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3.3.2. Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni
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ÖZET

Amaç: Çalışmamızda ebeveynlerinden en az biri Bipolar Bozukluk (BB)

tanısı almış olan çocuklar yarı-yapılandırılmış klinik görüşme ile yüksek riskli (YR)

ve çok yüksek riskli (ÇYR) olarak ayrılarak YR, ÇYR ve BB tanılı olgular sağlıklı

kontrol grubu (SK) ile ödül sistemi, risk alma davranışı ve emosyonel çatışma

çözümlemesi açısından karşılaştırılmıştır. Çalışmadaki temel amacımız BB açısından

özellikle yüksek riskli çocuklarda ödül sistemi, risk alma davranışı ve emosyonel

çatışma çözümlemesinin hastalığın erken dönemde tanınabilmesini sağlayacak bir

endofenotip olarak kullanım potansiyelini saptamaktır.

Yöntem: Çalışmaya Ankara Şehir Hastanesi Çocuk Psikiyatri kliniğinde

takipli, DSM-V’e göre BB tanılı 12-18 yaş arasındaki 25 genç dahil edilmiştir.

Ankara Şehir Hastanesi Psikiyatri Kliniğinde takipli BB tanılı ebeveynlerin

çocuklarından oluşan 12-18 yaş arasındaki olgular Bipolar Prodrom Semptom

Skalası (BPSS) ile değerlendirilmiştir. BPSS sonucuna göre 24 olgu ÇYR, 32 olgu

ise YR grubunu oluşturmuştur. Ankara Şehir Hastanesi Adölesan Kliniğine başvuran,

diğer olgularla yaş, cinsiyet bakımından eşleştirilmiş, ebeveynlerinde ve kendisinde

psikiyatrik bir hastalık bulunmayan 30 olgu SK grubunu oluşturmuştur. Tüm olgulara

Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme

Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli-DSM-5-Türkçe Uyarlaması

(ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T), Young Mani Derecelendirme Ölçeği ve Sosyodemografik

Bilgi Formu uygulanmıştır. Tüm katılımcılar Beck Depresyon Envanteri, Barratt

Dürtüsellik Ölçeği-11 (BDÖ-11) ve Davranışsal İnhibisyon Sistemi/Aktivasyon

Sistemi (DİS/DAS) Ölçeği’ni doldurmuştur. Ayrıca tüm katılımcılara bilgisayar

ortamında Yap/Yapma (Go/No-Go) Testi, Modifiye Balon Analog Risk Testi

(M-BART), Iowa Kumar Testi (IKT) ve Emosyonel Stroop Testi (EST)

uygulanmıştır. Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 25.0 paket programında

yapılmıştır. p<0.05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.

Bulgular: SK grubu dışındaki 3 grupta en sık eşlik eden psikiyatrik

komorbiditeler; Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, Yıkıcı Duygudurum

Düzenleyememe Bozukluğu, Anksiyete Bozukluğu ve Major Depresif Bozukluktur. 

YR, ÇYR ve BB olgularının BDÖ-11 toplam puanları SK grubuna göre anlamlı
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düzeyde yüksek saptanmıştır. DİS/DAS ölçeği ödüle duyarlılık alt ölçeği YR, ÇYR

ve BB olgularında SK grubuna göre anlamlı düzeyde yüksektir. DİS/DAS ölçeği

eğlence arayışı alt ölçeği ÇYR ve BB olgularında SK grubuna göre anlamlı düzeyde

yüksek saptanmıştır. ÇYR grubunda M-BART toplam pompa sayısı ve ortalama

pompa puanı SK grubuna göre yüksektir. YR, ÇYR ve BB olgularının IKT net

puanları SK grubuna göre anlamlı düzeyde düşüktür. ÇYR ve BB olgularının

Yap/Yapma (Go/No-Go) testinin atlama (omission) ve hatalı basma (comission)

puanları SK grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. YR, ÇYR ve BB

olgularının EST’de hem çatışmalı hem de çatışmasız doğruluk sayıları SK grubuna

göre anlamlı düzeyde düşük saptanmıştır. YR ve BB olguların hem çatışmalı hem

çatışmasız test süreleri SK grubuna göre anlamlı düzeyde uzun bulunmuştur.

Sonuç: Çalışmamızda dürtüsellik ve ödül sistemi aşırı duyarlılığı hem riskli

olgularda hem de BB tanılı olgularda sağlıklı kontrollere göre artmış olarak

saptanmıştır. Risk alma davranışının ve artmış bilişsel dürtüselliğin ÇYR’li olgularda

belirgin olarak arttığı saptanmıştır. BB olgularında ve genetik riskli olgularda yanıt

inhibisyonunda eksiklikler ve buna bağlı olarak artmış motor dürtüsellik

saptanmıştır. EST sonucunda da BB tanılı ve hem yüksek riskli hem de çok yüksek

riskli olguların özellikle çatışmalı durumlarda çözümleme becerilerinde güçlük

yaşadıkları saptanmıştır. Araştırmamızda ödül sistemi aşırı duyarlılığının, risk alma

davranışı ve emosyonel çatışmanın endofenotip adayı olabileceği düşünülmüştür.

Bulgularımızın daha geniş örneklemli ileri çalışmalarla desteklenmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Bipolar bozukluk, yüksek risk, dürtüsellik, emosyonel

çatışma, risk alma, ödül sistemi.
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ABSTRACT

Objective: In our study, children with at least one parent diagnosed with

Bipolar Disorder (BD) were divided into high-risk (HR) and ultra high-risk (UHR)

groups by semi-structured clinical interview, and cases diagnosed with HR, UHR and

BD were compared with healthy control group (HC) in terms of reward system,

risk-taking behavior and emotional conflict resolution. Our main aim in this study

was to determine the potential of using the reward system, risk-taking behavior and

emotional conflict resolution as an endophenotype that would enable early

recognition of the disease in children at high risk for BD.

Method: The study included 25 adolescents between the ages of 12 and 18

who were followed up in the Pediatric Psychiatry clinic of Ankara City Hospital and

diagnosed with a DSM-V disorder. Patients between the ages of 12-18 years,

consisting of children of parents diagnosed with BD who were followed up in the

Psychiatry Clinic of Ankara City Hospital, were evaluated with the Bipolar

Prodrome Symptom Scale (BPSS). According to the BPSS results, 24 cases

constituted the UHR group and 32 cases constituted the HR group. The HC group

consisted of 30 subjects who were admitted to the Adolescent Clinic of Ankara City

Hospital, matched with the other subjects in terms of age and gender, and had no

psychiatric illness in their parents or themselves. The Affective Disorders and

Schizophrenia Interview Schedule for School-Age Children-Present and Lifetime

Version-DSM-5-Turkish Adaptation (K-SADS-PL-DSM-5-T), Young Mania Rating

Scale and Sociodemographic Information Form were administered to all patients. All

participants completed the Beck Depression Inventory, Barratt Impulsivity Scale-11

(BIS-11) and Behavioral Inhibition System/Activation System (BIS/BAS) Scale. In

addition, the Go/No-Go Task, Modified Balloon Analog Risk Task (M-BART), Iowa

Gambling Task (IKT) and Emotional Stroop Test (EST) were administered to all

participants in a computerized environment. Data were analyzed using IBM SPSS

Statistics 25.0 package program. Results were considered statistically significant for

p<0.05.
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Results: The most common psychiatric comorbidities in all groups except the

HC group were Attention Deficit Hyperactivity Disorder, Disruptive Mood

Dysregulation Disorder, Anxiety Disorder and Major Depressive Disorder. The total

scores of the BIS-11 were found to be significantly higher in the HR, UHR, and BD

cases compared to the HC group. The reward sensitivity subscale of the BIS/BAS

scale was significantly higher in the HR, UHR and BD cases compared to the HC

group. The fun-seeking subscale of the BIS/BAS scale was found to be significantly

higher in the UHR and BD cases compared to the HC group. The total number of

M-BART pumps and mean pump score were higher in the UHR group compared to

the HC group. IGT net scores of the HR, UHR and BD cases were significantly

lower than those of the HC group. The omission and comission scores of the

Go/No-Go task were found to be significantly higher in the UHR and BD groups

compared to the HC group. Both conflict and non-conflict accuracy scores in EST

were found to be significantly lower in HR, UHR and BD cases compared to the HC

group. Both conflict and non-conflict test latencies of HR and BD cases were found

to be significantly longer than the HC group.

Conclusion: In our study, impulsivity and reward system hypersensitivity

were found to be increased in both high-risk cases and cases with a diagnosis of BD

compared to HC. Risk-taking behavior and increased cognitive impulsivity were

found to be significantly increased in ultra high-risk cases. Deficits in response

inhibition and consequently increased motor impulsivity have been found in patients

with BD and in patients with genetic risk. As a result of the EST, it was found that

patients diagnosed with bipolar disorder and both HR and UHR cases had difficulties

in resolution skills especially in conflict situations. In our study, it was thought that

reward system hypersensitivity, risk-taking behavior and emotional conflict may be

endophenotype candidates. Our findings need to be supported by further studies with

larger samples.

Key Words: Bipolar disorder, high risk, impulsivity, emotional conflict, risk

taking, reward system.
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1. GİRİŞ VE AMAÇ

Bipolar bozukluk (BB) toplumun %0.6-2.4’ünü pediatrik yaş grubunun ise

%1.2’sini (1) etkileyen, işlevselliği önemli ölçüde bozan, yüksek morbidite ve

mortalite ile seyreden ilerleyici bir psikiyatrik hastalıktır (2). Çocuk ve ergen yaş

grubunda başlangıç gösteren olguların sık hastaneye yatış gerektirdiği, prognozunun

erişkinlere göre daha kötü seyretme eğiliminde olduğu ve beraberinde birçok soruna

(madde kötüye kullanımı, riskli davranışlar, intihar girişimi, adli olaylar, akademik

ve sosyal kayıplar gibi) yol açtığı bildirilmiştir. Bu nedenle hastalığın erken dönem

belirteçlerini saptayabilmek oldukça önemlidir (3).

Çalışmamızdaki temel amaç; BB için klinik olarak yüksek riskli (YR) ve çok

yüksek riskli (ÇYR) gençlerin risk alma davranışı, ödül sistemi ve emosyonel

çatışma çözümlemesi açısından kıyaslanıp, bu belirteçlerin BB için bir endofenotip

olup olmadığını araştırmaktır. Yazına bakıldığında BB risk grubunda yapılan

endofenotip çalışmalarının oldukça kısıtlı sayıda olduğu görülmektedir. Bu açıdan bu

araştırmanın endofenotip yaklaşımı ile BB açısından hastalığı geliştirme riski olan

kişileri tespit etme, klinik sınıflandırmalar için geçerlik ölçütlerinin yeniden

şekillendirilmesi ve etyolojik faktörlerin netleştirmesi açısından fayda sağlaması

amaçlanmaktadır.

Araştırmamızın hipotezleri şu şekildedir:

1. BB için YR ve ÇYR’li gençler ile BB tanılı gençler sağlıklı kontrol (SK)

grubuna göre aşırı duyarlı bir ödül sistemine sahiptir.

2. BB için YR ve ÇYR’li gençler ile BB tanılı gençler SK grubuna göre

dürtüsellikleri ve risk alma davranışları artmıştır.

3. BB için YR ve ÇYR’li gençler ile BB tanılı gençlerin SK grubuna göre

uyumsuz uyaran çiftlerinde tepki süreleri daha uzun, duygusal esneklikleri

daha az ve çatışmalı durumlarda çözümleme becerileri daha kısıtlıdır.

4. Hastalıkla ilişkili, genel toplumla karşılaştırıldığında hasta olmayan aile

bireylerinde de kusurlu olan ödül sistemi, risk alma davranışı ve

emosyonel çatışma çözümlemesi BB için bir endofenotip adayıdır.
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2. GENEL BİLGİLER

2.1. BİPOLAR BOZUKLUK TANIMI

BB birbirini takip eden ya da iç içe geçmiş mani, hipomani ve depresyon

epizodlarıyla karakterize bir duygudurum bozukluğudur. Bilişsel, işlevsel

bozulmalara ve özellikle intihar nedeniyle olmak üzere artan ölüm olaylarına yol

açan, psikiyatrik komorbiditelerin sıklıkla eşlik ettiği kronik tekrarlayıcı bir

hastalıktır (4).

BB  alt tipleri; mani ve majör depresyon epizodlarıyla karakterize “Bipolar

Bozukluk tip 1 (BB I)”, major depresyon ve hipomani epizodlarıyla seyreden

“Bipolar Bozukluk tip 2 (BB II)”, çoklu hipomani epizodu ile birlikte major depresif

atağın belirgin olarak yaşanmadığı depresif duygudurum ile giden “Siklotimik

Bozukluk”, “Madde/İlaç ile Tetiklenen Bipolar ve İlişkili Bozukluklar”, “Başka Bir

Sağlık Durumuna Bağlı Bipolar ve İlişkili Bozukluklar”, “Tanımlanmış Diğer

Bipolar ve İlişkili Bozukluklar” ve “Tanımlanmamış Bipolar ve İlişkili Bozukluklar”

olarak sıralanabilir (5).

2.2. BİPOLAR BOZUKLUK TARİHÇESİ

Aretaeus MS 2. yüzyılda mani ve melankoli arasındaki ilişkiden bahsetmiştir

(6). Falret 1850’lerde BB’yi ayrı bir hastalık olarak tanımlamıştır (7). Baillarger ise

mani ve melonkoli şeklindeki döngüsellikten bahsetmiştir (8). Carlson çocukluk

döneminde ortaya çıkan depresyonun, ergenlikte ani başlangıçlı depresif belirtilerin

tekrarlayıcı duygudurum bozukluğunun ilk epizodu olarak değerlendirilmesini

önermiştir. Kraepelin 1921’de çocuklarda mani tablosunun görülebileceğini fakat

maninin ergenlik döneminde oluşma olasılığının daha fazla olduğunu ileri sürmüştür

(9). Kraepelin karma atakların ise erken başlangıçlı manik depresif hastalık tablosu

için sık saptanan bir psikopatolojik özellik olduğunu belirtmiştir (10). On dokuzuncu

yüzyılın ortalarına ait okul öncesi ve okul dönemi çocuklarında mani tablosunun

ortaya çıkmasına dair vaka sunumları bulunmaktadır. Tek tek vaka bildirimleri olsa

da 1960 yılına dek çocuklarda mani tanısı kullanılmamıştır. Antony ve Scott 1960

yılında, Feighner 1972’de, Weinberg ve Brumback ise Feighner’in ölçütlerini

çocuklara uyarlayarak 1976 yılında maniyi tanımlamıştır. Daha sonra David 1979’da
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mani ölçütlerini geliştirmiş, Lowe ve Kohen de 1983 yılında vaka sunumları

üzerinden mani tablosunu tanımlamışlardır. 1980 yılından bu yana yaşa ve gelişimsel

döneme göre revizyonlar yapılarak, Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders-Third Edition (DSM-III) ve DSM-III- Revize Edilmiş ölçütleri çocuk ve

ergenlerde kullanılmıştır. Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders-Fourth Edition (DSM-IV) (1994) sınıflandırmasında ise BB, BB I, BB II,

siklotimik bozukluk ve başka türlü adlandırılamayan BB (BB-BTA) şeklinde dörde

ayrılmış, DSM-IV-TR’de DSM-IV sınıflama sisteminde değişiklik yapılmamıştır (9).

BB DSM-IV tanı sisteminde ‘Duygudurum Bozuklukları’ başlığı altında ele

alınırken, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-Fifth Edition

(DSM-V) ile birlikte duygudurum bozuklukları yerine “Depresyon Bozuklukları” ve

“Bipolar ve İlişkili Bozukluklar” bölümleri eklenmiştir (11).

2.3. EPİDEMİYOLOJİ

Yetişkinlerde BB I %1, Bipolar Spektrum Bozukluğu (BSB) ise %5 oranında

görülmektedir. Duygudurum semptomlarının hastaların %10-20’sinde 10 yaşından

önce, %60’ında ise 20 yaşından önce başladığı bildirilmiştir (12). Vakaların %5’inin

çocukluk döneminde (12 yaş altı), %28’inin ise ergenlik döneminde (12-18 yaş)

başlangıç gösterdiği saptanmıştır (13). 2011 yılına kadar yapılan araştırmaların

sonuçlarından oluşan bir meta-analizde pediatrik BB yaygınlığı %1,8 oranında

bulunmuştur (14). BB tanılı hastaların birinci derece akrabalarında hayat boyu BB I

görülme oranı %5-10, monozigot ikizlerde ikiz eş hastalanım oranı ise %40-70

olarak bulunmuştur (15). Yetişkinlere benzer şekilde, ergenlerde BB I kız ve

erkeklerde benzer oranlarda iken, BB II ve ergenlik başlangıçlı BB kızlarda erkeklere

göre daha sık rastlanmaktadır (16).

2.4. ETİYOLOJİ

2.4.1. Genetik faktörler

BB olan kişilerin birinci derece akrabalarında BB görülme riski %3-8 olup

genel popülasyonda %1 olan riske göre ortalama 6 kat artmış bir risk söz konusudur.

Bu durum hastalığın ailesel geçişli olduğunu düşündürtmektedir (17). Özellikle erken

başlangıçlı ve yüksek oranda komorbiditenin eşlik ettiği vakalarda ailesel geçiş daha
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fazladır (18). Erişkinlerdeki ikiz çalışmaları, genetik etkilerin BB’deki varyansın

%60’ını, paylaşılmış çevresel faktörlerin %30-40’ını, tekil çevresel faktörlerin ise

%10’unu açıklayabildiğini saptamıştır (19).

Yapılan çalışmalarda BB ile ilişkili olduğu öne sürülen genler; 6p

bölgesindeki disbindin, 8p bölgesindeki Neuregulin-1, 13q bölgesindeki G72/G30 ve

5-Hidroksitiriptamin 2A, 22q bölgesindeki Katekol-O-Metiltransferaz ve G-protein

reseptör kinaz 3 ve X kromozomu ile ilişkili olarak saptanan 5-Hidroksitiriptamin 2C

aday genleridir (20).

2.4.2. Biyolojik Faktörler

BB patofizyolojisindeki monoaminlerin önemi farmakolojik ajanların keşfi ile

daha da artmıştır. Postmortem çalışmalar BB tanılı hastaların korteks ve

talamuslarında noradrenalin (NA) döngüsünün arttığını saptamıştır. BB tanısı

olmayan kişilerde dopaminerjik ajanların kullanımı ile manik semptomların

görülmesi, dopaminin manik epizod patofizyolojisindeki önemini göstermektedir.

Depresif hastaların beyin omurilik sıvısında (BOS) dopamin metaboliti olan

homovalinik asit düzeyi azalmış olarak tespit edilmiştir (21). Manik epizoddaki

hastalarda ötimik döneme kıyasla plazma NA ve adrenalin düzeyleri yüksek

bulunmuştur (22). Depresif epizoddaki hastaların idrarındaki NA metaboliti

3-metoksi-4-hidroksi fenil glikol (MHPG) düzeyleri sağlık kontrollere ve majör

depresif bozukluk (MDB) tanılı hastalara göre daha düşük saptanmıştır (23). Manik

hastalarda ise sağlıklı kontrollere kıyasla BOS’ta MHPG ve idrarda NA, vanil

mandelik asit düzeylerinin daha yüksek bulunduğu ve lityum sağaltımıyla BOS’ta

MHPG ve idrar NA düzeylerinin anlamlı ölçüde azaldığı belirlenmiştir (24). Ayrıca

NA ve serotonin geri alımını inhibe eden trisiklik antidepresanlar ve monoamin

oksidaz inhibitörleri manik kaymaya neden olabilmektedir (25).

2.4.3. Psikososyal Faktörler ve Tutuşma Fenomeni

Stresli yaşam olaylarının BB’nin hem ilk epizodunda hem de seyrinde önemli

olduğu bilinmektedir (26). Stresli yaşam olaylarının BB’nin ilk epizodunda diğer

epizodlara göre daha fazla görülmesi, sonraki epizodların kendiliğinden oluşabilmesi

tutuşma fenomeni ile açıklanabilir (27). Tutuşma fenomeni klinik bağlantıları da
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bulunan bir laboratuvar bulgusudur. Bu fenomen, epilepsi gibi nörolojik hastalıkların

yanı sıra psikiyatrik hastalıkların etiyolojisiyle ilgili yeni kuramların doğmasına

neden olmuştur. Şizofreni, epilepsi, duygudurum bozuklukları, alkolizm bu fenomen

ile bağlantısı bulunan hastalıklardandır (28). BB’de hastalık belirtilerini ve epizodik

seyri açıklamaya yönelik ateşlenme modeline göre; ilk manik ya da depresif dönem

stresli yaşam olayları ile tetiklenmekte ve kişinin beyninde bir takım biyokimyasal

değişikliklere yol açmaktadır. Bu değişiklikler hastalardaki duyarlılığı artırarak

hastaları diğer stresörlere yatkın hale getirmektedir. Bu duyarlılaşma süreci bir dış

stres olmadan da hastalık ataklarının kendiliğinden oluşmasına ve hastalık ilerledikçe

atakların daha sık görülmesine neden olmaktadır (6).

Öte yandan düşük sosyoekonomik düzey, çocukluk döneminde ihmal ve

istismara uğrama, ailede psikiyatrik hastalık öyküsü olması, aile içinde duyguların

olumsuz yorumlanması ya da baskılanması BB’ye neden olabilecek faktörlerdendir

(29). BB hastalarının yaklaşık %50’sinin çocukluk çağında ihmal ve istismara maruz

kaldığı saptanmıştır (30). Çocukluk çağında ihmal ve istismar öyküsü olması BB

seyrini olumsuz etkilemekte bunun yanında erken başlangıç yaşı, sık tekrar ve artmış

özkıyım riski ile ilişkilendirilmektedir (31).

2.4.4. Beyin Yapısı ve İşlevselliği

BB’de emosyonel disregülasyonun amigdala, anterior paralimbik korteks ve

bu yapılar arasındaki yolaklarla ilişkili olduğunu destekleyen veriler saptanmıştır

(32–34). Beyin anormalliklerinin bazıları ergenlik döneminde belirgin hale

gelmekteyken bazıları ise (örn: rostral prefrontal bölgelerdeki) ergenlik ve genç

erişkinlik boyunca ilerlemektedir. Bu da hastalığın nörogelişimsel modelde olduğunu

göstermektedir (35). BB’nin klinik görünümünün değişkenliği tanısal, genetik ve

tedavi çalışmalarını olduğu kadar nörogörüntüleme çalışmalarının yorumlanmasını

da zorlaştırmaktadır (32).

2.5. BB’DE VE RİSK GRUBUNDA GRİ VE BEYAZ CEVHER

DEĞİŞİKLİKLERİ

BB başlangıçta duygusal düzenleme ile ilgili fronto-limbik nöral yolaklar ile

ödül sisteminden sorumlu fronto-striatal nöral yolaklardaki aşırı duyarlılıkla
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ilişkilendirilmiş; fakat günümüzde daha farklı ve büyük ölçekli ağlardaki

değişikliklerin emosyonel, bilişsel ve motor alanlardaki işlev bozukluklarından

sorumlu olduğu düşünülmektedir (36,37). Son on yıl içinde nörogörüntüleme

çalışmalarından elde edilen kanıtlar bir dizi bilişsel süreçte yer alan dört büyük beyin

ağı üzerinde durmaktadır. Bu ağlar; varsayılan mod ağı (default mode network),

belirginlik ağı (salience network), bilişsel kontrol ağı (cognitive control network) ve

sensorimotor ağdır (sensorimotor network) (38,39). BB’de yürütücü işlevler başta

olmak üzere bilişsel işlevlerdeki bozulma patofizyolojide incelenen temel

alanlardandır. Bu alanlar dikkat, çalışma belleği, sözel bellek, yanıt inhibisyonu

dahil olmak üzere karmaşık davranışların esnek bir şekilde düzenlenmesine olanak

sağlayan bilişsel süreçleri kapsamaktadır (40).

BB’nin uzun süreli nörogelişimsel sorunlarla giden karmaşık bir psikiyatrik

bozukluk olduğu kanıtları giderek daha da güçlenmektedir. Bu nedenle çocuk ve

ergenlerde temel değişiklikleri inceleyen araştırmalar oldukça önemlidir (41).

Çalışmalar BB tanılı çocuk ve ergenlerin yürütücü işlevlerinde ve emosyon

düzenleme mekanizmalarında aksaklıklar olduğunu göstermektedir (3,42). BB olan

ötimik gençlerde bu çekirdek alanları inceleyen fonksiyonel manyetik rezonans

görüntüleme (fMRG) araştırmaları stroop dikkat testi sırasında dikkat ve çalışma

belleğinin yanı sıra duygu işleme ilgili subkortikal bölgelerde aktivite artışı olduğu

bildirilmiştir (43). BB’li gençler sağlıklı kontrollerle kıyaslandığında görsel-uzamsal

çalışma belleği ile ilgili test sırasında bilateral anterior singulat korteks (ASK), sol

putamen, sol talamus, sol dorsolateral prefrontal korteks (DLPFK) ve sağ inferior

frontal girus (İFG) alanlarında aktivasyon artışı olduğu bildirilmiştir. Yine aynı

araştırmada BB olgularının negatif değerlikli resimlere baktıklarında bilateral

DLPFK, İFG ve sağ insulada, pozitif değerlikli resimlere baktıklarında ise bilateral

kaudat ve talamus, sol orta/üst frontal girus ve sol ASK'de daha fazla aktivasyon

olduğu saptanmıştır (44). Pediatrik BB ile bazı görüntüleme çalışmalarında

prefrontal hacimde değişiklik saptanmamışken, DLPFK ve amigdala ve spesifik

striatal yapıların hacminde azalma olduğunu gösteren araştırmalar da mevcuttur (45).

Ergen ve genç yetişkin 37 BB olgusunun dahil edildiği bir çalışmada BB olgularında

sağlıklı kontrollere göre ventral prefrontal korteks (VPFK) gri ve beyaz madde

hacminde azalma olduğu bildirilmiştir (46). BB’nin nörobiyolojik modellerinin çoğu,
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prefrontal korteks (PFK), İFG, ASK, medial temporal yapılar (parahipokampal girus,

hipokampus ve amigdala), insula, striatum ve bazal ganglionlarda oluşan

değişiklikleri öne sürmektedir (37,47). Çocuk ve ergen BB olgularının dahil edildiği

araştırmalardan oluşan bir meta-analizde amigdala hacminin azaldığı, buna karşılık

erişkin olgularda amigdala hacminde değişiklik olmadığı ya da artış gözlendiği

bildirilmiştir (48). Yaş grupları arasındaki bu farklılığın; olguların ilaç kullanımı,

madde kullanımı ve gelişimsel kompansatuvar mekanizmalarla ilişkili olabileceği

vurgulanmıştır (49). Benzer şekilde farklı bir meta-analizde hastalık süresi ile

nörogörüntüleme sonuçlarında farklılık saptandığı belirtilmiştir. Hastalık süresi uzun

olan olgularda ilk epizod hastalarına göre bazal ganglion, subgenual ASK ve

amigdala volümlerinin arttığı saptanmıştır. Olgular arasında oluşan bu farklılığın

başta duygudurum düzenleyiciler (DDD) olmak üzere uzun süreli ilaç kullanımı ile

ilintili olduğu düşünülmektedir (50).

2.6. DSM-V TANI ÖLÇÜTLERİ

BB I için DSM-V Tanı Ölçütleri: BB I tanısı koyabilmek için, bir mani dönemi

ölçütleri karşılanmalıdır. Mani dönemi öncesinde ya da sonrasında hipomani ya da

major depresyon dönemleri bulunabilir.

BB II için DSM-V Tanı Ölçütleri: BB II tanısı koyabilmek için; o sırada ya da

geçmişte ortaya çıkmış olan hipomani dönemi için hipomani tanı ölçütlerinin ve o

sırada ya da geçmişte ortaya çıkmış olan major depresyon dönemi için major

depresyon tanı ölçütlerinin karşılanmış olması gerekir. 

BB-BTA için DSM-V Tanı Ölçütleri: Klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da

toplumsal, işle ilgili alanlarda ya da diğer önemli işlevsellik alanlarında işlevsellikte

düşmeye neden olan, BB’nin belirti özelliklerinin baskın olduğu, ancak bunların BB

tanı kümesindeki herhangi birinin tanısı için tanı ölçütlerini tam karşılamadığı

durumlarda bu kategori kullanılır. Tanımlanmamış diğer bipolar ve ilişkili bozukluk

kategorisi, bipolar ve ilişkili bozukluklardan herhangi özgül biri için tanı ölçütlerini

karşılamamanın özel nedeni klinisyenlerce belirtilmek istenmediğinde ve daha özgül

bir tanı koymak için yeterli veri olmadığı durumlarda kullanılır (5).
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BB Belirleyicileri

Anksiyete eşlik eden: O sıradaki ya da en son mani, hipomani ya da depresyon

döneminin çoğu günü boyunca aşağıdaki belirtilerden an az ikisinin bulunması:

1. Bunaltı ya da gerginlik duyma 

2. Hiçbir biçimde sakinleşememe 

3. Kaygılarından ötürü odaklanmakta güçlük çekme 

4. Kötü bir şey olacağından korkma 

5. Özdenetimi yitirecekmiş gibi olma 

Ağır olmayan: İki belirti 

Orta derecede: Üç belirti 

Orta derecede-ağır: Dört ya da beş belirti 

Ağır: Devinimsel kışkırtma (motor ajitasyon) ile birlikte dört ya da beş belirti

Karma Özellikler Gösteren: Karma özellikler gösteren belirleyicisi, BB I ve BB

II’de, o sıradaki mani, hipomani ya da depresyon dönemine uygulanabilir. Hastada

mani ya da hipomani dönemi tanı ölçütlerinin tam olarak karşılandığı sırada mani ya

da hipomani döneminin çoğu gününde depresif en az üç belirti vardır ya da

depresyon döneminin tanı ölçütlerinin tam karşılandığı sırada depresyon döneminin

çoğu gününde mani/hipomani belirtilerinden en az üçü vardır. 

Hızlı Döngülü: BB I ve BB II’ye uygulanabilir. Son 12 ay içinde mani, hipomani ya

da majör depresyon dönemi için tanı ölçütlerini karşılayan, en az dört duygudurum

döneminin varlığı.

Melankoli Özellikleri Gösteren 

Atipik Özellikler Gösteren 

Duygudurumu ile Uyumlu Psikotik Özellikler Gösteren 

Duygudurumu ile Uyumsuz Psikotik Özellikler Gösteren 

Katatoni ile Giden 

Peripartum Başlangıçlı 
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Mevsimsel Örüntü Gösteren

Mani Dönemi

A. Kabarmış, taşkın ya da irritabl, olağandışı ve sürekli bir duygudurumun ve amaca

yönelik etkinlikte ve enerjide olağandışı ve sürekli bir artışın olduğu ayrı bir

dönemin, en az bir hafta (ya da hastaneye yatırılmayı gerekmişse herhangi bir süre)

süreyle, neredeyse her gün, günün büyük bir bölümünde bulunması.

B. Duygudurum bozukluğunun olduğu ve enerjide ya da etkinlikte artma olduğu

dönem boyunca, aşağıdaki belirtilerden üçü (ya da daha çoğu), (irritabl duygudurum

varsa dördü) belirgin derecede vardır ve bunlar olağan davranışlardan önemli ölçüde

değişiktir:

1. Benlik saygısında abartılı bir artış ya da büyüklük düşünceleri

2. Uyku gereksiniminde azalma 

3. Her zamankinden daha konuşkan olma ya da konuşmaya tutma

4. Düşünce uçuşması ya da düşüncelerin sanki birbirleriyle yarışıyor gibi

birbiri ardı sıra geldiğine ilişkin öznel yaşantı 

5. Dikkat dağınıklığı (kişinin dikkati önemsiz ya da ilgisiz bir dış uyaranla

kolayca dağılır) olduğu bildirilir ya da öyle olduğu gözlenir 

6. Amaca yönelik etkinliklerde artma (toplumsal olarak ya da işte, okulda ya

da cinsel bağlamda) ya da psikomotor ajitasyon (bir amaca yönelik olmayan

anlamsız etkinlik)

7. Kötü sonuçlar doğurabilecek etkinliklere aşırı katılma (örneğin aşırı para

harcama, düşüncesizce cinsel girişimlerde bulunma ya da gereksiz iş

yatırımları yapma)

C. Duygudurum bozukluğu, toplumsal ya da işle ilgili işlevsellikte belirgin bir

düşmeye neden olacak ya da kişinin kendisine ya da başkalarına kötülüğünün

dokunmaması için hastaneye yatırılmasını gerektirecek kadar ağırdır ya da psikoz

özellikleri vardır.

D. Bu dönem bir maddenin (örneğin kötüye kullanılabilen bir madde, bir ilaç) ya da

başka bir sağlık durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine bağlanamaz.
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Hipomani Dönemi

A. Kabarmış, taşkın ya da irritabl, olağandışı ve sürekli bir duygudurumun ve amaca

yönelik etkinlikte ve enerjide, olağandışı ve sürekli bir artışın olduğu ayrı bir

dönemin, en az dört ardışık gün süreyle, neredeyse her gün günün büyük bir

bölümünde bulunması.

B. Duygudurum bozukluğunun olduğu ve enerjide ya da etkinlikte artma olduğu

dönem boyunca, aşağıdaki belirtilerden üçü (ya da daha çoğu) (irritabl duygudurum

varsa dördü) belirgin derecede vardır ve bunlar olağan davranışlardan önemli ölçüde

değişiktir:

1. Benlik saygısında abartılı bir artış ya da büyüklük düşünceleri 

2. Uyku gereksiniminde azalma (örneğin yalnızca üç saatlik bir uykuyla

kendini dinlenmiş olarak hisseder)

3. Her zamankinden daha konuşkan olma ya da konuşmaya tutma

4. Düşünce uçuşması ya da düşüncelerin sanki birbirleriyle yarışıyor gibi

birbiri ardı sıra geldiğine ilişkin öznel yaşantı

5. Dikkat dağınıklığı (kişinin dikkati, önemsiz ya da ilgisiz bir dış uyaranla

kolayca dağılır) olduğunun bildirilmesi ya da öyle olduğunun gözlenmesi

 6. Amaca yönelik etkinliklerde artma (toplumsal olarak, işte ya da okulda ya

da cinsel bağlamda) ya da psikodevinimsel kışkırtma (ajitasyon) (bir amaca

yönelik olmayan anlamsız etkinlik)

 7. Kötü sonuçlar doğurabilecek etkinliklere aşırı katılma (örneğin aşırı para

harcama, düşüncesizce cinsel girişimlerde bulunma ya da gereksiz iş

yatırımları yapma)

C. Bu dönem, kişinin belirtisiz olduğu zamanlarda olduğundan çok daha değişik,

işlevsellikte belirgin bir değişikliğin olduğu bir dönemdir.

D. Duygudurum bozukluğu ve işlevsellikte olan değişiklik başkalarınca

gözlemlenebilir.

E. Bu dönem, toplumsal ya da işle ilgili işlevsellikte belirgin bir düşmeye neden

olacak ya da kişinin kendisine ya da başkalarına bir kötülüğünün dokunmaması için
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hastaneye yatırılmasını gerektirecek kadar ağır değildir. Psikoz dönemleri varsa, söz

konusu dönem tanım olarak mani dönemidir.

F. Bu dönem bir maddenin (örneğin kötüye kullanılabilen bir madde, bir ilaç) ya da

başka bir sağlık durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine bağlanamaz.

Major Depresyon Dönemi

A. Aynı iki haftalık dönem boyunca, aşağıdaki belirtilerden beşi (ya da daha çoğu)

bulunmuştur ve önceki işlevsellik düzeyinde bir değişiklik olmuştur. Bu belirtilerden

en az biri ya “1” çökkün duygudurum ya da “2” ilgisini yitirme ya da zevk

alamamadır.

1. Çökkün duygudurum, neredeyse her gün, günün büyük bölümünde bulunur

ve bu durumu ya kişinin kendisi bildirir (örneğin üzüntülüdür, kendini boşlukta

hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum başkalarınca gözlenir (örneğin ağlamaklı

görünür) (Not: çocuklarda ve ergenlerde irritabl bir duygudurum olabilir)

2. Bütün ya da neredeyse bütün etkinliklere karşı ilgide belirgin azalma ya da

bunlardan zevk alamama durumu, neredeyse her gün, günün büyük bölümünde

bulunur (öznel anlatıma göre ya da gözlemle belirlenir)

3. Kilo vermeye çalışmıyorken (diyet yapmıyorken) çok kilo verme ya da

kilo alma (örneğin bir ay içinde %5’inden daha çok olan bir değişiklik) ya da

neredeyse her gün, yeme isteğinde azalma ya da artma. (Not: Çocuklarda beklenen

kilo alımını sağlayamama göz önünde bulundurulmalıdır)

4. Neredeyse her gün, uykusuzluk çekme ya da aşırı uyuma

5. Neredeyse her gün, psikomotor ajitasyon ya da yavaşlama (başkalarınca

gözlemlenebilir olmalıdır; yalnızca, öznel, dinginlik sağlayamama ya da

yavaşladığı duygusu taşıma kabul edilmez)

6. Neredeyse her gün, bitkinlik ya da içsel gücün kalmaması (enerji

düşüklüğü)
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7. Neredeyse her gün, değersizlik ya da aşırı ya da uygunsuz suçluluk

duyguları (sanrısal olabilir) (yalnızca hasta olduğundan ötürü kendini kınama ya da

suçluluk duyma olarak değil

8. Neredeyse her gün, düşünmekte ya da odaklanmakta güçlük çekme ya da

kararsızlık yaşama (öznel anlatıma göre ya da başkalarınca gözlenir)

9. Yineleyici ölüm düşünceleri (yalnızca ölüm korkusu değil), öznel eylem

tasarlamaksızın yineleyici kendini öldürme (intihar) düşünceleri ya da kendini

öldürme girişimi ya da öldürmek üzerine özle bir eylem tasarlama

B. Bu belirtiler klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, işle ilgili

alanlarda ya da önemli diğer işlevsellik alanlarından işlevsellikte düşmeye neden

olur.

C. Bu dönem, bir maddenin ya da başka bir sağlık durumunun fizyolojiyle ilgili

etkilerine bağlanamaz (51).

