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1. GIRIS

Diirtiisellik kavrami; ‘yetersiz olarak tasarlanmis, zamanindan Once ortaya
konulan, asir1 derecede riskli ya da duruma uygun olmayan ve ¢ogunlukla
istenmeyen sonuglar doguran davraniglar’ olarak tanimlanmaktadir  (1).
Diirtiiselligin; kisilik yapisi, davranigsal ve biligsel bilesenleri igceren ve kisinin
hayatin1 etkileyebilen bir durum oldugu sdylenebilir. Giiniimiizdeki noéropsikolojik
calismalar diirtiiselligin ¢ok yonlii biligsel bir kavram oldugunun altin1 ¢izmektedir
(2).

Diirttisellik psikiyatrik bozukluklarda; intihar riski, saldirganlik, sosyal
yasam, aile ve is yasamindaki bozulmalar ile iligkili olmasi1 sebebiyle onemlidir.
Diirtiisel davranislar Bipolar bozukluk, Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu,
Antisosyal Kisilik Bozuklugu, Borderline (sinir) Kisilik Bozuklugu, Diirtii-Denetim
Bozukluklari, Madde Kotiye Kullanimi/Bagimliligi gibi birgok psikiyatrik
bozuklukta en temel belirtilerdendir (3).

Moeller ve ark. diirtiiselligin biyopsikososyal taniminda 3 temel 6genin yer
almas1 gerektigini bildirmektedirler; 1-Davranisin olumsuz sonuglarina duyarlilikta
azalma, 2-Bilginin islemlenmesi tamamlanmadan once uyarana hizli, plansiz tepki
verme, 3-Uzun doénem sonuglari goz ardi etmek (4).

Bipolar bozukluk (BB), dirtiisellikle iliskili belirtilerin belirgin oldugu,
manik ve depresif ataklarla seyreden psikiyatrik bir bozukluktur. Yapilan ¢aligmalar
BB’de diirtiiselligin sadece atak sirasinda degil remisyon donemlerinde de
bulunabilecegine isaret etmektedir (5-7). Hatta bu olgularin birinci derece
yakinlarinda da diirtiisellik ya da risk alma davranislart bulundugu bildirilmistir (7,
8). Diger bir deyisle diirtiiselligin BB igin ayirici bir 6zellik (trait) olabilecegi
tizerinde durulmaktadir. Ayrica BB olgularinda saldirganligin (agresyon) da yiiksek
oldugu bildirilmektedir (9,10). Bu olgularda diirtiiselligin ataklar disinda da
varolmasi risk alma davraniglarinin ve saldirganligin artmasina neden olabilecegi ve
olgularin islevselliklerini olumsuz etkileyebilecegi i¢in Onemlidir. Az sayida

calismada bu olgularda dirtiisellik ve risk alma davramisi arasindaki iliski



incelenmistir (6,7). Ayrica bu olgularda dogrudan diirtiisellik ile saldirganlik
arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamaktadir.

Bu verilerden yola ¢ikilarak remisyondaki BB tip | olgularinda diirtiisellik ve
diirtiisellikle ilgkili oldugu diistiniilen saldirganlik diizeyi ile risk alma davraniginin
incelenmesi amaglanmigtir. Calismanin baslica hipotezi remisyondaki BB tip |
olgularinda saglikli kontrollere kiyasla diirtiiselligin fazla oldugu ve bu olgularda
diirtiiselligin saldirganlik ve risk alma davranist ile iligkili oldugudur.

Bu calismadan elde edilecek verilerin diirtiiselligin bipolar bozuklugun
psikopatolojisindeki ¢ekirdek roliiniin anlagilmasina katkida bulunmasi, bu sayede
risk tasiyan bireylerde erken tanmi ve sagaltimin saglanmasi, olgularm 6zkiyim
girisimlerinin Oniline gegilmesi ve tedavide yeni yaklasimlarin gelistirilmesi icin yol

gosterici olacagi diisiiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bipolar Bozukluk

Bipolar bozukluk tekrarlayan depresif, manik, hipomanik ya da karma
donemler ile seyreden, bu donemler arasinda kisinin tamamen saglikli
duygudurumuna donebildigi, kronik seyirli bir duygudurum bozuklugudur. Bu
bozukluk onemli 6lgiide islev kaybina yol agan, sosyal ve ekonomik kayiplar ile
seyreden, sik goriilen bir bozukluktur (11). Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
toplumda yeti yitimine neden olan hastaliklar icerisinde altinci sirada yer aldigi

bildirilmistir (12).

2.1.1. Tarihce ve Giincel Simiflandirma

Tarihte insanin duygudurumunda 6fke, cosku veya elem hali ile ilgili ilk
yazili kaynaklara eski Hindu ve Babil uygarliklarinda rastlanmistir (13). Giiniimiizde
duygudurum bozukluklar1 hakkinda bilinen “mani” ve “melankoli” tanimlar1 eski
Yunan ve Roma dénemine aittir. Bu tanimlar ilk defa Hipokrat tarafindan (M.0.460-
370) yapilmistir. Hipokrat insanlarda saptadigi degisik duygudurumlarin (cesaret,
ask, sehvet, elem, keder, dtke, sogukkanlilik, uykusuzluk, sakinlik, mantik) degisik
etmenler (toprak, hava, ates, su), viicut sivilar1 (kara safra, kan, sar1 safra, balgam),
mevsimler (sonbahar, ilkbahar, yaz, kis) ve gok cisimleri (satiirn, jlipiter, giines, ay
ve mars) ile baglantili oldugunu ileri stirmistiir (13). Mani ve melankoli arasindaki
baglantiyr ilk olarak Aretaecus (M.S.150‘lerde) dile getirmis ve melankolinin,
maninin baslangici ve bir pargasi oldugunu séylemistir. Bozuklugun belirtilerini,
gidis ve sonlanigini ise ayrmtili olarak tanimlayan Kraepelin (1896) olmustur.
Kraepelin psikotik 6zellikli duygudurum bozukluklari, cekirdek belirtilerindeki
benzerlikler, bozukluga dair aile Gykiisiiniin bulunmasi, 6zelikle de hayat boyunca
tekrarlayan alevlenme ve iyilesme donemleriyle seyretmelerine ragmen belirgin
yikima sebep olmamasi nedeniyle bu olgu grubunu “dementia precox” dan (giiniimiiz
sizofrenik bozukluklar) ayirarak farkli bir kategori altinda degerlendirmistir (14).

Duygudurum bozukluklarinda “tek ug¢lu™ ve “iki uglu™ kavramlar1 ilk Karl Kleist



tarafindan tanimlanmustir; saf mani veya melankoliyi “tek uglu” bozukluk altina
alirken ikisinin birlilkte goriildiigii bozukluga “iki uglu” demistir (6).

1930°lu yillara gelindiginde Bleuler, depresif ve manik belirtileri “Afektif
Bozukluklar” bagligi altinda incelemistir (15). 1980°de Ruhsal Bozukluklarin Tanisal
ve Saymmsal El Kitabi {igiincii baskisinin (DSM-II1) kullanima girmesiyle birlikte
“afektif bozukluklar” tanimi kabul edilmis ve afektif bozukluklar i¢cinde temel ayrim,
BB ile major depresyon arasinda yapilmistir. DSM-I11-R de ise bozuklugun siirekli
bir emosyonel gidisi tanimlamasi nedeniyle “duygudurum bozukluklar’” tanimi
tercih edilmistir. 1994 yilinda DSM-IV siniflandirmasinda BB; Bipolar-I, Bipolar-II,
siklotimi ve baska tiirlii adlandirilamayan bipolar bozukluk (BTA-BB) seklinde
dorde ayrilmistir. Ayrica hipomanik ve karma ataklar icin de ayri Olgiitler
getirilmistir (15). DSM-IV-TR’de BB; ‘Duygudurum Bozukluklari’ baghig: altinda
yer almistir (16). DSM-5te ise duygu durum bozukluklar1 boliimii yerine “Bipolar
bozukluk ve iliskili bozukluklar’ile ”Depresif Bozukluklar” bi¢giminde iki ayr1 bolim
bulunmaktadir (17). Bu degisiklik tedavi algoritmalar1 agisindan da fark tasiyan BB
ve depresif bozuklugun birbirinden farkli bozukluklar olduguna dikkat ¢ekme
amacii tasimaktadir. Ayrica DSM-5’te manik/hipomanik ataklar i¢in A tam
olgiitlerinde yalnizca taskin duygudurum bulunmasi yeterli olmamaktadir, aktivite ve
enerji artist da bulunmalidir (18). Ek olarak, DSM-1V-TR’de karma epizod tanimi
varken DSM-5’te kaldirilmigtir, yerine “mani ya da hipomani doénemi karma
Ozellikler gosteren” ve “depresyon donemi karma ozellikler gosteren” belirleyicileri
getirilmistir. Major depresyon donemine eslik eden karma 6zellikler bulundugunda
Bipolar | ve Bipolar II bozuklugun gelisme olasiliginin yiiksek oldugu, sonug olarak
tedaviyi tasarlarken ve tedaviye alinan yaniti izlerken bu belirleyicinin varligin
belirtmenin klinik agidan yarar saglayacagi vurgulanmistir. Tablo-1’de DSM-5
Bipolar Bozukluk Tip I Bozukluk igin tan1 6l¢iitleri verilmistir (17).



Tablo 1.1. DSM-5 Bipolar | Bozukluk Tam Olgiitleri

Bipolar I bozuklugu; Bipolar I tamist koyabilmek igin, bir mani donemi igin asagidaki tam
Olciitlerinin karsilanmis olmasi gerekir. Mani doneminin dncesinde veya sonrasinda hipomani ya da
yegin (major) depresyon donemleri bulunabilir

Mani donemi

A. Olagandis1 ve siiregen yiikselmis (eleve), coskulu (ekspansif) yada irritabl bir duygudurumun ve
amaca yonelik etkinlikte ve enerjide olagandist ve siirekli bir artisin oldugu belirgin bir dénemin, en
az bir hafta (yada hastaneye yatirilmasi gerekmigse herhangi bir siire) siireyle neredeyse her giin,
giiniin biiyiik bir bolimiinde bulunmasi

B. Duygudurum bozuklugu donemi sirasinda asagidaki belirtilerden en az 3’iliniin (duygudurum
yalnizca irritabl ise 4’iiniin) 6nemli derecede ve siirekli varligi.

1. Benlik saygisinda abartili bir artis ya da grandiydzite.

2. Uyku gereksiminde azalma

3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusabilmek i¢in zorlama.

4. Diigiince ugusmasi ya da diislincelerin sanki yaristyor gibi pesi sira gelmesi.

5. Dikkatin gelinebilirligi.

6. Amaca yonelik etkinlik artig1 (sosyal, is, okul, ya da cinsel aktivitede) ya da psikomotor ajitasyon.

7. Kot sonuglar dogurma olasiligl yiiksek, zevk verici etkinliklere asir1 girme (6rn. Asiri para
harcama, diislincesizce cinsel iliskiler ve is yatirimlari).

C. Duygudurum bozuklugunun is yasami, sosyal etkinlik ve iliskilerde 6nemli bozulmaya yol agacak
ya da kendine ya da bagkalarina zarar vermesini dnlemek i¢in hastaneye yatirilmasini gerektirecek
agirlikta ya da psikotik 6zellikte olmasi.

D. Bu semptomlar bir madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine bagl degildir.

Not: Somatik antidepresan sagaltimin (6rn. ilag, elektrokonvulsif terapi, 151k sagaltimi) agik¢a neden
oldugu manik benzeri donemler iki BB Tip I tanisi i¢in yeterli bir kanattir.

Hipomani Dénemi

A. Olagan, depresif olmayan duygudurumdan agikga farkli, en az dort giin, giin boyu siiren, siirekli,
kabarmus, tagkin ya da irritabl ayr1 bir duygudurum déneminin olmast

B. Duygudurum bozuklugu doénemi sirasinda asagidaki belirtilerden en az 3’tniin duygudurum
yalnizca irritabl ise 4’iiniin) 6nemli derecede ve siirekli varligi.

1. Abartili yiikselmis benlik deger duygusu ya da grandiyozite.
2. Uyku gereksiniminde azalma.

3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da basingli konusma.




4. Fikir ugusmasi ya da diigiincelerin sanki yaristyor gibi pesisira gelmesi.
5. Distraktibilite, yani dikkatin 6nemsiz ya da konudisi uyaranlara kolayca ¢ekilerek dagilabilmesi.
6. Amaca yonelik etkinlik artigi (sosyal, is, okul, ya da cinsel aktivitede) ya da psikomotor ajitasyon.

7. Kotl sonuclar dogurma olasilig1 yiiksek, zevk verici etkinliklere asir1 girme (6rn. asir1 harcama,
diisiincesizce cinsel iligkiler ve is yatirimlart).

C. Bu dénem sirasinda, kisinin semptomatik olmadig1 zamanlardakinden ¢ok farkli olarak islevsellikte
belirgin bir degisiklik olur

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikteki degisiklik bagkalarinca da gézlenebilir diizeydedir.

E. Bu donem, toplumsal ya da mesleki islevsellikte belirgin bozulmaya yol agacak ya da hastaneye
yatirilmay1 gerektirecek denli agir degildir ve psikotik 6zellikler géstermez. Eger psikotik 6zellikler
gosteriyorsa, s6z konusu donem, tanim olarak, mani dénemidir.

F. Bu semptomlar bir madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine bagl degildir.

Not : Somatik antidepresan sagaltimin (6rn. Ilag, elektrokonvulsif terapi, 151k sagaltimi) agikca neden
oldugu tiim kriterleri karsilanmis sendromlar hipomanik atak tanisi i¢in yeterli kanittir.

Mayjor depresyon donemi
A. iki haftalik bir donem sirasinda, daha dnceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmasi ile birlikte
asagidaki semptomlardan besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmus olmasi; semptomlardan en az

birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 ya da artik zevk alamama, olmasi1 gerekir.

1. Hastanin ya kendisinin bildirmesi (6rn. kendisini lizgiin ya da boslukta hisseder) ya da baskalarinin
gozlemesi ile belirli, hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren depresif duygudurum.

2. Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 ya da bu etkinliklerin ¢oguna kars1
ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor olma (ya hastanin kendisinin

bildirmesi ya da bagkalarinca gézleniyor olmasi ile belirlendigi tizere).

3. Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kaybi ya da kilo alimmin olmasi (6rn. ayda, viicut
kilosunun % 5*“inden fazlasi olmak {izere) ya da hemen her giin istahinin azalmig ya da artmis olmasi.

4. Hemen her giin, uykusuzluk ya da asir1 uyku olmasi.

5. Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi.

6. Hemen her giin, yorgunluk — bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi.

7. Hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk duygularinin olmasi.

8. Hemen her giin, disiinme ya da diisiincelerini belirli bir konu iizerinde yogunlastirma yetisinde
azalma ya da kararsizlik.

9. Yenileyen 6liim diisiinceleri, 6zgiil bir tasari kurmaksizin yineleyen 6zkiyim diisiinceleri, 6zkiyim
girigimi ya da 6zkiyim igin 6zgiil bir tasarinin olmasi.

B. Bu semptomlar klinik ac¢idan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da énemli




diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

C. Bu semptomlar bir madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkileri
bagl degildir.

Not: Kisiden alinan 6ykii ve yitim baglaminda yasanan acmin kiiltiirel Olgiitlere gore disavurumu
degerlendirildikten sonra verilen tepkiler “yas” baglamina uygunsa ayrica yegin(major) depresyon
tanis1 konmaz.

2.1.2. Epidemiyoloji

Bipolar bozuklugun yasam boyu goriilme yaygmhigi %1 olarak kabul
edilmektedir. Bu oran etnik kdken ve irklara gore farklilik gostermemektedir (16).
BB tip I i¢in yasam boyu yayginlik %0.6; BB tip II igin %0.4 olarak
bildirilmistir.“bipolar spektrum” kavrami olarak ele alindiginda bu oran %2.4’e
yiikselmektedir (18,19).

Bipolar bozuklugun ortalama baslangic yast 30 olmakla birlikte, ¢ocukluk
doneminden 50 yasina kadar herhangi bir yasta baslamaktadir. Bazi1 olgularda 50 yas
tistii basladigi da bilinmektedir. Bipolar bozukluk tip I tanis1 konan olgularin, %50’
den fazlasinda belirtiler 15-25 yas araliginda baslamaktadir (18,20). Bipolar
bozukluk tip I, kadinlarda erkeklerden ortalama 5 yil daha ge¢ baslamaktadir ve BB
tip IT igin, baslangi¢ yas1 BB tip I’den daha gegtir. Akrabalarinda BB 6ykiisii olan
kisilerde bozukluk daha erken yaslarda baslamaktadir (21).

Bipolar bozukluk tip | olgularinda yiiriitilen ¢alismalar, erkek ve kadin
cinsiyette esit gorildiigiine isaret etmektedir (19,22). Bipolar bozukluk tip Il ise
kadinlarda erkeklerden daha sik goriilmektedir (22). Diger yandan, bozuklugun dogal
seyri her iki cinsiyette farkli olabilmektedir. Erkek olgularda manik donemler
kadinlara gore daha sik gozlenir. Kadinlarda ise erkeklere gore depresif donemlerin,
disforik mani dénemlerinin, karma nobetlerin ve hizli dongiiliiliigiin daha sik oldugu
bilinmektedir. Kadin BB olgularinda intihar girisimi daha sik goériilmektedir. Yeme
ve anksiyete bozukluklarinin kadinlarda; alkol ve madde kullanim bozukluklarinin

ise erkeklerde BB’ye daha sik eslik ettigi bildirilmistir (23-25).



