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“First Aid for the Psychiatry Boards” ile ogrenci ve klinisyenler icin “American
Board of Psychiatry and Neurology (ABPN)” sertifika ve sertifika yenileme s1-
navlarina yonelik en yararli ve giincel hazirlik kaynagimi hazirladigimizi umut
ediyoruz. Bu birinci bask: yetenekli bir yazarlar grubunun olagan tstit cabala-
i1 temsil etmekte ve sunlan kapsamaktadir.

= Ogrenciler tarafindan ispatlanmus test cozme ve calisma stratejilerini iceren,
pratik bir sinava hazirhk kaynag.

Sinavda c¢ikabilecek binlerce konunun kisa ¢zetleri

Yiizlerce tablo, sekil ve illiistrasyon

Kenarlardaki spot bilgiler “bilinmesi zorunlu” bilgileri icermektedir

Kitap boyunca verilen animsaticilar 6grenmeyi daha kolay ve eglenceli hale
getirir

Sizleri “First Aid for the Psychiatry Boards”u daha iyi hale getirmek icin dustn-
ce ve fikirlerinizi bizimle paylasmaya davet ediyoruz. Bkz. Nasil Katkida Bulu-
nabilirsiniz, s. xi.

San Francisco Amin Azzam
New Haven Jason Yanofski
San Francisco Edward Kaftarian
Louisville Tao Le
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rim. Okurken ben de gercekten énemli noktalarin hemen hepsinin kapsandigimi
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BOLUM 1

ABPN Sinav
Kilavuzu

Kristen Brooks, MD
Ceviri: Dr. Isin Baral Kulaksizoglu

Sinav Hakkinda
SINAVDAKI DEGISIKLIKLER

Bu Kitabi Nasil Kullanacaginiz
TESTE HAZIRLIK STRATEJILERI
TEST GIRME STRATEJILERI
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Psikiyatri yeterlilik kurulu sinavinda 1. Bolumu gecmek kurul-sertifikali bir psikiyat-
rist olmanin 6nemli ve anksiyeteye yol acabilecek- bir yontdur. Adininda ima ettigi gi-
bi, bu kurul sinavinin 1. Bolumii psikiyatride kurul sertifikast almanin birinci adimidir
ve adaylarn II. Boltume, ya da sozli kurul sinavina girmelerini gecmelerini saglar. Si-
navin [. Bolumit psikiyatri ve norolojinin temel bilgisini olcer. Eger akredite olmus bir
up fakiltesinden mezun olduysaniz (uluslararast mezunlar uygunluklariyla ilgili ek
detaylar icin ABPN web sitesini kontrol etmeliler), aktif ve kisitlanmamis bir ubbi li-
sansiniz varsa ve egitiminizin PGY-1 veya stajyerlik yilini ve Lisansustt Tip Egitimi Ak-
reditasyon Konseyi (ACGME) tarafindan akredite olmus bir psikiyatri uzmanlik egiti-
mi programinda uzmanlik egitiminizin en az 3 yihm tamamlamissaniz bu smava gir-
meye uygunsunuz. Eger sinava egitiminizin dordincu yihnin sonunda girecekseniz,
egitiminizi bitirmeden 6nce sinava basvurabilir ve fiilen sinava girebilirsiniz. Bu du-
rumda, basvurdugunuz zaman uzmanhk egitimi direktoruntz egitiminizin son yiln-
da oldugunuzu dogrulamak icin Amerikan Psikiyatri ve Noroloji Kuruluna bir mektup
egitiminizi bitirdiginiz zaman bu gerekliligi yerine getirdiginizi dogrulayan ikinci bir
mektub sunmahidir.

Sinava girmenize 2-3 ay kala test tarihini ve saatini saptama stirecini ayrintlariyla
bildiren bir mektup alacaksimz. Smav tarihinizi test merkezi Pearson VUE (www.pe-
arsonvue.com) aracihigiyla saptayacak ve onlarin test merkezlerinden birinde sinava gi-
receksiniz. Size uygun bir tarihi aldigimizdan emin olmak icin tarih ve saat belirleme
arahigr acilir acilmaz smavinizin takvimini belirlemeniz tavsiye edilir. Su anda, bu si-
nav sadece Mayis'ta 2 haftalik bir donemde sunuluyor ve teste girmek icin bagvurular
bir onceki yilin 1-Eylil tarihine kadar yapilmalidir (Ekim ayindaki gec son basvuru ta-
rihi ilave bir ticret gerektirir). Not: Son basvuru tarihleri ve test tarihleri seneden sene-
ye degisir, bundan dolayr ABPN web sitesini en son bilgiler icin kontrol edin. Smava
bu iki hafta stiresi icinde ne zaman girmeniz hakkinda bir taktik yoktur ve teste giren-
lerin halen teste girecek olanlarla testi tartismasina izin verilmez. Su andaki smav tic-
reti 1650$, bu nedenle bu miktar1 mali planlamamiz icin biitcenize kattigimizdan emin
olun. Sunu bilmelisiniz ki, eger smav tarihinizi degistirmeniz, herhangi bir neden yti-
zunden yeniden tarih ve saat saptamaniz veya sinava yeniden girmeniz gerekirse bu-
nunla ilgili ek ucretler (ve bazen yuksek) vardir. Eger herhangi bir nedenle sinava gec
kalirsaniz, yeniden sinav tarih ve saatini saptamalisiniz, ¢unkt ayni gtinde daha son-
raki bir zamanda siava girmenize izin verilmez.

Asil sinava girdiginizde, kendinize sinav yerine gitmek icin bol zaman verin-bu
yeni bir guzergah deneyecek ya da beklenmeyen trafikte takilip kalacak gun degil-
dir. Yolculugunuzun bazi detaylanm dusunduguntizden emin olun (6rn: nereye
park edeceksiniz, smav yerine gideceginiz glizergah, trafik olursa alternatif guizer-
gahlar), cinku bu smav gununde stresi hafifletir. Test icin kayit yaptirmak veya tes-
te girmek icin iki tane gecerli kimlige ihtiyaciniz var: bir tanesi devlet tarafindan ve-
rilmis olmali (ehliyet, askeri kimlik, pasaport) ve her ikisinde de imzaniz olmahdir.
Sinav odasina girerken yaniniza hicbir sey alamazsiniz ve bu kol saatleri (dijital ol-
mayanlar bile), ctizdanlar, cep telefonlar: ve hesap makinelerini kapsar. Size ait es-
yalar1 koymaniz icin kilitli bir dolap verilecektir. Gecen sureyi takip etmenize yar-
dimci olacak bir saat olacakur ve sinav odalarinda da giintin saatini takip edebilece-
giniz bir saat olmahdir.

Kurul sinavinin 1. Bolumtinde toplam 420 tane cok secenekli soru vardir: 253 so-
ru (smavin %601) psikiyatri alaninda ve 167 soru (savin %40'1) noroloji alanindadar.
Sinavi bitirmeniz i¢in iki seansa (her biri 3.5 saat) bolunmts toplam 7 saatiniz vardir.
Her sorunun bir dogru cevabi vardir, bununla beraber bazi cevap secenekleri yukari-
daki siklarin kombinasyonu olabilir. Tablo 1-1 sinav kisimlarinin dagilhmim gosterir.



TABLO 1-1. Sinavin Béliimlerinin Goreceli Agirhg:

PsikiYATRI iCINDEKI KATEGORILERI YUzDE
Yasam siireci boyunca gelisim %9
Davranissal ve sosyal bilimler %8
Epidemiyoloji ve kamu politikasi %8
Tani yontemleri %8
Psikiyatrik bozukluklarin klinik 6zellikleri: Cogunlukla ilk olarak bebeklik, cocukluk %30
veya ergenlikte teshis edilen bozukluklar; genel tibbi bir duruma bagli akil hastaliklari;
maddeye-bagl bozukluklar; sizofreni ve diger psikotik bozukluklar; duygudurum
bozukluklari; anksiyete bozukluklari; somatoform bozukluklar; yapay bozukluklar;
dissosiyatif bozukluklar; cinsel ve cinsel kimlik bozukluklari; yeme bozukluklari; baska
yerde siniflandiriimamis dirti-kontrol bozukluklari; uyum bozukluklari; kisilik
bozukluklari; klinik dikkatin odagi olabilecek diger durumlar; komorbid durumlar; diger.
Psikiyatrik bozukluklarin tedavisi: Psikofarmakolojinin genel prensipleri, belirli %29
farmakolojik ajanlar, farmakolojik olmayan somatik tedavi, psikososyal mtdaheleler
Ozel konular: intihar egilimi; tehlikelilik; inziva/sinirlamalar; risk yonetimi; ¢ocuk tacizi, %8
cinsel taciz ve aileigi siddet; psikiyatrik konstltasyon; profesyonellik/etik; diger

NORoLoJi KATEGORILERi YUzDE

Yasam siireci boyunca sinirsel gelisim %5
Temel nérobilimler %5
Tani yontemleri %2
Noropsikiyatrik bozukluklarin klinik 6zellikleri %20
Noropsikiyatrik bozukluklarin tedavisi: Nérofarmakoloji, farmakolojik olmayan tedaviler, %25
agri kontrolu
Norolojik bozukluklarin/sendromlarin tanisal ve klinik degerlendirmesi %30
Norolojik hastaliklarin yonetimi ve tedavisi %13

Gecme puant mutlak bir sayidir- teste bir egri tizerinden not verilmez ama mutlak
say1 sinavdan smava degisir. Sonucunuzu sinava girdikten 6-8 hafta sonra alirsiniz. Bil-
dirme “gecer” veya “basarisiz” der ayn1 zamanda hem psikiyatri alanindaki hem de no-
roloji alanindaki ytizde skorunuzu gosterir. Her boliime ayr olarak not verilmistir, bu
ytizden bir bolumdeki puaninizi diger bolumdeki yiiksek bir puanla “yiikseltemezsi-

>

niz .

Sinavdaki Degisiklikler

1-Temmuz 2007°'de PGY-1 olarak egitime baslamis uzmanlar, ya da 1-Temmuz
2008'de PGY-2 olarak egitime baslamis uzmanlar icin psikiyatri kurullarmm 1I. Bolu-



BOLUM 2

Cocukluk Caginda
Baslayan Bozukluklar

Susan Milam Miller, MD
Winston Chung, MD
Ceviri: Dr. Nese Direk

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu 10
Tourette ve Tik Bozukluklari 13
Mental Retardasyon 14

Otizm Spektrum Bozukluklari 15



PSiKiYATRi KONULARI

degerlendirme amaciyla getirilmistir. Annesi oglunun evde her zaman “kipir

kipir” oldugunu belirtmektedir. Oglu 3 yasindan beri béyledir. Ogretmeni de
onun okulda sirasinda oturmakta ve sessiz sakin oyun oynamakta zorlandigini,
beklemeden aklina geleni sdyledigini, konusmalari sik¢a boldiguni ve beklemeden
siralara aradan girdigini ifade etmektedir. Ogretmeni ayrica onun sikca hayal kurma
egiliminde oldugunu sdylemektedir. Annesi surekli oglunun yapmasi gerekenleri
tekrar etmek durumunda kaldigini ve oglunun isleri yarim yamalak yaptigini belirt-
mektedir. Bu vakadaki en olasi klinik tani nedir?

DEHB, kombine tip. Okulda ve evdeki islevselliginde bozulmaya yol acan cok sayi-
da dikkatsizlik ve hiperaktik/belirtisi bulunmaktadir. Siraya ortasindan girmek,
beklenmeden verilen yanitlar, konusulurken sikca konusani bolme, etrafta kosturma
hali, sirada oturma zorlugu ve “kipir kipir” olma, hiperaktif ve impulsivite belirtileridir.
Bu belirtiler en az 6 aydir bulunmaktadir, 7 yasindan 6nce baslamistir ve en az iki
ortamda goérilmektedir. Ilk yonlendirilirken DEHB diistintilmiis olsa bile, anksiyete
belirtilerinin degerlendirilmesi gereklidir. Psikososyal stresorler; huzursuzluk, impulsi-
vite veya karsit gelme davranisi gibi belirtilerle kendini gosteren anksiyeteye yol agmis
olabilir. Ayrica taninin diger 6l¢utlerinin karsilanip karsilanmadigini anlamak icin anne
ve 6gretmenden ek bilgi edinilmelidir.

* 7 yasinda bir erkek ¢ocuk, annesi tarafindan ¢ocuk hastaliklari uzmanina

SEMPTOMLAR

Bakiniz: Tablo 2-1

6 veya tizerinde dikkatsizlik belirtisi: DEHB, dikkat eksikliginin 6n planda oldugu
tip.

6 veya tizerinde hiperaktivite/impulsivite belirtisi: DEHB, hiperaktivite/durttselligin
on planda oldugu tip.

6 veya tizerinde her iki gruptan belirti: DEHB, karma tip.

AYIRICI TANILAR

Uyum bozuklugu: Uyum bozuklugu, saptanabilen bir stresorun baslangicindan
sonraki 3 ay icinde gelisen bir yanit olmasi ve stresortin sona ermesinden sonraki
6 ay icinde sona ermesi acisindan DEHB’den ayrihir.

Anksiyete bozuklugu, travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB), cocuk istis-
mart: DEHB'dan ayirilmast ¢ok zor olmasina ragmen, TSSBnun da dahil oldugu
anksiyete bozukluklari, asir1 anksiyete ve kaygili bekleyis gibi DEHBnun ol¢utt ol-
mayan belirtiler ile kendini gostermesi acisindan DEHB’den ayrilir.

Ozgiil 6grenme bozuklugu: Kisinin kronolojik yasi, zeka zeviyesi ve yasina uy-
gun egitimine gore beklenenden oldukca dtistik bir akademik beceriye (okuma,
matematik, yazih anlaim) sahip olmasidir. DEHB'da akademik performans etkile-
yebilmekle birlikte, akademik beceride belirli bir zorlukla gidecek sekilde tanim-
lanmamaktadur.

Mental retardasyon (MR): IQnun < 70 olmas: seklinde tanimlanir. DEHB IQ ile
tammlanmamaktadir.

10



TABLO 2-1.DEHB Semptomlari

DIiKKATSIzLIK

HiPERAKTIVITE/DURTUSELLIK

Detaylarda dikkatsizlik veya ev 6devlerinde,
iste dikkatsizlige bagh hatalar

Yerinde duramama

Oyun veya bir is sirasinda dikkati
stirdirememe

Sikca yerinden kalkma

Dinlemiyormus gibi gérinme

Etrafta kosturma veya 6znel bir
huzursuzluk hissi

Devam etmekte zorluk; okul, ev veya
gorevleri tamamlamakta zorluk

Sessiz sakin oyun oynamakta zorluk

Organizasyon problemleri

“Kipir kipir” olma veya “motor takilmis gibi
olma hali

Surekli konsantrasyon gerektiren
gorevlerden kaginma

Asirt konusma

Sikca esya kaybetme

Beklemeden yanit verme

Dikkatin kolayca dagilmasi

Sirasini beklemekte zorluk

Cogunlukla unutkan olan

Araya girme

Otizm spektrum bozukluklari: Sosyal etkilesimde ve iletisimde nitel bozulma,
kisith, tekrarlayici ve steriotipik davranis paterni ile karakterizedir. DEHB'u olan
bir kisinin bu tarz iletisim problemleri veya tekrarlayic1 kisith davranis paternleri
olmak zorunda degildir.

Duygudurum bozukluklari: DEHB tanisi, ancak bu durum baska bir mental bo-
zuklukla, 6rnegin duygudurum bozuklugu, aciklanamazsa konulabilir.

Genel tibbi durumlar: DEHB tanisi, ancak bu durum genel tbbi bir durumla
aciklanamazsa konulabilir.

TANI

Tani hastanin ge¢mis anamnezi ile konulur ve her zaman sart olmamakla beraber no-
ropsikolojik testler taniya yardimcr olabilir. Ogretmenlerden alinan ek bilgiler de
onemlidir.

TEDAVI

Stimulanlar ilk secenektir (Bkz: Tablo 2-2).

Stimulan olmayan ilaclar da kullanilabilir. Bunlara 6rnek olarak a, — agonistler,
atomoksetin, bupropion, trisiklik antidepresanlar (TSA) verilebilir.

Davranisct terapide istenen davramislar (dikkatini verme) dullendirme ve isten-
meyen davramslardan (agresyon) vazgecirmeye odaklanilir.

Ebeveyn ve 6gretmen egitimi, davranis yonetimi i¢in ¢cocugun cevresinin gelistiril-
mesi icin eriskinleri bilgilendirmeyi saglar.

Okulda yapilacak degisiklikler: daha az kisitlayic1 ve cocugun yeteneklerine uygun
bir egitim cevresi.

1

DEHB’u olan Cocuk-
larda Multimodal Te-
davi Calismasinda
(MTA), 14. ayda tek
basina stimdlan teda-
visinin ve stimulanla
beraber davranisci te-
rapinin, ilagsiz tedavi-
lere gére belirtilerde
daha fazla dizelme
sagladigini géstermis-
tir. 24. ayda ve 8. yil-
daki izlemde, baslan-
gigtaki belirti siddeti
ve surekli ilag kullani-
minin sonuc icin en
gucla éngérdurdciler
oldugu belirtilmistir.
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TEK UCLU DEPRESIF BOZUKLUKLAR

duygudurumunun kétulestigini  belirten esi tarafindan acil servise

getirilir. Duzenli yemek yememekte, sabahlari yataktan cikmakta ve aktivite-
lere katilmamakta zorlanmaktadir. Enerjisi azalmis, son zamanlarda konsantrasyon
zorlugu yasamaktadir. Ayrica, ciddi anksiyete belirtileri bulunmaktadir. Kotu bir an-
ne oldugunu ve cocuklarini hak etmedigini dustinmektedir. Esi onu, artan bicimde
paranoid davranislari oldugunu fark ettiginde acil servise getirmistir. Esi, hastanin
kendini kot bir anne oldugunu ve 4 aylik kizini psikolojik olarak olumsuz etkiledigi-
ni distinuip, teslim olmak igin polisi aradigini belirtmektedir. Bu hastanin tanisi nedir?

Yineleyen, psikotik 6zellikte, major depresif bozukluk. Hastada depresif duygu
durum, anhedoni, istah azligi, konsantrasyon bozuklugu ve enerji azhgi belirtileri,
en az iki hafta streyle mevcuttur.

Depresyonda siklikla hastalarin kendilik-tutumlarinda azalma olur. Oyle ki en
cok deger verdikleri bir alanda, kendilerine gtivenle ilgili kayiplar olur. Bu vakada,
hasta icin anne olmak degerlidir. Depresyon basladiginda, kot bir anne olduguna
dair fikirlerle asiri bicimde ugrasmaya baslamistir. Bu dustnceler hezeyan duizeyine
dek ulagmistir.

Ayirici tanida, postpartum depresyon gibi diger psikiyatrik bozukluklar da dusu-
nulmelidir. Ancak postpartum depresyonu gosteren isaretler dogumu izleyen ilk iki
ayda gorulur. Hastanin kizi 4 ay énce dogmustur ancak belirtileri birka¢ haftadir
mevcuttur.

Yine sizofreni veya sizoafektif bozukluk gibi diger bozukluklar da akla getiril-
melidir. Ancak bu vakada bu tanilar ¢ok olasi degildir; cinkl hastanin semptomla-
ri depresif epizodla baslamis, sonrasinda durumla uyumlu hezeyanlarla ilerlemistir.
Hastada iyi bir anne olmadigi icin suclu olduguna dair agik bir hezeyani olmakla bir-
likte, bu hezeyan hastanin duygudurumunun triint gibi gériinmektedir.

T 33 yasinda bir kadin, énceden tamamen saglikliyken son birkac¢ haftadir

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabinda (DSM) gectigi sekliyle depres-
yonun klinik versiyonu olan major depresif bozukluk, klinikte ve smavlarda en sik
karsilasacaginiz ruhsal bozukluktur. Intihar girisiminde bulunanlarin yarisindan fazla-
sinda klinik depresyon ya da baska bir duygudurum bozuklugu mevcuttur.

Klinik depresyonu normal bir tiziintu haliyle diger psikiyatrik problemlerden ayir-
mak onemlidir. Ayrica sevilen birinin kayb1 sonrast goriillen normal yas strecinin de
ciddi islevsellik kaybina, degersizlikle asir1 ugrasiya, intihar dtstuncelerine veya psiko-
motor yavaslamaya yol actiginda anormal oldugunu da akilda tutmak gerekir.

TANI

MDB tanisinin karsilanmasi icin, hastanin en az bir major depresif epizod (MDE) kri-
terini karsilamasi gereklidir:

Islevsellikte bozulmaya yol acmahdir.
Depresif duygudurum veya anhedoniyi icermelidir.
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Belirtiler, baska bir tibbi durum veya madde kottiye kullanimiyla aciklanamamali-
dur.

Belirtiler mix epizod, sizofreni veya sizoafektif bozukluk kriterlerini karsilamama-
lidr.

