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OZET

GIRIS VE AMAC: Bipolar depresyon ve unipolar depresyon benzer gibi goriiniiyor
olsa da etiyoloji, fenomenoloji, seyir ve tedavi sureci agisindan farkliliklar
gostermektedir. Bipolar depresyon daha fazla duygudurum labilitesi, motor
retardasyon ve hipersomni ile iligkilidir. Erken baglangi¢ yasi, daha fazla depresif
atak, bipolar aile oykisi major depresyondan daha ¢ok bipolar depresyonu
disundirar. Bipolar duygudurum bozuklugu (BDB) ve unipolar duygudurum
bozuklugu (UDB) epizotlar sirasinda artmig durtiisellikle iligkilidir. Bununla birlikte
duygudurum bozukluklarinda 6timik donemde durtisellik hakkinda bilgi ¢ok azdir.
Bu caligmanin amaci bipolar ve unipolar hastalarin 6timik donemde durtisellik

ozelliklerini aragtirmaktir.

GEREC VE YONTEM: Remisyonda olan 78 bipolar bozukluk ve 72 unipolar
bozukluk hastast ile 70 saglikli birey, Barratt Diirtiisellik Olgegi (BDO-11A) ile
dirrtiisellik agisindan degerlendirilmistir. BDO-11A ortalama puanlan ii¢ grup igin
tek yonli gruplar arast ANOVA testi ile karsilagtirilmigtir.

BULGULAR: BDB ve UDB hasta gruplarinin toplam ve tim alt olgeklerde
durtusellik puanlart kontrol grubundan anlamli derecede daha fazla bulunmustur.
BDB ve UDB hasta grubu arasinda toplam durtiisellik ile dikkat ve plan yapmama alt
Olgegi puanlart agisindan fark yoktur. Ancak bipolar bozukluk hastalarinin motor
durtusellik puanlart unipolar hastalara gore anlamli derecede daha yilksek

bulunmustur.

SONUC: Remisyonda bipolar ve unipolar bozukluk hastalarinin her ikisinin de
saglikli kontrollere gore durtisellikleri yuksektir. Dikkat ve plan yapmama
durtuselligi alt olg¢eklerinde anlamli fark bulunmazken motor alanda dirtusellik

bipolar hasta grubunda unipolar hasta grubundan daha yiiksektir.

Xi



Anahtar Kelimeler: Bipolar bozukluk, duygudurum bozuklugu, durtisellik,

remisyon, unipolar bozukluk

xii



SUMMARY

INTRODUCTION: Even though particularly bipolar depression and unipolar
depression seem to be similar, they show differences in terms of the etiology,
phenomenology, course and treatment process. Bipolar depression is associated with
more mood lability, more motor retardation and hypersomnia. Early age of onset, a
high frequency of depressive episodes, bipolar family history are suggestive of
bipolar disorder rather than major depression. Bipolar and unipolar disorders is also
associated with increased impulsivity during illness episodes. Hovewer there is little
information about impulsivity during euthymia in these mood disorders. The aim of

this study is to assess impulsivity in eutyhmic bipolar and unipolar patients.

MATERIALS AND METHODS: Impulsivity was evaluated by the Barratt
Impulsiveness Scale (BIS-11A), in 78 interepisode bipolar disorder patients, 72
interepisode unipolar disorder patients and 70 healthy controls. The BIS-11A mean

scores for all three groups were compared via one-way between-group ANOV As.

RESULTS: Impulsivity scores of the bipolar and unipolar disorder patients were
significantly higher than controls on total and all subscales measures. There was no
difference between the bipolar and unipolar disorder groups on total, attentional and
nonplanning impulsivity measures. However, bipolar disorder patients scored

significantly higher than the unipolar patients on motor impulsivity measures.

CONCLUSIONS: Interepisode bipolar and unipolar disorder patients both have
increased impulsivity compared to healthy individuals. There was no significant
difference on attention and nonplanning impulsivity subscales; however, on the

motor subscale, bipolar patients were more impulsive than unipolar disorder patients.

Keywords: Bipolar disorder, impulsivity, mood disorder, remission, unipolar

disorder

xiii



1. GIRIS VE AMAC

Duygudurum bozukluklar1 hasta yasamini kisitlayan, psikososyal islevselligi ve
kigilerarast iligkileri bozan, 6nemli bir ruhsal bozukluk grubudur. Duygudurum
bozukluklart gegirilen duygudurum ataklarinin tirine gore kabaca depresif

bozukluklar ve bipolar bozukluklar diye ikiye ayrilir (Giileg ve Kéroglu 1998).

Duygulanim alaninda ¢okkunluk, ilgisizlik, isteksizlik, zevk alamama, davraniglarda
yavaglama, karamsarlik, degersizlik, su¢luluk, pigsmanlik diigiinceleri, uyku, istah gibi
psikofizyolojik islevlerde bozulma ve cinsel isteksizlik ile kendini gosteren depresif
bozukluklarin, yiiksek yayginlik oranlar1 gostermesi, tani guglikleri igcermesi ve
intihar davranigi sikli§int artirmasi, yaratti§i yeti yitimi ve ekonomik sonuglar

nedeniyle 6nemi giderek artmaktadir (Kiiey 1998, Goodwin ve ark. 2007).

BDB; hipomanik, manik, depresif ve karma ataklarla karakterize olan; davranigsal,
biligsel ve algisal anormalliklerin siklikla eslik edebildigi, kronik ve gl¢ten dusiirici
bir durumdur (Kessler et al. 1994, Weissman et al. 1996, Keck et al. 2001). BDB,
MDB’den daha az siklikta gorilir ve genel toplumun % 5’inde ve biitiin
depresyonlar i¢inde %50’lere kadar yiikselebilen oranlarda gorildigine iliskin

veriler bulunmaktadir (Goodwin and Jamison 1990, Oztiirk 2002).

Unipolar ve bipolar hastaliklarin ayrimi Pierre Falret (1851) ve Jules Baillarger
(1854) tarafindan yapilan ¢aligmalarda koklegmistir. Daha sonra bipolar ve unipolar
bozukluklar arasinda klinik, genetik ve gidisat 6zellikleri agisindan nosolojik
farkliliklar oldugunu gosteren Angst (1966), Perris (1966) ve Winokur ve ark. (1969)
bu ayrimi gegerli hale getirmiglerdir. Bununla birlikte iki hastalik grubu arasinda
ortiigen bir¢cok alan mevcuttur ki bu da affektif hastaliklarin depresif ve manik uglar1

arasinda muhtemel klinik alt tiplerin olabilecegi sorusunu akla getirmistir.

BDB olan bireylerin ¢ogunda hastalik mani degil depresyonla baglamaktadir.
Dolayisiyla hastaligin tanisin1 dogru koyabilmek ve en azindan BDB’nin erken bir

evresinde hastaliktan siphelenmek onemlidir. Su ana kadar, her iki durumun



birbirinden ayrilabilmesini saglayacak gidis ya da donemin belirti ozellikleri gibi
klinik degiskenler agisindan bipolar ve unipolar depresyonun karsilastirildigi pek ¢ok
caligma yapilmigtir. Tedavilerinde onemli farkliliklar olan unipolar ve bipolar
depresyonu birbirinden ayirmak, duygudurum diizenleyici olmaksizin antidepresan
ila¢ kullanilmasina, BDB’de uzun dénemde depresyon donemlerinin siklagsmasina,
sirecte dalgalanmalarin olmasina ve tedavide dirence yol agabileceginden oldukga

onemlidir (Ozer 2013).

Durtiisellik gogu psikiyatrik hastaligin ana bilesenidir ve ¢ok boyutlu bir kavramdir.
Durtiselligin karmagik bir kavram oldugu; kisilik yapisini, davranigsal ve biligsel
bilesenleri iceren ¢ok yonli bir kavram oldugu soylenebilir. Dirtuselligin klinik
olarak belirlenme ve degerlendirilmesi i¢in davraniy gozlemleri, olgularin
kendilerinin yaptiklar test dlgiimlerinin yani sira kanita dayali bilimsel yaklagima
uygun olarak laboratuar olgtimleri de gelistirilmistir. Yasamin her alaninda kargimiza
¢ikan bu davranig bigimi normal bir davramsin o6zelligi olabildigi gibi (bazi
durumlarda istenen bir Ozellik), ruhsal bozukluklarla eszamanli bulunma o6zelligi
gosterdiginde onemli bir psikopatolojik davranis halini almaktadir. Diurtiiselligin
ruhsal bozukluga eslik etmesi tan1 ve tedavi suirecini, dolayisiyla da hastanin sosyal
rolinin  devamin1  giiglestirmektedir.  Durtiiselligin -~ tanimlanmasi,  sinirsel
dongustuniin ve bolgesel beyin caligmalarinda sorumlu odaklarin belirlenmesi tani ve

tedavi yaklagimlarinin olugmasini saglayabilir (Kisa ve ark. 2005).

Psikiyatrik hastaliklarda, intihar riski, saldirganlik, sosyal yasam, aile ve is
yasamindaki bozulmalar ile iliskisi agisindan dirtiisellik biyiikk 6nem tasimaktadir.
BDB, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, antisosyal kisilik bozuklugu,
borderline (sinir) kisgilik bozuklugu, dirti-denetim bozukluklari, madde kullanim
bozuklugu gibi birgok psikiyatrik hastalikta dirtisel davraniglar en temel
belirtilerden birini olusturmaktadir (Koroglu ¢eviri 2001). Bu nedenle durtiselligin
klinik patoloji sergileyen ve saglikli bireylerde olgilebilmesi buyik oOnem

tagimaktadir.



BDB ozellikleri arasinda yer alan dirtisellik duygudurum stabilitesini baltalar,
duygudurum oynamasi ile iligkili davranig problemlerini artirir ve diginmeden
hareket etmeye neden olur (McElroy et al. 1996, Henry et al. 2001). Durtisel
davranig mani tanisinda 6nemlidir. Fakat 6timi veya diger duygudurum fazlarinda da
olabilir. Yapilan ¢aligmalarda 6timik, manik ve saglikli kontroller karsilastirildiginda
BDO-11 puanlarinin hem manik hem 6timik hastalarda yiiksek oldugu saptanmustir.
Intihar ve madde kullanimi gibi tanilar bipolar bozukluga eslik ediyorsa diirtiisellik

ile baglant1 artmaktadir (Kisa ve ark. 2005).

Durtisellik ve depresyon arasinda iligkinin énemli oldugu dusiinilmesine ragmen
MDB hastalarinda dirtiisellik ¢ok fazla galisgiimamistir. Bu giine kadar MDB’deki
caligmalar daha ¢ok durtisellik ve suisid arasindaki iligkiye odaklanmistir. Bu
caligmalardaki hastalar ise oOtimik donemde olmadiklarindan duygudurum
semptomlar1 sonuglar1 etkilemistir. Ilk bakista depresyon maniden daha az
durtasellik ile iligkili goralmektedir. Depresyon ve durttsellik kombinasyonu intihar

davranisinda énemlidir.

BDB’nin durtiisellikle iligkisinin aktif dénem i¢inde degerlendirilmesinin otesine
gegmis olmasi ve dirtuselligin dogrudan dlgiminin yapildigt manik, depresif ve
otimik donemde hastalikla durtiselligin iligskisi yaygin olarak kabul gorirken,
UDB’de depresif donemde ve o6timik donemde durtiselligin bozuklukla iligkisi
hakkinda bilgiler daha azdir. Birbirinden farkli olanlar kadar ortak o6zellikleri
olmasina karsin ayni hastalik olmayan bu bozukluklarin durtisellik agisindan
farkliliklarinin heniiz ortaya konulmamis olmasi nedeni ile bu ¢aligmada BDB ve
UDB otimik donemdeki diirtiisellikleri BDO-11 6lgegi ile arastirilmistir. Klinik,
genetik, tedavi ve prognoz agisindan farkliliklart olan bu iki bozuklugun dirtusellik
ozelliklerinin ve profillerinin de farkli olabilecegi dusintlmusgtiir. Hastalarin
remisyon doneminde olmalar1 ile afektif semptomlarin durtisellige etkileri
onlenmistir. Yine hastalarda hastalik baslangi¢ yasi, hastalik sureleri, gegirilen atak
say1st, suisid girisimi, alkol-madde kullanimi gibi klinik 6zellikler ile dirtiselligin

iligkisi aragtirilmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. UNIPOLAR DEPRESIF BOZUKLUK

2.1.1. Tanim

Depresyon genel olarak olagan etkinliklerden ve daha once kisiye zevk veren
durumlardan artik eskisi gibi zevk alamama ve bunlara kars: ilginin kaybolmasiyla
kendini gosteren ¢okkiinlikk, karamsarlik yaninda keder ve elem duygular ile
goriinen depresif bir duygudurumla seyreder. Bunlarla birlikte depresyonda gerek
mental, gerekse fiziksel alanda enerji azligr ile kendini gosteren psikomotor
yavaglama, digince icerigi kisitliligr ile belirgin biligsel yavaslama ve kiginin

islevselliginde azalma da gorilur (Isik 2003).

2.1.2. Epidemiyoloji
MDB yaygin gorillen bir bozukluktur, yasam boyu yayginlig:i erkeklerde %5-12,
kadinlarda %10-25 oraninda goriilmektedir (Boyd and Weissmann 1981).

2.1.3. Etiyoloji

Duygudurum bozukluklarinin etiyolojisinde merkezi sinir sistemi monoaminerjik
sistem anormalliklerinin sorumlu oldugu ileri surilmektedir. Noradrenerjik,
serotonerjik ya da dopaminerjik noérotransmisyondaki goreceli yetersizliklerin

depresyona yol agabilecegi one sturilmiistiir (Bunney and Davis 1965).

Cesitli yapisal ve islevsel beyin gorintileme tekniklerini kullanan g¢aligmalar
duygudurum bozukluklarinin duygusal diizenleme ile ilgili oldugu bilinen spesifik
beyin bolgelerindeki anormalliklerle iliskili oldugunu ileri sirmiislerdir (Soares and
Mann 1997a, Soares and Mann 1997b, Drevets 1998). Yapisal nérogoriintilleme
caligmalari, rektrren depresif epizotlar1 olan bireylerin hipokampuslarinin gorece
daha kiigik oldugunu goOstermistir. Ayrica, amigdala ve ventral striatum gibi
subkortikal yapilarda ve anterior singulat korteks, orbitofrontal korteks ve prefrontal
korteks gibi kortikal bolgelerde de hacimsel anormallikler saptanmistir (Campbell
and MacQueen 2006, Hajek et al. 2008).



Aile ve genetik ¢alismalari, duygudurum bozukluklarinin gelisiminde genetik
etkenlerin 6nemli roli oldugunu ortaya koymustur. Duygudurum bozuklugu olan
bireylerin birinci dereceden akrabalarinda hastalanma riski belirgin 6lgiide yuksektir.
UDB hastalarinin  birinci  dereceden akrabalarinda hastalanma riski genel
popiilasyona gore iki ii¢ kat yiiksektir. Ikiz ¢alismalarinda es hastalanma oran1 % 40-

50 arasinda bulunmugtur (Levinson 2006).

Cevresel streslerle kargilasan pek ¢ok bireyde depresyon gelismedigi halde,

yatkinligi olanlarda yagam olaylarinin tetikleyici bir rol oynadig: disintlmektedir.

2.1.4. Diger Risk Faktorleri

Depresyon orta yas hastaligidir. (Isik 2003, Kaplan ve Sadock 2004, Cosar 2005).
Kadinlarda erkeklere gore iki kat fazla gorilmektedir (Kaplan ve Sadock 2004,
Cosar 2005). Ayri yasayan ya da bosanmig esler arasinda daha sik izlenir ( Isik 2003,
Cosar 2005). Obsesif, histrionik, pasif ve bagimli ve sinir kisilik yapist 6zelliklerine
sahip olanlarda depresyon daha ¢ok izlenmektedir (Isik 2003).

2.1.5. Prognoz

Tedavi edilmemis bir depresif donem 6-13 ay surer. Tedavi edilmis olanlar ortalama
3 ay surer. Yirmi yillik bir siirede ortalama donem sayist 5 ya da 6’dir (Hales and
Yudofsky 2004). Ug-alt1 aydir devam eden depresyonun remisyona girme sanst %
50°dir, fakat 2 yildir mevcut olan major depresif atagin takip eden 6 ay iginde
remisyona girme sanst ise % 5’tir. Unipolar major depresif atakta tedaviye ragmen
tekrarlama egilimi vardir. Bir major depresif atak iyilestikten sonra tekrarlama orani
ilk 2 yil iginde % 50 ve 6 yil iginde ise % 90 bulunmustur. Major depresif atak
geciren hastalarin % 75 ile %95 oranlar1 arasindaki bir kismi1 hayatlari boyunca en az
bir atak daha gegirirler (Hales and Yudofsky 2004). Tek atak MDB geg¢iren kisilerin
yaklagik % 5-10’unda daha sonra bir manik atak ortaya ¢ikar.



2.2. BIPOLAR DUYGUDURUM BOZUKLUGU

2.2.1. Tanim

BDB, farkli duygudurum kutuplari arasinda (manik ve depresif epizot) doniigiimle
karakterize iki ug¢lu bir hastaliktir. BDB’de yasamsal olaylarla kismen ya da
tamamen iligkisiz olarak yineleyici, belli bir kurala bagli olmaksizin ortaya ¢ikan
duygudurum degisimleri olur. Depresyon, mani ya da her iki doneme iligkin
belirtinin de bulundugu karma dénemler ile bu donemler arasinda, bazen egik alti
belirtiler bulunabilir. Bazen de ara donemlerde higbir belirti bulunmayabilir (Ozer
2013). Siklikla cosku ve depresyon ataklariyla birlikte ¢esitli biligsel ve davranigsal
belirtileri kapsayan siregen ve yasam boyu devam eden bir hastaliktir (Bowden
1997). BDB duygularda, dustncelerde, enerjide ve davraniglarda Onemli
degisikliklerin oldugu, islevselligin etkilendigi ve tedavi edilmesi gereken bir ruhsal
bozukluktur. Hastalik belirgin psikososyal bozulmaya ve yeti yitimine yol

acabilmekte, hasta ve yakinlarina belirgin yiik olusturmaktadir (Ozer 2013).

2.2.2 Epidemiyoloji

BDB i¢in yasam boyu prevalans ortalama % 1 olarak kabul edilmekle birlikte hem
klinik hem toplum ¢aligmalar1 genis bir iki uglu spektrumun varligina dair anlaml
kanitlar sunmaktadir (Angst 1998). Yakin zamanda yapilan arastirmalarda BDB’nin
gortlme oraninin, klasik klinik goriinimiin diginda kalanlarla birlikte ele alindiginda

% 5’e ulastigi bildirilmektedir (Angst et al. 2003, Hirschfeld 2004).

2.2.3. Etyoloji

BDB; ¢evresel, biyokimyasal, genetik faktorlerden etkilenen bir hastaliktir (Sofuoglu
ve Goniil 2001). Norepinefrin ve serotonin hipotalamus ve limbik sistemde lokalize
olmug durumdadir. Kabul edilen yaygin hipoteze gore bu iki noral transmitterin her
ikisinin birden ya da birinin yetersizligi ile depresyon, fazlaligi ile manik epizot
gorilmektedir (Arkonag 1998). Duygudurum bozukluklarindaki dopaminerjik
hiperaktivite, manik ve psikotik semptomlarla iligkili bulunmustur (Brown et al.

1994),



BDB tip I hastalarinda, kontrol grubu ve unipolar hastalarina gore beyaz maddede ve
subkortikal alanda dansite artisi saptanmigtir. Lateral ventrikiillerde genigleme,
amigdal ¢ekirdekte genigleme, frontal lob ve bazal gangliyonlarda dansite artis

saptanan diger bulgulardir (Sofuoglu ve Goniil 2001).

BDB’nin kalitimsal yonii, ¢esitli kromozom, aile, evlat edinme ve ikiz ¢aligmalarinda
gosterilmigtir. Bipolar duygudurum bozuklugu olan kisilerin birinci dereceden
akrabalarinda, kontrol grubuna oranla BDB’nin 8-18 kat sik gorialdigu
belirtilmektedir (Benazzi 2004). Ikiz ¢alismalar1 da BDB’nin kalitsal bir hastalik
oldugunu kuvvetle desteklemektedir (Tohen 2000). Arastirma verilerinde monozigot

ikizlerin % 65’inde konkordans saptanirken, dizigot ikizlerde bu oran % 14’tiir.

Cevresel faktorlerin hastaligin baglamasindaki roli tam olarak bilinmemektedir.
Bununla birlikte, ¢evresel faktorlerin yasam stili ile birlikte hastaligin siddetini ve

gidisini etkiledigi bildirilmistir (Frank and Thase 1999).

