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ABSTRACT
Objective: Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) and bipolar disorder are
frequently comorbid diagnoses. Aim of this study was to compare the neurological
soft signs in patients with bipolar disorder  and in patients with comorbid ADHD to
those in control subjects. This study helps us to understand the impact of ADHD on
the soft neurological signs in bipolar disorder in adults.
Methods: Sixty euthymic patients diagnosed with bipolar I disorder and 33 healthy
control subjects were enrolled in the study. The Wender Utah Rating Scale, Adult
ADHD Rating Scale and The Structured Clinical Interview for DSM-IV Disorders
were administered to the participants. The subjects were classified into three
study groups, namely, bipolar patients with comorbid ADHD (n=13), bipolar
patients without comorbid ADHD (n=47) and controls. We performed the
Neurological Evaluation Scale in the three groups. 
Results: Comorbid ADHD group showed poor performance on complex motor
tasks such as fist-ring test and fist-edge–palm test, while bipolar group showed
poor performance on Ozeretski test. Comorbid ADHD patients performed poor-
ly on graphestesia, stereognosis and primitive reflexes.   
Conclusion: Abnormalities of repetitive motor performance and primitive reflexes
observed in comorbid ADHD patients support the hypothesis that ADHD involves
a deficit in fronto–striatal-thalamic neurocircuits. In contrast, impaired sequential
motor performance in BP subjects shows deficits in dorsolateral prefrontal cortex.
These results show that the pathophysiology of bipolar disorder and ADHD may
be related to different areas, and comorbid ADHD may increase the severity of the
soft neurological signs. (Archives of Neuropsychiatry 2011; 48: 107-13)
Key words: Bipolar disorder, attention deficit disorder with hyperactivity,
adults, neurological soft signs

ÖZET 
Amaç: ‹ki uçlu bozukluk ve Dikkat Eksikli¤i Hiperaktivite Bozuklu¤u (DEHB)
s›kl›kla bir arada bulunabilen tan›lard›r. Çal›flman›n amac›, iki uçlu I ve DEHB
efltan›l› iki uçlu I hastalar›n silik nörolojik belirtilerini kontrol grubuyla
karfl›laflt›rarak, DEHB efltan›s›n›n iki uçlu bozukluktaki etkilerini araflt›rmakt›r.
Yöntemler: Çal›flmaya 60 ötimik iki uçlu I bozukluk tan›l› hasta ve 33 sa¤l›kl› kon-
trol al›nd›. Hastalara Wender Utah, Eriflkin Dikkat Eksikli¤i Hiperaktivite
De¤erlendirme ölçekleri uyguland› ve Yap›land›r›lm›fl Klinik Görüflme (SCID-I)
yap›ld›. Gruplar, iki uçlu hastalar (s=47), DEHB efltan›l› iki uçlu hastalar (s=13) ve
kontrol grubu olarak s›n›fland›r›ld›. Tümüne Nörolojik De¤erlendirme Ölçe¤i
uyguland›. 
Bulgular: Karmafl›k motor alt testlerinden yumruk halka testi ve yumruk kenar
avuç içi testi gibi tekrarl› testlerde DEHB efltan›l› grup, Ozeretski gibi ard›fl›k
s›ral› testlerde ise iki uçlu grup daha kötüydü. DEHB efltan›l› iki uçlu grupta ilkel
refleksler daha fazlayd› ve grafestezi, sterognozi testlerinde kötü performans
göstermifllerdi.  
Sonuç: Tekrarl› testler ve ilkel refleksler gibi fronto-striatal ve talamik yolaklar›
de¤erlendiren testlerin DEHB efltan›l› hastalarda bozuk olmas›, DEHB’de bu alan›n
rolünü düflündürmektedir. ‹ki uçlu hastalarda ise dorsolateral prefrontal korteksle
iliflkili, daha fazla biliflsel kontrolün ve dikkatin kullan›ld›¤› ard›fl›k s›ral› testlerde
bozukluk bulundu. Bu sonuçlar iki uçlu bozukluk ve DEHB’nin patofizyolojisinin
farkl› alanlarla iliflkili olabilece¤ini ve DEHB efltan›s›n›n silik nörolojik belirtilerin
fliddetini artt›rabilece¤ini göstermektedir. (Nöropsikiyatri Arflivi 2011; 48: 107-13)
Anahtar kelimeler: ‹ki uçlu bozukluk, dikkat eksikli¤i hiperaktivite bozuklu¤u, eriflkinler,
silik nörolojik belirtiler
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Girifl

Dikkat eksikli¤i hiperaktivite bozuklu¤u (DEHB) tipik olarak er-
ken çocuklukta olmak üzere bütün yafl gruplar›nda görülebilen ve
ifllevsellikte bozulmaya yol açan bir sendromdur (1). Eriflkin yafl

grubunda %1-6 oran›nda bildirilen DEHB’nin, di¤er psikiyatrik bo-
zukluklarla s›kl›kla eflzamanl› olarak görüldü¤ü bilinmektedir (2,3).
‹ki uçlu duygudurum bozuklu¤u hastalar›nda yap›lan çal›flmalar
DEHB efltan›s›n› çocuk ve ergenlerde %38-98, eriflkin hastalarda
%9-21 gibi de¤iflen oranlarda bildirmektedir (4-7). ‹ki uçlu ve DEHB



olan hastalarda afl›r› konuflma, hareketlilik, dikkatsizlik, dürtüsellik
gibi örtüflen belirtilerin olmas› ve yüksek efltan› oranlar› bu iki has-
tal›k aras›ndaki iliflkiye ilgiyi art›rmaktad›r (8,9). 

