b 111

TCCQ
TRAKYA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
PSiKIYATRI ANABILIiM DALI

SEREBROVASKULER HASTALIK SONRASI GELISEN
DUYGU DURUM VE BILISSEL BOZULMANIN LEZYON

LOKALIiZASYONU VE LATERALIZASYONU iLE
KARSILASTIRILMASI

TEZ YONETICISI
DOC.DR. ERCAN ABAY

v A, ‘J‘\K%E%GBET‘” LA
 GGHURANY Ao

Un\hzs%

DR.MEHMET ERDAL VARDAR
UZMANLIK TEZi
EDIRNE 1993



TESEKKUR

Ddrt yllik egitimim ve tezimim hazrlanmasinda her tiirlii yardimi
ve destegi saglayan degerli hocam Do¢.Dr. Ercan ABAY ’a tesekkiir
ederim.

Aynica tezimin hazrlanmas: sirasinda emegi gegcen Noroloji ABD
Baskam Dog¢.Dr. Ufuk UTKU’ya, Psk. Sabahat MOLLA’ya, Psk.
Bahar SENVELI’ye, Yrd.Do¢.Dr. Faruk YORULMAZ’ a tesekkiir
ederim.

Kisa bir siire birlikte ¢aliyma olanagr buldugumuz Yrd.Dog.Dr.
Ertugrul KUCUKTURK’e giisterdigi destek icin tesekkiir ederim.

Tezimi hazrlarken ""Ne zaman bitireceksin bunu, otur yaz artik"
diyerek beni tesvik eden esim Arzu VARDAR’a da tegekkiir ederim.

Dr. Erdal VARDAR



ICINDEKILER

1-Girig Ve Amag.....cooviiiininniiiennnneneeneennn. 1
2-Genel Bilgiler.........coiiiiiiiiiiiiiiiiiiinennnn. 3
3-Geregve YONtEM . .. ..o vvitn ittt ittt 6
4-Bulgular....... ... e 8
S-Tartigma . ...ttt ittt i it it i e 15
- SOMUG . . oottt it it it it i e 25
ToOZet . e ettt 26



GIRIS VE AMAC

Serobrovaskiiler hastahf (SVH) takiben ortaya ¢ikan duygu durum
bozukluklari, depressif bozukluklar ve biligsel bozukluklar uzun yillardan beri
aragtirmacilanin  ilgisini gekmigtir. Ozellikle son yillarda beyin goriintiileme
yontemlerindeki geligmeler ve beyin norobiyolojisi ile ilgili galigmalar bu konuya

ilgiyi arttirmgtir.

Kraepelin 1904’de SVH gegcirenlerde, irritabilite, emosyonel labilite
ve depresyona yatkinliktan, Bleuler’de 1923’te yazdipi kitabinda beyin hasari
olan hastalarda apati, duygulantm oynaklift ve kronik ciddi depresyon

goriildiigiinden bahsetmiglerdir (31).

SVH sonrasinda en sk gorilen psikiyatrik komplikasyon
depresyondur ve bu durum hastamin iyilesmesini geciktirerek uzun siire

hastanede kalmasina ve rehabilitasyon programinin aksamasina yol agar (16).

SVH, beyinde lezyonun lokalizasyonuna gore motor, duyusal,
konugma, anlama, gérme bozukluklar1 ve biling bozukluklari gibi gesitli nérolojik
bulgu ve belirtilere yol acar. Bunlarin bir kismu tedavi programn ile
gerileyebilmekte, bir kismida kalici sekellere yol agmaktadir (30). Aniden
bedensel bir hastalik gelismesi kiginin yagamum alt iist eden bir durumdur. Bu
hastalarin biyomedikal bir olgu olmalar1 yaninda psisik, psikososyal bir olgu
olduklari unutulmamalidir (35). Bu kigilerde bedensel hastalik, narsisistik
biitlinliiflin tehdit edildigi, kendine giiven duygusunun zedelendigi, beden
imajimin degistigi, cabgabilirligin, iy, aile, sosyal iligkilerin etkilendigi, bagimlilik
endigesinin giindeme geldigi bir tablo yaratr. Bu kendilik (self) imaji
zedelenmesi depresyon gelisimi igin 6nemli bir zemin olugturabilir, yani bu yeni
durum bedensel ve biligsel bozulmaya anlagilir bir psikolojik tepki olarak
yorumlanabilir (20, 45), ancak bu depresyonun kabul edilebilir bir durum oldugu

anlamina gelmez (48).



Diger bir gorily ise beyin lezyonunun lokalizasyonu - ile depresyon
arasinda siki bir iligki oldugu ve lezyon fiziksel yetersizlife yol agsin agmasin
depresyona neden olabilecegi goriistidiir (16, 25, 31, 39, 40, 45, 52). Aynica ortaya
¢ikan depresyon fiziksel ve entellektiiel yikima kargt gelisen basit bir emosyonel

tepki olarak goriilmemektedir (21, 50).

Ancak literatiirde, SVH sonrasi ortaya ¢ikan psikiyatrik bozukluklarin

olus mekanizmasi1 hakkinda fikir birlifi tam olarak saglanamamugtir.

Bu galigmada, SVH sonrast gelisen ve gozden kagma riski yiiksek
olan depressif bozukluklarin, emosyonel bulgularin ve biligsel bozulmanin
prevalansim1  belirlemek, lezyon lokalizasyonu ve lateralizasyonu ile bu
bozukluklarin iligkisini, SVH sonrasi gelisen depresyonun biligsel bozulma
lizerindeki etkilerini aragtirmak, SVH sonrasi geligen psikiyatrik bozukluklarin
etyopatogenezine agiklik getirmek ve klinisyenlerin dikkatini bu konuya ¢ekmek

amaglanmigtir.



GENEL BILGILER

SVH sonrasi ortaya gikabilecek psikiyatrik ve biligsel bozukluklarin
degerlendirilmesinde yontemle ilgili sorunlar vardir (2). Bedensel hastaligi olan
kigilerdeki emosyonel degisiklikleri degerlendirmek, hangi kriterlerin beden
hastaligina hangilerinin psikiyatrik bozukluga bagh oldugunu objektif olarak

gorebilmek ve tani igin uygun kriterleri bulmak sorun yaratmaktadir (2,50).

Hastalarin kendi kendine doldurduklari tani &lgekleri bu hasta
grubunda oldukg¢a karmagik bir durum gosterir. Uyku, igtah, halsizlik, kilo kaybs,
gastroentestinal sistem ile ilgili semptomlar bedensel hastalik semptomlar: ile
kolaylikla karigmaktadir (41). Bedensel hastalifi olanlarda depresyon olmaksizin
bu semptomlara sik olarak rastlanmaktadir (2, 50, 58).

Depresyon norolojik hastaliklarda sik olarak goriilebilen  bir
komplikasyondur. Travmatik beyin hasari, serebrovaskiiler hastaliklar, Parkinson
hastali1, multipl skleroz, epilepsi, beyin tiimorleri hastalanin duygu durumlarim

etkileyen baglica norolojik hastaliklardandir (48).

Klinik degerlendirmenin giivenilir olmas: igin ve uygulama kolaylif1
agisindan standart degerlendirme tani kriterlerinden ve testlerinden yararlanmak
onemlidir. DSM III-R (3), Major depresyon igin 9 6lgiit belirlemistir. Bunlar:
I- Cokkiin duygu durum, 2- flgi kaybi ve zevk alamama, bu ilk 2 6igiit genel
belirtileri olugturur, bundan sonraki 4 olgiit bedensel belirtileri igerir; 3- Belirgin
kilo alimi veya kaybi, igtahta artma veya azalma, 4- Uykusuzluk veya agir1 uyuma,
5- Psikomotor ajitasyon veya retardasyon, 6- Yorgunluk, bitkinlik, enerji yitimi,
son 3 olgiit ise psikolojik belirtilerden olugur; 7- Degersizlik ve sugluluk
duygulari, 8- Konsantrasyon yeteneginde azalma veya kararsizlik, 9- Yineleyen
0z kiyim ya da 8liim diigiinceleri. Major depresyon tans: koyabilmek igin en az 1

tanesi genel belirtilerden olmak iizere, en az 5 &lgiitiin, iki hafta boyunca hemen



hemen her giin bulunmas: gereklidir. Semptomlarin giddetine gore, hafif, orta ve

agir simflamasida yapiimaktadir.

SVH sonrasi1 goriillen depresyonun klinik belirtileri ile ndorolojik
bozulma gostermeyen major depresyonun klinik belirtileri ozdestir (50). Taniya
giderken, bedensel belirtilerin fiziksel hastalifam: veya depresyonam: bagh
olduguna karar vermek gii¢ olabileceginden, bu belirtilerden ¢ok hastanin
duygulanim ve biligsel semptomlarinin degerlendirilmesi 6n planda tutulmalidir.
llgi ve istek yitimi, zevk alamama, 6z kiyim ve 6liim diigiinceleri, bagarisizlik,
yalmzlik duygusu, kararsizlik, cezalandirilma diigiinceleri, aglama halleri gibi

psikolojik semptomlar tam igin daha giivenilirdir.

SVH sonrast goriilen depresyonun diger bir tiirii DSM III-R termi-
nolojisinde  distimik bozukluk olarak adlandinlan, fenomenolojik olarak kronik
karakterolojik depresyona yada minor depresyona benzeyen depresyonu belirler

ve major depresyonun ilimli ve uzun siireli bir formu olarak tanimlanir (2).

SVH sonrasi hastalarda gesitli emosyonel tepkiler, uyumsuzluk be-
lirtileri, Ozglin bir psikiyatrik bozuklugun belirtilerine benzemeyen tepkiler
goriilmektedir. SVH sonrast emosyonel tepkilcrih % 10-20 siklikta oldugu
bildirilmektedir. Bunlar i¢inde aglama nobetleri dikkati ¢ekmekte ve en sik kon-
siiltasyon istem nedeni olmaktadir. Bazende nadir olarak giilme nobetleri goriil-
mektedir. Bu tepkilerde kiginin sosyokiiltiirel 6zellikleri, yakin gevresinin olaya

bakig agisi, kigiler aras iligkileri ve sosyal destek normlan etkili olmaktadir (2).

Difer bir yontemsel sorun ise uyamklik diizeyi ile ilgilidir. Uyaniklik
diizeyi bozuk olan hastalar, yani biling bozuklufu goOsterenler aragtuma
kapsamina alinamamakta ya da uyamklik diizeyi normale doéndiikten sonra

degerlendirme yapmak miimkiin olmaktadir.

Afazi durumlann dier bir sorun olarak kargimiza ¢ikmaktadir.
Non-fluent afaziklerde (Broca tipi afazi), evet haywr yamtlarinin nonverbal olarak

kullamlmas: ile goriigme yapilabilmektedir, ancak goriismenin _giivenirligi



tartigmalidir. Fluent afaziklerin anlamast bozuk olacagi igin, bu tiir ¢ahgmalarda
uygun hasta grubu degildirler (50). Ancak hasta davramglarimin goézlenmesine,
tepkilerinin degerlendirilmesine ve bedensel belirtilere agirhk verilerek, mizag
ve duygu durumu belirleyerek afazik hastalarda depresyon degerlendirilmesi
yapimigtir ve bu hastalarda depresyonun, afazik olmayanlara goére daha sik
goriildiigii bildirilmigtir (11). Ancak Dam ve ark.,, Stern ve ark. afazi ile
depresyon arasinda bir baglanti bulamamiglardir (16, 52). Starkstein ve ark.da,
afazik hastalarda depresyon sikhii ile afazik olmayanlarda depresyon sikhigi
arasinda fark bulamamuglardir. Non-fluent afaziklerde, fluent afaziklere gore
depresyonun daha sik goriilmesinde, non-fluent afaziklerde lezyonun sol frontal
yerlesim gostermesi ve fluent afaziklerde ise genellikle lezyonun parietal, tem-

poral lob lokalizasyonu ile iligkisinin rol oynayabilecegi ileri siiriilmiigtiir (50).

Son yillarda depresyon ile biligsel bozulma arasindaki iligki ilgi odag:
olmugtur. Psédodemans veya depresyonun demansi olarak tanimlanan bu durum,
beyin hasar1 olmaksizin, yagh depresyonlu hastalarin entellektiiel yetersizligidir.
Psododemans’in etiolojisi karanlik olarak goriilmekte yag, ventrikiil boyutlar1 ve

diger biolojik etkenler sorumlu tutulmaktadir (50).

Demans ile psododemans ayrmmnda klinik oykii  Onemlidir,
ps6dodemans hizli bir ilerleyis gosterir, depresyona 6zgii bedensel yakinmalar ve
psikolojik belirtiler goriiliir, davramg ve duygulanim bili§sci defektin derecesiyle
uyumsuzdur, ig birlifi ve ammsamalar igin ¢aba yetersizdir, depressif duygulamim

vardir ve norolojik degerlendirme normaldir (55).

SVH sonras: gelisen depresyonda da psddodemans bildirilmigtir (5,
50). Demans olmaksizin biligsel bozulma gosteren multienfarkt durumlarin,

multienfarkt demanstan ayinmi sorun yaratmaktadir (5).



GEREC VE YONTEM

Calismaya Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji kliniginde
yatan 28 hasta alindi. Hastalann bilgisayarli beyin tomografileri ve norolojik
degerlendirilmeleri, psikiyatrik bulgulara kor bir uzman norolog tarafindan
yapildt. Uyaniklik diizeyi yetersiz olan hastalar ve afazisi bulunan hastalar

caligma diginda brrakildi.

Caligmaya alinan hastalarda en az ilkokul diizeyinde egitim gormiis
olmalann sarti arandi. Okur yazar olup ilkokulu bitirmemis olanlar, oykiisiinde
psikiyatrik bozukluk olanlar ve daha once psikiyatrik tedavi gorenler galigmaya

alinmadi. Demografik bilgiler bir anket yardim ile hastalara okunarak belirlendi.

BBT bulgularina goére sadece tikayici arter hastalifi olan olgular
galigmaya alindi, kanayic1 arter hastalifi ve yer kaplayici lezyonu -olan olgular ve
travmatik beyin hasari olanlar farkhi fizyopataloji gostermeleri nedeniyle galigma

diginda brrakildi.

Depresyon tanisi igin DSM III-R kriterleri (3), Hamilton depresyon
Olgegi (HAM) (26), ve Beck depresyon olgegi (7) bir psikiyatrist tarafindan
uyguland.

Hastalarin biligsel yetilerini degerlendirmek igin- Benton gorsel hafiza
testi (Benton Visiiel Retention Test), Kisa Akil Muayenesi (KAM) (Mini Mental
State) (23), WAIS-R (Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised) (59)

uygulandi.

