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SĠMGE VE KISALTMALAR 

 

BB  : Bipolar Bozukluk 

BBĠÖ  : Bipolar Bozuklukta ĠĢlevsellik Ölçeği 

BDÖ-11 : Barratt Dürtüsellik Ölçeği–11 

DEHB  : Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

DSM-IV-TR : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-Fourth Edition- Text 

                    Revision (Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı, 

                          Gözden GeçirilmiĢ Dördüncü Baskı) 

ECA  : Epidemiologic Catchment Area (Epidemiyolojik Alan AraĢtırması) 

HAMD : Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği 

ICD-10 : International Classification of Diseases-10 (Hastalıkların Uluslararası  

                          Sınıflaması) 

OKB  : Obsesif Kompulsif Bozukluk 

SCID-I : DSM-IV Eksen I Bozuklukları Ġçin YapılandırılmıĢ Klinik GörüĢme Ölçeği 

TSSB  : Travma Sonrası Stres Bozukluğu 

YAB  : Yaygın Anksiyete Bozukluğu 
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GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Bipolar Bozukluk; kronik, yineleyici mani, hipomani, karma ve depresif dönemleri 

iyilik dönemlerinin izlediği, hasta ve çevresi üzerine yıkıcı etkisi olabilen, biliĢsel bozukluklar 

ile belirli psikiyatrik bir hastalıktır (1). Özellikle son yıllarda bipolar bozukta iĢlevsellik 

kayıplarının bir istisna olmadığı hem hastalık dönemlerinde hem de ötimik dönemlerde yoğun 

iĢlevsellik kayıplarının oluĢtuğu ortaya konmuĢtur (2-5). ÇalıĢmamızda ötimik dönemdeki 

bipolar hastaların iĢlevsellikleriyle klinik ve sosyodemografik verileri arasındaki iliĢkinin 

araĢtırılması amaçlanmıĢtır. 

 ÇalıĢmalar sağlıklı kontrollerle karĢılaĢtırıldıklarında bipolar bozukluk hastalarında 

daha yüksek bir dürtüsellik olduğunu; ayrıca ötimik dönemdeki dürtüsellik düzeylerinin 

manik dönemdeki kadar yüksek olduğunu ortaya koymaktadır. Birçok çalıĢmada bipolar 

bozukluğun temel karakteristiği olarak gösterilen dürtüsellikle klinik ve sosyodemografik 

veriler arasındaki iliĢkinin araĢtırılması çalıĢmamızın bir diğer amacıdır (6-8).  

Bipolar bozukluk tanılı hastalarda yapılan çalıĢmalar psikiyatrik eĢ tanının oldukça sık 

olduğunu ortaya koymaktadır (9-13). Birçok çalıĢmada bipolar bozuklukta eĢ tanı varlığı ile 

klinik ve sosyodemografik veriler arasında iliĢki bulunmuĢtur (10,12-19). Bipolar bozukluğu 

olan hastalarda eĢ tanı varlığıyla dürtüsellik arasında iliĢki tespit edilmiĢtir (20). Ancak 

literatürde bipolar bozuklukta eĢ tanı ile iĢlevsellik arasında iliĢki olduğuna iliĢkin çalıĢmalar 

(21,22) olduğu gibi iliĢki bulunmadığını belirten çalıĢmalar da mevcuttur (5,23). Bu nedenle 

çalıĢmamızda bipolar bozuklukta eksen I eĢ tanı sıklığı ve eĢ tanı varlığı ile iĢlevsellik ve 

dürtüsellik arasındaki iliĢki konusunda literatüre katkıda bulunmak amaçlanmıĢtır. 

Literatürde bipolar bozukluğu olan hastalarda ötimik dönemde dürtüsellik ve iĢlevsellik 

arasındaki iliĢkiyi inceleyen az sayıdaki çalıĢmada dürtüsellik ve iĢlevsellik arasında iliĢki 
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bulunmuĢtur (23,24). Bipolar bozukluğun temel karakteristiği olarak gösterilen dürtüselliğin 

(6-8) hastaların iĢlevsellik düzeylerini olumsuz etkileyeceği hipotezinin test edilmesi 

amaçlanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızın temel amacı bipolar bozukluk tanılı hastaların ötimik dönemdeyken 

dürtüsellik düzeylerinin iĢlevsellikleri üzerine etkisi olup olmadığının belirlenmesidir.  
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GENEL BĠLGĠLER 

 

BĠPOLAR BOZUKLUK 

 

Tanım 

Bireyin uyaranlara, olaylara, anılara, düĢüncelere duygusal tepki ile katılabilme yetisine 

duygulanım (affection) denir. Duygudurum (mood) ise bireyin bir süre değiĢik derecelerde 

rahat, neĢeli, üzüntülü, tedirgin, öfkeli, taĢkın ya da çökkün bir duygulanım içinde 

bulunmasıdır (25). 

Bipolar bozukluk (BB) belli bir düzen olmadan tekrarlayan depresif, manik ya da karma 

dönemlerle giden, dönemler arasında kiĢinin tamamen sağlıklı duygudurumuna dönebildiği 

kronik seyirli bir duygudurum bozukluğudur (1). 

Bipolar Bozukluk “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-Fourth 

Edition-Text Revision” (DSM-IV-TR) Sınıflandırması‟nda: 

1. Bipolar I Bozukluğu 

2. Bipolar II Bozukluğu 

3. Siklotimik Bozukluk 

4. BaĢka Türlü Adlandırılamayan Bipolar Bozukluk olarak yer almaktadır 

Bipolar I bozukluk da kendi içinde tek manik dönem, en son dönem hipomanik, en son 

dönem manik, en son dönem karıĢık, en son dönem depresif, en son dönem belirlenmemiĢ 

olarak altı alt baĢlığa ayrılmıĢtır (26). 
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Majör Depresif Dönem Tanı Ölçütleri 

A. Ġki haftalık bir dönem sırasında, daha önceki iĢlevsellik düzeyinde bir değiĢiklik 

olması ile birlikte aĢağıdaki belirtilerden beĢinin (ya da daha fazlasının) bulunmuĢ olması; 

belirtilerden en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kaybı ya da artık zevk 

alamama, olması gerekir. 

(1) ya hastanın kendisinin bildirmesi (örn. kendisini üzgün ya da boĢlukta 

          hisseder) ya da baĢkalarının gözlemesi (örn. ağlamaklı bir görünümü vardır) ile belirli, 

hemen her gün, yaklaĢık gün boyu süren depresif duygudurum 

(2) hemen her gün, yaklaĢık gün boyu süren, tüm etkinliklere karĢı ya da bu 

etkinliklerin çoğuna karĢı ilgide belirgin azalma ya da artık bunlardan eskisi gibi zevk 

alamıyor olma (ya hastanın kendisinin bildirmesi ya da baĢkalarınca gözleniyor olması  

ile belirlendiği üzere) 

(3) perhizde değilken önemli derecede kilo kaybı ya da kilo alımının olması 

(örn. ayda, vücut kilosunun %5‟inden fazlası olmak üzere) ya da hemen her gün iĢtahın 

azalmıĢ ya da artmıĢ olması 

(4) hemen her gün, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnianın (aĢırı uyku) 

olması 

(5) hemen her gün, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olması (sadece 

huzursuzluk ya da ağırlaĢtığı duygularının olduğunun bildirilmesi yeterli değildir, 

bunların baĢkalarınca da gözleniyor olması gerekir) 

(6) hemen her gün, yorgunluk, bitkinlik ya da enerji kaybının olması 

(7) hemen her gün, değersizlik, aĢırı ya da uygun olmayan suçluluk 

duygularının (hezeyan düzeyinde olabilir) olması (sadece hasta olmaktan ötürü, kendini 

kınama ya da suçluluk duyma olarak değil) 

(8) hemen her gün, düĢünme ya da düĢüncelerini belirli bir konu üzerinde 

yoğunlaĢtırma yetisinde azalma ya da kararsızlık (ya hastanın kendisi bunu söyler ya da 

baĢkaları gözlemiĢtir) 

(9) yineleyen ölüm düĢünceleri (sadece ölmekten korkma olarak değil), özgül bir tasarı 

kurmaksızın yineleyen intihar etme düĢünceleri, intihar giriĢimi ya da intihar etmek 

 üzere özgül bir tasarının olması 

B. Bu belirtiler bir karma hastalık dönemi tanı ölçütlerini karĢılamamaktadır. 

C. Bu belirtiler klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, mesleki alanlarda 

ya da önemli diğer iĢlevsellik alanlarında bozulmaya neden olur. 

D. Bu belirtiler bir madde kullanımının (örn. kötüye kullanılabilen bir ilaç, tedavi için 
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kullanılan bir ilaç) ya da genel bir tıbbi durumun (örn. hipotiroidizim) doğrudan 

fizyolojik etkilerine bağlı değildir. 

E. Bu belirtiler yasla daha iyi açıklanamaz, yani sevilen birinin yitirilmesinden sonra bu 

belirtiler 2 aydan daha uzun sürer ya da bu belirtiler, belirgin bir iĢlevsel bozulma, değersizlik 

düĢünceleriyle hastalık düzeyinde uğraĢıp durma, intihar düĢünceleri, psikotik belirtiler ya da 

psikomotor retardasyonla belirlidir (26). 

 

Manik Dönem Tanı Ölçütleri 

A. En az 1 hafta (hastaneye yatırılmayı gerektiriyorsa herhangi bir süre) süren, 

olağandıĢı ve sürekli, kabarmıĢ, taĢkın ya da iritabl, ayrı bir duygudurum döneminin olması 

B. Duygudurum bozukluğu dönemi sırasında, aĢağıdaki belirtilerden üçü (ya da daha 

fazlası) (duygudurum iritabl ise dördü) belirgin olarak bulunur: 

(1) benlik saygısında abartılı artma ya da grandiyözite 

(2) uyku gereksiniminde azalma (örn. sadece 3 saatlik bir uykudan sonra kendini 

dinlenmiĢ hisseder) 

(3) her zamankinden daha konuĢkan olma ya da konuĢmaya tutma 

(4) fikir uçuĢmaları ya da düĢüncelerin sanki yarıĢıyor gibi birbirlerinin peĢi sıra 

gelmesi yaĢantısı 

(5) distraktibilite (dikkat dağınıklığı) (yani, dikkat, önemsiz ya da ilgisiz bir dıĢ 

uyarana kolaylıkla çekilebilir) 

(6) amaca yönelik etkinlikte artma (toplumsal yönden, iĢte ya da okulda, cinsel 

açıdan) ya da psikomotor ajitasyon 

(7) kötü sonuçlar doğurma olasılığı yüksek, zevk veren etkinliklere aĢırı katılma (örn. 

elindeki bütün parayı alıĢveriĢe yatırma, düĢüncesizce cinsel giriĢimlerde bulunma ya da 

aptalca iĢ yatırımları yapma) 

C. Bu belirtiler karma hastalık döneminin tanı ölçütlerini karĢılamamaktadır. 

D. Bu duygudurumun bozukluğu, mesleki iĢlevsellikte, olağan toplumsal etkinliklerde 

ya da baĢkalarıyla olan iliĢkilerde belirgin bir bozulmaya yol açacak ya da kendisine ya 

da baĢkalarına zarar vermesini önlemek için hastaneye yatırmayı gerektirecek denli ağırdır ya 

da psikotik özellikler gösterir. 

E. Bu belirtiler bir madde kullanımının (örn. kötüye kullanılabilen bir ilaç, tedavi için 

kullanılan bir ilaç ya da diğer bir tedavi yöntemi) ya da genel bir tıbbi durumun (örn. 

hipertiroidizm) doğrudan fizyolojik etkilerine bağlı değildir (26). 
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Karma Dönem Tanı Ölçütleri 

A. En az 1 haftalık bir dönem boyunca hemen her gün, hem bir manik dönem hem de 

bir majör depresif dönem için tanı ölçütleri (süre dıĢında) karĢılanmıĢtır. 

B. Bu duygudurum bozukluğu, mesleki iĢlevsellikte, olağan toplumsal etkinliklerde ya 

da baĢkalarıyla olan iliĢkilerde belirgin bir bozulmaya yol açacak ya da kendisine ya da 

baĢkalarına zarar vermesini önlemek için hastaneye yatırılması gerektirecek denli ağırdır ya 

da psikotik özellikler gösterir. 

C. Bu belirtiler bir madde kullanımının (örn. kötüye kullanılabilen bir ilaç, tedavi için 

kullanılan bir ilaç ya da diğer bir tedavi yöntemi) ya da genel bir tıbbi durumun (örn. 

hipertiroidizm) doğrudan fizyolojik etkilerine bağlı değildir (26). 

 

Hipomanik Dönem Tanı Ölçütleri  

A. Olağan, depresif olmayan duygudurumdan açıkça farklı, en az 4 gün, gün boyu 

süren, sürekli, kabarmıĢ, taĢkın ya da iritabl ayrı bir duygudurum döneminin olması. 

B. Duygudurum bozukluğu dönemi sırasında, aĢağıdaki belirtilerden üçü (ya da daha 

fazlası) (duygudurum iritabl ise dördü) belirgin olarak bulunur: 

(1) benlik saygısında abartılı artma ya da grandiyözite 

(2) uyku gereksiniminde azalma (örn. sadece 3 saatlik bir uykudan sonra kendini 

dinlenmiĢ hisseder) 

(3) her zamankinden daha konuĢkan olma ya da konuĢmaya tutma 

(4) fikir uçuĢmaları ya da düĢüncelerin sanki yarıĢıyor gibi birbirlerinin peĢi sıra 

gelmesi yaĢantısı 

(5) distraktibilite (dikkat dağınıklığı) (yani, dikkatsiz, önemsiz ya da ilgisiz bir dıĢ 

uyarana kolaylıkla çekilebilir) 

(6) amaca yönelik etkinlikte artma (toplumsal yönden, iĢte ya da okulda, cinsel 

açıdan) ya da psikomotor ajitasyon 

(7) kötü sonuçlar doğurma olasılığı yüksek, zevk veren etkinliklere aĢırı katılma 

(örn. elindeki tüm parayı alıĢveriĢe yatırır, düĢüncesizce cinsel giriĢimlerde bulunur ya 

da aptalca iĢ yatırımları yapar) 

C. Bu hastalık dönemi sırasında, kiĢinin hastalık belirtilerinin olmadığı 

zamanlardakinden çok farklı olarak iĢlevsellikte belirgin bir değiĢiklik olur. 

D. Duygudurum bozukluğu ve iĢlevsellikteki değiĢiklik baĢkalarınca da gözlenebilir bir 

düzeydedir. 
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E. Bu hastalık dönemi, toplumsal ya da mesleki iĢlevsellikte belirgin bir bozulmaya yol 

açacak ya da hastaneye yatırılmayı gerektirecek denli ağır değildir ve psikotik özellikler 

göstermez. 

F. Bu belirtiler bir maddenin (örn. kötüye kullanılabilen bir ilaç, tedavi için kullanılan 

bir ilaç ya da diğer bir tedavi yöntemi) ya da genel tıbbi bir durum doğrudan (örn. 

hipertiroidizm) doğrudan fizyolojik etkilerine bağlı değildir (26). 

Akiskal, DSM‟deki bipolar bozukluk sınıflandırmasını genel anlamda yetersiz olması 

nedeniyle eleĢtirmektedir. Yeterince tanımlanmamıĢ klinik durumları bir araya toplamıĢ ve 

bipolar spektrum kavramını gündeme getirmiĢtir (27). 

 

Akiskal’e Göre Bipolar Spektrum Bozuklukları 

BB ½ : ġizobipolar bozukluk 

BB I : Manik-depresif hastalık 

BB I ½ : UzamıĢ hipomani ve depresyon 

BB II : Spontan hipomanik dönemler ve depresyon 

BB II ½: Siklotimiye eklenmiĢ depresyon 

BB III : Depresyon ve antidepresan ya da somatik sağaltımla iliĢkili hipomani 

BB III ½: Alkol/madde kullanımıyla iliĢkili duygudurum dalgalanmaları 

BB IV : Hipertimiye eklenen depresyon Ģeklinde sınıflandırılmıĢtır (27). 

 

Tarihçe 

Duygudurum bozuklukları çok eski çağlardan beri bilinmektedir. Hipokrat (M.Ö. 460-

337) mani ve melankoliyi sistematik olarak tanımlayan ilk hekimdir. Aristo 2000 yıl önce 

distimi ile majör depresyon arasındaki iliĢkiyi tanımlamıĢtır (28). 

Mani ve melankoli arasındaki iliĢkiyi açık Ģekilde ilk tanımlayan ise Aretaeus‟dur 

Alman psikiyatrist Wilhelm Griesinger 1845‟te mevsimsel özelliğe dikkat çekmiĢ; maninin 

ilkbaharda, melankolinin ise sıklıkla sonbahar ve kıĢın görüldüğünü belirtmiĢ, ayrıca hızlı 

döngülü duygudurum bozukluklarını tanımlamıĢtır (29). 

Fransız psikiyatrist Jean-Pierre Falret 1854‟te bu tabloyu ‘folie circulaire’ (döngüsel 

delilik) olarak tanımlamıĢtır. Baillarger „folie a double forme’ (iki Ģekilli delilik) terimini 

kullanmıĢtır (30). 

 Alman psikiyatrist Emil Kraepelin endojen psikozları „dementia praecox’ (erken 

bunama) ve „manik-depresif hastalık‟ olarak ayırmıĢtır. Manik-depresif hastalığın dönemsel 
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ve periyodik gidiĢ gösterdiğini, yıkımla seyreden „dementia precox’ tan farklı olduğunu 

belirtmiĢtir. Bleuler 1924‟te „afektif hastalık‟ terimini kullanmıĢtır (31). 

Siklotimi ilk kez 1870‟lerde Karl Kahlbaum tarafından depresyon ve taĢkınlığın 

dönemsel değiĢikliği olarak tanımlanmıĢtır. Siklotiminin iki uçlu spektrum bozukluğuna mı 

dahil olduğu ya da bir mizaç ve kiĢilik bozukluğu mu olduğu konusunda kesin görüĢ birliği 

yoktur (32). 

„Bir uçlu‟ ve „iki uçlu‟ kavramları Karl Kleist tarafından tanımlanmıĢtır (33). 

DSM-III‟ün 1980‟de kullanıma girmesiyle birlikte „afektif bozukluklar‟ (duygulanım 

bozukluğu) tanımı kabul edilmiĢ, 1987‟de DSM-III-R‟de ise „duygudurum bozuklukları‟ 

tanımı benimsenmiĢtir. DSM-IV‟ün 1994‟te kullanıma girmesiyle Bipolar I bozukluk, Bipolar 

II bozukluk, Siklotimik bozukluk ve BaĢka türlü adlandırılamayan bipolar bozukluk olarak 

sınıflandırılmıĢtır. DSM-IV-TR sınıflandırmasının 2000 yılında kullanıma girmesi ile BB 

sınıflandırılmasında farklılık olmamıĢtır. DSM-IV-TR‟de duygudurum bozuklukları baĢlığı 

altında toplanan diğer durumlar; genel tıbbi duruma ya da madde kullanımına bağlı 

duygudurum bozukluğu tanılarıdır. “International Classification of Diseases-10”da (ICD-10) 

ise „bipolar afektif bozukluk‟ olarak tanımlanmıĢtır (26,34). 

 

Epidemiyoloji 

Bipolar bozukluğun tanı ölçütlerindeki farklılıklar, farklı ölçeklerin kullanılması, 

kültürel etkenler toplum çalıĢmalarındaki yaygınlık oranlarında değiĢik sonuçlara neden 

olmaktadır (35). Bipolar bozukluk önemli ölçüde iĢ görememe, sosyal ve ekonomik kayıpla 

iliĢkili, kronik ve sık görülen bir hastalıktır (36). Bipolar bozukluğun yaĢam boyu yaygınlığı 

% 0.5-1.6 olarak kabul edilmektedir (37). 

Son yıllarda kabul gören „bipolar spektrum‟ kavramı, bipolar I bozukluğunu, iki gün 

süren hipomaninin tanı için yeterli görüldüğü bipolar II bozukluğunu, karma maniyi, 

yineleyen kısa hipomaniyi, ilaç sağaltımının yol açtığı hipomaniyi ve hızlı döngülü bipolar 

bozukluğu içermektedir (38). 

 Bipolar bozukluk spektrum olarak ele alınırsa bu oran % 5‟i geçmektedir (39). 

