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OZET

Amag¢: Bu c¢alismada su¢ isleyen bipolar bozukluk tanili erkek hastalarda
norogelisimsel sorunlara isaret eden silik norolojik belirtilerin, eriskin dikkat eksikligi
ve hiperaktivite bozuklugu belirtilerinin ve parmak uzunluklar1 oraninin sug islemeyen
bipolar bozukluk tanili erkek hastalarla karsilastirilarak —degerlendirmesi
amaclanmistir.  Ayrica bipolar bozukluk hastalarinda su¢ davramisi ile

sosyodemografik ve klinik 6zellikler arasindaki iliski degerlendirilmistir.

Yontem: SBU Beyhekim Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri adli psikiyatri
polikliniklerine ve yatakli servislerine takip ve tedavi amaciyla 1 Haziran 2023-1
Kasim 2023 tarihleri arasinda bagvuran ve c¢alismanin belirlenen dahil edilme ve
dislanma kriterlerine uygun erkek hastalar dahil edilmistir. Katilimcilara oncelikle
sosyodemografik verilerin elde edilmesi amaciyla Sosyodemografik Veri Formu
uygulanmistir. Ardindan bipolar bozukluk olgularin klinik remisyon halinde
olduklarinin tespiti i¢in Young Mani Derecelendirme Olgegi, Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi uygulanmistir. Katilimeilara Nérolojik Degerlendirme Olgegi,
Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi (ASRS) ve
Taylor Sug Siddeti Derecelendirme Olgegi uygulanmistir. Ayrica her iki el ikinci ve
dordiincii parmak uzunluklar1 Olgiilerek 2D/4D parmak uzunluklar1 oram

hesaplanmustir.

Bulgular: Sug isleyen grupta sug islemeyen gruba gore manik epizod sayisinin ve
sigara kullaniminin anlamli olarak daha fazla oldugu, tedavi uyumunun anlamli olarak
daha disik oldugu, su¢ siddeti orta ve isti grupta ASRS toplam ve
hiperaktivite/diirtisellik alt grup puanlarinin anlamli olarak daha yiiksek saptandi.
Ayrica SNB alt gruplarindan diger norolojik bulgular puanlari ile ASRS dikkat
eksikligi alt grup puanlari arasinda negatif yonde anlamli iligki oldugu, ASRS toplam
puanlar1 ve hiperaktivite/diirtiisellik alt grup puanlar1 arasinda ise pozitif yonde
anlaml iligki saptandi.

SNB duyusal biitiinlestirme alt grup puanlar ile ASRS toplam puanlar1 ve dikkat

eksikligi alt grup puanlar1 arasinda pozitif yonde anlamli iligki saptandi.
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SNB motor koordinasyon alt grup puanlari ile ASRS toplam puanlar1 arasinda pozitif
yonde anlamli iligki saptandi.

Katilimc1 hastalarin yasiyla ; SNB toplam puanlari, SNB alt grup puanlari, ASRS
toplam puanlar1 ve alt grup puanlart (dikkat eksikligi, hiperaktivite/diirtiisellik)
arasinda pozitif yonde anlamli iligki saptandi.

Katilimcr hastalarin manik epizod sayist ile SNB toplam puanlart ve motor
kordinasyon alt grup puanlar1 arasinda pozitif yonde anlamli iliski oldugu,
katilimcilarin hastalik siiresi ile SNB toplam puanlari, SNB alt grup puanlar1 (motor
koordinasyon, karmasik duyusal biitiinlestirme), ASRS toplam puanlar1 ve ASRS alt
grup puanlar arasinda pozitif yonde anlamli iliski oldugu, katilimcilarin 6grenim
sliresi ile SNB toplam puanlar1 Ve alt grup puanlari arasinda negatif yonde anlamli
iliski saptandi.

Sonug: Bu calismada sug isleyen bipolar bozukluk tanili erkek hastalarda 2D:4D,
SNB ve DEHB belirtileri degerlendirilmistir. Calismamizin sonuglari, BB hastalarinda
su¢ davranisinin degerlendirilmesinde norogelisimsel ozelliklerin de gdéz Oniinde

bulundurulmasi gerektigini géstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Bipolar bozukluk, Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu,
Silik Norolojik Belirtiler, Su¢ Davranisi, 2D:4D



ABSTRACT

OBJECTIVE: This study aimed to evaluate neurological soft signs indicative of
neurodevelopmental problems, symptoms of adult attention deficit hyperactivity
disorder (ADHD), and finger length ratios in male patients diagnosed with bipolar
disorder who have committed crimes, comparing them with male patients diagnosed
with bipolar disorder who have not committed crimes. Additionally, the study
examined the relationship between criminal behavior and sociodemographic and
clinical characteristics in bipolar disorder patients.

METHODS: Between June 1, 2023, and November 1, 2023, male patients who met
the specified inclusion and exclusion criteria were enrolled from SBU Beyhekim
Training and Research Hospital Psychiatry forensic psychiatry outpatient clinics and
inpatient services for follow-up and treatment purposes. Initially, a Socio-demographic
Data Form was administered to collect socio-demographic information from the
participants. Subsequently, the Young Mania Rating Scale and Hamilton Depression
Rating Scale were applied to assess clinical remission status in cases of bipolar
disorder. Participants were also evaluated using the Neurological Evaluation Scale,
Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS), and Taylor's Violence Rating Scale.
Additionally, the lengths of the second and fourth fingers of both hands were measured
to calculate the 2D:4D digit ratio.

RESULTS: In the offending group, the number of manic episodes and cigarette use
were significantly higher compared to the non-offending group, and treatment
adherence was significantly lower. Additionally, in the group with medium and high
crime severity, the ASRS total scores and hyperactivity subscale scores were
significantly higher. Furthermore, there was a significant negative relationship
between scores of other neurological findings subgroups of the NSS and ASRS
inattention subscale scores, while a significant positive relationship was found
between ASRS total scores and hyperactivity subscale scores. A significant positive
relationship was also observed between NSS sensory integration subscale scores and

ASRS total scores and inattention subscale scores. Additionally, a significant positive



relationship was found between NSS motor coordination subscale scores and ASRS
total scores. There was a significant positive relationship between participants' age and
NSS total scores, NSS subscale scores, ASRS total scores, and ASRS subscale scores
(inattention, hyperactivity/ impulsivity). A significant positive relationship was found
between the number of manic episodes and NSS total scores and motor coordination
subscale scores. There was also a significant positive relationship between the duration
of the illness and NSS total scores, NSS subscale scores (motor coordination, complex
sensory integration), ASRS total scores, and ASRS subscale scores. Conversely, a
significant negative relationship was found between the duration of education and

SNB total scores and subscale scores.

CONCLUSION: In this study, 2D:4D ratio, NSS (Neurological soft signs) and
symptoms of ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder) were evaluated in
male patients diagnosed with bipolar disorder who have committed crimes. Our
findings indicate that neurodevelopmental characteristics should also be considered

when assessing criminal behavior in BD patients.

Keywords: Bipolar Disorder, Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD),
Neurological Soft Signs, Criminal Behavior, and 2D:4D (Digit Ratio)
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1.GIRIS, AMAC VE ONEMI

Bipolar bozukluk (BB) yineleyen manik, depresif veya karma ataklarla
seyreden ataklar arasindaki donemlerde tamamen iyilesmenin goriildiigii kronik seyir
gosteren bir psikiyatrik hastaliktir. Islevselligin onemli oranda etkilendigi bu
hastaligin toplumda goriilme siklig1 % 1-2 olarak bildirilmistir (1).

Psikiyatrik hastaliklarla su¢ isleme riski arasindaki iliski tarih boyunca ilgi
uyandiran bir konudur. Son doénemde yapilan arastirmalarda sizofreni gibi agir
psikiyatrik bozukluklarda siddet yatkinliginin genel popiilasyona gore daha yiiksek
oranda oldugu bildirilmistir (2). Ancak bu durum sadece sizofreni ve psikotik
bozukluklarda degil bipolar bozukluklarda da sik goriilmektedir.

Yapilan bir arastirmada tutuklanma oykiisii olan bipolar I bozukluk tanili
hastalarin, tutuklanma 6ykiisii olmayanlardan farkli olarak, cogunlukla erkek, madde
kullanim bozuklugu olan ve daha sik fakat kisa siireli hastane yatiglart olan hastalar
oldugu tespit edilmistir (3). Yapilan bir ¢aligmada, su¢ islemesi sebebiyle tutuklanan
bipolar I bozukluk tanili hastalarin biiylik bir kismmin tutuklandiktan sonra da
hastaligin manik déneminde veya psikotik 6zellikte olduklari, yakin donemde yatarak
tedavi gordiikleri, taburculuk sonrasi ayaktan tedaviye devam etmeyen hastalar
olduklar1 bildirilmistir (3).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB), otizm spektrum
bozukluklar1 (OSB), 6zgiil 6grenme bozuklugu gibi noérogelisimsel bozukluklarin
empati gelisimi {izerine olumsuz etkileri olabilecegi bildirilmektedir. Ozellikle DEHB
basta olmak tizere norogelisimsel bozuklugu olan bireyler; bilissel, duygusal,
akademik ve sosyal alanlarda gelisimsel zorluklar yasamaktadir. Norogelisimsel
bozukluklar bu sebeplerle sugla iliskilendirilmistir (4).

Silik norolojik belirtiler (SNB), beyinde bir bolgeye spesifik olmayan, belirli
bir norolojik bozukluga isaret etmeyen bulgulardir. SNB'min sizofreni hastalarinda
diger psikiyatrik hastaliklara ve saglikli popiilasyona gore daha sik oranda rastlandigi
belirtilmistir. SNB'lerin sizofreniye 6zgii olup olmadig1 veya diger afektif bozukluklari
olan hastalarda siklig1 konusunda veriler yetersizdir (5). Remisyon dénemindeki BB
hastalar1 ile yapilan calismalarda silik norolojik belirtilerin bu kisilerde saglikli

kontrollere gore daha yiiksek oranda goriildiigii bildirilmistir (5, 6). Yapilan bir



calismada Bipolar I bozukluk tanili hastalarin, 6zellikle karmasik motor eylemlerin
siralanmasi alaninda, saglikli kontrollerle kiyaslandiginda daha yiiksek oranda
norolojik islev bozukluguna sahip oldugu goriilmekte, bununla beraber bipolar
bozuklukta silik nérolojik belirtilerin hastaligin baslangicinda veya daha dnce var olan
stabil hastalik siirecini temsil eden bozuklugun ana spesifik 6zellikleri olabilecegi 6ne
stirilmektedir (7).

Norogelisimsel fonksiyonlar bozuksa veya gecikmigse, fizik muayene
esnasinda farkli sekillerde SNB ortaya ¢ikar. Bu sebeple, ¢ocuklarda fiziksel isleyisin
degerlendirilmesi, gelisimsel bozukluklarin erken donemde tespit edilmesi i¢in ¢ok
faydalidir. SNB, gelisim siireci normal olan ¢ocuklarda yaygin olarak goriilmesine ve
merkezi sinir sisteminin yeterince gelismedigini gostermesine ragmen, daha sonraki
ergenlik ve eriskinlik doneminde slirmesi, motor disfonksiyonu gdsterir ve atipik
norogelisimin bir gostergesi olabilir (8). DEHB tanili ¢ocuklarda SNB insidansinin
daha fazla oldugu ve motor koordinasyon ile Stroop testi arasinda anlamli bir iliski
oldugu bildirilmistir (9).

Her iki eldeki ikinci parmak ve dordiincli parmak uzunluklari oraninin (2D:4D)
prenatal donemde ilk trimester sonuna kadar gelistigi diisiiniilmektedir. Parmak
oranlarinin prenatal testosteron ve Ostrojen maruziyetinin bir gostergesi oldugu kabul
edilmektedir. Prenatal testosteron diizeyleri yliksek oldugunda 2D:4D parmak oranlari
diisiik oldugu saptanmistir (10). Prenatal yiiksek testosteron maruziyetinin otizm
spektrum bozukluklar1 (OSB), Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB),
davranim sorunlari, alkol ve madde kullanim bozuklugu ve fiziksel agresyon ile iliskili
olduguna dair ¢caligsmalar son yillarda giderek artis gostermektedir. Saldirganlik ve giic
gibi maskiilizan 6zelliklerin gelismesinde dogum Oncesi testosteron 6nemlidir ve bu
durum maskiilinizasyon hipotezi ile ifade edilir. Parmak biiyiimesi, testosteron
seviyelerinden etkilenen Hox genleri tarafindan kontrol edilir. Erkeklerde yiiksek
testosteron seviyelerinin diigiik 2D:4D orani ile iliskili oldugu saptanmistir. Prenatal
donemde maruz kalinan testosterona bagli olarak antropolojik 2D:4D oraninin azaldig1
ve norogelisimsel hastaliklara neden olabilecegi one siiriilmektedir.

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) dikkat sorunlari,
hareketlilikte artis ve diirtiisellikle kendini gosteren, cogu zaman ¢ocuklukta tanisi

konulan ruhsal bir hastaliktir (11). DEHB'nin siklig1 cocukluk doneminde %3-5 olarak



saptanmigken bu oran yetigkinlerde %1-6 araligindadir (12). DHEB'in eriskinlik
donemdeki sikligr ile ilgili calismalar yetersizdir. Erigskin donemde DHEB tanili
bireylerin okul basarilarimin diisiik oldugu, daha ¢ok diirtiisel davranislarda
bulunduklar1 ve suga yatkinliklarinin daha fazla oldugu diisiiniilmektedir. Az sayida
yapilan ¢aligmada DEHB'nin bipolar bozukluk hastalarinda sik goriilen bir ek tani

oldugu, bipolar bozuklugun kétii gidisine neden olabilecegi diisiiniilmiistiir (13).

Bipolar bozukluk hastalar1 arasinda suca yatkinlik olusturan faktorleri
arastirmay1 hedefleyen ¢alisma sayisi1 yok denecek kadar azdir. Biz de su¢ ve siddet
egilimini degerlendiren calismalardan yola ¢ikarak su¢ isleyen bipolar bozukluk
hastalarinda norogelisimsel sorunlara isaret eden silik noérolojik belirtilerin, eriskin
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu belirtilerinin ve parmak uzunluklari

oraninin su¢ davranisi ile iliskisini degerlendirmeyi amagladik.

2.GENEL BILGILER

2.1. BIPOLAR BOZUKLUK

2.1.1. Tanimi

Bipolar Bozukluk (BB); tekrarlayan manik, hipomanik ya da depresif ataklarla
seyreden, ataklar arasinda ise tamamen iyilik donemlerinin olabildigi veya baz1 esik
alti semptomlarin goriilebildigi kronik gidisli bir psikiyatrik bozukluktur (14). BB;
tanimlanmasina, DSM-V tani kriterlerine gore, en az bir mani doneminin tani
Olciitlerinin karsilanmasi durumu BB tip I olarak isimlendirilirken mani dénemi tan
Olciitlerinin higbirinin karsilanmamasi ve en az bir hipomani ile en az bir depresyon
dénemlerinin olmas1 durumunda BB tip II olarak tanimlanmaktadir.

2.1.2 Tarihge

Mani ve depresyon, eski ¢aglardan beri gézlemlenmis ve gesitli kavramlarla
tanimlanmistir. Tarih oncesi donemlere ait din kitaplarinda, Helen eserlerinde bu
hastaliga yakalanan kisilerden bahsedilmistir. Homeros; ilyada eserinin giris kisminda
“mani” kelimesi ilk kez kullanilmigtir. Mani, Yunanca’da 6fke ve gazap anlamina

gelmektedir. Keder, uykusuzluk, umutsuzluk, yememe, huzursuzluk durumundaki



goriiniim icin “melankoli” (kara safra) deyimini ilk kez Hipokrat M.O. 450 yilinda
kullanmustir (15). Mani ve melankoliyi birlikte ayni hastaligin iki farkli durumu olarak
tamimlayan ilk kisi, MS 1. yiizy1l Yunan hekimi Kapadokyali Aretacus'du(16). Falret
1851 ve 1854 yillarinda uzunlamasina gézlemler neticesinde manik ve melankolik
ataklarla karakterize olan “folie circulaire” (dongiisel delilik) terimini kullanmustir.
1854 yilinda Bailbigger, dongiisel manik ve melankolik ataklari tanimlamak i¢in “folie
a' double forme” terimini kullanmistir. Falret ve Bailbigger, tanimladiklar1 dongiisel
deliligin, sabit uzunluktaki mani ve melankoli ataklar1 ile ataklar arasinda belirti
gozlenmeyen donemleri kapsadigini ileri siirmiislerdir. 1882 yilinda Karl Kahlbaum
ise siklotimi terimini kullanarak mani ve depresyonu ayni1 hastaligin farkli dénemleri
olarak tanimlamustir (16). 1896 ‘te Emil Kraepelin, depresyondaki temel patolojiyi ruh
halinde diisme ile fiziksel ve mental islevlerde yavaslama; manideki temel patolojiyi
ise ruh halinde yiikselme ile fiziksel ve mental islevlerde hizlanma olarak ifade
etmigtir. Krapelin (1856-1926) sadece maninin ve melankolinin biitiin tirlerini
smiflandirmakla kalmayip manik depresif bozuklugu bir hastalik olarak tanimlamistir
(17). 1930’lu yillarda Bleuler depresif ve manik ataklarla seyreden bu hastalig:
“affektif bozukluklar” olarak adlandirmistir (1).

BB, 1952 yilinda Amerikan Psikiyatri Dernegi tarafindan yayinlanan DSM 1
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) 'de “manik depresif
reaksiyon” bagligi altinda yer almistir. 1980 ‘te yaymnlanan DSM III’te ise ilk defa
“affektif bozukluklar” olarak tanimlanmigs ve Major Depresif Bozukluk (MDB) ile
Bipolar Bozukluk (BB) arasindaki farklar belirtilmistir. 1987°de yaymlanan DSM IlI-
R’de affektif bozukluklar tanimi yerine “duygudurum bozukluklar1” kavrami
kullanilmis ve BB kendi i¢inde BB-1 ve BB-II olarak gruplandirilmistir. 2013 'te
yayinlanan DSM-V ile duygudurum bozukluklari bagligi kaldirilmis ve bu rahatsizlik
“’Bipolar Bozukluk ve Iliskili Bozukluklar’’ tanimiyla adlandirilmistir (18).

2.1.3 Epidemiyoloji:

Bipolar bozuklugun genel popiilasyonda yasam boyu prevalansi, ¢esitli yapilan
caligmalarda % 0,7 — 1,6 arasinda degismekte oldugunu bildirilmistir (19). BB tip I’in



yasam boyu goriilme orani bir¢ok calismada yaklasik % 1 iken; BB tip II'nin ise bir
calismada yasam boyu goriilme orani yaklasik olarak % 1.2 ortaya koyulmustur (19).
Yapilan ¢ok sayidaki arastirma, esik alt1 bipolar bozukluklar da eklenirse yetiskinlerin

% 4 ile % 6’sinda bu bozuklugun goriilebilecegi tespit edilmistir (20).

BB tip I'in kadinlar ve erkekler arasindaki yayginligi yaklasik olarak
benzerken, BB tip II kadinlarda daha sik goriilmektedir (21). BB, geng yaslarda
baslamaktadir. Baslangi¢ yas1 yaklasik olarak 15-25 yas araligindadir. Erken baslangic
yasi, genellikle yiliksek oranda komorbidite ve depresif atakla baslangig ile iligkilidir.
Ailede BB 6ykiisii olmasi ile erken baslangic yasi birbiriyle iliskilidir. Tan1 ve tedavi
genellikle geng erigkinlikte baglar. Bazi ¢alismalarda semptomlarin baslangicindan

tan1 alma siirecine kadar 5 yillik bir gecikme olabildigi goriilmektedir (22).

2.1.4 Etyoloji:

BB’un patogenezi halen tam olarak agiklanamamakla birlikte hastaligin
olusumunda biyolojik ve psikososyal etkenlerin birlikte rol oynadigi diisiiniilmektedir.
Bipolar bozukluk her ne kadar yiiksek kalitsallik gosterse de; gen-gevre
etkilesimlerinin temel oldugu, bozuklugun gelisimini “’multifaktoriyel bir modelin®’
en iyi sekilde agikladigi diistintilmektedir (4). Bu agidan; BB’un gelisiminde rol
oynayan ve lizerinde ¢alisilan faktorler; Genetik, Biyokimyasal, Nérogoriintiileme ve

Cevresel Faktorler alt basliklar1 olarak siralanabilir.
2.1.4.1 Genetik

BB yaklagik olarak % 60-85 oranlarinda kalitsallik gosterir. Bipolar
bozuklugun etiyolojisinde genetik faktorlerin onemi ¢esitli aile calismalari, evlat
edinme ve ikiz calismalarinda gosterilmistir. Ornegin, BB-I olanlarin birinci derece
yakinlarinda, saglikli kontrollere oranla BB-1’in, 8-18 ve MDB’nin, 2-10 kat daha
fazla oldugu gosterilmistir (23). BB yatkinligi ile iligkili en giiglii genetik bulgular
arasindan en onemlileri L-tipi voltaj bagimli kalsiyum kanali alfa 1C (CACNACL1)
geni digeri ise Ankyrin-3 genidir.