2.7. KLİNİK GÖRÜNÜM

Erişkin BB’nin aksine erken başlangıçlı BB’de farklı klinik görünümler

mevcuttur. Erken başlangıçlı BB’de manik atak belirtilerinden irritabilite ve disfori,

öforiden çok daha sık görülür. Ayrıca çocuklarda karma ve hızlı döngüler daha

belirgindir. Bu nedenle atağın başlangıcını saptamak klinik pratikte kolay değildir

(52). Bazı araştırmacılar pediatrik BB’de döngüselliğin gerekli olmadığını

önermesine rağmen çoğu araştırmacı, klinisyen ve Amerikan Çocuk ve Ergen

Psikiyatri Akademisi (AACAP-American Academy of Child and Adolescence

Psychiatry) kılavuzları döngüselliğin gençlerdeki BB’de tanı için gerekli olduğunu

önerir. Hastalığın semptomlarının diğer psikiyatrik hastalıklarla karışması nedeniyle

erken başlangıçlı BB’nin yanlış tanı alma olasılığı yüksektir. Hastalara sıklıkla BB

yerine Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), Anksiyete Bozukluğu

(AB), MDB, Karşıt Olma Karşı Gelme Bozukluğu (KOKGB) ve Davranım

Bozukluğu (DB) tanıları konulmaktadır (16).
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2.8. BB İÇİN RİSK DURUMLARI

BB için risk durumları ise şunlardır: a) Birinci derece akrabalarda BB öyküsü

b) Siklotimik- hipersensitif mizaç özellikleri c) MDB tanısı d) Psikotik Bozukluk

(PB) için klinik YR durumları e) Uyku sorunları gibi özgül olmayan belirtiler f) AB,

DEHB gibi duygudurum bozukluğu dışındaki psikiyatrik komorbiditeler g) Eşik altı

manik/hipomanik belirtilerin bulunması ve h) İhmal, istismar, çatışmalı aile ortamı

gibi çevresel faktörler. 

İkiz ve aile çalışmalarında BB’nin kalıtım oranları %40-70 arasında

saptanmış olup bu durum birinci derece akrabalarda BB öyküsü olmasının önemli bir

risk faktörü olduğunu gösterir. Ayrıca bu ailelerde genetik yükle birlikte psikososyal

stresörlerin de fazla olması, BB I riskini arttırmaktadır. Öte yandan aile öyküsü olan

çocuklarda DEHB tanısının olmasının erken başlangıçlı BB açısından anlamlı

olabileceği saptanmıştır (53). Ailede BB öyküsü olması durumunda MDB olan

gençlerde BB gelişme riski artmaktadır (aile öyküsü olmaksızın %10 iken aile

öyküsünün bulunması durumunda %50’ye yükselmektedir) (54). MDB tanısı alan

çocuk ve ergenlerin ilk depresyon epizodlarından yaklaşık 2-4 yıl sonra %15-49

oranında BB I veya BB II tanısı aldıkları bilinmektedir (55).  15 yıllık izlemde BB

tanılı olguların çocuklarında BB gelişme oranlarının %3-11 arasında olduğu

bildirilmiştir (56).

Erişkin çalışmalarında siklotimik-hipersensitif mizaç ile BB I riski arasında

bağlantı gösterilse de pediatrik BB’de mizaç özelliklerini araştıran az sayıdaki

çalışmanın sonuçları yetersizdir. MDB tanılı 80 gencin izlendiği bir çalışmada,

siklotimik özellikleri olan gençlerin BB’ye dönüşüm oranları (%68.8) olmayanlara

göre (%15.2) çok daha fazladır. Ayrıca siklotimik özellikleri olan gençlerde anlamlı

olarak daha yüksek komorbid DB (%55.3) ve intihar düşünceleri saptanmıştır

(%80.9) (57).

PB için klinik YR durumları BB için de bir risk faktörü olup PB için ÇYR

ölçütlerini taşıyan 47 ve 26 gencin 1 yıllık ve 6 aylık izlemlerinde, BB’ye dönüşüm

oranları sırasıyla %6.5 ve %15.4 olduğu bildirilmiştir (58,59).

6-12 yaş aralığındaki çocukların dahil olduğu 707 örneklemin ileriye dönük

olarak izlendiği "Longitudinal Assessment of Mania Study (LAMS)" çalışmasında,
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“yükselmiş mani semptomları (YMS)” olan çocuklarda BSB (BB I; YMS+ grupta

%10.6, YMS- grupta %5.8, BB II YMS+ grupta %0.5, YMS- grupta %0, BB-BTA

YMS+ grupta %12.1, YMS- grupta %2.3), DEHB ve yıkıcı davranış bozukluğunun

gelişme oranlarının daha fazla olduğu bulunmuş fakat MDB açısından farklılık

saptanmamıştır (60). BB’nin ilk epizodu genellikle psikososyal stresörle

tetiklenmektedir (61). BB tanılı 43 hastanın %81.4’inde çocukluk çağı travması

saptanmış ve içe kapanıklık, işlevsellikte azalma ve depresif semptomları içeren

prodromal belirtilerle ile ilişkili bulunmuştur (62).

BB’de prodrom, ilk epizod öncesindeki semptomatik dönemdir. Ergenlerle

yapılan araştırmalarda, hipomanik/manik epizod öncesi prodromal dönem süresinin

yaklaşık 20 ay olduğu belirtilmiştir (63). Yapılan çalışmalarda BB prodrom

döneminde görülen belirtilerin duygudurum değişikliği, depresif duygudurum, enerji

artışı, irritabilite, agresyon, uyku sorunları, dikkat eksikliği, hiperaktivite ve

anksiyete olduğu gösterilmiştir (63–66). Correll ve ark. tarafından 2014 yılında

yapılan bir çalışmada, BB tanılı gençlerin %50’sinden fazlasında bulunan prodromal

dönem belirtilerinden üçünün eşik altı hipomanik/manik semptom doğasında

(irritabilite %61.5, yarışan düşünceler %59.6, artmış enerji %50), ikisinin özgül

olmayan (okul başarısında düşme %65.4 ve duygudurum labilitesi %57), birinin

depresif (çökkün duygudurum %53.8), birisinin ise hem depresif hem mani benzeri

bir belirti (dikkat dağınıklığı %51.9) olduğu saptanmıştır (67).

BB için klinik ÇYR durumları bu risk faktörlerinin kombinasyonlarından

meydana gelir (68). Günümüzde mevcut olan üç farklı BB risk ölçütü mevcuttur: 

1) Bipolar için Risk Ölçütü (Bipolar at risk, BAR)

2) BB için Erken Dönem Envanteri (The Early Phase Inventory for Bipolar

Disorders EPI), 

3) Bipolar Prodrom Semptom Skalası (Bipolar Prodrome Symptom Scale,

BPSS) (Tablo 2.1).
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Tablo 2.1. BB için Risk Ölçütleri

Bipolar için Risk Ölçütü (Bipolar at-risk criteria (BAR), Bechdolf ve ark.larına göre) (69)

1. 15-25 yaş arasında olmak

2. Son 12 ayda aşağıdaki üç grubun herhangi birisinin tam ölçütlerini karşılamak

3. Dışlama Ölçütleri: >3 gün manik atak ya da >6 gün psikotik atak öyküsü, geçmişte ≥3
hafta antipsikotik ya da ≥6 hafta duygudurum dengeleyici kullanmış olmak, normalin
altında IQ, organik beyin patolojisinin olması

Grup 1: Eşik altı manik semptomlar (Ardışık ≥2 gün fakat <4 gün süren manik atak
kriterleri)

Grup 2: Siklotimik özellikler (grup 1'i karşılamayan eşik altı manik semptomlar ve
depresyonun beraber görülmesi)

Grup 3: Depresyon ve genetik risk birlikteliği (birinci derece akrabalarda BB öyküsü)

BB için Erken Dönem Envanteri Ölçütleri (Early Phase Inventory for Bipolar Disorders,
Leopold ve ark.larına göre) (70)

Major ölçüt: genetik risk, siklotimik özellikler, eşik altı manik/hipomanik belirtilerin
varlığı

Grup A Minor ölçütler: uykuda ve sirkadiyen ritmdeki değişiklikler, spesifik özellikleri
olan depresif bozukluk

Grup B Minor ölçütler: madde kullanımı, kötüye kullanımı ya da bağımlılığı, DEHB tanısı,
yaratıcılıkta artış, psikososyal işlevsellikte bozulma, anksiyete, disosiyatif semptomlar

Risk grupları:

-Risk yok

-Risk grubu: grup A ve grup B minor ölçütlerin bulunması
-Yüksek risk grubu: bir major ölçütle birlikte grup A veya B minor ölçütlerinden birinin
bulunması 

-Çok yüksek risk: 2 veya 3 major ölçüt veya bir major ölçüt ve grup A ve grup B minor
ölçütlerinin bulunması

Bipolar Prodrom Semptom Skalası (The Bipolar Prodrome Symptom Scale, BPSS,
Correll ve ark.larına göre) (67)

Grup 1: Başka türlü adlandırılamayan siklotimi ve hipomani

Grup 2: Kısa aralıklı mani sendromu (Brief intermittent mania syndrome, BIMS)

Grup 3: Hafif manik bulgular sendromu (Attenuated mania symptom syndrome, AMSS)

Grup 4: Genetik mani riski ve bozulma sendromu (Genetic mania risk and deterioration
syndrome, GMRDS
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2.9. BB KLİNİK ÇYR DURUMLARI DÖNÜŞÜM ORANLARI

BB risk ölçütleri için dönüşüm oranları hala tam olarak bilinmemektedir. 12

aylık ileriye dönük bir çalışmada, BAR ölçütlerini karşılayan grupta BSB’ye

dönüşüm oranı %14.3 saptanırken BAR ölçütlerini karşılamayan grupta dönüşümü

olan olgu olmamıştır (71). Geriye dönük bir inceleme çalışmasında, 8 aylık süreçte

BAR ölçütlerini karşılayan olguların yaklaşık olarak %23'ünde BSB saptanırken

BAR ölçütlerini karşılamayan grupta bu oran %1 olarak bulunmuştur (72). BB klinik

ÇYR durumlarında psikiyatrik komorbiditeler sık görülmekte ve bu komorbid

hastalıkların özellikle tedavisiz kalması durumunda BB’ye dönüşümü, prodromal

semptomların kalıcılığını ve işlevsellikte bozulmayı arttırdığına dair kanıtlar

mevcuttur (73).

2.10. ENDOFENOTİP KAVRAMI

1909’da Danimarkalı botanikçi Wilhelm Johannsen tarafından "genotip" ile

"fenotip" kavramı arasındaki ayrım tanımlanmıştır. Fenotipin genellikle genotipin

kusurlu bir göstergesi olduğu, aynı genotipin çok çeşitli fenotiplere yol açabileceği

ve aynı fenotipin farklı genotiplerden ortaya çıkmış olabileceği saptanmıştır. Fenotip

hem genotipik hem de çevresel etkilerin ortak ürünü olarak kabul edilebilir. 

Endofenotip ise gözle görülemeyen fakat hastalığın genetiğine klinik

fenotipten daha yakın bulunan “ölçülebilir belirteçler” şeklinde tanımlanabilir. Bir

fenotipin endofenotip olarak kabul edilebilmesi için; genetik olarak aktarılabiliyor

olması, hastalığın ortaya çıktığı ailelerde yaygın olması, hastaların sağlıklı

akrabalarında genel popülasyona oranla daha sık görülmesi, klinik durumla ilintisinin

olmaması; yani bireylerde hastalık belirtileri olsa da olmasa da gösterilebiliyor

olması ve genel popülasyondaki dağılımının hastalıkla ilişkili olması gereklidir.

Endofenotip yerine "ara fenotip", "biyolojik belirteç", "subklinik özellik" gibi eş

anlamlı terimler kullanılabilir ve bu belirteçler endokrinolojik, biyokimyasal,

nöropsikolojik, nörobilişsel, nörofizyolojik ve nöroanatomik olabilirler. Endofenotip;

genetik etkileri mutlaka yansıtmaz, bu biyolojik belirteçler çevresel, epigenetik veya

çok faktörlü olabilir. Endofenotiplerin belirlenmesi; genetik analizin ilerlemesine,

sınıflandırma ve tanı sisteminin iyileştirilmesine, etiyolojinin aydınlatılmasına ve

hayvan modellerinin gelişimine yardımcı olabilir (74). Ayrıca endofenotipler,
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psikiyatrik hastalıkların önlenmesi ya da erken müdahalesi açısından hastalık

geliştirme riski altındaki kişilerin saptanmasını, cılık eden süreçlerin tanımlanmasını

sağlar. Endofenotip yaklaşımı ile dikkat eksiklikleri, ödül sistemi değişiklikleri,

sirkadiyen ritim bozukluğu, bilişsel eksiklikler, sözel öğrenme ve bellek bozuklukları

gibi BB’de birçok alanın çalışılması gerektiği düşünülmektedir (75).

BB’ye yatkınlık oluşturan genlerin aydınlatılmasında nöropsikolojik

belirteçlerin endofenotip olarak kullanılıp kullanılmayacağının araştırıldığı bir

gözden geçirmede BB’de yürütücü işlevlerin, dikkatin sürdürülmesindeki

bozulmaların ve bildirimsel belleğin nörobilişsel endofenotip adayı olabileceği

saptanmıştır (76). BB tanılı bireylerin ve sağlıklı akrabalarının sağlıklı kontrollere

kıyasla yürütücü işlevler, görsel öğrenme ve hafıza, motor hız, görsel-uzaysal

yetenekler alanlarında nöropsikolojik eksiklikler gösterdiği saptanmıştır (77). Risk

alma davranışının Balon Analog Risk Testi (BART) ve Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11

(BDÖ-11) ile değerlendirildiği bir çalışmada BB olgularının ve asemptomatik 1.

derece yakınlarının kontrol grubuna göre BART testinde önemli ölçüde daha düşük

uyum puanlarının olduğu, sadece BB grubunda BDÖ-11 toplam ve motor alt ölçek

puanlarının sağlıklı kontrollere göre anlamlı derecede daha yüksek saptandığı

bildirilmiştir. Risk alma davranışının hastalık özelliklerden ilişkisiz şekilde ortaya

çıkması, BB ve BB risk gruplarında benzerlik göstermesi ve dürtüsellikten bağımsız

olması BB için bir endofenotip olabileceğini düşündürmektedir (78).

BB’de manik epizodun bulguları olan artmış motivasyon, amaca yönelik

davranışlarda artış ile depresif epizodun özellikleri olan anhedoni ve avolüsyon ödül

sisteminin çalışmasıyla ilişkilendirilmiştir (79). Ödül sistemi olarak da bilinen

davranışsal yaklaşma sisteminin (BAS) düzensizliğini araştıran birçok çalışma, BB

olgularının ötimik durumda bile kontrollerden daha yüksek BAS duyarlılığı

olduğunu bildirilmiştir. BAS’ın aşırı duyarlı olması hem hipomani/mani başlangıcını

hem de depresif dönemlerin başlangıcını ön görmesi açısından oldukça önemlidir

(80). BAS aktivasyonu motor davranışta artış, ödül motivasyonu, mutluluk gibi

olumlu hedef arayışı duygularıyla, hedeflerin engellenmesi durumunda da hayal

kırıklığı, üzüntü ve öfke gibi olumsuz duygular ile ilişkilendirilmiştir. BAS’ın aşırı

aktive olması amaca yönelik aktivitede artış, uyku ihtiyacında azalma, grandiyözite

ve öfori gibi manik/hipomanik belirtilere, BAS deaktivasyonu ise amaca yönelik
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davranışlarda azalma, enerji azalması, ilgi kaybı, isteksizlik, umutsuzluk gibi

depresif belirtilere neden olduğu bildirilmiştir (81). BAS modeline göre BB

olgularının ve BB açısından riskli bireylerin ödül sisteminin aşırı duyarlı olduğu,

BAS’ın aktivasyonunun ve deaktivasyonunun ise hem ilk duygudurum epizodu hem

de sonraki epizodların başlangıcı ile ilişkili olduğu saptanmıştır (82). Hem BB tanılı

bireylerin hem de asemptomatik 1. derece yakınlarının ödül sistemlerinin aşırı

duyarlı olması ve BAS aktivasyonun ya da deaktivasyonun klinik belirtiler ile ilgili

olması, BB’de ödül sisteminin endofenotip adayı olarak ele alınabileceğini

düşündürmektedir. 

BB ve irritabilitenin etyolojisinde bilişsel ve duygusal esneklik ile çatışma

çözümlemesine olan ilgi son yıllarda artmıştır (83,84). Duygusal esneklikteki

azalmanın BB başta olmak üzere birçok psikiyatrik hastalık riskini arttırabileceği

saptanmıştır (85). Son zamanlarda BB’li hastalar ve sağlıklı akrabalarıyla yapılan

çalışmalar duygusal esnekliğin endofenotip olabileceğini düşündürmektedir (85,86).

BB’de endofenotiplerin keşfi ile beraber yeni sınıflandırma ve tanı sistemlerinin

oluşturulması hedefi amaçlanmaktadır (87).

2.11. BB’DE VE RİSK GRUBUNDA DÜRTÜSELLİK VE RİSK ALMA

Risk alma; zarar görme ya da tehlike ile sonuçlanma olasılığı fazla olan ama

bir taraftan kişiye haz veren aktivitelerle uğraşmaktır (88). Dürtüsellik ise kişilik,

davranışsal ve bilişsel paternleri olan karmaşık bir kavramdır. Dürtüsellik “iyi

planlanmamış, erken ortaya konulan, aşırı riskli ve çoğunlukla istenmeyen sonuçlara

sebep olan davranışlar” şeklinde tanımlanabilir (89). Yazında dürtüsellik davranışsal

(motor) dürtüsellik ve bilişsel dürtüsellik şeklinde ayrılmaktadır (90). Davranışsal

dürtüsellik, önceden düşünmeden ifade edilen ya da çoğunlukla olumsuz sonuçlarla

sona eren davranışlar olarak tanımlanırken bilişsel dürtüsellik ise davranışların

sonuçlarını düşünmedeki kısıtlılık ve o sırada davranıştan elde edilen zevkin

ertelenmesindeki zorluk şeklinde tanımlanabilir (89). Hollander ve Evers,

dürtüselliği dikkatsizlik, sabırsızlık, heyecan ve zevk arama, risk alma ve dışa

dönüklük şeklinde ortaya çıkabilen ölçülebilir bir davranış özelliği şeklinde

açıklamıştır (91). Dürtüsellik hem sağlıklı bireylerde hem de DEHB, BSB, Dürtü

Kontrol Bozuklukları, Yeme Bozuklukları, Şizofreni, Madde Kullanım Bozuklukları
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gibi psikopatolojilerde gözlenebilir (92). Patolojik boyuttaki dürtüsellik kişilerin

yaşam kalitesini bozar ve işlevselliğini azaltır. Artmış dürtüsellik; madde kötüye

kullanımı, intihar ve diğer ciddi davranış problemlerine neden olabilir (93,94).

BB tanılı hastalarda sağlıklı bireylere göre dürtüsellik ve risk alma

davranışlarının artmış olduğu bilinmektedir (95). Çalışmalar BB’de dürtüsel

davranışların serotonerjik işlev eksikliği ve frontal lob aktivitesinde bozulma temel

olmak üzere; OFK, DLPFK, VPFK ve anterior singulat girus işlevlerindeki

bozulmayla ilişkili olduğunu göstermektedir (96).

BB tanılı hastalarda dürtüsellik puanlarının hem remisyon döneminde hem de

manik ve depresif epizodlarda, sağlıklı kontrollere göre daha yüksek olduğu

bildirilmiştir (95). Yapılan çalışmalar dürtüselliğin BB için epizoddan bağımsız,

kalıcı, çekirdek özelliklerden biri olduğunu desteklemektedir (97,98). BB’de dürtüsel

davranışın manik ve depresif epizodla olan ilişkisini inceleyen bir araştırmada

BDÖ-11 kullanılmış olup motor dürtüselliğin manik belirtilerle, plansızlık

dürtüselliğinin depresif belirtilerle, toplam dürtüsellik ve dikkatle ilgili dürtüselliğin

ise hem manik hem de depresif belirtilerle ilintili olduğu saptanmıştır (99). Dürtüsel

davranış DSM-V’e göre mani ölçütlerindendir (100). Swann ve ark., BB tanılı

hastalarda hem manik hem de ötimik dönemde dürtüsellik puanlarının sağlıklı

kontrollere göre daha yüksek olduğunu saptamıştır. Bu çalışmada, Sürekli

Performans Testi’ndeki dürtüselliği gösteren işleme hatalarının (comission error)

sağlıklı bireylere göre manik epizod olgularında daha fazla olduğu ancak remisyon

döneminde de benzer olduğu bildirilmiştir (101). Manik epizodda dürtüselliğin

artması, olgularda ötimiye ulaşma süresini geciktirmesiyle ilintili bulunmuştur (102).

Dürtüsel davranışın manik epizodda arttığını gösteren birçok çalışma vardır. Ancak

ötimik ve depresif epizodda da dürtüselliğin devam etmesi dürtüselliğin sadece

manik epizoda özgü değil BB’de süreklilik gösteren bir belirteç olduğunu

düşündürmektedir (101,103,104).

BB’de dürtüsellik intihar, madde kullanımı, komorbidite, aile ve sosyal

ilişkilerin bozulması, riskli davranışların artması ve agresif davranışlar gibi

komplikasyonlarla ilişkili bulunmuştur (105–107). Özellikle depresif epizodda

dürtüsellik artmış intihar riski ile ilintilidir. Uzun süreli bir izlem çalışması,
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dürtüselliğin intihar girişimi ve tamamlanmış intihar için en önemli belirleyicilerden

biri olduğunu işaret etmektedir (108). 26 sağlıklı ergenle yapılan bir çalışmada alkol

ve madde kullanımı, sigara içme, kumar oynama, hırsızlık, saldırganlık ve riskli

cinsel ilişki ile BART performansı arasında anlamlı ilişki olduğu bildirilmiştir.

Ayrıca yine aynı araştırmada BART ile BDÖ-11 toplam puanları arasında ve BART

ile risk alma ölçeklerinden alınan puanlar arasında da anlamlı ilişki bulunmuştur

(109).

Bilişsel dürtüselliğin (karar verme, planlanma, risk alma, dikkat) risk

grubunda endofenotip adayı olabileceği ve ödül duyarlı risk grubunda ise hastalık

başlangıcında bir öngörücü belirteç olabileceği saptanmıştır (110,111). Dürtüsellik ile

bağlantılı nörobilişsel işlevlerde (örneğin dikkat, yanıt inhibisyonu) hem BB’nin

epizod dönemlerinde hem de remisyon döneminde bozulma olduğu gösterilmiştir. Bu

nedenle dürtüsellik ve nörobilişsel işlevlerdeki bozulmaların BB’de atak

dönemlerinden bağımsız, remisyon döneminde de devam eden, sürekli özellikler

şeklinde değerlendirilmesi önerilmektedir (112). BB’de nörobilişsel işlevlerin

değerlendirildiği çalışmalar; BB’de düşünmeden hareket etme, uzun dönem

yararlardan çok kısa zamanlı ödüllere yönelik karar verme ve yanıt inhibisyonundaki

bozulmaya vurgu yapmıştır (113). BB tanılı bireylerin sağlıklı akrabalarında da yanıt

inhibisyonunda bozulma saptanmış olup yanıt inhibisyonundaki bozulmanın da BB

için bir endofenotip olabileceği öne sürülmüştür (114).

2.12. BB’DE VE RİSK GRUBUNDA ÖDÜL SİSTEMİ

BB’de amaca yönelik, kötü sonuçlanma olasılığı yüksek, kişiye zevk veren ve

risk içeren aktivitelerdeki (aşırı para harcama, riskli cinsel ilişki gibi) artış bir

manik/hipomanik belirtidir (100). BB tanılı hastaların sağlıklı kontrollerle

kıyaslandığında başarısızlığa ve ödül kaybına rağmen daha fazla amaca yönelik

aktivitede bulundukları bildirilmiştir (115). BAS düzensizlik teorisi, BB’nin

biyopsikososyal özelliklerini anlamak için entegre bir model sağlar. Teori, ödüllere

ve hedeflere olan duyarlılığın BB’de oynadığı role vurgu yapmaktadır. BB’de BAS

veya ödül aşırı duyarlılığı modeline göre aşırı hassas bir BAS hem hipomanik/manik

hem de depresif semptomların oluşumunda rol oynayabilir. Amaca ulaşma ve amaca

ulaşma doğrultusunda gösterilen çaba gibi BAS’ı aktive eden olayların mani ve
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hipomanik ataklara, başarısızlık ve kayıp gibi BAS’ı deaktive eden olayların ise

depresif ataklara neden olduğu bildirilmiştir (80,81) (Şekil 2.1). Bununla uyumlu

olarak arzulanan bir hedefe ulaşma çabasıyla ilgili yaşam olaylarının, BB tanılı

olgularda takipte manik semptomları artırdığı ve yeni bir hipomanik/manik epizodun

başlangıcını ön görmeyi sağladığı gösterilmiştir (116). Özet olarak BAS’ı aktive ve

deaktive eden durumların BB tanılı bireylerde takipte manik ve depresif belirtilerde

artışı öngördüğü söylenebilir (117). BSB içinde hafif şiddetteki bozukluklar takipte

klinik olarak kötüleşebilir. Bu aşamada da BAS duyarlılığının yüksek olması,

olguların kliniğindeki bozulma açısından yol gösterici faktör olabilir. Siklotimiden

BB II’ye ve siklotimi veya BB II’den BB I’ye geçiş görülen hastalarda kliniğinde

farklılık olmayan hastalara göre başlangıçta kendi bildirdikleri BAS duyarlılıklarının

anlamlı olarak daha yüksek olduğu bildirilmiştir (118). Yapılan çalışmalar BAS’taki

artmış duyarlılığın hastalığın ortaya çıkmasında rol oynayabileceği, aynı zamanda

ödül aşırı duyarlılığının hastalığın erken tanınması ve müdahalesi açısından öngörücü

bir faktör olabileceğini göstermiştir (119).

Davranışsal YR’li bireylerde yapılan ve BAS düzeyinin Davranışsal

İnhibisyon Sistemi/Davranışsal Aktivasyon Sistemi Ölçeği (DİS/DAS Ölçeği) ile

değerlendirildiği bir çalışmada; yüksek düzeyde BAS duyarlılığı olan kişilerin orta

düzeyde BAS duyarlılığı olanlara göre yaşam boyu BB tanı ölçütlerini karşılama

olasılıkları daha yüksek bulunmuştur (120). Yine BB öyküsü olmayan olgularda

yüksek BAS olgularının orta BAS olgularına göre gelecekte BSB geliştirme olasılığı

anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (82). Prodromal dönemle ilgili yapılan

çalışmalar, hedef arayışındaki artışın ve zevk ya da amaca yönelik aktivitedeki

azalmanın, sırasıyla yaklaşan manik ve depresif epizodların önemli habercileri

olduğunu bildirilmiştir (117). Bu bulgular yüksek BAS duyarlılığının BB için

endofenotip olabileceğini düşündürmektedir.
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Şekil 2.1. BAS Modeli (81)

2.13. BİPOLAR BOZUKLUKTA VE RİSK GRUBUNDA EMOSYONEL

ÇATIŞMA

Nörobilim yazınında “emosyon” duygusal girdinin organizmada oluşturduğu,

yüksek beyin yolaklarının devrede olduğu “duyumsama” süreci şeklinde

tanımlanırken (121) nöropsikiyatri yazınında ise, uyarana veya düşünceye cevap

olarak vücutta iç ortamın değişmesi ve bir davranış yanıtının ortaya çıkması şeklinde

açıklanmaktadır (121,122). Emosyonlar birincil ve ikincil olarak 2 grupta

incelenmektedir. Birincil emosyonlar, amigdala ve ASK başta olmak üzere limbik

yolaklardan köken alır ve doğuştan itibaren var olan “savaş veya kaç” yanıtını sağlar.

(123). Mutluluk, üzüntü, öfke, korku, tiksinme, şaşkınlık ve kibir yedi temel

duygudur. Mutluluk pozitif; korku, kızgınlık, tiksinme ve üzüntü negatif; şaşkınlık

ise nötr duygu olarak tanımlanmaktadır (124).

Duyguların değerlik (“valence”), uyarılma (“arousal”) ve baskınlık

(“dominance”) olmak üzere 3 ortogonal boyutu olduğu kabul edilmektedir. Değerlik;

uyaranın oluşturduğu hoşluk derecesi, uyarılma; uyaranın yarattığı duygunun

yoğunluğu, baskınlık ise uyaranın kişide oluşturduğu kontrol hissi şeklinde

tanımlanabilir. Değerlik; olumlu ile olumsuz, uyarılma; heyecan verici ile

sakinleştirici, baskınlık ise baskın ile zayıf arasında değişen bir skalada

değerlendirilir (125).
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İnsanlar günlük yaşamda sürekli duyusal uyaranlara maruz kalırlar ve bu

uyaranlara göre dikkatlerini şekillendirip hayatta kalmak için kararlar verirler. İnsan

beyni kişilerin karar verirken durumla ilgisi olmayan uyaranları göz ardı

edebilmesini ve uygun uyaranlara dikkatini yönlendirip işlenmesini sağlar (83).

Bilişsel esneklik, değişen ortama ve şartlara göre davranışı uygun şekilde

düzenleme yeteneğidir (126). Duygusal esneklik ise farklılaşan uyaranlara uygun

şekilde emosyonel tepkilerin verilebilme kabiliyetidir. Bilişsel esneklik DLPFK,

duygusal esneklik ise ASK işlevleriyle ilişkili bulunmuştur (85,127,128). Yakın

zamanda yapılan çalışmalar, duygudurum bozukluğu olan hastalarda ve 1. derece

akrabalarında hem bilişsel hem de duygusal esneklikte güçlük olabileceğini, bu

durumun BB için bir endofenotip olduğunu düşündürmektedir (85,86). Bilişsel

esneklikteki bozulmanın ruminatif düşünme, irritabilite ve duygu düzenleme ile ilgili

zorluklarla ilişkili olduğu bildirilmiştir (129). Duygusal esnekliğin kilit noktalarından

biri duygusal tepkileri engelleme veya azaltma becerisidir. Duygu engelleme

işlemlerindeki güçlük; depresyon, BB gibi birçok psikopatolojide önemli bir

belirleyici olarak kabul edilmektedir (130).

Çevreden gelen uyaran ile görev uygunsuz olduğunda, bir başka deyişle

çatışma oluştuğunda bu durumun kişinin performansı üzerine olumsuz etki

göstermemesi için “dikkat yanlılığı” devreye girer. Çatışmalı durumların olumsuz

etkisini ortadan kaldıran bu sistem “çatışma çözümlemesi” şeklinde

tanımlanmaktadır (83,131). Bilişsel çatışmaların çözümlemesinde lateral PFK,

emosyonel çatışmaların çözümlemesinde ise rostral ve subgenual ASK ve

amigdalanın işlevsel olduğu saptanmıştır (83). Bilişsel ve emosyonel çatışmaların

çözümlemesinde karşılıklı ilişki içinde olan nöral yolaklar sorumludur ve bu

yolaklardaki bozuklukların çatışma çözümlemedeki bozulma ile sonuçlandığı

söylenebilir (83,131).

Bilişsel çatışmanın tipik örneği farklı renklerde yazılı olan renk isimlerinin

okunması sırasında, renkli basılmış nötr kelimelerin okunmasına göre okumakta daha

fazla zorlanıldığı ve doğru okuyabilmek için daha uzun süre gerektirdiği anlaşılan

Stroop Testidir (132–134). Stroop etkisinden elde edilen bilgilerden faydalanarak

emosyonel işlemleme sürecinin daha iyi anlaşılabilmesi için Emosyonel Stroop Testi
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(EST) geliştirilmiştir. Çatışma Stroop Testinde birbiriyle uyumlu olmayan renk ile

kelimeler, EST’de ise verilen uyaran ile bu uyaranın kişide oluşturduğu duygusal

anlam arasında oluşur. Hem tipik Stroop Testinde hem de EST’de kişinin verilen

görevle uyumlu olmayan bilgiyle karşılaştığında onu göz ardı edip doğru cevabı

verebilme yeteneği değerlendirilmektedir (135). Emosyonel çatışmanın

değerlendirildiği ilk araştırmalarda duygusal kelimeler ile renkleri veya duygusal

kelimeler ile sayıları arasında oluşan çatışmalar ölçülmüş (136,137) fakat bu testlerde

hem bilişsel hem de emosyonel sistemin devreye girmesi nedeniyle duygusal

çatışmayı yeterince iyi değerlendiremediği düşünülmüştür. Araştırmamızda

kullanılan testin oluşturulmasında da kullanılan Kelime-Yüz Emosyonel Stroop

Paradigması yalnızca duygusal yolakları harekete geçiren “duygusal” kelime ve

“duygusal” yüzler arasında oluşan duygusal çatışmayı değerlendirmektedir (138).

Araştırmalar duygudurum bozuklukları ve irritabilitenin başlangıcı ve

devamında bilişsel ve duygusal esnekliğin önemine dikkat çekmektedir. Hem

duygudurum bozukluğu tanısı olan hastaların hem de çocuklarının bilişsel ve

emosyonel düzenlemede güçlük yaşadıkları (139–141), bu işlevlerle ilgili olan

PFK’yı içeren kortikolimbik yolaklarda değişiklikler olduğu bildirilmiştir (142,143).

Aynı zamanda duygudurum bozukluğu tanısı olan olgularda tedavinin bilişsel ve

emosyonel esnekliğe katkıda bulunduğu gösterilmiştir (144,145). Ülkemizde yapılan

yineleyen depresif bozukluk ve BB tanılı ebeveynlerin çocuklarının duygusal çatışma

çözümlenmesinin sağlıklı kontrollerle kıyaslandığı bir çalışmada BB tanılı

ebeveynlerin çocuklarının diğer iki gruba göre anlamlı düzeyde daha geç sürede

yanıt verdikleri ve daha fazla hata yaptıkları saptanmıştır (146). Yazında

araştırmamızın hipotezine de uygun şekilde uyumlu durumlara kıyasla uyumsuz

durumlarda kişilerin daha uzun sürede cevap verdikleri ve verdikleri cevapların daha

az doğruluk oranına sahip olduğu saptanmıştır (138). Sağlıklı kişilerin pozitif

kelimelere negatif ve nötr kelimelere göre daha hızlı yanıt verdikleri bildirilmiştir.

Bu duruma ağ aktivasyonu arttığında olumlu şemaların daha kolay çağrışım

yapmasının (147) ya da kişilerin olumlu ve nötr uyaranlara göre olumsuz uyaranlarla

dikkatinin daha fazla dağılmasının neden olabileceği düşünülmüştür (148). Soyut

kelimelere ise somut kelimelere göre daha yavaş yanıt verdikleri bildirilmiştir (149).
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2.14. KOMORBİDİTE

BB ile birlikte komorbid hastalık görülme sıklığı da yüksektir. Yıkıcı

Duygudurum Düzenleyememe Bozukluğu (YDDB) (%30-70), DEHB (%30-70) ve

AB (%30-70) en sık görülen komorbid tanılardır. Çocuklarda sıklıkla DEHB eşlik

ederken, gençlerde madde kullanım bozukluğu ve DB daha sık eşlik etmektedir.

Komorbiditenin varlığı, tedavi yanıtını ve prognozu etkileyen önemli faktörlerdendir

ve eş tanıların mutlaka tanınıp etkili şekilde tedavi edilmesi gerekmektedir (73).

2.15. AYIRICI TANI

Erişkinlere göre çocuk ve ergenlerde hastalığın ortaya çıkışındaki

değişkenlik, klinik seyir, eşlik eden ek psikiyatrik hastalıkların daha sık görülmesi,

semptomların diğer psikiyatrik bozuklukların belirtileriyle çakışması, gelişimsel

dönemin hastalık belirtileri üzerindeki etkileri pediatrik BB’de tanısal zorluğa yol

açmaktadır (150).

BB ayırıcı tanısında yer alan başlıca psikiyatrik bozukluklar; DEHB,

KOKGB, YDDB, DB, Unipolar Depresyon, Otizm Spektrum Bozukluğu (OSB),

Şizofreni, Madde Kötüye Kullanım Bozukluğu ve borderline kişilik örgütlenmesidir

(150).

2.16. TEDAVİ

BB’de temel tedavi farmakolojik tedaviler iken psikoeğitim ve psikososyal

müdahaleler tedavi başarısının artmasını sağlamaktadır. Bu anlamda hasta ve aile

bireyleri BB, tedavi, ilaç etkileri ve yan etkileri, ilacın kullanılmaması durumunda

ortaya çıkabilecek sonuçlar hakkında eğitilmelidirler. BB’nin aile üzerine ciddi etkisi

olması, aynı zamanda aile bireylerinde de psikiyatrik hastalık riskinin yüksek olması

nedeniyle ebeveynlere psikiyatrik destek almaları önerilebilir (151).

BB’de deneysel olarak kanıtlanmış psikososyal yaklaşımlar; aile ve çocuk

odaklı bilişsel davranışçı terapi, multi/bireysel aile psikoeğitimi, ergenler için aile

odaklı terapi, ergenler için diyalektik davranışçı terapi, ergenler için kişilerarası

terapi ve sosyal ritim terapisidir (152).
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BB’de ilaç seçimi; ilacın kanıta dayalı etkinliği, hastalığın epizodu,

komorbidite, yan etki profili, hastanın ilaç tedavisine önceki yanıtı, aile bireylerinin

hastalık öyküsü ve tedavi yanıtlarına göre yapılmalıdır. BB’de kullanımı Amerikan

Gıda ve İlaç Dairesi (FDA-The United States Food and Drug Administration)

tarafından onaylanan antipsikotikler; 10 yaşından itibaren Risperidon, Ketiyapin,

Olanzapin ve Aripipirazol, ergenlik başlangıcından itibaren ise Asenapindir (151).

Lityum ise FDA tarafından 12-17 yaşta BB’de manik atakta 12-17 yaş arasında

kullanımı ilk onaylanan ilaçtır (153). Valproat erişkinlerde özellikle karma epizodda

etkin bulunmuştur. Çocuk ve ergenlerde ise Valproatın hem monoterapide hem de

kombinasyon tedavilerinde yeri vardır (17). Atipik antipsikotiklerin de DDD’ler

kadar tedavide etkili olabildiği ve etki başlangıcının daha hızlı olduğu saptanmıştır

(154).

