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OTIMIK BIPOLAR BOZUKLUK VE NOROPSIKOLOJIK

FONKSIYONLAR

1-GIRIS VE AMAC :

Psikiyatri alaninda tartisilan énemli konulardan biri hangi rahatsizliklarin

“hastalarda kalic: fonksiyon kaybr yaptigidir. Asagida tartisilacagi gibi bipolar

bozukluk da tizerinde siklikla durulan konulardan birisidir. Bu konuda bir ¢ok
:yeni calismalar yapilmis, kognitif defisit gelistigi tizeride siklikla durulmustur

| Son zamanlarda tanimlamalarin biraz daha gelismesi ile bipolar bozuklugun
( manik-depresif psikoz) toplumda gortiime sikliginin az olmadig: fark edilmistir,
| :Bu bozuklugun da kiside bir yikima yol acip agmadif: belirsizdir. Sizofrenide
'ﬁf';":'hastahg1n siddeti ile dogru orantili olarak zamanla kiside biligsel diizeyde bir
: "__f'_:'_.'.ylklmlmn oldugu saptanmg olsa da bipolar bozukluk igin ayn: seyi sdylemek pek
fk"olay degildir

| Bu arastirmada kullanilan testler ile, bipolar bozukluk tanisi almus,
gﬁﬁrﬁgﬁldﬁgﬁ sirada duygusal olarak 6timik olan hastalarda, kontrol grubuna gére

- bilissel acidan anlamii bir farkin olup olmadig tartisilmigtir.




}.2 BIPOLAR BOZUKLUKLA ILGILI GENEL BILGILER

1.2.1. TANIM :

Belirli bir ruhsal ya da bedensel nedene bagli olmaksizin ortaya ¢ikan ve tam
ya da kismi manik ya da depresif sendromun eslik ettigi duygu durumlarina
duygu durum bozukluklari denir. Eger hastaligin gidisi boyunca yalnizca
taskinlik (mani) nobetleri ya da hem taskinlik hem de c¢okkiinliik (depresif)
nobetleri goriilityorsa bu bozukluk bipolar bozukluk (ki uglu duygulanim
bozuklugu) adini alir.

DSM-IV’te bipolar bozukluklar baslig: altinda 4 tip bozukluktan s6z edilir :

1- Bipolar I Bozuklugu

2- Bipolar I Bozuklugu

3- Siklotimi

4- Bagka tiirlii adlandirilamayan Bipolar Bozukluk.

Bipolar I bozuklugun baslica 6zelligi, bir ya da birden gok Manik epizot ya
da mixt Epizodun ortaya ¢ikmasi ile belirli bir klinik gidisin olmasidir. Bu durum
madde kullantmina ya da genel tibbi bir duruma bagl olarak gelismisse Bipolar I
tanist konulamaz (1) Hastalar genellikle hastancye yatisi gerektirecek siddette
tam bir mani veya karigik epizot 8lciitlerini kargilar, Bipolar II bozuklugunda
hastalar en az bir majér depresif epizoda ve bir hipomanik epizoda sahiptirler.
Siklotimik bozukluk, hipomani ve orta derece siddette depresyon dénemlerinin

bulundugu daha hafif seyirli bipolar bozukluktur. Bozukluk kroniktir ve psikotik




degildir. Semptomlar en az 2 yil boyunca olmalidir. Bu temel siniflandirmalarin

disinda bipolar bozukluk i¢inde konu edilen baska tamimlamalar vardir. Bunlardan
birisi Hizlh Dongiili Bipolar Bozukluktur Dunner ve arkadaslart 1974 ve
1977°de, yilda 4 ya da daha fazla epizot geciren hastalart “hizli déngiilii”(rapid-
cycling) olarak tanimlamustir (2,3). 48-72 saatlik manik ve depresif dongiiler de
Cok Hizli Dongiilti Bozukluk olarak adlandmilir. Bir diger tamimlama da hala
tartistimakta olan Tek Uglu Manik Bozukluktur. Sadece manik epizodlarin
gorildigiiniin iddia edildigi bir durumdur. Shulman ve Tohen, giivenilir bir tek
uglu mani tanisi igin, en az 3 manik epizod ve 3-10 villik bir izleme siiresinin
gerektidini iler sirmiislerdir (4). Fakat arada gelisen depresyonlarin gérmezden
gelinmesi nedeni ile bu hastalar1 tek uglu mani olarak degerlendirildigi iddia

edilmektedir.

1.2.2.TARIHCE

Manik-depresif psikozun tarihi antik ¢aglara kadar uzanmaktadir (5).
Hipokrat yazilarinda mani ve melankoliden bahsetmistir. Ancak bu iki olgu
arasindaki iliskiyi fark edememis ve her iki olguyu da kronik hastaliklar
siniflamasina dahil etmistir.

Areteus 1.S. birinci vyiizyilda Kapadokya’da mani ve melankolinin

belirtilerini hemen giiniimiizdeki tanimlamalara esdeger bir bigimde tanumlamig




ve bu iki durum arasindaki iliskiyi de fark etmigtir. Belirtilerin bir stire sonra
kayboldugunu fakat bunun tekrarlamayacadi anlamina gelmedigini agiklamistir,
1851 yilinda Fransiz psikiyatristi Falret, by bozuklugu, araliklarla ortaya cikan
dongiisel karakteri ile tekrardan tanumladi. Falret ile birlikte Baillarger mani ve
melankolinin ayr hastalik tablolar olmadig, birbiri ile yer degistiren, arada da
sakin dénemlerin bulundugu “sirkiiler tipte delilik” oldugunu iddia etmislerdir
(6). Sonunda bir Alman Psikivatristi olan Kraepelin yiizyilin sonlarina dogru,
1899°da ilk defa “manik-depresif delilik” terimini bir yayinda kullanmistir.
1957°de Leonhard’in mani ve aile Oykiisiinin varhig ile ayristirdig) bipolar
bozukluk kavramu, tanimlayict  yaklagimuin temeli olan ICD ve DSM

sistemlerindeki yerini almistir.

1.2.3 EPIDEMIYOLOJI

Bipolar bozukluk, geneliikle siddetli ve tekrarlayici Snemli bir saglik
problemi olup, yasam boyu prevalans: % 0,7-1,6 oramindadir (7). Bipolar I
bozuklugunun yasam boyu prevalans yaklasik % 1°dir (8,9). Bununla birlikte
bipolar spektrum bozuklugu prevalans: daha yiksektir. Bu spektrumda bipolar I,
bipolar 11, siklotimi ve siniflandirilamamug bipolar bozukluklar bulunmaktadir. Bu
durumda bipolar spektrum bozukluklarinda yasam boyu prevalans % 2,6-6,5
olarak saptanmustir (8). Puberte &ncesi seyrek olan bipolar bozukluk, erkekte 18,

kadinda 20 medyan baslangi¢ yas: géstermektedir (7). En sik baslama yas: 20




olup, ilk belirtilerin ortaya ¢ikist 15-19 vaslart arasidir. Buny 20-24 yaslarinda
ikinci bir ¢ikis izlemektedir. Bipolar bozukluk 1rk ve cinsiyet yénden bir faklilik
gostermez, kadin/erkek orant 1,2/1 olarak bulunmustur (7). Hizh dongiililik,
bipolar hastalarin % 15-20’sinde goriilmektedir (10). Hizh déngilii olmayan
bipolar hastalarda kadin orami %44 iken, hizl déngiililerde bu oranin %92
bulunmast, kadmlarin hizli déngiiliiye daha yatkin oldugunu géstermektedir. Cok
hizi  dongiilii  bozukluklarin  ise hemen timiyle erkeklerde goriilmesi
ilginetir(11). Iik epizodun erkeklerde mani, kadinlarda depresyon olarak ortaya

¢ikmasi daha siktir.

