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ĠKĠ UÇLU DUYGUDURUM BOZUKLUĞU TANILI HASTALARDA  

DĠKKAT EKSĠKLĠĞĠ VE HĠPERAKTĠVĠTE BOZUKLUĞU EK TANISI VARLIĞINDA 

DÜRTÜSELLĠK, RĠSK ALMA DAVRANIġININ VE NÖROBĠLĠġSEL ĠġLEVLERĠN 

SAĞLIKLI KONTROLLERLE KARġILAġTIRMASI 

Hidayet Ece ARAT 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

ecearat@yahoo.com 

 

ÖZET 

Amaç: İki uçlu duygudurum bozukluğu (bipolar bozukluk, BPB) ve dikkat eksikliği/hiperaktivite 

bozukluğu (DEHB) sıklıkla birlikte görülebilen psikiyatrik hastalıklardır. Nörobilişsel bozulma ve 

dürtüsellik her iki hastalıkta da gözlenen bulgulardır. Bu çalışmanın amacı erişkin BPB ve DEHB 

ektanısı olan hastaların (BPB+DEHB) dürtüsellik, risk alma davranışlarının ve nörobilişsel 

işlevlerinin yalnız BPB tanılı, yalnız DEHB tanılı hastalar ve sağlıklı kontrollerle (SK) 

karşılaştırmalı olarak incelenmesidir. Böylece bu iki tanının birlikteliğinin belirtilen işlevler 

üzerine ne derecede etkilerinin olduğu daha iyi anlaşılacaktır. 

Yöntem: Araştırmaya BPB tanısı almış 37 hasta, DEHB tanısı almış 43 hasta, BPB+DEHB tanısı 

almış 21 hasta ve 51 SK dahil edilmiştir. Hasta grupları ve SK‟ler başlıca dürtüsellik, risk alma ve 

bir dizi nörobilişsel işlevler açısından karşılaştırılmıştır. Çoklu ve ikili grup karşılaştırmaları non-

parametrik testler kullanılarak analiz edilmiştir. 

Bulgular: Her üç hasta grubunun da yürütücü işlevler, dikkat ve işlem hızı testlerinde SK‟e göre 

anlamlı olarak daha kötü performans sergilediği; dürtüselliklerinin SK‟e göre anlamlı olarak daha 

yüksek olduğu saptanmıştır. Ek olarak BPB grubunun sözel öğrenme, bellek, işleyen bellek ve 

sözel akıcılık testlerinde, BPB+DEHB grubunun sözel akıcılık testlerinde, DEHB grubunun ise 

işleyen bellek testinde SK‟e göre anlamlı olarak daha kötü performans sergilediği gözlenmiştir. 

BPB ve BPB+DEHB grupları arasında herhangi bir nörobilişsel testte farklılık olmadığı; BPB 

grubunun sözel öğrenme ve bellek testlerinde; BPB+DEHB ve BPB gruplarının ise bazı dikkat, 

işlem hızı ve sözel akıcılık testlerinde DEHB grubuna göre daha kötü performans sergilediği 

gözlenmiştir. Tüm hasta grupları dürtüsellik ölçeğinde SK‟e göre anlamlı olarak yüksek puan 

almışlardır. Ayrıca DEHB ve BPB+DEHB grupları da dürtüsellik ölçeğinde BPB grubundan 
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anlamlı olarak daha yüksek puan almışlardır. Tüm hasta grupları tepki ketleme testinde SK‟e göre 

anlamlı olarak daha dürtüsel özellikler sergilemişlerdir. Risk alma davranışı açısından gruplar 

arasında fark bulunmamıştır. 

Sonuç: Sonuçlarımız BPB ve DEHB ektanılı hastaların, yalnız BPB tanılı hastalara benzer 

nörobilişsel bozulma sergilediğini; dürtüsellik özelliklerinin de yalnız DEHB tanılı hastalara 

benzer olarak yüksek olduğunu göstermektedir. Bu durum BPB ve DEHB ektanılı hastalarda 

hastalık seyrinin olumsuz gidişine ve tedavide güçlüklere sebep olabilir. Tedavinin bu sonuçlar 

üzerindeki etkisini araştırmak için daha büyük örneklemli çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar Sözcükler: bipolar bozukluk, dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, dürtüsellik, 

risk alma, nörobilişsel işlevler 
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ABSTRACT 

 

Objective: Comorbid bipolar disorder (BPD) and attention deficit hiperactivity disorder (ADHD) 

(BPD+ADHD) is high in the adult population. Both conditions present with neurocognitive 

deficits and impulsive behavior. The aim of this study is to examine impulsivity, risk taking 

behavior and neurocognitive fuctions in adult BPD+ADHD in comparison to BPD, DEHB and 

healthy controls (HC) to explore whether comorbidity of two conditions would have a deleterious 

effect on the abovementioned parameters.  

Methods: Impulsivity, risk taking behavior and a series of neurocognitive functions were 

assessesed in patients with BPD (n=37), ADHD (n=43), BPD+ADHD (n=21) in comparison to HC 

(n=51). Non-parametric comparison and correlation tests were used for continious variables 

whereas categorical variables were compared using Chi-square analysis.   

Results: All patient groups performed poorly on executive functions, attention, processing speed 

and exhibited high impulsivity in comparison to HC. In addition to that, compared to HC, BPD 

performed poorly on verbal learning, verbal memory, working memory and verbal fluency; 

BPD+ADHD performed poorly on verbal fluency; ADHD performed poorly on working memory. 

There was no significant differences on any of the neurocognitive measures between BPD and 

BPD+ADHD. However BPD performed poorly on verbal learning and memory; BPD and 

BPD+ADHD groups performed poorly on some of attention, processing speed and verbal fluency 

tests compared to ADHD. All patient groups scored significantly higher on all impulsivity 

measures than HC. Scores of ADHD and BPD+ADHD were also significantly higher than that of 

BPD. All patient groups exhibited significantly high impulsivity on the response inhibition test 

compared to HC. Risk taking behavior scores did not differ significantly between the groups. 
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Conclusion: Our results show that adults with comorbid ADHD and BD exhibit similar 

neurocognitive deterioration to individuals with BPD alone and similar increased impulsive 

behavior to adults with ADHD alone, meaning that having the comorbid condition may lead to 

poorer course of illness and treatment difficulties. Further research with larger sample size to 

assess the role of treatment on the findings and the outcome is needed.   

Key Words: bipolar disorder, attendion deficit hyperactivity disorder, impulsivity, risk taking 

behavior, neurocognitive functions 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu (DEHB) nörobilişsel bozulma ve dürtüsellik 

özelliklerinin ön planda olduğu bir nöropsikiyatrik rahatsızlık olup (1,2), çocukluk çağının en sık 

görülen psikiyatrik bozukluğudur (3,4).  Erişkin dönemde de, çocukluğunda bu tanıyı alan kişilerin 

yaklaşık yarısı tanı ölçütlerini karşılamaktadırlar (5-7). Hiperaktivite belirtilerinin yaşla birlikte 

azalması tanının konmasını ve tedaviyi güçleştirmekte, bu durum bu kişilerin yaşamlarını, 

ulaşmaları gereken potansiyelin altında sürdürmelerine sebep olmaktadır (8-10). Buna ek olarak 

DEHB‟nin sıklıkla diğer psikiyatrik hastalıklara eşlik etmesi, bu bozukluğun belirtilerinin diğer 

hastalıklara atfedilmesine sebep olmakta ve hastaların çok az bir kısmı DEHB tedavisi 

alabilmektedir (11-13).  

Konuşma miktarında artış, motor aktivite artışı, dürtüsellik ve nörobilişsel işlevlerde bozulma 

ikiuçlu duygudurum bozukluğu (bipolar bozukluk, BPB) ve DEHB‟de gözlenebilen ortak 

belirtilerdir (1,2,14). Bipolar bozuklukta dürtüsellik belirtilerinin ve nörobilişsel bozulmanın yalnız 

atak dönemlerine özgü olmadığı, ataklar arası dönemlerde de kişilerin bu belirtileri sergilediği 

gösterilmiştir (15-17). Bu durum ayırıcı tanı yapmayı güçleştirmektedir. Buna ek olarak DEHB ek 

tanısı olan bipolar bozukluk tanılı hastaların (BPB+DEHB) duygulanım düzenleme sorunlarının 

DEHB ek tanısı olmayanlara göre daha fazla olduğu, bu kişilerde hastalığın daha erken yaşta 

başladığı, kişilerin daha fazla depresif ve karma dönem geçirdikleri, ötimik dönemlerinin daha az 

olduğu, alkol ve madde kötüye kullanımı ve anksiyete bozukluğu gibi ek tanılarının daha çok 

olduğu gösterilmiştir (8,18-20). 

Bipolar bozukluk ve DEHB‟nin yüksek oranda birliktelik göstermesi ve benzer belirti profiline 

sahip olması bu iki hastalığın aslında farklı hastalıklar olmadığı; belirti örtüşmesi nedeniyle farklı 

tanılar konduğu sorununu gündeme getirmiş; ancak yapılan çalışmalarda ortak belirtiler 

çıkarıldıktan sonra bile hastaların tanılarının değişmediği gözlenmiştir (21). 

Epidemiyolojik çalışmalar ve nörogörüntüleme çalışmaları bu iki hastalığın birbiriyle ilişkili 

olabileceğini gösterse de bu ilişkinin doğası henüz net bilinmemektedir (22-24). Bu iki hastalığın 

birlikte görülmesinin kişilerin dürtüsellik, risk alma davranışlarını ve nörobilişsel işlevlerini ne 

oranda etkilediğini saptamak, her iki hastalığın doğasını anlamak, tedavisini ve prognozunu 

öngörmek açısından aydınlatıcı olacaktır.  
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Literatürde bu zamana kadar erişkin bipolar bozukluk ve DEHB ektanılı hastaların 

dürtüsellik, risk alma davranışlarını ve diğer nörobilişsel işlevlerini yalnız bipolar bozukluk ve 

yalnız DEHB tanılı hastalar ve sağlıklı kontrollerle karşılaştıran bir çalışma bulunamamıştır. 

 

1.2. AraĢtırmanın Amacı 

Bu araştırmanın amacı; bipolar bozukluk ve yaşamboyu DEHB (çocukluk çağında DEHB 

tanısı konan; ancak erişkin dönemde bu tanıyı karşılamayan hastalar ve erişkinlikte de DEHB 

tanısını karşılayan hastalar) ektanılı hastaların, bipolar bozukluk tanılı hastaların, DEHB tanılı 

hastaların ve sağlıklı bireylerin dürtüsellik, risk alma davranışları ve nörobilişsel işlevlerini 

karşılaştırmaktır. 

 

1.3. AraĢtırmanın Soru ve Hipotezleri 

Araştırmanın temel sorusu erişkin bipolar bozukluk ve yaşamboyu DEHB ek tanısı olan 

hastaların yalnız DEHB, yalnız BPB tanılı hastalar ve sağlıklı bireylere göre dürtüsellik, risk alma 

davranışının daha yüksek; nörobilişsel performanslarının ise daha kötü çıkıp çıkmayacağı; bipolar 

bozukluk tanılı hastaların ve DEHB tanılı hastaların da sağlıklı bireylere göre dürtüsellik, risk alma 

davranışının daha yüksek; nörobilişsel performanslarının ise daha kötü çıkıp çıkmayacağıdır.  

Araştırmanın birincil hipotezi (H1) bipolar bozukluk ve yaşamboyu DEHB ek tanısı olan 

hastaların yalnız DEHB, yalnız BPB tanılı hastalar ve sağlıklı bireylere göre dürtüsellik, risk alma 

davranışının daha yüksek; nörobilişsel performanslarının ise daha kötü bulunacağı yönündedir. 

Araştırmanın ikincil ve üçüncül hipotezi sırasıyla (H2) bipolar bozukluk tanılı hastaların ve (H3) 

DEHB tanılı hastaların da sağlıklı bireylere göre dürtüsellik, risk alma davranışının daha yüksek; 

nörobilişsel performanslarının ise daha kötü bulunacağı yönündedir.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1.1. Bipolar Bozukluk Tanımı ve Sınıflaması 

Bipolar bozukluk (BPB) yaşam boyu süren, hastalık ve iyilik dönemleriyle giden, iyilik 

dönemlerinde bile bilişsel bozulmanın görüldüğü kronik bir beyin hastalığıdır.  

DSM-IV-TR Tanı ölçütleri başvuru kitabına göre BPB, Duygudurum Bozuklukları başlığı 

altında yer almaktadır. BPB tanısının konulabilmesi için mani/hipomani ya da depresif hastalık 

dönemlerinin (epizod) bulunması gerekir. Bipolar bozukluk I (BPB I) ve II (BPB II) bu hastağın 

iki temel grubunu oluşturur. BPB I‟de mani epizodunun yanı sıra depresif epizodun olması gerekli 

değildir; karma epizodun varlığı da BPB I bozukluk tanısının konmasını gerektirir. Öte yandan 

BPB II‟de en az bir hipomani epizodunun yanısıra en az bir depresif epizodun da olması gerekir. 

DSM-IV-TR‟ ye göre major depresif, manik ve hipomanik epizodun tanı ölçütleri Tablo 1, 

2, 3 ve 4‟de gösterilmiştir. 

 

Tablo 1. DSM-IV-TR‟ ye Göre Majör Depresif Epizodun Tanı Ölçütleri 

A. İki haftalık bir dönem sırasında, daha önceki işlevsellik düzeyinde bir değişiklik 

olması ile birlikte aşağıdaki belirtilerden beşinin (ya da daha fazlasının) bulunmuş 

olması; belirtilerden en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kaybı ya da 

artık zevk alamama, olması gerekir. 

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

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

hemen her gün, yaklaşık gün boyu süren depresif duygudurum . 

(2) hemen her gün, yaklaşık gün boyu süren, tüm etkinliklere karşı ya da bu 

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

alamıyor olma (ya hastanın kendisinin bildirmesi ya da başkalarınca gözleniyor olması ile 

belirlendiği üzere) 

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

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

azalmıs ya da artmış olması. 

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

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

huzursuzluk ya da ağırlaştığı duygularının olduğunun bildirilmesi yeterli değildir, 

bunların başkalarınca da gözleniyor olması gerekir) 

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

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

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

kınama ya da suçluluk duyma olarak değil) 

(8) hemen her gün, düşünme ya da düşüncelerini belirli bir konu üzerinde 

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

başkaları gözlemiştir) 

(9) yineleyen ölüm düşünceleri (sadece ölmekten korkma olarak değil), özgül 

bir tasarı kurmaksızın yineleyen intihar etme düş ünceleri, intihar girişimi ya da intihar 

etmek üzere özgül bir tasarının olması 

B. Bu belirtiler bir Karma Epizodun tanı ölçütlerini karşılamamaktadır. 

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

ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında bozulmaya neden olur. 

D. Bu belirtiler bir madde kullanımının (örn. Kötüye kullanılabilen bir ilaç, tedavi için 

kullanılan bir ilaç) ya da genel bir tıbbi durumun (örn. Hipotiroidizim) doğrudan 

fizyolojik etkilerine bağlı değildir. 

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

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

değersizlik düşünceleriyle hastalık düzeyinde uğraşıp durma , intihar düşünceleri, psikotik 

belirtiler ya da psikomotor retardasyonla belirlidir. 
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Tablo 2. DSM-IV-TR‟ ye Göre Manik Epizodun Tanı Ölçütleri 

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

olağandışı ve sürekli , kabarmış, taşkın ya da irritabl, ayrı bir duygudurum döneminin 

olması. 

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

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

(1) benlik saygısında abartılı artma ya da grandiosite 

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

dinlenmiş hisseder) 

(3) herzamankinden daha konuşkan olma ya da konuşmaya tutma 

(4) fikir uçuşmaları ya da düsüncelerin sanki yarısıyor gibi birbirlerinin peşi sıra 

gelmesi yaşantısı 

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

uyarana kolaylıkla çekilebilir) 

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

açıdan) ya da psikomotor ajitasyon 

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

(örn. elindeki bütün parayı alısverişe yatırma , düşüncesizce cinsel girisimlerde bulunma 

ya da aptalca is yatırımları yapma) 

C. Bu belirtiler Karma Epizodun tanı ölçütlerini karşılamamaktadır. 

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

ya da başkalarıyla olan ilişkilerde belirgin bir bozulmaya yol açacak ya da kendisine ya 

da başkalarına zarar vermesini önlemek için hastaneye yatırmayı gerektirecek denli 

ağırdır ya da psikotik özellikler gösterir. 

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

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

hipertiroidizm) doğrudan fizyolojik etkilerine bağlı değildir. 
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Tablo 3. DSM-IV-TR‟ ye Göre Karma Epizodun Tanı Ölçütleri 

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

Majör Depresif Epizod için tanı ölçütleri (süre dışında) karşılanmıştır. 

B. Bu duygudurum bozukluğu, mesleki işlevsellikte, olağan toplumsal etkinliklerde 

ya da başkalarıyla olan ilişkilerde belirgin bir bozulmaya yol açacak ya da kendisine ya 

da başkalarına zarar vermesini önlemek için hastaneye yatırılması gerektirecek denli 

ağırdır ya da psikotik özellikler gösterir. 

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

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

hipertiroidizm) doğrudan fizyolojik etkilerine bağlı değildir. 

 

 

 

Tablo 4. DSM-IV-TR‟ ye Göre Hipomanik Epizodun Tanı Ölçütleri 

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

süren, sürekli, kabarmış, taşkın ya da irritabl ayrı bir duygudurum döneminin olması. 

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

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

(1) benlik saygısında abartılı artma ya da grandiosite 

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

dinlenmis hisseder) 

(3) herzamankinden daha konuşkan olma ya da konuşmaya tutma 

(4) fikir uçuşmaları ya da düsüncelerin sanki yarışıyor gibi birbirlerinin peş i sıra 

gelmesi yaşantısı 

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

uyarana kolaylıkla çekilebilir) 

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

açıdan) ya da psikomotor ajitasyon 

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

(örn. elindeki bütün parayı alı sverişe yatırma , düşüncesizce cinsel girişimlerde bulunma 
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ya da aptalca iş yatırımları yapma) 

C. Bu hastalık dönemi sırasında, kisinin hastalık belirtilerinin olmadığı 

zamanlardakinden çok farklı olarak işlevsellikte belirgin bir değişiklik olur. 

D. Duygudurum bozukluğu ve işlevsellikteki değişiklik başkalarınca da gözlenebilir 

bir düzeydedir. 

E. Bu hastalık dönemi, toplumsal ya da mesleki işlevsellikte belirgin bir bozulmaya 

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

özellikler göstermez. 

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

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

hipertiroidizm) doğrudan fizyolojik etkilerine bağlı değildir. 

 

 

DSM-IV-TR Tanı ölçütleri başvuru kitabına göre BPB, Duygudurum Bozuklukları başlığı 

altında incelenir ve bipolar bozukluk tip I, bipolar bozukluk tip II, siklotimik bozukluk ve başka 

türlü adlandırılamayan (BTA) bipolar bozukluk olmak üzere başlıklara ayrılır. 

Bipolar I Bozukluk (BPB I); bir ya da birden fazla manik ya da karma epizod ile belirlidir, 

genellikle bu dönemlere majör depresif epizodlar eşlik etmektedir. Bipolar II Bozukluk (BPB II); 

bir ya da birden fazla majör depresif epizodun yanı sıra en az bir hipomanik epizodun olması ile 

belirlidir. Siklotimik bozukluk iki yıl süre ile tam bir duygudurum dönemi tanı ölçüterini 

karşılamayan hipomanik ve depresif belirtilerin olduğu birden çok dönem ile karakterizedir. BTA 

bipolar bozukluk belirti ölçütlerinin karşılanıp, süre ölçütünün karşılanmadığı manik/hipomanik ve 

depresif dönemler; depresif dönemler olmaksızın ortaya çıkan yineleyici hipomani dönemleri; 

sanrısal bozukluk, rezidüel şizofreni ya da BTA pikotik bozukluk üzerine eklenmiş manik ya da 

karma dönem; kronik depresif belirtilere eşlik eden ancak sıklığı siklotimik bozukluk tanısı için 

yeterli olmayan hipomanik dönemler ve klinisyenin bipolar bozukluk tanısını düşündüğü ancak 

nedenini tanımlayamadığı durumlarla karakterizedir  (1).   

2013 yılında yayınlanan DSM-5 (25), DSM-IV-TR ile karşılaştırıldığında bir takım 

farklılıklar içermektedir. DSM-5‟de duygudurum bozuklukları üstbaşlığı kaldırılmış, Depresif 

Bozukluklar ve Bipolar ve İlişkili Bozukluklar iki ayrı üstbaşlıkta ele alınmıştır. BTA bipolar 

bozukluk ise tanımlanmış diğer ve tanımlanmamış  bipolar ve ilişkili bozukluk olarak iki alt grupta 
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incelenmiştir. DSM-5‟de tanı ölçütlerinde de bir takım değişiklikler yapılmıştır. Manik ve 

hipomanik dönemlerin A tanı ölçütüne kabarmış duygudurumun yanında amaca yönelik etkinlikte 

ve içsel güçte artış eklenmiştir. Bununla birlikte antidepresan tedavi (ilaç tedavisi, elektrokonvülsif 

terapi) sırasında ortaya çıkan ve söz konusu tedavinin fizyolojiyle ilgili etkilerinin ötesinde 

sendrom düzeyinde süren tam bir hipomani ya da mani dönemi, o dönem tanısı için yeterli kabul 

edilmiştir. Karma epizod ayrı bir hastalık dönemi olmaktan çıkarılarak depresyon ve 

mani/hipomani epizodlarının belirleyicilerinden biri olarak tanımlanmıştır. Gidiş belirleyicilerine 

bunaltılı sıkıntı eklenmiş; postpartum dönem belirleyicisi peripartum olarak değiştirilmiştir. 

 

2.1.2. Bipolar Bozukluğun Epidemiyolojisi 

Bir epidemiyolojik çalışmada yaşam boyu yaygınlık BPB I için %0.6, BPB II için %0.4 

eşikaltı BPB için %1.4, bipolar spektrum bozuklukları için %2.4 olarak saptanmıştır. Aynı 

çalışmada 1 yıllık yaygınlığı BPB I için %0.4, BPB II için %0.3 eşikaltı BPB için %1.8, bipolar 

spektrum bozuklukları için %1.5 olarak saptanmıştır (26). Angst ve arkadaşlarının 2015 yılında 

yaptıkları yaptığı bir çalışmada ise BPB I sıklığı %1.2, BPB II sıklığı ise % 2.2 olarak bulunmuştur 

(27). 

 Merikangas ve arkadaşlarının çalışmasında yaşamboyu BPB I ve eşikaltı BPB oranları 

erkeklerde, BPB II oranı ise kadınlarda yüksek bulunurken (26); Angst ve arkadaşlarının 

çalışmasında BPB I oranı kadınlarda daha yüksek bulunmuş, BPB II oranı ise cinsiyet açısından 

farklılık göstermemiştir (27). BPB I ve eşikaltı BPB tanılı hastaların yaklaşık yarısında hastalığın 

başlangıcı 25 yaşından önceyken, BPB II‟de bu yaş ortalaması biraz daha yüksek bulunmuştur 

(26).  

En sık eşlik eden psikiyatrik hastalık başta anksiyete bozukluklarını takiben davranış 

bozuklukları (aralıklı patlayıcı bozukluk, DEHB, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu ve davranım 

bozuklukları) ve madde kullanım bozuklukları olarak belirtilmiştir (26).  

Epidemiyolojik çalışmalarda BPB‟da yaşamboyu özkıyım oranı %29,2 olarak bildirilmiştir 

(28) ve özkıyım riski genel popülasyona göre 20-30 kata kadar artabilmektedir (29). Klinik 

çalışmalar bipolar bozukluğu olan hastalarda agresif-dürtüsel özelliklerin, dürtüsel karar almanın 

özkıyım davranışı olasılığını arttırdığını göstermiştir  (30). 

 

 



 13 

2.1.3. Bipolar Bozukluğun Nörobiyolojisi 

2.1.3.1. Bipolar Bozuklukta Genetik Etmenler 

İkiz, evlat edinme ve aile çalışmaları BPB‟un genetik geçişi en yüksek olan eksen I 

hastalıklarından biri olduğunu göstermektedir (31). Bipolar bozukluk geçirme açısından yaşam 

boyu risk oranının genel populasyonda %0.5-1.5, birinci derece akrabalarda %5-10, tek yumurta 

ikizlerinde ise %40-70 olduğu gösterilmiştir (32).  

Bipolar bozukluk ile bir çok kromozomal bölge arasında bağlantı bulunmasına rağmen, 

bozukluğa tek bir genin yol açmasından ziyade, bozukluğun daha karmaşık bir genetiğinin olduğu 

ve birden fazla genin çevresel faktörlerle etkileşimi sonucu rahatsızlığa zemin hazırladığı 

düşünülmektedir (33).  

 

2.1.3.2. Bipolar Bozuklukta Nöroanatomi 

Nörobiyolojik modellerin genel varsayımı bipolar bozuklukta dorsolateral prefrontal, 

ventrolateral prefrontal, anterior singulat korteks ve hipokampusu kapsayan dorsal nöral 

sistemlerde bir aktivite azalması olduğu yönündedir (34). Dorsal sistem seçici dikkat, planlama, 

performans takibi ve emosyonel durumların istemli olarak düzenlenmesi ile ilişkilidir (35). 

Amigdala, insula, ventral striatum, ventral anterior singulat korteks ve medyal orbitofrontal 

korteksi kapsayan ventral beyin sistemi ise emosyonel uyaranın seçilmesi, uygun yanıtın 

bulunması ve emosyonel durum yaratma ile ilişkili sistemdir. Hipoaktif dorsal sistem ile hiperaktif 

ventral sistemin etkileşim içinde bulunduğu hipotezlenmektedir (36). Bipolar bozuklukta özellikle 

ventrolateral prefrontal korteks ve amigdala olmak üzere bu iki sistem arasındaki dengesiz ve 

azalmış iletişimin, hastalarda gözlenen duygudurum istikrarsızlığı, motivasyonel düzensizlik ve 

bilişsel bozukluklara sebep olduğu düşünülmektedir (16,37,38). 