2.1.3. Etiyoloji

2.1.3.1. Genetik Nedenler

Akraba, ikiz ve evlat edinme c¢aligmalarinda ebeveynlerden birinin BB
tanisina sahip olmasi halinde c¢ocuklarindan birinde herhangi bir duygudurum
bozuklugunun ortaya ¢ikma olasiligr %25 olurken, her iki ebeveynin de BB tanisina
sahip olmast durumunda bu olasilik %50-75’¢ kadar yiikselmektedir (26).
Epidemiyolojik ¢aligmalarda, tan1 almig olgularin birinci derece akrabalarinda BB
goriilme oraninin %5-%10, monozigot ikizlerde es tan1 oranin %40-70 oldugu
gosterilmistir (27, 28). Monozigot ikizlerde es tani oraninin yiizde yiiz olmamasi gen
cevre etkilesiminin Onemine isaret etmektedir.

Son donemde BB etiyolojisinde epigenetik faktdrlerin rolii arastirilmaya
baglanmistir  (29). Bipolar bozukluk ve sizofrenidle COMT (Catechol-O-
methyltransferase) geni metilasyonunda azalma oldugu goriilmiistiir (30). Monozigot
ikizlerden sadece birinin etkilendigi caligmalarda belirli bolgelerde DNA
metilasyonunda farklilik oldugu saptanmustir (31, 32). Calismalar BB’nin her
doneminde farkli gen ekspresyonunun oldugunu ortaya koymaktadir (32). Ayrica
tekrarlayan ataklarin DNA iizerindeki oksidatif hasarin artmasina yol ac¢tigi da

gosterilmistir (33).

2.1.3.2. Noroanatomik Bulgular

Birgok calismada beyinde BB ile iliskili islevsel ve yapisal degisikliklerin
oldugu ortaya konmustur. Tekrarlayan manik epizodlar ile en ¢ok iligkili olan bulgu
lateral ventrikiillerdeki genislemedir (34). Yapilan norogoriintiileme c¢aligmalarinda
prefrontal korteksin (PFK) ventromedial PFK (vmPFK), ventrolateral PFK (VIPFK),
dorsolateral PFK (dIPFK) bolgelerinde hacim azalmasi ve islev bozukluguna
rastlanmistir (35-37). VmPFK, limbik yapilar ve hipotalamus ile olan baglantis
sonucu emosyonel bilgi yeniden otonomik ve endokrin yanit ile birlikte islenerek
davranis1 etkilemektedir Limbik yapilar ve hipotalamus ile zengin baglantilar1 olan
vmPFC, emosyonel bilginin otonomik ve endokrin yanit ile birlikte islenerek
davranisin olusmasinda Onemli role sahiptir  (38). Ventrolateral PFK affekt

diizenlenmesi, uyumsal olmayan emosyonel yanitlarin baskilanmasi, islem bellegi,



dikkat, ve yiritiicii islevlerde rol oynamaktadir (39,40). Prefrontal korteksteki islev
bozuklugu, emosyonel tepkisellikte artig, irritabilite, diirtlisellik, dikkat ve biligsel
islevlerde bozulmaya yol agmaktadir (41).

Anterior singulat korteks (ASK) ise, bilissel islevler ve emosyon regiilasyonu
ile davranigin kontroliinden sorumludur. Bipolar depresyonda azalmis, manide artmis
ASK aktivasyonu bildirilirken, 6timik donemde dorsal ASK’nin hipoaktif ventral
ASK’nin hiperaktif oldugu bildirilmistir (35).

Caligsmalar bolgesel gri ve beyaz cevher degisikliklerinin bozuklugun erken
donemlerinde de bulundugunu, atak siiresi ve epizod sayisinin beynin islevi ve yapist
tizerine olumsuz etkisi oldugunu gostermektedir (42).

Ozetle, pek ¢ok beyin bdlgesinde saptanan yapisal ve islevsel degisiklikler
BB’nin emosyonel, biligsel ve néroendokrin semptomatolojisinin biyolojik kokenini

desteklemektedir.

2.1.3.3. Noroendokrin Faktorler

Hipotalamus-hipofiz-adrenal (HPA) eksenindeki patolojik degisiklikler,
oncelikle BB, Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB) ve Alzheimer tipi Demans
(ATD) ile iligkilendirilmistir. Cushing sendromlu olgularin %50’den fazlasinda
duygudurum bozukluklar1 bulunur ve yine bu hastalarin %10’undan fazlasinda
intihar disiinceleri ya da psikotik belirtiler mevcuttur (43). Bipolar bozukluk
otonomik disfonksiyon ve sempatik sinir sisteminde aktivite artist ile de
iliskilendirilmistir (44).

Bipolar olgularin manik ve depresif donemlerde inflamatuar sitokin (TNF-a,
IL-4, IL-6 ) diizeylerinin arttigin1 gosteren c¢alismalar mevcuttur (45-46). Artmis
inflamatuar yanit sitokinler araciligiyla, mikroglialarin aktivasyonu ile serbest
oksijen radikallerinin salinimina, astroglialarin nérotrofik etkilerinin azalmasina,
glutamat sinyalizasyonunun etkilenmesine yol ag¢maktadir. Sinyalizasyonun,
noroplastik ve norotrofik aktivitenin bozulmasi BB’de bozuklugun klinigi ile

iliskilendirilmektedir (47).



2.1.3.4. Biyokimyasal Faktorler

Bipolar bozukluk etiyolojisine yonelik yiritilen ilk biyokimyasal
calismalarda monoaminlere odaklanilmistir. Major depresif bozukluk (MDB) ve BB
tanilt bireylerin dahil edildigi bir c¢alismada beyin omurilik sivisinda (BOS)
norepinefrin metaboliti olan MHPG (3-metoksi, 4-hidroksi feniletilen glikol)
diizeylerindeki artis anksiyete ve ajitasyonla iliskili bulunmustur (48). Etiyolojide
ayrica dopaminin (DA) roli vurgulanmis, mani doneminde dopaminerjik
hiperaktivasyonun DA reseptor duyarliliginda azalmaya yol agtigi, bunun ise
depresyon donemini tetikledigi one siiriilmistiir (49).

Bipolar bozuklukta, GABAerjik (gamma aminobiitirik asit) aktiviteyi
arastiran az sayida ¢alismada, depresif donemde artmig, mani déneminde azalmis
platelet GABA alimi oldugu, bunun aksine, platelet glutamat aliminin mani
doneminde arttig1 bildirilmistir (50).

Bipolar bozukluk’ta glutamat reseptor ekspresyonuna iliskin tutarli sonuglar
mevcuttur (51). Hipokampusta NMDA (N-metil-D aspartik asit) glutamat reseptorii
alt birimlerinin ekspresyonunda belirgin azalma ile ASK’de VgluT1l (vezikiiler
glutamat transporter-1) ekspresyonunda kontrol grubuna gore artis oldugu
saptanmustir (52). Bir manyetik rezonans spektroskopi (MRS) c¢alismasi ile, mani
donemindeki olgularda ASK ve parietooksipital kortekste artmis glutamin/glutamat
orani saptanmistir. Baz1t MRS ¢alismalarinda frontal korteks ve hipokampusta artmis

glutamaterjik transmisyon oldugu ortaya konmustur (53).

2.1.3.5. Psikososyal Etmenler

Duygudurum bozukluklarinda, ilk duygudurum ataginin genellikle bir stres
etkeni sonrasi ortaya ¢iktigi, ancak sonraki ataklarda stresli yasam olaylarimin eslik
etme sikliginin daha az oldugu gozlenmistir. Bu gozlem sonucu ‘Atesleme Modeli’
(Kindling Model) ortaya atilmistir (54). Bu modele gore gecirilen ilk duygudurum
atag1 hiicre diizeyinde biyokimyasal degisikliklere yol acarak kiside stresore karsi
duyarlilig1 arttirmakta ve stresle basa ¢ikma becerisini azaltmaktadir. Bu duyarlilik

nedeni ile kisi daha kolay atak gegirmektedir (55).
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Onceki calismalarda, cocukluk c¢aginda ihmal ve istismar gibi travmatik

yasantilarin artmis BB riski ile iliskili oldugu bildirilmistir (56).
2.1.4. Klinik Seyir, Prognoz ve Islevsellik

BB siklig1 erkekler igin 9- 15/100.000, kadinlar i¢in 7.4-30/100.000°dir (57).
Bozuklugu yalnizca mani ile atlatan azdir, gogu olgu iyilesme déneminden bir siire
sonra ya yeniden bir mani ya da ¢okkiinlik donemine girmektedir. Geng yasta
baglayan BB olgular1 ilk atak déoneminden sonra uzun yillar atak gecirmeyebilirler.
Orta ve geg yaslarda ise ataklarin arasi kisalmaktadir (58). Manik dénemlerin %26’s1

ve depresif donemlerin %7’ sinde tedavinin yatirilarak yapildigi bildirilmistir (59)

Tedavi edilmemis manik atagin yatismasinin yaklasik 3 ay, depresif atagin ise
6-12 ay siirdiigii gozlenmistir (60).

Bipolar bozukluk tip I olgularinin %12-24’{iniin hizli dongiili oldugu
bildirilmistir. Hizli dongiiliiliik; erken baslangi¢ yasi, atipik ozellikler ile seyreden
depresyon ve tekrarlayan intihar girisimleri ile iliskili bulunmustur (61). Olgular
yasam boyu ortalama 8-10 duygudurum atagi gecirmektedirler. Olgularin yaklasik
%?25’inde donemlerin mevsimsel 6zellik gosterdigi saptanmistir (62).

Bipolar bozukluk’ta, remisyon doénemlerinde dahi hem bilissel islevlerde,
hem de toplumsal islevsellikte bozulma oldugu gosterilmistir. Duygudurumu 6timik
olan BB olgularinda; dikkatte, sézel Ogrenmede, bellekte ve frontal yiiriitiicii
islevlerde bozulma oldugu pek c¢ok calisma ileortaya koyulmustur (63). Yas,
bozukluk oncesi zeka diizeyi (IQ) ve depresif belirtiler eslestirildiginde;
remisyondaki BB olgularinin, saglikli goniilliilere gore yiiriitiicii islevlerde daha koti
performans gosterdigi saptanmistir (64). Bipolar bozukluk olgularindaki yiiriitiicii
islev bozuklugunun bozukluk siddetine ve ilaglarin etkisine bagli olmadigi, BB
ayrict Ozelligi oldugu o6ne siirilmektedir (65). Remisyondaki BB olgularinda, is
yasaminda ve evlilikte sorun yasama ile uyum bozuklugu ve sosyal islevsellikte

diisme saptanmaktadir (66).
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2.2. Diirtiisellik

2.2.1 Diirtiiselligin Tanim

Diirtiisellik i¢in davranigsal, bilissel ve norofizyolojik bilesenlerin farkl
yonlerini igeren c¢esitli tanimlara rastlanmaktadir. Genis kapsamli bir tanimu;
‘yetersiz olarak tasarlanmis, zamanindan 6nce ortaya konulan, asir1 derecede riskli ya
da duruma uygun olmayan ve c¢ogunlukla istenmeyen sonuglar doguran

davranislardir’ (1).

Diirtiisellik, kisinin kendisi ya da baskalarina zarar verme ihtimali olan icten
gelen itki, giidi ve ayarticilara karsi direnme giigliiglinii gosteren bir kisilik
boyutudur (67). Hollander ve Evers diirtiiselligin davranigin 6lgiilebilir bir 6zelligi
oldugunu ve sabirsizlik, dikkatsizlik, risk alma, heyecan ve haz arama, zarar
oldugundan diisiik Ongérme ve disa doniikliik seklinde gozlemlenebilecegini
vurgulamiglardir (68). Moeller ve ark. diirtiiselligin biyopsikososyal taniminda 3
temel Ogenin yer almasi gerektigini bildirmektedirler; 1-Davranisin olumsuz
sonuglarina duyarlilikta azalma, 2-Bilginin islemlenmesi tamamlanmadan Once
uyarana hizli, plansiz tepki verme, 3-Uzun donem sonuglari goz ardi etmek (4). Bazi
aragtirmacilar ise her dirtiisel davranmigin kotli sonuglar dogurmadigini  ve
diirtiiselligin islevsel diirtiisellik ve islevsel olmayan diirtiisellik olarak iki alt boyutu
oldugunu o6ne siirmektedirler (69). Dickman diirtiisel bireylerin, dikkat ve
odaklanmay1 gerektiren gorevlerde daha kotii performans gosterdigini, ancak
dikkatin hizlica kaydirilmasi gereken durumlarda daha basarili olduklarint ve daha
az zaman harcadiklarin1 saptamistir (69). Dirtiiselligin islevsel ve uyum saglayici
yonleri olmasina ragmen genel olarak; sug, siddet, self-mutilasyon, sosyal normlara
uyumsuzluk gibi davraniglarla iliskili oldugu ve islevsellligi azalttig1 bildirilmistir

(70).

Baska bir yaklasima gore diirtlisellik; biiylik ve ge¢ gelen 6diil yerine kiigiik
ama c¢abuk gelen odiilii tercih etmek olarak tanimlanmaktadir. Bu tanimda
diirtiiselligin =~ “6z-denetim” kavrami ile ters diisen bir davramis oldugu
vurgulanmaktadir. Dolayisiyla diirtiisellik ve 6z-denetim ayni zihinsel stirecin iki
ayr1 yonii olarak kabul edilebilir (71). Calismalarda diirtiisellik; yanit inhibisyonu,

risk alma, plan yapmama, heyecan arama, karar verme ve disa dontikliikk gibi
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birbirine benzer bilissel siireglerle iliskilendirilmistir (72). Zamanindan once tepki
verme ya da yamiti ertelemede yetersizlik “yamit inhibisyonu” olarak
tanimlanmaktadir (73). Yanit inhibisyonunun “hizli tepki diirtiiselligi” ve “o6diil
erteleme diirtiiselligi” olmak tizere iki bileseni vardir. Hizli tepki diirtiiselligi kisinin
iginde bulundugu normal davranis igin gerekli, fakat uygun olmayan davranigsal
yanitlar1 baskilama yeteneginin kaybi olarak degerlendirilmektedir. Hizli tepki
diirtiiselliginde kapsamli degerlendirme yapmadan uyarana yanit verme mevcut iken,
odil erteleme diirtiiselliginde kisi daha sonra gelecek olan biiytlik ddiil i¢in yanitin
erteleyememektedir (66). Davranisin olasi yarar ve zararini tahmin edebilmek karar
verme ile iligkilidir, uzun ve kisa vadedeki sonuglar arasinda denge saglanmasi i¢in
kisi tercihleri siralar, eylemleri secer ve diizenler. Yine kisi karar verirken ve
kararin risk durumunu degerlendirirken, yani tercih yaparken yiiksek islemleme hizi,
dikkat, bellek, etkin bas etme stratejileri, farkindalik becerileri, duygu diizenlenmesi,

plan yapma ve problem c¢O6zme gibi biligsel islevlerinin etkin rol almasi

gerekmektedir (74,75).

Barratt ve Patton ise diirtiiselligin; motor aktivasyon, dikkatsizlik ve plan
yapmama gibi davranisin baglam ve sonuclarina uymada yetersizlik seklindeki

norofizyolojik temele dayanan siireglerle ilgili oldugunu belirtmislerdir (76).

Diirtiisellik belirtilerinden biri olarak risk alma sayilmaktadir. Risk alma,
kararin kotli sonuglanmasi olasiliginin yiiksek oldugu, fakat 6diil ve zevk olasiliginin
daha yiiksek oldugu durumlarda gosterilen bir davranistir (77). Karar verme ve risk
alma davranislarinin  belirlenmesinde  gelismis yargilama becerileri, yiiksek
islemleme hizi, dikkat ve bellek islevleri etkin role sahiptir. Ayrica, etkin bag etme
stratejileri, farkindalik becerileri, duygu diizenlenmesi, plan yapma ve problem
¢ozme gibi biligsel islevler de 6nemli etkenlerdir (75). Risk alma davranisimi
degerlendirmede en sik kullanilan testlerden biri Balon Analog Risk Testi (BART)
olup, riskli davranigin belli bir asamaya kadar kazangla, asir1 risk almanin ise

kaybetmeyle sonuglanmasi esasina dayanmaktadir (78-80).

Ozetle, risk alma davramis1 stratejik bir yanitin segilmesi olarak kabul
edilirken, diirtiisellik bir egilim ve davranig Oriintiisii olarak tanimlanmaktadir (77).

Dirtiisellik ile ilgili olarak davranistan ziyade yatkinlik oldugu kanaati hakimdir ve
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sonucunu degerlendirmeden hizli ve plansiz hareket etmeyi kapsar. Bu baglamda
yargilamanin bozuldugu durumlardan ya da davranistan 6nce planlamanin yapildigi
kompulsif davranigtan ayrilir. Son olarak da, diirtiisellikte bir hareketin sonuglarini
g6z onlinde bulundurmadan eyleme ge¢me ve risk alma davranisi séz konusudur,
ancak bu daha c¢ok zevk arayisiyla iliskili olan risk alma davranisindan farklidir. Bu
ozellikler diirtiiselligin biyolojik alt yapisinin anlagilmasi ve tedavi stratejileri

gelistirilebilmesi igin 6nemlidir (81).

Diirtiisellik, durumsal (State) ve ayirict 6zellik (trait) olmak tizere iki bilesen
ile ele alinmaktadir. Ayirict 6zellik bicimindeki dirtiisellik (trait impulsivity) her
zaman davranigsa yansimasa da siiregen kisilik Ozelliklerini olusturur. Durumsal
diirtiisellik (state impulsivity) ise ¢evresel ve biyolojik kosullara bagli degisen bir
cesitliligi ifade eder. Diirtlisel davranis icin toplam risk durumsal ve ayirict 6zellik
dirtiiselliginin etkilesimine baghdir. Bu iki bilesenin etkilesimi belirli bir esik degeri
gectiginde diirtiisel davranisin ortaya ¢iktigi one siiriilmektedir (82).

