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TESEKKUR

Uzmanlik egitimime 6nemli katkilar1 olan ve tez danigmamm olarak ¢aligmamin her
agamasinda yakin ilgi ve destegi ile bana yol gosteren degerli hocam Prof Dr.Gokay
AKSARAYa, egitimim sirasinda biiyiik emegi gecen degerli hocam Prof.Dr.Cem
KAPTANOGLU’na, egitimime katkilarindan dolay1 Prof.Dr.Giilten SEBER,
YrdDo¢.Dr.Cmar YENILMEZ ve Yrd.Do¢.Dr.Giilcan GULEC’e ,ayrica tez
caligmam sirasindaki 6nemli destegi igin Klinik Psikolog F. Ozlem AKARSU’ya ve
yakin destegini gordiigiim arastirma gorevlisi arkadaslarima igten tesekkiirlerimi

sunarum.



OZET

Giines, E. Major Depresif Bozuklugu Olan Hastalarda Bilissel Islevler,
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dah Tipta
Uzmanhik Tezi, Eskisehir, 2008. Bu calismada major depresif bozuklugu olan
hastalarda biligsel islevlerin degerlendirilmesi planlanmistir. Ayrica tespit edilecek
biligsel bozukluklarm demografik ve klinik &zellikler ile iliskisinin arastirilmasi
amaglanmistir. Calismamizda DSM-IV kriterlerine gére major depresif bozukluk
tanis1 konan 30 hastanin néropsikolojik testlerden (Sayr Dizisi Ogrenme Testi,
Stroop Testi, Isaretlem Testi) aldiklart puanlar saglikli kontrol grubunun puanlariyla
karsilagtirilmistir. MDB olan grupta néropsikolojik test puanlari, yag (35 yas/35 ve
iistii), cinsiyet (kadin/erkek) ve egitim diizeyine (11 yil ve alt/11 yil {istil) gbre
karsilagtirilmistir. Ayrica, MDB olan grupta noropsikolojik test puanlari ile
depresyonun giddeti, anksiyete diizeyi, hastalik stiresi ve gegirilen depresyon atag:
sayist arasindaki iliski arastirnlmigtir. Noropsikolojik testlerden alman puanlar
incelendiginde Stroop testi puanlar agisindan iki grup arasinda bir farklihk
bulunmamustir. Isaretleme testinde, MDB olan hastalarin diizenli harfler ve diizenli
sekiller alt testlerini tamamlama stireleri ile tiim testi tamamlama stireleri kontrol
grubuna gére anlamli olarak daha uzundu. Say1 Dizisi Ogrenme Testi’nde MDB olan
hastalarm puanlari kontrol grubundan anlaml olarak diigiiktii. Daha yash olan MDB
hastalarinda yonetici islevler ve dikkat fonksiyonlarindaki bozulma, genclerden daha
siddetli idi. MDB olan kadinlarda yonetici islevler erkeklerden daha fazla
bozulmustu. Egitim siiresi arttik¢a yonetici islevler ve dikkat fonksiyonlarmdaki
bozulma azaliyordu. MDB olan grupta yonetici iglevler ve dikkat fonksiyonlarmdaki
bozulma, depresyonun siddeti, anksiyete diizeyi, atak sayist ve hastalik siiresi ile
baglantili olarak artmaktaydi. Bu g¢aliymanin sonuglart major depresyonu olan

hastalarin biligsel islevlerinde bozulma oldugu bulgusunu desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Major depresif bozukluk, biligsel islevler, noéropsikolojik testler.
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ABSTRACT

Giines, E. Cognitive Functions in Patients with Major Depressive Disorder.
Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine, Medical Speciality Thesis
in Department of Psychiatry, Eskisehir, 2008. The aim of this study was to
examine the cognitive functions in patients with major depressive disorder.
Moreover, it is aimed to investigate association of cognitive disorders with
demographic and clinical characteristics. In this study, 30 patients with major
depressive disorder according to the DSM-IV criteria were compared with healthy
controls on neuropsychological tests (Serial Digit Learning Test, Stroop Test, Verbal
and Nonverbal Cancellation Test). In the group with MDD, the test scores were
compared between different levels of age (35/35 and over), gender (male/female) and
education (1lyears and less/over 11 years). In addition, in the group with MDD,
association of the neuropsychological test scores with severity of depression, anxiety
level, duration of illness and number of depressive episodes were investigated. The
analysis of the test results showed no significant difference between the two groups
based on the Stroop Test scores. In the Verbal and Nonverbal Cancellation Test,
completion time of patients with MDD were significantly higher than the control
group for both the total the Verbal and Nonverbal Cancellation Test and the subtest
of organized letters and organized figures. In the Serial Digit Learning Test, scores of
patients with MDD were significantly lower than the control group. In the older
group of patients with MDD, the impairment in executive and attention functions
was severer than those of the younger patients. Impairment level was higher for
female patients than male patients. Impairment in executive and attention functions
ameliorated as the duration of education increased. In the group with MDD,
impairment level in the executive and attention functions have increased with the
severity of depression, anxiety level, number of depressive episodes and duration of
illness. This study confirms that patients with major depression have impairment in

cognitive functions.

Keywords: Major depressive disorder, cognitive functions, neuropsychological tests
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1. GIRIS

Major depresif bozukluk DSM-IV smiflandirmasinda duygu durum
bozukluklar:1 bashigi altinda yer alan bir tamidir. En yaygin duygu durum
bozuklugudur, tek ya da tekrarlayan epizotlarla seyreder. Major depresif bozukluk
glinlimtizde kronik yeti yitimine neden olan ve yasam islevselligini etkileyen bir
durum olarak ele alinir (1,2,3).

Depresyondaki hastalarin biligsel islevlerinin saglikli kisilerden farkli
olmadigmi bildiren ¢aligmalarin (4,5) yam sira bilissel islevlerde bir takim
bozukluklar oldugunu gosteren ¢ok sayida arastirma bulunmaktadir (6-10). Cesitli
caligmalarda major depresif bozuklukta, ylriitiicli iglevler, gorsel-motor dikkat, kisa
dénem hafiza, ¢alisma hafizasi, sozel ve s6zel olmayan G6grenme, sdzel akicilik,
motor iglevsellik alanlarinda bozulma bildirilmistir (9-13). Baz1 ¢aligmalarda biligsel
alanlardaki bozukluklarin ileri yastaki depresyon hastalarinda geng¢ hastalara gore
cok daha yaygin ve siddetli oldugu gosterilmistir (14). Depresyonun siddeti arttik¢a
biligsel bozuklugun siddetinin arttifr bildirilmekle (15-19) beraber bilissel
islevlerdeki bozuklugun belirti siddetinden bagimsiz ortaya c¢iktigini ileri siiren
caligmalar da vardir (4,10,20,21,22). Depresif hastalarda bilissel islevler {izerinde;
hastalik stiresi (12), gecirilmis atak sayisi1 (13), hastanede yatig sayist (13,23-25)
depresyonun tipi (8) ve ilag kullanimmmin (26-28) etkilerini arastiran birgok gallslna
vardir. Major depresif bozuklugu olan hastalarda, kognitif kayiplarin kisinin genel
islevselliginde bozulmaya yol actig1 gosterilmistir (29).

Bu caligmada major depresif bozuklufu olan hastalarda biligsel iglevlerin
degerlendirilmesi planlanmigtir. Ayrica tespit edilecek biligsel bozukluklarin

demografik ve klinik dzellikler ile iliskisinin arastiriimasi amaglanmistir.

1.1.Hipotezler
1. Major depresif bozukluk tamili hastalarda dikkat saglikli kontrol grubuna gore
azalmistir.
2. Major depresif bozukluk tanili hastalarda 6grenme ve bellek fonksiyonlar: saglikli
kontrol grubuna goére azalmistir.
3. Major depresif bozukluk tanili hastalarda yonetici islevler saglikli kontrol grubuna
gbre bozulmustur.

4, Major depresif bozukluk tanili hastalarda, biligsel islevlerdeki bozulma yasla artar.



5. Major depresif bozukluk tanili kadinlarda bilissel bozulma erkeklerden daha
fazladir.

6. Major depresif bozukluk tanilt hastalarda, biligsel islevlerdeki bozulma egitim
stiresiyle iligkilidir.

7. Major depresif bozukluk tanili hastalarda, biligsel islevlerdeki bozulma
depresyonun giddetiyle artar.

8. Major depresif bozukluk tanili hastalarda, biligsel islevlerdeki bozulma gegirilmis
depresif atak sayist ile artar.

9. Major depresif bozukluk tanili hastalarda, biligsel islevlerdeki bozulma hastalik
stiresi ile artar.

10. Major depresif bozukluk tanili hastalarda, biligsel iglevlerdeki bozulma hastalarin

anksiyete diizeyleriyle iligkilidir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Tanmm ve Tarihge:

Duygu durum bozukluklari, patolojik duygu durum ve bununla ilgili vejatetif
ve psikomotor bozukluklanri klinik tabloya egemen oldugu genis bir hastalik
grubunu kapsamaktadir. Major depresif bozukluk en sik goriilen duygu durum
bozuklugudur. Tek bir nébet ya da yineleyici nébetler seklinde goriilebilir (30).

Depresyon sozcligii; ¢okme, kendini kederli hissetme, islevsel ve yasamsal
aktivitenin azalmast gibi anlamlarda kullanilmaktadir. Kelimenin kokeni olan
“depress” sOzcligii ise Latince “depressus” tan gelmektedir. Yazili kaynaklarda 17.
ylizyildan beri bu sézctiglin kullanildigina rastlanmaktaysa da, ruhsal bir rahatsizligin
tamimlanmasi i¢in kullanimi gegen ylizyilin sonunda Kraepelin tarafindan yapilmugtir
(31).

Depresif duygular saglikli insanlarda istenmeyen ya da hayal kirikligina
neden olan yasamsal olaylar karsisinda ortaya ¢ikan, sikinti, izlintli ve keder iceren
duygusal tepkiler olup yasamin normal bir parcasi kabul edilebilir. Ancak klinikte
ruhsal bir rahatsizlik olarak kabul edilen “depresif bozukluk”, duygusal bir tepkiden
cok daha siddetli ve kisinin yagsamimi olumsuz olarak etkileyen, hatta onun tiim

yasamsal iglevlerini bozan, belirli belirti kiimelerinden olusan bir sendromdur (31).

2.2.Epidemiyoloji

A.B.D. ve Avrupa’da gerceklestirilmis 8 genis dlgekli calismaya gére Major
depresif bozuklugun yasam boyu yaygmligi %5-17 olarak tespit edilmistir (30).
Tiirkiye Ruh Saghig: Profili ¢alismasinin verilerine gére depresyon orani son bir yilda
%4 olarak belirlenmistir (32). Tiirkiye’de Diinya Saglik Orgiitii ile ortaklasa
yiiriitillen bir ¢aligmada, saglik ocagma bagvuran hastalarda %11,6 oraninda
depresyon saptanmistir (33).

Major Depresyon 20-45 yaglar: arasinda daha siktir. Ortalama baglangi¢ yasi,
yirmili yaglarin sonlaridir. Kadmlarda erkeklerden iki kat daha fazla goriilmektedir

(30).

2.3. Etiyoloji
Depresif bozukluklarda biyolojik ve psikososyal etkenler, etiyolojide rol

oynar.



2.3.1.Biyolojik Faktorler

A.Biyojenik Aminler: Depresyonun ortaya c¢ikisinda, merkezi sinir
sistemindeki bazi biyojenik aminlerin azalmasmin veya inaktivasyonunun etkili
olabilecegi diistiniilmiistiir. Ozellikle noradrenalin, dopamin ve serotonin depresyonu
biyolojik temelde agiklamaya yonelik hipotezlerde merkezi 1ol oynayan
norotransmitterlerdir.

Noradrenalin: Depresyonda, 2 adrenerjik reseptorlerde bir aktivasyon
sonucu sinaptik aralia noradrenalin salimsinin azaldig:r diistintilmektedir (31).
Noradrenalin sistemi prefrontal korteks (PFK) islevlerini diizenler. Noradrenalin
sistemi bozuklugu, dikkati yoneltme ve siirdiirme, calisma bellegi gibi bircok PFK
islevinin bozulmasmna neden olur. Depresyonu olan veya intihar etmis bireylerde
yapilan postmortem caligmalarda frontal kortekste ve lokus seroleusda a2 reseptor
yogunlugu ve affinitesinde artis bulunmustur (34 ).

Serotonin: Serotoninin islevleri; uykunun, istahin, bellegin, néroendokrin
islevlerin, diiirnal ritmin, duygu durumunun diizenlenmesi ve impulsivitenin
azaltilmasidir. Depresyon olusumunda en g¢ok sozii edilen norotransmitterdir.
Depresyonda genel olarak serotonin yapimi ve metabolizmasiyla ilgili olarak ortaya
cikan serotonerjik islevlerin yetersizliginden ve 6zellikle de limbik alanda serotonin
azalmasindan sz edilmektedir. Calismalarda, 6zkiyim egilimli hastalarin  beyin-
omurilik sivisindaki serotonin metabolitleri miktar: ve trombositlerindeki serotonin
tastyicist sayisinin diisiik oldugu gosterilmistir (31,34,35).