2.1.4.2 Norobiyoloji



Duygudurum bozukluklarinin; genel olarak basta dopaminerjik yolak olmak
lizere serotonerjik, noradrenerjik yolaklardan olusan monoaminerjik dizgedeki
degisikliklerle ortaya ¢iktig1 diisiincesi one ¢ikmaktadir. Ozellikle, manik donemde
dopamin aktivitesi artisinin yani sira antipsikotik ilaglarin dopamin D2 antagonist
etkileriyle mani tedavisinde kullanilmasi da bu disiinceyi desteklemektedir (24).
Organizmanin stres yanitini diizenleyen Hipotalamus-Hipofiz/Pitiiter-Adrenal bez
(HPA) eksenindeki bozukluk da BB hastalarinda goriilen farkliliklardan biridir.
Duygudurum bozukluklarinda deksametazon supresyon testinde kortizole erken yanit
rapor edilmis, test sonucunun bipolar depresyonda unipolar depresyona kiyasla daha

kotii oldugu saptanmistir (25).

2.1.4.3. Norogoriintiileme

BB’un noérogoriintiileme ¢alismalarinda bozukluga 6zgil bir goriintilleme
bulgusu tespit edilememisse de periventrikiiler beyaz cevher ile subkortikal gri
cevherde hiperintens lezyonlar ve lateral ventrikiillerde genisleme en sik tespit edilen
bulgulardir (26). Manyetik Rezonans goriintilleme (MRI) calismalarinda anterior
singulat kortekste aktivasyon azalmasmin depresif donemle, amigdala ve anterior
singulat korteks aktivasyon artisinin manik donemle baglantili oldugu bulunmustur
7).

2.1.4.4. Cevresel Faktorler

BB’ta kalitsal gecisin yiiksek olmasinin yani sira ¢evresel olaylarin epigenetik
mekanizmalarla genom iizerinde etkili oldugu ve néronlardaki farklililiklarla beynin
yapisi ve islevini etkiledigi one siiriilmektedir. BB’daki gevresel faktorlerin etkisine
iliskin bazi yapilan ¢alismalar; sezaryen ile dogum, prematiirite, diisiitk dogum agirligi,
obstetrik komplikasyonlar, sigara maruziyeti, maternal viral enfeksiyonlar, ¢ocukluk
cagl travmalari, madde kullanimi, tibbi komorbidite gibi ¢esitli etkenler oldugu
gosterilmistir (22). BB ile gocukluk c¢agi travmalarinin arasinda giiglii iligkiler
bulunmaktadir. Travmalar arasinda en fazla iliski duygusal istismarla olup BB
hastalarinda kontrollere gore dort kat daha fazla tespit edilmistir. Ayn1 zamanda
¢ocukluk ¢agi travmasi olan hastalarda daha erken baslangi¢ yasi, daha fazla intihar

ve madde kullanim bozuklugu riski, daha siddetli ve sik tekrarlayan duygudurum



ataklar1 gibi olumsuz klinik sonuglar bildirilmistir (28). BB’ta ilk manik ya da depresif
nobetler icin, manik ya da stresli yasam olaylarinin, psikososyal etkenlerin, ciddi bir
tetikleyici faktor oldugu one stirtilmektedir. Ancak bu iliski ailesel yiik ve gegirilmis
duygudurum doénemi sayisi artik¢a etkisini kaybetmektedir (11). Ayrica mevsimsel
olarak giines 1s1g1na maruziyetinin fazla olmas1 manik ya da esik alt1 belirtilerin ortaya
¢ikmasiyla baglantilidir (20).

2.1.5 Bipolar Bozuklukta Tan1 ve Klinik Ozellikler

DSM-V’e gére “’Bipolar ve Iliskili Bozukluklar’’; “’Bipolar | Bozuklugu’’,
“Bipolar II Bozuklugu”,*’Siklotimi Bozuklugu’’ ,“’Maddenin/ilacin Yol Agtig1
Bipolar ve Iliskili Bozukluk’’, “’Baska Bir Saglik Durumuna Bagh Bipolar ve iliskili
Bozukluk”, “’Tamimlanmis Diger Bipolar ve iliskili Bozukluk’’, <’ Tanimlanmamis
Bipolar ve Iliskili Bozukluk’’ olarak alt gruplara ayrilmistir.

Bipolar I Bozukluk tanist konulabilmesi i¢in gereken en az bir mani donemi
i¢in tan1 Glgiitlerinin karsilanmasidir. Mani doneminin haricinde hipomani ya da major
depresyon donemleri goriilebilmektedir. Bipolar IT Bozukluk tanis1 koymak igin ise
mani dénemi yasanmamis olmasi ve en az bir major depresyon ile en az bir hipomani
donemi i¢in tani Olciitlerinin karsilanmasi gerekmektedir. Mani donemi igin;
yiikselmis, irritabl bir duygudurumun ve olagandisi artmis amaca yonelik aktivitelerin
hemen her giin, giinliin ¢ogu zamaninda bulundugu en az bir hafta siiren ayri bir
donemin bulunmasi ve bu donem igerisinde ; biiyiikliik diistinceleri, uyku ihtiyacinda
azalma, konusma miktarinda artis, diisiince ugusmasi, dikkat daginikliginin olmast,
amaca yonelik aktivitelerde artis, ya da psikomotor ajitasyon, olumsuz sonuglara neden
olabilecek riskli aktivitelerde bulunma belirtilerinden en az iigiiniin; eger hizli
ofkelenen bir duygudurumu varsa en az dordiiniin olmasi1 gerekmektedir.

DSM-V’e gore mani ve hipomani donemleri ayn1 bulgular1 kapsamakla birlikte
bulgularin siire ve siddet farkliliklarina gére ayrilmaktadir. Hipomani déneminde
belirtiler en az dort giin devam ederken; mani doneminde en az bir hafta devam
etmektedir. Hipomani donemi, islevsellikte belirgin bir bozulmaya sebep olacak ya da
kendisine veya baskalarina zarar vermemesi igin hastaneye yatirtlmasini gerektirecek
kadar agir olmamasi ve psikoz bulgularinin olmamasiyla mani déneminden

ayrilmaktadir. Depresyon donemi igin; islevsellik diizeyinde belirgin bir degisikligin



oldugu iki haftalik bir donem siiresince ¢okkiin duygudurum veya etkinliklere karsi
ilgide belirgin azalma ya da zevk alamama belirtilerinden en az biri olmak iizere ¢ok
kilo verme veya kilo alma ya da yeme isteginde azalma veya artma, uykusuzluk ya da
asir1 uyuma, psikomotor ajitasyon ya da yavaslama, enerji miktarinda azalma,
degersizlik ya da asir1 veya uygunsuz sugluluk duygulari, odaklanmakta zorluk ¢ekme
ya da kararsizlik yasama, yineleyici 6liim diislinceleri veya girisimi belirtilerinden
toplamda en az besinin olmasi gerekmektedir (18).

DSM-V’e gore bipolar ve iligkili bozukluk tanisina dair bazi belirleyiciler
vardir. Bunlar; karma ozellikler, psikoz ozellikleri gosteren, hizli dongiiliiliik,
melankoli 6zellikleri gosteren, atipik o6zellikler, katatoni, peripartum baslangic ve

mevsimsel gecis gosteren seklindedir.

2.1.6 Bipolar Bozuklukta Klinik Seyir

BB siklikla 17-21 yas araliginda baslar ve baslangi¢ yasi, cinsiyet ve BB’un
tiplerine gore anlamhi farklilik gostermemektedir. Erken baslangicli hastalarda geg
baslangiclilara gore; daha kotli prognozun oldugu, daha sik psikotik 6zellikli donemler
yasadiklar1 ve birinci derece akrabalarinda daha sik BB goriildiigii bildirilmistir.
Hastaligin baslangici ile tan1 konulmasi ve tedavi basglanmasi arasinda ise ortalama 5-
10 y1l oldugu belirtilmektedir (24).

BB-I tanili hastalarin yaklasik %40-50si ilk manik ataktan sonraki ilk 2 yil
icerisinde ikinci manik atagi gecirebilmektedir. Tek bir manik atak geciren kisilerin
i1se %90’ min baska bir atak daha gecirilme olasilig1 yiiksektir. BB tanili  hastalarin
takiplerinde, bu hastalarin %15’inde tam remisyon gorildigi, %45’inin iyilesme
olmasina ragmen sik tekrarlamanin yasandigi, %30’ unun kismen iyilestigi, %10’ unun
ise kroniklestigi goriilmektedir (29).

Daha erken yaslarda ilk atagin goriildiigii hastalarda anksiyete bozuklugu ve
madde kullanim bozuklugunun daha sik eslik ettigi, hastaligin daha fazla tekrarladigi,
otimik duygudurum donemlerinin daha kisa siirdiigii, 6zkiyim girisimi riskinin daha
fazla oldugu ve hastaligin daha kotii prognoz gosterdigi belirlenmistir (30). Disiik
sosyoekonomik diizey, erken baslangi¢ yasi, komorbid psikiyatrik tanilarin olmasi,

kisilik bozuklugunun eslik etmesi , alkol kullanim bozuklugu , psikotik 6zelliklerin



olmasi, depresif 6zellikler ve erkek cinsiyet hastalik seyri agisindan kotii prognoz

gostergeleridir (29).

2.1.7 Tedavi:

BB tedavi planlanmasinda akut manik/hipomanik donemin tedavisi, karma
donemler, depresyon donemi ve hizli dongiilii donemlerin tedavileri ve profilaktik
tedavileri ayr1 ayr1 degerlendirmek gerekmektedir. Gegmiste lityum tedavisi alan
hastalarin yaklasik olarak %70 ile 80'inde tedavi etkili bulunurken, giiniimiiz verileri
151ginda antidepresan ve antipsikotiklerin birlikte kullaniminda dahi tedavi yaniti

%50'den az oldugu bildirilmistir (31) .

2.1.7.1.Bipolar Bozukluk Depresyon Tedavisi

Yapilan klinik ¢alismalar sonucunda akut bipolar depresyon tedavisinde ruhsat
alan ti¢ ilag bulunmaktadir. Bunlar olanzapin/fluoksetin kombinasyonu, ketiyapin ve
lurasidondur (32). CANMAT (Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments)
ve ISBD (International Society for Bipolar disorder) akut bipolar depresyon tedavi
Onerilerine gore birinci basamak ilaclar ketiapin, lityum, lamotrijin ve lurasidondur
(33).

Avustralya-Yeni Zelanda Duygu Durum Bozukluklari Tedavi Kilavuzu ise
ikinci kusak antipsikotiklerden once lityum ve lamotrijin daha sonra ise sirasiyla
ketiapin, lurasidon ve kariprazin tedavilerinin kullanimini 6nermektedir. Bu tedavilere
alternatifleri olarak da duygudurum dengeleyicilerine ek olarak ikinci kusak
antipsikotikler veya antidepresanlari ya da ikinci kusak antipsikotiklere bir
antidepresan eklenmesini 6nermektedir. Bu tedavi stratejilerine cevap alinamadiginda

ya da acil bir durumda ise Elektrokonviilsif Terapi (EKT) 6nerilmektedir (34).

2.1.7.2.Bipolar Bozukluk Mani Tedavisi

Akut mani tedavisinde riskli davraniglarin denetiminin saglanmasi en 6nemli
basamaktir. Giinliik yagam kosullar1 belirlenmeli, uyku hijyeni saglanmali, uyaranlar
el verdigi ol¢lide azaltilmaya caligilmali, alkol ve madde kullanimina 6zellikle dikkat

edilmelidir (35).



Tek basina veya kombine tedaviler igcinde duygudurum dengeleyicilerin
(DDD) akut mani tedavisinde kullanimi &nerilmektedir. Amerikan Gida ve Ilag Dairesi
(FDA) tarafindan lityum ve valproik asit tedavilerinin akut mani sagaltimi igin
kullanimin1 onaylamistir. Mani tedavisinde kullanilabilen DDD’ler i¢inde lityum,
karbamazepin ve VPA yer alir.

Lityum, bu grupta en yaygin olarak tercih edilen ilag olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Lityumun, plaseboyla karsilastirildigi tiim ¢alismalarda, akut mani tedavisinde tek ilag
olarak  lityumun plaseboya gore daha Ustin  oldugu  bildirilmistir
(36). VPA akut mani tedavisinde, plaseboya gére anlamli derecede {istiin ve randomize
caligmalarda yaklasik olarak lityum kadar etkili oldugu bildirilmistir (37). Ayrica
komorbid nérolojik hastaligin bulunmasi ve alkol madde kullanimi varliginda, karma
epizodlarda, hizli dongiiliiliik, irritabilite gibi o6zellikleri olan hastalarda VPA
tedavisinin daha etkili oldugunu 6ne siiren bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (38). VPA,
antipsikotiklerle birlikte tercih edildiginde daha disiik antipsikotik dozlarin
kullanilmasina, tedavi yanitinin daha hizli olmasina ve tedaviyle daha iyi sonuglar
alinmasina imkan sagladigi bildirilmistir (39) . CANMAT ’ta ise akut manide ketiapin,
asenapin, paliperidon, risperidon, kariprazin; lityum ve VPA’ya ek olarak ketiapin,
asenapin, aripipirazol veya risperidonu ilk basamakta tercih edilmesini 6nermektedir
(33).

2.1.7.3. Bipolar Bozukluk Koruyucu Tedavisi

Lamotrijin, topiramat, gabapentin ve okskarbazepinin manik epizotun
koruyucu tedavisinde ve manik epizodlarin sagaltiminda etkisiz oldugu saptanmistir
(40). Koruyucu tedavide farmakoterapinin yaninda BDT, aile temelli psikoterapi,
farkindalik temelli psikoterapiler ve hastanin uyku-uyaniklik dongiisiinii igeren giinliik

yasaminin diizenlemesini saglayan psikolojik tedaviler de onerilir (41).
2.2 SUC DAVRANISI

Sug; hukuki bir zarar yaratan, kisi veya toplum giivenligini sarsan, kamu
diizenini bozup, olumsuz sonuglar doguran ve cezalandirilmasi gereken davranistir
(42). Sug¢ davranisiin biyolojik goriis agisindan Snemli iki fenomenolojik ayrimi

vardir:
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Siddet iceren / icermeyen su¢ davramsi: Diinya saglik orgiti (2002) siddeti;
“bireyin kendisine, baskasina, belirli bir topluluk veya gruba yonelik yaralama, 6lim,
fiziksel zarar, baz1 gelisim bozukluklar1 veya yoksunluk ile sonuglanabilen, tehdit ya
da fiziksel zor kullanma” olarak tanimlamaktadir. Siddet suglari, kisilere saldirganligi
kapsar. Bu eylemler homisid, homisid girisimi, diger ciddi fiziksel saldirilar ve
tecaviizdiir. Siddet igermeyen suglar, mala karsi suglari igerir. Siddetin tanimi intihari
(kendine yonelik saldirganligi) kapsamaz. Fakat siddet ve intihar biyolojisi arasinda

¢ok fazla ortak noktalar vardir.

Diirtiisel olan / olmayan su¢ davramsi: Diirtiisel su¢ davraniginda 6nceden tasarlama
ve kasit yoktur. Diirtiisel olmayan siddet suglarinda ise kasit s6z konusudur. Siklikla
diirtiisel siddet iceren su¢ davramisinda biyolojik goriis daha ¢ok kabul gormiis ve

arastirmalar bu yonde ilerlemistir (43).
2.2.1. Siddet Sucu

Tiirk Dil Kurumu (TDK)’ya gore sug; torelere, ahlaka ve kanuna karsi olan
davramglardir. Insanlarin toplum diizenine karsi olarak ortaya koydugu bu
davraniglarin neden oldugu olumsuz durumlar maddi ve manevi sonuglari nedeniyle
bir sorun olarak ele alinmistir. Bu nedenle yasalar ¢ikarilmis, kanunlar diizenlenmistir.
Siddet suglar1 bir kisinin fiziksel biitlinliigline zarar vermeyi amaglayan suglardir (44).
Dougles ve arkadaslarina gore siddet failin suglanmasina sebep olacak kadar ciddi
eylemlerdir ve yasal yollar ya da maruz kalanin kabul etmesi ile mesru hale
gelemeyecek davraniglart icermektedir. Diger kisi ya da kisilere fiziksel ve/veya
psikolojik olarak zarar verici veya zarar verme ihtimali olan eylemler siddet sug¢larini
meydana getirir (45). TUIK verilerine gore iilkemizde bulunan 370 cezaevi arasinda
toplam 266 bin 831 kisi hiikiimlii ve tutuklu olarak bulunmakta olup, bu kisilerin
%96’s1m1 erkekler %4 iini ise kadinlar olusturur. Hiikiimliiler tarafindan islenilen
suclar icerisinde en fazla orani siddet suclarindan birisi olan yaralama sucu
olusturmaktadir. Siddet suglarinin en yikici hali ile neticelenen 6ldiirme sucunu
isleyenlerin orani lilkemizde bir dnceki yila gore yaklagik olarak %36,4 azalmis olsa
da sadece 2020 yilinda 5916 erkek ve 164 kadin isledigi 6ldiirme sugu nedeniyle
hiikiim giymistir (46).
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2.2.1.2. Siddet Icermeyen Suclar

Siddet igermeyen sugclar kisiye yonelik saldir1 veya siddet icermeyen ancak
mala kars1 veya toplum diizeni ile ilgili olan suglar olup bunlar igerisinde hirsizlik,
kundakgilik, dolandiricilik, sahtecilik, calinti esya kullanma, haneye tecaviiz,
uyusturucu ile ilgili suglar, kamu diizenine zarar verme gibi suclar1 igermektedir (47).
Durose ve Mumola yaptiklar1 bir ¢alismada cezaevinden tahliye olan mahkumlarin
yaklasik %75’ 1 siddet icermeyen bir sugtan hiikiim giymis oldugu ve bu mahkumlarin
%90’ min erkek sadece %10 unun kadm oldugu saptanmustir (47). Ulkemiz TUIK
verilerine gore cezaevlerinde bulunan hiikiimli ve tutukluklarin isledigi siddet
icermeyen sug tiirleri icerisinde en yiiksek oran %15,2 ile hirsizlik sucu olarak
kayitlara gegmis olup bu sucu %7 ile uyusturucu veya uyarict madde imal ve ticareti
ve %5,4 ile Icra Iflas Kanunu'na muhalefet sucu gibi siddet icermeyen ancak hem
bireyler 6zelinde hem de devlet 6l¢eginde onemli hak kayiplari ve zarara sebep
olabilecek suglar takip etmektedir (46). Sug isleyen Kisinin, bir psikiyatrik hastaliginin
olup olmadigi, varsa ayirt etme yetenegini etkileyecek derecede olup olmamasi
acisindan degerlendirmeye alinir(48) . Ceza hukukunda akil hastaligi terimi herhangi
bir ruhsal bozuklugu degil ayirt etme giiciinii etkileyen psikiyatrik bir hastalig1 ifade
eder.

Ceza sorumlugu kavramu, Tiirk Ceza Kanunu'nun (TCK) 32-1 ve 32-2. Maddeleri
ile degerlendirilir. TCK'nin 32/1. maddesi; sug¢ eyleminin gerceklestigi sirada akil
hastalig1 nedeniyle, isledigi fiilin hukuki anlam ve sonuglarini algilayamayan veya bu
fiille ilgili olarak davranislarin1 yonlendirme yetenegi 6nemli derecede azalmis olan
Kisiye ceza verilemeyecegine isaret eder. TCK'min 32/1. maddesine gore ceza
sorumlulugu kaldirilan kisiler hakkinda giivenlik tedbiri uygulanir ve TCK'nin 57/1.
maddesine gore yiiksek giivenlikli saglik kurumlarinda zorunlu klinik tedavi (koruma
ve tedavi) altina alirlar. Zorunlu klinik tedavi siiregleri bittikten sonra
yerlestirildikleri kurumun saglik kurulunca diizenlenen raporda toplum agisindan
tehlikeliliginin ortadan kalktiginin veya 6nemli dl¢tide azaldiginin belirtilmesi tizerine

mahkeme karariyla TCK'nin 57/2 maddesine gore serbest birakilabilirler (48).

