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DanıĢman: Doç. Dr. Semra ĠÇER 

 

ÖZET 

Fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme (fMRG) son yıllarda özellikle psikolojik 

ve nörodejenaratif hastalıkların dinamiklerinin anlaĢılması açısından literatüre ciddi 

katkılar sunmuĢtur. Bu yöntem beyin bölgelerinin oksijenlenmesini kontrol ederek 

nöronal aktiviteyi ölçmeyi hedefler. Hemodinamik yanıt fonksiyonu ile üretilen kan 

oksijenlenmesine bağımlı seviye (BOLD)  yanıtı ile bu aktivasyonlar anlaĢılmaya 

çalıĢılır. Dinlenim hali fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme (dh-fMRG) 

katılımcının herhangi bir görev yapmadığı durumda oluĢan BOLD sinyalinin belirli 

yöntemlerle incelendiği efektif bir metottur. Dinlenim hali fMRG, görev tabanlı 

çalıĢmalara göre daha geniĢ bir yelpazede inceleme yapar bu nedenle soruna bütünsel 

bir yaklaĢımdır. 

Bu çalıĢmada kullanılan veriler OpenfMRI veritabanından alınmıĢtır. ÇalıĢmadaki 

katılımcılar 21-50 yaĢ aralığında eĢit sayıda (45) bipolar bozukluk hastası ve sağlıklı 

kontrol grubu olarak belirlenmiĢtir.  ÇalıĢmamızda, dh-fMRG çalıĢmalarında sıkça 

kullanılan ilgi bölgesinden (ROI), ilgi bölgesine analizi yapılmıĢtır. Bunun yanında 

nispeten yeni olarak kabul edilebilecek düĢük frekans dalgalanmalarının genliği (ALFF) 

ve düĢük frekans dalgalanmalarının oransal genliği (fALFF) analizleri de 

gerçekleĢtirilmiĢtir. ÇalıĢmalar sonucunda belirlediğimiz 5 alt grup arasında anlamlı 

farklar bulunmuĢtur (pFDR<0.05). Sağlıklı kontrol grubu, bipolar bozukluk grubuyla 

hastalık genelinde ve cinsiyetlere bağlı hastalık özelinde farklılıklar göstermiĢtir. Bu 

çalıĢma ile bipolar bozukluk literatürüne hem hastalığın geneli hem de cinsiyetin 

hastalık üzerindeki seyriyle alakalı önemli katkılar sunulmuĢtur. Bu çalıĢma ile fMRG 

analiz metotları ve bipolar bozukluk hastalığı üzerinde ciddi kazanımlar elde edilmiĢtir. 

Bu kazanımlar ilerleyen aĢamalardaki çalıĢmalar için zemin ve güven oluĢturabilecek 

düzeydedir. 
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ABSTRACT 

Functional magnetic resonance imaging (fMRI) has made significant contributions to 

the literature in recent years, especially in understanding the dynamics of psychological 

and neurodegenerative diseases. This method aims to measure neuronal activity by 

controlling the oxygenation of brain regions. These activations are tried to be 

understood by the response of blood oxygenation dependent level (BOLD) produced by 

the hemodynamic response function. Resting State Functional magnetic resonance 

imaging (RS-fMRI) is an effective method to examine the BOLD signal that occurs 

when the participants do not have any task. The resting state networks of the brain show 

significant differences among bipolar disorder and healthy subjects. It conducts a wider 

range of examinations than task-based studies. Therefore  it is a holistic approach to the 

problem. 

The data used in this study were taken from the OpenfMRI database. Participants in the 

study were identified as equal number (45) from bipolar disorder patients and healthy 

control group in the 21-50 age range. In our study, ROI to ROI approach was used to 

analyze differences which is very common approach in rs-fMRI studies. In addition, the 

amplitude of the low frequency fluctuations (ALFF) and the  fractional amplitude of 

low-frequency fluctuations (fALFF), which can be considered relatively new, were also 

performed. As a result of the studies, significant differences were between 5 sub-groups 

were identified (pFDR <0.05). The healthy control group showed differences according 

to both in disease and sex-related disease. In this study, important contributions were 

made to the literature of bipolar disorder both in terms of overall disease and gender-

related disease. In this study, the achievements on fMRI analysis methods and bipolar 

disorder disease were constituted. These achievements are at a level that can provide 

basis and establish trust for further studies. 
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GĠRĠġ 

Bipolar bozukluk (BD), mani ve depresyon atakları ile karakterizedir ve yaĢam boyu 

prevalansı % 1.5-3'tür. BD, ruh hali ve enerjide alıĢılmadık değiĢimlere neden olan bir 

beyin bozukluğudur. Bipolar Bozukluk çoğunlukla geç ergenlik ya da erken gençlik 

döneminde geliĢir, ancak bazı insanlar çocukluk döneminde de ilk belirtilerini gösterir. 

Tüm vakaların en az yarısı 25 yaĢından önce baĢlar. 

Bipolar Bozukluğu teĢhis eden kan testi ya da beyin taraması yoktur. Psikiyatrlar, 

bipolar bozukluğun tanısı konusunda deneyimli olan doktorlar, çocukların ruh halindeki 

değiĢiklikler, uyku düzenleri, enerji ve etkinlik dereceleri ve baĢka bir ruh hali ya da 

davranıĢ bozukluğu olup olmadığı ayrıca aile öyküsünde Bipolar Bozukluk, depresyon 

ya da alkolizm gibi diğer psikiyatrik hastalıklar olup olmadığı hakkında sorular sorup 

puanlayarak hastalığı teĢhis ederler. Doktorlar genelde Zihinsel Bozuklukların TeĢhis ve 

Ġstatistik El Kitabı‟ndan, kısaca DSM‟den alınan yönergeleri kullanarak zihinsel 

bozuklukları teĢhis ederler. 

Hastalığın etiyolojisi, geliĢimini anlamak için günümüzde modern teknolojik 

görüntüleme yöntemleri ile analiz yöntemlerine ihtiyaç vardır.  

Tezin Organizasyonu 

Birinci bölümde fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme, anatomik MRG, Bipolar 

bozukluk hakkında genel bilgiler, hastalığın teĢhisi ve tedavisi hakkında bilgiler 

verilmiĢtir. 

Birinci bölümün sonunda, literatür özetinde, anatomik MRG ile Bipolar bozukluk 

çalıĢmaları, görev tabanlı fMRG çalıĢmaları (Tüm Beyin,ROI analizi)  ve dinlenim hali 

fMRG bipolar bozukluk çalıĢmaları hakkında bilgi verilmiĢtir. 

Ġkinci bölümde tezde kullanılan tüm ön-iĢleme adımları, birinci seviye analizler ve grup 

analizleri açıklanmıĢtır. 

 



2 

Üçüncü bölümde kullanılan korelasyon analizleri sonucunda anlamlı aktivasyon 

görülmüĢ bölgeler Ģekil, tablo ve açıklamalarla sunulmuĢtur. 

Dördüncü bölümde ise literatür çalıĢmalarıyla sunduğumuz çalıĢmanın sonuçları 

incenlenmiĢ ve bu sonuçların ifade edebileceği çıktılar üzerinde durulmuĢtur. 
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1. BÖLÜM 

GENEL BĠLGĠLER 

1.1. Beyin Bölümleri ve Rolleri 

Beynin hacim olarak en fazla yer kaplayan kısmı ön beyindir. Sağ ve sol küre diye 2 

parçası vardır. Bağlantı yapan lif ağı sağ ve sol yarıküre arasında oldukça fazladır. Ön 

beyinde öğrenme, bellek, konuĢma ve dil, duygusal tepkiler, duyuları hissetme, istemli 

hareketleri baĢlatma, plan yapma ve karar vermeden de sorumludur. Beyin gerek 

anatomik gerek fonksiyonel olarak ayrılmıĢ loblarla ifade edilebilir. Bunlardan kısaca 

bahsetmek gerekirse; 

Oksipital lob: Beynin arka bölümünde yer alır. Beynin objeleri tanımayla alakalı 

iĢlevlerinde rol alır. GörüĢümüzden sorumlu beyin bölgesidir. 

Temporal lob: Bu lob her iki kulağın hemen üstünde bulunan beyin bölgelerini ifade 

eder. Temporal lob, duymadan, hafızadan, anlamlandırmadan ve dilden (konuĢmadan) 

sorumludur. Ayrıca öğrenme ve duygulardan da sorumlu olduğu söylenebilir. Temporal 

loblar iĢitsel uyarıyı iĢleme ve birleĢtirmeden sorumludur. 

Parietal lob: Parietal lob frontal lobun hemen arkasında, temporal lobların üstünde ve 

beynin arka üst tarafında yer alır.  Dokunma, tatma, acı,baskı, sıcaklık gibi duyuların 

iĢlenmesinde de sorumludur. Ayrıca konuĢma ile alakalı da iĢlevleri bulunmaktadır. 

Frontal lob: Bu bölge duyulardan, anlamladırmadan, planlamadan, hareketten ve 

konuĢmanın bir kısmından sorumlu olarak görülür. Yaratıcılık, karar verme, problem 

çözme ve planlama gibi amaç içeren iĢlevlerden sorumlu olarak görülmektedir. 
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Serebral korteks: Serebral korteks, düĢünmeyi, gönüllü hareketi, anlamlandırma gibi 

iĢlevlerde rol alan beyin bölümüdür. 

Serebellum: Serebellum, hareketi, dengeyi, postürü ve koordinasyonu kontrol eder.  

Dıygusal beyin diye ifade edilen limbik sistem de serebrumun içerisindeki bir bölgedir. 

Hipotalamus: Vücut ısısını, duyguları, açlığı, susuzluğu, sindirimi ve uykuyu regüle 

eden beyin bölgesidir. Birkaç beyin bölgesinden oluĢmaktadır ve beynin merkezinde yer 

alır. Beynin hacim olarak çok ufak bir bölümüne karĢılık gelmesine rağmen çok önemli 

görevlerde rol alır.  

 

ġekil 1. Beyin Bölümleri [1] 

Beyin bölgeleri kısaca bu Ģekilde sıralanabilir. Bu bölgelerin dıĢında çalıĢmamızda da 

anlam ifade eden 2 çok önemli beyin bölgesi daha vardır. Bunların birincisi amigdala 

ikincisi ise hipokampüstür. 

Amigdala: Amigdala mutlu veya kızgın olunan zamanlarda duyguları kontrol eden 2 

merkezten biridir. Amigdala gerçekten çok önem arz eden bir beyin bölgesidir. Örnek 

verecek olursak, hayatta en çok istediğiniz Ģeye ulaĢsanız bile amigdalanız olmadan bu 

durumda bile mutlu olamazsınız. Ayrıca, amigdalanın korku iĢlemesindeki rolü de 

büyüktür. Amigdala, korkuyla alakalı anı oluĢturma veya duygusal olarak  çok ağır 

olaylarda görev almaktadır. Örnek verecek olursak, amigdalası sağlam farelere elektrik 
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Ģoku vermeden önce rahatsız edici bir ses dinletilirse, fareler bu sesi elektrik Ģokuyla 

bağdaĢtırmaya baĢlarlar. Bu nedenle, aynı ses dinletilip Ģok verilmediği zaman bile aynı 

korku etkilerini gösterirler. Amigdalasında lezyon bulunan farelerin ise bu deneyle 

alakalı herhangi bir hafıza geliĢtirmediği gözlemlenmiĢtir. Amigdala ayrıca anksiyete de 

rol alan önemli bir beyin bölgesidir. Bununla birlikte, çoğu insan davranıĢında olduğu 

gibi, endiĢe hipokampus ve prefrontal korteks gibi beyin alanlarından oluĢan bir ağı 

tarafından manipüle edilir. Yani amigdala ve hipokampüs bağlantısı endiĢe, korku ve 

korkulardan hafıza oluĢturma gibi iĢlemlerde oldukça önemlidir [2]. 

Yapılan bazı çalıĢmalar amigdalanın, sadece korku gibi negatif durumlarda değil pozitif 

sayılabilecek deneyimlerde de rol oynadığını ortaya koymuĢtur. AraĢtırmacılar, 

çevredeki uyaranlara pozitif değer vermenin yanı sıra, bazı bileĢenlerin olumlu ya da 

olumsuz olmasına rağmen güçlü duygusal bileĢenleri olan hatıraların birleĢtirilmesinde 

görev aldığını da ortaya koymuĢlardır. Bu nedenle amigdalanın iĢlev yelpazesini anlama 

noktasında literatür hala daha çok yetersizdir. Bu iĢlevleri, kategorize edebilmek için 

çok daha fazla çalıĢma yapmak gerekmektedir. 

Hipokampus:  Anıları düzenler ve hafızaya kaydeder ve öğrenmede önemli rol oynar. 

Hipokampus eksikliği olan kiĢiler hiçbir Ģeyi hatırlayamazlar. Alzheimer olan hastalar 

hipokampüslerindeki iĢlevselliği yitirmiĢlerdir. 

Depresyon ve türevlerindeki hastalıkları yaĢayan kiĢiler hipokampüs boyutlarında 

küçülme yaĢarlar. Bu küçülmeyi tetikleyen depresyon mudur? Yoksa depresyonu 

tetikleyen bu küçülme midir? Bu paradoks henüz emin olunamayan bir ikilemdir. Fakat 

stresin hipokampüs üzerinde negatif bir etkiye sebep olduğu barizdir [3].  

1.2. Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), detaylı 3 boyutlu anatomik görüntü 

oluĢturabilecek invaziv olmayan bir görüntüleme tekniğidir. Genellikle hastalık takibi, 

teĢhis ve tedavi takibi gibi iĢlemler için kullanılmaktadır.  Canlı dokuları oluĢturan su 

içerisindeki protonların dönme eksenini değiĢtirip bu değiĢiklikleri tespit eden sofistike 

bir görüntüleme teknolojisidir. Ġçerisinde güçlü manyetik alan oluĢturabilecek çok güçlü 

mıknatıslar vardır.  
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Manyetik alan oluĢturulduktan sonra radyo frekans ile sıralanmıĢ protonlar uyarılır bu 

uyarma hali radyo frekansı devam ettikçe sürer. Radyo frekans dalgası kesilince 

uyarılmıĢ protonlar temel hale gelir ve manyetik rezonansın algılayıcılarının 

algılayabileceği ıĢımalar yapar. Bu ıĢımalar algılandıktan sonra yazılım tarafında 

görüntüler bu ıĢımalardan gelen bilgilerle oluĢturulur. 

 

ġekil 2. Manyetik Rezonans Görüntüleme Cihazı 

1.2.1. Fonksiyonel Manyetik Rezonans Görüntüleme  

Fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme (fMRG) nöronal aktivite sayesinde oluĢan 

değiĢimleri bulmaya yarar. Bu değiĢimler, nörobilim alanında birçok çalıĢma ve hastalık 

için önem arz eden veriler üretmektedir. fMRG, güvenlidir, invaziv değildir ve tekrar 

edilebilirdir. Bu yönleriyle fMRG geniĢ bir kullanım alanına sahiptir. 

fMRG,  herhangi bir görev ya da uyarı ile nöronal aktivite değiĢimleri yüzünden oluĢan 

kandaki oksijene bağlı değiĢiklikleri (BOLD) algılar. BOLD sinyalindeki değiĢimler 

birçok bilgiyi ve nöronal aktiviteyi ifade edebilen geniĢ bir bilgi sağlar.  

 

ġekil 3. BOLD Sinyali 
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1.2.1.1. Görev Tabanlı Fonksiyonel Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Nöronal aktiviteye karĢılık fizyolojik çıktı ilk olarak 1890 yılında bulunmuĢtur. Bu kan 

akıĢına dayalı tüm hemodinamik ölçümlerin dolayısıyla fonksiyonel görüntülemenin 

temeli kabul edilebilir [4]. Beynin, zaman içinde sinyalde meydana gelen değiĢiklikleri 

değerlendirmek için dinamik bir Ģekilde görüntülenmesi gerekir. Zamansal çözünürlük 

için uzamsal çözünürlük feda edilir ve Echo Planar Imaging (EPI) gibi ultra hızlı bir 

sekans elde edilir. Zaman noktalarına göre alınan bu görüntüler aktivasyonun değiĢimini 

ve beynin hangi bölgesinde nöronal aktivitenin daha fazla olduğunu dolayısıyla beynin 

hangi bölgesinin çalıĢtığını içerisindeki bilgilerde barındırır. 

Görev tabanlı yapılan çalıĢmalar herhangi bir görev anında hangi bölgenin daha yoğun 

oksijenlenme yaĢadığını dolayısıyla görevin beynin hangi bölümleriyle yapıldığını 

anlamak amacıyla efektif bir yöntemdir.  

1.2.1.2. Dinlenim Hali Fonksiyonel Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Dinlenim hali fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme (dh-fMRG) ilk olarak 1995 

yılına dayanmaktadır. Bu çalıĢmada düĢük frekans bandında (<0.1 Hz) sensorimotor ve 

yardımcı motor kortekslerinde katılımcı dinlenim halindeyken yüksek korelasyon 

gösterdiği bulunmuĢtur. Bunun yanı sıra iĢitsel ve görsel sistemler arasında senkronize 

dalgalanmaların olduğu da bulunmuĢtur. Bu beynin fonksiyonel bağlantısallığıyla 

alakalı bilgi edinme adına önemli bir manifesto görevini üstlenmiĢtir [5]. 

dh-fMRG klasik fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme yöntemine birçok açıdan 

benzer fakat bu tarz çalıĢmalarda katılımcıların herhangi bir görev yapması ya da bir 

uyarıya tepki vermesi beklenmez. Katılımcılardan MR içinde 5-10 dakika boyunca 

(BOLD verisi toplanana kadar) sadece uzanmaları, gözlerini kapatmaları ya da herhangi 

bir noktaya sabit bakmaları istenir. Genellikle T2*-ağırlıklı eko planar veri toplanır bu 

görüntülerin 3-4 mm gibi izotropik çözünürlüğü 2-3 sn gibi de TR zamanları olur. 

Görev bazlı çalıĢmaların aksine dh-fMRG verileri birçok hastalık ya da grup için 

kullanılabilmektedir.     

dh-fMRG, dinlenme durum ağları (RSN'ler) olarak adlandırılan en az 20 farklı beyin 

bağlantı düzeninin keĢfedilmesine sağlamıĢtır. Bunlardan en önemlileri, varsayılan mod 

ağı (istirahatte en aktif, iç gözlem ve zihin dolaĢımı ile ilgili), görsel ve iĢitsel iĢleme, 
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yürütme kontrolü, dorsal dikkat ve açıklık (sıradıĢı / dikkat çekici olayların 

tanımlanması) ağlarıdır. Bu ağlar beynin sağlık ve hastalıktaki biliĢsel organizasyonu 

hakkında önemli bilgiler sağlamıĢtır. 

Son on yılda, araĢtırma alanında dh-fMRG kullanımı, göreve dayalı fMRG ve difüzyon 

tensör görüntülemesinin bir tamamlayıcısı olarak hizmet ederek çarpıcı biçimde 

geniĢlemiĢtir. Veri modelleme yöntemleri her geçen gün hızla geliĢmekte ve hem analiz 

için hem validasyon için yeni bir sürü yeni perspektif oluĢmaktadır. 

 

ġekil 4. Varsayılan Mod Ağı 

 

 

ġekil 5. Sensorimotor Ağı 
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ġekil 6. Görsel Ağ 

 

ġekil 7. Frontoparietal Ağ 

RSN‟lerden bazıları yukarıda Ģekillerde gösterilmiĢtir. dh-fMRG çalıĢmalarının, 

gözlerin kapalı, boĢ bir ekrana,noktaya veya çarpıya odaklanma ile gözlerin kapatılması 

konusunda düzenli bir fikir birliği yoktur. Göz kapatma yöntemi seçilirse, öznelerin 

önemli bir kısmının 5-10 dakika sonra uykuya dalacağı ve sonuçların değiĢebileceği 

riski göz önünde tutulmalıdır. Bu nedenle göz açma tekniğini tercih edilmektedir. Hangi 

yöntem seçilirse seçilsin, bunu deneysel bir kurulumdaki tüm konular için tutarlı bir 

Ģekilde uygulamak önemlidir. 

Benzer Ģekilde, dh-fMRG çalıĢmasından kısa bir süre önce gıda, kafein, nikotin veya 

alkolün etkileri BOLD sinyali ve korelasyon değerleri üzerinde etkili olabileceğinden, 

kontrol edilmeli / standartlaĢtırılmalıdır. 
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Solunum ve kalp döngüleri, dh-fMRG'ninkine yakın düĢük frekanslı salınımlar 

içerdiğinden, tarama sırasında aynı zamanda nabız ve solunumun da aynı anda 

izlenmesi önerilir. 

Her ne kadar dh-fMRG çalıĢmaları “görevsiz” tanımına sahip olsa da, bağlantı 

kalıplarının nasıl değiĢebileceğini belirlemek için çekimler arasındaki duyusal koĢulları 

değiĢtirmek mümkündür. 

Örneğin, bir denekte arka arkaya gerçekleĢtirilen üç adet 10 dakikalık dh-fMRG seansı 

olabilir: 1) beyaz bir ekran üzerindeki bir çarpıya bakan bir kontrol oturumu; 2) 

tavĢanları, yavruları ve ördekleri görüntüleyen “mutlu” bir oturum; 3) korkutucu ya da 

duygusal olarak rahatsız edici görüntüleri izleyen “korkutucu” bir oturum. 

1.2.2. Anatomik Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Anatomik MRG fonksiyonel gibi zamansal çözünürlük içermeyen tamamen yapısal 

görüntü içeren çekimlerdir. Uzaysal çözünürlüğü çok yüksektir.  Gri madde, beyaz 

madde arasındaki kontrastın fazla olması ayrıca beyin omurilik sıvısı kontrastının da 

fazla olması gerekmektedir. MPRAGE adı verilen Magnetization Prepared Rapid 

Acquisition by Gradient Echo – gradyent eko ile hızlı çekim almak için hazırlanan 

magnetizasyon yöntemi kullanılır.  

Anatomik yani yapısal çekimler birçok bağlantısallık analizinde kullanılmıĢtır. Bu 

analizler pek çok hastalıkta beyin hacimlerindeki veya beyin bölgelerinin 

hacimlerindeki değiĢimlerle karakterize edilmiĢlerdir. Yapısal görüntüler fonksiyonel 

bağlantısallık çalıĢmalarında da oldukça yüksek öneme sahiptir. Görsel olarak 

aktivasyonun veya zaman serilerindeki değerlerin beyin Ģablonları üzerinde hangi beyin 

bölgesine tekabül ettiği bulunur. 

1.3. Bipolar Bozukluk 

Man,-depresif hastalık olarak da bilinen bipolar bozukluk, ruh halinde, enerjide, aktivite 

seviyelerinde olağandıĢı kaymalara ve günlük görevleri yerine getirme yeteneğinde 

kayıplara neden olan bir beyin hastalığıdır. 
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Bipolar bozukluk hastalığı “Global Health Data Exchange” verilerine göre aĢağıdaki 

Ģekildeki gibi değiĢiklik göstermiĢtir (http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool). 

 

ġekil 8. BD hasta sayısı-(DüĢey eksen kiĢi sayısı M:milyon) 

 

 

ġekil 9.  BD- Kadın-YeĢil, BD-Erkek Sayıları-Lacivert--

(DüĢey eksen kiĢi sayısı M:milyon) 

 

http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool
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1.3.1. Bipolar Bozukluk ÇeĢitleri 

Temel olarak bipolar bozukluğun 4 temel çeĢiti vardır. Hepsi enerji, mod ve aktivite 

seviyelerindeki ani değiĢimleri içermektedirler. Bu ruh halleri, aĢırı “yukarı”, derin ve 

enerji dolu davranıĢ dönemlerinden (man, bölümler olarak bilinir), çok üzgün, “aĢağı” 

veya umutsuz dönemlere (depresif dönemler olarak bilinir) kadar değiĢir. Daha az 

Ģiddetli man, dönemler hipoman, dönem olarak bilinir. 

1.3.1.1. Bipolar Bozukluk I  

Bu bipolar bozukluk çeĢiti minimum 7 gün süren man, ataklar veya man, atak 

geçirdiğinde hastanede acil yardım ihtiyacı duyan hastalık grubudur.  Genellikle 

depresif olarak 2 haftadır devam eden depresif atak gözükebilir. Ayrıca karma bipolar 

bozukluk grubu da görülebilmektedir. 

1.3.1.2. Bipolar Bozukluk II 

Depresif hal ve hipoman, hal desenleri olarak görülebilmektedir fakat yukarıdaki gibi 

tüm man, hali kapsamaz.   

1.3.1.3. Siklotimik Bozukluk 

En az 2 yıldır devam eden birçok hipoman, periyod sendromlarıyla hem de birçok 

depresif sendromla ifade edilen hastalık alt grubudur. Bunun yanında bu hastalık 

grubundaki semptomlar ne hipoman, teĢhisini ne de depresif teĢhisini sağlayabilecek 

gereklilikleri göstermez.  