Dopamin: Depresyonda dopaminin rolti iyi bilinmemekle beraber
calismalardan elde edilmig veriler depresyonda dopamin aktivitesinin azaldigim
diistindiirmektedir. Dopamin ve depresyon hakkinda iki yeni kuram depresyonda
mesolimbik dopamin yolaginin disfonksiyonel olabilecegi ve dopamin DI

reseptoriiniin depresyonda hipoaktif olabilecegidir (35).

B.Diger Norokimyasal Faktorler: Veriler heniiz sonu¢ c¢ikarilabilecek
noktada olmasa da aminoasit ndrotransmitterlerin (6zellikle gama-aminobuturik asit)
ve noroaktif peptidlerin (8zellikle vazopressin ve endojen opiatlar) duygudurum

bozukluklarinin patofizyolojisinde etkili oldugu diistintilmektedir (35).



C.Noroendokrin diizenleme: Depresyonda en ¢ok arastirilan iki endokrin
sistem hipotalamus-hipofiz-adrenal(HHA) ekseni ile hipotalamus-hipofiz-tiroid
(HHT) eksenidir. Kortizol hipersekresyonu ve depresyon arasindaki iligki biyolojik
psikiyatrideki en eski gozlemlerden biridir. Depresyondaki hastalarm yaklagik
%>50’si yitkselmis kortizol diizeylerine sahiptir. Depresyonda noradrenerjik iletimin
azalmasina bagli olarak kortiko-tropin salitict hormon (CRH) inhibe edilemez. CRH
artisn sonucu HHA ekseni daha fazla galisir ve kortizol diizeyi artar. Depresyonlu
hastalarda CRH uyarimina adreno-kortiko-tropin hormon (ACTH) ve beta-endorfin
yamtinda azalma goriilmekte ve deksametazon supresyon testinde bu hastalarm
%50’sinde kortizol diizeyinde beklenen baskilanma olusmamalktadir. HHT ekseniyle
iliskili olarak ise; tirotropin salitict hormon (TRH) diizeyinde artis ve TRH
infiizyonuna karsi gelisen tiroid sittimiilan hormon (TSH) yanitinda azalma
izlenmektedir. Depresyonda noradrenalinin neden oldugu biiytime hormonu (GRH)
salmimi azalmistir ve hastalara GRH saliniimini uyarmak amaciyla klonidin, instiliin,
L-Dopa, amfetamin, biiyiime hormonu salitict hormon (GHRH) verildiginde
beklenen yanit alinamaz. Ayrica uyku sirasinda GRH diizeyi beklenen oranda
artmamaktadir.  Duygu durum bozuklugu olan hastalarda sozii gegen difer
néroendokrin anormallikler, azalmig noktiirnal melatonin sekresyonu, azalmig bazal
follikiil uyarici hormon (FSH) ,liiteinizan hormon (LH) ve erkeklerde azalmig

testosteron diizeyleridir (31,35).

D.Noroanatomik Aciklamalar: Depresyon genelde sol frontotemporal ve
sag parieto-oksipital bdlge lezyonlariyla iligkili goriilmektedir (36).Depresif
bozuklugu olan hastalarin saglikli konrol grubu ile karsilagtirildigy aktivasyon
calismalarindan elde edilen sonuglar, depresyon ile subgenual singulat ve
dorsolateral prefrontal korteks arasinda bagmnti oldugunu one stirmektedir(6).
Unipolar ve bipolar affektif bozuklugu olan hastalarda beyinde yapisal
degisikliklerin olustugunu destekleyen ¢ok sayida aragtirma vardir. Ortak sonuglart
ventrikiil /beyin oraninin arttig yoniindedir.(31)

Limbik-talamik-kortikal devrelerin (LTC) (amigdala, medial talamus, orbital
ve medial frontal korteksler dahil) ve limbik-kortikal-striatal-pallidal-talamik

devrelerin (LCSPT) (LTC’nin bazi komponentleriyle striatumun ve pallidumun bazi



kisimlar1) duygu durum bozukluklarinin patofizyolojisinde yer aldif: bilinmektedir
37).

Depresyonlu hastalardaki SPECT calismalarinda istirahat halinde &zellikle
solda prefrontal korteks aktivitesinde azalmayla ilgili bulgular saptanmstir.
Depresyonun  siddeti  siklikla  frontal hipometabolizmanin  derecesi ile
iliskilendirilmektedir. Bazi ¢alismalarda tedavi sonrasinda hastanin duygu durumu
diizeldikten sonra bu hipometabolizmamn diizeldigi gosterilmektedir. Arastirmacilar
aym zamanda depresyonda limbik sistem (talamus, amigdala, singulat girus ve derin
temporal yapilar) aktivitesinde artistan soz etmektedirler.  Limbik neokortikal
baglant: iizerinde 6nemle durulan bir durumdur (38,39).

Prefrontal korteks aktivitesinde azalma ile birlikte derin limbik sistem
aktivitesinde artis gozlenen olgularda motivasyon azligi, psikomotor yavaglama,
uyku ve istah sorunlari, konsantrasyon ve bellekte bozulma gibi belirtilerin
yogunlastigi, dopaminerjik ve noradrenerjik yolaklarin yogun bulundugu bolgeler
olmasi nedeniyle de antidepresan tedavide buna dikkat edilmesi gerektigi
vurgulanmaktadir. Ozellikle limbik sistemin bir pargasi olan amigdala aktivitesindeki
artistan s6z edilmektedir. Bu aktivite artiginin ailevi bir yatkinlik belirtisi oldugunu
bildirenler ¢alismalar bulunmaktadir (39-44).

Yogun olarak serotonerjik sinir lifleriyle inerve edilen anterior singulat bolge,
talamus ve basal ganglia aktivitesinde azalma goriilen olgularda tiziintii, keder,
negatiflik, irritabilite, endise, biligsel katilik, olumsuz diistince Oriintiisii gibi
belirtilerin yogunlagtifi ve bunlarin genellikle serotonerjik antidepresanlara yanit
verdigi bildirilmektedir (39, 45).

Prefrontal korteks aktivitesinde (6zellikle solda) azalma ile birlikte temporal
lop aktivitesinde artigin g6zlendigi durumlarda tiziinti, irritabilite, 6liim diigtinceleri,
ozkiyim girisimleri, paranoid diiglinceler, atipik agrilar ve uykusuzluk gibi belirtilerin
siklikla goriildiigii ve bu grup olgularin daha ¢ok antikonvulsanlardan (valproat ya da

gabapentin) yarar gordiikleri diistintilmektedir (39,45-50).

E.Genetik Faktorler: Evlat edinme, ikiz ve aile ¢alismalarindan elde edilen
sonuglar depresyonun ailesel gegis gosterdigini ortaya koymaktadir. Ancak bu ailesel
gecis bipolar bozukluk kadar belirgin degildir. Depresyonun birinci derece

akrabalarda goriilme orani %25 ile %50 arasinda bildirilmektedir (31).



2.3.2.Psikososyal Faktorler:

A.Yasam Olaylann ve Cevresel Zorlanmalar: Duygu durum
bozukluklarmin &zellikle baslangic donemlerine, travmatik yasam olaylarimn
onctiliik ettigine yonelik klinik g6zlemler vardir. Bu gozlemi agiklamak igin &ne
sirilen kuram ilk doneme eslik eden stresin beyin biyolojisinde uzun siireli
degisikliklere yol actifadir. Bu uzun stireli degisiklikler ¢esitli nérotransmitterlerin ve
intrandronal  sinyal  sistemlerinin  islevsel = durumlarmmda  degisiklikler
yaratabilmektedir. Hatta bu degisiklikler néron kaybi ve sinaptik temaslarda agiri
azalmayi bile igerebilmektedir. Sonug¢ olarak, bu bireyler daha sonraki dénemlerde
digsal bir stres6r olmasa bile duygu durum bozuklugu igin daha yiiksek risk sahibidir.
Erken yasta ebeveyn kaybi, bir bireyin sonradan depresyon gelistirrmesine en sik
eslik eden yasam olayidir. Depresyonun baglamasma en sik eslik eden c¢evresel

stresor ise es kaybidir. Bir diger 6nemli faktor ise igsizliktir (35).

B.Kisilik Faktorleri: Baz1 kisilik 6zelliklerine ya da kisilik bozukluklarina
sahip olanlar depresyona daha c¢ok yatlkanlik gstermektedirler. Obsesif-kompulsif,
histriyonik, pasif-bagimli ve borderline  kisilik &zelliklerine sahip olanlarda
depresyon daha ¢ok izlenirken antisosyal ve paranoid kisilik yapisina sahip

bireylerde daha az izlenmektedir (31).

C.Psikanalitik ve psikodinamik modeller: Freud narsisistik obje seg¢iminin
(ki bireyin bu objeye sevgisi ger¢ekte kendi benligine sevgi anlamina gelir) gercek
ya da hayali olarak kaybi ya da kayip tehdidi sonucu libidonun ambivalan olarak
baglandigi nesneden geri gekilerek introjeksiyon yoluyla kendi benligi tizerine
yatirildigini savundu. Bunun sonucu olarak kisi sanki kaybedilen objenin hatalarinin
yerine kendi kendine saldirida bulunur (36). Melanie Klein’a gore depresif hastalar
kendi yikiciliklar1 ve aggézliliikleri nedeniyle seven objelere zarar verme
kaygilarmdan yakimurlar. Bu fantezideki yikim nedeniyle, geride kalan nefret edilen
objelerden kotiilitk goreceklerini yagantilarlar. Depresif hasta i¢in temel olan
degersizlik duygusu hastanin yikict fantezileri ve dirtlileri nedeniyle iyi igsel
ebeveynin kotiiliik edenlere doniistiiriilmesi durumunda gelisir. Bibring depresyonu
ice yonelen saldirganlikla ¢ok az iligkisi olan birincil affektif durum olarak ele ald.

Temelde depresyon egonun ozsaygisiun kismi ya da tam ¢Skmesi olarak



Ozetlenebilir. Heinz Kohut depresyonu kendilik psikolojisi a¢isindan yeniden
tanimlads; ayna tutma, ylicelestirme igin kendilik- nesnesi gereksinimleri nemli
kimselerden gelmediginde, Ozlenen yamti almadigi igin depresif kisi

tamamlanmamiglik ve umutsuzluk hisseder (30).

D.Bilissel model: A. T. Beck’e gore depresyon kisinin yasadigi herhangi bir
yasam olaymin, onda daha onceden mevcut, ancak islevsel olmayan olumsuz
semalar1 harekete gecgirmesiyle olusmaktadir(31). Biligsel yanhiliklar, kayip veya
engellenmenin abartilmis, kigisellestirilmis ve olumsuz bir tarzda yorumlanmasiyla
olumsuz yasam olaylarina kargt duyarliligi artirir. Beck’in biligsel modeli, bilissel
degerlendirmenin birgok diizeyi oldugunu ileri siirer. En yiizeyde olan diizey;
kendiliginden ortaya ¢ikan, kisiye dogru gelen, sorunlu davranig veya rahatsiz edici
duygularla iligkili olan otomatik diislincelerdir. Bu diisiinceye karsi olusan duygusal
hassasiyet altta yatan sayithilardan veya kurallardan kaynaklanabilir. Bu uyum
bozucu sayitlilar ve kurallar tipik olarak kati, asim kapsayici, erisilemezdirler ve

gelecekteki depresif donemler icin yatkinliga neden olurlar (51).

E.Davramis¢1 model: Martin Seligman depresyon olusumuna iliskin bir
hayvan modelini aragtirirken “6grenilmis caresizlik” kavramini  olusturdu.
Laboratuar hayvanlarina rasgele gsok verilerek herhangi bir uyarandan
kacamayacaklar1 diizeyde apati ortaya c¢ikarildi. Bu gozlem insanlara da
genigletilerek Seligman’in kuraminda depresyonun, bireyin negatif yasam
olaylarindan kaynaklanan kayiplart sonucu gergek ya da hayali anlamda kontroli

yitirmesiyle olustugu ileri stirtilm{istiir (36).

2.4. DSM-IV Tam Olgiitleri:

Major Depresif Epizod

A. Iki haftalik bir dénem sirasinda, daha oOnceki islevsellik diizeyinde bir
degisiklik olmasi ile birlikte asagidaki semptomlardan besinin (ya da daha
fazlasinin) bulunmus olmasi; semptomlardan en az birinin ya (1) depresif
duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 ya da artik zevk alamama olmas: gerekir.

(1) Hastamin kendi bildirmesi (6rn. tizgiin ya da boslukta hisseder) ya da

baskalarinin gézlemesi (6rn. aglamakli bir gorlintimil vardir) ile belirli,



hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren depresif duygu durum olmasi. Not:
cocuklarda ve ergenlerde irritabl duygu durum bulunabilir.

(2) Hemen her gilin, yaklagik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars:1 ya da bu
etkinliklerin ¢coguna kars1 ilgide belirgin azalma ya da bu etkinliklerden zevk
alamiyor olma (ya hastanin kendi bildirmesi ya da baskalarinin gézleniyor
olmasi ile belirlenir).