Beyin görüntüleme çalışmalarıyla bipolar bozuklukta kortikal, subkortikal ve limbik beyin 

yapılarında yapısal ve işlevsel anormallikler olduğu gösterilmiştir (39-41) Yapısal değişiklikler 

prefrontal korteks, limbik sistem, talamus, bazal ganglia ve lateral ventriküllerde saptanmıştır (24, 

42,43). BPB tanılı ötimik hastalarda frontal lob ve bazal ganglionlarda saptanan derin beyaz cevher 

lezyonlarının frontal lobda ağırlıklı olarak bulunması, hastalığın patofizyolojisinde rol oynayan 

fronto-subkortikal döngüdeki bozulmayı açıklamaktadır (44). 
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2.1.3.3. Bipolar Bozuklukta Nörotransmitterler ve Nöroendokrin Sistemler 

Bipolar bozuklukta birçok nörotransmitter işlevinin bozulduğu bildirilmekte ve günümüzde 

hastalığın tek başına birincil mesajcılardaki dengesizlikten çok, postsinaptik hücre içi 

düzeneklerdeki bozukluklardan kaynaklandığı görüşü öne çıkmaktadır. Bipolar bozuklukta 

dopamin (45), serotonin (46), GABA (47), glutamat (48) ve asetilkolin (47) 

nörotransmisyonundaki değişikliklerin etkili olduğu olduğu düşünülmektedir (49). 

Hipotalamus-hipofiz-adrenal (HPA) ekseni ile ilgili araştırmalarda ilaç kullanmayan major 

depresyon hastaları ve BPB depresif epizod hastalarında artmış aktivite tespit edilmiştir (50). 

Bipolar bozukluk ile ilgili araştırmalarda karma, manik, depresif epizod ve daha az tutarlı bilgi 

olmakla beraber klasik manik epizod ile artmış HPA aktivitesi arasında ilişki olduğu bildirilmiştir 

(51,52). 

  

2.2.1 Dikkat Eksikliği/Hiperaktivite Bozukluğu Tanımı ve Sınıflaması 

 DSM-IV-TR Tanı ölçütleri başvuru kitabına göre DEHB, Genellikle İlk Kez Bebeklik, 

Çocukluk ya da Ergenlik Döneminde Tanısı Konan Bozukluklar bölümünde Dikkat Eksikliği ve 

Yıkıcı Davranış Bozuklukları‟nın içinde yer almıştır. Tanı ölçütleri Tablo 5‟deki gibidir. 

 

Tablo 5. DSM-IV-TR‟ ye Göre Dikkat Eksikliği/Hiperaktivite Bozukuğu Tanı Ölçütleri. 

A. Aşağıdakilerden (1) ya da (2) vardır: 

(1) Aşağıdaki dikkatsizlik belirtilerinden altısı (ya da daha fazlası) en az 6 ay süreyle, 

uyumsuzluk doğurucu ve gelişim düzeyine göre uyumsuz bir derecede sürmüştür:  

    Dikkatsizlik  

      (a) çoğu zaman dikkatini ayrıntılara veremez ya da okul ödevlerinde, işlerinde ya da 

diğer etkinliklerinde dikkatsizce hatalar yapar 

      (b) çoğu zaman üzerine aldığı görevlerde ya da oynadığı oyunlarda dikkati dağılır  

      (c) doğrudan kendisiyle konuşulduğunda çoğu zaman dinlemiyormuş gibi görünür  

      (d) çoğu zaman yönergeleri izleyemez ve okul ödevlerini, ufak tefek işleri ya da iş 

yerindeki görevlerini tamamlayamaz (karşıt olma bozukluğuna ya da yönergeleri 

anlayamamaya bağlı değildir)  

      (e) çoğu zaman üzerine aldığı görevleri ve etkinlikleri düzenlemede zorluk çeker  

      (f) çoğu zaman sürekli mental çabayı gerektiren görevlerden kaçınır, bunları sevmez 
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ya da bunlarda yer almaya isteksizdir  

      (g) çoğu zaman üzerine aldığı görevler ya da etkinlikler için gerekli olan şeyleri 

kaybeder (örn. oyuncaklar, okul ödevleri, kalemler, kitaplar ya da araç gereçler)  

      (h) çoğu zaman dikkati dış uyaranlarla kolaylıkla dağılır  

      (i) günlük etkinliklerinde çoğu zaman unutkandır.  

(2) Aşağıdaki hiperaktivite-dürtüsellik belirtilerinden altısı (ya da daha fazlası) en az 6 ay 

süreyle uyumsuzluk doğurucu ve gelişim düzeyine aykırı bir derecede sürmüştür:    

      Hiperaktivite  

      (a) çoğu zaman elleri, ayakları kıpır kıpırdır ya da oturduğu yerde kıpırdanıp durur  

      (b) çoğu zaman sınıfta ya da oturması beklenen diğer durumlarda oturduğu yerden 

kalkar  

      (c) çoğu zaman uygunsuz olan durumlarda koşuşturup durur ya da saga sola tırmanır 

(ergenlerde ya da erişkinlerde öznel huzursuzluk duyguları ile sınırlı olabilir)  

      (d) çoğu zaman, sakin bir biçimde, boş zamanları geçirme etkinliklerine katılma ya da 

oyun oynama zorluğu vardır  

      (e) çoğu zaman hareket halindedir ya da sanki bir motor takılıymış gibi davranır  

      (f) çoğu zaman çok konuşur  

      Dürtüsellik  

      (g) çoğu zaman sorulan soru tamamlanmadan önce cevabını yapıştırır 

      (h) çoğu zaman sırasını bekleme güçlüğü vardır  

      (i) çoğu zaman başkalarının sözünü keser ya da yaptıklarının arasına girer (örn. 

başkalarının konuşmalarına ya da oyunlarına burnunu sokar) 

B. İşlevsel bozulmaya yol açmış olan bazı hiperaktif-dürtüsel beleritiler ya da dikkatsizlik 

belirtileri 7 yaşından önce de vardır.  

C. İki ya da daha fazla ortamda belirtilerden kaynaklanan bir işlevsel bozulma vardır 

(örn. okulda [ya da işte] ve evde)  

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki işlevsellikte klinik açıdan belirgin bir bozulma 

olduğunun açık kanıtları bulunmalıdır.  

E. Bu belirtiler sadece bir Yaygın Gelişimsel Bozukluk, Şizofreni ya da diğer bir Psikotik 

bozukluğun gidişi sırasında ortaya çıkmamaktadır ve başka bir mental bozuklukla daha 

iyi açıklanamaz (örn. Duygudurum bozukluğu, Anksiyete bozukluğu, Dissosiyatif 
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bozukluk ya da Kişilik bozukluğu) 

 

Alt tipler ise şöyle tanımlanmaktadır:  

Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu, bileĢik tip: Son altı ay boyunca hem A1 hem 

de A2 tanı ölçütleri karşılanmıştır 

Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu, dikkatsizliğin ön planda olduğu tip: Son 

altı ay boyunca A1 tanı ölçütü karşılanmış ancak A2 tanı ölçütü karşılanmamıştır  

Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu, hiperaktivite ve dürtüselliğin ön planda 

olduğu tip: Son altı ay boyunca A2 tanı ölçütü karşılanmış ancak A1 tanı ölçütü 

karşılanmamıştır 

 

DSM IV‟de Başka türlü adlandırılamayan (BTA) Dikkat Eksikliği/Hiperaktivite Bozukluğu 

adında ayrı bir başlık da bulunmaktadır. Bu kategori DEHB için tanı ölçütlerini karşılamayan, 

belirgin dikkatsizlik ya da hiperaktivite-dürtüsellik belirtileri olan bireyler içindir. Belirtileri ve 

bozukluğu DEHB dikkatsizliğin önde geldiği tip için tanı ölçütlerini karşılayan ancak başlangıç 

yaşı yedi ya da daha sonra olan kişiler; dikkatsizlikle giden belirgin bir klinik bozulması olan ve 

belirti örüntüsü bu bozukluğun tanı ölçütlerini karşılamayan, ancak ağır ve tembel olma, hayallere 

dalıp gitme ve hipoaktivite ile belirli bir davranış örüntüsü olan kişiler bu gruba örnek olarak 

verilebilir. 

DSM-5, DSM-IV-TR ile karşılaştırıldığında bir takım farklılıklar içermektedir. BTA 

DEHB tanımlanmış diğer ve tanımlanmamış DEHB olarak iki alt grupta incelenmiştir. Tanı 

koymak için 17 yaş ve üstündekilerde, çocuklarda aranan altı ölçüt sayısı, beş ölçüt ve daha fazlası 

olarak değiştirilmiştir. Ayrıca belirtilerin „yedi yaş öncesinde başlaması‟ şartı „12 yaş öncesi‟ 

olarak değiştirilmiştir. Dışlama ölçütlerinden yaygın gelişimsel bozukluk tanısı çıkarılmıştır. 

DEHB‟nin erişkinlikte de devam ettiğini kesin biçimde belirtilmiştir. Kitapçığa erişkin davranışları 

ile ilgili daha fazla örnek eklenerek klinisyenlerin belirtileri tanıması kolaylaştırılmaya 

çalışılmıştır.  

 

2.2.2. Dikkat Eksikliği/Hiperaktivite Bozukluğunun Epidemiyolojisi 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) en sık görülen çocukluk çağı 

psikiyatrik bozukluğu olup, yaygınlığı kullanılan tanı ölçütlerine, çalışma desenine ve bilgi 
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kaynaklarına göre %3-9 arasında değişmektedir (3-4). DEHB‟si olan çocukların %50‟si, erişkin 

dönemde de DEHB ölçütlerini karşılamaktadır. Erişkinlerdeki DEHB sıklığı %4-5 civarındadır (5-

7). Hiperaktivite belirtilerinin dışavurumunun yaşla birlikte azalması, erişkinlerde bu tanıyı 

koymayı ve tedaviyi güçleştirmektedir (8,9). 

Çocuklarda yapılan çalışmalarda DEHB tanısının erkeklerde kızlara göre daha fazla olduğu 

gösterilmiştir. Ayrıca kızlarda dikkat eksikliğinin genellikle daha ön planda olduğu ve bu durumun 

kızlarda DEHB tanısının gözden kaçırılmasına katkıda bulunabileceği de öne sürülmektedir. 

Yapılan izlem çalışmaları DEHB‟nin tüm alt tiplerinin oran olarak erkeklerde kızlardan daha fazla 

görüldüğünü, her iki cinsiyette de bileşik tipin en yaygın olduğunu göstermektedir (53). 

Erişkinlerde ise kadın erkek oranları arasındaki fark azalsa da erkeklerde daha sık olarak 

görülmektedir (54); en sık görülen tip ise bileşik tip olarak gösterilmiştir (55). 

DEHB‟nin erişkinlerde major depresyon, yaygın anksiyete bozukluğu, alkol ve madde 

kötüye kullanımı, bipolar bozukluk gibi durumlarla birlikte bulunduğu gösterilmiştir, bazı DEHB 

belirtilerinin bu hastalıklardaki belirtilerle örtüşmesi DEHB ek tanısının gözden kaçırılmasına 

neden olabilmektedir (11,12).  

 

 2.2.3. Dikkat Eksikliği/Hiperaktivite Bozukluğunun Nörobiyolojisi 

2.2.3.1. Dikkat Eksikliği/Hiperaktivite Bozukluğunda Genetik Etmenler 

DEHB tanılı bir çocuğun ebeveynlerinde DEHB saptanma riski normal popülasyona göre 2 

ile 8 kat daha fazladır. DEHB tanılı çocukların hem ebeveynleri hem de kardeşleri DEHB 

açısından artmış risk altındadır. İkiz çalışmalarından elde edilen veriler ışığında DEHB‟nin 

katılıtım oranı 0.80 olarak düşünülmektedir. Bu değerin 1.0 olmaması etiyolojisinde çevresel 

faktörlerin de etkili olduğunun göstergesidir  (56). 

Genler arasında en çok Dopamin Reseptör (DRD) Genleri (DRD2, DRD3, DRD4 ve 

DRD5) ve Dopamin Taşıyıcı (transporter) (DAT) Geni DEHB konusunda çalışılmıştır. Yapılan 

çalışmalar DEHB kalıtımının çoklu gen etkileşimiyle ilişkili olduğuna işaret etmektedir (57-60).  

Genetik çalışmalarda üzerinde durulan genlerden bir diğeri de Tiroid Reseptör β genidir. 

Bu gendeki mutasyon tiroid hormonuna dirence yol açmaktadır ve DEHB‟nin ailesel formu ile 

ilişkili bulunmuştur (61) Ancak DEHB tanısı alan gruplar tarandığında mutant reseptör oranlarının 

çok küçük bir oranda saptandığı görülmüş, bu açıdan Tiroid reseptör gen mutasyonu ile DEHB 

arasında belirgin bir ilişki saptanmamıştır (62). Bunun dışında triptofan hidroksilaz geni, dopa 
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dekarboksilaz geni, serotonin taşıyıcı geni, adrenerjik reseptör genleri, norepinefrin taşıyıcı geni, 

serotonin taşıyıcı geni gibi genler de çalışılmaktadır ancak henüz kesin bir ilişki saptanan gen 

olmamıştır (63). 

 

2.2.3.2. Dikkat Eksikliği/Hiperaktivite Bozukluğunda Nöroanatomi 

Yapısal beyin görüntüleme çalışmalarında çocuklarda en sık dorsolateral prefrontal korteks 

(DLPFK), kaudat, pallidum, korpus kallosum ve serebellumda volümetrik azalma gözlenmiştir  

(64). Erişkinlerde ise yapılan çalışmalar sınırlı olmakla birlikte prefrontal korteks ve anterior 

singulat kortekste (ASK) volüm ve kortikal kalınlıkta azalma gösteren çalışmalar bulunmaktadır 

(65,66). 

Yürütücü işlevleri fonksiyonel MRI ile inceleyen, çocuk ve erişkin hastaların birarada 

alındığı 16 çalışmadan oluşan bir metaanalizde, DEHB hastalarında literatürle uyumlu olarak 

frontal hipoaktivite gözlenmiştir. Özellikle anterior singulat korteks, dorsolateral prefrontal 

korteks, inferior prefrontal korteks, orbitofrontal korteks ve bu bölgelerle bağlantılı bazal ganglia 

ve parietal kortekste aktivite azalması belirgindir (67). DEHB‟de frontostiatal döngü dışındaki 

beyin bölgelerini inceleyen bir derleme çalışmasında serebellum, partietal ve temporal lobların 

işlev bozukluğunun da DEHB patofizyolojisine katkıda bulunduğu gösterilmiştir (68). 

 

2.2.3.3. Dikkat Eksikliği/Hiperaktivite Bozukluğunda Nörotransmitterler ve Nöroendokrin 

Sistemler 

Çalışmalar DEHB tanılı hastalarda prefrontal korteks (PFK) matürasyonunda yavaşlama, 

ve PFK, kaudat ve serebellum volümünde ve aktivitesinde azalma olduğunu göstermiştir (69,70). 

Bu bölgeler arasındaki ağlar nörokimyasal çevreye ileri derecede duyarlıdır (69) ve bu 

nörokimyasal iletişim başta dopamin ve norepinefrin gibi nörotransmitterler yoluyla olmaktadır 

(71-72).  

Birçok çalışmada DEHB tanılı hastalarda beynin bir çok bölgesinde dopamin reseptör 

yoğunluğunun azaldığı gösterilmiştir (73-74). Bununla birlikte α2A reseptörlerinde bir hasar da 

dikkatte ve dürtü kontrolünde bozulma ve hiperaktiviteyle ilişkilendirilmiştir (69). Bununla birlikte 

bazı çalışmalarda da DEHB‟de aşırı aktif dopamin ve/veya norepinefrin sistemlerinin olduğu 

belirtilmiştir (75). Tüm bu çalışmalar dikkate alınacak olursa DEHB patogenezinde bir 

nörotransmitter sisteminin işlevinin azalmış ya da artmış olmasından çok daha karmaşık bir 
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sürecin rol oynadığı düşünülmektedir (76). 

 

2.2.4. Bipolar Bozukluk ve DEHB Ektanısı 

DEHB‟si olan bireylerin ailelerinde BPB öyküsü yaygındır. BPB tanısı olan çocuk ve 

ergenlerde yapılmış bir çok çalışmada DEHB ek tanısı %38-98 arasında değişmektedir (77-82). 

Yaşın ilerlemesiyle bu birliktelik erişkinlerde %9-35‟e kadar düşmektedir (18-19). 

Konuşma miktarında artış, dikkatte çelinebilirlik ve motor aktivite artışı DEHB ve BPB manik 

epizodda gözlenebilen ortak özelliklerdir. Ortak belirtilerin BPB‟ta daha çok epizod dönemlerinde 

belirgin olması, buna ek olarak BPB‟da mani atağı sırasında görülen benlik saygısında artış, uyku 

miktarında azalma, amaca yönelik etkinliklerde artış gibi belirtilerin DEHB‟de bulunmaması bu iki 

hastalığı ayırt eden en önemli belirtilerdir. Ancak BPB‟da dürtüsellik belirtilerinin ve nörobilişsel 

bozulmanın yalnız atak dönemlerine özgü olmadığı, ataklar arası dönemlerde de kişilerin bu 

belirtileri sergilediği gösterilmiştir (16,83,84).  

Bipolar bozukluk ve DEHB‟nin yüksek oranda birliktelik göstermesi ve benzer belirti profiline 

sahip olması bu iki hastalığın aslında farklı hastalıklar olmadığı; belirti örtüşmesi nedeniyle farklı 

tanılar konduğu sorununu gündeme getirmiş; ancak yapılan çalışmalarda ortak belirtiler 

çıkarıldıktan sonra bile hastaların tanılarının değişmediğini göstermektedir (85).  

DEHB ek tanısı olan BPB tanılı hastaların duygulanım düzenleme sorunlarının DEHB ek 

tanısı olmayanlara göre daha fazla olduğu, hastalığın daha erken yaşta başladığı, daha fazla 

depresif ve karma dönem geçirdikleri, ötimik dönemlerin daha az olduğu, alkol ve madde kötüye 

kullanımı ve anksiyete bozukluğu gibi ek tanıların daha çok olduğu gösterilmiştir (8,18-20). 

 Epidemiyolojik çalışmalar ve nörogörüntüleme çalışmaları bu iki hastalığın birbiriyle 

ilişkili olabileceğini gösterse de bu ilişkinin doğası henüz netleştirilememiştir. (24,86,87).  

 

2.3. Dürtüsellik ve Risk Alma 

 

2.3.1. Dürtüselliğin ve Risk Almanın Tanımı ve Değerlendirilmesi 

2.3.1.1. Dürtüsellik 

Dürtüsellik kişilik , davranış ve bilişsel bileşenleri kapsayan, çok yönlü ve karmaşık bir 

kavramdır. Tek bir dürtüsellik tanımı ya da tek bir tip dürtüsel davranış örneği bulunmamaktadır . 

Günlük yaşamda birçok insan farklı alanlarda dürtüsel davranış  örnekleri sergilemektedir. Bunlar 
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arasında alkolü fazla kaçırmak, ihtiyaç dışında fazladan alışveriş yapmak, sohbet ederken 

düşünmeden bir şeyler söylemek, karşıdakinin sözünü kesmek sayılabilir. Sağlıklı bireylerde de 

dürtüsel davranış örnekleri görülebileceği gibi, patolojik boyuttaki dürtüsellik bireyle rin yaşam 

kalitesini bozmakta ve işlevselliklerini azaltmaktadır (88, 89). 

Dürtüsellik ya da dü rtüsel davranış , DSM-IV-TR başvuru kitabında (1) açık bir şekilde 

tanımlanmamış ya da ayrı bir hastalık olarak sınıflandırılmamıştır. Ancak bir çok psikiyatrik 

hastalıkta, dürtüselliğin farklı yönleri vurgulanmıştır (88). Kişilik bozuklukları , dürtü kontrol 

bozuklukları, alkol kötüye kullanımı , dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu, bipolar bozukluk, 

frontal lob sendromu, trikotilomani gibi çeşitli psikiyatrik bozukluklarda dürtüselliğin patolojik 

şeklinden bahsedilebilir (88, 90-93). 

Literatürde dürtüsellikle ilgili , farklı yönlerini ön plana çıkaran çeşitli tanımlara 

rastlanmaktadır. Dürtüsellik „yeteri kadar düşünülmeden, zamanından önce ortaya konulan, 

gereğinden fazla riskli ya da duruma uygun olmayan ve çoğunlukla istenmeyen sonuçlar doğuran 

davranışlar‟ gibi geniş bir çeşitliliği kapsamaktadır (88). 

Barratt ve Patton (94) dürtüselliği; nörofizyolojik temele dayanan, davranışın bağlam ve 

sonuçlarına uymada yetersizlik olarak tanımlamışlardır. Eysenck ve arkadaşları ise dürtüselliğin , 

risk içeriğinin farkında olmaksızın, anında harekete geçen insanların karakteristik özelliği 

olduğunu söylemişlerdir (95). Dickman ise dürtüsel davranış ı, önceden düş ünmeden ha rekete 

geçme eğilimi olarak tanımlamıştır (96).  

Başka bir kaynak ise dürtüselliği; istemli olarak verilen cevabı erteleme ya da ketleme 

güçlüğü, kısa yanıt eşiği , derinlemesine düşünme eksikliği, dikkat sorunları gibi çeşitli bilişsel ve 

davranışsal eğilimler olarak tanımlamıştır (97).  

Literatürdeki verileri birleştiren Moeller‟e göre ise dürtüsellik ; Davranışın olumsuz 

sonuçlarına duyarlılıkta azalma, bilginin işlemlenmesi tamamlanmadan önce uyarana hızlı, plansız 

tepki verme, uzun dönem sonuçlara önem verme eksikliği olarak tanımlanabilir (89). 

Bir başka kaynakta ise dürtüsellik; büyük ve gecikmiş ödül yerine küçük ve hemen gelen 

ödülü tercih etmek olarak tanımlanmakta ve dürtüsellik ile “öz-denetim” kavramının aynı zihinsel 

sürecin iki ayrı yüzü olduğu vurgulanmaktadır (91). 

 Dickman dürtüs elliği fonksiyonel ve disfonksiyonel dürtüsellik olarak  iki alt boyutta 

inceleyerek, her dürtüsel davranışın dezavantajlı olmadığının altını çizmektedir. Disfonksiyonel 

dürtüsellik; kişilerin zor durumda kaldığı durumlarda, çoğu insandan daha az ihtiyatlı hareket etme 
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eğilimi iken (örn: „Çoğu zaman düşünmeden hareket ederim‟); fonksiyonel dürtüsellik, durumun 

optimal olduğu zamanlarda az miktarda öngörü ile hareket etme eğilimidir (örn: “Hızlıca bir şeyler 

yapmam gerektiği, yoksa şansı kaçırabileceğim beklenmeyen durumlarda avantaj sağlama 

konusunda iyiyimdir”) (98). 

Ayrıca araştırmacılar, davranışsal (motor) dürtüselliği, bilişsel dürtüsellikten 

ayırmaktadırlar (88,99). Davranışsal dürtüsellik; üzerinde yeterince düşünülmemiş, olgunlaşmadan 

ifade edilen ya da çoğunlukla istenmeyen sonuçlarla sona eren davranışlar olarak tanımlanırken 

(88). Bilişsel dürtüsellik; yapılan davranışın sonuçlarını düşünmede yetersizlik ve o an davranıştan 

alınacak hazzı ertelemede güçlük olarak tanımlanır.  

Literatürde dürtüselliğin plansızlık, risk alma, dışa dönüklük, heyecan arama, tepki 

ketleme, karar verme gibi bilişsel süreçlerle ilişkili olduğu gösterilmiştir (51-53). Bu tanımlar eş 

anlamlı olmasa da büyük oranda birbirleriyle ilişkilidir ve bazen birbiri yerine kullanılmaktadır. 

Dürtüsel davranışlarda rol oynayan nörobiyolojik mekanizmalar arasında ise serotonerjik 

işlevlerde ve frontal lob aktivitesinde bozulma, özellikle orbitofrontal korteks, dorsolateral 

prefrontal korteks, ventral prefrontal korteks ve anterior singulat girus işlevlerinde bozulma 

gösterilmektedir (88, 100). 

 Dürtüsellik davranış gözlemleri, özbildirim ölçekleri ya da laboratuvar testleri ile 

değerlendirilebilmektedir. Dürtüsellik Derecelendirme Ölçeği (The Impulsivity Rating Scale; IRS) 

(101), Dickman Dürtüsellik Envanteri (Dickman Impulsivity Inventory-DII) (98), Dürtüsellik 

Anketi-17 (The Impulsiveness Questionnaire-I7) (95), Davranışsal Ketleme Sistemi ve Davranışsal 

Aktivasyon Sistemi Ölçeği (The Behavioural Inhibition System and Behavioural Activation 

System Scales; BIS/BAS) (102) ve Barratt Dürtüsellik Ölçeği (BDÖ) (103) özbildirim ölçeklerine 

örnek olarak verilebilir. Özbildirim ölçekleri bireyin kendisinin cevapladığı ölçekler olup , bireyin 

dürüstlüğüne dayanmaktadır . Bireylerin ölçek maddelerini anlamaması , içgörü eksikliği ya da 

riskli davranışını ortaya koymasının neden olacağı olumsuz sonuçlardan kaçınma gibi nedenlerle 

özbildirim ölçeklerinin doğruluğu sınırlı olabilmektedir (104). 

Özbildirim ölçekleri dışında araştırmalarda dürtüselliği laboratuvar koşullarında 

değerlendiren, nicelikel ölçüm sağlayan testler de kullanılmaktadır (105). Laboratuvar testlerinden 

go/no go ya da Stop Signal Task (Dur İşareti Testi, DİT) gibi “dur” taskları davranışsal dürtüselliği 

değerlendirirken (106), Iowa Gambling Task gibi “karar verme” testleri bilişsel dürtüselliği 

değerlendirmektedir. Laboratuar temelli testler, bireylerin hatalı veya yanlı cevaplarından 



 22 

etkilenmemeleri nedeniyle daha objektif görünmektedir. Bu ölçümlerin dezavantajı ise 

dürtüselliğin sosyal yönünü ve ayrıca davranı şın uzun zamanlı örüntüsünü 

değerlendirememeleridir (89). 

