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OZET

BiPOLAR PRODROMU TANILI OLGULARDA NOROBIYOLOJIK
OZELLIKLERIN INCELENMESI

Dr. Cagatay ERMIS
Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 AD

E-posta: ermiscagatay@gmail.com

Amagc: Ruhsal hastaliklarda “klinik yiliksek risk” kavraminin 6n plana ¢iktigi gliniimiizde,
Farkl yiiksek risk yaklasimlari arasindan, Major Depresif Bozukluk’a (MDB) eslik eden karma
ozellikler (KO) g¢ocuk ve ergen psikiyatrisi alaninda yeterince incelenmemistir. Karma
ozelliklerle beraber, MDB tanili olgularin noérokognitif Ozelliklerinin arastirilmast bu

calismanin temel amacini olusturmaktadir.

Yontem: Katilimcilarin degerlendirilmesinde, Okul Cagi Cocuklari i¢in Duygulanim
Bozukluklart ve Sizofreni Cizelgesi — Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu, Cocuklar igin
Depresyon Derecelendirme Olgegi- Revize Formu, Durumluluk ve Siirekli Kaygi Envanteri,
Young Mani Derecelendirme Olgegi, Cocuklar i¢in Genel Derecelendirme Olgegi
kullanilmistir.  Bipolar Prodrom Belirti Olgegi hastalarin  prodromal semptomlarinin
arastirilmasi icin kullanilmistir. Norokognitif 6zellikler Stroop Testi ve Iz Siirme Testi ile

degerlendirilmistir.

Bulgular: 127 geng¢ (77 olgu ve 50 kontrol) ¢alismaya dahil edildi. Olgu gruplari, karma
ozelliklerin eslik ettigi MDB (MDB-KO) (klinik yiiksek risk grubu, n=27) ve karma 6zelliklerin
olmadig1 Majér Depresif Bozukluk (MDB-KOO) (klinik diisiik risk grubu, n=50) seklinde iki
ayr1 grup olarak olusturulmustur. Atipik o6zellikler ve psikotik dzellikler belirteci MDB-KO
grubuna daha sik eslik etmektedir. MDB-KO grubu, MDB-KOO grubuna kiyasla daha yiiksek
oranda duygudurum labilitesi, karsit olma ve kendine zarar verme davranigi sergilemistir.
Ayrica MDB-KO grubu, Stroop testinde renkli basilmis kelimelerde rengin ismini sdyleme

kartinda diger ¢alisma gruplarindan daha ¢ok biligsel hata yapmustir.
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Sonug: Calismamizin sonuglar, ergen popiilasyonunda MDB-KO’niin ayr1 bir klinik durum
oldugunu desteklemektedir. Gelecek calismalarda inhibisyondaki eksikliklerin BB’ye

dontistimii Ongordiiriicii 6zelliginin arastirilmasi 6nemlidir.

Anahtar kelimeler: bipolar prodrom, major depresif bozukluk, karma 6zellikler.
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ABSTRACT

INVESTIGATING NEUROBIOLOGICAL PROPERTIES OF BIPOLAR
PRODROME

Dr. Cagatay ERMIS
Dokuz Eyliil University Faculty of Medicine, Department of Child and Adolescent Psychiatry

E-mail: ermiscagatay@gmail.com

Purpose: Regarding the recently emerging “clinical high-risk” concept for mental disorders,
Among different approaches to “high-risk” status, major depressive disorder (MDD) with
mixed features (MF) was relatively less investigated in the child and adolescent psychiatry field.
In addition to mixed features, this study aimed to investigate the neurocognitive features of
youth with MDD.

Method: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children-
Present and Lifetime Version, Childhood Depression Rating Scale-Revised, State-Trait Anxiety
Inventory, Young Mania Rating Scale, Children’s Global Assessment Scale were used for the
general evaluation of the cases. Bipolar Prodrome Symptom Scale was also included in the
study to investigate prodromal symptoms of cases. Stroop task and Trail Making Test was used

for the evaluation of the neurocognitive features.

Results: 127 youth (77 cases vs. 50 controls) were included in the current study. Case groups
consisted of MDD with mixed features (MDD-MF) (clinical high risk, n=27) and MDD without
mixed features (MDD-non-MF) (clinical low risk, n=50). Atypical features and psychotic
features specifier more commonly coexisted in the MDD-MF group. Results also suggested the
MDD-MF group had a higher prevalence of mood lability, oppositionality, and self-injurious
behavior than MDD-non-MF counterparts. Also, while naming colors in the color-word card,

the MDD-MF group made more cognitive mistakes than other study groups.

Conclusion: Results of our study supported the notion that MDD-MF is a clinically distinct
entity in adolescents. Related future studies are important to reveal the predictive role of
inhibition deficits for the conversion to full bipolar disorders.
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1.GIRIS

Ruhsal bozukluklarda prodrom kavrami son yillarda 6nem kazanmistir ve yapilan
bircok arastirmada saptanan sonuglarla bu alandaki literatiirde belirgin artis yasanmistir.
Ruhsal bozukluklarda prodrom kavrami, hastalifin goriiniir sekilde saptandigi donemden
onceki bulgular ifade etmek icin kullanilir 13, Ruhsal bozukluklarin prodromunu inceleyen
arastirmalar, psikoz prodromunun tanimlanmasiyla ve prospektif olarak psikoz prodromu

olarak izlenen olgularin psikoza déniisiimiiniin gosterilmesiyle artis gostermistir 24,

Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda, Bipolar Bozukluk (BB) igin %1’den yiiksek
toplum sikhig: bildirilmektedir °®.BB’nin, dogrudan saglik harcamalari, dolayli saglik
harcamalari, is giicli kaybi, igsizlik, bakim ihtiyaci ve artmus intihar riski nedeniyle toplumsal
yiiklere yol actigi bildirilmistir 1. BB’ nin siklig1, toplumsal yiikii ve maliyeti géz Oniine

alindiginda, glinimiizde bu bozuklugun koruyucu ruh saglig: alanindaki 6nemi artmaktadir.

Erken baslangichi BB, ¢ocuk ve ergenlerde saptanan bir antite olup, hizli dongiisellik
ve karma doénemlerin varligiyla Karakterizedir 123, Erken baslangich BB, eriskin baslangicli
formuna benzer sekilde tedavide klinik olarak belirgin gii¢liiklere yol agmaktadir; bu baglamda
BB’nin onciisii olan risk faktorlerinin, hastalik belirteglerinin erken saptanmasi ve hastaligin
erken tanilanmasi biiyilk 6nem tasimaktadir 14 Giincel literatiir, BB nin erken taninmasina
yonelik onciil risk faktorlerini, klinik bulgular ve belirtegleri icermektedir 6. Bu 6nciil risk
faktorleri, ailesel/genetik risk, psikiyatrik es tanilar, sirkadiyen anormallikler, esik alti
hipomanik belirtiler, Major Depresif Bozukluk (MDB) tanisina sahip bireylerin sahip oldugu
belirti kiimeleri, psikotik bulgular ve hastaligin baglangicindan once ortaya ¢ikan esik alti

hipomanik belirtiler olarak siralanabilir 422,

Bahsi gegen BB risk faktorlerinden biri olan MDB, yiiksek bir yasam boyu sikliga
sahiptir ve toplumda yaklasik her bes kisiden birini etkiler 2. Ergen popiilasyonda goriilen
MDB’nin saglik harcamalar1 bakimindan BB’ye benzer sekilde ciddi bir toplumsal yiik
olusturdugu ge¢mis galismalarda gosterilmistir 2426, Cocuk ve ergenlerde goriilen MDB, uzun
vadeli izleminde yiiksek tekrarlama ve BB’ye doniisiim gostermektedir 2’. BB tanis1 alan ¢ocuk

ve ergenlerin ilk olarak siklikla depresif yakinmalar yasadiklar bildirilmektedir 2232, Bunlara
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ek olarak cocuk ve ergen popiilasyonda goriilen depresyonun uzun vadede eriskin ruh sagligi
patolojileri yoniinden artmuis riske yol agtigi, uzun siireli izlem galismalarinda ortaya konmustur
3334 MDB’nin her yastan genis bir toplum kesimini etkilemesi, toplumdaki yayginlhiginm
oldukca fazla olmasi, ¢ocuk ve ergen ruh sagligi poliklini§ine bagvuru sebepleri arasinda
Oonemli bir yer tutmasi 6nemli bir arastirma odagi olmasina yol agmistir. Dahasi, birgok
olgudaki yetersiz tedavi yaniti, tedaviye yanitin dngoériilmesindeki gii¢liikler, farkli moderator
ve mediyator faktorlerin MDB tedavisine etki etmesi nedeniyle, birgok bilimsel ¢alisma ¢ocuk

35-38

ve ergenlerdeki MDB’nin prognozuna odaklanmistir . Tedavide yasanan bu giigliikler

glinliik pratikte sik servis yatiglarina yol agmaktadir.

Major Depresif Bozukluk’a eslik eden karma &zellikler, erigkin psikiyatri alaninda
onemli bir arastirma konusudur **-*8, Duygudurum bozuklugu spektrumundaki hastalarin tiimii
diisiniildiiginde, MDB tanisina eslik eden karma belirtilerin varligi, bu olgulardaki olas1t BB
riski i¢in dzel tedavi yaklasimlarini giindeme getirmistir °. Bu alanda yapilmis cok merkezli
ve biiyiik 6rneklemli bir arastirma (Bridge-11-Mix ¢aligsmasi), karma 6zellikler gosteren MDB
taml1 eriskin hastalarin 6zellikleri hakkinda énemli veriler sunmustur 80, Cocuk ve ergen
grupta ise yapilan arastirmalar nispeten kisithdir °2%2, Bu calismalardan birisi, esik alti
diizeydeki karma ozellikleri analizlere dahil etmistir °L. Diger ¢alisma ise 6zgiin olmayan mani
benzeri karma belirtileri (irritabilite, psikomotor aktivite artis1 ya da ¢elinebilirlik) aragtirma

kriterlerine dahil ederek incelemistir %2,

Norokognitif testler, kisinin bircok bilissel alandaki performansimi inceleyen
noropsikolojik dl¢iim araclaridir °3. BB ve psikotik bozukluklar basta olmak iizere birgok ruhsal
hastaligin daha iyi anlasiimasina ve smiflandirilmasina katki sunmaktadir *#-°, Nérokognitif
incelemeler, prodromal olarak diisiiniilen olgularin degerlendirilmesinde merkezi bir role
sahiptir. Psikoz prodromu yazininda doniisiim i¢in daha ayirici oldugu diisiiniilen nérokognitif
testler, sozel 6grenme, sozel akicilik alanlar1 ve Rey-Osterrieth Karmasik Sekil testi olmustur
>, Farkli psikiyatrik bozukluklara sahip olan olgular, hem kendi aralarinda hem de saglikli
kontrollere gore; dikkat, islem hizi, organizasyon, inhibisyon, problem ¢6zme, sozel bellek gibi

55,56

bircok farkli noropsikolojik unsur yoniinden degisken ozellikler gosterir . Ayrica,

duygudurum bozuklugu tanisina sahip olan bireyler arasinda heterojen olarak farkli

58,59

norokognitif 6zellikleri olan alt popiilasyonlar bulunabilir . Cocuk ve ergenlerde yapilan



meta-analizler hem pediatrik BB’nin, hem de gen¢ popiilasyonda gorilen MDB’nin

norokognitif acidan etkilendigine dair ikna edici veriler sunmaktadir %261,

Bipolar prodromunu inceleyen ¢alismalarin sayisi giincel literatiirde artmaktadir 141°,
Yine de yapilan prospektif caligmalarda, MDB’ye eslik eden karma ozellikler yeterince
aragtirtlmamistir. Aragtirmalarda siklikla Bipolar Bozukluk Baska Tiirlii Adlandirilmayan (BB-
BTA) tani kriterleri kullanilmaktadir 6283, Ayrica mevcut verilerin dnemli bir kismu1 geriye
doniik c¢alismalardan elde edilmistir **'°. Eriskinlerde unipolar depresyon ile bipolar
depresyonun 6zelliklerini karsilastiran ¢ok sayida calisma bulunmaktadir 1°; ancak gocuk ve
ergen literatiiriinde bu veriler halen yetersizdir. Ozellikle karma 6zelliklerin eslik ettigi MDB
(MDB-KO) tanisin1 ergen grupta inceleyen az sayida arastirma meveuttur 4°152, By hasta
grubunun BB yéniinden 1.3-5.4 kat artmis riske sahip oldugu belirtilmektedir 2 ve tedavilerinde
dikkatli izlemleri énerilmektedir *°. Psikoz prodromu tanili olgularin izlem ¢aligmalarindaki
doniisiim oranlarinin 2 yillik yaklasik olarak %35 dolaylarinda oldugu saptanmistir®. COBY
calismasinda 4 yillik izlemde BB-BTA’dan bipolar-1 bozukluk ve bipolar-11 bozukluk tanilarina

toplam doniisiim %38 olarak saptanmustir 2.

Arastirmamiz, klinik agindan yiiksek risk
sayilabilecek MDB-KO tanis1 bulunan olgularin néropsikolojik o6zelliklerini incelemeyi
hedeflemektedir. Mental Bozukluklarin Tanimlanmasi ve Siniflandirilmas: El Kitab1 — 5.
Edisyon’un (DSM-5) ve tedavi kilavuzlarinin énerilerine paralel olarak 4°®°, MDB-KO tanisin,
BB prodromunun yakin bir donemi olarak degerlendirilmistir. Bu nedenle ¢alismamiz, MDB-

KO’ niin BB i¢in yiiksek risk grubu olarak incelenmesini ve arastirilmasini hedeflemistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Bipolar Bozukluk ve Bipolar Bozukluk Prodromu

2.1.1 Duygudurum Epizodlarmn ve Duygudurum Bozukluklarim Tanimi

Affekt (duygulanim) kisinin yiiz ifadesinin iceriginden ve miktarindan yol ¢ikarak
icinde bulundugu duygulari tanimlamak igin kullanilir %. Bir kisinin affekti duygudurumu ile
uyumlu, uygunsuz, kisitli, diiz vb. olabilir . Duygudurum (mood) ise kisinin siirekli ve
devamli olarak diinyay1, cevresini algiladig1 hisler ve duygular olarak tanimlanmaktadir .
Duygudurum bozukluklarinda epizod (donem) kavrami tanisal agidan Onem tasimaktadir.
Duygudurum doénemlerinde kisi, gegici ve anlik affektinin disinda, olagan yasantilarindan
belirgin derecede farklilik gésteren siiregen duygusal yakinmalar ve bulgular yasar %. Ornegin
Mayjor Depresif Epizod (MDE) tanili olgular, olagan mizaglar1 disinda ¢okkiin, bitkin, keyifsiz,
mutsuz, umutsuz, sinirli hissedebilirler; ya da hipomani yasayan kisiler olagandisi sekilde
kendilerini yiikselmis, coskulu, enerjik ya da sinirli hissederler ®. Klinik degerlendirmede,
duygudurum doénemleri bireyin olagan yasantilarindan ve hayatinin dogal akisindan belirgin
sekilde ayristirilabilir. Bu doénemde kisiler, alisilmisin disinda uyku-istah degisiklikleri,
degersizlik hissi, sugluluk duygulari, umutsuzluk, mutsuzluk, psikomotor yavaslama,
odaklanma gii¢liigii ve 6liim diisiinceleri deneyimleyebilir >, Hipomanik kutupta, kisinin
alisilmisin disinda enerjik, yiikselmis, taskin, coskulu ya da sinirli oldugu gozlenebilir 665,
Yine bu donemlerde kisiler, alisilmisin disinda daha konuskan, hizli diistinen, uyku gereksinimi
azalmis, benlik saygisi artmis, tehlikeli sonuglara yol agabilecek riskli faaliyetlere dahil olan

bireyler olabilirler 667,

Ergenlik, bireyin fiziksel, cinsel ve ruhsal gelisiminin hizlandigi; akademik ve sosyal
bagimsizliginin arttig1 bir dénemdir ®. Gelisimin bu evresinde ergenlerin, zaman zaman
tutarsiz, riskli davraniglar sergiledigine tanik olunabilir; ancak ¢ogu gencte herhangi bir
psikiyatrik bozukluk bulunmaz . Bireyin gelisiminin hizlandigi bu dénemde, gdzlenen
davranislarin ergenlik doneminin dogasina 6zgii bir donem 6zelligi mi oldugu ya da psikiyatrik
bir bozukluga ait bulgu mu oldugu ruh saglhg: profesyonelleri igin de zorlayici olmaktadir .
Gozlenen degisikliklerin gelisim siirecinin bir pargasi olmadigini, duygudurum bozuklugunun

bir bileseni oldugunu dogrulamak i¢in titiz ve dikkatli bir sorgulama gereklidir.



2.1.2 Epidemiyoloji ve Toplum Saghgindaki Onemi

Duygudurum bozukluklart yasam boyu yiiksek sikliga sahip bir psikiyatrik bozukluk
kiimesidir >®%, Giincel olarak, duygudurum bozukluklart BB ve MDB olarak ikili bir
simiflandirma yapisina sahiptir 7%, BB yasam boyu yaklasik %1°den yiiksek sikliga sahip olup,
ciddi kisisel, mesleki ve toplumsal yiike yol acan bir psikiyatrik bozukluktur >°. MDB ise
gorece yiiksek yasam boyu siklig1 nedeniyle oldukga genis bir popiilasyonu etkiler 2. MDB de
BB’ye benzer sekilde tek bir duygudurum epizodundan olusabilecegi gibi direncli, sliregen bir
seyre sahip olabilir ve tedavilere tam yanit vermeyebilir 3%, Ayrica, ergenlerde goriilen
MDB’nin izleminde, yiiksek tekrarlama ve BB’ye doniisiim riskine sahip oldugu o6nceki

calismalarda gdsterilmistir 2’

Duygudurum bozukluklarmin birtakim ciddi psikososyal sonuglar1 bulunmaktadir. BB
tanis1 olan hastalar, ¢ok sayida tekrarlayan duygudurum epizodlari, hastane yatis, issizlik, is
gici  kaybi, madde kullanomi ve kisinin kendi bakimim1 saglamasinda giicliikler
yasayabilmektedirler 71%7%72_ Ayrica bu bireyler metabolik sendrom, koroner kalp hastaliklari,
serebrovaskiiler hastaliklar ve yasam siiresinde kisalma gibi diger tibbi durumlar i¢in de ek risk

altindadir 7382,

Duygudurum bozukluklarinin ve semptomlarinin ergen popiilasyon erken yasta riskli
cinsel davraniglar ve cinsel yolla bulasan hastaliklar gibi ciddi ek komplikasyonlar1 da
mevcuttur 828, Bu popiilasyon, madde kullanimi yéniinden de belirgin risk tasimaktadir 8%
MDB’nin, kronik gidis ya da tekrarlama gdsterebildigi onceki yazinda mevcuttur . Ayrica
duygudurum bozukluklar1 yeterince tedavi edilemediginde, intihar girisimi ve tamamlanmis

intihar yoniinden de belirgin risk tasimaktadir 8119192,

2.1.3 Ruhsal Bozukluklarda Prodrom Kavram

Prodrom kavrami Yunanca ‘prodromos’ kelimesinden koken almakta olup, hastaligin

tanisal ve dzgiin bulgularinin ortaya ¢ikmasindan dnceki déneme karsilik gelir %. Bu alandaki
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ilk calismalar psikoz prodromu alaninda ortaya konmustur %%, Daha sonraki yillarda, bipolar
prodromu ile ilgili sistematik calismalar yapilmistir 117, Halen birgok psikiyatrik hastaligim

onciil bulgu ve belirtilerinin tanimlanmasi i¢in ¢alismalar yliriitiilmektedir.

Bu alana onciiliikk eden psikoz prodromunda yaygin kullanilan arastirma kriterleri, esik
alti pozitif semptomlar1 (psikoz-benzeri yakinmalari) icermektedir . Genetik riskin,
islevsellikteki kaybin ve pozitif bulgularin klinik 6nemi goz oniine alinarak Psikoz-Risk
Sendromlar Kriterleri (PRSK) tanimlanmustir . PRSK’nin tanimlanabilmesi igin ilk olarak
Psikotik Semptomlarin Varhigi Kriterleri’nin (PSVK) dislanmasi gerekmektedir *°. Psikotik
semptomlarin varligi, esik tstii diizeydeki (yani “siddetli ve psikotik™) en az bir sanri, varsani
ya da dezorganizasyonun, bir aylik siire boyunca, en az haftada dort giin ve giinde bir saat var
olmasi, psikotik siddette olan ve siire kriterini karsilamayan semptomun ciddi
dezorganizasyona ya da tehlikeye yol agmasi seklinde tanimlanmaktadir %. PSVK’nin

dislanmasi sonrast PRSK i¢in degerlendirme yapilmaktadir:

a) Zayif Psikoz Semptomlar: Sendromu (ZPSS) (Attenuated Psychosis Syndrome, APS):
Yakin zamanda ortaya ¢ikan ve psikotik siddette olmayan psikoz benzeri semptomlari
tanimlamak igin kullanilir ®. Bu yakinmalar orta ya da siddetli diizeyde olmalidir ancak

psikotik seviyeye ulasmamalidir .

Semptomlar son 12 ay i¢inde baslamali ya da
semptom siddeti bir derecelendirme puani artmalidir (Psikoz Risk Sendromu Olgeginde
3-5 puan araligina karsilik gelmektedir) °®. Semptomlarm son bir ayda meydana gelme

siklig1 haftada bir olmalidir %.

b) Kisa Aralikli Psikoz Sendromu (KAPS) (Brief Intermittent Psychotic Syndrome, BIPS):
Bu risk sendromu, semptomlarin son ii¢ ay i¢inde kisa siireli olarak ortaya ¢ikan ve
psikotik siddete ulasan yakinmalar1 tanimlamak i¢in kullanilir *®. Yakinmalar ortalama
ayda en az bir kez ortaya ¢ikmaktadir ve en azindan birka¢ dakika olan semptomlari
tanimlamak icin kullanilir °®. Bu risk sendromu tanisi i¢in, sendromik psikotik bozukluk
kriterlerinin siire, siklik, dezorganizasyon ya da aciliyet olarak tani kriterlerinin higbir

zaman karsilanmamis olmas1 gerekmektedir %.



¢) Genetik Risk ve Kotilesme Sendromu (GRKS) (Genetic Risk and Deterioration
Prodrome Syndrome): Psikoz kriterlerini karsilamayan, ancak birinci derece
akrabalarinin herhangi birinde affektif ya da affektif olmayan psikoz bulunan bireyleri
ya da esik iistii sizotipal kisilik bozuklugu 6zellikleri olan bireyleri kapsar %. ilk kriteri
karsilayan bireylerin, son bir yilda i¢indeki en yiiksek islevsellik skorlarina gore giincel

islevsellik skorlarinda %30 ya da daha fazla diisiis olmasi halinde GRKS tanis1 konur
96

PRSK, psikoz prodromu alaninda genel olarak kabul goérmiis olmakla birlikte, psikozu
kesin sekilde ongordiiriici olmamasi, damgalanma riski tasimalar1 ve antipsikotik ilaglarin
tedavide gereginden fazla kullanilmasindan dolay1 duyulan endise nedeniyle, ZPSS DSM-5’te
ileri arastirma gereken psikiyatrik durumlar altinda siniflandirilmistir %7, Klinik pratikte en sik
rastlanan durum ZPSS olsa da arastirma amacli olusturulmus bu kriterlerin kategorik olmasi,
siire ve siklik kriterleri icermesi de dnemli bir kisitliliktir 4. Bu nedenle giiniimiizde psikoz

prodromu icin daha boyutsal yaklasimlar da 6nerilmektedir *.

Diger yandan temel semptomlar da (“basic symptoms”), psikotik bozuklugun
olusumundan 6nce ortaya ¢ikmaktadir %°. Bu bulgular degerlendirilirken Sizofreni Yatkinlik
Envanteri  (“Schizophrenia Proneness Instrument”) kullamlmaktadir %01 Temel
semptomlarin risk grubu kriterlerinde Bilissel ve Algisal Diizensizlikler (“Cognitive and
Perceptual Disturbances”, COPER) ve Bilissel Bozukluklar (“Cognitive Disturbances”,
COGDIS) kriterleri kullanilmaktadir 10,

2.1.4 Bipolar Bozukluk i¢cin Klinik Yiiksek Risk Yaklasimlar

Bipolar Bozuklukta prodromun tanimlanmasinin, 2000°’li yillarin baslarinda 6énemli bir
kavram olarak ortaya ¢ikmasinda psikoz prodromunun énemli bir rolii olmustur *’. Psikoz
prodromunda pozitif semptomlara dayali olarak yapilan ampirik tanimlama (negatif bulgularin
duygudurum spektrumu ile karigabilecegi, ve genel belirtilerin yeterince 6zgiil olmamasi
nedeniyle) genel popiilasyona gore artmis klinik doniisiim oranlarinin saptanmasina imkan

saglamistir 12193 Dahasi, risk altinda olan olgular i¢in Bilissel Davranisci Terapi ve diisiik doz



antipsikotik ilaglarla yapilan koruma tedavilerinin bagarili olmasi, BB prodromunu

tanimlamaya yonelik calismalara cesaret vermistir 10410,

Correll ve arkadaslar1 (2007) tarafindan yapilan bir ¢alismada Bipolar Prodrom Belirti
Olgegi Retrospektif Formu kullanilmis olup, ¢alismaya 51 gen¢ katilmistir . Yapilan
analizlere orta siddette ve yeni ortaya c¢ikmis semptomlar dahil edilmistir *’. Calismadaki
olgular, ilk mani epizodunun ortaya ¢ikis1 hizinin %51.9 oraninda yavas baslangic (> 1 yil),
%44.2 oraninda subakut baslangi¢ (1-12 ay) ve %3.8 oraninda akut (<1 ay) baslangi¢ olarak
bildirmislerdir ¥’. Calismada mani prodromunun siiresi psikotik mani grubu igin 1.7 £ 1.8 yil
ve psikotik olmayan mani grubu icin 1.9 + 1.5 yil olarak saptanmustir (p=0.70) *’. Yine bu
calismanin ikinci kisminda, bipolar prodromu ve psikoz prodromu literatiir verileri kullanilarak
karsilastirilmistir 7. Esik alt1 psikotik belirtilerin varlig: psikoz prodromu lehine iken (5.3 kat);
dikkat sorunlar1 (3.6 kat), psikomotor ajitasyon (2.8 kat), ¢okkiin duygudurum (3.7 kat), 6lim
diistinceleri (6.3 kat), enerji azlig1 (3.5 kat), diisiinme ve konsantrasyon giigliikleri (4.0 kat),
duygudurum degiskenligi (2.9 kat), obsesif kompiilsif semptomlar (7.3 kat) s6z konusu evrenin

BB lehine oldugunu desteklemektedir 7.

Bipolar prodromu igin tanimlanmus risk faktdrlerinin varligi 6nemli bir role sahiptir 22.
Leopold ve arkadaglar1 2012 yilinda yayinladiklari bir derlemede; genetik risk, madde
kullanimi1, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), islevsellikteki diisiis, esik alt1
duygudurum bulgular1, sirkadiyen ritim/uyku bozukluklari, duygudurum degiskenligi,
anksiyete semptomlar1 ve dissosiyatif semptomlar risk kiimesi (“risk constellations™) olarak

22

tanimlanmistir “°. Glinlimiizde bir¢cok 0Ozgiin ve 0Ozglin olmayan risk faktorleri BB ile

iliskilendirilmis olup 4, cesitli klinik perspektiflerden farkli arastirma tasarimlari
yapilabilmektedir. Asagida bipolar prodromu yoniinden risk olusturan ve yaygin olarak

arastirilan gesitli risk faktorleri agiklanmastir.

2.1.4.1 Genetik Risk

Bipolar Bozukluk yoniinden yiiksek risk tagiyan durumlardan biri genetik risk olarak
tanimlanabilir %2, Ailesinde BB tanist olan bireylerin BB icin artmis riske sahip olduklar
gecmis literatiirde gosterilmistir 1%, Ayrica ailedeki genetik hastalik yiikii arttikca bireyin BB
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tanisina sahip olma olasilig1 belirgin artis gosterir 1%, Ornegin, ailesinde iki bireyde BB tanisi
olan bireyler i¢in bu oran %25 dolaylarindadir 1%, Her ne kadar ailedeki BB 6ykiisiiniin klinik
onemi belirgin olsa da, bu bireylerde farkli eksen-1 bozuklar1 yoniinden de artmis riskten s6z
edilebilir 1%°. Ayrica birgok olgu takipte depresif yakinmalar ile poliklinige basvurmakta olup,
dogrudan manik epizod ile basvurma olasilig1 daha diisiik goziikmektedir *°. Ayrica genetik risk
calismalarinda BB igin yiiksek doniisiim oranlari saptanmamaktadir 301111 BB tanili
bireylerin c¢ocuklarinin 12 yil boyunca takip edildigi 108 katilimcili bir ¢alismada da,
katilimeilarin %54 {intin bir duygudurum bozuklugu deneyimledigi, %12’sinin BB spektrumu
icinden bir tan1 aldig1; ancak sadece %3 iiniin Bipolar-1 Bozukluk tani kriterlerini karsiladigi
saptanmustir 112, Bu anlamda genetik risk tasiyan olgularin arastirma kosullarinda déniisiim
oranlarini arttiracagi diisiiniilebilir; ancak klinik kosullarda bircok olgunun ailesinde BB riskine

sahip olmayabilecegi akilda tutulmalidir. 22

2.1.4.2 Alkol ve Madde Kullanim Bozukluklar:

Alkol ve madde kullanim bozukluklar1 psikotik bozukluklarda oldugu gibi BB i¢in de
risk faktoriidiir 112113, Ozellikle kannabis kullaniminin BB i¢in risk artisina yol agtigina yonelik
ikna edici kanitlar mevcut olsa da, hastaligin ortaya ¢ikisindaki mekanizmalar yeterince
aydmlatilamanugtir 113124 Alkol kullanimmin da benzer sekilde BB riskiyle iliskili oldugu
klinik ve toplum bazli drneklemlerle desteklenmistir 11516, Sedatif, hipnotik ve opioid etkili
ajanlarin yiiksek dozlarda ve sik araliklarla kullanilmasinin BB riski ile iligkili olduguna dair
veriler mevcuttur 7. Yine de altta yatan mekanizmalarin ve araci faktdrlerin daha iyi
aydinlatilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir. Zira psikiyatrik yakinmalarin kendisinin de alkol-
madde kullanimina yatkinhik olusturabilecegi goz oniinde bulundurulmahdir 4. Kannabis
kullanim1 ile BB ortaya ¢ikisi arasinda bir iliski saptanmis olsa da, bu baglantiya sosyal
faktorlerin de aracilik edebilecegi gdz Oniine almmahdir **. Hem BB hem de kannabis
kullanimu diisiik sosyoekonomik diizey, issizlik gibi sosyal faktérlerden etkileniyor olabilir 124,
Ayn1 zamanda kannabis kullaniminin kendisi de BB prodromundaki yakinmalara ikincil olarak
ortaya ¢ikan semptomlardan biri olarak goriilebilir 4. Benzer sekilde, zamansal olarak
bakildiginda, BB’nin ilk bulgular1 20 yas dolaylarinda ortaya ¢ikarken, alkol kullanimi ile

iliskili sorunlar 20°li yaslardan sonra hizli artis gosterir 6.



2.1.4.3 Duygudurum Labilitesi ve Miza¢ Ozellikleri

Literatiirde farkli kavramlar olarak arastirilmis olmalarina ragmen, hem siklotimik
mizag¢ Ozelliklerinin hem de duygudurum degiskenliginin BB ile iligkili oldugu birgcok

15,22,118

calismada tekrarlanmistir Yakin zamanda yapilmis bir meta-analiz, siklotimik ve

irritabl mizag¢ skorlarinin BB tanili olgularda saglikli kontrollerden daha fazla oldugunu

119 Aym zamanda bu calismada BB tanili olgularin akrabalarinda irritabl,

saptamistir
siklotimik, ve anksiydz mizag &zellikleri saglikli kontrollerden daha yiiksek saptanmugtir 11°,
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada da hipertimik mizacin BB tanili olgularin akrabalarinda

saglikli kontrollerden daha fazla oldugu saptanmistir 120,

Duygudurum degiskenligi, gecmiste yapilan arastirmalarda BB i¢in bir risk faktorii
olarak o6ne siiriilmiistiir *?1'%2, Eriskin psikiyatri literatiirinde duygudurum degiskenliginin
yeterli 6zgiilliige sahip olmasina karsin, duyarliliginin %40 dolaylarinda oldugu bildirilmistir
121 Erken duygudurum dalgalanmalarmin ilerideki yillarda ortaya ¢ikacak BB igin risk faktorii
oldugunu destekleyen kanitlar mevcuttur 122124, 2017°de yapilan uzunlamasina bir ¢calismada
depresyon/anksiyete gibi psikiyatrik yakinmalara eklenen duygudurum degiskenliginin BB
riski yoniinden belirgin artisa yol agtig1 gosterilmistir 123, Benzer sekilde, depresif epizodu olan
MDB ve BB tanili olgularda, duygudurum reaktivitesinin ve duygudurum degiskenliginin

atipik ozelliklerle baglantili oldugu ortaya konmustur 12°.