‹ki uçlu bozukluk ve DEHB aras›ndaki iliflkiyle ilgili üç görüfl
ileri sürülmektedir. Birincisi bu iki durumun birbirinden tamamen
farkl› oldu¤u, ikincisi ayn› hastal›¤›n geliflimsel farkl› görünümle-
ri oldu¤u, üçüncüsü ise aralar›nda karmafl›k bir iliflkinin oldu¤u
ve efltan›l› durumlar›n bu iki bozukluk aras›nda bir yerde bulun-
du¤u yönündedir (6). Faraone ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda
DEHB ve iki uçlu bozuklu¤un ortak ailevi risk faktörü tafl›d›klar›
ve birbiriyle ba¤lant›l› bozukluklar olabilece¤i gösterilmifltir (10).
DEHB efltan›s› olan ve olmayan iki uçlu ergenlerde yap›lan bir
beyin görüntüleme çal›flmas›nda ise basit dikkat performans› s›-
ras›nda farkl› nöronal yolaklar›n aktive oldu¤u gösterilmifltir (11).
‹ki uçlu bozukluk ve DEHB’nin patofizyolojik nedenlerini anlama-
ya yönelik yap›lan çal›flmalar›n baz›lar›nda nörolojik belirtilerin
varl›¤› soruflturulmufltur (12,13). Silik nörolojik belirtiler; özgül
beyin hasar›yla ba¤lant›s› olmayan, beynin herhangi bir bölge-
siyle s›n›rland›r›lamayan ve herhangi bir hastal›k için tan› koydu-
rucu olmayan nörolojik anormallikler olarak tan›mlan›r. Silik nö-
rolojik belirtiler s›kl›kla nöroanatomik lokalizasyon ile iliflkili alt
gruplara ayr›larak incelenir. En yayg›n kullan›lan gruplar; duyu-
sal bütünlefltirme, motor koordinasyon, karmafl›k motor davra-
n›fllar›n s›ralanmas› ve ilkel reflekslerdir (14). Silik nörolojik belir-
tiler iki uçlu hastalarda araflt›r›lm›fl olmas›na ra¤men bildi¤imiz
kadar›yla eriflkin DEHB’li hastalarda çal›fl›lmam›fl, daha çok ço-
cukluk ça¤› DEHB’de araflt›r›lm›flt›r. Çocuklardaki silik nörolojik
belirtilerin, davran›fl sorunlar›n›n belirleyicisi ve DEHB’nin ha-
bercisi olabilece¤i ileri sürülmüfltür (15,16).

‹ki uçlu I bozuklukta yap›lan bir çal›flmada tekrarlayan kar-
mafl›k motor aktivitede daha fazla bozulma bulunmufl ve silik
nörolojik belirtilerin hastal›¤›n bafllang›c›ndan önce de var ol-
du¤u gösterilmifltir (12).  Goswami ve arkadafllar›n›n (17), çal›fl-
mas›nda iki uçlu hastalarda tedaviden ba¤›ms›z glabellar tepki,
emme ve yakalama refleksi gibi ilkel reflekslerin varl›¤› saptan-
m›fl ve bunlar›n frontal lob ifllev bozuklu¤una iflaret etti¤i bildi-
rilmifltir. Yine bu çal›flmada özellikle manik dönemde saptanan
silik nörolojik belirtilerin ötimik dönemde de bulundu¤u gösteril-
mifltir. DEHB’li çocuklarda, sakarl›k, sa¤-sol kar›flt›rma, alg›sal-
motor koordinasyon bozuklu¤u, tekrarlayan motor testlerde ya-
vafll›k ve disgrafi gibi s›n›rland›r›lamayan nörolojik silik belirtiler
yayg›n olarak bildirilmifltir (13,18). Eriflkinlerde iki uçlu bozukluk
ve DEHB aras›ndaki iliflkiyi anlamaya yönelik çal›flmalar çocuk
ve ergenlerde yap›landan daha az olup (19,20), bu alanda yeni
çal›flmalara gereksinim vard›r. 

Bu çal›flman›n amac›; eriflkinlerde iki uçlu bozukluk ve
DEHB efltan›l› iki uçlu bozukluk hastalar›n›n beyindeki nöroana-
tomik de¤iflikliklerin bir yans›mas› olarak düflünülebilecek silik
nörolojik belirtilerini kontrol grubuyla karfl›laflt›rarak, iki uçlu
bozuklukta DEHB’nun silik nörolojik belirtiler üzerine etkisini de-
¤erlendirmektir. 

Yöntemler

ÖÖrrnneekklleemm
Çal›flma, Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi Psikiyatri

Anabilim Dal› Duygudurum Bozuklu¤u poliklini¤inden DSM-IV’e

göre iki uçlu bozukluk tip I tan›s›yla izlenen 60 ötimik hasta (47
iki uçlu, 13 DEHB efltan›l› iki uçlu bozukluk) ve 33 sa¤l›kl› kontrol
üzerinde gerçeklefltirildi. Çal›flmaya al›nma ölçütleri için, on ye-
di-altm›fl yafl aras›nda olma, Hamilton Depresyon Derecelendir-
me Ölçe¤inden yedi ve alt›nda, Young Mani De¤erlendirme Öl-
çe¤inden befl ve alt›nda puan alma ve en az iki ayd›r remisyon-
da olma flart› arand›. Görüflmeyi engelleyecek düzeyde e¤itim
ve zekâ probleminin olmas›, son alt› ayda elektro konvülzif teda-
vi öyküsü, alkol-madde kullan›m›, nörolojik/organik mental bo-
zuklu¤un bulunmas› çal›flmadan d›fllanma ölçütleri olarak kabul
edildi. Kontrol grubu, hasta grubuyla benzer yafl ve cinsiyette,
herhangi bir fiziksel ya da ruhsal bozuklu¤u olmayan sa¤l›k per-
sonelinden oluflturuldu. Hasta ve kontrol grubundaki bireyler
çal›flmayla ilgili bilgilendirildi ve yaz›l› onaylar› al›nd›. Çal›flma
Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi Etik Kurulu taraf›ndan
onayland›.  

