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ÖZET

Amaç: Behçet Hastalýðý (BH) kronik seyirli, nörolojik tutu-
lum yapabilen, etiyolojisi belirsiz bir hastalýktýr. Nörolojik
tutulum olan BH, nöro-Behçet hastalýðý (NBH) olarak
bilinir. Yazýnda BH ile ilgili nöro-psikiyatrik çalýþmalar
çoðunlukla NBH olan grupta yapýlmýþtýr. Pek çok psikiyat-
rik ve nörolojik hastalýkta olduðu kadar, týbbi hastalýklar-
da da biliþsel iþlevlerin bozulduðu bilinir. Kronik hastalýk-
larda biliþsel iþlev bozukluðu, hastalýða eþlik eden
depresyona baðlý ya da ondan baðýmsýz olarak
görülebilir. Bu çalýþmanýn amacý, nörolojik tutulumu
olmayan BH hastalarýnýn depresyon düzeyi ve biliþsel
iþlevlerinin deðerlendirilmesidir. Yöntem: BH tanýsý ile
dermatoloji kliniði tarafýndan izlenen, hastalýklarý açýsýn-
dan aktif dönemde olmayan 30 hasta ile 30 saðlýklý
gönüllü çalýþmaya alýndý. Hastalar International Study
Group (ISG) BH taný kriterlerini karþýlýyordu ve ayný kriter-
lere göre hiç birinde NBH yoktu. Hastalarýn biliþsel iþlev-
leri Wisconsin Kart Eþleme Testi (WKET) (Wisconsin Card
Sorting Test -WCST) ve Stroop Testi-TBAG Formu (ST-
TBAG) ile, depresyon düzeyleri Beck Depresyon Ölçeði
(BDÖ) (Beck Depression Inventory -BDI) ile deðerlendiril-
di. Bulgular: BH grubunun test performanslarý daha
bozuktu; yaþ, cinsiyet, eðitim düzeyleri bazý test skorlarý-
na etkiliydi, ancak BDÖ skoru ile testler arasýnda anlamlý
iliþki saptanamadý. Sonuç: Test skorlarýndan elde edilen
veriler, nörolojik tutulumu olmayan BH'de biliþsel iþlev
bozukluðuna yol açan depresyon dýþýnda etkenler ola-
bileceðini düþündürüyor. 

Anahtar Sözcükler: Behçet Hastalýðý, biliþsel bozukluk,
depresyon.
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SUMMARY

Cognitine Impairments in Behçet’s Disease Without
Neurological Involvement

Objective: Behçet's Disease (BD) is a chronic disorder of
unknown aetiology with neurologic involvement. BD
with neurologic involvement is known as neuro-Behçet's
Disease. In literature, BD related neuropsychological
studies are based on mostly the neuro-BD group. The
cognitive impairment is encountered in medical diseases
as much as in neurologic and psychiatric diseases. The
cognitive impairment in chronic diseases may be seen
due to a comorbid depression or independently.The aim
of this study is to assess the depression status and cog-
nitive function in BD without neurologic involvement.
Method: Thirty patients with non-active BD from the
outpatient dermatology clinic and thirty matched
healthy controls were studied. All patients were fulfilled
the criteria of the International Study Group for BD and
were excluded if they had any neurologic involvement.
To assess the cognitive function and the depression sta-
tus, Wisconsin Card Sorting Test -WCST, Stroop Test-
TBAG version (ST-TBAG) and Beck Depression Inventory -
BDI were administered respectively. Results: The test
performances of the BD group, when compared with the
control group, were much worse. Although some test
scores were influenced by gender, age and education,
there was no significant association between BDI and
the test scores. Conclusion: Data obtained from the test
scores suggest that the cognitive impairment in BD with-
out neurologic involvement may be affected by various
factors other than depression.

Key Words: Behçet's disease, cognitive impairment,
depression.
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GÝRÝÞ

Behçet Hastalýðý (BH), ilk kez 1937 yýlýnda Hulusi
Behçet tarafýndan tanýmlanan, birden çok sistemi
tutan, oral aft, genital ülser ve üveit üçlü karekte-
ristik belirtileri ile seyreden, etiyolojisi bilinmeyen
kronik bir hastalýktýr (International Study Group
for Behcet's Disease 1990). Bu ilk tanýmlamadan
sonra hastalýðýn etkilediði diðer sistemlerle ilgili
bulgular bildirilmiþtir. Bunlar arasýnda artritis,
vasküler, intestinal ve nörolojik sistem sayýlabilir.
BH'de nörolojik bulgular ilk kez 1941'de Knapp
tarafýndan vurgulanmýþ olup, nöro-Behçet
Hastalýðý (NBH) olarak bilinir, hastalarýn yaklaþýk
%5.3-38'inde görülür ve prognozu olumsuz etkiler
(Oktem-Tanor ve ark. 1999). BH'de baþaðrýsý gibi
sessiz nörolojik tutulum da bildirilmiþtir (Akman-
Demir ve ark. 1996). Hastalýðýn etiyopatogenezin-
den sorumlu olarak genetik, çevresel, bakteriyel ve
immunolojik faktörler araþtýrýlmaktadýr (Interna-
tional Study Group for Behcet's Disease 1990).

Behçet Hastalýðý’nýn tanýsýnda kullanýlan evrensel
kriterler 1990 yýlýnda tanýmlanmýþtýr ve
International Study Group (ISG) BH taný kriterleri
olarak bilinmektedir (International Study Group
for Behcet's Disease 1990). BH'deki psikiyatrik
belirtiler araþtýrmacýlarýn ilgisini çekmiþ, BH'deki
depresyon, anksiyete düzeyleri ve genel psikiyatrik
belirtilerin kontrollerden yüksek olduðu
bildirilmiþtir. Ancak, BH ile psikiyatrik belirtiler
arasýnda nasýl bir iliþki olduðu kesin olarak bilin-
memektedir (Epstein ve ark. 1970, Calikoglu ve
ark. 2001). BH'de gözlenen psikiyatrik belirti ve
bulgularýn, organik bir bulgu olmaktan çok,
hastalýðýn aktif döneminde tedavi için kullanýlan
kortikosteroid tedaviye baðlý olduðu da ileri
sürülmektedir (Shimuzu 1979, Monastero ve ark.
2004).

BH'de psikiyatrik belirti ve bulgularla ilgili çalýþ-
malarýn çoðu NBH olanlarda yapýlmýþtýr. Nitekim
bazý araþtýrmacýlar, psikiyatrik belirti ve bulgularýn,
NBH tanýsý konduktan sekiz yýl sonra gözlendiðini
belirtmiþler ve gözlenen davranýþsal patolojinin þid-
detine göre bu belirtileri sýnýflandýrmýþlardýr (Uhl
ve ark. 1985). Bugüne dek yazýnda nörolojik tutu-
lum olmayan BH'de, nöropsikolojik test perfor-
mansý ile ilgili yakýn tarihli tek bir çalýþma vardýr ve
steroid kullanýmý ile iliþkiler vurgulanmýþtýr
(Monastero ve ark. 2004). 