(3) Perhizde degilken 6nemli 6lgiide kilo kaybetme ya da kilo alma (6r. Bir ayda
beden agirliginda %5’den fazla degisim) ya da hemen her giin istahta artma
ya da azalma olmasi. Not: ¢ocuklarda beklenen kilo artiginin olmamast

(4) Hemen her giin uykusuzluk ya da asir1 uyuma olmasi

(5) Hemen her giin psikomotor ajitasyon ya da retardasyon olmas: (sadece
huzursuzluk ya da yavaslama oldugu duygulariin hasta tarafindan
belirtilmesi degil, bunlarin bagkalar1 tarafindan gézleniyor olmasi gerekir)

(6) Hemen her giin yorgunluk ya da enerji kaybi olmasi

(7) Hemen her glin degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sucluluk duygular
(sanrisal olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan dolayi kendini kinama ya da
sucluluk duyma degil)

(8) Hemen her giin diistinme ya da yogunlasma yetisinde azalma ya da
kararsizlik olmasi (ya hastanin s6ylemesi ya da bagkalart tarafindan
gbzlenmesi gerekir)

(9) Yineleyici 6liim dﬁ@tﬁlceleri (sadece 6liim korkusu degil), 6zgil bir plan
olmaksizin yineleyici intihar diigiinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek
tizere 6zgiil bir tasarmin olmasi.

B.Bu belirtiler bir karigik atak belirtilerini kargilamamaktadir.

C.Bu belirtiler klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda
ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D.Bu belirtiler bir maddenin (6rn. ila¢ kétiiye kullanimi, tedavi edici bir ilag)
dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel bir tibbi duruma (&rn. hipotiroidizm) bagl
degildir.

E.Bu belirtiler yasla daha iyi agiklanamaz, yani sevilen birinin kaybindan sonra bu

belirtiler 2 aydan daha uzun siirer ya da bu belirtiler islevsellikte belirgin bozulma,
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degersizlik diistinceleri ile hastalik diizeyinde ugrasma, intihar diistinceleri, psikotik

belirtiler ya da psikomotor retardasyonla belirlidir (52).

2.5.Klinik Ozellikler:

Depresif duygu durum, ilgi kayb: ve anhedoni depresyonun ana belirtileridir.
Depresif duygu durum; yasamaktan zevk alamama, karamsarlik, kendini kederli
hissetme, umutsuzluk, mutsuzluk, kendini boslukta hissetme ve sikintiyla karakterize
olup devamlilik gosteren bir durumdur. Ilgi kaybi ve anhedoni ¢ogunlukla depresif
duygu durumla beraber bulunur. Hastalar islerine ve ¢evrelerine onceki kadar ilgi
gosteremezler ve daha 6nce yapmaktan zevk aldiklari etkinliklerden artik zevk
alamaz hale gelirler. Anksiyete, depresyonun sik goriilen bir belirtisidir ve
depresyonu olan hastalarin %90’ma yakimini etkiler. Anksiyeteye genellikle sempatik
sistemin asir1 aktivitesi seklinde kendini gosteren bedensel belirtiler de eslik eder
(31). Hemen tiim depresif hastalar belirgin bir enerji azalmas1 (anerji), alisilmadik bir
yorgunluk ve bitkinlik hali tanimlarlar. Basit gérevleri yerine getirmek bile biiyiik
bir ¢gaba gerektirir (36). Bir¢ok hastanin igtahi azdir ve kilo kayb1 vardir ancak artmig
istah ve kilo alimi da gozlenebilir. Hastalar uykuya dalmada gticlikk, uyku
boliinmeleri ve sabah erken uyanma seklinde kendini gésteren uyku sorunlarindan
siklikla yakimirlar, Kiigiik bir kisim hastada ise agir1 uyuma goriiliir (35). Psikomotor
retardasyon, ¢ogu depresif hastada izlenen bir tablodur. Belirgin hale geldiginde
hastanin mimiklerinde, jestlerinde, konugsma hizinda ve hareketlerinde yavaglama
izlenebilir (31). Tiim hastalarin yaklagik %50’si sabahlar1 siddette artma ve aksamlari
azalmayla birlikte belirtilerinde ditirnal bir degisim tamimlarlar. Depresyonu olan
hastalarm yaklasik figte ikisinin intihar diigiinceleri vardir ve %10-15’i girisimde

bulunur (35).

2.6.Bilissel islevler:

Bilis, duyum ve algilardan gelen veriler {izerinde plan ve stratejiler
uygulanarak elde edilen dil, problem ¢dzme ve diigiinme gibi bir hayli karmagik
siireclere verilen addir. Bilgi isleme; bilginin duyumsanip algilanmasi, segilmesi,
dziimsenerek kodlanmasi (encoding), depolanmasi (storage), geri c¢agirimasi

(retrieval) ve davranigin olusturulmasi islemlerini kapsar (53).
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2.6.1.Bellek

Bellek terimi gecmis deneyimlerin ammsanmasi ile ilgili cesitli faktorleri
igerir. Bellek, bir uyaranin algilanmasi ile onun yeniden animsanmasi arasinda
gerceklesen 6zgiin fizyolojik ve psikolojik siireglere dayanir. Algilama, dikkat,
emosyonel durum, uyaranin igerigi ve stiresi gibi bazi faktorlere baglidir. Hatirlama
ve tekrar ortaya ¢gikarma, bilince g¢ikarma ve sozel olarak ifade etme yeteneginin
gostergesidir (54).

Bilgi isleme siirecinde ilk olarak uyaran ya da bilgi duyu organlar: yoluyla
merkezi sinir sistemine ulasir. Daha sonra bu bilgi tammlanir ve iligkilendirilir yani
kodlanir. Kodlanan bilgi daha sonra kullanilmak amaciyla depolanir. Bu kodlama
ve depolama siireci bellek islevleri olarak tanimlanabilir.

Bellek, ¢esitli yazarlar tarafindan farkli 6zelliklerine gore smiflandirilir.
Bellegin zamansal degerlere gore smiflandirilmasi genel kabul gormiistiir ancak
icerige dayali ayirim {izerinde fikir birligi saglanamamistir. Zamansal siniflama, 19.
ylizy1l sonlarinda Hering, Ebbinghaus ve ardindan Atkinson ve Shiffrin tarafindan
yapilmis ve ¢ok kisa siireli (anlik), kisa siireli (¢alisma bellegi) ve uzun stireli bellek
olarak ti¢ grup tamimlanmugtir. Sonradan duysal bellek, yani duysal kanallardaki
girdiye dayanan bilginin milisaniyeler iginde depolanmasi da simiflamaya eklenmisgtir
(55).

Bellek igerigine gore, kabaca ikiye ayrilabilir:
1. Agik (explicit, ifade edilen, declarative) bellek
2. Ortiik (implicit, ifade edilemeyen, non-declarative)bellek.

Acik bellek, kabaca “bilgi” ile ortiik bellek ise “beceriler” ile ilgilidir. Agik
bellek, bireyin bilgiyi edinme ve ammsama stirecinin farkinda oldugunu belirten bir
terimdir; insanlar, yerler, seyler hakkinda gergek bilgi ve bunlarmn ne anlama
geldigini bilmeyi anlatir. Ortiik bellek, bireyin bilgiyi edinme siirecinin, hatta bdyle
bir bilgiye sahip oldugunun bile farkinda olmamas: anlamindadir. Epizodik (olaysal)
bellek, kisisel bilgiler ve olaylara ait, sézel olmayan bilgiler igerir ve aktif olarak
animsamr; semantik (anlamsal) bellek ise sozel ve genel gerceklerle ilgili bilgiler
icerir ve bilinir. Kisa siireli bellek ya da ¢alisma bellegi, parietal korteks ve PFK’nin
ozellikle arka-yan boliimii (dorsolateral PFK) ile ilgili olup, bu alanlar bilgiyi giincel

tutan yapilardir. Bilginin kodlanmas: ve pekistirilmesi limbik sistemle, depolanmas:
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beyin korteksiyle, bilginin geri ¢agrilmas: ise prefrontotemporopolar ag ile iligkilidir
(55).

2.6.2.Yonetici Islevler

Biligsel sistem; uyaricilarin sadece duyumsanip, algilanmasi, Ogrenilip
bellege yerlestirilerek gerektiginde hatirlanmasimi saglayan bir sistem degildir. Etkili
bir bilissel sistem sema ve kurulumlarn koruyabilmeli, gerektiginde degistirip
diizenleyebilmeli, onlar1 yeniden olusturabilmeli, bozucu etkilere (interference) kars:
koyabilmeli, zaman ve mekan {lizerinde olaylar1 biitiinlestirebilmeli, bellegi
tarayabilmeli, bellek izlerinin iistiinde ¢alisabilmeli, stratejiler kurup degistirebilmeli,
planlar yapabilmelidir. Kisaca biitlin zihinsel faaliyetleri yonetebilmelidir. Bilgi
islemede stirdiirtilen bu islemler biitliniine yonetici islevler (executive functions)
denmelktedir (53).

Yonetici islevleri degerlendiren testlerin basinda Wisconsin Kart Esleme
Testi (Wisconsin Card Sorting Test:WCST) gelmektedir. WCST performansi,
temelde, davramisin dogrulugu konusunda verilen geri bildirimden yararlanarak
simmiflama ilkesini g¢ikarma, uyaricinin bir yéniine secici olarak dikkat edebilme,
gegerli oldugu siirece bu ilkeyi kullanma, yanhs davramsa yol actiginda ise ilkeden
vazgecebilme yani davranig kurulumunu degistirebilmeyi igerir. On ¢ puanin
hesaplandigt WCST’ de bozuk performans, davranim ilkesi degistigi halde, bireyin
daha onceki ilkeler dogrultusundaki davraniminda israr etmesi yani perseverasyon
olarak tanimlanmaktadir (56).

Yonetici iglevleri 6lgmede yaygmn olarak kullanilan bir diger néropsikolojik
test Stroop Testidir. Bu test algisal kurulumu degisen talepler dogrultusunda ve bir
“bozucu etki” altinda degistirebilme kolayligim; alisilmis davranis Oriintlistinii
bastirabilme ve olagan olmayan bir davranisi yapabilme yetenegini ortaya koyar
(53).

WCST ve Stroop Testleriyle ilgili temel beyin alaninin frontal bolge oldugu
genel kabul gbren bir goriistiir. Nitekim prefrontal korteksin islevleri arasinda;
planlama ve program yapabilme, bu plan ve programlar isleme koyuncaya kadar
canli ve igler tutabilme ve iliskisiz davraniglari ketleyebilme bulunmaktadir. Ydonetici
islevler ile prefrontal korteksin islevleri 6rtiismektedir. Ancak , beyin biittinlesik

olarak calistigina iliskin cagdas goriis dogrultusunda, yonetici islevlerin sadece
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frontal loblarla denetleniyor olmasi miimkiin degildir (53). Yapilan goériintiileme
caligmalar1 bu testlerin ortaya g¢ikardigi islevler biitlintinde genis bir sinir aginin
(neural network) yer aldigini gostermistir. Stroop ve WCST gorevleri paralel olarak
caligsan sinir ag gruplarinmi etkilemekte, bu aglari olusturan fakli bolgeler, testlerin

kapsamindaki degisik islevleri desteklemektedir (57,58).

2.6.3.Gorsel Uzaysal Siirecler

Gorsel-uzaysal stirecler; gorsellestirme, yonelim, gorsel-uzaysal tarama, tepki
hizi, aceleci tepkilerin ketlenmesi ve gorsel uzaysal dikkati icermektedir. Sag
hemisferin 6zellikle sag parietal lobun hasarnn sonucunda gorsel-uzaysal islevlerde
yetersizlikler olusmaktadir. Primat gérme sisteminde nesnel algilama ve gorsel-
uzaysal algilamaya eslik eden iki islevsel yol bulunmaktadir. Bunlar, her ikisi de
primer gorme korteksinden baslayan oksipitotemporal (ventral) yolak ve
oksipitoparietal (dorsal) yolaktir. Dorsal yol nesnenin “nerede” olduguyla, ventral
yol ise nesnenin “ne” olduguyla ilgilidir. “Ne” ve “nerede” bilgisi birlikte
kullanilmaktadir ve bu birlestirici islevi prefrontal korteks tistlenmistir (53).

Gorsel-Uzaysal Tarama: Gorsel-uzaysal tarama, mekandaki gérsel uyaricinin
aranmasi, taranmast ve bulunmasi davramslarin igermektedir (59). Gorsel-uzaysal
tarama gorsel uzaysal siireclerin motor bilesenini vurgulamakta olup frontal goz
alanlariin aktivasyonu ile ortaya ¢ikmaktadir (53,60).

Tepki Hizi: Uyarict maddeleri hizli olarak algilama yetenegini, tarama
yeterliligini ve huzli tepkide bulunma yetenegini ifade eder. Uyarici 6zelliklerinin
benzedigi kosullarda tarama siiresi gasirtici uyaricinin sayisinin artmasina paralel
olarak uzamaktadir (53).

