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GIRiS

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) tipik olarak erken
cocuklukta olmak {lizere biitiin yas gruplarinda goriilebilen ve islevsellikte
bozulmaya yol acan bir sendromdur (1). Eriskin yas grubunda %1-6 oramnda
bildirilmektedir (2). Bipolar ve DEHB olan hastalarda asir1 konusma, hareketlilik,
dikkatsizlik, diirtiisellik gibi ortiisen belirtilerin olmasi ve yiiksek estan1 oranlar1 bu

iki hastalik arasindaki iligkiye ilgiyi artirmaktadir (3,4).

Bipolar bozukluk ve DEHB arasindaki iliskiyle ilgili ii¢ goriis ileri
siiriilmektedir. Birincisi bu iki durumun birbirinden tamamen farkli oldugu, ikincisi
ayni hastaligin gelisimsel farkli goriiniimleri oldugu, {giinciisii ise aralarinda
karmagik bir iliskinin oldugu ve estanili durumlarin bu iki bozukluk arasinda bir
yerde bulundugu yoniindedir (5). Faraone ve arkadaslarinin ¢calismasinda DEHB ve
bipolar bozuklugun ortak ailevi risk faktorii tasidiklar1 ve birbiriyle baglantili

bozukluklar olabilecegi gosterilmistir (6).

Bipolar bozukluk ve DEHB’nin patofizyolojik nedenlerini anlamaya yonelik
yapilan calismalarda noropsikolojik bozukluklar arastirilmis, bazilarinda da
norolojik belirtilerin varlig1 sorusturulmustur (7-9). Otimik bipolar hastalarda en sik
sozel bellek, yiiriitiicii islevler ve ince motor yetilerde bozulma gosterilmistir
(7,10,11). Calismalarda bipolar bozuklukta fronto-limbik sebekelerdeki islev
bozukluguna (12,13), DEHB'de ise frontostriatal dongiiniin Onemine vurgu
yapilmaktadir (14). DEHB olan bireylerin, frontal bolge fonksiyonlarina duyarl
noropsikolojik test performanslari iizerine yapilan cok sayida calisma bu kisilerin
kontrollere kiyasla diisiik performans sergiledikleri gosterilmistir (15-17). Ozellikle
calisan bellek, planlama, sozel akicilik, motor koordinasyon ve tepki inhibisyonuyla
iligkili alanlarda ¢ocuklarda (16,17), tepki inhibisyonuyla iligkili alanlarda eriskin
DEHB’li hastalarda (18) kontrollere gore diisiik performans gosterdigi bildirilmistir.

Silik norolojik belirtiler bipolar hastalarda arastirilmis olmasina ragmen
bildigimiz kadariyla eriskin DEHB’li hastalarda calisilmamis, daha cok ¢ocukluk
cag1 DEHB’de arastinlmistir. DEHB’li cocuklarda, sakarlik, sag-sol karistirma,



algisal-motor koordinasyon bozuklugu, tekrarlayan motor testlerde yavashk ve
disgrafi gibi simirlandirilamayan norolojik silik belirtiler yaygin olarak bildirilmistir
(9,19). Bipolar bozuklukta yapilan caligmada tekrarlayan karmasik motor aktivitede
daha fazla bozulma bulunmus ve silik norolojik belirtilerin hastaligin

baslangicindan 6nce de var oldugu bulunmustur (8).

DEHB ile bipolar bozukluk arasindaki belirti ortiismesi tanisal karigikliga yol
acmaktadir. Celinebilirlik, diirtiisellik, hiperaktivite ve duygudurumda oynamalar
gibi belirtilerin her iki bozukluk i¢inde karakteristik olmasi ve yapilan goriintiileme
calismalarinda frontal bdlge ve striatum gibi ortak anatomik yapilarda islev
bozuklugu saptanmasi (12-14), her iki bozukluk arasindaki iliskinin daha iyi

aydlatilmasi1 gerekliligine isaret etmektedir.

Calismamizin amaci, bipolar ve DEHB’li eriskin hastalarin noroanatomik
degisikliklerin bir yansimasi olarak diisiiniilebilecek noropsikolojik/silik norolojik
bulgularmi kontrol grubu ve kendi aralarinda karsilagtirarak, bu iki bozukluk

arasindaki olas1 patofizyolojik iliskiyi degerlendirmektir.



GENEL BILGILER

BiPOLAR BOZUKLUK

Tarihge

Duygudurum bozukluklari ¢ok eski ¢aglardan beri bilinir. Mani ve melankoli
deyimlerini ilk olarak Hipokrat kullanmistir (I0 V. Yiizyil) (20). Kapadokyal
Aretacus (MS yaklagik 150) melankoli ve mani arasinda bir baglanti oldugunu
gozlemlemigtir. Daha sonra bu tablolar1 tarif etmek icin “circular insanity”
(dongiisel ruh hastaligl) (Jean Pierre Falret), “folie a double forme” (iki bicimli
delilik) (Jules Ballarges) gibi cesitli terimler kullanilmistir. 1994’te DSM-IV
siiflandirmasinda dort tip bipolar bozukluk; bipolar I, bipolar II, siklotimi ve baska
tiirli adlandirilamayan bipolar bozukluk yer almistir. 2000 yilinda kullanima giren
DSM-IV-TR smiflandirmasinda ek olarak genel tibbi duruma ya da madde
kullanimina bagh duygudurumu bozuklugu vardir (21).

Epidemiyoloji

Bipolar duygudurum bozukluklar1 i¢in yasam boyu prevalansi ortalama %1
olarak kabul edilir. Bes epidemiyolojik calismayi degerlendiren bir yazida bu
spektrumun yasam boyu prevalansinin %3-6,5 arasinda degistigi bulunmustur.
Erkek ve kadin oraninin esit oldugu bilinmektedir. Baslangi¢ yasi ortalama 30
olmakla birlikte, ¢ocukluktan, 50 yasmna ya da nadiren daha ileri yaglara kadar
uzanan bir yas araligi1 gostermektedir (22). Hastalarin %20-30’unda ilk dénem 21
yasindan once, %10’unda ise 50 yasindan sonra goriilmektedir (9). Bazen 60 yas

sonrasinda da ortaya ¢ikabilir (21, 23)

Etiyoloji

Genetik Faktorler

Duygudurum bozukluklarinin gelismesinde genetik faktoriin varlifina igaret
eden aile calismalarinda, bipolar tanil1 hastalarin birinci derece akrabalarinda yasam
boyu risk yaklasik %3-15 arasinda bulunmustur. Ikiz ¢alismalarinda tek yumurta

ikizlerinde ayni anda hastalanma orami (%40-70), ¢ift yumurta ikizlerine (%20)



gore daha yiiksektir (24,25). Eger bir ebeveyn bipolarsa herhangi bir cocugunda bir
duygudurum bozuklugu olma olasiligit %25, eger her iki ebeveyn de hastaysa
cocuklarinin bir duygudurum bozukluguna sahip olma olasiligt %50-75 olarak
bildirilmistir (22). Bipolar bozuklukla baglantilar1 giiclii kanitlarla desteklenen iki
bolge tespit edilmistir. Bunlar 13q ve 22q’dur (22). Bipolar bozukluk polimorfik,
poligenik ve multifaktoriyel genetik bir gecis gostermektedir (21).

Norotransmitterler
Biyokimyasal ¢aligmalar, daha c¢ok biyojenik aminler {izerinde
yogunlagsmaktadir. Patofizyolojide norepinefrin ve serotonin basta olmak {iizere

dopamin, asetilkolin ve G proteininden bahsedilmistir (26-29) (29-32).

Kindling Modeli

[Ik manik ya da depresif atak stresli yasam olaylariyla tetiklenir ve sonraki
ataklarda kisinin beyninde bir takim biyokimyasal degisikliklere yol acar. Bu
degisiklikler hastalarda duyarlilig1 artirarak diger stres etmenlerine yatkinlig: arttirir.
Bu duyarlagsma siireci, bir dis stresdr olmadan da hastalik ataklarinin kendiliginden
olugsmasina kadar devam eder. Bu durum hastaligin ilerlemesine paralel olarak

ataklardaki sikligin da artmasina sebep olur (21).

Beyin Goriintiileme Calismalari

Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile yapilan
yapisal beyin goriintiileme calismalarinda, bipolar bozuklukta serebral ventrikiil
hacminde genisleme, amigdala hacminde artig, singulat korteksin hacminde ve glial
hiicrelerinde azalma, bazal gangliada hiperintens lezyon artis1, hipokampal alandaki
hiicre gruplarinda atrofi ve yogunluk azalmasi izlendigi bildirilmistir (21,22,30).
MRG calismalarinda prefrontal kortikal alanlar, striatum ve amigdaladaki
anormalliklerin hastaligin baslangicinda da bulundugu tesbit edilmistir. Serebellar
vermis, lateral ventrikiil ve diger prefrontal bolgelerdeki (Ornegin sol inferior)
anormalliklerin, tekrarlayan duygudurum ataklarinda ortaya ciktigi ve hastaligin

seyri ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Magnetik rezonans spektroskopi (MRS)



calismalarinda membran ve ikincil mesaj metabolizmalarinda anormallik
gosterilmistir. Biitiin bu caligmalar bipolar bozuklukta subkortikal (striatal-talamik)
- prefrontal aglarda ve baglantili limbik modiilasyon bolgelerinde (amigdala, orta

hat cerebellum) disfonksiyon modelini desteklemektedir (13).

Psikososyal Nedenler

Duygudurum bozukluklarinin ilk donemlerine, siklikla stres verici yasam
olaylarinin onciiliik ettigi klinik gozlemleri bildirilmistir (22,31). Ik nobeti
tetikleyen yasam olaylariin ¢ogunun 6zgiil olmadigi, biyolojik ve ruhsal yatkinlik

oldugunda rahatsizligin baglamasinda 6nemli etken olduklar1 bildirilmistir (32).

Bilissel Kuram ve Davranisci Goriis

Beck tarafindan gelistirilmis olan bilissel goriise gore depresyon, temelde bir
duygulanim bozuklugu degil, biligsel bir bozukluktur. Duygulanim bozuklugu buna
ikincil gelisir (32). Depresyonun 6grenilmis ¢aresizlik kurami, kontrol edilemeyen
yasantilar1 depresif fenomene baglar. Bu goriise gore depresyon, ¢ocukluktan beri
acili uyaranlarla karsilagip, bunlardan kagmayr kurtulmayr bilememe ve caresiz

kalma durumudur (22,32).

Klinik Sekilleri

Amerikan Psikiyatri Birligi tam1 Olciitlerini iceren DSM-IV’te bipolar
bozukluklar baghigi altinda dort tip bozukluk tanimlanmigtir. Bunlar bipolar
bozukluk tip 1, bipolar bozukluk tip II, siklotimik bozukluk ve baska tiirli
adlandirilamayan (BTA) bipolar bozukluktur. Her bir alt tip icin en son icinde

bulunulan episodun adlandirilmast istenmistir (33).

Hastalhigin Gidisi

Bipolar bozuklugun gidisi degiskenlik gosterir. Hastalar, ilk manik ataklarim
genellikle yirmili yaslarda yasarlar, kirk yasindan sonra da baslayabilir. Hastalarin
ortalama %>50’sinde manik atagin hemen Oncesinde bir depresif atak goriiliir.
Hastaligin erken baslangic1 kotii gidisi diisiindiiriir. Hastalikla birlikte madde kotiiye

kullanimi, antisosyal davranig ve kisilik bozukluklar1 gibi ek tanilarin varligi klinik



gidisi siklikla kot etkiler. Tamamlanmis intihar oran1 %15 olup, intihara genellikle

depresif ve karma ataklar sirasinda ve kadin hastalarda daha sik rastlanir (34).

Bipolar Bozuklukta Noropsikolojik Test Performansi

Bipolar bozuklukta biligsel sorunlar iyilik doneminde de saptanmstir. Bu
belirtiler hastaligin kalic1 6zelligidir ve bipolar bozukluk patofizyolojisiyle iliskili
olabilecegini gostermektedir (35). Caligmalar prodromal donem ve remisyon
doneminde de dikkat, bellek ve yiiriitiicii islevler alanlarinda kalici bozulmalar
oldugunu gostermektedir (36-39). Ozellikle sozel bellek ve uzamis dikkat
bozuklugunun bipolar bozuklukta siireklilik gosterdigi diisiiniilmiistiir (35,40,41).
Gorsel bellek, calisan bellegi, risk alma davranigi Otimi sirasinda sorunsuz
goriiniirken, secici dikkat, dikkati degistirme, sozel planlama, sozel bellek, islem
hizi, inhibisyon yaniti, kontrol ve stratejik diisiinme gibi yiiriitiicii islevlerde
bozulma o siradaki duygudurumdan bagimsiz siireklilik gosterme egilimindedir
(42). Bipolar hastalarin noropsikolojik test performansi, hastaligin kotii gidisi,
ozellikle manik atak sayisi, hastaneye yatiglar ve hastaligin siiresi ile baglantilidir.
Hastalik ilerledik¢e noropsikolojik bozukluklar daha da kétiilesmektedir. Kognitif
bozuklugu fazla olan hastalar, hastaliklarimi yonetememekte ve bu hastaligin kotii

gidisine sebep olmaktadir (43).

Dikkat

Farkli noropsikolojik testlerle dikkatin farkli alanlar1 degerlendirilmektedir.
Secici dikkat, dikkatin siirdiiriilmesi ve bozucu etkiyi bir¢cok arastirma incelemistir.
Manik atak sirasinda hastanin kendiliginden dikkati artmis olup, hastanin dikkati
kolay celinebilmektedir (distraktibilite) ve dikkatini uzun siire siirdiirememektedir
(21). Dikkat sorunlar1 daha ¢ok semptomatik bipolar hastalarda goriilmekle birlikte,
remisyonda da dikkatin siirdiiriilmesiyle ilgili sorunlar vardir (44). Tekrarlayan
ataklar, hastaligin kronikligi ve psikotik bulgularin varlig: dikkat siirdiiriilmesindeki
zorlugu daha belirgin hale getirir (35,44,45). Dikkatin siirdiiriilmesiyle ilgili
bozuklugun bu hastaligin trait belirleyicisi olduguyla ilgili goriisler vardir (44,45).



Sozel Bellek
Bipolar hastalarda dikkat bozukluguyla birlikte bellek bozuklugu da izlenir

(21). Bipolar hastalarin iyilik doneminde saptanan bilissel belirtilerden en
onemlilerinden biri sdzel bellek bozuklugudur (35). Liste Ogrenme testleriyle
oOlciilen sozel bellek performansi, hastaligin klinigiyle daha fazla iliskilidir (43).
Hastaligin ciddiyeti ve siiresi, psikoz veya eslik eden madde bagimlilig1 s6zel bellek
fonksiyonlarim bozar (35). Deprese bipolar hastalarda, 6timik hastalara gore sézel

geri cagirmada daha fazla bozukluk vardir (46).

Yiiriitiicii islevler

Beyinde bilgi isleyisinin dinamik ve karmasik dogasi, yiiksek diizeyli bilissel
islevleri tanimlamada yonetici islevler kavramini ortaya ¢ikarmigtir. Yiiriitiicii islev
bozuklugu kavrami altinda, calisan bellegi, biligsel esneklik, bozucu etkiye karsi
koyabilme, planlama gibi biligsel yetileri tanimlar. Bu islerde prefrontal korteks,
bazal ganglionlar ve serebellum rol oynamakta ve buralarda 6zellikle dopamin
olmak iizere norotransmitterler modiilasyonu saglamaktadir (47). Yiiriitiici
islevlerin tiim yonleri (planlama, soyut kavram olusturma, set degistirme)
semptomatik bipolarlarda bozuktur. Yiiriitiicii islev test performans1 kalinti
belirtilerin varligina duyarhdir. Fakat tam olarak iyilesmis, komplike olmamig
bipolarda normal olabilir. Psikoz veya madde bagimliligi estanisi, yiiriitiici
islevlerdeki bozukluga katkida bulunmaktadir (35). Aile ¢aligmalarinda, bipolar
hastalarin saglikli 1. derece akrabalarinda sozel bellekte ve yiiriitiicii islevlerin bazi
alanlarinda bozukluk oldugu saptanmistir. Bu da kognitif bozuklugun, bipolar

gelisiminde trait faktorii olabilecegini gdstermektedir (43).

Bipolar Bozuklukta Silik Norolojik Belirtiler

Silik norolojik belirtiler 6zgiil beyin bolgesindeki bozuklukla iligkili olmayan
veya iyl tammlanmis herhangi bir norolojik sendromun bir parcast olmadigina
inanilan, lokalize edilemeyen norolojik anormallikler olarak tanimlanir. Silik
norolojik  belirtiler siklikla noroanatomik lokalizasyon ile iligkili kiime
kategorilerine ayirilarak incelenir. En yaygin kullanilan kategoriler birlestirici

duyusal fonksiyon, motor koordinasyon, karmasik motor davraniglarin siralanmasi



ve ilkel refleksleri iceren “diger” kategorileridir. Psikiyatrik hastaliklardaki beyin
fonksiyon bozukluklarmin arastirilmasinda silik norolojik bulgularin kullanilmasi
kolay uygulanabilir ve ucuz bir yontemdir. Silik ve kesin norolojik belirtiler

asagidaki gibi gruplanarak degerlendirilebilir (48).

Norolojik Belirti Kiimesi / Varsayilan lokalizasyon / Belirtiler

¢ Birlestirici duyusal fonksiyon / Parietal lob / Bilateral sondiirme, gorsel isitsel
biitiinlestirme, grafestezi, streognosis, sag-sol karistirma, sondiirme

¢ Motor koordinasyon / Frontal lob, serebellar / Intensiyel tremor, denge, yiiriiyiis,
sekme, parmak-bagparmak testi, disdiadokinezi, parmak-burun testi

e Ardisik karmagsik motor davraniglar / Prefrontal lob /Yumruk-kenar-avug testi,
yumruk-halka testi, ozeretski ritm-vurus testi, git/gitme testi,

e Jlkel refleksler / Frontal / Glabellar refleks, cene vurma, palmomental,
korneomandibular, pout (dudak biikkme) / snout, emme tepkesi, yakalama tepkisi.

e Kesin/ Sert (hard) norolojik belirtiler /Kranial sinileri iceren santral sinir sistemi/
Ayna davraniglari, konverjans, bakisi sabit tutma giicliigii, ekstrapiramidal

belirtiler, piramidal belirtiler, diskinezi, dil, konusma

Bipolardaki silik norolojik bulgular hastaligin baslangicindan 6nce de vardir
ve tekrarlayan kompleks motor aktivitede daha fazla disfonksiyon gosterilmistir (8).
Bipolar hastalarda, tedaviden bagimsiz glabellar tepki, emme ve yakalama refleksi
gibi ilkel reflekslerin varligi frontal lob disfonksiyonuna isaret eder. Spontan
hareket bozukluklari, ndroleptik kullanimina bagl ikincil bozukluga ek olarak bazal
ganglionlarin da isin i¢cine karigtigini gosterir (49). Bipolar hastalarda sondiirme ve
grafestezide kotii performans tespit edilmistir (50). Bipolar bozuklukta fronto-

striatal ve talamik yolaklarda disfonksiyon olabilecegi diistiniilmektedir (49).

