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ÖZET 
 
 

Yılmaz, G. Bipolar Affektif Bozuklukta komorbid anksiyete bozuklukları ve 

yaşam kalitesi üzerine etkilerinin araştırılması. Eskişehir Osmangazi 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı Tıpta Uzmanlık Tezi, 

Eskişehir, 2007. Bipolar bozukluk hastalarında anksiyete bozukluğu ek tanısı sık 

görülür. Bu çalışmada Bipolar bozukluk hastalarında anksiyete bozukluğu ek tanı 

oranları, sosyodemografik ve klinik özelliklerle ilişkisi ve bipolar bozukluk 

hastalarının subjektif yaşam kalitesine etkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

DSM-IV tanı ölçütlerine göre bipolar affektif bozukluk I tanısı konmuş remisyon 

dönemindeki 100 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Katılımcılara araştırmacı 

tarafından geliştirilen sosyodemografik veri formu, Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği, Young Mani Derecelendirme Ölçeği, DSM-IV 

Yapılandırılmış Klinik Görüşmesi SCID-I, Durumluk ve Sürekli Kaygı Ölçeği, 

Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Form-36 uygulanmıştır. Çalışmanın sonucunda bipolar I 

bozukluk hastalarında % 62 oranında şu anda ya da yaşam boyu anksiyete bozukluğu 

ek tanısı saptandı. Anksiyete bozukluğu ek tanısı alanlarda en az bir anksiyete 

bozukluğu %53.2, birden çok anksiyete bozukluğu % 46.8 oranında bulundu. 

Anksiyete bozukluğu ek tanısı alan bipolar bozukluklu hastalarda bulunan yaşam 

boyu anksiyete bozuklukları oranları sırasıyla % 25.8 OKB, %19.4 panik 

bozukluk,% 17.7 sosyal fobi,% 16.1 özgül fobi,% 14.5 YAB, %12.9 TSSB olarak 

saptandı. Anksiyete bozukluğu ek tanısı saptanan bipolar bozukluk hastalarında 

hastalık başlama yaşı, hastaneye yatış, intihar girişimi, depresif ve manik atak sıklığı, 

alkol kötüye kullanımı gibi klinik özelliklerde anlamlı farklılık saptanmadı. 

Anksiyete bozukluğu ek tanısı alan bipolar bozukluk hastalarında yaşam 

kalitelerinde belirgin azalma saptandı.  

 

Anahtar kelimeler: bipolar affektif bozukluk, anksiyete bozukluğu, yaşam kalitesi, ek 

                                tanı 



 

ABSTRACT 
 
Yılmaz, G. Comorbid anxiety disorders in bipolar affective disorder and their 

affect on the quality of life. Eskisehir Osmangazi University Faculty of 

Medicine, Medical Speciality Thesis in Department of Psychiatry, Eskişehir, 

2007.Anxiety disorders as a comorbid diagnosis in bipolar affective disorder patients 

are common. In this study it is aimed to explore the rate of anxiety disorders in 

bipolar affective patients, their correlation with socio- demographic and clinic 

features and the influence of them on the subjective life quality of patients.A hundred 

patients who have been diagnosed as having bipolar affective disorder according to 

DSM-IV and in the remission have participated to study. All participants have been 

assessed with a sociodemographic data form which developed by the author for the 

study, Hamilton Depression Rating Scale, Young Mania Rating Scale, The 

Structured Clinical Interview for DSM-IV-TR (SCID), State-Trait Anxiety Inventory 

for Adults and Quality Of Life scale shortened form 36. The rate of comorbid 

anxiety disorder in bipolar I affective disorder patients is determined to be %62. The 

participants who have been diagnosed to have anxiety disorder have been determined 

to have one anxiety disorder diagnosis (%53.2) or more than one diagnosis (%46.8). 

the anxiety disorders diagnosed in bipolar I affective disorder patients When written 

in the prevalence order are %25.8 obsessive compulsive disorder, %19,4 panic 

disorder, %17.7 social phobia, %16.1 specific phobia, %14.5 general anxiety, %12.9 

posttraumatic stress disorder. The patients having anxiety disorder comorbid 

diagnosis (when compared with controls or in between different anxiety disorder 

groups)  have not show significant difference in the age diagnosis made, number of 

hospitalizations, presence and number of suicide attempts, frequency of depression 

or mania periods and presence of alcohol abuse. Anxiety disorder comorbid 

diagnoses have been ascertained to have diminished the quality of life of suffering 

bipolar I affective disorder patients.As a result the anxiety disorders are common 

comorbid diagnosis in bipolar I affective disorder and have great impact on patients’ 

life as they lower the quality of life of the patients.  

 
Keywords: bipolar affective disorder, anxiety disorders, quality of life, comorbidity 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Bipolar Affektif Bozukluk(BAB), bir veya daha fazla manik ya da mikst 

atakla seyreden, birlikte major depresif atakların da eşlik edebileceği bir 

duygudurum bozukluğudur. Son yıllarda artan sayıda çalışmalar bipolar bozukluk ile 

anksiyete bozukluklarının yüksek oranda birliktelik gösterdiklerini bildirmektedir. 

Bu hastaların büyük bir bölümünde birden fazla anksiyete bozukluğu ek tanısı 

bulunmaktadır. Bu durum, hastalığın belirti örüntüsünü değiştirerek tanınmasını 

güçleştirmekte, genel psikopatolojide önemli bir artışa neden olmakta, prognozu ve 

tedaviye yanıtı olumsuz olarak etkileyebilmektedir. Anksiyete bozukluğu ek tanısı 

alan bipolar hastalarda intihar riskinin arttığı, yaşam kalitesinin olumsuz olarak 

etkilendiği öne sürülmüştür. Çalışmamızda, Bipolar bozukluk hastalarında anksiyete 

bozukluğu ek tanı oranları, anksiyete bozukluğu ek tanısının bipolar bozukluğun 

klinik belirtilerine, alkol madde kullanımına ve hastaların subjektif yaşam kalitesine 

olan etkileri araştırılmıştır. 

Çalışmanın Hipotezleri : 

1- Bipolar bozukluk hastalarında anksiyete bozukluğu ek tanı oranları 

yüksektir. 

2-Anksiyete bozukluğu ek tanısı alan bipolar bozukluk hastalarında birden 

fazla anksiyete bozukluğu ek tanısı sıktır. 

3-Bipolar bozukluk hastalarında şu anda ya da yaşam boyu anksiyete 

bozukluğu ek tanısının varlığı bipolar bozukluğun belirti ve bulgularının şiddetini 

artırır. 

4-Bipolar bozukluk hastalarında şu anda ya da yaşam boyu anksiyete 

bozukluğu ek tanı alanlarda hastanede alkol kötüye kullanımı oranı anksiyete 

bozukluğu ek tanısı almayanlara oranla daha fazladır. 

5-Bipolar bozukluk hastalarında şu anda ya da yaşam boyu anksiyete 

bozukluğu ek tanısının varlığı yaşam kalitesini olumsuz yönde etkiler. 

 

 

 

 



 

 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1.Bipolar Affektif Bozukluk  

2.1.1.Tanım 

Bipolar Affektif Bozukluk (iki uçlu bozukluk), belli bir düzen olmaksızın 

tekrarlayan depresif, manik ya da her ikisini de kapsayan karma (mikst) ataklarla 

giden ve ataklar arasında kişinin tamamen sağlıklı duygu durumu haline (ötimi) 

dönebildiği  kronik seyirli duygulanım bozukluğunu tanımlar(1).   

2.1.2.Tarihçe 

Duygudurum bozukluklarına ilişkin gözlemler, insanlık tarihi boyunca, 

değişik çağlarda, değişik toplumlarda, çeşitli mitolojilerde, eski ve semavi dinlerde 

yer almıştır. Hipokrat (M.Ö. 460-377) insanın duygu durumu ile beden sıvıları 

arasında bağlantı kurmuş, hafif kanlı mizaç, ağır kanlı mizaç, kara sevdalı mizaç ve 

sinirli mizaç olarak birbirinden farklı dört mizaç (duygudurum) tanımlamıştır. 

Hipokrat “kara safra’’ anlamına gelen melankoli terimiyle de, karaciğer ve safra 

yollarındaki bozukluklardan kaynaklanan durgunluk, ilgisizlik, isteksizlik, 

uykusuzluk, kaygı, yetersizlik ve intihar düşünceleriyle ortaya çıkan bir hastalık 

tablosu tanımlamıştır(2). 

Daha sonraları Galenos da etkisini on sekizinci yüzyıla dek sürdürmüş olan 

“beden sıvıları kuramı”nı ortaya atmıştır. Kurama göre insan bedeni kan, balgam, 

sarı ve kara safra olmak üzere dört beden sıvısından oluşmuştur. Sıvıların herhangi 

birinin miktarındaki artma sıvı dengesizliğine yol açarak hastalığa yol açacaktır. 

Örneğin, depresyon ve melankoli kara safranın aşırılığına bağlıdır(3). 

19. yüzyılda, hastanede yatan hastalarla ilgili gözlemler, bazı psikotik 

hastaların diğerlerinden farklı olarak kendiliğinden iyileşmeler gösterdiğini ve 

hastalıkların periyotlarla ortaya çıktığını göstermiştir. 1840 yılında Esquirol, 

depresyon ve maninin kronik akıl hastalıklarından farklı olduğunu ortaya 

koymuştur(2). Baillarger ve Falret, 1851 yılında, Fransa’da birbirlerinden ayrı 

olarak,  mani ve melankoli klinik tablolarını gösteren birdenbire başlayan 

hastalıkları, aynı hastalığın iki değişik görünümü olarak kabul etmişlerdir. Nöbet 

nöbet gelen bu hastalığa, Baillarger “folie a double forme’’, Falret “folie circulaire” 



 

adını vermiştir(2). 1895 yılında Kraepelin, manik-depresif hastalığı tanımlayarak, bu 

hastalık için üç önemli tanı ölçütü olarak; depresyon ya da öfori tarzında yoğun 

emosyonel tonus, daha önceki sağlıklı işlevselliğe geri dönebilme özelliği, hastanın 

yaşamı boyunca tekrarlayan bir çok atak  yaşaması özelliklerini öne sürmüştür(1). 

1960’lı yıllarda manik ve depresif ataklarla giden bipolar bozukluk ve sadece 

depresif yada sadece manik ataklarla giden monopolar bozukluk olmak üzere iki alt 

gruba bölünmüştür. Daha sonraları sadece depresif epizotlarla giden hastalar unipolar 

olarak adlandırılmıştır. 1980 yılında DSM III sınıflama sisteminin kullanıma 

girmesiyle “affektif bozukluklar” tanımı kabul edilmiş ve temel ayırım major 

depresyon ve bipolar bozukluk(BAB) arasında yapılmıştır(1). 

DSM III-R(1987) sınıflandırmasında “duygu durumu bozuklukları” terimi 

tercih edilmiştir. 1994’te DSM-IV sınıflandırmasında dört tip bipolar bozukluk; 

bipolar I, bipolar II, siklotimi ve başka türlü adlandırılamayan bipolar bozukluk yer 

almıştır. 2000 yılında kullanıma giren DSM-IV-TR sınıflandırmasında ek olarak 

genel tıbbi duruma ya da madde kullanımına bağlı duygu durumu bozukluğu  

vardır(1). 

2.1.3.Epidemiyoloji 

Bipolar Affektif Bozukluk önemli ölçüde morbidite ve mortaliteye yol açan 

ciddi bir hastalıktır. Bipolar I bozukluk, erişkin populasyonun ortalama %0.8’ini 

etkiler. Bu oran, toplum örneklerinde %0.4-1.6 arasında değişmektedir(4-6). Kültürel 

ve etnik gruplar arasında fark yoktur(4). Bipolar II bozukluk, toplumun %0.5’ini 

etkiler ve siklotimi içinde oran %0.4-1 olarak bildirilmiştir(4,7). 

Bipolar Affektif Bozuklukta başlama yaşı 15-19 yaşları arasında pik yapar, 

bunu 20-24 yaş arası dönem izler. İlk başlangıç yaşıyla ilk tedavi veya hastaneye 

yatma yaşı arasında 5 ile 10 yıllık bir süre vardır(8,9). 15 yaş öncesi mani hakkında 

daha az çalışma vardır. Bu grupta bipolar bozukluk tanısını belirlemenin, atipik 

özellikleri ve Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu(ADHD) ile birlikteliği 

yüzünden zor olduğu bildirilmiştir(10,11). Maninin 60 yaşından sonra ortaya çıkışı 

ailesel öykü ile değil büyük oranda stroke ve diğer santral sinir sistemi hastalıkları 

gibi genel tıbbi durumlarla ilgili olarak bulunmuştur(12). 

Bipolar II bozukluk, kadınlarda belirgin şekilde fazla görülmekle birlikte 

bipolar I bozukluğun görülme sıklığı her iki cinste de eşittir(13). Bipolar bozukluk 



 

tanılı kadınların, erkeklere oranla depresif ve mikst epizot geliştirme olasılıkları daha 

yüksek bulunmaktadır. Kadının erkeğe oranla depresif semptomlar geliştirme 

riskinin daha yüksek olduğu ve bu farkın, hastalığın etiyolojisindeki biyolojik 

faktörlerle ilişkisi üzerinde durulmuştur(13). 

Hızlı döngülülük, iki uçlu bozuklukların %5-15’ini kapsamakta ve %70-90’ı 

kadınlarda ortaya çıkmaktadır. İlk epizodun erkeklerde mani, kadınlarda depresyon 

olarak ortaya çıkmasının daha sık olduğu bildirilmiştir(14). 

Bipolar Affektif Bozukluklu hastaların birinci derece akrabalarında hem iki 

uçlu bozukluk, hem de diğer duygudurum bozuklukları görülme sıklığı artmış olarak 

bulunmuştur(15). Bir çalışmada, iki uçlu bozukluk hastalarının çocuklarında iki uçlu 

bozukluk riski %13, tek uçlu depresyon riski %15 ve şizoaffektif  bozukluk riski %1 

olarak bulunmuştur(16). 

Bipolar Affektif Bozukluğun,  kişinin evliliğini, mesleki yaşantısını ve 

yaşamının istisnasız her yönünü etkilediği, şiddetli ve oldukça kalıcı bozukluklara 

yol açtığı ileri sürülmüştür(17). Coryell ve arkadaşları(17), 6 sene boyunca 

izledikleri 148 bipolar hastayı normal kontrollerle karşılaştırdıklarında anlamlı olarak 

farklı bir şekilde eğitimlerini ve mesleki durumlarını ilerletemediklerini ve izlemin 

son senesinde anlamlı oranda daha fazla işsiz kaldıklarını görmüşlerdir. Yaş olarak 

normal kontrollerle eşleşmiş olmalarına rağmen, evlenme oranları yarı yarıya düşük, 

evli olanlarda boşanma ve ayrılma oranları iki kat yüksek bulunmuştur. Kişiler arası 

ilişkiler, cinsel işlevler, eğlenme – dinlenme uğraşıları ve hayattan genel tatmin 

açılarından da kontrollere göre daha kötü durumda oldukları bildirilmiştir. 

Düşük sosyoekonomik sınıflarda daha sık görülen unipolar depresyonun 

aksine, bipolar epizotlar, sosyal sınıfla daha az ilgili bulunmuştur(1). Fakat bazı 

çalışmalarda BAB’nun yüksek sosyal sınıflarda daha sık görüldüğü de 

bildirilmiştir(5). 

2.1.4.Etiyoloji 

Biyolojik ve psikososyal etkenler, birbirleri ile etkileşerek duygulanım 

bozukluklarına neden olurlar. BAB’nda, öncelikle başlangıçta, psikososyal etkenler 

hastalığın ortaya çıkmasında belirgin etken olarak yorumlansa da, zamanla birçok 

hastada nöbetlerin açık psikososyal etken olmaksızın kendiliğinden ortaya çıkabildiği 



 

görülmüş, manide ve yineleyici ağır çökkünlüklerde biyolojik etkenlerin daha büyük 

rol oynadığı ileri sürülmüştür(18). 