Diirtiisellik hem normal bireylerde hem de psikiyatrik bozukluklarin (B
kiimesi Kisilik Bozukluklari, Bagimli ve Sizotipal Kisilik Bozukluklari, Diirtii
Kontrol Bozukluklari, Yeme Bozukluklari, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
(DEHB) ile basta BB olmak iizere Duygudurum bozuklugu (DDB), Sizofreni, Madde
Kullanim Bozukluklar1) bir bileseni olarak karsimiza ¢ikmaktadir (83). Patolojik
boyuttaki diirtiisellik kigilerin yasam kalitesini bozmakta ve islevselliklerini
diisirmektedir. Artmis diirtiisellik; madde kotiiye kullanimi, intihar davranisi ve

diger ciddi davranigsal problemlerle sonuglanabilir (74).
2.2.2 Diirtiiselligin Norobiyolojisi

Diirtiiselligin gen gevre etkilesimi sonucu olustugu goriisii hakimdir (84,85).
Diirtiiselligin genetik aktariminda serotonin ve DA sistemlerinin rol oynadigi
diistiniilmektedir (86).

Serotonerjik noronlar, diirtiisel davranislarin ortaya cikisinda etkilidir (87).
Serotonin (5HT) diizeyinin azalmas: ile diirtiisel se¢imlerde artis, diirtii kontroliiniin
bozulmasi, saldirganlik ve intihar davraniglarinin iliskili olduguna dair gii¢lii kanitlar

bulunmaktadir (88). Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) ile yapilmis; prefrontal
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bolgede 5 hidroksitriptofan (SHTT) dagilimlarini inceleyen bir nérogériintiileme
calismasinda diirtiisel kisilerde ASK’da 5HTT islevinde azalma saptanmustir (89).
Dopamin ve norepinefrin (NE) norotransmitterlerinin de diirtiiselligin  ortaya
cikisinda 6nemli olduklar1 bildirilmektedir (90). Yapilan calismalarda amfetamin,
metilfenidat ve kokain gibi DA agonistleri diirtiisel karar vermeleri azaltmakta, DA
antagonistleri  ise  arttirmaktadir  (91). Dopaminerjik = norotransmisyonun
diirtiisellikteki rolii heterojen nitelik tasimaktadir; nukleus akkumbenste DA
aktivitesinin artis1 motor diirtiiselligi arttirirken, PFK veya orbitofrontal kortekste
(OFK) DA artis1 diirtiisel karar vermeyi azaltmaktadir. Norepinefrinerjik sistemin
dirtiisellikteki  rolii  ilaglarin  etki  mekanizmalar1 iizerinden agiklanmaya
calisilmaktadir. Amfetamin ve metilfenidatin dopaminin yanmisira NE iletimini
arttirmasi, NE gerialim inhibitorii olan desipramin ve atomoksetinin NE artis1 ile
yanit inhibisyonunda artis saglamast NE’nin O6nemine iliskin bulgular
desteklemektedir (92).

Diirtiisellikte glutamaterjik sistemin roliine isaret eden ¢alismalar da
bulunmaktadir. Non-selektif NMDA reseptor antagonisti ve selektif NMDA-2B
reseptor alt birim antagonistinin sistemik enjeksiyonu norobilissel testlerde
diirtiisellik artisina yol agmistir. Medial frontal korteks infralimbik bolgede glutamat

transmisyon degisimi diirtiisellik ile iliskilendirilmistir (93).

2.2.3 Bipolar Bozuklukta Diirtiisellik

Bipolar bozukluk olgularinda; diirtiisellik, risk alma davranisi, disa doniikliik
ve yenilik arayisiin saglikli bireylere gore daha fazla oldugu bilinmektedir (5).
Aragtirmalar, BB’de diirtlisel davranisin olugmasinda, serotonerjik islev bozuklugu
ve frontal lob aktivitesinde bozulma basta olmak iizere; OFK, dIPFK, vPFK ve ASK
islevlerindeki bozulmanin da rol oynadigini gostermektedir (90). Bunun yan1 sira BB
olgularinda saglikli kontrollere gore korpus kallosum hacminde de degisiklikler
bildirilmistir, isthmus ve genu boélgelerinin hacminde diislis saptanmistir (94).
Islevsel nérogériintileme g¢alismalar1 ise BB’de bilissel, emosyonel ve sosyal
davranisi diizenleyen fronto-limbik noral aglardaki bozulmaya isaret etmektedir (95).

Bipolar bozukluk olgularinda hem remisyon déneminde hem de mani ve
depresyon donemlerinde diirtiisellik puanlarinin saglikli kontrollerden yiiksek oldugu

bildirilmektedir (5). Diirtiiselligin BB’de bozukluk seyri, belirti siddeti, hizli
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dongiiliiliik, islevsellikte bozulma, intihar riskinde artis, alkol ve madde kullanimi ile
iliskili oldugu ¢ok sayida arastirma ile ortaya konulmustur (5,6,96-99). Yine yiiksek
diirtiisellik diizeyleri (Barrat diirtiisellik &lgegi -11 (BDO-11) ile) daha uzun
bozukluk siiresi, psikotik belirtiler ve intihar girisimleri ile iligkili bulunmustur (100).
Ote yandan BB ve unipolar bozukluk olgular1 arasinda madde kullanim bozuklugu
Oykisii ile diirtlisellik arasinda iliski bulunmakla birlikte, intihar girisimi ile

diirtiisellik arasinda iliski olmadigina isaret eden veriler de mevcuttur (101).

DSM-5’ e gore diirtiisel davranis mani igin tanisal bir olgittiir (17). Mani
donemindeki BB olgularinin, ¢esitli diirtiisellik ve dikkat testlerinde saglikli bireylere
kiyasla daha diisiik performans sergiledikleri gosterilmis, BB olgularindaki &diil
erteleme davranigindaki bozulmanin, dikkatsizlige ek olarak odiil islemleme
stireglerinin etkilenmesi ile de iliskili olabilecegi ileri stiriilmiistiir (95). Swann ve
ark. dirtiisellik puanlarinin hem manik hem de 6timik BB olgularinda saglikli
kontrollerden daha fazla oldugunu bildirmistir. Aynm1 ¢alismanin sonuglar1 Siirekli
Performans Testi’nde saglikli kontrollere kiyasla diirtiisellige isaret eden isleme
hatalarinin (comission error) manik olgularda artmis, 6timik olgularda ise benzer
olduguna vurgu yapmaktadir (102). Mani doneminde saptanan artmis diirtiisellik,
biligsel islevlerdeki degisikligin yani sira olgularin belirtilerinin yatigmasinin daha
uzun siirmesiyle de iliskilendirilmektedir (103).

Onceki calismalarda depresif dénemdeki diirtiiselligin depresif semptomlara
eslik eden manik semptomlarla iligkili oldugu ileri siirlilmiistiir (96). Ancak, daha
sonraki caligmalarda elde edilen bulgular diirtiiselligin depresif donemin kendi
bilesenlerinden biri olduguna isaret etmektedir (97). Manik ve depresif donemdeki
BB olgularinda vyiiriitiilen bir ¢alismada, depresif dsnemde BDO-11 plan yapmama
alt Olcegi, manik donemde motor diirtiisellik alt 6lcegi ve her iki donemde de
dikkatsizlik alt Olgegi puanlar yiiksek bulunmustur (97). Depresif donemde
diirtisellik, 6zellikle intihar riski agisindan onem tagimaktadir. 14 yillik bir izlem
calismas1 dirtiiselligin, duygudurum bozuklugu olan olgularda intihar girisimi ve

tamamlanmis intihar i¢in en 6nemli belirleyicilerden biri olduguna isaret etmektedir

(98).
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Stiisidal olan ve olmayan BB olgularimin diirtiisellik ve azalmis posterior
korpus kallosum hacmi agisindan saglikli kontroller ile karsilastirildigi bir ¢alismada
toplam BDO-11 puanlari, dikkat diirtiiselligi ve plan yapmama diirtiiselligi puanlari
BB olgularinda yiiksek bulunurken, motor diirtiisellikte anlamli fark saptanmamistir
(104). 54 BB, 25 unipolar depresyon, 136 saglikli kontrol ve 14 asemptomatik
akrabanin degerlendirildigi bir ¢alismada da BB ve unipolar bozukluk olgulari,
dikkat diirtiiselligi haric, BDO-11"in tiim alt dlgeklerinden saglikli kontrollere ve
akrabalara gore daha yiiksek puan almigtir (101).

Yapilan galismalarda, diirtiiselligin BB igin atak donemlerinden bagimsiz,
kalic1, ¢ekirdek Ozelliklerden biri oldugu da belirtilmektedir (101). Her ne kadar
duygudurum belirtileri BB’ de diirtiiselligi arttirtyor olsa da, 6timik olgularda da
dirtiisellik saglikli  bireylere gore artmis olarak saptanmistir (6-105-106 ).
Diirtiiselligin atak donemlerinden bagimsiz olmasinin farkli nedenleri olabilir.
Diirtiisellik; yinelenen atak dénemlerinin bir sonucu, bozukluk i¢in bir risk faktorii
ya da bozuklugun biyolojik nedenleri ile iligkili bagimsiz bir etken olabilir (6).

Bipolar Bozulukta diirtiisellik, manik ve depresif donemlerde ortaya
cikabildigi gibi (durumsal diirtiisellik), tiim donemleri kapsayan ayirici bir 6zellik
bi¢iminde de olabilir (99). Otimik dénemdeki olgular ile saglikli kontrollerde
yiriitilen bir c¢aligmada, BB olgularinin iyilik donemlerinde de diirtiisellik
puanlarinin yiiksek oldugu bildirilmistir (107). Mani, depresyon, ve Otimik
donemdeki olgularin karsilastirildigi ve uzunlamasina izlendigi bir ¢alismada da
0zbildirime dayali ve davranigsal 6l¢giimlerde hem 6timik donemde hem de mani ve
depresyon donemlerinde diirtlisellik puanlar1 saglikli kontrollerden daha ytiksek
bulunmustur. Her ne kadar duygudurum belirtileri BB’ de diirtiiselligi arttirtyor olsa
da BB’nin 6timik donemlerinde de dirtiisellik saglikli bireylere gore artmustir.
Otimik dénemdeki BB tanil1 olgularda diirtiisellige iliskin caligmalar BB’ de BDO-
11 ile tanimlanan diirtiiselligin 3 faktoriiniin de saglikli kontrollere goére yliksek
olduguna isaret etmektedir (105). Benzer sekilde Newman ve ark. da diirtiiselligin
BB 6timik doneminde saglikli kontrollere gore daha fazla oldugunu bildirmistir
(108). Otimik BB olgularmin, saghkli kontrollerle diirtiisellik agisindan
karsilastirildig1 bir metaanaliz ¢aligmasinda, 6timik BB olgularinda BDO’ye gére
diirtiiselligin her ii¢ boyutunun da saglikli kontrollerden yiiksek oldugu, “plan
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yapmama” boyutunun diger iki diirtiisellik boyutuna goére daha fazla oldugu
gosterilmistir (109). Ulkemizde 2013 yilinda yapilan bir ¢alismada &timik BB tip 1
olgular, asemptomatik birinci derece yakinlari ve saglikli kontrol gruplari BDO-11
ile degerlendirilen diirtiisellik ve BART ile degerlendirilen risk alma davraniglart
acisindan karsilastirilmistir. Olgu grubunda BDO-11 toplam puani ile motor
diirtiisellik altdlgek puanlari kontrol grubundan yiiksek bulunmustur. Hata ve akraba
gruplarinin  BART performanslar1  saglikli  kontrollere kiyasla diisiik olarak
saptanmistir.  Klinik belirtiler ile BDO-11 ve BART puanlari arasinda iliski
bulunmamustir (7).

Hem Lejuez ve ark. (2003) ’nin 26 saglikli ergende yaptigi arastirmada ve
Lejuez ve ark. (2002) 'nin 86 saglikli yetiskinde yaptigi bir ¢alismada alkol ve
madde kullanimi, sigara i¢me, kumar oynama, hirsizlik, saldirganlik ve korunmasiz
cinsel iligki ile BART performansi arasinda anlamli iliski oldugu gosterilmistir (79,
110). BART ile BDO-11 toplam puanlar1 arasinda, ayrica BART ile risk alma
Olgeklerinden alinan puanlar arasinda da anlamli iliski bulunmustur (110). Bir
calismada BART ile BDO ve Eysenck Diirtiisellik Olgegi (111) arasinda anlaml
iliski gosterilmistir (79).

Bu sonuglar, diirtiisellik ve risk almanin BB olgularinda sadece durumsal
degil ayn1 zamanda siirekli 6zellikler olabilecegine ve BB i¢in potansiyel bir belirte¢
degeri tasiyabilecegine isaret etmektedir.

Bipolar bozuklukta komorbid psikiyatrik bozukiluk varliginda da diirtiisellik
artmaktadir. Komorbid anksiyete bozuklugu olan BB olgularinda, anksiyete
bozuklugu olmayanlara gore daha yiiksek diirtiisellik bildirilmistir (112). BB ve
DEHB birlikteligi ise daha erken baslangi¢, daha ¢ok duygudurum epizodu ve daha
yiiksek diirtiisellik seviyeleri ile iliskili bulunmustur (113). BB ve Smir Kisilik
Bozuklugu olan olgularin diirtiisellik ve saldirganlik puanlari ile intihar girisim
oranlar: sadece BB olan olgulara gore daha yiiksek bulunmustur (114).

Bipolar bozuklukta 6timik dénemlerdeki yiiksek diirtiisellik; dikkatsiz araba
kullanma, madde kullanimi, tedaviye uyumun zayif olmasi gibi yikici sonuglari
olabilecek davranislarin yani sira diisiik yasam kalitesi ile de iliskilendirilmektedir

(109). Bipolar bozuklukta diirtiisellik islevselligi de olumsuz etkilemektedir (115).
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Bipolar bozukluk olgularinin saglikli kontrollerle karsilastirildig1 bir ¢alismada BDO
puani ile global islevsellik 6lgegi puani arasinda iliski oldugu da saptanmustir (116).

Diirtiisellik ile karakterize bazi psikiyatrik bozukluklarda (6rn. madde
kullanim bozukluklari, DEHB, kisilik bozukluklar1) belirgin norobilissel bozukluklar
izlenmektedir (117,118) Bunun yani sira diirtiisellik ile baglantili olan ndrobilissel
islevlerin (6rnegin dikkat, yanit inhibisyonu) BB’ nin atak donemlerinde ve Gtimi
donemlerinde bozuk oldugu gosterilmistir (8). Dolayisiyla diirtiisellik ve norobilissel
bozulmalarin BB’de 6timi donemlerinde de devam eden, siirekli 6zellikler olarak ele
alinmalar1 6nerilmektedir (117).

Bipolar bozuklukta bilissel islevleri inceleyen arastirmalar tutarli bir bi¢imde
onceden diisiinmeden hareket etme, yanit inhibisyonunda bozulma ve uzun dénemde
gelecek yararlardan ziyade, kisa zamanl ddiillere yonelik karar verme egilimine
dikkat ¢ekmektedir (119). Bipolar bozukluk tanili bireylerin saglikli akrabalarinda
artmis  durtiiselligin  yan1 sira, yanit inhibisyonunda bozulma oldugunun
saptanmastyla yanit inhibisyonundaki bozulmanin BB i¢in bir endofenotip
olabilecegi ileri siiriilmektedir (8).

Powers ve ark. (2013) yaptiklar1 ¢alismada bilissel islevleri degerlendirmede
Say1 Menzili ve Stroop Testi, Iz siirme Testi A ve B formu ile Wisconsin Kart
Esleme Testi’ni kullanmis ve BB tanili olgularda diirtiiselligin islemleme hizi ve
yiriitiicii islevler ile iliskili oldugunu gostermistir (117). Remisyon donemindeki BB
olgularinin karar verme ve yanit inhibisyonu islevlerinin diirtiisellikle iligkisini
degerlendiren baska bir caligmada yiiksek dikkat diirtiisellik puan1 Hayling Ciimle
Tamamlama Odevi’ nde daha fazla hata sayisiyla, yiiksek plan yapmama diirtiisellik
puant ise lowa Kumar Testi’nde daha az avantajli segimlerle iligkili bulunmustur
(72). Intihar girisimi olan ve olmayan BB olgularinin karsilastirildign calismalarda,
intihar girisimi olan olgularin diirtiisellik puanlarinin yiiksek olmasinin yani sira
yanit inhibisyonunda bozulma sergiledikleri, karar verme kusurlari gosterdikleri
bildirilmis; yiiritiicii islev, dikkat ve sozel bellekte iki grup arasinda anlamli fark
saptanmamustir (120,121). Ayrica, alkol kullanim Oykiisii olan ve olmayan BB
olgular: ile yapilan arastirmalarda, alkol kullanim bozuklugu olan BB olgularinin
sozel bellek, yiiriitiicii islevler ve interferansi degerlendiren testlerde performanslari

daha diigiik bulunmus, alkol kullanim bozuklugunun nérobiligsel islev bozuklugu
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icin 6nemli bir faktér oldugu, bu gruptaki olgularin yiiksek diirtiisellik nedeniyle

inhibisyon kontroliinde giigliik ¢ekebilecegi one siiriilmiistiir (122).

