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KISALTMALAR DiZiNi

BKB: Borderline (siirda) Kisilik Bozuklugu

BB: Bipolar Bozukluk

DLPFK : Dorsolateral Prefrontal Korteks

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1)

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

fMRI: Fonksiyonel Manyetik Rezonans Gorunttileme
fNIRS: Fonksiyonel Yakin Kizilétesi Spektroskopi
HDDO: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi
MDB: Major Depresif Bozukluk

MPFK : Medial Prefrontal Korteks

MRG: Manyetik Rezonans Goruntileme

PFK: Prefrontal Korteks

SCID-I: DSM-IV Yapilandirilmis Klinik Goriismesi
SCID-II: DSM Eksen II Bozukluklar1 I¢in Yapilandirilmis Klinik
Goriisme Olgegi

SAT: Sozel Akicilik Testi

ST: Stroop Testi

VLPFK: Ventrolateral Prefrontal Korteks

VMPFK: Ventromedial Prefrontal Korteks

YMDO: Young Mani Derecelendirme Olgegi
WKET: Wisconsin Kart Esleme Testi



SEKIL DIZIiNI

Sekil 2-1 Kaynak — Detektor arasinda 15181n izledigi yol.......ccooeveieiiiiiiniiieee, 26
Sekil 3-1 Oksihemoglobin, Deoksihemoglobin Absorbsiyon Spektrumlari.............. 34
Sekil 3-2 Optik Prob Sematik Gosterimi ve Optode Eslesimleri...........ccoceernennnnee 35
Sekil 3-3 ESNek PCB OpPtik Probe..........ccviiiiiiiiie et 35
Sekil 3-4 Veri GOrlntlleme AraYUzU .........ccccoveveiieieese e ceese s 37
Sekil 3-5 Analizler I¢in Kullanilan Yazilimin GOriintiisii .........coeveveveeeevresseeieeeane, 38

Sekil 4-1 Tim gruplarin So6zel Akicilik Testi sirasinda aktivasyon
(4 [S105 4 1<) TP PP T SO PP PP PR OV PPPPRPPROS 46
Sekil 4-2 Istatistiksel olarak anlaml1 farklilik elde edilen kanallar..................cc........ 47
Sekil 4-3 Stroop Testi Sirasindaki Tim Gruplarin Tiim Kanallardaki
Hemodinamik Yanitlari.........ooccooiieiiiiiiiiii e 48
Sekil 4-4 Stroop Testi Sirasindaki Hemodinamik Yanitlarda Istatistiksel
Olarak Anlamli Farklilik Elde Edilen Kanallar ..........cccocoo i 49
Sekil 4-5 WKET sirasindaki tiim gruplarin tiim kanallardaki hemodinamik
VANTELATT ottt b ettt 50
Sekil 4-6 WKET sirasindaki hemodinamik yanitlarda istatistiksel olarak
anlamli farklilik elde edilen kanallar..............ccooiiiiiiiiiii i 51



TABLO DIZINi

Tablo 3-1 WKET Testi Tepki Kartlari................

Tablo 4-1 Olgim Grubu Demografik Ozellikleri

Vi



1. GIRIS VE AMAC

Bipolar bozukluk (BB), belli bir diizen olmaksizin yineleyen depresif, manik
ya da ikisini de kapsayan karma (mikst) ataklarla giden, ataklar sirasinda ciddi
islevsellik kaybina yol agan, ataklar arasinda ise kisinin saglikli duygudurumu haline
(6timi) donebildigi, yasam boyu siiren kronik seyirli bir beyin hastaligidir (1, 2).

Bu hastalarda goriilen islevsellik kayiplari bilissel islevlerdeki bozukluklarla
iliskilendirilmistir (3, 4, 5). BB’nda bilissel islevlerin degerlendirildigi ¢alismalar
hastaligin atak donemlerinde ve belirtilerin yatistig1 donemlerde yliriitiilmiistiir. BB
olan 6timideki kisilerin % 5-58’inde biligsel islev bozuklugu oldugu bildirilmistir (6).

Konuya iligkin meta-analiz ¢aligmalarinin bulgular1 farkliliklar gostermekle
birlikte yiirlitiicli islevler ve so6zel bellekte bozulma tutarli bir bigimde
bildirilmektedir. Robinson ve arkadaslarinin meta-analizinde BB olan 6timideki
hastalarda yiiriitiicii islev ve sozel bellek alanlarinda bozulmalar oldugu; dikkat,
psikomotor hiz ve anlik bellek alanlarinin ise gorece korundugu bildirilmistir (7).
Bunu izleyen (¢ meta-analiz galismasinda, 6zellikle sozel bellek ve yiiriitiicii
islevlerde orta-genis etki biiyiikliigiinde bozulmalar oldugu bildirilmistir (8, 9, 10).

Malhi ve arkadaglar1 biligsel islevlerdeki bu bozulmayr psikososyal
islevsellikteki bozulma ile iliskilendirmisler ve bozulmanin niteligini de Stroop Testi,
Wisconsin Kart Esleme Testi ve 1z Siirme Testi gibi ndropsikolojik testlerle 6lcmeye
calismuslardir (11).

Bipolar bozukluk tanili hastalarda yapilan norogoriintiileme ¢aligmalar
sonrasinda subkortikal bolgeler basta olmak Uzere beynin belli bdlgelerinde
degisiklikler oldugu tespit edilmistir. Manik, depresif ve 6timik donemde ki bipolar
bozukluk hastalarinin dahil edildigi bir fMRI (Fonksiyonel Manyetik Rezonans
Gorintuleme) caligmasinda ; BB hasta grubunda duygudurum déneminden bagimsiz
olarak sag dorsolateral prefrontal korteks (DLPFK) ve sag posterior parietal kortekste
azalmig aktivasyon gozlenmistir (12).

Borderline kisilik bozuklugu (BKB); geng eriskinlik doneminde baslayan ve
degisik kosullar altinda ortaya cikan, kisiler arasi iliskilerde, benlik algisinda ve
duygulanimda tutarsizlik gosteren, belirgin diirtliselligin eslik ettigi stirekli bir

orantudir (1).



Bu hastalarin temel 6zellikleri; insan iliskilerinde, kimlik duygusunda ve
duygulanimda tutarsizliklar ile diirtiilerini kontrol etmekte zorluk c¢ekmeleridir.
Psikanalitik yaklagim borderline kisilik bozuklugunu psikotik ve norotik hastaliklarin
sinirinda olarak kabul etmekteydi. Ancak, aile Oykiisii, sagaltima yanit, gidis ve
sonlanig agisindan yapilan ¢aligsmalar; borderline kisilik bozuklugunun duygudurum
bozukluklari ile iligkili oldugunu gostermektedir (13).

Paris ve arkadaslar1 borderline kisilik bozuklugu ile bipolar bozukluk
iliskisini inceleyen arastirmalar1 derlemisler ve borderline kisilik bozuklugu ve
bipolar I bozuklugunun ayri basliklar oldugunun sdylenebilecegi ancak borderline
kisilik bozuklugu ve bipolar II bozuklugunun ortak fenotipler tastyor olabilecekleri
ve kesin sonuca ulagmak i¢in daha fazla arastirmanin gerektigi sonucuna
ulagsmusglardir (14).

Son yillarda yapilan arastirmalarla tipki1 BB hastalarindaki gibi bu hastalarda
da bilissel islev bozukluklarinin olabilecegi gosterilmistir (15, 16, 17).

O’Leary ve arkadaslarinin 16 saglikli kontrolle 16 BKB hastasini bilissel
islevler agisindan karsilastirdiklar: bir calismada BKB hastalarinda dikkat, bellek ve
biligsel esneklik alaninda saglikli kontrollere gore daha fazla bozulma saptanmistir
(18). Ayrica Haaland ve arkadaslari da BKB hastalarinda biligsel islevleri
degerlendirdikleri ¢alismalarinda dikkat, bellek ve yiiriitiicli islev bozukluklarina
dikkat ¢ekmislerdir (19).

Yapilan norogoriintiileme ¢alismalar ile de etkilenen beyin bolgelerinin basta
orbitofrontal korteks olmak uzere prefrontal korteks (PFC) alanlari oldugu 6ne
stirtilmiisttr (15).

Duygulanim bozuklugunun borderline kisilik bozuklugu bulgularinda
merkezi rolii oldugu one siiriilmistiir. Hayvanlarda ve saglikli kisilerde yapilan
arastirmalar, duygularin diizenlenmesinde prefrontal ve limbik bolgelerin (6zellikle
hipokampus ve amigdala) kesin olarak rol oynadigini1 gostermektedir (20).

Yiirtitiicti iglevler birbiriyle iligkili bir grup biligsel isleve verilen genel bir
addir. Otomatik ve diirtiisel yanitlar1 bastirip iizerinde diisiinlilmiis bir yanit
vermemiz, farkli diisiincelerimizi aklimizda tutup, bu diisiinceleri farkli agilardan
degerlendirmemiz, strateji olusturmamiz ya da degistirmemiz gerektiginde onemli
olan yetiler yiiriitiicii islevler kapsamindadir. Prefrontal korteks merkezli noral

devreler yiiriitiicii islevler agisindan kritik bir 6neme sahiptir (21).



Aragtirma sonugclar1 her iki bozuklukta da bilissel islevlerde bozulma oldugu
ancak bilissel islev bozuklugu derecesinin ve bozulma olan alanlarin farkliliklar
gosterdigi yoniindedir. BB, BKB ve saglikli kontrollerin yiiriitiicii islevler agisindan
karsilastirildigi bir ¢calismada ; BB grubunun, BKB ve saglikli kontrol grubuna gore
strateji olusturma ve planlamada eksiklikler gosterdigi ; BKB grubunun ise saglikli
kontrollere kiyasla problem ¢6zme ve planlamada eksiklikler gosterdigi goriilmiistiir
(22).

Ayrica beyin goriintiileme c¢alismalarinda her iki bozukluk icin birbiriyle
ortiisen ve farklilasan veriler bulunmaktadir. BB ve BKB arasinda fonksiyonel
norogdrintiileme sonuglarinin incelendigi bir meta-analiz ¢aligmasinda iki hasta
grubu i¢in ayni paradigmayi kullanan ¢aligmalarin yetersizliginden bahsedilmektedir
(23).

Tez calismast kapsaminda bipolar bozukluk 6timik donem ile borderline
kisilik bozuklugu hastalarinin prefrontal korteksteki hemodinamik degisiklikleri
izlendi ve benzerlik — farklilik gosterdigi durumlar incelendi. Bu izlem sirasinda
stimulasyon etkisi olarak yiraticu testler secildi.

Calisma kapsaminda her iki bozuklugun klinik ortamda ayirimini yapabilmek
icin bipolar bozukluk, borderline kisilik bozuklugu ve saglikli bireyler arasinda
noropsikolojik testler esnasinda prefrontal kortekste ne gibi degisimler ve farkliliklar
oldugunun arastirilmasi amaglanmustir.

Buradan elde edilecek sonuclar ile BB ve BKB larinin anlasilmasina katki
saglanmas1 ve fMRI’dan daha pratik ve az maliyetli bir yontem olan fNIRS

(fonksiyonel Yakin Kizil6tesi Spektroskopi) yonteminin kullanilmasi planlandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. BIPOLAR BOZUKLUK
2.1.1. Tamim

Bireyin uyaranlara, olaylara, diisiincelere, anilara gosterdigi duygusal
tepkiye duygulanim denir. Bireyin belli bir siire ve degisik derecelerde rahat, neseli,
ofkeli, taskin, c¢okkiin, tedirgin, Uziintiilii bir duygulanim i¢inde olmasina ise
duygudurum denir (24).

Bipolar bozukluk (iki u¢lu bozukluk), belli bir diizen olmaksizin yineleyen
depresif, manik ya da ikisini de kapsayan karma ataklarla giden, ataklar sirasinda
ciddi islevsellik kaybina yol agan, ataklar arasinda ise kisinin Otimik hale
donebildigi, yasam boyu siirebilen kronik seyirli bir beyin hastaligidir (1, 2).

2.1.2 Tarihce

Duygudurum bozukluklarina iligkin goézlemler, insanlik tarihi boyunca
degisik caglarda, degisik toplumlarda, ¢esitli mitolojilerde, eski ve semavi dinlerde
yer almigtir. Tarihte mani ve melankoli kavramlar ilk defa eski Yunan ve Roma
doneminde kullanilmistir. [lyada destaninda Homeros, 6fke ve gazap anlamina gelen
“mani” sozcligiinii ilk defa kullanirken; Milattan Once (M.O.) 450°li yillarda ise
Hipokrat (M.O. 460-377) insanin duygu durumu ile beden sivilar1 arasinda baglanti
kurmus, hafif kanli mizag, agirkanli mizag, kara sevdali mizag ve sinirli mizag olarak
birbirinden farkli dort miza¢ (duygudurum) tanimlamistir. Hipokrat “kara safra”
anlamina gelen melankoli terimiyle de, karaciger ve safra yollarindaki
bozukluklardan kaynaklanan durgunluk, isteksizlik, uykusuzluk, kaygi, yetersizlik
ve intihar diisiinceleriyle ortaya ¢ikan bir hastalik tablosu tanimlamistir (25, 26).

Daha sonra Galenus, etkisini on sekizinci yiizyila dek siirdiirmiis olan “beden

stvilart kurami”n1 6ne stirmiistiir. Bu kurama gore insan bedeni kan, balgam, sar1 ve



kara safra olmak tizere dort beden sivisindan olusmustur. Sivilarin herhangi birinin
miktarindaki artma s1vi dengesizligine yol agarak hastaliga yol agmaktadir (27).

Eski Yunan kaynaklarinda da taskin duygudurumla giden klinik tablolar
tanimlanmis olup, Milattan Sonra (M.S.) birinci yiizyillda Soranus, taskin
duygudurumla giden bu tablolarin melankoliyle iliskili olabilecegine dikkat
¢ekmistir (25).

M.S. 150 yilinda Kapadokyali Aretaeus mani ve melankoli arasindaki iligkiyi
acik sekilde ilk tanimlayan kisi olmus, ayni hastalarin farkli zamanlarda bu iki
durumu yasadigini sdylemistir (28).

On dokuzuncu ylizyilda hastanede yatan hastalarla ilgili gozlemler, bazi
psikotik hastalarin digerlerinden farkli olarak kendiliginden iyilesme gosterdigini ve
hastaliklarin nobetler halinde ortaya ¢iktigini gostermistir. Esquirol, 1840 yilinda
depresyon ve maninin siiregen akil hastaliklarindan farkli oldugunu ortaya
koymustur (26).

Baillarger ve Falret, 1851 yilinda, Fransa’da birbirinden ayr1 olarak mani ve
melankoli klinik tablolarini gosteren ve birdenbire baslayan hastaliklari, ayni
hastaligin iki degisik goriinlimii olarak kabul etmistir. Nobet ndbet gelen bu
hastaliga, Baillarger “folie a double forme” (iki sekilli delilik), Falret “folie
circulaire” (dongiisel delilik) adin1 vermistir (26).

1895 yilinda ise Kraepelin “manik depresif hastalik” tanimlamasini ilk kez
giindeme getirerek ayn1 zamanda karma durumlarin da ilk tanimlamasini yapmastir.
Boylelikle hem hastaligin klinik goriiniimlerini tanimlamis hem de duygudurum
bozukluklari spektrumunun gelisiminin temellerini atmustir (25).

Daha sonra Bleuer, 1930’Iu yillarda depresif ve manik dénemlerle giden bu
tabloyu “Aftektif Bozukluklar” olarak adlandirmis, 1959 yilinda ise Avusturyali bir
bilim adam1 olan Leonard iki uglu ve tek uclu hastalik ayrimini yaparak halen giincel
olarak kullanimda olan iki u¢lu kavramini klinik kullanima kazandirmistir. Sadece
depresif ataklarla seyreden tabloya tek uglu hastalik, manik ve depresif ataklarla ya
da sadece manik ataklarla seyreden tabloya da iki uglu hastalik demistir (2).

Major depresif bozuklugun (MDB) ve bipolar bozuklugun ayri iki hastalik
oldugu ilk kez 1980 yi1linda Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi’nda
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition, DSM-I1I)

resmi siniflandirmada yer almigtir (29).



1960’11 yillarda Jules Angst ve Carlo Perris bipolar bozuklukta genetik ve
cevresel etkenlerin rol oynadigini, tek u¢lu maninin klinik ve genetik olarak bipolar
bozukluklarla iligkili oldugunu bildirmistir (28).

Affektif bozukluklar tanimi kabul edilmis ve affektif bozukluklar
kapsaminda bipolar bozukluk ile depresyon arasinda ayrim yapilmistir. Dunner ve
arkadaslarmin 6nerisiyle bipolar bozukluk kendi iginde bipolar I ve bipolar Il olarak
iki alt tiplere ayrilmistir (30).

1994 yilinda yaymlanan DSM-IV ile birlikte Bipolar Bozukluk
smiflandirmasi; BB Tip-lI, BB Tip-II, Siklotimik Bozukluk ve Baska Tiirli
Adlandirilamayan Bipolar Bozukluk seklinde yeniden diizenlenmis olup DSM-IV-
TR ile birlikte bu siiflandirmaya genel tibbi duruma ve madde kullanimina baglh
duygudurum bozuklugu alt tipleri eklenmistir (2).

Son olarak 2013’ de yayinlanan DSM-V ile birlikte daha 6nce duygudurum
bozukluklar1 basligr altinda yer alan BB igin ayr1 bir baglik olusturulmus, Bipolar ve
Miskili Bozukluklar baslig1 adi altinda yeni bir siiflandirma getirilmistir (1).
2.1.3.Epidemiyoloji

BB’ nun yasam boyu yaygimligi1 % 0.7-1.6 (ortalama %1.2) arasindadir. Bu
oran BB-1 i¢in %0-2.4 iken; BB-I1 igin %0.3- 4.8 civarindadir. Spektrum olarak ele
alindiginda ise bu oran %5’ i gegmektedir (31, 32, 33).

Diinya Saglik Orgiitii’nden (DSO) alinan verilere gére BB yeti yitimi yapan
tlim tibbi hastaliklar arasinda 6. sirada yer almaktadir (34).

Bipolar bozuklugun yasam boyu yayginligi kadin ve erkek arasinda farklilik
gostermemekle birlikte, hastaligin donemsel 6zellikleri ve gidisinde gesitli cinsiyet
farkliliklar1 bulunmaktadir. Manik donemler erkeklerde, depresif ddnemler
kadinlarda daha siktir (32). Kadinlarda, karma durumlar ve hizli dongii daha sik
gorilmektedir (33).

BB genellikle 20°1i yaslarda baglar. Hastalarin %20-30’unda ilk belirtiler 18
yasindan once, %10’unda ise 50 yasindan sonra ortaya ¢ikmaktadir. Olgularin
yaklagik tligcte birinde erken baslangi¢ goriilmekte ve bu erken baslangic da koti
prognoz ile iligskilendirilmektedir (33).



2.1.4. Etiyoloji

BB’ un etiyolojisi ile ilgili cok sayida ¢alisma olmasina karsin kesin olarak

aydinlatilabilmis degildir (32).
Hastaligin ortaya ¢ikmasinda etkin oldugu ileri siiriilen etkenler soyledir:
2.1.4.1 Biyolojik Etkenler
a) Genetik Etkenler

BB’nda genetik gecis onemli rol oynamaktadir. Hastalarin birinci derece

yakinlarinda BB geligme riski toplumdakinin on kat1 kadardir (35).

Ikiz galigmalarma bakildiginda ise tek yumurta ikizlerinde %40-70 oraninda
bulunan es hastalanma orani, ¢ift yamurta ikizlerinde %10-20 olarak bulunmustur
(36).

Yine ebeveynlerden birinin BB oldugu durumlarda herhangi bir cocugun bir
duygudurum bozuklugu gelistirme olasiligi %25 iken her iki ebeveynin de hasta
oldugu durumlarda bu oran %50-75 olarak bildirilmektedir. Molekiler biyoloji
caligmalarinda 5. 11. 18. ve X kromozomu ile BB arasinda bazi iligkiler bildirilmisse

de belli bir gen ile net bir iligki ortaya konamamustir (32).

BB ve MDB’ un birlikte ele alindig1 calismalarda ise monozigot ikizlerdeki

es hastalanma oranlarinin dizigot ikizlerden 3,5 kat fazla oldugu goriilmiistiir (37).

Arastirmalar BB’nun klasik Mendel genetik yasalariyla kalitimsal gecis
gostermedigini, polimorfik ve multifaktoriyel bir kalitim ile genetik gecis

gosterdigini ortaya koymustur (32).
b) Norotransmitter Calismalari

BB’nun patofizyolojisinde en ¢ok ¢alisilan ndrotransmitterlerin noradrenalin
(NA) ve serotonin (5-HT) olmasinin yani sira hayvan modellerinde, etkinligi
gosterilmis olan biitiin somatik antidepresan tedavilerin  (6rn; ilaclar,

elektrokonvulzif terapi, 1sik terapisi), uzun siireli bir uygulamadan sonra,



postsinaptik beta-adrenerjik ve 5-hidroksitriptamin tip 2 (5HT2) reseptorlerinin
duyarliliginda azalma yaptiklar1 saptanmistir (39, 40). Bunlara ek olarak dopamin
(DA) ve asetilkolin (Ach) bozukluklarinin da etkili oldugu iddialar arasindadir (29,
32, 38).

Noradrenalin: Mani olusumundan noradrenerjik ve kolinerjik sistem
arasindaki denge bozuklugu sorumlu tutulmaktadir. Manide noradrenerjik sistemde

aktivasyon gozlenirken kolinerjik sistemde ise yetersizlik goze ¢arpmaktadir (32).

Serotonin: Serotonerjik sistemin néronlari neredeyse tiimiiyle beyinde ve
rafe niikleuslarinda, orta beyinden medulla oblongataya uzanan bir hat {izerinde
bulunur (40). Serotonerjik sistemin; duygudurum duzenlenmesi, korku ve anksiyete,
ogrenme ve bellek, biligsel kontrol, istah diizenlenmesi, uyku, cinsel iglevler, diirtii
kontrolii, gelisimsel davranisin diizenlenmesi, impulsivite {lizerine etkili oldugu
diisiniilmektedir (32). 5-HT’e o6zgii geri alim inhibitérlerinin depresyonun
tedavisinde etkili olmasi da, depresyonun patofizyolojisinde 5-HT
miktarinda/aktivitesinde azalmanin rolii oldugunu desteklemektedir (39). Serotonin
Oncusu olan L-triptofan, yiksek dozlarda verildiginde mani benzeri tablo

olusturmaktadir (41).

Dopamin: Manide dopaminerjik sistem aktivitesinde artis vardir. Dopamin

aktivitesinin genel olarak depresyonda diistiigi manide ise yiikseldigi
diistiniilmektedir (38, 39).

Asetilkolin: Asetilkolin ’in sinaptik salimimin artmast depresyon ile

iliskilendirilirken azalmasi ise mani ile iligkilendirilmektedir (32, 33).

N-metil D-aspartik asit (NMDA) ve Glutamat; NMDA reseptor
antagonistleri, kortikal beta adrenoreseptor yogunlugunu azaltirlar. Bu etki trisiklik
antidepresanlarin (TSA) etkilerine benzer. NA’in glutaminerjik noral iletimi bloke

ettigi diistiniilmektedir (38).

Gama amino butirik asit (GABA); Major inhibitor bir nérotransmitterdir.
Bunun NA sistem tiizerindeki inhibitdr etkisinin ortadan kalkmasi ile NA’jik
noronlarin  GABA etkisi altina girdiklerinde, kontrol edilemeyip bir takim

huzursuzluk, ajitasyon ve irritabiliteye sebep olabilecegi diisiiniilmektedir. MDB



olgularmin yaklasik 1/3 kadarinda GABA konsantrasyonu diisiik bulunmaktadir.
GABA islevinin artisiyla iligkilendirilen antidepresan etki, GABA’nin duygudurum
kontroliindeki olasi roliinii diisiindiirmektedir (33, 38, 39).

¢) Iyon Sistemleri

Sodyum: Manik atak sirasinda hiicre i¢i sodyum diizeyinin arttig1, iyilesme

doneminde ise normale dondiigii bilinmektedir.