Asagidaki 9 semptomdan 5 veya daha fazlasi, en az iki hafta sireyle bulunmalidir:
. Depresif duygudurum.

. Anhedoni (aktivitelere karsi | ilgi veya zevk).

. Kilo kaybi/artisi veya istah kaybi (diyet yapmiyorken).

. Uykusuzluk veya uyku artist.

. Psikomotor ajitasyon veya yavaslama.

. Yorgunluk veya | enerji.

. Degersizlik veya uygunsuz sucluluk hisleri.

.| konsantrasyon veya kararsizhk.

. Intihar dusunceleri.

O 0~ O Ut b WK —

ALT TiPLER

Tek epizoda karsi Tekrarlayan (iki ya da daha fazla major depresif epizod,
MDE i¢in tam ol¢utlerinin karsilanmadigy, en az ardisik iki aylik bir donemle bir-
birinden ayrilmistir)
Hafif (gerekenden daha az sayida belirti, minor bozulma), orta ve agir (islevsellik
onemli derecede etkilenir).
Psikotik dzellikli veya psikotik ézellikli olmayan (hezeyanlar, halusinasyonlar,
ciddi duistince bozukluklar).
Eger tim olcutler karsilanmiyorsa, MDB kismi dtizelmede (MDE ol¢utleri <2 ay su-
redir karsilanmamistir) veya tam diizelmededir (>2 aydir hastahiga dair onemli
isaret ve belirtiler yoktur).
MDE olcutleri =2 yildir stirtiyorsa kronik olabilir.
Postpartum baslangi¢: Epizodun baslangict postpartum donemin ilk 4 haftasin-
da baslamustir.
Asagidakilerden en az ikisi varsa katatonik ozellikli olabilir:

Katalepsi/stupor.

Asirt motor aktivite.

Amacsizhik.

Dis uyaranlara yanitsizlik.

Asin negativizm.

Yonergelere amacsiz direng gosterme

Hareket ettirilmek icin gosterilen cabalara karst rijit posttrt stirdtrme.

Mutizm.

Ahsilmadik istemli hareketler.

Postur alma.

Stereotipik hareketler.

Goze carpan manyerizmler.

Goze carpan yuz burusturma/eksitme.

Ekolali veya ekopraksi.
Melankolik 6zellikler, etkinliklerden zevk almama veya normalde zevk alinabilecek
etkinliklere kars: tepkisiz kalma olarak tanimlanir ve asagidakilerden en az uct bulunur:

Depresif duygudurumun ayr bir nitelikte olmasi (yani yas stirecinde yasanan-

dan farkh bir depresif duygudurum).

Depresyon diizenli bicimde sabahlar1 daha kotidur.

Sabah erken uyanma (olagan uyanma saatinden 2 saat 6nce).

Belirgin psikomotor yavaslama veya ajitasyon.

Belirgin istahsizlik veya kilo kaybi, asir1 veya uygunsuz sucluluk duygulari.
Asagidakilerden iki veya daha fazlasi varsa atipik ézellikler vardir:

Belirgin kilo artis1 veya istah arust.

Uyku artist.
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Tani icin >5
belirtinin 2
haftadir olmasi

gereklidir (bir tanesi

anhedoni veya

depresif duygudurum

olmalidir).

Major depresif
epizod
semptomlari
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PSiKiYATRi KONULARI

servise basvurur. Ayrica uyuma zorlugu, istahsizlik, enerji azligi, konsantras-
yon azligl, sosyal ortamlara karsi isteksizlik ve intihar distnceleri oldugunu
da belirtmektedir.

Incelendikce, hasta son birkac yilda hasta benzeri depresif dénemlerinin oldu-
gunu belirtmistir. Bu epizodlari yaklasik 1 ay strmektedir.

Ayrica son birkag yil icinde 2-3 kez olan ve 4-5 ginde sonlanan, ytkselmis duy-
gudurum ve enerji artisi da tariflemektedir. Bu epizodlar boyunca hasta geceleri 2-
3 saat uykuya ragmen kendini ¢ok iyi hissettigini soylemektedir. Okulla ilgili isleri-
ni yapabilmis ve hatta 2 glin icinde bir roman yazmistir. Hasta ayrica bu epizodlar
boyunca durmak bilmeyen dustincelerin zihninde dolandigini hatirlamistir. Cok faz-
la alkol aldigini, gelisi guzel cinsel iliskiye girdigini, asiri bigimde kumar oynadigini
soylemistir. Bu davranislarin kendisi icin siradisi oldugunu disinmesine ragmen, bu
epizodlar boyunca islevselliginin iyi oldugu konusunda israr etmektedir.

Madde kullanimi sorgulandiginda, ayda iki kez asiri miktarda ictigini belirtmis-
tir. Arada sirada esrar ve kokain kullandigini da eklemistir. Ancak bu esrar ve koka-
in kullanimlarinin yasadigi depresyon ve anksiyete dénemleri boyunca bir cesit
“kendi kendini tedavi” etme girisimi oldugunu aciklamistir. Hastanin tanisi nedir?

Bipolar bozukluk tip II, simdiki epizod depresyon. Ayirici tanida dustntlmesi ge-
rekenler bipolar bozukluk tip I, baska turlt adlandirilamayan duygudurum bozuk-
lugu, maddeye bagl gostergeleri duygudurum bozuklugu ve siklotimidir. Hipoma-
nik epizodlarina ek olarak depresif epizodlarinin olmasi bipolar bozukluk tip II'yi
isaret etmektedir. Hipomani gostergeleri; kendine glvende artis, uyku ihtiyacinin
azalmasi, hedefe yonelik etkinliklerde artis, hedefe yonelik etkinliklere asiri katilim,
birbiriyle yarisan dustinceler ve basin¢l konusmadir. Hastanin madde kullaniminin
hipomanilerin baslangiciyla zamansal iliskisi var gibi gérinmemektedir. Siklotimi
olgutlerini karsilamamaktadir ctinkt bir seferde 2 aydan uzun siire depresyon ve hi-
pomanisinin olmadigi dénem bulunmaktadir.

* 22 yasinda bir erkek, son bir haftadir ¢cokkiin hissettigini ifade ederek acil

Bipolar afektif bozukluk, diger ismiyle manik-depresyon, duygudurum bozukluklar:
kategorisinde yer alan bir psikiyatrik tamidir. Yitksek ucu mani en dustuk ucu depres-
yon olan, bunlarin arasindaki asirt duygudurum dalgalanmalari seklinde tanimlanir.
BPAB nedeni bilinmeyen karmasik, kronik ve zorlayici bir psikiyatrik hastaliktir. Ge-
nellikle tanist konmaz veya tedavi edilmez. BPAB'un duygudurum, bilissel ve davra-
nissal belirtileri kisisel iliskileri bozabilir, okul ve isteki islevselligi azaltabilir ve kendi-
ne zarar verme ya da intihara yol acabilir.

Bir kisinin BPAB tanisi almast icin “manik” veya “hipomanik” bir epizod gecirmesi
gereklidir. Bir hastada eger sadece depresif epizod gecirmisse, bu tani icin gerekli kri-
terleri karsilamaz.

Mani veya hipomani belirtileri depresif epizodlar arasinda olabilir. Bazi hastalarda
mani/hipomani ve depresyon belirtilerinin ayni anda ortaya cikugr karma epizodlar
gorulebilir. Cogu kiside bipolar epizodlar normal veya 6timik duygudurum dénemleri
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ile birbirinden ayrilir. Ancak bazi hastalarda iki u¢ duygudurum arasindaki dalgalan-
ma cok hizh olabilir. Bu hastalar hizh dengulii olarak adlandirihirlar. Hem mani hem
de depresyonda epizodlara psikoz eslik edebilir.

EPiDEMIYOLOJI

Bipolar bozukluk I ve II: Toplumun %3.5-4"t
Erkek - kadin orani: 1:1
Ortalama baslangi¢ yast: 21 yas
11k belirtilerin ortaya cikisinda zirve yasi: 15-24 yas arasidir
60 yasindan sonraki baslangicta genellikle genel ubbi bir duruma ikincil olarak
gelisir.
Tkiz calismalarinda yiiksek oranda kalinlabilirlik:
Tek yumurta ikizlerinde %80 konkordans
Cift yumurta ikizlerinde %25 konkordans
Cevresel etkenler/stres siddeti ve gidisine etki eder.
Intihar oranlar: %10-15

ETtivoLoJi VE BiyoLOJiKk BULGULAR

Psikososyal stresorler maniyi tetikleyebilir.

“Atesleme”, tekrarlayic1 epizodlar hastalik siddetini 1 ve gidisau kotilestirdiginde
gorulir. Erken/agresif daha iyi sonuclar alinr.

Biyolojik: 5-hidroksiindolasetik asit (5-HIAA), homovalinik asit (HVA), 3-metoksi-
4-hidroksifenilglikol (MHPG), norepinefrin, serotonin, gama-aminobuitirik asit
(GABA), vazopressin, endojen opiatlar, N-metil-D aspartat (NMDA) gibi metabolit-
ler/hormonlar/norotransmitterlerin kauldigy ileri stirtilmektedir.

! plazma kortizol seviyeleri (anormal deksametazon supresyon testi).

Nokturnal tiroid-stimtilan hormon (TSH) pikinde azalma ve tirotropin-releasing
hormon (TRH) uygulamasina bozulmus TSH yanit1.

Bircok hastada hipotiroidizm ile iligkilidir.

Frontotemporal/sol parieto-oksipital lezyonlar maniyle iliskilidir.
Mani/hipomaniye neden olan organik/genel ubbi durumlar icin Tablo 4-1’e bakimiz.

IHYINNO JLVAIISd

Bipolar bozukluk tip |
TANIIOLCUTLER tanisi icin en az bir

BPAB ikiye ayrhr: man/kkel;'):od
Bipolar I: =1 karma veya manik epizod, depresif epizod sart degil gererdcir
Bipolar II: = 1 major depresif epizod, = 1 hipomanik epizod.

En son epizodun ozellikleri:

Psikotik 6zellikli: Hallusinasyonlar, hezeyanlar ve paranoya

Melankolik ozellikli: Anhedoni, sabah erken uyanma, kilo kaybu, sucluluk, eles-
tiriye hassasiyet.

Atipik ozellikli: Asin yemek yeme ve asirt uyuma.

Katatonik ozellikli: Hem mani hem de depresyonda gorulur. Ajite katatoni, ma-
ni gibi gorunebilir.

Dogum sonrast baslangicli: Dogum sonrasinda, ilk 4 hafta icinde.

Hizh dongiilit: Kadinlar > erkekler. Maniden daha fazla sayida depresif ve hipo-
manik epizod, 12 aylik donemde en az 4 epizod.

@
]
o
e
>
E]
]
o
N
c
=
z
c
=

33



BOLUM 5
Birincil Psikotik
Bozukluklar

Demian Rose, MD, PhD
Ceviri: Dr. Erhan Ertekin

Psikoz

Sizofreni

Sizoafektif Bozukluk
Hezeyanli Bozukluk
Kisa Psikotik Bozukluk

42
43
49
51
52

41



BiRINCIL PSiKOTiK BOZUKLUKLAR

Yeni baslangicli psikozda
detayli anamnez, fizik
muayene ve laboratuar
incelemeleri gerekir.

Psikoz normal gerceklikten ya da islevsellikten belirgin bir kopma olarak tanimlanir.
Birincil psikozlar, duygudurum episodlari ya da bir maddenin etkisi veya ayn fizyolo-
jik bir duruma bagh olmayan psikozlardir. Etiyolojiden bagimsiz olarak psikotik bo-
zukluklarm ttmu asagidaki psikoz tiplerinden biri ya da daha fazlasim icerir: (1) ha-
lusinasyonlar, (2) paranoya veya hezeyanlar, (3) dezorganize diisiinme ya da konusma
ve/veya (4) dezorganize ya da katatonik davranis.

1. Halusinasyonlar herhangi bir uyaran olmadig halde ortaya ¢ikan duyusal algi-

lardir. Birincil psikozlarda isitsel ve gorsel olanlarin daha sik olmasina ragmen
(istisna: koku ve dokunma haltsinasyonlarmin siklikla bulundugu hezeyanh
bozukluk) her tur duyu bicimine ait olabilirler —gorme, isitme, dokunma, tat,
koku-. Dokunma, tat ya da koku halusinasyonlari, norolojik bir duruma ikincil
olan psikozlarda daha siktir. Hezeyanh bozuklukta koku ve dokunma haliisi-
nasyonlar siklikla mevcuttur. Uykuya dalarken ya da uykudan uyanirken olan
halusinasyonlar yaygindir ve stk olmadiklari ya da islevselligi olumsuz etkileme-
dikleri stirece klinik acidan anlaml psikotik belirtiler olarak kabul edilmezler.
Benzer sekilde iltizyonlar (yani gercek uyaranlarm duyusal olarak yanls algilan-
masl) da stk olmadiklar ya da islevselligi olumsuz etkilemedikleri siirece genel-
likle psikotik belirtiler olarak kabul edilmezler.

. Paranoya ilgisiz uyaranlan tehdit edici sekilde yanhs yorumlamaya neden olan

bagkalara givenmeme tarzi bir distunce bicimidir. Gercek ya da makul bir
tehdide (orn: ozellikle tehlikeli bir mahallede yasamaya yanit olarak) dair asirt
korku genellikle bir psikotik belirti olarak kabul edilmez. Hezeyanlar tersine
kanitlarin varligi durumunda bile 1srarct olan ve belli bir dinin ya da alt kultu-
run uyeleri tarafindan paylasilmayan sabit yanlhs inanclardir. Birincil psikozun
hezeyanlan siklikla bizar ya da paranoid olur.

. Stklikla bicimsel distince bozuklugu olarak adlandirilan dezorganize diisiinme ya

da konusma mantikli ve dogrusal iletisim yetisindeki bir dizi kusuru temsil eder.
Kendini siklikla bir tegetsel diistince siireci ya da konusma veya yazma ile uy-
gun konu tzerinde kalamama seklinde belli eder. Cok agir durumlarda, dezor-
ganizasyonu olan kisiler dil ve anlam arasindaki tum baglantiy: yitirir, yeni ke-
limeler icat eder (“neolojizmler”) ya da dil bilgisinin temel kurallarii dahi ihlal
eder (“kelime salatas1”).

. Dezorganize davrans koordinasyon ve/veya maniptlasyon gerektiren temel fi-

ziksel gorevleri tamamlayamama anlamia gelir. Kendini siklikla bizar postur-
ler ya da hareketlerle gosterir ve asin daginik giyimi veya yasam ortamu olanlar-
da gorulebilir. Katatoni postiiriin katilig: ile sik hareket etmemenin birlikte go-
rulmesidir. Cok agir olgularda bu durum baskalarimin hastanin kollarini ve ba-
caklarini “hareket ettirebilmesi” ve viicudun daha sonra o pozisyonda “tutulma-
s1” seklindeki balmumu esnekligi olarak tanimlanir.

AYIRICI TANI

42

Tek basina gorulen psikotik belirtiler icin ayirici tani listesi uzundur (Tablo 5-1) ve
psikotik belirtilerin her yeni ortaya ¢tkma durumu dikkatli ve ayrintul bir ubbi in-
celeme gerektirir.

11k psikotik tablonun gorildugu olgularda manyetik rezonans goruntilleme (MRG)
ozellikle motor bulgular, biling dizeyinde bozulmalar ya da kisilik degisikligi go-
rultiyorsa onerilir.

Sekil 5-1 birincil psikoz tanist koymak icin yararh bir algoritmadir.



TABLO 5-1. Birincil Olmayan Psikotik Belirtiler icin Ayirici Tani

Agir metal zehirlenmesi

AIDS

B, eksikligi

Deliryum

Demans

Duygudurum bozukluklari

Epilepsi- 6zellikle temporal lob epilepsisi

Herpes ensefaliti

Huntington hastahg:

Karbon monoksit zehirlenmesi

Kisilik bozukluklari- 6zellikle sizotipal, sizoid, sinir, paranoid

Madde intoksikasyonu- 6zellikle alkol, psikostimulanlar ve halusinojenler
Madde yoksunlugu- 6zellikle alkol, barbittratlar ve benzodiazepinler
Norosifiliz

Obsesif kompulsif bozukluk

Otoimmun hastaliklar- 6zellikle sistemik lupus eritematozus

Pellagra

Temaruz

Tamor, inme ya da travma- 6zellikle frontal ya da limbik alanlara hasar
Wilson hastaligi

Yapay bozukluk

Yaygin gelisimsel gecikme- 6zellikle otizm

Duygulanimi hafifce kuntlesmis ve cevresel konusmasi olan 19 yasindaki bir

erkek kristallerin iyilestirici gtictine ve belli bir kristal tipi tasidiginda “inciti-

lemez” olduguna inaniyor. Farkl bir tur kristal tasidiginda ise “herkesin giz-
li niyetlerini gérdugune” inaniyor. Baskalarinin kristallerin bunu yapabilecegini du-
sinmedigini anliyor ama “yapabilmesi icin inanman gerekir” ve “bunlari yapama-
salar bile tasimanin zarari olmaz, éyle degil mi?” diyor. Annesi ve babasi “her za-
man biraz tuhaf oldugunu, enerji diagramlari gibi seylerden s6z ettigini” soyluyor.
En uygun tani nedir?

Sizotipal kisilik bozuklugu. Sadece bu tabloya dayanarak sizofreni tanisi koyma-
ya yetecek kanit yok ¢iinki duygulanim ve konusma degisiklikleri agir degil ve kris-
taller hakkindaki inang sisteminin algiyi ve davranislari belirgin bicimde etkilemesi
cok olasi degildir (bu “hezeyanh dustnce” degil “buyusel dustince”dir).

Sizofreni kronik birincil psikozun prototip bozuklugudur.

Sizofreni icin yasam boyu yaygmhg %0,5 ile %1,5 arasinda degismektedir.
Diinya Saglik Orguti'ne gore sizofreni dunya caginda islevsellik kaybmin énde ge-
len nedenlerinden biridir.
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Madde
Bagimliligi- KASK

Kontrol kaybi
Kompulsif kullanim
Asermeler
Sonuglar

Bir hastanin ilk kez
madde etkisi altinda
ara¢ kullanmasinin
kétuye kullanim
tanilari icin yordayici
degeri dustktir
ancak daha sonra
baska madde etkisi
altinda ara¢ kullanma
olaylarinin da olmasi
yuksek yordayici
deger tasir.

Cogu madde igin
kétuye kullanimin
bagimliliga orani
10:1dir. Bunun
istisnasi ise kétiye
kullanimin
bagimliliga oraninin
3:1 oldugu
OPIAT lardr.

Madde kullanim bozukluklart (MKB) cesitli maddelerin (orn. alkol, kokain, opiatlar)
psikolojik sikint1 (depresyon, anksiyete gibi), sosyal islevsellik kaybu (isi ya da iliskile-
ri kaybetme gibi) ve biyolojik sonuclarla (karaciger hasari, abseler gibi) neticelenen
kullamimlarimin ve kottiye kullanimlarnin goruldugu genis bir bozukluk sinifini teskil
eder. Ruhsal Bozukluklarin Tan ve Istatistik El Kitabi’min 4. baskis1 (DSM-IV-TR) bu
sinift madde kullanimu ile birlikte goriilen 6zgul sorun tiplerine ve maddeye bagh bo-
zukluklara gore ayinr. Intoksikasyon ve yoksunluk durumlart MKB spektrumunu de-
gerlendirirken ve tedavi ederken goz ontine alinmas: gereken durumlara ornektir.