1.3.1.4. Diğer Bozukluklar 

Bipolar bozukluk semptomlarını gösterip yukarıdaki 3 sınıfa da giremeyecek derecede 

semptomları az olan gruptur. 

1.3.2. ĠĢaretler ve Semptomlar 

Bipolar bozukluğu olan kiĢiler, alıĢılmadık derecede yoğun duygu dönemleri, uyku 

düzenlerinde ve aktivite seviyelerinde değiĢiklikler ve olağandıĢı davranıĢlarda 

bulunurlar. Bu farklı dönemlere “ruh hali bölümleri” denir. Ruh hali bölümleri, kiĢi için 
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tipik olan ruh halleri ve davranıĢlarından büyük ölçüde farklıdır. Enerji, aktivite ve 

uykudaki aĢırı değiĢiklikler ruh hali bölümleriyle birlikte gider [6,7]. 

Tablo 1. Bipolar Bozukluk Semptomları 

Man, Grup Depresif Grup 

 

 Yüksek veya aktif hissederler 

 Çok fazla enerjileri vardır 

 Yüksek aktivite seviyeleri vardır 

 Ürkek hissederler 

 Uyuma sıkıntısı çekerler 

 Normalden daha aktiflerdir. 

 Birçok değiĢik konu hakkında 

gerçekten çok hızlı konuĢurlar 

 Sinirli, huzursuz veya alıngan olurlar. 

 DüĢüncelerinin çok hızlı aktığını 

hissederler 

 Bir seferde birçok Ģeyi 

yapabileceklerini düĢünürler. 

 Riskli Ģeyler yaparlar 

 

 

 Çok üzgün ve umutsuz hissederler 

 Çok az enerjileri vardır. 

 DüĢmüĢ aktivite seviyeleri vardır. 

 Uyuma sıkıntıları çekerler ya çok 

uyurlar ya da çok az. 

 Hiçbir Ģeyden keyif alamazlar 

 EndiĢeli hissederler 

 Konstrasyonda sıkıntı yaĢarlar 

 Birçok Ģeyi unuturlar 

 Ya çok fazla yerler ya da çok az 

 YorulmuĢ ya da yavaĢlamıĢ 

hissederler 

 Ölüm ve intihar hakkında düĢünürler. 

 

Bazen hastalar hem mani hem de depresif semptomlar gösterebilmektedir. Bu tarz 

hastalıklar karma özellikli hastalık olarak ifade edilirler. Karma özellik gösteren hastalar 

bir yandan umutsuz ve üzgün hissederken bir yandan da aĢırı derecede enerjik 

olabilirler. 

Bipolar bozukluk mod değiĢimlerinin çok daha az gözüktüğü durumlarda da 

gözükebilir. Örneğin, bipolar bozukluğu olan bazı insanlar daha az Ģiddetli bir mani 

Ģekli olan hipomani yaĢarlar. Hipomani, bir olay sırasında, birey kendini çok iyi 

hissedebilir ve  çok üretken olabilir. 

Uygun tedavi olmadan, hipomani hastalarında ciddi mani veya depresyon geliĢebilir. 

1.3.3 TeĢhis 

Uygun teĢhis prosedürleri bipolar bozukluk hastalarının sağlıklı ve üretken bir hayat 

sürebilmesi için onlara yardımcı olur. Bu konuda uzman herhangi doktor veya mental 

hastalıklar konusunda lisansı olan herhangi biriyle konuĢup bipolar bozukluğun 

varlığını/yokluğunu sorgulamak ilk adımdır. Doktor fiziksel bir muayene yaparak bu 
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durumun baĢka bir hastalıktan olmadığını test eder. Doktor mental sağlık 

değerlendirmesi yapar veya bu konuda uzman olan psikiyatristlere hastayı yönlendirir. 

Psikolog ya da psikiyatrist hastanın genel mental sağlığıyla alakalı sorular sorar. Bipolar 

teĢhisi semptomlarla alakalı sorulardan oluĢur (örn. ne kadar zamandır görülüyor 

?,Hayatınızı olumsuz etkiliyor mu? ).  Uzman kiĢi ayrıca bipolar bozuklukla alakalı, 

ailenin mental sağlık geçmiĢiyle veya uyuĢturucu kullanımıyla alakalı ve bunlara benzer 

risk faktörü olabilecek konularda da sorular sorar. 

Bipolar bozukluk teĢhisi için en az bir defa depresif, mani veya hipomani nöbeti 

gerekmektedir. Uzman bu krizlerden sonra hastalara ne hissettikleri ile alakalı sorular 

sorar. Uzman, mani nöbetinde kontrolün hastada olup olmadığını ve ne kadar sürdüğünü 

öğrenmek ister [6,7,8,9].  

Doktorların kullandığı bu teĢhis prosedürü aslında DSM (Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders) kullanırlar. DSM hastalıkla alakalı teknik ve detaylı 

açıklama içermektedir. Bazı soruları ve odaklandığı parametreler aĢağıdadır. 

DSM maniyi “farklı anormal ve ısrarlı bir Ģekilde yükselmiĢ, geniĢ, ya da huzursuz bir 

ruh hali dönemi” olarak ifade eder. En az bir hafta devam etmesi gerekir. Bu ruh halinin 

teĢhis edilebilmesi için aĢağıdaki semptomlardan en az 3 tanesi görünmelidir 

[81,82,83,84]. 

 Yüksek kendine güven 

 Çok az uyku ihtiyacı 

 KonuĢma hızında artıĢ 

 Kolayca dikkat dağılması 

 DüĢünce kalabalığı 

 Aktiviteye olan ilgide artıĢ 

 Psikomotor sıkıntılar. 

 Yüksek riskli aktivitelerde artıĢ. 



15 

DSM depresif hali  majör depresif hal olarak tanımlar. Bu durum için aĢağıdaki 

semptomlardan en az 4 tanesini belirlemek gerekir. Bu semptomların en az 2 hafta 

boyunca görülmüĢ olması beklenmektedir [6,7,8,9]. 

 ĠĢtah veya kilo, uyku veya psikomotor aktivitedeki değiĢiklikler 

 Enerjide azalma 

 Değersiz ya da suçlu hissetme 

 DüĢünme, konsantrasyon ve karar vermede zorluk çekme 

 Ġntihar üzerinde düĢünme veya plan yapma. 

1.3.4. Tedavi  

Tedavi, birçok insana - en Ģiddetli bipolar bozukluk formlarına sahip olanlar dahil - bile, 

ruh hali değiĢimlerinde ve diğer bipolar semptomlarda daha iyi kontrol sahibi 

olmalarına yardım eder. Etkili bir tedavi planı genellikle ilaç tedavisi ve psikoterapi 

kombinasyonunu (“konuĢma terapisi” olarak da bilinir) içerir. Bipolar bozukluk yaĢam 

boyu süren bir hastalıktır. Mani ve depresyon dönemleri tipik olarak zamanla geri gelir. 

Bölümler arasında, bipolar bozukluğu olan pek çok insanda ruh hali değiĢikliği yoktur, 

ancak bazı kiĢilerin kalıcı semptomları olabilir. Uzun süreli, sürekli tedavi bu 

semptomların kontrolüne yardımcı olur.  

1.3.4.1. Ġlaç Kullanımı Yok  

Farklı ilaçlar, bipolar bozukluk semptomlarının kontrolüne yardımcı olabilir. Bir birey 

en iyi iĢe yarayanı bulmadan önce birkaç farklı ilacı denemesi gerekebilir. Bipolar 

bozukluk tedavisi için kullanılan ilaçlar genellikle, ruh hali sabitleyiciler, atipik 

antipsikotikler, ve antidepresan içerirler. Bu ilaçlardan bazıları karbamazepin (carbatrol, 

epitol, Equetro, Tegretol), divalproeks sodyum (Depakote), lamotrijen (lamictal), 

lityum, valproik asit olarak sıralanabilir [6,7,9].  

1.3.4.2. Psikoterapi 

Ġlaçlar ile kombinasyon halinde yapıldığında, psikoterapi (“konuĢma terapisi” olarak da 

bilinir) bipolar bozukluk için etkili bir tedavi olabilir. Bipolar bozukluğu olan insanlara 
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ve ailelerine destek, eğitim ve rehberlik sağlayabilir [6,7]. Bipolar bozukluğu tedavi 

etmek için kullanılan bazı psikoterapi tedavileri Ģunlardır: 

 BiliĢsel davranıĢ terapisi 

 Aile odaklı terapi 

 Sosyal ritim terapisi 

 Psikiyatrik eğitim 

1.3.4.3. Diğer Tedavi Yöntemleri 

Elektrokonvülsif terapi (ECT), diğer tedavilerle iyileĢemeyen ciddi bipolar bozukluğu 

olan insanlara yardım sağlayabilir. Bazen ECT, gebelik dahil diğer tıbbi durumlarda 

ilaçlar çok riskli hale geldiğinde bipolar semptomlar için kullanılır. 

ECT, karıĢıklık, oryantasyon bozukluğu ve hafıza kaybı gibi bazı kısa vadeli yan 

etkilere neden olabilir. Bipolar bozukluğu olan kiĢiler, ECT'nin olası yararlarını ve 

risklerini nitelikli bir sağlık uzmanıyla tartıĢmalıdır. 

Uyku ilaçları, bipolar bozukluğu olan ve uyumakta güçlük çeken insanlar için genellikle 

bu tedavi yardımcı olarak kullanılabilir. Bununla birlikte, eğer uykusuzluk iyileĢmezse, 

doktor ilaçlarında değiĢiklik önerebilir. Sorun devam ederse, doktor sakinleĢtirici ilaçlar 

veya diğer uyku ilaçları verebilir [6,7]. 

1.4. Literatür Özeti 

Görüntüleme yöntemleri insanın iç dinamikleriyle alakalı prensiplere hakim 

olabilmemiz adına insanlara bir sürü yetkinlikler kazandıran önemli bir sağlık 

teknolojisi koludur. Bunun yanında MRG hızla geliĢen ve insanın yumuĢak dokusuyla 

alakalı yapılan birçok çalıĢmada kullanılan bir görüntüleme tekniği haline gelmiĢtir. 

MRG, WHO (World Health Organization)‟ ya göre kanıtlanmıĢ bir zararı 

bulunmamaktadır ve uzaysal ve zamansal olarak yüksek çözünürlük sağlamasıyla diğer 

görüntüleme tekniklerinden ayrı değerlendirilmelidir. 
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ġekil 10. Bipolar ÇalıĢmaları ile alakalı görüntüleme tekniğinin değiĢimi 

 

 

ġekil 11.  Görüntüleme teknikleriyle Bipolar beyin bölgeleri üzerinde yapılan çalıĢma 

sayıları 

 

 



18 

 

ġekil 12. Görüntüleme teknikleriyle Bipolar üzerinde yapılan çalıĢma sayıları 
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Tablo 2. Anatomik MRG Bipolar ÇalıĢmaları 

ÇALIġMA 

Sayı Bipolar 

/Kontrol 

YaĢ 

Ortalama 

Standart 

Sapma Bölgeler Bulgular 

Brambilla  

P ark 

2001[10] 

22/22 36 / 38 10\10 
Hem sağ hem sol Caudate, 

Putamen ve Globus Pallidus 

Kontrol grubu ve bipolar bozukluk grupları arasında bazal gangliada fark 

bulunamamıĢtır. Putamen boyutları bipolar bozuklukta yaĢla ters orantılıyken 

sağlıklılarda böyle bir fark görülmemiĢtir.  

Caetano SC 

ark 2001 

[11] 

25/39 34.4/36.6 9.8\ 9.7 Hem sağ hem sol Talamus 

Bipolar hastalar ile sağlıklı kontroller arasında posterior fossa ölçümleri veya 

üçüncü lateral ventrikül ölçümleri arasında anlamlı bir fark bulunmadı. 

Bipolar hastalarda yaĢ 3. ventrikül hacimleri ile doğrudan korele idi ancak 

sağlıklı kontrollerde bu durum aynı Ģekilde bulunamamıĢtır. Önceki hastalık 

epizotlarının sayısı ile sağ lateral ventrikül hacimleri arasında anlamlı 

doğrudan iliĢki bulunmuĢtur. Ailesi olan hastalar, ailesi olmayanlara göre 

daha küçük sol ve sağ serebellar hemisferlere ve toplam vermis hacimlerine 

sahipti ve daha büyük sol lateral ventrikül hacimlerine sahipti  

McIntosh 

AM ark 

2001 [12] 

14/29 40.17/42.7 9.32\9.6 

Tüm beyin, L + R (frontal lob, 

temporal lob, amigdala-

hipokampal kompleksi, kaudat 

çekirdek, lentiform çekirdek, 

talamik çekirdek, lateral 

ventrikül) üçüncü ventrikül, 

dördüncü ventrikül 

Bu çalıĢma, bir psikotik hasta örneğinde belirleyici faktörlerin klinik öneme 

sahip değiĢkenler ve serebral anatomi ile iliĢkisini tanı koyma amacıyla ele 

almayı amaçlamıĢtır. Temel bileĢenler analizi (PCA), her baĢvuruda dört 

faktörlü "manik", "depresif", "dağınıklık" ve "gerçeklik bozulma" faktörlerini 

verdi. Faktörler, incelenen dört baĢvuruda yüksek derecede istikrar 

göstermiĢtir. 

Blumberg 

HP ark 

2006 [13] 

37/56 31.5/28.3 14.2\13.7 

Ventral prefrontal korteksin 

toplam gri ve beyaz madde 

hacmi 

VPFC hacmi yaĢla beraber azaldığı gözlemlenmiĢtir. Sağlıklı kontrol grubuna 

göre erken yetiĢkin dönemindeki bipolar bozukluk hastası grubunda VPFC, 

gri ve beyaz madde hacmi az bulunmuĢtur.Ġlaç Kullanımı Yok olan 

hastalarda VPFC gri madde hacminde artıĢ gözlemlenmiĢtir. 

Hwang J 

ark 2006 

[14] 

46/37 32.36/34.4 10.2\11.2 

L + R (kaudat, putamen), bütün 

beyin, L + R'nin SPHARM 

Ģekil analizi (kaudat, putamen) 

Striatal yapılarda grup arası hacim farklılıkları bulunmamasına rağmen, 

striatumun ön ve ventral yüzeylerinde anlamlı Ģekil farklılıkları gözlendi. 

Spesifik olarak, sağ taraf için daha belirgin olan Ģekil farklılıkları, ilaç-muaf 

bipolar bozukluk hastalarında, sağlıklı karĢılaĢtırma deneklerine göre anlamlı 

bulunmasına karĢın, ilaçla tedavi edilen bipolar bozukluk deneklerinde 

sağlıklı gruba göre fark bulunmamıĢtır. 

 

 
1

9
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Tablo 3. Fonksiyonel MRG Görev Bipolar çalıĢmaları (Tüm Beyin) 

ÇalıĢma Örneklem Boyutu Bipolar Alt Grubu Görev 

Hamilton ark 

2009 (15) 

21 BD, 20 SZ, 38 

CON 
Etümik (n = 21) ÇalıĢma Hafızası (C) 

Mazzola‐
Pomietto ark 

2009 (16) 

16 BD, 16 CON Mani (n = 16) 
Yap/yapma görevi 

(C) 

Robinson ark 

2009 (17) 
15 BD, 15 CON Etümik (n = 15) 

Geciken-eĢleĢmeyen 

örnek görev(C) 

Welander‐Vatn 

ark 2009 (18) 
27 BD, 28 CON 

Etümik (n = 15) 

Depresif (n = 12) 

Yap/yapma görevi 

(C) 

Whalley ark 

2009 (19) 

14 BD, 15 SZ, 14 

CON 
Not specified 

Duyusal hafıza görevi 

(E) 

Allin ark 2010 

(20) 

18 BD, 19 relatives; 

19 CON 
Etümik (n = 18) Dil akıĢ görevi (C) 

Bermpohl ark 

2010 (21) 
15 BD, 26 CON Mani (n = 15) 

Parasal teĢvik 

gecikme görevi (E) 

Glahn ark 2010 

(22) 
15 BD, 24 CON Etümik (n = 15) 

Yüz-isim eĢleĢtirme 

(C) 

 

Tablo 4. Fonksiyonel MRG Görev Bipolar çalıĢmaları (ROI) 

ÇalıĢma 
Örneklem 

Boyutu 

Bipolar Alt 

Grup 
Görev ROI Sonuçlar 

Lennox ark 

2004 (23) 

10 BD, 12 

HC 
Mani (n = 10) 

Açık yüz tanıma 

görevi(E) 
Amigdala + 

Altshuler ark 

2005 (24) 

9 BD, 9 

HC 
Mani (n = 9) 

Yüz ifadesi 

paradigması 

eĢleĢtirme (E) 

Amigdala + 

Blumberg ark 

2005 (25) 

17 BD, 17 

HC 

Ġlaç Kullanımı 

Yok (n = 5) 

Ġlaç Kullanımı 

Var (n = 12) 

Yüz etki algı 

görevi (E) 

Amigdala 

Amigdala 

+ 

- 

Deckersbach 

ark 2008 (26) 

9 BD, 17 

HC 

Depressed  

(n = 9) 

Geri dönüĢ ruh 

hali indüksiyon 

görevi (E) 

ACC 

PFC 

+ 

+ 

Taylor 

Tavares ark 

2008 (27) 

12 BD, 13 

MDD, 15 

HC 

Depressed  

(n = 16) 

Olasılıkçı ters 

öğrenme görevi 

(E) 

dmPFC  

vlPFC  

Amigdala 

+ 

0 

0 

Bermpohl ark 

2009 (28) 

10 BD, 10 

HC 

Mani  

(n = 10) 

Duygusal resim 

görüntüleme 

görevi (E) 

Amigdala + 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/j.1399-5618.2011.00893.x#b32
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Tablo 5. Bipolar Bozukluk dhFMRG ÇalıĢmaları Bağımsız DeğiĢken Analizi metodu 

Bağımsız DeğiĢken Analizi 

ÇalıĢma 
TeĢhis 

Prosedürü 

ÇalıĢmaya alınan katılımcı 

kriterleri 
Ġlaç Kullanımı ROI/Ağ Sonuçlar 

Brady 

ark.[29]  
SCID 

BD: 18-65 yaĢ arası; nörolojik 

hastalık öyküsü yok; Ģu anda hamile 

veya emzikli değil; 3 aylık çalıĢma 

kaydına dahil hiçbir elektrokonvülsif 

tedavi yok; Birkaç dakikadan daha 

uzun bir süre boyunca bilinç kaybıyla 

sonuçlanan kafa travması öyküsü yok; 

MR kontrendikasyonu yok 

Kontroller: Psikiyatrik bozukluğun 

herhangi bir ekseninde güncel veya 

yaĢam öyküsü yok 

Antikonvülsanlar 9; 

antipsikotikler 15; 

benzodiazepenler 4; lityum 16; 

antidepresanlar 1 

Alt-analiz, ilaç tedavisinin rsFC 

analizi üzerine önemli bir etkisi 

olmadığını gösterdi (pFDR 

<0.05) 

Analiz tüm beyne 

uygulandı. Sadece 

DAN ve DMN 

dinlenim 

ağlarında fark 

bulundu. 

BD grubunda sağlıklı 

kontrol grubuna göre 

DMN ve DAN 

bölgelerinde hipo-bağlantı 

görülmüĢtür. 

Khadka 

ark.[30]  
SCID 

ÇalıĢmaya baĢlamadan önce en az 4 

hafta boyunca tutarlı ilaç tedavisi ile 

klinik olarak stabil hastlar 

Ruh dengeleyici 44; tipik 

antipsikotikler 2; atipik 

antipsikotikler 36; 

benzodiazepinler 11; 

antikolinerjikler 4; SSRI'lar 16; 

trisiklikler / MAO'lar 13; 

psikostimulanlar 4 

FON, CER 

BGN, MPN 

pDMN, PLN, 

SMN 

BD <HC: FON (sol kunus, 

sol lingual gyrus), BGN 

(sağ talamus) ve pDMN'de 

(sol ve sağ cingulate gyrus, 

sol ve sağ precuneus 

fonksiyonel bağlantıda 

azalma görülmüĢtür.  

BD> HC: BD, MPN 

(uncus sol) ve SMN (sağ 

SFG, sağ MFG) sağlıklı 

kontrol grubuna göre daha 

fazla bağlantı sağlar 

 

 

 
2

1
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Tablo 6. Bipolar Bozukluk dhFMRG ÇalıĢmaları Tohum Analizi 

ÇalıĢma 
TeĢhis 

Prosedürü 
ÇalıĢmaya alınan katılımcı kriterleri Ġlaç Kullanımı ROI/Ağ Sonuçlar 

Anticevic 

ark.[31]  
SCID 

Hepsi: önemli bir tıbbi ya da nörolojik rahatsızlık 

öyküsü yok (örneğin, epilepsi, migren, bilinç kaybıyla 

kafa travması); WAIS‟de IQ> 80 

BD: BD-I, MA veya Doktora düzeyinde araĢtırma 

klinisyenleri tarafından SCID kullanılarak teĢhis edildi; 

eĢtanı eksen I bozuklukları ve madde kullanım 

bozukluklarının en az 6 ay süreyle remisyonda 

olmasına izin verildi 

Kontroller: SCID-NP'ye göre ömür boyu 

tanılamadığım eksen yok; birinci derece akrabalarda 

ruh hali veya psikotik semptom öyküsü yok 

Mood stabilizatörleri% 53; 

antidepresanlar% 43; atipik 

antipsikotikler% 34; anksiyolitikler% 

35; % 16 lityum; belirli% 16 

Ġlaç tipi, bir değiĢken olarak 

kullanıldığında sonuçları değiĢtirmedi 

Tohum bazlı amigdala, 

PFC (rGBC) ile sınırlı, 

global bir beyin 

bağlantı yöntemi 

kullanılarak tüm PFC 

vokselleri ile korele 

edildi. 

BD<HC: mPFC ve rGBC 

arasındaki bağlantı HC 

grubunda daha azdır. 

Amigdala ve dLPFC 

arasındaki bağlantı HC 

grubunda daha azdır. 

BD>HC: Amigdala ve 

mPFC arasındaki bağlantı 

HC grubunda daha 

fazladır. 

Anticevic 

ark.[32]  
SCID 

Hepsi: önemli bir tıbbi ya da nörolojik rahatsızlık 

öyküsü yok (örneğin, epilepsi, migren, bilinç kaybı ile 

kafa travması); WAIS‟de IQ> 80 

BD: BD-I, MA veya Doktora düzeyinde araĢtırma 

klinisyenleri tarafından SCID kullanılarak teĢhis edildi; 

eĢtanı eksen I bozuklukları ve madde kullanım 

bozukluklarının en az 6 ay süreyle remisyonda 

olmasına izin verildi 

Kontroller: SCID-NP'ye göre ömür boyu 

tanılamadığım eksen yok; birinci derece akrabalarda 

ruh hali veya psikotik semptom öyküsü yok 

Psikozlu BD: duygudurum 

dengeleyiciler% 15; antidepresanlar% 33; 

atipik antipsikotikler% 45; % 24 lityum; 

tipik antipsikotik% 2; belirli olmayan% 

15 

Psikozsuz BD: duygudurum 

dengeleyiciler% 18; antidepresanlar% 50; 

atipik antipsikotikler% 25; % 12 lityum; 

tipik antipsikotik% 0; belirli olmayan% 

18 

Ġlaç subanaliz sonuçları: ilaçların rsFC 

sonuçları üzerine etkisi görülmemiĢtir. 

vACC 

BD<HC: HC grubuna 

göre psikoz öyküsü olan 

BD grubu mPFC ve 

VACC arasındaki bağlantı 

azalmıĢtır. 

BD>HC: HC grubuna 

göre psikoz hastası 

olmayan grupta artan 

mPFC ve VACC bağlantı 

artmıĢtır. 

 Brady 

ark.[33]  
SCID 

BD: 18-65 yaĢ arası; nörolojik hastalık öyküsü yok; 

Ģu anda hamile veya emzikli değil; 3 aylık çalıĢma 

kaydına dahil hiçbir elektrokonvülsif tedavi yok; 

Birkaç dakikadan daha uzun bir süre boyunca bilinç 

kaybıyla sonuçlanan kafa travması öyküsü yok; MR 

kontrendikasyonu yok 

Antikonvülsanlar 9; antipsikotikler 15; 

benzodiazepenler 4; lityum 16; 

antidepresanlar 1 

Altanaliz, ilaç tedavisinin rsFC analizi 

üzerine önemli bir etkisi olmadığını 

gösterdi (pFDR <0.05) 

Bilateral amigdala (ve 

bireysel L / R tohumları 

dahil), bilateral OFC, 

bilateral ventral 

striatum, vlPFC (L / R) 

ve ACC 

BD<HC: Hem sağ hem sol 

amigdala ile sağ ve sol 

BA5, sol ve sağ SMA 

arasındaki bağlantıda 

azalma tespit edilmiĢtir.(p-

unc<0.001) 

BD>HC: Sağ amigdala ve 

sağ BA5,sağ SMA 

arasındaki bağlantıda 

azalma tespit edilmiĢtir. 

