T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILiM DALI

IKi UCLU DUYGUDURUM BOZUKLUGU
TANILI HASTALARDA DIKKAT EKSIKLIiGi
VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU EK
TANISI VARLIGINDA DURTUSELLIK, RiSK
ALMA DAVRANISININ VE NOROBILISSEL
ISLEVLERIN SAGLIKLI KONTROLLERLE
KARSILASTIRMASI

HIDAYET ECE ARAT

UZMANLIK TEZI

[ZMIR-2015



T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILiM DALI

[Ki UCLU DUYGUDURUM BOZUKLUGU
TANILI HASTALARDA DIKKAT EKSIKLiGi
VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU EK
TANISI VARLIGINDA DURTUSELLIK, RiSK
ALMA DAVRANISININ VE NOROBILISSEL
ISLEVLERIN SAGLIKLI KONTROLLERLE
KARSILASTIRMASI

UZMANLIK TEZI

HIDAYET ECE ARAT
Danisman Ogretim Uyesi: Prof. Dr. AYSEGUL OZERDEM



ICINDEKILER

ICINDEKILER . ... .ottt e, i
TABLOLAR DIZINI.....oooiiiiiiiiii e v
SEKILLER DIZINI. ... ..o vii
KISALTMALAR. ..o e e e viii
TESEKKUR . .....ouiiiiii e X
OZET ...ttt 1
ABS TR ACT ...ttt e e 3
1. GIRIS VE AMAGC . ..o 5
1.1. Problemin Tanimi ve ONemi................ooouiiiiniiiiaiiiei e 5
1.2, Arastirmanin ATNACI. ......ouuuett ettt et et e et e e e e e e e e e e e 6
1.3. Arastirmanin Soru ve Hipotezleri..........oooiiiiiiii e 6
2. GENEL BILGILER . .....ootiiiiiiiiiiiii e, 7
2.1.1. Bipolar Bozukluk Tanim1 ve Siniflamasi..............coooiiiiiiiii, 7
2.1.2. Bipolar Bozuklugun Epidemiyolojisi ......c.ovvvieiiiiiiiiiiiiiiiieiieiee e, 12

2.1.3. Bipolar Bozuklugun NOrobiyolojisi......ccceeeeueiuiniiniiiiiiiiniiiiniiiiniiieneeene 13
2.1.3.1. Bipolar Bozuklukta Genetik Etmenler...................c..cooociiiiiiiinnn 13
2.1.3.2. Bipolar Bozuklukta NOroanatomi............c.vevvviiiiiiiiiinniererniieenieeenieeenieeenene 13

2.1.3.3. Bipolar Bozuklukta Norotransmitterler ve Noroendokrin Sistemler.................... 14
2.2.1. Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu Tanimi ve Siniflamast.................... 14
2.2.2. Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugunun Epidemiyolojisi....................... 16
2.2.3. Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugunun Noérobiyolojisi........................ 17
2.2.3.1. Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugunda Genetik Etmenler.................. 17
2.2.3.2. Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugunda Noroanatomi........................ 18
2.2.3.3. Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugunda Norotransmitterler ve
NOroendoKrin SISTEMIET.........ccuiiiiiiiiiiiiiiieiieee e 18
2.2.4. Bipolar Bozukluk ve DEHB EKtanisi.........ccccccccvieiiiieriiieeiiie e 19
2.3. Diirtiisellik ve Risk Alma..........coouiiiiiiiiiieeeeee e 19
2.3.1. Diirtiiselligin ve Risk Almanin Tanim1 ve Degerlendirilmesi......................... 19

2.3.1.1. DUItiselliK. ceee e et e e e 1D



2.3 1.2  RISK AM@. it e 22
2.3.2. Bipolar Bozukluk’da Diirtiisellik ve Risk Alma...............coooiiiiiiiiiiii i, 22
2.3.3. DEHB’de Diirtiisellik ve Risk Alma...............coooooiiiiiiiiiiieeeen 23
2.4. NOTODIlISSEl ISIEVIET. ... 25
2.4.1. Norobilissel Islevlerin Tanimi ve Degerlendirilmesi..................ocoovveiuiininn... 25
2.4.1.1. YUrGHHCH ISIOVICT..ocvive e e 25
2.4.1.2. Dikkat ve ISIem HI1ZL...oco...ovnii e 25
2.4.1.3. Sozel Ogrenme ve BelleK.............oooiiiiiiiiiiiiiiiieiiie e 26
2.4.2. Bipolar Bozukluk’da Norobilissel ISlevIer................ccovviiiiiiiiiiiiiiiiin 26
2.4.3. DEHB’de N6robiligsel ISIeVIer. ... vveveeeeeeeeeee e 27
3. GEREC VE YONTEM...cocou ittt 29
3.1, Arastirmanin TiPie...eee e oottt sreeeee 00 29
3.2, Arastirmanin Yeri V&€ ZamMaNI.........euueennieenreeanreeneenneeenrireenieeesseeessseeessseessess 29
3.3. Arastirmanin Evreni ve OrnekIemi.................oooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeennn29
3.3.1. Hasta Grubu i¢in Calismaya Almma OIgitleri...................cooviiiiiiinieian. 30
3.3.2. Saglikl1 Kontrol Grubu i¢in Calismaya Almma Olgiitleri ...............................30
3.3.3. Hastalar ve Saglikli Kontroller i¢in Dislama Olgiitleri ...................................30
3.4, Calisma Materyali.......cocueeiiiiiieie e 31
3.5. Veri Toplama Araclari...........oooiiiiiiiiiii e eee e sreessnee e 3
3.5.1. Onam ve Bilgilendirme..............c.ooiiiiiiiiiiiie e eiee e 3 L
3.5.2. Klinik Degerlendirme.............oouiiiiiiiiiiit e eeee e 3 |

3.5.2.1. SCID-I (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis Disorders - DSM-IV
Eksen I Bozukluklari i¢in Yapilandirilmis Klinik GOriigme).........ccevveeviieniieneenieeneenne 32
3.5.2.2. Eriskin Dikkat Eksiklgi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi
(Adult ADHD Self Report Scale/ ASRS-VI.1) .ooooiieiiiiiieeeeeeeeeee e 32

3.5.2.3. Wender Utah Derecelendirme Olgegi (25 Maddeli) (Wender Utah Rating Scale-

25 WIURS-25) ettt et sttt et h et et st e bt et eent e s b et et e 33
3.5.2.4. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi-17 (HAM-D-17) ......ccevevvvenn.. 33
3.5.2.5. Young Mani Derecelendirme Olgegi (Young Mania Rating Scale - YMDO) ....33
3.5.3. Norobiligsel Degerlendirme.............cocvvveeiiieeiiiieeiieeciie e e 33

ii



3.5.3.1. Barrat Diirtiisellik Olgegi (11 Maddeli) (BDO-11) ...c.coveveveeeeeeeeeeeeeeenen. 34

3.5.3.2. Balon Analog Risk Test (Balloon Analogue Risk Task-BART...............c...c...... 34
3.5.3.3. Dur Isareti Testi (Stop Sinyal Test, DIT).......ccccovviiiieeieeeeeeee e, 36
3.5.3.4. Wisconsin Kart Esleme Testi (Wisconsin Card Sorting Test, WKET)............ 38
3.5.3.5. Rey Isitsel Sozel Ogrenme Testi (Rey Auditory Verbal Learning Test) ............. 39
3.5.3.6. Gorsel Kopyalama Testi (Visual Reproduction Test) .........ccoeveeiieeiiiniienieennen. 39
3.5.3.7. Iz Siirme Testi (Trail Making TeSt)........cccocoeveeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeese e 40
3.5.3.8. Say1 Sembolleri Testi (Digit Symbol Test): ......ccceeevieriieiieniieieeieeieeeeee e 40
3.5.3.9. Isitsel Uglii Sessiz Harf Siralamasi (Auditory Consonant Trigrams) .................. 40
3.5.3.10. Stroop Testi (Stroop TEeSt) ......cooiiiiiiiiiieee e 41
3.5.3.11. Say1 Dizisi Testi (Digit Span Test): ........ccoveeriieeiiieiieeiierieeeesee e 41
3.5.3.12. Sozel Akicilik Testi (Kontrolli Kelime Cagrisim Testi-Controlled Oral Word

Association Test-COWAT): ..o 41
3.5.3.13. Kategori Akicilik Testi (Word List Generation) ...........ccecceeveeevieenieeneenineennneen. 42
3.6. Arastirma Plani ve Takvimi........c.coooiiiiiiiiiiiii e 43
3.7, BtIK KUTUL ONAYTL...eiiieiiieeiie ettt e e e eenabeeenes 43
3.8. Verilerin Degerlendirilmesi..........ccoeeiuiiiiiiiiiiniiiiiee e 43
3.9. Aragtirmanin DegiSKenleri..........cooouiiiiiiiiiiiiii e 43
4. BULGULAR. ..ottt ettt ettt et sttt et e st teesaesseeseeseesseensaensesseenseensens 44
4.1. Katilimcilarin Demografik Ozelliklerinin Karsilagtirilmast............ocoooveeveveeeueeenennen. 44
4.2. Katilimcilara Ait KInik OZelliKIET.............ccoveveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 45
4.3. BPB ve BPB+DEHB Gruplarina Ait Klinik Ozelliklerin Karsilastirilmasi............... 47
4.4. DEHB ve BPB+DEHB Gruplarinin DEHB Alttipi A¢isindan Karsilastirilmasi....... 49
4.5. Norobiligsel Test Bulgulari...........cc.oooiiiiiiiiiiiiiiiiecccee e 49

4.6. Gruplar Arasinda Anlaml Farklilik Gésteren Norobilissel Islevlerle Klinik Ozellikler
Arastndaki THHSKI. ......oeie ettt 00
4.7. DEHB Grubunda SK Grubuna Gore Anlaml1 Farklilik Gosteren Testlerin DEHB

Altgruplart Arasinda Karsilagtirilmasi.........eeeereiieniiiinieneieececeeeee e 70
5. TARTISMA ..ottt ettt st nenae s 73
6. SONUC VE ONERILER..........cooouiviiiieiiiieicecteicee et 83
T KAYNAKLAR ..ottt s 84

iii



8. EKLER

v



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. DSM-IV-TR’ ye Gére Major Depresif Epizodun Tan1 Olgiitleri................... 7
Tablo 2. DSM-IV-TR’ ye Gére Manik Epizodun Tan1 Olgiitleri.............................. 9
Tablo 3. DSM-IV-TR’ ye Gore Karma Epizodun Tan1 Olgiitleri............................ 10
Tablo 4. DSM-IV-TR’ ye Gére Hipomanik Epizodun Tan1 Olgiitleri....................... 10
Tablo 5. DSM-IV-TR’ye Gore Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozukugu Tani
OIGTEICTL .. 14
Tablo 6. Kullanilan Norobilissel Testler ve Ozbildirim Olgegi.................c...ceone... 42
Tablo 7. BPB, DEHB, BPB+DEHB ve SK’e Ait Demografik Ozellikler ve Calisabilirlik
DIUIUIMU. e e 45
Tablo 8. Tiim Gruplarm Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmast.................ccoc.eennn. 46

Tablo 9. BPB ve BPB+DEHB Gruplarinin  Klinik  Ozellikleri  ve
Karsilastirilmalart. ... . ... 48
Tablo 10. DEHB ve BPB+DEHB Gruplarinin DEHB Alttipi Agisindan

Karsilastirilmalari....... ..o e 49
Tablo 11. Tiim Gruplarda Rey Sozel Ogrenme ve Bellek Testi Sonuglart
Kars1lagtirIimast. . ... e 50
Tablo 12. Tiim Gruplarda Gorsel Kopyalama Testi Sonuglar1 Karsilastirilmast........... 51
Tablo 13. Tim Gruplarda Wisconsin Kart Esleme Testi  Sonuglari
Kars1lastirImast. . ... e 52
Tablo 14. Tiim Gruplarda Isitsel Sessiz Ug¢ Harf Siralama Testi Sonugclar

Karstlastiriimast. ... ..o s 53
Tablo 15. Tiim Gruplarin iz Siirme A ve B Testi A¢isindan Karsilastirilmast............. 54
Tablo 16. Tiim Gruplarin Say1 Sembol Testi A¢isindan Karsilastirilmast.................. 55
Tablo 17. Tiim Gruplarin Say1 Dizileri Testi Agisindan Karsilastirilmast.................. 56
Tablo 18. Tiim Gruplarin S6zel Akicilik Testi Ac¢isindan Karsilastirilmasi................ 57
Tablo 19. Tiim Gruplarin Kategori Akicilik Testi A¢isindan Karsilagtirilmasi.............58
Tablo 20. Tiim Gruplarin Stroop Kelime Renk Testi A¢isindan Karsilastirilmast.........59

Tablo 21. Tim Gruplarin Barrat Diirtiisellik Olgegi Puanlar1  Acisindan
Karstlastirimast. ... ..o 60



Tablo 22. Tim Gruplarin Balon Analog Risk Test Puanlari Acisindan
Karsilastirilmast. ... ..o 63
Tablo 23. Tiim Gruplarmn Dur Isareti Testi Agisindan Karsilastirilmasi..................... 65
Tablo 24. BPB Grubunda Norobilissel Testler ve Diirtiisellik Puanlari ile Klinik
Ozellikler Arasindaki Spearman Coklu Korelasyon Analizleri............................... 66
Tablo 25. BPB+DEHB Grubunda Norobilissel Testler ve Diirtiisellik Puanlari ile Klinik
Ozellikler Arasindaki Spearman Coklu Korelasyon Analizleri............................... 68
Tablo 26. DEHB Grubunda Norobilissel Testler ve Diirtiisellik Puanlari ile Klinik
Ozellikler Arasindaki Spearman Coklu Korelasyon Analizleri................................ 69
Tablo 27. BPB Grubunda Dur Isareti Testi ve Klinik Ozellikler Arasindaki Spearman
Coklu Korelasyon AnalizIeri.........oouviuiiiiinii i 69
Tablo 28. BPB+DEHB Grubunda Dur Isareti Testi ve Klinik Ozellikler Arasindaki
Spearman Coklu Korelasyon Analizleri.............c.ooooiiiiiiiiiiiiiiiiie e 70
Tablo 29. DEHB Grubunda Dur sareti Testi ve Klinik Ozellikler Arasindaki Spearman
Coklu Korelasyon AnalizIeri..........oouiiiniiiiiii e 70
Tablo 30. DEHB Grubunda SK’lere gore Anlamli Farklilik Gosteren Testlerin DEHB
Alttiplerine Gore Karstlagtirtlmasi............oooiiiiii e 71

vi



SEKILLER DiZINi

Sekil 1. Balon Analog Risk Test.........ccoiitiiiiiiiiiii e, 34
Sekil 2. Dur Isaret Testi (Hidiroglu 2014 (180) calismasindan almmuistir, Verbruggen ve
Logan (179) makalesinden uyarlanmistir) ............ooooiiiiiiiiiiiii e 36
Sekil 3. Dur Isareti Testi Parametrelerinin Agciklamasi (Hidiroglu 2014 (180)
calismasindan  alinmistir, Logan 1984 (182) makalesinden uyarlanmistir)
Sekil 4. Wisconsin Kart Esleme Testi (WKET) ... 39
Sekil 5. Barrat Diirtiisellik Olgegi Puanlarinn  Tam1  Gruplarina  Gore

DaAGIIMI. . e 62

vii



KISALTMALAR

ASK: Anterior singulat korteks

ASRS: Eriskin Dikkat eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendibildirim Olgegi
(Ozgiin ismi; Adult ADHD Self Report Scale)

BART: Balon Analog Risk Test

BDO: Barrat Diirtiisellik Olgegi

BIS/BAS: Davranissal Ketleme Sistemi ve Davranigsal Aktivasyon Sistemi Olcegi
(Ozgiin ismi; The Behavioural Inhibition System and Behavioural Activation System
Scales)

BPB: Bipolar bozukluk, iki u¢lu duygudurum bozuklugu

BPB+DEHB: Bipolar bozukluk ve dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu tanili
hastalar

COWAT: Kontrollii Kelime Cagrisim Testi (Ozgiin ismi; Controlled Oral Word
Association Test)

DAT: Dopamin tagiyici (transporter)

DDD: Duygudurum dengeleyici

DEHB: Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu

DEU: Dokuz Eyliil Universitesi

DII: Dickman Diirtiisellik Envanteri (Ozgiin ismi; Dickman Impulsivity Inventory)
DIG: Dur isareti gecikmesi

DIT: Dur Isareti Testi (Ozgiin ismi; Stop signal task, SST)

DITS: Dur isareti tepki siiresi (Ozgiin ismi; Stop Signal Reaction Time; SSRT)
DLPFK: Dorsolateral prefrontal korteks

DRD: Dopamin reseptorii

DSM-IV-TR: Psikiyatride Hastaliklarin Tanimlanmasi ve Siniflandirilmasi El Kitabi,
Yeniden Gozden Gegirilmis Dordiincii Baski (Ozgiin ismi; Diagnostic and Statistical
Manuel of Mental Disorders, Fourth Edition, Text Revision)

DSM-5: Psikiyatride Hastaliklarin Tanimlanmasi ve Siniflandirilmasi El Kitab1 Besinci
Baski1 (Ozgiin ismi; Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders, Fifth Edition)

viil



DSO: Diinya Saglik Orgiitii

EKT: Elektrokonviilsif terapi

fMRI: Fonksiyonel manyetik rezonans goriintiilleme

GABA: Gamaaminobutirik asit

HAM-D-17: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (17 maddeli) (Ozgiin ismi;
Hamilton Depression Raitng Scale-17)

HPA: Hipotalamus-hipofiz-adrenal

IRS: Diirtiisellik Derecelendirme Olgegi (Ozgiin ismi; The Impulsivity Rating Scale)
MRI: Manyetik Rezonans Gériintiileme (Ozgiin ismi; Magnetic Resonance Imaging)
Ort: Ortalama

oTS: Dur isaretinin gelmedigi denemelerde ortalama tepki siiresi

o ( T/DI ): Dur isareti sirasinda tepki verme olasilig

PFK: Prefrontal korteks

S: Say1

SCID: DSM 1V Eksen I bozukluklar i¢in yapilandirilmis klinik gériisme (Ozgiin ismi;
Structured Clinical Interview for DSM IV Axis Disorders)

SK: Saglikli kontroller

SPSS: Statistical Package for the social sciences

SS: Standart sapma

WKET: Wisconsin Kart Esleme Testi (Ozgiin ismi; Wisconsin Card Sorting Test)
WURS: Wender Utah Derecelendirme Olgegi (Ozgiin ismi; Wender Utah Rating Scale)
YMDO: Young Mani Derecelendirme Olgegi (Ozgiin ismi; Young Mania Rating Scale)

ix



TESEKKUR

Oncelikle, tiim asistan hekimligim siiresince ve tez hazirlama déneminde destegini hep
hissettigim, hep daha fazlasin1 merak etmemi saglayan, her zaman 6rnek aldigim saygideger
hocam Prof.Dr.Aysegiil Ozerdem’e,

Meslegine duydugu biiyiik agk ile her zaman onun gibi olmak istedigim degerli hocam
Prof-Dr.Zeliha Tunca’ya,

Uzmanlik egitimim sirasinda sadece bilgi ve deneyimleriyle degil 6mek yaklagimlar ile
bana biiyiik katkilarda bulunan, bilim ve etik hakkinda pek ¢ok sey Ogrendigim saygideger
hocalarim Prof.Dr. Berna Binnur Akdede, Prof.Dr.Behice Elif Onur Aysevener, Prof.Dr.Hasan
Can Cimilli, Prof-Dr.Tun¢ Alkin, Prof.Dr.Kéksal Alptekin, Prof.Dr.Beyazit Yemez,
Prof.-Dr.Aysegiil Yildiz ve Do¢.Dr.Halis Ulas’a,

Cok degerli verilerini ve bilgilerini bizimle paylasan, bize giivenen Dog¢.Dr.Devran Tan
ve ekibi basta olmak iizere tim Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anabilim Dali ¢calisanlarina,

Istatistik bilgisiyle tiim sorularimizi cevaplayip, igimizi rahatlatan degerli hocam Prof.Dr.
Giil Ergor’e,

Bilimsel merakimin simirlarin1 oldugu gibi diinyaya bakisimin sinirlarini da genisleten
Prof.Dr.Dost Ongiire,

Birikimlerini comertce paylagarak insan1 anlamak iizerine ¢ok sey 6greten Uzm.Dr.Tolga
Binbay’a,

Insaniistii bir caba harcayarak arastirmama yardim eden, goriisleriyle beni aydinlatan,
diisiinceleriyle bilimsel merakimi arttiran calisma arkadaglarim  Yard.Dog¢.Dr.Psk.Ceren
Hidiroglu, Psk. Ayse Er ve Psk.Peren Dertli’ye,

Aragtirmami hazirlarken yardimlarim eksik etmeyen basta Dr.Selim Bilgin, Dr.Giines
Sayan Can, Dr. Emre Miswr, Dr.Segil Soylu Cinkooglu ve Dr.Ozan Taylan Dursun olmak iizere
birlikte caligmaktan her zaman keyif aldigim tiim asistan hekim arkadaslarima,

Asistan hekimlik siireci boyunca birlikte ¢alistigim tiim hemsire, psikolog, sosyal hizmet
uzmant, sekreter ve yardimci personelimize,

Asistan hekimlik siirecimde tanistigim ve kendilerinden sevgi, dayanisma ve hayat
hakkinda pek cok sey ogrendigim sevgili dostlarirm Dr.Burcu Unal, Dr.Ceren Elif Yilmaz,
Dr.Zeynep Kuzu, Psk.Berna Yalingetin, Psk.Ozge Akgiil ve Uzm.Dr.Basak Bagci ya,

Benim ben olmamm saglayan ve her zaman destekleriyle yanimda olan canim annem /nci,

babam Iskender, kiz kardesim Ege ve ablam Fulya’ya

TESEKKURLER Temmuz 2015



IKi UCLU DUYGUDURUM BOZUKLUGU TANILI HASTALARDA
DIKKAT EKSIKLiGi VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU EK TANISI VARLIGINDA
DURTUSELLIK, RISK ALMA DAVRANISININ VE NOROBILISSEL ISLEVLERIN
SAGLIKLI KONTROLLERLE KARSILASTIRMASI
Hidayet Ece ARAT
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Ruh Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim Dah

ecearat@vyahoo.com

OZET

Amag: Iki uclu duygudurum bozuklugu (bipolar bozukluk, BPB) ve dikkat eksikligi/hiperaktivite
bozuklugu (DEHB) siklikla birlikte goriilebilen psikiyatrik hastaliklardir. Norobiligsel bozulma ve
diirtlisellik her iki hastalikta da gézlenen bulgulardir. Bu ¢aligmanin amaci eriskin BPB ve DEHB
ektanisi olan hastalarin (BPB+DEHB) diirtiisellik, risk alma davranislarinin ve norobilissel
islevlerinin yalniz BPB tanili, yalmiz DEHB tanili hastalar ve saglikli kontrollerle (SK)
karsilagtirmali olarak incelenmesidir. Boylece bu iki tanminin birlikteliginin belirtilen islevler
iizerine ne derecede etkilerinin oldugu daha iyi anlasilacaktir.

Yontem: Arastirmaya BPB tanis1 almig 37 hasta, DEHB tanis1 almig 43 hasta, BPB+DEHB tanis1
almis 21 hasta ve 51 SK dahil edilmistir. Hasta gruplar1 ve SK’ler baslica diirtiisellik, risk alma ve
bir dizi norobilissel islevler agisindan karsilastirilmistir. Coklu ve ikili grup karsilastirmalari non-
parametrik testler kullanilarak analiz edilmistir.

Bulgular: Her {i¢ hasta grubunun da yiiriitiicli islevler, dikkat ve islem hiz1 testlerinde SK’e gore
anlamli olarak daha kotii performans sergiledigi; diirtliselliklerinin SK’e gore anlamli olarak daha
yiiksek oldugu saptanmistir. Ek olarak BPB grubunun soézel 6grenme, bellek, isleyen bellek ve
sozel akicilik testlerinde, BPB+DEHB grubunun soézel akicilik testlerinde, DEHB grubunun ise
isleyen bellek testinde SK’e gore anlamli olarak daha kotii performans sergiledigi gozlenmistir.
BPB ve BPB+DEHB gruplar arasinda herhangi bir norobiligsel testte farklilik olmadigi; BPB
grubunun so6zel 6grenme ve bellek testlerinde; BPB+DEHB ve BPB gruplarinin ise bazi dikkat,
islem hiz1 ve s6zel akicilik testlerinde DEHB grubuna goére daha kotii performans sergiledigi
gozlenmistir. Tim hasta gruplan diirtiisellik 6lgeginde SK’e goére anlamli olarak yiliksek puan

almislardir. Ayrica DEHB ve BPB+DEHB gruplar1 da diirtiisellik 6lgeginde BPB grubundan


mailto:ecearat@yahoo.com

anlamli olarak daha yliksek puan almislardir. Tiim hasta gruplar1 tepki ketleme testinde SK’e gore
anlamli olarak daha diirtiisel 6zellikler sergilemislerdir. Risk alma davranisi agisindan gruplar
arasinda fark bulunmamastir.

Sonu¢: Sonuglarimiz BPB ve DEHB ektanili hastalarin, yalniz BPB tanili hastalara benzer
norobiligssel bozulma sergiledigini; diirtlisellik 6zelliklerinin de yalmiz DEHB tanili hastalara
benzer olarak yiiksek oldugunu gostermektedir. Bu durum BPB ve DEHB ektanili hastalarda
hastalik seyrinin olumsuz gidisine ve tedavide gli¢liiklere sebep olabilir. Tedavinin bu sonuglar
tizerindeki etkisini arastirmak i¢in daha biiyilik 6rneklemli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Sozciikler: bipolar bozukluk, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, diirtiisellik,

risk alma, norobilissel islevler



COMPARING IMPULSIVITY, RISK TAKING BEHAVIOR AND NEUROCOGNITIVE
FUNCTIONS ON BIPOLAR DISRDER COMORBIDITY OF ADHD VERSUS
HEALTHY CONTROLS
Hidayet Ece ARAT
Dokuz Eylul University, Faculty of Medicine
Department of Psychiatry
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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



1. GIRiS VE AMAC

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu (DEHB) noérobiligsel bozulma ve diirtiisellik
ozelliklerinin 6n planda oldugu bir noropsikiyatrik rahatsizlik olup (1,2), ¢cocukluk ¢aginin en sik
goriilen psikiyatrik bozuklugudur (3,4). Eriskin donemde de, ¢ocuklugunda bu taniy1 alan kisilerin
yaklagik yarisi tani Olgiitlerini karsilamaktadirlar (5-7). Hiperaktivite belirtilerinin yasla birlikte
azalmasi taninin konmasii ve tedaviyi giliclestirmekte, bu durum bu kisilerin yasamlarini,
ulagsmalar1 gereken potansiyelin altinda siirdiirmelerine sebep olmaktadir (8-10). Buna ek olarak
DEHB’nin siklikla diger psikiyatrik hastaliklara eslik etmesi, bu bozuklugun belirtilerinin diger
hastaliklara atfedilmesine sebep olmakta ve hastalarin ¢ok az bir kismi DEHB tedavisi
alabilmektedir (11-13).