Kalsiyum: Kalsiyumun noral iletide 6nemli bir rolii vardir. Kalsiyum kanal
blokorlerinin antimanik etkinliginin olmasi, kalsiyumun etiyolojideki roliine dikkat

cekmektedir (33).
d) Noroendokrin Diizenleme

Hormonlar ile duygudurum bozuklulari arasindaki iligski daha ¢ok depresyon
caligmalarina dayanmaktadir. Mani ile ilgili veriler ise sirlidir. Depresif
belirtilerden ve biligsel islev bozukluklarindan artmis kortizol diizeylerinin yol
acmis oldugu ndrotoksisite sorumlu tutulmaktadir. Manik donemlerde de benzer bir
durum oldugu diisiiniilmektedir. Tiroid hormonlari ile ilgili veriler ise ¢ok sinirlidir.
Tiroid hormonunun aniden yliksek dozda yerine konulmaya ¢alisilmasinin maniye

yol agtig1 bildirilmektedir (34).
2.1.4.2. Noroanatomik Degisiklikler

Bipolar bozukluk tanili hastalarda yapilan norogdriintiilleme caligmalari
sonrasinda subkortikal bolgeler basta olmak (zere beynin belli bolgelerinde
degisiklikler oldugu tespit edilmistir. Yapilan ¢ogu arastirmada bipolar hastalarin
toplam beyin hacimlerinde saglikli goniilliillere gore anlamli farklilik olmamasina
karsin, bir c¢alismada BB grubunda daha kicuk serebral hacmin bulundugu
saptanmustir (42, 43). Lateral ve ticiinctl ventrikilde genisleme elde edilen verilerden
biridir (42, 44). Hauser ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada; sol hemisferdeki

lateral ventrikiil hacimleri, bipolar I hastalarinda, bipolar II hastalar1 ve saglikli



kontrollere gére anlamli olarak daha genis bulunmustur (45). Bu buyimenin
bozuklugun siddeti ya da tekrarlayan ataklarla ilgili oldugu diistiniilmektedir (46).

Bipolar bozuklukta gri ve beyaz cevher hacimleri ile ilgili yapilan arastirma
sonuglart tutarli degildir. Strakowski ve arkadaslar1 gri cevherde azalma saptarken;
beyaz cevherde anlamli herhangi bir farklilik bulamamislardir (42). Ahn ve
arkadaslarinin ¢alismalarinda, bipolar hastalarda beyaz madde hiperintensitelerinin
saglikli goniillere gore anlamli derecede yuksek oldugu bulunmustur (47). Yine
yapilan bir baska calismada orbitofrontal bolgede gri cevher ve beyaz cevher
hacminde saglikli gondillere gore azalma oldugu goriilmistur (48).

Bipolar bozuklukta 6zellikle dorsalateral prefrontal korteksteki bozulmanin
belirleyici bir 0zellik oldugu disiiniilmektedir. Bu konuda anlamli sonug elde
edilemeyen calismalar olsa da, pek ¢ok arastirmada bipolar hastalarinin dorsalateral
prefrontal kortekslerinde noronal ve glial hiicrelerinde yogunluk ve buyukliikte
azalma oldugu saptanmistir (49, 50, 51, 52). Hastaligin erken donemlerinde de

subgenual prefrontal kortekste hacim degismeleri oldugu saptanmistir (53).

Emosyonlardan sorumlu oldugu bilinen amigdalanin, bipolar bozuklukta kilit
noktalarindan biri oldugu diistiniilmektedir. Yapilan ¢alismalarda yetiskin bipolar
hastalarda artmis amigdala hacimlerine rastlanmistir (50, 54).

Duygudurum bozukluklarinin patofizyolojisinde iki fronto subkortikal
devrenin 6nemli rol oynadig1 diisiiniilmektedir: amigdala-talamik-prefrontal korteks
devresi ve limbik-striatal-pallidal-talamik devre. Bu devreler kortikal ve limbik
bolgelerle bazal ¢ekirdege baglanirlar. Bazal cekirdek gesitli motor ve duygusal
davraniglarda ve biligsel fonksiyonlarda rol oynamaktadir (55). Bu devrelerde yer
alan farkli yapilarin bozulmasi, devrenin disfonksiyonuna bagli olarak benzer

duygudurum bozuklugu belirtilerini ortaya ¢ikartyor olabilir (56).

2.1.4.3 Psikososyal Etkenler

Duyarlilagsma modeli (Kindling); Bu model biyolojik etkenlerin, psikososyal
etkenler tarafindan harekete gecirilmesi esasina dayanir. BB i¢in, ilk ataklarin
genellikle bir ¢evresel stres sonrasi ortaya ¢iktig1 ancak daha sonraki donemlerde

stresor olmaksizin ortaya ¢ikabilecegi ileri stiriilmektedir (57, 58). Bu kuramda,
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stresin, beyinde c¢esitli norokimyasal sistemlerde uzun siireli bozulmalar ya da
noronal kayiplara neden olarak, psikososyal stresorlere duyarlilik yarattig
distiniilmektedir (59). Sosyal, davranigsal ve travmatik deneyimler, gen
ekspresyonuna neden olur. Sonucta psikososyal bir kolaylastirict olmadan ataklar

kendiliginden yineleyebilir (60).
2.1.5. Tam ve Klinik Ozellikler

DSM-V’e Gore ikiuclu ve iliskili Bozukluk Tam Olcitleri:

. Ikiuglu tip I Bozuklugu: Bir ya da birden fazla manik ya da karisik
atakla belirlidir, genellikle major depresif ataklar eslik eder.

. Ikiuglu tip I Bozuklugu: Bir ya da birden fazla major depresif atak
yani sira en az bir hipomanik atak olmasi ile belirlidir.

. Siklotimik Bozukluk: En az 2 yil siireyle bir manik atagin, tani
Olciitlerini karsilamayan hipomanik belirtilerin oldugu bir¢ok dénemin ve bir major
depresif atagin tani Olciitlerini karsilamayan depresif belirtilerin oldugu birgok
donemin olmasi ile belirlidir.

. Maddenin/ilacin Yol Agtig1 Ikiuglu ve Iliskili Bozukluk:
Duygudurum bozuklugu madde entoksikasyonu ya da yoksunlugu sirasinda veya
ertesinde, ya da ila¢ alimina bagl olarak geligsmistir.

. Baska Bir Saglik Durumuna Bagl Ikiuglu ve Iligkili Bozukluk:
Duygudurum bozuklugunun bagka bir saglik durumunun, dogrudan patofizyolojisi
ile ilgili, bir sonucu olduguna yonelik kanitlar vardir.

. Tanimlanmis Diger Bir Ikiuglu ve iliskili Bozukluk: Kisa siiren
hipomani ve majoér depresyon doénemleri, yeterli belirti gdstermeyen hipomani
donemleri ve major depresyon dénemleri, major depresyon Oykiisii olmaksizin
hipomani ve kisa siiren siklotimi bu alt baslikta toplanmustir.

. Tanimlanmamis  Ikiuglu ve Iliskili Bozukluk: Tanimlanan
bozukluklardan herhangi biri i¢in tani 6l¢iitlerinin tam karsilanmadigi veya Klinisyen
tarafinca karsilamamanin 6zel nedeni belirlenmek istenmediginde ya da daha 6zgiil
tan1 koymak i¢in yeterli zaman olmadiginda kullanilir.

DSM-V’e Gore Manik Atak Tam Olgiitleri

A. En az bir hafta (hastaneye yatirilmayi gerektiriyorsa herhangi bir

siire) stireyle, neredeyse her giin giinlin biiyilk boliimiinde siiren, olagandis1 ve
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stirekli, kabarmis, taskin ya da irritabl, ayr1 bir duygudurumun ve amaca yonelik
etkinlikte ve igsel giigte, olagan dis1 ve siirekli bir artisin oldugu ayr1 bir doneminin
olmast.

B. Duygudurum bozuklugu donemi sirasinda, asagidaki belirtilerden
licli ya da daha fazlas1 (duygudurum irritabl ise dordii) belirgin olarak bulunur.

1) Benlik saygisinda abartili artma ya da grandiyozite.

2) Uyku gereksiniminde azalma.

3) Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma.

4) Fikir ugusmalar1 ya da diisiincelerin sanki yarisiyor gibi birbirlerinin pesi
sira gelmesi.

5) Dikkat dagimiklig1 (kisinin dikkati 6nemsiz ya da ilgisiz bir dis uyarana
kolaylikla ¢ekilebilir).

6) Amaca yonelik etkinlikte artma ya da psikomotor ajitasyon.

7) Kotii sonuglar dogurma olasilig1 yiiksek, zevk veren etkinliklere asirt
katilma.

C. Bu duygudurum bozuklugu, mesleki ya da toplumsal islevsellikte
belirgin bir bozulmaya yol agacak, kendisine ya da baskalarina zarar vermesini
onlemek icin hastaneye yatirmay1 gerektirecek kadar agirdir ya da psikotik 6zellikler
vardir.

D. Bu belirtiler bir madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan
fizyolojik etkilerine bagli degildir.
DSM-V’e Gore Hipomanik Atak Tam Olgiitleri

A. Kabarmis, taskin ya da irritabl, olagandis1 ve siirekli bir
duygudurumun varlig ile etkinlikte ve cinsel giigte olagandis1 ve siirekli bir artigin
oldugu ayr1 bir donemin, en az 4 gin, neredeyse her gin ginin biytk béluminde
bulunmasi.

B. Duygudurum bozuklugu dénemi sirasinda, agagidaki belirtilerden tigii
ya da daha fazlas1 (duygudurum irritabl ise dordii) belirgin olarak bulunur:

1) Benlik saygisinda abartili artma ya da grandiyozite.

2) Uyku gereksiniminde azalma.

3) Her zamankinden daha konuskan olma ya da konugmaya tutma.

4) Fikir ucusmalar1 ya da diislincelerin sanki yarigiyor gibi birbirlerinin pesi

sira gelmesi.
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5) Dikkat daginikligi.

6) Amaca yonelik etkinlikte artma ya da psikomotor ajitasyon.

7) Kotii sonuglar dogurma olasiligi yiiksek, zevk veren etkinliklere asiri
katilma.

C. Bu donem, kisinin belirtisiz oldugu zamanlarda olugundan ¢ok daha
farkli bir sekilde islevselliginde belirgin bir degisiklik oldugu bir dénem olarak
goraldr.

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikteki degisiklik baskalarinca da
go6zlenebilir.

E.  Bu donem, toplumsal ya da mesleki islevsellikte belirgin bir bozulmaya yol
acacak ya da hastaneye yatirilmayr gerektirecek kadar agir degildir. Psikotik
ozellikler varsa mani donemi olarak tanimlanir.

F.  Bu belirtiler bir maddenin ya da genel bir tibbi durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine baglanamaz (1).

2.1.6. Klinik Seyir

Bipolar bozukluk manik, hipomanik, karma ya da depresif donemlerle giden,
yineleyici ve siklikla kronik seyirli bir duygudurum bozuklugudur (61).

[lk belirtilerin ortaya ¢ikmasi en sik 15-19 yas civarinda olmakta, bunu 20-
24 yaglar1 arasinda goriilen ikinci bir pik takip etmektedir (33). Baslangi¢ yasi
cocukluktan 50 yasina kadar ¢ok genis bir yelpazede degismekle beraber bazi nadir
vakalarin daha ileri yaslarda da goriildiigii bildirilmektedir. Ancak 50 yas iizerindeki
bu vakalar daha ¢ok organik nedenlerle iligkilendirilmektedir (34).

Bipolar bozukluk, seyri kisiler arasi1 degisiklikler gosteren heterojen bir
hastaliktir. Siklik acisindan cinsiyet farkliligi gostermezken, seyir agisindan iki
cinsiyet arasinda belirgin farklar bulundugu tespit edilmistir. Kadin hastalarin
hastalik seyrinde hizli dongiiliiliik, eslik eden anksiyete bozukluklari, depresif atak
ve depresyon nedeniyle hastaneye yatis dyklsu fazlayken, erkek hastalarda mani
nedeniyle hastaneye yatis ve hayat boyu madde kullanim siklig1 daha fazladir (62).

Hastalarin yasam boyu ortalama 8-10 atak gecirdikleri bilinmektedir. Ancak
hizli dongiilii durumlarin varliginda ise bu say1 daha da artmaktadir (2). Gegirilen
ilk atak genellikle depresiftir. Hastalarin cogu manik ve depresif ataklarin her ikisini
de gecirirken; %10-20 lik bir kisim ise sadece manik atak gecirmektedir (34). Sadece

manik belirtileri olan hastalar depresif ya da mikst belirtileri olan hastalara gore daha
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iyl bir seyir gostermektedirler. Hastalarin yaklasik %40-50’si ilk manik ataktan
sonraki 2 yil i¢inde ikinci bir manik atak ge¢irmektedirler. Sayet gegirilen bu manik
ataklar psikotik 6zellikli ise daha sonraki manik ataklarinda da biiytik bir olasilikla
psikotik 6zellikli olacagi 6ngoriilmektedir (63). Tedavi edilmemis bir manik atak
yaklasik 3 ay siirerken tedavi edilmemis bir depresif atak ise yaklasik 6-13 ay
strmektedir (34).

Bu hastalarin  %25-50’si yasamlarinda bir kez 6z kiyim girisiminde
bulunmakta ve bunlarin da %15’i tamamlamaktadir (2).

Bu hastalarda goriilen erken baslangig, aile Oykiisii, tedaviye gec¢ yanit,
gecirilen atak sayilarinin fazlahig, esik alt1 belirtilerin ataklar arasinda da siirmesi,
eslik eden fiziksel ve psikiyatrik hastaliklar, stresli yasam olaylari, hastaliktan
onceki islevselligin diisiik olmasi gibi faktorler kot prognoz ile iliskilendirilmistir
(64).

2.1.7. Tedavi

BB’nun tedavisi akut dénemlerin tedavisi, depresmelerin ve yinelemelerin
Onlenmesi ve hastanin islevselligini en yiiksek diizeyde tutacak olan siirdiirim
donemi tedavisi seklinde olmak flizere ii¢ donem @6z Oninde bulundurularak

dizenlenmelidir (65).

2.1.8. Bipolar Bozuklugu Otimi Déneminde Nérobilissel islevler

Bipolar bozuklugun; duygudurumdan ve medikasyondan bagimsiz olarak
dikkatte, bellekte ve yiruticu islevlerde bozulmaya neden oldugunu tespit eden
bircok ¢calisma mevcuttur (66, 67, 68).
2.1.8.1 Yiiriitiicii Islevler

Yiirtitiicti islevler birbiriyle iligkili bir grup bilissel isleve verilen genel bir
addir. Bilginin diizenlenmesi, 6grenilmis bilginin kullanima hazir hale getirilmesi,
hazirlanmis bir davranigin durdurulmasi, ayni anda iki ya da daha fazla zihinsel
islevin siirdiiriilmesi, yliriitiilen tiim bu islevlerin amaca uygunlugunun kontrol
edilmesi, kisaca; amaca ulasmak i¢in uygun problem ¢ézme yetisinin korunmast
seklinde tanimlanabilir (24, 69). Kavramsallastirma, perseverasyon, kurulumu

stirdiirmede basarisizlik, 6grenme, zaman ve mekanda olaylari biitiinlestirme, akil
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yiirlitme, sorun ¢dzme, zihinsel esneklik, yaraticilik, karar verme, planlama, bozucu
etkiye (interferance) karsi koyabilme ve tepki ketlemesi (response inhibition)
yapabilme gibi fonksiyonlar1 igerir (70).

Otomatik ve diirtiisel yanitlar1 bastirip {izerinde disiiniilmiis bir yanit
vermemiz, farkli diisiincelerimizi aklimizda tutup, bu diisiinceleri farkli agilardan
degerlendirmemiz strateji olusturmamiz ya da degistirmemiz gerektiginde 6nemli
olan yetiler yiiriitiicii islevler kapsamindadir. Prefrontal korteks merkezli noral
devreler yiiriitiicii islevler agisindan kritik bir dneme sahiptir (21).

Wisconsin Kart Esleme Testi (WKET-Wisconsin Cart Sorting Test), Stroop
Testi, S6zel Akicilik Testi ve Iz Siirme B Testi gibi testlerle degerlendirilir (3).

Bipolar  bozukluk, akut donemlerinde norobilissel bozulmayla
seyretmektedir. Akut hastalik donemindeki bipolar bozukluk tanili hastalarin
Ozellikle sozel bellek, secici ve uzamis dikkat, isleyen bellek ve yiirtitiicii islevlerde
saglikli kontrollerden daha diisiik performans gosterdigi bircok ¢alismayla
gosterilmistir (71).

Son 10 yilda yapilan bir¢ok calisma da ndrobiligsel bozulmanin bipolar
bozuklugun 6timi déneminde de devam edip etmedigini arastirmaktadir. Otimik
donemdeki bipolar bozukluk tanili hastalar1 ndrobilissel islevler agisindan inceleyen
calismalar ¢cok genis bir alanda ¢ok cesitli testler kullanmislardir. S6z konusu
caligmalar isleyen bellek, uzamis dikkat ve ylriitiicli islevler basta olmak {iizere
psikomotor hiz, bellek ve s6zel 6grenme, enterferans, gorsel bellek, sozel akicilik
alanlarin1 kapsamaktadir.

Martinez-Aran ve arkadaslar1 6timik bipolar hastalarda sozel bellekte ve
frontal ydraticu islevlerde bilissel islev bozuklugu bildirmistir (72). Ferrier ve
arkadaslar1 6timik donemdeki BB hastalarinda yaklasik 27 ay siiren uzun siireli bir
takip c¢alismasi sonucunda bilissel fonksiyonlardaki bozulmanin semptomatik
iyilesme sonrasinda da devam ettigini gostermislerdir. Bu c¢alismada; ozellikle
yiriitiicii islevlerinde bir yetersizlik oldugunu ve bunun da fronto-subkortikal
dongiideki bir bozulmadan kaynaklandigini 6ne siirmislerdir (73). Mur ve
arkadaslar1 yuratucl islevlerde bozulmanin ve inhibisyon yitiminin bipolar
bozuklugun siddetinden veya kullanilan ilaglarin etkisinden bagimsiz olarak bu
bozuklugun 6nemli bir 6zelligi oldugunu ileri stirmiistiir (74). Rubinstein ve

arkadaglar1 4 aydir remisyonda olan 18 6timik donemdeki BB olgusuyla yapmis
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olduklar1 bir ¢alismada gorsel mekansal tanima belleginde bozulma saptarken,
yiiriitiicii islevlerin korundugunu ifade etmislerdir (75). Van Gorp ve arkadaslari ise
yapmis olduklari bir bagka ¢alismada; yiiriitiicli islevler de dahil olmak iizere bilissel
alanda herhangi bir bozukluga rastlamadiklarini bildirmislerdir (76). Yine Cavanagh
ve arkadaglar1 ile Clark ve arkadaslari da yaptigi iki ayr1 calismada otimik
donemdeki BB hastalarinda yiiriitiici islev  bozuklugu saptamadiklarini
bildirmislerdir. Cavanagh ve arkadaglarinin yaptig1 ¢calismada gecirilmis manik atak
sayist ne kadar fazlaysa sozel 6grenme ve bellekteki bozulmanin da o kadar fazla
oldugu bildirilmisken Clark ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise siirdiirtilebilir
dikkatin hastaligin ilerlemesiyle olumsuz etkilendigi bildirilmistir (77, 78). Quraishi
ve Frangou sozel bellekteki bozulmay1 giivenilir bicimde gostermekle beraber ek
olarak perseveratif hata sayisinda, sozel akicilikta ve plan yapabilme yetisinde
kusurlarin bulundugunu belirtmislerdir (79). Otimik dénemdeki BB hastalarinda
biligsel islevlerin degerlendirildigi pek ¢ok ¢calismada BB Tip-I’ de daha fazla olmak
lizere; yuriitiicii islevlerin biitiin alanlarinda bozulmalarin oldugu bildirilmistir (4, 5,
72, 80). Bipolar depresyon hastalarinin, unipolar depresyon ve saglikli kontrol
grubuyla yuratici islevler agisindan karsilastirildigi ¢alismalarda bipolar grubunun
ozellikle problem ¢6zme testlerinde unipolar ve kontrol grubu hastalarina gore daha
diistik performans gosterdikleri; yine manik, deprese ve 6timik bipolar hastalarinin,
saglikli kontrollerle yiiriitiicii islevler agisindan karsilastirildigi baska bir ¢calismada
da; hasta grubun yiiriitiicii islevler acisindan saglikli kontrollere gére daha kotii
performans gosterdikleri ve bu kotii performansin 6timik donemde de devam ettigi
bildirilmistir (5). YUruticl islevlerde, 6zellikle de calisma belleginde meydana
gelen bozulma hastanin yagam kalitesine ve psikososyal fonksiyonlarina olumsuz
etki etmektedir (66, 81). Hastanin gecirdigi atak sayisi, halihazirdaki belirtilerinin
agirh@l, egitim seviyesi ve norobiligsel defisiti ile yakindan iliskili olan yasam
kalitesi de hastaligin tedavi hedeflerinden biri olarak degerlendirilmektedir (82, 83).
Hastanin tedaviye uyumu, hastaligin prognozu gibi konularda etkisi oldugu
duslniilen i¢ gorii kavram da yiiriitiicii islevlerle yakindan iligkili gortilmektedir.
Ozellikle prefrontal lob fonksiyonlarinda bozulma ile i¢ gériide azalmay: iliskili
gosteren calismalar bulunmaktadir (84). Yiiriitiicii islevleri degerlendiren bir bagka
calismada Slgme araci olarak KAS, Stroop Testi, Say1 Menzili ve 1z siirme Testleri

kullanilmistir. Esik alt1 belirtileri olmayan hastalarin dahil edildigi ¢alismada 6timik
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donemdeki bipolar hastalar saglikli kontrollere gore igleyen bellek testlerinde daha
diisiik performans gostermistir. Katilan hasta grubunun ortalama 6timik donemde
olma siiresi 16 aydir. Yani yiiriitiicii islevlerdeki bozulma semptomatik iyilesmeden
cok uzun sire sonra da devam ediyor gibi goziikmektedir (85). Yakin donemde
yayinlanan bir ¢alisma farkli hastalik donemindeki bipolar bozukluk tanili hastalarin
yiriitiicii islevlerini, ilk hastalik donemindeki hastalar ve saglikli kontrollerle
karsilastirmaktadir. Otimik bipolar bozukluk tanili hasta grubu Wisconsin Kart
Esleme Testi’nde saglikli kontrol grubundan farkli performans gosterse de, ilk
hastalik donemi hastalarindan anlamli fark gostermemektedir. Bu sonug yiiriitiicii
islevlerdeki bozulmanin hastalifin baslangicindan beri var oldugu ve hastaligin
seyrine gore agirlagtigini diisiindiirmektedir (86).

Otimik dénemdeki bipolar bozukluk tanili hastalarin nérobilissel islevlerini
degerlendiren caligsmalar genel olarak birbiriyle tutarli sonuclar gostermektedir. Bu
sonuclar yiiriitlicii islevler, dikkat ve sozel bellekte bozulmanin bipolar bozukluk
icin endofenotip adaylar1 olduguna isaret etmektedir. Yakin zamanda yayinlanan bir
meta-analiz ¢alismasinda bu konu ile ilgili gogunlugu yakin tarihlerde yayinlanmis
28 calisma degerlendirilmistir. Analiz sonucunda, o6timik dénemdeki bipolar
bozukluk hastalariin norobiligsel islevleri degerlendiren testlerde saglikli
kontrollerden daha diisiik performans gosterdigi saptanmistir. Arts ve arkadaslari bu
caligma ile, yiiriitiicii islevler ve sdzel 6grenmedeki bozulmanin bipolar bozukluk tip
I icin hastalik durumundan bagimsiz ve gii¢lii bir endofenotip adayr oldugu

sonucuna varmistir (9).

2.2. BORDERLINE KiSiLiK BOZUKLUGU
2.2.1 Tanim

Borderline kisilik bozuklugu (BKB), genc eriskinlik doneminde baslayan ve
farkli kosullar altinda ortaya ¢ikan, kisiler arasi iligkilerde, benlik algisinda ve
duygulanimda tutarsizlik gosteren, belirgin diirtiiselligin eslik ettigi siirekli bir
orlintii olarak tanimlanmaktadir (1).