2.2.2. Bipolar Bozukluk, Siddet ve Sug Iliskisi
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Siddet davranisi ile bipolar bozukluk iliskisi ile ilgili ¢calismalarin ¢gogunda,
suclu erkek popiilasyonunda affektif bozukluk yaygmligr ¢aligilmis olup, farkl
orneklem gruplarinda oran yaklasik olarak %1-7’ile %31 arasindadir. Calismalarin az
bir kisminda BB tanili hastalar1 da kapsayan psikiyatrik hastalarda sugla ilgili
davraniglar arastirilmis, psikiyatrik hastaligi olan siddet suglulari arasinda affektif

bozukluk oran1 yalnizca %7 olarak saptanmistir (49).

Modestin ve arkadaslarinin sug islemis affektif bozuklugu olan hastalar ve
saglikli suglular kiyasladig1 bir ¢aligmada, hasta grupta su¢ kaydinin 1,65 kat daha
yiiksek oldugu, cinsel suclar ve trafik suclart disinda kalan cinayet, kasitsiz adam
oldiirme, saldir1 ile yaralama, soygun, tehdit icerikli eylemler, irza gegme, ¢ocuk
istismar gibi tiim sug tiplerinin daha fazla bulundugu , bununla birlikte, ilk su¢ isleme
yasi agisindan anlamli farklilik saptanmadig bildirilmistir (49). Yesavage 1983°te BB
tanil1 hastalarda siddet davranisi riskinin manik epizodda, depresif epizoda gore daha
fazla oldugunu bildirmistir. Manik ya da karma epizoddaki hastalar ¢ok kiigiik
provokasyonlara yanit olarak siddet davranisi gosterebildikleri saptanmistir (50).
Bipolar | bozukluk tanili vakalarla yapilmis bir diger ¢alismada, grandiyozite,
yargilama bozuklugu, diirtasellik, i¢gori kaybi ve psikoz gibi manik epizod sirasinda
goriilen belirtilerin sug isleme igin ciddi bir risk faktorii oldugu bildirilmistir (51). Sug
islemis bipolar | bozukluk tanili hastalarla yapilan bir ¢alismada, sug esnasinda
olgularin yaklasik olarak %74,2’sinin manik ya da karma epizodda oldugu, bunlarin
da %63,3’tntn psikotik oldugu, depresif vakalarin ise yaklasik olarak %41,2’sinin
psikotik oldugu, toplamda %59 unun sug sirasinda psikotik oldugu bulunmustur (3).

Bipolar | bozukluk tanili 66 tutuklu hasta ile tutuklanma Gykiisii olmayan
bipolar 1 bozukluk tanli 52 hastanin retrospektif olarak veri tabani iizerinden
kiyaslandig1 bir ¢alismada tutuklanan hastalarin genellikle erkek, madde kotiiye
kullanim bozuklugu olan ve daha sik ancak daha kisa siireli hastane yatislarinin oldugu
bulunmustur (52). Yasam boyu sug isleme sayisini etkileyen en 6nemli etmenin,
gecirilmis manik epizod sayisi ve hastaneye yatis sikligi oldugu bildirilmistir (53).
Ciddi sug islemis affektif bozuklugu olan vakalarda duygudurum dengeleyici tedaviye
uyumun olmadigi, ayn1 zamanda bu olgularda alkol/madde kullanim bozuklugunun da

eslik ettigi ve klinik olarak tekrarlayan manik epizodlarinin oldugu belirtilmistir (54).
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Sug isleme davranisi ile ilgili norogelisimsel etkenler agisindan yeterince c¢alisma
bulunmamaktadir. Silik noérolojik belirtiler eriskin dikkat eksikligi ve antropolojik
parmak uzunluklar1 oranm1 (2D:4D) gibi ndrogelisimsel etkenlerin su¢ davranisi ile

iliskisi bu nedenle heniiz ¢ok iyi bilinmemektedir.
2.3. DIKKAT EKSIKLIiGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU

2.3.1. Tanim

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB), ana belirtileri dikkatsizlik,
asir1 hareketlilik ve dirtiisellik olan, erken gocukluk doneminde baslayip ergenlik ve
erken eriskinlik donemlerinde de devam edebilen bir hastaliktir. DEHB, hastalarin
bilis, alg1 ve dikkat kapasitelerindeki bozukluklar nedeniyle davranigsal, sosyal ve

psikolojik alanlarda sorun yasamalarina sebep olur (55).

DEHB ile ilgili ilk tanimlamalar 18. yy’da “Katii Cocuklar” (Bad Children)
(56) seklindedir. Daha sonra George Still (1902) DEHB ile ilgili ilk kez yayinlanan
makalesinde, cocuklarda “Defects in Moral Control” adi altinda hiperaktivite,
ogrenme giigliikleri, dikkat problemleri ve davranim bozukluklarini kapsayan bir
davranmigsal problem kiimesi tanimlamis ve etyolojisinin cevresel faktorler rol
oynayabilse de yiiksek olasilikla genetik nedenlere bagli olabilecegini gosterilmistir
(57).

DEHB, 1968’de DSM-II’de (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Second Edition) ’Cocuklugun Hiperkinetik Reaksiyonu’’ adiyla ilk kez
belirtilmistir. 1987’de yayinlanan gézden gegirilmis baskisinda (DSM-111-R) ise halen
kullanilan “’Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu’> olarak tanimlamistir.
Gilinimiizde @~ DEHB, DSM-V’de norogelisimsel bir  bozukluk  olarak
degerlendirilmektedir ve tani Olgiitleri ergen/erigskin bireyler i¢in uygun hale

getirilmistir (58).

2.3.2 Epidemiyoloji

DEHB, ¢ocukluk c¢aginda yaklasik olarak %5-10 siklikta goriiliirken
eriskinlerde yapilan ¢aligmalarda yasam boyu yayginlik oranlar1 %2.5 ile 4.9 arasinda
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goriilmektedir. leri yaslarda hem bozuklugun sikligi hem belirtilerin siddeti
azalmaktadir. Cocukluk doneminde hastalar arasinda cinsiyetler arasi karsilastirmalar
yapildiginda klinik 6rneklemlerde erkek/kiz oran1 10/1 iken, toplum 6rneklemlerinde
ise bu oran 3/1’e kadar azalmaktadir. Eriskinlikte ise erkeklerde biraz daha yiiksek
oranlarda olmak {iizere her iki cinsiyetin oranlarinin birbirine yakin oldugu
bildirilmistir (59).

Kadin ve erkeklerde karsimiza ¢ikan klinik alt tip farkliliklarinin
caligmalardaki  kadin/erkek oranlarmin  farkliligindan sorumlu olabilecegi
diisiiniilmektedir. Ornegin kiz ¢ocuklarda dikkat eksikligi tipinin baskinken; erkek
cocuklarda kliniginde daha ¢ok dikkat ¢eken hiperaktivite ve diirtiisellik belirtilerinin

baskin olmasi erkeklerin daha ¢ok tani almasina neden oldugu diisiintilmiistiir (59).

2.3.3 Etyoloji

DEHB, etyogenezi hala tam olarak anlasilamayan multifaktoriyel bir psikiyatrik
hastaliktir. DEHB nin %70-80 arasindaki yiiksek kalitim oranlar1 géstermesi genetik
faktorlerin etkisinin yiiksek olabilecegini diigiiniilmiistiir ancak bugiine kadar yapilan
aragtirmalarda ¢eliskili sonuglar Dbildirilmistir. Bu durum; biiyiilk olasilikla
multigenetik etkiler, bozuklukla iliskili ¢evresel faktorler ve bunlarin birbiriyle
etkilesimleri nedeniyle oldugu diisiiniilmiistiir. Hastalifin norobiyolojisi ile ilgili
bilgiler genetik, biyokimyasal, ndrogoriintiileme c¢aligmalar1 ve gevresel faktorlerin

incelenmesiyle elde edilen verilerden ortaya ¢iktigi diistiniilmektedir (29).

2.3.3.1. Genetik

Yiiksek kalitilabilirlik oranlarina sahip DEHB’de bugiine kadar bircok aile
baglanti, tim genom iliski ¢aligmalar1 ve aday gen arastirmalari seklinde genetik
calismalar yapilmistir. Birinci derece yakint DEHB tanisi olan kisilerin, diger kisilere
gore DEHB tanis1 alma olasilig1 2-8 kat daha fazladir (60). Bozuklugun eriskinlikte
kaliciligr ile ailesel genetik kiimelenme arasinda baglanti olabilecegine dair sonuglar
bildirilmistir. Ayn1 zamanda DEHB ile entelektiiel yeti yitimi ve otizm spektrum
bozukluklar1 gibi diger norogelisimsel bozukluklar, sizofreni, major depresif
bozukluk, BB ve Tourrette sendromu gibi néropsikiyatrik hastaliklarin ortak genetik

korelasyon gosterdigi diistiniilmektedir (61). DEHB genetigi ile alakali yapilmis gen
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calismalarinda DAT1, DRD4, DRD5, COMT, 5-HT2A, HTR-1B, SNAP25 genleriyle

iligkili anlaml1 sonuglar saptanmistir (60).

2.3.3.2. Norobiyoloji

DEHB’nin nérobiyolojisi tam olarak agiklanamamis fakat yapilan arastirmalar
DEHB hastalarinda goriilen yiiriitiicii islev bozukluklar1 ve dikkatle ilgili biligsel
yetersizlikler prefrontal korteksteki islev bozukluguna iliskili oldugu diistiniilmiistiir.
Prefrontal kortekste noradrenerjik ve dopaminerjik uyarinin uygun ve yeterli diizeyde
olmasinin yiriitiicii islevlerin diizenlenmesinde 6nemli oldugu bildirilmistir (62).
Dikkatin devamliligi, motivasyon ve ilgi saglanmasi, uyarilma, uyaniklik ve 6grenme
stiregleri hem prefrontal noradrenerjik hem de mezokortikal dopaminerjik aglarla
baglantilidir. Mezokortikal dopaminerjik yolak ek olarak yiriitiicii islevler,
davraniglarin kontrol edilmesi ve siralanmasinda gorevlidir. Dikkatsizlik, bu aglardaki
yetersizliklerle iliskilidir. Hiperaktivite ve diirtiiselligin ise nigrostriatal dopaminerjik

yolakla baglantili olabilecegi 6ne siiriilmektedir.

2.3.3.3. Norogoriintiileme

Barkley (1997) yiiksek fonksiyonlarla ilgili davranis inhibisyonu igin
prefrontal alan, hafizanin isleyisi i¢in dorsolateral prefrontal alan, soyutlama ve
inhibisyon i¢in sag prefrontal alan iizerinde yogunlagmis; bu bélgelerin DEHB’nun
noroanotomik alt yapisini olusturdugunu saptamistir (63). Yapisal MRI ¢aligmalari ile
de hem kizlarda hem de erkeklerde tiim beyin hacminde, korpus kallosumda, anterior
singulatta, kaudatta, serebellar hacimde azalma oldugu saptanmistir. Fakat DEHB olan
kizlarda, erkeklere gore beyinde, metabolik anormalliklerin daha fazla oldugu
bildirilmistir. Pozitron emisyon tomografi (PET) calismalar1 ile DEHB tanili
erigkinlerde prefrontal korteks metabolizmasinin azaldigi, ergen kizlarda ise beynin
tamaminda metabolizmanin azaldig1 belirtilmistir. Dorsolateral prefrontal korteks
(DLPF), yiiksek fonksiyonlarin gergeklestirilmesini saglarken orbitofrontal korteks
(OFC) duygusal uyarilma ve beklenmeyen olaylara duyarliligi kontrol eder. Buradan
yola ¢ikarak, hiperaktif-impulsif tipte orbitofrontal disfonksiyonunu gosteren
noropsikolojik  kayiplar, dikkatsizligin 6n planda oldugu tipte ise DLPF
disfonksiyonunu isaret etmektedir. DLPF disfonksiyonu, yiiksek frontal fonksiyonlar
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yani dikkat problemleri, olaylarin sonuglarini kavrayamama gibi DEHB'min ana

belirtilerine neden olabilir (64).

2.3.3.4. Cevresel Faktorler

DEHB ile ¢ok sayida ¢evresel maruziyet iliskisi tanimlanmistir. DEHB ile
baglantisi olan tespit edilmis faktorler arasinda; diisiik dogum agirligi, erken dogum,
gebelik sirasinda maternal madde kotiiye kullanimi, maternal sigara maruziyeti,
preeklampsi, plasental ayrilma gibi komplikasyonlar, gebelikte antidepresan ve
parasetamol kullanimi, stresli bir gebelik siireci, annede major depresif bozukluk
Oykiisii olmasi, geng anne yasi, pre ve postnatal kursun, gibi kimyasallara maruziyet
ve kafa travmasi belirtilmektedir. Bunlar arasinda kanit diizeyi en yiiksek olanlar erken
dogum ve diisiik dogum agirhigidir. Yine folat, ¢inko, bakir, omega 3 yag asitleri ve

demir eksikligi de neden olan etkenler arasindadir(65).

2.3.4. Tam Kriterleri

DEHB’nin eriskin psikopatolojisinde éneminin farkina varilmasiyla beraber
DSM-V’de DEHB tanis, erigkin popiilasyona konulabilecek sekilde diizenlenmistir.
DSM-V’e gore eriskinlerde DEHB tanis1 konulabilmesi i¢in gerekli semptom sayisi
her bir alanda en az 5 olarak ve semptomlarin baslangi¢ yasi 12 yas oncesi olacak
seklinde gilincellenmis; ¢ocukluk cagi semptomlarinin islev kaybina neden olup
olmadig1 dikkate alinmaksizin esik altt semptomlarin varlig1 yeterli hale getirilmistir.
DSM-V’e gore DEHB tanisi konulmasi igin; gelisimsel diizeye uygun olmayan,
islevselligi bozan, kronik bir dikkatsizlik ve/veya asiri hareketlilik-diirtiisellik
orlintiistiniin olmasi gerekmektedir. Dikkatsizlik alt tipi i¢in; iste ya da etkinlikler
esnasinda dikkatsizce hatalar yapma, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini
stirdiirmekte zorluk ¢ekme, kendisine dogru konusuldugunda bile dinlemiyormus, gibi
goriinme, verilen yonergeleri takip edememe ve verilen sorumluluklarini
tamamlayamama, islerini diizenlemekte zorlanma, zihinsel c¢aba gerektiren isleri
yapmak istememe, ihtiyact olan nesneleri kaybetme, dis uyaranlarla dikkatinin hizlica
dagilmasi ve giinliik etkinliklerde unutkanlik goriilmesi belirtilerinden en az besinin

en az 6 aydir devam etmesi gerekmektedir.
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Asirt hareketlilik ve dirtiisellik klinik goriintimii igin; sabit bir yerde
oturmakta giigliik ¢ekme, oturmasi gereken ortamlarda huzursuzluk hissi veya ayaga
kalkma gereksinimi, rahatlayip gevsemekte giicliik ¢ekme veya siirekli kosturma,
yiiriitiilen etkinliklerde uygun olmayan yerlerde konusma ve sessiz kalmada zorlanma,
stirekli bir seylerle mesgul olma, asir1 konusma egilimi gosterme, sorulan sorunun
tamamlanmasini beklemeden cevabi verme, sirasini bekleyememe ve bagkalarinin
sOziinii kesme veya islerini bolme belirtilerinden en az besinin en az 6 aydir gériilmesi
gerekmektedir (18). Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunun DSM-V’¢ gore;
dikkatsizligin baskin oldugu tip, asir1 hareketlilik-diirtiiselligin baskin oldugu tip ve
her iki klinik tablo i¢in de tani kriterlerinin karsilandigi durumlari tanimlamak igin

kullanilan bilesik tip olmak tizere ti¢ farkli klinik goriiniimii bulunur (18).

2.3.5. Klinik ozellikler

DEHB’nin klinik o6zellikleri incelendiginde ¢ocukluk ¢ag: itibariyle kendini
fark ettiren, tedaviyle anlaml1 diizeyde iyilesme goriilen ruhsal bir hastaliktir. Kizlarda
daha sik goriilen dikkat eksikligi alt tipi, erkeklerde daha sik rastlanan hiperaktivite ve
dirtiisellik alt tipi ile her iki alt tipin birlikte goriildiigii karisik tip olmak tizere ti¢ farkli
Klinik olarak agiklanir. Cocukluk ¢aginda goriilen belirtilerin bir¢ogu eriskin donemde
de devam edebilir (66). Dikkat eksikligi, kisinin yasindan, sosyal ve kiiltiirel
ozelliklerinden; olmasi gerekenden daha daginik olmasi, isleri siraya koymada zorluk
yasamast, unutkan olmasi, dikkatini toplamada zorluk yasamasz, sik olarak basit dikkat
hatalar1 yapmasi, dikkatini toplayabilse bile ufak bir uyaran ile kolay dagilmas1 olarak
aciklanir. Genellikle kisinin 6zel zevk alanlarinda bu dagilma goriilmez; 6zellikle
gorev ve sorumluluk alanlarinda zorluklar yasanir (67). Hiperaktivite klinigi
cocuklarda ¢ok konusma, yerinde duramama olarak ortaya ¢ikar. Erigkinlerde ise daha
¢ok stirekli sikilma hali, yerinde duramama, sira beklemekte giicliik ¢ekme, hareketli
isleri tercih etme, sik yaralanmalar, konusma miktarinda artis olarak ortaya ¢ikar.
Genellikle basladiklar isi tamamlamakta giigliik ¢ekerler. Bu hastalarda davranim

bozukluklari, alkol madde kullanimi sik goriiliir (68).

Karisik tipte, her iki DEHB alt tipinin semptomlar: birlikte goriiliir. DEHB
tanis1 konmus bireylerde sosyal, mesleki ve aile yagami ciddi diizeyde etkilenir. Bu

hastalarda goriilen diirtiisellik, stresle bas etme giicliigli, bircok alanda beklenen
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performansi gosterememe gibi nedenlerle farkli ruhsal hastaliklar1 yasama olasilig1 da

yiiksektir (67).

Eriskindeki ana belirtiler dikkat, baskilanma ve kendini kontrol etmekte zorluk

seklindedir. Dikkat siiresinin kisa olmasi DEHB’nin en 6nemli belirtisidir (69).

DEHB tanili hastalarin su¢ davranisi ile iliskisini bakacak olursak Young ve
ark. yaptigt bir aragtirmada DEHB semptomlart olan vakalarin olmayanlara goére
yaklasik 8 kat daha fazla oranda suca karistiklari; antisosyal kisilik ozellikleri
diisiiniildiigiinde dahi bu oranin yaklasik 6 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu
problemler DEHB vakalarinda altta yatan yiiriitiicii islev bozukluklariyla, zellikle de
davranigsal disinhibisyon ve emosyonel disregulasyonla baglantili  oldugu

diistiniilmiistiir (70).

DEHB’li vakalarin emosyonel instabiliteleri ve yiiksek oranda olan
duygudurum  bozukluklari,  alkol-madde  bagimliligi  estanilar1  birlikte
degerlendirildiginde bu olgularmn intihar riskleri ihmal edilmemelidir. Yapilan bazi
aragtirmalarda  (71), DEHB'li vakalarin artmis intihar girisimi riskinin birlikte
seyreden diger psikiyatrik bozukluklarla iligkili oldugu gosterilmis olsada; yakin
zamanda Isve¢ ve Ingiltere'de yapilan iki farkli arastirmada, birlikte seyreden diger
psikiyatrik hastaliklardan bagimsiz olarak bu vakalarda intihar diisiincesi ve

girisiminin artmis oldugu belirtilmistir (71, 72).

2.3.6. Tedavi:

DEHB’de birinci basamak tedavi farmakolojik tedavilerdir(29). Farmakolojik
tedaviler metilfenidat ve amfetaminler gibi psikostimulanlar ve atomoksetin, klonidin,
guanfasin gibi psikostimulan dis1 tedavileri kapsar (73).