ERISKIN DIKKAT EKSIKLiGI HIPERAKTIVITE
BOZUKLUGU

Tarihce
Dikkat eksikligi hiperaktivite bozukluguna (DEHB) iliskin ilk bilgiler X VIIIL
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yiizylla dayanmaktadir. Filozof John Locke “...ne kadar gayret gOsterse de...

zihinlerini dagilmaktan alikoyamayan” Ogrencilerden bahsetmistir (51). Tip



literatiiriinde ilk kez 1902 yilinda, George Still adindaki bir Ingiliz doktor tarafinda
tanimlanmistir (52). Stil ve Tregold bu tabloyu organik zeminde gelisen “ahlaki
kurallara uymada giiclik” (moral defiency) olarak adlandirdilar. Strauss 1947°de
“minimal beyin hasar1 sendromu” (Minimal Brain Damage Syndrome) demistir

(50).

Amerikan Psikiyatri Birligi’nin 1968’de DSM II’de, hastaligin ad1 "Cocukluk
Caginin Hiperkinetik Sendromu” olarak degistirilmistir. DSM-III’de (1980) alt
gruplara ayrilarak, "Hiperaktivitenin Eglik Ettigi Dikkat Eksikligi" ve
"Hiperaktivitenin Eglik Etmedigi Dikkat Eksikligi" olarak adlandirilmistir (53,54).
DSM-III"de tam olg¢iitlerinde degisiklik yapilarak, hastaligin ana belirtileri "dikkat
eksikligi", ‘"dirtiisellik" ve “hiperaktivite" olarak belirlenmistir. DSM-III-
R’da(1987) “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu” olarak adlandirilmis, DSM-
IV'de (1994) bozukluk, “Yikic1 Davranim Bozukluklari” baghigi altina alinmistir
(53-56). DSM-IV’te yine “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu” adi altinda en
son seklini alarak belirtilerin 6zelligine gore ii¢ alt tipe ayrilmaktadir: 1-
Dikkatsizligin onde geldigi alt tip, 2- Hiperaktivite-diirtiiselligin 6nde geldigi alt tip
ve 3- Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu bilesik tip (56). Diinya Saglk
Orgiitii’niin ICD-9 simiflandirilmasinda “Hiperkinetik Sendrom” ismi, ICD-10’da
“Hiperkinetik Bozukluk” seklinde degistirilmistir 6. DSM-III
siiflandirmasindan 6nceki tanimlamalarda bu hastaligin eriskin donemde devam
etmesiyle ilgili bir bilgiye yer verilmezken, DSM-III ve sonraki siniflandirmalarda
farkli tanimlamalarla, belirtilerin erigkin donemde devam edebilecegi bildirilmistir

(58).

Epidemiyoloji

Yaygmlik cahsmalar1 ¢ocuklar arasinda DEHB’nin %3-10 oldugunu, 1/3-
2/3’niin de (genel popiillasyonda %1-6) erigkin yasamda DEHB 0lgiitlerini
karsiladig1 diisiiniilmektedir (59). DEHB eriskinlikte sik rastlanilan bozukluklardan
biridir. Giincel prevalans ¢aligmalar1 Amerika Birlesik Devletleri’nde yetiskinlerin
% 4.1’inin bu bozukluga sahip oldugunu gostermektedir (60). Prevalans oranlari
%?2.9’dan %16.9’a kadar degiskenlik gostersede yaklasik %4 diir (61). Eriskinlerde
erkek/ kadin oram yaklasik olarak 1.5/1.0 olarak verilmektedir (59). Cocuklarda



yapilan ¢alismalarin ¢cogunda ise erkeklerde kizlara gore en az iki-ii¢ kat daha fazla
goriildiigli saptanmistir (62). Kizlarda DEHB tanisinin az olmasina neden olarak

agresif davraniglarin daha ¢ok erkeklerde goriilmesi gosterilmektedir (5).

Etiyoloji

Genetik Etmenler

Aile, ikiz ve evlat edinme ¢aligmalar1t DEHB’nin direk genetik ve cevresel
etkiyle birlikte, yiiksek oranda kalitilan bir bozukluk oldugunu desteklemektedir
(63). DEHB’nin biyolojik yakinlar1 ve kardeslerinde hiperaktivite riski, DEHB
olmayan kontrol grubuna gore 5 kat daha fazladir (5). DEHB olgularinin % 55’inde
aile Oykiisii vardir. Tek yumurta ikizlerinde es zamanli hastalanma oranlart %51,
cift yumurta ikizlerinde %33 diir (55,59). Bircok ikiz ¢aligmalarina dayanarak
DEHB icin kalitilabilirligin %77 oldugu tahmin edilmektedir (64).

Ozellikle DEHB tedavisinde kullanilan baglica ilaglarin dopamini etkiledigi
bilindiginden, DEHB icin dopamin transporter geninin primer aday gen oldugu
diisiiniilmektedir (65). Molekiiler genetik ¢alismalar DEHB nin genetik yapisinin
karmasik olduguna isaret etmekte ve D4 reseptdr geni (DRD4), D5 reseptor geni
(DRDS5), dopamin transporter gen (DAT), dopamin beta hidroksilaz gen (DBH),
serotonin transporter gen (5-HTT), serotonin reseptor 1B geni (HTRIB) ve
sinaptozomal iligkili protein 25 genlerinin (SNAP25) bu hastalikta rol oynadigini
ortaya koymakta (66).

Prenatal ve Dogumsal Etmenler

Hamilelik ve dogum komplikasyonlart DEHB’nin ortaya ¢ikmasina yatkinlik
olusturur. Annenin hamilelik sirasinda sigara ve alkol icmesi de bagimsiz risk

faktoridiir (64).

DEHB ve Beyin

Yapilan bircok calisma, asmr1  hareketlilik ve motor hareketlerin
diizenlemesindeki bozulmalarin frontostriatal yapilardaki bozulmalarla iliskili

oldugunu ileri siirmektedir. Dikkat tiirlerinden ilki yonelimdir, ilgili 6zgiil noral
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yapilar her iki superior parietal lob, talamus ve orta beyindir. DEHB olan bireylerde,
yonelim siirecinde belirgin bozulmalar olusmaktadir. Diger dikkat tiirli yonetici
denetimdir, beyinde lokalize oldugu alanlar frontal bolge, anterior singulat girus ve
bazal gangliyonlardir. Yonetici denetim, hedef saptayarak zihinsel islevleri baglatip
durdurma ve c¢ogul tepkileri siralayarak davramigi belirli bir amaca yodneltme
amacina 6zellesmis olan ¢cok sayidaki noral yapi ve siireci icerir. Ugiincii dikkat tiirii
ise uyamkliktir, sag frontal bolge tarafindan diizenlenir. Uyaniklik, ard alandaki
noral giiriiltiiniin bastirilmasi, siirdiiriilen bedensel ve zihinsel etkinligi baskilama ve
hedef uyarana tepki vermeye hazir olmayi icerir. Uyaranlarin beyinde ilk ulastig
bolge talamustur. Talamus cevrede olanlardan haberdar olma, bu durumlara karsi
tetikte olma ve dikkat gibi fonksiyonlarin saglanmasi ve diizenlenmesinde rol oynar.
Uyaranlar, talamustan bazal gangliyonlara (putamen, globus pallidus ve kaudat
niikleus) oradan tekrar talamusa iletilir, uyaranlar organize edilerek frontal bolgede
yer alan motor kortekse ve parietal kortekse ulasir (67). Yapilan calismalar kritik
beyin bdlgelerinde yapisal (kiiciik boyut) ve fonksiyonel (hipoaktivasyon)

anormalliklerinin varligin1 desteklemektedir (68).

DEHB’de dorsolateral prefrontal kortekste, kaudat, pallidum, korpus kallozum
ve serebellumda voliim azalmasi (69), tek foton emisyon bilgisayarli tomografide
(SPECT) prefrontal beyin bdlgelerinde perfiizyon azligi, positron emisyon
tomografide (PET) sag prefrontal bolgede diisiik glukoz metabolizmasi, fonksiyonel
manyetik rezonans goriintiilemede (fMRG) ise frontostriatal bolgede perfiizyon
azhigina isaret eden bulgular saptanmaktadir (67). Islevsel goriintiileme ¢aligmalari

fronto-striatal-serebellar dongiiniin 6nemini desteklemektedir (68).

Norotransmitterler
DEHB’nin etyolojisinde dopamin, noradrenalin, seratonin ve asetilkolinin rol

aldig1 soylenmektedir (68,70-74).
Klinik Bulgular

Asagida cocuk ve eriskin DEHB nin klinik bulgular1 tablo 1’de gosterilmistir
(75).
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Tablo1. Klinik Bulgular

DEHB Cocukta Eriskinde

Kriterleri

Dikkat eksikligi Odevlerini yanlis yapma, Gorevler, sosyal sorumluluklar, verilen
tamamlayamama, okul tarih ve randevular siklikla unutulmaktadir.
basarisinda diisiiklitk Organizasyon yetersizligi vardir. Onemli

gorevleri tamamlayamama, korkusuzca
araba kullanma, trafik kazalar, riiyada gibi

olma
Hiperaktivite Hareket halinde olma, motor Rahatsizlik, huzursuzluk, gevseyememe,
tarafindan siiriiliiyormus gibi stirekli sinirli stresli hissetme, duygusal
davranma bosalimlar, 6fke patlamalari, irade azlig1
Impulsivite Yaramazlik yapma, soz verdigi ~ Uygunsuz sosyal davraniglar, kaba
halde soziinii tutamama, disiplin ~ diisiinceleri agizlarindan kagirma, siirekli
sorunlari s0z kesme, sik is ve iliski degistirme, insan

iligkilerinde sorunlar yasama, diirtiisel
karar verme, engellenme toleranslarinin
diisiik olmasi

Erigkin DEHB’de riskli araba kullanma ve sik is degistirme, cogul evlilikler
yapma, yiiksekogretimde bulunan genclerde okul basarisizligi, konsantrasyon
diisiikliigii, soylenileni dinlememe ve konusma, daginik calisma, istenilen iiriinii
cikaramama, esyalarimi sik kaybetme, hafizada azalma, acik ve diizgiin
diistinememe, yerinde duramama, huzursuzluk duygulari, kolay ofkeye kapilma,

kisilerarasi iliskilerde sorunlar gibi belirtiler goriiliir (76).

Noropsikolojik Test Performansi

Dikkat
DEHB’de goriilen dikkat bozukluklar1 kisa dikkat siiresi, celinebilirlik,

perseverasyon, isleri tamamlayamama, dikkatsizlik ve yogunlagsma yetersizligidir
(22). FEriskin DEHB grubunun stroop testinin dikkatin siirdiiriilmesini olcen
boliimiinde normal kontrollere gore daha cok hata yaptiklart goriilmiistiir. Bu
bulgular DEHB olan erigkinlerin algisal kurulumu, olaylar karsisinda yeni strateji
olusturma ve esnekligi, alisilmig bir davranis Oriintiisiinii bastirabilme ve olagan
olmayan bir davranig1 yapabilme yetenegini ortaya koymada giicliikleri oldugunu

gostermistir (77).
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Bellek

DEHB olan bireylerin verilen kelime listelerini 0grenmekte zorlandiklari,
bunun nedeninin de Ogrenilmesi gereken listenin zihinde diizenlenmesinde
yetersizligin oldugu ileri siiriilmektedir. Eriskin DEHB olgularindaki bellek
bozukluklar1 depolama ve/veya pekistirme sorunlarindan cok, kodlama ve geri
cagirmadaki sorunlara isaret etmektedir (78). Yapilan baska c¢aligmalarda erigkin
DEHB’de bellege iliskin bozulmanin olmadigi, ancak dikkat sorunlarinin (6zellikle

dikkati stirdiirmede) 6n planda oldugu gosterilmistir (77).

Yiiriitiicii Islevler

Barkley kendini ayarlama, davranisi siralama, esneklik, yanitin
geciktirilebilmesi ve planlama gibi her biri 6z kontrol ve amaca yonelik davramslar
ilgilendiren yiiriitiicii iglevleri belirgin olarak bozan bir davramigsal ketlenme
bozuklugu oldugunu ileri stirmiistiir. Tepki ketlemeyi merkezi bir konumda tutar.
Davranigsal ketlenme ile ilgili sorunlarin frontal lob ve kaudat ¢ekirdek ve globus
pallidus gibi diger beyin bolgeleri ile iligkilidir. Bu teori yiiriitiicii islevlerin
degerlendirilmesine dikkati ¢ekmistir (22). Yiiriitiicii islevlerin degerlendirilmesinde
wisconsin kart esleme testi (WKET), stroop ve iz siirme testi basta gelir (79). DEHB
grubunun stroop testinin ¢esitli alt testlerindeki performanslarinin normal
kontrollere gore bozuk oldugu goriilmiistiir. Stroop testi performansindaki bozukluk,
secici dikkatteki ve/veya bozucu etkiye kars1 koyabilmedeki bozukluga isaret eder.
Yapilan bir meta-analitik ¢alismada DEHB bozuklugu olan ¢ocuklarda, kontrol
grubuyla karsilastirildiginda dogru yiizdesi, kategori sayisi, total hata ve perseveratif
hatalar1 6lgen WKET’de zayif performans gostermektedir ancak bu tam i¢in yeterli
degildir. WKET altta yatan norolojik bozuklugun, ozellikle frontal lob
fonksiyonlarin gostergesidir (80). Oncii ve Olmez’in eriskinlerde yaptiklar1 bir
calismada, DEHB olan eriskinler ve normal kontroller arasinda WKET sonuglar1
arasinda fark bulunmamistir. DEHB olan ¢ocuklar1 saglikli kontrollerden ayiran bu
testin, erigkinlerdeki yetersizliginin, testin basit dikkat sorunlarindan cok
kavramsallagtirma ve sorun ¢6zme becerilerini Olgmesiyle ilgili olabilecegini
diisiindiirmektedir. Kiigiik yaslardaki ¢ocuklarda iist diizey kavramsallagtirma tam
olarak gelismemistir, muhtemelen bu kavramsallagtirma becerisi daha ileri yaslarda

gelisir ve WKET in 6l¢tiigii temel becerilerden biridir (77).
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Silik Norolojik Bulgular

Minimal beyin disfonksiyonunun ilk yayinlandigi yillardan beri, ¢ocukta
varolan silik norolojik belirtilerin bozuklugun organik etkenli olugsunu tanimlamakta
yardimc1 oldugu {iizerinde durulmustur. Silik norolojik belirtilerin hiperaktif
cocuklarda varligi ve Onemi tartismali bir konu olmustur (76). Sakarlik, sag-sol
karistirma, algisal-motor diskoordinasyon, tekrarlayan motor testlerde yavashk ve
disgrafi gibi lokalize olmayan norolojik silik bulgular DEHB olan cocuklarda
yaygindir. Ancak DEHB olmayan ¢ocuklarin yaklasik %15’inde, yaklasik besten
fazla silik norolojik belirtilerin olmasi nedeniyle klinik olarak ¢ogunlukla 6nemli

kabul edilmeyecegi ile ilgili goriisler vardir (9,81).

DEHB ve BIPOLAR BOZUKLUK

Son yillarda bipolar bozukluk ve DEHB arasindaki iliskiyi anlamaya yonelik
calismalara artan bir ilgi vardir. DEHB’nin baz1 ol¢iitleri 6zellikle ¢ocukluk cagi

bipolar bozuklugun 6l¢iitleriyle ortiismektedir.

Eriskinlerle yapilan bir genis ileriye doniik izlem c¢alismasinda bipolar
hastalarda yasam boyu DEHB estanisi %9,5 bulunmustur (82). DEHB’nin
prototipik belirtileri yerinde duramama, kipirdanma veya cevabi diisiinmeden
sOyleme, bipolar icin amaca yonelik aktivitede artig, distraktibilite, basingh
konusma, diisiince yarismas1 veya fikir ucusmasi, irritable duygudurum, uyku
ihtiyacinda azalma, ev-is-kisileraras1 iglevlerde orta diizeyde bozulma ve
grandiyozitedir. Bu calisma DEHB ve bipolar olan erigkin bireylerde de prototipik

belirtilerin ayirt edici olabilecegini gostermistir (83).

Genglik donemi baglayan depresyonun tetikledigi bipolar II ile DEHB/bipolar
subtipi Ozellikleri benzerdir. Ornegin hiperaktivite, hayal kurma, duygudurum
degiskenligi, erken baslangic, madde kotiiye kullanimi, kararsizlik ve mindr
antisosyal davramiglar. Son yillardaki c¢aligmalar o6zellikle DEHB ve bipolar
estanisinin  biyiikligl, iki bozuklugun baglantisinin varligimin  anlamli  bir

gostergesidir. Ergenlerde DEHB /bipolar ve bipolar II'nin semptomlarinin
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benzerligi carpicidir ve bozukluk olmasa dahi semptom baglantisinin oldugunu

desteklemektedir (5).

Tablo 2°de DEHB ve Bipolar bozuklugun 6rtiisen ve ortiismeyen belirtilerinin

karsilastirilmasi verilmektedir (5).

Tablo 2. DEHB ve Bipolar Bozukluk Karsilagtirilmas: (DSM-4 ve ICD-10)

DEHB BiPOLAR BOZUKLUK
Ortiisen Belirtiler
Asir1 konugma Genelden daha fazla konugma
Kolay dagilma/ bir aktiviteden digerine Distraktibilite / aktivite ve planlar1 devamli
atlama degistirme
Yerinde duramama Aktivite artmasi ve fiziksel huzursuzluk

Oturup kalmada zorluk
Uygunsuz sekilde kosarlar ya da tirmanirlar
Sakince oynama giicligi

Motor tarafindan siiriiliiyormus gibi davranir

Baskalarinin soziinii keser ya da davetsiz Normal sosyal inhibisyon kayb1
olarak yaptiklarinin arasina girer

Ortiismeyen Belirtiler

Giinliik aktivitelerde unutkanlik Sismis kendilik degeri(grandiyozite)
Sira beklemede zorluk Amaca yonelik etkinlikte artig

Kendini organize etmede zorluk Diisiince ucusmasi

Esyalar1 kaybetme Uyku ihtiyacinda azalma

Siirekli mental eforlardan kaginma Kotii sonuglar dogurma olasiligr yiiksek

zevk veren aktivitelere asirt baglilik

Dinliyormusg gibi goriinmeme Seksiiel enerji veya diisiincesizce cinsel
girisimlerde artma

Direktifleri izlemekte zorluk/isleri
tamamlamakta zorluk
Dikkati devam ettirmede zorluk

Ayrintilara dikkatini verememe/dikkatsiz
hatalar yapma

15



Takip Calismalar:

Bipolar bozukluk ve DEHB ayn1 bozuklugun farkli gelisimsel goriiniimleri ise
DEHB’li ¢ocuklarda eriskinlikte daha fazla bipolar bozukluk gelismesini ve bipolar
eriskinlerin Oykiilerinde daha fazla ¢ocukluk DEHB nin varligim1 bekleyebiliriz. Bu

konuda birbirine zit caligmalar vardir.

DEHB ve kontrol grubunun karsilastiriddigr 4 yillik izlem c¢aligmasinda,
calismanin baslangicinda DEHB’li cocuklarin %11°de bipolar estanis1 saptanmis,
takiplerde ek olarak %12 bipolar bozukluk tanis1 konmustur (84). Bu caligmada
bireylerin erigkinlikte bipolar bozukluk gelistirme riskinin oldugu sonucuna
varilmig, ancak baska calismalarda boyle bir sonuca ulasilamamistir (85). DEHB
belirtileri ergenlik doneminden eriskinlige 1srar etmektedir. Yasin ilerlemesiyle
dikkatsizlikle ilgili sorunlar one c¢ikmaktadir. Cocukluk ¢agi manisi daha kronik
seyirli iken eriskin manisi epizodiktir. Eriskin bipolarda epizodlar yasla birlikte 1srar
eder ya da daha da kétiilesir. Epizodlar siklikla daha yaygin hale gelir. Bu da DEHB

ve bipolar bozuklugun farkli yonelimli bir goriintiiye sahip oldugunu gosterir (5).