 

2.3.1.2. Risk Alma 

Risk alma, zarar veya tehlike ile sonuçlanma olasılığı yüksek fakat aynı zamanda da kişiye 

zevk veren aktiviteler ile uğraşmak anlamındadır (107). Risk alma davranışı seçilmiş stratejik 

cevap olarak varsayılırken (108); dürtüsellik bir eğilim ve davranış paternidir (109). Risk almanın 

ya da riskli karar vermenin dürtüsellik belirtilerinden oldukları söylenebilir. Belirli bir miktarda 

risk alma davranışı insanların yaşamlarını sürdürebilmeleri ve geliştirebilmeleri için gereklidir 

fakat gerekenden fazla risk alma olumsuz sonuçlara yol açabilmektedir. Dürtüsel özellik gösteren 

bir kişinin kendi davranışları üzerindeki kontrolü azalmıştır ve bunun sonucu olarak riskli karar 

alabilir ve kendini diğer kişilerden daha fazla riske atabilir.  

Risk alma davranışının değerlendirilmesi çoğunlukla heyecan arama (110), atılganlık (95), 

dürtüsellik (94,95) gibi özellikleri ölçen özbildirim ölçekleri ile yapılmaktadır. Balon Analog Risk 

Testi (Balloon Analogue Risk Task), özbildirim ölçeklerinden farklı olarak risk almayı davranışsal 

olarak değerlendiren laboratuar temelli bir ölçümdür (104). 

 

2.3.2. Bipolar Bozukluk’da Dürtüsellik ve Risk Alma 

Artmış dürtüsellik ve risk alma davranışı bipolar bozuklukta en çok bilinen belirtilerden 

biridir ve mani dönemi için tanı ölçütleri arasındadır (1). Yapılan araştırmalar bipolar bozukluğu 

olan hastaların sağlıklı bireyler ile karşılaştırıldıklarında; dışa dönüklük, heyecan arama, risk alma, 

cevap inhibisyonunda anormallikler, önceden düşünmeden hareket etme, uzun soluklu 

kazançlardansa kısa zamanlı ödüllere yönelik karar verme eğiliminde olduklarını, dürtüsellik 

puanlarının yüksek olduğunu göstermektedir (83,90,111,112). Bipolar bozuklukta, dürtüsel 

davranışlarda da sorun saptanan frontolimbik ağlarda bozulmalar gösterilmiştir, ki bu ağlar biliş, 

emosyon ve sosyal davranışı düzenleyen ağlardır (113). 

Strakowski ve arkadaşları, manik ya da karma epizotta olan bipolar bozukluk tanılı 

hastalarda dürtüselliği, sağlıklı kontrollerle karşılaştırmışlar ve ödül erteleme, disinhibisyon ve 

dikkatsizlik olmak üzere üç boyutta incelemişlerdir. Hasta bireyler tüm dürtüsellik testlerinde 

sağlıklı bireylere oranla daha kötü performans sergilemişlerdir (113). 
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Dürtüselliğin bipolar bozukluk için çekirdek özelliklerden biri olduğunu gösteren en 

önemli bulgu; hastalarda artmış olan dürtüselliğin belirti şiddetinden ve hastalık dönemlerinden 

bağımsız olmasıdır (89,90,114). Peluso ve arkadaşları depresif ve ötimik unipolar ve bipolar 

hastalar ile sağlıklı kontrolleri dürtüsellik özelliklerine göre karşılaştırdıkları bir çalışmalarında 

ötimik bipolar bozukluğu olan hastaların da depresif unipolar ve bipolar bozukluğu olan hastalar 

gibi tüm dürtüsellik alt ölçeklerinin sağlıklı kontrollere göre yüksek olduğunu bulmuşlardır (83).  

Depresif dönemlerde özkıyım riskinin de dürtüsellikle ilişkili olduğu gösterilmiştir 

(115,116). Maser ve arkadaşları yaptıkları 14 yıllık bir izlem çalışmasında dürtüselliğin 

duygudurum bozukluğu olan hastalarda özkıyım girişimi ve tamamlanmış özkıyımlar için uzun 

vadede, en önemli belirleyicilerden biri olduğunu göstermişlerdir (117). 

Risk alma ve dürtüselliğin alkol kötüye kullanım geçmişi olan ve olmayan bipolar 

bozukluk tanılı hastaları karşılaştırmak amacı ile BDÖ-11 ve Balon Analog Risk Test (BART) 

kullanılarak araştırıldığı bir çalışmada (114); her iki gruptaki bipolar hastalar, sağlıklı kontrollere 

göre BDÖ-11‟in tüm alt testlerinden yüksek puan almışlardır. Hasta grup alkol kullanımı açısından 

plansızlık ve dikkatsel dürtüsellik puanları açısından farklılık göstermezken; alkol kötüye kullanım 

geçmişi olan hastalar, olmayan hastalara göre motor dürtüsellik puanlarında yükseklik 

göstermişlerdir. Aynı çalışmada alkol kötüye kullanım geçmişi olan bipolar bozukluk tanılı 

hastalar, alkol kötüye kullanım geçmişi olmayan bipolar bozukluk tanılı hastalara ve sağlıklı 

kontrollere göre BART‟ta anlamlı olarak daha fazla sayıda balon patlatmışlar ve patlayan balondan 

sonra daha az pompalama yaparak davranışlarını düzeltememişlerdir. Bu sonuç alkol kötüye 

kullanım geçmişi olan bipolar bozukluk hastalarının öğrenme davranışını sergileyemediklerini 

göstermektedir. Risk alma davranışı bipolar bozukluğu olan hastalarda hastalık dönemine 

bakılmaksızın alkol kötüye kullanım geçmişi olan hastalarda yüksek bulunmuştur. 

 

2.3.3. DEHB’de Dürtüsellik ve Risk Alma 

DEHB tanı ölçütleri içinde de yer almakta olan dürtüsellik DEHB‟li bireylerin bilişsel işlev 

performanslarına doğrudan ve dolaylı olarak etki edebilecek bir faktördür. Dürtüsellik, çocukluk 

çağı DEHB‟de gelişimsel problemler, sosyal aktivitelerde azalma ve uyum bozukluğuyla 

ilişkilidir, bu durum erişkin dönemde madde kullanımında, riskli cinsel davranışlarda, suç 

oranlarında artmaya neden olabilmektedir (118-124). Bazı çalışmalarda DEHB‟de hiperaktivite ve 

dürtüselliğin erişkin çağda azaldığı gösterilse de (125) bu belirtilerin devam ettiğini, davranış 
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bozukluklarının altında yatan mekanizmanın dürtüsellik olduğunu gösteren çalışmalar da 

bulunmaktadır (125-127). 

Risk alma davranışı çocuk ve ergen DEHB‟nin karakteristik özelliklerindendir. Ancak bu 

durumun bilişsel süreçlerle mi, duygusal süreçlerle mi ilgili olduğu tartışmalıdır. Erişkin DEHB‟de 

hiperaktivite belirtilerin gerileyip duygusal belirtilerin artması risk alma davranışı açısından 

erişkinlerde olumsuz sonuçlara yol açabilmektedir (128). 

Dürtüselliğin DEHB etyopatogenezi içindeki rolünün aydınlatılması, bozukluğun gidişatı 

konusunda öngörüde bulunulmasını da sağlayabilecektir. Malloy-Diniz ve arkadaşları 2007 yılında 

yayınladıkları bir çalışmalarında DEHB tanılı hastaların dürtüsellik özelliklerini BDÖ-11 ile ölçüp 

sağlıklı kontrollerle karşılaştırmışlar ve hasta grubun BDÖ toplam ve tüm alt ölçek puanlarının 

sağlıklı kontrollerden anlamlı olarak daha yüksek olduğunu bulmuşlardır (127). Crunelle ve 

arkadaşlarının bir çalışmasında motor ve bilişsel dürtüselliğin DEHB tanılı hastalarda kokain 

bağımlılığı ile ilişkili olduğu, ve bu iki dürtüsellik belirtecinin yüksek oranda korele olduğu 

gösterilmiştir (129). Bunun yanında kokain bağımlılı olup olmamasına bakılmaksızın DEHB tanılı 

hastalarda BDÖ toplam ve alt ölçek puanlarının tümü sağlıklı kontrollerden anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur. Waefer ve arkadaşlarının çalışmasında ise alkol tüketim miktarı hem DEHB hem de 

sağlıklı kontrol grubunda davranışsal inhibisyon eksikliği ve artmış risk alma davranışı ile ilişkili 

bulunmuşken; DEHB grubunda ek olarak bu değişken dikkatsel inhibisyon azlığı ile de ilişkili 

bulunmuştur (130). Literatürde dürtüselliğin olumlu etkilerinin olduğunu gösteren çalışmalar da 

bulunmaktadır. Örneğin Tymms ve Merrel, dürtüsel yanıt verme davranışında bulunan okul çağı 

çocuklarının belli noktaya kadar akademik başarı açısından avantaj kazandıklarını göstermiştir 

(131). Bu açıdan bakıldığında dürtüselliğin Dickman (98) tarafından belirlenen fonksiyonel ve 

disfonksiyonel dürtüsellik olarak ayırt edilmesinin ve yorumlamalarda dürtüselliğin tipinin 

belirlenmesinin önemli olabileceği düşünülmektedir.    

Matthies ve arkadaşlarının, DEHB‟li hastalarda riskli karar alma davranışlarını 

değerlendirdikleri bir çalışmada DEHB tanısı olanların kontrollere göre daha çok riskli kararlar 

aldıkları, risksiz bir karardan sonra pozitif geribildirim verildiğinde daha az sıklıkta risksiz ve 

güvenli karar aldıkları, riskli bir karardan sonra negatif geribildirim verildiğinde ise daha fazla 

sıklıkta riskli karar aldıkları, genel olarak daha fazla eğlence arayışı ve ödüle yatkınlıklarının 

olduğu bulunmuştur (132). 
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2.4. NörobiliĢsel ĠĢlevler 

 

2.4.1. NörobiliĢsel ĠĢlevlerin Tanımı ve Değerlendirilmesi 

2.4.1.1. Yürütücü İşlevler 

Yürütücü işlevler davranışın organizasyonu, planlama, çalışma belleği, tepki kontrolü, 

strateji geliştirme ve dikkati kaydırma gibi üst düzey bilişsel işlevler olarak tanımlanmaktadır 

(133). Kişilerin beklenmeyen olayları algılama, görevleri başlatma, değişen koşullara adaptasyon 

sağlama, alternatif planları hızlıca geliştirme, uygun olmayan davranışlarını inhibe etmelerine ve 

böylece günlük hayatın stresini yönetmelerine büyük katkı sağlarlar. Aynı zamanda işlem belleği 

ve dikkat gibi diğer bilişsel işlevlerin koordinasyonuna da katkıda bulunurlar (134). Fonksiyonel 

görüntüleme çalışmalarıyla yürütücü işlevler gibi üst düzey bilişsel işlevlerin, beyinde birçok 

merkezin birbiriyle bağlantısı ile sağlandığı görülmüştür. Bunlar daha çok frontal lob ve 

subkortikal alanlar arasındaki bağlantılardır (135,136). Miller ve Cummings subkortikal yapılarla 

bağlantılı üç devre tanımlamışlardır. Bunlar dorsolateral prefrontal korteks, lateral orbital korteks 

ve anterior singulat korteksten çıkıp, subkortikal yapılara gidip, tekrar aynı bölgeye gelen uyarı 

döngüleridir (137,138). Bu döngüleri oluşturan yapıların herhangi birinde oluşabilecek bir kesinti, 

frontal lob dışında bile olsa frontal disfonksiyon bulguları ortaya çıkarabilir ve yürütücü işlev 

bozukluklarıyla bireylerin yaşam kalitesinde düşmeye sebep olabilir (139). 

Yürütücü işlevler Wisconsin Kart Eşleme Testi, Stroop Kelime Renk Testi, İz Sürme Testi 

B formu, Sözel Akıcılık Testi aracılığıyla ölçülmektedir (140, 84). 

 

2.4.1.2. Dikkat ve İşlem Hızı 

Dikkat, bireyin zihinsel alıcılarını, duyu organları aracılığıyla ulaşabildiği ve bu yolla 

farkında olduğu çevresindeki uyarıcıya ya da uyarıcılara yönlendirme becerisidir.  Yaptığımız her 

türlü davranış doğrudan dikkat ile bağlantılıdır ve bu nedenle dikkat , bilgi işleme sürec inde kritik 

bir öneme sahiptir (141). Seçici dikkat, dikkati kaydırma ve dikkati sürdürme olmak üzere üç 

mekanizmadan oluşmaktadır. 

İşlem hızı ise farklı beyin bölgelerinin koordineli çalışmaları sonucunda ortaya çıkan bir 

parametre olmakla birlikte, bilişsel yavaşlama nöronal yeterliliğin değerlendirilebilmesi için 

önemli bir ölçüttür (142). 
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Dikkati ve işlem hızını ölçmede Sayı Dizisi Testi, Sözel Akıcılık Testi, Kategori Akıcılık 

Testi, Sürekli Performans testi, İz Sürme Testi A formu kullanılmaktadır  (84). 

 

2.4.1.3. Sözel Öğrenme ve Bellek 

 Bellek, öğrenilmiş bilgilerin saklanmasını sağlayan bir bilişsel süreçtir. Bellek işlevleri 

bilginin kaydedilmesini, depolanmasını ve geri çağrılmasını içerir. Değişik işlemlerin gerekleri ve 

hatırlanması gereken bilginin özelliklerine göre farklı boyutlara ayrılır. Buna bilginin kaydedilmesi 

ve hatırlanması arasında gereken süreye göre yakın-uzak bellek, hatırlanan bilginin özelliğine göre 

epizodik ya da semantik bellek ya da kısa süreli aktif kullanıma hazır işlem belleği gibi örnekler 

verilebilir. Diğer yandan bellek işlevlerini test ederken öğrenme işlevini bellek işlevlerinden ayırt 

etmek son derece güçtür. 

Öğrenme süreci , duyu organları, primer duyusal korteks, assosiyasyon neokorteksi ile 

bilginin farkına varılması ile başlar. Bunu bilginin pariyetal lob ve prefrontal lob aracılığıyla 

çalışma belleğinde çevrimiçi tutulması süreci takip eder . Daha sonra limbik sistem bilginin 

kodlanması ve pekiştirilmesini gerçekleştirir ve korteksin değişik bölgelerinde bilgi depolanır. 

Bilginin geri çağrılması ise prefrontotemporopolar şebeke aracılığıyla gerçekleşir (143). 

Limbik sistem, duygusal tepkilerin oluşumundan, bir amaca yönelme ve öğrenmeden 

(144); hipokampüs özellikle kısa süreli belle k fonksiyonlarından sorumludur. Sağ hipokampüsün 

görsel, sol hipokampüsün ise söze l hafıza ile ilgili daha fazla aktivite gösterdikleri bildirilmiştir 

(145). Prefrontal heteromodal korteks, posterior parietal korteks, kaudat nükleus ve talamusun 

mediodorsal çekirdeklerinin çalışma belleği ve ilişkili yönetsel işlevleri sağladığı (144), 

amigdalanın ise, duyguların oluşumu, yüz ifadelerinden duyguları tanıma ve koşullu korku ile 

öğrenme mekanizmasında önemli bir role sahip olduğu bilinmektedir (143). 

Sözel öğrenme ve belleği ölçmek için Rey İşitsel Sözel Öğrenme Testi, California Sözel 

Öğrenme Testi, Wechsler Görsel Kopyalama Testi kullanılmaktadır (146). 

 

2.4.2. Bipolar Bozukluk’da NörobiliĢsel ĠĢlevler 

 Bipolar bozukluğun hastalık dönemlerinde dikkat , yürütücü işlevler , öğrenme ve bellek 

gibi bilişsel alanlarda bozulma olduğu bilinmektedir (111,147). Ataklar arası iyilik dönemlerinde 

de bilişsel bozulmanın sürdüğünü gösteren veriler bulunmaktadır (16,84,146). Hastalık başlangıç 

yaşı, toplam duygudurum epizodlarının sayısı, depresif ve manik epizodların sayısı, hastane 
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yatışlarının sayısı ve süresi, sağaltımda kullanılan psikotrop ilaçlar, ataklarda psikotik belirtilerin 

varlığı nörobilişsel bozulmanın derecesiyle ilişkili kavramlardır (84, 148, 149,150). Nörobilişsel 

bozulmayla işlevsellikteki azalma arasındaki ilişki bir çok kesitsel ve uzunlamasına çalışmalarda 

gösterilmiştir (140,151). Bununla birlikte BPB‟daki nörobilişsel bozulmanın tam olarak ne zaman 

başladığı halen belirsizliğini korumaktadır. Hastalık mı nörobilişsel işlevleri bozmaktadır, yoksa 

bozuk olan nörobilişsel yetiler hastalık döneminin ortaya çıkmasına zemin mi hazırlamaktadır? 

Yakın zamanda yapılan bir derlemede BPB‟da ilk epizod sırasında ve sonrasında sözel hafıza, 

dikkat ve yürütücü işlevler gibi nörobilişsel işlevlerde bozulmalar olduğu saptanmıştır (152). 

Yapılan bir çok derleme çalışmasında BPB‟da hastalık öncesi çocukluk ve adolesan dönemde 

nörobilişsel işlevlerin olağan olduğu, hastalık belirtilerinin başlamasıyla bu işlevlerde 

bozulmaların ortaya çıktığı gösterilmiştir (153-155). Hastalık epizodlarının artması, madde 

kullanımı, yaşamsal stresörler ve kalıtımsal yatkınlığın kümülatif etkisiyle de bu işlevler daha da 

bozulmaktadır (156). Küçük örneklemle yapılan iki çalışmada ise hastalık öncesi dönemde 

yürütücü işlevler ve görsel-uzamsal anlamlandırmada bozulmanın olduğu saptanmıştır (157,158).  

BPB‟un alttipleri arasında nörobilişsel testler açısından bir takım farklılıklar 

bulunabilmektedir. Bora ve arkadaşlarının yaptıkları metaanaliz derlemesinde BPB2 tanılı 

hastalarda sözel hafıza ve semantik akıcılık testlerinin BPB1 tanılı hastalara göre daha az 

bozulduğu, diğer nörobilişsel testlerin ise benzer şiddette bozulma gösterdiği saptanmıştır (14).  

 

2.4.3. DEHB’de NörobiliĢsel ĠĢlevler 

 Erişkin DEHB tanısının gün geçtikçe erişkin psikiyatrisindeki önemi artmaktadır. 

Epidemiyolojik çalışmalar DEHB prevalansının beklenenden daha yüksek olduğunu göstermiştir 

(159) ve son yıllarda erişkin DEHB belirtilerine yönelik çalışmaların sayısında da artış olmuştur.  

DEHB‟nin çekirdek belirtileri nörobilişsel doğadadır. Bu nedenle nörobilişsel belirtiler 

yalnızca klinisyen, hastanın kendisi ya da yakınları tarafından değil, objektif testler yardımıyla da 

belirlenebilir. Bugüne kadar yapılan çalışmalarda örneklem sayısının az ve nörobilişsel test 

bataryalarının farklı olması nedeniyle ortak ve anlamlı bir sonuç çıkarmak güçtür. Schoechlin ve 

Engel‟in yaptığı bir meta-analiz çalışmasında erişkin DEHB tanısı alan hastalar sözel zeka, 

yürütücü işlevler, sözel akıcılık, görsel/şekilsel problem çözme, soyut problem çözme ve işlem 

belleği, basit dikkat, dikkati sürdürme, dikkati odaklama, sözel hafıza ve şekil hafızası alanları 

açısından sağlıklı kontrollerle karşılaştırılmış ve on alanın sekizinde sağlıklı kontrollere göre 
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testlerinde bozulma gözlenmiştir (2). Aynı çalışmada görsel hafıza, görsel problem çözme ve 

yürütücü işlevler açısından farklılık düzeylerinin düşük olarak saptanmış olduğu da belirtilmiştir. 

Ancak bu metaanaliz çalışmasında DEHB alttiplerine göre nörobilişsel testler 

değerlendirilmemiştir. Öte yandan Barkley tarafından geliştirilen bir hipotezde ise hiperaktivite tipi 

baskın bireylerde yürütücü işlevler ve uzamış dikkatte; dikkat eksikliği tipi baskın bireylerde ise 

hafıza, odaklanmış dikkat ve bilgi işlemleme hızında bozulmalar olacağı öne sürülmektedir (160). 

Başka bir çalışmada ise erişkin DEHB dikkat eksikliği tipi baskın hastalarda yürütücü işlevler, 

dikkat ve psikomotor hız testlerinde bozulmalar gösterilmiştir (161). 

Dikkat testleri üzerine odaklanan başka bir metaanalizde DEHB hastalarında sağlıklı 

kontrollere göre uzamış ve odaklanmış dikkat için etki gücü yüksek iken, basit dikkatin etki gücü 

düşük, orta bulunmuş ve erkek cinsiyette dikkat testlerinde bozulmanın daha belirgin olduğu 

gözlemlenmiştir (162). 

Türk toplumunda yapılan bir çalışmada da erişkin DEHB hastalarında dikkat, hafıza ve 

bilgi işlemleme hızında sağlıklı kontrollere göre anlamlı bozulmalar gözlenmiştir (163). 

BPB ve DEHB ektanılı, yalnız BPB, yalnız DEHB ve sağlıklı kontrollerin alındığı 

adolesanlarda yapılan bir çalışmada, BPB+DEHB ve yalnız DEHB tanısı olan gruplarda sağlıklı 

kontrollere ve yalnız BPB tanılı gruba göre işlem hızı, işleyen bellek ve yanıt inhibisyonu 

testlerinde anlamlı olarak daha fazla bozulma saptandığı gözlemlenmiştir (164). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

 Bu araştırma kesitsel, olgu-kontrol grupları içeren, gözlemsel bir çalışmadır. 

 

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

Çalışma, Mart 2013 - Temmuz 2015 tarihleri arasında Dokuz Eylül Üniversitesi (DEÜ) Tıp 

Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı Genel ve Bipolar Bozukluklar Ayaktan Hizmet Birimi ve 

Maltepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dalı Ayaktan Hizmet Birimi‟nde 

yürütülmüştür.  

 

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmaya Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı Genel ve 

Bipolar Bozukluklar Ayaktan Hizmet Birimi ve Maltepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

Psikiyatri Anabilim Dalı Ayaktan Hizmet Birimi‟nde izlenmekte olan ve çalışmaya katılmak için 

onay veren, en az altı aydır ötimik durumda olan (Young Mani Değerlendirme Ölçeği<7, Hamilton 

Depresyon Puanı<7), 37 bipolar bozukluk tanılı hasta, 43 dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu 

tanılı hasta ve 21 bipolar bozukluk ve dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu ektanılı hasta 

alınmıştır. Çalışmanın kontrol grubunu ise DEÜ öğrencileri , çalışanları ve hasta yakınları arasında 

yapılan duyurular aracılığıyla ulaşılan ; araştırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden ve yazılı 

bilgilendirilmiş onamları alınan; hastalar ile yaş, cinsiyet ve eğitim düzeyine göre eşleştirilmiş 51 

sağlıklı katılımcı oluşturmaktadır. 

Çalışmanın istatistiksel gücünü n yeterli düzeyde sağlanması , normal dağılımın minimum 

koşulunu yerine getirmek amacı ile her bir hasta grubu ve kontrol grubundaki birey sayısını 

belirlemek üzere, daha önce BPB tanılı hastalarda dürtüsellik ve risk alma davranışlarının 

ölçümünde kullanılan BART ve BDÖ-11 testlerinin uygulandığı bir araştırmadan (165) elde edilen 

standart sapma ve ortalamalar arasındaki farklar göz önüne alınarak güç analizi yapılmıştır. Hasta 

ve sağlıklı kontroller arasında, %95 güven ve %80 güç düzeyi elde edebilmek üzere, BART puan 

farklarının incelenmesinde her gruba en az 12 kişi, BDÖ-11 puan farklarının incelenmesinde her 

gruba en az 25 kişi alınması gerektiği hesaplanmıştır ve %20‟lik olası veri kaybı da dikkate 

alınarak her grup için en az 30‟ar kişinin çalışmaya alınması uygun görülmüştür ; ancak BPB ve 
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DEHB ektanılı hasta grubunda bu sayıya ulaşılamamıştır.  

 

3.3.1. Hasta Grubu için Çalışmaya Alınma Ölçütleri 

 DSM-IV‟e göre “bipolar bozukluk” tanısı almış olmak 

 DSM-IV‟e göre “dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu” tanısı almış olmak  

 Eş zamanlı olarak DSM-IV‟e göre “bipolar bozukluk” ve “dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu” tanısı almış olmak  

 18-65 yaş arası olmak 

 Bipolar bozukluk tanısı olan hastalar için az altı aydır ötimik durumda olmak 

 Young Mani Değerlendirme Ölçeği<7, Hamilton Depresyon Puanı<7 olmak 

 Herhangi bir dejeneratif nörolojik hastalığı, mental retardasyonu, epilepsi, serebral tümör 

ya da serebro-vasküler hastalığı olmamak, bilinç yitimine yol açmış kafa travması 

geçirmemiş olmak; 

 Son altı ay içerisinde EKT (Elektrokonvülsiv Terapi) almamış olmak 

 Bilgilendirilmiş onam imzalamış olmak 

3.3.2. Sağlıklı Kontrol Grubu için Çalışmaya Alınma Ölçütleri:   

 DSM IV‟e göre herhangi bir Eksen I tanısının olmaması 

 Hastalarla yaş, cinsiyet ve eğitim düzeyine göre eşleştirilmiş olmak 

 18-65 yaş arası olmak 

 Herhangi bir dejeneratif nörolojik hastalığı, mental retardasyonu, epilepsi, serebral tümör 

ya da serebro-vasküler hastalığı olmamak, bilinç yitimine yol açmış kafa travması 

geçirmemiş olmak 

 Bilgilendirilmiş onam imzalamış olmak 

3.3.3. Hastalar ve Sağlıklı Kontroller için Dışlama Ölçütleri: 

 Yukarıda belirtilen tanılara ek olarak, yapılan SCID-I görüşmesi sonrası şizofreni, 

şizofreniform bozukluk, şizoaffektif bozukluk, kısa psikotik bozukluk, psikotik bozukluk 

BTA, alkol veya madde bağımlılığı tanıları eklenen, ya da tanıları bu yönde değişen 

hastalar 

 Nörobilişsel testler öncesi son 24 saatte benzodiazepin, psikostimülan vb. nörobilişsel 

testleri etkileyecek ilaç almış olmak 
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3.4. ÇalıĢma Materyali 

Katılımcılara klinik görüşme esnasında uygulanan ölçekler ve nöropsikolojik test 

bataryasıdır. 