1.2.4. ETYOLOJI

1.2.4.1. Biyokimyasal Mekanizmalar : Bipolar hastalkia en iyl bilinen
biyokimyasal mekanizmalar yaklagik 30 yil dnce ortaya atilmis olan biyojenik
amin hipotezleridir (12). Ik cikarimlar, noradrenalin (NA), serotonin (5-HT) ve
dopamin (DA) ile ilgilidir. Serotonin hipoaktivitesi genel bir duygudurum
bozuklugunu temsil ederken, noradrenetjik aktivitede azalma iki uclu duygu
depresyonu, kolinerjik ve noradrenerjik aktivitenin artis1 ise tek uglu depresyonu,
5-HT hipoaktivitesi ile birlikte noradrenalin ve dopamin hiperaktivitesi maniyi
ortaya ¢ikardigy diigiiniilmektedir (7).

1.2.42. Genetik : Bipolar hastaliklarda genetik ge¢is Snemli bir rol oynar

(13). Yapilan g¢alismalarin toplaminda duygudurum bozuklugu olan hastalarin




an

akrabalarinda, ayn hastaliga sahip olma riskinin normale gére 3-5 kat daha fazla
oldugu saptanmustir (12), Ornegin, tek yumurta ikizierinde es hastalanim orani
%065-75 iken, ¢ift yumurta ikizlerinde bu oran %14 bulunmustur (14). Anne-
babadan birisi bipolar T ise cocukta goriilme olasiigr %25, ikisi de hastaysa
¢ocukta bir duygudurum bozuklugunun gériilme riski %50-75tir. Bu veriler,
bipolar bozuklukta genetik bir gegisin bulunduBunu géstermektedir. Genetik iliski
her seferinde dogrulanamamakiadir Duygudurum bozukluklarinda 6zellikle
Bipolar 1 bozuklukla genetik belirleyiciler arasimdaki iliskiler 5, 11 ve X
kromozomlarinda gosterilmistir (15).

1.2.4.3. Gelisim Bozuklugu Varsayimi : Erken baslangigh sizofreni icin
gelisimsel anomalilerin bir risk faktéri oldugunu bilinmektedir. Erken baslangicl
bipolar hastalarda da sinir gelisim bozuklugunu etiolojide distindtirecek kimi ip
uclan elde edilmistir (12). Bu bulgular frontal lob islevlerinin degerlendirilmesi
i¢in uygulanan testler sonucu ortaya atilmaktadir.

1.2.4 4. Tutusma Fenomeni Norolojik hastaliklarin yani sira (epilepsi gibi)
bipolar hastahk da tutusma fenomeni ile agiklanmaya caligtimaktadir (12). Esik
alti uyaranlann tekrarlanmasi sonucunda epileptik bir nébetin ortaya ¢ikmasi gibi
agiklanir. Tutusma fenomeninde esik alti uyaranlar ne kadar fazla tekrarlanirsa,

sonraki desarjlarm amplitid ve siiresi de o kadar fazla olur.

T T —— T




1.2.5. KLINIK BELIRTI VE BULGULAR

DSM-1V’e gére mani belirtileri:

A En az bir hafta (hastaneye vyatis gerekiyorsa herhangi bir siire) siiren
olagan dis1 ve stirekli, kabarmis, taskin ya da irritabl ayr: bir
duygudurum déneminin olmasi

B. Duygudurum bozuklugu déneminde asagidaki semptomlarin en az
ligli belirgin olarak bulunur :

1. Benlik saygisinda abartili artma ya da grandiyozite

2. Uyku ihtiyacinda azalma

3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da lafa tutma

4. Fikir ugugmalar: ya da diistincelerin sanki yarisiyor gibi birbirinin
pesi sira gelmesi

5. Dikkat dagmiklig:

6. Amaca yonelik etkinlikte artma ya da psikomotor ajitasyon

7. Kotil sonuglar dogurma ihtimali yiiksek, zevk veren etkinliklere

asir1 katilma.

Goodwin ve Jamison fenomenolojik ¢alismalarinda, manide duygudurum,
daviams, biligsel ve algisal bozukluklarin prevalansinin  karakteristigini
¢tkarmiglardu (16) Birgok hastada irritabilite (%680), ¢okkiin duygudurum (%72),

- degisken (labil) duygudurum (%69) ve bir o kadar da 6fori (%71) saptanmis.




Caligmalarda en sik saptanan davranigsal belirtiler; basingli konusma (%98),
Jogore (%089), psikomotor ajitasyon (%87), azalmis uyku ihtiyac (%81), cinsel
istekte artig (%57) ve agit1 para harcama (%55) olarak siralanmig (16). Daha az
olarak; siddet kullammi (%49), asmi dinsel ugraslar (%639), belirgin regresyon
(%28) ve katatoni (%22) gériilmiis. Her ne kadar bipolar depresyondaki bulgular
major depresif bozukluk bulgularindan ayirt edilemese de, bazi ¢alismalarda,
uykuda ve istahta artis gibi atipik bulgularin bipolar depresyonda daha sik
gorilebildigi belirtilmis (17).

Manide en sik goriilen psikotik olmayan kognitif semptomlar, grandiyozite
(%78), distince hizinda artts (%71) ve dikkat daginikligi (%68) olarak
saptanmustir (16). Algisal bozukluk veya psikotik semptomlar genellikle manik
epizotlar esnasinda gériiliir. Yapilan fenomenolojik ¢aligmalarda, bipolar
hastalarin  2/3’sinde bir duygudurum epizodu sirasinda  psikotik  tablo
gelistirdikleri saptanmugtir (16). Psikozun biitiin formlari, duygudurum ile uyumiu
ya da uyumsuz sanrilar, Schneideriyan belirtiler, varsanilar ve yapisal diisiince
bozuklugu manik veya mixt epizotlar sirasinda ortaya ¢ikabilir (18). Bipolar

depresyonda psikozun prevalansi belirgin degildir, fakat 1/3 hastada goriilebilir

(19).




1.2.6. AYIRICI TANI

Psikotik ozellikli bipolar I bozuklugunu, dzellikle sizofreni ve sizoaffektif
bozukluktan ayrilmast zordur (7). Ciinkii bipolar bozukluklar da, kendilerine daha
karakteristik olan grandiyéz ve depresif igerikli sanri ve varsamlar yaninda,
| persekiisyon sannlari, katatoni ve dahasi sizofreninin sekilsel diistince
bozukluklarini gosterebilmektedirler. Sizofrenide epizod &lciitlerini dolduracak
diizeyde anlamlr bir duygudurum bozuklugunun yoklugu bir ipucu olabilir. Aile
| | oykusi ve gidis 6zellikleri diger yardimci ipuglaridir (7).
Sizoaffektif bozukluk ise sinirlart heniiz tam ¢izilmis sayilmayacak bir siniflama
- olup, bipolar bozukluklarla ayirimi giigtiir. Sizofreni A &lgiitlerine uyan aktif bir

- sizofrenik evrede, tam bir duygudurum epizodunun da sergilenmesi ve daha sonra

- aym evrede duygudurum epizodu bulunmaksizin{en az 2 hafta) siiren sanr ve
varsanilar ile ayrilabilir.

1.2.7.GIDIS VE SONLANIS
Bipolar hastalarda sik yineleme, erken baslangi¢ yasi, daha 6nce gegirilen
atak sayisimin fazlahgi, disik sosyo-kiiltiirel diizeyde prognoz daha kéti
olmaktadir (12).
Bipolar I bozuklugu rekiirran bir hastaliktir, Ciddi bir mani nobeti en az 1
hafta siirer. Ortalama siire 4-6 haftadir (20). Fakat manik ataklar kisinin uyumunu
- bozar, hastanin kendisini ve cevresini cok zorlar Hastalann biiyiik ¢ogunda

;' epizod kendisini birkag¢ hafta ile birkac ay icinde sinirlar. Hastaligr tek tagkinik




nobeti ile atlatan seyrektir. Tek bir manik epizodu olan bir hastanin sonrasinda
::" ..ekrar bir epizod gegirme ihtimali %90°dan fazladir. Orta ve ge¢ yaglarda nobet
aralart daha kisalir (20). Orta yasta birkag kez depresif nGbetten sonra tipik bir
'-'-._'bipolar' bozukluk gelisme ihtimali yiiksektir. Tedavi edilmemis ¢ofu hastada
--:3;.' yasam boyu ortalama epizod sayisi ortalama 9 olarak bulunmustur (7).