Amerika‟da yapılan “Epidemiologic Catchment Area” (ECA) çalıĢmasında bipolar 

bozuklukların yaĢam boyu yaygınlık oranı % 1.5 olarak bulunmuĢtur (40). 

 “Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study” (NEMESIS) çalıĢmasında 

bipolar I bozukluğun bir yıllık yaygınlığı % 1.1, yaĢam boyu yaygınlığı % 1.8 oranında 

bulunmuĢtur (41). 

Bipolar bozukluk genel olarak yirmili yaĢların baĢında baĢlamaktadır (42). 
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Ailesel bipolar bozukluk öyküsü olan kiĢilerde hastalık daha erken yaĢlarda baĢlar. Ġleri 

yaĢlarda baĢlaması daha çok organik beyin hastalıklarına bağlı olarak ortaya çıkmaktadır (43). 

Birçok çalıĢmada bipolar bozukluk yaygınlığı açısından cinsiyet farkı olmadığı, 

kadın/erkek oranının aynı olduğu bulunmuĢtur (44-46). 

Bipolar bozukluğun klinik görünümü cinsiyete göre farklılıklar gösterebilmektedir. 

Bipolar bozukluğun ilk döneminin kadınlarda depresyon, erkeklerde mani olarak ortaya 

çıkmasının daha sık olduğu bildirilmiĢtir (47). Bipolar II bozukluk ve „karma disforik mani‟, 

„kıĢ depresyonu‟, „atipik klinik görünümlü bipolar depresyon‟ ve „hızlı döngülü bipolar 

depresyon‟ gibi alt tiplerin kadınlarda daha sık görüldüğü bildirilmiĢtir (44). 

Bipolar bozukluğun yaygınlık oranı etnik kökene ve ırka göre farklılık 

göstermemektedir (37). 

 

Etiyoloji 

Bipolar bozukluğun etiyolojisinde genetik yatkınlık, çevresel etkenler, enfeksiyöz 

ajanlar, doğum travmaları, kullanılan ilaç ve maddeler gibi çeĢitli biyopsikososyal etkenler 

önemli görülmektedir (48). 

Son yıllarda bipolar bozukluk için özgül bir gen bulunamayacağı, belki yüzlerce genin 

birlikte değerlendirilmesi gerektiği öne sürülmektedir (49). 

Duygudurum bozukluklarının eĢ hastalanma oranının tek yumurta ikizlerinde % 40-70, 

hastaların birinci derece akrabalarında % 5-10 arasında olduğu bulunmuĢtur (50). 

Bipolar bozukluk hastalarının birinci derece akrabalarında hem bipolar bozukluk hem 

de diğer duygudurum bozukluklarının görülme sıklığı daha yüksek oranda bulunmuĢtur (51). 

Biyolojik anne babasında duygudurum bozukluğu olan çocuklar sağlıklı anne babaya 

evlatlık verilse bile, bu kiĢilerde bipolar bozukluğu görülme oranı normalden yüksektir. 

Biyolojik anne babasında bipolar bozukluğu olmayan çocuklar, bu bozuklukları bulunan anne 

babaya evlatlık verilirse bipolar bozukluğu riski artmaz (48). 

Yapılan araĢtırmalar, bipolar bozukluğun poligenik, multifaktöryel ve heterojen bir 

hastalık olduğunu göstermektedir (52). 

Duygudurum bozukluklarının patofizyolojisi ile üç ana nörotransmitterin iliĢkili olduğu 

gösterilmiĢtir. Bunlar; serotonin, noradrenalin ve dopamindir. Serotoninin uyku-uyanıklık 

döngüsünde düzenleyici rolü vardır. Serotonin dopaminle birlikte saldırgan davranıĢın 

kısıtlanmasında yer almaktadır (53). 

AraĢtırmacıların çoğu bipolar bozuklukta özellikle noradrenalin düzeyinde artıĢ 

olduğunu ileri sürmektedir. Manik dönem sırasında noradrenalin metaboliti olan metoksi 
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hidroksi fenil glikolün plazmada arttığı bilinmektedir. Dopamin aktivitesinin genel olarak 

depresyonda azaldığı, manide arttığı düĢünülmektedir (30). 

Nörotransmitterlerin manik dönemde gözlenen bazı belirtilerden sorumlu olduğu öne 

sürülmektedir. Manik dönem sırasındaki aĢırı hareketlilikten dopamin sorumlu tutulurken, 

noradrenalin ise öfori ile iliĢkilendirilmiĢtir (53). 

Ciddi ya da orta derecedeki depresyon ve mani, tiroid serbestleĢtirici hormona (TRH) 

azalmıĢ tiroid uyarıcı hormon (TSH) yanıtı ile iliĢkilidir (54). 

Görüntüleme çalıĢmalarında frontal lobda iĢlev bozukluğu sonucu anterior striatum, 

amigdala ve talamusu da içeren anterior limbik ağ üzerindeki modülasyonun azalmasının 

duygudurum bozukluklarındaki semptomlarla ilgili olduğu belirtilmiĢtir (55).  

 

AteĢlenme (Kindling) modeli: Bu modele göre bipolar bozuklukta stresli yaĢam 

olayları sonrasında tetiklenen ilk manik ya da depresif dönem, daha sonraki hastalık 

dönemlerinde kiĢinin beyninde bazı biyokimyasal değiĢikliklere neden olur. Bu değiĢiklikler 

hastalarda duyarlılığı artırarak diğer stres etmenlerine de yatkınlık oluĢturur. Bu duyarlılaĢma 

süreci, bir dıĢ stresör olmadan da hastalık dönemlerinin kendiliğinden oluĢmasına kadar 

devam eder. Böylece hastalığın ilerlemesine paralel olarak dönemlerdeki sıklığın da artmasına 

yol açar (1). 

Duygudurum bozukluklarına iliĢkin psikodinamik kuramlar genelde depresyonu 

açıklamaya yöneliktir. Mani ise depresyondan „kaçıĢ yolu‟, altta yatan depresyona karĢı bir 

savunma olarak görülmektedir. (56). 

 

Klinik Seyir 

Bipolar I bozukluk genellikle depresyonla baĢlar (kadınlarda % 75, erkeklerde % 67). 

Hastaların çoğu hem depresif hem de manik dönem yaĢar. Ancak % 10 hastada sadece manik 

dönem görülür. Bipolar bozuklukta ortalama manik dönem sayısı 9 olarak bildirilmekle 

birlikte hastalar 2-30 manik dönem yaĢayabilir. Hastaların %90‟ında ilk manik dönem 

sonrasında hastalık dönemleri tekrarlamaktadır. Hastalık ilerledikçe dönemler arası süre 

kısalır. Genellikle 5 hastalık döneminden sonra dönem aralığı 6-9 ayda sabitlenir. Hastaların 

%5-15‟inde yılda 4 veya daha fazla dönem gözlenir ve bu hastalar hızlı döngülü olarak 

sınıflandırılır (30). Erken yaĢta baĢlayan bipolar bozuklukta hastalık dönemleri arasındaki 

süre daha uzun, orta ve ileri yaĢlarda baĢlayanlarda ise dönemler arası süre daha kısadır. Dört 

yıllık izlemde hastalık dönemlerinin en az bir kez yineleme oranı  % 72, iki kez yineleme 

oranı % 45, üç ya da daha fazla yineleme oranı % 28 olarak verilmektedir (57). 
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Bipolar bozukluğu olan hastaların %13-56‟sında hızlı döngü gözlendiği bildirilmiĢtir 

(58). 

Uzun süreli izlemede bipolar I bozukluk hastalarının %15‟inin iyileĢtiği, %45‟inin iyi 

olduğu ancak birçok hastalık dönemi yaĢadığı, %30‟unun kısmen düzeldiği ve %10‟unun 

kronikleĢtiği bulunmuĢtur (59). 

Erkek cinsiyet, erken baĢlangıç yaĢı, hastalık öncesi düĢük iĢlevsellik düzeyi, madde 

kötüye kullanımı eĢ tanısı, hızlı döngülülük,  düĢük sosyoekonomik düzey, ailede bipolar 

bozukluk öyküsünün varlığı, ayrılmıĢ ya da hiç evlenmemiĢ olma kötü prognoz 

göstergeleridir (38). 

Geç baĢlangıç, manik dönemlerin kısa süreli olması, intihar düĢüncesinin olmaması, eĢ 

tanının olmaması iyi prognoz göstergeleridir (59). 

Bipolar bozukluğun uzun dönem izleminden elden edilen sonuçlara göre; 

1- Hastalar yaĢam boyu bipolar bozukluk sürelerinin ortalama %20‟ye yakın kısmını 

hastanede yatarak geçirmektedir. 

2- Hastalık  dönemlerinin 1/5‟i, 2-7 ay sürmektedir (ortalama 3 ay). 

3- Hastalar ortalama 2.2 yılda bir dönem geçirmektedir. 

4- Hastalığın gidiĢinde dönemlerin her zaman tam iyileĢmediği, sıklıkla kalıntı 

belirtilerin varlığını sürdürdüğü ve dönemlerin kronikleĢme eğilimi gösterdiği izlenmektedir 

(60). 

Depresif dönemlerin %7‟sinde, manik dönemlerin ise %26‟sında hastanede yatarak 

tedavinin gerektiği belirtilmiĢtir (61). 

Bipolar bozuklukta intihar giriĢimi oranı %25, intihar sonucu ölüm ise %10 oranında 

görülmektedir (57). 

Simon ve ark. intihar giriĢimlerinin genç hastalarda daha sık olduğunu, anksiyete bozukluğu 

ve madde kullanım bozukluğu eĢ tanıları ile intihar giriĢimleri arasında iliĢki olduğunu 

saptamıĢlardır (62). 

 

Ayırıcı Tanı 

Bipolar bozuklukta yanlıĢ tanı önemli bir sorundur. Amerika‟da yapılan bir çalıĢmada 

bipolar bozukluğu olan hastaların ilk muayenelerinde yanlıĢ tanı oranı %73 olarak 

bulunmuĢtur ve en sık konulan tanı unipolar depresif bozukluktur (63). 

Ġritabl duygudurumla giden majör depresif epizodları iritabl duygudurumun görüldüğü 

manik ya da karma dönemlerden ayırt etmek zor olabilir. Ayrımında dikkatli bir klinik 

değerlendirme ile manik semptomların olup olmadığı belirlenmelidir (47). 
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ġizofreni ve Ģizofreni benzeri bozukluklarda manik döneme benzer Ģekilde hasta bazen 

aĢırı neĢeli, hareketli, taĢkın görünebilir. Ancak Ģizofrenide gözlenen taĢkınlık durumlarında 

davranıĢlar, sanrılar ve varsanılar genellikle düzensiz, dağınık ve duygudurumla uyumsuzdur. 

Bipolar bozuklukta hastalık dönemleri sonrası hasta görece daha iyi ve uyumluyken 

Ģizofrenide negatif belirtiler düzelme döneminde devam eder. Duygudurumla uyumsuz 

psikotik belirtilerin olduğu maniyi Ģizofreniden ayırmak güçleĢebilir. Bu durumda tanı 

koymak için acele etmemek ve hastalığın gidiĢini izlemek gereklidir. Böyle durumlarda aile 

öyküsünü de dikkate almak önemlidir. ġizoafektif bozukluk psikiyatrinin tartıĢmalı 

konularından biridir. Duygudurum dönemleri sırasında duygudurumla uyumlu ya da uyumsuz 

her türlü psikotik belirti olabilir. Ancak duygudurum dönemleriyle giden bir hastalık sırasında 

bu dönemlerin dıĢında sanrı ya da varsanılar sürüyorsa Ģizoafektif bozukluk düĢünülmelidir 

(56). 

Kafa travmaları, enfeksiyonlar, ağır karaciğer yetmezliği, hipertiroidi, beyin tümörleri, 

ameliyat sonrası deliryum durumları, madde kullanımına bağlı (alkol, kokain, steroidler, 

fensiklidin, tüberküloz ilaçları) ve madde kesilmesine bağlı (alkol, amfetamin, kokain, 

halüsinojenler, sedatif, hipnotikler) mani ile karıĢabilecek taĢkınlık durumları izlenebilir (25).  

Dürtüsellik, aĢırı hareketlilik, dikkatin kolay dağılması hem bipolar bozukluk hem de 

dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunda görülebilmektedir. Manik dönemde baskın olan 

kendine güven artıĢı, uyku gereksiniminde azalma ayırıcı tanıda yardımcıdır (64). 

 

EĢ Tanı 

Son yıllarda yapılan klinik ve epidemiyolojik çalıĢmalarda bipolar bozuklukta eĢ tanı 

oranlarının oldukça yüksek olduğu gösterilmektedir (12,16).  

Pini ve ark. (11) bipolar bozukluklu hastaların %60.8‟inin, McElroy ve ark. (12) ise 

%65‟inin en az bir eksen I eĢ tanıya sahip olduğunu belirtmiĢtir. Ülkemizde Ünal ve ark. (13) 

ötimik bipolar bozukluk tanılı hastalarla yaptıkları çalıĢmada %46 eksen I eĢ tanı 

belirtmiĢlerdir. 

 

Anksiyete bozuklukları: Bipolar bozuklukta anksiyete bozukluğu eĢ tanısı oldukça 

yaygındır. Bipolar bozukluk tanılı hastalarda anksiyete bozukluğu görülme sıklığı, genel 

topluma göre daha yüksek oranda bulunmuĢtur (10). 

ÇalıĢmalar bipolar bozukluk hastalarında yaĢam boyu anksiyete bozukluğu eĢ tanısı 

oranının %24-93 arasında bildirmektedir (18). Ülkemizde yapılan bir klinik çalıĢmada, 

Tamam ve Özpoyraz (18) bipolar I bozukluk tanısı konmuĢ remisyondaki hastalarda, yaĢam 
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boyu anksiyete bozukluğu eĢ tanı sıklığının %61.4 olduğunu bulmuĢlardır. Altındağ ve ark. 

(15) remisyonda 70 bipolar I bozukluk tanılı hastada yaĢam boyu anksiyete bozukluğu eĢ tanı 

sıklığını %27.1 olarak bildirmiĢtir. 

Literatürde bipolar bozukluğa eĢlik eden anksiyete bozukluklarının yaygınlığı ile ilgili 

farklı sonuçlar ve farklı sıralamalar bildirilmiĢtir. 

Simon ve ark. (16) 500 bipolar bozukluklu hastada yaĢam boyu sosyal fobi %23.2, 

yaygın anksiyete bozukluğu (YAB) %19.1, travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) %18.8, 

panik bozukluk %18.3, obsesif kompulsif bozukluk (OKB) %10.9 oranında saptamıĢtır.  

McElroy ve ark. (12) 288 bipolar hasta ile yaptıkları çalıĢmada en sık görülen yaĢam 

boyu anksiyete bozukluğunun panik bozukluk (%20) olduğunu, bunu sosyal fobi (%16), 

özgül fobi (%11), OKB (%9), TSSB (%7) ve YAB (%3) izlediğini bildirmiĢtir.  

Boylan ve ark. (65) çalıĢmalarında en sık görülen anksiyete bozukluğu eĢ tanısının YAB 

(%31) olduğunu YAB‟yi sırasıyla, panik bozukluk (%27), sosyal fobi (%17), TSSB (%15), 

özgül fobi (%10) ve OKB (%9) izlediğini bildirmiĢtir.  

Ülkemizde yapılan çalıĢmalarda Tamam ve Özpoyraz (18) bipolar I bozukluk tanılı 

remisyondaki hastalarda yaptıkları çalıĢmada yaĢam boyu en sık görülen anksiyete bozukluğu 

eĢ tanısının OKB (%39) olduğunu bunu sırasıyla, özgül fobi (%26), sosyal fobi (%20), TSSB 

(%14), YAB (%14) ve panik bozukluğun (%10) izlediğini belirtmiĢtir.  

Ünal ve ark. (13)‟nın ötimik bipolar bozukluk tanılı hastalarda yaptıkları çalıĢmada 

bipolar bozukluğa en fazla eĢlik eden anksiyete bozukluğu OKB (%24) olarak saptanmıĢ, 

panik bozukluk %16, sosyal fobi %16, basit-özgül fobi %6 ve YAB %4 oranında 

saptanmıĢtır. 

 

Alkol/madde kullanım bozukluğu: Literatürde bipolar bozuklukta madde bağımlılığı 

%14-60, alkol bağımlılığı ise %6-69 arasında değiĢmektedir (66). Mc Elroy ve ark. (12) 

çalıĢmalarında bipolar I bozukluk tanılı hastalarda yaĢam boyu alkol kötüye kullanımı oranını 

%36 olarak saptamıĢtır. 

Amerika‟da yapılan ECA çalıĢmasında bipolar bozukluk tanılı hastalarda yaĢam boyu 

alkol kullanım bozukluğu yaygınlığı %44.7 olarak bildirilmiĢtir (67). 

Ülkemizde ise bu oranlar batı toplumlarına göre oldukça düĢüktür. 

Ülkemizde Ünal ve ark. (13) remisyonda bipolar hastalarla yaptıkları çalıĢmada yaĢam 

boyu alkol kötüye kullanım oranını %10 olarak belirtmiĢtir.  

Özyıldırım ve ark. (68) remisyonda 111 bipolar bozukluk tanılı hastayla yaptıkları 

çalıĢmada yaĢam boyu alkol kullanım bozukluğu oranını %5.4 olarak saptamıĢlardır. 
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Bipolar hastalarda en fazla kullanılan maddeler %36 oranı ile esrar, %24.2 oranı ile 

amfetamin ve kokaindir (69,70). 

Bipolar bozuklukta madde kullanımı en çok karma dönem ve hızlı döngülü alt tip ile 

iliĢkili bulunmuĢtur. Madde kullanımı tedaviye uyumu bozmakta ve bipolar bozukluğun 

klinik seyrini olumsuz etkilemektedir (70). 

 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu: Nierenberg ve ark. (71) bipolar bozukluk 

tanılı 1000 hastanın değerlendirildiği çalıĢmalarında hastaların %9.5‟inde yaĢam boyu dikkat 

eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) eĢ tanısı tespit etmiĢtir. Ülkemizde Tamam ve ark. 

(72) ötimik dönemde olan 44 bipolar bozukluk hastasının %15.9‟unda eriĢkin DEHB tespit 

etmiĢtir. AteĢçi ve ark. (73) bipolar I bozukluk hastalarında yaptıkları çalıĢmada %21.7 

oranında eriĢkin DEHB eĢ tanısı bulmuĢtur. 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu eĢ tanısı olan eriĢkin bipolar hastalarda, DEHB 

eĢ tanısı olmayanlara göre hastalık daha erken baĢlamakta ve hastalık seyrinde daha fazla 

depresif ve karma dönem görülmektedir (64). 

 

DÜRTÜSELLĠK 

 

Tanım 

Dürtü organizmanın uyarılmıĢ bir durumudur. Bir eksiklik veya hoĢ olmayan bir 

uyarının etkisi altında dengesi değiĢmiĢ olan organizmanın eski durumunu alabilmesi için bir 

itme ve canlanmadır (25). Dürtüselliğin ise kiĢilik boyutunu, davranıĢsal ve biliĢsel bileĢenleri 

içeren çok yönlü bir kavram olduğu söylenebilir (74). 

Dürtüsellikle ilgili birçok tanımlama yapılmıĢtır. Moeller ve ark. (75) dürtüselliği; 

“Ģartların gereklerine uygun davranıĢları yerine getirememe ile sonuçlanan uyaranlara 

düĢünmeden veya tam bir değerlendirme yapmadan yanıt verme eğilimi” olarak tanımlamıĢtır. 

Hollander ve Evers (76) dürtüselliğin davranıĢın ölçülebilir bir özelliği olduğunu, 

dikkatsizlik, sabırsızlık, haz arama, risk alma ve dıĢa dönüklük olarak karĢımıza 

çıkabileceğini belirtmiĢlerdir.  

Dickman (77)‟a göre dürtüsellik iĢlevsel olan ve olmayan olmak üzere iki alt tipe 

ayrılmaktadır. ĠĢlevsel olmayan dürtüsellik çoğu kiĢiye göre daha az düĢünerek hareket etme 

eğilimidir. ĠĢlevsel dürtüsellik ise uygun durum ya da ortamda olması gerekenden daha az 

düĢünmedir. Patton ve ark. (78) dürtüselliği motor aktivasyon, dikkatsizlik ve plansızlık 

olarak üç alana ayırmıĢlardır. 
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Dürtüsel davranıĢın üç boyutu olduğu kabul edilmektedir: 

1. DavranıĢın sonuçlarını düĢünmek için mevcut bilgileri kullanmamak; 

2. Daha sonra elde edilecek daha büyük bir ödül için o an elde edilecek küçük 

bir ödülden vazgeçememek; 

3. YerleĢmiĢ güçlü motor tepkileri baskılamakta yetersizlik (79). 

 

Kompulsivite ve Dürtüsellik Farkları  

Dürtüselliğe, kompulsivite ve dürtüsellik spektrumu olarak boyutsal yaklaĢılabilir. 