Akut tedavide ilk tercih olarak Lityum, Valproat veya bir atipik antipsikotik

monoterapisiyle başlanması; monoterapiyle tedavi yanıtı oluşmayan ya da yan etki

gelişen olgularda başka bir DDD veya atipik antipsikotiğe geçilebileceği

önerilmektedir. Monoterapiyle tedavi yanıtı oluşmayan olgularda ise DDD’lerin

birbirleriyle ya da atipik antipsikotiklerle kombinasyon tedavisine geçilebilir (155).

Akut ajitasyon ve insomnia tedavisinde antipsikotiklerin ve benzodiazepinlerin

kullanılabileceği, Lorazepam kullanımının ise çocuk ve ergenlerde güvenilir olduğu

bildirilmiştir (156). Akut manide özellikle tedavi dirençli olgularda EKT

önerilmektedir (157).

Bipolar depresyonda antipsikotiklerden ketiapin, lurasidon ve olanzapin,

DDD’lerden ise Lityum, Valproat ve Lamotrijinin monoterapide kullanılabileceği,

tedavi yanıtı yeterli olmadığında Olanzapin hariç DDD ile ikinci kuşak

antipsikotiklerin kombinasyon tedavisi önerilmektedir. Bipolar depresyonda

Lamotrijin hariç tüm etkili monoterapi seçeneklerine antidepresanların

eklenebileceği, ancak antidepresan kullanımıyla ilgili ortak bir fikir birliğinin

olmadığı bildirilmiştir. Fluoksetin ve Olanzapin kombinasyonun plasebodan daha

etkili olduğuna dair klinik çalışma kanıtları saptanmıştır (158).
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BB tanılı çocuk ve gençlerde uzun dönemdeki prognozun çoğunlukla kötü

seyretmesi nedeniyle farmokoterapiyle birlikte psikososyal müdahaleler oldukça

önemlidir (159).

2.17. GİDİŞ VE SONLANIM

Çocukluk çağındaki BB ciddi ve kronik seyirli bir bozukluktur. İzlem

çalışmaları, ilk epizod sonrasında gençlerin %80-100’ünün tamamen iyileştiğini,

fakat yaklaşık olarak %80’inde devam eden tedaviye rağmen 2 ile 5 yıl içerisinde

rekürren epizod geliştiğini göstermiştir (3,52,160). BB tanılı 54 gençle yapılan 5

yıllık izlem çalışmasında hastaların %4’ünde belirtilerin devam ettiği, %44’ünde

hastalığın major depresyon ya da manik epizod şeklinde tekrar ettiği, %21’inde ise

iki ya da daha fazla epizod görüldüğü saptanmıştır (161). Hastalığın başlangıcında

epizodlar arasındaki semptomsuz dönemlerin daha uzun olduğu, yıllar geçtikçe bu

sürenin kısaldığı, epizodların birbiri için tetikleyici olduğu ve tedavi edilmediğinde

hastalığın şiddetinin artarak devam ettiği bulunmuştur (162). Hastalığın erken yaşta

başlangıç göstermesi, hastalık süresinin uzun olması, düşük sosyoekonomik durum,

karma ya da hızlı döngülü ataklar, psikotik belirtilerin varlığı, komorbidite olması,

olumsuz yaşam olaylarına maruz kalmak, ailede psikiyatrik hastalık öyküsü kötü

prognostik faktörlerdir (163).
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3. GEREÇ VE YÖNTEM

3.1. ARAŞTIRMANIN DESENİ

Araştırmamız BB’de endofenotip olması açısından ödül sistemi, risk alma ve

emosyonel çatışmanın incelendiği kesitsel bir vaka kontrol çalışmasıdır.

3.2. ARAŞTIRMANIN ÖRNEKLEMİ

Araştırmamız Ankara Şehir Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve

Hastalıkları Kliniğinde 01.03.2022-01.11.2022 tarihleri arasında yapılmıştır.

Araştırmamızın örneklemi, 12-18 yaş aralığındaki Ankara Şehir Hastanesi Çocuk ve

Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Kliniğinde BB tanısıyla takipli olup dahil edilme

ölçütlerine uyan 25 genç, BB tanılı ebeveynlerin çocuklarından oluşan, YR ve ÇYR

grupları için belirlenen dahil edilme ölçütlerini karşılayan 32 YR ve 24 ÇYR’li genç

ile sağlıklı kontrol grubu dahil edilme ölçütlerini karşılayan 30 sağlıklı gençten

oluşmaktadır.

Bipolar Bozukluk tanısı olan gençler için dahil etme ve dışlama ölçütleri

Dahil Etme Ölçütleri

 1. DSM-V tanı ölçütlerine göre BB tanısı almış olup, ötimik dönemde olmak

 2. 12-18 yaş arasında olmak

 3. Araştırmaya katılmaya gönüllü olmak

  Dışlama Ölçütleri

 1. Zihinsel yetersizliğe sahip olmak

 2. Kronik bir nörolojik hastalığın bulunması

 3. Psikotik Bozukluk tanısına sahip olmak 

 4. Madde kullanımına bağlı BB tanısına sahip olmak

 5. OSB tanısına sahip olmak
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Bipolar Bozukluk için klinik olarak Çok Yüksek Riskli gençler için dahil etme

ve dışlama ölçütleri

Dahil Etme Ölçütleri

1.Biyolojik ebeveynlerinden en az birisinde BB tanısının olması

2.BPSS’ye göre (1) Başka türlü adlandırılamayan siklotimi ve hipomani (2) Kısa

aralıklı mani sendromu (3) Hafif manik bulgular sendromu (4) Genetik mani riski ve

bozulma sendromu gruplarından en az birine dahil olmak 

3. 12-18 yaş arasında olmak

4.Araştırmaya katılmaya gönüllü olmak

Dışlama Ölçütleri

1. Zihinsel yetersizliğe sahip olmak

2. Kronik bir nörolojik hastalığın bulunması

3. BB ve Psikotik Bozukluk tanısına sahip olmak,

4. Madde kullanımına bağlı BB tanısına sahip olmak

5. OSB tanısına sahip olmak 

Bipolar Bozukluk için Yüksek Riskli gençler için dahil etme ve dışlama ölçütleri

Dahil Etme Ölçütleri

 1. Biyolojik ebeveynlerinden en az birisinde BB tanısının olması ancak BPSS ile

ÇYR grubu ölçütlerini karşılamamak,

 2. 12-18 yaş arasında olmak,

 3. Araştırmaya katılmaya gönüllü olmak.

Dışlama Ölçütleri

  1. Zihinsel yetersizliğe sahip olmak

  2. BB için klinik olarak ÇYR ölçütlerinden en az birini karşılıyor olmak
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  3. Kronik bir nörolojik hastalığın bulunması

  4. BB ve Psikotik Bozukluk tanısına sahip olmak

  5. Madde kullanımına bağlı BB tanısına sahip olmak 

  6. OSB tanısına sahip olmak 

Sağlıklı Kontrol grubu için dahil etme ve dışlama ölçütleri

Dahil Etme Ölçütleri

   1.Biyolojik ebeveynlerinde ve gönüllüde herhangi bir psikopatolojinin

bulunmaması

   2.12-18 yaş arasında olmak

   3.Araştırmaya katılmaya gönüllü olmak

Dışlama Ölçütleri

  1.Herhangi bir nörolojik hastalığın bulunması 

  2.Herhangi bir psikiyatrik hastalığa sahip olması

  3.Zihinsel yetersizlik olması

3.3. DEĞERLENDİRMEDE KULLANILAN ARAÇLAR

3.3.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Hastaya dair bilgiler (doğum tarihi, cinsiyet, öğrenim durumu, varsa mesleği,

telefon numarası, tanısı, komorbid psikiyatrik durumlar, kullandığı ilaçlar) ile,

ailesine dair bilgiler (annenin ve babanın yaşı, öğrenim düzeyi, mesleği, ailede

yaşayan kişi sayısı, ailenin ortalama aylık geliri, ailede boşanma öyküsü), risk

faktörlerini (ailede psikiyatrik hastalık, alkol/madde kullanım öyküsü, gebelik/doğum

komplikasyonları) içeren ve araştırmacı tarafından hazırlanan bir formdur.
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3.3.2. Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni

Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli-DSM-5-Türkçe

Uyarlaması (ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T)

ÇDŞG-ŞY çocuk ve ergenlerde şimdiki ve yaşam boyu olan psikopatolojileri

saptamak amacıyla kullanılan yarı yapılandırılmış bir görüşme formudur. Form üç

bölümden oluşmaktadır. İlk bölümde çocuğun demografik özellikleri, genel sağlık

durumu, varsa daha önceki psikiyatri başvurusu ve tedavisi, aile ve akran ilişkileri,

okul bilgileri gibi genel bilgiler sorgulanır. İkinci bölüm özgül psikiyatrik belirtilerin

sorgulandığı tarayıcı sorular ve değerlendirme ölçütlerini içermektedir. Tarama

görüşmesi ile pozitif belirtiler varsa o psikopatolojiyi daha iyi değerlendirmek

amacıyla ek belirti listesi sorgulanmaktadır. Belirtilerin varlığına ve şiddetine

çocuğun ya da ergenin, anne babanın ve klinisyenin görüşleri birleştirilerek karar

verilmektedir. ÇDŞG-ŞY ile duygudurum bozuklukları, psikotik bozukluklar,

anksiyete bozuklukları, dışa atım bozuklukları, yıkıcı davranım bozuklukları, madde

kötüye kullanımı, yeme bozuklukları ve tik bozuklukları değerlendirilebilmektedir.

Üçüncü bölüm çocuğun değerlendirme yapıldığı zamanda işlev düzeyini belirlemek

amacıyla kullanılan genel değerlendirme ölçeğidir. Ölçeğin Türk örneklemi için

geçerlik ve güvenirlik çalışması Gökler ve arkadaşları tarafından yapılmıştır.

Kaufman ve arkadaşlarının DSM-5 tanı ölçütlerine göre güncelledikleri yarı

yapılandırılmış görüşme çizelgesinin Türkçe uyarlaması Ünal ve ark. tarafından

yapılmıştır (164,165). DSM-5 değişiklikleriyle beraber ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T ile

taranabilen tanılar arasına YDDB, sosyal anksiyete bozukluğu/seçici konuşmazlık,

tıkınırcasına yeme bozukluğu ve OSB eklenmiştir (165).

3.3.3. Bipolar Prodrom Semptom Skalası (BPSS)

BPSS, BB öncesindeki prodromal semptomları ve bu semptomların

başlangıcını ve şiddetini Mani, Depresyon ve Genel Semptom İndeksi olmak üzere

üç alanda incelemektedir. Her semptom 0= yok,1= şüpheli var, 2=hafif, 3=orta,

4=orta ciddi, 5=ciddi, 6=aşırı ciddi olarak değerlendirilmektedir. Semptomların

şiddeti, geçen ay ve geçen yıl baz alınarak incelenmektedir. BPSS ölçeği ile

araştırmamızda yer alan BB için klinik olarak ÇYR’li gençlerin saptanması

hedeflenmiştir (67). Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Aydemir ve arkadaşları
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tarafından 2018 yılında yapılmıştır (166). Çalışmamızda ÇYR grubunu belirlemek

için BPSS Mani Semptom İndeksi kullanılmıştır.

3.3.4. Young Mani Derecelendirme Ölçeği (YMDÖ)

On bir maddeden oluşan ve her biri beş şiddet derecesi içeren bir ölçektir

Deneyimli bir klinisyen tarafından 15-30 dakikalık bir görüşme ile uygulanmaktadır.

Şiddetini derecelendirme ise son 48 saat içinde hastanın öznel kanaati ile

bildirdiklerine ve klinisyenin görüşme sırasında hastanın davranışları ile ilgili

gözlemlerine dayanmaktadır. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması

2001 yılında Figen Karadağ ve ark. tarafından yapılmıştır (167).

3.3.5. Yap/Yapma (Go/No-Go) Testi

Yanıt inhibisyonun değerlendirilmesinde kullanılan bir testtir (198).

Bilgisayar üzerinden uygulanmaktadır. Standart Yap/Yapma testinde şekiller veya

harfler kullanılmaktadır.  Testte tepkide bulunulacak uyarıcılar ‘yap’ uyarıcısı ve

tepkinin inhibisyonu gereken uyarıcılar için ise ‘yapma’ uyarıcısı şeklinde iki uyarı

bulunmaktadır. Çalışmamızda görsel paradigma kullanılmış olup ekranda yeşil

yuvarlak göründüğünde katılımcının boşluk tuşuna basması, kırmızı yuvarlak

göründüğünde ise hiçbir tuşa basmaması istenmiştir (Şekil 3.1). Toplam 200 yeşil

yuvarlak, 50 kırmızı yuvarlağın bulunacağı test yaklaşık 10 dakikada

tamamlanmaktadır. Görsel sinyaller arasında 2 saniyelik intervallerin bulunduğu

testte yap (go) uyaranına yanıt verilmemesi atlama (omission) hatası, yapma (no-go)

uyaranına yanıt verilmesi ise hatalı basma (comission) hatası olarak

adlandırılmaktadır. Yap/Yapma (Go/No-Go) testi bu araştırmada PsyToolkit

bilgisayar uygulaması aracılığıyla gerçekleştirilmiştir (168,169).
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Şekil 3.1. Yap/Yapma (Go/No-Go) Test Uygulaması (168,169)

3.3.6. Davranışsal İnhibisyon Sistemi/Davranışsal Aktivasyon Sistemi

Ölçeği (DİS/DAS Ölçeği)

Carver ve White tarafından geliştirilen ölçek 4 alt boyuttan oluşmaktadır

(170). Bu alt boyutlardan biri davranışsal inhibisyonu, diğer üçü davranışsal

aktivasyonu ölçmektedir. Eğlence arayışı, ödüle duyarlılık ve dürtü davranışsal

aktivasyonu ölçen 3 alt boyuttur. DİS alt boyutunda kaçınma sistemi ve kaygı

düzeyine ilişkin sorular vardır. Sorular potansiyel kötü bir olaya ilişkin endişeyi ya

da kötü bir durum gerçekleştiğinde gösterilen 24 hassasiyeti yansıtmaktadır. Sorular

tasarlanırken ceza ipuçlarının varlığında kaygının nasıl deneyimlendiğine

odaklanılmıştır. DAS soruları çekici amaçları, güçlü takip, ödüle duyarlılık, yeni

ödüllendirici deneyimler arama eğilimi ve istenilen amaca ulaşmada hızlı davranma

gibi özellikleri yansıtmaktadır. Ölçekten alınan puanlar arttıkça DİS ya da DAS

hassasiyetinin arttığı varsayılmaktadır. Ölçekte toplam 24 soru vardır ve sorular 4’lü

likert tipindedir. Her bir sorunun “Tamamen katılıyorum”, “Biraz katılıyorum”,

“Biraz Katılmıyorum” ve “Tamamen Katılmıyorum” olmak üzere 1 ve 4 puan arası 4

şıkkı bulunmaktadır. 

DİS alt boyutunda 7 soru bulunmaktadır. Bu alt boyuttan alınabilecek en

düşük puan 7, en yüksek puan 28’dir. Dürtü alt boyutunda 4 soru bulunmaktadır.  Bu

alt boyuttan alınabilecek en düşük puan 4, en yüksek puan 16’dır. Eğlence arayışı alt
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boyutunda 4 soru bulunmaktadır. Bu alt boyuttan alınabilecek en düşük puan 4, en

yüksek puan 16’dır. Ödüle duyarlılık alt boyutunda 5 soru bulunmaktadır. Bu alt

boyuttan alınabilecek en düşük puan 5, en yüksek puan 20’dir. Bu ölçeğin Türkçe

geçerlilik güvenilirlik çalışması 2012 yılında Şişman tarafından yapılmıştır (171).

3.3.7. Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11 (BDÖ-11)

Dürtüselliği değerlendiren 30 maddelik bir öz bildirim ölçeğidir. Maddeler

1=nadiren/hiçbir zaman; 2=bazen; 3=sıklıkla; 4=hemen her zaman/her zaman

şeklinde 4'lü likert ölçeği ile değerlendirilir. Dördüncüsü genellikle en akılcı tepkiyi

göstermektedir, ancak potansiyel hataları önlemek amacıyla bazı maddeler (1, 7, 8, 9,

10, 12, 13, 15, 20, 29 ve 30. maddeler) ters puanlanmaktadır. Ölçekten toplamda en

az 30, en fazla ise 120 puan alınabilmektedir. Plan Yapmama (PY), Motor

Dürtüsellik (MD), Dikkatte Dürtüsellik (DD) şeklinde, güvenirliği iyi olan ve

birbirleriyle çakışmayan 3 alt ölçeği bulunmaktadır (170). Yüksek BDÖ-11 puanları

daha yüksek seviyede dürtüsellik varlığına işaret etmektedir. Barratt Dürtüsellik

Ölçeği (BDÖ) ilk olarak Ernest S. Barratt tarafından 1959 yılında geliştirilmiştir

(172). Günümüzde kullanılan versiyonu BDÖ-11 ise 1995’te oluşturulmuştur (173).

BDÖ’nün Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 2008 yılında Tamam ve

arkadaşları tarafından yapılmıştır (174).

3.3.8. Beck Depresyon Envanteri (BDE)

On beş yaşın üzerindeki ergen ve erişkinlerde kullanılır. Bireyin kendi

kendine 10-15 dakikada uygulayabileceği bir ölçektir. Beck tarafından bireye tanı

koymaktan çok bireyin depresyon riskini, kişideki depresif belirtilerin düzeyini ve

şiddet değişimini ölçmek amacıyla geliştirilmiştir (175). BDE, 0’dan 3’e kadar 39

derecelendirilen 21 maddeli bir ölçek olup, derecelendirmelerin toplanmasıyla 0-63

arasında değişen bir toplam puan elde edilmektedir. Toplam puanın yüksekliği

bireyin yaşadığı depresyonun şiddetini gösterir. 0-9 puan arası: minimal depresyon;

10-16 puan arası: hafif depresyon; 17-29 puan arası: orta düzey depresyon; 30-63

puan arası: şiddetli depresyon olarak nitelendirilmektedir. Türkiye için uyarlama

çalışması Hisli tarafından yapılmıştır (176).
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3.3.9. Modifiye Balon Analog Risk Testi (M-BART)

Risk almanın daha geniş olarak değerlendirilebilmesi için öz-bildirim

ölçeklerinin yanı sıra davranışsal risk alma testlerine de ihtiyaç duyulmaktadır (177).

BART bu ihtiyaçtan yola çıkılarak geliştirilmiştir. BART bilgisayarda uygulanan,

riskli davranışın bir noktaya kadar ödüllendirildiği fakat daha ileri riskli davranışların

ise kötü sonuçlara yol açabildiği gerçek dünya durumlarına benzer; gerçek riskli

davranışı içeren bir ölçümdür.  Testin farklı uygulama biçimleri bulunmaktadır

(109,178). BART; gerçek riskli davranışın çalışılabileceği bir bağlam sağlamak için

tasarlanmış, bilgisayar ekranında sunulan bir testtir. Bilgisayar ekranında simule

edilmiş küçük bir balon ve beraberinde (alt tarafında) bir balon pompası, durmak ve

o ana kadar elde edilen puanı toplamak için bir düğme (buton), kalıcı (daimi)

kazanılan puanı gösteren bir gösterge bulunmaktadır.

Klasik BART’ta 3 farklı renkte balon kullanılırken; araştırmamızda da

kullandığımız M-BART’ta ise tek renk balon kullanılır. Tek renk balon

kullanılmasının amacı BB’de olası etkilenme nedeniyle çalışma belleğinin karıştırıcı

etkisini dahil etmemektir. Bu testte katılımcılara bilgisayar ekranında küçük kırmızı

bir balon verilmekte ve “balonu şişir” kısmına basarak balonu belli bir aşamaya

kadar şişirmeleri istenmektedir. Katılımcılara balonu ne kadar fazla şişirirlerse o

kadar fazla puan alacakları, yeteri kadar şişirdiklerine emin olduktan sonra puan

toplamak için “banka” kısmına basmaları söylenmektedir. Balon kendi patlama

noktasını geçtikten sonra “pop” ses efekti ile birlikte patlamaktadır. Her balon

patlayışında kişi o ana kadar elde ettiği tüm geçici puanı kaybeder. Test toplamda 30

balondan oluşmaktadır (Şekil 3.2). M-BART bu araştırmada GitHub bilgisayar

uygulaması aracılığıyla gerçekleştirilmiştir (177,179).

Katılımcılara patlamanın olasılığı konusunda bilgi verilmemekte sadece

balonların herhangi bir noktada patlayacağı ve bu patlamanın ilk pompalamadan,

balonun ekranı kaplayacak kadar genişlediği noktaya kadar herhangi bir anda

olabileceği söylenmektedir. Balonlar rastgele olarak farklı oranlarda (1-100 arasında)

patlayacak şekilde ayarlanmıştır. Bu deneyde risk almak bir noktaya kadar

ödüllendirilirken ileri boyutta risk almak birikmiş puanı kaybetmek şeklinde

cezalandırılmaktadır. Bu bağlamda test, aşırı riskin çoğunlukla kişinin kazancını
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azalttığı, sağlık ve güvenliğini tehlikeye attığı gerçek dünya durumunu model

almaktadır. Çalışmamızda sağlıklı kontrol, BB tanılı ve risk grupları M-BART’tan

elde edilen toplam kazanılan toplam para miktarı, toplam pompa sayısı ve ortalama

pompa puanı açısından karşılaştırılmış, böylece dürtüsellik-risk alma düzeyleri

deneysel olarak değerlendirilmiştir.

Şekil 3.2. M-BART Ekran Görüntüsü (177,179)

3.3.10. Iowa Kumar Testi (IKT)

IKT, Bechara ve ark. tarafından geliştirilmiştir. Başlangıçta risk, korku, duygu

ve karar verme süreçlerinde görevli ventromedial prefrontal korteks hasarı olan

hastaları tespit etmek için kullanılmıştır. Prefrontal korteks hasarı olan hastaların

eylemlerinin kontrollere kıyasla gelecek sonuçlardan bağımsız ve anlık beklenti ile

gerçekleştiği bildirilmiştir (180).

Katılımcılar A, B, C ve D kartlarının yer aldığı, oyunun başlangıcında

kendilerine verilen 2000 dolar borç paranın ve oyun ilerledikçe kazanç ve kayıplarına

göre değişen toplam para miktarlarının gösterildiği bir bilgisayar ekranın karşısına

otururlar.  Katılımcılardan bilgisayarın faresini kullanarak, ekranda yer alan kartların

herhangi birinden seçim yapmaları istenir. Katılımcıya, test boyunca toplamda kaç

kart seçeceği ve yaptığı her seçimden sonra ne kadar para kazanıp, kaybedeceği
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bilgisi verilmez. A ve B kartlarından yapılan her seçim 100 dolar, C ve D

kartlarından yapılan her seçim ise 50 dolar kazandırır. A kartından yapılan 10

seçimden 5’i, 35-150 dolar arasında değişen miktarlarda bir kayba neden olurken; B

kartından yapılan 10 seçimden bir tanesi 1250 dolarlık bir kayba neden olur. C

kartından yapılan 10 seçimin 5’i, 25-75 dolar arasında değişen miktarlarda bir kayba

neden olurken; son olarak, D kartından yapılan 10 seçimden 5’i 250 dolar para

kaybına neden olur. Toplamda bakıldığında yüksek ödül getiren kartlar (A ve B) daha

yüksek miktarlarda para kaybına yani cezaya neden olurlarken (her 10 denemede

toplam 250 dolar kayıp), düşük ödül getiren kartlar (C ve D) daha düşük miktarlarda

cezaya neden olmaktadırlar (her 10 denemede 250 dolar kazanç).  Bu nedenle, testte

başarılı bir performans için C ve D kartlarından (avantajlı kartlar) yapılan seçim

sayısının, A ve B kartlarından (dezavantajlı kartlar) daha fazla olması gerekmektedir.

Her kart seçiminden sonra kazanılan ve/veya kaybedilen para miktarı ekranda

gösterilir ve toplam para miktarı, testi uygulayan kişi ve katılımcı tarafından ilgili

göstergeden takip edilebilir. Katılımcılara oyun boyunca kartlardan seçim yapmaları

ve oyunun amacının mümkün olduğunca çok para kazanmak ve mümkün olduğunca

az miktarda para kaybetmek olduğu söylenir. Test boyunca C ve D kartlarından

yapılan toplam seçim sayısından, A ve B kartlarından yapılan toplam seçim sayısı

çıkarılarak toplam net puan hesaplanır [(C’+D’)-(A’+B’)]. Katılımcının bilgileri,

bilgisayar tarafından otomatik olarak, veri dosyasında saklanır. Test yaklaşık olarak

15-20 dakika sürmektedir. Iowa Kumar Testi bu araştırmada PsyToolkit bilgisayar

uygulaması aracılığıyla gerçekleştirilmiştir (168,169).

3.3.11. Emosyonel Stroop Testi (EST)

Haas ve arkadaşları tarafından 2006 yılında emosyonel stroop paradigması

oluşturulmuştur (138). Ülkemizde bu test daha önce sağlıklı ve MDB tanılı erişkinler

ve sağlıklı ergenlerde yapılan araştırmalarda kullanılmış ve emosyonel çatışmayı

değerlendirebildiği bildirilmiştir (181,182). Araştırmamızda ise Topal ve arkadaşları

tarafından geliştirilen EST kullanılmıştır (183). Bu test daha önce Topal ve

arkadaşlarının Yineleyen Depresif Bozukluk ve BB tanılı ebeveynlerin çocuklarının

dahil edildiği bir araştırmada kullanılmıştır (146).
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Bu test duygusal yüz ifadeleri olan fotoğraflar üzerine yerleştirilmiş duygusal

yükü bulunan Türkçe kelimelerin kullanılmasıyla oluşturulmuştur. Korku, öfke,

mutluluk, üzüntü ve nötr olmak üzere beş duyguyu içeren yüz ifadeleri ile duygusal

açıdan nötr, pozitif ve negatif kelimeler kullanılmıştır. Uzunlukları, baskınlıkları,

soyut/somutlukları ve uyarılma değerleri eşlenmiş, pozitif, negatif ve nötr değerlikli

beşer kelime dört mutlu (iki kız, iki erkek), dört üzüntülü (iki kız, iki erkek), dört

nötr (iki kız, iki erkek), dört öfkeli (iki kız, iki erkek) ve dört korkulu (iki kız, iki

erkek) olmak üzere toplam 20 yüz eşliğinde sunulmuştur. Uyaranlar 1280 X 760

piksel çözünürlükte, 15 inçlik bir bilgisayar ekranın merkezinde verilmiştir.  Uyaran

süresi 3000 ms, uyaranlar arası aralık 1500 ms olacak şekilde ayarlanmış, denek

ekrana 60 cm uzakta oturtulmuştur. Yönerge verilmesi sonrası iki nötr yüz- nötr

kelime uygulaması ile alıştırma yapılmış, sonrasında her bir bloğun 50

fotoğraf-kelime çiftinden oluştuğu toplam 3 bloğu tamamlanması beklenmektedir.

Katılımcılardan her bir blokta 50 fotoğraf ve pozitif, negatif ve nötr kelime

sayılarının dengelendiği toplam üç blokta 150 adet duygusal yüzleri gösteren bir arka

plan üzerinde beliren kelimelerin duygusal değerliğini (nötr, pozitif ve negatif)

saptamaları istenmiştir (Şekil 3.3). Daha önce yapılmış araştırmalara uygun şekilde

katılımcının pozitif kelimeler için L, negatif kelimeler için S, nötr kelimeler için Y

tuşuna basması istenmiştir. Test bilgisayar ortamında katılımcı tarafından

uygulanacaktır. Yönergelerle birlikte EST uygulamasının katılımcı başına 20 dakika

sürmesi planlanmıştır (183). Bu test ile amacımız çocuk ve ergenlerin duygusal

çatışmalarla nasıl başa çıktıklarını ve çatışma çözümleme becerilerini

değerlendirmektir.
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Şekil 3.3. EST’nin Uygulanması (183)

3.4. UYGULAMA

Araştırma grubundaki BB tanılı gençler, Ankara Şehir Hastanesi Çocuk

Psikiyatri kliniğinde BB tanısı ile takip edilen ve dahil edilme ve dışlama ölçütlerine

uyan ötimik 25 genç olarak belirlenmiştir.

BB için klinik olarak YR ve ÇYR grubu Ankara Şehir Hastanesi Psikiyatri

Kliniğinde BB tanısıyla takipli ebeveynlerin çocuklarından oluşmaktadır. Hastane

kayıt sistemi üzerinden 1452 BB tanılı erişkin hastaya ulaşılmıştır. Bu hastaların

medeni durumları, çocuklarının olup olmadığı, çocukları varsa yaş bilgilerine hastane

kayıt sisteminden, hastane kayıt sisteminde bilgileri eksik olan hastalara ise telefon

ile ulaşılarak öğrenilmiştir. Ulaşılan 1452 hastadan 487’sinin evli olmadığı, 965 evli

ya da boşanmış hastanın ise 48’nin çocuğu olmadığı öğrenilmiştir. En az 1 çocuğu

olan 917 hastadan 149 hastanın araştırmamıza uygun yaş aralığında çocuğu olduğu

bilgisi edinilmiştir. Araştırmaya uygun yaş aralığında çocuğu olan ebeveynlere
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hastane kayıt sistemi üzerindeki telefon numaralarından ulaşılarak, araştırma

hakkında bilgilendirme yapılmıştır. Araştırmaya katılmakta gönüllü olan

ebeveynlerden sözel aydınlatılmış onam alınarak çocuklarıyla beraber hastaneye

davet edilmişlerdir. Araştırmamıza katılmayı kabul eden 87 hastadan 14’ü

randevularına gelmemiştir. 73 hastadan 5’i dışlama veya dahil edilme ölçütlerine

uygun olmaması nedeniyle araştırmaya dahil edilmemiştir. Toplam 68 genetik riskli

hasta klinik olarak çok yüksek risk açısından değerlendirilmiştir. Klinik olarak ÇYR

grubu yapılandırılmış görüşme olan BPSS uygulanarak belirlenmiştir. BPSS

uygulanması sonrasında ÇYR grubu dışındaki genetik riskli katılımcılar YR grubunu

oluşturmuştur. Sonuç olarak 24 olgu ÇYR grubunu, 44 olgu ise YR grubunu

oluşturmuştur. 44 olgudan oluşan YR grubundan 12 olgu diğer gruplarla yaş ve

cinsiyet açısından eşleştirme amacıyla çalışma dışı bırakılmıştır. Sonuçta 24 olgu

çalışmamızın ÇYR grubunu, 32 olgu ise YR grubunu oluşturmuştur. 

Araştırmanın SK grubu; Ankara Şehir Hastanesi Çocuk Sağlığı ve

Hastalıkları Adölesan kliniğine başvuran, herhangi bir psikiyatrik bozukluk

saptanmayan, 3 araştırma grubundaki gençlerle yaş ve cinsiyet açısından eşleştirilmiş

30 sağlıklı gençten oluşmaktadır. 

Hastaneye davet edilen araştırmaya katılmayı kabul eden gönüllüler öncelikle

dahil edilme ve dışlama ölçütleri açısından değerlendirilmiş, sonrasında dışlama ve

dahil edilme ölçütlerine uygun tüm katılımcılara araştırmacı tarafından

ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T, Sosyodemografik Bilgi Formu ve YMDÖ uygulanmıştır. Tüm

katılımcılar BDE, BDÖ-11 ve DAS/DİS Ölçeği’ni doldurmuştur. Ayrıca tüm

katılımcılara bilgisayar ortamında Yap/Yapma (Go/No-Go) testi, M-BART, IKT, EST

uygulanmıştır. Araştırmaya dahil edilen tüm gençler ve ebeveynlerinden

“Bilgilendirilmiş Onam Formu” alınmıştır. 

3.5. VERİLERİN İSTATİSTİKSEL ANALİZİ

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM Corporation, Armonk, NY,

USA) paket programında yapılmıştır. Kesikli ve sürekli sayısal değişkenlerin

dağılımının normale yakın dağılıp dağılmadığı Kolmogorov-Smirnov testiyle,

varyansların homojenliği varsayımının sağlanıp sağlanmadığı ise Levene testiyle

incelenmiştir. Tanımlayıcı istatistikler; kesikli ve sürekli sayısal değişkenler için
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medyan (çeyrekler arası dağılım genişliği) biçiminde ifade edilirken kategorik

değişkenler olgu sayısı ve (%) olarak gösterilmiştir. 

Gruplar arasında parametrik test istatistiği varsayımlarının sağlanmadığı

kesikli ve sürekli sayısal değişkenler yönünden farkların önemliliği; bağımsız grup

sayısı iki olduğunda Mann Whitney U testi ile ikiden fazla bağımsız grup arasındaki

farkların önemliliği ise Kruskal Wallis testi ile incelenmiştir. Kruskal Wallis test

istatistiği sonuçlarının önemli bulunması durumunda ise Dunn-Bonferroni testi

kullanılarak farka neden olan grup(lar) tespit edilmiştir.

Kategorik verilerin analizlerinde aksi belirtilmedikçe Pearson’un χ2 testi

kullanılmıştır. Öte yandan 2x2'lik çapraz tablolarda gözelerin en az ¼’ünde beklenen

frekansın 5'in altında olması durumunda söz konusu kategorik veriler Fisher'in kesin

sonuçlu olasılık testiyle değerlendirilirken beklenen frekansın 5-25 arasında olduğu

durumlarda süreklilik düzeltmeli χ2 testi kullanılmıştır. RxC (satır ya da kolondaki

kategorik değişkenlerden en az birinin ikiden fazla sonuçlu olması durumunda)

çapraz tablolarındaki kategorik verilerin analizlerinde gözelerin en az ¼’ünde

beklenen frekansın 5'in altında olması durumunda Fisher Freeman Halton testiyle

inceleme yapılmıştır.

ÇYR ve YR grup çiftleri ile SK ve BB tanılı grupları ayırt etmede EST

çatılmalı doğruluk oranının istatistiksel olarak anlamlı bir belirleyiciliğe sahip olup

olmadığı ROC eğrisi altında kalan alan ve %95 güven aralığı hesaplanarak

araştırılmıştır. Eğrisi altında kalan alanların önemli bulunması durumunda duyarlılık

ve seçicilik düzeyleri toplamının maksimuma eriştiği nokta en iyi (optimal) kesim

noktası olarak kabul edilmiştir. Ardından grup çiftlerini ayırt etmede EST çatılmalı

doğruluk oranına ait optimal kesim noktasındaki duyarlılık, seçicilik, pozitif ve

negatif tahmini değerler ile tanısal doğruluk oranları hesaplanmıştır.

Çalışmada yer alan grupları birbirlerinden ayırt etmede yaş ve cinsiyet gibi

biyolojik faktörlere göre düzeltme yapıldığında (gerek klinik gerekse istatistiksel

açıdan en fazla belirleyici olabileceği düşünülen) risk alma davranışını değerlendiren

test ve ölçeklerden M-BART’ın ortalama pompa sayısı, ödül duyarlılığını

değerlendiren test ve ölçeklerden IKT ve Go/No-Go testinin atlama (omission) puanı

ile EST’de yer alan çatışmalı doğruluk oranlarının birlikte etkileri çoklu terimli
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lojistik regresyon analizleri ile araştırılmıştır. Her bir değişkene ait odds oranı, %95

güven aralıkları ve Wald istatistikleri hesaplandı. p<0,05 için sonuçlar istatistiksel

olarak anlamlı kabul edilmiştir.

3.6. ÇALIŞMAMIZIN ETİK KURUL ONAYI

Çalışmamız için Ankara Şehir Hastanesi 2 Nolu Klinik Araştırmalar Etik

Kurulundan 16.02.2022 tarih ve E.Kurul-E2-22-1407 No’lu çalışma sayılı etik kurul

onayı alınmıştır (EK 12).
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4. BULGULAR

4.1. ÖRNEKLEMİN DEĞERLENDİRİLMESİ

4.1.1. Araştırma Gruplarına İlişkin Dağılım

Çalışmaya katılan 111 olguda araştırma gruplarının dağılımı %22.5 (n=25)

BB, %28.8 (n=32) YR, %21.6 (n=24) ÇYR ve %27.0 (n=30) SK şeklinde

saptanmıştır (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Araştırma Gruplarına İlişkin Dağılım

Tanı Grupları n %
BB 25 22.5
ÇYR 24 21.6
YR 32 28.8
SK 30 27.0

4.1.2. Yaş

Çalışmamıza katılan olguların BB, ÇYR, YR ve SK olguları 12-18 yaş

aralığında olup, BB grubu için yaş ortalaması 17.0±1.15 (13.75-17.08), ÇYR grubu

için yaş ortalaması 16.7±1.88 (12.0-18.83), YR grubu için yaş ortalaması 15.6±1.99

(12.58-18.75), SK grubu için yaş ortalaması 15.2±1.74 (12.08-18.58) olarak

bulunmuştur. Yaş değişkeni için dört grup karşılaştırıldığında grupların ortancaları

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p=0.118) (Tablo

4.2).