Stimiilanlar, kardiyak riskleri ve anomalileri olan ¢ocuklar ile eriskinler i¢in
kontrendikedir. Fakat saglikli kisilerde kisa salinimli ve siirekli salinan metilfenidat
preparatlari tavsiye edilmektedir. Erigkinlerde yalnizca uzun etkili stimiilanlar ruhsat
almigtir  (29). Psikostimulanlar haricinde, klinik arastirmalarda atomoksetin,
bupropiyon, moklobemid, trisiklik antidepresanlar, fluoksetin, venlafaksin, klonidin,

guanfasin, tiyoridazin gibi ilaglarin etkinligi kanitlanmistir (74). Psikostimiilan dis1 bu
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tedavilerden DEHB tanis1 i¢in ¢ocuk ve eriskinlerde Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi
(FDA) tarafindan kullanimina ruhsat verilen ilag ise bir norepinefrin geri alim
inhibitéric  olan  atomoksetindir ~ (29).  Eriskinlikteki DEHB tedavisinde
farmakoterapinin yan1 sira grup terapileri, davranigsal ve bilissel terapiler
uygulanmasinin yararli oldugu gosterilmistir (75). Eriskinlerde DEHB’nin tedavisinde
temel yaklagim oOncelikli olarak mevcut belirtilerin siddeti, neden oldugu islev
bozukluklar1 ve yiiksek oranda goriilen eslik eden durumlar degerlendirilerek
bireysellestirilmis bir tedavi uygulanmasidir (76). Dikkat siiresinin artmasi,
diirtiisellikte azalma ve duygudurumda olumlu degisiklikler tedaviye cevap olarak 6ne
stirilmektedir (29).

2.3.7 Bipolar Bozukluk ve Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
Komorbiditesi

Bipolar bozukluk, 6nemli tibbi ve psikiyatrik komorbid tanilarla baglantili
bulunmustur. Bipolar bozukluk ile es psikiyatrik tanilar arasinda en yakin iligki panik
bozukluk ve siirda kisilik bozuklugu arasinda tespit edilmistir (77).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun bipolar bozukluk hastalarinda
daha fazla goriilmesi ile norogelisimsel oldugu diisiiniilen bu hastaliklarda ortak bir
patogenez olabilecegini one siiriilmiistiir (78). BB tanis1 olanlarda DEHB tanis1 alma
ihtimalinin dort kat arttigi, DEHB ve BB tanisina sahip vakalarin yakinlarinda ise BB
tan1 alma ihtimalinin yaklasik bes kat arttig1 tespit edilmistir (79). Amerika Birlesik
Devletleri’nde yapilan ulusal bir arastirmada BB tanili erigkinlerin %21’ bunun
yanisira komorbid DEHB tanisi aldigi saptanmustir (20). DEHB’nin erken baslangigl
MDB ve distimi ile baglantili oldugu; erkek hastalarin yikici davranim bozuklugu,
kadin hastalarin ise MDB ve anksiyete bozuklugu i¢in yatkin olduklari tespit edilmistir
(80). BB-I ve BB-II hastalariin katilim sagladigi bir calismada DEHB’nin BB tanili
hastalarin  %25’inde goriildiigii, erkeklerde ve BB-Ide daha sik oldugu tespit
edilmistir.

DEHB olan grubun daha diisiik okul performansina, igsizlige, daha diisiik
sosyoekonomik diizeye, daha az evlenme ve daha fazla bosanmaya ve ayni zamanda
daha fazla madde bagimliliginin gériildigi, intihar girisimine sahip olma ve hipomani

olasiliklar1 daha yiiksek bulunmustur. Ancak bu c¢alismaya gore anksiyete
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bozukluguna veya ailede duygudurum bozuklugu oykiisii bulunma ihtimali daha
distiktir (81). BB ve DEHB birlikte goriildiigiinde, bu vakalarn DEHB
semptomlarinin daha belirgin oldugu, daha ¢ok DEHB-bilesik alt tipinde olduklari,
yasam boyu daha fazla epizodik donem gegirdikleri, daha sik antidepresan ile manik
kayma yasadiklari, 6timik donemlerinin daha kisa oldugu, intihar riskinin daha yiiksek
oldugu, alkol-madde kullanim bozuklugu gibi diger komorbid tanilarin sikliinda artig
oldugu ve ailelerinde psikiyatrik yiikiin daha fazla oldugu belirtilmektedir (82).

2.4 SILIK NOROLOJIK BELIRTILER

Silik norolojik belirtiler (SNB), ndrogelisimsel bir bozukluga sekonder
olustugu diisiiniilen, 6zgil bir nérolojik bozukluga isaret etmeyen, beyinde belirli bir
bolgeye lokalize olmayan ve beyin goriintileme yoOntemleriyle hangi bolgeye
yerlestigi gosterilemeyen veya iyi tanimlanmis herhangi bir norolojik sendromun
pargas1 olmayan, ancak biitlinsel olarak degerlendirildiginde organik bir patolojinin
varligini gosteren mindr norolojik belirtilerdir (83). Silik norolojik belirtiler (SNB),
noroanatomik lokalizasyonlarima gore alt bagliklara béliinerek incelenir. Bu alt
basliklar genellikle sunlardir: duyusal biitlinlestirme (parietal lob ile iliskili), motor
koordinasyon (frontal lob ve serebellum ile iliskili), karmasik motor davraniglarin
siralanmast (prefrontal korteks ile iliskili) ve ilkel refleksler (frontal lob ile iligkili)
(84). Silik norolojik belirtileri incelemek amaciyla gelistirilen olgekler icinde en
yaygin tercih edileni ve en kapsamli olan1 Buchanan ile Heinrichs’in tasarladigi

Nérolojik Degerlendirme Olgegi’dir (Neurological Evalution Scale) (83).
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Sekil 1: En sik goriilen silik ve belirgin nérolojik bulgular (83)

Ndérolojik belirti kiimesi

Varsavilan lokalizasyon

Belirlenen Szgln isaretler

Duyusal entegrasyon

Motor koordinasyon

Ardisik karmagik motor
davranglar

kel refleksler

Belirgin nérolojik belirtiler

Parietal lob

Frontal lob Serebellum

Prefrontal lob

Frontal lob

Kranial sinirleri iceren
Santral sinir sistemi

. Bilateral sondurme
B Gorsel isitsel
butunlegtirme

Grafestezi
Streognosis
Sag-sol kanigtirma
Sondurme

intensiyel tremor
Denge

Yuruyus sekme
Parmak-bagparmak testi
Disdiadokinezi
Parmak-burun testi

. Yumruk-kenar-
avug testi

Yumruk-hzlka testi
Creretski testi
Git/gitmetesti
Ritim-wurus testi

Glabellar refleks
Cenevurma
Paimomental
Korneomandibular
Pout [dudak bukme) /
snout, Yakalama tepkisi

. Emme tepkesi
- Aynz davraniglan
. Konverjans
. Bakig sabit tutma
guclugu
. Ekstrapiramidal
belirtiler
. Aramidal belirtiler
. Diskinezi
. Dil
. Konusma

2.4.1. Silik Norolojik Belirtilerin Noroanatomik Karsihgi:

Yapilan bircok norogoriintileme calismasi, SNB'lerin, hastaligin farkl
donemlerinde sizofreni hastalarinda gri cevher degisiklikleriyle baglantili oldugunu
belirtilmistir. MRI ¢alismasinda subkortikal yapilarin (putamen, globus pallidus,
talamus) gri cevher hacmindeki azalmasi motor ve duyusal SNB ile baglantili iken,

duyusal SNB serebral korteksteki hacim azalmasi ile baglantili oldugu tespit edilmistir
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(85). Yapilan karsilastirmali bir PET calismasinda dezorganize belirtiler, nérolojik
belirtiler ve parietal korteks ve motor alandaki hiperaktivite arasinda bir baglanti
saptanmis olup, SNB ve sensoriomotor korteks fonksiyon bozuklugu arasinda

baglantil1 olabilecegini 6ne siirmiislerdir (86).

2.4.2. Silik Norolojik Belirtilerin Goriilme Sikhig

Bender (1996), sizofreni hastasi olan 100 ¢ocukta silik norolojik belirtileri
arastirmig ve saglikli kontrollerle karsilastirildiginda daha fazla silik norolojik belirti
tespit edildigini bildirmistir. Bildirilen toplumda yayginlik oranlarindaki bariz
degiskenlik biiyiik oranda norolojik bozukluk tanimlarindaki farkliliklarla ilgilidir.
Bazi calismalarda bildirilen oranlarda belirgin degisikliklerin fark edilmesi, kullanilan
6l¢eklerin farkli olmasi ve bu nedenle arastirmacilarin nérolojik bozuklugu farkli ifade
etmelerinin sebeplerini agiklar. Yapilan bir¢ok calismada, sizofreni vakalarinda
toplumdaki yayginlik oranlarmin %50-65 arasinda oldugu tespit edilirken, saglikli
kontrollerde bu oranin %35 olarak belirlendigi gozlemlenmistir (83). Calismalar
siklikla sizofreni ile ilgili olup bipolar bozukluk ilgili ¢alismalara daha ¢ok ihtiyag

vardir.

2.4.3 Silik Nérolojik Belirtilerin DEHB ve Bipolar Bozukluk ile Tliskisi ;

Silik  norolojik  belirtiler (SNB), beyin herhangi bir bdlgesiyle
iliskilendirilemeyen, herhangi bir belirli rahatsizlik i¢in tan1 koydurmayan ve 6zgiil
beyin hasari ile iliskilendirilmeyen norolojik anormallikler olarak ifade edilse de, bu
ayrimin ger¢cek olmadigr disiiniilmektedir. SNB' nin beyin-davranis iliskisinin
temelinde, su ana kadar agiklanamayan veya iligkilendirilemeyen bazi bozukluklarin
gostergesi olabilecegi diisiiniilmektedir (84). Ayni zamanda ¢ocuklarda silik nérolojik
belirtilerin varliginin davranis sorunlarinin tespit edilmesini sagladigi ve DEHB’ nin
basta olmak tizere gelisim donemlerindeki sorunlara isaret edebilecegi belirtilmistir
(87). DEHB tanili ¢ocuklarda yapilan ¢aligmalarda motor, duyusal testlerde bozulma,
hareketlerde yavaslama ve karmagik hareketlerde bozulmalar tespit edildigi, motor

koordinasyonunun frontal lob ve serebellumla baglantili oldugu bulunmustur (88).
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Erigkin DEHB tanili SNB alt gruplarindan motor koordinasyon ve duyusal

biitiinlestirme alanlarinda bozulmalar saptanmistir (89).

Bipolar bozuklukta silik norolojik belirtilerin arastirildigi ¢alismalarda farkl
test Olgeklerinin kullanilmast ve hastalarin farkli duygudurum doéneminde olmasi
calismalarin kiyaslanmasini gii¢lestirmis olup yine de ¢alismalar bipolar bozuklukta
bu belirtilerin varh@ini desteklemektedir (6). Semptomatik hastalarda yapilan
calismalarda manik ve depresif ataklar esnasinda silik norolojik belirtiler saptanmis
olup; silik nérolojik belirtilerin kétii klinik seyirli vakalarda daha fazla goriildiigi ifade
edilmistir (90). Ayrica yapilan diger bir¢cok c¢alismada otimi doneminde de bu
belirtilerin normal Kisilere oranla hasta grubunda daha ¢ok oldugu belirtilmistir (6).
Sizofreni tanili hastalarda duygudurum bozukluklari olan hastalara kiyasla silik
norolojik belirtilerin daha sik gorildiigi belirtilmis; "motor biitiinlesme" etkeninin
sizofreni ve duygudurum bozuklugu olan hastalar arasindaki en iyi belirte¢ oldugu

tespit edilmistir (91).

Silik norolojik bulgularin degerlendirildigi 48 sizofreni tanili ve 28 bipolar
bozukluk tanili manik donemdeki hasta ile 29 saglikli kontrol grubunun kiyaslandigi
bir caligmada, iki hasta grubu arasinda anlamli bir fark bulunmadig1; manik donemdeki
hastalarin 11 soruda kontrol grubundan daha diisiik basar1 gdsterdigi, hasta ve kontrol
grubu arasinda en onemli farkin karmasik motor davraniglarin siralanmasi ile alakali
maddelerde oldugu belirlenmistir (92). Diger bir ¢alismada semptomatik ve 6timik
donemdeki bipolar I bozukluk tanili iki hasta grubu arasinda anlamli fark olmadigy,
silik norolojik belirtilerin hastalarda kontrol grubuna gére daha fazla goriildiigii ve en
belirgin farkin karmasik motor hareketlerin siralanmasi alt 6l¢ek puanlarinda oldugu
gosterilmektedir. Ayni ¢alismada tedavi almayan hastalarin daha fazla olmasi (%91,1)
ilaglarin  silik ndorolojik belirtilerin - ortaya c¢ikmasina etki etmedigi fikrini

kuvvetlendirmektedir (7).

Bipolar bozukluk tanil1 6timik hastalarda silik norolojik belirtileri, norobiligsel
performansi ve islevsellik diizeylerini inceleyen bir ¢aligmada; hastalarda en sik
rastlanan norolojik bulgularin emme ve yakalama refleksi gibi frontal lob islev

bozukluguna isaret eden ilkel reflekslerin varligi oldugu ve hasta grubunda yiiriitiicti
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islevlerde 6nemli derecede bozulma oldugu gosterilmistir. Bu durumun, bipolar
bozuklukta var oldugu oOne siiriilen fronto-striatal ve talamik yolaklardaki

anormalliklerle iligkili olabilecegi belirtilmistir (6).

Yapilan diger ¢alismalarda bipolar hastalarda, dikkat, set degistirme ve ardisik
motor hareketlerde bozulma tespit edilmis, duyusal biitiinlestirme, motor
koordinasyon ve karmasik motor hareketler testlerinin kontrollerden daha kotii oldugu
bulunmustur (7). Ayrica bipolar hastalarda, tedaviden bagimsiz emme ve yakalama
refleksi ile glabellar tepki gibi ilkel reflekslerin varligi frontal lob disfonksiyonuna
isaret eder (6). Bir ¢alismada da bipolar hastalarda sondiirme ve grafestezide kotii
performans tespit edilmistir (93). BB, sizofreni ve major depresyon tanili hastalarin
silik norolojik belirtiler agisindan incelendigi bir ¢aligmada sizofreni ve bipolar
bozukluk tanili hastalarin silik nérolojik belirti toplam puanlar1 ve alt 6l¢ek puanlari
major depresif tanili hastalar ve kontrol grubundan daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Major depresif bozukluk tanili hastalar ile kontrol grubu arasinda ise fark
bulunamamistir. Boylece silik norolojik belirtilerin 6zgilliigii, norogelisimsel bileseni
daha az olan major depresyon ile sizofreni ve bipolar bozuklugu ayirt etmede katki

sagladig sonucuna varilmistir (94).

2.5 2D:4D ANTROPOLOJiK PARMAK UZUNLUGU ORANLARI

Parmak uzunlugu metakarpofarangial eklemden falanks distal ucuna arasi
mesafedir. Literatiirde genellikle parmak uzunlugu orani olarak 2. ve 4. parmak
uzunluklart orant kullanilmaktadir. 2D: 4D, hastalik yatkinliginin bir belirteci olarak
diistinilmiistir. Daha 6zgiil olarak, 2D: 4D orani, dogurganligin, merkezi sinir
sisteminin (MSS) farklilasma modelinin ve immiin disfonksiyon, miyokard enfarktiisii
ve meme kanseri gibi belirli eriskin donemde baslayan hastaliklarin belirtilerinin
faydali bir prediktori olabilir (95).

2.5.1 Parmak Gelisimi

Parmak uzunluklarinin aralarindaki uzunluk oranini etkileyen nedenler Hox

geni ve androjen reseptoriindeki allelik varyasyonudur (96). Hox geni, Hox a- b- c- d
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genlerinden olusur. Fakat yalnizca Hox a ve Hox d parmaklarin gelisimi ve ayni
zamanda gonadlarin gelisiminde sebep olan genlerdir (10). Bir diger faktor ise,
androjen reseptoriindeki allelik varyasyonudur. Bu varyasyon, X kromozomu tizerinde
yerlesmis androjen reseptdr geni ile baglantilidir. Testosteron ve reseptoriiniin
etkilesimini degistirmez ancak hormonreseptdor kompleksinin DNA iizerindeki

etkilerini degistirir ki bu da timiiyle androjenlerin etkilerini degistirmektedir (95).

Goreceli parmak uzunluklari, fetal gelisimin 14. Haftasindan itibaren gelisim
gosterir. Diisiik 2D: 4D oranlar1 (2D<4D), fetal 6strojen seviyelerine kiyasla yiiksek
fetal testosteron seviyeleri ile ilgilidir. Bunun yani sira yiiksek oranlari (2D> 4D), fetal

testosteron seviyelerine gore yiiksek fetal 6strojen seviyeleri ile iliskilidir (97).

Bu cinsel olarak dimorfik farklilik en kuvvetli bigimde viicudun sag tarafinda
tanimlanir. Prenatal testosteronun degisen konsantrasyonlarin bir sonucu olarak,
parmak oranlarinin cinsel olarak dimorfik oldugu 6ne siiriiliir, bu durumda bu oranin
kadin ve erkeklerde farkli oldugu saptanmistir. Erkekler, kadinlara gore daha disiik
2D:4D oranlarina sahip olma egilimindedir (97). Fakat parmak uzunlugu orani ile

yetiskinlikte 6l¢iilen cinsiyet hormonu seviyeleri ile iligski saptanmamustir (98).

Ikinci parmagm uzunlugunun fazla olmasi oranin birden biiyiikk olmasina,
dordiincii parmak uzunlugunun fazla olmasi ise oranin 1°den kiiciik olmasina yol agar.
2. parmak her iki cinsiyette de daha kisa uzunluktadir. Fakat parmaklar aras1 uzunluk

farki erkeklerde daha fazladir.

Yiiksek testosteron seviyeleri, dordiincii parmagm (yiiziik parmagi)
uzunlugunu ikinci parmaktan (isaret parmagi) daha ¢oktur. Bu yiizden 2D: 4D parmak
oran1 dogum oncesi testosteron maruziyeti igin biyolojik korelasyon olarak tavsiye
edilmistir (99) .

2D:4D parmak uzunluklari orani 2 yasindan sonra degisiklik gostermez (100).
Bu nedenle eriskinlerde dl¢tildiigiinde, testosterona dogum oncesi maruziyet hakkinda
onemli bilgiler verir. Testosteronun sol hemisferin belirli bolgelerinin biiyiimesini
engelledigi ve ayn1 zamanda sag hemisferdeki ayni alanlarin biiyiimesini tetikledigi
diisiiniilmistiir. Sizofrenide, 2D: 4D parmak uzunluklari oranlarinin daha fazla oldugu

bildirilmistir (101).
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2.5.2 Antropolojik Parmak Uzunluklarinin Oraninin BB ve DEHB ile Iliskisi

Antropolojik parmak uzunluk oraninin, dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugunda (103) diisiik ¢iktig1 belirtilmistir. BB ile 2D:4D parmak uzunluklari
arasindaki iliskiyi inceleyen calismalarda 2020 yilinda Canan ve ark. (102) yaptig
caligmada 50 hastalik bir orneklem dahil edilmis, sag el parmak uzunluklar
oranlarinda anlamli fark bulunmustur. Bu ¢alismada BB Tip I ve Tip II tanili hastalar
birlikte alinmistir. 2020 yilinda (103) yapilan ¢alismada da erkek hastalarin hem sag
hem sol elde parmak uzunluklar1 oranlar1 ile kontroller arasinda anlamli fark
saptanmigtir. Fakat bu calismada hasta 6rneklemine sadece BB tip I degil BB tip II
grubu da dahil edilmistir. Literatiir taramasinda saptanan bir baska ¢aligma ise Cansiz
ve Ince’nin (104) yilinda yaptig1 calismadir. Bu ¢alismada bipolar bozukluk (BB) ve
kontrol gruplarinda parmak oranlari arasinda anlamli fark bulunamamis olmasina
ragmen, bipolar bozukluklu hastalarda lityum tedavisine yanit ile parmak oranlari

arasinda anlaml iligki oldugu bildirilmistir.