2.2.4. Prognoz

Bipolar olgularin mani ile baglama olasilig1 % 50 olarak kabul edilmektedir. Ataklar
kendini sinirlayan bir 6zellik gosterir. Tedavi edilmeyen olgularda maninin ortalama
suresi 7 ay kadardir. Alt1 ay sureyle remisyonda kalma orami psikotik belirtisi
olanlarda % 66 olmayanlarda % 88 olarak verilmektedir. Genel olarak ilk ataktan
sonra 1 yil remisyonda kalma olasiligt % 58, 4 yil i¢in ise % 42 olarak verilmektedir.
Atak sayisi arttikga dongii siiresi azalir. Toplam hastalik siiresi ise artar. Bipolar
olgularda ortalama atak sayist 9 olarak verilmektedir. Yinelemelerin 6nemli bir
bolimu ilk yil i¢cinde olmaktadir. Olgularin yaklasik % 13’4 siiregen seyir gosterir.
Siiregen seyir gosterenlerde hipertimik bir duygudurum zemininde yineleyen mani
ataklar1 ve yikima giden bir seyir izlenmektedir. Bipolarlarda intihar girigimi oran1 %
25, intiharla 6lim orani da % 10 olarak verilmektedir. Hastalig1 gidisat1 sirasinda
lityum gibi duygudurum dengeleyicilerin erken dénemde baglanmasi rekiirrensleri

onleme agisindan 6nemlidir (Yiksel 2001, Hales and Yudofsky 2004).



2.3. BIPOLAR DEPRESYON (BD) iLE UNIPOLAR DEPRESYONUN (UD)
KLINIK AYRIMI

Bipolar hastalarin yaklagik yarisinda ilk atak depresyon ile baglar. BD’deki
depresyonlarin baglangic ve bitisi, diger depresyonlardan hizli olmakla birlikte,
major depresyona benzer 6zellikler de gosterir (Maj ve ark. 2002). UD ciddi depresif
belirtilerle birlikte psikotik ozellikli olabilir ve unipolar depresyon ataklar1 manik

atak olmadan sik sik tekrarlayabilir (Hales and Yudofsky 2004).

Unipolar ve bipolar hastaliklarin ayrimi Pierre Falret (1851) ve Jules Baillarger
(1854) tarafindan yapilan ¢aligmalarda koklesmistir. Daha sonra bipolar ve unipolar
bozukluklar arasinda klinik, genetik ve gidisat oOzellikleri agisindan nosolojik
farkliliklar oldugunu gosteren Angst (1966), Peris (1966) ve Winokur ve ark. (1969)
bu ayrimi gegerli hale getirmiglerdir. Bununla birlikte iki hastalik grubu arasinda
ortiigen bir¢cok alan mevcuttur ki bu da affektif hastaliklarin depresif ve manik uglar1
arasinda muhtemel klinik alt tiplerin olabilecegi sorusunu akla getirmistir. Manik
atagl olan bipolar bozukluk ile manik veya hipomanik atagi olmayan unipolar
depresyonun bir spektrumun iki ucunu temsil edebilecegi ifade edilmistir (Ceylan ve

Oral 2001, Merikangas ve Yu 2005).

Baslangi¢ta unipolar depresyon tanisi almis olan hastalarin %15’i BDB’ye gecis
gostermektedir. Major depresyonla bagvurduklarinda hangi hastalarin iki uglu 6zellik
gosterecekleri hangi hastalarin tek uglu kalacaklarinin kestirilebilmesi ¢ok onemli
olmakla birlikte bunun bilinmesi i¢in heniiz bir oOngordirici kesin olarak
belirlenememistir. Bu konuda yapilan ¢aligmalarda bipolar ve unipolar depresyonlar

arasinda klinik ve sosyodemografik farkliliklar olabilecegi belirtilmisgtir.

Baslangi¢ belirtilerinin gorilme yast BDB'de, unipolar depresif bozukluktan daha
dusuktir (Akiskal et al. 1983). BDB hastalarinin ortalama hastalik baglangi¢ yast
18,1 ve unipolar depresif bozukluk hastalarinin 25,6’dir (Weissman et al. 1996).
Atak sayist (Perlis et al. 2006), hizli dongu (yilda dort ya da daha fazla atak) (Perlis
et al. 2006), postpartum ozellik BD’de UD’ye gore daha fazla izlenmektedir



(Freeman and Keck 2001). BD gorece akut, UD sinsi baglamakla birlikte (Akiskal
2004), UD’de ataklarin daha siddetli yasandig1 gézlemlenmistir (Mitchell and Malhi
2004). Yasam boyu intihar girisimi BDB’de, MDB’ye gore daha yiiksek
bulunmustur (% 26“ya karsilik %14) (Mitchell and Malhi 2004). BDB’de mizag
genellikle siklotimik, kisilik disa doniiktiir, UDB’de ise mizag¢ distimik, kisilik ige
doniktir (Janowsky et al. 1999). BDB her iki cinsiyette esit dagilim gosterirken,
UDB’nin kadinlarda erkeklerden iki kat fazla oldugu gosterilmistir (Sadock and
Sadock 2005).

BDB depresif donemdeki hastalarin anksiyete, fiziksel yakinma ve ofke belirtileri
daha az siklikta karsilasgilan durumlardir. ige kapamklik ve psikomotor retardasyon
ve hipersomnia daha siktir (Kupfer et al. 1972, Brockington et al. 1982). Buna
karsin, unipolar depresif bozukluk hastalar1 zihinsel ve fiziksel agidan daha
aktiftirler, ama onlarda daha sik olarak bedensel yakinma, uyku bozukluklari,
anksiyete ve O0fke sorunlart gozlenir (Potter 1998). BDB hastalarinin digsa donuklik
ve vyenilik arayigt puanlart daha yuksektir ve wunipolar depresif bozukluk

hastalarindan daha diistik diizeyde yargilayicidirlar (Janowsky et al. 1999).

BDB hastalar1 daha sik atak gecirmekte ve ataklar arasi iyilik donemleri daha kisadir.
Aile oykiisi BDB hastalarinda daha 1yi dokiimente edilebilmektedir (Manning et al.
1998). Ug veya daha fazla birinci derecede akrabada herhangi bir duygudurum
bozuklugu tanisi var ise hastanin BDB olma riski artmaktadir (McMahon et al. 2001,
Berrettini 2002). Depresyon oykisi ile bagvuran bireylerde kaotik psikososyal
olaylar ve gelismeler, ¢ok sayida is degistirme, ¢ok sayida evlilik, iflaslar, goglerin
olmasi ve bunlar gibi 6ngorilemeyen davraniglarin ¢ok olmasit MDD’den ziyade

BDB oldugunun gostergesi olabilir.

Pek ¢ok calisma BDB ve UDB arasinda ek tani sikligi bakimindan farkliliklar
bildirmektedir. Depresif hastada eslik eden tibbi hastalik varliginda BD
disuntlmelidir. Kanada Toplum Sagligi Arastirmasi sonuglarina gore (n=36.984)
bireylerin yasam boyu manik epizot yayginligi % 2,4 ve bu hastalarda kronik

yorgunluk sendromu, astim, kronik bronsit, hipertansiyon, mide tlseri, birden fazla



kimyasal hassasiyetleri, migren ve bas agrisi manik epizodu olmayanlara gore
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (Mclntyre et al. 2006). Epidemiyolojik alan
ve Ulusal Ek tam1 calismast (“Epidemiologic Catchment Area and National
Comorbidity Survey”) gibi buyik g¢alismalarda panik bozukluk ek tanisinin BDB
hastalarinda daha yiiksek oldugu gosterilmistir (Cgen and Dilsaver 1995). Hatta baz1
caligmalarda, BDB ve panik bozuklugunun genetik etiyoloji bakimindan ortak
yanlart olabilecegini diigindiren sonuglar elde edilmistir (Rotondo et al. 2002).
Buytik orneklemli diger bazi ¢alismalarda ise yaygin anksiyete bozuklugu ve obsesif
kompulsif bozuklugun UDB’ye gore daha sik oldugu saptanmistir. BDB'de alkol-
madde bagimliligr riski daha yiksektirr BDB'de, alkol-madde bagimlilig1
komorbidite oram1 % 60’in Uzerindedir ve diger Eksen [ psikiyatrik
rahatsizliklarindaki madde bagimliligt komorbidite oranindan daha yiiksektir

(Brockington et al 1982, Regier et al. 1990).

Antidepresan kullanimina yamit iki hastalik arasinda farkliligi gostermesi agisindan
onemlidir. BDB hastalar1 antidepresanlara etkisizlik, gegici cevap, zayif tolerabilite
ve manik kayma seklinde farkli cevaplar verebilir. MDB tedavisinde klasik
antidepresan monoterapisi etkili ve giivenilir iken, ¢ogu guideline akut bipolar
depresyon tedavisinde tek basina antidepresan kullanilmasini manik kayma riskini

ve dongtleri hizlandirmasi nedeniyle 6nermemektedir.

BDB depresif epizot sirasinda anksiyete (Beigel and Murphy 1971, Katz et al. 1982)
ve kilo kayb1 (Abrams and Taylor 1980) daha azken, psikotik 6zellik, anksiyoz ve
ajite depresyon bipolar hastalarda daha sik gorilmektedir (Parker et al. 2000,
Mitchell et al. 2001).

BD ve UD arasinda tanimlanan farkliliklar olmakla beraber BD’nin bagta UD olmak
tzere diger psikiyatrik bozukluklar ile gorilen semptomatik ¢akigmasindan ve
hastalarin hipomani ve mani belirtilerini daha az bildirme, hekimlerin de daha az
sorma egiliminden dolay1 fark edilmesi gii¢ olabilir (Ghaemi et al. 1999). Bu nedenle
hastalarin ilk ruh sagligi birimine basvurulart ile BDB tanist koyulmasi arasinda

gegen sure ortalama 12 yila kadar uzayabilmektedir (Manning and Ahmed 2002).
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Yanliy MDB tanis1 kondugunda, hastalar etkin olmayan tedaviler almakta wve

duygudurum dengeleyici olmaksizin antidepresan kullanildigindan prognoz olumsuz

etkilenmektedir (Ozer 2013).

Genel olarak BD ve UD’nin ayirict 6zellikleri Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Genel Olarak Bipolar ve Unipolar Depresyonlarin Ayirict Ozellikleri (Mayj

et al. 2002, Vahip 2004).

Bipolar Depresyon Unipolar Depresyon
Mani ya da hipomani 6ykiisii Var Yok
Cinsiyete gore oran Esit Kadin > erkek
Baslama yas1 Ergenler, 20-30’1u yaslar 30, 40, 50°li yaglar
Postpartum hastalik dénemleri Daha sik Az
Doénemin baglangict Ani Daha sinsi
Doénem sayisi Cok Daha az
Doénem siiresi Jile 6 ay Jile 12 ay

Psikomotor aktivite
Uyku

Iki uclu aile 6ykiisii
Tek uglu aile oykiisii
Antidepresanlara yanit
Lityum karbonata yanut
Anksiyete

Asinrt 6fke disavurumu
Agrniya duyarlilik
Boliinmiis REM uykusu
Atakta duygudurumda oynaklik

Retardasyon > Ajitasyon
Hipersomnia > Insomnia
Yiiksek
Yiiksek
Hipomani/mani baslatir
Antidepresan etki gosterir
Diisiik
Diisiik
Diisiik
Yiiksek
Yiksek

Ajitasyon > Retardasyon

Insomnia > Hipersomnia
Diigiik
Yiiksek

Hipomani/mani baslatmas1 nadir
Genelde etkisizdir

Yiiksek
Yiiksek
Yiiksek
Diisiik
Diisiik
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2.4. DURTUSELLIK

Dartiisellik hizli araba kullanma, asirt aligveris yapma, kendine ya da ¢evreye zarar
verme gibi birgok giinliik olayda karsimiza gikar. Insanlarin ¢ogu diirtiisel davramsta
bulunabilir. Durtaselligin glnlik yasantimizdaki rolii gogunlukla negatif yonde olsa
da zaman zaman kariyer basarisina yol agan girigkenlik gibi pozitif yonde de olabilir

(Klinteberg et al. 1992).

Daurtiisellik bir¢ok norolojik ve psikiyatrik hastaligin ana bilesenidir ve ¢ok boyutlu
bir kavramdir. Insan davramsinin temel bir bileseni olmakla beraber siklikla klinik
problemlere yol agabilmektedir (Horn et al. 2003). Diurtuselligin tek bagina
psikiyatrik bir tam1 olmamasina karsin; kisilik bozukluklari, durtii  kontrol
bozukluklari, alkol koétiiye kullanimi, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu,
bipolar bozukluk, frontal lob sendromu, trikotilomani (tekrarlayici sa¢ yolma) gibi
cesitli psikiyatrik bozukluklarda patolojik seklinden bahsedilebilir (Evenden 1999,
Swann et al. 2001, Kalenscher et al. 2006, Chamberlain and Sahakian 2007, Najt et
al. 2007). Davranigsal inhibisyon eksikligi bu psikiyatrik bozukluklar i¢in ortak
ozelliktir (Moeller 2001). Patolojik boyuttaki dirtiisellik kisilerin yasam kalitesini
bozmakta ve iglevselliklerini azaltmaktadir (Evenden 1999, Moeller et al. 2001).
Durtiisellik eylemi madde kotuye kullanimi, intihar davramigt ve diger ciddi

davranigsal problemlerle sonuglanabilir (Swann et al. 2007).

2.4.1. Tanim
Daurtusellik ile ilgili durtiiselligin farkli yonlerini igeren birgok tanimlama yapilmig

ve degerlendirmek i¢in bir¢ok yontem kullanilmigtir (Karakug 2009).

Durtiselligin kisilik boyutunu, davranigsal ve biligsel bilesenleri igeren ¢ok yonli bir
kavram oldugu soylenebilir (Hidiroglu 2009). Durtiisellik tek bir hareket degil,
davranig orintisiniin bir parcgasi, bir yatkinlik olarak tanimlanmaktadir (Moeller
2001). Dirtusellik kavraminin tanimi ‘yetersiz olarak tasarlanmig, zamanindan 6nce

ortaya konulan, asir1 derecede riskli ya da duruma uygun olmayan ve ¢ogunlukla
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istenmeyen sonuglar doguran davraniglar’ gibi genis bir ¢esitliligi kapsamaktadir

(Evenden 1999).

Bir kisim yazarlar 6nceden diigiinmeksizin veya bilingli olarak karar almaksizin hizli
eyleme gecme; yeterince diginmeden davranma ve benzer yetenek ve bilgiye sahip
kisilerden daha az diigiinerek eyleme gecme egilimi olarak tanimlamiglardir (Moeller
2001). Eysenck durtiselligi risk alma, plan yapmada yetersizlik ve zihnini ¢abuk
toparlayamama ile iligkilendirmisken; digerleri biyopsikososyal yonden olumsuz
sonuglara artmig duyarlilik, bilgi isleme siireci tamamlanmadan hizli, plansiz yanit ve
uzun dénem sonuglart diiginmede yetersizlikle iligkilendirmiglerdir (Moeller 2001,
Arce and Santisteban 2006). Hollander ve Evers (2001) durtiselligin davranisin
olgulebilir bir 6zelligi oldugunu ve sabirsizlik, dikkatsizlik, risk alma, heyecan ve
haz arama, yasanilan travmanin beklenenden az hissedilmesi ve disa doniklik gibi
cesitli sekillerde karsimiza ¢ikabilecegini vurgulamiglardir. Dickman durtiselligi
islevsel olan (fonksiyonel) ve islevsel olmayan (disfonksiyonel) olmak tizere 2 farkl
tipe ayirmistir. Islevsel olmayan diirtiisellik diger insanlarin goguna gore daha az
diistinerek hareket etme egilimidir. Islevsel diirtiisellik ise uygun durum ya da
ortamlarda olmasi gerekenden daha az diginmedir (Evenden 1999a). Dickman her
durtisel davranigin dezavantajli olmadigi konusuna dikkat ¢ekmektedir (Dickman
1990). Patton ve ark. (1995) ise dirttselligi motor aktivasyon, dikkat ve plan
eksikligi seklinde 3 bolimde ele almayi uygun goérmiislerdir. Dirtiisellik insan
hayatinin hemen tim alanlarini etkileme potansiyeli olan bir kisilik 6zelligidir

(Spinella 2004).

Davranigsal yonden dirtusellik; kot kavramanin bir sonucu olan, zamansiz ifade
edilmig, gereksiz risk tagiyan ve uygun olmayan durumlar ve siklikla istenmeyen

sonuglara neden olan yaygin bir eylem olarak tanimlanmaktadir (Evenden 1999b).

Deneysel davranigsal anlamda ise biyik ve gecikmis odillerden ¢ok kiigiik ama
dogrudan odulleri segme 6zelligi olarak gorilir (Ainslie 1975). Ho ve ark. (1998) bu
tanimlamaya ceza kavramini da katmuglar, durtisel kisilerin buyik ve gecikmis

cezalar1 tercih ettiklerini belirtmislerdir.
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Literatiirdeki bilgileri birlestiren Moeller’e (2001) gore ise durtisellik; davranigin
olumsuz sonuglarina duyarlilikta azalma, bilginin islemlenmesi tamamlanmadan
once uyarana hizli, plansiz tepki verme, uzun dénem sonuglara énem verme eksikligi

olarak tanimlanabilir.

Durtisellik; istemli olarak verilen cevabi erteleme ya da ketleme giicligi, kisa yanit
esigl, derinlemesine dusinme eksikligi (lack of reflection) ve dikkat sorunlari gibi
cesitli biligsel ve davramigsal egilimler olarak da tanimlanabilmektedir (Ho et al.

1999).

Literaturde durtiselligin; plansizlik (Eysenck and Eysenck 1977), risk alma (Eysenck
and Eysenck 1977, Miller 2004), disa donuklik, heyecan arama (Miller 2004), tepki
ketleme (response inhibition) (Christodoulou 2006), karar verme (Christodoulou
2006) gibi biligsel siireclerle iligkili oldugu disinilmektedir. Bu stregler es anlaml1

olmasa da biiyiik oranda birbiri ile iligkili siire¢lerdir.

Durtisellik; i¢ ve dis uyaranlara karsi, kendisi ve bagkalari i¢in olast olumsuz
sonuglart diginmeden hizli ve planlanmamig davraniglart kapsamaktadir (L’ Abate
1993). Bu tammlamanin farkli ozellikleri vardir. Ilk olarak dirtiisellik bir
yatkinliktir. Yani dirtisellik, tek bir hareketten ¢ok bir davrams orintiisiidiir. Ikinci
olarak durtiisellik, bilingli olarak hareketin sonuglarini tartmaya firsat vermeden
yapilan hizli ve planlanmamis harekettir. Bu 6zellik dirtiselligi planlayarak ortaya
¢ikaran davramglar olan kompulsif davraniglar ve bozuk yargilamadan ayirir
(Moeller 2001). Tim bu saptamalara kargin dirtiselligin halen anlagilir ve kapsamli

bir agiklamasi ve normal ile hastalik boyutu arasindaki sinirlar kesin degildir.

Kompleks bir kavram olan dirtiselligin durumsal ve kararli olmak izere iki
komponentten olustugu dusinilmektedir. Kararli durtisellik (trait impulsivity)
zaman i¢inde istikrarlt bir seyir gostersede her zaman davraniga yansimayabilir.
Durumsal dirtisellik (state impulsivity) ise c¢evresel ve biyolojik kosullara bagli
olarak daha gecici bir varyasyonu ifade etmektedir. Yani kararli dirttsellik daha

uzun vadeli iken durumsal durtisellik daha kisa vadeli komponenttir (Iribarren et al.
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2011). Durtisel davranig i¢in toplam risk kararli ve durumsal dirtusellik arasindaki
etkilesime baglidir. Bu iki komponentin toplami belli bir esik degeri gecerse durtiisel
davranig ortaya ¢ikmaktadir. Sekil 1 bipolar ve iligkili bozukluklarda dirtiselligin

klinik formulasyonunu gostermektedir (Swann et al. 2003).

Durtisel agresyon, kasitli, daha 6nce planlanmamuis, bir baska kigiye ya da objeye ya
da kendine zarar vermeye yoOnelik sozel ya da fiziksel agresif davraniglardir.
Tecaviiz, darp, cinayet gibi vahsi suglarin arkasinda siklikla durtiisel agresif

davranislar yatmaktadir (Hollander and Rosen 2000).

Sekil 1. Durtiselligin durumsal ve kararli komponentleri arasindaki iligki ve

durtiusel davranig i¢in risk
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2.4.2. Diirtiisellige Boyutsal Yaklasim
Durtisellige kompulsivite ve durtisellik spektrumu boyunca boyutsal bakis agisiyla
da yaklagilabilir (Tablo2) (Hollander and Stein 2005). Spektrumun bir ucunda

tehlikeden tamamen uzak durmaya galisan, ¢evrelerini tehdit dolu ve riskli olarak
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algilayan ve tehditleri ve anksiyetelerini azaltmak i¢in torensel davraniglar sergileyen
kompulsif bireyler, diger ucunda ¢evrelerindeki tehditleri azimsayarak stirekli yuksek
davraniglart benimseyen ve hiukimlerindeki hata nedeniyle ders almayan dirtusel

bireyler yer almaktadir (Hollander and Stein 2005). Bu spektruma giren bozukluklar

Sekil 2°de gosterilmistir.