2.1.4.4 Major Depresif Bozuklukla Iliskili Risk Faktorleri

Depresif yakinmalar bir¢ok hastada BB tanisindan 6nceki prodromal donemde yaygin
olarak bulunur 18126127 Depresif yakinmalarin antidepresanlarla yaygin ve etkili tedavisinin bir
komplikasyonu olarak antidepresanla manik kayma goriilmesi; ¢ocuk, ergen ve eriskin ruh
sagliginin 6nemli arastirma konularidan biridir 212, Ozellikle tedavi anindaki kronolojik
yasin diisiik olmas1 antidepresanla manik kayma gériilme riskini dncelemektedir. %1%, Ayrica
antidepresan tedavisi ile goriilen davranigsal aktivasyon sendromu 6zellikle ¢ocuk
popiilasyonda gorece sik meydana gelmektedir ', On planda sinirlilik ve psikomotor

aktivasyon ile karakterize olan bu tablo BB ile iliskilendirilmemistir .
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Major Depresif Bozukluk, BB tanili olgularda hastaligin siklikla ilk epizodu olmasi
nedeniyle klinik bir 6neme sahiptir %2, Hillegers ve arkadaslar1 (2005), ailesinde BB tanis
olan genglerin 5 yillik izleminde depresif tipteki epizodlarin baskin sekilde BB’den 6nce ortaya
ciktigii gostermislerdir 2°. Benzer sekilde, Duffy ve arkadaslar1 2007 ve 2009 yilinda yaptiklar
calismalarinda, ailesinde BB tanis1 olan genglerin, yasadiklari ilk duygudurum epizodunun

cogunlukla (%90.0) depresif epizod oldugunu ifade etmislerdir 3L,

Bipolar Bozukluk ile iliskili depresif donemde, unipolar depresyondan daha sik
saptanan yakmmalar énceki yazinda incelenmistir 1°. BB ile iliski faktorler, MDB’de goriilen
degersizlik hissi, azalmis Ozgiliven, anhedoniyle iliskili olarak beklentinin azalmasi,
karamsarlik, uyku-istah artisi, kilo alimi, atipik 6zellikler, odaklanma giicliigli, duygudurum
degiskenligi, yarisan diislinceler, madde kullanim bozuklugu (MKB), sugluluk duygusu,
psikotik ozellikler, referans diisiinceler, retardasyon, ofke ve pozitif aile Oykiisii olarak
siralanabilir 1°. Ozellikle, aile Oykiisiiniin, karma belirtilerin, psikomotor retardasyonun,
psikotik ve atipik (6zellikle istah artisi, hipersomni ve kursun paralizi) yiiksek BB riski ile
iliskili oldugu farkli calismalarda gosterilmistir '°. Leonpacher ve arkadaslar1 2015 yilindaki
calismalarinda karma belirtilerin, antidepresanla ortaya ¢ikan mani benzeri bulgularin, depresif
epizodunun kisa olmasinin, ¢ok sayida tekrarlayan epizod varliginin, islevsellik kaybinin,
sanrilarin ve psikomotor retardasyonun unipolar depresyona kiyasla bipolar depresyonla iliskili

oldugunu saptamgtir &,

2.1.4.5 Esik Alti Hipomanik Belirtiler

Yardim arayisi olan ¢ocuk ve ergen popiilasyonda, DSM kriterlerine gore Bipolar-I
Bozukluk ve Bipolar-1l Bozukluk tanisini karsilamayan olgularda esik alti hipomanik
belirtilerin kapsamli sekilde incelenmesi, COBY c¢alismasinda Birmaher ve arkadaslar

tarafindan yapilmugtir 6263

. Bu kriterler, en az dort giin (ardisik olma zorunlulugu
gerekmeksizin) taskin/yiikselmis duyguduruma eslik eden iki hipomanik belirtinin ya da
sinirli/irritabl duyguduruma eslik eden ii¢ hipomanik belirtinin giin i¢inde en az dort saat
boyunca gozle goriiliir sekilde olmasini gerektirmektedir 2%, Sonugta bu tan1 kriterlerini
karsilayan ve BB-BTA arastirma tanisi ile takip edilen genclerin %38’1 4 yil siirenin sonunda

Bipolar-1 Bozukluk ya da Bipolar-11 Bozukluk tani kriterlerini karsilamistir 62,
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2014 yilinda Correll ve arkadaslar tarafindan retrospektif bir calismaya dahil edilen 51
olgu yavas baglangic (> 4 ay), hizli baslangi¢ (< 4 ay) ve hizli kotiilesme (< 1 ay) olarak
incelenmis, manik epizodun ortaya ¢ikma hiz1 tespit edilmistir 1°. Hastalar “yavas baslangigh

2 (13

yavas kotiilesen”, “yavas baslangichh hizli koétiilesen” ve “hizli baslangicli hizli kotiilesen”

gruplar olarak smiflandirilmistir .

Bu ¢alismada olgularin %59.6’smin “yavas baslangi¢lh
yavas kotiilesen” grupta oldugu, %28.5’inin “yavas baslangi¢hi hizli kétiillesen” grupta yer
aldigi ve sadece %11.5’inin ise “hizli baslangich hizli kétilesen” grupta bulundugu
saptanmistir *°. Mani prodromunun siiresi en az bir adet yeni baslangigh 6zgiin manik
semptomu olan olgular i¢in 18.8 = 19.2 (%95 GA: 13.4 — 24.2) ay; en az iki tane yeni
baslangi¢li 6zglin manik semptomu olan olgular igin 12.6 + 16.8 ay (%95 GA: 8.0 — 17.3), en
az li¢ adet yeni baslangi¢li 6zgiin manik semptomu olan olgular i¢in 10.3 = 14.4 ay (%95 GA:

6.3 — 14.4) olarak bulunmustur *°.

2.1.4.6 Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ve Davranim Bozuklugu

DEHB ile BB arasinda bildirilen yiiksek komorbidite oranlari, DEHB’nin BB’ye 6nciil
bir klinik tablo olabilecegini diisiindiirmektedir 132, Tyi tasarlanmis prospektif caligmalar DEHB
ve Davranim Bozuklugu (DB) ile izlenen olgularda BB icin artmis risk bildirmektedir 13313,
Bir ailesel ge¢is ¢alismasinda, BB-DEHB komorbiditesi, sadece BB, sadece DEHB tanisi olan
bireylerin akrabalari, saglikli kontrollerin akrabalari ile birlikte incelenmistir **®. Bu ¢alismada
BB ile birlikte DEHB komorbiditesi olan olgularin ailesel olarak ayri1 bir klinik durum
olusturdugu ve ailesel gegis gosterdigi saptanmistir *°. Yine de klinik pratikte BB ile DEHB
ve DB tanilarmin komorbid oldugu durumlarin ayirici tanisi zorluk olusturmaktadir . DEHB,

DB ve BB’nin, fenomenolojik olarak ortiisen yonleri nedeniyle dogru tanisi i¢in dikkatli bir

inceleme gerekmektedir %7,

2.1.4.7 Anksiyete Bozukluklari, Sirkadyen Anormallikler ve Diger Risk Faktorleri

Anksiyete bozukluklari ¢ok sayida farkli prospektif calismada artmis BB riski ile iliskili
bulunmustur **. Bununla birlikte, unipolar depresyon kutbundaki hastalarda da anksiyete

bozukluklari siklikla goriilebilmektedir '°. Daha 6zgiil olarak uykudaki diizensizlikler ve
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sirkadiyen anormallikler BB i¢in risk olusturuyor olabilir 2. Ozellikle uyku bozukluklarinin
BB tanisindan dnce ortaya ¢ikmasi gecmis literatiirde gosterilmistir 12718, Uykuya dalma
glicliigiiniin ve sabah erken uyanmanin BB gelisiminden dnce ortaya ¢ikmasi, on yillik bir izlem
calismasinda gosterilmistir 2%, Sirkadiyen anormalliklerin BB tanili ebeveynlerin ¢cocuklarinda

da bulunmasi, bu durumun ailesel gecise sahip olabilecegini diisiindiirmektedir %°.

Literatiirde prenatal maruziyetler, maternal influenza ve gelisimsel sorunlar ile ilgili

14 fslevsellikte diismenin, Travma Sonrasi Stres

farkli risk faktorleri tanimlanmistir
Bozuklugu’nun (TSSB), artmis yaraticiligin ve dissosiyatif semptomlarin da BB ile iliskili
olduguna dair literatiirde ¢alismalar tammlanmstir 22, Yine de bu bulgularin BB ile iliskisini
degerlendirmek i¢in risk altindaki olgular1 inceleyen, biiyiikk Orneklemli uzunlamasina

calismalara ihtiya¢ vardir.

2.2 Duygudurum Bozukluklarinda Karma Ozellikler

2.2.1 Karma Ozelliklerin Giincel Tanim

Karma epizodun taniminda ve tani kriterlerinde, DSM-5’e gegiste 6nemli degisiklikler
meydana gelmistir ®3°, DSM nin bir énceki edisyonunda, karma epizod tanis1 icin hem manik
epizod kriterlerinin hem de MDE kriterlerinin (siire hari¢) 1 hafta boyunca kargilanmasini
gerekmektedir *°. Ayrica bu durumda kisinin sosyal, mesleki islevsellik diizeyinin belirgin
diizeyde diismesini veya bu durumun kendisine ya da gevresine zararini engellemek i¢in hastane
yatisin1 gerektirmesini ya da psikotik 6zelliklerin varligini gerektirmektedir *°. Bu kriterler
karma epizod tanisi i¢in, manik epizodu olan bir bireyin ayni anda MDE tan1 kriterlerini

karsilamasini gerektirir 13,

DSM-5 karma epizodu ayri bir tan1 kategorisi olarak tanimlamamaktadir %. Baskmn
duygudurum doéneminin kriterlerinin karsilanmasina ek olarak, her iki kutupta da goriilmeyen
ve Ortlismeyen 0zgiin hipomanik ya da depresif semptomlardan ii¢ tanesinin eslik etmesini sart
kosmaktadir ®°. Burada ortiisen (“overlapping”) semptomlar her iki epizodun da parcasi olabilen
irritabilite, odaklanmada azalma ve psikomotor aktivitede artis, hem depresif hem de hipomanik

kutupta goriilebilecegi icin karma &ézellikler arasindan ¢ikartilmistir .
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2.2.2 Karma Ozelliklerin Tarihcesi

Karma durumlar (“mixed states”) ilk defa Kraepelin tarafindan manik ve depresif
hastaliklarin bir kesisme noktasi olarak tanimlanmistir . Kraepelin, manik-depresif hastaligi,
tekrarlayan duygudurum epizodlarina sahip hastalarin Kklinik durumu tanimlamak igin
kullanmustir 470, Giincel tedavilerin ortaya ¢iktig1 yillardan dnce, sik tekrarlayan, gorece kotii
prognozlu, psikotik dzellikleri veya bulunmayan olgulari bir arada ele almistir °. Birkag on yl
sonra, Leonhard hastalarin bir boliimiiniin sadece depresif kutupta yakinmalara sahipken, bir
kisim hastanin hem depresif kutuptan hem de manik kutuptan yakinmalara sahip oldugunu
ortaya koymustur *'%°. Leonhard bu tanimlamayla tekrarlayan duygudurum epizodu olan
hastalar1 bipolar (iki kutuplu) ve unipolar (tek kutuplu) olarak aymrmustir *+7°, Giiniimiizde
kullanilan DSM yaklagiminin Kraepelin’den ziyade Leonhard’in bakis agisiyla daha c¢ok
benzestigi savunulmaktadir “-"°. Leonhard’m bakis acisinin hastaligin tekrarlamasii gz ardi
etmedigi, ancak DSM’nin giincel yaklagiminin, epizodun tekrarlamasindan daha ziyade
polariteyi 6n plana ¢ikardig: ifade edilmektedir **. Yakin gecmiste, Perugi (1997), Akiskal
(1998), Koukopoulos (1999) ve Benazzi (2000) gibi modern arastirmacilar “karma durumlarla”

ilgili farkli tanimlamalar 6ne siirmiislerse de bu 6neriler DSM’ye dogrudan dahil edilmemistir
44

2.2.3 Karma Ozelliklerin Eslik Ettigi Major Depresif Bozukluk

DSM-5, MDB-KO tanisi igin MDB ile &rtiismeyen, ozgiin manik belirti ve
yakinmalardan (OMB) ii¢ tanesinin duygudurum epizodu boyunca ¢ogu giin, giiniin énemli bir
kisminda olmasi gerekliligini sart kosmustur . Karma epizod tam kriterleri arasindan 6zgiin
olmayan manik belirti ve yakinmalar (OOMB) cikartilmistir %, Irritabilite, gelinebilirlik ve
psikomotor ajitasyonun kriterlerden ¢ikartilmasi klinik popiilasyonda tan1 almayi zorlastirmistir
0, Ote yandan, karma durumlarn iki farkli duygudurum bozuklugu icin ayri1 ayr1 tanimlanmus
olmasi nedeniyle, BB tanis1 olmayan depresif hastalar icin DSM’nin 6nceki edisyonlarinda
bulunmayan yeni bir kategori ortaya ¢ikmistir ®°. Karma 6zelliklerin eslik ettigi MDE, MDE
tan1 kriterlerinin tam olarak karsilandigi bir dénem boyunca, MDE o6rtiismeyen (“non-
overlapping”) hipomanik semptomlardan 3 tanesinin MDE boyunca ¢ogu giin, giiniin 6nemli

bir kisminda olmasini gerektirir %:
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Karma 6zellikler belirtecini tan1 kriterleri, depresyon tani kriterlerinin karsilandigr donem
boyunca, yiikselmis duygudurum, benlik saygisinda artma, asir1 konuskanlik, yarigan
diisiinceler, amaca yonelik aktivite artisi, uyku gereksiniminde azalma ve kotii sonuglar
dogurabilecek risk alan davraniglarin giinlerin ¢ogunda ve giiniin biiyiik kisminda davraniglarda
degisiklige yol acacak gozlenebilir diizeyde bulunmasini gerektirir ®. Ayni anda hem hipomani

hem de depresif donem kriterlerinin karsilandigr durumlar BB olarak siniflandirilmaktadir.

2.2.4. Karma Ozelliklerin Prodromal Olgulardaki Onemi

Onceki yazinda farkl: yiiksek risk kriterleri ile yapilmis bircok arastirma mevcut olup,
caligma tasarimlarinda degisik yiiksek risk tanimlarinin kullanilmasmin Klinik pratikte BB
riskini degerlendirmeye katkisi olacaktir #1>?2, Ote yandan cocuk ve ergen ruh saglhig
literatiiriinde cok az calisma karma ozellikli depresyon kriterlerini arastirmistir °°2, DSM-5,
MDB-KO’yii BB riski yoniinden takip etmeyi onermektedir %. Ayrica Stahl ve arkadaslari
(2017), MDB-KO’niin BB riski goz oniinde bulundurularak tedavi edilmesi gerektigini
vurgulamaktadir #°. Bununla beraber, ¢ocuk ve ergen psikiyatrisi literatiiriinde yeterli ¢alisma
mevcut degildir. Giincel olarak yapilan risk ¢aligmalarinin 6nemli bir kismi BB riskini farkli
tan1 kategorilerinde incelemistir #6212, Bunlarin arasindan, BB-BTA ile MDB-KO tanili
olgularin kismen fenomenolojik bir értiismeye sahip oldugu disiiniilebilir. Yine de gocuk ve
ergen popiilasyonda MDB-KO’yii inceleyen calismalar DSM-5 kriterlerini OMB igin
uygulamamistir °2, Karma 6zellikler, klinik olarak BB-BTA arastirma Kriterlerinden irritabilite,
psikomotor ajitasyon ve gelinebilirlik semptomlarini dahil etmemektedir ®°. Daha 6zgiil olarak,
MDB-KO’niin depresyon ile drtiismeyen hipomanik semptomlari epizodun biiyiik kisminda
MDB kriterleriyle birlikte gerektirmesi, BB-BTA kriterlerinden ayristirmaktadir %23,

2.3 Norokopsikolojik Testlerin Psikiyatrik Bozukluklardaki Nérobiyolojik Onemi

2.3.1 Norokopsikolojik Testlerin Tanimi ve Onemi

Noropsikolojik testler, farkli biligsel becerileri 6lgmeye yarayan objektif ol¢tim
araglaridir *3, Psikotik bozukluklar, BB ve MDB basta olmak iizere birgok farkli psikiyatrik

bozuklugun aydinlatilmasinda néropsikolojik testlerden yararlanilmaktadir >4°658-61 DSM-5
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sizofreni ve diger psikotik spektrum bozukluklari i¢in tanimladigi 9 ana semptom kiimesine

ndrokognitif profillerindeki bozulmayi da dahil etmistir %.

Iz Siirme Testi (IST) ve Stroop testlerinin dorsolateral prefrontal korteks, anterior
singulat korteks gibi farkli beyin bolgeleriyle iliskili oldugu 6nceki literatiirde gosterilmistir 141
144 Stroop testindeki gerekli olan secici dikkatte, anterior singulat korteks islevlerinin sorumlu
oldugu 6ne siiriilmiistiir **4. Sosyoekonomik diizey ile IST B formu arasindaki iliskiye,
dorsolateral prefrontal korteks hacminin aracilik ettigi gosterilmistir 42, Benzer sekilde
yiiriitiicii islevlerle daha yakin iliskili oldugu diisiiniilen IST B formunun, bilateral dorsomedial
prefrontal korteks kalinligi ile iliskili oldugu saptanmistir 4!, Bir ¢alismada, fonksiyonel
manyetik rezonans gorlintiileme analizlerinde, dorsolateral prefrontal korteksin ve
baglantilarmin yiiriitiicii islevler iizerine etkili oldugu gosterilmistir **3. Ayrica, dorsolateral
prefrontal korteksin “default-mode network™ baglantilarinin inhibisyonla, oksipital-parietal
baglantilarinin sozel yiriitiicii islevlerle ve gorsel merkezlerle olan baglantilarinin set
degistirmeyle iliskili oldugu gosterilmistir *3. Son olarak, IST sirasinda farkli beyin

bolgelerinin bir arada islev gosterdigini destekleyen ¢aligmalar da bulunmaktadir 14°,

2.3.2 Noropsikolojik Testlerin Duygudurum Bozukluklarindaki Yeri

Yazinda, BB tanili hastalarda, norokognitif islevlerin bozulduguna dair kapsaml
incelemeler ve meta-analizler bulunmaktadir °*°%. 2018°de yaymlanmis bir meta-analizde BB
tanil1 hastalarda, sozel bellek, islem hizi, isleyen bellek, sosyal kognisyon ve yiiriitiicii islev hiz1
alanlarinda diisiik etki boyutunda fakat anlamli diizeyde bozukluk oldugu saptanmustir °*,
Ayrica psikotik 6zellikler gosteren olgularin ve Bipolar-1 Bozukluk tanili olgularin ndrokognitif
acidan gorece daha ¢ok bozulmaya sahip oldugu belirlenmistir °*. Baska bir meta-analizde de
Bipolar-11 Bozuklugun, sozel akicilik ve gorsel bellek disindaki tiim alanlarda Bipolar-I
Bozukluk ile benzer oranlarda nérokognitif bozulmaya sahip oldugu ortaya konmustur %6, Bu
meta-analiz aynt zamanda Bipolar-1l Bozukluk tanili olgularin &timik donemlerde de
ndrokognitif kayba sahip oldugu sonucuna ulasmistir . Bora ve Pantelis’in 2015°te yaptig
bagka bir meta-analizde de ilk atak psikoz olgularinin, ilk atak BB olgularina gore daha agir
diizeyde nérokognitif bozukluk gosterdigi saptanmustir *°. Ayrica, bu ¢alismada ilk atak BB
tanili olgularin kiiglik-orta etki boyutunda ndrokognitif bozulmaya sahip oldugu ortaya

konmustur >°.
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Cocukluk ve ergenlik doneminde goriilen duygudurum bozukluklarini inceleyen birgok
arastirma, BB ve MDB tanisina sahip ¢ocuk ve ergen olgulardaki nérokognitif etkilenmeyi
ortaya koymustur °*®1, Elias ve arkadaslar1 2016 yilinda yaptiklar1 meta-analizlerinde BB tanili
gencleri saglikli kontrollerle kiyaslamislardir €.
genglerde global kognisyonda (etki boyutu: 0.78), dikkatte (etki boyutu: 0.41-0.48), stzel bellek

ve Ogrenmede (etki boyutu: 0.89-0.90), islem belleginde (etki boyutu: 0.79-0.99) ve gorsel

Bu meta-analiz sonuglarinda BB tanili

bellekte (etki boyutu: 0.78) saglikli kontrollere gore anlamli diizeyde bozulma saptamislardir
60, MDB tanis1 olan gengleri saglikli kontrollerle karsilastiran bir meta-analizde de MDB tanili
genclerin saglikli kontrollere gore dikkat, sozel bellek, gorsel bellek, mantik yiiriitme ve tiim

puan IQ alanlarinda anlaml diizeyde bozulma saptanmustir %,

Farkl psikiyatrik bozukluklarin, nérokognitif agidan saglikli kontrollerden ayristigi ve
kendi aralarinda farklilik gosterdigi gegmis literatiirde ortaya konmustur *>%46961 Ayrica, BB
kategorisi igerisinde de heterojenite oldugunu destekleyen kamitlar mevcuttur °8. Bora ve
arkadaslarinin 2016 yilinda yaptiklar1 ¢calismalarinda, BB tanili erigkin hastalarin ve saglikli
kontrollerin yiritiicii islevlerini latent siif analizi (“latent class analysis”) kullanarak
smiflandirmislardir *8. Yaptiklart smif analizinde, ndrokognitif 6zellikler yoniinden “iyi
performans gosteren” sinif, “ciddi bozulma gosteren” sinif, “diisiik performans ile korunmus
yanit inhibisyonu olan” smif ve “diisiik performans ve korunmus mantik yiiriitme” olan sinif
seklinde dort simif saptamislardir °®. Hermens ve arkadaslar1 (2011), kiime analizi yaptiklari
caligmalarinda farkli tanilara sahip depresif yakinmalar1 olan ergen ve genc eriskinlerin {i¢
kiime olusturdugunu saptamislardir . Katilimcilar, “bellekte zayifligi olanlar”, “bilissel
esneklikte eksikligi olanlar” ve “tiim alanlardaki eksikligin yani sira dikkat ve bellekte bozulma

olanlar” seklinde ii¢ kiime olusturmuslardir *°.

2.3.3 Yiiriitiicii islevlerin Prodromal Olgularin Ayirict Tamisindaki Onemi

Ozellikle hastaligin erken dénemini inceleyen ¢alismalar psikotik spektrum ile bipolar

55,146

spektrumunun farklilasan 6zelliklerini saptamaya caligmaktadir BB icin genetik risk

tasiyan bireylerin sozel bellek, gorsel bellek, yiiriitiicii islevler ve inhibisyon yoOniinden
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bozulmalar gosterdigi dnceki literatiirde one siiriilmiistiir *’. Tiim puan IQ i¢in yapilan analizler
birgok farkli calismada BB tanisi alan bireylerle saglikli kontroller benzer bulunmustur 4.
Psikoz prodromu arastirmalarinin nérokognitif verilerini inceleyen bir meta-analizde, saglikli
kontroller, “psikoza doniisen” ve “psikoza déniismeyen” olgular karsilastirilmistir %', Psikoz
prodromu tanili olgularin global kognisyon, dikkat, sozel Ogrenme, islem hizi, sosyal
kognisyon, sozel 6grenme ve isleyen bellek alanlarinda saglikli kontrollere gore kiigiik-orta etki
boyutunda bozulmalarinin oldugu saptanmistir °’. Psikoza doniisiim gosteren olgularn dikkat,
sozel 6grenme ve isleyen bellek skorlarinda psikoza doniisim gostermeyen olgulara goére
anlamli diizeyde bozulma saptanmustir >’. Bu analizde sézel 6grenme, sozel akicilik ve Rey-

Osterrieth Kompleks Sekil Testi doniisiim gosteren ve gdstermeyen olgular arasinda belirgin

diizeyde farklilik gdstermistir >’

Psikotik bozukluk prodromunun takibi sirasinda BB tanisina veya psikotik bozukluk
tanisina doniisiim gosteren olgulart karsilastiran bir arastirma, daha diisiikk tiim puan IQ
degerlerinin ve bozulmus nérokognitif islevlerin BB’ye kiyasla psikotik bozukluga doniisiimle
iliskili oldugunu gostermistir 148, Bu ¢alismada psikotik bozukluk tanis1 alan olgularin, BB
tanisi alanlara gore norokognitif bozulmaya ek olarak ilk degerlendirme sirasindaki esik alti
psikotik semptomlarinin siddetinin ve antipsikotik ila¢ kullanimin da daha fazla oldugu
saptanmigtir 18, Psikoz prodromu ile izlenen olgularda BB tanis1 alanlara gore, psikotik
bozukluk tanisi alan olgularin islevsellik diizeylerinin de anlamli derece azalmis oldugu

bulunmustur 18,

3.AMAC

Ulkemizde, BB y&niinden risk altinda olan olgularin ele alindig1 galigmalar gorece az
sayidadir. Bu alanda nérokognitif test caligmalarinin eksik olmasi nedeniyle daha ¢ok ¢alismaya
ihtiya¢ duyulmaktadir. MDB-KO tanili olgular1 ¢ocuk ve ergen literatiiriinde inceleyen
caligmalar erigkin psikiyatrik literatiiriine gore daha kisithidir. Ayrica, DSM-5 kriterleri ile
MDB-KO tanili olgulari literatiirde inceleyen ¢alismalar eksiktir. Bu ¢alismanin amaci, MDB-
KO tanisi ile izlenen olgularm Klinik fenomenolojilerini ve nérokognitif &zelliklerini

incelemektedir.
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4 HIPOTEZLER

1. MDB-KO gurbunun nérokognitif test sonuglari, MDB tanisi olan ve karma &zellikleri

olmayan (MDB-KOO) gruptan farklidir.

2. MDB tanisina eslik eden karma semptomlarin siddeti ile norokognitif (ndropsikolojik)

testlerdeki bozulmanin siddeti arasinda pozitif yonde bir korelasyon mevcuttur.

3. MDB-KO tanis1 olan olgularda, MDB-KOO tanil1 olgulara kiyasla daha ¢ok BB riskini

arttiran daha fazla es tan1 ve aile yiikliiligii mevcuttur.

5.YONTEM VE ARACLAR

5.1 Arastirmanin Tiirii

Bu ¢alisma, 10-18 yas araliginda, MDB-KO tanis1 olan olgular ile MDB-KOO tanili
olgular: ve saglikli bir kontrol grubunun yiiriitiicti islevlerini ve noropsikolojik test sonuglarini

karsilastiran bir olgu-kontrol ¢alismasidir.

5.2Arastirmanin Etik Kurul Onay:

Calisma Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 12.06.2019 tarih ve 2019/14-11 Karar No ile onaylanmistir (EK-12).

5.3 Arastirmanin Orneklemi

Calismada toplam iki olgu grubu ve bir saglikli kontrol grubu bulunmaktadir. Calisma
orneklemi, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghg ve
Hastaliklar1 polikliniginde takipli, 10-18 yas araliginda, MDB-KO ya da MDB-KOO tanili olgu
gruplarin1 ve epidemiyolojik alandan secilmis saglikli kontrol grubunu icermektedir. Saglikli
kontrol grubunu olusturan goniilliikler, Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi panolarma asilmis
olan ilanlar sonucu ulasilan ve sosyodemografik 6zellikler yoniinden olgu gruplarina benzer

ozelliklere sahip 10-18 yas aras1 genglerden olusturulmustur.
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5.4 Orneklemin Secimi

5.4.1 Yiiksek Riskli Grup I¢in Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

10-18 yas araliginda olmak

DSM-5’e gére MDB tanisini karsiliyor olmak

DSM-5’¢ gore klinik goriisme ile dogrulanmis karma 6zelliklerinin olmasi
Calismaya katilmakta goniillii olmak

Klinik olarak normal zeka diizeyine sahip olmak

Olgular ve ebeveynleri tarafindan onam formunun okunarak imzalanmasi

5.4.2 Diisiik Riskli Grup Icin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

10-18 yas araliginda olmak

DSM-5’e gore MDB tanisini karsiliyor olmak

DSM-5’e gore klinik goriisme ile dogrulanmis karma 6zelliklerin bulunmamasi
Caligmaya katilmakta goniillii olmak

Klinik olarak normal zeka diizeyine sahip olmak

Olgular ve ebeveynleri tarafindan onam formunun okunarak imzalanmasi

5.4.3 Saghkh Kontrol Grubu i¢in Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

10-18 yas araliginda olmak

DSM-5’e gore herhangi bir psikiyatrik bozukluk tan1 kriterlerini kargilamiyor olmak
Calismaya katilmakta goniillii olmak

Klinik olarak normal zeka diizeyine sahip olmak

Olgular ve ebeveynler tarafindan onam formunun okunarak imzalanmasi

5.4.4 Calismadan Dislanma Olgiitleri

Sizofreni, bipolar-1 bozukluk ve bipolar-1l bozukluk, affektif olmayan psikotik
bozukluk tanisinin olmasi

Yaygin Gelisimsel Bozukluk tanisini karsilamak.
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e Kilinik olarak zihinsel gerilik izlenimi

e Arastirmaya herhangi bir nedenle onam vermemek

e 10-18 yas araliginda olmamak

e (Calismada uygulanan 6l¢eklere ve goriismelere katilimi dnleyecek diizeyde gelisimsel
veya bedensel (norolojik, metabolik, endokrin vb.) sorunlar1 olan ¢ocuk ve ergenler

calismadan dislanacaktir.

5.5 Klinik Veri Toplama Araclar:

5.5.1. Aydinlatilms Bilgilendirme ve Onam Formu

Aydinlatilmis onam formu, ebeveyn ve ergenlere ¢alismada uygulanacak goriismeler ve
noropsikolojik testler hakkinda kapsamli bilgi vermektedir (EK-1). Calisma hakkinda bu
bilgiler anlatildiktan sonra galismaya katilmak igin goniillii olunmasi durumunda doldurulan ve

imzalarinin alindig1 boliimlerden olusmaktadir.

5.5.2 Sosyodemografik Veri Formu

Duygudurum bozukluklart i¢in arastirmacilarin olusturdugu dogum tarihi, cinsiyet, aile
yapist, egitim diizeyi, demografik bilgiler, ebeveynlerin durumu, 6zge¢mis, SOyge¢mis,
kullanilan ilag tedavileri, hastane yatislar1 ve ruhsal travmalarin soruldugu bir bilgi formudur
(EK-2).

5.5.3 Okul Cag1 Cocuklari icin Duygulamim Bozukluklari ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi- Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu (Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School-Age Children- Present and Lifetime Version, K-SADS)

Okul Cagi Cocuklart icin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Gorlisme Cizelgesi-
Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu, ¢ocuk ve ergenlerde goriilen psikiyatrik bozukluklarin
degerlendirilmesinde ve arastirilmasinda kullanilan yar1 yapilandirilmis bir psikiyatrik
goriismedir. Hem ¢ocuklara hem de bakim verenlerine/bilgi verenlere uygulanan goriismelerin
sonucunda psikoz spektrum bozukluklari, duygudurum spektrum bozukluklari, anksiyete
bozukluklari, nérogelisimsel bozukluklar, madde kétiiye kullanim bozukluklari, yikict davranis
bozukluklar1 ve yeme bozukluklari tanilart degerlendirilir. Kaufman tarafindan gelistirilen
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goriismenin DSM-5 formunun Tiirkge gecerlilik-giivenilirligi Unal ve arkadaslar1 (2016)

tarafindan gosterilmistir 14910,

5.5.4 Cocuklar Icin Depresyon Degerlendirme Olcegi- Gozden Gegcirilmis Formu
(CDDO-R) (Childhood Depression Rating Scale — Revised, CDRS-R)

Cocukluk caginda goriilen depresif bozukluklarin derecelendirilmesi ve siddetinin
degerlendirmesini saglayan Cocuklar Igin Depresyon Degerlendirme Olgegi - Gozden
Gegirilmis Formu (CDDO-R) toplam 17 maddeden olusur. ilk 14 madde, goriismecinin
sorularina verilen yanitlar ve goriismecinin izlenimleriyle puanlandir. Son {i¢ maddenin
puanlar1 ise goériisme sirasinda goriismecinin izlenimlerine dayanarak belirlenir. Meyes ve
arkadaslar tarafindan psikometrik dzellikleri incelenen ' CDDO-R niin, Tiirkce Formu’nun

psikometrik 6zellikleri Alsen Giiney ve arkadaslari tarafindan 2018°de gosterilmistir 2.

5.5.5 Durumluluk ve Siirekli Kaygi Envanteri (State Trait Anxiety Inventory,
STAI TX-1 ve STAI TX-II)

Durumluluk ve Siirekli Kaygi Envanteri (STAI), olgularin anksiyete diizeyini 6l¢mek
icin Spielger ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis, 1-4 araliginda puanlamaya imkan veren
likert tipi iki dlgektir %1%, Durumluk Kaygi Envanteri (STAI TX-1), kisinin deneyimledigi
korku, gerilim duygularini 6lger (EK 3). Siirekli Kaygi Envanteri (STAI TX-II) ise mevcut
kayginin siireklilik kazanmis halini 6lgmektedir (EK-4). Spielger ve ark (1983) tarafindan
gelistirilmis olan 6lcegin 13 Tiirkce gecerlilik-giivenilirlik ¢alismasin1 Ozusta ve arkadaslari

(1995) yapmusgtir.1°,

5.5.6 Young Mani Derecelendirme Olcegi (YMDO) (Young Mania Rating Scale,
YMRS)

Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO), manik semptomlarin siddetini 6l¢gmek
amaciyla gelistirilmis likert tipi bir 6l¢ektir (EK-5). 11 maddenin 7 tanesi 0-4 araliginda, diger

4 madde ise 0-8 puan araliginda derecelendirilir. Tiim maddelerin toplami ile toplam 6lg¢ek
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skoru belirlenir. Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi Karadag ve arkadaslari (2002)

tarafindan yapilmistir *°°,

5.5.7 Cocuklar icin Genel Derecelendirme Olcegi (Children’s Global Assessment
Scale, CGAS)

Cocuklar i¢in Genel Derecelendirme Olgegi (CGAS), saglik ve hastaligi boyutsal olarak
g6z Oniinde bulundurarak islevselligin genel degerlendirmesine imkéan saglayan, tedavi ve
psikiyatrik takiplerde yaygin olarak kullanilan bir 6lgektir (EK-6). Klinisyenin genel yaptigi
degerlendirmeye dayali olarak 1-100 puanlik aralikta en diisiik islevsellikten en yiiksek
islevsellige dogru puan verilir. Olgek her araligin érnek durumlarla acgiklandigi 10 puanlik
araliklar icerir. Bu ornekler hastanin islevselliginin ilgili puan aralifina uygunlugunun

degerlendirilmesine olanak saglar **'.