3. GEREC VE YONTEMLER

Calisma tanimlayict ve kesitsel bir calismadir. Bu c¢alisma, Saglik Bilimleri
Universitesi Hamidiye Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 12.05.2023 tarihli
ve 2023/268 sayili kurul karari ile onaylanmis olup ¢aligmaya Etik Kurul onayi
alindiktan sonra baslanmistir. Calismaya SBU Beyhekim Egitim ve Arastirma
Hastanesi Psikiyatri yatakli servislerine, adli ve diger psikiyatri polikliniklerine takip
ve tedavi amaciyla 1 Haziran 2023-1 Kasim 2023 tarihleri arasinda basvuran ve
caligmanin belirlenen dahil edilme ve diglanma kriterlerine uygun erkek hastalar dahil
edilmistir. Caligmanin yas aralig1r 18-65 olarak belirlenmistir. Arastirma goniilliilik
prensibine gore uygulanmistir. Hastalara calisma hakkinda bilgi verildikten sonra

aydinlatilmis onam formu imzalatilip ¢alismaya alinmistir.
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Katilimecilara oOncelikle sosyodemografik verilerin elde edilmesi amaciyla
Sosyodemografik Veri Formu uygulanmigtir. Ayrica olgularin klinik remisyon halinde
olduklarmn tespiti i¢in Young Mani Derecelendirme Olcegi ve Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi uygulanmustir. Derecelendirme Olgegi ve Hamilton
Depresyon Derecelendirme Olgegi uygulanmistir. Katilimeilara silik nérolojik
belirtileri tespiti i¢in Norolojik Degerlendirme Olgegi uygulanmistir. Calismaya
devam eden katilimcilara Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Kendi
Bildirim Olgegi (ASRS) ve Su¢ Siddeti Derecelendirme Olgegi uygulanmustir.
Arastirmaci tarafindan katilimcilarin 2D:4D parmak oranlari (isaret ve yiiziik parmagi
uzunluklar1) BGS Techinc marka 0,01 mm hassasiyete sahip dijital yeniler kaliper
(kumpas) kullanilarak ikinci ve dordiincii parmak Olclimleri yapilmstir.
Katilimcilardan, ellerini avuglar1 yukarda olacak sekilde masaya koymalar1 ve
parmaklarint miimkiin oldugunca agmalar1 istenmistir. Parmaklarinin uzunluklar;
parmaklarin avug i¢iyle birlestigi yer (proksimal ¢izginin orta noktasi) ile parmaklarin
ucuna (daktilyon) kadar olan uzunlugu kapsayacak sekilde her iki el i¢in de dl¢limii
yapilmistir. Veriler toplanirken hastalarla yiiz yiize goriiserek her bir 6l¢cek dncesinde

aciklama yapildiktan sonra yonergelere uygun olacak sekilde formlar doldurulmustur.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1-DSM-V tani kriterlerine gore Bipolar I bozuklugu tanis1 almis olmak

2-Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgeginden 7°den daha az puan almis olmak.
3-Young Mani Degerlendirme Olgeginden 5°den daha az puan almak.

4-18-65 yas arasinda olmak

5- Okuma yazma bilmek

6-Calisma tanim1 ve prosediirlerinin tam olarak agiklanmasimin ardindan hastanin

kendisi ya da vasisinden yazili onam alinmis olmasi
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Calismadan Dislanma Kiriterleri:

1-DSM-V tani kriterlerine gore Bipolar I bozukluga eslik eden psikiyatrik bozukluk
bulunmasi

2-Kadin cinsiyet

3-Demans, atipik bas agrisi, serebrovaskiiler hastalik, nobetler, epilepsi, biling
kaybinin eslik ettigi kafa travmasi ve major bir norolojik bozukluk 6ykiisiiniin olmasi
4- Genel tibbi duruma bagl bir psikiyatrik hastaligin varlig

5-Alkol ve madde kullanim bozuklugunun olmasi

6- Mental retardasyonu olanlar

7- Ellerde 6l¢iim yapmay1 engelleyecek deformite bulunmast

Omeklem biiyiikliigii Gpower v3.1.9.4 programi ile hesaplanmis olup %5 anlam
seviyesinde, %95 giiven araliginda, % 95 giicle 34 olarak bulunmustur. Calismanin
dahil edilme kriterlerine uygun olarak 34 daha dnce sug islemis, kontrol olarak 34 su¢

islememis olmak tlizere toplam 68 bipolar bozukluk tanili hasta dahil edilmistir.

Veri Toplama Formlari

Sosyo-demografik veri toplama formu:

Hastanin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri hakkinda bilgi edinmek amaciyla
arastirmaci tarafindan bu arastirma icin hazirlanmis yar1 yapilandirilmis bir formdur.
Yar1 yapilandirilmig goriisme ¢izelgesi kullanilarak hastalarin yasi, cinsiyeti, egitim
diizeyi, medeni durumu, yasam sekli, mesleki durumu ailede psikiyatrik hastalik
Oykiisii, varsa hangi aile liyesinde ve hangi hastaligin oldugu, ilk hastalik yasz, ilk atak
tipi, gecirilen atak sayisi ve ataklarin tiirii, hastanede yatis sayisi, hastalik siiresi gibi
gibi sosyodemografik ve klinik veriler degerlendirildi. Adli Psikiyatri Biriminde
gorisiilen hastalar i¢in veri formuna sug¢ kaydi, su¢un niteligi, yonii, sayisi, siddeti,

cezaevi yasantis1 gibi sugla ilgili sorular dahil edilmistir.
Young Mani Derecelendirme olcegi: 1978 yilinda Young ve ark. tarafindan

gelistirilen, hasta muayenesi esnasinda klinisyen tarafindan uygulanan manik durumun

siddetini ve degisimini dlgmeye yonelik bir dlgektir (105). Her biri 5 siddet derecesi
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ile dlgiilen ve toplam 11 maddeden olusan bir dlgek olup 11 maddenin yedisi besli
likert tipinde, diger dordii dokuzlu likert tipinde hesaplanir. Olgekte duygudurum,
hareket ve enerji artisi, cinsel ilgi, uyku, irritabilite, konusma hiz ve miktari, diisiince
yap1 bozuklugu, diisiince igerigi, saldirgan davraniglar, dis goriinim ve hastanin i¢
gorilisii gibi parametreler degerlendirilir. Her maddeden elde ettigi puanlarin
toplanmasi ile 6lgek puani elde edilir. BB remisyon déneminde YMDO'den 5 ve
asagida bir puan almasi beklenmektedir. Olgegin doldurulmasinda hastanin
sOylediklerinden c¢ok klinisyenin kanaati 6nemlidir ancak goriisme boyunca hastalarin
kendilerini yeterli siirede ifade etmelerine miisaade etmek gerekmektedir. Tiirkge

gecerlilik ve giivenirlik ¢aligmas1 Karadag ve Ark. tarafindan yapilmistir (106).

Hamilton Depresyon Derecelendirme olgegi: Hamilton ve ark. tarafindan,
depresyon tanist almig kisilerde, depresyon siddetini degerlendirmek amaciyla
gelistirilmis, klinisyen tarafindan uygulanan bir 6l¢ektir (107). Hamilton tarafindan 17
maddeli olarak gelistirilen bu 6lcege sonraki yillarda bazi maddeler eklenerek 21 ve
24 maddeli olgekler de gelistirilmistir (108) , 17 maddeden dokuzu 0-4 puan aralifinda
5'l likert tarzi puanlanmaktadir, sekizi ise 0-2 puan araliginda 3'1i likert puanlanir.
Toplam en yiiksek 53 puan almabilir. Olgekte duygudurum, islevsellik, genital
semptomlar, somatik semptomlar, uyku durumu sorgulanmaktadir, ayrica i¢gori,
yavaglama ve ajitasyon semptomlar1 uygulayici goézlemiyle puanlanmaktadir.
Olgekten 7 puan ve asagida bir puan almmasi durumunda depresyon agisindan
remisyonu ifade eder. 7 puan lzeri almman degerler hastanin remisyon halinin
bozuldugunu ve depresif semptomlarin artik depresyon yoniinden tani kriterlerinin
degerlendirilmesi gerektigini konusunda klinisyene fikir verir. Olgegin i¢ tutarlilik
katsayist; Cronbach alfa = 0 .75'dir.

Norolojik Degerlendirme Envanteri: Bu 6l¢cek Silik norolojik belirtilerin psikiyatrik
hastalarda klinik degerlendirmesini yapabilmek amaciyla 1989 yilinda Buchanan ve
Heinrichs tarafindan gelistirilmistir (83). Ulkemizde heniiz gegerlik ve giivenlik
aragtirmasi yapilmis degildir. Gorlismeci tarafindan degerlendirilen bu 6lgek 26
maddeden olugmakta ve bu maddelerin 14 tanesi viicudun her iki yarisi i¢in ayr1 ayri
degerlendirilmektedir. Her madde 3 asamali olarak (0:bozulma yok, 1: hafif bir

bozulma var, 2: belirgin bir bozulma var) degerlendirilmistir. Sadece emme ve burun
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refleksleri 'var' ve 'yok' olarak degerlendirilmistir. Norolojik Degerlendirme Olgegi
baslica ii¢ farkli alanda islev bozuklugunu degerlendirmektedir:

1.) Duyu algilarinin biitlinlestirilmesi: Sondlirme, grafestezi, sterognozi, sag
sol karistirma ve isitsel gorsel biitiinliik maddelerinden olusmaktadir.

2.) Motor koordinasyon: Ardi sira yiirliylis, hizli degisen hareketler, bagparmak
oppozisyonu ve parmak burun testi maddelerinden olusmaktadir.

3.) Motor Hareketlerin Ardisik Diizene Sokulmasi : Yumruk halka testi,
yumruk-kenar-avug i¢i testi, Ozeretski testi ve ritim tutma testi 13' den olugsmaktadir.

4.) Diger Belirtiler: Romberg testi, tasma hareketleri, tremor, 5 dakikalik
bellek, 10 dakikalik bellek, ritim tutma testi A, konverjans, bakisi sabit tutma giigliigii,
glabella refleksi, dudak uzatma refleksi, yakalama refleksi ve emme refleksinden
olusur.

NDE (Norolojik Degerlendirme Envanteri) kullanilarak degerlendirilen SNB,
bu dlgege gore 4 temel alt gruba ayrilmasi nedeniyle , benzer ndrolojik iglevleri test
eden isaretlerden elde edilen puanlar alt alta toplanarak s6z konusu alt gruplar i¢in
toplam puanlar hesap edilir.

Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Ol¢egi (ASRS):
Bu olgek Diinya Saglik Orgiitii tarafindan, eriskinlerde DEHB semptomlarini
belirlemek i¢in tani kriterlerine bagli olarak DSM IV DEHB tani kriterleri temel
alinarak gelistirilmis ve eriskinlerde DEHB belirtilerinin taranmasini amaglayan bir 6z
bildirim 6lgegidir (109). Olgek, 9'ar maddeden "dikkat eksikligi" (ASRS-DE) ve
"hiperaktivite/diirtiisellik (ASRS-HD)" alt 6l¢eklerini icerir. Toplamda 18 maddedir.
Sorular her belirtinin son alt1 ay i¢inde hangi siklikta ortaya ciktigini belirlemeye
yonelik hazirlanmistir. "Asla"yanit1 i¢in 0, "nadiren" yanit1 i¢in 1, "bazen" yanit1 igin
2, "sik" yanit1 i¢in 3 ve "¢ok sik" yanit1 icin 4 olmak {izere, yanitlar 0-4 arasinda
puanlanmaktadir. Olgekteki sorular ayrica A bdliimiinde alt1, B béliimiinde on iki soru
olacak sekilde iki gruba ayrilarak diizenlenmistir. Yapilan analizler A boliimiindeki
sorularin DEHB belirtilerini saptamada daha yordayict oldugunu gostermistir (110).
Tiirkge versiyonunun gegerliligi ve giivenilirligi Dogan ve arkadaglari tarafindan 2009
yilinda yapilmistir. Olgegin Tiirkce gegerlilik ¢alismas, 8lgegin tamamu ve alt Slgekler

i¢in i¢ tutarlilik katsayilar1 0,78-0,88, test-tekrar test giivenirlik katsayis1 0,73-0,89
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araligindadir (111). Bu 6lgek, calismada DEHB belirtilerinin siddetini degerlendirmek

amactyla kullanilmistir.

Su¢ Siddeti Derecelendirme Olcegi: Siddet davranisi derecelendirilmesinde
Taylor'un gelistirdigi 6l¢ek kullanilmistir (112). 5 madde ve 8 alt maddeden olusur,
su¢ siddetini derecelendirmede, tamamen siddet digi, minimal siddet (3 alt madde),
orta derecede siddet (4 alt madde), orta derecede ciddi siddet (2 alt madde), ciddi siddet
(2 alt madde) kategorilerinden olusur. Eger kisinin birden fazla sucu varsa en yiiksek
puanlt olani kullanilir.

Taylor Siddet Derecelendirme Olgegi size uygun gelen ifadeyi seginiz. 0.
Siddet dis1 1. Minimal siddet 2. Orta derecede siddet 3. Orta derecede ciddi siddet 4.
Ciddi derecede siddet

3.1 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel degerlendirmeler “SPSS (Statistical Package for social Sciences) for
Windows 20.0” programi ile degerlendirildi. Calismaya katilan hasta ve kontrol
grubunda parametrik degerlerin (yas, 6lcek puanlari vs.) karsilastirmasinda Student’s
t testi, nonparametrik degerlerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi.
Kategorik veriler ki-kare testi (yas, O0lcek puanlari vs.) ile karsilastirildi. Calisma ve
kontrol grubundaki devamli verilerin birbiri ile iligkisini degerlendirmek ig¢in
Spearman bagint1 analizi kullamildi. Istatistiksel anlamlilik sinir1 p<0,05 olarak kabul
edildi.
4. BULGULAR

4.1. ORNEKLEM
Calisma Orneklemi (n=68); bipolar bozukluk tanisi1 konulmus sug¢ isleyen
hastalar (n=34) ve bipolar bozukluk tanis1 konulmus su¢ islemeyen hastalar (n=34)

olmak tizere iki gruptan olugsmaktaydi.

4.2. SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLER
Calismaya katilan tiim hastalarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 1° de

verilmistir. Caligmadaki hastalarin yas ortalamasi toplamda 41.87+9.82 bulunurken,
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ogrenim yili ortalamasi ise 8.96+3.75 (min-max:0-16) olarak saptanmistir. Calismaya
katilan hastalarin % 82.3 oraninda (n=56) sigara kullanimi1 mevcuttu. Ayrica ¢aligmaya

katilan hastalarin % 5.9’unda (n=4) alkol kullanim1 mevcuttu.

Tablol: Tiim hastalarda sosyodemografik 6zelliklerin degerlendirilmesi

Toplam
N=68
Ort+SS/
n(%)
Yas (y1l) 41.87+9.82
Ogrenim siiresi(y1l) 8.96+3.75
(Aralik 0-16 y11)

Cocuk sayisi 1.74+1.53
Kardes sayist 4.03+2.11
Medeni durum

Evli 38(%55.9)

Evli degil 30(%44.1)
Dogum yeri s(%)

Koy 13(%19.1)

flge 27(%39.70)

Sehir 28(%41.2)
Yasadigi yer

Kirsal 7(%10.3)

Kent 61(%89.7)
Sigara Kullanimi

Var 56(%82.3)

Yok 12(%17.6)
Alkol Kullanimi

Var 4(%5.9)

Yok 64(%94.1)

Ort:ortalama,SS: standart sapma, N: Grneklem savist,
Yiizde dagilimi her degisken icin siitun toplamina gére yapilmistir:

Sug isleyen ve sug islemeyen bipolar bozukluk hastalarina ait sosyodemografik
ve klinik 6zellikler Tablo 2° de verilmistir. Yas ortalamasi sug isleyen olgularda 43.26
+ 9.72, sug islemeyen grupta 40.47 + 9.91 olarak bulunmustur (p>0,05). Ogrenim
stiresi ortalamasi sug isleyen grupta 8.44 + 3.80, su¢ islemeyen grupta 9.47 + 3.70’dir
ve gruplar arasindaki fark anlamli degildir (p>0.05).
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Sug isleyen grupta sigara kullanim orant %94.1, (n=32) iken, su¢ islemeyen
grupta bu oran %70.6 (n=24)’ydi. Sug isleyen grubunun sigara kullanim orani sug
islemeyen gruba gore anlamli diizeyde yiiksekti (p<0,05). Sug isleyen grupla sug
islemeyen grup arasinda ¢ocuk sayisi, kardes sayisi, medeni durum, dogum yeri,

ikamet yeri ve alkol kullanimi1 agsindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 2: Sug isleyen ve sug islemeyen hasta grubuna gore sosyodemografik

Ozelliklerinin karsilagtirmasi

Sug isleyen, Sug islemeyen

N=34 N=34 P
(Ort+SS) (Ort+SS)
n(%) n(%)

Yas (yil) 43.26+9.72 40.47 +9.91 0.245?
O%f;ﬁ %‘frleg;%“) 8.4 3.80 9.47 =3.70 0.261*
Cocuk sayisi 1.62 £1.65 1.85+ 1.40 0.528
Kardes sayisi 421+2.21 3.85+2.00 0.2132
Medeni Durum

Evli 16 (%47.1) 22 (%64.7) 0.2223

Evli degil 18 (%52.9) 12 (%35.3)
Dogum yeri s(%)

Koy 8 (%23.5) 5 (%14.7)

lige 13 (%38.2) 14(%41.2) 0.6473

Sehir 13 (%38.2) 15 (%44.1)
Yasadig yer

Kirsal 6 (%17.6) 1 (%2.9)

0.105°

Kent 28 (%82.4) 33 (%97.1)
Sigara Kullanimi

Var 32 (%94.1) 24 (%70.6) 0.011°

Yok 2 (%5.9) 10 (%29.4) '
Alkol Kullanimi

Var 3 (%8.8) 1 (%2.9) 0.614°

Yok 31 (%91.2) 33 (%97.1)

1: T testi, 2 Mann Whitney U, 3:Ki Kare
Ort: ortalama,SS: standart sapma, N: drneklem sayisi, p: anlamlilik degeri
Yiizde dagilimi her degisken igin siitun toplamina gére yapilmistir.
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Hastalarin intihar oykiisii ve soygeemis bilgileri (ailede psikiyatrik hastalik ve ailede
su¢ Oykiisii igerecek sekilde) Tablo 3° de degerlendirilmistir. Sug isleyen grupla sug
islemeyen grup arasinda intihar Oykiisli, birinci derece yakinlarinda psikiyatrik

hastalik ve ailede intihar dykiisii agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 3: Sug isleyen ve sug islemeyen hasta grubuna gore soygegmis ve intihar 6ykiisii

karsilastirilmasi
Sug isleyen Sug Islemeyen p
N=34 N=34
n(%) n(%)
Intihar Oykiisii
Var 7 (%20.6) 2 (%5.9) 0.150
Yok 27 (%79.4) 32 (%94.1)
1.derece
yakinlarinda  Var 10 (%29.4) 4 (%11.8) 0.072
psikiyatrik Yok 24 (%70.6) 30 (%88.2)
hastalik
Ailede intihar
Var 4 (%11.8) 3 (%8.8) >0.99
Yok 30 (%88.2) 31 (%91.2)

N:orneklem sayisi, p: anlamlilik degeri, Ki Kare testi

4.3 KLINIK OZELLIKLER ILE ILGILI VERILER

Hastalarin klinik 6zellikleri ile ilgili veriler Tablo 4 de degerlendirilmistir.

Sug isleyen grupta toplam manik epizot sayis1 9.45+ 8.60, su¢ islemeyen grupta
5.50 + 4.58 olarak bulunmustur. Sug isleyen grubun toplam manik epizod sayisi sug
islemeyen gruba gore anlamli derecede fazladir (p<0,05).

Sug isleyen grupta tedavi uyumu anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0,05).
Hastalik siiresi, sug isleyen grupta 15.15 + 8.61, sug islemeyen grupta 13.53 + 7.49
grupta olarak bulunmustur. Gruplar arasinda  istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (p>0,05).