Borderline (sinirda) kisilik bozuklugunda goriilen; duygusal diizensizlik,
diirtiisel agresyon, yineleyici kendini yaralama ve intihar egilimi, bu kisilerin saglik
hizmetlerine sik bagvurmalarina neden olan klinik bulgulardir. BKB
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norobiyolojisine egilerek daha uygun ve maliyeti diisiik tedaviler aranmaktadir.
Elimizdeki tedaviler, sadece bozukluga donem dénem eslik eden bulgulara kismen
etkilidir (87).

2.2.2. Tarihge

Sinir kavrami ilk kez 1930’larda Stern tarafindan nevroz ve psikoz arasindaki
siir vakalar1 tanimlamak igin kullanilmistir (88). 1949 yilinda Hoch ve Polatin bu
hastalarin tanis1 i¢in "psddonorotik sizofreni" ismini Onermis ve klinigini de
“pananksiyete”, “pannevroz” ve “panseksiialite” seklinde tanimlamislardir.
1950’lerde tablonun ego zayiflifindan kaynaklandigi; bu nedenle bu kisilerin
gercekei planlar yapamadiklari, ilkel diirtiilere diren¢ gosteremedikleri ve birincil
stire¢ diisincenin etkisinde olduklar1 seklinde tanimlamalar yapilmigs olmasina
karsin 1960’larin sonunda Grinker ve arkadaslari, bu hastalar i¢in birgok alt
kategoriye sahip “borderline sendromu” tanimlamasini getirmislerdir. 1970’lerde
Gunderson, Singer ve daha sonra Zanarini BKB’ nun tanimlayic1 6zelliklerini baz
alan calismalar1 ele alarak BKB’nun; psikotik olmaya yakin diisiince bozuklugu,
kendine zarar verme, manipiilatif nitelikli suicid girisimleri, terkedilme/yutulma/yok
olma kaygilari, ilgi beklentisi ve tedavi siirecinde basarisizlik gibi 6zelliklerini
ortaya koymuslardir (89). 1967-1975 yillar arasinda ise Otto Kernberg BKB’nu;
ego psikolojisi ve nesne iligkileri baglaminda ele alarak “borderline kisilik
organizasyonu” tanimlamasini getirmistir (90). 1980 yilinda ise ‘borderline kisgilik’
kavrami ilk kez ‘borderline kisilik bozuklugu’ adi ile tanimlanarak DSM tani
sistemine dahil edilmistir (89). DSM-IV’e gore borderline kisilik bozuklugu tanisi
koyabilmek i¢in gereken 9 kriterden 5’inin, 151 farkli kombinasyonu oldugu tespit
edilmistir (91). Kategorik taniya (ruhsal hastaliklari belirti kiimeleri ile tanimlama)
alternatif olarak gelistirilen boyutsal yaklasimlara (belirtilerin Slgiilebilir yonlerini
belirleyerek ruhsal hastaliklar1 tanimlama) bakildiginda, BKB’da en 6nemli klinik
goriiniimlerin diirtisellik ve duygulanim dengesizligi oldugu goriilmektedir (87).
BKB’deki bu bulgulardan, beyin frontolimbik islev bozuklugunun sorumlu oldugu
diistiniilmektedir (92).
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2.2.3. Epidemiyoloji

BKB’ nun toplumdaki yayginlig1 % 1-3 civarindadir. Ayaktan tedavi goren
psikiyatri hastalarinin %10'unda, yatarak tedavi goren psikiyatri hastalarinin ise %
20'sinde goriilmektedir. Kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha fazla g6zlenmektedir
(89, 93).

BKB, kliniklere bagvuran tiim kisilik bozuklugu hastalarinin %30-60’11k
kismin1 olusturmaktadir (34).

BKB olan hastalarin birinci derece yakinlarinda bu bozuklugun goriilme
thtimali genel topluma gore yaklasik 5 kat artmistir. Ayn1 zamanda madde kdtiiye
kullanimi, antisosyal kisilik bozuklugu ve depresif bozukluklar i¢in de artmis ailesel
risk s6z konusudur (13).

BKB hastalarinin yaklasik %70-75 i hayatlarinda en az bir kez ciddi bir
bicimde suicid girisiminde bulunmakta ve bunlarin da yaklasik %8-10"u
tamamlanmaktadir (94).

2.2.4 Etiyoloji

BKB’nun olus nedenleri ile ilgili bircok yaklasim, genetik yatkinlik ile
psikososyal ve cevresel etkenlerin etkilesimi oldugu yoniindedir.

Aile ¢alismalari, BKB’nin kalitsalligin1 desteklemektedir. BKB ile ilgili tan1
kismindan ziyade diirtiisellik/agresyon ve duygulanim dengesizligi gibi semptom
boyutlartyla ilgili genetik agiklamalar getirilebilmektedir. Bu konuda aile, ikiz ve
evlat edinme ¢aligsmalar1 da bulunmaktadir (95). Torgersen ve arkadaslart BKB’nda
kalitsalligr yaklasik %60 olarak bildirmislerdir, DSM-IV’e gore yaptiklar bir ikiz
caligmasinda, konkordans oranlarint monozigotlar i¢in %35 ve dizigotlar i¢in %7
olarak saptamiglardir (96).

Kisilik bozukluklart ¢ogul nedenselligin en belirgin oldugu tan
kategorilerindendir. Biyolojik psikiyatri modelleri kalitsalligin 6nemine vurgu
yaparken, psikodinamik yaklasimlar ise basta BKB olmak iizere baz1 kisilik
patolojilerinde erken donem travmatizasyonlarinin, Ozellikle de c¢ocuk

istismarlarinin etkili olabilecegini belirtmektedir (97).
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2.2.4.1. Biyolojik Etkenler

BKB’nda goriilen duygulanim dengesizligi ve diirtlisel agresyon endofenotip
calismalarinda  incelenebilecek  6nemli  klinik  ozelliklerdir.  BKB’nun
formiilasyonunun genetik olarak belirlenmis olan duygulanim dengesizligi, diirtiisel
agresyon, duygusal bilgiyi islemleme degisikligi boyutlarinin birbirleriyle etkilesimi
oldugu soylenebilir. BKB’da, diirtiisellik genelde agresyon seklinde goriiliir.
Duygulanim dengesizligi, duygusal bilginin islemlenmesi ve tanimlanmasi uygun
sosyal etkilesimi olas1 kilan boyut olarak ayirt edilebilir. Yapilan ¢alismalar 1s181inda
durtisel agresyonun 6zellikle serotonerjik etkinligin azalmasi ile iliskili olabilecegi

gosterilmistir (98).

2.2.4.2. Noroanatomik Degisiklikler

Duygulanim diizenlenme bozuklugunun borderline kisilik bozuklugu
bulgularinda merkezi rolii oldugu 6ne siiriilmiistiir. Hayvanlarda ve saglikli kisilerde
yapilan arastirmalar, duygularin diizenlenmesinde prefrontal ve limbik bolgelerin
kesin olarak rol oynadigimi gostermektedir (20). Amigdala, korkuya yanitin
diizenlenmesinde karar verici rol oynamaktadir (99). Hipokampus ise strese karsi
korku yanitinda rol oynamaktadir (100).

PFK’ nin de duygular1 ve stres yanitini diizenleyici rolii vardir. Frontolimbik
islev bozuklugunun duygulanim diizensizligi ve benzer bulgularin olusumunda
Onemi oldugu diistiniilebilir (101). DLPFK duygularm bilisle birlestirilmesinde ve
ventromedyal PFK (VMPFK) duygularin genel olarak islenmesinde rol aldigi
diisiiniilmektedir (102). Diirtiisel kisilerin korku uyandirmasi gereken durumlardan
kaginmamalar1 amigdalanin islev kaybiyla agiklanmaktadir. Bu islev kaybinin
prefrontal ve subkortikal bolgeler arasindaki iletisimsizlikten kaynaklandigi
varsayllmaktadir (103). Primatlarda ve insanlarda amigdala (zerindeki ana
engelleyici etkinin sol PFK kaynakli oldugu ve bu mekanizma nedeniyle
anksiyeteye egilimi olan bireylerin negatif olaylar karsisinda daha uzun siirede
duzeldikleri diistiniiliir (104). PFK, iki islevsel eksenin kesisim bolgesi olarak
diisiiniilebilir. Bu islevlerden biri ¢caligma bellegi, yiiriitiicii islevler ve dikkat; digeri
sosyal davranistir. Kaudat ¢ekirdek ve talamus her iki islevsel eksenin subkortikal
bilesenleridir. PFK islev kaybinda gbzlenen davranigsal degisikliklerin yelpazesi
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oldukca genistir ve genel olarak iki tipte izlenir. Ilk tipte yaraticilik, insiyatif ve
merak kaybi 6n plandadir, kisi apati ve emosyonel kiintliik sergiler. ikinci tipte
yargilama, i¢gorii ve ongorii kaybiyla birlikte dramatik bir diirtiiselllik sergilenir.
Ikinci tipte goreceli olarak korunan bilissel islevler ve dramatik olarak bozulan
sosyal davranis ile emosyonel tepkiler arasindaki baglant1 oldukga c¢arpicidir (105).

Eksen I tanilarinin bir¢oguna kiyasla BKB’da tanisal agidan simdiye kadar
kisitl sayida ¢alisma yapildigt s6ylenebilir. BKB’da beyin goriintiileme ¢aligmalari
simdilik kesin bilimsel verilere ulasmak icin yetersiz sayidadir. BKB’da MRG
(Manyetik Rezonans Gorintuleme) ile hipokampus ve amigdala hacimlerini
inceleyen ilk calismada, Driessen ve ark, tiim beyin hacminde degisme olmaksizin,
hipokampus hacminde %16 ve amigdala hacminde %8 azalma bulmuslardir (106).
Izleyen arastirmalarda da benzer hacim azalmalarindan bahsedilmistir (107, 108).
BKB’da, ilk fluorin-18 isaretli deoksiglukoz pozitron emisyon tomografisi (FDG-
PET) c¢alismasinda, smir kisilik bozuklugu grubunda c¢ift tarafli {ist PFK’de
metabolizma azalirken, ¢ift tarafli alt PFK’de metabolizma artig1 saptanmistir (109).
Izleyen calismalarda da frontolimbik islev bozuklugu bildirilmistir (110, 111).
2.2.4.3. Psikososyal Etkenler

BKB ile ilgili goriislerin birgogu, nesne iliskileri ve psikanalitik goriis
temsilcileri tarafindan dile getirilmistir. Bu kurama gore, bu bireylerin erken
donemde bakimverenleri ile iliskileri zayif veya bozuktur. Buna bagli olarak kisiler
arasi iligkilerinde sorunlar sik goriiliir. Asir1 ve gercek dist beklentiler vardir. Bu
uygunsuz beklentilerin, duygu ve davranislari belirledigi distiniiliir (13).

Yapilan arasgtirmalarda BKB olan bireylerin ¢ocukluk donemlerinde
duygusal, cinsel ve fiziksel olarak k&tii muameleye maruz kaldiklari bildirilmektedir
(24). Cocukluk ¢agi istismari, ¢ocuklukta ya da ergenlikte psikopatoloji ve mizacin
BKB etiyolojisinde roliini arastiran bir ¢alisma, BKB’nun ¢ocukluk ¢agi istismari,
mizag Ozellikleri (yiiksek yenilik arayisi, yiiksek zarardan kacinma gibi..), ¢ocukluk
ya da ergenlik psikopatolojisinin (depresyon, hipomani, davranim bozuklugu, alkol

ve madde bagimlilig1) birlesimi sonucu olusabilecegini 6ne stirmiistiir (112).
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2.2.5. Tam ve Klinik Ozellikler

BKB hastalariin temel Ozellikleri, insanlar arasi iliskilerde, kimlik
duygusunda ve duygulanimda tutarsizliklar ile diirtiilerini kontrol etmekte zorluk
cekmeleridir. Terk edilme, nesne kaybi, dislandiklarini hissetme ve stres gibi
durumlarda; psikotik, depresif ve disosiyatif belirtiler ortaya ¢ikabilir (13).
DSM-V'e Gore Borderline Kisilik Bozuklugu Tam Olgiitleri

Asagidakilerden besinin ya da daha fazlasinin olmasi ile tanimlanir.

1) Gergek ya da hayali bir terkedilmeden kaginmak icin ¢ilginca cabalar
gosterme.

2) Goziinde asir1 biiylitme; goklere ¢ikarma ve yerin dibine batirma uglar
arasinda gidip gelen, gergin ve tutarsiz kisiler arasi iliskilerin olmasi.

3) Kimlik karmasasi; belirgin olarak ve siirekli bigimde tutarsiz benlik algisi
ya da kendilik duyumu.

4) Kendine zarar verme olasilig1 yiiksek (0rnegin; para harcama, cinsellik,
madde kotiiye kullanimi, pervasizca araba kullanma, tikinircasina yemek yeme gibi)
en az iki alanda durtusellik.

5) Yineleyen intiharla ilgili davranislar, girisimler, géz korkutmalar ya da
kendine kiyim davranisi.

6) Duygudurumda belirgin bir tepkiselligin olmasina bagli duygulanim
degisikenlikleri. Ornegin; yogun epizodik disfori, iritabilite ya da genellikle birkag
saat sliren, nadiren birkag¢ giinden daha uzun siiren anksiyetenin olmasi.

7) Kendini siirekli olarak boslukta hissetme.

8) Uygunsuz, yogun 6fke ya da 6fkesini kontrol altinda tutamama. Sik sik
hiddetlenme, gecmek bilmeyen 6fke, sik sik kavgalara karigma gibi.

9) Stresle iligkili gelip gecici paranoid diisiince ya da agir dissosiyatif
semptomlar (1).

2.2.6. Klinik Seyir

Bir izlem ¢aligmasinda, BKB olan kisilerin 1/3’{iniin yillar iginde kimlik
algilarinin sabitlendigi ve kendine kiyim, uygunsuz 6fke ve firtinali iligkiler gibi
davraniglarint daha olgun ve dengeli davranis kaliplariyla degistirdikleri
gozlenmistir. Yatis dykiisii olan BKB’in izleme alindiklar1 10-15 yil i¢inde islevsel

rollere geldikleri goriilmiistiir. Bu siire sonunda kadinlarin 1/2’s1 ve erkeklerin 1/4’
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yakin kisisel iliskilerini siirdiirebilmiglerdir. Bu kisilerin 1/2-1/3 kadar1 sabit tam
zamanl is sahibi olabilmislerdir. Diisiik sosyoekonomik gruptan gelen hastalarin
basar1 oranlar1 daha diisiik seyretmistir (113).

Cocukluk cagi cinsel istismar Oykiisii, anne ile sik catisma, acimasiz baba
varlig1, bosanmis ebeveyn, ailede psikopatoloji Gykiisii, psikiyatri bagvurusunda
erken baslangi¢ yasi, ilk basvurunun kendine zarar verme nedeniyle olmasi, kadin
cinsiyet, semptomlarin kronikligi, duygulanimda dengesizlik, argesyon, madde
bagimliligi, narsistik/anti sosyal kisilik 6zellikleri, ek tami1 fazlalig1 kot prognoz
gostergeleridir. Yuksek I1Q iyi prognoz gostergesidir (98, 113, 114).

2.2.7. Tedavi

BKB’un birincil tedavisi, semptoma yonelik farmakoterapi ile birlestirilen
psikoterapidir. Psikoanalitik/psikodinamik terapi ve dialektik davranigsal terapinin
etkinligi kanitlanmistir. Farmakoterapi algoritmasinda ii¢ belirti grubu i¢in; biligsel-
algisal belirtiler i¢in antipsikotik, mizag belirtileri i¢in antidepresan tedavi ve diirtii-
denetim bozukluklar: i¢in antidepresan ve diisiik doz antipsikotik ile tedavinin
planlanmasi 6nerilmektedir (94).

2.2.8. Borderline Kisilik Bozuklugunda Norobilissel Islevler

BKB ile ilgili yapilan aragtirmalarin ¢ogu daha ¢ok; durttsellik, kendine
zarar verme gibi davranigsal bilesenlere yOneliktir. Hastaligin norobilissel tarafi
genellikle ihmal edilmistir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarla bu konunun 6nemi
vurgulanmaya ¢alisilmaktadir.

Son yillarda yapilan arastirmalar bu hastalarda goriilen bilissel islev
bozukluklarinin hastaligin gelisimi ve devamliliginda kilit rol oynadigini ileri
stirmiiglerdir (15, 17).

O’Leary ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 bir ¢alismada, 16 saglikli kontrolle
16 BKB hastasini karsilastirmis ve BKB olan hastalarda dikkat, bellek ve bilissel
esneklik alaninda saglikli kontrollere gore bozulma saptamiglardir (18). Bu bulgular
Judd ve Ruff ile Swirsky-Sacchetti ve arkadaglari tarafindan yiiriitiilen ¢aligmalarca
da desteklenmistir. Bu calismalarda; BKB hastalarinda Iz Siirme TestiA/B ve Stroop
testi performanslarinin saglikli kontrollere gore daha kotii oldugu saptanmistir (115,
116). Dinn ve arkadaslarinin yapmis olduklari bir bagka ¢alismada BKB hastalarinda

saglikli kontrollere gore gorsel-mekansal islevler, sdzel olmayan bellek ve 1z Siirme
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testi performanslarinda belirgin bozulma saptanirken; dikkat, biligsel esneklik ve
sozel bellek alaninda ise fark saptanmamistir (117). Yine Bazanis ve arkadaslari
tarafindan yiiriitiilen bagka bir caligmada ise BKB hastalarinda saglikli kontrollere
gore yiiriitiicii islev bozuklugu saptanirken gorsel bellek fonksiyonlarinda herhangi
bir bozukluga rastlanmamustir (118). Posner ve arkadaslar1 da, ¢atismanin ¢6ziilmesi
ve bilissel kontrolde rol oynayan dikkat islevlerindeki yetersizlikten bahsetmislerdir
(119). Son yillarda bu alanda yapilan ¢alismalar hiz kazanmis olup tespit edilen
biligsel islev bozukluklari da bilginin igslenmesi, davranisin programlanmasi ve
hastaligin seyri ile iliskilendirilmistir (15).

BKB hastalarinda biligsel iglevlerinde bozulma oldugunu desteklemeyen
calismalar da mevcuttur. Kunert ve arkadaslar1i BKB ve saglikli kontrolleri
karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda; BKB hastalarinda goriilen Stroop Testi slre
performanslarinin  bozuklugu disinda herhangi bir biligsel islev bozuklugu
saptamamuslardir (120). Sprock ve arkadaslari da; bu c¢alismanin bulgularini
destekler nitelikte sonuca ulasmislardir (121).

2.3. BIPOLAR BOZUKLUGUN BORDERLINE KiSiLiK BOZUKLUGU iLE
ILiSKiSI

BB ve BKB tanilarini birbirilerinden ayirt etmek oldukga giigtiir. Bu giigliik
DSM tani sistemlerinde de kendini géstermektedir (122). BKB tanisinin DSM
siiflandirmasina eklenmesiyle birlikte, bu bozuklugu Eksen-I bozukluklarina dahil
etmeye yonelik ¢cabalar yogunlasmistir. Bazi goriisler BKB’ nu sizofreni spektrumu
ile iligkilendirirken bazilari da duygudurum bozukluklar: ile iliskilendirmistir.
Onceleri major depresif bozukluk lehine olan bu iligkilendirme ¢alismalar1 daha
sonralar1 ise bipolar bozukluk lehine degismistir (122, 123, 124).

BKB bipolar bozukluktan; terk edilmeyi dnleme ¢abalari, kisiler arasi iliski
problemlerinin ve semptomlarin stirekliligi, kimlik karmasasi, diirtiisellik, kronik
bosluk duygusu ve yogun 6fke gibi belirtilerin daha sik goriilmesiyle ayirt edilir
(125).
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2.4. SEREBROVASKULER HEMODINAMIK DEGIiSiKLiKLER VE
MONITORIZASYON

Dokunun canliligin1 koruyabilmesi i¢in ihtiyag duydugu enerji temel olarak
glukoz ve oksijen ile saglanmaktadir. Aktivitesi artan dokunun daha fazla oksijene
ve glukoza gereksinim duymasi nedeniyle kanlanmasi artmaktadir. Bu durumda
kanda, oksihemoglobin miktarinda artma, deoksihemoglobin miktarinda ise azalma
olmaktadir (127). Insan viicudundaki toplam oksijen tiiketiminin yaklasik yiizde
yirmisi beyinde ger¢eklesmektedir. Beyin bu oksijen tiiketimini agirlikli olarak
noronal elektriksel aktivite sirasinda gerekli olan ATP sentezi i¢in kullanmaktadir
(127). Fonksiyonel hiperemi, fonksiyonel aktiviteye gore serebrovaskiiler kan akim
dagiliminin regiile edilme mekanizmasidir. Beyin, daha fazla kana ihtiya¢ olan
bolgeyi taniyabilmesi ve buna bagli olarak regiilasyonu korumasi sayesinde
fonksiyonel aktiviteleri kontrol altinda tutmaktadir (126).

1800 1lii yillarda Angelo Musso tarafindan yapilan deneylerde
serebrovaskiiler hemodinamik degisimlerin izlenerek beynin calismasi ile ilgili
monitdrizasyon fikri ortaya ¢ikmistir. 1900’ i yillarda ise fonksiyonel hiperemiyi
izleyerek beynin c¢alismasi hakkinda bilgi edinilmek {iizere yapilan caligmalar
artmistir. 1960’ larda ise Lassen ve Inguar beyin aktivitesi ile tetiklenen bolgelerdeki
serebral kan akisin1 gostermek i¢in yontem gelistirmislerdir. 1970’ lerde ise Pozitron
Emisyon Tomografi (PET) ve fMRI yontemlerinin gelisimine bagh olarak serebral
kan akimindaki degisikliklerin izlenmesi ve incelenmesi hizlanmistir (128).

1980° de Jobsis tarafindan ilk defa beynin ¢aligmasinin incelenmesi amagli
optik yontemler kullanilmigtir. 2000°li yillara gelindiginde ise fonksiyonel
aktivitenin izlenmesi amaciyla yakin kizil 6tesi spektroskopi yontemi tam anlamiyla
fonksiyonel beyin moniterizasyonu yontemleri arasina dahil olmustur. Bu yontem
fonksiyonel Yakin Kizilotesi Spektroskopi (functional Near-Infared Spectroscopy,
fNIRS) olarak adlandirilmistir (129).

2.5. FONKSIYONEL YAKIN KIZILOTESIi SPEKTROSKOPI SISTEMLERI

fNIRS yontemi, dokunun 15181 absorpsiyon katsayisindaki degisimi olcerek

optik doku patolojisi ve fizyolojisi hakkinda bilgi vermektedir. fNIRS sistemlerinde

dokudaki kanlanmanin degisimi ve 6zellikle oksihemoglobin ve deoksihemoglobin
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konsantrasyonlarindaki  degisim incelendigi i¢cin bu iki kromoforun
absorpsiyonlarinin farkli oldugu en az iki dalga boyunda 1sik kullanilmaktadir.
Kullanilan 15181n dalga boyu aralig1 650 — 950 nm arasinda degismekte olup siklikla
750 ve 850 nm dalga boylarinda 1s1k kaynagi segilmektedir (130).

Sekil 2.1.¢ de bir kaynaktan gonderilen ve bir detektor tarafindan toplanan
151810 izledigi yol gosterilmektedir. Is18in kaynaktan ¢ikip detektdre kadar izledigi
yol muz seklini animsattigindan “banana function” olarak adlandirilmaktadir (131).

fNIRS sistemlerinde genellikle 2 — 4 cm arasindaki kaynak detektor
mesafeleri kullanilmaktadir. Bu sayede yaklasik olarak 1.2 — 2 cm araligindaki

derinligin degerlendirilmesi saglanmaktadir (132).

Banana Fonksiyonu

Dedektor .
»

Kaynak . y-

Sekil 2-1 Kaynak — Detektor arasinda 1s181n izledigi yol

26



Diger beyin goriintiileme yontemleri ile kiyaslandiginda ise, fNIRS
sistemlerinin noninvaziv olmasi, farkli bir ajan enjekte etme gerekliligi olmamasi,
yiiksek temporal rezoliisyon, mobilite, goreceli olarak hareket artefaktina kars1 daha
yiiksek toleransli olmasi gibi avantajlari mevcuttur. Baslica dezavantaji ise uzaysal
¢oziinlirliigiin 6zellikle fMRI sistemlerine gore diisiikk olmasidir. fNIRS sistemleri ile
yapilan caligmalarda sadece korteks aktivitesi degerlendirilmekte olup derin beyin
katmanlar1 hakkinda bilgi edinilememektedir (129).