5.5.8 Bipolar Prodrom Belirti Ol¢egi — Kisaltilmis Tarama Formu (BPBO-KT)

(Bipolar Prodrome Symptom Scale — Abbreviated Screen)

Bipolar Prodrom Belirti Olgegi — Kisaltilmis Tarama (BPBO-KT), son bir yil i¢inde
goriilen hipomanik belirtilerin siddet ve sikligini degerlendiren bir tarama formudur (EK-7) %8,
Olgegin iki ayr1 Bipolar Prodrom Belirti Tarama Olgegi Kisaltilmis Tarama Hasta Formu
(BPBO-KT-H) ve Bipolar Prodrom Belirti Tarama Olgegi Kisaltilmis Tarama Ebeveyn Formu
(BPBO-KT-E) bulunmaktadir. Tiirkce’ye ¢evirisi, gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Aydemir
ve arkadaslar tarafindan 2016 yilinda yapilmistir 1*°. 14 maddeden olusan 6lgek, hipomanik
belirtilerin giddetini ve sikligini 0-5 puan araliginda derecelendirmektedir. Hipomanik
belirtilerin taranmasinda yeterli psikometrik 6zelliklere sahip oldugu gosterilmistir 1%, Van
Meter ve arkadaslar1 (2019) toplam puan hesabinda ozellikle ilk 11 maddenin toplum

taramasinda faydali 6zelliklere sahip oldugunu gostermistir %8,
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5.5.9 Young Mani Derecelendirme Olcegi— Ebeveyn Formu (YMDO-E) (Parent-
Young Mania Rating Scale, p-YMRYS)

Young Mani Derecelendirme Olgegi Ebeveyn Formu (YMDO-E), manik bulgularin
siddetini 0-4 ve 0-8 puan aralifinda degerlendiren, 11 maddeden olusan bir mani
derecelendirme 6lcegidir (EK-8). Olgek ebeveynlere ve bakim verenlere uygulanarak, cocuk ve
ergenlerin manik semptomlarini degerlendirmeye imkan saglar. Diler ve arkadaslari, (2007)
Young Mani Derecelendirme Olgegi Ebeveyn Formu’nu Tiirkge’ye uyarlamistir **°. Young
Mani Derecelendirme Olgegi Ebeveyn Formu’nun manik bulgulari saptamada ve toplum

ornekleminde BB ayirt etmedeki etkinligi gosterilmistir 16162,

5.5.10 Bipolar Prodrom Belirti Olcegi — Tam Prospektif Formu (BPBO-TP)
(Bipolar Prodrome Symptom Scale — Full Prospective)

Bipolar Prodrom Belirti Olgegi — Tam Prospektif Formu (BPBO-TP), Correll ve
arkadaslar1 (2014) tarafindan bipolar prodromunu spesifik ve kapsamli sekilde degerlendirmek
amaciyla gelistirilmis bir goriisme ve 6lgektir 153, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatiksel E1
Kitabi‘na (DSM-5) uygun sekilde olusturulmus yari yapilandirilmig bir goriisme icerir. Mani,
depresyon ve genel psikopatoloji seklinde tli¢ ayr1 kategoride degerlendirmeye olanak
saglamaktadir. Bipolar Prodrom Belirti Olgegi Tam Prospektif Formu, bipolar prodromu
calismalarinda saptanmus, 6nciil esik alt1 ya da esik iistii belirtileri 7 puanlik aralikta likert olarak
degerlendirmeye olanak tanir 1°3, 10 manik, 12 depresif, 9 adet genel psikopatoloji maddesi
icermektedir. Correll ve arkadaglar1 (2014) tarafindan iyi-milkemmel diizeyde psikometrik

ozelliklere sahip oldugu gosterilmistir 16,

5.5.11 Cocuk Mani Derecelendirme Olgegi — Ebeveyn Formu (CMDO) (Child
Mania Rating Scale - Parent Version, CMRYS)

Cocuk Mani Derecelendirme Olgegi — Ebeveyn Formu (CMDO), ebeveynlerden bilgi
alinarak, ¢cocuk ve ergenlerde goriilen manik ve hipomanik semptomlar1 sikliklarina goére
taramay1 amaglayan bir 6lgektir (EK-9). 21 maddeden olusur, manik ve hipomanik semptomlari

sirasiyla O=Higbir zaman, 1=Nadiren, 2=Bazen, 3=Cogu Zaman puan araliginda degerlendirir.
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Pavuluri ve arkadaglar1 2006 yilinda yayinladiklari g¢alismalarinda Olgegin psikometrik
Ozelliklerinin, pediatrik maniyi ve saglikli kontrolleri ayirmada miikemmel duyarliliga ve

ozgiilliige sahip oldugunu &ne siirmiislerdir 64,

5.5.12 Stroop Testi -Temel Bilimler Arastirma Grubu Formu (ST-TBAG)

Stroop testinin temel bilimler aragtirma grubu formu (ST- TBAG) 5 kart icermektedir.
Birinci kart siyah renkli basilmis renk isimlerinin okunmasini igerir. Ikinci Kartta renkli basilmis
ve renk ismi olan kelimeler okunur. Ugiincii Kartta renkli basilmis yuvarlak sekillerin renginin
sOylenmesi gerekir. Dordiincii kartta renkli olarak basilmis ve herhangi bir renk ismi olmayan
kelimelerin basildigi rengin sdylenmesi gerekir. Besinci uygulamada ise, ikinci kart tekrar
okunur. Bu kez renkli basilmis ve renk ismi olan kelimelerin renginin séylenmesi gerekir.
Yonerge katilimciya agiklandiktan sonra okuyucuya baslamasi sdylenir ve siire tutulur. Her
okuma sirasinda siire, yapilan hatalar ve kendiliginden yapilan diizeltmeler ayrica kaydedilir.
Stroop testinin TBAG formunun iilkemizdeki gecerlilik giivenirliligi Karakas ve arkadaslari

(1999) tarafindan gosterilmistir 16°,

5.5.13 iz Siirme Testi (IST) (Trail Making Test, TMT)

Iz siirme testi, gdrsel-motor becerileri, isleyen bellegi, inhibisyon kontroliinii ve gorev
degistirmeyi degerlendirmeye olanak saglayan yiiriitiicii islev testidir 1°®. Testin A boliimiinde
1’den 25 e kadar olan sayilarin yer aldigi daireler karisik sekilde yer alir (EK-10). Olgudan
kalemi kaldirmadan sayilarin sirasini takip ederek, daireleri birlestirmesi istenir. Testin B
boliimiinde ise A’dan I’ye kadar olan harfler ve 1°den 13’e kadar olan sayilar karisik olarak yer
alir (EK-11). Olgudan sayilarin ve harflerin sirasini izleyerek, kalemi kaldirmadan daireleri
birlestirmesi istenir (1-A-2-B-3-C-4... seklinde). Olgunun A ve B formunun uygulanmasindan
once sekiz daireden olusan kisa deneme formunda yonergeleri anlamasi saglanir. Daha sonra
olgudan teste baglamasi istenir ve siire tutulur. Olgunun formlar1 tamamlama siireleri ve hatalari

kaydedilir. Tiirkge formunun Tiirk toplumunda gegerlilik ve giivenilirlik ¢calismasi yapilmigtir
167,168
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5.6 Verilerin Istatistiksel Analizi

Semptomlar klinik 6nemleri dikkate alinarak, BPBO-TP &lgeginde > orta-siddet
diizeyine ( > 4 puan) ve orta-siklik (> 5 puan) diizeyine gore kategorize edilmistir. Yapilan
goriismedeki degerlendirmeler ekip toplantilarinda gézden gegirilerek olgularin DSM-5 tanilari
belirlenmistir. Travma Oykiisii ve depresif epizodun siddeti ile ilgili degiskenler belirlenirken

DSM-5 referans alinmustir.

Psikomotor hizin kognitif fonksiyonlara olan etkisini azaltmak i¢in IST B formunun
siiresinden A formunun siiresi ¢ikartilarak “B eksi A” degeri hesaplanmistir 1%, Benzer sekilde
Stroop testinin 5. kartindaki okuma siiresinden 2. kartin okuma siiresi ¢ikartilarak psikomotor

hizin etkisi diizeltilmistir °,

Olgiimle elde edilen kategorik degiskenler icin frekans yiizdeleri ile bildirilmistir.
Siirekli degiskenler ortanca, ortalama (ort), standart sapma (SS) degerleri ile sunulmustur.
Norokognitif testlerdeki hata sayilari ortanca, ilk ¢eyrek (Q1) ve tigiincii geyrek (Q3) araliklari
ile raporlanmigtir. Olgularin intihar girisimi sayilar1 ve depresif epizod sayilari ortanca ve
ceyrekler arasi aralik (IQR) degerleri ile bildirilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu,
basiklik, carpiklik degerleri ile bu degerlerin standart hatalari, histogram semasi, Kolmogorov-
Smirnov testi ve Shapiro-Wilk testi kullanilarak belirlenmistir. Olgu gruplari arasinda siirekli
degiskenler karsilastirilirken, iki grup arasinda bagimsiz 6rneklemlerde t testi kullanilmustir.
Tiim katilimecilarin dahil edildigi siirekli degiskenlerde ii¢ grup arasinda ANOVA varyans
analizi kullanilmistir. Normal dagilim géstermeyen siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda
Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-Kare Testi
kullanilmigtir. Hiicre boyutunun < 5 oldugu durumlarda Fisher’in Kesin Testi (FKT) tercih
edilmistir. Semptomlar ile ndrokognitif testler arasinda ve dlgekler arasindaki korelasyonun
hesaplanmasinda Pearson ve Spearman korelasyon analizleri kullanilmistir. Tiim gruplarin
dahil edildigi korelasyon analizlerinde tip-1 hata olasiligin1 azaltmak ig¢in Bonferroni
diizeltmesi yapilmistir. ANOVA varyans analizinde anlamlilik saptanan degiskenler i¢in post-
hoc analizlerde Bonferroni yontemi kullanilarak karsilastirma yapilmistir. Kruskal Wallis
testinde anlaml1 bulunan degerler post-hoc Mann Whitney U testi ile karsilastiriimistir. Ki-Kare
testinde ii¢ grup arasinda anlaml diizeyde farklilik saptanan degiskenler igin, iki grup arasinda

kikare testi uygulanmigtir. Anlamlilik saptanan degerler lojistik regresyon analizinde ve ¢oklu
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dogrusal regresyon analizinde regresyon modellerine dahil edilmistir. Yapilan regresyon
analizlerinde geriye dogru eleme yontemi kullanilmistir ve p>0.1 olan degiskenler regresyon
modelinde denklemden sira ile ¢ikartilmistir. Calismanin verileri SPSS versiyon 24.0 paket
programinda analiz edilmistir. Ttiim analizlerde 0.05’ten kiiciik p degerleri (iki uglu) istatiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.

27



6. BULGULAR

6.1 Orneklemin Degerlendirilmesi

6.1.1 Sosyal ve Demografik Degiskenler

Calisma o6rneklemine ait sosyodemografik degiskenler Tablo 1°de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Olgu Gruplariin ve Kontrol Grubunun Cinsiyet, Yas, Egitim Diizeyi, Yasadiklar

Yer, Gelir Diizeyi, Aile Yapisi

Degiskenler MDB-KO, MDB-KOO, Kontrol, ZIF p
n=27 n=50 n=50

Yas, yil, ort. £ SS 159+1.5 15.6 1.7 152+£2.0 1.4 0.249

Cinsiyet, kiz, n (%) 22 (81.5) 41 (82.0) 37 (74.0) 1.1 0574

Egitim Diizeyi, n (%) 5.5 0485

Ortaokul 2(7.4) 10 (20.0) 10 (20.0)

Lise 24 (88.9) 38 (76.0) 40 (80.0)

Acik Lise 1(3.7) 1(2.0) 0 (0.0

Devamsiz 0 (0.0) 1(2.0) 0 (0.0)

Gelir Diizeyi 2, ort.£SS 5806 +3123  5632+3422 5763+3787 0.2° 0.889

Beraber yasadig kisi, n (%) 41 0.132

Her iki ebeveynle 18 (66.7) 31 (62.0) 40 (80.0)

Diger 9(33.3) 19 (38.0) 10 (20.0)

Aile yapisi, n (%) 18.0 0.056

Evli ve birlikte, 18 (66.7) 31 (62.0) 41 (82.0)

Bosanmis, 7 (25.9) 10 (20.0) 3(6.0)

Ayr1 yastyor, 1(3.7) 8 (16.0) 2 (4.0)

Anne vefat etmis, 0 (0.0 1(2.0) 0 (0.0

Baba vefat etmis, 1(3.7) 0 (0.0) 3(6.0)

Anne ve baba vefat etmis, 0 (0.0 0 (0.0 1(2.0)

& Aylik gelir diizeyi Tiirk Lirasi olarak yazilmistir.

b Gruplar Arasi Kruskal Wallis Testi
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Calismaya tiim katilanlarin yas ortalamasi (ort.) ve standart sapmas1 (SS) 15.5 £ 1.8 y1l
olarak saptanmistir. Calisma gruplarmin yas ortalamalar1 MDB-KO igin 15.9 + 1.5 yi1l, MDB-
KOO igin 15.6 = 1.7 y1l ve kontrol grubu i¢in 15.2 = 2.0 yil olup, aralarinda istatistiksel
anlamlilik mevcut degildir. Cinsiyet olarak incelendiginde tim 6rneklemin %78.7°si kiz
cinsiyette olup, gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir (Sirastyla MDB-KO %81.5;
MDB-KOO %82.0 ve Kontrol %74.0 olup, p=0.574). Katilimcilarin egitim diizeyleri
incelendiginde, ortaokul %17.3, lise %80.3, agik lise %1.6 ve %0.8 devamsiz olup, ii¢ grup
arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir. Calismaya katilanlarin ortalama aylik gelir
diizeyleri arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (Ttiim gruplar i¢in= 5719 + 3478 TL/ay,
MDB-KO = 5806 + 3123 TL/ay, MDB-KOO = 5632 = 3422 TL/ay, Kontrol = 5763 + 3787
TL/ay, p=0.889).

Katilimeilarin her iki ebeveynle yasama oran1 %70.1 olup, gruplar aras1 anlamli farklilik
bulunmamaktadir. Aile yapisinda her iki ebeveyni evli olanlar %70.9, ebeveynleri bosanmis
olanlar %15.7, ebeveynleri bosanmamis ama ayri yasayanlar %8.7 olarak saptanmistir ve

gruplar arasi anlamli farklilik bulunmamaktadir.

Tablo 2 olgu ve kontrol gruplarinin anne ve babalarina ait sosyodemografik degiskenleri
Ozetlemektedir. Caligma gruplarinin ortalama anne yas1 44.0 £ 5.6 yil olup, {i¢ grup arasinda
anlamli farklilik saptanmamustir (p=0.494). Katilimcilarin annelerinde ilkokul mezunu %20.8,
ortaokul mezunu %16.0, lise mezunu %28.8, iiniversite mezunu %34.4 olup ii¢ grup arasinda
anlamli farklihk bulunmamaktadir. Goniillilerin annelerin ¢alisma oranlar1 %58.4 olarak
saptanmis olup, %5.6’s1 emeklidir. Ug grup karsilastirildiginda gruplar arasinda farklilik

bulunmamaktadir.

Goniillilerin  babalarma ait yas ortalamasi arasinda istatistiksel farklilik
bulunmamaktadir (MDB-KO= 49.1 + 7.3 y1l, MDB-KOO= 48.7 £ 5.6 yil, kontrol grubu= 46.3
+ 6.1 y1l, p=0.137 ). Katilimcilarin babalarinin ¢aligma oranlart %86.1°dir ve %8.2’si emeklidir
(Gruplar arast p=0.058). Yine katilimcilarin babalarinin egitim diizeyleri incelendiginde

calisma gruplari arasinda farklilik bulunmamaktadir (p=0.302).
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Tablo 2: Olgu Gruplarinin ve Kontrol Grubunun Anne Yasi, Baba Yasi, Anne Egitim Diizeyi,
Baba Egitim Diizeyi, Annenin Calisma Durumu ve Babanin Calisma Durumu

Degiskenler MDB-KO, MDB-KOO, Kontrol, X? p
n=27 n=50 n=50
Anne
Yas, yil, ort. =SS 43.6+6.5 446 +5.3 43.7+54 14?2 0494
Calisma durumu 3.4 0.498
Calisiyor 18 (66.7) 26 (53.1) 29 (59.2)
Calismiyor 7 (25.9) 19 (38.8) 19 (38.8)
Emekli 2(7.4) 4 (8.2) 1(2.0)
Egitim Diizeyi, n (%) 55  0.480
Tlkokul 3(11.2) 13 (26.5) 10 (20.4)
Ortaokul 4 (14.8) 5(10.2) 11 (22.4)
Lise 8 (29.6) 15 (30.6) 13 (26.5)
Universite 12 (44.4) 16 (32.7) 15 (30.6)
Baba
Yas, yil, ort. £ SS 49.1+7.3 48.7+£5.6 46.3+6.1 4.0% 0.137
Calisma durumu 9.1 0.058
Calisiyor 19 (73.1) 43 (86.0) 43 (93.5)
Calismiyor 2(7.7) 2 (4.0) 3 (6.5)
Emekli 5(19.2) 5(10.0) 0 (0.0)
Egitim Diizeyi, n (%) 7.2 0.302
Tlkokul 4 (15.4) 14 (28.0) 8 (17.4)
Ortaokul 5(19.2) 3(6.0) 7 (15.2)
Lise 6 (23.1) 15 (30.0) 18 (39.1)
Universite 11 (42.3) 18 (36.0) 13 (28.3)

2 Gruplar aras1 Kruskal Wallis Testi
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6.1.2 Sigara, Alkol ve Madde Kullanimlari

Tablo 3’te calisma gruplarinin sigara, alkol ve madde kullanimlar1 6zetlenmektedir.

Tablo 3: Olgu Gruplarinin ve Kontrol Grubunun Sigara, Alkol ve Madde Kullanimlari

Degiskenler MDB- MDB- Kontrol, X2 p

KO, n=27 KOO, n=50 n=50
Sigara kullanimi, n (%) 2 14 (51.9) 16 (32.0) 1(2.0) 26.2 <0.001*
Alkol kullanimu, n (%) ° 9 (33.3) 4 (8.0) 1(2.0) 183 <0.001**
Madde kullanimi, n (%) 5 (18.5) 0(0.0) 0(0.0) 193 <0.001**

2100 sigaradan fazla tiikketmis ve halen sigara igmekte olan olgular
b Ayda en az 4 standart icki veya daha fazla igen olgular
*MDB-KO = MDB-KOO > Kontrol

**MDB-KO > MDB-KOO = Kontrol

Calisma gruplari giincel sigara tilketme oranlarina gore kiyaslandiginda, katilimcilarin
MDB-KO’de %51.9, MDB-KOO’da %32.0 ve kontrol grubunda %2.0 sigara kullanim oranlar1
bildirilmektedir (p<0.001; MDB-KO = MDB-KOO > Kontrol). Ayrica alkol tiiketim gruplar
arasinda anlaml diizeyde farkli saptanmistir (MDB-KO i¢in %33.3, MDB-KOO icin %8.0,

kontrol grubu i¢in %2.0, p<0.001; MDB-KO > MDB-KOO = Kontrol). Madde kullanimina

bakildiginda katilimcilar arasinda madde kullanimi bakimindan anlamli farklilik bulunmaktadir

(p<0.001; MDB-KO> MDB-KOO= Kontrol).
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6.1.3 Boy, Kilo, Viicut Kitle indeksi, Ders Basaris1 ve Arkadas Iliskileri
Tablo 4 olgu gruplarinin ve kontrol grubunun boy, kilo, VK1, ders basarisi ve arkadaslik

iliskileri gostermektedir.

Tablo 4: Olgu Gruplarinin ve Kontrol Grubunun Boy, Kilo, Viicut Kitle Indeksi (VKI), Ders
Basaris1 ve Arkadaslik Iliskileri

Degiskenler MDB-KO, MDB- Kontrol, X%/ F p
n=27 KOO, n=50 n=50

Boy, m, ort. + SS 1.66+0.07 1.65+0.09 1.64+0.09 05° 0.778

Kilo, kg, ort. £ SS 61.0+134 589+149 573+104 12° 0.539

VKI, kg/m?, ort. £ SS  22.1+4.0 21.7+53 212433 0.4 0.660

Ders basarisi 10.4 0.006*

Kati, n (%) 9(33.3) 20 (40.0) 6 (12.0)

Iyi, n (%) 18 (66.7) 30 (60.0) 44 (88.0)

Arkadas iliskileri 21.0 <0.001*

Kati, n (%) 15 (55.6) 27 (54.0) 7 (14.0)

Iyi, n (%) 12 (44.4) 23 (46.0) 43 (86.0)

& Gruplar arasi1 Kruskal Wallis Testi
* MDB-KO=MDB-KOO > Kontrol

Calismaya katilanlarin boy, kilo ve VKI’si karsilastirilmistir. Boy i¢in ¢alismaya
katilanlarin ortalamasi 1.65 + 0.08 m, agirlik ortalamasi1 58.7 + 13.0 kg, ve viicut kitle indeks
ortalamalar1 21,6 + 4.2 kg/m? olarak saptanmistir. Sirastyla MDB-KO’niin ortalamalari 1.66 +
0.07 m, 61.0 + 13.4 kg, 22.1 + 4.0 kg/m?; MDB-KOO’nun ortalamalar1 1.65 + 0.09 m, 58.9 +
14.9 kg, 21.7 + 5.3 kg/m?; Kontrol grubunun ortalamalar1 1.64 = 0.09 m, 57.3 + 10.4 kg, 21.2
+ 3.3 kg/m? olarak saptanmustir. Calisma gruplar1 arasinda boy, kilo ve VKI igin istatistiksel
farklilik mevcut degildir (tiim p degerleri>0.05).

Ayrica olgu tiim gruplarda ders bagarisini kotii olarak tanimlayanlarin yiizdesi %27.6
olup, ders basaris1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik saptanmistir (MDB-
KO %33.3, MDB-KOO %40.0, Kontrol %12.0 olarak saptanmistir; p=0.006). Arkadas
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iliskilerinde MDB-KO’de olgularin %55.6’s1, MDB-KOO’da %54.0°1 ve kontrol grubunda ise
katilimcilarin  %14.0°1 arkadas iliskilerini kotii olarak tanimlamistir. Gruplar arasinda

istatistiksel anlamli farklilik mevcuttur (p<0.001; MDB-KO=MDB-KOO > Kontrol).

6.1.4 Ailede Psikiyatrik Hastalik OyKkiisii

Katilimcilarin ailelerindeki psikiyatrik bozukluk tanilar1 Tablo 5’te 6zetlenmistir.

Tablo 5: Olgu Gruplarinin ve Kontrol Grubunun 1. ve 2. Derece Akrabalarindaki Psikiyatrik
Bozukluklar

Degiskenler, n (%) MDB-KO, MDB- Kontrol X? p
n=262 KOO, ,n=50
n=50

Bipolar Bozukluk 6ykiisii

Birinci derece akrabada 0 (0.0) 1(2.0) 0 (0.0) 15 0.465
Ikinci derece akrabada 3 (11.5) 3 (6.5) 0(0.0) 5.3 0.071
Birinci ya da ikinci derece akrabada 3 (11.5) 4 (8.0) 0 (0.0) 5.3 0.071
Major Depresif Bozukluk dykiisii

Birinci derece akrabada 13(50.0) 21(42.0) 3(6.00 223 <0.001*
Ikinci derece akrabada 5(19.2) 10(20.0) 7(14.0) 0.7 0.706
Birinci ya da ikinci derece akrabada 15 (57.7) 26 (52.0) 8(16.0) 185 <0.001*
Psikotik Bozukluk 6ykiisii

Birinci derece akrabada 0 (0.0 1(2.0) 0 (0.0) 1.5 0.465
Ikinci derece akrabada 5(19.2) 7 (14.0) 2 (4.0) 4.7 0.095
Birinci ya da ikinci derece akrabada 5 (19.2) 7 (14.0) 2 (4.0) 4.7 0.095

4 Bir ¢ocuk evlatlik edinilmistir.
*MDB-KO = MDB-KOO > Kontrol

Calismaya katilan olgularda birinci derece akrabalarda BB 6ykiisii olan olgular sirasiyla
MDB-KO i¢in %0.0, MDB-KOO igin %2.0, kontrol grubu i¢in %0.0dir (p=0.465) ikinci
derece akrabalar i¢in bu oranlar gruplar i¢in sirasiyla %11.5, %6.5 ve %0.0 olarak saptanmustir.

Birinci ya da ikinci derece akrabalarda BB oOykiisii varligi yoniinden gruplar arasi anlamli
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farklilik saptanmamustir (MDB-KO igin %11.5, MDB-KOO igin %8.0, kontrol grubu i¢in %0.0
olup, p=0.071).

Ailede MDB varligi yoniinden olgular Kkarsilastirildiginda ise birinci derece
akrabasinda MDB 0Oykiisii olan olgular ¢alisma 6rnekleminde %29.1 olup, ¢alisma gruplari
istatistiksel olarak farkli saptanmistir (p<0.001). ikinci derece akrabalarinda MDB 6ykiisii olan
olgular igin ti¢ grup arasindaki farklilik anlamli diizeyde degildir. Ayrica, birinci ya da ikinci
derece akrabalarinda MDB olan olgular karsilastirildiginda da gruplar arasinda farklilik
mevcuttur (MDB-KO= %57.7, MDB-KO0=%52.0, kontrol grubu=%16.0, p<0.001; MDB-
KO= MDB-KOO > Kontrol).

Ailede psikotik bozukluk tanisi yoniinden gruplar karsilastirildiginda ¢aligmada birinci
derece akrabalarinda psikotik bozukluk varligi ¢aligma gruplar1 arasinda benzer olarak
saptanmigtir (MDB-KO= %0.0, MDB-KOO= %2.0, kontrol grubu= %0.0, p=0.465). Ikinci
derece akrabalarinda psikotik bozukluk varligi da gruplar arasinda benzer bulunmustur (MDB-
KO= %19.2, MDB-KOO= %14.0, kontrol grubu= %4.0, p=0.095). Ayrica, birinci ya da ikinci
derece akrabalarinda psikotik bozukluk varligi gruplar arasinda farkli diizeyde saptanmamigtir

(MDB-KO= %19.2, MDB-KOO= %14.0, kontrol grubu= %4.0, p=0.095).

6.1.5 Hastalik Karakteristikleri, Tedavileri ve Psikiyatrik Es Tanilari

Calismaya katilan goniilliilerin islevsellik diizeyleri ve ruhsal travma o6ykiileri Tablo

6’da Ozetlenmistir.
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Tablo 6: Olgu Gruplarinin ve Kontrol Grubunun islevsellik Diizeyleri ve Ge¢mislerinde Ruhsal
Travma Varligi

Degiskenler MDB-KO, MDB- Kontrol, X2 IF p
n=27 KOO, n=50 n=50

Islevsellik diizeyi 2

En diisiik, ort. = SS 333+£155 384+133 727+66 1449  <0.001*
Giincel, ort. £ SS 415+124 447+11.0 742+73 1413  <0.001*
En yiiksek, ort. + SS 521+11.2 543+10.1 756+7.8  8l4  <0.001*
Travma dykiisii, n (%) ° 7 (25.9) 12 (24.0) 2 (4.0) 94  0.009**

% Son bir yil i¢in
b Ruhsal travma DSM-5’in Travma Sonras1 Stres Bozuklugu A kriterini karsilayan olgular i¢in
raporlarnmistir °.
® Intihar niyeti tastyan herhangi bir eylem.
*Post-hoc Bonferroni testi MDB-KO=Group 2 < Kontrol
** MDB-KO = MDB-KOO > Kontrol

Gruplarin islevsellik diizeyi giincel, son bir yilin en yiiksek degeri ve son bir yilin diisiik
degeri olarak incelendiginde gruplar arasinda anlamli diizeyde farkli saptanmistir (tim p
degerleri <0.001). Yapilan Post-Hoc analizlerde tiim CGAS skorlart MDB-KO ve MDB-KOO
arasinda benzer bulunmustur ve kontrol grubunda her iki gruptan daha diisiik bulunmustur
(giincel CGAS skorlari, MDB-KO=41.5 + 12.4, MDB-KOO= 44.7 + 11.0, kontrol grubu=74.2

+7.3).
MDB-KO, MDB-KOO ve Kontrol travmatik yasam olaylar1 yoniinden
karsilastirildiginda MDB-KO’de %25.9, MDB-KOO’da %24.0 ve kontrol grubunda %4.0

oraninda ruhsal travma bildirilmistir (p=0.009; post-hoc MDB-KO= MDB-KOO> Kontrol).

Tablo 7 olgu gruplarinin giincel ve gecmisteki psikiyatrik tedavilerini gostermektedir.
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Tablo 7: Olgu Gruplarinin Psikiyatrik Tedavileri

Maglar, n (%) MDB-KO, MDB- Her iki Grup, X2 p
n=27 KOO, n=77
n=50

Giincel Psikiyatrik ilaglar

Antidepresanlar 12 (44.4) 26 (52.0) 38 (49.4) 0.4 0.527
Antipsikotikler 16 (59.3) 23 (46.0) 39 (50.6) 1.2 0.267
Duygudurum dengeleyiciler 4 (14.8) 1(2.0) 5 (6.5) FKT @ 0.048
Stimulanlar 2(7.4) 0(0.0) 2 (2.6) FKT @ 0.120
Sedatif ve hipnotikler 1(3.7) 1(2.0) 2 (2.6) FKT? 1.0

Atomoksetin - - - ; -

Gegmis Psikiyatrik laglar

Antidepresanlar 10 (37.0) 16 (32.0) 26 (33.8) 0.2 0.656
Antipsikotikler 14 (51.9)  9(18.0) 23 (29.9) 9.6 0.002
Duygudurum dengeleyiciler 3(11.1) 3 (6.0) 6 (7.8) FKT? 0.659
Stimulanlar 2(7.4) 5(10.0) 7(9.1) FKT? 1.0

Sedatif ve hipnotikler 3(11.1) 0 (0.0) 3(3.9) FKT?® 0.040
Atomoksetin 1(3.7) 0(0.0) 1(1.3) FKT? 0.351

8 Fisher’in kesin testi

Olgu gruplart (MDB-KO ve MDB-KOO) giincel tedavileri yoniinden
karsilastirildiginda antidepresanlar %49.4, antipsikotikler %50.6, duygudurum dengeleyiciler
%6.5, stimulanlar %2.6, sedatif ve hipnotikler %2.6 oraninda kullanilmaktadir. MDB-
KOO’daki olgular MDB-KO’den daha az oranda duygudurum dengeleyici tedavi almaktadirlar
(2.0%’a kars1 %14.8, p=0.048).

Olgu gruplarinin  gegmis tedavileri kiyaslandiginda antidepresanlar 33.8%,
antipsikotikler %29.9, duygudurum dengeleyiciler %7.8, stimulanlar %9.1, sedatif ve
hipnotikler %3.9, atomoksetin %1.3 oraninda mevcut olup, MDB-KO’de gegmis antipsikotik
tedaviler MDB-KOO’dan anlamli diizeyde daha sik bulunmustur (%51.9’a kars1 %18.0,
p=0.002).
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Tablo 8 olgu gruplarimin depresif epizod karakteristiklerini géstermektedir.

Tablo 8: Olgu Gruplarinin Depresif Epizod Karakteristikleri

Depresif Epizod MDB-KO, MDB- Her iki X%z P
Karakteristikleri n=27 KOO, n=50  Grup, n=77

Epizod siiresi, ay, ort. £ SS # 7.0+7.8 8.1+72 7.7+74 1.1°  0.260

Prodrom siiresi, ay, ort. £ SS® 7.8+12.4 13.5+151 11.6+144 1.8° 0.066
Epizod sayisi, ortanca + IQR 2.0=+1.0 1.0£1.0 1.0+1.0 1.3°  0.179

Atipik ozellikler, n (%) 14 (51.9) 14 (28.0) 28 (36.4) 43  0.038
Psikotik ozellikler, n (%) 9 (33.3) 4 (8.0) 13(16.9) FKT® 0.009
Varsanilar, n (%) 8 (29.6) 4 (8.0) 12 (15.6) FKT® 0.020
Stiphecilik, n (%) 3(11.2) 1(2.0) 4 (5.2) FKT® 0.121
Sanrilar, n (%) 2(7.4) 0 (0.0) 2 (2.6) FKT ¢ 0.051
Melankolik 6zellikler, n (%) 0 (0.0 9 (18.0) 9(11.7) FKT ¢ 0.023
Intihar Diisiinceleri, n (%) 22 (81.5) 34 (68.0) 56 (72.7) 1.6  0.205
Intihar girisimi, ortanca+IQR ¢ 1.0 +2.0 00=£1.0 0.0+1.0 1.80 0.080
Epizodun Siddeti, n (%) © 2.7 0.264
Hafif Siddette 2(7.4) 4 (8.0) 6 (7.8)

Orta Siddette 6 (22.2) 20 (40.0) 26 (33.8)

Agir Siddette 19 (70.4) 26 (52.0) 45 (58.4)

aSon depresif epizodun karakteristikleri

b Mann-Whitney U testi

Fisher’in Kesin Testi

4 Gegmiste intihar girisimi sayisi

¢ Major depresif epizodun siddeti belirlenirken DSM-5 kilavuzunun siniflandirmasi
kullanilmistur °.

Olgu gruplarimin MDB siiresi ortalama 7.7 = 7.4 ay ve depresif prodromun ortalama
stiresi 11.6 £ 14.4 ay olarak saptanmistir. Olgu ve kontrol gruplar1 arasinda MDB siiresi ve
depresif prodrom siiresi yoniinden istatistiksel farklilik saptanmamistir. MDE siiresi MDB-
KO’de 7.0 = 7.8 ay, MDB-KOO’da 8.1 + 7.2 ay olarak bulunmustur (p=0.260). Depresif
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prodromun siiresi MDB-KO icin 7.8 + 12.4 ay, MDB-KOO i¢in 13.5 + 15.1 ay olarak
hesaplanmistir (p=0.066).

MDB-KO ve MDB-KOO’da saptanan atipik dzellikler belirteci sirasiyla %51.9 ve
%28.0 olup istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli farklilik mevcuttur (p=0.038). Psikotik
ozellikler belirteci MDB-KO’de daha sik olarak saptanmustir (%33.3’a kars1 %8.0, p=0.009).
Melankolik 6zellikler belirteci ise MDB-KOO’da MDB-KO’den daha sik olarak mevcuttur
(%18.0’e kars1 %0.0 %, p=0.023).

Calisma gruplari intihar diisiinceleri ve intihar girisimleri yoniinden karsilastirildiginda,
MDB-KO %81.5, MDB-KOO %68.0 oraninda intihar diisiincesi tarif etmektedir (p=0.205).
MDB-KO ve MDB-KOO arasinda gegmisteki intihar girisimleri yoniinden anlaml farklilik
mevcut degildir (ortanca + IQR, MDB-KO= 1.0 + 2.0’e karsin MDB-KOO= 0.0 + 1.0,
p=0.080).

Tablo 9 olgu gruplariin psikiyatrik estanilarin1 6zetlemektedir. Psikiyatrik es tanilar
yoniinden gruplar incelendiginde persistan depresif bozukluk %51.9, sosyal anksiyete
bozuklugu %26.0, yaygin anksiyete bozuklugu %19.5 ve panik bozukluk %15.6 diizeyinde
saptanmistir. Olgu gruplarinda, DEHB %44.2, Karsit Olma Karsit Gelme Bozuklugu
(KOKGB) %22.1, DB %5.2, MKB %6.5, esik altt BB %24.7, Smirda Kkisilik
ozellikleri/bozuklugu %37.7, dissosiyatif bozukluklar %13.0, anoreksiya nervoza %3.9 ve
bulimiya nervoza %2.0 olarak saptanmistir. MDB-KO ve MDB-KOO arasinda psikiyatrik es
tanilar yoniinden DB (%14.8’e kars1 %0.0, p=0.013), MKB (%18.5e kars1 %0.0, p=0.004) ve
esik alt1 BB yoniinden (%63.0’e karst %4.0, p<0.001) istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermistir.
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Tablo 9: Olgu Gruplarinin Psikiyatrik Es Tanilari

Psikiyatrik es tanilar, n (%) MDB- MDB- Her iki X%z p
KO, KOO, n=50  Grup,
n=27 n=77

Persistan Depresif Bozukluk 13 (48.1) 27 (54.0) 40 (51.9) 0.2 0.624
Sosyal Anksiyete Bozuklugu 6 (22.2) 14 (28.0) 20 (26.0) 0.3 0.581
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 7 (25.9) 8 (16.0) 15 (19.5) 1.1 0.294

Panik Bozukluk 4(148) 8(16.0) 12(156) FKT 1.0
DEHB 12 (44.4) 22 (44.0) 34(442) 00 0.970
KOKGB 5(185) 12(24.0) 17(22.1) 0.3 0.580
DB 4(14.8) 0 (0.0) 4(52) FKT  0.013
MKB 5 (18.5) 0 (0.0) 5(65) FKT  0.004
Esik alti BB 17(63.0) 2(40) 19(247) 328  <0.001
Sinirda Kisilik Ozellikleri ° 14 (51.9) 15(30.0) 29 (37.7) 3.6 0.059
OKB 2 (7.4) 7(140) 9(117) FKT  0.481
Travma Sonrasi Stres 2(7.4) 8 (16.0) 10 (13.0) FKT 0.479
Bozuklugu 3(11.1) 7(14.0) 10(13.0) FKT 1.0
Dissosiyatif Bozukluklar © 1(3.7) 2 (4.0) 3(3.9) FKT 1.0
Anoreksiya Nervoza 2 (2.6) 1(3.7) 1(20)  FKT 1.0

Bulimiya Nervoza

8 Bagka tiirlii tanimlanmig/tanimlanmamis olgulart igerir. Bagka tiirlii tanimlanmamus olgular
COBY arastirma Kriterlerine gore belirlenmistir ®,

b DSM-5 kriterlerine gore klinik goriisme sonucunda DSM-5 tani kriterlerinden en az 4’{inii
esik tistii diizeyde karsilayan olgular igerir.