(p-unc<0.001)   

 
2

2
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2. BÖLÜM 

YÖNTEM VE MATERYAL 

2.1. Katılımcılar 

Bu çalıĢmada kullanılan veriler OpenfMRI veritabanından alınmıĢtır ve veriye ulaĢmak 

için gereken giriĢ numarası ds000030‟dur. Katılımcılardan UCLA ve Los Angeles Ruh 

Sağlığı Dairesi‟nde onaylanan prosedürlere göre çekimleri toplanmıĢtır [34]. 

GerçekleĢtirdiğimiz çalıĢma için katılımcılar ilk olarak 49 sağlıklı 49 bipolar bozukluk 

Ģeklinde belirlenmiĢti. Daha sonra kiĢilerin kafa hareketlerine bağlı olarak bazı kiĢiler 

çalıĢmadan çıkarılmıĢtır. ÇalıĢma için kullanılan kiĢilerin kafa hareket verileri arasında 

yapılan anlamlı farklılık t-testlerinde gruplar arası anlamlı fark bulunamamıĢtır.   

Katılımcılar bipolar bozukluk hastası ve sağlıklı kontrol olarak 2 grupta toplanmıĢtır. Bu 

grupların altında, bipolar bozukluk hastası kadın, bipolar bozukluk hastası erkek, 

sağlıklı kontrol erkek ve sağlıklı kontrol kadın olacak Ģekilde alt gruplar tanımlanmıĢtır. 

Bu gruplar arasında cinsiyet, hastalık ve cinsiyete bağlı hastalık seyri araĢtırılmıĢtır. 

Kafa hareketi kısıtlamaları sonucunda sağlıklı erkeklerden 3 kiĢi çalıĢma dıĢında 

bırakılmıĢtır. Kafa hareketleri translasyon parametrelerine 1 mm‟den rotasyon 

parametrelerinde de 0.2 mm‟den büyük olan katılımcılar çalıĢmadan çıkartılmıĢtır. 

Bipolar bozukluk hastası gruptan ise toplamda 3 kiĢi piskotik özellik gösterdiği 

dolayısıyla çalıĢmaya alınmamıĢtır. Piskotik özellik taĢıyan kiĢiler young mania rating 

scale (YMRS) testinden >20  puan alan kiĢiler olarak belirlenmiĢtir.  

ÇalıĢmada kullanılan sağlıklı kontrol grubu ve bipolar bozukluk hastası grupta yapılan 

eleminasyonlardan sonra her iki grupta 20‟Ģer kadın ve 25‟er erkek katılımcı kalmıĢtır.  

Katılımcıların yaĢ yelpazesi birbirlerine uygun olabilecek en optimum Ģekilde elenerek 

seçilmiĢtir. YaĢ farkından oluĢabilecek herhangi bir aktivasyon farkının çalıĢma dıĢında 

tutmak ve sonuçların tamamıyla hastalık ya da cinsiyet iliĢkili olmasını sağlamak 
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amacıyla planlanan bu durum sonuçların daha güvenilir ve kontrol edilebilir düzeye 

çekilmesini sağlayacaktır. Katılımcı grupların alt gruplara bölünerek iĢlenmesi ve 

sonrasında incelenmesi çalıĢmaya özgünlük ve derinlik kazandırması amacıyla 

planlanmıĢtır. Tüm bunlardan hareketle katılımcı planlaması birçok yönden birçok 

ayrıntı dikkate alınarak oluĢturulmuĢtur. Devam eden tabloda özet bilgi paylaĢılmıĢtır. 

Tablo 7. Katılımcı demografik tablosu 

  

Bipolar  

Kadın 

Bipolar  

Erkek 

Sağlıklı 

Kadın 

Sağlıklı 

Erkek 

YaĢ ortalama 34,9 35,68 34,25 36,08 

Standart sapma 8,71148667 9,023170175 8,84237 9,121053 

KiĢi sayısı 20 25 20 25 

 

2.2. MRG Çekimi 

MRG verisi Ahmanson -Lovelace Brain Mapping Merkezinde bulunan 3T Siemens Trio 

cihazı ve Staglin BiliĢsel Nörobilim Merkezindeki Siemens syngo B17 cihazıyla 

UCLA‟da çekilmiĢtir. Anatomik görüntü yüksek çözünürlüklü çekimde, 4mm 

kesitlerde, TR=1.9sn, TE=2.26ms, matris 256*256, kesit kalınlığı 1 mm ve 176 kesit 

olacak Ģekilde çekimler alınmıĢtır.  

Fonksiyonel MRG verileri T2*-ağırlıklı ekoplanar görüntüleme (EPI) ile 4mm kesit 

kalınlığında, 34 kesitte, TR=2sn, TR=30ms, flip açısı=90, matris =64*64 ve 

görüntüleme alanı 192 mm olacak Ģekilde çekilmiĢtir. Fonksiyonel dinlenim hali MRG 

çekimlerinde ise katılımcılara  rahat kalmaları,gözlerini açık tutmaları herhangi bir 

uyarıya tepki vermemeleri ve herhangi bir Ģey düĢünmemeleri tembih edilmiĢtir. 

Fonksiyonel MR çekimleri 304 saniye boyunca devam etmiĢtir. 

2.3 Ön ĠĢlemler 

ÇalıĢmamızın tüm ön iĢleme adımları Statistical Parametric Mapping 8 (SPM8) ile 

geçekleĢtirilmiĢtir[35].  Ön iĢleme adımları genel olarak her fonksiyonel MR dinlenim 

hali çalıĢmasında ön iĢleme basamakları hemen hemen aynı olarak Ģekillenir. Bu 

basamaklar; 
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 Realignment  - Hizalama  

 Coregistration- Fonksiyonel ile anatomik görüntü bağdaĢtırma 

 Normalisation- Normalizasyon 

 Smoothing- YumuĢatma 

2.3.1. Realignment-Hizalama 

Hizalama iĢlemi kafa hareketi doğrulama olarak da çevrilebilir. dh-MRG çalıĢmaları 

sırasında veya koĢullar arasında (çekimler arası ya da çekim içi de adlandırılabilir) 

katılımcının kafasının yaptığı hareketler neticesinde, görüntülerin bazıları beyin yanlıĢ 

noktadayken veya önceki noktasından kafa hareketi dolayısıyla kaymıĢken elde edilir. 

Kafa hareketiyle oluĢan voxel konumlandırma hataları sonuç bazında bir vokselden 

gelen veriyi yanlıĢ bir vokselden geliyor gibi sınıflandırmıĢ olabilir. Kafa hareketi aynı 

zamanda yaptığı hareket dolayısıyla manyetik alanın homojenliğini bozabilir. Bu 

sıkıntılar dolayısıyla realignment iĢlemi beyin kesitlerini aynı noktadan hizalamak ve 

verinin doğruluğunu ya da voksel koordinat doğruluğunu artırmak amacıyla ön iĢlemede 

önemli bir adımdır.  

SPM içerisinde realignment algoritmasi rijit vücut dönüĢümü elde etmeyi ifade eder. 

SPM‟ de algoritmayı ayarlamak için birçok parametre bulunur.  SPM realignment 

iĢleminden sonra rp*.txt Ģeklinde iĢlenen dosya ismi * yerine gelecek Ģekilde hesaplanır 

ve kaydedilir. Bunun yanı sıra SPM grafik arayüzünde algoritmayı manipüle edebilecek 

birçok ayar vardır fakat SPM varsayılan değerleri değiĢtirmek için önemli bir neden 

yoksa değiĢtirmemeyi tavsiye eder. Bu iĢlemde 7 parametre vardır ve aĢağıda 

açıklanmıĢtır[36,37,38]. 

SPM hizalama için en küçük kareler yaklaĢımını ve 6 parametreli rijit uzaysal 

transformasyonu kullanmaktadır [35]. Bu iĢlev kafa hareketinden kaynaklanan 

artefaktları ortadan kaldırmayı amaçlar. 
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ġekil 13. Bir katılımcının hizalama çıktısı 
 

 

ġekil 14. Bipolar erkek grubu ortalama hareket 
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ġekil 15. Bipolar kadın grubu ortalama hareket 
 

 

ġekil 16. Sağlıklı erkek grubu ortalama hareket 
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ġekil 17. Sağlıklı kadın grubu ortalama hareket 

2.3.2 Görüntü BağdaĢtırma 

SPM görüntü eĢleĢtirme iĢlevi Collignon ve arkadaĢlarının önerdiği metotu kullanır 

[39,35]. Buradaki görüntü çakıĢtırmanın daha az pürüzsüz bir maliyet fonksiyonu 

oluĢturması için modifiye edilmiĢtir. Maliyet fonksiyonu olabildiğince 

pürüzsüzleĢtirilmiĢtir ki lokal minimaya takılma ihtimalı azalsın. ÇakıĢtırma matrisleri 

kaynak ve diğer görüntülerin baĢlıklarına kaydedilmiĢtir. 1 numaralı denklemde 

p(g1:g2) eĢleĢtirilen tüm gri madde voksellerinin birleĢme olasılık dağılımı iken 

E(g1:g2) ise entropidir.   

 (       )  ∑  (       )    ( (      ))                                                                           ( )

     

 

Kullanılan metodun özetlenmiĢ hali ise 2 numaralı denklemde gösterilmiĢtir. Bu 

denklemde s f2  görüntüsündeki koordinat örnekleri,   (   ) ise rijit olarak 

dönüĢtürülmüĢ koordinatlar olan      ile örneklenmiĢ f1 görüntüsünden gelen gri değer 

seti, p(f1,f2) ise 2-D çizim (H(f1,f2))  normalize edilmesiyle elde edilen dağılım olarak 

gösterilmiĢtir. 3 numaralı denklemde olasılık dağılımı gösterilmiĢtir. Denklemdeki N ise 

s örneklem setinde örtüĢen koordinatların sayısıdır. Bu aĢama bir fonksiyonu minimize 
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ya da maksimize etmeyi amaçlar. Burada    değeri minimize edilmek istenen 

bağdaĢtırma değeridir. 

 =       (∑ (  (   )   ( ))     
 (  (   )   ( ))

 (  (   )  (  ( )))
)                                                  ( ) 

 (     )  
 (     )

 
                                                                                                             ( ) 

 

 

ġekil 18. Bir katılımcının bağdaĢtırma çıktısı 
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2.3.3 Normalizasyon 

Normalizasyon iĢlemi birleĢtirilmiĢ segmentasyon denilen nispeten yeni bir metotla 

gerçektirilmektedir [40].  Normalizasyon iĢlemi herhangi bir atlastan baĢka bir atlasa 

voksel intensitelerini aktarma iĢlemidir. 

 

ġekil 19. Bir katılımcının normalizasyon çıktısı 

 

2.3.4. YumuĢatma 

Bu parametre görüntü kesitlerindeki yumuĢatma için kullanılan gaussian yumuĢatma 

filtresinin geniĢliği için kullanılır.  Gaussian yumuĢatma filtresinin kullanılmasının 

temel sebebi fonksiyonel ve gyral anatomiden katılımcılar arası ortalama alınırken 

ortaya çıkan kalıntı farklarından oluĢan gürültüleri bastırmak için önemlidir. 

Yukarıda ön iĢleme adımlarıyla alakalı verilen bilgiler SPM kılavuzundan alınmıĢtır. Ön 

iĢleme basamaklarının yöntemleri ve parametreleri programlara göre değiĢiklik 

gösterebilir. Bu çalıĢmada anlatılan parametreler SPM için geçerli olan açıklamaları 

içermektedir[35]. 

2.4. Birinci Seviye Analizler 

Birinci seviye analizler CONN kullanılarak gerçekleĢtirilmiĢtir. CONN  SPM ve 

MATLAB tabanlı bir analiz programıdır(www.nitrc.org/projects/conn, 
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RRID:SCR_009550). Birinci seviye analizler filtreleme, ROI to ROI, ALFF, fALFF, 

Seed to Voxel ve ICA gibi yöntemlerdir. Bu yöntemler birçok araĢtırmada kullanılan 

genel yöntemler olarak sıralanabilir. Birinci seviye analizler tek katılımcı üzerinde 

gerçekleĢtirilen bireysel analizlerdir. Burada aynı analiz her katılımcı için ayrı ayrı 

gerçeklenmektedir.  Birinci seviye analizler görüntülerin istatistiksel testler için 

istenilen konuma getirilmesini ve istenilen dağılımları göstermesini sağlar. Bu nedenle 

istatistiksel testler için birinci seviye analizler elzemdir. 

2.4.1. Lineer Model 

Basit lineer model ön iĢlemeden sonraki dizayn matrisini oluĢturmak için gereklidir. 

Basit lineer model için formül aĢağıdaki 4 denklemi ile gösterilmiĢtir. 

                                                               (4) 

Burada yanıt y (i=1,…,n) giriĢ verilerinin x (i=1,….,n) lineer bir fonksiyon ile 

modellenmiĢ hali ile hata ( ) teriminin toplamıdır. Genel ifadesi yanıtın potansiyel 

olarak birden fazla giriĢe bağlı olmasından türetilmiĢtir. Ayrıca modelin giriĢlerinin 

lineer parametreler olması lineer ismini almasına sebep olmuĢtur. Burada hatanın 

bağımsız ve aynı dağılım gösterdiği kabul edilmektedir. 

 [  ]                 [  ]      
                                                                                            ( ) 

Basit lineer modellerin çok faydalı sistemler olmasına karĢın bazı kısıtlamaları 

bulunmaktadır. Bu noktalarda basit/genel lineer modeller kullanım için uygun değildir. 

Bu nedenler aĢağıda verilmiĢtir.  

 Yanıtın aralığının sınır olması (örn:0-1) 

 Yanıtın varyansının ortalamaya bağlı olması 

GenelleĢtirilmiĢ lineer modeller genel/basit lineer modellerin limitasyonları aĢarak bu 

iki sorunda dahi iĢlevsel olarak kullanılabilirler. 

2.4.1.1 GenelleĢtirilmiĢ Lineer Model 

GenelleĢtirilmiĢ lineer modeller, lineer tahminciler ve iki fonksiyon ile oluĢturulmuĢtur 

[41]. 
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                                                                     (6) 

Yukarıda bahsedilen iki fonksiyon bağlantı fonksiyonu ve varyans fonksiyonudur. 

Bağlantı fonksiyonu ortalamanın lineer tahminciye nasıl bağlı olduğunu ifade eden 

fonksiyondur E(Yi) = µi. Varyans fonksiyonu ise varyansın ortalamaya nasıl bağlı 

olduğunu ifade eden fonksiyondur var(Yi) = φV (µ). Burada φ dağılım parametresi 

sabittir. GenelleĢtirilmiĢ lineer modeller genellikle klasik lineer regresyon modellerine 

karĢılık olarak ifade edilir. Bunlar çoklu lineer regresyon, ANOVA ve ANCOVA gibi 

örneklerdir. GenelleĢtirilmiĢ lineer model, lineer regresyon içeren birçok modelde 

kullanılır. Bunlar aĢağıda listelenmiĢtir. 

Tablo 8. GenelleĢtirilmiĢ lineer model 

Model Rastgele Bağlantı Sistematik 

Linear Regresyon Normal Aynı Sürekli 

ANOVA Normal Aynı Kategorik 

ANCOVA Normal Aynı KarıĢık 

Logistic Regresyon Binomial Logit KarıĢık 

Loglinear Poisson Log Kategorik 

Poisson Regresyon Poisson Log KarıĢık 

Çoklunominal yanıt Çoklunominal GenelleĢtirlmĢ Logit KarıĢık 

 

GenelleĢtirilmiĢ lineer modelin varsayımları vardır bunlar; 

 Veri bağımsız olarak dağılmıĢtır 

 Bağımlı değiĢkenin normal olarak dağılması gerekli değildir fakat tipik olarak 

eksponansiyel dağılım göstermesi beklenir. 

 GLM bağımlı değiĢken ile bağımsız değiĢken arasında lineer bir bağıntıyı 

öngörmezken link fonksiyonu üzerinden dönüĢtürülmüĢ yanıt ile açıklayıcı 

değiĢkenler arasında lineer bir bağlantıyı öngörür. 

 Açıklayıcı değiĢkenler orijinal bağımsız değiĢkenlerin nonlineer transformasyonları 

olabilir. 
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 Varyansın homojenitesi sağlanmak zorunda değildir. Hatta  yüksek dağılıma yani 

modelin kabul edebileceği eĢikten yüksek bir varyansa da sahip olabilir. 

 Hatalar bağımsız olmak zorundadır fakat normal dağılıma sahip olmak zorunda 

değildir. 

 Maksimum komĢuluk tahminini genel en küçük kareler yönteminin yerine kullanır. 

GenelleĢtirilmiĢ lineer modelin klasik en küçük kareler yöntemine göre avantajları; 

 Yanıtın normal dağılıma sahip olması için transformasyonuna gerek yoktur. 

 Rastgele komponent ile link fonksiyonu bağımsız seçilebilir. Bu yüzden modelleme 

yaparken daha esnek olabilir. 

 Link fonksiyonu eğer fazladan efekt üretirse sabit varyansa gerek yoktur. 

 Yazılım paketlerinde yukarıda adı geçen tüm iĢlemler için tek bir prosedür 

kullanılabilir. 

GenelleĢtirilmiĢ lineer modellerinin sınırlamaları vardır bunlar;  

 Lineer fonksiyon. Sistematik komponent için lineer tahminci gerekir. 

 Yanıtlar bağımsız olmak zorundadır. 

2.4.2. Filtreleme 

Birinci seviye analizlerin baĢlangıcı filtreleme iĢlemidir. Filtreleme iĢlemi ile düĢük 

frekans bandı güçlenirken yüksek frekans bandı bastırılır. Bu iĢlem ile SNR oranı 

yükseltilir. Ġstenen frekans bandındaki özellikler çıkartılarak kullanılır.  Filtreleme 

sonrasında oluĢan keskin kenarlar yumuĢatma filtresi ile yumuĢatılır. Devam eden 

Ģekillerde bir katılımcı için filtre çıktıları gösterilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda band 

geçiren filtre kullanılmıĢtır ve kesim frekansları 0.1 Hz-0.01 Hz olarak alınmıĢtır. Genel 

olarak dinlenim hali çalıĢmalarda düĢük frekans dalgalanma bandı kullanılmaktadır. 

CONN üzerinde gerçeklenen filtreleme iĢlemi yukarıda bahsedilen genelleĢtirilmiĢ 

lineer model ile band-geçiren bir filtre ile gerçekleĢtirilir.  Bu iĢlemin yapılmasının 

temel sebebi istenmeyen kafa hareketinden, fizyolojik parametrelerden ve baĢka gürültü 

yaratabilecek herhangi bir parametreden oluĢabilecek gürültüleri bastırmasıdır [42].  

 



34 

 

ġekil 20. Filtre Çıktısı 

 

 

ġekil 21. Filtre Çıktısı 2 
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2.4.3. ROI’den ROI’ye Analiz 

ROI‟den ROI‟ye analiz seçilen tohum olarak alınan ROI‟lerin diğer ROI‟ler ile yaptığı 

bağlantıları analiz eden yöntemdir. ÇalıĢmamızda da bu yöntem kullanılmıĢtır. Bu 

yöntemin kullanımı sıklıkla görülebilir. Genel anlamda hipotez bazlı dinlenim hali 

çalıĢmalarında kullanılmasının yanında veri bazlı dinlenim hali çalıĢmalarında da 

kullanılabilir. Bizim çalıĢmamızda bu yöntem veri bazlı analiz için kullanılmıĢtır. 

ROI‟den ROI‟ye analizde 3 yöntem vardır. 

2.4.3.1. ROI’den ROI’ye Korelasyon (RRC) 

RRC matrisleri her ikili ROI için fonksiyonel bağlantısallık seviyelerini ifade eder. RRC 

iki ROI BOLD zaman serileri (ROI içindeki tüm vokselleri ortalayarak hesaplanır) 

arasındaki iki değiĢkenli fisher dönüĢümü ile tanımlanır.  

 (   )  
∑   ( )  ( ) 

√∑   
 ( )  ∑   

 ( ) 

                                                                                               ( ) 

 (   )         (   )                                                                                                         (   ) 

Yukarıdaki formülde   ( ) i. ROI‟deki BOLD zaman serilerini ifade eder. r(i,j) ise 

i.ROI ile j.ROI arasındaki Z korelasyon katsayısıdır. Z(i,j) ise fisher dönüĢümü 

uygulanmıĢ korelasyon katsayısıdır[42].  

2.4.3.2. Çok DeğiĢkenli ROI’den ROI’ye Bağlantısallık(mRRC) 

Bu analiz iki ROI arasındaki efektif bağlantısallığın seviyesini ifade eder.mRRC iki 

ROI BOLD zaman serisi arasındaki korelasyon katsayısını ifade eder. Farklı olarak iki 

ROI BOLD zaman serisi arasındaki korelasyona bakarken bir veya birkaç farklı 

ROI‟nin BOLD zaman serisini de kontrol eder.  

   ( )  ∑ (   )  ( )    ( )

    

                                                                                          ( ) 

 (   )     (   ) ∑   ( 
 )                                            (8.1) 
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Yukarıdaki formülde β(i,j)  en küçük kareler yöntemini kullanarak ROI‟ler arasında 

bulunumuĢ çok değiĢkenli regresyon katsayısını  ifade eder[42]. 

2.4.3.3. Ağırlıklı ROI’den ROI’ye Analiz (wRRC) 

Bu analiz görev bazlı analizlerde spesifik fonksiyonel bağlantısallıkta kullanılır. Bu 

analizde yukarıdakilere benzer olarak hesaplanır fakat ağırlıklı en küçük kareler 

yöntemi kullanılmaktadır. Görev dizaynında ağırlıklar Ģart zaman serileri ile ifade edilir. 

Bizim çalıĢmamızda bu yöntem kullanılmamıĢtır.  

2.4.4. ALFF ve f/ALFF 

ALFF ve f/ALFF davranıĢsal ve psikiyatrik bozukluklar noktasında araĢtırma için 

kullanılan popüler yöntemlerden birirdir [43]. Nispeten yeni yaklaĢımlardır. LFF aralığı 

denilen 0.01 Hz ve 0.1 Hz arasında iĢlemler gerçekleĢtirilir. Veri tabanlı yaklaĢımlardan 

önemli bir tanesidir.  

2.4.4.1. ALFF 

Spontan nöronal aktivite, düĢük frekansla (0.01-0.08 Hz) yüksek oranda korelasyon 

gösterir, ama genel olarak  0.01-0.1 olarak alınmıĢtır, dinlenme sırasında kan oksijen 

seviyesine bağlı sinyallerde meydana gelen dalgalanmalardır. ALFF nefes alma ve kalp 

atımı gibi vücudun metabolik hareketlerinden kaynaklanan düĢük frekans bandındaki 

dalgalanmaları elemine eder ve dinlenim hali fonksiyonel MRG çalıĢmalarında 

dinlenim halinde ortaya çıkan spontan aktivite dalgalanmalarını aktivasyon olarak alır 

[5]. 

Zaman serileri frekans domenine dönüĢtürülür daha sonra güç spektrumu hesaplanır. 

Belirli bir frekansın gücü, bu frekans bileĢeninin genliği karesiyle orantılı olduğu için, 

karekök, güç spektrumunun her bir frekansında hesaplanmıĢ ve ortalama karekök, her 

bir vokselde 0.01-0.08 Hz boyunca elde edilerek hesaplanır[44]. 

2.4.4.2. fALFF 

Falff, orijinal ALFF yaklaĢımını iyileĢtirildiği bir yöntem olarak ifade edilebilir. fALFF, 

düĢük frekans aralığındaki gücün (0.01 Hz - 0.08 Hz) tüm frekans bandına oranıdır (0-

0.25 Hz) [44]. Yukarıda da belirttiğimiz gibi fALFF yaklaĢımı ALFF yaklaĢımıyla çok 
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benzerdir. fALFF kısaca algılanabilir frekans aralığının tamamındaki toplam güce 

bölünen düĢük frekans bandındaki güç olarak ifade edilebilir.  

2.5. Ġkinci Seviye Analizler 

Grup analizler tüm katılımcılar üzerinde aynı iĢlevin gerçekleĢtirilmesi demektir. Grup 

analizi istatistiksel sonuç çıkarma iĢlevlerinin bütünüdür. Adını da tüm grubu 

incelemesinden almaktadır. fMRG verilerinin istatistiksel analizi içim çok çeĢitlilikte 

yaklaĢımlar önerilmiĢtir ve bunlar her çalıĢma için genel adımlardan biridir. Bu 

analizlerin temel amacı ise değiĢimin anlamlığını test etmektir.   