Biligsel fonksiyonlar ve bu biligsel fonksiyonlara bagli patolojilerin
degerlendirilmesi sirasinda Ozellikle prefrontal korteksin aktivasyonundaki
degisimlerin izlenmesi i¢in son yillarda klinik ¢alismalarda kullanimi1 da giderek
artmistir.

2.6. PSIKIYATRIDE FONKSIYONEL YAKIN KIZILOTESI
SPEKTROSKOPI SISTEMLERININ KULLANIMI

Psikiyatri hastalarinda bilissel fonksiyonlar1 degerlendirmek igin detayl
incelemeler yapilmaktadir. Bunun i¢in farkli norogdriintiileme yontemleri
kullanilabilmektedir. fMRI siklikla basvurulan nérogériintiileme tekniklerinden biri
olsa da hasta — hekim iliskisinde kisitlamalara yol agmasi (hastanin hekim ile
konusmasindan kaynakli giiriiltii artefaktlari, birgok noropsikiyatrik testin fMRI
tetkiki sirasinda uygulanamamasi vb.) sebebiyle yerini farkli ndrogdriintiileme
tekniklerine birakmaktadir (133).

fNIRS yontemi kolay uygulanabilirligi, mobilizasyonu ve goreceli olarak
hareket artefaktlarina toleransinin daha yiiksek olmasi sebebiyle psikiyatri alaninda
yapilan akademik caligmalarda siklikla kullanilan ydntemlerden biri olmustur.
fNIRS sisteminin ndropsikiyatrik testler ile birlikte kullanilmasi psikiyatrik
hastaliklarda 6zellikle PFK’teki hemodinamik degisimlerin incelenmesine imkan
saglamistir.

Bu sebep ile PFK aktivite degisimine sebep olan karsilastirma ve karar verme
testleri (Wisconsin Kart Eslesme Testi, S6zel Akicilik Testi, Stroop Testi) fNIRS ile
birlikte siklikla kullanilmaktadir. fNIRS sistemi ile bu testler sirasinda izlem
yapilmas1 hastanin karar verme siirecinde aktive olan ya da olmayan ilgili beyin
bolgesinin de takibini saglayarak hasta hakkinda daha kantitatif bilgiler edinilmesini
saglamaktadir (134).
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2.7. YURUTUCU TESTLER

Noropsikolojik degerlendirmede ama¢ mevcut patoloji ile ilgili beyin
bolgesinin test sirasindaki degisimini gozlemlemektir. Bu sayede daha iyi bir
degerlendirme yapilmasi amacglanmaktadir. Yiiriitiicii testler yapisal ya da islevsel
bozukluklara bagli olarak dikkat, gorsel — mekansal algilama, 6grenme/bellek,
yonetici islevler ve dil becerilerini degerlendirmeye yoneliktir.

Korteksin farkli bolgelerini aktive edip bu bolgedeki aktivasyonu
degerlendirmeye yarayan farkli yiiriitiicii testler mevcuttur. Frontal korteks
incelemelerinde ise siklikla kullanilan testler: Stroop Testi (ST), Wisconsin Kart
Eslesme Testi (WKET), Sozel Akicilik Testidir (SAT) (135).

2.7.1. Stroop Testi

Stroop Testinin diizenlenmesi ilk kez J. R. Stroop’ un 1935 yilinda Journal of
Experimental Psychology’ de yayinladigi ¢alismadir. Bu c¢alismada Stroop testi
temelde bir “renk — kelime” bozucu etkisi olarak degerlendirilmistir (136).

Stroop Etkisi, kelimenin kendisinin bir rengi ifade ettigi ve bu kelimenin de
farkl1 bir renkle yazildigi durumlarda ortaya gikar. Ornegin mavi renkle yazilmis
“sar1” kelimesinin hangi renkle yazildiginin sdylenmesi istendiginde Stroop Etkisi
ortaya ¢ikar. Kelimenin ifade ettigi renk ve kelimenin yazildig1 renk arasinda bir
fark varsa rengin sfylenmesi i¢in gegen zamanda bir uzama olusmaktadir. Stroop
bozucu etkisi bu gecikme ile iliskilidir. Literatiirde dikkat Olgiimlerinin altin
standard1 olarak kabul edilmektedir (137).

Stroop testi bilgi isleme hizi, degisen talepler dogrultusunda algi hedefini
degistirebilme ve otomatik siireclerin bozucu etkisine karsi koyabilme, dikkat edilen
uyaricilarla dikkat edilmeyenlerin paralel islenmesi gibi siirecleri 6lcen bir testtir.

Stroop testinin aktive ettigi korteks bolgesi frontal kortekstir. Testin
degerlendirilmesi ile ilgili yapilan ndrogdriintiileme ¢aligmalar1 Stroop testi hata
puanlarmin daha ¢ok sag lateral prefrontal ve sol dorsolateral prefrontal korteks ile
ilgili oldugunu, siire puanlarinin ise sol mediofrontal korteks ile iligkili oldugunu
gostermektedir. Testin tumu orbitofrontal korteks, sag ve sol anterior singulat, sol
inferior frontali de kapsamaktadir. Stroop Testinin lkemizde uygulanan formu
Karakas ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismalar sonucunda belirlenmis,
gecerlilik ve giivenilirligi gosterilmistir.
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2.7.2. Wisconsin Kart Eslesme Testi

Wisconsin testinde temel gruplari ifade eden 4 adet uyarici kart
bulunmaktadir. Katilimciya her biri 64 karttan olusan 2 deste halinde, siras1 belli
tepki kartlar1 sunulmaktadir. Eger katilimc1 kategori bazinda 10 adet dogru eslesme
yaparsa yeni kategoriye gecilmektedir. Kategorilerin hepsinin tamamlanmasi ya da
tepki kartlarinin bitisi testin tamamlanmasi olarak kabul edilmektedir (137, 138,
139).

WKET testinin karmasik dikkat, 6zellik belirleme, perseverasyon, ¢alisma
bellegi, yiiriitiicii islevler, kavramsallastirma ve soyut diisiinme ile iligkili oldugu
bilinmektedir. WKET testi de bir frontal korteks testidir. WKET sirasinda iliskili
korteks aktivasyonunu gdsteren ndrogdriintiileme c¢alismalar1 incelendiginde temel
olarak prefrontal kortekste yer alan dorsolateral prefrontal korteksin iliskili oldugu
gorilmektedir (137).

2.7.3. Sozel Akicilik Testi

Sozel Akicilik Testi ; ST ve WKET gibi frontal korteks aktivasyonlarini
incelemeye yoneliktir.

SAT iki farkli uygulama protokoliinden olusmaktadir, fonetik ve semantik.
Fonetik testte katilimciya belirtilen ii¢ harf ile baslayan kelimeler iiretmesi istenir.
Ulkemizde bunun igin Tumag tarafindan yapilan calismalar sonucu testin
orjinalindeki F, A, S harfleri K, A ve S harfleri ile degistirilmistir. SAT — Semantik
icin ise katilimciya belli kategoriler soylenip bu kategori ile ilgili kelimeler tliretmesi
istenir. En sik kullanilan kategoriler hayvan tiirleri, aligveris malzemeleridir (138).

Dil ile iliskili beyin bolgeleri arasindaki fonksiyonel assosiasyonda lezyon
etkisini arastirmak ve tramvatik beyin yaralanmalarinda, kognitif bozuklugu bilinen
patolojilerde yiriticii islevlerin kontrol edilmesi gibi iki temel kullanim amaci

bulunmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklemin Olusturulmasi

Calisma siiresince Akdeniz Universitesi Tip fakiiltesi Psikiyatri Klinigi’ne
bagvuran ya da takip edilen DSM-V tan dlciitlerine gore bipolar I bozukluk (6timik)
tanis1 almis hastalardan, calisma Olciitlerine uyan 20 hasta, borderline kisilik
bozuklugu tanist almis hastalardan, ¢alisma dlgiitlerine uyan 20 hasta, yine ¢alisma
Olciitlerini karsilayan ve hasta gruplariyla yas ve cinsiyet agisindan eslestirilmis
saglikli bireylerden olusan 20 kisi kontrol grubu olarak ¢alismaya alindi. Hastalar ve
kontrol grubundaki kisiler ¢caligma hakkinda ayrintili olarak bilgilendirildi, s6zli ve
yazili onaylart alindi, “Bilgilendirilmis Yazili Onam Formu” imzalatild1.

Bilgilendirilmis Yazili Onam Formu ekte sunulmustur (Ek 2).

3.1.1. Hasta gruplarinin calismaya alinma élciitleri :

Bipolar | bozukluk hasta grubu :

DSM V tam dlgiitlerine gore bipolar 1 bozukluk tanis1 almis olmak

18-60 yas araliginda olmak

Yazihi bilgilendirilmis olur vermis olmak

En az ilkokul mezunu olmak

Diger Eksen-I psikiyatrik ek tanisinin olmamasi

Eksen-II psikiyatrik ek tanisinin olmamasi

Kognitif fonksiyonlar1 etkileyecek herhangi bir norolojik ve kardiyolojik bir
rahatsizlig1 bulunmamak

Gegmiste kafa tramvasi ve benzeri bir serebrovaskiiler hastalik gecirmemis olmak
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En az son (¢ aydir remisyonda olmak ve calisma yapildign esnada YMDO< 5,
HAMD< 7 olmas1
Yakin zamanda ( minumum 3 ay) EKT tedavisi almamis olmak

Alkol ve madde bagimlis1 olmamak

Borderline Kkisilik bozuklugu hasta grubu :

DSM V tam 6lgiitlerine gore borderline kisilik bozuklugu tanis1 almis olmak

18-60 yas araliginda olmak

Yazili bilgilendirilmis olur vermis olmak

En az ilkokul mezunu olmak

Diger Eksen-II psikiyatrik ek tanisinin olmamasi

Eksen-I psikiyatrik ek tanisinin olmamasi

Kognitif fonksiyonlar1 etkileyecek herhangi bir ndrolojik ve kardiyolojik bir
rahatsizligi  bulunmamak

Gegmiste kafa tramvasi ve benzeri bir serebrovaskiiler hastalik ge¢irmemis olmak
Alkol ve madde bagimlis1 olmamak

Saghikh bireyler i¢in ¢calismaya alinma kriterleri:

DSM V kapsaminda tanimlanmis herhangi bir psikiyatrik rahatsizligr bulunmamak
18-60 yas araliginda olmak

Yazili bilgilendirilmis olur vermis olmak

En az ilkokul mezunu olmak

Kognitif fonksiyonlar1 etkileyecek herhangi bir noérolojik ve kardiyolojik bir
rahatsizlig1 bulunmamak

Gecmiste kafa tramvasi ve benzeri bir serebrovaskiiler hastalik gecirmemis olmak
Alkol ve madde bagimlis1 olmamak

Hasta ve kontroller icin Calismadan Dislanma Kriterleri :

18 yas alt1 ve 65 yas listlinde olmak

Zeka Geriliginin olmasi

Isitme kayb1, gérme kaybi ve renk korliigiiniin olmasi
Hastanin ¢alismadan vazge¢mesi

Calismaya yakin iki haftalik donemde tedavi rejimini degistirmesi
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3.2. Veri Toplama Araglarn
3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu

Calismanin 6zellikleri dikkate alinarak bireylerin sosyodemografik ve klinik
Ozellikleri hakkinda bilgi edinmek amaciyla calismaci tarafindan olusturulmus bir
formdur. Formda bireyin yasi, cinsiyeti, egitimi, medeni durumu, meslegi,
sosyoekonomik durumu, ¢ocukluk ¢agi travmalari, ilk hastalik yasi, gecirilen manik
atak sayisi, gegirilen depresif atak sayisi, gegirilen karma atak sayisi, gegirilen toplam
atak sayisi, hastalik siiresi, hastanede yatis sayisi, suicid dykiisii, alkol madde kullanim
Oykusu, birinci dereceden akrabalarinda psikiyatrik hastalik oykiisii ve kullanilan

ilaclar gibi maddelere yer verilmistir.

3.2.2. DSM-IV-TR Eksen I Bozukluklar icin Yapilandirilmis Klinik Goriisme
Formu (SCID-1)

First ve arkadaglar tarafindan 1997 yilinda gelistirilen, kisilerin su anda ve
yasam boyu Eksen I psikiyatrik bozukluk tanilarin1 goz Oniine alarak arastiran yari
yapilandirilmis bir goriisme formudur (140). Duygudurum bozukluklari, psikotik
bozukluklar, psikotik belirtiler, anksiyete bozukluklari, madde kullanim bozukluklari
ve diger bozukluklar olmak {izere alti modiilden olusmaktadir. Tanisal
degerlendirmenin standardizasyonu, tanilarin gegerliliginin arttirilmasi ve belirtilerin
sistematik olarak taranmasi amaciyla gelistirilmistir. Ulkemiz icin gegerlilik ve

giivenilirlik ¢aligmalari Corapgioglu ve ark. tarafindan 1999 yilinda yapilmistir (141).

3.2.3. DSM-I111-R Eksen II Kisilik Bozukluklari i¢in Yapilandirilmis Klinik
Goriisme formu (SCID-11)

Spitzer ve arkadaslari tarafindan DSM-I11-R siiflandirmasina gére gelistirilmis, ikinci
eksende yer alan kisilik bozukluklart tanilarini koyma amaciyla uygulanan
yapilandirilmis bir klinik goriisme yontemidir (142). Bireyleri 12 Kisilik Bozuklugu
acisindan degerlendiren 120 soruluk bir testtir. Bireysel uygulamali bir test olup,
sorular hastaya yoneltilerek alinan yanitlara ve goriisme esnasindaki klinik yargiya
gore hastalar hakkinda karar verilir. Ulkemiz icin gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi

Coskunol ve arkadaglar tarafindan 1994 yilinda yapilmistir (143).
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3.2.4. Young Mani Derecelendirme Olcegi (YMDO)

Manik durumun siddetini ve degisimini 6lgmeye yonelik olarak 1978 yilinda Young
ve arkadaslari tarafindan gelistirilen, goriismeci tarafindan uygulanan, her biri 5 siddet
derecesi Olgen ve toplam 11 maddeden olusan bir Olgektir (144). Yiikselmis
duygudurum, hareket ve enerji artisi, cinsel ilgi, uyku, irritabilite, konugsma hiz1 ve
miktari, diisliince yapt bozuklugu, diisiince igerigi, yikict ve saldirgan davranis, dis
goriiniim, i¢ gorii gibi manik semptomlar degerlendirilir. Ulkemiz icin gegerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmasi Karadag ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (145).

3.2.5 Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi (HDDO)

Max Hamilton tarafindan, depresyon tanisi almis kisilerde, depresyonun siddetini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmis gortismeci tarafindan uygulanan bir Slgektir.
Depresif mizag, intihar, i3 ve aktivitelerde yitim, retardasyon, ajitasyon,
gastrointestinal belirtiler, genel somatik belirtiler, hipokondriak belirtiler, i¢gorii, istah,
kilo kaybi, uykusuzluk ve anksiyete gibi belirtiler degerlendirildigi 17 maddeden
olusan bir 6l¢ektir. Tiirkce gegerlik ve giivenilirlik ¢alismas1 Akdemir ve arkadaslari
tarafindan 1996 yilinda yapilmistir (146, 147).

3.2.6 fNIRS Sistemi

fNIRS Sistemi temel olarak ii¢ kisimdan olugmaktadir. Isik kaynagi ve detektdrlerin
yer aldig1 optik probe, optik probu kontrol eden ve elde edilen veriyi dijitalize eden
elektronik kart, izlem ve analiz yapilmasini saglayan arayiiz birimi.

3.2.6.1 Optik Probe

fNIRS sistemi dokuda oksihomoglobin ve deoksihemoglobinin
konsantrasyonlarindaki degisimin 6l¢iilmesini amaglar. Sekil 3.1.‘de oksihemoglobim
ve deoksihemoglobinin dalga boyuna gore absorbsiyon spektrumlari gésterilmistir. Bu
farklilik karsilagtirmali olarak konsantrasyon degisimlerin o6l¢lilmesine olanak
saglamaktadir. Bu nedenle yakin kizilotesi spektroskopi penceresinde genellikle 650 —

950 nm arasindaki 151k kullanilir (148).
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——Oksihemogiobin |-
——Deoksihemoglobin

Molar Uyariima Katsayisi (cm-1/M)
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Sekil 3-1 Oksihemoglobin, Deoksihemoglobin Absorbsiyon Spektrumlari

Detektor olarak yakin kiziltesi dalga boyundaki isiga duyarli detektorler
kullanilmaktadir (149). Kaynaktan ¢ikan 1s1gin bir kismi doku ile etkilesiminin
ardindan yuzeye geri ulasarak dedektorler araciligi ile geri toplanmaktadir. Kaynak
detektor arasinda 15181n izledigi bu yol muz seklini andirdig: i¢in “Banana Function”
olarak adlandirilmaktadir (129). Optik prob tasarimlarinda 6nemli bir nokta 1s18in
skalp kalinligin1 gegip korteks dokusuna ulasabilmesini saglamaktir. Bunun igin farkli
kaynak — detektor mesafeleri ve yerlesimleri kullanilmaktadir. Genel olarak 1 — 1.5 cm
arasi penetresyon derinligine ihtiyag duyulmaktadir. Bunun igin kaynak — detektor
aras1 mesafe 2 — 4 cm arasi segilmektedir (130).

Tez ¢aligmasi kapsaminda kullanilan optik probta 4 kaynak 10 detektor yer almaktadir.
Kaynak — detektor arast mesafe 2.5 cm dir. Bu mesafe yaklasik olarak 1.5 cm’ lik
penetrasyon derinligi saglamaktadir. Her 151k kaynaginin ¢evresinde dort detektor yer
almaktadir. Bu sayede 16 kanalli 6l¢iin yapilabilmektedir. Sekil 3.2.’de optik pronun

sematigi ve optode eslesmeleri gosterilmistir.
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Optode -1,2,34 Optode - 5,6,7,8 Optode - 9,10,11,12 Optode - 13,14,15,16

Sekil 3-2 Optik Prob Sematik Gosterimi ve Optode Eslesimleri

Isik kaynagt icin 770 ve 850 nm dalga boylarinda 1sik verebilen LED’ ler
kullanilmistir.

Optik probun prefrontal korteksle temasini iyilestirebilmek amaciyla esnek (flexible)
PCB kullanilmisti. Esnek PCB 3 mm kalinligindadir. Sekil 3.3’de kullanilan optik prob

yer almaktadir.

Sekil 3-3 Esnek PCB Optik Probe
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3.2.6.2. Elektronik Kontrol Karti

fNIRS sistemlerinde kullanilan elektronik kontrol kartlarinin temel gorevleri, 151k
kaynagindan ¢ikan 1s181n siddetinin belirlenmesi, detektor araciligr ile alinan 15181
amplifiye edilerek degerlendirilmesi ve bu verilerin bilgisayar ortamina aktarilmasidir.
Norogorintileme tekniklerinde uzaysal ve zamansal ¢ozinlrlik kavramlari 6nem
kazanmaktadir. Uzaysal ¢oziiniirliik, bir kaynak — detektor eslesmesinin tarayabildigi
alani, zamansal ¢6ziintirliik ise 6l¢iim alinan bir noktadan tekrar 6l¢giim alinana kadar
gecen slreyi temsil etmektedir. fNIRS sistemlerinin zamansal ¢oziiniirliigii fMRI” ye
gore daha yiiksekken uzaysal ¢oziiniirliigli daha diistiktiir. Genellikle 10ms — 1s arasi
zamansal ¢Oziiniirliik degerlerine sahiptir (135).

Tez kapsaminda kullanilan fNIRS sistemi 500 ms temporal ¢oziiniirliige sahiptir. Optik
probta bulunan her bir LED’ in yanma siiresi 50 ms’ dir. Toplamda 400 ms LED’ lerin
yanmast ve 100 ms’ de hesaplama ve veri aktarimi i¢in ayrildi.

3.2.6.3. Arayiiz Tasarim

a) Veri Goruntilenmesi

Arayiiz ilk olarak mikro denetleyiciye baslama komutunu géndermektedir. Bunun
ardindan 1lgili zamanda alinan verinin dogru paket olup olmadigini kontrol
etmektedir. Dogru paket alinmigsa bu verinin ¢éziimlenmesi yapilmaktadir. Bu
¢oziimlemenin yapilmasinin ardindan 16 kanalin her biri i¢in ilgili degerler grafige
aktarilmaktadir. Grafige aktarilan degerler ayn1 zamanda verinin saklanmasi igin
“.txt” uzantili bir dosya igerisine kaydedilmektedir. Kayit dosyasindaki her bir satir
bir dénguiyii, her bir satirdaki 16 siitun ise kanallar1 gdstermektedir. Olgiim sirasinda
dinlenme durumunu, test durumunu ve test sonrast dinlenme durumunun
belirlenmesi i¢in arayiizde ii¢ farkli buton kullanilmistir. ilgili béliimiin bitiminin
ardindan butona basildiginda veriye boliimiin adi ve zaman degeri eklenmistir.
Kullanilan arayiiz ve bir ol¢iim sirasinda goriintiiledigi veriler Sekil 3.4’da

gosterildigi gibidir.
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b) Veri Analizi

Tiim verilerin analizi dl¢limiin tamamlanmasmin ardindan yapildi. Analizlerin
otomatik yapilmasi icin MATLAB’ da bir yazilim kullanildi. Sekil 3.5°da veri

analizi i¢in kullanilan yazilimin ekran goriintiileri gosterildigi gibidir.

w00 | | w00

2ol . - - - 1000 S " - < - gl — L - .
w0 5 T ] 5 W w0 W W W 0 = .

Sekil 3-5 Analizler i¢in Kullanilan Yazilimm Gériintiisii

3.2.7. Noropsikiyatrik Testler

Tez c¢alismasi kapsaminda ii¢ farkli biligsel test sirasinda prefrontal korteksteki
hemodinamik degisiklikler fNIRS sistemi ile degerlendirildi. Bu degerlendirilmenin
hareket artefakti, konusma artefakti vb. durumlardan etkisini azaltmak i¢in mimkin
olan ndropsikiyatrik testler MATLAB platformunda orjinallerine bagl kalarak filtre
edildi.

3.2.7.1. Wisconsin Kart Eslesme Testi

Testte dort temel uyarict kart yer almaktadir. Testin baglamasinin ardindan 2 deste
halinde 64 kart sirayla katilimeiya sunulmaktadir. Katilimeidan bu kartlart uygun
ozelliklerine gore eslestirmesi istenmektedir. Eger katilimci1 dogru kategoride arka
arkaya on adet dogru eslesme yaparsa program yeni kategoriye otomatik olarak
gecmektedir. Dogru eslesme kategorisi sirasiyla Renk — Sekil ve Miktar 6zelliklerine
gore siniflandirilmistir. Eger katilimcei bu kategorilerde arka arkaya onar adet dogru
eslesme yaparsa yeniden Renk — Sekil — Miktar 6zelliklerine gore program
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kategorilendirme yapmaktadir. Bu iki seti dogru sekilde tamamlarsa veya 128 kartin
hepsi katilimciya sunulmussa test tamamlanmistir. Eger katilimer on dogru sayisina
ulagmadan yeni bir kategoriye gore eslesme yaparsa ilgili kategorideki dogru sayisi
sifirlanmakta ve yeniden on dogru yapabilmesi beklenmektedir. Yaptig1 tiim
eslestirmelerde katilimciya “DOGRU” ve “YANLIS” olup olmadigi program
tarafindan belirtilmektedir. BILNOT — YETISKIN ¢alismas1 kapsammda WKET
testindeki tepki kartlarinin sirast belirtilmistir. Bu kartlar 6nceden bilgisayar
ortaminda hazirlanmis ve MATLAB’ a aktarilmistir. Araylizde her kartin iist
kisminda ilgili butonlar yer almaktadir. Eger katilimci ilk uyaran kart1 olan “bir
kirmizi tiggen” kartina gore eslestirme yapmak isterse ekrandaki dortlii uyaran karti
icerisinden dogru oldugunu diisiindiigii kartin tizerinde yer alan butona tiklamalidir.

Kartlarin siralamasi Tablo 3.1.’de gosterildigi gibidir.