MADDE KULLANIMI iLE iLiSKiLi BOZUKLUKLAR

Madde Bagimhhig:

Madde bagimhligi bir maddenin olumsuz sonuclar yaratmasina ragmen kullanilmaya
devam edilmesinin sonucu olarak ortaya ¢ikan fizyolojik, bilissel ve davramssal belir-
tilerin bileskesi olarak tanimlanir. Madde bagimlihginin DSM-1V olctitlerini karsilama-
sti¢in kisinin klinik acidan anlamli bir bozulmaya ya da sikintiya yol acacak uyum bo-
zucu bir kullanim bicimine sahip olmasi gerekir. Hastanin ayrica 12 aylik bir donem
icerisinde asagidaki belirtilerden en az tcunti de gostermesi gerekir:

Tolerans (ayn1 etkiyi elde edebilmek icin giderek daha fazla miktarda maddeye ge-
reksinim duymak veya daha once etkili olan ila¢ dozunun etkisinin belirgin 6lcti-
de azalmasi)

Yoksunluk (ya karakteristik bir yoksunluk sendromu ya da yoksunluktan kacinma
amactyla madde kullanma bicimi)

Maddeyi hedeflediginden daha fazla miktarda ya da daha uzun sure ile kullanma
Madde kullanimini azaltmak icin sturegen bir istek duyma ya da bu konuda basari-
siz denemelerde bulunmus olma oykusit

Maddeyi temin etme, kullanma ya da maddenin etkilerinden kurtulma adina ¢ok
zaman harcama

Madde kullanmak icin sosyal, mesleki ya da eglenceye yonelik etkinliklerin birakil-
masl ya da azaltlmasi

Maddenin fiziksel ya da ruhsal saghk sorunlarma yol actiginin veya bu sorunlart
alevlendirdiginin farkinda olunmasma ragmen madde kullaniminin stirmesi

Madde Koétiiye Kullaninmi

Bir maddeyi uyum bozucu bicimde kullanmanin asagidaki bir ya da birden fazla alan-
da klinik acidan anlamh bir bozulmaya ya da sikintiya yol acacak bicimde kullanilma-
st durumunda madde kotiye kullanimi tamist konur:
Yineleyici madde kullamiminin iste, okulda ya da evde énemli rolleri yerine getire-
memeye neden olmasi (aksamdan kalma olmak nedeniyle ise gidememe)
Fiziksel bir risk olusturan kosullarda yineleyici madde kullanimi (madde etkisi al-
tindayken bir arac ya da makine kullanma)
Madde kullanimu ile iliskili tekrarlayan yasal sorunlar (sarhosken toplumu rahatsiz
etmek ya da madde satcihig ytizinden tutuklanmalar)
Maddenin etkilerinin neden oldugu ya da etkileri tarafindan alevlendirilen yinele-
yici veya stregen sosyal ya da kisiler arast sorunlara ragmen kullanimin devam et-
mesi
Soz konusu madde icin madde bagimlilig: ol¢utlerini hicbir zaman karsilamams
olma.
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intoksikasyon

Intoksikasyon bir maddenin agizdan (ingestion) alinmasindan kisa stre sonra gelisen
ve bir tibbi durum ya da baska bir ruhsal bozukluga bagli olmayan uyumsuz davranis-
lar ya da psikolojik degisiklikler olarak tanimlanir.

Intoksikasyon hem madde kotiye kullaniminda hem de madde bagimhhiginda go-
rilur. Ote yandan intoksikasyonun varhg mutlaka bir madde kotuye kullanimu veya
bagimhhgmin bulundugu anlamina gelmez. Intoksikasyon sendromlart kullanilan
maddenin cesidine gore degiskenlik gosterir ve etkileri genellikle zamanla geri donu-
sumludur. Ciddi tehlikeler tasiyan belli akut durumlar disinda nadiren tibbi mtidaha-
le gerektirirler.

Yoksunluk

Yoksunluk bir maddenin, 6zellikle de uzun streli yogun miktarda kullaniminin ardin-
dan birakilmasinin ya da azalulmasinin sonrasinda gelisen uyumsuz davranislar veya
psikolojik degisiklikler seklinde tanimlanir. Yoksunluk belirtileri tipik genellikle kisi-
nin yoksun kaldig1 maddenin etkilerinin zitti olarak tanimlanir. Yoksunluk belirtileri
bir tbbi durum ya da bir baska ruhsal bozukluk ile iliskili belirtilerden farkhdur.

Coklu Madde Bagimlihg: (CMB)

Coklu madde bagimhhig terimi siklikla yanhs kullanilir. CMB ¢ok sayida farkh mad-
denin kotuye kullanimi ya da bagimliligi anlamina gelmez. Herhangi bir maddenin tek
basina kotuye kullamim ya da bagimhlik tani ol¢utlerini karsilamadigi ama cok sayida
maddenin etkilerinin birlikte madde bagimhilig olcutunu karsiladigy bir durumu ta-
nimlar.

Madde Kullanimina Bagl Diger Bozukluklar

Madde intoksikasyonu/yoksunluk deliryumu
Madde kullanimina bagli kalict demans

Madde kullanimina bagli kalict amnestik bozukluk
Madde kullanimina baglh psikotik bozukluk
Madde kullanimina bagh duygudurum bozuklugu
Madde kullanimina baglh anksiyete bozuklugu
Madde kullanimina bagh cinsel islev bozuklugu
Madde kullanimina bagh uyku bozuklugu

Madde Kullanimi ile iliskili Bozukluklarin Degerlendirilmesi

Ayrmuh bir anamnez alin: Ne miktarda kullaniyorlar? Ne kadar para harciyorlar?
Ne siklikta?

Her madde ve ilact sormalisiniz ve nikotini de unutmaym.

Cevresindekilerden de bilgi aln.

Duygudurum, anksiyete bozukluklart ile psikotik bozukluklar acismdan tarama ya-
pin (bkz. Tablo 6-1).

Madde kotuye kullanimini dustunduren isaretler acisindan gozlemleyin (bkz. Tab-
lo 6-2).

Kullanma yolunu goz ontine alin

Uygun laboratuar testlerini gerceklestirin (bkz. Tablo 6-3).

57

Madde kétuye
kullanimi ya da
bagimliliginda bir
numarali es tani bir
baska maddenin
kétuye kullanimi ya
da bagimliligidir.

Enjeksiyon yoluyla
madde kullananlarin
yuzde sekseni
enjeksiyonlara
basladiktan sonraki 1
yil icerisinde hepatit
C’ye maruz kalir.
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ANKSIYETE BOZUKLUKLARI

Anksiyete bozukluklar psikiyatri egitiminin ilk birkac yilinda bazen goz ardi edilebi-
lir. Psikiyatri asistanlar ilk yillarini oncelikle mani, intihar egilimli depresyon, psiko-
tik kirilmalar ve alevlenmeler gibi akut psikiyatrik bozukluklar tizerine odaklandikla-
11 serviste ve acil birimlerinde gecirdiklerinden anksiyete bozukluklar acil énem tasi-
miyor gibi gelebilir.

Egitimin erken zamanlarinda duygudurum ve psikotik bozukluklar tizerine yapilan
vurgular nedeniyle bu dustnme tarzi ayaktan tedavi yillarina da tasmabilir. Buna kur-
ban gitmeyin! Herkesin icinde ciril¢iplak kosan manik bir kadin ya da biraz ¢nce ken-
dini vurmaya kalkismis depresif bir erkek kadar gortintrde dramatik olmasa da ank-
siyete bozukluklarida oldukca yaygin ve kisitlayicidir ve tam simdi sizin icin en énem-
li olan ise yeterlilik sinavi icin ¢cok onemli olmasidir.

Cocuklarinin istegi Uzerine klinige yeni gelmeye baslayan 76 yasinda bir
gaziyi degerlendirmeniz isteniyor. i¢ hastaliklari uzmani, fiziksel saghgi aci-
sindan iyi olsa da hastanin depresif gérindtginu séyluyor ve ice kapanikligi ve eve
bagimli olmasi konusundaki kaygilarini dile getiriyor. llerleyen sorgulamada hasta-
nin Kore Savasi sirasinda 2 yil muharebede goérevli oldugu ve yillar boyunca savas
deneyimi ile ilgili kabuslardan muzdarip oldugu ortaya ¢ikiyor. En olasi tani nedir?
ilk yénlendirildiginde depresyon isaret edilmis olsa da travmaya maruz kalmasi
ve yeniden yasantilama belirtilerinin varligi nedeniyle travma sonrasi stres bozuklu-
Ju belirtileri acisindan degerlendirmek énemlidir. Depresyon ve TSSB siklikla birlik-
te gorulse de, depresif duygulanim ve ice ¢ekilme davranisi sadece bir major depre-
sif epizod yerine daha ¢ok TSSB’nin kaginma belirtilerinin bir gostergesi olabilir.

* Bir ayaktan tedavi kliniginde danisman psikiyatrist olarak calisiyorsunuz.

BELIRTILER

Vietnam savasini takip eden yillarda travma sonrast stres bozuklugu, Ruhsal Bozukluk-
larin Tamusal ve Sayimsal El Kitab1 (DSM) icinde bir tam olarak resmen kabul edildi,
fakat aslinda bu sendrom cok daha énceden de biliniyordu. Birinci ve ikinci Dunya ve
Kore savaslarinin savas alanlarindan donen askerlerin ¢énemli bir kisminda depresyon
gibi gorunen fakat uyusukluk hissi, ytiksek seslere karsi yogun anksiyete, bir tarlt gu-
vende ya da rahatlamis hissedememe, kabuslar ve savas deneyimine ait canh haliisinas-
yonlar gibi tamamen ayr1 belirtilerin de eslik ettigi gozlendi. Yillar boyunca “asker kal-
bi” ya da “bombardiman soku” olarak bilinen TSSB, yalnizca savasla iligkili bir feno-
men olmamakla birlikte tanist asagida tanimlandig) sekliyle A ol¢uttinu karsilayan bir
travmanin varligina baghdir.

TANI

Travma, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatiksel El Kitab1, 4. baskisinda (DSM 1V)
TSSB taniminda yer alan A ol¢uttinu karsilamahdir:
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Kisi gercek bir ltiim ya da olim tehdidi, agir bir yaralanma veya kendisinin ya da
baskalarinin fiziksel buttinlugune bir tehdit olay1 yasamis, boyle bir olaya tanik ol-
mus ya da boyle bir olayla karsi karsiya gelmistir.
Kisinin tepkileri arasinda asirt korku, caresizlik ya da dehsete dusme vardir.
Acik gibi gorunmekle beraber net bir sekilde ortaya konmalidir. Giincel bir calismada
katthmcilarin 6nemli bir kismi bu ol¢tte uyan bir travma 6ykiileri olmadan TSSBnin
belirti ol¢utint karsilamuslardi. Belirtiler yerlesmis olmali ve en az 1 aydir stirmeli ve
her 3 kategoriyi de kapsamahdirlar (Tablo 7-1).

AYIRICI TANI

Ayiricr tanist genis kapsamhdir ve ozellikle belirtilerinin genis dogasina bagl olarak
major psikiyatrik bozukluklarin tamamimi kapsar. Tablo 7-2’de TSSB ile benzer belir-
tileri olan diger psikiyatrik bozukluklar listelenmistir.

TEDAVI

TSSB olan hastalarin ¢cogu sonunda ilag ve psikoterapi kombinasyon tedavisi alir.
Depresyonda oldugu gibi daha cok kombinasyon tedavisi yaklasimi uygulansa da,
depresyondan farkli olarak TSSB'nda muhtemelen bunu destekleyecek daha az ka-
nit meveuttur.

Britanya'daki National Institute for Clinical Excellence (NICE) psikoterapiyi
ilaclardan once ilk basamak tedavi olarak ¢nermektedir.

Tedavide yaygin olarak kullanilan ilaclar Tablo 7-3’te, yaygin olarak kullamlan psi-
koterapiler Tablo 7-4'te gosterilmistir.
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TABLO 7-1. TSSB Belirtileri

BELIRTI KATEGORISi BELIRTILER
Yeniden yasantilama (tani icin bu Tekrarlayici ve intrusif dustinceler
kategoriden en az bir belirti Olaylarla ilgili tekrarlayici ve sikinti verici rayalar
gereklidir) Olay yeniden oluyormus gibi hissetme (6rn. “Flashback”)

Olayr animsatan ya da simgeleyen ipuclari karsisinda yogun psikolo-
jik sikinti duyma
Olayr animsatan ya da simgeleyen ipuglari karsisinda yogun fizyolo-
jik sikinti duyma

Kaginma (tani igin bu kategori- Travma ile ilgili dustinceler, duygular ya da konusmalardan kaginma
den en az 3 belirti gereklidir) Travma ile iliskili etkinlikler, yerler ve kisilerden kaginma
Travmanin énemli ayrintilarini hatirlayamama

"YDINTINZO0A F1IAISINY

Belirli etkinliklere karsi ilgide ya da katilimda gézle gérulur azalma.
Digerlerinden ayrisma ya da yabancilasma duygusu

Kisith duygulanim arahigi

Bir gelecegi kalmadigi duygusu

Artmis uyarilmiglik (tani icin bu Uykuya dalmakta ya da uykuyu strdurmekde guclik
kategoriden en az 2 belirti Irritabilite ya da 6fke patlamalari
gereklidir) Konsantrasyon guglukleri

Hipervijilans

Abartili irkilme tepkisi
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Borderline
Narsisistik
Histrionik

Antisosyal

Tarihsel acidan, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 (DSM) terimi olan
kisilik bozukluklar baska herhangi bir yere uymayan cesitli psikiyatrik durumlarla es
anlamli olarak kullamlmistir. Bununla birlikte 4. baskisinda (DSM-1V) board sinavla-
rinda siklikla sorulan 10 ozgil kisilik bozuklugu listelenmistir.

Kisilikle ilgili Norotisizm, Disa donuklik, Aciklik, Uyumluluk ve Sorumluluk sek-
lindeki bes-faktorlu model gibi “ozellik modelleri™nin de oldugu birbiriyle yarisan pek
cok model vardir. Bu modellerin pek cogu, giivenilir ve birbiriyle minimal duzeyde 6r-
tusen kategori ozelliklerine ulasabilmek icin faktor analizi adi verilen bir istatistiksel
yontem kullanir. Bu modelleri kullananlar yapilandirlmis 6zellik kategorilerinin dogal
kategorileri temsil etme egiliminde oldugunu iddia ederler. DSM'nin gelecek baskila-
rinda II. Eksen bozukluklari kategorilerden cok spektrum diizeyinde tammlanabilir.

Psikodinamik diistinen ruh saghg profesyonelleri kisiligi degerlendirmek icin pro-
jekdif testleri kullanabilir. Bu testler hastalarn verdigi yanitlarn onlarn bilinedist du-
stince ve duygularina dair icgorilerini icerdigini varsayar. Siklikla kullanilan bazi pro-
jektif testler asagida verilmistir:

1. Rorschach Mirekkep Lekesi Testi: denekler bir miirekkep lekesinde gor-
duklerini tanimlarlar. Yamitlar kisilik ozelliklerini ve distunme ortintustni be-
lirtebilir.

2. Bir Insan Ciz Testi: Dencklerden bir insan cizmesi istenir. Cizimin ozellikleri
kisinin kendine bakisini belirtebilir.

3. Tematik Algr Testi (TAT): Deneklere cesitli resimler gosterilir. Her bir resim
hakkinda bir hikaye anlatmalari istenir. Hikayeler denegin davranigsal motivas-
yonlarm yansitabilir.

4. Cimle Tamamlama Testi (CTT): Deneklerden verilen ctumleleri tamamlama-
lar1 istenir. Yanitlar dustinme paternlerini yansitabilir.

5. Kelime Cagrisim Teknigi: Deneklerden, testi yapan kisi tarafindan verilen ke-
limelere yanit vermesi istenir. CTT’ye benzer bir sekilde yanitlar dustinme orun-
tastnu yansitabilir.

Kisilik bozukluklarn asagida belirtilen 3 kategoriye ya da bilinen diger sekliyle “kii-

meye” ayrilir:

A kumesi: Sizoid, Sizotipal, Paranoid

B kuimesi: Borderline, Narsisistik, Histriyonik, Antisosyal

C kuimesi: Bagimli, Cekingen, Obsesif-Kompulsif

Pek ¢ok kisi bu kiimeleri sirasiyla “tuhaf”, “cilgin” ve “kaygih” olarak tanimlar.

Kisilik bozukluklar1 baslangicta Anna Freud'un savunma mekanizmalar kavramin-
dan temel almisti. Bununla birlikte bugiinka dustince kisilik bozukluklarmin cocuk-
luk deneyimlerince sekillenen ve eriskinlikte oturan ozellikleri temsil ettigi yontunde-
dir. Kisilik bozukluklarinda gidis ve prognoz kisiye gore degisir. Genetik yatkinlk da
yasam deneyimleri de onemli etkenlerdir. Psikoterapinin rolt tartismalidir. Bu bozuk-
luklarin yaygmlig net olmamakla birlikte pek cok kaynakta genel populasyonun %1-
3'tnun bir kisilik bozuklugunun DSM-1V kriterlerini karsiladig belirtilmektedir.

DSM Kkisilik bozukluklarini sosyal ve kisilerarast yetersizliklerin yaygin paterni ola-
rak tanimlar. Bu yetersizlikler en azindan erken eriskinlik donemlerinden bu yana
mevcut olmahdir. I. Eksen bozukluklar baz acilardan kisilik bozukluklar ¢zellikleri-
ni andirabilir. Bu nedenle bir klinisyen, sizofreni ya da duygudurum bozukluklar1 gi-
bi olast komorbid psikiyatrik durumlarin roltinti de hesaba katmalidir.
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Paranoid Kisilik Bozuklugu (PKB)

EPIDEMIYOLOJI
%0,5-2,5 oraninda gorliir.
Erkek > Kadin Paranoid kisilik
Calismalarda sizofreni ile genetik baglant gosterilmistir. bozuklugu aile
uyelerinde sizofreni
TANIVI olan kisilerde daha

PKB olan kisiler digerlerinin bir sekilde kendilerine zarar vermek istedigine ya da za- stk gordldr.

rar vermeye calisacaklaria inanirlar. Insanlara guvenmezler ve kin tutarlar.

AYIRICI TANI

Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar

DSM TANisI
Asagidakilerden 4’tini (ya da daha fazlasini) karsilamahdir.

Yeterli bir temele dayanmaksizin digerlerinin kendisini somurdagunden, zarar ver-  Hastanin paranoid

diginden ya da aldatugindan suphelenme. kaygilari
Dostlarimin ya da tanidiklariin sadakati ya da guvenilirligi tizerine yetersiz siphe-  dogrulanamaz
lerle asirt ugras halinde olma. olmalidir.

Verdigi bilgilerin kendisinin aleyhinde kullanmilacagindan gereksiz yere korktugun-
dan sir vermek istememe.

Siradan sozlerden ya da olaylardan asagilandigi ya da tehdit edildigi anlamin ¢ikar-
ma.

Surekli kin besleme (yani hakaretleri, kiric1 davramslar: ya da gormezlikten gelin-
mesini affetmeme.

Baskalarinca anlasilamaz bir sekilde karakterine ya da saygimhigna saldinldigr ka-
nisina kapilma ve ofkeli bir sekilde davranma ya da karsi saldiriya gecme.

Bir hasta esinin
Esinin ya da partnerinin sadakatsizligine dair haksiz yere sik sik sipheye kapilma. i

kendisini
e
sizoid Kisilik Bozuklugu (SKB) aldatugindan

stpheleniyorsa bu

icindedir. 20 yildan bu yana romantik bir iliskisi olmamistir ve hic arkadasi olabilr
yoktur. Kendisi istese arkadas bulmanin zor olmayacagini disiinmektedir an-

cak diger insanlarla vakit gecirmeye degecek ne oldugunu anlamakta gugluk cek-

mektedir. Onun yerine zamanini okumakla ve bodrumunda model ucaklar tGzerine

calismakla gecirmektedir. Burada sizoid kisilik bozuklugu ile kacingan kisilik bozuk-

lugu tanilarini birbirinden nasil ayiracaksiniz?

Tani sizoid kisilik bozuklugu olmalidir ¢ctinkti insanlardan kacmayi seciyor olsa da,

bunu insanlarla olmak kendisine bir sey ifade etmedigi i¢in yapmaktadir. Kagingan

kisilik bozuklugu olan bir kisi sosyal iliskileri olmasini ¢ok ister fakat yeni insanlarla

tanisma sureci hakkinda kaygilanir.

: P . A PKB icin bir ipucu
* 54 yasinda bir erkek yalniz yasamakta ve ailesiyle minimal etkilesim
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YEME BOZUKLUKLARI

Yeme bozukluklan insanlarm %1-3"tnde gorilmektedir. Bu bozukluklar agirlikli ola-
rak kadinlarda olusur; anoreksiya nervoza ve bulimia %951 kadin ve tukinircasina ye-
me bozuklugu %601 kadindir. Her ne kadar da eskiden Beyaz irkindan kadinlarda da-
ha sik goriildugune inanilsa da yeme bozukluklari genis etnik ve sosyo-ekonomik ke-
simlerden kadmlar etkilemektedir. Yeme bozukluklar tim dunyada gortilse de 6zel-
likle batilasms endustriyel toplumlarda gortilme sikhigi daha fazladir. Bazi epidemiyo-
lojik calismalarda goc, modernlesme, kentlesmenin riskle baglantih oldugunu saptan-
mustir. Yeme bozukluklarinin etiyolojisinin genetik, psikolojik ve cevresel olmak tze-
re birden ¢cok etkene bagh oldugu gorulur.

Yeme bozukluklarinda belirtiler genellikle fenomenolojik olarak ortusebilir ve has-
talar sikhikla bir tamsal simiflamadan digerine gecis yapabilir. Tedavi yaklagimlart bo-
zukluklar arasinda farkhilik gosterdiginden, taniyr mumkun oldugu kadar netlestirmek
temel gerekliliklerdendir. Klinik olarak énemli derecede bozulmus yeme gosteren has-
talarn yaklasik yarisi atipik ozelliklerle ya da baska tiirlit adlandinlamayan yeme bo-
zuklugu (BTA YB) ile uyumlu kismi sendrom bozukluklart ile basvurmaktadir.

