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OZET
Bu ¢aligmadaki 6ncelikli amacimiz bipolar bozukluk (BB) tanis1 alan hastalarda
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) tanisinin ne siklikta eslik ettigini
belirlemektir. Bundan bagska, DEHB es tanisinin BB klinik 6zellikleri ile iligkili olup
olmadigmi incelemek ve DEHB es tanisi olan ve olmayan hastalarda baskin bir
mizag 0zelligi olup olmadigini aragtirmaktir. Hipotezimiz BB hastalarinda DEHB
estani sikliginm anlamh diizeyde daha fazla oldugu ve DEHB es tanisi olan
hastalarda BB klinik gidisinin kotiilesebilecegidir.

Calismamiza klinik goriisme sonucunda Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
Sayimsal El Kitab1 Yeniden G6zden Gegirilmis Dordiincii Bask1 (DSM-1V-TR) tanmi
Olgtitlerinde gore BB tanis1 konulan ve halen remisyonda olan 100 hasta, major
depresif bozukluk (MDB) tanis1 konmus ve halen remisyonda olan 100 hasta ile
herhangi bir ruhsal hastaligi olmayan 100 saglikli goniillii alinmistir. Tiim
katilimcilara Sosyodemogratfik ve Tibbi Bilgi Formu verildi ve DSM-1V Eksen I
Bozukluklar1 i¢cin Yapilandirilmis Klinik Goriigme (SCID-1) uygulandi. Ayni
zamanda katilimcilara Erigkin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Kendi Bildirim
Olgegi (ASRS) ile Wender Utah Derecelendirme Olgegi (WUDOQ) ve afektif mizaci
degerlendirebilmek icin Memphis, Pisa, Paris ve San Diego Miza¢ Degerlendirme
Anketi Tiirkce Formu/ MPPS-MD (TEMPS-A) anketi uygulandi.

Calismamizda bipolar hastalarda eriskin DEHB es tanis1 oran1 %48
bulunmustur. Bu oranin hem MDB tanili hastalardan hem de saglikli goniilliilerden
anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmis ve MDB tanili grup ile saglikli
katilimcilar arasinda bir fark gézlenmemistir. Sonuglarimiz, DEHB es tanili
hastalarda BB klinik belirtilerinin daha erken yasta basladigi goriisiine dogrudan
destek saglamamistir. DEHB es tanisi olan bipolar hastalarda intihar girigimi
Oykiisiine daha sik rastlanmistir. Ayrica, DEHB es tanis1 olan ¢alisma gruplarinin
hepsinde depresif, siklotimik, sinirli ve endiseli miza¢ puanlar1 daha yiiksek

bulunmus, yalnizca hipertimik mizag agisindan bir farka rastlanmamastir.

Anahtar Kelimeler: bipolar bozukluk, eriskin dikkat eksikligi ve hiperaktivite

bozuklugu, major depresif bozukluk, mizag
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ABSTRACT

Our main purpose in this study was to investigate the frequency of adult attention-
deficit/hyperactivity disorder (ADHD) comorbidity among bipolar disorder (BD)
patients. Moreover, we aimed to evaluate the clinical features of these patients in the
presence of ADHD and to investigate the temperamental characteristics in patients
with and without ADHD. We hypothesized that patients with bipolar disorder had a
significantly higher frequency of ADHD comorbidity and the clinical course would

worsen in its presence.

A hundred BD patients in remission, diagnosed according to DSM-IV
criteria, 100 major depressive disorder (MDD) patients in remission and 100 healthy
individulas were recruited. The Structural Clinical Interview for DSM-IV Axis I
Disorders, Clinical Version (SCID-I) were applied to all participants. All participants
completed a sociodemographical data form, Adult Attention Deficit and
Hyperactivity Self Report (ASRS) and Wender Utah Classification Scale (WUDO),
and Memphis, Pisa, Paris and San Diego Temperament Evaluation Survey Turkish

Form / MMPS-MD (TEMPS-A) Survey.

Forty-eight per cent of the BD patients met the criteria for adult ADHD
diagnosis. This ratio was statistically higher from the group of patients with MDD as
well as the healthy individuals. No difference was found between the MDD and the
healthy groups. Our findings did not support the opinion that comorbidity of the
adult ADHD in the bipolar group was associated with earlier onset of the disease. In
all groups, those, who were diagnosed as ADHD, scored significantly higher on the
depressive, cyclothymic, irritable, and anxious subscales of TEMPS-A, with the

exception of hyperthymic scale only.

Key Words: bipolar disorder, adult attention-deficit and hyperactivity disorder,

major depressive disorder, temperament.
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KISALTMALAR

BB: Bipolar Bozukluk

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

MDB: Major Depresit Bozukluk

DSM-IV-TR: Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 Yeniden G6zden
Gegirilmig Tam Metin

M.O.: Milattan Once

BTA: Bagka Tiirlii Adlandirilmis

ICD: Intenational Statistical Classification of Dissease

DAT: Dopamin Tastyic1 Gen

PET: Pozitron Emisyon Tomografisi

SPECT: Bilgisayarli Tek Foton Emisyon Tomografisi

BT: Bilgisayarli Tomografi

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

SG: Saglikli Goniillii

SCID: DSM-IV Eksen I Bozukluklar1 i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme

ASRS: Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Kendi Bildirim Olgegi

WUDO: Wender Utah Kendi Bildirim Olgegi

TEMPS-A: Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego
Autoquestionnaire/TEMPS-A  (Memphis, Pisa, Paris ve San Diego Mizag
degerlendirme Anketi Tiirk¢ce formu/MPPS-MD)

SPSS: Statistical Package for Social Sciences
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1. GIRIS VE AMAC

Bipolar bozukluk (BB) belli bir diizen olmaksizin yineleyen depresif, manik
veya karma ataklarin yasandigi ve bu ataklar arasinda kiginin tamamen saglikli hale
donebildigi siiregen seyirli bir hastaliktir. Islevselligin dnemli oranda etkilendigi bu

hastaligin toplumda goriilme siklig1 %1-2 olarak bildirilmistir (1).

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) dikkat sorunlari,
hareketlilikte artis ve diirtiisellikle kendini gosteren, cogu zaman ¢ocuklukta tanisi
konulan ruhsal bir hastaliktir (2). DEHB’ nin yayginlig1 ¢cocukluk doneminde %3-5
olarak bildirilmisken bu oran yetiskinlerde %1-6 araligindadir (3).

BB ve DEHB tanili hastalarda ¢ok konusma, dikkat sorunlari, fazla
hareketlilik ve diirtiisellik gibi fazla sayida ortak belirti vardir (4). Aradaki benzerlik
arttikca bir¢ok arastirmaci, bu hastaliklar arasinda bir iliski olabilecegini bildirmistir
(5,6). Bu iki hastaligin benzer bir klinigin farkli yansimalar1 olup olmadig: halen
netlik kazanmamis olmakla birlikte, benzer semptomlarin goriilmesi nedeniyle bu
hastalara poliklinik sartlarinda eksik tan1 konulabilmekte, cogu zaman DEHB tanis1
thmal edilmektedir (7). DEHB’ nin daha ¢ok ¢ocukluk ve ergenlik doneminde fark
edilerek tani konmasi, yetiskin donemde daha az goriilmesi, BB nin erigkin donemde
daha sik tan1 almasi ve 6zellikle manik veya karma donemlerde goriilen hareketlilik

artis1 ve diirtiiselligin ortak bulgular olmasi ayiric1 taniy1 giiglestirmektedir (8).

Ayiricr tanidaki giicliiklerden birinin kisilerin mizacindaki farkliliklardan
kaynaklandigi disiintilmektedir (9). Mizag kisinin genetik olarak tasidigi, biyolojik
kokleri olan duygu, diisiince ve davranis bi¢cimlerini tanimlar. Akiskal afektif
mizacm duygudurum bozukluklarinin temelini olusturdugunu bildirmis ve depresif,
siklotimik, hipertimik, sinirli ve endiseli olmak iizere bes ana mizag tipini

tanimlamistir (10).



Degisen mizag 6zelliklerinin bazi ruhsal hastaliklara neden olabilecegi veya
klinige yansimasini kolaylastirabilecegi diistiniilmektedir (11). Yapilan ¢calismalarda
farkli mizaglarin MDB’ye veya BB’ye 6zgiilligli incelenmis ve mizacin duygudurum
bozuklugunun ortaya ¢ikisini ve 6zelliklerini belirledigine dair sonuglara ulasilmistir
(12). Afektif mizac¢ ve BB iliskisinde One siiriilen 6zellikler arasinda ailesel yiikliiliik,

erken baslangig, tekrar etme riski ve kaymaya yatkmlik sayilmaktadir (13).

Bu ¢alismanin birincil amac1 BB tanisi alan hastalarda DEHB eglik etme
sikligmi arastirmaktir. Bundan baska, DEHB es tanisinin BB klinik 6zellikleri ile
iliskili olup olmadigmi incelemek ve DEHB es tanisi olan ve olmayan hastalarda
baskin bir miza¢ 6zelligi olup olmadigini belirlemektir. Hipotezimiz BB tanis1 alan
hastalarda DEHB tanisinin eslik etme sikliginin hem MDB nedeniyle tedavi géren
hastalara hem de saglikli kontrollere oranla daha sik oldugu, DEHB es tanis1

varliginda klinik gidisin kotiilesebilecegidir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. BIPOLAR BOZUKLUK

2.1.1. Tanim

Bipolar bozukluk (BB, iki u¢lu duygudurum bozuklugu) belirli bir diizene
bagli olmadan tekrar eden depresif, manik ya da her ikisinin bir arada bulundugu
karma ataklar halinde goriilen ve ataklar aras1 donemlerde kisinin tamamen saglikli

duygudurumda olabilecegi, stiregen gidisli duygudurum bozuklugudur (1).

DSM-1V’te bipolar bozukluklar baslig1 altinda dort tip bozukluktan s6z edilir.
Bunlar sirasiyla bipolar 1 bozukluk, bipolar 2 bozukluk, siklotimik bozukluk ve
baska tiirlii adlandirilamayan BB tur (14).

2.1.2. Tarihge

Duygudurum hakkinda bilinenlerin ¢ogu eski Yunan ve Romalilar tarafindan
tanimlanmistir. Melankoli, mani, bunlarin birbiriyle olasi iligkileri yine bu
donemlerde bildirilmistir (15). Bunun dncesinde Eski Misir ve Babil’de depresyon ve
mani belirtilerinin “ilahi gii¢ler” seklinde yorumlandigi, M.O. 2800’li donemlerde
Cin’e ait tip yazitlarinda duygular ve dogal olaylarin iligkisinden s6z edildigi

goriilmektedir (16).

Melankoli terimine ilk M.O. 2600 yillarindan kalan eski Misir yazitlarinda
rastlanmaktadir (17). M.S. birinci yiizyi1lda Soranus tagkinlik ile melankoli arasindaki
iliskiye dikkat ¢cekmis, daha sonra Kapadokyali Areatus mani ve melankolinin
baglantili oldugunu, ayni hastalarmn farkli donemlerde bu her iki durumu da
yasadiklarmi soylemistir (18). Orta ¢ag doneminde ise akil hastaliklar1 Avrupa’da
seytanin ruhu ele gecirmesine baglanirken Dogu’da eski Yunan metinlerinin

cevrilerek gelistirilmesiyle bilimsel ilerlemeler kaydedildi. Bu dénemde Ibn-i Sina



mizag, mani ve melankoli iliskisine deginirken Ibn-i Imam melankoliyi spermdeki
bir takim bozukluklarin mizagla etkilesimi olarak tanimlayarak genetigin roliine

deginmistir (17).

On yedinci yiizyilda Falret’nin “folie circulaire” (dongiisel ruh hastaligi) ve
Baillarger’in “folie a double forme” (¢ift bigimli ruh hastalig1) tanimlamalari ile mani
ve melankoli arasindaki baglanti tekrar giindeme getirildi (19). On dokuzuncu
yiizyilda Kraepelin demantia precox ve manik depresif psikozu, fonksiyonel
psikozlar adiyla birlestirdi. Daha sonra uzun siireli gézlemlerin ardindan biitiin mani

ve melankoli bi¢cimlerini “manik-depresif hastalik™ adi altinda topladi (19).

1960’larda farkli kitalarda ¢aligmalarmi siirdiiren Karl Leonhard, Jules Angst,
George Winokur, Paula Clayton, Theodore Reich adli bilim adamlar1 bazi depresif
bozukluklarda manik veya hipomanik donemlerin hi¢ eslik etmedigini, bunlarin
erken yaslarda baslayan manik-hipomanik donemlerle dontistimli gelisen depresif
bozukluklardan farkli oldugunu bildirmislerdir. Bu sayede bipolar ve unipolar

kavramlar1 kullanilmaya baslanmistir (19).

MDB ve BB ilk defa 1980 yilinda Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal
El Kitabi’nda (Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders, Third Edition;
DSM-III) resmi olarak iki farkl: hastalik olarak tanimlanmislardir. DSM-III-R ile de
afektif bozukluklar tanimlamasindan vazgecilerek duygudurum bozukluklar1 bashigi

altinda yer verilmistir (19)

1994°te DSM-1V’de yapilan tanimlamada bipolar 1 bozukluk, bipolar 2
bozukluk, siklotimik bozukluk ve baska tiirlii adlandirilamayan bipolar bozukluk
olmak iizere 4 tip bipolar bozukluk tanimlanmistir. 2000 yilinda son yayimlanan
DSM-IV-TR’de ise bu tanimlamalara ek olarak genel tibbi duruma bagli ve madde
kullanimina bagli duygudurum bozuklugu adi altinda iki tip duygudurum bozuklugu
eklenmistir (1).



2.1.3. Epidemiyoloji

BB’nin bildirilen yasam boyu yayginlig1 yaklasik %1°dir, BB yelpazesindeki
diger hastaliklar da dahil edilince bu oran%5’leri bulmaktadir (20). Kadin ve
erkeklerde goriilme siklig1 esit kabul edilir. Irka ve kiiltlire bagli goriilme sikliginda

degisme yoktur.

BB’da klinik 20’11 yaslarda ortaya ¢ikmaya baslar. Hastalarin %20 — 30’unda
21 yasindan once ilk atak yasanirken, yaklasik %10 oraninda 50 yasindan sonra
hastalik baglayabilir. BB 1 ve BB 2°de hastalik baslangi¢ yas1 benzerken BB 2°de
biraz daha yiiksek olabilmektedir. MDB’de ise baslangic yas1 10 yas kadar daha
fazladir. Hastaligin ilk baslangi¢ yasi ile ilk tedaviye gelme veya hastaneye yatis yasi

arasinda ortalama 5 — 10 yillik bir siire vardir (15).

BB 1 kadinlarda ve erkeklerde esit goriildiigii kabul edilirken BB 2’ye
kadinlarda daha sik rastlanir (21). Dogum sonras1 donemde depresyon goriilen
hastalarin bir¢oguna ilerleyen donemde BB tanis1 konmaktadir (21). BB kliniginde
kadinlarda depresyon, erkeklerde ise mani daha sik goriilmektedir. Bununla birlikte
kadinlarda baslangi¢ siklikla depresyon ve erkeklerde ise mani ile olmaktadir.