Klasik olarak, biliþsel iþlev bozukluðunun beyinde
gri cevher hasarýný yansýttýðý düþünülür; ancak mul-
tiple sclerosis (MS) gibi beyaz cevher tutulumu ile
seyreden hastalýklarda da biliþsel yýkým gözlenmek-
tedir (beyaz cevher demansý) (Barak ve ark. 2002).
Ayrýca, BH gibi nöropsikiyatrik tutulum yapmakla
beraber otoimmun etiyolojili olduðu düþünülen sis-
temik lupus erithematosus (SLE) hastalarýnda
(Loukkola ve ark. 2003) ve kronik yorgunluk
sendromu (Joyce ve ark. 1996), kanser
(Poppelreuter ve ark. 2004), kronik hepatit C
enfeksiyonu (Hilsabeck ve ark. 2002), kronik sigara
kullanýmý (Richards ve ark. 2003), romatizmal tutu-
lumu olmayan asemptomatik atrial fibrilasyon
(Farina ve ark. 1997) gibi týbbi hastalýðý olanlarda
da nöropsikolojik test performansýnda bozul-
malarýn gösterildiði çalýþmalar vardýr. 

Duygudurum bozukluklarýnda biliþsel bozukluklar-
la ilgili çok sayýda çalýþma vardýr. Genel olarak
gerek unipolar gerekse bipolar duygudurum bozuk-
luðu olan hastalarýn, dikkat, bellek ve yönetici
iþlevlerde performans bozukluðu gösterdikleri, ileri
görüntüleme çalýþmalarý ile de desteklenmiþtir
(Austin ve ark. 1999). Nitekim nörolojik tutulumu
olmayan BH'lerde de SPECT ile yapýlan bir çalýþ-
mada anormal bulgular elde edilmiþtir (Avci ve ark.
1998). Kronik seyirli hastalardaki biliþsel bozuk-
luðun kronik hastalýða baðlý anksiyete ya da
depresyondan mý, organik temelli mi olduðu tartýþ-
malýdýr. 

Wisconsin Kart Eþleme Testi (WKET) (Wisconsin
Card Sorting Test-WCST), frontal lob hasarýný
gösteren baþka testler de olmakla birlikte, özellikle
dorsolateral prefrontal kortekse (DLPFK) özgül
hasarý gösterdiði bilinen bir testtir (Stuss ve Benson
1984, Berman ve ark. 1995); ancak diðer beyin
alanlarý ile de iliþkisi gösterilmiþtir (Berman ve ark.
1995). Depresyonda DLPFK'de iþlev bozukluðu
olduðuna dair görüntüleme ile ilgili ve nöro-
psikolojik testlere dayanan kanýtlar vardýr
(Moreaud 1996). 

Stroop testi (ST) de WKET gibi, frontal bölge
iþlevlerini yansýttýðý düþünülen bir nöropsikolojik
testtir. Degl' Innocenti ve arkadaþlarýnýn çalýþ-
masýnda klinik olarak depresyonu olan hastalara
ST, WKET, sözel akýcýlýk testi uygulanmýþ ve bu
hastalarýn performanslarýnýn kontrollerden daha
bozuk olduðu izlenmiþtir. Ancak perseveratif yanýt-
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ta depresyonla ilgili bir artýþ olmamýþ ve yine belir-
ti þiddeti ile biliþsel performans arasýnda iliþki
bulunmamýþtýr (Degl' Innocenti ve ark. 1998).

Çalýþmamýzda, nörolojik tutulumu olmayan ve aktif
dönemde olmayan BH'lerin psikiyatrik yönden
deðerlendirilerek, biliþsel iþlevlerinin etkilenip et-
kilenmediði araþtýrýlmýþ ve yazýn bilgisi ýþýðýnda
tartýþýlmýþtýr.

GEREÇ VE YÖNTEM

Denekler

Bu çalýþmaya, Kýrýkkale Üniversitesi Týp Fakültesi
Dermatoloji Anabilim Dalý tarafýndan BH tanýsý ile
izlenen 30 hasta, telefonla arandý ve psikiyatrik
görüþme ve test uygulamalarý için izinleri alýnarak
çalýþmaya dahil edildi. 30 kiþilik kontrol grubu ise,
þu anda ve geçmiþte psikiyatrik açýdan bir yakýn-
masý olmayan, geçmiþte bir kronik hastalýk tanýsý
almamýþ olan saðlýklý gönüllülerden seçildi. Her iki
grubu oluþturan bireylerde 20-55 yaþ arasý, en az
ilkokul mezunu olma, test almayý, test performan-
sýný güçleþtirebilecek týbbi ve bedensel bir engelleri
bulunmamasý, mental durumu etkileyebilecek ek
bir dahili, nörolojik hastalýk, alkol ve madde kul-
laným öyküsü bulunmamasý koþullarý arandý. Çalýþ-
maya katýlan her iki gruptaki bireylerden gönüllü
olduklarýna dair imzalý olur belgesi alýndý.

Her iki grup DSM-IV'e (APA 1994) göre ruhsal
belirtiler ve hastalýklar açýsýndan sorgulandý ve
Beck Depresyon Ölçeði (BDÖ) (Beck Depression
Inventory -BDI) uygulandý (Hisli 1989). Çalýþmaya
alýnan BH grubunun tanýsý BH için ISG taný kriter-
lerine göre kondu (International Study Group for
Behcet's Disease 1990). 30 BH hastasýnýn sadece 4
tanesinde minör nörolojik belirtiler olmakla
beraber, hiç biri bu kriterlere göre NBH deðildi.
BH grubundaki vakalar aktif dönemde deðildi ve
kortikosteroid kullanmýyordu.

Araç ve Gereçler:

Wisconsin Kart Eþleme Testi (WKET) (Wisconsin
Card Sorting Test-WCST):

1948'de Grant ve Berg tarafýndan zihnin soyutlama
yetisini ve düþüncede esnekliði deðerlendirebilmek
için geliþtirilmiþtir (Heaton 1981). Ardýndan,
Milner tarafýndan deðiþtirilmiþ ve son þekli 1981'de

Heaton tarafýndan verilmiþ, uygulamak için ileri
teknoloji gerektirmeyen bir nöropsikolojik testtir
(Heaton 1981). WKET'in neyi ölçtüðüne ait pek
çok görüþ olsa da yazarlarýn üzerinde birleþtiði
görüþler arasýnda perseverasyon (Perrine 1993),
çalýþma belleði ve yönetici iþlevler gelmektedir
(Baddeley 1990). Yönetici iþlev, karar verme ve bir
eyleme baþlama, planlama, yürütme ve koþullarda-
ki deðiþikliklere uygun olarak verilen yanýtý
deðiþtirebilme esnekliði gibi üst düzey düþünme ile
iliþkili geniþ bir yelpazedeki biliþsel sürece verilen
isimdir (Marvel ve Paradiso 2004). 