 

3.5. Veri Toplama Araçları 

3.5.1. Onam ve Bilgilendirme 

Çalışmaya katılan tüm katılımcılara, klinik görüşme ve uygulamalardan önce DEÜ Tıp 

Fakültesi Klinik ve Laboratuar Araştırmalar etik kurulunca uygun bulunan bilgilendirilmiş onam 

formu verilmiş, çalışma hakkında detaylı bilgilendirilme yapılmış ve ardından tüm katılımcıların 

imzalı onayları alınmıştır. 

 

3.5.2. Klinik Değerlendirme 

Bipolar bozukluk tanısıyla birimlerde takip edilen veya bu tanıdan şüphelenilen hastalara 

SCID-I (166) görüşmesi yapılarak DSM-IV tanı ölçütlerine göre hastaların “bipolar bozukluk” 

tanıları onaylanmıştır. Bipolar bozukluk tanısı alan her hastaya olası DEHB ektanısını saptamak 

amacıyla DEHB klinik görüşmesi yapılmış ve her ikisi de özbildirim ölçeği olan Erişkin Dikkat 

Eksikliği/Hiperaktivite Bozukluğu Özbildirim Ölçeği (ASRS) ve çocukluk çağı DEHB tanısı için 

düzenlenen 25 maddeli Wender Utah Derecelendirme Ölçeği (Wender Utah Rating Scale-25, 

WURS) verilmiştir.  

Bipolar bozukluk ve DEHB ektanısıyla birimlerde takip edilen veya bu tanılardan 

şüphelenilen hastalara SCID-I görüşmesi yapılarak DSM-IV tanı ölçütlerine göre hastaların 

“bipolar bozukluk” tanıları, DEHB klinik görüşmesi ve ASRS, WURS özbildirim ölçekleri ile 

hastaların “yaşamboyu (çocukluk çağında DEHB tanısı konan; ancak erişkin dönemde bu tanıyı 

karşılamayan hastalar ve erişkinlikte de DEHB tanısını karşılayan hastalar) DEHB” tanıları 

onaylanmıştır. 

DEHB tanısıyla birimlerde takip edilen veya bu tanıdan şüphelenilen hastalara SCID -I 

görüşmesi uygulanmış , DEHB klinik görüşmesi ve ASRS, WURS özbildirim ölçekleri ile 

hastaların “DEHB” tanıları onaylanmıştır. 

Çalışmaya alınan kontrollere SCID-I ve DEHB klinik görüşmesi yapılıp, ASRS, WURS 

özbildirim ölçekleri verilerek, bu kişilerin DSM-IV tanı ölçütlerine göre, yaşamları süresince 



 32 

herhangi bir psikiyatrik hastalık geçirmedikleri ve o anda psikiyatrik açıdan sağlıklı oldukları 

doğrulanmıştır. 

Bu aşamadan sonra, klinisyen tarafından hastalara ve sağlıklı kontrollere Hamilton 

Depresyon Ölçeği (167) ve Young-Mani Derecelendirme Ölçeği (168) uygulanmış, bu ölçeklerden 

yedinin altında puan alanlar, en az altı aydır ötimi döneminde olanlar çalışmaya dahil edilmiştir. 

Hasta ve sağlıklı kontrollerin bilgileri olgu kayıt formlarına not edilmiş, hasta grubundan edinilen 

yaşam boyu toplam epizod sayısı, depresif/manik/karma/hipomanik epizod sayısı, psikotik 

özellikli epizod sayısı, hastalığın başlangıç yaşı, hastalık süresi, hastalık remisyon süresi, psikiyatri 

servisine yatış sayısı, ilaç kullanım süresi, özkıyım girişimi sayısı gibi bilgiler klinik özellikler 

olarak kaydedilmiştir. Hastalar çalışma durumlarına göre çalışıyor, çalışmıyor (işsiz) ve 

çalışamıyor (psikiytarik rahatsızlığı nedeniyle çalışamama durumu) olarak kaydedilmişlerdir. Tanı 

ve hastalık sürecinde şüpheye düşülen durumlarda hasta yakınlarından ve hastane dosyalarından 

bilgi alınmıştır.  

 

3.5.2.1. SCID-I (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis Disorders - DSM-IV Eksen I 

Bozuklukları için Yapılandırılmış Klinik Görüşme) 

First ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş tanı koydurucu bir ölçektir (169). SCID-I Türkçe‟ye 

çevrilmiş ve geçerlik, güvenilirlik çalışmaları yapılmıştır (170). 

 

3.5.2.2. Erişkin Dikkat Eksiklği ve Hiperaktivite Bozukluğu Kendi Bildirim Ölçeği (Adult 

ADHD Self Report Scale/ ASRS-v1.1)  

Bu ölçek Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafında erişkinlerdeki DEHB belirtilerinin taranması 

amacıyla geliştirilmiş bir özbildirim ölçeğidir (171). Türkçe versiyonunun geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması Doğan ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (172). Ölçeğin "dikkat eksikliği" 

ve "hiperaktivite/dürtüsellik" olmak üzere her biri dokuz sorudan oluşan iki alt ölçeği vardır. 

Sorular her belirtinin son altı ay içinde ne sıklıkta ortaya çıktığını belirlemeye yöneliktir. Yanıtlar 

0-4 arasında puanlanmaktadır. İki alt ölçeği bulunan bu ölçeğin; herhangi birinden 24 puan ve 

üzerinde alanların "yüksek olasılıkla DEHB", 17-23 puan alanların "olasılıkla DEHB" olduğu, 0-

16 puan alanların DEHB olmadıkları bildirilmiştir. 
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3.5.2.3. Wender Utah Derecelendirme Ölçeği (25 Maddeli) (Wender Utah Rating Scale-25: 

WURS-25) 

Erişkinlerde çocukluk çağı DEHB tanısı koymayı sağlayan Utah ölçütlerine dayanan bir 

özbildirim ölçeğidir (173). Türkçe‟ye çevrilmiş ve geçerlik, güvenilirlik çalışmaları yapılmıştır 

(174). Erişkin bireylerin çocukluk çağındaki DEHB ile ilişkili belirti ve bulgularını 

değerlendirmek için geliştirilmiştir. Her bir madde 0-4 arasında puanlanan, beşli likert tipinde 

cevaplanan 25 maddelik bir ölçektir. Bu ölçeğin hem DEHB hastalarını kontrol grubundan 

ayırabildiği hem de DEHB hastalarının psikofarmakolojik tedavi sonuçlarını değerlendirebildiği, 

yapılan çalışmalarda gösterilmiştir. Ölçeğin kesme puanı 36 olarak belirlenmiştir. Kesme noktası 

olarak 36 ve üzeri alındığında; duyarlılık %82.5, özgüllük %90.8 saptanmıştır. 

 

3.5.2.4. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği-17 (HAM-D-17) 

Hamilton tarafından (1960) geliştirilmiş B.W. Williams tarafından yapılandırılmıştır (175). 

Depresyon düzeyini ve şiddet değişimini ölçmede yaygın olarak kullanılan bir ölçektir. Türkçe 

formunun geçerlik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (167). Bu çalışmada 17 maddelik formu 

kullanılmıştır. 

 

3.5.2.5. Young Mani Derecelendirme Ölçeği (Young Mania Rating Scale - YMDÖ) 

Young ve arkadaşları (1978) tarafından geliştirilmiş, 11 maddeden oluşan ve her biri beş 

şiddet derecesi içeren bir ölçektir (176). Türkçe formunun geçerlik ve güvenilirlik çalışması 

yapılmıştır (168). 

 

3.5.3. NörobiliĢsel Değerlendirme 

Klinik görüşmenin ardından nörobilişsel değerlendirmeye geçilmiş olup standart bir 

sıralama ile nörobilişsel test bataryası psikolog ya da psikiyatrist tarafından, tek oturumda 

tamamlanmıştır. Araştırmaya katılan bireyler aşağıda detaylı olarak tanıtılmış olan Barrat 

Dürtüsellik Ölçeği (11 maddeli), Balon Analog Risk Test (BART), Dur İşareti Testi (DİT), 

Wisconsin Kart Eşleme Testi (WKET), Rey İşitsel Sözel Öğrenme Testi, Görsel Kopyalama Testi, 

İz Sürme Testi, Sayı Sembol Testi, İşitsel Üçlü Sessiz Harf Sıralama Testi, Stroop Testi, Sayı 

Dizisi Testi, Sözel Akıcılık Testi (Kontrollü Kelime Çağrışım Testi), Kategori Akıcılık Testi ile 

değerlendirilmiştir. 
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3.5.3.1. Barrat Dürtüsellik Ölçeği (11 Maddeli) (BDÖ-11) 

Patton ve arkadaşları tarafından dürtüselliğin ölçümü için geliştirilmiş 30 maddelik bir 

özbildirim ölçeğidir. Dürtüselliğin kişilik ve davranış paterni ile ilişkisini araştırmak amacıyla 

oluşturulmuştur (103). Tüm maddeler Likert tipi 4 derece üzerinde değerlendirilir (1=nadiren, hiç 

2= ara sıra 3=sıklıkla 4= neredeyse her zaman/her zaman). Bazı maddeler cevap yanlılığından 

kaçınmak için ters sıra ile derecelendirilmektedir. Toplam puan dürtüsellik derecesini verir. 3 alt 

ölçeği içerir: 1. Dikkatsel dürtüsellik (8 maddedir; düşüncelerin yarışması, konsantrasyon ve dikkat 

ile ilgili problemleri, dikkatin hızlı ve yön değiştirmesi ya da bilişsel karışıklığa tahammülsüzlüğü 

içerir) 2. Devinimsel dürtüsellik (11 maddedir; hızlı tepki, aceleci hareket ve huzursuzluğu 

gösterir) 3. Plansızlık dürtüselliği (11 maddedir; gelecek yöneliminin eksikliğini gösterir). Bu 

özbildirim ölçeğinin Türkçe güvenilirliği Hıdıroğlu ve arkadaşları tarafından gösterilmiştir (165). 

 

3.5.3.2. Balon Analog Risk Test (Balloon Analogue Risk Task-BART) 

Balon Analog Risk Testi, risk almanın daha geniş olarak ve davranışsal açıdan da 

değerlendirilebilmesi ihtiyacından yola çıkılarak geliştirilmiş bilgisayarda uygulanan, laboratuvar 

temelli bir testtir. Bu testte riskli davranışlar bir noktaya kadar ödüllendirilir; ileri riskli davranışlar 

ise kötü sonuçlara yol açabildiği gerçek dünya durumlarına benzer şekilde sonuçlanır (104). 

Testte bilgisayar ekranında simüle edilmiş küçük bir balon ve beraberinde bir balon pompası, 

durmak ve o ana kadar elde edilen puanı toplamak için bir düğme, kalıcı kazanılan puanı gösteren 

bir gösterge bulunmaktadır (Şekil 1). 

 

 

Şekil 1. Balon Analog Risk Test 
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Balonu her pompalamada balon şişmekte ve her pompalamada katılımcı 1 puan elde 

etmektedir. Ancak her balonun bir patlama noktası vardır ve balon kendi patlama noktasını geçince 

“pop” ses efektiyle birlikte patlamaktadır. Her balon patlayışında kişi, o ana kadar elde ettiği tüm 

geçici puanı kaybeder ve ekrana bir sonraki şişirilmemiş balon gelir. Her balon denemesinin 

herhangi bir noktasında katılımcı pompalamayı durdurarak ve “puanı topla” butonuna tıklayarak, o 

ana kadar topladığı tüm puanı kalıcı kazanç haznesine aktarabilmektedir. Patlayan her balon ve 

durarak toplanan her puandan sonra, 30 balon tamamlanıncaya kadar, ekrana şişirilmemiş yeni bir 

balon gelir. 30 balon mavi, kırmızı ve sarı olmak üzere üç farklı renktedir, her balon farklı patlama 

olasılığına sahiptir. Katılımcılara patlamanın olasılığı konusunda detaylı bilgi verilmemekte, 

sadece balonların herhangi bir noktada patlayacağı ve bu patlamanın ilk pompalamadan, balonun 

ekranı kaplayacak kadar genişlediği noktaya kadar herhangi bir anda olabileceği bilgisi 

verilmektedir. Başlangıçta katılımcılara verilen yönerge standarttır, alıştırma yapmalarına izin 

verilmez. 

Katılımcılara verilen yönerge şu sekildedir: “Size bazı balonlar gösterilecek. Sizin göreviniz 

her balonu patlatmamaya dikkat ederek şişirmektir. Balona hava doldurmak için “pompa” 

kelimesine tıklayın. Balonu pompa ile şişirdiğiniz her seferde puan alacaksınız. Balonu pompa ile 

istediğiniz kadar çok şişirebilirsiniz fakat bir noktada balon patlayacaktır. Balon patlarsa, o balon 

için kazandığınız puanları almayacaksınız. Herhangi bir noktada “dur” kelimesine tıklayabilir , o 

balondan kazandığınız tüm puanları alabilir ve diğer balona başlayabilirsiniz." 

Bu testte ortalama balon şişirme sayısı , patlayan balon sayısı , patlamayan başarılı balonlar 

üzerindeki pompalama sayısı , başarı balonlardan ve patlayan (başarısız) balonlardan sonraki 

ortalama şişirme sayısı katılımcıların risk alma tercihleri hakkında değerlendirme sağlamaktadır.  

BART‟ın davranışsal olarak risk almayı geçerli biçimde ölçtüğü gösterilmiştir (104). Yapılan 

çalışmalarda BART ile BDÖ–11 toplam puanı ve risk alma ile ilişkili yapıları (dürtüsellik, heyecan 

arama, atılganlık gibi) değerlendiren ölçekler arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (104, 177). 

Ancak bir başka çalışmada BART‟taki risk davranışı ile BDÖ -11 dürtüsellik puanları arasında 

kuvvetli ilişki bulunmamıştır (178). 
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3.5.3.3. Dur İşareti Testi (DİT) 

Dur İşareti Testi, davranışsal dürtüselliği gösteren tepki ketleme davranışını, laboratuvar 

ortamında inceleyen bilgisayarda uygulanan bir testtir (179). 

Dur İşareti Testi, 32 denemenin olduğu bir alıştırma aşaması ve 64 denemenin olduğu, 3 

bölümden oluşan bir deneysel aşamadan meydana gelir. Her aşama bilgisayarda siyah ekranının 

tam ortasında yer alan sabit beyaz bir nokta ve 250 milisaniye sonra beliren kare veya daire 

uyaranı (git işareti) ile başlar. Katılımcının her denemede, gördüğü şeklin ardından olabildiğince 

hızlı ve doğru şekilde şekil ile ilgili yön tuşuna basması istenir. Katılımcı kare gördüğünde sol yön 

tuşuna, daire gördüğünde ise sağ yön tuşuna basarak tepki verir. Her şekil katılımcı cevap 

verinceye kadar ya da en fazla 1,250 milisaniye boyunca ekranda kalır. Ardından yeni bir şekil 

ekrana gelir. Denemelerin %25‟inde şekillerden hemen sonra katılımcının vereceği tepkiyi 

durdurmasını gerektiren bir ses uyaranı (dur işareti) duyulur. Katılımcının bu sesi duyduğu 

denemelerde, sadece o deneme için hiçbir tuşa basmaması, yani yanıtını durdurması gerekmektedir 

(Şekil 2). 

 

 

 

Şekil 2. Dur İşaret Testi (Hıdıroğlu 2014 (180) çalışmasından alınmıştır, Verbruggen ve Logan 

(179) makalesinden uyarlanmıştır)  

 

 



 37 

 

Dur İşareti Testi‟nin başlıca parametreleri şunlardır: 

Dur İşareti Gecikmesi (DİG): Git işaretinden sonra dur işareti gelinceye kadar geçen zamana 

“dur işareti gecikmesi (DİG)” adı verilir. DİG başlangıçta 250 milisaniye kadardır. Katılımcı 

yanıtı ketlemede başarılı olduğunda bir sonraki denemede DİG artar, başarısız olduğunda ise 

azalır (181). DİG‟in farklı olması sayesinde katılımcılarda oluşabilecek alışma engellenir ve 

her denemede dikkatli olmaları sağlanır. DİG kısaysa tepkinin ketlenmesi kolay, uzunsa 

tepkinin ketlenmesi zor olmaktadır. 

Ortalama Tepki Süresi (oTS): Katılımcının dur işaretinin gelmediği denemelerdeki ortalama 

tepki süresidir. Git işaretinin ekranda belirdiği andan kişinin yön tuşuna basmasına kadar geçen 

süre olarak tanımlanır. Katılımcının yanlış yöne bastığı denemelerde tepki süresi dahil edilmez.  

Dur işareti Tepki Süresi (DİTS): Direkt olarak gözlemlenemeyen, diğer ölçümlerden yola 

çıkarak hesaplanan bağımlı bir değişkendir ve DİG‟in bittiği noktada başladığı, oTS sonunda 

da bittiği varsayılır. Bu bilgiden yola çıkarak kişinin dur işaretinin gelmediği denemelerdeki 

ortalama tepki süresinden (oTS), dur işareti gecikmesi (DİG) çıkarılarak hesaplanır (Şekil 3). 

Bu parameter katılımcının tepkisini ketlemesi için duyduğu zaman ihtiyacını temsil etmektedir. 

Bu bilgiler doğrultusunda DİTS; kişinin dur işaretinin gelmediği denemelerdeki ortalama tepki 

süresi‟den (oTS), DİG çıkarılarak hesaplanır (Şekil 2). DİTS kişinin tepkisini ketlemesi için 

duyduğu zaman ihtiyacını temsil etmektedir, tepki ketlemenin hızını göstermektedir (104,178). 

DİTS‟in uzun olması tepki ketleme güçlüğünü, kısa olması ise tepki ketlemenin başarılı 

olduğunu göstermektedir. 

o (T/Dİ): Diğer parametrelere bağlı olarak katılımcının dur işareti sırasında tepki verme 

olasılığıdır. DİG artınca olasılık artmakta; oTS arttığında olasılık azalmakta; DİTS arttığında 

ise yine olasılık artmaktadır.  
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Şekil 3. Dur İşareti Testi Parametrelerinin Açıklaması (Hıdıroğlu 2014 (180) çalışmasından 

alınmıştır, Logan 1984 (182) makalesinden uyarlanmıştır) 

 

3.5.3.4. Wisconsin Kart Eşleme Testi (Wisconsin Card Sorting Test, WKET) 

Heaton tarafından geliştirilmiştir (183). Yürütücü işlevleri ölçmek için en sık kullanılan 

testlerden biridir. Bu testin amacı soyutlamayı ölçmek ve alınan geri bildirimlere göre 

davranışlarda değişiklik yapmayı test etmektir. Birçok çalışmada WKET‟nin frontal lob işleyişine 

duyarlı olduğu gösterilmiştir (184). Bu çalışmada testin bilgisayar formu kullanılmıştır. Ekranda 

dört adet anahtar kart bulunur. Yanıt kartlarında anahtar kartlara benzeyen ama renk, geometrik 

form ve sayı olarak farklı şekiller bulunur. Katılımcıdan yanıt kartlarını birer birer anahtar 

kartlardan biriyle eşleştirmesi istenir. Her eşleştirmeden sonra “doğru” ya da “yanlış” şeklinde 

geribildirim verilir. Katılımcıdan önce renge göre eşleştirme yapması beklenir. Arka arkaya 10 

doğru yanıt sonrasında uyarı olmadan istenen eşleştirme ilkesi renkten geometrik şekle daha sonra 

da sayıya değiştirilir. Ardından tekrar renk, geometrik şekil ve sayıya göre eşleştirme yapılması 

beklenir. Testte zaman sınırlaması yoktur. Test altı kategori ya da 128 deneme tamamlanana dek 

sürdürülür (Şekil 4). 

Değerlendirmede tamamlanan kategori sayısı, doğru kart sayısı, doğru kart yüzdesi, hatalı kart 

sayısı, hatalı kart yüzdesi ve perseveratif hata yüzdesi parametreleri dikkate alınmıştır. 

 



 39 

 

Şekil 4. Wisconsin Kart Eşleme Testi (WKET) 

 

3.5.3.5. Rey İşitsel Sözel Öğrenme Testi (Rey Auditory Verbal Learning Test) 

Rey tarafından geliştirilmiş bir testtir (185). Sözel öğrenmeyi ve belleği değerlendirir. 

Katılımcının beş kez tekrarlanan 15 kelimelik listeden ne kadar kelimeyi kaydedebildiği, ikinci 

verilen listenin ardından ve 20 dakikanın sonunda ne kadarını hatırlayabildiği değerlendirilir. 

Ardından katılımcıdan, verilen kelime listesinin içinden daha önce tekrarlanmış ilk kelime 

listesindeki kelimeleri işaretlemesi istenir. Bu testin Türkçe‟de standardizasyon çalışması Açıkgöz 

ve arkadaşları tarafından yapılmıştır  (186).  

Doğru tanıma ve yanlış pozitif parametreleri bu çalışmada değerlendirmeye alınmıştır. 

 

3.5.3.6. Görsel Kopyalama Testi (Visual Reproduction Test) 

Wechsler tarafından geliştirilmiş olup, daha sonra yeniden düzenlenmiştir (187). Görsel belleği 

değerlendirmektedir. Wechsler Bellek Ölçeğinin alt testlerinden biridir.  Test birbirinden bağımsız 

farklı geometrik şekilleri içeren 4 karttan oluşur. Katılımcıya ilk üç kart 10 saniye, dördüncü kart 

13 saniye süreyle gösterildikten sonra kapatılır ve boş bir kağıda aynısını çizmeleri istenir. Her bir 

şekil için aynı işlem sırasıyla gerçekleştirilir. Yaklaşık 20 dakika sonra katılımcıya bu sefer hiçbir 
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kart gösterilmeksizin hatırladıklarını boş bir kağıda çizmeleri istenir. Yalnızca dördüncü kartta iki 

şekil bulunmaktadır. En yüksek puan 41‟dir. 

 

3.5.3.7. İz Sürme Testi (Trail Making Test) 

Bu testte dikkat hızı, mental esneklik, görsel tarama ve motor hız değerlendirilir. A 

bölümünde katılımcıdan sayfa üzerinde gelişigüzel dağılmış rakamları 1‟den başlayıp rakam sırası 

ile birleştirmesi istenir; B bölümünde ise kağıdın üzerinde hem rakamlar hem de alfabenin harfleri 

gelişigüzel dağılmıştır, bu bölümde katılımcıdan 1‟den A‟ya, 2‟den B‟ye doğru, bir rakam bir harf 

çizerek ilerlemesi istenir. Katılımcının bunu düzgün yapabilmesi için cevap eğilimini başarıyla 

bastırabilmesi, yani bir rakamdan bir sonraki rakama ya da bir harften bir sonraki harfe geçmemesi 

için kendini tutabilmesi gerekmektedir. Değerlendirmeye hata puanları da dahil edilir. Hata 

puanının düşük olması kişilerin daha iyi performans sergilediklerini gösterir. B bölümünün aynı 

zamanda yürütücü işlevlerin bir göstergesi olduğu da belirtilmiştir (184). Testin Türkçe geçerlik 

güvenirliği Cangöz ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (188)  

 

3.5.3.8. Sayı Sembolleri Testi (Digit Symbol Test) 

Wechsler Yetişkin Zeka Ölçeği‟nin alt testlerinden biridir (189). Algısal motor hız ve gizil 

öğrenmeyi değerlendirir. Verilen kağıtta üst sırada 1 ile 9 arasında rakamların eşleştiği anahtar 

sembol bulunmaktadır. Kağıdın orta kısmında ise 1 ile 9 arası rakamlar rastgele dizilmiştir ve bu 

rakamların altında boş kutular bulunur. Katılımcıdan bu boş kutulara rakamlara karşılık gelen 

sembolleri olabildiğince doğru olarak yerleştirmesi istenir. Doksan saniye içinde doğru olarak 

eşleştirilen sembol sayısı değerlendirilir.  

 

3.5.3.9. İşitsel Üçlü Sessiz Harf Sıralaması (Auditory Consonant Trigrams) 

Bu testin amacı kısa süreli belleği, bölünmüş dikkati ve işleyen belleği ölçmektir. Türkçe 

geçerlik ve güvenilirlik çalışması Anıl ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (190). Bu testin ilk 

kısmında katılımcıya, aklında tutması istenerek, üç sessiz harf okunur ve masaya vurulur. Masaya 

vurulunca üç sessiz harfi tekrarlaması istenir. İkinci kısmında ise harflerden hemen sonra bir sayı 

verilir. Katılımcı masaya vurulana dek verilen sayıdan geriye doğru saymaya başlar. Testte 

belirilenmiş süre sonunda masaya vurulur, katılımcı hatırladığı harfleri tekrar eder. Harfleri 
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sırasıyla söyleme zorunluluğu yoktur. Değerlendirmede doğru hatırlanan harf sayılarının toplamı 

kullanılır. 