SCL-90-R ile de, hastalarin psikiyatrik semptom dagilimlari, test
hastalara okunurak aragtinldi (17).

Hastalar DSM III-R kriterlerine, HAM ve Beck olgekleri puanlarina
gére depresyon var ve yok olarak iki gruba aymlarak incelemeye alindi. Ayrica

lezyon lokalizasyonu ve lateralizasyonuna gore saf, sol, bilateral hemisfer ve



infratentoryal olmak iizere dort gruba ayrlarak aralanindaki korelasyon
degerlendirildi. Subkortikal ve kortikal lezyon yerlesim yerine gore de hastalar
iki gruba ayrilarak degerlendirildi.

Istatiksel degerlendirmeler aritmetik ortalamalar, standart sapmalar
NCSS paket programn ile bilgisayarda degerlendirilmig, iki gruplu
kargilagtirmalar  icin Mann- Whitney Two Sample Test, dort gruplu
kargilagtirmalar igin Kruskal- Wallis Test for Several Independent Samples

kullamlmgtir.



BULGULAR

Calisma kapsamina alinan 23 erkek ( % 28.1), 5 kadin ( % 17.9)
toplam 28 hastanin yag ortalamasi 54.5 + 11.39 olup, 24’ile 71 yaslar1 arasindadir.
Hastalarin 22’si ( % 78.6) ilkokul, 3’ii ( % 10.7) ortaokul, 1’i ( % 3.6) lise, 2’si
(% 17.1) yiiksekokul diizeyinde egitim almuglardir. 26 hasta (% 92.8) evli, 2 hasta
(%7.2) bekar olup, 26 hasta (%92.8) sag elini, 1 hasta (%3.6) sol elini, 1 hasta
(%3.6) her iki elini kullanmaktadir. Hastalardan 21 kisi (% 75), SVH’'dan
sonraki 30 giin iginde, 7 kisi (% 25) SVH’dan 30 giin gectikten sonra
degerlendirmeye alinmuglardir. Tiim hasta grubu iginde 2 hastanin (% 7.1) birinci
derece yakinlarinda psikiyatrik hastalik mevcuttur. Hastalarin 9’u (% 32.1) alkol
kullanmakta olup, bagimlilik derecesinde alkol kullanan yoktur, sigara kullanan
16 kisi (% 57.1)’dir. Hastalarin 17’sinde (% 60.7) tibbi hastalik "Hipertansiyon,
Diabetes Mellitus, Atrial Fibrilasyon" tespit edilmigtir. BBT bulgularina goére
hastalar kortikal enfarkt 10 kisi (% 43.5), subkortikal enfarkt 13 kisi (% 56.5)
olmak iizere bir grublandirmaya alinmg, sag hemisfer hasar1 olanlar 12 kisi (%
42.3), sol hemisfer hasar1 olanlar 7 kigi ( % 25), bilateral hemisfer hasar1 olanlar
4 kigi (% 14.3), infratentoryal lezyon gosterenler 5 kisi (% 17.9) olmak iizere
diger bir grup olarak degerlendirmeye alinmigtir,

Hastalarin 11°i (% 39.3) HAM ve Beck depresyon olgeklerine gore
hafif-orta derecede depresyon tamsi almg olup, DSM III-R kriterlerine goére de

hafif diizeyde major depresyon tamis1 almiglardir.

Tiim hasta grubu icinde norolojik defisit olarak, kuvvet kaybi
gosterenler 13 kisi (% 46.4), duyu kaybi gosterenler 3 kisi (% 10.7), kranial alan
defekti gosterenler 10 kisi (% 35.7), gorme alan defekti gosterenler 7 kisi (%25),
serebellar belirtiler gosterenler 5 kigi (% 17.9) olarak bulunmustur.

Depresyon olan ve olmayan iki grubu yag, cinsiyet, egitim durumu,el
kullanim, medeni durum, SVH sonras1 gegen zaman, ailede psikiyatrik hastalik

L]



varlifi, alkol kullanmim, fiziksel hastalik varlifi agisindan kargilagtirildifinda,
istatiksel olarak arada anlamli fark bulunamamigtir. HAM puanlan ortalamasi
depresyon yok grubunda 6.823 + 3.302, depresyon var grubunda 18.636 +
5.500 olup aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmugtur (P <0.05). Beck
puanlar1 ortalamasi depresyon yok grubunda 7.235 + 3.336, depresyon var
grubunda 18.090 + 8.904 olup aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmugtur
(P <0.05) (Tablo-I).

Depresyon ve biligsel bozulma iligkisinin  degerlendirilmesi
Tablo-II’de verilmigtir. Depresyon yok ve var grubu arasindaki KAM, Benton
test degerleri arasindaki fark anlamsiz bulunmu§tur. WAIS-R test degerlerine
gore, depresyon yok ve var gruplan arasinda, Performans WAIS-R degerleri
kargilagtinldifinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmugtur. Sozel ve total
WAIS-R degerleri depresyon var ve yok gruplanndaki fark anlamli olmamakla
birlikte, depresyon var grubunda ortalamalarin daha diisik oldugu

izlenmektedir.

Depresyon yok ve var gruplan SCL-90-R test degerleri ile
kargtlagtinldifinda, obsesif-kompulsiv belirtilerin, depressif belirtilerin, psikoz
belirtilerinin, genel semptom indeksinin (GSI), pozitif semptom | degerlendirme
indeksinin (PSDI) depresyon var grubunda, depresyon yok grubuna gore

istatiksel olarak anlamli oranda fark bulundugu gﬁriilmektédir (Tablo-III).

Fiziksel yetersizlik ile depresyon iligkisi Tablo-IV’de verilmigtir.
Depresyon yok ve var gruplan, kuvvet kaybi, duyu kaybi, kranial alan defekti,
gorme alani defekti ve serebellar belirtiler agisindan kargilagtirilmig ve fiziksel

yetersizlik ile depresyon arasinda anlamli bir iligki bulunamamugtir (Tablo-IV).

SVH lezyon lokalizasyonu ve lateralizasyonu ile depresyon arasindaki
ilisgki HAM ve Beck o&lgekleri ile degerlendirilmis aradaki fark anlaml
bulunmamugtir, yani lezyon lokalizasyonu ile depi'esyon arasinda anlaml bir iligki

yoktur (Tablo-V).
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Biligsel bozulma ile lezyon lokalizasyonu arasindaki iligki Benton,
KAM, WAIS-R testleri ile degerlendirilmis ve arada anlamli fark bulunama-
mugtir (Tablo-V).

SVH sonras1 ortaya ¢ikmasi beklenen psikiyatrik bozukluklar lezyon
lokalizasyonuna gore SCL-90-R ile degerlendirilmig ve lezyon lokalizasyonu ile

SCL-90-R degerleri arasinda anlaml bir iligki bulunamamgtir (Tablo-VI).

Ayrnica hastalar lezyon lokalizasyonunun kortikal ve subkortikal
yerlesim gostermesine gére depresyon, HAM ve Beck olgekleriyle, biligsel
bozulma Benton, KAM, WAIS-R testleriyle, psikiyatrik semptom dagilimi da
SCL-90-R ile degerlendirilmis arada istatiksel olarak anlamli fark bulunama-

mustir (Tablo-VII).
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TABLO -1 : Cahsilan hasta populasyonun depresyon varlifina gore

ozelliklerinin degerlendirilmesi

Depresyon Yok Depresyon Var Z: P:
n: 17 (%) n:1t (%)
Yag 56+ 11.554 52,181+ 11.267 0.917 0.359
Cinsiyet E/K 14/3 (82.4/17.6) 9/2 (81.8/18.2) 0.024 0.98
igitim Durumu ik O. 13 (76.5) 9 (81.8) 0.376 0.707
Orta O. 1 59 2 (18.2)
Lise 1 (59 - -
Yiiksek O. 2 (118) - .
31 Kullanim Sag 16 (94.1) 10 (90.9) 0.117 0.906
Sol - - 1 ©.1)
Her iki el 1 (5.9) - .
Medeni Durum  E/B 16/1 (94.1/5.9) 10/1 (90.9/9.1) 0.141 0.887
SVH sonrasi gegen zaman
30 giin iginde 12 (70.6) 9 (81.8) 0.493 0.621
30 giin den sonra 5 (29.4) 2 (18.2)
l.derece akraba da psikiyatrik
nastalik - - 2 (18.2) 0.779 0.423
Alkol kullanimi 6 (35.3) 3 (27.3) 0.352 0.724
Sigara kullanimi 8 (47.1) 8 (72.7) 1.128 0.258
Fiziksel Hastalik Varlif 10 (58.8) 7 (63.6) 0.221 0.832
HAM 6.823 + 3.302 18.636 +5.500 4.398 0.000"
Beck 7.235+ 3.326 18.090 + 8.904 3.833 0.001"
(* : istatiksel olarak anlaml degerler, p< 0.05)
TABLO -1I : Biligsel bozulma ve depresyon iligkisinin degerlendirilmesi
Depresyon Yok Depresyon Var Z: P:
n:17 n:l1l
KAM 24.352 + 4.676 23.363 + 2.975 1.364 0.172
Benton 5.832 + 2.689 5.363 + 2.292 0.564 0.572
WAIS-R Performans 70.352 + 11.140 61.272 + 8.533 2.093 0.036*
S6zel 90.000 + 13.024 80.909 + 17.524 1.152 0.249
Total 80411 + 11.747 70.909 + 13.049 1.693 0.090

(* : Istatiksel olarak anlamhi degerler, p< 0.05)
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TABLO - III : SCL-90-R ile Depresyon var ve yok gurubunun degerlendirilmesi

Depresyon Yok Depresyon Var Z: P:

Somatizasyon 0.576 + 0.342 0.671 £ 0.462 0.682 0.495
OKB 0.305 + 0.372 0.670 + 0.634 2,304 0.021%*
int. Per. Sensivite 0.369 £ 0.546 0.743 + 1.200 0.611 0.540
Depresyon 0.330 + 0.220 0981 £ 0.640 3.010 0.02*
Ansiyete 0.247 + 0.229 05 + 0497 1.223 0.221
Anger Hostilite 0419 + 0513 0.696 £ 0.776 1.293 0.195
Fobi 0.157 £ 0.259 0.280 + 0.420 0.611 0.540
Paranoid 0.234 + 0416 0.285 + 0.487 0.658 0.510
Psikoz 0.144 + 0.233 0.376 + 0.444 2.187 0.028*
Yeme Boz 0442 + 0.319 0.968 + 0.793 1.669 0.094
PST 18.764 + 11.924 31.181 + 17.040 1.834 0.066
GSi 0.317 £ 0.243 0.640 + 0.485 1.975 0.048*
PSDIi 1.372 + 0.459 1.792 + 0.534 1.905 0.05*

(* : istatiksel olarak anlamli degerler, p< 0.05)

TABLO -1V : Fiziksel Yetersizlik ile Depresyon iligkisinin Degerlendirilmesi
n:17 (%) n:11 (%)

Depresyon Yok Depresyon Var "z P:
Kuvvet Kaybi 6 (35 7 (63.6) 1.246 0.212
Duyu Kaybi 1 (59 2 (182) 0.540- 0.588
Kranial Alan Defekti 6 (353) 4 (36.4) 4,704 0.962
Go6rme Alan Defekti 3 (17.6) 4 (364 0.823 0410
Serebellar Belirtiler 5 (294) - - 1.293 0.195
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TABLO -V : BBT’de Lezyon Lokalizasyonu ve Lateralizasyonu ile Depresyon ve

Biligsel Bozulmamin iligkisinin Degerlendirilmesi

Sag Hemisfer Sol Hemisfer Bilateral Infratentoryat T: P:
n:12) » n:7n (n:4) n:35)
1AM 120 + 8.034 |15.714 + 6848 | 6.5 + 3415{82 + 5019 5.871 0.118
3eck 125 £ 10.175 [13.714 + 8400 | 9.75+25 |74 % 2280 2.942 0.400
3enton 4333+ 1302|5714 + 1889 | 675+ 3.095|8 + 3464 6.178 0.103
{AM 23.166 £ 4.628 |24 + 3.162 | 235 + 5446|262 = 2.588 1.416 0.701
VAIS-R
Performans| 64.416 +10.202 165428 + 7.590 | 71.25+ 17.366| 70.8+ 12.537 | 0.826 0.843
Sozel 83.833 £11.183 {82.571 + 20.590|89 + 9201!96 + 19.326 1.315 0.725
Total 74.083 £10.255 |73.714 + 15250 | 81.0 +12.961| 83.6+ 15.820 1.136 0.768

TABLO - VI : Lezyon Lokalizasyonu ve Lateralizasyonu ile Psikiyatrik Bozukluklarin
SCL-90-R ile Degerlendirilmesi

Sag Hemisfer| Sol Hemisfer Bilateral Infratentoryal T: P:
Somatizasyon| 0.567 + 0.440] 0.557 + 0.397] 0.79 + 0.500|0.664 + 0.102 0.807 0.847
JKB 0.548 + 0.659( 0.328 + 0.303 0.35 + 0.351{0.46 =+ 0.541 0.431 0.933
(PS 0.670 £ 1.173 | 0.314 + 0.257| 0.387 + 0.449(0.532 + 0913 0.393 0.941

Depresyon 0.752 + 0.703| 0.512 + 0468 0.42 0.13010.424 + 0.269 0.909 0.823
Anksiyete 035 + 0427 04 + 0439 03 + 0.182(0.3 0.273 0.184 0.980
Anger Host. | 0.623 = 0.765| 0.368+ 0.373| 0.622 + 0.831(0.448 + 0.511 0,510 0.916

+

H+

Fobi 0213 + 0.371| 0257+ 0.392| 0.142 + 0.285{0.168 + 0.230 0557  0.906
Paranoid | 0.248 + 0477| 0.115% 0.123| 0205 + 0312|0398 + 0719 | 3123 0998
Psikoz 0302 + 0469| 0.157+ 0.127] 0.112 + 0.103/0.282 + 0348 | (720  0.868
Yeme Boz. | 0.781 = 0.822| 0.607+ 0.449| 039 + 0.427|0.596 + 0.120 1746 0.626
PST 24.083 + 18.73924.00 + 15044 19.25 + 5737|256 + 14046 | (308 0954
Gsi 0513 + 0.518| 0375+ 0.260| 037 + 0.149|0.436 + 0.338 4701 0.997
PSDI 1.568 + 0.731 | 1.518+ 0281 1585+ 0461|1452 + 0292 | (385  0.943
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TABLO - VII : Subkortikal ve Kortikal Lezyonlarda Depresyon, Bilissel Bozulma ve

Psikiyatrik Semptom Dagiliminin Degerlendirilmesi

Kortikal Lezyon Subkortikal Lezyon Z: P:
(n:10) (n:13)

HAM 133 + 7.818 11307 + 7.476 0.651 0.514
Beck 153 + 9.104 10.153 + 7.776 1.488 0.136
Benton 55 + 1.354 4923 + 2431 1.023 0.306
KAM 230 + 3.651 23846 + 4.687 0.713 0.475
WAIS-R
Performans 632 + 6.069 680 + 13.152 1.395 0.162
Sozel 795 + 14516 88.076 + 12.822 1.426 0.153
Total 711 £ 11259 78307 + 12202 1.767 0.077
SCL-90-R
Somatizasyon | 0514 + 0463 | 0671 + 0402 0.899 0.368
OKB 0588 + 0701 | 0338 + 0315 0.744 0.456
iPS 0774 + 1261 | 0312 + 0326 0.217 0.828
Depresyon 0773 + 0728 | 0505 + 0416 0.806 0.420
Anksiyete 038 + 0426 | 0338 + 0370 0.248 0.804
Anger Host. 0798 + 0921 0351 + 0273 0992 0.321
Fobi 0.185 + 0.343 0236 + 0370 0.527 0.598
Paranoid 0331 + 0524 01 + 0.125 0.775 0,438
Psikoz 0355 + 0482 0.125 + 0.161 1.209 0.226
Yeme 0881 * 0772 0490 + 0537 0.992 0.321
PST 26.1 + 17.653 210 + 14271 0.621 0.535
Gsi 0556 + 0524 | 0362 + 0265 0.713 0475
PSDI 182 + 0570 1353 + 0488 | 1.798 0.072
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TARTISMA

SVH sonras1 psikiyatrik bozukluklarin epidemiyolojisi ile ilgili olarak,
galigilan hasta gruplarina, segilen tamt kriterlerine gore % 5 ile % 60 gibi farkl
prevalans degerleri bildirilmektedir (2). Ayrica akut ve kronik olgularda geligkili

prevalans degerlerinin oldupu goriilmektedir.