Bipolar bozuklukta nébetler arast slirenin ne kadar olacag: Onceden

kestirilemez. Fakat diizenli mevsimsel Ozellikler gosteren hastalar vzun siire

 izlenebilirse, taskinhik, ¢6kkiinliik ve 1yilik dénemlerinin sirast ve siiresi dnceden
tahmin edilebilir. Nobetler arasi dénemde hastanmm uyumu normaldir. Fakat
_;: yineleyici depresif ndbetler gegiren hastalarda rezidii belirtilerin ortaya ¢ikma
ihtimali yilkselir. Hizli déngili olma ozelligi hastalarin %80’inde baslangig
~ ddneminde bulunmaz, fakat ileriki yillarda bu ozelligi gelisir. Ileriki yillarda bu
artis, antidepresan gibi ilag etkileriyle baglantili olabileceg! ileri stiritlmistiir (7).
Bipolar bozuklukta olumlu prognoz gostergeleri sunlardir (20) :

- Manik nébetlerinin baskin olmamasi

- Agir psikotik belirtilerin olmamasi

- Depresif ndbetlerin ¢ok uzun stirmemesi

- Hasta ve ailesinin sagaltima uyum yapmas1

- Iyilik stirelerinin uzun olmast

- Aile, is ve ugrasi kosullarinin olumlu olmasi

- Alkol/ madde aligkanlifinin olmamasi




- Agir kisilik bozuklugunun bulunmamas

Tedavi edilmeyen bipolar hastalarda 6liim olasiig: kalp hastalig: veya
kanserden fazladwr, ¢linkli intihar riski %15-25 arasindadir (12). Bu oranm
ﬁnipolar depresyonda gériilen intihar riskinden daha fazla olmasi dikkat ¢ekicidir.
iﬁtihar girisimleri ilk ataklar swrasinda daha siktir. Fakat ileriki ataklarda
- girigimler daha ciddidir. Mixt bipolar epizotlarda suisid fikirleri, klasik tip veya

pur manik epizotlar olanlardan daha fazladir (21-22).

Bipolar hastalarda Onemli bir sorun da alkol ve madde bagimlilig
_I;omor'biditesidir. Buna benzer ¢ikarim yaklagik 2000 yil énce de yapilmustir.
_---'P:lato alkolizmi manik hastaliin bir nedeni olarak gdrmiistiit. Kraepelin de
Bipolar hastalarm %4’{intin alkolik oldugunu belirtmistir (12). Bipolar bozuklukta
f_"_f'f)__/.a§am boyu alkol ve madde bagimlilig1 riski ¢ok yiiksektir, bu oran %46 olarak
-_.f-:'i.s.aptanmlgtn'. Majo61 depresyonda bu oran % 27’dir (7).

Psikososyal bozulma ile duygudurum bozukluklarnin yinelemeleri arasinda
E_?.:dbgrudan bir iliski oldugu ortaya ¢ikarilmistir. Tsuang ve arkadaslarinin 1979°da
:f:)_f:_;lptlgl bir ¢alismada mesleki yetersizligin hastalarm “%’inde bulundugu, dahas
'-_-'bﬁnun kalici bir 6zellik gdsterdigi, ilk ataktan 30 il sonra bile bu durumun

aptanabildigi bildirilmistir (23) Goldberg ve arkadaslari, sik yinelemelerin BP

-.‘-Hésta}arda UP hastalardan daha fazla islev kaybina yol agtigim belirtmiglerdir

(24). Bu bulgular bu hastalikta ara donemlerde semptomlarmin olmamasina




":‘.:ragmeﬂ, biligsel islevlerde silik yeti kayiplarnin oldugu kuskusunu destekler

- niteliktedir. Belki tortu belirtiler ataklar arasimda da vardir

Bununla birlikte BP bozukluk tanis: almis olan hastalarda prognozun genel

:':':':olarak iyl oldugu bilinmektedir, fakat aynt zamanda hastalarin % 10-30’unda ve

'::i_'b’zellikle kronik seyirli olanlarda, sosyal islevsellikte belirgin azalma oldugu

 belirtilmektedir (12,23).

1.2.8. TEDAVI

Bipolar bozukluk tedavisi, hastaligin siklik bir yap1 gdstermesi nedeniyle iki

5:_.3 ana boliime ayrilir: Akut epizodun tedavisi ve koruyucu tedavi

FDA manik ve mixt epizotlar icin son olarak 3 ajana onay vermistir ; lityum,

:::'divalproex sodyum ve olanzapin.

1960-1970’lerde bulunan Li yapilan arastirmalarda plaseboya oranla cok
aaha etkili bulunmustur (25,26) Tipik antipsikotikler ile yapilan karsilastirilmali

___.'f;ah§malarda, Li’un manik ve psikotik semptomlar iizerine benzer olumlu etkisi

olduu gosterilmistir (27,28). Prien ve arkadagslari 2255 akut manik epizot

icindeki hastalarla ¢ok kapsamli bir calisma gergeklestirmigler (29). O  anda

:6lgﬁmlenen psikomotor ajitasyon derecelerine gore, cok aktif ve orta derecede

aktif olarak iki gruba ayrlan hastalara Li ve klorpromazin tedavisi uygulanmis.




saptanmus.  Prien ve arkadaglarn agm aktif olan hastalarin acil tedavisinde

f’kilorpromazinin, Li’dan daha ustiin oldugunu 6ne sirmislerdir. Fakat yaygm

: gérﬁg, kombine tedavilerin daha etkili oldugu yoniindedir. Hastalarin %50°si Li’a

nitsizdir (12). Li’un etkili olup olamayacagini tedaviye baglamadan once

_'S'léyiemek zor olsa da, aragtirmalar sonucunda asagidaki tabloda belirtilen bazi

ortak goriislere varilmastir :

Lityuma Hizl Disforik Madde Alle 3’den fazla|Depresyonu
Zayif Siklus mani kullanimz hikayesinin | epizot takip eden mani
yamt (%30) (veni/eski) |olmamasi |gegirilmis paternt

olmasi

Lityuma | Hizh Oforik mani |Madde Aile Hayat boyu|Maniyi takip
Yeterli olmayan kullamminin | hikayesinin | birkag epizot {eden depresyon
yanut siklus olmamasi olmast paterni

(%70)

Diger bir duygudurum diizenleyici ajan valproattir Yapilan ¢alismalarda

bipolar bozuklugun akut mani asamasinda tedavide etkili oldugu ghsterilmistir
'.(52.6,30,31). Yine bir anti-epileptik ajan olan karbamazepin, plaseboya oranla,
llﬁani, psikoz, anksiyete ve saldirganlifin akut ataklarinda etkilidir (32). Yeni anti-
"".e.pileptiklerden gabapentin, lamotrijin ve topiromat ile ilgili ¢alismalar ve
"t:'a.rtlgmalar devam etmektedir,

: Akut manik ve mixt atakta antipsikotik ilaglar da yaygin olarak
{k.'ullamlmaktadlr. Hem tipik hem de atipik ajanlar semptomlar: baskilamakta
.etkilidir.‘ Fakat 6nemli bir nokta, uzun siiren depresif belirtilere neden
'éiabﬂmeleridir. Bir diger sorun bipolar hastalarm tardif diskineziye yatkin

o Clmalarldu: (12). Bu nedenle ilk manik atak sirasinda antipsikotik yerine Li’a ek




olarak antikonvilsif ila¢ baglanmasi 6nerilen tedavi segeneklerinden birisidir (12).

), risperidon (35), klasik antipsikotiklerden haloperidol, tiyoridazin (20) ve
rpromazini (36) sayabiliriz.
Farmakoterapdtik ajanlarin disinda, yemeyen, igmeyen, saldirgan olabilen,

ntipsikotiklere cevap vermeyen hastalara 6-8 seans EKT etkili olabilir.