2.2.4 Bipolar Bozuklukta Saldirganhk

Saldirganlik , zarar verme amaciyla baska bir kisiye yoneltilen davranislar
kapsar (123). Saldirganlik, diirtiisel ve diirtiisel olmayan saldirganlik olarak
siiflandirilmakta ve ikisi arasinda fark oldugu one siiriilmektedir (124). Diirtiisel
saldirganlik, sonuglar1 bilingli bir sekilde degerlendirmeden gergeklestirilen,
provokasyonla ortaya ¢ikmayan veya provokasyonla orantili olmayan planlanmamis
agresif eylemleri ifade eder. Genellikle eylemden sonra pismanlik hissi goriiliir.
Dirtiisel olmayan saldirgan eylemler ise “Onceden planlanmis eylemler” olarak
tanimlanmaktadir ve genellikle biiyiik bir duygusal bilesene sahip degildir,
sogukkanlilikla gergeklestirilir (125).

Diirtiisellik ile saldirganligin birbiriyle baglantili oldugu bildirilmektedir
(126). Baz1 galismalar diirtiisellik ve saldirganlik 6lgeklerinden elde edilen sonuglar
arasinda pozitif bir iligki olduguna isaret etmektedir (127,128). Literatiirde,
saldirganlik ve diirtiisel davranislar arasindaki iliskiyi kavga etme ve birini yaralama
tizerinden inceleyen ¢alismalara da rastlanmaktadir (130-132).

Diirtiiselligin intihar davranisi perspektifinden incelendigi bir ¢alismada BB
ve MDB olgularinda saglikli kontrollere gore diirtiisellik ve saldirganlik puanlarinin
daha yiiksek oldugu saptanmustir. Major depresif bozukluk olgularinda diirtiisellik
puanlari intihar girisimi Oykiisii olanlarda daha yiiksek saptanirken BB olgularinda
boyle bir bagmti bulunmamistir. Diirtiisel ve saldirgan ozelliklerin ise tanidan
bagimsiz olarak intihar girisimi ile iliskili oldugu gosterilmistir (10). Bipolar
bozukluk tip 1 ve Il ile unipolar depresyon olgularinda diirtiisellik ve saldirganligi
arastiran bir calismada da BB tip I ve BB tip II olgularinda yasam boyu diirtiisellik
ve saldirganlik puanlari, unipolar depresyon olgularina gére anlamli olarak daha
yiiksek bulunmugtur. Ayrica BB olgularinda unipolar depresyon olgularina gore
diirtiisel ozelliklerin siklikla izlendigi komorbid kisilik bozukluklarinin ve alkol-
madde bagimliliginin daha yaygin oldugu saptanmstir (9).
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Literatiirde BB ile diirtiisellik ve saldirganlik arasinda dogrudan bir baglanti
oldugunu gosteren bir calisma olmamakla birlikte BB olgularinda artmis diirtiisellik

ve saldirgan tutum arasinda tutarl bir iligki var gibi gériinmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Orneklem

Bu ¢aligmaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saghigi ve Hastaliklart
Anabilim Dali poliklinigine Ekim 2018 ile Ocak 2019 tarihleri arasinda ayaktan
basvuran, DSM-5’e gore (APA, 2013) Bipolar Bozukluk tip I tanis1 konmus, en az 2
aydir remisyonda olan 18-65 yas arasi goniilli olgular (n=50) dahil edilmistir.
Semptomatik remisyon Oglitleri  olarak  Uluslarasi  Bipolar  Bozukluklar
Toplulugu’nun belirledigi; islevsellik goéz oniinde bulundurulmaksizin Hamilton
Depresyon Degerlendirme Olgegi (HAM-D) puanmin 7 ve altinda olmas1 ve Young
Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO) puanmin 8’in altinda olmasi kullanilmustir
(132). Kontrol grubu (n=50) ise olgular ile yas ve egitim diizeyleri agisindan
eslestirilmis gonilli saglikli katilimcilardan olusturulmustur. Bu caligma Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan 23 Temmuz 2018 tarihinde 13-869-

18 karar kodu ile onaylanmustir.

Calismaya Dahil Edilme Olciitleri:

1. Yazili ve sozlii bilgilendirilmis onam vermis olmak,

2. 18-65 yas araliginda olmak

3. Enaz ilkokul mezunu olmak

4. Olgular i¢in DSM-5 tami Olgiitlerine gore BB tip I tanili olmak,
remisyon Olgiitlerini karsilamak ve ek norolojik ya da bagka
psikiyatrik bozuklugu bulunmamak

5. Kontrol grubu igin herhangi bir nérolojik veya psikiyatrik bozuklugu

olmamak

Calismadan Dislanma Olciitleri:

1. Calismaya katilmaya goniillii olmamak

2. Test performansini etkileyebilecek gorme ya da isitme kusuru olmak
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3.2 Yontem

Tim katilimcilar klinisyen tarafindan yapilan psikiyatrik goriisme ile dahil
edilme ve diglanma Olgiitleri acisindan degerlendirilmis, sozlii ve yazili olarak
aydimnlatilmis onamlart alinmastir.

Aydinlatilmis  onam  formu  doldurulduktan  sonra  katilimcilara
Sosyodemografik Veri Formu, HAM-D, YMDO, Alkol Kullanim Bozukluklar
Tanima Testi (AKBTT), Wender Utah Derecelendirme Olgegi (WUDO), BDO-11,
Buss-Perry Agresyon Olgegi (BPAQO) odlgekleri verilmistir. Ayrica katilimcilara
aragtirmacilar tarafindan E-prime 3.0 programi kullanilarak hazirlanan Modifiye
Balon Analog Risk Testi (M-BART) uygulanmistir. Tiim degerlendirmeler yaklasik
olarak bir saat kadar siirmiistiir. Asagida kullanilan degerlendirme araclarina dair

ayrintili bilgi verilmistir.

3.3 Veri Toplama Araclar

3.3.1. Sosyodemografik Veri Formu

Katilimcilarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim siiresi, ¢alisma durumu,
aile Oykiisii, intihar girisimi, kendine zarar verme, alkol, madde ve sigara kullanim
durumu gibi bilgileri iceren ve olgularin bozukluk siiresi, baslangi¢ yasi gibi klinik
ozelliklerine iligkin bilgileri degerlendirmek amaciyla arastirmacilar tarafindan

hazirlanmustir.

3.3.2. Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HAM-D)

Hamilton tarafindan 1960 yilinda gelistirilmis olup (133), Akdemir ve ark.
tarafindan Tiirkge gegerlik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (134). Depresyonun
siddetini 6l¢en toplam 17 maddesi bulunmaktadir ve klinisyen tarafindan goriisme ile
uygulanmaktadir. Baz1 maddeler 04, bazilar1 0-2 arasinda puanlanir ve alinacak
maksimum toplam puan 53’tiir (134). Calismamizda depresif belirtilerin siddetini
degerlendirmek icin kullanilmig olup, Olgekten alinan puanin 7°nin altida olmasi

remisyon Ol¢iitii olarak alinmistir.
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3.3.3.Young Mani Derecelendirme Ol¢egi (YMDO)

Young ve ark. tarafindan 1978 yilinda gelistirilmistir (135). Klinik
calismalarda en ¢ok kullanilan olgektir ve her biri 0-4 arasinda puanlanan 11
maddeden olusur. Olgekteki maddeler, manik atakta tanimlanmis cekirdek belirtileri
kapsamaktadir. Young Mani Derecelendirme Olgegi’nin iilkemiz icin gegerlik ve
giivenirliligini Karadag ve ark. (2001) tarafindan yapilmistir (136). Calismamizda
manik belirtilerin siddetini degerlendirmek icin kullanilmis olup, dlgekten alinan

puanin 8’in altida olmasi remisyon 6lg¢iitii olarak alinmustir.

3.3.4. Alkol Kullanim Bozukluklari Tanima Testi (AKBTT)

Diinya Saglk Orgiitii tarafindan 1993 yilinda gelistirilen, toplamda 10
maddeden olusan, kisinin alkol alim miktarini, alim sikligini, alkol bagimlilik ve
toleransini, son bir yil i¢inde alkol ile iliskili olumsuz sonuglar1 degerlendiren bir
olgektir (137). Olgegin gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi Saatgioglu ve ark. (2002)
tarafindan yapilmistir (138). Calismamizda eslik eden alkol kullanim bozukluklarinin

degerlendirilmesi i¢in kullanilmistir.

3.3.5. Wender Utah Derecelendirme Olcegi (WUDO)

Wender Utah Derecelendirme Olgegi ¢ocukluktaki DEHB belirtilerini geriye
yonelik sorgulanarak, eriskinde DEHB tanisinin konmasina yardimci olmak amaciyla
gelistirilmis bir dlgektir. Olgek 0-4 arasinda puanlanan 25 maddeden olusmaktadir.
Tiirkgeye uyarlamasinin gecerlik ve giivenilirlik calismast Oncii ve ark. (2005)
tarafindan yapilmistir (139). Tiim maddelerin toplanmasiyla toplam 6lgek puani elde
edilmekte olup kesme puani 36 ve iizeridir. Caligmamizda katilimcilarin ¢ocukluk

cagt DEHB belirtilerinin siddetinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilmistir.

3.3.6. Barratt Diirtiisellik Ol¢cegi (BDO-11)

Diirtiiselligi degerlendirmede yaygin olarak kullanilan ve katilimc tarafindan
doldurulan bir olgektir. Tirk¢e gecerlik ve giivenilirlik calismasi Giileg ve ark.
(2008) tarafindan yapilmustir (140). Olgekte 1-4 arasinda puanlanan (1=
Nadiren/Asla; 2= Ara sira; 3= Sik sik; 4= Hemen hemen her zaman/ Her zaman) 30
madde bulunmaktadir. Dikkatsel diirtiisellik, devinim diirtiiselligi ve plansizlik

diirtiiselligi olmak {izere ii¢ alt dlgegi mevcuttur. Olgek ya da alt dlgekler igin kesme
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puan1 belirlenmemistir. Calismamizda diirtiisellik ve alt bilesenlerinin siddetini

degerlendirmek amaciyla kullanilmistir.

3.3.7. Buss-Perry Agresyon Olcegi (BPAO)

Saldirganhig1 lgmede yaygin olarak kullanilan Buss-Perry Agresyon Olgegi,
kisilik 6zellikleri baglaminda kiside bulunan saldirganligi fiziksel saldirganlik, s6zel
saldirganlik, 6fke ve diismanlik boyutlar1 ile degerlendirmeye yarayan bir olcektir.
Bir 6zbildirim 6lgegi olup 29 maddeden olugmaktadir. Tiirkge gegerlik ve giivenirlik
calismasi 2012 yilinda Madran tarafindan yapilmistir (141). Calismamizda

saldirganlik siddetinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilmistir.

3.3.8. Modifiye Balon Analog Risk Testi (M-BART)

Diirtiiselligin 6z  bildirim  dlgeklerinin  yan1  sira  testlerle de
degerlendirilmesine ihtiyag duyulmasi nedeni ile BART gelistirilmistir (110).
BART’ 1n risk alma davranisi ile iliskili 6zellikleri 6lgen 6z bildirim Olgeklerini
tamamlayan gegerli bir davranigsal 6l¢tim verdigi bildirilmektedir (142).

BART bilgisayar ortaminda uygulanan, riskli davranigin bir noktaya kadar
odiillendirildigi  ancak asir1  riskli davranisin - kaybetmeyle  sonuglandigi
diisiincesinden yola c¢ikilarak tasarlanan bir riskli davranis inceleme testidir. Testin
farkli uygulama big¢imleri bulunmaktadir (78,79). Calismamizda BART testinin
aragtirmacilar tarafindan modifiye edilen bir formu (M-BART) kullanilmistir. Klasik
BART’ta 3 farkli renkte balon kullanilmistir, M-BART’ta ise BB’de bozuk
olabilecek galisma belleginin karistirict etkisini ortadan kaldirmak amaci ile tek renk
balon verilmistir.

M-BART E-prime 3.0 yazilim1 aracilifiyla tasarlanmistir (Sekil 1). Bu testte
katilimcilara bilgisayar ekraninda kii¢iik mavi bir balon verilmekte ve sag ok tusuna
basarak balonu belli bir asamaya kadar sisirmeleri istenmektedir. Katilimcilara
balonu ne kadar fazla sisirirlerse o kadar fazla puan alacaklari, yeteri kadar
sigsirdiklerine emin olduktan sonra puan toplamak i¢in klavyenin sol ok tusuna
basmalar1 sOylenmekte, ancak balonun herhangi bir noktada rastgele olarak
patlayabilecegi vurgulanmaktadir. Katilimcilardan bir sonraki balona ge¢gmek i¢in ise
bosluk tusuna basmalari istenmektedir. Test bir balondan olusan deneme asamasi ile

toplam 30 balondan olusan gercek test asamasi olmak {izere iki asamadan
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olusmaktadir. Balon her pompalamada (klavyede sag ok tusuna her basildiginda)
balon 1° (0,3 cm) sismekte ve katilimci 5 puan elde etmektedir. Balon patlama
noktasini gectikten sonra “pat” ses efekti ile birlikte patlamaktadir. Balon
patladiginda katilimcilar elde ettigi tiim tiim puanlar1 kaybetmekte, ekranda patlamis
bir balon resmi ile “cok koti” seklinde bir yazi belirmektedir. Katilimcilara
patlamanin olasilifi konusunda bilgi verilmemekte, sadece balonlarin herhangi bir
noktada patlayacagi ve bu patlamanin ilk pompalamadan, balonun ekrani kaplayacak
kadar genisledigi noktaya kadar herhangi bir anda olabilecegi sOylenmektedir.
Balonlar rastgele olarak farkli oranlarda (1-100 arasinda) patlayacak sekilde
ayarlanmigtir. Bu deneyde risk almak bir noktaya kadar odiillendirilirken, ileri
boyutta risk almak birikmis puanm1 kaybetmek seklinde cezalandirilmaktadir. Bu
baglamda test, asir1 riskin g¢ogunlukla kisinin kazancimi azalttii, saglik ve
giivenligini tehlikeye attig1 ger¢ek diinya durumunu model almaktadir. Calismamizda
saglikli ve BB grubu M-BART tan elde edilen toplam puan, patlamayan balon sayisi,
ve maksimum/minimum balon sisirme sayist (katilimcilarin 30 balon i¢inde en
fazla/en az sisirdikleri balonun sisme sayisi) agisindan karsilagtirilmig, bdylece

diirtiisellik-risk alma diizeyleri deneysel olarak degerlendirilmistir.

DENEYE HOSGELDINEZ!

BU DENEYDE SIZDEN EKRANDA VERILEN BALONU SAG OK TUSUNA BASARAK SISIRMENIZI
tsTivoRuz.
BALONU NE KADAR FAZLA SISIRIRSENIZ O KADAR YUKSEK PUAN ALACAKSINIZ. ‘

ANCAK DIKKATLE OLUN! BALONU COK FAZLA SISIRIRSENIZ BALON PATLAYACAKTIR!
BALON PATLARSA PUAN ALAMAYACAKSINIZ.

YAPMANIZ GEREKEN BALONU SAG OK TUSUYLA PATLAYACAGINI DUSUNDUGUNUZ NOKTAYA
KADAR SISIRIP SOL OK TUSUNA BASARAK PUANINIZI ALMANIZDIR.

LUTFEN BASLAMAK ICIN BOSLUK TUSUNA BASINIZ.

COK KBTI

Sekil 3.1. M-BART ekran goriintiisii
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3.4. Istatistiksel Analiz

Olgu ve kontrol gruplar1 siirekli degiskenler agisindan normal dagilim
gosterip gostermeme durumuna gore bagimsiz drneklem t testi ya da Mann Whitney
U testi kullanilarak, kategorik degiskenler ise ki kare testi kullanilarak
karsilastirilmistir.  Korelasyon analizleri normal dagilim gosterip gostermeme
durumuna gore Pearson ya da Spearman testleri ile yapilmistir. Tiim analizlerde
istatistiksel anlamlilik degeri olarak p<0.05 almmustir. Istatistiksel analizler igin

SPSS programi kullanilmustir.
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4. BULGULAR

Bipolar bozukluk grubu ile saglikli kontrol grubunun sosyodemografik
ozellikler agisindan karsilastirilmalart Tablo 4.1°de verilmistir. Buna gore iki grup
cinsiyet, yas ve toplam egitim siiresi agisindan benzer bulunmustur. Medeni durum
acisindan iki grup arasindaki farklilik anlamlilik sinirinda olup, kontrol grubunda evli
olanlarin daha fazla oldugu dikkat ¢ekmektedir. Olgu grubunda g¢alismayanlarin
orani kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Iki grup ailede psikiyatrik
bozukluk oOykiisii varhigina gore kiyaslandiginda da olgu grubunda duygudurum
bozukluklarinin daha fazla bulundugu, psikoz agisindan ise fark olmadigi
saptanmustir. Olgu grubunda intihar girisimi ve self-mutilasyon Oykiisiiniin de daha
fazla oldugu goriilmiistiir. Alkol ve madde kullanim durumlari agisindan gruplar
karsilagtirildiginda alkol kullanim durumu anlamlilik sinirinda iken (kontrol
grubunda sosyal igicilik daha yiliksek) madde kullanimi agisindan fark
saptanmamustir. Olgu grubunda sigara kullanimimnin (paket/yil) daha yiiksek oldugu
izlenmistir.

Olgularin toplam bozukluk siireleri 5-444 ay arasinda degismekte olup,
ortalama bozukluk siiresi 154.96 £107.05 aydir. Bozukluk baslama yasinin 13-55 yas
arasinda degistigi, ortalama bozukluk baglama yasinin 24.82+8.60 oldugu
bulunmustur. Calismaya alinan tiim olgular diizenli olarak psikotrop ilag
kullanmaktadir.

