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OZET

Giris: Bipolar bozuklukta diirtiisellik, 6zellikle hastaligin manik dénemlerinde, bir
cekirdek belirti olarak iyi anlasilmis olmasina karsin remisyon donemine ait bilgilerimiz
siirlidir. Major depresif bozukluklu (MDB) hastalarda diirtiiselligin bir kisilik 6zelligi olarak
ele alinip arastirildig1 az sayida calisma ise bu konuda tartismaya agik bilgiler sunmaktadir.
Biz bu ¢alismada, BAB ve MDB tanisi ile takip edilen 6timik donemdeki hastalar1 diirtiisellik
diizeyleri ve diirtiiselligin klinik 6zelliklerle iliskisi agisindan degerlendirmeyi amacladik.

Yontem: Calismaya 60 bipolar bozukluklu, 50 major depresyonlu hasta ile
sosyodemografik a¢idan uyumlu 50 saglikli birey dahil edildi. Diirtiisellik, BIS-11 ve Mizag-
Karakter envanterinin dirtiisellik alt Olgegi ile degerlendirildi. Klinik 6zellikler hasta
kayitlarindan, hastalarla ve onlarin birinci derece yakinlart ile yapilan goriismelerden elde
edildi. Hasta grubunda remisyon Hamilton Depresyon 0Olgegi ve Young Mani 0Slgegi
kullanilarak degerlendirildi. Klinik gruptaki tiim katilimcilar ¢calisma sirasinda remisyonda
idi.

Bulgular: Bipolar bozukluklu olgular tiim dirtiisellik alt skalalarinda unipolar
bozukluklu olgular ve saglikli kontrollerden daha yiiksek skorlar aldilar. Unipolar olgular ise
plansizlik alt skalasi disinda tiim diirtiisellik alt skalalarinda kontrol grubundan daha yiiksek
skorlara sahipti. Bipolar olgularda diirtiisellik intihar girisimi, saldirganlik, karma atak varligi,
baskin polarite, ve epizod sayist ile iliskili iken unipolar olgularda baslica egitim diizeyi ile
iligkili idi. Her iki hasta grubunda da diirtiisellik skorlar1 yas, cinsiyet, sosyoekonomik diizey,
hastalik baglangi¢ yas1 ve hastalik siiresi ile iligkili degildi.

Sonug: Calismamiz diirtiiselligin bipolar bozuklukta saldirganlik, karma atak varligi,
baskin atak tipi gibi gibi bazi klinik 6zellikler baglaminda farklilagabildigini gostermektedir.
Diirtiiselligin unipolar depresyonlu bireylerde egitimden ciddi anlamda etkilenmesi de dikkat
cekicidir. Ayrica bulgularimiz duygudurum bozukluklarinda 6nemli bir mortalite nedeni olan
intihar davranisi ile diirtiisellik arasinda, literatiirde siklikla {izerinde durulan yakin iligkiyi de
desteklemektedir. Ancak bulgularimiz daha genis orneklem gruplarinda uzun vadeli diger
calismalarla desteklenmelidir.

Anahtar kelimeler: bipolar bozukluk, major depresif bozukluk, durttsellik, klinik

Ozellikler



ABSTRACT

Introduction: Increased impulsivity is a diagnostic feature of mania in bipolar
disorder. However, it is unclear whether increased impulsivity is also a trait feature of BD and
therefore present in remission. On the other hand, only few studies have investigated
impulsivity in the euthymic phase of unipolar affective disorders, yielding diverging results.
We have investigated relationships between trait-like impulsivity and demographic and
iliness-course characteristics of bipolar and unipolar disorder.

Method: We measured impulsivity using the Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11)
and Impulsivity subscale of Temperament and Character Inventory in 60 bipolar patients, 50
major depressive patients and 50 demographically matched healthy volunteers. Clinical
features were assessed in all participants using the patient records and structured interviews
with the patients and their family. The clinical remission was defined using the Hamilton
Depression Rating Scale and the Young Mania Rating Scale. Participants in clinical groups
were euthymic, and participants in the control groups were screened for psychopathology.

Results: BIS-11 total, motor, attentional and non-planning scores were higher in
bipolar disorder than in major depressive disorder and comparison subjects. All BIS-11
scores, except of non-planning, were higher in unipolar disorder than in comparison subjects.
BIS-11 scores were associated with more frequent episodes of illness, a history of suicide
attempts and violence, the presence of mixed episode, predominant polarity in bipolar
subjects while were associated with predominantly education in depressed subjects. There
was no association between impulsivity and age, gender, socioeconomic level, age at onset,
duration of illness in both clinical groups.

Conclusion: Our study indicates that impulsivity may be differentiated in the context
of some clinical features such as aggression, the presence of mixed episodes, the dominant
type of episodes in bipolar disorder. Unipolar depressed individuals seriously was impulsivity
affected by education is striking. In addition, our findings support the close relationship
between suicidal behavior that is a major cause of mortality in mood disorders and
impulsivity. However, our findings should be supported by other studies with larger sample

groups.

Key words: bipolar disorder, major depressive disorder, impulsivity, clinical features



1.GIRIS VE AMAC

Diirtli organizmanin uyarilmis bir durumudur. Bir eksiklik ya da hos olmayan bir
uyarinin etkisi altinda dengesi degismis olan organizmanin eski durumunu alabilmesi i¢in
cabuk ve kasitsiz bir itme, bir canlanmadir. Ani ve kisa siireli olabildigi gibi gerilimi sabit
olarak artarak, kendi ve digerlerini dikkate almadan patlayict bir sekilde ortaya cikabilir.
Durtusellik ise 6nceden diisiinmeksizin veya bilingli olarak karar almaksizin hizli eyleme
gecme; yeterince diisiinmeden davranma ve benzer yetenek ve bilgiye sahip kisilerden daha
az diistinerek eyleme gegme egilimi olarak tanimlanir (1, 2). Patton ve arkadaslan diirtiiselligi,
aninda i¢inden geldigi gibi davranmak (motor), eldeki verilere odaklanmamak (dikkat),
plansizlik ve dikkatlice diisinmemek seklinde ii¢ alt gruba ayirmustir. Dirttsellik normal bir
davranis Oriintiisii olabilecegi gibi bir¢cok ruhsal bozuklugun bir parcasi da olabilir (3).

Diirtiisellik tek basina bir psikiyatrik bozukluk olarak ele alinmamakla birlikte kisilik
bozuklugu, madde kullanim bozuklugu ya da diirtii kontrol bozuklugu gibi durumlarda sik
goralur. Dirtisellik tedaviye direngli olgularda, hastaligin hem tedaviye yanitini hem de
seyrini etkileyebilecegi diisiiniilerek akla getirilmeli ve gerekirse diirtiisellige yonelik ek
yaklagimlarda bulunulmalidir (1).

Duygudurum bozukluklarinda diirtiisellikle ile ilgili ¢aligmalar daha ¢ok Bipolar
Affektif Bozuklukta (BAB) yapilmistir (4). BAB’l1 hastalarda diirtiisellik, 6zellikle hastaligin
manik doénemlerinde, bir ¢ekirdek belirti olarak iyi anlasilmis olmasina karsin nobetlerden
bagimsiz donemlerde diirtiiselligin hastalikla olan iligkisine ait bilgilerimiz sinirh ve
tartismalidir (5, 6). Diger yandan serotonin seviyelerindeki azalma ile iliskili olarak
diirtiisellik ve depresyon arasinda da bir iliskinin olabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Corruble ve
arkadaslari major depresyonlu hastalarda depresif ataklarda hem dikkat, hem davranigsal, hem
de plansizlik seklindeki diirtiisellikte artis tanimlamistir (7). Buna karsilik major depresif
bozukluklu (MDB) hastalarda diirtiiselligin bir kisilik 6zelligi olarak ele alinip arastirildig1 az
sayida c¢alisma bu konuda tartigmaya acik bilgiler sunmaktadir (8). Bununla birlikte
diirtiiselligin  her iki bozuklugun da klinik goriiniimiinden etkilenmesi ve/veya bu
bozukluklarin klinik gériiniimlerini etkilemesi sorunu ise, ayr1 bir merak konusudur (5).

Biz bu ¢alismada, BAB ve MDB tanisi ile takip edilen 6timik donemdeki hastalari
dirtiisellik diizeyleri ve diirtiiselligin klinik 6zelliklerle iligkisi agisindan degerlendirmeyi

amacladik.



2.GENEL BILGILER

2.1. BIPOLAR AFFEKTIF BOZUKLUK
2.1.1.Tanim

Duygulanim (affectivity) distan ve igten gelen uyaranlara duygularla tepki verebilme
yetisidir. Distan gelen uyaranlari, yani ¢cevrede olup bitenleri ve icten gelen uyaranlari (anilar,
istekler, diislemler) algilayip degerlendirirken hoslanma, sevinme, {ziilme, bunalti,
ofkelenme, korkma, tiksinme, sasirma, utanma, suglanma gibi yalin yada karmasik
duygularimiz olur. Bunlarin hepsi birden bizim duygusal tepkilerle dolu yasantimizi, yani
duygulanimimizi olusturur. Duygudurum (mood) ise uzunca bir siire (gilinler, aylar) belli
duygularin baskin olarak yasanmasi durumudur (9).

Bipolar Affektif Bozukluk, belli bir diizen olmaksizin tekrarlayan depresif, manik ya
da her ikisini de kapsayan karma (mikst) ataklarla giden ve ataklar arasinda kisinin tamamen
saglikli duygudurumu haline (6timi) donebildigi kronik seyirli bir duygudurum
bozuklugudur (9).
2.1.2.Bipolar Bozukluk Tarihgesi

Duygudurum bozukluklarina iliskin goézlemler, insanlik tarihi boyunca, degisik
caglarda, degisik toplumlarda, cesitli mitolojilerde, eski ve semavi dinlerde yer almistir.
Hipokrat insanin duygu durumu ile beden sivilar1 arasinda baglanti kurmus, hafif kanl mizag,
agir kanli mizag, kara sevdali mizag ve sinirli miza¢ olarak birbirinden farkli dort mizag
(duygudurum) tanimlamistir. Hipokrat “kara safra’’ anlamina gelen melankoli terimiyle de,
karaciger ve safra yollarindaki bozukluklardan kaynaklanan durgunluk, ilgisizlik, isteksizlik,
uykusuzluk, kaygi, yetersizlik ve intihar diislinceleriyle ortaya ¢ikan bir hastalik tablosu tarif
etmistir (9, 10).

Yunan ve Latin yapitlarinda agir depresyon ve taskinlik ndbetleri geciren kisiler
tamimlanmistir. Homeros, Ilyada destaninda Yunanca’da 6fke ve gazap anlamimna gelen
“mani” sOzciginii kullanmistir. Milattan sonra (M.S.) birinci yiizyilda Soranus, taskin
duygudurumla giden tablolarin melankoliyle baglantisina dikkat ¢ekmistir (9). Daha sonra
Kapadokyali Areatus (M.S. yaklasik 150) melankoli ve mani arasinda bir baglanti1 oldugunu
gozlemlemis ve aymt hastalarin, farkli zamanlarda, bu iki durumu yasadiklarini
sOylemistir (10).

1854 yilinda Jules Falret, baz1 psikotik hastalarin digerlerinden farkli olarak
kendiliginden iyilesmeler gosterdigini, hastaligin periyodik olarak tekrarladigini gozlemlemis

ve bu hastaliklara “Folie Circularie” adim1 vermistir. Bu yillarda Baillarger aynt durumu



tanimlamak i¢in “iki sekilli delilik” terimini kullanmistir. Kraepelin 1895 yilinda manik
depresif hastalig1 ilk tanimlayan kisidir (11). Hastaligin klinik goriiniimlerini tanimlamis ve
bir anlamda manik- depresif bozukluk spektrum kavramini da gelistirmistir (12). Karma
durumlar ilk tanimlayan kisi de yine Kraepelin’dir. Bleuler; 1930’larda depresif ve manik
donemlerle giden bu hastalig1r “affektif bozukluklar” olarak adlandirmistir. 1938 yilinda
elektrokonvulzif sagaltimin bulunmasi ve depresyon {iizerine olumlu etkisi, kafa travmalari
sonrast mani ve depresyon benzeri tablolarin gdzlenmesi, dikkatleri bu hastalardaki
subkortikal diizensizligin Onemine c¢ekmistir. Daha sonraki yillarda noéroleptiklerin,
antidepresan ilaglarin ve ardindan lityumun kullanima girmesi; bu hastaliklarda birgok
biyokimyasal kuramin 6ne siiriilmesine neden olmustur (9).

2.1.3.Bipolar Affektif Bozuklugun Epidemiyolojisi

BAB’un yasam boyu yayginligi % 0,4- 1,6 (ortalama 1,2) arasindadir. Bipolar
spektrum olarak ele alindiginda, oran %5’ ge¢mektedir. BAB’ta siklik orani erkekler i¢in
9-15/100.000, kadinlar i¢in 7.4-30/100.000°dir (13-15). MDB’un, BAB’a oran1 yaklasik 10:1
ile 4:1 arasindadir (9). BAB’un yasam boyu yayginliginin farkl irk ve kiiltiirlerde degiskenlik
gostermedigi iddia edilmektedir; bu da hastaligin cevresel faktorlerden bagimsiz bir yam
olabilecegini diisiindiiriir (16,17).

MDB’ un siklik ve yayginligi iizerine yapilan g¢alismalardan elde edilen en tutarl
bulgu kadinlarda yaklasik olarak iki kat daha fazla goriilmesidir. MDB’a zit olarak BAB’ta
cinsiyet orani tiim alt gruplar birlikte degerlendirildiginde yaklasik olarak esittir. BAB un
baslangic1 major depresyondan daha erkendir. MDB’un baslangici ortalama 30’lu yaslar iken,
BAB 20’li yaslar dolayinda baslar. BAB I ve BAB II bozuklugun baslangi¢ yasi1 birbirine
yakindir, fakat BAB II bozuklukta baslangi¢ yasi hafifce daha yiiksek olmaya egilimlidir (9).
Baslangi¢ yas1 acisindan cinsiyetler arasinda 6nemli bir fark saptanmamistir. Yapilan
caligmalarda mani i¢in baslangi¢ yasi erkeklerde ortalama 24.4, kadinlarda 24.8 bulunmustur
(11). Hastalarin % 20-30’unda ilk atagin 21 yasindan 6nce, % 10’unda ise 50 yasindan sonra
ortaya ¢iktig1 bildirilmektedir (18).

BAB I bozuklugu kadinlarla erkeklerde esit oranlarda goriilmesine karsin, BAB II
bozuklugu kadinlarda daha sik goriiliir (9). BAB I bozuklugun erkeklerde daha ¢ok bir manik
donemle, kadinlarda ise daha ¢ok bir major depresif donemle basladig bildirilse de veriler
kesin degildir. Dogum sonrasi donemde BAB depresif donemin sikli§i goreceli olarak
yiiksektir ve postpartum depresyon hastalarinin ¢ogu bipolar bozukluga sahiptir (9).
Hastaligin her iki cinsiyette esit oranda gorilmesi nedeniyle bipolar bozukluklardaki cinsiyet

farkliliklar1 ¢ok fazla ilgi gérmemis ve yeterince incelenmemistir. BAB’un yasam boyu



yayginligr kadin ve erkek arasinda farklilik gostermemekle birlikte, hastalifin donemsel
ozellikleri ve gidisinde c¢esitli cinsiyet farkliliklari bulunmaktadir. Manik doénemler
erkeklerde, depresif donemler kadinlarda daha siktir. Kadinlarda, karma durumlar ve hizli
dongii daha sik gorilmektedir (19-21).

2.1.4.Bipolar Affektif Bozuklugun Olus Nedenleri

2.1.4.1.Biyolojik nedenler

a-Genetik

BAB’ta genetik gecisin 6nemi ¢esitli ¢alismalarla ortaya konmustur. Aile ¢alismalari,
ikiz calismalar1 ve evlat edinme ¢alismalar1 genetik etkenlerin roliinii destekler (22, 23). BAB
ve MDB birlikte ele alindiginda, monozigot ikizlerdeki konkordansin (%79.5), dizigot
ikizlerden (%23) 3.5 kat fazla oldugu saptanmistir. Monozigotlarda konkordansin tam
olmamasi, penetranst tam olmayan genlerin ve ¢evresel nedenlerin roliinii diisiindirmektedir
(23, 24).

Evlat edinme c¢alismalarinda biyolojik ana-babada bozukluk orani, evlat edinen
ana-babadan yiiksek bulunmustur. Biyolojik ana- babadaki riskin, BAB i¢in (i, MDB igin iki,
O0zkiyim igin alt1 kat artmis oldugu gosterilmistir. Molekiiler genetik alanindaki caligmalar,
celigkili sonuclar vermektedir. Ancak genellikle BAB ile 5, 11, 18 ve X kromozomlar1 i¢in
baglant1 bildirilmektedir ve 18 p bolgesindeki bir lokusun hastaliktan sorumlu olabilecegi
ileri striilmektedir (14, 23, 25). Bipolar depresyonda MDB’a gore genetik etkenler daha
onemlidir. Genetik gegisin bi¢imi heniiz aydinlatilamamistir. Ancak bunun ¢ok sayida genle
iliskili oldugu, bunlardan bazilarinin hastaliga yatkinlik i¢in daha fazla bir etkinlikte oldugu
ve ¢evresel faktorlerin sorumlu oldugu karmasik bir gecis diisiiniilmiistiir. Bulgular; BAB’un
klasik mendel genetik yasalariyla kalitimsal gecis gostermedigini ve tek bir genetik alanla
belirlenen dominant gecise de uymadigini, birden fazla geni ilgilendiren (polimorfik-
poligenik) ve bir¢ok islevsel etkenin rol oynadigi (multifaktoryel) bir kalitim ile genetik gegis
gosterdigini desteklemektedir (9, 22, 23, 26).
b-Biyokimyasal ¢calismalar

Biyokimyasal c¢aligmalar daha ¢ok biyojenik aminler iizerinde yogunlagsmaktadir.
Genellikle patofizyolojide norepinefrin (NE) ve serotonin (5HT) (zerinde durulmaktadir.
Manide NE aktivitesinde artis olduguna dair goriisler agirliktadir. Saglikli kontrollere kiyasla
manik hastalarin beyin omurilik sivisinda (BOS) MHPG (3-metoksi-4-hidroksifenilglikol) ve
idrar NE, VMA (vanilmandelik asit) dizeylerinin daha yiksek bulundugu ve lityum
sagaltimiyla BOS MHPG ve idrar NE diizeylerinin anlamli 6l¢iide azaldig: belirlenmistir (9).



Serotonerjik sistemin BAB’taki rolii, lityumun serotonerjik sistem tiizerindeki etkisi
nedeniyle giindemde kalmaktadir.

Dopamin aktivitesinin genel olarak depresyonda distiigii, manide yiikseldigi
distintilmektedir. L-DOPA gibi dopamin aktivitesini arttiran ajanlarin maniyi tetiklemesi bu
goriist desteklemektedir (9, 27).

Dopaminerjik-noradrenerjik aktivasyonda artis ve noradrenerjik- Kolinerjik sistemler
arasindaki denge bozuklugu (daha ¢ok kolinerjik yetersizlik) manide goriilen biyokimyasal
degisikliklerdir. Melatonin nokturnal sekresyonunun diisiikliigii, triptofana yetersiz prolaktin
yaniti, erkeklerde testesteron seviyesinin distkliglii ve kortizol saliniminin sirkadiyan
ritminde bozulma, bahsi gecen noéroendokrin diizensizliklerdir. Cok sayida c¢alismada hizli
dongiilii bipolar hastalig1 olanlarda klinik ve subklinik tiroid hastalig1 yaygimlig1 arastirilmis
ve c¢ogunda subklinik hipotiroidi bulunmustur. Bunun yaninda hizli dongiilii hastalarda
tiroperoksidaz otoantikorlarinda yiikseklik saptanmaistir (9, 28, 29).
c-Beyin goriintiileme bulgulari

Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintileme ile yapilan beyin
goriintliileme calismalarinda, bipolar bozuklukta serebral ventrikill hacminde genisleme,
amigdala hacminde artis, singulat korteksin hacminde ve glial hiicrelerinde azalma, bazal
gangliada hiperintens lezyon artisi, hipokampal alandaki hiicre gruplarinda atrofi ve yogunluk
azalmasi izlendigi bildirilmistir (30).
d-No6ron ve néron-ici sinyal ileti sistemleri

Guanin niikleotid baglayict proteinler (G), hiicre zarinda bilginin degistirilmesini
saglayan proteinlerdir. Bipolar bozuklugu olan hastalarla yapilan postmortem beyin inceleme
caligsmalarinda, G reseptdr sayisinin, psikiyatrik bozuklugu olmayan ayni yastakilerin
beyinlerindekilere gore artti1 saptanmigstir (9, 28).

Lityum fosfatidil inositol yolaginda inositol fosfatazi ketler ve bu sayede PIP 2
(Fosfatidil inositol 4,5 bifosfat) olusumu i¢in gerekli olan inositoliin ortamdaki yogunlugunu
azaltir. Bu azalmanin fizyolojik durumda mi, yoksa néronal aktivitenin uyarilmis oldugu
durumda m1 ortaya ¢iktig1 hentiz acik degildir (9, 28).

Kalsiyum tizerinde az sayida ¢aligma yapilmis olmasima karsin, inositol trifosfatin
(IP3) hiicre ici kalsiyum depolarin1 bosaltmasi, fosfoinositol kalsiyum baglantisindaki
diizensizligin BAB fizyopatolojisiyle iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir (9, 31).

Bipolar bozukluk, uzunlamasina giden bir rahatsizlik oldugu i¢in, remisyon ve
yinelemelerle seyreder. Dolayisiyla tutusma (kindling) gibi norobiyolojik bazi fenomenlerin

etiyolojide giiclii bir agiklayici model olusturmasi beklenebilir. Bu karmasik sistem, gevresel



stres etkenlerinin belli bir hastaliga genetik yatkinligi bulunan kisilerde, nasil ¢ok uzun zaman
dilimlerinde hastaligin ortaya ¢ikmasina neden olabilecegini agiklayabilir (31).
2.1.4.2.Psikososyal Etkenler

Duygudurum bozukluklarinda, ilk donemlerin genellikle bir ¢evresel stres sonrasi
ortaya ¢iktig1, ancak daha sonraki donemlere stresli yasam olaylarinin eslik etmesinin daha az
oldugu gozlemi duyarlilasma modelinin gelistirilmesine neden olmustur (25, 32). ilk atag
genellikle 6nemli bir yasam olay1 kamgilar, fakat bu yasam olaylariin ¢ogu 6zgiil degildir.
Sosyal, davramigsal ve travmatik deneyimlerin gen ekspresyonuna neden oldugu
bilinmektedir. Manik ve depresif donemlerin yinelemesi, beyin biyokimyasini degistirebilir,
cevresel stresorlere ve tetikleyicilere hassas hale getirebilir, boylece takip eden dénemlerin
olusmasint kolaylastirabilir. Sonucta ataklar, psikososyal bir kolaylastirici olmaksizin
kendiliginden yineleyebilir (33).

Mani ile ilgili psikodinamik kuramlarin ¢cogu, manik donemleri, altta yatan depresyona
karst bir savunma olarak goriir. Karl Abraham manik donemlerin, gelisimsel bir trajediyi
tolere etme yetisi yoklugunu, yansitiyor olabilecegine inanir. Bertram Lewin, manik hastanin
egosunu, “cinsellik gibi zevkli uyaranlar ya da agresyon gibi korkulan uyaranlar tarafindan
ezilmis” olarak ele almistir. Klein kisinin biiylikliikk sanrilar1 gelistirdigi omnipotans gibi
manik savunmalari, maninin, depresyona karsi bir savunma tepkisi olarak gormiistiir (9).
2.1.5. Klinik Ozellikler

Manik epizodda hastalar canlidir, konuskandir, bazen eglendirici ve gildiiriictidiir.
Manik donemin temel belirtisi yiikselmis, kabarmis veya irritabl duygudurumdur. Siklikla
hastanin baskin duygudurumu hastaligin gidisinin erken dénemlerinde 6forik iken ilerleyen
donemde irritabl olur. Manik olgular 6fori, fikir ugusmalari, fiziksel etkinlikte ve konusmada
artis, uyku gereksiniminde azalma ve grandiozite gibi belirti ve bulgular gosterirler.
Hastalarin konugmasi araya girip kesilemez. Maninin siddeti arttikca konusma yiiksek sesle,
cok daha hizli ve boliinmesi ¢ok daha zor hale gelir. Hastanin manik epizodunun siddeti
arttikca, konugsma, saka, sozciikler iizerinde oyunlar ve konu dis1 yandan yanitlarla dolmaya
baslar. Epizod agirlasmaya devam ederse c¢agrisimlar kopar, konsantrasyon azalir, fikir
ucusmalarina yol acar. Enerji diizeyinde artig ve hiperseksiialite gozlenir. Benlik saygisinda
artmaya bagli bliyliklik ve olagandis1 giicliilik diisiinceleri hakim olur. Bazen biiytikliik
diisiinceleri sanrisal nitelik kazanir. Persekiisyon ve biiyiikliik sanrilari, referans fikirleri
goriilebilir. Varsanilar ortaya ¢ikabilir. Sonuglarint diistinmeden tehlikeli islere girebilirler,
asir1 aligveris yapmasi olasidir. Hastanin davranislar diirtlisel, ayn1 zamanda tutkulu ve amaca

donuktdr (9, 20).