Tablo 4.2. Grupların Yaş Açısından Karşılaştırılması

Ortanca Minimum Maksimum p değeri
BB 17.0 13.75 17.08

0.118ÇYR 16.7 12.0 18.83

YR 15.6 12.58 18.75

SK 15.2 12.08 18.58
Kruskal Wallis testi, *istatistiksel anlamlılık <0.05
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4.1.3. Cinsiyet

Çalışmaya katılan 111 olgu değerlendirildiğinde 25 BB olgusunda kız cinsiyet

%80 (n=20), erkek cinsiyet %20 (n=5); ÇYR olgularında kız cinsiyet %79.2 (n=19),

erkek cinsiyet %20.8 (n=5); YR olgularında kız cinsiyet %65.6 (n=21), erkek

cinsiyet %34.4 (n=11); SK grubunda kız cinsiyet %53.3 (n=16), erkek cinsiyet

%46.7 (n=14) oranında saptanmıştır. Cinsiyet değişkeni için dört grup

karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit

edilmemiştir (p=0.106) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Grupların Cinsiyet Açısından Karşılaştırılması

Kız Erkek p değeri

n % n %

0.106

BB 20 80 5 20

ÇYR 19 79.2 5 20.8

YR 21 65.6 11 34.4

SK 16 53.3 14 46.7
Pearson’un χ2 testi, *istatistiksel anlamlılık <0.05

4.1.4. Okul Başarı Düzeyi

Çalışmaya katılan 111 olgunun okul başarı ortancaları karşılaştırıldığında

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olup (p=0.003) söz konusu farka

neden olan durum; SK ve YR grubuna göre BB tanılı olguların okul puanlarının daha

düşük olmasıdır (p=0.015 ve p=0.039) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Grupların Okul Başarısı Açısından Karşılaştırılması

Ortanca (ÇA) Minimum Maksimum p değeri

BB 70.0 (14.00) 60 90

0.003
ÇYR 72.0 (20.8) 43 95

YR 85.5 (20.5)b 52 100

SK 81.0 (19.3)a 59 97
Kruskal Wallis testi, *istatistiksel anlamlılık <0.05, ortanca (çeyrekler arası dağılım genişliği (ÇA)) şeklinde verilmiştir a:
Sağlıklı Kontrol grubu ile Bipolar Bozukluk grubu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05), b: Yüksek Risk grubu
ile Bipolar Bozukluk grubu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p=0.039).
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4.2. AİLENİN DEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİ

4.2.1. Ailedeki Birey Sayısı

111 olgu ailedeki birey sayısı açısından değerlendirildiğinde dört grup

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p=0.358) (Tablo

4.5).

Tablo 4.5. Grupların Ailedeki Birey Sayısı Açısından Karşılaştırılması

Ortanca (ÇA) Minimum Maksimum p değeri

BB 4.0 (2.0) 2.0 7.0

0.358
ÇYR 4.0 (1.75) 2.0 6.0

YR 4.0(1.75) 2.0 6.0

SK 4.0 (1.0) 3.0 6.0
Kruskal Wallis testi, *istatistiksel anlamlılık <0.05, ortanca (çeyrekler arası dağılım genişliği) şeklinde verilmiştir.

4.2.2. Kardeş Sayısı

Kardeş sayısı değişkeni için dört grup karşılaştırıldığında gruplar arasında

istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p=0.112) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Grupların Kardeş Sayısı Açısından Karşılaştırılması

Ortanca (ÇA) Minimum Maksimum p değeri

BB 2.0 (1.0) 0.0 4.0

0.112
ÇYR 2.0 (2.0) 0.0 4.0

YR 2.5 (1.0) 0.0 4.0

SK 2.0 (1.0) 0.0 4.0
Kruskal Wallis testi, *istatistiksel anlamlılık <0.05, ortanca (çeyrekler arası dağılım genişliği) şeklinde verilmiştir.

4.2.3. Anne Yaşı

Anne yaşı değişkeni için dört grup karşılaştırıldığında gruplar arasında anne

yaş ortancaları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir

(p=0.465) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Grupların Anne Yaşı Açısından Karşılaştırılması

Ortanca
(ÇA)

Minimum Maksimum p değeri

Anne Yaşı BB 41.0 (7.50) 35.0 57.0

0.465
ÇYR 42.0 (5.50) 35.0 53.0

YR 40.0 (5.75) 33.0 54.0

SK 41.0 (8.0) 31.0 54.0
Kruskal Wallis testi, *istatistiksel anlamlılık <0.05, ortanca (çeyrekler arası dağılım genişliği) şeklinde verilmiştir.

4.2.4. Anne Eğitim Süresi

Örneklem gruplarında anne eğitim süre ortancaları karşılaştırıldığında

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmış olup (p=0.028), bu farkın nedeni SK

grubuna göre BB olgularının annelerinin eğitim süresinin daha kısa olmuş olmasıdır

(p=0.026) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Grupların Anne Eğitim Süresi Açısından Karşılaştırılması

Ortanca (ÇA) Minimum Maksimum p değeri

Anne Eğitim
Süresi

BB 8.0 (6.0)a 5.0 15.0

0.028
ÇYR 9.5 (6.0) 5.0 15.0

YR 8.0 (6.0) 5.0 15.0

SK 11.0 (7.0)a 5.0 15.0
Kruskal Wallis testi, *istatistiksel anlamlılık <0.05, ortanca (çeyrekler arası dağılım genişliği) şeklinde verilmiştir, a: Sağlıklı

Kontrol grubu ile Bipolar Bozukluk grubu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05).

4.2.5. Baba Yaşı

Baba yaşı değişkeni için dört grup karşılaştırıldığında gruplar arasında

istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p= 0.646) (Tablo 4.9).

46



Tablo 4.9. Grupların Baba Yaşı Açısından Karşılaştırılması

Ortanca
(ÇA)

Minimum Maksimum p değeri

Baba Yaşı BB 46.0 (14.0) 36.0 58.0

0.646
ÇYR 45.0 (6.0) 39.0 56.0

YR 46.0 (8.75) 34.0 61.0

SK 45.0 (6.25) 32.0 56.0
Kruskal Wallis testi, *istatistiksel anlamlılık <0.05, ortanca (çeyrekler arası dağılım genişliği) şeklinde verilmiştir.

4.2.6. Baba Eğitim Süresi

Baba yaşı değişkeni için dört grup karşılaştırıldığında gruplar arasında

istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p= 0.138) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Grupların Baba Eğitim Süresi Açısından Karşılaştırılması

Medyan Minimum Maximum p değeri
Baba
Eğitim
Süresi

BB 8.0 (6.0) 5.0 15.0
0.138ÇYR 11.0 (7.0) 5.0 15.0

YR 8.0 (3.0) 5.0 15.0

SK 11.0 (7.0) 5.0 15.0
Kruskal Wallis testi, *istatistiksel anlamlılık <0.05, ortanca (çeyrekler arası dağılım genişliği) şeklinde verilmiştir.

4.2.7. Ailenin Gelir Düzeyi

Araştırma grupları aylık gelir düzeyi açısından karşılaştırılmıştır. Gruplar

arasında aylık gelir düzeyi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır

(p=0.066) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Grupların Ailenin Gelir Düzeyi Açısından Karşılaştırılması

Ortanca
(ÇA)

Minimum Maksimum p değeri

Ortalama
Gelir

BB 15000.0
(10000.0)

7000.0 30000.0

0.066

ÇYR 15000.0
(8000.0)

7000.0 30000.0

YR 15000.0
(11000.0)

6000.0 35000.0

SK 20000.0
(10250.0)

7000.0 27000.0

Kruskal Wallis testi, *istatistiksel anlamlılık <0.05, ortanca (çeyrekler arası dağılım genişliği) şeklinde verilmiştir.
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4.2.8. Ailede Boşanma Öyküsü

Örneklem boşanma öyküsü açısından değerlendirildi. 25 BB olgusunun %24

(n=6)’ünde, 24 ÇYR olgusunun %33.3 (n=8)’ünde, 32 YR olgusunun %18.8

(n=6)’inde, 30 SK olgusunun %23.3 (n=7)’ünde ailesinde boşanma öyküsü

saptanmıştır. Gruplar boşanma açısından kıyaslandığında aralarında istatistiksel

olarak anlamlı fark tespit edilmemiştir (p=0.656) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12 Grupların Ailede Boşanma Öyküsü Açısından Karşılaştırılması

BB ÇYR YR SK p değeri

Ailede Boşanma Öyküsü n % n % n % n %

0.656Var 6 24.0 8 33.3 6 18.8 7 23.3

Yok 19 76.0 16 66.7 26 81.3 23 76.7

Pearson’un χ2 testi, *istatistiksel anlamlılık <0.05

4.2.9. Anne veya Babada Bipolar Bozukluk Öyküsü

Çalışmamıza katılan 111 olgu anne veya babasında BB öyküsü olması

açısından değerlendirildiğinde 25 BB olgusundan 2 olgunun ebeveyninde BB tanısı

olup, 1 olgunun babasında, diğer olgunun ise annesinde BB öyküsü saptanmıştır. YR

ve ÇYR gruplarındaki olguların tamamında ebeveynlerden en az birinde BB tanısı

mevcuttu. ÇYR grubundaki olgulardan 15 olguda annede BB öyküsü varken, 9

olguda babada BB öyküsü saptanmıştır. YR grubundaki olgulardan 15 olgunun

annesinde BB öyküsü varken, 17 olgunun ise babasında BB öyküsü saptanmıştır.  SK

grubundaki olguların herhangi bir ebeveyninde BB öyküsü saptanmamıştır (Tablo

4.13).

Tablo 4.13. Grupların Anne veya Babada Bipolar Bozukluk Öyküsü

BB ÇYR YR SK

Anne/Babada BB Öyküsü n % n % n % n %

Annede Var 1 8.0 15 100.0 15 100.0 0 0

Babada Var 1 9 17 0

Yok 23 92.0 0 0 0 0 30 100.0
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4.2.10. Ebeveynlerin Bipolar Bozukluk Tanı Alma Yaşı

Çalışmamıza katılan 111 olgu ebeveynlerinin BB tanı alma yaşı açısından

değerlendirilmiştir. 25 BB olgusunun ebeveynlerinin tanı alma yaşı ortanca değeri

20.0 (17.0-23.0), 24 ÇYR olgusunun ebeveynlerinin tanı alma yaşı ortanca değeri

22.0 (16.0-35.0), 32 YR olgusunun ebeveynlerinin tanı alma yaş ortanca değeri 25.0

(16.0-40.0) olarak bulunmuştur. SK grubunda herhangi bir ebeveynde BB öyküsü

saptanmamıştır (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Grupların Ebeveynlerinin Bipolar Bozukluk Tanı Alma Yaşı

Ortanca (ÇA) Minimum Maksimum

Ebeveynlerin
BB Tanı Alma

Yaşı

BB 20.0 17.0 23.0

ÇYR 22.0 (8.0) 16.0 35.0

YR 25.0 (10.75) 16.0 40.0
Kruskal Wallis testi, *istatistiksel anlamlılık <0.05, ortanca (çeyrekler arası dağılım genişliği) şeklinde verilmiştir.

4.2.11. Ailede Ebeveyn Hariç Bipolar Bozukluk Öyküsü

Çalışmamıza katılan 111 olgu ailede ebeveyn haricinde BB öyküsü olması

açısından değerlendirildi. 25 olgudan oluşan BB grubunun %20 (n=5)’sinde, 24

olgudan oluşan ÇYR grubunun %29.2 (n=7)’sinde, 32 olgudan oluşan YR grubunun

ise %15.6 (n= 5)’sinde ebeveyn hariç ailede BB öyküsü saptanmıştır. Gruplar

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olup (p=0.009), ÇYR ve BB tanılı olgularda

SK grubuna göre ailede ebeveyn hariç BB öyküsü daha sık saptanmıştır. Diğer

grupların birbirleri arasında anlamlı fark bulunmamıştır (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Grupların Ailede Ebeveyn Hariç Bipolar Bozukluk Öyküsü

BB ÇYR YR SK p değeri

Ailede Ebeveyn Hariç

BB öyküsü

n % n % n % n %

p=0.009
Var 5 20.0 7 29.2 5 15.6 0 0

Yok 20 80.0 17 70.8 27 84.4 30 100.0
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Gruplara göre olguların demografik ve klinik özellikleri Tablo 4.16’da

belirtilmiştir.

Tablo 4.16. Gruplara Göre Olguların Demografik ve Klinik Özellikleri

Demografik ve
Klinik Özellikler

SK
(n=30)

YR
(n=32)

ÇYR
(n=24)

BB
(n=25)

İstatistik p-değ
eri

Yaş (yıl) 15.2 (2.4) 15.7 (3.8) 16.7 (3.6) 17.0 (1.9) H=5,871 0.118
†

Cinsiyet χ2=6,115 0.106
‡

Kız 16 (%53.3) 21 (%65.6)
19

(%79.2)
20

(%80.0)

Erkek 14 (%46.7) 11 (%34.4) 5 (%20.8) 5 (%20.0)

Okul puanı
ortalaması 81.0 (19.3)a 85.5 (20.5)b 72.0

(20.8)
70.0

(14.0)a,b
H=14,078 0.003

†
Evde yaşayan kişi
sayısı 4.0 (1.0) 4.0 (1.8) 4.0 (1.8) 4.0 (2.0) H=3,227 0.358

†
Aylık Gelir Düzeyi
(TL)

20000.0
(10250.0)

15000.0
(11000.0)

15000.0
(8000.0)

15000.0
(10000.0)

H=7,209 0.066
†

Ailede Boşanma 7 (%23.3) 6 (%18.75) 8 (%33.3) 6 (%24.0) χ2=1,616 0.656
‡

Kardeş sayısı 2.0 (1.0) 2.5 (1.0) 2.0 (2.0) 2.0 (1.0) H=5,997 0.112
†

Anne yaş (yıl) 41.0 (8.0) 40.0 (5.8) 42.0 (5.5) 41.0 (7.5) H=2,559 0.465
†

Anne eğitim süresi
(yıl) 11.0 (7.0)a 8.0 (6.0) 9.5 (6.0) 8.0 (6.0)a H=9,070 0.028

†

Baba yaş (yıl) 45.0 (6.3) 46.0 (8.8) 45.0 (6.0)
46.0

(14.0)
H=1,658 0.646

†
Baba eğitim süresi
(yıl) 11.0 (7.0) 8.0 (3.0) 11.0 (7.0) 8.0 (6.0) H=5,519 0.138

†
Anne babanın BB
tanı alma yaşı (yıl) - 25.0 (10.8) 22.0 (8.0) 20.0 (6.0) H=2,645 0.266

†
Anne veya
babanın BB tanısı
olması

0 (%0.0) 32 (%100.0)
24

(%100.0)
2 (%8.0) N/A N/A

Annede BB öyküsü 0 (%0.0) 15 (%46.9)
15

(%62.5)
1 (%4.0) N/A N/A

Babada BB öyküsü 0 (%0.0) 17 (%53.1) 9 (%37.5) 1 (%4.0) N/A N/A

Anne baba hariç
ailede BB öyküsü 0 (%0,0)a,c 5 (%15,6)

7
(%29,2)c 5 (%20,0)a χ2=10,896

0,009
¶

BB: Bipolar bozukluk, † Kruskal Wallis testi, ‡ Pearson’un χ2 testi, ¶ Fisher Freeman Halton testi, N/A: Değerlendirme
yapılmadı. a: Sağlıklı Kontrol grubu ile Bipolar Bozukluk grubu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05), b: Yüksek
Risk grubu ile Bipolar Bozukluk grubu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p=0.039), c: Sağlıklı Kontrol grubu ile Çok
Yüksek Riskli grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p=0.002).
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4.3. GRUPLARDA AİLEDE PSİKİYATRİK HASTALIK ÖYKÜSÜ

Çalışmamıza katılan 111 olgu ailede psikiyatrik hastalık öyküsü açısından

değerlendirilmiştir. BB grubunda olguların %72 (n=18)’sinde, ÇYR grubunda

olgunların %41.6 (n=10)’sında YR grubunda olguların %34.3 (n=11)’ünde, SK

grubunda ise olguların %3.3 (n=1)’ünde ailesinde psikiyatrik hastalık öyküsü

saptanmıştır (Tablo 4.17). BB grubunun %24 (n=6)’ünde PB, %20 (n=5)’sinde

MDB, %8 (n=2)’inde AB, %8 (n=2)’ünde OKB, %4 (n=1)’ünde Konuşma

Bozukluğu, %4 (n=1)’ünde Özgül Öğrenme Bozukluğu (ÖÖB), %4 (n=1)’ünde

intihar öyküsü saptanmıştır.

Tablo 4.17. Grupların Ailede Psikiyatrik Hastalık Öyküsü

BB ÇYR YR SK p değeri
Ailede Psikiyatrik Hastalık

Öyküsü
n % n % n % n %

p<0.001Var 18 72.0 10 41.6 11 34.3 1 3.3

Yok 7 28.0 14 58.3 21 65.6 29 96.6

ÇYR grubunun %16.7 (n=4)’sinde MDB, %12.5 (n=3)’unda intihar, %8.3

(n=2)’ünde AB, %4.2 (n=1)’sinde PB öyküsü saptanmıştır. YR grubunun %9.4

(n=3)’ünde MDB, %9.4 (n=3)’ünde PB, %9.4 (n=3)’ünde AB, %3.1 (n=1)’inde

OKB, %3.1 (n=1)’inde Alkol Kullanım Bozukluğu öyküsü saptanmıştır. SK

grubunun ise %3.3 (n=1)’ünde MDB öyküsü saptanmıştır. Gruplar ailedeki

psikiyatrik hastalık öyküsü açısından karşılaştırıldığında PB öyküsü haricinde

istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir fark görülmemiştir (p>0.05). Ailede PB

öyküsü açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olup (p=0.012) söz

konusu farka neden olan durum; SK grubuna göre BB grubunda PB öyküsünün daha

sık saptanmış olmasıydı (p=0.006).

Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olup (p<0.001) ÇYR ve BB

tanılı olgularda SK grubuna göre ailede psikiyatrik hastalık öyküsü daha sık
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saptanmıştır (p=0.016 ve p<0.001). Ayrıca, YR grubu ile BB grubu arasında da

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p=0.003). Diğer gruplar arasında

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Grupların Ailedeki Psikiyatrik Hastalık Öyküleri Yönünden
Karşılaştırılması

SK
(n=30)

YR
(n=32)

ÇYR
(n=24)

BB
(n=25)

İstatistik p-değer
i

Major Depresif Bozukluk 1 (%3.3) 3 (%9.4) 4 (%16.7) 5 (%20.0) χ2=4,498 0.207†

İntihar 0 (%0.0) 0 (%0.0) 3 (%12.5) 1 (%4.0) χ2=7,797 0.050†

Anksiyete Bozukluğu 0 (%0.0) 3 (%9.4) 2 (%8.3) 2 (%8.0) χ2=3,249 0.364†

Psikotik Bozukluk 0 (%0.0)a 3 (%9.4) 1 (%4.2) 6 (%24.0)a χ2=9,040 0.012†

OKB 0 (%0.0) 1 (%3.1) 0 (%0.0) 2 (%8.0) χ2=3,127 0.285†

ÖÖB 0 (%0.0) 0 (%0.0) 0 (%0.0) 1 (%4.0) N/A N/A

Konuşma Bozukluğu 0 (%0.0) 0 (%0.0) 0 (%0.0) 1 (%4.0) N/A N/A

Alkol Kullanım Bozukluğu 0 (%0.0) 1 (%3.1) 0 (%0.0) 0 (%0.0) N/A N/A

Psikiyatrik Hastalık Öyküsü 1 (%3,3)a,b 6 (%18,8)c 7 (%29,2)b 15 (%60,0)a,c χ2=23,95

5
<0,001‡

BB: Bipolar bozukluk, † Fisher Freeman Halton testi, ‡ Pearson’un χ2 testi, N/A: Değerlendirme yapılmadı. a: Sağlıklı Kontrol
grubu ile Bipolar Bozukluk grubu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0.01), b: Sağlıklı Kontrol grubu ile Çok Yüksek
Riskli grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p=0.016), c: Yüksek Risk grubu ile Bipolar Bozukluk grubu arasındaki
fark istatistiksel olarak anlamlı (p=0.003).

4.4. ÇOK YÜKSEK RİSKLİ OLGULARIN GRUP DAĞILIMLARI VE

BPSS PUANLARI

BPSS yarı yapılandırılmış görüşme sonucuna göre ÇYR grubunun %37.5

(n=9)’i Siklotimi veya Hipomani BTA, %29.2 (n=7) ‘si AMSS, %20.8 (n=5)’i BIMS

ve %12.5 (n=3)’i GMRDS gruplarını oluşturmuştur (Tablo 4.19).

Çalışmamıza katılan 24 ÇYR olgunun alt grup BPSS puanı açısından

değerlendirilmiştir. Alt gruplar BPSS toplam puan ortancası açısından

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmış olup (p=0.002) söz

konusu farka neden olan durum; AMSS grubuna göre Siklotimi veya Hipomani BTA

grubunun BPSS toplam puan ortancasının daha yüksek olması idi (p=0.002). Diğer
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grupların arasında ise istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi (p>0.05) (Tablo

4.19).
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Tablo 4.19. Çok Yüksek Riskli Grup Alt Gruplarının BPSS Toplam Puanı
Açısından Karşılaştırılması

n Yüzde
(%)

BPSS toplam puan
ortancası (ÇA)

İstatistik p-değeri

Çok Yüksek Riskli Grup H=15,168 0.002†

Siklotimi/Hipomani BTA 9 37.5 31.0 (18.5)a

BIMS 5 20.8 18.0 (11.5)

AMSS 7 29.2 9.0 (10.0)a

GMRDS 3 12.5 11.0 (3.0)
BPSS toplam puanlarına ait tanımlayıcı istatistikler; ortanca (çeyrekler arası dağılım genişliği) şeklinde verildi. † Kruskal Wallis
testi. a: BTA ile AMSS arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p=0.002).

4.5. GRUPLARIN PSİKİYATRİK EŞ TANI DAĞILIMLARI

Örneklem psikiyatrik eş tanılar açısından değerlendirildi. SK grubunda

herhangi bir olguda eşlik eden psikiyatrik tanı saptanmamıştır. Grupların tanı

dağılımları yaşam boyu (geçmiş ve şimdiki) tanılar birlikte verilerek Tablo 21’de

gösterilmiştir.

Gruplar özgül tanılar için ayrı ayrı karşılaştırıldığında MDB yönünden

istatistiksel olarak anlamlı fark olup (p<0.001) söz konusu farka neden olan durum;

SK grubuna göre sırasıyla; ÇYR ve BB grubundaki olgularda daha sık saptanmış

olmasıydı (p<0.001 ve p=0.002). Diğer grupların arasında istatistiksel olarak anlamlı

bir fark saptanmamıştır (p>0.05).

Benzer şekilde dört grup arasında YDDB yönünden istatistiksel olarak

anlamlı fark saptanmıştır (p=0.023). Söz konusu farka neden olan durum; SK

grubuna göre ÇYR grubunda daha sık saptanmış olmasıydı (p=0.034). Diğer

grupların birbirleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır (p>0.05).

Tüm gruplar arasında AB yönünden de istatistiksel olarak anlamlı fark

bulunurken (p=0.002) bu farka neden olan durum; SK göre sırasıyla; YR, ÇYR ve

BB grubundaki olgularda daha sık saptanmış olmasıydı (p=0.005; p<0.001ve

p=0.037). Diğer gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir fark

saptanmamıştır (p>0.05).
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Gruplar arasında DEHB eş tanısı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark

bulunmuştur (p=0.002). Gruplar kendi aralarında ayrı ayrı karşılaştırıldığında DEHB

eş tanısı SK grubuna göre sırasıyla; YR, ÇYR ve BB grubu olgularında daha sık

saptandı (p=0.011; p<0.001 ve p=0.002). 

Gruplar arasında eşlik eden diğer tanılar açısından istatistiksel olarak anlamlı

bir farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05). (Tablo 4.20). 

Tablo 4.20. Grupların Yaşam Boyu Psikiyatrik Eş Tanılar Açısından
Karşılaştırılması

SK
(n=30)

YR
(n=32)

ÇYR
(n=24)

BB
(n=25)

İstatistik
p-değeri

Major Depresif Bozukluk 0 (%0.0)a,b 4 (%12.5) 8 (%33.3)a 7 (%28.0)b χ2=14,64

2
<0.001†

YDDB 0 (%0.0)a 3 (%9.4) 4 (%16.7)a 0 (%0.0) χ2=7,355 0.023†

Anksiyete Bozukluğu 0 (%0.0)a,b,c 8 (%25.0)c 8 (%33.3)a 4 (%16.0)b χ2=13,49

1
0.002†

Sosyal fobi 0 (%0.0) 3 (%9.4) 2 (%8.3) 0 (%0.0) χ2=4,449 0.129†

Ayrılma Kaygısı Bozukluğu 0 (%0.0) 1 (%3.1) 0 (%0.0) 1 (%4.0) χ2=2,100 0.843†

Özgül fobi 0 (%0.0) 2 (%6.3) 2 (%8.3) 0 (%0.0) χ2=3,569 0.251†

YAB 0 (%0.0) 2 (%6.3) 3 (%12.5) 2 (%8.0) χ2=3,869 0.271†

Panik bozukluk 0 (%0.0) 0 (%0.0) 2 (%8.3) 1 (%4.0) χ2=3,788 0.091†

OKB 0 (%0.0) 3 (%9.4) 2 (%8.3) 3 (%12.0) χ2=3,933 0.245†

DEHB 0 (%0.0)a,b,c 7 (%21.9)c 8 (%33.3)a 7 (%28.0)b χ2=14,02

6
0.002†

KOKGB 0 (%0.0) 2 (%6.3) 2 (%8.3) 4 (%16.0) χ2=5,129 0.124†

ÖÖB 0 (%0.0) 2 (%6.3) 0 (%0.0) 2 (%8.0) χ2=3,402 0.301†

Cinsiyet Hoşnutsuzluğu 0 (%0.0) 0 (%0.0) 1 (%4.2) 0 (%0.0) N/A N/A

Bedensel Belirti Bozukluğu 0 (%0.0) 1 (%3.1) 1 (%4.2) 0 (%0.0) χ2=2,182 0.712†

Tik Bozukluğu 0 (%0.0) 1 (%3.1) 1 (%4.2) 1 (%4.0) χ2=1,741 0.788†

Konuşma Bozukluğu 0 (%0.0) 0 (%0.0) 0 (%0.0) 1 (%4.0) N/A N/A

TSSB 0 (%0.0) 0 (%0.0) 0 (%0.0) 1 (%4.0) N/A N/A
† Fisher Freeman Halton testi, N/A: Değerlendirme yapılmadı. a: Sağlıklı Kontrol grubu ile Çok Yüksek Riskli grup arasındaki
fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05), b: Sağlıklı Kontrol grubu ile Bipolar Bozukluk grubu arasındaki fark istatistiksel
olarak anlamlı (p<0.05), c: Sağlıklı Kontrol grubu ile Yüksek Risk grubu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05).
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4.6. GRUPLARIN KULLANDIĞI FARMAKOLOJİK TEDAVİLER

Çalışmamıza katılan olgular kullandıkları farmakolojik tedaviler açısından

değerlendirildi. BB grubundaki olgulardan 23 olgu antipsikotik, 21 olgu duygudurum

düzenleyici, 5 olgu antikolinerjik, 2 olgu antidepresan, 2 olgu benzodiazepin, 1 olgu

Atomoksetin kullanmaktaydı. ÇYR grubundaki olgulardan 6 olgu antipsikotik, 4

olgu antidepresan, 2 olgu Metilfenidat, 1 olgu Atomoksetin kullanmaktaydı. YR

grubundaki olgulardan 1 olgu antipsikotik, 1 olgu antidepresan, 1 olgu Metilfenidat,

1 olgu Atomoksetin kullanmaktaydı. SK grubunda ise psikiyatrik ilaç kullanan olgu

bulunmamaktadır.

Tablo 4.21. BB, ÇYR ve YR Gruplarının Psikiyatrik İlaç Kullanım Oranları

YR
(n=32)

ÇYR
(n=24) BB (n=25)

Antipsikotik 1 (%3.1) 6 (%25.0) 23 (%92.0)

Metilfenidat 1 (%3.1) 2 (%8.3) 0 (%0.0)

Atomoksetin 1 (%3.1) 1 (%4.2) 1 (%4.0)

Antidepresan 1 (%3.1) 4 (%16.7)a 2 (%8.0)

Antikolinerjik 0 (%0.0) 0 (%0.0) 5 (%20.0)

Benzodiazepin 0 (%0.0) 0 (%0.0) 2 (%8.0)

Duygudurum
Düzenleyici 0 (%0.0) 0 (%0.0) 21 (%84.0)

4.7. GRUPLARIN YOUNG MANİ DERECELENDİRME ÖLÇEĞİ VE

BECK DEPRESYON ENVANTERİNE GÖRE DEĞERLENDİRİLMESİ

Örneklemin YMDÖ ve BDE puanları tablo 23’de gösterilmiştir. Tüm

grupların YMDÖ puan ortancaları karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel

olarak anlamlı fark olup (p<0.001) söz konusu farka neden olan durum; ÇYR

grubunun YMDÖ puan ortancasının SK, YR ve BB gruplarına göre daha yüksek

olması idi (p<0.001; p<0.001 ve p=0.004). Diğer grupların birbirleri arasında

istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir fark saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.22).
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Gruplar BDE puan ortancaları karşılaştırıldığında ise benzer şekilde gruplar

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmüştür (p<0.001). Gruplar ayrı ayrı

karşılaştırıldığında YR, ÇYR ve BB gruplarındaki olguların BDE puan ortancaları

SK grubuna göre daha yüksektir; (sırasıyla p=0.005; p<0.001 ve p=0.041). Diğer

grupların birbirleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır

(p>0.05) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Gruplara Göre Olguların YMDÖ ve BDE Puanları

SK
(n=30)

YR
(n=32)

ÇYR
(n=24)

BB
(n=25)

İstatistik
p-değeri †

YMDÖ 0.00 (1.00)a 0.00 (0.00)b 3.00 (4.00)a,b,c 0.00 (1.50)c H=31,091 <0.001

BDE 5.00 (8.00)a,d,e 10.00 (7.50)d 14.00 (21.00)a 9.00 (9.00)e H=21,400 <0.001
Tanımlayıcı istatistikler; Ortanca (çeyrekler arası dağılım genişliği) şeklinde ifade edildi. † Kruskal Wallis testi. a: Sağlıklı
Kontrol grubu ile Çok Yüksek Riskli grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0.001), b: Yüksek Risk grubu ile Çok
Yüksek Riskli grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0.001), c: Çok Yüksek Riskli grup ile Bipolar Bozukluk grubu
arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p=0.004), d: Sağlıklı Kontrol grubu ile Yüksek Risk grubu arasındaki fark
istatistiksel olarak anlamlı (p=0.005), e: Sağlıklı Kontrol grubu ile Bipolar Bozukluk grubu arasındaki fark istatistiksel olarak
anlamlı (p=0.041).

4.8. GRUPLARIN BARRATT DÜRTÜSELLİK ÖLÇEĞİ-11’E GÖRE

DEĞERLENDİRİLMESİ

Tüm gruplar BDÖ-11 toplam puanı ve alt ölçekleri açısından

karşılaştırılmıştır (Tablo 24). Gruplar arasında BDÖ-11 toplam puan ortancaları

yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark olup (p<0.001) söz konusu farka neden

olan durum; YR, ÇYR ve BB olgularının SK grubuna göre daha yüksek puana sahip

olması idi (sırasıyla p=0.033; p<0.001 ve p<0.001). Diğer grupların birbirleri

arasında istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir fark saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo

24).

BDÖ-11 motor alt ölçeğinden elde edilen puanlar açısından yapılan

karşılaştırmada gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur

(p<0.001). Gruplar ayrı ayrı kıyaslandığında ÇYR ve BB gruplarındaki BDÖ-11

motor alt ölçeği puan ortancaları SK grubuna göre daha yüksek olarak saptanmıştır

(p<0.001). Diğer grupların birbirleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark

saptanmamıştır (p>0.05).
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BDÖ-11 dikkat alt ölçeği puan ortancaları açısından da gruplar arasında

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir (p<0.001). Bu farka neden olan

durum; ÇYR ve BB gruplarının SK grubuna göre daha yüksek puana sahip olması idi

(p<0,.001). Diğer grupların birbirleri arasında istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir

fark saptanmamıştır (p>0.05).

Son olarak gruplar BDÖ-11 plansızlık alt ölçeği puanları açısından

kıyaslanmış ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur

(p<0.001). Grupların ikili karşılaştırmaları sonucunda YR, ÇYR ve BB olgularının

BDÖ plansızlık alt ölçeği puan ortancaları SK grubuna göre istatistiksel olarak

anlamlı derecede daha yüksek (sırasıyla p=0.038; p=0.004 ve p<0.001). Diğer

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0.05).

Tablo 4.23. Grupların BDÖ-11 Puanlarına Göre Karşılaştırılması

SK
Ortanca (ÇA)

(n=30)

YR
Ortanca (ÇA)

(n=32)

ÇYR
Ortanca (ÇA)

(n=24)

BB
Ortanca (ÇA)

(n=25)

İstatistik p-değe
ri †

Barrat
Dürtüsellik
Ölçeği

Motor 11.00 (4.00)a,b 13.00 (3.00) 15.00 (6.75)a 14.00 (7.50)b H=22,626 <0.001

Dikkat 13.50 (5.25)a,b 14.00 (4.75) 18.50 (6.00)a 17.00 (8.50)b H=25,276 <0.001

Plansızlık 21.50 (6.50)a,b,c 26.50 (11.75)c 28.50 (9.75)a 30.00 (9.00)b H=22,832 <0.001

Toplam 47.00 (13.00)a,b,c 54.50 (16.00)c 62.00 (17.00)a 65.00 (21.50)b H=29,120 <0.001
Tanımlayıcı istatistikler; Ortanca (çeyrekler arası dağılım genişliği) şeklinde ifade edildi. † Kruskal Wallis testi. a: Sağlıklı
Kontrol grubu ile Çok Yüksek Riskli grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0.01), b: Sağlıklı Kontrol grubu ile
Bipolar Bozukluk grubu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0.001), c: Sağlıklı Kontrol grubu ile Yüksek Risk grubu
arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05).

4.9. GRUPLARIN DAVRANIŞSAL İNHİBİSYON SİSTEMİ VE

AKTİVASYON SİSTEMİ ÖLÇEĞİNE GÖRE DEĞERLENDİRİLMESİ

Tüm gruplarda DİS/DAS ölçeği puanları değerlendirilmiştir.  Gruplar

arasında DİS/DAS ölçeği davranışsal inhibisyon ve dürtü puan ortancaları yönünden

istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit saptanmamıştır (p=0.255 ve p=0.595).

Bunların aksine gruplar arasında DİS/DAS ölçeği eğlence arayışı puanı açısından

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p=0.019). Söz konusu farka neden olan

durum; ÇYR ve BB olgularının DİS/DAS ölçeği eğlence arayışı puan ortancalarının
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SK grubuna göre; daha yüksek olmasıdır (sırasıyla p=0.047 ve p=0.044). Diğer

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0.05). Benzer

şekilde tüm grupların DİS/DAS ölçeği ödüle duyarlılık puanı yönünden

kıyaslanmasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p=0.003). Grupların

ayrı ayrı kıyaslanmasında; YR, ÇYR ve BB gruplarında DİS/DAS ölçeği ödüle

duyarlılık puan ortancaları SK grubuna göre daha yüksektir (sırasıyla p=0.035;

p=0.007 ve p=0.021). Diğer gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark

saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.24).

Tablo 4.24. Grupların DİS/DAS Ölçeği Puanlarına Göre Karşılaştırılması

SK
Ortanca (ÇA)

(n=30)

YR
Ortanca

(ÇA)
(n=32)

ÇYR
Ortanca (ÇA)

(n=24)

BB
Ortanca (ÇA)

(n=25)

İstatistik p-değer
i †

DİS/DAS
ölçeği
Davranışsal
inhibisyon

18.50 (4.25) 20.50 (5.75) 20.50 (6.50) 21.00 (4.00) H=4,057 0.255

Dürtü 12.00 (9.25) 13.00 (4.75) 13.00 (4.75) 13.00 (4.50) H=1,895 0.595

Eğlence arayışı 11.50 (5.25)b,c 12.00 (2.50) 14.00 (4.00)b 13.00 (5.50)c H=9,990 0.019

Ödüle
duyarlılık

15.00
(7.00)a,b,c 19.00 (2.75)a 19.00 (3.00)b 18.00 (3.00)c H=13,938 0.003

Tanımlayıcı istatistikler; ortanca (çeyrekler arası dağılım genişliği) şeklinde ifade edildi. † Kruskal Wallis testi. a: Sağlıklı
Kontrol grubu ile Yüksek Risk grubu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05), b: Sağlıklı Kontrol grubu ile Çok
Yüksek Riskli grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05), c: Sağlıklı Kontrol grubu ile Bipolar Bozukluk
arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05).

4.10. GRUPLARIN MODİFİYE BALON ANALOG RİSK TESTİNE

GÖRE DEĞERLENDİRİLMESİ

Tüm gruplar risk alma özellikleri açısından karşılaştırıldığında, gruplar

arasında kazanılan toplam para miktarı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark

saptanmazken ortalama pompa puanı, toplam pompa sayısı açısından gruplar

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (sırasıyla p=0.009, p=0.006).

Grupların ayrı ayrı karşılaştırılmasında ise ÇYR grubunda hem ortalama pompa

puanı hem de toplam pompa sayısı SK grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı

derecede yüksek bulunmuştur (sırasıyla p=0.009, p=0.006) (Şekil 4.1). Diğer
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grupların arasında istatistiksel olarak anlamlı farka rastlanmamıştır (p>0.05) (Tablo

4.25).

Şekil 4.1. M-BART Ortalama Pompa Sayısı

Tablo 4.25. Grupların M-BART Puanlarına Göre Karşılaştırılması

SK
Ortanca (ÇA)

(n=30)

YR
Ortanca (ÇA)

(n=32)

ÇYR
Ortanca (ÇA)

(n=24)

BB
Ortanca (ÇA)

(n=25)
İstatistik p-değe

ri †

M-BART

Pompa ortalaması 19.71 (18.67)a 29.20 (18.97) 36.80 (17.73)a 35.44 (25.38) H=11,595 0.009

Toplam pompa
sayısı 480.00 (314.75)a 652.50 (250.25) 730.00 (214.25)a 680.00 (339.00) H=12,512 0.006

Kazanılan toplam
para 24.50 (14.59) 27.98 (16.51) 36.50 (10.71) 29.75 (19.28) H=6,585 0.086

Tanımlayıcı istatistikler; ortanca (çeyrekler arası dağılım genişliği) şeklinde ifade edildi. † Kruskal Wallis testi. a: Sağlıklı
Kontrol grubu ile Çok Yüksek Riskli grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0.01).