Biz aragtirmamizda depresyon prevalansim % 39.3 olarak belirledik,
bu depressif hastalarin tiimii DSM-III-R kriterlerine, HAM ve Beck olgekleri
puanlanna gore hafif-orta diizeyde depresyon goriilen olgulardir. Ciddi
depresyon c¢aligilan hasta grubunda goriilmemigtir. Bu oranin yiiksek degerler

gostermesi dikkat cekicidir.

Genel populasyonda tiim depresyonlarin yayginlik oranit % 9-20
arasinda bildirilmektedir. Major depresyon erkeklerde % 3, kadinlarda % 5-9
olarak verilmektedir. Kadinlarda 35-45 yag arasi, erkeklerde 55 yag sonras:
depresyon goriilme siklifi artmaktadir (36).

Ebrahim ve ark., depresyon prevalansimi % 23 (20), Wade ve ark.,
SVH’dan 3 hafta sonra % 22, 6. ayda % 20, 1 y1l sonra % 18 olarak bulmuglar ve
hastalarin % 50’sinin depresyon bulgularinin en az bir yil devam ettigini de ifade
ctmiglcrdif (58). Dam ve ark., SVH sonrast depresyon siklifinin % 27 ile % 47
arasinda oldupunu, bununda % 27’sinin major depresyon % 20’sinin mindr
depresyon kategorisi i¢inde kaldigini, SVH dan sonraki 6 ay ile 1 yillik zaman
dilimleri arasinda hastalanin daha fazla depressif olduklarimi ancak istatiksel
olarak anlamli olmadifim belirtmiglerdir (16). Robinson ve ark., SVH sonrasi
longitudinal bir ¢ahigmada, 6 aylik izleme sonucunda major depresyon prevalan-
sinin % 23’den % 34’e, distimik bozukluk prevalansininda % 20’den % 26’ya
ciktifim bildirmiglerdir ve ilk 6 ay iginde depressif semptomatolojide yavag
olarak bir artig goézlemiglerdir (38). Berit ve ark., % 43 oraninda depresyon
bildirmiglerdir (1). Aynca Erding ve ark., SVH sonras1 % 59.1 (21), Kikomato
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% 21.2 (29), Moris ve ark. 2. ayda % 18 minér depresyon, % 14 major depresyon
bildirmigler ve 15 aylik izleme sonucunda depressif bozukluk prevalansinin %
12’nin altina indigini ve major depresyon ortalama siiresinin 39 hafta olduguﬁu
bildirmiglerdir (34). Clothier ve ark., yaglhlarda SVH sonrasi dcpresyon
prevalanstmt % 30-50 arasinda oldugunu bildirmiglerdir (10). Astrom ve ark.,
major depresyonun SVH sonrasi erken bir komplikasyon oldufu, genel yagh
populasyona gore, SVH gegirenlerin daha fazla psikiyatrik bozukluk gosterdigi,
major depresyonun prevalansimin 3 ve 12. aylar arasinda azaldigini, bozulmug
sosyal iligkilerin, destek sistemlerinin, yagam stilinin uzun donemde depresyon
nedeni olabilecegini belirtmiglerdir (4). Tiller, SVH gegirenlerde % 25-30
oraninda depresyon goriildiiglinti, 7-8 aydan daha fazla bir siire devam ettigini
bildirmigtir (54). Easwood ve ark., SVH geciren kisilerde depresyonun % 50
oraminda bulundugunu ve hastalarin  dzgegmiginde psikiyatrik bozukluk
bulunmasinin bu oranm onemli oranda etkiledigini bu grub igin serebral hasarin
depresyon agisindan onemli bir risk oldugunu ve bu depressif bozukluk gésteren
hastalarin begte birinin major depresyon, geri kalanmin mindér depresyon
kategorisinde yer aldifim bildirmiglerdir (19). Bu bulgu bizim aragtirmamizdaki
depressif bozukluklarinda hafif-orta diizeyde depresyon bulgulart gostermeleri
ile paralellik gostermektedir. Starkstein ve ark.’da, mindr depresyonun major
depressif bozukluklara gore bu grub hastalarda daha fazla goriildiigiini
bildirmiglerdir (50). Cullum ve ark., SVH sonrasi uzun dénemde depresyonun
daha stk goriildiigiini ve wuzun donem komplikasyonu oldugunu ileri
siirmiiglerdir (12).

Bizim galiymamizda 30 giin simr kabul edilmig, 30 giin igindeki
hastalar ile 30 giinii gegirmiy hastalar arasinda depresyon artii veya azaligi
yoniinden anlaml bir ilgi bulunamamugtir. Hastaligin akut veya kronik olmasi
depresyon yoniinden baglayici degildir.

SVH sonrasi akut dénemde 2 hastada 6z kiyim girisimi bildirilmig
olmakla birlikte bu hasta popiilasyonunda ¢ok nadirdir, ancak bu hastalar

potansiyel olarak 6z kiyim riski tagirlar (24).
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Ozetle, SVH sonrasi gelisen depresyonun en sik gbriilen psikiyatrik
bozukluk oldugu, akut ve kronik dénemde % 30-50’ye varan siklikta ortaya
ciktif1, yag ve cinsiyet ile agiklanamayacak kadar belirgin kanitlarin oldugudur.

SVH sonrasi1 ortaya ¢ikan depresyonun kalitsal yonii hakkinda
literatiirdeki bilgiler yetersiz olup bu konu irdelenmemigtir, ancak kigilerin 6z
ge¢miginde psikiyatrik hastalik bulunmasi SVH sonrast psikiyatrik bozukluk
prevalansini etkilemektedir. Bizim aragtirmamuzda da depresyon bulunan grupta
iki hastanin aile Oykiisiinde depresyon bulunmasi ilgingtir. Genel populasyondaki
depresyonun ailesel gegigi bu hastalik grubu iginde gecerli goriilmektedir. Ailesel

gecis, Ozellikle SVH sonrasi geligen bipolar bozuklukta belirgindir (50).

Psikoaktif madde kotiiye kullamm ile SVH sonrasi geligen psikiyatrik
bozukluklarin iligkisi literatiirde ilgiyi ¢eken bir nokta olmamugtir. Genellikle
aragtirmacilar, SVH sonrasi gelismesi beklenen psikiyatﬁ'k bozukluklar:
aragtirirken psikoaktif madde kullanimu olan olgular1 ¢ahgma diginda tutmayi
yeglemektedirler. Ancak alkol, sigara, kokain gibi psikoaktif madde
kullanicilaninin  sikhkla SVH’a yakalandiklarim ve bu maddeleri kullanmanin
SVH agisindan risk faktorii oldufunu biliyoruz. Bizim c¢alismamizda % 32.1
alkol,, % 57.1 sigara kullammu bulunmasi, bu risk faktdrlerine dikkati
¢cekmektedir. Ancak depresyon agisindan psikoaktif madde kullanimi ile

istatiksel bir anlamlilik bulunamamigtir.

SVH sonras1 goriilen difer psikiyatrik bozukluklarin epidemiyolojisi
ise literatiirde fazla ilgi gormemekle birlikte % 10-20 arasinda emosyonel
tepkiler, anksiyete bozuklugu ozellikle agorafobi bildirilmigtir, daha nadir olarak
da psikotik bozukluklar ve kisilik degigiklikleri goriilebilmektedir (2, 47).

Caligmamizda depresyon bulunan ve bulunmayan iki grubun
psikiyatrik semptom dagihimlart SCL-90-R ile deperlendirildiinde depresyonlu
grupta  obsesif-kompulsiv  belirtilerin,  depressif  belirtilerin ve  psikoz

belirtilerinin depresyon bulunmayan gruba gore anlamhli yiiksek bulunmakla
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birlikte bu hastalarin klinik degerlendirilmelerinde obsesif-kompulsiv bozukluk
ve psikotik bozukluk tanilan gozlenmemigtir. Bunun nedeni, SCL-90-R’de
obsesif-kompulsiv bozuklugu degerlendiren sorularin, bedensel hastalif1 olan
kigilerin yakinmalanyla c¢akismasindandir. Ornegin SCL-90-R’de hafiza giigliigii,
hatirlamada giicliik, dikkatsizlik, sakarlik, herhangi bir ise baglamada ve
siirdiirmede giigliik, iglerini yavas yapma, karar vermede giiglik ¢ekme, zihinde
bogluk hissi, dikkat toplamada giiglik ¢ekme gibi belirtiler fiziksel hastalik
belirtileri ve depresyon belirtileri ile kolaylikla karigabilmektedir, boylelikle
yalanci pozitiflik s6z konusu olmaktadir. Benzer durum psikoz belirtilerini
degerlendiren sorular iginde gegerlidir. Sonug olarak SCL-90-R’nin bu grub
hastalar igin kullanidmasinin yalanci pozitiflife yol agabilecefini gdzden

kagirmamak gerekir.

El tercihinin SVH sonrast depresyon ile bir iligkisi gosterileme-
migtir. Sol elini kullanan, sol anterior hemisfer infarkth hastalarin daha fazla
depresif oldufu ve bu bulgunun sag elini kullananlarda da gegerli oldugu
bildirilmigtir (40).

SVH sonrasi manik bozukluk rolatif olarak nadir goriilmektedir.
Starkstein ve ark., beyin hasar1 olan 17 manik hasta tamimlamuglar, bunlarin
9’unun SVH, 6’simn beyin tiimorii, 2’sinin travmaya bagh oldugunu
belirtmiglerdir. Bu hastalarin primer manik hastalarla aym klinik belirtileri
gosterdiklerini  de eklemiglerdir, ancak bu hastalar sistematik olarak
incelenmemis, bazi hastalarin depresyon epizodundan ©Once manik belirtiler
gosterdigide gozlenmigtir (50). Ventral pontin infarktlara bagh manik bozukluk 2
olguda tanimlanmugtir (18). Sag hemisfer ve limbik yapilarin lezyonlarinda daha
fazla manik bozukluk bildirilmig ve genetik gegisin 6nemi iizerinde durulmugtur
(42, 50).

SVH sonrasi ortaya ¢ikan duygulanim bozukluklarinin etyolojisini
belirlemek aragtirmacilarin en ¢ok ilgisini ¢eken nokta olmugtur. Aslinda primer

duygulanim bozukluklarinda da en gok ilgiyi bu konularin gordiigii bilin-
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mektedir. Beyinde gosterilebilir bir lezyonun bulunmasi ve bu olgularda
depresyonun sik goriilmesi, depresyon ile lezyon lokalizasyonu ve lateralizasyonu
arasinda bir iligki var m? daha agiklikla primer ve sekonder depresyondan
sorumlu beyin bolgesi var m1? sorularindan yola ¢ikarak aragtirmacilann ilgisini

bu noktaya gekmisgtir.

Aragtirmacilarin - bir  kisrm  depresyondan sorumlu beyin bolgesi
bulduklarim1 bildirmigler, ancak kendi iglerinde farkli lezyon yerlesim yerlerini
sorumlu tutmalari nedeni ile goriis birligine varamadiklan goriilmiigtiir. Diger
bir kisim aragtirmaci ise bu iligkiyi bulamadiklarimi, "bizim aragtirmamizda da

bdyle olmugtur”, bildirmiglerdir.

Sol anterior hemisfer kortikal ve subkortikal lezyonu olanlarin, sol
anterior lezyonu olmayanlara gore daha fazla depressif olduklann ve sol anterior
frontal bolgeden wuzaklagtikga depresyonun afirhfinin  azaldifim  gesitli
aragtirmacilar bildirmiglerdir (31, 40). Sol frontal hemisferde kiiciik boyutlardaki
lezyonlarda gozlenen depresyon giddetinin, sol frontal. yerlesim gostermeyen
daha biiyiik lezyonlardaki depresyon giddetinden daha fazla oldugu bildirilmigtir
(19). Akut travmatik beyin hasan olanlar ile yapilan bir c¢alismada da sol
dorsolateral, frontal, sol bazal ganglion lezyonlarinda, daha az olmak iizere de
parietooccipital ve sag hemisfer lezyonlarindan sonra major depresyon geligtigi.
bildirilmigtir (22). BBT’de hemisfer lezyonu gosteren hastalarin psikiyatrik klinik
tamlannin  deBerlendirildigi bir ¢aligmada, saf taraf lokalizasyonlarinda
duygulanim bozukluklarinin, psikotik ve organik mental durumlarnn ise sol taraf
lokalizasyonlarinda daha sik goriildiigii bildirilmigtir (56). Yine benzer bir
caligmada duygulanim bozukluklarinin parietal, frontal, ve bazal ganglion
lezyonlarinda, en sik da yaygin lezyonlarda goriildiigii, psikotik durumlarin

temporal ve frontal lezyon yerlegim gosterdigi bildirilmigtir (57).