Aile ve Genetik Calismalar

Hem DEHB hem de bipolar bozukluk yiiksek ailevi Ozellikler gosteren
hastaliklardir (6). Eriskin bipolar hastalarin cocuklarinda yapilan caligmalarda
duygudurum bozuklugu ve DEHB gelisme riskinin de arttig1 belirtilmistir (86). Bu
bulgular DEHB ve bipolarin baglantili bozukluklar olabilecegi ve ortak ailevi risk
faktoriinii  paylastiklar1  goriisiine katkida bulunmustur. Aile caligmalari
DEHB/bipolar alttipinin ayrilma olasiligin1 desteklemektedir. Fakat eszamanl
DEHB ve bipolarm incelendigi ikiz caligmasi ve ortak genetik etiyolojiyi
desteklemek ile ilgili kanitlar heniiz yoktur (5). DEHB ve bipolarda dopamin
transporter, serotonin transporter, DRD4, katekol-o-metil transferaz (COMT),
monoamin oksidaz inhibitdrleri (MAO) gibi genis cesitlilikte potansiyel aday genler
arastirilmistir. Aday genlerin bir cogunun baglantist DEHB ve bipolar icin spesifik
degildir ve diger psikiyatrik bozukluklarda da bildirilmistir (5).
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Noropsikolojik Defisitler
Prefrontal anormallikler her iki bozuklukta gozlenmistir. Ancak frontal
disfonksiyon bipolar ve DEHB’ ye spesifik degildir, sizofreni, otizm ve huntington

hastalig1 gibi diger psikiyatrik bozukluklarda da vardir (87).

Beyin Goriintiileme Calismalar:

Bu iki bozuklukla ilgili noropsikolojik bagi anlamamiza yardim edecek
calismalardan biri de beyin goriintiileme c¢aligmalaridir. Karsit calismalarin
karsilastirilmasiyla bipolar genglerde amigdala volumii azalmistir ve striatal hacim
artmigtir. Bunlar DEHB’li ¢cocuklarda gézlenmemistir (87). Bir calismada Adler ve
arkadaslar1 estanili DEHB’si olan ve olmayan bipolar ergenlerin, basit dikkat
performans1  swrasinda  fonksiyonel MRG ile aktivasyon patternlerini
karsilastirmiglardir. basit dikkat performansi sirasinda bipolar hastalarda prefrontal
bolge, frontal korteks ve superior parietal kortekste, sagliklilara gore belirgin
aktivasyon artig1 goriilmektedir. DEHB estanis1 olan bipolar ergenlerde basit dikkat
performansi swrasinda prefrontal bolgede azalmis aktivasyon ve posterior parietal
kortekste ve orta temporal girusta yiiksek aktivasyon tespit edilmistir. Bu bulgular
basit dikkat performansi sirasinda DEHB estanmisi olan ve olmayan bipolar
hastalarda, farkli néronal yolaklarin aktive oldugunu gostermektedir. Bu da bipolar

bozuklugu ve DEHB nin farkli klinik tanilar olabilecegini diisiindiirmektedir (88).

Sonug olarak, bu iki bozukluk arasindaki bag kompleks ve multifaktoriyeldir.
Son yillarda tam1 araclar1 ve derecelendirme olgekleri kullanilarak yapilan

caligsmalarda iki farkli hastalik oldugu soylenmistir (87).
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GEREC VE YONTEM

Arastirma Yontemi

Calisma PAUTEF Psikiyatri poliklinigine bagvuran ya da takip edilen DSM- IV

tan Olgiitlerine gore bipolar I bozukluk (remisyon) tanis1 konan 66 hasta, DEHB

tanis1 konan 62 hasta ve 58 saglikli bireyden olusan kontrol grublarinda

gerceklestirildi. Calismaya alinan hastalarda goniilliiliik esas alinarak, bu kisiler

calisma hakkinda bilgilendirilmis ve yazili onaylar1 alinmigtir. Calisma Pamukkale

Universitesi Tip Fakiiltesi’nin Etik Kurul onayina sunularak, 27.05.2009 tarih ve
B.30.2.PAU.0.01.00.00.400-3/120 sayzs1 ile onay almustir.

Hasta Gruplarmm Cahsmaya Ahnma Olciitleri

Bipolar I Grub

1-DSM-1V olgiitlerine gore; bipolar I
bozukluk (remisyon) tanisim1 almak
ve en az 2 aydir remisyonda olmasi,
2-18- 60 yas arasinda olmak,
3-Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgeginden 7 veya
daha az puan almig olmak,

4-Young Mani Degerlendirme
Olceginden 5 veya daha az puan
almak,

5- Caligmaya katilmaya goniillii
olmak

6- Okuma-yazma bilmek.

18

DEHB Grub
1-DSM-IV olciitlerine gore DEHB
tanisint almak ve cocukluk caginda
DEHB 6ykiisii olmas,

2- 18- 60 yas arasinda olmak,
3-Wender-Utah
Olcegi (WUDO)’den 36 ve iizeri

Degerlendirme

puan almak,
4-Friskin DEB/DEHB Tami ve
Degerlendirme Envanterinde birinci
ve ikinci boliimdeki 9 sorudan en az 6
tanesine 2 veya 3 cevabi vermis
olmak,
5-Calismaya  katilmaya  goniillii
olmak,

6- Okuma-yazma bilmek.



Hasta Gruplarmm Cahsmadan Dislama Olciitleri

1- Tamisal amach psikiyatrik goriisme ve yapilacak testlere engel olacak
diizeyde egitim ve zeka probleminin olmasi,

2- Caligsmadan once belirti dagiliminm etkileyebilecek madde kullanimi ve son
6 ay icinde elektro konvulsif tedavisinin (EKT) varligi,

3- Norolojik ve organik mental bozuklugun bulunmasi.

Kontrol Grubunun Cahsmaya Ahnma Olgiitleri
Hastane ortamimda bulunan personel ve yakinlarindan, yas araligi 18- 60 arasi
olan 58 goniilli birey kontrol grubu olarak secilmistir. Olgular calisma hakkinda

bilgilendirilerek yazili onaylar1 alinmistir.

Veri Toplanmasi
Sosyodemografik Veri Formu:

Vakalarin sosyodemografik ve hastaliklarinin klinik 6zelliklerine iliskin

bilgilerin kaydedilmesi i¢in tarafimizca hazirlanmig formlar kullanilmistir.

DSM-1IV Yapilandirilmis Klinik Goriismesi (SCID-I)

First ve arkadaslar1 (89) tarafindan gelistirilen, kisilerin “su anda” ve “yasam
boyu” Eksen I psikiyatrik bozukluk tanilarim1 g6z Oniine alarak arastiran yari
yapilandirilmis bir goriisme formudur. Ozkiirkgiigil ve arkadaslari (90) tarafindan

1999 yilinda Tiirkce’ ye uyarlanmig ve giivenilirlik ¢aligmasi yapilmistir.

DSM-III-R Kisilik Bozukluklar1 icin Yapilandirilmis Klinik
Goriisme (SCID- II):

DSM-II-R smiflandirmasina gore eksen II Kkisilik bozuklugu tanilarim
koymak amaciyla gelistirilen, bireysel olarak uygulanan bir klinik goriisme
yontemidir. Bireyleri 12 kisilik bozuklugu acisindan degerlendirir. Bunlar;
Kacingan, bagimli, obsesif, pasif agresif, 'kendini zarara ugratan' (self defeating),

paranoid, sizoid, sizotipal, histriyonik, narsistik, sir, antisosyal kisilik
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bozuklugudur. SCID-II’'nin Tiirkiye i¢in uyarlama ve giivenilirlik ¢alismast
yapilmistir (91).

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi (HDDO)

Depresyon olgekleri icinde en yaygin kullanilan, goriismeci tarafindan
doldurulan bu 6lcek, depresyonun siddetini dlgmek ve belirti Oriintiisiinii saptamak
icin kullanilmaktadir. Toplam 17 madde 0—4 arasinda puanlanir. Tiim maddelerin
puanlar1 toplanarak toplam puan elde edilir (92). Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik

calismas1 Akdemir ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (93).

Young Mani Derecelendirme Olcegi (YMDO)

Manik durumun siddetini ve degisimini 6lcmek icin kullanilan, goriismeci
tarafindan doldurulan bir 6lcektir. Young ve arkadaglar1 (94) tarafindan gelistirilen
bu olcek toplam 11 maddeden olusmaktadir. Bu maddelerin yedisi besli likert
tipinde, diger dordii dokuzlu likert tipinde hesaplanmaktadir. Ulkemizde gegerlilik

ve giivenirlilik calismas1 Karadag ve arkadaslar1 (95) tarafindan yapilmistir.

Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Degerlendirme Olcegi

1995 yilinda Atilla Turgay tarafindan gelistirilmistir (96). Olcek besli likert
tipi derecelendirme 6lgegi olup, ii¢ alt boliimden olusmaktadar:

1.Boliim: Dikkat Eksikligi boliimii (DE): DSM-IV’deki Dikkat Eksikligi (DE)
belirtileri alinarak olusturulmus, toplam 9 madde vardir.

2.Boliim: Asirt Hareketlilik/ Diirtiisellik Boliimii (AH): Bu boliimde de yine
DSM 1V’deki asir1 hareketlilik belirtileri alinmig toplam 9 maddeden olusmaktadir.

3.Boliim: DEHB ile ilgili ozellikler ve sorunlar boliimii: Klinik deneyim ve
gozlemlere gore olusturulan boliim toplam 30 maddeyi icermektedir.

Olcek degerlendirilirken 0 ve 1 puanlar negatif; 2 ve 3 puanlar ise pozitif
kabul edilmigtir. 3. boliimde ise 2 ve 3 olarak isaretlenen maddeler pozitif kabul
edilmis ve puanlarin toplami “ham puan” olarak hesaplanmistir. Yiiksek puanlar
daha biiyiik psikopatolojiyi ~gostermektedir. Olgegin Tiirkge gecerlik ve
giivenirligine iliskin arastirma, Giinay ve arkadaslar1 tarafindan 2006 yilinda

yaymlanmistir (97).
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Wender- Utah Derecelendirme Olcegi (WUDO)
Bu o6lcek cocukluktaki DEHB belirtilerini geriye yonelik sorgulamak ve

eriskinlerde DEHB tanisinin konulmasina yardimci olmak amaciyla gelistirilmistir.
61 maddeden olusan kendini degerlendirme 6lcegidir. Daha sonra DEHB hastalarini
kontrol grubundan ayirabildigi belirlenen 25 maddelik kisa formu olusturulmustur
(98). Herbir maddesinin '0’ ile '4" arasinda derecelendirildigi (O=hi¢, 4=asir1) besli
likert tipinde cevaplanan bir 6lcektir. Olgegin Tiirkge uyarlamasinin gecerlik ve
giivenirliligi yapilmis olup, kesme puani 36 olarak belirlenmistir. Kesme noktasi

olarak 36 ve iizeri alindiginda; duyarlilik %82.5, 6zgiilliikk %90.8 saptanmistir (99).

Norolojik Degerlendirme Olcegi
Buchanan ve Heinrichs tarafindan 1989’da gelistirilmistir (100). Tiirkiye’de
gecerlilik ve gilivenilirlilik ¢caligmasi heniliz yapilmamistir. Dort alt bagliktan ve 26
maddeden olusan, klinisyenin degerlendirdigi yapilandirimis bir Olcektir. Her
madde 0-2 arasinda puanlanir (O= bozukluk yok, 1= hafif bozukluk, 2= belirgin
bozukluk). Bu maddelerin 14 tanesi viicudun her iki yarist ig¢in ayr1 ayri
degerlendirilir.
1. Duyusal Biitiinlestirme: Sondiirme, grafestezi, sterognozi, sag sol karistirma ve
igitsel gorsel biitiinliik testlerinden olugsmaktadir.
2. Motor koordinasyon: Ardi swra yiirliyiis, hizli degisen hareketler, basparmak
opozisyonu ve parmak burun testlerinden olugmaktadir.
3. Karmagik motor hareketler: Yumruk halka testi, yumruk-kenar-avug i¢i testi,
Ozeretski testi ve ritm tutma testi B” den olugsmaktadir.
4. Diger: Romberg testi, tagma hareketleri, tremor, 5 dakikalik bellek, 10 dakikalik
bellek, ritm tutma testi A, konverjans, bakisi sabit tutma giicliigii, glabella

refleksi, dudak uzatma refleksi, yakalama refleksi ve emme refleksinden olusur.

Noropsikolojik Testler

Wisconsin Kart Esleme Testi
WKET 1948 yilinda Grant ve Berg tarafindan zihnin esneklik ve soyutlama

yetisini degerlendirebilmek amaciyla gelistirilmig, Milner tarafindan degistirilmis,
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teste son seklini 1981°de Heaton vermistir (101,102). Tiirkiye’de standardizasyon
calismas1 Karakag tarafindan yapilmistir (103). Test, dort adet uyaric1 kart ve 64
adet tepki kartini iceren iki kart destesi ile uygulanir. Kartlarin her birinde degisik
renk ve sayida sekiller bulunur. Kullanilan sekiller arti, daire, yildiz ve iiggen;
sekillerin sayist bir, iki, iic ve dort; sekillerin renkleri ise kirmizi, yesil, mavi ve
saridir. Wisconsin kart esleme testinde denekten istenen, destedeki her bir tepki
kartim dogru oldugunu diisiindiigii uyarict kart ile eslemesidir. Dogru esleme
kategorisi renk, sekil, say1 olarak siralanir, denek ayni anda art arda 10 defa dogru
esleme yaptiginda bir sonraki kategoriye geg¢ilir. Her tepkiden sonra denege
tepkisinin dogru veya yanlis oldugu bildirilir, ancak dogru esleme kategorisinin ne
oldugu konusunda bilgi verilmez. Denek alt1 kategorinin tiimiinii tamamladiginda
veya her iki destedeki kartlarin tiimiinii kullandiginda teste son verilir (104).

Wisconsin kart esleme testi degerlendirmesinde;

. Toplam yanlig say1s1
. Toplam dogru sayis1
. Tamamlanan kategori say1s1

. Perseveratif tepki sayisi

1

2

3

4

5. Perseveratif hata sayis1
6. Perseveratif olmayan hata sayisi

7. Perseveratif hata ylizdesi

8. 1k kategoriyi tamamlamada kullanilan tepki sayis1
9. Kavramsal diizey tepki sayis1

10. Kavramsal diizey tepki yiizdesi puanlar1 hesaplanir.

Stroop Testi

1935°de Stroop tarafindan gelistirilmis olan Stroop testi, temelde, beynin frontal
bolge faaliyetlerini yansitan bir ndropsikolojik testtir (105, 106). Tiirkce gecerlik ve
giivenilirlik ¢aligmas1 Karakas ve arkadaglar1 tarafindan 1999 yilinda yapilmistir.
(107) Stroop testi, degisen talepler dogrultusunda, 6zellikle de bir bozucu etki
altinda iken kisinin algisal kurulumu degistirebilme becerisini; alisilmig bir davranig
Oriintiisiinii bastirabilme ve olagan olmayan bir davramisi yapabilme yetenegini

ortaya koyar. Stroop testinin bozucu etki yaninda dikkat siirecini de olctiigii kabul
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edilir (108). Stroop etkisi kelimenin yazilisinda kullanilan renk ile kelimenin ifade
ettigi renk farkli oldugunda elde edilmektedir. Stroop bozucu etkisi olarak bilinen
olay, ketleme yapamamaktan; renk isimlerini sOylemenin, renkleri ifade eden
kelimeleri okumaktan daha uzun zaman almasindan kaynaklanmaktadir (109). Bu
calismada Stroop testi Dotrill formu kullanildi. Test beyaz iizerine ifade ettigi
renkten farkli renklerde basilmis olan bir kart kullanilarak uygulanmaktadir.
Denekten ilk asamada kartin iizerindeki kelimeleri okumasi, ikinci asamada ise
kelimelerin basiminda kullanilan renkleri soylemesi istenir. Olgiim icin kritik olan
ikinci asamadir. Denegin her iki asamay1 bitirmesi i¢in gegen siire, bu siirelerin
farki, dogru ve yanlis sayis1 hesaplanir (107).
Sozel Bellek Testi

Rey tarafindan 1964 yilinda gelistirilmis olan bir kelime listesi 0grenme
testidir. Tiirkce gecerlilik giivenilirlik calismas1i Oktem (1992) tarafindan
yapilmistir. Test, birbiri ile iligkisiz on beg kelimeden olusur. On bes kelime birer
saniye araliklarla denege okunur ve daha sonra akilda kalanlar1 sdylemesi istenir.
Bu, denegin anlik bellegi ve dikkati siirdiirebilmesi hakkinda bilgi verir. Ilk
denemeden sonra aym liste dokuz kere daha denege okunarak her defasinda aklinda
kalanlarm tiimiinii sdylemesi istenir. Bu da denegin 6grenme becerisi hakkinda bilgi
verir. Testin herhangi bir nedenle bir formunun gegersiz kalmasi durumunda
uygulanabilecek ikinci bir listesi bulunmaktadir. Anlik bellek puani, toplam
O0grenme puam, en yiiksek Ogrenme puani, agirhikli 6grenme puani, madde
hatirlamada tutarsizlik, uzun siireli bellek kelime hatirlama, uzun siireli bellek

kelime tanima gibi degiskenlere bakilabilir (110).

Sayi Dizisi Testi (Digit Span Test)

WAIS-R’1n (Wechlers Adult Intelligence Scale-Revised) bir alt dl¢egi olan,
ileriye ve geriye dogru sayilarin siralanmast ile iki boliim seklinde uygulanan en sik
kullanilan global dikkat olgegidir. WAIS-R’in BILNOT Bataryas1 kapsaminda
standardizasyon cahsmast yapilmistir (103). Aym zamanda kisa siireli bellek
degerlendirilmesi i¢in de kullanilir. Diiz say1r sayimi, kendisine sdylenen karisik
sayilar1 kisinin ayn1 sirada dogru olarak ka¢ sayiya kadar aklinda tutup tekrar
edebildigine dayanir ki bu basit degerlendirmeye yarar. Ters sayr sayimi ise,

kendisine sdylenen karmagik sayilari, sonuncudan baglayarak geriye dogru sirasini
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bozmadan sdylemeye dayanir. Bu da zihinsel iz siirme gerektirdiginden karmasik
dikkati degerlendirmeye yarar. Normalde, bir insamin diiz ve ters sayr uzami

arasindaki farki 1’°dir. Eger ters say1 saymmi daha fazla azalmigsa, dikkat kontroliiyle

ilgili bir sorun oldugundan siiphelenmek gerekir (111, 112).
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Istatistiksel Analizler

Istatistiksel analizler, SPSS (Statistical Package for Social Sciences) Version
10.0 Paket Programi kullanilarak yapilmistir. Gruplar arasinda kategorik degiskenler
acisindan farkliik olup olmadigi pearson % (Ki Kare) testi ile arastirildi p<0.05
olmas1 anlaml olarak kabul edildi. Tiim gruplarin néropsikolojik test performans ve
silik norolojik belirtiler puanlar1 agisindan farklilik gosterip gostermedigi One-Way
Anova ile arastinlmistir. Istatistiksel olarak anlamli farklihk bulunan puanlarin
hangi gruptan kaynaklandigi anlamak ig¢in, post-hoc ikili karsilastirmalar Tukey
diizeltmesi kullanilarak yapilmistir, anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edilmistir.
Noropsikolojik testlerin silik norolojik belirtiler ile korelasyon gosterip

gostermedigi Pearson korelasyon analizi ile incelendi.
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BULGULAR

Calismaya 18-60 yaslar1 arasinda olan 66 bipolar I, 63 DEHB hasta ve 58
saglkli vaka alinmistir. Bipolar bozukluk, DEHB ve saglikli kontrol grubundaki
kadin erkek dagilimi, yas ve egitim yil1 ortalamalar1 karsilagtirildiginda istatistiksel

olarak anlaml farklilik olmadigi1 saptanmistir (Tablo 3 ).