WKET'in Türkiye'de standardizasyon çalýþmasý
Karakaþ ve arkadaþlarý tarafýndan yapýlmýþtýr
(Karakaþ 2004). Bu testin çeþitli uygulama ve puan-
lama þekilleri vardýr. Gerek Türkçe standardizas-
yon çalýþmasýnda, gerekse bizim bu çalýþmamýzdaki
uygulama ve puanlama, Heaton'ýnki ile (1981)
aynýdýr. Bu doðrultuda WKET'e verilen tepkiler-
den hesaplanan puanlar þunlar olmuþtur: Toplam
yanýt sayýsý (WKET 1), toplam yanlýþ sayýsý (WKET
2), toplam doðru sayýsý (WKET 3), tamamlanan
kategori sayýsý (WKET 4), perseveratif tepki sayýsý
(WKET 5), perseveratif hata sayýsý (WKET 6), per-
severatif olmayan hata sayýsý (WKET 7), perseve-
ratif hata yüzdesi (WKET 8), ilk kategoriyi tamam-
lamada kullanýlan deneme sayýsý (WKET 9),
kavramsal düzey tepki sayýsý (WKET 10), kavram-
sal düzey tepki yüzdesi (WKET 11), kurulumu
sürdürmede baþarýsýzlýk puaný (WKET 12), öðren-
meyi öðrenme puaný (WKET 13). 

Türk toplumunda yapýlan faktör analizi çalýþ-
malarýnýn sonuçlarýnda, WKET 3 dýþýndaki ilk 8
puan, birinci faktör altýnda toplanmýþ ve en yüksek
açýklama yüzdesiyle, perseverasyon özelliðini
ölçtüðü gösterilmiþtir. WKET 3, 10 ve 12'nin oluþ-
turduðu ikinci faktör ise, kavramsallaþtýrma/irde-
leme olarak nitelenmiþtir. WKET 9 ve 13 ise
üçüncü faktörü oluþturmuþ, ancak korelasyona
yönelik anlamlý bir bulgu bulunamamasý nedeniyle,
(þimdilik) yorumlanmamasý tercih edilmiþtir
(Karakaþ 2004). Bu bulgular WKET için literatürde
elde edilen bulgularla uyumludur. 

Çalýþmamýzda WKET, her iki gruba da uygulan-
mýþtýr.

Stroop Testi-Temel Bilimler Araþtýrma Grubu
Formu (ST-TBAG): 

ST ilk olarak Stroop tarafýndan, bir deneysel görev
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olarak 1935'te geliþtirilmiþtir. Gerçekte, nesne ya
da renk isimlerini söylemenin bunlarla ilgili
kelimeleri okumaktan daha uzun zaman aldýðý,
McKeen Cattell (1886) tarafýndan keþfedilmiþ,
olayýn temelde bir "renk-kelime bozucu etkisi"
(color-word interference effect) olduðu ise Stroop
tarafýndan 1935 yýlýnda gösterilmiþtir. MacLeod
1992'de testi, dikkat ölçümlerinin "altýn standardý"
olarak tanýmlamýþtýr. "Stroop etkisi", ifade ettiði
renkten farklý bir renk kullanýlarak basýlmýþ renk
isimlerinin söylenmesi özelliði etrafýnda düzenlen-
miþ olup, hepsi de bireysel olarak uygulanan
deðiþik ST'leri vardýr. Testin Türkiye'deki standar-
dizasyon çalýþmalarýný, Karakaþ ve arkadaþlarý yap-
mýþtýr. Bizim çalýþmamýzda da Karakaþ ve
arkadaþlarýnýn kullandýðý, 4'er maddelik 6 sýradan
oluþan 3 kartlý Victoria (Regard 1981) Formu ile
orijinal ST'nin özellikleri birleþtirilerek geliþtirilen
ve Türk toplumuna standardizasyonu yapýlan "ST-
TBAG Formu" adý verilen form kullanýlmýþtýr. Bu
formdaki puanlama yöntemi basitçe, bölümleri
tamamlamada kullanýlan süre ölçümlerini (saniye
cinsinden) içermektedir (Karakaþ 2004).

Uygulama beþ bölümden oluþmaktadýr. Bu bölüm-
ler ve ilgili kartlar uygulama sýralarýna göre
þöyledir: Renk isimlerine iliþkin siyah olarak
basýlmýþ kelimeleri okuma (1. kart/1. bölüm); renk
isimlerine iliþkin renkli olarak basýlmýþ kelimeleri
okuma (2. kart/2. bölüm); þekillerin rengini
söyleme (3. kart/3. bölüm); renkli olarak basýlmýþ
renk ismi olmayan kelimelerin rengini söyleme (4.
kart/4. bölüm); renkli olarak basýlmýþ renk isimle-
rine iliþkin kelimelerin rengini söyleme (2. Kart/5.
bölüm). Her bölümde deneðe test ile ilgili yönerge
verilip, deneðin anladýðýndan emin olduktan sonra,
"baþla" komutu verilip kronometre çalýþtýrýlýr.
Denek son maddeyi okumayý tamamlayýnca kro-
nometre durdurulur. Beþ bölümden her birinin
tamamlanmasýnda saniye cinsinden kullanýlan süre
(a), deneðin bu sýrada verdiði tepkilerdeki hatalar
(b) ve kendiliðinden yaptýðý düzeltmeler (c), kural-
larýna göre kayýt formuna kaydedilir. Bütün bun-
lara göre, ST-TBAG'da beþ bölümün her biri için
hesaplanan üç tür puan bulunmaktadýr: 1a, 1b, 1c;
2a, 2b, 2c; 3a, 3b, 3c; 4a, 4b, 4c; 5a, 5b, 5c (Karakaþ
2004).

Çalýþmamýzda ST, her iki gruba da uygulanmýþtýr.

Beck Depresyon Ölçeði (BDÖ) (Beck Depression
Inventory-BDI)

Hastalarýn depresyon þiddeti, Beck Depresyon
Ölçeði (BDÖ) (Beck Depression Inventory-BDÖ)
ile deðerlendirilmiþtir. BDÖ, depresyona yönelik
21 maddeden oluþan, kiþinin kendini deðer-
lendirdiði, depresyon düzeyini ölçen, Likert tipi bir
ölçektir. Türkçe geçerlik ve güvenirliði yapýlmýþtýr
(Hisli 1989).

Çalýþmamýzda BDÖ her iki gruba da uygulanmýþtýr. 