SVH sonrast anksiyete ve depresyon semptomlarinin Dbirlikte
goriildiigli olgularda kortikal lezyon goriildiiii bildirilirken, sadece major

depresyon bulunan olgularda subkortikal lezyon yerlesim yeri goriildiigii
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bildirilmektedir (49). Ancak kortikal ve subkortikal lezyon yerlegim yerinden ¢ok
sol anteridr lezyon varlifimin depresyona yol agtifi goriisii bu konuda ¢eligkiler

yaratmaktadir (50).

Bizim ¢aligmamizda da kortikal ve subkortikal lezyonlar arasinda,
depresyona yol agma agisindan aralarinda fark bulunamamugtir. Ancak kortikal
lezyonlarda istatiksel olarak anlamli olmayan yiiksek HAM ve Beck test puanlar
goriilmesi kortikal lezyon hasan ile depresyon arasinda zayif bir iligki oldugunu

gosterebilir.

Lezyon lokalizasyonu ve lateralizasyonu ile depresyon birlikteligi
arasindaki c¢eligkiler bu kadarla kalmamaktadir. Sag hemisfer hasarindan sonra
geligen depresyonun, sol hemisfer hasarindan sonra geligen depresyondan daha
ciddi oldugu, lezyon volumii ile ilgisi olmadifi, sag hemisfer hasarindan sonra
daha sik depresyon geligtigi, ayrica sag ve sol lezyonlar arasinda depresyon
olugturma agisindan fark olmadify da ©ne siiriilmiigtiir (16, 21, 28, 52). Minor
depresyonlarin  sol taraf lezyonlarinda, major depresyonun sag taraf
lezyonlarinda goriildiigiide belirtilmigtir (29). Aynica kortikal atrofi olmaksizin,
subkortikal atrofi bulunmasi SVH sonrasi gelisen depresyon ile iligkili oldugu ve
bu atrofinin SVH oncesi geligtigi, SVH sonras1 geligen depresyon igin. dnemli bir

predispozan faktdr oldufu one siiriilmiigtiir (50).

Norobiyolojik, norofizyolojik ve klinik c¢aligmalar depresyonun hem
sol hem de sag hemisferden kaynaklanabilecefini, her birinin farkli klinik

durumlar ortaya g¢ikarabilecegi belirtilmigtir (13).

Bizim c¢aliymarmzda da depresyonun nedeni olabilecek lezyon
yerlegsim yeri gosterilememigtir. Ayrica SCL-90-R ile yapilan semptom taramasi
ile, llezyon yerlesim yerine gore spesifik : bir psikiyatrik bozukluk
gosterilememigtir. Ancak HAM puanlarinin istatiksel olarak anlamli olmayan
yiiksek degerlerinin sol hemisfer infarktlarinda goriilmesi bu bolge lezyonlarinin

depresyona daha sik yol agabilecegi goriigiinii destekleyebilir.
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Bedensel yetersizlik iginde olmamin da depresyon agisindan Onemli
bir risk oldugu diigiiniilmiigtiir. Bu goriigiin 151finda, ortopedik.éziirliiler ile SVH
gecirenler kargilagtinldifinda, ortopedik oziirliilerin daha az depressif bulgular
gosterdigi bildirilmigse de (46,50), yash populasyonda yagsam olaylar1 ve kayip-
larin depresyon gelisiminde ©nemli rol oynadifn ve baglangigta depresyon
bulunan hastalarin zamanla daha da depressif oldugu bildirilmektedir (20), bagka
bir ¢aligmada SVH gecirenler ile amputasyon hastalar1 kargilagtinilmig, depresyon
bulunan hastalarin hastanede daha uzun siire kaldiklari, depresyonun fiziksel
hastaliktan iyilesmeyi geciktirdigi belirtilmigtir (37,46,51). Yine bir bagka ¢ahg-
mada SVH sonras1 depresyon gelismesi konugma rehabilitasyonunu olumsuz
yonde etkiledigi bildirilmigtir (53). Ne var ki fiziksel bozulma ile depresyonun
birbirinden bafimsiz olarak goriildiigiinii ~bildiren ¢aligmalar da  mevcuttur

(8,49, 52).

Bizim g¢ahgmamizda fiziksel yetersizlik ile depresyon arasinda
istatiksel olarak anlamh bir iligki olmamakla birlikte (Tablo-IV) kuvvet kaybi
olanlarin % 63.6’sinda  depresyon goriilmesi, . buna kargilik depresyon

bulunmayan grupta kuvvet kaybimin % 35.3 olarak bulunmas: dikkat ¢ekicidir.

Ozetle, sol hemisfer ozellikle sol frontal korteks veya sol bazal
ganglionlar ve subkortikal atrofi bulunmasi, SVH sonrasi depresyon
etyolojisinden sorumlu yapilar olarak bildirilmekle birlikte aragtirmalarn bir
kismi bizim c¢aligmamizda oldufu gibi depresyona ozgii bir lokalizasyon
bulunmadifim ve siirecin daha karmagik oldugunu bildirmektedir.

SVH sonrasi geligen depresyonun nedeni kesin olarak bilinmemekle
birlikte, 6n beyin bdlgelerinin nérofizyolojik degisiklikleri, fiziksel, entellektiiel
veya konugma bozukluklarimn etkileri lizerinde durulmaktadir. Primer
depresyon olgularinda da en ¢ok ilgiyi norofizyoloji alam ¢ekmektedir,norad-
renalin ve serotonin de bu alanda en ¢ok caligilan nérotransmiterlerdir (50).

Hiicre govdeleri beyin sapinda yerlesen noradrenerjik ve seroto-

nerjik yollar, aksonlarim hipotalamus ve bazal ganglionlar iginden frontal
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kortekse gﬁndeﬁnektcdirler. Bu yapilar korpus kallosum g¢evresinden, Onden
arkaya uzanan korona radiata iginden, korteksin derin tabakalarina ve yiizeyel
kortikal tabakalarina aksonlanm . gondc@ektcdnr Boylelikle bu frontal korteks
ve bazal ganglion yapilarindaki kcsmtila ve diger biyojenik amin aksonlarinin
yollarindaki hasar, rejenerasyon igin protein sentezi yapmakta olan
ndrotransmiter  iiretimini hasara upratabilir ve nd&rotransmiter kesintisi
depresyon gelisimine ya da depresyonun daha ciddi boyutlara ulagmasina neden

olabilecegi ileri siiriilmektedir (50).

Laboratuvar hayvanlarinda, deneysel olarak, iskemik kortikal
lezyonlarin, beyinde yaygin olarak noradrenalin azalmasma yol agtifs, sag
hemisfer lezyonlarinda bu azalmanin daha fazla oldugu bildirilmigstir (50). PET
ile yapilan ¢ahigmalarda, insan beyninin iskemik lezyonlarinda lateralize
biyokimyasal degisiklikler gosterilmigtir. Kortekste serotonin S2 reseptorlerine
baglanan spiperone, saf hemisfer lezyonlarinda, benzer sol hemisfer lezyonu
olanlara ve normallere gore daha fazla kortikal reseptorlerine baglandif
goriilmiigtir (33), ayrica bir hemisferdeki lezyonun patofizyolojik etkilerinin,
diger hemisferde benzer bir lezyonun patofizyolojik etkilerinden ¢ok farkli
olabilecefini ve lezyondan uzak bblgelerde degisiklikler olabilecegini ve SVH
sonrast depresyon mekanizmasinda da hasar gormemis korteks bdlgelerinde

reseptor degisikliklerinin olmasi ile agiklanabilecegini one siirmiiglerdir (50).

Bu bulgular ile sol frontal veya bazal ganglion lezyonlarinda anlaml
5-HT ve NA azalmas: oldufu ancak bu azalmanin sag hemisfer lezyonlarinda
daha agin olduBu onerilmektedir (50). Her iki hemisfer arasindaki baglantilarin,
depresyon etiyolojisinde karigik norofizyolojik siireglerin etkili olmasi, benzer
lezyonu gosteren hastalarin birinin depresyon bulgularnn gosterirken digerinin
neden depresyon gostermedifi, SVH sonrasi depresyon etiyolojisinin hala

belirsiz bir duruma sokmaktadir (50).
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SVH sonras1 depresyonun belirlenmesinde SPECT’inde yararh
oldugu, spontan iyilesme ve antidepresan tedavi gereksinimi hakkinda bilgi vere-

bilecegi ve depresyon ile lezyon voliimii arasinda iligki oldugu bildirilmigtir (44).

SVH sonras: ortaya g¢ikan depresyonun tamsinda  biyolojik
belirleyicilerin  kullamlmas1  Onerilmigtir, ancak bugiinkii bilgilerimiz ile
depresyona o©zgii bir belirleyici tammlanmamakla biflikte DST (Dekzametazon
siipresyon testi) ve trombosit serotonin uptake’i g¢aligmalari mevcut olup
sonuglan geligkilidir (6, 11, 15, 32, 43, 50).

Depresyon ile biligsel bozulma arasindaki iligki son yillarda ilgi
gormektedir. Yagh depresyonlu hastalarda beyin hasari olmaksizin, trisiklik
antidepresan tedavi ile diizelen entellektiicl bozulma bildirilmektedir. Bu biligsel
bozulmanin etyolojisi tam olarak agifa ¢ikmamakla birlikte yag, ventrikiil

boyutlari ve biyolojik nedenler sorumlu tutulmaktadir (50).

Sol hemisfer hasar1 olup major depresyon tanisi alan hastalarin sag
hemisfer hasan olanlara gore daha fazla biligsel bozulma gosterdikleri
bildirilmigtir (34, 54, 60). Ozetle, SVH sonras1 gelisen depresyonda da biligsel
bozulma goriilmektedir, ayrnica depresyon olmaksizin SVH’da biligsel bozulma

goriilmesi olayr kanigik bir hale getirmektedir (5, 9).

Depresyon olmaksizin multipl serebral ve lakiiner infarktlarda
noropsikolojik fonksiyonlarda oldugu kadar KAM skorlaninda da diigiikliik
bulunmugtur, bu ¢aligmada KAM skorlarinin 24 puanin altinda olmasi demans
sinin olarak verilirken aragtirmacilar, 24 puan altinda skoru bulunan ¢ok az bir

hasta grubunun demans olarak tammlanabilecefini ifade etmiglerdir (5).

Bizim ¢aligmamuzda da tiim hasta grubu iginde demans tanisi
olmamakla birlikte, KAM degerlerinin depresyon bulunan ve bulunmayan
grubta normalin alt sinirinda oldufu dikkat ¢ekicidir, bu durum Benton testi

icinde gecerlidir (Tablo-II).
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Depresyon olsun. olmasin SVH gecirenlerde, gozden siklikla kagan
biligsel bozulma oldufunu sOyleyebiliriz, ancak bu durum demans olarak
degerlendirilmemelidir. Yine bizim ¢aligmamizda depresyon grubunda WAIS-R
performans skorlarinda anlaml diigiiklik olmasi, depresyonda biligsel bozulma
oldugunun kaniti olarak yorumlanabilir. Ayrica, istatiksel olarak WAIS-R sozel
ve total deperleri arasinda anlamlhilik bulunmazken skorlarin depresyon

grubunda diigiik olmasida yine bu goriig lehinedir.

Ozetle, SVH  gegiren  depresyonlu  olgularda,  depresyon
gelismeyenlere gore daha fazla biligsel bozulma gosterdikleri, depresyonun
diizelmesi ile biligsel bozulmanmn diizeldigi, bu diizelmenin fiziksel diizelme

kadar 6nemli oldugunu siiyleyebiiiriz (1, 25, 27, 60).

Lezyon yerlesim yeriyle biligsel bozulma arasindaki iligkinin
belirlenmesi son derece kangik ve defisken, teknik terimler ile tammlanmast zor
ve testler ile nicelendirilmesi olanaksiz gibidir, her hasta sanki ayr bir tablo

icindedir ve zaman iginde dalgalanmalar gosterir (30).

Bizim g¢aligmamizda biligsel bozulma ile lezyon lokalizasyonu
arasinda istatiksel bir anlamlilik bulunmamugtir, ancak kortikal lezyonlarda
WAIS-R degerlerinin daha diisik oldugu goriilmektedir. Bu bulgu biligsel

bozulmanin kortikal lezyonlar ile birlikte daha sik goriilebilecegini diigiindiiriir.
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SONUC

Sonug olarak bu g¢aligmada, SVH sonrasinda en sik goriilen psikiyatrik
bozuklugun depresyon oldugu, diger psikiyatrik bozukluklarin rolatif olarak
nadir goriildiigli, bu psikiyatrik bozukluklanin klinik olarak tammnmasmmn gii¢
oldugu ve gozden kolaylikla kagtifi, SVHin biligsel bozulmaya neden oldugu,
depresyon geligiminin bu biligsel bozulmay: olumsuz yonde etkiledigi, gelisen bu
depresyonun fizyopatolojisinin sadece lezyon lokalizasyonu yada biyojenik amin
yollarinin hasan ile fiziksel bozulmaya bir tepki olarak gorillemeyecek kadar
karmagik siire¢ oldufudur. Aynica bu hasta grubu ile galigmanin zorlugunu ve
yontemsel farkliliklar nedeni ile literatiirde farkli goriislerin oldugunu ifade

edebiliriz.
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OZET

Bu caliymada SVH gegiren 28 hastada lezyon lokalizasyonu ve
lateralizasyonu ile depresyon, biligsel bozulma ve diger psikiyatrik bozukluklarin
iligkisi degerlendirilmigtir.

Bu hasta grubunda % 39.3 oraminda depressif bozukluk belirlenmig

ve bu durumun biligsel yetileri olumsuz etkiledifi WAIS-R testi ile gosterilmigtir.

Bedensel yetersizlifin depresyona yol agmasi goriisii anlamh
bulunmamakla birlikte, depresyon bulunan hastalarda nérolojik yetersizligin

daha belirgin oldugu gozlenmisgtir.

Depresyon ve diBer psikiyatrik bozukluklara neden olabilecek belirli

bir lezyon lokalizasyonu ve lateralizasyonu bu g¢alismada gosterilememigtir.

SVH sonrasi gelisen psikiyatrik bozukluklarin patogenezinin daha

karmagik oldugu sonucuna varilmigtir.
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3-Klinik yordamlara yardumci olma,

4- Psikiyatrik hastalar1 DSM- III - R tam: gruplarina yerlestirmede
kolayhk saglama.

Ancak, olgegin en ¢ok stresin neden oldufu olumsuz tepkilerin
diizeyini belirlemek amaciyla biiyiik c¢aptaki normal Omeklemelere
uygulandif: gozlenmektedir.

Olgek psikiyatrik semptom ve yakinmalar igeren 90 maddesiyle 9
ayn belirti boyutunda degerlendirme yapmak lizere yapilandiriimugtir,

Denek listeyi tarayarak her madde igin "hi¢", "biraz", "orta
derecede”, "fazla" ve "cok fazla" segeneklerinden birini igarctlemeye yonlen-

dirilmektedir (18).