Yeme bozuklugu olan bireyler tedavi arayisinda olmadiklari ve belirtilerini acikla-
makta isteksiz olduklarindan klinik ortamda bulunsalar bile hastaliklar1 yillarca sap-
tanmadan devam edebilir. Hastalar genelde tan1 almadan once yeme bozukluklariyla
5-7 yil birlikte yasamis olurlar. Cogu hasta yeme bozukluklarini kendilerine saklarlar
ve etkin bir sekilde belirtilerini bir seyir izler, gizlerler boylelikle tam koyulmasini zor-
lastirr.

Anoreksiya nervoza ve bulimia tanih bireylerin %50’si tamamen iyilesir. %30"u kis-
men iyilesirken, %20’si kroniklesir. Tikinircasma yeme bozuklugu olan bireylerin aki-
beti biraz daha umut vericidir. Anoreksiya icin yillik 6lum oran1 %0.6 olup ayni yasta
olan ve psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren kadin hastalardaki oranin iki katudur.

Anoreksiya Nervoza normal beden agirhigini korumayi reddetme, beden imajindan du-
yulan derin rahatsizlik, amansizca zayifligin pesinde olma ile karakterizedir. Bireyler
diyetlerini bilerek kisitlarlar. Tipik olarak, hastalik tehlikeli zayiflik seviyesine ilerle-
yinceye kadar istahlari normal duzeydedir ve o seviyeden sonra yemek onlara zor gel-
meye baslar. Yemege ve egzersize karsi tutumlari asir1 derecede carpik bir hale gelir an-
cak psikotiklesmez. Yaptiklar rutin egzersiz, yaralanmaya sebep olacak kadar asiri
miktarda ve torensel bir hal alabilir. Hastalik siklikla yillarca gizli tutulur ve tedaviye
kilo alma korkusu nedeniyle karsi koyulur. Bireysel kendilik degerleri zayif kalma ye-
teneklerine dayanir. Anoreksiyali hastalar kisitlayici tip ile tikinircasina yeme cikartma
tipi olmak tizere degiskenlik gosterebilir.

Anoreksiya nervosa %1 yasam boyu gorulme sikligi ve %3 erkeklerde gorulme sik-
hg ile en seyrek gortilen yeme bozuklugudur. Kadmlar, hastalarin %95’ini olusturur.
Ortalama baslangi¢ yast 17 olup baslangi¢ yas1 12 vel8 yaslarinda iki kez zirve yapar.
Nadiren 40 yasindan sonra baslar. Ergenlik oncesi baslangic daha ciddidir; ergenlikte
baslamas: daha iyi prognozla iliskilidir.

lyilesme 5-10 y1l sonra sadece %40 oranindadir. Kisilerin %20’sinde baska bir ma-
jor psikiyatrik bozukluklar (6rn. Sizofreni, duygudurum bozuklugu, kisilik bozuklu-
gu, madde kottuye kullanimi) ortaya ¢ikar. Hastalik stirecinde ataklar belirgin yer tu-
tar. 5 yillik hastalik strecinde hastalar anoreksia nervoza kisitlayici tipten tikinircasina
yeme-cikartma tipine ve sonrasinda bulimia nervozaya kayabilir.

Bir yilda gozlemlenen (elektrolit dengesizligi, kalp yetmezligi veya intihar) olum
orant %0.5-1.0 olup bu oran genel toplumdaki eslesmis yasitlarindakinden 12 kat da-
ha yuksektir. Anoreksiya nervoza tiim psikiyatrik bozukluklar arasinda oliim orani en
yuksek bozukluktur. Intihar orani ytikselmis olup, oltimlerin %25'ini icerir.
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Anoreksiya nervozanin etiyolojisinde birden ¢ok etken oldugu anlasilmaktadir. Ai-
le bireylerinde de anoreksiya nervoza, duygudurum bozuklugu ve/veya alkol bagimh-
hg gortlmesi bireyde anoreksiya nervoza gelismesi riskini arttirir. Biyolojik yaklasim
serotonin, norepinefrin, dopamin, hipotalamusun islev bozuklugu ve beta endorfin sa-
liniminin pay1 oldugu gortstundedir. Psikolojik acisindan, hastalarin arasindan duygu-
larm icine atma, milkemmelliyetcilik ve rijidite gibi karakteristik ozelliklerdeki birey-
ler en yuiksek riske sahiptir. Mizaclar1 geregi ani degisimlere karsi olurlar ve gtivende
olma duygusunu saglayabilmek icin belli bir yapiya ve rijiditeye sigmabilirler. Ergen-
lik cagr riskin artugy bir donemdir ve yeme belirtileri fiziksel ve sosyal degisiklik nede-
niyle yasanan duygusal catismanin davramissal gostergesidir. Siklikla bireylerin aile
fertleriyle ilisileri sorunludur ve cinsel istismar dykiisit bulunabilir. Batil toplumlar za-
yifhigr tesvik eder ve tlkeler bau kilttirinden etkilendikce yeme bozuklugu oranlart
artmaktadir. Anoreksia nervoza gida bollugunun oldugu ve ince beden ideallerine tu-
tunulan endustrilesmis uluslarda sikur. Bale, buz pateni, uzun mesafe kosular, jim-
nastik, ya da mankenlik gibi etkinliklere katilma anoreksiya riskini arturir. Yiksek risk
tastyan diger gruplar ise kistik fibroz, diyabet, spina bifida ve depresyon gibi kronik
hastaligr olan kadinlar; talepkar mesleklerde calisan kadinlar ve escinsel erkeklerden
olusur.

SEMPTOMLAR

Isaretler ve belirtiler ciddi malnutrisyon ve asir zayiflamayla iliskilidir; oyle ki has-
talar toplama kamp1 kurbanlarini andirabilir.
Anoreksiya hastahgimin ubbi komplikasyonlart Tablo 9-1'de gosterilmistir.

AVYIRICI TANI

Kilo kayb1 ve yeme sonrasi kusmanin tibbi nedenleri arasinda malignite, tuberku-
loz, kronik enfeksiyonlar, malabsorbsiyon sendromlari, tiroid hastaliklar, hipota-
lamus tamorleri, hipofiz bezi lezyonlari, diabetes mellitus, kolit, enterit, superior
mezenterik arter sendromu, infalamatuar barsak hastalig, Addison hastalig1 ve bar-
sak motilite bozukluklaridir.

Anoreksiya nervozanin ayirict tanisinda dustnulmesi gereken diger psikolojik bo-
zukluklar i¢in Tablo 9-2’ye bakiniz.

TANI

Anoreksiya nervoza iki alt gruba ayrilir — yemenin kisitlandig: tip ve tikinircasi-
na yeme cikartma tipi — ve asagidaki tamsal ozelliklerle karakterizedir.

Yas ve boy uzunlugu icin olagan sayilan en az kiloda yas ve boy uzunluguna gore
beklenenin % 85’ olarak tanimlanir ya da bunun tizerinde bir vucut agirhgina sa-
hip olmay1 kabul etmeme.
Kilo almaktan ve sismanlamaktan asirt korkma
Kisinin vucut agirhg ya da seklini algilama biciminde bozukluk olmasi, kendini
degerlendirmede vucut agirhg ya da biciminin gereginden fazla bir etkisinin olma-
st ya da vicut agirhginin dustk olmasinin ciddiyetini inkar etme.
Bayanlarda menars sonrasi amenore, yani, en az t¢ ardistk menstruel dongtinun ol-
mamas! (Sadece hormon verildikten sonra menstruasyon donemleri oluyorsa o ka-
dimin amenoresi oldugu dustnulur).
Alt tipler asagidakilerden olusur:
Kisitlayicr tip: Anoreksiya nervozanin o siradaki episodu sirasinda kisi tikinir-
casina yeme ctkartma davranist sergilememistir (yani, kendisini kusmak icin
zorlama, laksatif, ditiretik ya da lavmanin yanhs amach kullanimi).
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PSiKiYATRi KONULARI

Somatoform
bozukluklardaki
belirtiler, temaruz ya
da yapay
bozukluklarda
oldugu gibi bir amaca
ybnelik olarak ortaya
cikarilmaz

Somatoform bozukluklarda gortlen yakinmalar genel tibbi bir durumu dusunduren ve
teshis edilebilir bir sebep, madde kotiiye kullanimi ya da zihinsel bir bozuklukla acik-
lanamayan fiziksel belirtileri icerir. Birinci basamak saglik kuruluslarinda degerlendi-
rilen hastalarin yaklasik %25’inde bir miktar bedensellestirme mevcuttur. Bu tani gru-
bunu olusturan yedi durum vardir:

1. Somatizasyon bozuklugu

Farkhlasmamis somatoform bozukluk

Konversiyon bozuklugu

Agrn bozuklugu

Hipokondriazis

Beden dismorfik bozukluk

Baska turlt adlandirilamayan somatoform bozukluk

NO VR W

OzELLIKLER

Sosyal, mesleki ya da diger alanlarda islevsellikte sikinti ve/veya bozulmaya neden
olmalidr.

Siklikla asirt ya da gereksiz taniya yonelik tetkik ve tibbi tedavi ile sonuclanir.
Sanrisal distinceler yoktur (Beden dismorfik bozukluk istisna olarak sayilabilir.)
Bir amaca yonelik olarak olusturulmaz: Somatizasyon # Temaruz (bkz. Tablo 10-1).

TEDAVI

Tedavinin basariyla sonuglanabilmesi i¢in ipuclari:

Guclit hasta doktor iliskisi

Hastanin kaygilarin ciddiye alindigini dustnmesi,

Birincil doktoruyla psikiyatrist arasinda ekip calismasi

Eslik eden psikiyatrik bozukluklarin tedavisi

[cgoru-odakl psikoterapi, destekleyici psikoterapi ve bilissel davranisci terapi
Hastaya belirtilerinin “sadece kafasinda” oldugunun asla soylenmemesi

agrisi ve jineklojik yakinmalarina yonelik bircok eksploratori (kesif niteliginde)
cerrahi girisim sonrasi bir psikiyatriste yonlendirilir. Hastayi takip eden jine-
kolog, yapilan kapsamli arastirmaya ragmen herhangi bir patoloji saptanamayinca
hastanin zihinsel durumu ile ilgili endise duyar. Hasta ergenlik déneminden itibaren
tibbi sorunlari oldugunu belirtir. Siddetli karin agrisi, kusma, ishal ve besin intoleran-
si olan dénemlerin oldugunu anlatir. Hastanin jinekologu basvurdugu dérdinct he-
kimdir ve hasta soyle der: “Diger doktorlarim bana yardim edemediler”. Hasta son
doktorunun da sikintisini giderememesinden korktugunu soéyler. Hasta psikiyatriste
basvurma konusunda isteksizdir. Jinekologu, hastanin psikiyatrik gérisme sonrasinda
onu takip etmeye devam etmeyi kabul ettikten sonra hasta psikiyatriste basvurur.
Hasta yakinmalarinin Gniversiteye giderken kotulestigini ve ilk ameliyatini o d6-
nemde gegirdigini belirtir. Saghk problemleri ve enerji dizeyindeki azalma nede-
niyle Gniversiteyi bitirmesi bes bucuk yilini almistir. Universiteden mezun olduktan
sonraki bir iki sene daha iyi iken sonrasinda belirtiler yeniden baslamistir. Sik sik
hastalanmasini hosgoruyle karsilayan bir erkek arkadas bulamadigindan dolayi son
zamanlarda hasta kendini yalniz ve soyutlanmis hissettigini sdyler. Ayrica cinsel ilis-
ki sirasinda agri hissettiginden dolayi fiziksel yakinlasmanin da kendisi icin bir zor-
luk olusturdugunu aktarir. Karin agrisi, yorgunluk ve gticstizliik nedeniyle isten izin

* 31 yasinda bir kadin, belirtilerini agiklayan bir neden olmaksizin karin
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almak zorunda kaldigi gunler nedeniyle hasta isini kaybetmekten endise duyar.
Hastanin belirtileri sorgulandiginda nefes darhg, cift gérme, devamli carpinti his-
setme, adet duzensizligi, karinda siskinlik hissi, sik idrar yolu enfeksiyonu gegirme
ve idrar yaptigi sirada yanma hissi, yaygin eklem ve kas agrisi, sik bas agrisi ve ku-
lak ¢inlamasi gibi yakinmalarinin oldugu dénemler oldugunu ifade eder. Bu hasta-
nin tanisi nedir?

Somatizasyon bozuklugu. Hastanin birden fazla sistemi ilgilendiren pek ¢ok ya-
kinmasi vardir. Yapilan genis capli arastirmalara ragmen bir nedeni bulunamayan
bu yakinmalari dénem dénem artar ve azalir. Gastrointestinal yakinmalar diyare,
kusma ve siskinlik hissini icerir. Sinir sistemi ile ilgili yakinmalari cift gérme, kulak
¢inlamasi ve gugstzluktar. Hasta adet duzensizligi, Uriner sorunlar, kronik yorgun-
luk ve bunlarin yani sira karin agrisi, idrarda yanma, kas ve eklem agrisi ve bas ag-
rilarindan da yakinmaktadir. Sikayetleri 30 yasindan 6nce baslamistir.

SB goruntr ubbi ya da fiziksel bir nedeni olmayan birden fazla sistemi iceren belirti-
lerle kendini gosterir. Bu durum daha 6nce Briquet Sendromu ya da histeri seklinde ad-
landirlirdr (Eski zamanlarda bu tiir belirtilere viicut icinde gezinen bir uterusun ne-
den olduguna inanmildigindan bu duruma uterus anlamina gelen “Hyster” kelimesinden
turetilerek bu isim verilmistir.)

OzELLIKLER

Hastalarn yakindiklarn belirtiler abartil, tutarsiz ve muglakur.
Psikiyatriste birden fazla cerrahi girisim gecirdikten ve belirtileri kotulestikten son-
ra yonlendirilirler.
Siklikla kronik ve direncli hastaliklarindan dolayr kaygili ve ¢okkun bir ruh hali
icindedirler.
Cogu, ozellikle bagimli, histriyonik, antisosyal ve borderline kisilik bozuklugu ta-
n1 olcutlerini karsilamaktadir.
Siklikla evliliklerinde ge¢imsizlik, is ve sosyal hayatlarindaki sorunlar nedeniyle ya-
samlar duizensiz ve karmasikur.
SB hastalar1 cogunlukla hassas bagirsak sendromu, kronik yorgunluk sendromu ve
fibromiyalji gibi islevsel bozukluk tanilari alirlar.
SB dalgalanan bir seyri olan kronik bir durumdur.
SB nadiren tamamen geriler.
SB hastalarinda asagidakilerin gortilme olasihg yuksektir:

Tekrarlanan cerrahi girisimler nedeniyle islevsel sorunlar (6rn. Adezyonlar)

TABLO 10-1. Temaruzdan Siiphenilmesi Gereken Durumlar

Hastalar tedavi olmak icin yasal bir stire¢ 6ncesi veya sirasinda basvururlar.
Hasta hastaligi nedeniyle agik bir sekilde kazang saglar.

Objektif bulgular ve hastanin yakinmalari arasinda belirgin uyusmazlik.
Taniya yonelik incelemeler sirasinda isbirligi kurmamalari.

Kisilik bozuklugunun olmasi, 6zellikle antisosyal kisilik bozuklugu.

Zaman icinde ya da herhangi bir mtidahale ile iyilesme olmamasi
Hikayede gecmis dava ve/veya kotu is sicili bulunmasi.
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UYKU VE UYKU BOZUKLUKLARI

TABLO 11-1.

Ortalama olarak hayatimizin ticte birinde uyuruz. Uyku stirecinin amact, detayh olarak
bilinmemekle beraber, bilgiler beynin kendini kapattigr pasif bir durumdan ¢ok, uy-
kunun aktif bir stire¢c oldugunu destekler. Uyku hastaliklar1 sikuir, ABD’de insanlarin
yaklasik ticte biri yasamlar boyunca bazi uyku hastaliklart gecirmistir.

Bir Gece Boyunca Uyku

30 yasinda erkek hastanin tim gece cekilen polisomnografisinde 1 dakika

sonra uykuya daldigi ve ilk 15. dakikada REM uykusuna gectigi gorultyor.

Hangi durumlari distintrsiintz? Tum gece yapilan testte kisa REM latansi
herhangi bir durum icin tanisal degildir. Fakat bu durum depresif bozukluk,
narkolepsi, uyku deprivasyonu, obstruktif uyku apnesi, sirkadiyen ritm bozuklugu
ve alkol yoksunlugu veya stimulasyonuna isaret edebilir.

Uyku evreleri her 30 saniyede bir olcilir ve hepsi birlikte uyku yapist olarak tanimla-
nir. Bu evrelerin temelini EEG (elektroensefalogram) kaydi, cene EMG'si (elektrom-
yografi) ve EOG (elektro-okulogram) olusturmaktadir.

Tum gece uykusunun tipik bozukluklarn Tablo 11-1’de gosterilmistir. EEG dalga-
larmin frekans dagihmi Tablo 12-2°de gosterilmistir.

Gece boyunca tipik bir uyku oruntusi vardir, uyku yapist olarak tanimlanir (Sekil
11-1).

REM periyodu genellikle her 90 dakikanin son 10-40 dakikasinda ortaya cikar. 11k
REM epizodu uykunun baslangicindan sonraki 70-100. dakikalar arasinda baslar.
Yani normal REM latans degeri (uykunun baslangicini takiben REM uykusunun
baslama zamani) 70-100 dakika arasindadir.

Saghikh Geng Eriskin ve Yashlardaki Gece Uyku Evreleri

Uyku UyKu SURESi % UYKuU SURESi % Tirik EEG
AKTIVITE EVRESI (20 Yas) (70 Yas) OzELLIKLERI
Uyanikhk Gozler agik Senkronize olmayan, karisik frekans
e < %5 % 10-25
Gozler kapali Alfa dalgalari
Non-REM Evre 1 %5 %5-8 Alfalar sonlanir
uyku Evre 2 %45 %55 K kompleksleri, igcikler
Yavas dalga uykusu %15-25 %5-15 Delta dalgalari (dustk frekans)
(YDU)
REM uykusu  REM %25 %20 Hizli g6z hareketleri (REM),

testere disi dalgalar

Toplam uyku 7-9 saat 7 saat
siiresi (TST)
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TABLO 11-2. Frekanslariyla EEG Dalgalari
DALGA FREKANS (Hz = SANIYEDEKI DONGU SAYIsI)
Delta <2 Hz
Teta 2-7 Hz
Alfa 8-13 Hz
Beta > 13 Hz

REM uykusu en sik gecenin ikinci yarisinda ortaya cikar. Gecenin ilk yarisinda ise,
siklikla yavas dalgalar izlenir. Yavas dalgah uyku, Evre 3 ve 4 veya Delta Uykusu
olarak da bilinir.

Evre 1 ve 2 uykunun hafif evreleri olarak kabul edilir. Kisiyi bu evrelerde yavas dal-
ga evresine gore uyandirmak daha kolaydir. Kisiyi REM uykusundan da yavas dal-
ga uykusuna gore uyandirmak daha kolaydir.

REM uykusunda (uyanikhk EEG'sine benzeyen uyaniklik donemine benzeyen dii-
zensiz EEG oruntusu nedeniyle parodoks uyku olarak da bilinir) nabiz, solunum
ve kan basinct degerleri REM uykudaki degerlerden cok daha fazla degiskendir,
uyanikliktaki degerlerden ise siklikla daha yuksektir.

Tiim gece polisomnografi terminolojisi

$

Uyku yapisi: EEG ve diger olcutlerin temelindeki degisik evreler.

Uyku latansi: Isiklar kapauldiktan sonra uykunun 2. evresine kadar gecen stire.
REM latansr: Uykunun baslangicindan REM uykusu baslangicina kadar gecen stire.
Uyku etkinligi: Toplam uyku stiresinin toplam yatakta kalma stresine oranidir.
Apne: Bir stre icin oksijen desattirasyonu ile birlikte hava akiminin durmasidir.

= Santral: Solunum hareketinin olmamast.

= Obstritktif: Hava yolu ukanmasina baghdur.

Hipopne: Hava akiminin azaldig fakat tam olarak kesilmedigi durumdur.
Apne/hipopne indeksi: Uykunun her bir saati icindeki apne ve hipopnelerin sa-
yisidir.

= Apne/hipopne indeksi 5'in tizerinde olmasi bazen belirtiler ile iliskili olabilir

= Apne/hipopne indeksi 30'un tizerinde ise her zaman belirtiler ile iligkilidir.
Bacak hareketi indeksi: Uykunun her bir saatindeki bacak hareketleri sayisinin
degeridir.

=

REM uykusu

-

EEG evreleri
)

3

Saatler

EKIL 11-1. Gece boyunca uyku yapisi
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PSiKiYATRi KONULARI

Deliryum akut biling

degisikligi ile

nitelendirilen bir

durumdur.