‹‹flfllleemm
Duygudurum bozuklu¤u poliklini¤inde Ocak 2007 ile Mart

2008 tarihleri aras›nda görülen 67 hasta de¤erlendirmeye al›n-
d›. Çal›flmaya kat›lmak istemeyen dört, remisyonda olmayan bir
ve flizoafektif bozukluk tan›s› konulan iki hasta çal›flma d›fl›nda
b›rak›ld›. Çal›flmaya al›nan altm›fl hastan›n DEHB tan›lar›, DSM-
IV tan› ölçütlerine göre konuldu. Bu tan› için kiflinin kendi bildi-
rimleri haricinde birinci derece yak›nlar›ndan çocukluk ve flim-
diki döneme ait DEHB belirtileri sorguland›. Ayr›ca tan›yla ilgili
hata pay›n› azaltmak için hastalara, Turgay Eriflkin Dikkat Eksik-
li¤i Hiperaktivite De¤erlendirme Ölçe¤i ve Wender Utah Dere-
celendirme Ölçe¤i verildi. Çal›flma grubunu oluflturan, iki uçlu
bozukluk, DEHB efltan›l› iki uçlu bozukluk ve kontrol grubuna
Nörolojik De¤erlendirme Ölçe¤i (NDÖ) uyguland›.

VVeerrii  TTooppllaammaa  AArraaççllaarr››
DDSSMM--IIVV  YYaapp››llaanndd››rr››llmm››flfl  KKlliinniikk  GGöörrüüflflmmeessii  ((SSCCIIDD--II)):: First ve

arkadafllar› (21) taraf›ndan gelifltirilen yar› yap›land›r›lm›fl bir
görüflme ölçe¤idir. Özkürkçügil ve arkadafllar› (22), taraf›ndan
Türkçe’ye uyarlanm›fl ve güvenilirlik çal›flmas› yap›lm›flt›r. 

HHaammiillttoonn  DDeepprreessyyoonn  DDeerreecceelleennddiirrmmee  ÖÖllççee¤¤ii  ((HHDDDDÖÖ)):: Gö-
rüflmeci taraf›ndan doldurulan bu ölçek, depresyonun fliddetini
ölçmek ve belirti örüntüsünü saptamak için kullan›lmaktad›r.
Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çal›flmas› Akdemir ve arkadaflla-
r› (23) taraf›ndan yap›lm›flt›r.

YYoouunngg  MMaannii  DDeerreecceelleennddiirrmmee  ÖÖllççee¤¤ii  ((YYMMDDÖÖ)): Manik duru-
mun fliddetini ve de¤iflimini ölçmek için kullan›lan, görüflmeci
taraf›ndan doldurulan bir ölçektir. Young ve arkadafllar› (24) ta-
raf›ndan gelifltirilmifltir. Ülkemizde geçerlik ve güvenilirlik çal›fl-
mas› Karada¤ ve arkadafllar› (25) taraf›ndan yap›lm›flt›r. 

EErriiflflkkiinn  DDiikkkkaatt  EEkkssiikkllii¤¤ii  HHiippeerraakkttiivviittee  DDee¤¤eerrlleennddiirrmmee  ÖÖllççee¤¤ii::
Eriflkin DEHB ölçe¤i Turgay taraf›ndan gelifltirilmifltir (26). Ölçek
beflli likert tipi derecelendirme ölçe¤i olup, üç alt bölümden
oluflmaktad›r. Bunlar dikkat eksikli¤i (DE) bölümü, afl›r› hareket-
lilik bölümü (AH) ve DEHB ile ilgili özellikler ve sorunlar bölümü-
dür.  Ölçek de¤erlendirilirken 0 ve 1 puanlar negatif; 2 ve 3 pu-
anlar ise pozitif kabul edilmifltir. Yüksek puanlar daha fliddetli
psikopatolojiyi göstermektedir. Ölçe¤in Türkçe geçerlik ve gü-
venirli¤ine iliflkin araflt›rma, Günay ve arkadafllar› taraf›ndan
(27)  yap›lm›flt›r. 
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WWeennddeerr  UUttaahh  DDeerreecceelleennddiirrmmee  ÖÖllççee¤¤ii::  Bu ölçek çocukluktaki
DEHB belirtilerini geriye yönelik sorgulamak ve eriflkinlerde DEHB
tan›s›n›n konulmas›na yard›mc› olmak amac›yla gelifltirilmifl bir
kendini de¤erlendirme ölçe¤idir. Kesim noktas› olarak 36 puan
al›nd›¤›nda eriflkin DEHB hastalar›n %82.5’ni ay›rt edebilece¤i bil-
dirilmektedir (28). Ölçe¤in Türkçe formunun geçerlik güvenilirlik
çal›flmas› Öncü ve arkadafllar› taraf›ndan yap›lm›flt›r (29). 

NNöörroolloojjiikk  DDee¤¤eerrlleennddiirrmmee  ÖÖllççee¤¤ii  ((NNDDÖÖ)):: Buchanan ve Hein-
richs taraf›ndan gelifltirilmifl,  klinisyenin de¤erlendirdi¤i yap›-
land›r›lm›fl bir ölçektir (30). Silik nörolojik belirtileri nöroanatomik
lokalizasyonuyla iliflkili küme kategorilerini ay›rarak inceler. Tür-
kiye’de geçerlilik ve güvenilirlik çal›flmas› henüz yap›lmam›flt›r.
Bu ölçek as›l olarak üç farkl› ifllevsel alandaki bozukluklar› kap-
sar: (1) Duyusal Bütünlefltirme: Söndürme, grafestezi, sterogno-
zi, sa¤ sol kar›flt›rma ve iflitsel görsel bütünlük testlerinden, (2)
Motor koordinasyon: Ard› s›ra yürüyüfl, h›zl› de¤iflen hareketler,
baflparmak karfl›tl›¤› ve parmak burun testlerinden, (3) Karmafl›k
motor hareketler: Yumruk halka testi, yumruk-kenar-avuç içi
testi, Ozeretski testi ve ritim tutma testi B’den oluflmaktad›rlar.
Bunlara ek olarak Romberg testi, taflma hareketleri, tremor, 5
dakikal›k bellek, 10 dakikal›k bellek, ritim tutma testi A,  konver-
jans, bak›fl› sabit tutma güçlü¤ü, glabella refleksi, dudak uzatma
refleksi, yakalama refleksi ve emme refleksi testlerinden oluflan
di¤er alt bafll›k bulunmaktad›r. Ölçek 26 maddeden oluflmakta-
d›r. Bu maddelerden 14 tanesi vücudun her iki yar›s› için ayr› ay-
r› de¤erlendirilir. Her madde 0-2 aras›nda puanlan›r (0= bozukluk
yok, 1= hafif bozukluk, 2= belirgin bozukluk). 

