inme Sonrasi Duygudurum Bozukluklari
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OZET

Bu ¢alismanin amaci inme sonrasi depresyon prevelansinin belir-
lenmesi ve prevelans ile lezyon yerlesim yerinin iliskisini sapta-
makt1. Mini mental durum muayenesi puanlart 17'nin iizerinde
olan 50 inme hastast ¢alisma kapsamina alindi. DSM-IV tani
olgiitlerine gore %14 hastada genel tibbi duruma bagh duygudu-
rum bozuklugu, depresif ézellikli, %36 hastada genel tibbi duru-
ma bagh major depresif epizod benzeri duygudurum bozuklugu,
%2 hastada genel tibbi duruma baglh duygudurum bozuklugu
manik ozellikli ve %12 hastada depresif ozellikler gosteren uyum
bozuklugu tanisi konmustur. Sol hemisfer, subkortikal ve frontal
yerlesim ile major depresyon sikhgi arasinda anlamlt bir iliski
bulunmustur.

Anahtar Sozciikler: inme sonrasi depresyon, prevalans, yerlesim.
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SUMMARY
Mood Disorders in Stroke Patients

The aim of this study is to determine the prevelance of poststroke
depression and evaluate the relationship of the lesion localization
and prevelance of poststroke depression. 50 patients who had
acute stroke and whose mini mental state examination scores
higher than 17 were included in the study. %14 of the patients
were diagnosed as mood disorder due to general medical condi-
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tion with depressive features, %36 mood disorder due to general
medical condition with major depressive-like episode, %2 mood
disorder due to general medical condition with manic features
and %12 adjustment disorder with depressed mood due to DSM-
IV criteria. We found left hemispheric lesions, subcortical and
frontal lesions were significantly associated with an increased
frequency of major depression

Key Words: Postdepression, prevelance, localization.

GIRIS

Tiim ruhsal hastaliklar arasinda 6zellikle duygudurum
bozukluklari ve depresif tipte olanlari en sik gériileni-
dir (Kiiey ve Giile¢ 1987). Yasam siiresi icinde tedavi
gerektirecek diizeyde depresyon gecirme olasiligl
kadmlar igin %10-25, erkekler icin %5-12 arasinda
degismektedir (Kumbasar 1996). Ulkemizde yapilan
dar saha calismalan ve diinyada yapilan yaygin epi-
demiyolojik arastirma sonuglarinin isiginda erigkin-
lerin yaklasik beste birinin yasamlari boyunca en az bir
kez depresyon gecirme riski bulundugu ileri siiriilmek-
tedir (Weissman ve Klerman 1980). Genel klinik tipta
da en yaygin goriilen psikiyatrik bozukluk depresif
hastaliktir. Epidemiyolojik ve klinik calismalarin
sonuclart ayaktan izlenen hastalarin %12-36'sinda,
yatarak tedavi goren hastalarin ise %30-58'inde depre-
sif belirtilerin gelistigini gostermektedir. Yatan hasta-
larin %11-26'sinda ise klinik psikopatolojik anlamiyla
gelisen depresif sendrom sikligi, bu genel niifusta sap-
tanan depresyon sikligindan cok daha fazladir. Tibbi
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hastaliklarin %25'inde depresyon fiziksel hastalik
Oncesinde ortaya cikmaktayken, %75'inde fiziksel
hastaliklardan sonra hastaliga ve etkilerine tepki bigi-
minde gelismektedir (Ozkan 1995, Benoit ve Ganguli
1999).

Tibbi ve beraberinde psikiyatrik birden fazla ruhsal
hastaligl olan depresyon olgusu Kklinik uygula-
malarimizda 6nemli bir yer isgal etmektedir. Yapilan
calismalar, yatarak tedavi goren hastalarda orta ve
hafif derecede depresyon orant %20-30 olarak bildiril-
mektedir (Moffic ve Paykel 1984). Kanser merkezlerine
kabul edilen hastalarda duygudurum bozuklugu
goriilme siklig1 da bu oranlarda ya da daha tistiindedir
(Bukberg ve ark. 1984, Balim ve ark. 1996). Geriatrik
psikiyatrik hastalarda diger tibbi rahatsizliklarin orani
%80'lere ulasabildigi gibi geriatri kliniklerinde yatan
hastalarda duygudurum bozukluklari gériilme orani da
buna yakindir (Fulop ve ark. 1989).

Fiziksel hastaliklarda depresyon ile ilgili en onemli
sorun alani ortaya cikan belirtilerin tibbi hastaliga
dogal-makul tepkiler olarak gelisebilecegi diisiincesi ile
sorunun hafife alinmasi ya da hic anlagilamamasidir.
Gergekten de fiziksel hastaligin belirtilerinin ilk ortaya
ctkisinda, gerekli tetkik ve muayenelerin yapilmasi asa-
masinda, tanimin konmasindan sonra ve tedavinin
stirdiiriildiigii asamalarda, her birinde birbirinden fark-
11 nitelikte ve siddette olmak iizere ortaya cikan kaygi
ve depresif belirtiler olabilir.