MMSE, bilissel islev
bozuklugunu tespit

etmede ve

deliryumun seyrini

takip etmede iyi bir

yoldur.
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servise getirildi. Muayenenizde, hastanin agzindan kan geldigini ve idrarini

uzerine yaptigini buldunuz. Hastanin bilincinde ki bu degisiklige yol acan en
o6nemli nedenin ne oldugunu distntrstintz? Hasta bir nébet gecirme nedeniyle
deliryum yasamistir. Bununla ilgili kanitlar ise, hastanin post iktal donemdeki biling
degisikligi ile beraber, dilindeki laserasyon ve idrar kacirmasidir.

* Bir geng, yerde yatarken bulunduktan sonra bilin¢ degisikligi nedeniyle acil

Hasta ambulansla gelmisti ve 6zgecmisi bilinmiyordu. Tanida hangi

laboratuar testlerini istersiniz? Tibbi ge¢misinin bilinmemesinden dolayi bircok
testler gereklidir: Tum metabolik panel, tam kan sayimi (CBC), toksikoloji taramasi,
tiroid uyarici hormon (TSH), B, vitamini, folat, gégus réntgeni, plazma hizi (RPR)
bilgisayarli tomografi (BT) ve elektrokardiyogram (EKG) gibi. Hastanin durumu
bozulur ya da 6nceki testler deliryum nedenini aydinlatmak icin basarisiz olursa, EEG,
arteryel kan gazi (ABG), kardiyak enzimler, lombar ponksiyon gibi diger testlerde
istenebilir.

* 67 yasindaki bir erkek biling degisikligi nedeniyle acil serviste (AS) géruldu.

BELIRTILER

Deliryum, bircok farkli isme sahip olan (ensefalopati, akut beyin sendromu, akut
beyin yetmezligi, toksik psikoz, vb) ve bircok tibbi durumla beraber sik gortlen bir
sendromdur. Klinik olarak su bulgularla gorultr;

Odaklanma ve dikkat eksikligine bagh olarak ortaya cikan bilin¢ bozulmasi

Bellek zayifligi, dil bozuklugu, oryantasyon bozuklugu, dtstnme bozuklugu ile

birlikte giden global bilissel bozulma.

Algisal anormallikler (Illizyonlar, haltsinasyonlar ve hezeyanlar).

Duygusal degisiklikler (duygudurum degisiklikleri, duygusal istikrarsizlik ve

anksiyete).

Siklikla diurnal ritim bozuklugu ile giden uyku bozuklugu;

Degisiklikler (gtin, saat) akut gerceklesir ve belirtiler (6rn. sundowning) genellik-
le geceleri daha kotudur. Klinik seyir, uyaniklik ve oryantasyon bozuklugu arasinda
siklikla dalgalanma gosterir ve bu durum da taniy1 guclestirir.

Deliryumun birkac alt tipi vardur.

Hipoaktif/hipoalert; Psikomotor yavaslama, letarji ve uyanikhgin azalmasi

Hiperaktif/hiperalert; Hiperaktivite, ajitasyon.

Karma; Hiperaktif ve hipoakdif aktivite her ikisi de meveut.

Normal; Psikomotor retardasyon yok, ajitasyon goruliir.

MUAYENE
Fizik muayene ile deliryumun altindaki neden bulunmaya calisilir.

Vital bulgular: kan basinci, kalp hizi, sicaklik, solunum hiz

Noro: mental durum, Mini-mental durum testi (MMSE), kranial sinirler, tst ve alt
motor anormallikleri, duyusal bulgular, ilkel refleksler, yurtiyts, serebellar disfonksi-
yon.

Bas ve boyun: Travma bulgusu ara, isitme veya gorme bozuklugu ve papilla 6demin
arastirilmast, nobet icin dil laserasyonun incelenmesi, karotis tufuramu, tyromegali
ve ense sertligi bulgusu.



Akcigerler: Raller, hinlti, hisirtilar, perkisyon ile sessiz alanlar

Kardiyo: Ritim, hiz, tftrme/hirilu

Karin: Hepatomegali, splenomegali, kitleler, bagirsak sesleri, rebound, hassasiyet
Arka: Kostovertebral ac1 hassasiyeti.

Kas-iskelet: Kiriklar/travmanmn kanit. Deliryumun altinda

yatan daima vardir.
AVYIRICI TANI

Deliryumun ayiricl tanisinda, demans, depresyon ve psikotik bozukluklar vardir.
Tablo 12.1 ile ayirc: tanilar ve karsithiklart karsilastirilmistir. Deliryum
Deliryum icin, her zaman altta yatan bir neden(ler) (tibbi durum, uyusturucu veya | nedenlerinin ayirici

islemler) vardir. Tablo 12-2 deliryum nedenleri arasinda ayirici tanilar siralamistir. fanist

Enfeksiyon (triner
kateter

Alkol, benzodiyazepin
veya ilagtan geri

75 yasindaki bir adam, bir hafta icinde gelisen zihinsel durum degisikligi ile cekilme

. Ao . . . Akut metabolik
gorulur. Hastaya kisa bir stre 6nce kalga protezi uygulanmis olup, biling bozukluklar

degisikligi ile beraber gorsel haltsinasyonlari baslamistir. Bu hasta icin en (elektrolit, asit, baz

olasi klinik tani nedir? Tani; bir kalca protezi uygulanan hastada, akut baslangicl Tr‘:\e/'r;gaes')

ve predispozan faktér olarak kalca protezini nedeniyle gortlen deliryum tablosu | $Ss olaylari (nébet,

olup, gérsel haltsinasyonlar, diger akut psikiyatrik bulgulara gére deliryumda daha Hit::?(‘:i" menenjit)

sik olarak gorular. Eksiklikler (vitamin)
Endokrinopatiler
Akut vaskuler

Deliryum klinik bir tanidir. inme, MI)
. A K . . . Toksin ve ilaglar

MMSE bilissel disfonksiyon tanimaya yardim edebilir ve dalgall giden deliryum | agir metal

tablosunu takipte yararli olabilir.

Bir elektroensefalografi (EEG) epilepsiyi dislamak icin ve genellikle yaygin yavas

arka plan aktivitesini gostermede yardimect olabilir.

Deliryum tanimlandiktan sonra, onun altinda yatan neden tespit edilmelidir. Delir-

yum nedeni olabilen kosullar tespit i¢in yararli testler Tablo 12-3 listelenmistir.

TANI

TABLO 12-1. Deliryumlu Hastalarin Diagnostik Calismasi

STANDART CALISMA PANALI EK TESTLER
Tam metabolik panel Amonyak dizeyi
Tam kan sayimi Arteryel kan gazi
idrar kan tarama HIV test
idrar kalturd Kan kaltara
Tiroid uyarici hormon Eritrosit sedimantasyon hizi
Akut plazma ve reaktanlari Kardiyak enzimli EKG
Vitamin By Lomber ponksiyon
Folat

Direkt g6gus grafisi
Elektrokardiyografi
Kafa CT/MRI
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SEKS VE CINSIYET

Cinsel kimlik bir kisinin biyolojik anlamda erkek veya kadin oldugunu belirleyen fi-
ziksel cinsel ozellikler grubunun tamamudir. Bu ozellikler cinsel organ, hormonlar,
kromozomlar, yumurtaliklar ve ikincil cinsiyet ozelliklerini kapsar.

Dollenme esnasinda, erkekten gelen bir sperm ya bir X ya da bir Y kromozomunu
X kromozomu iceren kadinin yumurtasina ekler. Normal olarak, bir XX kromozom
cifti bir kadimin gelisimine sebep olur ve bir XY kromozom cifti bir erkegin gelisi-
mine sebep olur.
Cenine ait yasamin baslangicinda, anatomik olarak insan embriyosu ilk yumurtalik-
lar gelistiginde bile, erkek ve kadin arasinda ayirt edilemez olarak baglar. XY embri-
yolan 8 haftalik gebelik stiresinde testis ve gizli testosteron gelistirirler ve XX embri-
yolar 12 haftada < farkhlasmaya baslarlar.
Ergenlik viicutlan treme icin hazirlanmaya basladigi sirada cocuklarin gecirdigi
bir dizi degisiklige isaret eder. Ergenlikten once, cinsel organlan disinda erkek ve
kadin vucutlar benzerdir. Ergenlik esnasinda vuctitta meydana gelen degisiklikle-
re ikincil cinsiyet 6zellikleri denir. Ergenlik, beyinden gelen hormonlar viicutta-
ki degisiklikleri uyaran hormon cesitlerini tiretmesi icin yumurtaliklara sinyal gon-
derdiginde meydana gelir.

Kadm ergenligi: Gogusler buytir (yas 7-13), pubik bolgede killar ¢ikar (yas 7-

14), ilk regl (yas 10-16), koltukalu tuyleri (yas 9-16).

Erkek ergenligi: Testisler ve testis torbasi (skrotum) gelisir (yas 10-14), pubik

bolgede killar ¢ikar (yas 10-16), penis buyur (yas 11-15), seste degisme (yas 11-

15), yuzdeki ve koltukalundaki killar (yas 12-18).
Cinsel kimlik bir insanin kisisel erkeklik veya kadinlik duygusudur. Yalmzca fi-
ziksel ozelliklerle tanimlanmaz. Cinsel kimlik bebegin dissal cinsel organi, ebe-
veynlere ait ve kulturel tutumlar ve genellikle cenine ait yasamin alunci haftasinda
karsilagilan tecribeler fizyolojik olarak aktif olan genetik bir etki tarafindan sekillendirilir. 2 ve 3 yaslar
araciligiyla kamulatif arasinda pekisir.

olarak insa edilir. Cinsiyet rolit bir kisinin kendisini bir erkek ve ya kadin olarak gostermek icin
soyledigi veya yapugi davranistir. Cinsiyete baglh kimlikle iligkilidir.

iNTERSEKSUEL BOZUKLUKLAR

Cenin, cenine ait yasamin ilk 12 haftasi esnasinda ekzojen olarak yonetilen androjen-
lere karst savunmasizdir ve intersekstiel bozukluklar bu sirada gelisebilir.
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Cinsiyet rolti
dogumda
belirlenmez fakat
cocukluk boyunca

Hermafroditizme (iki cinslilik) cok ender rastlanir ve testis ve yumurtaliklarin her
ikisinin de bulundugu bir kisiyi tammlamak icin kullanihr.

Psédohermafroditizmde, kisi tipik tireme organlarina sahiptir ama ne oldugu be-
lirsiz dissal cinsel organi vardir. Kadin psodohemafroditlerin erkek gibi gortinen
cinsel organlari vardir ama XX'dirler. Erkek psodohermafroditlerin tam gelismemis

CiNSELLIK VE CINSEL BOZUKLUKLAR

Turner sendromlu testis ve dissal cinsel organlarn vardir ama XY'dirler. Interseksitellik terimi politik
ceninlerin cogu acidan psodohermafroditizmden daha dogrudur.
duistikle sonuclanir. Interseks sartlar1 belirsiz cinsel organdan dolay1 dogumda farkedilebilir, ya da dis-
Amerika Birlesik tan normal gozukebilirler (Klinefelter sendromu, androjen duyarsizhig sendromu).
Devletleri‘nde Interseks sartlari olan insanlar genellikle bir cinsiyetten cok digeriyle 6zdeslesirler.
spontane olarak Bazen cerrahi islemler ve hormon replasman tedavisi yardimu ile, tercih ettikleri
yapilan batdin cinsiyet rolinu benimsemek egilimindedirler. Tablo 13-1’e bakiniz.
kdrtajlarin Turner sendromu (XO): Perdeli boyun, cticelik, kubitus valgus (ice donuk
% 10’undan Turner dirsekler), lenfodem, amenore, obezite, duistik kulak yapisi, aortun koarktasyo-
sendromu nu, gorme bozukluklari, duyma kaybi ve kisirlik gibi genel belirtileri olan ka-
sorumludur din.
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Klinefelter sendromu (XXY): Kuctik penis ve gelismemis testis, kisirhk, jineko-
masti, kavrama ve konusma eksiklikleri gibi genel semptomlar olan erkek; artan
treme htcresi tumorleri, meme kanseri ve osteoporoz riskine sahip olabilir.
Konjenital adrenal hiperplazi (XX ama androjenlerin fazlahg (asirihigy)):
Belirtiler genislemis klitoris, labia yapismas, hirsutizm (hafifce erkeksiden olduk-
ca erkeksiye kadar degisebilir), erken ya da gecikmis ergenlik, hipertansiyon, kisir-
g1 igerir.

Androjen duyarsizhigi sendromu (testikiiler feminizasyon sendromu; XY
ama androjenlere kars1 duyarsizlik): Belirtiler goguslerin buiytimesi, dista ka-
din cinsel organi olmast fakat icte hi¢ kadin organlarimin bulunmamas, kisirlik, in-
memis testisler, seyrek pubik ve koltukalti tuylerini icerir; tipik olarak kadm gibi
yetistirilirler ve kadin cinsel kimligine sahiptirler.

Androjen iretiminde kesinti (XY fakat azalan androjenler): kadin gorunimu
(habitus), belirsiz cinsel organ, androjen duyarsizligi sendromuna benzer 6zellik-
ler.

9 yasinda bir kiz cocugu diger kizlarla oynamayi reddeder. Oglanlarla siddet

iceren video oyunlari ve sert, guraltalt, patirtili bir sekilde oynamay: tercih

eder. Ebeveynlerinin ona satin aldigi bebek evine hig ilgisi yoktur ve elbise
giymeyi reddeder. Ebeneynlerine kendisinin bir erkek ¢ocugu oldugunu ve bir
penisi oldugunu séylemeye baslar. Evde stirekli babasini takip eder ve tipki babasi
gibi olmak istedigini soyler. Hangi teshisi koymayi dustinmelisiniz? Bu ¢ocugun
davranis bigimi cinsel kimlik bozuklugunu yani kisinin karsi cinsin vicudunda
yaratilmis olmasi gerektigi duygusunu (israrl bir duygu) ifade edebilir.

EPiDEMIYOLOJI
Erkek > kadin, ama yayginlik bilinmiyor.

OzELLIKLER

Cocuklar:
Karsi cinsle ve normal olarak karsi cinsle bagdastirilan oyuncaklarla oynamay1
tercih etmek.

TABLO 13-1. interseks Sartlarinin Orani

Klinefelter sendromu (XXY) 1,000 dogumda 1
Androjen duyarsizligi sendromu 13,000 dogumda 1
Turner sendromu 2,500 dogumda 1
Konjenital adrenal hiperplazi 13,000 dogumda 1
Vucutlar standart erkek veya kadin viicudundan 100 dogumda 1

farkl olan insan sayisinin toplami
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Sekstiel belirsizligin
en yaygin sebebi
konjenital adrenal
hiperplazidir.

Androjen duyarsizligi
sendromunda bir
vajina vardir fakat
rahim, serviks veya

yumurtaliklar yoktur.
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Kaba Anatomi
BETIMLEYiCi ANATOMI

= Cikinular: girus
= Her bir yark: sulkus
= Cok derin sulkus: fissir

MSS’nin Boliimleri Bilesenleri

Serebrum Hemisferler, bazal ganglionlar
Diensefalon Talamus, hipotalamus

Beyin sap1 Orta beyin, pons, medulla
Serebellum

Medulla Spinalis

BEYNiIN LOBLARI (SEKiL 14-1 VE 14-2)
FRONTAL LoB

Frontal kutuptan santral sulkusa ve lateral fisstire uzanir.

PARYETAL LoB

Santral sulkustan paryeto-oksipital fisstire uzamnir.

NOROLOJi KONULARI

OKSIPITAL LOoB

Paryeto-oksitipital fissurtn arkasinda konumlanmustir.

TEMPORAL LoB

Lateral serebral fisstrtin alunda yer almaktadir ve hemisferin medyal yuzeyi uzerinde
paryeto-oksipital fisstir diizeyine dek uzanir.

inferior frontal girusun Presantral sulkus Presantral girus

operkdler kismi

Santral sulkus (Rolando fissir()

Postsantral girus

Superior frontal girus
Postsantral sulkus

Orta frontal girus Intraparyetal sulkus

Supramarjinal girus

X
z
=
2
=
2
<
2
<
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o
2

Inferior frontal
girusun triangdler
kismi

Angiller girus

Sl I
girusun orbital kismi \ N e R
Lateral serebral fissir
(Sylvian fissir) Orta temporal girus
D Paryetal Orta temporal sulkus
lob inferior temporal girus

w Oksipital
4 lob

SEKiL 14-1. Sol hemisferin lateral gériiniimii.

Superior
temporal girus

Stiperior
temporal sulkus

(Waxman SG'nin izniyle. Clinical Neuroanatomy, 25th ed. New York: McGraw-Hill, 2003: Sekil
10-6).
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Stiperior frontal girus
P 9 Parasantral lobul

Singulat girus
Forniks guiata
Prekineus
Korpus kallozum
Paryeto-oksipital
fisstir

Kineus

Kalkarin fisstr

\\\\\\\@&\\\

LN
ey

Parahippokampal girus

Lingual girus

Unkus

Kesit diensefalon
Temporal Frontal Fusiform (medyal
lob lob oksipito-temporal) girus
Paryetal Oksipital
% s

SEKIL 14-2. Sag hemisferin medyal gériiniimii.

(Waxman SG'nin izniyle. Clinical Neuroanatomy, 25th ed. New York: McGraw-Hill, 2003: Sekil
10-6).

DIiGER YAPILAR
DIENSEFALON

Beyinin ortasinda gomulidur.

Talamus

Intertalamik adhezyon

Hipotalamus

Habenula

Hipofiz

Mammiller cisimcikler

Infundibular sap: hipofizi hipotalamusa baglayan sap

Epifiz bezi (Descartes tarafindan “ruhun merkezi” olarak adlandirihr; melatonin
salgilar)

BEYiIN SAPI

= Medulla
= Pons
= Orta beyin

Meninksler
MENINGEAL KATMANLAR
Bkz. Tablo 14-1.

MENINGEAL BOSLUKLAR

= Epidural bosluk: Kemik ve dura arasindadir, beyinde potansiyel bir boslukken,
medulla spinaliste gercek bir bosluktur (yag icerir)
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ISKEMIK INMEDE TANISAL TESTLER
iSKEMIK INMENIN NEDENLERI
AKUT TEDAVI

INMEDE BIRINCIL VE IKINCIL KORUNMA

Serebral Ven6z Tromboz
intraserebral Hemoraji

Meningeal Hemoraji
SUBARAKNOID HEMORAII
EPIDURAL HEMATOM
SUBDURAL HEMATOM

Hidrosefali

Kafa ici Basingla Ilgili Problemler
NORMAL BASINGLI HIDROSEFALI
KAFA Il HIPERTANSIYON
HIPERTANSIF ENSEFALOPATI
SPONTAN KAFA I¢i HIPOTANSIYON

Serebral Herniasyon

Travmatik Beyin Hasari
HEMATOMLAR
SEREBRAL KONTUZYONLAR
YAYGIN AKSONAL HASAR
PUGILISTIK DEMANS
KONKUZYON
Koma

Omurilik Travmasi
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iNME VE YOGUN BAKIM

Orta serebral arter
(middle cerebral
artery - MCA)
inmeleri en sik
gérilen embolik
inmelerdir

Uyandiginda yataktan kalkamamis. Cagirdigi esi tarafindan konftize ve sol
tarafini hareket ettiremez sekilde bulunmus. Yatmadan 6nce saglik durumu
her zamanki gibiymis.

Muayenede, hastanin basi ve bakislari saga yoneliyor. Il."den Xll.ye kadar olan
kranial sinirlerin muayenesinde azalmis 6gurme refleksi ve sol telemde silinme iz-
leniyor. Motor muayenede sol kol ve bacak 0/5 kas glicii ve eslik eden tonus artisi
goruluyor. Sag tarafta kas guct 5/5. Sol kol ve bacakta refleksler 3+, sag kol ve ba-
cakta refleksler 2+ ve sol ayakta Babinski pozitif. Hasta sol elini ihmal ediyor gibi
goruntyor. Konusmasi monoton ancak afazisi yok gibidir. Ayrici tani nedir? Hangi
testler yapiimahdir?

Bu durum, ihmal ve konftizyon ile normal prozodi ve konusma kaybinin eslik et-
tigi yogun bir sol hemipleji tablosudur. Sag orta serebral arter enfarktinin klasik bir
seyridir. Bu arter sag posterior frontal lobu, sag parietal lobu ve sag 6n temporal lo-
bu besler. Bu durumun hemorajik bir inme olmadigindan emin olmak icin hemen bir
BT gorunuleme yapilmalidir. Hasta, doku plazminojen aktivatoru (tissue plasminogen
activator - tPA) tedavisi icin aday degildir, cinku belirtiler baslayali 3 saatten fazla ol-
mustur. Yapilacak testler arasinda kisa stire éncesine ait miyokard enfarktist ya da
buytk damar arteriti gibi emboli olusturabilecek bir kaynagin arastiriimasi yer alma-
lidir. Tedavide bir antiplatelet ilag bulunmalidir.