Gorsel-Uzaysal Dikkat: Gorme sistemi gorme alamn icerisinde bulunan birgok
nesneyi algilamakla birlikte gérme sisteminin bilgi algillama kapasitesi sirlidir.
Gorme sistemi, gérme alam igerisinde bulunan birden fazla nesneye ya da uyariciya
dikkat etmek i¢in rekabete girmektedir ve gorsel segici dikkat hangi nesneye dikkat
edilecegini belirlemektedir. Gorsel-uzaysal algilama goérevlerinde bagarili bir
performans sergileyebilmek igin, hedef uyaricinin sasirtict uyaricilardan ayirt
edilmesi yani dikkatin hedef uyariciya odaklanmast (odaklanmig dikkat) ve bunun
gorev boyunca siirdiiriilmesi (siirdiiriilen dikkat) gerekmektedir (53). Gorsel-uzaysal

dikkat beyindeki farkli alanlarin igbirligiyle ortaya g¢ikmaktadir. Gérsel-uzaysal
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dikkatin bilinen en yaygin patolojisi goérsel-uzaysal ihmal sendromudur. Gorsel-
uzaysal ihmal, beyin hasarmin karsit yar1 alaninda bulunan gérsel uyaricilara tepkide
bulunmama ya da hatali tepki verme egilimini ifade etmektedir (61).

Ataklik: gorsel uzaysal algilama gorevlerinde deneklerin hedef uyariciyi
dogru olarak algilamadan benzer uyaricilara tepkide bulunmasi, yani aceleci
tepkilerin ~ ketlenememesi  bir  kisilik  6zelligi olan  ataklik  olarak
degerlendirilmektedir. Ataklifin gorsel uzaysal slirecler tizerinde olumsuz etkisi

bulunmaktadir (59,62,63).

2.6.4.Dikkat

Dikkat, bireyin duyu organlari araciligiyla ulasabildigi ve bu yolla farkinda
oldugu fenomenal ¢evresinde meydana gelen uyaricilara zihinsel alicilariu
yonlendirmesi durumu olarak tamimlanabilir (64,65).

Dikkat; odaklanma, stirdiirilme ve yonelim (orientation) tepkisi olmak iizere
iic temel bilesenden olusur. Dikkat, odak ve bilgi isleme akisim kontrol eden bir
slirectir. |

Secici dikkat; dikkatin bir yoniiniin digsal uyaran ya da i¢sel ruhsal temsiller
tizerine odaklanmasidir.

Stirdiiriilen dikkat (sustained attention); stirdiiriilen dikkat yetenegi vijilans
olarak adlandirilir ve birkag dakikalik bir periyottan 1 saate kadar uzanan uyaniklik

ve konsantrasyon gerektiren gorevler ile test edilebilir (30).

2.7.Depresyonda bilissel bozukluklar:

Depresyonu olan hastalar diinya ve kendileri hakkinda olumsuz bir bakisa
sahiptirler. Diisiince igerikleri siklikla kayip, sugluluk, intihar ve 6ltim hakkinda
bazen sanrisal olabilen ruminasyonlar: igerir. Hastalarin %10 kadar1 belirgin formal
diisiince bozuklugu belirtileri gosterirler, bu genellikle diigiince blogu ve igeriginde
fakirlesme seklindedir (31,35).

Depresyonu olan bireyler bilgi isleme hizinda genel bir yavaslama gosterirler,
bu durum psiko-motor yavaglama olarak da tanimlanir. Motor yavaglamayla birlikte
bilissel yavaslamanin da tepki verme siresindeki uzamada etkili oldugu

diistiniilmektedir. Tepki siiresinin degerlendirildigi gorevlerde depresyonu olan
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hastalarin saglikli bireylere gore anlamli olarak daha uzun bekleme siireleri oldugu
goriilmustiir (34).

Depresyonlu hastalar dikkati toplama, §grenme, hatirlamada giigliiklerden
yakinirlar. Calismalar uzun siireli stirekli dikkat, caba ve uzun stiren ayrintili anlatim
gerektiren testlerde hastalarin performansinin kot oldugunu saptamistir. Depresif
hastalarin ayrica tepki i¢in artmis esige sahip olduklar1 bulunmugstur; bu hastalar test
ortaminda verilen uyarandan daha fazla ek bilgiye gerek duyarlar (30).

Major depresif bozuklugu olan hastalarda g6zlenen biligsel islevlerdeki
bozulmanin nedenine yoénelik agiklamalar siirli sayidadir. Giincel teoriler majér
depresif bozukluk hastalarinin beyinlerindeki néroanatomik degisikliklerin gézlenen
defisitlerin nedeni olabilecegini ¢ne stirmektedir. Norogorintiileme ¢alismalarinda;
hipokampus, amygdala, caudate nucleus, putamen ve frontal korteks alanlarinda
fiziksel degisiklikler oldugu bildirilmistir (66). Otopsi c¢aligmalari amygdala,
subgenual ve orbital ve dorsolateral prefrontal korteksteki sinaptik proteinler, glia
ve/veya noron sayisinda azalma oldugunu géstermistir (67,68). Bu raporlar ile tutarl
olarak, duygu durum episodunun remisyonu siiresince kalic1 olan biligsel islevlerdeki
bozulmanin hipokampal hacim daralmasina bagh oldugu rapor edilmistir (69). Bazi
calismalar ise; depresif hastalarda gozlenen biligsel islevlerdeki bozulmanm kronik
strese bagli olarak gelisen hiperkortizoleminin bir sonucu oldugunu 6ne stirmektedir

(70-72).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklem

ESOGU tip fakiiltesi psikiyatri poliklinigine Ekim 2007 —Ocak 2008 tarihleri
arasinda ardi sira bagvuran ve DSM-IV 6lgiitlerine gbre Major Depresyon tanisi
alan, 20-65 yas arasindaki hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Arastirmaya alinma
olctitleri; son 6 haftalik siire iginde psikotrop veya merkezi sinir sisteminde aktif olan
ila¢ kullanimi olmamasi, komorbid psikiyatrik tanisi olmamasi, gegmis alkdl/madde
kétitye kullamimi/bagimliligi olmamasi, ileri derecede géz bozuklugu, nérolojik
bozuklugu, mental retardasyonu ve ciddi tibbi hastalift bulunmamasi, psikotik
bulgularin bulunmamasi, egitim siiresinin en az 5 yil olmas: olarak belirlenmigtir.
Calismaya 20 kadin 10 erkekten olusan 30 hasta alinmis olup testler ayni giin ya da
ertesi giin icinde uygulanmistir. Kontrol grubu ise yas, cinsiyet, egitim diizeyi
bakimindan benzer dzellikler gdsteren 30 saglikli goniilliiden olusturulmugtur. Bu
gruba aliman kisilerde ¢alismaya alinma kosullarina ek olarak daha once psikiyatrik

bir hastalik tanisi ile tedavi gérmemis olmalar1 kogulu aranmaistur.

3.2. Yontem

Klinik gériismeyi yapan doktor tarafindan, demografik bilgi formu, Hamilton
Depresyon ve Hamilton Anksiyete 6lgekleri uygulanan hastalara klinik psikolog
tarafindan néropsikolojik testler (Stroop testi, Sayr dizisi 6grenme testi, Isaretleme
testi) uygulanmistir. Major depresif bozuklugu olan hastalarmn néropsikolojik
testlerden aldif1 sonuglar, saglikli kontrol grubu ile karsilagtirilmistir. Ayrica major
depresif bozuklugu olan grubun néropsikolojik testlerinden elde edilen sonuglar ile;
yas (35 yas/35 ve iistil), cins (kadin/erkek), egitim (11 yil ve alti/11 yil istii),
depresyonun siddeti, anksiyete diizeyi, hastalik stiresi ve gecirilen depresyon atagi
sayist arasindaki iligki arastirdmugtir. Uygulamaya baslamadan once, katilimcilara
calismanin amact anlatilmis ve rizalari alinmigstir. Calisma 27.07.2007 tarih ve 10

sayil1 yazi ile Eskisehir Osmangazi Universitesi Etik Kurulunca onaylanmugtur.
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3.3. Veri Toplama Araclar

3.3.1. Demografik bilgi formu
Caligsmaci tarafindan gelistirilen formda bireyin yas, cinsiyet, egitim durumu,
el dominsansi, hastalik stiresi, gegirilen depresyon atagi sayisi, ilag kullamim 6ykiisti

ve ¢aligma Oncest ilag kullanmadig siireyi igeren sorular bulunmaktadir

3.3.2.Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi :

M. Hamilton ve onun gozetiminde yapilandirilmig hale doniistiiren
B.W.Williams tarafindan 1978 yilinda gelistirilmis olan 6lgek (73), hastada
depresyonun diizeyini ve siddet degisimini Slger. Tam koydurmaz. Tiirkge formun
gecerlik ve glivenirligi, Akdemir ve ark. tarafindan 1996 yilinda yapilmigtir
(74).Klinisyen tarafindan, depresif belirtileri olan kisilere uygulanir. Toplam 17 soru
igerir. Sorular yapilandirilmistir, ancak ek soru sorulabilir. Sorular O ile 4 arasinda

puanlanir. En yliksek 53 puan alinir (75) .

3.3.3.Hamilton Aksiyete Degerlendirme Olgegi

Hamilton (76) tarafindan gelistirilmis, Yazicit ve ark. tarafindan Tirkceye
uyarlanmustir. Tiirkee formun gecerlik ve glivenirligi 1998’de aym ekip tarafindan
yapilmigtir (77).

Hastalarda anksiyete diizeyini ve belirti dagilimimi belirlemek ve siddet
degisimini 6lgmek amaciyla kullanilir. Goriismeci tarafindan uygulanir, toplam 14

soru icermektedir (75)

3.3.4. Stroop Testi

Stroop testi ilk olarak Stroop (78) tarafindan deneysel bir gérev olarak
gelistirilmistir. Stroop Testi algisal kurulumu degisen talepler dogrultusunda ve bir
“bozucu etki” altinda degistirebilme becerisini; aligilmis bir davranis Oriintiistinii
bastirabilme ve olagan olmayan bir davranis1 yapabilme yetenegini ortaya koyar.
Stroop Testinin &l¢tiigli baslica ozellik, bozucu etki altinda algisal kurulum ve
tepkiyi degistirebilme becerisidir. Diger 6zellikler arasinda bilgi isleme hizi ve
dikkat yer almaktadir.

Stroop etkisi, kelimenin yaziliginda kullanilan renk ile kelimenin ifade ettigi

renk farkli oldugunda elde edilmektedir. Stroop bozucu etkisi (interference) olarak
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da bilinen olay ketleme yapamamaktan; renk isimlerini s6ylemenin, renkleri ifade
eden kelimeleri okumaktan daha uzun zaman almasindan kaynaklanmaktadir.
Regard’a gore Stroop performans: bireyin katilik-esneklik derecesini yansitmaktadir.
Bir grup calismaya gore test bilgi islemedeki hizi, otomatik siireclerin bozucu
etkisine karst koyabilme ve dikkat edilen uyaricilarla edilmeyen uyaricilar: paralel
olarak isleme yetenegini 6lger.

BILNOT (Bilissel Potansiyeller Igin Noropsikolojik Test) Bataryas:
kapsaminda Tiirk toplumuna standardizasyonu yapilan (79) Stroop Testi, orijinal
Stroop Testi ile Victoria Formunun ozellikleri birlestirilerek gelistirilmigtir. Bu
forma, projeyi destekleyen Temel Bilimler Arastirma Grubunun bas harflerinden
olusturulan bir ad verilerek “ Stroop Testi TBAG Formu ” adi verilmistir. Stroop
Testi TBAG Formunun giivenirlik calismasi Karakas ve arkadaslari tarafindan
yiirtittilm{istiir (79,80). Her birinin tizerinde segkisiz olarak siralanmis 4’er maddeden
olusan 6 satir bulunan dort beyaz karttan olugsmaktadir. Mavi, yesil, kirmiz1 ve sari
renkleri ile bu renklerin isimleri kullamilmaktadir. 1. kartin {izerinde beyaz zemin
fizerine siyah olarak basilmig renk isimleri bulunmaktadir. Bu kart orijinal stroop
testinin bir ozelligidir. 2. Kartta farkli renklerde basilmig renk isimleri
bulunmaktadir. Ancak her kelimenin yaziminda kullanilan renk kelimenin ifade ettigi
renkten farklidir; 6rnegin “kirmizi “ kelimesi sar1 renkte basilmigtir. Bu kart tiim
stroop testlerinin temel uyarlélsl ve en kritik boliimiidiir. 3. Kartta farkli renklerde
basilmis 0.4 cm ¢apinda daireler bulunmaktadir. 4. Kartta ise farkli renkte basilmis
nétr kelimeler bulunmaktadir.

Stroop testi (STP) beg boliim halinde uygulanir. Siyah olarak basilmis renk
isimlerinin bulundugu kartin (1. Kart) okundugu 1. Bolim (STP1); farkli renklerde
basilmis renk isimlerinin bulundugu kartin (2. Kart) okundugu 2. Bélim (STP2);
renkli basilmig dairelerin bulundugu karttaki (3. Kart) dairelerin renginin sdylendigi
3. Bolim (STP3); renk ismi olmayan nétr kelimelerin bulundugu karttaki (4. Kart)
kelimelerin renklerinin s6ylendigi 4. Boliim (STP4) ve farkli renklerde basiimig renk
isimlerin bulundugu 2. Karttaki kelimelerin renklerinin sdylendigi 5. Boliim (STPS).
Her bélim icin tamamlanmasinda saniye cinsinden kullanilan siire, tepkilerdeki
hatalar ve kendiliginden yaptigi diizeltmeler olmak tlizere {licer puandan olusan

toplam on bes ayr1 puan hesaplanmaktadir (56). Testte bozucu etkinin ortaya ¢iktig:
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kritik bolum 5. Boliimdiir. Diger bolimler okuma ve renk sdyleme diizeylerinin
belirlendigi kontrol kosullart niteligindedir. Bu dogrultuda 1. Kart, okuma hizinin
temel diizeyini, 3. Ve 4. Kartlar ise renk soyleme hizimn temel diizeyini
belirlemektedir (56). Stroop testinin puanlanmasina yoénelik yapilan aragtirmanin
sonuglari, testin puanlanmasinda, tamamlama stiresi puanlarindan
yararlanilabilecegini gostermektedir (80). Calismamizda da her bir boliim ig¢in

tamamlama stiresi puanlar: kullanilmigtir.