Fiziksel hastaligin neden oldugu narsistik zedelenme,
kayip algisi, kisinin 6z saygi ve begenisini zedeler.
Beden algisi, kimlik biitiinliigii, calisabilirliligi, is, aile,
sosyal iligkileri etkilenir. Viicut organlarinin zede-
lenecegi, kaybi endiseleri, bagimsizligin ve yeterliligin
kaybmn gilindeme getirir. Her fiziksel hastalik hasar,
kay1p veya boyle bir kayip tehdidi ile catismalari ve bu
cercevede 0Oz sayginin azalmasi, depresyonun
dinamigine temeldir (Conn ve Steingart 1997).

Sinir sistemini etkileyen bozukluklar dogrudan insan
ruhsal durumunu etkiler ve hastada degisik siddet ve
nitelikte davranissal, bilissel ve duygulanima iliskin
bozukluklar ortaya cikarabilir. Sistem hastaliklar
cercevesinde diisiiniiliince, norolojik sistem hastalik-
lar, dogrudan psikiyatrik bozukluga neden olabilecek
potansiyeli en fazla olan gruptur (Black-Schaffler ve
ark. 1999).

Tim hekimlerin giinlik ilgi alanlarnt arasinda olan
serebrovaskiiler hastaliklar beynin tiim damarlarinin
hastaliklarini iceren, beyne ait hastaliklar arasinda sik-
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lik acisindan ilk siradadir. Temel bilimler diizeyinde
anatomi, patoloji, fizyoloji, biyokimya yaninda ndrolo-
ji, fizik tedavi ve psikiyatri ile yakindan ilgili olup,
aragtirma ve calismalarin yogun oldugu bir ugras
alanidir (Bonita 1992). Dogurduklarn sakatliklarla
bireysel, sosyal ve ekonomik sorunlara yol acarlar.

iskemik infarktlarda beyinde lokalize olusan paranki-
mal yikim ve patofizyolojik bozukluklar olusur.
Bunlara bagli belirli norolojik belirtiler gelisir. Bunlar
motor, duyusal, konusma, gérme ve degisik derecelerde
biling bozukluklaridir (Adams ve Victor 1985). Bu duru-
mun dogurdugu dramatik tabloda bir ndrolog veya bir
hekimin baslica cabasinin yasamsal ndrolojik
defisitlere karsi organik yaklasiminin olmasi olagan bir
durumdur. Ancak fizik ve ruhsal yonden saglikli gorii-
nen ve olagan yasamin siirdiiren bir insanda aniden
gelisen, orta veya agir bir fiziksel yetersizlik yumagi
olugturur. Diger fiziksel hastaliklarda yalniz kalmak,
kotii beden goriintiisiine sahip olmak, bagskalarina
mubhtag olarak yasamin siirdiirmek, yasamin sundugu
olanaklardan herkes kadar yararlanamamak, acilar
icinde olimii beklemek gibi nedenlerle ortaya citkan
duygudurum bozukluklarinin, iskemik infarkt sonucu
ortaya clkmasinda yukarida sayilan nedenlere ek
olarak beynin fokal yikimi sonucu bu iskemik alanlar-
da meydana gelen biyokimyasal ve norotransmitter
degisiklikleri sonucu etiyolojik bir baglanti olasiligl, en
azindan arastirllmaya deger goriilmektedir.

Tibbi hastaliklarin biiyiik bir béliimiinde ortaya cikan
duygudurum bozuklularinin hastaliga tepki, hastaligin
neden oldugu smurliliklar ve engeller ile agiklanmaya
calisiimistir. Bunun yani sira bozulmus olan duygudu-
rumun patogenezi norofizyolojik molekiiler diizeyde de
bilimsel olarak incelenebilmektedir. Normal ve bozul-
mus duygudurumun molekiiler biyolojik diizeyde
serebral substrati vardir ve bozulmus olan duygudu-
rum norofizyolojik, nérokimyasal serebral islev bozuk-
lugu ifade eder. Kugkusuz bu degerlendirmeler insan
psikolojisinin yalin bir nérolojik islev oldugu anlamina
gelmez. Bu oldukga basitlestirilmis bir yaklasim olur-
du. Ancak sinir sistemini etkileyen bozukluklar hasta-
da davranigsal, biligsel diizeyde oldugu kadar
duygudurumda da degisik nitelik ve siddette bozukluk-
lar ortaya cikarabilir. Sistem hastaliklar1 ¢ercevesinde
diistiniilecek olursa ndrolojik sistem hastaliklari,
dogrudan psikiyatrik bozukluga neden olabilecek en
onemli hastalik grubunu olustururlar.