Kadinlarda hizli dongii ve karma atak da daha sik goriilmektedir (15)

BB tanil1 hastalarin birinci derece yakinlarinda hastaligin goriilme orani %3 —
8 olarak bildirilmistir. Genel toplumda ise BB goriilme siklig1 %1 civarindadir. Hem
annede hem babada BB tanis1 varsa ¢cocuklarda goriilme ihtimali % 50 — 75°dir (1) .
Es hastalanma riski monozigot ikizlerde %79,5, dizigotlarda ise %23 olarak

bildirilmistir (22).

Bosanmus kisilerde veya ayr1 yasayanlarda hastaligin daha sik goriildiigi
bildirilmektedir ancak bu durum hastaligin erken baslangicli olmasi ve evlilik

uyumunu bozabilecek 6zelliklerinin olmasina baglanabilir (1).



2.1.4. Etyoloji

BB’de genetik gecisin 6nemli oldugunu bildiren bir¢ok aile, ikiz ve evlat
edinme ¢aligmalar1 bulunmaktadir. BB tanili hastalarin birinci derece akrabalarinda
BB riski %3-8 olup, bu risk genel topluma kiyasla 6 kat daha yiiksektir (22).
Monozigot ikizlerde es hastalanma diizeyi %45 — 75 araliinda oldugu bildirilmistir.
Monozigotik ikizlerde es hastalanma oraninin tam olmamasi hastaligin gelisiminde
cevresel faktorlerin de 6nemli olabilecegini giindeme getirmistir. Bu bilgi temelinde
evlat edinme calismalar1 da hastaligin gelisiminde genetik ve ¢evresel faktorlerin
degerlendirilmesinde yardimci olmustur. Evlat edinme ¢aligmalarindan elde edilen
sonuglara gore, BB tanisi alan kisilerin biyolojik ebeveynlerinde, yetistiren ailelere
oranla 3 kat daha fazla BB hastaligi gozlenmistir (21). Yapilan ¢alismalarda ¢evresel
faktdrlerin de hastahin gelismesinde rolii oldugu savunulmaktadir. Ik duygudurum
atag1 genelde zorlu yasam kosullar1 sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir. Yasanan ataktan
sonra beyin kimyas1 ve yapisinda degisiklik olabilmekte ve bu ilk atak sonrasinda

gelebilecek diger ataklara zemin hazirlamaktadir. (22)

Yapilan gen caligmalarinda dopamin ve serotonin reseptor genleri, 3, 5, 6, 11,
12, 16. kromozomlar ile ilgili galigmalar yapilmis ancak kesin verilere
ulagilamamustir. Biitiin ¢alismalar tarandiginda BB hastaliginin genetik aktarimimnin
klasik Mendel yasalariyla olmadigi, birden fazla geni ilgilendiren (poligenik) ve
bir¢ok islevsel etkenin rol oynadig1 (multifaktoriyel) kalitim yoluyla genetik gecis
gosterdigi bildirilmistir (1).

Etyolojiyi agiklamak icin yapilan ¢aligsmalari bir¢ogu ndroaminlerle
iligkilidir. BB tanili hastalarda norotransmitterlerden 6zellikle norepinefrinin (NE),
daha sonrasinda ise serotoninin islevlerinde bozukluk oldugu diisiiniilmektedir (15).
Mani kliniginin gelismesinden noradrenerjik aktivasyondaki artis sorumlu
tutulmaktadir (1). NE dizgesinin bozulmasiyla dopaminerjik ve serotonerjik

yolaklarda da islevler degismekte ve duygudurum bozukluklar1 klinigi gelismektedir
(21).



BB tanili hastalarin beyin goriintiilemeleri yapildiginda periventrikiiler beyaz
cevher ve subkortikal alanlarda gri maddede hiperintens lezyonlarin oldugu
gosterilmistir. Net gosterilememekle birlikte bu lezyonlarin duygudurumu
diizenleyen farkli beyin bolgeleri arasindaki baglantilar1 bozabildigi bildirilmektedir
(23). Saglikl goniillerle yapilan goriintiileme ¢alismalarinda BB tanili hastalarin sol
anterior singulat korteks ve prefrontal korteks hacminde azalma oldugu
gosterilmistir. Ayni sekilde ila¢ kullanmayan ve lityum kullanan hastalarda yapilan
calismalarda ilag almayan hastalarin sol anterior ve arka singulat kortekslerinin daha
ince oldugu gosterilmistir (24,25). Yine bazi ¢alismalarda BB tanili hastalarin daha
genis amigdala yapisia sahip olduklari, bu bulgunun BB i¢in hastaliga yatkinlik
belirtisi olabilecegi bildirilmistir (26).

2.1.5. Klinik Goriiniimler

Klasik BB tanimlamasina gore beklenen, hastanin manik, hipomanik, karma
atak veya depresyon bulgulariyla doktora bagvurmasidir. Ancak Akiskal yaptig1 bir
cok calismada klasik BB tanimlamasimin yetersiz oldugunu, bipolar 1 ve 2 diginda
farkl klinik 6zellikler tasiyan ara formlarin oldugunu sdylemistir. Akiskal’in

onerdigi bipolar yelpaze bozukluklar1 tablo 1°de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Bipolar yelpaze, Akiskal ve Pinto’dan degistirilerek alinmustir (27).

BB 4: Sizobipolar bozukluk

BB 1: Manik-depresif hastalik

BB 1Y2: Uzamis hipomani ve depresyon

BB 2: Spontan hipomanik dénemler ve depresyon

BB 2': Siklotimiye eklenen depresyon

BB 3: Depresyon ve antidepresan veya somatik sagaltimla iliskili hipomani
BB 3’:: Madde ve/ veya alkol kullanimiyla iligkili duygudurum degigimleri
BB 4: Hipertimiye eklenen depresyon




2.1.6. Tam Olgiitleri

2.1.6.a. Bipolar Bozukluk

DSM-IV-TR’ nin tanimladig1 BB tipleri ise tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2. DSM-1V-TR’ye gore BB Smiflamasi

BB 1: Bir ya da daha fazla manik veya karma (mikst) tip ddnem gecirilmesi

BB 2: En az bir major depresif donem ile en az bir hipomanik donemin olmast
Siklotimik Bozukluk: Manik donem 0lgiitlerine ulasamayan (hipomanik) ve major
depresit donem oOlgiitlerine ulasamayan depresif belirtilerin siiregen bir sekilde stirmesi
BTA BB: Herhangi 6zgiil bir BPB’ nun tami 6lgiitlerini karsilamayan, bipolar 6zellikler
gosteren bozukluklar

Genel Tibbi Duruma ya da Madde Kullanimina Bagh Duygudurum Bozuklugu
BTA Duygudurum Bozuklugu: Duygudurumu belirtileriyle giden ancak herhangi

0zgiil bir duygudurum bozuklugunun tanm 6l¢iitlerini karsilamayan bozukluklar

2.1.6.b. Depresif Dénem Klinik Ozellikleri

Depresyon genel bir yavaslama hali olarak tanimlanir. Depresif duygudurum
ve ilgi kayb1/ zevk alamama tani1 koyabilmek i¢in gereken belirtilerdendir.
Psikomotor aktivitelerde, diisiincelerde, konusmalarda azalma veya yavaslama
goriiliir. Istahta gogu zaman azalma goriilmekle birlikte artis da goriilebilir. Uykuya
dalma ve siirdiirme giicliikleri, sabah erken uyanma veya uyku siiresinde artis
yasanabilir. Halsizlik, dikkati toplamada giicliikler, cinsel istekte azalma sik goriiliir.
Degersizlik diisiinceleri, umutsuzluk, karamsarlik ve sucluluk diisiinceleri ¢ogu
zaman goriilmekle birlikte kimi zaman paranoid sanr1 haline gelebilir. Depresyon
yasayan hastalarin %75’ inde intihar diisiincesinin oldugu, bu hastalarin 1/3’{iniin
intihar girisiminde bulunduklar1 ve bu hastalarin da %10’ unun 6ldigt bildirilmistir

(1,15,21).




Bipolar ve unipolar depresyonun klinik farkliliklar1 halen tartisilmakla
birlikte aralarindaki ayrim net degildir. Bipolar depresyonun daha erken yaslarda
basladig1 ve genetik gegisin daha gii¢lii oldugu bilinmektedir (20). Bipolar
depresyonda baslangi¢ daha hizlidir ve iyilesme daha ¢abuktur. Ayni1 zamanda
retardasyonun daha belirgin oldugu, uyku siiresinin arttigi, atipik belirtilerin daha sik
goriildigl gosterilmistir (28). Bipolar veya unipolar depresyon tanisini koyabilmek
icin en glivenilir yontem hastalari uzunlamasma takip edilmesidir. DSM-IV-TR

depresit donem tani 6lgiitleri tablo 3’te gosterilmistir.



Tablo 3. DSM-IV-TR’ye gore Depresif Donem Tam Olgiitleri

A. Iki haftalik bir ddnem sirasinda, daha dnceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik
olmasi ile birlikte asagidaki semptomlardan besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmus
olmasi; semptomlardan en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb1
ya da artik zevk alamama, olmasi gerekir.

1. Hastanin ya kendisinin bildirmesi (6rn. Kendisini iizgiin ya da boslukta hisseder) ya
da baskalarinin gézlemesi ile belirli, hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren depresif
duygu durum. Not: Cocuklarda ve ergenlerde irritabl duygudurum bulunabilir.

2. Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 ya da bu
etkinliklerin ¢coguna kars1 ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk
alamiyor olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da bagkalarmca gozleniyor olmasi
ile belirlendigi iizere)

3. Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kayb1 ya da kilo alimimin olmasi (6rn. ayda,
viicut kilosunun %35’inden fazlasi olmak iizere) ya da hemen her giin istahimnin azalmis
ya da artmis olmasi

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

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

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

7. Hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk duygularinin olmasi
8. Hemen her giin, diisiinme ya da diisiincelerini belirli bir konu tizerinde
yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik

9. Yenileyen 6liim diisiinceleri, 6zgiil bir tasar1 kurmaksizin yineleyen 6zkiyim
diistinceleri, 6zkiyim girisimi ya da 6zkiyim i¢in 6zgiil bir tasarmin olmasi

B. Bu semptomlar bir mikst donemin tani 6l¢iitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu semptomlar klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki
alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

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

E. Bu semptomlar yasla daha iyi agiklanamaz.
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2.1.6.c. Manik Donem Klinik Ozellikleri

Manik donemde goriilen belirtiler cogunlukla depresif donemde goriilenlerin
karsitidir. Belirgin nese artis1, coskululuk vardir. Biiytlikliik duygu ve diistinceleri
siklikla goriilmekle birlikte cogu zaman sanr1 boyutlarina ulagir. Psikomotor
hareketlilik artmistir, uyku ihtiyaclari azalmasia ragmen fazla enerjiktirler. Hastalar
fazla miktarda, hizli ve basingli konusurlar, ¢ogu zaman araya girmek zordur.
Diisiince hiz1 artmustir, siirekli yeni fikirler aklina gelen hasta farkli girisimlere
yonlenebilir ancak bu isleri sonlandiramaz. Bir uyarandan digerine hizla dikkati
kayar. Engellenme esikleri diistiktiir, yeni ilgi alanlar1 ararlar ve riskli eylemlere
girisim sik goriiliir. Cinsel istekte artig, uygunsuz cinsel davraniglar goriilebilir.
Bazilarinda sinirlilik, 6tke, saldirganlik goriilebilir. Mani kliniginde psikotik
belirtilere de siklikla rastlanir (1,22). DSM-IV-TR manik donem tani 6lgiitleri tablo

4’te gOsterilmistir.
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Tablo 4. DSM-IV-TR’ye gére Manik Dénem Tam Olgiitleri

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

B. Duygudurum bozuklugu dénemi sirasinda asagidaki semptomlardan en az {igiiniin
(duygudurum yalnizca sinirli ise dordiiniin) 6nemli derecede ve stirekli varligi

1. Abartili yiikselmis benlik saygisi ya da grandiyozite

2. Uyku gereksiminde azalma

3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konugmaya tutma

4. Fikir ugusmasi ya da diistincelerin sanki yarisiyor gibi pesisira gelmesi yagantisi
5.Distraktibilite, yani dikkatin 6nemsiz ya da ilgisiz dis uyaranlara kolayca ¢ekilerek
dagilabilmesi

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

7. Kotii sonuglar dogurma olasilig1 yiiksek, zevk verici etkinliklere asir1 girme (Orn.
asir1 harcama, diisiincesizce cinsel iligkiler ve is yatirimlari)

C. Bu belirtiler karma (mikst) doneme uymaz.

D. Duygudurum bozuklugunun is yasami, sosyal etkinlik ve iliskilerde 6nemli
bozulmaya yol agacak ya da kendine ya da basgkalarina zarar vermesini 6nlemek i¢in
hastaneye yatirilmasini gerektirecek agirlikta ya da psikotik 6zellikte olmast

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

Not: Somatik antidepresan tedavinin (6rn. ilag, elektrokonvulsif terapi, 151k sagaltimr)
acikca neden oldugu mani benzeri epizodlar bipolar 1 bozuklugu olarak

sayllmamalidir.

2.1.6.d. Karma Dénem Klinik Ozellikleri
Karma dénem, DSM tani sisteminde en az bir hafta siireyle depresif ve manik

donem belirtilerinin bir arada olmasi seklinde tanimlanir (22). Yapilan farkli

caligmalarda manik atak sirasinda depresif duygudurum, ilgi kaybi, zevk alamama,
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halsizlik, umutsuzluk, sugluluk hissi, 6liim diisiincesi olmasi gibi belirtilerden bir veya
dort tanesinin varliginda karma atak tanis1 konulabilecegi bildirilmistir (11,29,30).
Karma ataklarin kadinlarda daha sik goriildiigii bilinmektedir. Bu ataklarin siklikla
depresif mizag zemininde gelistigi diisiiniilmektedir (11). Alkol ve madde kotiiye
kullanimy, intihar girigimleri, psikotik bulgularm varligi karma ataklarda daha sik
gorlilmektedir ve tedavisi daha giictiir (1). DSM-IV-TR karma dénem tami 6lgiitleri

tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. DSM-IV-TR’ye gore Karma Dénem Tan1 Olgiitleri

A. En az 1 hafta siireyle, hemen her giin, hem manik hem de major depresif donem tani
oOlctitlerine siire disinda uyuyordur.

B. Duygudurum bozuklugunun is ya da sosyal yasamda 6nemli bozulmaya yol agiyor
ya da bagkalarina zarar vermesini 6nlemek amaciyla hastaneye yatirilmasini
gerektiriyor, ya da psikotik 6zelliklidir.

C. Belirtiler bir maddenin ya da genel tibbi bir hastaligin dogrudan fizyolojik etkilerine
bagli degildir.

Not: Somatik antidepresan tedavinin (6rn. ilag, elektrokonvulsif terapi, 151k sagaltimr)
acikca neden oldugu mikst benzeri epizodlar bipolar 1 bozuklugu olarak

sayllmamalidir.

2.1.6.e. Hipomanik Dénem Klinik Ozellikleri
Manik donem bulgularmin, en az dort giin siirmek kaydiyla, daha hafif siddette

seyretmesi olarak tanimlanabilir. DSM-IV-TR hipomanik donem tani 6lgiitleri tablo

6’da gosterilmistir.