Ġstatistiksel analizin iki fMRG deneyi arasında gerçekleĢtirilebilmesinin en basit 

yöntemlerinden bir tanesi de çıkarma metodudur.  Bu basitçe bir koĢul veya grubun 

ortalamasını alarak diğer koĢul veya grubun ortalamasından çıkarma iĢlemidir. Bu 

metodun en zayıf yönlerinden biri ise kafa hareketine çok duyarlı değiĢkenlik 

göstermesidir ve bu da tahmin edilebileceği gibi iĢlemde birçok gürültüye sebep 

olacabilecek durumları doğurur.  Bu nedenle bu tarz bir istatistiki test sıfır hipotezine 

karĢı herhangi bir istatistik sağlamak için yeterli değildir. Bundan dolayı direk çıkarma 

iĢlemleri yapılmasının yerine öğrenci t-test gibi yöntemler kullanılabilir. Bu yöntem 

standart sağma ve iki zaman serisi arasındaki farklar bağılı olarak çıkarma metodundaki 

farkları ağırlıklandırır.  Standart sapması düĢük ama aradaki farkın büyük olduğu 

yerlere yüksek T-skoru verirken, standart sapması yüksek ama aradaki farkın küçük 

olduğu yerlere düĢük T-skor verir. Bu T-skorları voksel voksel aradaki zaman serileri 

kullanılarak hesaplanır. 
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                                         (9.2) 

Burada 1 diye yazılı alt ekler birinci görüntüye 2 diye yazılı alt ekler ise ikinci 

görüntüye aittir. T-testin basit çıkarma metoduyla yapılmasına göre bu metotta kafa 
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hareketi bazlı oluĢan gürültüler basit çıkarma metoduna göre daha iyi bastırılmıĢtır.   
  

formülde havuz varyansı olarak bulunmuĢtur[45].  

Ġkinci seviye analizler katılımcılar arası farklı fonksiyonel bağlantısallık  kontrastları,  

hastalık veya durum veya görev gibi farklılıkların karĢılaĢtırıldığı durum kontrastları 

veya iki tohum bölgesi veya beyin bölgeleri arasındaki farkın test edilmesini sağlayan 

kaynaklar arası kontrastlar olarak sınıflandırılabilir. Bu kontrastların kombinasyonları 

ile gruplar, görevler veya bölgeler arası farklar analiz edilebilir. 

T-test analizlerinde eĢik değeri olan p testin istatistiksel gücünü ifade eden eĢik 

değeridir. Anlamlı eĢik derecesi pek çok çalıĢmada  <0.05  seçilmektedir. Bunun anlamı 

yapılan her 100 testte 5 defa yanlıĢ olabilecek sonuç çıkma olasılığını kabul etmek 

demektir. Örneğin 50000 civarı voksel içeren bir beyin görüntüsünde eĢik değeri 0.05 

seçildiğinde yanlıĢ çıkabilecek veya yanlıĢ olarak anlamlı değiĢim vardır diye 

etiketlenecek voksel sayısı beklentısı 2500‟dür. Yani bu noktada 2500 vokselde olan 

anlamlı aktivasyon veya fark göstergesi muhtemel olarak yanlıĢ etiketlenmiĢ denilebilir. 

Bu sorunla alakalı son zamanlarda doğrulama algoritmaları geliĢtirilmiĢ ve pratikte 

kullanılmaktadır. Bunların 2 tanesinin “False Discovery Rate” FDR ve “Family wise 

error rate” FWE ile alakalı çalıĢma mekanizması aĢağıda açıklanmıĢtır. 

FDR doğrulaması eĢiklenen t-test sonucunda aktif olarak bulunması beklenen voksel 

sayısının sonuç görüntüsünde çıkan anlamlı voksellerin sayısına bölümüyle bulunan 

değeri ifade edilir. Örneğin, çalıĢmamızda, doğrulanmamıĢ p değeri 0.001 olarak kabul 

edilerek bulunan sonuçlar üzerinden FDR doğrulaması gerçekleĢtirilmiĢtir. Buna göre 

yaklaĢık 55 bin voksel boyutunda olan görüntülerimiz üzerinde doğrulanmamıĢ p değeri 

0.001 kabul edilerek 55 adet vokselde çıkabilecek anlamlı sonucun yanlıĢı ifade 

edebileceği öngörülmektedir (p*voksel sayısı).  Bu örnek üzerinden hareketle devam 

edersek, örneğin, doğrulanmamıĢ p değeri ile anlamlı bulunan voksel sayısı örneğin 300 

olursa FDR doğrulamasının eĢiği 55/300 olarak bulunur ki bu 0.18‟e denk gelir ve 

anlamlı bir eĢik olarak kabul edilemez veya doğru aktivasyonların ender görüldüğü 

söylenebilir. Nitekim, çalıĢmamızda bu eĢik anlamlı eĢik olan <0.05 olarak alınmıĢtır. 

BaĢta verdiğimiz örnekten yola çıkarak doğrulanmamıĢ t-test sonuç tablomuzda anlamlı 

bulunan voksel sayısı minimum 55/0.05 „den 1100 olarak bulunmaktadır. 1100 

vokselden daha az anlamlı voksel bulunması FDR doğrulaması için bulunan 
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aktivasyonların yeterli güçte olmadığının veya yanlıĢ olduğunun göstergesi olarak kabul 

edilir. 

          ( )                                                          (10) 

                                                                          (10.1) 

 

Buradaki 10 numaralı formülde num(x) görüntüdeki voksel sayısını ifade ederken v 

yanlıĢ aktivasyon olarak kabul edilebilecek voksel sayısını ifade eder.   10.1 numaralı 

formülde a doğrulanmamıĢ t-test sonucundaki anlamlı bulunmuĢ voksel sayısını ifade 

ederken q ise FDR doğrulanma eĢiğini/değerini ifade eder [46].  

FWE için kullanılan yöntemlerden birisi Monte Carlo Küme Simülasyonudur. Bu 

simülasyon ile bulunan aktivasyon kümelerinin anlamlı kabul edilebilmesi için 

yumuĢatmasına da bağlı olarak belirlenen küme eĢikleri ile anlamlı kabul edilemeyecek 

küçüklükteki kümeleri eleme iĢlemidir. Bu iĢlemi gerçekleĢtirmenin amacı sonuçta 

bulunan aktivasyon kümelerinin saf gürültüden rastgele olarak oluĢup oluĢamayacağının 

test edilerek, gürültüden dolayı oluĢma ihtimali olan kümelerin saptanması ve 

elenmesidir. Bu doğrulamayı yapmak için gereken iĢlem adımları algoritmaya verilen 

girdilerden sonra aĢağıda verilmiĢ ve açıklanmıĢtır. 

Maske: Bu simülasyon için gereken önemli bileĢenlerden biridir. Maske boyuntunda 

rastgele atanmıĢ voksellerden oluĢan beyin görüntüleri oluĢturulur. Bu adımda maskenin 

verilerin gerçek maskesi olması dolayısıyla aynı boyutlarda olması çok kritik 

girdilerden biridir. 

Blur Katsayıları: Blur katsayıları ile girilerek veya sisteme hesaplatılarak x,y ve z 

yönünde bulunur. Blur ne kadar yüksek ise küme eĢiği de o kadar yüksek olacaktır.  

Bu iki girdi monte carlo simülasyonu için gereken girdilerdir.  

 Rastgele verilerle tamamen rastgele beyin görüntüleri oluĢturulur. 

 Daha sonra bu görüntüler üzerinde analizler gerçekleĢtirilir.  

 DoğrulanmamıĢ p ve doğrulanmıĢ p (q) değerlerine göre küme boyutları saptanır.  

 Küme boyutlarının görülme sıklığı tespit edilir. 
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Küme eĢik boyutlarını bulmak için varsayılan iterasyon sayısı 1000‟dir. Bu kadar 

iterasyonda sonuçlar bulunur ve doğrulanmamıĢ p ve alfa diye adlandırılan doğrulanmıĢ 

değerlerle bu değerleri sağlayacak küme eĢikleri belirlenir. Örnek bir monte carlo 

simülasyonu çıktısı gösterilmiĢtir. 

 

ġekil 22. FWE Çıktısı 
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3. BÖLÜM 

 BULGULAR 

3.1. ROI’den ROI’ye Sonuçlar 

AĢağıda gösterilen Ģekil ve çıktılar 5 alt gruba aittir. Bu gruplar, bipolar-sağlıklı,bipolar 

erkek-sağlıklı erkek,bipolar kadın-sağlıklı kadın, sağlıklı kadın-sağlıklı erkek ve bipolar 

kadın – bipolar erkek olarak belirlenmiĢtir. Bu 5 grup üzerinde iki örneklem t-test ile 

sonuçlar araĢtırılmıĢtır. 

 

3.1.1. Bipolar Bozukluk Grubu – Sağlıklı Grup ROI Sonuçları 

 

3.1.1.1. Azalan Korelasyonlar- (HC>BP) 
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ġekil 23. Sağlıklı grup>Bipolar grup iki örneklem t-test azalan 

korelasyon sonuçları (p-FDR<0.05) 

 

Tablo 9.  Sağlıklı grup>Bipolar grup iki örneklem t-test azalan korelasyon sonuçları 

(p-FDR<0.05) 

Tohum Bölgesi  ĠliĢkili Bölge T 

Değeri 

p-unc FDR-

corr 

BAs.34 (L).  n.FrontoParietal.PPC (L)   3.94 0.0001 0.0104 

n.FrontoParietal.PPC(L)   BAs.34 (L).  3.94 0.0001 0.0104 

BAs.27 (L).  BAs.30 (L).   3.48 0.0004 0.0253 

BAs.27 (L).  BAs.30 (R).   3.47 0.0004 0.0253 

BAs.30 (R).   BAs.27 (L).  3.47 0.0004 0.0300 

BAs.30 (R).   BAs.24 (L).  3.42 0.0005 0.0300 

BAs.30 (L).   BAs.27 (L).  3.48 0.0004 0.0335 

BAs.24 (L).  BAs.30 (R).   3.42 0.0005 0.0335 

BAs.24 (L).  BAs.30 (L).   3.39 0.0005 0.0335 

BAs.30 (L).   BAs.24 (L).  3.39 0.0005 0.0335 

BAs.30 (R).   BAs.24 (R).  3.26 0.0008 0.0340 

BAs.32 (R).  BAs.37 (L).  3.50 0.0004 0.0462 

BAs.37 (L).  BAs.32 (R).  3.50 0.0004 0.0462 
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ġekil 24.  Sağlıklı grup>Bipolar grup iki örneklem t-test azalan korelasyon sonuçları (p-

FDR<0.05) 

                     

Sağlıklı grup ile bipolar bozukluk grubu arasında gerçekleĢtirilen iki örneklem t-test 

azalan korelasyon sonuçları Ģekil 23, tablo 9 ve Ģekil 24 „de gösterilmiĢtir. ġekil 23, 

bölgeler arasındaki fonksiyonel bağlantısallığı bölgesel olarak gösterirken, tablo 9, 

fonksiyonel bağlantısallığın istatistiki gücünü ve eĢiğini gösterir. ġekil 24 ise 

fonksiyonel bağlantısallığın özeti olarak ifade edilmiĢtir. 

Brodmann Area (BA) 34 (L) beynin entorhinal korteks bölgesinin dorsal bölümünde yer 

alan BA bölgesidir[47,48]. Entorhinal korteks(EC), görevlerine, nöranal 

aktivasyonlarına ve anatomik özelliklerine göre lateral ve medial olmak üzere 2 parçaya 

ayrılabilir. Lateral (Orta çizgiden uzak) EC daha çok bilinen objelerin yerleriyle alakalı 

iĢlevlerde rol alırken, medial EC bölgesi ise daha çok yeni objelerin ve objeler arası 

farkların gözlemlenmesi ve/veya anlaĢılmasında rol oynar[49,50,51].Bu özelliklerinden 

dolayı EC hafıza ile alakalı literatür çalıĢmalarında oldukça fazla yer almıĢ ve 
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araĢtırılmıĢtır.  EC hipokampal bölge ile aktif ve çok sayıda bağlantı yaparak duyusal 

bilgi iĢlemedeki ana beyin bölgelerinden biri olmasının yanı sıra yapılan çalıĢmaların 

pek çoğunda ortaya çıkan mekansal veri iĢlenmesinde de önemli rol oynar. EC büyük ve 

karmaĢık yapıdır ve bağlantıları topografik olarak düzenlenmiĢtir[50,51,52]. Bundan 

dolayı EC deki farklılıkların anlaĢılması, hafızadaki rolüyle alakalı gerçeklere ıĢık 

tutabilecek düzeyde önemlidir.FrontoParietal ağının içerisinde yer alan posterior 

parietal korteks nesne odaklı hareket organizasyonunda proksimal ya da distal 

kanallardan gerçekleĢmesinden bağımsız olarak çok önemli ve kritik bir rol 

oynamaktadır.Görüntü-motor iĢlevlerinde beynin dorsal görsel yolakları, ventral 

yolaklarda yer alan obje tanıma ve tanımlama üzerine özelleĢmiĢ diğer beyin 

bölgelerine tamamlayıcı Ģekilde katkı sağlar bu oryantasyon, Ģekil,uzamsal konum ve 

boyut vb. gibi nesnesel özellik tanımada ya da iĢlemede çift iĢlem modunun varlığını 

gösterir.Bunun aksine, hareket için hedef konumunda bulunmayan diğer veriler hareket 

durumunda ihmal edilir[53]. Elektrofizyolojik çalıĢmalar posterior parietal korteksin 

görsel akıĢ düzenlerine ve hareket derinliğine karĢı çok hassas nöronlar içerdiğini 

göstermiĢtir[54].  

Literatürde yapılan tüm bu çalıĢmalar ıĢığında bipolar bozukluk hastası kiĢilerde, görsel 

obje tanıma, objeler arası farkın  ve ortama yeni gelmiĢ objelerin incelenmesiyle alakalı  

beyin bölgelerinin birbirleriyle sağlıklı kiĢilere göre daha yüksek bağlantısallık 

gösterdiği ortaya koyulmuĢtur.  

Broadmann area 27 beynin priform korteks bölgesinde yer alan bir beyin 

bölgesidir[47,48]. Piriform korteks, en belirgin ve en büyük koku alma bölgesidir. 

Piriform korteks adını armut Ģeklindeki yapısından almıĢtır[55]. Priform korteks (PC) 

ile alakalı uzun yıllardır yapılan pek çok çalıĢma vardır. Yapılan bu çalıĢmalar kararlı 

bir aktivasyon sonucu verme noktasında yetersiz kalmıĢlardır. Bunun pek çok 

metadolojik kaynaklı sorunu olabileceği gibi en önemlilerinden biri de kokunun takip 

ettiği yolağın ağız yolağı veya burun yolağı olmasıyla alakalı olabileceğidir[56,57,58]. 

Nöronal aktivite noktasında yapılan çalıĢmalarında iĢaret ettiği üzere konunun hoĢluğu, 

yoğunluğu ve kalitesi PC aktivasyonunu etkilemektedir.Broadmann area 30 beynin 

cingulate korteks bölümünde bulunan BA alanıdır[47,48]. Cingulate korteks his, algı ve 

aksiyon arasında sinirsel arayüz olarak tanımlanabilir.Bu iddia cingulate korteksin bu 

görevlerden sorumlu bölgelerle yaptığı anatomik bağlantılarla desteklenmektedir[59]. 
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Cingulate korteksin beynin motivasyonel ve duyusal iĢleme iĢlevlerindeki rolü beynin 

ödül merkezleriyle yaptığı bağlantılarla desteklenmektedir(e.g Orbifrontal korteks). 

Cingulate korteks anterior ve posterior olmak üzere 2 bölgeye ayrılabilir. Bu 

bölgelerden Anterior Cingulate korteks (ACC) ortabeyin dopamin nöronlarının ödül 

odaklı en büyük hedeflerinden biridir[59]. ACC ve PCC‟nin lateral prefrontal korteks 

ile karĢılıklı bağlantı yapması,  prefrontal korteksin kontrol, hafıza, öğrenme ve ifade 

etmede ödül sistematiğinin bu fonksiyonlar üzerinde etkisi olduğunun bir göstergesi 

olarak kabul edilmektedir.  Cingulate korteks ayrıca soluma,sindirim, kardiyovasküler 

ve gözbebeği kontrolü gibi pek çok otonom fonksiyonda rolü olduğu gösterilmiĢtir. 

Ayrıca duyusal sorumluluk ve tutum gibi somatik fonksiyonlarda da rolü 

bulunmaktadır[60].  

Tüm bu bulgular ve bilgiler ıĢığında bipolar bozukluk hastaları sağlıklı kontrol grubuna 

oranla PC-CC bağlantısında daha aktif bağlantı göstermiĢ olup kokusal uyaranlarla ödül 

merkezi ve onun çalıĢma sistematiğin bağlantılı olduğu gösterilmiĢtir. Bu nedenle, 

bipolar bozukluk hastası kiĢilerin kokusal uyaranlarla, his ve algı ve dolayısıyla aksiyon 

noktasında  daha yoğun bir uyarılma gösterdiği ortaya konmuĢtur. Bundan dolayı, 

bipolar bozukluk hastalıığına sahip kiĢilerin çevrelerindeki kokularla alakalı yaĢadığı 

deneyimler sağlıklı insanlara göre daha yoğun olarak adlandırılabilir.  

BA 24 ventral anterior cingulate korteksin bir bölgesidir. Yukarıda da bahsedildiği gibi 

ACC ödül merkezleriyle bağlantılı olarak his,duyusal ve aksiyonel olarak ödül 

merkeziyle bağlantılı çalıĢır. BA 30 ise cingulate korteksin bir bölümü olarak 

geçmektedir[47,48].  
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3.1.1.2 Artan Korelasyonlar (HC > BP) 

 

ġekil 25. Sağlıklı grup>Bipolar grup iki örneklem t-test artan korelasyon sonuçları 

(p-FDR<0.05) 

 

Tablo 10. Sağlıklı grup>Bipolar grup iki örneklem t-test artan korelasyon sonuçları (p-

FDR<0.05) 

Tohum Bölgesi ĠliĢkili Bölge T değeri p-unc FDR-corr 

BAs.43 (L).  BAs.31 (L).     3.88 0.0001 0.0067 

BAs.43 (L).  Precuneus (PCC)  3.87 0.0001 0.0067 

BAs.43 (L).  BAs.29 (R).  3.66 0.0002 0.0092 

BAs.11 (R).  BAs.28 (L).  3.96 0.0001 0.0098 

BAs.28 (L).  BAs.11 (R).  3.96 0.0001 0.0098 

BAs.31 (L).     BAs.43 (L).  3.88 0.0001 0.0126 

Precuneus (PCC)  BAs.43 (L).  3.87 0.0001 0.0134 

BAs.29 (R).  BAs.43 (L).  3.66 0.0002 0.0146 

BAs.29 (R).  n.SensoriMotor.Lateral (L)  3.64 0.0002 0.0146 

n.SensoriMotor.Lateral (L)  BAs.29 (R).  3.64 0.0002 0.0292 

Med Prefrontal Cortex (MPFC) n.DorsalAttention.IPS (R)   3.60 0.0003 0.0332 

n.DorsalAttention.IPS (R)   Med Prefrontal Cortex (MPFC) 3.60 0.0003 0.0332 
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ġekil 26. Sağlıklı grup>Bipolar grup iki örneklem t-test artan korelasyon sonuçları (p-

FDR<0.05) 
 

Sağlıklı grup ile bipolar bozukluk grubu arasında gerçekleĢtirilen iki örneklem t-test 

artan  sonuçları Ģekil 25, tablo 10 ve Ģekil 26 „de gösterilmiĢtir. ġekil 25, bölgeler 

arasındaki fonksiyonel bağlantısallığı bölgesel olarak gösterirken, tablo 10, fonksiyonel 

bağlantısallığın istatistiki gücünü ve eĢiğini gösterir. ġekil 26 ise fonksiyonel 

bağlantısallığın özeti olarak ifade edilmiĢtir. 

BA 43 bölgesi beynin birincil tat alma korteksinde bir BA bölgesidir[47,48]. Birincil tat 

alma bölgesi  (PGC)  nöronları talamusun ventral posterior medial çekirdeği ile 

bağlantılıdır.  Birçok duyu gibi tat alma duyusu da dorsal beyin sapından ya da omur 

ilik üzerinden talamusa taĢınır daha sonra sorumlu kortikal bölgelere geçer[61]. Bu 

bölge içerisinde salyayı,bulantıyı ve yutmayı düzenleyen medula, duygusal kontrol 

yapan limbik sistem ve beslenmeyi alıĢkanlıklarını denetleyen hipotalamus bulunur[61]. 

Yapılan çalıĢmalarda tatla doğrudan alakalı kelimelerin sadece okunmasıyla bile 

anterior insula, frontal operculum ve ödül merkezi olan orbital frontal korteks bölgeleri 
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aktivasyon göstermiĢtir[62]. PGC nin ödül merkeziyle olan bağlantısının yansıması 

olarak PGC posterior cingulate korteksle gösterdiği bağlantı istatistiksel olarak sağlıklı 

grupta,bipolar gruba göre daha anlamlı olarak gözlemlenmiĢtir. PCC yani BA31 bölgesi 

[47,48] yukarıda da bahsedildiği gibi ödül merkezi ve his,duyusal ve de aksiyon 

noktasında sinirsel bir arayüz gibi çalıĢmaktadır. PCC ile bipolar gruba göre sağlıklı 

grupta istatistiksel anlamlı olarak daha fazla aktivasyon gözükmesi, PGC nin ödül 

merkezleriyle olan bağlantısının da altını çizmiĢtir.  

BA 43 ile BA31 bölgeleri arasında gözüken istatistiksel olarak anlamlı pozitif 

korelasyon sonucuna göre sağlıklı kiĢilerin ödül merkezi, tatma duyusuyla, bipolar 

bozukluk hastalarına göre daha yüksek aktivasyon göstermiĢtir.  

BA 29 beyin bölgesi retrosplenial korteks bölgesinin içerisinde bulunan bir BA 

„dır[47,48]. Retrosplenial korteks korpus kollozumun splenium bölgesinin hemen 

arkasında bulunan sulkus korporis kallosi beyin bölgesinde yer alır[63].Brodmann‟in 

1909 da yaptığı çalıĢmaya göre  retrosplenial korteks 3 ana bölgeye ayrılabilir. Bunlar 

BA 26 olan ectosplenial korteks BA 29 olan granular retrosplenial korteks ve BA 30 

olan agranular retrosplenial kortekstir. Granüler retrosplenial korteks (GRC), hayal 

kurma, navigasyon, olay hafızası ve gelecek planlama gibi birçok biliĢsel iĢlevin 

dayandığı kor ağın bir elemanı olarak görülmektedir[64]. Literatürde hafıza kaybına yol 

açan nöro dejeneretif hastalıklarda GRC önemli bir etken olarak gösterilmiĢtir. Yapılan 

çalıĢmalarda GRC‟nin erken aĢama bunama ve alzheimer patolojik bozulmalarda  

etkilendiğiyle alakalı tutarlı kanıtlar bulunmuĢtur. Ayrıca bu etkilenme metabolik 

aktivasyonda azalma Ģeklinde hastaya yansımıĢtır[64].  GRC bölgesindeki aktivite, 

temel konuĢma, kavrama, motivasyon ve ağrı gibi değiĢen çeĢitli iĢlevlerle modüle 

edildiği fMRI çalıĢmalarıyla ortaya konmuĢtur[65,66,67].  PGC ise yukarıda da 

bahsedildiği üzere tat almadan sorumlu en büyük ve en tutarlı sonuçları olan bölge 

olduğu literatürde sabittir.  

BA 29 ile BA 43 brodmann bölgelerinin sağlıklı kontrol grubunda bipolar bozukluk 

hastalarına göre daha yüksek çıkması tat almadan sorumlu PGC bölümüyle birlikte 

hayal kurma, geleceği düĢünme gibi fonksiyonlardan sorumlu GRC bölümünün pozitif 

korelasyon göstermiĢ olması sadece tat ile yakından alakalı kelimeleri düĢünerek artan 

PGC aktivasyonu iddiasına  destek olarak gösterilebilinir. 
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BA28 ventral entorinal korteks, yukarıda da bahsedildiği üzere objeler ve onların 

konumlarıyla alakalı olarak aktivasyonu modüle edilen bir beyin bölgesidir. BA11 ise 

orbitofrontal korteks içerisinde yer alan BA beyin bölgesidir. Orbitofrontal korteksi 

(OFC), içerisinde ödül ile alakalı sekonder tat alma, koku alma ve son olarak ise 

nesnelerin görünüĢleriyle alakalı temporal lobda bulunan kortikal görsel bölgelerden 

bilgi alır[68]. Ventral ve temporal loba gelen görsel girdi daha çok görülen objenin ne 

olduğuyla alakalı iĢlevle meĢgulken, OFC bölgesinde bulunan görsel nöronlar aynı 

objeye ödül tanımlamalarına göre sıklıkla farklı Ģekilde tepki verirler[69,70]. Mesela, 

dokunma, zevk üretebilen birincil bir kaynak olarak kabul edilebilir. fMRI ile yapılan 

çalıĢmada elin kadifeye zayıf ama hoĢ bir dokunuĢundan oluĢan OFC aktivasyonun,nötr 

bir Ģekilde fakat daha yüksek bir intensite ile bir tahtaya dokunuĢundan ortaya çıkan 

aktivasyondan daha büyük olduğu gözlemlenmiĢtir[71]. 