Tablo 3-1 WKET Testi Tepki Kartlari

1.Kart 17. Kart 33. Kart 49. Kart
) Iki Kirmizi1 Yildiz Uc Mavi Daire Iki Yesil Art1

Bir Yesil Uggen
2.Kart 18. Kart 34. Kart 50. Kart

Ug Sar1 Daire Dért Sar1 Art Dért Sart Yildiz
Dort Kirmizi Arti
3.Kart 19. Kart 35. Kart 51. Kart

Dért Kirmizi Uggen Bir Yesil Yildiz Bir Mavi Ucgen
iki Mavi Uggen
4. Kart 20. Kart 36. Kart 52. Kart

Bir Sar1 Daire Dért Sar1 Uggen Ug Yesil Yildiz
Bir Kirmiz1 Daire
45 Kart 21. Kart 37. Kart 53. Kart

iki Mavi Yildiz iki Mavi Daire Iki Kirmizi Daire
Dort Yesil Yildiz
6.Kart 22. Kart 38. Kart 54. Kart

Ug Yesil Art1 Ucg Sar1 Yildiz Dért Yesil Uggen
Bir Sari
Art1
7.Kart 23. Kart 39. Kart 55. Kart

) iki Sar1 Yildiz Bir Yesil Daire Bir Mavi Art1

Dort Mavi Ucggen
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Dort Mavi Daire

8.Kart 24. Kart 40. Kart 56. Kart

Ug Mavi Uggen Dért Mavi Arti Ug Yesil Daire
Ug Kirmizi Daire
9.Kart 25. Kart 41. Kart 57. Kart

Dért Kirmiz1 Yildiz Bir Kirmuz1 Uggen iki Kirmiz1 Art1
Dort Yesil Artt
10.Kart 26. Kart 42. Kart 58. Kart
_ iki Sar1 Uggen U¢ Mavi Bir Sar1 Uggen
Iki Sar1 Daire Yildiz
11.Kart 27. Kart 43. Kart 59. Kart

Uc Mavi Arts Dért Sari Daire Ug Kirmizi Artt
Bir Mavi Yildiz
12.Kart 28. Kart 44. Kart 60. Kart

Dért Kirmuzi Daire Iki Yesil Uggen Iki Yesil Daire
Ug Kirmiz1 Uggen
13.Kart 29. Kart 45. Kart 61. Kart

iki Yesil Yildiz Ug Kirmizi Yildiz Dort Mavi Yildiz
Iki Mavi Art1
14 Kart 30. Kart 46. Kart 62. Kart

Bir Kirmiz1 Art1 Iki Sar1 Art1 Ug Sar1 Art1
Bir Sar1 Yildiz
15. Kart 31. Kart 47. Kart 63. Kart

Dort Yesil Daire Bir Mavi Daire Iki Kirmiz1 Uggen
Ucg Yesil Uggen
16.Kart 32. Kart 48. Kart 64. Kart

Bir Kirmizi Yildiz Ug Sar1 Uggen Bir Yesil Art1

Katilimemin alt1 kategoriyi onar adet dogru ile bitirmesi veya 128 tepki kartinin

hepsinin kullanilmast durumunda test tamamlanmistir ve ekrana test bitti uyarisi

gelmektedir. WKET testi sonucunda 13 puan tiirii hesaplanmaktadir.
WKET Testi Puan Turleri:

Toplam Tepki Sayisi:

Test boyunca kullanilan tepki kart1 sayisidir. Program tarafindan her tepki kartinin

iistlinde yer alan butonlara kag¢ adet tiklandig1 kaydedildi.

Toplam Yanlis Sayis:

Igili tepki kart1 ve bu dizinin ilgili eleman1 birbirine esit degilse bu cevap yanlis

olarak kabul edildi.
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Toplam Dogru Sayisi:

Tgili tepki kart1 ve bu dizinin ilgili eleman: birbirine esitse bu cevap yanlis olarak
kabul edildi.

Tamamlanan Kategori Sayist:

Katilimcinin - Renk, Sekil, Miktar kategorilerinden kagin1 tamamladiginin
belirlenmesi i¢in ilk olarak ilgili kategorideki dogru sayis1 kontrol edildi. Eger dogru
sayist ardigik olarak artiyor ve on dogruya ulasilmissa bu kategorinin sayaci 1 yani
tamamlandi kabul edildi. Eger ardistk on dogruya ulagamamigsa 0 yani
tamamlanamadi olarak belirlendi.

Toplam Perseveratif Hata Sayisi:

Perseverasyon, test sirasinda yanlis cevap oldugu bildirildigi halde bu yanlis cevabi
vermeye devam etmekteki 1srarcilig1 yansitmaktadir.

Toplam Perseveratif Olmayan Hata Sayisi:

Tiim hatalardan perseveratif hata sayisi1 ¢ikartilarak elde edilmistir.

Perseveratif Hata YUzdesi:

Perseveratif hata sayisinin tiim hata sayisinina yiizdelik oranidir.

Ik Kategoriyi Tamamlamada Kullanilan Tepki Sayis1:

[k kategori her zaman i¢in renk ilkesidir. Renk ilkesine gére ardisik on dogru cevabi
verebilmisse bu siradaki toplam kart sayisindan on kart ¢ikartilarak hesaplanmastir.
Kavramsal Diizey Tepki Sayisi:

Ardisik en az li¢ dogrunun verildigi dogru sayilar1 saydirilarak hesaplanir

Kavram Diizey Tepki Yuzdesi:

Ardisik en az ti¢ dogrunun verildigi dogru sayilarinin toplam tepki sayisina yiizdesi
kavramsal diizey tepki sayisini belirtir.

Kurulumu Siirdiirmede Basarisizlik Puani:

Ardisik dogru cevaplarin verildigi ancak bu ardisik dogru cevap sayisinin on tane
olmadigt durumlar kurulumu siirdiirmede basarisizligt yansitir. Bu durumun
tekrarlanma sayis1 kurulumu stirdiirmedeki basarisizligi gosterir.

Ogrenmeyi Ogrenme:

Ucg ve daha fazla kategoriyi tamamlayabilen katilimcilar icin hesaplanir. Ardisik on
dogrunun verildigi kategori basarili olarak tamamlandi. Bu kategori tamamlanana

kadar olan hata sayisinin, kategori tamamlanana kadar kullanilan toplam tepki
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sayisina oraninin 100 ile carpimidir. Bir 6nceki kategoriden bir sonraki kategorinin
degeri cikartilarak da fark puanlari hesaplanir.

Tim bu puanlarin hesaplanmasinin ardindan test performansi bir excel dosyasi
seklinde program tarafindan olusturulmaktadir.

3.2.7.2. Stroop Testi

Stroop testi dort uyarici karttan olugsmaktadir. Birinci kartta siyah olarak basilmig
renk isimleri (mavi, yesil, kirmizi, sar1) yer almaktadir. Ikinci kartta ise renkli
yazilmis (mavi, yesil, kirmizi, sar1 renklerde) renk isimleri bulunmaktadir. Uglincii
kartta renkli daireler, dordiincii kartta ise renkli yazilmis notr kelimeler (kadar, zayif,
ise, orta) yer almaktadir (136).

Katilimcidan bu dort kartt miimkiin olan en kisa siirede sesli ve dogru bir sekilde
okunmasi istenir. Bunun ardindan ikinci kart tekrar gosterilir ancak bu kez yazilmis
kelimeyi degil o kelimenin hangi renk ile yazildigini sdylenmesi istenir. Her bir kart
icin kronometre yardimu ile siireler dl¢iiliir.

Stroop testi i¢in tamamlanma siireleri, hata sayisi ve diizeltilen tepki sayisi
hesaplanir.

3.2.7.3. Sozel Akicilik Testi

Test iki asamadan olugmaktadir.

Ik asamada katilimcidan belirtilen harfler ile baslayan (“K, A, S,” harfleri), dzel
isim olmayan ve ayni kokten tiiremeyen (6rnegin kalem ve kalemlik) kelimeler
sOylemesi istenir. Katilimcinin sdyledigi tiim kelimeler kaydedilir ve her bir harf
icin sayilar1 belirlenir. Bu harfler disindakiler ya da kriterlere uymayanlar yanlis
olarak isaretlenir. SOyledigi kelimeyi tekrar sdylemesi durumu ise perseverasyon
olarak isaretlenir. Bu test Fonetik S6zel Akicilik testi olarak adlandirilmaktadir.
Ikinci asamada ise verilen konu bashigi ile ilgili kelimeler bulmasi istenir (hayvan
kategorisi vb.). Bu grup disindakiler ya da kriterlere uymayanlar yanls olarak
isaretlenir. Soyledigi kelimeyi tekrar sOylemesi durumu ise perseverasyon olarak
isaretlenir. Bu test Semantik (anlamsal) S6zel Akicilik Testi olarak adlandirilir.
Her iki test i¢inde siire 60 saniyedir. Test dncesinde ve sonrasinda 30 saniyelik

dinlenme durumu kayzitlar1 alinir.
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3.3. Yontem

Calismaya alinan hastalara BB tanisinin dogrulanmasi amactyla DSM-1V TR eksen-
I bozukluklari i¢in yapilandirilmis klinik goriisme olan SCID-I ve BKB tanisinin
dogrulanmasi i¢in de DSM-I1I-R’a gore eksen-II bozukluklar1 i¢in yapilandiriimis
klinik gériisme olan SCID-II uygulanmistir. DSM-IV-TR versiyonunun Tirkce
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 yapilmadigindan ve DSM-I11-R’ dan sonra BKB
tan1 kriterleri degismedigi i¢in bu form kullanilmistir. Sosyodemografik verilerin
kaydedilmesi ve klinik durumun saptanmasi amaciyla Sosyodemografik Veri
Formu, Young Mani Derecelendirme Olgegi, Hamilton Depresyon Derecelendirme

Olgegi uygulanmistir.

Otimi kriteri olarak son (¢ aydir iyilik halinde olma ve &lgekler uygulandig1 esnada
Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgeginden 7 ve alti, Young Mani
Derecelendirme Olgeginden de 5 ve alt1 puan almasi sart1 aranmustir.

Yirtitiicti islevleri degerlendirmek amaciyla Sozel Akicilik Testi, Stroop Testi,
Wisconsin Kart Eslesme Testi kullanilmistir. Caligmaya alinan hastalardan ve
saglikli katilimcilardan test  sirasinda prefrontal korteksteki hemodinamik
degisiklikler ol¢iilmiistiir.

Tim katilimcilar 6l¢timlere baslamadan once Ol¢iim alinacak odaya aligsmasi i¢in
Olctim probu baglanmadan ve noropsikiyatrik testler ile ilgili herhangi bir agiklama
yapilmadan 6nce en az 15 dakika dinlendirilmistir. Bu siiresinin bitiginin ardindan
prefrontal korteks bolgesine fNIRS 6l¢iim probu yerlestirilmistir. Her test igin 30 sn
dinlenim ve 30 sn test sonrasi dinlenim siiresi kaydedilmistir.

Stroop ve Wisconsin Kart eslesme testi i¢in BILNOT Eriskin Test bataryasinda
belirtilen aciklamalara bagli kalinarak katilimcilar test icerigi ile ilgili
bilgilendirilmistir. WKET testinde siire sinirlamasi olmadigi 6zellikle belirtilmistir.
Stroop testi icin ise ilgili kart1 yiiksek sesle, miimkiin oldugunca hizli ve dogru
okumasi istenmistir. Yanlis yaptigini fark etmesi durumunda diizeltme yapabilecegi
konusunda bilgilendirilmistir.

Sozel Akicilik testinde ise belirtilen tli¢ harf ile (K, A ve S) bir dakikalik siire
icerisinde miimkiin oldugunca fazla kelimesi sdylemesi istenmistir. Kelimeler i¢in,

ayni kokten tlirememe, 0zel isim ya da sehir ismi olmamasi kriterleri belirtilmistir.
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SAT testinin ikinci asamasinda ise yine bir dakikalik siire igerisinde miimkiin
oldugunca fazla evcil hayvan ismi saymasi istenmistir.

3.4. istatistiksel analiz

Elde edilen veriler IBM SPSS 21.0 paket programi ile ¢oziimlenmistir. Sayisal
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk Testi ile arastirilmistir.
Normal dagilima uygun sayisal degiskenlerin karsilastiriimasinda One Way Anova,
normal dagilima uymayanlar icin Mann Whitney U Testi ya da Kruskal Wallis H
testi kullanilarak gruplar arasinda karsilagtirilmalar yapilmistir. Kategorik
degiskenler arasindaki iliski Ki-Kare Analizi ile arastirilmustir.

Elde edilen sonuglarda p<0.05 durumu istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
Normal dagilima uyan sayisal degiskenler ortalama + standart sapma, uymayan
degiskenler ortanca (%25-%75) olarak tablolarda verilmistir. Kategorik
degigkenlere iliskin frekans sayilari ise (n) ve yuzdelik (%) degerler seklinde

verilmigtir.
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4. BULGULAR

Bu bdliimde BB tanisi almig 20 hasta, BKB tanisi almis 20 hasta ile yas, cinsiyet ve
egitim agisindan benzer 6zelliklere sahip 20 saglikli goniillii bireyin istatistiksel
analizine yer verilmistir.

Katilimcilarin  sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.1. de belirtilmistir. Tiim
katilimcilar dominant el olarak sag elini kullanmaktadirlar.

Tablo 4-1 Olgim Grubu Demografik Ozellikleri

Saglikli Kontrol BB BKB
Yas 30,6 + 2,00 30,2 £2,49 26,3 +231 p>0.315
Cinsiyet 20 K 20K 20K
Egitim Durumu 11,66 11 11,33 p>0.05
(y1h)
Is durumu 18 Calisan 16 Calisan 18 Calisan p>0.05
(calisiyor,
calismiyor) 2 Calismiyor 4 Calismiyor 2 Calismiyor
Aile dykisu (var, - 12 Var 9 Var p>0.05
yok)
8 Yok 11 Yok
Hastalik siiresi - 9 +£42 5x12 p>0.05

Sosyodemografik veriler karsilastirilirken, normal dagilima uygun 3 grup
oldugundan ANOVA testi kullanildi. Yas, egitim siiresi, i durumu acisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik saptanmadi. Hasta gruplar
asrasinda ise aile dykiisii ve hastalik siiresi agisindan anlamli farklilik saptanmadi.

4.1. Sozel Akicilik Testi Sirasindaki Hemodinamik Degisiklikler

Sozel akicilik testi BB’ ta taniya yardimci olarak siklikla kullanilan kognitif
testlerden birisidir. Yapilan caligmalarda sézel hafiza ve sozel akiciigin BB
grubunda etkilenim gosterdigi ve hastalik ayrimi yapilmasinda kullanilabilecek aday

bir kognitif test oldugunu gostermektedir.

Tez kapsaminda yapilan ¢alismada optik probun 1. kanali katilimcinin sol VLPFK,
4. Kanali sol DLPFK, 14. Kanali sag VLPF, 15. Kanali sag DLPFk bolgesine gelecek

sekilde yerlesimi yapildi. 1-2,13-14. kanallar sirasiyla sol ve sag VLPFK bdlgesini,
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3-4,15-16. kanallar sirastyla sag DLPFK boélgesini, 5-12. Kanallar ise medyal PFK
bolgesindeki aktivasyonu gostermektedir.

Elde edilen aktivasyon degerleri incelendiginde goriilmektedir ki BB grubu sol
DLPFK ve sol VLPFK bolgelerinde saglikli kontrol grubu ile benzer aktivasyon
degerlerine sahiptir. BKB grubu ise her iki gruba gore; sol VLPFK bolgesinde
artmig aktivasyon degerleri, sol DLPFK bolgesinde ise azalmis aktivasyon
degerlerine sahiptir. VLPFK ve DLPFK bdlgelerin testin stimllasyon sagladig:
onemli bolgeler arasindadir. Bu boélgeler 6zellikle problem cézme ile ilgili
gorevlerde aktive olmaktadir. BKB grubunda goriilen farklilasma bu durum ile
iligkili olabilir. Medyal PFK bdlgesinde ise BB grubu diger tiim gruplara gore
azalmis aktivasyon degerlerine sahiptir. Bu durum medyal PFK bdlgesinin

subkortikal alanlar ile assosiasyondaki aktif roliinden dolay1 kaynaklaniyor olabilir.

Sekil 4.1.” de tiim gruplarin her bir 6l¢iim kanalindaki ortalama degerleri ve standart
sapma degerleri sunulmustur. Sekil 4.2° de istatistiksel olarak anlamli farklilik elde
edilen kanallar bar grafik seklinde standart sapma degerleri ile birlikte verilmistir. *
Saglikli Kontrol ile BB grubu arasinda, ** Saglikli Kontrol ile BKB arasinda # BB
ve BKB gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilign gostermektedir

(p<0.05).

%10

0.5

Oksihemoglobin Konsantrasyon Degisimi

0.5 n
—T-Saglikli Kontrol
—I-Borderline
Bipolar Otimik
-1
1.5 : : :
0 2 4 6 8 10 12 14 16

Kanal Numarasi

Sekil 4-1 Tiim gruplarin S6zel Akicilik Testi sirasinda aktivasyon
degerleri
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§
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Konsantrasyon Degisimi
A

1
[-2]

-10

Kanal 3 Kanal 10 Kanal 16

Sekil 4-2 Istatistiksel olarak anlaml1 farklilik elde edilen kanallar

4.2. Stroop Testi Sirasinda Hemodinamik Degisiklikler

Stroop Testi 6zellikle bozucu etki altinda iken katilimcinin segici dikkat, yeni yargi
olusturma gibi gorevlerde basarini degerlendirmek icin siklikla kullanilmaktadir.
Ozellikle diirtii bozukluklarinin degerlendirilmesinde tercih edilmektedir. Yakin
donemde yapilan nérogoriintiileme ¢alismalarinda siklikla kullanilmaktadir.

Tez kapsaminda yapilan ¢alismada optik probun 1. kanali katilimcinin sol VLPFK, 4.
Kanali sol DLPFK, 14. Kanali sag VLPF, 15. Kanali sag DLPFK bdlgesine gelecek
sekilde yerlesimi yapildi. 1-2,13-14. kanallar sirasiyla sol ve sag VLPFK bolgesini, 3-
4,15-16. kanallar sirasiyla sag DLPFK bdlgesini, 5-12. Kanallar ise medyal PFK
bolgesindeki aktivasyonu gostermektedir.

BKB grubu sol DLPFK ve VLPFK alanlarinda her iki gruba gore azalmis aktivasyon
degerlerine sahiptir. Sol DLPFK bdlgesinde BKB grubunun aktivasyon degeri diger
iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdi. Sag VLPFK bdélgesinde ise
BKB grubunun aktivasyon degerinin diger gruplara gore daha fazla oldugu
g6zlemlendi. BB grubu ise sag ve sol DLPFK ve VLPFK boélgelerinde saglikli kontrol
grubu ile benzer degerlere sahipken medyal PFK bolgelerinde her iki gruba gore
azalmis aktivasyon degerlerine sahiptir. Kanal 5,7 ve 8 de istatistiksel olarak anlamli
farklilik elde edildi. BKB ve BB arasinda ise medyal PFK boélgesi disinda her iki
hemisferde de DLPFK bolgesinde farklilik oldugu gozlemlendi. Sol DLPFK
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bolgesinde BB grubunun aktivasyon degerleri daha yiiksek iken sag DLPFK
bolgesinde ise BKB grubunun aktivasyon degeri daha yiiksekti. BB ve saglikli kontrol
grubunda aktivasyon artmasi ve azalmasi her iki hemisferde de paralel seyrederken,
BKB grubunda sol ve sag hemisferdeki aktivasyon degisiklikleri farklilik
gostermektedir. Bu durum BKB grubundaki disfonksiyonun tek hemisferde daha
baskin olmasindan kaynaklanabilir.

Sekil 4.3.” de tiim gruplarin her bir 6l¢giim kanalindaki ortalama degerleri ve standart
sapma degerleri sunulmustur. Sekil 4.4° de istatistiksel olarak anlamli farklilik elde
edilen kanallar bar grafik seklinde standart sapma degerleri ile birlikte verilmistir. *
Saglikli Kontrol ile BB grubu arasinda, ** Saglikli Kontrol ile BKB arasinda # BB

ve BKB gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliligi gostermektedir
(p<0.05).
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Sekil 4-4 Stroop Testi Sirasindaki Hemodinamik Yanitlarda Istatistiksel
Olarak Anlamli Farklilik Elde Edilen Kanallar

4.3. Wisconsin Kart Eslesme Testi Sirasindaki Hemodinamik Degisiklikler

Wisconsin Kart Eslesme Testi noropsikiyatrik alaninda uzun yillardir kullanilan
gecerliligi ve gilivenilirligi gosterilmis bir testtir. Wisconsin Kart Eslesme Testinin
Olctiigii biligsel 6zellikler ile literatiirde farkli ¢aligmalar bulunmaktadir. Ancak genel
olarak WKET testinin karmasik dikkat, 6zellik belirleme, perseverasyon, ¢alisma
bellegi, yiiriitiicii islevler, kavramsallastirma ve soyut diisiinme ile iliskili oldugu
bilinmektedir.

WKET testi de Stroop Testi gibi bir Frontal Korteks testidir. WKET sirasinda iligkili
korteks aktivasyonunu gosteren ndrogoriintilleme calismalari incelendiginde temel
olarak DLPFK ile iliskili oldugu goriilmektedir. Bunun diginda inferior parietal lob,
temporal lob, gorsel assosiasyon korteksi ve serebellumun bazi kisimlarini igeren
kompleks bir noral ag faaliyeti sz konusudur. Bunun disinda inferior parietal lob,
serebellum ve superior oksipital girus aktivasyonlarmi da gosteren caligmalar
mevcuttur.

Tez kapsaminda yapilan ¢alismada optik probun 1. kanali katilimcinin sol VLPFK, 4.
Kanal1 sol DLPFK, 14. Kanali sag VLPF, 15. Kanali sag DLPFK bolgesine gelecek
sekilde yerlesimi yapildi. 1-2,13-14. kanallar sirasiyla sol ve sag VLPFK bdlgesini, 3-
4,15-16. kanallar sirasiyla sag DLPFK bdlgesini, 5-12. Kanallar ise medyal PFK

bolgesindeki aktivasyonu gostermektedir.
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Lateral alanlarda BB ve saglikli kontrol grubu olduk¢a benzer aktivasyon paternine
sahiptir. BB grubu sol DLPFK bdlgesinde diger gruplara gore artmis aktivasyon
degerine sahiptir. Ancak artmis bu deger DLPFK bolgesini temsil eden 3 ve 4 .
kanallarin her ikisinde de degil yalnizca daha lateral kismi temsil eden 4. Kanalda
goriilmiistiir. Diger kognitif testlerde oldugu WKET sirasinda da BB grubu medyal
PFK bélgesinde azalmis aktivasyon gosterdi. BKB grubu ise medyal PFK bdlgesinde
saglikli kontrol grubu ile benzer bir aktivasyon paterni sergilmistir. Sag DLPFK ve
VLPFK bolgelerinde diger her iki gruba gore azalmig aktivasyon gosterdi. Sol VLPFK
bolgesinde ise diger gruplara gore artmis aktivasyon gosterdi ancak yiiksek standart
sapma degerlerinden dolay: istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmedi.

Sekil 4.3.” de tiim gruplarin her bir 6l¢iim kanalindaki ortalama degerleri ve standart
sapma degerleri sunulmustur. Sekil 4.4° de istatistiksel olarak anlamli farklilik elde
edilen kanallar bar grafik seklinde standart sapma degerleri ile birlikte verilmistir. *
Saglikli Kontrol ile BB grubu arasinda, ** Saglikli Kontrol ile BKB arasinda # BB
ve BKB gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliligi gostermektedir

(p<0.05)

15 %107
+Saghikl Kontrol
_ 1 -+ Borderline
E Bipolar Otimik
o
E ;51 05_ 1 1
@
g2 k /\ 7
oDec 0 3 ; \ j
o O 74
E 7 | - P
g © -0.5 \:z/
= 1
X (@
o @ -1
2
1.5
-2 \ \ \ \
0 2 4 6 8 10 12 14 16

Kanal Numaralan

Sekil 4-5 WKET sirasindaki tiim gruplarin tiim kanallardaki
hemodinamik yanitlari

50



-Sagllkll Kontrol
[MBipolar Gtimik
[ IBorderline

o

Oksihemoglobin
Konsantrasyon Degisimi

-2
Kanal 4 Kanal 6 Kanal 15

Sekil 4-6 WKETsirasindaki hemodinamik yanitlarda istatistiksel olarak
anlamli farklilik elde edilen kanallar
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5. TARTISMA

BB ve BKB tamilarmni birbirilerinden ayirt etmek olduk¢a giictiir. Ozellikle
impulsivite ve emosyonel disregulasyon her iki hasta grubunda da karsilastigimiz
belirtilerdir. Beyin goriintiileme ¢alismalarinda her iki bozukluk i¢in birbiriyle
ortiisen ve farklilasan veriler bulunmaktadir. BB ve BKB hastalarmin frontolimbik
bolge aktivasyonlarinin saglikli kontrollerle karsilastirildigi bir ¢alismada; BKB ve
BB hastalarinda saglikli kontrollere kiyasla DLPFK aktivasyonu azalmis, VLPFK
aktivasyonu artmis saptanmistir. Hasta gruplarinda ise farklilik olarak ; DMPFK
aktivitesi BB hastalarinda artmig, BKB hastalarinda ise amigdala aktivitesi azalmig

olarak saptanmustir (150).