Spektrumun bir ucunda çevresini tehdit dolu ve riskli olarak algılayan, tehlikeden uzak 

durmaya çalıĢan, anksiyetesini azaltmak için törensel davranıĢlar sergileyen kompulsif birey, 

diğer ucunda çevresindeki tehditleri azımsayarak riskli davranıĢları benimseyen ve 

hatalarından ders almayan dürtüsel birey yer almaktadır. Kompulsivite anksiyeteyi azaltma 

çabasından kaynaklanır ve benliğe yabancı yani ego-distoniktir. Dürtüsellikte haz ve ödüle 

yönelik çaba vardır ve benliğe uyumlu yani ego-sintoniktir (80). 

        Ruh sağlığı alanında yapılan çalıĢmalar özellikle dürtü kontrol bozukluklarında, 

kiĢilik bozukluklarında, madde kullanım bozukluklarında ve bipolar bozuklukta diğer 

psikiyatrik bozukluklara ve sağlıklı kontrollere göre daha yüksek dürtüsellik gösterdiklerini 

ortaya koymaktadır. Ayrıca dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunda da dürtüsellik önde 

gelen bir belirtidir. Özellikle dürtüselliğin yüksek olduğu psikiyatrik bozukluklarda 

dürtüselliği tedavi etmeye yönelik davranıĢsal ve farmakolojik tedavi giriĢimlerinin tedavi 

planlarında yer alması önemlidir. KiĢilik bozuklukları, madde kullanım bozuklukları ve 

bipolar bozukluğa dürtüselliğin yüksek eĢlik etme oranı bu rahatsızlıkların biyolojik 

temellerinden kaynaklandığını düĢündürmektedir (75,76).  

 

Bipolar Bozuklukta Dürtüsellik 

ÇalıĢmalar dürtüselliğin bipolar bozukluğun temel karakteristiği olduğunu ortaya 

koymaktadır (81,82). 

ÇalıĢmalar sağlıklı kontrollerle karĢılaĢtırıldıklarında bipolar bozukluk hastalarında 

daha yüksek bir dürtüsellikten bahsetmektedir (6,8).  

Dürtüsel ve riskli davranıĢ manik veya hipomanik dönemin DSM ölçütlerinden biridir. 

Ancak ötimik durumda bile bipolar bozukluğu olan hastaların sağlıklı kontrollerden daha 

yüksek dürtüsellik puanlarına sahip oldukları ve dürtüselliğin bipolar bozukluk baĢlangıcını 

öngördüğü gösterilmiĢtir (8,81,83). 
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Bipolar bozuklukta görece artmıĢ dürtüsellik sadece duygudurum döneminin bir 

göstergesi değil, hastalığın değiĢmez bir bileĢeni olabilir. Bu iliĢkinin değiĢik kaynakları 

olabilir: tekrarlayan hastalık dönemlerinin bir sonucu olabilir, bozukluk için bir risk faktörü 

veya bipolar bozukluğun biyolojik nedenlerine bağlı bağımsız bir faktör olabilir. Her iki 

Ģekilde de bu, bipolar bozukluk kliniğini ve tedavisini etkileyebilir (84). 

Bipolar bozukluk hastalarında alkol veya madde kulanım bozuklukları öyküsü daha 

yüksek dürtüsellikle iliĢkilidir (85,86). 

Yüksek dürtüsellik bipolar bozukluk hastalarında alkol veya madde kullanımı gibi kötü 

sonuçlar doğurma olasılığı yüksek, zevk veren davranıĢlara karĢı yatkınlığı açıklayabilir (87).  

Swann ve ark. (8) bipolar bozuklukta dürtüsellik ile hastalık evreleri arasındaki iliĢkiyi 

inceledikleri çalıĢmalarında, hastaların ötimik dönemdeki dürtüsellik düzeylerinin manik 

dönemdeki kadar yüksek olduğunu; hem manik hem de ötimik hastaların Barratt Dürtüsellik 

Ölçeği-11‟in (BDÖ-11) tüm alt ölçeklerinden aldıkları puanların kontrol grubundan yüksek 

olduğunu saptamıĢlardır.  

Swann ve ark. (88) bipolar bozuklukta dürtüselliğin mani ve depresyonla olan iliĢkisini 

inceledikleri çalıĢmada BDÖ-11 ile, motor dürtüselliğin (motor impulsivity) manik 

semptomlarla, plansızlık dürtüselliğinin (non-planning impulsivity) ile depresif semptomlarla 

iliĢkili olduğunu,  toplam dürtüsellik ve dikkatle iliĢkili dürtüselliğin (attentional impulsivity) 

hem mani hem de depresyonla iliĢkili olduğunu göstermiĢlerdir.  

Swann ve ark. (7) artmıĢ dürtüselliğin bipolar bozukluktaki hastalık süreçleri ile 

iliĢkisini inceledikleri çalıĢmada BDÖ-11‟in tüm alt ölçeklerinin bipolar bozukluk 

hastalarında sağlıklı gönüllülerden daha yüksek olduğunu, ancak; bipolar bozukluğun farklı 

duygudurum dönemlerindeki (manik, depresif, karma, ötimik) BDÖ-11 puanları arasında fark 

olmadığını saptamıĢlardır.  

Moeller ve ark. (75), dürtüsellikle bipolar bozukluk arasındaki iliĢkiyi 5 maddede 

özetlemiĢlerdir: 

1) Hastalık dönemleriyle ve dönemlerin prodromuyla iliĢkili (artmıĢ dürtüsellik hastalık 

dönemlerine eĢlik edebilir veya afektif semptomlar ortaya çıkmadan önce de dönemlerin 

seyrinde görülebilir),  

 2) Yatkınlıkla iliĢkili (mani riski tanımlanmıĢ adolesanların akranlarından daha dürtüsel 

oldukları gösterilmiĢ (89)),  

3) Ġntihar ve madde bağımlılığı gibi komplikasyon riski ile iliĢkili,  

4) Hastalığın patofizyolojisi ile iliĢkili (dürtüsellik artmıĢ norepinefrin, azalmıĢ 

serotonin veya bozulmuĢ prefrontal korteks iĢlevlerinin sonucu olabilir), 
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5) Genel veya özgül tedaviye verilen yanıt ile iliĢkili  

 

Dürtüselliğin Nörobiyolojisi 

Dürtüsel davranıĢ tek bir nörobiyolojik temelden kaynaklanmamaktadır (74). 

Nöropsikolojik verilere dayanarak orbitofrontal korteks, dorsolateral prefrontal korteks 

ve anterior singulat korteks iĢlevlerinin dürtüsel bireylerde bozulmuĢ olduğu belirtilmektedir 

(90). 

 

Frontal korteks: Dürtüsellikte prefrontal korteks ve iliĢkili subkortikal yapıların rolü 

olduğu belirlenmiĢtir (91). 

Prefrontal korteks ve orbitofrontal korteks karar verme, inhibitör kontrol ve yanıt seçme 

süreçlerinde önemli rol oynamaktadır (92,93). 

Prefrontal korteksin bir bölgesi olan sağ inferior frontal girus hasarı ne kadar büyükse 

dürtüselliğin o kadar fazla olduğu ileri sürülmüĢtür (94). 

Orbitofrontal korteks kiĢinin davranıĢlarını yönlendirmede oldukça önemlidir. 

Orbitofrontal korteksi de kapsayan ventromedial frontal korteks hasarı olan kiĢilerin 

çoğunlukla dürtüsel olarak yanlıĢ karar verme ve normalden sapmıĢ sosyal davranıĢlar 

gösterdiği bildirilmiĢtir (95). 

Ventromedial prefrontal korteksin amigdala ile birlikte dürtüsellik ve agresyonun 

Ģekillendirilmesinde önemli rol oynadığına iliĢkin beyin görüntüleme verileri bulunmaktadır 

(96). 

 

Striatum: Prefrontal korteks ile bağlantısı olan striatum dürtüsel davranıĢta önemli rol 

oynar. Yapılan çalıĢmalar ödülle iliĢkili davranıĢın düzenlenmesinde nükleus akumbensin 

önemini vurgulamaktadır (97). Nükleus akumbens lezyonları ve subtalamik çekirdek 

lezyonları dürtüsellikle iliĢkili bulunmuĢtur (98). 

 

Serotonin: Dürtüsel davranıĢlar, düĢük serotonin düzeyi ve düĢük serotonin 

nörotransmisyonu ile iliĢkilidir (90). 

DüĢük serotonin düzeyinin, intihar eğilimi ve bozulmuĢ dürtü kontrolü ile iliĢkili olduğu 

belirtilmektedir (99). 

Pozitron emisyon tomografisi (PET) ile yapılmıĢ, prefrontal bölgede bölgesel serotonin 

transporter dağılımlarını inceleyen bir nörogörüntüleme çalıĢması dürtüsel, saldırgan kiĢilerin 
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anterior singulat kortekste serotonin transporter kullanılırlığında azalmaya sahip olduklarını 

göstermiĢtir (100). 

Sonuç olarak, serotoninin dürtüsellik ile ilgili olduğu açıkça bellidir, ancak 

mekanizması tam olarak bilinmemektedir. 

 

Dopamin: Nükleus akumbenste dopamin aktivitesinin artıĢı motor dürtüselliği 

arttırırken, prefrontal kortekste veya orbitofrontal kortekste dopamin artıĢı ise dürtüsel karar 

vermeyi azaltmaktadır. Dopamin farklı beyin bölgelerindeki etkileriyle dürtüsellik üzerinde 

çift yönlü etki göstermektedir (98). 

 

Serotonin-dopamin etkileĢimi: Orbitofrontal korteksteki dopamin ve medial prefrontal 

korteksteki serotonin dürtüsel karar verme ile iliĢkilidir (101). Medial prefrontal kortekste 

dopaminin ödül ve ödüle verilecek yanıt sürecinin düzenlenmesinde rol oynadığı ileri 

sürülmektedir. Serotonin eksikliği yaratılması veya serotonin antagonistleri verilmesi gibi 

giriĢimlerle yapılan serotonerjik müdahalelerin büyük oranda dopamin sistemi ile etkileĢerek 

etki gösterdiği düĢünülmektedir (102). 

 

Noradrenalin: Noradrenalin iletimi motor dürtüsellikle iliĢkilidir. Bulgular sinaptik 

aralıktaki noradrenalin düzeyinin artması ya da azalmasının dürtüsellik üzerinde etkisi 

olabileceğini göstermektedir (97). Noradrenerjik iletimin hangi reseptörler ve hangi beyin 

bölgeleri aracılığıyla dürtüselliği etkilediği henüz tam olarak bilinmemektedir (98). 

 

Glutamat: Yapılan çalıĢmalar glutamat iletimindeki bozuklukların dürtüsel davranıĢa 

neden olabileceğini göstermektedir (97). 

 

Kannabinoidler: Merkezi endokannabinoid sistemin davranıĢların düzenlenmesinde 

rol oynadığı düĢünülmektedir. DavranıĢlar üzerinde endokannabinoid sistemin etkileri frontal 

kortikostriatal sistemler tarafından düzenlenmektedir (97). Endokannabinoid sistem 

glutamaterjik, GABAerjik, opioid sistemlerle etkileĢim içerisindedir (103). Delta 9-

tetrahidrokanabinol risk alma davranıĢını ve motor dürtüselliği artırmıĢtır (104,105). 

      

Bipolar Bozuklukta ĠĢlevsellik 

Kraepelin Ģizofreniyi iĢlevsellik kaybının sürekli olduğu ve yıkımla seyreden ilerleyici 

bir bozukluk, bipolar bozukluğu sadece hastalık dönemlerinde iĢlevsellik kaybına yol açan 
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döngüsel bir hastalık olarak tanımlamıĢtır (106). Dünya Sağlık Örgütü‟nün 2001 verilerinde 

bipolar bozukluk 9. sıradaki yetiyitimi nedeni olarak gösterilmektedir (107). 

Birçok çalıĢma bipolar bozukluğun iĢlevsellikte bozulma ile iliĢkili olduğunu ortaya 

koymuĢtur (2-4,108). Özellikle son dönemlerde yapılan araĢtırmalar bipolar bozukluğu 

olanlarda ötimik dönemlerde de iĢlevselliklerinde bozulma olduğunu ortaya koymaktadır. 

Bipolar hastaların sadece %40‟ı bozukluk öncesi iĢlevsellik düzeylerine dönebilirken, %25-

35‟inde kısmi düzelme ve %25-35‟inde de önemli ölçüde iĢlev kaybı gözlenmiĢtir (109,110). 

Miklowitz ve ark. (111)‟nın 152 bipolar hastayla yaptıkları 12 aylık izlem çalıĢmasında 

hastaların %48‟inde semptomatik iyileĢme gözlenirken, iĢlevsellikte düzelme oranı %24 

olarak bulunmuĢtur.  

Rosa ve ark. (5) 71 ötimik bipolar hasta ve 61 sağlıklı kontrol üzerinde yaptıkları 

çalıĢmada ötimik bipolar grubun %60, kontrol grubunun ise %13 oranında iĢlevsellikte 

bozulma ile karĢı karĢıya olduklarını göstermiĢlerdir. 

Scott ve ark. (112) yaptıkları derlemede, 20‟li yaĢlarda bipolar tanısı konulan bir kiĢinin 

yaĢam süresinden 9 yıl, iĢ yaĢamından 14 yıl ve normal sağlığından ise 12 yılı kaybettiğini 

vurgulamıĢlardır.  

Tohen ve ark. (21) bipolar bozukluğu olan hastalarda, hastalık öncesine göre iĢlevsellik 

düzeylerinin ilk manik dönemden 6 ay sonra %30, 24 ay sonra %38 oranında düzeldiğini 

tespit etmiĢlerdir.  

Altı yıllık bir izlem çalıĢmasında bipolar hastaların sağlıklı kontrollere göre daha fazla 

iĢsiz kaldıkları, evlenme oranlarının daha düĢük olduğu, evli olanlarda boĢanma veya ayrılma 

oranlarının daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir (113).  

Judd ve ark. (114)‟nın çalıĢmasında tedaviye çok iyi yanıt veren hastalarda bile eĢik-altı 

belirtilerin olabileceği belirtilmiĢtir.  

EĢik-altı duygudurum belirtileri göz önüne alındığında, eĢik-altı depresif belirtiler 

psikososyal iĢlevleri oldukça bozmaktadır; ancak eĢik-altı manik belirtilerin psikososyal 

iĢlevsellik üzerine etkisi yoktur (115). 

Coryell ve ark. (116) eĢik-altı belirtilerin iĢlevselliğin her alanını etkileyebileceğini 

belirtmiĢlerdir.  

Gitlin ve ark. (61) bipolar hastalar üzerinde yaptıkları 6 yıllık izlem çalıĢması sonrası 

eğitimlerini ve mesleki durumlarını ilerletemediklerini ve izlemin sonunda iĢsizlik oranlarının 

daha fazla olduğunu tespit etmiĢlerdir. 

Toplumsal ve boĢ zaman etkinliklerine uyum zorluğu ve evlilik uyumunda bozulma 

ötimik dönemdeki bipolar hastalarda saptanmaktadır (117). 
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Bipolar Bozuklukta ĠĢlevselliği Etkileyen Faktörler  

Bipolar bozuklukta klinik ve sosyodemografik verilerin iĢlevsellik üzerine etkilerini  

inceleyen birçok çalıĢma mevcuttur. Bu çalıĢmalarda kötü iĢlevsellikle iliĢkili bulunan 

değiĢkenler; erkek olmak, bekar olmak (118), düĢük sosyoekonomik düzey, yetersiz sosyal 

destek (119), karma dönem sayısı (3,5), hastalığın uzun seyretmesi (120), eĢik-altı depresif 

belirtiler (5,121-123) olarak ortaya çıkmaktadır. Bipolar bozukluğun ötimik dönemindeki 

hastalarda yapılan çalıĢmalarda kullanılan ilaç sayısının fazla olması, iĢsiz olmak (123) ve 

yatıĢ sayısının fazla olması (23) gibi değiĢkenlerin düĢük iĢlevsellik ile iliĢkili olduğu tespit 

edilmiĢtir. 

ĠĢlevselliğin bozulması ve stresli yaĢam olayları yeni hastalık dönemlerini tetikleyebilir. 

Ortaya çıkan dönemler ise bir kısır döngü oluĢturarak iĢlevselliği daha da bozabilir (kötü iĢlev 

düzeyi-sendromal alevlenme-daha kötü iĢlev düzeyi) (124). 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

ARAġTIRMANIN ÖRNEKLEMĠ 

Kesitsel tanımlayıcı desende tasarlanmıĢ bu araĢtırmanın örneklemi Trakya 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Polikliniği‟ne ayaktan 

baĢvuran, DSM-IV-TR tanı ölçütlerine göre bipolar I bozukluk tanısı alan, son iki aydır 

remisyonda olan 112  hastadan oluĢmaktaydı.  

 

VERĠLERĠN TOPLANMASI 

ÇalıĢmamıza 01.04.2012 ile 01.09.2012 tarihleri arasında Trakya Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Polikliniği‟ne ayaktan baĢvuran; DSM-

IV Eksen I Bozuklukları Ġçin YapılandırılmıĢ Klinik GörüĢme Ölçeği (SCID-I) ile 

doğrulanmıĢ bipolar I bozukluğu olan, klinik olarak testleri yapmaya yeterli zeka düzeyine 

sahip, son 2 ay içerisinde manik, depresif, hipomanik ya da karma dönem geçirmemiĢ, 

Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HAMD) puanı 8‟in ve Young Mani 

Derecelendirme Ölçeği puanı 12‟nin altında olan, 18-65 yaĢ arasındaki hastalardan yazılı 

bilgilendirilmiĢ onam vermeyi kabul etmiĢ olanlar alındı. 

Toplam 112 ötimik hastayla görüĢüldü. Hastalara eriĢkin tip dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu eĢ tanısı açısından Wender Utah Derecelendirme Ölçeği kısa form, 

Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11, Bipolar Bozuklukta ĠĢlevsellik Ölçeği uygulandı. Katılımcıların 

demografik ve klinik özelliklerinin belirlenebilmesi için, hastalara araĢtırmacının kendisi 

tarafından hazırlanan Sosyodemografik Veri Formu uygulandı. 

ÇalıĢma Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu tarafından 14.03.2012 tarihinde 

TÜTF-GOKAEK 2012/70 protokol kodu ile onaylandı. 
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VERĠ TOPLAMA ARAÇLARI 

 

Sosyodemografik Veri Formu 

AraĢtırmacılar tarafından geliĢtirilen ve araĢtırmacının kendisi tarafından doldurulan, 

katılımcıların yaĢ, cinsiyet, medeni durum, öğrenim düzeyi ve çalıĢma durumu gibi bilgileri 

içeren sosyodemografik verileri ve hastalık öyküleri, klinik özelliklerine iliĢkin bilgileri 

değerlendirmek amacıyla kullanılan formdur. 

 

DSM-IV Eksen I Bozuklukları Ġçin YapılandırılmıĢ Klinik GörüĢme Ölçeği  

SCID-I DSM-IV eksen I tanılarının konulması için geliĢtirilmiĢ, yarı yapılandırılmıĢ 

bir klinik görüĢme ölçeğidir. Tanısal değerlendirmenin standart bir biçimde uygulanmasını 

sağlamaktadır. Tanının güvenirliliğinin ve geçerliliğinin arttırılmasını, DSM-IV tanı 

ölçütlerinin taranmasını kolaylaĢtırır. Semptomların sistematik olarak araĢtırılması için 

geliĢtirilmiĢtir. Bu ölçek, çalıĢmada yaĢam boyu DSM-IV eksen I majör tanılarının ve eĢ tanı 

durumlarının tespiti için kullanılmıĢtır. 