.-.__-k:'ullanllabilir. Fakat TCA’lar noradrenetjik etkinligi de artirdiklar1 i¢in manik

: 'éymaya neden olabilirler. Bupropion bipolar bozuklukta son derece etkili olup
r_ﬁanik kaymaya en az yol agan antidepresan ilaglardan birisidir (12). Yine
.'SRI’lar TCA’lara gére daha emniyetlidirler.

. Bipolar bozuklukta tedavinin ikinci kismi koruyucu tedavilerdir. Yapilan
i iml ¢alismalarda 2 yil icinde 2 epizodun gec¢irilmis olmas: gibi bir 6lgiit
i f."éetirildiginde,tedavisiz kalan grubun 2/3’ii iki yil icinde nilks etmistit (37). Ik
"::manik epizottan sonra, ikinci epizodun engellenebilmesi igin 5 yillik bir Li
;;'.korunmasz gerekmektedir. ki epizot gegirdikten sonra iiglincli bir epizodu
:.i)'nlemek icin 2 yillik bir Li kullamilmas: 6nerilir (37,38). Son ¢alismalar 3-4
::_._:-::epizot gegirmis hastalanin i korumasma iyi yanit oranlarinin diigiik olmasi
_j::":'--nedeniyle, koruma tedavisinin fazla geciktirilmemesini tavsiye ederler (39)

Asagida belirtilen 6zellikler koruma tedavisinin kararim daha erkene gekebilir

(37):

Kullanian antipsikotik ajanlar arasinda, atipiklerden olanzapin (33), klozapin

Bipolar bozuklugun depresif epizodunda tim antidepresan ilaglar

ok




- ilk epizodun manik olmas;

- erkek hasta

- ani baglangic

- baslangi¢c zamaninin ergenlik ya da 30 yasindan sonra olmasi
- psikotik, suisidal, ciddi ve yikiel sonuglar yaratan episod(lar)

aile, yakn cevre ve sosyal destek sistemlerinin yetersizligi

genetik yiik,

Son zamanlarda Li’un koruyuculugu yéniinde olumsuz veriler ortaya atilsa
da (40), cok merkezli bir calismada, iki uclu hastalann normal poptilasyona gore,
- Li korumasindaki ilk y1l iginde suisid riski 16 kat, genel mortalite riski 2 kat fazla
- iken, Li korumasimnm ileriki yillarinda bu risklerin normal poplilasyondakinden
farksiz oldugu bulunmustur (41). Diger duygu durum diizenleyiciler de akut
. atakta oldugu gibi koruma tedavisinde de kullanilirlar. Karbamazepinin koruyucu
- tedavide etkili oldugu bilinse de iyilesmenin tam degil genellikle orta diizeyde
oldugu ve iyi yanit veren olgular olsa da by grupta 4 yil sonra %50 niiks
goriilmesi (42) ve niiks sirasinda serum diizeylerinin istenilen diizeyde olmas:
zamanla koruyucu etkisinin azalmast tartismasing glindeme getirmektedir.

Valproat Li’a esit ve daha az yan etkilj oldugu belirtilen bir diger ajandir.




FRONTAL LOBUN iSLEVI

‘Frigkin beyin agirhigmm %25’ini olusturan frontal lob, serebral hemisferin

gee olusan bolgesidir (12). Frontal korteks anatomik olarak ii¢ bélgeye ayrlir:
}:-P'rimer motor korteks, 2) Premotor korteks, 3) Prefrontal assosiasyon korteksi
'_éfrontal korteks, insanda en yiiksek entegrasyon islemlerinin yapildig: beyin
bolgesidir, Insana ait ayirt edici dzelliklerin iliskili oldugu bélgedir. Frontal
ﬁeks bu islevi ile i¢ diinyadan gelen diirtiiler ile dis diinyadan gelen uyaranlar
aréanda bir denge olusturarak insan davramslarini diizenler. Prefrontal korteks

alanlari, kisideki sakinlik ve agir1 seving, keder ve mutluluk, dostluk ve huysuzluk

karmagik cevaplanin kaynaklandigi alandir (43).Frontal lop hasarlarinda
iﬁ:étor degisikliklerin yaninda kisilik degisiklikleri ve bilissel degisiklikler de olur.
Brodmamn 11. ve 12. bolge lezyonlarinda, vurdumduymazlik, irritabilite,
H:i:peraktivite, ofori; frontal konveksite tutulumlarinda ise daha ¢ok yavaslama ve
apati gozlemlenmektedir. Bu bulgular ile duygudurum bozukluklar: tablosuna

benzer semptomlar gésterir.

3. DUYGUDURUM BOZUKLUKLARINDA BILISSEL ISLEVLER
UZERINE YAPILAN CALISMALAR
Bipolar Bozukluk ( manik-depresif psikoz) iizerinde tartigilan konulardan

irisi de hastaligin olumsuz bir bilissel yitime neden olup olmadigidir. Her ne




adar ataklar arasi semptom bazinda tam iyilesmeden, mesleki ve sosyal

_j.i$levseﬂikte hastaliktan 6nceki seviyeye geri ddniisten bahsedilse de, yapilan kimi

fgalmmalar ya da klinik izlemeler sonucunda by genel goriisii destekler neticeler

alinmamaistir.

Kraeplin’e gére (1913) ; * manik- depresif cinnet ataklari ... hemen hemen
hi¢ ara vermeden btitiin dmiir boyu devam etse dahi higbir zaman derin demansa
.- - neden olmaz. Cogunlukla, tiim morbid belirtiler tamamen yok olur, fakat olagan
- bir durum olmasa da sadece hafif, kendine 6zgii bir psisik zayiflik olusur... ’(44).
Psikotik bir bozukluk olan Bipolar bozukiuk hakkindaki bu gorls, temelinde
- psikoz olan sizofrenideki gibi yeti yitimi gostermedigini, ayn1 zamanda manik-
depresif psikozun baz sizofren hastalardaki gibi norofizyolojik eksiklik gelisimi
ile bagdastiriimamasi gerektigini dolayl olarak ifade etmektedir (45). Buna bagli

- olarak sizofreni ve duygudurum bozukluklarindaki biligsel bozuklukiarla ilgili
pek cok ¢alisma yapimis ve duygudurum bozukiuklarinda daha ¢ok depresyona
eslik eden bilissel yetersizliklere dikkat ¢ekilmistir. Sizofrenide gelisen bilissel
islevlerin  bipolar bozukluklarla karsilastiran  galismalarda biligssel islev
:: bozukluklarimin sizoftenide kalic: oldugu, bipolar bozuklugunda ise gegici
nitelikte oldugu bildirilmektedir (12). Fakat bunu desteklemeyen calismalar da
vardir. Manik-depresif psikozun en siddetli ve en kronik formu gériilen hastalarda
entelektliel bozuklugun sikligr bir calismada vurgulanmistir  (46). Bipolar

bozuklukta demans gelisimi % 5- 11 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir




12). Ayrica kronik seyirli bipolar bozuklukta atagin olmadigi dénemlerde de
yikimdan ve bilissel bozulmadan séz edilmigtit  (47). Bipolar bozukluk
~olgularinda Wisconsin Kart Esleme (WCST) testinde bozulma bildirilmistir (48).
| WCST prefrontal korteks islevini en iyi 6lcen testlerden birisidir. Bu testle, sol
prefrontal korteksin islevleri belirlenebilmektedir. Bu calismada otimik 40
. bipolar, stabilize durumda 66 sizofren hasta, 64 kisilik kontrol grubu ile
karglagtinilmig, sizofrenik grup kotli performans gdsterirken, bipolar grup
 sizoften hastalar ile kontrol grubu arasinda bir deger almistir.