 

3.5.3.10. Stroop Testi (Stroop Test) 

J.R Stroop‟un geliştirdiği bozucu etkiyi kontrol edebilme becerisini (enterferans kontrolü) 

ölçen bir testidir (191). Üç bölümden oluşmaktadır. İlk aşamada katılımcıdan teste uyumunu 

arttırmak ve renk adlandırma eğilimini oluşturmak için bir dizi şeklin renklerini sırasıyla söylemesi 

istenir. İkinci aşamada renklere ait kelimelerin yazıldıkları gibi okunması istenir. Son aşamada ise 

katılımcıdan renklere ait kelimelerin yazıldıkları gibi okumasını engelleyip, hangi renkle 

basıldıklarını söylemesi istenir. Bu son aşama enterferans (uygun olmayan cevap eğilimi) ile ilgili 

aşamadır. Testteki performans değerlendirilirken kelime-renk ve enterferans hata puanları da 

alınmaktadır. Enterferans süresi hesaplanırken üçüncü aşamada elde edilen süre birinci ya da ikinci 

aşamada elde edilen süreden çıkarıtılır. Bu testin geçerlik ve güvenilirliği Tumaç ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır (192). 

 

3.5.3.11. Sayı Dizisi Testi (Digit Span Test) 

WAIS-R‟ın (Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised) bir alt ölçeği olan Sayı Dizisi Testi 

dikkat ve işleyen belleği ölçmede kullanılır (184,187). İleriye ve geriye doğru sayıların sıralanması 

ile iki bölüm şeklinde uygulanır. Katılımcıya üç rakamdan başlayarak sayı dizileri okunur, 

sırasıyla tekrarlaması istenir. Katılımcının aynı uzunluktaki sayı dizisinde ardı ardına yaptığı iki 

yanlışa dek sayı dizileri okunmaya devam edilir. Her ikili diziden sonra dizinin uzunluğu bir sayı 

arttırılır. Geriye doğru kısmında iki rakamdan başlanarak katılımcının sayı dizisini sondan başa 

doğru söylemesi beklenir. Benzer kurallar geçerlidir. Her iki bölümde de doğru tekrarlanan 

sayıların toplam puanı ve her iki bölümün toplam puanı değerlendirilir. 

 

3.5.3.12. Sözel Akıcılık Testi (Kontrollü Kelime Çağrışım Testi-Controlled Oral Word 

Association Test-COWAT) 

Kişilerin düşüncelerini organize edip, davranışı sürdürebilmelerini ölçen bir testtir. Aynı 

zamanda konsantrasyon becerisinin, sözel işlevlerin ve dil becerilerinin de değerlendirilmesini 

sağlar. Testin uygulanması sırasında katılımcıdan bir dakika içinde belirli harflerle başlayan, özel 

isim olmamak kaydıyla olabildiğince fazla sayıda sözcüğü sıralaması istenir. Bu test üç farklı 
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harfle tekrarlanır. Testin İngilizce şeklinde F, A, S harfleri kullanılmaktadır. Bu harfler 

İngilizce‟de kullanılan harflerin kullanım sıklığına göre belirlenmiştir. İlk aşamada daha sık 

frekansta kullanılan bir harf, ikinci aşamada görece daha az sıklıkta kullanılan bir harf ve en son 

aşamada daha az sıklıkta kullanılan bir harf kullanılmaktadır. Ülkemizde yapılan standardizasyon 

çalışmasında K, A, S harfleri kullanılmıştır (192). Toplam hatırlanan sözcük sayısı ve 

perseverasyon (tekrarlama) sayısı değerlendirmeye alınır. 

 

3.5.3.13. Kategori Akıcılık Testi (Word List Generation) 

Sözel akıcılık testleri arasında en yaygın kullanılan testtir. Kişilerin düşüncelerini örgütleyip 

örgütleyemediğini ya da ne derecede örgütleyebildiklerini saptamak için kullanılan iyi bir 

yöntemdir. Bu test dil becerisini, sözel işlevleri ve davranışı devam ettirebilmeyi ölçer (143). 

Katılımcıdan belirli bir kategoriye giren sözcüklerin üretilmesi istenir. Bu çalışmada kullanılan 

kategori „hayvan‟ dır. Uygulamada katılımcıdan bir dakika içerisinde mümkün olduğunca çok 

hayvan ismi söylemesi istenir. Bu çalışmada söylenen farklı hayvan isimleri sayısı ve 

perseverasyonlar (tekrarlamalar) değerlendirilmiştir. 

Tablo 6‟da çalışmada kullanılacak nörobilişsel testlerin ve BDÖ özbildirim ölçeğinin ölçtüğü 

parametreler özet olarak verilmiştir. 

 

Tablo 6. Kullanılan Nörobilişsel Testler ve Özbildirim Ölçeği 
Testler Ölçtüğü BiliĢsel Alanlar 

BDÖ-11 Dikkat, motor ve plansızlık dürtüselliği 

BART Risk alma 

DİT Tepki ketleme 

Wisconsin Kart Eşleme Testi (WKET) Yürütücü işlevler 

Rey İşitsel-Sözel Öğrenme ve Bellek Testi  Sözel öğrenme ve bellek 

Görsel Kopyalama Testi  Görsel bellek, dikkat 

İz Sürme Testi  Dikkat, işlem hızı, yürütücü işlevler 

Sayı Sembolleri Testi  Dikkat, işlem hızı, gizil öğrenme 

İşitsel Üçlü Sessiz Harf Sıralama Testi İşleyen bellek, kısa süreli bellek 

Stroop Testi  Dikkat, enterferans, tepki ketleme 

Sayı Dizisi Testi İşleyen bellek, dikkat 

Kontrollü Kelime Çağrışım Testi (COWAT) Sözel akıcılık, yürütücü işlevler 

Kategori Akıcılık Testi  Sözel akıcılık, işlem hızı 
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3.6. AraĢtırma Planı ve Takvimi 

Araştırma 2013 yılının mart ayında konu ile ilgili literatürün araştırılması, çalışma 

protokolünün hazırlanması ve çalışmada kullanılacak olan formların ve testlerin ön hazırlık ve 

planlaması ile başlamıştır. 2013 ekim ve 2015 nisan tarihleri arasında çalışmaya uygun olan her üç 

grupta hasta ve dördüncü grup olan sağlıklı kontrollere ulaşılmış, bu kişilerin klinik görüşmeleri 

tamamlanmış, tüm katılımcılara nörobilişsel testler uygulanmış, test sonuçları hesaplanmış ve 

kaydı tutulmuştur. 2015 mayıs haziran ayları arasında test parametrelerinin seçimi ve analizleri 

tamamlanmış ve bu tarihten itibaren araştırmanın sonuç raporları hazırlanmış ve sunuma hazır hale 

getirilmiştir. 

 

3.7. Etik kurul onayı 

Bu çalışma 2013 yılında „DEÜ Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu‟ tarafından 1132-

GOA protokol numarası ile onaylanmıştır. 

 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

İstatistiksel analiz için SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) programı 

kullanılmıştır. Tüm gruplarda bağımlı değişkenlerin normal dağılıma uyup uymadıkları Shapiro-

Wilk testi ile denetlenmiştir. Grupların demografik özellikleri Kruskall-Wallis varyans analizi ve 

çok gözlü düzenlerde ki kare testi kullanılarak karşılaştırılmıştır. Normal dağılımın olmadığı 

nörobilişsel test performansları dört grup arasında Kruskall-Wallis testi kullanılarak, ikili grup 

karşılaştırmaları ise Mann-Whitney U testi kullanılarak yapılmıştır. BPB, BPB+DEHB ve DEHB 

gruplarında SK‟e göre anlamlı farklılık gösteren nörobilişsel testler ve klinik özellikler arasındaki 

ilişkiye her grup için ayrı ayrı Spearman‟ın korelasyon katsayıları hesaplanarak bakılmıştır.  

 Anlamlılık düzeyi 0.05 olarak kabul edilmiş ve tüm test sonuçları ortalama (ort) ± standart 

sapma (SS) değerleri verilerek sunulmuştur.  

 

3.9. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

Bu çalışma olgu ve kontrol grupları içermektedir. Bu nedenle çalışmanın başlıca bağımsız 

değişkeni ait olunan gruptur. Ayrıca hastaların klinik özellikleri ve aldıkları tedavi tipi de bağımsız 

değişken olup; nörobilişsel testlerden, dürtüsellik, risk alma testlerinden ve özbildirim 

ölçeklerinden aldıkları puanlar bağımlı değişkenlerdir. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Katılımcıların Demografik Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

Çalışmanın başlangıcında 43 BPB tanılı hasta, 49 DEHB tanılı hasta, 23 BPB+DEHB tanılı 

hasta ve 58 SK çalışmaya katılmak için yazılı onam vermiştir ve bu kişilerin klinik görüşmeleri 

yapılmıştır. BPB grubundan bir kişi nörobilişsel testler yapılana kadar manik epizoda girdiği, beş 

kişi de sonradan çalışmaya katılmaktan vazgeçtiği için; DEHB grubundan altı kişi onam verdikten 

sonra nörobilişsel testlere katılmak istemediği için; BPB+DEHB grubundan iki kişi nörobilişsel 

testler yapılana kadar depresif epizoda girdiği için; yedi sağlıklı kontrol de yazılı onam verdikten 

sonra çalışmaya devam etmek istemediği için çalışmadan çıkarılmıştır.  

Çalışmaya katılan 37 BPB tanılı hasta, 43 DEHB tanılı hasta, 21 BPB+DEHB tanılı hasta 

ve 51 sağlıklı kontrol olmak üzere toplam 152 kişinin nörobilişsel testleri yapılmıştır. 

BPB, DEHB, BPB+DEHB ve SK gruplarının yaş ve eğitim yılı verilerinin ortalamaları 

(ort), standart sapmaları (SS); cinsiyet oranları, çalışabilirlik durumları ve gruplar arası 

karşılaştırmaları Tablo 7‟de görülmektedir. Yaş (p=0.185), eğitim yılı (p=0.183), cinsiyet 

(p=0.854) ve çalışabilirlik durumu (p=0.170) bakımından gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı 

farka rastlanmamıştır.  
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Tablo 7. BPB, DEHB, BPB+DEHB ve SK‟e Ait Demografik Özellikler ve Çalışabilirlik Durumu 

Demografik 

Özellikler 

BPB 

(S=37) 

Ort ± SS 

DEHB 

(S=43) 

Ort ± SS 

BP+DEHB 

(S=21) 

Ort ± SS 

SK 

(S=51) 

Ort ± SS 

Analizler 

χ2            p 

YaĢ 31.86±9.16 28.49±8.32 31.19±7.20 32.29±10.37 4.83   0.185
a 

Eğitim yılı 12.40±3.74 13.30±2.98 12.61±3.21 13.60±3.27 4.85   0.183
a 

Cinsiyet 

Erkek, S (%) 

 

14 (37.8) 

 

20 (46.5) 

 

8 (38.1) 

 

22 (43.1) 

 

0.78   0.854
b
 

ÇalıĢabilirlik 

durumu: S(%) 

ÇalıĢıyor 

ĠĢsiz 

ÇalıĢamıyor 

 

 

29 (78.4) 

6 (16.2) 

2 (5.4) 

 

 

35 (81.4) 

6 (14.0) 

2 (4.7) 

 

 

15 (71.4) 

3 (14.3) 

3 (14.3) 

 

 

47 (92.2) 

4 (7.8) 

0 (0.0) 

 

9.05   0.170
b
 

BPB= Bipolar bozukluk tanısı almış hastalar; DEHB= Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu tanısı almış hastalar; 

BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yaşamboyu dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu tanısı almış hastalar;  

SK= Sağlıklı kontroller; S= Sayı; Ort= Ortalama; SS= Standart sapma 

a
 Kruskall Wallis Testi 

b
 Ki kare Testi 

 

4.2. Katılımcılara Ait Klinik Özellikler 

 BPB, DEHB, BPB+DEHB ve SK gruplarının kullandıkları ilaç grupları, ek psikiyatrik tanı 

varlığı, özkıyım girişimi sayısı, hastaneye yatış sayıları, HAM-D-17 puanları ve YMDÖ puanları 

gibi klinik özellikleri Tablo 8‟de gösterilmiştir. 

Tablolarda istatistiksel anlamlılık gösteren p değerlerleri koyu yazılmıştır. 
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Tablo 8. Tüm Grupların Klinik Özelliklerinin Karşılaştırılması 
 BPB 

(S=37) 

DEHB 

(S=43) 

BPB+DEHB 

(S=21) 

SK 

(S=51) 

p* 

 

Kullanılan 

ilaçlar: S (%) 

 

DDD 

Antipsikotik 

Psikostimülan 

Antidepresan 

 

 

 

31 (83.8) 

22 (59.5) 

0 (0.0) 

3 (8.1) 

 

 

 

2 (4.7) 

2 (4.7) 

13 (30.2) 

14 (32.6) 

 

 

 

15 (71.4) 

8 (38.1) 

2 (9.5) 

3 (14.3) 

 

 

 

- 

- 

- 

- 

 

 

 

<0.001
b 

<0.001
b
 

<0.001
b
 

0.019
b
 

YaĢamboyu ek 

psikiyatrik 

hastalık: 

S (%) 

Depresif Epizod 

Anksiyete 

Bozukluğu 

Alkol Kötüye 

Kullanımı 

Madde Kötüye 

Kullanımı 

Diğer** 

 

 

 

 

28 (75.7) 

13 (35.1) 

 

0 (0.0) 

 

1 (2.7) 

 

0 (0.0) 

 

 

 

 

18 (41.9) 

15 (34.9) 

 

2 (4.7) 

 

1 (2.3) 

 

2 (4.7) 

 

 

 

 

18 (85.7) 

12 (57.1) 

 

3 (14.3) 

 

1 (4.8) 

 

2 (9.5) 

 

 

 

 

- 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

 

 

 

<0.001
b
 

0.185
b
 

 

0.056
b
 

 

0.860
b 

 

0.196
b
 

Özkıyım giriĢimi 

S (%) 

 

11 (29.7) 

 

3 (7.0) 

 

8 (38.1) 

 

- 

 

<0.001
a
 

Hastane yatıĢı 

S (%) 

 

26 (70.3) 

 

1 (2.3) 

 

11 (52.4) 

 

- 

 

0.007
a
 

HAM-D-17 

puanı Ort±SS 

 

1.67±2.02 

 

1.72±1.97 

 

2.86±2.09 

 

0.86±1.20 

0.133
a
 

YMDÖ puanı 0.51±1.21 0.16±0.65 1.53±1.59 0.00±0.00 <0.001
a
 

BPB= Bipolar bozukluk tanısı almış hastalar; DEHB= Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu tanısı almış hastalar; 

BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yaşamboyu dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu ektanısı almış hastalar; HAM-

D-17= Hamilton Depresyon Ölçeği (17 maddeli); YMDÖ= Young Mani Derecelendirme Ölçeği; SK= Sağlıklı 

kontroller; S= Sayı; Ort= Ortalama; SS= Standart sapma 

a
 Kruskall Wallis Testi  

b
 Ki kare Testi 

*BPB, BPB+DEHB ve DEHB grupları arasındaki karşılaştırmalar sonucu elde edilen p değeri 

**Konversiyon bozukluğu, Uyum bozukluğu, Karşıt olma karşıt gelme bozukluğu, Özgül öğrenme bozukluğu, kişilik 

bozukluğunu kapsar 
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4.3. BPB ve BPB+DEHB Gruplarına Ait Klinik Özelliklerin KarĢılaĢtırılması 

BPB ve BPB+DEHB gruplarına ait bipolar bozukluk alttipleri sayısı ve oranı; yaşamboyu 

toplam duygudurum epizodu sayısı, depresif epizod sayısı, mani, hipomani ve karma epizodlarının 

toplam sayısı, psikotik özellikli epizod sayısı, toplam hastalık süresi, hastalık başlangıç yaşı, ötimi 

süresi, hastaneye yatış sayısı ve özkıyım girişimi sayısı verilerinin ortalamaları (ort) ve standart 

sapmaları (SS) ve bu iki grup arası karşılaştırılması Tablo 9‟da görülmektedir.  

Bu iki grup arasında bipolar bozukluk alttipi (p=0.002) ve psikotik özellikli epizod sayısı 

(p=0.030) açısından anlamlı fark bulunmuştur. Her iki grupta da BPB tip I tanılı kişi sayısı fazla 

olmakla birlikte; BPB+DEHB grubunda, BPB grubuna göre BPB tip II tanı oranı daha fazladır 

(BPB %2.7, BPB+DEHB %33.3). BPB grubunda psikotik özellikli epizod sayısı BPB+DEHB 

grubuna göre anlamlı olarak yüksektir (p=0.030). 
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Tablo 9. BPB ve BPB+DEHB Gruplarının Klinik Özellikleri ve Karşılaştırılmaları 

Klinik Özellikler BPB 

(S=37) 

BPB+DEHB 

(S=21) 

p değeri 

BPB tipi: 

BPB I   S (%) 

BPB II   S (%) 

 

36 (97.3) 

1 (2.7) 

 

14 (66.7) 

7 (33.3) 

 

0.002
b
 

YaĢam boyu toplam 

epizod sayısı Ort±SS 

 

5.64±3.35 

 

5.93±5.70 

 

0.369
a 

Depresif epizod sayısı 2.16±2.12 3.2±3.73 0.434
a
 

Manik+hipomanik+karma 

epizod sayısı Ort±SS 

 

2.16±2.12 

 

2.66±2.41 

 

0.275
a
 

Psikotik özellikli epizod 

sayısı Ort±SS 

 

1.29±1.97 

 

0.53±1.12 

 

0.030
a
 

Toplam hastalık süresi 

(ay) Ort±SS 

 

127.70±74.17 

 

112.00±72.80 

 

0.456
a
 

Hastalık baĢlangıç yaĢı 

Ort±SS 

 

21.27±6.97 

 

20.60±4.70 

 

0.955
a
 

Remisyon süresi (ay) 

Ort±SS 

 

30.13±31.35 

 

24.73±20.93 

 

0.708
a
 

Hastane yatıĢ sayısı 1.43±1.53 0.90±1.04 0.205
a
 

Özkıyım giriĢimi sayısı 0.56±1.06 1.14±2.45 0.502
a
 

Antipsikotik kullanımı 

S (%) 

 

22 (59.5) 

 

8 (38.1) 

 

0.098
b 

DDD kullanımı 

S (%) 

 

31 (83.8) 

 

15 (71.4) 

 

0.216
b
 

BPB= Bipolar bozukluk tanılı hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yaşamboyu dikkat eksikliği/hiperaktivite 

bozukluğu etanılı hastalar; DDD= Duygudurum Dengeleyici; S= Sayı; Ort= Ortalama; SS= Standart sapma 

a
 Kruskal-Wallis Testi       

b
Ki kare testi 
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4.4. DEHB ve BPB+DEHB Gruplarının DEHB Alttipi Açısından KarĢılaĢtırılması 

 DEHB ve BPB+DEHB gruplarının DEHB alttipleri açısından karşılaştırılması Tablo 10‟da 

gösterilmiştir. Bu iki grup arasında DEHB alttipleri açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

DEHB grubundaki hastaların tamamı erişkin dönemde de DEHB tanı ölçütlerini karşılarken; 

BPB+DEHB grubunda 18 kişi erişkin dönemde DEHB tanı ölçütlerini karşılamış, 3 kişi ise yalnız 

çocukluk çağında DEHB tanı ölçütlerini karşılayıp, erişkin dönemde tanı ölçütlerini 

karşılamamıştır. 

Tablo 10. DEHB ve BPB+DEHB Gruplarının DEHB Alttipi Açısından Karşılaştırılmaları 

 DEHB 

(S=43) 

BPB+DEHB 

(S=21) 

χ2                p 

BileĢik tip S (%) 22 (%51.2) 12 (%57.1) 0.47          0.78
a 

Dikkat eksikliği 

baskın tip S (%) 

 

18 (%41.9) 

 

7 (%33.3) 

Hiperaktivite/dürtüsellik 

baskın tip S (%) 

 

3 (%7) 

 

2 (%9.5) 

DEHB=Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu tanılı hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yaşamboyu dikkat 

eksikliği/hiperaktivite bozukluğu tanılı hastalar; S= Sayı 
a
Ki kare testi 

 

4.5. NörobiliĢsel Test Bulguları 

 Hasta grupları ve sağlıklı kontrol grubunun nörobilişsel test sonuçlarının karşılaştırılması 

Kruskal-Wallis testi kullanılarak yapıldı. Gruplar arasındaki nörobilişsel performans farklılığının 

hangi gruplar arasında olduğunu anlamak amacıyla Mann-Whitney U testi kullanılarak ikili 

karşılaştırmalara gidildi. 

 Tüm grupların sözel öğrenme ve bellek testi karşılaştırmaları Tablo 11‟de özetlenmektedir. 

Tüm gruplar karşılaştırıldığında tekrarlar sonrası doğru hatırlanan sözcük sayısı, toplam sözcük 

sayısı ve geciktirilmiş sözcük hatırlama sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmaktadır. 

 Yapılan ikili karşılaştırmalarda ise BPB grubu tekrarlar sonrası doğru hatırlanan sözcük 

sayısı, toplam sözcük sayısı ve geciktirilmiş sözcük hatırlama sayıları açısından DEHB grubu ve 

sağlıklı kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha kötü performans göstermiştir. 
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Tablo 11. Tüm Gruplarda Rey Sözel Öğrenme ve Bellek Testi Sonuçları Karşılaştırılması 
 Ortalama ± Standart sapma p 

BPB 

S=37 

DEHB 

S=43 

BPB+DEHB 

S=21 

SK 

S=51 

Rey 1. 

denemede 

hatırlanan 

sözcük sayısı 

8.05 ±1.79 

 

 

8.62 ±1.82 

 

 

9.04 ±2.55 

 

 

8.58 ±1.63 

 

 

0.265
a 

Rey 5. 

denemede 

hatırlanan 

sözcük sayısı 

12.59±1.93 

 

 

13.58±1.69 

 

 

13.09±2.07 

 

 

13.90±1.47 

 

 

0.004
 a
 

 

ileri analiz
 b

 

BPB<DEHB; 

p=0.011
 

BPB<SK; 

p<0.001 

Rey 1 ile 5. 

denemeler 

arasında 

hatırlanan 

toplam sözcük 

sayısı 

55.13±8.34 

 

 

59.48±8.04 

 

 

58.90±10.27 

 

 

60.49±7.05 

 

 

0.020
 a
 

 

ileri analiz
 b

 

BPB<DEHB; 

p=0.026 

BPB<SK; 

p=0.002 

Rey 

geciktirilmiş 

hatırlama 

11.35±2.72 

 

 

12.83±2.05 

 

 

12.38±2.59 

 

 

13.13±2.09 

 

 

0.007
 a
 

 

ileri analiz
 b

 

BPB<DEHB; 

p=0.012 

BPB<SK; 

p<0.001 

Rey doğru 

tanıma sayısı 
13.54±1.92 

 

 

13.93±1.53 

 

 

13.42±2.06 

 

 

14.13±1.23 0.396
 a
 

Rey yanlış 

pozitif sayısı 

0.62±1.2 0.27±0.54 1.23±2.11 0.35±0.86 0.084
 a
 

BPB= Bipolar bozukluk tanılı hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yaşamboyu Dikkat eksikliği/hiperaktivite 

bozukluğu tanılı hastalar; DEHB= Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu tanılı hastalar; SK= Sağlıklı kontroller;  

S= Sayı 
a 
Kruskal-Wallis Testi     

b 
Mann-Whitney U 
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Tüm grupların Görsel Kopyalama Testi karşılaştırmaları Tablo 12‟de gösterilmiştir. 

Gruplar arasında bu test açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

 

Tablo 12. Tüm Gruplarda Görsel Kopyalama Testi Sonuçları Karşılaştırılması 
 Ortalama ± Standart sapma p 

BPB 

S=37 

DEHB 

S=43 

BPB+DEHB 

S=21 

SK 

S=51 

Görsel 

kopyalama ve 

bellek hemen 

hatırlama 

35.62±5.85 

 

 

37.23±4.53 

 

 

37.00±7.96 

 

 

37.21±4.63 

 

 

0.311
a 

Görsel 

kopyalama ve 

bellek 

gecikmiş 

hatırlama 

31.97±8.96 

 

 

36.02±5.75 

 

 

33.42±9.88 

 

 

36.45±6.25 

 

 

0.061
 a
 

BPB= Bipolar bozukluk tanılı hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yaşamboyu Dikkat eksikliği/hiperaktivite 

bozukluğu tanılı hastalar; DEHB= Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu tanılı hastalar; SK= Sağlıklı kontroller;  

S= Sayı 
a 
Kruskal-Wallis Testi 

 

 Tüm grupların Wisconsin Kart Eşleme Testi karşılaştırmaları Tablo 13‟de özetlenmektedir. 

BPB grubu toplam doğru sayısı dışında, tüm WKET alt testlerinde DEHB grubu ve SK grubuna 

göre anlamlı olarak daha kötü performans sergilemiştir. BPB+DEHB grubu tamamlanan kategori 

sayısı, toplam doğru yüzdesi ve toplam hata yüzdesi açısından SK‟e göre anlamlı olarak daha kötü 

performans sergilemiştir. DEHB grubu ise tamamlanan kategori sayısı açısından SK‟e göre 

anlamlı olarak daha kötü performans sergilemiştir. 
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Tablo 13. Tüm Gruplarda Wisconsin Kart Eşleme Testi Sonuçları Karşılaştırılması 
 Ortalama ± Standart sapma p 

BPB 

S=37 

DEHB 

S=43 

BPB+DEHB 

S=21 

SK 

S=51 

Tamamlanan 

kategori sayısı 

4.97±1.48 

 

 

5.55±0.98 

 

 

5.09±1.54 

 

 

5.78±0.83 

 

 

0.002a 

 

ileri analiz b 

BPB<DEHB 

p=0.041 

BPB<SK p<0.000 

BPB+DEHB<SK 

p=0.007  DEHB<SK 

p=0.048 

Toplam doğru 

yüzdesi 

70.54±13.07 

 

77.61±10.17 

 

69.63±18.34 

 

79.19±8.70 

 

0.008 a 

 

ileri analiz b 

BPB<DEHB 

p=0.016 

BPB<SK p=0.002 

BPB+DEHB<SK 

p=0.042 

Toplam hata 

sayısı 

34.64±19.41 

 

 

23.95±15.36 

 

 

34.00±26.55 

 

 

20.68±12.89 

 

 

0.004 a 

 

ileri analiz b 

BPB>DEHB 

p=0.012 

BPB>SK p<0.001 

Toplam hata 

yüzdesi 

29.45±13.07 

 

22.38±10.17 

 

 

30.36±18.34 

 

 

20.80±8.70 

 

 

0.008 a 

 

ileri analiz b 

BPB>DEHB 

p=0.016 

BPB>SK p=0.002 

BPB+DEHB>SK 

p=0.042 

Perseverasyon 

yüzdesi 

15.40±7.51 

 

 

11.30±5.85 

 

 

13.04±6.98 

 

 

10.68±4.82 

 

 

0.015 a 

 

ileri analiz b 

BPB>DEHB 

p=0.011 

BPB>SK  p=0.002 
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BPB= Bipolar bozukluk tanılı hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yaşamboyu Dikkat eksikliği/hiperaktivite 

bozukluğu tanılı hastalar; DEHB= Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu tanılı hastalar; SK= Sağlıklı kontroller;  

S= Sayı 
a 
Kruskal-Wallis Testi 

b 
Mann-Whitney U 

 

Tüm grupların İşitsel Sessiz Üç Harf Sıralama Testi sonuçları Tablo 14‟de özetlenmektedir. 