Tablo 3. Calisma gruplarina gore sosyodemografik dzellikler

Sosyodemografik Bipolar DEHB* Kontrol P
Ozellikler
X +SD X +SD X +SD
Yas 34.07 + 8.58 30.85 +6.91 32.98 +8.23 0.07%*
Egitim siiresi (yil) 9.77 £3.97 10.68 £3.55 10.56 + 3.88 0.34%*
Cinsiyet n % n % n %
Kadin 35 53 38 60.3 33 56.9 0. 7
Erkek 31 47 25 39.7 25 43.1
Medeni Durum
Bekar 19 28.8 32 50.8 26 33.8
Evli 39 59.1 28 44.4 30 309 0.05%**
Bosanmig 8 12.1 3 4.8 2 15.4
Meslek
Issiz - - 4 6.3 - -
Isci 22 333 23 365 33 44.8
Memur 18 27.3 6 9.5 23 51.7 0.00%**
Emekli 2 3 - - - -
Ev Hamnu 18 37.3 13 20.6 2 34
Ogrenci 6 9.1 17 27 - -

*DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
** One-Way ANOVA
s X2 (Pearson)

Vakalara DEHB tamisim1 saptamak icin Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
degerlendirme (Turgay) ve Wender Utah derecelendirme olcekleri uygulandi.

Calisma gruplarina gore Wender Utah ve Turgay derecelendirme oOlcekleri
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incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamlilik
bulunmustur. Tukey diizeltmesi kullanilarak yapilan gruplar aras1 karsilastirma
sonucunda DEHB’li gruptaki vakalarin Wender Utah, Turgay dikkat eksikligi,
hiperaktivite ve semptom puanlarimn diger 2 gruptaki vakalardan yiiksek ve
istatistiksel olarak anlamli oldugu (p=0.00) saptanmistir. Kontrol grubu ile
karsilastirildiginda hem DEHB hem de bipolor gruptaki vakalarin Wender Utah ve
Turgay dikkat eksikligi ve semptom puanlarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(p<0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Calisma gruplarina gore psikiyatrik derecelendirme 6l¢ek puanlari

Bipolar DEHB Kontrol p*
X+SD X+SD X+SD

Wender-Utah puani 25.19£17.03 51.79 £ 13.79 18.70 £10.28 0.00

Turgay- DE puani 8.27 +£5.53 1541 +£4.93 6.12+3.54  0.00
Turgay-HA puani 7.12 £5.81 16.28 +5.40 532+4.12  0.00
DEHB semptom 2430 £17.42 43.98 £16.69 525+4.83  0.00
puani

* One-Way ANOVA

Bipolar hastalarin klinik ozellikleri: hastalik baslangic yasi 24.91 + 9.06,
hastalik siiresi 11.28 + 6.26, toplam atak sayis1 5.46 +4.90 seklindeydi

Bipolar hastalarin kullandiklar1 ila¢ tedavileri Tablo 5°de gosterilmistir.

DEHB’li hastalardan iki hasta (sertralin) disinda ila¢ kullanimi yoktu. Bipolar
hastalarin %50.5’inde (n=34) bir atipik antipsikotik kullanimi varda.
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Tablo 5. Bipolar hastalarin kullandiklari ilaglar

Ilac Kombinasyonu Bipolar N: 66
N %

[lag kullanimi1 yok 2 (%3.1)
Sadece Lityum 17  (9%26.5)
Sadece Valproik asit 7 (%10.9)
2 Duygudurum Diizenleyici 6 (%9.2)
Antipsikotik 2 (3.1

1 dd diizenleyici+Antipsikotik 29 (%42.8)
2 dd diizenleyici+Antipsikotik 3 (%4.6)

Noropsikolojik Degerlendirme

Bellek ve Dikkat Testleri

Gruplara gore bellek ve dikkat testlerinin sonuglar1 Tablo 6’da gosterilmistir.
Ikili karsilastirmalar yapildiginda, bipolar hastalar, kontrol grubundan dikkat ve
bellegin tiim alt testlerinde daha kotii performans gosterdi (Sayr dizileri testi; diiz
say1 p:0.000, ters say1 p:0.000. Sozel bellek siiregleri testi; en yiiksek 6grenme puani
p:0.000, uzun siireli bellek kendiliginden hatirlama p:0.000, toplam &grenme puani
p:0.000, tutarsizlik p: 0.000. Tukey diizeltmeli). DEHB ile kontrol grubu arasinda
sozel bellek siiregleri testi tutarsizlik puaninda (p:0.010 tukey diizeltmeli) anlamli
fark bulundu. So6zel bellek siireclerinin diger alt testlerinde ve say1 dizileri testinde
anlamli fark bulunmadi ( p>0.05). bipolar hasta grubu ile DEHB grubu
karsilastirildiginda, ters sayr (p:0.004), en yiiksek 6grenme (p:0.000), uzun siireli
bellek kendiliginden hatirlama (p:0.000) ve 6grenme puani (p:0.000) alt testlerinde

bipolar hastalar daha kétii performans gosterdi (Tukey diizeltmeli).
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Tablo 6. Tan1 gruplarina gore bellek ve dikkat testleri

Bipolar DEHB Kontrol p* Karsilastirma
X+SD X+SD X+SD
Say1 Dizileri
Testi
Diiz say1 5.18 £ 1.65 5.83+1.96 6.41 +1.44 0.000  Bipolar >DEHB, kontrol
Ters say1 4.88 +1.51 5.87+2.03 6.12+1.67 0.000 Bipolar > Kontrol
Bipolar > DEHB
Sozel BellekTesti
En yiiksek 12.79 +2.66 14.38 +1.21 14.72 £ 1.06 0.000  Bipolar > Kontrol
O0grenme puant Bipolar >5DEHB
Eezrfd?ﬁgﬁge?llek 1091 +3.23 1267+1.60  1267+1.75  0.000 Bipolar > Kontrol
hatirlama Bipolar > DEHB

Toplam &grenme 10 67, 9837 119411614 127.14+ 1134 0.000  Bipolar > Kontrol

puam Bipolar > DEHB
Tutarsizhik 486 +3.56 3654355  1.90+2.18 0.000  DEHB > Bipolar,kontrol
* One-Way ANOVA

Yiiriitiicii Islev Testleri

Gruplara gore yiiriitiicii islev testlerin puanlar1 tablo 7°de gosterilmistir.
Yiiriitiici islev testlerinden, Wisconsin Kart Esleme Testi (WKET) gruplara gore
karsilastirildiginda, kurulumu siirdiirme basarisizligt (p>0.05) disindaki tiim alt
testlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. Bu farkliligin nereden
kaynaklandigim1 anlamak icin ikili karsilastirmalar yapildi. Bipolar hasta grubu
kontrol grubuna gére, tamamlanan kategori sayis1 (p:0.010), perseveratif tepki sayist
(p:0.005), perseratif hata sayis1 (p:0.003), perseratif hata yiizdesi (p:0.002),
kavramsal diizey tepki sayist (p:0.009), kavramsal diizey tepki yiizdesi (p:0.046) alt
testlerinde daha kotii performans gosterdi (Tukey diizeltmeli). DEHB ile kontrol
gurubu arasinda istatiksel anlamli fark bulunmadi. Bipolar hasta grubu, DEHB
grubuna gore tamamlanan kategori sayisi (p:0.000), perseratif hata sayist (p:0.022),
kavramsal diizey tepki ylizdesi (p:0.013) alt testlerinde daha kotii performans
gosterdi (Tukey diizeltmeli).
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Stroop testinde gruplar arasi anlamlilik vardi. Bipolar bozukluklu hasta grubu

ile kontrol grubu karsilastirildiginda siire farki istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p:0.000 tukey diizeltmeli). DEHB ve kontrol grubu karsilastirildiginda siire farki

(p:0.013 tukey diizeltmeli), ve diizeltmede (p:0.022 tukey diizeltmeli) istatistiksel

anlamli farklilik bulundu. DEHB grubu, bipolar hasta grubuna goére yanlis’da

(p:0.006 tukey diizeltmeli) daha kotii performans gosterdi.

Tablo 7. Tan1 gruplarina gore yiiriitiicii islev test puanlar1

Yiiriitiicii Islev Bipolar DEHB Kontrol p* Karsilastirma
Testleri X +SD X +SD X +SD
Wisconsin kart
esleme testi
Bipolar >DEHB, Kontrol
Tamamlanan 3.21£222 456+1.82  4.28+2.00 0.000
kategori say1s1
. Bipolar >DEHB, Kontrol
Perse_vera“f 29.85+30.56 21.13+25.11 16.33+11.34 0.007
Tepki sayist
. Bipolar >DEHB, Kontrol
Perseveratif 28.00+28.73 17.89£2020 15.11£1133  0.003
hata sayis1
) Bipolar >DEHB, Kontrol
Perseveratif 20.82+19.42  1475+1590 1143£7.40  0.003
hata yiizdesi
. Bipolar >DEHB, Kontrol
Kavramsal diizey 4453+2208 51.21+19.11 5510+1838  0.013
Tepki sayist
- Bipolar >DEHB, Kontrol
Kavramsal diizey 40.15+£25.03 5208 +£24.81 50342122  0.010
Tepki yiizdesi
Kurulumu Bipolar >DEHB, Kontrol
siirdiirmede 0.70+0.93 0.56 + 1.06 0.50 £0.82 0.48
basarisizlik
Stroop testi
Bipolar >DEHB, Kontrol
Yan]1§ say1s1 2.20+4.62 0.56 +1.33 1.10+1.79 0.008
DEHB > Bipolar, Kontrol
Diizeltme 1.67+2.13 251+221 1.50+1.93 0.018
Bipolar, DEHB > Kontrol
Siire farki 58.08+29.46 50.59+21.72 39.07 +10.67 0.000
* One-Way ANOVA
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Gruplara gore norolojik degerlendirme 6lgeginin puanlar1 tablo 8’de gosterildi.
Tiim alanlarda anlamli farklilik bulundu. Gruplar arasinda ikili karsilasrirmalar
yapildi. Bipolar bozuklugu olan grup, kontrol grubuna gore; motor koordinasyon,
duyusal biitiinlestirme, karmagsik motor hareketler ve diger testlerinde daha kétii
performans gosterdi (motor koordinasyon p:0.000, karmasik motor hareketler p:
0.000, duyusal biitiinlestirme p:0.000, diger p: 0.01 tukey diizeltmeli). DEHB grubu,
kontrol grubuna gore motor koordinasyon ve duyusal biitiinlestirme testlerinde
anlamli olarak daha kotii performans gosterdi (motor koordinasyon p: 0.003, duyusal
biitiinlestirme p:0.002 tukey diizeltmeli). Karmasik motor hareketler ve diger
testlerinde DEHB ve kontrol grubu arasinda anlamli fark saptanmadi. Bipolar
bozuklugu olan grup, DEHB grubundan karmasik motor hareketler ve diger
testlerinde anlamh olarak daha kotii performans gosterdi (karmasik motor hareketler

p: 0.001, diger p: 0.000 tukey diizeltmeli).

Tablo 8. Calisma gruplarina gore norolojik degerlendirme 6l¢egi puanlari

Bipolar DEHB Kontrol p* Kargilagtirma

X +=SD X +=SD X +=SD
Motor
koordinasyon 0.42 £0.70 0.33£0.65 0.00+0.00 0.000 Bipolar, DEHB>Kontrol
Karmagik
motor 1.90 £ 2.02 0.56+1.03 0.87+1.01 0.000 Bipolar>DEHB,Kontrol
hareketler
Duyusal
biitiinlestirme 1.37+£1.35 1.17£1.39 0.43 +£0.67 0.000 Bipolar, DEHB>Kontrol
Diger 271 +£2.52 1.09+£151 1.72+1.29 0.000 Bipolar>DEHB,Kontrol

* One-Way ANOVA

Gruplara gore norolojik belirtiler 6l¢eginin her bir alt 6lcek puanlar1 Tablo 9°da
gosterildi. One way anova testi ile gruplar arasi karsilastirmalar yapildiginda, motor
koordinasyon testlerinden burun topuk yiiriiyiisiinde, hizli degisen hareketlerde ve
sinkinezi testlerinde, karmagik motor testlerinden; yumruk halka, yumruk-kenar-
avug ici, ozeretski testlerinde ve duyusal biitiinlestirme testlerinden; grafestezi,
sondiirme, isitsel gorsel biitiinlestirme testlerinde istatistiksel olarak anlamli

farkliliklar saptanmuistir.
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Ikili karsilastirmalar yapildigi zaman, bipolar bozukluklu hasta grubu, kontrol
grubuna gore; burun topuk yiiriiyiisiinde, hizli degisen hareketler, yumruk halka,
yumruk-kenar-avug ici, ozeretski, grafestezi, testlerinde istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha kotii performans gosterdi. (burun topuk yiiriiyiisiinde p:0.001, hizli
degisen hareketler p:0.041 yumruk halka p:0.012, yumruk-kenar-avug¢ i¢i p:0.001,
ozeretski p:0.004, grafestezi p:0.000 tukey diizeltmeli). DEHB grubu, kontrol
grubuna gore; disdiadokinezi, yumruk halka, sondiirme, sterognozi, isitsel gorsel
biitiinlestirme testlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde kotii performans
gosterdi (disdiadokinezi p:0.025, yumruk halka p:0.003, sondiirme p:0.019,
sterognozi p:0.005, isitsel gorsel biitiinlestirme p:0.016 tukey diizeltmeli). Bipolar
hasta grubu, DEHB grubuna gére burun topuk yiiriiyiisii, yumruk-kenar-avug ici,
ozeretski, grafestezi alt testlerinde daha kotii performans gosterdi (burun topuk
ylriiyiisiic p:0.001, yumruk-kenar-avu¢ ici p:0.004, ozeretski p:0.006, grafestezi
p:0.001 tukey diizeltmeli). DEHB grubu, bipolar bozukluklu hasta grubuna gore
sondiirme ve sterognozi alt testlerinde daha kotii performans gosterdi (sondiirme

p:0.011, sterognozi p:0.005 tukey diizeltmeli).
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Tablo 9. Calisma gruplarma gére motor koordinasyon, karmasik motor hareketler ve
duyusal biitiinlestirme alt 6lcek maddelerinin puanlari

Bipolar DEHB Kontrol p* Kargilagtirma
X +SD X +SD X +SD

Motor koordinasyon

Burun-topuk ) 15, 33 0.00 + 0.00 0.00+0.00 0.000 Bipolar>DEHB, Kontrol

ylirtiytisii

Hizli degisen ) 144035 0.11£041  0.00+0.00 0,041 Bipolar>Kontrol

hareketler T T A )

Basparmak 0.02+ 0.21 0.02+ 0.27 0.00+0.00  0.098

opozisyonu

Disdiadokinezi 0.12 +0.37 0.14+0.35 0.00+0.00 ¢.022 DEHB >Bipolar,
Kontrol

Karmasik motor hareketler

Yumruk halka 0.66+ 0.32 0.37£0.58 0.02+0.34 0.002  Bipolar, DEHB>Kontrol

Yumruke g 5140 48 0.02+0.25 0.00 % 0.00 0.000  Bipolar>DEHB,Kontrol

kenar-avug ici

Ozeretski testi  0.95+ 0.87 0.46 +0.59 0.55+0.60 0.000  Bipolar> Kontrol
Bipolar>DEHB

Ritm B 0.15% 0.42 0.11+0.32 0.28 +0.59 0.06

Duyusal biitiinlestirme

Séndiirme 0.02+ 0.17 0.17 + 0.42 0.02£0.18 (.006 DEHB>Kontrol
DEHB>Bipolar

Grafestezi 0.88+ 0.83 0.41 +0.66 029+0.59 0.000  Bipolar> Kontrol
Bipolar>DEHB

Sterognozis 0.00+ 0.00 0.02 £0.30 0.00+0.00  0.002 DEHB>Kontrol
DEHB>Bipolar

Sag-sol 026£0.19  019£043  0.02£026 0.051

karistirma

Isitsel-gorsel 51,060 0304066  0.02:018 0.022  DEHB>Bipolar.Kontrol

biitiinlestirme

* One-Way ANOVA
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Gruplarina gore “diger” alt 6l¢eginin her bir maddesinin puanlar1 Tablo 10°da

gosterilmistir. Tremor, glabella bellek 5 dakika ve bellek 10 dakika testlerinde

istatistiksel anlamli farklilik bulundu. Bu farkliliklarin hangi gruptan kaynaklandigini

anlamak icin ikili karsilagtirmalar yapildi.

Tablo 10. Calisma gruplaria gore “diger” alt 6lgek maddelerinin puanlari

Bipolar DEHB Kontrol p* Kargilastrma
X +SD X +=SD X +SD
Diger
Romberg 0.00+0.00 0.02+0.013 0.00+0.00 0.376
Tasma
hareketleri 0,02+0,21 0.00+0.00 0.00+0.00 0.061
0.000 Bipolar>
Tremor 0.45+0.53 0.0240.18 0.00£0.00 Kontrol
Bipolar>DEHB
. 0.000 DEHB>Kontrol
Bellek 5 dakika 0.64+0.83 0.17+0.46 0.72+0.56 DEHB>Bipolar
Bellek 10 DEHB>Kontrol
dakika 0.71+0.84 0.38+0.61 0.69+0.63  0.014  DEHB>Bipolar
Ritm A 0.45+0.77 0.24+0.47 0.28+0.59  0.111
Konverjans 0.0240.21 0.0240.18 0.0020.00 0.284
Bakis1 sabit
tutma giicliigi 0.02+0.29 0.16+0.37 0.02+0.18 0.068
0.001 Bipolar>Kontrol
Glabella refleksi 0.2440.56 0.02+0.30 0.00+0.00 Bipolar>DEHB
Dudak-uzatma
refleksi 0.0240.12 0.00+0.00 0.00+0.00 0.402
Emme refleksi 0.00£0.00 0.00+0.00 0.00+0.00
Yakalama
refleksi 0.0240.12 0.00+0.00 0.00+0.00 0.402

* One-Way ANOVA

Yapilan ikili karsilastirmalarda bipolar grubu, kontrol ve DEHB grubuna gore

tremor ve glabella testlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kotii

performans gosterdi (sirasiyla tremor p:0.000/ p:0.000, glabella p:0.001/ p:0.018
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tukey diizeltmeli). DEHB grubu, kontrol ve bipolar grubuna gore bellek 5 dakika ve
bellek 10 dakika testlerinde daha kotii performans gosterdi (sirasiyla bellek 5 dakika
p:0.000/p:0.000, bellek 10 dakika p: 0.042/p:0.020 tukey diizeltmeli).