MRG ile yapilan bagka bir calismada, BKB ve BB hastalarindaki gri cevher ve beyaz
cevher degisiklikleri saglikli kontrollerle kiyaslanmis ve BB hastalarindaki gri
cevher degisiklikerin BKB hastalarina gore daha belirgin oldugu saptanmis ve
lokalizasyon acisindan bazi1 bolgelerin ¢akistigi ancak spesifik olarak BB
hastalarinda kortikal ve subkortikal bolgelerde, BKB hastalarinda ise fronto-limbik
bolgelerinin  daha fazla etkilendigi goriilmistir. Beyaz cevher yogunluk
degisikliklerinin ise her iki hasta grubunda da daha az belirgin oldugu ve tamamen

farkli bolgeleri igerdigi goriilmistir (151).

Tez galismasi kapsaminda BB Otimik Donem ile BKB hastalarmin prefrontal
korteksteki hemodinamik degisikleri izlendi ve hem her iki hasta grubunun birbiriyle
hem de saglikli kontrollerle benzerlik ve farklilik gosterdigi durumlar incelendi. Bu
izlem sirasinda aktivasyon etkisi olarak yuUruticu testler segildi. Yuriticl
fonksiyonlarin BB’taki degisimi Ozellikle son yillarda yapilan ¢aligmalar ile
gosterilmistir. Bu konuda halen ¢aligmalar devam etmektedir. Farklt donemlerdeki
hastalarin ~ farkli  testler ile izlenmesi sonuglarin  standardizasyonunu

zorlastirmaktadir.

Sozel akicilik testi, kiginin diislincelerini oOrgiitleyip Orgiitleyemdigini ya da ne
derece orgiitleyebildiklerini saptamak i¢in kullanilan karmasik dikkati degerlendiren
bir yontemdir. Psikiyatride genellikle tercih edilen yurutlci islev testidir. Bu testin

diger testlere gore daha kisa siirmesi, klinikte fazladan donanima ihtiya¢ duymadan

52



yapilabilmesi gibi avantajlar1 bu testin daha c¢ok tercih edilmesine neden olmus

olabilir.

Bipolar bozukluk hasta grubunda sozel akicilik testi ile yapilan nérogoriintiileme
caligmalar ¢eliskili sonuglar verebilmektedir. Matsuo ve arkadaslari remisyondaki
bipolar bozukluk hastalarin1 degerlendirdikleri fNIRS calismasinda sozel akicilik
testi sirasinda hipofrontalite tespit etmislerdir (152). Kubota ve arkadaglar ise
yaptiklar1 bir ¢alismada bipolar bozukluk hastalarinin sézel akicilik sirasindaki
davranigsal performanslarinin saglikli kontrollerle ayni ancak prefrontal korteks
aktivasyonlarinin daha fazla oldugunu belirtmistir (153). Benzer sekilde Yoshimura
ve arkadaglar1 6timik donemdeki bipolar hastalari ile yaptiklart bir ¢alismada test
sirasindaki davranigsal performanslar1 saglikli kontroller ile benzer ancak 6zellikle
sol DLPFK aktivasyonu bipolar hastalarinda artmis olarak belirtmislerdir (154).
Sozel akicilik testi sirasinda borderline hastalarinin degerlendirildigi bir fMRI
calismasinda Mensebach ve arkadaslar1 borderline hasta grubunda saglikli
kontrollere gore posterior singulat korteks, sol anterior singulat korteks ve
postsentral gyrus aktivitelerinde artis oldugunu belirtmistir (155). Bilgimiz dahilinde
heniiz s6zel akicilik testi sirasinda borderline hasta grubu ile yapilan fNIRS

caligmasi literatiirde yer almamaktadir.

Dorsolateral prefrontal korteksin problem ¢6zme gibi biligsel islevlerle en yakin
iligkili bolge oldugu diisliniilmektedir. Bizim ¢alismamizda goriilmektedir ki sozel
akicilik testi sirasinda BB grubu sol DLPFK ve sol VLPFK bolgelerinde saglikli
kontrol grubu ile benzer aktivasyon degerlerine sahiptir. Bu durum calismamiza
dahil edilen 6timik bipolar hastalarinin uzun zamandir iyilik déneminde olmasi,
dizenli takiplerine gelerek tedavi uyumlarinin ve islevselliklerinin oldukga iyi
olmasi ile ilgili olabilir. Ayrica saglikli kontroller ve BKB hasta grubu ile benzer
egitim diizeylerine sahiptirler. Calismamiza dahil edilen BB hastalarinin hepsi en az
bir duygudurum diizenleyici ila¢ kullanmakta ve son 6 aydir herhangi bir esik alt1

belirti dahi gostermemislerdir.

MPFK’in (6zellikle VMPFK) ise amigdala ile birlikte duygudurum gibi duygusal
islevlere en yakin bolge oldugu diisiiniiliir. Bu bolgeyi ilgilendiren lezyonlarda
duyusal fonksiyonlarda bozukluk kendini bazen anksiyete, bazen de apati seklinde
gosterir. Hareketlerde yavaglama ve motivasyon kaybi goriilmektedir. Bizim
calismamizda BB hastalarinda MPFK bolgesinde diger tiim gruplara gore azalmis
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aktivasyon gozlenmistir. Bu durum hastalik siiresi ile iligkili olabilecegi gibi

kullanilan ilaglarla da iligkilendirilebilir.

BKB hasta grubunda ise sozel akicilik testi sirasinda sol VLPFK bolgesinde artmis
aktivasyon degerleri, sol DLPFK bolgesinde ise azalmis aktivasyon degerleri
izlenmigtir. Farkli goriintiileme teknikleri ile daha oOnce yapilan caligmalar
incelendiginde elde edilen bulgular benzerlik gdstermektedir. BKB grubunda
goriilen bu farklilasma ise bu hasta grubunun karsilastirma ve karar verme
yetilerinde azalma, diisiincelerini 6rgiitleme ve karmasik dikkatlerini siirdiirmede ki

zorluk ile agiklanabilir.

Stroop testi ; degisen talepler dogrultusunda ve bir “bozucu etki” altinda
degistirebilme becerisini, alisilmis bir davranis Oriintiisiinii bastirabilme ve olagan

olmayan bir davranisi yapabilme yetenegini ayrica odaklanmis dikkati 6l¢cmektedir.

Kronhaus ve arkadaslarinin 6timik BB hastalarla saglikli kontrolleri karsilastirdig:
bir fMRI ¢aligmasinda, test sirasinda ki davranigsal performans agisindan iki grubun
da benzer oldugu goriilmiistiir. Ancak saglikli kontrollerde BB hastalarina kiyasla
DLPFK ve VLPFK aktivasyonlarinda artis gdzlenmistir. Ayrica BB grubunda
MPFK aktivasyonunda azalma oldugu bildirilmistir (156). Mevcut literattirde stroop
etkisi altinda fNRIS ile hemodinamik degisikliklerin izlendigi sadece bir ¢alisma
bulunmaktadir. Bu ¢alismada emosyonel Stroop testi kullanilmig ve Otimik
donemdeki BB grubu ile Major Depresyon grubu karsilastirilmistir. BB grubunun
MD grubuna gore DLPFK alaninda hipoaktivasyon gosterdigi tespit edilmistir (157).
Calismamizda elde edilen sonuglar degerlendirildiginde, daha 6nceki c¢aligsmalara
benzer sekilde BB grubunda MPFK aktivasyonunda azalma oldugu goriilmiistiir.
Ayrica DLPFK ile VLPFK aktivasyonlarinin BB ile kontrol grubunda benzer oldugu

gorilmiistiir.

BKB hasta grubu ile saglikli kontrollerin karsilastirildigr bir fMRI calismasinda,
BKB hasta grubunda saglikli kontrollerden farkli olarak test sirasinda herhangi bir
aktivasyon degisikligi gozlenmemistir (158). Bilgimiz dahilinde Stroop etkisi altinda
BKB hasta grubu ile yapilan fNIRS ¢alismasi literatlirde heniiz yer almamaktadir.
Calismamizda ise ; BKB grubunda sol DLPFK ve VLPFK alanlarinda her iki gruba
gore azalmis aktivasyon degerleri bulunmustur. Sag VLPFK bolgesinde ise BKB

gubunun aktivasyon degerinin diger gruplara gore daha fazla oldugu gozlenmistir.
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Bu durum BKB hasta grubunun bozucu etki altnda dikkatlerini stirdirmede zorluk

yasamalart ile iligkili olabilir.

WKET frontal bolgelerin genelinde aktivasyon saglayan ve 13 farkli parametreyi
6lcmeye imkan veren bir kognitif testtir. Test sirasinda kavrama, 6grenme, 1srarci
hata gibi farkli bilesenler hakkinda bilgi edinilebilmektedir. Bildigimiz kadariyla
WKET sirasinda fNIRS ile hemodinamik degisikliklerin izlendigi BB ile ilgili
caligma literatlirde heniiz yoktur. Bu sebep ile bulgularimiz1 WKET ile benzer olan
farkli kognitif testler sirasindaki degisimlerle kiyasladik. lowa Gambling Test, 4
farkli kart ile eslestirme yapilan kazan ya da kaybet diirtiileri ile katilimcinin
davranig paterninin Ol¢lildiigii bir testtir. Testte katilimcilar belirli tutarda bir
bakiyeye sahiptir. Sectigi kartlara gore bu bakiyenin miktarini arttirip
azaltmaktadirlar (bir kartta ¢ok nadir fakat yiiksek miktarda kazang, bir kartta sik
fakat az miktarda kazang, diger iki kartta ise benzer sekilde fakat zarar etme sz
konusudur). Arastirmacilarin ¢alismada elde ettigi sonu¢ BB grubunun tiim frontal
alanlarda hipoaktivasyondur (159). Bu tez ¢alismasinda elde ettigimiz bulgular BB
grubu icin benzerdir. Ancak stimiilasyon etkisi olusturan kognitif testler farklidir.
Buna bagli olarak c¢alismamizda tiim kanallarda degil, ozellikle MPFK da
hipoaktivasyon gozlendi. BKB ile ilgili benzer bir ¢alismaya rastlanmamistir. BKB
grubunda ise WKET testi sirasinda sol VLPFK de aktivasyon artis1 gozlenirken, sag
DLPFK ve VLPFK aktivasyonunda azalma goriilmiistiir. BKB grubunda baskin
hemisferde DLPFK te aktivasyon artis1 olmaksizin VLPFK da hiperaktivasyon
gozlenmesi, bu hasta grubunda problem ¢6zme sirasinda yasanan baglant1 sorunu

kaynakli olabilecegini diisiindirtmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu tez c¢alismasi kapsaminda BB ve BKB’ndaki yiritiicii fonksiyonlarin
degerlendirilmesi amaciyla bir fNIRS sistemi tasarima, iki farkl ytiriitiicii test yazilimi
hazirland1 ve bu testlere sozel akicilik testi de eklenerek klinik ¢alisma tamamlandi.
BB ve BKB siklikla karsilastirilan iki psikiyatrik rahatsizlik oldugu g6z oniinde
bulundurularak aradaki benzerlikler ve farkliliklar incelendi.

Tez calismasinda elde edilen sonuglar degerlendirildiginde BB grubunun lateral
alanlarda saglikli kontrol grubu ile daha benzer aktivasyon degerlerine sahip oldugu
gorulmektedir. Karsilastirmadan ve karar vermeden ana sorumlu kortikal bélge
VLPFK ve DLPFK alanlaridir. Her ii¢ test sirasinda da BB grubunda medyal alanlarda
(hem dorsamedial hem ventromedial) azalmig aktivasyon paterni ile karakterize
oldugu goriildii. Bu bolgelerin fonksiyonlar: incelendiginde duygunun regiilasyonu,
kismen karar verme, cinsiyete 6zel sosyal isaret gibi gorevleri bulunmaktadir. Ancak
calismada sadece kadinlardan 6l¢im alinmistir. Bu sebeple bu bdlgede elde edilen
farkliliklarin daha ¢ok duygu regiilasyonu ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Bu
bolgedeki aktivasyon farkliligi katilimcilarin kullandigr ilaglar ile ilgili de olabilir.

BKB grubunda ise medyal PFK bolgesinde saglikli kontrole gore aktivasyon
paterninde ¢ok fazla degisim gozlemlenmedi. SAT sirasindaki hemodinamik
yanitlarda BKB grubu VLPFK bolgesinde hiperaktivasyon gosterirken DLPFK
bolgesinde hipoaktivasyon gosterdi. Farkli goriintiileme teknikleri ile daha once
yapilan calismalar incelendiginde elde edilen bulgular benzerlik gostermektedir.
Calismamizda borderline hasta grubunda tiim testlerde sol DLPFK de azalmis
aktivasyon izlenirken, VLPFK de ise sozel akicilik ve WKET de artmis aktivasyon
izlendi. Hasta gruplar1 arasindaki ayrimin daha iyi yapilabilmesi i¢in tek kognitif test
yerine farkli kognitif testlerin kullanilmasmin hastaliga spesifik paternleri

gosterebilecegi saptandi.

Elde edilen bulgular farkli kognitif testleri kullanarak ve bu siradaki hemodinamik
degisiklikleri izleyerek saglikli, BB ve BKB arasinda ayrimin standart psikiyatri
testlere gore daha yiksek bir dogrulukla yapilabilecegini bir pilot klinik ¢alisma ile
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gosterdi. Uygulanan testlere bagh olarak oksihemoglobin ve deoksihemoglobin
konsantrasyonlarindaki degisimler ayirt edici parametre olarak kullanildi. Bununla
beraber uygulanan teste bagli olarak bu iki diagnostik parametredeki degisimin
klinikte bir standart olarak kullanilabilmesi i¢in bulgularimizi dogrulayan yeni

caligsmalara gereksinim vardir.
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7. OZET

Amag: Tez calismasi kapsaminda Bipolar Bozukluk, Borderline Kisilik Bozuklugu
ve Saglikli Bireylerin Prefrontal korteksteki hemodinamik degisikliklerinin Yakin
Kizil6tesi Spektroskopi ile Yiriitiicii Testler sirasinda incelenmesi ve ayirt edici
diagnostik bir parametrenin arastirilmasi amaglanmistir.

Yontem: Calisma kapsaminda hemodinamik degisiklikleri izlemek i¢in fonksiyonel
Yakin Kizil6tesi Spektrosksopi sistemi tasarland. Iki farklh yiiriitiicii test igin
yazilimlar hazirlandi. 20 Saglikli Birey, 20 Bipolar Bozukluk — Otimik Dénem ve 20
Borderline Kisilik Bozuklugu hastasindan ti¢ farkli yliriitiicii test sirasinda Prefrontal
korteksteki hemodinamik degisimler tasarlanan fonksiyonel Yakin Kizil6tesi

Spektroskopi sistemi ile 6l¢uldu.

Bulgular: Calisma kapsaminda yiiriitiicli testler sirasinda bipolar bozukluk hasta
grubunun iki gruba gore medyal prefrontal kortekste hipoaktivasyon gosterdigi
gorildi. Borderline kisilik bozuklugu hasta grubunun ise iki gruba gore sol
dorsolateral prefrontal kortekste hipoaktivasyon gdsterdigi goriildii.

Sonug: Calisma kapsaminda fonksiyonel Yakin KizilGtesi sisteminin Bipolar
Bozukluk ve Borderline Kisilik Bozuklugu hastalar1 arasinda klinige yardimci
olabilecek farkliliklar1 tespit edebildigi goriildii. Fonksiyonel Yakin Kizilotesi
Spektroskopi sisteminin daha yiiksek katilimci sayilart ile yapilan caligmalar ile

klinikte taniya yardime1 olabilme potansiyeli mevcuttur.

Anahtar Kelimeler: fNIRS, bipolar bozukluk, borderline kisilik bozuklugu,

yuraticu testler
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8. ABSTRACT

Objective: In this study; hemodynamic changes in prefrontal cortex are examined by
functional Near Infrared Spectroscopy during executive tests in Healthy Individual,
Bipolar Disorder and Borderline Personality Disorder groups in order to obtain

distinctive diagnostic parameters.

Method: A Functional Near Infrared Spectroscopy system has been developed to
monitor hemodynamic changes in prefrontal cortex. Softwares were prepared for
two different executive tests. Hemodynamic changes in Prefrontal cortex during the
three different executive tests, (Wisconsin Card Sorting Test, Verbal Fluency Test,
Stroop Test) were measured by the functional Near Infrared Spectroscopy system
on 20 Healthy Individuals, 20 person from Bipolar Disorder — Euthymic Period, 20

person from Borderline Personality Disorder.

Results: During executive tests, Medial Prefrontal cortex area exhibited
hypoactivation in Bipolar Disorder patients in comparison to Healthy Individuals
and Borderline Personality Disorder patients. And left Dorsolateral Prefrontal cortex
area exhibited hypoactivation in Borderline Personality Disorder patients in

comparison to Healthy Individuals and Bipolar Disorder patients.

Discussion: Findings of this study revealed that functional Near Infrared
Spectroscopy may identify differences between Bipolar Disorder and Bordeline
Personality Disorder that has potential to be used in clinical setting for diagnostic
proposes. Further studies with a higher number of participants are needed in order

to obtain better diagnostic parameters.

Keywords: fNIRS, bipolar disorder, borderline personality disorder,

executive tests
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10. EKLER

AYDINLATILMI§S ONAM FORMU

Katilimci / Gontilliiniin Protokol Numarasi:

1. Arastirmayla Ilgili Bilgiler:
a. Arastirmanin Adt:

Bipolar Bozukluk ve Borderline Kisilik Bozuklugu Olan Hastalarin
Prefrontal Korteksteki Hemodinamik Degisikliklerinin Yakin Kizilotesi

Spektroskopi Yontemiyle Izlenmesi
b. Arastirmanin Igerigi:

Calisma kapsaminda 20 Bipolar Bozukluk Otimik, 20 Borderline Kisilik
Bozuklugu ve 20 Saglikli katilimcidan Emosyonel Stimiilasyon,
Wisconsin Kart Siralama Testi ve Coloured Stroop Test sirasinda
prefrontal korteksten fNIRS Optik Probu ile 6l¢iim alinacaktir.

C. Arastirmanin Amaci:

Calismamizin amaci; bipolar bozukluk ve borderline kisilik bozuklugu
hastalarinda bilissel islevler ve prefrontal korteksteki fonksiyonel
kanlanmanin karsilastirilmasidir. Hemodinamik degisikliklerin izlenmesi
icin belirli dalga boylarinda 151k saglayan LED ve geri alinan 15181n
siddetini 6lgmek i¢in kullanilan foto diyotlardan olusan optik prob
prefrontal korteks bolgesine yerlestirilecektir. Isigin, kanlanmadaki
degisimle absorbsiyonun degismesi sayesinde noninvaziv olarak
oksihemoglobin ve deoksihemoglobin konsantrasyonlarinin belirlenmesi

saglanacaktir.

d. Arastirmanin Nedeni:

() Bilimsel arastirma
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( X) Tez galigmasi

e. Arastirmanin Ongoriilen Siiresi:
12 ay

f.  Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimc1/Goniilli Sayisi:
60 Kisi

g. Arastirmada izlenecek Deneysel islemler:

Emosyonel Stimiilasyon Testi:

Emosyonel uyarimlar katilimciya farkli duygu durumlarini ifade eden
gorselleri kapsamaktadir. Burada kullanilacak gorsellerde sosyal yasami
yansitmasit amactyla genellikle insan yizleri kullanilmaktadir.
Uluslararasi veri tabanlarinca duygu durumlari kabul edilmis olan resimler
katilimciya 5 saniye siireyle gosterilecektir. Toplamda 48 adet resim
katilimciya gosterilecektir. Gosterilecek resimler Sasirmis, Mutlu,
Korkmus ve Notr kategorilerinde ayristirilmistir. Her test kategorisi

sonrasinda 60 sn.’ lik test sonrasi 6l¢iim siiresi yer alacaktir.
Wisconsin Kart Siralama Testi:

1948 yilinda Berg tarafindan gelistirilen test, 1981 yilinda Heaton
tarafindan modifiyte edilerek son halini almistir. Wisconsin Kart Siralama
Testi 6zellikle PFC lezyonlarina bagli disfonksiyonlar1 degerlendirmede
siklikla  kullanilmaktadir. Agirlikli  olarak DLPFC  aktivasyonuna
odaklanmaktadir. Ancak bunun yani sira inferior pareatal lob, temporal
lob ve serebellumun bazi kisimlarini igine alan bir fonksiyonel yapiya
hitap etmektedir. Wisconsin testinde temel gruplari ifade eden 4 adet
uyarici kart bulunmaktadir. Katilimciya her biri 64 karttan olusan 2 deste
halinde, siras1 belli tepki kartlar1 sunulmaktadir. Eger katilime1 kategori
bazinda 10 adet dogru eslesme yaparsa yeni kategoriye gecilmektedir.
Kategorilerin hepsinin tamamlanmasi ya da tepki kartlarinin bitisi testin
tamamlanmas1 olarak kabul edilmektedir. (Karakas, 2004, Tumag, 1997,
Kandemir, 2006, Mesulam, 2004)

Coloured Stroop Testi:

[lk olarak 1935 yilinda Stroop tarafindan kullamlmistir. Testte kelimenin

yazildigi renk ile kelime anlami olan renk farkli oldugunda “Stroop Etkisi”
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denilen gecikme goriilmektedir. Stroop testinin prefrontal korteksin sag
lateral kism1 ve DLPFC aktivasyonu ile ilgili etkisi literatiirde birgok
calismada gosterilmistir. Caligmada kullanilcak Stroop Testi, TBAG
formunda belirtildigi sekilde 5 asamadan olusmas1 planlanmaktadir. ilk
asamada beyaz zemine siyah renkle yazilmisg farkli renkler yer alip
katilimcidan bunu hizlica okumasi istenecektir. Ikinci asamada farkl
renklerde basilmis renk isimlerinin oldugu kartta renk isimlerini okunmasi
istenecektir. Ugiincii asamada renkli basilmis dairelerdeki rengi
sOylenmesi, dordiincii asamada yine renkli basilmis dairelerdeki noétral
kelimeyi, besinci agamada farkli renkte basilmig renkleri sdylenmesi
istenecektir. Her kartta dorder siitiindan olusan alti satir bulunacaktir.
Stroop Test TBAG formuna uygun skorlama yapilacaktir. (Kandemir,
2006, Karakas, 2004, Tumag, 1997, Mesulam, 2004) Bu testin kognitif
fonksiyonlarda gorsel algi ile semantik algi arasinda bir catisma
oldugunda, gorsel alginin agir basmasiyla olusan etkinin izlenmesine

katkis1 biiyiiktiir.

2. Gondllunan/Katihmcinin Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler ve

Rahatsizliklar:

Yukarida aciklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan islemlerin bana asagida

belirtilen riskleri ve rahatsizliklari getirebileceginin bilincindeyim:

Calisma kapsaminda uygulanacak tim testler sadece gorsel igeriklidir. Bu sirada

hemodinamik degisikliklerin kaydedilmesi icin kullanilacak fNIRS Optik probunda

sadece 151k kaynagi ve detektorii bulunmaktadir.

3. Gondlliler/Katilimcilar i¢in Arastirmadan Beklenen Yarar:

Calismanin basariyla tamamlanmasinin ardindan klinik kosullarinda Bipolar Bozukluk

ve Borderline Kisilik Bozuklugunun daha iyi anlasilip ayirt edilebilmesine katki

saglanacaktir.

4. Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandiriimasi:
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Arastirmanin ylritilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile
haklarim konusunda bilgi almak igin asagida belirtilen kisiyle baglanti kurmam
yeterli olacaktir.

Adi- Soyadi: Dog. Dr. Ozge BAYSAL

5. Zararlarin Karsilanmasi:

Bu calismaya katildigim icin zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin
sorumlu arastirmaci tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan isleme bagli olarak
gelisebilecek her tir hasara (sakatlanma ve 6lim dahil) karsi glivencede oldugum,
masraflarimin Dog. Dr. Ozge BAYSAL tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.

6. Arastirma Giderleri:

Arastirma kapsamindaki bittin islemler igin benden ya da bagl bulundugum sosyal

glvenlik kurulusundan higbir Gcret istenmeyecektir.

7. Gonullulik, Calismayl Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki,
Calismadan Cikarilma:

a. Arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin gonulli
olarak katiliyorum.

b. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana
bildirildi.
c. Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, higbir gerekce

gostermeksizin istedigim anda bu ¢alismadan gekilebilecegimin
bilincindeyim.

8. Cahsmanin yiritlictsl olan arastirmaci ya da destekleyen
kurulus, calisma programinin gereklerini yerine getirmedeki
ihmalim nedeniyle ya da arastirma prosediiriine bagl olarak
onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan gikarabilir.

9. Gizlilik:

Calisma stiresince tutulan biitlin kayitlar ve dosya bilgileri gerektiginde,
..................................................... firmasi ve yoneticilerine ulastirilacaktir. Bu
¢alismadan elde edilen bilgiler, verilere gereksinimi olan oteki tlkelerin
hiikiimetlerine ve ilgili birimlerine iletilebilir. Calismanin sonuglari bilimsel
toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda kimligim kesin
olarak gizli tutulacaktir.
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10. Galismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce gonulliye / katilimciya verilmesi gereken
bilgileri gosteren Aydinlatiimis Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya
da bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin icerigi ve anlami, yazili ve s6zli olarak
aciklandi. Aklima gelen bitin sorulari sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu
cevaplar aldim. Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra gekildigim durumda,
higbir yasal hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, séz konusu
arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin gonlli olarak katilmayi kabul
ediyorum.

Bu metnin imzali bir kopyasini aldim.

Gonullinin / katilimcinin Adi- Soyadi:
Yas ve Cinsiyeti:
imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Tarih:
Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalari Yapan Arastirmacinin Adi- Soyadi:

imzasi:

Tarih:
Onam alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin
Adi- Soyadi:

imzasi:
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Gorevi:

Tarih:

Young Mani Derecelendirme Olgegi

Orijinalinde son 48 saat, ancak son yillarda yapilan pek ¢ok ¢aligmada son
bir hafta degerlendirmeye alinmaktadir. Hastanin sdylediklerinden g¢ok
klinisyenin kanaati 6nemlidir. Bu ¢aligmada uygulanmadi ama katilinan
bir gecerlik giivenilirlik ¢alismasinda 0-4 puanli maddelerde klinisyen
karar veremiyorsa (6rne8in 2 mi, 3 mii gibi) daha biiyliik olan puam
vermesi, 0-8 puanli maddelerde ise aradaki degeri almasi (yani 2 mi, 4 mii
karar verilemiyorsa 3 puan verilmesi gibi) Onerilmistir. Tam1 koymak
amaciyla degil, o anki manik durumun siddetini belirlemek i¢in kullanilir.
Olcekteki her bir Ust basamagm kendinden o6nceki alt basamaklari
kapsadigi kabul edilir. 15- 30 dakikalik bir goériigme ile uygulanir.
Hastanin kendi ifadelerine izin verilir. Gorlisme anindaki degerlendirme

disinda servis personeli ya da hasta ailesinden bilgi alinabilir.

YOUNG MANIi DERECELENDIRME OLCEGI

1) Yiikselmis duygudurum

0. Yok

1. Hafifce yiiksek veya goriisme sirasinda yiikselebilen

2. Belirgin yiikselme hissi; iyimserlik, kendine giiven, neselilik hali
3. Yiikselmis; yersiz sakacilik

4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki sdyleme

2) Hareket ve enerji artisi

0. Yok

1. Kendini enerjik hissetme

2. Canlilik; jestlerde artis
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3. Artmis enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatistirilabilen huzursuzluk
4. Eksitasyon; siirekli ve yatigtirllamayan hiperaktivite

3) Cinsel ilgi

0. Artma yok

1. Hafif ya da olasi artig

2. Soruldugunda kisinin belirgin artig tanimlamasi

3. Cinsel igerikli konusma, cinsel konular iizerinde ayrintili durma, kisinin
artmis cinselligini kendiliginden

belirtmesi

4. Hastalara tedavi ekibine ya da goriismeciye yonelik aleni cinsel eylem
4) Uyku

0. Uykuda azalma tanimlamiyor

1. Normal uyku stiresi 1 saatten daha az kisalmistir

2. Normal uyku siiresi 1 saatten daha fazla kisalmistir

3. Uyku ihtiyacinin azaldigini belirtiyor

4. Uyku ihtiyact oldugunu inkar ediyor

5) iritabilite

0. Yok

2. Kendisi arttigin1 belirtiyor

4. Gorlisme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan iritabilite, son zamanlarda
gittikge artan 6fke veya kizginlik

ataklari

6. Goriisme sirasinda siklikla iritabl, kisa ve ters yanitlar veriyor

8. Diismanca. igbirligine girmiyor, goriisme yapmak olanaksiz

6) Konusma hiz1 ve miktar

0. Artma yok

2. Kendini konugkan hissediyor

4. Ara ara konusma miktart ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf
kalabalig1

6. Baskil1; durdurulmasi gii¢, miktar1 ve hizi artmis konugsma

8. Basing¢li. durdurulamayan, siirekli konusma

7) Diisiince yap1 bozuklugu
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0. Yok

1. Cevresel; hafif ¢elinebilir; diislince tiretimi artmig

2. Celinebilir; amaca yonelememe; sik sik konu degistirme; diisiincelerin
yarigmast

3. Fikir ugusmasi; tegetsellik; takibinde zorluk; uyakli konusma; ekolali
4. Dikissizlik; iletisim olanaksiz

8) Diisiince icerigi

0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar

4. Ozel projeler; asir1 dini ugraslar

6. Biiyiikliik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sanrilar; varsanilar

9) Yikici-Saldirgan Davrams

0. Yok, isbirligine yatkin

2. Alayci, kiiglimseyici; savunmaci tutum iginde, zaman zaman sesini
yukseltiyor

4. Tehdide varacak derecede talepkar

6. Goriismeciyi tehdit ediyor; bagirtyor; goriismeyi siirdiirmek gii¢

8. Saldirgan; yikici; gériisme olanaksiz

10) D1s goriiniim

0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim

1. Hafif derecede daginiklik

2. Ozensiz giyim, sa¢ bakimi ve giyimde orta derecede daginiklik,
gereginden fazla giysilerin olmast

3. Daginiklik; agik sagik giyim, gosterisli makyaj

4. Darmadaginiklik; siisli, tuhaf giysiler

11) icgorii

0. Iggoriisii var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor

1. Hastalig1 olabilecegini diisiiniiyor

2. Davranislarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastalig1
oldugunu reddediyor

3. Davraniglarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor; ancak

hastalig1 reddediyor
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4. Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor
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epresyon Degerlendirme Olcegi

1. DEPRESE DUYGUDURUM
(Keder, umutsuziuk, dedersizlik, ¢aresizlik)

=5on 7 gin igerisinde moraliniz nasildi?

“Kendinizi gokuntide veya koti hissediyor muydunuz?

+Kederlilik, umutsuzlugunuz var miydi?

«5on 7 gin iginde ne kadar sireyle kendinizi biyle
hisseftiniz? Her gin? Bitlin gin?

»Hig aglyor muydunuz?

2.1$ VE ETKINLIKLER
(Hasta ilk goriismede hastanede yatmakiaysa
4 puan isaretlenir. Takip gorismelerinde hastanede
olsa bile bulgularinda diizelme varsa
digerleri gibi degerlendirilir)

» Son 7 gin igerisinde zamaninizi nasil gegiriyordunuz
(i5 digi zamanlarda)?

» Bunlar ilgi duyarak mi, yapmak zorunda
oldugunuz igin mi yaptiniz?

» Eskiden yapip da su anda yapmayi birakh@iniz
seyler var mi?

» Hevesle beklediginiz herhangi bir sey var mi?
(TAKIPTE: liginiz eski normal haline dondii mii?)

0=YOK

1= SUPHELI

Hastanin her zamankinden daha gokkiin olduguna
tam olarak emin olunamiyor.

2= HAFIF

Hasta bu duygularini sdzel olarak kendiliginden
ifade ediyor. Aglama egilimleri var.

3= ORTA

Hastanin bu hali ytiz mimikler, durusu ve sesinden
acikga anlasiliyor. Gorismede aglayabilir.

4= AGIR

Hastanin bu duygulanim szl veya sozsiiz olarak
ifade edigi gdrigmeye hakim. Hastanin dikkati
bagka yane gekilemiyor.

0= Normal ig etkinlikleri.

1= Hasta isi velveya i digi ilgi alanlarryla ilgili
yetersizlik duygularini ifade eder, motivasyon
eksiklifini belli eder. Butin bunlara kargin igini belirgin
bir aksama gdrilmeden yapabilmektedir.

2= [sine ve is dis1 alanlara kars! belirgin mofivasyon
eksikligi vardir. Galisma kapasitesi azalmistir. Eski
calisma hizina ulagamaz. Baz) ginler ige gitmez veya
isten erken aynimaya caligir. Is yerinde veya evde
yapiimasi gereken islerle veya baska islere karsi
kayitsizligi, aile ve is arkadaglan tarafindan belirtilir
veya bunlar kendisi ifade eder. Yatan hastalarda: Tim
giin hastas) ise giindiz hastasi konumuna gegebilir
durumdadir. Evde veya hastanede ginlik etkinliklere
3-4 saat katilmaktadir.

3= Hastanin isine ayirdigi zaman ileri derecede
azalmig, verimi belirgin derecede dismastar.
Calisamayacag igin rapor verilmesi gerekmekiedir.
‘Yatan hastalar servis etkinliklerine 3. saatten az
katiimaktadir.

4= Hastaligindan dolay kesinlikle calisamaz
durumdadir. Hastanede yatan hastalar servis islenini
yardimsiz yapamaz ya da yapsa bile bunlar

diginda etkinligi yoktur.
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3. GENITAL BELIRTILER (CINSEL ILGI)

{Bu konuda bilgi alinamazsa 0 isaretlenmelidir.
Adet diizensizlikleri burada belirtiimelidir

ve 2 isaretlenir )

(Omegin libido kaybi, menstriel bozukluk gibi)

#5on 7 gin igerisinde cinsel isteginiz nasildi?
(Cinsel iliskide bulunup bulunmadidinizi dedil,
cinsel isteginizi soruyorum, bu konuyu
ne kadar dilsiniyorsunuz?)

¢ Cinsel isteginizde bir degisiklik oldu mu?
(Gokkin olmadi§iniz doneme gore)

»Cinsellik sikga diisindigindz bir konu mu?
Hayir ise: Bu sizin igin farkl bir durum mu?

0= Cinsel ilgi her zamanki gibi.

1= Sipheli veya hafif azalmis cinsel ilgi ve zevk.

2= Cinsel ilgide agik azalma

Erkeklerde siklikla fonksiyonel impotans,
kadinlarda uyariima eksikliji veya agik ijrenme
duygulan, adet dizensizlikleri.

5. ERKEN UYKUSUZLUK
(UYKUYA DALMA GUGLUGU)
» Gechigimiz hafta boyunca uykunuz nasildi?
& Geceleri uykuya dalmakta zorluk gektiniz mi?

(Yataga yattikian sonra, uykuya dalmaniz
ne kadar siire alryordu?)

& Son 7 gin iginde kag gece uykuya dalmakta
gliglik cektiniz.

4. SOMATIK BELIRTILER (GASTROINTESITNAL)
(Hasta ilk goriismede hastanede yatmaktaysa
4 puan isaretlenir. Takip gorismelerinde hastanede
olsa bile bulgulannda dizelme varsa
dijerleri gibi dederlendirilir)
Anksiyetenin GIS belirtileri, dmegin midesinde
kelebekler pir pir etmektedir vb. hipokondriyaklik
baslid altinda ele alinmasi gereken nihilistik
sanrilardan, 6. barsaklarinda haftalardir hareket
yok - ayirt edilmelidir. Asin yemek yemek anksiyete
bulgusudur.
@ Son 7 gin igerisinde istaliniz nasildi?
(Her zamanki istahinizla karsilastirdiqimzda nasil?)
»Yemek igin kendinizi zorlamak zorunda kaldiniz mi?

» Cevrenizdeki insanlar yemeniz icin 1srar etmek
zorunda kaldi mi?

0=YOK

1= SUPHELI

Istahsiz, kendi kendine yemek yiyor, ama
yediklerinde fat yok, bazen kabiz.

2=VAR

Yemek alimi azalmis. Hastanin yemek yemesi igin
tesvik edilmesi gerekiyor. Kural olarak kabiz Laksatif
gereksinimi duyuyor, ancak bundan fayda gérmiiyor.

0=YOK

1= SUPHELI

Hasta, son Ug geceden en az birinde uykuya
dalmadan onceki yanm saat, yatakta uyanik kalmigtir.
2=VAR

Hasta son (i gece yatakta yarim saatten fazla uyanik
kalmistir.
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6. ORTA UYKUSUZLUK

(UYKUYU SURDURME GUGLUGU)

{Hasta gece yansi ile saat 05:00 arasinda bir veya
birden fazla uyaniyor mu? Eger idrar yapmak iginse
ve ardindan hemen uykuya daliyorsa 0 isaretlenir.)

»Son 7 gin boyunca gece yansi uyamyor muydunuz?
EVET ise: Yataktan kalkiyor musunuz?

¢Kalkinca ne yaparsiniz?
(Sadece banyoya, tuvalete mi gidersiniz?)
Peki yatada déndigunizde hemen
uyuyabiliyor musunuz?

®Bazi geceler uykunuzun rahatsiz ve huzursuz
oldugunu hissettiniz mi?
7. GECE UYKUSUZLUK (ERKEN UYANMA)

(Hasta planladijindan ya da kosullarinin
gerektirdiginden 1 saat dnce veya daha erken uyanir.)

» 5on 7 gin igerisinde sabahlan en geg olarak ne
zaman uyaniyordunuz?
ERKEN ise: Saatin alarmryla mi, yoksa kendi
kendinize mi uyaniyordunuz?

» Genellikle ne zaman uyanirsiniz (yani, bu gikkin
durumunuz ortaya gikmadan énce)?

8. GENEL BEDENSEL BELIRTILER
(Yorgunluk, bitkinlik, enerji kaybi gibi duygular.
Genel kas agnlan)

= .5on 7 giin igerisinde giciniz-kuvwvetiniz nasildi?

@ Her zaman yorgun muydunuz?

® Bu hafta hig sitt agniniz, bas agnsi ya da adale
agrniz oldu mu?

» Bu hafta kol ve bacaklarinizda, sirtinizda veya
baginizda herhangi bir agifik hissettiniz mi?

0= YOK

1= SUPHELI

Hasta son 3 gecede 1 veya 2 kere gece boyu
uykusuzluktan, huzursuzluktan yakimir.

2=VAR

Her gece en az bir kere uyanirsa veya son dg geceden
herhangi birinde tuvalet gereksinimi disinda yataktan
kalkarsa.

0= YOK

1= SUPHELI

Uyari ama tekrar uykuya dalar.

2=VAR

Surekli erken uyanr ve bir daha uyuyamaz.

0= YOK

1= SUPHELI

CGaok hafif kas yorgunlugu ve diger
bedensel rahatsizliklar.

2=VAR

Agikga veya sirekli yorgunluk, bitkinlik,
herhangi bir kesin yakinma.
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9. SUCLULUK DUYGULARI

«Son 7 giin igerisinde, dzellikle, baz seyleri yanlg
yapti§iniz veya insanlari hayal kinkligina udrattdimz
hissederek kendinizi elestiriyor muydunuz?
EVET ise: Bu disiinceleriniz nelerdi?

*Yaptginiz ya da yapamadiginiz herhangi bir sey
igin sugluluk hissediyor muydunuz?

@ Bu rahatsizhidi (gokintirya) bir sekilde kendi
basiniza kendinizin getirdijini digindindz mi?

& Hasta olmakla cezalandinliyormus gibi
hissediyor muydunuz?

10. INTIHAR

(lIk puanlamada herhangi bir intihar ginsimi 4
puan olarak dederlendirimelidir. [zleme
degerlendirmeleninde bu dikkate alinmaz.)

» Gegen hafta igerisinde hig hayatin yagamaya
deger olmadig seklinde distinceleriniz oldu mu?

» Gegen hafta igensinde dlsem daha iy diye
dustndiguniz oldu mu?

& Peki ya kendinize zarar verme veya hatta
kendinizi dldirmeyle ilgili bir planimiz oldu mu?
EVET ise: Neler disindiniz?

» Gergekten kendinize zarar verecek bir gey
yaptimz mi?

0=YOK

1= SUPHELI

Hastali§ sirasinda ailesine yiik oldugunu, ailesini

ve arkadaslarini hayal kinkhiina ugrattigimi

ve / veya onlari ihmal etfiini digtindyor.

2= HAFIF

Hastali§i Gncesinde olay ve durumlarla ilgili

sugluluk duygular: var. Omegin gegmisteki kiigiik
ihmalkarliklan veya hatalan, grevini yapmamis
olma duygusu, bagkalarina zarar verdigi disiincesi.
3=0ORTA

Hastalig yizinden ektikleri kendisine verilmis

bir cezadir Hasta bu duygusunun temelsiz oldugunu
farkedebilecedi sirece 3 isaretlenmelidir.

4= AGIR

Suclulukla ilgili varsanilar. Sugluluk duygulan
yerlesmistir ve her tirld kargi géinige direnir.

Hatta suglayan, tehdit eden sesler isitebilir veya benzeri
temalarda gdrsel varsanilar tanimlayabilir.

0=YOK

1= SUPHELI

Hayatin yasamaya degmedigini disindr ama dlsem
istegiyle ilgili bir disincesi yoktur.

2= HAFIF

Olim istefjinden 6z eder, ancak kendisini oldirmekle
ilgili planlari yoktur.

3=0RTA

intihar disiinceleri, planlari, infihara yonelik hareketler.
Hastamin intihar etme olasili§i vardir.

4= AGIR

Hasta dnceki ginlerde infihar girigiminde bulunmustur.
Herhangi bir intihar girigimi, ani bir karar takip etse de
4 isaretlenmelidir.
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11. RUHSAL ANKSIYETE

(Gerginlik, tedirginlik, guvensizlik duygulan,

nedensiz korku, kayg, tasalanma, irntabilite)
=5on 7 gin igerisinde kendinizi ozellikle gergin

veya sinirli hissediyor muydunuz?
»Normalde kaygilanmayacaginiz dnemsiz

kigik seyler igin ok fazla kaygilandiniz mi?

Bunlar gunlik hayatinizi etkiledi mi?

EVET ise: Omegin ne gibi?

12. BEDENSEL ANKSIYETE

Anksiyetelerin fizyolojik eslik edenleri, Gmegin:
Gastrointestinal: A§1z kuruludu, gaz, hazimsizlik,
ishal, kramplar, gegirme.

Kardiyovaskiiler: Kalp carpintisi, bas adrilar.
Solunum: Asin nefes alma, ig gekme,

sik sk idrara gikma, terleme.

@ Son 7 gin igerisinde asadidaki bedensel
belitilerden herhang biri var miydi?

(Listeyi oku, her birinden sonra cevap igin durakla )

» Gegen hafta bu seyler sizi ne kadar rahatsiz ediyordu?
(Ne kadar kétiydi, ne kadar zaman ve ne siklikia
bunlar vardi?)

NOT: Agik bir sekilde ilaca bagh ise -Gmegin,
imipramine bagl ag 1z kurulugu- derecelendirmeyiniz.

0=YOK

1= §UPHELI

Hastanin her zamanki halinden daha gergin,
givensiz oldudu stphell.

2= HAFIF

Hasta anksiyetesini agik bir sekilde anlatiyor ve
bunu konfrol etmekteki gigligind ifade ediyor.
Ancak kaygilar énemsiz konulardadir ve giinlik
hayati etkilemez.

3= ORTA

Hasta dnemli konularda olabilecek kdtii olaylar
konusunda kayg duymaktadir. Zaman zaman
anksiyetesini kontrol edemez ve panige kapilir.
Ginlik hayat etkilemektedir. Yiz ifadesinden
endisesi gzlenir.

4= AGIR

Hasta daha sorulmadan korkulanni anlatir.
Bunlar sik sik gelmekte ve hastanin gunlik hayatini
belirgin bigimde etkilemektedir.

0=YOK |

1= SUPHELI

Hasta ara ara sindirim sistemi ile ilgili yandaki belirtiler,
terleme ve fitreme gibi hafif belirfileri farketmektedir
Ancak bunlan ¢ok acik sekilde tanimlanmaz.

2= HAFIF

Belirtiler hasta tarafindan acik bir gekilde
tanimlanmaktadir. Zaman zaman olmaktadir.

Ginlik yasami engellemez.

3=0RTA

Belirgindir ve hastada ciddi endige yaratir.

Zaman zaman giinliik yasam etkiler.

4= AGIR

Anksiyetenin birgok fizyolojik belirisini birarada

tarif eder. Bunlar kalicidir ve hastanin gunluk yasamini
belirgin bicimde etkilemektedir.
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13. HIPOKONDRIYAZIS

(Bedensel hastalik yoklugunda vicut belirtileriyle
kuruntulanma. Hipokondriyak kisilik egilimler
ayrl tutulmahdir.)

»50n 7 gun igersinde, disinceleriniz ne kadar vicut
saghidiniz veya viicudunuzun nasil calisti=gi
iizennde toplanmisti? (Normal diisiincenize kiyasla)

©Bedensel olarak kendinizi nasil hissetfifiniz konusun-
da gok sikayet eder miydiniz?

»Aslinda kendi baginiza yapabilecediniz seyler igin
bagkalarindan yardim istediniz mi?

EVET ise: Omegin ne gibi? Bu ne siklikta oldu?

14. icGORU (icGORU KAYBI)
GOZLEM ESASTIR

oHastaliginizi nasil degerlendiryorsunuz?
+Hastah@inizi neye bagliyorsunuz?

15. RETARDASYON

{Dustince ve konugmada yavaslama, hareketierde
azalma, dikkatini toplayamama, mimiklerinde konus-
maya eslik eden el-kol hareketlerinde azalma.)

GORUSME SIFEA?INDAI{I' GOZLEME DAYANARAK
DERECELENDIRIN

»Konusmaniz her zamanki hizinda mi?

0=YOK

1= SUPHELI

Vicut belirtiler ve iglevleri lle normalden biraz

daha fazla ilgili.

2= HAFIF

Fizik sadhd) konusunda acik kaygilan var. Sdrekli
3=0RTA

Hasta bitun belirtilerini agiklayacak bir hastalig
olduguna inanmaktadir {beyin timari, kanser vb.)
Hasta boyle bir hastalidi olmadidina kisa bir stre igin
ikna edilebilir.

4= AGIR

Kuruntulanmasi paranoid boyutlara ulagmigtir.
Hipokondriyak sannilan nihilistik bir karakter tagir (ici
crimektedir, barsaklan tikanmistir vb.). Hasta ikna
edilemez.

0= Hasta depresif belitilerinin varligim veya bir sinir
hastaliji oldugunu kabul eder.

1= Hasta oldugunu kabul eder ancak bunu ilgisiz
seylere (kotl hava, iklim, asin galigma gibi) baglar.

2= Hasta oldugunu kabul etmez. Sanrilari olan
hastalar, tamim olarak iggdrilenni kaybetmislerdir.

0= Normal konugma ve motor etkinlik. Buna eslik eden
yiz mimikleri.

1= Konugma hizi hafif veya sipheli olarak yavaglamis.
Hareketleri yavaslamis olabilir

2= Konugma hizi belirgin olarak yavaglamigtir. Durak-
lamalar vardir. Yiiz mimiklen azalmistir

3= Gorasme kisa yanitlar, uzun duraksamalar nedeni-
yle acik bir sekilde uzamakta, zor tamamlanmaktadir.
Batin hareketler ileri derecede yavaslamigtir.