 Bu çalıĢmada kullanılan klinik değerlendirmede standardizasyonu sağlamak için 

geliĢtirilmiĢ olan Klinik versiyon (SCID-CV) kullanım kılavuzu ve puanlama cetvelinden 

oluĢmaktadır. DSM-IV‟e göre düzenleme çalıĢmaları yapıldıktan sonra 1996‟da yayımlanan 

SCID-I Klinik Versiyon‟un Çorapçıoğlu ve ark. (125) tarafından Türkiye için uyarlama ve 

güvenilirlik çalıĢmaları yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya alınan her hastaya önce bu ölçek uygulanarak 

bipolar I bozukluk tanıları kesinleĢtirilmiĢ ve psikiyatrik eĢ tanı durumları değerlendirilmiĢtir. 

 

Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği  

Depresyonun değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılan bir ölçektir. Depresyon 

Ģiddetini ölçmek amacıyla kullanılır. Tanı koydurucu değildir, depresyonun seyrini izlemek 

amacıyla kullanılan ve görüĢmeci tarafından doldurulan bir ölçektir. HAMD‟nin en sık 

kullanılan 17 maddeli formu dıĢında diğer formları da bazen kullanılmaktadır. Somatik 

yakınmaları daha ön planda değerlendirmeye eğilimlidir. Her madde için 0-4 arası puan 

verilir. En yüksek puan 53‟tür. Ülkemiz için geçerlilik ve güvenilirliği Akdemir ve ark. (126) 

tarafından yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya alınan olguların depresif semptomlarının değerlendirilmesi 

ve remisyonun belirlenmesi için uygulanmıĢtır. 
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Young Mani Derecelendirme Ölçeği 

Klinik araĢtırmalarda manik durumun Ģiddetini ölçmeye yönelik en yaygın kullanılan 

ölçektir. Young Mani Derecelendirme Ölçeği 11 maddeden oluĢan ve her biri beĢ Ģiddet 

derecesi içeren ve görüĢmeci tarafından doldurulan bir ölçektir. Ölçekteki maddeler, manik 

dönemdeki tanımlanmıĢ çekirdek belirtileri (hafiften ağıra doğru değerlendirebilecek Ģekilde) 

kapsamaktadır. Young Mani Derecelendirme Ölçeği‟nin ülkemiz için geçerlilik ve 

güvenilirliği Karadağ ve ark. (127) tarafından yapılmıĢtır. ÇalıĢmamızda remisyonun 

değerlendirilmesi için uygulanmıĢtır. 

 

Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11 

Dürtüselliği değerlendirmede kullanılan, katılımcı tarafından doldurulan bir ölçektir. 

Bireyin kendisinden yanıt olarak „nadiren/hiçbir zaman‟, „bazen‟, „sıklıkla‟ ve „hemen her 

zaman/her zaman‟ seçeneklerinden en uygun ifadeyi iĢaretlemesi istenir. 30 maddeden oluĢur 

ve kendi içinde dikkat, motor ve plansızlık Ģeklinde üç alt ölçeği vardır. BDÖ–11 

değerlendirilirken 4 alt puan elde edilir; toplam puan, plansızlık, dikkat ve motor dürtüsellik. 

Toplam BDÖ–11 puanı ne kadar yüksekse hastanın dürtüsellik düzeyi o kadar yüksektir. 

BDÖ-11‟in Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Güleç ve ark. (128) tarafından 

yapılmıĢtır. Bu çalıĢmada, Türk örneklemine özgü ifadelerin kullanılmasının uygun olacağı 

belirtilerek daha çok çalıĢmaya ihtiyaç olduğu vurgulanmıĢtır. Bu nedenle çalıĢmamızda 

ölçeğin değerlendirilmesi için Patton ve ark. (78) önerdiği puan anahtarları kullanılmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda BDÖ-11 için Cronbach Alfa iç tutarlılık katsayısı 0.747 olarak belirlendi. 

 

Bipolar Bozuklukta ĠĢlevsellik Ölçeği 

Bipolar Bozuklukta ĠĢlevsellik Ölçeği (BBĠÖ) bipolar hastaların dönemler arası 

iĢlevselliğinin değerlendirilmesinde güvenilir ve geçerli bir değerlendirme aracı olarak 

kullanılmaktadır. Geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Aydemir ve ark. (129) tarafından 

yapılmıĢ üçlü likert tipi bir ölçektir. ÇalıĢmamızda BBĠÖ için Cronbach Alfa iç tutarlılık 

katsayısı 0.703 olarak belirlendi. Ölçek 52 maddeden oluĢmaktadır. Duygusal iĢlevsellik, 

zihinsel iĢlevsellik, cinsel iĢlevsellik, damgalanma hissi, içe kapanıklık, ev içi iliĢkiler, 

arkadaĢlarıyla iliĢkiler, toplumsal etkinliklere katılım, günlük etkinlikler ve hobiler, inisiyatif 

alma ve potansiyelini kullanabilme ve iĢ Ģeklinde 11 alt ölçeği vardır. Alt ölçeklerden alınan 

puanın yükselmesi iĢlevselliğin arttığını göstermektedir. 
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Wender Utah Derecelendirme Ölçeği 

Wender Utah Ölçeği; çocukluktaki DEHB belirtilerini geriye yönelik sorgulamak ve 

eriĢkinlerde DEHB tanısının konmasına yardımcı olmak amacıyla geliĢtirilmiĢ beĢli likert tipi 

bir ölçektir. Ölçeğin 25 maddelik formunun Türkçe uyarlamasının geçerlilik ve güvenilirlik 

çalıĢması Öncü ve ark. (130) tarafından yapılmıĢtır. Ölçekte, eriĢkinlerden çocukluktaki 

durumları hakkında yöneltilen soruları „Hayır ya da çok hafif‟, „Hafif‟, „Orta derecede‟, 

„Fazla‟ ya da „Çok fazla‟ Ģeklinde yanıtlamaları istenir ve bu yanıtlara sırasıyla 0, 1, 2, 3 ve 4 

puan verilir. Tüm maddelerin toplanmasıyla toplam ölçek puanı elde edilir. Kesme noktası 

olarak, 36 ve üzerindeki değerlerin alınması DEHB olan eriĢkinlerin %82.5‟ini (duyarlılık) ve 

kontrol grubunun %90.8‟ini (özgüllük) doğru olarak sınıflandırmaktadır (118). 36 ve üzerinde 

puan alan kiĢilerle ayrıca DSM-IV-TR DEHB tanı ölçütlerinin sorgulandığı yarı 

yapılandırılmıĢ bir görüĢme yapılmıĢtır. DSM-IV‟e göre halen DEHB tanısını karĢılayan 

olgular belirlenmiĢtir  

 

Ġstatistiksel Ġncelemeler 

ÇalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, AXA507C775506FAN3 seri 

numaralı STATISTICA AXA 7.1 istatistik programına yüklendi. Dijital veriler gözden 

geçirilip aktarma sırasında oluĢan hatalar kontrol edildi. DeğiĢkenlerin normal dağılıma 

uygunluğu görsel (histogram ve olasılık) ve analitik yöntemler (Kolmogorov-Smirnov testi) 

kullanılarak incelendi. Her bir ölçeğe iç tutarlılık analizi yapıldı. Kategorik değiĢkenlerin 

karĢılaĢtırılmasında ki-kare testi kullanıldı. Gruplar arasındaki farklar Mann-Whitney U testi 

ve Kruskal-Wallis testi kullanılarak karĢılaĢtırıldı. Sayısal değiĢkenler arasındaki iliĢkiler 

Spearman Korelasyon Analizleri ile incelendi. Sonuçları incelenirken 0.05-0.30 arası düĢük 

veya önemsiz derecede iliĢki, 0.30-0.40 arası düĢük orta derecede iliĢki, 0.40-0.60 arası orta 

derecede iliĢki, 0.60-0.70 iyi derecede iliĢki, 0.70-0.75 çok iyi derecede iliĢki, 0.75-100 

mükemmel iliĢki olarak değerlendirildi (131). Sonuçlar %95‟lik güven aralığında, anlamlılık 

p≤0.05 düzeyinde değerlendirildi. 
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BULGULAR 

 

ÇalıĢmamıza 64‟ü (%57.1) kadın, 48‟i (%42.9) erkek olmak üzere toplam 112 hasta 

katıldı. Katılımcıların 62‟si (%55.9) evli, 37‟si (%33.3) bekar ve 12‟si (%10.8) boĢanmıĢtı. 

Katılımcıların 28‟i (%25.2) yüksekokul/üniversite, 37‟si (%33.3) lise, 44‟ü (%39.6) 

ilköğretim mezunuydu. Okur yazar olmayan 2 (%1.8) kiĢi mevcuttu. Katılımcılardan 40‟ı 

(%36) çalıĢıyor, 54‟ü (%48.6) çalıĢmıyor, 14‟ü (%12.6) emekli, 3‟ü (%2.7) öğrenciydi. Gelir 

düzeyi 500 TL ve altı olan  7 (%6.4), 500-1000 TL olan 52 (%47.3), 1000-2000 TL olan 31 

(%28.2), 2000-3000 TL olan 11 (%10), 3000 TL ve üzeri olan 9 (%8.2) kiĢi mevcuttu (Tablo 

1). 

Katılımcıların 50‟sinin (%45.5) ilk hastalık dönemi manik, 56‟sının (%50.9) depresifti. 

4 (%3.9) kiĢinin ise ilk dönem tipi bilinmiyordu. Katılımcıların 7‟sinde (%6.4) hızlı 

döngülülük, 90‟ında (%84.9) psikotik özellik öyküsü vardı. Katılımcılardan 14‟ünün (%13) 

hastanede yatıĢ öyküsü yok iken, 24‟ünde (%22.2) bir yatıĢ, 27‟sinde (%25) iki yatıĢ, 15‟inde 

(%13.9) üç yatıĢ, 11‟inde (%10.2) dört yatıĢ, 17‟sinde (%15.7) ise beĢ ve üzeri yatıĢ 

mevcuttu. Son bir yıllık poliklinik kayıtlarına göre katılımcılardan 71‟inin (%66.4) ilaca 

uyumsuz oldukları dönemlerin olduğu, 36‟sının (%33.6) ilaca uyumlarının iyi olduğu tespit 

edildi. 5 kiĢinin ise polikliniğimizde takip edilmediklerinden ilaç uyumları belirlenemedi ve 

değerlendirmeye alınmadı. Katılımcılardan 80‟i (%72.7) daha önce intihar giriĢiminde 

bulunmamıĢken, 30‟unda (%27.3) intihar giriĢimi öyküsü mevcuttu. 2 kiĢi intihar giriĢimi ile 

ilgili soruyu yanıtlamadığından değerlendirmeye alınmadı. Ġntihar giriĢimi öyküsü olanların 

23‟ü (%76.6) ilaç içerek, 3‟ü (%10) yüksekten atlama, 2‟si (%6.7) ası ile, 2‟si (%6.7) bileğini 

keserek intihar giriĢiminde bulunmuĢtu (Tablo 2).  
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Tablo 1. Katılımcıların sosyodemografik verileri 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Katılımcının cinsiyeti 
Kadın 64 %57.1 

Erkek 48 %42.9 

Medeni durum 

Evli 62 %55.9 

Bekar 37 %33.3 

BoĢanmıĢ 12 %10.8 

Öğrenim durumu 

Yüksekokul/ 

Üniversite 

28 %25.2 

Lise 37 %33.3 

Ġlköğretim 44 %39.6 

Okur yazar değil 2 %1.8 

ÇalıĢma durumu 

ÇalıĢıyor 40 %36 

ÇalıĢmıyor 54 %48.6 

Emekli 14 %12.6 

Öğrenci 3 %2.7 

Gelir düzeyi 

500 TL ve altı 7 %6.4 

500-1000 TL 52 %47.3 

1000-2000 TL 31 %28.2 

2000-3000 TL 11 %10 

3000 TL ve üzeri 9 %8.2 

 

Tablo 2. Katılımcıların klinik verileri 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Ġlk dönem tipi 

Manik 50 %45.5 

Depresif 56 %50.9 

Bilinmiyor 4 %3.9 

Hızlı döngü  
Var 7 %6.4 

Yok 103 %93.6 

Psikotik özellik 
Var 90 %84.9 

Yok 16 %15.1 

YatıĢ sayısı 

Yok 14 %13 

Bir yatıĢ 24 %22.2 

Ġki yatıĢ 27 %25 

Üç yatıĢ 15 %13.9 

Dört yatıĢ 11 %10.2 

BeĢ ve üzeri yatıĢ 17 %15.7 

Ġlaç uyumu 
Ġyi 36 %33.6 

Kötü 71 %66.4 

Ġntihar giriĢimi 
Var 30 %27.3 

Yok 80 %72.7 

Ġntihar Ģekli 

Ġlaç 23 %76.6 

Ası 2 %6.7 

Diğer 5 %16.7 

 



27 

Tablo 3‟te katılımcıların klinik verilerinin ve yaĢlarının ortalama değerleri yer 

almaktadır. Buna göre yaĢ ortalamaları 40.09±11.3 (en düĢük 19, en yüksek 64), hastalığın 

baĢlangıç yaĢı ortalama 25.61±9.36 (en düĢük 13, en yüksek 60), intihar sayısı ortalama  

0.45±0.87 (en düĢük 0, en yüksek 4), manik dönem sayısı ortalama 3.03±2.25 (en düĢük 1, en 

yüksek 11), depresif dönem sayısı ortalama 1.69±1.65 (en düĢük 0, en yüksek 8), hipomanik 

dönem sayısı ortalama 0.70±2.1‟di (en düĢük 0, en yüksek 15). 

 

Tablo 3. Katılımcıların klinik verilerinin ve yaĢlarının ortalama değerleri 

 Ortalama ± SS En düĢük - En yüksek 

YaĢ 40.09±11.3 19-64 

BaĢlangıç yaĢı 25.61±9.36 13-60 

Ġntihar sayısı 0.45±0.87 0-4 

Manik dönem sayısı 3.03±2.25 1-11 

Depresif dönem sayısı 1.69±1.65 0-8 

Hipomanik dönem sayısı 0.70±2.1 0-15 

 

Tablo 4‟te katılımcıların hastalık baĢlangıç yaĢları, hastaneye yatıĢ ve intihar sayıları ile 

manik, hipomanik ve depresif dönem sayıları arasındaki iliĢki görülmektedir. ÇalıĢmamızda 

katılımcıların hastalık baĢlangıç yaĢlarıyla öykülerindeki manik dönem sayıları (r=-0.39) ve 

depresif dönem sayıları arasında (r=-0.20) istatistiksel olarak anlamlı negatif iliĢki tespit 

edildi (sırasıyla p<0.001, p=0.034). Katılımcıların hastalık baĢlangıç yaĢ ortalamalarıyla 

hipomanik dönem sayıları arasında iliĢki saptanmadı (p>0.05). ÇalıĢmamızda katılımcıların 

yatıĢ sayılarıyla öykülerindeki manik dönem sayıları arasında (r=0.51) istatistiksel olarak 

anlamlı pozitif iliĢki tespit edildi (p<0.001). Katılımcıların yatıĢ sayılarıyla hipomanik ve 

depresif dönem sayıları arasında iliĢki saptanmadı (p>0.05). ÇalıĢmamızda katılımcıların 

intihar giriĢimi sayılarıyla öykülerindeki manik dönem sayıları (r=0.25) ve depresif dönem 

sayıları arasında (r=0.45) istatistiksel olarak anlamlı pozitif iliĢki tespit edildi (sırasıyla 

p=0.008, p<0.001). Katılımcıların intihar giriĢim sayıları ile hipomanik dönem sayıları 

arasında iliĢki saptanmadı (p>0.05).  

 

Tablo 4. Katılımcıların klinik verilerinin karĢılaĢtırılması 

 Manik dönem 

sayısı 

Hipomanik dönem 

sayısı 

Depresif dönem 

sayısı 

r r r 

Hastalık baĢlangıç yaĢı -0.39*** -0.05 -0.20* 

YatıĢ sayısı 0.51*** 0.08 0.12 

Ġntihar giriĢimi sayısı 0.25** -0.07 0.45*** 
p<0.05*,p<0.01 **, p<0.001***. 
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ÇalıĢmamızda katılımcıların 60‟ında (%53.5) eksen I eĢ tanısı mevcuttu. Katılımcıların 

48‟inde (%42.8) anksiyete bozukluğu, 10‟unda (%8.9) alkol kullanım bozuklukları, 1‟inde 

(%0.8) madde kullanım bozuklukları, 8‟inde (%7.1) eriĢkin tip dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu eĢ tanısı tespit edildi. ÇalıĢmamızda bipolar bozukluğa en sık eĢlik eden anksiyete 

bozukluğu 16 (%14.3) katılımcıda tespit edilen özgül fobiydi. Katılımcıların 11‟inde (%9.8) 

panik bozukluk, 10‟unda (%8.9) yaygın anksiyete bozukluğu, 9‟unda (%8) travma sonrası 

stres bozukluğu, 8‟inde (%7.1) sosyal fobi, 8‟inde (%7.1) obsesif kompulsif bozukluk tanıları 

mevcuttu. (Tablo 5). 

 

Tablo 5. Katılımcıların eĢ tanı dağılımları  

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Özgül Fobi 16 %14.3 

Panik Bozukluk 11 %9.8 

Alkol Kullanım Bozuklukları 10 %8.9 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu 10 %8.9 

Travma Sonrası Stres Bozukluğu 9 %8 

Sosyal Fobi 8 %7.1 

Obsesif Kompulsif Bozukluk 8 %7.1 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 8 %7.1 

Madde Kullanım Bozuklukları 1 %0.8 

 

Tablo 6‟da katılımcılarda eĢ tanı olup olmamasına göre sosyodemografik veriler 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Katılımcılar eĢ tanı olup olmamasına göre değerlendirildiğinde; kadınların 

31‟inde (%48.4), erkeklerin ise 29‟unda (%60.4) eĢ tanı vardı. EĢ tanı açısından kadın-erkek 

oranları benzerdi (χ2=1.582; p=0.2). Katılımcıların medeni durumları incelendiğinde evli 

olanların 29‟unda (%46.8), bekar olanların 27‟sinde (%73) eĢ tanı olduğu saptandı. EĢ tanı 

açısından medeni durum anlamlı fark oluĢturmaktaydı  (χ2=8.730; p= 0.013). Katılımcıların 

öğrenim durumları eĢ tanı açısından değerlendirildiğinde; yüksekokul/üniversite mezunu 

olanların 17‟sinde (%60.7), lise mezunu olanların 24‟ünde (%64.9), ilköğretim mezunu 

olanların 19‟unda (%39.6) eĢ tanı mevcuttu. Katılımcıların öğrenim durumları eĢ tanı olup 

olmaması açısından benzerdi (χ2=6.68, p=0.153). Katılımcıların çalıĢma durumları eĢ tanı 

açısından değerlendirildiğinde; çalıĢanların 21‟inde (%52.5), çalıĢmayanların 31‟inde 

(%57.4), emekli olanların 7‟sinde (%50), öğrencilerin 1‟inde (%33.3) eĢ tanı saptandı. 
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Katılımcıların çalıĢma durumları eĢ tanı olup olmaması açısından benzerdi (χ2=0.89, 

p=0.827). Katılımcıların aylık gelir düzeyleri eĢ tanı açısından değerlendirildiğinde; 500 TL 

ve altı olanların 4‟ünde (%57.1), 500-1000 TL olanların 26‟sında (%50), 1000-2000 TL 

olanların 20‟sinde (%64.5), 2000-3000 TL olanların 4‟ünde (%36.4), 3000 TL ve üzeri 

olanların 5‟inde (%55.6) eĢ tanı saptandı. Katılımcıların aylık gelir düzeyleri eĢ tanı olup 

olmaması açısından benzerdi (χ2=4.51, p=0.478). 