Konusma miktarinda artis, motor aktivite artisi, diirtiisellik ve norobilissel islevlerde bozulma
ikiuglu duygudurum bozuklugu (bipolar bozukluk, BPB) ve DEHB’de gdzlenebilen ortak
belirtilerdir (1,2,14). Bipolar bozuklukta diirtiisellik belirtilerinin ve nérobiligsel bozulmanin yalniz
atak donemlerine 0zgii olmadigi, ataklar arasi1 donemlerde de kisilerin bu belirtileri sergiledigi
gosterilmistir (15-17). Bu durum ayirici tan1 yapmayi giiclestirmektedir. Buna ek olarak DEHB ek
tanis1 olan bipolar bozukluk tanili hastalarin (BPB+DEHB) duygulanim diizenleme sorunlarinin
DEHB ek tanist olmayanlara gore daha fazla oldugu, bu kisilerde hastaligin daha erken yasta
basladig, kisilerin daha fazla depresif ve karma donem gegirdikleri, 6timik donemlerinin daha az
oldugu, alkol ve madde kotiiye kullanimi ve anksiyete bozuklugu gibi ek tanilarinin daha ¢ok
oldugu gosterilmistir (8,18-20).

Bipolar bozukluk ve DEHB’ nin yiiksek oranda birliktelik gdstermesi ve benzer belirti profiline
sahip olmas1 bu iki hastaligin aslinda farkli hastaliklar olmadigi; belirti ortiismesi nedeniyle farkli
tanilar kondugu sorununu giindeme getirmis; ancak yapilan c¢aligmalarda ortak belirtiler
cikarildiktan sonra bile hastalarin tanilarinin degismedigi gézlenmistir (21).

Epidemiyolojik ¢alismalar ve ndrogoriintiilleme calismalar1 bu iki hastaligin birbiriyle iliskili
olabilecegini gosterse de bu iliskinin dogasi heniiz net bilinmemektedir (22-24). Bu iki hastaligin
birlikte goriilmesinin kisilerin diirtiisellik, risk alma davraniglarin1 ve norobilissel islevlerini ne
oranda etkiledigini saptamak, her iki hastaligin dogasim1 anlamak, tedavisini ve prognozunu

ongormek acgisindan aydinlatici olacaktir.



Literatiirde bu zamana kadar eriskin bipolar bozukluk ve DEHB ektanili hastalarin
diirtiisellik, risk alma davraniglarini ve diger ndrobilissel islevlerini yalniz bipolar bozukluk ve

yalniz DEHB tanili hastalar ve saglikli kontrollerle karsilastiran bir ¢galisma bulunamamustir.

1.2. Arastirmanin Amaci
Bu aragtirmanin amaci; bipolar bozukluk ve yasamboyu DEHB (¢ocukluk ¢caginda DEHB
tanis1 konan; ancak eriskin donemde bu taniy1 karsilamayan hastalar ve erigkinlikte de DEHB
tanisin1 karsilayan hastalar) ektanili hastalarin, bipolar bozukluk tanili hastalarin, DEHB tanili
hastalarin ve saglikli bireylerin diirtiisellik, risk alma davraniglar1 ve norobilissel islevlerini

karsilastirmaktir.

1.3. Arastirmanin Soru ve Hipotezleri

Arastirmanin temel sorusu eriskin bipolar bozukluk ve yasamboyu DEHB ek tanisi olan
hastalarin yalniz DEHB, yalniz BPB tanili hastalar ve saglikli bireylere gore diirtiisellik, risk alma
davranisinin daha ytiksek; norobilissel performanslarinin ise daha kotii ¢ikip ¢ikmayacagi; bipolar
bozukluk tanili hastalarin ve DEHB tanili hastalarin da saglikli bireylere gore diirtiisellik, risk alma
davranisinin daha yiiksek; norobiligsel performanslarinin ise daha koétii ¢ikip ¢ikmayacagidir.

Arastirmanin birincil hipotezi (H1) bipolar bozukluk ve yasamboyu DEHB ek tanisi olan
hastalarin yalniz DEHB, yalniz BPB tanili hastalar ve saglikli bireylere gore diirtiisellik, risk alma
davranisinin daha yiiksek; norobiligsel performanslarinin ise daha kotii bulunacagi yoniindedir.
Arastirmanin ikincil ve {igiinciil hipotezi sirasiyla (H2) bipolar bozukluk tanili hastalarin ve (H3)
DEHB tanili hastalarin da saglikli bireylere gore diirtiisellik, risk alma davranisinin daha yiiksek;

norobiligsel performanslarinin ise daha kotii bulunacagi yoniindedir.



2. GENEL BILGILER

2.1.1. Bipolar Bozukluk Tanimi ve Siniflamasi

Bipolar bozukluk (BPB) yasam boyu siiren, hastalik ve iyilik donemleriyle giden, iyilik
donemlerinde bile biligsel bozulmanin goriildiigii kronik bir beyin hastaligidir.

DSM-IV-TR Tani 6lgiitleri basvuru kitabina gére BPB, Duygudurum Bozukluklar1 basligi
altinda yer almaktadir. BPB tanisinin konulabilmesi i¢in mani/hipomani ya da depresif hastalik
donemlerinin (epizod) bulunmasi gerekir. Bipolar bozukluk I (BPB I) ve II (BPB II) bu hastagin
iki temel grubunu olusturur. BPB I’de mani epizodunun yani sira depresif epizodun olmasi gerekli
degildir; karma epizodun varligi da BPB I bozukluk tamsmin konmasm gerektirir. Ote yandan
BPB II’de en az bir hipomani epizodunun yanisira en az bir depresif epizodun da olmasi gerekir.

DSM-IV-TR’ ye gore major depresif, manik ve hipomanik epizodun tani dlgiitleri Tablo 1,

2, 3 ve 4’de gosterilmistir.

Tablo 1. DSM-IV-TR’ ye Gére Major Depresif Epizodun Tam Olgiitleri

A. Iki haftalik bir donem sirasinda, daha énceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik
olmas1 ile birlikte asagidaki belirtilerden besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmusg
olmast; belirtilerden en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 ya da
artik zevk alamama, olmas1 gerekir.

(1) ya hastanin kendisinin bildirmesi ~ (6rn. kendisini Uzgiin ya da boslukta
hisseder) ya da baskalarinin gézlemesi (6rn. aglamakli bir goriiniimii vardir) ile belirli,
hemen her giin, yaklasik giin boyu stiren depresif duygudurum.

(2) hemen her glin, yaklagik glin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 ya da bu
etkinliklerin coguna kars1 ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk
alamiyor olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca gozleniyor olmasi ile
belirlendigi tizere)

(3) perhizde degilken 6nemli derecede kilo kayb1 ya da kilo aliminin olmasi
(6rn. ayda, viicut kilosunun %5’inden fazlas1 olmak iizere) ya da hemen her giin istahin
azalmis ya da artmis olmasi.

(4) hemen her giin, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnianin (asir1 uyku)

olmasi.




(5) hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi (sadece
huzursuzluk ya da agirlastigi duygularinin oldugunun bildirilmesi yeterli degildir,
bunlarin baskalarinca da gozleniyor olmasi gerekir)

(6) hemen her giin, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi

(7) hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan suglulukduygularinin
(hezeyan diizeyinde olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan otiirii, kendini
kinama ya da sugluluk duyma olarak degil)

(8) hemen her giin, diisiinme ya da diisiincelerini belirli bir konu iizerinde
yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik (ya hastanin kendisi bunu soyler ya da
baskalar1 gézlemistir)

(9) yineleyen o6liim dusiinceleri (sadece 6lmekten korkma olarak degil), 6zgiil
bir tasar1 kurmaksizin yineleyen intihar etme dis tiinceleri, intihar girisimi ya da intihar
etmek lizere 6zgiil bir tasarinin olmasi
B. Bu belirtiler bir Karma Epizodun tan1 dl¢iitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda

ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu belirtiler bir madde kullaniminin (6rn. Ké6tiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in
kullanilan bir ilag) ya da genel bir tibbi durumun (6rn. Hipotiroidizim) dogrudan
fizyolojik etkilerine bagl degildir.

E. Bu belirtiler yasla daha iyi agiklanamaz, yani sevilen birinin yitirilmesinden sonra bu
belirtiler 2 aydan daha uzun surer ya da bu belirtiler, belirgin bir islevsel bozulma,
degersizlik dusiinceleriyle hastalik diizeyinde ugrasip durma, intihar disiinceleri, psikotik

belirtiler ya da psikomotor retardasyonla belirlidir.




Tablo 2. DSM-IV-TR’ ye Gére Manik Epizodun Tani Olgiitleri

A. En az 1 hafta (hastaneye yatirilmay1 gerektiriyorsa herhangi bir siire ) siiren,
olagandis1 ve surekli , kabarmis, taskin ya da irritabl, ayr1 bir duygudurum déneminin
olmasi.
B. Duygudurum bozuklugu dénemi sirasinda, asagidaki belirtilerden t¢ii (ya da daha
fazlas1) (duygudurum irritabl ise dordii) belirgin olarak bulunur:

(1) benlik saygisinda abartili artma ya da grandiosite

(2) uyku gereksiniminde azalma (6rn. Sadece 3 saatlik bir uykudan sonra kendini
dinlenmis hisseder)

(3) herzamankinden daha konugkan olma ya da konugmaya tutma

(4) fikir ugusmalar1 ya da dusiincelerin sanki yaristyor gibi birbirlerinin pesi sira
gelmesi yasantist

(5) distraktibilite (dikkat daginiklig1) (yani, dikkat, 6nemsiz ya da ilgisiz bir dis
uyarana kolaylikla cekilebilir)

(6) amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal yonden, iste ya da okulda, cinsel
acidan) ya da psikomotor ajitasyon

(7) kotii sonuglar dogurma olasiligr yiiksek, zevk veren etkinliklere agir1 katilma
(6rn. elindeki biitiin parayr alisverise yatirma , diisiincesizce cinsel girisimlerde bulunma
ya da aptalca is yatirimlar1 yapma)
C. Bu belirtiler Karma Epizodun tani dl¢utlerini karsilamamaktadir.
D. Bu duygudurumun bozuklugu, mesleki islevsellikte, olagan toplumsal etkinliklerde
ya da bagkalariyla olan iligkilerde belirgin bir bozulmaya yol acacak ya da kendisine ya
da bagkalarina zarar vermesini Onlemek icin hastaneye yatirmayi gerektirecek denli
agirdir ya da psikotik 6zellikler gosterir.
E. Bu belirtiler bir madde kullaniminin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in
kullanilan bir ilag ya da diger bir tedavi yontemi) ya da genel bir tibbi durumun (6rn.

hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.




Tablo 3. DSM-IV-TR’ ye Gére Karma Epizodun Tani Olgiitleri

A. En az 1 haftalik bir donem boyunca hemen her giin, hem bir Manik Epizod hem de bir
Major Depresif Epizod i¢in tan1 6l¢iitleri (siire disinda) karsilanmistir.

B. Bu duygudurum bozuklugu, mesleki islevsellikte, olagan toplumsal etkinliklerde

ya da baskalariyla olan iligkilerde belirgin bir bozulmaya yol agacak ya da kendisine ya
da baskalarina zarar vermesini dnlemek i¢in hastaneye yatirilmasi gerektirecek denli
agirdir ya da psikotik 6zellikler gosterir.

C. Bu belirtiler bir madde kullaniminin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in
kullanilan bir ilag ya da diger bir tedavi yontemi) ya da genel bir tibbi durumun (6rn.

hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.

Tablo 4. DSM-IV-TR’ ye Gére Hipomanik Epizodun Tani Olgiitleri

A. Olagan, depresif olmayan duygudurumdan agikg¢a farkli, en az 4 giin, giin boyu
stiren, stirekli, kabarmais, tagkin ya da irritabl ayr1 bir duygudurum déneminin olmasi.
B. Duygudurum bozuklugu dénemi sirasinda, asagidaki belirtilerden ugii (ya da daha
fazlas1) (duygudurum irritabl ise dordii) belirgin olarak bulunur:

(1) benlik saygisinda abartili artma ya da grandiosite

(2) uyku gereksiniminde azalma (6rn. Sadece 3 saatlik bir uykudan sonra kendini
dinlenmis hisseder)

(3) herzamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma

(4) fikir ugusmalari ya da dusiincelerin sanki yarigtyor gibi birbirlerinin pesi sira
gelmesi yasantisi

(5) distraktibilite (dikkat daginiklig1) (yani, dikkat, 6nemsiz ya da ilgisiz bir dis
uyarana kolaylikla ¢ekilebilir)

(6) amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal yonden, iste ya da okulda, cinsel
acidan) ya da psikomotor ajitasyon

(7) kotii sonuglar dogurma olasilig yiiksek, zevk veren etkinliklere asir1 katilma

(6rn. elindeki biitiin paray1 al1 sverise yatirma, diisiincesizce cinsel girisimlerde bulunma

10



ya da aptalca is yatirimlar1 yapma)

C. Bu hastalik donemi sirasinda, kisinin hastalik belirtilerinin olmadig1

zamanlardakinden ¢ok farkli olarak islevsellikte belirgin bir degisiklik olur.

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikteki degisiklik bagkalarinca da gozlenebilir

bir dizeydedir.

E. Bu hastalik donemi, toplumsal ya da mesleki islevsellikte belirgin bir bozulmaya

yol acacak ya da hastaneye yatirilmayr gerektirecek denli agir degildir ve psikotik
ozellikler gostermez.

F. Bu belirtiler bir maddenin (6rn kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilan

bir ilag ya da diger bir tedavi yontemi) ya da genel tibbi bir durum dogrudan (6rn

hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.

DSM-IV-TR Tani 6lgiitleri bagvuru kitabina gére BPB, Duygudurum Bozukluklar1 basligi
altinda incelenir ve bipolar bozukluk tip I, bipolar bozukluk tip II, siklotimik bozukluk ve baska
tirlii adlandirilamayan (BTA) bipolar bozukluk olmak tizere bagliklara ayrilir.

Bipolar I Bozukluk (BPB I); bir ya da birden fazla manik ya da karma epizod ile belirlidir,
genellikle bu dénemlere major depresif epizodlar eslik etmektedir. Bipolar II Bozukluk (BPB II);
bir ya da birden fazla major depresif epizodun yani sira en az bir hipomanik epizodun olmasi ile
belirlidir. Siklotimik bozukluk iki yil siire ile tam bir duygudurum dénemi tanmi Olciiterini
karsilamayan hipomanik ve depresif belirtilerin oldugu birden ¢ok donem ile karakterizedir. BTA
bipolar bozukluk belirti dl¢iitlerinin karsilanip, siire dl¢iitlinlin karsilanmadigi manik/hipomanik ve
depresif donemler; depresif donemler olmaksizin ortaya ¢ikan yineleyici hipomani donemleri;
sanrisal bozukluk, rezidiiel sizofreni ya da BTA pikotik bozukluk iizerine eklenmis manik ya da
karma donem; kronik depresif belirtilere eslik eden ancak siklig1 siklotimik bozukluk tanist i¢in
yeterli olmayan hipomanik donemler ve klinisyenin bipolar bozukluk tanisini diisiindiigii ancak
nedenini tanimlayamadig1 durumlarla karakterizedir (1).

2013 yilinda yayinlanan DSM-5 (25), DSM-IV-TR ile karsilastirildiginda bir takim
farkliliklar icermektedir. DSM-5’de duygudurum bozukluklar: iistbaghigi kaldirilmis, Depresif
Bozukluklar ve Bipolar ve liskili Bozukluklar iki ayri iistbashikta ele alinmistir. BTA bipolar

bozukluk ise tanimlanmis diger ve tanimlanmamis bipolar ve iligkili bozukluk olarak iki alt grupta
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incelenmistir. DSM-5’de tam1 Olgiitlerinde de bir takim degisiklikler yapilmistir. Manik ve
hipomanik donemlerin A tani 6l¢iitiine kabarmis duygudurumun yaninda amaca yonelik etkinlikte
ve igsel giicte artig eklenmistir. Bununla birlikte antidepresan tedavi (ilag tedavisi, elektrokonviilsif
terapi) sirasinda ortaya ¢ikan ve soz konusu tedavinin fizyolojiyle ilgili etkilerinin Gtesinde
sendrom diizeyinde siiren tam bir hipomani ya da mani dénemi, o dénem tanisi i¢in yeterli kabul
edilmistir. Karma epizod ayr1 bir hastalik donemi olmaktan ¢ikarilarak depresyon ve
mani/hipomani epizodlarinin belirleyicilerinden biri olarak tanimlanmigtir. Gidis belirleyicilerine

bunaltili sikint1 eklenmis; postpartum donem belirleyicisi peripartum olarak degistirilmistir.

2.1.2. Bipolar Bozuklugun Epidemiyolojisi

Bir epidemiyolojik ¢alismada yagam boyu yayginlik BPB I icin %0.6, BPB 1I icin %0.4
esikaltt BPB icin %1.4, bipolar spektrum bozukluklari i¢in %2.4 olarak saptanmistir. Ayni
caligmada 1 yillik yayginligit BPB I i¢in %0.4, BPB 1II i¢in %0.3 esikalt1 BPB i¢in %1.8, bipolar
spektrum bozukluklar1 i¢in %1.5 olarak saptanmistir (26). Angst ve arkadaslarinin 2015 yilinda
yaptiklar1 yaptig1 bir ¢alismada ise BPB I siklig1 %1.2, BPB 11 siklig1 ise % 2.2 olarak bulunmustur
27).

Merikangas ve arkadaglarinin ¢alismasinda yagsamboyu BPB I ve esikaltt BPB oranlar
erkeklerde, BPB II orani ise kadinlarda yiiksek bulunurken (26); Angst ve arkadaslarinin
calismasinda BPB I oran1 kadinlarda daha yiiksek bulunmus, BPB II orani ise cinsiyet acisindan
farklilik gostermemistir (27). BPB I ve esikaltt BPB tanili hastalarin yaklasik yarisinda hastaligin
baslangici 25 yasindan dnceyken, BPB II’de bu yas ortalamasi biraz daha yiiksek bulunmustur
(26).

En sik eslik eden psikiyatrik hastalik basta anksiyete bozukluklarini takiben davranig
bozukluklar1 (aralikli patlayicit bozukluk, DEHB, karsit olma karsit gelme bozuklugu ve davranim
bozukluklari) ve madde kullanim bozukluklar1 olarak belirtilmistir (26).

Epidemiyolojik ¢alismalarda BPB’da yasamboyu 6zkiyim oran1 %29,2 olarak bildirilmistir
(28) ve ozkiyim riski genel popiilasyona goére 20-30 kata kadar artabilmektedir (29). Klinik
caligmalar bipolar bozuklugu olan hastalarda agresif-diirtiisel 6zelliklerin, diirtiisel karar almanin

0zkiyim davranisi olasiligini arttirdigint gostermistir (30).
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2.1.3. Bipolar Bozuklugun Noérobiyolojisi

2.1.3.1. Bipolar Bozuklukta Genetik Etmenler

Ikiz, evlat edinme ve aile galismalar1 BPB’un genetik gegisi en yiiksek olan eksen I
hastaliklarindan biri oldugunu gostermektedir (31). Bipolar bozukluk gec¢irme agisindan yasam
boyu risk oraninin genel populasyonda %0.5-1.5, birinci derece akrabalarda %5-10, tek yumurta
ikizlerinde ise %40-70 oldugu gosterilmistir (32).

Bipolar bozukluk ile bir ¢ok kromozomal bdlge arasinda baglanti bulunmasina ragmen,
bozukluga tek bir genin yol agmasindan ziyade, bozuklugun daha karmasik bir genetiginin oldugu
ve birden fazla genin ¢evresel faktorlerle etkilesimi sonucu rahatsizlifa zemin hazirladig

diistiniilmektedir (33).

2.1.3.2. Bipolar Bozuklukta Noroanatomi

Norobiyolojik modellerin genel varsayimi bipolar bozuklukta dorsolateral prefrontal,
ventrolateral prefrontal, anterior singulat korteks ve hipokampusu kapsayan dorsal ndral
sistemlerde bir aktivite azalmasi oldugu yoniindedir (34). Dorsal sistem segici dikkat, planlama,
performans takibi ve emosyonel durumlarin istemli olarak diizenlenmesi ile iliskilidir (35).
Amigdala, insula, ventral striatum, ventral anterior singulat korteks ve medyal orbitofrontal
korteksi kapsayan ventral beyin sistemi ise emosyonel uyaranin segilmesi, uygun yanitin
bulunmasi ve emosyonel durum yaratma ile iligkili sistemdir. Hipoaktif dorsal sistem ile hiperaktif
ventral sistemin etkilesim i¢inde bulundugu hipotezlenmektedir (36). Bipolar bozuklukta 6zellikle
ventrolateral prefrontal korteks ve amigdala olmak iizere bu iki sistem arasindaki dengesiz ve
azalmis iletisimin, hastalarda gozlenen duygudurum istikrarsizligi, motivasyonel diizensizlik ve
bilissel bozukluklara sebep oldugu diisiiniilmektedir (16,37,38).

Beyin goriintiileme ¢alismalariyla bipolar bozuklukta kortikal, subkortikal ve limbik beyin
yapilarinda yapisal ve islevsel anormallikler oldugu gosterilmistir (39-41) Yapisal degisiklikler
prefrontal korteks, limbik sistem, talamus, bazal ganglia ve lateral ventrikiillerde saptanmistir (24,
42.43). BPB tanili 6timik hastalarda frontal lob ve bazal ganglionlarda saptanan derin beyaz cevher
lezyonlarinin frontal lobda agirlikli olarak bulunmasi, hastalifin patofizyolojisinde rol oynayan

fronto-subkortikal dongilideki bozulmay agiklamaktadir (44).
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2.1.3.3. Bipolar Bozuklukta Norotransmitterler ve Noroendokrin Sistemler

Bipolar bozuklukta birgok nérotransmitter islevinin bozuldugu bildirilmekte ve giinlimiizde
hastaligin tek basina birincil mesajcilardaki dengesizlikten c¢ok, postsinaptik hiicre ici
diizeneklerdeki bozukluklardan kaynaklandigi goriisii 6ne ¢ikmaktadir. Bipolar bozuklukta
dopamin (45), serotonin (46), GABA (47), glutamat (48) ve asetilkolin (47)
norotransmisyonundaki degisikliklerin etkili oldugu oldugu diistiniilmektedir (49).

Hipotalamus-hipofiz-adrenal (HPA) ekseni ile ilgili arastirmalarda ilag kullanmayan major
depresyon hastalar1 ve BPB depresif epizod hastalarinda artmis aktivite tespit edilmistir (50).
Bipolar bozukluk ile ilgili arastirmalarda karma, manik, depresif epizod ve daha az tutarh bilgi
olmakla beraber klasik manik epizod ile artmis HPA aktivitesi arasinda iliski oldugu bildirilmistir

(51,52).

2.2.1 Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu Tanimi ve Simiflamasi

DSM-IV-TR Tani 6lgiitleri basvuru kitabma gére DEHB, Genellikle Ilk Kez Bebeklik,
Cocukluk ya da Ergenlik Doneminde Tanis1 Konan Bozukluklar boliimiinde Dikkat Eksikligi ve
Yikic1 Davranis Bozukluklari’nin iginde yer almistir. Tani 6l¢iitleri Tablo 5’deki gibidir.

Tablo 5. DSM-IV-TR’ ye Gore Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozukugu Tan Olgiitleri.

A. Asagidakilerden (1) ya da (2) vardir:
(1) Asagidaki dikkatsizlik belirtilerinden altis1 (ya da daha fazlasi) en az 6 ay siireyle,
uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore uyumsuz bir derecede stirmiistiir:
Dikkatsizlik

(a) ¢ogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul ddevlerinde, islerinde ya da
diger etkinliklerinde dikkatsizce hatalar yapar

(b) cogu zaman lizerine aldig1 gérevlerde ya da oynadigi oyunlarda dikkati dagilir

(c) dogrudan kendisiyle konusuldugunda ¢cogu zaman dinlemiyormus gibi goriiniir

(d) cogu zaman yonergeleri izleyemez ve okul 6devlerini, ufak tefek isleri ya da is
yerindeki gorevlerini tamamlayamaz (karsit olma bozukluguna ya da yonergeleri
anlayamamaya bagl degildir)

(e) ¢ogu zaman iizerine aldig1 gorevleri ve etkinlikleri diizenlemede zorluk ¢eker

(f) ¢ogu zaman siirekli mental cabay1 gerektiren gorevlerden kaginir, bunlar1 sevmez
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ya da bunlarda yer almaya isteksizdir

(g) cogu zaman tizerine aldig1 gorevler ya da etkinlikler i¢in gerekli olan seyleri
kaybeder (6rn. oyuncaklar, okul 6devleri, kalemler, kitaplar ya da arag¢ gerecler)

(h) cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolaylikla dagilir

(1) glinliik etkinliklerinde ¢ogu zaman unutkandir.
(2) Asagidaki hiperaktivite-diirtiisellik belirtilerinden altis1 (ya da daha fazlasi) en az 6 ay
stireyle uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine aykir1 bir derecede siirmiistiir:

Hiperaktivite

(a) cogu zaman elleri, ayaklar1 kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip durur

(b) ¢ogu zaman sinifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda oturdugu yerden
kalkar

(c) ¢cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da saga sola tirmanir
(ergenlerde ya da eriskinlerde 6znel huzursuzluk duygulari ile sinirli olabilir)

(d) cogu zaman, sakin bir bicimde, bos zamanlar1 gecirme etkinliklerine katilma ya da
oyun oynama zorlugu vardir

(e) cogu zaman hareket halindedir ya da sanki bir motor takiliymis gibi davranir

(f) cogu zaman ¢ok konusur

Diirtiisellik

(g) cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan dnce cevabini yapistirir

(h) ¢ogu zaman sirasini1 bekleme gii¢liigli vardir

(1) ¢ogu zaman baskalarinin soziinii keser ya da yaptiklarinin arasina girer (6rn.
baskalarinin konusmalarina ya da oyunlarina burnunu sokar)
B. Islevsel bozulmaya yol agmis olan bazi hiperaktif-diirtiisel beleritiler ya da dikkatsizlik
belirtileri 7 yasindan 6nce de vardir.
C. Iki ya da daha fazla ortamda belirtilerden kaynaklanan bir islevsel bozulma vardir
(6rn. okulda [ya da iste] ve evde)
D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki iglevsellikte klinik acidan belirgin bir bozulma
oldugunun agik kanitlar1 bulunmalidir.
E. Bu belirtiler sadece bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk, Sizofreni ya da diger bir Psikotik
bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve bagka bir mental bozuklukla daha

iyi aciklanamaz (6rn. Duygudurum bozuklugu, Anksiyete bozuklugu, Dissosiyatif
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bozukluk ya da Kisilik bozuklugu)

Alt tipler ise sOyle tanimlanmaktadir:

Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu, bilesik tip: Son alt1 ay boyunca hem A1l hem
de A2 tan1 dlgiitleri karsilanmistir

Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu, dikkatsizligin 6n planda oldugu tip: Son
alt1 ay boyunca Al tani 6lgiitli karsilanmis ancak A2 tani 6l¢iitii karsilanmamaistir

Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu, hiperaktivite ve diirtiiselligin 6n planda
oldugu tip: Son alt1 ay boyunca A2 tami Ol¢iitii karsilanmig ancak Al tani Olgiiti

kargilanmamuistir

DSM 1V’de Bagka tiirlii adlandirilamayan (BTA) Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu
adinda ayr1 bir baslik da bulunmaktadir. Bu kategori DEHB i¢in tami Olciitlerini karsilamayan,
belirgin dikkatsizlik ya da hiperaktivite-diirtiisellik belirtileri olan bireyler i¢indir. Belirtileri ve
bozuklugu DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi tip i¢in tam Olgiitlerini karsilayan ancak baslangi¢
yas1 yedi ya da daha sonra olan kisiler; dikkatsizlikle giden belirgin bir klinik bozulmasi olan ve
belirti driintiisii bu bozuklugun tan1 6l¢iitlerini karsilamayan, ancak agir ve tembel olma, hayallere
dalip gitme ve hipoaktivite ile belirli bir davranig Oriintlisii olan kisiler bu gruba 6rnek olarak
verilebilir.