Biyolojik Nedenler 

Duygudurum bozukluklarının gelişmesinde güçlü biçimde anlamlı bir genetik 

faktörün varlığına işaret eden aile çalışmalarında, BAB tanılı hastaların birinci 

derece akrabalarının, kontrol deneklerinin birinci derece akrabalarına kıyasla 8-18 

kat daha fazla BAB’na sahip oldukları bildirilmiştir(19). Eğer bir ebeveyn BAB I’e 

sahipse, herhangi bir çocuğunda bir duygudurum bozukluğu olma olasılığı %25, eğer 

her iki ebeveyn de hastaysa çocuklarının bir duygudurum bozukluğuna sahip olma 

olasılığı %50-75 olarak bildirilmiştir. BAB I için varolan tek evlat edinme çalışması 

da genetik bir temeli göstermiş ve yapılan ikiz çalışmaları ile monozigot ikizlerde 

BAB I için eş hastalanma oranının %33-90 olduğu saptanmıştır(19). Moleküler 

biyoloji çalışmalarında; 5., 11., 18. ve X kromozom ile BAB I arasında bazı ilişkiler 

bildirilmişse de belli bir gen ile BAB’nun ilişkisi ortaya konamamıştır. 

Araştırmalarda bozukluğun polimorfik, poligenik ve multifaktöryel bir kalıtım ile 

genetik geçiş gösterdiği ileri sürülmüştür(19,20). 

Biyokimyasal çalışmalar, daha çok biyojenik aminler üzerinde 

yoğunlaşmaktadır. Patofizyolojide norepinefrin ve serotoninden daha çok 

bahsedilmiştir(19). Beta adrenerjik reseptörlerin down regülasyonu ile klinik 

antidepresan yanıt arasındaki korelasyonun olasılıkla depresyonda noradrenerjik 

sistemin doğrudan rolüne işaret ettiği öne sürülmüştür(19). Serotoninin azalması, 

depresyonu tetikleyebileceği ve özkıyıma ilişkin impulsları olan bazı hastalarda 

düşük BOS serotonin metabolitleri ve düşük trombosit serotonin geri alım bölgeleri 

konsantrasyonu saptandığı bildirilmiştir(19). 

Depresyon patofizyolojisine en sık eşlik eden biyojenik aminler norepinefrin 

ve serotonin olsa da, dopaminin de rol aldığı kuramsal olarak kabul edilmiştir. 

Veriler, depresyonda dopamin aktivitesinin azaldığını, manide ise arttığını 

düşündürmektedir(19). Dopamin ve depresyon hakkında iki yeni kuramda 

depresyonda mezolimbik dopamin yolağının disfonksiyonel olabileceği ve dopamin 

D1 reseptörünün depresyonda hipoaktif olabileceği bildirilmiştir(19). Özellikle 

vazopressin ve endojen opiatlar gibi nöroaktif peptidlerin ve gamma aminobutirik 

asit gibi aminoasit nörotransmitterlerin duygudurum bozukluklarında etkili 



 

olabileceği bulunmuştur. Bazı araştırmacılar, ikincil mesaj taşıyıcı sistemlerin 

adenilat siklaz, fosfatidilinositol ve kalsiyum düzenlenmesinin nedensel ilişkili 

olabileceğini öne sürmüşlerdir(19). 

Depresyonda sodyum birikiminin, potasyum ve su atılımının arttığı, manik 

dönemlerde ise bunun tersi bir durumun gözlendiği, MAO ve COMT işlevlerinde de 

değişiklikler bulunduğu gösterilmiştir(21). BAB’nda, G proteini işlevlerindeki 

değişikliklerin patofizyolojik açıdan önemli olduğu, tedavi edilmeyen manik 

olgularda G proteini işlevlerinde artma bulunduğu saptanmıştır. Lityumun G proteini 

işlevlerini azalttığı gösterilmiştir(21). 

Duygudurum bozukluğu olan hastalarda melatonin noktürnal sekresyonunun 

düşüklüğü, follikül stimulan hormonun bazal salınımının ve erkeklerde testesteron 

seviyesinin düşüklüğü, yükselmiş kortizol düzeyleri gibi nöroendokrin düzensizlikler 

bildirilmiştir(19). 

Bipolar bozuklukta klinik belirti vermeyen hipotalamo-pitüiter-tiroid eksen 

bozukluklarının daha sık olup, hızlı döngülü olgularda subklinik hipotiroidinin daha 

çok görüldüğü saptanmıştır(1,19). 

Şizofrenisi olan hastalar ve normal kişilere kıyasla depresyonda, beyin 

omurilik sıvısında somatostatin düzeylerinin daha düşük olduğu ve manide 

yükseldiği bildirilmiştir(19). 

Bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme ile yapılan yapısal 

beyin görüntüleme çalışmalarında, bipolar bozuklukta serebral ventrikül hacminde 

genişleme, amigdala hacminde artış, singulat korteksin hacminde ve glial 

hücrelerinde azalma, bazal gangliada hiperintens lezyon artışı, hipokampal alandaki 

hücre gruplarında atrofi ve yoğunluk azalması izlendiği bildirilmiştir( 1,19,22).  

Psikososyal Nedenler 

Duygudurum bozukluklarının ilk dönemlerine, sıklıkla stres verici yaşam 

olaylarının öncülük ettiği klinik gözlemleri bildirilmiştir. Bu gözlemi açıklamak için 

öne sürülen duyarlılaşma modeli ile ilk döneme eşlik eden stresin beyin biyolojisinde 

uzun süreli değişikliklere yol açtığı saptanmıştır(19,23). İlk nöbeti tetikleyen yaşam 

olaylarının çoğunun özgül olmadığı, biyolojik ve ruhsal yatkınlık olduğunda 

rahatsızlığın başlamasında önemli etken oldukları bildirilmiştir(18). 



 

Psikodinamik Faktörler  

Freud tarafından betimlenmiş ve Karl Abraham tarafından da genişletilmiş 

klasik depresyon görüşü dört anahtar noktayı içerir: Oral evrede bebek anne 

ilişkisinin bozulması depresyona yatkınlığı artırabilir. Depresyon gerçek ya da hayali 

nesne kaybı ile ilişkilendirilebilir. Nesne kaybı ile bağlantılı distresle baş etmek 

üzere ayrılan nesnelerin introjeksiyonu, devreye giren bir savunma düzeneğidir. 

Kayıp nesne sevgi ve nefretin bir karışımı olarak dikkate alındığından, öfke 

duyguları kişinin kendi içine yönlendirilmiştir. Melanie Klein depresyonu, Freud’un 

yaptığı gibi sevilen kişilere karşı agresyonun ekspresyonu olarak algılamıştır( 19). 

Mani ile ilgili kuramların çoğu, manik dönemleri altta yatan depresyona karşı 

bir savunma olarak görür. Karl Abraham manik dönemlerin, gelişimsel bir trajediyi 

tolere etme yetisi yokluğunu yansıtıyor olabileceğine inanır. Bertram Lewin, manik 

hastanın egosunu, cinsellik gibi zevkli uyaranlar ya da agresyon gibi korkulan 

uyaranlar tarafından ezilmiş olarak ele almıştır. Klein da kişinin büyüklük sanrıları 

geliştirdiği omnipotans gibi manik savunmaları maninin, depresyona karşı bir 

savunma tepkisi olarak görmüştür(19). 

Bilişsel Kuram 

Beck tarafından geliştirilmiş olan bilişsel görüşe göre depresyon, temelde bir 

duygulanım bozukluğu değil, bilişsel bir bozukluktur. Duygulanım bozukluğu buna 

ikincil gelişir. Bilişsel görüşe göre depresyona yatkın kişilerde yaşamın ilk 

dönemlerinden başlayarak kendisine, geleceğe ve dış dünyaya karşı yerleşmiş 

olumsuz kavramlar vardır(18). 

Davranışçı Görüş 

Depresyonun öğrenilmiş çaresizlik kuramı, kontrol edilemeyen yaşantıları 

depresif fenomene bağlar. Bir laboratuardaki köpekler  kaçamayacakları elektrik 

şokuyla karşılaştıktan sonra, yeni bir öğrenme durumuna konulduklarında bir engeli 

geçerek elektrik akımını durduramazlar. Bu görüşe göre depresyon, çocukluktan beri 

acılı uyaranlarla karşılaşıp, bunlardan kaçmayı kurtulmayı bilememe ve çaresiz 

kalma durumudur(18,19). 



 

2.1.5.Klinik Özellikler 

BAB, DSM-IV’te duygudurum bozuklukları ana başlığı altında yer alır(24). 

Manisi olan hastalar canlıdır, konuşkandır, bazen eğlendirici ve güldürücüdür. Manik 

dönemin temel belirtileri yükselmiş, kabarmış veya irritabl duygudurumdur. Sıklıkla 

hastanın baskın duygudurumu hastalığın gidişinin erken dönemlerinde öforik iken 

ilerleyen dönemde irritabl olur. Hafif manik olgular öfori, fikir uçuşmaları, fiziksel 

etkinlikte ve konuşmada artış, uyku gereksiniminde azalma ve grandiosite 

gösterirler.  Hastaların konuşması araya girip kesilemez, mani yoğunlaştıkça 

konuşma yüksek sesle, çok daha hızlı ve bölünmesi çok daha zor hale gelir. Hastanın 

etkin hali yükseldikçe, konuşma, şaka, sözcükler üzerinde oyunlar ve konu dışı 

yandan yanıtlarla dolmaya başlar. Etkinlik seviyesi ilerlemeye devam ederse 

çağrışımlar kopar, konsantrasyon azalır, fikir uçuşmalarına yol açar. Hareket ve 

enerji düzeyi artmıştır, hiperseksüalite gözlenir, benlik saygısında artmaya bağlı 

büyüklük ve olağandışı güçlülük duygusu izlenir. Bazen büyüklük düşünceleri 

sanrısal nitelik kazanır. Perseküsyon ve büyüklük sanrıları, varsanılar, referans 

fikirleri görülebilir. Sonuçlarını düşünmeden tehlikeli işlere girebilirler, aşırı alışveriş 

olasıdır. Hastanın davranışları impulsif ve aynı zamanda tutkulu ve amaca dönüktür 

(1,18,19). 

Depresif duygudurum ve isteğin kaybolması depresyonun anahtar 

belirtileridir. Benlik saygısında azalma, çaresizlik duygusu sıktır. Bazı olgularda 

önde gelen belirti anksiyete olabilir. İştah ve kilo değişiklikleri, uykuya dalmada ve 

sürdürmede güçlük, sabahları erken uyanma, letarji ve enerji düzeyinde azalma, 

libido azlığı sıktır. Olguların çoğunda psikomotor retardasyon gözlenir, hareketler 

yavaşlamış ve azalmıştır, konuşmaları fakir ve tekdüzedir. Depresyonu olan 

hastaların yaklaşık 2/3’ünde özkıyım düşünceleri vardır ve %10-15’i bunu dener. 

İrritabilite, depresyondaki temel belirtilerden birisidir. Değersizlik, suçluluk, 

hastalık, ölüm ve cezalandırma ile ilgili düşünceler ve paranoid düşünceler gibi 

psikotik belirtiler sıktır. Genellikle duygudurumla uyumlu sanrı ve varsanılar 

gözlenebilir(1,18,19). 

2.1.6.Ayırıcı Tanı 



 

Manik dönemi klinik olarak şizofreniden ayırmak güçtür. Duygudurumun 

neşeli, bulaşıcı ve yükselmiş olması, hızlı ve basınçlı konuşma ve hiperaktivitenin 

birlikte görülmesi, mani tanısını daha çok düşündürür. Duygudurum bozukluğu için 

aile öyküsünün olması, işlevselliğin ara dönemlerde daha iyi oluşu, ayırıcı tanıda 

önemli bir fark olarak bildirilmiştir(19,21). 

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

tümörleri ve amfetamin, steroid, meskalin, bazı tüberküloz ilaçlarının 

entoksikasyonlarında mani ile karışabilecek tablolar görülebildiği bildirilmiştir. 

Deliryum durumlarında bilinç, yönelim ve algı bozukluğu baskındır. Manide bilinç, 

yönelim ve algı bozukluğu genellikle saptanmamıştır(18). 

Çocukta bipolar bozukluk tanısının, ADHD ve  karşı olma karşı gelme 

bozukluğu ile karışabileceği, hastalara ADHD olarak yanlış tanı konulup stimülan 

ilaç verilmesinin manik atağı tetikleyebileceği bildirilmiştir. Kesin tanı için aile 

öyküsü ve manik epizodun izlenmesi gerektiği belirtilmiştir(1,18,25-27). 

Ayırıcı tanıda akla gelmesi gereken diğer bir durumun da kişilik bozuklukları 

olduğu, karma ya da disforik atak geçiren bipolar hastaların bir kısmının yanlışlıkla 

sınır kişilik bozukluğu tanısı alabileceği bildirilmiştir(18,19). 

2.1.7.Seyir ve Sonlanım 

Bipolar bozukluğun epizodik ve yineleyici bir gidiş gösterdiği, epizot sayısı 

arttıkça döngü uzunluğunun kısalma eğilimi gösterdiği bildirilmiştir. Geç yaş 

başlangıçlı olgularda, döngü uzunluğunun daha kısa olma eğilimi, olguların %34-

79’unda ilk epizodun manik olduğu, ilk epizodun erkekte mani, kadında depresyon 

şeklinde ortaya çıkmasının daha sık olduğu bildirilmiştir. Erkeklerde manik ve 

depresif epizotların yıllar içerisinde aşağı yukarı eşit kalma özelliğine karşılık, 

kadınlarda depresif epizotların baskın olduğu belirtilmiştir(7). 

Erken başlangıçlı bipolar bozukluğu olan hastaların genellikle ilk mani 

epizodundan önce birkaç depresyon epizodu geçirdiği bildirilmiştir(28). İlk epizottan 

sonra kadınlarda rekürrensin daha sık olduğu ve ileri yaştaki kadınlarda gençlere 

oranla rekürrens riskinin yüksek olduğu öne sürülmüştür. Tüm epizotlar 

değerlendirildiğinde  hastalık başlangıcının erken yaşta olmasının  rekürrens riskini 

artırdığı belirtilmiştir(29). 



 

Hızlı döngünün kadınlarda, ultra hızlı döngünün erkeklerde daha sık 

görüldüğü bildirilmiştir. Hızlı döngü olma özelliğinin, olguların %80’inin başlangıç 

döneminde olmadığı, ilerleyen yıllarda artışın antidepresan kullanımı gibi ilaç 

etkileri ile de bağlantılı olabileceği ileri sürülmüştür(7). 

1-4 yıl süreyle yapılan izlem çalışmalarında hastalık öncesi kötü iş yaşantısı, 

alkol bağımlılığı, psikotik özellikler, depresif özellikler, dönemler arası depresif 

özellikler, erkek olma zayıf prognostik belirteçler olarak saptanmıştır(19). Manik 

dönemlerin süresinin kısa olması, başlangıç yaşının ileri olması, özkıyım 

düşüncelerinin az olması, eşlik eden psikiyatrik veya tıbbi sorunların az olması iyi 

prognoz göstergesi olarak belirtilmiştir(19). 

Hastaların %7’sinin tam iyileştiği, %45’inin birden fazla dönem geçirdiği ve 

%40’ının süreğenleştiği, ortalama manik dönem sayısı dokuz olmasına karşın 

hastaların 2-30 manik dönem yaşayabildiği bildirilmiştir(19). 