4.11. Grupların Iowa Kumar Testine Göre Değerlendirilmesi

Araştırma grupları IKT net puanlarına göre değerlendirildiğinde gruplar

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.001). Grupların ikili

karşılaştırmaları sonucunda YR, ÇYR ve BB grubundakilerin IKT net puan

ortancalarının SK grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük

olduğu görülmüştür (p<0.001) (bkz Şekil 4.2). Diğer grupların birbirleri arasında

istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir fark saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.26).
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Tablo 4.26. Gruplara göre olguların IOWA Kumar Testi Puanları

SK
Ortanca

(ÇA)
(n=30)

YR
Ortanca

(ÇA)
(n=32)

ÇYR
Ortanca

(ÇA)
(n=24)

BB
Ortanca

(ÇA)
(n=25)

İstatistik p-değeri †

IOWA Kumar
Testi

46.00
(41.50)a,b,c

-4.00
(32.00)a

-1.00
(38.00)b

-16.00
(29.00)c

H=45,864 <0.001

Tanımlayıcı istatistikler; ortanca (çeyrekler arası dağılım genişliği) şeklinde ifade edildi. † Kruskal Wallis testi. a: Sağlıklı
Kontrol grubu ile Yüksek Risk grubu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05), b: Sağlıklı Kontrol grubu ile Çok
Yüksek Riskli grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05), c: Sağlıklı Kontrol grubu ile Bipolar Bozukluk
arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05).

Şekil 4.2. IKT Net Puanları

4.12. GRUPLARIN YAP/YAPMA (GO/NO-GO) TESTİNE GÖRE

DEĞERLENDİRİLMESİ

Tüm olguların Yap/Yapma (Go/No-Go) testi sonuçları değerlendirilerek

gruplar arası karşılaştırması yapılmıştır. Gruplar arasında Yap/Yapma (Go/No-Go

Testi) Go doğru (correct) puanları yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark olup

(p<0.001) söz konusu farka neden olan durum; ÇYR olgularının Go doğru (correct)

puanlarının SK ve YR grubuna göre daha düşük olması idi (sırasıyla p<0.001 ve

p=0.005). Diğer grupların birbirleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark

saptanmamıştır (p>0.05). 
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Benzer şekilde 4 grup arasında No-Go doğru (correct) puanları yönünden de

istatistiksel olarak anlamlı fark (p<0.001) bulunmuştur. İkili karşılaştırmalarda ÇYR

ve BB gruplarının No-Go doğru (correct) puan ortancalarının SK grubuna göre daha

düşük olduğu görülmüştür (sırasıyla p<0.001 ve p=0.033). Diğer gruplar arasında

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0.05).

Tüm grupların Yap/Yapma (Go/No-Go) testi atlama (omission) puanları

yönünden karşılaştırılmasında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olup

(p<0.001) söz konusu farka neden olan durum; ÇYR ve BB olgularının atlama

(omission) puanlarının daha yüksek olması idi (p<0.001 ve p=0.032). Ayrıca, ÇYR

grubunun atlama (omission) puanları da YR grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak

daha yüksekti (p=0.004) (bkz Şekil 4.3). Diğer grupların birbirleri arasında

istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir fark saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.27).

Şekil 4.3. Yap-Yapma Testi Atlama (Omission) Puanları

Tüm gruplar arasında Yap/Yapma (Go/No-Go) testi hatalı basma (commission)

puanları yönünden de istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.001). İkili

karşılaştırmalarda ÇYR ve BB gruplarının hatalı basma (commission) puanlarının

SK grubuna göre daha yüksek olduğu saptandı (sırasıyla p<0.001 ve p=0.033). Diğer

grupların birbirleri arasında istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir fark

saptanmamıştır (p>0.05). 
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Gruplar diğer puanlar açısından karşılaştırıldığında No-Go Standart Sapma

(SS) puanları açısından da istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuş (p=0.012) olup

söz konusu farka neden olan durum; BB grubunun No-Go SS düzeyinin YR gruba

göre daha düşük olması idi (p=0.008). Diğer grupların birbirleri arasında istatistiksel

olarak anlamlı herhangi bir fark saptanmamıştır (p>0.05). Gruplar arasında

Yap/Yapma (Go/No-Go) testine ait diğer puanlar açısından ise istatistiksel olarak

anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.27).

Tablo 4.27. Grupların Yap/Yapma (Go/No-Go) Testi Puanları

SK
Ortanca (ÇA)

(n=30)

YR
Ortanca

(ÇA)
(n=32)

ÇYR
Ortanca (ÇA)

(n=24)

BB
Ortanca (ÇA)

(n=25)

İstatistik p-değeri †

Go/No-Go testi

Go Doğru
(Correct) Puanı

200.00 (0.25)b 200.00
(1.00)d

198.50 (5.75)b,d 199.00 (3.00) H=19,878 <0.001

No-Go Doğru
(Correct) Puanı

48.00 (4.25)b,c 45.00 (5.00) 38.00 (11.50)b 46.00 (11.50)c H=20,633 <0.001

Atlama (Omission)
Puanı

0.00 (0.25)b,c 0.00 (1.00)d 1.50 (5.75)b,d 1.00 (3.00)c H=20,978 <0.001

Hatalı Basma
(Commission)
Puanı

2.00 (4.25)b,c 5.00 (6.50) 12.00 (11.50)b 4.00 (11.50)c H=20,654 <0.001

Go Ortalama 668.82 (149.25) 633.79
(112.79)

616.79
(132.42)

665.24
(201.75)

H=3,507 0.320

Go Standart Sapma 580.52 (45.50) 583.83
(44.22)

586.00 (54.44) 596.98 (49.92) H=1,538 0.674

Go Ortanca 409.50 (157.88) 389.25
(115.75)

361.75 (111.38) 398.60
(209.75)

H=3,340 0.342

No-Go Ortalama 925.10 (236.05) 937.50
(122.28)

864.19
(206.66)

898.60
(200.37)

H=2,690 0.442

No-Go Standart
Sapma

727.01 (82.31) 737.90
(52.96)e

722.46 (67.85) 685.27 (91.05)e H=11,032 0.012

No-Go Ortanca 482.75 (139.75) 472.00
(116.67)

443.00
(171.88)

477.50
(257.25)

H=2,883 0.410

Tanımlayıcı istatistikler; ortanca (çeyrekler arası dağılım genişliği) şeklinde ifade edildi. † Kruskal Wallis testi. a: Sağlıklı
Kontrol grubu ile Yüksek Risk grubu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05), b: Sağlıklı Kontrol grubu ile Çok
Yüksek Riskli grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05), c: Sağlıklı Kontrol grubu ile Bipolar Bozukluk
arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05), d: Yüksek Risk grubu ile Çok Yüksek Riskli grup arasındaki fark
istatistiksel olarak anlamlı (p<0.01), e: Yüksek Risk grubu ile Bipolar Bozukluk arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı
(p=0.008), SS: Standart sapma.
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4.13. GRUPLARIN EMOSYONEL STROOP TESTİNE GÖRE

DEĞERLENDİRİLMESİ

Alıştırma blok latansı, alıştırma blok toplam süresi ve 1. blok çatışmasız

latansı puanları dışındaki tüm EST alt test puanları açısından gruplar arasında

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (Tablo 29).

Gruplar arasında çatışmalı doğruluk oranı yönünden istatistiksel olarak

anlamlı fark olup (p<0.001) söz konusu farka neden olan durum; YR, ÇYR ve BB

olgularının çatışmalı doğruluk oranının SK grubuna göre daha düşük olması idi

(p<0.001). Ayrıca BB olgularının çatışmalı doğruluk oranları da YR grubuna göre

istatistiksel anlamlı olarak daha düşüktü (p=0.002) (bkz Şekil 4.4). Diğer grupların

birbirleri arasında istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir fark saptanmamıştır

(p>0.05). Benzer şekilde Gruplar arasında toplam çatışmasız doğruluk oranı

yönünden de istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.001). İkili

karşılaştırmalarda YR, ÇYR ve BB olgularının toplam çatışmasız doğruluk

oranlarının SK grubuna göre daha düşük olması olduğu (sırasıyla p=0.002, p<0.001

ve p<0.001), ayrıca BB olgularının toplam çatışmasız doğruluk oranının da YR

grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak daha düşük olduğu tespit edilmiştir

(p=0.007).

Şekil 4.4. EST Çatışmalı Doğruluk Sayısı
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Gruplar arasında toplam çatışmalı latans, çatışmasız toplam latans ve toplam

test süresi yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır. Grupların ikili

karşılaştırmalarında toplam çatışmalı latans, çatışmasız toplam latans ve toplam test

süresi puanlarının her biri için YR ve BB olgularının puanları SK grubuna göre daha

uzun bulunmuştur (sırasıyla p=0.014 ve p=0.007, p=0.019 ve p=0.032, p<0.001).

Diğer grupların birbirleri arasında istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir fark

saptanmamıştır (p>0.05). 

Test başlangıcında uygulanan ve 2 nötr kelime-fotoğraf çiftinden oluşan

alıştırma bloğu doğruluk sayısı yönünden 4 grup arasında istatistiksel olarak anlamlı

fark bulunmuş olup (p=0.008) gruplar arası kıyaslamada YR grubu sonuçlarının SK

grubuna göre daha düşük olduğu saptanmıştır (p=0.004). Diğer grupların istatistiksel

olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0.05). 

Gruplar arasında 1.blok çatışmalı doğruluk sayısı yönünden istatistiksel

olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0.001). Grupların ayrı ayrı kıyaslamasında YR,

ÇYR ve BB olgularının SK grubuna göre daha düşük (p<0.001), ayrıca BB

olgularının 1.blok çatışmalı doğruluk sayısının YR gruba göre de daha düşük olduğu

bulunmuştur (p=0.010). Diğer grupların birbirleri arasında istatistiksel olarak anlamlı

herhangi bir fark saptanmamıştır (p>0.05). Tüm grupların 1.blok çatışmalı latans

ortancası yönünden karşılaştırmasında istatistiksel olarak anlamlı fark olup

(p=0.024) söz konusu farka neden olan durum; BB olgularında 1.blok çatışmalı

latans ortancasının SK grubuna göre daha uzun olması idi (p=0.027). Diğer grupların

birbirleri arasında istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir fark saptanmamıştır

(p>0.05). Benzer şekilde gruplar arasında 1.blok çatışmasız doğruluk sayısı

yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.001). Bu farka neden

olan durum; YR, ÇYR ve BB olgularında doğruluk sayısının SK grubuna göre daha

düşük olması idi (sırasıyla p=0.004, p<0.001 ve p<0.001). Diğer grupların birbirleri

arasında istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir fark saptanmamıştır (p>0.05).

Gruplar arasında 1.blok toplam test süresi yönünden de istatistiksel olarak anlamlı

fark saptanmıştır (p=0.002). Gruplar arası karşılaştırma analizlerinde YR ve BB

olgularının testin 1. bloğunu tamamlama toplam süresinin SK grubuna göre daha

uzun olduğu görülmüştür (sırasıyla p=0.008 ve p=0.005). Diğer grupların birbirleri

arasında istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir fark saptanmamıştır (p>0.05). 
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Gruplar arasında 2.blok çatışmalı doğruluk sayısı yönünden istatistiksel

olarak anlamlı fark tespit edilmiştir (p<0.001). Gruplar arası karşılaştırmalarda YR,

ÇYR ve BB gruplarının 2. blok çatışmalı doğruluk sayısının SK grubuna göre daha

düşük olduğu (sırasıyla p=0.004, p<0.001 ve p<0.001), bunun yanında BB grubunun

2. blok çatışmalı doğruluk sayısının da YR grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak

daha düşük olduğu (p=0.002) saptanmıştır. Diğer grupların birbirleri arasında

istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir fark saptanmamıştır (p>0.05). 2.blok

çatışmalı latans yönünden de gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olup

(p=0,044) söz konusu farka neden olan durum; BB olgularında 2.blok çatışmalı

latansının SK grubuna göre daha uzun olması idi (p=0.032). Diğer grupların

birbirleri arasında istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir fark saptanmamıştır

(p>0.05). Benzer olarak gruplar arasında 2.blok çatışmasız doğruluk sayısı yönünden

de istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.001). Gruplar arası

karşılaştırmalarda YR, ÇYR ve BB gruplarının 2. blok çatışmasız doğruluk sayısının

SK grubuna göre daha düşük olduğu (p<0.001), ek olarak BB grubunun 2.blok

çatışmasız doğruluk sayısının da YR grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak daha

düşük olduğu (p=0.004) saptanmıştır. Diğer grupların birbirleri arasında istatistiksel

olarak anlamlı herhangi bir fark saptanmamıştır (p>0.05). Tüm grupların 2.blok

çatışmasız latans ortancası yönünden karşılaştırmasında istatistiksel olarak anlamlı

fark olup (p=0.031) söz konusu farka neden olan durum; YR olgularının 2.blok

çatışmasız latans ortancasının SK grubuna göre daha uzun olması idi (p=0.023).

Diğer grupların birbirleri arasında istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir fark

saptanmamıştır (p>0.05). Gruplar arasında 2.blok toplam test süresi yönünden de

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p=0.011). YR ve BB olgularının SK

grubuna testin 2. bloğunu daha uzun sürede tamamlanmış olduğu saptanmıştır

(sırasıyla p=0.021 ve p=0.035). Diğer grupların birbirleri arasında istatistiksel olarak

anlamlı herhangi bir fark saptanmamıştır (p>0.05). 

Grupların EST 3.blok çatışmalı doğruluk sayısı ve 3.blok çatışmasız doğruluk

sayısı yönünden kıyaslanmasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır

(p<0.001, p<0.001). Grupların ikili karşılaştırmalarında hem 3.blok çatışmalı

doğruluk sayısı hem de 3.blok çatışmasız doğruluk sayısı için YR, ÇYR ve BB

grupları puan ortancalarının SK grubuna göre daha düşük olduğu bulunmuştur
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(sırasıyla p=0.002, p<0.001 p<0.001 ve p=0.004, p<0.001, p<0.001). Bununla

birlikte BB grubunda 3.blok çatışmalı ve çatışmasız doğruluk sayı ortancası da YR

grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (sırasıyla p=0.009

ve p=0.034). Diğer grupların birbirleri arasında istatistiksel olarak anlamlı herhangi

bir fark saptanmamıştır (p>0.05). Gruplar arasında 3.blok çatışmalı latans ortancası

yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark olup (p=0.009) söz konusu farka neden

olan durum; YR grubunda SK grubuna göre 3.blok çatışmasız latans ortancasının

daha uzun olması idi (p=0.006). Diğer grupların birbirleri arasında istatistiksel olarak

anlamlı herhangi bir fark saptanmamıştır (p>0.05). 3.blok çatışmasız latans ortancası

yönünden yapılan değerlendirmede de gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı

fark gözlenmiştir (p=0.005). Grupların ayrı ayrı karşılaştırmasında BB grubunun

3.blok çatışmasız latans ortancasının SK grubuna göre daha uzun olduğu (p=0.006),

diğer gruplar arasında ise istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıştır

(p>0.05). Gruplar arasında 3.blok toplam test süresi yönünden de istatistiksel olarak

anlamlı fark tespit edilmiştir (p=0.002). Bu farkın YR ve BB olgularının SK grubuna

göre testin 3. bloğunu toplamda daha uzun sürede tamamlanmış olmasından

kaynaklandığı (p=0.008 ve p=0.003), diğer grupların arasında ise 3.blok toplam test

süresi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05)

(Tablo 4.28).

Tablo 4.28. Grupların Emosyonel Stroop Testi Puanları

SK
Ortanca (ÇA)

(n=30)

YR
Ortanca (ÇA)

(n=32)

ÇYR
Ortanca (ÇA)

(n=24)

BB
Ortanca (ÇA)

(n=25)

İstatistik
p-değeri †

Çatışmalı doğruluk sayısı 77.50 (10.25)a,b,c 63.00 (26.75)a,d 53.00 (18.25)b 33.00 (20.00)c,d H=59,204 <0.001

Çatışmasız doğruluk sayısı 41.50 (5.50)a,b,c 34.50 (15.75)a,d 30.50 (12.25)b 21.00 (17.00)c,d H=47,421 <0.001

Çatışmalı latans 3.73 (0.36)a,c 3.94 (0.62)a 4.01 (0.46) 4.08 (0.87)c H=13,400 0.004

Çatışmasız latans 3.42 (0.44)a,c 3.85 (0.62)a 3.61 (0.72) 3.77 (0.82)c H=11,162 0.011

Toplam süre 177.32 (14.88)a,c 193.88 (27.63)a 190.64 (29.19) 199.84 (39.64)c H=18,854 <0.001

Alıştırma blok doğruluk sayısı 1.00 (1.00)a 0.00 (0.00)a 0.00 (1.00) 0.00 (1.00) H=11,849 0.008

Alıştırma blok latans 1.31 (0.41) 1.41 (0.53) 1.29 (0.76) 1.14 (0.85) H=3,022 0.388

Alıştırma blok toplam süre 2.57 (0.85) 2.81 (1.07) 2.57 (1.40) 2.29 (1.70) H=3,326 0.344

1.blok çatışmalı doğruluk sayısı 24.00 (5.00)a,b,c 19.00 (9.25)a,d 15.50 (8.75)b 9.00 (9.50)c,d H=53,790 <0.001

1.blok çatışmalı latans 1.32 (0.19)c 1.41 (0.34) 1.36 (0.19) 1.45 (0.57)c H=9,400 0.024

1.blok çatışmasız doğruluk sayısı 13.50 (4.00)a,b,c 10.00 (5.75)a 10.00 (5.00)b 7.00 (7.00)c H=32,237 <0.001

1.blok çatışmasız latans 1.24 (0.23) 1.35 (0.34) 1.30 (0.20) 1.37 (0.60) H=2,917 0.405
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1.blok toplam süre 62.58 (7.91)a,c 68.13 (14.66)a 65.67 (8.70) 72.01 (21.65)c H=14,913 0.002

2.blok çatışmalı doğruluk sayısı 26.50 (6.00)a,b,c 21.50 (9.50)a,d 18.50 (8.00)b 13.00 (10.00)c,d H=50,940 <0.001

2.blok çatışmalı latans 1.21 (0.20)c 1.26 (0.25) 1.29 (0.23) 1.34 (0.36)c H=8,124 0.044

2.blok çatışmasız doğruluk sayısı 13.00 (2.00)b,c 12.00 (5.25)d 10.00 (4.50)b 7.00 (5.00)c,d H=36,664 <0.001

2.blok çatışmasız latans 1.07 (0.19)a 1.20 (0.28)a 1.12 (0.34) 1.11 (0.34) H=8,895 0.031

2.blok toplam süre 57.97 (6.45)a,c 63.00 (11.49)a 61.26 (11.71) 63.89 (15.38)c H=11,085 0.011

3.blok çatışmalı doğruluk sayısı 27.00 (4.25)a,b,c 22.50 (9.00)a,d 19.00 (8.25)b 14.00 (7.50)c,d H=47,616 <0.001

3.blok çatışmalı latans 1.16 (0.19)a 1.32 (0.20)a 1.24 (0.15) 1.27 (0.37) H=11,684 0.009

3.blok çatışmasız doğruluk sayısı 15.00 (2.25)a,b,c 13.00 (4.75)a,d 10.00 (8.25)b 8.00 (7.00)c,d H=40,657 <0.001

3.blok çatışmasız latans 1.12 (0.16)c 1.19 (0.20) 1.11 (0.29) 1.27 (0.36)c H=12,769 0.005

3.blok toplam süre 58.25 (7.21)a,c 62.41 (8.16)a 59.58 (10.27) 64.32 (10.97)c H=15,157 0.002
Tanımlayıcı istatistikler; ortanca (çeyrekler arası dağılım genişliği) şeklinde ifade edildi. † Kruskal Wallis testi. a: Sağlıklı
Kontrol grubu ile Yüksek Risk grubu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05), b: Sağlıklı Kontrol grubu ile Çok
Yüksek Riskli grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0.001), c: Sağlıklı Kontrol grubu ile Bipolar Bozukluk
arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05), d: Yüksek Risk grubu ile Bipolar Bozukluk arasındaki fark istatistiksel
olarak anlamlı (p<0.05).

4.14. GRUPLARI AYIRT ETMEYİ SAĞLAYAN İLERİ ANALİZLER

4.14.1. Grupların EST Çatışmalı Doğruluk Oranlarına Ait ROC Analiz

Sonuçları

Tek değişkenli istatistiksel analiz sonucunda EST doğruluk oranları

birbirlerine yakın olan gruplar birleştirilerek YR+ÇYR gruplarına karşı SK ve BB

grupları kıyaslandı. YR ve ÇYR grubunu içeren grup toplam risk grubu (TR) olarak

tanımlandı. TR grubunun (YR+ÇYR) EST doğruluk oranları SK grubuna göre

istatistiksel anlamlı olarak daha düşüktü (p<0.001). Grup çiftlerini birbirinden ayırt

etmede EST doğruluk oranına ait ROC eğrisi altında kalan alan istatistiksel olarak

önemli bulundu (Eğri altında kalan alan =0.927 p<0.001) (bkz Şekil 4.5). TR

(ÇYR+YR) grubunu SK grubundan ayırt etmede EST doğruluk oranına ait en iyi

kesim noktası %68.0 olup EST doğruluk oranının bu noktadaki duyarlılığı %86.7;

seçiciliği %87.5 olarak saptandı (Tablo 4.29).

BB grubunda göre TR (YR+ÇYR) grubuna göre EST doğruluk oranları

istatistiksel anlamlı olarak daha düşüktü (p<0.001). Grup çiftlerini birbirinden ayırt

etmede EST doğruluk oranına ait ROC eğrisi altında kalan alan istatistiksel olarak

önemli bulundu (Eğri altında kalan alan =0.811 p<0.001) (bkz Şekil 4.6). TR

(ÇYR+YR) grubunu BB grubundan ayırt etmede EST doğruluk oranına ait en iyi
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kesim noktası %49.5 olup EST doğruluk oranının bu noktadaki duyarlılığı %64.3;

seçiciliği %88.0 olarak saptanmıştır (Tablo 4.30).

Tablo 4.29. Grupları Birbirinden Ayırt Etmede EST Çatışmalı Doğruluk Oranına
İlişkin ROC Analizi Sonuçları ve Tanısal Performans Göstergeleri

Tanımlamalar İstatistikler

Çatışmalı doğruluk *

Toplam Risk grubu (ÇYR+YR)

Sağlıklı Kontrol grubu

p-değeri Mann Whitney U testi <0.001

ROC analizi

Eğri altında kalan alan 0.923

p-değeri <0.001

En iyi kesim noktası Youden (J) indeks <68

Tanısal performans göstergeleri

Duyarlılık %86.7

Seçicilik %87.5

* Tanımlayıcı istatistikler; ortanca (çeyrekler arası dağılım genişliği) şeklinde ifade edildi. GP: Gerçek Pozitif, YN: Yalancı
Negatif, GN: Gerçek Negatif, YP: Yalancı Pozitif, N: Toplam olgu sayısı.
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Şekil 4.5. Grupları Ayırt Etmede EST Çatışmalı Doğruluk Oranına İlişkin Analiz

Şekil 4.6. Grupları Ayırt Etmede EST Çatışmalı Doğruluk Oranına

İlişkin Analiz
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Tablo 4.30. Grupları Birbirinden Ayırt Etmede EST Çatışmalı Doğruluk Oranına
İlişkin ROC Analizi Sonuçları ve Tanısal Performans Göstergeleri

Tanımlamalar İstatistikler

Çatışmalı doğruluk *

Toplam Risk grubu (ÇYR+YR)

Bipolar Bozukluk grubu

p-değeri Mann Whitney U testi <0.001

ROC analizi

Eğri altında kalan alan 0.811

p-değeri <0.001

En iyi kesim noktası Youden (J) indeks <49.5

Tanısal performans göstergeleri

Duyarlılık %64.3

Seçicilik %88.0

4.15. GRUPLARI BİRBİRİNDE AYIRT ETMEYİ SAĞLAYAN

TESTLERE İLİŞKİN REGRESYON ANALİZ SONUÇLARI

Tablo 4.31’de SK grubunu sırasıyla; YR, ÇYR ve BB gruplarından ayırt

etmede yaş ve cinsiyet gibi biyolojik faktörlere göre düzeltme yapıldığında (gerek

klinik gerekse istatistiksel açıdan en fazla belirleyici olabileceği düşünülen)

M-BART’ın pompa ortalaması, IKT ve Yap/Yapma (Go/No-Go) testinin atlama

(omission) puanı ile EST’de yer alan çatışmalı doğruluk oranlarının birlikte etkileri

çoklu terimli lojistik regresyon analizi ile araştırılmıştır.

Yaş ve cinsiyete göre düzeltme yapıldığında SK grubu ile YR grubunu ayırt

etmede en fazla belirleyici olan testlerin sırasıyla; IKT ve EST çatışmalı doğruluk

oranı olduğu görüldü. Diğer faktörlerden bağımsız olarak IKT’den alınacak her 10

puanlık düşüş SK grubuna göre YR grubunda yer alma ihtimalini 1.831 kat (%95

Güven Aralığı: 1.262-2.657) artırmaktaydı (p<0.001). Benzer şekilde EST çatışmalı

doğruluk oranındaki her %10’luk düşüş YR grubunda yer alma ihtimalini istatistiksel

anlamlı olarak 3.907 kat (%95 Güven Aralığı: 1.675-9.116) artırmaktaydı (p=0.002).
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Yaş ve cinsiyete göre düzeltme yapıldığında SK grubu ile ÇYR grubunu ayırt

etmede en fazla belirleyici olan testlerin sırasıyla; EST çatışmalı doğruluk oranı, IKT

ve M-BART’ın pompa ortalaması olduğu görüldü. Diğer faktörlerden bağımsız

olarak EST çatışmalı doğruluk oranındaki her %10’luk düşüş ÇYR grubunda yer

alma ihtimalini istatistiksel anlamlı olarak 5.428 kat (%95 Güven Aralığı:

2.166-13.598) artırmaktaydı (p<0.001). Benzer şekilde IKT’den alınacak her 10

puanlık düşüş SK grubuna göre ÇYR grubunda yer alma ihtimalini 1.813 kat (%95

Güven Aralığı: 1.206-2.725) artırmaktaydı (p=0.004). Son olarak M-BART’ın

pompa ortalamasındaki her 10 puanlık artış ÇYR grubunda yer alma ihtimalini diğer

faktörlerden bağımsız olarak 2.798 kat (%95 Güven Aralığı: 1.111-7.045)

artırmaktaydı (p=0.029).

Son olarak yaş ve cinsiyete göre düzeltme yapıldığında SK grubu ile BB

grubunu ayırt etmede en fazla belirleyici olan testlerin sırasıyla; EST çatışmalı

doğruluk oranı, IKT ve M-BART’ın pompa ortalaması olduğu görüldü. Diğer

faktörlerden bağımsız olarak EST çatışmalı doğruluk oranındaki her %10’luk düşüş

BB tanılı olma ihtimalini istatistiksel anlamlı olarak 9.175 kat (%95 Güven Aralığı:

3.534-23.821) artırmaktaydı (p<0.001). Benzer şekilde IKT’den alınacak her 10

puanlık düşüş SK grubuna göre BB tanılı olma ihtimalini 1.944 kat (%95 Güven

Aralığı: 1.275-2.963) artırmaktaydı (p=0.002). Son olarak M-BART’ın pompa

ortalamasındaki her 10 puanlık artış da BB tanılı olma ihtimalini diğer faktörlerden

bağımsız olarak 2.748 kat (%95 Güven Aralığı: 1.063-7.103) artırmaktaydı

(p=0.037).

Tablo 4.31. Grupları Birbirinden Ayırt Etmede En Fazla Belirleyici Olabileceği
Düşünülen Faktörlerin Birlikte Etkilerinin İncelenmesi-Çoklu Terimli
Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları

Odds
oranı

%95 Güven
Aralığı Wald p-değ

eri
Alt

sınır
Üst

sınır
Yüksek Riskli Grup
Yaş 1.770 0.954 3.281 3.280 0.070
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Cinsiyet = Kız 1.173 0.153 8.985 0.023 0.878
M-BART pompa ortalama puanı * 1.984 0.844 4.662 2.471 0.116
Yap-Yapma Testi atlama (omission) sayısı ** 1.296 0.676 2.485 0.611 0.434
IKT *** 1.831 1.262 2.657 10.15

7
<0.00

1
EST çatışmalı doğruluk sayısı**** 3.907 1.675 9.116 9.939 0.002
Çok Yüksek Riskli Grup
Yaş 2.377 1.208 4.677 6.292 0.012
Cinsiyet = Kız 2.997 0.293 30.652 0.856 0.355
M-BART pompa ortalama puanı * 2.798 1.111 7.045 4.768 0.029
Yap-Yapma Testi atlama (omission) sayısı ** 1.005 0.530 1.904 0.000 0.989
IKT*** 1.813 1.206 2.725 8.177 0.004
EST çatışmalı doğruluk sayısı **** 5.428 2.166 13.598 13.030 <0.00

1
Bipolar Bozukluk Grubu
Yaş 2.533 1.251 5.131 6.660 0.010
Cinsiyet = Kız 3.772 0.317 44.908 1.103 0.294
M-BART pompa ortalama puanı * 2.748 1.063 7.103 4.354 0.037
Yap-Yapma Testi atlama (omission) sayısı ** 1.067 0.560 2.033 0.039 0.843
IKT*** 1.944 1.275 2.963 9.553 0.002
EST çatışmalı doğruluk sayısı **** 9.175 3.534 23.821 20.735 <0.00

1
Kontrol (referans) grubundan diğer grupları ayırt etmede * M-BART pompa ortalamasındaki her 10 puanlık artışın, **
Yap/Yapma Testi atlama (omission) sayısı her 1 puanlık düşük sonuç almış olmanın, *** IKT’deki her 10 puanlık azalışın ve
**** EST çatışmalı doğruluk sayısındaki her %10’luk azalışın etkisi.

Tablo 4.32’de YR grubunu sırasıyla; ÇYR ve BB gruplarından ayırt etmede

yaş ve cinsiyet gibi biyolojik faktörlere göre düzeltme yapıldığında (gerek klinik

gerekse istatistiksel açıdan en fazla belirleyici olabileceği düşünülen) M-BART’ın

pompa ortalaması, IKT ve Yap/Yapma (Go/No-Go) testinin atlama (omission) puanı

ile EST’de yer alan çatışmalı doğruluk oranlarının birlikte etkileri çoklu terimli

lojistik regresyon analizi ile araştırıldı. YR grubu ile SK grubunu birbirinden ayırt

etmede etkili olan değişkenler bir önceki tabloda yorumlandığı için Tablo 33’te

tekrar olmaması için buna yönelik herhangi bir bulgu verilmedi.

YR grubu ile ÇYR grubunu ayırt etmede yaş ve cinsiyete göre düzeltme

yapıldığında M-BART’ın pompa ortalaması, IKT, Yap/Yapma (Go/No-Go) testinin

atlama (omission) puanı ile EST’de yer alan çatışmalı doğruluk oranlarının hiçbirinin

istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir belirleyiciliğe sahip olmadığı görüldü

(p>0.05).
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Yaş ve cinsiyete göre düzeltme yapıldığında YR grubu ile BB grubunu ayırt

etmede en fazla belirleyici olan faktörün EST çatışmalı doğruluk oranı olduğu

görüldü. Diğer faktörlerden bağımsız olarak EST çatışmalı doğruluk oranındaki her

%10’luk düşüş BB tanılı olma ihtimalini istatistiksel anlamlı olarak 2.348 kat (%95

Güven Aralığı: 1.464-3.766) artırmaktaydı (p<0.001).

Tablo 4.32. Grupları Birbirinden Ayırt Etmede En Fazla Belirleyici Olabileceği
Düşünülen Faktörlerin Birlikte Etkilerinin İncelenmesi – Çoklu Terimli
Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları – Devamı

Odds
oranı

%95 Güven
Aralığı

Wal
d

p-değ
eri

Alt
sınır

Üst
sınır

Çok Yüksek Risk grubu

Yaş 1.343 0.937 1.925 2.586 0.108

Cinsiyet = Kız 2.556 0.598 10.916 1.605 0.205

M-BART pompa ortalama puanı * 1.410 0.906 2.195 2.318 0.128

Yap/Yapma testi atlama (omission) sayısı ** 0.775 0.594 1.011 3.523 0.061

IKT *** 0.990 0.798 1.227 0.009 0.925

EST çatışmalı doğruluk sayısı **** 1.389 0.914 2.112 2.365 0.124

Bipolar Bozukluk grubu

Yaş 1.432 0.961 2.133 3.107 0.078

Cinsiyet = Kız 3.217 0.630 16.431 1.972 0.160

M-BART pompa ortalama puanı 1.385 0.856 2.241 1.760 0.185

Yap/Yapma testi atlama (omission) sayısı ** 0.823 0.628 1.080 1.973 0.160

IKT *** 1.061 0.844 1.335 0.260 0.610

EST çatışmalı doğruluk sayısı ****
2.348 1.464 3.766 12.550

<0.00
1

Referans olarak seçilen riskli grubu diğer gruplardan ayırt etmede * M-BART pompa ortalamasındaki her 10 puanlık artışın, **
Yap/Yapma Testi atlama (omission) sayısı her 1 puanlık düşük sonuç almış olmanın, *** IKT’deki her 10 puanlık azalışın ve
****EST çatışmalı doğruluk oranındaki her %10’luk azalışın etkisi.

Tablo 4.33’te ise ÇYR grubunu BB grubundan ayırt etmede yaş ve cinsiyet

gibi biyolojik faktörlere göre düzeltme yapıldığında (gerek klinik gerekse istatistiksel

açıdan en fazla belirleyici olabileceği düşünülen) M-BART’ın pompa ortalaması,

IKT ve Yap/Yapma (Go/No-Go) testinin atlama (omission) puanı ile EST’de yer alan
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çatışmalı doğruluk oranlarının birlikte etkileri çoklu terimli lojistik regresyon analizi

ile araştırıldı. ÇYR grubu ile SK grubunu ve ÇYR grubu ile YR grubunu ayırt

etmede etkili olan değişkenler daha önceki iki tabloda yorumlandığı için Tablo 34’te

tekrar olmaması için buna yönelik herhangi bir bulgu verilmedi.

Yaş ve cinsiyete göre düzeltme yapıldığında ÇYR grubu ile BB grubunu

birbirinden ayırt etmede en fazla belirleyici olan faktörün EST çatışmalı doğruluk

oranı olduğu görüldü. Diğer faktörlerden bağımsız olarak EST çatışmalı doğruluk

oranındaki her %10’luk düşüş BB tanılı olma ihtimalini istatistiksel anlamlı olarak

1.691 kat (%95 Güven Aralığı: 1.100-2.599) artırmaktaydı (p=0.017).

Tablo 4.33. Grupları Birbirinden Ayırt Etmede En Fazla Belirleyici Olabileceği
Düşünülen Faktörlerin Birlikte Etkilerinin İncelenmesi – Çoklu Terimli
Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları – Devamı

Odds
oranı

%95 Güven
Aralığı Wald p-değ

eri

Alt
sınır Üst sınır

Bipolar Bozukluk grubu

Yaş 1.066 0.726 1.565 0.105
0.74

6

Cinsiyet = Kız 1.259 0.263 6.019 0.083
0.77

3

M-BART pompa ortalama puanı * 0.982 0.637 1.514 0.007
0.93

5

Yap/Yapma testi atlama (omission) sayısı
**

1.062 0.935 1.207 0.868
0.35

1

IKT*** 1.073 0.859 1.339 0.382
0.53

6

EST çatışmalı doğruluk sayısı**** 1.691 1.100 2.599 5.724
0.01

7

Referans olarak seçilen riskli grubu diğer gruplardan ayırt etmede * M-BART pompa ortalamasındaki her 10 puanlık artışın, **
Yap/Yapma Testi atlama (omission) sayısı her 1 puanlık düşük sonuç almış olmanın, *** IKT’deki her 10 puanlık azalışın ve
****Emosyonel Stroop testindeki çatışmalı doğruluk oranındaki her %10’luk azalışın etkisi.   
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5. TARTIŞMA

BB; bozulmuş sosyal ilişkiler, akademik başarıda düşüklük, yüksek oranda

psikiyatrik ve tıbbi eş tanı, sık hastaneye yatış gerekliliği, adli olaylar, intihar

girişimleri gibi belirgin sorunlara yol açan bir halk sağlığı sorunudur (206). Kronik

seyir, yüksek mortalite ve morbidite göz önüne alındığında hastalık açısından riskli

bireylerin saptanması oldukça önemlidir.

Çalışmamızda BB tanılı ebeveynlerin çocuklarından oluşan yüksek riskli ve

çok yüksek riskli olgular ile BB tanılı olgular ödül sistemi, risk alma davranışı ve

emosyonel çatışma çözümlemesi açısından sağlıklı olgularla kıyaslanarak, bu

değişkenlerin BB için endofenotip adayı olarak incelenmesi üzerine yola çıkılmıştır.

5.1. SOSYODEMOGRAFİK VERİLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ

5.1.1. Yaş Özellikleri

Çalışmaya katılan ve toplamı 111 olan BB, ÇYR, YR ve SK olguları 12-18

yaş aralığında olup, BB grubu için yaş ortalaması 16.23±1.15, ÇYR grubu için yaş

ortalaması 16.33±1.88, YR grubu için yaş ortalaması 15.57±1.99, SK grubu için yaş

ortalaması 15.32±1.74 olarak tespit edilmiştir. Alan yazında çok merkezli yapılan

1665 BB I tanılı olgunun değerlendirildiği bir çalışmada olguların hastalık başlangıç

yaşının %5’inde 12 yaşından önce, %28’inde 12-18 yaş arasında olduğu ve hastalığın

başlangıç yaşının 15-25 yaş arasında pik yaptığı saptanmıştır (13). 983 BB

olgusunun incelendiği başka bir çalışmada ise hastaların %27.7’sinde çok erken

başlangıç (13 yaş öncesi), %37.6’sında ise erken başlangıç (13-18 yaş) görüldüğü

bildirilmiştir. Yine aynı çalışmada BB tanılı erişkinlerin %16-27’sinin 13 yaşından

önce en az bir epizod yaşadıklarını saptanmıştır (184). Araştırmamızın BB

olgularının yaş ortalaması alan yazındaki çalışmalarda yer alan BB’nin pik yapma

yaş aralığı ile uyumlu olup, risk ve kontrol grupları da yaş açısından BB grubu ile

eşleştirme yapılarak seçilmiştir.