SCL - 90- R’in gegerlik ve giivenirlik ¢aligmalan iilkemizde gegitli
aragtirmalarda denenmigtir (18,19,20,21,27,35).

Islem :

Bu aragtirma igin saptanan kurallara uygun 165 kigiye veri toplama
araclan verilmigtir. Ancak altu ay siiren aragurma esnasinda yetersiz biigi
verme, veri toplama aracinin geri donmemesi ve yanhs yanitlanmas: nedeniyle

degerlendirilmeye alman denek sayist 106 olarak gerceklegmigtir.

Denekler gegmiste EN olup olmadiklarim anlamak amacryla
DSM-MI-R tam kriterlerine uygun olarak hazirlanan EN tam formunu

doldurmuglardir. Kriterlere gore "evet" yamti veren ve en az ayda bir yada iki
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kez gece elbisesini veya yatafimi islatmasi, deneklerin EN tamisina uyduklar:

kabul edilerek, buna uymayanlarda dier dencklerden ayriimugur.

Anket formunda zaman simirlamas: yapilmamgur.

Istatistiksel Degerlendirme :

EN olan ve olmayan dencklerde sosyodemografik &zellikler ve
SCL- 90-R’in alt olgekleri belirlenmig, bulgular; bagimsiz iki ortalama ve oran
aras1 farkinin anlamlhilifyn Mann-Whitney Two Sample Test ile kargilaghnimusg
ve tablolar halinde sunulmugtur.
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BULGULAR

Degerlendirme  kapsamuna alman 106 denefin 16’sinda EN
belirtileri bulunmugtur (%15.1).

EN gidsteren ve normal deneklerin sosyodemografik dzellikleri

(Tablo-1 ve 2)’de gosterilmistir.

Buna gore ¢alisma Orneklemini 18-45 yas grubu olusturmug ve yas
ortalamas: 32 olarak bulunmugstur. Gruplar arasinda yaga bagh olarak EN

tanis1 alma yoniinden istatistiksel bir fark bulunamammgtr.

Caligmammzda cinsiyete bagh olarak EN, erkeklerde kizlara oranla
iki kat daha fazladir. Bu oran erkekler icin % 62.5 olarak bulunmugtur.

Aragtirmamizda primer eniirezis (PE)’in goriilme oram %62.5

sekonder eniirezis (SE)’in ise¢ orani %37.5 dur.

EN tamsi alan deneklerde okur yazar oram % 50 iken normal
grupta bu oran % 11.1 dir. EN tanis: alanlarda lise ve iiniversite mezunu hig

bulunmazken normal grupta oran %43.3 diizeyindedir.

Dogum yeri, medeni durum, anne-baba meslefi ve anne-baba
egitimi yoniinden gruplararasinda farkhihk bulunamamugtr. Anneyi kaybetme,
kardes sayisi, kardesle yag farki ve anne-babamn iivey olmalan agilarindan da
gruplararasinda farklihk bulunamamgtir.

Babay1 kaybetme acisindan EN tamsi alanlarda 4-7 yaglarinda oran
% 40 olarak yiiksek diizeyde bulunmugtur. 18 yagindan sonra babay1 kaybetme
oram ise % 60°dir.
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Dofum siras1 agisindan, ikinci ¢ocuk olanlarm EN tanis: alanlarda
oram1 % 50 iken bu oran normal grupta % 31.1 dir. Dordiincii kardesten daha
sonra doganlarda EN tams: alanlarin orani % 12.5 iken normal grupta ise %

7.8 oraninda kalmaktadar.

Cocukken dayak yeme agisindan EN tams: alanlarda oran % 56.3
iken bu oran normal grupta % 35.6 olarak bulunmugtur.

Okulda dayak yeme agisindan EN tamsi alan deneklerde oran %
50 iken normal grupta ise bu oran % 18.9 olarak bulunmugtur.

Cocukken bakimi yiiklenen kisi agisindan iki grupta da en yakin
bulgular elde edilmigtir. EN tanisi alanlarda anne bakimi % 93.8 oraninda
iken normal grupta bu oran % 91.1°dir.

Ruhsal bozukluk gecirme ozelligi agisindan EN tamis1 alanlarla
normal grup arasinda anlamii fark vardir. EN tams: alanlarda oran % 50 iken
normal grupta bu oran % 24.4’e diigmektedir.

Ruhsal bozuklugun tedavisi agisindan gruplararasinda istatistiksel
olarak anlamb bir fark bulunamamgur.

Ailede ruhsal bozukluk geciren bireyin olmasi da EN’y1 etkile-
mektedir. EN tansi alanlarda ailede ruhsal bozukluk gecirenlerin oran1 % 25

iken normal grupta bu oran % 13.3 tiir.

Aragtirmamzda 6frenim doneminde dayak uygulanmas: agisindan

denekler arasinda istatistiksel olarak anlamhi fark bulunmugtur. EN tams: alan
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deneklerde normal deneklere gore daha fazla dayak uygulandifi
goriilmektedir ( z=1 97, p=0 04 ) (Tablo-3).

Yalmzca EN gosteren grubun Oykiileri (Tablo-2) 'de gosterilmigtir,

EN tanis1 almanin psikiyatrik semptomlarla iligkisi SCL-90-R ile

incelenmis ve degerler (Tablo- 4)’de gosterilmigtir.

Buna gore, EN tams1 alan grubun normal gruba gore istatistiksel
“agidan anlamli derecede puan aldifn bulunmugtur (Pozitif Semptom Toplamu
= PST:z= 2.65, p= 0.00). Alt 6lgeklere baktifimizda anger hostilite (z= 2.19,
p=0.02), somatizasyon (z=2.06 p=0.03 ) ve obsesyon- kompulsiyon (z=1.99
p=0.04)semptomlanimn anlaml farklihik gosterdifi bulunmugtur (Tablo-4).

Sosyodemografik statii agisindan iki grup arasinda farkliliklar

bulunmusgtur.

Buna gére EN tams: alan deneklerin anne eZitim diizeyleri
yiikseldikge EN’nin  diizelmesinde tedavi etkisinin artmas: anlamh
goriilmiigtiir (r=0.55 p=0.02 ). Baba egitimiyle EN’nin diizelmesi arasinda da
yakin bulgu kaydedilmigtir (r=0.51, p=0.04 ). Dofum siras1 yiikseldikce
deneklerin bakiminin bagkalar1 tarafindan yapiddifi gozlenmektedir
(r=0.59 p=0.01). Cocuklugunda dayak yiyen deneklerin okulda da dayakla
kargilagtiklar (r=0.88, p=0.00 ) ve yine bu deneklerin ailelerinde ruhsal
bozuklufun oldugu bulunmustur (r=0.50, p=0.04). Deneklerden ruhsal
bozukluk gecirenlerin ailelerinde de ruhsal bozukluk oldugu goriilmektedir
(r=0.57, p=0.01 ).
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Psikiyatrik semptomlar agisindan sosyodemografik  oOzellikler
arasinda anlamhli farklibklar bulunmusgtur.

Buna gore, EN tamsi alan deneklerden okulda dayak yiyenlerde
paranoid idea semptomunun olugtufu goriilmiistlir (r=0.52, p=0.03).
Konviilziyon ge¢irenlerde anger-hostilite semptomu yliksek bulunmugtur
(r=0.51 p=0.04). Ruhsal bozukluk gegirenlerde obsesyon-kompulsiyon
semptomu  (r=0.78, p=0.00), Interpersonel sensitivite semptomu (r=0.58,
p=0.01), anksiyete semptomu (r=0.55, p=0.02), anger-hostilite semptomu
(r=0.50, p=0.05), fobik anksiyete semptomu (r=0.53, p=0.03) ve paranoid
idea semptomu (r=0.59, p=0.01) yiiksek bulunmus olup bunlarda Pozitif
Semptom Diizey Indeksi (PSDI) de anlamh bulunmustur (r= 0.59, p= 0.01).

Cocuklukta yalmz oyun bynama ile obsesyon-kompulsiyon
semptomu  (r=0.33 p=0.00), anksiyete semptomu (r=0.82, p=0.00),
paranoid idea semptomu (r=0.46 p=0.00), psikotizm semptomu (r=0.40
p= 0.00), ek digek (r= 0.34 p= 0.00 ) ve PSDI (r= 0.38 p= 0.00) arasinda
anlaml farklibk bulunmugtur. Son olarak anne egitim diizeyi ylikseldikge evde
dayagin azaldifn goriilmektedir (r=0.25 p=0.01) (Tablo-5).

EN tamisi almanin psikiyatrik semptomlarla iligkisi SCL-90-R’in alt
Olgekleri iginde incelenmis ve degerleri (Tablo-6)’da gosterilmigtir.

Buna gore EN tamsi alan deneklerin sonuglarimin alt dlgeklerinde
olduk¢a anlamli farkhihiklar bulunmugtur. Her bir psikiyatrik semptom diizeyi
artikca difer semptom diizeylerinin de artufi goriilmiistiir (Tablo-6).
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Tablo-1. a : Sosyodemografik Ozelliklerin % Oranlan

E N Normal

Demografik Ozellik Say % Say1 %
CINSIYET

_{ Kadin 6 375 42 46.7
Erkek 10 62.5 48 53.3
DOGUM YERI
il 3 18.8 36 40
Tige 8 50 34 37.8
Koy 5 31.3 18 20
Yurt digt - - 2 22
EGITIM DURUMU
Okur-yazar 8 50 10 11.1
Tlkokul 1 6.3 25 27.8
Ortaokul 7 43.8 16 17.8
Lise ve Univ. - - 39 43.3
MEDENI DURUM
Evli 10 62.5 63 70

| Boganmig 1 6.3 2. 2.2
Egini kaybetmis - - - -
Bekér 5 31.3 24 26.7
ANNE MESLEGI
Memur 1 6.3 1.1
Isci - - 4 4.4
Serbest - - 1.1
Ev Hanim 13 81.3 73 81.1
Ciftci 2 12.5 11 12.2
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Tablo-1. b : Sosyodemografik Ozellikierin % Oranlari

E N Nor mal
Demografik Ozellik Say % Sayi %
BABA MESLEGI
Memur 2 12.5 14 15.5
Isci 2 12.5 13 14.4
Serbest 3 18.8 18 20
Ciftci 8 50 44 48.9
Issiz 1 6.3 1 1.1
ANNE EGITIMI
Okur-yazar degil 4 25 26 28.9
Okur-yazar 18.8 20 22.2
Tkokul 8 50 39 43.3
Ortaokul - - 3 3.3
Lise ve Univ. 1 6.3 2 2.2
BABA EGITIMI
Okur-yazar deil 4 25 13 14.4
Okur-yazar 6.3 13 14.4
Tlkokul 10 62.5 50 55.6
Ortaokul - - 8 8.9
Lise ve Univ. 5 6.3 6 6.7
ANNE SAGMI?
Sag 13 81.3 80 88.9
Olii 10 11.1 3 18.8
ANNEYI KAYIP YASI
4-17 yaglarinda 1 11.1 1 10
7-12 yaglaninda - - - -
12-18 yaslarinda - - 1 10
18’den sonra 8 88.9 8 80
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Tablo-1. ¢ : Sosyodemografik Ozelliklerin % Oranlar

EN Nor mal
Demografik Ozellik Say % Say %
BABA SAG MI?
Sag 11 68.8 62 68.9
Ol 5 313 28 31.1
BABAYI KAYIP YASI
4-7 yaslarinda 2 40 10.7
7-12 yaglarinda - - 7.1
12-18 yaslarinda - - 7.1
18’den sonra 3 60 21 75
ANNE BABA AYRIMI?
Ayn 1 6.3 2 2.2
Ayr1 Degil 15 93.8 88 97.8
KARDES SAYISI
1 3 18.8 16 17.8
2 3 18.8 20 222
3 3 18.8 25 27.8
4 1 6.3 8 8.9
Daha fazla 6 375 20 22.2
Kardes Yok - - 1 1.1
DOGUM SIRASI
1 4 25 29 322
2 8 50 28 31.1
3 2 125 16 17.8
4 - - 7 7.8
Daha fazla 2 12.5 7 7.8
Kardes Yok - - 3 33
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Tablo-1. d : Sosyodemografik Ozelliklerin % Oranlar

E N Nor mal
Demografik Ozellik Say % Say1 %
KARDESLE YAS FARKI
1 1 7.7 7 9.1
2 4 30.8 28 36.4
3 4 30.8 20 26
5 2 154 8 10.4
8 - - 12 15.6
Daha Fazla 2 15.4 2 2.6
ANNE BABA UVEY
Anne 2 100 1 50
Baba - - I 50
Her ikiside - - - -
COCUKKEN DAYAK
Evet 9 56.3 32 35.6
Hayir 7 43.8 58 64.4
OKULDA DAYAK
Evet 8 50 17 18.9
| Hayrr 8 50 73 81.1
COCUKKEN OYUN |
Yalniz 4 25 7 7.8
Ikili - 15 16.7
Grupla 12 75 68 75.6
COCUKKEN BAKIM
Anne 15 93.8 82 91.1
Yakin akraba - - 4 4.4
Bakici - - - -
Diger 1 6.3 4 4.4




-19-

Tablo-1. e : Sosyodemografik Ozellikierin % Oranlar

E N Nor mal
Demografik Ozellik Sayr % Say1 %
URINER ENFEKSIYON
Evet 5 31.3 12 13.3
Hayir 11 68.8 78 86.7
RUHSAL BOZUKLUK
Evet 8 50 22 24.4
Hayr 8 50 68 75.6
RUH. BOZ. TEDAVISI
Evet 1 12.5 7 31.8
Hayir 7 87.5 15 68.2
AILED RUH. BOZ.
Evet 4 25 12 13.3
Hayir 12 75 78 86.7
EPILEPSI
Evet 1 6.3 2 2.2
Hayir 15 93.8 88 97.8
KONVULZIYON
Evet 2 12.5 5 5.6
Hayir 14 87.5 85 94.4
MENENJIT
Evet 1 6.3 3 3.3
Hay1r 15 93.8 87 96.7
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Tablo-2 : EN’daki Tam Kriter Yiizdeleri

Tam Kriteri Say1 %
ENUREZIS
Evet 16 15.1
Hayir 90 84.9
EN SIKLIGI (AYDA)
1 Kez - -
2 Kez 18.8
3 Kez 2 12.5
4 Kez - -
Daha Fazla 5 31.3
Stirekli 6 37.5
EN SURMESI
4-7 Yagma kadar 5 31.3
7-12 Yagina kadar 56.3
12-18 Yagina kadar 2 12.1
18’den sonra -
EN’NIN BASLAMASI
Bebeklikten beri 10 62.5
Kesildikten sonra 6 37.5
EN'NIN GECMESI
Kendiliginden 14 87.5
Tedavi yardimiyla 2 12.5
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Tablo-3 : EN ve Normal Gruplarin Sosyodemografik Ozellikierinin
Kargilastiriimasi