 

Tablo 6. Katılımcıların eĢ tanısı olup olmamasına göre sosyodemografik verilerinin 

karĢılaĢtırılması 

 EĢ tanı yok 

Sayı (%) 

EĢ tanı var 

Sayı (%) 
p 

Katılımcının 

cinsiyeti 

Kadın 33 (%51.6) 31 (%48.4) p=0.2 

Erkek 19 (%39.6) 29 (%60.4) 

Medeni durum 

Evli 33 (%53.2) 29 (%46.8) p=0.013* 

Bekar 10 (%27) 27 (%73) 

BoĢanmıĢ 8 (%66.7) 4 (%33.3) 

Öğrenim 

durumu 

Yüksekokul/ 

Üniversite 

11 (%39.3) 17 (%60.7) p=0.153 

Lise 13 (%35.1) 24 (%64.9) 

Ġlköğretim 25 (%56.8) 19 (%39.6) 

Okur yazar değil 2 (%100) 0 

ÇalıĢma 

durumu 

ÇalıĢıyor 19 (%47.5) 21 (%52.5) p=0.827 

ÇalıĢmıyor 23 (%42.6) 31 (%57.4) 

Emekli 7 (%50) 7 (%50) 

Öğrenci 2 (%66.7) 1 (%33.3) 

Gelir düzeyi 

500 TL ve altı 3 (%42.9) 4 (%57.1) p=0.478 

500-1000 TL 26 (%50) 26 (%50) 

1000-2000 TL 11 (%35.5) 20 (%64.5) 

2000-3000 TL 7 (%63.6) 4 (%36.4) 

3000 TL ve üzeri 4 (%44.4) 5 (%55.6) 

   p<0.05*. 
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Tablo 7‟de katılımcıların eĢ tanısı olup olmamasına göre klinik verileri 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Katılımcıların ilk hastalık dönemi eĢ tanı açısından değerlendirildiğinde; 

manik olanların 23‟ünde (%46), depresif olanların 35‟inde (%62.5), ilk dönem tipi 

bilinmeyenlerin 2‟sinde (%50) eĢ tanı saptandı. Katılımcıların ilk dönem tipi eĢ tanı olup 

olmaması açısından benzerdi (χ2=2,93, p=0.23). Katılımcılarda hızlı döngü olup olmaması eĢ 

tanı açısından değerlendirildiğinde; hızlı döngülü olanların 6‟sında (%85.7), hızlı döngülü 

olmayanların 54‟ünde (%52.4) eĢ tanı saptandı. Katılımcılarda hızlı döngü olup olmaması eĢ 

tanı açısından benzerdi (χ2=2.929, p=0.087). Katılımcıların öyküsünde psikotik özellik olup 

olmaması eĢ tanı açısından değerlendirildiğinde; psikotik özelliği olanların 49‟unda (%52.4), 

psikotik özelliği olmayanların 7‟sinde (%43.8) eĢ tanı saptandı. Katılımcıların öyküsünde 

psikotik özellik olup olmaması eĢ tanı açısından benzerdi (χ2=0.623, p=0.43). Katılımcıların 

yatıĢ sayısı eĢ tanı açısından değerlendirildiğinde; yatıĢ öyküsü olmayanların 8‟inde (%57.1), 

bir yatıĢı olanların 8‟inde (%33.3), iki yatıĢı olanların 18‟inde (%66.7), üç yatıĢı olanların 

7‟sinde (%46.7), dört yatıĢı olanların 8‟inde (%72.7), beĢ ve üzeri yatıĢı olanların 10‟unda 

(%58.8) eĢ tanı saptandı. Katılımcıların yatıĢ sayıları eĢ tanı olup olmaması açısından 

benzerdi (χ2=7.964, p=0.158). Katılımcıların ilaç uyumu eĢ tanı açısından 

değerlendirildiğinde; ilaç uyumu iyi olanların 16‟sında (%44.4), kötü olanların 40‟ında 

(%56.4) eĢ tanı saptandı. Katılımcıların ilaç uyumu eĢ tanı olup olmaması açısından benzerdi 

(χ2=1.355, p=0.24). Katılımcılarda intihar giriĢimi öyküsü olup olmaması eĢ tanı açısından 

değerlendirildiğinde; intihar giriĢimi olanların 21‟inde (%70), intihar giriĢimi olmayanların 

39‟unda (%48.8) eĢ tanı saptandı. EĢ tanı açısından intihar giriĢimi olup olmaması anlamlı 

fark oluĢturmaktaydı (χ2=3.97, p=0.046). Ġntihar giriĢiminde bulunmuĢ olan katılımcılarda 

intihar değerlendirilirken yüksekten atlama, kesi, silahla giriĢim „diğer‟ olarak sınıflandırıldı.  

Katılımcıların intihar Ģekli eĢ tanı açısından değerlendirildiğinde; ilaç içerek intihar 

giriĢiminde bulunanların 16‟sında (%69.6), ası ile giriĢimde bulunanların 2‟sinde (%100), 

diğer Ģekilde giriĢimde bulunanların 3‟ünde (%60) eĢ tanı saptandı.  Katılımcıların intihar 

Ģekli eĢ tanı olup olmaması açısından benzerdi (χ2=4.9, p=0.179). 
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Tablo 7. Katılımcıların eĢ tanısı olup olmamasına göre klinik verilerinin 

karĢılaĢtırılması 

 EĢ tanı yok 

Sayı (%) 

EĢ tanı var 

Sayı (%) 

p 

Ġlk dönem tipi Manik 27 (%54) 23 (%46) p=0.23 

Depresif 21 (%37.5) 35 (%62.5) 

Bilinmiyor 2 (%50) 2 (%50) 

Hızlı döngü  Var 1 (%14.3) 6 (%85.7) p=0.087 

Yok 49 (%47.6) 54(%52.4) 

Psikotik özellik Var 41 (%45.6) 49 (%54.4) p=0.43 

Yok 9 (%56.2) 7 (%43.8) 

YatıĢ sayısı Yok 6 (%42.9) 8 (%57.1) p=0.158 

Bir yatıĢ 16 (%66.7) 8 (%33.3) 

Ġki yatıĢ 9 (%33.3) 18 (%66.7) 

Üç yatıĢ 8 (%53.3) 7 (%46.7) 

Dört yatıĢ 3 (%27.3) 8 (%72.7) 

BeĢ ve üzeri yatıĢ 7 (%41.2) 10 (%58.8) 

Ġlaç uyumu Ġyi 20 (%55.6) 16 (%44.4) p=0.24 

Kötü 31 (%43.7) 40 (%56.4) 

Ġntihar giriĢimi Var 9 (%30) 21 (%70) p=0.046* 

Yok 41 (%51.2) 39 (%48.8) 

Ġntihar Ģekli Ġlaç 7 (%30.4) 16 (%69.6) p=0.179 

Ası 0 (%0) 2 (%100) 

Diğer 2 (%40) 3 (%60) 

p<0.05*.  

 

ġekil 1 ve 2‟de eĢ tanı olup olmamasına göre sayısal verilerin ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında eĢ tanısı olmayanların hastalık baĢlangıç yaĢ ortalamaları (29.02±10.18), 

eĢ tanısı olanlardan (22.77±7.61) anlamlı derecede yüksekti (Z=-3.637; p<0.001). EĢ tanısı 

olanların intihar sayılarının ortalamaları (0.28±0.73), eĢ tanısı olmayanlardan (0.58±096) 

anlamlı derecede yüksekti (Z=-2.047; p=0.041). EĢ tanısı olanların depresif dönem sayı 

ortalamaları (2.05±1.76), eĢ tanısı olmayanlardan (1.26±1.43) anlamlı derecede yüksekti (Z=-

2.8; p=0.005). EĢ tanı olanlar ile olmayanların yaĢ ortalamaları (Z=-1.904; p=0.057), manik 

dönem sayıları (Z=-1.759; p=0.079), ve hipomanik dönem sayı ortalamaları (Z=-1.072; 

p=0.284) benzerdi. 
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            p<0.001 ***. 

ġekil 1. Katılımcıların eĢ tanısı olup olmamasına göre hastalık baĢlangıç yaĢı ve yaĢ 

ortalamalarının karĢılaĢtırılması 

 

 

 

           p<0.05*,p<0.01 **. 

ġekil 2. Katılımcıların eĢ tanısı olup olmamasına göre klinik verilerinin 

karĢılaĢtırılması 

 

Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11 toplam ve alt ölçek puan ortalamalarının kadın-erkek 

cinsiyetine göre dağılımları incelendiğinde, erkeklerin (18.87±3.56) BDÖ-11 motor alt ölçek 

puanları, kadınların (17.66±3.74) ortalamasına göre anlamlı derecede yüksekti (Z=-2.006; 

p=0.045). BDÖ-11 toplam, dikkat ve plansızlık alt ölçek puanları cinsiyet açısından 
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incelendiğinde kadın-erkek ortalamaları benzerdi (sırasıyla Z=-0.951; p=0.342, Z=-0.403; 

p=0.687, Z=-0.239; p=0.811). 

Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11 dikkat alt ölçek puan ortalamaları evli (13.69±3.67), bekar 

(14.62±3.63) ve boĢanmıĢ (11.64±3.38) olanların ortalamaları arasında anlamlı fark vardı 

(KW=6.324; p=0.042). BDÖ-11 toplam, motor ve plansızlık alt ölçek puanları medeni durum 

açısından incelendiğinde; evli, bekar ve boĢanmıĢ olanların ortalamaları benzerdi (sırasıyla 

KW=2.582; p=0.275, KW=1.302; p=0.522, KW=0.839; p=0.657). 

Katılımcıların öğrenim durumları ilköğretim, lise ve yüksekokul/üniversite mezunu 

olarak gruplandırıldığında BDÖ-11 toplam ve alt ölçek puan ortalamaları benzerdi (sırasıyla 

KW=1.897; p=0.387, KW=5.171; p=0.075, KW=1.29; p=0.525, KW=0.578; p=0.749).  

Katılımcılar çalıĢanlar, iĢsiz, öğrenci ve emekli olarak gruplandırıldığında BDÖ-11 

toplam ve alt ölçek puan ortalamaları benzerdi (sırasıyla KW=4.862; p=0.182, KW=5.943; 

p=0.114, KW=6.008; p=0.111, KW=1.672; p=0.111) (Tablo 8). 

 

Tablo 8. Katılımcıların Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11 toplam, dikkat, motor ve 

plansızlık alt ölçek puan ortalamalarının sosyodemografik verilerine göre 

karĢılaĢtırılması 

 BDÖ-11 

Toplam 

BDÖ-11 

Dikkat 

BDÖ-11 

Motor 

BDÖ-11 

Plansızlık 

Cinsiyet 

Kadın 56.98±8.23 13.53±3.34 17.66±3.74 26.15±4.3 

Erkek 59.43±10.77 14.06±4.1 18.87±3.56 26.52±5.19 

p değeri p=0.342 p=0.687 p=0.045* p=0.811 

Medeni durum 

Evli 58.25±9 13.69±3,67 18.28±3.81 26.43±4.52 

Bekar 59.41±10,83 14.62±3.63 18.40±3.72 26.53±5.4 

BoĢanmıĢ 53.36±6.53 11.64±3.38 17.09±3.05 24.64±3.01 

p değeri p=0.275 p=0.042* p=0.522 p=0.657 

Öğrenim durumu 

Ġlköğretim 56.56±8.46 12.77±3.45 17.65±3.03 26.37±4.5 

Lise 59.21±11.66 14.69±4.24 18.81±4.33 25.92±5.25 

Yüksekokul/   

Üniversite 

59.07±7.92 14.25±2.97 18.26±3.75 26.61±4.42 

p değeri p=0.387 p=0.075 p=0.525 p=0.749 

ÇalıĢma durumu 

ÇalıĢıyor 59.51±10.72 14.05±3.9 18.79±3.74 26.88±5.34 

ĠĢsiz 57.54±8.56 13.84±3.41 17.74±3.2 26.2±4.4 

Öğrenci 64±6.56 17.33±3.2 21±2.65 25.67±2.8 

Emekli 54.79±8.95 12.21±3.8 17.57 25±4.31 

p değeri p=0.182 p=0.114 p=0.111 p=0.643 
   p<0.05*,p<0.01 **. 

  BDÖ: Barratt Dürtüsellik Ölçeği. 



34 

Tablo 9‟da BDÖ-11 toplam ve alt ölçek puan ortalamaları ilaç uyumuna, hızlı döngü 

olup olmamasına, öyküde psikotik özellik varlığına, ilk dönem tipine, öyküde intihar giriĢimi 

olup olmamasına göre karĢılaĢtırılmıĢtır. BDÖ-11 toplam, motor ve plansızlık alt ölçek puan 

ortalamaları karĢılaĢtırıldığında; öyküsünde psikotik özellik olanların ortalamaları öyküsünde 

psikotik özellik olmayanların ortalamalarından anlamlı derecede yüksekti (sırasıyla Z=-2.062; 

p=0.039, Z=-2.921; p=0.003, Z=-2.440; p=0.015). BDÖ-11 dikkat alt ölçek puan ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında; öyküsünde psikotik özellik olanların ortalamalarıyla öyküsünde psikotik 

özellik olmayanların ortalamaları benzerdi (Z=-0.147; p=0.883). 

Ġlaç uyumu iyi olanlarla kötü olanların (sırasıyla Z=-1.25; p=0.211, Z=-1.306; p=0.192, 

Z=-0.802; p=0.423, Z=-1.262; p=0.207), hızlı döngülü olanlarla olmayanların (sırasıyla Z=-

1.291; p=0.197, Z=-1.494; p=0.135, Z=-0.864; p=0.387, Z=-1.059; p=0.29), intihar giriĢimi 

olanlarla olmayanların (sırasıyla Z=-1.014; p=0.31, Z=-1.746; p=0.081, Z=-0.094; p=0.925, 

Z=-0.193; p=0.847) ve ilk dönem tipi manik olanlarla depresif olanların (sırasıyla Z=-0.694; 

p=0.488, Z=-1.346; p=0.178, Z=-0.024; p=0.981, Z=-0.165; p=0.869) ortalamaları benzerdi.  

 

Tablo 9. Katılımcıların Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11 toplam, dikkat, motor ve 

plansızlık alt ölçek puan ortalamalarının klinik verilerine göre 

karĢılaĢtırılması 

 BDÖ-11 

Toplam 

BDÖ-11 Dikkat BDÖ-11 

Motor 

BDÖ-11 

Plansızlık 

Ġlaç uyumu 

Ġyi 56.48±9.52 12.97±3 18±4.4 25.64±5.13 

Kötü 59.09±9.68 14.11±3.9 18±3.4 26.84±4.44 

p değeri p=0.211 p=0.192 p=0.423 p=0.207 

Hızlı döngü 

Var 63.29±10.73 15.86±3.53 19.29±3.95 28.14±4.74 

Yok 57.81±9.39 13.72±3.65 18.15±3.69 26.14±4.73 

p değeri p=0.197 p=0.135 p=0.387 p=0.29 

Psikotik özellik 

Var 59.05±9.42 13.79±3.6 18.63±3.62 26.79±4.77 

Yok 52.87±8.87 13.73±4.25 15.67±3.06 23.47±3.31 

p değeri p=0.039* p=0.883 p=0.003** p=0.015* 

Ġlk dönem tipi 

Manik veya 

hipomanik 

57.66±9.85 13.44±3.57 18.11±3.51 26.17±5.12 

Depresif 58.84±9.51 14.35±3.81 18.33±3.89 26.41±4.52 

p değeri p=0.488 p=0.178 p=0.981 p=0.488 

Ġntihar giriĢimi 

Var 59.52±9.95 14.77±3.66 18.34±4.51 26.43±4.65 

Yok 57.65±9.37 13.5±3.63 18.18±3.37 26.21±4.79 

p değeri p=0.31 p=0.081 p=0.925 p=0.847 
p<0.05*,p<0.01 **. 

BDÖ: Barratt Dürtüsellik Ölçeği 
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Tablo 10‟da katılımcıların yaĢları, hastalık baĢlangıç yaĢları, manik, hipomanik ve 

depresif dönem sayıları, hastaneye yatıĢ ve intihar sayılarıyla BDÖ-11 toplam ve alt ölçek 

puanları arasındaki iliĢki görülmektedir. Katılımcıların yaĢları ile BDÖ-11 toplam, motor ve 

dikkat alt ölçek puanları arasında (sırasıyla r=-0.26, r=-0.25, r=-0.25) anlamlı (sırasıyla 

p=0.009, p=0.01, p=0.01) negatif iliĢki vardı. Hastalık baĢlangıç yaĢları, manik, hipomanik ve 

depresif dönem sayıları, hastaneye yatıĢ ve intihar sayılarıyla BDÖ-11 toplam ve alt ölçek 

puanları arasında anlamlı iliĢki yoktu (p>0.05). 

 

Tablo 10. Katılımcıların Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11 toplam ve alt ölçek puanları ile 

sayısal verilerin karĢılaĢtırılması 

 BDÖ-11 

Toplam 

BDÖ-11 

Dikkat 

BDÖ-11 

Motor 

BDÖ-11 

Plansızlık 

r r r r 

YaĢ -0.26** -0.25* -0.25* -0.11 

Hastalık baĢlangıç yaĢı -0.05 -0.12 -0.16 0.11 

Manik dönem sayısı -0.03 -0.03 -0.01 0.00 

Hipomanik dönem sayısı -0.18 -0.14 -0.06 -0.09 

Depresif dönem sayısı 0.18 0.18 0.13 0.12 

YatıĢ sayısı -0.02 -0.02 -0.02 0.03 

Ġntihar sayısı 0.11 0.19 -0.01 0.02 

p<0.05*,p<0.01 **. 

BDÖ: Barratt Dürtüsellik Ölçeği 

 

Katılımcıların cinsiyetlerine göre BBĠÖ toplam ve alt ölçek puanları karĢılaĢtırıldığında; 

cinsel iĢlevsellik alt ölçek puanlarında erkeklerin (7.86±3.17) ortalamaları kadınların 

ortalamalarına (9.14±3.04) göre anlamlı derecede yüksekti (Z=-2.123, p=0.034). Ev içi 

iliĢkiler alt ölçek puanlarında kadınların ortalamaları (14.8±2.58), erkeklerin ortalamalarına 

(13.46±2.65) göre anlamlı derecede yüksekti (Z=-2.966, p=0.003). Toplumsal etkinliklere 

katılım alt ölçek puanlarında kadınların ortalamaları (21.16±2.38), erkeklerin ortalamalarına 

(18.88±3.11) göre anlamlı derecede yüksekti (Z=-3.943, p<0.001). Ġnsiyatif alma ve 

potansiyelini kullanabilme alt ölçek puanlarında erkeklerin ortalamaları (21.16±2.38), 

kadınların ortalamalarına (18.88±3.11) göre anlamlı derecede yüksekti (Z=-3.849, p<0.001). 

BBĠÖ toplam puan, duygusal iĢlevsellik, zihinsel iĢlevsellik, günlük etkinlikler ve hobiler, 

damgalanma hissi, içe kapanıklık, arkadaĢlarıyla iliĢkiler ve iĢ alanında iĢlevsellik alt ölçek 

puanları benzerdi (p>0.05) (ġekil 3). 
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p<0.05*,p<0.01 **,p<0.001***. 

BBĠÖ: Bipolar bozuklukta iĢlevsellik ölçeği. 

ġekil 3. Katılımcıların cinsiyetlerine göre Bipolar Bozuklukta ĠĢlevsellik Ölçeği toplam 

ve alt ölçek puanlarının karĢılaĢtırılması 

 

Katılımcıların ilaç tedavisine uyumlarına göre BBĠÖ toplam ve alt ölçek puanları 

karĢılaĢtırıldığında; BBĠÖ toplam puanlarında ilaç uyumu iyi olanların ortalamaları 

(117.75±7.85) ilaç uyumu kötü olanların ortalamalarına (114±9.52) göre anlamlı derecede 

yüksekti (Z=-1.961, p=0.05). Duygusal iĢlevsellik alt ölçek puanlarında ilaç uyumu iyi 

olanların ortalamaları (8.52±0.77) ilaç uyumu kötü olanların ortalamalarına (7.71±1.515) göre 

anlamlı derecede yüksekti (Z=-2.663, p=0.008). Ev içi iliĢkiler alt ölçek puanlarında ilaç 

uyumu iyi olanların ortalamaları (15.05±2.56), ilaç uyumu kötü olanların ortalamalarına 

(13.46±2.65) göre anlamlı derecede yüksekti (Z=-2.621, p=0.009). Ġnsiyatif alma ve 

potansiyelini kullanabilme alt ölçek puanlarında ilaç uyumu iyi olanların ortalamaları 

(4.86±1.29), ilaç uyumu kötü olanların ortalamalarına (5.49±1.57) göre anlamlı derecede 

düĢüktü (Z=-2.005, p=0.045). Ġlaç tedavisine uyuma göre karĢılaĢtırıldığında BBĠÖ zihinsel 

iĢlevsellik (Z=-0.453, p=0.650), cinsel iĢlevsellik (Z=-0.638, p=0,523), damgalanma hissi 

(Z=-1.540, p=0.124), içe kapanıklık (Z=-1.486, p=0.137), arkadaĢlarıyla iliĢkiler (Z=-0.439, 

p=0.660), günlük etkinlikler ve hobiler (Z=-0.113, p=0.910), iĢ alanında iĢlevsellik (Z=-0.95, 

p=0.342) alt ölçek puanları benzerdi (ġekil 4). 
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            p<0.05*,p<0.01 **,p<0.001***. 