4= Gorisme tamamlanamaz. Stupor.
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16. AJITASYON (HUZURSUZLUK)
GORUSME SIRASINDAKI GOZLEME DAYANARAK
DERECELENDIRIN

17. KILO KAYBI (ZAYIFLAMA)
(Mimkin oldujunca nesnel bilgi almaya galismal,
bu yapilamazsa fahminde tutucu davranarak mimkin
olan en disik puan igaretlenmelidir. Hastanin
giysilerinin bollagmas! sorulabilir. Hasta zayiflama
diyeti yapiyorsa, daha once yaptid! diyeflerin sonuclan
arastinimaldir. Bazi hastalar agin yemek yedikleri igin
kilo alidar; 0 isaretienmeli ve sonraki deferlendirmeler
igin not edilmelidir )

© Bu ¢kiinti bagladidindan ber kilo kaybettiniz mi?
EVET ise: Ne kadar?
EMIN DEGIL ise:

© Giyeceklerinizin size bol gelmeye basladi§im
disgiindiiniiz mi?
TAKIPTE: Hig geri kilo aldiniz mi?

0=YOK

1= SUPHELI

Belli belirsiz bir huzursuzluk vardir. Konusurken
oturug seklini degistirmek, bagim kagimak gibi

2= HAFIF

Ellenyle oynar, otururken sirekli pozisyon degigti-rir.
Yatan hastalarda huzursuzluk gdzlenir, ara ara
koridorda tur atarlar.

3=0RTA

Hasta gorigme siresince ofuramaz. Yatan hastalar
siirekl koridorda dolagir.

4= AGIR

Sirekli hareket helinde, elbisesini gekistiriyor, saclarimi
yoluyor vb. Goragmeyi surdirmek zor.

0= Kilo kaybi yok

1= [k degerlendirmede 1-2.5 kg kayip. Takip
degerlendirmelerinde haftada 0.5 kg kayip.

2= Ik deferlendirmede 3 kg'dan fazla kayip.
Takip degerlendirmesinde haftada 1 kg veya daha
fazla kayip.
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1. Depresif ruh hali

(Keder, umutsuziuk, degersizlik, caresizlik)

2. Sugluluk duygulan

3. intihar

4. Uykuya dalamamak

5. Geceyansi uyanmak

6. Sabah erken uyanmak

0. Yok

1. Yalmzca sorulari cevaplarken anlagiliyor.

2. Hasta bu durumlar kendilijinden soyliyor.

3. Hastada bunlann bulundugu, yiz ifadesinden, postirinden,
sesinden ve aglamasindan anlasiliyor.

4. Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, konusma
sirasinda 5671l veya sozsiiz olarak belirtiyor.

0. Yok

1. Kendi kendini kiniyor, insanlan dzdiigini saniyor.

2. Eski yaptiklarindan dolay sugluluk hissediyor.

3. Simdiki hastaligi bir cezalandirmadir. Sugluluk hezeyanlan.
4. Kendisini ihbar ya da itham eden sesler isitiyor velveya
kendisini tehdit eden gérsel hallisinasyonlar gériyor.

0. Yok

1. Hayat yagamaya deder bulmuyor.

2. Keske 6imiis olsaydim diye diiginiyor veya benzer dilgiinceler
besliyor.

3. Intihan disiiniyor ya da bu diisiincesini belli eden jestler
yapiyor.

4_Intihar girisiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girigim 4 puanla
degerlendirilir).

0. Herhangi bir sorunu yok.

1. Bazen gece yatfiinda yanm saat kadar uyuyamadigindan
sikayetgl.

2. Gece boyunca gdzani bile kipmadidindan sikayet ediyor.
0. Herhangi bir sorunu yok.

1. Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetgi.

2. Gece yanisi uyaniyor. Yataktan kalkmak 2 puanla degerlendirilir
(herhangi bir neden clmaksizin).

0. Herhangi bir sorunu yok.

1. Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.
2 Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.
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7. Galigma ve aktiviteler 0. Herhangi bir sorunu yok. _ -

1. Aktiviteleriyle, isiyle ya da bog zamanlardaki mesguliyetieriyle
lgili olarak kendini yetersiz hissediyor.

2. Aktivitelerine, isine yva da bos zamanlardaki mesguliyetlering
kars! olan ilgisini kaybetmis; bu durum ya hastanin bizzat kendisi
tarafindan bildiriliyor ya da baskalan onun kayitsiz, kararsiz,
mitereddit oldugunu belirfiyor {isinden ve aktivitelerinden cekilmesi
gerektigini disiiniyor).

3. Aktivitelerinde harcadigi sire veya iretim azaliyor. Hastanede
yatarken her giin en az 3 saat, servisteki islerinin diginda aktivite
gdstermeyenlere 3 puan verilir

4. Hastalijindan dolayi calismayi tamamen birakmig. Yatan
hastalarda servisteki iglerin diginda hichir aktivite gostermeyenlere
ya da servis iglerini bile yardimsiz yapamayanlara 4 puan verilir.

8. Retardasyon 0. Dusunceleri ve konusmasi nomal.
{Dustince ve konusmalarda yavaslama, 1. Goriisme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.
konsantrasyon yetenefjinde bozulma 2. Gorligme sirasinda agikca retardasyon hissediliyor.

motor aktivitede azalma) 3 Efrfzmﬁpﬂﬁpah“"ﬁ"?""m’

9. Ajitasyon 0Yok o
1. Elleriyle oynuyor, saclarini gekistiriyor.
2. Elini ovusturuyor, timak yiyor, dudaklanni isirryor.

10. Psigik anksiyete 0. Herhangi bir sorun yok.

1. Siibjekfif genlim ve irmtabilite.

2. Kiligiik seylere dzdldyor.

3. Yuzinden veya konusmasindan endigeli oldugu anlagihyor.
4 Korkulann daha sorulmadan anlatiyor.

11. Somatik anksiyete 0.Yok. Anksiyeteye eslik eden fizyolojik sorunlar:
1. Hafif Gastrointestinal: Ajiz kurumasi, yellenme, sindirim
2. lhmh bozuklugu, kramp, gegirme
3. Siddetli Kardiyovaskiler: Palpitasyon, bag agnisi
4. Cok siddefli Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, ig gekme
Sik idrara glkma
Terleme
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12. Somatik semptomlar 0. Yok. ] . . .
Gastrointestinal 1. Istahsiz, ancak personelin israrryla yiyor. Karninin sis oldugunu
sdyliiyor.

2_Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklan ya da
gastrointestinal semptomlan igin ilag istiyor ya da ilaca ihtiyag

duyuyor.
13. Somatik semptomlar 0.Yok. S
Genel 1. Ekstremitelerde, sirtinda ya da basinda aduidik hissi. Sirt agnlan,

bas adns|, kaslarda sizlama. Enerji kaybi, kolayca yorulma.
2. Herhangi bir kesin sikayet 2 puanla degerlendirilir.

14. Genital semptomlar (libido kayti,  0- Yok-

adet bozukluklan vb.) 1. Hafif.
2. Siddedli.
3. Anlagilamad.
15. Hipokondriyaklik 0. Yok.
i i 1. Kuruntulu

2_ Akl saglik konularina takmig durumda.
3. Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.
4. Hipokondriyaklik delizyonlar.

16. Zayiflama A. Tedavi dneesinde (anamnez bulgular)

(A ya da B'yi doldurunuz) 0.Kilo kaybryok.
1. Onceki hastalijina bagl olmasi zayflama.
2_Kesin (hastaya gire) kilo kaybi.
B. Psikiyatrisi tarafindan haftada bir yapilan hastanin tarbildigi
kontrollerde
0. Haftada 0.5 kg dan daha az zayflama.
1. Haftada 0.5 kg'dan daha fazla zayiflama.

17. Durumu hakkinda gériisii 0. Hasta ve depresyonda oldudunun bilincinde.

1. Hastah@in biliyor ama bunu iklime, kath yiyeceklere, virislere,
istirahate ihtiyaci olduduna bagliyor.

2. Hasta oldugunu kabul etmiyor.

L.TRSM11.2012.0404
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Hastanin adi;
Kayit Numarasi:

Doktor:

DSM-IV EKSEN | BOZUKLUKLARI iGiN
YAPILANDIRILMIS KLINIK GORUSME

PUANLAMA CETVELI

SCID-I

KLINIK VERSIYON

Michael B. First, M.D

Robert L. Spitzer, M.D

Miriam Gibbon, M.S.\V,
Janet B. W. Williams, D.S.W

Biometrics Research Department
New York State Psychiatric Institute
Department of Psychiatry
Columbia University
New York, New York

Degerlendirme Tarihi.

Bilgi kaynaklan (tim bagvuranian kontrol ediniz): 1 Hasta

4 Aile/arkadag/eslik edenler
J Saglik personeli
3 Tibbi kayitlar
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SCID-CV Puanlama Cetveli

TANI OZETI

SCID-CV TANI OLCUTLERI
DUYGUDURUM BOZUKLUKLARI

Su anda Yasam Boyu

a
O
a
0

a0

QaQ

gQoaa

ao

Qa

Bipolar | Bozuklugu (D4. s. 36)

296.40
296.0x
2964
296.6x
296.5x

Bipolar I Bozuklugu, En Son Epizod Hipomanik
Bipolar I Bozuklugu, Tek Manik Epizod
Bipofar I Bozuklugu, En Son Epizod Manik
Bipofar I Bozuklugu, En Son Epizod Mikst
Bipolar 1 Bozuklugu, En Son Epizod Depresif

belirleyictyi beginci-basamakta gosteriniz

__ 1 —Hafif

22— Onta Derecede

__ 3 — psikotik Ozellikler Olmayan, Age
4 — Psikotik Ozelitkler Olan, Agir
___5— Kismi Remisyonda

__ 6 —Tam Remisyonda

__ 0— Belidenmemis

296.7

Bipolar | Bozuklugu, En Son Epizod Belirlenmemig

Diger Bipolar Bozukiuklar
29689 Bipolar Il Bozuklugu (s. 37, D9)
beltrieyicilert gasteriniz
__hipomanik
__ depresif
301.13 Siklotimik Bozukluk (5. 37, D12)
29680 BTA Bipolar Bozukluk (s. 37, D12)

Majo6r Depresif Bozukiuk (s. 38, D16)

296.2x
296.3x

Major Depresif Bozukluk, Tek Epizod
Maijtie Depresif Bozukluk, Rekiirian

belirleyictyi beginci basamakta gosterintz:
___ 1 — Haff
__2— Orta Derecede
__ 3 — Psikotik Ozellikler Olmayan, Agir
__ 4 —Psikotik Ozellikler Olan, Agir
__5— Kusmi Remisyonda
__6— Tam Remisyonda
ad __ 0~ Beliclenmemis

Diger Depresif Bozukluklar

300.4
311

Distimlk Bozukluk (s. 23, A%0)
BTA Depresif Bozukluk (s. 39, D19)
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2 TANI OZETI SCID-CV Puanlama Cetveli

Suanda Yasam Boyu Diger Duygudurum Bozukluklari

) 0 29382 Genel Tibbi Duruma Bagl Duygudurum Bozuklugu (5. 24, A64)
Genel Tibbi Durumu Belirtiniz:
belirleyicileri gisteriniz:
__ Majdr Depresif - benzeri Epizod
__Diger Depresif Semptomiar
___ Manik
__ Mikst

0 0 2918  Alkol Kullamminin Yol Agtigr Buygudurum Bozuklugu (s. 25, A69)
belirleyicileri géisteriniz
__ Depresif
__ Manik
__ Mikst

0 a 292.84 Diger Bir Maddenin Yol Aqug Duygudurum Bozuklugu (s, 25, Ass)
Maddeyi Belirtiniz:
belirleyicileri goisteriniz:
__ Depresif
__Manik
_ Mikst

SIZOFRENI VE DIGER PSIKOTIK BOZUKLUKLAR
(| a Siznfreni (s 29, C7)
belirleyicileri géisteriniz-
295,30 Paranoid Tip (s. 30, C8)
_295.20 Katatonik Tip (5. 30, C9)
__ 295.10 Dezorganize Tip (s. 30, C10)
295,90 Belirlenmemis Tip (s. 30, C11)
295,60 Rezidiiel Tip (s. 30, C12)
29540  Sizofreniform Bozukluk (s. 30, C15)
295.70  Sizoaffektif Bozukluk (s. 31, C20)
297.1  Sanmsal Bozukluk (5. 32, C26)
2988  Kisa Psikotik Bozukluk (5. 33, C31)
29381 Genel Tibbi Duruma Bagl Psikotik Bozukluk, Hezeyanlarla Giden (s. 34, C34)
Genel Tibbi Durumu Belirtiniz:
293.82  Genel Tibbi Duruma Bagl Psikotik Bozukluk, Halliisinasyonlarla Giden
{s. 34, C34)
Genel Tibbi Durumu Belirtiniz:
2915 Alkol Kultarumimin Yol Aqugt Psikotik Bozukluk, Hezeyanlarla Giden (s 35, C38)
2913 Alkol Kullamminin Yol Aqtig Psikotik Bozukluk, Hallisinasyonlarla Giden
(s. 35, C38)
292.11  Diger Bir Maddenin Yol Aqugs Psikotik Bozukluk, Hezeyaniarla Giden (5. 35, C38)
Maddeyi Belirtiniz;
292.12  Diger Bir Maddenin Yol Aqugr Psikotik Bozukluk, Hallisinasyonlarda Giden
(s. 35, C38)
Maddeyi Belirtiniz:
298.9  BTA Psikotik Bozukluk (s. 35, C39)

Qg aoQag
G Q9Qaaan
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o
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SCID-CV Puaniama Cetveli TANI OZETI

MADDE KULLANIMI ILE iLISKiLi BOZUKLUKLAR

Suanda Yasam Boyu Alkol Kullanim Bozuklukian
0 n 303.90 Alkol Bagimlilig (s. 42, E15)
0 a 30500 Alkol Kétitye Kullanumi (s. 42, E16)

Diger Maddelerin Kullanim Bozukluklar:

30490 Amfetamin Bagimllig: (s. 46, E31)

30430 Kannabis Bagimlibg (s. 46, E31)

30420 Kokain Bagamlihg (5 46, E31)

304.50 Halliisinasyon Bagumliligs (s. 46 E31)

30460 inhatan Bagimllig: (s 46 E31)

304.00 Opiyat Bagimitly (5. 46 £31)

30460 Fensiklidin Bagimlil (s. 46 E31)

304.10  Sedatif, Hipnotik ve Anksiyolitik Bagimbligs (5. 46 E31)

304.90 Diger (yada Bilinmeyen) Maddelerin Bagimhii@ {s. 46 E31)
305.70 Amfetamin Kotiive Kullanimi (s. 46, E32)

30520 Kannabis Kistiiye Kullanimi (s 46, E32)

305.60 Kokain Kotiiye Kullanimi {s. 46, E32)

305.30 Halliisinojen Kotiiye Kullanmi (s. 46, E32)

30590 Inhalan Kdtilye Kullammi (s, 46, E32)

305.50 Opiyat Kotiye Kullanimt (s, 46, E32)

305.90 Fensiklidin Kotiiye Kullanim (s. 46, E32)

305.40 Sedarif, Hipnotik ya da Anksiyolitik Kotiiye Kullanimm (s, 46, E32)
30590 Diger (yada Bilinmeyen) Maddelerin Kétiiye Kullanmmi (s. 46, E32)

QO0QQQ00go0o0aoaogaooaoaua
QOO0 OoODboaguo0O0oooaoooa

ANKSIYETE BOZUKLUKLARI

300.21 Agorafobi ile Birlikte Panik Bozuktugu (s 49, F23)

30001 Agorafobi Olmadan Panik Bozuklugu (s. 49, F24)

30003 Obsesif Kompulsif Bozukluk (s, 52, F38)

309.81 Posttravmarlk Sues Bozuklugu (s. 56, FG4)

3000 BTA Anksiyete Bozuklugu (s. 57, F71)

29384 Genel Tibbi Duruma Bagh Ankivete Bozuklugu (s. 60, F86)
Genel Tibbi Durumu Belirtiniz:

QQaoaan
QQQaaa0

belirleyiciyl glsieriniz.
__Yaygin Anksiyete ile Birlikte
®_ panik AtaKlarka Biclikie
__ Obsesif Kempulsif Semptomlarla Birlikee
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Suanda Yasam Boyu

TANI OZETI SCID-CV Puanlama Cetveli

O 0O 2918  Alkol Kullansmuinin Yol Actigr Anksivete Bozuklugu (s. 62, F91)
belirleyiciy: gisteriniz
___Yaygin Anksiyete Géisteren
___ Panik Ataklan Gsteren
___ Obsesif Kompulsif Semptomlar Gésteren
___ Fobik Semptomlar Gsteren
) 0 292.89 Diger Maddelerin Yol Agtgi Anksiyete Bozuklugu (s. 62, F91)
Maddeyi Belirtiniz:
belirleyiciyi gosteriniz.
_Yaygin Anksiyete Gosteren
__Panik Ataklan Gésteren
__ Obsesif Kompulsif Semptomlar Gosteren
___Fobik Semptomlar Gisteren
Diger Anksiyete Bozukiuklar:
0 m) 300.22 Panik Bozuklugu Oykiisii Olmadan Agorafobsi (s. 56, P65)
a n 30023 Sosyal Fobi (s. 56, F66)
0 ) 300.29 Orgiil Fobi (s. 56, F47)
0 0 300.02 Yaygin Anksiyete Bozuklugu (s.56, F68)
SOMATOFORM BOZUKLUKLAR
a a 30081 Somatizasyon Bozuklugu (s. 58, F72)
a o 300.82 Parkhlagmamis Somatoform Bozukluk (s. 58, F72)
0 0 300.7  Hipokondriazis (s. 58. F73)
0 @) 300.7  Viicut Dismorfik Bozuklugu (s. 58, F74)
YEME BOZUKLUKLARI
0 [m) 307.1 Anorcksiya Nervoza (s. 58, F75)
m) 0 30751 Bulimia Nervoza (s. 58, F76)
UYUM BOZUKLUKLARI
. ) 309.0 Depresif Duygudurum e Giden Uyum Bozuklugu (s. 59, F82)

309.2¢ Anksiyete ile Giden Uyum Bozuklugu (s. 59, F82)
309.28 Kansik Anksiyete ve Depresif Duygudurum ile Giden Uyum Bozuklugu
(s. 59, F82)
3093 Davramim Bozuklugu ile Giden Uyum Bozuklugu (s. 59, F82)
3094  Karisik Duygu ve Davranim Bozuklugu ile Giden Uyum Bozuklugu (s. 59, F82)
309.9  Belilenmemis Uyum Bozuklugu {s. 59, F82)
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SCID-CV Puaniama Cetveli TANI OZETI

DIGER DSM-IV EKSEN | BOZUKLUKLARI
Suanda Yasam Boyu

0 0 Kodu ve taniyi yaziniz:
0 ) Kodu ve taniyi yaziniz:
(s | 0 Kodu ve taniy yaziniz:

DSM-IV Eksen IV Psikososyal ve Cevresel Sorunlar Listesi

Kontrol
O Birinci destek grubuyla olan sorunlar. Belirtiniz:

O Toplumsal ¢evre ile iligkili sorunlar, Belirtiniz:

0 Egitim ile ilgili sorunlar. Befirtiniz:

3 Mesleki sorunlar. Belirtiniz:

O Evle ilgili sorunlar. Belirtiniz:

O Ekonomik sorunlar. Belirtiniz:

0 Saghk birimlerine ulagmak ile ilgili sorunlar. Belirtiniz:

1 Yasal sistemle etkilesimle ilgili sorunlar/suglar. Belirtiniz

O Psikososyal ve gevresel diger sorunlar. Belirtiniz:
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TANI OZETI SCID-CV Puanlama Cetveli

islevselligin Genel Degerlendirilmesi (IGD) Olgegi

Mental sagiik-hastalik'in varsayimsal stireklihji Ozerinde psikolojik, toplumsal ve iGD degerlendirmesi:
meslek iglevselligi gozoninde bulundurunuz. Fiziksel (ya da gevresel) kusitlamala-
ra badll iglevsellik bozulmalann bu kapsam iginde degerlendirmeyiniz. Suanda: ——
gegen yil ———
Kod  (Not: Uygun diitiigiinde ara kodlan da kullaning, &m. 43, 68, 72.)

Dot g ez

i
—

-
—

31

p——

11

Cok gesitli etkinlik alanlarninda ast diizeyde islevsellik, yasam sorunlar highir zaman denctim disi kalmiyor gibi
goriinmektedir, bircok olumlu niteligi oldugu igin bagkalarmca aranan biridir, Herhani bir semptomu yoktur,

Hig belirti olmamas: ya da gok az belirti olmast (6rn. sinavdan dnce hafif bir anksiyete duyma), tiim alantarda
islevselligin fyi olmass, ¢ok cegitli etkinliklerle ilgilenme ve bunlara katilma, toplumsal yénden etkindir,
genellikle yasamu doyumludur, giinlik sorunlar ya da kaygilardan 6te sorun ya da kaygilarin olmamas (tn aile
bireyleriyle ara sira olan tarugmalar)

Semptomlar varsa bile bunlar gelip gecicidir ve psikososyal stres kaynaklarma verilen beklenir tepkilerdir (O aile
tartgrnasindan sonra disslincelerini belidi bir konu tzerinde yogunkstrmada zorfuk gekme); toplumsal, mesleki ya da
okuldaki iglevsellikte hafif bir bozulma olmasindan daha ileri bir durum yoktur (8m gegici olatak okulda gen kalma)

Birtakim hafif semptomlar (0rm. depresif duygudurum ve hafif insomnia) YA DA toplumsal, mesleki va da okuldaki
iglevseiikte birtakim zorfuklann olmasi (Grn. ara sira okuldan kagmalar ya da ev iginde hirsizlik yapma), ancak genelde
oldukea iyi bir bi¢imde iglevselligini surdurir, anlamli kigileraras: iligkileri vardir,

Orta derecede semptomlar (6m. donuk duygulanim ve gevresel konugma, ara sita gelen panik ataklan) YA DA toplumsal,
mesleki ya da okuldaki iglevsellikte orta derecede bir xorlugu vardir (6m. az sapida arkadags vardur, qalisma arkadaslan

Ue gangmalan vardr),

Agir semptomlar (S, intihar digiinceler, agir obsesyonel tarensel davraniglar, sik sik magazalardan mal calma) YA DA
toplumsal, mesleki ya da okuldaki iglevsellikte ciddi bir bozukluk vardsr (6rn. hi arkadag: yokuur, Isini
koruyamaz),

Gergegi degerlendirmede ya da iletisimde baz: bozukluklar vardir (6rm, konugmast kimi zaman manukdigs, apragik ya
da konuguln konuyla iigisizdic) YA DA is‘okul, aile iliskiler], yargilama, diisiinme ya da duygudurum gibi birgok
alanda temel birtakim bozukluklar vardir (6m depresif bir kisi arkadaslanndan kagar, ailesini ihmal eder ve calisamaz,
cocuk yagta olan bir kii kendinden daha kilgukleri déver, evde hep karyigelir ve okulda bagansizdir).

Davransslan hezeyanlar ve hallisinasyonlardan oldukgca ctkilenir YA DA iletigim ya da yargida ciddi bir bozukluk
vardar (Gm. bazen ekkoherandir, dleti derecede uygunsuz bir bigimde davmnir, intihar dissiinceleriyle ugragir durur) YA DA
hemen tiim alanlarda iglevsel degildir (6 bitiin giin yatakian glkmaz; il evi ya da arkadaglan yoktur)

Kendisini ya da bagkalarini yaralayacak olma tehlikesi zaman zaman vardsr (6. aqikga Sliim beklentisi olmadan
intthar girigimleri; sikhkia siddete bagvurur, manik eksitasyon) YA DA ara sira kigisel baksmun en temel gereklerini bile
yerine getiremez (Grn. djski siirer) YA DA iletisimde ileri derecede bir bozukluk vardir (orn ileri derecede
enkoherandir ya da mutizmdedir).

Kendisini ya da bagkalarm: agir bir bicimde yaralayacak olma tehlikesi siirekli vardir (5m. vineleyen siddet
gistenler) YA DA Kkigisel bakimin en temel gereklerini stirekli olarak yerine getiremez YA DA acikca Sliim
beklentisi icinde ciddi intihar eylemi.

Bilgi yetersiz.
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