¢ DSM-5 tani kriterlerine gore herhangi bir dissosiyatif bozukluk tanisini karsilayan olgulari

igerir.
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6.1.6 Olgu Gruplarmin Sosyodemografik ve Klinik Karakteristikleri Yoniinden

Karsilastirilmasi

Olgu gruplarinm sigara, alkol, madde kullanimlarinin, gegmis travma dykiilerinin ve

akrabalarindaki psikiyatrik bozukluklar1 Tablo 10’da karsilastirilmistir.

Tablo 10: Olgu Gruplarinin Sigara, Alkol, Madde Kullanimlarinin, Ders Basarilarinin, Arkadas
[liskilerinin, Ge¢mis Travma Ovykiilerinin ve Akrabalarindaki Psikiyatrik Bozukluklarimn
Tahmini Roélatif Risklerinin Hesaplanmasi

Degiskenler, n (%) MDB- MDB- X? p Tahmini
KO, KOO, Rolatif Risk
n=27 n=50 (%95 Giiven

Aralig)

Sigara kullanimi 14 (51.9) 16 (32.0) 2.9 0.088 2.3(0.9-6.0)

Alkol kullanimi 9(333) 4(8.0) FKT? 0.009 5.8(1.6-21.1)

Madde kullanimi 5 (18.5) 0 (0.0) FKT? 0.004 -

Ders basarisi, iyi 18 (66.7) 30 (60.0) 0.3 0.565 1.3(0.5-3.6)

Arkadas iligkileri, iyi 12 (44.4) 23 (46.0) 0.0 0.896 0.9 (0.4-2.4)

Travma Oykiisii ® 7(25.9) 12 (24.0) 0.0 0.852 1.1(0.4-3.3)

Aile Oykiisii ©

Ailede BB 6ykiisii
Birinci derece akraba 0 (0.0) 1(2.0) FKT? 1.0 -
Birinci ya da ikinci derece akraba 3 (11.5) 4 (8.0) FKT?® 0.685 15(0.3-7.3)
Ailede MDB 6ykiisii
Birinci derece akraba, 13 (50.0) 21 (42.0) 0.4 0506 1.4(0.5-3.6)
Birinci ya da ikinci derece akraba 15 (57.7) 26 (52.0) 0.2 0.637 1.3(0.5-3.3)
Ailede Psikotik Bozukluk oykiisii
Birinci derece akraba, 0 (0.0) 1(2.0) FKT? 1.0 -
Birinci ya da ikinci derece akraba ~ 5(19.2) 7(14.0) FKT?® 0741 15(04-5.2)

4Fisher’in Kesin Testi

bRuhsal travma DSM-5’in Travma Sonras1 Stres Bozuklugu A kriterine gore belirlenmistir .
¢ MDB-KO’de bir ¢ocuk evlatlik edinilmistir.
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Ailede birinci derece akrabada BB varligi yoniinden olgu gruplar1 arasinda fark
saptanmamustir (MDB-KO= %0.0’a karsin MDB-KOO= %2.0, p=1.0). Birinci ya da ikinci
derece akrabalarda BB varlig1 yoniinden ¢alisma gruplar1 benzerdir (MDB-KO=%11.5"¢ kars1
MDB-KO0=%8.0, p=0.685). Sigara kullanimi, ders basarilari, arkadas iliskileri ve travma
oykiileri yoniinden olgu gruplar1 benzer bulunmustur. Alkol kullanimi MDB-K(O’de MDB-
KOO’dan anlaml diizeyde daha yiiksek olarak saptanmistir (MDB-KO= %33.3’e kars1 MDB-
KO0=%3.0, p=0.009, tahmini rolatif risk=5.8). Ayrica madde kullanimi1 MDB-KO’de, MDB-
KOO’dan anlamli diizeyde daha sik olarak mevcuttur (MDB-KO=%18.5’e kars1 MDB-
K00=%0.0, p=0.004).

Olgu gruplarmin giincel ve gecmis tedavileri, depresif epizod karakteristikleri ve
psikiyatrik es tanilar1 arasinda anlamli diizeyde farklilik gosteren degiskenlere ait tahmini

rolatif riskler Tablo 11°de gosterilmistir.
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Tablo 11: Olgu Gruplarinin Giincel ve Gegmis Psikiyatrik Tedavilerinin, Depresif Epizod
Karakteristiklerinin ve Psikiyatrik Es Tanilarinin Tahmini Roélatif Risklerinin Hesaplanmasi

Degiskenler, n (%) MDB-KO, MDB- X2 p Tahmini Roélatif
n=27 KOO, Risk (%95 Giiven
n=50 Araligr) @
Giincel Psikiyatrik Ilaglar
Duygudurum dengeleyiciler 4 (14.8) 1(2.0) FKT® 0.048 8.5(0.9-280.6)
Gegmis Psikiyatrik ilaglar
Antipsikotikler 14 (51.9) 9(18.0) 9.6 0.002 4.9 (1.7 -13.9)
Sedatif ve hipnotikler 3 (11.1) 0(0.0) FKT® 0.040 -
MDB o6zellikleri,
Atipik ozellikler 14 (51.9) 14(28.0) 4.3 0.038 2.8(1.0-7.3)
Psikotik 6zellikler 9 (33.3) 4(8.0) FKT® 0.009 58 (1.6-21.1)
Varsanilar 8 (29.6) 4(8.0) FKT® 0.020 4.8(1.3-18.0)
Melankolik 6zellikler 0 (0.0) 9(18.0) FKT® 0.023 -
Psikiyatrik Es Tanilar
DB 4 (14.8) 0(0.0)0 FKT® 0.013 -
MKB 5 (18.5) 0(0.0) FKT® 0.004 -
Esik alt1 BB ¢ 17 (63.0) 2 (4.0) 32.8 <0.001 40.8(8.1-205.3)

4 Tahmini rolatif riskin 1°den biiyiik olmas1, MDB-KO igin artmus riski ifade eder.

b Fisher’m Kesin Testi
¢COBY aragtirma kriterlerine gore .

Esik alt1 BB icin tahmini rolatif risk 40.8 (%95 GA= 8.1- 205.3) olarak saptanmustir.
Tahmini rolatif risk psikotik 6zellikler i¢in 5.8 (% 95 GA= 1.6 — 21.1), ge¢misteki antipsikotik
kullanimi i¢in 4.9 (%95 GA= 1.7 - 13.9), varsanilar i¢in 4.8 (%95 GA= 1.3 -18.0) ve atipik
ozellikler i¢in 2.8 (%95 GA= 1.0 — 7.3) olarak bulunmustur.
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6.2 Saptanan Psikiyatrik Semptomlarin Degerlendirilmesi
6.2.1 Depresif Yakinmalar ve Bulgular

Olgu gruplarinda saptanan depresif yakinmalar tablo 12’de 6zetlenmistir.

Tablo 12: Olgu Gruplarinin ve Kontrol Grubunun Depresif Yakinmalari1 ve Bulgulari

> Orta Siddetli Yakinmalar, MDB-KO, ._I\/IDB- Kontrol, X?/F P

n (%) n=27 KOO, n=50 n=50

Cokkiin Duygudurum 27 (100.0) 47 (94.0) 0 (0.0) 1154  <0.001*
Anhedoni 23(85.2) 46 (92.0) 0 (0.0) 98.4 <0.001*
Enerji Azlig1 21 (77.8) 42 (84.0) 1(2.0) 775 < 0.001*
Degersizlik Duygulari 20 (74.1) 42 (84.0) 0(0.0) 79.4 <0.001*
Psikomotor Yavaglama 7 (25.9) 26 (52.0) 0 (0.0) 35.1 <0.001**
Odaklanma Giigliigii 21 (77.8) 37 (74.0) 3(6.0) 58.5 <0.001*
Suisidalite 17 (63.0) 19 (38.0) 0 (0.0) 38.0 <0.001***
Insomni 12 (44.4) 20 (40.0) 3(6.0) 19.4 < 0.001*
Istahta Azalma 8 (29.6) 16 (32.0) 1(2.0) 16.4 < 0.001*
[stahta Artma 12 (44.4) 12 (24.0) 2 (4.0) 18.2 <0.001*
Hipersomni 4 (14.8) 13 (26.0) 0 (0.0 14.6 0.001*
Kararsizlik 12 (44.4) 17 (34.0) 0 (0.0) 25.5 <0.001*

Olcek Skorlari, ort. + SS
Depresyon Indeks Skoru,*  36.2+82 375+81 51+46 3218 <0.001*
Total CDDO-R skoru, 63.0+11.6 68.6+11.0 234+52 3287 <0.001**

aBPBO-TP’ye gore toplam siddet indeksi

*MDB-KO = MDB-KOO > Kontrol
** MDB-KOO > MDB-KO > Kontrol
*** MDB-KO > MDB-KOO > Kontrol

Calisma orneklemi depresif yakinmalar yoniinden incelendiginde, {i¢ grup arasinda tiim
depresif yakinmalar yoniinden anlamli farklilik saptanmistir. Post-hoc analizlerde psikomotor
yavaslama icin MDB-KOO > MDB-KO > Kontrol; suisidalite siklig1 icin MDB-KO > MDB-
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KOO > Kontrol siralamas1 mevcuttur. Diger tiim depresif yakinmalarin sikligi icin MDB-KO
= MDB-KOO > Kontrol saptanmistir. Ayrica CDDO-R total skoru gruplar arasinda istatistiksel
olarak farkli bulunmustur (MDB-KO 63.0 = 11.6, MDB-KOO i¢in 68.6 + 11.0, kontrol grubu
igin 23.4 £ 5.2 p<0.001).
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6.2.2 Manik Yakinmalar ve Bulgular

Olgu gruplarinin 6zgiin manik belirtileri Tablo 13’de sunulmustur.

Tablo 13: Olgu Gruplarinin ve Kontrol Grubunun Ozgiin Olan Manik Yakinmalar1 ve Bulgulari

Ozgiin Manik Yakinmalar ve MDB-KO, MDB-  Kontrol, X?/F p
Bulgular, n (%) n=21 IESS(()J n=50

> Orta siddet diizeyi, n (%)

Asirt Konugkanlik 17 (63.0) 1(2.0) 1(2.0) 62.1 <0.001*
Yarisan Diisiinceler 21 (77.8) 3(6.0) 0(0.0) 78.2 <0.001*

Amaca Yonelik Aktivite Artigi 11 (40.7) 3 (6.0) 0 (0.0) 31.8 <0.001*
Risk Alan Davranig 10 (37.0) 4 (8.0) 0 (0.0) 25.3 <0.001*
Yiikselmis Duygudurum 12 (44.4) 0 (0.0 1(2.0) 43.8 <0.001*
Uyku Gereksiniminde Azalma 11 (40.7) 4 (8.0) 7(14.0) 138 0.001*
Benlik Saygisinda Artma 7 (25.9) 1(2.0) 0 (0.0) 225 <0.001*
> Orta siklik diizeyi, n (%)
Asirt Konuskanlik 17 (63.0) 3(6.0) 7(14.0) 36.6 0.001*
Yarigsan Diistinceler 20(74.1) 9(18.0) 9(18.0) 319 <0.001*
Amaca Yonelik Aktivite Artist 11 (40.7) 2(4.8) 5(10.0)0 20.6 <0.001*
Risk Alan Davranig 8 (29.6) 1(2.0) 0 (0.0) 26.6 <0.001*
Yiikselmis Duygudurum 10 (37.0) 4 (8.0) 5(10.0)0 132 0.001*
Uyku Gereksiniminde Azalma 5 (18.5) 2 (4.0 3(6.0) 55 0.064
Benlik Saygisinda Artma 6 (22.2) 2 (4.0 1(2.0) 121 0.002*
Olgek Skorlar1 2, ort. £ SS
Total Siddet Skoru, 170£7.0 50+48 34+38 70.8 <0.001*
Toplam Siklik Skoru 194+7.6 58+62 57+66 444 <0.001*

aBPBO-TP’ye gore 6zgiin olan manik yakinmalarin toplam siddet ve siklik indeksi
*MDB-KO > MDB-KOO = Kontrol
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Calisma gruplart 6zgiin manik belirtiler i¢in karsilagtirildiginda tiim 6zgiin manik
belirtiler siddeti ii¢ grup arasinda farklilik gostermektedir. MDB-KO’de yarisan diisiinceler
(%77.8), asir1 konuskanlik (%63.0) en sik tarif edilen 6zgiin manik belirtilerdir. Ikili yapilan
post-hoc analizlerde tiim 6zgiin manik belirtiler MDB-KO > MDB-KOO = Kontrol siklik

strasini gostermektedir.

Siklik bakimindan kiyaslandiginda, ii¢ grup arasinda farklilik gostermeyen tek 6zgiin
manik belirti uyku gereksiniminde azalma (p=0.064) olup, diger tiim 6zgiin manik belirtiler
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gostermektedir (tim p degerleri < 0.05). Benzer
sekilde yarisan diisiinceler (%74.1) ve asir1 konuskanlik (%63.0) MDB-KO’de en sik saptanan
Ozgiin manik belirtilerdir. Post-hoc analizlerde gruplar arasinda farklilik gosteren tiim manik
belirtiler MDB-KO’de, MDB-KOO’dan ve kontrol grubundan daha sik bulunmus olup, MDB-

KOO ve Kontrol arasinda benzer saptanmustir.
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Tablo 14: Olgu Gruplarmin ve Kontrol Grubunun Ozgiin Olmayan Manik Yakinmalar1 ve

Bulgulart
Ozgiin Olmayan Manik MDB-KO, MDB- Kontrol, X?IF p
Yakinmalar ve Bulgular, n (%) n=21 ESSOO’ n=50
> Orta siddet diizeyi, n (%)
Sinirlilik/irritabilite 23(85.2) 29 (58.0) 1(2.0) 58.9  <0.001*
Psikomotor Aktivite Artisi 10 (37.0) 3(6.0) 0(0.0) 27.8 <0.001**
Celinebilirlik 19 (70.4) 31 (62.0) 5(10.0) 37.8 < 0.001***
> Orta siklik diizeyi, n (%)
Sinirlilik/irritabilite 18 (66.7)  35(70.0) 10 (20.0) 29.0 <0.001***
Psikomotor Aktivite Artisi 12 (44.4) 11 (22.0) 8 (16.0) 7.9 0.019**
Celinebilirlik 22 (81.5) 36 (72.0) 19(38.0) 184 <0.001***
Olgek Skorlar 2, ort. + SS
Toplam Siddet Skoru 102+3.1 7.9+33 3.0+28 57.5 <0.001*
Toplam Siklik Skoru 129+42 10.8+4.3 52+48 323 <0.001***
Mani indeks Skorlar1 , ort. = SS
Toplam Siddet Skoru 272+£79 12.8+£6.9 134+10.1 922  <0.001*
Toplam Siklik Skoru 322+95 16.7+84 109+89 519 <0.001*

a BPBO-TP’ye gore 6zgiin olmayan manik yakinmalarin toplam siddet ve siklik indeksi

b BPBO-TP’ye gore tiim manik yakinmalarin toplam siddet ve siklik indeksi
*MDB-KO > MDB-KOO > Kontrol

** MDB-KO > MDB-KOO = Kontrol
*** \DB-KO = MDB-KOO > Kontrol

Katilimcilarin 6zglin olmayan manik yakinmalari Tablo 14.’de sunulmustur. Orta-

siddetli diizeyin iistiinde siddette en sik saptanan manik yakinma irritabilite olup, ti¢ grup
arasinda irritabilite yoniinden fark bulunmustur (MDB-KO= %85.2, MDB-KOO= %58.0,
kontrol grubu= %2.0; p<0.001; Post-hoc MDB-KO > MDB-KOO > Kontrol). Celinebilirlik

olgu gruplarinda kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(MDB-KO= %70.4, MDB-KOO= %62.0 ve kontrol grubu= %10.0, p <0.001; Post-hoc MDB-
KO = MDB-KOO > Kontrol). Psikomotor aktivite artis1 ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak
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farklilik gostermistir (MDB-K0O=%37.0, MDB-KOO= %6.0 ve kontrol grubu= %0.0, p< 0.001;
MDB-KO > MDB-KOO = Kontrol). Ayrica 6zgiin olmayan manik yakinmalarin ve tiim manik
yakinmalarin toplam siddet ve siklik skorlar1 arasinda istatistiksel olarak farklilik mevcuttur
(Tablo 14.).

Tablo 15 Olgu ve kontrol gruplariin toplam mani 6l¢ek skorlarinin karsilagtirmasini

icermektedir.

Tablo 15: Olgu Gruplarinin ve Kontrol Grubunun Manik Semptomlarinin Olgek Skorlar

Toplam Mani Olgek Skorlart MDB-KO, MDB- Kontrol, F p
n=27 KOO, n=50 n=50

YMDO Skoru, ort. + SS 17.0+ 8.2 6.6 +4.5 21+25 804 <0.001*

YMDO-E Skoru, ort. + SS 18.4+10.8 134+76 61+59 241 <0.001*

CMDO Skoru, ort. = SS 23.7+103 19.6+106 11.4+88 16.0 <0.001**

BPBO-KT Skoru, ort. £ SS @
Ebeveyn Formu Siddet Skoru, 24.2+123 193+113 94+83 201 <0.001**
Ebeveyn Formu Siklik Skoru, 25.0+11.6 19.1+11.1 99+89 19.7 <0.001**
Hasta Formu Siddet Skoru, 344+113 227+£11.5 11.0+£85 46.8 <0.001*
Hasta Formu Siklik Skoru, 31.1+104 229+99 11.1+£85 421 <0.001*

aBPBO-KT hasta ve ebeveyn formlarinin toplam siddet ve siklik skorlar
*MDB-KO > MDB-KOO > Kontrol
**MDB-KO = MDB-KOO > Kontrol

Tablo 15’te YMDO, YMDO-E, CMDO, BPBO-KT Siddet ve BPBO-KT Siklik skorlar1
karsilastirilmistir. Tiim Olgekler i¢in {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
mevcuttur (p<0.001). YMDO ortalamalar1 MDB-KO i¢in 17.0 + 8.2, MDB-KOO i¢in 6.6 + 4.5
ve kontrol grubu icin 2.1 + 2.5 (ii¢ grup i¢in p<0.001; post-hoc analizlerde MDB-KO > MDB-
KOO > Kontrol) olarak bulunmustur. YMDO-E 6l¢cegi toplam skoru MDB-KO’de 18.4 = 10.8,
MDB-KOO’da 13.4 + 7.6 ve kontrol grubunda 6.1 + 5.9 olarak saptanmustir (ii¢ grup i¢in p<
0.001). Post-hoc analizlerde MDB-KO > MDB-KOO > Kontrol olarak ii¢ grup arasinda
farklilik mevcuttur. CMDO ortalamalarit MDB-KO igin 23.7 + 10.3, MDB-KOO i¢in 19.6 +
10.6, kontrol grubu i¢in 11.4 + 8.8 olup, ti¢ grup arasinda anlamli diizeyde farklilik saptanmigtir
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(p< 0.001) ve post-hoc analizlerde gruplar MDB-KO = MDB-KOO > Kontrol olarak

bulunmustur.

BPBO-KT siddet ve siklik skorlart hem hasta hem de bakim veren icin Tablo 13’te
Ozetlenmistir. Tiim karsilastirmalar p<0.001 diizeyinde anlamli olarak bulunmustur. Post-hoc
analizlerde ebeveyn éSlgekleri MDB-KO = MDB-KOO > Kontrol ve hasta lgekleri MDB-KO

> MDB-KOO > Kontrol siralamas1 gostermistir.
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6.2.3 Genel Psikiyatrik Yakinmalar ve Bulgular

Olgu ve kontrol gruplarinin psikotik olmayan genel semptomlar1 Tablo 16’da

gosterilmektedir.

Tablo 16: Olgu Gruplarmin ve Kontrol Grubunun Psikotik Olmayan Genel Psikiyatrik

Yakinmalar1 ve Bulgular

Psikotik Olmayan Genel Psikiyatrik ~MDB-KO, MDB- Kontrol,  X?/F p

Yakinmalar ve Bulgular, n (%) n=27 IESE% n=50

> Orta Siddette Yakinmalar, n (%)

Duygudurum degiskenligi 22 (81.5) 28 (56.0) 2(4.0) 51.3  <0.001*
Anksiyete 8 (29.6) 21 (42.0) 2(4.0) 20.1 <0.001**
Kargit Olma 10 (37.0) 6 (12.0) 0 (0.0) 21.9 <0.001*
Ofke 8 (29.6) 15 (30.0) 2(4.0) 12.8  0.002**
Kendine Zarar Verme Davranisi 9 (33.3) 6 (12.0) 0 (0.0) 18.7 <0.001*
Obsesyonlar/Kompiilsiyonlar 2(7.4) 5 (10.0) 0 (0.0) 5.0 0.081

> Orta Siklikta Yakinmalar, n (%)
Duygudurum degiskenligi 22 (81.5) 27 (54.0) 4 (8.0) 440 <0.001*
Anksiyete 13 (48.1) 25 (50.0) 6(12.0) 18.7 <0.001**
Karsit Olma 18 (66.7) 18 (36.0) 9(18.0) 182 <0.001*
Ofke 11 (40.7) 17 (34.0) 3(6.0) 156 <0.001**
Kendine Zarar Verme Davranisi 4 (14.8) 5(10.0) 0 (0.0) 6.9 0.032**
Obsesyonlar/Kompiilsiyonlar 8 (29.6) 13 (26.0) 9 (18.0) 1.6 0.455

Toplam Olgek Skorlari, ort. = SS

Toplam STAI TX-1 Skoru, 442 +11.8 427+98 287+73 36.6 <0.001**

Toplam STAI TX-II Skoru, 574+10.6 56.8+9.1 38.0+9.5 593 <0.001**

*MDB-KO > MDB-KOO > Kontrol
**MDB-KO = MDB-KOO > Kontrol
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Orta veya siddetli diizeydeki duygudurum degiskenligi, kendine zarar verme davranisi
ve karsit olma yakinmalari MDB-KO’de, MDB-KOO’dan ve kontrol grubundan daha sik
diizeyde yiiksek saptanmustir. Sirastyla duygudurum degiskenligi MDB-KO’de %81.5, MDB-
KOO’da %56.0 ve kontrol grubunda %4.0 olarak saptanmistir (p<0.001). Karsit olma, MDB-
KO’de %37.0, MDB-KOO’da %12.0 ve kontrol grubunda %0.0 diizeyinde bildirilmistir (p<
0.001). Kendine zarar verme davranist MDB-KO’de %33.3, MDB-KOO’da %12.0 ve kontrol
grubunda %0.0 olarak bulunmustur (p< 0.001). Benzer sekilde, duygudurum degiskenligi ve
karsit olma siklik ydniinden MDB-KO’de, MDB-KOO’dan ve kontrol grubundan anlamli
diizeyde daha fazladir. Orta siklikta veya daha sik diizeydeki duygudurum degiskenligi MDB-
KO’de %81.5, MDB-KOO’da %54.0 ve kontrol grubunda %8.0 olarak saptanmistir (p<0.001).
Karsit olma MDB-KO’de %66.7, MDB-KOO’da %36.0 ve kontrol grubunda %18.0 olarak
bulunmustur (p< 0.001). Gruplar arasinda STAI TX-I toplam skoru anlamli diizeyde farklilik
gdstermektedir (MDB-KO = 44.2 + 11.8, MDB-KOO = 42.7 + 9.8 ve kontrol grubu= 28.7 +
7.3, p<0.001 ve post-hoc analizlerde MDB-KO= MDB-KOO> Kontrol) . STAI TX-1I toplam
skoru da ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gdstermistir (MDB-KO=
57.4 £ 10.6, MDB-KOO = 56.8 £ 9.1 ve kontrol grubu= 38.0 + 9.5, p<0.001 ve post-hoc
analizlerde MDB-KO= MDB-KOO> Kontrol).
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Olgularin sendromal ve prodromal diizeydeki psikotik belirtileri Tablo 17°de

Ozetlenmistir.

Tablo 17: Olgu Gruplarinin ve Kontrol Grubunun Psikotik Olan Genel Psikiyatrik Yakinmalari

Prodromal/Sendromal Psikotik MDB-KO, ~ MDB-  Kontrol, X%/ P
Yakinmalar ve Bulgular, n (%) n=27 IESE% n=50 F
> Orta Siddette Yakinmalar, n (%)

Pozitif Psikotik Belirtiler 12 (44.4) 14 (28.0) 1(2.0) 211 <0.001*
Negatif Psikotik Belirtiler 1(3.7) 5 (10.0) 0 (0.0 5.6 0.060
Dezorganize Psikotik Belirtiler 0 (0.0) 1(2.0) 0 (0.0) 1.6 0.460
> Orta Siklikta Yakinmalar, n (%)

Pozitif Psikotik Belirtiler 13 (48.1) 21 (42.0) 2(4.0) 244 <0.001*
Negatif Psikotik Belirtiler 12 (44.4)  27(54.0) 5(10.0) 228 <0.001*
Dezorganize Psikotik Belirtiler 3(11.1) 6 (12.0) 0 (0.0) 6.3 0.043*
Tim Genel Semptomlar, ort. = SS?

Toplam Siddet Skoru, 192+73 156+7.0 33+3.5 813 <0.001**
Toplam Siklik Skoru, 266+ 10.1 22.1+£98 6.0=+6.5 643 <0.001*

a BPBO-TP’ye gore genel semptomlarin toplam siddet ve siklik indeksi

*MDB-KO = MDB-KOO > Kontrol
**NMDB-KO > MDB-KOO > Kontrol

Psikotik yakinmalar siddet bakimindan karsilastirildiginda, sadece pozitif psikotik

semptomlar gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli bulunmustur (MDB-K0=%44.4, MDB-
KO0=%28.0 kontrol grubu= %2.0; p<0.001 ve post-hoc analizlerde MDB-KO= MDB-KOO >

Kontrol). Ayrica, orta ve daha yiiksek siklik diizeyi i¢in yapilan analizlerde gruplar arasinda

psikotik semptomlar yoniinden anlamli diizeyde farklilik mevcuttur (Tim analizler i¢in p<0.05

ve MDB-KO= MDB-KOO> Kontrol).
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6.2.4 Olgu Gruplarmm Depresif Yakinmalar ve Bulgular Yoniinden
Karsilastirilmasi

Olgu gruplarmin depresif semptomlart Tablo 18’de karsilastirilmistir.

Tablo 18: Olgu Gruplarinin Depresif Yakinmalarinin ve Bulgularimin Tahmini Rolatif
Risklerinin Hesaplanmasi

> Orta Siddetli MDB-KO,  MDB- X? p Tahmini
Yakinmalar, n (%) n=27 KOO, Rolatif Risk
’ n=50 (%95 Giiven
Araligr) @
Cokkiin Duygudurum 27 (100.0) 47(94.0) FKT® 0548 -
Anhedoni 23(85.2) 46(92.00 FKT® 0440 0.5(0.1-2.2)
Enerji Azligi 21(77.8) 42(84.0) FKT® 0545 0.7(0.2-2.2)

Degersizlik Duygulari 20 (74.1) 42 (84.0) 1.1 0294 05(0.2-1.7)
Psikomotor Yavaglama 7 (25.9) 26 (52.0) 49 0.027 03(0.1-0.9

Odaklanma Giigliigii 21(77.8) 37(740) 01 0714 1.2(0.4-3.7)
Suisidalite 17 (63.0) 19 (38.0) 44 0036 28(1.1-7.3)
Insomni 12 (44.4) 20 (40.0) 0.1 0706 1.2(0.5-3.1)
Istahta Azalma 8 (29.6) 16 (32.0) 0.0 0.830 0.9(0.3-2.5)
Istahta Artma 12 (44.4) 12 (24.0) 34 0065 25(0.9-6.9)
Hipersomni 4 (14.8) 13 (26.0) 13 0259 05(0.1-1.7)
Kararsizlik 12 (44.4) 17 (34.0) 08 0367 16(0.6-4.0)

2 Tahmini rélatif riskin 1°den biiyiik olmasi, MDB-KO igin artmus riski ifade eder.
b Fisher’in Kesin Testi

Depresif yakinmalar yoniinden olgu gruplar karsilastirildiginda ¢okkiin duygudurum,
anhedoni, enerji azligi, degersizlik duygulari, odaklanma gii¢liigli, karasizlik uyku ve istah
degisilikleri yoniinden olgu gruplar1 arasinda fark saptanmamustir (p>0.05). Psikomotor
yavaglama varlig1 bakimindan gruplar karsilastiginda olgu gruplari arasinda fark mevcut olup,
MDB-KO’de, MDB-KOO’da daha az diizeyde psikomotor yavaslama saptanmistir (MDB-
KO= %25.9’a karsin MDB-KOO= %52.0, p=0.027, tahmini rolatif risk=0.3). Ayrica MDB-
KO, MDB-KOO’dan daha yiiksek oranda suisidal diisiinceler gostermektedir (MDB-
K0=%63.0’a karsin MDB-KO0=%38.0, p=0.036, tahmini rolatif risk=2.8).
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6.2.5 Olgu Gruplarimin Manik ve Genel Semptomlar Yoniinden Karsilastirilmasi

Tablo 19°da olgu gruplarinin orta siddetin iistiindeki manik semptomlar1 ve genel

semptomlari karsilastirilmistir.

Tablo 19: Olgu Gruplarinin Manik ve Genel Semptomlarinin Tahmini Roélatif Risklerinin

Hesaplanmasi
> Orta Siddette Yakinmalar, n MDB-KO,  MDB- X? p Tahmini Rélatif
(%) n=27 KOO, Risk (%95
n=50 Giiven Araligi) 2
Asirt Konugkanlik 17 (63.0) 1(2.0) 36.4 <0.001 83.3(9.9-699.8)
Yarisan Diisiinceler 21 (77.8) 3(6.0) 42.1 <0.001 54.8(12.5-240.5)
Amaca Yonelik Aktivite Artis 11 (40.7) 3(6.0) FKT? <0.001 10.8(2.7-43.5)
Risk Alan Davranig 10 (37.0) 4(8.0) FKTP® 0.004 6.8 (1.9 —24.5)
Yiikselmis Duygudurum 12 (44.4) 0 (0.0) FKT® <0.001 -
Uyku Gereksiniminde Azalma 11 (40.7) 4 (8.0) 12.0 0.001 7.9(2.2-28.4)
Benlik Saygisinda Artma 7 (25.9) 1(20) FKT® 0002 17.2(2.0-1485)
Sinirlilik/irritabilite 23 (85.2) 29 (58.0) 59 0.015 4.2 (1.3-13.8)
Psikomotor Aktivite Artisi 10 (37.0) 3(6.00 FKT® 0.001 9.2 (2.3-37.5)
Celinebilirlik 19 (70.4) 31 (62.0) 0.5 0.463 1.5(0.5-4.0)
Duygudurum labilitesi 22 (81.5) 28 (56.0) 5.0 0.025 3.5(1.1-10.6)
Anksiyete 8(29.6) 21(42.0) 1.1 0.285 0.6 (0.2-1.6)
Karsit Olma 10(37.0) 6 (12.0) 6.7 0.010 4.3(1.4-13.7)
Ofke 8(29.6) 15(30.0) 0.0 0.973 1.0(0.4-2.7)
Kendine Zarar Verme Davranisi 9 (33.3) 6 (12.0) 51 0.024 3.7(1.1-118)
Obsesyonlar/Kompiilsiyonlar 2(7.4) 5(10.0) FKT?® 1.0 0.7 (0.1-4.0
Pozitif Psikotik Belirtiler 12 (44.4) 14 (28.0) 2.1 0.145 2.1(0.8-5.5)
Dezorganize Psikotik Belirtiler 0(0.0) 1(20) FKT?® 1.0 -

@ Tahmini rélatif riskin 1°den biiyiik olmasi, MDB-KO igin artmus riski ifade eder.

b Fisher’in Kesin Testi

Yiikselmis duygudurum, asir1 konuskanlik (tahmini rolatif risk= 83.3),

yarigan

diisiinceler (tahmini rolatif risk= 54.8), benlik saygisinda artma (tahmini rolatif risk=17.2),
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amaca yonelik aktivite artis1 (tahmini rolatif risk=10.8), psikomotor aktivite artis1 (tahmini

rolatif risk=9.2), uyku gereksiniminde azalma (tahmini rolatif risk=7.9), risk alan davraniglar

(tahmini rolatif risk=6.8) ve irritabilite (tahmini rolatif risk=4.2) MDB-KO’de daha sik olarak

saptanmistir. Genel semptomlar arasindan duygudurum labilitesi (tahmini rolatif risk=3.5),

karsit olma (tahmini rolatif risk=4.3) ve kendine zarar verme davranisi (tahmini rolatif risk=3.7)

MDB-KO’de daha sik olarak bulunmustur. Ofke, anksiyete ve obsesyonlar/kompulsiyonlar

yoniinden olgu gruplar1 arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).

6.2.6 Olgu Gruplarmin Toplam Ol¢ek Skorlarimin Karsilastirilmasi

Olgu gruplarinin toplam oOlgek skorlar1 yoniinden karsilastirmalar1 Tablo 20°de

gosterilmigtir.

Tablo 20: Olgu Gruplarinin Toplam Olgek Puanlarmin Karsilastirilmasi

Toplam Olgek Skorlari, ort. = SS MDB-KO, MDB- t p
n=27 KOO, n=50
Total CDDO-R skoru 63.0+11.6 686+11.0 -2.1  0.041
Toplam Depresyon Indeks Siddet Skoru 2 36.2+ 8.2 37.5+8.1 -0.7 0.488
Toplam Mani indeksi Siddet Skoru @ 272+79 12.8+£6.9 8.3 <0.001
Toplam Mani Indeksi Siklik Skoru ? 322+9.5 16.7+ 8.4 7.4 <0.001
Toplam YMDO Skoru 17.0+8.2 6.6 +4.5 6.1  <0.001
Toplam YMDO-E Skoru 184+10.8 134476 2.4 0.020
Toplam CMDO Skoru 23.7+103 19.6+106 1.6 0.106
Toplam STAI TX-I Skoru 442 +11.8 427+98 0.6 0.559
Toplam STAI TX-I1 Skoru 574+10.6 56.8+09.1 0.2 0.812
Toplam Genel Semptom Siddet Skoru 2 192+73 156 +7.0 2.1 0.037
Toplam Genel Semptom Siklik Skoru ? 26.6 £10.1 22.1+9.8 1.9 0.064
Total BPBO-KT Skoru, ort. + SS
Ebeveyn Formu Siddet Skoru 242+123 193+11.3 1.8 0.080
Ebeveyn Formu Siklik Skoru 25.0+£11.6 19.1+11.1 2.2 0.031
Hasta Formu Siddet Skoru 344+113 227+11.5 4.3 <0.001
Hasta Formu Siklik Skoru 3.1+ 104 229+£99 3.4 0.001

4 BPBO-TP’ye gore yakinmalarin toplam siddet ve siklik skoru
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MDB-KO’niin toplam CDDO-R skorlari MDB-KOO’dan daha diisiik olarak
saptanmustir (p=0.041). Toplam depresyon indeks siddet skoru (p=0.488), toplam CMDO skoru
(p=0.106), toplam STAI TX-I skoru (p=0.559), toplam STAI TX-II skoru (p=0.812), toplam
genel semptom siklik skoru (p=0.064) ve BPBO-KT ebeveyn formu siddet skoru (p=0.080)
yoniinden gruplar arasinda farklilik saptanmamistir. Toplam mani indeksi siddet skoru
(p<0.001), toplam mani indeksi siklik skoru (p<0.001), toplam YMDO skoru (p<0.001), toplam
YMDO-E skoru (p=0.020), toplam genel semptom indeksi siddet skoru (p=0.037) MDB-
KO’de, MDB-KOO’dan daha yiiksek olarak saptanmistir. BPBO-KT ebeveyn formu siklik
skoru (p=0.031), BPBO-KT hasta formu siddet skoru (p<0.001) ve siklik skoru (p=0.001) da
MDB-KO’de MDB-KOO’dan yiiksek olarak saptanmustir.
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6.3 Yiiriitiicii Islevlerin incelenmesi

6.3.1 Yiiriitiicii Islevlerdeki Hiz ve Dogrulugun Degerlendirilmesi

Olgu gruplarmin ve kontrol grubunun islem hizlar1 Tablo 21’de gosterilmistir.