Depresif duygudurum ve isteksizlik depresyonun anahtar belirtileridir. Benlik
saygisinda azalma, caresizlik duygusu siktir. Bazi olgularda 6nde gelen belirti anksiyete
olabilir. Istah ve kilo degisiklikleri, uykuya dalmada ve siirdiirmede giigliik, sabahlar1 erken
uyanma, enerji diizeyinde azalma ve libido azlig1 olasidir. Olgularin ¢ogunda psikomotor
retardasyon gozlenir; hareketler yavaslamis ve azalmistir, konusmalar1 fakir ve tekdiizedir.
Depresyonu olan hastalarin yaklagik 2/3’tinde 6zkiyim disilinceleri vardir ve %10-15°1
O0zkiyim girisiminde bulunur. Degersizlik, sugluluk, hastalik ve 6lim ile ilgili diistinceler
yaninda paranoid diislinceler gibi psikotik belirtiler de goriilebilir (28).
2.1.6.Bipolar ve unipolar depresyon

Bipolar depresyonla, major depresyon arasinda c¢esitli klinik farklar tanimlanmistir.
Psikomotor retardasyon; degersizlik, degismeyen duygudurum ve belirgin anhedoni gibi
melankolik belirtiler; hipersomnia ve kursun paralizisi gibi atipik belirtiler; psikotik ozellikler
bipolar depresyonda daha sik goriiliir. Anksiyete, baslangic uykusuzlugu ve baskalarini
suclama major depresyona oranla daha az goriiliir. Depresyonlu hastalarla yapilan 11 yillik
izlem caligmasinda BAB’a doniligmiis olanlarin, MDB tanisinda kalanlara gore ilk depresif
ataklarinda psikotik 6zelliklerin ve hastaneye yatislarin daha fazla oldugu gosterilmistir (9).
Major depresif hastalarla karsilastirildiginda, bipolar depresif déonemlerin daha kisa siirdiigi
bildirilmektedir. Erken baslangi¢ yasi, daha sik depresif donemler, atagin akut baslamasi ve
cabuk 1iyilesmesi bipolar depresyonda daha sik goriilir. Tanimlanan klinik farklar
patognomonik degildir ve uzunlamasina seyri katmaksizin tek bagina klinik 6zelliklerden
bipolar/unipolar depresyon ayrimini yapmak olanaksizdir. Bir depresyon donemi ne denli
erken baslamis ve psikotik 6zellikli olsun ya da olmasin agir ise bu donemin ilerde manik ya
da hipomanik donem yasamanin habercisi olma olasilig1 o denli yiiksektir (28, 34).
2.1.7.Bipolar Affektif Bozuklukta simflandirma ve tam olgiitleri
Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Saymmsal El Kitabi’'nda (The Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, DSM-IV-TR) bipolar bozukluklar basligi altinda dort tip
bozukluktan s6zedilmektedir.

1. Bipolar bozukluk-tip 1
Tek manik epizod

En son epizod hipomanik
En son epizod manik

En son epizod karma (mikst)
En son epizod depresif

En son epizod belirlenmemis



2. Bipolar bozukluk-tip 2
En son epizod hipomanik
En son epizod depresif
3. Siklotimik bozukluk
4. Baska Tiirlii Adlandirilmayan (BTA) bipolar bozukluk

DSM-IV-TR’de  duygudurum epizotlar1 tan1 Olgiitleri ise asagidaki gibi
tanimlanmastir.
Hipomanik Dénem DSM — IV- TR Tam Olgiitleri
A. Olagan, depresif olmayan duygudurumdan agikga farkli, en az dort giin, glin boyu siiren,
stirekli, kabarmus, tagkin ya da irritabl ayr1 bir duygudurum doéneminin olmasi.
B. Duygudurum bozuklugu donemi sirasinda asagidaki belirtilerden en az 3’iiniin
(duygudurum yalnizca irritabl ise 4’iiniin) 6nemli derecede ve siirekli varlig.
1.Abartili yiikselmis benlik deger duygusu ya da grandiyozite.
2.Uyku gereksiminde azalma.
3.Her zamankinden daha konuskan olma ya da basin¢li konusma.
4 Fikir ugusmasi ya da diislincelerin sanki yarigiyor gibi pesisira gelmesi.
5.Distraktibilite, yani dikkatin 6nemsiz ya da konudist uyaranlara kolayca cekilerek
dagilabilmesi.
6.Amaca yonelik etkinlik artis1 (sosyal, is, okul, ya da cinsel aktivitede) ya da psikomotor
ajitasyon.
7.Koti sonuglar dogurma olasiligi yiiksek, zevk verici etkinliklere asir1 girme ( Orn.asir
harcama, diisiincesizce cinsel iligkiler ve i yatirimlart.)
C. Bu donem sirasinda, kisinin semptomatik olmadigi zamanlardakinden ¢ok farkli olarak
islevsellikte belirgin bir degisiklik olur.
D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikteki degisiklik bagkalarinca da gozlenebilir
diizeydedir.
E. Bu donem, toplumsal ya da mesleki islevsellikte belirgin bozulmaya yol agacak ya da
hastaneye yatirilmay gerektirecek denli agir degildir ve psikotik 6zellikler gostermez.
F. Bu semptomlar bir madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine bagl degildir. Not: Somatik antidepresan sagaltimmn ( &rn. Ilac, elektrokonvulsif
terapi, 151k sagaltimi ) agikca neden oldugu hipomanik benzeri donemler iki uglu II bozuklugu

olarak sayillmamalidir.



Manik Dénem DSM — IV- TR Tam Olgiitleri

A. En az 1 hafta siireyle (hastaneye yatis gerekiyorsa siireye bakilmaksizin) anormal ve
stirekli sekilde ytlikselmis, 6forik ya da irritabl ayr1 bir duygudurum déneminin varlig1.

B. Duygudurum bozuklugu donemi sirasinda asagidaki belirtilerden en az 3’iliniin
duygudurum yalnizca irritabil ise 4’iinlin) 6nemli derecede ve stirekli varligi.

1.Abartili ylikselmis benlik deger duygusu ya da grandiyozite.

2.Uyku gereksiminde azalma.

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

4 Fikir ugusmasi ya da diisiincelerin sanki yarigiyor gibi pesisira gelmesi.

5.Distraktibilite, yani dikkatin Onemsiz ya da konudisi uyaranlara kolayca gekilerek
agilabilmesi.

6.Amaca yonelik etkinlik artis1 (sosyal, is, okul, ya da cinsel aktivitede) ya da psikomotor
ajitasyon.

7.Koti sonuglar dogurma olasiligi yiiksek, zevk verici etkinliklere asir1 girme ( Orn.asir
harcama, diigiincesizce cinsel iliskiler ve is yatirimlari.)

C. Belirtilerin karma (mikst) tip doneme uymamasi.

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

E. Bu semptomlar bir madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine bagl degildir. Not: Somatik, antidepresan sagaltimin ( 6rn. Ilag, elektrokonvulsif
terapi, 151k sagaltim1 ) agikca neden oldugu manik benzeri donemler iki uglu bozukluk olarak
sayllmamalidir.

Karma ( Mikst ) epizod DSM-1V-TR tam olg¢iitleri

A. En az 1 haftalik bir donem boyunca hemen hergiin, hem bir manik ndbet, hem de bir major
depresif ndbet icin tan1 6lgiitleri (siire disinda) karsilanmustir.

B. Bu duygudurum bozuklugu mesleki islevsellikte , olagan toplumsal etkinliklerde ya da
bagkalariyla olan iliskilerde belirgin bozulmaya yol agacak veya kendisine yahut baskalarma
zarar vermesini Onlemek icin hastaneye yatirilacak diizeyde siddetlidir veya psikotik
Ozellikler gosterir.

C. Bu belirtiler bir maddenin (6rn: ilag kotiiye kullanimi, tedavi edici ilag) dogrudan

fizyolojik etkilerine ya da genel tibbi bir duruma bagl degildir.



DSM- IV-TR ye gore Bipolar I Bozukluk Tam Olgiitleri

A. En az bir manik ya da karma bir dénem vardir.

B. Depresif donem gecirilmistir ya da ilerde ortaya ¢ikacagi varsayilmaktadir.

C. Duygudurum dénemleri sizoaffektif bozukluga uymamaktadir.

D. Belirtiler sosyal, is ya da diger onemli alanlarda klinik olarak anlamli bozulmaya neden
(IJEI.ngeliﬁiler bir maddenin ya da genel tibbi bir hastaligin dogrudan fizyolojik etkilerine bagl
degildir.

2.1.8. Seyir ve sonlanim

Bipolar bozukluk epizodik ve yineleyici bir gidis gosterir. Epizod sayis1 arttik¢a
dongii uzunlugu kisalma egilimi gosterir. Geg yas baslangicli olgularda, dongii uzunlugu daha
kisa olma egilimindedir. Olgularin %34- 79’unda ilk epizod genellikle manidir. ilk epizodun
erkekte mani, kadinda depresyon seklinde ortaya ¢ikmasinin daha sik oldugu bildirilmektedir.
Erkeklerde manik ve depresif epizotlarin yillar icerisinde asagi yukari esit kalma 6zelligine
karsilik, kadinlarda depresif epizotlarin baskin olmasi dikkati ¢eker (20). Erken baslangich
bipolar bozuklugu olan hastalar genellikle ilk mani epizodundan 6nce birka¢ depresyon
epizodu gegirmektedir. Ilk epizoddan sonra kadinlarda rekiirrensin daha sik ve ileri yastaki
kadinlarda genglere oranla rekiirrens riskinin yiiksek oldugu one siiriilmektedir. Tim
epizodlar degerlendirildiginde hastalik baglangicinin erken yasta olmasinin rekiirrens riskini
artirdigr iddia edilmektedir (9, 11).

Hizli dongiiniin kadinlarda, ultra hizli dongiliniin erkeklerde daha sik gorildiigi
bildirilmigstir. Hizli dongli olma 0zelliginin, olgularin %80’inin baslangi¢ doneminde
olmadigy, ilerleyen yillarda artisin antidepresan kullanimi gibi ilag etkileri ile de baglantili
olabilecegi ileri siirtilmiistiir (35). 1-4 yil siireyle yapilan izlem c¢aligmalarinda hastalik oncesi
koti is yasantisi, alkol bagimliligi, psikotik 6zellikler ve erkek olma kotl prognoz; manik
donemlerin siiresinin kisa olmasi, baslangi¢c yasinin ileri olmasi, 6zkiyim diislincelerinin az
olmasi, eslik eden psikiyatrik veya tibbi sorun olmamasi iyi prognoz gostergeleri olarak
belirtilmistir. Hastalarin %7’sinin tam iyilestigi, %45’inin birden fazla donem gecirdigi ve
%40’ min siiregenlestigi bildirilmektedir. Ortalama manik donem sayisi dokuz olmasina

karsin bazi hastalar daha fazla sayida manik donem yasayabilmektedirler(20).



2.2. DEPRESIF BOZUKLUK

Cokkiinliik anlaminda kullanilan “depresyon” sozciigiiniin kdkeni Latince “depressus”
yani asagiya ¢ekme sozciigiinden gelmektedir. Depresif bozukluklar temel olarak kognitif
(bilissel), psikomotor ve psikofizyolojik alanlardaki bozukluklarla, kisiler aras1 gucliklerin
eslik ettigi bir grup bozukluktur. Klinik olarak depresyon, derin iiziintiili bazen de hem
iizlintiili hem bunaltili bir duygudurumla birlikte diisiince, konusma, hareket ve fizyolojik
islevlerde yavaslama, durgunlasma ve bunlarin yani sira degersizlik, kKucuklik, gugsizluk,
isteksizlik, karamsarlik duygu ve diisiinceleri ile belirli bir sendromdur (35). Depresyon elem-
keder duygularini igeren duygusal bir yasantidir. Her ne kadar bu gibi duygular, insanlarda
bazi olumsuz yasam olaylarina kars1 yaygin olarak verilen bir tepki olarak izlenebilirse de, bir
tepki olarak ortaya c¢ikan her benzer duygudurumunu, bir depresif bozukluk olarak kabul
etmemek gerekir. Gercek bir depresif bozuklukta bu gibi duygular hem sureklidir, hem de
kisinin giinliik yasamini bozacak diizeyde yogun olarak izlenir (9).
2.2.1.Tarihge:

Depresyon ve benzeri ruhsal bozukluklari siniflandirma cabalar1 eski c¢aglara kadar
uzanir. Stimer ve Misir kaynaklarinda bu konuda bazi bilgilere rastlanmistir. Duygudurum
bozukluklar1 ¢ok eski ¢aglardan beri bilinir. Yunan ve Latin yapitlarinda agir ¢cokkiinliik ve
tagkinlik nobetleri gegiren kisiler tanimlanmistir. Mani ve melankoli deyimlerini ise ilk olarak
Hipokrat kullanmistir. Bugiin agir ¢okkiinliik olarak bildigimiz bozukluga Hipokrat melankoli
adim1 vermis ve bunu "Kara safra"ya baglamisti. Orta cagda ruhsal ¢okkiinliigii en iyi
tanimlayanlardan biri Ibni Sina olmus ve ilging olgu drnekleri vermistir. 19. yiizyilda Fransiz
ve Alman ruh hekimleri mani ve melankolinin degisik tiirlerini, klinik belirtilerini
yazmislarsa da, hepsini psikoz manyak depresif adi altinda toparlayip gidis ve sonlaniginin
tanimlanmasini Kraepelin yapmistir (20, 36).

2.2.2. Epidemiyoloji

Depresyon psikiyatrik bozukluklar arasinda en sik goriilenlerden biridir. Her yasta
gorilebilen ancak orta yaslarda ve Ozellikle de 25-44 yaslar1 arasinda daha sik izlenen bir
bozukluktur. Yasam boyu major depresyon yayginligt % 17 olarak verilmistir. Kadinlarda
erkeklere gore iki kat daha sik rastlanir. Yasam boyu gelisme olasiligi kadinlarda % 10-25,
erkeklerde % 5-12 arasinda degismektedir. Her 4 kadindan birisi ya da her 8-10 erkekten
birisi yasamlar1 boyunca bir major depresif bozukluk gecirmektedir. Bu kisilerin de
% 50-80’inde hastaligin bir ya da birden ¢ok sayida niiksetme olasiligi bulunmaktadir.
Kisinin biyolojik ailesinde depresyon geg¢irmis kisilerin bulunmasi, hastalik riskini 1,5-3 kat

arttirmaktadir (36).



Yayginliginin dogu Kkiiltiirlerinde bat1 kiiltiirlerine gore daha diisik oldugu
bildirilmektedir. Gerek bipolar bozukluk gerekse depresyon ayri yasayan ya da bosanmis esler
arasinda daha sik izlenir. Evli erkekler en diislik risk grubunu olusturmaktadir. Biyolojik
akrabalarinda major depresyon olanlarda hastaligin ortaya ¢ikma riski erkeklerde % 11,
kadinlarda ise %18 diizeyindedir. Obsesif, histrionik, bagimli ve sinir kisilik yapisi
Ozelliklerine sahip olanlarda depresif bozukluk daha ¢ok gorilmektedir. Uzun siire devam
eden ya da iist iiste gelen olumsuz yasam olaylar risk etkeni olarak kabul edilmektedir. Daha
onceden gecirilmis depresif bozukluk, alkol ya da madde kotiiye kullanimi, anksiyete
bozuklugu, distimi, birincil uyku bozuklugu ve norolojik hastaliklarin varligi gibi durumlar
depresyonun ortaya ¢ikmasini kolaylastirmaktadir (9, 20).

2.2.3. Olus nedenleri
2.2.3.1. Biyojenik aminler

Depresif bozuklugu olan hastalarin kan, idrar ve beyin-omurilik sivilarinda (BOS)
biyojenik amin metabolitlerinde (3-metoksi-4hidroksifenilglikol, 5-hidroksiindolasetik asit ve
homovalinik asit gibi) g¢esitli bozukluklarin oldugu gosterilmistir (9). Patofizyolojide en ¢ok
yeri oldugu diisiiniilen biyojenik aminler norepinefrin ve serotonindir. Hayvan modellerinde
etkinligi gosterilmis olan biitiin somatik antidepresan tedavilerin, uzun siireli bir uygulamadan
sonra postsinaptik [-adrenerjik ve 5-hidroksi tiriptamin tip 2 (5-HT2) reseptorlerinin
duyarhiliginda azalma yaptiklar1 saptanmistir. Hayvan modellerinde goézlenen bu gegici
reseptor degisikliklerinin ortaya ¢ikmasi i¢in gegmesi gereken siire ile depresif hastalarda
klinik dizelme gorilebilmesi icin gecmesi gereken 1-3 haftalik siire birbiriyle asagi yukari
cakigsmaktadir. Duygudurum bozukluklarinda norepinefrin, serotonin ve dopaminin yani sira
asetilkolin bozukluklar1 da olabilmektedir (20, 36).
2.2.3.2. Noroendokrin agiklamalar

1980' lerde Carroll ve arkadaglarinin deksametazon supresyon testi (DST) ile yaptigt
caligmalar, melankolik depresyonu olan hastalarda DST'de baskilanmama oldugunu ortaya
koymustur (37). Sonraki yillarda HPA ekseni ile depresyon iliskisine doniik c¢alismalarda
oOzellikle melankolik ve psikotik tip depresyonlar basta olmak iizere bazi depresif hastalarda,
HPA ekseninde hiperaktiviteye isaret eder bicimde adrenal kaynakli kortizolde
hipersekresyon, kortizoliin sirkadiyen olarak periyodik saliniminda diizlesme ve DST'de
baskilanmanin olmadig1 saptanmistir. Bazi depresif hastalarda uyku, growth hormon
saliverilmesini uyarmamaktadir. Yine bu hastalarda klonidin uygulanmasinin ardindan,

growth hormon sekresyonunda beklenen artmanin olmadig1 gosterilmistir (11, 20, 28, 38).



Noroendokrin dizge ile ilgili calisma alanlarindan biri de beyin-tiroid eksenidir.
Depresyonda bu agidan en 6nemli bulgu TRH' ya TSH yanitinin azalmasi ve serum T4
diizeyinin yilikselmesidir. Bunlarin yani sira duygudurum bozuklugu olan hastalarda
gosterilmis olan diger noéroendokrin bozukluklar, melatoninin noktirnal sekresyonunun
azalmasi, triptofan uygulamasiyla prolaktin saliverilmesinin azalmasi, follikiil stimiile edici
hormon (FSH) ve luteinizan hormonun (LH) bazal diizeylerinin azalmasi ve erkeklerde
testosteron duzeylerinin azalmasidir (9, 16, 39, 40).
2.2.3.3. Ruhsal-toplumsal etkenler

Duygudurum bozukluklarinda ruhsal-toplumsal etkenlerin yeri kiclimsenemez.
Onemli ekonomik sorunlar, aile bunalimlari, is yasamindaki catismalar ve doyumsuzluklar,
emeklilik, is yitimi, sevgi nesnesinin yitimi, beden sagliginin bozulmasi, benligi orseleyen,
inciten, onur kirici durumlarla karsilasmak ve daha nice fiziksel ya da psikososyal olay
duygudurum bozukluklarinin ortaya c¢ikmasinda ve siiregenlesmesinde biiylik rol
oynarlar (36).

Cocuklugun erken donemlerinde anne yitiminin depresyona yatkinlik agisindan 6nemli
bir etken oldugu genellikle kabul edilir. En 6nemli etken ilk cocukluk yillarinda karsilasilan
ana-babadan uzun siireli ayrilma durumlaridir (41, 42).
2.2.3.4. Psikanalitik goriis

Freud “Yas ve Melankoli” baslikli yazisinda ruhsal ¢okkiinliiklerdeki belirtilerin yas
tutma sirasindaki belirtilere benzerligine dikkati c¢ekmistir. Freud g¢okkiinliikklerde sevgi
nesnesi kaybindan bahseder; gergek sevgi nesnesi yitimi yoksa bilingdis1 imgesel bir kaybin
var olmasi1 gerektigini vurgular. Psikoanalitik kuramda, gercek ya da gercekdisi yitim
duygusunun esliginde "sevdigimi yitirdim, artik sevilmiyorum, ben artik kotliiyim" duygusu
ve buna bagli olarak da 6zsaygi (self-esteem) kaybu ile birlikte depresif bir tablo ortaya ¢iktigi
iddia edilmistir (9, 36).
2.2.3.5. Bilissel goriis

Beck ve arkadaslar tarafindan gelistirilmis olan biligsel goriise gore ¢okkiinliik
temelde bir duygulanim bozuklugu degil, biligsel bir bozukluktur. Duygulanim bozuklugu
buna ikincildir. Cokkiinliige yatkin kisilerde yasamin ilk donemlerinden baglayarak, yerlesmis
olan a) Kendisine, b) Gelecege ve c) Dis diinyaya karsi olumsuz kavramlar vardir. Bu
olumsuz kavramlar (Beck'e gore "semalar") giderek olumsuz yargilara, diisiincelere ve
tutumlara neden olur. Bir bakima bu kisiler yasam olaylar1 karsisinda olumsuz ve karamsar
senaryolar yazarlar. BOylece olumsuz diisiince ve kavramlardan duygudurum bozuklugu

ortaya ¢ikar (43).



2.2.3.6. Davranis¢1 goriis

Bu goriis, depresyonun bas edilemeyen gecmis yasantilardan Ogrenilen bir davranig
kalibt oldugunu ileri stirmektedir. Yapilan deneylerde, kopeklerin hosa gitmeyen elektrik
sokundan kagmalar1 engellenmis ve sonunda kopekler bu uyarandan kagmak i¢in higbir ¢aba
gostermemeye baglamislardir. Martin  Seligman bu caligmalar sonucunda "Ogrenilmis
caresizlik" kavramini olusturmustur. Buna gore, depresyon ge¢miste yasanmis kontrol
edilemeyen c¢aresizlik donemlerinin birikimi sonucu olusan, istenmeyen durumlardan
kurtulmak i¢in kisisel olarak eyleme ge¢menin yararsiz olacagi inanci ile birlikte olan bir
ozellik olarak tarif edilmistir (9).
2.2.3.7. Hastalik oncesi Kkisilik

Tek-uglu ¢okkiinliik nobetleri gegirenlerde bazi ortak kisilik 6zellikleri tanimlanmigsa
da oOzgiil bir kisilik yapisinin varligi tartismali bir konudur. Klasik yayimnlarda en sik
tanimlanan kisilik 6zellikleri; asir1 sorumluluk duyma egilimi, bagimlilik, 6zseverlik, titizlik,
giivensizlik, kolayca suglanma egilimi gibi Ozelliklerdir. Bu kisiler genellikle kimseyi
incitmemeye, herkesi hosnut etmeye, iyiliksever olmaya egilimli, asirt duyarli, titiz, sorumluluk
duygusu giiclii, yakinlarina bagli ve bagimli, kendisinden ve yakinlarindan yiiksek beklentisi olan,
milkemmeli arayan, onurlarina diigskiin, 6fke duygularin1 disa vurmayan, ¢abuk etkilenen ve
iiziilen kisilerdir (36).

Major depresyona ek tani olarak kisilik bozuklugunun sikliginin % 6-87 arasinda degistigi
bildirilmektedir. Klinik orneklemlerde kisilik bozuklugu oraninin % 30-40 oldugu tahmin
edilmektedir (44).
2.2.4.Smiflandirma

Depresyon, derin iiziintiilii, bazen de hem iiziintiilii, hem bunaltili bir duygudurumla
birlikte diisiince, konusma, hareket ve fizyolojik islevlerde yavaslama, durgunlagsma ve bunlarin
yanisira degersizlik, kiiciikliik, gligsiizliik, isteksizlik, karamsarlik duygu ve diisiinceleri ile belirli
bir sendromdur. Bu sendrom bir¢ok ruhsal ya da ruhsal olmayan hastalikta goriilebilir. Bu nedenle
birincil ve ikincil olmak iizere iki ana kiimede ele alinmas1 yayginlasmstir (9, 36).
1. Birincil ¢okkunlukler: Bedensel ya da baska bir ruhsal hastaliga bagli olmaksizin ortaya ¢ikan
ruhsal ¢okkunluklerdir.
2.ikincil ¢okkiinliikler: Bedensel ya da baska bir ruhsal hastaliga ikincil olarak ortaya ¢ikan
¢Okkiinliik durumlaridir.
Depresyonun Giincel Siniflandiriimalar:

Depresif bozukluklar (major depresif bozukluk, distimik bozukluk ve baska tiirlii

adlandirilamayan depresif bozukluk), daha 6nce gegirilmis bir manik, karma ya da hipomanik



atak olduguna iliskin bir Gykiiniin olmamasi ile bipolar bozukluklardan ayrilir. Bipolar
bozukluklarda (bipolar I, bipolar II, siklotimik bozukluk ve baska tiirli adlandirilamayan
bipolar bozukluk) manik donemler ya da hipomanik donemler vardir ya da daha once
gecirilmis olduklarina iligkin bir 6ykii alinir, bunlarin yam sira depresif donemler de bulunur
(9,20).