            BBĠÖ: Bipolar Bozuklukta ĠĢlevsellik Ölçeği. 

ġekil 4. Katılımcıların ilaç uyumu olup olmamasına göre Bipolar Bozuklukta 

ĠĢlevsellik Ölçeği toplam ve alt ölçek puanlarının karĢılaĢtırılması 

 

Katılımcıların BBĠÖ toplam puanları; medeni durum (KW=1.218, p=0.544), öğrenim 

durumu (KW=1.725, p=0.631), çalıĢma durumu (KW=1.725, p=0.631), gelir düzeyi 

(KW=8.007, p=0.156) gibi sosyodemografik veriler ve ilk dönem tipi (KW=1.725, p=0.631), 

hızlı döngü (Z=-1.061, p=0.289), öyküde psikotik özellik olup olmaması (Z=-1.061, 

p=0.289), hastaneye yatıĢ (Z=-0.411, p=0.681) ve intihar giriĢimi olup olmaması (Z=-0.593, 

p=0.553) ve intihar Ģekli (KW=3.968, p=0.265) gibi klinik veriler açısından gruplandığında 

anlamlı iliĢki saptanmadı.  

Katılımcıların BBĠÖ toplam puanlarıyla; yaĢları (r=0.07, p=0.518), hastalık baĢlangıç 

yaĢları (r=-0.03, p=0.734), manik (r=-0.06, p=0.543), hipomanik (r=0.13, p=0.204), depresif 

(r=-0.19, p=0.063) ve karma dönem (r=0.10, p=0.307) sayıları ve hastaneye yatıĢ (r=-0.05, 

p=0.638) gibi sayısal verileriyle arasında anlamlı iliĢki yoktu.  

Bipolar bozuklukta iĢlevsellik ölçeği alt ölçekleri incelendiğinde yaĢ ile cinsel 

iĢlevsellik arasında (r=-0.32) anlamlı (p=0.001), negatif iliĢki vardı. YaĢ ile ev içi iĢlevsellik 

arasında (r=0.31) anlamlı (p=0.001) pozitif iliĢki vardı. Hastalık baĢlangıç yaĢı ile mesleki 

iĢlevsellik (iĢ) arasında (r=0.21) anlamlı (p=0.04) pozitif iliĢki vardı. Manik dönem sayısı ile 

mesleki iĢlevsellik arasında (r=-0.27) anlamlı (p=0.007), negatif iliĢki vardı. Depresif dönem 

sayısıyla damgalanma hissi alt ölçeği arasında (r=-0.26) anlamlı (p=0.006), negatif iliĢki 
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vardı. Ġntihar sayısıyla günlük etkinlikler ve hobiler alt ölçeği arasında (r=0.26) anlamlı 

(p=0.006) pozitif iliĢki vardı. 

ÇalıĢmamızda katılımcıların eĢ tanısı olup olmamasına göre BDÖ-11 puanları 

karĢılaĢtırıldığında; eĢ tanısı olan grubun (60.27±1.39) ortalamaları, eĢ tanısı olmayanlara 

(55.57±1.14) göre anlamlı derecede yüksekti (Z=-2.19, p=0.028). BDÖ-11 dikkat alt ölçek 

puanlarında eĢ tanısı olan grubun (14.66±0.47) ortalamaları, eĢ tanısı olmayanlara 

(12.69±0.51) göre anlamlı derecede yüksekti (Z=-2.902, p=0.004). BDÖ-11 motor alt ölçek 

puanlarında eĢ tanısı olan grubun (19.16±0.53) ortalamaları, eĢ tanısı olmayanlara 

(17.08±0.43) göre anlamlı derecede yüksekti (Z=-2.833, p=0.005). BDÖ-11 plansızlık alt 

ölçek puanlarında eĢ tanısı olan grubun (26.44±0.71) ortalamaları, eĢ tanısı olmayanlarla 

(26.18±0.55) benzerdi (Z=-0.099, p=0.92) (ġekil 5).  

 

          

           p<0.05*,p<0.01 **. 

         BDÖ: Barratt Dürtüsellik Ölçeği. 

ġekil 5. Katılımcıların eĢ tanısı olup olmamasına göre Barratt Dürtüsellik Ölçeği-

11 puanlarının karĢılaĢtırılması 

 

ÇalıĢmamızda katılımcıların DEHB eĢ tanısı olup olmamasına göre BDÖ-11 motor alt 

ölçek puanları karĢılaĢtırıldığında; DEHB eĢ tanısı olan grubun (20.62±4.14) ortalamaları, eĢ 

tanısı olmayanlara (18±3.61) göre anlamlı derecede yüksekti (Z=-2.115, p=0.034). BDÖ-11 

toplam puanları karĢılaĢtırıldığında eĢ tanısı olan grubun (63.63±11.53) ortalamalarıyla, eĢ 

tanısı olmayan grubun ortalamaları (57.64±9.25) benzerdi (Z=-1.451, p=0.147). BDÖ-11 

dikkat alt ölçek puanlarında eĢ tanısı olan grubun (14.66±0.47) ortalamalarıyla, eĢ tanısı 
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olmayanların ortalamaları (12.69±0.51) benzerdi (Z=-0,842, p=0.4). BDÖ-11 plansızlık alt 

ölçek puanlarında eĢ tanısı olan grubun (15.38±5.31) ortalamaları eĢ tanısı olmayanlarla 

(13.64±3.5) benzerdi (Z=-0.894, p=0.37) (ġekil 6).  

 

 

 p<0.05*. 

BDÖ: Barratt Dürtüsellik Ölçeği, DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu. 

ġekil 6. Katılımcıların dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu eĢ tanısı olup 

olmamasına göre Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11 puanlarının karĢılaĢtırılması 

 

ÇalıĢmamızda katılımcıların eĢ tanısı olup olmamasına göre BBĠÖ puanları 

karĢılaĢtırıldığında; BBĠÖ içe kapanıklık alt ölçek puanlarında eĢ tanısı olan grubun 

(6.65±0.19) ortalamaları, eĢ tanısı olmayanlara (7.31±0.2) göre anlamlı derecede düĢüktü (Z=-

2.516, p=0.012). BBĠÖ insiyatif alma ve potansiyelini kullanabilme alt ölçek puanlarında eĢ 

tanısı olan grubun (5.5±0.19) ortalamaları, eĢ tanısı olmayanlara (4.94±0.21) göre anlamlı 

derecede yüksekti (Z=-2.077, p=0.038). BBĠÖ iĢ alanında iĢlevsellik alt ölçek puanlarında eĢ 

tanısı olan grubun (10.42±0.18) ortalamaları, eĢ tanısı olmayanlara (10.96±0.18) göre anlamlı 

derecede düĢüktü (Z=-2.101, p=0.036). BBĠÖ toplam, duygusal iĢlevsellik, zihinsel 

iĢlevsellik, cinsel iĢlevsellik, damgalanma hissi, ev içi iliĢkiler, arkadaĢlarıyla iliĢkiler, 

toplumsal etkinliklere katılım, günlük etkinlikler ve hobiler alt ölçek puanları 

karĢılaĢtırıldığında eĢ tanısı olan grubun ortalamalarıyla eĢ tanısı olmayan grubun ortalamaları 

benzerdi (p>0.05) (ġekil 7).  
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            p<0.05*. 

            BBĠÖ: Bipolar Bozuklukta ĠĢlevsellik Ölçeği. 

 ġekil 7. Katılımcıların eĢ tanısı olup olmamasına göre Bipolar Bozuklukta 

ĠĢlevsellik Ölçeği puanlarının karĢılaĢtırılması 

 

Tablo 11‟de katılımcıların Barratt Dürtüsellik Ölçeği toplam ve alt ölçek puanlarıyla 

Bipolar Bozuklukta ĠĢlevsellik Ölçeği‟nin toplam ve alt ölçek puanları arasındaki iliĢki 

görülmektedir. Korelasyon matriksine bakıldığında BBĠÖ ve BDÖ-11‟in toplam puanları 

arasında (r=-0.33) istatistiksel olarak anlamlı (p=0.001), negatif iliĢki bulundu. BBĠÖ‟nün 

toplam puanıyla BDÖ-11‟in dikkat ve plansızlık alt ölçek puanları arasında (r=-0.32 ve r=-

0.28) istatistiksel olarak anlamlı (p=0.007 ve p=0.002), negatif iliĢki bulundu. BBĠÖ‟nün 

duygusal iĢlevsellik alt ölçek puanlarıyla BDÖ-11‟in toplam ve dikkat alt ölçek puanları 

arasında (r=-0.21 ve r=-0.26) istatistiksel olarak anlamlı (p=0.035 ve p=0.006), negatif iliĢki 

bulundu. BBĠÖ‟nün zihinsel iĢlevsellik alt ölçek puanlarıyla BDÖ-11‟in dikkat alt ölçek 

puanları arasında (r=-0.20) istatistiksel olarak anlamlı (p=0.043), negatif iliĢki bulundu. 

BBĠÖ‟nün cinsel iĢlevsellik alt ölçek puanlarıyla BDÖ-11‟in motor alt ölçek puanları arasında 

(r=0.26) istatistiksel olarak anlamlı (p=0.007), pozitif iliĢki bulundu. BBĠÖ‟nün damgalanma 

alt ölçek puanlarıyla BDÖ-11‟in toplam, dikkat ve plansızlık alt ölçek puanları arasında 

(sırasıyla; r=-0.24, r=-0.33, r=-0.22) istatistiksel olarak anlamlı (sırasıyla; p=0.015, p<0.001, 

p=0.023), negatif iliĢki bulundu. BBĠÖ‟nün içe kapanıklık alt ölçek puanlarıyla BDÖ-11‟in 

toplam, dikkat, motor ve plansızlık alt ölçek puanları arasında (sırasıyla; r=-0.36, r=-0.33, r=-

0.28, r=-0.27) istatistiksel olarak anlamlı (sırasıyla; p<0.001, p<0.001, p=0.004, p=0.005), 
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negatif iliĢki bulundu. BBĠÖ‟nün ev içi iliĢkiler alt ölçek puanlarıyla BDÖ-11‟in toplam, 

dikkat, motor ve plansızlık alt ölçek puanları arasında (sırasıyla; r=-0.31, r=-0.22, r=-0.25, r=-

0.31) istatistiksel olarak anlamlı (sırasıyla; p=0.002, p=0.021, p=0.011, p=0.001), negatif 

iliĢki bulundu. BBĠÖ‟nün arkadaĢlarıyla iliĢkiler alt ölçek puanlarıyla BDÖ-11‟in toplam, 

dikkat ve plansızlık alt ölçek puanları arasında (sırasıyla; r=-0.26, r=-0.19, r=-0.25) 

istatistiksel olarak anlamlı (sırasıyla; p=0.01, p=0.047, p=0.008), negatif iliĢki bulundu. 

BBĠÖ‟nün günlük etkinlikler ve hobiler alt ölçek puanlarıyla BDÖ-11‟in toplam ve plansızlık 

alt ölçek puanları arasında (sırasıyla; r=-0.21, r=-0.27) istatistiksel olarak anlamlı (sırasıyla; 

p=0.032 ve p=0.005), negatif iliĢki bulundu. BBĠÖ‟nün toplumsal etkinliklere katılım, 

insiyatif alma ve potansiyelini kullanabilme ve iĢ alanında iĢlevsellik alt ölçek puanlarıyla 

BDÖ-11‟in toplam, dikkat, motor ve plansızlık alt ölçek puanları arasında anlamlı iliĢki 

bulunmadı. 

 

Tablo 11. Katılımcıların Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11 puanlarıyla Bipolar Bozuklukta 

ĠĢlevsellik Ölçeği puanlarının karĢılaĢtırılması 

 BDÖ-11 

Dikkat 

BDÖ-11 

Motor 

BDÖ-11 

Plansızlık 

BDÖ-11 

Toplam 

r r r r 

BBĠÖ toplam  -0.28** -0.17 -0.32** -0.33** 

Duygusal iĢlevsellik -0.26** -0.09 -0.17 -0.21* 

Zihinsel iĢlevsellik -0.20* -0.04 -0.15 -0.16 

Cinsel iĢlevsellik 0.03 0.260** -0.03 0.08 

Damgalanma hissi -0.33*** -0.01 -0.22* -0.24* 

Ġçe kapanıklık -0.33*** -0.28** -0.27** -0.36*** 

Ev içi iliĢkiler -0.22* -0.25* -0.31** -0.31** 

ArkadaĢlarıyla iliĢkiler -0.19* -0.13 -0.25** -0.26* 

Toplumsal etkinliklere katılım 0.06 -0.06 0.17 0.10 

Günlük etkinlikler ve hobiler -0.05 -0.15 -0.27* -0.21* 

Ġnsiyatif alma ve potansiyelini 

kullanabilme 
0.09 0.06 -0.14 0.004 

ĠĢ alanında iĢlevsellik -0.16 -0.14 -0.04 -0.16 

p<0.05*,p<0.01 **,p<0.001***. 

BDÖ: Barratt Dürtüsellik Ölçeği, BBĠÖ: Bipolar Bozuklukta ĠĢlevsellik Ölçeği. 
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Tablo 12‟de katılımcılardan eĢ tanısı olmayanlarda Barratt Dürtüsellik Ölçeği toplam ve 

alt ölçek puanlarıyla Bipolar Bozuklukta ĠĢlevsellik Ölçeği‟nin toplam ve alt ölçek puanları 

arasındaki iliĢki görülmektedir. Korelasyon matriksine bakıldığında BBĠÖ ve BDÖ-11‟in 

toplam puanları arasında (r=-0.40) istatistiksel olarak anlamlı (p=0.009), negatif iliĢki 

bulundu. BBĠÖ‟nün toplam puanıyla BDÖ-11‟in plansızlık alt ölçek puanları arasında (r=-

0.51) istatistiksel olarak anlamlı (p<0.001), negatif iliĢki bulundu. BBĠÖ‟nün duygusal 

iĢlevsellik alt ölçek puanlarıyla BDÖ-11‟in toplam, dikkat ve plansızlık alt ölçek puanları 

arasında (sırasıyla; r=-0.40, r=-0.38, r=-0.40) istatistiksel olarak anlamlı (sırasıyla; p=0.005, 

p=0.006, ve p=0.004), negatif iliĢki bulundu. BBĠÖ‟nün zihinsel iĢlevsellik alt ölçek 

puanlarıyla BDÖ-11‟in dikkat, motor, plansızlık alt ölçek ve toplam puanları arasında 

(sırasıyla; r=-0.37, r=-0.29, r=-0.36 ve r=-0.41) istatistiksel olarak anlamlı (sırasıyla; p=0.008, 

p=0.041, p=0.009 ve p=0.005), negatif iliĢki bulundu. BBĠÖ‟nün damgalanma alt ölçek 

puanlarıyla BDÖ-11‟in toplam ve plansızlık alt ölçek puanları arasında (sırasıyla; r=-0.33, r=-

0.33) istatistiksel olarak anlamlı (sırasıyla; p=0.022 ve p=0.02), negatif iliĢki bulundu. 

BBĠÖ‟nün içe kapanıklık alt ölçek puanlarıyla BDÖ-11‟in toplam ve plansızlık alt ölçek 

puanları arasında (sırasıyla; r=-0.32, r=-0.41) istatistiksel olarak anlamlı (sırasıyla; p=0.03 ve 

p=0.003), negatif iliĢki bulundu. BBĠÖ‟nün ev içi iliĢkiler alt ölçek puanlarıyla BDÖ-11‟in 

toplam ve plansızlık alt ölçek puanları arasında (sırasıyla; r=-0.38, ve r=-0.44) istatistiksel 

olarak anlamlı (sırasıyla; p=0.008 ve p=0.001), negatif iliĢki bulundu. BBĠÖ‟nün 

arkadaĢlarıyla iliĢkiler alt ölçek puanlarıyla BDÖ-11‟in toplam ve plansızlık alt ölçek puanları 

arasında (sırasıyla; r=-0.33, r=-0.46) istatistiksel olarak anlamlı (sırasıyla; p=0.024, p=0.001), 

negatif iliĢki bulundu. BBĠÖ‟nün toplumsal etkinliklere katılım alt ölçek puanlarıyla BDÖ-

11‟in plansızlık alt ölçek puanları arasında (r=0.37) istatistiksel olarak anlamlı (p=0.008), 

pozitif iliĢki bulundu. BBĠÖ‟nün cinsel iĢlevsellik, günlük etkinlikler ve hobiler, insiyatif 

alma ve potansiyelini kullanabilme ve iĢ alanında iĢlevsellik alt ölçek puanlarıyla BDÖ-11‟in 

toplam, dikkat, motor ve plansızlık alt ölçek puanları arasında anlamlı iliĢki bulunmadı. 
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Tablo 12. EĢ tanısı olmayan katılımcıların Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11 puanlarıyla 

Bipolar Bozuklukta ĠĢlevsellik Ölçeği puanlarının karĢılaĢtırılması 

 BDÖ-11 

Dikkat 

BDÖ-11 

Motor 

BDÖ-11 

Plansızlık 

BDÖ-11 

Toplam 

r r r r 

BBĠÖ toplam  -0.18 -0.27 -0.51*** -0.40** 

Duygusal iĢlevsellik -0.38** -0.11 -0.40** -0.40** 

Zihinsel iĢlevsellik -0.37** -0.29* -0.36** -0.41** 

Cinsel iĢlevsellik 0.003 0.09 -0.15 0.06 

Damgalanma hissi -0.23 -0.24 -0.33* -0.33* 

Ġçe kapanıklık -0.26 -0.13 -0.41** -0.32* 

Ev içi iliĢkiler -0.22 -0.24 -0.44** -0.38** 

ArkadaĢlarıyla iliĢkiler -0.10 -0.22 -0.46** -0.33* 

Toplumsal etkinliklere katılım 0.06 0.12 0.37** 0.20 

Günlük etkinlikler ve hobiler 0.12 -0.15 -0.22 -0.07 

Ġnsiyatif alma ve potansiyelini 

kullanabilme 
0.18 -0.06 -0.22 -0.002 

ĠĢ alanında iĢlevsellik -0.08 -0.07 -0.24 -0.18 

p<0.05*,p<0.01 **,p<0.001***. 

BDÖ: Barratt Dürtüsellik Ölçeği, BBĠÖ: Bipolar Bozuklukta ĠĢlevsellik Ölçeği. 

 



44 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TARTIġMA 

 

Özellikle son yıllarda bipolar bozukta iĢlevsellik kayıplarının bir istisna olmadığı hem 

hastalık dönemlerinde hem de ötimik dönemlerde yoğun iĢlevsellik kayıplarının oluĢtuğu 

ortaya konmuĢtur (2-5). Literatürde iĢlevselliği etkileyen faktörlere dair birçok çalıĢma 

olmakla birlikte bu çalıĢmalar özellikle klinik değiĢkenler ve sosyodemografik verilere 

odaklanmaktadır. Ancak bipolar bozukluğun temel karakteristiği olarak gösterilen dürtüsellik 

ve iĢlevsellik üzerine yeterli çalıĢma bulunmamaktadır (6-8).  

ÇalıĢmamızın en önemli bulgusu, katılımcıların BDÖ-11 puanlarıyla BBĠÖ puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif iliĢki bulunmasıydı. Literatürde bipolar 

bozuklukta dürtüsellik ve iĢlevsellik arasındaki iliĢkiyi inceleyen Jimenez ve ark. (23) 138 

bipolar hastada, Lombardo ve ark. (24) 54 bipolar hastada yaptıkları çalıĢmalarda, 

çalıĢmamıza benzer bir Ģekilde ötimik bipolar hastalarda dürtüsellik ve iĢlevsellik arasında 

iliĢki bulmuĢlardır. Bipolar bozukluğun ve onun arkasındaki etiyolojik faktörlerin hem 

dürtüselliği hem de iĢlevselliği olumsuz etkilediği düĢünülmelidir. Dürtüsellik ve iĢlevsellik 

arasındaki neden sonuç iliĢkisiyle ilgili daha net verilere gereksinim vardır. 