Tablo 21: Olgu Gruplarinin ve Kontrol Grubunun islem Hizlarinin Karsilastirilmasi

Noropsikolojik Testler / MDB-KO, MDB- Kontrol, X2 /IF p
Dikkat ve Islem Hiz1 n=21 KOO, n=30 n=50

IST, ort. =SS
A formu siire, saniye 205+11.0 283+9.0 22.6£6.2 8.1 <0.001*
B formu siire, saniye 753+30.0 787+354 57.1+156 143%* 0.001*
B eksi A siire, saniye ° 458+28.6 50.3+322 345+13.7 6.7% 0.035**
Stroop Testi, ort. + SS

1. Kart siire, saniye 92+2.0 99+23 89+1.5 4,72 0.093
2. Kart siire, saniye 9.8+23 10.2+3.4 89+ 1.7 6.3%  0.043**
3. kart siire, saniye 142 +£3.7 13.5£2.9 12.1+£2.6 11.1* 0.004*
4. kart siire, saniye 18.0£5.0 17.7+4.8 152+4.0 8.8%  0.012**
5. Kart siire, saniye 28.5+8.8 27.6+7.8 233+53 11.8* 0.003*
5. kart eksi 2. kart, saniye® 18.7+7.6 17.4+£6.1 144+5.0 54 0.006*

4 Gruplar aras1 Kruskal Wallis Testi ve post-hoc gruplar arast Mann Whitney U testi

bB eksi A = B Formun siiresi — A formun Siiresi

¢ 5. kartin siiresinden 2. kartin siiresi ¢ikartilarak hesaplanmistir.
*MDB-KO = MDB-KOO > Kontrol
** MDB-KOO > Kontrol, MDB-KO= MDB-KOO0O, MDB-KO= Kontrol

Islem hizlar1 yoniinde gruplar karsilastirildiginda IST A formu MDB-KO ortalamasi
29.5 + 11.0 saniye, MDB-KOO ortalamas1 28.3 + 9.0 saniye ve Kontrol ortalamasi1 22.6 + 6.2
saniyedir. IST A formunun tamamlanma siiresi yoniinden ii¢ grup arasinda anlamli farklilik

bulunmustur (p<0.001; Post-hoc MDB-KO= MDB-KOO> Kontrol). IST B formunda, MDB-
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KO ortalamas1 75.3 + 30.0 saniye, MDB-KOO ortalamasi 78.7 + 35.4 saniye ve Kontrol
ortalamasi 57.1 + 15.6 saniye olarak bulunmustur (p<0.001; Post-hoc MDB-KO= MDB-KOO>
Kontrol).

IST'de hesaplanan B eksi A siiresi i¢in {i¢ grup arasinda anlaml farklilik saptanmustir.
MDB-KOO (50.3 + 32.2 saniye), kontrol grubundan (34.5 £ 13.7 saniye) daha yiiksek B eksi
A siire degerine sahiptir (p=0.035). IST B eksi A degeri icin MDB-KO ile Kontrol arasinda
anlamli farklilik yoktur (p> 0.05).

Stroop testi 2. kart okuma siiresi MDB-KO i¢in 9.8 + 2.3 saniye, MDB-KOO i¢in 10.2
+ 3.4 saniye ve kontrol grubu igin 8.9 + 1.7 saniyedir ve ii¢ grup arasinda anlaml farklilik
bulunmaktadir (p=0.043). Ek olarak, Stroop testi 5. kart okuma siiresi karsilastirildiginda ii¢
grup arasinda anlaml farklilik bulunmaktadir (MDB-KO= 28.5 + 8.8 saniye, MDB-KOO= 27.6
+ 7.8 saniye ve kontrol grubu i¢in 23.3 £ 5.3 saniye, p=0.003; post-hoc: MDB-KO = MDB-
KOO > Kontrol).

Stroop testinde 5. kartin sliresinden 2. kartin siiresi ¢ikartilarak 5. kart eksi 2. kart siire
degeri hesaplandiginda, MDB-KO (18.7 + 7.6 saniye) ve MDB-KOO (17.4 + 6.1 saniye),
kontrol grubundan (14.4 + 5.0 saniye) daha uzun 5. kart eksi 2. kart siire degerine sahipti. MDB-
KO ve MDB-KOO arasinda anlaml farklilik saptanmadi (Post hoc Bonferroni karsilastirmasi
icin p> 0.05).
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Yiriitiicii islevlerin dogrulugu ve yapilan testlerdeki hata sayilar1 ortanca deger, Q1 ve

Q3 degerleri ile birlikte Tablo 22’de sunulmustur.

Tablo 22: Olgu Gruplarinin ve Kontrol Grubunun Norokognitif Testlerdeki Hatalarinin
Karsilastirilmasi

Yiiriitiicii Islevlerin - MDB-KO), MDB-KOO,  Kontrol, n=50 X2 p
Dogruluguy, n=27 n=50

ortanca (Q1-Q3) ?
Iz Siirme Testi,
Hata say1s1

A formu hata 0.0(0.0-1.00 1.0(0.0-10) 0.0(0.0-1.0) 82° 0.017"
B formu hata 20(0.0-40) 20(.8-3.0) 1.0(0.0-13) 142° 0.001*
Stroop Testi ¢

Hata + (diizeltme/2)

1. kart 0.0(0.0-0.0) 0.0(0.0-0.0) 0.0(.0-00) 13° 0534
2. kart 0.0(0.0-0.0) 0.0(0.0-0.0) 0.0(.0-0.0) 04° 0.802
3. kart 0.0(0.0-05) 0.0(0.0-0.0) 00(.0-0.0) 50° 0.084
4. kart 0.0(0.0-05) 0.0(0.0-0.0) 0.0(.0-00) 39° 0.140
5. kart 1.0(0.0-3.0) 05(0.0-1.0) 05(0.0-06) 11.1°> 0.004

4 Sonuglar ortanca deger, ilk ¢eyrek (Q1) ve tigiincii ¢eyrek (Q3) degeri olarak raporlanmustir.

b Gruplar aras1 Kruskal Wallis testi

¢ Stroop kartinda yapilan hata degerine spontan diizeltme degerinin yarist eklenerek
hesaplanmustir.

“Post-hoc MDB-KOO > Kontrol; MDB-KO = MDB-KOO, MDB-KO= Kontrol,

“Post-hoc MDB-KO = MDB-KOO > Kontrol

“*Post-hoc MDB-KO > MDB-KOO = Kontrol

IST A formundaki ve B formundaki hata sayilar1 incelendiginde, ii¢ grup arasinda
yapilan Kruskal Wallis testinde MDB-KO, MDB-KOO ve Kontrol arasinda anlamli diizeyde
farklilik saptanmustir.  Ayrica post-hoc analizlerde IST A formundaki hata sayis1 MDB-

KOO’da, kontrol grubundan fazla saptanmistir. MDB-KO ile MDB-KOO nun hata sayilart
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benzer bulunmustur. Ek olarak IST B formundaki hata sayis1 MDB-KO ve MDB-KOO igin
benzer olup, iki grupta da kontrol grubundan fazladir.

Stroop testinde, “hata sayist + (diizeltme sayis1/2)” formiilii ile hesaplanan hata
sayisinda, sadece 5. Kart i¢in yapilan hata sayis1 ii¢ grup arasinda anlaml diizeyde farklilik
gdstermistir (p=0.004). MDB-KO’niin hata sayis1 (ortanca 1.0), hem MDB-KOO’dan (ortanca=

0.5) hem de kontrol grubundan (ortanca=0.5) istatistiksel olarak daha fazla bulunmustur.
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6.3.2 Olgu Gruplarmn Yiiriitiicii Islevlerinin Karsilastiriimas

Olgu gruplarinin norokognitif test sonuglarinin karsilagtirilmas1 Tablo 23’te
gosterilmistir.
Tablo 23: Olgu Gruplariin Noérokognitif Test Sonuglariin Karsilagtirilmasi
Norokognitif Testler MDB-KO, n=27 MDB-KOO0, Z2 p
n=50
Iz Siirme Testi, Siire, ort. + SS
A formu siire, saniye 295+11.0 28.3+9.0 -0.3 0.761
B formu siire, saniye 75.3+30.0 78.7+354 -04 0.725
B eksi A siire, saniye 45.8 +28.6 50.3+32.2 -06 0522
Stroop Testi, Siire, ort. + SS
1. kart siire, saniye 92+20 99+23 -11  0.258
2. kart siire, saniye 9.8+23 102+3.4 -01 0.8%
3. kart siire, saniye 142+3.7 13.5+2.9 -0.7 0.511
4. kart siire, saniye 18.0+ 5.0 17.7+4.8 -0.1  0.919
5. kart siire, saniye 28.5+8.8 27.6+7.8 -0.2 0.806
5. kart eksi 2. kart, saniye 18.7+7.6 174 £6.1 -0.8 0.420
Iz Siirme Testi, Hata Sayis1
A formu hata, ortanca (Q1-Q3)° 00(0.0-10) 10(0.0-10 -1.0 0.325
B formu hata, ortanca (Q1-Q3)° 20(0.0-40) 20(0.8-3.00 -04 0.687
Stroop Testi
Hata + (diizeltme/2), >¢
1. kart, ortanca (Q1-Q3) 0.0(0.0-0.0) 0.0(0.0-0.0) -10 0.29
2. kart, ortanca (Q1-Q3) 0.0(0.0-0.0) 0.0(.0-0.0 -02 0.871
3. kart, ortanca (Q1-Q3) 0.0(0.0-05) 0.0(.0-0.0 -21 0.040
4. kart, ortanca (Q1-Q3) 0.0(0.0-05) 0.0(.0-0.0 -19 0.057
5. kart, ortanca (Q1-Q3) 1.0(0.0-3.0) 05(0.0-1.0) -26 0.010

2 Mann-Whitney U testi

b Sonuglar ortanca deger, ilk ¢eyrek (Q1) ve iigiincii geyrek (Q3) degeri olarak raporlanmustir.
¢ Stroop kartinda yapilan hata degerine spontan diizeltme degerinin yarisi eklenerek
hesaplanmuistir.
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Olgu gruplar1 arasinda IST A formu siire degeri (p=0.761), B formu siire degeri
(p=0.725) ve B eksi A siire degeri (p=0.522) yoniinden anlaml1 farklilik saptanmamustir. Olgu
gruplarinin Stroop kartlarin1 tamamlama siireleri benzer bulunmustur. IST A formunda
(p=0.325) ve IST B formunda (p=0.687) yapilan hata sayilar1 yoniinden olgu gruplar1 arasinda
istatistiksel bir farklilik saptanmamistir. MDB-KO’deki katilimcilar, Stroop testi 3. kartta
(p=0.040) ve Stroop testi 5. kartta (p=0.010) MDB-KOO’dan daha ¢ok hata yapmuslardir.
Stroop testinin diger kartlarinda yapilan hata lar1 benzerdir (p>0.05).

6.3.3 Yiiriitiicii Islevlerin Semptomlarla Korelasyonu

Yiiriitiicii islevlerin dlgeklerle korelasyonu incelendiginde IST A formunun siiresi, IST
B formunun siiresi, IST B eksi A siire degeri, Stroop 5. Kartin siiresi ve Stroop 5. kart eksi 2.
kart siire degeri analize dahil edilmistir. Tablo 24°te Pearson korelasyon analizlerinin sonuglari

gosterilmistir.

Ozetle korelasyon analizlerinde, IST A Formunun siire degeri ile toplam CDDO-R
skoru, BPBO-TP depresyon siddet skoru ve BPBO-TP genel semptom siddet skoru arasinda
diisiik diizeyde korelasyon oldugu saptanmistir (sirastyla r=0.336; r= 0.370; r=0.311, p <
0.001). Benzer sekilde IST B formundaki siire degeri ile toplam CDDO-R skoru, toplam BPBO-
TP depresyon ve BPBO-TP genel semptom siddet skoru arasinda diisiik diizeyde korelasyon
saptanmustir (sirasiyla r=0.323; r=0.321; r=0.333, p < 0.001).

Stroop 5. Kart siire degeri ile toplam CDDO-R skoru, toplam BPBO-TP genel semptom
ve BPBO-TP depresyon siddet skoru diisiik diizeyde korelasyon gdstermistir (r>0.3). Ek olarak
STAI TX -1 ve STAI TX-II toplam 6lgek skorlari, Stroop 5. Kartin siire degeri (STAI TX-I i¢in
r=0.354, p< 0.001 ve STAI TX-II igin r=0.315, p< 0.001) arasinda korelasyon bulunmustur.
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Tablo 24: Yiiriitiicii islevlerin Semptom ve Bulgularla Korelasyonu

Toplam Olgek Skorlar IST A ISTB ISTB Stroop 5. | Stroop 5.
formu formu eksi A Kart stire | kart eksi
Siire Siire 2. kart
BPBO-TP OMB r| 0097 | 0015 | 0016 0.088 0.001
toplam siddet skoru p| 0280 | 0864 | 0861 0.325 0.307
BPBO-TP OOMB r 0.139 0.206 0.183 0.251 0.267
toplam siddet skoru p| 0120 | 0020 | 0.039 0.004 0.002
BPBO-TP mani indeksi | r | 0128 | 0098 | 0.066 0.169 0.178
toplam siddet skoru p| 0151 | 0274 | 0462 0.057 0.045
Toplam YMDO skoru r| 0191 | 0099 | 0.045 0.170 0.146
p| 0032 | 0270 | 0612 0.056 0.102
Toplam YMDO-Eskoru | r | 0251 | 0155 | 0.088 0.357 0.334
p| 0004 | 0082 | 0326 | <0001* | <0.001
Toplam CMDO skoru r| 0252 | 0181 | 0.116 0.246 0.229
p| 0004 | 0042 | 0193 0.005 0.010
BPBO-TP toplam r| 0370 | 0321 | 0233 0.349 0.303
depresyon siddet skoru p | <0.001*| <0.001*| 0008 | <goo1* | 0.001
Toplam CDDO-Rskoru, | r | 033 | 0323 | 0247 0.334 0.287
p | <0.001* | <0001*| 9005 | <ggo1* | 0.001
BPBO-TP genel semptom | r | 0311 | 0333 | 0267 0.374 0.297
toplam siddet skoru p | <0.001* | <0001* | 0902 | <goo1* | o0.001
STAITX-I toplamskoru | T | 0.288 | 0151 | 0071 0.354 0.317
p | 0001 0089 | 0426 | —00o1* | <0.001*
STAITX-Il toplamskoru | T | 0.282 | 0234 | 0169 0.315 0.283
p| 0001 | 0008 | 9983 | <ggo1* | o0.001

*Pearson korelasyon testi, Bonferroni diizeltmesi sonrasi p< 0.00091 anlamli kabul edilmistir.
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Tablo 25°de MDB-KO’deki olgularin dahil edildigi Spearman Korelasyon test sonuglari

gosterilmistir.

Tablo 25: Karma Ozellik Gosteren Olgularda Yiiriitiicii Islevlerin Semptomlarla Korelasyonu

Toplam Olgek Skorlart / ISTA | ISTB |iSTBeksi | Stroop | Stroop 5.
Noropsikolojik Test formu formu A siire 5. kart | kart eksi 2.
Sonuclar: ? Siire, Siire, degeri, sﬁre. kart sﬁ.re

n=27 n=27 n=27 degeri, |  degeri,

n=27 n=27

BPBO-TP OMB r| -0.150 | -0.278 -0.185 | -0.276 -0.326
toplam siddet skoru p 0.454 0.160 0.355 0.163 0.097
BPBO-TP OOMB r 0.109 0.092 0.118 0.149 0.151
toplam siddet skoru p 0.588 0.648 0.557 0.457 0.452
BPBO-TP mani indeksi r| -0.055 | -0.135 -0.041 -0.119 -0.175
toplam siddet skoru p 0.785 0.502 0.838 0.555 0.383
Toplam YMDO skoru r 0.129 - 0.084 -0.178 -0.047 -0.128
p 0.520 0.675 0.374 0.817 0.525

Toplam YMDO-E skoru | r | 0.460 0.161 0.011 0.329 0.200
p | 0.016 0.423 0.958 0.094 0.318

Toplam CMDO skoru r 0.432 0.353 0.191 0.084 -0.009
p 0.024 0.071 0.341 0.676 0.966

BPBO-TP toplam r| 0211 -0.004 - 0.053 0.146 0.147
depresyon siddet skoru p 0.290 0.986 0.793 0.468 0.465
Toplam CDDO-R skoru, | r 0.115 0.144 0.139 0.125 0.114
p 0.566 0.474 0.490 0.536 0.572

BPBO-TP genel r 0.209 0.112 0.041 0.179 0.109
semptom siddet skoru p 0.296 0.578 0.840 0.371 0.587
STAI TX-I toplam skoru | r 0.504 0.007 -0.174 0.131 0.169
p 0.007 0.972 0.384 0.515 0.400

STAI TX-II toplam skoru | r 0.585 0.038 -0.137 0.170 0.197
p | 0.001 0.851 0.494 0.396 0.325

& Spearman korelasyon analizi
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Semptom siddetleri ile norokognitif test sonucglart arasindaki korelasyonlara
bakildiginda IST A formunun siire degeri, toplam YMDO-E skoru (r=0.460, p=0.016), toplam
CMDO skoru (r=0.432, p=0.024), toplam STAI TX-I skoru (r=0.504, p=0.007) ve toplam STAI
TX-II skoru (r=0.585, p=0.001) arasinda anlamli diizeyde korelasyon mevcuttur. Diger

norokognitif test sonuglar1 ve semptom siddeti arasinda korelasyon saptanmamistir (p>0.05).

Tablo 26’da MDB-KOO’daki olgularin dahil oldugu Pearson korelasyon analizinin
sonuglar1 gosterilmektedir. IST A formu siire degeri ile BPBO-TP toplam OOMB siddet skoru
arasinda anlaml diizeyde korelasyon saptanmistir (r=-0.293, p=0.039). Ayrica Stroop 5. kartin
siire degeri ile BPBO-TP toplam depresyon siddet skoru (r=0.293, p=0.039), toplam CDDO-R
skoru (1=0.283, p=0.046) ve BPBO-TP genel semptom alt dlgegi toplam siddet skoru (r=0.364,
p=0.009) arasinda anlaml1 diizeyde korelasyon mevcuttur. Diger kognitif testlerle, semptomlar

arasinda anlamli diizeyde korelasyon bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 27°de saglikli kontrollerin dahil edilldigi korelasyon analizleri sunulmustur.
Noropsikolojik testler ile semptomlar arasindaki korelasyona bakildiginda, Stroop 5. kart stire
degeri ile toplam YMDO-E skoru arasinda anlamli diizeyde korelasyon saptanmustir (r=0.404,
p=0.004). Ayrica, Strop 5. kart eksi 2. kart siire degeri ile toplam YMDO-E skoru (r=0.439,
p=0.001) ve toplam CMDO skoru (r=0.300, p=0.034) arasinda anlamli diizeyde korelasyon

bulunmustur.
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Tablo 26: Karma Ozellik Gostermeyen Olgularda Yiiriitiicii Islevlerin Semptomlarla
Korelasyonu

Toplam Olgek Skorlar1 / ISTA | ISTB | iSTBeksi | Stroop | Stroop 5.
Noropsikolojik Test Sonuglar1 # | formu | formu A siire 5. kart | kart eksi 2.
Siire, Siire, degeri, siire kart siire

n=50 n=50 n=50 degeri, degeri,
n=50 n=50
BPBO-TP OMB r [ -0.191 | -0.185 -0.150 0.024 -0.032
toplam siddet skoru p | 0.184 | 0.198 0.298 0.870 0.826
BPBO-TP OOMB r | -0.293 | -0.066 0.010 0.067 0.093
toplam siddet skoru p | 0.039 | 0.650 0.947 0.645 0.519
BPBO-TP mani indeksi r | -0.274 | -0.161 -0.100 0.049 0.023
toplam siddet skoru p | 0.054 | 0.264 0.489 0.737 0.875
Toplam YMDO skoru r | -0.108 | -0.045 -0.019 0.099 0.023
p | 0.454 | 0.755 0.893 0.494 0.874
Toplam YMDO-E skoru r [ -0.170 | -0.082 -0.043 0.133 0.186
p | 0.238 | 0.571 0.768 0.358 0.196
Toplam CMDO skoru r | 0.059 | 0.008 -0.007 0.101 0.132
p | 0.686 | 0.955 0.959 0.484 0.362
BPBO-TP toplam r | 0.161 | 0.042 0.000 0.293 0.265
depresyon siddet skoru p| 0263 | 0.775 0.997 0.039 0.063
Toplam CDDO-R skoru, r | 0.138 | 0.076 0.045 0.283 0.249
p | 0.338 | 0.598 0.755 0.046 0.082
BPBO-TP genel semptom | r | 0.014 | 0.199 0.215 0.364 0.219
toplam siddet skoru p | 0923 | 0.167 0.135 0.009 0.127
STAI TX-I toplam skoru r | -0.033 | -0.131 -0.135 0.234 0.151
p | 0.819 | 0.363 0.349 0.103 0.294
STAI TX-Il toplam skoru | r | -0.160 | -0.076 -0.039 0.138 0.053
p | 0.266 | 0.599 0.789 0.340 0.715

& Pearson korelasyon analizi
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Tablo 27: Saglik Kontrol Grubunda Yiiriitiicii Islevlerin Semptomlarla Korelasyonu

Toplam Olgek Skorlar1 / ISTA | ISTB | iSTB | Stroop5. | Stroop 5.
Noropsikolojik Test Sonuglar1 2 | formu | formu eksi A | kart siire | kart eksi 2.
Siire, Siire, siire degeri, kart siire

n=50 | n=50 degeri, n=50 degeri,
n=50 n=50
BPBO-TP OMB r | 0.027 | 0.052 0.044 -0.092 -0.028
toplam siddet skoru p| 0854 | 0.721 0.762 0.525 0.845
BPBO-TP OOMB r | 0.042 | -0.033 | -0.005 -0.048 0.064
toplam siddet skoru p | 0774 | 0.819 0.975 0.738 0.659
BPBO-TP mani indeksi r | 0.100 | 0.054 0.031 -0.020 0.097
toplam siddet skoru p | 0489 | 0.707 0.830 0.891 0.505
Toplam YMDO skoru r | -0.083 | -0.139 | -0.086 -0.042 0.050
p | 0.566 | 0.335 0.553 0.771 0.728
Toplam YMDO-E skoru r | 0.074 | -0.026 -0.032 0.404 0.439
p | 0.608 | 0.858 0.824 0.004 0.001
Toplam CMDO skoru r | -0.096 | -0.062 0.004 0.265 0.300
p | 0.509 | 0.667 0.976 0.063 0.034
BPBO-TP toplam r | 0.181 | 0.127 0.066 -0.069 -0.081
depresyon siddet skoru p | 0.207 | 0.378 0.650 0.633 0.578
Toplam CDDO-R skoru, r | 0.046 | -0.107 | -0.108 -0.091 -0.077
p| 0751 | 0.461 0.457 0.529 0.595
BPBO-TP genel semptom | r | 0.004 | -0.052 -0.040 -0.014 0.066
toplam siddet skoru p| 0979 | 0.721 0.784 0.924 0.651
STAI TX-I toplam skoru r | -0.108 | 0.091 0.204 0.149 0.162
p | 0.454 | 0.528 0.155 0.300 0.261
STAI TX-II toplam skoru r | -0.009 | 0.181 0.214 0.174 0.218
p | 0.952 | 0.209 0.135 0.226 0.127

& Spearman korelasyon analizi
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6.4 Katihmcilarin Islevsellik Diizeylerinin Semptomlarla Korelasyonu

Tablo 28’de tiim katilimeilarin son bir yildaki iglevselliklerinin en diisiik diizeyi, en

yiiksek diizeyi ve mevcut CGAS diizeylerinin korelasyonlari incelenmistir

Tablo 28: Katilimcilarm Son Bir Yildaki En Diisiik, En Yiiksek ve Giincel Islevsellik

Diizeylerinin Yiiriitiicii islevlerle ve Semptom Siddetleri ile Korelasyonu

Toplam Olgek Skorlar1 / Son bir yilin Giincel Son bir yilin
Noropsikolojik Test Sonuglart en diisiik CGAS en yiiksek
CGAS skoru skoru CGAS skoru
BPBO-TP OMB siddet skoru - 0.386 -0.326 - 0.280
<0.001* <0.001* <0.001*
BPBO-TP OOMB siddet skoru - 0.629 - 0.607 - 0.600
<0.001* <0.001* <0.001*
BPBO-TP toplam mani siddeti - 0.543 -0.491 -0.462
<0.001* <0.001* <0.001*
Toplam CDDO-R skoru -0.853 -0.895 -0.808
<0.001* <0.001* <0.001*
BPBO-TP genel semptom siddeti -0.749 -0.783 - 0.746
<0.001* <0.001* <0.001*
IST A Formu siire -0.356 -0.456 -0.406
<0.001* <0.001* <0.001*
IST B Formu siire -0.365 -0.338 -0.317
<0.001* <0.001* <0.001*
IST B eksi A siire degeri -0.287 -0.223 -0.216
<0.001* 0.012 0.015
Stroop 5. kart siire degeri -0.374 -0.408 -0.400
<0.001* <0.001* <0.001*
Stroop 5. kart eksi 2. kart Siire -0.350 -0.375 -0.321
<0.001* <0.001* <0.001*

* Pearson korelasyon testi, Bonferroni diizeltmesi sonrast p< 0.0017 anlaml1 kabul edilmistir
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Tablo 28’de Noropsikolojik test sonucglari ve psikiyatrik semptomlarin siddeti
korelasyon analizlerine dahil edilmistir. Giincel CGAS skorunun en yiiksek korelasyon
gosterdigi (r= -0.895) dlgek CDDO-R olup, toplam mani siddetinin giincel islevsellik diizeyi
ile arasindaki korelasyon diizeyi r= -0.491 olarak bulunmustur. Noropsikolojik testlerden
CGAS skoru ile IST nin A formunun siiresi (r= -0.456) ve B formunun siiresi (r= -0.338) diisiik

diizeyde korelasyon gostermektedir.

Tablo 29’da olgu gruplarinin ve kontrol grubunun giincel islevsellik degerlerinin
semptomlarla ve yiiriitiicii islevlerle iligkisini gosteren korelasyon analizleri bulunmaktadir.
MDB-KO’de giincel CGAS skoru ile toplam CDDO-R skoru (r= -0.536, p=0.004), BPBO-TP
genel semptom alt dlgegi toplam siddet skoru (r=-0.590, p=0.001) ve IST A formu siire degeri
(r= -0.459, p=0.016) arasinda korelasyon saptanmistir. Diger psikiyatrik Olgekler ve
noropsikolojik testlerle MDB-KO’niin giincel islevsellik diizeyi arasinda anlamli diizeyde

korelasyon saptanmamistir (p>0.05).

MDB-KOO’nun giincel islevsellik diizeyi ile BPBO-TP OMB toplam siddet skoru
arasinda (r=0.313, p=0.027), toplam CDDO-R skoru arasinda (r=-0.690, p<0.001), IST A formu
stire degeri arasinda (r=-0.347, p=0.014), Stroop testi 5. kart siire degeri arasinda (r=-0.302,
p=0.033) ve Stroop 5. kart eksi 2. kart siire degeri arasinda (r= -0.314, p= 0.026) anlamh

diizeyde korelasyon saptanmuistir.

Kontrol grubunun giincel islevselik diizeyi ile BPBO-TP toplam OOMB siddet skoru
arasinda (r= -0.548, p<0.001), BPBO-TP toplam mani indeksi siddet skoru ile arasinda (r= -
0.439, p=0.001), toplam CDDO-R skoru ile arasinda (r= -0.668, p<0.001), BPBO-TP toplam
genel semptom alt Olcegi siddet skoru arasinda (r= -0.563, p<0.001) anlamli diizeyde

korelasyon mevcuttu.
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Tablo 29: Olgu Gruplarinin Giincel Islevsellik Diizeylerinin Yiiriitiicii islevlerle ve Semptom
Siddetleri ile Korelasyonu

Toplam Olgek Skorlart / MDB-KO MDB-KOO Kontrol
Noropsikolojik Test Sonuglari grubunun grubunun giincel grubunun
giincel CGAS CGAS skoru, giincel CGAS
skoru, n=27 n=50 skoru, n=50

BPBO-TP OMB siddet skoru r 0.218 0.313 -0.068
p 0.275 0.027 0.641

BPBO-TP OOMB siddet skoru r 0.144 -0.023 -0.548
p 0.474 0.874 <0.001

BPBO-TP toplam mani siddeti r 0.248 0.173 -0.439
p 0.213 0.228 0.001

Toplam CDDO-R skoru r - 0.536 -0.690 -0.668
p 0.004 <0.001 <0.001

Toplam BPBO-TP genel r -0.590 -0.273 -0.563
semptom siddeti p 0.001 0.055 <0.001
IST A Formu siire r -0.459 -0.347 -0.099
p 0.016 0.014 0.494

IST B Formu siire r -0.247 -0.231 0.016
p 0.215 0.107 0.915

IST B eksi A siire degeri r 0.000 -0.147 0.035
p 0.999 0.309 0.809

Stroop 5. kart siire degeri r -0.348 -0.302 -0.140
p 0.076 0.033 0.332

Stroop 5. kart eksi 2. kart Siire r -0.305 -0.314 -0.116
p 0.122 0.026 0.424
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6.5 Olcekler Aras1 Korelasyonlarin incelenmesi

6.5.1 BPPS-TP Olgeginin Cahsmada Kullanilan Olgeklerle Korelasyonu

BPBO toplam depresyon siddet &lgegi ile toplam CDDO-R skoru arasinda yiiksek
diizeyde korelasyon saptanmistir (Spearman korelasyon analizi tho=0.921, p<0.001). BPBO
mani indeksi toplam siddet skoru ile YMDO arasinda Spearman korelasyonunda yiiksek
korelasyon saptanmistir (tho=0.794, p< 0.001). Son olarak, BPBO-KT hasta ve ebeveyn siddet
olgekleri, YMDO korelasyon gostermektedir (sirasiyla hasta igin Spearman rho=0.628 ve
ebeveyn i¢in Spearman rho=0.488 her ikisi i¢in p degerleri < 0.001).

6.5.2 Mani Olceklerinin Klinisyen Tarafindan Derecelendirilen Olceklerle
Korelasyonu

Tablo 30’da 6zbildirime dayali mani 6lgeklerinin, klinisyen tarafindan skorlanan mani
Ol¢ekleri ile olan Spearman korelasyon analizleri gosterilmistir.

Tablo 30: Klinisyen Tarafindan Olgiilen Mani Benzeri Semptomlarin Ozbildirime Dayali
Olgeklerle Korelasyonu

Mani Semptom Semptomlarin Siddetini Olgen | Semptomlarin Sikligini1 Olgen
Olgekleri Ozbildirime Dayali Olgekler | Ozbildirime Dayal1 Olgekler
Olgek Toplam BPBO- BPBO- YMDO-E | CMDO BPBO- BPBO-

Skorlar1 KT-E KT-H toplam | Toplam KT-E KT-H
toplam  toplam siddet skoru toplam  toplam

siddet  siddet skoru siklik siklik

skoru skoru skoru skoru

Toplam YMDO |[r| 0488 0628 0542 | 0451 0503  0.622
skoru p| <0001 <0001 <0001 [<0001 <0001 <0.001
BPBO-TPtoplam || 0528 0745 0448 | 0433 0513  0.704
mani siddet skoru | p| <0.001 <0.001 <0.001 [<0.001 <0.001 0.001
BPBO-TPtoplam || 0452 0706 0388 | 0371 0444  0.690
mani siklik skoru | )1 c 9001 <0001 <0001 [<000L 0001  0.001

2 Spearman korelasyon analizi
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BPBO-KT-E ve BPBO-KT-H formlarmin toplam siddet &lgegi ile YMDO arasindaki
korelasyon istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla r=0.488, p<0.001; r=0.628
p<0.001). BPBO-KT-E ve BPBO-KT-H manik semptom siklik dlgegi YMDO arasindaki
korelasyon da anlamli diizeyde saptanmistir. Son olarak hastalarin bildirimine dayanan YMDO-
E ve CMDO toplam puanlari YMDO ile korelasyon gdstermektedir (sirasiyla r=0.542,
p<0.001; r=0.451, p< 0.001).

6.6 Verilerin Regresyon Analizi ile Degerlendirilmesi

Olgu gruplarinin farkli saptanan 6zelliklerinin lojistik regresyon modelinde
karsilastirilmasi Tablo 31°de sunulmustur. Bu modelin siniflandirma tablosu Sekil 1°de
sunulmustur. Geriye dogru eleme yontemi ile yapilan lojistik regresyon analizinde, Stroop 5.
kart hata + (diizeltme / 2) degeri, psikotik 6zellikler belirteci, gegmiste kullanilan antipsikotik
tedavi ve psikomotor yavaslama modelde anlamliligin1 korumustur. IST B eksi A siire degeri,
mevcut duygudurum dengeleyici kullanimi ve karsit olma yakinmasi modelde anlamli olarak
saptanmamustir. DB, atipik 6zellikler belirteci, duygudurum labilitesi, kendine zarar verme
davranis1 ve suisidalite denklemde yer almamistir. Modelin toplam agiklayiciligini gosteren

Nagelkerke R? degeri 0.513 olarak saptanmistir.

Ikinci modelde hasta gruplarinin tedavileri ve DB tanist analiz dis1 birakilarak, lojistik
regresyon analizi Geriye Dogru Eleme Y ontemi ile tekrarlanmistir (Tablo 32 ve Sekil 2). Stroop
5. kart hata + (diizeltme/2) degeri, psikotik 6zellikler belirteci, psikomotor yavaslama ve karsit
olma yakinmalar1 modelde anlamli olarak bulunmustur. Exp (B) degeri ve %95 giiven araligi
(GA) psikotik ozellikler belirteci igin 7.07 (%95 GA: 1.50-33.3), psikomotor yavaslama igin
0.16 (0.04-0.65) ve karsit olma igin 4.48 (1.21 -1.66) olarak saptanmustir.

Son olarak saglikli kontrol ve hastalarin giincel islevsellik diizeylerinin semptom
siddetleri ve noropsikolojik test sonuglariyla Ongoriilebilmesi i¢in Geriye Dogru Eleme
Yontemi ile ¢oklu dogrusal regresyon analizi uygulanmistir (Tablo 33 ve Sekil 3). Yapilan
coklu dogrusal regresyon analizinde toplam CDDO-R skoru, BPBO-TP genel semptom skoru

ve IST A formu siire degeri modeldeki anlamliligini korumustur. Stroop testi 5. kart siire degeri,
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BPBO-TP tiim manik bulgular toplam skoru, IST B formu siire degeri denklemde yer almayan
degiskenler olarak saptanmistir. Modelin diizeltmis R? degeri 0.836 olarak hesaplanmustir.