Gitlin ve arkadaşları(30), sık aralıklarla izleyerek, ataklar arasındaki 

belirtileri derecelendirdikleri çalışmalarında, bu dönemlerdeki belirti düzeyinin 

psikososyal işlev düzeyi ile atak sayısından daha fazla ilişkili olduğunu 

belirtmişlerdir. Sendromal düzeye ulaşmayan eşik altı belirtilerin psikososyal 

sonlanışı etkilediği, bu dönemlerdeki kalıntı belirtilerin önemli prognostik rolü 

olduğu bildirilmiştir(30,31). 

2.2.Anksiyete Bozukluğu Ek Tanısı  

Major depresyon ile anksiyete bozuklukları(AB) arasında, klinik ve 

fenomenolojik açıdan belirgin bir ilişki olduğu uzun zamandan beri 

bildirilmiştir(32,33). Diğer bir duygudurum bozukluğu olan bipolar bozukluk ile 

anksiyete bozukluğu arasındaki ilişkiyi araştıran öncü çalışmalardan biri Amerika 

Birleşik Devletlerinde yürütülen ECA çalışmasında, panik bozukluğu ek tanısının 

BAB olan hastalarda, unipolar bozukluğu olan hastalara göre daha yüksek oranlarda 

bulunduğu bildirilmiştir(34). İzleyen yıllarda, yapılan çalışmalarda BAB ve 

anksiyete bozuklukları arasındaki birlikteliğin oldukça yaygın olduğu ve anksiyete 

bozukluğu görülme sıklığının, genel topluma göre BAB hastalarında daha yüksek 

oranda bulunduğuna dikkat çekilmiştir(32,35-39). 

BAB ve anksiyete bozukluğu birlikteliğinin tanınmasının hastalara doğru tanı 

konulmasında ve uygun tedavi yaklaşımlarının belirlenmesinde çok büyük katkısı 



 

olduğu öne sürülmüştür. Bu birlikteliğin saptanamaması durumunda, hastalık 

belirtilerinin kişilik patolojisi olarak yorumlanabileceği, karma dönemlerin 

tanınmasında güçlük çekileceği ve tedaviye yanıtsızlığa neden olabileceği 

bildirilmiştir(32,40). 

BAB’na eşlik eden anksiyete bozukluklarının yaygınlığı ile ilgili farklı 

sonuçlar ve farklı sıralamalar bildirilmiştir(32,33). Karşılaşılan önemli sorunlardan 

biri, BAB olgularının büyük bir bölümünün, aynı anda birden fazla anksiyete 

bozukluğu tanı ölçütünü karşılaması olduğu bildirilmiştir(32,36). 288 bipolar 

hastanın alındığı bir çalışmada en sık görülen yaşam boyu anksiyete bozukluğunun 

panik bozukluk (%20) olduğu, bunu sosyal fobi(%16), özgül fobi(%10), obsesif 

kompulsif bozukluk(%9), TSSB (%7) ve yaygın anksiyete bozukluğunun (%3) 

izlediği bildirilmiştir(32,38). 

2.2.1.Panik Bozukluk Ek Tanısı 

Epidemiyolojik ve klinik çalışmalar panik bozukluk ile BAB arasında açık bir 

ilişki olduğunu göstermiştir. Bir çok geniş ölçekli çalışmada panik bozukluk BAB 

hastalarında en sık görülen anksiyete bozukluğu ek tanısı olarak 

saptanmıştır(32,33,38). ECA çalışmasından elde edilen verilere göre Chen ve 

Dilsaver(34), BAB’lu hastalarda panik bozukluğun yaşam boyu prevalansını %20.8, 

unipolar depresyonlu hastalarda %10 ve genel populasyonda %0.8 olarak 

bildirmişlerdir. BAB’lu hastalarda unipolar depresyonlu olan hasta grubuna göre 1.8 

kez daha fazla ek tanı görülmüştür(34). Tersini araştıran çalışmalarda, panik 

bozukluk tanısı alan hastalarda normal topluma oranla daha yüksek olarak %6-21 

arasında değişen oranlarda BAB olduğu bulunmuştur(32,41,42). Aile ve genetik 

çalışmaların sonuçları da BAB panik bozukluk ilişkisini desteklemişlerdir(43,46,47). 

MacKinnon ve arkadaşları(43,45) hem panik bozukluğu olan hastaların 

ailelerinde  hem de BAB olan hastaların ailelerinde, diğer bozukluğun ek tanı 

sıklığının normal topluma oranla daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. En az bir 

üyesinin bipolar bozukluklu olduğu 57 ailenin 528 üyesi incelenmiş ve 41 akrabanın 

%88’ inin hem panik bozukluk hem BAB tanısı aldığı bildirilmiştir. Ayrıca BAB’ lu 

birinci dereceden akrabalarda yüksek oranda panik bozukluk saptanmıştır(32,43,45). 

Bu bulgulara dayanarak, her iki tanının birlikte konduğu bu hastaların BAB’un 

ailesel genetik bir alt grubunu temsil edebileceği bildirilmiştir(32,33,43,47). 



 

Öngörülen genetik alt tipte 18. kromozomun önemli bir rolü olduğu öne 

sürülmüştür(32,43,44). Diğer bir çalışmada panik bozukluğu olan ve olmayan BAB 

hastalarının katekol-o-metiltransferaz(COMT) ve serotonin taşıyıcı gen polimorfizmi 

yönünden farklılık taşıdığı bildirilmiştir(32,47). 

Doughty ve arkadaşları(46) 109 bipolar hasta ve 226 yakını üzerinde 

yürüttükleri bir aile çalışmasında BAB panik bozukluk birlikteliğinin ayrı bir alt 

grubu ya da başka bir bozukluğu temsil ettiği görüşüne katılmadıklarını 

bildirmişlerdir. Tamam(32)’ın  da belirttiğine göre Doughty ve ark. bu konuda kesin 

bir sonuca varılabilmesi, BAB hastaları ve ailelerinde panik bozukluğun aktarımına 

katkıda bulunan düzeneklerin belirlenebilmesi ve olası gizli panik yatkınlığın ortaya 

çıkarılabilmesi için panik atağı kışkırtma testlerinin kullanılmasını önermişlerdir. 

Dilsaver ve arkadaşları(48), 129 bipolar bozukluklu hastada en yüksek panik 

bozukluk oranının %62.3 ile bipolar bozukluğun depresif epizodunda ve %62.5 ile 

disforik manili hastalarda, en düşük oranların da %2.3 ile saf pür manili hastalarda 

olduğunu bildirmişlerdir. 

Calabrese ve Dellucchi(49), hızlı döngülü bipolar bozukluğu olan 55 hastanın 

22’sinde yani %40’ında panik bozukluk ek tanısı bulunduğunu saptamışlardır. Başka 

bir çalışmada ise hızlı döngülü affektif bozukluklu hastaların, hızlı döngülü 

olmayanlara göre panik bozukluk ek tanısı anlamlı olarak yüksek olarak 

bulunmuştur(50). 

Feske ve arkadaşları(39), akut dönemde lityum alan 66’sı depresif ve 58’i 

manik ya da karma dönemde olan 124 Bipolar I bozukluklu hasta ile yaptıkları 

çalışmada;  geçmiş ya da şimdiki AB ek tanısının remisyona ulaşamama ve %27 

oranında panik bozukluk öyküsü ile anlamlı bir ilişki bildirmişlerdir(39). 

2.2.2.Obsesif Kompulsif Bozukluk Ek Tanısı 

Obsesif Kompulsif Bozukluk(OKB) ve Bipolar bozukluğun yüksek sıklıktaki 

birlikteliğine ilişkin ilk güçlü kanıt, ECA çalışmalarında elde edilmiştir(34). Chen ve 

Dilsaver(51), ECA verilerini temel alarak yaptıkları çalışmada, bipolar bozukluk 

tanısı konan 167, unipolar depresif bozukluk tanısı konan 796, unipolar veya 

BAB’ndan başka bir psikiyatrik bozukluğu olan 5659 hastayı ek tanı yönünden 

değerlendirmişlerdir. Bu çalışmada OKB’un yaşam boyu görülme sıklığı, BAB 

grubunda %21, unipolar depresif bozukluk grubunda %12.2, diğer birinci eksen 



 

bozukluğu olan grupta %5.9 bulunmuştur. Bu sonuçlar bipolar bozukluğu olan 

grupta OKB görülme sıklığının, unipolar depresif bozukluğu olan gruptan 1.7 kat 

fazla olduğunu saptamıştır. Chen ve Dilsaver’in(51) çalışmalarında, OKB görülme 

sıklığının bipolar bozuklukta genel populasyondan 8.1 kat, unipolar depresif 

bozukluk grubunda ise 4.7 kat fazla olduğunu bildirilmiştir. Bu çalışmada, 

duygudurum bozukluğu başlama yaşı ortalaması, bipolar bozukluk grubunda 

OKB’nun eşlik etmesinden etkilenmezken, unipolar depresif bozukluk grubunda 

OKB eşlik ettiğinde anlamlı düzeyde düştüğü belirlenmiştir. OKB ile birlikte olan 

unipolar depresif bozukluk ve BAB hastalarında sosyoekonomik düzeyin düşük 

olduğu ve mesleki yetersizliğin belirgin olduğu bildirilmiştir(51). 

Kruger ve arkadaşları(52), DSM-III-R sınıflandırma sistemine göre bipolar 

bozukluk tanısı konmuş, ayaktan takip edilen 143 hastada OKB sıklığını %7 olarak 

bildirmişlerdir. OKB ek tanısı olan bipolar bozukluk ile OKB ek tanısı olmayan 

bipolar bozukluklu grup  karşılaştırıldığında; intihar girişiminin ilk grupta, depresif 

epizot sayısının ise ikinci grupta anlamlı düzeyde yüksek bulunduğu bildirilmiştir. 

Yazarlar, OKB ve Bipolar bozukluk arasındaki ilişkinin serotonin disregülasyonuna 

bağlı olabileceği sonucuna varmışlardır(52). 

Yapılan diğer bir çalışmada DSM-III sınıflandırma sistemine göre bipolar 

bozukluklu 44, unipolar bozukluklu 105 kişiden oluşan toplam 149 hastada OKB ek 

tanı sıklığı araştırılmış ve unipolar depresif bozukluk grubunun %35.2’sinde, BAB 

grubunun %35.1’inde OKB bulunduğu bildirilmiştir. Bu sonuçlarla OKB sıklığının 

her iki grupta da genel populasyondan yüksek olduğu, duygudurum bozukluğu ile 

OKB arasında patofizyolojik bir ilişki olabileceği öne sürülmüştür(7). 

Cosoff ve Hafner(53), DSM-IV sınıflandırma sistemine göre 60 şizofrenik 

bozukluk, 20 şizoaffektif bozukluk ve 20 bipolar bozukluk tanısı konmuş olan 

toplam 100 hastada OKB, yaygın anksiyete bozukluğu ve sosyal fobi sıklığını 

araştırmışlardır. Örneklem grubunun %44’ünde anksiyete bozukluğu bulunduğu 

bildirilmiştir. Bipolar bozukluk grubunun %60’ına OKB, %15’ine panik bozukluk, 

%5’ine sosyal fobi tanısı konulmuştur. OKB görülme sıklığının, bipolar bozukluklu 

kadın hastalarda, erkek hastalardan anlamlı düzeyde yüksek olarak belirlendiği 

bildirilmiştir. 



 

Cassano ve arkadaşları(37), DSM-III-R sınıflandırma sistemine göre 48 

bipolar I bozukluk, 18 unipolar  depresif bozukluk, 11 şizoaffektif bozukluk tanısı 

konan toplam 77 kişilik grupta OKB, panik bozukluk, sosyal fobi sıklığını araştırmış, 

hastaların %33.8’de bir, %14.3’de iki veya üç anksiyete bozukluğunun bulunduğunu 

bildirmişlerdir. Hastanede yatan ve ağır psikotik özellikleri olan Bipolar I bozukluk 

grubunun %22.2’sinde OKB ek tanısı bulunduğunu bildirmişlerdir. Madde kötüye 

kullanımı sıklığı, anksiyete bozukluğu bulunan hasta grubunda, anksiyete bozukluğu 

bulunmayan gruptan anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Bu çalışmanın 

bulgularına göre panik bozukluğu ve OKB, bipolar bozukluk grubunda daha sık 

görülürken, sosyal fobi unipolar depresif bozukluğu olan hasta grubunda daha sık 

görülmüştür(37). 

Perugi ve ark.(54), DSM-III-R’ye göre OKB tanısı konan 135 hastayı 

OKB’nin gidişi açısından değerlendirmişlerdir. Çalışmacılar, OKB’nin 37(%27.4) 

kişide  epizodik,  98(%72.6) kişide kronik seyrettiğini bildirmişlerdir. Epizodik 

gidişli OKB’de panik bozukluğu, bipolar bozukluk ek tanı sıklığı ve kontrol 

kompulsiyonlarının diğer gruba göre daha yaygın olduğu görülmüştür. Yazarlar, 

yaşam boyu duygudurum görülme sıklığının, epizodik gidişli OKB hastalarının aile 

üyelerinde, diğer gruptaki aile üyelerinden daha yüksek olduğunu, epizodik gidişli 

OKB ile bipolar bozukluk arasında etiyolojik bir ilişki olabileceğini, bu ilişkinin 

tedavi stratejilerinde önemli olduğunu  bildirmişlerdir(54). 

Strakowski ve arkadaşları(55) 33’ü manik epizod, 8’i mikst epizot nedeniyle 

ilk kez hastaneye yatırılan 41 hastanın %7.3’ünün DSM-III-R sınıflandırma sistemin 

göre OKB tanı kriterlerini karşıladıklarını belirtmişlerdir. 

Perugi ve arkadaşları(56), DSM-III-R’ye göre OKB tanısı konan ayaktan 

takip edilen 345 hastayı duygudurum bozukluğu ek tanısı ve bu birlikteliğin OKB 

kliniği ve komplikasyonları ve gidişine etkileri yönünden incelemişlerdir. 

Çalışmacılar, 54 (%15.7)kişide bipolar bozukluk, 121(%34.8)kişide tek epizot veya 

tekrarlayan depresyon ek tanısının bulunduğunu, 170 hastanın(%49.5) ise yaşamları 

boyunca herhangi bir duygudurum epizodu yaşamadığını bildirmişlerdir. Bipolar 

bozukluğun eşlik ettiği OKB’li hastalarda daha yüksek oranlarda sinsi başlangıç, 

epizodik gidiş, cinsel ve dinsel obsesyonlar, daha düşük oranda kontrol 

kompülsiyonları bulunmuştur. Ek olarak panik bozukluğu ve madde kötüye 



 

kullanımı, bipolar OKB grubunda daha fazla bulunmuştur. Yazarlar, bipolar 

bozukluk ek tanısının OKB’nin prognoz ve tedavi seçiminde belirleyici olduğunu 

bildirmişlerdir. Çalışmada, unipolar depresif bozuklukla birlikte OKB’de intihar 

girişimi, hastaneye yatış, yaygın anksiyete bozukluğu ek tanı sıklığı daha yaygın 

olarak bulunmuştur(56). 

Tamam ve Özpoyraz(57), DSM-IV sınıflandırma sistemine göre bipolar 

bozukluk tanısı konmuş olan, ayaktan izlenen ve remisyonda olan 70 hastayı 

anksiyete bozukluğu ek tanısı yönünden değerlendirmişlerdir. Olguların  34’ünde 

(%61.8)en az bir anksiyete bozukluğu bulunduğunu saptamışlardır. Bu çalışmada 

bipolar bozuklukta OKB görülme sıklığı %36.4 olarak bulunmuştur. BAB’lu kadın 

hastalarda OKB görülme sıklığı %54.8, erkek hastalarda %12.5 oranla anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur. Yazarlar bipolar bozuklukta anksiyete bozukluğu 

varlığının tedaviye uyumu olumsuz etkilediğini, bu durumun göz önünde 

tutulmasının prognozu olumlu yönde etkileyeceğini bildirmişlerdir. 