5.1.2. Cinsiyet Özellikleri

Çalışmaya katılan olgular cinsiyet değişkeni açısından değerlendirildiğinde

kız/erkek oranı BB, ÇYR, YR ve BB grupları için sırasıyla 4.0, 3.8, 1.9 ve 1.14
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olarak saptanmıştır. Hasta ve risk grupları ile SK grubu arasında yaş değişkeni

açısından eşleşme yapılmış ve gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır.

Yapılan çalışmalarda ergenlerde bipolar spektrum bozukluğu oranının kadın

ve erkek cinsiyette benzer saptandığı belirtilmektedir (185). Özellikle BB II ve

ergenlik döneminde başlangıç gösteren BB olgularının ise kadınlarda daha sık

olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (186). Bir meta-analizde BB I ve BB II’nin

kız ergenlerde görülme oranı %3.3 iken erkek ergenlerde %2.6 olarak bildirilmiştir.

Çalışmamızda hasta grubunda literatüre göre daha yüksek oranda kadın cinsiyet

saptanmıştır. Çalışmamızın tek merkezde yürütülmesi ve kültürel etkenler buna

neden olmuş olabilir. Toplumumuzda erkek çocuklarının davranım sorunlarına daha

fazla tolerans sağlanması nedeniyle erkek çocuklarının kliniğe başvuru oranları daha

düşük olabilir. Bulgumuza benzer şekilde 2004 yılında ülkemizde yapılan bir

çalışmada çocuk ve ergen psikiyatri polikliniğine başvuran 1079 ergenden BB tanısı

alan 9 ergenin 8'inin kız olduğunu bildirmiştir (187).

5.1.3. Okul Başarısı

Çalışmaya katılan olgular okul başarı ortalaması açısından

değerlendirildiğinde BB grubu için okul başarı ortalaması 71.56±9.57, ÇYR grubu

için okul başarı ortalaması 71.5±14.15, YR grubu için okul başarı ortalaması 80.25 ±

13.53 ve SK grubu için okul başarı ortalaması 81.1±10.93 olarak saptanmıştır.

Gruplar kıyaslandığında BB grubunun göre okul başarı ortancası diğer gruplara göre

daha düşük saptanmıştır. Çalışmamızla uyumlu şekilde BB tanılı ergenlerin

premorbid ve postmorbid akademik işlevselliklerinin incelediği bir çalışmada

olguların premorbid okul başarılarının daha iyi olduğu, hastalık başlangıcıyla birlikte

akademik işlevselliğin belirgin olarak bozulduğu bildirilmiştir (188). BB grubunda

okul başarısının daha düşük saptanmasının nedeni hastalığın klinik seyri ya da

hastaneye yatış gereken durumlar nedeniyle ortaya çıkan okula devam sorunları

olabilir. Alan yazındaki çalışmalarda BB olgularında sık okula devam sorunları

olduğu bildirilmiştir (189).
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5.1.4. Anne ve Baba Yaşı

Çalışmamızda BB, ÇYR, YR ve SK grupları arasında anne ve baba yaş

ortalaması açısından istatistiksel olarak farklılık saptanmamıştır. Alan yazında BB ile

anne ve baba yaşı ilişkisini araştıran çalışmalarda farklı sonuçlar bildirilmiş olsa da

(212) baba yaşı başta olmak üzere ileri anne ve baba yaşının çocuklarda BB gelişim

açısından risk faktörü olduğunu bildiren çalışmalar da mevcuttur. Ebeveyn yaşı ile

çocuklarında BB gelişimi arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada >50 yaş olan

babaların çocuklarındaki BB gelişim riski, baba yaşı 30-34 arasında olan çocuklara

göre yaklaşık 3 kat artmış bulunmuştur (190). Başka bir çalışmada baba yaşındaki

her 10 yıllık artışın 1.28 oranında, anne yaşındaki her 10 yıllık artışın ise 1.20

oranında BB riskinde artışa sebep olduğu saptanmıştır (191). Çalışmamızda tüm

gruplardaki baba yaş ortalaması 50 yaşın altında saptanmıştır.

5.1.5. Anne ve Baba Eğitim Süresi

Çalışmamızda BB, ÇYR, YR ve SK grupları arasında baba eğitim düzeyi

açısından istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıştır. Fakat BB olgularının

annelerinin eğitim süresi SK grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük

saptanmıştır. Alan yazında hem anne hem de babanın geçmiş uzun eğitim süreleri BB

için risk faktörü olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttu(192,193). Çalışmamızdaki

farklılık toplumsal kültürel özelliklere bağlı olarak özellikle geçmiş yıllarda kadın

cinsiyetin eğitim hayatında daha az yer almasıyla açıklanabilir.

5.1.6. Ailenin Aylık Gelir Düzeyi

BB, ÇYR, YR ve SK grupları arasında ailenin ortalama aylık gelir düzeyi

açısından istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıştır. Alanyazındaki araştırma

sonuçları çelişkili olup ailenin sosyoekonomik düzeyinin (SED) ve babanın refah

düzeyinin yüksek olmasının BB gelişme riski ile ilişkili saptandığı çalışmalar

mevcuttur (194). Farklı bir çalışmada ise BB ve sağlıklı akrabalarının SK olgularıyla

SED açısından karşılaştırıldığında yalnızca BB olgularının SK grubuna göre

ekonomik düzeylerinin daha düşük olduğu, BB sağlıklı akrabaları ile SK olguları

arasında ise anlamlı fark saptanmadığı bildirilmiştir (195).
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5.1.7. Ailede Boşanma Öyküsü

Çalışmamızda BB, ÇYR, YR ve SK grupları arasında ailede boşanma öyküsü

açısından istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıştır. Alanyazında BB tanılı

olguların tek başına veya sadece çocuğuyla yaşama oranları kontrollere göre daha

yüksek olduğu bildirilmiştir. Yapılan çalışmalarda ailede boşanma öyküsünün olması

BB tanılı ebeveynlerin çocuklarında artmış psikopatoloji riski ile ilişkili olduğu

bildirilmiştir (196,197). Çalışmamızda gruplar arasında fark olmamasının nedeni

çalışmanın kesitsel niteliği yanında toplumumuzda geleneksel aile yapısının

korunması anlayışı ile ilgili olabilir.

5.2. KLİNİK VERİLERİN DEĞERLENDİRMESİ

5.2.1. Anne veya Babada Bipolar Bozukluk Öyküsü, Ebeveynlerin BB

Tanı Alma Yaşları ve Ailede Ebeveyn Haricinde Bipolar Bozukluk

Öyküsü

25 BB olgusundan 2 olgunun ebeveyninin BB tanılı olduğu saptanmıştır. YR

ve ÇYR olgularının tamamında ebeveynlerinden en az birinde BB tanısı mevcut olup

ÇYR grubunda sıklıkla annede, YR grubunda ise anne ve babada benzer oranlarda

BB tanı öyküsü mevcuttur. Alan yazında bazı çalışmalarda annede BB öyküsünün

olmasının babada BB öyküsü olmasına göre hastalık geliştirme açısından daha riskli

olduğunu bildiren çalışmalar olsa da (198) riskin benzer oranlarda olduğunu gösteren

çalışmalar da mevcuttur (197,199). Gruplardaki ebeveynlerin BB tanı alma yaşları

arasında anlamlı fark saptanmamıştır. BB tanılı ebeveynlerin BB gelişen ve

gelişmeyen çocuklarının karşılaştırıldığı bir çalışmada BB gelişen çocukların

ebeveynlerinin anlamlı olarak daha erken hastalık başlangıç yaşının olduğu

bildirilmiştir (202,203). Yine benzer şekilde bir meta-analizde erken tanı alan

ebeveynlerin çocuklarında BB riskinin daha fazla olduğu sonucuna varılmıştır (204).

 Çalışmamızın örneklem sayısının kısıtlılığı nedeniyle bulgularımız alan yazındaki

bulgularla uyumlu olmayabilir.

BB, ÇYR ve YR gruplarındaki ebeveyn haricinde ailedeki BB öyküsü

oranları benzer saptanmıştır. Alan yazındaki çalışmalarda ebeveyn haricinde BB

öyküsünün hastalık belirtilerinin daha erken yaşta başlamasına yol açtığını gösteren
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kanıtlar mevcuttur (205). Çalışmalarda pediatrik BB'de, ailede BB öyküsünün

bulunma oranları değişken olup %13.5 ile %56 arasında oranlar bildirilmiştir

(72,206).

5.2.2. Ailedeki Psikiyatrik Hastalık Öyküsü

Gruplar arasında ailedeki PB dışındaki psikiyatrik hastalıklar açısından

anlamlı fark saptanmamış olup, BB grubunda SK grubuna göre ailedeki PB anlamlı

olarak da sık saptanmıştır. BB, ÇYR ve YR gruplarında ailede en sık saptanan

psikiyatrik hastalıklar MDB, PB ve AB’dir. Yapılan çalışmalarda ailedeki psikiyatrik

hastalık öyküsünün erken başlangıçlı BB için risk faktörü olduğu bildirilmiştir (207).

Alan yazında pediatrik BB olgularının %90’ının aile öyküsünde psikiyatrik hastalık

olduğu bildirilmiştir (65). Erken başlangıçlı BB olgularının 1. derece yakınlarının %

63’ünde MDB, %34’ünde oranında AB, %27’sinde BB I, %18.6’sında intihar

öyküsü, %17.2’sinde DEHB, %5.5’inde şizofreni öyküsü saptanmıştır. Aynı zamanda

erken başlangıçlı pediatrik BB olgularının birinci ve ikinci derece yakınlarında geç

başlangıçlı olgulara göre DEHB, AB, madde kullanım bozukluğu, intihar ve DB

öyküsünün daha sık olduğu görülmüştür (207).

5.2.3. Grupların Psikiyatrik Eş Tanı Dağılımları

Gruplar eşlik eden ek psikiyatrik hastalıklar açısından değerlendirildiğinde

DEHB ve AB eş tanıları ÇYR, YR ve BB gruplarında SK grubuna göre daha sık,

MDB tanısı ise BB ve ÇYR grubunda daha sık saptanmıştır. Ayrıca ÇYR grubunda

YDDB tanısı SK grubuna göre daha sıktır. SK grubu dışındaki 3 grupta da en sık

rastlanan eş tanılar; AB, DEHB ve MDB’dir. Alan yazına bakıldığında ergenlerde

BB’de eş psikiyatrik tanıları %50-80 oranında DEHB, %30-70 oranında YDDB ve

%30-70 oranında AB şeklinde bildirilen çalışmalar mevcuttur (163). Ayrıca BB tanılı

ebeveynlerin çocuklarıyla yapılan prospektif çalışmalarda riskli çocuklarda

duygudurum epizodlarının genellikle ergenlik döneminde başladığını ve ilk epizodun

sıklıkla MDB şeklinde olduğu gösterilmiştir (66,200,201). Çalışmamızda da alan

yazınla uygun olarak en sık saptanan tanılardan biri MDB’dir.

BB prodromal dönemi ile ilgili bir tez çalışmasında BB premorbid döneminde

en sık görülen 3 belirtinin dikkat dağınıklığı, hareketlilik ve anksiyete olduğu
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bildirilmiştir. Ayrıca premorbid dönemde anksiyetenin olmasının BB riskini 5.2 kat

artırdığı saptanmıştır (202).

BB tanılı ebeveynlerin çocuklarıyla yapılan ve ebeveynlerin lityuma yanıt

veren ve lityum yanıtsız şeklinde alt gruplara ayrıldığı farklı bir prospektif izlem

çalışmasında her iki ebeveyn grubundaki olguların yüksek riskli çocuklarında

prodromal dönemde uyku ve anksiyete bozukluklarının gözlendiği ancak lityum

yanıtsız ebeveynlerin yüksek riskli çocuklarında lityuma yanıt veren ebeveynlerin

çocuklarına göre DEHB ve psikotik belirtilerin prodromal dönemde daha sık

saptandığı bildirilmiştir (56). Yılmaz ve ark.larının 2017 yılında BB tanılı ergenlerin

prodromal dönem belirtileriyle ilgili yaptıkları tez çalışmasında ÇYR grubunda

AMSS ve DEHB varlığının BB için ön görücü olduğu ve seçiciliğinin %75.3

bulunduğu bildirilmiştir (150). DEHB’nin BB için risk faktörü kabul edilmesi alan

yazında henüz net değildir (189). Aynı zamanda dikkat sorunları, hiperaktivite,

depresyon ve anksiyete gibi belirtiler BB’nin prodrom döneminde sıklıkla

görülmekte olup yüksek riskli olgularda saptanan belirtilerin BB’nin prodromal

süreci olabileceği de her zaman düşünülmelidir (203). Riskli olgulardaki bulgulardan

hangilerinin BB semptomlarına dönüşeceğinin anlaşılması klinik takiple mümkün

olacaktır. Sonuç olarak çalışmamızda BB, ÇYR ve YR gruplarında DEHB, MDB ve

AB tanılarının en sık bulunan tanılar olması alan yazınla uyumludur.

5.2.4. Grupların Kullandığı Farmakolojik Tedaviler

Olguların psikiyatrik ilaç kullanımlarına bakıldığında BB grubunda diğer

gruplara göre anlamlı olarak daha sık antipsikotik kullanımı saptanmıştır. ÇYR

grubunda da SK grubuna göre anlamlı olarak daha sık antidepresan kullanımı

mevcuttu. Alan yazına bakıldığında BB’nin hem akut hem de sürdürüm tedavisinde

monoterapi ve kombinasyon tedavilerinde atipik antipsikotiklerin kullanıldığı

bildirilmiştir (151,154). Araştırma bulgularımız alan yazınla uyumludur. ÇYR

grubunda antidepresan kullanımının sık olması bu grupta en sık saptanan psikiyatrik

tanıların MDB ve AB olmasıyla açıklanabilir.
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5.3. ÖLÇEK VE TESTLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ

5.3.1. Grupların Young Mani Derecelendirme Ölçeği ve Beck Depresyon

Envanteri Puanları

ÇYR grubunda diğer gruplara kıyasla anlamlı olarak YMDÖ puanları daha

yüksek saptanmıştır. Alan yazına bakıldığında ÇYR olgularının YMDÖ puanlarının

YR grubuna göre daha yüksek saptandığı çalışmalar bildirilmiştir olup bulgularımız

alan yazınla uyumludur (204,205). ÇYR grubunun BB grubuna göre daha yüksek

YMDÖ puanlarının olması çalışmamıza manik epizoddaki hastaların dahil

edilmemesiyle açıklanabilir.

YR, ÇYR ve BB olgularının BDE puanları SK grubuna göre anlamlı olarak

daha yüksek saptanmıştır. Çalışmamızın BB grubuna ötimik hastaların yanı sıra

depresif epizoddaki hastaların da dahil edilmesi mevcut bulgularımızı açıklayabilir.

Ayrıca örneklemimizdeki ÇYR ve BB grubundaki olgularda MDB tanısı varlığı da

SK grubundakilere göre daha yüksektir. Alan yazına bakıldığında BB tanılı

ebeveynlerin YR’li çocuklarının 14 ay boyunca izlendiği bir çalışmada eşik altı

depresif belirtilerin BB’yi öngördüğü saptanmıştır (206). YR’li çocukların önemli bir

kısmında duygudurum bozukluğundan önce özgül olmayan psikiyatrik belirtilerin

görülebileceği vurgulanmıştır. BB gelişen YR’li çocuklarda indeks epizodun

çoğunlukla depresif atak şeklinde olduğu, bu depresif atakların tekrarlama eğilimi

gösterdiği ve ilk manik ataktan birkaç yıl önce ortaya çıktığı bildirilmiştir (56).

Depresif belirtiler prodromal dönemin sık görülen belirtilerindendir. Özellikle aile

öyküsü pozitif olan gençlerde eşik altı depresif belirtilerin BB açısından ayrıntılı

değerlendirilmesi oldukça önemlidir.

5.3.2. Grupların Barratt Dürtüsellik Ölçek-11 Puanları

BDÖ-11 toplam puanları YR, ÇYR, BB olgularında SK’ye göre daha yüksek

saptanmıştır. BDÖ-11 dikkat ve motor alt ölçek puanları BB ve ÇYR grubunda SK

grubuna göre daha yüksek saptanırken plansızlık alt ölçek puanları ise BB, ÇYR, YR

grubunda SK grubuna göre daha yüksek saptanmıştır.

2014 yılında yayınlanan BB hastalarının ötimik dönemlerinde devam eden

dürtüselliğin değerlendirildiği çalışmalardan oluşan bir meta-analizde toplam 17
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çalışmadan 2 çalışma dışındaki çalışmada remisyondaki hastaların BDÖ-11 toplam

puanlarının SK’ye göre belirgin olarak yüksek olduğu belirtilmiştir. Yine aynı

çalışmada BDÖ-11 plansızlık, dikkat ve motor alt ölçek puanlarının SK grubuna göre

yüksek olduğu, özellikle plansızlık alt ölçeğinin diğer iki alt ölçeğe göre ötimik BB

olgularında belirgin olarak daha yüksek olduğu bildirilmiştir (207). Farklı bir

çalışmada da BB olgularının SK grubuna göre BDÖ-11 puanlarının anlamlı olarak

daha yüksek saptandığı ve BDÖ-11 puanlarının yüksekliği ile hastalığın erken

başlangıç öyküsü, epizod sayısı, intihar girişimi öyküsü ile ilişkili olduğu

belirtilmiştir (95).

BB’de temel çekirdek özelliklerinden biri olan dürtüsellik, yanıt

inhibisyonundaki bozulma ve zayıf karar vermeyi kapsayan çok yönlü bir kavramdır

(208) Dürtüselliğin remisyon döneminde devam etmesi ve BB’nin sürekli bir özelliği

olması nedeniyle endofenotip açısından incelendiği çalışmalar son yıllarda oldukça

artmıştır. 54 BB tanılı hasta ve sağlıklı kardeşiyle yapılan bir çalışmada hem BB

olgularında hem de sağlıklı kardeşlerinde SK grubuna göre BDÖ-11 toplam ve tüm

alt ölçek puanları anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır (209). Benzer şekilde BB

tanılı ebeveynlerin çocuklarından oluşan genetik riskli 8-20 yaş arası olgularla

yapılan bir başka çalışmada genetik riskli çocukların SK grubuna göre BDÖ-11

puanlarının artmış olduğu belirtilmiştir (110).

Bir nörogörüntüleme araştırmasında BB I hastalarının BDÖ-11 toplam

puanları ile sağ İFG gri madde hacimleri arasında pozitif korelasyon bildirilmiştir

(210). BB olgularının hem etkilenmiş hem de etkilenmemiş akrabalarında sağlıklı

kontrollere göre sağ İFG hacminin daha büyük olduğu ise başka bir çalışmada

saptanmıştır (211). BB ve 1. derece akrabalarıyla yapılan benzer bir araştırmada ise

hem BB hem de YR olgularının sağlıklı kontrollere göre bilateral İFG hacimlerinin

daha fazla olduğu saptanmıştır (212). Aynı zamanda BB’de artmış dürtüsellikle

OFK’de beyaz cevher kaybının ilişkili olduğu gösterilmiştir (213). BB hasta ve

sağlıklı kardeşlerinin kontrol grubuna göre OFK hacimlerinin daha küçük olduğu

bildirilmiştir (214). OFK, VPFK’nin dürtüsellik, ödül-ceza ilişkisine karar verme ile

ilgili bölümüdür (215). BB olguları ve sağlıklı 1. derece yakınlarıyla yapılan bir

DTG çalışmasında hem BB hem de risk grubunda dikkat, dürtüsellik, yanıt

inhibisyonu gibi işlevlerle ilgili olduğu bilinen corpus callosum, unsinat fasikülüs,
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süperior longitudinal fasikül, inferior longitudinal fasikül, inferior fronto-oksipital

fasikül, internal kapsül ve talamik radyasyo gibi yolaklarda sağlıklı kontrollere göre

fraksiyonel anizotropide azalma ve ortalama difüzyondaki artış bildirilmiştir (216).

Artan dürtüsellikle ilişkili olduğu düşünülen İFG hacmindeki artışın ve OFK

hacim kaybının hem BB olgularında hem de sağlıklı 1. derece akrabalarında fMRG

araştırmalarında saptanması ve yine yapılan DTG çalışmalarında da benzer

yolakların etkilendiğinin gösterilmesi çalışmamızın da hipotezleriyle uyumlu olup,

dürtüselliğin BB için bir endofenotip olarak kabul edilebileceğini desteklemektedir.

Bu sonuçlar doğrultusunda çalışmamızın alan yazındaki çoğu çalışmayla

uyumlu olduğu görülmüştür. Aynı zamanda bulgularımıza göre YR’li grupta yalnızca

plansızlık alt ölçeği açısından anlamlı sonuçların elde edilmiş olması BB’de

planlama becerilerinin hareket ve dikkat sorunlarına göre daha erken bozulduğunu

düşündürebilir. İlerideki çalışmalarla bu bulgunun araştırılması gerekmektedir.

5.3.3. Grupların Davranışsal İnhibisyon Sistemi ve Aktivasyon Sistemi

Ölçek Puanları

DİS/DAS ölçeği ödüle duyarlılık alt ölçeği YR, ÇYR ve BB grubunda SK

grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek iken eğlence arayışı alt ölçeği ise BB ve

ÇYR grubunda SK grubuna göre daha yüksek saptanmıştır.  Gruplar arasında

davranışsal inhibisyon ve dürtü alt ölçekleri yönünden ise istatistiksel olarak anlamlı

bir fark yoktur. 

DAS’ı ölçen 3 alt ölçek; eğlence arayışı, ödüle duyarlılık ve dürtü alt

ölçekleridir. DAS soruları çekici amaçları, ödüle duyarlılık, yeni ödüllendirici

deneyimler arama eğilimi ve istenilen amaca ulaşmada hızlı davranma gibi

özellikleri yansıtmaktadır (171). BB’de manik epizodla DAS duyarlılığı, depresif

epizodla ise azalmış DAS duyarlılığı ve artmış DİS duyarlılığı ilişkili bulunmuştur

(80). Alloy ve arkadaşlarının 2008 yılında yaptıkları çalışmada 18-24 yaş BB tanılı

olgunun DAS puanlarının kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu

ancak DİS puanlarında kontrol grubuna göre fark bulunmadığı, aynı zamanda DAS

skorları ile manik bulguların şiddeti arasında pozitif bir korelasyon saptandığı

bildirilmiştir (217). Davranışsal YR’li olgularla yapılan bir araştırmada yüksek

düzeyde DAS duyarlılığı olan kişilerin orta düzeyde DAS duyarlılığı olanlara göre
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yaşam boyu BB tanı ölçütlerini karşılama olasılıkları daha fazla bulunmuştur (120).

Prodromal dönemle ilgili yapılan bir araştırmada ise hedef arayışındaki artışın ve

zevk ya da amaca yönelik aktivitedeki azalmanın, sırasıyla yaklaşan manik ve

depresif epizodların önemli habercileri olduğu bildirilmiştir (117).

Bulgularımızda ÇYR grubunda hem ödül duyarlılığı hem de eğlence

arayışında bozulma olurken, YR grubunda yalnızca ödül duyarlılığında artış

saptanması, BB riskli olgularda veya prodromal dönemde öncelikle ödül

duyarlılığında artış olduğunu, sonrasında eğlence arayışının da arttığını

düşündürmektedir. Sonuçlarımız alan yazınla uyumlu olmakla birlikte aşırı duyarlı

ödül sisteminin BB için bir endofenotip olarak değerlendirilmesi için gelecek

çalışmalara ihtiyaç vardır.

5.3.4. Grupların Modifiye Balon Analog Risk Test Sonuçları

M-BART’ta ÇYR grubunun toplam pompa sayısı ve ortalama pompa puanı

SK grubuna göre daha yüksek saptanmıştır. Kazanılan toplam para açısından ise

gruplar arasında anlamlı fark yoktur. Bulgularımızda yaş ve cinsiyete göre düzeltme

yapıldığında SK grubu ile ÇYR grubunu ayırt etmede en fazla belirleyici olan

testlerden birinin M-BART’ın ortalama pompa puanı olduğunu ve ortalama pompa

puanındaki her 10 puanlık artışın ÇYR grubunda yer alma ihtimalini diğer

faktörlerden bağımsız olarak 2,7 kat artırdığını göstermiştir. M-BART bilişsel

dürtüselliğin bir komponenti olan risk alma davranışını değerlendiren bir testtir.

BART’ın hem riskli hem de belirsiz karar vermeyi değerlendirdiği bildirilmiştir

(218).

Alan yazına bakıldığında yapılan çalışmalardaki sonuçlar çelişkili olup risk

alma davranışı ile BART performansı arasında ve BDÖ puanları ile BART

performansı arasında da anlamlı ilişki olduğu bildiren çalışmalar mevcuttur (109).

Hıdıroğlu ve ark.nın çalışmasında BART uyum puanı (patlamayan balon sonrası

pompalama sayısından, patlayan balon sonrası pompalama sayısı çıkarılarak

hesaplanır) BB tanılı hasta ve yakınlarında, sağlıklı kontrollere göre anlamlı olarak

daha düşük bulunmuş, hasta ve hasta yakınlarının olumsuz sonuca rağmen davranış

değiştirmelerinin sağlıklı kontrollere göre daha az olduğu saptanmıştır. Aynı

çalışmada diğer BART puanlarında hasta, riskli olgular ve sağlıklı kontroller arasında
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anlamlı farklılık bulunmadığı bildirilmiştir (78). Bir meta-analizde ötimik BB I

olgularının kontrol grubuna göre BART ile değerlendirilen risk alma davranışında

artış olduğu bildirilmiştir (219). Bulgularımız bu araştırma sonuçları ile uyumludur.

Bunların aksine benzer sonuçlar saptamayan çalışmalar da bulunmaktadır. BB

olgularıyla yapılan bir çalışmada BB grubu ile SK arasında BART pompa skoru

açısından anlamlı fark bulunmadığı belirtilmiş, yine aynı çalışmada BB olgularının

ötimik, mani ve depresif epizoddaki alt olgu grupları arasında da anlamlı fark

saptanmamıştır (98). BB I ve BB II hastalarının sağlıklı kontrollerle kıyaslandığı bir

araştırmada BB hastalarının risk alma davranışında kontrol grubuyla benzer

performans gösterdiği ancak antipsikotik tedavi alan BB hastalarının BART’tan daha

düşük puan aldıkları bildirilmiştir (220).

Çalışmalarda BART sırasında aktive olan belirginlik ağı ve ödül ağının artan

risk alma davranışı ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (221,222). Bir meta-analiz

çalışmasında BART sırasında ölçülen risk almanın belirginlik, ödül ve yönetici

kontrol ağlarıyla ilişkili olduğu gösterilmiştir. Risk alma davranışının endofenotip

adayı olduğunu bildiren çalışmalar da mevcuttur (78,111).

Özet olarak bulgularımız özellikle ÇYR grubunu belirlemede M-BART

ortalama pompa sayısı puanının belirleyici olabileceğini öne çıkarmaktadır. Risk

alma davranışının BB’de endofenotip adayı olduğunu bildiren çalışmalar bulunmakla

birlikte risk almanın bu alanda endofenotip adayı olarak belirlenebilmesi için geniş

örneklemli ileri çalışmalara gereksinim vardır.

5.3.5. Grupların Iowa Kumar Test Net Puanı

Çalışmamızda risk alma davranışı ve ödül sistemiyle ilgili olduğu bilinen IKT

net puanları BB, ÇYR ve YR olgularında SK grubuna göre anlamlı olarak daha

düşük saptanmıştır. Yaş ve cinsiyete göre düzeltme yapıldığında SK grubu ile YR ve

ÇYR grubunu ayırt etmede en fazla belirleyici olan testlerden birinin IKT olduğu,

IKT’den alınacak her 10 puanlık düşüşün SK grubuna göre YR grubunda yer alma

ihtimalini 1.831 kat artırdığı, ÇYR grubunda yer alma ihtimalini ise 1.813 kat

artırdığı saptanmıştır.

Alanyazında bakıldığında; Adida ve ark.nın BB hastalarında karar verme

süreçlerini değerlendirmek için IKT kullandıkları çalışmaya remisyonda, depresif ve
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manik epizodda  toplam 167 BB hastası dahil edilmiştir. Sonuçta BB hastalarının

hastalık dönemi fark etmeksizin kontrol grubuna göre IKT’de daha fazla riskli

destelerden tercih ettikleri ve karar verme süreçlerinin kontrol grubuna göre

bozulduğu saptanmıştır (223). Aksine 55 ötimik BB tanılı hastanın IKT

performansları açısından değerlendirildiği farklı bir çalışmada ise BB olgularının

kontrol grubuna göre toplam riskli seçim sayısı ve öğrenme hızlarında anlamlı

farklılık saptanmadığı bildirilmiştir (224). 85 ötimik BB I ve BB II hastasının kontrol

grubuna göre karar verme açısından aralarında anlamlı fark olmadığı ancak intihar

girişimi olan BB olgularının intihar girişimi olmayanlara göre IKT puanlarının daha

düşük olduğu bildirilmiştir (225). Komorbid BB tanılı uyarıcı bağımlılığı olan

olguların kokain bağımlısı olgularla karar verme süreçlerinin IKT ile

değerlendirilerek gelecekteki uyuşturucu kullanımını öngörmesi açısından

kıyaslandığı 20 haftalık bir izlem çalışmasında komorbid BB tanısı olan grupta IKT

puanlarının gelecekteki uyuşturucu kullanımını önemli ölçüde öngörmeyi sağladığı

bildirilmiştir (226). BB olgularının kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha dürtüsel

oldukları ve IKT net puanlarının daha düşük olduğunun gösterildiği bir araştırmada

aynı zamanda intihar girişimi öyküsü olan BB olgularının da intihar girişimi olmayan

olgulara göre IKT net puanlarının anlamlı olarak daha düşük olduğu bildirilmiştir

(227). İntihar girişimi öyküsüne göre alt gruplara ayrılan 95 ötimik BB hasta ile 94

sağlıklı kontrolün IKT ve sürekli performans test ile bilişsel dürtüselliklerinin

incelendiği bir çalışmada tüm BB olgularının SK grubuna göre ve intihar girişimi

öyküsü olan BB olgularının, hem intihar öyküsü olmayan BB hastalarına hem de SK

grubuna daha fazla dürtüsel oldukları saptanmıştır (228). Remisyondaki 25 BB

olgusunun BDÖ dikkat ve plansızlık alt ölçeklerindeki yüksek puanların IKT’de

daha az avantajlı seçimlerle ilişkili olduğu bildirilmiştir (208).

BB hastalarının IKT performansı sırasında yakın kızılötesi spektroskopi

kullanılarak hemodinamik tepkilerinin değerlendirildiği bir araştırmada BB

olgularının kontrol grubuna göre IKT sırasında bilateral OFK ve sol PFK’de önemli

ölçüde azalmış oksi-Hb seviyeleri saptandığı gösterilmiştir (229). 36 ötimik BB

hastasının sağlıklı kontrol grubuyla karşılaştırılarak IKT ve N-Back testleriyle

sırasıyla ödül sistemi ve çalışma belleğinin değerlendirildiği çalışmada IKT sırasında

ASK’de daha fazla aktivasyon olduğu gösterilmiştir (230). Bir meta-analiz
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çalışmasında BB için endofenotip adayı olan dört spesifik bölge belirtilmiştir. Bu

bölgeler; sağ prefrontal, sağ orta prefrontal, sağ ve sol globus pallidustur (231).

Globus pallidus’un ödül sistemi ve motivasyon ile ilişkili olduğu bilinmektedir

(232,233). Aynı zamanda globus pallidus habenula, nükleus akumbens ve ventral

tegmental alan gibi beynin ödül sistemindeki yapılarla bağlantılıdır (234). Alan

yazında fMRG çalışmalarında ödül sistemini ölçen testler sırasında VLPFK, OFK ve

ventral striatumda aktivasyon artışı olduğu bildirilmiştir (235,236). Yapılan

nörogörüntüleme çalışmaları riskli davranışlar ve ödül sistemiyle ilgili olan karar

verme süreci ve inhibitör kontrolün VPFK’nın bütünlüğüne bağlı olduğunu

göstermiştir (237–239). Ödül sistemiyle ilgili olan OFK, medial frontal korteks ve

ventral striatum gibi yapılarda hem BB tanılı hem de BB tanılı olguların 1. derece

akrabalarında değişiklikler saptanmıştır (240).

Ödül sistemi; risk alma davranışı, karar verme, yanıt inhibisyonu ve bilişsel

dürtüsellikle yakından ilgilidir. Özellikle bilişsel dürtüsellikle ilişkili olduğu bilinen

OFK’de hem BB hastalarında hem de sağlıklı akrabalarında hacminde azalma olduğu

gösterilmiştir (212,231). Bu bulgular ışığında, çoğu çalışmada (hem IKT ile hem de

nörogörüntüleme çalışmalarında) hem BB tanılı hastalarda hem de riskli olgularda

bilişsel dürtüselliğin ve ödül sistemindeki aşırı duyarlılığın gösterildiğini ve

bulgularımızın da alan yazınla uyumlu olduğu düşünülmüştür. Bulgularımız IKT ile

değerlendirilen risk alma ve ödül sistemi duyarlılığındaki artışın BB için endofenotip

adayı olabileceğini desteklemektedir. Alan yazında BB için risk gruplarını

çalışmamızdaki gibi sınıflandırarak (yüksek risk ve çok yüksek risk grubu şeklinde)

ödül sistemi aşırı duyarlılığı ve ödül sistemiyle ilgili beyin bölgeleri ilişkisini

inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. İleride benzer risk sınıflandırması yapılarak

ödül sistemiyle ilişkili beyin bölgelerinin de endofenotip adayı olarak incelendiği

geniş örneklemli çalışmalar yararlı olacaktır.

5.3.6. Grupların Yap/Yapma (Go/No-Go) Test Sonuçları

Yap/Yapma (Go/No-Go) atlama (omission) ve hatalı basma (comission)

puanları ÇYR ve BB olgularında SK grubuna göre daha yüksek saptanmıştır. Ayrıca,

ÇYR grubunun atlama (omission) puanı da YR grubuna göre daha yüksektir. ÇYR

grubunun Yap (Go) doğruluk sayısı YR ve SK grubuna göre daha düşük, Yapma
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(No-Go) doğruluk sayısı ise BB ve ÇYR grubunda SK grubuna göre daha düşük

saptanmıştır. Yap (Go) ve Yapma (No-Go) görevleri sırasındaki ortalama yanıt

süreleri açısından gruplar arasında farklılık saptanmamıştır. Yap/Yapma (Go/No-Go)

Testi başlıca yanıt inhibisyonunun değerlendirildiği bir test olup (168,169) yanıt

inhibisyonu, zamanından önce tepki verme ya da yanıtı ertelemede yetersizlik

şeklinde tanımlanabilir (241). Yanıt inhibisyonu bozulduğunda Yap/Yapma

(Go/No-Go) Testinde Yap (Go) ve Yapma (No-Go) doğruluk oranlarının azalması,

Yap (Go) ve Yapma (No-Go) hatalarını gösteren atlama (omission) ve hatalı basma

(comission) puanlarının artması ve Yap (Go) ve Yapma (No-Go) görevlerinin yanıt

sürelerinde uzama olması beklenmektedir.

Özellikle davranışsal dürtüselliği açıklayan temel mekanizmalardan biri yanıt

inhibisyonundaki eksikliktir (238,242,243). Manide artmış psikomotor aktivite ve

dürtüsellikteki artış bozulmuş yanıt inhibisyonu ile ilişkilidir (244). BB’nin ötimik

döneminde de motor yanıt inhibisyonunun kontrolünde eksiklikler olduğu

bildirilmiştir (245). Bu bulgular BB’de hastalık dönemi fark etmeksizin yanıt

inhibisyonundaki bozulma ve dürtüselliğin sürekli bir özellik olduğunu

göstermektedir (112). Davranışsal dürtüselliği ölçen yanıt inhibisyonunun BB

olguları ve sağlıklı akrabalarında bozulduğunu gösteren çalışmaların yanı sıra

(246,247) BB olguları ve riskli olgular arasında yanıt inhibisyonu açısından anlamlı

fark saptanmayan çalışmalar da mevcuttur (248).

BB olguları ve BB açısından riskli olguların yanıt inhibisyonu ve

interferanstaki bozulmanın araştırıldığı bir çalışmada hem erişkin BB hastalarında

hem de sağlıklı akrabalarında tepki ketlemenin bozulduğu ancak interferansta

bozulma olmadığı gösterilmiştir (247). Pediatrik 170 BB hastası ve 118 sağlıklı

kardeşiyle yapılan nörobilişsel bozuklukların araştırıldığı bir araştırmada ise hem BB

olgularında hem de sağlıklı kardeşlerinde yanıt inhibisyonu ve interferansın

bozulduğu bildirilmiştir (246). 17 çalışmadan oluşan bir meta-analizde BB tanılı

hastaların sağlıklı 1. derece yakınlarında en sık saptanan yürütücü işlev değişikliğinin

yanıt inhibisyonundaki azalma olduğu bildirilmiştir (114). BB tanılı ebeveynlerin

sağlıklı çocuklarının yanıt inhibisyonunda bozulma olduğu gösterilmiştir (249).
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Alan yazındaki nörogörüntüleme çalışmalarına bakıldığında ise manik

epizoddaki BB hastaları ile sağlıklı kontrollerin Yap/Yapma (Go/No-Go) testi

sırasında fMRG ile değerlendirildiği bir çalışmada motor yanıt inhibisyonu sırasında

manik hastalarda kontrol grubuna göre bilateral VLPFK’de aktivasyon azalması

bildirilmiştir. Bu bulgular manideki yetersiz yanıt inhibisyonu ve buna bağlı olarak

dürtüsel davranış ve psikomotor aktivitedeki artışı ilgisiz yanıtların bastırılmasında

etkili olan VLPFK’nin devre dışı kalmasıyla açıklanabileceğini göstermektedir (244).