( * Mann-Whitney testine gore istatistiksel olarak anlamh
degerier, p< 0.05)

EN Normal [De gerlendirme
Demografik Ozellikier Ort + S.D. | Ort + SD. z p
CINSIYET 1.6 + 50[15 + .50 58 0.56
MESLEK 3 + 1.61(3 + 1.8 0.008 0.99
YAS 32 + 64132 + 1.8 57 0.56
DOGUM _YERI 24 + 1112  + L1 1.35 0.17
EGITIM _DURUMU 39 £ 9939 + 10 30 0.97
MEDENI __ DURUMU 2  + 14 |18 + 13 43 0.66
ANNE _MESLEGI 3.9 + .85 (39 + .86 3.9 0.96
BABA MESLEGI 32 &4  11(3 + 11 .60 0.50
ANNE _EGITiMi 24 + 10122 + 99 46 0.64
BABA EGITiMi 25 &# 101027 + 1.0 .68 048
ANNE SAG MI ? L1 + 40|11 * .31 A48 0.62
ANNEYI KAYIP YASI |3 + 17|37 + .67 50 0.61
BABA SAG MI ? 1.3 + 47113 + 46 8.8 0.99
BABAYI KAYIP YASI 132 + 1.0[34 ¢ 10 47 0.63
ANNE BABA AYRIMI? (19 =+ 25/19 + .14 25 0.79
KARDES _SAYISI 3.2 &+ 1629 + 14 12 0.46
DOGUM__SIRASI 22 + 12123 + 13 .18 0.85
KARDES YAS FARKI [3.1 * 15(29 + 13 42 0.67
ANNE-BABA UVEY 2+ 0 125 £ .70 12 0.43
COCUKKEN DAYAK 114 + 51116 + .48 1.3 0.18
OKULDA _DAYAK 15 + 51(18 + .39 1.9 0.04*
COCUKKEN OYUN |25 + 89126 + .61 30 0.76
COCUKKEN BAKIM |11 + .75]12 + .64 .15 0.98
URINER _ENFEKSIYON|1.6 + 47(1.8 + .31 1.1 0.25
RUHSAL BOZUKLUK |18 + 38116 + 47 1.6 0.10
RUH. BOZ. TEDAVISI |18 + 38|16 + .47 .79 0.42
AILEDE RUH. BOZ. 1.7 + 44118 + .34 74 0.45
EPILEPSI 1.9 + 25(19 + .14 25 0.79
KONVULZIYON 1.8 + 34|19 + .23 44 0.65
MENENJIT 1.9 + 25{19 + .18 .18 0.85
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Tablo-4 : EN ve Normal Gruplarin SCL-90-R Degerleri
( * Mann-Whitney testine gore istatistiksel olarak anlamh

degerler, p< 0.05)

E N Normal | Degerlendirme
Alt Olcek Ort+ S.D % | OrtxSD | % z p
SOMAT 175 £ 05| 59 |1.17 £ 93| 41 2.06 0.03*
OBSKO 192 + 1.15 ] 56 {1.35 + 0.82 | 44 1.99 0.04*
1INTSE 151 + 99 | 54 |128 + 1.01 | 46 93 0.34
DEPRE 170 £ 97 | 54 |142 + .89 | 46 1.00 0.31
ANKSI 1.80 = 121 | 56 [1.38 + 1.03 | 44 1.29 0.19
ANGHO 194 + 140 | 64 [1.09 + .81 | 36 2.19 0.02*
FOBAN 130 £ 1.11 | 59 (87 + .85 | 41 1.24 0.21
PARID 156 + 126 | 60 [1.03 + 92 | 40 1.57 0.11
PSIKO . 121 +.92 | 59 |81 = 71| 41 1.43 0.15
EKOLC 148 +.79 | 54 |1.26 + .84 | 46 1.17 0.23
GSi 110 £ .87 | 42 (118 £+ .74 | 58 45 0.65
PSDI 170 £ 268 | 40 [2.05 £ .78 | 60 1.12 0.26
PST 33.3 £ 268 | 41 [49.7 + 209 | 59 2.65 0.00*




Tablo-5 : Sosyodemografik Ozelliklerin Korelasyonlan

DE G ERVLENDIRME

Demografik Ozellik r p

ANNE EG&ITIMI

EN’nin ge¢gmesi 0.55 0.02
BABA EGITIMI

EN’mn geg¢mesi 0.51 0.04
DOGUM SIRASI

Bakim 0.59 0.01
EVDE DAYAK

Okulda dayak 0.88 0.00
Ailede ruhsal bozukluk 0.50 0.04
RUHSAL BOZUKLUK |

Ailede Ruhsal Bozukluk 0.57 0.01
OKULDA DAYAK

Paranoid idea 0.52 0.03
KONVULSIYON

Anger-hostilite 0.51 0.04
RUHSAL BOZUKLUK

Obsko 0.78 0.00
intse 0.58 0.01
Anksi 0.55 0.02
Angho 0.50 0.05
Foban 0.53 0.03
Parid 0.59 0.01
PSDI 0.59 0.01
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Tablo-6. a: Alt Olcek Korelasyonlan

DE G ERLENDIRME

Alt Olcek r p
SOMATIZASYON

Obsko 0.68 0.00
Intse 0.66 0.00
Depre 0.74 0.00
Anksi 0.84 0.00
Angho 0.60 0.01
Foban 0.84 0.00
Parid 0.56 0.02
Psiko 0.71 0.00
Ekol¢ 0.57 0.02
PSDi 0.82 0.00
OBSESYON-KOMPULSIYON

Intse 0.90 0.00
Depre 0.96 0.00
Anksi 0.85 0.00
Angho 0.85 0.00
Foban 0.80 0.00
Parid 0.89 0.00
Psiko 0.81 0.00
Ekoélc 0.79 0.00
INTERPERSONEL SENSITIVITE

Depre 0.94 0.00
Anksi 0.82 0.00
Angho 0.90 0.00
Foban 0.70 0.00
Parid 0.86 0.00
Psiko 0.85 0.00
Ek6lg 0.82 0.00
PSDi 0.94 0.00
DEPRESYON

Anksi 0.90 0.00
Angho 0.89 0.00
Foban 0.83 0.00
Parid 0.88 0.00
Psiko 0.84 0.00
Ekélg 0.78 0.00
PSDI 0.97 0.00




Tablo-6. b: Alt Olcek Korelasyonlar:

DE GERLENDIRME

Alt Olgek r p

ANKSIYETE

Angho 0.80 0.00
Foban 0.85 0.00
Parid 0.76 0.00
Psiko 0.82 0.00
EkSlg 0.73 0.00
PSDi 0.94 0.00
ANGER-HOSTILITE :

Foban 0.61 0.00
Parid 0.66 0.00
Psiko 0.74 0.00
Ek&lg 0.84 0.00
PSDi 0.81 0.00
FOBIK ANKSIYETE

Parid 0.64 0.00
Psiko 0.81 0.00
Ek6lg 0.59 0.01
PSDI 0.87 0.00
PARANOID IDEA

Psiko 0.66 0.00
Ekél¢ 0.78 0.00
PSDi 0.82 0.00
PSIKOTiZM

Ekolg 0.77 0.00
PSDI 0.89 0.00
EK OLCEK

PSDI 0.80 ' 0.00
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TARTISMA

EN sonrasi psikiyatrik bozukluklarin epidemiyolojisi i¢in segilen
tani kriterleri semptomlarin varhf ve afirhfiyla ilgili sayisal zorluklar vardir.
Bununla birlikte anger- hostilite % 52 diizeyinde ve psikiyatrik semptomlarin
% 43 ile % 64 arasinda oldugu belirtilmektedir.

Robins’ler kisilik ve davramg bozuklugu gosteren ¢ocuklarin
eri§kinliklerinde en ¢ok sizofrenik reakSiyon bekienecegini ileri siirmiiglerdir.
Pritcheard ve Graham da yaptiklar aragtirmada suglu ve norotik g¢ocuklarin
gelecekte sizofrenik reaksiyon geligtirecefi kamisina varmuglardir.

Aragnrmamzda ise g¢ocukluktaki bir davramig bozuklugu olan
EN’nin olgek puanlamalannda psikotizm ile ilgili istatistiksel agidan anlamli

bir fark bulunamamugtr.

Morris ve arkadaglan c¢aligmalarinda 90 agressif ¢ocugu
incelemisler ve g¢ocuklukta agressif davramglari en belirgin semptom olarak
gormiiglerdir. O’neal ve arkadaglarinin gah§mala;1nda tahripkarbhk grupta % 3
orantyla en yiiksek aﬁzeylerden biridir. Rutter da antisosyal belirtiler gosteren
ve saldirgan cocuklarn erigkinliklerinde de antisosyal kalma riskini yiiksek
bulmugtur. Aragirmammzda Oykiisinde EN tams: almug kigilerin anger-
hostilitede istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamhi fark bulunmas:i da

litaratiirii destekler goriinmektedir (6).
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Cinsiyete bagh olarak EN, erkekelerde kizlara oranla iki kat daha
fazla olmas: literatiirii destekler goziikkmektedir. Bu oran erkekler icin % 62.5
olarak bulunmasi DSM-II-R kriterleriyle uyguniuk icindedir (24,48,67).

Genel ¢ocuk popiilasyonunda EN’nin goriilme oramnn % 5 ile %
15 arasinda olmas: aragtrmarmzdaki % 15.1 oramiyla yakinhk gostermektedir.
Aragtirmamuzda primer eniirezis (PE)’in goriilme oram1 % 62.5, sckonder
eniirezis (SE)’in ise % 37.5 iken literatiirde bu oranlar PE’de % 75 ile % 85
arasi SE’de ise % 15 ile % 25 arasinda belirtilmektedir (14, 15, 24, 30, 47, 48,
57, 66).

Sosyodemografik ozellikler agisindan egitim diizeyi yiikseldikge
EN tams: alanlarda okur-yazar orammmn % S0, lise ve iiniversite mezununun
hi¢ olmamas: yaninda normal grubun lise ve {iniversite mezunlarimin % 43.3

oraninda olmas: literatiiri destekler goziikmektedir (30,64,65,67 ).

Dofum yeri agisindan gruplararasinda bir farkhiik bulunmamakia
birlikte EN oramnin kirsal yorelerde % 20 ve daha yiiksek diizeylerde
bulundugunu gosteren caligmalar vardir (67).

EN tams: alanlarda 4-7 yaglarinda babayr kaybetme oram % 40
olarak yiiksek diizeyde bulunmug olmas: literatiire uygunluk gostermektedir
(64,67) .

Dogum siras1 agisindan ikinci gocuk olanlarda EN tamis1 alanlarn
orami % 50 iken bu oran normal grupta % 31.1 olmas: literatiirdeki eniirezis

nedenlerinden kardes kiskanghf: faktoriinii desteklemektedir (30,67).
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Cocukken dayak yeme acisindan EN tams1 alanlarda dayak yeme
oram1 % 56.3 olmas: ve EN tams: alan deneklerde okulda dayak yeme % 50
olmasi ve EN tams: alan deneklerde oldukga anlambi bir farkhihik gdstererek
literatiiri desteklemektedir (46).

Uriner enfeksiyon gegirmis olma ozellifi agisindan EN tamsi
alanlarda oran % 31.3 iken normal grupta bu oran % 13.3 de kalmasi
DSM-III-R kriterleri desteklemektedir (24).

Diabet’in EN’s1 olan ¢ocuklarda daha fazla oldufunu gosteren
calismalar vardir (30). Ancak galigmamizda byle bir bulguya rastlanmamgtr.

Epilepsi, konvulziyon ve menenjit Ozelliklerinin EN’da etkili
olduunu gosteren cahgmalar vardir (17). Ancak aragtirmamuzda boyle bir

bulguya rastlanmamugtr.

EN tanis1 almig olanlarin % 18.8 ’inde iki kez ortaya ¢ikan 1slatma
sikhig literatiirdeki % 14 oramyla yakinhik gostermektedir (14).

Aragtirmamizda EN’nin 7-12 yaglanina kadar % 56.3 oraminda
goriilmesi ve en yiiksek oranda bu yaglarda bulunmasi Iiteratiirii destekle-

mektedir (14,48 ).

Aragtirmarmizda EN tamsi alanlarin % 87.5’inde bozuklugun
kendilifinden gectifi goriilmiigtiir. Bu bulgular EN tanis1 alanlarin tedaviden
de ¢ok az yararlandifimi gostermektedir. Ferber, Gelder ve Williams EN’nin
kendilifinden iyilesme oramm % 15 olarak bulmuglardir (31). Bu yiizden
iilkemizde difer iilkelere gore EN yaygmnhfimn daha yiksek oldufu ileri
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siiriilebilir. Ciinkii bu oran B. Britanya ’da % 10.8, A.B.D.’de % 10 ’dur (57).
Ancak diger sosyodemografik ozellikler de gdzoniinde bulundurulmalidir.

Tedavi edilmeyen psiyatrik bir bozuklugun uzun siirmesi ileride
ortaya ¢ikabilecek psikiyatrik bozukluklarin gelismelerine neden olabile-
cektir. Robin ¢ocukluktaki bu gibi semptomlann fazlahift oraminda antisosyal

ve psikiyatrik bozukluk gelistirme olasiifini arttirdifimi saptammgtir

Aragtirmamizda, EN tamis1 alan deneklerden elde edilen
sonuglarin SCL-90-R’in alt Olgeklerinde oldukga anlamh farkhiliklar bulun-
mugtur. Bu sonuglar literatlirdeki semptomlarin birbirini etkileyerek arttir-

mas1 olasiifini destekler goriinmektedir -

Bu ¢ahgmalarin ana amaci, EN’nin psikiyatrik bozukluklarla
iligkisini semptomoloji diizeyinde bellirlemektir. Bu amacla, SCL-90-R’i
nesnel bir belirleyici olarak kullanarak EN gosteren deneklerde normal gruba
gore istatistiksel agidan sonuglarin anlamh olarak yiiksek diizeyde bulundugu
saptandi. Bu bulgular, EN'nin psikiyatrik bozukluklarla o6zellikle anger-
hostilite semptomu iceren psikopatik reaksiyon gelisiminde iligkisi
bulundufunu gosteren literatiirii desteklemektedir (6).