BA28 ve BA11 beyin bölgelerinin sağlıklı kontrol grubunda yapmıĢ olduğu pozitif 

korelasyonların bipolar bozukluk grubuna göre daha yüksek olması obje tanıma veya 

uzaysal çözümleme gibi durumlarda sağlıklı kiĢilerin ödül merkezinin daha çok 

uyarıldığını göstermektedir. Çünkü, yukarıda da geçtiği üzere OFC pozitif anlamda 

sadece ödül parametrelerine uyan aksiyonlarla manipule edilebilmektedir. OFC ödül 

merkezi olduğundan objelerin değiĢimini veya ortamın uzaysal pozisyonlamasını 

çözmenin sağlıklı bireyler için bipolar bozukluk hastalarına oranla daha hoĢ bir durum 

olarak kabul edildiği iddiasını ortaya çıkarmaktadır. 

3.1.2. Kadın Bipolar Bozukluk Grubu- Sağlıklı Kadın Grubu (HF>BPF)  

3.1.2.1. Azalan Korelasyonlar (HF>BPF) 
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ġekil 27. Sağlıklı kadın>bipolar kadın iki örneklem t-test sonuçları azalan korelasyon 

sonuçları (p-FDR<0.05) 

 

Tablo 11. Sağlıklı kadın>bipolar kadın iki örneklem t-test sonuçları azalan korelasyon 

sonuçları (p-FDR<0.05) 

Tohum Bölgesi ĠliĢkili Bölge T Değeri p-unc FDR-corr 

BAs.27 (L).  BAs.19 (R).  4.18 0.0001 0.0079 

BAs.27 (L).  BAs.19 (L).  4.04 0.0001 0.0079 

BAs.27 (L).  n.Visual.Medial  3.49 0.0006 0.0262 

BAs.19 (L).  BAs.27 (L).  4.04 0.0001 0.0158 
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ġekil 28.  Sağlıklı kadın>bipolar kadın iki örneklem t-test sonuçları azalan korelasyon 

sonuçları (p-FDR<0.05) 

Sağlıklı kadın grubu ile bipolar bozukluk hastası kadın grubu arasında gerçekleĢtirilen 

iki örneklem t-test azalan korelasyon sonuçları Ģekil 27, tablo 11 ve Ģekil 28 „de 

gösterilmiĢtir. ġekil 27, bölgeler arasındaki fonksiyonel bağlantısallığı bölgesel olarak 

gösterirken, tablo 11, fonksiyonel bağlantısallığın istatistiki gücünü ve eĢiğini gösterir. 

ġekil 28 ise fonksiyonel bağlantısallığın özeti olarak ifade edilmiĢtir. 

BA27 bölgesi piriform korteks içerisinde yer alan bir BA bölgesidir[47,48]. PC,  duyma 

bölgesi,lateral amigdala çekirdeği, entorhinal korteks,orbifrontal korteks ve talamusun 

mediodorsal çekirdeği gibi pek çok ön beyin bölgesiyle bağlantı yapmaktadır. Piriform 

korteks koku alma korteksinin projeksiyonlarının en büyük kortikal alıcısı 

konumundadır [72]. Bu da koku alma iĢlevinde en büyük rolü olan kortikal bölgelerden 

biri olmasını sağlamaktadır. Piriform korteks, koku algılama, birden çok kokunun 

karıĢtığı durumda sentetik olarak iĢlenmesinde, deneyime ve duruma bağlı olarak koku 

alma ve buna bağlı duyusal reaksiyonlar oluĢturma ve koku hafızasında önemli rol 

oynamaktadır [72]. BA 19 beyin bölgesi görsel korteksin V3,V4 ve V5 bölümünü 
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kapsayan bir brodmann bölgesidir. Birincil ve ikincil görsel korteksten sonra (BA18-

BA17) tamamlayıcı görsel iĢlevlerde rolü bulunmaktadır.  

3.1.2.2 Artan Korelasyonlar (HF>BPF) 

 

ġekil 29.  Sağlıklı kadın>bipolar kadın iki örneklem t-test sonuçları artan korelasyon 

sonuçları (p-FDR<0.05) 
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Tablo 12. Sağlıklı kadın>bipolar kadın iki örneklem t-test sonuçları artan korelasyon 

sonuçları (p-FDR<0.05) 

Tohum Bölgesi ĠliĢkili Bölge T 

Değeri 

p-unc FDR-corr 

BAs.43 (L).  Precuneus (PCC)  4.22 0.0001 0.0063 

BAs.43 (L).  BAs.31 (L).     4.12 0.0001 0.0063 

Precuneus (PCC)  BAs.43 (L).  4.22 0.0001 0.0092 

Precuneus (PCC)  n.SensoriMotor.Lateral (L)  3.84 0.0002 0.0104 

Precuneus (PCC)  BAs.22 (L). 3.81 0.0002 0.0104 

BAs.43 (L).  BAs.23 (L).  3.80 0.0003 0.0108 

BAs.43 (L).  BAs.29 (R).  3.67 0.0004 0.0118 

BAs.43 (L).  BAs.29 (L).  3.57 0.0005 0.0124 

BAs.31 (L).     BAs.43 (L).  4.12 0.0001 0.0125 

BAs.1 (L).  Left Superior Frontal Gyrus  3.84 0.0002 0.0175 

BAs.1 (L).  n.DefaultMode.MPFC  3.46 0.0007 0.0175 

BAs.1 (L).  Precuneus (PCC)  3.45 0.0007 0.0175 

BAs.1 (L).  BAs.10 (L).  3.38 0.0009 0.0175 

BAs.1 (L).  BAs.11 (L).  3.37 0.0009 0.0175 

BAs.1 (L).  BAs.31 (L).     3.35 0.0009 0.0175 

BAs.1 (L).  BAs.32 (L).  3.33 0.0010 0.0175 

Precuneus (PCC)  BAs.1 (L).  3.45 0.0007 0.0221 

Precuneus (PCC)  Right Anterior Sup Temp Gyrus  3.31 0.0010 0.0229 

Precuneus (PCC)  BAs.22 (R).  3.29 0.0011 0.0229 

n.SensoriMotor.Lateral (L)  Precuneus (PCC)  3.84 0.0002 0.0275 

n.SensoriMotor.Lateral (L)  n.DefaultMode.MPFC  3.40 0.0008 0.0275 

n.SensoriMotor.Lateral (L)  Left Superior Frontal Gyrus  3.39 0.0008 0.0275 

n.SensoriMotor.Lateral (L)  BAs.29 (R).  3.33 0.0010 0.0275 

n.SensoriMotor.Lateral (L)  BAs.8 (L).  3.25 0.0012 0.0275 

n.SensoriMotor.Lateral (L)  BAs.29 (L).  3.19 0.0014 0.0275 

n.SensoriMotor.Lateral (L)  BAs.31 (L).     3.17 0.0015 0.0275 

Left Superior Frontal Gyrus  BAs.1 (L).  3.84 0.0002 0.0283 

BAs.22 (L). Precuneus (PCC)  3.81 0.0002 0.0312 

Precuneus (PCC)  BAs.2 (L).  3.12 0.0017 0.0313 

n.SensoriMotor.Lateral (L)  n.DefaultMode.PCC  3.07 0.0020 0.0315 

BAs.23 (L).  BAs.43 (L).  3.80 0.0003 0.0325 

BAs.32 (L).  BAs.2 (R).  3.73 0.0003 0.0332 

BAs.32 (L).  BAs.1 (R). 3.49 0.0006 0.0332 

BAs.32 (L).  BAs.1 (L).  3.33 0.0010 0.0332 

BAs.32 (L).  BAs.24 (L).  3.30 0.0010 0.0332 
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Tablo  12. Sağlıklı kadın>bipolar kadın iki örneklem t-test sonuçları artan korelasyon 

sonuçları (p-FDR<0.05) 

Tohum Bölgesi ĠliĢkili Bölge T 

Değeri 

p-unc FDR-corr 

n.DefaultMode.MPFC  BAs.1 (L).  3.46 0.0007 0.0336 

n.DefaultMode.MPFC  n.SensoriMotor.Lateral (L)  3.40 0.0008 0.0336 

BAs.43 (L).  BAs.35 (R).  3.15 0.0016 0.0339 

n.SensoriMotor.Lateral (L)  Med Prefrontal Cortex (MPFC) 2.99 0.0024 0.0341 

n.SensoriMotor.Lateral (L)  BAs.10 (L).  2.92 0.0029 0.0346 

n.SensoriMotor.Lateral (L)  n.DefaultMode.LP (L)  2.91 0.0030 0.0346 

BAs.32 (L).  BAs.2 (L).  3.09 0.0019 0.0367 

BAs.32 (L).  BAs.3 (R).  3.07 0.0020 0.0367 

BAs.32 (L).  BAs.3 (L).  3.06 0.0020 0.0367 

BAs.32 (L).  n.SensoriMotor.Lateral (R)  3.00 0.0023 0.0373 

BAs.10 (L).  BAs.3 (L).  3.69 0.0004 0.0386 

BAs.10 (L).  BAs.1 (L).  3.38 0.0009 0.0386 

BAs.10 (L).  BAs.4 (L).  3.35 0.0009 0.0386 

Precuneus (PCC)  BAs.1 (R). 2.98 0.0025 0.0397 

BAs.2 (R).  BAs.32 (L).  3.73 0.0003 0.0401 

Med Prefrontal Cortex (MPFC) BAs.40 (L).  3.58 0.0005 0.0404 

Med Prefrontal Cortex (MPFC) n.DorsalAttention.IPS (R)   3.48 0.0006 0.0404 

BAs.40 (L).  Med Prefrontal Cortex (MPFC) 3.58 0.0005 0.0413 

BAs.40 (L).  n.DefaultMode.MPFC  3.47 0.0007 0.0413 

n.DefaultMode.MPFC  BAs.2 (R).  3.22 0.0013 0.0416 

n.SensoriMotor.Lateral (L)  BAs.36 (L).  2.79 0.0041 0.0427 

n.SensoriMotor.Lateral (L)  BAs.6 (L).  2.76 0.0044 0.0427 

BAs.1 (L).  n.DefaultMode.PCC  2.89 0.0031 0.0446 

BAs.1 (L).  BAs.29 (R).  2.88 0.0033 0.0446 

BAs.1 (L).  BAs.11 (R).  2.85 0.0035 0.0446 

BAs.3 (L).  BAs.10 (L).  3.69 0.0004 0.0449 

n.DefaultMode.MPFC  n.SensoriMotor.Lateral (R)  3.10 0.0018 0.0457 

n.SensoriMotor.Lateral (L)  BAs.35 (L).  2.71 0.0051 0.0459 

BAs.29 (R).  BAs.43 (L).  3.67 0.0004 0.0471 
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ġekil 30. Sağlıklı kadın>bipolar kadın iki örneklem t-test sonuçları artan korelasyon 

sonuçları (p-FDR<0.05) 

 

Yukarıda gösterilen Ģekil 28, tablo 12 ve Ģekil 30 ROI‟den ROI‟ye analiziyle ortaya 

çıkan fonksiyonel bağlantısallık sonuçlarını ifade etmektedir. ġekil 28, bağlantıların 

gerçekleĢtiği bölgeleri beyin Ģablonu üzerinde gösterirken, tablo 12 istatistiksel gücünü 

ve eĢiğini göstermiĢtir. ġekil 30 ise bu fonksiyonel bağlantıların bütünsel bir gözle 

incelenebilmesi için özet bir bağlantı tablosu olarak sunulmuĢtur. 

Precuneus, çevrenin algılanması ile ilgili bilginin hafızadan geri çağrılıĢının, iĢaret 

reaktivitesinin, zihinsel imgeleme stratejilerinin, epizodik hafızanın geri alınması ve 

ağrıya duyulan duygusal tepkilerin dahil olduğu birçok karmaĢık fonksiyonda yer alan 

bir beyin bölgesidir. Bu nedenle, precuneus çok çeĢitli biliĢsel süreçlerde aktif rol 

oynamaktadır. Yapılan literatür çalıĢmalarında kadın migren hastalarında, erkek migren 

hastalarına göre belirgin değiĢiklikler bildirilmiĢ ve spesifik bir cinsiyet-hastalık etkisi 

olduğunu öne süren sağlıklı kontrollerle karĢılaĢtırılmıĢtır[73]. Yapılan son çalıĢmalar 



56 

göstermiĢtir ki precuneus beynin küresel organizasyonun en önemli parçalarından 

biridir ve aynı zamanda varsayılan mod ağının merkez düğümü olarak korteksle en çok 

bağlantı yapan bölgelerden de biridir[74,75]. Precuneus, dıĢ çevreden gelen bilgiyi var 

olan bilgiyle iliĢkilendiren ve sonuçlandırmaya katkı koyan ayrıca duygunun idrakını ve 

etkileyici yönlerini birbiriyle tamamlamadan sorumlu bir bölgedir. BA 43 bölgesi 

beynin tat alma korteksine denk gelen brodmann bölgesidir[47,48]. Precuneus ile 

yaptığı bağlantı precuneus bölgesinin sağlıklı grupta bipolar gruba göre daha iliĢkili 

çalıĢtığını ortaya koymuĢtur.  

Precuneus gibi çok farklı ve karmaĢık görevlerde yer alan bir bölümle tat alma 

korteksinin istatistiksel olarak en güçlü bağlantıyı yapması, sağlıklı kiĢilerde precuneus 

bölgesinin tat alma korteksiyle biliĢsel iĢlevlerde bağlantılı çalıĢtığının veya tat almanın 

karmaĢık pek çok algı veya iĢlev için önemli olabilecek – en azından göreceli olarak 

sağlıklı grup için – konumda bulunduğunun göstergesi olarak kabul edilebilir. 

Sağlıklı ve bipolar grubun cinsiyet farketmeksizin karĢılaĢtırılmasında olduğu gibi tat 

alma bölümüyle posterior cingulate korteks sağlıklı grupta daha aktif bağlantı 

göstermiĢtir. Sağlıklı kadın grupta, bipolar kadın grubuna göre tat alma korteksi ile 

posterior cingulate korteksin istatistiksel anlamlı olarak daha fazla artan korelasyon 

göstermesi ödül merkeziyle -orbifrontal korteks- PCC‟nin çok sayıda bağlantı 

gerçekleĢtimesinden dolayı, bu bulgu posterior cingulate korteksin motivasyonel olarak 

tat alma üzerine kurulu bir ödül uyarımı yaptığını destekler niteliktedir.  

BA 1 bölgesi beynin birincil somatosensory korteksi (PSC) içerisinde bulunan bir 

brodmann beyin bölgesidir[47,48].  PSC, çoklu histolojik terimlerle tanımlanan ve cilt, 

kaslar ve vücudun eklemlerinden gelen duyular arası bağlantıları ya da arabulucuğu 

yapan serebral korteksin bir parçasıdır[76]. PSC, dokunmanın, sıcaklığın, titreĢimin ve 

acının lokalizasyonu gibi birçok görevde iĢlevsel olarak rol alan bir beyin bölgesidir. 

Bunlara ek olarak özellikle ayaklarda,ellerde,kollarda, yüzde ve dudaklarda duyusal algı 

noktasında da iĢlevsel olarak rol alan bir beyin bölgesidir[48]. PSC, duyusal olarak 

algılamada önemli rol oynasa da görevi algıyla sınırlı değildir.  PSC, motor öğrenme, 

hareket organizasyonu ve çözümlemesi gibi hareket bazlı görevlerde de aktif rol 

oynamaktadır.  
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PSC‟nin sağlıklı kadın grubunda, bipolar kadın grubuna göre artan korelasyonlar 

sergilemesi, sağlıklı kadın grubunun motor fonksiyonlarında ve duyusal olarak ağrı ve 

lokalizasyon dahil olmak üzere birçok algıda daha efektif sonuçlar verebileceğinin 

destekleyicisidir. PCC ile PSC „nin korelasyonunu artan aĢamada sağlıklı grupta 

istatistiksel olarak anlamlı bulunması, motor organizasyonlarının ve çevresel algıların 

idrakının ve organizasyonun sağlıklı kadın grubunda bipolar kadın grubuna göre daha 

efektif olduğunun destekleyici bir bulgusudur. 

BA 10 beynin anterior prefrontal korteksine denk gelen bir brodmann beyin 

bölgesidir[47,48]. BA 10 birçok görevde aktif ve önemli rol oynamaktadır. Bunların 

baĢlıcaları neden-sonuç iliĢkisi kurabilme, planlama, problem çözme, çalıĢma hafızası, 

duyusal uyaranı iĢleme, karar verme, numerik iĢlemlerin hesaplanması ve eyleme geçme 

gibi birçok yaĢamsal döngüde önemli noktada yer alan görevde aktif ve önemli rol 

oynamaktadır[48]. Prefrontal korteks davranıĢın kontrolü ve organizasyonu için esastır. 

Her ne kadar frontal loblar içindeki bazı bölgelerin fonksiyonlarını anlamada ilerleme 

kaydedilmiĢ olsa da, en öndeki sektör (aPFC) insan beyninin en az anlaĢılmıĢ 

bölgelerinden biridir. Yapılan son çalıĢmalar gösternmiĢtir ki anterior prefrontal korteks 

(aPFC) hafızaya alma, hafıza için kaynak oluĢturma, hatırlama sırasındaki dallanma, 

problem çözmede ve dikkatin tekrar toplanması gibi birçok önemli görevde aktivasyon 

göstermiĢtir[77]. 

BA 1 ile BA 10 brodmann bölgelerinin sağlıklı kadın grubunda daha fazla aktivasyon 

göstermesi, hareket organizasyonunda ve duyusal algılamada önemli rol oynayan 

BA1‟in iĢlediği biliĢsel verilerin BA 10 ile değerlendirilerek planlama,problem çözme 

ve neden-sonuç iliĢkisi kurabilme vb. gibi görevlerde ortak çalıĢması, sağlıklı kadın 

grubun daha efektif bir iĢlem ağına sahip  olduğunun bir göstergesidir. Sağlıklı kadın 

grubu, bipolar bozukluk hastası kadın grubuna göre birçok yaĢam kalitesini 

arttırabilecek iĢlevlerden sorumlu bölgelerde artan korelasyon göstermiĢtir. BA 1 ve BA 

10 birçok önemli görevde görev alan diğer bölgelere göre yaĢam kalitesi için daha 

önemli sayılabilecek bölgelerdir. Bulunan bu artan korelasyon bağlantısı göstermektedir 

ki, sağlıklı kadın grubu istatistiksel anlamlı olarak neden-sonuç, planlama, icra, 

matematiksel iĢlemler ve problem çözme gibi gözlemle de ayırt edici olabilecek birçok 

iĢlevde bipolar bozukluk hastası gruptan önemli ölçüde farklılaĢmaktadır. 
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BA 11 bölgesi  Orbifrontal korteks bölgesinde yer alan bir brodmann beyin 

bölgesidir[47,48]. Orbifrontal korteks (OFC) beynin ödül merkezidir ve ödül bazlı 

nöranal aktivitenin gerçekleĢtiği nöronların yoğun olduğu bir beyin bölgesidir. Sağlıklı 

kadın grubun, istatistiksel anlamlı olarak OFC-Somatosensory korteks bağlantısı, 

bipolar bozukluk hastası kadın grubuna göre artan korelasyonla göstermesi, kaslardan 

veya eklemlerden gelen uyarıların ödül merkezini sağlıklı bipolar kadın grubunda 

bipolar bozukluk hastası kadın grubuna göre daha fazla uyardığının göstergesi olarak 

kabul edilebilir. Bunun yanında Somatosensory korteksin geniĢ yelpazeli görev 

tanımlamasından dolayı, birçok dokunma, duyusal  uyarılma gibi çevresel faktörlere 

karĢı sağlıklı kadın grubun, bipolar bozukluk hastası kadın gruba göre daha hassas bir 

algısının ve iĢlemesinin olduğu bulduğumuz sonuçlara göre kabul edilebilir. 

3.1.3 Erkek Bipolar Bozukluk Grubu- Sağlıklı Erkek Grubu (HM>BPM) 

3.1.3.1 Azalan Korelasyonlar (HM>BPM) 
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ġekil 31.  Sağlıklı erkek>bipolar erkek iki örneklem t-test azalan korelasyon 

sonuçları(p-FDR<0.05) 
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Tablo 13. Sağlıklı erkek>bipolar erkek iki örneklem t-test azalan korelasyon sonuçları 

(p-FDR<0.05) 
 Tohum Bölgesi ĠliĢkili Bölge T 

Değeri 

p-unc FDR-

corr 

BAs.34 (L). n.FrontoParietal.PPC (L)   4.15 0.0001 0.0085 

n.FrontoParietal.PPC (L)   BAs.34 (L).  4.15 0.0001 0.0085 

n.Salience.SMG (R)  n.SensoriMotor.Lateral (L)  3.83 0.0002 0.0126 

n.Salience.SMG (R)  n.SensoriMotor.Lateral (R)  3.74 0.0002 0.0126 

n.Salience.SMG (R)  BAs.2 (L).  3.64 0.0003 0.0126 

n.Salience.SMG (R)  BAs.1 (L).  3.57 0.0004 0.0126 

n.Salience.SMG (R)  BAs.3 (L).  3.51 0.0005 0.0126 

n.Salience.SMG (R)  BAs.4 (L).  3.40 0.0007 0.0143 

n.Salience.SMG (R)  BAs.4 (R).  3.32 0.0009 0.0159 

BAs.25 (R).  BAs.46 (L).  3.74 0.0002 0.0227 

BAs.25 (R).  n.FrontoParietal.LPFC (L)   3.62 0.0004 0.0227 

n.SensoriMotor.Lateral (L)  n.Salience.SMG (R)  3.83 0.0002 0.0234 

BAs.31 (R).     n.Visual.Lateral (R)  3.76 0.0002 0.0291 

n.Visual.Lateral (R)  BAs.31 (R).     3.76 0.0002 0.0291 

BAs.46 (L).  BAs.25 (R).  3.74 0.0002 0.0312 

n.SensoriMotor.Lateral (R)  n.Salience.SMG (R)  3.74 0.0002 0.0312 

n.Salience.SMG (R)  BAs.3 (R).  2.96 0.0024 0.0339 

n.Salience.SMG (R)  BAs.43 (L).  2.96 0.0024 0.0339 

n.SensoriMotor.Lateral (L)  
Right Posterior Sup Temp 

Gyrus  3.46 0.0006 0.0364 

BAs.2 (L).  nSalience.SMG (R)  3.64 0.0003 0.0427 

Right Posterior Sup 

TempGyrus  n.SensoriMotor.Lateral (L)  3.46 0.0006 0.0453 

Right Posterior Sup Temp 

Gyrus  BAs.2 (L).  3.29 0.0009 0.0453 

Right Posterior Sup 

TempGyrus  BAs.3 (L).  3.23 0.0011 0.0453 

Right Posterior Sup Temp 

Gyrus  BAs.4 (R).  3.07 0.0018 0.0453 

Right Posterior Sup 

TempGyrus  BAs.1 (R). 3.06 0.0018 0.0453 

n.FrontoParietal.LPFC(L)   BAs.25 (R).  3.62 0.0004 0.0454 

RightPosteriorSupTemp 

Gyrus  BAs.4 (L).  2.99 0.0022 0.0461 

Right Posterior SupTemp 

Gyrus  BAs.30 (R).   2.93 0.0026 0.0466 
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ġekil 32.  Sağlıklı erkek>bipolar erkek iki örneklem t-test azalan korelasyon sonuçları 

(p-FDR<0.05) 

 

Yukarıda gösterilen Ģekil 30, tablo 13 ve Ģekil 32 ROI‟den ROI‟ye analiziyle ortaya 

çıkan fonksiyonel bağlantısallık sonuçlarını ifade etmektedir. ġekil 30, bağlantıların 

gerçekleĢtiği bölgeleri beyin Ģablonu üzerinde gösterirken, tablo 13 istatistiksel gücünü 

ve eĢiğini göstermiĢtir. ġekil 32 ise bu fonksiyonel bağlantıların bütünsel bir gözle 

incelenebilmesi için özet bir bağlantı tablosu olarak sunulmuĢtur. 

BA 34 bölgesi yukarıda da bahsedildiği gibi beynin entorhinal korteks bölgesine denk 

gelen brodmann beyin bölgesidir[47,48].   EC bölgesi beynin, uzaysam çözümleme, 

obje konumlarını çözümleme ve çevreye yeni gelen objeye karĢı olan dikkatini kontrol 

eden beyin bölgesidir. Bununla paralel olarak PPC bölgesi de benzer hareketin 

derinliğinin saptanması ve konumlaması noktasında bu iĢlevlerden sorumlu esas beyin 

bölgelerine tamamlayıcı rolde katkıda bulunmaktadır.  
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Sağlıklı erkek grubunda, bipolar bozukluk grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak bu 

iki bölge arasında  azalan korelasyon gözükmesi tıpkı erkek ve kadın ayırmaksızın 

sağlıklı grup ile bipolar bozukluk hastası grubun karĢılaĢtırmasında olduğu gibi, bipolar 

bozukluk hastası kiĢilerin obje hareketlerine veya ortama yeni gelen objelere karĢı daha 

duyarlı davrandığının göstergesi olarak kabul edilebilir.  