2.2.3.Yaygın Anksiyete Bozukluğu Ek Tanısı 

Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda bipolar bozukluk ve anksiyete 

bozukluğu birlikteliğinin genel populasyondan anlamlı olarak yüksek olduğu, %3 ile 

43 arasında değiştiği bildirilmiştir(32,36,58). Boylan ve arkadaşları(36) yaygın 

anksiyete bozukluğunun(YAB) %31.2 oranı ile BAB’lu hastalarda yaşam boyu en 

sık görülen anksiyete bozukluğu olduğunu belirlemişlerdir. Söz konusu çalışmada, 

YAB ek tanı saptanan hastalarda erken başlangıç yaşı, daha fazla depresif semptom 

ve hastalık süresinde uzama bildirilmiştir. Bazı yazarlarca ise YAB ile unipolar 

depresyon arasındaki ilişkinin, diğer bozukluklarla ilişkisinden daha belirgin olduğu 

bildirilmiştir(41). 

2.2.4.Travma Sonrası Stres Bozukluğu Ek Tanısı 

Bipolar olgularda yaşam boyu travma sonrası stres bozukluğunun(TSSB) ek 

tanı sıklığının klinik çalışmalarda %7-21 arasında değiştiği, epidemiyolojik 

çalışmalarda ise bu oranın %40’lara kadar çıktığı görülmüştür(32,35,38,57). 1214 

BAB hastasının ele alındığı bir çalışmada, TSSB yaygınlığı ortalama %16 olarak 

bulunmuş ve bu oranın normal toplumda görülen yaşam boyu TSSB yaygınlığının iki 

katı olduğu bildirilmiştir(59). Aynı çalışmada BAB-TSSB birlikteliği olan hastalarda 



 

çok sayıda eksen-I bozukluğu, daha çok travmaya maruz kalma, nörotizm 

puanlarında yükseklik, dışa dönüklük puanlarında düşüklük, daha düşük 

sosyoekonomik durum ve sosyal desteğin daha az olduğu bildirilmiştir. Yazarlar, 

BAB hastalarının özellikle manik dönem sırasında, hastalıkla ilişkili olumsuz 

yaşantılar yaşayabilecekleri, hastanın travmatize olabileceği ve böylece hastalığın 

kendisinin bir travma olarak TSSB’na zemin hazırlayabileceğini öne 

sürmüşlerdir(59).  Olumsuz yaşam olaylarının ve stresin BAB’nda duygudurum 

ataklarının gelişimi açısından risk faktörü olabileceği, mani yada depresyon 

dönemlerinin ortaya çıkmasını çabuklaştırabileceği bildirilmiştir(59,60). Simon ve 

ark.(92), 475 bipolar hasta ile yaptıkları çalışmada TSSB ek tanılı hastaların daha 

yavaş düzelme eğiliminde olduklarını, madde kullanım bozukluklarına daha eğilimli 

olduklarını, intihar girişim oranlarının daha yüksek olduğunu ve daha düşük yaşam 

kalitesine sahip olduklarını bildirmişlerdir. 

2.2.5. Sosyal Fobi Ek Tanısı 

BAB hastalarında yaşam boyu sosyal fobi ek tanısının görülme sıklığı %5-

47.2 arasında bildirilmiştir(32,35,61). Bu ek tanılı BAB hastalarının çoğunda sosyal 

fobinin BAB’ndan önce başladığı öne sürülmüştür(62). Himmelhoch(63), yaptığı 

çalışmada MAO inhibitörü fenelzin ve moklobemid kullanılan 32 sosyal fobi 

hastasından iyileşen 18 hastanın 14’üne klinik olarak hipomani tanısı konduğunu ve 

bu grup hastaların bipolar spektrumda değerlendirilmesi gerektiğini, özellikle de 

bipolar-II ile ilişkili olabileceğini bildirmiştir. Bipolar bozuklukta sosyal fobi ek 

tanısı alanlarda tedaviye direnç oluşumu, alkol bağımlılığı geliştirme ve diğer ek 

tanıların bulunma olasılığının yüksek olduğu bildirilmiştir(32,60,62). 

2.2.6. Bipolar Bozukluk ve Anksiyete Bozukluğu Birlikteliğini 

Açıklamaya Yönelik Model Önerileri 

Freeman ve arkadaşları(61), BAB ile anksiyete bozuklukları arasındaki 

örtüşmeyi üç kavramsal modelle açıklamaya çalışmışlardır. 

İlk modele göre, her iki bozukluğun yaygın görülen ama farklı hastalıklar 

olduğu birlikteliklerinin ise tesadüfi olduğu ileri sürülmüştür(61). İlk modeli 

destekleyen birinci görüş, bipolar bozuklukta anksiyete de olduğunda lityumun 

tedavi edici etkinliğinin azalması olarak bildirilmiştir(39,61,64). İlk modeli 



 

destekleyen ikinci görüşte ise benzodiazepinlerin bipolar bozuklukta uzun süreli 

duygudurum düzenleyici olarak yararsız oluşu gösterilmiştir(65). Geniş ölçekli 

epidemiyolojik çalışmaların sonuçları, bu iki bozukluk grubunun birlikteliğinin 

tesadüfi olamayacağını gösterip bu modeli desteklemediği 

bildirilmiştir(32,34,51,66). Bazı yazarlarca  benimsenen  görüşe göre, panik 

bozukluk ek tanısının BAB’la genetik bir bağlantısı olduğu şeklindeki veriler de bu 

modelin geçerliliğini desteklememiştir(32,43,46,47). 

BAB ve anksiyete bozuklukları ilişkisini anlamaya yönelik ikinci modelde ise 

hastalıkların birbirinden farklı olmakla birlikte patofizyolojik olarak ilişkili 

olabileceği öne sürülmüştür(61). İki bozukluk arasındaki ilişkiyi vurgulayan genetik, 

epidemiyolojik veriler, iki hastalık grubunun da etiyolojisinde rol alan ortak 

biyolojik düzenekler, gelişimlerinde rol oynayan nörotransmitter ve nöromodülatör 

sistemlerin örtüşmesinin  bu modelin geçerliliğini desteklediği bildirilmiştir(61). 

Bipolar bozukluk mani döneminde, panik bozuklukta, TSSB’de yükselmiş 

noradrenerjik aktivite saptanmıştır(32,67,68).Yapılan bir çalışmada bipolar 

bozuklukta noradrenerjik aktivite, depresyon dönemindeki hasta grubuna göre manik 

hasta grubunda daha yüksek gözlenmiştir(69). Ayrıca yükselmiş noradrenerjik 

aktivitenin maninin şiddeti ile ilişkili olduğunu gösteren bir çalışma da 

yapılmıştır(70). Post ve arkadaşları(71) tarafından yapılan bir çalışmada; tedavi 

almamış 22 akut manik hastanın depresif ve ötimik hasta gruplarına ve normal 

kontrol grubuna kıyasla, beyin omurilik sıvısı noradrenalin konsantrasyonlarında 

yükselmeler görülmüştür. Bu yükselme, saptanan manik disfori, öfke ve anksiyete 

derecesiyle anlamlı olarak bulunmuştur(71). Bipolar bozuklukta sadece manik 

dönemde değil, tüm hastalık dönemlerinde noradrenerjik işlevselliğin artmış olduğu 

bir başka çalışma da bildirilmiştir(72). Bu bulguların, bütün hastalık dönemlerinde, 

panik bozukluk, TSSB ve BAB’ın ortak bir özellik olarak, genel bir noradrenerjik 

işlev artışı gösterdiklerini ortaya koyduğu öne sürülmüştür(61). 

Dopaminerjik sistemle ilgili olarak bipolar bozukluğun manik döneminde, 

panik bozuklukta, TSSB’da artmış dopaminerjik aktivite bulunduğuna dair 

çalışmalar yapılmıştır(61). GABA’nın da anksiyete bozuklukları ve BAB arasındaki 

ilişkide rolü olduğu düşünülmüştür(61). Yapılan çalışmalarda BAB’un mani ve 

depresyon dönemlerinde plazma GABA düzeylerinin azaldığı saptanırken, bazı 



 

çalışmalarda kontrol grubu ile fark olmadığı bildirilmiştir(73,74). GABA düzeylerini 

artıran valproat ile yapılan bir çalışmada anksiyete bozukluğunda da etkin olduğu 

bildirilmiştir(75). 

Tamam(32), gözden geçirme yazısında serotonerjik sistemin tüm anksiyete 

bozukluklarının gelişim ve hastalık sürecindeki rolünün, SSRI’ların tedavideki 

belirgin etkinliği aracılığıyla gösterilmiş olmasına karşın, BAB’ taki rolü için tam 

olarak aydınlatılamadığını bildirmiştir. 

Hem BAB hem de anksiyetenin regülasyonundaki defektleri yansıtan ve aynı 

patofizyolojik anormalliğe işaret eden bozukluklar olarak ele alındığı üçüncü 

modelde, yaygın anksiyete, panik anksiyete, sosyal fobi, obsesyonlar, 

kompulsiyonlar bipolar bozukluğun diğer patolojik semptomlarının arasında 

değerlendirilmiştir(61). Karma ve disforik manide yaygın olarak görülen anksiyete 

bulgularının bu modeli desteklediği ileri sürülmüştür(48,61,71). Ayrıca tüm 

anksiyete bozukluklarında antidepresan kullanımına bağlı olan yüksek hipomani ve 

mani oranlarını da bu modelin açıklayabileceği öne sürülmüştür(62, 63). 

Freeman ve arkadaşları(61) her üç modelinde farklı hasta gruplarını doğru 

olarak açıklamakta faydalı olabileceğini, hangi modelin tam olarak geçerli olduğunu 

belirleyebilmenin olası olmadığını bildirmişlerdir. 

2.3.Bipolar Bozuklukta Yaşam Kalitesi 

Bipolar hastalarda sendromal iyileşmeye ek   olarak işlevsel iyileşmeyi 

ölçmenin önemli olduğu, işlevsel iyileşmenin veya bozulmayı göstermenin tek 

ölçeğinin yaşam kalitesi olduğu bildirilmiştir(76). 

MacQueen ve arkadaşları(77), manik epizod sırasında psikotik semptomlar 

gösteren ve göstermeyen  Bipolar I bozukluklu 62 hastada SF- 20 ile yaşam kalitesi 

skorlarını inceledikleri çalışmada, 16 manik epizot sırasında psikozu olan ve 46 

psikoz saptanmayan Bipolar I hastasının yaşam kaliteleri arasında anlamlı bir fark 

saptamamışlardır. 

Bipolar I depresyonu olan 920 hasta ile SF-36 kullanımı ile yaşam kalitesini 

tanımlayan kapsamlı çalışmada hastaların yaşam kalitelerinde belirgin bir bozulma 

olduğu ve bozulmanın şiddetli depresyon semptomları ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir(76). Söz konusu çalışmada, SF-36 ölçeğinin fiziksel rol, canlılık, 

sosyal işlevsellik, duygusal rol ve ruh sağlığı alt ölçekleri Bipolar I grubunda çok 



 

düşük olarak bulunmuştur. Tüm alt ölçeklerde SF-36 skorlarının ortalamaları ile 

Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeğinin anlamlı ve ters korelasyon içinde 

olması, ılımlı depresif semptomları olan hastaların daha iyi bir yaşam kalitesi 

olduğunu göstermiştir. Bipolar örneklem grubunun SF-36 skorlarının ortalamaları, 

unipolar depresyonda yaşam kalitesi üzerine yayınlanmış verilerden genel sağlık, 

sosyal işlevsellik, fiziksel rol ve duygusal rol alt ölçekleriyle karşılaştırıldığında daha 

düşük olarak bulunmuştur(76). 

Özer ve arkadaşları(78), 100 bipolar bozukluk hastasını Duygulanım 

Bozuklukları ve Şizofreni Çizelgesi (SADS) ve Yaşamdan Hoşnutluk ve Doyum 

Anketi (Q-LESQ) uygulayarak değerlendirdikleri çalışmada; geçmişe ait hiçbir 

değişkenin yani ilk epizottaki yaş, geçmiş depresif ve manik epizot sayısı, hastaneye 

başvurma sayısı, ilk hastaneye başvurma yaşı, ilk epizottaki semptom sayısı gibi 

ortalama Q-LESQ skorları ile ilişkili olmadığını saptamışlardır. 

Arnold ve arkadaşları (79), 44 bipolar bozukluk hastası ve 30 kronik sırt 

ağrılı hasta grubunu yaşam kalitesi yönünden SF-36 uygulayarak karşılaştırmışlardır. 

Bipolar bozukluklu hasta grubu fiziksel işlevsellik, fiziksel rollerde işlevsellik ve 

sosyal işlevsellik bakımından daha iyi olarak bulunmuştur. Duygusal rol işlevselliği 

ve ruh sağlığı konularında iki grup arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

93 bipolarI bozukluklu ve 43 başka türlü adlandırılamayan bipolar 

bozukluklu hastaların da incelendiği Hollanda Ruh Sağlığı Alan Araştırması 

çalışması (NEMESİS) kapsamında hastalar SF-36 ile değerlendirilmiştir. Bipolar I 

grubunda ruh sağlığı, duygusal rol işlevselliği, bedensel ağrı, sosyal işlevsellik alt 

ölçeklerinde diğer gruba göre azalmış yaşam kalitesi skorları saptanmıştır(80). 



 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1.Örneklem 

Bu çalışmaya  Haziran 2006- Eylül 2006 tarihleri arası Eskişehir Osmangazi 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı Duygudurum Polikliniği’ne 

ayaktan başvuran, DSM- IV tanı ölçütlerine göre remisyonda Bipolar I bozukluğu 

tanısı konulmuş 100  hasta ardışık olarak alındı. Çalışmaya alınmadan önce, hasta ve 

yakınları çalışmayla ilgili bilgilendirilip, onayları alındı. Çalışma 29 Haziran 2006 

tarih ve 02 sayılı yazı ile Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Etik Kurulu tarafından 

onaylanmıştır. 

Çalışmaya alınma ölçütleri: 

1- DSM-IV’e göre; bipolar I bozukluk tanı ölçütlerini karşılamak, 

2- 18- 65 yaş arasında olmak, 

3- Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeğinden 7 veya daha az puan almış 

olmak, 

4- Young Mani Değerlendirme Ölçeğinden 5 veya daha az puan almak, 

5- Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak, 

6- Okuduğunu anlayabilecek düzeyde okuma-yazma bilmektir. 

Çalışmadan dışlama ölçütleri: 

1-  Tanısal amaçlı psikiyatrik görüşmenin yapılmasına engel olacak düzeyde eğitim 

ve dil probleminin bulunması. 

2-   Son bir ay içerisinde semptom dağılımını etkileyebilecek ilaç ya da madde 

kullanmış  olması. 

3-  Organik Mental Bozukluğun varlığı 

3.2.Çalışmanın Aşamaları 

Çalışma kapsamına alınan 100 hasta yapılan psikiyatrik değerlendirme 

sonrasında  araştırmacı tarafından DSM-IV Yapılandırılmış Klinik Görüşme 

Formu(SCID- I) uygulanarak Bipolar I bozukluk tanısı belirlendi. Takiben, Hamilton 

Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HDDÖ) ve Young Mani Derecelendirme 

Ölçeği(YMDÖ ) uygulandı. HDDÖ’den 7 veya daha az, YMDÖ’den 5 veya daha az 

alan olgular remisyonda kabul edildi. Çalışmaya uygun bulunan remisyon 



 

dönemindeki olgulara, sosyodemografik veri formu, Durumluk ve Sürekli Kaygı 

Ölçeği (STAI ) ve Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Form-36(SF- 36)  uygulandı. 

121 hasta ile görüşüldü, 2 hasta çalışmaya katılmayı kabul etmedi, 13 hasta 

Bipolar bozukluk II, 6 hasta şizoaffektif bozukluk tanı kriterlerini karşıladığı için 

çalışma dışında bırakıldı ve 100 bipolar bozukluk I tanılı hasta çalışmaya alındı. 