Bipolar bozukluk, merkezi sinir sisteminde spesifik bir bolgeyi tuttugu iddia
edilerek hem depresyon hem de sizofreni ile karsilastirilmistir (12). Depresyonda
sol hemisferde frontal islev bozuklugu, sizofreninin de sag hemisfer islev
bozuklugu ile iliskili oldugu sOylenmistir (12). Genel olarak manini sol,
.. depresyonun ise sag hemisfer islev bozuklugu oldugu iddia edilmigtir (12)

Depresyonda bilissel yetilerin sagliklr kisiler kadar diizgiin oldugu iddialarinin

- yaninda, bipolar bozukluk tansi alan hastalarin bilissel yetilerinin sizofrenlerdeki
kadar bozuk oldugu iddialar1 da giindeme getirilmistir (12),

4 YONTEM

DSM-1V tani kriterlerine gore bipolar I bozukluk tanist almug ve goriismeler
sirasinda Stimik olan 12 hasta, herhangi bir psikiyatrik tan: almamus ve fiziksel
kusuru olmayan 11 kontrol ile kargilastirilmistir. 01.06.2001-02.02.2002 tarihleri

arasinda psikiyatri poliklinigine ayaktan basvuran hastalarla gériisiiimiistiir. Hasta




- grubunun standardizasyonu, yapilandirilmis klinik goriisme odleegi SCID-Iin
- klinik versiyonu ile saglanmistir  Her iki gruba da hamilton depresyon

derecelendirme 8lgegi, duygudurum anketi, Benton gérsel bellek testi, Wisconsin

kart esleme testi ve siirekli performans testi uygulanmistir,
Istatistiksel ¢oziimlemede gruplar arasi farklar “ Student 7 testi ile

~ karsilastirilmis, gereken yerlerde “Pearson Product Moment” korelasyon katsayis

- hesaplanmistir.
4. 1. UYGULANAN KLINIK OLCEKLER

4.1.1 HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGI (HAM-D)
Hastada depresyonun diizeyini ve siddet degisimini Slger (49). Tedavi
sirasinda izlemi kolaylastirir, Tam koydurmaz. Klinisyen tarafindan uygulanir. 17
soru igerir.  Bir yanit formuna isaretleme yapilarak toplanir. Sorular
yapulandilmgtir, fakat ek soru mimkiindiir. M. Hamilton ve onun gézetiminde
- yapilandirilmis hale déniistiiren B.W. Williams. Tirkge formunun gegerliligi ve
giivenilirligi yaptlmustir.
4.1 2DUYGUDURUM ANKETI (THE MOOD DISORDER
QUESTIONNAIRE)
Ayaktan izlenen bipolar spektrum bozuklugu olan hastalari taramak i¢in
- kullanilir (50). DSM-TV tani kriterlerine gore formiile edilmistir. Olgiimlemeyi

saglayan 13 soru EVET-IIAYIR ile yanutlanir. 7 ve tizerindeki EVET skorlar icin




duyarliigi 0,73 bulunmustur, Tiirkce olarak gecerlilik-glivenilirlik calismas:

. yapilmamigtir.

4.2.UYGULANAN NOROPSIKIYATRIK TESTLER

4.2.1. BENTON GORSEL BELLEK TEST] (BENTON VISUAL

RETENTION TEST)

Gorsel algilama ve gérsel bellek testidir (51). 8 yasinda biiytiklere yapilir.

Bir kartta geometrik sekillerin belli bir siire (10 sn.) gosterilmesinden sonra,

fba;xka bir kartta 4 sik arasindan gosterilen seklin segilmesi istenir. Performans
testidir. Bireysel olarak kullanilir. Klinik olarak beyin hasarlar1 tanisinda ve ¢ocuk

ve erigkinlerde  gérsel algilama ve beliek disfonksiyonun belirlenmesinde

kullanilir. Testin 2 formu vardir :

I Desen : Bu formun C,DD ve E formlari vardir.

2 Segme : Bu formun F ve G formlarr vardir ve bu secmeli formu
-~ kallamlmustir. 15 sekil karti ve 4’er siklt 15 cevap kart vardir.

Bu ¢alismada 2. form kullanilmistir.

422 SUREKLI PERFORMANS TESTI  (SPT) (CONTINUQUS

PERFORMANCE TEST);

Dikkati degetlendirmeye yonelik olarak kullanilan bu testteki diisiik

‘performansm, dikkat ve konsantrasyondan sorumlu temel vyapilara ajt




bozuklukiarla iliskili olabileceZi gibi dikkat dagimikligi, dikkati stirdiirememe

- veya hedef olmayan yanita tepkinin baskilanamamas: ile de iliskili olabilecegi

bildirilmektedir. Bu testteki performans, zeka dlizeyinden etkilenmemektedir(sz).‘

Sizofreni hastalar SPT’de, normal kontrollerden, alkoliklerden, affekiif ve

sizoaffektif hastalardan daha fazla hata yapmaktadirlar(53)

SPT’nin uygulanmasinda farkli yontemler kullanilmaktadir. Bu ¢alismada

- harfler arasindaki stire ise 800 ms’dir. Hedef uyaran olarak karmagik uyaran (her

"Z” harfinden sonra gelen “A” harfi)se¢ilmistir. Hedef uyaran toplam uyaranlarin

% 36’s1n1 olusturmaktadiy Degerlendirmede kullanilan parametreler sunlardir:

1.

% dogru yanit sayist; Saptanan hedef uyaranin toplam yanita oraninin
ylizdesi.

% yanls yanit sayisi: Toplam yanlis yanit sayismin toplam yanita
oraminin ylizdesi.

Reaksiyon zamany: Denegin dogru ya da yanlis yanit verme ortalama

stiresi(54).
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4.2 3WISCONSIN KART ESLEME TESTI (WKET) (WISCONSIN
CART SORTING TEST)

WKET planlama, bilgi isleme siireci, bir strateji olusturma ve stirdiirme,
gerektifinde yeni strateji kurmak gibi dorsolateral frontal kortexin ylirtitéicii
islevlerini degerlendirmektedir(55,5 0).

WKET nin pek ¢ok farkis uygulama teknikleri vardir(57). Bu ¢alismada
Heaton’un 6nerdigi teknik kullanilmistir. Degerlendirmede dogru yanit sayis,
yanlis yanit sayisi, perseveratif yanit sayisi, perseveratif olmayan hata sayisi,
petseveratif hata (artik uygun olmadigmi belirten cevresel geri bildirime
ragmen siiregelen eylemi baskilama yeteneksizligi), ulasilan kategori (problem
¢O0zme stratejilerini formiile etmede denegin pozitif ve negatif geri bildirimleri
kullanmasmi gerektiren kavram olusturma) baslangictaki kavramsallastirma,
kavramsal diizeyde yanit sayist ve olusturulan stratejiyi siirdiirmedeki gliclitk
skorlart (FMSS, dissal uyarana artmig tepki) kullanilmistir(55),

En sik kullanulan degerlendirme veriler ulagilan kategori ve perseveratif
hata sayisidir. Perseveratif hatalarin  kavram olusturma, diizeltmeden
yararlanma, kavramsal esneklikteki sorunlar1 gostermede faydal: oldugu
bildirilmektedir(57).

Frontal lob lezyonlu hastalarn bagka bélgelerde lezyonlu hastalarla

karsilastiriddiginda daha az kategori bulduklar: ve daha fazla perseveratif hata




yaptiklan bildirilmektedir(52,57). Sizofteni ve obsesif kompulsif bozuklukta
da benzer sonuglar bildirilmektedir(55,58).

5. SCID-1 KLINIK VERSIYON ( SCID-CV )

DSM-1V Eksen I bozukluklar: i¢in yapilandmlmis klinik gériisme (SCID-
D), majér DSM-1V FEksen I tanilarmin konmas: igin gelistirilmis, yan
yapilandirilmis bir klinik goriigme Slgegidir (59). Yapilandinlmis goriismeler
degerlendirme  siirecinin standardizasyonuyla  tanmin glivenilirliginin
artirilmast, DSM-IV tam  §lciitlerinin uygulanmasini  kolaylastirmasi ile
tanularin  gecerliliinin artirilmasi, aksi taktirde gbzden kagabilecek bazi
semptomlarin sistematik olarak aragtirilmasi icin gelistirilmistir,

SCID-I Kliinik versiyonu (SCID-CV), klinik degerlendirmede kullanilmak
igin  gelistirilmistir. SCID-CV bir adet yeniden kullanilabilir Kullanim
Kilavuzu ve bir adet bir kere kullanilabilen Puanlama Cetvelinden olusur,
DSM-IV’te en yaygin gétiilen tanilar icerir.