Tablo-2: Kompulsivite ve Durtiisellik farkliliklar

Kompulsivite

Diirtiisellik

Anksiyeteyi azaltma

cabasindan kaynaklanir.

Benlige yabanci yani ego-
distoniktir.

Tekrarlayan davraniglardan
kendilerini alamazlar
Obsesyonlarla beraber

olabilir.

Haz ve odile yonelik

cabadan kaynaklanir.

Benlige uyumlu yani ego-
sintoniktir.

Tekrarlayan davraniglardan
kendilerini alamazlar

Obsesyonlar yoktur.
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Sekil 2. Boyutsal agidan dirtisellik (Hollander et al. 2000, Hollander et al. 2005

Kompulsif Diirtiisel

OKB BDB DEP HYP s TIM PEO KZD K BRB

OTiZM KIEP

TYB

Kompulsif Aligveris

AN: Anoreksiya nervosa; ASKB:Antisosyal kisilik bozuklugu; BKB:Borderline
kigilik bozuklugu; BDB:Beden dismorfik bozuklugu: DEP:Depersonalizasyon
bozuklugu; HYP:Hipokondriazis; KLEP:Kleptomani; OKB:Obsesif-kompulsif
bozukluk; PKO:Patolojik kumar oynama; CK:Cinsel kompulsiyonlar; KZD:Kendine
zarar  verme  davranisi TS:Tourette  sendromu;  TTM:Trikotillomani;

TYB:Tikinircasina yeme bozuklugu

2.4.3. Diirtiisellik ve Noroanatomik Bozukluklar iliskisi

Durtiselligin norogoriuntilleme ve fonksiyonel nérogoriintileme ¢aligmalarinda bagta
frontal lob olmak Uzere gesitli beyin bolgelerinde etkilenmeden bahsedilmektedir
(Evenden 1999a). Prefrontal korteksin (PFK) davranigin inhibitér kontrolii tizerinde,
karar verme ve yanit sireglerinde 6nemli bir rol oynadigt bilinmektedir (Yazict ve
Yazic1 2010). Davranigin biligsel kontroliiniin orbitofrontal kortekse (OFK) bagl
oldugu disunilmektedir (Holland and Gallagher 2004). Frontal lob hasari olan
hastalarda diirtiisel davranig, gelecekte iyi veya kot sonuglar dogurabilecek kararlar
ayirt etmede eksiklik bulunmustur (Kisa ve ark. 2005). Diurtiisel agresif hastalig1 olan
kigilerde orbitofrontal, komsu wventral medial ve singulat kortekste metabolik
anormallikler gdzlenmistir (Bechara et al. 1999). OFK lezyonlar1 olan hastalar kendi
hakkinda bilgi verme ve kognitif davranigsal Ol¢iimlerde PFK lezyonlari olan

hastalar ve normal kontrollere gore daha diirtiseldir (Hollander and Stein geviri).
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Frontal korteks durtisel davranigla sonuglanan tek beyin bolgesi degildir
(Evenden 1999a). Durtiiselligin  anahtar beyin bolgesinin nukleus akumbens
cekirdegi lezyonlart oldugu, ayni zamanda ventromedial veya orbitofrontal
aferentlerin durtisellikte rol oynadig: gosterilmistir (Cardinal et al. 2001). Siganlarda
nukleus akumbens, OFK ve bazolateral amigdala geciktirilmis odillendirme

deneylerinde diirtisel se¢imle iliskili bulunmustur (Hollander and Stein 2005).

Insanlarda yapilan bir ¢alismada lezyonlar sadece kaudat gekirdege 6zgiin olmasa da
bazal gangliyonlarin lezyonlarinda yanit engelleme testlerinde bozulma oldugu yani

bu lezyonlarin durtiiselligi artirdig: bildirilmistir (Rieger et al. 2003).

2.4.4. Diirtiisellik ve Norotransmiter Sistem Iliskisi

Diurtiisellik ¢ok c¢esitli norotransmiter sistemler tarafindan etkilenmektedir.
Psikopatolojik ¢aligmalar daha ¢ok serotonin ve dopamin etkilenmesini gostermistir
(Arce and Santisteban 2006). Kisilik boyutlarindan yenilik aramanin dopaminle,
zarardan kag¢inmanin ise serotonin ile iligkili oldugu vurgulanmistir (Kisa ve ark.

2005)

2.4.4.1. Serotonerjik sistem

Santral sinir sisteminde serotonin (SHT) disfonksiyonu durtiisellik ile karakterize
davranigsal hastaliklara sebep olabilir (Nomura and Nomura 2006). Hayvan ve insan
deneylerinde santral serotonin eksikliginin durtisellik ile iligkili oldugu ortaya
konmustur ( Hollander and Stein 2005). Hangi 5 HT sistem modiiliiyle dirtiselligin
diizenlendiginin mekanizmasi heniiz tam olarak anlagiilmamistir (Pattij and
Vanderschoren 2008). Beyin omurilik sivisinda (BOS) serotonin metaboliti olan 5
hidroksi indol asetik asit (SHIAA) dizeyi dusukligi ile maymunlarda risk alma
davranigt (Mehlman et al. 1994) ve insanlarda durtiisel saldirganlik, siddet ve intihar
davranigt arasinda iliski oldugu gosterilmistir (Linnolia et al. 1983). Dirtiisel
suglularda, depresif ve intihar egilimli kisilerde, B kiimesi kisilik bozukluklarinda
BOS 5SHIAA seviyelerinde dusiiklik gozlenmistir (Brown et al. 1982, Linnolia et al.
1983). Pozitron emisyon tomografisi (PET) ¢alismalarinda durtiisel agresif kigilerde
PFK ventromedial alanda serotonerjik artirict ajan olan d,l fenfluramine o6zellikle

korlesmis metabolik yanit gosterilmisgtir (Siever et al. 1990). Akut triptofan
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azalmasinin da durtisel ve agresif davranigt artirdigi gosterilmigstir (Cleare and Bond
2000). Paroksetin gibi serotonin salinimi yapan ilaglarin verilmesinin davranim
bozuklugu olanlarda dirtiselligi azalttigi gosterilmistir. Bu klinik, nérogoriintileme
ve farmakolojik ¢aligmalar SHT norotransmisyonunda SHT reseptor polimorfizmine
bagli fonksiyonel degismenin insanlarda durtiisel davranis modiilasyonuna yol agtigi

hipotezini destekler.

Sonu¢ olarak, 5-HT’nin durtisellik ile 1ilgili oldugu acgik¢a bellidir, fakat
mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Bunun nedeni, 5-HT sisteminin
karmagikligi, 5-HT reseptor alt tipleri i¢in segici ligandlarin olmamasi ve diger
norotransmiter sistemleriyle olan etkilesimleri olabilir. Kullanilan test diizenegi ve
bazal dirtusellik diizeyindeki kisisel farklara bagli olarak, 5S-HT diurtiselligin degisik

yonlerini birbirinden bagimsiz sekilde etkiliyor olabilir (Yazici ve Yazic1 2010).

2.4.4.2. Dopaminerjik sistem

Dopamin fonksiyonu 6diil ve kuvvetlendirmede kritiktir. Dopamin reseptorleri ile
iligkili gen ¢alismalar1 durtiisel davraniglarda genetik etkilenmeyi destekler
(Hollander and Stein 2005). Patolojik kumar, madde kotiye kullanimi, opiat
bagimliligr ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu gibi psikopatolojiler D4
reseptor gen polimorfizmi ile iligkilidir. Fakat DRD4 geni ile dirttselligin iligkisi
tam olarak bilinmemektedir (Helms et al. 2008). Durtusel davranigta dopaminin
rolintin 6nemi dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tedavisinde amfetamin ve
metilfenidat gibi psikostimulan ilaglarin terapotik etkisinden ¢ikarilabilir. Dirtisel
aktivite tzerine amfetaminin etkisi nukleus akumbens araciligiyladir. Digsik doz
dopamin reseptdr agonisti apomorfin veya D2 res agonisti kuinpirol veya dopamin
reseptor antagonistleri ile tedavi dirtusel aktiviteyi azaltir (Pattij and Vanderschoren

2008).

Nukleus akumbenste dopamin aktivitesinin artigt motor durtuselligi arttirirken,
muhtemelen PFK veya onun bir parcast olan OFK’de dopamin artiginin dirtiisel
karar vermeyi azaltmasi ilgingtir. Bu nedenle, dopaminin durtisellikteki rolu

durtiuselligin heterojen niteligine ¢ok iyi bir Ornek olusturmaktadir. Dopamin

19



durtaselligin iki farkli yonu uzerinde, farkli beyin bolgelerindeki etkileri yoluyla ¢ift
yonla etki gostermektedir ( Yazict ve Yazici 2010).

2.4.4.3. Noradrenerjik Sistem

Noradrenalin iletimi, SSRT testleri uygulanan ¢alismalarda gosterildigi kadaryla,
motor durtisellikte o6nemli rol oynar. Hem sicanlarda hem de insanlarda,
noradrenalin gerialim engelleyicileri olan desipramin ve atomoksetin SSRT testinde
yanit1 bastirma kabiliyetini arttirmigtir (Overtoom et al. 2003, Chamberlain et al.
2006, Robinson et al. 2008). Bu bulgular amfetamin ve metilfenidatin SSRT
testindeki etkilerinin de noradrenalin iletiminde yarattiklar: artigla ilgili olabilecegini
disindiirmektedir. Noradrenalin iletiminin artmasi SCSRT ve SSRT testlerinde
motor durtuselligi azaltmanin yani sira gecikme indirimi dizeneklerinde durtiisel
secimleri de azaltmaktadir. Noradrenerjik iletimin hangi beyin bolgeleri ve
reseptorleri araciligiyla durtiselligi etkiledigi heniiz tam olarak bilinmemektedir.
Yine de durtiisel davraniglarin tedavisinde noradrenalin iletimini hedeflemek tUmit

verici bir yol gibi goriinmektedir.

2.4.4.4. Gabaerjik sistem

Bazi 6n ¢alismalar GABA fonksiyonu ve durtiisellik arasinda ters iliski bulmusgtur.
Lee ve ark. (2008) psikiyatrik hasta popiilasyonunda santral GABA ve dirttsellik
olgtimii arasinda iliskiyi aragtiran ilk ¢aligmasinda BOS GABA diizeyi ve durtusellik
arasinda ters iliski oldugu hipotezinin aksine BOS GABA ve Eysenck durtisellik
olgegi arasinda pozitif iliski bulunmustur. Intihar éykiisii olan kisilik bozuklugu
hastalarinda intihar Oykiisi olmayanlarla karsilastirildiginda daha yiuksek BOS
GABA dizeyleri; intihar oykiisii ve durtisellik olan kisilik bozuklugu hastalarinda
GABAerjik fonksiyonun direk olarak degisebilecegi bulunmustur. Bu bulgular artmig
beyin GABA aktivitesinin (BOS GABA o6l¢timii ile degerlendirilen ) disfonksiyonel
durtasellik ve intihar davranisi i¢in risk faktort olabilecegini destekledigini yorumlar

(Lee et al. 2008).
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2.4.4.5. Glutamaterjik sistem

Selektif olmayan NMDA reseptor antagonistinin sistemik olarak enjeksiyonu
norokognitif testlerde durtiisel aktivitede artisa neden olmasi ve selektif NMDA 2B
reseptor subtinit antagonisti dikkat c¢ekici sekilde diirtiselligi artirmast dirtusellikte
glutamaterjik sistemin roliine dikkat c¢ekmektedir. Noroanatomik lokalizasyon
acisindan medial frontal korteks ve 6zellikle bunun infralimbik bolgelerinde glutamat
transmisyon degisimi durtisellik ile iliskilendirilmigtir. Tum bu bulgular
birlestirildiginde hasarlanmig glutamat transmisyonunun durtiisellige yol agabilecegi

gorilmektedir (Semenova and Markou 2007, Pattij and Vanderschoren 2008).

Noroanatomik agidan bakildiginda, siganlarda medial prefrontal kortekste ve
ozellikle prefrontal korteksin infralimbik bolgesinde glutamat iletimindeki azalmalar
motor dirttsellik artisi ile iligkili bulunmustur (Mirjana et al. 2004, Murphy et al.
2005).

2.4.4.6. Kanabinoid sistem

Kanabinoid sistem ve 6zellikle CB1 reseptort dikkat, davranigsal esneklik, zaman
tahmini ve igleyen bellek gibi yiiksek kognitif fonksiyonlar: karistirir. Saglikli
gonillilerde marihuana ve delta 9-tetrahidrokanabinol risk alma davraniginda ve
durtusel aktivitede artmaya neden olmustur. Bu durtiisellikte kanabinoid sistemin

roliinii destekler (Pattij and Vanderschoren 2008).

2.4.5. Diirtiiselligin Degerlendirilmesi

Durtuselligin olgimu 6zellikle kisilerin kendi beyanlari ve gozlemcilerin kendi
raporlart arasindaki ¢eligkilerden dolaytr zordur (Hollander and Stein 2005).
Durtisellik ol¢iimi i¢in yapilan girisimlerin ¢ogu psikometrik 6zbildirim testlerine

dayanir (Horn et al. 2003).
Dirtiiselligin dlgimiinde 3 grup yontem kullanilir (Moeller 2001): 1. Ozbildirim

Testleri; 2.Davramgsal laboratuar olgtimleri; 3. Olayla iligkili potansiyeller

Davranigsal bozukluklar ile dirtiisellik arasindaki gergek iligkinin davranigsal,
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biyolojik, sosyal ve ¢evresel alanlardan elde edilen 6lgiimlerden toplanan ‘dirtusellik

indeksi’ ile 6nceden tahmin edilebilecegi diisiinilmektedir (Barratt 1993).

2.4.5.1. Ozbildirim Testleri

Ozbildirim  olgekleri kisinin kendisinin cevapladign  6lgekler olup kisilerin
dirriistliigiine dayanmaktadir. Ornegin; risk almay1 degerlendiren 6lgegi cevaplayan
kisilerin, o6lgek maddelerini anlamamasi, i¢gori eksikligi ya da riskli davranisini
ortaya koymasinin neden olacagi olumsuz sonuglardan kaginma gibi nedenlerle
kendini bildirim 6lgeklerinin dogrulugu; risk davranigini direk olarak degerlendiren
davranigsal olg¢iimlere gore sinirli olabilmektedir (Lejuez et al. 2002). Kisilerin
yasam boyu durtiselliklerini  6lgebilmek i¢in  gelistirilmiglerdir.  Yinelenen

uygulamalar i¢in uygun degillerdir.

Barratt Dirtiisellik Olgegi (BDO) ve Eysenck Diirtiisellik Olgegi (EDO) en sik
kullamlan 6zbildirim 6l¢timlerdir. BDO en sik kullamlan 6lgeklerden birisidir
(Spinella 2007). Hem motor hem kognitif dirttselligi i¢eren 3 faktorli modeli
kullanir. 30 soru, 3 alt o6lgek vardir. Bunlar motor, dikkat ve plan yapmamadir.
Basitlik ve hizli uygulamaya bagli bipolar bozukluk, alkol ve madde kullanim
bozukluklari, kisilik bozukluklari ¢aligmalarinda yaygin sekilde kullanilmigtir (Arce
and Santisteban 2006). BDO diirtiiselligin objektif noropsikolojik olgiimleri ile
koreledir (Spinella 2007). BDO-11 versiyonu diirtiiselligi degerlendirmek igin
gelistirilmis kisa bir soru formudur. Diinyada genis olgiide kullamlan BDO-10
versiyonunun yeniden gézden gecirilmis halidir. Tim maddeler 4 puan Uzerinden
degerlendirilir. 1=asla/nadiren 2=bazen 3=siklikla 4=hemen her zaman, her zaman
olarak degerlendirilmektedir (Arce and Santisteban 2006).

Eysenck Dirtiisellik Olgegi: 54 soruluk diirtuselligi degerlendirmek igin siklikla
kullanilan bir testtir. Diiginmeden hareket etme, atilganlik ve empati alt gruplar

vardir ( Chamberlain and Sahakian 2007).

2.4.5.2. Davramissal Laboratuar Testleri
Laboratuar temelli testler, bireylerin hatali ve yanli cevaplarindan etkilenmemeleri
nedeniyle daha objektif gorilmektedir. Bu 6lgimlerin dezavantaji ise dirtiselligin

sosyal yoniini ve ayrica davranigin uzun zamanlt oriintiisiinii degerlendirememesidir
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(Moeller 2001). Diurtisellik davranigsal modele gore 3 paradigmada degerlendirilir

ve davranigsal olgtimlerde buna gore yapilir.

2.4.5.2.1. Ceza ve/veya Tiikenme Paradigmasi

Durtiisellik cezalandirilmig veya pekistirilmemis yanitin perseverasyonu olarak
tanimlanir. Bunu degerlendirmede DRL (Differantial reinforcement for low rate
responding) kullanilir. Burada prematir meydana gelen ve pekistirilmemis yanitlar
durtusel olarak kabul edilir (Dougherty et al. 2004). Daha ¢ok deneysel ¢aligmalarda
kullanilir. Yine sabit ardigik say1 ¢izelgesi de (Fixed consecutive number) prematiir

yanitlar1 degerlendirmede kullanilabilir (Dalley et al. 2008).

2.4.5.2.2. Odiil-Secim Paradigmasi

Bu paradigmaya gore kiigik ve hemen odulleri buyiik ama geg¢ odiillere tercih etme
durtasellik olarak degerlendirilir (Dougherty et al. 2004). Mazur tarafindan 1987
yilinda gelistirilmig testin modifiye versiyonu olan durtiisellik testi bu paradigmay1
degerlendiren testlerden birisidir (Dougherty et al. 1999). Delay Discounting Task
(DDT) kullanilarak ¢alisgtlmigtir. DDT kisilerin kiigiik yakin 6dillere buyik ama
gecikmig odul se¢imini degerlendirir. Deneysel olarak gecikmis 6diiliin indirimini
yakalamak i¢in DDT kigilere kiigiik ve derhal oduller ile biraz gecikmig daha biiyiik
oduller arasinda tekrarlayan seg¢imler sorar. Gorev siiresince hemen verilen o6dilin
miktart basarili bir sekilde degistirilir (gecikme siiresine gore) (MacKillop et al.
2006, Eisenberg et al. 2007).

2.4.5.2.3. Hizlh Karar Verme Paradigmasi

Burada durtusellik hem prematiir hem disinhibe yanit olarak tanimlanir. Continious
performance test (Devamli performans testi) CPT ve go/-no go gorevi ile
degerlendirilir. CPT kisa ve hizli uyar1 serisine selektif yanit veren katilimci
gerektirir. Hem agik¢a herhangi bir hata hem de hedefe benzer bir uyariya hatali
yamit dirtiisellik olarak degerlendirilir. Insanlardaki CPT nin hayvanlardaki analogu
5 choice serial reaction time gorevidir ve gorsel-uzaysal dikkati ve durtiselligi
degerlendirir. Go/no-go testi ise durtiselligin tepki Onleme gorinimini

degerlendirmek i¢in kullanilir. Katilimeilar hizli bir sekilde stop sinyalinin takip
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ettigi go sinyalinin oldugu durumda hedef uyariya hizli yanit verir (Dougherty et al.
2004). Go/no-go testi motor yanitin inhibisyonu ve regiilasyonunu kapsar. Motor
durtaselligi degerlendirir. Orbitofrontal alanin fonksiyonuna hassastir. Fonksiyonel
norogorintileme caligmalari go/no-go testi siiresince orbitofrontal aktivasyon
gostermistir. BDO alt gruplar ile pozitif sekilde iliskilidir (Spinella 2004). Go/no-go
testi akla yakin gegici stabilite ve yiiksek test-retest gecerliligine sahiptir.

Laboratuar olgimlerinin avantajlari; tekrarlayan kullanima uygunluk ve laboratuar
hayvanlarinda da kullanilabilir olmasidir. Bu o6lgimlerin primer dezavantaji ise
durtuselligin sosyal gorinimiini kapsamaz ve davranigin uzun donem paternini
olgmez (Moeller 2001). Insanlarda yaygin kullamlan nérodavramgsal testler Uygun

Tamdik Figurler Testi (MFFT) ve Porteus Maze’dir.

Uygun tamdik figirler testi (Matching familiar figures test), Kognitif dirttselligi
degerlendiren bir testtir. Deneklere ¢ok sayida benzer resim gosterilir ve hedef olant

sorulur (Evenden 1999a).

Porteus Maze Testi: Baslangigta sozel olmayan zekanin 6lgiminde kullanimaya
baslanmis, daha sonra kognitif durtiiselligi degerlendirmede gz oniine alinmistir.

Caligmalarda tekrarlayan bir sekilde kullanilabilir (Arce and Santisteban 2006).