BULGULAR 

Verilerin istatistiksel deðerlendirmesinde SPSS
10.0 paket programý kullanýldý. Ýki grup ortala-
malarý T testi ve kikare testi ile; test performanslarý
ile yaþ, eðitim ve cinsiyetin iliþkisi uniANOVA ile
deðerlendirildi. BH grubunda depresyon þiddet
düzeyi ve hastalýk süresi yordayýcý deðiþken ve test
puanlarý yordanan deðiþken olarak alýnýp, depres-
yon þiddeti ve hastalýk süresinin test puanlarýný yor-
dayýp yordamadýðý regresyon analizi ile deðer-
lendirildi. 

Gruplarýn sosyodemografik verileri ve BDÖ puan-
larý, Tablo-1'de verilmiþtir. Buna göre her iki grup
arasýnda yaþ, eðitim süresi ve cinsiyetler açýsýndan
anlamlý bir fark yoktur. BH grubunun BDÖ ortala-
masý 14.5±10.1 ve kontrol grubunda 3.3±1.6 olup,
aradaki fark anlamlýydý (t=5.915 ve p=0.000).

Tablo 2'ye göre BH grubunda hastalýk süresi 2 ay-25
yýl arasýnda olup ortalama 107.6±87.7 aydýr.
Hastalar aktif dönemde deðildi. 9 hasta (%30) ilaç
kullanmýyordu ancak 21 hastanýn (%70) tedavisi
devam ediyordu; bunlardan 14'ü (%46,7) kolþisin
(colchicin) (0.6 mg tablet 3X1), 7'si (%23.3) kolþi-
sine ek olarak steroid dýþý tedavi alýyordu. Sistemik
kortikosteroid alan olgumuz yoktu. DSM-IV'e
(APA 1994) göre ruhsal belirtiler ve hastalýklar
açýsýndan sorgulandýðýnda ruhsal muayeneleri
sonucunda BH'den 8'inde (%36.4) kronik uyum
bozukluðu (karýþýk duygudurum ile giden), 7'sinde
(%31.8) anksiyete bozukluðu (6'sýnda obsesif kom-
pulsif bozukluk, 1'inde sosyal fobi), 7'sinde depresif
bozukluk (%31.8) (3'ünde major, 4'ünde minor
depresyon) tespit edildi. 

Gruplarýn WKET ve ST skorlarý ortalamalarý Tablo
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3 ve 4'de verilmiþtir. Genel olarak BH grubu
WKET'de daha baþarýsýz bulunmuþtur. ST'de ise
kontrol grubunun süreleri daha uzunken, testin
karmaþýklaþan son bölümünde (5a) BH grubunun
süresi daha uzundur. Nöropsikolojik testlerin yaþ,
eðitim ve cinsiyetten etkilenebileceði yönünde
çeliþkili sonuçlar bulunmakla beraber, bu üç etken
kovaryans deðiþken olarak alýnarak, uniANOVA
analizi ile test performanslarýnda gruplar arasýnda-
ki farka bakýlmýþtýr (Tablo 5 ve 6). Buna göre, BH
ve kontrol grubunda WKET 1 (F=6.326, p=0.015),
WKET 2 (F=8.503, p=0.005), WKET 4
(F=10.337, p=0.002), WKET 5 (F=7.386,
p=0.009), WKET 6 (F=7.424, p=0.009), WKET 7
(F=4.128, p=0.047), WKET 8 (F=6.921,
p=0.011), WKET 10 (F=5.586, p=0.022), WKET
11 (F=7.613, p=0.008), WKET 13 (F=8.350,
p=0.007) ve ST 3a (F=6.042, p=0.017) skorlarý
açýsýndan gruplar arasýndaki fark anlamlýyken;
WKET 12'de cinsiyetin (F=4.715, p=0.034), ST 2b
(F=4.164, p=0.046), 2c (F=4.164, p=0.046) ve
5c'de (F=7.503, p=0.008) eðitimin etkisi anlamlý
bulunmuþtur. 

BH grubunda depresyon þiddetini ölçmek için kul-
lanýlan BDÖ puanlarý ve hastalýk süresinin test per-
formansýný yordayýcý etkisi olup olmadýðý, lineer
regresyon analizi ile deðerlendirildi (Tablo 7 ve 8).
Buna göre BDÖ puanýnýn sadece WKET 12'yi
düþük düzeyde yordama eðiliminde olduðu sap-

tandý (β=0.326, t=1.843, p=0.076, R²=0.175); yani
depresyon þiddeti artýþý WKET 12 performansý
bozukluðunu hafif düzeyde öngörebilmektedir.
Hastalýðýn süresi ise ST 1c'yi düþük düzeyde yor-
dama eðilimindeydi (β=0.408, t=2.305, p=0.029,
R²=0.173); yani depresyon þiddeti artýþý ST 1'de
düzeltme sayýsýnýn fazlalýðýný hafif düzeyde öngöre-
bilme eðilimindeydi. Ayrýca BH süresinin BDÖ
sonucuna etkisi olup olmadýðýna da ayný yöntemle
bakýldý ve anlamlý bir iliþki saptanmadý (F=0.633 ve
p=0.433).

TARTIÞMA

BH, en fazla Doðu Akdeniz, Orta Doðu, Japonya
ve Türkiye gibi ipek yolu üzerindeki ülkelerde sýk
görülen bir hastalýktýr (Uhl ve ark. 1985). Son yýl-
larda BH ile ilgili nöropsikiyatrik bildirilerin
çoðunda NBH tanýlý hastalar ele alýnmýþtýr. BH'de
depresyon ve anksiyete düzeylerinin yüksek
olduðuna yönelik çalýþmalar bildirilmiþtir
(Calikoglu ve ark. 2001). Öte yandan, gerek psiki-
yatride gerek iliþkili diðer týp dallarýnda, klinisyen-
lerin biliþsel iþlevlerin deðerlendirilmesine ilgisi
giderek artmaktadýr; çünkü bu tür ölçme-deðer-
lendirmeler, psikiyatrik ve týbbi hastalýðý olanlarýn
iþlevsel gidiþini öngörmede kullanýlabilmektedir.
DSM-IV yönetici iþlev bozukluðunun sadece
demansta görüldüðünü belirtse de (APA 1994),
yönetici iþlevlerde azalma þizofreni, depresyon,
madde kullanýmý gibi diðer psikiyatrik bozukluklar-

Tablo 1. Gruplarýn sosyodemografik özellikleri ve BDÖ puanlarý: (*p<0,05 anlamlýlýkta) (ort: ortalama, ss: stan-
dart sapma)

BH Kontrol
n=30 n=30

YAÞ ort, ss 34.5±9.1 33.9±8.7 t=0.231

p=0.818

EÐÝTÝM SÜRESÝ

8 yýl (n, %) 13 (% 43.3) 7    (% 23.3) ki kare=3.043

9-11 yýl (n, %) 9   (% 30) 10  (% 33.4) p=0.218

12 yýl ve ↑(n, %) 8   (% 26.7) 13  (% 43.3)

CÝNSÝYET

Kadýn (n, %) 11  (% 36.7) 17  (% 56.7) ki kare=2.411

Erkek (n, %) 19  (% 63.3) 13  (% 43.3) p=0.121

BDÖ ort, ss 14.5±10.1 3.3±1.6 t=5.915

p*=0.000
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da ve iskemi ve hemorajik inme, kronik obstruktif
akciðer hastalýðý, hipertansiyon ve diabet gibi dahili
hastalýklarda da bildirilmiþtir (Schillerstrom ve ark.
2003). Bu hastalýklardaki bozukluðun organik kay-
naklý mý stresle iliþkili mi olduðu tartýþmalýdýr. 