Sug isleyen grupla ve su¢ islemeyen grup arasinda ilk epizodun manik ya da
depresif olma, manik donemde karma belirti, manik donemde psikotik belirti, depresif
donemde karma belirti, depresif donemde psikotik belirti, hizli dongiiliiliik,

mevsimsellik agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 4: Sug isleyen ve sug islemeyen hasta grubunun hastalik ile ilgili 6zelliklerinin

karsilastirmasi
Sug isleyen Sug islemeyen
N=34 N=34 p
(Onr&S)S) (Ort+SS)
n(%)
Hastalik siiresi(y1l) 15.15+8.61 13.53 +7.49 0.412
1k epizod tiirti Manik 31 (%91.2) 31(%912)  >0.99'
Depresif 3 (%8.8) 3 (%8.8)
Manik atak
ddneminde Var 4 (%11.8) 3 (%8.8) >0.99!
karma belirti Yok
30 (%88.2) 31 (%91.2)
Manik dénemde Var 23(%67.6) 24(%70.6) 0.793t
psikotik belirti
Yok 11(%32.4) 10(%29.4)
Depresif
dénemde Var 15 (%44.1) 13 (%38.2) 0,6221
psikotik belirti Yok 19 (%55.9) 21 (%61.8)
Depresif
donemde Var 3 (%8.8) 2 (%5.9) >0.99*
karma belirti Yok 31 (%91.2) 32 (%94.1)
Hizh déngiiliiliik Evet 5 (%14.7) 5 (%14.7) >0.99!
Hayir 29 (%85.3) 29 (%85.3)
Mevsimsellik Evet 25 (%73.5) 19 (%55.9) 0.128!
Hayir 9 (%26.5) 15 (%44.1)
Toplam manik 9.45: 8.60 5504458  0.005
epizod sayisi
Mevcut Tedavi Var 33 (%97.1) 34 (%100.0)  >0.99!
Yok 1 (%2.9) 0 (%0.0)
Tedavi Uyumu Var 26 (%76.5) 33 (%97.1) 0.0271
Yok 8 (%23.5) 1 (%2.9)
Ataklar arasi tam Var 34 (%100) 33 (%97.1)  >0.99!
diizelme
Yok 0 (%0) 1 (%2.9)
Diizenli ilag
kullanimina Evet 26 (%76.5) 28 (%82.4) 0.5491
ragmen atak Hayir o 0
varh 8 (%23.5) 6 (%17.6)

1: Ki Kare, 2 T testi Ort: ortalama,SS. standart sapma, N: orneklem sayisi, p: anlamlilik degeri Yiizde

dagilimi her degisken igin siitun toplamina gore yapilmistir.
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4.4 GRUPLARIN OLCEK PUANLARININ KLINIK OZELLIKLERLE
BiRLIKTE DEGERLENDIRILMESI

Norogelisimsel dzelliklerin (silik nérolojik belirtiler, ASRS ve 2D:4D parmak
ile ilgili veriler Tablo 5 ’te

uzunluklar1 orani) iki grupta Kkarsilastirmasi

degerlendirilmistir.

Tablo 5: Sug isleyen ve su¢ islemeyen hasta grubuna goére, SNB, ASRS ve 2D:4D

parmak uzunluklar1 oran1 karsilastirilmasi

Sug isleyen Be
N=34 islemeyen p
- N=34
(Ort+SS) (Ort+SS)
Motor koordinasyon 1.50 + 1.64 1.50+1.60  >0.99!
SNB Diger norolojik 6.50 £2.76 6.88+2.95  0.583!
Duyusal biitiinlesme 3.91+1.80 3.74+1.81  0.688!
Karmasik motor 2.85+2.13 3.65+£220  0.1361
Toplam puan 1476 £6.82 15.76 £6.57  0.491'
Dikkat eksikligi puani 13.21+8.03 12.59+7.40 0.743!
ASRS  Hiperaktivite/diirtiisellik 12804621 12744571 0952
puani
Toplam puan 26.02+13.52 2532+12.23 0.873!
2
2D-4D Sol2d4d 1.00 +0.44 0.99+0.02 0.243
Sag2d4d 0.99 +0.03 0.99 +0.02 0.5562

LT Testi 2 Mann whitney u testi.

SNB:Silik Nérolojik Belirtiler, ASRS: Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Kendi Bildirim Ol¢egi,
Ort: ortalama,SS: standart sapma, N: 6rneklem sayisi, p: anlamlilik degeri

Yiizde dagilimi her degisken icin sititun toplamina gore yapilmistir.
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Sug isleyen ve su¢ islemeyen gruplar arasinda silik norolojik belirtilerin alt
grup puanlari, SNB toplam puanlari, sag 2D:4D ve sol 2D:4D parmak uzunluklari,
Eriskin DEHB Kendi Bildirim 6l¢egi (ASRS) dikkat eksikligi, asir1 hareketlilik alt

grup puanlar1 ve ASRS toplam puani oran1 agisindan ise anlamli fark yoktu (p>0.05).

4.5 SUC ISLEYEN HASTALARDA SUC SIDDETi DERECESINE GORE
SUC ILE ILGILI FAKTORLERIN KARSILASTIRILMASI

Sug¢ isleyen gruptaki hastalarin sug¢ siddeti derecesine gore sug ile ilgili
faktorlerin degerlendirilmesi tablo 6" te gosterilmistir. Sug isleyen gruptaki hastalarin
suc siddetini degerlendirdigimizde hastalarin en fazla hafif siddet sucgu isledikleri
saptanmistir. Hafif siddet sucundan sonra en sik goriilen orta siddet sucu oldugu
gozlenmistir.

Sug isleyen gruptaki hastalarin sug ile ilgili faktorlerden olan sug¢ aletini
degerlendirdigimizde hastalarin en fazla sug aleti olmadan sug isledikleri gozlenmistir.
Sug isleyen gruptaki sug aleti kullananlar arasinda en fazla kullanilan sug¢ aleti ise

kesici delici alettir.
Sug ile ilgili faktorlerden sucun kime karsi islendigini degerlendirdigimizde

hastalarin en fazla ailesi disindaki yakinlarina karst sug isledigi gézlenmistir. Sug

isleyen gruptaki hastalarda en sik 2. olarak sucu aileye kars1 isledikleri saptanmaigtir.
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Tablo 6: Sug isleyen hastalarin su¢ siddeti derecesi ile sug ile ilgili faktorlerin

karsilastirmasi
Taylor sug siddeti derecelendirme 6lgegi
Siddet yok Hafif siddet  Orta siddet Orta ciddi Total
n(%) n(%) n(%) siddet n(%) n(%)
Sug aleti olmadan 1(%2.9) 15(%44.1) 7(%20.6) 0(%0) 23(%67.6)
Suc Aleti Tabanca 0(%0) 2(%5.9) 2(%5.9) 0(%0) 4(%11.8)
u et1
¢ Kesici delici alet 0(%0) 0(%0) 4(%11.8) 1(%2.9) 5(%14.7)
Diger(tas,sopa) 0(%0) 0(%0) 2(%5.9) 0(%0) 2(%5.9)
Toplam 1(%2.9) 17(%50) 15(%44.1) 1(%2.9) 34(%100)
Qi 1(%2.9) 5(%14.7) 5(%14.7) 1(%2.9) 12(%17.6)
Aile disindaki
Su¢ Kime yakinlar1 0(%0) 8(%23.5) 6(%17,6) 0(%0) 14(%20.6)
Kars1
Islendi Diger kisiler(kamu
gorevlisi,rastgele) 0(%0) 4(%11.8) 4(%11.8) 0(%0) 8(%11.8)
Toplam 1(%2.9) 17(%50.0) 15(%44.1) 1(%2.9) 34(%100)

4.6 SUC SIDDETI DERECESINE GORE BELIRLENEN GRUPLARIN
OLCEK PUANLARININ DEGERLENDIRILMESI

Taylor su¢ siddeti 6l¢eginden O ve 1 puan alan, siddet icermeyen ve hafif siddet
igeren sug islemis hastalar bir grup, 2 ve iistli puan alan orta diizey ve iistii siddet igeren
suc islemis hastalar bir grup olarak degerlendirilmistir.

Gruplarin su¢ siddetine gore norogelisimsel Ozelliklerinin (silik norolojik
belirtiler, ASRS ve 2D:4D parmak uzunluklari orani) karsilagtirmasi ile ilgili veriler
Tablo 7 *te degerlendirilmistir.

Sug siddeti hafif ve daha az olan grupla ve orta ya da daha fazla olan gruplar
arasinda SNB toplam puani ve SNB alt gruplar1 agisindan ise anlamli fark yoktu
(p>0.05).

Sug siddeti, hafif ve daha az olan grup ile orta ya da daha fazla olan gruplari,
(ASRS) alt grup puanlar dikkat eksikligi, asir1 hareketlilik ve ASRS toplam puan
acisindan karsilastirildiginda, ikinci grupta, ASRS hiperaktivite/diirtiisellik alt grup

39



puani ve ASRS toplam puani ilk gruba gore anlamli derecede daha fazladir (p<0.05).
Ancak ASRS dikkat eksikligi alt grup puani agisindan her iki grup arasinda anlaml
fark bulunmamustir (p>0.05).

Sug siddeti orta ve daha fazla olan grup ile su¢ siddeti hafif ve daha az olan
grup arasinda hem Ssag 2D:4D parmak uzunluklar1 orani hem de sol 2D:4D parmak

uzunluklar1 oran1 arasinda anlamli fark yoktu. (p>0.05).

Tablo 7: Gruplarin sug¢ siddetine gore, SNB, ASRS ve 2D:4D parmak

uzunluklar1 oran1 karsilastirilmasi

(Sug siddeti hafif ~ (Sug siddeti orta
ve daha az) ve daha fazla) p
N=18 N=16
(Ort+SS) (Ort+SSs)
Motor koordinasyon 1.83+1.79 1.12+1.40 0.204*
Diger ndrolojik 6.00 +2.72 7.06+2.76 0.280*
SNB Duyusal biitiinlesme 4.22+2.01 356+1.50  0.430
Karmasik motor 2.94+250 2.75+1.69 0.820!
Toplam puan 15.00 +7.92 14.50+£5.58  0.904?
Dikkat eksikligi puant 11.05+7.39 15.62 + 8.26 0.098!
ASRS  Hiperaktivite/dirtisellik 1550, 519 1543+6.35 0018
puani

Toplam puan 21.55+11.92 31.06 +£13.79  0.039?
.99 £0. .99+ 0. 7962

2D-4D Sol2d4d 0.99+0.49 0.99+ 0.36 0.796
Sag2d4d 0.99+ 0.05 0.97 £0.03 0.3042

2 T Testi 2 Mann whitney u testi.

SNB:Silik Nérolojik Belirtiler, ASRS: Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Kendi Bildirim Ol¢egi,

Ort: ortalama,SS: standart sapma, N: 6rneklem sayisi, p: anlamlilik degeri
Yiizde dagilimi her degisken icin siitun toplamina gére yapilmistir.
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4.7 TUM HASTALARDA UYGULANAN OLCEK PUANLARININ
BiRBIRLERIYLE iLiSKiSi

Calismamizdaki hem Sol 2D:4D hem de Sag 2D:4D parmak uzunluklarinin
orani ile SNB alt grup puanlari, ASRS alt grup puanlari ve ASRS toplam puanlart SNB
toplam puanlar: arasinda korelasyon saptanmadi (p>0.05).

Silik norolojik belirtiler karmasik motor hareketler alt grup puani ile ASRS
Olcegi alt grup puanlar1 ve ASRS toplam puani arasinda korelasyon saptanmadi.
(p>0.05)

Silik norolojik belirtiler alt gruplarindan olan diger norolojik belirtiler ile
ASRS alt gruplarindan olan dikkat eksikligi arasinda negatif yonlii orta derecede
anlaml1 korelasyon vardi (p<0.01). SNB diger norolojik belirtiler alt grup puani ile
ASRS hiperaktivite/diirtiisellik alt grup puan1 ve ASRS toplam puanlari arasinda
pozitif yonlii orta derecede anlamli korelasyon vardi (p<0.05).

Silik norolojik belirtiler duyusal biitiinlestirme alt grup puani ile ASRS dikkat
eksikligi alt grup puami arasinda pozitif yonlii orta derecede anlamli iligki vardi
(p<0.05). Silik norolojik belirtiler duyusal biitiinlestirme alt grup puani ile ASRS
toplam puani arasinda pozitif yonlii orta derecede anlamli iligki vardi (p<0.05). SNB
alt gruplarindan olan duyusal biitiinlestirme ile ASRS alt gruplarindan olan
hiperaktivite/diirtiisellik arasinda korelasyon saptanmadi (p>0.05).

Silik norolojik belirtiler motor koordinasyon alt grup puani ile ASRS alt grup
puanlari arasinda korelasyon saptanmadi (p>0.05). SNB motor koordinasyon alt grup
puani ile ASRS toplam puanlar pozitif yonlii zayif derecede anlamli korelasyon vardi
(p<0.05).

Silik noérolojik belirtiler toplam puani ile ASRS alt grup puanlar arasinda
pozitif yonlii orta derecede anlamli korelasyon vardi (p<0.05). Silik nérolojik belirtiler
toplam puani ile ASRS toplam puanlar arasinda pozitif yonlii orta derecede anlamli

korelasyon vardi (p<0.05).
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Tablo 8: Tiim hastalarda uygulanan 6l¢eklerin korelasyonu

SNB ASRS
Sol 2d4d | Sag 2d4d K?:(iz?lk Diger butﬁﬁﬁiilme koo:\g?;ggyon Toplam el?sigfl?;;i Hiperaktivite/ Toplam
norolojik puan puant diirtiisellik puan
Sol 204 04g= | -010 | 9003 0.19 006 | 003 | -004 | -0.03 |-0.05
§ -- -0.12 -0.17 0.12 -0.03 -0.07 -0.08 0.09 |-0.08
Sag 2d4d
Karmasik
motor - 0.52** 0.52** 0.56** 0.77** 0.12 0.14 |0.14
e - 0.39%* | 0.66** | 0.86** | -0.34** | 0.27* [0.33**
Duyusal
biitiinlestirme - 0.52** | 0.65** | 0.26* 0.21 | 0.26*
Motor
koordinasyon - 0.83** 0.23 0.20 |0.24*
Toplam puan - 0.32** 0.29* 0.33**
Dikkat
eksikligi - 0.76** | 0.95**
Hiperaktivite/
el - | 0.1
Toplam Puan -

r:Spearman korelasyon katsayisi, SNB:Silik Norolojik Belirtiler, ASRS: Eriskin Dikkat Eksikligi ve

Hiperaktivite Kendi Bildirim Ol¢egi , r= 0.00-0.24:zayif derecede , r= 0.25-0.49 :orta derecede

,F=0.50-0.74 :iyi derecede r= 0.75-1.00 :¢ok iyi derecede *p<0,05 ,**p<0.01

4.8 TUM HASTALARDA KLINIK OZELLIKLERIN UYGULANAN
OLCEKLERLE iLiSKiSI
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Sug isleyen ve sug¢ islemeyen hastalarda norogelisimsel 6zellikler ile klinik
Ozellikler arasindaki korelasyon incelenmistir (Tablo 9).

Calismamizdaki hastalarin manik epizod sayis1 ile SNB alt gruplarindan motor
koordinasyon alt grup puani arasinda pozitif yonlii orta derecede anlamli korelasyon
vardi (p<0.05). Calismamizdaki hastalarin manik epizod sayisi ile SNB toplam
puanlar1 arasinda pozitif yonlii orta derecede anlamli korelasyon vardi (p<0.05).
Hastalarin manik epizod sayisi ile sol 2D:4D ve sag 2D:4D parmak uzunluklarinin
orani, SNB alt gruplarindan (karmasik motor hareketler, diger nérolojik, duyusal
biitiinlestirme) ASRS 06lgegi alt grup puanlart ve ASRS toplam puanlari  arasinda
korelasyon saptanmadi (p>0.05).

Calismaya katilanlarin hastalik siiresi ile SNB duyusal biitiinlestirme, motor
koordinasyon alt grup puanlar1 ve SNB toplam puanlar: arasinda pozitif yonlii orta
derecede anlamli korelasyon vardi (p<0.05). Katilimcilarin hastalik siiresi ile ASRS
Olgegi alt grup puanlar1 ve ASRS toplam puanlari arasinda pozitif yonlii orta derecede
anlaml1 korelasyon vardi (p<0.01). Katilimcilarin hastalik siiresi ile sol 2D:4D, sag
2D:4D parmak uzunluklarinin orani, SNB alt grup puanlari (karmasik motor
hareketler, diger norolojik) arasinda korelasyon saptanmadi (p>0.05).

Calismaya katilanlarin 6grenim stiresi ile SNB alt grup puanlar1 (duyusal
biitiinlestirme, motor koordinasyon, diger norolojik) ve SNB toplam puani arasinda
negatif yonlii orta derecede anlamli korelasyon vardi (p<0.01). Katilimcilarin 6grenim
stiresi ile sol 2D:4D ve sag 2D:4D parmak uzunluklarinin orani, ASRS 6l¢egi alt grup
puanlar1 ve ASRS toplam puanlari arasinda korelasyon saptanmadi (p>0.05).

Calismaya katilanlarin yagsi ile SNB alt grup puanlari ve SNB toplam puanlari
arasinda pozitif yonlii orta derecede anlamli korelasyon vardi (p<0.01). Calismaya
katilanlarin yas1 ile ASRS alt grup puanlar1 ve ASRS toplam puanlar arasinda pozitif
yonlii orta derecede anlamli korelasyon vardi (p<0.05). Katilimeilarin yasi ile sol
2D:4D ve sag 2D:4D parmak uzunluklarinin orani arasinda korelasyon saptanmadi
(p>0.05).

Calismaya katilanlarin hastalik baslangi¢ yasi ve sug sayisi ile sol 2D:4D, sag
2D:4D parmak uzunluklariin orani, SNB alt grup puanlari, SNB toplam puanlari,
ASRS o6lcegi alt grup puanlart ve ASRS toplam puanlart  arasinda korelasyon
saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 9: Tiim hastalarda klinik 6zellikler ve uygulanan 6l¢eklerin korelasyonu

SNB ASRS

Sol 2d4d

Sag 2d4d Karmagik Duyusal Motor

motor n;ici)%gjrik biitiinlestirme koordinasyon TSS;m eklziilljlljg Z:Frﬁt}mte ;)I'S;)rl]am
0.23
Manik epizod -0.09 | -0.12 0.14 0.15 0.25* 0.25* 0.19 0.22 0.24
sayl1st
*% *
Hastalik 0.03 | -0.01 0.22 0.23 0.33 0.27 0.32** | 0.38** | 0.37** | 0.42**
Ogrenim 0.04 0.16 | -0.47** | -0.26* -0.36** | -0.33** | -0.45** -0.15 -0.01 | -0.09
Yas 0.01 | -0.12 | 0.31** | 0.42** 0.39** 0.42** | 0.49** | 0.37** 0.28* | 0.35**
bastunesass | || -0-05 | -0.04 | 0.07 0.07 0.14 0.13 0.15 011 | 0.06 |0.09
Kagmer Sugu 0.16 | 0.11 0.10 0.23 0.30 0.12 0.21 -0.06 0.07 |0.08

r:Spearman korelasyon katsayisi, SNB:Silik Norolojik Belirtiler, ASRS: Eriskin Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Kendi Bildirim Ol¢egi , r= 0.00-0.24:zayif derecede , r= 0.25-0.49 :orta derecede
,F=0.50-0.74 :iyi derecede r= 0.75-1.00 :¢ok iyi derecede *p<0,05 ,**p<0.01

5.TARTISMA

Arastirmamizda sug isleyen ve sug¢ islemeyen bipolar bozukluk tanili erkek
hastalar sosyodemografik, klinik ve norogelisimsel Ozellikler agisindan
karsilastirilmistir. Ayrica sug siddetinin klinik ve norogelisimsel 6zellikler ile iligkisi
degerlendirilmistir. Calismamizin sonuglarina gore; Sug isleyen gruptaki hastalarda
manik epizod sayisinin ve sigara kullaniminin anlamli olarak daha fazla oldugu,
toplam tedavi uyumunun anlamli olarak daha diisiik oldugu saptanmistir.

Norogelisimsel ozelliklerin birbiri ile iliskisi degerlendirildiginde, ASRS toplam
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puanlari ile SNB toplam puanlart ve SNB alt grup puanlar (diger ndrolojik, duyusal
biitiinlestirme, karmasik motor) arasinda anlamli iliski oldugu saptanmustir.