Tablo 31: Olgu Gruplarinin Istatistiksel Olarak Anlamli Diizeyde Farklilik Gosteren
Ozelliklerinin Geriye Dogru Eleme Yontemi ile Yapilan Lojistik Regresyon Analizinde
Degerlendirilmesi

Model 1* B SE p Exp (B)** %95 GA

Stroop 5. kart hata + (diizeltme /2) 045 0.18 0.012 1.57 1.10-2.23
Iz Siirme Test, B eksi A siire degeri  -0.02 0.01 0.111 0.98 0.96 - 1.00
Psikotik Ozellikler Belirteci 238 093 0.011 10.83 1.74 - 67.45

Duygudurum dengeleyici tedavisi 240 137 0.080 10.97 0.75-160.84

Gecmiste antipsikotik tedavisi 1.67 0.76 0.028 5.32 1.19-23.70
Psikomotor Yavaslama -2.47 0.89 0.006 0.085 0.02-0.49
Karsit Olma 153 0.80 0.054 4.62 0.97 - 21.97

*Denklemde yer almayan degiskenler: Davranim Bozuklugu, atipik O6zellikler belirteci ,
duygudurum labilitesi, kendine zarar verme davranisi, suisidalite.

Karma ozellikler gosteren MDB’nin dogru tahmin orani: %70.4

Karma 6zellikler gostermeyen MDB’nin dogru tahmin orani: %90.0

Hosmer-Lemeshow testi p=0.120

Nagelkerke R?=0.513

**Exp (B) degeri karma 6zellikler gosteren MDB i¢in artmis tahmini rolatif riski ifade eder.
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Tablo 32: Olgu Gruplarmin Tedavileri ve Davranim Bozuklugu Tanis1 Disinda Istatistiksel
Olarak Anlamli Diizeyde Farklilik Gosteren Ozelliklerinin Geriye Dogru Eleme Yéntemi ile
Yapilan Lojistik Regresyon Analizinde Degerlendirilmesi

Model 2* B SE p Exp (B)** %95 GA
Stroop 5. kart hata + (diizeltme /2)  0.32 0.15 0.035 1.37 1.02-1.84

Psikotik Ozellikler 196 0.79 0.013 7.07 1.50-33.3
Psikomotor Yavaslama -1.81 0.70 0.010 0.16 0.04 —0.65
Karsit Olma 1.50 0.67 0.025 4.48 1.21-16.6

*Denklemde yer almayan degiskenler: atipik 6zellikler belirteci, duygudurum degiskenligi,

kendine zarar verme davranisi, suisidalite, IST B eksi A siire degeri.

Karma 6zellikler gosteren MDB’nin dogru tahmin orani: % 55.6

Karma 6zellikler gostermeyen MDB’nin dogru tahmin orani: % 86.0

Hosmer- Lemeshow testi p=0.301

Nagelkerke R?=0.368

**Exp (B) degeri karma 6zellikler gosteren MDB i¢in artmis tahmini rolatif riski ifade eder.

Tablo 33: Tiim Katilimcilarin Giincel Islevsellik Diizeylerinin Ongoriilebilmesi Igin Geriye
Dogru Eleme Yontemi ile Yapilan Coklu Dogrusal Regresyon Analizi

Model 3* B SE B t p VIF
Toplam CDDO-R skoru -054 005 -070 -116 <0.001 28

BPBO-TP genel semptom skoru  -0.36 0.12 -0.18 -3.0 0.003 2.7
IST A formu siiresi -0.34 0.08 -017 -43 <0001 11
Sabit 9552 2.25 425 <0.001

*Denklemde yer almayan degiskenler: Stroop testi 5. Kart siire, BPBO-TP tiim manik bulgular

toplam skoru, IST B formu siiresi.

Dubin-Watson degeri= 1.93
Diizeltilmis R?= 0.836

74



Sekil 1: Coklu Dogrusal Regresyon Analizindeki Standardize Regresyon Degeri ile Giincel
CGAS Skoru Arasindaki Dogrusal iliskiyi Gosteren Sacilim Tablosu

Sagihm tablosu
Bagimh dedisken: Glncel CGAS degeri

R? Linear = 0,340
100,00

80,00

60,00

Giincel CGAS

40,00

20,00 ® 0 oo

00

T T T T
-2 -1 0 1 2

Standardize Regresyon Degeri
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7. TARTISMA

Giincel literatiirde, ¢ocuk ve ergen popiilasyonda MDB’ye eslik eden karma 6zelliklerin
incelendigi az sayida calisma bulunmaktadir. Bildigimiz kadariyla ¢alismamiz giincel DSM-5
kriterlerini klinik goériisme ile dogrulayarak karma o6zelliklerin incelendigi ilk c¢alisma

niteligindedir.

Calismamizda tiim katilimeilarin yas ortalamas1 15.5 + 1.8 yil olup (MDB-KO igin 15.9
+ 1.5 y1l ve MDB-KOO igin 15.6 + 1.7 y1l) , érneklemin %78.7’si kiz cinsiyettedir (MDB-KO
i¢in %81.5 ve MDB-KOO icin %82.0). Frazier ve arkadaslar1 (2017) MDB-KO, MDB-KOO
ve BB tanili depresif gengleri karsilastirdiklar1 galismalarinda MDB-KO grubunda yas
ortalamasimi 15.2 £+ 1.0 y11 ve MDB-KOO grubunun yas ortalamasin1 15.0 + 1.4 yil olarak
bulmuslardir *2. Ek olarak, bu ¢alismada kiz cinsiyet oran1 MDB-KO i¢in %74 olup, MDB-
KOO igin %59 olarak saptanmistir °2. Correll ve arkadaslarinin 2014’teki yayinladiklari
¢alismalarinda, duygudurum spektrum bozuklugu olan olgularin yas ortalamasi 16.0 yil olup,
%47.2’si kiz cinsiyette bulunmustur %3, Bizim ¢alismamizdaki MDB-KOO grubundaki kiz
cinsiyetin temsil oranit bu g¢aligmalarda saptanan sikliga yakin olmakla birlikte bir miktar

yiiksektir.

Goodall ve arkadaglar1 (2018) ¢ocuk ve ergen popiilasyonda MDB grubu ile saglikli
kontrol grubunun nérokognitif 6zelliklerini karsilagtirdiklar1 sistematik derleme ve meta-
analizlerinde, dahil edilen ¢alismalardaki yas araliginin 12.8-22.8 yil oldugunu, 7 ¢alismanin
15 yas ve kiiciikleri dahil ettigini, 6 ¢alismanin 15 yas ve biiyiikleri dahil ettigini bildirmislerdir
®1, Diler ve arkadaslar1 (2017) ise bipolar depresyon ile unipolar depresyonu karma &zellikler
yoniinden karsilastirdiklar1 aragtirmalarinda yas ortalamasini bipolar depresyon grubu i¢in 15.4
+ 3.7 yil ve unipolar depresyon igin 11.8 + 2.0 y1l olarak bulmuslardir. Kiz cinsiyetin orani
bipolar depresyonda %353.3, unipolar depresyonda ise %55.9 olarak saptanmustir. Iki grubun
yas ortalamalar1 Diler ve arkadaslarinin ¢alismasindaki bipolar depresyon grubunun yas

ortalamasina benzer olarak saptanmistir >,

Orneklemimizin yas ortalamasi bu anlamda 6nceki ¢alismalar ile benzer goriilmektedir.

Kadin cinsiyetin depresyon icin bir risk faktorii olabilecegi daha onceki literatiirde one

169

strilmistiir Bu anlamda sonuglarimiz oOnceki literatiirle uyumlu goziikkmektedir.

76



Calismamizda erkek katilimcilarin daha diisiik oranda saptanmis olmasi, 6rneklemimizin
yardim arayisi i¢inde olan toplum boliimiinii temsil etmesinden kaynaklaniyor olabilir. Frazier
ve arkadaslarinin ¢alismasinin hastane servisinde yatan olgularda yapilmis olmasi 2, cinsiyet
dagilimdaki farkliligt kismen agikliyor olabilir. Bu baglamda poliklinik basvurusu olan
olgularla servis yatis1 olan olgular arasinda farkli demografik 6zellikler bulunabilecegi goz

Oninde tutulmalidir.

Olgu gruplarinin saglikli kontrollerden daha yiiksek oranda sigara tiikettigi saptanmuistir.
Alkol ve madde kullanimi1 yoniinden sadece karma ozellikler gosteren MDB grubu (Alkol
kullanim1 %33.3 ve madde kullanimi1 %18.5) diger iki gruptan anlamli diizeyde ytiksektir. MDB
grubu ve saglikli kontroller alkol/madde kullanimi yoniinden benzerdi. Olgu gruplarindaki
artmis sigara titketiminin psikopatoloji ile iliskili oldugu éne siiriilebilir 1°, Buna karsin MDB-
KO grubunda herhangi bir madde kullanim bozuklugunu tanisin1 karsilama oraninin da %18.5
olmas1 BB riski yoniinden énem tasimaktadir 3. Onceki literatiirde alkol kullanimi ile BB
arasindaki iliski gosterilmistir 22118171 Kannabis ve diger psikoaktif maddelerin kullaniminin
bu grupta semptomlardaki gegici rahatlamaya karsin, karma belirtilere ek bir maruziyet olarak
BB riskinde ek artisa yol agabilir, 1422113172,

Calismamizda birinci derece akrabasinda BB tanisi olan 1 kisi, ikinci derece akrabasinda
BB tanist olan 6 kisi mevcuttur. Birinci ve ikinci derece akrabalarda BB varlig1 bir arada
degerlendirildiginde, MDB-KO grubunda %11.5, MDB-KOO grubu %8.0 ve kontrol grubu
%0.0 BB aile Oykiisii saptanmistir (tiim orneklemde %35.6, p=0.071). Hem olgu gruplar
arasinda, hem de tiim ¢alisma gruplar1 arasinda, ailede BB tanist varligi yoniinden fark
olmamasi, MDB-KO grubunun sadece MDB tanis1 olan ve karma &zellikleri olmayan olgular
gore daha yliksek oranda ailede BB tanisinin olacagini One siiren arastirma hipotezini
desteklememektedir. Genetik risk yoniinden orneklemimizin beklenin altinda aile dykiisiine
sahip oldugu diisiiniilebilir. Ornegin bipolar riski yiiksek bireylerin takip edildigi Dresden
Yiiksek-Risk Projesi’nde bildirilen BB aile &ykiisii oranlar1 %35 dolaylarinda bulunmustur 173,
Bu ¢aligsmanin yiiksek risk grubunda gergeklestirilmis olmasina karsin, bizim olgu grubumuzun
poliklinik bagvurusu yapan genglerden olusmasi sonuglari etkilemis olabilir. Yine Frazier ve
arkadaslarinin 2017°de hastaneye yatan genclerle yaptiklari ¢calismalarina bakildiginda, ailede
pozitif BB dykiisit MDB-KO tanis1 igin %6.9, MDB-KOO tanis1 icin %22.2 ve BB tamli
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gencler i¢in %13.9 olarak bildirilmistir > . Correll ve arkadaslar1 (2014) sadece BB tip 1 tanili
olgular1 dahil ettikleri retrospektif prodrom ¢alismalarinda birinci derece akrabada BB tanisinin
varligini %25.9 ve birinci ya da ikinci derece akrabada BB oranini %49.0 olarak bildirmislerdir
16, Bu ¢alismanin erken baslangicli BB tanili olgularda yapilmis olmas, aile ykiisiiniin daha

yiiksek saptanmis olmasina yol agmis olabilir.

Bipolar bozuklugun tek yumurta ikizlerindeki konkordansinin %40-70 araliginda
olmasi, hastaliktaki degiskenligin %50 oranlarinda genetik faktorlerle agiklanabilmesi genetik
riski 6nemli kilmaktadir 41522, Olgularin semptomatik olarak prodromal &zelliklere sahip
olmasi ancak genetik risk tagiyanlarin 6rneklemimizde az temsil edilmis olmasi, genetik risk ile
semptomlarla iligkili riskin her zaman bir arada olmayabilecegine isaret etmektedir. Bu
baglamda, bizim 6rneklemimizde saptanan pozitif aile dykiisii oraninin, klinikteki MDB tanili
popiilasyonu temsil ettigi; bir yiiksek risk arastirma merkezinden daha ziyade ¢ocuk ve ergen
ruh sagligr polikliniginin ¢alisma kosullarmi yansittig1 disiiniilebilir. Olgu gruplarinda 1.
derece akrabalarda MDB 0ykiisiiniin %42.0-50.0 dolaylarinda olmasi ve ikinci derece
akrabalarda psikotik bozukluk Gykiisiiniin %15.0-20.0 araliginda bulunmus olmasi, olgularin

genetik agidan artmis psikopatoloji riskine sahip olduklarini desteklemektedir.

Ug grubun islevsellik diizeyleri arasinda farklilik bulunmakla beraber bu farkliligin
depresyonla paralel oldugu disiiniilebilir. Olgu gruplarmin islevsellik diizeylerinin CGAS
olgeginde kontrol grubundan yaklagik 30 puan daha diisiik oldugu, bu nedenle olgu ve kontrol
gruplarinin arasindaki ayrimin belirgin oldugu sdylenebilir. Olgu gruplart yaklasik dortte bir
oraninda travmatik yasam olay1 bildirmislerdir. Olgu gruplarinda psikotik 6zellikler belirtecinin
%16.9 oraninda bulunmasi, olgularin %58.4’liniin DSM-5’e gbre agir siddette olmasi ve
%33.8’inin orta siddet saptanmis olmasi islevsellikteki diismeyi onemli Olclide acgikliyor
goziikkmektedir.

Tedavilerdeki farkliliklara bakildiginda giincel duygudurum dengeleyici ve gegmis
oykiide antipsikotik ve sedatif hipnotik kullanimlarinin MDB-KO grubunda MDB-KOO’ye
anlaml diizeyde daha fazla oldugu saptanmistir. Antidepresan kullanimi yoniinden gruplar
arasinda istatistiksel bir fark bulunmamaktadir. Stahl ve arkadaslar1 (2017) karma depresyon
icin hazirladiklar tedavi kilavuzunda ilk sira tedavide antipsikotik ajanlardan ketiyapin,

lurasidon, asenapin, aripiprazol ve ziprasidonu nermislerdir °. Aym kilavuz ikinci basamak
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tedavide de olanzapin ve kariprazin gibi antipsikotiklere ek olarak lityum, lamotrijin ve valproat
onermektedir °. Her ne kadar calismalarin biiyiik boliimii BB’de gériilen karma durumlar igin
yapilmis olsa da, giincel kanitlar karma durumlarin tedavisi i¢in duygudurum dengeleyici ve
antipsikotik ilaglar1 6nermektedir *°. Olgu gruplarimizin ge¢mis ve giincel tedavileri kilavuz
onerileri ile uyumludur. Ote yandan ¢alismamizda hem giincel hem de ge¢miste kullanilan
antidepresanlarin oram ile ilgili olarak MDB-KO ve MDB-KOO gruplar1 arasinda fark
saptanmamistir. Buna karsin bir¢ok calismada antidepresanla depresif yakinmalarin tedavisi

sirasinda ortaya yeni ¢ikan mani bulgulart bildirilmistir 35174176

. Geng popiilasyonun
antidepresanlarla ortaya ¢ikan hipomanik ve manik epizotlara kars1 daha duyarli oldugu ge¢mis
literatiirde &ne siiriilmiistiir 12> 134177 Ergenlik ve ¢ocukluk doneminde antidepresan ilaglarin,
hipomanik epizodu ya da manik epizodu tetikleyebilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir 13178,
Hipomanik ya da manik epizod disinda, ergen popiilasyonda ayni zamanda antidepresan

kullanimina bagli ajitasyonla (aktivasyon) da sik¢a karsilasilabilmektedir 179180,

MDB-KO ve MDB-KOO gruplarinin MDB siiresi, MDB prodrom siiresi, mevcut intihar
diisinceleri varhigr yoniinden farkli olmadigi saptanmistir. Aymi sekilde MDB siddeti,
gecmisteki depresif epizod sayilari ve gegmis intihar girisimlerinin de benzer oldugu
gbzlenmistir. Bu yonden MDB 6zelliklerinin iki grupta da benzer karakteristiklere sahip oldugu
diisiiniilebilir. Ote yandan MDB’ye eslik eden diger belirleyiciler incelendiginde MDB-KO
grubu, MDB-KOO’ye kiyasla daha yiiksek oranda psikotik ve atipik dzellikler gdstermekteydi.
Tersine, MDB-KO grubunda daha az oranda melankolik 6zellikler mevcuttu. Melankolik
ozellikler ile karma 6zelliklerin MDB kategorisi iginde iki ayr1 kutbu temsil ettigi diistiniilebilir.
Ornegin melankoli tanim1 i¢inde yer alan “hemen hemen higbir aktiviteden keyif alamama” ve
“duygudurumun giin iginde olumlu olaylarla agilmamas1” yakinmalari diisiiniildiigiinde, karma
ozelliklerin “yiikselmis/taskin duygudurum”u igermesi birbirine zit gériinmektedir ° . Nitekim
bazi arastirmacilar, DSM-5 tarafindan tanimlanan karma Ozelliklerin farkli kriterlerle
aragtirilmas1 gerektigini one siirmiistiir 19181184 Karma ozelliklere atipik ve psikotik
ozelliklerin eslik etmesi sasirtict degildir; zira atipik ve psikotik 6zelliklerin varligit MDB tanilt
olgular icin BB’ye doniisiim riskini arttirmaktadir 1°. Ayrica, affektif degiskenlik (mood
lability) kavrami ile duygudurum reaktivitesi (mood reactivity) kavramlarini inceleyen bir
calisma, affektif degiskenligi esik alt1 hipomanik belirtilerle duygudurum reaktivitesi atipik
ozelliklerle iliskilendirmistir 2. Benzer sekilde Leonpacher ve arkadaslar1 (2015) bipolar
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depresyonla unipolar depresyon arasinda farklilik gdsteren semptomlar1 arastirmislardir 8,
Karma belirtileri, psikomotor ajitasyonu, psikomotor retardasyonu, kendine zarar verme
davranigini, sanrilari, varsanilari ve islevsellikteki diislisii bipolar depresyon Ilehine
saptamislardir 8. Benzer sekilde Diler ve arkadaslar1 (2017) BB tanisi ile izlenen ebeveynlerin
¢ocuklarin MDB tanisinda toplam atipik ve karma 6zelliklerin kontrol ebeveynlerden daha fazla
oldugunu bildirmislerdir ¥, Yine Diler ve arkadaslar1 (2017) bipolar depresyonda unipolar
depresyona kiyasla daha hipersomni ve giin i¢i yorgunluk oldugunu bildirmislerdir °. Frazier
ve arkadaslar1 (2017) MDB-KO grubunda sanrilar, varsanilar ve enkoheransin MDB-KOO
grubuna gore daha fazla oldugunu bildirmislerdir (sirastyla sanrilar ig¢in %15.8’¢ kars1 %0.0;
varsanilar icin %23.7’ye kars1 %4.1; enkoherans igin %23.7’ye kars1 %0.7) *2. Bu anlamda

bulgularimizin 6nceki literatiirle uyumlu oldugu sdylenebilir.

Gruplar arasinda psikiyatrik es tanilarin karsilastirilmasinda olgu gruplarinin DEHB
varliginin %44.2, persistan depresif bozukluk tanisinin %51.9, sosyal anksiyete bozuklugu
tanisinin %26.0 oldugu saptanmistir. Olgu gruplart arasinda DEHB, KOKGB, persistan
depresif bozukluk, anksiyete bozukluklari, TSSB, Obsesif Kompiilsif Bozukluk (OKB), yeme
bozukluklar1 yoniinden fark bulunmamistir. DB, BB-BTA ve MKB tanilar1 yoniinden iki grup
arasinda fark olmasi bu tanilarin BB i¢in artmus riski ile iligkili olmasindan kaynaklaniyor
olabilir *#22, Bu tanilarin MDB-KO grubunda MDB-KOO grubundan daha sik bulunmasi, BB
ile iligkili komorbiditelerin karma ozelliklere daha sik eslik edecegini One siiren arastirma
hipotezimizi desteklemektedir. DEHB es tanisinin karma O6zellikleri olan grupta daha sik
bulunmamasi ise bu hipotezi desteklememektedir. Bu durumun olast1 bir agiklamasi, DEHB’ nin
klinik 6rneklememizde yiiksek oranda saptanmis olmasi olabilir. Onceki literatiirde DB’nin ve
madde kullaniminin BB riski ile iligkili olmas1 sonuglarimizla aym dogrultudadir *. Ozellikle
DB ve MKB’nin varligi davranig sorunlarinin klinik gériiniimde depresyonun 6niine gegmesine
yol acabilir. Biederman ve arkadaslar1 (2009) DEHB tanili olgularla yaptiklar1 bir takip
calismasinda unipolar depresyondan BB’ye ge¢iste davranis sorunlarinin risk faktorii oldugunu

gostermislerdir 33,

Ayn1 arastirma ekibi, DEHB’den BB’ye doniisiimde duygusal
disregiilasyon varligmin yordayici olabilecegini 6ne siirmiistiir 134, Bu anlamda MDB-KO
grubunda MKB ve DB gibi komorbiditelerin bulunmasi, bu olgular i¢in klinik takipte BB
yoniinden risk olusturmaktadir 4 . Onceki literatiirde, MDB-KO ile ilgili yaptiklar1 arastirmada

Frazier ve arkadaslar1 ek psikiyatrik komorbiditeleri 6zbildirim 6lgekleri ile incelemisler ve
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MDB-KO grubunun post-travmatik stres diizeylerinin MDB-KOO’ye gore daha yiiksek
oldugunu bildirmislerdir °2. Bizim ¢aliymamizda ise TSSB siklig1 iki grup arasinda benzer
bulunmustur. TSSB’nin ¢alismamizda kategorik olarak degerlendirilmis olmasi1 ve ¢ocukluk
cagl travmalarinin likert tipi bir 6lgekle ol¢iilmemis olmasi gruplarin benzer bulunmasina yol

agmis olabilir.

Olgu gruplariin depresif yakinmalar1 karsilastirildiginda, en sik bulgularin depresif
duygudurum, anhedoni, enerji azligi, degersizlik duygular1 ve odaklanma giicliigii oldugu
saptanmustir. Iki olgu grubu arasindaki istatistiksel fark psikomotor yavaslama (MDB-KO igin
%25.9; MDB-KOO i¢in %52.0) ve suisidalite yakinmalarinda (MDB-KO grubu %63.0; MDB-
KOO grubu %38.0) anlamli diizeydedir. Psikomotor yavaglamanin MDB-KO grubunda daha
az saptanmis olmasi geg¢mis literatiirle uyumludur. Psikomotor yavaslamanin yoklugu,
Koukopoulos tarafindan &nerilen arastirma kriterlerinde de bulunmaktadir 179182184
Koukopoulos ve arkadaslart DSM-5 kriterleri yerine Kraepelin’in kavramsallagtirmasina daha
yakin oldugunu &ne siirdiikleri “(1) Igsel gerginlik/ajitasyon, (2) yarisan veya artmis
diistinceler, (3) irritabilite ya da reaktif olmayan ofke, (4) psikomotor retardasyona dair klinik
bulgularin yoklugu, (5) konugkanlik, (6) hissedilen acinin dramatik sekilde disavurumu ya da
sik aglama ataklari, (7) duygudurum degiskenligi ya da duygusal reaktivite, (8) erken insomni”

kriterlerini karma ozellikler olarak onermislerdir 179182184

Bu baglamda, psikomotor
yavaglamanin DSM-5 tarafindan tanimlanmis karma Ozellikler gosteren grupta daha az
saptanmig olmasi gegmis yazinla uyumludur. Ayrica, bipolar depresyonla unipolar depresyonu
ayirt eden Ongordiiriicii faktorlerin arastirildign sistematik bir derlemede, psikomotor
retardasyonun bipolar depresyon lehine oldugunu, fakat bazi ¢alismalarda da iki grup arasinda

fark saptanmadig bildirilmistir 1°,

Intihar diisiincelerinin ve davramsinin siddet olarak MDB-KO grubunda daha fazla
olmas1 onceki ¢alismalar uyumludur 8°018  Popovic ve arkadaslart 2015°te yaymladiklari
BRIDGE-II-Mix ¢aligmasinin bir post-hoc analizinde olgulari intihar girisiminde bulunan ve
bulunmayanlar olarak siniflandirmiglardir °° . Yapilan analizde suisid yapan olgularin (n=628),
suisid yapmayan olgulara (n=2,183) gore daha yiiksek oranda DSM-5’in karma &zellikler tani
kriterlerini karsiladigin1 bildirmislerdir (sirasiyla DSM-5 tani kriterleri i¢in %11.9’a karst.

%6.3) 0. Ayrica, bu ¢alismada antipsikotik, sedatif, duygudurum diizenleyici ilaglarin
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kullanim1 ve atipik ve psikotik Ozelliklerin varligi suisid yapan hasta grubunda daha sik
saptanmustir *°. Frazier ve arkadaslarinin ¢alismasinda (2017) ise suisidalite skorlar1t MDB-KO
grubunda BB tanisini karsilayan olgulardan istatistiksel olarak farkli bulunmus olup, MDB-
KOO olgular ile aralarindaki fark istatistiksel anlamlilik diizeyine ulasmamustir °2. Ayrica, Diler
ve arkadaslar1 genglerde bipolar depresyon ile unipolar depresyonu karsilastirdiklar
calismalarinda suisidalite yoniinden fark bulmamislardir °*. Bu anlamda ¢alismamizin sonuglar
gecmis yazindan farklilik gostermektedir. Frazier ve arkadaslarinin ¢alismasinda 2, 6rneklemin
hastanede yatan olgulardan olusmasi bu farki kismen agiklayabilir. Giinliik pratikte
suisidalitenin bir hastane yatis endikasyonu olmasi bulgularimizin bu ¢alismadakinden farkli

olmasina yol agmis olabilir.

Son olarak olgu gruplarinin toplam CDDO-R skorlart MDB-KO grubunda daha diisiik
olarak saptanmistir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamliligin sinirinda olup, klinik olarak
biiyiik bir farklilik olusturmamaktadir. Frazier ve arkadaslarmin ¢alismasinda, MDB-KO grubu
ile MDB-KOO gurubu arasindaki fark anlaml diizeye ulasmamustir °2. Bizim ¢alismamizdaki
iki grup arasindaki farklihik CDDO-R’de 5.6 puan olarak bulunmus olup, MDB-KO grubu,
hipomani benzeri belirtilerinin olmasi nedeniyle (yiikselmis duygudurum, artmis enerji/amaca
yonelik aktivite gibi) CDDO-R’niin depresif duygudurum ve enerji azligi maddelerinden daha
az puan almig olabilirler. Ayn1 zamanda depresif bulgulardan psikomotor yavaslamanin bu
grupta daha az bulunmasi da depresyon belirtilerinin siddetinin diisiik ¢ikmasina yol agmis
olabilir. Yine melankolik 6zelliklerin MDB-KOO grubunda daha sik saptanmis olmasi daha
yiiksek depresyon siddeti ile iligkili olabilir.

MDB-KO grubunun OMB incelendiginde, karma 6zellikler gsteren grupta yarisan
diisiinceler ve fikir ugusmalarimin yaygm olarak bulundugu (%77.8), bunu asir1
konuskanligin (%63.0) izledigi saptanmistir. Benlik saygisinda artis %25.9 oraninda en
diisiik siklikla bildirilen semptom olmustur. Olgu gruplar arasinda tiim OMB’nin anlamli
diizeyde farklilik gosterdigi saptanmustir. Onceki literatiirde, Takeshima ve Oka (2015),
Italyan psikiyatrist Franco Benazzi’nin karma depresyon tam kriterlerinin duyarlilik ve
Ozgiillik yoniinden DSM-5 tani kriterleri ile karsilagtirdiklar1 ¢aligmaya 92 bipolar

depresyon ve 125 unipolar depresyon tanili olguyu dahil etmislerdir “°. Bu ¢alismada
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OMB’den fikir ugusmalar1 hem bipolar hem de unipolar depresyonda en yaygin saptanan
bulgu olmustur (%58.7’ye karsin %20.0) ve benzer sekilde konuskanlik (%31.5’ye karsi
%15) ikinci sirada saptanan bulgu olmustur *°. Ozgiin olmayan manik bulgularin iigii de iki
grupta en yaygin saptanan dort semptom arasindadir (sirasiyla psikomotor ajitasyon, fikir
ucusmalari/yarisan diisiinceler, irritabilite ve celinebilirlik) “°. Bu ¢alismanin tiim
ornekleminde Benazzi’nin karma depresyonu %33.6 (BB olmayan grupta %12.8) DSM-5’in
karma depresyonunu %3.2 oraninda saptanmistir (BB olmayan grupta %0.0). Bundan dolay1

yazarlar DSM-5 kriterlerinin fazla kisitlayici olabilecegini 6ne siirmiistiir “°.

Calismamizda OOMB’den sinirlilik/irritabilite ve celinebilirlik yakinmalar1 oldukca
yaygin olarak bildirilmistir. Sinirlilik/irritabilite ve psikomotor aktivite artisg MDB-KO
grubunda MDB-KOO tanil1 olgulara gére anlamli diizeyde daha sik saptanmustir.Ozellikle,
psikomotor aktivite artist MDB-KOO olgularda nispeten seyrek goriiliirken, MDB-KO
grubun yaklasik iicte birinde saptanmistir. Bu anlamda sonuglarimiz Onceki literatiirle
uyumlu goézikkmektedir. Bu semptomlar DSM-5 tarafindan ortiisen (overlapping)
semptomlar olarak tarif edilmektedir ve karma depresyon taniminin disma ¢ikartilmistir ®.
Literatiirde bu kriterlerin dislanmasinin sensitiviteyi diigiirdiigline dair veriler ve tani

40,4345

kriterleri hakkinda bir tartigma mevcuttur . Koukopoulos irritabilite/6fke ve

psikomotor ajitasyonu iceren alternatif arastirma kriterleri dnermektedir 181182184 By
kriterler elevasyon, enerji/aktivite artigin1 ve uyku gereksiniminde azalmay1 icermemekte;
affektif labilite/duygudurum reaktivitesini, psikomotor retardasyonun yoklugunu ve erken
insomniayr kapsamaktadir 181182184 OMB’den sadece artmis konuskanlik ve fikir
ucusmalari/yarigan diisiinceler bu tami kriterlerinde yer almaktadir 181,182,184 Brancati ve
arkadaslart 2019’da BRIDGE-II-Mix verileriyle yaptiklar1 bir kiime analizinde karma
Ozelliklerin i¢inde duygudurum labilitesi/reaktivitesi, irritabilite, ¢elinebilirlik, istah
azalmast ve psikomotor ajitasyon yakinmalarmi; karma oOzellikleri olan depresyonu
belirlemede OMB’den daha ongérdiiriicii olarak saptanmuslardir *°. Her ne kadar tam
kriterleri arasinda yer almasa da, irritabilite ve psikomotor aktivite artisinin ¢alismamiza
dahil olan olgu gruplar1 arasinda farklilik gostermesi klinik agidan 6nemli géziikmektedir.
[rritabilitenin MDB-KOO tanis1 olan olgularin yaklasik yarisinda bulunmasina karsin,

psikomotor aktivite artisginini seyrek goriilmesi klinik pratikte bu semptomun karma
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ozellikleri olan olgularda daha sik bulunabilecegini de desteklemektedir.

Eriskin psikiyatri literatiirinde OMB ile OOMB inceleyen bir¢ok ¢alismanin aksine,
cocuk ve ergen psikiyatri literatiiriindeki az sayidaki ¢alisma DSM-5’in getirdigi yeni tani
kriterlerini incelemistir. Frazier ve arkadaglarinin yaptigi calismada duygudurum elevasyonu
(A kriteri) dislama kriteri olarak alinmis ve irritabilite/6fke dahil etme kriterlerine
alinmamistir ®2, K-SADS Mani Derecelendirme Olgegi’nin kullanildig1 calismada, psikotik
bulgular, OMB ve OOMB karma depresyon igin dahil etme kriterlerinde yer almistir °2. Bu
calismada MDB-KO grubunda irritabilite %71.1, yarisan diisiinceler %52.6, fikir ugusmalari
%26.3, basingh konusma %10.5, uyku gereksiniminde azalma %31.6, grandiydzite %5.3,
hiperaktivite %18.4, enerji artist %44.7, amaca yonelik aktivite artist %0.0, c¢elinebilirlik
%42.1, artmug tiretkenlik 0.0%, duygudurum labilitesi %81.6 ve hiperseksiialite %.5.3 olarak

bulunmustur %2,

Uyku gereksiniminde azalma, amaca yonelik aktivite artis1 ve
hiperseksiialite MDB-KO ve MDB-KOO gruplari arasinda farkli bulunmamustir 2. Frazier
ve arkadaglarinin 2017°de yaptiklari ¢aligmalarinda baskili konusma ve fikir ugugmalarinin
karma Ozellik gosteren ve gostermeyen MDB tanili olgular arasinda anlamli diizeyde
farklilik gosterdigi belirlenmistir %2, Bizim ¢alismamizla arasindaki farklilik iki ¢alismanin
dahil etme kriterlerinin farkli olmasi ile kismen aciklanabilir. Ayrica ¢alismamizda, bazi
semptomlar (yani enerji artisi/amaca yonelik aktivite artigi, yarisan diistinceler/fikir
ucusmalari, risk alan davraniglar gibi) birlesik olarak incelenmistir. Calismamizda,
uretkenlikte artig, hiperseksiialite, sosyallesme ihtiyaci, gibi farkli semptomlarin birlesik
olarak derecelendirilmesi sonuglar1 etkilemis olabilir. Benzer sekilde c¢alismamizdaki
prodrom olgekleri yapist geregi sendromal 6lgeklerden daha hafif diizeyde semptomlarin
nispeten daha yiiksek derecelendirmelere sahip olmasina imkan vermis olabilir. Yine de
semptomlarin en az orta siddet (“baskalar1 tarafindan fark edilebilir/islevselligi etkilemeye

baslar”) diizeyinde olmasi ¢alismamizda bildirilen semptomlarin klinik G&nemini

vurgulamaktadir.

Diler ve ark (2017) ise ergen popiilasyonda bipolar ve unipolar depresyonu
karsilastirmistir ve iki grubu karma 6zelliklerin varlig1 yoniinden incelemistir °. Unipolar

depresyon grubunda irritabilite hari¢ diger manik semptomlarin ortalama siddetleri 1.00 -
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1.30 araliginda (6 iizerinden) bildirilmistir > Bipolar depresyon grubu ise karma
belirtilerden nispeten zengindir (irritabilite hari¢ ortalama siddet skorlari 6 {izerinden 1.41 —
2.83 araligindadir) ®!. Bu c¢alismada subsendromal karma ozellikler kategorik olarak
karsilastirilmistir ve yazarlar subsendromal karma 6zelliklerin bipolar depresyonu unipolar

depresyon ayirdig1 sonucuna ulagmislardir °L.