13




Tablo 6. DSM-IV-TR’ye gore Hipomanik Dénem Tam Olgiitleri

A. Olagan, depresif olmayan duygudurumdan agikga farkli, en az dort giin, giin boyu
stiren, siirekli, kabarmis, tagkin ya da irritabl ayr1 bir duygudurum doneminin olmasi
B. Duygudurum bozuklugu dénemi sirasinda asagidaki belirtilerden en az iigiiniin
(duygudurum yalnizca irritabl ise dordiiniin) 6nemli derecede ve stirekli varligi

1. Abartili yiikselmis benlik saygisi ya da grandiyozite

2. Uyku gereksiminde azalma

3. Her zamankinden daha konugkan olma ya da konugmaya tutma

4. Fikir ugusmasi ya da diistincelerin sanki yarisiyor gibi pesisira gelmesi yasantisi

5. Distraktibilite, yani dikkatin 6nemsiz ya da ilgisiz dis uyaranlara kolayca cekilerek
dagilabilmesi

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

7. Kotii sonuglar dogurma olasilig1 yiiksek, zevk verici etkinliklere asir1 girme (6rn.
asir1 harcama, diisiincesizce cinsel iligkiler ve is yatirimlari)

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

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikteki degisiklik baskalarinca da gozlenebilir
diizeydedir.

E. Bu donem, toplumsal ya da mesleki islevsellikte belirgin bozulmaya yol agacak ya
da hastaneye yatirilmay1 gerektirecek denli agir degildir ve psikotik 6zellikler
gostermez.

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

Not: Somatik antidepresan sagaltimin (6rn. ilag, elektrokonvulsif terapi, 151k sagaltimi)
acikca neden oldugu hipomani benzeri donemler iki uclu 2 bozuklugu olarak

sayllmamalidir.
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2.2. DIKKAT EKSIKLIGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU

2.2.1. Tanim

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), temel belirtileri
dikkatsizlik, agir1 hareketlilik ve diirtiisellik olan, erken ¢ocukluk doneminde
baslayip siklikla ergenlik ve erken eriskinlik donemlerinde de devam eden bir
hastaliktir. Hastalarin erigkin donemde de psikolojik ve sosyal alanlar ile

egitim/meslek alanlarinda sorunlar yagamalarina neden olur ( 31).

2.2.2. Tarihge

DEHB ile ilgili ilk tanimlamalara 18. yiizyilda rastlanmaktadir. “Defects in
Moral Control” 1902 yilinda George Stil (32) tarafindan DEHB ile ilgili yaymlanan
ilk makaledir. Bu makalede asir1 hareketlilik, 6grenme giicliikleri, dikkat sorunlar1 ve
davranim bozukluklarini kapsayan bir klinik tarif edilmis ve bu durumun ¢evresel
sebeplerle ortaya ¢ikabildigi ancak genetik etkenlerin daha 6nemli oldugu ortaya
konulmustur. Daha sonra 1934°te Khan ve Cohen birinci diinya savasindan sonra
letarjik ensefalit epidemisine yakalanan ¢ocuklarin hastalik sonrasinda daha
hareketli, diirtiisel, dikkatsiz, duygulanimi hizla degisen ¢ocuklar haline geldigini
fark etmisler. Cocuklardaki bu degisimi beyin yapisindaki organik degisimle
iligkilendirmisler. 1937°de Bradley amfetamin tedavisiyle hareketli cocuklarm tedavi
edilebildigini bulmus ve Bradley’de bu belirtiler toplulugunu “Minimal Beyin
Disfonksiyonu” olarak adlandirmistir (33).

Bradley’den sonra bir¢ok arastirmaci hastalik hakkinda arastirmalar yapmus
ve bu klinik ilk defa 1968’de DSM II (34) siniflamasina “Cocukluk Cagmnin
Hiperkinetik Reaksiyonu” ismiyle girmistir. 1980°de yayinlanan DSM III’te (35)
DEHB, hiperaktivite varligina gore iki alt tip olarak tanimlanmis, 1987°de DSM-III-
R’de (36) ise klinik tanimlama “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu” olarak
degistirilmistir. 1994°te yayinlanan DSM 1V itibariyle yapilan son tanimlama
“Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu”dur. Bu tanimlamanin dikkat
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eksikliginin 6n planda oldugu alt tip, hiperaktivite veya diirtiiselligin 6n planda
oldugu alt tip veya her ikisinin bir arada oldugu karma tip olmak iizere ii¢ farkli alt
basligi bulunmaktadir. DSM smiflama sistemi taninin gegerli olmasi i¢in 7 yasindan
once baslamas1 gerektigini bildirir (37). Diinya Saglik Orgiitii ise ilk ICD
(International Statistical Classification of Disseas) 9 ile tanimladig1 hastaligi ICD
10’da “Hiperkinetik Bozukluk™ olarak siniflamis ve tani koymak i¢in 5 yasindan

once baglamasi gerekliligini bildirmistir (38).

2.2.3 Epidemiyoloji

DEHB cocukluk caginda en sik goriilen ruhsal hastaliklardan biridir. DSM
Olgiitlerine gore goriilme siklig1 %5-10 arasmdadir (39). Cocukluk caginda DEHB
tanis1 alan bireylerin %30-50’sinde eriskin donemde de semptomlarin devam ettigi
bilinmektedir (40), ancak eriskinlerde bu sebeple psikiyatriye gitme oranlar1 daha

diistiktiir. Yapilan son ¢aligsmalarda bildirilen eriskin DEHB siklig1 %2-4 arasindadir
(D.

Cocukluk ¢caginda erkeklerde goriilme siklig1 kizlara gore 2-6 kat daha
yiiksektir, yetiskin donemde ise hastalik goriilme siklig1 agisindan cinsiyetler arasinda
fark yoktur (41). Erkek ¢ocuklarinda hiperaktivite, diirtiisellik 6n planda iken kizlarda
dikkat eksikligi daha sik goriilmektedir. Bu belirtiler yetiskin donemde ise diistinmeden
cevap verme, hizli duygudurum degisimi, sabirsizlik, hazzi erteleyememe, sinirlilik,
yenilik arayiglari, planlama yeteneginde bozukluk, kendine zarar verme, dikkatini
toplayamama olarak kendini gosterir (42). DEHB tanis1 olan kisilerin sosyal hayat,
egitim ve meslek hayatinda uyumlar1 genelde bozuktur (43). Bu kisilerde kaygi
bozukluklari, duygudurum bozuklugu, 6tke kontrol bozukluklari, alkol-madde
kullanim1 ve kisilik bozukluklari siklikla es tani olarak bulunur (40).

DEHB genetik aktarim giiclii olan hastaliklardan biridir. Toplumda %2-4
oraninda goriilme siklig1 bildirilmistir ancak yapilan ¢alismalarda DEHB tanis1 alan
erigkinlerin ti¢te birlik kismimin en az bir tane DEHB tanili cocugu oldugu ve DEHB

tanis1 alan ¢ocuklarin en az tigte birinin DEHB tanili bir ebeveyni oldugu gosterilmistir.
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Yine bu ¢alismalarda monozigot ikizlerde es hastalanma diizeyinin dizigot ikizlere

gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir (39).

2.2.4. Etyoloji

DEHB’nin beyin goriintiilemesi, nérokimyasal ve genetik caligmalari, risk
etmenleri lizerine yapilan ¢alismalarda bu bozuklugun monoaminler ve frontostriatal

alanlardaki sorunlardan kaynaklanan ailesel bir bozukluk oldugu bilinmektedir (15,44).

Uzerinde en ¢ok ¢alisilan ndrotransmitterler dopamin ve noradrenalin olmustur.
Bu konuyla ilk olarak iligkilendirilen dopamin motivasyon ve dikkati siirdiirme
acisindan 6nemli bir diizenleyicidir. Mezolimbik ve kortikal yapilardaki dopamin
azalmasi dikkati siirdiirmeyi gii¢lestirir, uyaranlar1 algilama, motivasyonda
aksakliklara, bilgi isleme ve hafizada problemlere neden olur. Tedavi dncesi bu
kisilerin serum homovalinik asit diizeyinin diisiik bulunup tedaviyle normal smirlara
gelmesi de etyolojide dopaminin 6nemli oldugunu gostermistir (38). Diger dnemli bir
ndrotransmitter olan noradrenalinin de diirtiisellik ve kizgmlikla iligkili oldugu
diistiniilmektedir. Serotonin, glisin ve gama-amino butirik asitin de DEHB gelisiminde

etkili olabilecek diger monoaminler oldugu diistiniilmektedir (45).

Hastaligin genetik aktarim yoluyla oldugunu ispat etmek i¢in 6zellikle birinci ve
ikinci dereceden akrabalar ile yapilan caligmalarda hiperaktif cocuklarm ailelerinde
antisosyal kisilik bozuklugu, alkol madde kullaniminin daha sik oldugu bildirilmistir
(2). Goodman’m yaptig1 bir ikiz caligmasinda monozigot ikizlerde %51, dizigot
ikizlerde ise %33 genetik gecis oldugu gosterilmistir (46). Yapilan evlat edinme
caligmalar1 da hastaligm genetik gecisine destek vermektedir. DEHB tanis1 alan
bireylerin akrabalarinda bu hastalikla karsilasma orani1 % 10-35’tir. Kardeslerden
birinde DEHB varsa digerlerinde bu hastaligin olma riski %32 iken, ebeveynlerden

birinde olmas1 durumunda risk %50’ye ¢ikmaktadir (38).

Genetik kalitim1 6nemli olan bu hastaligin hangi genler araciligiyla aktarildig:

konusunda ¢alismalar siirmektedir. Tiroid reseptor beta geni ilk ¢aligsilan gendir, bu
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gende gelisen bir mutasyonun otozomal dominant kalitildig1 ve bu kalitim araciligiyla
da DEHB gelistigi one siiriilmiis ancak biiyiik ¢alismalarla desteklenmemistir (47).
Dopamin reseptor genlerinden DRD2, DRD3, DRD4, DRDS arastirlan diger genler
olup bunlardan 6zellikle DRD2 ve DRD4 iizerinde durulmaktadir. DRD2 geninin Al
aleli ve DRD4 geninin 11. kromozomdaki 7 tekrar aleli DEHB etyolojisinde umut
veren ¢alismalardir (48). Yapilan son ¢aligmalarda dopamin tasiyict gen (DAT)
iizerinde durulmaktadir. 5. kromozom tlizerindeki DAT1 geninin 480 pb’lik 10 tekrar

aleli tizerinde calismalar devam etmektedir (49).

Etyolojiyi aydmlatmak i¢in yapilan beyin goriintiileme ¢alismalarinda yapisal
belirgin bozukluklar bulunamamistir. Bilgisayarli tomografi (BT) calismalarida da
tutarsiz sonuglar bulunmustur (48). Korpus kallosumun 6n bdliimleri olan rostrum ve
rostral cismin DEHB olan ¢ocuklarda kontrollere gore daha kii¢lik oldugu
gosterilmistir. Bu bulgular DEHB’de frontal lob gelisimi ve islevinde bozukluk oldugu
kuramini desteklemektedir (2). Ross ve ark. 1994°te yaptig1 bir ¢alismada (50),
DEHB’de temel eksikligin tepkilerin engellenmesi oldugunu bunun da prefrontal
korteksin dorsolateral kismuyla iligkili olabilecegini bildirmisler. Yapilan pozitron
emisyon tomografisi (PET) ve bilgisayarli tek foton emisyon tomografisi (SPECT)
caligmalarimda da DEHB tanili cocuklarin frontal korteksinde beyin kan akimimin ve
metabolik hizin azaldig1, niikleus kaudatus ile periventrikiiler alanda da kanlanmanin

azaldig1 gosterilmis (21).

DEHB gelismesinde bazi ¢evresel etkenlerin de 6nemli oldugu diisiiniilmiistiir.
Annenin gebelik donemi ve dogum esnasinda yasadigi sorunlar ( travma, beslenme,
enfeksiyon, toksin maruziyeti...), ¢ocuklarin fazla seker tiiketmesi, vitamin
eksikliklerinin etkisi arastirilsa da biitiin olgularin ag¢iklanmasinda yeterli olmamuistir
(48). Zorlayic1 yasam kosullari, aile diizeninde degismeler ve kaygi yaratan her durum

DEHB’nin ortaya cikigsinda veya klinigin siddetinin artmasinda etkili olabilir (2).
Sonug olarak DEHB genetik, biyolojik ve psikososyal etkenler gibi ¢coklu

nedenleri olan birden fazla geni ilgilendiren ve birgok islevsel etkenin rol oynadigi

kalitim yoluyla genetik gec¢is gosteren ruhsal bir hastaliktir.
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2.2.5. Klinik Goriiniimler

DEHB cocukluk donemi itibariyle kendini fark ettiren, tedaviyle anlamh
diizeyde iyilesme saglanabilen ruhsal bir hastaliktir. Daha ¢ok kizlarda goriilen dikkat
eksikligi alt tipi, erkeklerde daha sik rastlanan hiperaktivite ve diirtiisellik alt tipi ile her
iki alt tipin bir arada goriildiigii karisik tip olmak tizere ti¢ farkli klinik olarak
tanimlanir. Cocukluk doneminde goriilen belirtilerin birgogu eriskin yasamda da

devam eder (21).

Dikkat eksikligi, kisinin yasmdan, sosyal ve kiiltiirel 6zelliklerinden
beklenenden daha dagmik olmasi, isleri siraya koymada giicliik ¢cekmesi, unutkan
olmasi, dikkatini toplamada gii¢liik cekmesi, sik basit dikkat hatalar1 yapmasi, dikkatini
toplayabilse bile ufak bir uyaran ile ¢abuk dagilmasi olarak tanimlanir. Cogunlukla
kisinin 6zel zevk alanlarmda bu dagilma goriilmez, 6zellikle gorev ve sorumluluk
alanlarinda zorlanmalar yasanir (38). Dikkat eksikligi yasayan kisilerde hiperaktivite
veya diirtlisellik goriilmeyebilir. Bu kisiler gogu zaman durgun ve sosyal katilimi daha

az olan kisilerdir (15).

Hiperaktivite klinigi cocuklarda cok konusma, yerinde duramama olarak
kendini gosterir. Yetiskinlerde ise daha cok siirekli sikilma hali, yerinde duramama,
sira beklemekte zorlanma, hareketli isleri tercih etme, sik yaralanmalar, fazla konugma
olarak kendini gosterir. Siklikla bagladiklar1 isi tamamlamakta zorluk yasarlar. Bu

kisilerde davranim bozukluklari, alkol madde kullanimi sik goriiliir (39).

Karisik tipte ise her iki alt tipin semptomlar1 bir aradadir. DEHB tanis1 alan
kisilerin sosyal, mesleki ve aile yasantis1 ciddi diizeyde etkilenir. Yasadiklar1
diirtiisellik, stresle bas etme gii¢higii, bir¢ok alanda beklenen performansi
saglayamama nedeniyle ek olarak farkli ruhsal hastaliklar1 yasama ihtimalleri de

yiiksektir (38).