6. BULGULAR

Bipolar I-6timik olan hasta grubu ile kontrol grubunun demografik verileri
su sekilde olmustur (Tablo I).

Tablo I. Demografik Veriler

HASTA KONTROL
Sayl 12 11
Yas 39+ 11,85 37,69+ 11,73
Cinsiyet (erkek/kadin) 10/2 912
Medeni Durum (Evli/Bekar) 715 10 /1
Egitim Durumu (yil) 12+ 2,63 12,09 +2,74




Hamilton Depresyon 6lgeginde tespit edilen alt sinir 7< olarak belirlenmis

ve her iki grubun da depresyon puami 7 ve altinda defer almistir. Hasta

grubunda sadece 2 hasta smurda puan ( HDO=7) almustir. Duygu Durum

Anketinde {ist sinur 7 ve lizerinde olarak sinirlandirilmig, her iki grupta da

otimiyi desteklemistir (Tablo II).

Tablo Il Psikiyatrik Olgek Sonuglar

HASTA KONTROL
Hamilton Depresyon Olgegi 2,82 +2,55 282 +1,08
Duygu Durum Anketi 0,67 +0,78 0,64 +0,67

Hasta grubunun hepsi ayaktan takibi yapilan hastalardi. 10 hasta Li

kullanmaktayd (ort. Doz 1090 mgt/giin). 1 hasta Li ile birlikte Valproat (1500

mgr/giin), 1 hasta yalniz Karbamazepin (800 mgr/giin), 1 hasta sadece

Valproat ( 1000 mgr/giin) kullanmaktaydi. Tablo III'te hastalarn rahatsizlik

siireleri ve toplam gegirdikleri epizodlarin dékiimu verilmistir.

TABLO [ll. Hastalik Siiresi ve Epizod sayilari.

Hastalik Siiresi (yil)
Manik Epizod Sayisi

Depresif Epizod Sayisi
Toplam Epizod Sayisi

Ortalama
14,58 +12,21
2,67 +1,30
1,33 12,31
4,17 +2,52

—
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Hastalik stireleri en ¢ok 40 yil, en az 2 yil olarak saptand1. Depresif ve
manik epizodlarm hepsi ile toplam gegirilen epizod sayisi 10 olan tek hasta
vardl,

Hasta ve kontrol grubuna uygulanan néropsikiyatrik testlerin sonuglarinin
genel deferlendirmesinde, SPT (siirekli performans testi) ile anlaml: bir fark
saptand:. Kontrol grubunda Dogru Yanit Toplamu (DYT) 105,73 (sd 2,45)
iken, hasta grubunda 98,58 (sd 5,60) olarak bulundu. Yine SPT sonuclarinda
kontrol grubunda Gereken Yerde Basmama Toplam: (GYBT) 2,27 (sd 2,45)
iken, hasta grubunda 9,42 (sd 5,60) olarak saptandi. Bu testle hasta grubunun
dikkatini siirdiirebilme performansinda normale gére bir azalmayi ifade
etmektedir. Diger testlerde genel degerlendirmede anlamli bir fark ortaya

cikmamistir (Tablo IV).




Kontrol Hasta Total
Ort Sd Ort Sd Ort Sd

B n=11 n=12 n=23

Benton skor 12,00 +2,06 | 12,13 1,80 | 12,07 +1,88 | 0,878

WKET Dogru yanit 65,82 +15,90| 66,17 +15,43| 66,00 +15,29/ 0,958
Hata 46,18 29,05 47,92 +27,92| 47,09 +27,82] 0,885

Perseveratif yarmt 22 64 +17,67| 28,75 +20,85 25,83 +19,21! 0,459
Perseveratif hata 20,82 115,39 26,00 +17,89| 23,52 +16,57| 0,467 N
Kategori 400 +1,97 360 2,75 3,78 12,37 | 0,563 =

SPT  Dogruyanittop 105,73 +2,45 98,58 +5,60 | 102,00 +5,63 | 0,001 o
' Yanlis yanit top 9,82 +12,35| 23,92 +21,75 17,17 +18,91; 0,073 f
GYBT 2,27 12,45 9,42 1560 6,00 +5,63 | 0,001 4

BYB 7,55 11,91 14,50 18,27 11,17 +15,62 0,297 :
BYBL 25,55 42218/ 25,97 +14,67| 2577 +1820 0,958
YDTB 113,27 £11,97, 113,08 16,04| 113,17 +13,92| 0,975
YDTBL 35,65 6,19 | 3521 46,16 | 3542 +6.04 0,866
YDTBLSD 8,35 42,65 | 11,37 14,24 | 9,93 +3,81 0,056

WKET : Wiskonsin Kart Esleme Testi

SPT : Stirekli Performans Testi

GYBT : Gereken Yerde Basmama Toplamy
BYB : Basilmayacak Yerde Basma

BYBL : Basilmayacak Yerde Basma Latans:
YDTB : Yanlis-Dogru Toplam Basma
YDTBL :Yanhs-Dogru Toplam Basma Latans:
YDTBLSD : YDTBL standart der.

Hasta grubu ile kontrol grubu arasinda bir diger anlamli fark hastalik siiresi
ile benton skoru ve WKET alt kategorisinden perseverasyon arasinda gorildi.
Yas artikga Benton Gorsel Bellek skoru hasta grubunda diiserken, kontrol

grubunda her hangi bir iliski goriilmeds. Aynt zamanda hastalik siiresi ile

WKET alt kategorilerinden perseveratif hata ile perseveratif yanit arasinda

dogru orant: saptandi. Ayni iliski kontrol grubunda gériilmedi. Bu farkin




hastalik siiresi ile mi yoksa ilag kullanim siiresi ile mi iligkili olup olmadig)
karsilastirildiginda, ilag dozu ve kullanma siiresi ile her hangi bir iliski
olmadig1, bu bozulmanin hastaligin belki dogal seyrinin bir sonucu olabilecegi
kanaatine varildi Tablo V’te hastalik siiresi ve yas ile, Benton skoru,

perseveratif yanit ve perseveratif hata arasindaki iliski gdsterilmistir.

Tablo V.

Hasta Grubu Kontrol

Hastalik Siiresi Yasg

HDO -0,052 -0,274 | -0,290
DDA -0,217 -0,187 |-0,613*
BSKOR -0,399 -0,612* | 0,114
PR 0,703* 0,590* | 0,314
PE 0,644 0,650 | 0,275
*: "Pearson product moment" r, p<0,05

HDO: Hamilton Depresyon Olcegi
DDA : Duygu Durum Anketi
BSKOR: Benton Gorsel Bellek Skoru
PR : Perseveratif Yanit

PE : Perseveratif Hata

Yine hasta grubu ile kontrol grubunun karsilastinldigs bir baska sonug
Hamilton Depresyon Olgegi ile SPT( Siirekli Performans Testi ) arsindaki
iliskiydi. Hasta grubunda HDO skoru ile SPT’de Dogru Yanit toplam1 arasinda
ters, gereken yerde basmama toplami arasinda dogru oranti fark edilirken,
kontrol grubunda bu iligkinin olmamas: dikkat cekiciydi. Bu Bipolar hastalarin
duygusal yasantilaninin  performanslarini  normale gore daha fazla

etkileyebilecegi yorumunu akla getirse de calismaya alinan denek sayisimin az
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olmast bu yorumu olumsuz etkilemektedir. Tablo VI’da by sonuglar

verilmektedir

TABLO VI : Psikiyatrik dlgekler ile SPT alt kategorileri arasindaki itiski

BP Kontrol
HDO DDA HDO DDA
DYT -0,680* -0,285 0,017 0,418
TYY 0,209 0,224 -0,115 -0,345
GYBT 0,680* 0,285 -0,017 -0,418

*. "Pearson product moment" r, p<0,05
SPT : Stirekli Performans Testi
DYT : Dogru Yanit Toplami
TYY : Toplam Yanlis Yanit
GYBT : Gereken Yerde Basmama Toplami