* 69 yasinda bir erkek, ani baslangicli sol taraf gugcstzlugu ile basvuruyor.

Iskemik inme, merkezi sinir sistemi ile iliskili, ani baslangich bir fokal norolojik eksik-
lik olarak tanimlanir.

Iskemik inmenin dort nedeni emboli, hipoperfiizyon, arteryel tromboz ve ve-
noz trombozdur.

Embolik inmeler baslangicta en siddetli, cogul olma egiliminde ve bas agrisiyla ilis-
kili olma egilimindedir.

Embolik hastalik i¢in uyar isaretleri: Atrial fibrilasyon, dilate kardiomiyopati, trombo-
filik durumlar, patent foramen ovale ve kisa stire dncesine ait kardiyak girisimlerdir.
Trombotik inmeler ilerleyici ya da tekrarlayici bir seyir izleme egilimindedir ve kan
basincindaki dalgalanmalara duyarh olabilirler.

Embolik inmeyle iliskili bas agrisi, orta temporal arter inmelerinde gecici olma ve
arka dolasim inmelerinde goz arkasinda olma egilimindedir.

Lakuner inmeler embolik ya da trombotik olabilir ve tekrarlayic1 bir seyir izleme
egiliminde olabilir.

Ozellikle baziller arter sulama alanini iceren arka dolasim inmeleri, trombiis olusu-
muna bagl beyin sap1 nukleuslarinda ilerleyici kaybin eslik ettigi, birkac saat icin-
de degisen bir seyir gosterme egilimindedirler.

Ozellikle biiytuk damar yetmezliginden kaynaklanan (karotisin tama yakin okltz-
yonu) “Watershed” inmeler tipik olarak saatler ya da guinler icinde artan eksiklik-
lerin goruldugi ilerleyici ya da adim adim bir seyir gosterirler.

Konumuna Gére inme Sendromlarinin Belirtileri

ON DoLASIM INME SENDROMLARI

Orta serebral arter (MCA) inmeleri
MI okliuzyonu: siklikla embolik: yuz/kol/bacak hemiplejisi (internal kapsul en-
farkuna bagl); hemianestezi, homonim hemianopsi (lateral genikular cisim en-
farktina bagh); gozlerde lezyon tarafina bakis; afazi ya da anozognozi/ihmal.
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Superior bolum: Giigsuzluk ve duyu kaybi (kol > bacak), motor afazi, gozlerde
lezyon tarafina bakis.

Inferior bolum: Superior kuadrantanopsi ya da homonim hemianopsi; duyusal
afazi ya da ihmal; dominant olmayan parietal lob lezyonlari izole bir ajite delir-
yuma neden olabilir.

Bilateral perisilvian inmeler (anterior operkuler): Fasyal-glossal-faringomastika-
tor displeji (afazi gortlmeksizin anartri).

Anterior serebral arter (anterior cerebral artery - ACA) inmeleri
Anteromedial frontal lobu, korpus kallozumun anterior dortte besini besler.
Derin dallar internal kapstiltin én bacagini, kaudatin inferior bagimi ve anterior
globus pallidusu besler.

Her iki ACA tek bir ACA kokinden kaynaklanabilir, bu damarin ttkanmasi du-
rumunda — parapleji, inkontinans, abuli, motor afazi ve kisilik degisikleri
(abulik, psikomotor yavaslama, depresyon).

Anterior koroidal arter: Internal karotis arterin (internal carotid artery - ICA)
ana dahdir. Globus pallidusun i¢ kismuini, internal kapstliin arka bacagini ve
optik traku besler. Tikanmasi — hemipleji, vucut yarisinda duyu kaybi ve ho-
monim hemianopsi, bilissel islevler ve dil islevlerinin korunmast.

Gerstmann sendromu: Dominant inferior parietal lobtil/angtler girus inmesi
— parmak agnozisi, sol/sag karistirma, akalkuli, agrafi (bkz. Tablo 15-1).
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LAKUNER SENDROMLAR
Bkz. Tablo 15-2.

ARKA DOLASIM iNME SENDROMLARI
Bkz. Tablo 15-3.

Kranial Sinirlerin Yerlesimi

Kranial sinir lezyonlarna iliskin detaylar icin Boltm 14’e bakiniz.

iskemik inmede Tani Testleri

Bas BT: Yaklasik 6 saatten sonra inmeye ait hafif bulgular (kortikal effacement, gri-
ak madde ayriminin kaybolmast). Genellikle belirgin hipodansite 24 saat ge¢gmeden
gortlmez.

Manyetik rezonans gortntileme (MRG) inmenin gortntulenmesinde alun stan-
dartur. Diffuzyon agirhkh gortntulemede hiperintensite (Sekil 15-1) ve belirgin
difftizyon katsayisi haritalarmda hipointensite 30 dakikadan sonra ortaya cikabilir
ve yaklasik bir hafta bu sekilde kalabilir.

Manyetik rezonans anjiyografi (MRA)/bilgisayarl tomografik anjiyografi (BTA)/se-
rebral anjiyografi: Buytik damar diseksiyon kafa ici ateroskleroz, vaskiilit, moyamo-
ya hastaligi ya da fibromuskuler displaziye iliskin klinik stiphe varhginda onerilir.
Diger testler: Karotis Doppler, kardiyak testler, trombofili testleri.

INDIVE NNDOA 3A JNNI
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Irfan Qureshi, MD
Jason Yanofski, MD

Ceviri: Dr. ©. Batu Hergiinsel
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Kanal bozukluklari,
aralikli belirtilerle
seyreder ve siklikla
egzersiz gibi
tetikleyici bir neden
bulunur.

GENEL PRENSIPLER

= Membran dinlenme potansiyeli, temel olarak membranin potasyum iyonlari ve es-
degerlerine olan gecirgenligi ile belirlenir ve ~ 70 mV degerindedir.

= Membran potansiyelindeki degisiklikler, kapili iyon kanallarinin acilmasi ya da ka-
panmast yoluyla bu iyonlara kars: olan rolatif gecirgenligin degismesi sonucunda
ortaya cikar.

iyon Kanallari

= lyon kanallari, néronal membranda gozenekler olusturan transmembran protein-
lerdir.
= Aaqldiklarinda, spesifik iyonlarin elektrokimyasal gradyan yontinde akisina izin ve-
rirler (Tablo 16-1).
= Kanallar ya voltaj kapili ya da ligand kapihdir:
= Voltaj kapihi: Membran voltajindaki bir degisiklige bagh olarak acihir ya da ka-
panir. En sik olarak akson tiimseginde, akson boyunca ve akson terminalinde
yer alr.
= Ligand kapili: Norotransmitter baglanmasi sonucu acilir ya da kapanir. En sik
dendritlerde ve hiicre govdesinde yer alir.

Aksiyon Potansiyeli

= Bir aksiyon potansiyeli, hep ya da hic etkili, yuksek amplitudli, kisa sureli ve ken-
diliginden yayilan bir membran depolarizasyonudur.

= Bolgesel bir uyaran, noronal membranda, membran dinlenme potansiyelinden ~ 15
mV daha pozitif bir esik degere ulasan bir baslangic depolarizasyonuna neden ol-
dugunda ortaya cikar.

Depolarizasyon

Sodyum kanallarinin aktive olmasi ve sodyum iyonlarmin hticreye akisiyla dtizenlenir.

Repolarizasyon

Sodyum kanallarmin inaktif hale gelmesi ve potasyum kanallarmin aktive olmasiyla
duizenlenir ve huicre disina potasyum iyonlarinin ¢ikistyla sonuclanir.

TABLO 16-1. Elektrokimyasal Gradyan

ivon Hucre ici KONSANTRASYON (mM) HOCRE Disi KONSANTRASYON
Na+ 10 100

K+ 100 5

Cl- 1010 5

Gazy 2x104 4
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Refrakter D6nem

Sodyum kanallarinin stirekli inaktivasyonu ile karakterizedir — hic aksiyon potan-
siyeli olusmaz (mutlak refrakter) ya da
Uyaranin aksiyon potansiyeli olusturma esigi 1 (rolatif refrakter).

Sinaptik ileti
Yayilan bir aksiyon potansiyeli presinaptik bolgeye ulasuginda gerceklesir.
Voltaj bagimh kalsiyum kanallar1 aktive olur ve kalsiyum iyonlar1 huicreye girer.
Vezikile bagh norotransmitterler ekzositoz yoluyla sinapsa salnirlar.
Norotransmitterler postsinaptik reseptorlere baglanirlar.
Reseptortun ozelligine gore eksitator ya da inhibitor olabilen bolgesel sinaptik ya-
nitlar ortaya cikar.

Eksitator Postsinaptik Potansiyeller (EPSPler)

Hafifce postsinaptik membrani depolarize eder ve aksiyon potansiyelinin (AP) yayilma
olasihigint artur.

inhibitor Postsinaptik Potansiyeller (IPSPler)

Hafifce postsinaptik membrani hiperpolarize eder ve AP yayilma olasihgini azalur.

Reseptorler

Reseptorler farkli mekanizmalar aracihigryla bircok énemli hiicresel etkiyi diizenlerler.
Norotransmitter reseptorlerinin bashca siniflan arasinda yer alanlar:

Iyonotropik: Ligand kapili iyon kanallari.

Metabotropik: Etkilerini ikinci haberci sistemleri tizerinden gosteren G proteini-
ne bagh reseptorler; siklik adenozin monofosfat (sAMP) ve fosfoinozitol kaskadla-
11 bu gruptadir.

Sinaptik Plastisite

Uzun siireli potansiyelizasyon: Sinaptik yanit amplitudiinde, uyartya bagh olu-
san uzun sureli degisiklik. Ogrenme ve bellek islevlerinin alunda bu mekanizma-
nin yer aldigr dusunulmektedir.

Uzun siireli depresyon: Uzun sureli potansiyelizasyonun tersi. Ayni sekilde og-
renme ve bellek islevlerinin altinda yer aldigr diisunulmektedir.

NOROTRANSMITTERLER

Norotransmitterleri tammlayan ozellikler:
Noron terminallerinde bulunurlar.
Noronun uyarimasiyla salinirlar.
Eksojen olarak postsinaptik noronlara uygulandiklarinda, presinaptik noronla-
rn fizyolojik olarak uyarilmast ile aym etkiyi ortaya cikarirlar.
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BOLUM 17

Noroimmunoloji

Maria K. Houtchens, MD
Jason Yanofski, MD

Ceviri: Dr. O. Batu Hergiinsel
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BALO'NUN KONSANTRIK SKLEROZU
MARBURG VARYANTI

Akut Demiyelinizan Ensefalomiyelit
izole MSS Vaskdiliti

Eales Hastaligi
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NOROIMMUNOLOJI

MS, MHC-II ve DR2
haplotipindeki ti¢
6zqgul allel ile
iliskilidir.

53 yasinda bir erkek, 6 aydir gitgide kotulesen bacak guicstizligu, spastisite
ve refleks canhiligi ile basvuruyor. Muayenesinde hafif apendikuler
ataksi de bulunuyor. MRG'de subkortikal ak maddede, beyin sapinda ve se-
rebellumda 10’dan fazla kontrast tutulumu géstermeyen T2 hiperintensiteleri ve
spinal kord atrofisi izleniyor. MS disinda hangi secenekler g6z éntne alinmaldir?
Enfeksiyonlar (6rn. Lyme, sifiliz), inflamatuar nedenler (6rn. MSS vaskauliti), di-
gerleri (6rn. MSS lenfomasi). Bkz. Tablo 17-1. Serolojik testler, BOS analizi ve MRG
bulgulari, MS benzeri hastaliklarin dislanmasi igin kullaniimalidir.
Bu hastanin olasi tanisi nedir? Primer progresif MS (PPMS).

Genetik acidan yatkin kisilerde, virtis ya da bakteriler gibi bilinmeyen egzojen ajanlar-
ca tetiklenen, T-hticreleri aracihigiyla gelisen otoimmun bir MSS hastahigidir.

EPiDEMiYOLOJI

Geng eriskinler arasinda en sik gortlen norolojik hastalik.
En buytk insidans 20 ile 40 yaslar1 arasi, ancak cocukluk caginda ya da 50 yas
tzerinde de baslayabilir.
7:3 kadm:erkek oran.
Yayginhk, ekvatora yaklastikca duser.
ABD yayginlik: 400.000+.
Birlesik Devletler’de her yil 8500-10.000 yeni vaka gorulur.
Genetik risk:
Genel populasyon: %0.1.
Eger bir ebeveyn ya da birinci derece bir akraba etilenmis ise %4.
Her iki ebeveyn de etkilenmis ise %20.
Major histokompatibilite kompleksi 1T (MHC-II) ve bazi DR2 haplotipleri ile
iliskili.

TABLO 17-1. MS Benzerleri

ENFEKSiYON METABOLIK
Lyme hastalig: B, ve E vitamini eksikligi
Norosifiliz Diger
PML, HIV, HTLV-1 CADASIL, diger nadir ailesel hastalklar
Inflammatuar/Otoimmun MSS lenfomasi
SLE Servikal spondiloz
Sjégren sendromu Motor néron hastaligi
Diger MSS vaskulitleri Herediter I6kodistrofiler
Sarkoidoz Serebrovaskuler hastalik
Behget hastalig
ADEM

ADEM; akut dissemine endefalomiyelit; CADASIL, subkortikal enfarktlarin ve I6koensefalopatinin eslik
ettigi serebral otozomal dominant arteriopati; MSS; merkezi sinir sistemi; HIV, insan immunyetmezlik

virtst, HTLV-1, insan T-lenfotrofik virtisti tip 1; PML, progresif multifokal I6koensefalopati; SLE, siste-

mik lupus eritematozus.
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BELIRTi VE BULGULAR

Belirtiler, lezyon ya da lezyonlarin beyin, spinal kord ve optik sinirlerdeki yerlesimine
baghdir. Baslangictaki inflamasyon ataklari ve merkezi sinir sistemi (MSS) islev bozuk-
lugu genellikle tam olarak iyilesir, ancak zaman icinde hasarlar kalict olabilir. Ataklar
genelde birka¢ gunde kottlesir, bir plato doneminin ardindan gunler ya da haftalar
icinde iyilesir.
En sik belirtiler:
Gorsel / okulomotor rahatsizhiklar (%49)
Bacakta parezi/paresteziler (%42)
Serebellar ataksi (%24)
Bilissel bozulma (%4)
Diger belirtiler:
Lhermitte fenomeni: Boyun fleksiyonuyla ortaya cikan elektriksel paresteziler.
Uthoff fenomeni: Viicut sicakhginin 1 ile (dus alma, egzersiz) belirti ve bulgu-
larda kottilesme.
Noropatik agr.
Halsizlik.

PAToLOJi

Onceleri bir ak madde hastaligy olarak kabul edilmis olsa da, guncel veriler ek ola-

rak norodejenerasyonun ve gri maddenin birincil olarak tutulumunun varhigini ile-

ri surmektedirler. Virtsler, MS patogenezinde rol oynayabilirler.
Epstein-Barr virusu (EBV) ve insan herpes virtusu 6 (HHV6) en cok ve en gun-
cel sorumlu tutulan ajanlardir. MS‘un patolojik
Diger olasiliklar: Kizamik, kizamikeik, kabakulak, koronaviriis, parainfluenza, isaretleri 6zellikle
herpes simpleks virts tip I (HSV-1), vaksinia, insan T-lenfotrofik virusu tip 1 venler cevresinde

(HTLV-1). belirgin
Enflammasyon bir immunolojik kaskad ile karakterizedir: demiyelinizasyon ve
1. Periferik immun sistemde CD+ otoreaktif T hticrelerinin aktivasyonu. inflamasyondur.

2. Thl hucrelerinin MSSne gocti. Ciddi ya da ilerlemis
3. Miyelin antijeni tarafindan in-situ reaktivasyon. hastalikta ayni
4. B hucreleri ve makrofajlarm aktivasyonu ve pro-enflammatuar sitokinlerin ve ~Zamanda aksonal

antikorlarin salgilanimi. bozulma ve kortikal

5. Tipik patoloji: Enflammasyon, demiyelinizasyon, aksonal bozulma/kay1p, atro- ) dafmﬁ/
fi/norodejenerasyon. no:; Zj’;er::}r/on
Makroskopik patoloji: ¢

Genellikle normal olsa da atrofi, lateral ve ticuncu ventrikiillerde buytmenin
eslik ettigi sulkuslarda genisleme gorilebilir.
Spinal kord hafifce kuculmus ve pia ve araknoid kalinlasmis olabilir.
Kesitler “MS plaklarimni” gosterir:
Eski lezyonlarda cok sayida kuictik, diizensiz gri renk degisiklikleri.
Akut lezyonlarda pembe alanlar.
Periventrikiiler ak maddede belirgin.
Lateral ventrikul govdesinin stiperolateral kosesi siklikla etkilenir.
Optik sinirler kuctlmus gibi gortnebilir.

HisTopATOLOJI

Mikroskopik:
MS lezyonlarinda immunopatolojinin dort értnttst bulunur: Makrofaj/T hiic-
resi inflamatuar tip; antikora bagimli/komplemanla iliskili tip; oligodendrogli-
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DEMANSLAR

Hafif Bilissel Bozukluk (MCI)

MCI demansin baslangic evresinin gosterisi olarak kabul edilen norodejeneratif bir
hastaliktir.

Normal yaslanmanin bir sonucu degildir.

Erken tespit edilmesi demansa ilerleyisin geciktirilmesi icin anahtardir.

= Siklik: 65 yas usti demansi olmayan bireylerin %12-15'.

= Yayginhk: yilhk %1

Bilissel fonksiyonlarda demans kriterlerini karsilamayan azalma olmalidir, ¢ogu
gunlitk yasam aktiviteleri korunmustur.

Klinik olarak amnezinin olup olmadigina ve tek veya birden fazla alanda bozulma
olup olmadigina gore dort kategoride simiflanabilir (bkz. sekil 18-1).

MCI alt tipleri farkh patofizyolojik stirecleri gosterme egilimindedir ve farkl de-
mans tiplerinin baslangici olabilirler. Sekil 18-2 MCI'in ¢ngoriilen etiyolojisi ile
baglantilandirilan MCI alt tiplerinin éngortilen sonuclarini gostermektedir.

TETKIKLER

s

MCT hastalari tipik olarak yilda %10-15 oraminda demansa ilerler.

Belirtilerin agirhg demansa ilerlemenin oranimi belirler. Belirgin bellek etkilenme-
si olan veya birden fazla alanda etkilenme bulunan MCI hastalarn demansa daha
hizli ilerler. Birden fazla alanda etkilenme olan MCI hastalarimin ayni zamanda da-
ha kotit sagkalim oranlar vardir.

MR goruntilemesinde hipokampal atrofi demansa ilerlemeyle baglanulidir. Ventri-
kuller ve beynin timu arasindaki oran da demansa dontstumin belirleyicisidir.
Bir veya birden fazla APOE4 alel varligi Alzheimer hastaligima (AH) daha hizh do-
nustumi belirler, ancak testin gunimuzde yapilmasi 6nerilmemektedir.

Beyin omurilik sivisinda (BOS) ytiksek tau ve dustk amiloid-beta duzeylerinin
kombinasyonu AH’a daha hizh ilerlemeyi 6ngormektedir.

Amiloid gorunttilemeleri bazt MCI vakalarinda AH’a benzer paternde tutulum gos-
terir. Normalleri MCI ve AH'dan ayirt ettigi gosterilmistir.

Amerikan Noroloji Akademisi tum demans degerlendirmelerinde asagidaki incele-
meleri onermektedir:

= Kontrastsiz beyin tomografisi (BT) veya MR.

= Depresyon degerlendirmesi.

= Byy/folat ve tiroid yetersizliginin test edilmesi.

= Yalmzca yuksek riskli vakalarda sifiliz taramasi.

Yasa gore normal olmamasi
Demansin olmamasi
Kademeli bilissel bozulma
Fonksiyonel aktivitelerinin normal olmasi

Bellek etkilenmesi

Sadece bellek H E Tek bellek disi alan
etkilenmesi ayr Vet etkilenmesi

EKiL 18-1. MCIIn tan algoritmasi
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Etiyoloji

Deje- Tibbi
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SEKIiL 18-2. MCI siniflamasi

AH, Alzheimer hastaligi; Depr, depresyon; DLB, Lewy cisimcikli demans; FTD. Frontotemporal
demans; MCI, hafif bilissel etkilenme; VaD, vaskiiler demans

TEDAVI

Donepezil AH’a ilerlemeyi 18 aya ve APOE4 tasiyicilarinda 24 aya kadar yavaslata-
bilir.

E Vitamini AH’a ilerlemeyi yavaslatmada etkisizdir.

Rivastigmin, galantamin ve rofekoksib klinik calismalarda demansa ilerlemeyi ya-
vaslatmamistir.