Çalışmaya alınan 100 Bipolar I bozukluk tanılı hastada şu anda ya da yaşam 

boyu anksiyete bozukluğu ek tanı oranları DSM-IV Yapılandırılmış Klinik Görüşme 

Formu SCID-I uygulanarak saptandı. Şu anda ya da yaşam boyu anksiyete 

bozukluğu ek tanı alan hastalar ek tanı saptanmayan hastalarla sosyodemografik, 

klinik özellikler, STAİ ve yaşam kalitesi ölçeği puanları açısından karşılaştırıldı. 

Ayrıca, çok çeşitli anksiyete bozuklukları yerine tek bir anksiyete bozukluğunun 

sosyodemografik ve klinik özellikler üzerine olan etkilerini araştırmak için 

belirlediğimiz ek tanı sayısına göre hastaları kendi içerisinde en az bir anksiyete 

bozukluğu olan ve birden çok anksiyete bozukluğu olanlar şeklinde gruplandırdık. 

3.3.Veri Toplama Araçları 

3.3.1. Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu 

Tüm olgularda klinik deneyim ve taranan kaynaklardan elde edilen bilgilere 

uygun olarak ve çalışmanın amaçları göz önünde bulundurularak hazırlanmış bir 

sosyodemografik ve klinik bilgi formu kullanıldı. Bu form; yaş, cinsiyet, eğitim 

düzeyi, medeni durum, meslek, iş durumu, ailenin gelir düzeyi, birlikte yaşadığı 

kişiler, yaşadığı yer, hastalığın başlama yaşı, hastalık süresi, hastanede yatış sayısı, 

manik atak sıklığı, depresif atak sıklığı, alkol madde kullanımı, intihar girişiminin 

araştırıldığı soruları kapsamaktadır. 

3.3.2. DSM-IV Yapılandırılmış Klinik Görüşmesi (SCID-I)  

SCID-I, 1997 yılında DSM-IV’e yönelik olarak hazırlanan First ve 

arkadaşları(81) tarafından geliştirilmiş şu anda veya yaşam boyu birinci eksen tanısı 

koymaya yönelik yarı yapılandırılmış görüşme formudur. Özkürkçügil ve 

arkadaşları(82) tarafından Türkçe’ye çevrilmiş ülkemizdeki güvenilirlik çalışması 

tamamlanmıştır. 



 

3.3.3. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HDDÖ) 

HDDÖ, depresyon ölçekleri içinde en yaygın kullanılanı olup, bir kez 

klinisyen tarafından tanı konulduktan sonra depresyonun şiddetini ölçmek ya da 

belirti örüntüsünü saptamak için kullanılan görüşmeci tarafından doldurulan bir 

ölçektir. Hamilton tarafından 17 itemli olarak geliştirilen ölçeğe sonraki yıllarda bazı 

itemler eklenerek 21 ve 24 itemli ölçekler geliştirilmiştir. Depresif mizaç, intihar, iş 

ve aktivitelerde yitim, retardasyon, ajitasyon, gastrointestinal belirtiler, genel somatik 

belirtiler, hipokondriak belirtiler, içgörü, iştah ve kilo kaybı, uykusuzluk ve anksiyete 

gibi alt gruplar bulunmaktadır. HDDÖ’de 0-2 arası üçlü ve 0-4 arası beşli Likert tipi 

puanlandırma şekilleri kullanılmaktadır. HDDÖ’e göre toplam skor puanlaması: 0-7 

depresyon yok, 8-12 hafif düzeyde depresyon, 13-17 orta düzeyde depresyon, 18-29 

majör depresyon, 30-52 ağır majör depresyon şeklindedir(83). HDDÖ depresyonlu 

hastaların depresyon düzeyini ölçmede sıklıkla kullanılan ülkemizde geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması Akdemir ve arkadaşları(84) tarafından yapılmış bir ölçektir. 

3.3.4. Young Mani Derecelendirme Ölçeği (YMDÖ)  

Manik durumun şiddetini ve değişimini ölçmeye yönelik olarak hazırlanmış 

görüşmeci tarafından doldurulan bir ölçektir. Young ve ark.(85) tarafından 

geliştirilen bu ölçek toplam 11 maddeden oluşmaktadır. Yükselmiş duygudurum, 

hareket ve enerji artışı, cinsel ilgi, uyku, irritabilite, konuşma hızı ve miktarı, 

düşünce yapı bozukluğu, düşünce içeriği, yıkıcı ve saldırgan davranış, dış görünüm, 

içgörü gibi alt gruplar bulunmaktadır. Bu maddelerin yedisi beşli Likert tipinde, 

diğer dördü dokuzlu Likert tipinde sağlamaktadır. Ülkemizde geçerlilik ve 

güvenirlilik çalışması Karadağ ve arkadaşları(86) tarafından yapılmış bir ölçektir. 

3.3.5.Durumluk Sürekli Kaygı Ölçeği (STAİ)  

Durumluk ve sürekli kaygı düzeylerini ayrı saptamak amacıyla Spielberger 

ve arkadaşları(87) tarafından 1970’de geliştirilmiş olan STAİ, Spielberger’in iki 

faktörlü kaygı kuramından kaynaklanmıştır. Kısa ifadelerden oluşan öz 

değerlendirme anketidir. STAİ toplam 40 maddelik iki ayrı ölçekten oluşur. 

Durumluk kaygı ölçeği bireyin belirli bir anda ve belirli koşullarda kendisini nasıl 

hissettiğini tanımlamasına yöneliktir. Sürekli kaygı ölçeği ise bireyin genellikle nasıl 

hissettiğini tanımlamasını gerektirir. Ölçeğin uygulandığı kişinin, durumluk kaygı 



 

ölçeği maddelerinde ifade edilen duygu ya da davranışların şiddet derecesine göre 

(1) hiç, (2) biraz, (3) çok, (4) tamamıyla seçeneklerinden birini işaretlemesi istenir. 

Sürekli kaygı ölçeğinde maddelerin ifade ettiği düşünce, duygu ya da davranışların 

sıklık derecesine göre (1) hemen hiçbir zaman, (2)bazen, (3) çok zaman, (4) hemen 

her zaman seçeneklerinden biri işaretlenir. Türkiye’deki geçerlilik ve güvenirliliği 

Öner ve Le Compte(88) tarafından yapılmıştır. 

3.3.6.Kısa Form - 36 (SF-36) 

Yaşam kalitesini ölçmede kullanılan en yaygın ölçektir. Özellikle fiziksel 

hastalığı olan hastalarda yaşam kalitesini ölçmek için geliştirilmiştir ancak 

psikiyatrik hastalığı olanlarda da kullanılabilen kendini değerlendirme ölçeğidir. 

Fiziksel işlevsellik, fiziksel rol güçlüğü, ağrı, genel sağlık algısı, vitalite, sosyal 

işlevsellik, emosyonel rol güçlüğü, mental sağlık alt ölçekleridir. Her alt ölçek için 

ayrı ayrı puanlar elde etmek olanaklıdır. Ölçeğin bir toplam puanı yoktur(89). 

Türkiye’de geçerlik ve güvenirliği Koçyiğit ve arkadaşları(90) tarafından yapılmıştır. 

3.4. İstatistik Değerlendirme 

Verilerin istatistiksel değerlendirilmesi, Biyoistatistik Anabilim Dalında 

SPSS paket programı kullanılarak yapılmıştır. İstatistiksel değerlendirmede verilerin 

yapısına uygun olarak niceliksel veriler ortalama ve standart sapma olarak verildi. 

Kategorik verileri değerlendirmek ve grup arası farkları belirlemek için kikare (χ2) 

testi uygulandı. Ölçekler arasında korelasyonları belirlemek için Pearson korelasyon 

analizi kullanıldı. 



 

 

4. BULGULAR 

Bu çalışmaya Haziran 2006- Eylül 2006 tarihleri arası Eskişehir Osmangazi 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Duygudurum Polikliniği’ne ayaktan başvuran, 

DSM- IV tanı ölçütlerine göre Bipolar I bozukluğu tanısı konulmuş 100 hasta alındı. 

Yapılan psikiyatrik değerlendirme sonrasında araştırmacı tarafından DSM-IV 

Yapılandırılmış Klinik Görüşme Formu(SCID- I) uygulanarak Bipolar I bozukluk 

tanısı belirlendi. Takiben, Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HDDÖ) ve 

Young Mani Derecelendirme Ölçeği(YMDÖ) uygulandı. HDDÖ’den 7 veya daha az, 

YMDÖ’den 5 veya daha az alan olgular remisyonda kabul edildi. Çalışmaya uygun 

bulunan remisyon dönemindeki olgulara, sosyodemografik veri formu, Durumluk 

Sürekli Kaygı Ölçeği(STAI) ve Yaşam Kalitesi Ölçeği kısa form- 36(SF-36) 

uygulandı. 

Çalışmaya alınan 100 Bipolar I bozukluk tanılı hastada SCID-I ile yapılan 

değerlendirme sonrası şu an ya da yaşam boyu anksiyete bozukluğu ek tanı oranları 

belirlendi. Anksiyete bozukluğu ek tanısı alan hastalar ek tanı saptanmayan 

hastalarla sosyodemografik, klinik özellikler, STAİ ve yaşam kalitesi ölçeği puanları 

açısından karşılaştırıldı. Ayrıca, çok çeşitli anksiyete bozuklukları yerine tek bir 

anksiyete bozukluğunun sosyodemografik ve klinik değişkenler ile ilişkisini 

araştırmak için belirlediğimiz ek tanı sayısına göre hastaları kendi içerisinde en az bir 

anksiyete bozukluğu olan ve birden çok anksiyete bozukluğu olanlar şeklinde 

gruplandırdık. 

Çalışmaya alınan Bipolar I bozukluk tanılı 100 hastanın 62’sinde (%62) şu 

anda ya da yaşam boyu en az bir anksiyete bozukluğu ek tanısı saptandı, 38(%38) 

hastada ise anksiyete bozukluğu ek tanısı saptanmadı. Anksiyete bozukluğu ek tanısı 

alan 33 (%53.2) hastada en az bir anksiyete bozukluğu, 29 (%46.8) hastada birden 

çok anksiyete bozukluğu bulundu (Tablo 4.1). 

 

Tablo 4.1. Bipolar Bozukluk Hastalarında AB Ek Tanı Dağılımı. 

AB ek tanısı alan BAB 

hastaları(n=62) 
n % 

En az bir AB 33 53.2 

Birden çok AB 29 46.8 



 

 

BAB hastalarında AB ek tanısı alan hastalarla almayanların yaş, cinsiyet, 

medeni durum, eğitim durumu ve gelir düzeyi özelliklerinin karşılaştırılması Tablo 

4.2’de gösterilmiştir. 

 Çalışmamıza katılan kişilerden anksiyete bozukluğu ek tanısı saptanmayan 

38 bipolar bozukluk hastasının 16 ’sı (%42.1) kadın, 22 ’ si (%57.9) erkekti. 

Anksiyete bozukluğu ek tanısı alan bipolar bozukluklu 62 hastanın 34’ü (%54.8) 

kadın, 28’ i(%45.2) erkekti. Yapılan istatistiksel analiz sonucu cinsiyet açısından iki 

grup arasında anlamlı bir fark bulunmadı (χ2=1,52; df=1; p>0.05). 

Çalışmamıza katılan kişilerin yaş ortalaması, anksiyete bozukluğu ek tanısı 

saptanmayan bipolar bozukluk hastalarında 38.4(SS=12.1), ek tanı alan bipolar 

bozukluk  hastalarında 37.5(SS=11.3) idi. Yaş ortalamaları açısından iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık belirlenmedi (p>0.05). 

Çalışmamıza katılan kişilerden anksiyete bozukluğu ek tanısı almayan bipolar 

bozukluk hastalarının 14’ ü (%36.8) evli, 14’ü (%36.8) bekar,  9’u (%23.7) 

boşanmış, 1’i (%2.6) duldu. Anksiyete bozukluğu ek tanısı saptanan bipolar 

bozukluk hastalarının 31’i (%50.0)evli, 23’ü (%37.1)bekar, 7’si (%11.3) boşanmış, 

1’i (%1.6) duldu. Medeni durum yönünden iki grup arasında anlamlı bir fark 

bulunmadı (χ2=3,29; df=3; p>0.05). 

Çalışmamıza katılan kişilerden anksiyete bozukluğu ek tanısı  almayan 

bipolar bozukluk hastalarının 1’i (%2.6) ilkokulu bitirmemiş, 6’sı (%15.8) ilkokul 

mezunu, 4’ü (%10.5)ortaokul mezunu, 10’u (%26.3) lise mezunu, 17’si (%44.7) 

üniversite mezunuydu. Anksiyete bozukluğu ek tanısı alan iki uçlu bozukluk 

hastalarının 2’si (%3.2) ilkokulu bitirmemiş, 14’ü (%22.6) ilkokul mezunu, 6’sı 

(%9.7) ortaokul mezunu, 19‘u (%30.6) lise mezunu, 21’i (%33.9) üniversite 

mezunuydu. Eğitim durumu yönünden iki grup arasında anlamlı bir fark 

bulunmadı(χ2=1,47; df=4; p>0.05). 

Çalışmamıza katılan anksiyete bozukluğu ek tanısı almayan bipolar bozukluk 

hastalarının 5’i (%13.2) alt gelir, 26’sı (%68.4) orta gelir, 7’si (%18.4) üst gelir 

grubunda idi. Anksiyete bozukluğu ek tanısı alan iki uçlu bozukluk hastalarının 

2’si(%3.2) alt gelir, 50’si (%80.6)orta gelir, 10’u (%16.1)üst gelir grubunda idi. İki 



 

grup arasında gelir durumu yönünden anlamlı bir fark saptanmadı(χ2=3,85; df=2; 

p>0.05). 

Tablo 4.2. BAB Hastalarında AB Ek Tanısı Konulan ve Konulmayan Hastaların Yaş, 

Cinsiyet, Medeni Durum, Eğitim Durumu ve Gelir Düzeyi Özelliklerinin 

Karşılaştırılması.  

 AB ek tanısı 

olmayan  BAB  

hastaları(n=38) 

AB ek tanısı olan 

BAB hastaları(n=62) 
χ2 P 

Yaş Ortalaması 38.42 (Ss=12.18) 37.50 (Ss=11.32)  0.702 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

     N               % 

16            42.1 

22            57.9 

N               % 

   34               54.8 

      28               45.2 

1.528 0.216 

 

Medeni durum 

Evli 

Bekar 

Boşanmış 

Dul 

 

    14             36.8 

    14             36.8 

      9             23.7 

       1             2.6 

      31               50.0 

      23               37.1 

     7               11.3 

    1               1.6 

3.291 0.349 

 

Eğitim durumu 

İlkokulu bitirmemiş 

İlkokul mezunu 

Ortaokul mezunu 

Lise mezunu 

Üniversite 

 

1                   2.6 

6                 15.8 

4                 10.5 

10               26.3 

17               44.7 

2                     3.2 

14                   22.6 

6                      9.7 

19                   30.6 

21                   33.9 

1.472 0.832 

 

Gelir düzeyi 

Düşük 

Orta 

Yüksek 

 

5                13.2 

26              68.4 

7                18.4 

 

2                     3.2 

50                  80.6 

10                  16.1 

3.856 0.145 

 



 

BAB hastalarında AB ek tanısı alan ve almayan hastaların meslek, çalışma 

durumu, yaşanılan yer ve birlikte yaşadığı kişiler açısından özelliklerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.3’te gösterilmiştir. 