2.4.5.3. Olayla Iliskili Potansiyeller

P300 pozitif dalga formu durtiusellik ve durti denetim bozuklugu ile iliskili
caligmalarin genig araliginda performans boyunca hedef uyariya yanit1 kaydeder. Bu
tip Olgimiin avantaji direk beyin fonksiyonu ile iligkili olmasidir. Durtiselligin
sosyal gorinimuini i¢cermez ve durtisellige spesifik degildir (Moeller 2001). Son
yillarda bir¢ok ¢alisma kisilik 6zellikleri ile P300 arasindaki iligkiyi aragtirmaktadir.
Bunlar durtisel kigilerde P300 amplitiidiinde azalmay1 destekler. Bu nedenle P300
durtusellik ile iligkili antisosyal davraniglar ve alkolizm ve madde kotiye
kullanimlarinda disinhibitor stregle iligkilendirilmigtir (De Pascalis et al. 2004).

Russo ve ark. (2008) caligmasinda durtisellik ile zeka arasinda ters iligki oldugu;
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durtiusel kisilerde P300 amplitiidiiniin diisiik oldugu gosterilmig; P300 latansi ile

iligki gosterilememistir.

2.4.6. Diirtiisellik ve Tedavisi

2.4.6.1. I¢gorii Yonelimli Psikoterapi

Fenichel kargt konulmaz yogun egosintonik patolojik dirtiiselligi olanlarda “durtiisel
nevroz’u tanimlamugtir. Bu durtuselligin  kaynagt klinik acillerin ve koruma
cabalarinin birlesmesinden olusur. Durtiisel nevrozlu kigilerin dusiik engellenme
esigi ve ani reaksiyonlari ertelemede zorluklar1 vardir. Fenichel’in taniminda
goruldugu gibi durtisel nevroz su an dirtiisellik olarak bildigimiz birgok 6zelligi
igerir ( Steiger et al. 2001). Literatirde durtusellik i¢in psikanalitik teoriler éncelikli
olarak Borderline Kisilik Bozuklugu (BKB) i¢in bildirilmistir. 1940’11 ve 1960’11
yillar arasinda yazarlar ego insasi yaklagimini intrapsisik c¢atigmalart ¢6zmek igin
altta yatan mekanizmalar1 anlamaya caligmaktan daha ¢ok wvurgulamiglardir. Bu
destekleyici yaklagima karsi 1970’lerde analitik yazarlar, daha yogun ifadeye
dayanan ve regresif teknikleri kullanarak BKB’deki gibi kisilik eksenli bir teori
ortaya koymusglardir. Modern psikanalitik teknikler anlatima dayali modelin
devamina destekleyici ifade edici siirecin sonucunu getirmiglerdir (Fenichel 1945).
Ancak i¢gori yonelimli terapiler kiigiik hasta guruplartyla sinirlidir. Bu nedenle

icgorl yonelimli terapiler hakkinda literatiirde yeterince bilgi yoktur.

2.4.6.2. Bilissel Davramis¢i Terapi

Platt ve arkadaslar1 Biligsel davraniggt terapi (BDT) programlari ile bireylerde
kigilerarast sorun ¢ozme becerilerini gelistirmiglerdir (Platt et al. 1988). Kigilerarasi
sorun ¢ozme becerilerinin Ogretilmesi, gelistirilmesinin, genel topluma uyum,
tutuklanma oraninda azalma gibi sonuglara yol agtigi gosterilmistir. Ancak
kigilerarast sorun ¢ozme becerilerini kullanan tedavi ¢alismalarinda durtisellik ve

agresif davraniglardaki degiskenlik dogrudan degerlendirilememistir.
BDT yontemlerinden bir digeri, Linehan tarafindan gelistirilen diyalektik davranig

terapisi olarak adlandirilan ve BKB’de kisilik bozukluguyla iligkili durtusellikte

kullanilan bir yontemdir. Bu yontem, stres toleransi, kisilerarasi beceriler, duygulari
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dizenleme yontemleri, genel sorun ¢ozme becerileri gibi 6zel becerileri gelistirmeyi
icerir (Linehan et al. 1987). Diyalektik davranis¢i terapinin etkinligi bir ¢aligmada
borderline kadinlarda gosterilmistir. Daha az parasuisidal girisim ve daha az
hastaneye yatis gibi olumlu etkileri oldugu bildirilmistir. BDT ¢ocuklarda da
durtaselligi azaltmada kullanilmistir. Bu yontemle, %25-75 arasinda degisen

oranlarda tedaviye yanit alindigi sonucuna varilmistir (Baer and Nietzel 1991).

2.4.6.3. Beklenmedik Olaylarin Yonetimi

Durtisellik ile iligkili bozukluklari olan kisilerde kullanilan edimsel terapilerde
beklenmedik olaylarin yonetimi onemlidir ve aragtirma konusudur. Beklenmedik
olaylarin yonetimi sonucu 0diill veya ceza olacak davranigin olumlu ve olumsuz
yanlarint 6nceden kestirebilmeyi saglar (Higgins et al. 2000). Boylece bu siireg
durtuselligi azaltabilir, daha planli davraniglart saglayabilir. Bu tedavinin en sik
kullanildigr alan madde kullanim bozuklugudur. Burada hedef davranig madde
kullaniminin yani sira tedaviye uyumu artirma, ilag kullanimini artirma ve diger
klinik davraniglar1 diizenlemedir. Higgin ve ark. (2000) bu tedavi modelini kullanan
grupta kullanmayan gruba gore daha yiiksek oranda madde bagimliligindan
uzaklagildigini gostermistir. Ancak durtiiselligin dogrudan bu yolla degerlendirilmesi

mimkiin degildir.

2.4.6.4. Diirtiiselligin Farmakolojik Tedavisi
Cok sayida olgu sunumu ve agik u¢lu caligma dirtisel davranigin tedavisi ile genig
bir tedavi segenegi bildirmektedir. Yapilan ¢aligmalarin biyik g¢ogunlugunda durti

kontrol bozuklugu olarak agresyonun tedavisine odaklanilmistir (Kisa ve ark. 2005).

Diirtiisel davramisin tedavisinde iki konu 6nemlidir. 1lki bu diirtiselligin pargasi
oldugu diisiiniilen hastaligin tedavisidir. Ornegin diirtiisel davranis bipolar bozukluk
manik atak tanili bir hastada ortaya ¢ikarsa burada dogru olan hastaligin tedavisidir.
Farkli bir sekilde distimili bir hastada dirtiisel davraniglar ortaya ¢ikarsa serotonerjik
ve noradrenarjik antidepresanlarin tedavi edici rolii oldugu dustnilebilir. Ikinci
yaklagim ise dirtiselligi psikiyatrik hastaligin kendisi olarak tedavi etmektir. Ayni

norobiyolojik temelleri olan baz1 hastaliklarda durtisellik  farkli  sekillerde
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gozlenebilir ve benzer farmakolojik yaklasimlarla tedavi edilebilir (Ozdemir ve ark.

2012).

Durtusellikte etkinligi gosterilmis tedaviler, lityum, karbamazepin, okskarbamazepin,
valproat, topiramat ile antipsikotiklerden klozapin, olanzapin, ketiyapin, B-adrenerjik
agonistler, SHT1A parsiyel agonisti buspiron ve omega-3 serbest yag asitleri’dir

(Ozdemir ve ark. 2012).

2.4.6.4.1. Lityum

Cogunlugu acik uglu olan c¢aligmalarin biyik kisminda lityumun kisilik bo-
zukluklari, sizofreni ve unipolar depresyonda dirttsellige kargt etkinligi goste-
rilmistir. Altmig altt mahkumla yapilan ¢ift kor plasebo kontrollii bir ¢aligmada, 3 ay
boyunca kullanilan lityumun kurallarin ihlalini azaltma ile belirgin iligkili oldugu

gosterilmistir (Sheard 1971).

Lityum ayni zamanda intihari 6nlemede de etkindir. 20638 bipolar bozukluk tanili
hastanin yer aldig1 bir ¢aligmada, valproik asit tedavisi sirasinda lityum tedavisine
gore intihar riskinin 2,7 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir (Goodwin et al. 2003).
Lityumun durtisellikte etkinliginin altinda yatan mekanizma agik degildir ancak
katekolaminerjik islevleri azalttigi gibi serotonerjik fonksiyonlari artirdig1

dustniilebilir (Bierbrauer et al. 2006).

2.4.6.4.2. Valproat

Yapilan ¢ok sayida c¢aligmada, wvalproatin ¢esitli psikiyatrik bozukluklarda
durtasellik, durtisel agresyon ve hostilite gibi davranigsal kontroliin yitirildigi
belirtilerin tedavisinde ise yaradigi gosterilmistir (Olvera 2002). Cift kor ¢ok
merkezli  plasebo kontrolli  bir ¢alismada, sizofreni tanili  hastalarda
olanzapin+plasebo, olanzapin+valproik asit, risperidon+plasebo ve
risperidon+valproik asit kargilagtirmis ve tedavinin ilk haftasinda bile antipsikotikle
beraber valproik asit kombinasyonun 6fke ve hostiliteyi azaltmada daha etkin oldugu
bulunmugtur (Citrome et al. 2004). Sizofreni, sizoafektif bozukluk ve bipolar

bozukluk hastalarinda yapilan geriye doniik vaka kontrollii bir baska g¢aligmada,
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valproat ve topiramatin agresyon lizerindeki rolii arastirilmigtir. Her iki tedavi de tek
basina veya kombine tedavide etkilidir ancak valproatin ajitasyon ataklarini

azaltmada daha etkin oldugu saptanmigtir (Gobbi 2006).

Cok merkezli ¢ift kor plasebo kontrolli bir ¢aligmada, B kiumesi kisilik bo-
zukluklari, araliklt patlayict bozukluk, posttravmatik stres bozuklugunda 500-2250
mg dozlarinda valproatin etkinligi arastirilmistir. Bu ¢aligmada tim tanilar birlikte
degerlendirildiginde valproatin agresif davranist azaltmada etkin olmadigi, yalniz B
kiimesi kisilik bozukluklarinda bu davraniglart azalttigt bulunmustur. Ayni
arastirmacilar bagka bir plasebo kontrolli ¢aligmada valproatin BKB tanili hastalarda
impulsif agresyonu azalttigin1 bildirmislerdir (Hollander et al. 2003, Hollander et al.
2005).

2.4.6.4.3. Karbamazepin

Literatiirde epileptik bozukluklar, travmatik beyin hasari, Alzheimer hastaligi, dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu, kisilik bozukluklari, sizofreni gibi durumlarda
gozlenen durtusellikte karbamazepinin etkinligine wvurgu yapilmistir. Ama bu
caligmalarin ¢ogunlugu agik ugludur. Karbamazepinin 800 mg/giin dozda BKB tanili
hastalarda davraniglarda kontrol kaybinin siddetini azalttigi bulunmustur (Cowdry
and Gardner 1988). Yine ¢ift kor plasebo kontrollii bir ¢alismada karbamazepinin
ortalama 5,3 pug/ml serum dizeyinde Alzheimer hastaligi, vaskiler ve karma demans
olgularinda ajitasyon ve agresyonu azaltmada etkili oldugu bildirilmigtir (Tariot et al.
1998). Bu tedavinin ayn1 zamanda karbamazepin, valproat, fenitoin ve plasebonun
karsilagtirildigt erkeklerde yapilan ¢ift kor bir ¢caligmada durtiisel agresyonu azalttigi
bulunmugtur (Satnford et al. 2005).

Okskarbamazepinin de ¢ift kor plasebo kontrollii ¢aligmalarda dirtisel agresyonu

azaltmada 1200-2400 mg/giin dozlarinda anlamli derecede etkili olduguna dair

caligmalar bulunmaktadir (Mattes 2005).
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2.4.6.4.4. Topiramat

Topiramatin, BKB tanili hastalarda dirtisel agresif davraniglari azaltmada etkili
oldugu gosterilmigtir. Cift kor plasebo kontrolli ¢aligmalarda topiramatin 250
mg/giin dozlarinda otke kontroliinde faydali olduguna dair kanitlar mevcuttur
(Nickel et al. 2004, Nickel et al. 2005). Topiramatin BKB olan hastalardaki etkisinin
terk ve reddedilme fikri ile iligkili olarak ¢evresel uyaranlara kargi travmatik anilar

sondiirme yoluyla oldugu disiiniilmektedir (do Prado-Lima et al. 2006).

2.4.6.4.5. Antidepresanlar

5-HT1A gibi 6zgiil serotonin reseptorleri tizerine etki gosteren ilaglar giiniimiizde
durtasellik tedavisinde ¢ok sik kullanilmamaktadir (Knutson et al. 1998). Bununla
birlikte serotonin reseptorlerinin durtisellik ve agresyon tedavisinde énemli oldugu
bilinmektedir. Segici serotonin gerialim inhibitorleri (SSRI) gibi antidepresanlar
depresyonun eslik ettigi olgularda etkili bulunmustur. Cift kor plasebo kontrolli
caligmalarda paroksetinin hostiliteyi azalttigr gosterilmistir (Knutson et al. 1998).
Bazi bireylerde ise SSRI’larin dirtuselligi artirma ihtimali vardir. Es tanili bipolar

bozuklugu olanlarda bu varsayim dogru olabilir.

Fluoksetin ile ilgili olarak yapilan bir caligmada kisa ve uzun aleli serotonin
transporter polimorfizm genotipine sahip borderline kisilik bozukluguna sahip
kigilerde uzun alel tasiyicilarinin dirtasellik ve agresyon tedavisine daha iyi cevap
verdikleri gozlenmistir (Krakowski et al. 2006). Ayrica fluvoksamin otistik
cocuklarda, sitalopram sizofrenlerde agresyonu azalttig1r gosterilen antidepresanlar

arasindadir.

2.4.6.4.6. Atipik Antipsikotikler

Agresyona ozel bir tedavi olmadigi igin bir¢ok antipsikotik akut agresyonun
tedavisinde kullanilmaktadir. Atipik antipsikotik ilaglarin agresyon tedavisinde daha
ozellikli olduguna dair kanitlar vardir. Sizofreni, sizoaffektif bozukluk, bipolar
bozukluk gibi hastaliklarda antipsikotikler hem hastaligin tedavisinde hem de
davranigin kontrol edilmesinde kullanilir. Bu ilaglar ayrica demans, otistik bozukluk

ve BKB’de durtuselligi tedavi etmek amaciyla da kullanilabilir.
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Klinik caligmalarda klozapinin agresif davranisi azaltmada etkin oldugu goste-
rilmistir (Krakowski et al. 2006). Sizofreni, sizoafektif bozukluk hastalarinda yapilan
bir ¢aligmada, klozapin risperidon, olanzapin ve haloperidol ile karsilastirildiginda
risperidon, olanzapin ve haloperidol arasinda fark bulunmazken klozapin daha etkin
bulunmustur (Krakowski et al. 2006). Ayni Orneklem tekrar analiz edildiginde,
klozapinin haloperidolden agresyonu daha fazla azalttig1 tedaviye direngli olgularda
bu etkisinin arttigt bulunmustur (Citrome et al. 2001). Ayni aragtirma grubunca
yapilan siddet sergileyen hastalarda, klozapinin 200 mg ila 800 mg dozlarinda
fiziksel agresyon ve sozel agresyonda etkili oldugu gosterilmistir (Volavka et al.

2004).

Sizofreni hastalarinda olanzapin ve risperidon tedavisi verilen 3 yillik bir takip
caligmasinda 1 yillik olanzapin tedavisi sonrasi agresyonda risperidona gore anlamli
derecede azalma saptanmistir (Swanson et al. 2004). BKB ve distimili hastalarda
yapilan ag¢ik uglu bir ¢aligmada olanzapinin bu kisilerde durtiselligi tetikleyen ofke,
kisiler arast duyarlilik gibi semptomlarda iyilesmeye yol actigr bildirilmistir (Schulz
et al. 1999). Bagka bir ¢ift kor plasebo kontrollii ¢alismada, diyalektik davranig
terapisi alan hastalarda olanzapinin plaseboya gore durtiisel ve agresif davranigt
azaltmada anlamli derecede etkili oldugu belirlenmistir (Soler et al. 2005).

Son yillarda BKB, ¢ocuklarda davranim bozuklugu, demans ve travmatik beyin
hasar1 gibi durumlarda dirtisel agresif davranisi azaltmada ketiyapinin etkinligi
arastirllmigtir. Davranim bozuklugu olan ¢ift koér plasebo kontrollii bir ¢aligmada
ketiyapinin tiim davranigsal ve belirti skorlarinda azalma sagladigr gozlenmistir

(Connor et al. 2008).

2.4.6.4.7. Diger Ilaglar

Beta adrenerjik antagonistler dirtiisel agresyonu tedavi etmede bir diger siniftir.
Organik beyin hasarl kisilerde diirtiisel agresyonu azaltmada propronolol ve pindolol
kullanimi1 bildirilmigtir (Greendyke and Kanter 1986, Greendyke et al. 1986). Cok
sayida kontrollii ¢alisma psikostimulanlarin plaseboya kiyasla dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu hastalarinda durtiselligi azalttigit ve dikkati artirdigi
bildirilmigtir. Literatirde yapilan 16 ¢ift kor plasebo kontrolli ¢alismada

30



metilfenidatin orta derecede etkili oldugu tespit edilmistir (Pappadopulos et al.
2006). Buspiron, klonidin ve omega-3 yag asitleri dirtusellik tedavisinde kullanilan

diger ajanlardir.

2.4.7. Bipolar Duygudurum Bozuklugu ve Diirtiisellik

Durtisellik; bipolar bozuklukta dikkat ¢eken, belirgin bir 6zelliktir (Swann et al.
2003, Swann et al. 2009). Yapilan aragtirmalar bipolar hastalarin epizot
donemlerinde ve remisyonda saglikli bireyler ile kargilastirildiklarinda; disa
doniikliik, heyecan arama, risk alma gibi davraniglarinda bozulma oldugunu (Najt et
al. 2007) ve durtusellik puanlarinin yiksek oldugunu gostermektedir (Peluso et al.
2007). Manik fazda dirtusellik gorulebildigi gibi (durumsal dirtusellik) diger mizag
donemlerinde de (kararli dirtusellik) gortlebilir. Hatta 6timik hastalarda dahi saglikli
populasyona gore durtiisellik (kararl) daha fazla (Swann et al. 2001) oldugu gibi
manik epizottaki hastalardan da farkli degildir (Swann et al. 2003, Peluso et al.
2007). Yapilan baz1 ¢aligmalarda ¢aligmada depresif bipolar hastalarin dirttselligi ile
otimik hastalarin dirttselligi benzer bulunmustur. Depresif hastalik donemleri ise
potansiyel olarak ozellikle de intihar egilimi var ise durtusellik ile iligkilidir

(Corruble et al. 1999).

Bipolar bozuklukta tim donemleri kapsayan sturegen bir durtisellikten de
bahsedilebilir (Peluso et al. 2007). Dirtiiselligin hastalarin hastalik donemlerinden
bagimsiz olmasinin farkli nedenleri olabilir. Durtisellik; yinelenen hastalik
donemlerinin bir sonucu, hastalik i¢in bir risk faktori ya da hastaligin biyolojik
nedenleri ile iligkili bagimsiz bir etkenin gostergesi olabilir (Peluso et al. 2007). Tim

bu olasiliklarin bilinmesi hastaligin daha iyi anlagilmasi agisindan énemlidir.

Moeller ve ark. (2001), dirtisellikle BDB arasindaki iliskiyi 5 maddede gostermistir:
1) Yatkinlikla iligkili [mani riski tantmlanmig adelosanlarin yar1 yapilandirilmig
degerlendirmelerinde, akranlarindan daha durtiisel olduklar1 gosterilmis (Sunohara et
al. 1999)], 2) Hastalik donemleriyle ve donemlerin prodromuyla iligkili [artmig
durtusellik donemlerine eslik eder veya affektif bulgular ortaya ¢ikmadan once de

donemlerin seyrinde goriilebilir], 3) Intihar ve madde bagimlilig1 gibi komplikasyon
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riski ile iligkili, 4) Genel veya 6zgiil tedaviye verilen yanit ile iligkili ve 5) Hastaligin
patofizyolojisi ile iligkili [dirtiisellik artmig norepinefrin (Gray 1995, Coccaro 1989),
azalmig serotonin (Linnoila 1983) veya bozulmus prefrontal korteks islevinin

(Jentsch and Taylor 1999) farkli kombinasyonlarindan kaynaklanabilir].

Durtiselligin, bipolar bozuklukta hem kararli (trait-dependent), hem de duruma
ozgl (state-dependent) oldugu belirtilmektedir (Swann et al. 2001 ve Swann et al.
2003). BDB’de durtiiselligin duruma 6zgi formu hastaligin farkli donemlerinde
degisebilmekte ozellikle manik epizotlarda onemli olmasina ragmen otimik ve
depresif fazlarda da énemlidir (Moeller et al. 2001, Swann et al. 2001, Swann et al.
2003). Dirtuselligin kararli bileseni duygudurum stabilitesini azaltmakta, mizag
labilitesi nedeni ile olan davranigsal problemleri artirmakta ve plansiz hareket etmeye
neden olmaktadir.(McElroy et al. 1996, Henry et al. 2001). Veriler ayrica kararli
bilesenin 6timi de dahil olmak tizere hastaligin farkli donemlerinde sabit kaldigini
ve hastalik donemlerinden bagimsiz olarak bulundugunu gostermektedir (Moeller et

al. 2001, Najt et al. 2007).