DSM-IV-TR’a gore depresif bozukluklar:

296.2x Major depresif bozukluk, tek epizod

296.3x Major depresif bozukluk, tekrarlayan

300.4 Distimik bozukluk

311 Baska tiirlii adlandirilamayan depresif bozukluk olarak siniflandilirlar.

DSM-IV-TR’ ye gore major depresif episod tani dlciitleri:

A. 1ki haftalik bir donem sonrasinda, daha 6nceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmasi ile
birlikte asagidaki semptomlardan besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmus olmasi;
semptomlardan birinin ya depresif duygudurum ya da ilgi kaybi ya da artik zevk alamama, olmasi
gerekir.

Not: Agikca genel tibbi bir duruma bagli olan ya da duyguduruma uygun olmayan hezeyan ya da
halitisinasyon semptomlarini katmayiniz.

1. Ya hastanin kendisinin bildirmesi (Orn. Kendisini {izgiin ya da boslukta hisseder) ya da
baskalarinin gézlemesi (Orn.aglamakli bir goriiniimii vardir) ile belirli, hemen her giin, yaklasik
gin boyu suren depresif duygudurum. Not: Cocuklarda ve ergenlerde irritabl duygudurum
bulunabilir.

2. Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 ya da bu etkinliklerin ¢oguna
karsi ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi kadar zevk alamiyor olma (Ya hastanin
kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca gozleniyor olmasi ile belirlendigi tizere).

3. Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kaybr ya da kilo aliminin olmast (Orn. ayda, viicut
kilosunun %5’inden fazlas1 olmak {izere ) ya da hemen hergiin istahin azalmis ya da artmis
olmasi. Not: Cocuklarda, beklenen kilo aliminin olmamasi.

4. Hemen her guin, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnianin (asir1 uyku) olmas.

5. Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi (Sadece huzursuzluk ya da
agirlastigt duygularmin oldugunun bildirilmesi yeterli degildir, bunlarin bagskalarinca da
gozleniyor olmasi gerekir).

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

7.Hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan suc¢luluk duygularinin (Hezeyan
diizeyinde olabilir) olmasi (Sadece hasta olmaktan 6tiirii kendini kinama ya da sugluluk duyma

olarak degil).



8. Hemen her giin, diistinme ya da diisiincelerini belli bir konu {izerinde yogunlastirma yetisinde
azalma ya da kararsizlik (Ya hastanin kendisi sdyler ya da baskalar1 bunu gozlemistir).
9. Yineleyen oliim diislinceleri (Sadece Olmekten korkma olarak degil), 6zgiil bir tasar
kurmaksizin yineleyen intihar etme diisiinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek iizere 6zgiil
bir tasarinin olmasi.
B. Bu semptomlar bir mikst epizodun tanm Slgiitlerini karsilamamaktadir.
C. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da
onemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.
D. Bu semptomlar bir madde kullannminin (Orn. kétiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin
kullamlan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (Orn. hipotiroidizm) dogrudan fizyolojik
etkilerine bagli degildir.
E. Bu semptomlar yas ile daha iyi agiklanamaz. Yani sevilen birinin yitirilmesinden sonra bu
semptomlar 2 aydan daha uzun siirer ya da bu semptomlar, belirgin bir islevsel bozulma,
degersizlik diisiinceleriyle hastalik diizeyinde ugrasip durma, intihar diisiinceleri, psikotik
semptomlar ya da psikomotor retardasyonla belirlidir.
2.2.5. Gidis ve Prognoz

Tedavi edilmemis bir depresif donem 6-24 ay siirer. Tedavi edilmis olanlar asagi
yukar1 3 ay siirer. 20 yillik bir siirede ortalama donem sayist 5 ya da 6°dir. 3-6 aydir devam
eden depresyonun remisyona girme sanst % 50°dir, fakat 2 yi1ldir mevcut olan major depresif
atagin takip eden 6 ay i¢inde remisyona girme sansi ise % 5’tir (35).

Major depresif atakta tedaviye ragmen tekrarlama egilimi vardir. Bir major depresif
atak iyilestikten sonra tekrarlama orani ilk 2 yil icinde % 50 ve 6 yil iginde ise % 90
bulunmustur. Bir defa depresif atak gegiren birinin tekrar bir depresif atak gecirme riski % 50,
2 defa depresif atak geciren birinin tguncu bir depresif atak gegirme riski % 70, 3 defa
depresif atak geciren birinin dordiincii bir depresif atak gecirme riski % 80’dir. Dolayisiyla
major depresif atak geciren hastalarin % 75 ile %95 oranlart arasindaki bir kismi hayatlar
boyunca en az bir atak daha gegirirler (9, 35). Tek atak major depresif bozukluk geciren
kisilerin yaklasik % 5-10’unda daha sonra bir manik atak ortaya ¢ikar. Geng bir kiside major
depresif bozuklugun ilk ataginin sonunda bipolar bozukluga doniisiip doniismeyecegini
kestirmek zordur. Eldeki kimi veriler, ergenlik o6ncesinde herhangi bir psikopatolojisi
olmayan gen¢ bir kiside ortaya c¢ikan, Ozellikle psikotik Ozelliklerin ve psikomotor
retardasyonun oldugu, agir bir depresyon vakasinda, bipolar gidis ihtimalinin daha yiiksek
oldugunu diisiindiirmektedir. Ailede bipolar bozuklugun olmasi da daha sonra bipolar

bozuklugun gelisecegini diisiindiiriir (20).



2.3. DURTUSELLIK
2.3.1.Giris

Diirtii  organizmanin uyartlmis bir durumudur. Bir eksiklik ya da hos olmayan bir
uyarinin etkisi altinda dengesi degismis olan organizmanin eski durumunu alabilmesi i¢in bir
itme, bir canlanmadir (36). Bir diirtiiyli patolojik yapan ise o diirtiiye ve onu gerceklestirmeye
engel olunamamasidir. Diirtii ¢gabuk ve kasitsizdir. Ani ve kisa siireli olabildigi gibi, gerilimi
sabit olarak artarak kendi ve digerlerini dikkate almadan patlayic1 bir sekilde de ortaya
cikabilir (2). Diirtiisellik bir¢ok norolojik ve psikiyatrik hastaligin ana bilesenidir ve ¢ok
boyutlu bir kavramdir. Sik goriilen klinik bir problem ve insan davranmisinin temel bir
ozelligidir (45).
2.3.2.Tamim

Gilinlimiizde diirtiiselligi net bir bicimde tanimlama g¢abalar1 slirmektedir. Bir kisim
yazarlar dnceden diisiinmeksizin veya bilingli olarak karar almaksizin hizli eyleme ge¢me;
yeterince diisiinmeden davranma ve benzer yetenek ve bilgiye sahip kisilerden daha az
diistinerek eyleme gegme egilimi olarak tanimlamiglardir (1, 2). Eysenck diirtiiselligi risk
alma, plan yapmada yetersizlik ve zihnini ¢abuk toparlayamama ile iliskilendirmisken;
digerleri biyopsikososyal yonden olumsuz sonuglara artmis duyarlilik, bilgi isleme siireci
tamamlanmadan hizli, plansiz yanit ve uzun donem sonuglart diisiinmede yetersizlikle
iliskilendirmislerdir (1, 46). Hollander ve Evers diirtiiselligin davranisin 6l¢iilebilir bir 6zelligi
oldugunu ve sabirsizlik, dikkatsizlik, risk alma, heyecan ve haz arama, yasanilan travmanin
beklenenden az hissedilmesi ve disa doniikliik gibi ¢esitli sekillerde karsimiza cikabilecegini
vurgulamiglardir (2). Patton ve arkadaslari dirtiiselligi motor aktivasyon, dikkat ve plan
eksikligi seklinde 3 boliimde ele almiglardir (3). Davranigsal yonden diirtiisellik; kotii
kavramanin bir sonucu olan, zamansiz ifade edilmis, gereksiz risk tasiyan, uygun olmayan
durumlar ve siklikla istenmeyen sonuglara neden olan yaygmm bir eylem olarak
tanimlanmaktadir (47). Deneysel davranigsal anlamda ise biiylik ve gecikmis ddiillerden ¢ok
kiiciik ama dogrudan o6diilleri segme 6zelligi olarak goriiliir (48). Ho ve arkadaglari bu
tanimlamaya ceza kavramini da katmislar, diirtiisel kisilerin biiyiik ve gecikmis cezalari tercih
ettiklerini belirtmislerdir (49). Brunner ve Henn ise diirtiisel eylem (davranis) ve diirtiisellik
(altta yatan psikolojik siire¢) arasinda farklilik oldugunu vurgulamiglardir. Bu goriise gore
kiicik ama hemen verilen 6dili daha blyik ama gec¢ gelen ddile tercih etme dirttsel bir
davranis olmakla birlikte bu davranis1 sergileyen iki bireye de diirtiiseldir denilemez. Birey iki

durumun farkinda iken istegini geciktirmekte yetersiz kaliyorsa diirtliseldir denilebilirken,



birey bu iki durumun ayirdina varamadig igin kiigiik 6diilii se¢iyorsa diirtiiseldir denilemez
(50).

Diirtiisellik siklikla istenmeyen sonuglara yol agan, gereksiz risk almayr da igeren
olgunlasmamis ve uygunsuz nitelikli bir kavram olarak degerlendirilmistir. Oysa Dickman
diirtiiselligi islevsel olan (fonksiyonel) ve islevsel olmayan (disfonksiyonel) olmak {izere
birbirinden bagimsiz, hem olumlu hem olumsuz sonuglar1 olan 2 gruba aymrmistir. Islevsel
olmayan diirtiisellik diger insanlarin ¢oguna gore daha az diisiinerek hareket etme egilimidir.
Islevsel diirtiisellik ise, uygun durum ya da ortamlarda olmas1 gerekenden daha az diisiinmedir
(51). Dirtiisellik hizli araba kullanma, asir1 aligveris yapma, kendine ya da ¢evreye zarar
verme gibi bir¢ok giinliik olayda da karsimiza ¢ikar. Diirtliselligin giinliik yasantimizdaki roli
cogunlukla negatif yonde olsa da zaman zaman kariyer basarisina yol acan giriskenlik gibi
pozitif yonde de olabilir (52).

Diirtiisellik normal bir davranmis 6zelligi olabildigi gibi aym1 zamanda bir¢ok ruhsal
bozuklukta psikopatolojik bir 6zellik olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Durtlsellik eylemi
madde kotiiye kullanimi, 6zkiyim davranisi ve diger ciddi davranigsal problemlerle
sonuglanabilir (53). Dirtiisellikle karakterize ruhsal hastaliklar cocuk ve erigkinlerde farkli
gruplarda bulunmaktadir. Cocuklarda diirtiisellik daha c¢ok dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu (DEHB) ve davranim bozukluklar1 ile iligkilendirilirken; erigkinlerde kisilik
bozukluklari, yeme bozukluklari, basta bipolar bozukluk olmak iizere duygudurum
bozukluklari, sizofreni, madde kullanim bozukluklar1 gibi bir¢ok farkli ruhsal bozuklukta
gorulebilmektedir (54).

Sekil 1. Bir Kkisilik 6zelligi olarak diirtiiselligin sematik anlatimi

Heyecan

arama
Diirtiisellik
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c.Diigiincesizce hareket
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2.3.3.Diirtiiselligin etyolojisi
2.3.3.1. Psikososyal Etkenler

Ogrenme kuramlaria gore diirtiisel davranis erken yasam olaylari ile ilgilidir.
Cocugun diirtiilerini denetlemekte giicliik ¢ceken ebeveynler basta olmak {izere uygun olmayan
0zdesim modelleri ile birlikte biliylimesi lizerinde durulmustur. Ayrica evde siddet davranisi,
alkol kotiiye kullanimi ve antisosyal davranisa maruz kalma gibi diger psikososyal
etkenlerinde 6nemli oldugu disiiniilmektedir. Sosyal olarak diirtiiselligin, ¢ocugun aile
ortaminda, haz almaya yonelik ani tepkiler seklinde 6grenildigi, edinilmis bir davranis oldugu
kabul goren goriisler arasindadir (55).

Diirtiisellik insan hayatinin hemen tiim alanlarini etkileme potansiyeli olan bir kisilik
ozelligidir (56). Psikiyatride kisiligin biyopsikososyal yoniinii ortaya koyan en saglam kisilik
orgiitlenme kurami; kisiligin genetik olarak birbirinden bagimsiz "yenilik arayist", "zarardan
sakinma", "0diil bagimhlig1" ve "sebatkarlik" seklinde dort boyutlu oldugunu 6ne siiren
kuramdir. Diirtiisellik oldugu diisiiniilen 6zelliklerin bircogu, bu belirtilen ilk ii¢ kisilik
boyutuna yayilmistir. Bu kuramda diirtiisellik, bilgi isleme siireci tamamlanmadan i¢sel veya
digsal uyaranlara hizli yanit verme egilimi, bireyin kendisine veya c¢evresindekilere getirecegi
olumsuz uzun dénem sonuglarmi degerlendirmeksizin verdigi plansiz tepkiler bigiminde
yerini almaktadir. Bu tanimda diirtiisellik tek bir davranistan ¢ok, bir davranis kalibina egilim
olarak agiklanmaktadir (57).

Diirttisellige iliskin kognitif-davranigc1 okullarin  goriisleri 1970-1980°1i  yillara
damgasmi vurmustur. Kagan’in, bilgi isleme siireci ile diirtiiselligi iliskilendirmesi bu alana
onemli katkilar saglamistir. Kagan, Ozellikle davranigsal inhibisyon iizerinde durmus ve
davranigsal inhibisyonun mizag¢ 6zelligi olarak bir cocugun yenilige psikolojik ve davranissal
cevabinin bir kombinasyonunu temsil ettigini ileri stirmiistiir (46, 58). Diger yandan kognitif
davranise¢1 bakis acisindan diirtiisellik ile bilgi isleme arasindaki iliskiden de s6z edilmektedir.
Daha diirtiisel olarak tanimlanan bireyler, bir se¢im gorevinde daha uzun cevap verme
latensine sahiptirler. Diirtiiselligin diizeyi karar verme asamasini etkilerken algisal asamayi
etkilememektedir. Bu bilgi, eylemle bilgi arasinda bir kayip halka olarak diirtiiselligin
tanimlanabilecegi seklinde yorumlanmistir (46).

Kognitif literatiirde ilizerinde sik olarak durulan bir diger konu da dikkat ve islem
bellegi ile diirtlisellik arasinda bir iliskinin varligidir. Uzun siireli dikkati devam ettirmede
bozuklugu olanlar ya da ortalama islem bellegi kapasitesi daha diisiik olanlarin daha diirtiisel
karar verme bigimine sahip olduklar1 6ne siiriilmistiir. Ayrica islem belleginin yiikii artarsa

kararlar daha diirtiisel olmaktadir. Hinson ve arkadaslarina gore myopik karar verme (uzun



donem sonuclar1 gozetmeden) aslinda ani davraniglart durdurma (motor diirtiisellik) ve
dogabilecek sonuglar1 dngdrme beceriksizligi (kognitif diirtiisellik) nin esdegeridir. Dikkati
kalict olarak siirdiirememe ve diigiik islem bellegi kapasitesinin, eldeki tiim bilgileri goz
Oniine alma, plan yapma ve her olas1 sonucu diisiinerek se¢cim yapma kabiliyetini bozabilecegi
de 6ne surulmektedir (59).

Psikodinamik kuramlara gore ise diirtiisel davranis ¢ocukluk donemindeki
yoksunluktan kaynaklanan ruhsal travma ile iligkili zayif siiperego ve zayif ego yapilarindan
kaynaklanmaktadir. Otto Fenichel diirtiisel davranist bunalti, su¢luluk, depresyon yada diger
act veren duygularin eylem araciligl ile iistesinden gelmeye calisma olarak gormiistiir.
Fenichel’e gore disaridan mantiksiz ve a¢gozliiliikk gibi goriinen diirtiisel davraniglar, gergekte
acidan kurtulma cabalar1 olabilir. Fenichel genellikle israrct olan egosintonik karakterde
patolojik diirtiilere sahip hastalar1 diirtii nérozlar1 olarak tanimlamistir. Bu diirtiilerin kaynagi
icgiidiisel isteklerle savunma cabalarinin birlesmesi olarak gériinmektedir. Diirtii nérozu olan
hastalarin daha sonralar1 diisiikk reddedilme esigine sahip olduklari ve ani eylemlere karsi
koymada zorlandiklarini belirtmistir. Fenichel’in tanimindan da anlasilacag gibi diirtii ndrozu
konsepti su an diirtiisellik olarak adlandirdigimiz antitenin bir¢ok yonii ile iliskili olmalidir
(9, 46).

Heinz Kohut ise diirtiisel davraniglarin yetersiz kendilik duygusu ile iliskili oldugunu
one stirmistiir ve kisilerin kendilik par¢alanmasinin oniine gegmek icin diirtiisel davraniglar
sergileyebileceklerini diigiinmiistiir. Kohut’un formiilasyonu ile uyumlu olarak Winnicott da
diirtiisel davranisin ¢ocugun ilkel anne iliskisini yeniden yakalama g¢abasi oldugunu iddia
etmistir. Ayrica pek ¢ok psikanalist diirtiisel hastalarda gelisimin oral doneminde saplanmaya
isaret etmistir (9).
2.3.3.2. Durtusellik ve noroanatomik bozukluklar iliskisi

Diirtiisellik farkli bilesenleri olan bir davranistir. Noroanatomik ve ndrokimyasal
olarak birbirinden farkli siireglere boliinerek incelenebilir. Noroanatomik veriler yanit
engellenmesi (dirtiisel eylem/motor durttsellik) ve 6dil gecikmesinin tolere edilememesi
(diirtiisel secim/karar verme) siireclerinin farklt frontostriatal dongiiler tarafindan
diizenlendigi diislincesini desteklemektedir. Dorsal prefrontal korteks ve anterior singulat
korteks durtusel secim yapma ile ilgili gorinmemekte, ancak inhibitor slreclerin
diizenlenmesinde bir sekilde rol oynamaktadir. Buna karsilik, orbitofrontal korteks ve
bazolateral amigdala diirtiisel karar verme siireclerinde dnemli rol oynamaktadir. Nukleus

akumbens ve subtalamik ¢ekirdek gibi diger yapilar ise her iki sinir devresinde ortak yapilar
olabilir (2).



2.3.3.3.Diirtiisellik ve norotransmiter sistem iliskisi

Diirtiisellik ¢ok ¢esitli ndrotransmitter sistemleri tarafindan etkilenmektedir.
Diirtiiselligin psikofarmakolojisi iizerine ilgi gecen 40 yilda daha da artmistir. Psikopatolojik
caligmalar daha c¢ok serotonin ve dopaminin etkilendigini gostermektedir (46). Kisilik
boyutlarindan diirtiisellikle ile ilgili olan yenilik aramanin dopaminle, zarardan kaginmanin
ise serotonin ile iligkili oldugu vurgulanmistir (60).

Serotonerjik sistem

Santral sinir sisteminde serotonerjik disfonksiyon, dirtisellik ile karakterize
davranigsal bozukluklara sebep olabilir. Hayvan ve insan deneylerinde santral serotonin
eksikliginin diirttisellik ile iliskili olduguna dair giiglii deliller ortaya konmasina ragmen
hangi SHT sistem modiiliiyle diirtiiselligin diizenlendiginin mekanizmasi heniiz tam olarak
anlagilamamistir (2, 8, 62). Diirtiisel suclularda, depresif ya da 6zkiyim egilimi olan kisilerde,
B kiimesi kisilik bozukluklarinda beyin omurilik sivisinda 5-hidroksiindolasetik asit (5SHIAA)
seviyelerinde diistikliik gozlenmistir (63,64).

Bir Pozitron emisyon tomografisi (PET) calismasinda diirtiisel agresif kisilerde
prefrontal korteksin ventromedial alaninda, bir serotonerjik ajan olan fenfluramine 6zellikle
korlesmis metabolik yanit oldugu gosterilmistir (65). Akut kan triptofan diizeylerinde
azalmanin da dirtiisel ve agresif davranisi artirdigi bulunmustur (66). Paroksetin gibi
serotonerjik ilaglarin verilmesinin davranim bozuklugu olanlarda diirtiiselligi azalttig
gosterilmistir.  Bu  klinik, ndrogdriintileme ve farmakolojik ¢aligmalar SHT
ndrotransmisyonunda SHT reseptor polimorfizmine bagli fonksiyonel degigsmenin insanlarda
diirtiisel davranis modulasyonuna yol agtigi hipotezini destekler. SHT 2A geninin promoter
bolgesi 1438 G/A tek niikleotid polimorfizm igerir. Bu bolge alkol bagimlilari, OKB,
mevsimsel duygudurum bozuklugu gibi olgularda diirtiisel davranislarla iliskilendirilmistir.
SHT2A reseptor gen anormalliklerinin devamli performans g0revlerinde durtti denetimi ile
iliskili olabilecegi de iddialar arasindadir (61).

Dopaminerjik sistem

Dopamin fonksiyonu 6diil ve pekistirmede kritiktir. Dopamin reseptorleri ile iligkili
gen calismalar diirtiisel davraniglarda genetik etkilenmeyi desteklemektedir (2). Patolojik
kumar, madde kotiiye kullanimi, opiat bagimliligt ve ADHD gibi ruhsal bozukluklar da
D4 reseptor gen polimorfizmi ile iligkilidir. Fakat DRD4 geni ile diirtiiselligin iligkisi tam
olarak bilinmemektedir (67).

Diirtiisel davranista dopaminin énemi ADHD tedavisinde amfetamin ve metilfenidat

gibi psikostimulan ilaglarin terapotik etkisinden c¢ikarilabilir. Diirtlisel aktivite {izerine



amfetaminin etkisi nukleus accumbens araciligiyladir. Diisiik doz dopamin reseptér agonisti
apomorfin veya D2 reseptdr agonisti kuinpirol veya dopamin reseptor antagonistleri ile tedavi
diirtiisel aktiviteyi azaltir (62).
Gabaerjik sistem

GABA beyinde primer inhibitér nérotransmiterdir. Hem inhibitor- inhibitér, hem de
eksitator- inhibitor sinapslarda bulunmasi nedeni ile prefrontal ve limbik korteks baglanti
devrelerinde kritik bir nérotransmiterdir. Bazi 6n ¢aligmalar GABA fonksiyonu ve diirtlisellik
arasinda ters iligki bulmustur. Lee ve arkadaslar1 psikiyatrik hasta populasyonunda santral
GABA ve durtusellik 6lcimi arasinda iliskiyi arastiran ilk ¢alismasinda BOS GABA diizeyi
ve dirtiisellik arasinda ters iligki oldugu hipotezinin aksine BOS GABA ve Eysenck
diirtiisellik dlgegi arasinda pozitif iliski bulunmustur. Ozkiyim &ykiisii olan kisilik bozuklugu
hastalarinda, 6zkiyim oykiisii olmayanlarla karsilagtirildiginda daha yiiksek BOS GABA
diizeyleri; 0zkiyim oykiisti ve diirtiisellik olan kisilik bozuklugu hastalarinda GABA erjik
fonksiyonun direk olarak degisebilecegi bulunmustur. Bu bulgular artmis beyin GABA
aktivitesinin disfonksiyonel diirtiisellik ve 6zkiyim davranisi igin risk faktorii olabilecegini
destekledigi seklinde yorumlanmaktadir (68).
Glutamaterjik sistem

Selektif olmayan NMDA reseptor antagonistlerinin sistemik olarak enjeksiyonunun
norokognitif testlerde durttsel aktivitede artisa neden olmasi ve selektif NMDA 2B reseptor
subiinit antagonisti dikkat ¢ekici sekilde diirtliselligi artirmasi diirtlisellikte glutamaterjik
sistemin roliine dikkat ¢ekmektedir. Noroanatomik lokalizasyon agisindan medial frontal
korteks ve ozellikle bunun infralimbik bdlgelerinde glutamat transmisyon degisimi diirtiisellik
ile iligkilendirilmistir. Tiim bu bulgular birlestirildiginde, hasarli glutamat transmisyonunun
diirtiisellige yol acabilecegi goriilmektedir (62, 69)
Kanabinoid sistem

Kannabinoid sistem ve 6zellikle CB1 reseptorii dikkat, davranigsal esneklik, zaman
tahmini ve islem bellegi gibi yiiksek kognitif fonksiyonlarla ilgilidir. Saglikli géniilliillerde
marihuana ve delta 9 tetrahidro kannabinol risk alma davranisinda ve diirtiisel aktivitede
artmaya neden olmustur. Bu diirtiisellikte kanabinoid sistemin roliinii destekleyebilir (62).
2.3.4. Diirtiisellige yonelik farmakoterapi ve psikoterapi
2.3.4.1.I¢gorii yonelimli psikoterapi

Diirttisellige yonelik psikanalitik terapi 6rnekleri baslica borderline kisilik bozukluklu
hastalarin tedavisinde yer almistir. 1940-1960 yillarinda psikanalistler destekleyici ve ego

yapilandirict  psikodinamik yaklagimi, savunma mekanizmalar1 {izerinden intrapsisik



catigmalar1 ¢6zmeye cabalayan bir girisime tercih etmislerdir. 1970’li  yillarin
psikodinamikgileri ise Ozellikle borderline KB’lu hastalarda kisilikte temel degisiklik
hedefleyen yogun ve regresif tekniklere yonelmislerdir. Lakin giiniimiizde i¢gorii yonelimli
psikodinamik yaklasimlar kiigiik hasta 6rneklemli ve kontrolsiiz raporlara dayanan literatiir
bilgileri ile sinirlidir (70-72).