Literatiirde EN tamsi konmasi DSM-II-R kriteriyle yapilmakta-
dir. EN’nin psikiyatrik bozukluklarla iligkisinin bulunmas: objektif ve subjektif
testlerle degerlendirilir. Bu aragtrma, gegerlik ve giivenirlik g¢aligmalarim
{ilkemizde yapilmg objektif psikolojik bir test olan SCL-90-R ile gergekles-
tirilmig ve hipotezimizi destekler bulgular elde edilmigtir..
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Psikiyatrik bozukluklara tam: koymada yararlamlan objektif
psikolojik testlerden birisi de "Antisosyal ve Antisosyal olamayan Semptom
Tarama Listesi" dir. Bu testle yapilan psikopatik reaksiyon alt testleri

sonuglar: kontrol grubuna oranla anlamh diizeyde yiiksek bulunmugtur (6).

Ancak bizim c¢aligmamzda SCL-90-R sonuglarinda psikiyatrik
semptom alt Olgeklerinde anger-hostilite semptomu en yiiksek diizeyde
anlamli olmasiyla birlikte somatizasyon ve obsesyon-kompulsiyon semp-
tomunun normal gruba gore anlamli farklihk gosterdifi saptandi. Anger-
hostilite semptomu ile ilgili bulgular literatiiri destekler goriinmektedir (6).

Buna gére normal popiilasyonda g¢ocuk ve yetigkin ruh saglif
acisindan EN hakkinda daha aymntili epidemiyolojik degerlendirmelerin
yapilmas: ve tedaviye erken yonelmenin yararh olacaf diisiiniilmektedir.
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SONUC - ®

Sonug olarak bu ¢aligmada EN’nin 6nemli bir biyopsikososyal olgu
oldugunu vurgulama, psikiyatrik bozukluklari arttirma olasihffina dikkati
cekme, psikolojik agidan inceleyerek ruhsal hastaliklarla iligkisini ortaya
koyma, normal popiilasyondaki sikligimi ve sosyodemografik 6zelliklerini
aragurma amaci  giidiilmiigtir. Bunun sonucunda normal popiilasyonda
EN’nin % 15.1 olarak bulundugu, gelismis iilkelere gore iilkemizde EN
yayginhgmin daha yliksek diizeyde ve EN tamis1 alanlarda normal gruba gore
psikiyatrik semptomlanin anlamh bi¢imde yiiksek oldufu saptanmugtir. ‘Buna
gore EN tamist almug olanlarda anger-hostilite somatizasyon ve obsesyon-
kompulsiyon semptomlar: goriilme olasihfimin artacafini soyleyebiliriz. Bu
nedenle oykiisiinde eniirezisi olan bireylerin gelecekte kigilik bozukluklari ve
psikiyatrik  semptomlar geligtirebilecegi kamsina  varabiliriz. - EN’nin
degerlendirilmesinin  Koruyucu Ruh Safhf yoniinden ©nemli olacafa
diigtiniiimektedir.
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OZET

Bu ¢aligmada EN’nin normal popiilasyonda % 15.1 oraminda
oldufu bulunmugtur. Erkeklerde kizlara oranla EN goriilme sikhifn iki kat
daha yiiksektir.

Sosyodemografik ozellikler agisindan evde ve okulda dayafin EN
tanis alma ile iligkisi oldugu saptanmugtir,

EN tams1 alma ile psikiyatrik semptomlara sahip olma arasinda
dogru orantih bir iligki oldugu goriilmektedir.

Tim bu bulgular literatiirle kargilagtimimms olup bu konuya onem
verilmesi gerektifi ve psikiyatri, ¢ocuk ve iiroloji kliniklerince birlikte
degerlendirilmesi sonucuna vanlmugtr.
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SUMMARY

In this study, the ratio of EN has been found 15.1 % in general

population. EN is twice more common in males than in fameles.

As far as the sociodemographic subjects are concerned it has been

found that the beating in the school and at home were related with EN.

It has been found that there is positive relationship between

psychiatric symptoms and EN.

All data were evaluated within the framework of the relevant
literature. Consequently, it has been suggested that the issue should be given
importance and it shoud be taken into consideration by psyhiatry, pediatry

and urology clinics.



KAYNAKLAR

1. AJURIEGUERRE J : Handbook of Child Psychiatryand Psyhology.
Printed in U.S.A., 1980:213-221.

2.ALDRICH C K : An Introduction to Dynamic Psyhiatry. Mc. Graw-Hill
Book Corp. Tokto, 1966:122-124

‘3. ARNOLD S J ,GINSBERG Am : Enuresis: Incidence and pertinence

of genitourinary disease in healty enuretic children. Urology, 1973, 2: 437-
443,
4, A'f‘TENBUROW F : Nocturnal enuresis, a study. Practitoner, 1984, 228:
99-101.
5. AYDINALP K : Cocukta ve Ergende Uyku ve Uyku Bozukluklari GATA
yay. Ankara, 1982.

6. AYDINALP K,EROL N,SUHMEN G : Cocukluk Déneminde Anti-
sosyal Belirtilerin Erigkende Psikopatik R eaksiyonun Gelisimini Haber ve-
rici Degeri X. Milli Psikiyatri ve Norolojik Bilimler Kongresi, 1974: 155-

160.

7. AYDOGMUS K : Psikiyatri (Ed. Ozaydin, s). Istanbul Tip Fak. yay.
No: 146 Istanbul, 1984.

8. BAKER B L : Syptom treatment and semptom substitution in enuresis.
J. Abnorm Psychol, 1969,74: 42-49.

9. BAKWIN H : Enuresis in children. J Pediatr Psychol, 1961, 58: 806-819.

10. BEIJING S : Nanjing College of Traditional Chinese Medicine The
Acupuncture. Foreign Languages Press. Beijing China, 1980.

11. BERG I, FIELDING D, MEADAW R : Psychiatric disturbance urgency
and bacteriuria in children with day and night wetting. Arch Dis Child,
1977, 52: 651-657.



12. BRAITWAITE J V : Some problems associated with enurisis, Proc Roy
Soc Med, 1956, 49: 33-38.
13. BRAZELTON T B : A child- oriented approach to toilet training.

Pediatrics, 1962, 29: 121-128.
14. CEBIROGLU R : Cocuk Akil Saglign ve Hastabiklari. Istanbul Tip Fak.
Yay, No: 193, Istanbul, 1982.

15. CEDERBLAD M, RAHIM S1: Epidemiology of nocturnal enuresis in
a part of Khartum. Sudan Acta Pediatry Scand, 1986, 75(6): 1021-1027.
-16. COOPER C. E : Cross-Cultural Aspects of Bed-wetting. In: Kolvin I et
al., eds. Blander Control and Enuresis. The Lavenham Press. London,
1973.
17. CETIN M, AK 1, SURMELI A, TEKELI G : Enurezisli Cocuklarin Sos-
yodemografik Ozellikleri ve Primer Enuretiklerde Organisite Cahgmalari.
26. Ulusal Psikiyatri ve Nérolojik Bilimler Kongresi, 1990, 2:53-66.

18. DAG 1 : Belirli tarama listesi (SCL-90-R ) nin iiniversite 6grencileri icin
giivenirligi ve gegerlifi. Tiirk Psikiyatri Dergisi, 1991 2 (1) : 5-12.

19. DEROGATIS L R, RICKEIS K, ROCK A F : The SCL-90-R and the
MMPI: A step in the validation of a new self report scale. Brit J Psychol,
1976, 128: 280-289.

20. DOGAN 0, GOGUS A K : Yetistirme yurtlarinda semptom check-list-
90 (SCL-90) ile yapilan bir gahigma Noroloji-Norogirurji-Psikiyatri Der-
gisi, 1987 4:198-200.

21. DOGAN O, OZBEK H, GULMEZ H VE ARK : Kadmlarda Ruhsal Be-
lirtilerin Yogunlufu. 25. Ulusal Psikiyatri ve Norolojik Bilimler Kongresi,
Mersin, 1989.



-36-

22. DUDLEY J W, PETER J HAUFI L : Nokturnal enuresis in children
wiht upper airway obstructions.Int J ped Otoloryngology, 1985 22:
1160-1165.

23. ERGIN N, ZEYTINOGLU F, TURHAN O : Eniirezis Nokturna Olgu-
larinda Cogaltim ¢ahgmalar: . 13. Ulusal psikiyatri ve Norolojik Bilimler
Kongresi, Istanbul, 1987.

24, ERTUGRUL K : Amerikan Psikiyatri Birligi: Psikiyatri DSM-III-R
1989: 207-208.

25.ESMAN A : Nocnurnal enurezis. Some current concepts. J Am Acad
Child Psychatry, 1977, 16: 150-158.

26. FERGUSON D M , HANS B A , HORWOOD L J : Factors related to

the age of attainment of nocturnal bladder control: An 8-year Longidunal
Stundy. Pediatrics, 1986 , 78(5) : 884-890. ’
27. FIDANER C , FIDANER H : SCL-90 Ruh Saglign Testinin Uygulanmas:
ve Metodolojik Sorunlar XI. Ulusal Psikiyatri ve Norolojik Bilimler
Kongresi, Bursa, 1985.

28. FORSYTE W 1, REDMOND A : Enuresis and spontaneous cure rate:
Study of 1129 enuretics . Arch Dis Child, 1974, 49: 259-263.

29. FRAY L G : Enuresis: A genetic study. Am J Dis Child, 1985 75:
859-868.

30. GARFINKEL B D, CARLSON A G, WELLER B E : Psychiatric
Disorders in Children and Adolescent. Sounders Co. Philadelphia, 1990:
326-333.

31. GELDER M GATH D, MAYOU R : Oxford Textbook of Psychiatry.
Second Edition Oxford Unv Press, 1989: 806-808.



-37-

32. HERBERT M : Problems of Childhood . Panbooks, London, 1975:
238-242.

33.JANGNEGT R A,SMANS A J : Treatment with desmopressin in
severe nocturnal enuresis in childhood . British Urology, 1990, 209: 1-3.

34, KANNER L : Child Psychiatry. I Pring Field, Illinois: charles C Thomas,

1972.

35. KIRKPINAR I: Erzurum ve Il merkezindeki Lise 6grencilerinde
Depresyon ve Diger Adolesans Sonuglar1 Uzerine Bir Aragtirma. Basil-
mamig Uzmanhk Tézi, Erzurum, 1983.

36. KLACKENBERG G : Nocturnal enuresis in a longitudinal perspective.
Acta Pediatr Scand, 1981, 70: 453-457.

37.KNOPF I J : Childhood Psychopathology. Printice-Hall. Inc., Engewood

Cliffs, N J, 1979: 211-216.
38. KOFFMAN M , ELIZUR E : Infants who become enuretics: A longitu-
dinal study of 161. Klibbuts Children. Monogr Soc Res Child des, 1977,
42: 2: 1-62.
39. KOLVIN I, MC KEITH R C, MEADOW S R : Bladder Control and
| Enuresis. London : The Lavenham f’ress Ltd. 1973.
40. KOLVIN I, TAUNCH J, CURRAH J : Enuresis: A descriptive analysis
and a controlled trial. Dev Med Child Neurol, 1972: 74 -715.
41. LANG K, TOTOH J : Wide bladder neck and posterior uretro in
childhood. Int Urology and Nephrology, 1985, 17: 43-51.

42. LOVIBOND SH ,COOTE M A : Enuresis. In: Costello C. G. te Symp-
toms of Psychopathology. New York : John Wiley and Sons, 1970: 373-
396.



43.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

-38-

MC KENDRY J B J] AND STEAWARD D A : Enuresis. Ped Clin North
Am, 1974 21: 1019-1028.

NORGOORD 1J P : Simultaneous registration of sleep stages and
blander activity in energy. Urology 1985, 3: 316-319.

NOSHPITZ J D : Basic Handbook of Child Psychiatry. Basic Books, Inc.,
New York, 1987: 240

OZTURK O : Ruh Saghg ve Bozukluklari. Evrim Bas Yay Dag Istanbul,
1990: 385-386.

OZTURK O : Ruh Saghp ve Hastaliklari, Meteksan, Ankara,1983 : 307-
309.

DOMIUS R : Cystomery in pediatry enuresis. Scand J Urol Nephrol,
1986, 5: 222-228.

POPOPORT J L , MIKKELSEN E J , ZAVODIL A : Childhood enure-
sis. Arch Gen Psyhiatry, 1980, 37: 1146.

RITVO E R, ORNITZ E M, GOTTLIB , F : Arousal and Nonarousal
Enuretics Events. Am J Psychiatry, 1965 , 126: 77-84.

RUTTER M : Helping Troubled Children. Penguin Books, Harmods-
worth, Middlesax, 1982: 290-295.

RUTTER M , YULE W G : Primer Enuresis and Behavioral Devince:

Some Epidemiological Considerations. In : Kolvin et al., eds. Bladder

Control and Enuresis. Philadelphia: J.B. Lippincott Co 1973: 137-147.
SACKS S, DE LEON G : Training the disturbed enuretic. Behav Res
Ther, 1978, 16:296-299.

SALMON M A A : A historical account of nocturnal enuresis and its

treatment. Prog Roy Soc Med, 1975, 68: 443-445.



-30-

56. SHIRLEY H F : Pediatric Psychiatry, Harward Unv Press, Cambridge,
1965.

57. SOHMEN M T : Fonksiyonel eniirezis. Tiirk Psikiyatri Der, 1990, 1:
39-42.

58. STANSELD J M : Enurezis and Tract Enfection In: Kolvin L et al., eds,
Bladder Control and Enuresis, London: The Lavenham Press Ltd, 1973.

59. STRONG R : An Introduction to Child Study. The Mc Millan Co,New
York, 1946: 128.

60. TANIK O, FADIOGLU §, SAHIN N, SARYAN G : Eniirezis nokturna
olgularinda giindiiz istirahat EEG bulgular: . GATA Biilteni, 1984, 26:
799-804.

61. YERMA S K, SHAN D K, BHATRA S C : Enuresis in children-psycho-

patalogical study. Child Psychiatry Quart , 1972, 5:28-34.
62. WEINER I B : Child Adolescent Psychopatology. John Wiley-Sons Inc.,
Canada, 1982. y

63.WILLE S : Comparison of desmopressin and enuresis alarm for nocturnal
enuresis. Archives of Disease in Childhood, 1986, 61:30-33.

64. YAVUZER H : Cocuk Psikolojisi. Altin Kitaplar Yay. Istanbul, 1985.

65. YAVUZER H : Cocuk ve Sug . Altun Kitaplar Yay, Istanbul, 1981.

66. YAVUZER H : Aile ve Cocuk. 1982-83 Seminer Konferanslari: Okul
oncesi Cocuklarda Kotii Ahskanhklar ve Davranig Bozukluklari. Ak Yay,
Istanbul, 1984:215.