Bu arastirmada ndrolojik sistem hastaliklarinin 6nem-
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li bir grubu olan iskemik infarkt sonrasi gelisen
duygudurum bozukluklarinin DSM-IV tani dlgiitlerine
gore goriilme sikligint saptamak, iskemik infarkt son-
rast gelisen duygudurum bozukluklarinin lezyonun
hemisferik ve lober yerlesimi ile iligkisini aragtirmak,
iskemik infarkt sonrasi gelisen duygudurum bozukluk-
larinin lezyonun kortikal ya da subkortikal yerlesimi ile
iligkisini aragtirmak amaclandi.

GEREC VE YONTEM

Ankara Numune Hastanesi Noroloji Poliklinigi'ne ayak-
tan bagvuran asagida belirtilen 6lciitlere uyan rastgele
sirastyla secilmis hastalar calisma grubuna alindi.

1. En az iki hafta evvel iskemik infarkt gecirmis olan-
lar,

2. Kendini degerlendirme o&lgeklerini doldurabilecek
derecede okuma yazma bilenler,

3. Mini mental durum muayenesinden en az 17 puan
almis olanlar,

4. Calismaya katilmak icin onay vermis olanlar.

Bu olgiitlere uygun ¢alismaya katilmayl onaylayan 50
hasta ¢alisma kapsamina alindi. Calisma kapsamina
alman tiim hastalarin biyokimyasal ve hematolojik
tetkikleri yapildi. Bilgisayarli beyin tomografilerileri
(BBT) cekildi.

Uygulama

Calisma kapsamimna alman 58 hastadan 6's1 kendini
degerlendirme Olceklerini doldurabilecek derecede
okuma yazma bilmedikleri icin, 2 hasta da mini mental
durum muayenesinden 17'nin altinda puan aldiklar
icin calisma dis1 birakildilar. Calisma hakkinda bil-
gilendirilen ve katilmay kabul eden 50 hastaya, hasta
bilgi formu, genel saglik anketi (GSA), affektif bozuk-
luklar ve sizofreni degerlendirme 6lgegi (SADS), BBT ve
MRI degerlendirme skalasi, Montgomery Asperg
depresyon degerlendirme 6l¢egi, Beck depresyon olgegi,
durumluk stirekli kaygi envanteri uygulandi.

Calisma kapsamina alinan deneklere hematolojik ve
biyokimyasal kan tetkikleri yapildi ve BBT cekildi.
Hastalara uygulanan hasta bilgi formu SADS,
Montgomery Asberg depresyon degerlendirme olcegi
arastiricl tarafindan degerlendirildi. BBT ve MRI skalasi
bir noérolog tarafindan degerlendirildi.

Beck depresyon 0lcegi, durumluk siirekli kaygi envan-
teri, genel saglik anketi hasta tarafindan doldurulduk-
tan sonra arastirmaci tarafindan degerlendirildi.
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BULGULAR

Hastalarin sosyodemografik bulgulart Tablo 1'de gos-
terilmistir.

Norolojik Bulgular

Calismaya alinan hastalarin 42'si (%94.0) sag ellerini,
81 (%16.0) sol ellerini kullanmaktadir. Hastalarin
43'inde (%86.0) afazi saptanmazken 7'sinde (%14.0)
afazi tespit edilmistir. 24 (%48.0) hastada dizartri, 8
(%16.0) hastada idrar ve gaita inkontinensi vardir.
Hastalarin 12'sinde (%24.0) duyusal defisit saptan-
mistir. Norolojik muayene sonucu motor defisit; 10
(%20.0) hastada hafif, 34 (%68.0) orta, 6 (%12.0) has-
tada agir diizeyde bulunmustur. Kullandigr el, afazi,
dizartri, inkontinens ve motor defisitin derecesi ile
depresyon arasinda anlaml bir iliskiye rastlanmazken
duyusal defisit ve depresyon arasinda Istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Depresyonu
olmayan hastalarn hicbirinde duyusal defisite rast-
lanamamustir. Duyusal defisiti olan hastalarda depres-
yon goriilme orani daha fazla bulunmustur. Hastalarin
ndrolojik muayene Ozellikleri ile depresyon iliskisi
Tablo 2'de gosterilmistir.

Calismaya alinan hastalara tani aract olarak GSA ve
SADS uygulanmigtir.