19



2.2.6. Tam Olgiitleri

DSM-IV-TR’ye gére DEHB tanis1 koyarken ¢ocuk ve erigkinlerde ayni
Olgtitler kullanilmaktadir. DEHB tanis1 koymak i¢in listedeki tiim ol¢iitlerin (A-E)
karsilanmasi gerekmektedir. Tani i¢in dikkat eksikligi veya hiperaktivite/diirtiisellik
alanlarinda yer alan dokuz belirtiden altisinin kargilanmasi, birlesik tip DEHB tanis1
konulmasi i¢in her iki alandan en az alt1 belirtinin bulunmasi, dikkat eksikliginin
baskin oldugu ya da hiperaktivite/diirtiiselligin baskin oldugu tip DEHB tanis1
konulmasi i¢in bu belirtilerden en az altismin bulunmasi gereklidir. Tani
konulabilmesi i¢in belirtiler en az alt1 aydan beri devam etmeli ve belirgin islev
kaybma yol agmalidir (51). islev kayb1 i¢in sosyal, akademik ve diger islev alanlar
degerlendirilmelidir. Bir diger tan 6l¢iitii, belirtilerin yaygmligini gostermesi

bakimindan, birden fazla ortamda (ev, okul gibi) olmas1 gerektigidir (39,51).

Bu 6lgiitlerden bazilarinin ¢ocukluk donemine ait 6zellikleri icermesi ve
eriskinlere uygulanamamasi nedeniyle mevcut siniflamanin erigkinler i¢in hatali
oldugunu bildiren arastirmacilar olsa da giintimiizde halen bu tani1 kriterleri
kullanilmaktadir. DSM-IV DEHB alan ¢alismalar1 sadece ¢ocuklar iizerinde
yapilmistir. Erigskinlerdeki DEHB 6l¢iitleri igin biiyilik 6l¢ekli alan ¢alismalar1
yapilmamistir (51). Bu nedenle Wender ve arkadaslari, yetiskinlerin ¢ocukluklar1
hakkinda ge¢mis yasantilarina gore cevapladiklarit Utah kriterlerini (52) gelistirmis
ve yeni tan1 koyma araglar1 saglamaya calismiglardir (45). DSM-IV-TR DEHB tani
Olgiitleri tablo 7°de, Utah 6lgiitleri ise tablo 8’de gosterilmistir.

Literatiirde DEHB nin bir erigskin bozuklugu olarak gecerliligine yonelik
onemli sayida yayin bulunsa da, tani1 dl¢iitlerinin gecerliligine fazla dikkat
gosterilmemistir. DSM-IV-TR tani 6l¢iitlerinin deneysel olarak gecerli oldugu
gosterilmis ve arastirmalarda birbiriyle yarisan iki tani sistemi, Wender tarafindan
onerilen Utah 6lgiitleri ya da DSM dlgiitlerinin uyarlamalar1 kullanilmistir. Bu tanisal

yaklagimlar arasindaki farklar siklikla g6z ardi edilmektedir (39,51,53).
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Eriskinlerde kullanim i¢in uyarlanmig DSM 6lgiitleri klinik
degerlendirmelerde ve arastirmalarda siklikla kullanilmaktadir. Eger cocuklukta
DEHB olduguna iligskin kanitlar varsa belirtilerin devamliliginin degerlendirilmesi
icin hastalar sorgulanmaktadir. Eger hasta ¢ocuklukta DEHB tanisi aliyor ve DSM
belirtileri devamlilik gosteriyorsa eriskin DEHB tanisi konur (51).
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Tablo 7. DSM-IV-TR DEHB Tan1 Olgiitleri

A. Asagidakilerden (1) ya da (2) vardir:

(1) Asagidaki dikkatsizlik semptomlarindan altis1 (ya da daha fazlasi) en az 6 ay
siireyle, uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykiri bir derecede siirmiistiir:
Dikkatsizlik
(a) Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul 6devlerinde, islerinde ya da diger
etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar
(b) Cogu zaman iizerine aldig1 gorevlerde ya da oynadig etkinliklerde dikkati dagilir
(¢) Dogrudan kendisine konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi goriiniir
(d) Cogu zaman yonergeleri izlemez ve okul 6devlerini, ufak tefek isleri ya da isyerindeki
gorevlerini tamamlayamaz (karsit olma bozukluguna ya da yonergeleri anlayamamaya
bagli degildir)

(e) Cogu zaman lizerine aldig1 gorevleri etkinlikleri diizenlemekte zorluk ¢eker

(f) Cogu zaman siirekli mental ¢abayi gerektiren gorevlerden kacinir, bunlar1 sevmez ya da
bunlarda yer almaya kars1 isteksizdir

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

(h) Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolaylikla dagilir

(i) Glinliik etkinliklerinde ¢ogu zaman unutkandir

(2) Asagidaki hiperaktivite-impulsivite semptomlarindan altis1 (ya da daha fazlasi) en az
6 ay siireyle, uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykir1 bir derecede
surmustir:

Hiperaktivite

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

(b) Cogu zaman sinifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda oturdugu yerden kalkar
(¢) Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da tirmanir (ergenlerde ya
da eriskinlerde 6znel huzursuzluk duygulari ile smirh olabilir)

(d) Cogu zaman sakin bir bigimde, bos zamanlar1 ge¢irme etkinliklerine katilma ya da
oyun oynama zorlugu vardir

(e) Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriiliyormus gibi davranir
(f) Cogu zaman ¢ok konusur

Impulsivite (diirtiisellik)

(g) Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan dnce cevabini yapistirir

(h) Cogu zaman sirasmi bekleme gii¢liigii vardir

(i) Cogu zaman bagkalarmin soziinii keser ya da yaptiklarinin arasina girer (6rn.
baskalarinin konusmalarina ya da oyunlarma burnunu sokar)

B. Bozulmaya yol agmis olan bazi hiperaktif-impulsif semptomlar ya da dikkatsizlik
semptomlar1 7 yasindan once de vardir.

C. iki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir bozulma vardir (6rn.
okulda -ya da iste- ve evde).

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki islevsellikte klinik agidan belirgin bir bozulma
oldugunun agik kanitlar1 bulunmalidir.

E. Bu semptomlar sadece bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk, Sizofreni ya da diger bir
Psikotik Bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve bagka bir mental bozuklukla
daha 1y1 aciklanamaz (6rn. Duygudurum Bozuklugu, Anksiyete Bozuklugu, Dissosiatif
Bozukluk ya da bir Kisilik Bozuklugu).
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Tablo 8. Utah Olgiitlerine Gore Eriskin DEHB Olgiitleri

1- Cocukluk ¢caginda DEHB 6ykiisiiniin olmast
2- Erigkin donemde asagidakilerden A ve B belirtilerinin olmasi ve buna diger belirtilerden en
az ikisinin eslik etmesi gerekir:

A.Motor hiperaktivite

B.Dikkat eksikligi

C.Diirtiisellik

D.Daginiklik, planlama/organizasyon problemleri

E.Strese tahammiilsiizliik, asir1 tepkisellik (emotional over reactivity)

F.Duygudurumda degiskenlik (afektif labilite)

G.Cabuk parlama/kolay 6fkelenme (hot temper)

H.iliskili Ozellikler; evlilik problemleri, zekas1 ve egitiminden beklenenden daha diisiik
mesleki ve akademik basari, alkol ya da madde kétiiye kullanimi, psikoaktif ilaclara karsi
tipik olmayan yanitlar, aile 6ykiistinde aile bireylerinde ¢cocukluk cagi DEHB hikayesi,

antisosyal kisilik bozuklugu ve Briquet sendromu varlig1.

2.3. MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK

Major depresif bozukluk manik, hipomanik veya karma atak yasamaksizin bir
veya daha fazla depresif epizodun yasandigi klinik bir tablodur. Depresif epizod,
karamsarlik ve ¢okkiin duygudurumla birlikte genel bir isteksizligin oldugu, dikkatte
azalma, konugmada, hareketlerde ve fizyolojik islevlerde yavaglama ile seyreden,

degersizlik ve sugluluk diisiincelerinin eslik ettigi bir rahatsizliktir (22).

Major depresyonun, genel toplumda yayginlik oran1 %9-20 arasindadir. Major
depresyonun, yasam boyu ortaya ¢ikma riski, kadinlarda %10-25 iken erkeklerde
%35-12 arasindadir. Bu oranlara bakildiginda kadinlarda erkeklerden iki kat daha sik
goriildiigl soylenebilir (22).

Depresif epizod geciren hastalarda vejetatif islevlerde, bellek

fonksiyonlarinda, dikkat ve konsantrasyonda bozulmalar goriiliir. Bu nérobiligsel

degisiklikler prefrontal korteks, talamus, hipotalamus, nukleus akkumbens,
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hipokampus gibi limbik sistem yapilarindaki islev degisikliklerini gostermektedir.
Yapisal ve iglevsel beyin goriintiileme ¢alismalarinin sonuglar1 da bu goriisii
desteklemektedir (15). BT ve Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ile depresif
hastalarda yapilan ¢caligmalarda periventriikiiler bolgelerde, bazal gangliyonlarda,
talamusta anormal hiperintensite gosterilmistir. Baz1 ¢aligsmalarda kortikal atrofi,
ventriikiillerde genisleme, kaudat ¢ekirdek ve putamende kii¢lilme, sulkuslarda
genisleme bildirilmistir. PET ve Islevsel MRG ile yapilan ¢alismalarda sol beyinde,
anterior beyin metabolizmasinda belirgin azalma, mezolimbik ve mezokortikal
yapilarda kan akimlarinda ve metabolizmalarinda azalma, paralimbik yapilarda

glukoz metabolizmasinda artis saptanmustir (15).

MDB etyolojisinde ndroendokrin sistem ile iligkili ¢alismalarm yani sira
noradrenalin, serotonin, dopamin, asetilkolin gibi nérotransmitterler ve bunlarin
metabolitleri ile ilgili bir¢ok ¢alisma da yapilmistir. Etyolojisinde 6nemli roller1

olduguna dair pozitif veriler bulunmaktadir (21).

MDB tanismin konmasi i¢in mevcut belirtilerin dncelikle major depresif
epizod kriterlerini ve bazi dislama 6lgiitlerini karsilamasi gerekmektedir. Diglama
Olciitleri arasinda 6ncelikle hastanin 6 ykiisiinde manik, karma, hipomanik epizod
olmamasi gerekmektedir. Hastanin geg¢irdigi epizod, madde kullanim1 veya genel
tibbi durumundaki herhangi bir bozuklukla iliskili olmamalidir. Ayrica psikotik
bozukluklarin siirecindeki bir depresif epizod olmamalidir (14). DSM IV-TR’ye gore

depresif epizod tani dlciitleri tablo 9°da verilmektedir.
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Tablo 9. DSM IV-TR’ye gore Depresif Epizod Tanm Olgiitleri

A. Iki haftalik bir donem sirasinda, daha dnceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmasi
ile birlikte asagidaki semptomlardan besinin (ya da daha fazlasmin) bulunmus olmasi;
semptomlardan en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 ya da artik
zevk alamama, olmasi gerekir.

1. Hastanin ya kendisinin bildirmesi (6rn. Kendisini {izgiin ya da boslukta hisseder) ya da
baskalarinin gdzlemesi ile belirli, hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren depresif
duygudurum.

2. Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 ya da bu etkinliklerin
coguna kars1 ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor olma (ya
hastanin kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca gdzleniyor olmasi ile belirlendigi tizere )

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

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

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

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

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

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

9. Yenileyen 6liim diistinceleri, 6zgiil bir tasar1 kurmaksizin yineleyen 6zkiyim
diistinceleri, 6zkiyim girigimi ya da 6zkiyim i¢in 6zgiil bir tasarinin olmasi.

B. Bu semptomlar bir karma donemin tani 6lgiitlerini karsilamamaktadir.

C. Busemptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya
da dnemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar bir madde kullanimimnin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine baglh degildir.

E. Bu semptomlar yasla daha iyi agiklanamaz.
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2.4. BIPOLAR BOZUKLUK VE DiKKAT EKSIKLIiGI HIPERAKTIVITE
BOZUKLUGU BIRLIKTELIGi

BB, belirtileri erken yaslarda baslasa bile geng eriskinlik doneminde tani
konulabilen, arada 1yilik donemleri yasansa da ataklarla seyreden siiregen bir
hastaliktir. DEHB ise daha ¢ok erken ¢ocukluk doneminde tan1 konulan ruhsal bir
hastaliktir (54). Goriilme sikliklar1 farkli yas gruplarinda daha yiliksek olmasina
ragmen ¢ok konusma, hareketlilikte artis, diirtiisellik, cabuk sinirlenme, dikkat
eksikligi, daha sik riskli davraniglarda bulunma gibi ortak klinik 6zellikler tagimalar1

bu iki hastalik grubunun birbiriyle iliskili oldugunu diistindiirmektedir (54,55).

Her iki bozukluga iliskin ¢ok sayida ¢alisma olmasina karsin iki bozuklugu
bir arada inceleyen arastirma sayisi azdir. Cocuk ve ergen bipolar hastalarda eslik
eden DEHB orani %38-%98 arasinda gozlenmekte (4,56) iken erigkin bipolar
hastalarda oran diismekte ve %5-%47 arasinda degismektedir (56-66). DEHB’ nin
eslik ettigi bipolar hastalari ¢ogunlukla bipolar tip 1 bozuklugu oldugu (60), ilk
manik atagin 3-5 yil erken basladigi, ataklarin siddetinin daha agir oldugu, iyilik
donemlerinin daha kisa ve tedavi uyumlarinin daha az oldugu gézlemlenmistir
(60,67). Iki hastalik arasinda dikkat ¢ekici bir iliski oldugu yukarida sz edilen
calismalarda ortaya konmus ve ¢esitli degiskenler agisindan bagmtilar1 ve BB olan
bir alt grup hastada bipolar bozuklugun gelisimsel dnciisii olarak DEHB benzeri
belirtiler gozlenip gdzlenmedigi incelenmistir. DEHB ile BB arasindaki belirti
ortlismesi tanisal karisikliga yol acabildiginden her iki bozukluk arasindaki iliskinin

1yi aydinlatilmasi gerekliligine isaret edilmektedir (39).

2.5. BIPOLAR BOZUKLUK VE DiKKAT EKSIKLIiGI HIPERAKTIVITE
BOZUKLUGU iLiSKiSINDE MiZAC BOYUTU

Mizag kavrami ilk kez Kraepelin (1899) tarafindan giindeme getirilmisse de

ilk s6z edilisi Hipokrat’a kadar uzanmaktadir. Kraepelin (1921) duygudurum

bozukluklari ile en ¢ok iliskilendirilen dort temel mizaci siklotimik, depresif, sinirli,
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hipertimik olarak tanimlamistir (68). Kisilik 6zelliklerinin bipolar bozuklugun
kliniginde ve gidisinde etkili olmas1 nedeniyle bipolar bozukluk ve mizag arasindaki
iligkinin afektif bozukluklardaki kisilik 6zellikleri yoluyla anlasilabilecegi iddia
edilmistir (69,70).