HDO : Hamilton Depresyon Olcegi
DDA : Duygu Durum Anketi

7.TARTISMA
Kognitif yetilerde bozukluk manik-depresif psikozun gbze carpan bir
ozelligi olmamasina ragmen, bu konu hakkindaki merak kimi caligmalara ilhan
kaynagi olmustur. Bu tip bir yikim ilk olarak gOsterenler Johnstone ve
arkadaslariyd: (46). Bu ¢alismada affektif bozukluk dénemi degerlendirilmis,
akat calismay ileriye gétiirerek deneylerini semptomsuz dénemlerde denemisiler
e bu donemlerde de nérofizyolojik eksikliklerin oldugunu fark etmislerdir. Akut
‘mani  déneminde hastalarin  prefrontal  fonksiyonlarmdaki degisiklikleri
Ef belirlemeyi amaglayan baska calismalar da vardir (60). Bu ¢alismada ise hastalar
Otimik donemde incelenmislerdir. Ciinkii hastalarin  manik dénemlerinde

Edegeﬂendirihmele:rinin zor olacag: dustinilmiistiir. Bir difer neden, hastalarn




depresif donemlerinde kognitif fonksiyonlarinda dogal olarak kayip olacagi
diisiincesiydi. Bir baska neden de bu hastalarin semptomsuz oldugu dénemlerde,
gecirdikleri ataklar sonucunda yerlesik olarak rezidii belirtilerin olup olmadig:
distincesidir,

Bipolar tanisi almis olan hastalarn semptomsuz doénemlerinde de
néropsikolojik performanslarimda bozukluklar oldugunu iddia eden ¢alismalar
vardir (61,17). Bu ¢alismalarin hedefi daha ¢ok prefrontal kortex iizerine
yogunlagmugtir. Prefrontal kortex fonksiyonunu en iyi degerlendirebilen testlerden
birisi Wisconsin Kart Esleme Testidit (WKET)(12). Rodney Morice 1990’da
sizofren hastalarla manik hastalar1 kontrol grubu kullanarak kargilagtirmig ve
WKET’de her iki hasta grubunda da kontrollere gére bozukluklar oldugunu
saptamugtur (62). Rossi ve arkadaglari ise WKET ile bipolar tanist almig Otimik
hastalan yine sizofreni tamisi almis hastalar ve saglikli  kontrolletle
kargilagtirmuislar. Bu ¢alismada vyine bipolar hastalar sizofren hastalar ile
- kontroller arasinda yer almustir (18). Terry ve arkadaslariin 1993°te yayinlanan
arasirmasinda ise WEKT sonuglari bipolar hastalarda iyi cikmis ve diger
¢alismalar1 desteklememistir (63). Bizim ¢alismamizda da WEKT sonuglar1 bu
calismaya benzer ortalama ile sonuclanmis ve kontrol grubu ile arasinda bir fark

bulunamamustir. Fakat yas ile hastalik stiresi artikca perseverasyonlarda artig

gortilmiistiir,




Ote yandan bipolar bozuklukla, sannlar ve baskin olmayan parietal lob
islev bozuklugunu gdsteren Benton Cizgi Testindeki bozulma hastalik atagi
ortadan kalktiktan sonra da diizelme gostermeksizin stiren bulgulardan birisidiy
(12). Bizim ¢alismamizda da kontrol grubu ile bipolar hastalar arsidaki anlamly
fark, yasin artmasi ile benton gorsel bellek performansinda bipolar hastalarda
azalma olmasidir,

Bipolar hastalar ile kontrol grubunun karsilastirilmasinda goriilen 3,
anlamli fark, siirekli performans testindeki farklardir. Hasta grubunda, kontrollere
gore dogru yanit toplaminda anlamli azalma varken, yine gereken yerde basmama
toplaminin yine hasta grubunda anlaml olarak fazla oldugudur. Bu hastalarin
dikkate yonelik yiiriitiicii fonksiyonlarinda defisiti destekleyen bir bulgu olarak
degerlendirilmistir.

Bu degisik oranlarda saptanan noropsiyatrik performans bozukluklari,
arastirmacilan  ozellikle prefrontal Jobun fonksiyon bozukluklari tizerine
odaklanmaya y&neltmistir. Fakat prefrontal  bélgedeki bu fonksiyon
bozuklugunun ana nedeninin ne oldugu konusundaki tartismalar devam
etmektedir. Ik basta suglanan etkenlerden birisi ozellikle akut dénemlerde
kullanilan antipsikotik tlaglardir. David King antipsikotiklerin kognisyon ve
psikomotor fonksiyonlar {izerine etkisi ile ilgili  1990°da bir gézden gecirme
yazist yazmistir (64). Ozellikle dikkatin kolaylikla dagiimasi iizerine etkili

olduklarmn belirtmistir. Bu ¢alismamizda hem hasta sayimizin az olmasi hem de




hasta grubunun i¢inde sadece bir hastanin antipsikotik tedavi gormesi nedeniyle
istatistiksel olarak Gnemsiz oldugundan bunu karsilastiramadik.

Bir diger sorumlu tutulan etken lityumdur. Lityum hakkinda kognitif
fonksiyonlar iizerinde olumsuz (65) etkileri oldugunu belirten yaymlar vardir.
Fakat Bech ve arkadaslarinin lityumun kognisyon {izerine hichir etkisinin
olmadigmi  agiklayan yaymlanmamis bir c¢alismas:  vardir (66). Bizim
¢alismamizda da lityumun dikkat veya bellek lizerine etkisini gosteren bir iligki
bulunamamustir.

8. SONUC VE ONERILER

Diger calismalarda (66,67) noropsikiyatrik testlerin yaninda premorbid IQ
dlgtimleri yapilmis olmasi bir avantajdir. Bizim ¢alismamizda hem hasta sayisimin
az olmast hem de premorbid IQ’nun hesaplanmamig olmas: bir eksikliktir. Buna
ragmen noropsikiyatrik test sonuglarinda literatirle uyumlu sonuclarm almmas:
ilgingtir. Bipolar hastalardaki kalici noropsikiyatrik defisitlerin arastirilmas:

konusunda ileride daha fazla hasta grubu ile uzun siireli ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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. Depresif ruh hali
(keder, tmitsizlik,
caresizlik, degersizlik)

Suctuluk duygularn

intihar

. Uykuya dalamamak

Geceyarist uyanmak

Sabah erken uyanmak

. Calisma ve aktiviteler

0 Yok

1. Yalnizca sorulan cevaplarken anlagiliyor.

2. Hasta bu durumtan kendiliginden sdytiyor.

3 Hastada bunlarin bulundugu, yiz ifadesinden, postiriinden, sesinden ve
aglamasindan anlagiliyor.

4. Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, konugrna sirasinda
sozlii veya sozsiiz olarak belirtiyor

0 Yok

1 Kendi kendini kiniyor, insanlan Uzduglnd saneyor

2 Eski yaptiklarindan dolayi suglutuk hissediyor.

3 Simdiki hastalig bir cezalandirmadir Sucluluk hezeyaniar

4, Kendisini ihbar ya da itham eden sesler isitiyor ve/ veya kendisini tendit
eden gdrsel halllisinasyoniar gorikyor

0 Yok

1 Hayati yasamaya deger bulmuyor.

2. Keske otmiis olsaydim diye distindyor veya benzer diisiinceler besliyor.
3 Intihari distiniiyor ya da bu diistincesini belli eden jestler yapryor

4 Intihar girisiminde butunmus (herhangi bir ciddi girisim 4 puanla
degerlendirilir)

0. Bu kenuda zorluk gekmiyor.
1 Bazen gece yataginda yarim saat kadar uyuyamadigindan sikayeti
2 Gece boyunca gbziinii bile kirpmadigindan gikayet ediyor

0 Herhangi bir sorunu yok

1 Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sit - yeti

2. Gece yarisi uyaniyor (Herhangi bir neden olmaksizin yataktan kalkmak 2
puanta degertendirilir )

0 herhangi bir sorunu yok
1 Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor
2. Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyarmiyor ve yataktan kalkiyor

0. Herhangi bir sorunu yok

1 Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamantarindaki mesguliyetleriyle ilgili olarak
kendini yetersiz hissediyor.