Calisma gruplarimizin genel yakinmalarinin sikligi incelendiginde, duygudurum
degiskenligi olgu gruplarinin yaklasik tigte ikisinde bulunan en yaygin genel semptom olarak
saptanmigtir. Duygudurum degiskenligi, onceki literatiirde siklotimik hipersensitif mizag

15110118124 ve $zellikle son yillarda BB riskiyle yakim iliskisi

kavrami ile arastirilmistir
gosterilmistir 1418718 Hafeman ve arkadaslar1 2017°de yaymladiklar bir ¢alismalarinda,
ebeveynlerde geng yasta konulmus duygudurum bozuklugu tanis1 olmasi ve genglerde eslik
eden kaygi veya depresyon yakinmalarinin varhginda BB riskini %28.6 olarak
saptamuslardir 2%, Bu risk faktorlerine duygudurum degiskenligi eklendiginde ise BB’ye
doniisiimii %48.8 olarak hesaplamislardir 2. Yaptiklar1 yolak analizinde baslangictaki
depresyon/anksiyete yakinmalarin ve ebeveynlerdeki duygudurum bozuklugu baslangig
yasinin affektif degiskenlige etki ettigini, proksimal degerlendirmede de affektif
degiskenligin ve hipomani benzeri belirtilerin BB tanisina doniisiimle iligkili oldugunu
gostermislerdir 123, Bridge-11-Mix ¢alismasinin bir post-hoc analizinde de, Verdolini ve
arkadaslar1 (2019) affektif degiskenligi hipomanik belirtilerle; affektif degiskenlige yakin
bir kavram olan duygudurum reaktivitesinin ise atipik Ozelliklerle iligkili oldugunu
gostermislerdir 12°. Frazier ve arkadaslari da karma depresyon grubunda duygudurum
degiskenligini benzer sekilde oranda bulmuslar®’; ancak karma ozellikler bulunmayan
depresyon grubunda ise %15.9 olarak saptanmuslardir 2. Duygudurum degiskenliginin

karma Ozellik olarak dahil etme kriterlerinde yer almasi bu ¢alismada iki grup arasindaki bu

farkliliga yol agmis olabilir.

Karsit olma maddesinde bildirilen semptomlar olgu gruplari arasinda MDB-KO
lehine yiikseklik gdstermektedir (%37.0’a karsin %12.0). Ote yandan bu istatistiksel farklilik
KOKGB (%18.5”ye karst %24.0) i¢in saptanmamis olmasi, karsi olma semptomunun sadece
KOKGB tanisin1 degerlendirmemesi ile iliskili olabilir. Literatiirde farkli dahil edilme
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kriterleriyle yapilmis ¢alismalara gore DEHB (2.6 kat), KOKGB (DB ile birlikte 2.5 kat),
DB (2.0 kat) ve esik alt1 DB (3.9 kat), oranlarinin da BB riskini arttirdig1 giincel bir gézden

gecirme yazisinda degerlendirilmistir 4.

Anksiyete ve obsesyon/kompiilsiyon semptomlar: yoniinden olgu gruplari arasinda
farklilik bulunmamistir. Literatiirde anksiyete bozukluklarinin ve anksiyete varliginin BB
risk faktorii olabilecegine dair uzunlamasina yapilmis ¢alismalar ve incelemeler mevcuttur
1422123 Ancak anksiyetenin 6zgiil bir semptom olmadig1 diisiiniildiigiinde bipolar
prodromundaki roliinii anlamak igin daha ¢ok kanita ihtiya¢ oldugu soylenebilir. Ornegin
Hafeman ve arkadaslar1 (2017) uzunlamasina desende yaptiklari ¢alismalarinda, bipolar
spektrum bozukluklarina doniisiimii degerlendirmisler, olgularda sadece anksiyete veya
depresyon varliginda riski %5.8 olarak hesaplamislardir 2. Bu semptomlara affektif
degiskenlik ve erken yasta ebeveyn duygudurum bozuklugunun eklenmesi ile riski %48.8
olarak saptamuslardir 23, Son olarak, sizofreni prodromunun ve bipolar prodromunun
retrospektif —olarak karsilagtirildigi  bir sistematik derleme ve meta-analizde
obsesif/kompiilsif semptomlarin bipolar prodromu lehine olabilecegi 6ne siiriilse de bu

bulgularin prospektif olarak dogrulanmas1 gerekmektedir 7.

MDB tanisina eslik eden psikotik belirtiler, yazinda artmig BB riski ile iligkili
bulunmustur %18, Calismamizda MDB-KO grubu, MDB-KOO grubundan anlamli olarak
daha yiiksek diizeyde psikotik 6zellikler belirtecini kargilamistir (%33.3’e kars1 %8.0); bu
durum MDB-KO grubundaki BB’ye yatkinlik ile baglantil1 olabilir. Ote yandan psikotik
ozellikler belirteci sadece varsani ve sanrilart kapsamakta olup, negatif bulgular1 ve
dezorganizasyonu igermemektedir ®°. Calismamizda bipolar prodromuna odaklamldig: igin
psikotik bulgularla ilgili ayrintili degerlendirme yapilmamistir. Ayrica esik alt1 psikotik
bulgularin depresyonla iliskili oldugu 6nceki birgok calismada gosterilmistir °°1%2, Frazier
ve arkadaslar1 (2017) ¢alismalarinda psikotik bulgular olarak, karma depresyon grubunda
varsanilart %23.7, sanrilar1 %15.8, enkoheranst %23.7 ve ¢agrisimlarda gevsemeyi %7.9
olarak bildirmislerdir °2. Bu veriler biiyiik oranda ¢alismamizdaki sonuglarla 6rtiismektedir.
Iki ¢alisma arasindaki fark kullanilan &lgeklerin prodromal ve sendromal yapilarindan da

kaynaklanmis olabilir. Sendromal 6lgekler semptomlarin sikligin1 ve siddetini bir arada
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degerlendirirken prodromal 6lgekler iki ayr1 degerlendirme imkani sunar. Siddetli diizeydeki
negatif bulgularin ve dezorganize bulgularin 6rneklemimize seyrek olmasi, olgularin 6n

planda affektif semptomlara sahip olmasi ile iliskili goziikmektedir.

Literatiirde karma 6zelliklerle yiiriitiicii islevleri MDB grubunda birlikte degerlendiren
benzer bir ¢alismaya rastlanmamustir. IST ve Stroop testlerinin tamamlanma siireleri yoniinden
calisma sonuglar1 incelendiginde IST siiresinin olgu gruplar1 arasinda benzer oldugu, kontrol
grubunun ise daha kisa siirede tamamladig1 saptanmustir. Stroop testinin 2. kartint MDB-KOO
grubunun kontrol grubundan daha uzun siirede tamamladig1 saptanmistir. Stroop testinin 5.
kartina bakildiginda ise olgu gruplarinin anlamli diizeyde farklilik géstermedigi ancak kontrol
grubunun iki olgu grubuna gore kart1 daha kisa siirede tamamladig1 saptanmistir. Goodall ve
arkadaslarinin (2018) 12-25 yas arasindaki MDB tanili olgulart ve saglikli kontrolleri igeren
16 ¢alisma ve toplam 1027 kiginin sonuglarini islem hiz1 ve reaksiyon siiresi yoniinden meta-
analizlerine dahil etmislerdir ®. MDB tanili olgularin saglikli kontrollere gore gosterdigi
bozulmanin 1liml diizeyde oldugunu saptamislardir (Standart Ortalama Fark: 0.27) L. Elias ve
arkadaglariin BB tanili geng olgulari saglikli kontrollerle karsilagtirdiklart meta-analizlerinde,
islem hiz1 i¢in 65 olguyu ve 91 kontrolii igeren 3 calismay1 analize dahil etmisler ve gruplar
arasindaki farkhilik anlamliliga egilim diizeyinde yaklasmstir (p=0.074) . Bora ve Pantelis,
yayinladiklar1 meta-analizlerinde ilk epizod BB tanili hastalardaki norokognitif bozulmanin
IST A formunda (Cohen d=0.66), B formunda (Cohen d=0.57) ve Stroop testinde (Cohen
d=0.47) saglikli kontrollere gore olan bozulmanin orta diizeyde etki boyutu sahip oldugunu

saptamislardir *°.

Bilissel esnekligi 6lgmek igin hesaplanan, IST B eksi A siire degeri MDB-KOO
grubunda saglikli kontrollere gdre anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Ayrica Stroop testi
5. kart eksi 2. Kkart siire degeri de MDB-KOO ve MDB-KO gruplar1 arasinda benzer
bulunmustur. Olgu gruplarinin néropsikolojik testleri tamamlama siireleri istatistiksel olarak
farklilik gdstermemistir. Bu bulgular, MDB-KO tanis1 olan olgularda karma dzellikleri olmayan
gruba kiyasla daha ¢ok nérokognitif bozulmanin saptanacagini 6ne siiren arastirma hipotezini
desteklememektedir. MDB-KOO grubunda melankolik &zelliklerin daha sik, depresyon siddet
skorlarinin yiiksek olmas1 IST B eksi A degerindeki bozulma ile iliskili olabilir. Bulgularimiz
arasinda depresif yakinmalarin siddeti ile IST’nin A ve B formlarinin siireleri arasinda (CDDO-
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R igin, sirastyla r=0.336 ve r=0.323) diisiik diizeyde pozitif bir korelasyon oldugu yer
almaktadir. Ayrica IST B eksi A degeri ile CDDO-R toplam skoru arasinda da diisiik korelasyon
katsayis1 saptanmustir (r=0.247). Bu bulgular 6nceki literatiirle uyumlu géziikmektedir. Lundy
ve arkadaslar1 nceki makalelerinde (2010) depresyon/anksiyete yakinmalariyla IST’nin Z
skoru arasinda negatif korelasyon saptamislardir 1. Benzer sekilde calismamizda Stroop 5.
Kartin tamamlanma siiresi, toplam CDDO-R skoru (r=0.334), toplam STAI TX-1 (r=0.354) ve
STAI TX-Il skoru (r=0.315) ve BPBO-TP genel semptom toplam siddet skoru (r=0.374)
arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. Stroop testi 5. kart eksi 2. kartin tamamlanma siiresi
i¢in bu korelasyon katsayilar1 daha diisiik olarak saptanmustir (CDDO-R igin r=0.287). Calisma
sonuglarimiz noropsikolojik testlerdeki bozulmanin karma semptomlarin siddetiyle pozitif
korelasyon gosterecegini One siiren arastirma hipotezini desteklememektedir. Aksine, mevcut
bulgular depresif semptomlarla ve genel semptomlarla daha iliskili gibi goriinmektedir.
Depresif yakinmalarin hastalarin islevselligiyle daha yakindan iligkili olmas1 bu durumu kismen
aciklayabilir. Karma ozelliklerin MDB tanili olgularda bilissel islevleri depresif yakinmalar
kadar bozmadig1 6ne siiriilebilir. Ayrica onceki literatiirde biligsel islevler semptomlardan
bagimsiz olarak aym hastalik kiimesi i¢inde farklihk gosteriyor gibi goziikmektedir %1%,
Cotrena ve arkadaslar1 ise BB ve MDB tanili olgular ile saglikli kontrolleri hiyerarsik kiime
analizine dahil ederek tiim katilimcilari ii¢ kiime olusturduklarini saptanmislardir 1%, Birinci
kiimenin IST B siire degerinin korunmus, ikinci ve ii¢iincii kiimenin ise Z skorlarinin anlaml
diizeyde diisiik oldugunu saptamislardir °*. Ek olarak, hem birinci hem de iigiincii kiimede IST
B/A degerinin, ikinci kiimeden daha yiiksek Z skorlarma sahip oldugunu saptamislardir 1%,
Hermens ve arkadaslari ise (2011) farkli psikiyatrik tanilara sahip depresif yakinmalari olan
geng popiilasyonu transdiagnostik olarak kiime analizine dahil etmislerdir *°. Yaptiklari kiime
analizinde, “azalmis bellek skorlar1 olan kiime”, “azalmis bilissel esneklik skorlar1 olan kiime”
ve “genel kognitif bozulmaya eslik eden azalmis dikkat skorlar1 olan kiime” seklinde ii¢ kiime
tanimlamislardir °°. Bu kiimeler arasinda da, psikomotor hiz skorlar1 yoniinden anlamli diizeyde
farklilik saptamislardir *°. Bora ve arkadaslar1 (2016) yaptiklar1 ¢alismalarinda BB tanili
olgular1 ortiik smif analizinde (“latent class analysis”) siniflandirmislardir %, Bu ¢alismada,
olgularmn bir kisminin iyi nérokognitif 6zelliklere sahip oldugunu, bir grubun ciddi bozulma
gosterdigini, olgularin yaklasik yarisinin da orta-diizeyde bozulmaya sahip oldugunu
saptanmuslardir *8. Yapilan kiime analizlerinde transdiagnostik ve majér psikiyatrik tamlardan

bagimsiz olarak cesitli kiimelerin saptanmasi, yiiriitiicii islevlerin semptomlardan bagimsiz
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olarak bozuldugunu ve psikiyatrik bozukluklarin nérokognitif agidan heterojenite gosterdigini
desteklemektedir. Bundan dolay1 tan1 kategorisindeki heterojenite ve drneklemdeki istatistiksel

giiciin diisiik olmasi sonuglar etkilemis olabilir.

Calisma sonuglari, Stroop testinin 5. kartindaki hata sayilarinin MDB-KO grubunda,
hem MDB-KOO grubundan hem de kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksek oldugunu
one siirmektedir. Bu bulgular psikomotor hizdan bagimsiz olarak vyiiriitiicii islevlerin MDB-KO
grubunda bozulmus olabilecegini gdstermektedir. Caligmamizin MDB-KO grubunda MDB-
KOO olgulara daha ¢ok biligsel bozulmaya sahip oldugunu one siiren hipotezini
desteklemektedir. Onceki yazinda Brooks ve arkadaslar1 (2010) depresif bozukluk tanili gocuk
ve ergenlerin saglikli kontrollere gore Stroop testinde daha fazla hata yaptiklarini
bildirmislerdir *%. Mclntyre ve arkadaslar1 2013 yilinda yaptiklari bir derlemede MDB tanili
olgularda goriilen nérokognitif bozulmanin hafif-orta siddette oldugunu, bu bulgunun farkl
caligmalarda tutarh sekilde gosterildigini ve olgularin yaklasik %25-50’sinde norokognitif test
sonuclarinin 1 standart skor diisiik oldugu sonucuna ulasmislardir %%, En ¢ok bozulma
bildirilen alanlar1 yiiriitiicii islevler, islem bellegi, dikkat ve psikomotor hiz olarak
saptamislardir 1%. Duygudurum bozuklugu olan olgularda psikotik semptomlarin, melankolik
ozelliklerin, alkol-madde kullaniminin, ailede bulunan MDB 6ykiisiiniin ve ¢ocukluk ¢agi
travmalarmin farklilik gostermesi norokognitif testlerdeki bozulmanin heterojen dogasini
kismen agiklayabilir %, Son olarak olgularin kullandig1 antidepresan etkili tedavilerin de

196 Ornegin, ¢ocuk ve ergen

norokognitif testler sonuglari etkiledigi One siirtilebilir
popiilasyonda BB tedavisinde kullanilan duygudurum dengeleyicilerin psikomotor hizi ve
ndrokognitif islevleri olumlu etkiledigine dair calismalar mevcuttur 192, Eriskin psikiyatri
yazininda, farkli antidepresanlarin MDB tanili olgularin nérokognitif islevlerini olumlu yonde

etkiledigini destekleyen kanitlar mevcuttur!®,

Spearman korelasyon analizlerinde &lgekler arasi korelasyon BPBO-TP toplam
depresyon indeks skoru ile CDDO-R arasinda (r = 0.921), BPBO-TP toplam mani indeks
skoru ile YMDO (r = 0.794) arasinda, BPBO-TP toplam genel semptom diizeyi ile STAI
TX-1ve STAI TX-Il arasinda (sirastyla r = 0.625 ve r= 0.755) genis diizeyde (Spearman rho
> 0.50) bulunmustur. Benzer sekilde Correll ve arkadaglarinin (2014) yaptiklari analizde de
BPBO-TP toplam mani indeks siddet skoru ile YMDO ve Siklotimik Hipersensitif Mizag
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Olgegi arasinda, BPBO-TP toplam depresyon siddet skoru ile Montgomery-Asberg
Derecelendirme Olgegi ve BPBO-TP toplam genel semptom siddet olcegi ile Genel

Davranis Envanteri (“General Behavior Inventory”) arasinda genis korelasyon bulunmustur
163

BPBO-KT’nin hasta formu YMDO ile arasindaki korelasyona bakildiginda iki 6lgek
arasinda pozitif yonde yiiksek diizeyde iliski oldugu saptanmistir (r=0.628). Ebeveyn
formunun korelasyon katsayisi1 degerlendirildiginde iki 6lgek arasinda orta diizeyde iliskinin
varhgindan sz edilebilir (r=0.488). YMDO-E’nin (r=0.542) ve CMDO (r=0.451)
olceklerinin de benzer aralikta YMDO ile Kkorelasyonu mevcuttur. Van Meter ve
arkadaslarmin (2019) yaptiklar1 bir calismada BPBO-K T’ nin toplam siddet skoru ile YMDO
arasinda benzer diizeyde korelasyon saptanmistir (r=0.48) 8. Bizim ¢alismamizda BPBO-
TP mani semptom indeksi ile BPBO-KT ebeveyn formu arasindaki korelasyonun,
CMDO’den daha yiiksek diizeyde olmasi, CMDO’niin bir siklik 6lgegi olmasindan
kaynaklaniyor olabilecegi seklinde yorumlanmistir. Hasta o6lgeklerinin  ebeveyn
Olgeklerinden daha yiiksek korelasyon katsayisina sahip olmasi, olgularin 6znel yasantilari
ve disa vuran davraniglarina dair belirtilerinin ebeveynler tarafindan yeterince fark

edilmemesinden kaynaklaniyor olabilir.

Lojistik regresyon analizine alinan degigkenler i¢in iki adet model olusturulmustur.
Modellerde norokognitif bilesenlerden Stroop testinin 5. kart (hata + diizeltme/2) degeri ve
IST B eksi A siire degeri de denkleme dahil edilmistir 6?1, Her iki deger de iki grup
arasindaki modelde anlamliligini korumustur. Ek olarak modelde, duygudurum dengeleyici
tedavisi, psikotik ozellikler belirteci, ge¢miste antipsikotik kullanmis olmak, psikomotor
yavaslama ve karsi olma anlamliligini korumustur. Ote yandan atipik 6zellikler belirteci,
duygudurum degiskenligi ve kendine zarar verme davranigi ve suisidalite matematiksel
kriter (p>0.1) nedeniyle denklemde yer almamistir. Model (Nagelkerke R?= 0.513) iyi
oranda agiklayicilik sunmaktadir. ikinci modelde ise klinisyen secimlerinden etkilendigi
diistintilen ilag tedavileri ve DB tanist dahil edilmeden lojistik regresyon analizi
tekrarlanmistir. Bu modelde hastalarin ila¢ tedavilerinden bagimsiz olarak 4 parametrenin
modelde anlamliligim korudugu gdzlenmistir. IST B-A degeri de model disinda kalmistir.

Stroop 5. karttaki “hata sayis1i + (diizeltme/2)” degeri, psikotik Ozellikler belirteci,
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psikomotor yavaslama ve karsit olma modelde anlamliligin1 koruyan degiskenler olmustur.

Son olarak hastalarda islevselligi analiz etmek i¢in yapilan ¢oklu dogrusal regresyon
analizinde yiiksek model agiklayiciligi (Diizeltilmis R?=0.836) ve kabul edilebilir sinirlarda
model uyumu saptanmstir (bakimz Tablo 23 ve Sekil 3). Bu modelde Toplam CDDO-R
skoru, IST A formunun siire degeri ve BPBO-TP genel semptom indeksi toplam puani
anlaml1 bulunmus olup; IST B formunun siire degeri, BPBO-TP manik indeksi toplam skoru,

Stroop testi 5. Kart siire degeri denklemde yer almamustir.

8.SONUCLARIN OZETi

1. Calismamizdaki katilimcilar yas ve cinsiyet dagilimi yoniinden benzer olup,
sosyodemografik degiskenler arasinda bir farklilik bulunmamaktadir. MDB &ykiisii birinci
derece akrabalarda yiiksek olup BB birinci derece akrabalarda nispeten daha az bildirilmistir.
Olgu gruplarinin islevsellik diizeyleri benzer olup alkol ve madde kullanimi karma 6zellikler

gosteren grupta daha yaygin olarak bildirilmektedir.

2. MDB-KO grubu MDB-KOO’ye gore daha sik duygudurum dengeleyici tedavi ve
gecmiste antipsikotik tedavi almistir. MDB-KO’niin hastalik karakteristiklerinde daha sik
atipik ve psikotik o6zellikler ve daha seyrek olarak melankolik 6zellikler mevcuttu. Ayrica
MDB-KO grubunda MKB, DB ve esik alt1 BB daha yaygin olarak saptanmistir.

3. Depresif yakinmalar arasinda psikomotor yavaglama MDB-KO grubunda daha az
saptanmustir ve suisidalite yakinmasi daha siklikla bu grupta bildirilmistir. Ote yandan, toplam

depresyon siddeti ise anlaml1 diizeyde MDB-KO grubunda daha diisiik diizeyde saptanmistr.
4. Genel psikiyatrik semptomlar arasinda duygudurum degiskenligi, karsit olma ve
kendine zarar verme davranis1 MDB-KO ile iliskili bulunmustur. Genel yakinmalarin toplam

siddeti, MDB-KO grubunda daha yiiksekti.

5. Néropsikolojik testlerden Stroop testinin 5. kartinda MDB-KO grubu MDB-KOO ile

saglikli kontrollerden daha fazla sayida hata yapmistir. Yapilan korelasyon analizlerinde ise
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noropsikolojik testlerdeki bozulma ile depresif yakinmalar arasindaki korelasyon anlamli

diizeyde saptanmistir.

6. Kullanilan prodrom 6lgekleri ayn1 yakinmalar1 inceleyen sendromal Slgekler biiyiik
oranda korelasyon gostermekteydi. Bununla beraber prodrom 6lgekleri, klinik olarak esik alti

semptomlarin dl¢lilmesi i¢in daha genis bir yelpaze sunmaktadir.

7. Olgu gruplan arasinda farklilik gosteren degiskenler, lojistik regresyon analizine
dahil edilmistir. Stroop 5. Karttaki hasta sayisi, psikotik oOzellikler belirteci, ge¢miste

antipsikotik kullanigmis olmasi, psikomotor yavaslama modelde anlamligin1 korumustur.

8. Calisma Ornekleminin tamami dahil edilerek yapilan ¢oklu dogrusal regresyon
analizinde depresif yakinmalarin toplam siddet skoru, IST A formu (dikkat ve islem hiz1) ve

genel semptomlarin toplam siddet skoru islevsellikteki varyansi yiiksek oranda agiklamistir.

9.KISITLILIKLAR

Calismamizin sonuglart degerlendirilirken metodolojik kisitliliklar da ele alinmalidir.
Calismanin tek merkezli olmasi ve drnekleminin kisithi olmasi mevcut bulgularin tiim hasta
popiilasyonuna genellenebilirligini sinirlamaktadir. Ayrica hastalarda DEHB, KOKGB gibi
farkli es tanilarin bulunmasi fenomenolojik olarak epizodik nitelikteki karma ozelliklerin
degerlendirilmesini zorlastirmaktadir. Semptomlarin baslangict ve hastalik seyri boyunca
semptom siddetindeki artigin kaydedilmesi yoluyla bahsi gegen kisitlilik asilmaya calisilmistir.
Benzer sekilde olgularin 6nemli bir kisminin ¢alisma sirasinda ilag tedavisi aliyor olmasi da
calismamizin bir kisithlig1 olarak sayilabilir. Hem gorlisme sirasinda ilag etkisinin hasta ve
yakinlarindan o6grenilerek kaydedilmesi, hem de tiim vakalarin arastirma toplantilarinda
tartigilarak ele alinmasi bu kisithligin azaltilmasina katki saglamistir. Karma 6zelliklerin ilag
tedavilerinden etkilenmesi ve DSM-5’in olasi ilag etkisi ile ortaya ¢ikan karma o6zellikleri
siiflandirma dis1 birakmasi nedeniyle, calismamizda ilag etkisi kaydedilerek DSM kriterlerine
uyulmustur. Benzer sekilde olgularin ilaglarinin ve aktif yakinmalarinin da nérokognitif testlere
etkisi olmus olabilir. Norokognitif degerlendirmenin depresyon sirsinda uygulanmis olmast,

verilerin depresyon epizodundaki durumunun analiz edilmesine ve remisyon halinin
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degerlendirilememis olmasina yol agmistir. Bu nedenle, siddetli depresyon varligi, depresyona
bagl biligsel islevlerdeki yavaslama ve psikomotor retardasyon sonuglara karistirict faktor
olarak etki etmis olabilir. Calismamizda premorbid IQ (ya da kristalize 1Q)
degerlendirilememistir. Mevcut yazinda, toplumumuzda premorbid IQ degerinin 6l¢iilmesi i¢in
yaygin olarak kullanilan bir 6l¢iim yontemine rastlanilmamistir. Son olarak, ¢alismanin bir tipta
uzmanlik tezi olarak zaman sinirlilig1 icerisinde gerceklestirilmis olmasi BB’ye doniisiim i¢in
gerekli izlem siiresini miimkiin kilmamistir. Gelecekteki ¢alismalarin karma 6zellikler gosteren
MDB tanili ergen olgulari 1 yil, 2 y1l ve 5 yil izlemeleri ve sonucunda karma 6zelliklerin BB’ye
dontigiimdeki roliinii aydinlatacagt umulmaktadir. Tiim bu kisitliliklara ragmen, mevcut
literatlirdeki bosluk ve karma 6zelliklerin MDB igerisinde yeterince arastirilmadigi géz oniine
alininca caligmamiz mevcut literatiire ve bipolar prodromu hakkinda tilkemizde yapilacak

gelecek calismalara katki sunmaktadir.
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EK-1

EBEVEYNLER 1IN BILGIL ENDIRTIMIS GONUILLT OLUR FORMU

Bipolar Bozukluk, kisimn vazam bovunea devam eden, mmtsuzluk hitriing depresyon dénemlen
ve mami olazk adlandinlan enemp arhs, konuskanhk, asin nese, wovamama, dikkatm
odaklavamarma donemlen bulunan tekrarlayier ve uzun sireh ilag tedanis gerektiven bir mah sazh:
problemudir. Son vallarda Bipolar Bozukhuk nskim saptamak amacvla erken tammmanm ve ergenlik
donenindeks belirhlerimin saptanmasimen dnemm artmaktader. Bipolar Bozukhuk nski olan cocuk ve
ergenlen; daha 1yl saptamak we belirilerimu daha 1 anlamak amacivia, bu ¢alizmada depresyom
olan ergenlerde Bipolar Bozukluk nski fasiven dzelbklenn szptanmasi ve incelenmesi
amaclanmmstr. Oneehikle cocugunuzla ruhsal durumunm gézden gecirmek amach vapilandmlnms
khmk gérizmeler, beymn 13lem yapmazim &lpen néropaikolojik testler vapilacak ve bam élpekler
doldurmazsy istenecektir. Bu baglamda cocufunuza, sosvodemografik dzelliklenne, varsa hastalik
gecrmisine, gocukluk ve sumdiky psikivamk Sykisine, fibbi hastabk Gvkiistne ve varsa dnecek:
tedavilere yonelik somlar sorulacaktr. Oncelikle gocugunuzla mbsal dunmunu gizden gecirmek
amach vapilandmbmy klhmk gériismeler ve beymin 15lem vapmasim dleen néropsikolonk testler
vapilacak, baz dlgekler dolduwimoas: 1stenecekfir. Bu ¢alizma nedemvle pocnfunuzun tedavisi va da
1zlenme programm defiymevecektr. Cocufunuz herhang bir fibbe va da deneysel bir goismm
uygnlanmavacaktr. Bu gabsmada havati nsk ehshrzeak bir wypulama bulunmamaktadr. Bu
gabizma comfumz agsindan muon b khmk gérisme va da ginli vazanhsinda olabilecefinden
daha farkh bar denevim olmayacaktor. Arastnmaya katlmama hakkm sahipsiniz. Eatlmamanes
size ve pocufunuza verdimirmr hirmetn mteliminde herhang bir defisikhize vol agmavacakir,
Eanlma karan verdifimzde bu formu imzalamamz gerekmektedr. Arastimaya bas 50Ira
devam etmek 1stemezsemiz meelemelen durdurabilineg. Dwmak stedifmizde arasstumacin
bilgilendivmeniz gerekmektedir. Isteminiz dizmda klinik agdan sizin veranmza olacaksa,
calismamn gereklenmi izlemerseniz va da cahisma sonlandmldiysa bu gabsmava kathmimz
arastimacs tarafindan durdwulabtihr. Bu cabisma siasinda uygnlanacak testlenin ve gériizmelenn
masraflan size veva givencest alfinda bulmdufunuzr resmm va da Gzel highir kwuma
ddefilmeyecektr. Bu calizmaya ait tim kavitlanmez @zl kalacakbr. Calhsmada elde edilen venler,
palisma  siirecinde  gerek  phrildigi  takdivde arastoma  kapsaminda  farkh  istatishikesl
karsilastimalar pon kullamlzbalir. Calizma venlen herhang bir vaym ve raporda kullamloken ba
vavinda cocufunuzun ismi kullamlmayacak ve vernlenn izlenerek size ulasilmezs: mfrmkim
olmavacakfr.
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Bu calizmavla ilzil daha fazla bilg edmmek ipin Dr. Cagatay B le asagdaki adres ve telefon
voluyla llefisime gegebilirsimiz.

Adres: Diokuz Exliil Universitesi Trp Fakiiltesi Hastanesi Inciralh / Jzmir

Telefor: 0232 4123580

Eanlmmmz fmeelhkle cocufummzm tibbi nsklen ve durmomm hakkinda bilg sahibe olmamz ve
gerekh Snlemlerin tbben almmas: agismdan btk Spem tajmmaktadwr. Aynea bu gabsmaya
katilmakla cocugumusla aym dwromda olan difer birevlere de yardum etmis elacagimz: unrtmaayvin.
Tiizn bunlar ve vam sia kathmomzla bihm dinyvasing yapacagmiz olas: énemh katks 1¢n simdiden
tesekkir edenz. Bilmlendmibmiz onam formmndaks tim agiklamalan okudwvm Bana yukanda
komizu ve amac: belirfilm s olan arastrma e dzh vazb ve sz apklama asagida adi belrfilen
hekim tarafindan vapeldr. Avastimava gémilli olarak kanldFs i1stedifim zaman gerekesh ve
gerakoesiz olarak aragtrmadan aynlabilecegiom bilmvorum. 58z konusu ¢absmaya ughr bask: ve
zorlama olmadan kendi nzamla katlmay kabul ediyorum.

Eathmemin VelirVasisi advsovads Tarih/Tmeza

Arzghrmacmm adv'sovad: Tarih/Tmza
D Cagatay Ermis

Tamkhk eden kisinin advsoyad Tanh/Tmea
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COCUK VE ERGEMLER ICIN BILGIL ENDIRTLMIS GONULLI OLUR FORMU

Bipolar Bozukluk kizimin vajam bovunca devam eden, mutsuzluk, hitzin, depresvon dénemler ve
man olarak adlandinlan enerp arbm, konuskanbk, s meje, wywvamama, dikkatim
odaklavamama donemlen bulunan tekrarlavee: ve uzun sireli ilag tedanns gerektiven bir mh saghs:
problemidir. Son yllarda Bipolar Bosukluk nskim saptamak amaciyla erken tanmmamm ve ergenlik
dinemindek: belirhlerinin saptanmaszimin dnem artmaktade. Bipolar Bomukhok nsk olan gocuk ve
ergenlen daha 1yl saptamak ve belirilenm daha 131 anlamak amacivla, bu galismada depresvonu
olan ergenlerde hipolar nzki tasiyan Gzelliklenn saptanmaz ve meelenmesi amaclanmghr.
Oneelikle sizinle ruhsal duwummouzn gdzden zecimek amach yapilandmbms klinik gariigmeler,
bevmn 13lem vapmasim Sleen néropsikolopk testler vapilacak ve bam dlcekler deldurmam=
1stenecektir. Bu baglamda size, sosyodemografik Gzelhklenmiz, varsa hastahk gecomsiniz,
pocukluk wve simdiki psikivatnk &vkindiz, tbbi hastalk Syvkimiiz ve varsa énceki tedavilennize
vopelik sorular sorulacakbr.

Bu ¢alizma pedenivie tedavimiz va da izlenme programmer defismevecektr. Katlhmeilara berhanz
bir tbbi va da denevsel bir gmisim wygulanmayacaktr. Bu ¢abiymada hayvath nsk olusturacak bar
uygulama bulummamzktader. Bu calizma sizin agisimdan rotn b khmk gérisme va da gimlik
vajanhmizda clabilecefmden daha farkh bar denevim olmavacaktr. Arastrmaya katlmama
hakkma salipsimz. Kahlmamams size verdifinnr hizmehin mitehifmde herhang bar degimkhge vol
apmavacaktr. Katlma karan verdifimzde bu formm mzalamamr gerekmektedir. Arashrmaya
basladiktan sonra devam etmek istemersemr meslemelen durdwabiline. Darmak istedifmizde
arastrmaciy bilglendinmeniz gerekmektedir. Isteminiz diminda klindk agdan sizin varanmza
olacaksa, ¢abizmamn gereklenmi izlemersemiz va da galiyma sonlandimldivys=a bu gabzmaya
katthmmmr arastumacy tarafindan duwrdwralabalir. Bu ¢absma swrasmmda uygulanacak testlenin ve
gorizmelenn masraflan size veya givences: altmda bulimdufunnz restmi va da &zel highor kirumz
Sdetilmevecektr. Bu calizmaya ant tim kawtlanme gzl kalacakhr Calbsmada elde edilen venler,
galiyma sirecinde  gerek  gorildign takdude arastuma kapsamunda farkh  istahstiksel
karsilastumalar ipin kullamlabilir. Calisma venlen herhang bar vaymn ve raporda kullamloken bu
vayinda smumz kullansimayacak ve venlenn zlenerek size ulasilmas: mdimkin clmayacaktr.

Bu galiymayia 1zl daha fazla llz edmmek ipin Dy, Cagatay Erms e asagdaka adres ve telafon
voluyla ilefizime gegebili=imz.
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Telefon: 0232 4123580

Eanlummz dneshkle fibbi nsklenmz ve dwnmmmuz hakkmds bilgm sahobe olmamez ve gerekh
dnlemlenin tibben almmas agsmdan bayvik tagumaktadw. Aymea bu gabsmaya kablmakla
sizmle aym dummda olan difer brevlere de vardmm etz olacafimz vmatmayin. Tim bunlar ve
vam sira kathmumezla hm dimyasina vapacaiimz elam dnemh katky iom simdiden tesekkir
edeniz. Bilglendinbm; onam formundzk: tim apklamalan okudum. Bana vukanda koousu ve
amzcn belirhlvoy olan arajtoma ile il vazib ve sézhi apklama asagda adi belirhlen helim
tarafindan vapddn. Arastumaya ginilli olarsk katldifiow, istedifion zaman gerekgell we
gerekoesiz olarak aragtumadan aynlabilecefinn balrvorum. 56z konusu cahymaya highor basks ve
zorlamz olmadan kend) nramla kahbmay: kabul ediyorom.