Yapılan çalıĢmalar bipolar bozukluğun yanı sıra dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu, dürtü kontrol bozuklukları gibi birçok psikiyatrik bozukluk tanılı hastaların 

sağlıklı kontrollere göre daha yüksek dürtüsellik düzeyleri olduğunu ortaya koymaktadır (75). 

ÇalıĢmamızda dürtüsellikle iĢlevsellik arasındaki iliĢkide eĢ tanının karıĢtırıcı etkisini ortadan 

kaldırmak için eĢ tanısı olan katılımcılar dıĢlandığında eĢ tanısı olmayan katılımcılarda 

dürtüsellikle iĢlevsellik arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif iliĢki tespit edildi. Bu 

sonuç bipolar bozuklukta dürtüsellikle iĢlevsellik arasındaki iliĢkinin psikiyatrik eĢ tanıların 

doğasında bulunan dürtüsellikten bağımsız olduğu Ģeklinde yorumlanabilir. 
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ÇalıĢmamızda iĢlevsellik ile dürtüselliğin motor, plansızlık ve dikkat alanları arasındaki  

iliĢki değerlendirildiğinde özellikle iĢlevsellik ile plansızlık alanındaki dürtüsellik arasında 

istatistiksel olarak anlamlı, negatif iliĢki vardı. Bu sonuç hastalıklarının aktif döneminde 

olmayan bipolar bozukluğu olan hastaların özellikle plansızlık alanındaki dürtüselliklerinin 

iĢlevselliklerini olumsuz etkilediğine iĢaret etmektedir. Jimenez ve ark. (23)‟nın “Functioning 

Assessment Short Test” (kısa iĢlevsellik değerlendirme ölçeği) (132) kullanarak yaptıkları 

çalıĢmada ise plansızlık alanındaki dürtüselliğin iĢlevselliği anlamlı derecede bozduğu tespit 

edilmiĢse de iĢlevsellikte en fazla bozulmaya dikkat alanındaki dürtüselliğin yol açtığı tespit 

edilmiĢtir. ÇalıĢmamız ile bu çalıĢma arasında oluĢan farkın iĢlevsellik alanında iki çalıĢmada 

farklı ölçekler kullanılmasından kaynaklanabileceği düĢünülebilir.  

ÇalıĢmamızda dürtüselliğin iĢlevselliğin alt boyutlarıyla iliĢkisi incelendiğinde 

dürtüsellik ile duygusal, zihinsel iĢlevsellik, damgalanma hissi, içe kapanıklık, ev içi iliĢkiler, 

arkadaĢ iliĢkileri alanlarındaki iĢlevsellik arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif iliĢki 

vardı. ÇalıĢmamızda dürtüsellik ile cinsel iĢlevsellik, günlük etkinlikler ve hobi alanında 

iĢlevsellik, insiyatif alma ve potansiyelini kullanabilme ve mesleki iĢlevsellik alanlarında 

iliĢki tespit edilmedi. Ayrıca plansızlık alanındaki dürtüsellik ile toplumsal etkinliklere 

katılım alanındaki iĢlevsellik arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif iliĢki vardı. Jimenez 

ve ark. (23) yaptıkları çalıĢmada dürtüselliğin özerklik, mesleki iĢlevsellik, biliĢsel iĢlevsellik, 

finansal iĢlevsellikte bozulmaya neden olduğunu, ancak kiĢiler arası iliĢki ve boĢ zamanları 

değerlendirme alanındaki iĢlevsellikte bozulma olmadığını tespit etmiĢlerdir. Bu çalıĢmanın 

sonuçlarıyla çalıĢmamızın sonuçları benzerdi. Ancak Jimenez ve ark. çalıĢmamızdan farklı 

olarak mesleki iĢlevsellikte iliĢki tespit etmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda ise Jimenez ve ark.‟nın 

çalıĢmasından farklı olarak dürtüsellik ile kiĢiler arası iliĢki arasında iliĢki tespit edildi. 

ÇalıĢmamız sonucunda bipolar bozuklukta ötimik dönemlerde eĢ tanıdan bağımsız olarak 

dürtüsellik ile; duygusal, zihinsel iĢlevsellik, damgalanma hissi, içe kapanıklık, ev içi iliĢkiler, 

arkadaĢ iliĢkileri alanlarındaki iĢlevselliğin negatif yönde iliĢkili olduğu sonucuna varılabilir. 

Ayrıca dürtüselliğin cinsel iĢlevselliği olumsuz olarak etkilemediği ve özellikle plansızlık 

alanında dürtüselliğin toplumsal etkinliklere katılımı olumlu etkileyebileceği sonucuna 

varılabilir. Jimenez ve ark.‟nın çalıĢması ile çalıĢmamız arasında dürtüsellik ile bazı 

iĢlevsellik alanlarındaki iliĢki sonucu farklılıklarının yapılacak yeni çalıĢmalar ile ortaya 

konması gerekliliği sonucuna varılabilir. 

Bipolar bozuklukta psikotik belirtiler sıktır (4). Suppes ve ark. (133) yaptıkları 

çalıĢmada bipolar I bozuklukta psikotik bozukluğun %67 oranında olduğunu belirtmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda %84 oranında psikotik özellik öyküsü tespit edilmiĢtir. ÇalıĢmamız literatüre 
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benzer bir Ģekilde bipolar I bozukluğu olan hastalarda psikotik özelliğin oldukça sık olduğu 

sonucunu desteklemektedir. 

Bipolar bozukluk tanılı hastalarda intihar giriĢimi oldukça sıktır (134). ÇalıĢmalar 

ölümle sonuçlanmayan intihar giriĢimi öyküsünün bipolar bozuklukta %20 ile %56 arasında 

olduğunu ortaya koymaktadır (14). Ülkemizde Akkaya ve ark. (135)‟nın yaptıkları çalıĢmada 

intihar öyküsü %16.3 olarak tespit edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda da literatürle uyumlu bir Ģekilde 

katılımcılarda intihar giriĢimi öyküsü %27.3 olarak tespit edilmiĢtir. Sonuç olarak çalıĢmamız 

önceki çalıĢmalarla uyumlu olarak bipolar bozukluğu olan hastalarda intihar giriĢimi 

öyküsünün sık olduğunu desteklemektedir. 

Bipolar I bozukluğunun kadınlarla erkeklerde eĢit oranlarda görüldüğü düĢünülmektedir 

(44). ÇalıĢmamızda katılımcıların %57.1‟i kadın, %42.9‟u erkekti. Kessing LV (136) 

çalıĢmasında 1719 bipolar hastadan oluĢan grupta %54.2 kadın, %45.8 erkek oranı 

belirlemiĢtir. 539 bipolar hasta ile yapılan prospektif bir çalıĢmada %56 kadın oranına karĢın, 

%44 erkek oranı belirlenmiĢtir (137). Stanley Foundation Bipolar izleme çalıĢmasında 261 

hastanın %56‟sı kadın, %44‟ü ise erkektir (4). 

Bipolar bozuklukta baĢlangıç yaĢının geriye dönük olarak belirlenmesi zordur. Genel 

anlamda bipolar bozukluğun baĢlama yaĢları yirmili yaĢların baĢları olarak gösterilmektedir 

(42,138). Kennedy ve ark. (139)‟nın yaptıkları çalıĢmada baĢlangıcın 16-25 yaĢları arasında 

olduğu belirtilmiĢtir. ÇalıĢmamızda katılımcıların hastalık baĢlangıç yaĢ ortalamaları 

25.61±9.36 olarak tespit edilmiĢti. Hastalık baĢlangıç yaĢını çalıĢmamıza benzer Ģekilde 26 

yaĢ civarında tespit etmiĢ çalıĢmalar da (135,140) bulunmakla beraber çalıĢmamızda hastalık 

baĢlangıç yaĢının genel anlamda literatüre göre yüksek tespit edilmesinin çalıĢmanın anket 

Ģeklinde uygulaması ve katılımcıların ilk hastalık dönemi yaĢlarını hatırlayamıyor 

olabileceklerinden kaynaklanabiliyor olabileceği düĢünülebilir.  

Bipolar I bozukluğu olan hastalarda yapılan çalıĢmalarda geriye dönük olarak hastalık 

dönemlerinin sayısının belirlenmesi güçtür. Jimenez ve ark. (23) yaptıkları çalıĢmada bipolar 

hastaların psikiyatrik öykülerinde geçirmiĢ oldukları depresif dönem sayısının (6.8±6.5) 

manik dönem sayısından (4.9±5.7) fazla olduğunu saptamıĢlardır. Neves ve ark. (141) bipolar 

bozukluk tanılı 168 hastada yaptıkları çalıĢmada hastaların psikiyatrik öykülerindeki manik 

dönem sayısının (9.8±8.4), depresif dönem sayısından (4.7±5.6) fazla olduğunu ortaya 

koymuĢlardır. Akkaya ve ark. (135) ülkemizde bipolar bozukluk tanılı 584 hastada yaptıkları 

çalıĢmada hastaların psikiyatrik özgeçmiĢlerinde, en fazla manik dönemlerin (3.4±2.9), daha 

sonra depresif (2.3±1.8) dönemlerin görüldüğünü saptamıĢlardır. ÇalıĢmamızda manik dönem 

ortalamaları 3.03±2.25, depresif dönem ortalamaları ise 1.69±1.65 olarak tespit edildi. 
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Hastalık dönemlerinin sayısının belirlenmesindeki güçlük ve çalıĢmalardaki farklı sonuçlar 

nedeniyle bu konuda daha fazla çalıĢma yapılması gerektiği düĢünülebilir.  

ÇalıĢmamızda katılımcıların öykülerindeki manik dönem sayısı ile intihar sayısı 

arasında ve depresif dönem sayısı ile intihar sayısı arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif 

iliĢki tespit edildi. Bipolar bozuklukta depresif dönem sayısıyla intihar sayısı arasında iliĢki 

olduğu birçok çalıĢmayla doğrulanmıĢtır (14,141,142). Ancak manik dönem sayısı ve intihar 

sayısı konusunda çeliĢkili sonuçlar olmakla birlikte Leverich ve ark. (142) 648 bipolar hastada 

yaptıkları geniĢ kapsamlı bir çalıĢmada manik dönem sayısıyla intihar sayısı arasında iliĢki 

tespit etmiĢlerdir. ÇalıĢmamız geçirilmiĢ depresif ve manik dönem sayıları ile intihar giriĢimi 

sayısı arasında iliĢki olduğu yönündeki verileri destekler niteliktedir. Hastaların hem ötimi 

hem de hastalık dönemlerindeki yüksek dürtüsellik düzeylerinin intihar giriĢimine etkisinin 

olduğu düĢünülebilir. 

Suppes ve ark. (133)‟nın yaptıkları çalıĢmada erken baĢlangıç yaĢı olanların depresif ve 

manik dönem sayılarının erken baĢlangıçlı olmayanlara göre daha fazla olduğunu tespit 

etmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda hastalık baĢlangıç yaĢı ile geçirilen manik dönem sayıları ve 

depresif dönem sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif iliĢki vardı. Sonuçlar 

erken baĢlangıç yaĢı olan bipolar bozukluk hastalarında daha sık manik ve depresif dönem 

oluĢtuğu yönünde literatürde yer alan bilgiyi desteklemekteydi. 

Bipolar bozukluk hastalarında yapılan çalıĢmalar geçmiĢte psikotik özellik öyküsü olan 

hastalarda dürtüselliğin yüksek olduğunu ortaya koymaktadır (84). ÇalıĢmamızda öyküsünde 

psikotik özellik olan katılımcıların motor, plansızlık ve toplam BDÖ-11 puanları, öyküsünde 

psikotik özellik olmayanlara göre anlamlı derecede yüksekti. Sonuçlar psikotik belirtileri olan 

bipolar bozukluk hastalarında yüksek dürtüsellik olduğu yönündeki verileri destekler 

niteliktedir. 

         ÇalıĢmamızda katılımcıların yaĢları ile BDÖ-11 toplam puanları, dikkat ve motor alt 

ölçek puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif iliĢki vardı. Ancak önceki 

çalıĢmalarda dürtüsellikle yaĢ arasında iliĢki olduğunu (143) belirtenler olduğu gibi iliĢki 

olmadığını (7,144) belirtenler de vardır. Sonuç olarak yaĢ ile dürtüsellik arasındaki iliĢki 

konusunda literatürde çeliĢkili sonuçlar vardır ve konuyla ilgili daha fazla çalıĢma 

yapılmasının gerektiği düĢünülebilir. 

Taylor ve ark. (20) yaptıkları çalıĢmada anksiyete bozukluğu eĢ tanısı olan hastalarda 

BDÖ-11 toplam, dikkat ve plansızlık alt ölçek puanlarının yüksek olduğunu tespit etmiĢlerdir. 

Swann ve ark. (85) alkol-madde kullanım bozukluğu öyküsü olan bipolar bozukluk tanılı 

hastaların alkol-madde kullanım bozukluğu olmayan hastalara ve sağlıklı kontrol grubuna 



48 

göre daha yüksek dürtüsellik düzeyi gösterdiklerini saptamıĢlardır. ÇalıĢmamızda eksen I eĢ 

tanısı olan katılımcıların dikkat, motor ve toplam BDÖ-11 puanları eĢ tanısı olmayan 

katılımcılardan anlamlı derecede yüksekti. Sonuç olarak çalıĢmamız bipolar bozukluğu 

olanlardan eĢ tanılıların dürtüsellik seviyelerinin eĢ tanısı olmayanlara göre daha yüksek 

düzeyde olduğuna iliĢkin literatür bilgisini desteklemektedir. 

Martinez ve ark. (123)‟nın ötimik bipolar hastalarda yaptıkları çalıĢmada daha fazla 

sayıda psikotrop ilaç kullanımı olan hastaların iĢlevsellik düzeylerinin düĢük olduğu tespit 

edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda ilaç uyumu iyi olan katılımcıların iĢlevsellik düzeyleri ilaç uyumu 

kötü olan katılımcılara göre anlamlı derecede yüksekti. Bu durum ilaç uyumunun iĢlevsellik 

üzerine olumlu etkisi olabileceği Ģeklinde yorumlanabilir. Ancak bu durum iĢlevsellik düzeyi 

iyi olan katılımcıların ilaçlarını daha düzenli kullandıkları Ģeklinde de yorumlanabilir. 

Bipolar bozuklukla ilgili yapılan çalıĢmalarda cinsiyetin iĢlevselliği etkileyen bir faktör 

olduğunu ortaya koyan çalıĢmalar olduğu gibi (118) cinsiyet ve iĢlevsellik arasında iliĢki 

olmadığını ortaya koyan çalıĢmalar da mevcuttur (22,23). ÇalıĢmamızda erkeklerin cinsel 

iĢlevsellik, insiyatif alma ve potansiyelini kullanabilme düzeyleri kadınlardan anlamlı 

derecede yüksekti. Bunun yanında kadınların ev içi iliĢkiler ve toplumsal etkinliklere katılım 

düzeyleri erkeklerden anlamlı derecede yüksekti. 

Jimenez ve ark. (23) yaptıkları çalıĢmada yaĢ ile biliĢsel ve kiĢilerarası iĢlevsellik 

arasında pozitif iliĢki tespit etmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda katılımcıların yaĢları ile cinsel 

iĢlevsellik düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif iliĢki; ev içi iĢlevsellik 

düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif iliĢki vardı. Veriler bipolar bozukluğu 

olanlarda yaĢ ilerledikçe kiĢilerarası iliĢkilerdeki iĢlevselliğin arttığı yönündeki bilgiyi 

desteklemektedir.  

Romans ve McPherson (145) yaptıkları çalıĢmada hastalık süresi ve geçirilen 

dönemlerin sayısı arttıkça sosyal iĢlevselliğin bozulduğunu özellikle de manik dönemlerin 

sosyal iĢlevselliği olumsuz etkilediğini belirtmiĢlerdir. Rosa ve ark. (5) manik dönemler ve 

depresif semptomlarla iĢlevsellik arasında iliĢki tespit etmiĢlerdir. Benzer bir Ģekilde Jimenez 

ve ark. (23) da geçirilmiĢ duygudurum dönemlerinin sayısı, depresif ve manik semptomlar ile 

iĢlevsellik arasında negatif iliĢki tespit etmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda katılımcıların öykülerindeki 

manik dönem sayıları ile mesleki iĢlevsellik düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı,  

negatif iliĢki vardı. Ayrıca katılımcıların öykülerindeki depresif dönem sayıları ile 

damgalanma hissi düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif iliĢki vardı. Bu 

sonuç, ötimik dönemde olsalar da hastaların geçirmiĢ oldukları dönem sayılarının 

iĢlevselliklerinde bozulmaya yol açabileceğini düĢündürmektedir. 
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Önceki çalıĢmalar eksen I eĢ tanısının duygudurum bozukluklarında iĢlevselliği 

etkilediğini ortaya koymaktadır (21). Hajek ve ark. (22) yaptıkları çalıĢmada psikiyatrik eĢ 

tanının iĢlevselliği olumsuz etkilediğini tespit etmiĢlerdir. Rosa ve ark. (5) ötimik hastalarda 

yaptıkları çalıĢmada iĢlevsellikle eĢ tanı arasında anlamlı iliĢki tespit etmemiĢlerdir. Benzer 

bir Ģekilde Jimenez ve ark. (23) ötimik bipolar hastalarda kısa iĢlevsellik değerlendirme 

ölçeğini kullanarak yaptıkları çalıĢmada eĢ tanı ile toplam iĢlevsellik arasında iliĢki tespit 

etmemiĢlerdir. ÇalıĢmamızda da iĢlevsellikle eĢ tanı arasında anlamlı iliĢki saptanmadı. Bu 

sonuç bipolar bozuklukta eĢ tanı varlığının iĢlevsellik üzerine etkisinin olmadığı Ģeklindeki 

literatür bilgisini desteklemekle birlikte bu alanda daha fazla çalıĢmaya ihtiyaç duyulduğu 

Ģeklinde yorumlanabilir. 

Bipolar bozukluk tanılı hastalarda psikiyatrik eĢ tanılar sıktır (9;10). Pini ve ark. (11) 

bipolar bozukluklu hastaların %60,8‟inin, McElroy ve ark. (12) ise %65‟inin en az bir eksen-I 

eĢ tanıya sahip olduğunu belirtmiĢtir. Ülkemizde Ünal ve ark. (13) ötimik bipolar bozukluk 

tanılı hastalarla yaptıkları çalıĢmada %46 eksen I eĢ tanı belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda önceki 

çalıĢmalarla uyumlu bir Ģekilde %53.5 oranında yaĢam boyu eksen I eĢ tanısı saptanmıĢtır. Bu 

sonuç bipolar bozuklukta eksen I eĢ tanı varlığının sıklığını ortaya koymaktadır.  

ÇalıĢmalar bipolar bozukluk hastalarında yaĢam boyu anksiyete bozukluğu eĢ tanısı 

oranı %24-93 arasında bildirmektedir (18). Boylan ve ark. (65) 138 bipolar bozukluklu 

hastada yaptıkları çalıĢmada hastaların %55.8‟inde anksiyete bozukluğu eĢ tanısı 

bulunduğunu bildirmiĢlerdir. Ülkemizde yapılan bir klinik çalıĢmada ise, Tamam ve 

Özpoyraz (18) bipolar I bozukluk tanısı konmuĢ remisyondaki hastalarda, yaĢam boyu 

anksiyete bozukluğu eĢ tanı sıklığının %61.4 olduğunu bulmuĢlardır. ÇalıĢmamızda da 

anksiyete bozukluğu eĢ tanısı görülme oranı %42.8 olarak belirlenmiĢtir. 