3.3.5.Say1 Dizisi Ogrenme Testi (SDOT)

Zangwill tarafindan gelistirilmistir(81). SDOT’de belirli bir say1 dizisinin
dogru olarak tekrarlanmasi igin gerekli tekrar sayis1 olgiilmektedir. SDOTde
kullamilan gérev; WMS(Wechsler BellekOlgegi), WMS-R(Wechsler BellekOlgegi
Gelistirilmis Formu), WAIS (Wechsler Yetiskinler i¢in Zeka Olcegi) ve WAIS-R
(Wechsler Yetiskinler Icin Zeka Olgegi Gelistirilmis Formu) gibi testlerde kullamlan
say1 dizilerini ammsatmaktadir. Ancak bu testlerde, bir kez sunulan say:1 dizisine
iliskin anlik hatirlama 6lctilmektedir. Buna karsilik SDOT’de, say: dizisinin iki kere
arka arkaya dogru olarak soylenmesi icin gereken tekrar sayisi belirlenmektedir.
SDOT gibi bir gérevin s6z konusu oldugu durumlardaki bellek, bir kere s6ylenmig
olan diziden akilda kalanlarin soylendigi tiirden bir bellek degildir. SDOT’de say1
dizisinin tam olarak ogrenilme durumu incelenmekte, denegin bunu kag tekrarda
basarabildigi ol¢iilmektedir. SDOT’de bellek s6z konusudur, ancak SDOT nin ayirt

Hipokampus yeni bilginin uzun siireli bellege atilmasi yani bellek izlerinin
saglamlastirilmasindan sorumlu yapidir. Arastirmalar SDOT’nin, hipokampus ve
mezial temporal alan islevselligi ile ilgili olmas: gerektigini ortaya koymaktadir.

SDOT’nin iki ayrn1 formu vardir. Sekiz adet sayidan olusan formun
cocuklarda ve Kklinik tami gruplarinda, dokuz sayidan olusan formun ise saglikli
yetiskinlerde kullanilmas: énerilmektedir. Test uygulamasina denek sayiy1 iki kez
iist tliste dogru olarak tekrarlaymcaya kadar veya 12 denemenin tiimii
tamamlanincaya kadar devam edilir. Dizideki tiim sayilarin dogru olarak
tekrarlandigi denemeler igin 2 puan, yalmizca 1 saymin yanlis tekrarlandif:
denemeler i¢in 1 puan verilir. Say1 dizisi iki kez {ist tiste dogru tekrarlandifinda teste

son verilir ve geriye kalan her deneme hakk: igin 2’ser puan verilir. 12 denemeden
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elde edilen puanlar toplanarak( bir tane toplam puan hesaplanmaktadir. Aragtirma ve
gelistirme c¢alismalart BILNOT Bataryas1 kapsaminda (82,83) yapilmis olup Tiirk
toplumunda 20-95 yaslarinda kullanilabilmektedir (56).

3.3.6. Isaretleme Testi (1T )

Isaretleme Testi ( IT; Verbal and Nonverbal Cancellation Tests) Weintraub ve
Mesulam tarafindan 1985°de gelistirilmistir (84). IT performansinda, algisal hatalarla
ilgili bir duyusal bilesen, uyaricilarin taranmasi ve bulunmasi ile ilgili bir motor
bilesen ve affektif oOzellikleri igeren bir giidiisel bilesen bulunmaktadir. Bu
ozellikleriyle IT performansinda gorsel segicilik ve gérsel motor uyum kritik Snem
tasimaktadir. Genel bir anlayis olarak 1T nin stirekli dikkati yani vijilansi da l¢tiigii
kabul edilmektedir. Gorsel-uzaysal algilama, stirekli dikkat, gorsel tarama, ataklik
tepki hiz1 ve gorsel-uzaysal ihmali 6lger (56).

IT’nin A4 boyutundaki kagitlar {izerinde diizenlenmis dort alt testi vardur.
Her alt testte 300 uyarict arasina yerlestirilmis 60 hedef uyarici vardir. Harf ve
sekillerin diizenli veya diizensiz dagilimini igeren IT alt testleri diizenli harfler,
diizensiz harfler, diizenli sekliler, diizensiz sekiller olarak adlandirilmaktadir.
Isaretleme Testinde denegin gorevi hedef uyariciy1r belirlemek ve bunlari en kisa
zamanda ve hatasiz olarak yuvarlak i¢ine almak suretiyle isaretlemektir(56). Tiirk
toplumunda gegerlik giivenirlik ¢aligmalari BILNOT Bataryas: kapsaminda
yapilmastir (82,83). Calismamizda her bir béliim igin saniye cinsinden tamamlama

stiresi puanlar kullamlmistir. -

3.4.Verilerin Analizi

Hasta ve kontrol gruplarimin klinik, demografik 6zellikleri ve ndorobiligsel
testlerden aldiklar1 ham puanlar bagimsiz t-testi ile karsilastirildi. Varyanslarin
homojen olmadigi durumlarda verilerin karsilastirilmas: amaciyla Mann-Whitney U
testi uygulandi. Major depresyon grubunun klinik 6zellikleri ile testlerden alinan
puanlan arasindaki iliski ise Spearman’s bagmti analizi yontemiyle degerlendirildi.
Tiim bu islemler “SPSS for Windows 13.0” ve “Sigma Stat” programlan ile
gerceklestirildi.
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4 BULGULAR

Arastirmaya Major Depresif Bozuklugu(MDB) olan 30 hasta ile psikiyatrik
bozuklugu olmayan 30 kisi kontrol grubu olarak dahil edilmistir.

Her iki grubun demografik 6zellikleri incelendi. MDB hastalarinin 20’si
kadin 10°u erkekti. Kontrol grubu da yine 10 erkek 20 kadindan oluguyordu. MDB
grubunun yaglarnin median degeri 29.5 iken kontrol grubunun yaslarinmn median
degeri 30 idi. Her iki grubun yaslar arasinda anlamli bir farklilik yoktu (p=0.340).
MDB grubundaki kadinlarla kontrol grubundaki kadinlarin ve her iki gruptaki
erkeklerin yaslan arasinda anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05). MDB olan hastalarm
egitim siiresi median degeri 11,5 yil, kontrol grubunun egitim siiresi median degeri
ise 14 yildi. Iki grup arasinda egitim siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi ( p= 0.375) (median degerler ve p degerleri tablo 1°de sunulmustur).
MDB grubunda 29 kisi sag elini, kontrol grubunda ise 28 kisi sag elini dominant
olarak kullamyordu. El dominansi yonilyle iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05)

Tablo 1: MDB grubu ile kontrol grubunun sosyodemografik 6zellikleri

MDB Kontrol P
Median %25-%75 Median %25-%75
Yag (n=30) 29.50 22.00-40.00 | 30.000 27.00-38.00 0.340
Kadm (n=20) 30.50 20.50-42.75 | 28.00 24.00-38.50 | 0.724
Erkek (n=10) 28.50 23.00-37.00 | 35.00 29.00-38.00 | 0.172
Egitim stiresi(yil) 11.50 11.00-15.0 14.00 8.00-16.00 0.375

MDB olan grubun klinik 6zelliklerine bakildiginda, hastalik siireleri 1 ay ile
36 ay arasinda degisiyordu (6.53347.050). Hastalarin 14’14 (%46.7) daha 6nce hig
depresif atak gegirmemisti. 9 hasta (%30) bir, 2 hasta(%6.7) iki, 1 hasta (%3.3) g, 2
hasta (%6.7) dort, 2 hasta (%6.7) bes depresif atak gegirmisti. 14 hasta MDB-tek
atak, 16 hasta yineleyici ataklar1 olan MDB olarak degerlendirildi. Yalmz iki
hastanin hastaneye yatis 6ykiisti vardi. Bir hasta (%3.3) bir kez, ‘bir hasta (%3.3) dort
kez hastanede yatmisti. 28 hastamin (%93.3) hastaneye yatis 6ykiisti yoktu. 20 hasta

(%66.6) daha 6nceden antidepresan ilag kullanmamigsti. 10 hastanin daha 6nce
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antidepresan ila¢ kullanma oykiisii vardi. Bu hastalarin ¢aligma Oncesi ilag
kullanmadiklar stire 12-288 hafta arasinda idi (149,50+93,313).
Major depresif bozuklugu olan hasta grubunun klinik 6zellikleri tablo 2°de

sunulmustur.

Tablo 2: MDB olan grubun klinik 6zellikleri

Frekans %
Gegirilmis Atak sayis
0 14 46.7
1 9 30.0
2 2 6.7
3 1 33
4 2 6.7
5 2, 6.7
Yatis oykiisit
Yok 28 933
Var 2 6.7
Tlag kullanim 6ykiisii
Yok 20 66.6
Var 10 33.3

Major depresif bozuklugu olan gruba ve saglikli kontrol grubuna uygulanan
klinik  olgekler degerlendirildiginde; Hamilton depresyon derecelendirme
bleegi(HAM-D) puam median degeri, MDB olanlarda 13.5 iken kontrol grubunda 1
olarak saptandi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevecuttu
(p<0,001). Hamilton anksiyete derecelendirme o6lgegi(HAM-A) puam median
degerleri, MDB grubunda 12 iken kontrol grubunda 2 idi. Her iki grup arasinda
anlamli farklilik mevcuttu. (p<0.001) (Tablo 3).
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Tablo 3:MDB olan hastalar ile kontrol grubunun hamilton depresyon ve hamilton

anksiyete derecelendirme 6l¢eklerinden aldiklar: puanlarin karsilagtirilmasi*

MDB (N=30) Kontrol (N=30) | P
Median %25-%75 | Median %25-%75

Hamilton  depresyon | 13.500 9.000-17.000 | 1.000 0.000-3.000 | P<0.001
derecelendirme

6lgeginden alinan puan

Hamilton  anksiyete | 12.000 9.000-15.000 | 2.000 0.000-4.000 | P<0.001

derecelendirme

Slgeginden alinan puan

*Mann-Whitney U Test

SDOT’den alinan puan depresyon grubunda kontrol grubuna gére istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diigiik bulundu (p=0.035) ( Tablo 4). Stroop Testi’nin tiim
bolimlerde okuma/renk sdyleme stireleri bakimindan depresyon grubunda kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p<0.05) (Tablo 4).
Isaretleme Testinde; MDB olan hastalarin diizenli harfler (p=0.048) ve diizenli
sekiller (p=0.010) alt testlerini tamamlama siireleri ile tiim testi tamamlama
stirelerinde (p=0.028) kontrol grubuna gére anlamli farklilik vardi (Tablo 4).

Hasta grubunda, cinsiyetin etkilerinin aragtirilmasi amaciyla kadinlar ve
erkeklerin testlerden aldiklari puanlar karsilastirildiginda yalnizca stroop testinin
besinci boliim tamamlama stireleri arasinda fark oldugu gériildii (p=0.049) (Tablo 5).

Yasa bagh farklilifin arastirilmasi amaciyla hasta grubu 35 yas alt1 ve 35 yas
ve lizeri olmak iizere iki gruba ayrilarak bu iki grubun biligsel testlerden aldiklari
puanlar karsilastirildi. Stroop testinde birinci (p=0.006), dérdiincti (p=0.011) ve
besinci (p=0.029) béliim tamamlama siireleri arasinda fark vardi. Isaretleme testinin
tim bolimlerinin tamamlama stirelerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptand: ( p degerleri sirasiyla; 0.048, 0.003, 0.035, 0.002, 0.004).
Her iki testte de 35 yas ve listli grubun tamamlama stireleri daha uzundu (Tablo 6).

Egitim diizeyine bagl farklilifin arastirilmasi amaciyla hastalar egitim
siirelerine gore 11 yil ve alti ve 11 yil {izeri olmak lizere iki gruba ayrildi.Gruplar
arasinda; Stroop testi ikinci (p=0.030), dérdiincti (p<0.001) ve besinci (p<0.001)

boliimler ile isaretleme testinin tiim béliimlerinin tamamlama stirelerinde istatistiksel
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olarak anlamli diizeyde farklilik saptandi (p<0.001). Almis oldugu egitim stiresi 11

yildan fazla olan grup testleri daha kisa siirede tamamladi (tablo 7).