Vitaminlerin, gida takviyelerinin ve ya davranis duzenlemelerinin MCI tedavisinde
etkili oldugu gosterilmemistir.

Alzheimer Hastalig:

Yetmis sekiz yasinda erkek esi tarafindan ilerleyen unutkanlik nedeniyle getirildi.

Hastanin esi yakinmalarinin bir kac yil 6nce basladigini belirtti. Hasta iki

ogluyla birilikte calistirdigi bir kuicuk icki dukkani sahibiydi. Bir kag yil 6nce
daha 6nceki sakin kisiligiyle hic bagdasmayan 6fke patlamalari olmaya, ayrica para
hesaplarinda hatalar yapmaya baglamisti. Son bir yil icinde onun bu hatalari ve
ofkelenmeleri gittikce daha sik olmaya baslamis, ayni zamanda diger calisanlar ve
musterilerle de tartismaya baslamisti. Hasta bu davranis degisikliklerinin bazilarina
icgorust vardi. Esi benzer sorunlarin evde de yasandigini belirtiyordu. Simdiye kadar
saldirgan davraniglari olmamakla birlikte esi siddete maruz kalmaktan korkuyordu.
Ayrica hastanin unutkanligi evinin yakininda bile yénini bulamayacak ve para
hesabini hi¢ ytratemeyecek kadar ilerlemisti.

Ozgecmisinde hipertansiyon, koroner arter hastaligi ve hiperlipidemi vardi.
Yaklasik 5 yil 6nce koroner stent uygulanmisti. Simvastatin, atenolol ve dusuk doz
aspirin kullaniyordu. Bilinen alerjisi yoktu.

Dis goérunimu ve isbirligi oldukga iyiydi. G6z kontagi kuruyordu. Motor veya
zihinsel yavaslama bulgusu veya sinirlilik belirtisi yoktu. Mini Mental Durum
Degerlendirmesinde (MMSE) 23/30 puan alabildi. Kisa streli bellekte, dil alaninda
ve konstruksiyon becerisinde etkilenme mevcuttu. En olasi tani nedir?
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BAS AGRISI VE AGRI

Agrilar nosiseptif (noral dokular disindaki dokularin hastalig1 ya da hasarina bagl) ve-
ya noropatik (noral dokularn hastahg: yada fonksiyon bozukluguna bagli) agr olarak
simiflandinlabilir. Tablo 19-1 agn icin kullanilan ilaclan 6zetlemektedir.

Tanimlar

Analjezi: Agrili uyaranla agr duyumunun olmamasi

Anestezi: Hi¢chir duyumun olmamast

Allodini: Agrisiz uyaranla agr duyumunun olmast

Hiperaljezi: Agrih uyarana 1 duyarhlik

Hipoestezi: Uyarana | duyarhilik

Parestezi: Kendiliginden ya da uyarilarak olusan anormal duyumlar
Dizestezi: Kendiliginden ya da uyarlarak olusan nahos duyumlar

Nosiseptif agri
Noral olmayan dokularda inflamasyon, yaralanma, irritasyon veya infeksiyonla ha-
sara baglh agnidir. Sik goruldugu bolgeler cilt, kaslar, kemik, ligament ve i¢c organ-
lardir
Kucuk, ince miyelinli A-delta ve miyelinsiz C sinir lifleri tarafindan iletilir.
Opiyoitler veya non-steroid antienflamatuar (NSAID) ilaclara yanit verir.

Noropatik Agr

Birincil periferik sinir sistemi veya merkezi sinir sistemi hasarlarina bagl olusan agri-
dur. Surekli ya da paroksismal olabilir. Siklikla “yanic1”, “elektrik hissi veren”, “karin-
calanma”, “sizlama” seklindedir. Asagidakiler ozgtil noropatik agr sendromlarina bazi

orneklerdir.

POSTHERPETIK NORALJIi (PHN)

3 aydan daha fazla stiren dermatomal agr olarak tamimlanir. Hipoestezi, allodini
ve/veya hiperaljezi olabilir.

Yashlarda ve immun yetmezligi olan kisilerde risk artmistir.

Su cicegi hastalig1 olan kisilerin %10-15"inde PHN bulunur.

Su cicegi virtisu reaktivasyonunun ilk 72 saati icinde yapilan antiviral tedavi PHN
riskini azaltabilir.

TRIGEMINAL NORALJI (“Tic DOULOUREX")

etmektedir. Agri cigneme ve telefonda konusmayla tetiklenmektedir. Muh-

temel tani nedir? Hangi testler istenmelidir ve neden istenmelidir?
Trigeminal néralji. MRI multipl sklerozis ve beyin sapi patolojilerinin dislanmasina
yardimci olacaktir.

* 36 yasinda bir kadin sol yanaginda kisa, keskin duyumlar seklinde agr tarif
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Ani, kisa ataklar seklinde siddetli agn trigeminal dagilimdadir.
Tipik olarak sizlama, delinme veya “simsek gibi” seklindedir.
Kendiliginden ya da tetiklenerek (6rn. cigneme, konusma, gilumseme, soguk ve-
ya sicak icme, disleri fircalama ya da ytize dokunma ile) olusabilir.
Ytz burusturma (grimace) ya da spazm sikur.
Norolojik defisitler yoktur.
Siklikla idiopatiktir.
Ozellikle genc hastalarda multipl sklerozisin bir semptomu olabilir.
Tedavileri:
Karbamazepin ya da diger antikonvtilzanlar
Diger noropatik agr ilaclar
Mikrovaskiiler dekompresyonu iceren midahaleler (6rn. Perkutan kimyasal ve-
ya termal rizotomi veya radyocerrahi).

KARMASIK BOLGESEL AGRI SENDROMU (CRPS)

Tanimlanabilen patolojiyle uyumlu olmayan surekli, siddetli, islevseligi bozan bol-
gesel agr1, bolgesel otonomik disfonksiyonla iliskilidir. Belirtiler siddet olarak artip
azalabilir.

Semptomlar: 6dem, cilt renginde degisiklikler, sicaklik degisimi ve terleme, allodi-
ni ve hiperaljezi.

Onceden refleks sempatetik distrofi (RSD); ayrica kozalji (“causalgia”) olarak da bi-
linir.

Kendiliginden (tip I) veya sinir hasar sonrasi (tip II).

En sik olarak uzuv hasarn veya uzuv hareketsizligi sonrasi gortlir.

TABLO 19-1. Agn ilaclarinin Ozeti

SiNIF/iLac NOTLAR

Trisiklik antidepresanlar Antikolinerjik yan etkiler

Amitriptilin NE/5-HT geri alim inhibisyonu. Tersiyer amin.

Imipramin NE/5-HT geri alim inhibisyonu; ayrica histamin antagonisti. Tersiyer amin.
Nortriptilin NE>5-HT geri alim inhibisyonu. Sekonder amin, bu ytizden daha az yan etki.
Desipramin Aktive edici olabilir. Sekonder amin, bu ylzden daha az yan etki.

Atipik antidepresanlar

Venlafaksin SNRI. 5-HT>NE>>DA. Geri cekilme hipertansiyonu.
Duloksetin SNRI. GIS yan etkileri: bulanti, anoreksi. FDA endikasyonlari agrili diyabetik
noéropati, fibromiyalji, majér depresyon, yaygin anksiyete bozuklugu.
Bupropiyon DA ve NE geri alim inhibisyonu. Nébet esigini dustrar.
Antikonvilzanlar
Valproik asit? GABA'nIn elverisliligini arttirir. KFTleri izleyin. D kategorisi: gebelikte/
dogurganlik doneminde kaginin. Kilo alimi, alopesi, tremor.
Karbamazepin Na kanali. Hiponatremiye neden olabilir.
Okskarbazepin Na kanali. Hiponatremiye neden olabilir.
Gabapentin a-2(d) Ca** kanali. Alt ekstremite 6demi.
a-2(8) Ca** kanali. FDA endikasyonlari agrili diyabetik néropati,
Pregabalin fibromiyalji, PHN, epilepsi.
Topiramat? Ca**,Na*. Parestezi, nefrolitiazis, kilo kaybi, bilissel bozukluk
Lamotrijin Na* kanali. Valproat ve diger enzim tetikleyici ilaglarla 6nemli etkilesim.

Stevens-Johnson sendromu riski nedeniyle yavasca titre edin.
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Meningiomlar
Schwannom
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Birincil Merkezi Sinir Sistemi Lenfomasi
Metastatik MSS Timorleri
Paraneoplastik Sendromlar
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Metastatik beyin
tumérleri birincil
beyin timérlerinden
10 kat daha stk
gérdldr ve bu
nedenle beynin en sik
rastlanan
tumérleridir.

Tum ¢ocukluk cagi
beyin tamérlerinin
yaridan fazlasi (%55)
arka ¢ukurdan kéken
alir. Beyin
tumérlerinin sikligir 5
yas alti cocuklarda en
yuksektir.

Dustik grade’li
tumorler; ylksek
grade’li timdérlerden
ve metastazlardan
daha epileptojeniktir.

Herhangi bir
kendiliginden
intrakranyal kanama
altta yatan
neoplazinin habercisi
olabilir ve kan resolve
olur olmaz
gadolinyumla
zenginlestirilmis MRI
ile izlem
géruntilemesi
gerektirir.

Beyin ttimorlerinin siniflandirmasi i¢in Tablo 20-1’e bakiniz.

= 10 beyin tumortnden sadece 1'i birincildir.

Birincil beyin ttimorlerinin %50'si glial kokenlidir.

En sik gortlen alt tip glioblastomdur (tum gliomlarn %50’sini, tim primer beyin
tiamorlerinin %25’ini olusturur).

En sik gortilen selim beyin tumort meningiomdur (tiim birincil beyin timorleri-
nin %30unu olusturur).

Hipofiz adenomlar ticincu sikhikta gorulen beyin tamorleridir.

Birincil beyin ttimorleri erkeklerde hafifce daha sik gorulir.

Sikliklar cocuklukta ve yash eriskinlikte zirve yapar.

Birkac ubbi sendrom artmis kanser riski ile iliskilidir. Tablo 20-2’ye bakiniz.

BULGULAR

= Bulgular, kafa ici basing artusiyla ilgili olarak; bas agrisi, bulant, kusma gibi ozgul
olmayacag ozellikte olabilecegi gibi, timorun yerlesimiyle ilgili 6zgul belirtilerde
de gosterebilir.

= Hemiparezi, afazi, gorme alam kusurlan gibi lateralizasyon bulgular (taraf bul-
gular1) %50’sinde gorulr.

= Papilodem %10’unda goruliir.
Yuiksek-grade’li gliomu olan hastalarda %25 ve dustik-grade’li ttimorlerde %50
oraniyla epileptik nobetler sik gortilen bir ilk basvuru semptomudur.

= Yuksek-gradeli gliomlar ve oligodendrogliomlar intrakranyal kanamalara bagl ola-
rak inme benzeri bulgularla kendini gosterebilir.

TANI

= Ayima tamda enfeksiyonlar (abseler, ensefalit), demiyelinizan hastaliklar, arteriyo-
venoz malformasyonlar ve inmeler vardir.

= Intrakranyal kitleyi dustunduren belirti ve bulgularla basvuran hastada kontrasth ve
kontrastsiz MRI ilk istenecek tetkik olmahdir.

TEDAVI

= Kortikosteroidler, bas agrisini ve taraf bulgularini hizlica azaltabilir.

= Deksametazon ilk secenektir: Yavas baslanarak tedricen gerekli olan minimum do-
za yukseltilir.

= Profilaktik antiepileptik ilaclar (AEID), perioperatif erken donemde kesilir.

= Secilecek tedavi kanserin tipine baghdir; cerrahi, radyoterapi ve kemoterapiyi ice-
rebilir.

= Tromboembolizm; yuksek-grade’li gliom ve meningiomlarda %30’a kadar gortile-
bilen bir komplikasyondur.

Gliomlar glial hucrelerden kaynaklanan timorlerdir ve beyinde omurilikten daha sik
gorulurler. Grade’e, yerlesim yerine ve hucre tipine gore siniflandirihrlar.

Astrositomlar

Astrositomlar, astrositik glial hucrelerden kaynaklamr ve glial fibriler asidik protein
(GFAP) ile boyanirlar. Ayrica, simirh ya da diffuz olarak simiflanirlar.
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TABLO 20-1. Beyin Tiimorlerinin Siniflandirilmasi (I-IV arasi WHO gradelemesi ile)

Glial Tamérler Astrositik
Sinirli (1)
Pilositik astrositom
Pleomorfik ksantoastrositom (PXA)
Subependimal dev hucreli astrositom
Diffuz astrositom
Dusuk grade’li astrositom (I1)
Anaplastik astrositom (Il1)
Glioblastom (IV)
Oligodendroglial
Oligodendrogliom (11)
Anaplastik oligodendrogliom (lI1)
Karma
Oligoastrositom (I1)

Anaplastik oligoastrositom (l11)

Ependimal Tumorler Miksopapiller ependimom (I)
Ependimom (11)

Anaplastik ependimom (1I1)

Pineal Boélge Tumorleri Pineositom
Orta derecede farklhlasmis pineal timérler
Pineoblastomlar
Pineal parenkimal tumérler (I1)

Pineoblastom (IV)

Sellar Bolge Tumorleri Pituiter adenom
Kranyofaringiom (1)

Germ Hucreli Tumorler

(WHO grade'i yok) Germinom
Embriyonal karsinom
Yolk kesesi timoért (endodermal sintis timori)
Koryokarsinom
Teratom

Karisik germ hcreli tumor

Meningial Tumérler Benign meningiom (I)
Atipik, clear htcreli, koroid meningiom (1l)
Rabdoid, papiller ya da anaplastik (malign) meningiom (l11)

Hemanjiyoperisitom (II-111)

Embriyonal Tumorler Medulloblastom (V)
Supratentoryal primitif néroektodermal timér (PNET) (1V)
Atipik teratoid/rabdoid tamér (IV)
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NORO-OFTALMOLOJI

AFFERENT GORME SISTEMi BOZUKLUKLARI

Noro-oftalmolojik bozukluklar; afferent gorme sistemini etkileyenler (birincil olarak gor-
me islevi) ve efferent gorme sistemini etkileyenler (birincil olarak anizokori ve ekstraokii-
ler hareketler) olarak iki gruba ayrilabilir. Tam norolojide oldugu gibi, yerlesim kritik
oneme sahiptir ve bu bozukluklar retinada, optik sinirde, optik kiazmada, optik trak-
tusta, optik radyasyonda ya da gorme korteksinde ortaya cikabilir.

Retina

Isik, retinal pigment epitelinin (retinanin en dista ve en arkadaki tabakasi) ustindeki
fotoreseptorlere (comak ve koniler) ulasmak icin retinay: tam kat gecer. Fotoreseptor-
ler, 15181; bipolar huicrelerle ganglion hticrelerine (i¢ retinada) aktarilan elektrik sinyal-
lerine dontisturur. Horizontal ve amakrin hticreler, retinanin ayarlayici internoronlari-
dir. Ganglion hucrelerinin aksonlar lateral genikulat ganglionda sinaps yapar (Sekil
21-1’e bakimiz).

ic kisitlayict On
membran

Sinir lifleri tabakasi —

Ganglion hiicre ——
tabakas!

ic pleksiform —
tabaka

Amakrin hiicre
Muiller hticresi ——}

. Bipolar hiicreler
I¢ nikleer —

tabaka Horizontal hiicre

Dis pleksiform —
tabaka

Dis niikleer —
tabaka

Dis kisitlayici =
membran

Comak ve —
konilerin katmani

Pigmente
tabaka

clo|lo|o|o|= |

Arka

SEKiL 21-1. Retinanin hiicresel elemanlarini gésteren diyagram

Isik, goze on taraftan girip, retinay1 tam kat boyunca gecerek cubuk ve konilere (1siga duyarl hucreler
ve ayni zamanda retinal noronlarin ilk sistemi) ulasir. Bu hticrelerde olusan impulslar bipolar hticrel-
er (retinal noronlarin ikinci sistemi) aracihigiyla ganglion hcreleri tabakasina aktarilir. Gérme néron-
larmin tiginct sistemini ganglion hucreleri ve onlarin optik sinir, kiazma ve optik traktus boyunca
kesintisiz olarak ilerleyip, lateral genikiilat cisimde sinaps yapan aksonlar1 olusturur.
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MERKEZi RETINAL ARTER OKLUZYONU

Karotis arteriosklerozuyla, dev htcreli arteritle ve diger vaskdlitlerle iliskilidir.

BELIRTi VE BULGULAR

Ani, tek tarafli, agnsiz, (genellikle tamamen) gorme kaybi, siklikla 6ncesinde geci-
ci monokiler korlitk (amarozis fugax) bulunur.

Makuiler “kiraz kirmizisi leke” ve retinal solukluk; retinal venler normal, fakat ar-
terler oldukca azalmis (Sekil 21-2’ye bakiniz).

TEDAVI

Acilen gereken uygun mudahale icin oftalmoloji konstiltasyonu istenir. Bununla bir-
likte, ozellikle serebral infarkt 6nlemek icin hastada birincil olarak inme acisindan acil
degerlendirme yapilmas: gerekir.

Optik Sinir
Retinal ganglion hucrelerinin aksonlart optik sinirin baslangi¢ kisminda birleserek
miyelinli hale geldikten sonra lamina kribrosay: gecerler.
Optik sinir ve retina merkezi sinir sistemi (MSS) noronlardir, yani; multipl skleroz
(MS) gibi MSS hastaliklarmdan etkilenebilirler ve periferik sinirler gibi yenilenme
ozellikleri yoktur.

ANTERIOR ISKEMiK OPTiKk NOROPATI (AiON)

bununla iliskili gérme kaybi ile basvurur. Bu hastada uygulanacak sonraki
tetkik nedir? Hangi tedaviyi 6nermeniz gerekir?
Uygulanacak tetkikler eritrosit sedimentasyon hizini (ESH) ve C-reaktif protein
(CRP) duizeyini icermelidir. Tedavide steroidler olmalidir.

* 80 yasinda bir erkek sag goézde ani gelisen, agrisiz, sag optik sinirde 6dem ve

SEKIiL 21-2. Merkezi retinal arter okliizyonu.

(Ayrica Renkli Sekline de bakiniz) Retinal arterlerde kanlanma olmayisina (venlerin icinde halen kan
goruliirken), kiraz kirmizisi lekeye ve retinal beyazhga dikkat edin.
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27 yasinda, sag elini kullanan erkekte ates ve zihinsel durumda degisme

goraltyor. 4 gunluk grip benzeri hastalik, ates, miyaljiler, siddetli bas agrisi

o6ykust var ve bunlar bulanti, kusmaya ilerliyor. Baslangigta mide enfeksiyo-
nu olabilecegini disinmus ve ise gitmeyip evde kalarak bol sivi almay1 denemis. Fa-
kat ates devam etmis ve bas agrisi kotulesmis. Basvuru gunt kiz arkadasi oldukca
letarjik oldugunu, zor uyandirildigini fark etmis ve saglik goérevlilerini aramis.

Tam kan sayiminda 19.500 akyuvar, elektrolitler normal sinirlar icinde, kan se-
keri 100. Kontrastsiz kranyal BT normal. Sonraki yapilmasi en iyi secenek olan
lombar ponksiyon (LP) testinde agilis basinci 270 mm olarak gézlendi, protein 150,
glukoz 15, hticre sayimi 2400, %95 polimorfositler. Gram boyama ve kultar génde-
rildi ve bekliyor. LP'nin yapilmasini engelleyebilecek serebral 6demi dislamak icin
kranyal BT ilk olarak yapildi.

Olasi bir bakteriyel menenijit icin hemen IV antibiyotiklere baslanmalidir.

Meninkslerin genellikle bakteri, virtsler veya mantarlarin neden oldugu fakat nadiren
baska enfeksiyon ajanlar ya da enfeksiyon dist durumlardan kaynaklanan inflamasyo-
nu ya da enfeksiyonudur.

BELIRTILERIMUAYENE

Menenjitin etiyolojisine baghdir, fakat tipik olarak ates, bas agris1 ve irritabiliteyi
icerir.
Muayene bulgulari ense sertligi, Kernig ve Brudzenski isaretlerini iceren meninge-
al irritasyon bulgulandir.
Kernig isareti: Hastanin kalcasinin pasif fleksiyonu ve dizinin ekstansiyonu
hastanin boynunu fleksiyona getirmesine neden olur.
Brudzenski isareti: Boynun pasif fleksiyonu bacaklarin fleksiyonuna neden olur.
Her iki isaret de meninksler irrite oldugunda gerilmeleri agriya ve hastanin ge-
rilimi azaltmak icin hareket etmesine neden olmasi ile ortaya cikar.

AYIRICI TANI

Sistemik enfeksiyon veya sepsis; travma, kapal kafa travmasi veya cocuk istismari;
cogul metabolik anomaliler (hipoglisemi, ketoasidoz, elektrolit dengesizligi, tremi,
toksik ajanlara maruz kalma), nobet; beyin tumort; subaraknoid kanama; intrak-
ranyal kanama; epidural abse.