Salience network içerisinde bulunan yardımcı motor korteks bölgesi BA 6‟ya karĢılık 

gelen bir beyin bölgesidir. Yardımcı motor alanı (SMA), medial olarak beyin 

bölgesinde bulunur. Birincil motor korteksin önünde bulunurken premotor korteksin ise 

medial olarak yerleĢmiĢtir. Rostral ve caudal olmak üzere iki ana parçaya bölünebilir. 

SMA kompleks motor hareketleri öğrenmede ve öğrenilen bu hareketleri uygulamada 

aktif rol oynamaktadır.  Ayrıca SMA iki elle yapılan hareketleri koordine etme 

noktasında da beynin sorumlu bölgelerinden biridir[78]. Bağlantı yaptığı sensorimotor 

lateral bölgesi ise BA 21 brodmann alanına denk gelen bir beyin bölgesidir. SMA, 

gülümsemeyi, obje isimlendirmeyi, topografik hafızayı, dudak okumayı  ve insan 

seslerine tepki vermeyi vb. kapsayacak geniĢ bir görev yelpazesine sahiptir[48]. Bunun 

yanı sıra dil öğrenme ve iĢleme noktasında da aktif rol oynamaktadır.BA 21 bölgesi ise, 

dil ile alakalı iĢlevlerin gerçekleĢtiği beyin bölgelerinden biridir[47].  

Sağlıklı erkek grup ile bipolar bozukluk hastası erkek grubunun t-test sonuçlarında 

ortaya çıkan bu iki bölge arasındaki bağlantının, her iki bölgenin dil iĢleme veya dille 

alakalı iĢlevlerde hasta grubunda daha efektif çalıĢtığını göstermiĢtir. Sağlıklı erkek 

grubunun istatistiksel anlamlı olarak bipolar bozukluk hastası erkek grubundan bu iki 

nokta arasında nispeten daha az korelasyon göstermesi önemli ve  beklenmedik bir 

bulgudur. 

BA 6 ile BA 1-2-3 arasındaki bağlantılar yukarıda da bahsedildiği üzere ilgili bölgelerin 

görevlerinden dolayı hareket ana çatısı altında birleĢtirilebilir. BA 6 bölgesinin motor 

öğrenme, yeni hareket öğrenme gibi durumlarda iĢlevinin olduğu, ayrıca PPC -EC 

bağlantısı gibi bir bağlantının da bipolar bozukluk hastası erkek grubunda, sağlıklı erkek 

grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak daha fazla korelasyon gösterdiği bulgusu, 

bipolar bozukluk hastası erkek grubunun hareket ve yeni hareket noktasında sağlıklı 

erkek grubuna göre daha efektif iĢler yapabileceğini öngörmektedir. Çünkü, bipolar 

bozukluk hastası erkek grubunun, sağlıklı erkek grubuna göre nispeten artan korelasyon 
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gösterdiği region of interest (ROI) bölgeleri genel olarak obje tanımla, obje 

isimlendirme, hareket, yeni hareket öğrenme gibi temel baĢlıklar altında toplanabilecek 

düzeydedir. Bu bulgular da önermektedir ki, genel desene aykırı olmamakla birlikte 

bipolar bozukluk hastası erkek grubu, sağlıklı erkek grubuna göre hareket içeren 

iĢlevlerden sorumlu bölgeler arası bağlantılarda nispeten artan bir korelasyon 

göstermiĢtir. 

3.1.3.2 Artan Korelasyonlar (HM>BPM) 

 

 

ġekil 33.  Sağlıklı erkek>bipolar erkek iki örneklem t-test artan korelasyon sonuçları(p-

FDR<0.05) 
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Tablo 14. Sağlıklı erkek>bipolar erkek iki örneklem t-test artan korelasyon sonuçları(p-

FDR<0.05) 

Tohum Bölgesi ĠliĢkili Bölge T Değeri p-unc FDR-corr 

BAs.36 (L).  BAs.46 (R).  3.93 0.0001 0.0172 

BAs.46 (R).  BAs.36 (L).  3.93 0.0001 0.0172 

BAs.40 (R).  BAs.9 (R).  3.49 0.0005 0.0356 

BAs.40 (R).  BAs.21 (L). 3.47 0.0006 0.0356 

BAs.9 (R).  BAs.40 (R).  3.49 0.0005 0.0378 

n.Salience.SMG(R)  n.Cerebellar.Anteror 3.48 0.0005 0.0378 

BAs.9 (R).  n.Salience.SMG(R)  3.45 0.0006 0.0378 

n.Salience.MG(R)  BAs.9 (R).  3.45 0.0006 0.0378 

 

 

ġekil 34.  Sağlıklı erkek>bipolar erkek iki örneklem t-test artan korelasyon sonuçları(p-

FDR<0.05) 
 

Yukarıda gösterilen Ģekil 33, tablo 14 ve Ģekil 34 ROI‟den ROI‟ye analiziyle ortaya 

çıkan fonksiyonel bağlantısallık sonuçlarını ifade etmektedir. ġekil 33, bağlantıların 

gerçekleĢtiği bölgeleri beyin Ģablonu üzerinde gösterirken, tablo 13 istatistiksel gücünü 

ve eĢiğini göstermiĢtir. ġekil 34 ise bu fonksiyonel bağlantıların bütünsel bir gözle 

incelenebilmesi için özet bir bağlantı tablosu olarak sunulmuĢtur. 
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BA 36 brodmann bölgesi beynin perirhinal korteks bölgesine denk gelen bir 

bölgedir[47,48]. Perirhinal korteks çok fazla beyin bölgesiyle bağlantı yapan bir 

bölgedir. Perirhinal korteks, periarĢikorteks ve neokorteks arasında bir bölgede 

bulunur[79]. Neredeyse tüm uyaranlardan bilgileri alır hipokampusa iletir ve 

hipokampustan geri dönmesi için transfer iĢlemini yapar. Duyusal iĢlemlerde önemli rol 

oynaması ve limbik sistemle bağlantılı olması, bellekte ve duyusal iĢlemelerdeki 

rolünün önemli olduğunu gösterir. Perirhinal korteks, bir uyarı iĢlendikten sonra söz 

konusu uyarıyla alakalı geçmiĢteki tecrübeleri ve bu tecrübenin iĢleme görevini de 

üstlenmiĢtir[80]. Perirhinal korteks,birçok hafıza iĢlevinin içerisinde aktif olan bir beyin 

bölgesidir. Ayrıca, tanıma hafızası, ortak öğrenme, ödül öğrenmesi gibi birçok durumda 

perirhinal korteksin nöronal aktivetisi, perirhinal korteksin öğrenme sürecine direk 

katıldığının bir göstergesidir[81].  BA 46 bölgesi ise beynin  prefrontal korteks 

bölgesine denk gelen beynin bölümüdür. Prefrontal korteks (PFC) ise  icra, çalıĢma 

hafızası ve dikkat gibi konularda görev alan beynin iĢlevsel bir bölümüdür[47,48].  

Frontal lobda oluĢan bir disfonksiyon ile hafıza zedelenmesi, gerçek ile gerçek olmayan 

hatırayı birbirinden ayıramamaya ya da uygun olmayan bir hatırayı hatırlamaya sebep 

olabilmektedir[82]. 

Tüm bu bilgilerin ıĢığında perirhinal korteks ve prefrontal korteks arasındaki 

bağlantının sağlıklı erkek grubunda, bipolar bozukluk hastası erkek grubuna göre 

nispeten daha fazla aktivasyon göstermesi, sağlıklı erkek grubunun bipolar bozukluk 

hastası erkek grubuna göre tecrübeden daha efektif olarak yararlandığını ve tecrübeyi 

aksiyona daha efektif dönüĢtürdüğünü gösteriyor olabilir. Ayrıca, öğrenme noktasında 

da sağlıklı erkek grubun, bipolar bozukluk hastası erkek gruba göre daha efektif çalıĢtığı 

bulgular ıĢığında söylenebilmektedir. 

BA 9 ise beynin dorsolateral prefrontal korteks bölgesine denk gel brodmann beyin 

bölgesidir[47,48]. Dorsolateral prefrontal korteks (dLPFC), icra iĢlemlerinde motor 

planlamada, organizasyonunda ve regüle etmede en önemli kortikal bölgedir. dLPFC 

ayrıca, dikkati dağıtmama da, hafıza ile uyarıyı birleĢtirmede, entelektüel fonksiyon ve 

aksiyonda regüle edici rolde aktiftir. Ayrıca, aldatma ve yalan söyleme durumlarını 

kontrol eden bölümdür. Kısacası, BA 9 tüm kompleks mental aktivitelerde gereken 

kortikal ve sub kortikal arası bağlantılara sahiptir. Bundan dolayı üst seviye mental 

iĢlevlerde hayli aktiftir[48]. BA 40 ise Wernicke‟s bölgesi diye adlandırılan beyin 
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bölgesini ifade etmektedir. Bu bölge konuĢma akıcılığıyla alakalı iĢlevleri yerine getiren 

ve kiĢiden kiĢiye büyüklüğü değiĢiklik gösteren bir beyin bölgesidir. Bu bölge ayrıca 

sözcükleri eksiksiz ve duyusal cümleler halinde ifade etmenize olanak 

sağlamaktadır[48]. 

Tüm bu bulguların ıĢığında, BA 9 ve BA 40 bağlantısı sağlıklı erkek grubunun, bipolar 

bozukluk hastası erkek grubuna göre akıcı konuĢmayı, yalan söylemeyi daha iyi 

yapabildiğini söylemek yanlıĢ olmaz. Bunun dıĢında mental olarak daha üst 

derecelerdeki iĢlerle alakalı sağlıklı erkek grubu bipolar bozukluk hastası erkek grubuna 

göre istatistiksel anlamlı olarak artan korelasyon göstermesi biliĢsel olarak daha 

karmaĢık iĢlerde sağlıklı grubun daha efektif olabileceğini düĢündürmüĢtür.  

3.1.4 Sağlıklı Erkekler Grubu- Sağlıklı Kadınlar Grubu (HM>HF) 

3.1.4.1 Azalan Korelasyonlar (HM>HF) 

 

ġekil 35. Sağlıklı erkekler>sağlıklı kadınlar iki örneklem t-test azalan korelasyon 

sonuçları (p-FDR<0.05) 
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Tablo 15. Sağlıklı erkekler>sağlıklı kadınlar iki örneklem t-test azalan korelasyon 

sonuçları(p-FDR<0.05) 

Tohum Bölgesi ĠliĢkili Bölge T 

Değeri 

p-unc FDR-corr 

BAs.3 (R).  BAs.35 (R).  -4.00 0.0001 0.0156 

BAs.35 (R).  BAs.3 (R).  -4.00 0.0001 0.0156 

BAs.41 (L).  BAs.37 (R).  -3.49 0.0006 0.0272 

BAs.41 (L).  Precuneus (PCC)  -3.47 0.0006 0.0272 

BAs.41 (L).  BAs.11 (R).  -3.44 0.0006 0.0272 

BAs.30 (L).   Left Inferior Parietal Lobe (RLP)  -3.79 0.0002 0.0299 

Left Inferior Parietal 

Lobe(RLP)  BAs.30 (L).   -3.79 0.0002 0.0299 

BAs.45 (R).  BAs.9 (L).  -3.78 0.0002 0.0305 

BAs.9 (L).  BAs.45 (R).  -3.78 0.0002 0.0305 

BAs.30 (L).   n.FrontoParietal.PPC (L)   -3.52 0.0005 0.0328 

BAs.30 (L).   Right Inferior Parietal Lobe (RLP)  -3.37 0.0008 0.0341 

BAs.35 (L).  BAs.43 (R).  -3.44 0.0007 0.0349 

BAs.35 (L).  BAs.1 (L).  -3.44 0.0007 0.0349 

BAs.35 (L).  BAs.3 (L).  -3.36 0.0008 0.0349 

BAs.44 (R).  BAs.19 (L).  -3.73 0.0003 0.0355 

BAs.19 (L).  BAs.44 (R).  -3.73 0.0003 0.0355 

BAs.17 (L).  BAs.29 (R).  -3.72 0.0003 0.0362 

BAs.29 (R).  BAs.17 (L).  -3.72 0.0003 0.0362 

BAs.35 (L).  BAs.4 (L).  -3.23 0.0012 0.0379 

BAs.41 (L).  n.DefaultMode.PCC  -3.14 0.0015 0.0383 

BAs.41 (L).  BAs.36 (R).  -3.04 0.0020 0.0383 

BAs.41 (L).  BAs.7 (L). -3.03 0.0021 0.0383 

BAs.41 (L).  Med Prefrontal Cortex (MPFC) -3.02 0.0021 0.0383 

BAs.35 (L).  BAs.3 (R).  -3.14 0.0015 0.0390 

BAs.41 (L).  n.DefaultMode.MPFC  -2.89 0.0030 0.0474 

BAs.1 (L).  BAs.35 (L).  -3.44 0.0007 0.0497 

BAs.1 (L).  BAs.32 (L).  -3.38 0.0008 0.0497 
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ġekil 36. Sağlıklı erkekler>sağlıklı kadınlar iki örneklem t-test azalan korelasyon 

sonuçları(p-FDR<0.05) 

Yukarıda gösterilen Ģekil 35, tablo 15 ve Ģekil 35 ROI‟den ROI‟ye analiziyle ortaya 

çıkan fonksiyonel bağlantısallık sonuçlarını ifade etmektedir. ġekil 35, bağlantıların 

gerçekleĢtiği bölgeleri beyin Ģablonu üzerinde gösterirken, tablo 14 istatistiksel gücünü 

ve eĢiğini göstermiĢtir. ġekil 35 ise bu fonksiyonel bağlantıların bütünsel bir gözle 

incelenebilmesi için özet bir bağlantı tablosu olarak sunulmuĢtur. 

BA 3 brodmann bölgesi beynin birincil somatosensory korteks bölgesinin içerisinde yer 

alan bir beyin bölgesidir[47,48]. BA 3 beynin, postcentral gyrus bölümünde yer alan ve 

genel vücut hisleri için birincil beyin bölgesidir. Bu kortekste ortaya çıkabilecek bir 

lezyon kısmi his kaybına veya tam his kaybına neden olabilir[83]. BA 3 dokunmanın 

lokalizasyonu, titreĢimi ve acısı gibi parametreleri yöneten beyin bölgesidir. Ayrıca BA 

3 ıslık gibi ağız ve yüz hareketi gerektiren iĢlevlerde aktif rol oynar ve hareketi koordine 

eder. Tüm bunların yanında motor öğrenme durumlarında da aktif rol 

oynamaktadır[47,48].  BA 35 bölgesi ise beynin perirhinal korteksine denk gelir ve 
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yukarıda da açıklandığı üzere hafıza ile alakalı iĢlevlerde çok önemli derecede aktif rolü 

bulunur.  

Bu iki bölgenin yaptığı bağlantı kadınlarda erkeklere göre dokunmanın,acının  ve 

hissiyatın hafızada kapladığı yerin daha önemli veya istatistiksel olarak anlamlı 

olabilecek derecede pozitif korelasyon gösterdiği söylenebilir. 

BA 41 brodmann bölgesi beynin iĢitsel korteksi içerisinde yer almaktadır. BA 41 beynin 

iĢitsel iĢlevlerinde fonksiyonları olan ayrıca bazı motor bölgeriyle de direkt veya dolaylı 

bağlantılar da yapan beynin iĢlevsel bir bölümüdür[47,48]. BA 37 ise beynin birçok 

iĢlevinde rol alan ve bağlantı çeĢitliliği yüksek olan fusiform gyrus bölgesini ifade 

etmektedir[47,48]. Fusiform gyrus, yüzleri iĢleme görevlerinde rol alan ve dolayısıyla 

sosyal yaĢantıyla alakalı kilit görevleri manipüle edebilecek aktif ve önemli bir beyin 

bölgesidir. Bazı yayınlarda otizm hastalığının, FG‟nin iĢlevselliğini yitirmesiyle alakalı 

geliĢme gösterdiği iddia etmiĢtir [84]. Bunların yanı sıra fusiform gyrus dil ve görsel 

iĢleme gibi ağların da fonksiyonlarında aktif rol alır[48].   

Bu iki bölgenin kadın katılımcılarda erkek katılımcılara göre istatistiksel anlamlı olarak 

artan bir korelasyon göstermesi kadınların sosyal aktivitelerde daha efektif bir yapı 

içerisinde bulunduklarının göstergesi olabilir. Ayrıca, kadın katılımcıların iĢitsel 

uyarıları, sosyal çıktılara dönüĢtürebilmeyi veya iĢitsel uyaranlarla birlikte çağrıĢım 

yapan görsel (örn. yüz) bilgilerin ortak kullanımını nispeten daha yoğun gerçekleĢtirdiği 

söylenebilir. 

BA 11 brodmann bölgesi beynin orbifrontal korteksinde bulunan bir beyin bölgesidir. 

OFC, beynin ödül merkezidir. OFC, üzerinde aktivasyon oluĢturan durumlar insanı 

mutlu eder, motivasyonunu yükseltir. Yukarıda bölgenin diğer bölgeler ile yaptığı 

bağlantılar ve görevleri detaylı olarak açıklanmıĢtır. BA 41 ise beynin iĢitsel korteksidir.  

Beynin iĢitsel korteksi ile ödül merkezinin gösterdiği korelasyonun kadın grubunda, 

erkek grubuna göre istatistiksel olarak artan korelasyon göstermesi kadın katılımcıların 

iĢitsel uyarılarla motivasyonunun veya mutluluğunun erkek katılımcılara göre daha 

duyarlı artabileceği görüĢünü savunmaktadır.  

BA 45 brodmann bölgesi beynin Broca‟s alanı denilen bölümünü ifade eden iki 

brodmann alandan biridir [47,48].  BA 45 kısaca konuĢmanın oluĢmasında ve 
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detaylanmasında rol alan bir beyin bölgesidir. BA 45, kompleks konuĢmaların, 

metaforların, farklı dilleri oluĢturan cümle veya kelimelerin birleĢtirilmesinde veya  

planlanmasında aktif rol oynar[47]. BA 45, Broca‟s alanını oluĢturan diğer bir 

brodmann bölgesi olan BA 44 „e göre derinliği daha fazla olan kelime ve cümle 

planlamalarında rol alır. BA 45 ile BA 9 arasında genel olarak sağlıklı kiĢilerde  aktif 

bir bağlantı bulunmaktadır. Ayrıca, BA 45 bazal ganglia gibi subkortikal beyin 

bölgeleriyle bağlantı yapar. Bu bağlantı genel olarak konuĢmanın motor planlamasıyla 

alakalı gerçekleĢebileceği öne sürülmüĢtür [48]. BA 9 ise dorsolateral prefrontal korteks 

bölümüne denk gelmektedir. BA 9 beynin birçok çeĢitli bölgesiyle aktif bağlantı 

gösteren önemli ve aktif bir beyin bölgesidir. dLPFC bölgesi, motor iĢlevlerin 

planlanmasından, organizasyonundan ve regülasyonundan sorumlu en üst derece beyin 

bölgesidir. dLPFC, aldatma, yalan söyleme gibi tüm kompleks konuĢma ve mental 

aktivitelerde sorumludur. Özetle, tüm karmaĢık zihinsel faaliyetler, dLPFC'ye bağlı 

kortikal ve subkortikal devreler arasında iletiĢim gerektirir[47,48]. 

BA 45 ve BA 9 arasında kadın katılımcıların, erkek katılımcılara göre göstermiĢ olduğu 

istatistiksel anlamlı artan korelasyon, kadın katılımcıların, erkek katılımcı gruba göre 

daha karmaĢık mental iĢlevlerde veya daha karmaĢık cümle ve konuĢma yapılarında, 

konuĢmanın planlaması, Ģekillenmesi ve ifade edilmesi gibi noktalarda daha baĢarılı 

olduğunun göstergesi kabul edilebilir. 
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3.1.4.2 Artan Korelasyonlar (HM>HF) 

 

 

 

ġekil 37. Sağlıklı erkekler>sağlıklı kadınlar iki örneklem t-test artan korelasyon 

sonuçları(p-FDR<0.05) 
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Tablo 16. Sağlıklı erkekler>sağlıklı kadınlar iki örneklem t-test artan korelasyon 

sonuçları(p-FDR<0.05) 

Tohum Bölgesi ĠliĢkili Bölge T Değeri p-unc FDR-corr 

n.Salience.SMG (R)  n.FrontoParietal.LPFC (R)   4.26 0.0001 0.0040 

n.Salience.SMG (R)  BAs.8 (R).  4.22 0.0001 0.0040 

n.FrontoParietal.LPFC (R)   n.Salience.SMG (R)  4.26 0.0001 0.0070 

BAs.8 (R).  n.Salience.SMG (R)  4.22 0.0001 0.0080 

n.Salience.SMG (R)  BAs.9 (R).  3.69 0.0003 0.0133 

n.Salience.SMG (R)  Right Superior Frontal Gyrus  3.55 0.0005 0.0150 

n.Salience.SMG (R)  BAs.10 (R).  3.23 0.0012 0.0300 

BAs.9 (R).  n.Salience.SMG (R)  3.69 0.0003 0.0400 

n.Salience.SMG (R)  n.FrontoParietal.PPC (R)   2.99 0.0023 0.0490 

 

 

ġekil 38. Sağlıklı erkekler>sağlıklı kadınlar iki örneklem t-test artan korelasyon 

sonuçları(p-FDR<0.05) 
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Yukarıda gösterilen Ģekil 37, tablo 16 ve Ģekil 38 ROI‟den ROI‟ye analiziyle ortaya 

çıkan fonksiyonel bağlantısallık sonuçlarını ifade etmektedir. ġekil 37, bağlantıların 

gerçekleĢtiği bölgeleri beyin Ģablonu üzerinde gösterirken, tablo 16 istatistiksel gücünü 

ve eĢiğini göstermiĢtir. ġekil 38 ise bu fonksiyonel bağlantıların bütünsel bir gözle 

incelenebilmesi için özet bir bağlantı tablosu olarak sunulmuĢtur. 

Salience ağı içerisinde yer alan supramarginal gyrus bölgesi merkez koordinatı itibariyle 

BA 40 bölgesini içine alır[47,48]. SMG, hesaplama gibi kompleks biliĢsel iĢlerde rol 

alan bir beyin bölümüdür. Ayrıca, görsel-uzaysal çözümleme noktasında da aktif bir rol 

almaktadır. Bu beyin bölgesi, rüyanın, hayalin ve halüsinasyonun oluĢmasında gereken 

Ģartları sağlayabilir. Bu nedenle bu bölgede oluĢacak hasarlar kiĢilerin hayal kurma 

kabiliyetlerinde, rüya görme kabiliyetlerinde kesilmelere neden olabilir [85].  SMG, 

motor ve algı görevlerinin yanında dilbilimsel noktada beyin iĢlevlerinde aktif rol oynar 

[48]. Bunun yanısıra  SMG,  diğer insanların duruĢlarını ve jestlerini tanımlamaya 

katkıda bulunduğundan dolayı ayna nöron sisteminde bulunur[86,87]. Frontoparietal 

ağındaki lateral prefrontal korteks ise kompleks düĢüncenin, derin konuĢmanın ve 

konuĢmanın yönetici kontrolünü yapan beyin bölgesidir[47,48]. 

Bu iki bölgenin erkek katılımcı grubunda kadın katılımcı grubuna göre istatistiksel 

anlamlı olarak artan korelasyon göstermesi, erkeklerde oluĢan kompleks düĢünce 

fonksiyonelliğin kadınların aksine karĢıdaki kiĢinin duruĢuna ve jestlerine göre 

iĢlenebileceğini gösterebilir. 

BA 8 frontal göz bölgesi olarak adlandırılmasına karĢın birçok görevde aktif rol alan bir 

beyin bölgesidir. KonuĢma, yönetici fonksiyonlar, hafıza, dikkat ve motor görevleri gibi 

birçok görevi kapsayan bu skala, BA 8‟in premotor ve prefrontal korteksle yaptığı 

bağlantılarıyla da desteklenmektedir [47,48]. 

SMG, ile BA 10‟un yaptığı bağlantı ayırt edicilik açısından önemli bir role sahiptir. BA 

10 bölgesi beynin anterior prefrontal korteksinde yer alır ve neden sonuç iliĢkisi, görev 

esnekliği, problem çözme, planlama, yönetme, hafıza, duyusal bir uyaranın 

incelenmesi,, karar alma ve sayısal iĢlemler gibi birçok iĢlevde sorumlu bir beyin 

bölgesidir. SMG bölgesi ile kadınlara oranla istatistiksel anlamlı olarak gösterdiği artan 

korelasyon, erkek katılımcıların, kadın katılımcılara göre yüksek dereceden biliĢsel 

iĢlevlerde daha karĢıdaki kiĢi bazlı değerlendirmeye sahip olduğunun göstergesi olabilir. 
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Bu parametreler kiĢinin uzaysal konumuna veya jestlerine bağlı olarak değiĢkenlik 

gösterebilir. 