2.3.4.2.Kognitif-davramisc1 yaklasim

Kognitif-davraniger terapi (KDT), problemli davranislarin olugmasina onciiliik eden
kognitif islemlemeyi modifiye ederek davramis degisikligi olusturmak i¢in davranisci terapi
tekniklerini kullanir. Madde bagimlilifi, ergenlikte kars1 ¢ikma gibi diirtiisel 6zellikli hasta
populasyonunda problem ¢6zme yetenekleri zayiftir, bu da KDT nin bu bireylerde
uygulanabilirligini kisitlamaktadir (1).

Platt ve arkadaslar1 kisileraras1 problem ¢6zme becerileri adim verdikleri
yapilandirilmis bir KDT modeli ortaya atmislardir. Bu model kullanilarak literatiirde kronik
psikiyatrik hastalar, diirtiisel okul 6ncesi ¢ocuklar ve madde bagimlisi hastalar gibi gruplarda
basarili sonuglar bildirilmistir (1, 73).

Diger bir yapilandirilmis KDT tipi borderline hastalarda diirtiisellik tedavisi igin
Linehan tarafindan gelistirilmis olan dialektik davranisci terapidir. Bu terapide yaklagim
hastalara genel problem ¢ozme yetenekleri, emosyonel regulasyon tekniklerini, kisilerarasi
iletisim becerilerini ve stres toleransimi Ogretmeye dayanmaktadir. Dialektik terapinin
etkinligi bir grup kadin borderline hastada gosterilmistir. Dialektik terapi alan hastalarin daha
az say1 ve ciddiyette parasusidal davranig sergiledigi ve daha kisa hastane yatis1 bulundugu
bildirilmistir (74).
2.3.4.3.Durumsal yaklasimlar

Diirtii bozukluklu hastalarin tedavisinde kullanilan bir yaklagim olan durumsal
yaklasim c¢ok ilgi uyandirmustir.  Bu yaklasim bir hedef davramisin olusumunun
odiillendirilme yada cezalandirmak i¢in pozitif yada negatif olaylar1 kullanmay icermektedir.
Dolayisi ile bu yaklasim daha az ani , daha 1yi planlanmis olan ve diirtiisel eylem arasinda
secim yapmaya tesvik etmek icin diirtiiselligin sonuglarini kullanir. Bu yaklasimda en
populer uygulama madde kullanim bozukluklarinin tedavisinde yapilmaktadir. Higgins ve
arkadaslar1 bu tedavinin madde kullanimi azalttigini iki ¢alismada ortaya koymuslardir.
Ancak diirtiisellik ol¢limii yapmadiklar1 i¢in bu caligmalardan bir sonug ¢ikartmak zordur
(75, 76).



2.3.4.4. Farmakoterapi

Diirtiisellik ve diirtiisel davranislarin farmakoterapisine yonelik yapilan ¢aligmalar bir
diirtii kontrol bozuklugu olarak agresyon tedavisine yoneliktir. Hem cocuklarda hem de
erigskinlerde lityumun diirtiisel agresyon {izerine etkin oldugu bildirilmektedir. Ancak
lityumun yan etkileri de kullanimini kisitlamaktadir (1,77).

SSRI’lar son yillarda diirtiisel agresyonu azaltmak i¢in basarili olarak
kullanilmaktadirlar. Coccaro ve Kavoussi fluoksetinin kisilik bozukluklu hastalarda diirtiisel
agresyon davranisini palaseboya gore anlamli olarak azattigini bildirmislerdir. Benzer bir
sonug otistik ¢ocuklarda fluvoksaminle, sizofrenili hastalarda sitalopram ile bildirilmistir
(78-80).

Dirtlisel agresyonu azaltmak igin antikonviilzanlarin da etkinligi gesitli ¢alismalarda
bildirilmistir. Fenitoin, karbamazepin ve divalproex diirtiisel agresyonu azalttig1 bildirilen
antikonviilsanlardir. Aksine karbamazepinin diirtiisel agresyon iizerinde plasebodan farkli
olmadigini bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (81, 82).

Cogu antipsikotik ilag agresyon tedavisinde spesifitesi olmadigi i¢in yalnizca akut
agresyon tedavisinde uygun olabilir. Bununla beraber son yillarda atipik antipsikotiklerin
daha spesifik antiagresif etkilerinin olabilecegine yonelik kanitlar sunulmaktadir. Plasebo
kontrollii ¢alismalarda risperidonun demansli hastalarda anlamli sedasyon yapmadan
agresyonu azalttig1 bildirilmistir. Benzer sonugclar otistik erigskinlerde ve davranim bozukluklu
cocuklarda da yine risperidon ile rapor edilmistir (83, 84).

Diirtlisel agresyonun tedavisinde kullanilan bir diger farmakolojik secenekte B
adrenerjik antagonistlerdir. Organik beyin bozuklugu olan hastalarda diirtiisel agresyon
iizerinde propronolol ve pindolol’iin etkinligi kii¢iik Orneklemli plasebo kontrolli
caligmalarda bildirilmistir (85). Plasebo ile karsilastirildiginda psikostimulanlarin ADHD i
hastalarda dikkati diizelttigini ve diirtliselligi azalttigin1 rapor edilmistir. Ancak bu ajanlarin
sadece dikkati ve hiperaktiviteyi diizelttikleri ancak diirtiisellige etkilerinin olmadigi da 6ne
striilmektedir (86).



2.4. KISILIK, DURTUSELLIK VE DUYGUDURUM BOZUKLUKLARI
2.4.1. Kisilik

Kisilik (sahsiyet) anlamindaki personality teriminin kokeni Latince persona (maske)
kelimesine wuzanir. Kisilik naturel-nurtirel-kiiltiirel faktorlerin  etkilesimleriyle kiiglik
yaslardan itibaren sekillenen, degismeye oldukg¢a direngli, o kisiye has kavrayis, diisiiniis,
karar veris ve davramig Ozelliklerinin toplami olarak tanimlanabilir. Kisilik kavraminin
siirlart ve kapsami ilk bakista zannedildiginden ¢ok daha genistir. Kisinin hem naturel
(dogustan getirilen) yani kalitsal yanini ve mizacini, hem de nurturel (terbiyeyle egitimle
gorgiiyle v.s kazanilan) ve kiiltiirel (toplumsal, ¢evrenin etkisiyle kazanilan) yonlerini yani
karakterini ve gorgiisiinii kapsamaktadir.

Insan biyopsikososyal bir biitiindiir ve biitiiniin kendisini meydana getiren pargalarin
toplamindan fazla farkl bir sey olmasi esprisi icerisinde kisilik de biitiin bunlarin toplamindan
fazla, farkli ve o kisiye has bir olgudur. Kisilik gelisimiyle ilgili teorilerin her biri bu
pargalardan bir veya birkagina 6nem vermis, ona gore kurulmustur (9).

2.4.2. Kisilik Kuramlari

Kisilik kuramlarinin baslangigta klinik gozlemler ile gelistigini, 6nceleri Charcot ve
Janet, daha sonra Freud, Jung ve Mc Doughall’in bu kuramlar iizerine etkilerini gérmekteyiz.
Bir bagka etki kanali ise William Stern ile baslayan Gestalt yaklagimlar1 ve biitiincii gortisler
olmustur. Bu arada deneysel psikoloji, 6grenme kuramlar1 ve kontrollii ampirik arastirmalar
da kendi alanlarinda kisilik kuramlarinin gelismesinde etkili olmustur. Psikometri ve insan
davraniglarinda 6lgme ve degerlendirme yaninda bireysel ayriliklarin saptanmast kisilik
kuramlarinin gelismesinde bir baska etki boyutunu olusturur (36).

Freud kisilik kuraminda (yapisal kuram) kisiligin gelisimini bireyin bebeklik ve
cocukluk yillarina baglamistir. Freud’a gore bireyin kisiligi id, ego ve siiperegonun
birlesiminden olusmaktadir. d kisiligin cekirdegini olusturur, ego kisiligin gercek¢i yiiriitme
organidir, siiperego da kisaca ¢ocugun sorumluluk ve ahlaki duygularimi olusturur. Bu
ticliiden herhangi birisi daha etkin oldugunda su kisilik tipleri ortaya ¢ikar: Erotik tip:
Bagkalar1 ile olmay1 ve kalabaligi sever. Kendisini ve bagkalarini, popiiler, dogru olani
yapmak, toplumsal baski gibi degerlerle 6lger. Obsesif tip: Elestiricidir, siiphecidir, kolay
kolay etkilenmez. Obsesif ve rasyonel olmakla dviiniir. Basit olaylar1 karmagsik bir bigimde
yorumlar. Narsist tip: Kusuru bagkalarina atar. Bagkalar1 ile olan iliskilerinde kendini Gver.
Kendisiyle 1ilgili endiselerin farkinda degildir, kendisinden memnundur (87). Freud ayrica
kisilik ozelliklerinin, gelisimin psikoseksiiel donemlerinin bir evresinde saplanmaya bagl

oldugunu ileri siirmiistiir (36, 87).



Jung ve analitik psikoloji insanlar1 i¢e-doniik/ introvert ve disa-donuk/ extrovert diye
ayirmugtir. Her insanda kisilik ya i¢e-doniik ya da disa-doniik agirliktadir. Jung’a gore ice-
doniik insanlar uyaranlari kendi iginden alir disa-dOnlk olanlar ¢evreden alir. Her insanda bu
iki egilim bir arada bulunur ancak biri agir basar. Jung kisiligin dort ana fonksiyonunu da
tanimlamistir. Bunlar duygu, hissetme, diisiinme, sezgi seklindedir. Bundan hareketle de
diisiinen icedoniik, diisiinen disadoniik, duygusal icedoniik, duygusal disadoniik, duysal
icedoniik, duysal disadoniik, sezgisel ice doniik ve sezgisel disa doniik olarak sekiz tiir ice ve
disa dontik tip seklindedir (9, 36).

Adler ve bireysel psikoloji, kisiligin 6zgiinliigiine 6nem verir, ¢esitli 6zellikleri ve
degerleri ile her bireyin tek ve kendine 6zgii olduguna inanir. Her bireyin davranislari
digerlerinden yasam bi¢iminin &zellikleri ile ayrilir. Adler kuramia gore kisilik, bireyin
kendisine, diger insanlara ve topluma karsi gelistirdigi tutumlarin {iriinii olarak gelisir.
Kisiligin merkezi bilingtir. Birey bilingli bir varliktir. Davranislarinin bilincindedir. Her
insanin varolusunda bir eksiklik duygusu vardir. Cocukluk doénemindeki yetersizliginden,
cevreye olan bagimliligindan 6tiirdi, caresizlik i¢indedir. Yasami boyunca da bireyler iizerinde
istiinlik kurmak ve giiciinii kanitlamak icin ¢aba gdsterir. Kusursuz bir kisi olmak ister.
Stirekli iistiin olma pesindedir. Adler, davranigin sosyal belirleyicilerinin 6nemi lizerinde
durmustur. Yaratict kendilik kavramini, bireylerin yasantilarini  yorumlayan, anlam
kazandiran bir sistem olarak agiklamistir. Kisiligin emsalsizligini onemsememis, cinsel
icgiidiiye daha az dnem vermis, bilinci, kisiligin temeli ve esas1 olarak kabul etmistir (9).

Harry Stack Sullivan ve kisiler arasi iligkiler kuramina gore kisiligin incelenmesinde
insanlar aras1 iligkilere Oncelik taninmaktadir. Kisilik varsayimsal bir kavramdir ancak
iliskiler incelenerek anlasilabilir. Kisiligin yapisal orgiitii ise i¢sel algilarin degil insanlar arasi
iligkilerin tirlintidiir. Yani kisilik bir ya da daha fazla kisi ile iliski durumunda ortaya cikar.
Sullivan kisiligin baslica gorevini, gerilimi azaltma olan ve bu amagcla calisan bir enerji
sistemi olarak ele alir (9, 36).

Gordon Allport ve personalistik psikolojiye gore kisilik, bireyin ¢evresine Ozel
uyumunu belirleyen psikofizyolojik sistemlerinin dinamik Orgiitii olarak tanimlanmistir.
Dinamik Orgiitlenme siirekli degisen ve gelisen oOzellikle uyuma yonelik bir islevdir.
Psikofizyolojik sistemler ise aligkanliklar, 6zel ve genel tutumlar ve diger psikofizyolojik
sistemleri kapsar. Psikofizyolojik egilimlere “trait” adini vermis olan Allport bu kavrami
kuraminin temeli yapmistir. Allport’a gore kisilik bir sag kalma bi¢imidir (36, 88).

Kisiligin smiflamas1 konusunda temel yaklasimlardan birisi de, kisiligin farkli

ozellikleri temsil eden c¢ok sayida boyuttan olustugunu varsayar. Buna goére her insan, bu



stirekli boyutlarin her biri iizerinde farkli bir noktada bulunur. Yani herkesin farkli bir
icedoniikliik, bencillik, uzlagsmacilik vb. derecesi vardir. Boyutsal yaklasim adini1 alan bu
yaklagima gore, kisilik bozukluklari, bu boyutlarin uglarinda yer alir, yani normal kisilik
ozelliklerinin asir1 durumlaridir. Boyutsal yaklasimda dikotomik yerine ardi ardina siireklilik
gosteren bir dagilim s6z konusudur. Bu goriis psikolojik olarak daha gegerli gibi
gorinmektedir. Boyutlar siireklilik gosterdigi i¢in, kisilik bozukluklarinin, kendi aralarindaki
ve normallik ile yaptiklart sinirlar kesin degildir. Birinden digerine gegis yavas olur. Boylece
boyutsal yaklasim, hem kisilik bozukluklarinda goriilen asir1 degiskenligi, hem de ayni
hastada birden ¢ok kisilik bozuklugu goériilmesini agiklayabilmektedir (89, 90).

Eysenck kisiligin tanimin1 Allport’a yakin bir bicimde yapmustir. Eysenck ve Faktor
Kuramlarina gore kisilik insanin disavuran veya potansiyel davranig orgiitlerinin tlimiinii
kapsar. Eysenck insan kisiliginde dort temel boyutun bulundugunu ifade etmistir. Bunlar
biligsel boyut (zeka), degerlendirici boyut ( karakter), duygusal boyut (mizag) ve somatik
boyut (yap1)’tur. Normal ve nevrotik insanlart karsilastirirken bunlarin  nevrotizm,
introversiyon-extroversiyon ve psikotisizm seklinde olmak iizere 3 ozellik ve tipe
ayrildiklarini ifade etmistir (9, 91). Gelistirdigi “Eysenck Kisilik Envanteri” ile bu ii¢ boyutun
sayisal degerleri elde edilebilir. Yiiksek norotisizm skorlarmin anksiyete ile, yiiksek
psikotisizm skorlarinin psikozlarla iligkili oldugu gosterilmistir (20, 92).

Gray, Eysenck’in norotisizm ve ekstroversiyon - introversiyon boyutlarinin diger iki
boyutun tiirevi olduklarini ileri siirmiistiir, bu iki boyut; siirekli (trait) anksiyete ve diirtiisellik
(impulsivite)’ tir. Siirekli anksiyete ceza tehdidi uyaranlarina yatkinligi, diirtiisellik ise odiil
uyaranlarma yatkinlig1 yansitir. Bu kurama gore norotisizm boyutu ceza ve 0diil uyaranlarina
duyarliliklarin toplamidir, ekstroversiyon - introversiyon boyutu ise bu iki tiir duyarlilik
arasindaki dengenin gostergesidir. Psikotisizm boyutunun eklenmesiyle yine ii¢ boyutlu bir
kisilik modeli elde edilmektedir. Gray, c¢esitli psikopatolojik durumlarin bu ii¢ boyutlu
modeldeki yerlesimlerini tanimlamistir (93, 94).

Eysenck bir literatiir taramasinda son derece belirgin ve ¢ok onemli iki sahsiyet
boyutunun bulundugunu 6ne stirmiistiir. Bunlar sirasiyle “diga donUklik — ice doniikliik™ ile
ndrotizm, yani emosyonalite veya istikrarlik-istikrarsizlik olarak tanimlanabilir (92). 1952°de
Eysenck digadoniikliik ve norotisizmden tamamen ayr1 olarak bir {i¢iincii 6nemli boyut olan
psikotizm’i ortaya atmis ve bu bulguyu desteklemek icin sdyle bir savunma yapmustir:
“Norotizm vasfinin bir kimsede asir1 derecede goriilmesi sonucuna nevroz denildigine gore,
psikoz da ayni sekilde, psikotizm vasfinin asir1 oldugu hallere verilen ad olmaktadir. Bu

hipotez su iki temel faraziyeye dayandirilmaktadir: (1) Psikiyatrik anomaliler esas olarak



normallikle bir devamlilik gosterirler, ve (2) oysa, nevroz ve psikoz tamamen farkli bagimsiz
boyutlardir” Her iki hipotez de deneylerle desteklenmis olup bugiin i¢in sOyleyecegimiz,
varilan sonuglarin ve izlenen hedeflerin dogru yonde oldugudur (91).

Tipik bir disadoniik; sosyal bir kimse olup, toplantilardan hoslanir, pek ¢ok arkadasi
vardir, kendi basina ¢alismaktan veya okumaktan hoslanmaz. Heyecan verici seyler arar, riski
goze alir ve genellikle diirtiisel bir kisiligi vardir. Agresif olma egilimdedir ve cabuk 6tkeye
kapilir. Norotisizm vasfinda yiiksek puan alan bir kimseyi kaygili, endiseli, aksi ve
cogunlukla kiiskiin bir kisi olarak tanimlayabiliriz. Uykusuzken huzursuz olan bu insanlar
cesitli tiirde psikomatik rahatsizliklardan sikayetcgidirler. Asir1 derecede emosyonel
reaksiyonda bulunmalart uyum yeteneklerini engeller ve boylece reaksiyonlari irrasyonel ve
bazen de kati olur. Psikotisizm skorundan yiiksek puan alan kisi ise yalniz, baskalarmni
umursamayan, insanlara aldiris etmeyen bir tiptir. Bazen acimasiz, zalim ve hatta insanliktan
uzak davraniglarda bulunabilir. Hissizdir, baskalarim1 kolay kolay anlayamaz ve duyarh
olamaz. Bagkalarina, hatta kendi yakinlarina bile hostil davranir ve saldirgandir (89, 90).
2.4.3.Kisilik ve diirtiisellik

Diirtiisellik 6nemli bir psikolojik yapidir. Kisiligin tim major sistemlerinde bir
formdan digerine yer aldig1 goriiliir. Bu baglamda Eysenck diirtiiselligi, kisiligin 3 boyutlu
degerlendirmesinde disadoniikligiin bir komponenti olarak heyecan arama, risk alma ve
psikotizmin bir komponenti olarak ele almistir. Cloninger ise modelinde yenilik arayisinin bir
iist faktorii olarak degerlendirmistir (54, 92).

Eysenck baglangicta diirtiiselligi disadoniikliigiin bir altfaktorii gibi degerlendirmekle
birlikte sonraki yillarda disadoniikliigli sosyalizasyon ile iliskilendirmis, diirtiiselligi dahil
etmemistir. Ancak daha sonra diirtiiselligi dort alt faktore ayirmistir; canlilik, dikkat
diirtiiselligi, risk alma ve plansizlik. Bu alt faktorlerin ii¢ kisilik boyutu ile farkli iligkileri
olduguna dikkat c¢ekmistir. Dikkat diirtiiselligi norotisizm ve psikotizm ile iligkili iken
disadontikliikle iligkili degildir. Ancak diger ii¢ alt diirtiisellik faktorii disadoniikliikle
yakindan iligkilidir. Bu g¢alisma Eysenckin diirtiiselligin  disadoniikliikteki  yerini
sorgulamasin1 saglamis ve disadoniikliigiin risk almayr karsilayan bir kisilik 6zelligi
oldugunu, psikotizmin ise diirtliselligi karsilayan bir 6zellik oldugu varsayimini ortaya
atmistir (89-92).

Buss ve Plomin mizacin dort faktdor modelinde diirtiiselligi, hassasiyet, aktivite ve
sosyalizasyon baglaminda degerlendirmislerdir. Onlara gore diirtiisellik ¢cok yonlii bir mizag
ozelligidir ve temelde inhibisyon kontrolii ya da bir davranig1 geciktirebilme yetenegi olarak

degerlendirilmelidir. Bu sistemde diger li¢ diirtiisellik faktorii karar almadan 6nce sonuglarini



gbzetebilme, karsitinin ¢ekiciligine ragmen bir gorevi siirdiirebilme ve ¢abuk sikilma egilimi,
yeni uyaran arama ihtiyacin1 kapsamaktadir. Bu aragtirmacilar ayni zamanda mizag
ozelliklerinin birbiriyle etkilesim halinde ¢alistiklarindan da bahsetmislerdir. Ornegin aktivite
ve hassasiyet bireyleri eyleme motive ederken diirtiisellik davranisi inhibe etmek i¢in caligir
(95).

Zuckerman ve arkadaslar1 da dirtiiselligi kisilik baglaminda inceleyenlerdendir. Onlar
5 faktorlii bir kisilik modeli ortaya atmiglardir. Zuckerman heyecan arama skalasi ile diirtiisel
heyecan arama olarak adlandirdiklar diirtiisellik 6l¢timleri ve dort alt skaladan olusan bir
faktor tanimlamislardir. Diirtiisel heyecan arama olarak adlandirilan alt skala planlama
yoklugunu, diisinmeden eyleme ge¢me egilimini, deneyim arayisini, yeni deneyimler ve
uyarilma i¢in risk almayi igermektedir. Arastirmacilar bu diirtiisellik bi¢iminin Eysenck’in
psikotizm maddesine karsilik geldigini ileri siirmiislerdir (96).

Tellegen ise 3 faktorlii bir kisilik sistemi 6nermistir. Ilk ikisi pozitif ve negatif
duygusalliktir ve direkt olarak duygudurum ile iliskilidirler. Ugiinciisii ise kisitlanma, bireyin
Oonlem alma diizeyi, dizginlenme, riskli davraniglara egilim olarak ac¢iklanmistir. Diisiik
kisitlanma diizeyi olan bireyler kendilerini diirtiisel, maceraperest ve davraniglarinin
kisitlanmasin1 reddetmeye yatkin olarak tanimlamislardir. Tellegen’in modelinde diirtiisellik
duygusal uyaranlara bireyin verdigi cevabin yogunlugunu ve yoniinil belirleyen ii¢ faktorden
birisidir (97).

Diger yandan Newman ve arkadaslart Gray’in noropsikolojik modeli ile Eysenck
kisilik sistemini birlestirmisler ve diirtiiselligi ii¢ yolak aracilig1 ile aciklamaya ¢alismislardir.
Onlara gore normal diirtiisellikte davranigsal aktivasyon sistemi davranigsal inhibisyona goére
daha oOnemlidir ve nonspesifik uyarilma tarafindan giiclendirilir. Bu daha c¢ok norotik-
disadéniikliikte goriilen diirtiisellik paternidir. Ikincisi anksiydz diirtiisellikdir ve davranissal
inhibisyon davranigsal aktivasyon sisteminden daha 6nemlidir. Bu diirtiisellik paternide daha
¢ok norotik igeddniik kisiliklerde goriilebilir. Ugiincii yolak ise P kosulu olarak adlandirilir,
odiil ve ceza icerikli durumlara cevap veren psikopat kisiliklerde gorulen dirtiisellik paternini
aciklamak i¢in kullanilir (98).