DSM-5, DSM-IV-TR ile karsilastirildiginda bir takim farkliliklar icermektedir. BTA
DEHB tanimlanmis diger ve tanimlanmamig DEHB olarak iki alt grupta incelenmistir. Tani
koymak icin 17 yas ve iistiindekilerde, cocuklarda aranan alt1 6l¢iit sayisi, bes Olciit ve daha fazlasi
olarak degistirilmistir. Ayrica belirtilerin ‘yedi yas Oncesinde baglamasi® sart1 ‘12 yas Oncesi’
olarak degistirilmistir. Dislama Olgiitlerinden yaygin gelisimsel bozukluk tanist ¢ikarilmastir.
DEHB’nin eriskinlikte de devam ettigini kesin bigimde belirtilmistir. Kitap¢iga eriskin davraniglari
ile 1ilgili daha fazla Ornek eklenerek klinisyenlerin belirtileri tanimasi kolaylastirilmaya

caligilmistir.
2.2.2. Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugunun Epidemiyolojisi

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) en sik goriilen cocukluk cagi

psikiyatrik bozuklugu olup, yaygmlig kullanilan tani Olgiitlerine, calisma desenine ve bilgi
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kaynaklarina gore %3-9 arasinda degismektedir (3-4). DEHB’si olan ¢ocuklarin %50’si, erigskin
donemde de DEHB olgiitlerini karsilamaktadir. Erigskinlerdeki DEHB siklig1 %4-5 civarindadir (5-
7). Hiperaktivite belirtilerinin digavurumunun yagla birlikte azalmasi, erigkinlerde bu taniyi
koymay1 ve tedaviyi giiclestirmektedir (8,9).

Cocuklarda yapilan ¢alismalarda DEHB tanisinin erkeklerde kizlara gore daha fazla oldugu
gosterilmistir. Ayrica kizlarda dikkat eksikliginin genellikle daha 6n planda oldugu ve bu durumun
kizlarda DEHB tanisinin gézden kacirilmasina katkida bulunabilecegi de oOne siiriilmektedir.
Yapilan izlem calismalar1 DEHB nin tiim alt tiplerinin oran olarak erkeklerde kizlardan daha fazla
goriildiiglinii, her iki cinsiyette de bilesik tipin en yaygin oldugunu gdstermektedir (53).
Erigkinlerde ise kadin erkek oranlari arasindaki fark azalsa da erkeklerde daha sik olarak
goriilmektedir (54); en sik goriilen tip ise bilesik tip olarak gosterilmistir (55).

DEHB’nin erigkinlerde major depresyon, yaygin anksiyete bozuklugu, alkol ve madde
kotiiye kullanimi, bipolar bozukluk gibi durumlarla birlikte bulundugu gosterilmistir, bazi DEHB
belirtilerinin bu hastaliklardaki belirtilerle ortiismesi DEHB ek tanisinin gozden kagirilmasina

neden olabilmektedir (11,12).

2.2.3. Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugunun Norobiyolojisi

2.2.3.1. Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugunda Genetik Etmenler

DEHB tanil1 bir cocugun ebeveynlerinde DEHB saptanma riski normal popiilasyona gore 2
ile 8 kat daha fazladir. DEHB tanili ¢ocuklarin hem ebeveynleri hem de kardesleri DEHB
acisindan artmis risk altindadir. ikiz calismalarindan elde edilen veriler 1513mda DEHB nin
katilittm oran1 0.80 olarak diisiiniilmektedir. Bu degerin 1.0 olmamasi etiyolojisinde g¢evresel
faktorlerin de etkili oldugunun gostergesidir (56).

Genler arasinda en ¢cok Dopamin Reseptdor (DRD) Genleri (DRD2, DRD3, DRD4 ve
DRDS5) ve Dopamin Tastyict (transporter) (DAT) Geni DEHB konusunda g¢alisilmistir. Yapilan
caligmalar DEHB kalitiminin ¢oklu gen etkilesimiyle iligkili olduguna isaret etmektedir (57-60).

Genetik c¢aligmalarda iizerinde durulan genlerden bir digeri de Tiroid Reseptor B genidir.
Bu gendeki mutasyon tiroid hormonuna dirence yol agmaktadir ve DEHB’nin ailesel formu ile
iliskili bulunmugstur (61) Ancak DEHB tanis1 alan gruplar tarandi§inda mutant reseptdr oranlarinin
cok kiigiik bir oranda saptandigi goriilmiis, bu agidan Tiroid reseptor gen mutasyonu ile DEHB

arasinda belirgin bir iligski saptanmamustir (62). Bunun disinda triptofan hidroksilaz geni, dopa
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dekarboksilaz geni, serotonin tasiyici geni, adrenerjik reseptor genleri, norepinefrin tasiyici geni,
serotonin tasiyict geni gibi genler de ¢alisilmaktadir ancak heniiz kesin bir iliski saptanan gen

olmamustir (63).

2.2.3.2. Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugunda Néroanatomi

Yapisal beyin goriintiileme ¢alismalarinda ¢ocuklarda en sik dorsolateral prefrontal korteks
(DLPFK), kaudat, pallidum, korpus kallosum ve serebellumda voliimetrik azalma gdzlenmistir
(64). Eriskinlerde ise yapilan g¢aligmalar sinirli olmakla birlikte prefrontal korteks ve anterior
singulat kortekste (ASK) voliim ve kortikal kalinlikta azalma gdsteren calismalar bulunmaktadir
(65,66).

Yiriitiicii islevleri fonksiyonel MRI ile inceleyen, cocuk ve erigkin hastalarin birarada
alindig1 16 calismadan olusan bir metaanalizde, DEHB hastalarinda literatiirle uyumlu olarak
frontal hipoaktivite gdzlenmistir. Ozellikle anterior singulat korteks, dorsolateral prefrontal
korteks, inferior prefrontal korteks, orbitofrontal korteks ve bu bolgelerle baglantili bazal ganglia
ve parietal kortekste aktivite azalmasi belirgindir (67). DEHB’de frontostiatal dongli disindaki
beyin boélgelerini inceleyen bir derleme g¢alismasinda serebellum, partietal ve temporal loblarin

islev bozuklugunun da DEHB patofizyolojisine katkida bulundugu gosterilmistir (68).

2.2.3.3. Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugunda Norotransmitterler ve Noroendokrin
Sistemler

Calismalar DEHB tanili hastalarda prefrontal korteks (PFK) matiirasyonunda yavaslama,
ve PFK, kaudat ve serebellum voliimiinde ve aktivitesinde azalma oldugunu goéstermistir (69,70).
Bu boélgeler arasindaki aglar norokimyasal cevreye ileri derecede duyarhidir (69) ve bu
norokimyasal iletisim basta dopamin ve norepinefrin gibi ndrotransmitterler yoluyla olmaktadir
(71-72).

Bircok calismada DEHB tanili hastalarda beynin bir ¢ok bdlgesinde dopamin reseptor
yogunlugunun azaldig1 gosterilmistir (73-74). Bununla birlikte o, reseptorlerinde bir hasar da
dikkatte ve diirtii kontroliinde bozulma ve hiperaktiviteyle iligskilendirilmistir (69). Bununla birlikte
baz1 calismalarda da DEHB’de asir1 aktif dopamin ve/veya norepinefrin sistemlerinin oldugu
belirtilmistir (75). Tim bu caligmalar dikkate alinacak olursa DEHB patogenezinde bir

norotransmitter sisteminin islevinin azalmis ya da artmis olmasindan ¢ok daha karmasik bir
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stirecin rol oynadig1 diistiniilmektedir (76).

2.2.4. Bipolar Bozukluk ve DEHB Ektanisi

DEHB’si olan bireylerin ailelerinde BPB 0Oykiisii yaygindir. BPB tanis1 olan ¢ocuk ve
ergenlerde yapilmis bir ¢ok calismada DEHB ek tanis1 %38-98 arasinda degismektedir (77-82).
Yasin ilerlemesiyle bu birliktelik erigskinlerde %9-35’e kadar diismektedir (18-19).

Konusma miktarinda artis, dikkatte ¢elinebilirlik ve motor aktivite artist DEHB ve BPB manik
epizodda gozlenebilen ortak ozelliklerdir. Ortak belirtilerin BPB’ta daha ¢ok epizod donemlerinde
belirgin olmasi, buna ek olarak BPB’da mani atagi sirasinda goriilen benlik saygisinda artis, uyku
miktarinda azalma, amaca yonelik etkinliklerde artis gibi belirtilerin DEHB’de bulunmamasi bu iki
hastalig1 ayirt eden en 6nemli belirtilerdir. Ancak BPB’da diirtiisellik belirtilerinin ve ndrobiligsel
bozulmanin yalniz atak donemlerine 6zgii olmadigi, ataklar arasi donemlerde de kisilerin bu
belirtileri sergiledigi gosterilmistir (16,83,84).

Bipolar bozukluk ve DEHB’ nin yiiksek oranda birliktelik gdstermesi ve benzer belirti profiline
sahip olmas1 bu iki hastaligin aslinda farkli hastaliklar olmadigi; belirti ortiismesi nedeniyle farkli
tanilar kondugu sorununu giindeme getirmis; ancak yapilan calismalarda ortak belirtiler
cikarildiktan sonra bile hastalarin tanilarmin degismedigini gostermektedir (85).

DEHB ek tanis1 olan BPB tanili hastalarin duygulanim diizenleme sorunlariin DEHB ek
tanis1 olmayanlara gore daha fazla oldugu, hastaligin daha erken yasta basladigi, daha fazla
depresif ve karma donem gegirdikleri, 6timik donemlerin daha az oldugu, alkol ve madde kétiiye
kullanim1 ve anksiyete bozuklugu gibi ek tanilarin daha ¢ok oldugu gosterilmistir (8,18-20).

Epidemiyolojik calismalar ve nérogoriintileme caligmalart bu iki hastalifin birbiriyle

iliskili olabilecegini gdsterse de bu iliskinin dogas1 heniiz netlestirilememistir. (24,86,87).

2.3. Diirtiisellik ve Risk Alma

2.3.1. Diirtiiselligin ve Risk Almanin Tanim ve Degerlendirilmesi

2.3.1.1. Diirtiisellik

Diirtiisellik kisilik,, davranis ve bilissel bilesenleri kapsayan, ¢ok yonlii ve karmasik bir
kavramdir. Tek bir diirtiisellik tanimi ya da tek bir tip dirtiisel davranig 6rnegi bulunmamaktadir

Giinliik yasamda bir¢ok insan farkli alanlarda diirtiisel davranis 6rnekleri sergilemektedir. Bunlar
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arasinda alkolii fazla kacirmak, ihtiya¢ disinda fazladan aligveris yapmak, sohbet ederken
diisiinmeden bir seyler sdylemek, karsidakinin soziinii kesmek sayilabilir. Saglikli bireylerde de
diirtiisel davranig Ornekleri goriilebilecegi gibi, patolojik boyuttaki dirtisellik bireyle rin yasam
kalitesini bozmakta ve islevselliklerini azaltmaktadir (88, 89).

Diirtiisellik ya da dii rtiisel davranis, DSM-IV-TR bagvuru kitabinda (1) agik bir sekilde
tanimlanmamis ya da ayri bir hastalik olarak smiflandirilmamistir. Ancak bir ¢ok psikiyatrik
hastalikta, dirtiiselligin farkli yonleri vurgulanmistir (88). Kisilik bozukluklar , diirtii kontrol
bozukluklari, alkol koétiiye kullanimi1 , dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu, bipolar bozukluk,
frontal lob sendromu, trikotilomani gibi gesitli psikiyatrik bozukluklarda diirtiiselligin patolojik
seklinden bahsedilebilir (88, 90-93).

Literattirde diirtiisellikle ilgili , farkli yonlerini 6n plana ¢ikaran cesitli tanimlara
rastlanmaktadir. Diirtiisellik ‘yeteri kadar diisiniilmeden, zamanindan once ortaya konulan,
gereginden fazla riskli ya da duruma uygun olmayan ve ¢cogunlukla istenmeyen sonuclar doguran
davranislar’ gibi genis bir ¢esitliligi kapsamaktadir (88).

Barratt ve Patton (94) diirtiiselligi; norofizyolojik temele dayanan, davranisin baglam ve
sonuglarina uymada yetersizlik olarak tanimlamislardir. Eysenck ve arkadaglari ise durtuselligin,
risk iceriginin farkinda olmaksizin, aninda harekete gecen insanlarin karakteristik 6zelligi
oldugunu sdylemislerdir (95). Dickman ise durtiisel davranis 1, dnceden diis iinmeden ha rekete
gegme egilimi olarak tanimlamistir (96).

Bagka bir kaynak ise diirtiiselligi; istemli olarak verilen cevabi erteleme ya da ketleme
giicligli, kisa yanit esigi, derinlemesine diisunme eksikligi, dikkat sorunlar1 gibi cesitli biligsel ve
davranigsal egilimler olarak tanimlamistir (97).

Literatiirdeki verileri birlestiren Moeller’e gore ise dirtusellik ; Davranisin olumsuz
sonuglarina duyarlilikta azalma, bilginin islemlenmesi tamamlanmadan 6nce uyarana hizli, plansiz
tepki verme, uzun donem sonuclara 6nem verme eksikligi olarak tanimlanabilir (89).

Bir baska kaynakta ise diirtiisellik; biiyiik ve gecikmis 6diil yerine kiiciik ve hemen gelen
odulu tercih etmek olarak tanimlanmakta ve diirtiisellik ile “6z-denetim” kavraminin ayni zihinsel
stirecin iki ayr1 yiizii oldugu vurgulanmaktadir (91).

Dickman dirtiis elligi fonksiyonel ve disfonksiyonel durtusellik olarak iki alt boyutta
inceleyerek, her diirtiisel davranisin dezavantajli olmadiginin altin1 ¢izmektedir. Disfonksiyonel

diirtiisellik; kisilerin zor durumda kaldig1 durumlarda, ¢ogu insandan daha az ihtiyatli hareket etme
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egilimi iken (6rn: ‘Cogu zaman diisiinmeden hareket ederim’); fonksiyonel diirtiisellik, durumun
optimal oldugu zamanlarda az miktarda 6ngdrii ile hareket etme egilimidir (6rn: “Hizlica bir seyler
yapmam gerektigi, yoksa sansi kacirabilecegim beklenmeyen durumlarda avantaj saglama
konusunda iyiyimdir”) (98).

Ayrica arastirmacilar, davramigsal (motor) diirtiiselligi, bilissel diirtiisellikten
ayirmaktadirlar (88,99). Davranissal diirtiisellik; {izerinde yeterince diisliniilmemis, olgunlasmadan
ifade edilen ya da cogunlukla istenmeyen sonuglarla sona eren davraniglar olarak tanimlanirken
(88). Bilissel diirtiisellik; yapilan davranigin sonuglarini diistinmede yetersizlik ve o an davranistan
alinacak hazzi ertelemede giigliik olarak tanimlanir.

Literatiirde diirtiiselligin plansizlik, risk alma, disa doniikliik, heyecan arama, tepki
ketleme, karar verme gibi bilissel siireglerle iligkili oldugu gosterilmistir (51-53). Bu tanimlar es
anlamli olmasa da biiyiik oranda birbirleriyle iligkilidir ve bazen birbiri yerine kullanilmaktadir.

Diirtiisel davraniglarda rol oynayan norobiyolojik mekanizmalar arasinda ise serotonerjik
islevlerde ve frontal lob aktivitesinde bozulma, Ozellikle orbitofrontal korteks, dorsolateral
prefrontal korteks, ventral prefrontal korteks ve anterior singulat girus islevlerinde bozulma
gosterilmektedir (88, 100).

Diirtiisellik davranis gozlemleri, 6zbildirim Olgekleri ya da laboratuvar testleri ile
degerlendirilebilmektedir. Diirtiisellik Derecelendirme Olgegi (The Impulsivity Rating Scale; IRS)
(101), Dickman Durtusellik Envanteri  (Dickman Impulsivity Inventory-DII) (98), Diirtiisellik
Anketi-17 (The Impulsiveness Questionnaire-17) (95), Davranigsal Ketleme Sistemi ve Davranigsal
Aktivasyon Sistemi Olgegi (The Behavioural Inhibition System and Behavioural Activation
System Scales; BIS/BAS) (102) ve Barratt Diirtiisellik Olcegi (BDO) (103) dzbildirim dlceklerine
ornek olarak verilebilir. Ozbildirim dlgekleri bireyin kendisinin cevapladigi dlgekler olup , bireyin
diirtistliigline dayanmaktadir . Bireylerin 6lgek maddelerini anlamamasi , i¢gdru eksikligi ya da
riskli davranigini ortaya koymasinin neden olacagi olumsuz sonuglardan kaginma gibi nedenlerle
ozbildirim 6l¢eklerinin dogrulugu sinirl olabilmektedir (104).

Ozbildirim  &lgekleri disinda  arastirmalarda  diirtiiselligi laboratuvar kosullarinda
degerlendiren, nicelikel 6l¢iim saglayan testler de kullanilmaktadir (105). Laboratuvar testlerinden
go/no go ya da Stop Signal Task (Dur Isareti Testi, DIT) gibi “dur” tasklar1 davramsgsal diirtiiselligi
degerlendirirken (106), Iowa Gambling Task gibi “karar verme” testleri biligsel diirtiiselligi

degerlendirmektedir. Laboratuar temelli testler, bireylerin hatali veya yanli cevaplarindan
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etkilenmemeleri nedeniyle daha objektif goriinmektedir. Bu Ol¢limlerin dezavantaji ise
diirtiiselligin sosyal yoniinii ve ayrica davrani sin  uzun zamanli  Oriintlislini

degerlendirememeleridir (89).

2.3.1.2. Risk Alma

Risk alma, zarar veya tehlike ile sonuglanma olasilig1 yiiksek fakat ayn1 zamanda da kisiye
zevk veren aktiviteler ile ugrasmak anlamindadir (107). Risk alma davranisi secilmis stratejik
cevap olarak varsayilirken (108); diirtiisellik bir egilim ve davranis paternidir (109). Risk almanin
ya da riskli karar vermenin diirtlisellik belirtilerinden olduklar1 sdylenebilir. Belirli bir miktarda
risk alma davranis1 insanlarin yasamlarini siirdiirebilmeleri ve gelistirebilmeleri i¢in gereklidir
fakat gerekenden fazla risk alma olumsuz sonuglara yol acabilmektedir. Diirtiisel 6zellik gdsteren
bir kisinin kendi davraniglari {izerindeki kontrolii azalmistir ve bunun sonucu olarak riskli karar
alabilir ve kendini diger kisilerden daha fazla riske atabilir.

Risk alma davranisinin degerlendirilmesi cogunlukla heyecan arama (110), atilganlik (95),
diirtlisellik (94,95) gibi 6zellikleri 6l¢en 6zbildirim olgekleri ile yapilmaktadir. Balon Analog Risk
Testi (Balloon Analogue Risk Task), 6zbildirim 6l¢eklerinden farkli olarak risk almay1 davranigsal

olarak degerlendiren laboratuar temelli bir 6l¢imdir (104).

2.3.2. Bipolar Bozukluk’da Diirtiisellik ve Risk Alma

Artmis diirtiisellik ve risk alma davranist bipolar bozuklukta en ¢ok bilinen belirtilerden
biridir ve mani donemi i¢in tam Olciitleri arasindadir (1). Yapilan arastirmalar bipolar bozuklugu
olan hastalarin saglikl bireyler ile karsilastirildiklarinda; disa doniikliik, heyecan arama, risk alma,
cevap inhibisyonunda anormallikler, Onceden diislinmeden hareket etme, uzun soluklu
kazanglardansa kisa zamanli odiillere yonelik karar verme egiliminde olduklarini, diirtiisellik
puanlarinin  yiiksek oldugunu gostermektedir (83,90,111,112). Bipolar bozuklukta, diirtiisel
davraniglarda da sorun saptanan frontolimbik aglarda bozulmalar gosterilmistir, ki bu aglar bilis,
emosyon ve sosyal davranisi1 diizenleyen aglardir (113).

Strakowski ve arkadaglari, manik ya da karma epizotta olan bipolar bozukluk tanili
hastalarda diirttiselligi, saglikli kontrollerle karsilastirmiglar ve 6diil erteleme, disinhibisyon ve
dikkatsizlik olmak iizere ili¢ boyutta incelemislerdir. Hasta bireyler tiim diirtiisellik testlerinde

saglikli bireylere oranla daha kotii performans sergilemislerdir (113).
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Diirtiiselligin bipolar bozukluk ic¢in ¢ekirdek oOzelliklerden biri oldugunu gosteren en
onemli bulgu; hastalarda artmis olan diirtiiselligin belirti siddetinden ve hastalik donemlerinden
bagimsiz olmasidir (89,90,114). Peluso ve arkadaslart depresif ve 6timik unipolar ve bipolar
hastalar ile sagliklt kontrolleri diirtiisellik 6zelliklerine gore karsilastirdiklar1 bir ¢alismalarinda
otimik bipolar bozuklugu olan hastalarin da depresif unipolar ve bipolar bozuklugu olan hastalar
gibi tiim diirtiisellik alt 6l¢eklerinin saglikli kontrollere gore yliksek oldugunu bulmuslardir (83).

Depresif donemlerde 6zkiyim riskinin de diirtiisellikle iliskili oldugu gosterilmistir
(115,116). Maser ve arkadaglar1 yaptiklart 14 yillik bir izlem c¢alismasinda dirtiiselligin
duygudurum bozuklugu olan hastalarda 6zkiyim girisimi ve tamamlanmis 6zkiyimlar i¢in uzun
vadede, en 6nemli belirleyicilerden biri oldugunu géstermislerdir (117).

Risk alma ve dirtiiselligin alkol kotiiye kullanim ge¢misi olan ve olmayan bipolar
bozukluk tamli hastalar1 karsilastirmak amaci ile BDO-11 ve Balon Analog Risk Test (BART)
kullanilarak arastirildig bir ¢calismada (114); her iki gruptaki bipolar hastalar, saglikli kontrollere
gdre BDO-11"in tiim alt testlerinden yiiksek puan almislardir. Hasta grup alkol kullanimi agisindan
plansizlik ve dikkatsel diirtiisellik puanlar1 agisindan farklilik gostermezken; alkol kétiiye kullanim
gecmisi olan hastalar, olmayan hastalara gore motor diirtiisellik puanlarinda yiikseklik
gostermislerdir. Ayn1 calismada alkol kétiiye kullanim ge¢misi olan bipolar bozukluk tanili
hastalar, alkol kotiiye kullanim ge¢misi olmayan bipolar bozukluk tanili hastalara ve saglikli
kontrollere géore BART ta anlamli olarak daha fazla sayida balon patlatmislar ve patlayan balondan
sonra daha az pompalama yaparak davranislarini diizeltememislerdir. Bu sonug¢ alkol kétiiye
kullanim ge¢misi olan bipolar bozukluk hastalarmin 6grenme davranigini sergileyemediklerini
gostermektedir. Risk alma davranisi bipolar bozuklugu olan hastalarda hastalik donemine

bakilmaksizin alkol kétiiye kullanim ge¢misi olan hastalarda yiiksek bulunmustur.

2.3.3. DEHB’de Diirtiisellik ve Risk Alma

DEHB tani 6lgiitleri iginde de yer almakta olan diirtiisellik DEHB’li bireylerin bilissel islev
performanslarina dogrudan ve dolayl olarak etki edebilecek bir faktordiir. Diirtiisellik, ¢ocukluk
cagi DEHB’de gelisimsel problemler, sosyal aktivitelerde azalma ve uyum bozukluguyla
iliskilidir, bu durum eriskin donemde madde kullaniminda, riskli cinsel davranislarda, sug
oranlarinda artmaya neden olabilmektedir (118-124). Baz1 ¢alismalarda DEHB’de hiperaktivite ve

diirtiiselligin erigkin ¢agda azaldig1 gosterilse de (125) bu belirtilerin devam ettigini, davranis
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bozukluklarinin altinda yatan mekanizmanin diirtiisellik oldugunu gosteren ¢alismalar da
bulunmaktadir (125-127).

Risk alma davranisi ¢ocuk ve ergen DEHB’nin karakteristik 6zelliklerindendir. Ancak bu
durumun bilissel siireclerle mi, duygusal siireglerle mi ilgili oldugu tartismalidir. Eriskin DEHB de
hiperaktivite belirtilerin gerileyip duygusal belirtilerin artmasi risk alma davranisi agisindan
eriskinlerde olumsuz sonuglara yol acabilmektedir (128).

Diirtiiselligin DEHB etyopatogenezi i¢indeki roliiniin aydinlatilmasi, bozuklugun gidisati
konusunda 6ngoriide bulunulmasini da saglayabilecektir. Malloy-Diniz ve arkadaslar1 2007 yilinda
yayinladiklar1 bir calismalarinda DEHB tanili hastalarin diirtiisellik zelliklerini BDO-11 ile &lgiip
saglikli kontrollerle karsilastirmiglar ve hasta grubun BDO toplam ve tiim alt 6lcek puanlarmin
saglikli kontrollerden anlamli olarak daha yiiksek oldugunu bulmuslardir (127). Crunelle ve
arkadaglarinin bir ¢aligmasinda motor ve biligsel diirtiiselligin DEHB tanili hastalarda kokain
bagimlilig: ile iliskili oldugu, ve bu iki diirtlisellik belirtecinin yliksek oranda korele oldugu
gosterilmistir (129). Bunun yaninda kokain bagimlili olup olmamasina bakilmaksizin DEHB tanili
hastalarda BDO toplam ve alt dlgek puanlarinm tiimii saglikli kontrollerden anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Waefer ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise alkol tiiketim miktar1 hem DEHB hem de
saglikli kontrol grubunda davranissal inhibisyon eksikligi ve artmis risk alma davranisi ile iligkili
bulunmusken; DEHB grubunda ek olarak bu degisken dikkatsel inhibisyon azlig: ile de iliskili
bulunmustur (130). Literatiirde diirtiiselligin olumlu etkilerinin oldugunu gdsteren caligmalar da
bulunmaktadir. Ornegin Tymms ve Merrel, diirtiisel yanit verme davranisinda bulunan okul c¢ag
cocuklarmin belli noktaya kadar akademik basari agisindan avantaj kazandiklarini gostermistir
(131). Bu agidan bakildiginda diirtiiselligin Dickman (98) tarafindan belirlenen fonksiyonel ve
disfonksiyonel diirtiisellik olarak ayirt edilmesinin ve yorumlamalarda diirtiiselligin tipinin
belirlenmesinin 6nemli olabilecegi diistiniilmektedir.