Literatürde bipolar bozukluğa eĢlik eden anksiyete bozukluklarının yaygınlığı ile ilgili  

farklı sonuçlar ve farklı sıralamalar bildirilmiĢtir. Simon ve ark. (16) 500 bipolar bozukluklu 

hastada yaĢam boyu sosyal fobi %23.2, YAB %19.1, TSSB %18.8, panik bozukluk %18.3, 

OKB %10.9 olduğunu bildirmiĢlerdir. McElroy ve ark. (12) 288 bipolar hasta ile yaptıkları 

çalıĢmada en sık görülen yaĢam boyu anksiyete bozukluğunun panik bozukluk (%20) 

olduğunu, bunu sosyal fobi (%16), özgül fobi (%11), obsesif kompulsif bozukluk (OKB) 

(%9), travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) (%7) ve yaygın anksiyete bozukluğunun (YAB) 

(%3) izlediğini bildirmiĢlerdir. Boylan ve ark. (65)‟nın çalıĢmasında en sık görülen anksiyete 

bozukluğu eĢ tanısının YAB (%31) olduğu YAB‟yi sırasıyla, panik bozukluk (%27), sosyal 

fobi (%17), TSSB (%15), özgül fobi (%10) ve OKB (%9) izlediği bildirilmiĢtir. Ülkemizde 

yapılan çalıĢmalarda Tamam ve Özpoyraz (18) bipolar I bozukluk tanılı remisyondaki 
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hastalarda yaptıkları çalıĢmada yaĢam boyu en sık görülen anksiyete bozukluğu eĢ tanısının, 

OKB (%39) olduğunu bunu sırasıyla, özgül fobi (%26), sosyal fobi (%20), TSSB (%14), 

YAB (%14) ve panik bozukluğun (%10) izlediğini belirtmiĢlerdir. Ünal ve ark. (13)‟nın 

ötimik bipolar bozukluk tanılı hastalarda yaptıkları çalıĢmada bipolar bozukluğa en fazla eĢlik 

eden anksiyete bozukluğunun %16 oranı ile panik bozukluk olduğu saptanmıĢ, ancak; OKB 

%24, sosyal fobi %16, basit fobi-özgül fobi %6 ve YAB %4 oranında saptanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda bipolar bozukluğa en sık eĢlik eden anksiyete bozukluğu özgül fobi (%14.3) 

olarak tespit edilmiĢti. Onu sırasıyla panik bozukluk (%9.8), YAB (%8.9), TSSB (%8), sosyal 

fobi (%7.1), OKB (%7.1) tanıları izlemekteydi. ÇalıĢmalardan elde edilen bu farklı sonuçların 

özellikle örneklemi oluĢturan hastaların tanı dağılımlarının farklı olması, klinik özellikler, 

yapılan görüĢmeler sırasında hastaların mani ya da depresyon döneminde olmaları ve 

kullanılan tedavi yaklaĢımlarının farklı olmasından kaynaklandığı düĢünülebilir. 

Literatürde bipolar bozuklukta madde bağımlılığı %14-60, alkol bağımlılığı ise %6-69 

arasında değiĢmektedir (66). Mc Elroy ve ark. (12) çalıĢmasında bipolar I bozukluk tanılı 

hastalarda yaĢam boyu alkol kötüye kullanımı oranını %36 olarak saptamıĢtır. ÇalıĢmamızda 

alkol kullanım bozuklukları katılımcıların %8.9‟unda, madde kullanım bozuklukları 

%0.8‟inde tespit edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda literatürden farklı olarak alkol ve madde kullanım 

bozukluğu eĢ tanısı daha düĢük saptandı. Literatür bilgileriyle karĢılaĢtırıldığında daha düĢük 

oranda alkol ve madde kullanım bozukluğunun bulunması, alkol ve madde kullanımına 

olumlu bakılmaması ve kiĢilerin alkol ve madde kullanımlarını açıklama konusundaki 

çekingenlikleriyle açıklanabileceği düĢünülebilir. 

Nierenberg ve ark. (71) 1000 bipolar bozukluk tanılı hastanın değerlendirildiği 

çalıĢmalarında hastaların %9.5‟inde yaĢam boyu DEHB eĢ tanısı tespit etmiĢlerdir. Ülkemizde 

Tamam ve ark. (72) ötimik dönemde olan 44 bipolar bozukluk hastasının %15.9‟unda eriĢkin 

DEHB tespit etmiĢlerdir. AteĢçi ve ark. (73) bipolar I bozukluk hastalarında yaptıkları 

çalıĢmada %21.7 oranında eriĢkin DEHB eĢ tanısı bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda yaĢam boyu 

DEHB eĢ tanısı katılımcıların %7.1‟inde  tespit edilmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda intihar giriĢimi öyküsü olup olmaması eĢ tanı açısından 

değerlendirildiğinde; intihar giriĢimi olanların 21‟inde (%70), intihar giriĢimi olmayanların 

39‟unda (%48.8) eĢ tanı saptandı ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı. Hawton ve ark. 

(14) yaptıkları metanaliz çalıĢmasında bipolar bozukluk hastalarında eksen I eĢ tanısı 

olanların intihar açısından risk oluĢturduğu sonucuna varmıĢlardır. Ülkemizde ve yurtdıĢında 

yapılan birçok çalıĢma bu veriyi desteklemektedir (15,16). Sonuçlar bipolar I bozuklukta eĢ 

tanı varlığının intihar giriĢimini arttırdığına iĢaret etmektedir. 
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Mc Elroy ve ark. (12) çalıĢmalarında eksen I eĢ tanısı ile erken yaĢta baĢlayan 

duygudurum semptomları, hızlı döngü, daha uzun ve Ģiddetli hastalık dönemleri arasında 

iliĢki bulmuĢlardır. Literatürde bu sonuçları destekleyen birçok çalıĢma mevcuttur (13,16-18). 

Frank ve ark. (19) panik veya anksiyete puanı yüksek bipolar bozukluğu olan hastaların daha 

fazla depresif dönem geçirdiklerini, ancak manik dönem sayıları bakımından fark 

göstermediklerini tespit etmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda eĢ tanısı olan grupta eĢ tanı olmayanlara 

göre hastalık baĢlangıç yaĢ ortalamaları daha düĢüktü, depresif dönem sayıları daha fazlaydı 

ve bu sonuçlar istatistiksel olarak anlamlıydı. Ancak çalıĢmamızda hızlı döngülülük ve eĢ tanı 

arasında anlamlı iliĢki saptanmadı. EĢ tanı ve klinik veriler arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde çalıĢmamızın sonuçları literatürle uyumlu görülmekle birlikte hızlı döngü 

ve eĢ tanı arasında anlamlı iliĢki tespit edilemedi. Bu durumun hızlı döngülü katılımcı 

sayısının yeterli olmamasından kaynaklanıyor olabileceği düĢünülebilir. 

Bauer ve ark. (10) yaptıkları çalıĢma sonucu bipolar bozukluğu olan hastalarda eĢ tanı 

varlığının medeni durumu olumsuz etkilemekte olduğunu belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda bekar 

olanların %73‟ünde, evli olanların %46.8‟inde eksen I eĢ tanısı saptanmıĢ olup eĢ tanı 

açısından medeni durum anlamlı fark oluĢturmaktaydı. Bu durum eĢ tanı varlığının medeni 

durumu olumsuz etkilemekte olduğu Ģeklinde yorumlanabilir. 

Crunelle ve ark. (146)‟nın yaptıkları çalıĢmada DEHB tanılı hastalarda yüksek 

dürtüsellik düzeyleri saptanmıĢtır. Nandagopal ve ark. (147)‟nın adolesanlarda yaptıkları 

çalıĢmada DEHB ve bipolar bozukluk tanılı hastaların dürtüsellik düzeyleri sağlıklı 

kontrollere göre daha yüksek bulunmuĢ; ancak DEHB eĢ tanısı olan ve olmayan bipolar 

hastaların dürtüsellik düzeyleri arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır. ÇalıĢmamızda DEHB eĢ 

tanısı bulunanların BDÖ-11 puan ortalamaları DEHB eĢ tanısı olmayanlara göre yüksekti. 

Ancak bu fark sadece BDÖ-11 motor alandaki dürtüsellik alt ölçeğinde istatistiksel olarak 

anlamlıydı. BDÖ-11 toplam, dikkat ve plansızlık alt ölçek puan ortalamalarının DEHB eĢ 

tanısı olan ve olmayanlarda istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamasının çalıĢmamızda 

DEHB eĢ tanısı olan hasta sayısının düĢük olmasından kaynaklanabileceği düĢünülebilir.   

Kesitsel tanımlayıcı desende tasarlanmıĢ olması, çalıĢmamızın kısıtlılıklarından biri 

olarak değerlendirilebilir. Bu nedenle aralarında iliĢki bulunan değiĢkenlerin neden sonuç 

iliĢkileri ortaya konamamaktadır. Ayrıca çalıĢmamızın örneklemi sadece Trakya Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Polikliniği‟ne baĢvuru yapan 

gönüllülerden oluĢmaktadır. ÇalıĢmamızda elde edilen verilerin anket sonucu elde edilmesi 

nedeniyle, katılımcıların geçmiĢ bilgileri hatırlamakta zorluk çekebilecekleri, yasal kaygılar 

nedeniyle veya çekindikleri için bazı bilgilerini gizleme olasılıkları bulunması çalıĢmamızın 
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diğer kısıtlılıkları arasında sayılabilir. Hastaların diğer bedensel hastalıkları, psikiyatrik tedavi 

için kullandıkları ilaçlar ve psikotrop ilaçlar dıĢında kullandıkları ilaçlar ve dozları 

çalıĢmamızda bildirilmedi. 
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SONUÇLAR 

 

ÇalıĢmamızda ötimik dönemdeki bipolar I bozukluk tanılı hastaların dürtüsellik ve 

iĢlevsellik düzeyleriyle, klinik ve sosyodemografik verileri arasında iliĢki bulunup 

bulunmadığının, hastaların dürtüsellik düzeylerinin iĢlevselliklerini etkileyip etkilemediğinin, 

hastalardaki eksen I eĢ tanı sıklığı ve eĢ tanı varlığı ile iĢlevsellik ve dürtüsellik arasında iliĢki 

olup olmadığının belirlenmesi konusunda literatüre katkıda bulunulması amaçlanmıĢ olup 

çalıĢmamızın sonuçları Ģu Ģekilde özetlenebilir: 

1. ÇalıĢmamızın en önemli bulgusu, katılımcıların BDÖ-11 puanlarıyla BBĠÖ puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif iliĢki bulunmasıydı. Bu iliĢki eĢ tanısı 

olan katılımcılar dıĢlandığında da devam etmekteydi.  

2. ÇalıĢmamızda iĢlevsellik ile plansızlık alanındaki dürtüsellik arasında istatistiksel 

olarak anlamlı, negatif iliĢki vardı.  

3. Dürtüsellik ile duygusal, zihinsel iĢlevsellik, damgalanma hissi, içe kapanıklık, ev içi 

iliĢkiler ve arkadaĢ iliĢkileri alanlarındaki iĢlevsellik arasında istatistiksel olarak 

anlamlı, negatif iliĢki vardı.  

4. ÇalıĢmamıza katılan bipolar I bozukluk tanılı hastalarda %84 oranında psikotik 

özellik öyküsü,  %27.3 oranında intihar giriĢimi öyküsü mevcuttu. 

5. Katılımcıların öykülerindeki manik dönem sayısı ile intihar giriĢimi sayısı arasında 

ve depresif dönem sayısı ile intihar giriĢimi sayısı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı, pozitif iliĢki tespit edildi. 

6. ÇalıĢmamızda hastalık baĢlangıç yaĢı ile geçirilen manik dönem sayıları ve depresif 

dönem sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif iliĢki vardı.  
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7. ÇalıĢmamızda öyküsünde psikotik özellik olan katılımcıların motor, plansızlık ve 

toplam BDÖ-11 puanları, öyküsünde psikotik özellik olmayanlara göre anlamlı 

derecede yüksekti.  

8. Eksen I eĢ tanısı olan katılımcıların dikkat, motor ve toplam BDÖ-11 puanları eĢ 

tanısı olmayan katılımcılardan anlamlı derecede yüksekti.  

9. Ġlaç uyumu iyi olan katılımcıların iĢlevsellik düzeyleri ilaç uyumu kötü olan 

katılımcılara göre anlamlı derecede yüksekti. 

10. ÇalıĢmamızda katılımcıların %53.5‟inde eksen I eĢ tanısı mevcuttu. Katılımcıların 

%42.8‟inde anksiyete bozukluğu, %8.9‟unda alkol kullanım bozuklukları, %0.8‟inde 

madde kullanım bozuklukları, %7.1‟inde eriĢkin tip dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu eĢ tanısı tespit edildi. 

11. ÇalıĢmamızda eĢ tanısı olan grupta eĢ tanı olmayanlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı biçimde hastalık baĢlangıç yaĢ ortalamaları daha düĢüktü, bekar olanların 

sayısı daha fazlaydı, depresif dönem sayıları ve intihar giriĢim sayıları daha fazlaydı. 
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ÖZET 

 

Bipolar Bozukluk; kronik, yineleyici mani, hipomani, karma ve depresif dönemleri 

iyilik dönemlerinin izlediği, biliĢsel bozukluklar ile belirli, hasta ve çevresi üzerine yıkıcı 

etkisi olabilen psikiyatrik bir bozukluktur. ÇalıĢmamızda bipolar I bozukluk tanılı hastaların 

sosyodemografik verilerinin, klinik özelliklerinin, eksen I eĢ tanılarının araĢtırılması ve 

bozukluğun temel karakteristiği olarak gösterilen dürtüsellik ile hastaların iĢlevsellik 

düzeyleri arasında iliĢki olup olmadığının tespiti amaçlanmıĢtır. 

 Kesitsel tanımlayıcı desende tasarlanmıĢ çalıĢmamızda Trakya Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Polikliniği‟ne ayaktan baĢvuran bipolar I 

bozukluğu olan ötimik dönemdeki 112 hastaya araĢtırmacıların hazırladığı sosyodemografik 

veri formu, Eksen I Bozuklukları Ġçin YapılandırılmıĢ Klinik GörüĢme Ölçeği, Barratt 

Dürtüsellik Ölçeği-11, Bipolar Bozuklukta ĠĢlevsellik Ölçeği, Wender Utah Derecelendirme 

Ölçeği Kısa Form uygulandı.  

 ÇalıĢmamız sonucunda dürtüsellik ve ilaç uyumu ile iĢlevsellik arasında istatistiksel 

olarak anlamlı, negatif iliĢki tespit edildi (p=0.009, p=0.05). Ayrıca psikotik özellik öyküsü 

(p=0.015) ve eksen I eĢ tanı varlığı ile dürtüsellik arasında iliĢki bulundu. ÇalıĢmamızda 

katılımcıların %53.5‟inde eksen I eĢ tanısı mevcuttu. Katılımcıların %42.8‟inde anksiyete 

bozukluğu, %8.9‟unda alkol kullanım bozuklukları, %0.8‟inde madde kullanım bozuklukları, 

%7.1‟inde eriĢkin tip dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu eĢ tanısı tespit edildi. 

ÇalıĢmamızda bipolar bozukluğa en sık eĢlik eden anksiyete bozukluğu özgül fobi (%14.3) 

olarak tespit edildi. Onu sırasıyla panik bozukluk (%9.8), yaygın anksiyete bozukluğu (%8.9), 

travma sonrası stres bozukluğu (%8), sosyal fobi (%7.1), obsesif kompulsif bozukluk (%7.1) 

tanıları izlemekteydi. ÇalıĢmamızda eĢ tanısı olan grubun eĢ tanısı olmayanlara göre anlamlı 
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biçimde hastalık baĢlangıç yaĢ ortalamaları daha düĢüktü (p<0.001), bekar olanların sayısı 

daha fazlaydı (p=0.013), depresif dönem sayıları (p=0.005) ve intihar giriĢim sayıları daha 

fazlaydı (p=0.041). ÇalıĢmamıza katılan bipolar I bozukluk tanılı hastalarda %84 oranında 

psikotik özellik öyküsü, %27.3 oranında intihar giriĢimi öyküsü mevcuttu. ÇalıĢmamızda 

bipolar I bozukluk tanılı hastaların, ötimik dönemdeyken, dürtüsellik düzeyleri ile iĢlevsellik 

düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif iliĢki olduğu sonucuna varılmıĢtır. 

 

 Anahtar kelimeler: Dürtüsellik, bipolar bozukluk, eĢ tanı 
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PSYCHIATRIC COMORBIDITY IMPULSIVITY AND THEIR 

EFFECTS ON FUNCTIONING IN EUTHYMIC PATIENTS WITH 

BIPOLAR I DISORDER 

 

SUMMARY 

 

 Bipolar disorder is a psychiatric disorder which chronic, recurrent, mania, hypomania, 

mixed and depressive relapses followed by periods of well-being, devastating effects on the 

patient and their families and characterized by cognitive impairments. In this study, we aimed 

to research socio-demographic variables, clinical characteristics and axis I comorbidity of 

patient with bipolar disorder and determine if there is a relationship between impulsivity 

which shown as the main characteristic of disorder and functioning of the patients.  

 The universe of this cross sectional descriptive study was consisted of 112 euthymic 

outpatients with bipolar I disorder who is followed by Trakya University Faculty of Medicine, 

Clinic of Psychiatry. Socio-demographic data form created by the researchers, the Structured 

Clinical Interview for Axis I Disorders, Barratt Impulsiveness Scale-11, Bipolar Disorder 

Functioning Questionnaire  and Short Form of Wender Utah Rating Scale was applied to the 

patients.  

 As a result of this study, there is significant negative relationship between impulsivity 

and medication compliance and functioning was detected (p = 0.009, p = 0.05). In our study, 

53.5% of responders had comorbid axis I disorder. 42.8% anxiety disorder, 8.9% alcohol use 

disorder, 0.8% substance use disorder, 7.1% adult type of attention deficit hyperactivity 
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disorder comorbidity was detected. In our study, the most frequent comorbid anxiety disorder 

was specific phobia with 14.3%, followed by panic disorder 9.8%, generalized anxiety 

disorder 8.9%, post-traumatic stress disorder 8%, social phobia, 7.1% and obsessive-

compulsive disorder 7.1%. In our study the mean age of onset in the group of patients with 

comorbidity was lower (p <0.001), the number of those who are single was higher (p = 

0.013), number of depressive episodes (p = 0.005) and the number of suicide attempts was 

higher (p = 0.041) than the patients without psychiatric comorbidty. In our study 84% of 

patients with bipolar I disorder had a history of psychotic features and 27.3% had a history of 

suicide. In our study, there is statistically significant negative relationship between levels of 

impulsivity and functioning was found in euthymic patients with bipolar I disorder. 

 

 Key words: Impulsivity, bipolar disorder, comorbidity 
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EK 1:Etik Kurul Onayı 

 

 

 



72 

EK 2: Sosyodemografik Veri Formu 

1-Cinsiyeti:   Kadın  /  Erkek  

2-YaĢ: …….. 

3- Evlilik durumu: Evli  /  Bekar  / BoĢanmıĢ  

4-Öğrenim düzeyi: Okuma yazma bilmiyor  /  Okur-yazar  /  Ġlköğretim  /   Lise /          

Yüksekokul-Üniversite  

5-ÇalıĢma durumu: ÇalıĢıyor  /  ÇalıĢmıyor  /  Öğrenci  /  Emekli    

6-Ailenin veya Kendisinin Aylık Gelir Düzeyi: 500 TL altı  /  500-1000 TL   /  1000-2000 TL 

/ 2000-3000 TL /  3000-5000 TL  /  5000 TL üstü  

7- Hastalığın baĢlangıç yaĢı…………. 

8- Ġlk dönem tipi: Manik  /  Hipomanik  /  Depresif  /  Karma  /  Bilinmiyor 

9-  Manik dönem sayısı …................ 

10- Hipomanik dönem sayısı ………………… 

11- Depresif dönem sayısı ………………… 

12- Karma dönem sayısı ……………… 

13- Hızlı döngülülük:  var / yok 

14- Dönemlerde psikotik özellik:  var / yok 

15- Daha önce hastanede yatarak tedavi olma sayısı 

       YatıĢ yok  /   1 yatıĢ  /  2 yatıĢ  /  3 yatıĢ  /  4 yatıĢ  / 5 ve üstü yatıĢ 

16- Ġlaç uyumu: Uyumlu/ Uyumlu ve uyumsuz dönemler var / Oldukça uyumsuz / Tamamen 

uyumsuz 

17- Daha önce intihar giriĢimi:   var / yok 

18- Daha önce intihar giriĢimi varsa kaç kez intihar giriĢiminde bulunmuĢ:…………………. 

19- Ġntihar giriĢimi Ģekli:  Ġlaçla / Ası/ Silahla/ Diğer ……………….. 
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Ek 3: Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği 
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Ek 4: Young Mani Derecelendirme Ölçeği 

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 inkar ediyor 

5) Ġritabilite 

0. Yok 

2. Kendisi arttığını belirtiyor 
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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 

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. DikiĢsizlik; iletiĢim 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  
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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 inkar ediyor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



78 

Ek 5: Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11 
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Ek 6: Bipolar Bozuklukta ĠĢlevsellik Ölçeği 
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Ek 7: Wender Utah Derecelendirme Ölçeği Kısa Formu 
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