67. YORUKOGLU A : Cocuk Ruh Saghg: . T. Is Bank Kiiltiir Yay, Ankara,

1983:247-250.1



EKLER
EK 1 : ANKET FORMU
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EK 1
ANKET FORMU

1. Cinsiyetiniz
a) Kadm b)Erkek

2.Mesleginiz

a) Memur b) Isci c) Serbest
d) Ev hamim e) Ciftci

3. Yasiniz
4. Dofum YEeriNiZ © ....cocccevenvenseresescscsnsasnee

5.Ogrenim durumunuz

a) Okur-yazar degil b) Okur-yazar ¢) likkokul mezunu
d) Ortaokul mezunu e¢) Lise veya Univ.

6. Medeni durumu

a) Evli b) Bosandim ¢) Esimi kaybettim
d) Bekir
7. Annenizim meslegi
a) Memur b) Isci c) Serbest
d) Ev hamimu e) Ciftei f) Issiz
8. Babanizin meslei
a) Memur b) Isci c¢) Serbest
d) Citgi e) Igsiz
9. Annenizin 6grenim durumu
a) Okur-yazar degil b) Okur-yazar ¢) Ilkokul mezunu
d) Ortaokul mezunu e) Lise veya Univ.
10. Babanizin §grenim durumu
a) Okur-yazar degil b) Okur-yazar ¢) llkokul mezunu
d) Ortaokul mezunu e) Lise veya Univ, = '

11. Anneniz sag m1?

a) Evet b)Haywr
12. 11.’nci soru "Hayir" ise annenizi kag¢ yaginda kaybettiniz ?
a) 4-7 yaglarinda b) 7-12 yaslarinda ¢) 12-18 yaglarinda

d) 18 yasindan sonra

13. Babamiz sa m1?

a) Evet b)Hayir
14. 13.’ncii soru "Hayir ise babaniz1 kag yaginda kaybettiniz ?

a) 4-7 yaglarinda b) 7-12 yaslaninda c¢) 12-18 yaglaninda
d) 18 vasindan sonra



15. Anne-babaniz ayrnlar mi?

a) Evet b)Hayir

16. 15.’nci soru "Evet" ise siz kag yagindayken onlar ayrildilar ?
a) 4-7 yaglarinda b) 7-12 yaglarinda c) 12-18 yaglarinda
d) 18 yasindan sonra

17. Kag kardesiniz var ?

a) 1 b) 2 c)3

d) 4 e) Daha fazla f) Kardesim yok
18. Siz kaginc1 ¢ocuksunuz ?

a) 1 b) 2 c) 3

d) 4 e) Daha sonraki f) Tek
19. Sizden sonraki kardeginizle aranizdaki yag farki nedir ?

2) 1 b) 2 0 3

d) 5 e)8 f) Daha fazla
20. Anne-babanmz iivey mi?

a) Anne b) Baba ¢) Her ikisi de

21. Siz gocukken dayak ceza olarak kullanilir miyd: ?
a) Evet b) Hayrr
22. Ogrenim doneminde dayak kullanthir muyd: ?
a) Evet : b) Haywr
23. Cocukken kalabahik oyunlara kanlhirmydiiz ?
a) Yalniz oynardim b) Ikili oynardim ¢) Grupla oynardim

24. Cocuklugunuzda bakiminizi kim yapard: ?

a) Annem b) Yakin akraba ¢) Bakici kadin
d) Digerleri e) Belirtiniz .....ccccecevvernaenee



EK-2
EN TANI FORMU

1. Gegmiste gece altimizi islatir miydiniz ?

a) Evet b)Hayir

2. 1.’nci soru "Evet" ise ayda kag kez 1slatirdiniz ?
a) 1 kez b) 2 kez ¢) 3kez
d) 4 kez ¢) Daha fazla f) Siirekli

3. Islatmaniz nasil baglad: ?

a) Bebeklikten beri hi¢ kesilmedi b) Daha sonra ortaya ¢ikti
4. Islatmaniz kag¢ yagina kadar-devam etti ?-
a) 4-7 yasmna kadar b) 7-12 yagmna kadar c¢) 12-18 yasina kadar

5. Islatmaniz nasil gegti ?

a) Kendiliginden gegti b) Tedaviyle gegti
6. Idrar yollan rahatsizhfimz var miyd: ?

a) Evet b) Hayir
7. Cocuklugunuzda diyabet (seker hastalifn) gegirdiniz mi ?

a) Evet b) Hayir

8. Daha once ruhsal bir bozukluk gegirdiniz mi ?

a) Evet b) Hayir
9. 8.’nci soru "Evet" ise nasil bir tedavi gordiiniiz ?

" a) Yatarak b) Ayaktan ' c) Siiresiz

10. Ailenizde ruhsal bozukluk geciren var mu ?
a) Evet b) Hayrr
11. Epilepsi (sar’a)’mz var muyd ?
a) Evet b) Hayir
12. Cocuklugunuzda konviilziyon (havale) gegirdiniz mi ?
a) Evet b) Hayrr
13. Cocuklufunuzda beyin enfeksiyonu (menenjit) gegirdiniz mi?
a) Evet b) Hayir



EK-3
SCL-90-R

Asafida zaman zaman herkesde rastlanabilecek olan problem ve sikayetlerden olugan bir liste bulacaksmmz,
ruyu tek tek ve dikkatle okuyunuz. S6zii gecen problem ya da gikayetlein son bir hafta icinde sizi ne Glglide
;-ettifin g6z Onlinde tuturak size gére en dogru bir sikki () ile igaretleyiniz (*) isareti ile belirtiniz . Hig bir soruyu
rantz. Baglangic 6megini dikkatle okuyunuz, anlamadigimz olursa damgmz. ORNEK
FTISLecerevenssoceenesnsnaennnnes Hayir, hi¢ (0) Biraz (1), Orta derecede (2), Fazla (3), Cok fazla (4)

BIR HAFTA ICINDE ASAGIDAKI SORUN VE YAKINMALAR SiZi NE DERECEDE ETKILEDI?

T2 | 1 (5 0 1 2 3 4
lilik veya iginizin titredifi BisSi . . . . .o.vvveee ettt 0 1 2 3 4
anizdan atamadifimz, tekrarlayan, hoga gitmeyen disiince ve kelimeler . ........... 0 1 2 3 4
NI HiSST VEYa DASABTINESE « .+ .+ v+ e v e e es s s e e s s e e e e e e e 0 1 2 3 4
elilgi,istekvehazdaazalma..............ccittiniieiniriinninneeroeancaneans 0 1 2 3 4
talarm elegtiriye yatkinlik . . . ... oc oottt 0 1 2 3 4
1angi birinin diigiincelerinizi yonetebilecegi hissi............. ... .. .ol 0 1 2 3 4
uk ve sikintilanimizin ¢ogundan bagkalarinin sorumlu oldufu duygusu .. ............ 0 1 2 3 4
za zay1flign, hatirlama gHEHEBE . . .. ..o v ettt 0 1 2 3 4
arlik, dikkatsizlik ve ihmalkarhiklann sizi TRDAISIZ ETMEST - « « + v e seeeeenenennnns 6 1 2 3 4
1yca sinirlenme veya huzursuz Olma durumu . . . ... .coo vt iiiiin it 0 1 2 3 4
pvegbglistizerinde afiTi...........coviiiriiiiiiiiii i i e, 0 1 2 3 4
de yadaacgik alanlarda korku L 11V 0 1 2 3 4
ji, glic azalmasi, hareket ve digiincelerde yavaglama . ...............cciiiueennn. 0 1 2 3 4
iminiza kendi elinizle son verme diiglincesi.........oovviiiiiiiii it 0 1 2 3 4
aalanmin duymadif seslerigitme .. ... ...t it e it e e 0 1 2 3 4
11 =N 0 1 2 3 4
1lann gofuna giivenilemeyeceBi QUYgUSU . . ..ot irir e it 6 1 2 3 4
3.4 1< 0 1 2 3 4
(117 2007114 01 31« Ut 0 1 2 4

| cinsle iligkilerde gekingenlik, becerisizlik, GaresizliK . . ... ..........veeeueenn... 0 1 2 3 4
ga diiglirilme, kapana kistirlma duygust . . ... ..o vttiiinne et en et 6 1 2 3 4
NSiz ani KOTKUIAr . .. ..o e e et et e e 0 1 2 3 4



ntrol edemeyeceginiz 6fke nbbetleri ve duygusal patlamalar. .. ................... 0
Iruz olarak evden ¢ikmaktakorkuduyma. ..........oiiiiiii i i i O.
z1 konularda kendini suglamaefilimi........... ..o il i 0
72 1 o P 0
rhangi bir ige baglamada ya da devam ettirmede zorlanma hissi .. .................. 0
19114 01 4111 (P 0
4110 V00 (o314 1 ¢ 131 U e 0
refinden ¢ok tasalanma ve endigelenme .................... EUUTTTUTUT 0
chirseye flgiduymama. ... ..ot e e e 0
CeKliK, KOTKB QUYmIa . . ...t i i e i it it i 0
ygularimizin kolayca incinebilmesi, alinganbik .. ... i 0
el ve gizli diigiincelerinizin bagkalan tarafindan bilindifi hissi...................... 0
skalarimin sizi anlamadif ve size ilgisiz Olduu dUygUSU . . ... veevrneerreennnnenn 0
skalarinin size dostca davranmadif, sizden hoglanmadify duygusu.................. 0

gru ve eksiksiz olmasi garantilemek igin her geyin ¢ok yavas yapma gereksinimi . ... 0

Ibinizin ¢ok hizl1 atmas1 VEYa CaIPIMtl . . ... oottt tttiiiiit i eiereaeernsnnnnnns 0
dede nahog kokularyadabulanti .. .......covinii i iiiiiieiiiinnenienns 0
skalan kargisinda agaBihik QUYBUSU . ... covvii ittt i it i et 0
s o 3 41 - o 0
skalannin sizi gézlediBi veya hakkinizda konustufu duygusu...................... O
kuya dalmakta giiclik cekme . .. ... ..ottt e e 0
pugmiz igleri tekrar tekrar kontrol etme zorunlulugu hissetme .. .................. 0
rar vermede gligliik gékme ................................................... 0
sbils, minibils, tren, dolmusla OICUIUKEAN KOTKINA . . .+« ++ s+ eseeeeeseeerennns. 0
fes almada glCIiK CEKIME . .. ..o vttt ittt ittt iiiii sttt tereninsaanas 0
betler seklinde ates basmas: veya her tarafimzin buz kesmesi . .................... 0

i korkuttugu icin belirli yerler, nesneler, olaylar, hareket ve davramglardan kagma ... 0

inde bOSIuK AUYZUSU . . ..o ottt i i i e i e i 0
ieninizin gegitli yerlerinde hissizlik, uyusma veya kanincalanma . ................... 0
fazimzda bir yumru tikandifi hissi ... ... ..o e 0
ecekleflgili tmitsizlik . .....cooviiiiiiii i e 0
katinizi toplamada gliclik gekme . . .. .. ..oi ittt e 0
jeninizin bazi kisimlarmda giigstizliik . . ... ... ... . o 0
ginlik veya tedirginlik hissi...........co i il s 0

[vebacaklarda afirlik hissi ... ... ..ottt i i i ittt 0
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im ve 6lmekle ilgili diiglinceler. .........co i i 0 1 2 3 4
o3 111 11T S 0 1 2 3 4
skalan size bakarken ya da hakkimzda konugurken huzursuzluk veya rahatsiziik duymaL 6 1 2 3 4
Tiniza size ait olmayan diiglinceleringelmesi.............coiviiiiiiiiiiinnnnnn, 0 1 2 3 4
risine zarar veya ac1 verme, dgme, yaralanma istegini zorlayici bigimde duyma . ...... 0 1 2 3 4
bahlar eTkeN UYANMA . . . ..o ottt ettt i iint s ienenreeeteneanianneranenannn 0O 1 2 3 4
kunma, sayma, yikama gibi davramglan zorunluluk hissederek tekrariama . . ....... 6 1 2 3 4
izursuzluk, rahatsiz uyku ve uykunuzun bolinmesi . .. . . .. .. e 0 1 2 3 4
r seyleri kirmak veya pargalamak icin dayamlmaz biristekduyma................... 0 1 2 3 4
§ka.lanh1n paylasmadiff1 diigiince, gOrii§ ve inanglarmizinolmast . ................... 6 1 2 3 4
\gkalanya beraberken konugma ve davramiglarimiza dikkat etme zorunlulufu hissetme . 0 1 2 3 4
1emada veya aligveriste oldugu gibi kalabahktan huzursuzluk duyma ve kaginma . . . . . 0 1 2 3 4
T §eyin ¢ok zor ve yorucu olduu duygusu . .. ...ttt i e 0 1 2 3 4
‘hget ve panie kapilmandbetleri ... ... i i i e e 0 1 2 3 4
pluluk iginde yiyip icerken huzursuzolma............ ... ... ..ot 0 1 2 3 4
(sik tartigmalara girme veiddalagma. ...l 6 1 2 3 4
Iz kaldigimzda sinirlilik veya huzursuzluk duymahissi.......................... 0 1 2 3 4
sanlanmzin bagkalan tarafindan yeterince takdir edilmedigi hissi .................. 0 1 2 3 4
saniarla birlikteyken bile yalmzhik duymahissi................coiiiiiiiiine, 0 1 2 3 4
rinizde duramayacak kadar 6l¢tidii huzursuziuk hissi........................... .0 1 2 3 4
Bersizlik duygular . ... oo e e 0 1 2 3 4
§tmza kotii birgey gelecefihissi........oooiiiii it i e 0 1 2 3 4
iksek sesle bafirma veya birgeyleri firlatip atma ihtiyaci hissetme . ................ 0 1 2 3 4
pluluk iginde bayllmaktan KOTKIMA . . .. .o\t iitt it etei e iiiie i e ennens 0 1 2 3 4
ier firsat verirseniz insanlann sizi kullanacaBi . .. .......coovviiit i, 0 1 2 3 4
nsellikle ilgili oduukg¢a rahatsiz edici tasavvur diigiin ve duygularimizin olmasi . .. ..... 0 1 2 3 4
i¢ ve giinahlannmzdan dolay: cezalandinlmamz gerektifi diiglincesi . ................. 0 1 2 3 ¢4
shset ve korku uyandiran diiglince veyatasavvurlar..............c.c.cciiiiiiian, 0 1 2 3 4
:deninizde ciddi bir bozukluk oldufu diiglincesi .. .............coiiiiiiiiiiinn. 0 1 2 3 4
iska birine karg1 bir yakinhk duymamahissi................. ... ... .., 0 1 2 3 4
G QU Y Ut . . v ittt ie it it ettt e it et e 0 1 2 3 4
timizda herhangi bir bozukluk oldugu diistincesi ... ..., 0 1 2 3 4
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