Matthies ve arkadaslarinin, DEHB’li hastalarda riskli karar alma davranislarini
degerlendirdikleri bir ¢alismada DEHB tanist olanlarin kontrollere goére daha c¢ok riskli kararlar
aldiklari, risksiz bir karardan sonra pozitif geribildirim verildiginde daha az siklikta risksiz ve
giivenli karar aldiklari, riskli bir karardan sonra negatif geribildirim verildiginde ise daha fazla
siklikta riskli karar aldiklari, genel olarak daha fazla eglence arayis1 ve odiile yatkinliklarinin

oldugu bulunmustur (132).
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2.4. Norobilissel islevler

2.4.1. Norobilissel Islevlerin Tanimi ve Degerlendirilmesi

2.4.1.1. Yiiriitiicii Islevier

Yiiriitiicii islevler davranisin organizasyonu, planlama, c¢alisma bellegi, tepki kontrolii,
strateji gelistirme ve dikkati kaydirma gibi iist diizey bilissel islevler olarak tanimlanmaktadir
(133). Kisilerin beklenmeyen olaylar1 algilama, gorevleri baslatma, degisen kosullara adaptasyon
saglama, alternatif planlar1 hizlica gelistirme, uygun olmayan davraniglarini inhibe etmelerine ve
boylece giinliik hayatin stresini yonetmelerine biiylik katki saglarlar. Ayni zamanda islem bellegi
ve dikkat gibi diger bilissel islevlerin koordinasyonuna da katkida bulunurlar (134). Fonksiyonel
goriintiileme ¢alismalartyla yiiriitiicii iglevler gibi iist diizey biligsel islevlerin, beyinde birgok
merkezin birbiriyle baglantis1 ile saglandigr gorilmiistir. Bunlar daha c¢ok frontal lob ve
subkortikal alanlar arasindaki baglantilardir (135,136). Miller ve Cummings subkortikal yapilarla
baglantili i¢ devre tanimlamislardir. Bunlar dorsolateral prefrontal korteks, lateral orbital korteks
ve anterior singulat korteksten ¢ikip, subkortikal yapilara gidip, tekrar ayn1 bolgeye gelen uyari
dongiileridir (137,138). Bu dongiileri olusturan yapilarin herhangi birinde olusabilecek bir kesinti,
frontal lob disinda bile olsa frontal disfonksiyon bulgular1 ortaya ¢ikarabilir ve yiiriitiicti islev
bozukluklariyla bireylerin yasam kalitesinde diismeye sebep olabilir (139).

Yiiriitiicii islevler Wisconsin Kart Esleme Testi, Stroop Kelime Renk Testi, Iz Siirme Testi

B formu, S6zel Akicilik Testi araciligiyla olctilmektedir (140, 84).

2.4.1.2. Dikkat ve Islem Hizi

Dikkat, bireyin zihinsel alicilarini, duyu organlar1 aracilifiyla ulasabildigi ve bu yolla
farkinda oldugu c¢evresindeki uyariciya ya da uyaricilara yonlendirme becerisidir. Yaptigimiz her
tiirlii davranis dogrudan dikkat ile baglantilidir ve bu nedenle dikkat , bilgi isleme stirec inde kritik
bir 6neme sahiptir (141). Secici dikkat, dikkati kaydirma ve dikkati siirdiirme olmak iizere ii¢
mekanizmadan olusmaktadir.

Islem hiz1 ise farkli beyin bélgelerinin koordineli ¢alismalar1 sonucunda ortaya cikan bir
parametre olmakla birlikte, biligsel yavaslama noronal yeterliligin degerlendirilebilmesi igin

onemli bir olgiittiir (142).
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Dikkati ve islem hizim1 6lgmede Say1 Dizisi Testi, Sozel Akicilik Testi, Kategori Akicilik

Testi, Siirekli Performans testi, iz Siirme Testi A formu kullanilmaktadir (84).

2.4.1.3. Sézel Ogrenme ve Bellek

Bellek, 6grenilmis bilgilerin saklanmasini saglayan bir biligsel siirectir. Bellek islevleri
bilginin kaydedilmesini, depolanmasini ve geri ¢agrilmasini igerir. Degisik islemlerin gerekleri ve
hatirlanmas1 gereken bilginin 6zelliklerine gore farkli boyutlara ayrilir. Buna bilginin kaydedilmesi
ve hatirlanmasi arasinda gereken siireye gore yakin-uzak bellek, hatirlanan bilginin 6zelligine gore
epizodik ya da semantik bellek ya da kisa siireli aktif kullanima hazir islem bellegi gibi 6rnekler
verilebilir. Diger yandan bellek islevlerini test ederken 6grenme islevini bellek islevlerinden ayirt
etmek son derece giictiir.

Ogrenme siireci , duyu organlari, primer duyusal korteks, assosiyasyon neokorteksi ile
bilginin farkina varilmasi ile baslar. Bunu bilginin pariyetal lob ve prefrontal lob araciliiyla
calisma belleginde g¢evrimigi tutulmasi siireci takip eder . Daha sonra limbik sistem bilginin
kodlanmas1 ve pekistirilmesini gerceklestirir ve korteksin degisik bolgelerinde bilgi depolanir.
Bilginin geri ¢agrilmasi ise prefrontotemporopolar sebeke araciligiyla gerceklesir (143).

Limbik sistem, duygusal tepkilerin olusumundan, bir amaca ydnelme ve Ogrenmeden
(144); hipokampiis 6zellikle kisa siireli belle k fonksiyonlarindan sorumludur. Sag hipokampiisiin
gorsel, sol hipokampusun ise s6ze | hafiza ile ilgili daha fazla aktivite gosterdikleri bildirilmistir
(145). Prefrontal heteromodal korteks, posterior parietal korteks, kaudat niikleus ve talamusun
mediodorsal ¢ekirdeklerinin calisma bellegi ve iligkili yonetsel islevleri sagladigi (144),
amigdalanin ise, duygularin olusumu, yiiz ifadelerinden duygular1 tanima ve kosullu korku ile
o0grenme mekanizmasinda 6nemli bir role sahip oldugu bilinmektedir (143).

Soézel 6grenme ve bellegi dlgmek icin Rey Isitsel Sézel Ogrenme Testi, California Sozel

Ogrenme Testi, Wechsler Gérsel Kopyalama Testi kullanilmaktadir (146).

2.4.2. Bipolar Bozukluk’da Nérobilissel islevler

Bipolar bozuklugun hastalik donemlerinde dikkat , yiiriitiicii islevler, 6grenme ve bellek
gibi biligsel alanlarda bozulma oldugu bilinmektedir (111,147). Ataklar aras1 iyilik donemlerinde
de biligsel bozulmanin siirdiigiinii gésteren veriler bulunmaktadir (16,84,146). Hastalik baslangig

yasi, toplam duygudurum epizodlarinin sayisi, depresif ve manik epizodlarin sayisi, hastane
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yatiglarinin sayisi ve siiresi, sagaltimda kullanilan psikotrop ilaglar, ataklarda psikotik belirtilerin
varlig1 norobiligsel bozulmanin derecesiyle iliskili kavramlardir (84, 148, 149,150). Norobilissel
bozulmayla islevsellikteki azalma arasindaki iligski bir ¢ok kesitsel ve uzunlamasina ¢aligmalarda
gosterilmistir (140,151). Bununla birlikte BPB’daki norobilissel bozulmanin tam olarak ne zaman
basladig1 halen belirsizligini korumaktadir. Hastalik m1 norobiligsel islevleri bozmaktadir, yoksa
bozuk olan norobilissel yetiler hastalik doneminin ortaya ¢ikmasina zemin mi hazirlamaktadir?
Yakin zamanda yapilan bir derlemede BPB’da ilk epizod sirasinda ve sonrasinda sozel hafiza,
dikkat ve yiriitlicii islevler gibi norobiligsel islevlerde bozulmalar oldugu saptanmistir (152).
Yapilan bir ¢cok derleme calismasinda BPB’da hastalik O6ncesi ¢ocukluk ve adolesan donemde
norobiligsel islevlerin olagan oldugu, hastalik belirtilerinin baslamasiyla bu islevlerde
bozulmalarin ortaya c¢iktigi gosterilmistir (153-155). Hastalik epizodlarinin artmasi, madde
kullanimi, yasamsal stresorler ve kalitimsal yatkinligin kiimiilatif etkisiyle de bu islevler daha da
bozulmaktadir (156). Kiigiik orneklemle yapilan iki caligmada ise hastalik Oncesi donemde
yiiriitiicli islevler ve gorsel-uzamsal anlamlandirmada bozulmanin oldugu saptanmistir (157,158).
BPB’un alttipleri arasinda norobilissel testler agisindan bir takim farkliliklar
bulunabilmektedir. Bora ve arkadaslarimin yaptiklari metaanaliz derlemesinde BPB2 tanili
hastalarda sozel hafiza ve semantik akicilik testlerinin BPBI1 tanili hastalara gére daha az

bozuldugu, diger norobiligsel testlerin ise benzer siddette bozulma gosterdigi saptanmustir (14).

2.4.3. DEHB’de Norobilissel islevler

Erigkin DEHB tanisinin giin gectikge erigkin psikiyatrisindeki Onemi artmaktadir.
Epidemiyolojik calismalar DEHB prevalansinin beklenenden daha yiiksek oldugunu gostermistir
(159) ve son yillarda eriskin DEHB belirtilerine yonelik ¢alismalarin sayisinda da artis olmustur.

DEHB’nin ¢ekirdek belirtileri norobiligsel dogadadir. Bu nedenle nérobilissel belirtiler
yalnizca klinisyen, hastanin kendisi ya da yakinlari tarafindan degil, objektif testler yardimiyla da
belirlenebilir. Bugiine kadar yapilan caligmalarda Orneklem sayisinin az ve norobilissel test
bataryalarinin farkli olmasi nedeniyle ortak ve anlamli bir sonu¢ ¢ikarmak giictiir. Schoechlin ve
Engel’in yaptig1 bir meta-analiz calismasinda eriskin DEHB tanis1 alan hastalar sozel zeka,
yiiriitiicli islevler, sozel akicilik, gorsel/sekilsel problem ¢bézme, soyut problem ¢dzme ve islem
bellegi, basit dikkat, dikkati siirdiirme, dikkati odaklama, sozel hafiza ve sekil hafizas1 alanlari

acisindan saglikli kontrollerle karsilagtirilmis ve on alanin sekizinde saglikli kontrollere gore
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testlerinde bozulma gozlenmistir (2). Ayni ¢alismada gorsel hafiza, gorsel problem ¢ozme ve
yiiriitiicii islevler agisindan farklilik diizeylerinin diisiik olarak saptanmis oldugu da belirtilmistir.
Ancak bu metaanaliz ¢aligmasinda DEHB alttiplerine  gore  norobiligsel  testler
degerlendirilmemistir. Ote yandan Barkley tarafindan gelistirilen bir hipotezde ise hiperaktivite tipi
baskin bireylerde yiiriitiicii islevler ve uzamis dikkatte; dikkat eksikligi tipi baskin bireylerde ise
hafiza, odaklanmis dikkat ve bilgi islemleme hizinda bozulmalar olacagi 6ne siiriilmektedir (160).
Bagka bir c¢alismada ise eriskin DEHB dikkat eksikligi tipi baskin hastalarda yiiriitiicii islevler,
dikkat ve psikomotor hiz testlerinde bozulmalar gosterilmistir (161).

Dikkat testleri lizerine odaklanan baska bir metaanalizde DEHB hastalarinda saglikli
kontrollere gore uzamis ve odaklanmis dikkat i¢in etki giicii yliksek iken, basit dikkatin etki giicii
diisiik, orta bulunmus ve erkek cinsiyette dikkat testlerinde bozulmanin daha belirgin oldugu
gozlemlenmistir (162).

Tiirk toplumunda yapilan bir ¢aligmada da eriskin DEHB hastalarinda dikkat, hafiza ve
bilgi islemleme hizinda saglikli kontrollere gore anlamli bozulmalar gézlenmistir (163).

BPB ve DEHB ektanili, yalmz BPB, yalmz DEHB ve saglikli kontrollerin alindigi
adolesanlarda yapilan bir calismada, BPB+DEHB ve yalniz DEHB tanist olan gruplarda saglikli
kontrollere ve yalmiz BPB tanili gruba gore islem hizi, isleyen bellek ve yanit inhibisyonu

testlerinde anlamli olarak daha fazla bozulma saptandig1 gézlemlenmistir (164).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu aragtirma kesitsel, olgu-kontrol gruplari igeren, gézlemsel bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanmn Yeri ve Zamani

Calisma, Mart 2013 - Temmuz 2015 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi (DEU) Tip
Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali Genel ve Bipolar Bozukluklar Ayaktan Hizmet Birimi ve
Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dali Ayaktan Hizmet Birimi’nde
yiirlitilmistiir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali Genel ve
Bipolar Bozukluklar Ayaktan Hizmet Birimi ve Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Psikiyatri Anabilim Dali Ayaktan Hizmet Birimi’nde izlenmekte olan ve calismaya katilmak i¢in
onay veren, en az alt1 aydir timik durumda olan (Young Mani Degerlendirme Olgegi<7, Hamilton
Depresyon Puani<7), 37 bipolar bozukluk tanil1 hasta, 43 dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu
tanili hasta ve 21 bipolar bozukluk ve dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu ektanili hasta
almmistir. Calismanin kontrol grubunu ise DEU &grencileri, ¢alisanlar1 ve hasta yakinlari arasinda
yapilan duyurular araciligiyla ulasilan ; aragtirmaya katilmay1 génulli olarak kabul eden ve yazili
bilgilendirilmis onamlar1 alinan; hastalar ile yas, cinsiyet ve egitim diizeyine gore eslestirilmis 51
saglikli katilimer olusturmaktadir.

Calismanin istatistiksel giiciinii n yeterli duzeyde saglanmasi , normal dagilimmn minimum
kosulunu yerine getirmek amaci ile her bir hasta grubu ve kontrol grubundaki birey sayisini
belirlemek iizere, daha once BPB tanili hastalarda diirtiisellik ve risk alma davranislarinin
olgiimiinde kullanilan BART ve BDO-11 testlerinin uygulandig bir arastirmadan (165) elde edilen
standart sapma ve ortalamalar arasindaki farklar goz oniine alinarak gii¢ analizi yapilmistir. Hasta
ve saglikli kontroller arasinda, %95 giiven ve %80 gii¢ diizeyi elde edebilmek tlizere, BART puan
farklarmin incelenmesinde her gruba en az 12 kisi, BDO-11 puan farklarmin incelenmesinde her
gruba en az 25 kisi alinmas1 gerektigi hesaplanmistir ve %20’lik olast veri kaybi1 da dikkate

almarak her grup icin en az 30’ar kisinin ¢alismaya alinmasi uygun gorilmiistiir ; ancak BPB ve

29



DEHB ektanili hasta grubunda bu sayiya ulasilamamustir.

3.3.1. Hasta Grubu icin Calismaya Alinma Olciitleri

v
v
v

D N NI NN

v
v

DSM-IV’e gore “bipolar bozukluk™ tanis1 almis olmak

DSM-1V’e gore “dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu” tanis1 almis olmak

Es zamanli olarak DSM-IV’e gore “bipolar bozukluk” ve “dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu” tanist almis olmak

18-65 yas arast olmak

Bipolar bozukluk tanisi olan hastalar i¢in az alt1 aydir 6timik durumda olmak

Young Mani Degerlendirme Olgegi<7, Hamilton Depresyon Puani<7 olmak

Herhangi bir dejeneratif norolojik hastaligi, mental retardasyonu, epilepsi, serebral timor
ya da serebro-vaskiiler hastaligt olmamak, biling yitimine yol ag¢mis kafa travmasi
gecirmemis olmak;

Son alt1 ay icerisinde EKT (Elektrokonviilsiv Terapi) almamis olmak

Bilgilendirilmis onam imzalamis olmak

3.3.2. Saglikli Kontrol Grubu icin Calismaya Alinma Olciitleri:

v

v
v
v

v

DSM IV’e gore herhangi bir Eksen I tanisinin olmamasi

Hastalarla yas, cinsiyet ve egitim diizeyine gore eslestirilmis olmak

18-65 yas aras1 olmak

Herhangi bir dejeneratif norolojik hastaligi, mental retardasyonu, epilepsi, serebral timor
ya da serebro-vaskiiler hastaligi olmamak, biling yitimine yol a¢gmis kafa travmasi
gecirmemis olmak

Bilgilendirilmis onam imzalamis olmak

3.3.3. Hastalar ve Saghkli Kontroller icin Dislama Olgiitleri:

v

v

Yukarida belirtilen tanilara ek olarak, yapilan SCID-I gorlismesi sonrasi sizofreni,
sizofreniform bozukluk, sizoaffektif bozukluk, kisa psikotik bozukluk, psikotik bozukluk
BTA, alkol veya madde bagimliligi tanilar1 eklenen, ya da tanilar1 bu yonde degisen
hastalar

Norobiligsel testler oncesi son 24 saatte benzodiazepin, psikostimiilan vb. ndrobiligsel

testleri etkileyecek ilag almis olmak
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3.4. Calisma Materyali
Katilimeilara klinik goriisme esnasinda uygulanan olgekler ve ndoropsikolojik test

bataryasidir.

3.5. Veri Toplama Araglari

3.5.1. Onam ve Bilgilendirme

Calismaya katilan tiim katilimcilara, klinik gériisme ve uygulamalardan énce DEU Tip
Fakiiltesi Klinik ve Laboratuar Arastirmalar etik kurulunca uygun bulunan bilgilendirilmis onam
formu verilmis, ¢caligma hakkinda detayli bilgilendirilme yapilmis ve ardindan tiim katilimcilarin

imzal1 onaylar1 alinmustir.

3.5.2. Klinik Degerlendirme

Bipolar bozukluk tanisiyla birimlerde takip edilen veya bu tanidan siiphelenilen hastalara
SCID-I (166) gorusmesi yapilarak DSM-IV tani 6lgiitlerine gore hastalarin “bipolar bozukluk”
tanilar1 onaylanmistir. Bipolar bozukluk tanisi alan her hastaya olas1t DEHB ektanisini saptamak
amaciyla DEHB klinik goriismesi yapilmis ve her ikisi de 6zbildirim 6l¢egi olan Eriskin Dikkat
Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu Ozbildirim Olcegi (ASRS) ve ¢ocukluk ¢agi DEHB tanisi icin
diizenlenen 25 maddeli Wender Utah Derecelendirme Olgegi (Wender Utah Rating Scale-25,
WURS) verilmistir.

Bipolar bozukluk ve DEHB ektanisiyla birimlerde takip edilen veya bu tanmilardan
stiphelenilen hastalara SCID-I goriismesi yapilarak DSM-IV tami Olgiitlerine gore hastalarin
“bipolar bozukluk™ tanilari, DEHB klinik goriismesi ve ASRS, WURS 6zbildirim 6lgekleri ile
hastalarin “yasamboyu (cocukluk caginda DEHB tanis1 konan; ancak erigkin dénemde bu taniy
karsilamayan hastalar ve eriskinlikte de DEHB tanisin1 karsilayan hastalar) DEHB” tanilar
onaylanmustir.

DEHB tanisiyla birimlerde takip edilen veya bu tanidan siiphelenilen hastalara SCID -1
gorugsmesi uygulanmig , DEHB klinik goriismesi ve ASRS, WURS 6zbildirim o6lgekleri ile
hastalarin “DEHB” tanilar1 onaylanmustir.

Calismaya alinan kontrollere SCID-I ve DEHB klinik goriismesi yapilip, ASRS, WURS

Ozbildirim olgekleri verilerek, bu kisilerin DSM-IV tami Olgiitlerine gore, yasamlari siiresince
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herhangi bir psikiyatrik hastalik gecirmedikleri ve o anda psikiyatrik ac¢idan saglikli olduklari
dogrulanmistir.

Bu asamadan sonra, klinisyen tarafindan hastalara ve saglikli kontrollere Hamilton
Depresyon Olgegi (167) ve Young-Mani Derecelendirme Olgegi (168) uygulanmus, bu dlgeklerden
yedinin altinda puan alanlar, en az alt1 aydir 6timi doneminde olanlar calismaya dahil edilmistir.
Hasta ve saglikli kontrollerin bilgileri olgu kayit formlarina not edilmis, hasta grubundan edinilen
yasam boyu toplam epizod sayisi, depresif/manik/karma/hipomanik epizod sayisi, psikotik
ozellikli epizod sayisi, hastaligin baslangi¢ yasi, hastalik siiresi, hastalik remisyon siiresi, psikiyatri
servisine yatig sayisi, ila¢ kullanim siiresi, 6zkiyim girisimi sayist gibi bilgiler klinik 6zellikler
olarak kaydedilmistir. Hastalar calisma durumlarima gore ¢alisiyor, calismiyor (issiz) ve
calisamiyor (psikiytarik rahatsizlig1 nedeniyle ¢alisamama durumu) olarak kaydedilmislerdir. Tani
ve hastalik siirecinde siipheye diisiilen durumlarda hasta yakinlarindan ve hastane dosyalarindan

bilgi alinmistir.

3.5.2.1. SCID-I (Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis Disorders - DSM-1V Eksen I
Bozukluklari icin Yapilandirilmis Klinik Gériisme)
First ve arkadaglar tarafindan gelistirilmis tan1 koydurucu bir dl¢ektir (169). SCID-I Tiirkge’ye

cevrilmis ve gecerlik, giivenilirlik ¢aligmalar1 yapilmistir (170).

3.5.2.2. Eriskin Dikkat Eksikigi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi (Adult
ADHD Self Report Scale/ ASRS-v1.1)

Bu dlgek Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafinda eriskinlerdeki DEHB belirtilerinin taranmasi
amaciyla gelistirilmis bir 6zbildirim 6l¢egidir (171). Tiirkge versiyonunun gecerlilik ve
giivenilirlik calismas1 Dogan ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (172). Olgegin "dikkat eksikligi"
ve "hiperaktivite/diirtiisellik" olmak iizere her biri dokuz sorudan olusan iki alt 6lgedi vardir.
Sorular her belirtinin son alt1 ay i¢inde ne siklikta ortaya ¢iktigini belirlemeye yoneliktir. Yanitlar
0-4 arasmnda puanlanmaktadir. ki alt dlgegi bulunan bu 6lgegin; herhangi birinden 24 puan ve
lizerinde alanlarin "yliksek olasilikla DEHB", 17-23 puan alanlarin "olasilikla DEHB" oldugu, 0-
16 puan alanlarin DEHB olmadiklar1 bildirilmistir.
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3.5.2.3. Wender Utah Derecelendirme Ol¢egi (25 Maddeli) (Wender Utah Rating Scale-25:
WURS-25)

Erigkinlerde g¢ocukluk c¢agi DEHB tanisi koymay:1 saglayan Utah o6lgiitlerine dayanan bir
ozbildirim Olgegidir (173). Tirkce’ye cevrilmis ve gecerlik, giivenilirlik ¢alismalart yapilmistir
(174). Eriskin bireylerin ¢ocukluk c¢agindaki DEHB ile iligkili belirti ve bulgularim
degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. Her bir madde 0-4 arasinda puanlanan, besli likert tipinde
cevaplanan 25 maddelik bir Slgektir. Bu Olgegin hem DEHB hastalarint kontrol grubundan
ayirabildigi hem de DEHB hastalarinin psikofarmakolojik tedavi sonuglarini degerlendirebildigi,
yapilan calismalarda gosterilmistir. Olgegin kesme puani 36 olarak belirlenmistir. Kesme noktasi

olarak 36 ve iizeri alindiginda; duyarlilik %82.5, 6zgiilliik %90.8 saptanmuistir.

3.5.2.4. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi-17 (HAM-D-17)
Hamilton tarafindan (1960) gelistirilmis B.W. Williams tarafindan yapilandirilmistir (175).
Depresyon diizeyini ve siddet degisimini 6lgmede yaygin olarak kullanilan bir 6lcektir. Tiirkce
formunun gegerlik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (167). Bu calismada 17 maddelik formu

kullanilmustir.

3.5.2.5. Young Mani Derecelendirme Olgegi (Young Mania Rating Scale - YMDO)
Young ve arkadaslar1 (1978) tarafindan gelistirilmis, 11 maddeden olusan ve her biri beg
siddet derecesi iceren bir Olgektir (176). Tiirkge formunun gecerlik ve giivenilirlik ¢alismasi

yapilmustir (168).

3.5.3. Norobilissel Degerlendirme

Klinik goriismenin ardindan norobiligsel degerlendirmeye gegilmis olup standart bir
siralama ile norobiligsel test bataryasi psikolog ya da psikiyatrist tarafindan, tek oturumda
tamamlanmigtir. Arastirmaya katilan bireyler asagida detayli olarak tanmitilmis olan Barrat
Diirtiisellik Olgegi (11 maddeli), Balon Analog Risk Test (BART), Dur Isareti Testi (DIT),
Wisconsin Kart Esleme Testi (WKET), Rey Isitsel S6zel Ogrenme Testi, Gorsel Kopyalama Testi,
Iz Siirme Testi, Sayr Sembol Testi, Isitsel Uglii Sessiz Harf Siralama Testi, Stroop Testi, Say1
Dizisi Testi, S6zel Akicilik Testi (Kontrollii Kelime Cagrisim Testi), Kategori Akicilik Testi ile

degerlendirilmistir.
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3.5.3.1. Barrat Diirtiisellik Olcegi (11 Maddeli) (BDO-11)

Patton ve arkadaslar1 tarafindan dirtiiselligin Olglimii i¢in gelistirilmis 30 maddelik bir
Ozbildirim Olgegidir. Diirtiiselligin kisilik ve davranig paterni ile iligkisini arastirmak amaciyla
olusturulmustur (103). Tiim maddeler Likert tipi 4 derece iizerinde degerlendirilir (1=nadiren, hig
2= ara sira 3=siklikla 4= neredeyse her zaman/her zaman). Bazi maddeler cevap yanliligindan
kacinmak igin ters sira ile derecelendirilmektedir. Toplam puan diirtiisellik derecesini verir. 3 alt
Olcegi icerir: 1. Dikkatsel diirtiisellik (8 maddedir; diisiincelerin yarismasi, konsantrasyon ve dikkat
ile ilgili problemleri, dikkatin hizli ve yon degistirmesi ya da bilissel karisikliga tahammiilsiizliigi
icerir) 2. Devinimsel dirtiisellik (11 maddedir; hizli tepki, aceleci hareket ve huzursuzlugu
gosterir) 3. Plansizlik diirtiiselligi (11 maddedir; gelecek yoneliminin eksikligini gosterir). Bu

ozbildirim 6l¢eginin Tiirkge giivenilirligi Hidiroglu ve arkadaslari tarafindan gosterilmistir (165).

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

Balon Analog Risk Testi, risk almanin daha genis olarak ve davranigsal agidan da
degerlendirilebilmesi ihtiyacindan yola ¢ikilarak gelistirilmis bilgisayarda uygulanan, laboratuvar
temelli bir testtir. Bu testte riskli davraniglar bir noktaya kadar ddiillendirilir; ileri riskli davraniglar
ise kotii sonuglara yol acabildigi ger¢ek diinya durumlarina benzer sekilde sonuglanir (104).

Testte bilgisayar ekraninda simiile edilmis kii¢iik bir balon ve beraberinde bir balon pompasi,
durmak ve o ana kadar elde edilen puani toplamak i¢in bir diigme, kalic1 kazanilan puani gosteren

bir gosterge bulunmaktadir (Sekil 1).