Tablo 4.1. Gruplarin Sosyodemografik Ozellikler A¢isindan Karsilastirilmasi

BB Olgu Grubu Kontrol Grubu Istatistiksel
Degisken .
(N=50) (N=50) Analiz
x2=267
Cinsiyet 34/16 26/24
df=1
(K/E) (%68/%32) (9%652/%48)
p =0.10?
t=-0.38
Yas (y1)
37.96 +£10.74 38.76 +10.34 df=98
(ort = SS)
p=0.71°
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Toplam Egitim Siiresi

t=-0.49

(y1l) 11.96 +3.04 12.26 +3.06 df=98
(ort £SS) p =0.62°
Medeni Durum (n)
Bekar 22 (%44) 16 (%32) x2=6.6
Evli 21 (%42) 32 (%64) df=2
Bosanmig 7 (%14) 2 (%4) p =0.05?
Calisma Durumu (n)
x2=16.98
Calistyor 21 (%42) 41 (%82) 41
Calismiyor 29 (%58) 9 (%18) N
p<0.001?
Ailede psikiyatrik
bozukluk dykiisii x2=1141
var 25 (%50) 9 (%18) df=1
Yok 25 (%50) 41 (%82) p = 0.001%"
Ailede psikoz oyKkiisii
i x 2=3.05
ar 7 (% 2(%
- (%) (%) o1
Y 43 (% 48 (%
(%) (%) 0= 008"
Ailede duygudurum
bozuklugu oykiisii
x2=12.19
Var 23 (%) 7 (%) diet
Yok 27 (%) 43 (%) .
p <0.001%
Intihar girisimi
x2=19.05
Var 16 (32%) 0 (%0) di=1
Yok 34 (68%) 50 (%100) X
p <0.001¢
Kendine zarar verme x2=5.98
Var 8 (16%) 1 (2%) df=1
Yok 42 (84%) 49 (98%) p = 0.014%"
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Alkol kullanim durumu

Diizenli x2=3.93
kullanmiyor 40 (80%) 31 (62%) df=1
Sosyal igici 10 (20%) 19 (38%) p = 0.05°
Madde kullamim éyKkiisii
v x2=101
ar 1(2% 0 (0%
(2%) (0%) ey
Yok 49 (98%) 50 (100%)
p=0.32%
Sigara kullanim 8.12+ 11,37 7.7+11.47
t=0.18
(paket y1l)
df=98
p < 0.001""

3 Ki kare testi " Bagimsiz 6rneklem t-testi
“p<0.05

Tablo 4.2’de gruplarin klinik 6lgekler agisindan karsilagtirilmalart verilmistir.
Olgu grubunun HAM-D, YMDO, WUDO ve BDO-11 toplam puanlar1 kontrol
grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Ayrica BDO-11’in plan yapmama ve motor
diirtiisellik altl¢ek toplam puanlari da olgu grubunda kontrol grubuna gére anlamli
sekilde daha yiiksek olarak izlenmistir. BPAO toplam puanlar ile altdlcek puanlar:
acisindan ise gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. AKBTT toplam
puant agisindan gruplar arasindaki fark anlamlilik sinirinda olup, kontrol grubunda

daha yiiksek ¢ikmuistir.
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Tablo 4.2. Gruplarm Klinik Ol¢ek Puanlar1 Acisindan Karsilastirilmasi

BB Olgu Grubu Kontrol Grubu  Istatistiksel
Degisken .
(N=50) (N=50) Analiz
Z=-6.11
HAM-D Toplam Puam
2.72+1.97 Median =0 p <0.001*®
.. Z=-4.02
YMDO Toplam Puam
1.60+2.28 Median =0 p <0.001*
Z=-3.08,
AKBTT Toplam Puani
Median =0 Median = 0.5 p = 0.002%"
t=3.88
RO Tiglo Puam 25.12+ 14.93 15+ 10.85 df = 98
p < 0.001°
WUDO pozitifligi (n)
X2=6.78
<36 36 46 df=1
236 14 4 b = 0.009°"
63.28 +9.84 57.78 + 8.80 t=3.1
BDO-11 Toplam Puam df=98
p <0.001""
. 26.52 +4.59 2434 +4.49 t=2.4
BDO-11 Plan yapmama
df=98
Altolcek Puani
p =0.018"
. 20.64 +4.17 18.30 +3.95 t=2.88
BDO-11 Motor diirtiisellik
df=98
Altolcek Puani
p = 0.005>"
i 16.12 +3.31 15.14 +2.84 t=159
BDO-11 Dikkat diirtiiselligi
df=98
Altolcek Puani
p=0.115"
BPAO 34.52 + 15,54 30.22 + 136.08 t=1.49
df=98
Toplam Puam
p=0.13"
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BPAO- Fiziksel Saldirganhk 5,90 + 4.80 474 +3.85 t=1.33

df=98
Altolcek Puani

p=0.18"
BPAO- Sizel Saldirganlik 7.80 +3.92 7.38 +3.45 t=10.56

df=98
Altolcek Puani

p=0.57"
BPAO- Ofke 9.70 £5.17 8.38+5.48 t=0.21

df=98
Altolcek Puani

p=0.21°
BPAO-Diismanhk Altolgek 9.68 £5.05 8.48 £5.11 t=0.24
Puam df=98

p =0.24

8 Mann-Whitney U testi, ® Bagimsiz 6rneklem t-testi, ¢ Ki-kare testi, * p<0.05

Tablo 4.3’te gruplarin M-BART testinden elde ettikleri puanlar agisindan

karsilagtirmalart sunulmustur. Olgu grubunda M-BART toplam puani, patlamayan

balon sayist ve maksimum sisirme say1s1 kontrol grubuna goére anlamli olarak ytiksek

bulunmustur. Minimum sigsirme degerleri

saptanmamuistir.

acisindan iki grup arasinda fark

Tablo 4.3. Gruplarin M-BART Puanlar1 A¢isindan Karsilastirilmalari

BB Olgu Grubu Kontrol Grubu Istatistiksel
Degisken
(N=50) (N=50) Analiz
t=3.3
M-BART Toplam Puan
2580.2 £ 652.59 2161.3 £739.12 df= 98
(ort £ SS)
p =0.003 **
t=-2.28
Patlamayan Balon Sayis1
22.26+2.63 23.56+ 3.04 df=98
(ort £ SS)
p = 0.024%*
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t=2.59
Maksimum Sisirme

43.36 £ 15.64 3522 +15.76 df=98
(ort £ SS)
p =0.011%*
t=1.56
Minimum Sisirme
11.90+£5,38 10.18 £5.62 df=98
(ort £+ SS)
p=0.1212

4 Bagimsiz orneklem t-testi, *p < 0,05

Tablo 4.4’te M-BART testinden elde edilen puanlar (toplam puan, patlamayan balon
sayis1 ve maksimum sisirme sayis1) ile diger degiskenler arasindaki korelasyonlar
verilmistir. Yas, egitim, HAM-D, YMDO, WUDO toplam puanlari, BDO-11 toplam
puant ve altolcek puanlart ile M-BART puanlari arasinda anlamli korelasyon
saptanmamustir. Patlamayan balon sayis1 ve maksimum sisirme ile BPAO toplam
puant ile diismanlik altdlcek puani arasinda anlamli korelasyon oldugu, sozel
saldirganlik ve 6fke altdlgek puanlari ile sadece maksimum sisirme arasinda anlamli
korelasyon oldugu izlenmistir. Ayrica bozukluk siiresi ile patlamayan balon sayisi

arasinda anlaml negatif korelasyon oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.4. Bozukluk Grubunda (n=50) M-BART Puanlar1 ile Diger

Degiskenlerin Korelasyonu

BART Patlamayan Maksimum
Toplam Puan Balon Sayisi Sisirme Sayisi
r=0.16 r=-0.22 r>-0.01
Yas
p=0.28 p=0.12 p=0.98
r=-0.08 =-0.16 r=-0.23
Egitim (y1l
gitim (vib p=0.60 p=0.28 p=0.12
r=-0.01 r=-0.39 r=-0.22
Bozukluk siiresi (ay)
p=0.97 p=0.01* p=0.13
HAM-D R =0.08 R =-0.03 R=0.09
Toplam Puam p=0.58 p=0.86 p =0.56
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YMDO R=-0.13 R=0.17 R =-0.03

Toplam Puam p=0.36 p=0.24 p=0.84
WUDO r=-0.14 r=-0.19 r =0.04
Toplam Puam p=0.32 p=0.20 p=0.80
BDO-11 r=0.21 r=-0.14 r=0.22
Toplam Puam p=0.14 p=0.34 p=0.12
BDO-11 Plan yapmama =021 r=-0.14 r=0.18
Altdlcek Puam p=0.15 p=0.35 p=0.22
BDO-11 Motor r=0.12 r=-0.11 r=0.21
diirtiisellik

p=0.42 p=0.43 p=0.15
Altolcek Puani
- D r=0.18 r=-0.06 r=0.13
diirtiiselligi

p=0.21 p =0.67 p=0.38
Altol¢ek Puam
BPAO

r=0.11 r=-0.31* r=0.31*
Toplam Puam p=0.44 p=0.03 p=0.03
BPAO- Fiziksel
saldirganlik Altélcek r=003 r=-0.25 r=0.17
Puam p=0.85 p=0.09 p=0.25
BPAO- Sozel
Saldirganlik Altolgek r=010 r=-0.27 r=031*
Puam p =047 p=0.06 p=0.03
BPAO- Ofke Altolcek r=0.11 r=-023 r=0.29%
Puam p = 0.44 p=0.10 p=0.04
BPAO-Diismanlik r=013 r=-0.32% r = 0.30%
Altolcek Puam 0=0.36 0 =0.02 b =0.04

R= Spearman korelasyon testi katsayisi, r= Pearson korelasyon testi katsayis1
*p<0.05
Tablo 4.5’te BDO-11 dlgeginden elde edilen puanlar ile diger degiskenler arasindaki
korelasyonlar verilmistir. Buna gére BDO-11 toplam puani ile WUDO Toplam
Puani, BPAO Toplam Puani, BPAO- Fiziksel Saldirganlik Altdlgek Puani, BPAO-
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Sézel saldirganlik Altdlgek Puan1 ve BPAO- Ofke Altdlgek Puani arasinda anlamli

korelasyon bulundugu saptanmistir. BDO-11 Plan Yapmama Altdlcek puani ile
BPAO Toplam Puani, BPAO- Ofke Altdlgek Puani ve BPAO-Diismanlik Altdlgek

puani arasinda anlamli korelasyon mevcuttur. BDO-11 Motor diirtiisellik Altdlcek

Puani ile yas, WUDO Toplam Puani, BPAO Toplam Puami ve tiim altdlgek puanlar:

arasinda anlaml1 korelasyon bulunmustur. BDO-11 Dikkat diirtiiselligi altdlgek puani
ile WUDO Toplam Puani, BPAO Toplam Puani, BPAO- Fiziksel Saldirganlik
Altdlgek Puani, BPAO-Diismanlik Altdlgek puam ve BPAO- Ofke Altdlgek Puam

arasinda anlamli korelasyon bulunmustur.

Tablo 4.5. Olgu grubunda (n=50) BDO-11 puanlan ile diger degiskenlerin

korelasyonu

) BDO-11 BDO-11
. BDO-11 ]
BDO-11 Toplam Motor Dikkat
Plan yapmama
Puam diirtiisellik diirtiiselligi
Altolcek Puam
Altolcek Puam Altolcek Puam

r=-0.15 r=-0.01 r=-0.31 r=-0.01
Yas

p=0.31 p=0.95 p=0.03* p=0.93

r=-0.08 r=-0.11 r=-0.08 r=-0.02
Egitim (y1l)

p=0.56 p=0.46 p=0.59 p=0.89
Bozukluk siiresi r=-0.04 r=-0.02 r=-0.18 r=0.14
(ay) p=0.78 p=0.92 p=0.20 p=0.35
HAM_D Toplam R=0.21 R=0.08 R=0.18 R=0.24
Puam p=0.14 p=0.58 p=0.20 p=0.09
YMDO Toplam R=0.13 R=0.09 R=0.18 R=0.04
Puam p=0.39 p=0.52 p=0.22 p=0.78
WUDO Toplam r=0.37 r=0.26 r=0.30 r=0.32
Puam p=0.01* p=0.07 p=0.03* p=0.02*
BPAO Toplam r=0.59 r=0.39 r=0.52 r=0.47
Puam p<0.01* p=0.01* p<0.01* p<0.01*
BPAO-Fiziksel r=0.45 r=0.23 r=0.47 r=0.38
Saldirganhik p=0.00* p=0.11 p<0.01* p=0.01*
Altolcek Puam
BPAO-Sozel r=0.33 r=0.11 r=0.41 r=0.267
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Saldirganhk p=0.02* p=0.45 p<0.01* p=0.06
Altolcek Puam

BPAO-Ofke r=0.560 r=0.44 r=0.45 r=0.43
Altolgek Puam p<0.01* p<0.01* p<0.01* p<0.01*
BPAO- r=0.54 r=0.47 r=-0.36 r=-0.44
Diismanhk p<0.01* p<0.01* p=0.01* p<0.01*
Altol¢ek Puam

R= Spearman korelasyon testi katsayisi, = Pearson korelasyon testi katsayisi

*p<0.05
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5. TARTISMA

Calismamizda remisyondaki BB tip | olgulari ile saglikli bireyler diirttisellik,
risk alma ve saldirganlik diizeyleri agisindan karsilagtirilmis, olgularda diirtiisellikle
risk alma ve saldirganlik arasindaki iliski incelenmistir. Calismadan elde edilen
sonuclar daha once yapilan calismalarla uyumlu olarak remisyondaki BB tip |
olgularimin saglikli kontrollere kiyasla diirtiisellik ve risk alma davraniglarinin fazla
oldugunu desteklemektedir (5, 7, 99, 144,145). Bipolar Bozukluk olgularinda
diirtiiselligi saldirganlik ve risk alma davraniglar1 ile birlikte degerlendiren ilk
calisma olmas1 ve Onceki calismalar diirtiiselligi etkileyebilecegine isaret ettigi i¢in
iki grubun yas ve egitim diizeyleri agisindan eslestirilmis olmas1 6nemlidir (143).
Ayrica calismamizda risk alma davranisini degerlendirmede sik olarak kullanilan
BART’in arastirmacilar tarafindan hazirlanan modifiye bir formu (M-BART)
kullanilmis ve ¢aligmadan elde edilen sonuglar M-BART 1 bu olgularda risk alma
davranisin1  degerlendirmede kullanilabilecek gecerli bir ara¢ oldugunu da
gostermektedir. Toplam puanin yiiksek, patlamayan balon sayisinin diisiik,
maksimum sisirme sayisinin yiiksek olmasi bu olgularda daha fazla risk alma
davranigi gosterdiklerine isaret etmektedir.

Onceki calismalarda diirtiiselligin BB igin belirti siddetinden ve atak
doénemlerinden bagimsiz olarak bozuklugun ayirici bir 6zelligi oldugu (7, 99,144.) ve
diirtiiselligin BB i¢in ¢ekirdek o6zelliklerden biri oldugu (5, 99,145) bildirilmistir.
Calismamizda da remisyon dénemindeki olgularda saglikli kontrollere kiyasla daha
fazla diirtiisellik olmas1 bahsedilen sonuglarla tutarlilik gostermektedir. Diirtiiselligin
BB’de bozukluk seyri, intihar riskinde artig, alkol ve madde kullanimi, hizli
dongiiliilik ve islevsellikte bozulma ile iliskili olduguna isaret eden ¢ok sayida
aragtirma bulunmasi nedeniyle mevcut bulgular dirtiselligin BB olgularinda
remisyon durumunda da ele alinmasi gereken Onemli bir antite oldugunu ortaya
koymaktadir (97).

Calismamizda motor diirtiisellik ve plan yapmama diirtiiselligi de kontrollere
kiyasla olgularda daha yiiksek bulunurken, dikkat diirtiiselligi agisindan gruplarin
benzer oldugu saptanmistir. Olgu grubunun plan yapmama diirtiiselliginin saglikli

bireylerden yiiksek oldugunun bulunmus olmasit 6nemlidir, ¢iinkii plan yapmama
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dirtiiselliginin BB olgularinda diger diirtiisellik bilesenlerine kiyasla daha belirgin,
cekirdek bir 6zellik oldugu bildirilmistir (109). Onceki ¢alismalarda 6timik BB
olgularmin BDO-11 toplam puan ve tiim altdlgek puanlarmin kontrollere kiyasla
yiiksek oldugu gosterilmistir (4, 99,144). Diger taraftan Hidiroglu ve ark. (2013) da
benzer bigimde remisyondaki BB olgular1 ile saglikli bireyleri karsilagtirdiklar
calismalarinda dikkat diirtiiselliginde fark bulmamustir (7). Dikkat diirtiiselligi
karmasiklig1 tolere edememe konusunda biligsel sebat eksikligi varligina isaret
etmektedir (144). Bu sonuglardan yola ¢ikilarak Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda
dikkat dirttselliginin BB olgularinda yiiksek bulunmamis olmasinin kiiltiirel
Ozelliklerden kaynaklanabilecegi diistinebilir.

Risk alma davranisint degerlendiren M-BART testinde olgularin kontrollere
kiyasla daha fazla risk alma davranisi sergiledikleri gosterilmistir. Hidiroglu ve
(2013)’nin galismasinda da benzer sonuglar elde edilmistir. Ancak Calismamizda
orijinal testten farkli olarak birincil sonug¢ Slgiimii olarak arastirmacilar davranissal
uyum adini verdikleri bir puanlama kullanmiglardir. Bu puan patlamayan balonlardan
sonraki sisirme miktarindan patlayan balonlardan sonraki sisirme miktarinin
¢ikarilmasiyla elde edilmistir(7). Bizim ¢alismamizda ise orijinal testteki gibi toplam
puan ve patlamayan balon sayisi dikkate alinmig (110), ayrica maksimum ve
minimum sisirme miktarlar1 da degerlendirmeye katilmistir. Minimum sisirme
miktarlar1 agisindan gruplar arasinda fark bulunmamis, bu degisken sonraki
analizlere dahil edilmemistir.