‹‹ssttaattiissttiikksseell  AAnnaalliizzlleerr  
Bulgular›n istatistiksel de¤erlendirmesi SPSS Windows 15.0

paket program›yla yap›ld›. Gruplardaki denek say›lar› eflit olma-

d›¤› ve baz› de¤iflkenlerin da¤›l›m› normal da¤›l›ma uymad›¤›
için parametrik olmayan istatistiksel yöntemler kullan›lm›flt›r.
Gruplar aras›nda kategorik de¤iflkenler aç›s›ndan farkl›l›k olup
olmad›¤› χ2 (ki kare) testi ile araflt›r›lm›flt›r. Ki-kare testinde
gruplar aras›ndaki say›lar eflit de¤ilse ve parametrik test varsa-
y›m›na uymuyorsa Fisher’in kesin ki-kare testi kullan›lm›flt›r.
Tüm gruplar›n›n silik nörolojik belirtiler aç›s›ndan farkl›l›k göste-
rip göstermedi¤i Kruskal Wallis Varyans analizi ile araflt›r›lm›fl-
t›r. ‹statistiksel anlaml›l›k p<0.05 olarak kabul edilmifltir.

‹statistiksel olarak anlaml› farkl›l›k bulunan puanlar›n hangi
gruptan kaynakland›¤›, gruplar aras›nda post-hoc ikili karfl›laflt›r-
malar Bonferroni düzeltmeli Mann-Whitney U testi yap›larak in-
celenmifl, istatistiksel anlaml›l›k p<0.0167 olarak kabul edilmifltir.

Bulgular

Çal›flmam›z 17-60 yafllar› aras›nda 47 (%78.3)  ‹UB, 13
(%21.7) DEHB efltan›l› ‹UB ve 33 kontrol grubundan oluflturul-
mufltur. Tablo 1’de görüldü¤ü gibi çal›flma grubundaki bireyle-
rin sosyodemografik özellikleri aras›nda anlaml› bir farkl›l›k yok-
tu. Ayr›ca ‹UB ve DEHB efltan›l› ‹UB hastalar›n klinik özellikleri
aç›s›ndan da anlaml› bir farkl›l›k bulunmad› (s›ras›yla: hastal›k
bafllang›ç yafl›; 25.04±9.45 /24.38±8.46 y›l, hastal›k süresi;
10.57±5.70 /12.38±7.04 y›l, toplam atak say›s›; 4.38±2.69/
8.54±7.88, psikotik özellik varl›¤›; %68 /%77, p>0.05). Hasta gru-
bumuzda iki (%3.3) kifli d›fl›nda tüm hastalar ilaç kullanmaktay-
d›. Bu hastalar›m›z›n 18’inde (%30) sadece lityum, 8’inde (%13.3)
sadece valproat, 6’s›nda (%10) lityum+valproat, 24’ünde (%40)
bir duygudurum düzenleyici+bir atipik antipsikotik ve 2’sinde
(%3.3) iki duygudurum düzenleyici+bir atipik antipsikotik ilaç
kullan›m› bulunmaktayd›. Tümü atipik olan antipsikotik kullan›m›
gruplara göre incelendi¤inde; iki uçlu hastalar›n yirmi ikisinde
(%46.8) (ketiapin 7, olanzapin 8, risperidon 3, aripiprazol 2, ami-
sülpirid 2 hasta), DEHB efltan›l› iki uçlu hastalar›n 7’sinde
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Tablo 1. Gruplar›n sosyodemografik özellikleri

‹UB ‹UB-DEHB Kontrol Test istatisti¤i
s:47 s:13 s: 33 χ2* χ2** p

Yafl 36.42±10.46 36.61±12.25 34.21±9.71 2.132χ2**      0.344
EE¤¤iittiimm 9.72±3.94 9.38±4.03 9.85±3.75 0.155χ2**   0.925
ssüürreessii 0,591χ2* 0.744
Cinsiyet
Kad›n 26 (%55.3) 8 (%61.5) 21 (%63.6) 0.420χ2* 0.811
Erkek 21 (%44.7) 5 (%38.5) 12 (%36.4)
MMeeddeennii  DDuurruumm
Evli 28 (%59.6) 8 (%61.5) 22  (%66.7)
Bekar 19 (%40.4) 5 (%38.5) 11  (%33.3)
‹UB: ‹ki uçlu Bozukluk, DEHB: Dikkat Eksikli¤i Hiperaktivite Bozuklu¤u
* Ki-kare testi, ** Kruskal Wallis varyans

Tablo 2. Hasta gruplar›n›n DEHB derecelendirme ölçek puanlar›

‹UB ‹UB-DEHB z p
s:47 s:13

Wender-Utah Ölçe¤i 21.02±14.97 43.92±12.38 -4.281 0.000**
DEHBÖ- DE bölümü 7.55±5.17 14.00±3.76 -3.986  0.000**
DEHBÖ-AH bölümü 5.21±4.04 14.38±4.27 -4.91 0.000**
DEHBÖ-iliflkili 20.70±13.65 35.15±20.14 -2.317 0.021*

DEHBÖ-DE: Dikkat Eksikli¤i Hiperaktivite Bozuklu¤u Ölçe¤i-Dikkat Eksikli¤i
DEHBÖ-AH: Dikkat Eksikli¤i Hiperaktivite Bozuklu¤u Ölçe¤i-Afl›r› Hareketlilik
* p< 0.05,  ** p< 0.01  

Tablo 3. Gruplar›n nörolojik de¤erlendirme ölçek puanlar› 

‹UB ‹UB-DEHB Kontrol Kruskal Wallis Karfl›laflt›rmalar** Bonferroni**
s: 47 s: 13 s:33 χ2 p* z p 