2. Aktivitelerine, isine ya da bos zamanlanndaki mesguliyetlerine karsi olan
ilgisini kaybetmis; bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor
ya da bagkalar onun kayitsiz, kararsiz, miitereddit oldugunu belirtiyor {lsinden
ve aktivitelerinden cekilmesi gerektigini diistiniiyor)

3 Aktivitelerinde harcadig siire veya iretim azalryor (Hastanede yatarken her
glin en az 3 saat, servisteki islerinin diginda aktivite gdstermeyenlere 3 puan
verilir)

4 Hastaligindan dolay: calismayi tamamen biraknis (Yatan hastalarda servisteki
islerin disinda hicbir aktivite gostermeyentere ya da servis islerini bile yardimsiz
yapamayanlara 4 puan verilir).

-
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& Reterdasyon
{diisiince ve konusmalarda yavaslama,
konsantrasyon yeteneginde bozulma,
motor aktivitede azalma)

9. Ajitasyon

10, Psisik anksiyete

11 Somatik anksiyete

i7. Somatik semptomiar
Castrointestinal

13 Somatik semptomlar
Genel

14 Genital semptormtar
(libido kaybi, adet bozukluklari vb.)

1% Hipokondriyaklik

16 Zayiflama
(A ya da B'yi doldurunuz)

17 Durumu hakkinda goriisii

0. Distinceleri ve konusmas: normal

1. Gérisme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.
2 Goriisme sirasinda acikca retardasyon hissediliyor
3 Goriismeyi yapabilmek gok zor

4. Tam stuporda.

0 Yok
1 Elleriyle oynuyor, saclartn cekistiriyor
2 Elini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklanniisiryor

0. Herhangi bir sorunu yok

1. Subjektif gerilim ve irritabilite

2 Kiglik seylere Uziiliyor

3 Yiiziinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlagitiyor
4. Korkulanni daha sorulmadan anlatiyor.

0 Yok Anksiyeteye eslik eden fizyolojik sorunfar.

1 Hafif Gastrointestinal: Agiz kurumasi, yellenme,
2 Iimbi sindirim bozuklugu, kramp, gegirme

3. Siddetli Kadiyovaskiiier: Palpitasyon, bas agnst

Solunumia ilgili: Hiperventilasyon, ig cekme,

4 Cok siddetli sik idrara ctkma, terleme

0. Yok :

1 istahsiz, ancak personelin israriyla yiyor Karninin sig oldugunu styliyor.
2 Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklari ya da gastrointestinal
semptomlar icin ilag istiyor ya da ilaca ihtiyag duyuyor.

0. Yok

1. Ekstremitelerde, sirtinda ya da baginda agirlik hissi Sirt agrilar), bag agnisi,
kaslarda sizlama Enerji kaybi, kolayca yorulma

2 Herhangi bir kesin sikayet 2 puanla degerlendirilir

0 Yok

1 Hafif

2 Siddetdi

3. Anlasilamadi

0 Yok

1 Kuruntulu.

2. Akl saglik konularina takmis durumda
3 Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.

4 Hipokondriyaklik dellizyonlar

A. Tedavi éncesinde (anamnez bulgulart)

0 Kilo kaybi yok

1 Onceki hastaligina bagli olmasi zayiflama

2 Kesin (hastaya gore) kilo kaybi

B. Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan hastanin tartildigi kontrollerde
0. Haftada 0.5 kg'dan daha az zay:flama

1 Haftada 0 5 kg'dan daha fazla zayiflama

0. Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde

1. Hastaligini biliyor ama bunu iklime, kotil yiyeceklere, viriislere, istirahate
ihtiyaci olduguna baglyor.

2. Hasta oldugunu kabul etmiyor

Toplam HAM-D skoru: | )

Tiirkce formunun makalesi: A Akdemir S. Orsel 1 Dag, H. Tiirkgarpar N Iscan, 1. Ozbay Hamilton depresyon derecelendirme dlceg] (HDD®) nin gegerligi glvenirligi
ve klinikte kullanimi Psikiyatri Psikolaji Psikofarmakoloji Dergisi 1996: 4 (4): 251-259
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DUYGU DURUM ANKETI

.| Asagida belirlen durumilar incelerseniz bunlari yagadigmiz bir dénem oldu mu? EVET HAYIR

o lgize géré sorun yaratacak kadar kendinizi diﬁer insanfardan daha iyi veya bésmtzt

derde sokacak kadar miithig hissettiginiz _ T |
Diger insanlara bagdiracak veya onlaria tarigmaya girecek hatta kavga baglatacak
kadar huzursuz hissetiiginiz I } ]
' |Her zamarnkinden daha fazia kendinizden emin oldugunuzu hissettifiniz ] ]
Her zamankinden daha az uyudugunuz halde uykuya ihtiyag hissetmediginiz [ (]
Her zamankinden daha hizll veya daha fazia konustugunuz ] \ ]
Dusancelerinizin beyninize hiicum ettigi veya duslincelerinizi yavaglatamadigimz ] 1
Cevrenizdeki seylerin dikkatinizi kolayca dagittlgl, bunlarin bir konu Ozerinde -
dilslinmek veya yogunlagsmakta sizi zorladifr [ b
Kendinizi norn:':alden cok daha fazla enerjik hissetiiginiz L__:] E::l
Kendinizi her zamankinden gok daha aktif hissettiginiz veya ayni anda birden
gok igle ugrastiginiz : ] [
Normalden ok daha sosyal veya ginigken hissetfiginiz (Smegin, gecenin ortastnda ‘
arkadaglarinizi telefonla aramak gibi) ] L_J
Ginsellikle normalden daha fazia iigilendiginiz r__j L]

Szn igin aislimigin diginda geyler yaptigimz, diger kisilerin bunlar: fazlasiyla B _
sagma veya riskli bulabilecedi isler yaptiginiz [ ]

Sizi veya aitenizi rahatsiz edecek kadar para harcadifiniz bt ]

.|Eger evet cevaplanniz birden fazlaysa bunlarin hepst ayni dénemde mi oldu? EVET HAYIR

Bu durumiardan herhangi biri sizin yagaminizda etkiit olduysa, ne diizeyde probléme sebep oldu?
.{(isinizde bozulma, ailenizde, para durumunuzda ve/ veya hukuki dilzeyde soruniar} '

Problem olmad Az problem oldu Orta diizeyde problem oidu Siddetii probltem oldu
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Hasta Eilgi Formu;

Taxih; < Dr

Ad: soyadu: | DN:

Adresi: Tel:

Yog: Cinsiye!:

Egitim stresi(yil). Meslegi: Medeni durumu:

Cocuk sayisi;

Baba yag! Meslegi: Egitim stresi(y:):
Anne yagt: Meslegi: Egitim stiresi(yil):
Kardes sayisi(tammla):

Hastaltk dykisi: var(_ )  yok(_ )

Medikal hastalik:

Psikiyatrik hastahk:

Baglangi¢ yagt: Hastalik siiresi:

EKT oykiiso: var(_ ) yok(__)  Son yapilg zaman:

Hastanede yatig sayist: stiresi.

Kullandigs ilaglar(halen),dozlar, sireleri:

Aile dyktisis (varsa ayrintith tanumla olas: taru,akrabalik derecesi, tedavi gekli vs.)

- RSITES &8
N‘KDE-?“G‘(;??‘mﬁP“ANﬁﬁ
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