 

Çalışmaya katılan kişilerden anksiyete bozukluğu ek tanısı almayan iki uçlu 

bozukluk hastalarının 14’ü (%36.8) memur, 9 ‘u (%23.7) ev hanımı, 4’ü 

(%10.5)öğrenci, 8’i (% 21.1)işçi, 1’i(%2.6) serbest, 1’i(%2.6) çiftçi, 1’i(%2.6) diğer 

meslek grubunda çalışıyordu. Anksiyete bozukluğu ek tanısı alan iki uçlu bozukluk 

hastalarının 18’i (%29.0) memur, 20’si (%32.3) ev hanımı, 4’ü (%6.5) öğrenci, 8’i 

(%12.9) işçi, 7’si (%11.3)serbest, 3’ü (%4.8) çiftçi , 2’si(%3.2) diğer meslek 

gruplarında çalışıyordu. Meslek yönünden iki grup arasında anlamlı bir fark 

bulunmadı (χ2=5,03; df=6; p>0.05). 

Çalışmamıza katılan kişilerden AB ek tanısı almayan iki uçlu bozukluk 

hastalarının 10’unun (%26.3) düzenli bir işi vardı, 9’u (%23.7) düzensiz çalışıyordu, 

10’u (%26.3) hiç çalışmamış, çalışmıyordu, 9’ u (%23.7) emekliydi. Anksiyete 

bozukluğu ek tanısı alan iki uçlu bozukluk hastalarının 19’u (%30.6) düzenli bir işte 

çalışmaktaydı, 17’si (%27.4)düzensiz çalışıyordu, 15’i (%24.2)hiç çalışmamış ve 

çalışmıyordu, 1’i (%1.6) malulen emekliydi, 10’u (%16.1) emekliydi. Çalışma 

durumu yönünden iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmadı(χ2=1,64; df=4; 

p>0.05). 

Çalışmaya katılan kişilerden anksiyete bozukluğu ek tanısı almayan iki uçlu 

bozukluk hastalarının 2’si (%5.3) köy, 7’si (%18.4) ilçe, 29’u (%76.3) şehirde 

yaşıyordu. Anksiyete bozukluğu ek tanısı alan iki uçlu bozukluk hastalarının 

4’ü(%6.5) köy,10’u (%16.1) ilçe, 47’si (%75.8) şehir, 1’i(%1.6) yurt dışında 

yaşıyordu. Son beş yıldır yaşanılan yer yönünden iki grup arasında anlamlı bir fark 

saptanmadı(χ2=0,74; df=3; p>0.05). 

Çalışmamıza katılan anksiyete bozukluğu ek tanısı almayan iki uçlu bozukluk 

hastalarının 4’ü (%10.5) yalnız, 13’ü (%34.2) eş ve çocuklarıyla birlikte, 21’i 

(%55.3) anne – baba ve kardeşleri ile birlikte yaşıyordu. Anksiyete bozukluğu ek 

tanısı alan iki uçlu bozukluk hastalarının 2’si (%3.2)yalnız, 32’si (%51.6) eş ve 

çocuklarıyla, 28’i (%45.2) anne- baba ve kardeşleri ile birlikte yaşıyordu. İki grup 

arasında birlikte yaşanılan kişiler yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı(χ2=4,16; df=2; p>0.05). 



 

Tablo 4.3. BAB’ ta AB Ek Tanısı Konulan ve Konulmayan Hastaların Meslek, 

Çalışma Durumu, Yaşanılan Yer ve Birlikte Yaşadığı Kişiler Açısından 

Özelliklerinin Karşılaştırılması.      

 

AB ek tanısı almayan 

bipolar bozukluk 

hastaları(n=38) 

AB ek tanısı alan bipolar 

bozukluk hastaları(n=62) 
χ2 P 

Meslek 

Memur 

Ev hanımı 

Öğrenci 

İşçi 

Serbest çalışıyor 

Çiftçi 

diğer 

N               % 

14             36.8 

9              23.7 

4              10.5 

8              21.1 

1               2.6 

1               2.6 

1               2.6 

N                  % 

18               29.0 

20               32.3 

4                 6.5 

8                12.9 

7                11.3 

3                 4.8 

2                 3.2 

5.036 0.539 

Çalışma durumu 

Düzenli bir işi var 

Düzensiz çalışıyor 

Çalışmıyor 

Malulen emekli 

Emekli 

 

10             26.3 

  9             23.7 

10             26.3 

0               0 

    9              23.7 

 

19               30.6 

17               27.4 

15               24.2 

1                  1.6 

10               16.1 

1.642 0.801 

Yaşadığı yer 

Köy 

Kasaba,ilçe 

Şehir 

Yurt dışı 

 

2              5.3 

7             18.4 

29            76.3 

0               0 

 

4                6.5 

10              16.1 

47              75.8 

1                1.6 

0.742 0.863 

Birlikte yaşadığı kişiler 

Yalnız 

Eş ve çocuklar 

Anne-baba,kardeşler 

Yurt ya da kurum 

 

 

4              10.5 

13             34.2 

21             55.3 

0                 0 

 

 

 

2                3.2 

32              51.6 

28              45.2 

0                0 

4.169 0.124 

  

Bipolar bozukluk hastalarında AB ek tanısı alanlarla, AB ek tanısı almayan 

hastaların klinik özellikleri karşılaştırıldığında (Tablo 4.4) iki grup için hastalık 

başlama yaşı (p=0.932), manik atak sıklığı(p=0.187), depresif atak sıklığı (p=0.820), 

intihar girişimi (p=0.370), alkol kötüye kullanımı şu anda (p=0.476), alkol kötüye 

kullanımı yaşam boyu (p=0.151) açısından anlamlı farklılık saptanmadı. 



 

Tablo 4.4. BAB’ta AB Ek Tanısı Alan ve Almayan Hastaların Klinik Özellikleri 

     Açısından Karşılaştırılması.      

 

AB ek tanısı 

almayan BAB 

hastaları(n=38) 

AB ek tanısı alan 

BAB 

hastaları(n=62) 

χ2 P 

Hastalık başlangıç yaşı 

15-19 yaş 

20-29 yaş 

30-39 yaş 

40-ve üzeri 

N                   % 

11                 28.9 

17                 44.7 

7                  18.4 

3                    7.9 

N                % 

18               29.0 

30               48.4 

11               17.7 

3                 4.8 

0.440 0.932 

Manik atak sıklığı 

0-2 atak 

3-4 atak 

5 ve üzeri atak 

 

14               36.8 

9                23.7 

15               39.5 

 

31               50.0 

17               27.4 

14                22.6 

3.351 0.187 

Depresif atak 

0-2 atak 

3-4 atak 

5 -ve üzeri atak 

 

21               55.3 

13               34.2 

4                10.5 

 

38               61.3 

19               30.6 

5                  8.1 

0.397 0.820 

İntihar girişimi 

Var 

Yok 

 

9                23.7 

29               76.3 

 

21               33.9 

41               66.1 

1.164 0.370 

Alkol K.K (ŞA) 

Var 

Yok 

2               5.3 

36              94.7 

7               11.3 

55             88.7 
1.045 0.476 

Alkol KK(YB) 

Var 

Yok 

 

1                 2.6 

37               97.4 

 

7               11.3 

55              88.7 

2.400 0.151 

 

BAB hastalarında saptanan AB ek tanı oranları, Şekil 4.1’de gösterilmiştir. 

Anksiyete bozukluğu ek tanısı alan bipolar bozukluk hastalarında bulunan yaşam 

boyu anksiyete bozuklukları oranları sırasıyla 16 (%25.8) hastada OKB, 12(%19.4) 

hastada panik bozukluk, 11(%17.7) hastada sosyal fobi, 10 (%16.1) hastada özgül 

fobi,  9 (%14.5) hastada YAB, 8 (%12.9) hastada TSSB olarak bulundu.Anksiyete 

bozukluğu ek tanısı alan bipolar hastalarda şu anda bulunan anksiyete bozuklukları 

oranları sırasıyla 12(%19.4) hastada OKB, 11(%17.7) hastada panik bozukluk, 



 

8(%12.9)hastada özgül fobi, 6(%9.7) hastada sosyal fobi, 5 (%8.1) hastada YAB, 

1(%1.6) hastada TSSB olarak bulundu. 

Şekil 4.1. BAB Hastalarında Saptanan AB Ek Tanı Oranları. 

 

Çalışmaya alınan 100 Bipolar I bozukluk tanılı hastanın 62’sinde(%62)şu 

anda ya da yaşam boyu anksiyete bozukluğu ek tanısı saptandı. Anksiyete bozukluğu 

ek tanısı alan  33(%53.2) hastada en az bir anksiyete bozukluğu, 29 (%46.8) hastada 

birden çok anksiyete bozukluğu bulundu. 

En az bir anksiyete bozukluğu saptanan 33(%53.2)hastanın 17’si 

(%51.5)kadın, 16’sı (%48.5)erkekti. Birden çok anksiyete bozukluğu saptanan 

29(%46.8) hastanın ise 17’si (%58.6) kadın, 12’si (%41.4)erkekti. Tablo 4.5’te 

gösterildiği gibi, yapılan istatistiksel analiz sonucu iki grup arasında 

cinsiyet(p=0.617), intihar girişimi(p=0.111), manik atak sıklığı (p=0.086), depresif 

atak sıklığı (p=0.812), hastalık başlama yaşı (p=0.661), hastanede yatış sayısı 

(p=0.659) açısından anlamlı bir farklılık saptanmadı. 



 

Tablo 4.5.En Az Bir AB Ek Tanısı Konan ve Birden Çok AB Ek Tanısı Saptanan     

Hastaların Sosyodemografik ve Klinik Özellikler Açısından 

Karşılaştırılması. 

 
En az bir 

AB(n=33) 

Birden çok 

AB(n=29) 
χ2 P 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

N               % 

17               51.5 

16               48.5 

N               % 

17                58.6 

12                41.4 

0.315 0.617 

Hastalık başlangıç 

yaşı 

15-19 yaş 

20-29 yaş 

30-39 yaş 

40 -ve üzeri 

 

8               24.2 

18              54.5 

6               18.2 

1                3.0 

 

10               34.5 

12               41.4 

5                17.2 

2                 6.9 

1.595 0.661 

İntihar girişimi 

Var 

Yok 

 

8               38.1 

25              61.0 

 

13               61.9 

16               39.0 

2.920 0.111 

Manik atak sıklığı 

1- 2 atak 

3-4atak 

5 ve üzeri 

 

15              45.5 

7                21.2 

11              33.3 

 

16               55.2 

10               34.5 

3                10.3 

4.895 0.086 

Depresif atak sıklığı 

0-2 atak 

3-4 atak 

5 ve üzeri 

 

21              63.6 

9               27.3 

3                9.1 

 

17               58.6 

10               34.5 

2                 6.9 

0.417 0.812 

Hastanede yatış 

Hiç 

1-4 kere 

5-8 kere 

9-12 kere 

13 ve üstü 

 

4               12.1 

23              69.7 

2                 6.1 

2                 6.1 

2                 6.1 

 

1                3.4 

23              79.3 

3               10.3 

1                 3.4 

1                 3.4 

2.419 0.659 

 

STAI durumluk kaygı ölçeği ile saptanan durumluk kaygı puanı ortalamaları; 

anksiyete bozukluğu ek tanısı almayan bipolar grubunda 41.07(SS=4.57), anksiyete 

bozukluğu ek tanısı olan bipolar grubunda 40.43(SS=4.63) olarak bulundu. İki grup 



 

arasında durumluk kaygı ölçeği puanı ortalaması açısından anlamlı bir farklılık yoktu 

(t=0.67; df=98; p>0.05). 

STAI sürekli kaygı ölçeği puanı ortalaması; anksiyete bozukluğu ek tanısı 

almayan bipolar bozukluk grubunda 46.55(SS=4.47), anksiyete bozukluğu ek tanısı 

alan grupta 47.98(SS=4.90) bulundu. İki grup arasında sürekli kaygı ölçeği puanı 

ortalaması açısından anlamlı düzeyde fark saptanmadı(t=-1.46; df=98; p>0.05). 

 

Tablo 4.6. BAB Hastalarında AB Ek Tanısı Konan ve Konmayan Hastaların 

      STAİ ve Yaşam Kalitesi Ölçeklerinin Karşılaştırılması. 

 

Bipolar bozukluk hastalarında, şu anda ya da yaşam boyu anksiyete 

bozukluğu ek tanısı almayan grupla anksiyete bozukluğu ek tanısı alan grup yaşam 

kalitesi sonuçları tablo 4.6’da gösterilmiştir. Bipolar bozukluk hastalarında, şu anda 

ya da yaşam boyu anksiyete bozukluğu ek tanısı almayan grupla anksiyete 

bozukluğu ek tanısı alan grup yaşam kalitesi açısından karşılaştırıldığında; genel 

sağlık(t=3.61; df=98; p<0.001), vitalite(t=3.72;df=98; p<0.001), sosyal 

fonksiyon(t=1.98; df=98; p<0.05), mental sağlık(t=4.11; df=98; p<0.001)alt 

ölçeklerinde her iki grup arasında anlamlı bir fark saptanırken fiziksel fonksiyon (t=-

AB ek tanılı 

olmayan bipolar 

hastalar(n=38) 

AB ek tanılı 

bipolar 

hastalar(n= 62) 

T p 
 

Ort.            (Ss) Ort.          (Ss)   

Fiziksel fonksiyon 71.44       ±27.26 74.03      ±21.91 -  0.52 0.603 

Rol güçlüğü(fiziksel) 68.42       ±45.27 51.20     ±47.35 1.79 0.076 

Ağrı 51.21        ±12.71 50.50     ±8.83 0.32 0.743 

Genel sağlık 64.07       ±17.82 49.90    ±19.75 3.61 P< 0.001 

Vitalite 67.23       ±14.22 55.88    ±15.13 3.72 P<0.001 

Sosyal fonksiyon 71.71       ±21.68 62.50     ±22.97 1.98 P<0.05 

Rol güçlüğü 

(emosyon) 
45.61       ±48.03 33.33     ±43.94 1.30 0.204 

Mental sağlık 72.00         ±9.15 61.48     ±14.01 4.11 P<0.001 

STAİ durumluk 41.07         ±4.57 40.43     ±4.63 0.67 0.500 

STAİ sürekli 46.55         ±4.47 47.98     ±4.90 - 1.46 0.146 



 

0.52; df=98; p=0.603), fiziksel rol güçlüğü( t=1.79; df=98; p=0.076), ağrı (t=0.32; 

df=98; p=0.743), emosyonel rol güçlüğü (t=1.30; df=98; p=0.204)alt ölçeklerinde iki 

grup arasında anlamlı bir fark saptanmadı. 

STAİ durumluk kaygı ölçeğinden alınan toplam puanlar ile yaşam kalitesi alt 

ölçeklerinden alınan puanlar arasındaki ilişki Pearson korelasyon analizi ile 

incelendiğinde; ağrı(r=0.255, p=0.010), genel sağlık (r=0.351, p<0.001), 

vitalite(r=0.306, p=0.002), sosyal fonksiyon (r=0.239, p=0.016), emosyonel güçlük 

(r=0.315, p=0.001), mental sağlık (r=0.308, p=0.002) alt ölçeklerinden alınan 

puanlarla STAİ durumluk kaygı ölçeğinden alınan toplam puanların pozitif yönde 

ilişkili olduğu saptandı. STAİ durumluk kaygı ölçeğinden alınan toplam puanlarla 

fiziksel fonksiyon(r=0.074, p=0.465), fiziksel güçlük (r=-0.018, p=0.862) alt 

ölçeklerinden alınan puanlar arasında anlamlı ilişki saptanmadı. STAİ sürekli kaygı 

ölçeğinden alınan sürekli toplam puanlar ile yaşam kalitesi alt ölçeklerinden alınan 

puanlar arasındaki ilişki Pearson korelasyon analizi ile incelendiğinde; sosyal 

fonksiyon (r=-0.221, p=0.027), mental sağlık  (r=-0.209, p=0.037) alt ölçeklerinden 

alınan puanlarla STAİ süreklik kaygı ölçeğinden alınan toplam puanların negatif 

yönde ilişkili olduğu saptandı. STAİ sürekli kaygı ölçeğinden alınan puanlarla 

fiziksel fonksiyon (r=-0.102, p=0.313), fiziksel güçlük (r=-0.094, p=0.352), ağrı (r=-

0.051, p= 0.617), genel sağlık (r=-0.194, p=0.053), vitalite (r=-0.169, p=0.093), 

emosyonel güçlük (r=-0.048, p=0.635) alt ölçeklerinden alınan puanlar arasında 

anlamlı ilişki saptanmadı. 