Calismamizda, katilimci hastalar arasinda manik epizod sayis1 ile SNB
toplam ve motor koordinasyon alt grup puanlar1 arasinda pozitif yonde anlamli bir
iliski bulundu. Ayrica, hastalik siiresi ile SNB toplam ve alt grup puanlari (motor
koordinasyon, karmasik duyusal biitiinlestirme), ASRS toplam puanlar ve alt grup
puanlar1 arasinda da pozitif yonde anlamli iliskiler gézlemlendi; 6grenim siiresi ile
SNB toplam puanlar1 ve alt grup puanlar1 arasinda ise negatif yonde anlamli bir iliski
saptandi. Calismamizin temel amaglarindan olan su¢ siddetinin klinik ve
norogelisimsel 6zellikler agisindan karsilastirdigimizda sug siddeti orta ve yiiksek
olan grupta ASRS toplam puanlar1 ve hiperaktivite/diirtiisellik alt grup puanlarinin
anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Calismamizda, sug isleyen grup ile sug islemeyen grup arasinda 6grenim yil
ortalamasi agisindan anlamli fark saptanmadi. Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda Sug
islemeyen olgularin egitim diizeyleri, sug isleyenlere gore anlaml sekilde yiiksektir
(113,114). Bizim ¢alismamizda iki grubun egitim diizeyi agisindan es olmas1 gruplarin
diger parametreler acgisindan homojen olmasini saglamistir. Calismamiza benzer
olarak, yapilan bir ¢calismada da dogum yeri bakimindan sug islemis ve islememis
gruplar arasinda onemli bir fark bulunmamistir (41). Calismamizla uyumlu olarak
Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada dogum yeri bakimindan sug islemis ve islememis
gruplar arasinda onemli bir fark bulunmamistir (115). Calismamizda sug isleyen grup
ile sug¢ islemeyen grubun yas, 6grenim diizeyi, medeni durum, dogum yeri agisindan
fark olmamasi gruplarimizin karsilastirilabilir olmasini saglamistir.

Sug isleyen grupta kirsal kesimde yasama orani sug islemeyen gruba gére daha
fazla olmasina ragmen iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi. Bizim
calismamizdan farkli olarak, 2007 yilinda yapilan bir calismada sug isleyen gruptaki
sizofreni tanil1 hastalar arasinda kirsal kesimde yasayanlarin oran1 anlamli olarak daha
fazla bulunmustur (116). Bizim ¢alismamizda her iki grup ag¢isindan anlamli fark
olmamasinin nedeni, ¢aligmamiza dahil edilen olgularin bipolar bozukluk tanili olmasi
olabilir.

Sug isleyen grubunun sigara kullanma orani sug islemeyen gruba gore anlamli

derecede yiiksekti. 2013 yilinda Lejoyeux ve ark. yaptigi bir ¢alismada bizim
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calismamizdaki sonuglara benzer sekilde nikotin kullaniminin saldirganlik ve sug
davranigini anlaml diizeyde artirdigi bulunmustur (117). Yine ayni yil iginde yapilan
BB tanil1 80 hastanin degerlendirildigi baska bir calismada da nikotin bagimlilig1 olan
hastalarda su¢ davranisinin anlamli diizeyde daha fazla oldugu bildirilmistir (118).

Sug isleyen grupta alkol kullanimi yiliksek olmakla birlikte aradaki fark anlaml
degildi. Daha 6nce yapilan bircok caligmada alkol kullaniminin su¢ davranisi ile
dogrudan iligkili oldugu belirlenmistir (43,113, 116) . Bizim ¢alismamizda literatiirden
farkli olmasinin nedeni ¢alisma 6rnekleminin kii¢iik olmas: olabilir.

Calismamizda gruplar arasinda, intihar 6ykiisii agisindan anlamli fark yoktu.
Literatiire baktigimizda yapilan bir¢ok calismada suc¢ davranisi gosteren kisilerde
intihar riski anlamli olarak daha yiiksekti (119,120). Calismamizda literatiirden farkli
sonuclanmasimin nedeni katilimci sayisinin az olmasi olabilir. Calismamizda,
hastalarin birinci derece akrabalarinda psikiyatrik hastalik 6ykiisii kiyaslandiginda iki
grup arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. 2018 yilinda yapilan bir ¢aligmada da
calismamiza benzer sekilde birinci derece akrabalarinda psikiyatrik hastalik dykiisii ile
su¢ davranigi arasinda anlamli fark bulunmamistir (121). Sug isleyen grup ile sug
islemeyen grup arasinda ailede intihar 6ykiisii agisindan da anlamli fark yoktu. 2022
yilinda Giiney Kore’ de yapilan bir ¢aligmada ailesinde intihar dykiisii olanlarin intihar
goriilme orani ailede intihar Oykiisli olmayanlara gore anlamli diizeyde daha fazladir.
Ancak ailesinde intihar dykiisli olan kisilerde su¢ davranisini inceleyen literatiirde
yeterli sayida ¢alisma bulunmamaktadir.

Hastalik siiresi her iki grupta benzer bulunmus olup ¢alismamizin sonucu daha
once yapilan ¢alismalarla uyumludur (113,121).

2010 yilinda Fazel ve ark. yaptig1 bir caligmada sug isleyen Ve sug islemeyen
gruplar arasinda ilk atagin manik ya da depresif olmas1 arasinda bizim ¢alismamiza
benzer sekilde anlamli fark olmadigi bulunmustur (122). Bipolar bozuklukta ilk
epizodun karma belirtili olmasinin olumsuz gidis gostergesi oldugu belirtilmistir (66).
Yesavage 1983°te bipolar hastalarda siddet davranisi riskinin manik epizodda, depresif
epizoda gore daha fazla oldugunu bildirmistir (50). Sug isleyen grupta ise manik atak
doneminde karma belirti olanlarin orani, su¢ islemeyen gruptan yiiksek olmasina
ragmen gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Ayrica gruplar arasinda, depresif

donemde karma belirti agisindan da anlamli fark saptanmadi. Literatiirde, sug
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davraniginin bipolar bozukluk manik ya da depresif donemleriyle iligkili oldugunu
gosteren c¢alismalar bulunmasina ragmen karma donemle iligkisini degerlendiren

yeterli veri bulunmamaktadir.

Sug isleyen ve islemeyen gruplarda manik atak ve depresif atak déoneminde
psikotik belirtisi varligi agisindan anlamli fark yoktu. 2010 yilinda yapilan bir
calismada bipolar bozuklukta manik ve depresif donemde psikotik semptomlarin
varligi agisindan ¢alismamizdaki sonuglara benzer sekilde anlaml iliski
bulunmamistir (122). Ancak Quanbeck ve ark. 2004 yilinda yaptig1 bir ¢alismada
bipolar bozuklukta psikotik belirti varliginin saldirganlik ve sug¢ davranisi ile iliskili
oldugu belirtilmistir (3). Bipolar bozukluk atak doénemlerinde psikotik belirti
varliginin su¢ davranisi lizerine etkisini degerlendirmek iizere kapsamli ¢aligmalara

ihtiyag vardir.

Her iki grupta hizli dongiiliiliik goriilme orani esit bulunmustur. 2005 yilinda
yayinlanan hizli dongiilii bipolar bozukluk tanisi olan 55 kadin ve 77 erkekle sabika
kaydi verileri toplanarak yapilan bir ¢aligmada kadinlarin %53 ‘i ve erkeklerin %
79'unda bir su¢ kaydr oldugu tespit edilmistir. Hizli dongiilii bipolar bozukluk tanili
erkeklerin agir sug isleme orani daha yiiksektir. Hizl1 dongiilii bipolar bozukluk tanili
kadinlarin ise erkeklere gore su¢ kaydi orani az olmasina ragmen genel niifustaki
kadinlara gore su¢ kaydina sahip olma orani ¢ok daha fazladir (123). Bizim
calismamizda sug isleyen grupta hizli dongiiliiliik oraninin daha fazla olmamasinin

nedeni ¢alismamizdaki katilimei sayisinin az olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda sug isleyen grupta mevsimsellik 6zelligi sug¢ islememis gruba
gore daha yiiksek bulunmus, ancak arada anlamli fark saptanmamistir. Bizim
calismamizin aksine, 1981 yilinda London ve arkadaslar tarafindan adli bir hastaneye
yatirtlan 180 erkek iizerinde yapilan ¢alismada mevsimsel 6zellikli bipolar bozukluk
tanist konulan 57 erkek, Agustos'tan Ocak'a kadar 6 ay boyunca takip edildiginde
anlamli olarak daha sik su¢ isledikleri bulunmustur (124). Bu farkliligin nedeni

¢alismamizin kesitsel olmasi olabilir.

Solomon ve ark. tarafindan 1999 yilinda yapilan bir ¢alismada, yasam boyu sug

isleme sayisini etkileyen en onemli etmenin gecirilmis manik epizod sayisi ve
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hastaneye yatis sikligi oldugu belirtilmistir (53). 2011 yilinda 112 BB tanili vaka
tizerinde yapilan bagka bir ¢alismada da manik epizod sayisi fazla olanlarda sug
davranisinin anlaml1 diizeyde daha fazla oldugu saptanmustir (125). Ulkemizde yakin
zamanda yapilan bir arastirmada da literatiire uyumlu olarak manik epizod sayisinin
fazla olmasi su¢ davranisini anlamli olarak artirdigi bildirilmistir (126). Bizim
calismamizda daha Onceki caligsmalara uygun olarak Sug isleyen grubunun toplam
manik epizod sayisi sug islemeyen gruba gore anlamli diizeyde daha fazladir.

Sug islemeyen grubun tedaviye genel uyumu sug isleyen gruba gore anlamli
diizeyde daha yiiksektir. Calismamiza uyumlu olarak, 2014 yilinda Fazel ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada, tedavi uyumu olan hastalarin 2 yillik
takibinde saldirganlik oranlarinin %12'den %?2'ye geriledigi ve tedavi uyumu olan
bipolar bozukluk hastalarinin siddet igeren sug igsleme riskinin daha diisiikk oldugu
saptanmustir (127).

Caligsma icerisindeki gruplar arasinda, ataklar arasi tam diizelme ve diizenli ilag
kullanimina ragmen atak varlig1 agisindan ise anlamh fark yoktur. Su¢ davranisi ile
ataklar arasi tam diizelme ve diizenli tedaviye ragmen atak goriilmesi arasindaki

iligskiye dair yeterli veri yoktur. Bu konuyla ilgili daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag vardir.

Silik norolojik bulgularin, sizofreni, bipolar bozukluk ve dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu gibi psikiyatrik bozukluklarda saglikli kontrollere gore daha
yiikksek oranda goriildiigii bildirilmistir. Hastaliklarin siddetine ve bilissel islev
bozuklugunun varligina baglh olarak, silik norolojik bulgularin yaygmhiginin arttig

belirtilmektedir.

Yapilan birgok ¢alismada, bipolar bozukluk tanili hastalarda silik nérolojik
belirtilerin normal populasyona gore anlamli olarak daha sik goriildiigii bulunmustur.
(6,7,83,128). Bipolar bozukluk tanisindan bagimsiz olarak su¢ davranisi olan
bireylerde SNB’lerin daha sik goriildiigii daha 6nceki ¢alismalarda bildirilmistir (129,
130). Calismamizda sug isleyen ve sug islemeyen gruplar arasinda SNB toplam puani
ve alt gruplart acgisindan anlamli fark saptanmadi. 2011 yilinda Birlesik Krallik’ta
yapilan 301 psikoz hastanin alindig1 bir calismada sug isleyen grupla sug islemeyenler

arasinda silik norolojik belirtiler agisindan anlamli fark saptanmamis (131).
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Literatiirde bu konuyla ilgili bipolar bozukluk tanili hastalarda c¢alismaya
rastlanmamustir.

Calismamizda bipolar bozukluk tanili hastalarda inceledigimiz bir diger
norogelisimsel faktor eriskin dikkat eksikligidir. Eriskin Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olcegi (ASRS) eriskinlerde DEHB
belirtilerinin taranmasini amaglayan bir 6z bildirim 6lgegidir (110). Sug isleyen ve sug
islemeyen gruplar, Eriskin DEHB Kendi Bildirim Olcegi (ASRS) dikkat eksikligi,
asir1 hareketlilik ve diirtiisellik alt 6l¢gek puanlari karsilastirildiginda iki grup arasinda
anlaml fark saptanmamustir. Literatiirde eriskin dikkat eksikligi ile su¢ davranisi
arasindaki iligkiyi inceleyen c¢alismalarda DEHB semptom siddeti arttikca
saldirganlhigin ve su¢ davraniginin da arttigi gosterilmistir (132, 133). Ancak literatiirde
bizim ¢alismamiza benzer sekilde bipolar bozuklukta su¢ davranisi ile eriskin dikkat
eksikligini arasindaki iligkiyi inceleyen calisma sayist ¢ok azdir. 2023 yilinda Teksin
ve ark. yaptig1 101 bipolar bozukluk tanili hastanin katildigi bir calismada 6zellikle
DEHB ile BB'de artan siddet davranisi arasinda bir iliski oldugu ortaya koymaktadir
(134). Calismamizda sug isleyen grupta erigkin dikkat eksikligi puanlarinin literatiirle
uyumlu olarak daha yiiksek ¢ikmasina ragmen, her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamasinin nedeni, katilimer sayisinin sinirli olmasi olabilir.

Calismamizda ayrica sug isleyen gruptaki hastalarda sug¢ siddetiyle ASRS
puanlarimi karsilastirdigimizda, su¢ siddeti orta ve daha fazla olan grupta ASRS
hiperaktivite/diirtiisellik ve ASRS toplam puanlari, sug siddeti hafif ve daha az olan
gruba gore anlamli olarak daha fazladir. Daha 6nce yapilan galigmalar incelendiginde
tilkemizde Tagkiran ve ark. 2017 yilinda yaptig1 bir ¢aligmada dikkat eksikligi ve
hiperaktivite tanili hastalarda su¢ siddetinin anlamli olarak daha fazla oldugu

saptanmustir (135). Bu sonuglar bizim ¢alismamizla uyumludur.

Yapilan caligmalar incelendiginde, bipolar bozukluk ile 2D:4D parmak
uzunluklar1 arasinda anlamli iliski oldugu gosterilmistir (102, 103). Ancak bu
calismalarin aksine, baz1 yayinlarda BB tanili gruplar ve kontrol gruplarinda parmak
oranlari arasinda anlamli farklilik gosterilememistir (104) . 2D:4D parmak uzunluklari
ile su¢ davranigi arasinda yapilan galismalara bakacak olursak beynin fetal donemde

yiiksek diizeyde testosterona maruz kalmasinin, yasamin ilerleyen donemlerinde sug
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isleme olasiligini artirdigina dair veriler mevcuttur (136, 137). Sug isleyen bireylerde
sag el 2D:4D oraninin anlamli derecede daha diisiik oldugu bildirilmistir (138). Bizim
calismamizda ise hem sol hem de sag 2D:4D oranlan agisindan iki grup arasinda
anlaml fark saptanmadi. Calismamizin diger ¢alismalardan farkli olmasinin nedeni
hem vaka hem de kontrol grubunun bipolar bozukluk tanili olmasi olabilir. Calismamiz
ayrica sug isleyen grupta sug siddetiyle; sol 2D:4D parmak uzunluklari oranlar1 ve sag
2D:4D parmak uzunluklari oranlarini karsilastirmistir. Sug siddeti orta ve daha fazla
olan grup ile sug siddeti hafif ve daha az grup arasinda sag 2D:4D parmak uzunluklari
oranlar1 agisindan anlamli fark saptanmadi. Sug siddeti orta ve daha fazla olan grup ile
su¢ siddeti hafif ve daha az grup arasinda sol 2D:4D parmak uzunluklari oranlar
acisindan anlamli fark saptanmadi. 2022 yilinda Kolombiya'da su¢ isleyen hastalarin
dahil edildigi bir ¢calismada, su¢ siddeti hafif ve daha az olan grup ile su¢ siddeti orta
ve daha fazla olan grup arasinda sag ve sol 2D:4D parmak oranlarinin anlamli bir fark
gostermedigi saptanmustir (138). Bu sonuglar bizim ¢alismamizla uyumludur. Bu
konuyla ilgili yapilan diger calismalarda da sag elde diisiik 2D:4D oraninin agresyon
ile iligkili oldugu bildirilmistir(139, 140).

Calismamizda depresif belirti siddeti agisindan iki grup arasinda anlamhi fark
yoktur. Graz ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada, bipolar bozukluk tanili
hastalarda manik donemdeki kadar olmasa da depresif donemde de su¢ davraniginin
anlamli derecede arttigi bildirilmistir (141). Calismamiza dahil edilen hastalarin
otimik olmalari, subklinik depresif belirtiler acisindan her iki grup arasinda fark

bulunmamasina neden olmus olabilir.

Sug isleyen gruptaki hastalarin cogunlukla ailesi digindaki yakinlarina karsi sug
isledikleri gdzlenmistir. Ingiltere'de yapilan benzer bir arastirmada, cinayetlerin %55'
inin aile i¢i bir bireye, %22'sinin hastanin daha dnce tanidig1 bir kimseye, %14'liniin
ise tanimadi81 bir bireye yonelik oldugu bildirilmistir (142). Ulkemizde yapilan bir
calismada, ¢alismamizdan farkli olarak magdurlarin biiyiik gogunlugunun (%69.4) aile
iginden bir birey oldugu belirlenmistir. Sizofreni tanis1 konulmus 49 bireyden 10'unun
kendi esini 6ldiirdiigii tespit edilmistir (143). Ulkemizde yapilan baska bir ¢alismada,
1831 adli olgunun raporlari geriye doniik incelenmis ve akil hastaligi olan grubun daha

¢ok aile bireylerine kars1 sug isledikleri, cezai sorumlulugu tam olan grubun ise daha
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¢ok arkadas ve yabancilar1 hedef aldiklari bulunmustur (144). Bizim ¢alismamizin,
literatiirdeki diger ¢aligmalardan farkli olmasinin nedeni bipolar bozukluk tanili
hastalarin degerlendirilmesidir. Bipolar bozukluk tanili hastalarin genellikle topluma
daha fazla uyum sagladigi ve bu nedenle aile disindaki kisilerle daha sik iletisimde
olduklar1 diigiiniilebilir. Bu durum, bu hastalarin aile disindaki yakinlarina karsi daha

fazla su¢ davranisi gostermesine yol agmis olabilir.

Sug siddeti hafif ve daha az olan grup ile orta ve daha fazla olan grup arasinda
SNB alt gruplar1 acisindan ise anlamli fark yoktu. Ulkemizde 2023 yilinda Saglam ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada, siddet igerikli sug isleyen sizofreni
hastalariyla, su¢ islemeyen hasta grubunun SNB agisindan karsilagtirilmasinda, bizim
calismamiza benzer sekilde SNB ve sug siddeti arasinda anlamli bir fark bulunmadigi
bildirilmistir (145). 2007 yilinda Iran’da sug siddeti birbirinden farkli 350 mahkum ve
80 saglikli kontroliin katildig1 ¢alismada sug¢ siddeti hafif olan mahkumlarin SNB
toplam puaninin anlamli olarak daha fazla oldugu saptanmistir (130). Bu ¢aligmanin
sonuglarmin bizim c¢alismamizdan farkli olmasinin nedeni, ¢alismamiza bipolar
bozukluk hastalarinin dahil edilmis olmasi olabilir.

Suc isleyen ve su¢ islemeyen hastalarin norogelisimsel ozellikleri ile klinik
ozellikleri arasindaki iligkileri inceledigimizde, calismamizda yer alan hastalarin sol
ve sag el 2D:4D parmak uzunluklar1 arasinda pozitif yonlii orta derecede anlamli bir
korelasyon bulunmustur. Literatiire gore, benzer sekilde yapilan diger ¢calismalarda sag
ve sol el i¢in cinsiyet dimorfizmi olarak ifade edilen bu 6zellik g6z 6niine alinmis ve
sag ile sol 2D:4D parmak uzunluklar1 arasinda anlamli bir korelasyon bulunmustur
(99,103).

Hem sol 2D:4D hem de sag 2D:4D parmak uzunluklar1 ile SNB alt grup
puanlar1 (karmasik motor hareketler, diger nérolojik belirtiler, motor koordinasyon,
duyusal biitiinlestirme) ve SNB toplam puanlar: arasinda korelasyon bulunamadi.
Literatiirde, antropolojik parmak uzunluklart ve SNB'lerin bipolar bozukluk tanili
hastalarda ayr1 ayr1 incelendigini goriiyoruz (6,92,103,104). Ancak, bipolar bozukluk
tanil1 hastalarda hem SNB hem de 2D:4D antropolojik parmak uzunluklari oraninin
birlikte degerlendirildigi bir ¢alismanin, arastirdigimiz kadariyla literatiirde
bulunmadigini diisiiniiyoruz. Bu iki norogelisimsel 6zelligin birlikte incelendigi bu

calismanin literatiirdeki ilk calisma oldugunu diisiiniiyoruz. Ileride yapilacak

51



calismalarda, bipolar bozukluk tanili hastalarin yani sira kadin hastalarin da ¢alismaya
dahil edilmesi ve daha fazla hasta sayisinin alinmasi durumunda, bu iki 6zellik
arasindaki iliskinin daha iyi degerlendirilebilecegini diisiiniiyoruz.