Gruplar arasında bu test açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

 

Tablo 14. Tüm Gruplarda İşitsel Sessiz Üç Harf Sıralama Testi Sonuçları Karşılaştırılması 

BPB= Bipolar bozukluk tanılı hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yaşamboyu Dikkat eksikliği/hiperaktivite 

bozukluğu tanılı hastalar; DEHB= Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu tanılı hastalar; SK= Sağlıklı kontroller;  

S= Sayı 
a 
Kruskal-Wallis Testi 

 

Tüm grupların İz Sürme Testi karşılaştırmaları Tablo 15‟de gösterilmiştir. BPB grubu İz 

Sürme A ve B testi tamamlama süresi açısından SK grubundan anlamlı olarak daha kötü 

performans sergilemiştir. BPB grubu İz Sürme A testi tamamlama süresi açısından DEHB 

grubundan da anlamlı olarak daha kötü performans sergilemiştir. BPB+DEHB grubu İz Sürme A 

ve B tamamlama süresi açısından sağlıklı kontrollerden anlamlı olarak daha kötü performans 

sergilemiştir. DEHB grubu ise İz Sürme B Testi tamamlama süresi açısından SK grubuna göre 

anlamlı olarak daha kötü performans sergilemiştir.   

 

 

 

 

 

 Ortalama ± Standart sapma p 

BPB 

S=37 

DEHB 

S=43 

BPB+DEHB 

S=21 

SK 

S=51 

İşitsel sessiz 

üç harf 

sıralama testi 

49.13±8.76 

 

50.97±6.34 

 

 

49.47±12.23 

 

 

53.45±5.33 

 

 

0.064
a 
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Tablo 15. Tüm Grupların İz Sürme A ve B Testi Açısından Karşılaştırılması 
 Ortalama ± Standart sapma p 

BPB 

S=37 

DEHB 

S=43 

BPB+DEHB 

S=21 

SK 

S=51 

İz sürme A 

tamamlama 

süresi 

42.37±14.02 

 

33.76±13.30 

 

 

42.52±22.23 

 

 

28.62±10.77 

 

 

<0.001
a 

 

ileri analiz
 b

 

BPB>DEHB 

p=0.004
 

BPB>SK p<0.001
 

BPB+DEHB>SK 

p=0.002
 

İz sürme A 

hata sayısı 

0.18±0.39 

 

 

0.37±0.84 

 

 

0.95±0.30 

 

 

0.11±0.32 

 

 

0.319
a 

İz sürme B 

tamamlama 

süresi 

92.08±49.04 

 

 

74.93±27.51 

 

 

89.55±42.91 

 

 

65.74±32.80 

 

 

0.005
a 

 

ileri analiz
 b

 

BPB>SK p=0.003
 

DEHB>SK 

p=0.011
 

BPB+DEHB>SK 

p=0.008 

İz sürme B 

hata sayısı 

0.78±1.10 

 

1.04±1.11 

 

1.15±1.56 

 

0.82±0.91 

 

0.641
a 

BPB= Bipolar bozukluk tanılı hastalar; BP+DEHB= Bipolar bozukluk ve yaşamboyu Dikkat eksikliği/hiperaktivite 

bozukluğu tanılı hastalar; DEHB= Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu tanılı hastalar; SK= Sağlıklı kontroller;  

S= Sayı 
a 
Kruskal-Wallis Testi 

b 
Mann-Whitney U 
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Tüm grupların Sayı Sembol Testi karşılaştırmaları Tablo 16‟da gösterilmiştir. BPB ve 

BPB+DEHB grupları DEHB ve SK gruplarına göre göre anlamlı olarak daha kötü performans 

sergilemişlerdir. 

 

 

Tablo 16. Tüm Grupların Sayı Sembol Testi Açısından Karşılaştırılması  
 Ortalama ± Standart sapma p 

BPB 

S=37 

DEHB 

S=43 

BPB+DEHB 

S=21 

SK 

S=51 

Sayı sembol 

testi toplam 

sayı 

50.56±13.35 

 

 

57.79±13.17 

 

 

48.42±16.92 

 

 

62.33±14.12 

 

<0.001
a 

 

ileri analiz
 b

 

BPB<DEHB 

p=0.025
 

BPB<SK p<0.000
 

BPB+DEHB<DEHB 

p=0.044
 

BPB+DEHB<SK 

p=0.002
 

BPB= Bipolar bozukluk tanılı hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yaşamboyu Dikkat eksikliği/hiperaktivite 

bozukluğu tanılı hastalar; DEHB= Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu tanılı hastalar; SK= Sağlıklı kontroller;  

S= Sayı 
a 
Kruskal-Wallis Testi 

b 
Mann-Whitney U 
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Tüm grupların Sayı Dizileri Testi karşılaştırmaları Tablo 17‟de özetlenmektedir. BPB ve 

DEHB grupları geriye doğru sayıları sıralama açısından SK grubuna göre anlamlı olarak daha kötü 

performans sergilemişlerdir. 

 

 

Tablo 17. Tüm Grupların Sayı Dizileri Testi Açısından Karşılaştırılması 
 Ortalama ± Standart sapma p 

BPB 

S=37 

DEHB 

S=43 

BPB+DEHB 

S=21 

SK 

S=51 

Sayı dizileri 

ileriye doğru 

7.56±2.55 

 

6.95±1.85 7.57±2.90 7.68±2.18 

 

0.589 

Sayı dizileri 

geriye doğru 

6.83±2.29 

 

 

7.13±2.23 

 

 

7.38±2.88 

 

 

8.25±2.62 

 

 

0.034
a 

 

ileri analiz
 b

 

BPB<SK p=0.007
 

DEHB<SK 

p=0.030 

Sayı dizileri 

toplam 

14.40±4.47 

 

14.09±3.71 

 

14.95±5.46 

 

16.82±8.65 

 

0.221 

BPB= Bipolar bozukluk tanılı hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yaşamboyu Dikkat eksikliği/hiperaktivite 

bozukluğu tanılı hastalar; DEHB= Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu tanılı hastalar; SK= Sağlıklı kontroller;  

S= Sayı 
a 
Kruskal-Wallis Testi 

b 
Mann-Whitney U 
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Tüm grupların Sözel Akıcılık Testi karşılaştırmaları Tablo 18‟de özetlenmektedir. BPB ve 

BPB+DEHB grupları toplam sözcük sayısı açısından DEHB ve SK gruplarına göre anlamlı olarak 

daha kötü performans göstermişlerdir. 

 

 

Tablo 18. Tüm Grupların Sözel Akıcılık Testi Açısından Karşılaştırılması 
 Ortalama ± Standart sapma p 

BPB 

S=37 

DEHB 

S=43 

BPB+DEHB 

S=21 

SK 

S=51 

Sözel akıcılık 

toplam sözcük 

36.08±13.09 

 

 

43.13±14.25 

 

 

35.90±17.60 

 

 

48.64±13.98 

 

 

<0.001
a 

 

ileri analiz
 b

 

 

BPB<SK p<0.001
 

BPB+DEHB<SK 

p=0.004
 

Sözel akıcılık 

perseverasyon 

sayısı 

0.43±0.83 

 

 

0.76±0.92 

 

 

0.71±0.84 

 

 

0.86±1.18 

 

 

0.165 

BPB= Bipolar bozukluk tanılı hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yaşamboyu Dikkat eksikliği/hiperaktivite 

bozukluğu tanılı hastalar; DEHB= Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu tanılı hastalar; SK= Sağlıklı kontroller;  

S= Sayı 
a 
Kruskal-Wallis Testi 

b 
Mann-Whitney U 
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Tüm grupların Kategori Akıcılık Testi karşılaştırmaları Tablo 19‟da özetlenmiştir. BPB ve 

BPB+DEHB grupları, DEHB ve SK gruplarına göre toplam sözcük sayısı açısından anlamlı olarak 

daha kötü performans sergilemişlerdir. 

 

 

Tablo 19. Tüm Grupların Kategori Akıcılık Testi Açısından Karşılaştırılması 
 Ortalama ± Standart sapma p 

BPB 

S=37 

DEHB 

S=43 

BPB+DEHB 

S=21 

SK 

S=51 

Kategori 

akıcılık toplam 

sözcük 

21.02±5.38 

 

 

23.81±5.81 

 

 

20.42±6.02 

 

 

24.80±3.77 

 

 

<0.001
a 

 

ileri analiz
 b

 

BPB<DEHB 

p=0.022
 

BPB<SK p<0.001
 

BPB+DEHB<DE

HB p=0.050
 

BPB+DEHB<SK 

p<0.001
b 

Kategori 

akıcılık 

perseverasyon 

sayısı 

0.51±0.69 

 

 

0.41±0.66 

 

 

0.47±0.74 

 

 

0.49±0.70 

 

 

0.903 

BPB= Bipolar bozukluk tanılı hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yaşamboyu Dikkat eksikliği/hiperaktivite 

bozukluğu tanılı hastalar; DEHB= Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu tanılı hastalar; SK= Sağlıklı kontroller;  

S= Sayı 
a 
Kruskal-Wallis Testi 

b 
Mann-Whitney U 
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Tüm grupların Stroop Kelime Renk Testi karşılaştırmaları Tablo 20‟de özetlenmektedir. 

Gruplar arasında bu test açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

 

Tablo 20. Tüm Grupların Stroop Kelime Renk Testi Açısından Karşılaştırılması 
 Ortalama ± Standart sapma p 

BPB 

S=37 

DEHB 

S=43 

BPB+DEHB 

S=21 

SK 

S=51 

Stroop testi 

renk süre 

39.08±10.97 

 

37.62±7.61 

 

42.09±13.24 

 

35.72±7.82 

 

0.193
a 

Stroop testi 

renk hata 

0.22±0.52 

 

0.66±1.05 

 

0.47±0.78 

 

0.29±0.44 

 

0.146
a 

Stroop testi 

kelime süre 

29.50±6.37 

 

29.32±6.07 

 

31.00±8.97 

 

28.45±5.99 

 

0.722
a 

Stroop testi 

kelime hata 

0.11±0.30 

 

0.20±0.55 

 

0.47±0.15 

 

0.10±0.37 

 

0.558
a 

Stroop testi 

interferans 

3-1 

32.41±18.75 

 

 

35.44±18.29 

 

 

36.66±19.94 

 

 

32.19±21.93 

 

 

0.386
a 

Stroop testi 

interferans 

3-2 

41.72±20.48 

 

 

43.27±20.26 

 

 

47.76±23.05 

 

 

38.31±17.92 

 

 

0.247
a 

Stroop testi 

interferans 

hata 

1.35±2.44 

 

 

1.06±1.30 

 

 

1.61±2.31 

 

 

1.00±1.29 

 

 

0.978
a 

BPB= Bipolar bozukluk tanılı hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yaşamboyu Dikkat eksikliği/hiperaktivite 

bozukluğu tanılı hastalar; DEHB= Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu tanılı hastalar; SK= Sağlıklı kontroller; S= 

Sayı 
a 
Kruskal-Wallis Testi 

 

Tüm grupların BDÖ Puanları Tablo 21‟de özetlenmektedir. DEHB ve BPB+DEHB 

grupları toplam puan ve tüm alt testlerde (dikkat, motor, plansızlık) BPB ve SK gruplarına göre 

anlamlı olarak daha yüksek puan almışlardır. BPB grubu da toplam puan ve tüm alt testlerde 

(dikkat, motor, plansızlık) SK grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek puan almıştır (Şekil 5). 
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Tablo 21. Tüm Grupların Barrat Dürtüsellik Ölçeği Puanları Açısından Karşılaştırılması 

 Ortalama ± Standart sapma p 

BPB 

S=37 

DEHB 

S=43 

BPB+DEHB 

S=21 

SK 

S=51 

BDÖ toplam 

puan 

61.05±10.91 

 

 

78.34±13.09 

 

 

76.14±12.72 

 

 

54.37±8.83 

 

 

<0.001
a 

 

ileri analiz
 b

 

BPB<DEHB 

p<0.001
 

BPB<BPB+DEHB 

p<0.001
 

BPB>SK p=0.003 

DEHB>SK 

p<0.001
 

BPB+DEHB>SK 

p<0.001
 

BDÖ dikkat 

puanı 

16.45±3.70 

 

 

23.18±4.11 

 

 

22.04±5.48 

 

14.62±2.99 

 

 

<0.001
a 

 

ileri analiz
 b

 

BPB<DEHB 

p<0.001
 

BPB<BPB+DEHB 

p<0.001
 

BPB>SK p=0.026
 

DEHB>SK 

p<0.001
 

BPB+DEHB>SK 

p<0.001
 

BDÖ motor 

puanı 

19.72±4.27 

 

 

26.18±4.59 

 

 

25.38±4.36 

 

 

17.80±3.73 

 

 

<0.001
a 

 

ileri analiz
 b

 

BPB<DEHB 

p<0.001
 

BPB<BPB+DEHB 

p<0.001
 

BPB>SK p=0.018
 

DEHB>SK 
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BPB= Bipolar bozukluk tanılı hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yaşamboyu Dikkat eksikliği/hiperaktivite 

bozukluğu tanılı hastalar; DEHB= Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu tanılı hastalar; SK= Sağlıklı kontroller;  

S= Sayı 
a 
Kruskal-Wallis Testi 

b 
Mann-Whitney U 

 

 

 

 

p<0.001
 

BPB+DEHB>SK 

p<0.001
b 

BDÖ 

plansızlık 

puanı 

24.94±5.04 

 

 

31.72±9.98 

 

 

29.19±4.41 

 

 

22.45±5.52 

 

 

<0.001
a 

 

ileri analiz
 b

 

BPB<DEHB 

p<0.001
 

BPB<BPB+DEHB 

p=0.002
 

BPB>SK p=0.009
 

DEHB>SK 

p<0.001
 

BPB+DEHB>SK 

p<0.001
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Şekil 5. Barrat Dürtüsellik Ölçeği Puanlarının Tanı Gruplarına Göre Dağılımı 

BP= Bipolar bozukluk tanılı hastalar; BP+DEHB= Bipolar bozukluk ve yaşamboyu Dikkat 

eksikliği/hiperaktivite bozukluğu tanılı hastalar; DEHB= Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu 

tanılı hastalar; SK= Sağlıklı kontroller 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sağlıklı kontrollerle yapılan karşılaştırma Yalnız bipolar bozukluk tanılı hastalarla yapılan karşılaştırma 
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Tüm grupların BART puanları Tablo 22‟de özetlenmiştir. Gruplar arasında bu test 

açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

 

Tablo 22. Tüm Grupların Balon Analog Risk Test Puanları Açısından Karşılaştırılması 
 Ortalama± Standart sapma p 

BPB 

S=37 

DEHB 

S=43 

BPB+DEHB 

S=21 

SK 

S=51 

Patlamayan 

balon sonrası 

pompalama 

sayısı – 

patlayan balon 

sonrası 

pompalama 

sayısı 

2.59±3.36 

 

 

2.56±4.23 

 

 

2.50±3.66 

 

 

2.28±2.68 

 

 

0.791
a 

Patlayan balon 

sayısı 

8.59±3.64 

 

 

10.16±3.53 

 

 

10.33±4.45 

 

 

10.21±3.41 

 

 

0.254
 a
 

Patlamayan 

balonlarda 

pompalama 

sayısı 

17.32±5.73 

 

 

19.59±5.84 

 

 

19.91±7.62 

 

 

18.01±5.59 

 

 

0.353
 a
 

Patlayan 

balonlarda 

pompalama 

sayısı 

13.44±4.68 

 

 

15.48±4.66 

 

 

14.98±5.94 

 

 

17.81±26.60 

 

 

0.334
 a
 

Patlamayan 

balonlar  

sonrası 

pompalama 

sayısı 

17.29±5.69 

 

 

19.14±6.37 

 

 

19.91±7.62 

 

 

18.01±5.59 

 

 

0.465
 a
 

Patlayan 

balonlar 

sonrası 

pompalama 

sayısı 

14.70±5.56 

 

 

16.58±5.12 

 

 

17.40±5.75 

 

 

15.74±5.22 

 

0.495
 a
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BPB= Bipolar bozukluk tanılı hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yaşamboyu Dikkat eksikliği/hiperaktivite 

bozukluğu tanılı hastalar; DEHB= Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu tanılı hastalar; SK= Sağlıklı kontroller; S= 

Sayı 
a 
Kruskal-Wallis Testi 

b 
Mann-Whitney U 

 

 

 

Katılımcıların kendi içlerinde ve kendi aralarında farklılıkları dengelemek ve katılımcıların 

dur işaretine tepki verme olasılığını (o T/Dİ) farklı görevler ya da durumlar altında yaklaşık 0.50 

olarak tutabilmek amacıyla bu ortalama değerin belirli bir referans aralığının (0.40-0.60 sn) dışında 

kalan katılımcılar yalnız Dur İşareti Testi için değerlendirmeye alınmamıştır. Bu test için BPB 

grubuna 32, DEHB grubuna 34, BPB+DEHB grubuna 16, SK grubuna ise 39 kişi alınmıştır. Tüm 

grupların DİT sonuçları Tablo 23‟de özetlenmiştir. DİG ve oTS parametrelerinde gruplar arasında 

anlamlı düzeyde fark saptanmıştır (p=0.001). DEHB, BPB, BPB+DEHB gruplarının tamamında 

DİG ve oTS sağlıklı kontrollere göre anlamlı olarak daha kısa saptanmıştır. Hasta grupları arasında 

bu parametreler açısından fark bulunmamıştır.  
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Tablo 23. Tüm Grupların Dur İşareti Testi Açısından Karşılaştırılması 
 Ortalama ± Standart Sapma p 

BPB 

S=32 

DEHB 

S=34 

BPB+DEHB 

S=16 

SK 

S=39 

o (T/Dİ) (ms) 46.14±3.19 46.04±4.53 45.85±3.47 44.71±2.76 0.273 

DİG (ms) 453.70±153.70 410.49±150.39 458.88±150.52 558.26±138.23 0.001
a 

 

ileri analiz
 b

 

DEHB<SK 

p<0.001
 

BPB<SK p=0.006
 

BPB+DEHB<SK 

p=0.022 

DİTS (ms) 286.80±54.90 327.45±79.75 291.41±74.29 289.26±138.23 0.098 

oTS (ms) 741.24±127.36 741.51±115.06 749.08±116.70 848.29±115.86 0.001
a 

 

ileri analiz
 b

 

DEHB<SK 

p<0.001 

BPB<SK p=0.001 

BPB+DEHB<SK 

p=0.009 

o (T/Dİ)= Dur işareti sırasında tepki verme olasılığı; DİG= Dur işareti gecikmesi DİTS=Dur işareti tepki süresi; oTS= 

Ortalama Tepki Süresi; BPB= Bipolar bozukluk tanılı hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yaşamboyu Dikkat 

eksikliği/hiperaktivite bozukluğu tanılı hastalar; DEHB= Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu tanılı hastalar; SK= 

Sağlıklı kontroller; S= Sayı  
a 
Kruskal-Wallis Testi 

b 
Mann-Whitney U 
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4.6. Gruplar Arasında Anlamlı Farklılık Gösteren NörobiliĢsel ĠĢlevlerle Klinik 

Özellikler Arasındaki ĠliĢki 

BPB, BPB+DEHB ve DEHB gruplarının klinik özellikleri ile gruplarda sağlıklı 

kontrollerden farklılık gösteren nörobilişsel test performansları arasında ilişki olup olmadığına 

Spearman Korelasyon Testi kullanılarak bakıldı. 

 BPB grubunda psikotik epizod sayısı ve WKET tamamlanan kategori sayısı arasında 

negatif yönlü; depresif epizod sayısı ile sözel akıcılık testi toplam sözcük sayısı, BDÖ toplam 

puan, BDÖ motor puan ve BDÖ plansızlık puanları arasında pozitif yönlü; toplam manik, 

hipomanik ve karma epizod sayısı ile sayı dizileri geriye doğru puanı arasında negatif yönlü; ötimi 

süresi (ay olarak) ve BDÖ motor puanı arasında negatif yönlü; özkıyım sayısı ile BDÖ motor 

puanı arasında pozitif yönlü; hastane yatış sayısı ile sözel akıcılık ve kategori akıcılık toplam 

sözcük sayısı arasında negatif yönlü ilişki bulundu. BP+DEHB grubunda ise özkıyım sayısı ile 

BDÖ motor puanı arasında pozitif yönlü; depresif ve toplam epizod sayıları ile oTS ve DİG 

arasında pozitif yönlü ilişki bulundu. DEHB grubunda klinik özellikler ile nörobilişsel testler ve 

dürtüsellik testleri arasında anlamlı ilişki bulunmadı. 

 Klinik özellikler ile gruplar arası anlamlı fark olan nörobilişsel test performansları 

arasındaki ilişki Tablo 24-28 arasında gösterilmiştir. 

Tablo 24. BPB Grubunda Nörobilişsel Testler ve Dürtüsellik Puanları ile Klinik Özellikler 

Arasındaki Spearman Çoklu Korelasyon Analizleri   
 Toplam 

epizod 

sayısı 

Depresif 

epizod 

sayısı 

Manik 

hipomanik 

karma 

epizod 

sayısı 

Psikotik 

özellikli 

epizod 

sayısı 

Hastalık 

süresi 

(ay) 

Ötimi 

süresi (ay) 

Hastane 

yatış 

sayısı 

Özkıyım 

girişimi 

sayısı 

Sözel öğrenme ve bellek testleri 

Rey 5.denemede 

hatırlanan sözcük 

sayısı puanı 

-0.141
r 

0.406 

-0.073
r
 

0.666 

-0.042
r
 

0.804 

-0.234
r
 

0.164 

-0.210 

0.213 

0.054
r
 

0.749 

-0.048
r
 

0.779 

-0.059
r
 

0.731 

Rey 1 ile 5. 

denemeler arasında 

hatırlanan toplam 

sözcük sayısı 

-0.117
r
 

0.491 

0.072
r
 

0.673 

-0.149
r
 

0.380 

-0.159
r
 

0.346 

-0.193
r
 

0.252 

0.064
 r
 

0.706 

-0.305
 r
 

0.066 

-0.058
 r
 

0.733 

Rey geciktirilmiş 0.002
 r
 0.041

 r
 0.000

 r
 -0.193

 r
 -0.151

r
 0.100

 r
 -0.101

 r
 -0.043

 r
 



 67 

hatırlama 0.989 0.809 1.000 0.253 0.371 0.556 0.552 0.799 

Yürütücü işlev testleri 

WKET tamamlanan 

kategori sayısı 

-0.206
r
 

0.221 

0.070
 r
 

0.682 

-0.286
 r
 

0.087 

-0.328
r
 

0.048* 

-0.201
r
 

0.233 

-0.014
 r
 

0.935 

-0.164
 r
 

0.331 

0.015
 r
 

0.930 

WKET toplam 

doğru yüzdesi 

-0.075
r
 

0.661 

0.088
 r
 

0.606 

-0.174
 r
 

0.304 

-0.217
 r
 

0.197 

-0.058
r
 

0.734 

0.246
 r
 

0.143 

-0.116
 r
 

0.494 

-0.183
 r
 

0.277 

WKET toplam hata 

sayısı 

0.061
 r
 

0.718 

-0.096
 r
 

0.571 

0.161
 r
 

0.340 

0.234
 r
 

0.164 

0.028
 r
 

0.869 

-0.224
 r
 

0.182 

0.119
 r
 

0.481 

0.193
 r
 

0.253 

WKET toplam hata 

yüzdesi 

0.075
 r
 

0.661 

-0.088
 r
 

0.606 

0.174
 r
 

0.304 

0.217
 r
 

0.197 

0.058
 r
 

0.734 

-0.246
 r
 

0.143 

0.116
 r
 

0.494 

0.183
 r
 

0.277 

WKET 

perseverasyon 

yüzdesi 

0.127
 r
 

0.455 

-0.118
 r
 

0.487 

0.223
 r
 

0.185 

0.196
 r
 

0.244 

0.139
 r
 

0.410 

-0.164
 r
 

0.334 

0.084
 r
 

0.620 

0.073
 r
 

0.670 

Dikkat ve işlem hızı testleri 

Iz sürme A 

tamamlama süresi 

0.006
 r
 

0.972 

-0.217
 r
 

0.197 

0.307
 r
 

0.065 

0.022
 r
 

0.898 

0.072
 r
 

0.671 

-0.164
 r
 

0.333 

0.165
 r
 

0.328 

-0.051
 r
 

0.763 

Iz sürme B 

tamamlama süresi 

-0.126
r
 

0.458 

-0.243
 r
 

0.147 

-0.030
 r
 

0.870 

0.040
 r
 

0.812 

0.134
 r
 

0.428 

0.017
 r
 

0.919 

0.139
 r
 

0.412 

-0.065
 r
 

0.703 

Sayı sembol testi 

toplam sayı 

-0.142
r
 

0.401 

0.157
 r
 

0.353 

-0.239
 r
 

0.154 

-0.261
 r
 

0.119 

-0.203
r
 

0.229 

0.056
 r
 

0.744 

-0.250
 r
 

0.136 

0.087
 r
 

0.609 

Sayı dizileri geriye 

doğru 

-0.136
r
 

0.421 

0.266
 r
 

0.112 

-0.325
 r
 

0.050* 

-0.176
 r
 

0.297 

-0.120
r
 

0.480 

0.145
 r
 

0.390 

-0.170
 r
 

0.314 

0.005
 r
 

0.975 

Sözel akıcılık testleri 

Sözel akıcılık 

toplam sözcük 

0.263
 r
 

0.115 

0.430
 r
 

0.008* 

-0.067
 r
 

0.692 

0.068
 r
 

0.687 

-0.194
r
 

0.251 

-0.093
 r
 

0.586 

-0.419
 r
 

0.010* 

-0.074
 r
 

0.662 

Kategori akıcılık 

toplam sözcük 

0.161
 r
 

0.342 

0.258
 r
 

0.123 

0.003
 r
 

0.987 

-0.009
 r
 

0.957 

-0.169
r
 

0.319 

0.032
 r
 

0.853 

-0.335
 r
 

0.043* 

-0.137
 r
 

0.418 

Dürtüsellik testleri 

BDÖ toplam puanı 0.130
 r
 

0.442 

0.419
 r
 

0.010* 

-0.146
 r
 

0.390 

-0.010
 r
 

0.955 

-0.198
r
 

0.241 

-0.287
 r
 

0.085 

-0.123
 r
 

0.469 

0.147
 r
 

0.386 

BDÖ dikkat puanı 0.015
 r
 

0.928 

0.299
 r
 

0.072 

-0.153
 r
 

0.366 

-0.034
 r
 

0.841 

-0.126
r
 

0.458 

-0.156
 r
 

0.358 

-0.122
 r
 

0.471 

0.158
 r
 

0.350 

BDÖ motor puanı 0.147
 r
 

0.385 

0.327
 r
 

0.049* 

-0.143
 r
 

0.400 

-0.279
 r
 

0.094 

-0.151
r
 

0.373 

-0.409
 r
 

0.012* 

-0.111
 r
 

0.513 

0.344
 r
 

0.037* 

BDÖ plansızlık 

puanı 

0.221
 r
 

0.189 

0.427
 r
 

0.008* 

-0.019
 r
 

0.913 

0.248
 r
 

0.138 

-0.093
r
 

0.582 

-0.237
 r
 

0.157 

-0.069
 r
 

0.687 

-0.015
 r
 

0.929 

WKET=Wisconsin Kart Eşleme Testi; BDÖ= Barrat Dürtüsellik Ölçeği; r Spearman‟s rho; * p<0.005 
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Tablo 25. BPB+DEHB Grubunda Nörobilişsel Testler ve Dürtüsellik Puanları ile Klinik Özellikler 