Son yillarda yapilan bir derlemede manik ve otimik hastalarin tim BIS alt
skorlarinda ve hizli ve gecikmis hafiza testlerinde hem kararli hem de duruma 6zgu
bilesenin yitksek oldugu gozlenmistir. Bu bir 6zellik olan durtiiselligin hastalarda
remisyonda dahi yiiksek oldugunu gostermektedir. BDO-11 alt 6lgeklerinden plan
yapmama durtiiselligi BDB hastalarinda baskin olarak artmig iken motor ve dikkat
durtuselligi orta derecede artmigtir. Bu yiizden hastalar iyilesseler dahi plan
yapamama, zayif problem ¢ozme, gelecegi planlayamama ve zayif dayaniklilik
nedeni ile (Stanford et al. 2009) tedavi planlamasinin yapilamamasi ve iglevsellik

kayiplari devam edebilmektedir.

Aragtirmalar bipolar bozuklukta 6zellikle iki biyolojik faktoriin, serotonerjik iglev

eksikligi ve frontal lob aktivitesinde bozulma (Evenden 1999, Chamberlain and
Sahakian 2007] ile OFK, dorsolateral PFK, ventral PFK ve anterior singulat girus
islevlerindeki bozulmanin (Kertzman et al. 2006) dirtiisel davranista rol oynadigini

gostermektedir. Islevsel goriintilleme ¢alismalari bipolar bozuklukta fronto-limbik
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noral aglardaki bozulmay1 gostermektedir Bu aglar bilis (kognisyon), emosyonel ve

sosyal davranigi diizenleyen aglardir (Strakowski et al. 2009).

Durtiselligin, BDB’nin manik ve karma dénem sayisinda artma (depresyonda bu
iligki gosterilmemistir) ve maninin siddeti ile iligkili oldugu gosterilmis olup bu
goruntgiyle, noradrenerjik sistemle de iligkisinin olabilecegi 6ne sturilmustiir
(Swann et al. 1987). BDB’deki doénemler arasinda (inter-episode/remisyon)
durtasellik varliginin, izleyecek edecek “cogul” (depresif, manik veya karma)

donemlerin gelismesinde hangi ol¢iide risk olusturdugu hala agikliga kavugmamaisgtir.

Bipolar bozuklugun biligsel profilini inceleyen arastirmalar tutarlt bir bigimde cevap
inhibisyonunda anormallikler (Quraishi and Frangou 2002), 6nceden dusiinmeden
hareket etme (Henry et al. 2001) ve uzun soluklu kazanglardansa, kisa zamanli
odullere yonelik karar verme egilimi gosterdiklerini (Dougherty et al. 2005) ortaya

koymusglardir.

Strakowski ve arkadaslar1 akut mani ve karma dénemdeki bipolar hastalarda

durtuselligi; odil erteleme (6rn. daha buyik bir 6diul kazanmak ya da olumsuz
sonucu engellemek icin o andaki cevabi erteleme yetenegi), disinhibisyon ve
dikkatsizlik olmak iizere 3 boyutta incelemislerdir (Strakowski et al. 2009). Mani
donemindeki bipolar hastalar, ¢esitli durtiisellik testlerinde ve dikkat testinde saglikli
bireylere oranla daha kétii performans sergilemektedir. Mani donemindeki hastalar
karma donemdeki hastalara gore daha diirtisel yanitlar vermektedirler (Strakowski et
al. 2009). Bu aragtirmadaki gozlemlere gore bipolar hastalardaki 6dul ertelemede
zayiflik, karar verme hizinin ya da dikkatsizligin basit bir sonucu degildir. Mani
doneminde, dikkatsizlige ek olarak odul islemleme sireglerinde de degisme

olabilecegi ileri surtilmektedir (Strakowski et al. 2009).

Depresif bipolar, depresif unipolar, 6timik bipolar ve 6timik unipolar hastalar ile

yapilan bir arastirmada tiim hasta gruplarinda Hamilton Depresyon Olgegi (HAM-D)
ve BDO-11 arasindaki iliskiye bakildiginda diirtiiselligin depresif belirtilerin siddeti
ile iligkili olmadigr gorilmustiir (Peluso et al. 2007). Yapilan bir bagka aragtirmada

33



bipolar hastalarda BDO-11’in dikkatsel diirtiisellik alt 6lgegi ile HAM-D puanlar1

arasinda anlamli iligki gosterilmistir (Holmes et al. 2009).

Dartiisellik bipolar bozuklugun uzun donem seyri ile ilgili olup, hastaligin unstabil
seyretmesi, ciddi sonuglanmasi, intihar, madde kullanimi ve tedaviye uyumsuzluk
gibi durumlarla potansiyel iligkilidir (Dunayevich et al 2000, Swann et al. 2004,
Swann et al. 2005, Swann et al. 2007).

Bipolar bozuklukta risk alma ve durttselligin alkol koétiiye kullanim gegmisi olan ve
olmayan bipolar hastalar1 karsilagtirmak amaci ile yapilan bir ¢aligma sonuglarina
gore (Holmes et al. 2009); ¢aligsmaya katilan her iki gruptaki bipolar hastalar, saglikli
kontrollere gore BDO-11"in tiim alt dlgeklerinde yiiksek puanlar almislardir. Her iki
bipolar bozukluk grubunun plansizlik ve dikkatsel dirtusellik puanlarinda farklilik
olmamasina karsin alkol koétiye kullanimi gegmisi olan bipolar hastalar olmayan
hastalara gore anlaml1 farklilik bulunmustur. Bu ¢alismada dikkat ¢eken sonuglardan
biri alkol kotiiye kullanim ge¢misi olan bipolar hastalarin olumsuz sonuglara
dayanarak davraniglarinda degisiklige gitmemesidir. Risk alma davranisi bipolar
hastalarda hastalik donemine bagli olmaksizin alkol koétiye kullanim gegmisi olan

hastalarda yiiksek bulunmustur (Holmes et al. 2009).

14 willik bir izlem c¢aligmasinda, dirtiselligin duygudurum bozuklugu olan
hastalarda intihar girigimi ve tamamlanmig intiharlar i¢in uzun vadede, en 6nemli
belirleyicilerden biri oldugunu ileri surilmektedir (Maser et al. 2002). Major
depresyon ve bipolar bozukluk hastalarinda major depresif dénem sonrasi intihar
girisimini inceleyen bir arastirmada, intihar girisiminde bulunan hastalarin BDO- 11

puanlar1, bulunmayanlara gore daha yiksek bulunmustur (Oquendo et al. 2004).

Tim bu bulgular durtiselligin duygudurum doénemlerinden ve belirti siddetinden
bagimsiz bulundugunu ve BDB’de sabit bir 6zellik oldugunu ve hastaligin kalici ve
cekirdek ozelliklerinden biri oldugunu gostermektedir. (Najt et al. 2007, Moeller et
al. 2001, Holmes et al.2009).
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Durtisellikle BDB hastalarinin farklt miza¢ donemleri ve 6timik donem arasindaki
bu iliski etkilenen bireylerde durttselligin afektif semptomlarin direk ifadesinden ve
miza¢g doneminin bir tezahiri olabilecegi tezinden daha da fazlast oldugunu

gostermektedir.

2.4.8. Unipolar Duygudurum Bozuklugu ve Diirtiisellik

Durtisellik ve depresyon arasinda iligkinin 6nemli oldugu dustntlmesine ragmen
MDB hastalarinda durtusellik ¢ok fazla calisilmamig ve yapilan az sayidaki
caligmada da sonuglara bakildiginda dirtisellik ve depresyon arasindaki iligkiler
karmagik ve ¢eligkili bulunmustur. Ayrica ¢ogu ¢alismada hasta grubu duygudurum

doneminde oldugundan duygudurum semptomlart sonuglari etkilemisgtir.

Literatirde yapilan bazi  caligmalar depresyon ile dirtusellik arasinda iligki
gosteremezken (Apter et al. 1993, Lester 1993, Simon et al. 2001, Baca-Garcia et al.
2005) bazi g¢aligmalarda depresif hastalarda o6zellikle suisid girisimi daha g¢ok
olanlarin daha dirtiisel olduklar1 gosterilmistir (Roy et al. 1989, Corruble et al. 1996,
Swann et al. 2005,). Bu yizden normal populasyonla depresif bozukluk hastalari
arasinda  durtisellik farki  olup olmadigi konusunda konsensus heniiz

saglanamamisgtir.

Peluso (2007) ve Corruble (2003) 6timik unipolar depresif hastalarda durtiiselligin
diisik oldugunu ve depresyon déneminde ise yiiksek dirtuselligin bulundugunu ve
bu durumun akut semptomlarin bir sonucu oldugunu iddia etmiglerdir. Ancak Henna
ve arkadaglart (2013) unipolar hastalarin 6timik donemde de yiiksek durtisellik
gosterdigini ve durttselligin BDB hastalarinda oldugu gibi madde kullanima,
duygudurum instabilitesi (Swann et al. 2004, Smith et al. 2008, Sublette et al. 2009)
gibi olumsuz etkilerinin unipolar depresyon hastalarina kadar uzanabilecegini iddia

etmiglerdir.

Ulkemizde yapilan bir calismada otimik donemdeki depresyon hastalarimin

durtuselligi saglikli kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmus ayrica psikotik atak
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oykusi ve suisid girisimleri ile durtaselligin iligkili oldugu gosterilmistir. (Ekinci et

al. 2011)

Son yillarda yapilan bir derlemede ise remisyon doneminde depresyon hastalarinda
durtuselligi inceleyen 9 aragtirmanin 5 tanesinde depresyon ve dirtisellik arasinda
iliski gosterilmis ancak 4 ¢aligsmada bu iligki gosterilememigtir. Ancak ¢aligmalarin
cogunda depresif semptomatolojiden ve diger faktorlerden bagimsiz olarak
suisidalitenin durtusellikle iligkili oldugu gosterilmistir (Saddichha and Christian
Schuetz 2014). Dirtusellikle iligkili olan risk alma, zayif planlama ve g¢evresel
olaylara kisa yanit zamani (Mccown et al. 1993) suisid i¢inde ayn1 zamanda risk
faktoridir. Bu yizden depresyonu olan bir bireyde artmig durtiisellik suisid igin

onemli bir risktir ve klinik olarak degerlendirilmelidir.

Daha once intihar girisiminde bulunmus major depresyon hastalarinin Diurtisellik
Derecelendirme Olgegi (Lecruiber et al. 1995) ve Barratt Dirtiisellik Olgegi (Patton
et al. 1995) toplam durtiisellik puanlarinin, tedavinin ilk giiniinde ve 4 haftalik
tedaviden sonra, daha once intihar 6ykiisi olmayan major depresyon hastalarindan
daha yiiksek oldugu gorulmistir. Bu hastalar i¢in durtasellik ve depresyon
puanlarinin 4 haftalik tedavi sonrasinda azaldig1 gozlenmistir (Corruble et al. 1999).
Dirtiisellik Derecelendirme Olgegi, klinisyenin hastalari, irritabilite, sabir-
sabirsizlik, karar verme zamani, eylemi stirdiirme kapasitesi, saldirganlik, tepkinin
kontroli ve erteleme kapasitesi olarak 7 noktada degerlendirdigi bir olgektir

(Lecruiber et al. 1995).
Sonug olarak unipolar depresyon ve durtiisellik arasinda iligki olup olmadigi heniiz

kesinlik kazanmamustir ancak yiiksek durtisellik depresif epizotlara neden olmakta

olabilir veya sadece depresyonun bir alt tipinde yiiksek oluyor olabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 ORNEKLEM

Calismamiza Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Klinigi’nde takip edilen
ve caligmaya katilmayi kabul ederek onay veren, 18-65 yas arasi, remisyon
doneminde 78 Bipolar Bozukluk ve 72 Unipolar Depresif Bozukluk hastasi
alinmigtir. Caligmanin kontrol grubunu ise ¢alisma gruplari ile yas, cinsiyet ve egitim
yilt yoniinden eglestirilmis, simdi ve ge¢misinde psikiyatrik bozuklugu olmayan 70

sagliklt gonilli olusturmaktadir.

Calisma icin Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 17 Temmuz 2014
tarthinde onay alinmig ve daha sonra veriler toplanmaya baglanmigtir. Tim

katilimcilardan yazili bilgilendirilmis onam alinmaistir.
3.2. YONTEM

Hasta grubu

Hastalar ¢aligma hakkinda bilgilendirilmigtir. Caligmaya alinma ve diglama kriterleri
acisindan degerlendirilmigtir. Kriterleri kargilayan hastalardan yazili onam alinmistir.,
Yapilan goriigmeler ve psikometrik olgekler sadece hasta ve aragtirma gorevlisinin
bulundugu sessiz bir ortamda uygulanmigtir. Tim hastalar DSM IV’ e gore SCID-I
(DSM-1V Eksen I Igin Yapilandirilmis Tamsal Goriisme) (Corapgioglu ve ark. 1999)
ile degerlendirilmistir. Sosyodemografik ve klinik verileri ‘sosyodemografik veri ve

klinik 6zellikler formu’ ile toplanmistir (Ek 1).

Sekiz haftalik siirede atak gegirmemis ve BDB i¢in Young Mani ve Hamilton
Depresyon Derecelendirme Olgegi puanlar1 6 ve altinda, UDB icin Hamilton
Depresyon Derecelendirme Olgegi puanlari 6 ve altinda olan hastalar remisyonda
olarak degerlendirilmislerdir. Diirtiiselligin  degerlendirilmesi igin BDO-11

uygulamustir.
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Kontrol grubu

Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi’nde galisan saglik personeline ¢alisma hakkinda
bilgi verilmigtir. Kriterleri kargilayan gonullilerin yazili onamlari alinmistir.
Hastalara uygulanan tiim prosediirler kontrol grubuna da uygulanmugtir. Ancak
kontrol grubuna Young Mani ve Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi

uygulanmamustir.

Dabhil edilme kriterleri

Hasta grubu

1. Calismaya katilmaya goniillii olmak

2. Dsm IV’e gore BDB veya UDB tanisi almak

3. 18-65 yas araliginda olmak

4. En az 2 aydir remisyonda olmak

5. BDB hastalarinin Hamilton Depresyon ve Young Mani Derecelendirme Olgeginde
6 ve altinda puan almas: , UDB hastalarinin Hamilton Depresyon Derecelendirme

Olgeginde 6 ve altinda puan almasi

Dislama Kriterleri

1. Calismaya dahil edilme kriterlerine aykiri bir durumun olmast

2. Hastanin biligsel fonksiyonlarini etkileyecek bagka bir hastaligini olmasi (herhangi
bir dejeneratif norolojik hastaligi, mental retardasyonu, epilepsisi, serebral timor ya
da serebrovaskiiler hastaligi olmasi, biling yitimine yol agmig kafa travmasi gegirmis

olmak.

Kontrol grubu icin
1. Calismaya katilmaya goniillii olmak
2. Dsm IV e gore simdi veya gegmisinde psikiyatrik bozuklugun olmamasi

3. 18-65 yas araliginda olmak

Dislama kriterleri

1. Calismaya dahil edilme kriterlerine aykir1 bir durumun olmast
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2. Biligsel fonksiyonlarini etkileyecek bagka bir hastaligini olmas: (herhangi bir
dejeneratif norolojik hastaligi, mental retardasyonu, epilepsisi, serebral
timor ya da serebrovaskiler hastaligi olmak, biling yitimine yol agmig kafa travmasi

gegirmis olmak.

3.3. VERI TOPLAMA ARACLARI

1.Sosyodemografik veri ve klinik 6zellikler formu (Ek-1)
Sosyodemografik verilerin ve klinik o6zelliklerin belirlenmesi amaciyla hasta ve

kontrol grubu i¢in tarafimizca hazirlanmistir.

2. BDO-11 (Barratt Diirtiisellik Olcegi) (Ek-4)

Barratt Diirtiisellik Olgegi (Barratt Impulsiveness Scale; BDO) (Patton et al. 1995)
yaygin olarak kullanilan bir olgektir (Evenden 1999). Barratt Diirtiisellik Olgegi;
anksiyete ve dirttsellik arasindaki iligkiyi aragtiran Barratt tarafindan gelistirilmistir
(Barratt 1959). Durtusellik ilk olarak Eysenck’in digsa donuklik, heyecan arama ve
hipomani tanimlari ile yakindan baglantili bir 6zellik olarak tanimlanmistir (Barratt

and Patton 1983).

Barratt ilk durtisellik olgimiinde durtiselligi tek boyutlu bir 6zellik olarak
yapilandirmigtir fakat ilerleyen zamanlarda 6nce 6 daha sonra da 3 boyutu icerdigi

yoninde degisiklik yapilmigtir (Barratt and Stanford 1995).

Barratt ve arkadaglarinin 3 amaci bulunmaktadir; 1- normal bireylerde durtiselligi
tanimlamak, 2- durtiselligin psikopatolojideki roliine ulagmak ve 3- durtiiselligin bir
yatkinlik olarak diger kisilik ozellikleri ile de iligkili olabilecegi bir kisilik sistemi
gelistirmek (Barratt 1994).

Giiniimiizde kullamilan Barratt Dirtiisellik Olgegi-11 (BDO-11) gibi diirtiiselligi
degerlendirmek i¢in tasarlanmig, 30 maddeden olusan kendini bildirim niteliginde bir
soru formudur (Patton et al. 1995). Tum maddeler Likert tipi 4 derece iuizerinde

degerlendirilir. (1= Nadiren/Asla; 2= Ara sira; 3= Sik sik; 4= Hemen hemen her

39



zaman/ Her zaman). 4 genellikle en yiiksek dirttsellik davranisina igaret etmektedir
fakat bazi maddeler cevap vyanliligindan kag¢inmak ig¢in ters sira ile
derecelendirilmektedir. Maddelerden elde edilen puanlar toplanir ve yiiksek BDO
toplam skoru yiiksek durtiisellik derecesi anlamina gelmektedir. Tim maddeler
durtaselligi kisilik ozellikleri ile ilgili bir yapt iginde tanimlamugtir. 3 alt olcegi
vardir;

o Dikkatsel dirtisellik: (konsantrasyon ve dikkat ile ilgili problemler, yarisan
dustnceler, dikkatin hizli yon degistirmesi ya da biligsel karigikliga
tahammulsizlilk) — 8 madde

e Motor durtusellik: ( hizli tepkiler, aceleci hareket, huzursuzluk) — 11 madde

o Plansizlik durtuselligi: (gelecek yoneliminin eksikligi) — 11 madde

Barratt Dirtiisellik Olgegi’nin analiz sonuglart; dirtiisellifin - artmis motor
aktivasyonu, planlama ve dikkatte azalmayr iceren 3 faktor modelini
desteklemektedir (Patton et al. 1995). Buna gore artmis motor aktivasyonu, dikkatte

ya da planlamada azalma dirtiisellik i¢in anahtar faktorlerdir.

BDO-11¢in Tirkge giivenilirlik ve gegerliligi Giileg ve arkadaslar1 (2008) tarafindan
yapilmistir. Bu ¢aligmada elde edilen faktor yapist dlgegin orijinal faktor yapisindan
farkliliklar gostermektedir. Arastirmacilar bu farkliligin 6lgegin ¢evirisi ile ilgili
sorunlardan, dil, orneklem ve kiltirel farkliliklardan kaynaklanabilecegini

soylemislerdir (Kagar 2011).

3. Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olcegi (HAM-D) (Ek-2)

Hamilton (1960) tarafindan gelistirilen Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgegi
(HAM-D) en yaygin kullanilan klinisyenin uyguladigi depresyon degerlendirme
olgegidir. Klinisyen tarafindan yari yapilandirilmig gorisme sirasinda doldurulur.
Olgegin uykuya dalma giicliigii, gece yarisi uyanma, sabah erken uyanma, somatik
belirtiler, ireme organlart ile ilgili belirtiler, zayiflama ve i¢gori ile ilgili maddeleri
0-2, diger maddeleri 0-4 arasinda derecelendirilmigtir. Her bir maddenin puani
toplanarak toplam puana ulagilir. 0-7 puan depresyon olmadigini, 8-15 puan arasi

hafif derecede depresyonu, 16-28 arasi orta derecede depresyonu, 29 ve iizeri agir
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derecede depresyonu gostermektedir (Williams 1978). En yiiksek 53 puan alinir.
Olgegin Tiirkge formunun gegerlilik ve giivenilirligi Akdemir ve ark. (1996)

tarafindan yapilmigtir. Bu ¢alismada 6lgegin 17 maddelik versiyonu kullanilmistir.

4. Young Mani Derecelendirme (")lg:egi (Ek-3)

Young ve ark. (1978) 11 maddeden olusan ve her biri beg siddet derecesi 6lgen bir
mani derecelendirme olgegi gelistirmislerdir. Ulkemizde giivenilirlik ve gegerlilik
caligmast yapilmigtir (Karadag ve ark. 2002). Manik durumun siddetini ve degisimini
olgmek i¢in kullanilan ve goriigsmeci tarafindan doldurulan bir 6lgektir. Bu

maddelerin  yedisi begli likert tipinde , diger dordi dokuzlu likert tipinde

2

hesaplanmaktadir.