2.4.4. Duygudurum bozukluklari ve diirtiisellik

Bipolar bozuklukta DSM-IV tani kriterlerini karsilayan bir mani epizodunda
dirtisellik temel 6zelliklerden birisi olarak kabul edilmektedir. Manik epizodda saldirganlik,
sorumsuzca cinsel iliskiye girme, patolojik samimiyet ve asir1 para harcama gibi riskli
aktiviteler diirtiisel zeminde gelisen semptom Oriintiileridir. Diirtiisel davranis mani tanisinda

onemlidir, ancak bipolar bozuklugun Otimik veya diger duygudurum fazlarinda da



bulunabilecegi 6ne siiriilmektedir (4). Durtuselligin hastalik donemleri disinda da devam
etmesinin farkli nedenleri olabilir. Diirtiisellik; yinelenen hastalik donemlerinin bir sonucu,
hastalik i¢in bir risk faktorii ya da hastaligin biyolojik nedenleri ile iliskili bagimsiz bir
etkenin gostergesi olabilir (4, 5).

Arastirmalar bipolar bozuklukta 6zellikle iki biyolojik faktoriin, serotonerjik islev
eksikligi ve frontal lob aktivitesinde bozulmanin diirtiisel davranista rol oynadigini
gostermektedir. Bipolar olgularda orbitofrontal korteks, dorsolateral prefrontal korteks,
ventral prefrontal korteks ve anterior singulat girus islevlerindeki bozulma diirtiiselligin
noroanatomik gostergeleri olabilir (113, 114). islevsel gériintiileme ¢alismalar1 ise bipolar
bozuklukta fronto-limbik ndral aglardaki bozulmaya dikkati cekmektedir. Bu aglar bilis
(kognisyon), emosyonel ve sosyal davranisi diizenleyen aglardir. Zira bipolar bozuklugun
biligsel ve emosyonel profilini inceleyen arastirmalar tutarli bir bigimde cevap inhibisyonunda
anormallikler, dnceden disinmeden hareket etme ve uzun soluklu kazanclardansa, kisa
zamanli Odiillere yonelik karar verme egilimi gibi diirtiisel davraniglar gosterdiklerini
bildirmektedirler (5, 9, 113).

Diirtiiselligin bipolar olgularda duygudurum stabilitesini bozdugu, duygudurum
oynamasi ile iligkili davranis problemlerini artirdig1 ve klinik gidis lizerinde 6nemli etkileri
oldugu iizerinde sik durulan bir konudur. Bu durum bipolar bozuklukta diirtiisellige daha fazla
onem verilmesini saglamistir (4, 6, 8, 9). Bipolar bozukluklu olgularda diirtiiselligin intihar,
alkol-madde kullanimi ve saldirganlik gibi ruhsal sorunlar iizerinde anlamli etkileri oldugu
vurgulanmakta, diirtii kontrol bozuklugu ve anksiyete bozuklugu komorbiditesi gibi dnemli
klinik durumlarla da iliskili oldugu iddia edilmektedir (4-6, 20, 110). Diger yandan bipolar
bozukluklu olgularda karma epizod varligi, sayica baskin epizod tipi, ilk epizod tipi ve
hastalik baslangic yas1 gibi bazi klinik 06zellikler psikopatolojinin dogasinda farklilik
yaratabilirler ve bu farkli klinik gorlinlimlerin farkli mizag¢ ve karakterler zemininde
gelisebilecekleri de iddia edilmektedir (9, 111). Ancak diirtiiselligin bu klinik goériiniimler
temelinde yeterince incelenmemis olmasi bir eksiklik olarak gbéze ¢arpmaktadir.

Major depresif bozuklukta ndrotransmitter mekanizmasi olarak One siiriilen ana
varsayim bir monoamin norotransmitter olan serotonin sisteminde aktivite azligidir.
Serotonin seviyelerindeki azalma ile iliskili olarak diirtiisellik ve depresyon arasinda da bir
iliski olabilecegi One siiriilmiistiir. Diirtiisel intihar girisiminde bulunmus depresif olgularda
plazma serotonin, 5-HIAA ve trombosit SHT seviyelerinin diisiik bulunmasi bu goriisii

desteklemektedir (35, 62, 63). Ayrica bu olgularda patolojik kumar oynama ve kleptomani



basta olmak iizere diirtii kontrol bozukluklarinin normal populasyona gore daha sik goriilmesi
de dikkat cekicidir (9).

Unipolar depresyonlu hastalarda diirtiisellik genellikle bozuklugun aktif donemlerinde
degerlendirilmis ve intihar ile olan yakin iligkisine vurgu yapilmistir. Bipolar bozuklukta
diirtiiselligin semptomsuz donemlerle iliskisi kismen anlasilmis olmakla birlikte unipolar
depresif bozukluklu hastalarda bu iliski heniiz net olarak anlagilamamistir (7, 8). Oysa
depresyonun oOtimik fazinda dikkat ve gorsel-uzamsal bellek gibi kognitif islevlerde
bozukluklar devam etmekte ve bu durum basta prefrontal bolge olmak iizere bazi
noroanatomik degisikliklerle iliskilendirilmektedir (119, 120). Dolayis1 ile depresif
bozuklukta diirtiiselligin aktif epizodlarin yanisira 6timik donemde de iyi irdelenmesinin

gerekli oldugu soylenebilir.



3.MATERYAL-METHOD

Bu caligma, Ankara Atatliirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Kliniginde
2007-2010 yillar1 arasinda yatarak tedavi gormiis, DSM-IV-TR tan1 0l¢iitlerine gére Major
Depresif Bozukluk ve Bipolar Affektif Bozukluk tanisi almis olan, ¢alismaya katilmaya onay
vermis bireylerde gerceklestirildi. Deneklere psikiyatri poliklinigine kontrol amaci ile
basvurduklarinda yada telefon yolu ile ulasilmaya calisildi. Toplamda 77 bipolar bozukluklu
ve 65 major depresif bozukluklu bireye ulasildi. Bipolar bozukluklularin 7’si ¢alismaya
katilmaya onay vermedigi, 10’u ¢alismaya dahil edilme ol¢iitlerini (iicii kisilik bozuklugu
komorbiditesi, lic hasta organik patoloji varligi, ikisi mental retardasyon, biri anksiyete
bozuklugu komorbiditesi, biriside hizl1 dongiilii gidise sahip olmasi nedeni ile) karsilamadig:
icin ¢alisma dis1 birakildi. Calisma 60 bipolar bozukluklu hasta ile yiratuldi. Major depresif
bozukluklularin 5’1 calismaya katilmaya onay vermedigi, 10’u c¢alismaya dahil edilme
Olciitlerini  karsilamadigr (5 hasta organik patoloji varligi, 5 hasta kisilik bozuklugu
komorbiditesi) igin ¢alisma dis1 birakildi. Calisma 50 major depresif bozukluklu birey ile
yurataldd. Affektif epizodlar geriye donuk olarak mani, hipomani, karma epizod ve
depresyon icin DSM-IV kontrol listesi kullanilarak degerlendirildi. Klinik degiskenler
hastalarla ve onlarin birinci derece yakinlari ile gergeklestirilen yapilandirilmis gériismeler ile
elde edildi. Bunlar, 6nceki epizodlarin tipi ve sayisi, yatis sayilari, hastalik baglangic yasi, ilk
epizod polaritesi, son epizod polaritesi, hayat boyu psikotik 6zellikli atak yasama ve suisidal
davrams igermekteydi. ilaveten demografik bilgiler, psikiyatrik komorbidite ve birinci derece
akrabalarda psikiyatrik hastalik oykiisii de degerlendirildi. Ayrintili klinik ve demografik
ozelliklerin elde edilmesi i¢in ayrica poliklinik ve yatan hasta kayitlarindan faydalanildi.
Kontrol grubu, poliklinigimize saglik kurulu degerlendirmesi i¢in bagvuran ve ¢alismaya dahil
edilme Ol¢iitlerini karsilayan; yas, cinsiyet, egitim ve sosyokiiltiirel agidan hasta grubu ile
uyumlu olan ve yazili onay1 alinan 50 goniilli, saglikli bireyden olusturuldu.

Diirtiisellik ve kisilik 6zellikleri, hastalar DSM-IV’e gbre tam remisyonda iken
degerlendirildi. Hasta grubuna tam remisyonu belirlemek amaci ile Hamilton depresyon
olgegi (HDO) ve Young Mani Skalasi(YMS) uygulandi. Bu hastalardan YMS puani< 6 ve
HDO puani<8 olan hastalar remisyonda kabul edildi (8). Calismaya alnan hastalara ve
saglikli kontrol grubuna, Sosyodemografik ve klinik bilgi formu, Barratt Diirtiisellik Olgegi—
11 (BIS-11), Mizag karakter envanterinin (MKE) diirtiisellik alt 6lcegi uygulandi. Ilgili klinik

degerlendirme Olcekleri poliklinik ve klinik ortaminda arastirmacilar tarafindan uygulandi.



Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu

Tum olgularda Kklinik deneyim ve taranan kaynaklardan elde edilen bilgilere uygun
olarak ve ¢alismanin amaglar1 goz oniinde bulundurularak hazirlanmig bir sosyodemografik
ve klinik bilgi formu kullanildi. Bu form; yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum, meslek,
is durumu, ailenin gelir diizeyi, birlikte yasadigi kisiler, yasadigi yer, hastaligin baslama yasi,
hastalik siiresi, hastanede yatig sayisi, manik atak sikligi, depresif atak sikligi, alkol madde
kullanimu, intihar girisiminin arastirildigi sorulart kapsamaktadir.

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDDO)

HDDO, depresyon olcekleri icinde en yaygin kullanilan1 olup, bir kez klinisyen
tarafindan tanit konulduktan sonra depresyonun siddetini 6lgmek ya da belirti Oriintiisiinii
saptamak i¢in kullanilan goriismeci tarafindan doldurulan bir &lgektir. HDDO depresyonlu
hastalarin depresyon diizeyini 6l¢gmede siklikla kullanilan iilkemizde gegerlilik ve gilivenilirlik
caligmast Akdemir ve arkadaslari tarafindan yapilmis bir 6l¢ektir (102).

Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO)

Manik durumun siddetini ve degisimini 6lgmeye yonelik olarak hazirlanmis goriismeci
tarafindan doldurulan bir lgektir. Ulkemizde gecerlilik ve giivenirlilik caligmasi Karadag ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir(103).

Barratt Diirtiisellik Olgegi, 11. versiyon (BIS-11)

Diirtiiselligi 6lgmek i¢in gelistirilmis, 30 maddeden olusan kendini degerlendirme
Olgegidir. Bireyin kendisinden yanit olarak ‘nadiren/ hicbir zaman’, ‘bazen’, ‘siklikla’ ve
‘hemen her zaman/her zaman’ se¢eneklerinden en uygun ifadeyi isaretlemesi istenir. Faktor
analiziyle 3 alt faktor elde edilmistir: a) Dikkatle iliskili diirttsellik, b) Motor dirtusellik, c)
Tasarlanmamus diirtiisellik. Dikkatle iligkili diirtiisellik; bilissel karisikligi tolere edememe ve
sabirsizlig1, motor diirtiisellik aninda diisiinmeden eyleme ge¢meyi, plansizlik diirtiiselligi ise
gelecek hissinin yoklugunu temsil eder (3). Yuksek puanlar ylksek dirtisellik dizeyini
gosterir. Tirkce gecerlik ve giivenilirlik ¢calismasi yapilmistir (104, 105).

Miza¢ ve Karakter Envanteri (MKE)

Cloninger'in kisililik kuramini temel alarak gelistirdigi Miza¢ ve Karakter Envanteri
240 maddeden olusan "Dogru" ya da "Yanhs" seklinde yanitlanan bir kendini
degerlendirme  Olgegidir. Tiirkge gecerlik ve giivenilirlik calismasi yapilmistir (106).
Calismada ilgili 6lgegin diirtiiselligi degerlendiren ve 10 sorudan olusan “Diirtiisellik-Tyice

diisiinme” alt 6l¢egi kullanildi.



Arastirmaya dahil olma ve dislama kriterleri

Hasta grubu icin arastirmaya alma olgiitleri

1- DSM-IV-TR tam o6lgiitlerine uyan ve DSM-IV-TR’ye goére en az iki aydir remisyonda
oldugu tespit edilen Bipolar Affektif Bozukluk-1 ve Unipolar depresif bozukluklu hastalar
(Young mani puani< 6 ve Hamilton Depresyon puani<8 olmali)

2- DSM-IV’e gore bu tan1 gruplar ile beraber baska eksen I yada I tanis1 almamig olmak.

3- Arastirmaya katilmay1 kabul etmis olmak.

4- En azindan verilen testleri cevaplayabilecek diizeyde okuma-yazma biliyor olmak.

5- 18-65 yaslar1 arasinda olmak.

6- Klinigini ve teste cevap vermesini etkileyecek organik bir hastaliga sahip olmamak.

Hasta grubu icin arastirmadan dislama ol¢iitleri

1- DSM-IV TR’ye gore mental retardasyon, demans ve komorbid olarak bagka ruhsal
hastaliginin olmas.

2- Alkol- madde kullanim bozuklugu olmas.

3-Bipolar bozukluklu hastalar i¢in hizl1 dongiiliiliik

4. Bedensel bir hastaliga sahip olmak

Saghkh kontrol grubu i¢in arastirmaya alma élcutleri

1. Okudugunu anlayabilecek diizeyde okuma yazma bilmek

2. 18-65 yaslar1 arasinda olmak

3. Simdi ve gegmisinde psikiyatrik bozuklugu olmamasi

4. Bilgilendirme sonrasi arastirmaya katilmayi kabul etmis olmak

Saghkh kontrol grubu i¢in arastirmadan dislama oélciitleri

1. Bedensel ya da psikiyatrik hastaliga sahip olmak

2. Alkol madde kullanimi olmasi.



BILGILENDIRILMIiS ONAM VE ETiK KURUL ONAYTI:
Tiim hastalara arastirmanin amaci ve kapsami anlatildi ve yazili onamlar1 alindi. Ankara 5
No’lu Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun 03.12.2009 tarih ve 14 sayili karartyla etik kurul

onay1 aliarak calismaya baglandi

ISTATISTIK:

Tiim veriler SPSS 16.0 programina girildi. Ug grubun yas, cinsiyet, baslangi¢ yasi,
epizod Ozellikleri, hastaneye yatig, intihar girisimi, eslik eden psikiyatrik tanilar, birinci
derece akrabalardaki psikiyatrik hastaliklar, diirtiisellik diizeyleri gibi parametreler acisindan
karsilastirilmasi igin ki-kare ve kriterler uygunsa ANOVA (post-hoc, Bonferroni yada tukey)
degilse Kruskal-Wallis testleri ve Mann-Whitney testleri yapildi. Ayrica gerekli durumlarda
lojistik regresyon analizi ve lineer regresyon analizi kullanildi. Veriler ortalama+(SD) olarak

verildi. Istatistiksel anlamlilik 0.05°den kiiciik olarak belirlendi.



4. BULGULAR

4.1.Sosyodemografik ozellikler

Calismaya katilan 160 kisiden 50’si saglikli kontrol (SK), 60’1 bipolar affektif
bozukluk, 50’si major depresif bozukluk tanisi almisti. Katilimcilarin %551 kadin (n=88),
%45’ (n=72) erkekti. Yas ortalamalar1 bipolar bozukluklu grup i¢in 33,85%8,75; unipolar
depresyonlu grup icin 35,88+ 6,88 ve saglikli kontrol grubu i¢in 31,90+ 9,51 idi. Gruplar yas
ve cinsiyet acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatiksel anlamli bir fark olmadig:
saptand (sirasiyla, p=0,067 ve p=0,686). Gruplar medeni durum agisindan karsilastirildiginda
bipolar bozukluklu bireylerin hem saglikli kontrollerden hem de major depresif bozukluklu
bireylerden anlamli olarak daha fazla bekar olduklari bulundu (sirasiyla, p=0,001 ve
p=0,017). Sosyoeckonomik diizeyleri ve 6grenim siireleri agisindan gruplar arasinda anlamli
farklilik yoktu (p>0,05). Yasanilan yer acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu
(p=0,636). Hem hasta gruplar1 hem de saglikli kontrol grubundaki bireylerin ¢ogunlugu
sehirde yasiyordu. Calismaya alinan gruplarin sosyodemografik o6zellikleri Tablol’ de
verilmistir.

4.2 Klinik ozellikler

Bipolar bozukluklu grubun hastalik baslangi¢ yasi 24,80+7,16 iken unipolar depresyon
grubunun 30,14+6,22 idi. Gruplar hastalik baslangi¢ yasi agisindan karsilastirildiginda,
bipolar bozukluklu olgularda major depresif bozukluklulara gore istatiksel olarak anlamli
derecede erken yasta basladigt bulundu (p<0,001). Suisid girisimi varligi, ortalama suisid
say1st ve ilk suisid girisim yontemi acisindan karsilastirildiklarinda gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli farklilik bulunamadi (sirasiyla p=0,807, p=0,259 ve p=0,865). Bipolar
bozukluklu bireylerin anlamli olarak daha erken yasta ilk suisid girisimlerini
gerceklestirdikleri belirlendi (p<0,001). Toplam hastalik siireleri ve toplam atak sayisi
acisindan karsilagtirildiklarinda bipolar bozukluklu vakalarin anlamli olarak daha fazla epizod
yasadiklar1 ve daha uzun toplam hastalik siireleri oldugu bulundu (sirasiyla, p=0,009 ve
p<0,001). Bir yilda ortalama yasanan epizod sayisi da bipolar bozukluk grubunda anlamli
olarak daha fazlaydi (p<0,001). Ortalama hastaneye yatis sayis1 yoniinden iki grup
karsilastirildiginda bipolar grupta, ortalama yatis sayist anlamli olarak fazla bulundu
(p<0.001). Psikotik 6zellikli atak sayis1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardi (p=0,0103). Bipolar bozukluklu olgular daha fazla psikotik 6zellikli atak sayisina
sahipti. Ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii agisindan karsilagtirildiginda bipolar bozukluklu

olgularin ailesinde psikiyatrik hastalik dykiisii unipolar depresyonlu olgulardan daha fazlaydi



(p=0,025). Son depresyon atagi belirleyicisi agisindan gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli farklilik vardi (p<0.001). Major depresif olgularin ¢ogunlugunun son depresyon
ataklar1 bir belirleyiciye sahip degildi. Sigara ve alkol kullanimi agisindan gruplar arasinda

anlaml farklilik yoktu (sirastyla, p=0,310 ve p=0,100).

Tablo-1. Gruplarin sosyodemografik ézellikleri

Tam
Bipolar (N=60) Unipolar (N=50) Kontrol (N=50) p
Yas ortalamasi 33,8500+8,75432 35,8800+ 6,88874 31,9000+ 9,51315 0,186
Cinsiyet Kadin 32 (20,0%) 30 (18,8%) 26 (16,2%)
Erkek 28 (17,5%) 20 (12,5%) 24 (15,0%) R
Meslek Diizenli isi yok 12 (7,5%) 1(0,6%) 5(3,1%)
Isci 19(11,9%) 17(10,6%) 16(10,0%)
Memur 13(8,1%) 9(5,6%) 20(12,5%) 0,931
Emekli 1(0,6%) 0(,0%) 3(1,9%)
Ev hanmim 15(9,4%) 23(14,4%) 6(3,8%)
Medeni Bekar 20(12,5%) 3(1,9%) 13(8,1%)
Durum Evli 36(22,5%) 36(22,5%) 31(19,4%) 0,005*
Dul 4(2,5%) 11(6,9%) 6(3,8%)
Ogrenim Yok 0(,0%) 0(,0%) 2(1,2%)
Durumu Ilkogretim 27(16,9%) 30(18,8%) 23(14,4%)
Lise 21(13,1%) 18(11,2%) 18(11,2%) 0,035
Yiiksek 12(7,5%) 2(1,2%) 7(4,4%)
Ogrenim siiresi (yil) 9,6000 +3,45528  8,8600 +£2,20399  9,4000+2,91373 0,194
Sosyoekonomik 0-500 3 (1,9%) 0 (,0%) 2 (1,2%)
Durum 500-1000 29 (18,1%) 32 (20,0%) 23 (14,4%) 0.245
1000-3000 28 (17,5%) 18 (11,2%) 25 (15,6%)
Yasadig Koy 1 (,6%) 0 (,0%) 0(,0%)
Yer Kasaba 22 (13,8%) 23 (14,4%) 20 (12,5%) 0,636
Sehir 37 (23,1%) 27 (16,9%) 30 (18,8%)




Tablo-2. Bipolar bozukluk ve major depresyon grubunun Kklinik 0zelliklerinin

karsilastirilmasi

Bipolar bozukluk

Major depresyon

N=60 N=50
ﬁ"ef'el 'i’f.'.k'li’."f‘tf'k Yok 11 (10,0%) 20 (19%) 0,025+
astalic oykusu Var 49 (44,5%) 30(29.5%) ’
Ailede psikiyatrik Unipolar depresyon 22 (24,7%) 22 (36,0%)
hastalik tamisi Bipolar bozukluk 17(19,1%) 4(4,5%) e
Alkol- madde kull. boz 3(3,4%) 0(,0%) '
Psikotik bozukluk 7(7,9%) 4(4,5%)
Suisid Yok 31 (28,2%) 27 (24,5%) 0.807
Girisimi Var 29 (26,4%) 23 (20,9%) '
. cel e llac 19(36,5%) 18(34,6%)
Ik d
Sekii‘“s‘ SR Ast 7(13,5%) 5(9,6%) 0,259
Kesici alet 3(5,8%) 0(,0%)
Ortalama suisid sayisi 1,4828 +0,68768 1,5217+0,73048 0,865
iIk suisid girisimi yas1 23,8621+4,80122 32,4783+6,04430 < 0,001*
Sigara Yok 14(8,8%) 16(10,0%) 0310
Kullanimi Var 46(28,8%) 34(21,2%) '
Alkol Yok 47(29,4%) 45(28,1%) Qi
Kullanimi Var 13(8,1%) 5(3,1%) '
Son depresif atagin Melankolik dzellikli 17(15,5%) 11(10,0%)
belirleyicisi Psikotik dzellikli 13(11,8%) 7(6,4%)
Atipik ozellikli 14(12,7%) 0(,0%) < 0,001*
Postpartum baslangic 3(2,7%) 2(1,8%)
Belirleyici Yok 13(11,8%) 30(27,3%)
Hastalik baslangic yas1 24,80+7,16 30,14+6,22 < 0,001*
Hastalik siiresi(yil) 9,05 £7,96 5,74 £3,55 0,009*
Yatis sayisi 2,91 £1,76 1,58 £0,53 <0,001*
Sikhik yilda 1,50+ 0,56 1,14+0,35 <0,001*
Toplam atak 5,13 +2,18 3,34 +1,66 < 0,001*
Mani sayisi 2,20 1,00 -- --
Depresyon sayisi 2,46 1,43 3,34 +1,66 0,005*
Karma donem sayisi 0,48+ 0,67 -- --
Psikotik ozellikli atak sayisi 2,02+ 0,76 1,60+ 0,51 0,010*




4.3. Gruplarin diirtiisellik diizeyleri acisindan karsilastirilmasi

Gruplar tan1 dagilimlarina gore diirtiisellik diizeyi ve kisilik boyutlar1 acisindan
karsilagtirildi. BIS alt skalalar1 agisindan gruplar karsilastirilirken dagilim  kriterini
karsiladiklar1 icin ANOVA testi tercih edildi, anlamlilik gdsterenlerde ¢oklu karsilastirmalar
post-hoc tukey analiz yontemi ile yapildi. MKE diirtiisellik ve Eysenck ii¢ alt skalasi
acisindan gruplar dagilim kriterini  karsilamadiklar1 i¢in Kruskal-Wallis  testi ile
karsilastirilmis olup, anlamlilik gosterenlerde ¢oklu grup karsilagtirmalart igin Mann-Whitney
testi kullanildu.