WKET'in özellikle yönetici iþlevleri deðerlendiren
bir ölçüm aracý olduðu, ST'nin ise bozucu etki kap-
samýnda algýsal kurulum ve tepkiyi deðiþtirebilme
becerisi, bilgi iþleme hýzý ve dikkati ölçtüðü belir-
tilmektedir (Karakaþ ve ark. 2004). Çalýþmamýzda
BH grubunda, nörolojik belirti, bulgu ve klinik
düzeyde ciddi depresyon olmamasýna, hastalýklarý
aktif dönemde olmayýp, dolayýsýyla kortikosteroid
tedavi kullanýmý olmamasýna karþýn bu testlerdeki
performanslarý, özellikle WKET'de, saðlýklý kont-
rollerden daha bozuk olarak tespit edilmiþtir. ST'de
ise karmaþýklýðýn arttýðý ST 5a süresi dýþýnda, kon-
trollerin performansý daha bozuktur (Tablo 3 ve 4).
Ancak çalýþmamýzda ST'nin her iki gruptaki tüm
süreleri, Karakaþ ve arkadaþlarýnýn yaptýðý Türkçe
geçerlik-güvenirlik çalýþmasýnda elde edilen
sürelere göre daha uzundur (Normalizasyon çalýþ-
masýndaki veriler sýrayla: ST 1a: 7.8±1.22 sn., ST
2a: 8.2±1.28 sn., ST 3a: 10.8±1.59 sn., ST 4a:

13.3±1.89 sn., ST 5a: 21.5±4.38 sn. olarak tespit
edilmiþtir), (Karakaþ ve ark. 2004). Kontrollerin
performansýnýn hem BH grubundan, hem de geçer-
lik-güvenirlik çalýþmasýna (BÝLNOT Norma-
lizasyonu) katýlan deneklerden az miktar da olsa
daha bozuk olmasý ve her iki grubun da normalizas-
yon çalýþmasýna göre daha uzun süreler elde
etmesinin nedeni, normalizasyon çalýþmasýnda 359
deneðin bulunmasý, çalýþmamýzda ise gruplarda
sadece 30'ar deneðin yer almasý olabilir. 

Nöropsikolojik testlerin eðitim ve/veya zeka
düzeyinden, yaþ ve cinsiyetten etkilenip etkilen-
mediði günümüze dek ilgi konusu olmuþtur. Önce-
ki çalýþmalarýn önemli bir kýsmýnda özellikle
WKET skorlarýna eðitim düzeyinin etkisi olmadýðý
yönünde görüþler bulunsa da (Heaton 1981), ST ile
ilgili çeliþkili görüþler vardýr (Karakaþ 2004). Çalýþ-
mamýzda BH ve kontrol grubunun yaþ, eðitim ve
cinsiyet açýsýndan eþlenmesiyle (Tablo 1) bu etkinin
ortadan kaldýrýlmasý amaçlanmýþtýr. Yazýn bilgisine
göre yaþ ilerledikçe WKET'de etkilenme beklen-
memekle birlikte, ST'de yavaþlama ve WKET
deðerleri ile cinsiyet arasýnda anlamlý bir iliþki
olmadýðý bildirilmiþtir. WKET'in Türk toplumu

Tablo 2. BH grubunun diðer özellikleri

Hastalýk Süresi (ay) 107.6±87.7

Ýlaç Kullanýmý            Var (n,%) 21, %70 Kolþisin (n, %) 14, %46.7

Kolþisin+diðer (n, %) 7, %23.3

Yok (n,%) 9, %30

DSM-IV Tanýsý Var (n,%) 22, %66   Depresyon (n, %) 7, %31.8 6 (%85.7),1 (%14.3)

Uyum Boz.(n, %) 8, %36.4 3 (%42.8),4 (%57.2)

Anks. B. (n, %) 7, %31.8 2 (%25),6 (%75)

Yok (n,%) 8, %34

*Kýsaltma ve Semboller: : Kadýn; : Erkek; Uyum Boz.: Uyum Bozukluðu; Anks. B.: Anksiyete Bozukluðu.OO

OO

OO

OO

Tablo 3. Gruplarýn WKET skorlarý ortalamalarý (ort: ortalama, ss: standart sapma)

WKET/Gruplar 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
n=30/30 % %

BH 121.5± 60.9± 60.5± 2.7± 40.7± 34.8± 26.0± 27.6± 29.5± 41.9± 36.6± 0.8± -5.2±
ort, ss 15.5 24.4 15.4 2.0 25.1 19.1 13.4 14.3 28.6 20.9 22.5 0.8 0.1

KONTROL 110.4± 41.5± 68.5± 4.4± 23.2± 21.3± 20.2± 17.8± 19.1± 55.9± 53.9± 0.7± 0.3±
ort, ss 21.8 25.9 14.5 1.9 18.7 15.7 11.8 11.3 21.6 19.1 23.5 0.8 0.6
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üzerindeki araþtýrma-geliþtirme çalýþmasýnda
eðitimin WKET puanlarýný, yaþýn ise ST puanlarýný
anlamlý olarak etkilediði belirlenmiþtir (Karakaþ
2004). Bu etkileri gidermek için yaþ, cinsiyet ve
eðitim kovaryans deðiþken olarak alýndýðýnda BH
ve kontrol grubunda WKET 1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11,
13 ve ST 3a skorlarý açýsýndan gruplar arasýndaki
fark anlamlý saptanmýþtýr (Tablo 5 ve 6). Bu
sonuçlar, iki grup arasýnda yaþ, cinsiyet ve eðitim
dýþýnda bir etkenle test performansýnýn bozul-
duðunu düþündürmektedir. Perseveratif yanýtlar
(WKET 5, 6, 8), biliþsel geçiþlerin yapýlamamasý ile
ilgili olup, bunun DLPFK iþlevselliðinde bozulma
ile ilgili olduðu düþünülmektedir (Lombardi ve ark.
1999). Çalýþma sonuçlarý WKET'in daha çok sað
frontal alana özgü sýnýrlý bir alana özgü iken, ST'nin
sol frontal lob aðýrlýklý ve orbito frontal korteksi de
içeren yaygýn bir parelel iþleme modelinin varlýðýný
desteklediði belirtilmiþtir (Stuss ve Benson 1984,
Weinberger ve ark. 1986). Hastalarda bu bölgelerin
görüntüleme ile incelenmesi, gruplar arasýndaki
farkýn aydýnlatýlmasýnda yardýmcý olabilir. 