TMAK ve Puam :
L. Balonu ‘'FOMPA’ lamak Kazandigemz puan 16 |
b ; IGEN Dairaya Tiklaym

Sekil 1. Balon Analog Risk Test

34



Balonu her pompalamada balon sismekte ve her pompalamada katilimci 1 puan elde
etmektedir. Ancak her balonun bir patlama noktas1 vardir ve balon kendi patlama noktasini gecince
“pop” ses efektiyle birlikte patlamaktadir. Her balon patlayisinda kisi, o ana kadar elde ettigi tim
gecici puan1 kaybeder ve ekrana bir sonraki sisirilmemis balon gelir. Her balon denemesinin
herhangi bir noktasinda katilime1 pompalamay1 durdurarak ve “puani topla” butonuna tiklayarak, o
ana kadar topladig1 tiim puani kalic1 kazang haznesine aktarabilmektedir. Patlayan her balon ve
durarak toplanan her puandan sonra, 30 balon tamamlanincaya kadar, ekrana sisirilmemis yeni bir
balon gelir. 30 balon mavi, kirmiz1 ve sar1 olmak iizere ii¢ farkli renktedir, her balon farkli patlama
olasiligina sahiptir. Katilimcilara patlamanin olasiligi konusunda detayli bilgi verilmemekte,
sadece balonlarin herhangi bir noktada patlayacagi ve bu patlamanin ilk pompalamadan, balonun
ekran1 kaplayacak kadar genisledigi noktaya kadar herhangi bir anda olabilecegi bilgisi
verilmektedir. Baslangigta katilimcilara verilen yonerge standarttir, alistirma yapmalarina izin
verilmez.

Katilimcilara verilen yonerge su sekildedir: “Size bazi balonlar gosterilecek. Sizin gdreviniz
her balonu patlatmamaya dikkat ederek sisirmektir. Balona hava doldurmak i¢in “pompa”
kelimesine tiklayin. Balonu pompa ile sisirdiginiz her seferde puan alacaksiniz. Balonu pompa ile
istediginiz kadar ¢ok sisirebilirsiniz fakat bir noktada balon patlayacaktir. Balon patlarsa, o balon
icin kazandiginiz puanlar1 almayacaksiniz. Herhangi bir noktada “dur” kelimesine tiklayabilir, o
balondan kazandigimiz tiim puanlar alabilir ve diger balona baslayabilirsiniz."

Bu testte ortalama balon sigirme sayis1 , patlayan balon sayis1 , patlamayan bagarili balonlar
iizerindeki pompalama sayist , basar1 balonlardan ve patlayan (basarisiz) balonlardan sonraki
ortalama sisirme sayis1 katilimcilarin risk alma tercihleri hakkinda degerlendirme saglamaktadir.

BART’1n davranigsal olarak risk almay1 gecerli bicimde 06l¢tiigii gosterilmistir (104). Yapilan
caligmalarda BART ile BDO-11 toplam puani ve risk alma ile iliskili yapilar1 (diirtiisellik, heyecan
arama, atilganlik gibi) degerlendiren Olcekler arasinda anlamli iliski bulunmustur (104, 177).
Ancak bir baska ¢alismada BART taki risk davranisi ile BDO  -11 diirtiisellik puanlar1 arasinda
kuvvetli iliski bulunmamistir (178).
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3.5.3.3. Dur Isareti Testi (DIT)

Dur fIsareti Testi, davramissal diirtiiselligi gosteren tepki ketleme davramisini, laboratuvar
ortaminda inceleyen bilgisayarda uygulanan bir testtir (179).

Dur Isareti Testi, 32 denemenin oldugu bir alistirma asamasi ve 64 denemenin oldugu, 3
boliimden olusan bir deneysel asamadan meydana gelir. Her asama bilgisayarda siyah ekraninin
tam ortasinda yer alan sabit beyaz bir nokta ve 250 milisaniye sonra beliren kare veya daire
uyarani (git isareti) ile baslar. Katilimcinin her denemede, gordiigii seklin ardindan olabildigince
hizli ve dogru sekilde sekil ile ilgili yon tusuna basmasi istenir. Katilimci kare gordiigiinde sol yon
tusuna, daire gordiigiinde ise sag yon tusuna basarak tepki verir. Her sekil katilimci cevap
verinceye kadar ya da en fazla 1,250 milisaniye boyunca ekranda kalir. Ardindan yeni bir sekil
ekrana gelir. Denemelerin %25’inde sekillerden hemen sonra katilimcinin verecegi tepkiyi
durdurmasin1 gerektiren bir ses uyaranit (dur isareti) duyulur. Katilimcinin bu sesi duydugu

denemelerde, sadece o deneme i¢in hicbir tusa basmamasi, yani yanitini durdurmasi gerekmektedir

(Sekil 2).

Sabit nokta Durisareti — Malsimum tepl siiresi
gecikmes (DIG)

Sekil 2. Dur Isaret Testi (Hidiroglu 2014 (180) ¢alismasindan almmustir, Verbruggen ve Logan

(179) makalesinden uyarlanmaistir)
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Dur Isareti Testi’nin baslica parametreleri sunlardir:

Dur Isareti Gecikmesi (DIG): Git isaretinden sonra dur isareti gelinceye kadar gegen zamana
“dur isareti gecikmesi (DIG)” ad1 verilir. DIG baslangigta 250 milisaniye kadardir. Katilimei
yanit1 ketlemede basarili oldugunda bir sonraki denemede DIG artar, basarisiz oldugunda ise
azalir (181). DIG’in farkli olmasi sayesinde katilimcilarda olusabilecek alisma engellenir ve
her denemede dikkatli olmalar1 saglamr. DIG kisaysa tepkinin ketlenmesi kolay, uzunsa
tepkinin ketlenmesi zor olmaktadir.

Ortalama Tepki Stiresi (0TS): Katilimcinin dur isaretinin gelmedigi denemelerdeki ortalama
tepki siiresidir. Git igaretinin ekranda belirdigi andan kisinin yon tusuna basmasina kadar gegen
stire olarak tanimlanir. Katilimcinin yanlis yone bastigi denemelerde tepki siiresi dahil edilmez.
Dur isareti Tepki Siiresi (DITS): Direkt olarak gozlemlenemeyen, diger dl¢iimlerden yola
¢ikarak hesaplanan bagimli bir degiskendir ve DIG’in bittigi noktada basladigi, oTS sonunda
da bittigi varsayilir. Bu bilgiden yola cikarak kisinin dur isaretinin gelmedigi denemelerdeki
ortalama tepki siiresinden (0TS), dur isareti gecikmesi (DIG) ¢ikarilarak hesaplanir (Sekil 3).
Bu parameter katilimcinin tepkisini ketlemesi i¢in duydugu zaman ihtiyacini temsil etmektedir.
Bu bilgiler dogrultusunda DITS; kisinin dur isaretinin gelmedigi denemelerdeki ortalama tepki
siiresi’den (0TS), DIG cikarilarak hesaplanir (Sekil 2). DITS kisinin tepkisini ketlemesi igin
duydugu zaman ihtiyacini temsil etmektedir, tepki ketlemenin hizin1 géstermektedir (104,178).
DITS’in uzun olmasi tepki ketleme giicliigiinii, kisa olmasi ise tepki ketlemenin basarili
oldugunu gostermektedir.

o (T/DI): Diger parametrelere baglt olarak katilmcinin dur isareti sirasinda tepki verme
olasiigidir. DIG artinca olasilik artmakta; oTS arttifinda olasilik azalmakta; DITS arttiginda

ise yine olasilik artmaktadir.
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Drar izareti sorasmda
tepki verme olasihis
[o (T'DI}] Tepki ketleme alasihi

= (3it isareti
L [ igaret

biliicsozssaaaa

geckme (DIG)  (DITS) T

Zaman ——»

Ortalama tepki siresi (oTS)
Dhur isaretine igsel tepld

Sekil 3. Dur Isareti Testi Parametrelerinin Ag¢iklamasi (Hidiroglu 2014 (180) calismasindan
alimmistir, Logan 1984 (182) makalesinden uyarlanmistir)

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

Heaton tarafindan gelistirilmistir (183). Yiritiicii islevleri 6lgmek icin en sik kullanilan
testlerden biridir. Bu testin amact soyutlamayr Olgmek ve aliman geri bildirimlere gore
davranislarda degisiklik yapmay1 test etmektir. Birgok ¢alismada WKET nin frontal lob isleyisine
duyarl oldugu gosterilmistir (184). Bu ¢alismada testin bilgisayar formu kullanilmistir. Ekranda
dort adet anahtar kart bulunur. Yanit kartlarinda anahtar kartlara benzeyen ama renk, geometrik
form ve sayr olarak farkli sekiller bulunur. Katilimcidan yanit kartlarini birer birer anahtar
kartlardan biriyle eslestirmesi istenir. Her eslestirmeden sonra “dogru” ya da “yanlis” seklinde
geribildirim verilir. Katilimcidan 6nce renge gore eslestirme yapmasi beklenir. Arka arkaya 10
dogru yanit sonrasinda uyar1 olmadan istenen eslestirme ilkesi renkten geometrik sekle daha sonra
da sayiya degistirilir. Ardindan tekrar renk, geometrik sekil ve sayiya gore eslestirme yapilmasi
beklenir. Testte zaman sinirlamasi yoktur. Test alt1 kategori ya da 128 deneme tamamlanana dek
stirdiiriiliir (Sekil 4).

Degerlendirmede tamamlanan kategori sayisi, dogru kart sayisi, dogru kart yiizdesi, hatali kart

sayis1, hatal1 kart ylizdesi ve perseveratif hata ylizdesi parametreleri dikkate alinmistir.
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Sekil 4. Wisconsin Kart Esleme Testi (WKET)

3.5.3.5. Rey Isitsel Sozel Ogrenme Testi (Rey Auditory Verbal Learning Test)

Rey tarafindan gelistirilmis bir testtir (185). Sozel 6grenmeyi ve bellegi degerlendirir.
Katilimcimin bes kez tekrarlanan 15 kelimelik listeden ne kadar kelimeyi kaydedebildigi, ikinci
verilen listenin ardindan ve 20 dakikanin sonunda ne kadarini hatirlayabildigi degerlendirilir.
Ardindan katilimcidan, verilen kelime listesinin i¢inden daha oOnce tekrarlanmis ilk kelime
listesindeki kelimeleri isaretlemesi istenir. Bu testin Tiirkge’de standardizasyon ¢alismasi A¢ikgoz
ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (186).

Dogru tanima ve yanlis pozitif parametreleri bu ¢alismada degerlendirmeye alinmistir.

3.5.3.6. Gorsel Kopyalama Testi (Visual Reproduction Test)

Wechsler tarafindan gelistirilmis olup, daha sonra yeniden diizenlenmistir (187). Gorsel bellegi
degerlendirmektedir. Wechsler Bellek Olgeginin alt testlerinden biridir. Test birbirinden bagimsiz
farkl geometrik sekilleri igeren 4 karttan olusur. Katilimeiya ilk ii¢ kart 10 saniye, dordiincii kart
13 saniye siireyle gosterildikten sonra kapatilir ve bos bir kagida aynisini ¢izmeleri istenir. Her bir

sekil icin ayn1 iglem sirasiyla gerceklestirilir. Yaklasik 20 dakika sonra katilimciya bu sefer higbir
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kart gosterilmeksizin hatirladiklarini bos bir kagida ¢izmeleri istenir. Yalnizca dordiincii kartta iki

sekil bulunmaktadir. En yiiksek puan 41°dir.

3.5.3.7. Iz Siirme Testi (Trail Making Test)

Bu testte dikkat hizi, mental esneklik, gorsel tarama ve motor hiz degerlendirilir. A
boliimiinde katilimcidan sayfa iizerinde gelisigiizel dagilmis rakamlar1 1’den baglayip rakam sirasi
ile birlestirmesi istenir; B boliimiinde ise kagidin iizerinde hem rakamlar hem de alfabenin harfleri
gelisiglizel dagilmistir, bu boliimde katilimecidan 1°den A’ya, 2’den B’ye dogru, bir rakam bir harf
cizerek ilerlemesi istenir. Katilimcinin bunu diizgiin yapabilmesi i¢in cevap egilimini basariyla
bastirabilmesi, yani bir rakamdan bir sonraki rakama ya da bir harften bir sonraki harfe gegmemesi
icin kendini tutabilmesi gerekmektedir. Degerlendirmeye hata puanlart da dahil edilir. Hata
puaninin diisiik olmasi kisilerin daha iyi performans sergilediklerini gosterir. B bdliimiiniin ayni
zamanda yliriitiicii islevlerin bir gostergesi oldugu da belirtilmistir (184). Testin Tiirk¢e gegerlik

giivenirligi Cangdz ve arkadaslari tarafindan yapilmigtir (188)

3.5.3.8. Say1 Sembolleri Testi (Digit Symbol Test)

Wechsler Yetiskin Zeka Olgegi'nin alt testlerinden biridir (189). Algisal motor hiz ve gizil
ogrenmeyi degerlendirir. Verilen kagitta list sirada 1 ile 9 arasinda rakamlarin eslestigi anahtar
sembol bulunmaktadir. Kagidin orta kisminda ise 1 ile 9 arasi rakamlar rastgele dizilmistir ve bu
rakamlarin altinda bos kutular bulunur. Katilimcidan bu bos kutulara rakamlara karsilik gelen
sembolleri olabildigince dogru olarak yerlestirmesi istenir. Doksan saniye i¢inde dogru olarak

eslestirilen sembol sayis1 degerlendirilir.

3.5.3.9. Isitsel Uclii Sessiz Harf Siralamasi (Auditory Consonant Trigrams)

Bu testin amaci kisa siireli bellegi, boliinmiis dikkati ve isleyen bellegi 6lgmektir. Tiirkge
gegerlik ve giivenilirlik ¢alismast Anil ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (190). Bu testin ilk
kisminda katilimciya, aklinda tutmasi istenerek, ii¢ sessiz harf okunur ve masaya vurulur. Masaya
vurulunca ii¢ sessiz harfi tekrarlamasi istenir. Ikinci kisminda ise harflerden hemen sonra bir say1
verilir. Katilimc1 masaya vurulana dek verilen sayidan geriye dogru saymaya baslar. Testte

belirilenmis silire sonunda masaya vurulur, katilimci hatirladigi harfleri tekrar eder. Harfleri
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sirastyla soyleme zorunlulugu yoktur. Degerlendirmede dogru hatirlanan harf sayilarinin toplami

kullanilir.

3.5.3.10. Stroop Testi (Stroop Test)

J.R Stroop’un gelistirdigi bozucu etkiyi kontrol edebilme becerisini (enterferans kontrolii)
olgen bir testidir (191). Ug boliimden olusmaktadir. Ilk asamada katilimcidan teste uyumunu
arttirmak ve renk adlandirma egilimini olusturmak i¢in bir dizi seklin renklerini sirasiyla sdylemesi
istenir. Tkinci asamada renklere ait kelimelerin yazildiklar1 gibi okunmast istenir. Son asamada ise
katilimcidan renklere ait kelimelerin yazildiklar1 gibi okumasini engelleyip, hangi renkle
basildiklarini sdylemesi istenir. Bu son asama enterferans (uygun olmayan cevap egilimi) ile ilgili
asamadir. Testteki performans degerlendirilirken kelime-renk ve enterferans hata puanlar1 da
alinmaktadir. Enterferans siiresi hesaplanirken {igiincii asamada elde edilen siire birinci ya da ikinci
asamada elde edilen siireden ¢ikaritilir. Bu testin gecerlik ve giivenilirligi Tumag ve arkadaslar

tarafindan yapilmistir (192).

3.5.3.11. Say1 Dizisi Testi (Digit Span Test)

WAIS-R’in (Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised) bir alt 6l¢egi olan Say1 Dizisi Testi
dikkat ve isleyen bellegi 6lgmede kullanilir (184,187). ileriye ve geriye dogru sayilarm siralanmasi
ile iki bolim seklinde uygulanir. Katilimciya ii¢ rakamdan baslayarak sayi dizileri okunur,
sirastyla tekrarlamasi istenir. Katilimcinin ayni uzunluktaki say1 dizisinde ardi ardina yaptigr iki
yanlisa dek say1 dizileri okunmaya devam edilir. Her ikili diziden sonra dizinin uzunlugu bir say1
arttirtlir. Geriye dogru kisminda iki rakamdan baslanarak katilimcinin say1 dizisini sondan basa
dogru soylemesi beklenir. Benzer kurallar gecerlidir. Her iki bdliimde de dogru tekrarlanan

sayilarin toplam puani ve her iki boliimiin toplam puani degerlendirilir.

3.5.3.12. Sozel Akicilik Testi (Kontrollii Kelime Cagrisim Testi-Controlled Oral Word
Association Test-COWAT)

Kisilerin diislincelerini organize edip, davramisi siirdiirebilmelerini 6lgen bir testtir. Ayni
zamanda konsantrasyon becerisinin, sozel islevlerin ve dil becerilerinin de degerlendirilmesini
saglar. Testin uygulanmasi sirasinda katilimcidan bir dakika i¢inde belirli harflerle baslayan, 6zel

isim olmamak kaydiyla olabildigince fazla sayida sozciigii siralamasi istenir. Bu test ii¢ farklh
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harfle tekrarlanir. Testin Ingilizce seklinde F, A, S harfleri kullanilmaktadir. Bu harfler
Ingilizce’de kullanilan harflerin kullanim sikligina goére belirlenmistir. Ik asamada daha sik
frekansta kullanilan bir harf, ikinci asamada gorece daha az siklikta kullanilan bir harf ve en son
asamada daha az siklikta kullanilan bir harf kullanilmaktadir. Ulkemizde yapilan standardizasyon
caligmasinda K, A, S harfleri kullanmilmistir (192). Toplam hatirlanan sézciik sayis1 ve

perseverasyon (tekrarlama) sayisi degerlendirmeye alinir.

3.5.3.13. Kategori Akicilik Testi (Word List Generation)

Sozel akicilik testleri arasinda en yaygin kullanilan testtir. Kisilerin diisiincelerini orgiitleyip
orgiitleyemedigini ya da ne derecede Orgiitleyebildiklerini saptamak i¢in kullanilan iyi bir
yontemdir. Bu test dil becerisini, sozel islevleri ve davranigi devam ettirebilmeyi olger (143).
Katilimcidan belirli bir kategoriye giren sozciiklerin iiretilmesi istenir. Bu c¢alismada kullanilan
kategori ‘hayvan’ dir. Uygulamada katilimcidan bir dakika igerisinde miimkiin oldugunca c¢ok
hayvan ismi sOylemesi istenir. Bu c¢alismada sdylenen farkli hayvan isimleri sayisi ve
perseverasyonlar (tekrarlamalar) degerlendirilmistir.

Tablo 6°da ¢alismada kullanilacak nérobilissel testlerin ve BDO 6zbildirim 6lgeginin dl¢tiigii

parametreler 6zet olarak verilmistir.

Tablo 6. Kullanilan Nérobiligsel Testler ve Ozbildirim Olgegi

Testler Olctiigii Bilissel Alanlar

BDO-11 Dikkat, motor ve plansizlik diirtiiselligi
BART Risk alma

DIT Tepki ketleme

Wisconsin Kart Egleme Testi (WKET) Yiiriitiicii islevler

Rey Isitsel-Sozel Ogrenme ve Bellek Testi Sézel dgrenme ve bellek

Gorsel Kopyalama Testi Gorsel bellek, dikkat

Iz Siirme Testi Dikkat, islem hiz1, yiiriitiicii islevler
Say1 Sembolleri Testi Dikkat, islem hizi, gizil 6grenme
Isitsel Uclii Sessiz Harf Siralama Testi Isleyen bellek, kisa siireli bellek
Stroop Testi Dikkat, enterferans, tepki ketleme
Say1 Dizisi Testi Isleyen bellek, dikkat

Kontrollii Kelime Cagrisim Testi (COWAT) Sozel akicilik, yiirtitiicii islevler
Kategori Akicilik Testi Sozel akicilik, islem hizi

42



3.6. Arastirma Plan1 ve Takvimi

Arastirma 2013 yilimin mart ayinda konu ile ilgili literatiiriin arastirilmasi, ¢alisma
protokoliiniin hazirlanmasi ve calismada kullanilacak olan formlarin ve testlerin 6n hazirlik ve
planlamasi ile baglamistir. 2013 ekim ve 2015 nisan tarihleri arasinda ¢alismaya uygun olan her ii¢
grupta hasta ve dordiincli grup olan saglikli kontrollere ulasilmis, bu kisilerin klinik goriismeleri
tamamlanmis, tiim katilimcilara norobilissel testler uygulanmis, test sonucglari hesaplanmis ve
kaydi tutulmustur. 2015 mayis haziran aylar1 arasinda test parametrelerinin se¢imi ve analizleri
tamamlanmis ve bu tarihten itibaren aragtirmanin sonug raporlari hazirlanmis ve sunuma hazir hale

getirilmistir.

3.7. Etik kurul onay1
Bu ¢alisma 2013 yilinda ‘DEU Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ tarafindan 1132-

GOA protokol numarasi ile onaylanmistir.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi
Istatistiksel analiz icin SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) programi
kullanilmistir. Tiim gruplarda bagimli degiskenlerin normal dagilima uyup uymadiklar1 Shapiro-
Wilk testi ile denetlenmistir. Gruplarin demografik 6zellikleri Kruskall-Wallis varyans analizi ve
cok gozlii diizenlerde ki kare testi kullanilarak karsilastirilmistir. Normal dagilimin olmadig:
norobiligsel test performanslart dort grup arasinda Kruskall-Wallis testi kullanilarak, ikili grup
karsilagtirmalar1 ise Mann-Whitney U testi kullanilarak yapilmistir. BPB, BPB+DEHB ve DEHB
gruplarinda SK’e gore anlamli farklilik gésteren norobiligsel testler ve klinik 6zellikler arasindaki
iligkiye her grup i¢in ayr1 ayr1 Spearman’in korelasyon katsayilar1 hesaplanarak bakilmistir.
Anlamlilik diizeyi 0.05 olarak kabul edilmis ve tiim test sonuglar1 ortalama (ort) + standart

sapma (SS) degerleri verilerek sunulmustur.

3.9. Arastirmanin Degiskenleri

Bu calisma olgu ve kontrol gruplar1 icermektedir. Bu nedenle ¢alismanin baglica bagimsiz
degiskeni ait olunan gruptur. Ayrica hastalarin klinik 6zellikleri ve aldiklari tedavi tipi de bagimsiz
degisken olup; norobiligsel testlerden, diirtiisellik, risk alma testlerinden ve Ozbildirim

Olceklerinden aldiklar1 puanlar bagimli degiskenlerdir.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmeilarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Calismanin baglangicinda 43 BPB tanili hasta, 49 DEHB tanili hasta, 23 BPB+DEHB tanili
hasta ve 58 SK ¢alismaya katilmak i¢in yazili onam vermistir ve bu kisilerin klinik goriismeleri
yapilmistir. BPB grubundan bir kisi ndrobilissel testler yapilana kadar manik epizoda girdigi, bes
kisi de sonradan ¢aligmaya katilmaktan vazgectigi i¢in; DEHB grubundan alt1 kisi onam verdikten
sonra norobiligsel testlere katilmak istemedigi icin, BPB+DEHB grubundan iki kisi norobilissel
testler yapilana kadar depresif epizoda girdigi i¢in; yedi saglikli kontrol de yazili onam verdikten
sonra ¢alismaya devam etmek istemedigi i¢in ¢alismadan ¢ikarilmistir.

Calismaya katilan 37 BPB tanili hasta, 43 DEHB tanili hasta, 21 BPB+DEHB tanili hasta
ve 51 saglikli kontrol olmak tizere toplam 152 kisinin norobilissel testleri yapilmistir.

BPB, DEHB, BPB+DEHB ve SK gruplarinin yas ve egitim yili verilerinin ortalamalari
(ort), standart sapmalar1 (SS); cinsiyet oranlari, c¢alisabilirlik durumlart ve gruplar arasi
karsilagtirmalar1 Tablo 7’de goriilmektedir. Yas (p=0.185), egitim yili (p=0.183), cinsiyet
(p=0.854) ve calisabilirlik durumu (p=0.170) bakimindan gruplar aras1 istatistiksel olarak anlamli

farka rastlanmamustir.
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Tablo 7. BPB, DEHB, BPB+DEHB ve SK’e Ait Demografik Ozellikler ve Calisabilirlik Durumu

Demografik BPB DEHB BP+DEHB SK Analizler
Ozellikler (S=37) (S=43) (S=21) (S=51) 12 p
Ort =SS Ort +SS Ort +SS Ort +SS
Yas 31.86£9.16 | 28.49+£8.32 | 31.19+7.20 | 32.29+10.37 | 4.83 0.185"
Egitim yih 12.40+3.74 | 13.30+2.98 | 12.61+£3.21 | 13.60+3.27 | 4.85 0.183"
Cinsiyet
Erkek, S (%) 14 (37.8) 20 (46.5) 8 (38.1) 22 (43.1) 0.78 0.854°
Calisabilirlik
durumu: S(%) 9.05 0.170
Cahsiyor 29 (78.4) 35(81.4) 15 (71.4) 47 (92.2)
Issiz 6 (16.2) 6 (14.0) 3 (14.3) 4 (7.8)
Calhisamyor 2(5.4) 24.7) 3(14.3) 0(0.0)

BPB= Bipolar bozukluk tanis1 almis hastalar; DEHB= Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu tanisi almis hastalar;

BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yasamboyu dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu tanist almis hastalar;

SK= Saglikli kontroller; S= Say1; Ort= Ortalama; SS= Standart sapma

# Kruskall Wallis Testi
® Ki kare Testi

4.2. Katihmeilara Ait Klinik Ozellikler

BPB, DEHB, BPB+DEHB ve SK gruplarinin kullandiklari ilag gruplari, ek psikiyatrik tani
varlig, 6zkiyim girisimi sayisi, hastaneye yatis sayilari, HAM-D-17 puanlar1 ve YMDO puanlar
gibi klinik 6zellikleri Tablo 8’de gdsterilmistir.

Tablolarda istatistiksel anlamlilik gosteren p degerlerleri koyu yazilmistir.
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Tablo 8. Tiim Gruplarm Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

BPB DEHB BPB+DEHB SK p*
(S=37) (S=43) (S=21) (S=51)
Kullanilan

ilaclar: S (%)

DDD 31(83.8) 247 15(71.4) - <0.001"
Antipsikotik 22 (59.5) 247 8 (38.1) - <0.001"
Psikostimiilan 0(0.0) 13 (30.2) 2(9.5) - <0.001"
Antidepresan 3@8.1) 14 (32.6) 3(14.3) - 0.019"

Yasamboyu ek
psikiyatrik

hastahk:
S (%)

Depresif Epizod 28 (75.7) 18 (41.9) 18 (85.7) - <0.001"
Anksiyete 13 (35.1) 15 (34.9) 12 (57.1) - 0.185°
Bozuklugu

Alkol Kétiiye 0(0.0) 247 3(14.3) - 0.056"
Kullanim
Madde Katiiye 1(2.7) 1(2.3) 1(4.8) - 0.860°
Kullanim
Diger** 0 (0.0) 2(4.7) 2(9.5) - 0.196"
Ozkiyim girisimi
S (%) 11 (29.7) 3(7.0) 8 (38.1) - <0.001"
Hastane yatis1
S (%) 26 (70.3) 12.3) 11(52.4) - 0.007*
HAM-D-17 0.133*
puam Ort+SS 1.67+£2.02 1.72+£1.97 2.86+2.09 0.86+1.20
YMDO puam 0.51£1.21 0.16+0.65 1.53+1.59 0.00+0.00 <0.001°

BPB= Bipolar bozukluk tanis1 almis hastalar; DEHB= Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu tanis1 almis hastalar;
BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yasamboyu dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu ektanisi almis hastalar; HAM-
D-17= Hamilton Depresyon Olgegi (17 maddeli); YMDO= Young Mani Derecelendirme Olgegi; SK= Saglikli
kontroller; S= Say1; Ort= Ortalama; SS= Standart sapma

* Kruskall Wallis Testi ® Ki kare Testi

*BPB, BPB+DEHB ve DEHB gruplari arasindaki karsilastirmalar sonucu elde edilen p degeri

**K onversiyon bozuklugu, Uyum bozuklugu, Karsit olma karsit gelme bozuklugu, Ozgiil 6grenme bozuklugu, kisilik

bozuklugunu kapsar
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4.3. BPB ve BPB+DEHB Gruplarina Ait Klinik Ozelliklerin Karsilastirilmasi

BPB ve BPB+DEHB gruplarina ait bipolar bozukluk alttipleri sayis1 ve orani; yasamboyu
toplam duygudurum epizodu sayisi, depresif epizod sayisi, mani, hipomani ve karma epizodlarinin
toplam sayisi, psikotik 6zellikli epizod sayisi, toplam hastalik siiresi, hastalik baslangi¢ yasi, 6timi
stiresi, hastaneye yatis sayis1 ve 6zkiyim girisimi sayis1 verilerinin ortalamalar1 (ort) ve standart
sapmalar1 (SS) ve bu iki grup arasi karsilagtirilmasi Tablo 9°da goriilmektedir.