3.1.5 Bipolar Erkek Grubu- Bipolar Kadın Grubu (BPM>BPF) 

3.1.5.1 Azalan Korelasyon (BPM>BPF) 

 

ġekil 39. Bipolar erkek>Bipolar kadın iki örneklem t-test azalan korelasyon sonuçları 

(p-FDR<0.05) 
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Tablo 17. Bipolar erkek>Bipolar kadın iki örneklem t-test azalan korelasyon sonuçları 

(p-FDR<0.05) 

Tohum Bölgesi ĠliĢkili Bölge T Değeri p-unc FDR-corr 

BAs.45 (R).  n.FrontoParietal.LPFC (R)   -4.18 0.0001 0.0090 

n.FrontoParietal.LPFC (R)   BAs.45 (R).  -4.18 0.0001 0.0090 

n.DorsalAttention.IPS (L)   n.Cerebellar.Anterir  -3.64 0.0004 0.0466 

n.Cerebellar.Anterior  n.DorsalAttention.IPS (L)   -3.64 0.0004 0.0466 

BAs.47 (L).  n.Salience.SMG (R)  -3.46 0.0006 0.0485 

BAs.47 (L).  BAs.40 (L).  -3.31 0.0009 0.0485 

BAs.19 (R).  BAs.38 (L).  -3.26 0.0011 0.0485 

BAs.19 (R).  n.Language.IFG (L)  -3.15 0.0015 0.0485 

BAs.47 (L).  n.Salience.SMG (L)  -3.15 0.0015 0.0485 

BAs.19 (R).  BAs.27 (L).  -3.15 0.0015 0.0485 

BAs.19 (R).  BAs.47 (L).  -3.14 0.0015 0.0485 

BAs.47 (L).  BAs.19 (R).  -3.14 0.0015 0.0485 

 

 

 

ġekil 40. Bipolar erkek>Bipolar kadın iki örneklem t-test azalan korelasyon sonuçları 

(p-FDR<0.05) 
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Yukarıda gösterilen Ģekil 39, tablo 17 ve Ģekil 40 ROI‟den ROI‟ye analiziyle ortaya 

çıkan fonksiyonel bağlantısallık sonuçlarını ifade etmektedir. ġekil 39, bağlantıların 

gerçekleĢtiği bölgeleri beyin Ģablonu üzerinde gösterirken, tablo 17 istatistiksel gücünü 

ve eĢiğini göstermiĢtir. ġekil 40 ise bu fonksiyonel bağlantıların bütünsel bir gözle 

incelenebilmesi için özet bir bağlantı tablosu olarak sunulmuĢtur. 

BA 45 beynin Broca‟s alanına denk gelir ve BA 44 ile bu bölgeyi oluĢturan iki 

brodmann bölgeden biridir [47,48]. Daha spesifik olarak, pars triangularis, dilin 

semantik iĢlenmesinde rol oynar. Baskın olmayan yarımkürede, aynı kortikal bölge, 

gestülasyon, yüz ifadesi ve zamanlama modülasyonu ve konuĢmanın tonlanması gibi 

sözsüz iletiĢimde yer alır [88,89,90]. BA 47 brodmann beyin bölgesinin, bağlantı ağı 

çok büyüktür ve büyük miktarda beyin alanı içerir; sol temporal lobdaki dil anlama 

bölgelerinde diğer prefrontal bölgelerde de bazı önemli bağlantılar gözlenmiĢtir [47,48]. 

Dorsal dikkat ağının IPS bölgesi beynin BA 7 brodmann bölgesine denk gelir.Ġkincil 

sensorimotor korteks, çeĢitli kortikal devrelerde yer alan karmaĢık bir alandır. Birçok 

farklı kortikal alanla olan kapsamlı bağlantıları, oynadığı bütünleĢtirici iĢlevi vurgular. 

Diğer duyusal alanlarla bağlantıları, sadece somatosensoriler için değil, aynı zamanda 

iĢitsel ve görsel olarak da belirgindir [48]. Serebellar anterior beyin bölgesi ise, görsel 

hareket öğrenme [91], zamanlama [92], ve denge gibi çok çeĢitli [93] bir yelpazeye 

yayılmıĢ birçok motor görevde aktif rol oynar.  

Bu bağlantılar göstermektedir ki, konuĢma oluĢturmada ve konuĢma yorumlamada 

bipolar bozukluk hastası kadınlar, bipolar bozukluk hastası erkeklere göre dil ve ses 

sentezinde daha baĢarılı bir performans sergilerler. Bunun yanında bipolar bozukluk 

hastası kadın katılımcılar, bipolar bozukluk hastası erkek katılımcılara göre iĢitsel ve 

görsel uyaranlarla görsel ve denge gibi hayatsal fonksiyonlarda da daha baĢarılı bir 

performans sergiledikleri bu bulgularla desteklenebilmektedir. 

3.2 ALFF/fALFF Sonuçları 

AĢağıdaki bulgular yine 5 alt grup üzerindeki araĢtırmalardan elde edilen sonuçlardır. 

Bu gruplara ait bulgular ilgili alt baĢlık altında gösterilmiĢtir. 
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3.2.1 ALFF 

AĢağıdaki bulgular yine 5 alt grup üzerindeki ALFF yaklaĢımından elde edilen 

sonuçlardır. Bu gruplara ait bulgular ilgili alt baĢlık altında gösterilmiĢtir. 

3.2.1.1 Bipolar Hastalık Grubu(BP)- Sağlıklı Kontrol Grubu(HC) (HC>BP) 

 

Tablo 18. HC>BP negatif ALFF Sonuçları 

x y Z Voksel boyutu p-FWE p-FDR p-unc Bulgular 

-30 -10 -18 230 0.000106 0.000176 0.000003 

53 voksel hipokampüs 

31 voksel putamen 

27 voksel amigdala  

15 voksel pallidum 

-4 -2 -8 125 0.007545 0.006298 0.000200 
40 voksel subcallosal korteks 

11 voksel akumbens 

-8 -8 -20 75 0.084693 0.049063 0.002336 
8 voksel hipokampüs 

6 voksel amigdala 
 

Hipokampüs öğrenme yeni hatıra oluĢturmada ve duyguların manipülesinde rol oynar. 

ROI‟den ROI‟ye analizde ACC/PCC prefrontal korteks bağlantısallığında aynı grup 

karĢılaĢtırmasında azaln korelasyon göstermesi ALFF analizi sonucunda raporlanan 

bulguyu desteklemektedir. Putamen ise hareket regülasyonundan sorumludur. 

Sensorimotor bölgesinde ROI‟den ROI‟ye farklar bulunmuĢtur. Amigdala, hayatta 

kalma içgüdüsü, duygu ve hafızadan sorumludur. ROI‟den ROI‟ye analizde bu 

bağlantıyla alakalı doğrudan  bir bulguya rastlanmamıĢtır. ALFF analizindeki bu bulgu 

hastalığın etimiyolojisiyle alakalı daha ayrıntılı bilgi edinimi kazandırmıĢtır. ALFF 

analizindeki bipolar-sağlıklı karĢılaĢtırmalarında çıkan hipokampüs bölgesindeki 

hastalık iliĢkili artan aktivasyon, benzer Ģekilde ROI‟den ROI‟ye analizde 

parahipokampal gyrus için bipolar gruplarında artan korelasyon olarak bulunmuĢtur.  
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ġekil 41. HC>BP negatif ALFF Sonuçları 

ġekil 41‟de görüldüğü üzere etki boyutları karĢılaĢtırıldığında en yüksek etki boyutu 

yani en yüksek değiĢim -istatistiksel olarak en anlamlı farklılık olmayabilir- en az 

aktivasyon gösteren kümede bulunmuĢtur. Bu kümenin etki boyutunun büyüklüğü de 

standart sapmanın büyüklüğü de bu analizin maksimumu olarak sunulmuĢtur.  

 

ġekil 42. HC>BP negatif ALFF Sonuçları 



79 

ġekil 42‟de sağlıklı kontrol grubu ile bipolar bozukluk grubu arasında yapılan ALFF 

analizine göre bulunan aktivasyon kümeleri beyin Ģablonu üzerinde gösterilmiĢtir. 

3.2.1.2 Kadın Bipolar Bozukluk Grubu- Sağlıklı Kadın Kontrol Grubu (HF>BF) 

Yaptığımız çalıĢmada kadınlar gruplar arasında ALFF sonuçlarında anlamlı fark 

bulunamamıĢtır. Bundan dolayı herhangi bir sonuç çıktısı gösterilmemiĢtir. 

3.2.1.3  Erkek Bipolar Bozukluk Grubu(BPM)- Sağlıklı Erkek Kontrol Grubu 

(HM)(HM>BPM) 

Tablo 19. HM>BPM negatif ALFF Sonuçları 

x y z 
Voksel 

boyutu 
p-FWE p-FDR p-unc Bulgular 

-04 +08 +02 194 0.000237 0.000428 0.000006 

31 voksel Caudate 

9 voksel Accumbens l 

 

Caudate kalıplaĢmıĢ ve tekrar edilen hareketlerden sorumlu beyin bölgesidir. Otizm 

hastalarında bu bölgenin hacmi ile kalıplaĢmıĢ hareketin pozitif korelasyon gösterdiği 

ortaya konmuĢtur [94].  Tüm bölgeler ve koordinatlar tablo 20‟de gösterilmiĢtir. 

 

ġekil 43. HM>BPM negatif ALFF Sonuçları 

ġekil 43‟de sağlıklı ve bipolar erkekler arasında gerçekleĢtirilen ALFF analiz 

sonuçlarında bulunan aktivasyonlar beyin Ģablonu üzerinde gösterilmiĢtir. 
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ġekil 44. HM>BPM negatif ALFF Sonuçları 

ġekil 44‟ de sağlıklı ve bipolar erkekler arasındaki negatif ALFF aktivasyon 

kümelerinin etki boyutu gösterilmiĢtir. Orta band diye adlandırılabilecek etki boyutuna 

sahip iki grup bulunmuĢtur.  

3.2.1.4  Erkek Sağlıklı Kontrol Grubu(HM)- Sağlıklı Kadın Kontrol Grubu(HF) 

(HM>HF) 

Tablo 20. HM>HF pozitif ALFF Sonuçları 

x y z 
voksel 

boyutu 
p-FWE p-FDR p-unc Bulgular 

-28 

-

06 

-

42 163 

0.00087

7 

0.00113

3 

0.00002

1 

48 voksel Temporal Fusiform 

korteks 

22 voksel parahipokampal gyrus 

+1

6 

-

06 

-

44 92 

0.02619

3 

0.01713

0 

0.00064

6 

7 voksel Temporal fusiform 

korteks 
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Yapılan ROI‟den ROI‟ye analizlerde temporal fusiform korteks bağlantı farkı sağlıklı 

grup ile bipolar grup karĢılaĢtırmasında bulunmuĢtur. Sağlıklı kadın ve erkek 

karĢılaĢtırmasında sağlıklı erkekler sağlıklı kadınlara göre fusiform gyrus bölgesinde 

azalan korelasyon göstermiĢtir. Fakat, bu yaklaĢım ROI‟ler arası bağlantıdan ziyade 

ROI‟nin genel aktivasyonunu ve korelasyonunu ifade etmesi sebebiyle bu noktada 

ROI‟den ROI‟ye analizden ayrılır. Parahipokampal gyrus, entorhinal korteks bölümünü 

içerir ve hipokampüsü çevreler. ROI‟den ROI‟ye analizde bu bölge sadece hastalık 

odaklı karĢılaĢtırma gruplarında farklılık göstermiĢtir.  

 

ġekil 45. HM>HF pozitif ALFF Sonuçları 

ġekil 45‟de sağlıklı erkekler ile sağlıklı kadınlar arasında yapılan ALFF analiz 

sonucunda ortaya çıkan aktivasyon kümeleri beyin Ģablonu üzerinde gösterilmiĢtir. 
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ġekil 46. HM>HF pozitif ALFF Sonuçları 

 

Bu analiz grubundaki sonuçların etki büyüklüğü yüksek nitelikli sınıf içerisine rahatlıkla 

alınabilir. Ufak küme boyutuna rağmen ikinci kümenin farkı nitelik bağlamında birinci 

gruba göre çok daha yüksektir. Bunun yanında birinci küme de diğer analiz sonuçlarına 

göre yüksek bir etki boyutu göstermiĢtir. 

3.2.1.5  Erkek Bipolar Bozukluk Hastası Grubu(BPM)- Kadın Bipolar Grubu 

(BPF)(BPM>BPF) 

Tablo 21. BPM>BPF ALFF Negatif Sonuçları 

x y z 
Voksel 

boyutu 
p-FWE p-FDR p-unc Bulgular 

+28 -98 -12 83 0.039802 0.040874 0.000973 63 voksel Oksipital Kutup 

-24 -86 -46 69 0.086724 0.045646 0.002174 2 voksel Serebellum Crus2 
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Oksipital grup görsel iĢlevlerden sorumlu beyin bölgelerinden biridir. ROI‟den ROI‟ye 

analizde bulunduğu gibi görsel hafıza ve görsel iĢlevlerde kadınlar erkeklere göre artan 

korelasyon göstermeye eğilimlidirler.  Bu fark aynı Ģekilde ALFF analizleri sonucunda 

da görülmektedir. 

 

ġekil 47. BPM>BPF ALFF Negatif Sonuçları 

ġekil 47‟de ALFF analizlerine göre bulunan aktivasyon kümeleri beyin Ģablonunda 

gösterilmiĢtir. Bipolar erkek ve bipolar kadın grupları arasında yapılan ALFF analiz 

sonuçları gösterilmiĢtir (Bipolar erkek>bipolar kadın). 

 

ġekil 48. BPM>BPF ALFF Negatif Sonuçları 
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ġekil 48‟de gösterildiği gibi birinci küme yani görsel iĢlevlerle alakalı fark yaratan 

aktivasyon kümesinin etki boyutu diğer kümeye ve analizde bulunan küme 

ortalamalarına göre oldukça yüksektir. Yani kadın ve erkek arasındaki fark bu bölgede 

yüksek bir fark olarak kabul edilebilir. 

 

Tablo 22. BPM>BPF ALFF pozitif Sonuçları 

x y z Voksel boyutu p-FWE p-FDR p-unc Bulgular 

-16 +22 +12 325 0.000001 0.000002 0.000000 

41 voksel Caudate Sağ 

21 voksel Caudate sol 

 

Tablo 22 „de gösterilen ALFF analiz sonuçları ROI‟den ROI‟ye analizde aynı grup 

analizinde bulunamazken sağlıklı kadın-bipolar kadın karĢılaĢtırmasında sağlıklı 

kadınlarda artan korelasyon olarak raporlanmıĢtır. 

 

 

ġekil 49. BPM>BPF ALFF pozitif Sonuçları 

 

ġekil 49‟ da bipolar erkek ve bipolar kadınlar arasında gerçekleĢtirilen ALFF analizine 

göre bipolar erkeklerin, bipolar kadınlara göre daha yüksek aktivasyon gösterdiği 

bölgeler beyin Ģablonu üzerinde gösterilmiĢtir. 
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ġekil 50. BPM>BPF ALFF pozitif Sonuçları 

 

ġekil 50 „de caudate farkının etki boyutu gösterilmiĢtir. ALFF sonucuna göre aradaki 

etki boyutu yani aradaki aktivasyon farkının niteliksel büyüklüğü orta denilebilecek 

düzeydedir. 

3.2.2 fALFF 

3.2.2.1 Bipolar Bozukluk Hastası Grup- Sağlıklı Kontrol Grubu (HC>BP) 

Bu gruplar üzerinde gerçekleĢtirilen fALFF analizinde herhangi anlamlı bir fark 

görülmemiĢtir. Bundan dolayı sonuç çıktısı verilmemiĢtir. 

ROI‟den ROI‟ye analizde bu grup karĢılaĢtırmasında ortaya fark çıkmasına karĢın 

fALFF karĢılaĢtırmasında herhangi bir fark görülmemiĢtir. 
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3.2.2.2  Erkek Bipolar Bozukluk Hastası Grup(BPM)- Erkek Sağlıklı Kontrol 

Grubu (HM)(HM>BPM) 

Tablo 23.  fALFF erkek sağlıklı kontrol grubu > bipolar bozukluk erkek grubu pozitif 

sonuçları 

x_ y_ z_ 
voksel 

boyutu 
p-FWE  p-FDR p-unc Bölgeler 

-38 

-

76 

-

18 67 

0.01556

3 

0.00579

6 

0.00023

4 

38 voksel – Oksipital Fusiform 

Gyrus 

17 voksel -Lateral Oksipital 

Korteks 

15 voksel – Serebellum Crus1 Sol 

+4

8 

-

70 

-

18 65 

0.01837

0 

0.00579

6 

0.00027

6 

38 voksel- Lateral Oksipital 

Korteks 

13 voksel- Serebellum Crus1 Sağ 

 

Oksipital fusiform gyrus, renk kodlamada ve yüz tanımada önemli görevleri olan bir 

beyin bölgesidir. ROI‟den ROI‟ye analizlerimizde gözükmeyen bu bağlantı kümesi 

ROI‟den ROI‟ye analizin gösterdiği sonuç yelpazesini geniĢletecek bir katkı sağlamıĢtır.  

Lateral oksipital korteks ise obje tanımlamayla alakalı iĢlevleri yerine getiren beyin 

bölgesidir.  Serebellum Crus1 bölgesi motor aktivasyonlardan sorumlu beyin bölgesidir. 

Bu beyin bölgesindeki aktivasyonun yüksek çıkması sağlıklı grubun motor 

fonksiyonlardaki baĢarımının yüksek olduğunun bulgusu olabilir. 
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ġekil 51. Sağlıklı Erkek Grubu > Erkek Bipolar Hastası Grup fALFF sonuçları 

 

 

ġekil 52. Sağlıklı Erkek Grubu > Erkek Bipolar Hastası Grup fALFF sonuçları 
 

Ġstatistiksel olarak anlamlı fark gösteren iki beyin bölgesinin etki boyutunun sonucu 

ġekil 52‟de verilmiĢtir Buna göre daha az voksel içeren beyin bölgesinin etki boyutu 



88 

daha büyük kümeye oranla daha yüksek bulunmuĢtur. Etki boyutu aslında farkın 

niteliksel olarak ne kadar anlamlı olduğuyla alakalı t-test‟e yardımcı kabul edilebilecek 

farklı bir test parametresidir. 

3.2.2.3  Kadın Bipolar Bozukluk Hastası Grup- Kadın Sağlıklı Kontrol Grubu 

(HF>BPF) 

Bu grupların kıyaslanmasında da herhangi bir fark bulunamamıĢtır. fALFF sonuçlarında 

anlamlı herhangi bir aktivasyon görülmediği için sonuçları verilmemiĢtir. 

 

3.2.2.4  Erkek Bipolar Bozukluk Hastası Grup(BPM)- Kadın Bipolar Bozukluk 

Grubu(BPF) (BPM>BPF) 

 

Tablo 24. BPM>BPF fALFF Pozitif Sonuçları 

x y z 
voksel 

boyutu 
p-FWE p-FDR p-unc Bölgeler 

+4

0 

-

24 

+2

2 56 

0.03539

2 

0.01940

7 

0.00052

2 

46 voksel Parietal Operkulum Korteks 

Sağ 

4 voksel Planum temporal sağ 

-34 

-

32 

+7

2 54 

0.04226

4 

0.01940

7 

0.00062

6 37 voksel postcentral gyrus sol 

 

Parietal operkulum korteks ikincil somatosensori bölgedir. Bu fark ROI‟den ROI‟ye 

analizlerde aynı grup karĢılaĢtırılmasında da görülmüĢtür. Ayrıca bu fark sağlıklı 

cinsiyet karĢılaĢtırmasında ROI‟den ROI‟ye analizde de bulunmuĢtur. Yani bu fark 

hastalıktan kaynaklı değil cinsiyet farkından kaynaklı oluĢmaktadır.  

Postcentral gyrus ise ROI‟den ROI‟ye analizlerde hem cinsiyet hem de hastalık odaklı 

olarak fark göstermiĢtir. 

 



89 

 

ġekil 53. BPM>BPF fALFF Pozitif Sonuçları 

 

 

ġekil 54. BPM>BPF fALFF Pozitif Sonuçları 
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Etki boyutu hem cinsiyet hem de hastalık odaklı değiĢim gösteren postcentral gyrus 

kümesinde daha yüksek olarak bulunmuĢ ve Ģekil 54‟de gösterilmiĢtir. Bunun nedeni iki 

taraflı değiĢim göstermesi olarak ifade edilebilir. 

3.2.2.5  Erkek Sağlıklı Kontrol Grubu(HM)- Kadın Sağlıklı Kontrol Grubu 

(HF)(HM>HF) 

Tablo 25. HM>HF fALFF Pozitif Sonuçları 

x y z 
voksel 

boyutu 
p-FWE p-FDR p-unc Bölgeler 

-20 

-

102 -18 54 0.046437 0.039531 0.000706 36 voksel Oksipital kutup 

 

Oksipital kutup birincil görsel bölgedir. BA 17 bölgesinde denk gelir. ROI‟den ROI‟ye 

analizlerde bu bölge farkı sadece buradaki gibi sağlıklı kontrol gruplarında cinsiyet 

farkında ortaya çıkmıĢtır.  

 

ġekil 55. HM>HF fALFF pozitif sonuçları 
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4. BÖLÜM 

TARTIŞMA 

Bipolar Bozukluk ve sağlıklı kontrol grubu çalıĢmaları son zamanlarda çalıĢılmaya 

baĢlanan popüler bir konudur. Bazı çalıĢmalar Bipolar bozukluk ile birlikte baĢka 

hastalıkları da (örn. ġizofreni) analizlerine ve çalıĢmalarına dahil etmiĢlerdir. 

Literatürde yapılan çalıĢmalarda anlamlı bulunan ve kararlılık içeren hasta-sağlıklı 

farkları bulunmasına karĢın, kararlı bir desen yakalanamamıĢtır. Literatür çalıĢmalarının 

ve bu çalıĢmanın ortak ve farklı yönleri devam eden bölümlerde incelenmiĢ ve 

karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Yapılan çalıĢmalar genel olarak “ROI‟den ROI‟ye” ve “ICA” yaklaĢımlıdır. Bunun 

yanında ALFF, ReHo analizlerini çalıĢmalarına ekleyen veya tamamen bu yöntemi 

kullanan çalıĢmalar da mevcuttur. Bunun dıĢında, “ROI to ROI” analizi literatürde 

hipotez bazlı yaklaĢım olarak görülürken bahsi geçen diğer yöntemler ise veri yönelimli 

yaklaĢımlar olarak sınıflandırılmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda bahsedilen yaklaĢımlardan 

hipotez temelli olan  “ROI‟den ROI‟ye”  ve veri yönelimli olan “ALFF” ve ”fALFF”  

yaklaĢımlarının kullanılarak gruplar arası farklılıklar araĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmamızda 

ROI‟den ROI‟ye analizi kullanılarak bipolar bozukluk hastası grupla sağlıklı kontrol 

grubu arasındaki farklar araĢtırılmıĢtır. 

Öngür M. ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada man, moddaki 39 bipolar bozukluk 1 

hastası, 20 tane Ģizofreni hastası ve 15 sağlıklı kiĢinin verisini topladıktan sonra 

kullanabildikleri 14 bipolar, 16 Ģizofreni  ve 15 sağlıklı kontrol katılımcısı üzerinde 

çalıĢmalarını gerçekleĢtirmiĢlerdir. Tüm hastaların teĢhis prosedürleri, psikiyatrik 

hastalıklar için klinik prosedür olan “Structured Clinical Interview for DSM-IV” (SCID) 

ile tamamlanmıĢtır. Tüm data ön iĢlemeleri SPM5 ile 6mm gaussian kernel blurlaĢtırma 

efekti altında 0.009 -0.08 band geçiren filtre ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Ardından yapılan 

analiz hipotez bazlı yaklaĢım olan “seed based ” analiziyle gerçekleĢtrilmiĢtir. Medial 
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prefrontal korteksi MNI koordinatlarına göre (-1,49,2) alarak 10 mm çapında bir küre 

kabul ederek iĢlemlerini gerçekleĢtirmiĢlerdir. Buldukları sonuçlar p-unc <0.001 ve p-

FDR<0.05 eĢikleri altında ANOVA‟da test edilmiĢtir [95]. 

Yapılan çalıĢma sonucunda MPFC bölgesiyle dorsal lateral prefrontal korteks, ventral 

prefrontal korteks ve sol insula ile istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar elde etmiĢlerdir. 

Bu bağlantı sağlıklı grupta gözlemlenirken hastalıklı grupların her ikisinde de 

gözlemlenememiĢtir. Bizim çalıĢmamızda ise buna paralel olarak, DLPFC bağlantısı ve 

aktivasyonu sağlıklı gruplarla,bipolar bozukluk hastası gruplar karĢılaĢtırıldığında artan 

korelasyon göstermiĢ ve diğer ROI bölgeleri arasında ayırt edici konumda olmuĢtur. 