Hasta gruplarinin ila¢ tedavileri

Ilag tedavilerine bakildiginda ¢alismamizda BDB hasta grubunda duygudurum
diizenleyici olarak 56 hasta lityum, 22 hasta valproat kullaniyordu. Lityum
kullananlarin 20’si, valproat kullananlarin ise 11’1 ek antipsikotik kullaniyordu.
Unipolar hasta grubunda ise 60 hasta SSRI grubu, 12 hasta SNRI grubu bir ilag

kullantyordu.

3.4. ISTATIKTIKSEL ANALIZ

Aragtirmanin istatistiksel islemleri SPSS 16.0 for Windows program: ile

gerceklestirildi. Anlamlilik diizeyi 0.05 olarak kabul edildi.

Cinsiyet, medeni durum, egitim duzeyi, sosyoekonomik durum, yasadigi yerin

degerlendirilmesi i¢in kategorik gruplarin karsilagtirilmasinda ki-kare testi kullanildi.
Hasta gruplarinin yas, hastalik baslangi¢c yasi, hastalik stresi, egitim yili, hastane

yatig sayisi, intihar sayisi, atak sayisi ortalamalarinin kargilagtirilmasi i¢in Student t

testi kullanildi.
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Gruplarin BDO puan ortalamalar1 yoniinden karsilastirilmasi igin varyans analizi

kullanildi.

Suisid girigsimi olan ve olmayan, alkol ve madde kullanimi olan ve olmayan, ilk
ataklart depresyon olan BDB ve UDB hastalarinin  dirtiselliklerinin

karsilagtirilmasinda mann whitney-u testi kullanild1.
Suisid sayisi, hastalik baslangi¢ yasi, hastalik siiresi ve atak sayisi ile durtiisellik

puanlari arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in pearson korelasyon analizi

uygulandi.
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4. BULGULAR

4.1. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

UDB grubunun yag ortalamast (=SS) 39,314+10,92 yil, BDB grubunun yag ortalamasi
(£SS) 35,42+11,15 yil ve kontrol grubunun yag ortalamasi (£SS) 37,19+11,54 yil
olarak saptandi. Ug¢ grubun yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark yoktu (p=0,108). UDB grubunda 22 (% 30,5) erkek, 50 (% 69,5) kadin
hasta vardi. BDB grubunda 36 (% 46) erkek, 42 (% 54) kadin hasta vardi. Kontrol
grubunda 34 (% 48,5) erkek, 36 (% 51,5) kadin vardi. Gruplarin cinsiyet dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark yoktu (p=0,059). Tim gruplarda
oransal olarak kadin cinsiyet daha fazla olmakla birlikte UDB grubunda kadin
cinsiyet erkek cinsiyetin 2 katindan daha fazlaydi. Gruplarin ikili
kargilagtirmalarinda da cinsiyet dagilimlari arasinda fark yoktu. UDB grubunun
ortalama egitim siiresi (£SS) 8,69+4,17 yil, BDB grubunun ortalama egitim stresi
(£SS) 9,2143,63 yil ve kontrol grubunun ortalama egitim siiresi (+SS) 10,09+4,36
yil olarak saptandi. Ug grubun egitim siiresi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde fark yoktu (p=0,121). Gruplarin ikili kargilagtirmalarinda da egitim
suresi ortalamalar1 arasinda fark yoktu. Tum gruplarda medeni duruma bakildiginda
evli olma oran1 egemendi. Her 3 grubun sosyodemografik verileri Tablo 3-4-5’te

gosterilmistir.

TABLO 3. Gruplarin yas ve egitim agisindan kargilastirilmasi

BDB UDB Kontrol .
(n=78) (n=72) (n=70) Istatistik
Ort. =SS Ort. £ SS Ort. £ SS
Yas 3542+11.15 39,31 £10,92 37,19+ 11,54 f=2,20; p=0,108
Egitim 9,21 +£3,63 8,69+4,17 10,09 + 4,36 f=2,13;p=0,121
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TABLO 4. Gruplarin cinsiyet agisindan karsilagtirilmasi

BDB UDB Kontrol .
N (%) N (%) N (%) Istatistik
Erkek 36 (%46,0) 22 (%30,5) 34 (%48.,5)
x?=5,6; p = 0,059
Kadin 42 (%54,0) 50 (%69,5) 36 (%51,5)

TABLO 5. Gruplarin medeni durum, yasadigt yer ve ekonomik durum agisindan

karsilagtirilmasi
BDB UDB Kontrol
N (%) N (%) N (%)
Evli 45 (%57,6) 52 (%72,2) 53 (%75,7)
Medeni Durum Bekar 32 (%41,1) 17 (%23,6) 17 (%24,3)
Bosanmis 1 (%]1,3) 3 (%4,2) 0 (%0)
Kirsal 13 (%16,7) 16 (%22.2) 1 (%1,5)
Yasadig1 Yer
Kentsel 65 (%83,3) 56 (%77.8) 69 (98,5)
Alt 6 (%7,7) 2 (%2,8) 0 (%0)
Ekonomik durum Orta 66 (%84,6) 47 (%65,2) 51 (%72,8)
Ust 6 (%7,7) 23 (%32,0) 19 (%27.2)
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42. BDB VE UDB HASTA GRUPLARININ SOSYODEMOGRAFIK
VERILERININ VE KLINIK OZELLIKLERININ KARSILASTIRLMASI

UDB grubunda 17 (% 23,6) hasta bekar, 52 (% 72,2) hasta evli, 3 (%4,2) hasta
bosanmigtt. BDB grubunda 45 (% 57,6) hasta evli, 32 (% 54,2) hasta bekar, 1(%1,3)
hasta bosanmigti. BDB hasta grubunda bekar hasta oran1t UDB hasta grubuna goére
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazlaydi (x2 =8,8; p=0,032).

BDB ve UDB hastalarinin yasadigt yer dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde fark saptanmadi (p=0,386).

Ik atak tipine baktigimizda BDB grubunda 12 (%16) hastada depresyon ile 66
(%84) hastada ise manik epizotla baglamisgt1.

UDB grubunda 1 hastada obsesif kompulsif bozukluk (OKB), 15 hastada diger
anksiyete bozukluklar1 ekhastaliklart mevcuttu. 55 hastada ise herhangi bir ekhastalik
bulunmamaktaydi. BDB grubunda ise 7 hastada OKB, 2 hastada diger anksiyete
bozuklugu ekhastaliklart mevcuttu. 68 hastada ise herhangi bir ekhastalik
bulunmamaktaydi. BDB hasta grubunda OKB ek tanisi, UDB hasta grubunda ise okb

dis1 anksiyete bozuklugu ek tanisi daha fazla idi.

UDB grubunda 29 hasta, BDB grubunda ise 35 hasta sigara kullanmaktaydi. Gruplar
arasinda sigara kullanimi ag¢isindan fark yoktu (x*=2,6; p =0,452). UDB grubunda 3
hasta, BDB grubunda ise 8 hasta alkol kullanmakta idi. Gruplar arasinda alkol
kullanimi agisindan fark yoktu (x*>=11,0; p = 0,061) .

BDB grubunda 7 hastada ve UDB grubunda 20 hastada ailede miza¢ bozuklugu

oykiisti mevcuttu. UDB hasta grubunun ailesinde daha fazla miza¢ bozuklugu 6ykusu

bulunmaktaydi (x> =8,9; p=0,033).
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UDB grubunda 12 hastada suisid girigimi oykiisii varken, BDB grubunda 11 hastada
suisid girigimi ¢ykiisi vardi. Gruplar arasinda suisid girisimi ¢ykust agisindan fark

yoktu.

Gruplar arasinda hastalik baglangi¢ yasi, hastalik siresi, hastane yatig sayisi ve atak
sayisi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlilik vardi. BDB daha erken
yasta baslhiyordu (t =4,5; p=0,000) ve daha fazla hastalik siiresine sahipti (t =3,23;
p=0,001). BDB hastalar1 daha fazla atak gegiriyor (t =2,85 p=0,005) ve daha fazla
hastanede yatiyordu (t =9,62; p=0,000). iki grup arasinda suisid sayisi agisindan
anlamli fark yoktu (t =0,50; p=0.612).

BDB grubunun HAM-D ortalama puanlar1 (£SS) 2,33+1,87, UDB grubunun HAM-
D ortalama puanlar1 (£SS) 3,17+1,73 idi. BDB grubunun YMDO ortalama puanlari
(£SS) 2,29+1,79, UDB grubunun YMDO ortalama puanlar1 (=SS) 1,78+1,46 idi.

Hastalarin klinik 6zelliklerinin karsilastiriimast Tablo 6 ve 7°de gosterilmisgtir.

TABLO 6. Gruplarin atak sayisi, hastane yatis, baslangi¢ yasi, suisid sayist, hastalik
siiresi, HAM-D ve YMDO agisindan karsilastiriimast

BDB UDB )
(n=78) (n=72) Istatistik
Ort. £ SS Ort. £ SS
Atak sayisi 3,59 +3,25 242 +£1,29 t=2,85; p=10,005
Hastane yatis 2,01+1,35 0,31+0,06 t=9,62; p=0,000
Baslangic vas 27,71 £ 10,06 35,18+ 10,24 t=4,50; p=0,000
Suisid sayis1 0,18 £0,05 0,22 £ 0,05 t=0,50; p=10,612
Hastahk siiresi 7.55+6,25 4.02+3,24 t=3,23; p=10,001
(yi)
HAM-D 2,33+1,87 3,17+ 1,73
YMDO 2,29+ 1,79 1,78 + 1,46
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TABLO 7. Gruplarin komorbidite, sigara ve alkol kullanimi, suisid girigimi ve

ailede miza¢ bozuklugu oykiisii agisindan karsilagtirilmasi

BDB UDB Istatistik
N (%) N (%)
Depresyon 12 (%16,0)
Tlk atak tipi
Mani 66 (%84,0)
Okb 7 (%9,0) 1(%1,4)
Psikiyatrik Kisilikboz. 1(%1,3) 1(%1,4)
Komorbidite x?>=16,4;p=0,031
Diger ank. 2 (%2,6) 15 (%20,8)
Yok 68 (%87,1) 55 (%76,4)
Var 35 (%44,8) 29 (%40,2)
Sigarakullanim x?=2,6;p=0,452
Yok 43 (%55,2) 43 (%50,8)
Var 8 (%10,2) 3 (%4,2)
Alkol kullaninm x>=11,0; p=10,061
Yok 70 (%89,7) 69 (95,8)
Aile mizag Var 7 (%8,9) 20 (%27,7)
bozuklugu x?>=8,9; p=0,033
oykiisii Yok 71 (%91,1) 52 (72,3)
Var 11 (%14,1) 12 (%l16,7)
Suisid girisimi x?>=0,19; p= 0,661
Yok 67 (%85,9) 60 (83,3)
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4.3. DURTUSELLIGIN DEGERLENDIRILMESI

BDO-11 toplam puami, dikkatsel durtiisellik, motor diirtiisellik ve plansizlik
durtaselligi alt puanlarinin, gruplar arasinda farklilik gosterip gostermedigi tek
faktorli varyans analizi ile degerlendirildi. Tum gruplar arasinda yapilan analiz
sonucunda BDO-11 toplam puam ve alt olgekleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel anlamda farklilik vardi (p=0,000) (Tablo 8). Gruplar arasindaki BDO
toplam puani farkliliginin  hangi gruplar arasinda oldugunu anlamak amaciyla
yapilan post hoc Tukey analizi ikili karsilagtirmalar1 sonucunda BDB ve UDB hasta
gruplart ile kontrol grubu arasinda tim alt testlerde ve toplam durtiisellik puanlarinda
anlaml farklilik gorildi. BDB ve UDB hasta gruplart toplam ve tim alt olgeklerde
saglikli gonillilere gore daha yiksek durtiisellik puanlarina sahiptiler. BDB hasta
grubu ile UDB hasta grubu arasinda ise sadece motor durtiisellik agisindan fark
oldugu gorildia (p=0,029) (Tablo 9). BDB hasta grubu daha fazla motor dirtusellik
puanlarina sahipti. Diger alt testlerde ve toplam durtiisellik puanlarinda anlamli
farklilik gortlmedi. Tablo 9°da birbirinden anlamli farklilik gosteren verilere ait P

degerleri koyu renkte isaretlenmisgtir.

TABLO 8. Tiim gruplarin BDO-11 Sonuglar

BDB UDB Kontrol
(n=78) (n=72) (n=70) Istatistik
Ort. =SS Ort. £ SS Ort. £ SS
Plan yapmama 16,37 £ 3.66 16,19 £ 3,58 13,85 +2.44 f=13,00; p=0,000
Motor 21,53 +£4,70 19,80 £ 4,51 18,04 £2.82 f=13,20; p=0,000
Dikkat 26,29 + 4. 87 26,05 +£4.94 23.31+4,34 f=28,78; p=10,000
Toplam 64,37+ 9,67 62,51 +9,44 55,54 £ 6,87 £=20,24; p=0,000
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Grafik 1: Tim gruplarin BDO-11 plan yapmama dirtiselligi puanlarinin

karsilagtirilmasi
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Grafik 2: Tim gruplarin BDO-11 motor diirtiisellik puanlarinin karsilastiriimasi

35,00 =)
s
—_ o
30,00
B
2
o 25,007
=
-
2
0
]
m 20,00

15,007

10,00 T T T
Bipolar Unipolar Kontrol

Tani

49



Grafik 3: Tum gruplarin BDO-11 dikkat diirtiselligi puanlarinin karsilastiriimasi
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Grafik 4: Tum gruplarin BDO-11 toplam diirtiisellik puanlarinin karsilastiriimasi
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TABLO 9. Gruplarin BDO-11 sonuglarina gore farkin kaynagmin belirlenmesi

(post hoc) Tukey testi

BDB-UDB

UDB-Kontrol

BDB-Kontrol

Plan yapmama
Motor
Dikkat

Toplam

md =0,17; p= 0,949
md = 1,73; p = 0,029
md = 0,23; p= 0,760

md = 1,85; p= 0,401

md =2,33; p=0,002
md = 1,76; p = 0,031
md =2,74; p = 0,001

md = 6,97; p= 0,000

md =2,51; p=10,001
md = 3,49; p= 0,000
md =2,98; p= 0,000

md = §8,82; p= 0,000

4.4. SUISID GIRISIMI OYKUSU BULUNAN VE BULUNMAYAN
HASTALARIN KARSILASTIRILMASI

Mann-Whitney U testi ile yapilan ikili kargilastirmalarda, BDB grubunda suisid

girigsimi olan ve olmayan hastalar arasinda, UDB grubunda suisid girisimi olan ve
olmayan hastalar arasinda ve suisid girisimi olan BDB ve UDB hastalar1 arasinda
toplam durtusellik ve tiim alt 6lgek puanlarinin higbirinde anlamli farklilik yoktu

(Tablo 10-11-12).

TABLO 10. Suisid girisim 6ykiisii olan ve olmayan BDB hastalarimn BDO-11

puanlarinin karsilastirilmast

Suisid Suisid .
girisimi yok girisimi var Istatistik
(n=67) (n=11)
Ort. £SS Ort. = SS
Plan yapmama 16,52 £3.55 15,45 +4.34 z=-1,075; p= 0,281
Motor 21,62 +£4.76 21,00 £4,51 z=-0,440; p = 0,664
Dikkat 26,17 +£5,01 27,00 £4,07 z=-0,800; p= 0,422
Toplam 64,46 + 9,89 63,81 £861 z=-0,693; p= 10,693
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TABLO 11. Suisid girisim oykiisii olan ve olmayan UDB hastalarimin BDO-11

puanlarinin kargilagtirilmasi

Suisid girisimi yok Suisid girisimi var
(n=60) (n=12) Istatistik
Ort. £ S8S Ort. £ SS
Plan yapmama 16,21 £3.57 16,08 +£3.82 z=-0,235;p=0,813
Motor 19,46 £ 4,30 21,50 +£535 z=-1,281; p= 0,205
Dikkat 25,83 +4.87 27,16 £537 z=-0,629; p= 10,537
Toplam 61,91 £8,95 65,50 £ 11,57 z=-1,097;p=0,276

TABLO 12. Suisid girisim oykiisii olan BDB ve UDB hastalarinin BDO-11

puanlarinin karsilastirilmast

BDB-Suisid UDB-Suisid
(n=11) (n=12) Istatistik
Ort. £ SS Ort. £ SS
Plan yapmama 15,45 +4.34 16,08 £ 3.82 z=-0,526; p= 10,592
Motor 21,00 £4.51 21,50+ 5,35 z=-0,186; p = 0,851
Dikkat 27,00 £ 4,07 27,16 £5,37 z=-0,031; p=0,974
Toplam 63,81 + 8,61 65,50+ 11,57 z=-0,555;p=0,573

4.5. ALKOL KULLANIM OYKUSU OLAN VE OLMAYAN HASTALARIN
KARSILASTIRILMASI

Mann-Whitney U testi ile yapilan ikili kargilastirmalarda, BDB ve UDB grubunda

alkol kullanim1 olan ve olmayan hastalar arasinda toplam dirttsellik ve alt 6lgek

puanlarinda anlamli farklilik yoktu (Tablo 13-14-15).
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TABLO 13. Alkol kullanim 6ykiisii olan ve olmayan BDB hastalarinin BDO-11

puanlarinin karsilastirilmast

BDB-Alkol BDB-Alkol
kullanim var kullanimi yok Istatistik
(n=8) (n=70)
Ort. £SS Ort. £ SS
Plan yapmama 15,75 £3.69 16,44 £ 3,68 z=-0,414; p=0,674
Motor 21,50+ 3,62 21,54 +£4.83 z=-0,438; p=10,661
Dikkat 27,50+5,97 26,15+4,76 z=-0,818; p=10,418
Toplam 65,00 £7,74 64,30+ 9,91 z=-0,255; p=0,794

TABLO 14. Alkol kullanim 6ykiisii olan ve olmayan UDB hastalarinin BDO-11

puanlarinin karsilastirilmast

UDB-Alkol UDB-AIkol kullanim

kullanm var yok Istatistik
(n=3) (n=69)
Ort. £ SS Ort. £ SS
Plan yapmama 16,13 £3.51 17,66 £ 5,68 z=-0,311; p=0,754
Motor 19,79 £4.61 20,00 £ 1,00 z=-0,424; p=0,671
Dikkat 26,14 £5,02 24,00 £2,00 z=-0,904; p=10,365
Toplam 62,52 £ 9,58 62,33 £ 6,50 z=-0,028; p=10,972
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TABLO 15. Alkol kullanim o6ykiisii olan BDB ve UDB hastalarinin BDO-11

puanlarinin karsilastirilmast

UDB-Alkol BDB-Alkol
kullanimi kullanimi Istatistik
(n=3) (n=8)
Ort. £ SS Ort. £ SS
Plan yapmama 16,13 +3.51 15,75 £ 3.69 z2=-0,413;p = 0,687
Motor 19,79 £ 4,61 21,50 + 3,62 2=-0,724; p = 0,467
Dikkat 26,14+ 5,02 27,50 5,97 z=-1,125;p = 0,265
Toplam 62,52 £9,58 65,00+ 7,74 2=-0,410; p = 0,689

4.6. ILK ATAK TIPINE GORE BDB HASTALARI ILE
HASTALARININ DURTUSELLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

UDB

IIk atagi depresyon olan BDB hastalar1 ile UDB hastalarimin dirtiselligini

karsilastirdigimizda gruplar arasinda sadece motor durtisellik agisindan fark oldugu

goruldu (z=2.06, p=0,039) (Tablo 16). Diger alt testlerde ve toplam durtisellik

puaninda anlamli farklilik goriilmedi. Manik atak ile baslayan BDB hastalar1 ile

UDB hastalar1 arasinda toplam ve alt 6lgek puanlari arasinda farklilik yoktu (Tablo

17).
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TABLO 16. Ilk atak tipi depresyon olan BDB hastalari ile UDB hastalarinin

durtuselliklerinin kargilagtiriimast

BDB UDB
(n=12) (n=72) istatistik
Ort. +SS Ort. =SS
Plan yapmama 15,25 +3.59 16,19+ 3,58 2=0,963; p = 0,332
Motor 22,91+ 5,08 19,80 + 4,51 2=2,065; p=0,031
Dikkat 29,66 % 5,95 26,05 + 4,94 2=-1,839; p = 0,065
Toplam 67.91 = 11,61 62,51 9,44 2=-1,402; p=0,168

TABLO 17. ik atak tipi mani olan BDB hastalari ile UDB hastalarinin

durtuselliklerinin kargilagtiriimast

BDB UDB
(n=60) (n=72) istatistik
Ort. =SS Ort. + SS
Plan yapmama 16,57 £ 3.66 16,19 £ 3,58 z=-1,246; p=10,537
Motor 21,28 +£4.63 19,80 £4.,51 z=-1,182; p=10,059
Dikkat 25,68 £4.43 26,05 +4,94 z=-2,161; p=0,645
Toplam 63,72+9.24 62,51 +9.44 z=-1,171; p = 0,446

4.7. GRUPLARDA HASTALIK DEGISKENLERININ BDO-11 PUANLARI
ILE ILiSKiSi

Hasta gruplarinda yas, hastalik baglangi¢ yasi, suisid sayisi, egitim yili, atak sayist,

hastalik siiresi ile BDO-11 toplam ve alt dlgek puanlar1 arasinda korelasyon yoktu.
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Hastalik degiskenleri ve durtiisellik puanlari arasindaki iliski Tablo 18 ve 19 da

gosterilmistir.