Bipolar hastalarda silik norolojik belirtiler ile dikkat ve bellek testleri arasinda
silik norolojik belirtiler arttikca, dikkat ve bellek testleri performansinin kétiilestigini

gosteren anlamli korelasyonlar izlendi (Tablo 11).

Tablo 11. Tam gruplarmin dikkat ve bellek performanslari ile silik noérolojik
belirtiler arasindaki korelasyonlar

Dikkat ve Bellek Testleri Silik Norolojik Belirtiler Bipolar DEHB
r r

Say: Dizileri Testi

Motor Koordinasyon

Karmasik motor hareketler -, 412%% -,251%
Diz sayt Duyusal Biitiinlestirme -, 272%

Diger -,363%*

Motor Koordinasyon

Karmasik motor hareketler -,479%% -,287%
Ters say1 Duyusal Biitiinlestirme

Diger -,399%*
Sozel BellekTesti

Motor Koordinasyon -,280%*

Karmasik motor hareketler -,522%% -,274%
En yliksek 6grenme puant Duyusal Biitiinlestirme -,246%*

Diger -,535%

Motor Koordinasyon
Uzun siireli bellek kendiliginden Karmastk motor hareketler -,290%
hatirlama Duyusal Biitiinlestirme

Diger -,380*

Motor Koordinasyon

Karmasik motor hareketler -,528% -,278%*

Toplam 6grenme puant Duyusal Biitiinlestirme

Diger -,559%*

Motor Koordinasyon

Karmagik motor hareketler ,356%*
Tutarsizhk Duyusal Biitiinlestirme ,285%

Diger ,366%*

r: pearson korelasyon katsayist *p< 0.05, ***p<0.001
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Bipolar ve DEHB hastalarinda silik norolojik belirtiler ile WKET arasinda silik
norolojik belirtiler attikga, WKET performansinin kotiilestigini gosteren anlaml
korelasyonlar izlendi. Bipolar hastalarda silik norolojik belirtiler ile stroop testi

arasinda anlaml pozitif korelasyonlarin kiimelendigi gozlendi (Tablo 12).
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Tablo 12. Tant gruplariin yiiriitiicii islev testleri ile silik norolojik belirtiler
arasindaki korelasyonlar

Yiiriitiicii-islev Testleri Silik Norolojik Belirtiler Bipolar DEHB
r R

Wisconsin kart esleme testi

Motor Koordinasyon

Karmagik motor hareketler -,519%* - 411
Tamamlanan kategori sayst Duyusal Biitiinlestirme -,463%*

Diger -,365%*

Motor Koordinasyon

Karmagik motor hareketler ,291%* ,384%:*
Perseveratif Tepki sayisi Duyusal Bitinlestirme 4615+

Diger ,246% ,316%

Motor Koordinasyon

Karmagik motor hareketler ,362%* ,381%*
Perseveratif hata sayis1 Duyusal Bitinlestirme 468+

Diger ,316%* ,323%%

Motor Koordinasyon

Karmagik motor hareketler ,383%:* ,389%:*
Perseveratif hata ytizdesi Duyusal Biitiinlestirme 478

Diger ,329%* ,337%*

Motor Koordinasyon -, 317%*

Karmagik motor hareketler -,527%* -,354%*

Kavramsal diizey Tepki sayis1 Duyusal Bitinlestirme

Diger -, 357

Motor Koordinasyon -,270%

Karmagik motor hareketler -, 547%* -,265%
Kavramsal diizey Tepki yiizdesi Duyusal Bitinlestirme 4607+

Diger -, 413%*

Motor Koordinasyon -,272%

Karmagik motor hareketler ,356%*

Kurulumu siirdiirmede basarisizlik Duyusal Bitinlestirme

Diger

Stroop testi
Motor Koordinasyon ,306%*
Karmagik motor hareketler ,528%:*

Yanl sayist Duyusal Biitiinlestirme ,407%*
Diger ,354%% 11
Motor Koordinasyon
Karmagik motor hareketler ,395%:*

Duzeltme Duyusal Biitiinlestirme
Diger
Motor Koordinasyon ,278%
Karmagik motor hareketler ,397%:*

Siire fark:

Duyusal Biitiinlestirme

Diger ,395%*

r: pearson korelasyon katsayist *p< 0.05, ***p<0.001
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TARTISMA

Bu c¢aligmada, erigkin bipolar ve DEHB hastalarinin ndroanatomik
degisikliklerin bir yansimasi olarak diisiiniilebilecek noropsikolojik test bulgularini
ve silik norolojik belirtilerini kontrol grubuyla karsilagtirarak, bu iki bozukluk

arasindaki olas1 patofizyolojik iliski arastiriimistir.

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu sik olarak erken ¢ocuklukta olmak iizere
biitiin yas grubunda goriilebilen ve islevsellikte bozulmaya yol agan bir sendromdur
(1). Cocuklarda goriilme oram1 %3-10, erigskin yas grubunda ise %1-6 olarak
bildirilmektedir (83,113). DEHB ve bipolar bozuklukta, cok konusma, dikkatsizlik
ve artmis motor aktivite gibi Ortiisen belirtilerin biitiin yas gruplarinda goriilmesi, bu
iki bozukluk arasindaki iligkiye ilgiyi arttirmaktadir. Yapilan calismalarda ortak
norobiyolojik ve patofizyolojik mekanizmalarla ortaya ¢iktigi yoniinde arastirmalar

vardir (114).

Cocukluk cagi DEHB erkeklerde kizlardan ii¢ kat daha fazla bulunmaktadir.
DEHB olan erkek ¢ocuklarin agresif davranislarinin daha dikkat ¢ekici oldugu, kiz
cocuklarina ise yeterince dikkat edilmedigi diistiniilmektedir (5). Eriskin tip DEHB
ile ilgili yapilan caligmalarda ise kadin cinsiyette erkeklere gore daha yiiksek oranlar
(%51-71) bildirilmigtir (115,116). Bizim calismamizda DEHB hasta grubunda
anlamli olmamakla birlikte kadin (%60.3) hastalarin erkeklerden (%39.7) fazla
oldugu goriilmektedir. Eriskin yasta kadin hastalarin erkeklere oranla daha fazla
yardim arayist icinde olusu bu oranlart etkilemis olabilir. Bipolar bozukluk
grubumuzda kadin (%53), erkek (%47) hastalarin oranlar1 litaratiirle uyumlu olup

birbirine benzerdir (22).

Sayr dizileri testi anlik dikkat, konsantrasyon ve kisa siireli bellegi
degerlendiren bir testtir. Caligmamizda sayi1 dizileri testinde DEHB grubu ile kontrol
grubu arasinda fark bulunmadi. Oncii ve arkadaslarinin eriskin DEHB hastalarinda
yaptiklar1 caligmasinda da benzer olarak sayi dizileri testinde kontrollere gore
anlaml bir farklilik bulunmamigtir (77). Sayr dizileri testinin anlik dikkat ve kisa
siireli bellegi degerlendirdigi goz Oniine alindiginda (110-112), bizim DEHB’li

hastalarimizda bellek islevlerinde bozulma olmadigi soylenebilir. Calismamizda
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bipolar hastalar ise say1 dizileri testinde kotii performans gosterdi. DEHB’li
hastalarla karsilagtirildiginda isleyen bellegi olcen ters sayr alt testinde daha
kotiiydiiler. Otimik bipolar hastalarla yapilan calismalarda bizim sonuglarimizla
benzer olarak 6zellikle isleyen bellek olmak iizere tiim bellek alaninda bozukluk

bildirilmistir (7, 38).

Sozel bellek siiregleri testi 6grenme, dikkati siirdiirme ve anlik bellegi
degerlendirir, iligkili beyin yapilarinin sol prefrontal kortex ve sol temporal alan
oldugu sdylenmektedir (117). Calismamizda bipolar hastalar kontrol grubundan tiim
alanlarda, DEHB’li hastalardan ise tutarsizlik alt testi hari¢ diger tiim testlerde daha
kotii performans gosterdi. Otimik bipolar hastalarda yapilan ¢alismalarda bellek
fonksiyonlarindan ozellikle sozel bellegin bozuldugu saptanmistir (35, 40,118).
Bizim calismamizda da benzer olarak bipolar grubun sozel bellek alaninin bozuldugu
bulundu. Yine bipolar hastalar toplam 6grenme puani, en yiiksek 6grenme puani ve
uzun siireli bellek kendiliginden hatirlama alt testlerinde DEHB grubundan daha kétii
performans gostermekteydi. Bu bulgular bipolar grupta ogrenme ve bellek

sorunlarinin daha belirgin oldugunu diisiindiirmektedir.

DEHB’li hastalar kontrol grubuna gore sadece tutarsizlik alt testinde kotii
performans gosterdi. Tutarsizlik, kelime listesinde daha onceki tekrarlarda 6grenilen
kelimelerin testin devaminda tekrarlanamamasidir. DEHB’li hastarda so6zel 6grenme
yetersizligi sik goriilmekte ve bu nedenle en ¢ok calisilan 6grenme alanlarindan biri
olmaktadir (78). DEHB olan bireylerin verilen kelime listelerini 6grenmekte
zorlandiklari, bunun nedeninin de Ogrenilmesi gereken listenin zihinde
diizenlenmesine yardimci olacak anlambilimsel temelin bu kisilerdeki yetersizligi
oldugu ileri siiriilmektedir. Bunu destekler sekilde eriskin DEHB olgularindaki
bellek bozukluklar1 depolama ve/veya pekistirme sorunlarindan ¢ok, kodlama ve geri
cagirmadaki sorunlara isaret etmektedir ve bu sorunlar genellikle frontal-subkortikal
islev  bozukluklariyla ilgilidir (78). Calismamizda sozel bellek Ogrenme
stireclerindeki tutarsizlik alt testinde DEHB’li hastalarin kontrol grubuna gore diisiik
performans gostermeleri de dikkati siirdiirme sorununa bagl olarak sozel bilgilerin

kodlanmasindaki sorunla ilgili olabilir.
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Calismamizda bipolar hastalar WKET’de kurulumu siirdiirme basarisizligi
disindaki tiim alt testlerde kontrollere gore koétii performans gosterdi. Yine bipolar
hastalar stroop testinin siire farkinda kontrollere gore daha kotii performans gosterdi.
DEHB’li hastalar WKET’de kontrollerden farkli degildi. Ancak stroop testinde
kontrollere gore diizeltme ve siire farki alt testlerinde daha kotii performans
gosterdiler. Bipolar ve DEHB grubu kendi aralarinda karsilastirildiginda, bipolar
hastalarin WKET’ de tamamlanan kategori sayisi, perseveratif hata sayisi, kavramsal
diizey tepki yiizdesi alt testlerinde ve stroop yanlis alt testinde DEHB’1i hastalardan

daha kot performans gosterdigi bulundu.

Yiiriitiicii islev bozuklugu kavrami altinda, calisan bellek, biligsel esneklik,
bozucu etkiye kars1 koyabilme, planlama gibi frontal lobun aktif katkisin1 gerektiren
cesitli biligsel yetilerde bozukluklar bildirilmistir. Otimik bipolar I hastalarda
ylriitiicli iglevlerin biitiin dl¢limlerinde bozulma oldugunu gosteren cok sayida
caligma vardir (7,38,119). Risk alma davranig1 6timi sirasinda sorunsuz goriiniirken,
secici dikkat, dikkati degistirme, inhibisyon yaniti, biligsel esneklik ve stratejik
diisiinme gibi yiiriitiicii islevlerde bozulma o siradaki duygudurumdan bagimsiz
stireklilik gosterme egilimindedir (42). Bizim ¢alismamizda da benzer olarak 6timik
bipolar hastalar biligsel esneklik ve bir oOlgiide calisan bellek kapasitesini
degerlendiren WKET de kontrollere gore kotii performans gosterdi. DEHB’li hasta
grubumuz ise WKET’de kontrol grubundan farkli degildi. DEHB’li cocuklarla
yapilan calismalarda WKET de kontrollere kiyasla anlamli diizeyde diisiik puanlar
aldiklar1 bulunmustur (120,121). Eriskin DEHB’lilerle yapilan g¢aligmalarda ise
ylriitiicli islev bozukluklar1 agisindan farkli sonuclar elde edilmistir. WKET’i
eriskinlerde kullanan ¢alismalardan birinde DEHB’li hastalarda kontrollerden kotii
performans bulunurken (122) diger bircok ¢alimada bizim caligmamizla benzer
bicimde bozukluk bulunmamistir (122-124). Eriskin DEHB’li hastalarda WKET nin
cocuklardaki gibi bozuk olmamasin1 Seidman (2004) iki sekilde aciklamaktadir.
Birincisi, WKET nin erigkinler i¢in kolay olmas1 ve yaklagik 10-12 yasindan itibaren
cocuklarin eriskinler seviyesinde performans gostermesidir. Ikincisi ise eriskin
DEHB olanlarin ¢cocukluktan erigkinlige bu testteki performanslarim1 gelistirecekleri
seklindedir (14). Dolayistyla WKET’in DEHB’li cocuklart normal kontrollerden
ayirmada orta derecede giivenilir bir test oldugu (125, 126), eriskin DEHB olgular1
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saglikli kontrollerden ve diger hastalardan ayirmakta ise ¢ocuklardaki kadar etkili
olmadig1 soylenmektedir (127). Bu durumunda WKET’in basit dikkat sorunlarindan
cok erigkin donemde kazanilan kavramsallastirma ve sorun c¢dzme becerilerini
Olctiigii ve bu becerilerin DEHB’li kiiciik yaslardaki c¢ocuklarda tam olarak
gelismemis olmasiyla ilgili olabilecegi sOylenmektedir (128). Cocuklardaki
DEHB’de yapilan noropsikolojik ¢aligmalarda yaygin bir performans diisiikliigii
goriilmesine karsin erigkinlerde yapilan calismalarda noéropsikolojik performans
diisiikliigii saptanmakla birlikte, genel ve yaygin bir performans diistikliigi
goriilmemistir (15,16,129). Noropsikolojik bulgular arasindaki farkliligin nedeni acik
olmamakla birlikte beynin gelisme siirecindeki geg¢ici duraksamalarinin,
cocukluklarda belirgin néropsikolojik eksikliklere yol acabildigi ve eriskinlikte beyin

gelisimi ile néropsikolojik bulgularin hafifledigi diistiniilebilir.

Bipolar grubu ve DEHB grubu kendi aralarinda karsilastirildiginda, bipolar
grubun WKET de tamamlanan kategori sayisi, perseveratif hata sayisi, kavramsal
diizey tepki ylizdesi alt testlerinde daha kotii performans gosterdigi bulundu. Bu
bulgulardan yola cikarak bipolar hastalarin, soyut diisiinme, hipotez olusturma,
zihinsel esneklik, bozucu etkiye karsi koyabilme ve tepki ketlemesi alanlarinda daha
kot oldugunu ve perseveratif davranig egilimi gosterdiklerini soyleyebiliriz.
Bildigimiz kadariyla erigkinlerde bipolar ve DEHB’yi birlikte degerlendiren caligma
yoktur. Cocukluk ve ergenlik doneminde Rucklidge’nin yaptigi bir calismada 14-17
yas arasinda DEHB, bipolar, DEHB estanili bipolar ve kontrol olmak tizere dort
grup, islem hizi, bellek, yiiriitiicii islevler, set degistirme ve inhibisyon islevleri
acisindan karsilastirilmistir. DEHB ve DEHB estanili bipolar grup islemleme ve
adlandirma hizinda, calisan bellek ve cevap inhibisyonunda kotii performansi
gostermistir.  DEHB’li  grup kontrollere gore objeleri, sayilar1 ve harfleri
adlandirmada, bipolar gruba goére de adlandirma hizinda koti performans
gostermistir  (130). Bipolar hastalar ve DEHB estanili bipolar hastalarin
karsilastirildig: bir caligmada, WKET’de DEHB estanil1 bipolar hastalarin daha kotii
perfromans gostermedigi bulunmustur (131). Bizim ¢alismamizda bipolar hastalarin
WKET performanslarinin kontrollerden kotii oldugu, ancak DEHB’li hastalarin
performanslarinin  kontrollerden farkli olmadigi bulunmustur. WKET ile Iliskili

beyin bdlgelerinin DLPK, inferior pariatel lob, serebellum ve bazal ganglionlar
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oldugu diisiiniildiigiinde (132) bipolar hastalarda DEHB’li hastalardan farkli olarak

bu alanlardaki patofizyolojik siireclerin isledigi diistiniilebilir.

Yiiriitiicii islevleri Ol¢en testlerden biri olan stroop testi, segici dikkati
degerlendiren bir testtir ve bazi puanlari, frontal loblarla ilgili bir yeti olan bozucu
etkiye karsi koyabilmeyi degerlendirir. iliskili beyin bolgelerinin sol prefrontal lob
ve orbitofrontal korteks oldugu bildirilmektedir (132). Thompson ve arkadaslarinin
yaptiklar1 calismada bipolar grubun stroop testinde kontrollere gore daha kotii
performans gosterdigi bildirilmistir (133). Calismamizda bipolar hastalar, stroop
testinin islem hizin1 gosteren siire farki alt testinde kontrollerden daha kotiiydii. Bu
bulgu bipolar hastalarin bilgi isleme siireglerindeki hizinin diisiik olduguna isaret
etmektedir. Eriskin DEHB’li hastalarda yapilan caligmalarda stroop testinde
kontrollere gore daha kotii performans gosterdikleri bulunmus. DEHB’li ¢ocuklarda
yapilan caligmalarda da kontrollerden kotii olduklart bildirilmistir (18,134,135).
Calismamizda da diizeltme ve siire farki alt testlerinde kontrollerden kétii olan
DEHB’li hastalarin, bozucu etkiye karsi koyabilme yetisinin ve islem hizinin
bozuldugunu soyleyebiliriz. Eriskin DEHB’li hastalarin klinik belirtilerinde 6n
planda olan diirtiisellik ve dikkatsizlik stroop testinde goriilen kotii performansla
ortiismektedir (78). Calismamizda dikkat alanim1 degerlendiren say1 dizileri ve stroop
testlerinin bulgular1 celisir gibi goriinmektedir. Ancak sayr dizileri testinin stroop
testinden farkli olarak daha basit dikkati Ol¢tiigii goz Oniine alindiginda, DEHB’li
hastalarda, say1 dizileri testinin degilde karmasik dikkati degerlendiren stroop
testinin bozuk olmasi anlagir niteliktedir. Stroop testinin c¢alismalarda hem
cocuklarda hem de erigkinlerde bozuk olmasi 6nemli bir sonuctur. Buradan yola
cikarak stroop testinin, eriskin DEHB’li hastalar1 tan1 ve ayirict tan1 acisindan klinik

ortamda degerlendirmede 6nemli bir test olabilecegini sdyleyebiliriz.

Calismamizda  bipolar ve DEHB’li  hastalar1 kendi  aralarinda
karsilastirdigimizda, bipolar hastalarin stroop yanlis alt testinde DEHB’li hastalardan
kotii oldugu bulundu. Stroop yanhis alt testi yanit inhibisyonunu degerlendiren bir
testtir. Stroop testinin yanit inhibisyonun fMRG kullanilarak incelendigi bir
calismada sol frontal korteks ve bilateral amigdala aktivasyonunda azalma

gbzlenmistir (136). Yanit inhibisyonu alaninda bipolar grubun DEHB’li gruba gore
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daha kotii performans gosterdigi, stroop siire farki alt testtinde anlamli fark

olmamakla birlikte bipolar grubun iglem hizinin daha yavas oldugu sdylenebilir.