DEHB tanili hastalarda mizag¢ 6zellikleri daha az ¢alisilmakla birlikte bu
hastalarda siklotimik mizacin sik goriildiigiinii bildiren bir yayin bulunmaktadir (71).
Yine bu kisilerin bebeklik itibariyle daha diirtiisel, ¢cabuk sinirlenen, daha ¢ok uyku
ve beslenme sorunu yasayan, aykiri, itici, tembel, kararsiz, islerini tamamlayamayan
ve isgbirligi yapmakta zorlanan bireyler olduklar1 bircok ¢aligmada gosterilmistir (72-

75).
BB ile DEHB arasindaki dikkat ¢ekici iliskide mizag 6zelliklerinin yeri

bilinmemektedir. Literatiirde eriskin tip DEHB nin eslik ettigi bipolar hastalarda

biitiin mizag 6zelliklerini arastiran bir yayina rastlanmamuistir.
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3. YONTEM VE GERECLER

Calisma gruplarmni Gaziosmanpasa Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi’ne bagvuran ve yapilan klinik gériisme sonucunda
DSM-IV-TR’ye giore BB tanisi konan ve halen remisyonda olan 100 hasta, MDB
tanis1 konan ve halen remisyonda olan 100 hasta ve herhangi bir ruhsal hastalik tespit
edilmemis 100 saglikli goniilli (SG) olusturdu. SG’ler ruhsal hastaligi olmadigi
bilinen, poliklinik hastalarinin yakinlar1 ve saglik personeli arasindan segilerek
calismaya alimmistir. Hastalarin degerlendirmelerinde, remisyon 6lgiitleri olan sekiz
haftalik siirede atak gecirmemis olanlar ve goriisme sirasinda uygulanan Hamilton
Depresyon Derecelendirme Olgegi’nden 12 puan ve altinda alanlar ile Young Mani
Derecelendirme Olgegi puanlar1 5 ve altinda olanlar ¢alismaya katildi. BB ve MDB
tanili hastalarda DSM-IV-TR’ye gore mevcut olan diger psikiyatrik es tanilar SCID-I
ile degerlendirildi. Goriisme yapmayi veya 6lcekleri doldurmayi engelleyecek
diizeyde bedensel bir hastaligi ya da biligsel yetersizligi olanlar calisma disinda
birakildi. Her {i¢ gruba da bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalatildiktan sonra
sosyodemografik ve tibbi bilgi formu ile caligma 6lgekleri uygulandi. Arastirma i¢in
Gaziosmanpasa Universitesi T1p Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme
Komisyonu’ndan 14.05.2012 tarih ve 12-GOKAEK-005 proje numarasiyla onay

alind1

3.1. Sosyodemografik ve Tibbi Bilgi Formu

Arastirmacilar tarafindan hazirlanan, yas, cinsiyet, egitim yili, evlilik durumu,
meslek, yasadigi yer, aile tipi, hastalik siiresi ve baslangi¢ yasi, ilk hastalik donemi
tipi, hastalik donemi sayilari, baskin atak dongiisii, antidepresan ile kayma varligi,
psikotik bulgu varligi, mevsimsel 6zelligin varligi, intihar girisimi varligi, hastane
yatis sayisi, es tani dagilimi, soygecmiste psikiyatrik oykii ve BB varliginin
sorgulanip kaydedildigi bir formdur (Ek 1).
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3.2. DSM-1V Eksen I Bozukluklar icin Yapilandirilmis Klinik Goriisme (SCID-
I; Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis Disorders)

Major DSM-IV eksen I tanilarinin konmasi i¢in First ve ark. (1997) tarafindan
gelistirilmis ve Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan yayimlanmis, yapilandirilmis
bir klinik goriisme 6lcegidir (76). Tiirkge’ye uyarlama, gegerlilik ve giivenilirlik
calismas1 Ozkiirkgiigil tarafindan yapilmustir (77).

3.3. Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Kendi Bildirim Olcegi (ASRS)

Diinya Saghk Orgiitii tarafindan ruhsal hastaliklarin taranmas1 amactyla
gelistirilen bir kendi bildirim dl¢egidir. Olgegin dikkat eksikligi ve hiperaktivite-
dirtiisellik seklinde iki alt 6lgegi vardir. Her iki alt 6l¢ek dokuzar sorudan olusur.
Sorulara 0 — 4 arasinda puan verilir (O=asla, 1=nadiren, 2=bazen, 3=sik, 4=¢ok sik).
Degerlendirme son 6 ay gdz dniinde bulundurularak yapilir. Olgegi degerlendirmede
kesme puani hesaplanmamistir (78). Yapicioglu ve ark. 2011°de yaptiklar1 bir tarama
calismasinda kesme puani 44 olarak kabul edilmistir (79). Tiirkce gecerlilik ve
giivenilirlik calismalar1 Dogan ve ark. (2009) tarafindan yapilmistir. (80). Tiirkge
formunun hesaplanan test giivenilirligi 0.73-0,89 ve Cronbach-alfa katsayis1 0,88

bulunmustur.

3.4. Wender Utah Derecelendirme Olgegi (WUDO)

DEHB ile iligkili olarak eriskinlerin ¢ocukluk cagindaki belirtilerini
degerlendirmek i¢in Wender ve Reimherr’in i¢inde oldugu Utah grubu tarafindan
gelistirilen bir kendi bildirim dlgegidir. Oncelikle DEHB belirtilerini degerlendiren
61 maddelik bir 6lgek gelistirilmis ancak daha sonra bu 6l¢gek, DEHB hastalarmi
kontrol grubundan ayirabilen 25 maddelik sekline kisaltilmistir (81). Her madde O - 4
arasinda puanlanir (o=hi¢, 4=cok sik). Dikkat eksikligi, irritabilite, depresyon,
diirtiisellik ve okul sorunlar1 seklinde ayrilan 5 alt 6lgegi vardiwr. Tiirkce gegerlilik ve

giivenilirlik calismalar1 Oncii ve ark.(2005) tarafindan yapilmustir (82). Tiirkge

29



formunun kesme puani 36 olarak hesaplanan 6lgegin test giivenilirligi 0.31-0,75 ve

Cronbach-alfa katsayis1 0,93 olarak bulunmustur.

3.5. Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego
Autoquestionnaire/ TEMPS-A (Memphis, Pisa, Paris ve San Diego Mizag¢
degerlendirme Anketi Tiirk¢ce formu/MPPS-MD)

TEMPS-A Akiskal tarafindan baskin afektif mizaci degerlendirmek icin
gelistirilmis bir 6lgektir (83). Anket depresif, hipertimik, sinirli, siklotimik ve
endiseli mizaclar1 belirlemek i¢in diizenlenmis 100 maddeden olusur. Kisi tiim
yasantisini degerlendirerek maddeleri evet ya da hayir seklinde yanitlar. Bir kiside
baskin depresif (18 madde), siklotimik (19 madde), hipertimik (20 madde), sinirli (18
madde) ve endiseli (25 madde) mizag 6zelliklerinin varligini belirlemek i¢in kesim
noktalar1 sirasiyla 13, 18, 20, 13 ve 18 puandir. Tiirk¢e formu gecerlik ve giivenirlik
calismalar1 Vahip ve ark. (2005) tarafindan yapilmistir (84). Tiirkge formunun, her
bir miza¢ 6zelligi i¢in ayr1 ayr1 hesaplanan test giivenirligi 0.73-0.93 ve Cronbach-

alfa katsayis1 0.77-0.85 arasindadir.
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analiz “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 16,0 for

Windows” programi kullanilarak yapildi.

Calismamizda gruplardaki katilimeilarin dagilimi homojendi, dl¢timle
belirtilen siirekli verilerin dagilimlarina iliskin aritmetik ortalama, standart sapma ve
standart hata degerleri verilmistir. Kesikli (niteliksel) verilerin ise frekans ve ytlizde

dagilimlar1 verilmistir.

Caligmamizda kesikli (niteliksel) veriler arasindaki iligkilerin/farkliliklarin
arastirilmasinda "Ki-Kare testi" kullanilmistir. Olgiimle belirtilen ve boyut sayisi
(k=2) olan degiskenlerin ortalamalar1 aras1 farklarin karsilastirilmasinda "Bagimsiz
gruplarda t-testi" kullanilmistir. Boyut sayis1 k 2 3 oldugunda ise ortalamalar
arasindaki farkliliklar "Tek Yonlii Varyans Analizi" ile incelenmis ve Varyans
analizi sonucuna gore gruplar arasinda farklilik ¢iktig1 durumlarda ise gruplar ikiser

ikiser Post Hoc testlerinden "Tukey HSD" ile karsilastirilmistir.

Son olarak ¢aligmamizda 6lgiimle belirtilen degiskenler arasi iliskilerin
incelenmesinde "Basit Korelasyon Analizi" yontemlerinden "Pearson Korelasyon
Katsayist" ile iligki diizeyleri incelenmistir. Calismamizda p < 0.05 diizeyi

anlamli/onemli olarak kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

5.1. Orneklemin Sosyodemografik Ozellikleri

Arastirmamizda BB tanisi alan hasta grubunun yani sira ile MDB tanisi alan
hastalar ve herhangi bir ruhsal hastalig1 olmayan saglikli goniilliiler (SG) olmak
iizere iki karsilagtirma grubu bulunmaktadir. BB tanili grubun yas ortalamasi 39,47 +
11,93 yil olup 52’si kadin, 48’1 erkek toplam 100 hastadan olugsmaktaydi. MDB tanili
grupta BB tanil1 grup ile benzer sosyodemografik 6zelliklere sahip, yas ortalamasi
37,87£11,23 yil olan 52’si kadn, 48’1 erkek toplam 100, SG grubunda ise yine BB
tanil1 grup ile benzer sosyodemografik 6zelliklere sahip ve herhangi bir psikiyatrik
bozuklugu olmayan, yas ortalamasi 37,344+12,32 yil olan 52°si kadin, 48’1 erkek
toplam 100 saglikli birey bulunmaktaydi. Gruplar arasinda yas ortalamasi ve cinsiyet
dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (F=0,878, p=0,417 ve
x?=0,000, p=1,000).

BB, MDB ve SG gruplarinin ortalama egitim siireleri sirasiyla, 9,59+4,08,
10,13+4,24, 10,50+4,23 y1l olup li¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (F=1,192, p=0,305). Her {i¢ grubun sosyodemografik 6zellikleri tablo 10°da

verilmektedir.
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Tablo 10. Calisma Gruplarmimn Sosyodemografik Ozellikleri

BB MDB SG
n=100 n=100 n=100
yas (y1l) 39,47+11,93 37,87+11,87 | 37,34+12,32
egitim yil 9,59+4,08 10,13+4,24 10,50+4,23
n (%) n (%) n (%)
cinsiyet kadin 52 (52,0) 52 (52,0) 52 (52,0)
erkek 48 (48,0) 48 (48,0) 48 (48,0)
evlilik durumu evli olan 70 (70,0) 70 (70,0) 76 (76,0)
evli olmayan 30 (30,0) 30 (30,0) 24 (24,0)
ev hanimi 39 (39,0) 33 (33,0) 21 (21,0)
meslek ogrenci 7 (7,0) 15 (15,0) 13 (13,0)
calisan 52 (52,0) 50 (50,0) 64 (64,0)
calismayan 2(2,0) 2(2,0) 2(2,0)
yasadig1 yer kirsal 47 (47,0) 29 (29,0) 54 (54,0)
kentsel 53 (53,0) 71 (71,0) 46 (46,0)
aile tipi cekirdek 82 (82,0) 81 (81,0) 92 (92,0)
genis 17 (17,0) 18 (18,0) 8 (8,0)
parcalanmig 1(1,0) 1(1,0) 0(0,0)

5.2. Hasta Gruplarimin Klinik Ozellikleri

BB tanili hasta grubunda ortalama hastalik siiresi 13,21£9,69 yil, ortalama
hastalik baslangic yas1 26,85+10,23°tii. Seksen yedi olgu (%87) BB tip 1, 13 olgu
(%13) ise BB tip 2 idi. Genel atak dongiisii 34 hastada (%34) mani/hipomaniden
depresyona, 36 hastada (%36) depresyondan mani/hipomaniye dogruydu ve 21
hastada (%21) karma tip ataklar ve 9 hastada (%9) sadece manik atak vardi. Tiim
olgularm 7’sinde (%7) hizl1 dongii, 3’linde (%3) antidepresan kullanim1 sonrasi
kayma (depresyon epizodundan manik veya hipomanik epizoda) dykiisii vardi. Elli

yedi hasta (%57) en az bir kez psikotik bulgulu hastalik donemi yasamistir. Otuz
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dokuz hastada (%39) mevsimsel 6zellik vardi. Altmis alt1 hasta (%66) en az bir kez
BB nedeniyle hastanede yatmis ve 11 hastaya (%11) elektrokonvulsif tedavi (EKT)
uygulanmisti. Bu hastalara EKT uygulamasindan sonra gegen siire 4-25 yil
arasindaydi. Yirmi alt1 hasta (%26) en az bir kez intihar girisiminde bulunmustu. Son
hastalik epizodundan sonra gegen siire ortalama 17,94+23,47 aydi. Tiim olgularin
64’linde (%64) bir psikiyatrik es tan1 vardi. Es tanilar icerisinde DEHB (n=48) ilk
sirada yer almaktaydi, bunu sigara bagimlilig1 (n=25) izlemekteydi. Daha sonra
sirasiyla, anksiyete bozukluklar1 (n=14; obsesif kompulsif bozukluk, sosyal fobi,
yaygin anksiyete bozuklugu, panik bozukluk), konversiyon bozuklugu (n=3) ve alkol
bagimlilig1 (n=3) belirlendi. On yedi hastada (%17) fiziksel hastalik 6ykiisii vardi.
Elli iki hastanin (%52) ailesinde bir psikiyatrik hastalik 6ykiisii, 31 hastanin (%31)
ailesinde BB 0ykiisii vardi. Tablo 11°de BB tanili hasta grubunun yukarida sayilan

klinik 6zelliklerinin bir bolimii sunulmaktadir.
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Tablo 11. BB Tanili Hasta Grubunun Klinik Ozellikleri

ortalama (n=100)

hastalik siiresi (y1l) 13,2149,69
hastalik baslangic yas1 26,85+10,23
son epizoddan sonra gecen siire (ay) 17,94+23,47
n (%)
BB tipi tip 1 87 (87,0)
tip 2 13 (13,0)
genel atak dongtisi mani/hipomaniden 34 (24,0)
depresyona
depresyondan 36 (36,0)
mani/hipomaniye
karma 21 (21,0)
sadece mani 9(9,0)
Es tan1 dagilimi DEHB 48 (48,0)
sigara bagimlilig1 25 (25,0)
obsesif kompulsif bozukluk 5(5,0)
sosyal fobi 4 (4,0)
yaygin anksiyete bozuklugu 3(3,0)
panik bozukluk 2(2,0)
konversiyon bozuklugu 3(3,0)
alkol bagimlilig1 3(3,0)

MDB tanil1 grubun ortalama hastalik siiresi 5,59+5,15 yil, ortalama hastalik
baslangic yas1 32,27+10,40 yil idi. On hasta (9%10) en az bir kez psikotik bulgulu

hastalik donemi yasamis olup 6 hastada (%6) mevsimsel 6zellik vardi. On alt1 hasta

(%16) en az bir kez MDB nedeniyle hastanede yatmis ve 1 hastaya (%1) 8 yil dnce

EKT uygulanmisti. On bes hasta (%15) en az bir kez intihar girisiminde bulunmustu.