Motor koordinasyon 0.09± 0.19 0.05±0 .09 0.00±0 .04 7.257 0.027* ‹UB, ‹UB-DEHB>K -2.642 0.008

Karmafl›k motor hareketler 0.47± 0.52 0.47±0.58 0.10±0.19 15.983 0.000* ‹UB, ‹UB-DEHB>K -2.558 0.011

Duyusal bütünlefltirme 0.28±0.26 0.34±0.22 0.10±0.13 18.159 0.000* ‹UB, ‹UB-DEHB>K -3.785 0.000

Di¤er 0.20±0.20 0.20±0.17 0.11±0.11 3.802 0.149
‹UB: ‹ki Uçlu Bozukluk, DEHB: Dikkat Eksikli¤i Hiperaktivite Bozuklu¤u, K: Kontrol
*p<0.05   ** Bonferroni Düzeltmesi ‹le Mann Whitney U testi ile istatistiksel anlaml›¤› olan karfl›laflt›rmalar (p<0.0167)



(%53.8) (risperidon 2, ketiapin 2,  olanzapin 2, aripiprazol 1 has-
ta) düflük dozda bir atipik antipsikotik kullan›m› vard›. ‹ki grup
aras›nda atipik antipisikotik kullan›m› aç›s›ndan anlaml› fark
saptanmam›flt›r (p=0.65).

DEHB efltan›l› (‹UB-DEHB) hastalarda tan› amaçl› kullan›lan
Eriflkin Dikkat Eksikli¤i Hiperaktivite Ölçe¤i ve Wender Utah De-
recelendirme Ölçe¤i puanlar› Tablo 2’de görüldü¤ü gibi ‹UB
olan hastalardan anlaml› derecede yüksekti.

Çal›flma gruplar›na göre nörolojik de¤erlendirme ölçe¤inin alt
ölçek puanlar› incelendi¤inde, “di¤er” alt ölçe¤i hariç tüm alt öl-
çeklerde gruplar aras›nda belirgin farkl›l›k bulundu. Farkl›l›¤›n
hangi gruptan kaynakland›¤›n› anlamak için Bonferroni Düzeltme-
li Mann Whitney U testi ile ikili karfl›laflt›rmalar yap›ld›. ‹ki uçlu ve
DEHB efltan›l› iki uçlu gruplar›n (‹UB-DEHB) aralar›nda anlaml›
fark olmad›¤›, ancak kontrol grubuna göre motor koordinasyon,
karmafl›k motor hareketler ve duyusal bütünlefltirme testlerinde
daha kötü performans gösterdikleri saptand› (Tablo 3).

Tablo 4’de nörolojik belirtiler ölçe¤inin her bir maddesi
gruplar aras›nda karfl›laflt›r›lm›flt›r. Karmafl›k motor alt testlerin-
den olan yumruk halka testi, yumruk kenar avuç içi, Ozeretski
testlerinde ve duyusal bütünlefltirme alt testlerinden grafestezi-
de anlaml› farkl›l›klar saptanm›flt›r.

‹kili karfl›laflt›rmalar yap›ld›¤›nda, iki uçlu grup kontrol gru-
buna göre Ozeretski ve grafestezi testlerinde anlaml› düzeyde
daha kötü performans göstermifltir. ‹UB-DEHB grubu kontrol
grubuna göre yumruk halka, yumruk kenar avuç içi testi, gra-
festezi, testlerinde anlaml› düzeyde kötü performans göstermifl-
lerdir. Sterognozide anlaml› fark sadece ‹UB-DEHB grubunda
tespit edilmifltir. Bonferroni düzeltmesine göre gruplar aras›nda
anlaml› farkl›l›k bulunmam›flt›r (Tablo 4).

Tablo 5’de “di¤er” alt testinde bulunan tremor, glabella ref-
leksinde istatistiksel farkl›l›k bulunmufltur. Bu farkl›l›klar›n han-
gi gruptan kaynakland›¤›n› anlamak için yap›lan ikili karfl›laflt›r-
malarda iki uçlu grup kontrol grubuna göre tremor testlerinde
istatistiksel olarak anlaml› düzeyde daha kötü performans gös-
termifltir. ‹UB-DEHB grubu kontrol grubuna göre tremor, glabel-
la refleksi testlerinde istatistiksel olarak anlaml› düzeyde kötü
performans göstermifllerdir. Dudak uzatma refleksi sadece
‹UB-DEHB grubunda tespit edilmifltir. Bonferroni düzeltmesine
göre gruplar aras›nda istatistiksel fark bulunmam›flt›r. 

Tart›flma

Çal›flmam›zda hem iki uçlu hem de DEHB efltan›l› iki uçlu
hastalar, kontrol grubuna göre motor koordinasyon, karmafl›k
motor hareketler ve duyusal bütünlefltirme alt testlerinde daha
kötü performans göstermifllerdir. Ancak iki tan› grubu aras›nda
bu alt testlerde farkl›l›k bulunmam›flt›r. Negash ve arkadafllar›-
n›n (12) çal›flmas›nda da ötimik iki uçlu I hastalar özellikle kar-
mafl›k motor hareketlerde olmak üzere motor koordinasyon ve
duyusal bütünlefltirme testlerinde kontrollere göre daha baflar›-
s›z bulunmufllard›r. Benzer olarak DEHB’li çocuklarda karmafl›k
motor testlerden zamanlama testinde ve hareketlerin h›z›nda
yavafll›k saptanm›flt›r (31,32). 