 



 

5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda Bipolar I bozuklukta şu anda ya da yaşam boyu anksiyete 

bozukluğu ek tanı saptanma oranı %62 olarak bulundu. Bu oran, gerek ülkemiz 

gerekse dünyada bipolar bozuklukta anksiyete bozukluğu ek tanısı ile ilgili yapılmış 

bazı çalışmalardaki oranlardan daha yüksek(63,91) ancak bazı çalışmalarla 

benzerdir(35-38,57,92). Çalışmamızda Anksiyete bozukluğu ek tanısı saptanan 

%53.2 hastada en az bir anksiyete bozukluğu, %46.8 hastada ise birden çok 

anksiyete bozukluğu saptandı. Boylan ve ark.(36) 138 Bipolar bozukluk hastasının 

alındığı çalışmada 77(%55.8) hastada şu anda ya da yaşam boyu anksiyete 

bozukluğu ek tanısı olduğunu; 33(%24.2)hastada bir anksiyete bozukluğu, 

22(%28.5) hastada iki anksiyete bozukluğu ve 22(%28.5) hastada üç veya daha fazla 

anksiyete bozukluğu bulunduğunu bildirmişlerdir. Ülkemizde yapılan bir klinik 

çalışmada ise, Tamam ve Özpoyraz (57), 70 bipolar I tanısı almış remisyon 

dönemindeki hastalarda, yaşam boyu en az bir anksiyete bozukluğu ek tanı sıklığının 

%61.4, çoğul anksiyete bozukluğu sıklığının ise %38.6 olduğunu bulmuşlardır. 

Çalışmamızdaki anksiyete bozukluğu ek tanı oranları bu çalışmaların bulgularına 

yakın değerlerdedir. Çalışmamızda ortaya çıkan yüksek oranların nedeni ile ilgili 

olarak farklı hipotezler ileri sürülebilir. Biz çalışmamızdaki yüksek oranların tanı 

koydurucu ölçek kullanılmasına bağlı olabileceğini düşünmekteyiz. DSM-IV Eksen I 

bozuklukları için yapılandırılmış klinik görüşme SCID-I, majör DSM-IV Eksen I 

tanılarının konması için geliştirilmiş, yarı yapılandırılmış bir klinik görüşme 

ölçeğidir(81). SCID I, yapılandırılmış görüşmelerin değerlendirme sürecinin 

standardizasyonuyla tanının güvenirliğinin artırılması, DSM-IV tanı ölçütlerinin 

uygulanmasını kolaylaştırması ile tanıların geçerliliğinin artırılması, aksi takdirde 

gözden kaçabilecek bazı semptomların  araştırılması için geliştirilmiştir bir 

ölçektir(81). Çalışmamıza paralel sonuçların ortaya çıktığı çalışmaların da genellikle 

SCID I uygulanarak yapılmış olması bu hipotezimizi desteklemektedir(35-38,57). 

Çalışmamızda anksiyete bozukluğu ek tanısı saptanan bipolar bozukluk 

hastaları, anksiyete bozukluğu ek tanısı almayan hastalarla sosyodemografik 

özellikler açısından karşılaştırıldığında yaş, cinsiyet, medeni durum açısından  

anlamlı bir farklılık saptanmadı. Tamam ve Özpoyraz(57), 70 bipolar I bozukluklu 

hastada anksiyete bozukluğu ek tanısının sosyodemografik ve klinik değişkenlerle 



 

ilişkisini inceledikleri çalışmada anksiyete bozukluğu tespit edilen kadın hasta 

oranını %75 olarak bulmuşlar ve anksiyete bozukluğu ek tanısının kadın cinsiyeti 

olanlarda daha fazla görüldüğünü  bildirmişlerdir. 

Bipolar Affektif Bozukluğun kişinin evliliğini, mesleki yaşantısını etkilediği 

şiddetli ve oldukça kalıcı bozukluklara yol açtığı ileri sürülmüştür(17). Coryell ve 

arkadaşları(17)6 sene boyunca izledikleri 148 bipolar hastayı normal kontrollerle 

karşılaştırdıklarında anlamlı olarak farklı bir şekilde eğitimlerini ve mesleki 

durumlarını ilerletemediklerini ve izlemin son senesinde anlamlı oranda daha fazla 

işsiz olduklarını görmüşlerdir. Yaş olarak normal kontrollerle eşleşmiş olmalarına 

rağmen evlenme oranları yarı yarıya düşük, evli olanlarda boşanma ve ayrılma 

oranları iki kat yüksek bulunmuştur. Kişiler arası ilişkiler, cinsel işlevler, eğlenme – 

dinlenme uğraşıları ve hayattan genel tatmin açılarından da kontrollere göre daha 

kötü durumda oldukları bildirilmiştir(17). Çalışmamızda Anksiyete bozukluğu ek 

tanısı saptanmayan bipolar bozuklukta %23.7 hasta boşanmış, Anksiyete bozukluğu 

ek tanısı saptananlarda ise %11.3 hasta boşanmıştı. Anksiyete bozukluğu ek tanısı ile 

boşanma oranları ve medeni durum açısından anlamlı bir farklılık saptanmadı. 

Çalışmamızda bulunan düşük boşanma ve yüksek evli olma oranlarının Batı 

toplumlarına göre ülkemizde aile kurumuna verilen değer ve geleneksel yapı ile ilgili 

olduğunu düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda AB ek tanı saptanan hastalar çalışma durumu açısından 

değerlendirildiğinde, ek tanı almayan hastalara göre daha yüksek düzensiz çalışma 

ve hiç çalışmama durumu gösterdiler. Ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildi. Çalışmamızda bipolar hastalarda tespit edilen düzensiz çalışma ve 

çalışmama durumu yüksekliği, bipolar bozukluğun mesleki fonksiyonlarda yol açtığı 

kısıtlılık ile açıklanabilir(17,38). 

Çalışmamızda anksiyete bozukluğu ek tanısı saptanan bipolar bozukluk 

hastaları, anksiyete bozukluğu ek tanısı almayan hastalarla eğitim durumu, gelir 

düzeyi, meslek durumu açısından karşılaştırıldığında anlamlı bir farklılık 

saptanmadı. Simon ve ark.(92) 475 Bipolar bozukluklu hasta ile yaptıkları kapsamlı 

çalışmada, anksiyete bozukluğu ek tanısı saptanan hastalarda eğitim düzeyinin daha 

düşük olarak bulunduğunu bildirmişlerdir. 



 

Çalışmamızda şehir merkezinde yaşayan, orta ekonomik düzeyde, iyi eğitim 

düzeyli hastaların daha fazla olduğu saptandı. Bu, çalışmanın şehir merkezinde bir 

üniversite hastanesinde yapılmış olması ve hasta potansiyelinin sağlık güvencesine 

sahip, kamu personeli ağırlıklı olması ile açıklanabilir ve görece iyi bir grup 

olduklarından bulgularımız genellenemez. Strakowski ve ark.(91), bipolar 

bozuklukta anksiyete bozukluğu ek tanısının sosyodemografik ve klinik özelliklerini 

araştırdıkları çalışmada, anksiyete bozukluğu ek tanısı saptanan  hastalarda 

sosyoekonomik düzeyin  daha düşük olarak bulunduğunu bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda AB ek tanısı saptanan hastalar ile AB ek tanısı almayan 

hastalar, bipolar bozukluğun başlama yaşı açısından karşılaştırıldığında anlamlı bir 

farklılık saptanmadı. Tamam ve Özpoyraz(57), 70 bipolar I bozukluklu hastada 

anksiyete bozukluğu ek tanısının sosyodemografik ve klinik değişkenlerle ilişkisini 

inceledikleri çalışmada anksiyete bozukluğu tespit edilen hastalarda başlama yaşı ile 

anksiyete bozukluğu arasında bir ilişki olmadığını bildirmişlerdir. Bulgularımız bu 

çalışmanın sonuçlarıyla paralellik göstermektedir. Bir çok çalışmada ise anksiyete 

bozukluğu ek tanısı alan bipolar bozukluk hastalarında, daha erken başlangıç yaşı 

olduğu bulunmuştur (35,36,38,92). Boylan ve arkadaşlarının(36) 138 bipolar 

bozukluk olgusu üzerinde yaptıkları çalışmada hastalık başlama yaşı ortalaması AB 

ek tanı almayan hastalarda 23, ek tanı saptanan hastalarda ise 19.4 olarak 

bildirilmiştir. Yazarlar, AB ek tanısının bipolar bozukluğun daha erken yaşta 

başlamasına neden olduğunu, ergenlik döneminde başlayan psikiyatrik hastalıkların 

hastanın kişisel gelişim sürecine etkileri olduğunu ve bu bireylerin sonraki 

yaşamlarında daha ciddi duygudurum bozukluklarına yatkın hale gelebileceklerini 

ileri sürmüşlerdir(36). Post ve arkadaşları(93), çocukluk dönemindeki bipolar 

hastaların erken dönemlerde anksiyete saptananlarında hastalık şiddetinin daha ağır 

olduğu ve yetişkinlik döneminde bipolar bozukluğun daha ağır geçtiğini 

bildirmişlerdir. Simon ve arkadaşlarının(92) 475 bipolar bozukluk tanılı hasta 

üzerinde yaptıkları çalışmada, bipolar bozukluk başlama yaşı ortalaması, en az bir 

anksiyete bozukluğunun varlığında 15,6 ve AB ek tanısı olmayan hastalarda 19.4 

olarak bulunmuştur. Yazarlar, AB ek tanısının bipolar bozukluğun daha erken yaşta 

başlamasına neden olabileceğini ileri sürmüşlerdir(92). 



 

Çalışmamızda, Bipolar I bozukluk hastalarında anksiyete bozukluğu ek tanı 

saptananlarla, anksiyete bozukluğu ek tanısı almayan hastaların klinik özellikleri 

karşılaştırıldığında, manik ve depresif atak sıklığı açısından anlamlı farklılık 

saptanmadı. Bipolar bozukluğu olan hastalarda saptanan anksiyete bozukluğu ek 

tanısının atak sayısını, depresif atakların süresini ve sıklığını, ataklar arası 

subsendromal duygudurum belirtilerinin sıklığını artırarak prognozu kötüleştirdiği 

bildirilmiştir(36,39). 475 bipolar bozukluklu hastada anksiyete bozukluğu ek 

tanısının araştırıldığı bir çalışmada anksiyete bozukluğu ek tanısı daha kısa ötimik 

kalma süresi ile ilişkili bulunmuştur(92). Kessler ve arkadaşları(66) tarafından 

yapılan bir çalışmada bipolar bozukluk grubunda sosyal fobi ek tanısı saptanmış 

hastaların daha fazla depresif atak geçirdikleri ve duygudurum atakları süresince 

daha ağır ve kalıcı depresif semptomlarının olduğu bildirilmiştir. 

Çalışmamızda bipolar bozukluk hastalarında anksiyete bozukluğu ek tanısı 

saptananlar ve ek tanı almayanlar intihar girişimi açısından karşılaştırıldığında 

anlamlı bir farklılık saptanmadı. Çalışma sonucumuz, Tamam ve Özpoyraz’ın(57) 

Bipolar I bozukluk tanılı hastalarda anksiyete bozukluğu ek tanısı ile intihar girişimi 

öyküsü arasında ilişki bulunmadığını bildiren çalışmasıyla paralellik göstermektedir. 

Simon ve ark.(92), yaptıkları geniş kapsamlı çalışmada anksiyete bozukluğu ek tanısı 

alan bipolar bozukluk hastalarında yüksek  intihar girişimi riski bildirmişlerdir. 

Fawcett ve ark.(94), 15 yıldan uzun süre önce yaptıkları çalışmada duygudurum 

bozukluğu olan bireylerde anksiyete semptomlarının intihar riskini arttırabileceğini 

bildirmişlerdir. Young ve arkadaşları (64), ayaktan izledikleri bipolar bozukluk tanılı 

olgularda birden çok AB ek tanı görülme sıklığının %32 olduğunu, anksiyete 

bozukluğu ek tanısının madde kötüye kullanımı, intihar girişimlerinde artma ve 

lityum tedavisine daha az yanıt ile de ilişkili olabileceğini bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda Bipolar bozuklukta anksiyete bozukluğu ek tanısı 

saptananlarla  anksiyete bozukluğu ek tanısı almayanlarda yaşam boyu ya da şu anda 

alkol kötüye kullanımı açısından anlamlı farklılık saptanmadı. Çalışmamızda şu anda 

ya da yaşam boyu alkol kötüye kullanımı anksiyete bozukluğu ek tanısı 

saptananlarda ve ek tanı almayanlarda oldukça düşük oranlarda saptandı. Çalışma 

sonuçlarımız, anksiyete bozukluğu ek tanısı ile alkol kötüye kullanımı arasında 

anlamlı bir ilişki olmadığını bildiren çalışmalarla paralellik göstermektedir(57,95). 



 

Çalışmamızda alkol kötüye kullanımının daha düşük oranda bulunmasının ülkemizde 

batı toplumlarına göre alkol kullanım yaygınlığının düşük olması, alkol kullanımına 

olumlu gözle bakılmaması ve kişilerin alkol kullanımını açıklama konusundaki 

çekingenlikleri ile ilgili olabileceği düşünülmüştür. Yapılan bazı çalışmalarda 

anksiyete bozukluğu ek tanısı varlığında bipolar bozuklukta yaşam boyu alkol ve 

madde kullanım bozukluğu sıklığının iki katına kadar arttığı bildirilmiştir(35,92). 

Keller (96), bipolar hastalarda anksiyete bozukluğu ek tanılı alkol ve madde 

kullanımı saptanan hastalarda sağlık hizmetlerinin daha çok kullanıldığını, 

işlevselliklerinde bozulma olduğunu, saldırgan davranışlarda artma riski ve tedaviye 

yanıtsızlıkla ilişkili olabileceğini bildirmiştir. 

Çalışmamızda Bipolar I bozuklukta şu anda ya da yaşam boyu anksiyete 

bozukluğu ek tanısı saptanma oranı %62 olarak bulunmuştur. Çalışmamızda 

Anksiyete bozukluğu ek tanı saptanan hastalarda %53.2 oranında en az bir anksiyete 

bozukluğu, %46.8 oranında ise birden çok anksiyete bozukluğu saptandı. Anksiyete 

bozukluğu ek tanı sayısının artması ile cinsiyet, intihar girişimi, manik atak sıklığı, 

depresif atak sıklığı, hastalık başlama yaşı, hastanede yatış sayısı açısından anlamlı 

farklılık saptanmadı. Boylan ve ark.(36), 138 Bipolar bozukluk hastasının alındığı 

çalışmada 77 (%55.8) hastada şu anda ya da yaşam boyu anksiyete bozukluğu ek 

tanısı olduğunu; 33(%24.2)hastada bir anksiyete bozukluğu, 22(%28.5) hastada iki 

anksiyete bozukluğu ve 22(%28.5) hastada üç veya daha fazla anksiyete bozukluğu 

bulunduğunu bildirmişlerdir. Bu çalışmada hastalık süresi, hastalık şiddeti, 

depresyon şiddeti, mani ve hipomani şiddetinin ek tanı sayısının artması ile ilişkili 

olmadığı bildirilmiştir. Çalışma sonuçlarımız bu çalışma ile paralellik 

göstermektedir. Boylan ve ark.(36), aynı çalışmada genel olarak anksiyete bozukluğu 

ek tanısının bipolar bozukluk sürecine olumsuz bir etkisinin bulunduğunu, fakat ek 

tanı sayısının artması ile hastalık şiddeti ve sonlanımı arasında bir ilişki olmadığını 

ileri sürmüşlerdir. Yazarlar, ek tanı sayısından çok anksiyete bozukluğunun türü 

üzerinde durulması gerektiğini bildirmişlerdir(36). Ülkemizde yapılan başka bir 

çalışmada ise, anksiyete bozukluğu ek tanısı alan bipolar hastalarda genel 

psikopatoloji ve anksiyete düzeylerinin anksiyete bozukluğu ek tanı sayısının artışı 

ile paralellik gösterdiği bildirilmiştir(57). Aynı çalışmada anksiyete bozukluğu ek 

tanı sayısının artışı ile psikometrik ölçeklerdeki(SCL-90-R, STAİ)  anlamlı 



 

yükselmeye karşın, intihar, hastalık süresi, hastaneye yatış değişkenlerinde anlamlı 

bir farklılık saptanmadığı bildirilmiştir(57). 