Gruplar total BIS skorlarina dayanarak diirtiisellikleri agisindan karsilastirildiklarinda,
bipolar bozukluk grubundaki olgular hem kontrollerden hem de major depresyon
grubundakilerden anlamli olarak daha yiiksek skorlar aldilar (sirasiyla, F=235,28; p1<0,001
ve p2<0,001). Major depresyonlu olgular ise saglikli kontrollerden anlamli olarak daha fazla
total BIS skoruna sahipti (F=235,28; p<0,001). BIS dikkatle iliskili diirtiisellik skorlarina gére
yapilan karsilastirmalarda gruplar arasinda anlamli farkliliklar vardi. Bipolar bozukluklularin
skorlar1 hem kontrollerden hem de major depresyon grubundakilerden anlamli olarak daha
yiiksekti (sirastyla, F=155,6; p<0,001 ve p<0,001). Major depresyonlu olgularin ise saglikli
kontrollerden anlamli olarak daha yiiksek dikkatle iliskili BIS skoruna sahip olduklari
bulundu (F=155,6; p<0,001). Motor diirtiisellik skorlar1 agisindan degerlendirildiginde
bipolar bozukluk grubunun saglikli kontrol ve major depresif bozukluk grubundan anlamli
olarak daha yiiksek skorlar aldigi saptandi (sirasiyla, F=124,81; p<0,001 ve p<0,001).
Bipolar bozukluklu grubun yine hem saglikli kontrol hem de major depresif bozukluklu
gruptan plansizlik BIS alt skalasinda anlamli olarak daha yiiksek skorlar aldiklari bulundu
(strastyla, F=104,336; p<0,001 ve p<0,001). Diger yandan major depresyonlularla saglikli
kontrol grubu arasinda plansizlik BIS skorlari agisindan istatiksel anlamli farklilik yoktu
(F=104,33; p=0,284).

MKE diirtiisellik alt skala skorlar1 agisindan karsilastirildiklarinda, bipolar bozukluklu
bireylerin hem kontrollerden hem de major depresyonlulardan anlamli olarak daha yiiksek
skorlar aldiklar1 saptandi. Major depresyonlularin ise saglikli kontrol grubundan anlamli
olarak daha yiiksek MKE diirtiisellik alt skala skoru aldiklar1 bulundu. (X2 =105,351 df=2;
strasyla, p<0,001, p<0,001 ve p<0,001).



Tablo-3. Tam dagihmlarina gore gruplarin diirtiisellik diizeylerinin karsilastirilmasi

KLINIK BiPOLAR MAJOR SAGLIKLI )
OLCEK BOZUKLUK DEPRESYON KONTROL  Gruplar arasi Istatistik P
GRUBU (N=60) GRUBU(N=50) (N=50) karsilastirma
_ <0,001*
Total BIS 74,33%7,85 62,84+4,50 50,36+3,48 BP>UP>SK F=235,286
Dikkat- BIS 21,20+3,94 18,30£1,60 18,30£1,60 BP>UP>SK F=155,600 Gt
*
Motor-BIS 24,90+3,22 22,40+2,14 17,02+2,25 BP>UP>SK F=124,816 OIS
Plansizhik- BIS 28,11+2,86 22,20+2,47 21,38+2,70 BP>UP=SK F=104,336 U
*
Dirtusel mizag 6,08+1,79 3,94+1,11 1,780+0,84 BP>UP>SK X?=105,351 df=2 G

4.4, Intihar girisimi varh@ma gore gruplarin diirtiisellik diizeylerinin karsilastirilmasi
Bipolar ve major depresif bozukluklu vakalar kendi aralarinda intihar girisimi olan ve
olmayanlar seklinde ikiserli gruplara ayrildi. Sonrasinda hem kendi aralarinda hem de saglikli
kontrol grubu ile c¢oklu karsilastirma yapildi. BIS alt skalalar1 agisindan gruplar
karsilastirilirken dagilim kriterine uyduklar1 icin ANOVA testi tercih edildi, ¢oklu
karsilastirmalar post-hoc Tukey analiz yontemi ile yapildi. MKE diirtiisellik ve Eysenck ii¢ alt
skalas1 acisindan gruplar dagilim kriterini karsilamadiklar1 igin Kruskal-Wallis testi ile
karsilagtirildi, anlamlilik gosterenlerde ikili grup karsilastirmalart igin Mann-Whitney U testi
kullanildi. Yapilan analizler sonucunda intihar girisimi olan bipolar bozukluklu grubun diger
tiim gruplardan, total BIS ve dikkatle iligkili BIS alt skalalarindan anlaml1 olarak daha yiiksek
skorlar aldiklar1 bulundu. Motor ve plansizlik BIS alt skorlar1 agisindan ise intihar girisimi
olmayan bipolar bozukluklu grup ile aralarinda anlamli bir farklilik yoktu (sirasiyla,
F=148,25, F=200,59; p<0,05 ve F=65,936, F=52,820; p>0,05). Diger yandan intihar girigimi
olan bipolar bozukluklu olgular diger tiim gruplarla karsilastirildiginda MKE diirtiisellik alt
skalalarindan anlamli olarak daha yiiksek skorlar aldilar (X2=lll,725 df=4, p<0,05).



Tablo 4. Intihar girisimi varhgmna gore gruplarin diirtiisellik diizeylerinin

karsilastiriimasi

KLINIK BiPOLAR BOZUKLUK MAJOR DEPRESYON SAGLIKLI

. . : KONTROL

OLGEK Intihar girigimi Intihar girigimi Istatistik p

Yok (N=31) Var N=(29) Yok (N=27)  Var (N=23) N=50

Total BIS 7061£7,06 78311659 6240431  6334£476  5036:348 | 48259 <0001

Dikkat- BIS 1819:200  2441#174  1744#112  1930£152  11,96:1,80 | 20090 0001

Motor-BIS 2406+2,99 25794327 2233202 2247233  1702:225 - ©0»936 0,006

Planszhik-BIS ~ 2835:2,60  27,86%314  22,66:2,66  2165:216  2138:270  F=52820 OO
x’=111,72  0,005*

Durtisel mizag 5,32+ 1,77 6,89+ 1,44 3,66+ 1,143 4,26+ 1,01 1,78+ 0,84

Diirtiiselligin hayat boyu intihar girisiminin anlamli bir yordayicisi olup olmadigin
bulmak amactyla bipolar bozukluk ve major depresyon grubuna lojistik regresyon analizi
uygulandi. BIS toplam ve alt dl¢ek skorlar1 ve MKE diirtiisellik skorlar1 prediktorler olarak;
intihar girisimi varligi bagimhi degisken olarak secilmistir. BIS toplam, dikkatle iligkili BIS
ve MKE diirtiisellik skorlarinin major depresyonlularda anlamli olarak ge¢misteki intihar
girisimini ongoérdiirdiigii bulundu (p =-7,325, OR=0,01 X2=4,26 df=1, p=0,039; p=8,727,
OR= 6,167, X2=5,242 df=1, p=0,022 ve B =5,086, OR=161,7 X2=5,026 df=1, p=0,025 ).
Buna karsilik bipolar bozukluklu olgularda, diirtiiselligi degerlendiren herhangi bir Slgek

puani, intiharin anlamli bir yordayicisi olarak bulunamada.

4.5. Karma epizod varh@ma gore bipolar bozukluk grubunun durtasellik dizeyi ve
kisilik boyutlarmin karsilastirilmasi

Bipolar bozukluklu grup en az bir karma epizod yasamis olma durumuna gore ikiye
ayrildi, sonrasinda diirtlisellik diizeyleri ve kisilik boyutlar1 agisindan kendi aralarinda
karsilastirildi. En az bir karma epizod yasamis olan bipolar olgularin hi¢ karma epizod
yasamamis olanlarla karsilastirildiginda anlamli olarak daha yiiksek total BIS, dikkatle iliskili
BIS ve motor BIS puanlarina sahip olduklar1 saptandi ( t =5.269 p<0,001; t =5.328 p<0,001; t
=3.531, p=0,001). BIS plansizlik alt skalasinda ise gruplar arasindan anlamli farklilik
bulunamadi  (t=1.926, p=0,059). Diger yandan iki grup arasinda MKE diirtiisellik alt skala
skorlarinda anlamli farkliliklar bulundu. Karma epizod yasamis bipolarlar anlamli olarak daha

yiiksek skorlara sahiptiler. (sirastyla, p<0,001, Z= -3,960)



Tablo-5. Karma epizod varhgina gore bipolar bozukluk grubunun diirtiisellik diizeyi

karsilastirilmasi

.. BiPOLAR BOZUKLUK GRUBU
KLINIK
OLCEK Karma Epizod (+ Karma Epizod (- C

¢ (N=23) P (+) (N=37) P ) Istatistik p
Total BIS 79,9565:+4,71437 70,8378+7,40688 t =5.269 <0,001*
Dikkat BIS 24,0435+2,61948 19,4324:+3,59429 t=5.328 <0,001*
Motor-BIS 26,6087+2,42598 23,8378+3,23620 t=3.531 0,001*
Plansizlik- BIS 29,0000+2,66288 27,5676+2,88233 t=1.926 0,059
Diirtiisel mizag 7,2609+ 0,81002 5,3514+1,85915 z=-3960  <0001*

4.6. Yatis sirasinda saldirgan davramis bulunup bulunmamasina gore diirtiisellik diizeyi
karsilastirilmasi

Bipolar bozukluklu grup hastanede yattiklari donemde saldirganlik davranisi gosterme
durumu agisindan iki gruba ayrildi, sonrasinda diirtiisellik ve kisilik boyutlari agisindan
karsilastirildi.  Yatis sirasinda saldirgan davranig gosteren bipolar bozukluklu vakalar
gostermeyenlerle karsilastirildiginda anlamli olarak daha yiiksek total BIS, dikkatsizlik BIS
ve motor BIS puanlarina sahipti (sirastyla, t =-4,626, p<0,001; t=-3,561, p=0,001; t =-4,413,
p<0,001). BIS plansizlik alt skalasinda ise gruplar arasindan anlamli farklilik yoktu
(t =-1,776, p=0,606). Diger yandan iki grup arasinda MKE diirtiisellik alt skala skorlari
acisindan da anlamli farklilik bulundu. Saldirganlik davranisi gosterenler anlamli olarak daha

yuksek skorlara sahipti (p<0,001, Z=-3,851).



Tablo-6. Yatis sirasinda saldirgan davranis bulunup bulunmamasina gore diirtiisellik

diizeyi karsilastirilmasi

BiPOLAR BOZUKLUK GRUBU

KLINIK - -

. + = 3 e

OLCEK Sal_dtrganlz ) Sal_dtrganlt ) istatisik P

(N=25) (N=35)

Total BIS 79,1200+ 5,84751 70,9143z 7,35795 t=-4626  <0001*

Dikkat BIS 23,1600+ 3,33766 19,8000+ 3,77920 t=-3,561 0,001*

Motor-BIS 26,8000+ 2,48328 23,5429+ 3,03260 t=-4,413  <0,001*

Plansizhk- BIS 28,8800z 2,93428 27,5714+ 2,72554 t=-1,776 0,081
7,0800+ 1,25565 5,3714+ 1,80009 z=-3851  <0,001*

Durtisel mizag

4.7. Tekrarlayici suisid girisiminin varhigina gore gruplarin diirtiisellik diizeyi
Bipolar bozukluk ve major depresyon gruplar1 kendi aralarinda tekrarlayici suisid

girisiminin varhi@na gore ikiserli gruplara ayrildilar ve sonrasinda durtusellik dizeyleri ve

kisilik boyutlar1 acisindan karsilagtirildilar. Rekurren suisid girisimi olan bipolar olgular

olmayanlara gore diirtiisellik alt skalalar1 agisindan anlamli farklilik géstermediler (p>0,05).

Rekurren suisid girisimi olan unipolar depresyonlular ise rekurren suisid girigimi

olmayan unipolar olgulara gdre anlamli olarak daha yiiksek dikkatle iliskili BIS, MKE
dirtisellik alt skala skorlarina sahipti ( sirasiyla, F=50,547 p<0,05 ve X?=28,430,df=3,

p<0,001).



Tablo-7. Tekrarlayici suisid girisiminin varhigma gore gruplarin diirtiisellik diizeyi

L. BiPOLAR BOZUKLUK MAJOR DEPRESYON
KLINIK GRUBU GRUBU ,
OLCEK Istatistik p
¢ Rekiirren suisid girigimi Rekiirren suisid girisimi
Var (N=12) Yok (N=17) Var (N=10) Yok (N=13)
*
Total BIS 78666465551  78,05846,8050  66,80042,1499  60,692+4,5347 F=32.864 <o
*
Dikkat BIS 24,916+1,1645  24058+2,0146  20,300+8232  18538+15064 F=50,547 0,003
Motor-BIS 2566640750 25882427129  23.600£1,4208  21,615+2,5670 F=6,576 0,022+
*
Plansizhk- BIS  28,166+2.6227  27,647+35344  22.900+19692  20,692+18432 F=23.875 el
*
Diirtiisel mizag 6,016+1,5642  6,882+14000  4,000:0,3162  3769+1,0019  x?=2843df=3 2001

4.8. Tk atak tipine gore bipolar bozukluklu olgularin diirtiisellik diizeyi

Bipolar bozukluklu grup ilk epizod tipine gore (mani yada depresyon) iki gruba
ayrildi ve sonrasinda diirtiisellik diizeyleri acisindan kendi aralarinda karsilastirildi. ilk
epizodu depresyon olan bipolar olgularla, mani olanlar arasinda total BIS, dikkatle iligkili
BIS, plansizlik BIS, motor BIS ve MKE diirtiisellik skorlar1 acisindan anlamli farklilik
bulunamadi (P>0,05).



Tablo 8. ilk atak tipine gore bipolar bozukluklu olgularin diirtiisellik diizeyi ve kisilik

boyutlar
BiPOL AR BOZUKIL UK GRUBU

KLINIK 1lk Atak Depresyon 1lk Atak Mani
. _ - Z P
OLCEK (N=31) (N=29)
Total BIS 73,7097+7,98830 75,0000+7,80110 -0,682 0,495
Dikkat BIS 20,7742+4,09642 21,6552+3,79168 -0,836 0,403
Motor-BIS 24,4516+3,59480 25,3793+2,76991 -0,996 0,319
Plansizlik- BIS 28,2258+3,12740 28,0000+2,60494 -0,202 0,840

6,0000+1,94936 6,1724+1,64900 -0,181 0,892

Durtusel mizag

4.9. Baskin atak tipine gore bipolar bozukluklu olgularin diirtiisellik diizeyi

Bipolar bozukluklu olgular sayica baskin atak tipine gére (mani yada depresyon) iki

gruba ayrildilar ve kendi aralarinda ve unipolar depresyonlularla karsilastirildilar. Depresyon

ataklar1 baskin bipolar olgularin hem mani atagi baskin bipolar olgulardan hem de unipolar

depresyonlulardan tiim diirtiisellik alt skalalarinda anlamli olarak yiiksek skorlar aldiklari
bulundu (F=135,4; F=51,6; F=42,3; F=85,48; p<0,05). Diger yandan manik atagi baskin

bipolar bozukluklu olgular unipolar depresyonlulardan anlamli olarak daha yiiksek total BIS
ve plansizlik BIS alt skorlarina sahipti (F=135,4, F=85,48, p<0,05). Diger diirtiisellik

Ol¢timlerinde unipolar depresyonlulardan farkli degillerdi.



Tablo 9. Baskin atak tipine gore bipolar bozukluklu olgularin diirtiisellik diizeyi

BiPOLAR BOZUKLUK (N=60)

KLINIK UNiPOLAR  Gruplar
OLCEK Baskin atak tipi DEPRESYON arasi istatistik P
Depresyon Mani (N=50) karsilastirma
(N=35) (N=25)
Total BIS 79,571+4,8705 67,000 +4,7081  62,840+4,505 D>M>UP F=135,451 <0,001*
Dikkat BIS 23,371+3,0301  18,160+2,9535  18,300+1,606 D>M=UP F=51,634 0,005*
Motor-BIS 26,714+2,4201  22,360+2,4131  22,400£2,147 D>M=UP F=42,329 0,003*
Plansizhik- BIS 29,285i2,6631 26,480i 2,3115 22,200i2,474 D>M>UP F=85,482 <0,001*
Durtiisel mizag 7,200+1,0516 4,520+1,4177 3,940+1,1141 D>M=UP X2=66,340df=2 0,002*

4.10. Bipolar bozukluklu ve major depresyonlu olgularda diirtiiselligin 6ngordiiriiciileri

Bipolar ve unipolar bozukluklu olgularda, diirtiiselligin ongordiiriictilerini bulmak
amaciyla multiple lineer regresyon analizi yapildi. BIS alt skalalar1 bagimli degiskenler olarak
secildi. Yas, 6grenim siiresi, hastalik baslangic yasi, toplam hastalik siiresi, psikotik 6zellikli
epizod sayisi, mani ve depresyon Ol¢ek skorlari, depresyon, mani, karma ve toplam epizod
sayist bagimsiz degiskenler olarak analize dahil edildi. Bu degiskenlerden hangilerinin
diirtiiselligi anlamli olarak predikte ettigini bulmak amaciyla her iki grup i¢in ayr1 ayri
asamal1 regresyon modeli kullanildi.

Bipolar bozukluklu olgularda toplam diirtiiselligin en iyi prediktorleri, psikotik
ozellikli atak sayisi, 6grenim siiresi, manik epizod sayisi, psikotiklik skorlar1 ve depresif
epizod sayistydi (sirasiyla,;  =0,147, °=0,891; =-0,126, r’=0,902; =-0,138, r’=0,918;
=0,170, °=0,926 ve =0,196, r’=0,935). Dikkate iliskin diirtiisellik skorlarinin en iyi
prediktdrlerinin, karma ve psikotik 6zellikli epizod sayist oldugu bulundu (sirasiyla, =0,367,
r’=0429 ve P=-0,295, r>=0,484). Motor diirtiisellik skorlarinin en iyi prediktdrleri, manik
epizod sayis1 ve dgrenim siiresiydi (sirastyla, p=-0,303, r’=0,633 ve P=-0,271, r’=0,694).
Plansizlik diirtiisellik skorlarinin en iyi prediktdrlerinin ise karma epizod sayisi oldugu
bulundu (sirastyla, p= 0,387, 1?=0,396).

Major depresif bozukluklu olgularda total diirtiiselligin en iyi prediktorleri 6grenim
siiresi, psikotik 6zellikli epizod sayis1 ve toplam atak sayisiydi (sirasiyla, B=-1,346, r>=0,767;

=0,658, °=0,861 ve =-0,444, r’=0,994). Dikkate iliskin diirtiisellik skorlarinin en iyi



prediktoriiniin  6grenim siiresi oldugu bulundu (p=-0,715, r?=0,449). Motor durtusellik
skorlarinin en iyi prediktérleri psikotik 6zellikli atak sayistydi (sirasiyla, p=0,599, r>=0,851 ve
B=0,426, 1*=0,927). Plansizlik diirtiisellik skorlarmin en iyi prediktriiniin ise dgrenim siiresi

oldugu bulundu (p=-0,713, r?>=0,509).

Tablo 10. Bipolar bozuklukta diirtiiselligin prediktorleri

Prediktor degiskenler B R? P
Dikkat BIS Karma atak sayisi 0,367 0,429 0,018
Psikotik 6zellikli atak sayis1 0,295 0,484 0,040
Motor BIS Mani sayisi 0,303 0,633 0,003
Ogrenim siiresi -0,271 0,694 0,005
Plansizlik BIS Karma epizod sayisi 0,734 0,291 <0,001
Total BIS
Psikotik 6zellikli atak sayist 0,147 0,891 0,012
Ogrenim siiresi -0,126 0,902 0,020
Mani sayisi 0,138 0,918 0,005
Depresif epizod sayisi 0,196 0,935 0,025

Tablo 11. Major depresyonda diirtiiselligin prediktorleri

Prediktor degiskenler B R? P
Dikkat BIS Ogrenim siiresi -0,715 0,449 0,020
Motor BIS Psikotik 6zellikli atak sayisi 0,599 0,851 0,006
Plansizlik BIS Ogrenim siiresi -0,713 0,509 0,021
Total BIS (")grenim suresi -1,346 0,767 <0,001

Psikotik 6zellikli atak sayisi 0,658 0,861 <0,001

Toplam atak sayisi 0,444 0,994 0,002

4.11. Baz1 sosyodemografik ve klinik ozelliklerle diirtiisellik iliskisi

Hastalarin ve kontrol gruplarinin sosyodemografik 6zellikleri ile dirtiisellik diizeyleri
arasindaki iligki incelediginde cinsiyetin BIS—11 alt skalalarinin higbiri iizerinde anlamli bir
etkisinin olmadig1 bulundu (F=1,702, p=0,156). Hasta ve kontrol grubunun yaglarinin higbir
BIS alt skala skorlar1 iizerine anlamli bir etkisi yoktu (p>0,05; F=0,132, F=0,613, F=0,226,

F=0,319). Medeni durum ile BIS toplam puan ve tiim alt skalalar1 arasinda anlamli iliski



bulunamadi. (F=6,331, p>0,05). Hasta ve kontrol grubunun sosyoekonomik durumlar ile
hicbir BIS alt skalas1 arasinda anlamli iliski bulunamadi (F=1,690, P=0,190). Yasanilan yerin
tiim BIS alt skala skorlar1 iizerine anlamli bir etkisi yoktu (F=0,189; P=0,192).

Alkol kullanim varlig: ile diirtiisellik toplam ve alt puanlar1 arasinda anlamli bir iliski
bulunamadi (F=0,951, p=0,436). Diger yandan sigara kullanimi1 varligi ile total BIS ve tiim
BIS alt skala skorlar1 arasinda anlamli iliski bulundu (F=9,197, P=0,003; F=10,537 P=0,001,
F=6,147, P= ,014; F=4,318, P=0,039). Sigara kullananlarin (n=106) kullanmayanlarla
(n=54) karsilastirildiginda anlamli olarak daha yiiksek total BIS (65,21+11,26; 59,38+10,96),
dikkatsizlik BIS (18,19+4,74; 15,85+4,41), motor BIS (22,28+4,15; 42+4,09) ve plansizlik
BIS (24,68+4,01; 23,124+4,07) skorlarina sahip olduklar1 bulundu.

Yapilan c¢ok degiskenli analizler sonucunda bipolar bozukluklu ve unipolar
depresyonlu olgularin hastalik baslangi¢ yasinin (<25yas/>25yas) hig¢bir BIS alt skala skoru
Uzerine anlamli bir etkisinin olmadigi bulundu (P>0,05; F= 0,180, F=1,758, F=0,445,
F=4,163). Hastalik siiresinin (<5 yil/ >5 yil) hicbir BIS alt skala skoru iizerine anlamli bir
etkisi yoktu (p>0,05; F=0,269, F=0,970, F=0,404, F=2,477). Ailede psikiyatrik hastalik
oykiisii bulunmasi higbir BIS alt skala skoru iizerinde anlamli bir etkiye sahip degildi.
(P>0,05; F= 0,485, F=0,008, F=0,500, F=0,933). ilk atak stres etkeni bulunmasinin hi¢bir BIS
alt skala skoru iizerine anlamli bir etkisi olmadigi bulundu (P>0,05; F= 0,979, F=0,556,
F=1,208, F=0,398).



5. TARTISMA VE SONUC

Ruhsal bozukluklarin pek ¢ogu multifaktdryel etyolojiye sahiptirler. Birgok
sosyodemografik ve klinik degiskenin hastaligin ortaya ¢ikisinda etkisi olabildigi gibi, klinik
seyre ve tedaviye cevap tlizerine de etkisi vardir. Duygudurum bozukluklarinin seyri ve
tedavisine de etki eden pek ¢ok sosyodemografik ve klinik 6zelligin yan1 sira komorbid ruhsal
sorunlarin da burada rolii oldugu diigiiniilmektedir. Bazen de hastaligin dogasinda komorbid
bir ruhsal sorun varmig gibi gériilmekte, bu sorunun hastaligin bir 6zelligi ya da pargast olup
olmadig1 tartismalara konu olmaktadir. Bu tartismalardan birisi de duygudurum bozukluklari
ile dirtisellik arasindaki iliski tizerinedir (109—111). Duygudurum bozukluklarinda klinik
gidis iizerinde olumsuz etkileri oldugu diisiiniilen diirtiiselligin klinik ve sosyodemografik
degiskenlerle iliskisinin daha i1yi anlasilmasinin bu bozukluklarin tedavisine 6nemli katkilar
saglayabilecegi sOylenebilir (5).