Çalýþmamýzda cinsiyetin WKET 12'ye, eðitimin ST
2b, 2c ve 5c'ye etkisi olduðu, eðitimin ST'sinde süre
puanlarýna etkisi olmadýðý saptanmýþtýr (Tablo 5 ve
6). Eðitimin süre puanlarýný etkilememesi normali-
zasyon çalýþmasýyla uyumludur (Karakaþ 2004).
Ancak anlamlý bulunan hata ve düzeltme sayýsý
puanlarý üzerine eðitimin etkisinin ise yazýnda
karþýlýðý yoktur. Bu farklýlýk, Türk toplumu
üzerindeki araþtýrma-geliþtirme çalýþmasýndaki
örneklem büyüklüðünden kaynaklanýyor olabilir.
Gerek Türkiye'de yapýlan geçerlik ve güvenirlik
çalýþmasý faktör analizi sonuçlarý, gerekse
Perrine'nin (1993) bildirdiði çalýþmada WKET
12'nin oluþturduðu faktör, kavram öðrenme ve
soyut irdeleme ile iliþkilendirilip, kavramsallaþtýr-
ma/irdeleme olarak nitelenmiþtir (Perrine 1993).

Karzmark'ýn çalýþmasýnda ise WKET 12'nin
dikkat/konsantrasyon ile iliþkisi vurgulanmýþtýr
(Karzmark 1992). WKET 12 ile ölçülen kurulumu
sürdürmede baþarýsýzlýk, WKET için daha tipik
olduðu öne sürülen perseverasyon gibi, çalýþma
belleðinin bölümlerinden merkezi yönetici iþlevleri
arasýnda yer alan yönetici iþlev bozukluðunu yan-
sýtýyor olabilir (Baddeley 1990). Genel olarak
WKET'de cinsiyetin etkisi ile ilgili net bir bilgi
olmamakla beraber, burada WKET 12'ye cinsiyetin
etkisi olduðu yönünde elde edilen veri, Tablo 7'de
görülen bulgu ile Tablo 2'de izlenen veri bir arada
yorumlanarak açýklanabilir; þöyle ki BH grubunda
klinik düzeyde izlenen depresyonun çoðunu (6
vaka, %85.7) kadýn hastalar oluþturmakta ve Tablo
7'de görüldüðü gibi WKET 12 ayrýca BDÖ puanýn-
dan etkilenme eðilimi göstermektedir. Dolayýsýyla,
depresyonu olan kadýn hastalarda, depresyonun
düzeyi arttýkça yönetici iþlevlerde bozulma bek-
lenebilir. 

Depresyon, anksiyete ile birlikte insan stresinin iki
önemli göstergesinden biridir. BH'de psiþik ve
somatik belirtiler arasýndaki iliþki ve mekanizma
net olarak bilinmese de, hastalýðýn etiyolojisi ve
seyrinde psikolojik faktörlerin rolü olduðu
düþünülmektedir (Calikoglu ve ark. 2001).
Depresyonun nöropsikolojik test performansýný
bozduðu yönünde çalýþmalar vardýr (Degl'
Innocenti ve ark. 1998). Genel olarak orta dere-
cede depresyonu olan, daha genç hastalarýn NPT
performanslarýnda bozukluk orta düzeyde olurken,
depresyonun þiddeti arttýðýnda ya da yaþ
ilerlediðinde test performansý da bozulmakta; test-
lerin tamamlanmasýnda daha yavaþ olduklarý,
dikkat iþlevinde bozulma olduðu, görsel bellek ve
yönetici iþlevlerinde göreceli olarak daha iyi olduk-
larý izlenmektedir (Purcell ve ark. 1997). Öte yan-
dan, kronik týbbi hastalýklarda depresyon nor-

Tablo 4. Gruplarýn ST ortalamalarý (ort: ortalama, ss: standart sapma) (sn: saniye)

ST/Gruplar 1a 1b 1c 2a 2b 2c 3a 3b 3c 4a 4b 4c 5a 5b 5c
n=30/30 (sn) (sn) (sn) (sn) (sn)

BH 9.0± 0 0 9.2± 0 0 10.8± 0 1.4± 17.9± 0 0.5± 31.1± 0.8± 1.5±
ort, ss 1.7 0 0 2.0 0 0 4.4 0 3.4 6.4 0 0.9 12.3 1.6 1.6

KONTROL 8.5± 0 0 9.1± 0.1± 0.1± 13.2± 0.1± 0.5± 18.0± 0 0.9± 27.0± 0.7± 1.2±
1.9 0 0 2.6 0.5 0.5 5.3 0.3 1.0 9.9 0 2.0 10.3 1.3 1.3
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Tablo 5. WKET skorlarýnýn UniANOVA sonuçlarý  (*p<0.05 anlamlýlýkta)

Yaþ Cinsiyet Eðitim Grup

WKET 1         Toplam ve ortalama kare 12.510 1259.140 5.730 2229.100      
df 1 1 1 1
F 0.348 3.573 0.016 6.326
p 0.558 0.064 0.899 0.015*

WKET 2 Toplam ve ortalama kare 25.452 727.982 41.299 5533.920      
df 1 1 1 1
F 0.039 1.119 0.063 8.503
p 0.844 0.295 0.802 0.005*

WKET 3 Toplam ve ortalama kare 196.761 103.869 23.282 650.618      
df 1 1 1 1
F 0.851 0.449 0.101 2.5814
p 0.360 0.505 0.752 0.099

WKET 4 Toplam ve ortalama kare 7.503 2.804 0.194 42.833      
df 1 1 1 1
F 0.018 0.677 0.047 10.337
p 0.893 0.414 0.829 0.002*

WKET 5 Toplam ve ortalama kare 0.183 181.634 664.639 3670.150      
df 1 1 1 1
F 0.000 0.366 0.338 7.386
p 0.985 0.548 0.252 0.009*

WKET 6 Toplam ve ortalama kare 8.694 165.660 247.701 2332.420      
df 1 1 1 1
F 0.028 0.527 0.788 7.424
p 0.868 0.471 0.378 0.009*

WKET 7 Toplam ve ortalama kare 4.395 119.099 86.715 680.959      
df 1 1 1 1
F 0.027 1.207 0.526 4.128
p 0.871 0.277 0.472 0.047*

WKET 8 (%) Toplam ve ortalama kare 15.830 64.171 152.103 1187.630      
df 1 1 1 1
F 0.092 0.374 0.886 6.921
p 0.762 0.543 0.351 0.011*