Çalışmamızda, Anksiyete bozukluğu ek tanısı alan  bipolar bozukluk hasta 

grubunda bulunan yaşam boyu anksiyete bozuklukları oranları sırasıyla 16 (%25.8) 

hastada OKB, 12(%19.4) hastada panik bozukluk, 11(%17.7) hastada sosyal fobi, 10 

(%16.1) hastada özgül fobi,  9 (%14.5) hastada YAB, 8 (%12.9) hastada TSSB 

olarak bulundu. 

Çalışmamızda,Anksiyete bozukluğu ek tanısı olan bipolar hastalarda şu anda 

bulunan anksiyete bozuklukları oranları ise sırasıyla 12 (%19.4) hastada OKB, 

11(%17.7) hastada panik bozukluk,  8(%12.9)hastada özgül fobi, 6(%9.7) hastada 

sosyal fobi, 5 (%8.1) hastada YAB, 1 (%1.6) hastada TSSB olarak bulundu. 

Çalışmamızda yaşam boyu en sık görülen anksiyete bozukluğu ek tanısının, 

OKB (%25.8) olduğu bulundu. Çalışmamızın sonuçları, Tamam ve Özpoyraz’ın (57) 

70 bipolar olgu üzerine yaptıkları çalışmada yaşam boyu en sık görülen anksiyete 

bozukluğu ek tanısının OKB (%39) olarak saptadıkları sonuçlar  ile paralellik 

göstermektedir. Söz konusu çalışmada ek tanı olarak saptanan diğer anksiyete 

bozuklukları oranları azalan sırayla, özgül fobi(%26), sosyal fobi(%20), TSSB(%14), 

YAB(%14), Panik bozukluk (%10) olarak bulunmuştur(57). Çalışmamızda tespit 

ettiğimiz %25.8 OKB  yüksek ek tanı oranı; epizodik OKB- bipolar bozukluk ilişkisi, 

diğer hastalıkla ilgili aile öyküsünün bulunması, etiyolojilerinde de serotonerjik 

sistem başta olmak üzere benzer nörotransmitter sistemlerin etkin olması, 

antidepresan ve duygudurum düzenleyicilere yanıt vermeleri gibi iki hastalığın ortak 

etiyolojik kökenleri olabileceğini vurgulayan açıklamalarla uyumlu olduğunu 

düşündürtmektedir(32,52,54,56,57).Bipolar bozuklukta anksiyete bozukluğu ek 

tanılarının yaygınlığı ile ilgili farklı sonuçlar ve sıralamalar bildirilmiştir(35-

38,53,57,61,92,95). Bu farklılığın en önemli nedenlerinden birinin, bipolar bozukluk 

olgularının büyük bir bölümünün, aynı anda birden fazla anksiyete bozukluğu tanı 

ölçütünü karşılaması olduğu bildirilmiştir(32,36). Çalışmamızda bipolar bozuklukta 

ikinci sırada yüksek görülen anksiyete bozukluğu ek tanısı, panik bozukluktu. 239 

bipolar I ve 49 bipolar II hastanın alındığı bir çalışmada en sık görülen yaşam boyu 

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

özgül fobi(%10), obsessif kompulsif bozukluk (%9), TSSB (%7) ve yaygın anksiyete 



 

bozukluğunun (%3) izlediği bildirilmiştir(38). Çalışmamızdaki yüksek panik 

bozukluk oranları, söz konusu çalışma ile paralellik göstermektedir. Boylan ve 

ark.(36) tarafından yapılan diğer bir çalışmada ise YAB(%31) oranı ile en sık 

görülen anksiyete bozukluğu ek tanısı olarak bildirilmiştir.Bu çalışmada panik 

bozukluk (%27), sosyal fobi (%17), TSSB(%15), özgül fobi(%10), OKB(%9) olarak 

sıralanmıştır. Çalışmalardan elde edilen bu farklı sonuçların, örneklem grubunun 

sayıca yetersizliği, temelde kullanılan yöntem ve örneklem gruplarının farklılığından 

kaynaklandığı, bu farklılıkta örneklemi oluşturan hastaların tanı dağılımı, 

sosyodemografik özellikleri, mani ya da depresyon döneminde olmaları, yatan ya da 

ayaktan hasta olmalarının büyük rol oynadığı bildirilmiştir(32,92). 

Çalışmamızda, anksiyete bozukluğu ek tanısı almayan bipolar hastalarda ve 

anksiyete bozukluğu ek tanısı alanlarda STAI durumluk ve sürekli kaygı ölçeği puan 

ortalamaları açısından anlamlı bir farklılık saptanmadı. Tamam ve Özpoyraz (57), 

anksiyete bozukluğu ek tanısı alan bipolar hastalarda durumluk ve sürekli kaygı 

ölçeği puan ortalamalarının  anksiyete  bozukluğu ek tanısı arttıkça anlamlı olarak 

yükseldiğini, anksiyete düzeylerinin anksiyete bozukluğu ek tanı sayısının artışı ile 

paralellik gösterdiğini bildirmişlerdir. 

STAİ durumluk kaygı ölçeğinden alınan toplam puanlar ile yaşam kalitesi alt 

ölçeklerinden alınan puanlar arasındaki ilişki incelendiğinde; ağrı, genel sağlık, 

vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel güçlük, mental sağlık alt ölçeklerinden alınan 

puanlarla STAİ durumluk kaygı ölçeğinden alınan toplam puanların pozitif yönde 

ilişkili olduğu saptandı. STAİ durumluk kaygı ölçeğinden alınan toplam puanlarla 

fiziksel fonksiyon, fiziksel güçlük  alt ölçeklerinden alınan puanlar arasında anlamlı 

ilişki saptanmadı. STAİ ölçeğinden alınan sürekli kaygı toplam puanları ile yaşam 

kalitesi alt ölçeklerinden alınan puanlar arasındaki ilişki  incelendiğinde; sosyal 

fonksiyon, mental sağlık alt ölçeklerinden alınan puanlarla negatif yönde ilişkili 

olduğu saptandı.STAİ sürekli kaygı ölçeğinden alınan puanlarla fiziksel fonksiyon, 

fiziksel güçlük, ağrı, genel sağlık, vitalite, emosyonel güçlük alt ölçeklerinden alınan 

puanlar arasında anlamlı ilişki saptanmadı. 

Çalışmamızda, BAB hastalarında, şu anda ya da yaşam boyu anksiyete 

bozukluğu ek tanısı almayan grupla anksiyete bozukluğu ek tanısı alan grup yaşam 

kalitesi açısından karşılaştırıldığında; genel sağlık, vitalite, sosyal fonksiyon, mental 



 

sağlık alt ölçeklerinin anksiyete bozukluğu ek tanı alanlarda anlamlı derecede düşük 

olduğu belirlendi. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, ağrı, emosyonel rol 

güçlüğü alt ölçeklerinde iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmadı. Bu sonuçlar, 

bipolar bozukluk hastalarında ek tanı olarak anksiyete bozukluğu varlığının yaşam 

kalitesini olumsuz etkilediği yönündeki çalışmalarla paralellik göstermektedir(35,92, 

96). 

Bu çalışmanın en önemli bulgusu bipolar bozukluk hastalarında anksiyete 

bozukluğu ek tanısının; hastalık başlama yaşı, hastaneye yatış, intihar girişimi, 

depresif ve manik atak sıklığında artma, alkol kötüye kullanımı gibi  affektif 

bozukluk belirtileri ve genel psikopatolojide artışa neden olmaktan çok, yaşam 

kalitesine şiddetli olumsuz etkileri olduğunun gösterilmesidir. Çalışmamızın 

kısıtlılıkları, çalışma grubunun sayıca azlığı, poliklinikte takip edilen remisyon 

dönemindeki bipolar bozukluk hastalarından seçilmiş olması, katılan hastaların 

çoğunun şehirli olması, sonuçların tüm bipolar bozukluk hastalarına genellenmesini 

önlemektedir. Bipolar bozukluk hastalarında anksiyete bozukluğu yaygınlığını, 

ilişkili faktörleri ve anksiyete bozukluğu sürecini takip edebilmek, yaşam kalitesini 

düşüren faktörleri belirlemek için, her anksiyete bozukluğu için ayrı ayrı  izlem 

çalışmalarının yapılması gerektiğini düşünmekteyiz. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

6. SONUÇLAR 
 
1- Bipolar bozuklukta Anksiyete bozukluğu ek tanısı ve yaşam kalitesi üzerine 

etkilerini araştırmak için gerçekleştirilen bu çalışmada Bipolar I bozukluk tanılı 

100 hastada SCID I uygulanarak %62 oranında şu anda ya da yaşam boyu 

anksiyete bozukluğu ek tanısı saptandı. 

2- Anksiyete bozukluğu ek tanısı saptananlarda en az bir anksiyete bozukluğu 

%53.2,   birden çok anksiyete bozukluğu %46.8 oranında bulundu. 

3- Şu anda ya da yaşam boyu AB ek tanısı alan bipolar bozukluk hastalarıyla AB ek 

tanısı almayan bipolar bozukluk hastaları arasında cinsiyet, yaş, medeni durum, 

eğitim durumu, gelir düzeyi, meslek durumu açısından anlamlı farklılık 

saptanmadı. 

4-  Şu anda ya da yaşam boyu AB ek tanısı alan bipolar bozukluk hastalarıyla AB 

ek tanısı almayan bipolar bozukluk hastaları arasında hastalık başlama yaşı, 

manik ve depresif atak sıklığı, intihar girişimi, alkol kötüye kullanımı  açısından 

anlamlı farklılık saptanmadı. 

5- Anksiyete bozukluğu ek tanısı alan  bipolar bozukluk hasta grubunda bulunan 

yaşam boyu anksiyete bozuklukları oranları sırasıyla %25.8 OKB,%19.4 panik 

bozukluk, %17.7 sosyal fobi, %16.1özgül fobi, %14.5YAB, %12.9 TSSB olarak 

saptandı. 

6- Anksiyete bozukluğu ek tanısı alan  bipolar bozukluk hasta grubunda bulunan şu 

anda anksiyete bozuklukları oranları sırasıyla %19.4 OKB, %17.7 panik 

bozukluk, %12.9 özgül fobi, %9.7 sosyal fobi, %8.1 YAB, %1.6 TSSB olarak 

saptandı. 

7- Anksiyete bozukluğu ek tanısı alan  bipolar bozukluk hasta grubunda en az bir 

AB ve birden çok AB ek tanı saptananlarda cinsiyet, hastalık başlama yaşı, 

hastanede yatış sayısı, manik ve depresif atak sıklığı ve intihar girişimi açısından 

anlamlı farklılık saptanmadı. 

8-  Anksiyete bozukluğu ek tanısı almayan bipolar hastalarda ve anksiyete 

bozukluğu ek tanısı alanlarda STAI durumluk ve sürekli kaygı ölçeği ile saptanan 

durumluk ve sürekli kaygı puanı ortalamaları açısından anlamlı bir farklılık 

saptanmadı. 



 

9- STAİ durumluk kaygı ölçeğinden alınan toplam puanlar ile yaşam kalitesi alt 

ölçeklerinden alınan puanlar arasındaki ilişki   incelendiğinde, ağrı, genel sağlık, 

vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel güçlük, mental sağlık  alt ölçeklerinden 

alınan puanlarla STAİ durumluk kaygı ölçeğinden alınan toplam puanların 

pozitif yönde ilişkili olduğu saptandı. STAİ durumluk kaygı ölçeğinden alınan 

toplam puanlarla fiziksel fonksiyon, fiziksel güçlük alt ölçeklerinden alınan 

puanlar arasında anlamlı ilişki saptanmadı. 

10- STAİ sürekli kaygı ölçeğinden alınan sürekli kaygı toplam puanlar ile yaşam 

kalitesi alt ölçeklerinden alınan puanlar arasındaki ilişki  incelendiğinde, sosyal 

fonksiyon, mental sağlık alt ölçeklerinden alınan puanlarla STAİ sürekli kaygı 

ölçeğinden alınan toplam puanların negatif yönde ilişkili olduğu saptandı. STAİ 

süreklik kaygı ölçeğinden alınan puanlarla fiziksel fonksiyon, fiziksel güçlük, 

ağrı, genel sağlık, vitalite, emosyonel güçlük alt ölçeklerinden alınan puanlar 

arasında anlamlı ilişki saptanmadı. 

11- Bipolar bozukluk grubunda, şu anda ya da yaşam boyu anksiyete bozukluğu ek 

tanısı almayan grupla anksiyete bozukluğu ek tanısı alan grup yaşam kalitesi 

açısından karşılaştırıldığında; genel sağlık, vitalite, sosyal fonksiyon, mental 

sağlık alt ölçeklerinin anksiyete bozukluğu ek tanısı alanlarda anlamlı derecede 

düşük olduğu saptandı. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, ağrı, emosyonel 

rol güçlüğü alt ölçeklerinde iki grup arasında anlamlı farklılık saptanmadı. 
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EK1 
SOSYODEMOGRAFİK KLİNİK VERİ FORMU 
1-Adı Soyadı:  
 
2-Cinsiyeti:          1-erkek             2-kadın 
 
3-Yaşı:  
 
4-Hastalığın başladığı yaş: 
 
5-Hastalık süresi: 
 
6-Medeni durum:   1-evli            2-bekar 
 
7-Birlikte yaşadığı kişiler:    1-yalnız      2-eş ve çocuklar    3-Anne, baba, kardeşler 
                                               4-Yurt ya da kurum 
 
8-Ailenin gelir düzeyi :         1-500 milyon ve altı   2-500 milyon-1,5 milyar arası 
                                                    
                                                    3-1,5 milyar ve üstü 
 
9-Eğitim durumu :                  1-İlkokulu bitirmemiş  2-İlkokul  mezunu 3-ortaokul 
mezunu  
                                                4-Lise mezunu   5-Yüksekokul ve  daha ileri eğitim 
 
10-İş durumu:                          1-Düzenli bir işi var.   2-Düzensiz çalışıyor. 3-Hiç 
çalışmamış, çalışmıyor     4-Malulen emekli   5-Emekli  
 
11-Meslek                          1-Memur  2-Ev hanımı  3-Öğrenci  4-İşçi  5-Serbest 
çalışıyor 
 
                                            6-Çiftçi     7-Diğer  
 
12-Son  beş yıldır yaşadığı yer : 1-köy 2-kasaba, ilçe  3-şehir  4-yurt dışı  
 
13-Daha önce hastanede yatarak tedavi olma sıklığı: 
 
14-Daha önce intihar girişimi :    1-Var     2-Yok  
 
15-Kaç kez intihar girişiminde bulunmuş : 
16-Manik Atak Sıklığı: 
17-Depresif atak Sıklığı:      
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