Biz, ¢alismamizda ele aldigimiz bipolar bozukluklu bireylerin toplam BIS ve her ii¢
BIS alt skalasinda unipolar depresyon ve kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek
skorlar aldiklarin1 bulduk. Literatiirde bipolar ve unipolar olgulari remisyon déneminde
diirtiisellik agisindan karsilastiran yalnizca bir calismaya rastladik. Bu calismada bipolar
olgularin unipolar depresyonlulardan daha yiiksek total, dikkat, plansizlik ve motor BIS
skorlarina sahip olduklar1 bildirilmistir(8). Bipolar bozukluklu olgularin saglikli kontrollerden
daha yiiksek diirtiisellik skorlarina sahip olduklarini bildiren gorece daha fazla ¢aligma
bulunmaktadir (8, 112, 113, 114). Onceki ¢alismalarin ve calismamizin bulgular1 birlikte
degerlendirildiginde bipolar olgularin major depresif olgulardan ve saglikli bireylerden daha
diirtiisel olduklar1 sOylenebilir. Ancak Scott ve arkadaglar1 6timik donemdeki bipolar
bozukluklu olgularin, total ve tiim alt diirtiisellik skorlar1 agisindan kontrol grubundan
farklilhik gostermedigini bildirmislerdir (115). Bu farkli bulguyu, daha 6nceki ¢aligmalarla
kiyaslandiginda daha siki remisyon kriteri kullanmalar1 ve esikalti belirtileri bulunan bipolar
olgular1 c¢alismaya dahil etmemis olmalar ile agiklamislardir. Bu caligmadaki bipolar
olgularin 6nceki calismalar ve calismamizdaki olgulardan daha yiiksek egitim seviyesine
sahip olduklar1 dikkati ¢ekmektedir. Egitim diizeyinin diisiik olusu yiiksek diirtiisellik
diizeylerinin bir nedeni olabilir. Zira caligmalarda ve calismamizda yiiksek diirtlisellik
diizeyleri diisiik egitim seviyesi ile korele bulunmustur (5, 115, 116).

Biz calismamizda BAB'li olgularda total ve dirtiisellik alt tipleri acisindan ele
alindiginda daha yiiksek diirtiisellik diizeylerinin BAB''n dogasindan kaynaklanan ya da

BAB'daki birtakim alt 6zelliklerle belirlenen bir durum olup olmadigin1 da irdelemeye



calistik. Bipolar bozukluklu olgularda, total diirtiisellik skorlar1 psikotik 6zellikli atak sayisi,
manik ve depresif epizod sayisi ile pozitif, egitim siiresi ile negatif yonde iliskili idi. Motor
diirtiselligin, manik epizod sayisi ile pozitif, 6grenim siiresi ile negatif; dikkatle iliskili
diirtiiselligin karma epizod sayisi, ve psikotik o6zellikli epizod sayisi ile pozitif, plansizlik
diirtiiselliginin ise karma epizod sayisi ile pozitif yonde iligskili oldugunu bulduk. Bu
degiskenler bipolar olgularda diirtiiselligin iyi prediktorleri gibi goriinmektedir. Bununla
birlikte bipolar olgularda diirtiiselligin prediktorlerini arastirmis yalnizca bir calismaya
rastladik. Bu ¢alismada dikkatle iliskili ve total BIS skorlarinin, egitim siiresi ve depresyon
siddeti; motor BIS skorlarinin en iyi prediktorlerinin; depresyon siddeti; plansizlik
diirtiselliginin ise egitim sliresi, depresyon siddeti oldugu bildirilmistir. Ancak olgularin
bazilarinin diirtiiselliklerinin atak doneminde bazilarinin ise remisyonda Ol¢lilmiis olmasi
bulgularimizla kiyaslama yapmayi zorlastirmaktadir (98).

Calismamizda Dbipolar bozuklukta epizod sayilarinin diirtiiselligin ~ 6nemli
ongordiiriictileri oldugu goze carpmaktadir. Bu daha Once bildirilen, yasanan her atagin
norotoksisiteye neden olarak kognitif islevleri bozdugu ve bunun da yiiksek diirtiisellik
diizeylerine neden oldugu seklinde yorumlanabilecegi gibi, yiiksek diirtlisellik diizeylerinin
daha fazla epizod yasamaya neden oldugu seklinde de yorumlanabilir (117). Calismamiz
kesitsel desene sahip olmasi nedeniyle diirtiisellik ile epizod sayisi arasindaki bu iligkiyi tam
olarak agiklayamamaktadir. Bu alanda daha genis 6lcekli ve kontrollii ¢aligsmalara ihtiyag
vardir. Ayrica bipolar bozukluklu bireylerde hastaligin daha erken yasta basladigi, daha fazla
epizod yasadiklar1 ve daha fazla psikotrop ilaca maruz kaldiklar1 goriilmektedir (5, 8, 113).
Bipolar olgularda diisiik egitimde oldugu gibi bu faktorlerin de yiliksek diirtiisellik diizeyleri
ile 1lgili olabilecegi gbz onilinde bulundurulmalidir.

Unipolar depresif bozukluklu olgularda ise plansizlik alt skalasi diginda kontrol
grubundan anlamli olarak daha yiiksek BIS puanlarina sahip olduklarini bulduk. Bazi
caligmalarda major depresyonlu olgularda remisyon doneminde orbitofrontal kortekste
anlamli bir hacim azalmasi oldugu ve bu azalmanin diirtiisellige yatkinlik yaratabilecegi 6ne
stiriilmiigse de wunipolar depresyonlu olgulart saglikli bireylerle diirtiisellik agisindan
karsilagtirmig calismalar bu goriisii dogrulamamistir (8, 118, 119, 120). Westheide ve
arkadaslar1 otimik donemdeki unipolar depresif bozukluklu olgularin, total ve tiim alt
diirtlisellik skorlar1 agisindan kontrol grubundan farklilik gostermedigini bildirmislerdir (120).
Benzer sekilde Peluso ve arkadaslari da 6timik donemdeki unipolar depresyonlularin saglikli
kontrollere gore daha yiiksek total, dikkat ve plansizlik BIS skorlar1 oldugunu, ancak bunun

istatiksel olarak anlami olmadigini bildirmislerdir (8). Bu iki ¢alismadan farkli sonuglara



ulagmamiz, 6rneklemimizin bu caligmalara kiyasla daha fazla sayida epizod yasamis ve daha
diistik egitim seviyesine sahip unipolar depresyonlu olgulardan olusmasi ile agiklanabilir (6,
121). Diger yandan bahsi gegen her iki ¢alisma da oldukga kiiclik 6rnekleme sahiptir ve bu
durum bulgularinin dikkatli yorumlanmasini1 gerektirmektedir (8, 120).

Unipolar depresif bozukluklu olgularda total diirtiisellik 6grenim siiresi ile negatif,
psikotik 6zellikli epizod sayist ve toplam atak sayisi ile pozitif yonde anlamli olarak iliskili
iken, plansizlik ve dikkatle iliskili dirtiiselligin 6grenim siiresi ile ters iliskili oldugunu
bulduk. Unipolar depresyonlu olgularda 6grenim siirelerinin motor diirtiisellik disindaki
diirtiisellik skorlarinin anlamli 6ngordiiriiciisii olmas1 dikkat cekicidir. Egitimin kognitif
savunmalart arttirarak dirtiisellik {izerinde denetimi arttirdigi ve tiim diirtiisellik alt tipleri
iizerinde etkili oldugu bazi ¢alismalarda da bildirilmistir. Ozellikle plansizlik ve total
diirtiisellik skorlarmin egitimden 6nemli diizeyde etkilendigi vurgulanmaktadir (5, 115, 116).

Unipolar depresif olgularda motor diirtiiselligin en iyi prediktorlerinin ise psikotik
ozellikli atak sayis1 oldugunu bulduk. Epizod sayisi ile diirtiisellik iliskisi ise daha once de
belirtildigi gibi yiiksek diizeydeki diirtiiselligin daha fazla atak yasamanin yarattigi
norotoksisite ile iligkili olabilecegi varsayimi ile agiklanabilir (117). Bildigimiz kadariyla
unipolar depresyonda diirtiiselligin Ongordiiriiclilerine iliskin yapilmis baska ¢alisma
bulunmamaktadir. Omneklem kiiciikliigii nedeniyle ¢alismamizin bulgusu dikkatle
yorumlanmali ve ileriye dontik ¢alismalarla desteklenmelidir.

Sonuglarimiz yas, cinsiyet, hastalik baslangic yasi ve toplam hastalik siiresinin hem
bipolar hem unipolar olgularda diirtiisellik skorlar1 iizerine anlamli etkisinin olmadigini
gostermektedir. Bu konuda yapilan onceki c¢alismalarda degisik sonuglar bildirilmistir. Bir
caligmada bipolar bozukluklu olgularda cinsiyetin higbir BIS skoru lizerinde anlamli etkisinin
olmadig1 ancak yasin plansizlik diirtiiselliginde, hastalik baslangic yasinin dikkatle iligkili
diirtlisellik {izerinde ve hastalik siiresinin motor diirtiisellik tizerinde anlamli etkisinin oldugu
One slrilmustiir. Yazarlar hastaligin erken yaslarda baslamasinin diirtiisellige egilimi
arttirdigini ve bu durumun madde bagimlilig1 ve daha sik intihar girisiminin bir agiklayicisi
olabilecegini ifade etmislerdir (5). Diger bir calismada ise diirtiisellik skorlarinin yas ile
negatif, hastalik siiresi ile pozitif yonde bir iliskisi oldugu bildirilmistir (114). Ancak
diirtiiselligin bu yoniiyle daha iyi anlasilmasi i¢in daha genis 6l¢ekli kontrollii ¢aligmalara
ithtiya¢ vardir.

Calismamizda intihar girisimi olan bipolar bozukluklu bireyler anlamli olarak hem
intihar girisimi olmayan bipolarlardan hem her iki unipolar depresyon grubundan daha yiiksek

total ve dikkatle iliskili BIS skorlarina sahipti. Intihar etyolojisinde impulsivitenin rolii sik



vurgulanan bir konudur. Diirtiiselligin biyolojik temeli oldugu diisiiniilen diisiik serotonerjik
aktivite intihar davranisi ile de iliskilendirilmektedir (50). Diirtiisellik ve intihar arasinda
yakin bir iligki bulundugu pekg¢ok ¢alismada dile getirilmistir (122-124). Bipolar bozuklukta
diirtiisellik ve intihar iligkisini arastirmis ¢alismalar ise farkli sonuglar ortaya koymaktadirlar
(122, 125, 126). Baz1i calismalarda intihar girisimi olan bipolar olgularin girisimi
olmayanlardan daha yiiksek diirtiisellik skorlarina sahip olduklari bildirilirken (125, 127)
bazilarinda intihar ile diirtiisellik skorlar1 arasinda anlamli bir iligki olmadig1 6ne siiriilmiistiir
(123). Literattrdeki bu uyumsuzluk ¢cok boyutlu bir ruhsal sorun olan intiharin hem biyolojik
hem psikososyal pekgok faktorle iligkili olmasindan kaynaklaniyor olabilir (21). Bizim
sonuclarimiz ister biyolojik kokenli isterse ¢evresel faktorlerden koken alsin, intihar
girisiminde bulunan bipolar bozukluklu olgularin yiiksek diirtiisellik gosterdigine isaret
etmektedir.

Diger yandan tek intihar girisimi olan bipolar bozukluklu vakalarla ¢ok sayida intihar
girigsimi olanlar arasinda tiim BIS alt skala skorlar1 agisindan anlamli farklilik bulamadik.
Diger caligmalar da tekrarlayici intihar girisimi olan bipolar bozukluklularda diirtiisellik
skorlarinin farklilik arzetmedigini bildirmislerdir (125, 128).

Bipolar bozuklukta o©nceki intihar girisimi, gen¢ yas, Onceki depresif epizod,
evlenmemis olmak, umutsuzluk, alkol-madde kullanimi, hastaligin erken doénemleri intihar
icin iyi bilinen risk faktorleridir (129). Pompili ve arkadaslar1 calismalarinda bipolar
bozukluklu yatan hastalarda diger risk faktorlerinin yaninda depresyon doneminde dlciilen
BIS skorlarmin da suisidalitenin anlamli bir 6ngordiiriiclisii oldugunu bildirmistir (130).
Calismamizda ise bipolar bozukluklu olgularda Olgiilen herhangi bir diirtiisellik alt skoru
suisidalitenin anlamli ongordiiriiciisii olarak bulunamadi. Onceki calismalarla geliskili gibi
gorunen bu sonug, calismamizda diirtiisellikle ilgili 6l¢iimlerin remisyon doneminde yapilmis
olmas1 nedeniyle bipolar bozuklugun depresyon doneminde diirtiiselligin, umutsuzluk ve
anhedoni gibi semptomlarla bir araya geldiginde suisid i¢in anlamli risk olusturdugu fikri ile
uyumlu goriinmektedir (6).

Caligmamizda intihar girisimi olan unipolar depresyonlu vakalarmm girisimi
olmayanlardan anlamli olarak daha yiliksek dikkatle iligkili diirtiisellik skorlarina sahip
olduklart bulundu. Intihar girisimi olan unipolar olgularm, olmayanlardan anlamli olarak
daha ytiksek dikkatle iligkili BIS skorlarina sahip olduklarini bildiren ¢aligmalar oldugu gibi
(132) yalmizca total diirtlisellik skorlarmin (131) ya da hem total hem dikkatle iliskili
diirtiisellik skorlarinin daha yiiksek oldugunu bildiren ¢aligmalar da bulunmaktadir (7, 133).



Ancak ortak payda bu hastalarda dikkat ve total diirtiisellik skorlarinin intihar davranisi
izerinde bir dngordiiriiciiliige sahip olma ihtimalleridir.

Calismamizda unipolar depresif olgularda 6timik dénemde Olctlen durtiisel mizac,
dikkatsel ve toplam diirtiisellik puanlarinin hayat boyu intihar girisimi ile anlamli olarak
iliskili oldugunu bulduk. Bu bulgu Corruble ve arkadaslarinin dikkate iliskin diirtiiselligin
major depresyonlu bireylerde intiharin giiclii belirleyicisi olabilecegi ancak plansizlik
diirtiiselliginin zayif bir belirleyici oldugu bulgusuyla benzerlik gostermektedir (133).
Brodsky ve arkadaslar1 (131) ise major depresif bozukluklu vakalarda total BIS skorlarinin
hayat boyu suisidalitenin anlamli yordayicis1 oldugunu bildirmislerdir. Ilaveten unipolar
depresyonlular i¢in BIS disindaki diirtiisellik 6lgekleriyle ve ¢cogunlukla atak dénemlerinde
Olglilen dirtiiselligin intiharin anlamli bir yordayicisi oldugu bildirilmektedir (134-136).
Calismamizda ise unipolar depresif bozukluklu vakalarda bir kisilik 6zelligi olarak da
diirtliselligin suisidalitenin iyi bir dngordiiriiclisii oldugunun bulunmas: literatiire ilave bir
bakis acist sunmaktadir. Bu bulgularin yapilacak genis Orneklemli ve ileriye doniik
caligmalarla desteklenmesi, major depresif bozukluklu olgularda intihar davranisinin
ongoriilmesine 6nemli katkilar saglayabilir.

Calismamizin dikkat ¢eken bir bulgusu ise yatarak tedavileri sirasinda saldirganlik
davranig1 gosteren bipolar bozukluklu vakalarin saldirganlik davranisi gostermeyenlerden
total BIS, dikkatle iliskili BIS, motor BIS ve diirtiisel mizag skalalarindan anlamli olarak daha
yiiksek skorlara sahip olmasiydi. Cesitli caligmalar manik olgularin hastane bagvurusu 6ncesi
saldirganlik gosterdiklerini ve hospitalizasyonun birinci haftasinda daha fazla siddet davranisi
gosterdiklerini bildirmektedir (137, 138). Diirtiisellik ile saldirganlik arasinda yakin iligki
olduguna dair bir fikir birligi bulunmaktadir ve agresyon olgeginden elde edilen puan ile
dirtlsellik arasinda pozitif iliski oldugu bildirilmistir (122, 139). Bununla birlikte higbir
calisma bipolar bozuklukta dogrudan diirtiisellik ile saldirganlik arasindaki iliskiyi
incelememistir (4). Calismamizin bulgusu ise sadece bir 6n bulgudur, vaka sayisinin azlhigi
nedeniyle dikkatli yorumlanmali ve genis 6rneklemli caligmalarla desteklenmelidir.

Caligmamizda bipolar bozuklugun klinik gidisi boyunca en az bir karma epizod
yasamis olan vakalarin anlamli olarak daha yiiksek total BIS, dikkatle iliskili BIS, motor BIS,
diirtiisel miza¢ skorlar1 bulduk. Bildigimiz kadariyla su ana kadar bu konuda yapilmis
herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Swann ve arkadaslar1 karma klinik goriiniimlerde
diirtliselligin manik belirtilerden daha 6te depresyonun bizzat kendisinin bir 6gesi oldugunu
one siirmiiglerdir (6). Diger yandan bipolar depresyonda goriilen diirtiiselligin varolan manik

semptomlarin bir sonucu olabilecegi gibi, altta yatan diirtiisel kisilik 6zelligi ile de iliskili



olabilecegi one siiriilmiistiir (53). Benzer bakis agisiyla karma ataklardaki dirtiisellik manik
ya da depresif belirtilerin bir 6gesi olmaktan ziyade bir kisilik 6zelliginin yansimast da
olabilir ya da diirtiisel kisilik 6zelliklerinin bipolar bozukluklu bireyleri karma epizod
yasamaya yatkin kildig1 sdylenebilir.

Calismamizda, ilk atagi depresyon veya mani olan bipolar vakalar arasinda BIS
diirtiisellik skorlar1 agisindan anlamli farklilik bulunamadi. Bipolar bozukluklu grupta ilk
atagin %51,6’s1 depresyon, %48,4’ i mani idi. Bipolar olgularin ¢ogunda ilk epizodun
depresyon oldugu bildirilmekle birlikte (21, 105) duygudurum epizodu tipi agisindan farklilik
saptamayan bir ¢alismaya da raslanmistir (140). Ilk atak depresyonlularin ilk atak mani olan
olgularla karsilastirildiginda hayat boyu yasanan depresyon sayisi kontrol edildikten sonra
dahi anlamli olarak daha fazla suisid girisiminde bulunduklar1 bildirilmistir (141). Intiharin
diirtiisellikle olan yakin iligskisi gbz oniline alindiginda ilk atagi depresyon olan bipolar
bozukluklu vakalarin daha yiiksek diirtiisellik skorlarina sahip olmalar1 beklenebilir. Ancak
calismamizin bulgular ilk atak polaritesine gore diirtiisellik baglaminda herhangi bir
farkliliga isaret etmemektedir.

Calismamizin bir diger ilging bulgusu da depresyon ataklar1 baskin bipolar vakalarin
hem mani atagi baskin bipolar vakalardan hem de unipolar depresyonlulardan tiim diirtiisellik
alt skalalarinda anlamli olarak yiiksek skorlar almalaridir. Bildigimiz kadariyla literatiirde
bipolar bozukluklu vakalar1 baskin atak tipine gore diirtiisellik acgisindan karsilagtirmis bir
calisma bulunmamaktadir. Depresyon atagi baskin vakalarin mani atagi baskin olanlarla
karsilastirildiklarinda daha erken hastalik baslangi¢c yasina sahip olduklari, daha fazla suisid
girisimi Oykiileri oldugu ve intihar girisimlerinin sayica fazla oldugu bildirilmektedir (142,
143). Depresyon polaritesi baskin bipolarlarin daha fazla intihar girisimi olmasi daha fazla
depresyon atagi yasamalari ile iliskilendirilmis olmakla birlikte ¢alismamizda bulunan yiiksek
dirtusellik duzeyleri de bu hastalarda suisidalitenin altinda yatan bir neden olabilir.

Calismamizin bulgularindan birisi ise sigara kullanimu ile toplam ve her ii¢ diirtiisellik
alt skorlar1 arasinda anlamli iligkinin bulunmasiydi. Skinner ve arkadaslar1 sigara i¢gme ile tiim
BIS skorlar1 arasinda anlamli bir iligki oldugunu ve agir sigara igicilerin belirgin sekilde orta
diizey icicilerden ve ig¢meyenlerden daha yiiksek plansizlik diirtiisellikleri oldugunu
bildirmislerdir (144). Diger yandan Ostacher ve arkadaglar1 bipolar bozukluklu hastalarda
sigara i¢iminin su anki ve gelecekteki intihar riskinin anlamli bir prediktoérii oldugunu
bildirmisler ve bu bulguyu sigara igenlerdeki yiiksek diizeydeki dirtiisellik ile

iligkilendirmiglerdir (145). Calismamiz bu yondii ile literatiir bilgileri ile uyumludur.



Sonug olarak ¢alismamizin bulgulari, bipolar affektif bozukluk ve major depresyonlu
vakalar ile saglikli populasyonda diirtiiselligin alt boyutlarinin, diirtiisel mizag¢ 6zelliklerinin
baz1 alanlarda farkliligina isaret etmektedir. Diirtiiselligin bir kisilik 6zelligi olarak ele
alindiginda bipolar bozuklukta saldirganlik, karma atak varligi, baskin atak tipi gibi gibi bazi
klinik  6zellikler baglaminda farklilasabildigini ve klinik gidisi etkileyebilecegini
gostermektedir. Diirtiiselligin unipolar depresyonlu bireylerde egitimden ciddi anlamda
etkilenmesi dikkat c¢ekicidir. Ayrica bulgularimiz duygudurum bozukluklarinda 6nemli bir
mortalite nedeni olan intihar davranmisi ile diirtiisellik arasinda, literatiirde siklikla iizerinde
durulan yakin iliskiyi de desteklemektedir. Daha 6nce bildirilen sonuglardan farkli olarak
major depresif olgularda depresyon donemlerinin yaninda, semptomsuz donemlerdeki
diirtiiselligin de intiharin iyi bir 6ngdrdiiriiclisii oldugu sdylenebilir. Biitliin bunlar géz onilinde
bulunduruldugunda, DSM-IV’te bipolar bozuklugun tani kriterlerinde yer alan diirtiisellik
belirtisinin hastaligin aktif doneminde goriilen bir belirti mi yoksa kisiligin bir pargast mi
oldugunun sorgulanmasi fikrinin tartismaya acilmasi gerekli gibi goériinmektedir. Ancak
bulgularimiz daha genis Orneklem gruplarinda uzun vadeli diger ¢alismalarla

desteklenmelidir.






6.KAYNAKLAR

Moeller FG, Barratt ES, Dougherty DM, Scmitz JM, Swann AC. Psychiatric aspects of
impulsivity. Am J Psychiatry 2001;158:1783- 1793.

Hollander E, Evers M. New developments in impulsivity. Lancet 2001;358:949-950.

Patton JH, Stanford MS, Barratt ES. Factor structure of Barratt Impulsiveness Scale. J
Clin Psychol 1995; 51:768-774.

Najt P, Perez J, sanches M, Peluso MAM, Glahn D, Soares JC. Impulsivity and bipolar
disorder. Eur Neuropsychopharmacol 2007;17:313-320.

Swann AC, Lijffijt M, Lane SD, Steinberg JL, Moeller FG. Increased trait-like
impulsivity and course of illness in bipolar disorder. Bipolar Disord.
2009; 11: 280-288.

Swann AC, Steinberg JL, Lijffijt M, Moeller FG. Impulsivity: differential relationship
to depression and mania in bipolar disorder. J Affect Disord 2008; 106: 241-248.
Corruble E, Damy C, Guelfi JD. Impulsivity: a relevant dimension in depression

regarding suicide attempts? J Affect Disord 1999; 53: 211-215.

Peluso MA, Hatch JP, Glahn DC, Monkul ES, Sanches M, Najt P, Bowden CL, Barratt
ES, Soares JC. Trait impulsivity in patients with mood disorders. J Affect Disord.
2007;100: 227-231.

Sadock BJ, Sadock VA, eds. Kaplan & Sadock's Comprehensive Textbook of
Psychiatry. 8th ed. Vol. 1. Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins; 2005

Angst J, Marneros A. Bipolarity from ancient to modern times: conception, birth and
rebirth. J Affect Disord. 2001; 67: 3-109.

Oral T. iki uglu bozukluk. Istanbul: WPA Serisi, CSA Medikal Yayin Ajansi, 2002:
441- 503.



Akiskal HS. The prevalent clinical spectrum of bipolar disorders: beyond DSM-IV. J.
Clinic Psychopharmacology 1996; 16: 4-14.

Akiskal HS, Bourgeois ML, Jules Angst ve ark.. Re-evaluating the prevalance of and
diagnostic composition within the broad clinical spectrum of bipolar disorders. J
Affect Disord 2000; 59:5-30.

Bebbington P, Ramana R. The epidemiology of bipolar disorder. Soc Psychiatry Epid
1995; 30: 279-292.

Kessler RC, Rubinow DR, Holmes C. The epidemiology of DSM IlI-R Bipolar |
disorder in a general population survey. Psychol Med 1997; 27: 1079-1089.

Ball WA, Whybrow PC. Biology of depression and mania. Current Opinion in
Psychiatry 1993; 6: 27- 34.

Weissman NM, Bland RC, Canino GJ. Cross- national epidemiology of major
depression and bipolar disorder. JAMA 1996; 276: 293- 299

Bellivier F, Golmard J, Rietschel M. Age at onset in Bipolar | Affective Dis Further
evidence for three subgroups Am J Psych 2003; 160: 999-1001.

Angst J, Gamma A, Sellaro R, Lavori P. Recurrence of BPD and major depresyon. Eur
Arch Psychiatry Clin Neurosci 2003; 253: 236-240.