Öngür M. ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmadaki bir diğer sonuç olan bipolar bozukluk 

hastalarında istatistiksel anlamlı olarak bulunmuĢ  MPFC ve sol insula bağlantısı bizim 

çalıĢmamızda sol insula ile frontoparietal ağının lateral prefrontal korteks bölgesiyle, 

bipolar erkek grup ile bipolar kadın grup arasında azalan korelasyonla bulunmuĢtur 

(kadın grubunda daha aktif). Bu bağlantılarda tutarlı olmakla birlikte MPFC ve LPFC 

arasında herhangi bir bağlantıya hem sağlıklı grup, hem bipolar grup hem de karĢılıklı 

karĢılaĢtırma analizlerinin hiçbirinde rastlanmamıĢtır[95]. Fakat bununla birlikte 

çalıĢmada bulunan VMPFC-DLPFC bağlantısının sağlıklı grupta istatistiksel anlamlı 

çıkarken bipolar bozuklukta çıkmaması bizim çalıĢmamızda da  sağlıklı erkek-bipolar 

erkek grubu karĢılaĢtırmasında sağlıklı grup lehine artan korelasyon olarak 

gözlemlenerek literatür çalıĢmasıyla uyuĢmuĢtur. 

Chepnik ve arkadaĢlarının gerçekleĢtirdiği çalıĢmada 15 bipolar hastası (yaĢ=23-59,7 

Kadın) ve 10 sağlıklı kontrol grubu (yaĢ=18-34, 4 kadın) katılımcı grubu olarak 

seçilmiĢtir. Seçilen bu katılımcılardan sağlıklı grupta hayatı boyunca herhangi bir majör 

psikolojik tanı veya nörolojik bir hastalık tanısı  alan hiç kimse bu gruba dahil 

edilmemiĢtir. Diğer yandan bipolar hastalık katılmcı grubu ise SCID röportajı ile 

belirlenmiĢtir.  Katılımcılara ait alınan f-MRG çekimleri Talairach ve Tournoux atlası 

kullanılarak hareket düzeltmesi yapılmıĢ, normalize edilmiĢ  ve 6.25 mm gaussian filtre 

kerneliyle blurlaĢtırılmıĢtır. Her kiĢinin çekiminden ilk 10 TR silinmiĢ ve epi seti 0.08 

Hz‟lik alçak geçiren filtre ile filtrelenmiĢtir. ÇalıĢmanın ön iĢleme aĢamaları SPM99 ile 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Gruplara ait veriler lokal olarak tasarlanmıĢ bir program ile 

incelenmiĢ olup vPFC (-17,53,35) literatürde bipolar bozukluk ile alakalı çalıĢmalarda 
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tohum bölgesi olarak alındığından dolayı tohum olarak seçilmiĢtir[96]. Bu çalıĢmada 

hipotez bazlı bir analiz yaklaĢımı tercih edilmiĢtir. 

Yapılan çalıĢmada hasta grubun vPFC ile dLPFC arasında istatistiksel anlamlı olarak 

daha az aktivasyon gösterdiği saptanmıĢtır. Bizim gerçekleĢtirdiğim çalıĢmada ise 

dorsal lateral prefrontal korteks hem bipolar erkek – sağlıklı erkek hem de bipolar 

kadın- sağlıklı kadın grubunda artan ventral prefrontal bölgelerle artan aktivasyon 

göstermiĢtir. Bu noktadan bakıldığı zaman çalıĢmamız, literatürdeki bu çalıĢma ile 

uyumludur. Öte yandan, bahsedilen literatür çalıĢmasında amygdala ile vPFC arasındaki 

negatif korelasyonun  sağlıklı grupta daha fazla olduğu bulunmuĢtur fakat, bizim 

gerçekleĢtirdiğimiz bu çalıĢmada amygdala tohum ya da hedef roi listemizin içerisinde 

bulunmamaktadır. Bu nedenle bu noktada kıyas yapılamamaktadır. Bunun dıĢında 

literatür makalesi gruplar arasında cinsiyet etkisinin olmadığını sonuçlarında paylaĢmıĢ 

olmasına karĢın, bizim çalıĢmamızda cinsiyet kontrastlı gruplarda fark bulunmuĢtur. Bu 

yönüyle çalıĢmamız literatüre katkı sunmaktadır. 

Yapılan bir diğer çalıĢma ise bipolar bozukluk, Ģizofreni ve sağlıklı kontrol grupları 

üzerinde incelemelerini yapmıĢtır[97]. GerçekleĢtirilen çalıĢma için gruplar 17 bipolar 

hastası (9 erkek 8 kadın 34.4 ± 12) 14 Ģizofreni hastası (8 erkek 6 kadın,42.3 ± 9.5) ve 

sağlıklı kontrol grubu 15 kiĢi olarak belirlenmiĢtir(9 erkek 6 kadın 37.9±9.5).  Ön 

iĢlemeler için SPM2 kullanılmıĢ ve 6mm geniĢliğinde gaussian filtresi ile blurlama 

iĢlemi, 0.1 Hz kesim frekansında ise alçak geçiren filtre ile filtreleme iĢlemi 

gerçekleĢmiĢtir. Daha sonraki iĢlemler ise FSL üzerinde gerçekleĢtirilmiĢtir.  

Yapılan t-test sonucunda sağlıklı kontrol grubu BA10,BA32,BA6,BA36,hippocampus 

ve pons bölgerinde daha yüksek aktivasyon gösterirken (p-unc<0.001) bipolar grup 

BA7,BA10,BA19,BA37 ve BA41 bölgelerinde yüksek aktivasyon göstermiĢtir (p-

unc<0.001) [97]. Bizim çalıĢmamız ile tutarlı olarak bipolar bozukluk ile sağlıklı 

kontrol grupları arasında sağlıklı grubun artan korelasyon gösterdiği farklar BA6 

(özellikle erkeklerde),BA10, BA36(özellikle erkeklerde) ve BA32 (özellikle kadınlarda)  

söz konusu çalıĢmayla tutarlı olarak çalıĢmamızda gözlemlenmiĢtir. Sağlıklı grup ve 

bipolar bozukluk hastası grup arasında bipolar bozukluk hastası grubun gösterdiği artan 

korelasyonlar BA19 (özellikle kadınlarda)  ve BA 37 farkları bulunmuĢ bunun dıĢındaki 

BA 7, BA 10 ve BA 41 bağlantıları, cinsiyet farklarının incelendiği karĢılaĢtırmalarda 
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bulunmuĢtur. Söz konusu farklar cinsiyet ayrımı yapılmaksızın gerçekleĢtirilen 

çalıĢmalar neticesinde bulunmuĢ olabilir. GerçekleĢtirdiğimiz çalıĢmada ise gruplar 

cinsiyet, hastalık parametreleri üzerinde kontrollü deney mantığıyla gerçekleĢtirilmiĢtir. 

(Blumberg, ve diğerleri, 2003), yaptıkları çalıĢmada 36 bipolar bozukluk hastası (18 

kadın 18 erkek) ve daha önce herhangi bir psikolojik rahatsızlık, depresyon veya 

benzeri hastalıklardan tanı almamıĢ 20 sağlıklı kontrol grubu (10 kadın 10 erkek) 

çalıĢılmıĢtır. Yapılan çalıĢmada kullanılan klinik teĢhis prosedürü DSM-IV 

kullanılmıĢtır. ÇalıĢmanın verileri üzerinde yapılan ön iĢlemeler SPM99 programıyla 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Yapılan çalıĢmada blur efekti için 6.3 mm geniĢliğinde gaussian 

filtre kerneli kullanılarak blurlama iĢlemi gerçekleĢtirilmiĢtir. Yapılan çalıĢma hipotez 

bazlı çalıĢma olup daha önce pozitron emisyon tomografide ortaya çıkan VPFC bölge 

farkına dayanarak, gerçekleĢtirilen çalıĢmada VPFC farkları analiz edilmiĢtir [99]. 

Bizim çalıĢmamızdan farklı olarak yapılan çalıĢma görev bazlı çalıĢmadır [98].  

Yapılan çalıĢma sonucunda bipolar bozukluk hastalarında sağlıklı kontrol grubuna göre 

artan bir rVPFC aktivasyonu gözlemlenmiĢtir(P<0.005,Küme eĢiği 20). ArtıĢ gözlenen 

VPFC bölgesi BA 10 ve BA 47 brodmann bölgelerine karĢılık gelen beyin bölgesidir. 

Yaptığımız çalıĢma sonucunda BA 10 ve BA 47 bölgelerinde bipolar grup tabanlı bir 

artıĢ gözlemlenmemiĢtir. Fakat BA 10 bölgesi için  sağlıklı kontrol grubunda (özellikle 

kadınlarda) ve BA 47 için ise bipolar hastası erkek – bipolar hastası kadın grubunda, 

kadınların bu bölgede artan bir korelasyon gösterdiği gözlemlenmiĢtir. Bu noktalar 

dahilinde literatür çalıĢması ile gerçekleĢtirdiğimiz çalıĢma çıktıları neticesinde 

tutarsızlık göstermektedir. Bu tutarsızlık çalıĢmalarımızın görev ve dinlenme f-MRG 

analizi açısından taĢıdığı farklılıklar neticesinde gerçekleĢmiĢ olabileceği gibi hipotez 

tabanlı ve veri tabanlı analiz noktasında taĢıdığı farklılıklar neticesiyle de gerçekleĢmiĢ 

olabilir.  

(Anand, Li, Wang, Lowe, & Dzemidzic, 2009), yaptıkları çalıĢmada 3 grup üzerinde 

incelemeler yapılmıĢtır. Bu çalıĢma grupları bipolar genelinde bipolar depresyon ve 

bipolar man, olmak üzere 2 gruba ayrılmıĢtır. Klinik tanı prosedürleri DSM-IV 

kılavuzunu gerçekleĢtrilmiĢtir. ÇalıĢmada 18 yaĢ altı katılımcılar, hamile olanlar veya 

aktif emzirme yapanlar ve  metalik implant taĢıyanlar çalıĢmaya alınmamıĢtır.  Bipolar 

bozukluk hastası grup toplamda 11 kiĢiden (7 kadın 4 erkek), unipolar depresyon 
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toplamda 15 kiĢiden (11 kadın 4 erkek) ve sağlıklı kontrol grubu toplamda 15 kiĢiden 

(11 kadın 4 erkek) oluĢmaktadır. Bipolar alt grupları bipolar man, 6 kiĢiden (4 kadın 2 

erkek), bipolar depresyon grubu 5 kiĢiden oluĢmaktadır (3 kadın 2 erkek). ÇalıĢmada 

hareket doğrulama yapılmamıĢtır. Ġstatistiksel analizler ANOVA ile gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Yapılan araĢtırmada, bipolar bozukluk hastası grup içerisinde herhangi bir cinsiyetten 

kaynaklanan fark bulunamadığı rapor edilmiĢtir. Ayrıca bipolar bozukluk hastaları ile 

sağlıklı kontrol grubu arasında vPFC – amigdala bağlantısının gösterdiği negatif 

korelasyonun bipolar bozukluk grubunda azaldığı rapor edilmiĢtir[100].  Amigdala, 

korku, üzüntü ve sinir gibi birçok hissi algılama ve yönlerdirmede görevlidir.  vPFC ise 

korkuya üretilecek çıktılarda ve korkunun giderek azalması noktasında aktif rol 

oynamaktadır.   Bizim çalıĢmamızda vPFC ile cingulate korteks bağlantısı bipolar grup 

sağlıklı grup arasında azalan korelasyon göstermiĢtir.  

(Wang, Hermens, Hickie, & Lagopoulos, 2012) yaptıkları incelemede birçok bipolar 

bozukluk çalıĢması üzerinde karĢılaĢtırma ve inceleme yapmıĢlardır. Bipolar bozukluk 

hastaları üzerinde yapılan çalıĢmaları inceleyen ve karĢılaĢtıran bu eleĢtiri makalesinde 

ortak çıktı olarak bipolar bozukluk hastası gruplarda, sağlıklı kontrol gruplarına göre 

prefrontal kortekste fonksiyon bozukluğu tespit edilmiĢtir. Özellikle dorsolateral 

bölgede gözlemlenen bu fonksiyon bozukluğu bizim çalıĢmamızda gözlemlenmiĢtir. Bu 

fark özellikle sağlıklı erkek grupla bipolar bozukluk grubun arasındaki analizlerde 

ortaya çıkmıĢtır. Bunların dıĢında BA 10, anterior cingulate korteks ayrıca parietal ve 

ventral prefrontal kortekslerde fonksiyon bozukluğunun olduğu rapor edilmiĢtir. Bu 

bağlantıların bipolar bozukluğun nörobiyolojisine ıĢık tutacak bulgular olduğunu ve 

ayrıca mod düzenlemedeki nöronal ağların neler olduğunu aydınlatabilecek düzeydedir. 

296 tane çalıĢma ön inceleme için seçilmiĢtir. Daha sonra, çalıĢma gruplarına, 

yayınlandığı yerlere ve farklı parametrelere göre 8 çalıĢma üzerinde inceleme 

yapılmıĢtır. Toplamda 241 bipolar hastası katılımcı ve 278 sağlıklı kontrol katılımcısı 

söz konusu çalıĢmanın incelediği makalelerde gözlemlenmiĢtir. 

Yapılan eleĢtiri makalesinde, eleĢtirilen makalelerin mPFC ve amigdala arasında ayrıca 

dorsolateral prefrontal korteks ise amigdala arasında bipolar bozukluk hastalarında artan 

bir korelasyon bulduklarını raporlamıĢlardır.  Tüm çalıĢmalar baz alındığında çıkan 

sonuçların prefrontal korteks ile cingulate korteks arası bağlantılarda farklılık gösterdiği 
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ortaya koyulmuĢtur. ÇalıĢmalar arası tutarsızlıkların olduğunu rapor eden eleĢtiri 

makalesi, incelediği iki makaleden birinde bipolar bozukluk hastalarında kortiko limbik 

aktivitenin arttığını diğer bir çalıĢmada ise bunun aksine bipolar bozukluk hastalarında 

kortiko limbik aktivitenin azaldığını rapor etmiĢlerdir. GerçekleĢtirile eleĢtiri 

çalıĢmasında kullanılan çalıĢmalar genellikle ROI to ROI analiz tabanlı olup bunun yanı 

sıra ICA, ReHo, rGBC, ALFF gibi metotlar da kullanılmıĢtır[101].   

(Almeida, ve diğerleri, 2009) yaptıkları çalıĢmada bipolar bozukluğun cinsiyet özelinde 

farklılıklarını araĢtırmıĢ ve raporlamıĢlardır. Toplamda 27 bipolar bozukluk hastası 

incelemeye alınmıĢ ve bu grup DSM-IV ve SCID-I röportajı kullanılarak valide 

edilmiĢlerdir. 27 kiĢilik bipolar grubun içinde 10 erkek 17 kadın katılımcı 

bulunmaktadır (yaĢ=31.89 SD:7.3). Aynı zamanda çalıĢmada  13 erkek 15 kadın olmak 

üzere toplamda 28 kiĢilik sağlıklı kontrol grubu incelenmiĢtir. ÇalıĢmanın ön iĢlemeleri  

SPM5 üzerinde gerçekleĢtirilmiĢtir. ÇalıĢmada 6mm geniĢliğinde gaussian filtre 

kullanılarak blurlama iĢlemi gerçekleĢtirilmiĢtir.  

ÇalıĢmanın raporladığı sonuçlara göre cinsiyet nedeniyle oluĢan farklar; precuneus (BA 

7), inferior frontal gyrus (BA 47), cuneus (BA 18) ve orta temporal gyrus (BA 21) 

bölgelerinde gözlemlenmiĢtir. ÇalıĢmanın rapor ettiği bu sonuçlara göre bipolar 

bozukluk hastalığındaki cinsiyetin farklılığı sadece bu noktalarda anlamlı eĢiklere 

yükselebilmiĢtir[102].  GerçekleĢtirdiğimiz çalıĢmada precuneus‟un aktivasyonun, daha 

önce gerçekleĢtirilmiĢ bu literatür çalıĢmasının aksine bipolar ile sağlıklı gruplar 

arasında farklılık göstermiĢ olup cinsiyet karĢılaĢtırılan gruplarda fark göstermemiĢtir. 

Bunun yanı sıra, literatür çalıĢmasında BA 47 aktivasyonun istatistiksel anlamlı olarak 

farklılık gösterdiği gibi baĢka gruplarda fark göstermediği rapor edilmiĢtir. Bizim 

çalıĢmamız da bu noktada literatür çalıĢmasını birebir desteklemektedir. Cinsiyet 

farklılıkların karĢılaĢtırdığımız bipolar kadın – bipolar erkek grubunda BA 47 farkları 

fazlaca bulunmuĢtur. Bunun yanı sıra, herhangi baĢka bir grupta BA 47 aktivasyonunda 

anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. Bunun dıĢında diğer BA noktalarında cinsiyet 

gruplarında herhangi bir fark bulunamamıĢtır. 

Yapılan bir diğer çalıĢmada ise fonksiyonel MR üzerinde çalıĢma 

gerçekleĢtirilmemiĢtir. Fakat yapılan çalıĢmada  kadın ve erkekler arasında bipolar 

bozukluğun nasıl farklılık gösterdiği ortaya konulmuĢtur. Bu çalıĢmaya göre cinsiyetler 
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arası farkın bulgularının literatürde kararlı olmadığı ve çeĢitlilik göstermediği 

raporlanmıĢtır.  Fakat, bunun yanı sıra bipolar bozukluk hastası kadınlarda depresif mod 

daha yaygın gözükürken erkek bipolar bozukluk hastası erkeklerde man, mod daha 

yaygın gözükmektedir[103]. Klinik çalıĢmalar da göstermiĢtir ki bipolar bozukluk 

hastası kadınlar, bipolar bozukluk hastası erkeklere göre yaklaĢık olarak 3 kat daha hızlı 

süreçler geliĢmektedir [104].  

ÇalıĢmamızda kullanılan veri setiyle gerçekleĢtirilen fonksiyonel bağlantısallık literatür 

çalıĢmasında, hastalık gruplarını sınıflandırabilmek için hiperparametreler ve 

öznitelikler çıkarılmaya çalıĢılmıĢtır. Derin öğrenme mimarileri ve modelleri 

kullanılarak sınıflandırma yapmaya çalıĢılmıĢtır. Bu çalıĢmaya göre modele en fazla 

katku gösteren bölgeler sırasıyla, serebellum, serebellum crus2, frontal inf orb, talamus, 

rolandik operkulum, oksipital infi, angular gyrus ve serebellum crus1‟dir. ÇalıĢmada 

farklı doğruluk parametreleri ifade edilse de yaklaĢık olarak %60 bandında bölgesel 

sınıflandırmalarda doğruluk yakalanabilmiĢtir [105]. 

ÇalıĢmamızda kullanılan veri setiyle gerçekleĢtirilen bir baĢka çalıĢmada, AFNI 

kullanılarak veriler üzerinde ön iĢlemler yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya göre ilk 3 TR silinmiĢ, 6 

mm geniĢliğinde gaussian yumuĢatma filtresi kullanılmıĢtır. ROI incelemeleri için 

bölgeler 25 mm çapında küreler olarak seçilmiĢtir. ÇalıĢmada “scikit-learn” üzerinden 

lojistik regresyon makine öğrenmesi metodu kullanılarak sınıflandırma yapılmaya 

çalıĢılmıĢtır. ÇalıĢmada ölçeklerle birlikte fonksiyonel MR verileri de kullanılınca 

doğruluk yaklaĢık olarak %90 bandında yakalanabilmiĢtir. Fakat hastalık ölçekleri (örn. 

young mania scale) kullanılmadan fonksiyonel MR verileri üzerinden kurgulanan 

modellerde doğruluk %60 bandında yakalanabilmiĢtir[106]. 

Kullandığımız veri setiyle alakalı bir diğer çalıĢma ise Ģizofreni ve bipolar bozukluk 

karĢılaĢtırması üzerinde durmuĢtur. Ön iĢlemler için SPM12 kullanılmıĢtır. Gaussian 

yumuĢatma filtresinin geniĢliği 8 mm olarak seçilmiĢtir. ICA yaklaĢımı kullanılarak 

fonksiyonel bağlantısallık araĢtırılmıĢtır. Kontrol grubuyla yapılan karĢılaĢtırmada 

bipolar bozukluk ve Ģizofreni posterior cingulate korteks, orta frontal gyrus, serebellum, 

inferior temporal gyrus, precuneus ve parietal bölgelerinde sağlıklı kontrol grubuna göre 

azalan korelasyon göstermiĢtir. Bu bulgular bizim çalıĢmamızda bulunan fark 
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bölgeleriyle de yüksek derecede uyumludur. Bunun yanında bipolar ile Ģizofreni 

arasında yaĢa ve cinsiyete bağlı bir değiĢiklik bulunamamıĢtır [107]. 

Yapılan bir diğer çalıĢmada ise sağlıklı kiĢiler ile bipolar bozukluk hastası kiĢiler 

arasında hayat standartı ve zihin kuramı açısından farklılıklar görülmüĢtür. Bu 

farklılıkların genel olarak beynin frontal lobunun üstlendiği görevler üzerinde 

yoğunlaĢması çalıĢmamızla tutarlı bir sonuç olmuĢtur [108]. 

Bir diğer çalıĢma ise anksiyete bozukluğu ile birlikte bipolar bozukluk hastalığının da 

görüldüğü ve bunun tesadüften çok bir kural halinde olduğunu ileri sürmüĢtür. Bu 

noktada çalıĢmamızın önem derecesi artmaktadır. Anksiyete bozukluğu ile bipolar 

bozukluğun beraber görülmesi teĢhisi ve tanıyı zorlaĢtırmaktadır [109].  

Bipolar bozuklukla alakalı farklıların rapor edildiği birçok çalıĢma olmasına karĢın 

fonksiyonel MR dinlenim hali ile cinsiyet farklılıkları üzerinde gerçekleĢtirilen çok 

fazla çalıĢma yoktur. Bununla alakalı literatür incelemelerinde bipolar bozukluğun 

cinsiyet farklılığı üzerinde kararlı bir sonuç göstermediği raporlanmıĢtır. Bu noktadaki 

literatürdeki eksiklik metot açısından daha önemlidir. Fonksiyonel MR çalıĢmalarının 

bu denli önemli bulgular raporladığı yeni dönem sayılabilecek psikolojik hastalık 

araĢtırmaları, cinsiyet için bipolar bozuklukta yaygın olarak kullanılmamıĢtır.  

GerçekleĢtirdiğimiz çalıĢma literatürdeki bu eksikliğin giderilmesine katkı 

sağlayabilecek bir konumda bulunmaktadır. ÇalıĢmamızın raporladığı sonuçlar 

cinsiyetin oluĢturduğu farkları hem sağlıklı hem de bipolar grup içerisinde 

değerlendirmektedir. Bunun yanında bipolar bozukluk ile sağlıklı kiĢileri kıyaslama 

adına, sadece kadınlar ve sadece erkekler kullanılarak hastalık üzerinden kıyaslama 

yapılmıĢtır. Bu tarz bir kıyaslama sonuçlarımıza cinsiyetin etkisinin karıĢmasını 

önlemek adına önemli bir adımdır.  

Bu çalıĢma ile ortaya çıkarılan anlamlı farklar ve etki boyutları, hastalığın geliĢimi ve 

beynin fonksiyonel bağlantısallığındaki desen değiĢimini anlayabilmek için literatüre 

önemli katkılar sunmuĢtur. Ġlerleyen süreçlerde hastalığın teĢhis protokolüne katkı 

sunabilecek bilgiler bu çalıĢmanın raporladığı sonuçlardan alınabilir. Bunun yanında 

tedavi yöntemlerinin baĢarısı ve geliĢimi objektif olarak takip edilebilir. Bu anlamda bu 

çalıĢmanın ortaya koyduğu farklılık kıstasları önemli bir referans olarak görülebilir. 
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ÇalıĢmamızda kullanılan veri seti yaklaĢık bir senedir çevrimiçi olarak ulaĢılabilen bir 

veri olduğundan çalıĢmamız bu veri seti üzerinde dh-fMRG analizi yapan ilk 

çalıĢmalardandır. Ġlerleyen süreçte çalıĢmamız, sunulan farklılıklardan yola çıkarak 

türetilecek öznitelikler kullanılarak hali hazırda önemli bir trend olan derin öğrenme 

modelleriyle tanı ve takip prosedürlerine alternatif veya yardımcı olabilecek 

algoritmalara evrilebilir. Bu veri setiyle yapılan makine öğrenmesi çalıĢmaları yapay 

zeka metotlarının giriĢ seviye algoritmalarıyla gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu nedenle çok daha 

güçlü ve sorunlara model bağımsız uyum sağlayabilen yapay sinir ağları algoritmaları 

bu konuda çok daha iyi sonuçlar verecektir. Ölçeklerden bağımsız sadece fMRG 

verileriyle sınıflandırmadaki doğruluk bu tarz yaklaĢımlara arttırılabilir.  
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