TABLO 18. BDB grubunda hastalik degiskenleri ile BDO-11 puanlarmin iliskisi

Atak  Baslangic  Suisid Hastahk
Yas sayis1 yasi sayis1  Egitim siiresi
yili
Plan r -,228 ,042 -,219 -,121 ,103 ,161
yapmama
p ,044 713 ,054 ,291 ,368 ,232
Motor r ,108 ,021 ,137 -,069 -171 ,084
p ,348 ,858 ,231 ,550 ,134 ,351
Dikkat r -,092 ,142 -171 ,042 ,046 ,123
p ,423 215 ,135 17 ,692 ,268
Toplam r -,066 ,105 -,102 -,046 -,026 ,110
p ,568 ,362 ,372 ,690 ,820 271

TABLO 19. UDB grubunda hastalik degiskenleri ile BDO-11 puanlarmin iliskisi

Atak  Baslangi¢  Suisid Egitim Hastalik
Yas sayis1 yasi sayis1 yili siiresi
Plan r -,106 ,044 -,106 -,052 ,036 -,079
yapmama
P 377 718 376 ,667 765 ,507
Motor r -,064 224 051 192 ,088 ,182
P ,593 ,061 ,669 ,107 463 ,123
Dikkat r -259°  -,038 ,096 254" ,064 -,030
P ,028 753 421 ,031 ,592 ,804
Toplam r -,204 124 ,040 -,243" ,099 ,047
P ,086 ,305 738 ,040 406 ,694

56



4.8. DURTUSELLIK PUANLARI ILE CINSIYET ILISKiSI

BDB hastalarinda kadin cinsiyette BDO plan yapmama alt olgeginde anlamli
farklilik mevcuttu (p=0,049). Kadinlar daha fazla plan yapmama dirtisellik
puanlarina sahipti. Diger gruplarda ve tim c¢alisma grubu dikkate alindiginda

cinsiyetler arast farklilik yoktu (Tablo 20-21-22-23).

TABLO 20. Tiim katilimcilarin BDO-11 puanlarimin cinsiyet yoniinden

karsilagtirilmasi
Kadin Erkek
(n=128) (n=92) istatistik
Ort. £SS Ort. £SS
Plan yapmama 15,50 £3.45 15,53 £3,52 t=-0,069; p = 0,946
Motor 19,81 £4,31 19,92 £4.43 t=-0,187; p=0,851
Dikkat 25,01 £4.81 25,61 £5,01 t=-0,901; p=10,360
Toplam 60,69 + 8,88 61,31+10,43 t=-0,474; p=0,637

TABLO 21. BDB grubu BDO-11 puanlarinin cinsiyet yoniinden karsilastiriimast

Kadin Erkek .
(n=42) (n=36) Istatistik
Ort. £ SS Ort. £ SS
Plan yapmama 15,61 £3.21 17,25+3,99 t=-1,997; p = 0,049
Motor 21,26+4,48 21,86 +£4,99 t=-0,558; p =0,578
Dikkat 25,78 £4.41 26,88 + 5,36 t=-0,996; p = 0,329
Toplam 62,90 £ 7,60 66,08 +11,51 t=-1,457;p=0,174

57



TABLO 22. UDB grubu BDO-11 puanlarinin cinsiyet yoniinden karsilastirilmas

Kadin Erkek
(n=50) (n=22) Istatistik
Ort. =SS Ort. £SS
Plan yapmama 16,62 +£3.68 15,22 £3.23 t=1,532;p=0,132
Motor 20,08 4,68 19,18 £4.13 t=0,775; p=0,447
Dikkat 25,80+4,82 26,63+ 526 t=-0,659; p=0,513
Toplam 62,88 +9,32 61,68 £9.87 t=0,493; p=0,621

TABLO 23. Saghkli goniillilerde BDO-11 puanlarinin cinsiyet yoniinden

karsilagtirilmasi
Kadin Erkek
(n=36) (n=34) Istatistik
Ort. £SS Ort. £ SS
Plan yapmama 13,75+£2.70 13,84 +£2.15 t=-0,180; p = 0,857
Motor 17,75 £2.,46 18,30 £ 3,17 t=-0,891; p=0,376
Dikkat 23,08 £4,75 23,60+ 3,88 t=-0,565; p =0,574
Toplam 55,10+ 7,08 55,90 £ 6,67 t=-0,573; p =0,569
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5. TARTISMA

BDB ve UDB etiyoloji, fenomenoloji, seyir ve tedavi siireci agisindan farkliliklar
gostermektedir. Her iki bozukluk epizotlar sirasinda artmig dirtiisellikle iligkilidir.
Bununla birlikte remisyon déneminde duygudurum bozukluklarinda durtisellik
hakkinda bilgi ¢ok azdir. Bu g¢alismada bipolar ve unipolar hastalarin remisyon

doneminde dirtusellik 6zellikleri ve farklar1 aragtirilmigtir.

Calismamizda 6timik BDB hastalariin BDO-11 toplam diirtisellik ve tiim alt
olgeklerden (BDO-motor, BDO-dikkat, BDO-plansizlik) aldiklari ortalama puanlarin
sagliklt kontrol grubuna gore anlamli derecede daha yiksek oldugunu bulduk. Bu
sonu¢ daha 6nce BDB hastalarinin 6timik dénemde diirtiiselligini BDO kullanarak
saglikli kontrollerle karsilagtiran diger ¢aligmalarin sonuglart ile uyumluydu (Swann
et al. 2003, Peluso et al. 2007, Gileg ve ark 2009, Swann et al. 2009, Perroud et al.
2011, Ekinci et al. 2011, Lombardo et al. 2012, Henna et al. 2012, Etain et al. 2013).

Ulkemizde yapilan 60 otimik BDB ve 60 saglikli goniillinin BDO-11 ile
durtaselliginin kargilagtirildigt bir caligmada, BDB hastalarinin saglikli goniillilerden
daha durtisel olduklari, durtiisel 6zelliklerin agresyon, kisilik 6zellikleri ve ofke ile
yogun iligki halinde oldugu bulunmugtur. Sonuglart dirtiselligin  hastaligin

etyopatogenezinde rol aldigini1 6ne siirerek agiklamaya caligmiglardir (Guleg ve ark.

2009).

Ulkemizde yapilan diger bir galismada 6timik 71 BDB hastas1 ve 50 saglikli goniillii
BDO-11 ile karsilastinlmis, BDB’de sosyodemografik ve klinik ozelliklerin
durtasellige etkileri arastirilmis ve BDB’de dirtiselligin toplam ve tim alt
Olgeklerde kontrollerden daha yiiksek oldugu, yas ve cinsiyetin dirttselligi
etkilemedigi, suisid girisimi, ataklarin psikotik 6zellikli olmasi , depresif polarite,
hastalik siiresinin uzunlugunun dirtiselligi etkiledigi belirtilmigtir. Caligmamizin
sonuglart BDB ve saglikli gonilliler arasinda durtiisellik puanlart agisindan
tilkemizde yapilan bu g¢aligmalar ile uyumluydu. Sosyodemografik veri ve klinik

ozelliklere baktigimizda g¢alismamizda BDB’de yas, suisid girisimi ve hastalik
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siresinin uzunlugu gibi faktorlerin durtuselligi etkilemedigi ancak cinsiyetin plan
yapmama durtiselligi tizerine etkisi oldugu ve kadin hastalarin anlamli derecede
erkek hastalara gore daha yiksek puanlar aldiklart gorildii. Daha 6nce yapilan bazi
caligmalarda BDB hastalarinda (Feingold 1994, Patton et al. 1995, Reynolds et al.
2006) erkek ve kadin arasinda dirtiusellik agisindan fark olmadigi gosterilmistir.
Borderline kisilik bozuklugu tanisi alan hastalarda ise cinsiyet farkinin dirtiselligi
etkiledigi gosterilmistir (Soloff et al. 2003). Bu durum kadinlarda prefrontal
kortekste daha az serotonin tastyici bolge bulunmasi ile agiklanmaya caligilmigtir
(Mann et al. 2000). Bu cinsiyet farki bu serotonerjik disfonksiyondan

kaynaklanmakta olabilir.

Swann ve ark. (2009) yaptiklar1 bir ¢caligmada artmig dirtisel kisilik 6zelliklerini
(trait impulsivity) farklt duygudurum déoneminde olan 114 BDB hastasi ve 71 saglikli
goniilliide karsilastirmislar. BDO-11de tiim alt 6lgeklerde tiim hastalarin diirtiisellik
puanlarinin daha fazla oldugunu bulmuslardir. Ancak hasta grubunun farkli
duygudurum donemlerindeki (depresif, hipomanik, miks, otimik) BDO-11
puanlarinin farkli olmadigint belirtmiglerdir. Buna ek olarak bipolar hastalarda,
yitksek BDO-11 puanlart ile hastalik donemlerinin sikligi, erken baslangig yast,
alkol kullanimi ve intihar girigsimi arasinda iliski bulunsa da bu ozelliklere sahip
olmayan bipolar hastalarin BDO-11 puanlarinin da saglikli kontrollere gore yiiksek
oldugunu gostermistirler. Calismamizda BDB hastalarinda dirtiselligin - alkol
kullanimi, suisid oykusii ve diger hastalik degiskenleri (hastalik baslangi¢ yast,
hastalik stiresi, atak sayisi) ile iligkili olmadig1 gosterilmistir. Bu sonug; bipolar
hastalarda yiiksek BDO-11 puanlarinin hastaligin klinik 6zelliklerinden bagimsiz

oldugunu gostermektedir.

Son donemlerde Saddicchia ve Schuetz (2014) tarafindan yapilan bir derlemede
otimik BDB hastalarinin ve saglikli kontrollerin dirttselligini  karsilagtiran
caligmalar degerlendirilmistir. Bu konuda yapilan arastirmalarda toplam 1469
katilimecinin oldugunu ve 17 caligmanin bulundugunu sadece 2 c¢aligmada negatif
bulgular oldugu gosterilmistir. 15 ¢alismanin sonuglarinin toplam durtiisellik

puaninin, 14 c¢aligmada ise alt olgeklerin (motor, dikkat, plansizlik dirtiselligi)
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ortalama puanlarinin saglikli kontrollerden daha fazla oldugu gosterilmigtir. Alt
Olgeklerden plansizligin daha baskin olmak tizere, motor ve dikkat dirtiiselligin orta
dizeyde olmak tizere saglikli kontrollerden anlamli derecede daha fazla durtiisel
olduklari duasuntlmustir. Bu derlemede nobetler disinda da BDB hastalarinin
durtusel o6zellik gosterdikleri belirlenmistir. Analiz edilen ¢aligmalarda dirtusellik
puan ortalamalarimin BDB hasta gruplar1 arasinda farkli oldugu gosterilmistir.
Caligmamizla kargillagtirdigimizda; bazi ¢aligmalarda ortalama toplam ve alt 6lgek
puanlarinin ¢aligmamizdan daha yiiksek, bazilarinda ise daha disik oldugu
gorulmektedir. Bu durum gruplardaki durtiisellik puanlarint etkileyecek olan suisid
oykusi ve alkol madde kullanimi olan hasta sayist oranlarinin farkli olmasi veya

kilturel farkliliklardan kaynaklanmakta olabilir.

Caligmamizin ve literatirdeki ¢ogu c¢alismanin aksini iddia eden bir ¢aligmada
Strakowski ve ark. (2010) karma veya manik epizottaki 108 BDB hastasint ve 48
saglikli kontroli degerlendirmisler, hastalar1 1 yil takip etmis ve hastalarin depresif
ve otimik donemlerini de dirtiisellik agisindan degerlendirmislerdir. Otimik
hastalarin durtisellik puan ortalamalarinin depresif ve manik/karma dénemden daha
distk ama saglikli kontrollerden daha yitksek oldugunu gostermisgler ve durtiselligin
duygudurum doénemi ile iligkili oldugunu belirtmiglerdir. Ancak bu durumu
hastalarin mani ve depresyon doénemlerinde diirtiiselligin BDO’ niin 6zbildirim yolu
ile degerlendirilmesi ve afektif semptomlarin hatirlamada yanilma olusturabilme
etkisi (derecelendirmelerin mani sirasinda abartilip, depresyon doneminde

azaltilmasi gibi) ile olmus olabilecegini belirtmiglerdir.

BDB’de durtuselligin durumsal ve kararli olmak iizere iki bileseni vardir. Durtiisel
davranis i¢in riski bu iki bilesenin etkilesimi belirler. Bu iki komponentin birlegimi
belirli bir esigi gecerse durtiisel davranig ortaya c¢ikar. Literatiirde durtiiselligin
durumsal ve kararli 6zelliginin beraber degerlendirildigi ¢aligmalar da mevcuttur.
Swann ve ark. (2003) yaptig1 ¢calismada 12 manik, 22 6timik BDB hastasi, 35 saglikli
kontrolii  karsilagtirmigtir.  Durumsal  durtiselligin - manik  donemde saglikli
kontrollerden yiiksek, 6timik donemde ise saglikli goniillilerden farkli olmadigi

saptanmistir. Kararli komponent ise hem manik hem de 6timik donemde saglikli
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kontrollerden yiksek bulunmustur. Sonu¢ olarak durumsal komponentin manik
epizotla iligkili olabilecegi, kararli komponentin ise afektif durumdan bagimsiz
oldugu belirtilmistir. BDO-11 puanlar1 ise saglikli kontrollerden daha yiiksek
bulunmustur. Bu sonuglara gére BDB hastalar1 6timik donemde diirttisel davranmak
icin potansiyele sahip olsalar da durtiisel davranmak i¢in riskli goérinmemektedirler.
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada (Kagar 2011) ise 83 BDB ve 82 saglikli kontrol
kargilagtirilmig ve durtaselligin 6timik dénemde hem durumsal hem de kararh
bileseninin saglikli kontrollerden daha yiiksek oldugu bulunmus ve 6timik BDB
hastalarinin ~ dirtiisel davranmak igin potansiyele sahip oldugu ve dirtisel
davrandiklart sonucuna ulagilmistir. Calismamizda kararli bilesenin degerlendirildigi
BDO-11 kullanilmis ve sonu¢ olarak otimik donemde BDB hastalarinin
durtaselliklerinin  kararli komponentinin sagliklt gonullillere gore daha yuksek
oldugu gosterilmis ve daha onceki sonuglarla uyumlu olarak BDB hastalarinin

durtisel davranmak i¢in potansiyele sahip olduklari sonucuna ulagiimigtir.

Literatirde yapilan bazi calismalar depresyon ile durtisellik arasinda iligki
gosteremezken (Apter et al. 1993, Lester 1993, Simon et al. 2001, Baca-Garcia et al.
2005) bazi g¢aligmalarda depresif hastalarda o6zellikle suisid girisimi daha g¢ok
olanlarin daha dirtiisel olduklar1 gosterilmistir (Roy et al. 1989, Corruble et al. 1996,
Swann et al. 2005). Bu ytzden heniiz normal popiilasyonla unipolar depresif
bozukluk hastalar1 arasinda dirtisellik farki olup olmadigi konusunda konsensus
saglanamamistir. Caligmamiz durtiselligin saglikli goniilliller ve UDB hastalarinda
iligkisini ortaya koymast agisindan onemlidir. Unipolar depresif hastalar otimik
donemde saglikli goniillilere gore toplam ve tim alt olgeklerde anlamli derecede

daha durtiisel gorinmektedirler.

Westheide ve ark. (2007) UDB hastalarinin saglikli gonillilerden daha durtiisel
olmadiklarin1 bulmuslardir. Bazi ¢aligmalarda ise sadece motor durtiselligin saglikli
kontrollerden daha fazla oldugu gosterilmistir (Peluso et al. 2007, Hur and Kim
2009). Ancak daha once yapilan bu calismalarda 6rnek sayisi az ve hastalar farkli
duygudurum doénemlerinde degerlendirilmiglerdir. Peluso ve ark. (2007) 6timik UDB

hastalarinin plan yapmama durtiiselligi diginda depresif epizottaki hastalarla benzer
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durtasellik puanlart oldugunu gostermistir. Depresif unipolar hastalar saglikli
gonillilerden tiim alanlarda daha durtiselken 6timik unipolar hastalar sadece motor
durtusellik agisindan daha durtiisel bulunmustur. Sonug¢ olarak plan yapmama
durttselliginin duyguduruma 6zgi, motor dirtiiselligin ise unipolar hastalar1 saglikli
gonillilerden farklilastirdigr gosterilerek, durtiselligin  depresif hastalarda akut
semptomlarin bir sonucu oldugu iddia edilmistir. Caligmamiz bu ¢aligmalar ile uyum
gostermemektedir. Caligmamizda toplam ve tim alt olgeklerde durtiisellik puanlar
UDB’lerde saglikli goniillillere gore daha yiiksektir. Sonug¢larimiz UDB’de
durtaselligin afektif semptomlarin bir sonucu olmadigini ve mizag¢ periyodundan
bagimsiz  bir o6zellik oldugunu gostermektedir. Bu c¢alismamizin = 6nemli
bulgularindandir. BDB hastalarinda remisyonda dahi artmis olan dirttselligin yol
actigt madde kullanimi, duygudurum instabilitesi (Swann et al. 2004, Smith et al.
2008, Sublette et al. 2009) gibi olumsuz sonuglarinin unipolar hastalara da uzanacagi

sonucuna ulagilmistir.

Ekinci ve ark. (2011) 60 otimik major depresyon hastast ile 50 saglikli kontroli
kargilagtirmis ve plan yapmama diginda diger alt olgek ve toplam dirtusellik
puanlarinin saglikli kontrollerden daha yuksek oldugunu gostermiglerdir. Suisid
girigimi olanlarin olmayanlara gore dikkat durtuselliginde daha fazla puan aldiklari
gosterilmistir  ve dikkat durtiselligini  azaltacak yontemlerle suisidalitenin
azaltilabilecegini one siirmiiglerdir. Ayrica bu ¢alismada yas, hastalik baslangi¢ yast,
atak ve hastaneye vyatis sayist ile durtisellik skorlar1 arasinda korelasyon
bulunmazken cinsiyet, suisid sayisi ve psikotik epizot sayisi arasinda korelasyon
bulunmustur. Bu c¢alismada yiksek durttasellik puanlari ile madde kullaniminin
iligkili oldugu bu yizden madde koétiiye kullanimi igin dirtaselligin bir risk faktori
olabilecegi ayn1 zamanda yuksek dirtuselligin hizli dongili ve miks epizotlarda
daha fazla olmasinin duygudurum instabilitesi egilimine neden oldugu gosterilmistir.
Bizim ¢aligmamizda ise tim alt Ol¢ekler ve toplam durtisellik agisindan UDB
hastalar1 saglikli gonillilere gore daha durtiseldirler. Ayrica suisid girigsiminde
bulunan ve bulunmayan hastalar arasinda dirtusellik farki yoktur. Suisid i¢in
durtuselligin  tek basina dusinialdiginde prediktér olmayabilecegi  sonucu

cikarilabilir. Ancak caligmamizda suisid girisiminde bulunan hasta sayisinin az
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olmast nedeni ile bu sonuglara ulagilmig olabilir. Katilimci sayisinin ve suisid
girisiminde bulunmug hasta sayis1 oraninin daha fazla oldugu gruplarda ¢aligilarak bu
iligki gosterilebilir. Durtisellik risk alma planlayamama ve kisa cevap zamani gibi
durumlarla iligkilidir (Mc Cown et al. 1998), bunlarin hepsi ayni1 zamanda suisid ile
iligkili durumlardir. Bu ytizden depresyonlu bireyde durtiselligin olmast suisid riski
icin anlamlidir (Zouk et al. 2006, Giegling et al. 2009) ve klinik olarak dikkat
edilmelidir. Ayrica  hizli hafiza testi veya diger kognitif testlerle olgiilen
durtuselligin suisid girisimi ile UDB iligkisini agiklamasi agisindan pozitif sonuglarin
¢ikmig olmasi (Swann et al. 2005, Raust et al. 2007) ile daha spesifik oldugu ve

dogru sonucu verebilecegi sonucu ¢ikarilabilir (Ekinci et al. 2011).

Caligmamizin amaglarindan biri olan BDB ve UDB hastalarinin  sagliklt
gonillilerden tim alt test ve toplam dirtuselliklerinin yiiksek oldugu gosterildi.
Boylece daha oOnceki ¢aligmalara bakildiginda sonuglarimizin durtiselligin akut
mizag¢ semptomlarinin bir sonucu olmadigi, duygudurumdan bagimsiz oldugu, kararl
bir komponentinin bulundugu ve sadece tekrarlayan mizag donemlerinin bir tezahiirii

olmadig: hipotezlerini giiclendirdigi gosterilmistir.