Sonug olarak ¢alismamizda noropsikolojik testler degerlendirildiginde, bipolar
hastalarda anlik dikkat, sozel bellek, zihinsel esneklik, kavramsallastirma, problem
cozebilme, yargilama, karar verme, soyut diisiinme, islem hizi, yanit inhibisyonu gibi
daha genis bir alanin bozuldugu, DEHB’li hastalarin ise {ist diizey yiiriitiicii islev
performanslarinin iyi oldugu ancak karmasik dikkati dlgen testlerde bozulma oldugu
goriilmektedir. Eriskin DEHB’li hastalarimizda c¢ocukluk caginda yapilan
calismalardan farkli olarak, karmasik dikkat disinda noropsikolojik test
performanslarinda bozulma olmamasi frontal loblarin anatomik ve islevsel olgunluga
ge¢ erismesi ve miyelinizasyonunun ergenlik donemine dek siirmesi, yOnetici
islevlerde yasa bagh olarak yetkinlik artigina sebep olmasiyla ilgili olabilir (137). Bu
bulgulardan yola ¢ikarak bipolar bozuklukta DLPK, inferior pariatel lob, serebellum
ve bazal ganglion gibi beyin bdélgelerinin, DEHB’de ise sol prefrontal lob ve

orbitofrontal korteks gibi beyin bolgelerinin etkilendigini sdyleyebiliriz.

Bipolar ve DEHB’de gorillen motor aktivite artist bu iki bozuklugun
karistirnlmasina sebep olan 6nemli bir belirtidir. Bu alandaki calismalar bipolar ve
DEHB’nin patofizyolojik farkliliklarim ve benzerliklerini anlamamiza yardim
edebilir. Silik norolojik belirtiler erigkin bipolar bozuklukta arastirilmis olmasina
ragmen bildigimiz kadariyla eriskin DEHB’de calisilmamis, daha cok farkli
norolojik degerlendirme Olgekleri kullamilarak g¢ocukluk c¢agi DEHB’sinde

caligilmastir.

Silik norolojik isaretlerin muhtemelen frontal korteks, bazal ganglionlar veya
beyin sap1 gibi subkortikal biitiinleyici sistemlerdeki islev bozukluklariyla iliskili
oldugunu gosteren calismalar oldugu gibi intrauterin donemde veya dogum esnasinda
meydana gelmis hipoksi veya enfeksiyonlarla iligkili olabilecegi ile ilgili ¢caligmalar
da vardir (138). Bu belirtileri tasiyan hastalarin, farkli bir nérolojik alt-grup
olusturduklari, bu alt grubun da beyin islevlerindeki minimal bozulma ile iligkili

oldugunu ileri siiren arastirmacilar da bulunmaktadir (139,140).
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Bizim c¢alijmamizda bipolar hastalar motor koordinasyon, karmasik motor
hareketler, duyusal biitiinlestirme ve diger alt testlerinde kontrol grubuna gore
anlaml1 diizeyde daha kotii performans gosterdi. DEHB’li hastalar ise motor
koordinasyon ve duyusal biitiinlestirme alt testlerinde kontrol grubuna gore kotii
performans gosterdi. Karmasik motor hareketler ve diger alt testlerinde ise
kontrollerden farkli degildi. Bipolar hastalar DEHB’li hastalardan karmasik motor

hareketler ve diger alt testlerinde daha kotiiydi.

Bipolar hastalarda yapilan caligsmalarda, dikkat set degistirme ve ardisik motor
hareketlerde bozulma tesbit edilmistir (8,9). Bipolar hastalarda silik norolojik
belirtilerin arastirildigt bir caligmada, motor koordinasyon, karmasik motor
hareketler ve duyusal biitiinlestirme testlerinin kontrollerden daha kotii oldugu
bulunmustur (8). Bizim calismamizda da bipolar hastalar benzer olarak bu alt
teslerde kontrollerden daha kotiiydii. Yine ayni calismada motor koordinasyon alt
testlerinden bagparmak oppozisyonu ve burun topuk yiiriiyiisiinde, karmagik motor
hareketler alt testlerinden yumruk halka, yumruk-kenar-avug i¢i, ozerestki ve ritim B
alt testlerinde, duyusal biitiinlestirme alt testlerinden ise gorsel duyusal biitiinlestirme
ve grafestezi alt testlerinde daha kotii performans gosterdikleri saptandi (8). Bizim
calismamizda alt testler incelendiginde bipolar hastalar kontrol grubuna gore burun
topuk yiiriiylisii, hizli degisen hareketler, yumruk halka, yumruk-kenar-avug ici,
ozeretski ve grafestezi alt testlerinde daha kotii performans gosterdi. Bipolar
hastalarda silik norolojik belirtilerde saptanan bu bozulmalarin olasilikla DLPFK,
amigdala ve serebellar anormalliklerle iliskili oldugu bildirilmektedir

(14,141,142,143).

DEHB’li cocuklarda silik norolojik belirtilerin ~ varliginin  davranig
problemlerinin belirleyicisi ve DEHB’nin habercisi olabilecegi gosterilmistir
(118,144). Cocuklarda bipolar, DEHB estanil1 bipolar, DEHB ve kontrol gruplarinin
PANESS (Revised Physical and Neurological Examination for Soft Signs) dlcegi
kullanilarak silik norélojik belirtilerinin karsilastirildig bir calismada, DEHB lilerde
tekrarlayan testlerde (basparmak oppozisyonu, disdiadokinezi gibi), bipolar ve
DEHB estanili bipolar hastalarin ise “kognitif kontrol” gerektiren ardisik sirali

testlerde (yumruk halka ve yumruk kenar avug¢ i¢i testi) kotli performans
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gosterdikleri bulunmus (9). Bizim calismamizda benzer olarak DEHB’li hastalar
kontrol grubuna gore motor koordinasyon testinde daha kotiiyken bipolar hastalar

karmagik motor hareketlerde kontrol grubuna gore daha kétiiydii.

DEHB’li cocuklarda yapilan caligmalarda motor, duyusal testlerde bozulma,
hareket hizinda azalma ve karmasik hareketlerde bozulmalar bulunmustur (145,146).
Bir bagka calismada silik norolojik belirtiler 6lceginin toplam puani ile en yiiksek
korelasyon bulunan alt testlerin disdiadokinezi ve bagparmak oppozisyonu oldugu
belirtilmistir (147). DEHB’de yapilan calismalarda motor koordinasyon, el
becerilerinde bozulma, motor hareket artis1 ve tekrarlayan motor hareketlerde
bozulmalar oldugu saptanmis ve DEHB nin patofizyolojisinde motor eksitasyon ve
inhibisyonun diizenlenmesinde bozulmanin oldugu sdylenmis ve bu bozulmanin
fronto-striatal sistemdeki dopaminerjik disregiilasyonla baglantili olabilecegi
bildirilmistir (148-150). Ayrica yapilan ndrogoriintilleme c¢alismalarinda serebellum,
paryatel-oksibital alan ve striatumda disfonksiyon oldugu gosterilmis ve bu
alanlardaki anormalliklerin motor problemlerden sorumlu olabilecegi bildirilmistir

(151,152).

Bizim ¢alismamizda duyusal biitiinlestirme testinde bipolar hastalar ve
DEHB’li hastalar arasinda istatiksel olarak fark bulunmamaktadir. Ancak alt testler
incelendiginde bipolar hastalarda sadece grafestezi testinde kontrollere gore kotii
performans goriiliirken, DEHB’li hastalarda sondiirme, sterognozi, isitsel gorsel
biitiinlestirme gibi cok sayida alt testlerde kotii performans bulundu. DEHB’li ¢ocuk
hastalarda duyusal biitiinlestirme alaminda bozukluk oldugunu bildiren ¢aligmalar
vardir (153,154). Ancak eriskin DEHB’li hastalarla yapilan bir c¢alismaya
ulasamadik. Duyusal biitiinlestirme i¢in seg¢ici dikkatin gerektigi ve orbitofrontol
korteksin rol aldigr bilinmektedir (155). Dorsalateral prefrontal korteks ve
orbitofrontal korteks sosyal davranisin koordinasyonundaki temel kortikal {ist
merkezlerdendir (156). DEHB’li hastalarda yapilan beyin goriintiileme
calismalarinda impulsiviteden sorumlu oldugu bilinen orbitofrontal korteksin
hacminde azalma oldugu bildirilmektedir (157). Cahismamizda eriskin DEHB’li

hastalarda duyusal biitiinlestirme alanindaki zorluk, yazindaki ¢aligmalara paralellik
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gostermekte ve DEHB’nin fizyopatolojisinde orbitofrontal korteksle olan iliskisine
dikkat cekmektedir.

Tremor ve glabella refleksi alt testlerinde bipolar grup kontrol grubundan,
bellek 5 dakika ve bellek 10 dakika alt testlerinde DEHB’li grup yine kontrol
grubundan daha kotii performans gosterdi. Yapilan bir caligmada, bizim ¢alismamiza
benzer olarak, bipolar I hastalarda tremor ve glabella refleksi kontrollerden fazla
bulunmustur (8). Emme refleksi, kavrama refleksi ve daha az rastlanilan glabellar
refleksi gibi ilkel reflekslerin 6timik bipolar hastalarda goriildiigii bildirilmistir
(51,158). Glabella, emme ve yakalama refleksi gibi ilkel reflekslerin varligi fronto-
striatal ve talamik yolaklarda islev bozukluguna isaret etmektedir (49). DEHB’li
hasta grubumuzun bellek 5 ve 10 dakika alt testleri bipolar ve kontrol grubundan
daha bozuk olusu dikkat cekicidir. Bellek 5 ve 10 dakika alt testlerinde hastaya dort
kelime verilmekte, 5 ve 10 dakika sonra hastalardan verilen kelimeleri soylenmesi
istenmektedir. Bu test calijmamizda kullanillan sozel bellek siirecleri testinin
tutarsizlik alt testine, hastanin sdylenen kelimeleri belli bir zaman sonra tekrar etmesi
acisindan benzerdir. DEHB’li hastalarimiz bu iki alt testte hem bipolar hem de
kontrol grubundan kotii performans gostermektedir. DEHB’li hastalarda bu testlerde
gorillen bozulmanin bilgilerin depolanmasinda bozulma olmadigindan bellek
sorunundan c¢ok, dikkati siirdirme sorununa bagli olarak sozel bilgilerin

kodlanmasindaki yetersizlikle ilgili olabilecegi diistiniilebilir.

Hasta gruplarimizda silik nérolojik belirtiler ve noropsikolojik testler arasinda
ki iliskiye baktigimizda; silik norolojik belirtiler arttik¢a, bipolar hastalarda dikkat,
bellek ve yiiriitiicii islevlerde bozulma oldugu, DEHB’li hastalarda ise biligsel
esneklik, planlama gibi WKET’le degerlendirilen alanlarin bozuldugu bulundu.
Bildigimiz kadariyla eriskin bipolar ve DEHB hastalarinda bu iliskiyi inceleyen
calisma bulunmamakta, daha ¢ok sizofreni hasta grubuyla yapilan ¢aligmalarda bu
iliskinin varlig1 belirtilmektedir.(159,160). Iki hasta grubuyla yapilacak ileri

arastirmalarin bu konuya 11k tutabilecegi diisiiniilmektedir.
Calismamizda hasta gruplarinda noropsikolojik ve silik norolojik bulgular

karsilastirilmigtir. Bipolar hastalarin her iki alanda kotii performans gosterdigi,

iligkili anatomik yapilarin ise DLPK, amigdala, inferior pariatel lob, serebellum,
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fronto-striatal ve talamik yolaklar ve superior oksibital giriis gibi yaygin bir beyin
bolgesinin oldugu soylenebilir. DEHB’li hastalarda ise noropsikolojik testlerden
karmagsik dikkat, yanit inhibisyonu ve bozucu etkiye karsi koyabilme yetilerinin
incelendigi testlerde, silik norolojik belirtilerden ise motor koordinasyon ve duyusal
biitiinlestirme testlerinde kotii performans gosterdi. Iligkili anatomik yapilarin daha
cok fronto-striatal yolaklar ve orbitofrontal korteks gibi beyin bdélgelerinin oldugu
sOylenebilir. Kilinkte goriilen asir1  hareketlilik ve motor hareketlerin
diizenlemesindeki bozulmalarin frontostriatal yapilardaki bozulmalarla iliskili oldugu
ileri siiriilmektedir. Asir1 hareketlilik ve dikkatsizligin frontostriatal alandaki
bozukluklardan kaynaklandiginin diistiniiliyor olmast DEHB'nin organik bir
kokeninin oldugu yolundaki sav i¢cin 6nemli bir bulgudur (161,162).

Bu calismadan elde edilen bulgularla, DEHB ve bipolar bozuklugun benzer
olarak fronto subkortikal yolaklarla iligkili oldugunu, ancak bipolar bozuklukta daha
cok DLPK, DEHB’de ise orbitofrontal korteksle baglantili fronto-striatal
yolaklardaki islev bozukluklarinin dikkat ¢ekici bulundugunu diisiinebiliriz.

Calisma gruplarimizdan olan bipolar hastalarin ila¢ kullaniyor olmasi
noropsikolojik testleri ve silik norolojik belirtileri etkileme olasilig1 agisindan bir
siirlilik olarak degerlendirilebilir. Ancak remisyondaki bipolar hastalarda ¢alisildi
ve etik nedenlerden dolayr hastalarin ilaglar1 kesilmedi. Goswami ve arkadaslarinin
(49) iyilik donemindeki iki uglu hastalarda yaptiklar1 bir ¢caligmada, hastalarda ilag
kullanimindan bagimsiz olarak yaygin ve ciddi diizeyde norolojik silik belirtiler
saptanmistir. Genel olarak antipsikotik ilaglarla ortaya ¢ikan ekstrapiramidal yan
etkilerin silik norolojik belirtiler iizerindeki etkisinin gdz ardi edilebilecek diizeyde
az oldugu disiiniilmektedir (163). Bizim hastalarimizin antipsikotik olarak
kullandiklar1 ilaglarin tiimii ekstrapiramidal yan etkileri az olan atipik
antipsikotiklerdi. Bu anlamda norolojik silik belirtilere olas1 etkilerinin az
olabilecegini sOyleyebiliriz. Mur ve arkadaslar1 (2007) yiiriitiicii islevlerde
bozulmanin ve inhibisyon yitiminin bipolar bozuklugun siddetinden veya kullanilan
ilaclarin etkisinden bagimsiz olarak bu hastalifin 6nemli bir 6zelligi oldugunu ileri

siirmiislerdir (164).
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Calismamizin bazi simirhiliklar tasimasina ragmen onemli veriler sundugunu
soyleyebiliriz. Ozellikle DEHB es tamili grubun da bulundugu, néropsikolojik
testlerin beyin goriintiilleme teknikleri ile birarada kullanilacagi ileri calismalarin bu
iki bozukluk arasindaki iliskiyi anlama yoniinde daha 6nemli kanitlar sunabilecegi

diistiniilmektedir.
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SONUCLAR

1- Bipolar hastalar dikkat ve sozel bellek testlerinde kontrollerden kotii performans

gosterdi, DEHB’li hastalarin ise bu alanlarinin korundugu goriildii.

2- Bipolar hastalar DEHB’li hastalardan sozel bellek ve say1 dizileri testlerinden, ters
say1, en yiiksek O0grenme, uzun siireli bellek kendiliginden hatirlama ve &grenme

puani alt testlerinde daha kotiiydii.

3- Yiiriitiicii islevleri degerlendiren WKET de, bipolar hastalar kontrollere gére daha

kotii performans gosterdi. DEHB’1i hastalarla kontroller arasinda fark yoktu.

4- Bipolar hastalar, DEHB’li hastalardan WKET’ de tamamlanan kategori sayisi,
perseveratif hata sayisi, kavramsal diizey tepki yilizdesi alt testlerinde daha kotii

performans gosterdi.

5- Stroop testinde kontrollere gore bipolar hastalar siire farki alt testinde, DEHBIi
hastalar ise diizeltme ve siire farki alt testinde daha kotii performans gosterdi. iki
grup kendi aralarinda karsilagtirildiginda bipolar hastalar yanhs alt testinde DEHB’li

hastalardan daha kotii performans gosterdi.

6- Gruplar silik norolojik belirtiler agisindan karsilastirildiginda bipolar hastalar
motor koordinasyon, karmasik motor hareketler, duyusal biitiinlestirme ve diger
testlerde kontrollere kotii performans gosterdi. DEHB’li hastalar ise kontrol
grubundan motor koordinasyon ve duyusal biitiinlestirme alt testlerinde daha

kotiiydi.

7- Iki grup kendi aralarinda karsilastirildiginda bipolar hastalar DEHB’li hastalardan

karmasik motor hareketler ve diger testlerinde daha kétiiydii.
8- Motor koordinasyon alt testlerinden burun topuk yiiriiyiisiinde ve hizli degisen
hareketler testlerinde bipolar hastalar, disdiadokinezi testinde ise DEHB’li hastalar

kontrol grubuna gore daha kotiiydii.
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9- Karmagik motor hareketlerden olan yumruk halka, yumruk-kenar-avug i¢i ve
ozeretski testlerinde bipolar hastalar, yumruk halka testinde ise DEHB’li hastalar

kontrol grubuna gore daha kotii performans gosterdi.

10- Duyusal biitiinlestirme alt testlerinden grafestezi testinde bipolar hastalar,
sondiirme, sterognozi ve isitsel gorsel biitiinlestirme teslerinde ise DEHB’li hastalar

kontrol grubuna gore daha kotii performans gosterdi.

11- Diger alt testlerinden tremor ve glabella testlerinde bipolar hastalar hem kontrol
grubundan, hemde DEHB’li hastalardan daha kotii performans gosterdi. DEHB’li
hastalar ise bellek 5 dakika ve bellek 10 dakika testlerinde hem bipolar hastalardan

hem de kontrol grubundan daha kétii perfromans gosterdi.
12- Hasta gruplarinda silik norolojik belirtiler ile dikkat ve bellek testleri arasinda

silik norolojik belirtiler arttikca, dikkat ve bellek testleri performansinin kétiilestigini

gosteren anlamli korelasyonlar izlendi.
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OZET

BiPOLAR VE DIKKAT EKSIKLiGi/HIPERAKTIVITE
BOZUKLUGU OLAN ERiSKINLERDE NOROPSIKOLOJIK VE
SiLiK NOROLOJIiK BULGULAR

Dr. Neslihan LEVENT

Bu caligmayla erigkin bipolar bozukluklu ve DEHB’li hastalarin néroanatomik
degisikliklerin bir yansimasi olarak diisiiniilebilecek noéropsikolojik ve silik nérolojik
bulgularim1 kontrol grubuyla karsilastirarak, bu iki bozukluk arasindaki olasi iliskiyi

degerlendirmeyi amagladik

Calismaya 66 bipolar bozukluk tanili hasta, 62 DEHB tanili hasta ve 58 saglikli
kontrol alindi. Katilimcilara sosyodemografik veri formu, Hamilton Depresyon,
Young Mani Derecelendirme Olgegi, Wender Utah Derecelendirme Olgegi, DSM-IV
Yapilandirilmis Klinik Goriigmesi SCID-I, Turgay’in Eriskin Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Degerlendirme Olgegi, Norolojik Degerlendirme Olgegi ve
Noropsikolojik testler uygulanmaistir.