Calismamizda hipotezle uyumsuz olarak olgu ve kontrol grubu arasinda
saldirganlik diizeyleri agisindan fark bulunmamistir. Perroud ve ark. (2011) BB ve
MDB olgularinda saglikli kontrollere gore daha fazla diirtiisellik ve saldirganlik
oldugunu gostermistir. Ancak bu ¢alismada yasamboyu saldirganlik oykiisii dikkate
alinmistir (10). Bipolar bozukluk tip I ve II ile unipolar depresyon olgularinda
diirtiisellik ve saldirganligr arastiran bir baska calismada da BB tip I ve BB tip II
olgularda yasam boyu diirtiisellik ve saldirganlik puanlari, unipolar depresyon
olgularina goére anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (9). Bahsedilen iki
calismada da yasamboyu saldirganligin arasgtirilms olmasi bizim g¢alismamizda ise
simdiki zamanin dikkate alinmis olmasinin remisyon donemindeki BB olgularinda

saldirganlik diizeyinin diisiik bulunmasina yol agmis olabilecegi diistiniilmiistiir.

38



Diger taraftan BPAO niin bir 6zbildirim 6l¢egi olmasi nedeniyle katilimeilarin yanl
yanitlar vermis olabilecekleri de g6z Oniinde bulundurulmalidir. Ayrica olgu
ornekleminin ¢ogunun kadinlardan olusmasi (%68) ve/veya tiim olgularin psikotrop
ilag kullaniyor olmasi nedeniyle saldirganlik diizeylerinin diisiik bulunabilecegi de
diistinilmiistiir. Yine de, olgu grubunda saldirganlik diizeyinin hem diirtiisellik hem
de risk alma ile pozitif iliskili oldugu izlenmistir. Ek olarak, BPAO’den diisiik
puanlar almmmasmin BPAO altdlgek puanlari ile M-BART ve BDO-11 puanlari
arasinda tutarl iligki izlenmemesine yol agmis olabilir.

Calismanin hipotezlerinden biri de diirtiiselligin risk alma davranis ile iligkili
oldugudur. Ancak olgularm M-BART performanslar1 ile BDO-11 ile degerlendirilen
diirtiisellik diizeyleri iligkili bulunmamistir. Benzer sekilde Hidiroglu ve ark. (2013)
da remisyondaki BB olgularnda BART-davranigsal uyum puanlar1 ile BDO-11
puanlarmi iligkili bulmamustir. Ancak Hidiroglunun ve ark. ¢alismasinda saglikli
kontrollerden farkli olmadig1 halde patlayan balon sayismin BDO-11 toplam ve
altdlcek puanlart ile pozitif yonde iliskili oldugu saptanmistir (7). Bu sonuglardan
yola ¢ikilarak Ozbildirim ile degerlendirilen diirtiiselligin risk alma davranigindan
bagimsiz bir durum olabilecegi, diirtiiselligin farkli boyutlarin1 yansitabilecegi, bu
nedenle diirtiiselligin farkli bilesenlerinin ayr1 yontemlerle arastirilmasinin uygun
olabilecegi one siiriilebilir.

Calismamizda dikkat ¢ceken dnemli bir bulgu da olgu grubunda ¢ocukluk ¢agi
DEHB belirtilerini degerlendirmeye yarayan WUDO puanlariin kontrol grubuna
kiyasla yiiksek ¢ikmis olmast ve WUDO puanlarinmn diirtiisellik (plan yapmama
diirtiiselligi  hari¢) ile iliskili olmasidir. Cocukluk c¢agi DEHB siddetini
degerlendirmeye yarayan bir dlgek olan WUDO’de diirtiisellikle ilgili maddelerin
bulunmasi, bu olgularda diirtiiselligin ayirict bir 6zellik olarak ¢ocukluk ¢aginda da
bulunmas: nedeniyle WUDO puanlarmin yiiksek oldugu diisiiniilmiistiir. Diger
taraftan, her ne kadar bu olgularda DEHB tanisi1 klinik goriisme ile dislanmis olsa da
yiiksek diirtiiselligin DEHB estanist ile de iliskili olabilecegi, ayirict taninin tam
olarak miimkiin olmayabilecegi de hesaba katilmalidir. Yapilan calismalar BB ve
DEHB estanisinin yiiksek olduguna isaret etmektedir (146-148). Giincel bir kohort
aragtirmasinda BB olgularinda yasam boyu DEHB es tanist %24.6 olarak tespit
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edilmistir (148).Bizim calismamizda da WUDO pozitifligi BB olgularinda %28
olarak saptanmistir.

Yas ve egitim ile M-BART performanslar1 arasinda iligki
saptanmamistir.Yasin sadece olgularda motor dirtiisellik ile iligkili oldugu
goriilmiistiir Yas ilerledikce motor diirtiiselligin azalmast beklenen bir bulgudur
(149). Genel anlamda dirtiiselligin  yasla iliskili olmamasi diirtiiselligin bu
bozuklukta yasam boyu siirdiigliniin bir isareti olabilir. Bununla birlikte bozukluk
stiresi ile diirtiisellik arasinda iliski saptanmazken, M-BART’ta sadece patlamayan
balon sayisi ile arasinda negatif korelasyon oldugu, yani bozukluk siiresi uzadikga
risk almanin arttig1 saptanmustir. Hidiroglu ve ark (2013) ise bozukluk siiresi ile
BART performanslari arasinda iliski bulmamuslardir (7). Ayrica bizim ¢alismamizda
BB kalinti belirtileri ile diirtiisellik ya da risk alma davranisi arasinda iliski
saptanmamustir. Dolayisiyla bozukluk ile ilgili 6zelliklerle dirtiisellik ve risk alma
davramisinin  ileride yapilacak caligmalarda arastirilmasmma ihtiya¢ oldugu
distinilmistiir.

Calismamizda olgu grubunda intihar girisimi ve self-mutilasyon dykiisiiniin
daha fazla oldugu, alkol kullaniminin anlamlilik sinirinda kontrol grubunda daha
yiiksek oldugu saptanmistir. Onceki ¢alismalarda bu olgularda intihar oranlarmnin
yiiksek oldugu (%20-56), alkol kullaniminin daha fazla goriildiigii bildirilmistir (150-
151). Calismamizda alkol kullanim bozukluklarinin dislanmis olmasi ve olgu
ornekleminin diizenli olarak tedavi alan ve kontrole gelen olgulardan olusmasi
nedeniyle alkol kullaniminin diisiik ¢iktigi diistiniilmiistiir. Calismamizda 6rneklemin
yeterli olmamasi nedeni ile intihar girisimi varligi (olgu grubunda 16/34, kontrol
grubunda 0/50) ve alkol kullanimi1 (olgu grubunda 10/40, kontrol grubunda 19/31) ile
diirtiisellik iligkisi de incelenememistir. Diger yandan 6nceki ¢alismalarda bipolar
olgularda, yiiksek BDO-11 puanlar1 ile bozukluk donemlerinin sikligi, erken
baslangi¢ yasi, alkol kullanimi ve 6zkiyim girisimi arasinda iligkili bulunsa da bu
ozelliklere sahip olmayan bipolar olgularin BDO-11 puanlar1 da saglikli kontrollere
gore yiiksek ¢ikmustir (6).

Bu c¢alismanin bazi kisithiliklart da mevcuttur. Olgularin kullandiklar1 ilaglarin
diirtiisellik {lizerine etkileri incelenememistir. Ancak, daha 6nce monoterapi ve ¢coklu

ila¢ kullaniminin BDO-11 diirtiisellik puanlari ve BART’taki risk alma puanlari
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tizerinde farkli etkileri oldugu saptanmamustir (7). Ayrica, arastirma gruplarinda
DEHB, alkol kullanim bozuklugu gibi eksen | tanilar1 diglanmis olmakla beraber
kisilik bozukluklar1 gibi eksen Il tanilara yonelik degerlendirme yapilamamistir.
Calismanin kesitsel deseni ve 6zbildirim olgeklerinin kullanilmis olmasi nedeniyle

bilgi yanlilig1 ihtimali g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Ileride yapilacak calismalarda daha genis orneklemlerde uzunlamasina
degerlendirmelerin yapilmasi daha fazla veri saglayabilir. Ayrica DEHB estanisinin
daha detayli incelenmesi i¢in Ozgill degerlendirme araglari/yapilandiriimisg

goriismeler kullanilabilir.

41



6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alismada remisyondaki BB tip | olgular: ile yas ve egitim agisindan
eslestirilmis saglikli kontroller dirtiisellik, risk alma ve saldirganlik diizeyleri
ac¢isindan karsilastirilmastir.

Olgu grubunun WUDO, BDO-11 toplam, BDO-11 motor, plan yapmama
diirtiisellik puanlar1 kontrol grubuna goére daha yiiksek bulunmustur. Ayrica olgu
grubunda M-BART toplam puani, ve maksimum sisirme sayisi kontrol grubuna gore
anlamli olarak yiiksek, patlamayan balon sayis1 ise daha diisiik bulunmustur.

BPAO toplam puanlari ile altdlgek puanlari agisindan ise gruplar arasinda
anlaml farklilik saptanmamustir.

AKBTT toplam puani agisindan gruplar arasindaki fark anlamlilik sinirinda
olup, kontrol grubunda daha ytiksek ¢ikmistir.

M-BART patlamayan balon sayisi ile BPAO toplam puani ve diismanlik
altdlgek puam arasinda negatif korelasyon, maksimum sisirme ile BPAO toplam
puan, sozel saldirganlik, 6fke ve diismanlik altolgekleri arasinda pozitif korelasyon
oldugu bulunmustur.

BDO-11 toplam puani, dikkat ve motor diirtiiselligi altdlgek puanlari ile
WUDO toplam puani arasinda anlamli pozitif korelasyon oldugu tespit edilmistir.
BPAO fiziksel ve sdzel saldirganlik altdlgekleri haric BPAO toplam puani ile tiim
altdlgeklerinin BDO-11 topam puani ve altdlgek puanlari ile anlamli korelasyon
gosterdigi saptanmigtir.

Dolayistyla BB tip | olgularinda remisyon déneminde diirtiisellik ve risk
almanin sagliklilardan daha yiiksek oldugu, M-BART’n bu olgu grubunda risk alma
davranislarin1 degerlendiren gecerli bir ara¢ oldugu, bu olgularda saldirganligin
diirtiisellik ve risk alma ile iligski oldugu gosterilmistir. Sonug olarak, diirtiisellik ve
risk alma davraniginin remisondaki olgularda kalinti/stiregen belirtilerden biri olarak
kabul edilmesi ve sagaltimda dikkate alinmasinin 6nemli oldugu kanaati edinilmistir.
Ileride yapilacak calismalarda daha genis orneklemlerde uzunlamasina
degerlendirmelere gereksinim oldugu, dirtisellik, risk alma ve saldirganligin hem
Klinik 6zelliklerle hem de islevsellik ve diger bilissel islevlerle iliskilerinin detayli

olarak incelenmesi gerektigi sdylenebilir.

42



OZET

Giris ve Amac: Bipolar bozukluk (BB), manik ve depresif ataklarla seyreden
diirtiisellik ve risk alama davranislarinin sik gorildiigii psikiyatrik bir bozukluktur.
Onceki calismalar BB’de diirtiiselligin sadece atak sirasinda degil remisyon
donemlerinde de bulunabilecegine ve ayirici bir 06zellik olabilecegine isaret
etmektedir. Ayrica BB olgularinda saldirganhigin (agresyon) da fazla goriildiigi
bilinmektedir. Bu olgularda diirtiiselligin ataklar disinda da varolmasi risk alma
davraniglarinin - ve saldirganligin artmasina neden olabilecegi ve olgularin
islevselliklerini olumsuz etkileyebilecegi i¢in dnemlidir. Bu ¢alismada remisyondaki
BB tip | olgularinda diirtiisellik, risk alma davranis1 ve saldirganlik diizeyinin saglikli

kontrollerle karsilastirilarak incelenmesi amacglanmustir.

Yontem: Calismaya 18-65 yas aras1 50 remisyonda Bipolar Bozukluk tip I olgus ile
yas ve egitim agisindan eslestirilmis 50 saglikli goniillii alinmistir. Tiim katilimcilara
aydmlatilmis onam formu doldurulduktan sonra Sosyodemografik Veri Formu,
Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HAM-D), Young Mani Derecelndirme
Olgegi (YMDO), Alkol Kullanim Bozukluklar1 Tanima Testi (AKBTT), Wender
Utah Derecelendirme Olgegi (WUDO), Barratt Diirtiisellik Olgegi (BDO-11), Buss-
Perry Agresyon Olgegi (BPAQO) o&lgekleri verilmistir. Ayrica katilimcilara
aragtirmacilar tarafindan E-prime 3.0 programi kullanilarak hazirlanan Modifiye

Balon Analog Risk Testi (M-BART) uygulanmustir.

Bulgular: Olgu grubunun BDO-11 toplam puanlar: ile plan yapmama ve motor
diirtiisellik altdlgek puanlari Kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Ayrica
olgu grubunda M-BART toplam puani, ve maksimum sigirme sayisi kontrol grubuna
gore anlamli olarak ytiksek, patlamayan balon sayisi ise daha diigsiik bulunmustur.
BPAO toplam puanlari ile altdlgek puanlar1 agisindan ise gruplar arasinda anlamli

farklilik saptanmamustir.
Sonug¢: Remisyon doneminde BB tip | olgularinda diirtiisellik ve risk almanin

sagliklilardan daha yiiksek oldugu, M-BART’m bu olgu grubunda risk alma

davraniglarin1 degerlendiren gegerli bir arag oldugu, bu olgularda saldirganligin
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dirtiisellik ve risk alma ile iliski oldugu gosterilmistir. Bu c¢alismanin sonuglari
dirtiisellik ve risk alma davramisinin  remisondaki olgularda kalinti/siiregen
belirtilerden biri olarak kabul edilmesi ve sagaltimda dikkate alinmasinin &nemli
oldugunu desteklemektedir. Tleride yapilacak calismalarda daha genis drneklemlerde

uzunlamasina degerlendirme yapilmasi 6nerilmektedir.
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ABSTRACT

Introduction and Objective: Bipolar disorder (BD) is a psychiatric disorder
characterized with manic and depressive episodes and impulsivity and risk-taking
behaviours are common. Previous studies suggested that impulsivity in BD may be
present not only during episodes but olso in remission periods and may be a trait
feature. It is also known that aggression is common in patients with BD. The
presence of impulsivity during remission periods in these patients is important
because it can cause increased risk taking and agressive behaviours which may
adversely affect the functioning of the patients. The aim of this study is to compare
impulsivity, risk-taking behaviour and aggression levels in BD type | patients with
healthy controls.

Method: 50 remitted Bipolar Disorder type | patients and 50 healthy volunteers aged
18-65 and age and education-matched healthy controls were included. After taking
informed consents, participants were administered the sociodemographic form,
Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D), Young Mania Rating Scale (YMRYS),
Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT), Wender Utah Rating Scale
(WURS), Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11), and Buss-Perry Aggression Scale
(BPAS). In addition, the Modified Balloon Analogue Risk Test (M-BART) which
was developed by the researchers using the E-prime 3.0 program was applied to the
participants.

Results: The mean scores of BIS-11 and nonplaning and motor impulsivity subscale
scores of the patient group were higher than the control group. In addition, the M-
BART total score and the maximum inflation rate were significantly higher and the
number of unexploded balloons was lower in the patient group. There was no
significant difference between the groups in terms of the total and subscale scores of
the BPAS.

Conclusion: The major findings of this study are the higher levels of impulsivity and
risk taking in patients with remitted BD type | patients compared to healthy controls,
M-BART is a valid tool for evaluating risk taking behaviours in this patient group
and that aggression is related to impulsivity and risk-taking. Our results support that
impulsivity and risk taking behaviours are considered as one of the residual /

persistent symptoms in remitted BD patients which should be considered during
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management. It is recommended that longitudinal studies should be performed in

larger samples.
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EK-1 :Sosyodemografik Veri Formu

EKLER

Adi Soyadi

Dosya no

Yas

Cinsiyet L. Kadin ()
2. Erkek ()

Telefon

Adres

Tarih e id
1.Bekar()

) 2.Evli()

1.Medeni durum 3 Bosanmis( )
4.Dul()
1.0kur yazar degil( )
2.0kur yazar()

2.Egitim Durumu

3.1lkokul mezunu( )

4.0rtaokul mezunu( )

5.Lise mezunu()

6.Universite ve iizeri( )

3.Egitim siiresi (y1l)

4 Kimlerle yasadig1

1.Ebeveynleri ile()

2.Yakinlari ile( )

3.Es ve ¢ocuklari ile ()

4.Yalniz( )

5.Sosyal kurum()

6.Evsiz()

5.Kardes sayisi

1.Kardesi yok( )

2.Bir kardesi var( )

3.1ki kardesi var( )

4.Ug kardesi var( )

5.Dort ve tizeri kardesi var( )
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6.Yasadig1 bolge

1il()

2.ilce( )

3.Koy()

7.Calisma durumu

1.Calistyor( )

2.Calismiyor( )

1.Memur ()
2. Isci ()
8. Meslek 3. Esnaf ()
4. Emekli ()
5. Diger ()
1.0-500 TL ()
2.500-1000 TL ()
0.Yasadigi hanenin aylik gelir miktar1 (TL) 3. 1000-1500 TL ()
4. 1500-2000 ()
5. 2000-..... ()
10. Bozukluk baslangig yas1
11. Bozukluk stiresi: ... /ay
12. Tedavisiz gegen siire: ... /ay
13. En son kullandig1 diizenli tedavinin siiresi: ~ |.......... /ay

14. Hastanede yatis sayis1

1.Yatis1 yok( )

2.Tek yatig( )

3.1ki yatis( )

4.Ug yatis( )

5.Dort ve tizeri yatig( )

15. Ailede psikiyatrik bozukluk oykiisii

1.Yok ()

2.Var ()
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16. Ailede psikotik bozukluk 6ykiisii

1.Yok ()

2.Var ()

17. Ailede duygudurum bozuklugu dykiisii

1.Yok ()

2.Var ()

18. Intihar &ykiisii

1.Yok ()

2.Var ()

19. Kendine zarar verici davranig-self mutilizm

1.Yok ()

2.Var ()

10. Ek hastalik-madde kullanimi1 6ykiisii

. alkol kullanimi1

. madde kullanimi1

21.Su an tedavi aliyor mu?