Son hastalik epizodundan sonra gegen siire ortalama 10,21+7,88 aydi. MDB tanili

hasta grubunun %47’sinde bir psikiyatrik es tan1 vardi. Es tanilar icerisinde DEHB

(n=25) ve sigara bagimlilig1 (n=25) ilk sirada yer almaktaydi. Daha sonra sirasiyla,

anksiyete bozukluklar1 (n=9; yaygin anksiyete bozuklugu, obsesif kompulsif
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bozukluk, panik bozukluk) ve konversiyon bozuklugu (n=3) belirlendi. Yirmi
hastada (9%20) fiziksel hastalik 6ykiisii vardi. Otuz sekiz hastanin (%38) ailesinde
MDB o6ykiisii vardi. Tablo 12°de BB tanili hasta grubunun yukarida sayilan klinik

Ozelliklerinin bir bolimi sunulmaktadir.

Tablo 12. MDB Tanili Hasta Grubunun Klinik Ozellikleri

ortalama (n=100)
hastalik siiresi (y1l) 5,59+5,15
hastalik baslangic yas1 32,27+10,40
son epizoddan sonra gecen siire (ay) 10,21+7,88
n (%)
Es tan1 dagilimi DEHB 25 (25,0)
sigara bagimlilig1 25 (25,0)
yaygin anksiyete bozuklugu 5(5,0)
obsesif kompulsif bozukluk 2(2,0)
panik bozukluk 2(2,0)
konversiyon bozuklugu 3(3,0)

5.3. DEHB Es Tanis1 Acisindan Gruplar Arasi Karsilastirma

BB tanili1 48 hastada (%48) DEHB tanisi eslik etmekteydi. Bu hastalarin
22’sinde (%22) dikkat eksikligi, 10’unda (%10) hiperaktivite/diirtiisellik ve 16’sinda
(%16) her ikisi bir arada bulunmaktaydi. MDB tanili grupta 25 hastada (%25) DEHB
tanis1 eslik etmekteydi. Bu hastalarin 7’sinde (%7) dikkat eksikligi, 5’inde (%5)
hiperaktivite/diirtiisellik ve 13’iinde (%13) her ikisi bir aradaydi. SG’lerden olusan
ikinci karsilastirma grubunda ise 12 kiside (%12) DEHB belirlendi. Bu grupta 3
kiside (%3) dikkat eksikligi, 2 kiside (%?2) hiperaktivite/diirtiisellik ve toplam 7
kiside (%7) her ikisinin bir arada oldugu gézlendi.
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BB tanili grupta DEHB eslik etme sikligi MDB tanili gruba (p=0,0312) ve
SG grubuna (p=0,0119) oranla anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur. DEHB
eslik etme siklig1 agisindan MDB tanili grup ile SG grubu arasinda anlamli bir fark
olmadig1 gézlenmistir (p=0,314). Tablo 13’te gruplarin DEHB es tanis1 agisindan

karsilagtirilmasi sunulmaktadir.

Tablo 13. Gruplarin DEHB Es Tanis1 A¢isindan Karsilagtirilmasi

BB (1) MDB (2) SG (3)
n=100 n=100 n=100 p
p (1-2) =0,0312
DEHB 48 25 12 p (1-3)=0,0119
p(2-3)=0,314

p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

ASRS toplam puanina gore degerlendirme yapildiginda BB tanili hasta
grubunun aldig1 toplam puan SG’lere gore anlamli olarak yiiksek bulunmusken
(p=0,001), MDB tanil1 hasta grubuyla aralarinda anlamli fark bulunamamistir
(p=0,391). Ayn1 sekilde MDB tanili hastalarin ASRS toplam puan1 SG’lere gore
anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,002). ASRS alt 6lgekleri incelendiginde,
benzer sonuclar elde edilmistir; dikkat eksikligi ve hiperaktivite alt 6l¢eklerinde hem
BB tanili hastalar (swrasiyla p=0,0001, p=0,004) hem de MDB tanil1 hastalar
(srastyla p=0,001, p=0,034) SG’lere gore anlamli diizeyde yiiksek puanlar alirken,
BB ve MDB tanili hastalar arasinda fark gézlenmemistir (sirasiyla p=0,240,
p=0,744).

WUDO toplam puanma gére degerlendirme yapildiginda ise BB ve MDB
tanili hasta gruplar1 SG’lere kiyasla anlamli diizeyde yiliksek puanlar almislardir
(strastyla p=0,0001 ve p=0,004) ancak BB ve MDB gruplar1 arasinda anlamli fark
bulunmamustir (p=0,545). WUDO alt dlgekleri incelendiginde ise diirtiisellik ve okul
sorunlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Dikkat eksikligi alt
Olgeginde BB tanili hasta grubu SG’lerden anlamli olarak daha yiiksek puan alirken
(p=0,037), diger gruplar arasinda fark gézlenmemistir. Irritabilite alt l¢eginde BB

tanili hasta grubuyla MDB tanili hasta grubunun aldigi puanlar SG’lerden anlamli
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olarak daha yiiksek bulunmusken (sirasiyla p=0,0001 ve p=0,002) iki hasta grubu
arasindaki farkin 6nemsiz oldugu gosterilmistir (p=0,503). Ayni1 sekilde depresyon
alt 6lceginde BB ve MDB tanil1 hastalar SG’lere gore anlamli diizeyde ytiksek
puanlar alirken (sirasiyla p=0,0001 ve p=0,0001) iki hasta grubu arasindaki farkin
anlamli olmadig1 bulunmustur (p=0,741). Tablo 14’te ¢caligma gruplarinin ASRS ve

WUDO toplam ve alt dlgekleri arasindaki karsilastirma sunulmustur.
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Tablo 14. Calisma Gruplarmm ASRS ve WUDO Toplam ve Alt Olgek Puanlar:
Arasinda Karsilastirma

BB (1)
n=100

MDB (2)
n=100

SG (3)
n=100

Tukey
HSD

p

ASRS

toplam

29,97+11,83

25,84+11,41

20,29+11,25

11,878

0,0001

p(1-2) = 0,391
p(1-3) = 0,001
p(2-3) = 0,002

dikkat
eksikligi

14,67+7,04

13,18+6,34

9,92+6,13

13,889

0,0001

p(1-2) = 0,240
p(1-3) = 0,0001
p(2-3) = 0,001

hiperaktivte

13,30+6,39

12,66+6,08

10,47+6,04

5,772

0,003

p(1-2) = 0,744
p(1-3) = 0,004
p(2-3) = 0,034

WUDO

toplam

26,19+17,18

23,85+17,97

16,73+11,11

9,814

0,0001

p(1-2) = 0,545
p(1-3) = 0,0001
p(2-3) = 0,004

dikkat
eksikligi

6,04+3,69

5,84+4,05

4,75+3,26

3,549

0,030

p(1-2) = 0,922
p(1-3) = 0,037
p(2-3) = 0,093

irritabilite

7,895,777

7,00+6,93

4,21+£3,66

11,657

0,0001

p(1-2) = 0,503
p(1-3) = 0,001
p(2-3) = 0,002

durtusellik

3,16£3,53

3,12+3,21

2,76+£2,59

0,492

0,612

p(1-2) = 0,996
p(1-3) = 0,640
p(2-3) = 0,697

depresyon

6,26+5,00

5,80+4,78

3,23+3,19

13,741

0,0001

p(1-2) = 0,741
p(1-3) = 0,0001
p(2-3) = 0,0001

okul
sorunlari

2,76+2,93

2,00+2,35

1,78+2,07

4,297

0,014

p(1-2) = 0,079
p(1-3)= 0,015
p(2-3) = 0,805

p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

5.4. BB’ta DEHB Es Tanis1

5.4.1. BB Tanmili Grupta DEHB Sikhg Belirleyicileri

BB tanili hasta grubunda DEHB es tanis1 alan ve almayanlar

karsilastirildiginda, her iki grupta da baslangic yas1 agisindan anlamli fark olmadigi

gozlendi. Benzer sekilde, iki alt grup arasinda hastalik siiresi agisindan da anlaml

fark yoktu. DEHB es tanisi1 alan hastalarda intihar girisimi dykiisiine anlamli olarak
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(p=0,039) daha fazla rastlanmistir. DEHB es tanis1 alan ve almayan BB hastalar1
karsilastirildiginda bunun disindaki klinik degiskenlerden, BB tipi, psikotik 6zellik,
mevsimsel gidis, ailede BB Oykiisii olmasi agisindan anlamli farka rastlanmamastir.
Ayni zamanda BB tipleri arasinda da DEHB es tanis1 varlig1 agisindan anlamli fark
olmadigi gosterilmistir. DEHB es tanis1 alan ve almayan BB hastalarmin

karsilagtirilmasi Tablo 15°te sunulmaktadir.

Tablo 15. BB Tanili Grupta DEHB Eg Tanisin1 Belirleyen Klinik Degiskenler

BB
BB + DEHB (DEHB yok)
n=48 n=>52 t p
hastalik siiresi
(y1l) 13,04+9,08 13,36+10,30 | 0,166 0,868
hastalik
baslangic yas1 26,52+10,37 27,15+10,20 0,307 0,759
X? p
BB tipi tip 1 n=39 n=48 2,698 0,100
tip 2 n=9 n=4
psikotik 6zellik var n=26 n=31 0,302 0,582
yok n=22 n=21
mevsimsel gidis | var n=18 n=30 0,087 0,768
yok n=21 n=31
g;lililirﬁgirisimi var n=17 n=31 4,254 0,039
yok n=9 n=43
ZgﬁgzﬁBB var n=18 n=30 1,823 0,177
yok n=13 n=39

p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.
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5.4.2. BB Tamil Grupta Klinik Degiskenler ile Olcek Puanlar1 Arasindaki iliski

BB tanili hasta grubunun ASRS ve WUDO puanlari ile klinik degiskenler
arasindaki iliski degerlendirilmistir ve tablo 16 ve 17°de sunulmaktadir. ASRS ve
WUDO toplam puanlari ile ortalama hastalik siiresi ve baslangi¢ yas1 arasinda
anlaml bir iliski gézlenmemistir. Klinik degiskenlerden yalnizca 6ykiide intihar
girisimi bulunmas1 durumunda her iki 6l¢ekten alinan toplam puanin anlaml

diizeyde yliksek oldugu gozlenmistir.
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Tablo 16. BB Tanili Grupta Klinik Degiskenler ile ASRS — WUDO Toplam Puanlari

Arasindaki Iliski ]
ASRS toplam WUDO toplam
hastalik siiresi r=-0,115 r=-0,036
(y1l) p=0,253 p=0,722
hastalik baglangic r=-0, 065 r=-0,102
yasi p=10,520 p=0,312

p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Tablo 17. BB Tanili Grupta Klinik Degiskenler ile ASRS — WUDO Toplam Puanlari

Arasindaki Iliski ]
WUDO
ASRS toplam t p toplam t p
tip 1
(n=87) 27,34+11,96 25,67+16,64
BB tipi tip 2
(n=13) 32,15+10,41 | 1,373 | 0,173 | 29,61+20,91 | 0,769 0,444
var
(n=57) 27,36+11,52 27,66+18,17
psikotik 6zellik yok 24,23+15,78
(n=43) 28,76+£12,32 | 0,583 | 0,561 0,989 0.325
var (n=39)
27,84+11,87 25,97+18,76
mevsimsel gidis yok 0,083 | 0,934 0,100 | 0,921
(n=61) 28,04+11,90 26,32+16,25
var
intihar girigimi (n=26) 33,07+11,31 31,88+19,71
oykiisii yok
(n=74) 26,17£11,55 | 2,633 | 0,010 | 24,18+15,86 | 1,993 0,049
var
(n=31) 29,35+9,52 27,35+15,10
aile BB oykdisii yok 27,34+12,75 | 0,783 | 0,436 | 25,66+18,12 | 0,452 | 0,652
(n=69)

p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.
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5.4.3. BB Tamii Grupta DEHB Es Tamsinin Olcek Puanlarina Etkisi

BB tanis1 alan hastalarda DEHB es tan1 varhigina gére ASRS ve WUDO
Olceklerinden aldiklar1 puanlar degerlendirilmistir. DEHB es tanis1 olan BB tanili
hastalarm ASRS ve WUDO 6lgeklerinin toplam ve alt dlgeklerinin hepsinde anlamli
olarak daha yiiksek puanlar aldig1 goriilmiistiir. DEHB es tanisi alan ve almayan

hastalarin 6l¢ek puanlarinin karsilastirilmas: Tablo 18’de sunulmaktadir.

Tablo 18. BB Tanili Hastalarda DEHB Es Tanis1 Varhgina gére ASRS ve WUDO

Puanlari

BB + DEHB BB

n=48 n=52 t p
toplam 37,18%7,96 | 19,46+7,72 11,297 0,0001
ASRS dikkat eksikligi | 19,7545,66 | 9,98+4,48 9,598 0,0001
hiperaktivite 17,43+5,74 | 9,48+4,22 7,930 0,0001
toplam 35,43+17,82 | 17,65+11,21 | 6,020 0,0001
dikkat eksikligi | 7,66+3,81 4,53+£2,87 4,653 0,0001
WUDO | irritabilite 10,60+5,63 | 5,38+4,69 5,045 0,0001
diirtiisellik 4,81+4,17 1,63+1,81 5,007 0,0001
depresyon 8,56+5,46 4,13+3,40 4,904 0,0001

okul sorunlari 3,64+3,39 1,94+2,17 3,013 0,003

p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.
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5.5. MDB’ta DEHB Es Tanisi

5.5.1. MDB Tamh Grupta DEHB Sikhg: Belirleyicileri

MDB tanil1 hasta grubunda DEHB es tanis1 alan ve almayanlar

karsilastirildiginda, hastalik siiresi, hastalik baslangic yasi, psikotik 6zelligin eslik

etmesi, mevsimsel gidis 6zelligin varlig1 ve intihar girisimi 6ykiisii agisindan iki grup

arasinda anlamli fark bulunmamistir. DEHB es tanis1 alan ve almayan MDB grubu

hastalarinin karsilastirilmasi Tablo 19’da sunulmaktadir.