Yineleyen menenjit: Serebrospinal sivi sizintist, HIV, Mollaret menenjiti (herpes
simpleks virus tip 2), inflamatuar.

Kronik menenjit ve kranyal sinir felci: Lyme hastahgy, sifiliz, tuberkiiloz, sarkoidoz.

TANI

Tammu geregi inflamasyonun bulunmasi gerekir, bu ytizden spinal sivi inceleme-
sinde pleositoz gorultr (bkz. Tablo 22-1).
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TABLO 22-1. Menenjitte Serebrospinal Sivi incelemesi

RisKk FAKTORLERIi NORMAL DEGERLER BAKTERIYEL VirRAL FunGAL
Acilma basina 50-80 1 (100-300) Normal veya hafif
1 (80-100)
Pleositoz (WBC/mm3) 0-5 Genellikle >100 Genellikle > 100 Genellikle >100
Nétrofil % 0 > %50 < %20 Degisken
Protein (mg/dL) 20-45 Genellikle >100 Genellikle > 45 Degisken
Glukoz (mg/dL) Serum | Normal Sikhkla ¢ok dustuk
glukozunun 2/3'0
Diger testler Gram boyama ve  Viral polimeraz Cini murekkebi,
kaltar zincir reaksiyonlari  kultur, kriptokokkal
antijen

Menenjiti olan hastalarn kafa ici basinclart ytiksek olabilir; LP oncesi guvenligini
tayin etmek icin BT yapin.

NOROLOJI KONULARI

Bakteriyel Menenjit
SEMPTOMLARIMUAYENE

Tipik olarak ates, bas agrisi, bulanti, kusma, irritabilite, letarji ve ilerlemesiyle bi-
lincin bulaniklasmasi ve nihai olarak olumii icerir.

Seyri siklikla izl norolojik bozulmayla beraber fulminandir; bu ytizden uygun an-
tibiyotik tedavi geciktirilmemelidir.

Meningeal irritasyon bulgular (cocuklarda, yagslilarda ve derin komadakilerde bu-
lunmayabilir).

Ates = 39.5 olabilir.

Fokal norolojik bulgular da ortaya cikabilir.

AVYIRICI TANI

Cesitli demografik gruplarda bakteriyel menenjitin en sik gorilen etiyolojileri icin
Tablo 22-2’ye bakiniz.

TANI
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Agirhkl olarak notrofilik pleositoz gosteren BOS incelemesi kuvvetli bir isarettir;
genis kapsamh antibiyotik tedavisine hizla baslanmasini gerektirir; fakat uygun kli-

Antibiyotikler kiltir ) .. .. o .
sonucu nin ortamda BOS elde etmek i¢in tedaviyi geciktirmeyin.
etkilenmeksizin Cunku bircok cesit bakteri LPyi tehlikeli yapmaya yeterli beyin 6demine yol aca-

BOS'un alinmasindan bilir, BOS incelemesinden once gortntiileme yapmay: diistintn.
birkag saat énce Neden olan organizmanin tespiti amaciyla yapilan eldeki hicbir test baslangi¢ teda-
baslatilabilir. visini sonu¢larina dayandiracak kadar hizli degildir. Bu testlerin asil degeri klinik
taniy teyit etmeleridir.
BOS gram boyama ve kultiir yaklasik %70 duyarhdir; antibiyotik tedavisinin ilk 4
saatinde kultur ahnmussa kulturin duyarhhg degismez.
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NOROMUSKULER HASTALIKLAR

MOLEKULER ANATOMI VE FizYOLOJi

Periferik Sinirler

Periferik sinirler caplarina ve miyelinizasyonlarina gore simiflandirilir. (Tablo 23-1 ve
23-2)

Kalin lifler izl iletirler.

Miyelinli lifler izl iletirler. (Ranvier dugumleri arasinda atlayarak iletim)
Motor lifler daha kalindir, daha ¢ok miyelin ile sarihdr.

Nosiseptif ve otonomik lifler daha incedir, daha ince miyelin ile sarihdir.
Cesitli duyusal reseptorlerin farkh fonksiyonlart vardir:

= Pacinian korpuskilleri: derin basing, dokunma, ytiksek frekansh vibrasyon
Meissner korpuskulleri: hafif dokunma

Merkel diskleri: dustik frekansl vibrasyon, hafif dokunma

Ruffini sonlamimlari: ciltteki gerilme ve cilt tizerindeki hareketi algilar
Serbest sinir sonlanimlart: 1s1, basing, agr

Noromuskuler Kavsak (NMJ)

Noromuskuler kavsagin onemli ozellikleri Sekil 23-1'de gosterilmistir.

Motor aksonun depolarizasyonu P/Q tipi voltaja bagh kalsiyum kanallarnin acil-
masina yol acar — iceri Ca girer.

Ca sinaptik vezikullerin baglanmasina ve asetilkolinin serbestlenmesine aracilik
eder.

Ach, motor son plaktaki Ach reseptorlerine baglanir. — Kas membrani depolarizas-
yonu

Asetilkolin esteraz (AchE) asetilkolini asetil-CoA ve koline parcalar.

Kas

Kas sunlardan olusur:

39

Miyofibriller: Kas boyunca uzanan, aktin ve miyozin isimli miyoflamanlarn iceren,

sinsityal hucrelerdir. Miyofibrillerin etrafindaki bag dokusuna endomisyum denir.

= Miyofibriller perimisyum tarafindan cevrili fasikiilleri olusturur.

= Yuzlerce fasikil, epimisyum ile cevrili bir kasi olusturur.

= Intrafuzal ve ekstrafuzal miyofibriller vardir. Ekstrafuzal lifler: eklem hareket-
leri sirasinda kasilir. Tip 1: gec yorulur, koyu renklidir, az glikojen icerir, ytik-
sek miktarda oksidatif enzim icerir, cok miktarda aside direncli ATPaz (pH
4,2’de boyanr) icerir. Tip 2: hizh kasilir, daha fazla glikojen ve miyofosforilaz
icerir. Cok miktarda alkalin direncli ATPaz (pH 9,4’te boyanir) icerir. intrafu-

TABLO 23-1. Motor Néronlarin Sinifl ve Miyelinizasyonu
Iskelet kasina (ekstrafuzal) Kalin Daha fazla miyelinli
Iskelet kasina (intrafuzal) l l
Pregangliyonik otonomik lifler

Postgangliyonik otonomik lifler Ince Daha az miyelinli




TABLO 23-2. Duyusal Sinirlerin Sinifl ve Miyelinizasyonu

Kas igcigi afferentleri Kalin Daha fazla miyelinli

Golgi tendon organlari

Dokunma

Basing

Vibrasyon

Agri ve 1si Ince Daha az miyelinli

sal gerim reseptorleriyle eslesmislerdir.Gerilme reflekslerinde ve tonusun ko-
runmasinda rol oynarlar.

KOK, PLEKSUS VE SiNiR HASTALIKLARI

Noropatilere Yaklasim
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Noropatileri siniflayan bir sema Tablo 23-3’te gosterilmistir.

Distal Simetrik Sensorimotor Polin6ropatiler

baslayan, simetrik olan, uyusukluk ve karincalanma sikayetleri ile basvurur.
Uyusukluk simdi ayaginin 6n yarisina kadar ulasmistir. Hangi muayene bulgusu
problemin merkezi degil de periferik kaynakli oldugunu gésterebilir?

Azalmis veya kaybolmus asil refleksleri. Bu durum genelde distal simetrik bir
polinéropatiyi dustindirse de bu hastanin semptomlarinin merkezi bir patolojiye
bagli olabilecegi de distniilebilir (Ornegin, B;, eksikligine bagh arka kordon disfonk-
siyonu).

* 73 yasinda erkek hasta, yillardir giderek artan, ayak parmak uglarindan

Yavas ilerleyen, simetrik, distal baslangich paresteziler, hipoesteziler.

Ayaklardan baglayan, uzunluga bagh belirtiler. (Erken el tutulumu, uzunluga bag-
I olmayan veya merkezi sinir sistemindeki bir problemi dustindtirur).

En sik gortlen polinoropati kategorisidir.

HYDIMVYLSVYH HITNISNINOYON

AYIRICI TANI

Diyabet (%30), alkol (%30), idiyopatik (%30), amiloidoz, By, eksikligi, B, eksikligi,
vaskilitler (genellikle multifokal baslangic).

INCELEME

Sorumlu nedenlerin genisligine gore incelemenin alani belirlenir.
Elektromiyelografi (EMG)/ sinir ileti calismalart (NCS) genellikle sadece dogrulayi-
adir.
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COCUKLUK CAGI EPILEPSILERI

Febril Nébetler (FN)

= Saghkl bir cocukta 6 ay-5 yas arasinda ortaya cikan nobetlerdir. Merkezi sinir sis-
temi (SSS) enfeksiyonlari ya da tanimlanmis diger nedenlere ait kamt yoktur.

= Cocuklarn %5’inde febril nobetler gortlur.

= FNleri olan cocuklarn yaklasik %10’unda aile oykust bulunur.

= FNler basit ve karmasik olarak iki gruba ayrlir (Tablo 24-1).

TANI

= Karmasik FN'i olan cocuklarda postiktal donem uzamustir, norolojik muayene
anormal olabilir, hiicre sayisi, glukoz, protein tayini ve kulttr i¢in lumbar punktur
(LP) yapilmast gereklidir.

= Basit FN'i olan cocuklarda gortntilleme ya da EEG yapilmas: 6nerilmez.

TEDAVI

= Antikonvulzan ilaclara nadiren gereksinim duyulur.

= FNlerde etkili olan ilaclar fenobarbital ve valproik asittir.

= Uzamis FN'leri ya da febril status epilepticusu olan cocuklarda luizum halinde kul-
lanilmas i¢in rektal diazepam recete edilebilir.

KOMPLIKASYONLAR

= Tek FN sonrasi tekrar etme olasiligy:
= Basit tip FN olan cocuklarda %30.
= Karmasik tip FN'i olan cocuklarda %50.
= “Saat basl verilen” antipiretikler tekrarlama riskini azaltmazlar.
= Cocuklarda en ytiksek tekrar etme riski ailesinde nobet oykusu olanlar ile 1 ya-
sin alundaki cocuklardir.
= FNleri olan cocuklarda epilepsi riski:
= Basit tip FN olanlarda %2-4.
= Karmasik tip FN'leri olanlarda %6.

TABLO 24-1. Febril Nobet Tipleri

BAsIT FEBRIL NOBETLER? KARMASIK FEBRIL NOBETLERP
Tek nébet Birden fazla nébet
< 15 dk sarer > 15 dk sarer
Jeneralize nobet Fokal nobet
Reziduel nérolojik 6zur yoktur Fokal 6zur kalir (Todd paralizisi)

21. sutundaki 6zelliklerin hepsi bulunmalidir
b2, stitundaki 6zelliklerin herhangi biri bulunmalidir.
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Cocukluk Cagi Absans Nobetleri

TANI
EEG’de 3Hz/sn’lik diken-dalga desarjlart bulunur.
Hiperventilasyon nobetleri baslatabilir.
TEDAVI
Etostiksimid
Valproik asit
KOMPLIKASYONLAR

Jeneralize tonik-klonik (JTK) nobetler olgularin %40 1mmda gorilir, genellikle nadir
olarak ortaya cikar ve kolaylikla kontrol altina almabilir.

PROGNOZ

Olgularin %80-95’ ergenligin ortalarinda duzelir.

HiDROSEFALI

Beyin omurilik sivisin (BOS) ventriktillerde birikmesidir.

Obstruktif-Tikayici (Kommunikan Olmayan) Hidrosefali

BOS akisiin akuadukt Silvi ya da 4. ventrikil duzeyindeki tkaniklik nedeniyle
bozulmasidir.

En stk konjenital akuadukt stenozu nedeniyle gelisir, ayni zamanda posterior fossa
tamorleri, Arnold Chiari tip II malformasyonlari, Dandy-Walker sendromu ve Ga-
len veni malformasyonlar ile birlikte de gortilebilir.

Obstriiktif-Tikayici Olmayan (Kommunikan) Hidrosefali

Kan ya da enfeksiyon materyali sistern ya da araknoid villuslan tikar, boylece BOS
akist ve geri emilimi bozulur.

Genellikle araknoid kanama, menenjit, intaruterin enfeksiyonlar, lésemi, ya da pre-
mattr bebeklerdeki intraventrikuler kanamalarda ortaya cikar.

Hidrosefali Ex Vacuo

Beynin parankimal hacmi — |, ventriktillerde BOS 1 olur, ayrica sulkus ve giruslarn
belirginligi 1.
BELIRTILERIMUAYENE
Ailede akuadukt stenozu oykisu (X gecisli, cekinik) olmasi, intrakraniyel basing
artist (KIBAS) bulgular olmasi-kusma, biling degisiklikleri.
Fizik muayenede huzursuzluk, genis fontaneller, ayrik stturlar, bebeklerde kafada

hizli buytume olmasi, gozlerde asagi dogru deviasyon (giines batimi bulgusu) ya da
yukar1 bakista guclik, papilodem ve tonus/reflekslerde 1.

TANI

Bebeklerde, buytik cocuklarda ve eriskinlerde bilgisayarh beyin tomografisi (BBT)
ya da manyetik rezonans gorunttileme (MRG).
Bebeklerde ultrason yardimeci olabilir.
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NOBETLERIN SINIFLANDIRILMASI

Nobet senkronize asirt noronal aktiviteye bagh olarak gelisen gecici beyin fonksiyon
degisikligidir. Epilepsi tekrarlayan tetiklenmeyen nobetlere yatkinhk ile karakterize
ve genel olarak yalnizca 2 veya daha fazla tetiklenmeyen nobet sonrasi tanist konabilen
Epilepsi tanis bir grup hastalikur.
genellikle 2 veya
daha fazla
tetiklenmeyen nébet
sonrasi konmalidir.

Bireylerin ytizde onunun hayatlar: boyunca bir nobeti olur.

Duinya’da elli milyon insamn, 2 milyonu Birlesik Devletlerde olmak tizere, epilep-
sisi vardir.

Gelismis ve gelismekte olan tlkelerde epilepsi yayginhigi ytizde birdir.

Insidans yasla degisir, erken cocuklukta oran ytiksek ve ikinci tepe 65 yas tstu top-
lumda. Epilepsi insidanst en yuksek yashdadir.

Epilepsi hastalarinin yuzde 30 ile 401 tedaviye ragmen arasira nobetleri yasamaya
devam eder.

Tedavisiz hastalarda jeneralize tonik-klonik bir nobetin, 3-4 yil icinde tekrarlama

Epilepsiinsidanst —— an) 9630-70'dir.
yashlikta en ytksektir.

Epilepsi tek bir durum degildir, beyin disfonksiyonuna yol acan farkl hastahiklarin
bir belirtisidir. Nobetin tanimi, nobetin siiflanmasi, tamsal yaklasim, tedavi secimi,
prognoz ve olasi genetik gecisin belirlenmesine yardim eder.

Parsiyel nobetler: Beynin yalnizca bir bolgesini etkileyen fokal nobetler.
Parsiyel, basit: Bilinc degisikligi yoktur. Genellikle “pozitif” semptomlar eslik
eder (6rn. hissizlikten ziyade uyusma). Ozellik yerlesimine gore degisir: Motor,
duyusal, gorsel, tat alma, koku, isitsel, psisik fenomen (déja vu, jamais vu,
korku, panik, ofori) icerebilir.

Parsiyel, kompleks: Bilin¢ degisikligi olur ve otomatizmalar gorulebilir
(dudakta yalanma, cigneme, elbise cekistirme).

Ikincil jeneralize: Fokal baslangicin onciltik ettigi konvilziyon (fokal baslangic

bazen klinik olarak belirgin degildir).

Jeneralize: Beyin hemisferlerinin ikisini birden ayni zamanda ani biling¢ kaybr ile

iceren nobetler.

Miyoklonik: Kisa jeneralize nobet; tek bir sicramadan olusabilir ve elektroense-

falografide (EEG) jeneralize diken veya coklu-diken dalga desarj1 gosterir.

Klonik: Ritmik sicrama.

Tonik: Devamh kas kasilmasi; “dusme nobetleri’ne ilerleyebilir.

Tonik-klonik: Tonik donemi klonik atmalar takip eder. Siklikla “konvulziyon”,

" “grand-mal” olarak adlandirlir.

hay i ‘j‘nf ,;er ;k' Absans, tipik: EEG'de 3-Hz diken dalga desarjlar ile birlikte, kisa (genellikle < 30
ermisterae basiar. saniye) cevapsizlik donemi, goz kapaginda titreme, tonusta, tonusta veya otomatiz-

Parsiyel nébetler bir - » . .

lokalizasyondan baslar malar ( petlt.-rr}al ) eslik edebilir. . . . )

fakat hizlica yaylabilir Absans, atipik: EEG'de 1.5-2.5-Hz diken-dalga desarjlari, tipik absansa gore

stiresi daha uzun ve daha fazla otomatizma ve motor bulgu eslik eder.

ve jeneralize olabilir. ) . o R O .
Birincil jeneralize Atonik (astatis): Kas tonus kayb; “diisme nobetleri"ne ilerleyebilir.

epilepside genellikle
genetik yatkinlik YASLA iLiSKiLi EPILEPSi SENDROMLARI
vardir ve ¢ocukluk cagi
veya geng eriskinlikte Selim Ailesel Yenidogan Konvilziyonlari
ba;la'r. lyi tanimlanmis Nadir.
bir aura yoktur.
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Kompleks parsiyel
nébetler, absans
nébetlerinden daha
uzun streli olmasi (90
saniyeye karsin 15
saniye), auranin ve
postiktal konfiizyonun
varligi ile gogu zaman

ayrilabilir.

Jeneralize nobetler

NOBETLER VE EPIiLEPSi

Nobetler hayatin 2-7. gunleri arasinda baslar, kendiliginden geriler.
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Fokal tonik veya klonik.

Otozomal dominant, tamamlanmamis penetrans.
Voltaja-bagimli potasyum kanal defekti.
Fenobarbital ile tedavi.

Selim Yenidogan Konviilziyonlari—"Besinci Giin Nobetleri”

Saglikli cocuk; tipik olarak hayatun 5. gtintinde meydana gelir.
Fokal tonik veya fokal klonik,
Fenobarbital ile tedavi edilebilir, fakat 1-2 gun sonra kendiliginden geriler.

Cocuklugun lyi Seyirli Miyoklonik Epilepsisi
Hayatin birinci veya ikinci yil.
Erkekler > Kizlar 2:1.
Yuizde otuzunun aile dykusiinde epilepsi vardir.
Kisa jeneralize miyoklonik nobetler.
Valproat ile tedavi.

infantil Spazmlar (West Sendromu)

Govde ve proksimal kaslarda ani fleksiyon, ekstansiyon veya karma fleksiyon-
ekstansiyon hareketleri seklinde keskin buklumlenmeler (“Jack-knifing”); genellik-
le ktimeler halinde meydana gelir.

Sikhkla zihinsel gerilik vardr.

EEG yaygin, yuksek amplitiidlu keskin ve yavas dalgalar gosterir (hipsaritmi).
Nedenler dogumsal metabolizma bozukluklari, yapisal beyin anomalileri,
tiberosklerozu igerir.

Adrenokortikotropik hormon (ACTH) ile tedavi.

Fokal bir lezyon varsa cikarilma acisindan degerlendirilebilir.
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Lennox-Gastaut Sendromu

Bir ve 10 yaslar1 arasinda gorulur, bazen de novo ve bazen infantil spazmalar taki-

ben. Lennox-Gastaut
Cogu zihinsel olarak geridir. sendromunun (1)
Yaklasik %70’inde gerilik ve epilepsi icin saptanabilen bir neden vardir. antiepileptik ilaclara

direncli coklu nébet
tipleri, (2) zeka
geriligi ve (3) EEG’de
yavas diken-dalga
aktivite tglemesi
vardir.

Coklu nobet tipi (tonik, atipik absans, atonik).

Yaygin olarak anomal EEG, uykuda daha bozulur; 1.5 ile 2 Hz yavas diken ve dalga
desarjlar.

Genis spektrumlu ajanlar ile tedavi; felbamat kullanilabilir.

ISd311d3 IA ¥I11IEQN

Rolandik Epilepsi

Okul yasinda, saglikli cocuklarda bulunur ve genellikle ergenlikte geriler.
Cocukluk cagmm en sik kismi epilepsisi (tum idiyopatik kismi epilepsilerin tcte
ikisi).

Baslangic yast 3-16 (tepe 5-8).

Kompleks genetik kalitim.

Hastalarin artmis salya, gargara veya bogulma sesleri, ust yuzde ve ust uzuvlarda
klonik kasilmalar ile sekillenen nokttirnal nobetleri olur.
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