Bipolar hastalarda silik nörolojik belirtilerin araflt›r›ld›¤›
bir çal›flmada, motor koordinasyon, karmafl›k motor hareketler
ve duyusal bütünlefltirme testlerinin kontrollerden daha kötü ol-
du¤u bulunmufltur (12). Bizim çal›flmam›zda da bipolar hastalar
benzer olarak bu alt testlerde kontrollerden daha kötüydü. Yine
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Tablo 4. Gruplar›n motor koordinasyon, karmafl›k motor hareketler ve duyusal bütünlefltirme alt ölçek puanlar›

‹UB ‹UB-DEHB Kontrol Kruskal Wallis Karfl›laflt›rma** Bonferroni
ort±ss ort±ss ort±ss χ2 p* z p

MMoottoorr  kkoooorrddiinnaassyyoonn

Burun-topuk yürüyüflü 0  0.12±0,33 0.07±0.27 0.00±0.00 4.491 0.106

H›zl›-de¤iflen hareketler 0. 0.08± 0.28 0.07±0.18 0.00±0.00 4.384 0.112

Baflparmak karfl›tl›¤› 0.07±0.25 0.00±0.00 0.00±0.00 4.045 0.132

Disdiadokinezi 0.08±0.28 0.07±0.27 0.03±0.17 0.993 0.609

KKaarrmmaaflfl››kk  mmoottoorr  hhaarreekkeettlleerr

Yumruk halka t testi 0.25±0.60 0.34±0.62 0.00±0.00 8.847 0.012* ‹UB-DEHB>K -3.295 0.001

Yumruk kenar avuç içi testi 0.16±0.50 0.19±0.38 0.00±0.00 6.605 0.037* ‹UB-DEHB>K -2.822 0.005

Ozeretski testi 0.97±0.87 0.61±0.76 0.24±0.43 10.897 0.004* ‹UB >K -3.230 0.001

Ritim B 0.46±0.80 0.38±0.76 0.18±0.52 2.959 0.228

DDuuyyuussaall  bbüüttüünnlleeflflttiirrmmee

Söndürme 0.02±0.14 0.00±0.00 0.03±0.17 0.403 0.818

Grafestezi 0.89±0.76 1.30±0.665 0.43±0.68 14.645 0.001* ‹UB, ‹UB-DEHB>K 3.516  0.000

Sterognozis 0.00±0.00 0.03±0.13 0.00±0.00 6.154 0.046

Sa¤-sol kar›flt›rma 0.25±0.53 0.15±0.37 0.03±0.17 5.427 0.066

‹flitsel-görsel bütünlefltirme 0.19± 0.57 0.23±0.59 0.00±0.00 4.397 0.111

‹UB: ‹ki Uçlu Bozukluk, DEHB: Dikkat Eksikli¤i Hiperaktivite Bozuklu¤u, K:Kontrol
*p<0.05   ** Bonferroni Düzeltmesi ‹le Mann Whitney U testi ile istatistiksel anlaml›¤› olan karfl›laflt›rmalar (p<0.0167)



ayn› çal›flmada motor koordinasyon alt testlerinden baflparmak
oppozisyonu ve burun topuk yürüyüflünde, karmafl›k motor ha-
reketler alt testlerinden yumruk halka, yumruk-kenar-avuç içi
ve Ozerestki alt testlerinde, duyusal bütünlefltirme alt testlerin-
den ise görsel duyusal bütünlefltirme ve grafestezi alt testlerin-
de daha kötü performans gösterdikleri saptand› (12). Bizim ça-
l›flmam›zda alt testler incelendi¤inde bipolar hastalar kontrol
grubuna göre burun topuk yürüyüflü, h›zl› de¤iflen hareketler,
yumruk halka, yumruk-kenar-avuç içi, Ozeretski ve grafestezi
alt testlerinde daha kötü performans gösterdi. Bipolar hastalar-
da silik nörolojik belirtilerde saptanan bu bozulmalar›n olas›l›k-
la DLPFK, amigdala ve serebellar anormalliklerle iliflkili oldu¤u
bildirilmektedir (33-36).

Literatürde (Pubmed-Medline, PsycInfo) eriflkin iki uçlu ve
DEHB hastalar›n›n silik nörolojik belirtilerini karfl›laflt›ran bir ça-
l›flma olmad›¤›ndan sonuçlar›m›z› birebir olarak karfl›laflt›ram›-
yoruz. Ancak Dickstein ve arkadafllar›n›n (13) çocuklarda yapt›k-
lar› bir araflt›rma önemli veriler sunmaktad›r. Bu çal›flmada iki
uçlu, DEHB efltan›l› iki uçlu, DEHB ve kontrol gruplar›n›n motor
alanlar› PANESS (Revised Physical and Neurological  Examina-
tion for Soft Signs) ölçe¤i kullan›larak karfl›laflt›r›lm›fl ve DEHB
olan hastalar›n tekrarlayan testlerinde, iki uçlu grupta ise (DEHB
efltan›l› iki uçlu hastalar dahil) ard›fl›k s›ral› testlerde bozukluk
tespit edilmifltir. Tekrarlayan motor testlerle; kiflinin motor akti-
vitesinin s›rayla ketlenmesi ve uyar›lmas› gibi düzenli ahengi
sürdürme performans›na bak›lmakta ve bunu yapmas› için ge-
rekli olan “biliflsel kontrol” de test edilmektedir (37). Dickstein ve
arkadafllar›n›n (13) çal›flmas›nda disdiadokokinezi gibi alt test-
lerle bu alan de¤erlendirilmifltir. Ard›fl›k s›ral› testlerde; seçici
olarak dikkatin kayd›r›lmas› ve ikinci bir yan›t› vermek için motor
ve biliflsel esneklik göstermek gereklidir. Bu testte tekrarl› test-

lerden daha fazla biliflsel kontrole ihtiyaç vard›r. DEHB’lilerde
tekrarlayan testlerdeki kötü performans›n varl›¤›, DEHB’nin pa-
tofizyolojisinde motor uyar›lma ve ketlenmenin düzenlenmesin-
de bir bozulman›n oldu¤unu göstermektedir. Bu bozulman›n
fronto-striatal sistemdeki dopaminerjik düzensizlikle ilgili olabi-
lece¤i bildirilmektedir. ‹ki uçlu grupta görülen ard›fl›k s›ral› mo-
tor testlerdeki bozulma ise dikkatin de gerekli oldu¤u kurulumu
de¤ifltirme ifllevinde bir sorun oldu¤unu göstermektedir. Dick-
stein’in (13) çal›flmas›nda, iki uçlu bozuklu¤un patofizyolojisinde
kurulumu de¤ifltirmenin merkezi olan dorsolateral prefrontal
korteksin (DLPFK) önemine vurgu yap›lmaktad›r. 