Yine benzer şekilde manik epizoddaki BB hastaları ile sağlıklı kontrollerin

Yap/Yapma (Go/No-Go) testi sırasında fMRG ile değerlendirildiği bir başka

çalışmada manik hastalarda kontrol grubuna kıyasla sağ lateral OFK, sağ

hipokampüs ve sol singulatta sinyal yoğunluğunda anlamlı derecede azalma ve

sağlıklı kontrollerde belirgin sağ OFK’de aktivasyon artışı saptanmıştır. Yanıt

inhibisyonu gerektiren işlevlerde aktive olan beyin bölgesinin özellikle lateral OFK

olduğu çalışmalarda gösterilmiştir (250). 27 BB II olgusunun kontrol grubuyla

karşılaştırıldığı benzer bir çalışmada her iki grupta Yap/Yapma (Go/No-Go) testi

sırasında dorsal ASK’de aktivasyon artışı tespit edilmesine rağmen gruplar arasında

istatiksel anlamlı fark saptanmamıştır. Yanıt inhibisyonunda azalma ve sonucunda

dürtüsellik artışının dorsal ASK’de aktivasyon azalmasıyla sonuçlanması

beklenmektedir (251). 29 ötimik BB olgusunun sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığı

çalışmada ise iki grubun Yap/Yapma (Go/No-Go) test performanslarının benzer

olduğu ancak test sırasında BB olgularının kontrol grubuna kıyasla sol frontopolar

korteks ve bilateral dorsal amigdalada anlamlı derecede azalmış aktivasyon olduğu

bildirilmiştir (245). 16 sağlıklı denekle yapılan bir fMRG çalışmasında ise hem Yap

(Go) hem de Yapma (No-Go) görevleri sırasında ASK’nin aktif olduğu, görevi

Yapma (No-Go) sırasında ise DLPFK ve VLPFK’nin daha aktif olduğu bildirilmiştir.

ASK’nin karar vermede DLPFK ve VLPFK’nin ise yanıt inhibisyonunda daha etkin

olduğu bilinmektedir (252). Pediatrik BB olgularının yanıt inhibisyonunun nöral

korelasyonlarının değerlendirildiği bir fMRG çalışmasında BB hastalarının kontrol

grubuna göre sol VLPFK ve sağ ASK’de azalmış aktivasyon bildirilmiştir (253).

İFG BB patofizyolojisinde önemli yeri olan yanıt inhibisyonu, emosyonel

regülasyon gibi kritik işlevlerde etkili olan beyin bölgesidir. (212). Çalışmalarda BB
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tanılı ebeveynlerin sağlıklı çocuklarında İFG’de hacim artışı bildirilmiştir (240,254).

Eşik altı manik belirtileri olan ergenlerle yapılan bir nörogörüntüleme çalışmasında

BB’de sıklıkla gözlenen korpus kallozum, singulum, bilateral superior ve inferior

longitudinal fasiküller, unsinat fasiküller ve kortikospinal yolaklardaki beyaz cevher

değişikliklerinin riskli ergenlerde de tespit edildiği bildirilmiştir (255).

Değişikliklerin gözlendiği bu lifler BB patofizyolojisiyle ilişkili olduğu bilinen risk

alma, dikkat, yanıt inhibisyonu, emosyonel regülasyon, duygu yüklü yüz ifadelerinin

tanınması, görev değiştirme (set shifting) gibi yürütücü işlevlerle ilgilidir (216).

Çalışmamızın bulguları doğrultusunda hem BB olgularında hem de BB tanılı

ebeveynlerin riskli çocuklarında yanıt inhibisyonundaki bozulma ve düşük tepki

ketleme yetilerinin olduğu gösterilmiştir. İleri analizlerde Yap/Yapma (Go/No-Go)

testinin atlama (omission) puanı grupları birbirinden ayırt etmede belirleyici olarak

saptanmasa da yanıt inhibisyonundaki eksikliğin hem BB tanılı hem de riskli

olgularda gösterilmiş olması bir endofenotip adayı olabileceğini düşündürmektedir.

Bulgularımızın daha geniş örneklemli çalışmalarla desteklenmesi yararlı olacaktır.

5.3.7. Grupların Emosyonel Stroop Testi Sonuçları

Araştırmamızda YR, ÇYR ve BB olgularının hem çatışmalı hem çatışmasız

durumlarda doğruluk oranları SK grubuna göre anlamlı olarak daha düşük

saptanmıştır. Test yanıt süreleri açısından bakıldığında toplam çatışmalı ve

çatışmasız blokların latansı ve toplam test süresi BB ve YR olgularında SK grubuna

göre anlamlı olarak daha uzun saptanmıştır.

EST doğruluk oranları birbirlerine yakın olan gruplar birleştirilerek ÇYR +

YR gruplarına karşı BB ve SK grupları kıyaslandığında ise ÇYR + YR gruplarının

SK grubuna göre EST doğruluk oranları anlamlı olarak daha düşüktü. Aynı zamanda

BB grubunun ÇYR + YR gruplarına göre EST doğruluk oranları anlamlı olarak daha

düşüktü. Yapılan Roc analiz sonucunda ÇYR + YR grupları ile SK grubunu ayırt

etmede EST doğruluk oranına ait en iyi kesim noktası %68 olup EST doğruluk

oranının bu noktadaki seçiciliği %87.5, ÇYR + YR grupları ile BB grubunu ayırt

etmede EST doğruluk oranına ait en iyi kesim noktası %49.5 olup EST doğruluk

oranının bu noktadaki seçiciliği %88.0 şeklinde bulunmuştur.
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Grupları ayırt etmek için yapılan çoklu lojistik regresyon analiz sonucunda

ise yaş ve cinsiyete göre düzeltme yapıldığında SK grubu ile YR, ÇYR ve BB

grubunu ayırt etmede en fazla belirleyici olan test parametrelerinden birinin EST

çatışmalı doğruluk sayısı olduğu saptanmıştır. EST çatışmalı doğruluk sayısındaki

her %10’luk düşüş YR grubunda yer alma ihtimalini istatistiksel anlamlı olarak

3.907 kat, ÇYR grubunda yer alma ihtimalini 5.428 kat ve BB grubunda yer alma

ihtimalini 9.175 kat artırdığı tespit edilmiştir. YR grubu ile ÇYR grubunu ayırt

etmede EST’de yer alan çatışmalı doğruluk sayılarının hiçbirinin istatistiksel olarak

anlamlı herhangi bir belirleyiciliğe sahip olmadığı görülmüştür.

Yaş ve cinsiyete göre düzeltme yapıldığında YR grubu ile BB grubunu ayırt

etmede ise en fazla belirleyici olan faktörün EST çatışmalı doğruluk oranı olduğu

görüldü. Diğer faktörlerden bağımsız olarak EST çatışmalı doğruluk oranındaki her

%10’luk düşüş BB tanılı olma ihtimalini istatistiksel anlamlı olarak 2.348 kat

artırdığı tespit edildi. Yaş ve cinsiyete göre düzeltme yapıldığında ÇYR grubu ile BB

grubunu birbirinden ayırt etmede en fazla belirleyici olan faktörün EST çatışmalı

doğruluk oranı olduğu görüldü. EST çatışmalı doğruluk oranındaki her %10’luk

düşüş BB tanılı olma ihtimalini istatistiksel anlamlı olarak 1.691 kat artırdığı tespit

edildi. Elde ettiğimiz bulgular hem BB hem de riskli olguların sağlıklı kontrollere

göre çatışmalı ve çatışmasız durumlarda doğruluk oranlarının daha düşük olduğunu

ve daha uzun sürede tepki verdiklerini göstermektedir. SK grubu dahil olmak üzere

dört grubun da çatışmasız durumlara göre çatışmalı durumlara daha uzun sürede

tepki verdikleri saptanmıştır.

BB’de hem emosyonel hem de bilişsel süreçlerde değişiklik olduğu pek çok

çalışmada gösterilmiştir (256,257). Emosyonel ve bilişsel esnekliğin ise etkileşim

halinde olduğu ve duygudurum bozukluğu olan hastalar ile etkilenmemiş

akrabalarında emosyonel ve bilişsel esneklikte bozulma olduğu bildirilmiştir (85,86).

BB’de duygusal esnekliğin azaldığı, özellikle uyaran ve görev arasında uyumsuzluk

olan çatışma durumlarında sağlıklı kişilere göre güçlük yaşadıkları bilinmektedir

(85). Yapılan çalışmalarda duygudurum bozukluklarında duygusal esneklikteki

azalmanın stresli bir yaşam olayı sonrasında epizod başlangıcını (85), hastalığın

klinik seyrini (258) ve semptom şiddetini ön görebileceği bildirilmiştir (256). 14-16

yaş aralığındaki sağlıklı ergenlerle sağlıklı genç yetişkinlerin emosyonel çatışma
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çözümlemesi açısından karşılaştırıldıkları bir araştırmada ise hem ergen hem de

yetişkin grubun çatışmalı durumlara kıyasla çatışmasız durumlarda cevap sürelerinin

daha kısa olduğu ve doğru cevap oranlarının daha fazla olduğu ancak cevap verme

süresi veya doğruluk oranları açısından iki grup arasında anlamlı fark olmadığı

saptanmıştır (181). Sağlıklı kişilerin de çatışmalı durumlarda çatışmasız durumlara

göre daha fazla güçlük yaşadıkları bilinse de araştırmamızdaki amacımız BB

hastalarının ve hastalık açısından riskli asemptomatik olguların çatışma

çözümlemesinin sağlıklı kişilere göre daha fazla güçlük yaşadığını ve bunun hastalık

için endofenotip olup olmadığını göstermekti. Yineleyen depresif bozukluk ve BB

tanılı ebeveynlerin çocuklarının duygusal çatışma çözümlemesinin sağlıklı

kontrollerle kıyaslandığı bir çalışmada BB tanılı ebeveynlerin çocuklarının diğer iki

gruba göre anlamlı olarak daha uzun sürede yanıt verdikleri ve cevap oranlarının

daha düşük olduğu bildirilmiştir (146).

Depresif epizoddaki BB olguları kontrol grubuyla kıyaslandığında mutlu yüz

ifadeleriyle ilgili cevapların doğruluk oranları anlamlı şekilde daha düşük ancak

üzgün ve korkulu yüzlerle ilgili doğruluk oranlarında gruplar arasında farklılık

bulunmadığı gösterilmiştir (259). 12 ötimik BB hastasıyla kontrol grubu arasında

EST’de doğruluk oranları açısından anlamlı fark saptanmazken, BB olgularının

sağlıklı kontrollere göre daha uzun sürede yanıt verdikleri bildirilmiştir (260). Farklı

bir çalışmada ötimik BB olguları ile sağlıklı kontroller arasında mutlu, korkulu ve

nötr yüz ifadelerine karşı gruplar arasında ortalama yanıt süresi ve doğruluk oranları

açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır (261). Yapılan başka bir çalışmada

emosyonel Yap/Yapma (Go/No-Go) testi sırasında BB tanılı hastaların sağlıklı

kardeşlerinde de BB tanılı olgularda olduğu gibi negatif değerlikli uyaranlara karşı

bir yanıt yanlılığı olduğu saptanmıştır. Bu yanıt yanlılığının subklinik depresif ve

manik semptomlar kontrol edildikten sonra da anlamlı olarak bulunması bu durumun

BB için endofenotipik bir özellik olabileceğini bildirilmiştir (262). BB tanılı

ebeveynlerin yüksek riskli çocuklarıyla yapılan bir çalışmada duygusal uyaranlara

tepki süresinde kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde artış olduğu (263), yine

yüksek riskli çocuklarla yapılan farklı bir çalışmada ise BB tanılı olguların

çocuklarının kontrollere kıyasla olumsuz duygularda daha fazla değişkenlik ve daha

az olumlu duyguların gösterilmesi gibi duygu düzenlemeyle ilgili belirgin güçlük
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yaşadıkları bildirilmiştir (264). BB tanılı ebeveynlerin okul öncesi dönem

çocuklarıyla yapılan çalışmada ise çocukların olumsuz dürtülerini kontrol etmekte

zorlandıkları, başkalarının olumsuz duygularına karşı artmış tepki gösterdikleri ve

kendi olumsuz duygularını düzenlemekte zorluk yaşadıkları bildirilmiştir (265). 90

BB I tanılı hasta ile yapılan bir çalışmada BB olgularının olumlu duygularını

azaltmalarının yaşam kalitelerinde ve işlevselliklerinde düşme ile ilişkili olduğu

saptanmıştır (266). Sonuçta hem olumlu hem de olumsuz duyguların düzenlenmesi

BB’nin klinik seyri açısından oldukça önemli olduğu bildirilmiştir (86).

32 pediatrik BB olgu ve 13 genetik riskli olgu ile yapılan bir çalışmada

korkulu yüzler karşısında öznel korku derecelendirmede gruplar arasında fark

saptanmazken BB olguları SK grubuna göre mutlu yüzleri daha korkutucu olarak

değerlendirmiştir. Mutlu yüzler karşısında riskli olguların SK ve BB grubundan farklı

olmadığı saptanmıştır. Korkulu yüzler karşısında BB ve riskli olgularda SK grubuna

göre sağ amigdalada hiperaktivite saptanmışken, sol amigdala aktivitesinde gruplar

arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Korkulu yüzler karşısında ise sağ ve sol

amigdala aktivitesinde gruplar arasında anlamlı fark saptanmamıştır (267). Depresif

epizoddaki BB hastalarının ötimik BB, MDB ve SK gruplarına göre üzgün yüz

ifadelerine karşı artmış sol amigdala aktivitesi olduğu bildirilmiştir (259).

Amigdalanın duygusal uyaranların işlenmesinde kilit rol oynadığı çalışmalarda

gösterilmiştir (268,269). Bir derlemede pediatrik BB olguları ve yüksek riskli

olgularda sağlıklı kontrollere göre duygusal uyaranlara karşı en sık saptanan

nörogörüntüleme bulgusunun amigdala hiperaktivitesi olduğu bildirilmiştir (270).

Çalışmalarda BB hastalarında EST sırasında sol ventral PFK aktivasyonunun

kontrol grubuna göre daha az olduğu saptanmıştır (260,271). BB I tanılı hasta ve

sağlıklı 1.derece yakınlarıyla yapılan bir çalışmada hem korkulu hem de mutlu

yüzlere karşı BB olguları ve akrabalarında kontrol grubuna kıyasla medial PFK’de

artmış aktivite bildirilmiştir (272). Ötimik ve depresif BB hastalarının MDB ve SK

grubuyla karşılaştırıldığı bir fMRG çalışmasında BB hastalarının MDB ve SK

olgularına kıyasla pozitif ve negatif yüz ifadelerine karşı subkortikal ve ventral

PFK’de aktivasyon artışı olduğu bildirilmiştir (273). PFK’nin duygusal uyaranların

işlenmesinde ve duygu düzenlemede önemli rol oynadığı (274–276), ventral PFK’nin

BB patofizyolojiyle yakından ilgili olduğu bilinmektedir (277). Çalışmalarda BB
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hastalarında sol-ventral prefrontal korteks hacminin ve glial yoğunluğunun azaldığı

gösterilmiştir (278). BB olgularının yanı sıra yüksek riskli sağlıklı olgularda da

benzer VLPFK bulguları bildirilmiş olup, bir çalışmada BB tanılı ebeveyenlerin

çocuklarından oluşan yüksek riskli gençlerin sağlıklı kontrollere göre yüz

ifadelerinin tanınması sırasında VLPFK’de daha fazla aktivasyon saptanmıştır (279).

Emosyonel çatışma çözümlemesinde başlıca ASK ve amigdalanın rol oynadığı

saptanmıştır (83). Çatışmalı durumlarda ASK aktivasyonunun belirgin şekilde

arttığını gösteren çok sayıda PET ve fMRG çalışması mevcuttur. Uygulan testler

arasında çatışmalı durumlarda ASK aktivasyonunun en çok algılandığı testin Stroop

testi olduğu bildirilmiştir (280). Pediatrik BB olgularıyla yapılan bir çalışmada BB

olgularının SK grubuna göre ASK hacimlerinde anlamlı derece azalma olduğu

saptanmıştır (281). Hastalık açısından riskli asemptomatik olgularda da ASK

değişiklikleri bildirilmiştir (282).

Bir meta-analizde BB hastalarının özellikle manide hem duygusal hem de

bilişsel işlemleme sürecinde İFG’de yetersiz aktivasyon, duygusal işlemleme

sırasında medial temporal lob ve bazal ganglionlarda aşırı aktivasyon sergilediği

bildirilmiştir. İFG’deki azalmış aktivasyon BB’de görülen yanıt inhibisyonundaki

bozulma, dürtüsellik, dikkat sorunları ve duygu düzenleme güçlükleriyle yakından

ilgilidir (47). Ötimik BB olgularının hafif ve yoğun mutlu, korkulu ve nötr yüz

ifadelerine karşı oluşan nöral aktivitelerinin sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığı bir

çalışmada BB olgularının hafif mutlu yüzlere yanıt olarak sol striatal aktivitesinde

artış, nötr, hafif ve yoğun mutlu yüzlere yanıt olarak sağ DLPFK aktivitesinde

azalma ve nötr, hafif ve yoğun korkulu yüzlere yanıt olarak sol DLPFK aktivitesinde

azalma bildirilmiştir. Yine aynı çalışmada komorbiditesi olan BB olgularının

komorbiditesi olmayan BB’lere göre hafif mutlu yüzlere yanıt olarak sol striatal

aktivitede artış eğilimi gösterdikleri saptanmıştır (283). BB için YR’li ve ÇYR’li

olgularla yapılan bir çalışmada EST sırasında YR ve ÇYR olgularının SK grubuna

göre DLPFK’de azalmış aktivasyon olduğu bildirilmiştir (284).r BB tanılı olguların

hem etkilenmiş hem de etkilenmemiş ikizlerinde sağlıklı kontrollere göre sol kaudat

hacminde artış bildirilmiştir (285). BB tanılı yetişkin hastaların asemptomatik

kardeşleriyle yapılan bir çalışmada BB için genetik risk ile ventral striatumdaki gri

madde hacmindeki azalmanın ilişkili olduğu saptanmıştır (286).
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Sonuç olarak alan yazındaki doğrudan EST ile yapılan veya riskli kişilerle

yapılan nörogörüntüleme çalışmaları BB tanılı hastaların ve asemptomatik riskli

olguların duygusal uyaranların işlenmesi duygu düzenleme ile ilgili güçlükler

yaşadığını göstermektedir. Araştırmamızdaki bulgular ise hem BB olgularının hem

de BB tanılı ebeveynlerin sağlıklı çocuklarının emosyonel çatışma çözümlemesi ve

duygusal esneklik açısından benzer olduklarını, emosyonel çatışma çözümlemesinin

BB için güçlü bir endofenotip olabileceğini düşündürmektedir.
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER

BB tanılı bireylerin çocuklarının tanısal sınıflandırma sistemlerine göre

herhangi bir psikiyatrik bozukluk için tanı ölçütlerini karşılamasalar bile başlıca

duygudurum bozuklukları olmak üzere birçok psikiyatrik hastalık açısından

toplumdaki diğer sağlıklı bireylere göre daha riskli oldukları bilinmektedir.

Endofenotip yaklaşımı ile yüksek riskli olgular başta olmak üzere riskli olguların

erken dönemde saptanması, riskli olgularda BB başlangıcının ön görülebilmesi,

hastalık açısından erken müdahale amaçlanmıştır. Özellikle prodrom belirtileri olan

riskli çocukların BB’ye dönüşüm açısından takip edilmeleri ve hatta gerekli

olduğunda tedavi yaklaşımları oldukça önemlidir. Erken dönem müdahaleler hem

hastalığın ortaya çıkmasında hem de hastalık tablosu oluştuğunda klinik seyir

açısından önemlidir. Uzunlamasına klinik çalışmalardan elde edilen bilgiler ışığında

BB tanılı hastaların çocuklarından oluşan çok yüksek ve yüksek riskli gruplar ile BB

tanılı olgular sağlıklı kontrollerle kıyaslandığı bu çalışma, bildiğimiz kadarıyla

çocukluk döneminde BB için endofenotip olarak ödül sistemi aşırı duyarlılığı, risk

alma davranışı, dürtüsellik gibi daha önce az sayıda çalışmada incelenen değişkenler

ile birlikte emosyonel çatışma çözümlemesinin incelendiği ilk çalışmadır.  Ayrıca BB

için genetik riske sahip olan çocukların çok yüksek ve yüksek risk grubu olarak

sınıflandırılarak karşılaştırılmış olması da alan yazına katkı sağlayacaktır.

Çalışmamızda dürtüsellik hem riskli olgularda hem de BB tanılı olgularda

sağlıklı kontrollere göre artmış olarak saptanmış olup, dürtüsellik alt ölçekleri

açısından bakıldığında YR grubunun plansızlık alt ölçek puanlarının yüksek olması

BB’de prodromal dönemde planlama becerilerinin dikkat ve motor sorunlara göre

daha erken bozulduğunu göstermektedir. Ödül sistemi aşırı duyarlılığı BB

olgularında beklenen bir sonuç olmakla beraber YR ve ÇYR gruplarında da BB

olgularına benzer sonuçlar elde edilmiştir. M-BART ile değerlendirilen risk alma

davranışı ve bilişsel dürtüselliğin ÇYR’li olgularda SK’ye göre artmış olduğu

saptanmıştır. Bunun yanısıra Yap/Yapma (Go/No-Go) testi, M-BART ve BDÖ-11

ölçeğiyle BB olgularında olduğu gibi riskli olgularda da yanıt inhibisyonunda

eksiklikler olduğu ve buna bağlı olarak artmış motor dürtüsellik saptanmıştır.

Yap-Yapma (Go/No-Go) testinde ÇYR grubunun Yap (Go) doğru (correct)
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puanlarının SK ve YR grubuna göre daha düşük olduğu, Yapma (No-Go) doğru

(correct) puanlarının ise BB ve ÇYR grubunda daha düşük olduğu saptanmıştır. Yap

(Go) hatalarını gösteren atlama (omission) puanları ise BB ve ÇYR grubunda daha

yüksek saptanmıştır. Yap-Yapma (Go/No-Go) testi sonucunda hem BB olgularının

hem de riskli olguların yanıt inhibisyonu işlevlerinde benzer değişikliklerin olduğu

söylenebilir. EST sonuçları değerlendirildiğinde BB tanılı ve hem yüksek riskli hem

de çok yüksek riskli olguların özellikle çatışmalı durumlarda çözümleme

becerilerinde güçlük yaşadıkları saptanmıştır.

Özetle çalışmamız sonucunda risk alma davranışı ve dürtüsellikteki artışın,

ödül sisteminin aşırı duyarlı olduğunun, yanıt inhibisyonundaki bozulmaların,

emosyonel çatışma çözümlemesindeki güçlüklerin hem BB tanılı olgularda hem de

BB açısından riskli olgularda gösterilmesi bu özelliklerin BB için endofenotip

olabileceğini düşündürmektedir.  

BB tanılı bireylerin çocukları tanısal sınıflandırma sistemlerine göre herhangi

bir psikiyatrik bozukluk için tanı ölçütlerini karşılamasalar bile psikiyatrik belirtileri

olanlar ve özellikle BB’ye dönüşme açısından yüksek risk taşıyanlar prodrom

belirtileri açısından takip edilmeli, hatta gerektiğinde tedavi yaklaşımları

planlanmalıdır. Bu sayede hastalığın ortaya çıkması engellenebilir veya hastalık

ortaya çıktığında klinik seyrinin daha iyi olması sağlanabilir. Uzun süreli izlem

çalışmaları ile BB prodromal belirtilerin daha iyi tanımlanması mümkün olabilir.

Alan yazında çocuk ve ergen yaş grubuyla yapılan endofenotip çalışmalarının

erişkin yaş grubuna kıyasla çok daha az olduğu görülmektedir. Bu açıdan son

dönemde bizim araştırmamıza benzer şekilde çocuk ve ergen risk grubunda yapılan

çalışmalar artsa da halen yetersizdir. Çocuk ve ergen yaş gruplarıyla çalışmak o

dönemdeki öncül belirtileri saptama olanağı sağlayacağı gibi daha erken dönemde

bozulmaları saptama, ilerleyici gidişi engelleme ve nöropsikolojik testlerle bilişsel

işlev bozulmalarını takip etme olanağı sunabilir. Çalışma bulgularının

genellenebilmesi için çok merkezli, büyük örneklemli ve daha kapsamlı çalışmalara

ihtiyaç vardır.
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6.1. KISITLILIKLAR VE GÜÇLÜ YÖNLER

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. Olguların ailelerindeki

psikiyatrik hastalık öyküsünün değerlendirilmesi sadece ebeveyn beyanı olması,

dahil edilen olguların zeka düzeyinin psikometrik test ile ölçülmeyip yalnızca klinik

olarak değerlendirilmesi kısıtlılıklarındandır. Bunun yanında ilaç kullanımı olan

olgularda ilaçlar nöropsikolojik test performanslarını etkilemiş olabilir. Aynı

zamanda örneklemin küçük olması çalışma bulgularının genellenebilmesini

kısıtlamaktadır. İstatistiksel analizler sırasında olgulardaki DEHB komorbiditesi

kontrol edilmemiştir. BB ve risk gruplarındaki komorbid DEHB tanısının dürtüsellik

ve risk alma gibi değişkenleri etkileyebilme ihtimali sonuçları değerlendirirken göz

önünde bulundurulmalıdır. Ancak SK dışındaki üç grupta DEHB komorbiditesi

benzer oranlardadır. Olgulardaki psikiyatrik hastalıkların yapılandırılmış klinik

görüşme ölçütlerine göre taranması, genetik riskli olgularda çok yüksek riskli

olguların yarı yapılandırılmış görüşme yöntemiyle belirlenmesi, kullanılan ölçeklerin

Türkçe geçerlik ve güvenilirliğinin olması çalışmamızın güçlü yönlerindendir. Alan

yazında emosyonel çatışma çözümlemesi ile ilgili özellikle ergen yaş grubunda ve

riskli olgularla ilgili çalışmaların yetersiz olması araştırmamızın alan yazına katkı

sunduğunu ve gelecek araştırmalar için de önemli olduğunu düşündürmektedir.
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EKLER

EK 1. HASTA TAKİP FORMU

Hasta adı soyadı:

Çalışmaya alınma tarihi:

Doğum Tarihi:

Cinsiyet:

Öğrenim durumu: a. Örgün eğitime devam ediyor (……….. sınıf) b. Devam
etmiyor.

Son dönem okul ortalaması:

Evde yaşayan kişi sayısı:

Ortalama aylık gelir:

Anne yaş:
Anne eğitim seviyesi: ……… yıl
Anne meslek:

Baba yaş:
Baba eğitim seviyesi: ……… yıl
Baba meslek:

1. derece akrabalarda psikiyatrik hastalık:
Daha geniş ailede psikiyatrik hastalık varlığı:

Gebelik sürecinde ya da doğum sırasında komplikasyonlar oldu mu? (Lütfen
uygun durumun altını çizin.)
Gebelik sürecinde 1. Preeklampsi (3 semptomdan en az birisi: ödem, hipertansiyoni
proteinüri) ve ardışık semptomlar(huzursuzluk, bilinç bozulması, görsel bozukluklar,
üst abdominal yakınmalar) 2. preterm plasental ablasyon veya abortus imminens 3.
Kan uyuşmazlığı 4. Rubella ya da Sifiliz 5. Kanama 6. Ateşli enfeksiyon; viral
enfeksiyon(influenza)
Doğum sırasında: fetal membranların preterm rüptürü, preterm kontraksiyonlar,
doğumun uzun sürmesi, ikiz doğum, preterm doğum, makat geliş ya da anormal geliş
pozisyonları, forseps ile doğum, kordon dolanması gibi nedenlere bağlı asfiksi, düşük
doğum ağırlığı(<2500), enfeksiyon ya da doğum travmaları
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Olgu K-SADS sonucu:
Tanı 1:
Tanı 2:
Tanı 3:

Olgunun kullanmakta olduğu psikiyatrik ilaç var mı? a. Var. b. Yok

İlaç kullanımı varsa:
Kaç yıldır kullanıyor?
Ne sebeple başlanmış?

BPSS-P’e göre hasta hangi kategoride?

(1)Başka türlü adlandırılamayan siklotimi ve hipomani; Siklotimi NOS/ Hipomani
NOS
(2) Kısa aralıklı mani sendromu: BIMS
(3) Hafif manik bulgular sendromu: AMSS
(4) Genetik mani riski ve bozulma sendromu: GRMDS

M-BART testi

Barratt Dürtüsellik Ölçeği -11:

Iowa Gambling Testi:

BAS -BIS ölçeği

Go-no-go testi

Emosyonel Stroop Testi:

ÇOCUĞUN DOLDURACAĞI FORMLAR:

BAS -BIS Scale (Davranışsal İnhibisyon Sistemi/Davranışsal Aktivasyon Sistemi
Ölçeği ) Toplam Puanı:

🡪BIS toplam puan :

🡪Dürtü toplam puan:

🡪Eğlence Arayışı Toplam Puan :

🡪Ödüle Duyarlılık Toplam Puan :

Beck Depresyon Ölçeği Toplam Puan :

125



Barratt Dürtüsellik Ölçeği :

dikkatsel_dürtüsellik skor:
plansız skor:
dikkat skor:
motor skor:

KLİNİSYENİN DOLDURACAĞI FORMLAR:

YOUNG MANİ ÖLÇEĞİ:
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EK 2. BARRATT DÜRTÜSELLİK ÖLÇEĞİ

Lütfen her bir cümleyi okuyunuz ve ifadelerin size ne kadar uygun olduğunu,

lütfen sağ tarafta yer alan numaraların üzerine (X) koyarak belirtiniz. Cevaplamak

için çok zaman ayırmayınız. Hızlı bir şekilde cevaplayınız.

Nadir
en/

Hiçb
ir

zam
an

Ba
ze
n

Sıkl
ıkla

H
e
r
z
a
m
a
n

1 İşlerimi dikkatle planlarım. 1 2 3 4
2 Düşünmeden iş yaparım. 1 2 3 4
3 Hızla karar veririm. 1 2 3 4
4 Hiç bir şeyi dert etmem. 1 2 3 4
5 Dikkat etmem. 1 2 3 4
6 Uçuşan düşüncelerim var. 1 2 3 4
7 Seyahatlerimi çok önceden planlarım. 1 2 3 4
8 Kendimi kontrol edebilirim. 1 2 3 4
9 Kolayca konsantre olurum. 1 2 3 4
10 Düzenli para biriktiririm. 1 2 3 4
11 Derslerde veya oyunlarda yerimde duramam. 1 2 3 4
12 Dikkatli düşünen birisiyim. 1 2 3 4
13 İş güvenliğine dikkat ederim. 1 2 3 4
14 Düşünmeden bir şeyler söylerim. 1 2 3 4
15 Karmaşık problemler üzerinde düşünmeyi severim. 1 2 3 4
16 Sık sık iş değiştiririm. 1 2 3 4
17 Düşünmeden hareket ederim. 1 2 3 4
18 Zor problemler çözmem gerektiğinde kolayca sıkılırım. 1 2 3 4
19 Aklıma estiği gibi hareket ederim. 1 2 3 4
20 Düşünerek hareket ederim. 1 2 3 4
21 Sıklıkla evimi değiştiririm. 1 2 3 4
22 Düşünmeden alışveriş yaparım. 1 2 3 4
23 Aynı anda sadece bir tek şey düşünebilirim. 1 2 3 4
24 Hobilerimi değiştiririm. 1 2 3 4

25 Kazandığımdan daha fazla harcarım. 1 2 3 4
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26 Düşünürken sıklıkla zihnimde konuyla ilgisiz düşünceler oluşur. 1 2 3 4
27 Şu an ile gelecekten daha fazla ilgilenirim. 1 2 3 4
28 Derslerde veya sinemada rahat oturamam. 1 2 3 4
29 Yap-boz/ puzzle çözmeyi severim. 1 2 3 4
30 Geleceğini düşünen birisiyim. 1 2 3 4
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EK 3. DIS DAS ÖLÇEĞİ
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EK 4. BECK-DEPRESYON-ENVANTERI
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EK 5. YOUNG MANİ DERECELENDİRME ÖLÇEĞİ

1) Yükselmiş duygudurum

0. Yok
1. Hafifçe yüksek veya görüşme sırasında yükselebilen
2. Belirgin yükselme hissi; iyimserlik, kendine güven, neşelilik hali
3. Yükselmiş; yersiz şakacılık
4. Öforik; yersiz kahkahalar, şarkı söyleme

2) Hareket ve enerji artışı
0. Yok
1. Kendini enerjik hissetme
2. Canlılık; jestlerde artış
3. Artmış enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatıştırılabilen huzursuzluk
4. Eksitasyon; sürekli ve yatıştırılamayan hiperaktivite

3) Cinsel ilgi
0. Artma yok
1. Hafif ya da olası artış
2. Sorulduğunda kişinin belirgin artış tanımlaması
3. Cinsel içerikli konuşma, cinsel konular üzerinde ayrıntılı durma, kişinin artmış
cinselliğini kendiliğinden belirtmesi
4. Hastalara tedavi ekibine ya da görüşmeciye yönelik aleni cinsel eylem

4) Uyku
0. Uykuda azalma tanımlanıyor
1. Normal uyku süresi 1 saatten daha az kısalmıştır
2. Normal uyku süresi 1 saatten daha fazla kısalmıştır
3. Uyku ihtiyacının azaldığını belirtiyor
4. Uyku ihtiyacı olduğunu inkar ediyor

5) İritabilite
0. Yok
2. Kendisi arttığını belirtiyor
4. Görüşme sırasında zaman zaman ortaya çıkan iritabilite, son zamanlarda gittikçe
artan öfke veya kızgınlık atakları
6. Görüşme sırasında sıklıkla irritabl, kısa ve ters yanıtlar veriyor
8. Düşmanca. işbirliğine girmiyor, görüşme yapmak olanaksız

6) Konuşma hızı ve miktarı
0. Artma yok
2. Kendini konuşkan hissediyor
4. Ara ara konuşma miktarı ve hızında artma, gereksiz sözler ve laf kalabalığı
6. Baskılı; durdurulması güç, miktarı ve hızı artmış konuşma
8. Basınçlı; durdurulamayan, sürekli konuşma
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7) Düşünce yapı ozukluğu
0. Yok
1. Çevresel; hafif çelinebilir; düşünce üretimi artmış
2. Çelinebilir; amaca yönelememe; sık sık konu değiştirme; düşüncelerin yarışması
3. Fikir uçuşması; teğetsellik; takibinde zorluk; uyaklı konuşma; ekolali
4. Dikişsizlik; iletişim olanaksız

8) Düşünce içeriği
0. Normal
2. Kesin olmayan yeni ilgi alanları, planlar
4. Özel projeler; aşırı dini uğraşlar
6. Büyüklük veya paranoid fikirler; alınma fikirleri
8. Sanrılar; varsanılar

9) Yıkıcı saldırgan davranış
0. Yok, işbirliğine yatkın
2. Alaycı, küçümseyici; savunmacı tutum içinde, zaman zaman sesini yükseltiyor
4. Tehdide varacak derecede talepkar
6. Görüşmeciyi tehdit ediyor; bağırıyor; görüşmeyi sürdürmek güç
8. Saldırgan; yıkıcı, görüşme olanaksız

10) Dış görünüm
0. Durum ve koşullara uygun giyim ve kendine bakım
1. Hafif derecede dağınıklık
2. Özensiz giyim, saç bakımı ve giyimde orta derecede dağınıklık, gereğinden fazla
giysilerin olması
3.Dağınıklık; açık saçık giyim, gösterişli makyaj
4. Darmadağınıklık ; süslü, tuhaf giysiler

11) İçgörü
0. İçgörüsü var; hasta olduğunu ve tedavi gerektiğini kabul ediyor
1. Hastalığı olabileceğini düşünüyor
2. Davranışlarında değişiklikler olduğunu itiraf ediyor, ancak hastalığı olduğunu
reddediyor
3. Davranışlarında olasılıkla değişiklikler olduğunu itiraf ediyor; ancak hastalığı
reddediyor
4. Herhangi bir davranış değişikliği olduğunu inkar ediyor
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EK 6. AYDINLATILMIŞ ONAM VE GÖNÜLLÜ BİLGİLENDİRME

FORMU (BB HASTA)

Araştırmanın Adı : Bipolar Bozuklukta Ödül Sistemi , Risk Alma Davranışı ve Emosyonel
Çatışmanın Endofenotip Olarak İncelenmesi

AYDINLATILMIŞ ONAM VE GÖNÜLLÜ BİLGİLENDİRME FORMU
(Bipolar bozukluk tanısı

olan 12-18 yaş arasındaki GENÇ)

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR?
Bipolar bozukluk (diğer adıyla manik-depresif ya da iki uçlu mizaç bozukluğu) kişinin

ruh hali, duygu ve davranışlarının iki aşırı uç arasında belirgin iniş çıkışlar gelgitler
gösterdiği bir psikiyatrik bozukluktur. İki aşırı uçtan birisi depresyon (çökkünlük) diğeri
mani (taşkınlık) tablosudur. BB toplumda yüzde bir sıklıkta görülen ve kişinin yaşamını çok
yönlü etkileyen kronik bir psikiyatrik bozukluktur. BB olan çocuk ve ergenler hem aile ve
okul hayatında hem de sosyal hayatta belirgin sorunlar yaşarlar. BB klinik özellikleri ve
tedavisi erişkinlerde daha açık ve net olarak tanımlanmış olsa da, çocuk ve ergenlerle ilgili
araştırmalar halen devam etmektedir. BB çocuk ve ergenlerde görüldüğü ile ilgili bir kuşku
olmasa da çocuk ve ergenlerdeki sıklığının, belirtilerinin ve tedavisinin erişkinlerden farklı
olabileceği düşünülmektedir.

BB olan gençlerin duyguları tanıma ve çözümleme becerileri, riskli durumlar
karşısındaki davranışları, karar verme konusundaki tutumları ile ilgili bir araştırma
yapıyoruz. Senin de bu araştırmaya katılmanı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu
araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsin. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır.
Kararından önce araştırma hakkında seni bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup
anladıktan sonra bu çalışmaya katılmak istersen formu imzalayabilirsin. Çalışma ilgili
süreçte Dr. Serap Akpınar’a 0533 242 0223 numaralı telefondan ulaşabilirsiniz.