Bipolar hastalar dikkat, sozel bellek, WKET, stroop testlerinde ve norolojik
degerlendirme 6l¢eginin motor koordinasyon, duyusal biitiinlestirme, karmagik motor
hareketler, diger alt testlerinde kontrol grubuna gore daha kotii performans gosterdi.
DEHB’li hastalarin ise stroop, sozel bellek testlerinden tepki inhibisyonu alanini
Olcen tutarsizlik alt testinde ve silik norolojik belirtilerden motor koordinasyon ve
duyusal biitiinlestirme alanlarinda kontrollerden daha kotiiydii. Bipolar hastalarda {ist
diizey bilissel islevleri degerlendiren WKET de, DEHB’de ise karmasik dikkatin
degerlendirildigi stroop testinde bozukluk vardi. Buradan yola cikarak eriskin
DEHB’li hastalarda bipolar hastalara gore kognitif islevlerin korundugu, ancak
dikkat sorunlarimin belirgin oldugu soylenebilir. Silik norolojik belirtilerde
(neurological soft signs) ise bipolar hastalarda kognitif kontroliin gerektigi karmagik
motor hareketlerde, DEHB’de secici dikkatin gerektigi duyusal biitiinlestirme

testlerinde olan bozuklugun 6n planda oldugu goriildii.
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Bu calismadan elde edilen bulgularla, DEHB ve bipolar bozuklugun benzer
olarak fronto subkortikal yolaklarla iliskili oldugunu, ancak daha c¢ok bipolar
bozuklukta DLPK, DEHB’de ise orbitofrontal korteksle baglantili fronto-striatal
yolaklardaki islev bozukluklarinin dikkat ¢ekici bulundugunu diisiinebiliriz.
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ABSTRACT

NEUROPSYCHOLOGICAL AND SOFT NEUROLOGIC SIGNS
ADULTS WITH BIPOLAR AND ATTENTION
DEFICIENCY/HYPERACTIVITY DISORDER

Dr. Neslihan LEVENT

In this study, we aimed to evaluate the possible patho-physiological
relationship between bipolar and DEHB patients by comparing the
neuropsychological test findings that might be thought as the reflections of neuro-
anatomic changes of these patients and their soft neurological signs to those of the

control group.

66 patients diagnosed with bipolar disorder, 62 patients diagnosed with ADHD
and 58 healthy controls were included in this study. The participants were subjected
to socio-demographic data form, Hamilton Depression, Young Mania Grading Scale,
Wender Utah Grading Scale, DSM-IV Structured Clinical Interview SCID-I,
Turgay’s Adult Attention Deficiency Hyperactivity Grading Scale, Neurological
Grading Scale and Neuropsychological Tests.

According to the control group, with WCST stroop test, attention an oral
memory tests, the bipolar patients had the symptoms of motor coordination, sensory
integration, complicated motor movements among the soft neurological signs and in
other tests, they had worse performances. ADHD patients were observed to have bad
performances in stroop test, the inconsistency sub test of the oral memory test that
measures the reaction inhibition field and motor coordination and sensory integration
tests of the soft neurological signs. In WCST and ADHD that evaluate the top
cognitional functions in bipolar patients, there was a disorder in the stroop test that
evaluates the complicated attention. From this perspective, it may be claimed that
cognitive functions are protected more in ADHD patients than in bipolar patients, but
their attention problems are significant. In neurological soft signs, disorders of

complicated motor movements that require cognitive control in bipolar patients and
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sensual integration tests that require selective attention tests in ADHD were observed
to be in the foreground.

With the help of the findings in this study, it may be assumed that ADHD and
bipolar disorder is similarly related to frontal sub-cortical tractuses, but mostly in
bipolar dysfunction DLPC. In ADHD may be assumed that the dysfunction in frontal

striatal tractuses related to the orbit frontal cortex is found to be more significant.
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EKLER
HASTA KAYIT FORMU

Adi- Soyadi: Cinsiyeti:
Dogum tarihi: Dogum yeri:
Egitim Diizeyi:

Meslek:

Calisabilirlik

1. Cahsiyor /6grenci 2.Emekli 3. EH 4. Issiz 5. Cahsamuyor.
Medeni Durum:

Cocuk sayisi: Gebelik sayisi:

Sosyo-ekonomik durum(hasta ve klinisyene gore) 1.Alt 2.Orta-alt 3.Orta-iist
4.Ust

Yasadig: yer: 1.Kent 2.llce 3.Kasaba 4. Koy

Sosyal giivence:

Birlikte yasadigi kisiler:

Kardes sayisi:
Soygecmis:

nge(;mis, Psikiyatrik oyKkii:

Intihar oykiisii:

Travma oykiisii:

Alkol- madde kullammi(sigara dahil):
Tam:

Diger SCID I ve SCID II tanilar::

Suan kullandig: ilaglar:
Onceden kullanilan ilaclar ve degisim sebepleri:
Hastaliginin baslangic¢ yas1 ve baslangic yili:

Hastalik siiresi:

Toplam atak sayisi, tipi , 6zellikleri (psikotik,post partum,mevsimsel, katatonik,
melankolik,atipik ) ve siiresi:

Young Mani Puani: Hamilton Depresyon Puani:
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HAMILTON DEPRESYON DEGERLENDIRME OLCEGI

Test tarihi (giin-ay-yil) :

Hamilton Depresyon Degerlendirme Olcegi

Testi uygulayan hekim :

I
I
1
X
1
I
: Hastamn adi - soyadr :
!
1
i
1
1
1

(Dustinme ve konusmada yavaglama; konsantre olma yeteneginin bozulmasi; motor aktivitenin azalmasi).

0=
1=
2=
3=

Normal konugma ve diigiinme.

Goriisme sirasinda hafif retardasyon gézleniyor.
Goriigme sirasinda agikga retardasyon gézleniyor.
Goriisme yapmakta giigliik gekiyor.

Tam stupor.
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T
: 1. DEPRESIF DUYGUDURUM (Keder, iimitsiziik, ¢caresizlik, degersizlik)

I

| 0= Yok.

! 1= Sadece sorular: yamtlarken anlagiliyor.

: 2= Hasta bu durumlan daha agik gekilde soylityor.

| 3= Depresyonun sézel olmayan belirtilerini agikga gosteriyor (postiir, yiiz ifadesi, ses, aglama).

I 4= Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, sézel ve sdzel olmayan yolla agik¢a belirtiyor.

|

: 2. SUCLULUK DUYGUSU I:}
I

I 0= Yok.

5 1= Kendini suglu bularak, insanlan tzdiigiini hissediyor.

: 2= Gegmisteki hatalar veya giinahlara iliskin sugluluk diisiinceleri var.

| 3= O anki hastahiini bir ceza olarak kabul ediyor, sugluluk sanrilan var.

i 4= Suglayici veya itham edici sesler duyuyor ve/veya tehdit edici gorsel varsamlar goriiyor.

I

| 3._INTIHAR D
I

1 0= Yok.

! 1= Hayatin yasamaya degmeyecegini hissediyor.

: 2= Olmiig olmayi arzuluyor veya kendisi igin olasi her tiirlii 6limi diistintiyor.

| 3= Intihar diistinceleri veya davranst var.

| 4= Intihar girisimi (herhangi bir ciddi girisim 4 puan olarak degerlendirilir).

I

| 4._UYKUYA DALMA GUGLUGU SEKLINDE UYKUSUZLUK D
|

| 0= Upykuya dalmada herhangi bir giiglitk ¢ekmiyor.

! 1= Son ii¢ geceden en az birinde uykuya dalmadan énce, yarim saatten daha uzun siireyi yatakta gegiriyor.

: 2= Son iig geceden iigiinde de uykuya dalmadan énce, yarim saatten daha uzun siireyi yatakta gegiriyor.

| .

5. GECE YARISI UYANMA SEKLINDE UYKUSUZLUK D
I

\ 0= Yok

| 1= Son ii¢ geceden en az birinde, gece boyunca huzursuz ve rahatsiz olmaktan yakiniyor.

i 2= Her gece uyaniyor (tuvalet gereksinimi disinda her yataktan kalkis 2 puan olarak degerlendirilir).

|

| 6._SABAH ERKEN UYANMA SEKLINDE UYKUSUZLUK

|

i 0= Yok.

! 1= Sabahin erken saatlerinde uyaniyor, fakat tekrar uyuyor.

l 2= Yataktan kalkuktan sonra tekrar uyuyamyor.

t : P

1 7. _I$ VE AKTIVITELER

I

: 0= Sorun yok.

| 1= Aktiviteleriyle, isiyle ya da hobileriyle ilgili olarak kendini yetersiz hissediyor.

| 2= Aktivite, hobiler veya ise duyulan ilginin kaybolmast - hasta bunu dogrudan kendi soyler

, veya dolayli olarak kayitsizlik ve kararsizhig ile gosterir.

: 3= Aktivitelere ayrilan zamanda veya iiretkenlikte azalma. Hastane degerlendirmesinde, eger hasta

| en az {i¢ saatinj aktivitelere (hastane isi veya hobileri) ayirmiyorsa 3 puan verin.

| 4= O anki hastalig1 nedeniyle galigmay: birakmug. Hastanede, hasta servis isleri disinda higbir aktiviteye katilmiyorsa
: veya yardim almadan servis islerini yapamyorsa, 4 puan ile degerlendirin.

| 8. RETARDASYON D
I

I

I

|

I

I

I

I

|



9. AJITASYON

0= Yok.

1= Siipheli veya hafif ajitasyon.

2= Eller, saglar vb. ile oynama.

3= Ayakta dolagma, sakin oturamama.

4= Ellerini ovusturma, tirnak yeme, sa¢ ¢ekme, dudak yeme.

10. PSISIK ANKSIYETE

0= Yok.

1= Subjektif gerilim ve irritabilite.

2= Kiigiik seylerden kayg duyma.

3= Yiizde veya konusmada belirgin endise ifadesi.

4= Yagamum belirgin olarak etkileyen sikinti ve korkularim anlatiyor.

11. SOMATIK ANKSIYETE

(Anksiyeteye eslik eden fizyolojik belirtiler:
o Gastrointestinal - agiz kurulugu, gaz ¢ikarma, hazimsiziik, diyare, kramplar, gegirme
* Kardiyovaskdiler - palpitasyonlar, bas agrilari
e Solunumla ilgili - hiperventilasyon, i¢ gekme
e Sik idrara ¢ikma
e Terleme.)

0= Yok. 1= Hafif. 2= Orta. 3= Siddetli. 4= Cok siddetli.
12. SOMATIK SEMPTOMLAR - GASTROINTESTINAL

0= Yok.
1= Istahsiz, ancak hastane personelinin tegvikiyle yiyor. Karinda siskinlik.
2= Hastane personeli zorlamadan yemekte giigliik gekiyor. Gida alimi azalmistir. Kabizhktan yakimyor.

13. SOMATIK SEMPTOMLAR - GENEL

0= Yok.
1= Ekstremitelerde, sirtta veya bagta agirlik hissi. Sirt agrilari, bas agrilan ve kas agnlan. Enerji kaybi ve yorgunluk hissi.
2= Agikga ve siirekli yorgun ve titkenmistir veya belirgin bir yakinmasi vardir.

14. GENITAL SEMPTOMLAR

(Libido kaybi, menstriel bozukluklar gibi semptomlar).
0= Yok. (Cinsel ilgi ve aktivite her zamanki gibidir)

1= Hafif. (Cinsel istek ve zevk orta derecede azalmustir)
2= Siddetli. (Cinsel istek ve zevk agik¢a yoktur)

15. HIPOKONDRIASIS

0= Yok.

1= Viicut semptom ve islevleriyle her zamankinden biraz daha fazla mesguldiir.

2= Fiziksel saghgindan belirgin olarak kaygilanmaktadir.

3= Biitiin semptomlarim agiklayabilecek bir fiziksel hastaligs oldugundan emindir (6rnegin beyin tiimorii, kanser vb).
Ancak sannsal diizeyde degildir, ikna edilebilir.

4= Hipokondriak diigtinceler sannisal diizeydedir.

16. KiLO KAYBI

(A veya B degerlendirmesi yapin).

A.  Anamneze gore degerlendirirken:
Kilo kayb: yok.

]

1= Mevcut hastahifa bagh olas: kilo kaybi.
2= Kesin (hastaya gore) kilo kaybi.
B.  Haftahk dl¢iimlerde (doktor veya saglik personelince yapilan).
Gergek viicut agirlig degisiklikleri 6lgiiliirken.
0= Haftada 0.5 kg’dan daha az kilo kayb:.
1= Haftada 0.5 kg’dan fazla kilo kaybi.
2= Haftada 1 kg’dan fazla kilo kaybi.
17. iCGORU

0= Depresif ve hasta oldugunun farkinda.

1= Hastaligin farkinda, fakat bunu kotii gidalar, iklim, agin galisma,
viriis, dinlenme ihtiyaci gibi nedenlere baghyor.

2= Hasta oldugunu tiimiiyle reddediyor.

TOPLAM PUAN

0-7= Depresyon yok 8-15= Hafif depresyon 16 ve listii= Major depresyon
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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. Artmus enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatistirilabilen huzursuzluk
4. Eksitasyon; siirekli ve yatistirilamayan hiperaktivite

3-Cinsel ilgi

0. Artma yok

1. Hafif yada olas1 artig

2. Soruldugunda kisinin belirgin artig tanimlamasi

3. Cinsel icerikli konugsma, cinsel konular iizerinde ayrintili durma,
kisinin artmis cinselligini kendiliginden belirtmesi

5. Hastalara, tedavi ekibine yada 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 kisalmistir

3. Uyku ihtiyacinin azaldigini belirtiyor

4. Uyku ihtiyac1 oldugunu inkar ediyor

5-Irritabilite

0. Yok

2. Kendisi arttigin1 belirtiyor

4.Goriigme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan irritabilite, son zamanlarda
gittikce artan otke ve kizginlik ataklari

6. Gorlisme sirasinda siklikla irritabl, kisa ve ters yanitlar veriyor

8. Diismanca, igbirligine girmiyor, goriigme yapmak olanaksiz
6-Konusma hiz1 ve miktar

0. Artma yok

2. Kendini konugskan hissediyor

4. Ara ara konusma miktar1 ve hizinda artma, gereksiz sozler ve

laf kalabalig1

6. Baskili; durdurulmasi gii¢, miktar1 ve hizi artmig konugma

8. Basin¢li. Durdurulamayan, siirekli konusma

7-Diisiince yap1 bozuklugu

0. Yok

1. Cevresel; hafif celinebilir, diisiince {iretimi artmig

132

2. Celinebilir; amaca yonlenememe, sik sik konu degistirme, diisiincelerin
yarigmasi

3. Fikir ucusmasi; tegetsellik, takibinde zorluk, uyakli konusma, ekolali
4. Dikigsizlik; iletisim olanaksiz
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8-Diisiince icerigi

0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar

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. Alaycy, kiiclimseyici; savunmaci tutum i¢inde, zaman zaman . . sesini
ylikseltiyor

4. Tehdite varacak derecede talepkar

6. Gorlismeciyi tehdit ediyor; bagiriyor, gériismeyi siirdiirmek . . gii¢
8. Saldirgan; yikict; goriisme olanaksiz

10-D1s goriiniim

0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim

1. Hafif derecede daginiklik

2. Ozensiz giyim, sa¢ bakim1 ve giyimde orta derecede daginiklik, gereginden
fazla giysilerin olmasi

3. Daginiklik; acik sagik giyim, gosterisli makyaj

4. Darmadagik; siislii, tuhaf giysiler

11-icgorii

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

1. Hastalig1 olabilecegini diisiiniiyor

2. Davraniglardaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastalig
oldugunu reddediyor

3. Davraniglarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak
hastalig1 oldugunu reddediyor

4. Herhangi bir davranig degisikligi oldugunu inkar ediyor
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ERISKIN DEB/DEHB TANI VE DEGERLENDIRME ENVANTERI (TURGAY,
1995)

Asagidaki ciimleleri dikkatle okuyun ve su anki durumunuzu en iyi ifade eden
rakami isaretleyin.

1.BOLUM
Dikkat Eksikligi Béliimi
Sorun Sorunun giddeti ve sikhgi
s g5 = x
2e gz 2
o< g2 = o
I m g W (&
1. Ayrintilara dikkat etmekte zorluk ya da okul, is ve diger etkinliklerde dikkatsizce 0 1 2 3
hatalar yapma
2. Dikkat gerektiren gérevler ya da islerde dikkati slrdirme gui¢ligi 0 1 2 3
3. Birisiyle ylizylize konusurken dinlemede gliclik ¢cekme 0 1 2 3
4. Okul édevlerini ya da is yerinde verilen gérevleri bitirmekte zorlanma, verilen 0 1 2
yénergeleri izlemekte zorluk gcekme (y&nergeleri anlama glg¢ligine ya da inatlasmaya
bagh degildir)
5. Gérevleri ve etkinlikleri diizenleme/ organize etme glicligu 0 1 2
6. Uzun zihinsel ¢aba gerektiren islerden kaginma, bu islerden hoslanmama ya da bu 0 1 2
islere karg| isteksizlik
7. Gérev ve etkinlikler igin gereken esyalarl kaybetme (érnegin: oyuncak, okul 0 1 2
ddevleri, kalem, kitap ya da arac gereg)
8. Dikkatin kolayca dagiimasi 0 1 2
9. Ginlik etkinliklerde unutkanlik 0 1 2
Klinisyenin yanitlayacagi bdlim
1.bélimde karsilanan kriter sayisi:
1. bélimden elde edilen DEHB puani:
2.BOLUM
Asirt hareketlilik /Dirtisellik Bélimi
a) Asiri hareketlilik
Sorun Sorunun siddeti ve sikhg
1. El ve ayaklarin kipir kipir olmasi, oturdugu yerde duramama 0 1 2 3
2. Oturulmasi gereken durumlarda yerinden kalkma 0 1 2 3
3. Kosusturup durma ya da huzursuzluk hissi 0 1 2 3
4. Bos zaman faaliyetlerini sessizce yapmakta glglik 0 1 2 3
5. Sirekli hareket halinde olma ya da sanki motor takiliymis gibi hareket etme 0 1 2 3
6. Cok konusma 0 1 2
b) Diirtiisellik
7. Sorulan soru tamamlanmadan yanit verme 0 1 2
8. Sira beklemekte zorluk ¢ekme 0 1 2
9. Bagkalarinin igine karisma ya da konugmalarini béime 0 1 2

Klinisyenin yanitlayacag boliim

2.boliimde karsilanan kriter sayisi:

2. boliimden elde edilen DEHB puani (Asir1 hareketlilik/diirtiisellik):
1. ve 2.boliimlerde karsilanan kriter sayisi:

1.ve 2.boliimlerde elde edilen toplam DEHB puan:
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3. BOLUM
DEB/DEHB ile iliskili 6zellikler
Sorun

. Hedeflerine ulagsamama ve basarisizlik hissi

Sorunun siddeti ve sikligi

0

1

. Baglanan bir igi bitirememe ya da ise baglama gli¢ligu

1

. Ayni anda pek cok isle/prajeyle ugrasma; bu isleri takipte ve tamamlamakta guigltik

1

. Zamani ve yeri uygun olmasa da aklina geleni o anda séyleme egilimi

. SIk sik blylik heyecanlar pesinde kogsma

. Sikilmaya tahammiil edememe

. Onceden belirlenmis yollari izlemekte zorluk, “uygun” prosediril izleyememe

. Sabirsizlik: engellenme esiginin diisik olmasi

W| o N ;®» ;| B W M

. Dirtisellik: diginmeden hareket etme

10

. Glvensizlik hissi

1"

. Duygu durumda sik gériilen oynamalar

12

. Sinirlilik

13

. Duglk benlik degeri

14

. Parmaklarla tempo tutma, ayak sallama ya da ayak vurma

15

. SIk sik is degistirme

16

. Strese karsi agiri duyarhlik, intolerans

17

. Zaman| ayarlamakta gli¢lik

18

. Unutkanhk

O O Ol O O O o o o o ol o o o o o o

1

19

20.