Arasındaki Spearman Çoklu Korelasyon Analizleri   
 Toplam 

epizod 

sayısı 

Depresif 

epizod 

sayısı 

Manik 

hipomanik 

karma 

epizod 

sayısı 

Psikotik 

özellikli 

epizod 

sayısı 

Hastalık 

süresi 

(ay) 

Ötimi 

süresi 

(ay) 

Hastane 

yatış 

sayısı 

Özkıyım 

girişimi 

sayısı 

Yürütücü işlev testleri 

WKET tamamlanan 

kategori sayısı 

-0.060
r
 

0.797 

-0.129
 r
 

0.576 

-0.007
 r
 

0.975 

0.016
 r
 

0.945 

-0.201
r
 

0.383 

-0.142
 r
 

0.540 

0.006
 r
 

0.979 

0.334
 r
 

0.139 

WKET toplam 

doğru yüzdesi 

-0.063
r
 

0.786 

-0.098
 r
 

0.674 

0.018
 r
 

0.937 

0.022
 r
 

0.924 

0.011
 r
 

0.962 

-0.068
 r
 

0.769 

0.220
 r
 

0.338 

0.257
 r
 

0.260 

WKET toplam hata 

yüzdesi 

0.063
 r
 

0.786 

0.098
 r
 

0.674 

-0.018
 r
 

0.937 

-0.022
 r
 

0.924 

-0.011
r
 

0.962 

0.068
 r
 

0.769 

-0.220
 r
 

0.338 

-0.257
 r
 

0.260 

Dikkat ve işlem hızı testleri 

Iz sürme A 

tamamlama süresi 

0.094
 r
 

0.687 

0.126
 r
 

0.587 

0.157
 r
 

0.497 

0.170
 r
 

0.462 

0.300
 r
 

0.186 

-0.040
 r
 

0.865 

-0.022
 r
 

0.925 

-0.195
 r
 

0.396 

Iz sürme B 

tamamlama süresi 

-0.158
r
 

0.495 

-0.066
 r
 

0.775 

-0.192
 r
 

0.404 

0.173
 r
 

0.452 

-0.022
r
 

0.925 

0.037
 r
 

0.874 

0.029
 r
 

0.900 

-0.165
 r
 

0.475 

Sayı sembol testi 

toplam sayı 

0.169
 r
 

0.463 

0.169
 r
 

0.463 

0.155
 r
 

0.501 

0.015
 r
 

0.948 

0.112
 r
 

0.629 

-0.071
 r
 

0.758 

0.253
 r
 

0.269 

0.112
 r
 

0.629 

Sözel akıcılık testleri 

Sözel akıcılık 

toplam sözcük 

0.067
 r
 

0.772 

0.208
 r
 

0.366 

-0.109
 r
 

0.638 

-0.045
 r
 

0.848 

0.063
 r
 

0.787 

0.047
 r
 

0.839 

-0.003
 r
 

0.989 

0.077
 r
 

0.740 

Kategori akıcılık 

toplam sözcük 

0.011
 r
 

0.963 

0.099
 r
 

0.670 

-0.064
 r
 

0.783 

-0.259
 r
 

0.257 

0.083
 r
 

0.721 

-0.178
 r
 

0.440 

0.149
 r
 

0.518 

0.116
 r
 

0.617 

Dürtüsellik testleri 

BDÖ toplam puanı 0.206
 r
 

0.371 

0.069
 r
 

0.766 

0.136
 r
 

0.557 

-0.251
 r
 

0.273 

-0.139
r
 

0.548 

-0.224
 r
 

0.329 

-0.257
 r
 

0.261 

0.248
 r
 

0.278 

BDÖ dikkat puanı 0.329
 r
 

0.145 

0.289
 r
 

0.204 

0.180
 r
 

0.434 

-0.190
 r
 

0.410 

0.114
 r
 

0.623 

-0.145
 r
 

0.529 

-0.258
 r
 

0.259 

0.168
 r
 

0.466 

BDÖ motor puanı -0.089
r
 

0.700 

-0.269
 r
 

0.238 

0.072
 r
 

0.757 

-0.112
 r
 

0.628 

-0.309
r
 

0.173 

-0.021
 r
 

0.928 

0.014
 r
 

0.953 

0.456
 r
 

0.036* 

BDÖ plansızlık 

puanı 

0.333
 r
 

0.140 

0.268
 r
 

0.240 

0.186
 r
 

0.420 

-0.072
 r
 

0.757 

0.023
 r
 

0.922 

-0.309
 r
 

0.173 

-0.378
 r
 

0.091 

0.090
 r
 

0.699 

WKET=Wisconsin Kart Eşleme Testi; BDÖ= Barrat Dürtüsellik Ölçeği; r Spearman‟s rho; *p<0.005 
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Tablo 26. DEHB Grubunda Nörobilişsel Testler ve Dürtüsellik Puanları ile Klinik Özellikler 

Arasındaki Spearman Çoklu Korelasyon Analizleri   

 Hastane yatış sayısı Özkıyım Sayısı 

WKET tamamlanan kategori 

sayısı 

0.084
 r
 

0.591 

-0.036
 r
 

0.820 

İz sürme B tamamlama süresi 0.236
 r
 

0.127 

0.242
 r
 

0.118 

Sayı dizileri geriye doğru -0.234
 r
 

0.132 

-0.187
 r
 

0.230 

BDÖ toplam puanı 0.237
 r
 

0.127 

0.240
 r
 

0.121 

BDÖ dikkat puanı 0.207
 r
 

0.184 

0.267
 r
 

0.083 

BDÖ motor puanı 0.193
 r
 

0.214 

0.139
 r
 

0.374 

BDÖ plansızlık puanı 0.193
 r
 

0.214 

0.168
 r
 

0.282 

WKET=Wisconsin Kart Eşleme Testi; BDÖ= Barrat Dürtüsellik Ölçeği; r Spearman‟s rho     

 

Tablo 27. BPB Grubunda Dur İşareti Testi ve Klinik Özellikler Arasındaki Spearman Çoklu 

Korelasyon Analizleri 

 Toplam 

epizod 

sayısı 

Depresif 

epizod 

sayısı 

Manik 

hipomanik 

karma 

epizod 

sayısı 

Psikotik 

özellikli 

epizod 

sayısı 

Hastalık 

süresi 

(ay) 

Ötimi 

süresi (ay) 

Hastane 

yatış 

sayısı 

Özkıyım 

girişimi 

sayısı 

DİG -0.009
 r
 

0.963 

-0.075
 r
 

0.682 

-0.059
 r
 

0.747 

0.179
 r
 

0.328 

-0.038
 r
 

0.834 

-0.113
 r
 

0.539 

-0.088
 r
 

0.633 

-0.228
 r
 

0.210 

oTS 0.046
 r
 

0.803 

-0.116
 r
 

0.528 

0.040
 r
 

0.828 

0.233
 r
 

0.200 

0.016
 r
 

0.930 

-0.091
 r
 

0.620 

0.017
 r
 

0.928 

-0.232
 r
 

0.201 

DİG=Dur işareti gecikmesi; oTS= Ortalama tepki süresi; r Spearman‟s rho; * p<0.005 
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Tablo 28. BPB+DEHB Grubunda Dur İşareti Testi ve Klinik Özellikler Arasındaki Spearman 

Çoklu Korelasyon Analizleri 
 Toplam 

epizod 

sayısı 

Depresif 

epizod 

sayısı 

Manik 

hipomanik 

karma 

epizod 

sayısı 

Psikotik 

özellikli 

epizod 

sayısı 

Hastalık 

süresi 

(ay) 

Ötimi 

süresi (ay) 

Hastane 

yatış 

sayısı 

Özkıyım 

girişimi 

sayısı 

DİG 0.626
 r
 

0.010* 

0.707
 r
 

0.002* 

0.340
 r
 

0.198 

0.115
 r
 

0.672 

0.343
 r
 

0.194 

-0.269
 r
 

0.314 

-0.083
 r
 

0.761 

-0.420
 r
 

0.105 

oTS 0.566
 r
 

0.022* 

0.562
 r
 

0.023* 

0.247
 r
 

0.356 

-0.007
 r
 

0.979 

0.129
 r
 

0.635 

-0.100
 r
 

0.712 

-0.119
 r
 

0.660 

-0.229
 r
 

0.394 

DİG=Dur işareti gecikmesi; oTS= Ortalama tepki süresi; r Spearman‟s rho; * p<0.005 

 

Tablo 29. DEHB Grubunda Dur İşareti Testi ve Klinik Özellikler Arasındaki Spearman Çoklu 

Korelasyon Analizleri 

 Hastane yatış sayısı Özkıyım Sayısı 

DİG -0.222
 r
 

0.207 

-0.240
 r
 

0.171 

oTS -0.257
 r
 

0.142 

-0.100
 r
 

0.574 

DİG=Dur işareti gecikmesi; oTS= Ortalama tepki süresi; r Spearman‟s rho     

 

4.7. DEHB Grubunda SK Grubuna Göre Anlamlı Farklılık Gösteren Testlerin DEHB 

Altgrupları Arasında KarĢılaĢtırılması 

 DEHB grubunda SK grubuna göre anlamlı farklılık gösteren WKET tamamlanan kategori 

sayısı, İz Sürme B Testi tamamlama süresi, Sayı Dizileri Testi Geriye Doğru Sıralama puanı, BDÖ 

toplam, dikkat, motor ve plansızlık puanlarınının DEHB alttiplerine göre dağılımı ve 

karşılaştırılmaları dağılımı Tablo 29‟da özetlenmiştir. DEHB alttipleri arasında WKET 

tamamlanan kategori sayısında anlamlı farklılık saptanmamıştır. DEHB bileşik tip hastalar, İz 

sürme testi B tamamlama süresi açısından sağlıklı kontrollerden anlamlı olarak daha kötü 

performans sergilemişlerdir. DEHB bileşik tip ve dikkat eksikliği baskın tip tanılı hastalar Sayı 

dizileri testinde geriye doğru sayıları sıralama açısından sağlıklı kontrollere göre anlamlı olarak 

kötü performans sergilemişlerdir. Tüm DEHB alttipleri BDÖ toplam ve alttestleri açısından 
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sağlıklı kontrollere göre anlamlı olarak daha yüksek puan almışlardır.  

BPB+DEHB grubunda toplam katılımcı sayısı az olduğu için, bu grupta DEHB alttiplerinin 

nörobilişsel testler açısından karşılaştırılmalarına bakılamamıştır.  

 

Tablo 30. DEHB Grubunda SK‟lere göre Anlamlı Farklılık Gösteren Testlerin DEHB Alttiplerine 

Göre Karşılaştırılması 
 Bileşik Tip 

(S=22) 

Dikkat Eksikliği 

Baskın Tip 

(S=18) 

Hiperaktivite 

Baskın Tip 

(S=3) 

Sağlıklı Kontrol 

(S=42) 

p 

WKET 

tamamlanan 

kategori sayısı 

5.31±1.28 5.83±0.38 5.66±0.57 5.73±0.91 0.289
a 

İz sürme B süresi 83.92±31.53 64.94±20.31 69.00±10.53 66.21±34.87 0.041
a
 

 

ileri analiz
 b

 

BileĢik>SK 

p=0.007
 

Sayı dizisi testi 

geriye doğru 

6.13±2.45 6.94±2.07 8.33±1.52 8.64±2.64 0.021
a
 

 

ileri analiz
 b

 

BileĢik>SK 

p=0.015 

DE>SK p=0.012 

BDÖ toplam 

puanı 

78.40±14.80 78.22±12.24 78.66±4.61 53.90±8.73 <0.001
a
 

 

ileri analiz
 b

 

 

BileĢik>SK 

p<0.001 

DE>SK p<0.001 

HĠ>SK p=0.001 

BDÖ dikkat 

puanı 

24.45±3.52 21.88±4.66 21.66±2.08 14.38±2.92 <0.001
a
 

 

ileri analiz
 b

 

BileĢik>SK 

p<0.001 
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DE>SK p<0.001 

HĠ>SK p<0.001 

BDÖ motor 

puanı 

26.54±4.97 25.72±4.48 26.33±3.05 17.66±3.60 <0.001
a
 

 

ileri analiz
 b

 

BileĢik>SK 

p<0.001 

DE>SK p<0.001 

HĠ>SK p=0.002 

BDÖ plansızlık 

puanı 

32.77±12.95 30.61±5.90 30.66±3.21 22.47±5.87 <0.001
a
 

 

ileri analiz
 b

 

BileĢik>SK 

p<0.001 

DE>SK p<0.001 

HĠ>SK p=0.009 

WKET=Wisconsin Kart Eşleme Testi; BDÖ= Barrat Dürtüsellik Ölçeği; S= Sayı 
a 
Kruskal-Wallis Varyans Analizi 

b 
Mann-Whitney U 
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5. TARTIġMA 

Yalnız bipolar bozukluk, yalnız DEHB ve bipolar bozukluk yanısıra DEHB ektanısı olan 

hastalarda sağlıklı kontrollerle karşılaştırmalı olarak nörobilişsel işlevlerin, dürtüsellik ve risk alma 

davranışlarının incelendiği bu çalışmada tüm hasta gruplarının sağlıklı kontrollere göre birtakım 

nörobilişsel testlerde daha kötü performans sergiledikleri, dürtüselliklerinin daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. BPB ve BPB+DEHB hastalarının yürütücü işlevler, dikkat, işlem hızı, sözel akıcılık 

testlerinde birbirine benzer ve sağlıklı kontrollere göre daha belirgin bozulma gösterdikleri, BPB 

grubunun ek olarak sözel öğrenme, bellek ve işleyen bellek testlerinde de sağlıklı kontrollere göre 

daha kötü parformans sergiledikleri, DEHB grubunun ise yürütücü işlevler, dikkat, işlem hızı, 

işleyen bellek testlerinde sağlıklı kontrollere göre daha kötü performans sergiledikleri 

gözlenmiştir. BPB ve BPB+DEHB grupları arasında hiçbir testte anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

BPB ve BPB+DEHB grubu dikkat, işlem hızı ve sözel akıcılık testlerinin bir kısmında DEHB 

grubuna göre anlamlı olarak daha kötü performans sergilemişlerdir. BPB grubu ayrıca sözel 

öğrenme, bellek ve yürütücü işlev testlerinin bir kısmında DEHB grubuna göre anlamlı olarak 

daha kötü performans sergilemiştir. 

 Tüm gruplarda risk alma davranışı açısından farklılık gözlenmezken, dürtüsellik özbildirim 

ölçekleri ve uygulamalı dürtüsellik (tepki ketleme) testinde tüm hasta grupları sağlıklı 

kontrollerden daha fazla dürtüsel davranış özellikleri göstermişlerdir. Ek olarak dürtüselliği 

gösteren özbildirim ölçeklerinde DEHB ve BPB+DEHB grupları toplam test puanı ve alt 

ölçeklerde BPB grubuna göre anlamlı olarak daha dürtüsel özellikler göstermişlerdir. 

Her ne kadar hiçbir nörobilişsel testte BPB ve BPB+DEHB grupları arasında anlamlı farka 

rastlanmasa da BPB grubunun sağlıklı kontrollere göre daha fazla alanda bilişsel bozulma 

göstermesinin birkaç sebebi olabilir. Hasta seçimi yapılırken bipolar bozukluk alttiplerine göre 

seçim yapılmaması nedeniyle BPB ve BPB+DEHB grubunda bipolar bozukluk alttipi açısından 

anlamlı olarak farklılık çıkmıştır. Her iki grupta da BPB I tanılı hasta sayısının yüksek olmasına 

rağmen, BPB+DEHB grubunda BPB II tanılı hastaların oranı daha fazladır. Bu rastlantısal bir 

sonuç olabileceği gibi, DEHB ek tanısının BPB II ile komorbiditesinin yüksek olmasından da 

kaynaklanıyor olabilir. Joo ve arkadaşları BPB I, BPB II ve major depresyon geçiren hastalarda 

WURS ile çocukluk çağı DEHB belirtilerini taradıkları bir çalışmalarında, en yüksek WURS 

puanlarını BPB II hastalarında saptamışlar, özellikle dikkat ve dürtüsellik alttestlerinin anlamlı 

olarak BPB I‟den çok BPB II ile ilişkili olduğunu belirtmişlerdir (193). BPB tanısına ek olarak 
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DEHB ve madde kötüye kullanımı olan hastaların sosyal işlevsellik ve adaptasyonlarının 

değerlendirildiği küçük örneklemli bir başka çalışmada BPB II tanılı hastalarda BPB I tanılı 

hastalara göre oransal olarak DEHB ek tanısı daha fazla bulunmuştur (194). Öte yandan 

Merikangas ve arkadaşları tarafından yapılan bir epidemiyolojik çalışmada BPB alttiplerinde 

DEHB sıklığının benzer olduğu gösterilmiştir (26). Nierenberg ve arkadaşları ise BPB I‟de DEHB 

ektanısının BPB II‟den fazla olduğunu göstermişlerdir (8).  

Bora ve arkadaşları 2011 yılında yaptıkları bir metaanalizde, BPB I tanılı hastalarda, BPB 

II tanılı hastalara göre sözel bellek, daha düşük bir anlamlılık oranıyla da görsel bellek ve semantik 

akıcılık performanslarının daha kötü olduğunu göstermişlerdir (14). Bizim çalışmamızda da 

oransal olarak BPB I tanısının daha fazla olduğu BPB grubunun sözel bellek performansı, SK ve 

DEHB grubuna göre anlamlı olarak daha kötü saptanırken; BPB I tanı oranının daha az olduğu 

BPB+DEHB grubuyla diğer gruplar arasında anlamlı bir sonuç bulunmamıştır. Buna karşılık 

yürütücü işlevler, dikkat ve işlem hızı, sözel akıcılık gibi testlerde BPB ve BPB+DEHB grubu 

benzer performans sergilemişlerdir.  

Çalışmamızda BPB grubunda psikotik özellikli epizod sayısı, BPB+DEHB grubuna göre 

anlamlı olarak fazla saptanmıştır. Bu durum, BPB grubununda BPB I tanı oranının daha fazla 

olmasından kaynaklanıyor olabilir. Ancak tanı farklılığını bir kenara koysak bile literatürde BPB 

tanısı olup psikotik özellikli epizod geçiren hastaların, psikotik özellikli epizod geçirmeyenlere 

göre daha kötü nörobilişsel işlevler gösterdiklerini belirten çalışmalar bulunmaktadır. Psikotik 

epizod öyküsünün bellek ve bilişsel esneklikte bozulma ile ilişkili olduğu bir çok çalışmada 

gösterilmiştir (195-198). Bora ve arkadaşlarının 2010 yılında yaptıkları metaanalizinde psikotik 

özellikli BPB tanılı hastalar planlama, işleyen bellek, sözel bellek ve işlem hızı testlerinde psikotik 

özellikli olmayanlara göre anlamlı olarak daha kötü performans sergilemişlerdir (199). BPB 

grubunda sözel bellek ve işleyen bellek testinin SK‟den anlamlı olarak düşük çıkmasına rağmen; 

aynı anlamlılığın BP+DEHB grubunda bulunmaması, ikinci grupta psikotik epizod sayısının az 

olmasıyla ilişkili olabilir.  

Çalışmamızda DEHB grubunda yürütücü işlevler, işleyen bellek ve karmaşık dikkat 

testlerinde sağlıklı kontrollere göre anlamlı olarak daha fazla bozulma saptanmıştır. Bu bulgular 

Schoelin ve arkadaşlarının metaanaliz sonuçları ile uyumludur (2). Bu metaanalizde de DEHB 

hastalarının özellikle sözel bellek, karmaşık dikkat ve işleyen bellek testlerinde sağlıklı kontrollere 

göre kötü performans sergiledikleri ve etki büyüklüğünün orta derecede olduğu (d=0.5-0.6) 
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belirtilmiştir. Bu çalışmada DEHB grubu planlama ve davranış kontrolü gibi yürütücü işlevler 

açısından sağlıklı kontrollere göre kötü performans sergilese de, etki büyüklüğü düşük bulunmuş; 

bu durum seçilen test bataryalarının temel yürütücü işlevleri ölçtüğü, daha komplike işlevleri ölçen 

testlerin dışlandığı, hasta grubunun eğitim düzeyinin yüksek olmasının etki düzeyinin düşük 

olmasına katkıda bulunabileceği tartışılmıştır. Bir başka derleme çalışmasında ise erişkin DEHB 

tanılı hastalarda bozulmuş yürütücü işlevlerin en belirgin nörobilişsel işlevlerden biri olduğu 

üzerinde durulmuştur (200). 2005 yılında yapılan bir metaanalizde de yürütücü işlevlerin alttipleri 

erişkin DEHB hastalarında değerlendirilmiş, bütün alttiplerde anlamlı bozulma görülmüş, bununla 

birlikte en büyük etki gücünün (orta derecede: d=0.46-0.69) yanıt inhibisyonu, vijilans, işleyen 

bellek ve planlamada olduğu gösterilmiştir (201).  

Basit dikkat testlerinden ziyade, karmaşık dikkat testlerinin DEHB grubunda bozuk olması 

literatürdeki veriler ile de uyumludur (202). Udal ve arkadaşlarının 2014 yılında çocuk BPB, 

BPB+DEHB, DEHB ve sağlıklı kontroller üzerinde yaptığı ve sadece bileşik tip DEHB‟yi dahil 

ettikleri çalışmalarında DEHB ve BPB+DEHB tanılı hastaların dikkat testlerinde, sağlıklı 

kontrollere göre anlamlı olarak bozulma saptanırken; BPB böyle bir fark gözlenmemiştir (203). 

BPB+DEHB ve BPB gruplarında ise sözel bellek test performansları sağlıklı kontrollere göre 

anlamlı olarak bozulmuş saptanırken; DEHB tanılı çocuklarda böyle bir fark gözlenmemiştir 

(203). Bizim çalışmamızda BPB hastalarının da dikkat testlerinin bozuk olması, BPB‟un çocukluk 

ve erişkin dönemdeki farklı gidişatıyla ilişkili olabilir.  

Çalışmalarda ek olarak DEHB alttipinin nörobilişsel fonksiyonlar üzerinde belirleyici 

olabileceği gösterilmiştir. Erişkinlerde bununla ilgili veriler net olmasa da çocuklarda 

hiperaktivite/dürtüsellik baskın hastalarda yürütücü işlevlerin, karmaşık dikkatin; dikkat eksikliği 

baskın hastalarda ise bellek, karmaşık dikkat ve bilgi işlemleme hızının azalmış olabileceğine 

yönelik veriler bulunmaktadır (160). Bununla birlikte Dinn ve arkadaşlarının yaptığı küçük 

örneklemli bir çalışmada dikkat eksikliği baskın DEHB tanılı hastalarda yürütücü işlev, dikkat ve 

hız işlevlerinde bozulma saptanırken; hiperaktivite/dürtüsellik baskın tip DEHB hastalarında 

yürütücü işlevlerde bozukluk saptanmayıp, orbitofrontal işlevlerle ilişkili testlerde bozulma 

saptanmıştır (161). Bizim çalışmamızda da DEHB grubu alttiplerine ayrıldıktan sonra hiperaktivite 

baskın tip grubunda az sayıda hasta kalmış (S=3); ancak bileşik tipte yürütücü işlevler, işleyen 

bellek, dikkat ve işlem hızı gibi testlerin sağlıklı kontrollere göre bozulduğu saptanırken dikkat 

eksikliği baskın tipte işleyen bellek ve dikkat işlevlerinde bozulma saptanmıştır. Her üç DEHB 
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alttipinde de hastaların, BDÖ toplam ve alt ölçek puanlarının sağlıklı kontrollere göre anlamlı 

olarak yüksek olduğu gösterilmiştir. 