Tablo 4: MDB olan hastalar ile kontrol grubunun néropsikolojik testlerden aldig1

puanlarin karsilagtirilmasi

Grup ortalama=SS Median %25 %75 P

N=30
STP1 siire* MDB 14.333+3.346

Kontrol | 13.400+3.558 0.300
STP2 siire* MDB 14.500+3.848

Kontrol | 14.267+£4.226 0.824
STP3 siire* MDB 16.567+3.928

Kontrol | 15.433+3.491 0.242
STP4 siire** MDB 19.500 16.000 25.000

Kontrol 19.500 16.000 25.000 0.506
STP5 stire** MDB 30.000 23.000 42.000

Kontrol 28.000 24.000 30.000 0.813
ITDH-Stire** MDB 94.500 82.000. 109.00

Kontrol 85.500 72.000 93.000 0.048
[TDS-Siire** MDB 86.500 78.000 120.00

Kontrol 77.000 61.000. 92.000 0.010
ITDZH-Siire* MDB 97.633+£32.719

Kontrol | 85.333+17.870 0.076
ITDZS-Siire** MDB 72.000 60.000 89.000

Kontrol 63.500 53.000 81.000 0.060
IT-Toplamsiire** | MDB 329.50 301.00 431.00

Kontrol 294.50 268.00 369.00 0.028
SDOT puami** MDB 18.000 11.000 20.000

Kontrol ‘ 20.000 17.000 22.000 0.035

*t-test

**Mann-Whitney U Test

STP: Stroop testi , ITDH:isaretleme testi diizenli harfler, ITDS: isaretleme testi diizenli sekiller,
ITDZH: isaretleme testi diizensiz harfler, ITDZS: isaretleme testi diizensiz gekiller, SDOT: say1 dizisi
Ogrenme testi
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Tablo 5: MDB olan hastalarin néropsikolojik test puanlarinin kadin ve erkek

gruplarinda karsilastirilmasi

Grup | N | ortalama+SS Median %25 %75 P
STP1 Kadm | 20 | 14.700+3.729
siire™® erkek | 10 | 13.600+2.413 0.405
STP2 Kadm | 20 | 15.000+3.825
stire® erkek | 10 | 13.500+3.894 0.323
STP3 Kadmm | 20 | 15.000+3.825
stire* erkek | 10 | 13.500+3.894 0.323
STP4 Kadmn | 20 | 21.900+6.874
siire® erkek | 10 | 18.300+6.237 0.175
STP5 Kadmn | 20 | 37.850+17.138
stire® erkek | 10 | 25.900+8.812 0.049
ITDH-S** | Kadm | 20 102.000 82.000. 119.00

erkek | 10 93.000 82.000 101.000 0.628
ITDS- Kadm | 20 96.500 79.500 131.500
Stire** erkek | 10 83.000 75.000. 91.000 0.312
ITDZH- Kadmn | 20 90.500 80.000 114.000
Stire** erkek | 10 79.500 71.000 108.000 0.210
ITDZS- Kadm | 20 | 80.650+28.807
Stire* erkek | 10 | 75.000+14.682 0.566
IT-Toplam | Kadin | 20 342.000 307.500 489.000
Stire** erkek | 10 327.500 296.000 375.000 0.333
SDOT Kadm | 20 | 13.800+7.750
puam* etkek | 10 | 17.600+5.103 0.173

*t-test

**Mann-Whitney U Test

STP: Stroop testi, ITDH:isaretleme testi diizenli harfler, ITDS: isaretleme testi diizenli gekiller,
ITDZH: isaretleme testi diizensiz harfler, ITDZS: isaretleme testi diizensiz gekiller, SDOT: say1 dizisi
dgrenme testi
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karsilastirilmas:
Grup N | ortalamazSS Median %25 %75 P

STP1 yag<35 | 20 | 13.200+2.802
stire® yag>35 | 10 | 16.600+3.307 0.006
STP2 yag<35 | 20 | 14.000+3.798
siire* yag>35 | 10 | 15.500+3.951 0.323
STP3 yas<35 | 20 | 16.000+3.974
siire* yas>35 | 10 | 17.700£3.773 0.271
STP4 yag<35 | 20 | 18.550+5.176
stire® yas>35 | 10 | 25.000+7.803 0.011
STPS yag<35 | 20 27.500 21.500 33.000
stire** yag>35 | 10 42.500 30.000 54.000 0.029
ITDH- yag<35 | 20 87.000 79.500 107.000
Stire** yas=35 | 10 107.000 94.000 147.000 0.048
ITDS- yag<35 | 20 82.500 74.500 97.000
Stire** yag>35 | 10 131.000 91.000 161.000 0.003
ITDZH- | yas<35 | 20 82.500 70.500 105.000
Siire** yag=>35 | 10 101.500 88.000 143.000 0.035
ITDZS- | yag<35 |20 64.000 58.000 78.500
Stire** yag>35 | 10 90.500 79.000 129.000 0.002
IT- yag<35 | 20 319.500 299.000 362.000
Toplam | yag=35 | 10 459.000 335.000 593.000 0.004
Stire**
SDOT yas<35 | 20 | 16.300+6.449
puani* yas>35 | 10 | 12.600+8.099 0.185
*t-test

**Mann-Whitney U Test
STP: Stroop testi , ITDH:isaretleme testi diizenli harfler, ITDS: isaretleme testi diizenli sekiller,
ITDZH: isaretleme testi diizensiz harfler, ITDZS: isaretleme testi diizensiz sekiller, SDOT: say1 dizisi
drenme testi
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Tablo 7: MDB olan hastalarin néropsikolojik test puanlarinin egitim siirelerine gore

karsilastirilmasi

Grup N | ortalama+SS | Median %25 %75 P

egitim
STP1 siire* | <11yl | 15 | 15.333+3.638

>11yil | 15 | 13.333+2.795 0.102
STP2 siire* | <Ilyil | 15 | 16.000+3.964

>11yil | 15 | 13.500+3.185 0.030
STP3 stire* | <11y1l | 15 | 17.600£3.738

>11yil | 15 | 15.533+3.962 0.154
STP4 stre* | <11y1l | 15 | 24.733%£6.375

>11yil | 15 | 16.667+4.451 <0.001
STPS <llyil |15 42.000 30.000 53.750
stire** >yl | 15 23.000 18.000 27.750 <0.001
ITDH- <llyil |15 108.000 99.500 157.000
Stire** >1lyd | 15 82.000 78.000 93.500 <0.001
ITDS- <llyil |15 120.000 95.000 143.750
Stire** >11yil | 15 79.000 74.250 86.000 <0.001
ITDZH- <llyil |15 108.500 88.250 126.250
Stire** >yl | 15 77.000 70.000 84.500 <0.001
ITDZS- <llyil |15 : 89.000 79.250 106.250
Siire** >y | 15 61.000 58.000 | 68.750 <0.001
[T-Toplam | <llyd | 15 431.000 347.000 511.000
Stire** >yl | 15 314.000 296.750 328.000 <0.001
SDOT <liyil | 15 13.000 7.250 20.000
puant* >1lyd | 15 18.000 15.750 21.750 0.078

*t-test

**Mann-Whitney U Test

STP: Stroop testi , ITDH:isaretleme testi diizenli harfler, ITDS: isaretleme testi diizenli sekiller,
ITDZH: isaretleme testi diizensiz harfler, ITDZS: isaretleme testi diizensiz sekiller, SDOT: say1 dizisi
Ogrenme testi

Hasta grubunda noropsikolojik testlerden elde edilen puanlarla klinik
6zelliklerin iliskisine bakildiginda; Stroop testinde ; depresyonun siddetinde artis ile
ikinci (kk=0.384, P=0.036) dordiincii (kk=0.495, p=0.005) ve besinci (kk=0.433,
p=0.017) boliim siire puanlarinin artmakta oldugu saptandi. Anksiyete diizeyi ile

ikinci (kk=0.535, p=0.002) dérdiincti ( kk=0.570, p=0.001) ve besinci (kk=0.611,



28

p=0.000) boslim tamamlama siirelerinde artig oldugu tespit edildi. Stroop testi siire

puanlariyla; atak sayisi arasinda iligki yoktu. Hastalik siiresi uzadikga beginci b6liim

tamamlama stiresi uzuyordu (kk=0.535, p=0.002) (Tablo 8).

Tablo 8: MDB olan hastalarin néropsikolojik test puanlarimin klinik 6zelliklerle

iligkisi*
Hamilton Hamilton Hastalik siiresi | Atak sayisi
depresyon anksiyete
derecelendirme | derecelendirme
Olcegi blcegi
STP1-Stre Kk | .272 312 -.051 125
p .146 093 788 S11
STP2-Stire Kk. |.384 535 322 298
p 036 002 .083 .110
STP3-Siire Kk | .148 289 225 -.044
P 434 122 231 815
STP4-Siire Kk. | .495 570 353 227
p .005 .001 .056 228
STP5-Stire Kk. | .433 611 535 345
P .017 .000 .002 .062
[TDH-Siire Kk. | .366 401 444 435
p 047 .028 014 016
ITDS-Siire Kk | .310 319 530 436
p .095 .086 .003 .016
ITDZH-Stire Kk. | 410 355 481 466
p .025 .054 .007 .009
ITDZS-Siire Kk. | .426 470 513 A75
p 019 .009 .004 .008
IT-Toplam sire | K.k. | .334 326 547 495
p 071 078 .002 .005
SDOT Kk. | -.128 -227 -.116 -.001
P 499 227 542 .994

*Spearman’s rho
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Isaretleme testinde, Hamilton depresyon olgegi puanlarimin artmast ile
diizenli harfler (kk=0.366 p=0.047), diizensiz harfler (kk=0.410 p=0.025) ve
diizensiz sekiller (kk=0.426 p=0.019) alt testlerinin tamamlama siireleri uzuyordu.
Hamilton anksiyete &lgegi puanlar ile diizenli harfler (kk =0.401 p=0.028) ve
diizensiz sekiller (kk=0.470 p=0.009) alt testlerinin tamamlama siirelerinde uzama
oldugu goriildii. Hastalik stiresinin artigi ile diizenli harfler (kk=0.444 p=0.014),
diizenli sekiller (kk=0.530 p=0.003), diizensiz harfler (kk=0.481 p=0.007), diizensiz
sekiller (kk=0.513 p=0.004) tamamlama stireleri ve 'toplam stirelerde (kk=0.547
p=0.002) uzama goriildi. Atak sayisinin artigryla beraber; diizenli harfler (kk=0.435
p=0.016), diizenli sekiller (kk=0.436 p=0.016), diizensiz harfler (kk=0.466 p=0.009),
diizensiz sekiller (kk=0.475 p=0.008)tamamlama stireleri ve toplam stirelerde
(kk=0.495 p=0.005) uzama vardi. SDOT puami ile Ham-D puam, Ham-A puani,
hastalik siiresi ve atak sayisi1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi

(Tablo 8).
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5. TARTISMA

Calismamizda isaretleme testinden elde edilen veriler degerlendirildiginde;
depresyon grubunun diizenli harfler ve diizeli sekiller alt testlerini saglikli kontrollere
gbre daha uzun strede tamamladiklar1 gorilmektedir. Depresyondaki hastalarin
noropsikolojik islevlerinde cesitli alanlarda bozukluklar oldugunu gosteren cok
sayida calisma bulunmaktadir. Depresyonun tipik Ozellikleri arasinda zihinsel
faaliyetlerde yavaslama,dikkat uzaminda kisalma ve dikkati odaklayamama &n
planda yer almaktadir (9,85-87). Isaretleme testi gérsel uzaysal algilama, gorsel
tarama, stirekli dikkat, ataklik, tepki hizi ve mekansal ihmali 6lgen bir testtir. Gorsel-
uzaysal algilama gorevlerinde basarili bir performans i¢in; odaklanmig veya stirekli
dikkatin kullanilmasi, baska bir ifadeyle de hedef uyaricimin sasirtict uyaricilardan
ayirt edilmesi ve bunun gérev boyunca stirdiirtilmesi gerekmektedir (53). Posner’in
gorsel-uzaysal dikkati ¢aligmak i¢in gelistirdigi bir gérevde hedef uyariciya dogru bir
sekilde tepki verme stiresi dikkat stirecinin bir gostergesi olarak diiglintilmiistiir (88).
Bu bilgiler 1siginda depresyon hastalarimin testi tamamlama stirelerindeki anlamli
uzama, depresyonda gorsel-uzaysal dikkatin azaldigi seklinde yorumlanabilir. Bu
bulgular depresyon hastalarinda tepki hizinin azalmis oldufunu da
diistindiirmektedir. Sonug olarak igaretleme testinden elde edilen bulgular depresif
hastalarin siirekli dikkat, gorsel tarama ve gorsel motor izleme becerilerinde bozulma
oldugunu disiindiirmektedir. Bu sonuglar, literatiirle uyumludur (9,10).

Bu aragtirmada major depresyonu olan hastalar SDOT¢de saglikli kontrol
grubuna gore daha diisiik puanlar almiglardir. Say: dizisi 6grenme testi, 6grenme ve
kisa stireli bellek fonksiyonlarim degerlendiren bir testtir. Caligmamizda elde edilen
sonuglar, depresyon hastalarinda 6greme ve kisa siireli bellek fonksiyonlarinda
bozulma oldugunu diistindiirmektedir. Literatiirde bu bulguyu destekleyen ¢alismalar
vardir (89,90) ancak, depresyon hastalarinda &grenme ve kisa siireli bellek
fonksiyonlarinda bozulma olmadigin bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir. (9,11).