Tablo 19. MDB Tanili Grupta DEHB Es Tanisini Belirleyen Klinik Degiskenler

MDB
MDB + DEHB (DEHB yok)
n=25 n=75 t p
hastalik siiresi (y1l) 7,32+5,77 5,01+4,83 1,965 0,052
hastalik baslangic yas1 31,00+8,95 32,69+10,86 0,703 0,484
X? p
psikotik 6zellik var n=3 n=7 0,148 0,708
yok n=22 n=68
mevsimsel gidis var n=1 n=5 0,236 1,000
yok n=24 n=70
intihar girigimi var n=7 n=8
oykiisti 4,418 0,051
yok n=18 n=67

p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.
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5.5.2. MDB Tamh Grupta Klinik Degiskenler ile Olcek Puanlari Arasindaki
Tliski

MDB tanil1 hasta grubunun ASRS ve WUDO 6l¢ek puanlari ile klinik
degiskenler arasindaki iliski degerlendirilmistir ve tablo 20 ve 21°de sunulmaktadir.
ASRS toplam puani ile hastalik siiresi ya da baslangi¢ yas1 arasinda anlamli bir iliski
gozlenmezken WUDO toplam puani ile hastalik siiresi arasinda pozitif yonde zayif
ancak anlamli bir iliski (r = 0,412, p = 0,0001), baslangi¢ yas1 arasinda ise negatif
yonde zayif ancak 6nemli bir iliski (r = -0,226, p = 0,024) gdzlenmistir. Klinik
degiskenlerden psikotik 6zellik bulunmasi durumunda WUDO toplam puaninin

anlamli diizeyde ytikseldigi belirlenmistir.
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Tablo 20. MDB Tanili Grupta Klinik Degiskenler ile ASRS — WUDO Puanlar1

Arasindaki Iliski ]
ASRS toplam WUDO toplam
hastalik siiresi (y1l) r=0,145 r=0,412,
p=20,149 p =0,0001
hastalik baslangic yas1 r=-0,167 r=-0,226,
p=0,097 p = 0,024

p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Tablo 21. MDB Tanili Grupta Klinik Degiskenler ile ASRS — WUDO Puanlar1

Arasindaki [liski ]
WUDO
ASRS toplam t p toplam t p
var
(n=10) 28,50+14,04 36,90+20,36
psikotik 6zellik yok 0,775 | 0,440 2,482 | 0,015
(n=90) 25,54+11,14 22,40+17,21
var (n=6)
24,33+14,65 23,16+14,19
mevsimsel gidis yok 0,332 | 0,741 0,096 | 0,924
(n=94) 25,93+11,27 23,89+18,25
var
intihar girigimi (n=15) 26,81+12,01 0,081 | 0,834 | 25,86£17,90 | 0,101 | 0,921
oykiisii yok
(n=85) 28,84+11,25 26,32+16,25

p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

5.5.3. MDB Tamh Grupta DEHB Es Tamsinin Olgek Puanlarina Etkisi

MDB tanis1 alan hastalarda DEHB es tan1 varligma gore ASRS ve WUDO

Olceklerinden aldiklar1 puanlar degerlendirilmistir. DEHB es tanis1 olan MDB tanili

46




hastalarin ASRS ve WUDO 6lgeklerinin toplam ve alt dlgeklerinin hepsinde anlamli

olarak daha yiiksek puanlar aldig1 goriilmiistiir. DEHB es tanis1 alan ve almayan

hastalarin 6l¢ek puanlarinin karsilastirilmasi tablo 22°de sunulmaktadir.

Tablo 22. MDB Tanili Hastalarda DEHB Es Tanis1 Varligma gore ASRS ve WUDO

Puanlar1
MDB + DEHB MDB
n=25 n=75 t p
ASRS toplam 41,12+6,12 20,74+7,55 12,197 0,0001
dikkat eksikligi 21,124+4,69 10,53+4,27 10,463 0,0001
hiperaktivite 20,00+4,51 10,21+4,31 9,700 0,0001
toplam 39,24+20,59 18,72+13,71 |5,665 0,0001
WUDO dikkat eksikligi 8,32+4,34 5,01+£3,61 3,758 0,0001
irritabilite 12,84+8,17 5,05+5,22 5,542 0,0001
diirtiisellik 5,68+3,74 2,26+2,51 5,160 0,0001
depresyon 8,96+5,60 4,74+3,99 4,108 0,0001
okul sorunlari 3,36+3,17 1,54+1,81 3,525 0,001

p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

5.6. Afektif Miza¢ Sikhig1 Acisindan Gruplar Arasi Karsilastirma

TEMPS — A puanlarma gore degerlendirme yapildiginda BB tanili hastalarda
DEHB es tanis1 varliginda depresif, siklotimik, sinirli ve endiseli miza¢ puanlari
sadece BB tanis1 olan hastalara oranla anlamli diizeyle fazla gosterilmisken
hipertimik mizag¢ puan ortalamalar1 agisindan bir farka rastlanmamustir. Ayni sekilde
MDB tanil1 grupta ve SG grubunda da DEHB es tanis1 alanlarda, almayanlara gore
depresif, siklotimik, sinirli ve endiseli miza¢ puanlar1 anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmugken, hipertimik miza¢ puan ortalamalar1 agisindan ortalamalar1 agisindan

bir farka rastlanmamuistir. Gruplar arasi karsilagtirmalar tablo 23’de sunulmaktadir.
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Tablo 23. Calisma Gruplarinin ve DEHB Es Tanisina gore TEMPS-A Puanlarinin

Karsilagtirilmasi

BB (n=100) p MDB (n=100) p SG (n=100) p
TEMPS- |BB+DEHB |BB MDB+DEHB | MDB DEHB (+) |DEHB (-)
A n=48 n=52 n=25 n=75 n=12 n=88
depresif |9,66+3,82 |6,13+2,99(0,0001 | 11,04+3,38 | 7,05+£3,63|0,0001 | 8,25+3,62 |5,10+3,22 0,002
siklotimik | 13,04+4,67 | 8,03+4,84 |0,0001 | 13,08+3,23 | 7,69+4,670,0001 | 10,25+3,59 | 5,81+4,30| 0,001
hipertimik | 9,3345,07 |9,9043,63 0,517 |8,52+4,70 8,14+4,53 10,725 |7,83+£5,58 |8,27£5,2910,789
sinirli 7,81+4,66 |4,07+3,60|0,0001 | 8,84+3.,47 4,13+£3,91/0,0001 | 8,00+4,19 |3,75+3,19(0,0001
endiseli | 11,70+6,54 | 5,86+4,72 (10,0001 | 14,92+5,50 |8,73+6,06|0,0001 | 12,00+6,60 | 5,82+4,37 | 0,0001

p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.
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6. TARTISMA

Calismamizda BB tanili eriskin hastalarda DEHB es tanisi arastirilmis ve oran
%48 olarak belirlenmistir. Bu oran hem MDB tanili hastalardan hem de saglikli
goniillillerden anlamli diizeyde daha yiiksektir. Daha 6nemlisi MDB tanili grup ile
saglikli katilimcilar arasinda DEHB orani agisindan bir fark gézlenmemesi
DEHB’nin duygudurum bozukluklarindan yalnizca BB ile iligkisinin altin1

cizmektedir.

Literatiir gozden gecirildiginde, BB’de DEHB oraninin ¢ok degisken olup
%?5,1 ile 47,1 arasinda oldugu gézlenmektedir (56-66). Calisma yontemleri
incelendiginde, eriskin bipolar hastalarda ge¢misi sorgulama ve Ol¢ek araciligiyla
cocukluk ¢ag1 DEHB varligmi arastiranlar oldugu gibi bugilinkii muayeneleri ile
eriskin DEHB tanisin1 koyan c¢alismalar da bulunmaktadir. Bazilarinda yalnizca
ASRS ve WUDO gibi kendi bildirim dlgekleri kullanilarak BB klinik parametreleri
ile iliski olup olmadig incelenirken pek ¢ogunda dlgek kullaniminin yani sira SCID
uygulanarak erigkin DEHB tanis1 konmustur. Calismalar birbirinden oldukca farkl
klinik 6zelliklere sahip heterojen hasta gruplarinda yiiriitiilmiistiir. Literatiirde yer
alan bu degisken oranlarin, biiyiik 6l¢lide arastirmalara dair s6zii edilen yontemsel
farkliliklara bagl olabilecegi diisiiniilebilir. Calismamiz BB tanili hastalarda (hem
ylizylize goriisme yoluyla tan1 konularak hem de hastalarin doldurdugu kendi
bildirim 6lgekleri kullanilarak) yiiksek oranda DEHB sikligina igaret etmekte ve bu

anlamda literatiir ile uyumlu bulgular sunmaktadir.

Literatiir incelendiginde MDB tanil1 hastalarda DEHB es tan1 varligiin
saglikli toplumdan daha sik goriildiigii ve bu oranin %9-38 araliginda oldugu (85,86)
bildirilmektedir. Calismamizda bu oran literatiirle uyumlu olarak %25 olarak
belirlenmis ve saglikli bireylerde gozlenen %12 ile arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Bulgularimiz 1s1gida ¢alismamiz bipolar hastalarda DEHB
sikliginin, genel toplumdaki DEHB sikligindan (%1-6) daha yiiksek oldugu goriisiinii
(3,58) desteklemektedir.
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Calismamizda tiim katilimcilara yapilandirilmis klinik gériisme 6lgegi SCID
uygulanmis ve DEHB tanist DSM IV kritelerine gére konmustur. Yani sira, her ii¢
gruptaki tiim katilimcilara biri DEHB i¢in tarama amaciyla gelistirilmis olan ASRS
ve digeri eriskinlerin ¢ocukluk cagindaki DEHB belirtilerini degerlendirmede
kullanilan WUDO olmak iizere iki farkli kendi bildirim dlcegi uygulanmustir. Her
ikisinde de toplamda ve alt 6lgeklerin birgogunda BB ve MDB hasta gruplari
arasinda fark olmayip SG’lerden farkli olduklar1 gdzlenmistir. Istatistiksel
anlamliliga ulasmamakla birlikte hem ASRS hem de WUDO toplam puanlarmnmn
bipolar hastalarda (sirasiyla 29,97+11,83 ve 26,19+17,18) depresyon hastalarindan
(25,84+11,41 ve 23,85+17,97) fazla oldugu gozlenmistir.

ASRS’de hem toplam puanda hem de dikkat eksikligi ve hiperaktivite olmak
iizere iki alt 6l¢cek puanlarinda bipolar hastalarla major depresyon hastalari
birbirinden farksiz olup her iki grup da saglikli bireylerden anlamli diizeyde yiiksek
puanlar almislardir. Benzer durum WUDQO niin toplam puanmin yani sira irritabilite
ve depresyon alt 6lgeklerinde gozlenmistir; bipolar hastalarla major depresyon
hastalar1 birbirinden farksiz iken yine her iki grup saglikli bireylerden anlamli
diizeyde yliksek puanlara sahip olmuslardir. Bu noktada dikkat ¢eken, iki hasta
grubumuz olan BB ve MDB tanili hastalarin benzer bulgulara sahip oldugu, yiiz yiize
goriisme yoluyla tan1 kondugunda aralarinda beliren anlamli farkliligin burada
gozlenmedigidir. Arastirmamizin vurguladigi nokta, bipolar bozuklugu olan
hastalarda DEHB es tanis1 oraninin depresyon hastalarindan belirgin fazla oldugudur.
Hastalarin kendi bildirimlerine dayal1 6l¢ekler kullanildiginda ise iki duygudurum
bozuklugu tan1 grubu arasindaki fark siliklesmekte, puan ortalamalar1 agisindan

birbirlerine yakin durmaktadirlar.

WUDO’de yalnizca dikkat eksikligi ve okul sorunlari alt dlgeklerinde bipolar
hastalar saglikli bireylere oranla belirgin yiiksek puanlar almiglardir. Benzer sekilde,
her iki alt 6lcekte DEHB es tanis1 olan bipolar hastalarda olmayanlara gére puanlari
yiiksek bulunmustur. Literatiirde bu konu ile ilgili pek ¢ok calismada, DEHB es
tanis1 olan bipolar hastalarda okul sorunlarmin var oldugu, egitim siirelerinin daha

kisa oldugu gézlenmistir (60,66,87). Bizim ¢alismamizda ii¢ grup arasinda egitim y1il
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acisindan fark olmamasina karsin WUDOde okul sorunlari alt 8lgeginde bipolar
hastalarda belirgin aksama saptanmasi s6z konusu goriisii destekler niteliktedir. Ug
calisma grubumuz da WUDO niin diirtiisellik alt 5lceginde benzer bulunarak

aralarinda anlamli farka rastlanmamastir.

ASRS DEHB i¢in bir tarama olanagi sagladigindan, bipolar veya unipolar
ozelliginden bagimsiz olarak her iki duygudurum bozuklugu alt grubunda da yiiksek
cikmasi ve bu haliyle de saglikli bireylerden farklilasmas1 beklenebilecek bir
bulgudur. WUDO ise eriskinlerin ¢ocukluk ¢agindaki DEHB belirtilerini
degerlendirdiginden toplamda yine her iki hasta grubunun birbirine benzer durmasi,
ancak saglikli bireylerden ayrigmasi kolay anlasilabilir bir durumdur. Dikkat ¢ekici
olan, WUDOQ’de irritabilite ve depresyon alt dlgekleri de bu 6zelligi tasirken dikkat
eksikligi ve okul sorunlarinda yalnizca bipolar hastalarla saglikli bireyler arasindaki
farkin belirginlesmesi; major depresyon hastalarimizla sagliklilar arasinda bu farkin
korunmamasidir. WUDO niin diirtiisellik boyutunda ise her ii¢ grup birbirine benzer

bulunmustur.

Varsayimlardan biri ¢ocukluk ¢cagi DEHB nin 6zellikle erken baslangich
bipolar bozuklugun habercisi olabilecegidir (4,8,60,87,88). Calismamizda DEHB es
tanis1 olan bipolar hastalarda BB baslangic yas1 (26,52+10,37) DEHB es tanis1
olmayanlardan (27,15+10,20) biraz erken olmakla birlikte benzerdir ve aralarinda
anlamli diizeyde fark yoktur. DEHB es tanisi olan ve olmayan bipolar hastalarin

toplam BB siireleri de (sirasiyla 13,04+9,08 ve 13,36+10,30) benzer bulunmustur.

Nierenberg ve ark. (2005), BB baslangi¢ yasinin 6zellikle 6nemli oldugunu,
BB ve DEHB birlikteliginin, erken ¢ocuklukta baglayan bir alt grup oldugunu,
boylelikle de eriskin yasta baslayan BB’tan farklilagtigini 6ne stirmiislerdir (60).
Tamam ve ark. (2006) 44 hasta ile yiiriitt{igii bir calismada (61) DEHB es tanis1 olan
ve olmayan iki bipolar grup arasinda hastalik baslangi¢ yas1 benzer bulunurken 159
hasta ile ytiriittiikleri bir bagka ¢alismada (56) DEHB es tanili bipolar hastalarda %65
oranda erken baslangi¢ (18 yasindan 6nce) bulunmus ve DEHB eg tanisinin bipolar

bozuklugun erken baslangi¢ yasiyla iliskili oldugu goriisii desteklenmistir. Perugi ve
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ark. (2013) BB tanil1 96 hastada %27 oranda erken baslangic (12 yas 6ncesi)
gozlemis ve DEHB es tanisinin bipolar bozuklugun erken baslangic yasiyla iliskili
oldugunu ileri siirmiislerdir (88). Ulkemizde yiiriitiilmiis bir baska ¢alismada DEHB
es tanili hastalarin hastalik baslangic yas1 farkli bulunmamaistir (65). Mclntyre ve ark.
(2010) duygudurum bozuklugu olan 399 eriskin hastada hem MDB’de hem de BB’de
yasam boyu DEHB estanisinin duygudurum bozuklugunda erken baslangig ile iligkili
oldugunu ortaya koymustur (89). Karaahmet ve ark. (2013) calismalarinda, DEHB eg
tanis1 olan bipolar hastalarda hastaligin anlaml diizeyde daha erken basladigimi

gozlemislerdir (66).