Bu iki grup arasinda bipolar bozukluk alttipi (p=0.002) ve psikotik 6zellikli epizod sayis1
(p=0.030) acisindan anlamli fark bulunmustur. Her iki grupta da BPB tip I tanili kisi sayis1 fazla
olmakla birlikte; BPB+DEHB grubunda, BPB grubuna goére BPB tip II tani oran1 daha fazladir
(BPB %2.7, BPB+DEHB %33.3). BPB grubunda psikotik 6zellikli epizod sayis1t BPB+DEHB
grubuna gore anlamli olarak yiiksektir (p=0.030).
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Tablo 9. BPB ve BPB+DEHB Gruplarinin Klinik Ozellikleri ve Karsilastirilmalari

Klinik Ozellikler BPB BPB+DEHB p degeri
(S=37) (S=21)
BPB tipi:
BPBI S (%) 36 (97.3) 14 (66.7) 0.002"
BPBII S (%) 12.7) 7 (33.3)
Yasam boyu toplam
epizod sayis1 Ort£SS 5.64+3.35 5.93+£5.70 0.369*
Depresif epizod sayisi 2.16+2.12 3.2+£3.73 0.434°
Manik-+hipomanik+karma
epizod sayis1 Ort+SS 2.16+2.12 2.66+2.41 0.275*
Psikotik ozellikli epizod
sayisi Ort£SS 1.29+1.97 0.53+1.12 0.030°
Toplam hastalik siiresi
(ay) Ort£SS 127.70+£74.17 112.00+72.80 0.456"
Hastalik baslangi¢ yasi
Ort£SS 21.2746.97 20.60+4.70 0.955*
Remisyon siiresi (ay)
Ort£SS 30.13+£31.35 24.73420.93 0.708"
Hastane yatis sayisi 1.43+1.53 0.90+1.04 0.205*
Ozkiyim girisimi sayist 0.56+1.06 1.1442.45 0.502°
Antipsikotik kullanimi
S (%) 22 (59.5) 8 (38.1) 0.098"
DDD kullanim
S (%) 31 (83.8) 15 (71.4) 0.216"

BPB= Bipolar bozukluk tanili hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yasamboyu dikkat eksikligi/hiperaktivite

bozuklugu etanili hastalar; DDD= Duygudurum Dengeleyici; S= Sayi; Ort= Ortalama; SS= Standart sapma

* Kruskal-Wallis Testi

PKi kare testi




4.4. DEHB ve BPB+DEHB Gruplarinin DEHB Alttipi A¢isindan Karsilastirilmasi

DEHB ve BPB+DEHB gruplarinin DEHB alttipleri agisindan karsilastirilmasi Tablo 10°da
gosterilmistir. Bu iki grup arasinda DEHB alttipleri agisindan anlamli farklilik saptanmamustir.
DEHB grubundaki hastalarin tamami erigkin donemde de DEHB tani o6lgiitlerini karsilarken;
BPB+DEHB grubunda 18 kisi eriskin donemde DEHB tani1 6lgiitlerini karsilamis, 3 kisi ise yalniz
cocukluk caginda DEHB tan1 Olgiitlerini  karsilayip, eriskin  donemde tani dlgiitlerini

kargilamamustir.
Tablo 10. DEHB ve BPB+DEHB Gruplarinin DEHB Alttipi A¢isindan Karsilastiriimalari
DEHB BPB+DEHB %2 p
(S=43) (S=21)
Bilesik tip S (%) 22 (%51.2) 12 (%57.1) 0.47 0.78"
Dikkat eksikligi
baskin tip S (%) 18 (%41.9) 7 (%33.3)
Hiperaktivite/diirtiisellik
baskin tip S (%) 3(%7) 2 (%9.5)

DEHB=Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu tanili hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yagamboyu dikkat
eksikligi/hiperaktivite bozuklugu tanili hastalar; S= Say1

*Ki kare testi

4.5. Norobilissel Test Bulgular:

Hasta gruplar1 ve saglikli kontrol grubunun ndérobilissel test sonuglarinin karsilagtirilmasi
Kruskal-Wallis testi kullanilarak yapildi. Gruplar arasindaki norobilissel performans farkliliginin
hangi gruplar arasinda oldugunu anlamak amaciyla Mann-Whitney U testi kullanilarak ikili
karsilastirmalara gidildi.

Tiim gruplarin sdzel 6grenme ve bellek testi karsilagtirmalart Tablo 11°de 6zetlenmektedir.
Tiim gruplar karsilastirildiginda tekrarlar sonras1 dogru hatirlanan sézciik sayisi, toplam s6zciik
sayist ve geciktirilmis sozciikk hatirlama sayilari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmaktadir.

Yapilan ikili karsilagtirmalarda ise BPB grubu tekrarlar sonrasi dogru hatirlanan sézciik
sayis1, toplam sozciik sayis1 ve geciktirilmis sézciik hatirlama sayilar1 agisindan DEHB grubu ve

saglikli kontrol grubuna gore anlamli olarak daha kotii performans gostermistir.
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Tablo 11. Tiim Gruplarda Rey Sézel Ogrenme ve Bellek Testi Sonuglar1 Karsilastiriimasi

Ortalama + Standart sapma p
BPB DEHB BPB+DEHB SK
S=37 S=43 S=21 S=51
Rey 1. 8.05 £1.79 8.62 £1.82 9.04 £2.55 8.58 £1.63 0.265°
denemede
hatirlanan
sozciik sayisi
Rey 5. 12.59+1.93 13.58+1.69 13.09+2.07 13.90+1.47 0.004*°
denemede
hatirlanan ileri analiz"®
sozciik sayist BPB<DEHB;
p=0.011
BPB<SK;
p<0.001
Rey 1 ile 5. 55.13+8.34 59.48+8.04 58.90+10.27 60.49+7.05 0.020°
denemeler
arasinda ileri analiz”
hatirlanan BPB<DEHB;
toplam sozciik p=0.026
say1s1
BPB<SK;
p=0.002
Rey 11.35+2.72 12.83£2.05 12.38+2.59 13.13+2.09 0.007°
geciktirilmig
hatirlama ileri analiz "
BPB<DEHB;
p=0.012
BPB<SK;
p<0.001
Rey dogru 13.54+1.92 13.93£1.53 13.42+2.06 14.13+1.23 0.396°
tanima sayisi1
Rey yanlis 0.62+1.2 0.27+0.54 1.23+£2.11 0.35+0.86 0.084*°

pozitif say1si

BPB= Bipolar bozukluk tanili hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yasamboyu Dikkat eksikligi/hiperaktivite
bozuklugu tanili hastalar; DEHB= Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu tanili hastalar; SK= Saglikl1 kontroller;

S= Say1

*Kruskal-Wallis Testi " Mann-Whitney U
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Tim gruplarin Gorsel Kopyalama Testi karsilastirmalart Tablo 12°de gdosterilmistir.

Gruplar arasinda bu test agisindan anlamli farklilik saptanmamustir.

Tablo 12. Tiim Gruplarda Gorsel Kopyalama Testi Sonuglar1 Karsilastirilmast

Ortalama = Standart sapma p
BPB DEHB BPB+DEHB SK
S=37 S=43 S=21 S=51
Gorsel 35.62+5.85 37.23+4.53 37.00+7.96 37.214+4.63 0.311*
kopyalama ve
bellek hemen
hatirlama
Gorsel 31.97+8.96 36.02+5.75 33.42+9.88 36.45+6.25 0.061°

kopyalama ve
bellek
gecikmis

hatirlama

BPB= Bipolar bozukluk tanili hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yasamboyu Dikkat eksikligi/hiperaktivite

bozuklugu tanili hastalar; DEHB= Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu tanili hastalar; SK= Saglikli kontroller;

S= Say1

?Kruskal-Wallis Testi

Tiim gruplarin Wisconsin Kart Esleme Testi karsilastirmalar: Tablo 13’de 6zetlenmektedir.

BPB grubu toplam dogru sayisi disinda, tiim WKET alt testlerinde DEHB grubu ve SK grubuna

gore anlamli olarak daha kotii performans sergilemistir. BPB+DEHB grubu tamamlanan kategori

sayis1, toplam dogru ylizdesi ve toplam hata ylizdesi agisindan SK’e gére anlamli olarak daha kot

performans sergilemistir. DEHB grubu ise tamamlanan kategori sayisi agisindan SK’e gore

anlamli olarak daha kotii performans sergilemistir.
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Tablo 13. Tiim Gruplarda Wisconsin Kart Esleme Testi Sonuglar1 Karsilagtirilmasi

Ortalama =+ Standart sapma

BPB
S=37

DEHB
S=43

BPB+DEHB
S=21

SK
S=51

Tamamlanan

kategori sayist

4.97+1.48

5.55+0.98

5.09+1.54

5.78+0.83

0.002*

ileri analiz
BPB<DEHB
p=0.041
BPB<SK p<0.000
BPB+DEHB<SK
p=0.007 DEHB<SK
p=0.048

Toplam dogru
ylizdesi

70.54+13.07

77.61£10.17

69.63+18.34

79.19+£8.70

0.008*

ileri analiz®
BPB<DEHB
p=0.016
BPB<SK p=0.002
BPB+DEHB<SK
p=0.042

Toplam hata

sayisi

34.64+19.41

23.95+15.36

34.00+26.55

20.68+12.89

0.004°

ileri analiz"®
BPB>DEHB
p=0.012
BPB>SK p<0.001

Toplam hata

ylizdesi

29.45+13.07

22.38+10.17

30.36+18.34

20.80+8.70

0.008*

ileri analiz ®
BPB>DEHB
p=0.016
BPB>SK p=0.002
BPB+DEHB>SK
p=0.042

Perseverasyon

yiizdesi

15.40+7.51

11.30+£5.85

13.04+6.98

10.68+4.82

0.015°

ileri analiz®
BPB>DEHB
p=0.011
BPB>SK p=0.002
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BPB= Bipolar bozukluk tanil1 hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yasamboyu Dikkat eksikligi/hiperaktivite

bozuklugu tanili hastalar; DEHB= Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu tanili hastalar; SK= Saglikl1 kontroller;

S= Say1

?Kruskal-Wallis Testi

b Mann-Whitney U

Tiim gruplarin Isitsel Sessiz U¢ Harf Siralama Testi sonuglar1 Tablo 14’de 6zetlenmektedir.

Gruplar arasinda bu test agisindan anlamli farklilik saptanmamustir.

Tablo 14. Tiim Gruplarda Isitsel Sessiz Ug Harf Siralama Testi Sonuglar1 Karsilastiriimasi

Ortalama = Standart sapma p
BPB DEHB BPB+DEHB SK
S=37 S=43 S=21 S=51
[sitsel sessiz 49.1348.76 50.97+6.34 49.47+12.23 53.454+5.33 0.064"

¢ harf

siralama testi

BPB= Bipolar bozukluk tanili hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yasamboyu Dikkat eksikligi/hiperaktivite

bozuklugu tanili hastalar; DEHB= Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu tanili hastalar; SK= Saglikli kontroller;

S= Say1

#Kruskal-Wallis Testi

Tiim gruplarmn Iz Siirme Testi karsilastirmalar1 Tablo 15°de gosterilmistir. BPB grubu Iz

Stirme A ve B testi tamamlama siiresi acisindan SK grubundan anlamli olarak daha koti

performans sergilemistir. BPB grubu Iz Siirme A testi tamamlama siiresi agisindan DEHB

grubundan da anlamli olarak daha kétii performans sergilemistir. BPB+DEHB grubu Iz Siirme A

ve B tamamlama siiresi acisindan saglikli kontrollerden anlamli olarak daha kotii performans

sergilemistir. DEHB grubu ise iz Siirme B Testi tamamlama siiresi agisindan SK grubuna gore

anlamli olarak daha kotii performans sergilemistir.
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Tablo 15. Tiim Gruplarin Iz Siirme A ve B Testi Acisindan Karsilastiriimasi

Ortalama + Standart sapma p
BPB DEHB BPB+DEHB SK
S=37 S=43 S=21 S=51
Iz siirme A 42.37+14.02 33.76+13.30 42.52422.23 28.62+10.77 <0.001°
tamamlama
stiresi ileri analiz"
BPB>DEHB
p=0.004
BPB>SK p<0.001
BPB+DEHB>SK
p=0.002
Iz siirme A 0.18+0.39 0.37+0.84 0.95+0.30 0.11+0.32 0.319*
hata sayis1
iz siirme B 92.08+49.04 74.93+27.51 89.55+42.91 65.74+32.80 0.005"
tamamlama
stiresi ileri analiz"®
BPB>SK p=0.003
DEHB>SK
p=0.011
BPB+DEHB>SK
p=0.008
iz siirme B 0.78+1.10 1.04+1.11 1.15+1.56 0.82+0.91 0.641"

hata say1s1

BPB= Bipolar bozukluk tanili hastalar; BP+DEHB= Bipolar bozukluk ve yasamboyu Dikkat eksikligi/hiperaktivite

bozuklugu tanilt hastalar; DEHB= Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu tanili hastalar; SK= Saglikl1 kontroller;

S= Say1

*Kruskal-Wallis Testi
® Mann-Whitney U
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Tim gruplarin Say1 Sembol Testi karsilastirmalar1 Tablo 16’da gosterilmistir. BPB ve
BPB+DEHB gruplart DEHB ve SK gruplarina goére goére anlamh olarak daha kotii performans

sergilemislerdir.

Tablo 16. Tiim Gruplarin Say1 Sembol Testi A¢isindan Karsilastirilmasi

Ortalama + Standart sapma p
BPB DEHB BPB+DEHB SK
S=37 S=43 S=21 S=51

Say1 sembol 50.56+13.35 57.79+£13.17 48.42+16.92 62.33£14.12 <0.001°
testi toplam
say1 ileri analiz®
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 tanili hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yasamboyu Dikkat eksikligi/hiperaktivite
bozuklugu tanili hastalar; DEHB= Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu tanili hastalar; SK= Saglikli kontroller;

S= Say1

*Kruskal-Wallis Testi

® Mann-Whitney U
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Tim gruplarin Say1 Dizileri Testi karsilastirmalar1 Tablo 17°de 6zetlenmektedir. BPB ve

DEHB gruplar1 geriye dogru sayilar1 siralama agisindan SK grubuna goére anlamli olarak daha kotii

performans sergilemislerdir.

Tablo 17. Tiim Gruplarin Say1 Dizileri Testi Agisindan Karsilagtirilmasi

Ortalama + Standart sapma p
BPB DEHB BPB+DEHB SK
S=37 S=43 S=21 S=51
Sayi dizileri 7.56+2.55 6.95+1.85 7.57+2.90 7.68+2.18 0.589
ileriye dogru
Sayi dizileri 6.83+£2.29 7.13+£2.23 7.38+2.88 8.254+2.62 0.034"
geriye dogru
ileri analiz "
BPB<SK p=0.007
DEHB<SK
p=0.030
Sayi dizileri 14.40+4.47 14.09+£3.71 14.95+5.46 16.82+8.65 0.221
toplam

BPB= Bipolar bozukluk tanili hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yasamboyu Dikkat eksikligi/hiperaktivite
bozuklugu tanili hastalar; DEHB= Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu tanili hastalar; SK= Saglikli kontroller;

S= Say1

*Kruskal-Wallis Testi

b Mann-Whitney U
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Tiim gruplarin S6zel Akicilik Testi karsilagtirmalar1 Tablo 18’de 6zetlenmektedir. BPB ve
BPB+DEHB gruplar1 toplam sozciik sayist agisindan DEHB ve SK gruplarina gore anlamli olarak

daha koti performans gostermislerdir.

Tablo 18. Tiim Gruplarin S6zel Akicilik Testi Agisindan Karsilagtirilmasi

Ortalama + Standart sapma p
BPB DEHB BPB+DEHB SK
S=37 S=43 S=21 S=51
Sozel akicilik 36.08+13.09 43.13£14.25 35.90+17.60 48.64+13.98 <0.001*

toplam sozciik

ileri analiz”

BPB<SK p<0.001
BPB+DEHB<SK
p=0.004
Sozel akictlik 0.43+0.83 0.76+0.92 0.71+0.84 0.86+1.18 0.165
perseverasyon
sayis1

BPB= Bipolar bozukluk tanili hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yasamboyu Dikkat eksikligi/hiperaktivite
bozuklugu tanili hastalar; DEHB= Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu tanili hastalar; SK= Saglikli kontroller;

S= Say1

*Kruskal-Wallis Testi

® Mann-Whitney U
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Tiim gruplarin Kategori Akicilik Testi karsilagtirmalar1 Tablo 19’da 6zetlenmistir. BPB ve
BPB+DEHB gruplari, DEHB ve SK gruplarina gore toplam sozclik sayisi agisindan anlamli olarak

daha kot performans sergilemislerdir.

Tablo 19. Tiim Gruplarin Kategori Akicilik Testi Agisindan Karsilastirilmasi

Ortalama + Standart sapma p
BPB DEHB BPB+DEHB SK
S=37 S=43 S=21 S=51
Kategori 21.0245.38 23.81+5.81 20.42+6.02 24.80+3.77 <0.001*
akicilik toplam
sozciik ileri analiz "
BPB<DEHB
p=0.022
BPB<SK p<0.001
BPB+DEHB<DE
HB p=0.050
BPB+DEHB<SK
p<0.001°
Kategori 0.51+0.69 0.41+0.66 0.47+0.74 0.49+0.70 0.903
akicilik
perseverasyon
sayisl

BPB= Bipolar bozukluk tanili hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yasamboyu Dikkat eksikligi/hiperaktivite
bozuklugu tanili hastalar; DEHB= Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu tanili hastalar; SK= Saglikli kontroller;

S= Say1

*Kruskal-Wallis Testi

® Mann-Whitney U
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Tim gruplarin Stroop Kelime Renk Testi karsilastirmalar1 Tablo 20’de 6zetlenmektedir.

Gruplar arasinda bu test agisindan anlamli farklilik saptanmamustir.

Tablo 20. Tiim Gruplarin Stroop Kelime Renk Testi A¢isindan Karsilagtirilmasi

Ortalama + Standart sapma p
BPB DEHB BPB+DEHB SK
S=37 S=43 S=21 S=51
Stroop testi 39.08+10.97 37.62+7.61 42.09+13.24 35.72+7.82 0.193*
renk siire
Stroop testi 0.2240.52 0.66+1.05 0.47+0.78 0.29+0.44 0.146"
renk hata

Stroop testi 29.50+6.37 29.32+6.07 31.00+8.97 28.45+5.99 0.722*
kelime siire
Stroop testi 0.11£0.30 0.20+0.55 0.47+0.15 0.10+0.37 0.558"
kelime hata
Stroop testi 32.41£18.75 35.44+18.29 36.66+£19.94 32.19+21.93 0.386"
interferans

3-1
Stroop testi 41.724+20.48 43.27+20.26 47.76+23.05 38.31+£17.92 0.247*
interferans

3-2
Stroop testi 1.35+2.44 1.06+1.30 1.61+2.31 1.00+1.29 0.978*
interferans

hata

BPB= Bipolar bozukluk tanili hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yasamboyu Dikkat eksikligi/hiperaktivite
bozuklugu tanili hastalar; DEHB= Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu tanili hastalar; SK= Saglikl1 kontroller; S=
Say1

*Kruskal-Wallis Testi

Tiim gruplarin BDO Puanlar1 Tablo 21°de &zetlenmektedir. DEHB ve BPB+DEHB
gruplar1 toplam puan ve tiim alt testlerde (dikkat, motor, plansizlik) BPB ve SK gruplarina gore
anlamli olarak daha yiiksek puan almislardir. BPB grubu da toplam puan ve tiim alt testlerde

(dikkat, motor, plansizlik) SK grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek puan almistir (Sekil 5).
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Tablo 21.

Tiim Gruplarm Barrat Diirtiisellik Ol¢egi Puanlar1 A¢isindan Karsilastirilmasi

Ortalama + Standart sapma

BPB
S=37

DEHB
S=43

BPB+DEHB
S=21

SK
S=51

BDO toplam

puan

61.05£10.91

78.34+13.09

76.14+12.72

54.37+£8.83

<0.001"

ileri analiz"®
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

BDO dikkat

puant

16.45+3.70

23.18+4.11

22.04+£5.48

14.62+2.99

<0.001°

ileri analiz"®
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

BDO motor

puant

19.72+4.27

26.18+4.59

25.38+4.36

17.80+3.73

<0.001°

ileri analiz"”
BPB<DEHB
p<0.001
BPB<BPB+DEHB
p<0.001
BPB>SK p=0.018
DEHB>SK
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p<0.001
BPB+DEHB>SK
p<0.001°

BDO 24.94+5.04 31.72+9.98 29.19+4 .41 22.45+5.52 <0.001°
plansizlik
puant ileri analiz"”
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

BPB= Bipolar bozukluk tanili hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yasamboyu Dikkat eksikligi/hiperaktivite
bozuklugu tanili hastalar; DEHB= Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu tanili hastalar; SK= Saglikli kontroller;

S= Say1

*Kruskal-Wallis Testi

> Mann-Whitney U
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& BPB

& DEHB

- BPB+DEHB
o 5K

o6 B8 858888 &

808 Toplam 800 Dikkat BDO Motor  BDO Plansizlik
Puani Puam Puam Puani

Sekil 5. Barrat Diirtiisellik Olgegi Puanlarmin Tan1 Gruplarma Gore Dagilimi

BP= Bipolar bozukluk tanili hastalar; BP+DEHB= Bipolar bozukluk ve yasamboyu Dikkat
eksikligi/hiperaktivite bozuklugu tanili hastalar; DEHB= Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu
tanili hastalar; SK= Saglikl1 kontroller

@ Saglikh kontrollerle yapilan karsilastirma
+ Yalniz bipolar bozukluk tanili hastalarla yapilan karsilastirma
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acisindan anlamli farklilik saptanmamustir.

Tim gruplarin BART puanlar1 Tablo 22’de 6zetlenmistir. Gruplar arasinda bu test

Tablo 22. Tiim Gruplarin Balon Analog Risk Test Puanlar1 Ac¢isindan Karsilastirilmast

Ortalama+ Standart sapma

BPB
S=37

DEHB
S=43

BPB+DEHB
S=21

SK
S=51

p

Patlamayan
balon sonrasi
pompalama
say1s1 —
patlayan balon
sonrast
pompalama

sayl1st

2.594+3.36

2.56+4.23

2.50+3.66

2.28+2.68

0.791*

Patlayan balon

sayisi

8.59+3.64

10.16£3.53

10.33+4.45

10.21+3.41

0.254°

Patlamayan
balonlarda
pompalama

sayi1sl

17.32+5.73

19.59+5.84

19.91+7.62

18.01+5.59

0.353*

Patlayan
balonlarda
pompalama

sayisl

13.44+4.68

15.48+4.66

14.98+5.94

17.81+26.60

0.334*

Patlamayan
balonlar
sonrast
pompalama

sayist

17.29+5.69

19.14+6.37

19.91£7.62

18.01+5.59

0.465*

Patlayan
balonlar
sonrast
pompalama

sayl1si

14.70+5.56

16.58+5.12

17.40+5.75

15.74+5.22

0.495*




BPB= Bipolar bozukluk tanili hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yasamboyu Dikkat eksikligi/hiperaktivite
bozuklugu tanili hastalar; DEHB= Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu tanili hastalar; SK= Saglikl1 kontroller; S=
Say1

*Kruskal-Wallis Testi

b Mann-Whitney U

Katilimcilarin kendi iglerinde ve kendi aralarinda farkliliklar1 dengelemek ve katilimcilarin
dur isaretine tepki verme olasiligii (o T/DI) farkli gorevler ya da durumlar altinda yaklasik 0.50
olarak tutabilmek amaciyla bu ortalama degerin belirli bir referans araliginin (0.40-0.60 sn) disinda
kalan katilimcilar yalmz Dur Isareti Testi icin degerlendirmeye alinmamistir. Bu test icin BPB
grubuna 32, DEHB grubuna 34, BPB+DEHB grubuna 16, SK grubuna ise 39 kisi alinmistir. Tim
gruplarin DIT sonuglar1 Tablo 23°de 6zetlenmistir. DIG ve oTS parametrelerinde gruplar arasinda
anlamli diizeyde fark saptanmistir (p=0.001). DEHB, BPB, BPB+DEHB gruplarinin tamaminda
DIG ve oTS saglikli kontrollere gére anlamli olarak daha kisa saptanmistir. Hasta gruplari arasinda

bu parametreler agisindan fark bulunmamastir.
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Tablo 23. Tiim Gruplarm Dur Isareti Testi A¢isindan Karsilastirilmasi

Ortalama + Standart Sapma

BPB
S=32

DEHB
S=34

BPB+DEHB
S=16

SK
S=39

o (T/DI) (ms)

46.14£3.19

46.04+4.53

45.85+£3.47

44.71£2.76

0.273

DIG (ms)

453.70+153.70

410.49+150.39

458.88+150.52

558.26+138.23

0.001°

ileri analiz"®
DEHB<SK
p<0.001
BPB<SK p=0.006
BPB+DEHB<SK
p=0.022

DITS (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°

ileri analiz"®
DEHB<SK
p<0.001
BPB<SK p=0.001
BPB+DEHB<SK
p=0.009

o (T/Di)= Dur isareti sirasinda tepki verme olasilig1; DIG= Dur isareti gecikmesi DITS=Dur isareti tepki siiresi; oTS=
Ortalama Tepki Siiresi; BPB= Bipolar bozukluk tanili hastalar; BPB+DEHB= Bipolar bozukluk ve yagsamboyu Dikkat
eksikligi/hiperaktivite bozuklugu tanili hastalar; DEHB= Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu tanili hastalar; SK=
Saglikli kontroller; S= Say1

*Kruskal-Wallis Testi

> Mann-Whitney U
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4.6. Gruplar Arasinda Anlamh Farkhlik Gosteren Norobilissel Islevlerle Klinik
Ozellikler Arasmdaki Iliski

BPB, BPB+DEHB ve DEHB gruplarmin klinik o6zellikleri ile gruplarda saglikli
kontrollerden farklilik gdsteren ndrobiligsel test performanslari arasinda iliski olup olmadigina
Spearman Korelasyon Testi kullanilarak bakildi.