WKET 9 Toplam ve ortalama kare 1.109 1.209 261.333 1148.350      
df 1 1 1 1
F 0.000 0.002 0.393 1.729
p 0.999 0.966 0.533 0.194

WKET 10 Toplam ve ortalama kare 178.179 0.103 85.144 2352.760      
df 1 1 1 1
F 0.423 0.000 0.202 5.586
p 0.518 0.988 0.655 0.022*

WKET 11(%) Toplam ve ortalama kare 6.676 410.833 128.179 4161.690      
df 1 1 1 1
F 0.012 0.752 0.234 7.613
p 0.912 0.390 0.630 0.008*

WKET 12 Toplam ve ortalama kare 0.985 3.354 0.189 0.540      
df 1 1 1 1
F 1.385 4.715 0.266 0.760
p 0.244 0.034* 0.608 0.387

WKET 13 Toplam ve ortalama kare 8.585 1.010 0.467 2.299      
df 1 1 1 1
F 0.312 3.669 1.697 8.350
p 0.580 0.064 0.202 0.007
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Tablo 6. ST skorlarýnýn UniANOVA sonuçlarý (*p<0.05 anlamlýlýkta)

Yaþ Cinsiyet Eðitim Grup

ST 1a (sn)         Toplam ve ortalama kare 6.939 4.839 0.101 2.717      
df 1 1 1 1
F 2.053 1.431 0.030 0.804
p 0.158 0.237 0.863 0.374

ST 1b (1)                     - - - -

ST 1c Toplam ve ortalama kare 0.117 4.853 0.109 9.446      
df 1 1 1 1
F 3.778 0.157 3.507 0.305
p 0.057 0.694 0.066 0.583

ST 2a (sn) Toplam ve ortalama kare 5.174 2.165 0.336 5.644      
df 1 1 1 1
F 0.890 0.372 0.058 0.010
p 0.350 0.544 0.811 0.922

ST 2b Toplam ve ortalama kare 2.487 0.250 0.675 0.275      
df 1 1 1 1
F 0.015 1.540 4.164 1.698
p 0.902 0.220 0.046* 0.198

ST 2c Toplam ve ortalama kare 2.487 0.250 0.675 0.275      
df 1 1 1 1
F 0.015 1.540 4.164 1.698
p 0.902 0.220 0.046* 0.198

ST 3a (sn) Toplam ve ortalama kare 70.858 34.086 70.463 138.922      
df 1 1 1 1
F 3.082 1.482 3.064 6.042
p 0.085 0.229 0.086 0.017*

ST 3b Toplam ve ortalama kare 7.595 9.217 7.425 0.101      
df 1 1 1 1
F 1.601 0.194 0.156 2.131
p 0.211 0.661 0.694 0.150

ST 3c Toplam ve ortalama kare 6.036 0.380 5.051 11.177      
df 1 1 1 1
F 0.928 0.580 0.776 1.718
p 0.340 0.810 0.382 0.195

ST 4a (sn) Toplam ve ortalama kare 103.943 60.833 126.571 17.160      
df 1 1 1 1
F 1.490 0.872 1.814 0.246
p 0.227 0.354 0.184 0.662

ST 4b Toplam ve ortalama kare 3.108 3.640 2.863 2.017      
df 1 1 1 1
F 1.911 0.224 1.760 1.240
p 0.172 0.638 0.190 0.270

ST 4c Toplam ve ortalama kare 1.812 6.195 2.045 4.472      
df 1 1 1 1
F 0.684 2.338 0.772 1.688
p 0.412 0.132 0.383 0.199

ST 5a (sn) Toplam ve ortalama kare 410.828 109.764 198.513 209.591      
df 1 1 1 1
F 3.363 0.899 1.625 1.716
p 0.072 0.347 0.208 0.196

ST 5b Toplam ve ortalama kare 2.853 0.740 0.968 0.370      
df 1 1 1 1
F 1.281 0.332 0.435 0.166
p 0.263 0.567 0.512 0.685

ST 5c Toplam ve ortalama kare 0.119 3.613 15.215 0.231      
df 1 1 1 1
F 0.058 0.000 7.503 0.114
p 0.810 0.989 0.008* 0.737

(1) ST 1b; tüm deðerler sýfýr olduðu için hesaplanamamýþtýr.



mallere göre sýk görülme eðilimindedir. Týbbi
hastalýklarda depresyon kronik hastalýða ikincil
olduðu gibi, oluþtuktan sonra hastalýðýn seyrine de
olumsuz etkileri olabilir (Katon ve Sullivan 1990).
Kronik bir hastalýk olan BH'de de depresyon ve
anksiyete ile iliþkili çalýþmalar vardýr. Epstein,
BH'deki depresif belirtilerin kronik seyirli, uzun
vadeli, ciddi bir hastalýða ikincil olarak geliþen
belirtiler olduðunu belirtmiþtir (Epstein ve ark.
1970). Çalýþmamýz, aktif dönemde olmayan,
nörolojik tutulumu olmayan BH grubunda yapýlmýþ
olup, hastalarýn ortalama hastalýk süresi
107.6±87.7 ay (Tablo 2) yani ortalama dokuz yýldýr
ve kronik ve müphem seyirli bir hastalýk için göre-
celi olarak uzun bir zamandýr. Bu süre içinde
geliþen depresif duygudurumun (belki subklinik
depresyonun) da test performansýný etkilemiþ
olmasý mümkündür. Nitekim BDÖ deðeri açýsýn-
dan deðerlendirildiðinde normal kontrollere
kýyasla BH grubunun anlamlý derecede yüksek
skorlarý olduðu görülür (sýrasýyla 14.5±10.1 ve
3,3±1,6, t=5.915 e p=0.000) (Tablo 1). Yine de bu
deðer, Türkçe geçerlik-güvenirlik çalýþmasýnda
belirtilen kesme deðeri olan 17 puanýnýn altýndadýr
ve klinik depresyon oraný, depresyon için normal
toplumda görülme sýklýðýna yakýndýr (%31.8).
Ancak uyum bozukluðu tanýsý alan olgular da
depresif spektrum içine dahil edilirse, ki üstelik bu
taný BH ile iliþkilendirilebilecek ruhsal durumu
aslýnda daha iyi ifade edebilir, o zaman bu oranýn

%68.2'ye yükseldiði görülüyor (Tablo 2). Bulgular
bölümünde söz edildiði gibi, BH'de görülen
depresyon ile hastalýk süresi arasýndaki iliþki
anlamlý deðildir (F=0.633 ve p=0.433). Bu da kro-
nik hastalýða verilen tepkilerdeki kiþisel farklýlýklar-
la açýklanabilir. 