Giileg¢ C, Koroglu E. Psikiyatri Temel Kitabi. 2. Baski, Hekimler Yaym Birligi ,
Ankara: MedicoGraphics Matbaasi, 2007.

Angst J, Sellaro R. Historical perspectives and natural history of bipolar disorder.
Biol psychiatry 2000; 48: 445-457.

Sourney D, Mussat | ve Mendlewicz J.Genetics of BPD, J Affect Disord 2000; 18: 278-
286.

Blackwood DH, Visscher PM, Muir WJ. Genetic Studies of Bipolar affective disorder
in large families. Br J Psychiatry 2001; 41: 6-134.

Manning JS, Cannor PD, Sahai A. The bipolar spectrum of depression in primary care.
Arch Farm Med 1998; 7: 63- 71.

Mac Q, Glenda M, Young L, Trevor, Joffe, RussellT. A review of psychosocial
outcome in patients with bipolar disorder. J Affect Disord 2001;103: 163- 170.

Baron M. Genetic linkage and bipolar disorder. J Affect Disord 2001; 67: 267-373.

Yazic1 O, Kora K, Ugok A. Predictors of lithium prophylalaxis in bipolar patients. J
Affect Disord 1999; 55: 133-142.



Ceylan ME, Oral ET. Arastirma ve Klinik Uygulamada Biyolojik Psikiyatri:
Duygudurum bozukluklari. 1. Baski, 4. Cilt, Istanbul, CSA Medikal Yaym. 2001:1-
71.

Caykoylii A, Capoglu I, Uniivar N, Erdem F, Cetinkaya R. Thyroid abnormalities in
lithium-treated patients with bipolar affective disorder. J Int Med Res. 2002;
30(1):80-4.

Regenold WT, D’Agostino CA, Ramesh N, Hasnain M, Roys S, Gullapalli RP.
Diffusion weighted Magnetic Resonance imaging of white matter in bipolar
disorder: a pilot study. Bipolar Disord 2006; 8: 188-195.

Gaehmi SN, Boiman EE, Goodwin FK. Kindling and second messengers: an approach
to the neurobiology of recurrence in bipolar disorder. Biol Psychiatry 1999; 15,
45:137-144.

Lam D, Wong G. Prodromes , coping strategies, insight and social functioning in
bipolar affective disorder. Psychiatry Med 1997; 27: 1091-1100.

Post RM. Transduction of psychosocial stress in to the neurobiology of recurrent
affective illness: therapeutic and pathogenic. Biol Psychiatry 1992; 32: 469- 484.
Bowden CL, Strategies to reduce misdiagnosis of bipolar depression: Review.

Psiychiatr Serv 2001; 52: 51- 55.

Hales RE, Yudofsky SC (eds). Essentials of Clinical Psychiatry. Istanbul: Sigma
Publishing Danismanlik ve Organizasyon Dis Tic. 2004: 250-284.

Oztiirk MO, Ulusahin A.Giidiileme. Ruh Sagligi ve Bozukluklar 1. cilt yenilenmis 11.
baski Ankara nobel tip kitabevleri 2008; 59- 66.

Arana GW, Baldessararini RJ, Ornsteen M. The dexametasone suppression test for
diagnosis and prognosis in psychiatry. Arch Gen Psychiatry 1985 ; 42: 1193 -1204

Juruena MF, Pariante CM, Papadopoulos AS, Poon L, Lightman S, Cleare AJ.
Prednisolone suppression test in depression: prospective study of the role of HPA
axis dysfunction in treatment resistance. Br J Psychiatry. 2009; 194(4):342-9.

Rao U, Hammen CL, Poland RE. Risk markers for depression in adolescents: sleep and
HPA measures. Neuropsychopharmacology. 2009;34(8):1936-45.

Piwowarska J, Wrzosek M, Radziwon-Zaleska M, Ryszewska-Pokrasniewicz B, Skalski
M, Matsumoto H, Biernacka-Bazyluk A, Szelenberger W, Pachecka J. Serum
cortisol concentration in patients with major depression after treatment with
clomipramine. Pharmacol Rep. 2009;61(4):604-11.



Kashani JH, Carlson GA: Seriously Depressed Preschoolers. Am J Psychiatry 1987;
144: 348- 350.

Wender PH, Kety SS, Rosenthal D ve ark. : Psychiatric Disorders in the Biological and
Adoptive Families of Adopted Individuals With Affective Disorders. Arch Gen
Psychiatry 1986, 43: 923- 937.

Beck AT, Rush JA : Cognitive therapy of Depression, New York, Guilford Pres, 1983

Enns MW, Swenson JR, Mcintyre RS. Clinical guidelines for the treatment of
depressive disorders, comorbidity. Can J Psychiatry 2001; 6: 77- 90

Horn NR, Dolan R, Elliott R, Deakin JFW, Woodruff PWR. Response inhibition and
impulsivity: An fMRI study. Neuropsychologia 2003; 41: 1959-1966.

Arce E, Santisteban C. Impulsivity: a review. Psicothema 2006; 18:213-220.

Evenden JL. Varieties of impulsivity. Psychopharmacology 1999;146:348-61.

Ainslie G. Specious reward: a behavioral theory of impulsiveness and impulse control.
Psychol Bull 1975; 82.463-98.

Ho MY, Al Zahrani SS, Al Ruwaitea As, Bradshaw CM, Szabadi E. 5-
hydroxytryptamine and impulse control: prospects for a behavioral analysis. J
Psychopharmacol 1998;12:68-78.

Brunner D, Hen R. Insights into the neurobiology of impulsive behavior from serotonin
receptor knockout mice. Ann N'Y Acad Sci 1997; 836:81-105.

Dickman SJ. Functional and dysfunctional impulsivity: personality and cognitive
correlates. J Pers Soc Psychol 1990; 58:95-102.

Klinteberg B, Hallman J, Oreland L, Wirsen A, Levander S, Schaling D. Exploring the
connections between platelet monoamine oxidase activity and behavior.
Neuropsychobiology 1992;26:136-45.

Swann AC, Moeller FG, Steinberg JL, Schneider L, Barratt ES, Dougherty DM. Manic
symptoms and impulsivity during bipolar depressive episodes. Bipolar Disord
2007;9: 206-12.

Garland MR, Hallahan B. Essential fatty acids and their role in conditions characterised
by impulsivity. Int Rev Psychiatry 2006; 18:99-105

L’Abate L: A family theory of impulsivity, in The Impulsive Client. Edited by McCown
WG, Johnson JL, Shure MB. Washington, DC, American Psychological
Association, 1993; 93-117

Spinella M. Neurobehavioral correlates of impulsivity: evidence of prefrontal
involvement. Int J Neurosci 2004;114:95-104.



Cloninger CR, Svrakic DM, Przybeck TR. A psychobiological model of temperament
and character. Archives of General Psychiatry 1993; 50: 975-990.

Kagan J, Zentner M. Early childhood predictors of adult psychopathology. Harv Rev
Psychiatry 1996;3: 341-50.

Hinson JM, Jameson TL, Whitney P. Impulsive decision making and working memory.
J Exp Psychol Learn Mem Cogn. 2003;29:298-306.

Kisa C, Yildirnm SG, Goka E. Ataklik ve ruhsal bozukluklar. Tiirk Psikiyatri Derg
2005;16:46- 54.

Nomura M, Nomura Y. Psychological, neuroimaging and biochemical studies on
functional association between impulsive bahavior and the SHT2A receptor gene
polymorphism in humans. Ann N'Y Acad Sci 2006;1086:134- 143.

Pattij T, Vanderschoren LIMJ. The neuropharmacology of impulsive behaviour. Trends
Pharmacol Sci 2008:29;192-199.

Brown GL, Ebert MH, Goyer PF, Jimerson DC, Klein WJ, Bunney WE. Aggression,
suicide and serotonin: relationships to CSF amine metabolites. Am J Psychiatry
1982;139:741-746.

Linnoila M, Virkkunen M, Scheinin M, Nuutila A, Riman R, Goodwin FK. Low
cerebrospinal fluid 5-hydroxyindolacetic acid concentration differatiates impulsive
from nonimpulsive violent behavior. Life Sci 1983;33:2609-14.

Siever LJ, Buchsbaum MS, New AS, Spiegel- Cohen J, Wei T, Hazlett EA. Dl
fenfluramine response in impulsive personality disorder assessed with
(18F)fluorodeoxyglucose positron emission tomography.
Neuropsychapharmacology 1999;20:413-23.

Cleare AJ, Bond AJ. Experimental evidence that the aggressive effect of tryptophan
depletion is mediated via the 5-HT1A receptor. Psychopharmacology (Berl).
2000;147:439-41.

Helms CM, Gubner NR, Wilhelm CJ, Mitchell SH, Grandy DK. D4 receptor deficiency
in mice has limited effects on impulsivity and novelty seeking. Pharmacol Biochem
Behav 2008;90:387-93.

Lee R, Petty F, Coccaro EF. Cerebrospinal fluid GABA concentration: Relationship
with impulsivity and history of suicidal behavior, but not aggresion, in human
subjects. J Psychiatr Res 2008.04.004



Semenova S, Markou A.the effects of the mGIuR5 antagonist MPEP and mGIuR2/3
antagonist LY 341495 on rats perfomance in the 5 choice serial reactio time task.
Neuropharmacology 2007;52;863-72

Fenichel O: The Psychoanalytic Theory of Neurosis. New York, WW Norton, 1945.

Kernberg OF: Borderline Conditions and Pathological Narcissism. New York, Jason
Aronson, 1975.

Aronson TA: A critical review of psychotherapeutic treatments of borderline
personality. J Nerv Ment Dis 1989; 177:511-528.

Baer RA, Nietzel MT: Cognitive and behavioral treatment of impulsivity in children: a
meta-analytic review of the outcome literature. J Clin Child Psychol 1991; 20:400—
412.

Linehan MM, Armstrong HE, Suarez A, Allmon D, Heard HL: Cognitive-behavioral
treatment of chronically parasuicidal borderline patients. Arch Gen Psychiatry 1991;
48:1060-1064.

Higgins ST, Stitzer ML, Bigelow GE, Liebson IA: Contingent methadone delivery:
effects on illicit-opiate use. Drug Alcohol Depend 1986; 17:311-322.

Higgins ST, Wong CJ, Badger GJ, Ogden DE, Dantrona RL: Contingent reinforcement
increases cocaine abstinence during outpatient treatment and 1 year of follow-up. J
Consult Clin Psychol 2000; 68:64—72.

Rifkin A, Karajgi B, Dicker R, Perl E, Boppana V, Hasan N, Pollack S: Lithium
treatment of conduct disorders in adolescents. Am J Psychiatry 1997; 154:554-555.

Coccaro EF, Kavoussi RJ: Fluoxetine and impulsive aggressive behavior in personality-
disordered subjects. Arch Gen Psychiatry 1997; 54:1081-1088.

McDougle CJ, Naylor ST, Cohen DJ, Volkmar FR, Heninger GR, Price LH: A double-
blind, placebo-controlled study of fluvoxamine in adults with autistic disorder. Arch
Gen Psychiatry 1996; 53:1001-1008.

Vartiainen H, Tiihonen J, Putkonen A, Koponen H, Virkkunen M, Hakola P, Lehto H:
Citalopram, a selective serotonin reuptake inhibitor, in the treatment of aggression
in schizophrenia. Acta Psychiatr Scand 1995; 91:348-351.

Tariot PN, Erb R, Podgorski CA, Cox C, Patel S, Jakimovich L, Irvine C: Efficacy and
tolerability of carbamazepine for agitation and aggression in dementia. Am J
Psychiatry 1998; 155:54-61.



Donovan SJ, Stewart JW, Nunes EV, Quitkin FM, Parides M: Divalproex treatment for
youth with explosive temper and mood lability: a double-blind, placebo- controlled
crossover design. Am J Psychiatry 2000; 157: 818-820

McDougle CJ, Holmes JP, Carlson DC, Pelton GH, Cohen DJ, Price LH: A double-
blind, placebo-controlled study of risperidone in adults with autistic disorder and
other pervasive developmental disorders. Arch Gen Psychiatry 1998; 55:633-641

Findling RL, McNamara NK, Branicky LA, Schluchter MD, Lemon E, Blumer JL: A
double-blind pilot study of risperidone in the treatment of conduct disorder. J Am
Acad Child Adolesc Psychiatry 2000; 39:509-516

Greendyke RM, Kanter DR, Schuster DB, Verstreate S, Wootton J: Propranolol
treatment of assaultive patients with organic brain disease: a double-blind crossover,
placebo-controlled study. J Nerv Ment Dis 1986; 174:290-294

Musten LM, Firestone P, Pisterman S, Bennett S, Mercer J: Effects of methylphenidate
on preschool children with ADHD: cognitive and behavioral functions. J Am Acad
Child Adolesc Psychiatry 1997; 36:1407-1415

Tunaboylu ikiz T. Sigmund Freud ve Klasik Psikanalitik Goriiste Diirtiilerin Akibeti.
Psikanaliz Yazilar1 2002;4:11-17

Allport GW: Personality: A Psychological Interpretation, New York, Holt Rinehart
Winston, 1937; 12- 15

Eysenck HJ, Eysenck MW. Personality and Individual Differences: A Natural Science
Approach. New York: Plenum, 1985.

Eysenck HJ, Eysenck SB. Manual of the Eysenck Personality Questionnaire (adult and
junior). Hodder & Stoughton, London, 1975.

Eysenck HJ, Eysenck SBG. Eysenck Personality Inventory. San Diego, CA:
Educational and Industrial Testing Service, 1964.

Eysenck SBG, Eysenck HJ. The place of impulsiveness in a dimensional system of
personality description. British Journal of Social and Clinical Psychology 1977
16:57-68.

Gray JA. Perspectives on anxiety and impulsivity: A commentary. Journal of Research
in Personality1987; 21: 493-509.

Gray JA. Framework for a taxonomy of psychiatric disorder. In: van Goozen SHM, van
de Poll NE, Sergeant J, editors. Emotions: essays on emotion theory. Hillsdale (NJ):

Lawrence Erlbaum Associates Inc; 1994; 29-59.



Buss AH, Plomin R. A temperament theory of personality development. New York:
John Wiley & Sons, 1975.

Zuckerman M, Cloninger CR. Relationships between Cloninger’s, Zuckerman’s, and
Eysenck’s dimensions of personality. Personality and Individual Differences 1996;
21:283-285.

Tellegen A. Structure of mood and personality and their relevance to assessing anxiety,
with an emphasis on self-report. In A. H. Tuma, & J. D. Maser, Anxiety and the
anxiety disorders. Minneapolis, MN: University of Minnesota Press, 1985; 681-706.

Newman JP, Wallace JF. Divergent pathways to deficient self-regulation: implications
for disinhibitory psychopathology in children. Clinical Psychology Review, 1993;
13: 699-720.

Costa PT, McCrae RR. Influence of extraversion and neuroticism on subjective well-
being: happy and unhappy people. J Pers Soc Psychol 1980;38:668-78.

Larsen RJ, Ketelaar T. Personality and susceptibility to positive and negative emotional
states. J Pers Soc Psychol 1991;61:132-40.

Smillie LD, Bhairo Y, Gray J, Gunasinghe C, Elkin A, McGuffin P, Farmer A. Personality
and the bipolar spectrum: normative and classification data for the Eysenck
Personality Questionnaire-Revised. Compr Psychiatry 2009;50(1):48-53.

Akdemir A, Hamilton depresyon derecelendirme oOlgeginin gegerligi — giivenirligi ve
klinikte kullanimi. 3P Dergisi, 1996; 251-259.

Karadag F, Young mani degerlendirme 6lgeginin Tiirkce ¢evirisinin giivenirlik ve gegerlik
calismasi. Tiirk Psikiyatri Dergisi 2002;13:107-114.

Giile¢ H, Tamam L, Yazic1 Giileg M, Turhan M, Karakus G, Stanford MS. Psychometric
properties of the Turkish Version of the Barratt Impulsiveness Scale-11. Klinik
Psikofarmakoloji Bulteni 2008; 18(4):245-252.

Hidiroglu C. Bipolar bozukluk tanili 6timik hastalar ve birinci derece akrabalarinda
diirtiisellik: Saglikli kontrollerle karsilastirmali bir ¢alisma. Dokuz Eyliil Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii, Uzmanlk Tezi, 2009, Izmir

Kose S, Sayar K, Ak 1 ve ark. Miza¢ ve karakter envanteri (Tiitkce TCI): gecerlik,
giivenirligi ve faktor yapisi. Klinik Psikofarmakoloji Biilteni 2004; 14: 107-131.

Francis LJ, Brown LB, Philipchalk R. The development of an abbreviated form of the
revised Eysenck Personality Questionnaire (EPQR-A): its use among students in
England, Canada, the USA and Australia. Pers Individ Dif 1992; 13:443-449.


http://tez2.yok.gov.tr/tezvt/liste.php?-skip=0&-max=10&Enstitu=93

Karanci N, Dirik G, Yorulmaz O. Reliability and validity studies of Turkish translation of
Eysenck Personality Questionnaire Revised-Abbreviated. Turk Psikiyatri Derg 2007,
18:254-261.

Henry C, Mitropoulou V, New AS, Koenigsberg HW, Silverman J, Siever LJ. Affective
instability and impulsivity in borderline personality and bipolar Il disorders:
similarities and differences. J Psychiatr Res 2001;35:307-12.

McElroy SL, Pope Jr HG, Keck Jr PE, Hudson JI, Philips KA, Strakowski SM. Are
impulse control disorders related to bipolar disorder? Compr Psychiatry 1996;
37:229-240

Sayin A, Kuruoglu AC, Yazici Giileg M, Aslan S. Relation of temperament and character
properties with clinical presentation of bipolar disorder. Compr Psychiatry
2007;48:446-51.

Swann AC, Anderson JC, Dougherty DM, Moeller FG. Measurement of interepisode
impulsivity in bipolar disorder. Psychiatry Res 2001;101:195-7.

Swann AC, Dougherty DM, Pazzaglia PJ, Pham M, Moeller FG. Impulsivity: a link
between bipolar disorder and substance abuse. Bipolar Disord. 2004;6:204-12.
Matsuo K, Nielsen N, Nicoletti MA, Hatch JP, Monkul ES, Watanabe Y. Anterior genu
corpus callosum and impulsivity in suicidal patients with bipolar disorder. Neurosci

Lett. 2010 Jan 18;469(1):75-80.

Lewis M, Scott J, Frangou S. Impulsivity, personality and bipolar disorder. Eur Psychiatry.
2009; 24(7):464-9.

Glahn DC, Bearden CE, Bowden CL, Soares JC. Reduced educational attainment in
bipolar disorder. J Affect Disord 2006; 92:309-312.

Post, R.M., Rubinow, D.R., Ballenger, J.C. Conditioning and sensitization in the
longitudinal course of affective illness. Br. J. Psychiatry 1986; 149: 191-201.

Freedman M. Frontal and parietal lobe dysfunction in depression: delayed alternation and
tactile learning deficits. Neuropsychologia 1994; 32:1015-1025

Kaiser S, Unger J, Kiefer M, Markela J, Mundt C, Weisbrod M. Executive control deficit
in depression: event-related potentials in a Go/Nogo task. Psychiatry Res 2003;
122:169-184.

Westheide J, Wagner M, Quednow BB, Hoppe C, Cooper-Mahkorn D, Strater B, Maier W,
Kuhn KU. Neuropsychological performance in partly remitted unipolar depressive
patients: focus on executive functioning. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci. 2007,
257(7):389-95.



Ben AT, Ellouze F, Amri H, Krid G, Zouari A, M'Rad MF. Unipolar versus
bipolar depression clues toward predicting bipolarity disorder. Encephale 2006;
32: 962-5.

Michaelis BH, Goldberg JF, Davis GP, Singer TM, Garno JL, Wenze SJ. Dimensions of
impulsivity and aggression associated with suicide attempts among bipolar patients:
a preliminary study. Suicide Life-Threat Behav 2004;34: 172-176.

Oquendo MA, Waternaux C, Brodsky B, Parsons B, Haas GL, Malone KM, Mann JJ.
Suicidal behavior in bipolar mood disorder: clinical characteristics of attempters and
nonattempters. J Affect Disord 2000;59(2):107-17.

Kotler M, Finkelstein G, Molcho A, Botsis AJ, Plutchik R, Brown SL. Correlates of
suicide and violence risk in an inpatient population: coping styles and social support.
Psychiatry Res 1993;47(3):281-90.

Swann AC, Dougherty DM, Pazzaglia PJ, Pham M, Steinberg JL. Increased impulsivity
associated with severity of suicide attempt history in patients with bipolar disorder.
Am J Psychiatry 2005;162: 1680-7.

Maser JD, Akiskal HS, Schettler P, Scheftner W, Mueller T, Endicott J. Can temperament
identify affectively ill patients who engage in lethal or near-lethal suicidal behavior?
A 14-year prospective study. Suicide Life Threat Behav 2002;32:10-32,

Oquendo MA, Galfalvy H, Russo S, Ellis SP. Prospective study of clinical predictors of
suicidal acts after a major depressive episode in patients with major depressive
disorder or bipolar disorder. Am J Psychiatry 2004;161:1433-41.

Michaelis BH, Goldberg JF, Singer TM, Garno JL, Ernst CL. Characteristics of first
suicide attempts in single versus multiple suicide attempters with bipolar disorder.
Compr. Psychiatry.2003; 44: 15-20.

Baldessarini RJ, Pompili M, Tondo L. Suicide in bipolar disorder: Risks and management.
CNS Spectr. 2006;11(6):465-71.

Pompili M, Innamorati M, Raja M, Falcone I, Ducci G. Suicide risk in depression and
bipolar disorder: Do impulsiveness aggressiveness and pharmacotherapy predict
suicidal intent? Neuropsychiatr Dis Treat 2008;4(1):247-55.

Brodsky BS, Oquendo M, Ellis SP, Haas GL, Malone KM, Mann JJ. The
relationship of childhood abuse to impulsivity and suicidal behavior in adults
with major depression. Am J Psychiatry 2001; 158(11):1871-7.



Zouk H, Tousignant M, Seguin M, Lesage A, Turecki G. Characterization of impulsivity in
suicide completers:Clinical, behavior and psychosocial dimensions. J Affective
Disord 2006;92:195-204.

Corruble E, Benyamina A, Bayle F, Falissard B, Hardy P. Understanding impulsivity in
severe depression? A psychometrical contribution. Prog Neuropsychopharmacol Biol
Psychiatry 2003;27:829-33.

Horesh N, Gothelf D, Ofek H, Weizman T, Apter A. Impulsivity as a correlate of suicidal
behavior in adolescent psychiatric inpatients. Crisis 1999; 20:8-14

Horesh N, Rolnick T, lancu I, Dannon P, Lepkifker E, Apter A, Kotler M: Anger,
impulsivity and suicide risk. Psychother Psychosom 1997; 66:92—96

Apter A, Plutchik R, van Praag HM: Anxiety, impulsivity and depressed mood in relation
to suicidal and violent behavior. Acta Psychiatr Scand 1993; 87:1-5

Feldmann TB. Bipolar disorder and violence. Psychiatr. Q 2001; 72: 119-129.

Barlow K, Grenyer B, Ilkiw-Lavalle O. Prevalence and precipitants of aggression in
psychiatric inpatient units. Aust. N. Z. J. Psychiatry 2000; 34: 967-974.

Logue AW. Self-Control: Waiting Until Tomorrow for What You Want Today. Prentice—
Hall, Englewood Cliffs, NJ, 1995.

Ghaemi SN, Sachs GS, Chiou AM, Pandurangi AK, Goodwin K. Is bipolar disorder still
underdiagnosed? Are antidepressants overutilized? J Affect Disord. 1999; 52(1-
3):135-44.

Neves FS, Malloy-Diniz LF, Barbosa IG, Brasil PM, Corréa H. Bipolar disorder first
episode and suicidal behavior: are there differences according to type of suicide
attempt? Rev Bras Psiquiatr 2009;31(2):114-8.

Rosa AR, Andreazza AC, Kunz M, Gomes F, Santin A. Predominant polarity in bipolar
disorder: diagnostic implications. J Affect Disord 2008;107: 45-51.

Colom F, Vieta E, Daban C, Pacchiarotti I, Sanchez-Moreno J. Clinical and therapeutic
implications of predominant polarity in bipolar disorder. J Affect Disord. 2006
;93:13-7.

Skinner MD, Aubin HJ, Berlin I. Impulsivity in smoking, nonsmoking, and ex-smoking
alcoholics. Addict Behav. 2004; 29(5):973-8.

Ostacher MJ, Lebeau RT, Perlis RH, Nierenberg AA. Cigarette smoking is associated with
suicidality in bipolar disorder. Bipolar Disord. 2009;11: 766-71.

Sariusz-Skapska M, Czabata C, Dudek D, Zieba A, Rduch S. Personality traits in patients
with unipolar and bipolar disorder. Psychiatr Pol 2003;37: 225-33.