1
2
3. sigara kullanimi1
4
1
2

. Hayir ()

22.Su an klinik

[

. Atak halinde ()

2. Kismi remisyon ()

3. Tam remisyon ()
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EK2:Hamilton Depresyon Degerlendirme Olcegi

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgedi (HAM-D)

HAMILTON DEPRESYON DEGERLENDIRME OLCEGI

1. DEPRESE DUYGUDURUM
{Keder, urnutsuzluk, degersizlik, ¢aresizlik)

& Son 7 giin icerisinde moraliniz nasildi?

& Kendinizi ¢oklintide wveya kotl hissedivor
muydunuz?

& Kederlilik, umutsuzlugunuz var riydi?

& Son 7 gin icinde ne kadar siireyle kendinizi
boyle hissettiniz? Her glin? Biitin giin?

& Hig atilyor muydunuz?

0=YOK

1= SUPHELI

Hastarin  her zamankinden daha
olduguna tam olarak emin olunamiyor.
2= HAFIF

Hasta bu duygularim sézel olarak kendiliginden
ifade ediyor. Aglama egilimleri var.

3= ORTA

Hastarmin bu hali yiiz mimikleri, durusu ve sesin-
den acikga anlasihyor. Gérligmede aglayabilir.

4= AGIR

Hastanin bu duygularimi sézlii veya sbzsiiz olarak

ifade edisi gériismeye hakim. Hastanin dikkati
baska yone ¢ekilemiyor.

¢okkan

2. IS VE ETKINLIKLER

(Hasta ilk géiriismede hastanede yatmaktaysa 4
puan isaretlenir. Takip goriismelerinde hastane-
de olsa bile bulgularinda diizelme varsa digerleri
gibi degerlendirilir)

& Son 7 giin icerisinde zamammnizi nasi
geciriyordunuz (is cis1 zamanlarda)?

& Bunlan ilgi duyarak mi, vapmak zorunda
oldugunuz icin mi yaptiniz?

& Eskiden yapip da su anda yvapmaw biraktiginiz
seyler var mi1?

& Hevesle beklediginiz herhangi bir sey var mi?

(TAKIPTE: llginiz eski normal haline dondi mii?)

0= Normal is etkinlikleri.

1= Hasta isi ve/veya is din ilgi alanlanyla ilgili
yetersizlik duygulanm ifade eder, motivasyon
eksikligini belli eder. Biitiin bunlara karsin isini
belirgin bir aksama gériilmeden yapabilmektedir.

2= lsine ve is disi alarlara karsi belirgin motivas-
yon eksikligi vardir. Calisma kapasitesi azalmistir.
Eski calisma hizina ulasamaz. Baz giinler ige
gitmez veya isten erken aynlmaya cabgir. lg-
verinde veya evde vapilmasi gereken islerle veya
bagka iglere kars: kawtsizhgi, aile ve is arkadaslan
tarafindan belirtilir veya bunlan kendisi ifade
eder. Yatan hastalarda: Tim gln hastas ise
glindiiz hastas: konumuna gegebilir durumdadir.
Evde veya hastanede giinlitk etkinliklere 3-4 saat
katilmaktadsr.

3= Hastanin isine ayirdii zaman ileri derecede
azalmig, verimi belirgin derecede dismustir.
Cabsamayacad icin rapor verilmesi gerekmekte-
dir. Yatan hastalar servis etkinliklerine 3. saatten
az katilmaktadir,

4= Hastal@indan dolayi kesinlikle ¢alisamaz
durumdadir. Hastanede vatan hastalar servis
iglerini yardimsiz yapamaz ya da yapsa bile bunlar
disinda etkinligi yoktur.
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Psikiyatride Kullamlan Kiinik Olgekler

3. GENITAL BELIRTILER (CINSEL ILGl)

(Bu konuda bilgi alinamazsa 0 isaretlenmelidir.
Adet dizensizlikleri burada belirtilmelidir ve 2

isaretlenir.)
(Grnegin libido kaybi, menstruel bozukluk gibi)

& Son 7 giin igerisinde cinsel isteginiz nasildi?

(Cinsel iliskide bulunup bulunmadigma degil,

cinsel istedinizi soruyorum, bu konuyu ne kadar

diiginiyorsunuz?)

& Cinsel isteginizde bir degisiklik oldu mu?

(Cakkiin olmadifimz déneme gore)

& Cinsellik sik¢a diisiindiigiiniiz bir konu mu?
Hayir ise: Bu sizin i¢in farkl bir durum mu?

0= Cinsel ilgi her zamanki gibi.
1= Supheli veya hafif azalns cinsel ilgi ve zevk,
2= Cinsel ilgide agik azalma

Erkeklerde sikhkla fonksiyonel impotans,
kadinlarda uyarlma eksikligi veya agik igrenme
duygulan, adet diizensizlikleri.

4. SOMATIK BELIRTILER
(GASTROINTESITNAL)

Anksiyetenin GIS belirtileri, ¢rnegin midesinde
kelebekler pir pir etmektedir vb.
Hipokondriyakhk bashd: altinda ele alinmasi
gereken nihilistik sanrilardan, ém. barsaklarinda
haftalardir hareket yok - ayirt edilmelidir. Asin
vemek yemek anksiyete bulgusudur.

& Son 7 giin igerisinde istabimz nasildi? {Her
zamanki istahimizla karsilasirdidimzda nasil?}

& Yemek icin kendini zorlamak zorunda kaldiniz
mi?

& Cevrenizdeki insanlar yemeniz i¢in 1srar etmek
zorunda kald1 m1?

0= YOK
1= SUPHELI

istahsiz, kendi kendine vemek yiyor, ama yedikle-
rinde tat yok, bazen kabiz.

2=VAR

Yemek alim azalmis, Hastanin yemek yemesi
icin tesvik edilmesi gerekiyor. Kural olarak kabiz.
Laksatif gereksinimi duyuyor, ancak bundan
fayda gormiiyor.

5. ERKEN UYKUSUZLUK (UYKUYA
DALMA GUCLUGU)

& Gectigimiz hafta boyunca uykunuz nasildi?
& Geceleri uykuya dalmakta zorluk ¢ektiniz mi?

(Yataga vyathktan sonra, uykuya dalmamiz ne
kadar siire aliyordu?)

& Son 7 giin icinde kac gece uykuya dalmakta
gticlitk ¢ektiniz.

0= YOK
1= SUPHELI

Hasta, son ii¢ geceden en az birinde uykuya
dalmadan &nceki yanm saat, vatakta uyank
kalmisgtir.

2= VAR

Hasta son (¢ gece vatakta yarm saatten fazla
uvanik kalmustir.
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6. ORTA UYKUSUZLUK (UYKUYU
SURDURME GUCLUGU)

(Hasta gece vyarist ile saat 05:00 arasinda bir
veva birden fazla uyamyor mu? Efer idrar
yapmak iginse ve ardindan hemen uykuya
daliyorsa O isaretlenir.)

& Son 7 glin boyunca gece vamns uyamyor
muydunuz?
EVET ise: Yataktan kalkiyor musunuz?

& Kalkinca ne vaparsmz? (Sadece banyoya,
tuvalete mi gidersiniz?)

& Peki vataga doéndigiiniizde hemen uyuyabili-
yor musunuz?

& Baz geceler uykunuzun rahatsiz ve huzursuz
oldugunu hissettiniz mi?

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D)

0= YOK

1= SUPHELI

Hasta son 3 gecede 1 veya 2 kere gece boyu
uykusuzluktan, huzursuziuktan yakmr.

2= VAR

Her gece en az bir kere uyanirsa veya son ¢
geceden herhangi birinde tuvalet gereksinimi
disinda yataktan kalkarsa.

7. GECE UYKUSUZLUK (ERKEN
UYANMA)

(Hasta planladiindan va da kosullarimin gerektir-
diginden 1 saat 8nce veya daha erken uyanir )

& Son 7 glin igerisinde sabahlan en geg olarak
ne zaman uyamyordunuz?

ERKEN ise: Saatin alarmiyla mi, yoksa kendi
kendinize mi uyanyordunuz?

& Genellikle ne zaman uyanirsimz (vani, bu
gokkiin durumunuz ortaya ¢ikmadan &nce)?

0=YOK

1= SUPHELI

Uyan ama tekrar uykuya dalar.

2=VAR

Siirekli erken uyanir ve bir daha uyuyamaz.

8. GENEL BEDENSEL BELIRTILER

(Yorgunluk, bitkinlik, enerji kayb gibi duygular.
Genel kas agrilan)

& Son 7 giin icerisinde giicliniiz-kuweliniz
nasildi?
& Her zaman yorgun muydunuz?

& Bu hafta hig sirt agriniz, bas agnsi ya da adale
agrmiz oldu mu?

& Bu hafta kol ve bacaklarmzda, sirtimizda veya
basinizda herhangi bir agirhk hissettiniz mi?

0= YOK
1= SUPHELI

Cok hafif kas yorgunlugu ve diger bedensel
rahatsizliklar.

2= VAR

Acikca veya siirekli yorgunluk, bitkinlik, herhangi
bir kesin yakinma.
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Psikiyatride Kullanilan Klinik Gigekier

9. SUCLULUK DUYGULARI

& Son 7 giin icerisinde, &zellikle, bazi seyleri
vanhs yaptiginiz veya insanlan hayal larikigina
ugrathgimzi hissederek kendinizi elestiriyor
muydunuz?

EVET ise: Bu diigiinceleriniz nelerdi?

& Yaptiimiz va da yapamadiqimz herhangi bir
sey icin sucluluk hissediyor muydunuz?

& Bu rahatsizhp (¢okintiivii) bir sekilde kendi
basiniza kendinizin getirdigini diistindiiniiz
mii?

& Hasta olmakla cezalandinlvormus gibi hissedi-
vor muydunuz? :

0= YOK
1= SUPHELI
Hastalijy sirasinda ailesine yiik oldugunu, ailesini

ve arkadaslanimi hayal kinkh@ina ugratbgim ve/
veya onlar ihmal ettigini diisiniiyor.

2= HAFIF

Hastahdi ©ncesinde olay ve durumlarla ilgili
sugluluk duygulan var. Omegin gegmisteki kiigiik
ihmalkarliklan veva hatalan, gorevini yapmarnms
olma duygusu, baskalanna zarar verdidi distince-
si.

3=0RTA

Hastahi viiziinden cektikleri kendisine verilmis
bir cezadir. Hasta bu duygusunun temelsiz
oldugunu farkedehilecedi siirece 3 isaretlenmeli-
dir,

4= AGIR

Suclulukla ilgili varsamlar. Sucluluk duygulan
yerlesmistir ve her tirli karsi gériise direnir.
Hatta suclayan, tehdit eden sesler isitebilir veya
benzeri temalarda gérsel varsanilar tanumlayabilir.

10. INTIHAR

(llk puanlamada herhangi bir intihar girisimi 4
puan olarak degerlendirilmelidir. lzleme degerlen-
dirmelerinde bu dikkate alinmaz.)

& Gegen hafta icerisinde hi¢ hayatin yasamaya
deger olmadin seklinde disiinceleriniz oldu
mu?

& Gecen hafta icerisinde &lsem daha iyi dive
dissiindiigiiiniiz oldu mu?

& Peki ya kendinize zarar verme veya hatta
kendinizi oldirmeyle ilgili bir plammz oldu
mu?

EVET ise: Neler dustindiiniiz?

& Gercekten kendinize zarar verecek bir sey
vaptimz m?

0= YOK

1= SUPHELI

Hayatin yasamaya degmedidini duslinir ama
dlsem istedivle ilgili bir duistincesi yoktur.

2= HAFIF

Oliim  isteginden sdz eder, ancak kendisini
sldurmekle ilgili planlarn voktur,

3= ORTA

Intihar diisiinceleri, planlan, intihara yénelik
hareketler. Hastanin intihar etme clasihi vardir,
4= AGIR

Hasta o¢nceki glinlerde intihar girisiminde

bulunmustur. Herhangi bir intihar girisimi, anl bir
karan takip etse de 4 isaretlenmelidir.
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Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgedi (HAM-D)

11. RUHSAL ANKSIYETE

{Gerginlik, tedirginlik, gtivensizlik duygular,
nedensiz korku, kaya), tasalanma, irritabilite)

& Son 7 giin igerisinde kendinizi 6zellikle gergin
veva sinirli hissediyor muydunuz?

& Normalde kaygilanmayacagimz énemsiz kiicuk
seyler icin ¢ok fazla kaygilandiniz mi? Bunlar
giinliik hayatinizi etkiledi mi?

EVET ise: Ornegin ne gibi?

0= YOK
1= SUPHELI

Hastanin her zamanki halinden daha gergin,
giivensiz oldugu stipheli.

2= HAFIF

Hasta anksiyetesini agik bir sekilde anlatiyor ve
bunu kontrol etmekteki giigligiind ifade ediyor.
Ancak kaygilari dnemsiz konulardadir ve giinliik
hayati etkilemez.

3= ORTA

Hasta énemli konularda olabilecek kétii olaylar
konusunda kayqi duymaktadir. Zaman zaman
anksiyetesini kontrol edemez ve panige kapilr.
Giinliik hayati etkilemektedir. Ytz ifadesinden
endisesi gézlenir.

4= AGIR

Hasta daha sorumadan korkulanm anlatir.

Bunlar sik sik gelmekte ve hastanin giinlik
hayatini belirgin bicimde etkilemektedir.

12. BEDENSEL ANKSIYETE

Anksiyetelerin fizyolojik eslik edenleri, 6rnegin:
Gastrointestinal: Agiz kurulugu, gaz, hazimsizlik,
ishal, kramplar, gegirme.

Kardiyovaskiiler: Kalp ¢carpintisi, bas agnlan.

Solunum: Asin nefes alma, i¢ ¢ekme, sk sik
idrara ¢ikma, terleme.

Son 7 giin i¢erisinde asagidaki bedensel belirtiler-
den herhangi biri var miydi? (Listeyi oku, her
birinden sonra cevap icin durakla.)

& Gegen hafta bu seyler sizi ne kadar rahatsiz
ediyordu? (Ne kadar kétiiydii, ne kadar zaman
ve ne siklikta bunlar vardi?)

NOT: Acik bir sekilde ilaca bagh ise -6rnedin,

imipramine bagh agiz kurulugu- derecelendirme-

yiniz.

0= YOK

1= SUPHELI

Hasta ara ara sindirim sistemi ile ilgili yandaki
belirtiler, terleme ve titreme gibi hafif belirtileri

farketmektedir. Ancak bunlan cok acik sekilde
tamimlanmaz.

2= HAFIF

Belirtiler hasta tarafindan agk bir gekilde
tamimlanmaktadir. Zaman zaman olmaktadir,
Giinlik yasami engellemez.

3= ORTA

Belirgindir ve hastada ciddi endise yaratir. Zaman
zaman giinlik yasami etkiler,

4= AGIR

Anksiyetenin birgok fizyolojik belirtisini birarada
tarif eder. Bunlar kalicidir ve hastanin giinlitk
vasamuni belirgin bicimde etkilemektedir.
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Psikiyatride Kullantlan Kiinik Oi¢ekler

13. HIPOKONDRIYAZIS

(Bedensel hastalik yoklugunda wiicut belirtileriyle
kuruntulanma. Hipokendriyak kisilik  egilimleri
ayn tutulmaldir.)

& Son 7 giin igerisinde, distinceleriniz ne kadar
vilcut saghdiniz veya vilcudunuzun nasil gahst-
g1 tizerinde toplanmusti? (Normal diisiincenize
kiyasla)

& Bedensel olarak kendinizi nasil hisseltiginiz
konusunda ¢ok sikayet eder miydiniz?

& Aslinda kendi bagimiza yapabileceginiz seyler
icin baskalarindan yardim istediniz mi?

EVET ise: Ornegin ne gibi? Bu ne siklikta oldu?

0= YOK

1= SUPHEU

Vilcut belirtileri ve islevleri ile normalden biraz
daha fazla ilgili.

2= HAFIF

Fizik sagh@n konusunda agik kaygilan var. Siirekli
saghd ile ilgileniyor.

3= ORTA

Hasta biitiin belirtilerini agiklayacak bir hastahg
olduguna inanmaktadir (beyin timori, kanser
vb.) Hasta béyle bir hastalié olmadiina kisa bir
stire icin ikna edilebilir.

4= AGIR

Kuruntulanmas: paranoid boyutlara ulasmustir.
Hipokondrivak sannlan nihilistik bir karakter tasir
(ici curimektedir, barsaklan tikanmistr vb.).
Hasta ikna edilemez.