Bizim çal›flmam›zda kullan›lan NDÖ’de, disdiadokokinezi,
yumruk halka ve yumruk kenar avuç içi testi ard›fl›k s›ral› test-
lere, Ozeretski ve baflparmak karfl›tl›¤› ise tekrarl› testlere ben-
zemektedir. Hastalar›n yapmakta zorland›klar›, karmafl›k motor
hareketleri de¤erlendiren yumruk halka, yumruk kenar avuç içi
ve Ozeretski testleri, motor koordinasyonu de¤erlendiren bafl-
parmak karfl›tl›¤› ve disdiadokinezi gibi alt testlerden daha kar-
mafl›k testler olarak durmaktad›r. Çal›flmam›zda Dickstein’›n
(12) çal›flmas›ndan farkl› olarak disdiadokinezi ve baflparmak
karfl›tl›¤› alt testlerinde gruplar aras›nda farkl›l›k yoktu. Bizim
çal›flma grubumuzun eriflkin hastalardan olufltu¤u göz önüne
al›n›rsa, çocuk hastalarda var olan bu silik nörolojik belirtilerin
nörogeliflimsel süreçle düzelmifl olabilece¤i ancak daha kar-
mafl›k olan ard›fl›k motor testlerde kötü performans›n devam et-
ti¤i düflünülebilir. 

‹ki uçlu ve DEHB efltan›l› iki uçlu grupta disdiadokinezide
anlaml› fark olmamakla birlikte, sadece DEHB efltan›l› bipolar
hastalarda yumruk halka ve yumruk kenar avuç içi testinde
kontrollerden anlaml› düzeyde kötü performans görüldü. Bu
bulgular›m›z Dickstein’›n (12) çal›flmas›yla benzer olup,
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Tablo 5. Gruplar›n “di¤er” alt ölçek  puanlar›

‹UB ‹UB-DEHB Kontrol Kruskal Wallis Karfl›laflt›rma** Bonferroni
ort±ss ort±ss ort±ss χ2 p* z p

DDii¤¤eerr

Romberg 0.00±0.00 0.00±0.00 0.00±0.00 0.000     1.000

Taflma hareketleri 0.04±0.20 0.00±0.00 0.00±0.00 1.979      0.372

Tremor 0.48±0.53 0.38±0.50 0.00±0.00 21.997    0.000* ‹UB, ‹UB-DEHB>K -3.732 0.000

Bellek 5 dakika 0.65±0.84 0.69±0.85 0.60±0.65 0.029 0.986

Bellek 10 dakika 0.65±0.86 0.76±0.83 0.63±0.69 0.230 0.891

Ritim A 0.48±0.80 0.38±0.76 0.18±0.52 3.564 0.168

Konverjans 0.04±0.20 0.00±0.00 0.00±0.00 1.979 0.372

Bak›fl› sabit

tutma güçlü¤ü 0.11±0.31 0.07±0.27 0.03±0.17 2.286 0.319

Glabella refleksi 0.21±0.54 0.23±0.43 0.00±0.00 6.628 0.036* ‹UB-DEHB>K -2.823 0.005

Dudak-uzatma refleksi 0.00±0.00 0.07±0.27 0.00±0.00 6.154 0.046

Emme refleksi 0.00±0.00 0.00±0.00 0.00±0.00 0.000 1.000

Yakalama refleksi 0.00±0.00 0.00±0.00 0.00±0.00 0.000 1.000

‹UB: ‹ki Uçlu Bozukluk, DEHB: Dikkat Eksikli¤i Hiperaktivite Bozuklu¤u, K:Kontrol 
*p<0.05   ** Bonferroni Düzeltmesi ‹le Mann Whitney U testi ile istatistiksel anlaml›¤› olan karfl›laflt›rmalar (p<0.0167)



DEHB’nin varl›¤›n›n ard›fl›k s›ral› testlerde bozulmay› artt›rd›¤›
ve DEHB’nin patofizyolojisinin fronto-striatal sistemdeki ifllev
bozuklu¤uyla iliflkili oldu¤u görüflünü destekler niteliktedir. 

Temporal ve pariyetal loblar gibi daha yüksek assosiyasyon
merkezlerinden ba¤lant›lar alan DLPFK, dikkat, yürütücü ifllevler
ve duygular›n düzenlenmesinde anahtar rol oynayan bir bölgedir
(38). ‹ki uçlu bozuklukta magnetik rezonans görüntüleme yöntemi
ile yap›lan çal›flmalarda DLPFK’de gri cevher hacminde önemli
ölçüde azalma bulunmufltur (39,40). Karmafl›k motor hareketleri
de¤erlendiren Ozeretski alt testi,  motor hareketler s›ras›nda ku-
rulumu de¤ifltirme ve biliflsel esneklik gerektiren ard›fl›k s›ral›
testlere benzemektedir. ‹ki uçlu hasta grubumuzun Ozeretski test
performans› di¤er gruplardan daha kötü olup, iki uçlu bozuklu¤un
patofizyolojisinden sorumlu olan dikkat ve biliflsel ifllevlerle yak›n
iliflkili DLPFK ifllev bozuklu¤una iflaret etmektedir.