Bu calismada Stroop testi puanlart degerlendirildiginde hasta ve kontrol
grubu arasinda anlamli fark bulunmamigtir. Stroop testi yonetici islevleri
degerlendirmek i¢in kullanilan testlerden biridir. Yonetici islevlerle ilgili yapilan bir
literatiir taramasinda yonetici islevler kapsamina giren 6zelliklerin alt1 farkli sinifta

toplanabilecegi gdsterilmistir. Bunlar, kurulumu koruma ve degistirebilme, planlama,
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baglamsal bellek, ketleme yani bozucu etkiye karsi koyabilme, zaman ve mekanda
olaylar biitiinlestirebilme, akicilik ve ¢alisma bellegidir (91). Barkley’e gore biitiin
bu yonetici islev gesitlerinde ortak olan, bunlarin olusumuna zemin hazirlayan unsur
ketlemedir. Ayn1 makalede ketlemenin ¢esitleri ise, potansiyel bir davranis1 ketleme,
siiregiden bir davranis1 ketleme ve bozucu tepkinin kontrolii olarak belirtilmistir (92).
Stroop testinde degerlendirilen ketleme tiirti, olagan olmayan bir davramsi
yapabilmek i¢in, aligilmig davramg tiirtini bastiramama ile ilgilidir (53).
Calismamizin sonuglari degerlendirildiginde, major depresyonu olan hastalarda
yonetici islevlerde bozulma olmadig1 sdylenebilir. Birgok ¢alisma depresif hastalarda
yonetici islevlerde bozulma oldugunu bildirmekle beraber (19,22,93-97) bu
calismamn bulgulariyla uyumlu sonuglar bildiren ¢aligmalar da mevcuttur
(11,16,98,99).

Major depresyondaki biligsel fonksiyon bozukluklarmm  motivasyon
eksikligi nedeniyle oldugu da diigiintilmektedir. Baz1 ¢aligmalarda deprese hastalarin
ndropsikiyatrik test uygulamalarinda , kontrol grubundan farkli olarak yeterince
motive olmadiklar1 veya basarisizliktan daha fazla etkilendikleri gosterilmistir (100-
103). Baska bir Onerme ise, kognitif bozukluklarm bazi depresif hastalarin ana
dzelligi olan psikomotor retardasyona bagl olabilecegidir (104-106).

Bir ¢ok calismada hem depresif hastalarin hem de saglikli kontrol grubunun
hafiza fonksiyonu {izerinde yagin olumsuz etkisi gosterilmistir ( 18,107-110). Bahsi
gecen ¢alismalarin sonuglari depresyonun hafiza lizerindeki etkisinin yash hastalarda
genclere gore daha fazla olmadip: varsayimini desteklemektedir. Ancak bunun tersini
iddia eden c¢alismalar da bulunmaktadir (14,111). Depresif hastalarda yasm biligsel
fonksiyonlara etkisini inceleyen iki ¢aligma ise genglerin ndropsikolojik testlerde
yasli hastalardan daha iyi performans sergilediklerini bildirmistir (112,113).
Caligmamizda SDOT puanlar1 bakimindan MDB olan hastalarda yasa gore anlaml
bir farklilik saptanmadi. Aym sekilde IT’den elde edilen puanlar degerlendirildiginde
ise yasa gore anlamli farklihk gozlendi. Bu sonuglara dayanarak MDB olan
hastalarda kisa stireli bellek ve &grenme fonksiyonlarindaki bozulmanin yas ile
iliskili olmadig1 diigliniilebilir. Bununla beraber, daha gen¢ hastalarin yGnetici

islevler, dikkat, tepki hiz1, gérsel tarama ve gorsel-uzaysal algilama fonksiyonlarinin
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yash hastalara gore daha iyi oldugunu sdylemek miimkiindiir. Bu bulgu literatiirdeki
baz1 ¢alismalarla uyumludur (112,113).

Bu c¢alismada hasta grubunun test puanlar1 cinsiyet farkhlifina gore
degerlendirildiginde yalmizca Stroop testi besinci bsliim tamamlama stiresinde fark
saptanmigtir. Kadmlar  beginci bolimii erkeklere gore daha uzun slirede
tamamlamislardir. Bu béliim Stroop testinde bozucu etkinin ortaya ¢iktifi bolim
olup, kadmn hastalarin yonetici islevlerinin erkeklerden daha fazla etkilenmis oldugu
seklinde yorumlanabilir. Bir ¢alismada depresyonu olan kadin ve erkek hastalarin
bilissel performanslarinda cinsiyete bagl: farklilik olmadigini bildirmistir (10).

MDB olan hastalarin noropsikiyatrik testlerden aldiklart puanlar egitim
siirelerine gore karsilastirildiginda, SDOT puaninda farklilik olmadii, Stroop testi 2,
4, 5. bolimler ile isaretleme testinde, 11 yil {izeri egitim alan hastalarn 11 yil ve
altinda egitim alanlara gore daha basarili olduklar1 gorillmiistiir. Literatiirde egitim
diizeyi ile ilgili olarak benzer sonuglar bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (9,29).

Depresyonun giddeti ile kognitif bozulmanin iligkisini inceleyen ¢ok sayidaki
calismanin bazilarn depresyon siddeti ile ndropsikiyatrik test performans: arasinda
iliski olmadigimi( 22,114-120) bildirirken bir kisim ¢alisma da iligki tespit etmistir
(16-19). Bir ¢alisma ise depresyonun siddetinin ydnetici islevleri etkilemedigi ancak
ogrenme ve bellekle iligkili oldugunu rapor etmistir (7). Bu caligmada depresyon
siddeti ile SDOT puan: iligkili gériinmemistir. Isaretleme testinde ITDH, ITDZH,
ITDZS béliimlerinin  ve stroop testinde ikinci, dordiincii ve besinci boliimlerde,
hastalarin depresyon siddeti arttik¢a tamamlama stirelerinin uzadig: tespit edilmisgtir.
Bu bulgular, 6grenme ve kisa siireli bellek fonksiyonlarmdaki bozulmanin
depresyonun siddetiyle iligkili olmadig, gorsel uzaysal tarama , tepki iz, dikkat ve
yonetici  islevlerdeki bozulmanin  depresyon siddetiyle arttin  seklinde
yorumlanabilir.

MDB olan hastalarin anksiyete diizeyi ile testlerden aldiklar1 puanlar
arsindaki iliski incelendiginde, Stroop testinin 2, 4, 5. boliimleri ile isaretleme
testinin ITDH, ITDZS bbéliim puanlart arasinda iligski bulundu. Hastalarm anksiyete
diizeyleri yiikseldikge bu béliimleri tamamlama stireleri uzamusti. Yapilan bir
calismada; depresyonu olan hastalarda anksiyete diizeyi ile Renk [zleme Testi 2.

bolim puani arasinda saptanmis olan iliskinin, depresyon ve anksiyete diizeyleri
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arasindaki giiglii baglantiya dayanarak, depresyon siddetinden kaynaklandigi yorumu
yapilmistir (9). Calismamuzda yapilan bagmnti analizi puanlar incelendiginde (bkz.
Tablo 8) bahsedilen testlerle anksiyete puanlarmin, depresyon puanlarina gére daha
gliclii bir iliski gosterdigi gozlenmektedir. Bu bulgu, literatiir bilgisinden farkli
olarak, MDB olan hastalarin biligsel islevlerindeki bozulmanin, anksiyete diizeyiyle
iligkili oldugunu diisiindiirmektedir.

Calismamizda MDB olan hastalarin, gegirdikleri atak sayisi ve hastalifin
siiresi ile bellek ve 6grenme fonksiyonlar1 arasinda iligki bulunmazken yonetici
islevler, dikkat ve gorsel-uzaysal algilama ve gorsel tarama fonksiyonlarinda
bozulmanmn artmakta oldugu izlenmistir. Bir c¢aligmada, klinik faktorlerden
(baslangig yasi, hastaligin stiresi, gegmis depresif epizod sayisi-stiresi ) hig biri bellek
islevleri ile iliskili bulunmamustir (121). Bir baska c¢alismada ise depresyonda atak
sayisi, baslangic yasi veya hastanede kalma siiresi ile biligsel islevler arasinda
anlamli bir iliskinin bulunmadig bildirilmistir (8).

Calismamizda bazi kisithiliklar bulunmaktadir. Calismanin 6nemli  bir
kisitlilign  6rneklem saylsmm az olmasidir. Bu durum genelleme yapmay1
zorlastirmaktadir, Norobiligsel fonksiyonlarin téiminii degerlendiren testlerin
uygulanmasi miimkiin olamamig ve kisith sayida test kullamlmustir. Bu nedenle
ancak belli basli baz1 biligsel fonksiyonlar hakkinda yorum yapmak miimkiin
olmustur. Ayrica hasta grubunun depresyon diizeyinin diistik-orta olmasi nedeniyle,
sonuglarin afir depresyonu olan hastalar icin gegerli olamayabilecegi gbz Oniine
alinmalidir.

Sonu¢ olarak; ¢aligmamizda MDB olan hastalarda bilissel islevlerde
bozuklugun oldugu saptanmigtir. Bu bozulmanin demografik ve klinik 6zelliklerle
iliskili oldugu gézlenmektedir. Klinik agidan, MDB olan hastalarda biligsel islevlerin
ele alimmasinin ve izlem siiresince degerlendirilmesinin  6nemli oldufunu

diistinmekteyiz.
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6.SONUCLAR
1.Major depresyonu olan hastalarin dikkat fonksiyonlar:1 saglikli kontrollere gore
azalmaktadir.
2.Major depresyonu olan hastalarin 6grenme ve bellek fonksiyonlar1 saglikli
kontrollere gore bozulmaktadir.
3.Major depresyonu olan hastalarda yonetici islevlerde kontrol grubuna gore
bozulma bulunmamaktadir.
4. Major depresyonu olan hastalarda dikkat ve yonetici islevlerdeki bozulma yagla
birlikte artmaktadir.
5.Major depresif bozukluk tanili olan kadin hastalarda yonetici islevler, erkek
hastalardan daha fazla bozulmaktadir.
6. Major depresyonu olan hastalarda alinan egitim stiresi arttik¢a bilissel islevlerdeki
bozulmamn siddeti azalmaktadir.
7.Depresyonun siddeti dgrenme ve bellek islevlerini etkilememektedir. Dikkat ve
yonetici islevlerdeki bozulma depresyon siddeti ile artmaktadir.
8. Major depresyonu olan hastalarda gegirilen atak sayisi arttik¢a dikkat ve yonetici
islevlerdeki bozulma artmaktadir.
9. Major depresyonu olan hastalarda hastalik siiresi artttkga dikkat ve yonetici
islevlerdeki bozulma artmaktadir.
10. Major depresyonu olan hastalarm anksiyete diizeyindeki arttik¢a biligsel

islevlerdeki bozulmanin siddeti artmaktadir.
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DEMOGRAFIK VERI FORMU
Tarih:

Ad- Soyad:

Yas:

Cinsiyet: 1-Kadin 2-Erkek

Egitim Siiresi (yil olérak) :

El tercihi: 1-Sag  2- Sol

i1k hastahk yasi( depresyon atag) :

Hastalik siiresi (ay olarak) :

Gegirilen depresif atak sayis: :

Tami (DSM-IV TR ) 1-Major depresif bozukluk- ilk atak

2- Major depresif bozukluk-rekiirren

Hastaneye yatis: 1-yok 2-var
Hastaneye yatis sayisi:
Antidepresan ila¢ kullanimi: 1-yok 2-var

Antidepresansiz gecen siire (basvurudan dnceki)(hafta olarak):

47



Hamilton Depresyon DegZerlendirme Olce;

Hastamin adi - soyadi :
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Test tarlhl (gin-ay-yil) : N

Test uygulayan hekim :

1.

L]

E)

o

o

N

DEPRESIF DUYGUDURUM (Keder, imlitsizlik, careslzlik, degersizlik)

'
0= Yok. *
1= Sadecc sorular: yanitlarken anlagiliyor.
2= Hasta bu durumlan daha agk sekilde séyliiyor,
3~ Depresyonun sdzel olmayan belirtilerini acik¢a gosteriyor (postiir, yiiz ifadesi, ses, aglama).
4= Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundufunu, sézel ve sézel olmayan yolla agik¢a belirtiyor.

SUGLULUK DUYGUSU

0= Yok.

1= Kendini suglu bularak, insanlan tizdiigiinii hissediyor.

2= Gegmisteki hatalar veya giinablara iliskin sugluluk diigiinceleri var.

3= O anki hastalifim bir ceza olarak kabul ediyor, sugluluk sanrlars var.

4= Suclayici veya itham edici sesler duyuyor ve/veya tehdit edici gérsel varsamlar goriiyor.

iNTiHAR

]

K]
0= Yok.
1= Hayann yasamaya degmeyecegini hissediyor.
2= Olmiis olmay1 arzuluyor veya kendisi icin olasi her tiirld §liimit diigtiniiyor.
3= Intihar diigiinceleri veya davrang var,
4= Intihar girigimi (herhangi bir ciddi girisim 4 puan olarak degerlendirilir).

UYKUYA DALMA GUGLUGU SEKLINDE UYKUSUZLUK

0= Uykuya dalmada herhangj bir giiglitk cekmiyor.
1~ Son ii¢ geceden en az birinde uykuya dalmadan énce, yanim saatten daha uzun siireyi yatakta gegiriyor.
2= Son ii¢ geceden tigiinde de uykuya dalmadan &nce, yarim saatten daha uzun slireyi yatakta gegiriyor.