Çalışmamızda DEHB grubunda sözel akıcılık testlerinde bozulma saptanmaması Rapport 

ve arkadaşlarının yaptıkları çalışma sonuçlarıyla uyumludur (204).  

Literatürde erişkin DEHB tanılı hastaların işleyen bellek ve dikkat işlevlerinin metilfenidat 

tedavisiyle arttırıldığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır (205). Çalışmamızda DEHB 

hastalarının yaklaşık üçte biri psikostimulan tedavi almaktadır. DEHB grubunun genel olarak 

nörobilişsel testlerde diğer hasta gruplarına göre daha iyi performans sergilemesi psikostimulan 

tedavinin hastaların nörobilişsel işlevlerinde bir miktar iyileşme yapmış olmasıyla açıklanabilir.  

Öte yandan BPB‟da farmakoterapi bir yandan psikotik belirtileri ve atakları yatıştırırken; diğer 

taraftan bir takım bilişsel yan etkilere sebep olabilmektedir (206). Videira Dias ve arkadaşlarının 

yaptıkları 24 çalışmadan oluşan bir metaanaliz çalışmasında lityumun sözel bellek ve psikomotor 

hız üzerinde hafif düzeyde olumsuz etkisi olduğu sonucuna varılmıştır (207). Jamrozinski ve 

arkadaşlarının BPB tanılı ötimik hastaları nörobilişsel işlevler açısından sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırdıkları bir çalışmada antipsikotik kullanmayan hastalar nöropsikolojik testler açısından 

sağlıklı kontrollere benzer performans gösterirken; antipsikotik ilaç tedavisi alan hastalar 

psikomotor hız, semantik akıcılık, sözel öğrenme ve tanıma, yürütücü işlevler ve dikkat açısından 

sağlıklı kontrollerden anlamlı olarak kötü performans sergilemişlerdir. Ayrıca antipsikotik 

kullanmayan hastalar, antipsikotik kullananlara göre psikomotor işlevler, sözel akıcılık, sözel 

öğrenme, bellek ve tanıma, yürütücü işlevler ve dikkat performansları açısından anlamlı düzeyde 

yüksek performans göstermişlerdir (208). Çalışmamızda BPB ve BPB+DEHB grubundaki 

hastaların büyük çoğunluğunun DDD veya antipsikotik ilaç kullanıyor olması da, bu gruptaki 

bireylerin SK ya da DEHB gruplarındaki bireylerden daha düşük nörobilişsel performans 

sergilemelerine sebep olmuş olabilir.  

Çalışmamızda BDÖ toplam ve alt ölçek puanları tüm hasta gruplarında sağlıklı kontrollere 

göre anlamlı olarak yüksek saptanmıştır. Ek olarak BDÖ toplam ve alt ölçek puanları DEHB ve 

BPB+DEHB gruplarında, BPB grubuna göre de anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır. Bu 

durum DEHB, BPB+DEHB ve BPB hastaların dürtüselliklerinin sağlıklı bireylere göre daha 

yüksek olduğunu göstermektedir. Mallory-Diniz ve arkadaşları 2007 yılında yayınladıkları 

çalışmalarında DEHB tanılı hastaların dürtüsellik özelliklerini BDÖ-11 ile ölçüp sağlıklı 

kontrollerle karşılaştırmışlar ve hasta grubun BDÖ toplam ve tüm alt ölçek puanlarının sağlıklı 



 77 

kontrollerden anlamlı olarak daha yüksek olduğunu bulmuşlardır (127). Crunelle ve arkadaşları da 

DEHB tanılı hastalarda BDÖ toplam ve alt ölçek puanlarının tümünü sağlıklı kontrollerden 

anlamlı olarak yüksek bulmuşlardır (129). Farklı hastalık dönemlerindeki (depresif, manik, karma 

ve ötimik) bipolar bozukluk tanılı hastalar ile sağlıklı kontrollerin BDÖ-11 kullanılarak 

karşılaştırıldığı bir çalışmada bipolar bozukluğu olan hastaların toplam ölçek puanlarının, içinde 

bulundukları hastalık dönemine bağlı kalmaksızın sağlıklı kontrollerden yüksek olduğu 

bulunmuştur (209). Choi ve arkadaşlarının 2015 yılında ötimik bipolar bozukluğu olan hastalarda 

yaptıkları bir çalışmada da, toplam BDÖ puanları sağlıklı kontrollere göre hasta bireylerde daha 

yüksek bulunmuş ve dürtüselliğin düşük strese dayanma gücüyle ilişkili olduğu gösterilmiştir 

(210). Etain ve arkadaşları da büyük bir bipolar hasta grubu örnekleminde yaptıkları çalışmada 

BDÖ toplam ve alt ölçek puanlarını ötimik hasta grubunda sağlıklı kontrollere göre anlamlı olarak 

yüksek saptamışlardır (211). Benzer çalışmalar literatürde bulunmaktadır (83,92, 114, 116, 212). 

Nandagopal ve arkadaşları adolesanlarda yaptığı bir çalışmada manik ya da karma dönemdeki 

BPB tanılı hastaların (bir kısmında ek olarak DEHB tanısı da var), DEHB tanılı hastaların ve 

sağlıklı kontrollerin dürtüsellik özelliklerini BDÖ-11 ile karşılaştırmıştır (213). Bu çalışmada 

sağlıklı kontrollere göre epizodda BPB tanılı adolesanların BDÖ toplam ve tüm alt ölçek puanları 

anlamlı olarak yüksek; yalnız DEHB tanılı adolesanların ise BDÖ toplam, motor ve dikkat 

puanları anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. BDÖ puanları açısından BPB ve DEHB grupları 

arasında anlamlı fark bulunmadığı gibi; BPB grubunda da komorbid DEHB tanısı olanlarla 

olmayanlar arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Bizim çalışmamızın erişkin hastalarda yapılmış 

olması ve BPB hastalarının tamamının ötimik olması bu çalışmadan ayrılan en önemli özelliğidir. 

Ayrıca çalışmamızda BPB ve BPB+DEHB grubunun BDÖ motor puanlarının özkıyım 

sayısı ile pozitif ilişki içinde olduğu gösterilmiştir. Matsuo ve arkadaşları önceden özkıyım girişimi 

olan ve olmayan BPB tanılı hastaların BDÖ toplam, dikkat ve plansızlık puanlarının sağlıklı 

kontrollerden yüksek olduğunu; ancak önceden özkıyım girişimi olan BPB tanılı hastaların ek 

olarak BDÖ motor puanlarının da özkıyım girişimi olmayan BPB tanılı hastalar ve sağlıklı 

kontrollerden anlamlı olarak yüksek olduğunu göstermişlerdir (214). Bu çalışmada korpus 

kallosumun anterior genusu ile BDÖ puanları arasında ters korelasyon da gözlenmiştir. Ayrıca 

beyin görüntüleme çalışmaları prefrontal korteks aktivitesi, anormal serotonerjik fonksiyon ile 

özkıyım davranışı (215) ve dürtüsellik (30) arasında ilişki olduğunu ortaya koymaktadır. Bu 

bulgular özkıyım girişimi olan BPB tanılı hastalarda nöroanatomik bir temele işaret etmektedir.  
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Maser ve arkadaşları yaptıkları 14 yıllık bir izlem çalışmasında dürtüselliğin duygudurum 

bozukluğu olan hastalarda özkıyım girişimi ve tamamlanmış özkıyımlar için uzun vadede, en 

önemli belirleyicilerden biri olduğunu göstermişlerdir (117). Oquendo ve ark (2004) (30) önceki 

özkıyım girişimleri ile BDÖ puanları arasında ilişki olduğunu ve dürtüselliğin, sonraki özkıyım 

girişimleri için de öngördürücü değerinin olduğunu belirtmiştir. Ekinci ve ark (2011) (212) da 

BDÖ puanlarıyla özkıyım girişimi arasında ilişki bulmuşlardır. Bunun yanında özkıyım girişiminin 

BDÖ puanlarıyla ilgisi olmadığını gösteren çalışmalar da bulunmaktadır (116, 216). Swann ve 

arkadaşları BDÖ puanlarını özkıyım girişimi olan hasta grubunda daha yüksek bulsalar da bu 

farkın anlamlılık düzeyine ulaşmamasının örneklemdeki hasta sayısının azlığından 

kaynaklanabileceğini öne sürmüşlerdir (116). 

Çalışmamızda ek olarak BPB grubunda depresif epizod sayısı ile BDÖ toplam, plansızlık 

ve motor puanları arasında pozitif yönlü bir ilişki bulunmuştur. Ekinci ve arkadaşları (2011) (212) 

BDÖ toplam ve alt ölçek puanlarını depresif epizodları fazla olan BPB tanılı hastalarda daha 

yüksek bulmuşlardır. Daha uzun süre mani ya da depresif epizod etkisinde kalan hastaların uzun 

dönem klinik özelliklerinin farklı olduğu ve depresif epizodları baskın olan hastaların prognozunun 

daha kötü olduğu, madde ve alkol kötüye kullanımlarının daha yüksek olduğu gösterilmiştir (217). 

Dürtüsellik, hastalık epizod dönemlerinde ya da epizodlar arasında hastalığın olumsuz bir sonucu 

olabileceği gibi, başlı başına hastaların daha çok depresif epizod geçirmelerine yatkınlık sağlıyor 

ve madde kullanımında artışa sebep oluyor da olabilir. Bu zamana kadar yapılan çalışmalar 

dürtüsellik ve depresif epizodlar arasındaki neden-sonuç ilişkisini tam olarak incelemediğinden bu 

konuda kesin bir yargıya varmak yanıltıcı olabilir. 

Çalışmamızda DİT parametrelerinden DİTS‟de gruplar arasında anlamlı fark 

gözlenmemesine rağmen DİG ve oTS parametreleri tüm hasta gruplarında sağlıklı kontrollere göre 

anlamlı olarak kısa bulunmuştur. DİG katılımcının tepki ketlemesindeki başarısına göre zaman 

içinde artan bir parametre olduğundan, kısa olması başarısız tepki ketlemeyi gösterir; hasta 

gruplarında bu parametre sağlıklı kontrollere göre anlamlı olarak kısa bulunmuştur. oTS‟nin ise 

katılımcının git işaretinden sonra dur işaretinin gelmesi için beklediği süredir. Sağlıklı kontrollerde 

oTS tüm hasta gruplarına göre anlamlı olarak daha uzundur. Yani hasta grupları dur işaretinin 

gelmesini sağlıklı kontrollerden daha kısa süre beklemişlerdir. Bu iki parametrenin hasta 

gruplarında daha kısa olması, hastaların dürtüsel özellik gösterme eğiliminin sağlıklı kontrollere 

göre daha yüksek olduğunu göstermektedir. 
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Strakowski ve arkadaşları 2009 (113) yılında yaptıkları bir çalışmada manik veya karma 

epizodda olan bipolar bozukluk tanılı hastalar ile sağlıklı kontrolleri yanıt inhibisyonu açısından 

DİT ile karşılaştırmışlar ve ana parametre olan DİTS‟de ve ek olarak DİG‟de hasta grubunda 

sağlıklı kontrollere göre anlamlı farklılık bulmuşlardır. Hasta grubunda DİTS uzamış, DİG ise 

kısalmıştır. oTS de hasta grubunda kısa olmasına rağmen bu fark anlamlılık düzeyine 

ulaşmamıştır. Benzer hasta grubu ötimiye ya da depresif epizoda girdikten sonra aynı testler 

tekrarlanmış ve DİTS‟de anlamlı bir düşüş gözlenmiştir (218). Buna ek olarak literatürde bipolar 

bozukluk açısından riskli bireylerde yapılan bazı çalışmalarda DİTS zamanında uzama, DİG ve 

oTS‟de ise kısalma gözlenmiştir (219). Öte yandan ilk mani ya da karma döneminde olan bipolar 

bozukluk tanılı hastalarda „dur işareti‟ deseninde yapılan bir fMRI çalışmasında hastalar sağlıklı 

kontrollerden farklı bulunmamıştır (220). Bu açıdan bakınca bipolar bozukluk üzerinde yapılan 

tepki ketlenmesi çalışmaları karışık sonuçlar vermektedir.  

Lijfijjt ve arkadaşlarının yaptıkları bir metaanaliz çalışmasında (221) DEHB tanılı 

bireylerde (çocuk ve erişkin) DİTS‟in sağlıklı kontrollere göre uzadığı sonucuna varılmıştır. Ancak 

literatürde bu sonucu desteklemeyen çalışmalar da bulunmaktadır (222). Crunelle ve arkadaşları 

(129) yaptıkları bir çalışmada DEHB gubunda DİTS‟de sağlıklı kontrollere göre anlamlı uzama 

saptanmazken, DEHB ve kokain bağımlılığı birlikte olan hastalarda sağlıklı kontrollere oranla 

DİTS süresinde uzama saptamışlar, diğer parametrelerde anlamlı farklılık bulmamışlardır. 

 BPB, BPB+DEHB ve DEHB gruplarında sağlıklı kontrollere göre anlamlı farklılık 

gösteren test sonuçlarıyla klinik özellikler arasındaki ilişkiye bakıldığında BPB+DEHB grubunda 

depresif epizod sayısı ve toplam epizod sayısı ile DİG ve oTS arasında pozitif yönlü bir ilişki 

saptanmıştır. Bu sonuç depresif epizod sayısının artmasıyla kişilerin tepki ketleme özelliklerinin 

olumlu yönde değiştiğini göstermektedir. Bu bilgi literatürdeki bilgiler ile uyumlu değildir. Snyder 

ve arkadaşları (2013) (223) major depresif bozukluğu olan hastalarda yürütücü işlevleri 

inceledikleri metaanaliz çalışmalarında hasta bireylerin sağlıklılara oranla tepki ketleme 

davranışında daha kötü performans sergilediklerini göstermişlerdir. Ancak bu metaanalizde ön 

planda Stroop ve Hayling testleri kullanılmıştır. Bu testler tepki ketleme yanında daha çok bozucu 

etkiyi kontrol edebilme becerisini ölçmektedirler. Bobb ve arkadaşlarının 2012 yılında (224) ileri 

yaşta depresif hastalar ve sağlıklı kontrolleri fMRI‟a uyarlanan DİT testiyle karşılaştırdıkları bir 

çalışmada, hasta bireylerde sağlıklı kontrollere kıyasla anlamlı olarak sol frontostriatal bölgede 

aktivite artışı saptanmalarına rağmen, DİT sonuçlarında anlamlı farklılık bulamamışlardır. Vilgis 
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ve arkadaşları (2015) (225) çocuk ve adolesan depresif hastalarda yaptıkları bir derleme 

çalışmasında da tepki ketleme davranışını depresif hastalar ve sağlıklı kontrollerde benzer özellikte 

bulmuşlardır. Bu sonuçlara bakılacak olursa literatürde depresif hastaların tepki ketleme 

davranışlarıyla ilişkili çelişkili sonuçlar bulunmaktadır. Çalışmamızda BPB+DEHB hasta 

grubunda DİG ve oTS sağlıklı kontrollere göre anlamlı olarak kısa saptanmasına rağmen, geçirilen 

depresif epizod sayısıyla tepki ketleme davranışı arasında pozitif ilişki bulunması şaşırtıcıdır. 

Benzer ilişkinin BPB ya da DEHB grubunda bulunmaması nedeniyle bu sonuç tip I hata olarak 

değerlendirilebileceği gibi; DEHB ektanısı varlığında geçirilen depresif epizodun bir sonucu 

olarak da yorumlanabilir. DEHB ek tanısı olan BPB tanılı hastaların geçirdikleri depresif epizod 

sayıları arttıkça önlem olarak „git işareti‟ geldikten sonra „dur işareti‟nin gelmesini daha uzun süre 

bekliyor olabilecekleri öne sürülebilir. 

Çalışmamızda tüm tanı grupları arasında BART alt ölçek puanları açısından anlamlı 

farklılık gözlenmemiştir. Risk alma davranışı bipolar bozuklukta sık gözlenen bir belirti olmasına 

rağmen literatürde bu davranışı inceleyen çalışmaların sayısı kısıtlıdır. Reddy ve arkadaşları 

şizofreni, bipolar bozukluk tanılı hastalar ve sağlıklı kontroller üzerinde yaptıkları risk alma 

davranışını BART ile değerlendirdikleri çalışmalarında bipolar bozukluk tanılı hastalar ve sağlıklı 

kontroller arasında BART puanları açısından fark bulmamışlar, şizofreni hastalarının ise bipolar 

bozukluk tanılı hastalar ve sağlıklı kontrollerden daha az risk aldıklarını saptamışlardır. Bu 

çalışmada ayrıca geçirilen psikotik epizod öyküsünden bağımsız olarak, antipsikotik kullanan 

bipolar bozukluk tanılı hastaların antipsikotik kullanmayan bipolar bozukluk tanılı hastalara göre 

anlamlı olarak BDÖ-11 puanlarının daha düşük olduğu ve BART‟ta daha az risk aldıkları 

gösterilmiştir (226). Hıdıroğlu ve arkadaşlarının bir çalışmasında (165) BART uyum puanı 

(patlamayan balon sonrası pompalama sayısından, patlayan balon sonrası pompalama sayısı 

çıkarılarak hesaplanır), bipolar bozukluk tanılı hasta ve hasta yakınlarında, sağlıklı kontrollere göre 

anlamlı olarak daha düşük bulunmuş, hasta ve hasta yakınlarının olumsuz sonuca rağmen davranış 

değiştirmeleri sağlıklı kontrollere göre daha başarısız olarak değerlendirilmiştir. Buna ek olarak 

diğer BART puanlarında hasta, akraba ve sağlıklı kontroller arasında anlamlı farklılık 

bulunmamıştır. Holmes ve arkadaşları (114), alkol kötüye kullanım geçmişi olan ve olmayan BPB 

tanılı hastaların BART puanlarını sağlıklı kontrollerle karşılaştırmışlar ve alkol kötüye kullanım 

geçmişi olan BPB tanılı hastaların, alkol kötüye kullanım geçmişi olmayan BPB tanılı hastalar ve 

sağlıklı kontrollere göre BART‟ta anlamlı olarak daha fazla sayıda balon patlattıklarını, alkol 
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kötüye kullanım geçmişi olmayan BPB tanılı hastalar ile sağlıklı kontroller arasında patlatılan 

balon sayısı açısından fark olmadığını göstermişlerdir. 

DEHB‟de riskli davranışlar sık gözlemlenen belirtiler olmasına rağmen kantitatif testlerle 

yapılan araştırmalarda sonuçlar çelişkilidir. Risk alma davranışı çocuk ve adolesanlarda daha 

belirginken; erişkinlerde bu davranış örüntüsüyle ilgili testler çelişkili sonuçlar vermektedir. Ek 

hastalık varlığı, DEHB alttipi ve metilfenidat kullanımı gibi değişkenler sonuçları etkilemektedir 

(227). Bu zamana kadar erişkin DEHB hastalarında risk alma davranışını incelemek için BART‟ın 

kullanıldığı iki çalışma bulunmaktadır. Weafer ve arkadaşlarının 2011 yılında yaptıkları (130), 

DEHB tanılı hastalar ve sağlıklı kontrollerin risk alma davranışları ile alkol tüketimi ilişkisini, 

BART‟ta patlatılan balonlar üzerinden inceledikleri bir çalışmada, DEHB tanılı hastalar ile sağlıklı 

kontroller risk alma davranışı açısından farklılık göstermemişlerdir. Tüm katılımcılar arasında risk 

alma davranışı ile alkol tüketimi arasında anlamlılık sınırına yakın pozitif yönde bir ilişki 

bulunmuştur. Mantyla ve arkadaşları 2012 yılında yaptıkları ve DEHB tanılı hastalar ve sağlıklı 

kontrollerin risk alma davranışlarını karşılaştırdıkları bir çalışmada (228), gruplar arasında risk 

alma davranışı açısından anlamlı fark bulmamışlar; ancak DEHB tanılı hastaların testin 

başlangıcında daha fazla risk alma eğiliminde olduklarını göstermişlerdir. Literatürdeki verilerin 

de çelişkili olduğu göz önünde bulundurulacak olursa gruplar arasında BART puanları arasında 

fark saptanmaması beklenebilecek bir sonuçtur. Bazı çalışmalarda BART‟ta test sonunda kişilere 

patlatmadan şişirdikleri ve kasalarına gönderdikleri balonların puanlarına eşdeğer gerçek para 

ödülü verileceği test başında söylenmiştir (130,165,226). Bu ödülün katılımcıların risk alma 

davranışı üzerine etkisinin olacağı düşünülebilir. Çalışmamızda böyle bir ödülün olmaması 

katılımcıların motivasyonu üzerine olumsuz etkide bulunmuş olabilir. Buna rağmen bu ödülün 

verildiği çalışmalarda da sonuçlar tutarlı değildir.   

Bu çalışmanın sonuçları yorumlanırken göz önünde bulundurulması gereken bazı 

sınırlılıkları bulunmaktadır. BPB+DEHB grubunda yeterli katılımcı sayısına ulaşılamamış 

olunması bu çalışmanın başlıca sınırlılıklarından biridir. Bu sınırlılığa rağmen bu grupta yapılan 

karşılaştırmalarda bazı sonuçlarda anlamlılık düzeyine ulaşılsa da, anlamlı sonuca ulaşılamayan 

testlerde bunun sebebinin örneklem büyüklüğünün yetersizliğinden mi yoksa gerçekten sonuçlar 

arasında fark olmadığından mı kaynaklandığı açıklanamamaktadır. Ek olarak BPB+DEHB 

grubunda çocukluk dönemde DEHB tanı kriterlerini karşılamış olmasına rağmen, erişkin dönemde 

DEHB tanı kriterlerini karşılamayan hastaların bulunması bu gruptaki hastaların nörobilişsel 
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işlevselliklerine ve dürtüsellik özelliklerine olumlu olarak katkı sunmuş olabilir. 

Hasta grupları arasında klinik özellikler ve hastalık alttipleri açısından farklılıklar 

bulunması, esas karşılaştırmak istediğimiz etkenlerin bağımlı değişkene olan etkisini net olarak 

görmemizi engellemektedir.  

Her ne kadar DEHB grubunda istenilen sayıya ulaşılsa da alttipleri değerlendirilmeye 

alınacağı zaman örneklem büyüklüğü değerlendirme yapmaya uygun olmayacak derecede 

küçülmektedir. Bu da çalışmada kontrol edemediğimiz sınırlılıklar arasındadır. 

Hasta gruplarında kullanılan ilaç gruplarının heterojen olması bu çalışma için 

kısıtlılıklardan biridir. Hastaların kullandıkları ilaçların nörobilişsel işlevler üzerindeki olası etkisi, 

hem hastaların tekli ya da çoklu ilaç kullanıyor olmalarından hem de tedavi dozu ve tipi ile ilgili 

çok daha fazla çeşitlilik söz konusu olduğu için sınırlı şekilde değerlendirilmiştir. 

Çalışmanın bir diğer kısıtlılığı da hasta ve kontrol gruplarının yaş, cinsiyet ve eğitim 

düzeyine göre eşleştirilmiş olmalarına rağmen; zeka testinin uygulanmamış olması ve grupların 

zeka düzeyleri bakımından eşleştirilmemiş olmasıdır, bu nedenle zekanın nörobilişsel testler 

üzerine etkisi değerlendirilememiştir. 

Literatürde BART‟ta tanı grupları arasında anlamlı fark bulan çalışmaların bir çoğunda 

hastalara testin sonunda sembolik bir para ödülü veriliyor olması ve maddi kısıtlılıktan dolayı 

bizim çalışmamızda bu ödülü vermeden testi uygulamamız, test sonuçlarını doğrudan etkilemiş 

olabilir ki, bu da çalışmanın kısıtlılıkları arasındadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 Epidemiyolojik çalışmalar ve nörogörüntüleme çalışmaları BPB ve DEHB‟nin birbiriyle 

ilişkili olabileceğini gösterse de bu ilişkinin doğası henüz net olarak bilinmemektedir (22-24). Her 

iki hastalığın doğasını anlamak, birlikte bulunduğu durumların ayrıntılı olarak incelenmesi, bu 

hastalıkların tedavisini ve prognozunu öngörmek açısından aydınlatıcı olacaktır.  

Literatürde bugüne dek ilk defa bu çalışmada erişkinlerde yaşamboyu BPB+DEHB, BPB, 

DEHB ve sağlıklı kontrollerde nörobilişsel işlevler, dürtüsellik ve risk alma davranışları 

karşılaştırılmıştır. Bu açıdan çalışmamız, bundan sonra konuyla ilgili yapılacak çalışmalara ışık 

tutmaktadır. BPB+DEHB tanılı hastalar genel olarak nörobilişsel işlevlerdeki bozulma açısından 

BPB grubuna benzer özellikler sergilemişlerdir. Bu hastalar dürtüsellik özelliklerinin yüksek 

olması açısından ise DEHB grubuna benzer görünmektedir. Bu durum BPB ve DEHB ektanılı 

hastalarda hastalık seyrinin olumsuz gidişine ve tedavide güçlüklere sebep olabilir. Ek tanı 

durumunun daha iyi anlaşılması ve uygun tedavi yöntemlerinin belirlenmesi için bu hasta 

gruplarında daha çok nörobiyolojik çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızda BPB+DEHB grubunun BPB alttipi ve geçirilen psikotik özellikli epizodlar 

açısından BPB grubundan farklılık göstermesi iki grup arasında yapılan testleri karşılaştırmayı 

güçleştirmektedir. Bundan sonra yapılacak çalışmalarda klinik özelliklere dikkat edilmesi önerilir. 

Yine DEHB alttiplerinin nörobilişsel testler ve dürtüsellik açısından farklılık gösterebilme 

olasılığı, katılımcı sayısının yetersizliği nedeniyle çalışmamızda yeterince araştırılamamıştır. 

Bundan sonra yapılacak çalışmalarda bu özellik de göz önünde bulundurulmalıdır.  
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