Çal›flmam›zda duyusal bütünlefltirme testlerinden olan gra-
festezi testinde gruplar aras›nda anlaml› farkl›l›k gözlenirken,
sterognozi testinde belirgin anlaml›l›k olmasa da farkl›l›klar göz-
lenmifltir. ‹ki uçlu ve DEHB efltan›l› hastalar grafestezi testinde
kontrollerden daha kötü performans göstermifltir. Sterognozi
testinde ise kötü performans sadece efltan›l› hastalarda sap-
tanm›flt›r. Negash ve arkadafllar› (12) hem ötimik hem de semp-
tomatik hastalardan oluflan iki uçlu hasta grubunda duyusal bü-
tünlefltirme testlerinden iflitsel-görsel bütünlefltirme ve grafes-
tezi testlerinde normal kontrollerden daha kötü performans
saptam›fllard›r. Bir baflka çal›flmada (41) iki uçlu hastalarda po-
zitif el-yüz testi ve grafestezi testinde yetersizlik tespit edilmifl-
tir. Duyusal bütünlefltirme için seçici dikkatin gerekti¤i olas›l›k-
la bu nedenle DEHB’de duyusal bütünlefltirme bozuklu¤u oldu-
¤u yönünde bulgular vard›r (42-44). Bizim bulgular›m›z bipolar
bozukluklu hastalar›n duyusal bütünlefltirme bozuklu¤u göster-
di¤ini, bu bozuklu¤un DEHB efltan›l› hastalarda artt›¤›n› düflün-
dürmektedir.   

Bu çal›flmada, “di¤er” alt testlerinden tremor, glabella tes-
tinde anlaml› farkl›l›k bulunmufltur. Dudak uzatma refleksi ise
belirgin farkl›d›r. Tremor, iki uçlu ve DEHB efltan›l› gruplarda
benzer olup kontrollerden daha fazla bulunurken, Negash ve
arkadafllar›n›n çal›flmas›nda da (12) iki uçlu I hastalarda tremor
ve glabellar refleksleri kontrollerden fazla bulunmufltur. Emme
refleksi, kavrama refleksi ve daha az rastlan›lan glabella reflek-
si gibi ilkel reflekslerin ötimik iki uçlu hastalarda görüldü¤ü bil-
dirilmifltir (17,45). DEHB’li çocuklarda da saptanan baz› ilkel ref-
lekslerin kaybolmay›p eriflkin dönemde devam etti¤i bilinmekte-
dir (46). Glabella, emme ve yakalama refleksi gibi ilkel refleksle-
rin varl›¤› fronto-striatal ve talamik yolaklarda ifllev bozuklu¤u-
nu düflündürmektedir (17). Bizim çal›flmam›zda glabella ve du-
dak uzatma gibi ilkel reflekslerin DEHB efltan›l› grupta daha faz-
la saptanmas›,  DEHB’nin bu yolaklarla ba¤lant›l› olabilece¤i
görüflünü desteklemektedir. 

Çal›flman›n önemli bir özelli¤i bildi¤imiz kadar›yla yaz›nda
eriflkin yafl grubunda DEHB efltan›l› iki uçlu hastalarda silik nö-
rolojik özellikleri araflt›ran ilk çal›flma olmas›d›r. Çal›flmam›z›n
s›n›rl›l›klar›ndan biri hastalar›m›z›n ilaç kullan›yor olmas›yd›. Etik
nedenlerden dolay› hastalar›n ilaçlar› kesilmedi. Antipsikotik
ilaçlar›n nörolojik silik belirtilere olas› etkileri düflünülerek flizof-

reni hastalar›nda yap›lan çal›flmalarda, bu belirtilerin hastal›k
bafllang›c›nda var oldu¤u ve ilaç etkisinden çok geliflimsel bir
sürecin sonucu ya da hastal›¤›n bir parças› olabilece¤i bildiril-
mifltir (47,48). Benzer olarak Goswami ve arkadafllar›n›n (17) iyi-
lik dönemindeki iki uçlu hastalarda yapt›klar› bir çal›flmada,
hastalarda ilaç kullan›m›ndan ba¤›ms›z olarak yayg›n ve ciddi
düzeyde nörolojik silik belirtiler saptanm›flt›r. Genel olarak an-
tipsikotik ilaçlarla ortaya ç›kan ekstrapiramidal ya etkilerin silik
nörolojik belirtiler üzerindeki etkisinin göz ard› edilebilecek dü-
zeyde az oldu¤u düflünülmektedir (14). Bizim hastalar›m›z›n an-
tipsikotik olarak kulland›klar› ilaçlar›n tümü ekstrapiramidal yan
etkileri az olan atipik antipsikotiklerdi. Bu anlamda nörolojik si-
lik belirtilere olas› etkilerinin az olabilece¤ini söyleyebiliriz.
Hasta say›m›z›n az olmas›, saf DEHB olan hastalar›n çal›flma
grubunda yer almamas› ve kulland›¤›m›z NDÖ’nin Türkiye’de
geçerlik ve güvenilirlik çal›flmas›n›n henüz yap›lmam›fl olmas›
çal›flman›n di¤er s›n›rl›l›klar›d›r. Bu anlamda bir ön araflt›rma
olarak sunulan bu çal›flman›n verilerinin yan›lt›c› olabilece¤i
düflünülebilir. Ancak çal›flmam›z›n bu konuya dikkat çekmek
yönünde önemli sonuçlar sundu¤unu söyleyebiliriz. Dolay›s›yla
DEHB tan› grubunun oldu¤u daha fazla say›da hastayla yap›la-
cak çal›flmalar›n, bu iki bozukluk aras›ndaki iliflkiyi anlama yö-
nünde daha önemli kan›tlar sunabilece¤i düflünülmektedir.

Sonuç olarak, iki uçlu hastalarda DEHB tan›s› efllik etti¤i za-
man silik nörolojik belirtilerin fliddetinde yükselme e¤ilimi görül-
müfltür. ‹ki uçlu bozuklukta dorsolateral prefrontal korteksle
iliflkili, daha fazla biliflsel kontrolün ve dikkatin kullan›ld›¤› ard›-
fl›k s›ral› testlerde bozukluk bulunmufltur. ‹ki uçlu bozuklu¤a
DEHB efllik etti¤inde ise fronto-striatal ve talamik yolaklar› de-
¤erlendiren ard›fl›k testler ve ilkel reflekslerin de bozuldu¤u
gözlenmektedir. Bu durum fronto-striatal ve talamik yolaklar›n
DEHB’un patofizyolojisindeki önemini göstermektedir.  
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