Ýnsan stresinin diðer göstergesi olan anksiyete
düzeyi çalýþmamýzda deðerlendirilmemiþtir. Çalýþ-
maya alýnan 30 BH'den 7'sinde (%31.8) klinik
düzeyde anksiyete bozukluðu vardý ve bu sayý klinik
düzeyde depresyonu olan BH sayýsý ile eþitti (Tablo
2). Ancak yazýn bilgisinde duygudurum bozukluk-
larýnýn NPT'lere etkisi ile ilgili çalýþmalarýn daha
fazla oluþu dikkate alýnarak, hastalarda depresyon
þiddetini deðerlendiren BDÖ uygulanmýþ; BH
grubunda biliþsel bozukluklara, hastalar ile ilgili
özellikler ve depresyonun etkisi olup olmadýðýna
bakýlmýþtýr. Þüphesiz ki anksiyete þiddetini
belirleyecek ölçekler uygulanmamasý, hastalarýn
anksiyeteleri olmadýðý anlamýna gelmeyeceði gibi,
depresyon ve anksiyete komorbiditesi de göz önüne
alýnarak, anksiyetenin etkisini ayýrd etmek/yor-
damak için, pür taný gruplarýnda benzer nitelikte
çalýþmalar yapýlabilir. 
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Tablo 7. BH Grubunda WKET skorlarýnýn regresyon
analizi sonuçlarý  (*p<0,05 anlamlýlýkta)

F p

WKET 1                 0.412 0.666

WKET 2                 0.574 0.570

WKET 3                 0.848 0.439

WKET 4 0.310 0.736

WKET 5                 0.166 0.848

WKET 6                0.163 0.851

WKET 7                 0.728 0.492

WKET 8 (%) 0.151 0.860

WKET 9                 1.670 0.210

WKET 10 0.413 0.666

WKET 11 (%)             0.410 0.668

WKET 12               2.866 0.074 (¹)

WKET 13               0.282 0.760

(¹): Bulgular bölümünde açýklanmýþtýr.

Tablo 8. BH Grubunda ST skorlarýnýn regresyon ana-
lizi sonuçlarý (*p<0.05 anlamlýlýkta)

F p

ST 1a (sn)                    0.212 0.810

ST 1b (¹)                    - -

ST 1c                     2.834 0.076 (²)

ST 2a (sn)                   2.179 0.133

ST 2b                    0.045 0.956

ST 2c                     0.045 0.956

ST 3a (sn)                    0.675 0.518

ST 3b (¹)                     - -

ST 3c                     0.240 0.788

ST 4a (sn)                    1.037 0.368

ST 4b (¹)                     - -

ST 4c 0.070 0.932

ST 5a (sn) 2.374 0.112

ST 5b                     0.019 0.981

ST 5c                     0.946 0.401
(¹): ST 1b, 3b ve 4b skorlarý; sýfýr deðerlerinin fazlalýðý nedeniyle
regresyona dahil edilmemiþtir. (²): Bulgular bölümünde açýklan-
mýþtýr.



BDÖ skoru ve hastalýðýn süresinin test performan-
sýný yordayýp yordamadýðýna regresyon analizi ile
bakýlmýþtýr (Tablo 7 ve 8). Buna göre, BDÖ skoru
sadece WKET 12 bozukluðunu hafif düzeyde yor-
dayabilirken, hastalýðýn süresi de ST 1c'yi hafif
düzeyde yordayabilmektedir. Yazýn bilgisinin de
ýþýðýnda WKET üzerine olan etki depresyon
düzeyine baðlanabilir (Austin ve ark. 1999). Ancak,
ST için yukarýda da belirtildiði gibi,
skorlardaki/sürelerdeki hafif bozulmalarý nor-
mallerle kýyaslamak, denek sayýsýnýn normallere
göre az olmasý nedeniyle uygun deðildir. Bu neden-
le daha geniþ vaka serilerinde ST yinelenebilir. 

Biliþsel bozukluklar, kiþinin günlük yaþantýsýný ve
hastalýða uyumunu, örneðin tedaviye uyumunu,
kullanmasý gereken tedaviyi, uymasý gereken diyeti
vb. etkileyerek de hastanýn yaþantýsýný bozabilir
(Shimuzu 1979). BH grubundaki hastalarýmýzýn
%70'i düzenli olarak, yaþam boyu alacaklarý
kolþisin kullanýyordu (Tablo 2). Kolþisin özellikle
gut artriti tedavisinde kullanýlan antimitotik bir
ajandýr (Hardman ve Limbird 2001). Güçlü bir
mikrotubul-depolimerize edici (bozucu) etkisi
olup, deneysel olarak merkezi (beyin içi) uygu-
landýðýnda bellek bozukluðu oluþturduðundan,
Alzheimer hastalýðý ve epilepsi için hayvan model-
lerinde seçici nörotoksin olarak kullanýlýr
(Nakayama ve Sawada 2002) ve bu etkisini apop-
tozisi indükleyerek yaptýðý öne sürülmüþtür
(Kristensen ve ark. 2003). Ancak insanda kul-
lanýmýnda, oral alýmdan sonra hýzla absorbe olarak,
böbrek, karaciðer ve dalakta yüksek kon-
santrasyonda bulunurken, kalp, iskelet kasý ve
beyine geçiþi yoktur (Hardman ve Limbird 2001).
Dolayýsýyla hastalarda test performansýna etkisi
olmadýðý düþünülebilir. 

Yazýnda nörolojik tutulumu olmayan BH'de MRI
bulgularý normal olduðu halde SPECT'de perfüz-

yon bozukluðu olan (Avci ve ark. 1998) ve NBH
grubunda hem beyaz cevherde MRI bulgularý hem
de SPECT bozukluðu olan (Cengiz ve ark. 2004)
olgularý bildiren yayýnlar vardýr. Bu bilgilerin ýþýðýn-
da, NPT performansý bozuk olan ve psikiyatrik
belirtileri bulunan, klinik düzeyde nörolojik tutulu-
mu olmayan BH grubunun izlemi ve bulgularýn ileri
görüntüleme yöntemleri ile desteklenmesi, hem
etiyolojisi bilinmeyen BH'nin daha iyi anlaþýlmasý-
na, hem de klinik belirti vermese de olasý
mikrovasküler tutulum ya da atrofi varlýðýnýn
araþtýrýlmasýna yardýmcý olacaktýr. 

SONUÇ

Bu çalýþmadan elde edilen veriler, klinik olarak
nörolojik tutulumu olmayan BH hastalarýnda bi-
liþsel iþlev bozukluðuna yol açan olasý sessiz nörolo-
jik tutulumun ileri nöro-görüntüleme yöntemleri ile
deðerlendirilmesi ya da kronik hastalýða baðlý sub-
klinik depresyonun/kronik hastalýk stresinin
araþtýrýlmasý gerektiðini düþündürüyor. Daha fazla
sayýda hastanýn uzun süreli izlemi, BH'de bozuk
NPT performansýnýn, NBH'yi yordayan bir gösterge
ya da bir alt tip olarak kullanýlmasýný da saðlayabilir. 
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