. Sézel saldirganlik

Sorun
Fiziksel saldirganlik

0

Sorunun giddeti ve siklig

0

1

1

R R R R R R R R R R R RN R R R RN RN

G W] W W] W] W W W W W W] L W W W L W W W

21.

Alkol kullanimi

1

22.

Madde kullanimi

1

23

. Yasal glclik ve sorunlar

24,

CaKklnluk (depresyon)

25.

Kendine zarar verecek davraniglarda bulunma

26.

Sebepsiz yere sinirli ve gergin clma (kaygi)

27.

isinden zevk alamama

28.

Hayal kiriklig1 ve cesaretsizlik hissi

29.

Uzun siiren mutsuzluk hali

30.

Potansiyelinize ulagamama

Klinisyenin yanitlayacagi boliim:
3.boliimde karsilanan kriter sayisi:

3. boliimden elde edilen DEHB puam (Asir1 hareketlilik/diirtiisellik):

ol O o o o o o o o o

PR R R R R RN R RN

1. ve 2.boliimlerde karsilanan kriter sayisi+ 3. boliimdeki pozitif semptom
sayisl:
1., 2.ve 3. bolimlerden elde edilen toplam DEHB puan:
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WENDER UTAH DERECELENDIRME OLCEGI

EK 1. Wender Utah Derecelendirme Olpegi.

COCUEKEN

Hayir ya da
¢ok hafif

Hafif

Orta
derecede

Fazla

Cok fazla

1. Dikkatimi toplama sorunum vards, dikkatim kolayea dagilirds.

[

Kayzls, tasals, stkmfiliydim.

Asabi ve kipir kipirdim.

g |

Dikkatsizdim, hayallere dalardim.

5. Kolayea kuzar, ofkelenirdim.

6. Hemen tepem afards. dfke ndbetlerim olurdu.

7. Basladigm bir i1 siirdiirmekte, takip etmekte ya da
bitirmekte zorlanirdim.

8. Kararh, sebatkar ve matgrydim, iradem giiglitydi.

0. Mutsuz, cokkiin, karamsardim.

10. Anne babanun séziinii dinlemez, onlara karst gelir,
isyankar davranirdim.

11. Kendimi kiiiik griirdiim.

12. Almgandim, buluttan nem kapardim.

13. Huysuzdum, duygusal dalgalanmalar yasardim.

14. Kizgmdim, ¢abuk giicenirdim,

15. Diisiinmeden hareket ederdim.

16. Coculesu davranirdim.

17. Sugluluk duyardim, yaptiklarima pisman olurdum.

18. Kontroliimi kaybederdim.

19. Akilsizea ya da mantiksizea davranrdim.

20. Popiiler degildim, arkadasliklanm uzun siirmezdi,
diger ¢ocuklarla anlasamazdim.

21. Olaylan digerlermn bakis agismdan gdrmekte zorlanuwdim.

7

22. Otonteyle, okulla sorunlanm olurdu, miidiir beni odasina gaginrds.

BEN COCUKKEN OKULDA;

23. Genel olarak basarisizdim, yavas dgrenirdim.

24 Matemarikle ve sayilarla aram ivi degildi.

25. Potansiyelime ulagamadim.
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SILIK NOROLOJIK BULGULARI DEGERLENDIRME OLCEGI
Silik Norolojik Bulgular1 Degerlendirme Olcegi

. Burun Topuk yiiriiyiisii (tandem walk)
Yonerge : Hasta diiz bir ¢izgide topugunu ayak ucuna degdirerek 12 adim atar.
Degerlendirme : 0. Ilk adim tamamlandiktan hi¢ yanlis adim yoktur.
1. Ilk tam adim tamamlandiktan sonra bir veya iki yanls adim.
2. 3 yada daha fazla yanlis adim, sendeleme ya da diisme.

. Romberg testi
Yonerge : Hasta elleri ve kollar1 yere paralel, parmaklar1 gerili, ayaklar bitisik, gozleri
kapali ayakta durur. Hasta bu pozisyonda 15 saniye kadar kalmalidir.
Degerlendirme : 0. Nispeten stabil, minimal sallama
1. Belirgin sallanma
2. Hasta dengesini saglamak i¢in adim atar ya da diiser.

. Kol ve Ellerdeki hareketler ( adventitious overflow) ( sol ve sag)
Yonerge : Romberg testindeki gibi.
Degerlendirme : 0. Parmaklar eller veya kollarda hareket yok.
1. Sadece parmaklarda diizensiz hareketler
2. Elleri veya kollar1 da kapsayan diizensiz hareket

. Tremor (sol ve sag)
Yonerge : Romberg testindeki gibi.
Degerlendirme : 0. Tremor yok 1. Iiml ince tremor 2. Belirgin veya
kaba tremor

. Streognosis ( sol ve sag)

Yonerge : Hastadan gozleri kapaliyken eline konan bir nesneyi ( para, anahtar ve kalem
) tanimast istenir. Hastaya eline konan cismi hissetmesi sdylenir ve bunun icin gerekli
zaman birakilir. Hasta nesnenin ismini hatirlayamazsa hastadan bu esyanin ne igin
kullanildigin1 sOylemesi istenir. Hastadan 6nceden degerlendirilmis olan baskin elini,
eger belirgin bir el baskinlig1 yoksa yazi yazdig elini kullanmasi istenir. Yonerge ikinci
denemenin basinda tekrarlanir.

Degerlendirme : (. Hata yok 1. tek hata 2. tek hatadan daha fazla

. Grafestezi : ( sol ve sag)
Yonerge : Hastadan gozleri kapaliyken isaret parmaginin ucuna yazilan sayiyr ayirt
etmesi istenir. Ellerinin siras1 stereognosisteki gibi saptanmalidir.
Degerlendirme : (0. Hata yok 1. tek hata 2. tek hatadan daha fazla

. Isitsel gorsel biitiinlestirme
Yonerge: Hastadan vuru seslerinden birisini 5-7 inglik indeks kartin {istiindeki ii¢ farkli
noktalama isaretlerinden birisiyle karsilastirmasi istenir. Hastanin yOnergeyi
anladigindan emin olmak i¢in once ii¢ kez denenir.
Degerlendirme : (0. Hata yok 1. tek hata 2. 2 veya daha fazla hata

82



8. Isaret parmag-yiiziik parmag testi ( sol ve sag)

Yonerge : Hastadan masanin iistiindeki elini sirasiyla degistirmesi istenir. Isaret parmagi

durumunda bagnparmak ya distal falankslarin ya da orta falankslarin {izerindedir. Hasta,

eli masadayken yiiziik parmagi durumuna gecmelidir. Bu durumda bagparmak ve igaret
parmaginin uglart birbirine degmekte, diger li¢ parmak diiz olarak masada durmaktadir.

Hasta, elin her pozisyon degisiminde kolunu sabit tutmalidir. Eger hasta tam olarak

hareketi yapamiyorsa hareket durdurulmali ve yonerge tekrarlanmalidir. Hasta her el

pozisyonunu 15 kez tekrar etmelidir.

Degerlendirme :

0. Ilk tekrardan sonra belirgin bir hareket bozulmasi yok. Hatalar yiiziik pozisyonunda
parmaklarin  biraz havada kalmasiyla simirlidir ve pozisyon degisimlerinde 2’den
fazla tereddiit yoktur ve bir kereden daha fazla isaret parmagiyla yiiziik parmagini
karigtirma yoktur.

1. ik tekrardan sonra belirgin bir bozulma veya harekette tam olarak bir durma yoktur,
parmak degistirmede ikiden fazla tereddiit, hareketi diizgiin olarak baslatip siirdiirmede
zorluk, 3-4 kez parmak karistirma veya tiim harekette 3 kez ancak 4 kezden fazla
olmayan karistirma vardir.

2. Harekette belirgin bir bozukluk veya tam durma veya 4’den fazla parmak karistirma
vardir.

9, isaret parmag -tenar- el ayasi testi ( sol ve sag)

Yonerge : Hastaya diizgiin ve siirekli ritmik bir sekilde masaya isaret parmagimn

kenariyla ve elinin ayasiyla dokunmasi soylenir. Hastanin her el pozisyonunun

degisiminde masanin yiizeyiyle temasi1 kesilmelidir. Ancak kol tam fleksiyon haline
gelmemelidir. Hasta bu pozisyon degisimini 15 kez tekrar etmelidir.

Degerlendirme :

0. 1lk tekrardan sonra harekette biiyiik bir bozulma yoktur. Hatalar bir pozisyondan
digerine geciste iki kere tereddiit etmeden daha fazla degildir ve el pozisyonunda
1’den fazla yanlig yoktur.

1. Ilk tekrardan sonra harekette bozukluk yoktur ya da hareket tamamen durmaz, bir
pozisyondan digerine geciste tereddiit iki kezden fazladir, diizgiin ve seri hareket,
gelistirmede ve siirdiirmede zorluk vardir. Ug-dért pozisyon karistirilir ya da toplam
3 ya da 4 hata vardr.

2. Harekette belirgin bozulma ya da hareketin tamamen durmasiyla da 4’den fazla
tereddiit veya pozisyon karigtirma.

10. Ozeretski testi

Yonerge : Hasta her iki elini de masaya koyar, bir elin ayast asagi doniiktiir ve digeri

yumruk bicimindedir, hastaya diizgiin ve sert bicimde ayni anda ellerinin pozisyonunu

degistirmesi sdylenir. Hastadan bu hareketi 15 kere tekrar etmesi istenir.

Degerlendirme :

0. 1Ik tekrardan sonra harekette belirgin bir bozulma yoktur. Hatalar bir pozisyondan

digerine geciste iki  tereddiitten daha fazla degildir ve el pozisyonunda fazla hata

yoktur.

1. Ilk tekrardan sonra harekette biiyiik bir bozulma yoktur. Hareket tamamen durmaz,
bir pozisyondan digerine
geciste tereddiit iki kezden fazladir. Diizgiin ve seri hareket gelistirmede ve
siirdiirmede zorluk vardir. 3-4 pozisyon karistirilir ya da toplam 3 ya da 4 hata
vardir.

2. Harekette belirgin bozulma ya da hareketin tamamen durmasi ya da 4’den fazla
tereddiit veya pozisyon karigtirma.
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11. Bellek. (5 dk)

Yonerge : Hastaya 4 sozciik soylenir ve hepsi soylendikten hemen sonra bunlar1 tekrar
etmesi soylenir. Eger hasta tam olarak 4 sézciigii hatirlayamazsa yeniden sdylenir. Eger
hasta sozciiklerin 3 kez tekrarlanmasindan sonra da sozciikleri tekrarlayamiyorsa test
sonlandirilir ve hastaya maddenin her iki adiminda da2 skoru verilir. Eger hasta
baslangicta ya da sozciikler iki kere hatirlatildiktan sonra 4 sozciigi de
tekrarlayabiliyorsa sozciikleri unutmamast istenir ve goriisme siiresince iki kez daha
bunlar1 tekrar edecegi soylenir. Hastadan 5 ve 10 dakika sonra bu sozciikleri
tekrarlanmas istenir.
Degerlendirme :

0. Hasta tiim sozciikleri hatirliyor 1 .Hasta ii¢ sozciik hatirliyor 2. Hasta tic

sozciikten daha azim hatirliyor.

12. Bellek (10 dk)
Ayni1 yonerge de 10 dakika sonra bu sozciikleri tekrarlanmasi istenir.
Degerlendirme :
0.Hasta tiim sozciikleri hatirliyor 1 .Hasta ii¢ sozciik hatirliyor
2. Hasta ii¢ sozciikten daha azim hatirliyor.

13. Ritm vurus testi. (A)
Yonerge : Hastaya gozleri kapaliyken isittigi vurus seslerini tam olarak yapmasi
sOylenir. Hasta vuruglar: yinelenirken gozlerini agabilir.
Degerlendirme :
0. Hata yok. 1. Tek hata. 2. Tek hatadan daha fazla.

14. Ritm vurus testi. (B)
Yonerge : Hastaya belirtilen bir vurus sesini yapmasi soylenir.

Degerlendirme :
0.Hata yok. 1. Tek hata. 2. Tek hatadan daha fazla.

15. Hizh degisen hareketler ( ardisik sira hareketler ) ( sol ve sag )
Yonerge : Hastaya avucu asagiya bakacak bicimde ellerini bacaklarina koymasi
sOylenir. Hasta baskin eliyle baglayarak avucuyla ve ardindan elinin arkasiyla degismeli
bir tarzda bacagina vurur. Baskinligin degerlendirilmesi yukaridaki gibidir. ( madde 8’e

bakiniz.)
Hasta her iki eliyle bu testi 20 kez yapmalidir.
Degerlendirme :
0. Harekette belirgin bir bozulma, el degistirmede tereddiit ya da yanlis
yoktur.
1. Harekette belirgin bir bozulma yoktur ve el degistirmede bir iki tereddiit ya
da yanliglik vardir.
2. Harekette belirgin bozulma veya el degistirmede daha fazla tereddiit ya da
yanliglik vardir.

16. Parmak-basparmak oppozisyonu ( sol ve sag )
Yonerge : Hastaya avuclart yukariya bakacak bigimde parmaklarini tam olarak acarak
her iki elini bacagina koymasi soylenir. Hasta baskin olan eliyle teste baslar ve
parmaklarinin ucuyla bagparmaginin ucuna dokunur. 10 kez yenilemek suretiyle isaret
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parmagindan serce parmagina dogru en sonra isaret parmagina doniilerek test
tamamlanir.
Degerlendirme :

0. Harekette belirgin bir bozukluk ve bir kezden daha fazla yanlis yoktur.

1. Harekette belirgin bir bozukluk yoktur ve 2 ya da 3 hata

2. Harekette belirgin bir bozukluk veya 4 ya da daha fazla hata

17. Sondiirme ( yiiz- el testi )
Yonerge : Hasta avucglari asagida olmak {izere elleri dizlerinde ve gozleri kapali
oturtulur. Yanagmna eline ya da her ikisine birden dokunulacagi sdylenir ve nereye
dokunuldugunu sdylemesi istenir. Hasta sadece tek bir dokunmayi hissederse ve
dokunusu nerede hissettigi sorulur. Eszamanli dokunuslar su bicimde yapilir, sag yanak-
sol el, sol yanak-sag el, sag yanak-sag el, sol yanak-sol el, her iki el ve her iki yanak.
Degerlendirme : 0. Hata yok. 1. Tek hata. 2. Tek hatadan daha fazla.

18. Sag sol karistirma.
Yonerge : Hastaya sol elini, sag ayagini1 gostermesi, sag elini sol omzuna koymast, sol
elini sag kulagina gotiirmesi, goriismecinin sol dizini, sag dirsegini gostermesi,
goriismecinin kollar1 kavusurken goériigmecinin sol elini kendi sag eliyle gostermesi ve
goriismecinin kollart
Coziikken goriismecinin sag elini kendi sol eliyle gostermesi soylenir .
Degerlendirme :

0. Hata yok. 1. Tek hata. 2. Tek hatadan daha fazla.

19. Sinkinezi ( Sag Ve Sol )
Yonerge : hastaya horizontal bakisin iki u¢ yani arasinda hareket eden bir kalemin ucunu
izlemesi Ogretilir. Eger hasta basini oynatirsa basgim tutmast ve kalemin ucunu yalniz
gozleriyle izlemesi sdylenir .
Degerlendirme :
0. bas hareketi yok
1. ilk donemde bag hareketlidir ancak basini sabit tutmasi sdylendikten sonra
hareket olmaz
2. bagim sabit tutmasi sdylendikten sonra da basi oynar

20. Konverjans ( Sol Ve Sag )
Yonerge : hastaya kalemin ucu buruna dogru ilerlerken onu izlemesi 6gretilir
Degerlendirme :
0. her iki gdz nesneye uyum saglar
1. tek veya her iki gbz tam olarak uyum saglayamaz ancak mesafenin yarisinda
fazlasina kadar kalemi izleyebilir
2. tek yada her iki gozii birden kalemi yar1 mesafeden daha fazla uyum saglamada
yetersiz

21. Bakas1 Sabit Tutma Giicliigii ( Sol Ve Sag )
Yonerge : hastaya sag ve sol gorsel alanlarina horizontal planda 45 derece acidaki bir
kalemin ucuna bakmasi ve bakislarin1 30 saniyeden fazla odaklamasi soylenir .
Degerlendirme :
0. Odaklamada sapma yok.
1. 20 sn’den sonra odaklamada sapma var.
2. 20 sn’den 6nce odaklamada sapma var.
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22. Parmak-burun testi ( sol ve sag )
Yonerge : Hastaya gozlerini kapamasi ve burnunun ucuna isaret parmaginin ucuyla
dokunmast soylenir.
Degerlendirme :
0. Intensiyonel tremor ya da burnunu tutturamama yok.
1. Ilimh intensiyonel tremor veya burnunu tutturamama.
2. Belirgin intensiyonel tremor veya burnunu tutturamama.

23. Glabellar tepke :
Yonerge : Hastaya odanin karsi duvarinda bir noktaya gozlerini dikmesi
sOylenir.Hastaya, goriis alanina girmeden yukarisindan yaklasilir ve goriigmeci isaret
parmag ile glabellar bolgeye 10 kez vurur.
Degerlendirme :
0. Ug ya da daha az goz kirpma.
1. Dort ya da bes tam goz kirpma veya alt1 kismi g6z kirpmadan fazla.
2. Altu ya da daha fazla goz kirpma.

24. Snout tepkisi :
Yonerge : Hastaya gevsemesi soylenir ve goriismeci hastanin filtru-muna parmagiyla
basing uygulanir.
Degerlendirme :
0. Orbikularis orisde kontraksiyon yok.
1. Orbikularis oriste herhangi bir kontraksiyon.

25. Yakalama tepkisi ( Sol ve Sag )
Yonerge : Hastaya yakalama hareketi yapmamasi sdylenir ve goriismeci hastamn isaret
parmagiyla basparmagi arasindaki bolgeye vurur. Bu hareketi bir saniye arlarla
yinelenirken hastaya “imdat” sdzctigii geriden harf harf soyletilir.
Degerlendirme :
0. Hastanin parmaklarinda fleksiyon yok.
1. ilk donemde hastamin parmaklarinda thmli fleksiyon veya ikinci donemde
herhangi bir fleksiyon.
2. Ik donemde hastanin parmaklarinda belirgin fleksiyon.

26. Emme tepkisi
Yonerge : Goriismeci isaret parmaginin eklem yerini ya da dil basacagim hastanin
dudaklari arasina koyar.
Degerlendirme :
0. Hareket yok.
2. Hastanin dudaklarinda herhangi bir emme hareketi.
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