Hem sol 2D:4D hem de sag 2D:4D parmak uzunluklarinin orani ile ASRS alt
gruplar (dikkat eksikligi, hiperaktivite/diirtiisellik) ve ASRS toplam puanlar: arasinda
korelasyon saptanmadi. Literatiire baktigimizda 2010 yilinda Belgika’da yapilan bir
calismada bizim c¢alismamiza uyumlu olarak dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugu ve 2D:4D parmak uzunluklari orani arasinda anlamli iliski olmadigi
saptanmistir (146). Daha once yapilan baska bir ¢alismada DEHB tanili 113 erkek
¢ocugunun saglikli kontrollerle karsilastirilmasi sonucunda 2D:4D parmak uzunluklari
oraninin DEHB’li ¢ocuklarda istatistiksel acidan anlamli olarak daha diisiik oldugu
saptanmustir (147) . Yapilan diger bir ¢alismada da dikkat eksikliginin baskin oldugu
DEHB alt tipinde, o6zellikle erkeklerde daha belirgin olmak tizere 2D:4D parmak
uzunlugu oraninin saglikli kontrollere gore daha diisiik oldugu bulunmustur (148).
Sonug¢ olarak literatiirde bu konuyla ilgili yapilan calismalarda farkli sonuglar
mevcuttur bu durum bize bu konuyla ilgili daha ¢ok galisma yapilmasi gerektigini

gosterir.

Calismamizda SNB alt gruplarindan olan karmasik motor hareketler ile
ASRS alt gruplari ve ASRS toplam puani arasinda korelasyon saptanmadi.
Literatiirdeki ¢alismalarda dikkat eksikligi ile karmasik motor hareketler arasinda
anlamli iligski bulunmustur (149). 2011 yilinda Tuysuzoglu ve ark. yaptig1 ¢alismada
hem BB hem de DEHB es tanili BB tanili hastalarin, kontrol grubuna gére motor
koordinasyon, karmasik motor hareketler ve duyusal biitiinlestirme alt testlerinde daha
kotii performans gosterdigi saptanmustir (150). Bizim ¢alismamizda, literatiirden farkli
olarak anlamli iliski bulunamamasinin nedeni, her iki grupta da bipolar bozukluk

tanisinin olmasi ve her iki grupta da ek hastaligin bulunmamasi olabilir.

Silik norolojik belirtiler alt gruplarindan diger norolojik belirtiler ile ASRS alt
gruplarindan dikkat eksikligi arasinda negatif yonlii orta derecede anlamli iliski, diger
norolojik belirtiler ve ASRS alt gruplarindan hiperaktivite/diirtiisellik arasinda pozitif
yonlii orta derecede anlamli iliski vardi. Yapilan bir ¢alismada bizim ¢aligmamiza

uyumlu olarak DEHB es tanili BB tanili grupta diger norolojik belirtiler ile dikkat
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eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu alt gruplar1 arasinda anlamli iliski bulunmustur
(150). Silik norolojik belirtiler alt gruplarindan olan duyusal biitiinlestirme ile ASRS
alt gruplarindan olan dikkat eksikligi ve ASRS toplam puani arasinda pozitif yonlii
orta derecede anlamli iliski saptanirken, ASRS alt gruplarindan olan
hiperaktivite/diirtiisellik arasinda korelasyon saptanmadi. 2014 yilinda Inci Kenar ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, eriskin DEHB'li bireylerde SNB’nin
duyusal biitiinlestirme alt grubunda kontrol grubuna goére anlamli diizeyde diisiik
performans tespit edilmistir (89). Ancak ¢alismamizda DEHB hiperaktivite/diirtiisellik
alt 6l¢ek puani ile duyusal biitiinlestirme arasinda anlamli iliski olmamasinin nedeni

eriskin donemde hiperaktivite belirtilerinin daha az goriilmesinden kaynakli olabilir.

Silik norolojik belirtiler alt gruplarindan olan motor koordinasyon ile ASRS
toplam puani arasinda pozitif yonde zayif derecede anlamli korelasyon saptadik. Ayaz
ve ark. yaptig1 bir ¢alismada DEHB grubunda kontrol grubuna oranla anlamli olarak
daha fazla motor koordinasyon sorunu yasandigini saptamistir (151). Ayrica Misir'da
yapilan bir calismada, yaslar1 6 ile 15 arasinda degisen 50 DEHB tanili ¢ocuk iizerinde
yapilan arastirmada, motor koordinasyon ve DEHB belirtileri arasinda anlamli iligki
bulunmustur (152). Bizim ¢alismamizin sonuglari, literatiirdeki benzer ¢alismalarla

uyumludur.

Calismamizda manik epizod sayist ile SNB alt gruplar1 (karmasik motor
hareketler, diger norolojik, duyusal biitiinlestirme) arasinda korelasyon
bulunmamisken, motor koordinasyon alt grup puani ve SNB toplam puanlar: arasinda
pozitif yonlii orta derecede anlamli bir iliski bulundu. Bu bulgu, manik epizodlarin
SNB alt gruplar ile iligkisinin olmadigin1 ancak motor koordinasyon becerileri ile
genel SNB diizeyi arasinda baglanti olabilecegini diisiindiirmektedir. 2023 yilinda
Valerio ve ark. yaptig1 bir ¢alismada, bipolar hastalarda manik epizod sayisi ile SNB
toplam puani arasinda anlamli bir iligski saptanmamis olup, kadinlar1 da igeren farkl
bir hasta grubunun ve farkli bir metodolojinin kullanilmasiin bu farkliliga sebep

oldugunu diisiinebiliriz (153).

Katilimcilarin hastalik siiresi ile SNB alt grup puanlari (duyusal biitiinlestirme,

motor koordinasyon) ve SNB toplam puanlari arasinda pozitif yonlii orta derecede
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anlamli korelasyon vardi. Bipolar bozukluk tanili hastalarda hastalik siiresi ile SNB
toplam puanlari arasindaki korelasyon hakkinda daha giivenilir bir sonuca varmak igin
uzun siireli ¢alismalarin yapilmasi gerekmektedir. Katilimcilarin hastalik stiresi ile
hem ASRS alt grup puanlar (dikkat eksikligi, hiperaktivite/diirtiisellik) hem ASRS
toplam puanlari arasinda pozitif yonlii orta derecede anlamli korelasyon vardi. Mishra
ve ark. 2023 yilinda yaptig1 bir ¢alismada bizim ¢alismamiza benzer sekilde hastalik
siiresi arttikga eriskin dikkat eksikligi bulgularinin daha fazla gozlendigini
bildirilmistir (154).

Calismamizda katilimeilarin 6grenim siiresi ile SNB alt gruplar1 (duyusal
biitiinlestirme, motor koordinasyon, diger norolojik) ve SNB toplam puanlar: arasinda
negatif yonlii orta derecede anlamli iliski vardi. Literatiirii inceledigimizde Valerio ve
ark. yaptig1 bir ¢alismada bizim ¢alismamizla uyumlu olarak egitim siiresi arttik¢a silik
norolojik belirtiler anlamli derecede azalmistir (153). Ancak Sagheer ve ark.(155)
yaptigi ve Mrad ve ark.(156) yaptigi ¢alismalarda ise egitim siiresi ile silik nérolojik
belirtiler arasinda anlamli iliski saptanmadigi bildirilmistir. Literatiirde bu konuyla
ilgili ortak kaniya heniiz varilamamistir. Bu konuyla ilgili daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag

vardir.

Hem sag 2D:4D parmak uzunluklari orani ile hasta yasi arasinda hem de sol
2D:4D parmak uzunluklar1 orani ile hasta yas1 arasinda korelasyon saptanmadi. 2008
yilinda Kyriakidis ve ark. tarafindan Yunan toplumunda yapilan ¢alismada, 2D:4D
parmak uzunluklari oraninin 2 yasindan sonra degisiklik gostermedigi ve hasta yasi ile
2D:4D parmak uzunluklar1 oraninin arasinda bizim ¢alismamizin sonucuna benzer
sekilde anlamli iliski olmadigi bulunmustur (100). Yakin zamanda yapilan baska bir
calismada, 12-18 yas araliginda 181 erkek ve 220 kiz Ogrencinin katildigi bir
calismada, hastanin yasi ile sag ve sol 2D:4D parmak uzunluklari oran1 arasinda pozitif
korelasyon bulunmustur (157). Baska bir calismada, farkli yas gruplarindan
katilimcilar secilmis ve ¢ocuklarda 2D:4D ile yas arasinda pozitif bir korelasyon
bulunurken, yetiskinlerde 2D:4D ile yas arasinda negatif bir korelasyon
gozlemlenmistir (158). Bu konuyla ilgili yapilan ¢aligmalarda gesitli sonuglar ortaya
cikmaktadir. 2D:4D parmak uzunluklari oraninin norogelisimsel bir altyapisinin
olmasini g6z oniinde bulundurarak bunun ¢alismamizda da ortaya ¢iktigi gibi yasla

korelasyon gostermeyecegini diisiiniiyoruz. Yine de literatiirdeki ¢aligmalarda goris
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birliginin olmamasi nedeniyle bu konuyla ilgili daha ¢ok ¢alisma yapilmasi gerektigi

yorumunu yapabiliriz.

Silik norolojik belirtiler toplam puanlar: ve alt grup puanlari (karmasik motor
hareketler, diger norolojik belirtiler, motor koordinasyon, duyusal biitiinlestirme) ile
hastanin yas1 arasinda pozitif yonlii orta derecede anlamli bir korelasyon bulunmustur.
Sanders ve arkadaslarinin 2007 yilinda yaptig1 bir ¢calismada, yas ile silik ndrolojik
belirtiler arasinda bizim ¢alismamizla uyumlu olarak pozitif bir iligki tespit edilmistir
(159). Literatiirdeki bazi ¢alismalarda, 6timik bipolar bozukluk tanili hastalarda silik
norolojik belirtilerin yas ile iligkisi incelenmis ve hastalarda yiiksek oranda silik
norolojik belirti bulundugu, ancak bu belirtilerin yasla birlikte artmadig
gozlemlenmistir (7, 160). Literatiirde bu konuda farkli goriislerinin olmasi nedeniyle

bu konuyla ilgili daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.

Eriskin dikkat eksikligi 6l¢egi toplam puanlar: ve alt grup puanlari ile hastanin
yas1 arasinda pozitif yonlii orta derecede anlamli korelasyon vardi. Daha 6nce yapilan
caligmalara bakildiginda yasla birlikte DEHB semptom siddetinin azaldig
bildirilmistir (161,162). Buna karsin 2010-2011 yillar1 arasinda Danimarkali 6zel bir
DEHB iinitesine yonlendirilen 155 DEHB’li yetiskin ile yapilan bir calismada DEHB
alt gruplari ile hastanin yasi arasinda anlamli iliski bulunmadig: bildirilmistir (163).
Literatirde DEHB semptom siddeti ile yas arasindaki iliskiyle ilgili kesin bir kaniya
vartlamamistir. Bu konuyla ilgili daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag vardir.

Katilimcilarin hastalik baglangic yasi ile SNB alt grup puanlari (duyusal
biitiinlestirme, motor koordinasyon, diger nérolojik belirtiler) ve SNB toplam puanlar:
arasinda korelasyon saptanmadi. Literatiirdeki c¢alismalara baktigimizda bizim
calismamizla uyumlu olarak hastalik baslangic yasi ile SNB arasinda anlamhi
korelasyon saptanmadigi bildirilmistir (153,156). Katilimcilarin hastalik baslangi¢
yasi ile ASRS 6l¢egi alt grup puanlari ve ASRS toplam puanlari arasinda korelasyon
saptanmadi. Daha 6nceki yapilan ¢aligmalar1 inceledigimizde 2023 yilinda Mishra ve
ark. yaptig1 calismada bizim ¢alismamizla uyumlu olarak BB’ta hastalik baslangig yas1
ile erigkin dikkat eksikligi belirtileri arasinda anlamli korelasyon saptanmadigi

bildirilmistir (154). Ancak 2008 yilinda iilkemizde yapilan bir c¢alismada BB
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hastalarinda, hastalik baslangi¢ yasi daha kiiciik olanlarda erigkin dikkat eksikligi
bulgularinin anlamli olarak daha fazla oldugu bildirilmistir (164). Bu ¢aligmanin bizim
calismamizdan farkli olmasinin nedeni, ¢ocukluk doéneminde dikkat eksikligi ve

hiperaktivite bozuklugu tanisi alan hastalarin ¢calismaya dahil edilmesi olabilir.

Calismamizin kesitsel olarak yapilmast en o6nemli kisitliliklarindandir.
Calismamizda hastalarin  kendilerinin doldurduklar1 6l¢eklerin  bulunmasi ve
calismanin tek merkezde yiiriitilmesi nedeniyle tiim toplumu yansitmamasi da
kisitliliklarindan sayilabilir.

Daha fazla katilimcidan olusan erkek 6rneklem grubuyla prospektif calisma
yapilmasi ve kadin olgularla karsilastirilarak degerlendirilmesi daha kesin sonuglara

ulasilmasina imkan verebilir.

Calismamizda sug islemeyen grubun bir egitim ve arastirma hastanesinin
ayaktan ve yatarak tedavi tnitelerinde takipli hastalardan se¢ilmesinin, sug isleyen
grubun ise adli polikliniklerde ayaktan tedavi goren hastalardan segilmesinin bolgesel

bazi farkliliklarin belirlenmesine engel olabilecegi diistiniilebilir.

Calismamizda klinik 6zellikler ile ilgili bazi bilgilerin hastanin beyanina
dayaniyor olmasi, saglikli kontrol grubunun olmamasi ayrica hastalarin uzun siiredir
psikiyatrik tedavi goriiyor olmasi, silik norolojik belirtilerin motor koordinasyon ve

ardigik motor hareketler alt kiimelerinde etkilenme olabilecegini diisiindiirebilir.

Tim bu durumlar g6z oninde bulundurularak ilerde planlanacak yeni

calismalar, elde edilecek verilerin gegerlilik ve cesitliligini arttiracaktir.

6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alisma bipolar bozukluk hastalarinda, nérogelisimsel sorunlara isaret eden

silik norolojik belirtilerin, eriskin dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu
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belirtilerinin ve parmak uzunluklari oraninin su¢ davranisti ile iligkisini degerlendirmek

amaciyla yapilmstir.

Arastirmamizda;

1.Su¢ isleyen bipolar bozukluk tanili hastalar ve sug¢ islemeyen bipolar
bozukluk tanili hastalar sosyodemografik &zellikler agisindan degerlendirildiginde;
yasg, 0grenim yili, kardes sayisi,medeni durum, dogum yeri, yasadig1 yer agisindan iki
grup arasinda anlaml fark bulunmazken, sug isleyen grupta sigara kullanimi anlamh

derecede daha yiiksek bulunmustur.

2. Sug isleyen hasta grubunda, sug islemeyen hastalara gore toplam manik
epizod sayist anlamli derecede daha yiiksek ve tedavi uyumu anlamli derecede daha
diisiik bulunmustur. iki grup arasinda ilk epizod tiirii, manik ve depresif donemde
karma ve psikotik belirti varligi, hizli donguliliik, mevsimsellik, ataklar arasi tam

diizelme gibi klinik 6zellikler agisindan anlamli fark bulunmamastir.

3.Sug isleyen grup ile sug islemeyen grup arasinda SNB toplam puanlar ve alt
grup puanlari, ASRS toplam puanlar1 ve alt grup puanlari, 2D:4D parmak uzunluk
oranlar1 kiyaslandiginda norogelisimsel  Ozellikler agisindan  anlamli  fark

bulunamamastir.

4.Sug isleyen hasta grubunda sug davranis ile ilgili 6zellikler incelendiginde;
taylor su¢ siddeti derecelendirme Slgegine gore hastalarin en sik hafif siddette sug
isledikleri saptanmistir. Bunun yani sira suglarin en sik sug aleti kullanmadan islendigi

ve en sik aile disindaki yakinlarina karsi islendigi saptanmustir.

5. Sug siddeti orta ve daha fazla olan grupta, ASRS hiperaktivite/diirtiisellik ve
ASRS toplam puanlarinin sug siddeti hafif ve daha az olan gruba gore anlaml1 derecede

daha yiiksek oldugu saptanmustir.

6.Calismadaki katilimcilara uygulanan dlgeklerin puanlarmin klinik veriler ve
birbirleri ile iliskisi degerlendirildiginde her iki eldeki 2D:4D parmak uzunluklari
oranlartyla; SNB toplam puanlari, SNB alt grup puanlari, ASRS toplam puanlari ve alt

grup puanlar arasinda anlamli iliski saptanmamaistir.
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Silik norolojik belirtiler toplam puanlar: ile ASRS toplam puanlar: ve alt grup
puanlar1 arasinda anlamli iligki saptanmamistir. Silik norolojik belirtiler karmasik
motor hareketler alt grup puanlar1 ile ASRS toplam puanlari ve alt grup puanlari
arasinda anlamli iligski saptanmamistir. SNB diger norolojik belirtiler alt grup puanlari
ile ASRS dikkat eksikligi alt grup puanlari arasinda negatif yonde orta derecede
anlaml iligki saptanmistir. SNB diger norolojik belirtiler alt grup puanlari ile ASRS
toplam puanlar1 ve hiperaktivite/diirtiisellik alt grup puanlariyla pozitif yonde orta
derecede anlamli iligski saptanmistir. SNB motor koordinasyon alt grup puanlariyla;
ASRS alt grup puanlari arasinda anlamli iligki saptanmamisken, ASRS toplam

puanlari ile pozitif yonde zayif derecede anlamli iliski saptanmustir.

Ayrica SNB duyusal biitiinlestirme alt grup puanlariyla; ASRS toplam puanlar
ve dikkat eksikligi alt grup puanlari arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon
saptanirken, ASRS hiperaktivite/dirtiisellik alt grup puanlart arasinda anlamli

korelasyon saptanmamuistir.

7. Calismaya katilan hastalara uygulanan dlgeklerin puanlari, klinik veriler ve
birbirleri ile iliskisi degerlendirildiginde manik epizod sayisiyla; 2D:4D parmak
uzunluklari, ASRS toplam puanlar1 ve alt grup puanlari, SNB alt grup puanlari (diger
norolojik belirtiler, duyusal biitiinlestirme, karmasik motor hareketler) arasinda
anlaml1 korelasyon saptanmadi. Manik epizod sayis1 ile SNB toplam puanlar: ve motor
koordinasyon alt grup puanlari arasinda ise pozitif yonde anlamli korelasyon

saptanmuistir.

Calismadaki katilimcilarin hastalik siiresiyle ASRS toplam puanlari ve alt grup
puanlar1 (dikkat eksikligi, hiperaktivite/diirtiisellik) arasinda pozitif yonde anlamli
korelasyon saptanmistir. Hastalik siiresiyle SNB toplam puanlar1 ve alt grup puanlar
(duyusal biitiinlestirme, motor kordinasyon) arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon
saptanmistir. Hastalik siiresi ile 2D:4D parmak uzunluklar1 ve SNB alt grup puanlari
(diger norolojik, karmasik motor hareketler) arasinda ise anlamli korelasyon

saptanmamigtir.

Calismadaki katilimcilarin 6grenim siiresiyle; 2D:4D parmak uzunluklari,

ASRS toplam ve alt grup puanlar1 arasinda anlamli korelasyon saptanmazken, SNB
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toplam puanlar: ve alt grup puanlari arasinda ise negatif yonde anlamli korelasyon

saptanmistir.

Calismaya katilan hastalarda hastanin yas1 ile SNB toplam puanlari ve alt grup
puanlart (motor koordinasyon, diger norolojik belirtiler, duyusal biitiinlestirme
karmagik motor hareketler) arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptanmuistir.
Hastanin yas1 ile ASRS toplam puanlari ve alt grup puanlari (dikkat eksikligi,
hiperaktivite/diirtiisellik) arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptanirken
hastanin yas1 ile 2D:4D parmak uzunluklari arasinda anlamli korelasyon

saptanmamuistir.

Calismaya katilan hastalarda hastalik baslangic yasi ve suc¢ sayisi ile; 2D:4D
parmak uzunluklari, SNB toplam puanlari ve alt grup puanlart (diger nérolojik,
duyusal biitiinlestirme, karmasik motor hareketler), ASRS toplam puanlari ve alt grup

puanlar1 arasinda anlamli korelasyon saptanmamustir.
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