BPB grubunda psikotik epizod sayist ve WKET tamamlanan kategori sayisi arasinda
negatif yonlii; depresif epizod saysi ile sozel akicilik testi toplam sdzciik sayisi, BDO toplam
puan, BDO motor puan ve BDO plansizlik puanlari arasinda pozitif yonlii; toplam manik,
hipomanik ve karma epizod sayisi ile say1 dizileri geriye dogru puani arasinda negatif yonlii; 6timi
siiresi (ay olarak) ve BDO motor puam arasinda negatif yonlii; 6zkiyim sayis1 ile BDO motor
puani arasinda pozitif yonlii; hastane yatis sayisi ile sozel akicilik ve kategori akicilik toplam
sozciik sayist arasinda negatif yonlii iligki bulundu. BP+DEHB grubunda ise 6zkiyim sayisi ile
BDO motor puani arasinda pozitif yonlii; depresif ve toplam epizod sayilari ile oTS ve DIG
arasinda pozitif yonli iliski bulundu. DEHB grubunda klinik 6zellikler ile norobiligsel testler ve
diirtiisellik testleri arasinda anlamli iliski bulunmadi.

Klinik o6zellikler ile gruplar arast anlamli fark olan norobiligsel test performanslar
arasindaki iliski Tablo 24-28 arasinda gosterilmistir.

Tablo 24. BPB Grubunda Norobilissel Testler ve Diirtiisellik Puanlar1 ile Klinik Ozellikler

Arasindaki Spearman Coklu Korelasyon Analizleri

Toplam | Depresif Manik Psikotik | Hastalik Otimi Hastane | Ozkiyim

epizod epizod | hipomanik | 6zellikli stiresi | siiresi (ay) yatis girisimi
sayist sayist karma epizod (ay) sayist sayist
epizod sayis1
say1st

Sozel 6grenme ve bellek testleri

Rey 5.denemede -0.141" | -0.073" -0.042" -0.234" | -0.210 0.054" -0.048" -0.059"

hatirlanan sézciik 0.406 0.666 0.804 0.164 0.213 0.749 0.779 0.731
say1st puant
Rey 1 ile 5. -0.117" 0.072" -0.149" -0.159" | -0.193" 0.064 " -0.305" -0.058"
denemeler arasinda 0.491 0.673 0.380 0.346 0.252 0.706 0.066 0.733

hatirlanan toplam

sOzciik sayisi

Rey geciktirilmis 0.002° 0.041° 0.000" -0.193" | -0.151" 0.100° -0.101° -0.043"
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hatirlama 0.989 0.809 1.000 0.253 0.371 0.556 0.552 0.799
Yiiriitiicii islev testleri

WKET tamamlanan | -0.206" 0.070" -0.286" -0.328" | -0.201" -0.014" -0.164" 0.015°
kategori say1st 0.221 0.682 0.087 0.048* 0.233 0.935 0.331 0.930

WKET toplam -0.075" 0.088" -0.174" -0.217" | -0.058" 0.246" -0.116" -0.183"
dogru yiizdesi 0.661 0.606 0.304 0.197 0.734 0.143 0.494 0.277
WKET toplam hata | 0.061" | -0.096" 0.161° 0.234° 0.028° -0.224" 0.119° 0.193°
sayisl 0.718 0.571 0.340 0.164 0.869 0.182 0.481 0.253
WKET toplam hata | 0.075" | -0.088° 0.174* 0.217° 0.058" -0.246" 0.116" 0.183°
yiizdesi 0.661 0.606 0.304 0.197 0.734 0.143 0.494 0.277
WKET 0.127° | -0.118" 0.223° 0.196" 0.139° -0.164" 0.084° 0.073°
perseverasyon 0.455 0.487 0.185 0.244 0.410 0.334 0.620 0.670

yiizdesi
Dikkat ve iglem hiz1 testleri

Iz siirme A 0.006" | -0.217" 0.307° 0.022° 0.072° -0.164" 0.165° -0.051°
tamamlama siiresi 0.972 0.197 0.065 0.898 0.671 0.333 0.328 0.763

Iz siirme B -0.126" | -0.243" -0.030" 0.040° 0.134° 0.017° 0.139° -0.065"
tamamlama siiresi 0.458 0.147 0.870 0.812 0.428 0.919 0.412 0.703
Say1 sembol testi -0.142° 0.157° -0.239" -0.261" | -0.203" 0.056" -0.250" 0.087°
toplam say1 0.401 0.353 0.154 0.119 0.229 0.744 0.136 0.609
Say1 dizileri geriye | -0.136" 0.266" -0.325" -0.176" | -0.120" 0.145° -0.170" 0.005°
dogru 0.421 0.112 0.050* 0.297 0.480 0.390 0.314 0.975

Sozel akicilik testleri

Sozel akicilik 0.263" 0.430" -0.067" 0.068" -0.194" -0.093" -0.419° -0.074"
toplam sdzciik 0.115 0.008* 0.692 0.687 0.251 0.586 0.010%* 0.662

Kategori akicilik 0.161" | 0.258" 0.003" -0.009" | -0.169" 0.032° -0.335° | -0.137°
toplam sdzciik 0.342 0.123 0.987 0.957 0.319 0.853 0.043* 0.418

Diirtiisellik testleri

BDO toplam puam | 0.130" 0.419"° -0.146" -0.010" | -0.198" -0.287" -0.123" 0.147°
0.442 0.010* 0.390 0.955 0.241 0.085 0.469 0.386

BDO dikkat puani 0.015° 0.299° -0.153" -0.034" | -0.126" -0.156" -0.122° 0.158°
0.928 0.072 0.366 0.841 0.458 0.358 0.471 0.350

BDO motor puani 0.1477 | 0.327" -0.143" -0.279" | -0.151" -0.409° | -0.111° 0.344"
0.385 0.049* 0.400 0.094 0.373 0.012* 0.513 0.037*

BDO plansizlik 0.221° 0.427" -0.019" 0.248° -0.093" -0.237" -0.069" -0.015"
puant 0.189 0.008* 0.913 0.138 0.582 0.157 0.687 0.929

WKET=Wisconsin Kart Esleme Testi; BDO= Barrat Diirtiisellik Olcegi; " Spearman’s rho; * p<0.005
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Tablo 25. BPB+DEHB Grubunda Nérobilissel Testler ve Diirtiisellik Puanlari ile Klinik Ozellikler

Arasindaki Spearman Coklu Korelasyon Analizleri

Toplam | Depresif Manik Psikotik | Hastalik Otimi Hastane Ozkiyim
epizod epizod | hipomanik | 6zellikli stiresi stiresi yatis girigimi
sayist sayist karma epizod (ay) (ay) sayisi sayist
epizod say1si
sayisl
Yiiriitiicii islev testleri
WKET tamamlanan | -0.060" | -0.129° -0.007" 0.016" -0.201" | -0.142" | 0.006" 0.334°
kategori sayi1s1 0.797 0.576 0.975 0.945 0.383 0.540 0.979 0.139
WKET toplam -0.063" | -0.098" 0.018" 0.022° 0.011° -0.068" | 0.220° 0.257°
dogru ytizdesi 0.786 0.674 0.937 0.924 0.962 0.769 0.338 0.260
WKET toplam hata | 0.063° 0.098° -0.018" -0.022" | -0.011" 0.068" -0.220" -0.257"
yiizdesi 0.786 0.674 0.937 0.924 0.962 0.769 0.338 0.260
Dikkat ve islem hizi testleri
1z stirme A 0.094° 0.126° 0.157° 0.170° 0.300° -0.040" | -0.022° -0.195"
tamamlama siiresi 0.687 0.587 0.497 0.462 0.186 0.865 0.925 0.396
Iz stirme B -0.158" | -0.066" -0.192° 0.173" -0.022" 0.037° 0.029° -0.165"
tamamlama siiresi 0.495 0.775 0.404 0.452 0.925 0.874 0.900 0.475
Say1 sembol testi 0.169° 0.169° 0.155° 0.015" 0.112° -0.071" | 0.253" 0.112°
toplam say1 0.463 0.463 0.501 0.948 0.629 0.758 0.269 0.629
Sozel akicilik testleri
Sozel akicilik 0.067" 0.208" -0.109" -0.045" | 0.063" 0.047° -0.003" 0.077°
toplam sozciik 0.772 0.366 0.638 0.848 0.787 0.839 0.989 0.740
Kategori akicilik 0.011° 0.099° -0.064" -0.259" | 0.083" -0.178" | 0.149° 0.116"
toplam sozciik 0.963 0.670 0.783 0.257 0.721 0.440 0.518 0.617
Diirtiisellik testleri
BDO toplam puan1 | 0.206" 0.069° 0.136" -0.251"7 | -0.139" | -0.224" | -0.257° 0.248°
0.371 0.766 0.557 0.273 0.548 0.329 0.261 0.278
BDO dikkat puani 0.329° 0.289° 0.180° -0.190" | 0.114° -0.145" | -0.258" 0.168"
0.145 0.204 0.434 0.410 0.623 0.529 0.259 0.466
BDO motor puani -0.089" | -0.269" 0.072" -0.112" | -0.309" | -0.021" | 0.014" 0.456"
0.700 0.238 0.757 0.628 0.173 0.928 0.953 0.036%*
BDO plansizlik 0.333" 0.268" 0.186" -0.072" | 0.023° -0.309" | -0.378" 0.090"
puani 0.140 0.240 0.420 0.757 0.922 0.173 0.091 0.699

WKET=Wisconsin Kart Esleme Testi; BDO= Barrat Diirtiisellik Olgegi; " Spearman’s rho; *p<0.005
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Tablo 26. DEHB Grubunda Norobilissel Testler ve Diirtiisellik

Arasindaki Spearman Coklu Korelasyon Analizleri

Puanlan ile Klinik Ozellikler

Hastane yatis sayis1 Ozkiyrm Sayisi

WKET tamamlanan kategori 0.084" -0.036"
0.591 0.820

Iz siirme B tamamlama siiresi 0.236" 0.242°
0.127 0.118

Sayi dizileri geriye dogru -0.234" -0.187°
0.132 0.230

BDO toplam puani 0.237° 0.240"
0.127 0.121

BDO dikkat puan 0.207" 0.267"
0.184 0.083

BDO motor puani 0.193" 0.139°
0.214 0.374

BDO plansizlik puani 0.193" 0.168"
0.214 0.282

WKET=Wisconsin Kart Esleme Testi; BDO= Barrat Diirtiisellik Olcegi; " Spearman’s rho

Tablo 27. BPB Grubunda Dur Isareti Testi ve Klinik Ozellikler Arasindaki Spearman Coklu

Korelasyon Analizleri

Toplam | Depresif Manik Psikotik | Hastalik Otimi Hastane Ozkiyim
epizod epizod | hipomanik | 6zellikli | siiresi | siiresi (ay) yatis girisimi
sayisl sayis1 karma epizod (ay) sayis1 sayis1

epizod sayisl
say1st
DIG -0.009" | -0.075" -0.059" 0.179" | -0.038" -0.113" -0.088" -0.228"
0.963 0.682 0.747 0.328 0.834 0.539 0.633 0.210
oTS 0.046" | -0.116" 0.040° 0.233" | 0.016" -0.091° 0.017° -0.232°
0.803 0.528 0.828 0.200 0.930 0.620 0.928 0.201

DIG=Dur isareti gecikmesi; 0TS= Ortalama tepki siiresi; ' Spearman’s rho; * p<0.005
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Tablo 28. BPB+DEHB Grubunda Dur Isareti Testi ve Klinik Ozellikler Arasindaki Spearman

Coklu Korelasyon Analizleri

Toplam | Depresif Manik Psikotik | Hastalik Otimi Hastane Ozkiyim
epizod epizod | hipomanik | 6zellikli | siiresi | siiresi (ay) yatis girigimi
sayi1st sayi1st karma epizod (ay) say1s1 sayi1st

epizod sayist
sayisl
DIG 0.626" 0.707" 0.340° 0.115" | 0.343" -0.269" -0.083" -0.420"

0.010%* 0.002%* 0.198 0.672 0.194 0.314 0.761 0.105

oTS 0.566 " 0.562" 0.247° -0.007" | 0.129° -0.100" -0.119° -0.229°

0.022% 0.023* 0.356 0.979 0.635 0.712 0.660 0.394

DIiG=Dur isareti gecikmesi; 0TS= Ortalama tepki siiresi; " Spearman’s rho; * p<0.005

Tablo 29. DEHB Grubunda Dur Isareti Testi ve Klinik Ozellikler Arasindaki Spearman Coklu

Korelasyon Analizleri

Hastane yatis sayisi Ozkiymm Sayisi
DIG -0.222° -0.240"
0.207 0.171
oTS -0.257" -0.100"
0.142 0.574

DIG=Dur isareti gecikmesi; 0TS= Ortalama tepki siiresi; ' Spearman’s rho

4.7. DEHB Grubunda SK Grubuna Goére Anlamh Farklilik Gosteren Testlerin DEHB
Altgruplar1 Arasinda Karsilastirilmasi

DEHB grubunda SK grubuna goére anlamh farklilik gosteren WKET tamamlanan kategori
sayisi, Iz Siirme B Testi tamamlama siiresi, Say1 Dizileri Testi Geriye Dogru Siralama puani, BDO
toplam, dikkat, motor ve plansizlik puanlarminin DEHB alttiplerine goére dagilimi ve

karsilastirilmalari DEHB alttipleri

dagilimi arasinda WKET

tamamlanan kategori sayisinda anlamli farklilik saptanmamistir. DEHB bilesik tip hastalar, iz

Tablo 29’da Ozetlenmistir.

slirme testi B tamamlama siiresi agisindan saglikli kontrollerden anlamli olarak daha koti
performans sergilemislerdir. DEHB bilesik tip ve dikkat eksikligi baskin tip tanili hastalar Sayi
dizileri testinde geriye dogru sayilar1 siralama agisindan saglikli kontrollere gore anlamli olarak

kotii performans sergilemislerdir. Tiim DEHB alttipleri BDO toplam ve alttestleri acisindan

70




saglikli kontrollere gore anlamli olarak daha ytliksek puan almiglardir.

BPB+DEHB grubunda toplam katilimci sayis1 az oldugu i¢in, bu grupta DEHB alttiplerinin

norobiligsel testler agisindan karsilastirilmalarina bakilamamustir.

Tablo 30. DEHB Grubunda SK’lere gore Anlamli Farklilik Gosteren Testlerin DEHB Alttiplerine

Gore Karsilastirilmasi

Bilesik Tip Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Saglikli Kontrol p
(S=22) Baskin Tip Baskin Tip (S=42)
(S=18) (S5=3)
WKET 5.31+1.28 5.83+0.38 5.66+0.57 5.73+0.91 0.289*
tamamlanan
kategori sayist
[z siirme B siiresi 83.924+31.53 64.94+20.31 69.00+10.53 66.21+34.87 0.041°
ileri analiz"”
Bilesik>SK
p=0.007
Say1 dizisi testi 6.13+2.45 6.94+2.07 8.33+1.52 8.64+2.64 0.021*
geriye dogru
ileri analiz "
Bilesik>SK
p=0.015
DE>SK p=0.012
BDO toplam 78.40+14.80 78.22+12.24 78.66+4.61 53.90+8.73 <0.001*
puani
ileri analiz"®
Bilesik>SK
p<0.001
DE>SK p<0.001
Hi>SK p=0.001
BDO dikkat 24.45+3.52 21.88+4.66 21.6642.08 14.38+2.92 <0.001°
puant

ileri analiz”
Bilesik>SK
p<0.001
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DE>SK p<0.001

Hi>SK p<0.001
BDO motor 26.54+4.97 25.72+4.48 26.33+3.05 17.66+3.60 <0.001°
puant
ileri analiz"”
Bilesik>SK
p<0.001
DE>SK p<0.001
Hi>SK p=0.002
BDO plansizlik 32.77£12.95 30.61+5.90 30.66+3.21 22.47+5.87 <0.001°
puani

ileri analiz"®
Bilesik>SK
p<0.001
DE>SK p<0.001
Hi>SK p=0.009

WKET=Wisconsin Kart Esleme Testi; BDO= Barrat Diirtiisellik Olcegi; S= Say1

*Kruskal-Wallis Varyans Analizi

®Mann-Whitney U

72




5. TARTISMA
Yalniz bipolar bozukluk, yalniz DEHB ve bipolar bozukluk yanisira DEHB ektanisi olan

hastalarda saglikli kontrollerle karsilastirmali olarak norobiligsel islevlerin, diirtiisellik ve risk alma
davraniglarinin incelendigi bu calismada tiim hasta gruplarinin saglikli kontrollere gore birtakim
norobilissel testlerde daha kotii performans sergiledikleri, diirtiiselliklerinin daha yiiksek oldugu
saptanmistir. BPB ve BPB+DEHB hastalarinin yliriitiicii islevler, dikkat, islem hiz1, sézel akicilik
testlerinde birbirine benzer ve saglikli kontrollere gore daha belirgin bozulma gosterdikleri, BPB
grubunun ek olarak sézel 6grenme, bellek ve isleyen bellek testlerinde de saglikli kontrollere gore
daha kotli parformans sergiledikleri, DEHB grubunun ise yiiriitiicii islevler, dikkat, islem hizi,
isleyen bellek testlerinde saglikli kontrollere gore daha koti performans sergiledikleri
gozlenmistir. BPB ve BPB+DEHB gruplar: arasinda higbir testte anlamli farklilik saptanmamastir.
BPB ve BPB+DEHB grubu dikkat, islem hizi ve sozel akicilik testlerinin bir kisminda DEHB
grubuna gore anlamli olarak daha kotii performans sergilemislerdir. BPB grubu ayrica sozel
ogrenme, bellek ve yiiriitiicii islev testlerinin bir kisminda DEHB grubuna gore anlamli olarak
daha kotii performans sergilemistir.

Tiim gruplarda risk alma davranist agisindan farklilik gézlenmezken, diirtiisellik 6zbildirim
Olgekleri ve uygulamali diirtiisellik (tepki ketleme) testinde tiim hasta gruplar saglikh
kontrollerden daha fazla diirtlisel davranis Ozellikleri gostermislerdir. Ek olarak diirtiiselligi
gosteren Ozbildirim ol¢eklerinde DEHB ve BPB+DEHB gruplar1 toplam test puani ve alt
Olceklerde BPB grubuna gore anlamli olarak daha diirtiisel 6zellikler gostermislerdir.

Her ne kadar hicbir nérobiligsel testte BPB ve BPB+DEHB gruplari arasinda anlamli farka
rastlanmasa da BPB grubunun saglikli kontrollere gore daha fazla alanda biligsel bozulma
gostermesinin birkac sebebi olabilir. Hasta secimi yapilirken bipolar bozukluk alttiplerine gore
secim yapilmamasi nedeniyle BPB ve BPB+DEHB grubunda bipolar bozukluk alttipi agisindan
anlamli olarak farklilik ¢ikmigtir. Her iki grupta da BPB I tanili hasta sayisinin yiiksek olmasina
ragmen, BPB+DEHB grubunda BPB II tanili hastalarin orani daha fazladir. Bu rastlantisal bir
sonug olabilecegi gibi, DEHB ek tanisinin BPB 1II ile komorbiditesinin yiiksek olmasindan da
kaynaklaniyor olabilir. Joo ve arkadaslar1 BPB I, BPB II ve major depresyon gegiren hastalarda
WURS ile ¢ocukluk ¢agi DEHB belirtilerini taradiklari bir calismalarinda, en yiiksek WURS
puanlarini BPB II hastalarinda saptamislar, 6zellikle dikkat ve diirtiisellik alttestlerinin anlaml

olarak BPB I’den ¢ok BPB II ile iliskili oldugunu belirtmislerdir (193). BPB tanisina ek olarak
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DEHB ve madde kotiiye kullanimi olan hastalarin sosyal islevsellik ve adaptasyonlarinin
degerlendirildigi kiigiik 6rneklemli bir baska c¢alismada BPB II tanili hastalarda BPB I tanili
hastalara gore oransal olarak DEHB ek tanisi daha fazla bulunmustur (194). Ote yandan
Merikangas ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir epidemiyolojik ¢alismada BPB alttiplerinde
DEHB sikliginin benzer oldugu gosterilmistir (26). Nierenberg ve arkadaslar1 ise BPB I’de DEHB
ektanisinin BPB II’den fazla oldugunu gostermislerdir (8).

Bora ve arkadaglar1 2011 yilinda yaptiklar: bir metaanalizde, BPB I tanil1 hastalarda, BPB
II tan1l1 hastalara gore sozel bellek, daha diisiik bir anlamlilik orantyla da gorsel bellek ve semantik
akicilik performanslarinin daha kot oldugunu gostermislerdir (14). Bizim c¢alismamizda da
oransal olarak BPB I tanisinin daha fazla oldugu BPB grubunun sézel bellek performansi, SK ve
DEHB grubuna goére anlamli olarak daha kotii saptanirken; BPB I tani oraninin daha az oldugu
BPB+DEHB grubuyla diger gruplar arasinda anlamli bir sonu¢ bulunmamistir. Buna karsilik
yiiriitiict islevler, dikkat ve islem hizi, s6zel akicilik gibi testlerde BPB ve BPB+DEHB grubu
benzer performans sergilemislerdir.

Calismamizda BPB grubunda psikotik 6zellikli epizod sayisi, BPB+DEHB grubuna gore
anlamli olarak fazla saptanmistir. Bu durum, BPB grubununda BPB I tan1 oraninin daha fazla
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Ancak tani farkliligin1 bir kenara koysak bile literatiirde BPB
tanis1 olup psikotik 6zellikli epizod gegiren hastalarin, psikotik 6zellikli epizod gecirmeyenlere
gore daha kotii norobilissel islevler gosterdiklerini belirten ¢alismalar bulunmaktadir. Psikotik
epizod Oykiisiiniin bellek ve biligsel esneklikte bozulma ile iliskili oldugu bir ¢ok calismada
gosterilmistir (195-198). Bora ve arkadaslarinin 2010 yilinda yaptiklart metaanalizinde psikotik
ozellikli BPB tanili hastalar planlama, isleyen bellek, sozel bellek ve iglem hiz1 testlerinde psikotik
0zellikli olmayanlara gore anlamli olarak daha kotii performans sergilemislerdir (199). BPB
grubunda sozel bellek ve isleyen bellek testinin SK’den anlamli olarak diisiik ¢ikmasina ragmen;
ayn1 anlamliligin BP+DEHB grubunda bulunmamasi, ikinci grupta psikotik epizod sayisinin az
olmasuyla iliskili olabilir.

Calismamizda DEHB grubunda yiiriitiicii islevler, isleyen bellek ve karmagsik dikkat
testlerinde saglikli kontrollere gére anlamli olarak daha fazla bozulma saptanmistir. Bu bulgular
Schoelin ve arkadaslarinin metaanaliz sonuglar ile uyumludur (2). Bu metaanalizde de DEHB
hastalarinin 6zellikle s6zel bellek, karmasik dikkat ve igleyen bellek testlerinde saglikli kontrollere

gore kotli performans sergiledikleri ve etki biiyiikliigiiniin orta derecede oldugu (d=0.5-0.6)
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belirtilmistir. Bu ¢alismada DEHB grubu planlama ve davranis kontrolii gibi yiiriitiicii islevler
acisindan saglikli kontrollere gore kotii performans sergilese de, etki biiyiikligii diisiik bulunmus;
bu durum segilen test bataryalarinin temel yiiriitiicii islevleri 6l¢tiigli, daha komplike islevleri 6lgen
testlerin dislandigi, hasta grubunun egitim diizeyinin yiiksek olmasinin etki diizeyinin diisiik
olmasina katkida bulunabilecegi tartisilmistir. Bir baska derleme ¢alismasinda ise eriskin DEHB
tanil1 hastalarda bozulmus yiiriitiicii islevlerin en belirgin norobiligsel islevlerden biri oldugu
tizerinde durulmustur (200). 2005 yilinda yapilan bir metaanalizde de yiiriitiicii islevlerin alttipleri
eriskin DEHB hastalarinda degerlendirilmis, biitlin alttiplerde anlamli bozulma goriilmiis, bununla
birlikte en biiyiik etki giiciinlin (orta derecede: d=0.46-0.69) yanit inhibisyonu, vijilans, isleyen
bellek ve planlamada oldugu gosterilmistir (201).

Basit dikkat testlerinden ziyade, karmasik dikkat testlerinin DEHB grubunda bozuk olmasi
literatiirdeki veriler ile de uyumludur (202). Udal ve arkadaslarinin 2014 yilinda ¢cocuk BPB,
BPB+DEHB, DEHB ve saglikli kontroller {izerinde yaptig1 ve sadece bilesik tip DEHB’y1 dahil
ettikleri calismalarinda DEHB ve BPB+DEHB tanili hastalarin dikkat testlerinde, saglikli
kontrollere gore anlamli olarak bozulma saptanirken; BPB boyle bir fark gozlenmemistir (203).
BPB+DEHB ve BPB gruplarinda ise sozel bellek test performanslart saglikli kontrollere gore
anlamli olarak bozulmus saptanirken; DEHB tanili ¢ocuklarda boyle bir fark gozlenmemistir
(203). Bizim calismamizda BPB hastalarinin da dikkat testlerinin bozuk olmasi, BPB’un ¢ocukluk
ve eriskin donemdeki farkli gidisatiyla iligkili olabilir.

Calismalarda ek olarak DEHB alttipinin norobiligsel fonksiyonlar iizerinde belirleyici
olabilecegi gosterilmistir. Eriskinlerde bununla ilgili veriler net olmasa da c¢ocuklarda
hiperaktivite/diirtiisellik baskin hastalarda yiiriitlicii islevlerin, karmagsik dikkatin; dikkat eksikligi
baskin hastalarda ise bellek, karmasik dikkat ve bilgi islemleme hizinin azalmis olabilecegine
yonelik veriler bulunmaktadir (160). Bununla birlikte Dinn ve arkadaslarmin yaptigi kiiclik
orneklemli bir ¢alismada dikkat eksikligi baskin DEHB tanili hastalarda yiiriitiicii islev, dikkat ve
hiz islevlerinde bozulma saptanirken; hiperaktivite/diirtiisellik baskin tip DEHB hastalarinda
yiiriitiicli islevlerde bozukluk saptanmayip, orbitofrontal islevlerle iligkili testlerde bozulma
saptanmistir (161). Bizim calismamizda da DEHB grubu alttiplerine ayrildiktan sonra hiperaktivite
baskin tip grubunda az sayida hasta kalmis (S=3); ancak bilesik tipte yiiriitiicii islevler, isleyen
bellek, dikkat ve islem hiz1 gibi testlerin saglikli kontrollere goére bozuldugu saptanirken dikkat
eksikligi baskin tipte isleyen bellek ve dikkat islevlerinde bozulma saptanmistir. Her iic DEHB
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alttipinde de hastalarin, BDO toplam ve alt dlcek puanlarmin saglikli kontrollere gére anlamli
olarak yiiksek oldugu gosterilmistir.

Calismamizda DEHB grubunda sozel akicilik testlerinde bozulma saptanmamast Rapport
ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alisma sonuglartyla uyumludur (204).