Swann ve arkadaglar1 (2008) dirtiselligin mani ve depresyonla olan iligkisinin farkli
sekillerde oldugunu bulmustur. BDO-11 (BIS-11) ile 6l¢tiikleri toplam diirtisellik ve
dikkatle iligkili durtiselligin hem mani, hem de depresyonla iligkili oldugunu, motor
durtasellik ile manik bulgularin, plan yapmama dirtuselligi ile depresyon
bulgularinin iligkili oldugunu gostermistirler. Bu sonuglar degerlendirildiginde farkli

mizag¢ donemlerinde durtiiselligin farkl profillerinin olabilecegi dusiiniilebilir.

Caligmamizin en énemli bulgularindan biri ise BDP ve UDB hastalarinin durtiisellik
profillerinin farkli olmasidir. Her iki grupta toplam, dikkat ve plan yapmama
durtasellik puanlar1 benzerdi ancak BDB hasta grubu UDB hasta grubundan anlamli
derecede daha fazla motor durtiisellik puanlarina sahipti. Durtiisellik a¢isindan motor
durtisellik BDB ve UDB grubunu farklilagtirtyordu. Remisyona girseler dahi BDB
hasta grubu ve UDB grubu saglikli gonullillere gore daha durtisel olmakla birlikte
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BDB hastalar1 UDB hastalarina gore uyarilara daha hizli tepki veren ve acele ile

hareket eden 6zelliklere sahipti.

Depresif bipolar, depresif unipolar, 6timik bipolar ve 6timik unipolar hastalar ile
yapilan bir arastirmada; depresif ve 6timik hastalarin da, mani donemindeki hastalar
gibi siiregen durtisellik 6zellikleri gosterdikleri sonucuna varilmistir (Peluso et al.
2007). Bu arastirmada BDO-11 o6lgegi kullamlmistir. Arastirma sonuglarina gore,
plansizlik dirtuselliginde; 6timik bipolar, depresif unipolar ve depresif bipolar
hastalar, saglikli kontroller ve 6timik unipolar hastalara gore yuksek puan; motor
durtusellikte; tim hasta gruplart sagliklilardan yiuksek puan; dikkatsel durtisellikte;
otimik bipolar, depresif unipolar ve depresif bipolar hastalar, saglikli kontroller ve
otimik unipolar hastalardan yiiksek puan almislardir. Toplam BDO-11 durtiisellik
puanlarina gore ise; otimik bipolar, depresif unipolar ve depresif bipolar hastalar
saglikli kontrollerden yiiksek ve depresif bipolar hastalar ayrica 6timik unipolar hasta

grubundan da yiiksek puan almiglardir.

Henna ve ark. (2013) remisyonda olan 54 BDB ve 25 UDB hastast ile 136 saglikl
gonilli ve 14 BDB yakini olan bir grubun durtiselliklerini karsilagtirmigtir. Toplam
ve tim alt 6lgeklerde dirtuselligin BDB ve UDB grubunda saglikli gonullillere gore
anlamli derecede yitksek oldugunu gostermiglerdir. Bu bulgu ¢alismamiz sonuglari
ile tutarlidir. Bipolar hasta grubunun akrabalarinda ise saglikli goniillilere gore
sadece dikkat durtuselligi yiuksek bulunmug ve dikkat durtiselliginin BDB igin
yatkinlik olusturuyor olabilecegi iddia edilmistir. Ancak bu ¢alismada BDB ve UDB
gruplarinin dirtaselliklerinin kargilagtirilmasinda herhangi bir fark bulunamamistir.
Bu arastirmadan farkli olarak ¢aligmamizda ise BDB hasta grubu anlamli derecede

daha fazla motor dirtiisellik puanlarina sahiptir.

Daha onceki galigmalarda BDB ve UDB hastalarinda diirttsellik ile alkol ve madde
kotiiye kullanimi arasinda (Swann et al. 2004, Sublette et al. 2009) pozitif ve giglu
bir iligki gorilmustir. Caligmamizda ise duygudurum bozukluklarinda alkol
kullanimi ile dirtusellik arasinda bir iligki bulunamamistir. Her iki hastalik grubunda

alkol ve madde kullanimi olan hasta sayisinin az olmast nedeni ile bu farkin
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bulunamadigr sonucuna varilmigtir. Katilimer sayist  arttirildiginda  bu  iligki

gosterilebilir.

Suisid girigimi ile durtisellik (Swann et al. 2005, Swann et al. 2009, Sublette et al.
2009) arasinda pozitif ve gugli bir iligki goralmustir. Calismamizda ise BDB ve
UDB hastalarinda bu iligki yoktur. Duygudurum bozukluklarinda anket testi yolu ile
degerlendirilen durtiiselligin suisidi predikte edemedigi sonucuna varilmigtir. Sadece
anket bazli olgekler suisid i¢in yol gosterici olmamakla birlikte agresyon ve hostilite
de bulunmalidir (Perroud et al. 2011). Ayrica daha 6nceki caligmalarda da anket
bazli dirtuselligin suisidal davranig icin BDB hastalarinda farklilik yaratmadigi
gosterilmistir ancak yiksek durtisellik laboratuar bazli 6lgimlerde gegmiste suisid

girisimlerinde bulunanlarda gorilmustir (Swann et al. 2005).

BDB hastalarinda yitkksek BDO-11 puanlari ile hastalik donemlerinin siklig1, erken
baslangi¢ yasi, alkol kullanimi ve intihar girisimi arasinda iligki bulunsa da bu
ozelliklere sahip olmayan hastalarin BDO-11 puanlar1 da saglikli kontrollere gore
yiksektir (Swann 2009). Ayrica Ekinci ve ark. (2011) UDB’de yas, hastalik
baslangi¢ yasi, atak ve hastaneye yatig sayist ile dirtisellik skorlari arasinda
korelasyon bulamazken cinsiyet, suisid sayisi ve psikotik epizot sayisi arasinda
korelasyon bulmustur. Calismamizda duygudurum bozuklugu hastalarinda suisid
sayisi, atak sayisi, hastalik baslangic yasi, hastalik siiresi, egitim yili gibi
sosyodemografik ve klinik o6zellikler ile BDO-11 puanlar1 arasinda korelasyon
bulunamamustir.  Sonuglarimiz  duygudurum bozukluklarinda yiksek BDO
puanlarinin hastalik semptomlarindan ve klinik degiskenlerden bagimsiz siiregen bir

yatkinlik olabilecegini gostermektedir.

Durtiisellik ayrica yikict davraniglar, zararli durumlara maruziyet ve ciddi uzun
donem sonuglara katkida bulunabilir (Barratt et al. 1997, Smith et al. 2008, Swann et
al. 2010). Bu davramslar stresli yasam olaylarina neden olabilir. Duygudurum
bozukluklarinda relaps ile stres (Altman et al. 2006) arasinda gii¢li bir iligki vardir,

bu ylizden 6timik durumlarda yatkin kigilerde stresli durumlara maruziyetle epizodu
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baslatabilecek ve rekiirens riskine neden olabilecek artmig durtiselligin

degerlendirilmesi ve azaltilmasi 6nemlidir.

Lityum, valproat gibi duygudurum dizenleyicilerin, antipsikotiklerin ve
antidepresanlarin durtiselligi kismen azalttigina dair veriler bulunmaktadir. (Sheard
1971, Knutson et al. 1998, Olvera 2002, Goodwin et al. 2003, Hollander et al. 2003,
Citrome et al. 2004, Hollander et al. 2005, Bierbrauer et al. 2006, Gobbi et al. 2006,
Krakowski et al. 2006) Calismamizda hastalarin kullandiklar1 ilag dagiliminin
heterojen olmasi, ilaglarin tek tek durtisellik tizerindeki etkisini incelememize
olanak saglamamistir. Ancak tiim hastalarimizin durtiselligi kismen azalttigi bilinen
ilaglar kullanmasina ragmen yiiksek dirtisellik puanlarina sahip olmalar1 énemli bir
bulgudur. Artmig dirtisellik artmig suisid riski (Swann et al. 2005, Peluso et al.
2007, Corruble et al. 2008, Peroud et al. 2011), duygudurum instabilitesi(Najt et al.
2007), madde kotiye kullantmi (Swann et al. 2004) ve tedaviye uyumsuzluk
(Sublette et al. 2009) gibi yikici davraniglara katkida bulunmaktadir. Bu yizden hem
duygudurum donemlerinde hem de 6timik donemlerde mizag bozukluklarinda genel
olarak artmig durtiselligin olmasit nedeni ile durtiselligi hedef alan tedavi

stratejilerinin gelistirilmesi onerilmektedir (Pattij and Vanderschuren 2008).

Mani riski tanimlanmig adelosanlarin yar1 yapilandirilmig degerlendirmelerinde,
akranlarindan daha durtiisel olduklar1 gosterilmigtir (Sunohara et al. 1999).
Durtisellik  duygudurum  bozukluklarinda hastaligin = klinik  6zelliklerinden,
tekrarlayan hastalik donemlerinden bagimsiz ve hastaligin baslangicindan 6nce
ortaya ¢ikiyor olabilir. Calismamizda motor durtisellik puanlarinin ilk atagi
depresyon olan BDB hastalarinda UDB hastalarina goére anlamli derecede daha
yiiksek oldugunu, diger alt 6lgek ve toplam durtiiselligin ise benzer oldugunu bulduk.
Bu sonu¢ depresyon atagi ile bagvuran hastalarda daha fazla artmig motor

durtiselligin bipolarite riski agisindan 6nemli oldugunu gostermektedir.
Yine de BDO-11 gergek hayattaki impulsif kisilik ozelliklerini (trait) belirleyebilmek

icin tasarlanmigtir. Kigiler 6zbildirim seklinde o6lgegi doldurarak durtiiselliklerini

derecelendirmektedirler (Patton et al. 1995). Dolayli ve 06znel bir olgimdiir.
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Caligmamizdaki BDB hastalarinin yasadiklart manik, depresif ve karma ataklar
davraniglarin1 ifade etme bigimini etkilemig olabilir. Ciunkia kisinin afektif
semptomlarini her zaman kendisinden ayirmasi kolay olmayabilir (Akiskal et al.
2006, Knowles et al. 2007). Afektif semptomlar genel davranis degerlendirmesini
etkileyebilmektedir.

Arastirmalardan elde edilen veriler ve ¢aligmamizin sonuglart sunu gostermektedir
ki: hangi duygudurum doneminde olursa olsun BDB ve UDB hastalarinin
durtusellikleri yuksektir, dirtisellik BDB ve UDB i¢in hastalik donemlerinden
bagimsiz olarak hastaligin sabit bir 6zelligi (Swann et al. 2001, Holmes et al. 2009)
ve ¢ekirdek ozelliklerden biri olabilir (Moeller et al. 2001, Najt et al. 2007, Holmes
et al. 2009). Epizot tanis1 koyduracak kadar yogun afektif belirtilerin varliginda dahi
BDO-11 degerliligini korumaktadir. Duygudurum dénemlerinin 6zbildirim yolu ile

degerlendirilen kararli durtiisellige etkisinin olmadig1 disiniilmektedir.

Sonug olarak durtisellik duygudurum bozukluklarinda mizag epizotlarindan
bagimsiz olarak yikselmektedir. Diurtusellik alkol-madde kullanimi, suisid girigim
oykisu, hastalik baglangi¢ yasi, hastalik stresi, atak sayist gibi klinik degigskenlerden
etkilenmemektedir. Ayrica BDB ve UDB’de durtiisellik profilleri motor durtisellik
acisindan farklidir, BDB’de motor alanda dirtisellik daha fazladir. Bu nedenlerle

caligmamizin ve elde ettigimiz sonuglarin 6nemli oldugunu diisinmekteyiz.

Calismanin Kisithhklar:

1. Durtaselligin yiksek gorildagu anksiyete ve kisilik bozukluklar1 kontrol grubunun
olmamasi,

2. Hasta gruplarinda ek psikiyatrik hastaliklarin bulunmasi ve durtiisellik sonuglarini
etkileyebilmeleri

3. Caligmanin kesitsel olmasi, durtiiselligin semptom gelisimi veya ¢oklu mizag
epizotlarindan 6nce mi gelistigi yoksa sonra m1 olustugunun bilinmemesi

4. Durtusellik kompleks bir yapt iken laboratuar ve davramigsal oOl¢iimlerin

yapilmamasi.
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SONUCLAR

1. BDB ve UDB hastalarinin kendi bildirim yolu ile olgillen durtisellikleri (trait

impulsivity) o6timik donemde saglikli goniillilerden anlamli derecede yuksekti.

2. BDB ve UDB hastalarinin suisid girisimi, atak sayisi, baslangi¢ yasi, hastalik

stiresi ve alkol kullanimi ile BDO-11 puanlar1 arasinda iliski yoktu.

3. BDB ve UDB hastalarinin dirttsellik farklarina baktigimizda gruplar motor
durtusellik hari¢ benzerdi. Motor durtiisellik BDB ve UDB grubunu ayirt ediyordu.
BDB hasta grubu UDB hasta grubundan daha fazla motor dirtusellik puanlarina
sahipti.

4. Yiiksek BDO puanlar1 BDB ve UDB hastalarinda hastalik epizotlarindan, klinik

degiskenlerden ve ilag kullanimindan bagimsiz siiregen bir yatkinlik olabilir.

5. Hem duygudurum doénemlerinde hem de otimik donemlerde mizag
bozukluklarinda genel olarak artmig diirtiselligin olmasi nedeni ile durtiiselligi hedef

alan tedavi stratejilerinin gelistirilmesi 6nemlidir.
6. Bu bulgularin baska ¢alismalarla dogrulanmasi o6nemlidir. Bu c¢aligmalarda

durtuselligin yuksek gorildigi anksiyete ve kisilik bozukluklar1 kontrol grubunun

olmast, laboratuar ve davranigsal ol¢timlerin yapilmasi gerekmektedir.
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EKLER

EK-1. SOSYODEMOGRAFIK VE KLiNiK OZELLiKLER VERI FORMU
Ad-Soyad1 :

Yas:

Cinsiyet:

Egitim Suresi: ........ yil

Medeni durum:

Yasadigi yer:

Ekonomik diizeyi:

Tani:

Hastalik baglangi¢ yast:

Hastalik stresi:

Ilk atak tipi:

Son atak tipi:

Atak sayist:

Hastane yatig sayist:

Komorbid hastalik durumu:
Sigara, alkol ve madde kullanima:
Intihar oykiisii:

Ailede psikiyatrik hastalik oykusi:
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EK-2. HAMILTON DEPRESYON DEGERLENDIRME OLCEGI

Puan
1. DEPRESIF (COKKUN) RUH HALI (1-5)
2. CALISMA VE ETKINLIKLER (1-5)
3. GENITAL SEMPTOMLAR (1-3)

4. SOMATIK SEMPTOMLAR —~GASTROINTESTINAL (1-3)
5. KILO KAYBI

A. OZGECMISINI DEGERLENDIRIRKEN (1-4)
B. GERCEK KILO DEGISIMI (1-4)
6. UYKUSUZLUK (BASLARKEN) (1-3)
7. UYKUSUZLUK (ORTA) (1-3)
8. UYKUSUZLUK (GEC) (1-3)
9. SOMATIK BELIRTILER (GENEL) (1-3)
10. SUCLULUK DUYGULARI (1-5)
11. INTIHAR (1-5)
12. PSISIK KAYGI (1-5)
13. SOMATIK KAYGI (1-5)
14. HIPOKONDRI (1-5)
15. ICGORU (1-3)
16. YAVASLAMA (1-5)
17. AJITASYON (1-5)

TOPLAM PUAN
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EK-3. YOUNG MANI DERECELENDIRME OLCEGI

1) Yiikselmis duygudurum

0. Yok

1. Hafifge yiiksek veya goriigme sirasinda yikselebilen

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

3. Yukselmis; yersiz sakacilik

4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki soyleme

2) Hareket ve enerji artisi

0. Yok

1. Kendini enerjik hissetme

2. Canlilik; jestlerde artig

3. Artmis enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatistirtlabilen huzursuzluk
4. Eksitasyon; siirekli ve yatigtirilamayan hiperaktivite

3) Cinsel ilgi

0. Artma yok

1. Hafif ya da olas1 artig

2. Soruldugunda kiginin belirgin artig tanimlamasi

3. Cinsel igerikli konugma, cinsel konular tizerinde ayrintilt durma, kiginin artmig
cinselligini kendiliginden belirtmesi

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

4) Uyku

0. Uykuda azalma tanimlamiyor

1. Normal uyku suresi 1 saatten daha az kisalmigtir

2. Normal uyku stresi 1 saatten daha fazla kisalmigtir
3. Uyku ihtiyacinin azaldigini belirtiyor

4. Uyku ihtiyact oldugunu inkar ediyor
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5) Trritabilite

0. Yok

2. Kendisi arttigin1 belirtiyor

4. Gorigme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan irritabilite, son zamanlarda gittikge
artan o6fke veya kizginlik ataklari

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

8. Dluigmanca. igbirligine girmiyor, goriigsme yapmak olanaksiz

6) Konusma hiz1 ve miktar

0. Artma yok

2. Kendini konugkan hissediyor

4. Ara ara konugma miktari ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf kalabaligi
6. Baskilt; durdurulmasi gii¢, miktar1 ve hizt artmig konugma

8. Basingli. durdurulamayan, sturekli konugma

7) Diisiince yap1 bozuklugu

0. Yok

1. Cevresel; hafif ¢elinebilir; diigiince Giretimi artmig

2. Celinebilir; amaca yonelememe; sik sik konu degistirme; dusiincelerin yarigmast
3. Fikir ugugmast; tegetsellik; takibinde zorluk; uyakli konugma, ekolali

4. Dikigsizlik; iletisim olanaksiz

8) Diisiince icerigi

0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar

4. Ozel projeler; asir1 dini ugraslar

6. Buyukliik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sanrilar; varsanilar

9) Yikici-Saldirgan Davranis
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0. Yok, isbirligine yatkin

2. Alayci, kiigtimseyici; savunmaci tutum iginde, zaman zaman sesini yukseltiyor
4. Tehdide varacak derecede talepkar

6. Gorigmeciyi tehdit ediyor; bagiriyor; gérismeyi stirdirmek giic

8. Saldirgan; yikici;, goriisme olanaksiz

10) D1s goriiniim

0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim

1. Hafif derecede daginiklik

2. Ozensiz giyim, sa¢ bakim1 ve giyimde orta derecede dagimiklik, gereginden fazla
giysilerin olmast

3. Daginiklik; agik sacik giyim, gosterigli makyaj

4. Darmadaginiklik; susli, tuhaf giysiler

11) Tcgorii

0. Iggortisii var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor
1. Hastalig1 olabilecegini diigtiniiyor

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

3. Davraniglarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor; ancak hastalig
reddediyor

4. Herhangi bir davranig degisikligi oldugunu inkar ediyor
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EK-4. BARRATT DURTUSELLIK OLCEGIi-11 TURKCE VERSIYONU

Agiklamalar: Insanlar farkli durumlarda gosterdigi diisiince ve davraniglari ile birbirlerinden ayrilirlar. Bu test bazi durumlarda

nasil diigtindiigiintizii ve davrandiginizi dlgen bir testtir. Liitfen her cimleyi okuyunuz ve bu sayfanin sagindaki, size en uygun

kutu igine X koyunuz. Cevaplamak igin ¢ok zaman aywrmayimz. Hizli ve durtistge cevap veriniz.

Nadiren/ Bazen Siklikla Hemen herzaman/
Higbir zaman Herzaman

—_

. Islerimi dikkatle planlarim

2. Dugtinmeden ig yaparim

w

. Hizla karar veririm

. Hig bir geyi dert etmem

. Dikkat etmem

. Ugusan dugiincelerim var

Seyahatlerimi gok onceden planlarim

. Kendimi kontrol edebilirim

4
5
6
7.
8
9

. Kolayca konsantre olurum

10.

Diizenli para biriktirim

1

—

. Derslerde veya oyunlarda yerimde duramam

12.

Dikkatli diigiinen birisiyim

13.

Is giivenligine dikkat ederim

14.

Diginmeden bir seyler sdylerim

15.

Karmagik problemler tizerine diigiinmeyi severim

16.

Sik sik ig degistiririm

17.

Diginmeden hareket ederim

18.

Zor problemler ¢gozmem gerektiginde kolayca sikilirim

19.

Aklima estigi gibi hareket ederim

20.

Diigiinerek hareket ederim

21.

Siklikla evimi degigtiririm

22.

Diginmeden aligverig yaparim

23.

Ayni anda sadece birtek gey dugtinebilirim

24.

Hobilerimi degigtiririm

25

Kazandigimdan daha fazla harcarim

26.Dugtiniirken siklikla zihnimde konuyla ilgisiz diigtinceler

olugur

27.

Su an ile gelecekten daha fazla ilgilenirim

28.

Derslerde veya sinemada rahat oturamam

29.

Yap-boz/puzzle ¢6zmeyi severim

30.

Gelecegini diiglinen birisiyim
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