GECE YARISI UYANMA SEKLINDE UYKUSUZLUK

0= Yok.
1= Soniig geceden en az birinde, gece boyunca huzursuz ve rahatsiz olmaktan yakinyor.
2= Her gece uyamiyor (tuvalet gereksinimi diginda her yataktan kalkis 2 puan olarak degerlendirilir).

SABAH ERKEN UYANMA SEKLINDE UYKUSUZLUK

0= Yok.
1= Sabalun erken saatlerinde uyamyor, fakat tekrar uyuyor,
2= Yataktan kalktiktan sonra tekrar uynyamuyor.

Is VE AKTIVITELER

U OO

0= Sorun yok.

1= Aktiviteleriyle, isiyle ya da hobileriyle ilgili olarak kendini yetersiz hissediyor.

2= Akdbvite, hobiler veya ige duyulan ilginin kaybolmasi - hasta bunu dogrudan kendi syler
veya dolayh olarak kayitsizhik ve kararsizligy ile gosterir.

3= Aktivitelere aynlan zamanda veya firetkenlikte azalma. Hastane degerlendirmesinde, eger hasta
en az ii¢ saatini aktivitelere (hastane isi veya hobileri) ayirmiyorsa 3 puan verin.

4= O anki hastalif nedeniyle ¢alismayr birakmig. Hastanede, hasta servis igleri diginda higbir aktiviteye kanlmiyorsa
veya yardim almadan servis iglerini yapamuyorsa, 4 puan ile degerlendirin.

RETARDASYON

(Ddstunme ve konusmada yavaslama; konsantre olma yeteneginin bozulmasi; motor aktivitenin azalmasi).

0= Normal konugma ve diigtinme.
1= Goriisme swrasinda hafif retardasyon gozleniyor.
2= Goriisme sirasinda agikga retardasyon gézleniyor,

3= Goriigme yapmakta giicliik ekiyor.

4= Tam stupor.
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9. AJITASYON

0= Yok.

1= Siipheli veya hafif ajitasyon.

2= Eller, saglar vb. ile oynama.

3= Ayakta dolagma, sakin oturamama.

4~ Ellerini ovugturma, trnak yeme, sag gekme, dudak yeme.

10. PSIsIK ANKSIYETE

0= Yok.

1= Subjekdf gerilim ve irritabilite.

2= Kii¢iik seylerden kaygi duyma.

3= Yiizde veya konugmada belirgin endise ifadesi ¥
4= Yaganum belirgin olarak etkileyen sikinti ve korkularm anlatiyor. .

1. SOMATIK ANKSIYETE

Anksiyeteye eglik eden fizyolojik belirtiler:
» Gastrointestinal - agiz kurulugu, gaz ¢ikarma, hazimsizhik, diyare, kramplar, gegirme
» Kardiyovaskdier - palpitasyonlar, bag agrilan
» Solunumia iigili- hiperventilasyon, i¢ ¢ekme
e SiK idrara ¢gtkma
» Terleme.

0= Yok 1= Halfif. 2= Orta. 3= Siddedi. 4= Cok siddetli.
12, SOMATIK SEMPTOMLAR - GASTROINTESTINAL

0= Yok.
1= Istahsiz, ancak hastane personclinin tegvikiyle yiyor. Karinda sigkinlik.
2= Hastane personeli zorlamadan yemekte giigliik cekiyor. Gida alimy azalmgtir. Kabizhiktan yakiyor.

13. SOMATIK SEMPTOMLAR - GENEL

0= Yok,
1- Ekstremitelerde, sutta veya bagta agaelik hissi. Sirt agnlan, bag agnlan ve kas agridan. Enerji kaybt ve yorgunluk hissi.
2= Agtka ve sitrekli yorgun ve tilkenmigtir veya belirgin bir yakinmast vardur.

14. GENITAL SEMPTOMLAR

(Libido kaybi, menstriel bozukluklar gibi semptomlar).
0= Yok. (Cinsel ilgi ve aktivite her zamanki gibidir)

1= Hafif. (Cinsel istek ve zevk orta derecede azalmugtrr)
2= Siddetli. (Cinsel istek ve zevk agikea yoktur)

15, HIPOKONDRIASIS

0= Yok.

1= Viicut semptom ve iglevleriyle her zamankinden biraz daha fazla megguldiir.

2-  Fiziksel saglipindan belirgin olarak kaygilanmaktadur.

3= Biitiin semptomlarin agiklayabilecek bir fiziksel hastalif oldugundan emindir (6rnegin beyin rimérii, kanser vb).
Ancak sannsal diizeyde degildir, ikna edilebilir.

4= Hipokondriak digtinceler sannsal diizeydedir.

16. KiLO KAYBI

(A veya B degerlendirmesi yapin).

A.  Anamneze gore degerlendiritken:

0= Kilo kayb: yok.

1= Mevcut hastaliga bagl olast kilo kayb1.

2= Kesin (hastaya gore) kilo kaybi.

B. Hafralik slgiimlerde (doktor veya saghik personelince yapilan).

Gergek viicut agurligs degisiklikler dl¢iiliirken.
~ Haftada 0.5 kg’dan daha az kilo kayb1.
1= Haftada 0.5 kg’dan fazla kilo kaybs.
2= Haftada 1 kg’dan fazla kilo kayb:.

17. icGORU

0= Depresif ve hasta oldugunun farkinda.

1= Hastahgm farkinda, fakat bunu kétii gidalar, iklim, agin ¢aligma,
viriis, dinlenme ihtiyact gibi nedenlere baghyor.

2= Hasta oldugunu tiimiiyle reddediyor.

TOPLAM PUAN

0-7= Depresyon yok 8-15= Hafif depresyon 16 ve dstii= Majér depresyon
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Hastanin Adi, Soyad:

Tarih:

Hastanin Yasi ve Cinsiyeti: } Degerlendirici;

Liitfen her konu bashgs igin 0-4 arasi bir puan verin

PUAN

. ANKSIYETELI MiZAC

. GERILIM

- KORKULAR

. UYKUSUZLUK

. ENTELLEKTUEL (kognitif)

. DEPRESIF MiZAG

. SOMATIK (muskuler)

. SOMATIK (duygusal)

. KARDIOVASKULER SEMPTOMLAR

10.

SOLUNUM SEMPTOMLARI

11.

GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR

12,

GENITOURINER SEMPTOMLAR

13.

OTONOMIK SEMPTOMLAR

14.

GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS

TOPLAM PUAN:

PSiSiK (1,2,3,5,6)

SOMATIK (4,7,8,9,10,11,12,13,14)

aooloooooooooooooo
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SAYI Dizisi OGRENME TESTi *
KAYIT FORMU

Denek ile ilgili Bilgiler:

Adi Soyadi e
Dogum Tarihi  : ....... l...... Lovviiiinnn,

Yasi PP
Cinsiyeti T
Egitim Dlzeyi ...

Uygulama ile ilgili Bilgiler:

Kullanilan SDOT Formu: ........oevvn...
Kullandan Dizi: .......coooviviiiiiiini

Uygulayicinin

AdiSoyadi ..
Uygulama Tarihi = © ...,
Uygulama Yeri e

Deneme Cevaplar Puan Hata Tiirii
1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

10)

11)

12)

Toplam Puan:

*BILNOT Bataryasinin arastirma ve gelistirme galismalan TBAG-U / 17-2 sayili proje ile TUBITAK tarafindan
desteklenmistir.



52

@

ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI
Egitim, Uygulama ve Aragtirma Hastanesi

TIP FAKULTESI
Psikiyatri Anabilim Dal

ISARETLEME TESTI *

KAYIT FORMU

Denek ile ilgili Bilgiler
Adi8oyad: e et h e
Dogum Tarihi ererreeen loiiriinnann, Lo
Yast ettt earn i aeet e rerah it esa ey
Cinsiyeti Teereerernraes e
Egitim Dizeyi e is s ras ety a e sat e e st aba vt v abe
El Tercihi : 8ag « Sol «a Her ikisi o
Uygulama ile Tigili Bilgiler
Uygulayiciun Adi Soyadi ST SR
Uygulama Tarihi Terrereen Jocaniinns uveioreeveennanerns )
Uygulama Yeri et a ettt e oo

+ BILNOT Bataryasinin aragtirma ve geligtirme calismalars TBAG-U / 17-2 sayilt proje ile TUBITAK tarafindan

desteklenmistir,

FR-24-147/00
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I-DUZENLI HARFLER FORMU

isaretlenen Hedef Sayis: :

Sol Yanda : ' Sag Yanda :
Atlanan Hedef Sayisi :
Sol Yanida : Sag Yanda:

isaretienen Yanhs Harxf Sayisi :

Sol Yanda : Sag Yarida :
Toplam Hata :
Sol Yanda Sap Yanda :

Taramanmn-Siiresi :

Taramanm Nereden Basladig:
Soldan : Sagdan :

Taramanm Yonii :
Soldan Saga ;
Sagdan Sola :
Diger

Taramanin Grgﬁtlen‘mesi ]
Sistematik :

Diger:

Toplam :

Toplam :

Toplam :

Toplam :

Merkezden :

Yukaridan Asagiya
Asagidan Yukariya :

Sistematik Degil :

FR-24-147/00
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I-DUZENLI SEKILLER FORMU
Isaretlenen Hedef Sayisi : )
Sol Yarda : Sag Yarida : Toplam :
Atlanan Hedef Sayis: :
Sol Yanda: Sag Yarida : Toplam :
Isaretlenen Yanhs Harf Sayis: :
Sol Yanida : Sag Yanda : Toplam
Toplam Hata :
8ol Yarda : Sag Yarida : Toplam :
Taramanin Siiresi:
Taramanmn Nereden Bagladig:
Soldan : Sagdan : Merkezden :
Taramanin Yonii :
Soldan Saga : Yukandan Asagiya
Sagdan Sola : Asagidan Yukariya :
Diger
Taramanm Orgiitlenmesi : o
Sistematik : Sistematik Degil :
Diger :

FR-24-147400
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isaretlenen Hedef Saysi :
Sol Yarida :

Atlanan Hedef Sayisi:
Sol Yanda :

isaretienen Yanhys Harf Sayis: :

Sol Yarida ;

Toplam Hata :
Sol Yanda :

Taramanin Siiresi :

, ‘Tara:manm Nereden Bagladign:

Soldan :

Taramanin Yonii :
Soldan Saga :
Sapdan Sola :
Diger '

Taramanin Orgiitlenmesi :
Sistematik :
Diger :

Sag Yanda :

Sag Yanda:

Saf Yanda :

Sag Yanda:

Sagdan :

HI-DUZENSIZ HARFLER FORMU

Toplam :

Toplam :

Toplam :

Toplam :

Merkezden :

Yukandan Agafiya '
Asagidan Yukariya

Sistematik Degil :

FR-24-147/00
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isaretlenen Hedef Sayis: :
Saol Yarida :

Atlanan Hedef Sayisi :
Sol Yarida :

i,saretlcncn Yanhs Harf Sayisi :

Sol Yarida :

Toplam Hata :
Sol Yarida :

Taramanmn Siiresi:

Taramanm Nereden Basladign:

Soldan::

Taramanm Ynii :
Soldan Saga
Sagdan Sola.:
Diger

Taramanmn Orgiitlenmesi :
Sistematik :
Diger :

Sag Yanda

Sag Yarida :

Sag Yarida :

Sag Yanda :

- Sagdan:

1v-DUZENSIZ SEKILLER FORMU

Toplam :

Toplam :

Toplam :

Toplam :

Merkezden :

Yukandan Agafiya
Asagidan Yukariya :

Sistematik Degil ;

FR-24-147/00
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GENEL TOPLAMLAR
saretlenen Hedef Sayist
Atlanan Hedef Sayisi
Yanhy Isaretlenen Harf ve Sekil Sayisi
Toplam Hata

Tarama Siiresi

FR-24-147/00
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- STROOP TESTIi TBAG FORMU’

KAYIT FORMU
Adi Soyadi L e e e en s Uygulayicinin
Dogum Tarihi  :........ Lovirrann Do, Adi Soyadi e s
Yasi D Uygulama Tarihi Do foii... | AT
Cinsiyeti e Uygulama Yeri e
Egitim Dizeyi L e e e
Bolim I: Siyah Basilmig ‘Bolim Il: Renkli Basilmis
Renk ismi Okuma Renk ismi Okuma
M S K Y M S K Y
Y M S K Y M S K
Y K M S Y K M S
K Y S M K Y S M
S K Y M S K Y M
K M S Y K M S Y
Boliim IV: Renk ismi Olmayan
Kelime Rengi
Boliim [ll: Sekil Rengi Sdyleme Sdyleme
Y M S K Y M S K
S K. Y M S K Y M
M Y S K M Y S K
M S K Y M S K Y
K Y M S K Y M S
S Y M K S Y M K
~ Bo6liim V: Renk ismi Olan
Kelime Rengi
Sdyleme
TOPLAM | HATA | DUZELTME
SURE SAYISI SAYISI Y M S K
BOLOM | S Y M
BOLUM 1l M Y S K
BOLUM 1 M S K Y
BOLUM IV K Y M S
BOLUM V S Y M K

*BILNOT Bataryasinin aragtirma ve gelistirme calismalari TBAG-U / 17-2 sayili proje ile TUBITAK tarafindan
desteklenmigtir.