Sonuglarimiz, DEHB es tanili hastalarda bipolar bozukluk klinik belirtilerinin
daha erken yasta basladig1 goriisiinii (56,60,88,89) dogrudan desteklememekle
birlikte bu grubun ¢ocukluk ¢agi sorgulandiginda okul sorunlari, irritabilite basta
olmak tlizere daha fazla aksamalar ortaya kondugundan yasamin erken doneminde
dolayli bir etkilenme oldugunu diisiindiirmektedir. Daha biiyiik 6rneklemlerde
yiirtitiilecek ve hastalarin ilk genglik yillarindan itibaren izlendigi caligsmalara ihtiyag

vardir.

Hasta grubumuzun klinik 6zellikleri incelendiginde, DEHB es tanisi olan
bipolar hastalarda intihar girisimi 6ykiisiine anlamli diizeyde daha fazla rastlanmistir.
Benzer sekilde, oykiisiinde intihar girisimi olan bipolar hastalarda hem ASRS hem de
WUDO toplam puanlar1 anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Bu konuyu
incelemis calismalarda, DEHB es tanisi olan ve olmayan bipolar hastalar1 intihar
girisimi a¢isindan farksiz bulanlar (56) oldugu gibi es tanili grupta intihar girigimini
belirgin daha yiiksek bulanlar (60,63,87) da vardir. BB ve DEHB tanili hastalarda
diirtiisellik, kendini kontrol etme giigliikleri, olumsuz yasam olaylar1 daha fazla

yasandig1 i¢in intihar girigiminin sik goriildiigii kabul edilmektedir (15).

Calismamizda, DEHB es tanis1 olan ve olmayan bipolar hastalar arasinda tip 1
veya 2 olma, psikotik 6zellik ya da mevsimsel gidis gibi klinik 6zellikler agisindan
anlamli fark bulunmamustir. Literatiirde birbirinden farkli goriisler olup DEHB es

tanisinin BB tip 2’de daha sik (6), daha az (60) veya benzer siklikta (88)
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goriildiiglinii bildiren yaymlar bulunmaktadir. Bulgularimizla paralel olarak bipolar
bozukluga eslik eden DEHB es tanismin, psikotik 6zellik ya da mevsimsel gidis
acisindan bir etkisi olmadigini gdzleyen bir ¢galisma mevcuttur (56). DEHB es tanisi
olan bipolar hastalarin ailelerinde daha fazla duygudurum bozuklugu gériildiigiinti
bildiren (66,90) ve bildirmeyen (56) yayinlar bulunmakla birlikte, bizim
arastirmamizda DEHB es tanis1 olan ve olmayan bipolar hastalar arasinda ailede BB

Oykiisii agisindan anlamli fark gézlenmemistir.

Arastirmalarin bir kisminda kotii gidis 6zelligi sayilabilecek daha fazla sayida
atak gecirme, daha fazla sayida hastane yatisi, tedaviye yanitin daha kotii olmasi gibi
parametreler incelenmis (56,65,66,88,91) ve farkli sonuclar elde edilmistir. DEHB eg
tanil1 bipolar hastalarin toplam atak sayilarinin yiliksek bulunarak hastaligin gidisini
olumsuz yonde etkiledigi sonucuna varilan ¢alismalar (56,60,65) oldugu gibi toplam
atak ya da hastaneye yatis sayilari agisindan fark bulmayan arastirmalar (66) da
mevcuttur. DelBello ve ark. (2007) ilk hastaneye yatiglarindan sonra 71 bipolar ergen
hastay1 izlemis ve DEHB es tanil1 hastalarda klinik diizeyde iyilesmenin az oldugunu
saptamuslardir. Ozellikle dikkat eksikligi belirtilerinin artnus hareketlilik ve
dirtiisellik ile birlikte oldugunda, tedavi uyumunu bozarak ataklarm olusma riskini
arttirabilecegini belirtmislerdir (91). Karaahmet ve ark. (2013) ¢ok yakin tarihli
calismasinda, DEHB es tanisi olan ve olmayan gruplar arasinda ne atak sayisi ne de

hastaneye yatis sayis1 agisindan anlamli bir farka rastlanmamustir (66).

Calismamizda bipolar hastalardaki DEHB estanisi ile iliskili goriinen tek
parametre intihar girisimi dykiisiidiir ve bu da hastaligin seyrinde kotii gidis 6zelligi
olmas1 bakimindan 6nemli goriinmektedir. Ancak DEHB es tanisinin bipolar
bozuklugun gidisini ne yonde etkiledigini anlamak ag¢isindan daha biiytik

orneklemlerde yiiriitiilecek uzun siireli takip caligmalarina ihtiya¢ vardir.

Calismamizin bu anlamda dikkat ¢ekici bir bagka bulgusu, her ne kadar
istatistiksel anlamliliga ulasmamis, simir degerin ¢ok az altinda kalmis olsa da
(p=0,051), DEHB es tanis1 olan MDB hastalarinda da olmayanlara oranla intihar

girisimine daha yiiksek oranda rastlanmis olmasidir. MDB’de depresif duygudurum,
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umutsuzluk, karamsarlik gibi 6nde gelen belirtiler nedeniyle zaten yiiksek olan
intihar riskinin (21) DEHB es tanis1 varliginda daha da arttigini bildiren yaymlar

(92) mevcuttur.

Calismamizda BB’de DEHB es tanisi, hastalarin depresif, siklotimik, sinirli,
endiseli mizag 6zellikleri ile iliskili bulunmus, yalnizca hipertimik mizag ile iligkisi
gozlenmemistir. Miza¢ dogum itibariyle genetik olarak gelen, yasam boyunca
stireklilik gosteren ve biyolojik kdkenli duygu, diisiince ve davranig 6zellikleridir
(93). Akiskal ve ark. (1987), duygulanimla ilgili olan mizacin duygudurum
bozukluklarinin temeli oldugu goriisiinii savunmuslardir (11). Literatiirde gegen
bircok ¢alismada BB tanili hastalarda siklotimik, hipertimik, sinirli ve depresif
mizacim (94-96), MDB tanil1 hastalarda ise depresif ve sinirli mizacin (97,98) daha
siklikla goriildiigi bildirilmistir.

DEHB tanili hasta grubunda mizaci arastiran daha az sayida ¢calisma
bulunmaktadir ve bunlarin bircogu ¢ocuk hastalarla yapilmis ve ¢ocuklar i¢cin
gelistirilmis olan Mizag¢ ve Karakter Envanteri (Junior Temperament and Character
Inventory; JTCI) (99) kullanilmistir. Yiiksek yenilik arayisi puanlaria sahip olmanin
daha diirtiisel, savurgan, sinirli olmayla, daha diisiik 6diil bagimliligina sahip
olmanin aykir1 davranma, insan iligkilerine uzak olmayla, daha az sebatkar olmanmn
tembel, bos vermis, daha az motivasyonla iliskili oldugu bilinmektedir. West ve ark.
(2008) yiirtittiigii bir galigmada BB, DEHB tanili 25’er cocuk ile saglikli 25 ¢ocuk
degerlendirilmis ve BB ve DEHB tanili cocuklarin 0-18 aylikken bile daha zor
bebekler olduklari; daha gii¢ uyuduklari, daha fazla agladiklari, ayrilma
anksiyetesinin daha belirgin oldugu, bu kaygiya kars1 duygulanimlarini daha gii¢
ifade ettikleri ve ayn1 zamanda daha fazla kolik agrisi yasadiklar1 bildirilmistir (100).
Mizag¢ ve DEHB iliskisini degerlendiren sinirl sayidaki ¢alismanin birinde 19-20
yaslarinda 886 ikiz DEHB tanili hastada, miza¢ (TCI ile degerlendirilmis) ve
DEHB’nin genetik iliskisine bakilmis, yenilik arayisinin dikkat eksikligi ve
hiperaktivite alt grubuyla, zarardan kaginmanin dikkat eksikligi alt grubuyla genetik
olarak iliskili oldugu belirlenmistir (101).
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Literatiirde TEMPS-A 6l¢egi kullanarak yetiskin DEHB tanil1 hastalarin
mizag Ozelligini arastiran tek ¢aligma Landaas ve ark. 2012°de yaptig1 arastirmadir.
Bu arastirmada 586 DEHB tanili erigkin ile 721 saglikli birey karsilastirilimis ve
DEHB tanil1 hasta grubunda anlamli diizeyde daha yiiksek oranda (%71) siklotimik
mizag belirlenmistir. Eslik eden mizacin hastaligi seyrini etkiledigi, bu bireylerde
egitim ve ig basarisiin diisiik oldugu, psikiyatrik estani gériilme oraninin arttig1
(%10 oranda BB) bildirilmistir (71). Bu ¢alismada katilimcilara TEMPS-A 6lgeginin
sadece 21 sorudan olusan siklotimi bolimii uygulanmistir. Calismamizda, Landaas
ve ark. (71) arastirmasiyla uyumlu olarak BB hasta grubunda DEHB es tanis1

varliginda siklotimik miza¢ puanlarinin yiikseldigi gosterilmistir.

Calismamizin baz1 kisithliklar: ve giiclii yonleri vardir. Oncelikle bir izlem
calismas1 olmay1p kesitseldir. Bir hastalik grubunda es tanili olma halinin hastalik
seyrine etkisini inceleme bakimindan bu yontem yetersizdir. Bununla birlikte
calismamizda, etkileri esas olarak incelenen birincil hastalik (BB) grubunun yani
stra, biri yine bir duygudurum bozuklugu olan MDB grubu ve digeri saglikli
katilimcilar olmak tizere iki karsilastirma grubu kullanilmistir ve her ii¢ grupta da
DEHB es tanis1 olan ve olmayanlarin belirli degiskenlere ya da 6lgek puanlarma

etkisi incelenmistir.

Ug galisma grubunda da tan1 konmas: i¢in Tiirkge’ye uyarlanmus, gecerli ve
giivenilir bir yapilandirilmis klinik goriisme 6lgegi kullanilmig ve DSM-1V’e gore
tan1 konmustur. Ancak DSM-1V’iin DEHB alan ¢aligmalar1 yalnizca ¢ocuklar
iizerinde yapildigindan erigkinlerdeki DEHB o6lciitleri i¢in biiyiik 6l¢ekli alan
calismalari eksikligi vardir. Bir kisim erigkin hastada DSM olciitleri belirgin olarak
uygulansa da aslinda bu belirtilerin DEHB tedavisinden faydalanacak acik¢a
bozukluk gosteren bir kisim erigkin hastay1 diglayacak sekilde kat1 olduguna isaret
edilmektedir (39,51). Bunlarin yani sira, retrospektif degerlendirmelerde erigskinlerin
cocukluk caglarindaki DEHB belirtilerini aza indirgediklerinden bu taninin
oldugundan az bildirildigini ileri siiren arastirmacilar (102) oldugu gibi DEHB olan
eriskinlerin ¢cocukluklarini dogru degerlendirdiklerini ve kendi bildirimlerinin kabul

edilebilir oldugunu savunan arastirmacilar da (103) vardir. Sonugta ortak goriis,
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gelisimsel olarak uygun tani dl¢iitleri gelistirilene kadar eriskin DEHB
degerlendirmesinde DSM 6lciitlerinin kullanilmasinin gerektigidir. DSM tani
Olciitleri uygulanirken ¢ocuklugun gegmis belirtileri retrospektif olarak
sorgulanmaktadir ve erigkin yastaki hastalarin belirtilerinin ne zaman ve nasil
basladigindan emin olmalar1 giigtiir. Buna karsin yapilan ¢aligmalar hasta belleginin
diger bilgilerle birlestirildiginde tanisal amagl kullanim i¢in yeterince tutarlh
oldugunu bildirmektedir (103). BB ve DEHB arastirmalarinda bir sorun da
belirtilerinin drtiismesinin ayirici taniy1 zorlagtirmasidir. Bu konuyu ele alan birkag
calismada, ortiisen belirtiler dikkate alindiktan sonra bile hastalarin cogunda
baslangictaki taninin korundugu gozlenmistir (60,104,105). Calismamizda taniy1
dogrulamak ve bu kisitlilig1 en aza indirebilmek i¢in klinik gériismenin yani sira
kendi bildirim 6lgekleri kullanilmig ve olanakli olan her olguda yakinlarla

goriismeler yapilmistir.

Orneklemimizi bir {iniversite hastanesi psikiyatri kliniginde diizenli takip
edilen ve 1yilik halinde bulunan yiiksek egitimli hastalar olusturdugundan tiim
bipolar hastalara genellemek zordur. Ancak, ikinci karsilastirma grubumuz olan
MDB grubunun da ayni klinikte izlenmekte olan benzer egitim diizeyinde ve iyilik
halindeki hastalardan olusmasi ile iki duygudurum bozuklugu grubu arasindaki

karsilagtirmalar 6nem kazanmaktadir.

Orneklem sayilarindaki sinirlilik bir eksiklik olarak sayilabilir. Ancak bu
alanda ¢ok daha kisith bildirimlerle karsilastirildiginda ve yas, cinsiyet ve egitim
siiresi agisindan benzer 6zellikler gosteren, toplam olarak iki karsilastirma grubu
iceren bir calisma olmasi nedeni ile ¢galismamizin yeterli oldugu diisiiniilmektedir.
Bipolar hastalarda tip 1 ve 2 oranlarmin 87’ye 13 olmasi, hastalar1 alt tiplerine gore
karsilagtirma olanagi1 vermemistir. Daha biiyiik 6rneklemlerde alt tipler agisindan da

karsilastirma yapilabilecek yeterli sayida hastayi iceren ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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7. SONUC VE ONERILER

Calismamizin en 6nemli bulgusu, bipolar hastalarda DEHB es tan1 oraninin
belirgin fazla oldugudur. Sonuglarimiz, DEHB es tanili hastalarda bipolar bozukluk
klinik belirtilerinin daha erken yasta basladig1 goriisiine dogrudan destek
saglamamistir. DEHB es tanisi olan bipolar hastalarda intihar girisimi dykiisiine daha
sik rastlanmistir. Ve son olarak da, DEHB es tanis1 olan ¢alisma gruplariin hepsinde
depresif, siklotimik, sinirli ve endiseli mizag¢ puanlar1 daha ytliksek bulunmus,

yalnizca hipertimik mizag¢ acisindan bir farka rastlanmamasir.

Bu sonuglardan ¢ikarilacak en 6nemli kazanim ise eriskin bipolar hastalarda
DEHB tanisini akilda tutmak, uygun dlgeklerle taramak, DEHB es tanili alt grubu
daha yakin kontroller ile izlemek ve bipolar bozuklugun seyrini bozabilecek
olumsuzluklar1 6nleyebilmektir. Ancak bu sayede DEHB nin bipolar hastalarmn
akademik, sosyal ve is alanlardaki islevsellik ve kisilerarasi iliskiler {izerindeki
olumsuz etkilerini giderebilmek icin gerekli Onleyici ve terapotik girisimlere erken
donemde baslanabilecektir. Tanisal zorluklar1 asilana kadar mevcut sistemlerin
kullanildigy, farkli yas gruplarinda ve daha genis 6rneklemlerde yiiriitiilecek uzun

siireli izlem c¢alismalarina ihtiyac vardir.
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