KATILMA KOŞULLARI NEDİR?

Bu çalışmaya dahil edilebilmeniz için gönüllü olmanız gerekmektedir.

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Öncelikle sende herhangi bir ek ruhsal hastalık olup olmadığını tespit etmemizi sağlayacak
olan bir görüşme yapacağız. Bu görüşme, yaklaşık yarım saatte tamamlanacaktır. Ardından
senden bazı ölçekleri doldurmanı ve bilgisayar ortamında bazı testleri tamamlamanı
isteyeceğiz. Bu testler sayesinde duyguları tanıma, karar verme, riskli durumlar karşısındaki
davranış tutumlarını, çözümleme becerilerini, risk alma davranışının işleyişini
değerlendireceğiz.
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SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Araştırma ile ilgili olarak verilen randevulara zamanında gelmek ve verilen formları eksiksiz
doldurmanız istenecektir. Bu koşullara uymadığınız durumlarda araştırıcı sizi uygulama dışı
bırakabilecektir.

KATILIMCI SAYISI NEDİR?

Araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısı 120 kişidir.

KATILIMIM NE KADAR SÜRECEKTİR?

Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre tüm görüşmeler dahil edildiğinde 3 saat
olarak planlanmıştır.

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR?

Bu araştırmaya katılmanın senin için faydalı olacağını düşünüyoruz. Çünkü, bu yapılacak
ayrıntılı testler sayesinde, hangi alanlarda zorluk yaşadığını tespit edip buna yönelik olarak
öneri oluşturma imkanı sağlanacaktır.

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR?

Bu çalışmaya katılman ile beklenen herhangi bir risk yoktur.

ARAŞTIRMA SÜRECİNDE BİRLİKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUĞU BİLİNEN İLAÇLAR/BESİNLER NELERDİR?

Çalışma süresince birlikte kullanımının sakıncalı olduğu ilaç ve besinler yoktur.

HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM?

Herhangi bir nedenle ayrılmak istediğinizde ve gerekli formları doldurmayıp randevularınıza
gelmediğinizde araştırma dışı bırakılacaksınız.

DİĞER TEDAVİLER NELERDİR?

Çalışma grubuna alınan hastaların standart tedavilerine devam edilecektir. Projemiz bir
tedavi çalışması değildir.

HERHANGİ BİR ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK/SORUMLULUK
KİMDEDİR VE NE YAPILACAKTIR?

Araştırmaya bağlı bir zarar söz konusu olduğunda, bu durumun tedavisi sorumlu araştırıcı
tarafından yapılacak, ortaya çıkan masraflar araştırıcı tarafından karşılanacaktır.
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ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ
ARAMALIYIM?

Araştırma sırasında çıkacak herhangi bir sorun durumunda, Dr. Serap Akpınar ’ı 0XXX
XXX XXXX numaralı telefondan arayabilirsiniz.

ÇALIŞMA KAPSAMINDAKİ GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR?

Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya güvencesi
altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir.

ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?

Çalışmayı destekleyen herhangi bir kurum bulunmamaktadır.

ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILACAK
MIDIR?

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır.

ARAŞTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAŞTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKİR?

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; reddetme veya
vazgeçme durumunda bile sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. Araştırıcı, çalışma
programını aksatmanız vb. nedenlerle isteğiniz dışında ancak bilginiz dahilinde sizi
araştırmadan çıkarabilir. Bu durumda da sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır.

Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da
araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse bilimsel
amaçla kullanılabilecektir.

KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK
MİDİR?

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar
ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize
ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz.

Çalışmaya Katılma Onayı:

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri
gösteren 3 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları
araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla
anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana
yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, çocuğuma ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi,
transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz
konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın
büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana
sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum.
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Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi.

GÖNÜLLÜNÜN İMZASI
ADI &
SOYADI

ADRESİ

TEL. &
FAKS
TARİH

AÇIKLAMALARI YAPAN ARAŞTIRMACI ADI/İMZASI İMZASI
ADI &
SOYADI
TARİH

GEREKTİĞİ DURUMLARDA TANIK İMZASI
ADI &
SOYADI
GÖREVİ

TARİH
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EK 7. AYDINLATILMIŞ ONAM VE GÖNÜLLÜ BİLGİLENDİRME

FORMU (BB EBEVEYN)

Araştırmanın Adı : Bipolar Bozuklukta ”Ödül Sistemi, Risk Alma Davranışı ve Emosyonel
Çatışmanın Endofenotip Olarak İncelenmesi .“

AYDINLATILMIŞ ONAM VE GÖNÜLLÜ BİLGİLENDİRME FORMU
(Bipolar bozukluk tanısı alan
hastaların EBEVEYNLERİ)

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR?
Bipolar bozukluk (diğer adıyla manik-depresif ya da iki uçlu mizaç bozukluğu) kişinin

ruh hali, duygu ve davranışlarının iki aşırı uç arasında belirgin iniş çıkışlar gelgitler
gösterdiği bir psikiyatrik bozukluktur. İki aşırı uçtan birisi depresyon (çökkünlük) diğeri
mani (taşkınlık) tablosudur. BB toplumda yüzde bir sıklıkta görülen ve kişinin yaşamını çok
yönlü etkileyen kronik bir psikiyatrik bozukluktur. BB olan çocuk ve ergenler hem aile ve
okul hayatında hem de sosyal hayatta belirgin sorunlar yaşarlar. BB klinik özellikleri ve
tedavisi erişkinlerde daha açık ve net olarak tanımlanmış olsa da, çocuk ve ergenlerle ilgili
araştırmalar halen devam etmektedir. BB çocuk ve ergenlerde görüldüğü ile ilgili bir kuşku
olmasa da çocuk ve ergenlerdeki sıklığının, belirtilerinin ve tedavisinin erişkinlerden farklı
olabileceği düşünülmektedir.

BB olan gençlerin duyguları tanıma ve çözümleme becerileri, riskli durumlar
karşısındaki davranışları, karar verme konusundaki tutumları ile ilgili bir araştırma
yapıyoruz. Sizin çocuğunuzun da bu araştırmaya katılmasını öneriyoruz. Ancak hemen
söyleyelim ki bu araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük
esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladıktan sonra bu çalışmaya çocuğunuzun katılmasını isterseniz formu
imzalayabilirsiniz.

KATILMA KOŞULLARI NEDİR?

Bu çalışmaya dahil edilebilmeniz için gönüllü olmanız gerekmektedir.

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
Öncelikle çocuğunuzda herhangi bir ruhsal sorun olup olmadığını tespit etmek için bir
görüşme yapacağız. Bu görüşme, yaklaşık yarım saatte tamamlanacaktır. Ardından
çocuğunuzdan bazı ölçekleri doldurmasını ve bilgisayar ortamında bazı ayrıntılı testleri
tamamlamasını isteyeceğiz. Bu testler sayesinde çocuğunuzun duyguları tanıma, karar
verme, riskli durumlar karşısındaki davranış tutumlarını, duyguları çözümleme becerileri,
risk alma davranışı değerlendirilecektir.
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SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Araştırma ile ilgili olarak verilen randevulara zamanında gelmek ve verilen formları eksiksiz
doldurmanız istenecektir. Bu koşullara uymadığınız durumlarda araştırıcı sizi uygulama dışı
bırakabilecektir.

KATILIMCI SAYISI NEDİR?

Araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısı 120 kişidir.

KATILIMIM NE KADAR SÜRECEKTİR?

Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre tüm görüşmeler dahil edildiğinde 1.5 saat
olarak planlanmıştır.

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR?

Bu araştırmaya katılmanın çocuğunuz için faydalı olacağını düşünüyoruz. Çünkü, şu anda
çocuğunuzun yaşamakta olduğu ruhsal belirtilere yönelik olarak ortak karara varılmış bir
tedavi protokolü bulunmamaktadır. Dolayısıyla, yapılacak bu ayrıntılı testler sayesinde,
hangi alanlarda zorluk yaşadığını tespit edip buna yönelik olarak bir tedavi oluşturma imkanı
sağlanacaktır. Ayrıca, çocuğunuzun yaşadığı bu ruhsal sorunlara yönelik olarak, zaten rutin
bir beyin görüntüleme yapılması gerekiyor. Bildiğiniz gibi beyin görüntüleme tetkiklerine
çok uzun zamanlara randevu veriliyor. Bu çalışma sayesinde, çok daha hızlı ve ücretsiz
olarak beyin görüntülemeni gerçekleştireceğiz.

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR?

Çalışmaya katılmanız ile beklenen herhangi bir risk yoktur.

ARAŞTIRMA SÜRECİNDE BİRLİKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUĞU BİLİNEN İLAÇLAR/BESİNLER NELERDİR?

Çalışma süresince birlikte kullanımının sakıncalı olduğu ilaç ve besinler yoktur.

HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM?

Herhangi bir nedenle ayrılmak istediğinizde ve gerekli formları doldurmayıp
randevularınıza gelmediğinizde araştırma dışı bırakılacaksınız.

DİĞER TEDAVİLER NELERDİR?

Çalışma grubuna alınan hastaların standart tedavilerine devam edilecektir. Projemiz bir
tedavi çalışması değildir.

HERHANGİ BİR ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK/SORUMLULUK
KİMDEDİR VE NE YAPILACAKTIR?
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Araştırmaya bağlı bir zarar söz konusu olduğunda, bu durumun tedavisi sorumlu araştırıcı
tarafından yapılacak, ortaya çıkan masraflar araştırıcı tarafından karşılanacaktır.

ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ
ARAMALIYIM?

Araştırma sırasında çıkacak herhangi bir sorun durumunda, Dr. Serap AKPINAR ’ı 0XXX
XXX XXXX numaralı telefondan arayabilirsiniz.

ÇALIŞMA KAPSAMINDAKİ GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR?

Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya güvencesi
altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir.

ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?

Çalışmayı destekleyen herhangi bir kurum bulunmamaktadır.

ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILACAK
MIDIR?

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır.

ARAŞTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAŞTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKİR?

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; reddetme veya
vazgeçme durumunda bile sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. Araştırıcı, çalışma
programını aksatmanız vb. nedenlerle isteğiniz dışında ancak bilginiz dahilinde sizi
araştırmadan çıkarabilir. Bu durumda da sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır.

Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da
araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse bilimsel
amaçla kullanılabilecektir.

KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK
MİDİR?

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar
ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize
ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz.

Çalışmaya Katılma Onayı:

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri
gösteren 3 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları
araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla
anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana
yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, çocuğuma ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi,
transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz
konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın
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büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana
sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum.

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi.

GÖNÜLLÜNÜN EBEVEYNİNİN İMZASI
ADI &
SOYADI

ADRESİ

TEL. &
FAKS
TARİH

AÇIKLAMALARI YAPAN ARAŞTIRMACI ADI/İMZASI İMZASI
ADI &
SOYADI
TARİH

GEREKTİĞİ DURUMLARDA TANIK İMZASI
ADI &
SOYADI
GÖREVİ

TARİH
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EK 8. AYDINLATILMIŞ ONAM VE GÖNÜLLÜ BİLGİLENDİRME

FORMU (BB RİSK GENÇ)

Araştırmanın Adı : Bipolar Bozuklukta ”Ödül Sistemi, Risk Alma Davranışı ve Emosyonel
Çatışmanın Endofenotip Olarak İncelenmesi.“

AYDINLATILMIŞ ONAM VE GÖNÜLLÜ BİLGİLENDİRME FORMU
(Bipolar bozukluk için risk altında
olan 12-18 yaş arasındaki GENÇ)

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR?

Bipolar bozukluk kişilerin duygu kontrolünde zorlandığı ve mutsuzluk/aşırı mutluluk
dönemleri yaşadığı bir psikiyatrik hastalıktır. Bipolar bozuklukta her iki uç duygu atağında
olmanın (yani aşırı mutsuzluk veya aşırı mutluluk) kişinin hayatına ciddi olumsuz etkileri
olmaktadır. Örneğin kişiler, aşırı mutsuz olduklarında intihara meyilli olabilirler, ya da aşırı
mutlu olduklarında da kontrolü kaybettiklerinden dürtüsel davranışlarda bulunabilirler (aşırı
alışveriş yapma, cinsel ilgide artış, aşırı para harcama, evden kaçma vb.). Sende bipolar
bozukluk için risk oluşturabilecek bazı belirtiler var. Yalnız meraklanmana gerek yok. Sana

bipolar bozukluk tanısı koymuş değiliz☺ Sadece yaşadığın bazı belirtiler, “Acaba sende
ileride bipolar bozukluk ortaya çıkabilir mi?” diye düşünmemize yol açtı. Ama şanslısın,
çünkü bu çalışma seni psikiyatrik anlamda bir “check-up” a alacağız. Yani ruhsal olarak
zorluk yaşama olasılığın olan nerdeyse her alanda sana bazı psikiyatrik testler ve ölçekler
uygulayacağız. Bu sayede, hangi ruhsal alanlarda sorunlar yaşadığını tespit etmeyi
hedefliyoruz. Bu çalışmadan elde edeceğimiz veriler sayesinde, senin gibi bipolar bozukluk
için risk taşıyan gençlerde bipolar bozukluğun ortaya çıkmasını engelleyecek bir müdahale
programı oluşturmayı hedefliyoruz. Dolayısıyla, bu çalışmaya katılarak, şu anda kesinleşmiş
bir tedavisi olmayan bu bipolar bozukluk için risk durumlarında müdahale programı
oluşturulmasına katkı sağlayacaksın. Bilimin gelişmesine katkı sağlıyorsun, seni tebrik
ederiz.

KATILMA KOŞULLARI NEDİR?

Bu çalışmaya dahil edilebilmeniz için gönüllü olmanız gerekmektedir.

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Öncelikle sende herhangi bir ruhsal hastalık olup olmadığını tespit etmemizi sağlayacak olan
bir görüşme yapacağız. Bu görüşme, yaklaşık yarım saatte tamamlanacaktır. Ardından
senden bazı ölçekleri doldurmanı ve bilgisayar ortamında bazı testleri tamamlamanı
isteyeceğiz. Daha ayrıntılı psikiyatrik testler uygulayacağız. Bu testler sayesinde duyguları
tanıma, karar verme, riskli durumlar karşısındaki davranış tutumlarını, çözümleme
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becerilerini, risk alma davranışının işleyişini ölçeceğiz. Çalışma ilgili süreçte Dr. Serap
Akpınar’a 0533 242 0223 numaralı telefondan ulaşabilirsiniz.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Araştırma ile ilgili olarak verilen randevulara zamanında gelmek ve verilen formları eksiksiz
doldurmanız istenecektir. Bu koşullara uymadığınız durumlarda araştırıcı sizi uygulama dışı
bırakabilecektir.

KATILIMCI SAYISI NEDİR?

Araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısı 120 kişidir.

KATILIMIM NE KADAR SÜRECEKTİR?

Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre tüm görüşmeler dahil edildiğinde 3 saat
olarak planlanmıştır.

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR?

Bu araştırmaya katılmanın senin için faydalı olacağını düşünüyoruz. Çünkü, şu anda
yaşamakta olduğun ruhsal belirtilere yönelik olarak ortak karara varılmış bir tedavi
bulunmamaktadır. Dolayısıyla, yapılacak bu ayrıntılı testler sayesinde, hangi alanlarda zorluk
yaşadığını tespit edip buna yönelik olarak bir program oluşturma imkanı sağlanacaktır.

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR?

Bu çalışmaya katılman ile beklenen herhangi bir risk yoktur.

ARAŞTIRMA SÜRECİNDE BİRLİKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUĞU BİLİNEN İLAÇLAR/BESİNLER NELERDİR?

Çalışma süresince birlikte kullanımının sakıncalı olduğu ilaç ve besinler yoktur.

HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM?

Herhangi bir nedenle ayrılmak istediğinizde ve gerekli formları doldurmayıp randevularınıza
gelmediğinizde araştırma dışı bırakılacaksınız.

DİĞER TEDAVİLER NELERDİR?

Çalışma grubuna alınan hastaların standart tedavilerine devam edilecektir. Projemiz bir
tedavi çalışması değildir.

HERHANGİ BİR ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK/
SORUMLULUK KİMDEDİR VE NE YAPILACAKTIR?

Araştırmaya bağlı bir zarar söz konusu olduğunda, bu durumun tedavisi sorumlu araştırıcı
tarafından yapılacak, ortaya çıkan masraflar araştırıcı tarafından karşılanacaktır.
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ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ
ARAMALIYIM?

Araştırma sırasında çıkacak herhangi bir sorun durumunda, Dr. Serap Akpınar’ı 0XXX XXX
XXXX numaralı telefondan arayabilirsiniz.

ÇALIŞMA KAPSAMINDAKİ GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR?

Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya güvencesi
altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir.

ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?

Çalışmayı destekleyen herhangi bir kurum bulunmamaktadır.

ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILACAK
MIDIR?

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır.

ARAŞTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAŞTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKİR?

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; reddetme veya
vazgeçme durumunda bile sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. Araştırıcı, çalışma
programını aksatmanız vb. nedenlerle isteğiniz dışında ancak bilginiz dahilinde sizi
araştırmadan çıkarabilir. Bu durumda da sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır.

Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da
araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse bilimsel
amaçla kullanılabilecektir.

KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK
MİDİR?

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar
ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize
ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz.

Çalışmaya Katılma Onayı:

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri
gösteren 3 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları
araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla
anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana
yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, çocuğuma ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi,
transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz
konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın
büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana
sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum.
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Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi.

GÖNÜLLÜNÜN İMZASI
ADI &
SOYADI

ADRESİ

TEL. &
FAKS
TARİH

AÇIKLAMALARI YAPAN ARAŞTIRMACI ADI/İMZASI İMZASI
ADI &
SOYADI
TARİH

GEREKTİĞİ DURUMLARDA TANIK İMZASI
ADI &
SOYADI
GÖREVİ

TARİH
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EK 9. AYDINLATILMIŞ ONAM VE GÖNÜLLÜ BİLGİLENDİRME

FORMU (BB RİSK EBEVEYN)

Araştırmanın Adı : Bipolar Bozuklukta ”Ödül Sistemi, Risk Alma Davranışı ve Emosyonel
Çatışmanın Endofenotip Olarak İncelenmesi .“

AYDINLATILMIŞ ONAM VE GÖNÜLLÜ BİLGİLENDİRME FORMU
(Bipolar bozukluk için risk grubundaki

hastaların EBEVEYNLERİ)

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR?

Bipolar bozukluk kişilerin duygu kontrolünde zorlandığı ve mutsuzluk/aşırı mutluluk
dönemleri yaşadığı bir psikiyatrik hastalıktır. Bipolar bozuklukta her iki uç duygu atağında
olmanın (yani aşırı mutsuzluk veya aşırı mutluluk) kişinin hayatına ciddi olumsuz etkileri
olmaktadır. Örneğin kişiler, aşırı mutsuz olduklarında intihara meyilli olabilirler, ya da aşırı
mutlu olduklarında da kontrolü kaybettiklerinden dürtüsel davranışlarda bulunabilirler (aşırı
alışveriş yapma, cinsel ilgide artış, aşırı para harcama, evden kaçma vb.). Çocuğunuzda
bipolar bozukluk için risk oluşturabilecek bazı belirtiler var. Yani çocuğunuzda, ileriki
dönemde bipolar bozukluğun ortaya çıkma riskinin arttığını söyleyebiliriz. Bu çalışmadaki
amacımız ise, çocuğunuz gibi bipolar bozukluk için riskli gençlerin hangi ruhsal alanlarda
sorunlar yaşadığını tespit etmek. Bu çalışmadan elde edeceğimiz veriler sayesinde,
çocuğunuz gibi bipolar bozukluk için riskli gençlerde bipolar bozukluğun ortaya çıkmadan
erken tanı ve müdahale programları oluşturmayı hedefliyoruz. Dolayısıyla, bu çalışmaya
katılarak, şu anda kesinleşmiş bir tedavisi olmayan bu bipolar bozukluk için risk
durumlarında müdahaleye katkı sağlayacaksınız. Bu kapsamda, çocuğunuza bir takım
detaylı psikiyatrik testler uygulayıp sizinle ve çocuğunuzla görüşmeler gerçekleştireceğiz.

KATILMA KOŞULLARI NEDİR?

Bu çalışmaya dahil edilebilmeniz için gönüllü olmanız gerekmektedir.

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Öncelikle çocuğunuzda herhangi bir ruhsal sorun olup olmadığını tespit etmek için bir
görüşme yapacağız. Bu görüşme, yaklaşık yarım saatte tamamlanacaktır. Ardından
çocuğunuzdan bazı ölçekleri doldurmasını ve bilgisayar ortamında bazı ayrıntılı testleri
tamamlamasını isteyeceğiz. Bu testler sayesinde çocuğunuzun duyguları tanıma, karar
verme, riskli durumlar karşısındaki davranış tutumlarını, çözümleme becerilerini, risk alma
davranışı değerlendirilecektir. Çalışma ilgili süreçte Dr. Serap Akpınar’a 0XXX XXX
XXXX numaralı telefondan ulaşabilirsiniz.
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SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Araştırma ile ilgili olarak verilen randevulara zamanında gelmek ve verilen formları eksiksiz
doldurmanız istenecektir. Bu koşullara uymadığınız durumlarda araştırıcı sizi uygulama dışı
bırakabilecektir.

KATILIMCI SAYISI NEDİR?

Araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısı 120 kişidir.

KATILIMIM NE KADAR SÜRECEKTİR?

Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre tüm görüşmeler dahil edildiğinde 3 saat
olarak planlanmıştır.

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR?

Bu araştırmaya katılmanın çocuğunuz için faydalı olacağını düşünüyoruz. Çünkü, şu anda
çocuğunuzun yaşamakta olduğu ruhsal belirtilere yönelik olarak ortak karara varılmış bir
müdahale programı bulunmamaktadır. Dolayısıyla, yapılacak bu ayrıntılı testler sayesinde,
hangi alanlarda zorluk yaşadığını tespit edip buna yönelik olarak bir müdahale programı
oluşturma imkanı sağlanacaktır.

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR?

Çalışmaya katılmanız ile beklenen herhangi bir risk yoktur.

ARAŞTIRMA SÜRECİNDE BİRLİKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUĞU BİLİNEN İLAÇLAR/BESİNLER NELERDİR?

Çalışma süresince birlikte kullanımının sakıncalı olduğu ilaç ve besinler yoktur.

HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM?

Herhangi bir nedenle ayrılmak istediğinizde ve gerekli formları doldurmayıp
randevularınıza gelmediğinizde araştırma dışı bırakılacaksınız.

DİĞER TEDAVİLER NELERDİR?

Çalışma grubuna alınan hastaların standart tedavilerine devam edilecektir. Projemiz bir
tedavi çalışması değildir.

HERHANGİ BİR ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK/SORUMLULUK
KİMDEDİR VE NE YAPILACAKTIR?
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Araştırmaya bağlı bir zarar söz konusu olduğunda, bu durumun tedavisi sorumlu araştırıcı
tarafından yapılacak, ortaya çıkan masraflar araştırıcı tarafından karşılanacaktır.

ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ
ARAMALIYIM?

Araştırma sırasında çıkacak herhangi bir sorun durumunda, Dr. Serap AKPINAR’ı 0XXX
XXX XXXX numaralı telefondan arayabilirsiniz.

ÇALIŞMA KAPSAMINDAKİ GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR?

Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya güvencesi
altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir.

ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?

Çalışmayı destekleyen herhangi bir kurum bulunmamaktadır.

ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILACAK
MIDIR?

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır.

ARAŞTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAŞTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKİR?

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; reddetme veya
vazgeçme durumunda bile sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. Araştırıcı, çalışma
programını aksatmanız vb. nedenlerle isteğiniz dışında ancak bilginiz dahilinde sizi
araştırmadan çıkarabilir. Bu durumda da sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır.

Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da
araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse bilimsel
amaçla kullanılabilecektir.

KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK
MİDİR?

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar
ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize
ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz.

Çalışmaya Katılma Onayı:

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri
gösteren 3 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları
araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla
anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana
yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, çocuğuma ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi,
transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz
konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın
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büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana
sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum.

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi.

GÖNÜLLÜNÜN EBEVEYNİNİN İMZASI
ADI &
SOYADI

ADRESİ

TEL. &
FAKS
TARİH

AÇIKLAMALARI YAPAN ARAŞTIRMACI ADI/İMZASI İMZASI
ADI &
SOYADI
TARİH

GEREKTİĞİ DURUMLARDA TANIK İMZASI
ADI &
SOYADI
GÖREVİ

TARİH
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EK 10. AYDINLATILMIŞ ONAM VE GÖNÜLLÜ BİLGİLENDİRME

FORMU (SAĞLIKLI KONTROL GENÇ)

AYDINLATILMIŞ ONAM VE GÖNÜLLÜ BİLGİLENDİRME FORMU
(SAĞLIKLI KONTROL)

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR?

Bu çalışmanın amacı, toplumda 100 kişiden yaklaşık 1’inde ortaya çıkan iki uçlu duygu
bozukluk için risk taşıyan gençlerin güçlük yaşadıkları alanları ve nedenlerini anlamak,
dolayısıyla bir sonraki aşamada, bu gençlerde bu psikiyatrik hastalıkların ortaya çıkmasını
önlemek için bir erken müdahale programı geliştirmektir. Bu araştırmaya katılma amacın,
belirttiğimiz ruhsal sıkıntılar yaşayan gençlerin normal gençlere göre ne tür farklılıklar
yaşadığını araştırmaktır. Yani sen bu çalışmaya sağlıklı bir genç olarak alınıyorsun. Bu
sebeple, sana bir takım detaylı psikiyatrik testler uygulayıp seninle görüşmeler
gerçekleştireceğiz.

KATILMA KOŞULLARI NEDİR?

Bu çalışmaya dahil edilebilmeniz için gönüllü olmanız gerekmektedir.

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Öncelikle sende herhangi bir ruhsal hastalık olup olmadığını tespit etmemizi sağlayacak olan
bir görüşme yapacağız. Bu görüşme, yaklaşık yarım saatte tamamlanacaktır. Ardından
senden bazı ölçekleri doldurmanı ve bilgisayar ortamında bazı testleri tamamlamanı
isteyeceğiz, her aşamada seni öncesinde bilgilendireceğiz. Bu testler sayesinde duyguları
tanıma, karar verme, riskli durumlar karşısındaki davranış tutumlarını, duyguları çözümleme
becerilerini ve risk alma davranışının işleyişini değerlendireceğiz. Çalışma ilgili süreçte Dr.
Serap Akpınar’a 0XXX XXX XXXX numaralı telefondan ulaşabilirsiniz.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Araştırma ile ilgili olarak verilen randevulara zamanında gelmek ve verilen formları eksiksiz
doldurman ve testleri eksiksiz tamamlaman istenecektir. Bu koşullara uymadığınız
durumlarda araştırıcı sizi uygulama dışı bırakabilecektir.

KATILIMCI SAYISI NEDİR?

Araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısı 120 kişidir.
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KATILIMIM NE KADAR SÜRECEKTİR?

Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre tüm görüşmeler dahil edildiğinde 1.5 saat
olarak planlanmıştır.

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR?

Bu araştırmaya katılmanın senin için faydalı olacağını düşünüyoruz. Çünkü çalışmamızda
birçok alanda psikiyatrik değerlendirme yapılacaktır. Bazen gençler kendileri fark etmeden
bazı ruhsal sorunlar yaşayabiliyorlar ve bu durum hayatlarını olumsuz etkileyebiliyor.
Çalışmada, geniş alanda uygulanan tetkikler sayesinde, herhangi bir alanda ruhsal sorunun
olup olmadığını öğreneceksin. Yani psikiyatrik açıdan check-up’a gireceksin gibi

düşünebilirsin☺

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR?

Çalışmaya katılmanız ile beklenen herhangi bir risk yoktur.

ARAŞTIRMA SÜRECİNDE BİRLİKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUĞU BİLİNEN İLAÇLAR/BESİNLER NELERDİR?

Çalışma süresince birlikte kullanımının sakıncalı olduğu ilaç ve besinler yoktur.

HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM?

Herhangi bir nedenle ayrılmak istediğinizde ve gerekli formları doldurmayıp randevularınıza
gelmediğinizde araştırma dışı bırakılacaksınız.

DİĞER TEDAVİLER NELERDİR?

Çalışma grubuna alınan hastaların standart tedavilerine devam edilecektir. Projemiz bir
tedavi çalışması değildir.

HERHANGİ BİR ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK/
SORUMLULUK KİMDEDİR VE NE YAPILACAKTIR?

Araştırmaya bağlı bir zarar söz konusu olduğunda, bu durumun tedavisi sorumlu araştırıcı
tarafından yapılacak, ortaya çıkan masraflar araştırıcı tarafından karşılanacaktır.

ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ
ARAMALIYIM?

Araştırma sırasında çıkacak herhangi bir sorun durumunda, Dr. Serap Akpınar’ı 0XXX
XXX XXXX numaralı telefondan arayabilirsiniz.

ÇALIŞMA KAPSAMINDAKİ GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR?

Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya güvencesi
altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir.

ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?
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Çalışmayı destekleyen herhangi bir kurum bulunmamaktadır.
ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILACAK
MIDIR?

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır.

ARAŞTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAŞTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKİR?

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; reddetme veya
vazgeçme durumunda bile sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. Araştırıcı, çalışma
programını aksatmanız vb. nedenlerle isteğiniz dışında ancak bilginiz dahilinde sizi
araştırmadan çıkarabilir. Bu durumda da sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır.

Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da
araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse bilimsel
amaçla kullanılabilecektir.

KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK
MİDİR?

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar
ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize
ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz.

Çalışmaya Katılma Onayı:

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri
gösteren 3 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları
araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla
anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana
yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, çocuğuma ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi,
transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz
konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın
büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana
sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum.

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi.

GÖNÜLLÜNÜN İMZASI
ADI &
SOYADI

ADRESİ

TEL. &
FAKS

154



TARİH
AÇIKLAMALARI YAPAN ARAŞTIRMACI ADI/İMZASI İMZASI

ADI &
SOYADI
TARİH

GEREKTİĞİ DURUMLARDA TANIK İMZASI
ADI &
SOYADI
GÖREVİ

TARİH
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EK 11. AYDINLATILMIŞ ONAM VE GÖNÜLLÜ BİLGİLENDİRME

FORMU (SAĞLIKLI KONTROL EBEVEYN)

Araştırmanın Adı : Bipolar Bozuklukta ”Ödül Sistemi , Risk Alma Davranışı ve
Emosyonel Çatışmanın Endofenotip Olarak İncelenmesi.“

AYDINLATILMIŞ ONAM VE GÖNÜLLÜ BİLGİLENDİRME FORMU
(SAĞLIKLI KONTROL GRUBU EBEVEYNİ)

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR?

Bu çalışmanın amacı, toplumda 100 kişiden yaklaşık 1’inde ortaya çıkan iki uçlu duygu
bozukluk için risk taşıyan gençlerin güçlük yaşadıkları alanları ve nedenlerini anlamak,
dolayısıyla bir sonraki aşamada, bu gençlerde bu psikiyatrik hastalıkların ortaya çıkmasını
önlemek için bir erken müdahale programı geliştirmektir. Bu araştırmaya çocuğunuzun
katılma amacı, belirttiğimiz ruhsal sıkıntılar yaşayan gençlerin normal gençlere göre ne tür
farklılıklar yaşadığını araştırmaktır. Yani çocuğunuz bu çalışmaya sağlıklı bir genç olarak
alınacaktır. Bunun için, çocuğunuza bir takım detaylı psikiyatrik testler uygulayıp sizinle ve
çocuğunuzla görüşmeler gerçekleştireceğiz.

KATILMA KOŞULLARI NEDİR?

Bu çalışmaya dahil edilebilmeniz için gönüllü olmanız gerekmektedir.

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Öncelikle çocuğunuzda herhangi bir ruhsal sorun olup olmadığını tespit etmek için bir
görüşme yapacağız. Bu görüşme, yaklaşık yarım saatte tamamlanacaktır. Ardından
çocuğunuzdan bazı ölçekleri doldurmasını ve bilgisayar ortamında bazı ayrıntılı testleri
tamamlamasını isteyeceğiz. Bu testler sayesinde çocuğunuzun duyguları tanıma, karar
verme, riskli durumlar karşısındaki davranış tutumları, duyguları çözümleme becerileri
değerlendirilecektir. Çalışma ilgili süreçte Dr. Serap Akpınar’a 0XXX XXX XXXX
numaralı telefondan ulaşabilirsiniz.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Araştırma ile ilgili olarak verilen randevulara zamanında gelmek ve verilen formları eksiksiz
doldurmanız istenecektir. Bu koşullara uymadığınız durumlarda araştırıcı sizi uygulama dışı
bırakabilecektir.
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KATILIMCI SAYISI NEDİR?

Araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısı 120 kişidir .

KATILIMIM NE KADAR SÜRECEKTİR?

Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre tüm görüşmeler dahil edildiğinde 1.5 saat
olarak planlanmıştır.

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR?

Bu araştırmaya katılmanın çocuğunuz için faydalı olacağını düşünüyoruz. Çünkü
çalışmamızda birçok alanda psikiyatrik değerlendirme yapılacaktır. Bazen gençler kendileri
fark etmeden bazı ruhsal sorunlar yaşayabiliyorlar ve bu durum hayatlarını olumsuz
etkileyebiliyor. Çalışmada, geniş alanda uygulanan tetkikler sayesinde, çocuğunuzun
herhangi bir alanda ruhsal sorunun olup olmadığını öğrenebileceksiniz.

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR?

Bu araştırmaya katılmanız ile beklenen bir risk yoktur.

ARAŞTIRMA SÜRECİNDE BİRLİKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUĞU BİLİNEN İLAÇLAR/BESİNLER NELERDİR?

Çalışma süresince birlikte kullanımının sakıncalı olduğu ilaç ve besinler yoktur.

HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM?

Herhangi bir nedenle ayrılmak istediğinizde ve gerekli formları doldurmayıp randevularınıza
gelmediğinizde araştırma dışı bırakılacaksınız.

DİĞER TEDAVİLER NELERDİR?

Çalışma grubuna alınan hastaların standart tedavilerine devam edilecektir. Projemiz bir
tedavi çalışması değildir.

HERHANGİ BİR ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK/
SORUMLULUK KİMDEDİR VE NE YAPILACAKTIR?

Araştırmaya bağlı bir zarar söz konusu olduğunda, bu durumun tedavisi sorumlu araştırıcı
tarafından yapılacak, ortaya çıkan masraflar araştırıcı tarafından karşılanacaktır.
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ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ
ARAMALIYIM?

Araştırma sırasında çıkacak herhangi bir sorun durumunda, Dr. Serap Akpınar’ı 0533 242
0223 numaralı telefondan arayabilirsiniz.

ÇALIŞMA KAPSAMINDAKİ GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR?

Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya güvencesi
altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir.

ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?

Çalışmayı destekleyen herhangi bir kurum bulunmamaktadır.

ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILACAK
MIDIR?

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır.

ARAŞTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAŞTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKİR?

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; reddetme veya
vazgeçme durumunda bile sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. Araştırıcı, çalışma
programını aksatmanız vb. nedenlerle isteğiniz dışında ancak bilginiz dahilinde sizi
araştırmadan çıkarabilir. Bu durumda da sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır.

Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da
araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse bilimsel
amaçla kullanılabilecektir.

KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK
MİDİR?

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar
ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize
ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz.

Çalışmaya Katılma Onayı:

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri
gösteren 2 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları
araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla
anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana
yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, çocuğuma ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi,
transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz
konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın
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büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana
sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum.

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi.

GÖNÜLLÜNÜN EBEVEYNİNİN İMZASI
ADI &
SOYADI

ADRESİ

TEL. &
FAKS
TARİH

AÇIKLAMALARI YAPAN ARAŞTIRMACI ADI/İMZASI İMZASI
ADI &
SOYADI
TARİH

GEREKTİĞİ DURUMLARDA TANIK İMZASI
ADI &
SOYADI
GÖREVİ

TARİH
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EK 12. ETİK KURUL ONAYI
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EK 13. ÖZGEÇMİŞ

I-Bireysel Bilgiler

Adı-Soyadı: Serap Akpınar

Doğum yeri ve tarihi: Ankara

Uyruğu: T.C.

İletişim adresi ve telefonu: 0312 552 0600

Yabancı dili: İngilizce

II- Eğitim

Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Ankara Şehir Hastanesi, Çocuk ve Ergen Ruh

Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği (2019-2023)

Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Ankara Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları

Hematoloji Onkoloji Eğitim Araştırma Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve

Hastalıkları Kliniği (2018-2019)

Sağlık Bakanlığı, Sakarya İl Sağlık Müdürlüğü, Pratisyen Hekim

(2017-2018)

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı

(2016-2017)

Sağlık Bakanlığı, Sakarya İl Sağlık Müdürlüğü, Pratisyen Hekim

(2015-2016)

Abant İzzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi (2009-2015)

III-Ünvanlar

Pratisyen Hekim (2015-2016)

Asistan Hekim (2016-2017)

Pratisyen Hekim (2017-2018)

Asistan Hekim (2018-2023)

IV. Mesleki Deneyim

Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Ankara Şehir Hastanesi, Çocuk ve Ergen Ruh

Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, Asistan Hekim (2019-2023)
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Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Ankara Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları

Hematoloji Onkoloji Eğitim Araştırma Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve

Hastalıkları Kliniği, Asistan Hekim (2018-2019)

Sağlık Bakanlığı, Sakarya İl Sağlık Müdürlüğü, Pratisyen Hekim, Toplum

Sağlığı Merkezi Başkanı (2017-2018)

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı,

Asistan Hekim (2016-2017)

Sağlık Bakanlığı, Sakarya İl Sağlık Müdürlüğü, Pratisyen Hekim, İlçe Sağlık

Müdürü (2015-2016)

V- Üye Olduğu Bilimsel Kuruluşlar

Türkiye Psikiyatri Derneği

Türkiye Çocuk ve Genç Psikiyatri Derneği
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