Literatiirde eriskin DEHB tanili hastalarin isleyen bellek ve dikkat islevlerinin metilfenidat
tedavisiyle arttinnldigin1  gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (205). Calismamizda DEHB
hastalarinin yaklasik tigte biri psikostimulan tedavi almaktadir. DEHB grubunun genel olarak
norobiligsel testlerde diger hasta gruplarina gore daha iyi performans sergilemesi psikostimulan
tedavinin hastalarin norobilissel islevlerinde bir miktar iyilesme yapmis olmasiyla agiklanabilir.
Ote yandan BPB’da farmakoterapi bir yandan psikotik belirtileri ve ataklari yatistirirken; diger
taraftan bir takim bilissel yan etkilere sebep olabilmektedir (206). Videira Dias ve arkadaslarinin
yaptiklar1 24 ¢aligmadan olusan bir metaanaliz ¢alismasinda lityumun sozel bellek ve psikomotor
hiz tlizerinde hafif diizeyde olumsuz etkisi oldugu sonucuna varilmistir (207). Jamrozinski ve
arkadasglarinin BPB tanili 6timik hastalar1 norobiligsel islevler agisindan saglikli kontrollerle
karsilagtirdiklar1 bir ¢alismada antipsikotik kullanmayan hastalar néropsikolojik testler agisindan
saglikli kontrollere benzer performans gosterirken; antipsikotik ilag tedavisi alan hastalar
psikomotor hiz, semantik akicilik, sdzel 6grenme ve tanima, ytiriitiicli islevler ve dikkat agisindan
saglikli kontrollerden anlamli olarak kotli performans sergilemislerdir. Ayrica antipsikotik
kullanmayan hastalar, antipsikotik kullananlara gore psikomotor islevler, sézel akicilik, sozel
o0grenme, bellek ve tanima, yiiriitiicli islevler ve dikkat performanslari acgisindan anlamli diizeyde
yiikksek performans gostermislerdir (208). Calismamizda BPB ve BPB+DEHB grubundaki
hastalarin biiylik ¢cogunlugunun DDD veya antipsikotik ilag kullaniyor olmasi da, bu gruptaki
bireylerin SK ya da DEHB gruplarindaki bireylerden daha diisiik norobiligsel performans
sergilemelerine sebep olmus olabilir.

Calismamizda BDO toplam ve alt dlgek puanlari tiim hasta gruplarinda saglikli kontrollere
gdre anlamli olarak yiiksek saptanmustir. Ek olarak BDO toplam ve alt dlgek puanlart DEHB ve
BPB+DEHB gruplarinda, BPB grubuna gore de anlamli olarak daha yiliksek saptanmistir. Bu
durum DEHB, BPB+DEHB ve BPB hastalarin diirtiiselliklerinin saglikli bireylere gore daha
yiksek oldugunu gostermektedir. Mallory-Diniz ve arkadaslar1 2007 yilinda yaymladiklar
calismalarinda DEHB tanili hastalarin  diirtiisellik 6zelliklerini BDO-11 ile dlgiip saglikl

kontrollerle karsilastirmislar ve hasta grubun BDO toplam ve tiim alt dlgek puanlarmin saglikl
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kontrollerden anlamli olarak daha yiiksek oldugunu bulmuslardir (127). Crunelle ve arkadaslar1 da
DEHB tanili hastalarda BDO toplam ve alt dlgek puanlarinin tiimiinii saglikli kontrollerden
anlamli olarak yiiksek bulmuslardir (129). Farkli hastalik donemlerindeki (depresif, manik, karma
ve otimik) bipolar bozukluk tamili hastalar ile saglikli kontrollerin BDO-11 kullanilarak
karsilagtirildig: bir ¢alismada bipolar bozuklugu olan hastalarin toplam 6l¢ek puanlarinin, i¢inde
bulunduklar1 hastalik donemine bagli kalmaksizin saglikli kontrollerden yiiksek oldugu
bulunmustur (209). Choi ve arkadaglarinin 2015 yilinda 6timik bipolar bozuklugu olan hastalarda
yaptiklar1 bir ¢alismada da, toplam BDO puanlari saglikli kontrollere gére hasta bireylerde daha
yiikksek bulunmus ve diirtiiselligin diisiik strese dayanma giiciiyle iliskili oldugu gosterilmistir
(210). Etain ve arkadaslar1 da biiyiik bir bipolar hasta grubu 6rnekleminde yaptiklari ¢alismada
BDO toplam ve alt dlgek puanlarini timik hasta grubunda saglikli kontrollere gore anlamli olarak
yiiksek saptamiglardir (211). Benzer c¢alismalar literatiirde bulunmaktadir (83,92, 114, 116, 212).
Nandagopal ve arkadaglar1 adolesanlarda yaptigi bir calismada manik ya da karma doénemdeki
BPB tanili hastalarin (bir kisminda ek olarak DEHB tanis1 da var), DEHB tanili hastalarin ve
saglikli kontrollerin diirtiisellik 6zelliklerini BDO-11 ile karsilastirmustir (213). Bu calismada
saglikli kontrollere gore epizodda BPB tanili adolesanlarin BDO toplam ve tiim alt 6lgek puanlar
anlamli olarak yiiksek; yalniz DEHB tamli adolesanlarm ise BDO toplam, motor ve dikkat
puanlar1 anlamli olarak yiiksek bulunmustur. BDO puanlari agisindan BPB ve DEHB gruplar
arasinda anlamli fark bulunmadigi gibi; BPB grubunda da komorbid DEHB tanisi olanlarla
olmayanlar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Bizim ¢alismamizin erigskin hastalarda yapilmis
olmas1 ve BPB hastalarinin tamaminin 6timik olmasi bu ¢alismadan ayrilan en 6nemli 6zelligidir.
Ayrica ¢alismamizda BPB ve BPB+DEHB grubunun BDO motor puanlarmnin $zkiymm
sayist ile pozitif iligki i¢inde oldugu gosterilmistir. Matsuo ve arkadaslar1 onceden 6zkiyim girisimi
olan ve olmayan BPB tanili hastalarin BDO toplam, dikkat ve plansizlik puanlarinmn saglikli
kontrollerden yiiksek oldugunu; ancak onceden 6zkiyim girisimi olan BPB tanili hastalarin ek
olarak BDO motor puanlarmin da 6zkiyim girisimi olmayan BPB tanili hastalar ve saglikl
kontrollerden anlamli olarak yiiksek oldugunu gostermislerdir (214). Bu calismada korpus
kallosumun anterior genusu ile BDO puanlari arasinda ters korelasyon da gdzlenmistir. Ayrica
beyin goriintilleme caligmalar1 prefrontal korteks aktivitesi, anormal serotonerjik fonksiyon ile
o0zkiyim davranist (215) ve diirtiisellik (30) arasinda iligki oldugunu ortaya koymaktadir. Bu

bulgular 6zkiyim girisimi olan BPB tanili hastalarda ndroanatomik bir temele isaret etmektedir.
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Maser ve arkadaslar1 yaptiklar1 14 yillik bir izlem ¢aligmasinda diirtiiselligin duygudurum
bozuklugu olan hastalarda 6zkiyim girisimi ve tamamlanmis 6zkiyimlar i¢in uzun vadede, en
onemli belirleyicilerden biri oldugunu gostermislerdir (117). Oquendo ve ark (2004) (30) onceki
ozkiyim girisimleri ile BDO puanlari arasinda iliski oldugunu ve diirtiiselligin, sonraki 6zkiyim
girisimleri i¢in de Ongordiiriicii degerinin oldugunu belirtmistir. Ekinci ve ark (2011) (212) da
BDO puanlariyla 6zkiyim girisimi arasinda iliski bulmuslardir. Bunun yaninda dzkiyim girisiminin
BDO puanlariyla ilgisi olmadigmi gésteren galismalar da bulunmaktadir (116, 216). Swann ve
arkadaslart BDO puanlarini 6zkiyim girisimi olan hasta grubunda daha yiiksek bulsalar da bu
farkin anlamlilik diizeyine ulagmamasinin  Orneklemdeki hasta sayisinin  azligindan
kaynaklanabilecegini 6ne siirmiislerdir (116).

Calismanmizda ek olarak BPB grubunda depresif epizod sayis1 ile BDO toplam, plansizlik
ve motor puanlari arasinda pozitif yonlii bir iligki bulunmustur. Ekinci ve arkadaslar1 (2011) (212)
BDO toplam ve alt dlgek puanlarmi depresif epizodlar1 fazla olan BPB tanili hastalarda daha
yiiksek bulmuslardir. Daha uzun siire mani ya da depresif epizod etkisinde kalan hastalarin uzun
donem klinik 6zelliklerinin farkli oldugu ve depresif epizodlar1 baskin olan hastalarin prognozunun
daha koétii oldugu, madde ve alkol kotiiye kullanimlarinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (217).
Diirtiisellik, hastalik epizod donemlerinde ya da epizodlar arasinda hastaligin olumsuz bir sonucu
olabilecegi gibi, bash basina hastalarin daha ¢ok depresif epizod gegirmelerine yatkinlik sagliyor
ve madde kullaniminda artisa sebep oluyor da olabilir. Bu zamana kadar yapilan caligsmalar
dirtiisellik ve depresif epizodlar arasindaki neden-sonug iliskisini tam olarak incelemediginden bu
konuda kesin bir yargiya varmak yaniltici olabilir.

Calismamizda DIT parametrelerinden DITS’de  gruplar arasinda anlamli  fark
gbzlenmemesine ragmen DIG ve oTS parametreleri tiim hasta gruplarinda saglikli kontrollere gore
anlaml1 olarak kisa bulunmustur. DIG katilimcinin tepki ketlemesindeki basarisina gére zaman
icinde artan bir parametre oldugundan, kisa olmasi basarisiz tepki ketlemeyi gosterir; hasta
gruplarinda bu parametre saglikli kontrollere gore anlamli olarak kisa bulunmustur. oTS’nin ise
katilimcinin git isaretinden sonra dur isaretinin gelmesi i¢in bekledigi siiredir. Saglikli kontrollerde
oTS tiim hasta gruplarina gore anlamli olarak daha uzundur. Yani hasta gruplar dur isaretinin
gelmesini saglikli kontrollerden daha kisa siire beklemislerdir. Bu iki parametrenin hasta
gruplarinda daha kisa olmasi, hastalarin diirtiisel 6zellik gosterme egiliminin saglikli kontrollere

gore daha yiiksek oldugunu gostermektedir.
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Strakowski ve arkadaslar1 2009 (113) yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada manik veya karma
epizodda olan bipolar bozukluk tanili hastalar ile saglikli kontrolleri yanit inhibisyonu agisindan
DIT ile karsilastirmislar ve ana parametre olan DITS’de ve ek olarak DIG’de hasta grubunda
saglikli kontrollere gore anlamli farklilik bulmuslardir. Hasta grubunda DITS uzamis, DIG ise
kisalmistir. oTS de hasta grubunda kisa olmasma ragmen bu fark anlamlilik diizeyine
ulagmamustir. Benzer hasta grubu otimiye ya da depresif epizoda girdikten sonra ayni testler
tekrarlanmig ve DITS’de anlamli bir diisiis gdzlenmistir (218). Buna ek olarak literatiirde bipolar
bozukluk acisindan riskli bireylerde yapilan bazi galismalarda DITS zamaninda uzama, DIG ve
oTS’de ise kisalma gozlenmistir (219). Ote yandan ilk mani ya da karma déneminde olan bipolar
bozukluk tanili hastalarda ‘dur isareti’ deseninde yapilan bir fMRI calismasinda hastalar saglikli
kontrollerden farkli bulunmamistir (220). Bu agidan bakinca bipolar bozukluk iizerinde yapilan
tepki ketlenmesi ¢aligsmalari karisik sonuglar vermektedir.

Lijfijjt ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir metaanaliz caligmasinda (221) DEHB tanili
bireylerde (¢ocuk ve erigkin) DITS’in saglikli kontrollere gére uzadig1 sonucuna varilmistir. Ancak
literatiirde bu sonucu desteklemeyen calismalar da bulunmaktadir (222). Crunelle ve arkadaslari
(129) yaptiklar1 bir calismada DEHB gubunda DITS’de saglikli kontrollere gére anlamli uzama
saptanmazken, DEHB ve kokain bagimlili§1 birlikte olan hastalarda saglikli kontrollere oranla
DITS siiresinde uzama saptamislar, diger parametrelerde anlamli farklilik bulmamiglardir.

BPB, BPB+DEHB ve DEHB gruplarinda saglikli kontrollere gore anlamli farklilik
gosteren test sonuglartyla klinik 6zellikler arasindaki iligkiye bakildiginda BPB+DEHB grubunda
depresif epizod sayis1 ve toplam epizod sayisi ile DIG ve oTS arasinda pozitif yonlii bir iliski
saptanmistir. Bu sonug depresif epizod sayisinin artmasiyla kisilerin tepki ketleme 6zelliklerinin
olumlu yonde degistigini gostermektedir. Bu bilgi literatiirdeki bilgiler ile uyumlu degildir. Snyder
ve arkadaglar1 (2013) (223) major depresif bozuklugu olan hastalarda yiriitiicii islevleri
inceledikleri metaanaliz ¢aligmalarinda hasta bireylerin sagliklilara oranla tepki ketleme
davranisinda daha kotii performans sergilediklerini gostermislerdir. Ancak bu metaanalizde 6n
planda Stroop ve Hayling testleri kullanilmistir. Bu testler tepki ketleme yaninda daha ¢ok bozucu
etkiyi kontrol edebilme becerisini 6l¢gmektedirler. Bobb ve arkadaslarinin 2012 yilinda (224) ileri
yasta depresif hastalar ve saghkli kontrolleri fMRI’a uyarlanan DIT testiyle karsilastirdiklar1 bir
caligmada, hasta bireylerde saglikli kontrollere kiyasla anlamli olarak sol frontostriatal bdlgede

aktivite artis1 saptanmalaria ragmen, DIT sonuglarinda anlamli farklilik bulamamuslardir. Vilgis
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ve arkadaglar1 (2015) (225) g¢ocuk ve adolesan depresif hastalarda yaptiklar1 bir derleme
caligmasinda da tepki ketleme davranisini depresif hastalar ve saglikli kontrollerde benzer 6zellikte
bulmuglardir. Bu sonuglara bakilacak olursa literatiirde depresif hastalarin tepki ketleme
davranislartyla iligkili ¢eligkili sonuglar bulunmaktadir. Calismamizda BPB+DEHB hasta
grubunda DIG ve oTS saglikl1 kontrollere gore anlamli olarak kisa saptanmasina ragmen, gegirilen
depresif epizod sayisiyla tepki ketleme davranisi arasinda pozitif iliski bulunmasi sasirticidir.
Benzer iliskinin BPB ya da DEHB grubunda bulunmamasi nedeniyle bu sonug tip I hata olarak
degerlendirilebilecegi gibi; DEHB ektanis1 varliginda gegirilen depresif epizodun bir sonucu
olarak da yorumlanabilir. DEHB ek tanisi1 olan BPB tanili hastalarin gecirdikleri depresif epizod
sayilar arttikca onlem olarak ‘git isareti’ geldikten sonra ‘dur isareti’nin gelmesini daha uzun stire
bekliyor olabilecekleri 6ne siiriilebilir.

Calismamizda tiim tan1 gruplart arasinda BART alt 6l¢ek puanlari agisindan anlamli
farklilik gdzlenmemistir. Risk alma davranis1 bipolar bozuklukta sik gdézlenen bir belirti olmasina
ragmen literatiirde bu davranisi inceleyen g¢alismalarin sayist kisithdir. Reddy ve arkadaslari
sizofreni, bipolar bozukluk tanili hastalar ve saglikli kontroller iizerinde yaptiklari risk alma
davranisint BART ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda bipolar bozukluk tanili hastalar ve saglikli
kontroller arasinda BART puanlar1 agisindan fark bulmamaslar, sizofreni hastalarinin ise bipolar
bozukluk tanili hastalar ve saglikli kontrollerden daha az risk aldiklarmi saptamislardir. Bu
caligmada ayrica gecirilen psikotik epizod Oykiisiinden bagimsiz olarak, antipsikotik kullanan
bipolar bozukluk tanili hastalarin antipsikotik kullanmayan bipolar bozukluk tanili hastalara gore
anlamli olarak BDO-11 puanlarimin daha diisiik oldugu ve BART’ta daha az risk aldiklari
gosterilmistir (226). Hidiroglu ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda (165) BART uyum puan
(patlamayan balon sonrast pompalama sayisindan, patlayan balon sonrasi pompalama sayisi
cikarilarak hesaplanir), bipolar bozukluk tanili hasta ve hasta yakinlarinda, saglikli kontrollere gore
anlamli olarak daha diisiik bulunmus, hasta ve hasta yakinlarinin olumsuz sonuca ragmen davranig
degistirmeleri saglikli kontrollere gore daha basarisiz olarak degerlendirilmistir. Buna ek olarak
diger BART puanlarinda hasta, akraba ve saglikli kontroller arasinda anlamli farklilik
bulunmamistir. Holmes ve arkadaslar1 (114), alkol kétiiye kullanim geg¢misi olan ve olmayan BPB
tanil1 hastalarin BART puanlarimi saglikli kontrollerle karsilagtirmiglar ve alkol kotliye kullanim
gecmisi olan BPB tanili hastalarin, alkol kétiiye kullanim ge¢misi olmayan BPB tanili hastalar ve

saglikli kontrollere gore BART’ta anlamli olarak daha fazla sayida balon patlattiklarini, alkol
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kotiiye kullanim ge¢cmisi olmayan BPB tanili hastalar ile saglikli kontroller arasinda patlatilan
balon sayis1 acgisindan fark olmadigini gostermislerdir.

DEHB’de riskli davraniglar sik gozlemlenen belirtiler olmasina ragmen kantitatif testlerle
yapilan arastirmalarda sonuglar celiskilidir. Risk alma davranist ¢cocuk ve adolesanlarda daha
belirginken; eriskinlerde bu davranis Oriintlistiyle ilgili testler c¢eliskili sonuglar vermektedir. Ek
hastalik varligi, DEHB alttipi ve metilfenidat kullanim1 gibi degiskenler sonuglar1 etkilemektedir
(227). Bu zamana kadar erigskin DEHB hastalarinda risk alma davranisini incelemek icin BART 1n
kullanildigr iki ¢alisma bulunmaktadir. Weafer ve arkadaslarinin 2011 yilinda yaptiklart (130),
DEHB tanili hastalar ve saglikli kontrollerin risk alma davraniglar1 ile alkol tiiketimi iligkisini,
BART ta patlatilan balonlar {izerinden inceledikleri bir ¢alismada, DEHB tanili hastalar ile saglikli
kontroller risk alma davranisi agisindan farklilik gostermemislerdir. Tiim katilimcilar arasinda risk
alma davranis1 ile alkol tiikketimi arasinda anlamlilik siirina yakin pozitif yonde bir iliski
bulunmustur. Mantyla ve arkadaslar1 2012 yilinda yaptiklari ve DEHB tanili hastalar ve saglikli
kontrollerin risk alma davraniglarini karsilagtirdiklar1 bir ¢alismada (228), gruplar arasinda risk
alma davranisi agisindan anlamli fark bulmamislar; ancak DEHB tanili hastalarin testin
baslangicinda daha fazla risk alma egiliminde olduklarin1 gdéstermislerdir. Literatiirdeki verilerin
de ¢eliskili oldugu goz onilinde bulundurulacak olursa gruplar arasinda BART puanlar1 arasinda
fark saptanmamasi beklenebilecek bir sonuctur. Bazi ¢calismalarda BART ta test sonunda kisilere
patlatmadan sisirdikleri ve kasalarina gonderdikleri balonlarin puanlarina esdeger gercek para
odiilii verilecegi test basinda soylenmistir (130,165,226). Bu 6diiliin katilimcilarin risk alma
davranis1 iizerine etkisinin olacagi disiiniilebilir. Caligmamizda bdyle bir 6diiliin olmamasi
katilimcilarin motivasyonu {izerine olumsuz etkide bulunmus olabilir. Buna ragmen bu o6diiliin
verildigi ¢aligsmalarda da sonuglar tutarli degildir.

Bu calismanin sonuglar1 yorumlanirken g6z oOniinde bulundurulmasi1 gereken bazi
sinirliliklart  bulunmaktadir. BPB+DEHB grubunda yeterli katilimci sayisina ulasilamamais
olunmas1 bu caligmanin baslica sinirhiliklarindan biridir. Bu smirliliga ragmen bu grupta yapilan
karsilagtirmalarda bazi1 sonucglarda anlamlilik diizeyine ulasilsa da, anlamli sonuca ulagilamayan
testlerde bunun sebebinin orneklem biiyiikliiglinlin yetersizliginden mi yoksa gercekten sonuglar
arasinda fark olmadigindan mu kaynaklandigi agiklanamamaktadir. Ek olarak BPB+DEHB
grubunda cocukluk dénemde DEHB tan1 kriterlerini kargilamis olmasina ragmen, erigskin donemde

DEHB tani kriterlerini karsilamayan hastalarin bulunmasi bu gruptaki hastalarin norobilissel
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islevselliklerine ve diirtiisellik 6zelliklerine olumlu olarak katki sunmus olabilir.

Hasta gruplar1 arasinda klinik ozellikler ve hastalik alttipleri agisindan farkliliklar
bulunmasi, esas karsilagtirmak istedigimiz etkenlerin bagimli degiskene olan etkisini net olarak
gérmemizi engellemektedir.

Her ne kadar DEHB grubunda istenilen sayiya ulasilsa da alttipleri degerlendirilmeye
almacag1 zaman Orneklem biiylikligli degerlendirme yapmaya uygun olmayacak derecede
kiigiilmektedir. Bu da ¢alismada kontrol edemedigimiz sinirliliklar arasindadir.

Hasta gruplarinda kullanilan ila¢ gruplarinin heterojen olmasi bu c¢alisma igin
kisithiliklardan biridir. Hastalarin kullandiklar: ilaglarin nérobilissel islevler tlizerindeki olasi etkisi,
hem hastalarin tekli ya da ¢oklu ila¢ kullantyor olmalarindan hem de tedavi dozu ve tipi ile ilgili
cok daha fazla ¢esitlilik s6z konusu oldugu icin sinirli sekilde degerlendirilmistir.

Calismanin bir diger kisitliligi da hasta ve kontrol gruplarinin yas, cinsiyet ve egitim
diizeyine gore eslestirilmis olmalarina ragmen; zeka testinin uygulanmamis olmasi ve gruplarin
zeka diizeyleri bakimindan eslestirilmemis olmasidir, bu nedenle zekanin norobiligsel testler
iizerine etkisi degerlendirilememistir.

Literatiirde BART ta tan1 gruplar1 arasinda anlamli fark bulan c¢aligmalarin bir cogunda
hastalara testin sonunda sembolik bir para 6diilii veriliyor olmasi ve maddi kisithiliktan dolay:
bizim ¢aligmamizda bu 6diilii vermeden testi uygulamamiz, test sonuglarini dogrudan etkilemis

olabilir ki, bu da ¢alismanin kisitliliklar1 arasindadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Epidemiyolojik calismalar ve ndrogoriintiilleme calismalar1 BPB ve DEHB’ nin birbiriyle
iliskili olabilecegini gosterse de bu iliskinin dogas1 heniiz net olarak bilinmemektedir (22-24). Her
iki hastaligin dogasin1 anlamak, birlikte bulundugu durumlarin ayrintili olarak incelenmesi, bu
hastaliklarin tedavisini ve prognozunu 6ngoérmek acisindan aydinlatici olacaktir.

Literatiirde bugiline dek ilk defa bu ¢alismada erigkinlerde yasamboyu BPB+DEHB, BPB,
DEHB ve saglikli kontrollerde ndrobiligsel islevler, diirtiisellik ve risk alma davranislari
karsilastirilmistir. Bu agidan ¢alismamiz, bundan sonra konuyla ilgili yapilacak ¢alismalara 1s1k
tutmaktadir. BPB+DEHB tanili hastalar genel olarak norobiligsel islevlerdeki bozulma acisindan
BPB grubuna benzer Ozellikler sergilemislerdir. Bu hastalar diirtiisellik 6zelliklerinin yiiksek
olmasi agisindan ise DEHB grubuna benzer goriinmektedir. Bu durum BPB ve DEHB ektanili
hastalarda hastalik seyrinin olumsuz gidisine ve tedavide giigliiklere sebep olabilir. Ek tani
durumunun daha iyi anlagilmasi ve uygun tedavi yontemlerinin belirlenmesi i¢in bu hasta
gruplarinda daha ¢ok norobiyolojik ¢alismaya ihtiya¢ vardir.

Calismamizda BPB+DEHB grubunun BPB alttipi ve gecirilen psikotik 6zellikli epizodlar
acisindan BPB grubundan farklilik gostermesi iki grup arasinda yapilan testleri karsilastirmay:
giiclestirmektedir. Bundan sonra yapilacak calismalarda klinik 6zelliklere dikkat edilmesi onerilir.
Yine DEHB alttiplerinin norobilissel testler ve diirtiisellik acisindan farklilik gosterebilme
olasiligi, katilime1 sayisinin yetersizligi nedeniyle c¢alismamizda yeterince arastirilamamaistir.

Bundan sonra yapilacak ¢alismalarda bu 6zellik de g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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Hastanin adi-soyadi:....................... Dogya NO; aq s sz sas s

Cinsiyeti: K O O Adresi: (Sehir)............

Dogum Tarihi......... Tel: Evils............ OO, sewivinissi

Egitim duzeyi ( yil ):

MEBIBK 2 v cimimns o s ooy i

Gelir Duzeyi:

Yasadi§ Bolge: Sehir..... lige:...... Kasaba:....... Koy:......
KHOSU: o s Kg Boyu cm

Sigara Kullanimi: yok O var O paket/gun......... Alkol/ Madde..........

Komorbid tibbi hastalik:...............................
(DM, HT, SVO, KAH, KKY, Tiroid patolojisi, ......... )

Ailede Psikiyatrik hastalik dykust: var(]  yok [
( varsa kimde oldugu ve tanisi )

. Hastanin tanisi (DSM-IV) (SCID-I VE DEHB GORUSMESI ILE)
A. Bipolar bozukluk-tip 1 0O tip-2 O

Yagsam boyu toplam epizod sayisi:
Depresif epizot ........ Psikotik 6zellik olan epizot sayisi:....
Manik epizot ......... Psikotik 6zellik olan epizot sayisi:....

Hipomanik epizot ......
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B. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu: var [ yok

4. Ozkiyim girigimi: var [ Yok 0
Ozkiyim girigimi sayisi/tipi:

5. Toplam hastaneye yatig sayisi:

6. CGlI (Klinik Global Izlenim):

(1. Normal, hasta degil, 2. Sinirda, 3. Hafif, 4. Orta, 5. Belirgin, 6. Siddetli, 7. Cok siddetli)

7. GAF puani:

8. Olgekler
HAMD-17 :......... YOUNG MANI :..........
Tarih: sl vimabass Tarih:  ..../.../...

9. Simdiki tedavi: Tedavi almiyor [

10. Kullanmakta oldugu ilag isimleri ve dozlari/ (varsa) serum duzeyleri:

i mine v oo INGEG
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Tarih:

Tedavi aliyor [J

almakta oldugu sure:
almakta oldugu sure:
almakta oldugu siire:
almakta oldugu sire:

almakta oldugu sure:

S o .

/hafta-ay-yil

/hafta-ay-yil

/hafta-ay-yil

/hafta-ay-yil

/hafta-ay-yil

ASRS:..........
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..mlg almakta oldugu sire: /hafta-ay-yil

Lityum duzeyi Tarih:
Valproat duzeyi Tarih:
Karbamazepin duzeyi: . Tarih:
11. TFT:
i R < < A— TSH: ...............
12. Vit. B12; .vviiss Folik asit: ...........

13. Komorbid psikiyatrik hastalik: var [] yok []

14. Gegirilmis ruhsal travma: var 0 yok 0 varsa turi..........
Gegirilmis fiziksel travma: var ] yok O varsa turd:.........
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