14. ICGORU (ICGORU KAYBI)
GOZLEM ESASTIR

& Hastahigimai nasil dederlendiriyorsunuz?
& Hastalijima neve baghyorsunuz?

0= Hasta depresif belirtilerinin varhgini veya bir
sinir hastaléy oldugunu kabul eder.

1= Hasta oldugunu kabul eder ancak bunu ilgisiz
seylere (kotii hava, iklim, asin calsma gibi)
baglar,

2= Hasta oldugunu kabul etmez. Sannlan olan
hastalar, tanmm olarak icgoriilerini kavbetmisler-
dir,

15. RETARDASYON

{Dislince ve konusmada yavaslama, hareketlerde
azalma, dikkatini toplayamama, mimiklerinde

konusmaya eslik eden el-kol hareketlerinde
azalma.)
GORUSME SIRASINDAKI GOZLEME

DAYANARAK DERECELENDIRIN

& Konusmaniz her zamanki hizinda mi?

0= Normal konusma ve motor etkinlik. Buna
eslik eden yiiz mimikleri.

1= Konusma hizi hafif veya siipheli clarak
yavaslamis. Hareketleri yavaslamis olabilir,

2= Konusma hizi belirgin olarak vavaslamistir.
Duraklamalar vardr. Yz mimikleri azalmustr.

3= Gorisme kisa yamtlar, uzun duraksamalar
nedeniyle agk bir sekilde uzamakta, zor
tamamlanmaktadir,  Bitlin ~ hareketler ileri
derecede yavaslarmistir,

4= Gorlisme tamamlanamaz. Stupor.
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Hamiiton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D)

16. AJITASYON (HUZURSUZLUK

GORUSME SIRASINDAKI GOZLEME
DAYANARAK DERECELENDIRIN

0= YOK

1= SUPHELI

Belli belirsiz bir huzursuzluk vardir. Konusurken
oturus seklini degistirmek, bagim kagimak gibi

2= HAFIF

Elleriyle oynar, otururken sirekli pozisyon degisti-
rir. Yatan hastalarda huzursuzluk gézlenir, ara
ara koridorda tur atarlar.

3= CRTA

Hasta goriisme siiresince oturamaz. Yatan
hastalar stirekli koridorda dolagir.

4= AGIR

Siirekli hareket helinde, elbisesini cekistiriyor,
saclann yoluyor vb. Goriismeyi stirdiirmek zor.

17. KiLO KAYBI (ZAYIFLAMA)

(Miimkiin oldugunca nesnel bilgi almaya ¢alisma-
I, bu vapilamazsa tahminde tutucu davranarak
mimkiin olan en disitk puan isaretlenmelidir.
Hastanin giysilerinin bollasmasi sorulabilir. Hasta
zayiflama diyeti vapworsa, daha ©nce vaptig
divetlerin sonuglari arastmlmahdir. Bazi hastalar
asin yemek vedikleri icin kilo ahrlar; O isaretlen-
meli ve sonraki degderlendirmeler icin not
edilmelidir.)

& Bu ¢okiintli bagladigindan beri kilo kaybettiniz
mi?

EVET ise: Ne kadar?

EMIN DEGIL ise: & Giyeceklerinizin size bol
gelmeye basladigini diisiindiiniiz mii?

TAKIPTE: Hig geri kilo aldimiz mi?

0= Kilo kaybi yok

1= llk degerlendirmede 1-2.5 kg kayip. Takip
degerlendirmelerinde haftada 0.5 kg kayip.

2= [k degerlendirmede 3 kg'dan fazla kayip.
Takip degerlendirmesinde haftada 1 kg veya
daha fazla kayip.
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EK3: Young Mani Derecelendirme Olcegi

Orijinalinde son 48 saat, ancak son yillarda yapilan pek ¢ok calismada son bir hafta
degerlendirmeye alinmaktadir. Hastanin sOylediklerinden ¢ok klinisyenin kanaati
onemlidir. Bu c¢alismada uygulanmadi ama katiliman bir gecerlik giivenilirlik
calismasinda 0-4 puanli maddelerde klinisyen karar veremiyorsa (6rnegin 2 mi, 3 mii
gibi) daha biiylik olan puani vermesi, 0-8 puanli maddelerde ise aradaki degeri almasi
(yani 2 mi, 4 mii karar verilemiyorsa 3 puan verilmesi gibi) onerilmistir. Tan1 koymak
amactyla degil, o anki manik durumun siddetini belirlemek igin kullamlir. Olgekteki her
bir {ist basamagin kendinden 6nceki alt basamaklar1 kapsadigi kabul edilir. 15- 30
dakikalik bir goérlisme ile uygulanir. Hastanin kendi ifadelerine izin verilir. Goriisme

anindaki degerlendirme disinda servis personeli ya da hasta ailesinden bilgi alinabilir.

YOUNG MANi DERECELENDIRME OLCEGI

1) Yiikselmis duygudurum

0. Yok

1. Hafifce yiiksek veya goriisme sirasinda yiikselebilen

2. Belirgin yiikselme hissi; iyimserlik, kendine giiven, neselilik hali

3. Yiikselmis; yersiz sakacilik

4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki soyleme

2) Hareket ve enerji artisi

0. Yok

1. Kendini enerjik hissetme

2. Canlilik; jestlerde artig

3. Artmis enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatistirilabilen huzursuzluk
4. Eksitasyon,; siirekli ve yatistirllamayan hiperaktivite

3) Cinsel ilgi

0. Artma yok

1. Hafif ya da olasr artis

2. Soruldugunda kisinin belirgin artis tanimlamasi

3. Cinsel igerikli konusma, cinsel konular iizerinde ayrintili durma, kisinin artmis

cinselligini kendiliginden
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belirtmesi

4. Hastalara tedavi ekibine ya da goriismeciye yonelik aleni cinsel eylem
4) Uyku

0. Uykuda azalma tanimlamiyor

1. Normal uyku siiresi 1 saatten daha az kisalmistir

2. Normal uyku siiresi 1 saatten daha fazla kisalmigtir

3. Uyku ihtiyacinin azaldigini belirtiyor

4. Uyku ihtiyaci oldugunu inkar ediyor

5) Iritabilite

0. Yok

2. Kendisi arttigini belirtiyor

4. Goriigsme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan iritabilite, son zamanlarda gittikce artan
ofke veya kizginlik

ataklar

6. Goriisme sirasinda siklikla iritabl, kisa ve ters yanitlar veriyor

8. Diismanca. isbirligine girmiyor, gériisme yapmak olanaksiz

6) Konusma hizi ve miktari

0. Artma yok

2. Kendini konugkan hissediyor

4. Ara ara konugsma miktar1 ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf kalabalig
6. Baskili; durdurulmasi gii¢, miktar1 ve hizi artmis konugma

8. Basingli. durdurulamayan, stirekli konugsma

7) Diisiince yap1 bozuklugu

0. Yok

1. Cevresel; hafif ¢elinebilir; diislince iiretimi artmis

2. Celinebilir; amaca yonelememe; sik sik konu degistirme; diistincelerin yarismast
3. Fikir ugusmast; tegetsellik; takibinde zorluk; uyakli konusma; ekolali

4. Dikissizlik; iletisim olanaksiz

8) Diisiince icerigi

0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar
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4. Ozel projeler; asir1 dini ugraslar

6. Biiytikliik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sanrilar; varsanilar

9) Yikici-Saldirgan Davrams

0. Yok, igbirligine yatkin

2. Alayci, kiiglimseyici; savunmaci tutum iginde, zaman zaman sesini yiikseltiyor

4. Tehdide varacak derecede talepkar

6. Gorlismeciyi tehdit ediyor; bagirtyor; goriismeyi siirdiirmek gii¢

8. Saldirgan; yikici; gériisme olanaksiz

10) D1s goriiniim

0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim

1. Hafif derecede dagmiklik

2. Ozensiz giyim, sa¢ bakimi ve giyimde orta derecede dagmiklik, gereginden fazla
giysilerin olmasi

3. Dagimniklik; agik sagik giyim, gosterisli makyaj

4. Darmadaginiklik; siislii, tuhaf giysiler

11) i¢gorii

0. Iggoriisii var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor

1. Hastalig1 olabilecegini diistiniiyor

2. Davraniglarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastaligi oldugunu
reddediyor

3. Davranislarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor; ancak hastaligi
reddediyor

4. Herhangi bir davranig degisikligi oldugunu inkar ediyor
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EK4: Alkol Kullanim Bozukluklarim Saptama Ol¢egi

1. Alkollii icecekleri ne siklikta kullanirsiniz?

(0) Hicbir zaman (1) Ayda bir veya daha az (2) Haftada daha az
(3) Haftada 2-4 kez (4) Haftada 5 kez veya daha fazla

2. Alkol aldiginiz zaman giinde kag¢ standart icki icersiniz?

bir veya

0)1(1)2(2) 3-4 (3) 5-6 (4) 7 ve daha fazla

3. Bir seferde 6 veya daha fazla standart icki icme sikhigimiz?

(0) Hi¢ bir zaman (1) Ayda bir kezden az (2) Her ay (3) Her hafta (4) Her giin veya
yaklagik her giin

4. Gegtigimiz y1l icinde kac¢c kez icmeye basladiktan sonra alkol alimim
durduramadimz?

(0) Hi¢ bir zaman (1) Ayda bir kezden az (2) Her ay
(3) Her hafta (4) Her giin veya yaklasik her giin

5. Gecen yil icinde alkollii icki igmeniz nedeniyle normalde sizden bekleneni
yapmakta kac¢ kez basarisiz oldunuz?
(0) Hi¢ bir zaman (1) Ayda bir kezden az (2) Her ay
(3) Her hafta (4) Hergilin veya yaklasik hergiin

6. Gecen y1l fazla alkollii icki ictiginiz bir gecenin sabahinda kendinize
gelebilmek icin alkollii  bir icki almamz kac¢ kez  gerekti?
(0) Hi¢ bir zaman (1) Ayda bir kezden az (2) Her ay
(3) Her hafta (4) Hergiin veya yaklasik hergiin

7. Gecen yil kac kez alkollii bir icki ictikten sonra sucluluk veya pismanhk
duydugunuz oldu?
(0) Hi¢ bir zaman (1) Ayda bir kezden az (2) Her ay
(3) Her hafta (4) Hergilin veya yaklasik hergiin

8. Gecen yil icinde ne sikhikta alkollii i¢ki ictiginiz icin ertesi sabah bir onceki
gece olanlan hatirlayamadimz?
(0) Hi¢ bir zaman (1) Ayda bir kezden az (2) Her ay
(3) Her hafta (4) Hergilin veya yaklasik hergiin

9. Siz veya bir baskasi sizin alkol almaniz yiiziinden yaralandi mi?

(0) Hayir (1) Evet, fakat gegen yil degil (2) Evet, gegen y1l iginde
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10. Bir arkadasiniz, bir doktor veya baska bir saghk calisam size alkol almay1
kesmenizi onerdi mi?
(0) Hay1r (1) Evet, fakat gecen yil degil (2) Evet, gecen yil i¢inde

Kaynak: Saatcioglu O, Evren C, Cakmak D (2002) Alkol kullamim bozukluklari
tanima testinin gegerligi ve giivenirligi. Tirkiye'de Psikiyatri 4(2-3):107-113
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EKS5: Wender Utah Derecelendirme Olcegi (25 maddeli kisa form)

COCUKKEN

Hayir

Hafif

Orta

derecede

Fazla

Cok fazla

1. Dikkatimi toplama sorunum vardi,

dikkatim kolayca dagilirdi.

2. Kaygil, tasali, sikintiliyydim.

3. Asabi ve kipir kipirdim.

4. Dikkatsizdim, hayallere dalardim.

5. Kolayca kizar, 6fkelenirdim.

6. Hemen tepem atardi, 6tke nobetlerim

olurdu.

7. Bagladigim bir isi siirdiirmekte, takip

etmekte ya da bitirmekte zorlanirdim.

8. Kararli, sebatkir ve inatgrydim, iradem

glicliiydii.

9. Mutsuz, ¢okkiin, karamsardim.

10. Anne babamin soziinii dinlemez, onlara

kars1 gelir, isyankar davranirdim.

11. Kendimi kii¢iik goriirdiim.

12. Alingandim, buluttan nem kapardim.

13. Huysuzdum, duygusal dalgalanmalar

yasardim.

14. Kizgindim, ¢abuk giicenirdim.

15. Diistinmeden hareket ederdim.

16. Cocuksu davranirdim.

17.  Sugluluk duyardim, yaptiklarima

pisman olurdum.

18. Kontroliimii kaybederdim.

19. Akilsizca ya da mantiksizcal
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davranirdim.

20. Popiiler degildim, arkadasliklarim uzun

siirmezdi, diger ¢ocuklarla anlasamazdim.

21. Olaylar digerlerinin bakis ac¢isindan

gormekte zorlanirdim.

22. Otoriteyle, okulla sorunlarim olurdu,

miidiir beni odasina ¢agirirdi.

BEN COCUKKEN OKULDA

23. Genel olarak basarisizdim, yavas

Ogrenirdim.

24. Matematikle ve sayilarla aram iyi

degildi.

25. Potansiyelime ulasamadim.
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EKG6:Barratt Diirtiisellik Olcegi -11

Aciklamalar: Insanlar farkli durumlarda gosterdigi diisiince ve davramslari ile

birbirlerinden ayrilirlar. Bu test bazi durumlarda nasil diisiindiigliniizi ve

davrandiginizi 6lgen bir testtir.

Liitfen her climleyi okuyunuz ve bu sayfanin sagindaki, size en uygun daire

icine X koyunuz. Cevaplamak i¢in ¢ok zaman ayirmayimiz. Hizli ve diiriistce

cevap veriniz.

Nadiren/
Higbir

Zaman

Baze

n

Siklikl

a

Hemen
herzaman/

Herzaman

N oo g A~ Do

o

10

11

12

13

Islerimi dikkatle planlarim
Diisiinmeden is yaparim
Hizla karar veririm

Hig bir seyi dert etmem
Dikkat etmem

Ucusan diisiincelerim var

Seyahatlerimi  ¢ok  Onceden

planlarim
Kendimi kontrol edebilirim.
Kolayca konsantre olurum

Diizenli para biriktirim
Derslerde  veya  oyunlarda
yerimde duramam

Dikkatli diistinen birisiyim

Is giivenligine dikkat ederim
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14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

Diisiinmeden bir seyler sOylerim

Karmasik problemler

tizerine diislinmeyi severim.

Sik sik is degistiririm

Diistinmeden hareket ederim

Zor problemler ¢6zmem
gerektiginde kolayca

sikilirim.

Aklima estigi gibi hareket

ederim

Diistlinerek hareket ederim

Siklikla evimi degistiririm

Diisiinmeden aligveris yaparim

Ayni anda sadece bir tek sey
diistinebilirim.

Hobilerimi degistiririm

Kazandigimdan daha fazla
harcarim.

Diisiiniirken siklikla zihnimde
konuyla ilgisiz  diisiinceler
olusur.

Su an ile gelecekten daha fazla
ilgilenirim.

Derslerde veya sinemada rahat
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oturamam.

29 Yap-boz/puzzle ¢Ozmeyi

severim

30 Gelecegini diisiinen birisiyim

EK7: Buss-Perry Olcegi

Liitfen her bir maddeyi dikkatlice okuyunuz ve karsisinda size uygun ifadeyi

isaretleyiniz. =
]
S
—
[1T]
N
:0
2
fi
=0
= N
Gis | ¥| g
) T
Lo . . - S ¥
KARAKTERINIZE EN UYGUN OLAN YANITI (X) SEKLINDEiSAR T YiNi . | T 2 o]
N O
o)

COK

Arada bir baska bir insana vurma arzumu kontrol edemem.

2. Yeterince kigkirlirsam bagka bir insana vurabilirim,

3Eger biri bana vurursa, ben de ona vururum.

4Bircok insana gore biraz daha fazla kavgalara katihrim.

5Haklarnim korumam icin siddete bagvurmam gerekirse, bagvururum.
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6Beni o kadar zorlayan insanlar olmustur ki, kavgaya tutustuk.

Bir insana vurmak icin iyi bir sebep dlginemiyorum.*

g.Tanidigim insanlar tehdit ettim.

90 kadar kizdim ki, bir seyleri kirdim.

oArkadaslarimla aym fikirde olmadigimda onlara agikga soylerim.

Siklikla kendimi insanlarla tartisirken bulurum.

insanlar sinirimi bozduklarinda onlara haklarinda ne diistindGgmi
2 sOyleyebilirim.

insanlar benimle fikir ayr
3kendimi alikoyamam.  1hgina distiglnde mlnakasaya girmekten

4 Arkadaslarim munakasay seven biri oldugumu sdylerler.

5 Cabuk parlar fakat cabuk sakinlesirim.

g Engellendigimde kizginhigimigosteririm.

7Bazen kendimi patlamaya hazir barut figisi gibi hissederim.

8Ben sakin bir insanim.”

9Baz arkadaslarim asabi oldugumu distnyor.

opBazen hicbir sebep yokken tepem atar.
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21 Ofkemi kontrol etmekie zorluk cekerim.

oo Bazen kiskanclik beni yiyip bitirir.

23Bazen hayatin bana adaletli davranmadiginy hissederim.

o4 Firsatlar her zaman diger insanlardan yana gibi.

25 Bazen niye bu kadar sert oldugumu merak ediyorum.

26 Arkadaslarin”, arkamdan hakkimda konustuklarinbiliyorum.

o7 Fazla dostga davranan yabancilardan stphelenirim.

ogBazen insanlarin arkamdan bana guldiklerini hissederim.

oglinsanlar dzellikle nazik davrandiklarinda, ne isteyeceklerini merak ederim.

83