Eathmemin advsoyad: Tarh/Tmeza

Arsytrmacmm adv'sevads TarnbImza
Dh. Cagatay Ermms

Eatlhmemin VeliVasisi adv/'soyad: TarihImza

Tamiklik eden kiznin advsoyad Tarh/Tmza
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EK-2

Uygulayic:

SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMLU:

Adeniz Soyadmiz:

iletigim icin telefon numaralan:
1)

2)

3]

DoEum Tarihiniz:

Cinsiyetiniz:

1) Kz 2) Erkek

Okl Dusrurmunuz:

1)ilkokul 2} Crtackul 3)Lise 4)a0k Lise 5)Devamsz
Okl Basarimiz:

1) iyi 2) KGtd

arkadas iliskileriniz nasil?

1)iyi 2) K

sosyal Givenceniz:

1)var 2}vok

Ailenizin Gelir Durwma:

Merede ¥asryorsunuz:

Beoryumiuz:

Kilomuz:

Kimlerle Yagryorsunuz:

1)anne veya baba ile 2)Diger|belirtiniz):

&nne ve Babaniz:

Tarih:

1)Birlikte 2|Boganmis 3) Bosanmamis ama ayn yagyor 4] Anne vefat stmis 5)Baba vefat stmis

Annenizin yasi:
Babanmin yas:

118



Anneniz calisnpor mu:

1jcalsryor 2) Caligmeyor 3] Emekli

Babanz calisryor mau:

1jcalsryor 2) Caligmeyor 3] Emekli

Annenizin agitim dursmu

1)ckur yazar degil 2) Ckur yazar 3) ilkokul 4jortaokul 5)Liss &) Universite
Babanezin egitim durumu

1)ckur yazar degil 2) Ckur yazar 3) ilkokul 4jortaokul 5)Lise &) Universite
Sigara Kullamimi:

1)var 2)vok

Alkod Kullznrmi

1)var 2)vok

intihar difsimceleriniz var mi:

1)var 2)vok

Daha dnce intihar girigiminiz oldu mu:

1)var 2)vok

KullandsZiniz ilag var ma:

1)

2]

3

ilede ruhsal hastahig olan var mi:

1)

2]

Daha dnce psikiyatri servisine yatigimiz oldu mu:

1)Evet 2)Hayir

Daha dnce ruhsal weya fiziksel bir travma yasadine ma:
1]Ewet 2]Har

Yapilandinlmes gdriizme sonuwou saptanan psikiyatrik tanalar:
1)
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2]

3)

Depresif Ddnem Sayisi:

ilk Depresif DGnem Tarihi:

son Depresif Ddnem Tarihi:

son Depresif Ddnemin Bagladif) Tarihc

Son Depresif Ddnemin Sinesi:

Eslik Eden DiZer Belirtiler (Ruhsal degerlendirme sonunda garismeyi yapan arastirmac tarafindan
kaydedilecektir]:
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EK-3

e STAI FORM TX-1

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygulanm anlatrnada kullandiklar birtakem ifadelar verilmis-
tir. Her Hfadeyi okuyun, sonra da nasil hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanm
karalamak suretiyle ‘belirtin. Dodru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin (zerinde fazla zaman
sarfetmeksizin anmnda nasil hissettiginizi gbsteren cevabi isaretleyin.

Hi¢ Biraz ok Tamamiyle
' 1. Suandax sakinim- . (1 (2) 1€)] ; @

2. Kendimi emnigette hissediyorum. - m @ ® @
3. Su anda sinirlerim gergin. W @ @ @
4. Pigmachk duygusu icindeyim. 8)] 2 3 @ .

5. Su anda huzr igindeyim. W@ @ @

6. -$u anda hig keyfim yok. ’ ‘ o @ 3 @

7. Bagma gelecelderden endise edivonam. v @ . e “

8. Kendimi dinlenmis hissediorum. m @ 3) @

5, S sndakapgipm. @@ @ @
10. Kendimi rahat hissediyorum. (1) @ 3) @)
11. Kendime guvemm vai ' » @ @ (@ -

" 12. Su anda asabm bozuk. ) 2 3 @
13. Cok sinicliyim. . _ m- @ &) @

| 14. Sinirerimin ‘;okE gergin oldugunu hissediyorum. 1) 2) (3 (@)
15. Kendimi rahatlams hissediyorum. W@ @ (@
16. Su anda halimden memnunum. {1) 2 3) @
17. $u anda endiseliyim. G @ @ - @
18. Heyecandan kendimi saskuna dénmi hissediyorum. @ @ @
19. Su anda sevinglivim. (1) @ 3 @
20, Suanda keyfim yerinde. v @ & @

w Kayg Puam
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EK-4
. | STAI FORM TX-2

YONERGE: Aganda kisderin m:nmmu:mﬂmm&nmuﬂ
Gr. Her ifadeyt clasun, sonra da genel claralk nesl hissettiBiniel, ifadelenn sag tarafmdald parantezienden
wgun clanini karalamak surethle belirtin, Dofru va da vanly cevap woktur, Herhangl bir fadenin

Gzerinde facds mman sarfetmeksizin Qenel clarak nasl hassettiginisi gismeren cevabe igaretleyvin.,

21, Gerseltide heylm perinded.
22, Gursediide czbeak yorubnporae, |
23, Gerslide kolsy aglsnm '
4. Baghkalan kndar muths cimal isterfs,
25, Cabulk karar verernedifien icin frsatlan ks,
IET. GmaadBlde sabin, kerdime halten v sodukicanbssmn.
28 GlcEidern veremeyecedim hadas
Enringini

2%, Oireemaiz soyler hakdonds endipbrnitm,
30, Genelilde muthamm.

3. Har po cidde i ve atidbeninem.
32, Gerefiks hinelime giwmim pokir.
23 Cemelie kendimi queende hissedermm,

3 Sdervik ve gilc dururnlarls karslagmakenn kecinemm.

35. Genelthe kandimi hizinil hissadesim.

3. Genellkde hayasmdan memmanam,

37, Ohar cimaz didnceler beni rahaise ader.

38, Hamal lenkbkdarine 2odesing clddipe amm
i, Lresmrnarn '

35, H.Id|hun'h:'|but|u:-'lu'|1b-irirﬂmn.

4. Son mmanlsrds kafama takolan korular beri
Bedirgun eces

SOrekd] Fapg Pusns:

Haman
hickir zarnan ~ Bazenm ok taman

(1
i
{1
i
{1
(1
{1y

{1
1)
£l
(1
1y
{1y
(1h
i
4}
{n

1}

ny-

1

&

HBEEEB

i)
i)

)

% HEEPRIDEE BEEEEE D

g B

Himen
baer ey

E5E5E3585888 33335EE

E E

F

e
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1 — YOKSELMISDUYGUDURLM |

2 — HAREKET VEENERJARTISI |

3 — CINSEL LGl |

§ = IRITABILITE i

6 ) KONUSMA HIZI VE MIKTARI I

7 — DOSUNCE YAPI BOZUKLUGU

8 = DOSUNCE ICERIGI |

9 -1 YOO « SALDIRGAN DAVRANIS 1

10— DIY GORONUM {

11— 10GORU |

EK-5

0. Yok
1 Hafifge ,dmm“ ﬂ'mt- w":nh yibselebilen
l imse; beadize
Belirgin ysise e e il dves: negelilik hali
4 Ohi;wsizm sark: styleme

1. Kendinl enctjik disseune
T i it
4 Exshusyos, seekli vo yatigtunlamnayan h m Rugesink

0. Amma yok

1. Hafif ya da ok sty

2. SoruMugusda kignin belirgin aniy tanmiaress
balinuesesi

* Kigiain artmey cinsclligini
4 MWiMnhmMMMCm'yuu

0. Uykuda aralma teumbamagor

1. Nl syku sires | ssatien deha 22 kealmgtir
2. Normal syku sdresd | sumen daha fraks kistmine
3. Uyhu isoyscine sxddigms beliniyor

4 Upks dtiyan: oldudunu inkar ediyor

0. Yek
2. Keedist armaim belirtiyar
4. Gleldgne srasda 2aman 2aman eeuays gkas intabilite;
00 zaraslands gimikie artas 00ke voys kizgmhk saklan
6. Grigme seavmcda sklikda iritabl. kisa ve sers yanuky veriyoe
8. Digmanca; ighirigine ghrmiyor; girlgme yepmak slanaksiz

0. Astma yok
2 Kerdnl kozugkan hissad|yor
4, An an osugma mikian ve hinnds eims gerekalz sdaler ve laf

6. Baskdy, Gurdurulesss g, mikssn ve izt anmey komuyma
3. Baurgl, durderslaraysn; sirekli kosugma

0.Yok

1. Covresel; hatlf gelinebilir, diiginoe dretimi srimsy

2. Celingbilir, amaca piaelemene, sik sik kot Sefigtiome,
dlglacelerm yarrgmas

3 mwugmnr. kdinde orluk, sysk! kosupna, ecolali
Uetigim olanakez

EE

olmayan yesl llg: alanlan, planlar

s agn dinl uprapier
mmnm lnens Gkiclen
vanasdsr

ivirkdine -
1, kOpdmaeyici; svenumoe Sutum igisde, 2amas zaman wevizi ydkosltyor
4 Tehdide varacak deresede talep

6 Gérdgmeciyt izhdit edivor; bainyor; piegymeyt sbadirmsl pls

8 Saldugas, ykocy, glelgone elanakuns

TR

7

0
2

§

0 Duwrum ve kogeldara avgun giyum ve hendies ham

I Haflf devece dagomk b

2 Caemiie pyim, sag babimi ve gy esde una devevade dafaikish, gesgnden Szl
ryviletin ulmas

b Dagrrh i, agih sagih girim, goatengli muaky

4 Dasdapodlib, sudu, il giysiler

0 Igonni sar, haue ubbafun ve seduvi gerehigan babl adiyer

I Mo vlatslecegim dipnsyo

7 Dasrsigiansdabs dedigibiibler oldaparn @l adiyor, snaab hasahiQs ok gutes
reddedyor
) Dasraniylarinda olusrils Segophidder obduguns itiral edyor, anodh Notalige
redgec o

4 Herhang be doveansy Sog iy odduguen wikar ediv e
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EK-6

COCUKI AR iCIN GENEL DEGERLENDIRME OLCECI

Ara degerler kullarun (8rn: 35, 58, 62).-Tedavi ve sonlanimi dikkate almaden o siradaki islevselligi 6loiin. Asagidaki

3makier yalnizea yol gostermek amacryla verilmistir, degerlendirme yapihirken ayni kosullann bulunmas: gerekli
egildir.

100-91

90-81

80-71

70-61

60-51

50-41

40-31

30-21

20-11

10-1

Biltlin alanlarda cok ivi islevsellik (evde, okulda ve akran iligkilerinde); cok gesitli etkinliklerde bulunur ve
bir gok ilgi alani vardir (hobiler, okul disindaki etkinliklere katilma ya da izcilik gibi bir organizasyonun

iginde yer alma); sevilir, giivenlidir; “siradan” ksygilar hig bir zaman kenwol disina cikmaz; okulda iyidir;
herhangi bir belirti yoktur.

Biitlin alanlarda ivi islevsellik: evde, okulda ve yasitlan ile iliskileri glivenlidir; gegicl zorluklar olabilir ve
“siradan” kaygilar nadiren kontrol disina gikabilir (6nemli bir sinavi oldugunda hafif kaygilanma, nadiren
kardeslerine, ana babasina ya da yasitlarina karg: yasanan 8fke patlamalan). )

Evde, okulda ya da yagit iliskilerinde islevsellikte yalmzea hafif bir bozulma; zorlu yasam olaylar (anne
baba aynilig, 6liim, kardes dogumu) karsisinda hafif bir duygusal stkinti ya da davramglarda bir miktar
bozulma g&riilebilir; ancak bunlar kisa siirelidir ve islevsellikteki engellenme gegicidir; bu gocuklar
baskalan igin yalnizca gok az rahatsiz edicidir ve onlan iyi tamyan kigiler tarafindan sorunlu olarak
dilstintilmezler.

Bir alanda bir miktar zorluk fakat genelde islevselligi oldukea iyidir (nadiren okulu asma, Snemsiz
hirsizhiklar gibi tek tlik antisosyal davranislar; okul 8devierinde stiregen hafif zorluklar; kasa stireli
duygudurum degisimleri; belirgin kaginma davramsina yol agmayan korku ve kaygilar; kendinden emin
olmama); anlamh baz: kisiler aras: iliskileri vardir; gocugu iyi tanimayan bir gok kisi onda bir sorun
oldugunu dilgiinmese de iyi taniyanlar bu sorunlar: ciddiye alabilir,

Yer ver bozulmalarla giden degisken isievsellik ya da sosyel alanlann hepsinde olmasa da bir ¢ogunda
belirtilerin olmasi; gocugun islevselligini bozan bir ortamda ya da zamanda degerlendirme yapan igin
islevsellikteki bozulma agiktur ama gocugu diger ortamlarda gdzleyenler bunu fark etmezler.

Cogu sosyal alande islevsellikte orta diizeyde bir engellenme ya da bir alandaki islevsellikte ciddi bozulma
(intibar diisiinceleri, okul reddi ve diger kayg: bicimleri, obsesif ritileller, majdr konversiyon belirtileri, sik
anksiyete atakler), zay)f ya da yetersiz sosyal beceriler, anlaml sosyal iliskinin bir miktar korunmasi ile
birlikte sik saldirgen ya da antisosyal davranis donemleri).

Bir cok alandaki islevsellikte belirgin bozulma vardir ve bu alanlann birinde islevsel degildir; okulda, evde,
yasit iligkilerinde ya da topluluk i¢inde belirgin bir bezulma vardir (Orn: belli bir tehdit olmaksizin stiren
saldirganlik, belirgin sosyal igine kapanma ve duygulanim ya da ditstince bozuklugu nedeniyle
davramslarda izolasyon, 61im niyetiyle oldugu agik intihar girisimlerinde bulunma); bu gocuklann tzel
egitim kosullarinda okutulmasina, hastaneye yatiiimasima ya da okuldan alinmasina (bu durum bu
kategoride yer almas igin yeterli bir kosul degildir) gerek olabilir.

T§]eV§clliginin‘ hemen her alaninda engelli (Orn: sosyal etkinliklere katilmadan biititn giiniini evde,

kururnda ya da yatagmnda gegirir; gercegi degerlendirmesinde ya da iletisiminde ciddi bozulma vardir,
bazen enkoheran ve uygunsuz davranir).

Baskalarina ya da kendine zarar (Omn: siklikla saldirgan olma, yineleyen intihar girisimlerinin olmasi)
vermesini Snlemek igin belirgin bir dizevde yardima gereksinim duyma; kisisel bakimins siirdiirme ya da
iletisimin titm boyutlarnda ciddi yetersizlik (Orn: sézel iletisim ve jestleri kullanmada ciddi sorunlar,
belirgin sosyal kapalihik, stupor) nedeniyle yardima gereksinim duyar.

Stirekli depetim gereklidir (24 saat bakim); siddetli seldirganhk ya da kendine zarar verici davramslar

vardir; gergegi degerlendirmede, iletisimde, 6z bakim becerilerinde duygulamim ve biligsel elanlarda ciddi
bozulma gbzlenir,

*ﬁﬁ***ﬁ**w*iﬁ'ﬁﬁ*ivlvk'{kkﬁl‘cﬂﬁ***k**ﬁﬁﬁ***i"k***'ﬂ'h':Vtv‘-ﬁ*\i*v‘(*?\i***f‘n‘n\**ﬁ*i{*ﬁr"ln\li:‘iril

Gocuklar icin gene] degerlendirme lgegi (Children's Global Assessment Scale) yetiskinler igin genel degerlendirme Sloeginden
(Global Assessment Scale for Adults) uyerlanmistir (Shaffer, D., Gould, M., Brasic, J,, Ambrosini, P., Fischer, P., Bird, H,,
Aluwahlia, 3. A Children's Global Assessment Scale (CGAS). Arch Gen Psychiatry, 1983, 40:1228-1231).

K-8ADS-PL, version 1.0, Oclober 1986  © 1996, Kaufman, Birmaher, Brenl, Rao & Ryan; All rights reserved / Turkpe Gevirsi: Gokler ve ark.
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EK-7

Bipolar Prodrom Belirti Olgegi — Kisaltilmig Tarama — Hasta

Hasta: Tarih:

bir yili dikkate alin.

Degerlendirme No:
Asagidaki tarama bireysel yasantilariizla ile iligkili olan veya olmayan ifadeler igermektedir.
Bu yasantilarin varlig1 ve etkisi kadar ne siklikta ortaya ¢iktiklarini da sormaktayiz. Liitfen son

Gegtigimiz yil iginde:

Siddet:

Yasantimiz giindelik faaliyetleriniz
tizerine olumlu ya da olumsuz ne
kadar etki yapt1?

Siklik:

Gectigimiz yil icinde

siklikta ortaya ¢ikt1?

yasantt ne¢

Liitfen her ifadeyi dikkatle okuyun ve gectigimiz yil i¢inde
yasantiniza en iyi uyan yaniti daire i¢ine alin.

Liitfen bu anketin tiim boliimlerini doldurun.

zamanin

Yaklagik

yarisinda

1. Kendimi alisilmamig bigimde sen, asirt mutlu, ya da her
seyin tepesinde gibi; ya da gergekten giiliing veya enayi gibi
hissediyordum.

—| Evet, ama etki yok
~o| Evet, ¢ok az etki
w| Evet, biraz etki

| Evet, ¢ok etki

a1l Evet, asirt etki

o| Hig

o| Hig

~| Yilda birkag kez

n| Yaklagik ayda bir

| Yaklasik haftada bir

~

u1l Hemen her zaman

2. Kendimi ozellikle aksi, ters veya asabi, ya da kolayca kizan
veya insanlara patlayan biri gibi hissediyordum.

3. Kendimi baskalarindan daha iyi, ya da ozellikle kabiliyetli
veya yetenekli hissediyordum, ya da asirt iddiali planlar
yaptyordum.

4. Normalden ¢ok daha az uykuya gereksinim duydugum ama
yine de tam dinlenmis ve enerjik hissettiZim zamanlar
oluyordu (yani giindiiz uykusuna gereksinim duymadim ya da
ertesi aksam daha erken saatte yatmadim)?

5. Ozellikle konuskan, ok hizhi veya yiiksek sesle konusan biri
oluyordum, ya da konugsmami bdlmek bile zor oluyordu.

6. Aklima alisilmamus bigimde kolaylikla ve hizla fikirler gelip
gidiyordu ki konudan konuya atliyordum veya diisiinceler
kafamda yarigiyordu.

7. Cevremdekiler tarafindan alisilmamis bigimde dikkatim
dagiliyordu, ya da dikkat daginikligina bagli olarak her zaman
yaptigim gorevleri tamamlamakta daha fazla zamana ihtiyacim
oluyordu.

8. Kendimi alisilmamis bigcimde enerjik ya da hevesli
hissediyordum, isleri daha kolaylikla ve hizla hallediyordum
ya da normale gore daha fazla faaliyete katiliyordum.

9. Kendimi alisilmamis bicimde huzursuz veya kipir kipir
hissediyordum, rahat bigimde oturamiyordum, ya da gezinme
ihtiyaci oluyordu.

10. Ya olasilikla tehlikeli olabilecek seyler yapma diirtiisii
hissediyordum ya da riskli faaliyetlere dahil oluyordum veya
bilerek i¢inde yer aliyordum.

11. Ruh halimde (mutlu, {izgiin veya kizgin) bir andan veya bir
giinden digerine biiyiik oranda degisme hissediyordum, ya da
belirgin bir neden olmadigi halde ruh halim inis ¢ikis
gosteriyordu.

12. Kendimi daha sosyal veya sevimli hissediyordum,
arkadaslarimla telefon veya internet yoluyla daha fazla iletisim
kuruyordum ya da ahgsilmistan daha bastan ¢ikaric
hissediyordum.

13. Alisilmistan daha renkli, sira dis1 giyiniyordum ya da daha
fazla makyaj yaptyordum.

14. Algsilmisa gore fark edilir bigimde daha yaratict
hissediyordum, ya da yaratici faaliyetler (6rnegin yazma, resim
¢izme, resim yapma, sarki sdyleme, tiyatro oynama) ile iliskili
tiretim ya da etkinliklerde alisilmamis derecede yiiksek diizey
gosteriyordum.
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EK-8

Hastanim adi soyadi: Yasi- Dioviym Nioe
Eag vildr tedma alfyor: Enlbndgy ilac ve dosm
Twsti dolduran amababoin ad wopadic

VG AANT DERBCELENDIRME QLOEGEANY ERARA PORML
Teiti doldendicn (oougemurun her canankinden dalo Gkl oldugy doscndere adabbinn:. Boe Gakd oldugu
doncin, 1 gnn, 1 lafi, 1 &y, 1 yil oncsios oo Cakl-Segisms olabilocegi g, o i en i 4 saal bl sioen
BBl brdepakesliiler de olibilis. Eges ougunue ik Kullasivors ilag alnsalip doncmlere v somnkasin diks
e 7 msarnli gl doncinlers odih kst inr

1} Ymmmw
{Cry - ldsinin mendl bisettizni ninsdar, Foniforlik donemlarnds “dosk-poadoin”, nese-
ofin domambarinde “yik sedneis -iobharnys™ olarek algilnir)

Comruzumn duypudurumn ber zamankindes daka mi villzek | labarmisor 7
(L Hayr
1 Haffx ya da olad yiislee
2 Balirgn yiksainw hive- kom ik mumbn ivinwerfk kendne piven; neseliltk hali
3 Y oksabomis anicak koou ile dlgsir eeprier, yendr sekacilik
4 Asin keyifli-odali; yeniz kahihalar-sard sinieme-wesler Gkarma

T Haselet vu sy &tis

Compusnrun enerj ditwemt va da bareket dSzeyi (mocer alofvites) her ramanlinden daha md farladie?
| Hyr
1Ha'&§p_.q.hulai:ﬁ.=
3.:’.|rum.':

4 Tanlembi i:m-:_run, simkli v yatsinlymeyas aun bemakethibl (hepemaldti)

E

Compuenz cinse] loemlars ber zamamnlcnden daha mi fazls iz sEsteryer?
I Har
1 Hafid v iy ollasi artis
2. YVao (ooms) geldipnde balingin artis
3 Bandiligindan cinsel igarikli koensrea, bor mamamkindan daba farls ayzind verme:
2. Cimsel @yland agiioca vapmak-badalarm v da kending wypemsnr dolomma

7 T

Som ddnemderde (oonguoemen wyimee aealdi mi?
I Hyr
1 1ykm simesi 1 saatiem dabn ax kisabmistr
2 Uykm simesi 1 saatien dabe fardy kisabmistic
3 Uk ibsivacinin avalnes v ginde 4 saafien am mmistr
4 Uhion ihiiyad oldugumm mbor edivor, ama | va da dabo Gela gecs mymerrisir

T Imbdbe C gg;nﬂj
Coreruner bnrormms-gergis {uritabl) sbristtyor me?
{1 Her ramankinden faridt dagil
2 Disha bymz (mismeis) ve alod
4.5 iginde bir gok zeman artrya (Hiem gearginlik, son eomlnds aile icinde, olelds, vy
akadaslar ko Sfks (kizgmik) amklar

. Siklikla gergn; kabta dyeraniza ya da kendt sring kepemenys varam cranda
B Noedene her mman dtsmamca, shirtipne gimneyen bigmds
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&)  Eomsms (hid ve mikim)

Cocmruner her pamazltieden daba kizli va da daks fazls konwmyor mu?
(I Daiurmg yok
2 Daka komelown gominiyer
2 Ar s komrooeny pukioe 1o hissds artm
f Crordrmubmas sor, miktes ve: izl arinsis komeoes
B Crorinlareoysd fofeanetr simekl komeaea

71 Di-Dintnce Goreslan

@mgﬂﬁ%ﬂ: dilzanme bicimizde son ddzemlerde depizme olde mu?
1 Hezli donme, dikkacnde kafd araies koom emdfinds (komrya gelemedon) kosresrea
2 Dikkan cabmk dagilir, kemarys venclemarso; wik sk koen dogictmme; Sistncalarn varkems
3 Ereresingerm takip ofmle i, bir disfcodon digarine gidiver, kbomlar Thicl dail, myvakd
Ya du sloarianam keltmalers bomanyor
4. Anbilir degil, soviedklerindon bir sey anlasiinetmer

Corernnez her ramaslisden daka faridi sevier hakddsds mi bemnreyer?
I Hmar
2 ¥eni flgi abmlari o planler var
-1':h]]:l'-:jdwi. a.i:linﬁni'umJ.mi}'a-iTﬂnﬁilq-ﬂnihmsi.1m’

B Gergair oireryan sealer dmymyor, hﬂ..h.maln'hma:l@.hnl‘dma]m]n‘c: m:l:l:plmh:r
dinyemsryor, gerpek obmayem memdu var

9 TiooSaldrgen Lwmms

Corernner ber mmankinden daha yiloc va da maldirgas mi?
0 Yok whiiiging yatkis
IAbeyd e yikselsy, savimemaac totos icinde
4 Tahdits varacak dareceds talapkar (Irtliclar war)
5 Ailediom birini vy dgretmeni mbdr qtti; bagirhvorsoyalerimobihalen wkeolvor drers wumepor
£ Avlodan hirme, Ggrtemans veya bir akadysma aldind; exyalm mar vend; dddet olmadm
oumby komesrak ooy

1l D garioim

Corngunmrn kendi diz ghrin@sine olas ilsis son dénemlerde degizt mi?
0 Fayir.
1iGiyiming gsterdis il her ramankindan bir poikiar doha Srly'dsha az
¥ ianmzy va da albise degistirmeyi Snarveamiyor, 12 da ginds 3 kozden daka Szl altdws

3';41:kale Eyvinesnd armbieeal icin yardim aiesi paekit, asn makeys) yapar vada .

Wy i
4y saldlds: pivimmey mddador, gamp iy reda phvimr

Ty Tgaas

Coozgnonz bu dénemde Fardima ihiyad elderone desingyer om?
(1 Ewmt, Mh:hh]dq.wnlnh‘:.m::.w
1 BEweylarin yanbs alduneo inammer
2 Dnremisleringda degisios geoskiogini kabul sdtyor, ancak
VWardim abvoryi reddodner
5 Dorcrmishrinm dogismeis ol atyor, ancak yardim alveoni reddedtpor
4Hmhmbrdmm.dm-mhgsﬂihnchtnmmmﬂdqw
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EK-9

COCUK MANI DEGERLENDIRME OLCEGI - Ebeveyn Formu

Hzstanm Ady | Aldss Tedemd
Tyl Or. Tarih :

Asamdeid sorolar gocufemeun d=vraeslan ve duysn dorom ile dglidir, Lisfen bunlan sger bir
sorun ohshmovor ya da a.fmg-':imnmmulda::ijsum:nulmkt&lrﬁn Omegin, davrans) kichir
sprun oheshammryorsa 'I‘Eil,’. ir zaman' nikkany izaretleymiz

HICEBIR ZAMAN. 0 NADIEEN, 1 EBAYEN2? QOGU ZAMAN 3

SIEIN COCTUGUNUE. ..
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1. Gaaflerce va da gunberce kendum asin mmothy heszetisn, aan eap suriedis,
hevecanlardi, kendini *Sirvamn rirvesinde" hizsettisi dénemler obur pm?

2. Zaatlerceva da gonberce kendim alnzam, biysaz, kazan hissethsl donemler
ahar mwa?

3. Kenm yastianma gare olagan i elaloe, kencmin her gevi yapatilecesio ya
da her s=v olzbilecedini {Gmegin; lider, en fvi fatholow, sarkaa, zengin, kral)
s mar

4. (FeTelr Ushl yetenatiere Teya 122N i3 Euclers sahm olduzuna manp,
onkan wygulzmarya kalknfmda sonmlara reden olur pm?

5. Her zamankinden gaba 27 OyETya STTVAL SUIVL LN TASTRSN eries) B

o, ok epenik aleasn dopssaler ol g

&

=

&

=

@ @ @ & e e e e @ @ @ 8 @
)
(] T Y T ) (Y ) ) ) O ) N O ) R

o

S

1. ok arla ya da gok yvuksek sacle konugtami va da dumssie:iem kot
domember ahor ma™

8. Ll yaiaslatamayTp dusmoelermn mroayle yanstal, knousmalanmn )
dhizincelerns yetzemedizi dinemler yasar ma?

Y. Fomodan koeoya atlaacai kadar cok kozly keemstuzn odur mou? T

10 Drurakeyrm e sevler yaparak efrafia Kogwshmr n m

11, Bur ko uzenmge odakizmmakia sorun vazar ve diliet eraita olznlarm )
kplayoa kmar mu 7

11 Her zamankindan cake fazia seyler vapar o y2 da aligimachk dersceds D
idretken va da cok fazlaca yvarato mado?

15, Cmes] afdan wygunsus gasrandis {omezi; baturia Kemear, teghir adar,
viicwdunn cinzel bolgeler ile oynar, mastirbasyon yapar, mbemette cinsel
igeriki sitedere girer, cimzel iperikli cvurlar oynar, difer kizilari cinzel

o

anlamda dokasr) ohur pom?
13, Yabancoamn vamna pdip uyguesuz b gelnlde knmarvac@asonalelrk @ o @ 3
her zzmanitpden daba farla care valon eud?
15, ke o alsgihwachls olan :acma va da nakl sevler (omezin; yuksssden o oo 3
atlama, a3m para karcama, eyyalarm baskalarma dxfitma) vapar ma?
[ 1& Ofke paflamalan, oz ve yosus mrysuzlok nobetlen vagar m1: D =
. Alrimam dizmea sakalar ya da kelmss oymlan yapar, kehkahalarzfarvaca @ @ @ 3
alazan deg sekilde komik daramer ma™
1%, Faah badinde herh dalzalamsaiar vazar sn! o D @ @
15, Harnanz suphect ve acavip dusuicelen var B o @ @ &
20 Baska lomsemn diyamachz seslen duyabalor ma? D © O @
21 Hazka lamsemn poramedisl sevien gon ma: o @ @ &

TOPLAK FLIAN
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EK-10

2
atient Initials: e
atient ID Numiber: e - -
ate: - - TR A"— MAKI NG
nre:* Initials: B _ .
‘ Part A -
5 SAMPLE - .

End

®'@
65@@
®
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EK-11

TRAIL MAKING -

PariB l; ‘ R ‘
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EK-12

o DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

Saym Prof.Dr. Neslihan Inal Emiroglu

Arastirmaniza iliskin Kurulumuz karari agagida sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederiz.

ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
KOMISYONUN ADI | GiRiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhgi 2. Kat inciralti-iZMIR
TELEFON 0232 412 22 54-0 232 41222 58
FAKS 02324122243
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 4806-GOA
= UZMANLIK TEZI ] MUNFERIT ARASTIRMA [JOCM [
ARASTIRMA YUKSEKLISANS [] DOKTORA O
ARASTIRMANIN AGIK ADI Bipolar Bozukluk Prodromu Tanili Olgularda Narobiyolojik
Ozelliklerin incelenmesi
BASVURU ARASTIRMA PROTOKOL
BILGILERI KODU
SORUMLU ARASTIRMACI Prof.Dr. Neslihan Inal Emiroglu
UNVANI/ADI/SOYADI ve Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklari A.D.
UZMANLIK ALANI _
ARASTIRMAYA KATILAN | TEK MERKEZ [] COK MERKEZLIDJ
MERKEZLER
Belge Adi el | oA Dili
Numarasi
ARASTIRMA : s
PROTOKOLLUI Mevcut Tirkge X Ingilizce [0 Diger O
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA ILE ILGILI |\ i ingili i
el LITERATUR Meveut Tirkge []  Ingilizce [ Diger [J
BILGILENDIRILMIS . -
GONULLU OLUR Meveut Tirkge [ Ingilizce ] Diger (]
FORMU
OLGU RAPOR FORMU | Mevcut Torkge [ ingilizce (] Diger []

Dokuz Eylol Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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'

/( Karar No:2019/14-11 Tarih:12.06.2019
4 KARAR BILGILER]I |Prof.Dr. Neslihan Inal Emiroglu ‘nun sorumlusu oldugu “Bipolar Bozukluk Prodromu Tambh
Olgularda Norobiyolojik Ozelliklerin incelenmesi” isimli klinik aragtirmaya ait bagvuru dosyasi ve
ilgili belgeler arasurmanin gerekce, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, etik
agidan ¢alismanin gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.
. ETIK KURUL BILGiLERI -
CALISMA ESASI I.Do.kuz.E.ylﬁl Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi
lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
ETiK KURUL UYELERi
Unvani/Adi/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A_ra.astl.r‘ma. i imza
Iliskili mi?
Prof.Dr.Sadik Rilivi Do DEU Tp Fakiiltesi ‘ =
Kivang METIN Cen")ahisi Kalp Damar Cerrahisi Erkek E[] | H X {/ 3Y_5 (—
(Bagskan) Anabilim Dah -~
Prof.Dr.Serkan DEU Tip Fakiiltesi I¢
YENER Endokrinoloji Hastahklar1 Anabilim Erkek E0 |[HX
_(Bagkan Yardimcisi) Dali
porolojik | DEU Fizik Tedavi ve / :
Prof.Dr.Arzu GENC Tedyavi vep Rehabilitasyon Yitksek | Kadin E] |HK
o Okulu :
Rehabilitasyon
Prof.Dr. Sermin . 0 DEU Tip Fakiiltesi
OZKAL ikl Barelon Tibbi Patoloji A.D Radn |E[] (HE :
L Vi
Prof.Dr.Pinar ?igl E}; ggﬁ;}:“
: T
TUNCEL Tibbi Biyokimya Anabilim Dals Kadin E[] |HK A\ \
DEU Tip Fakiiltesi
Dog.Dr.Nil Hocaoglu . g Tibbi Farmakoloji
AKSAY Tibbi Farmakoloji Anabilifn Dals Kadin E0 |HK /D/
DEU Hemgirelik
Cocuk Saghgi ve A
Dog¢.Dr.Murat . imad Fakiiltesi /
BEKTAS E:;t]ali;tll?:i Gocuk Saghg ve Hrkek EQ | HIY bw\
SUES Hastaliklari Hemsireligi
Dog.Dr.Tufan e Tibbi Genetik Anabilim
CANKAYA FGHTER Dals Ekek |E[] |H (M
) . ; ... | DEU Tip Fakiiltesi
Dog.Dr.Ayfer DAYI | Davranig Fizyolojisi Fizyoloji Anabilim Dali Kadin E[J] |HK %
DEU Tip Fakiiltesi \
Do¢.Dr.Korcan Pediatrik Cocuk Saghgi ve 7
DEMIR Endokrinoloji Hastaliklari Anabilim Erkek EO |HK A=
Dal
DEU Tip Fakiiltesi
Dog¢.Dr.Mahmut G ; s | B st ; o
Tibbi Mikrobiyoloji | Tibbi Mikrobiyoloji y = %
Cem ERGON Aabiler Ty Erkek EQ [HK
. WS Ege Universitesi Tip
Ogr.Gor.Dr.Kivang Biyoistatistik ve & s e )
7 S Fakiiltesi Biyoistatistik | Erkek E] |HK
YUKSEL Tibbi Bilisim ot ey Katilamadi
Av.Esra FIRTINA | Avukat ﬁfi}f‘lim”ug” Rl wite, | BO | BB | — o e
S é‘\
Mehmet Erhan :
p Saglik mensubu D.E.U Tip Fakiltesi .
OZKUL olmayan iiye [dari Mali isler Eiesk EQ] | HIY SL

Dokuz Eylil Universitesi Girigimsel Olmayan  Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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