Hastalara birinci giin uygulanan genel saglik anketi
sonucunda 33 (%66.0) hasta 2 veya iistiinde puan
alirken 17 (%34.0) hasta O veya 1 puan almistir
Depresyon saptananlarin tiimiinde GSA skorunun 2
veya daha tistii olarak bulunmustur. GSA sonugclar ve
depresyon iligkisi Tablo 3 ve 4’de gosterilmistir.

SADS uygulamalar1 sonucu DSM-IV tani Olgiitlerine
gore 18 (%36.0) hastada psikopatoloji saptanmamis 7
(%14) hastada iskemik infarkta bagli depresif 6zellikler
gosteren duygudurum bozuklugu saptanirken, 18
(%30.0) hasta major depresif benzeri epizod gdsteren
duygudurum bozuklugu, 1 (%2.0) hastada iskemik
infarkta bagl manik ozellikler gésteren duygudurum
bozuklugu, 6 (%12.0) hasta DSM-IV tani kriterlerine
gore depresif duygudurum ile giden uyum bozuklugu
tanist almiglardir. Buna gore toplam 32 (%64.0) hasta
genel tibbi duruma bagli duygudurum bozuklugu
tanisi alirken, 18 (%36.0) hastada psikopatoloji saptan-
mamuistir. SADS sonuglari Tablo 5'de gosterilmistir.

Degerlendirme Olgekleri Bulgular

Hastalara verilen degerlendirme dl¢ekleri; mini mental
durum muayenesi, Montgomery Asberg depresyon
degerlendirme dlgegi, Beck depresyon 6l¢egi ve durum-
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Tablo 1. Hastalarin sosyodemografik bulgulari

Depresyon Toplam
Yok Var
Sayi Yizde Sayi Yizde P Sayi Yizde

Cins

Erkek 14 77.8 9 28.1 0.0007 23 46.0

Kadin 4 22.2 23 71.9 27 54.0

Toplam 18 100.0 32 100.0 50 100.0
Egitim

3 yila kadar 1 5.6 15 46.9 0.0026 16 32.0

3-5 yil 12 66.7 12 375 24 48.0

5-1 yil 27.8 4 12.5 9 18.0

11 yildan fazla 1 3.1 1 2.0

Toplam 18 100.0 32 100.0 50 100.0
Medeni durum

Bekar 0 0 0 0 0.2423 0 0

Evli 10 55.6 23 71.9 33 66.0

Dul 8 44.4 9 28.1 17 34.0

Toplam 18 100.0 32 100.0 50 100.0
Sosyoekonomik durum

Dustk 50.0 16 50.0 1.00 25 50.0

Orta 8 44.4 13 40.6 21 42.0

Yiksek 1 5.6 3 9.4 4 8

Toplam 18 100.0 32 100.0 50 100.0
Yasadigi yer

Kentsel 13 72.2 22 68.8 1.00 35 70.0

Kirsal 5 27.8 10 312 15 30.0

Toplam 18 100.0 32 100.0 50 100.0

luk siirekli kaygi envanteri sonuglari Tablo 6'da goste-
rilmistir.

Mini mental durum muayenesi tiim hasta grubu icin
17 ile 30 arasinda olup ortalama 24.8+3.5'dir.
Montgomery Asberg depresyon degerlendirme Olcegi
tiim hasta grubu icin ortalama 26.7+7.7'dir. Hastalarin
kendi doldurduklart Beck depresyon odlceginin toplam
puan ortalamasi 22.7+8.2 olarak bulunmus, bu 6lgek-
teki kognitif islevlerle ilgili 11 madde ayrica deger-
lendirilmis ve tiim hasta grubu igin ortalama 10.7+4.4
olarak saptanmustir.

Durumluk kaygi 6lceginden tiim hastalarin aldig1 puan
ortalamas1 43.2%=7.6 iken siirekli kaygi Olceginden
aldiklari puan ortalamasi 43.9+ 7.3 olarak bulunmus-
tur. Bu sonuglar Tablo 6'da gosterilmistir.

Tim bu degerlendirme olgekleri sonuglart ayrica
depresyon tanist alan ve almayan gruplarda
karsilastirilmistir.  Depresyonu  olan  grupta
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Montgomery Asberg depresyon degerlendirme olgegi,
Beck depresyon 0lcegi toplami, Beck depresyon Olcegi
bilis ile ilgili maddelerin toplami, durumluk ve siirekli
kaygt Olcegi puanlart depresyonu olmayan hasta
grubuna oranla anlamli derecede yiiksek bulunurken
minimental durum muayenesi depresyonu olan grupta
daha diisiik bulunmustur. Bu karsilastirma Tablo 7'de
gosterilmistir.

Hastalara uygulanan BBT ve MRI degerlendirme
skalast bir norolog tarafindan degerlendirilmis olup
lezyonun hemisferlere dagilimi 1: sag, 2: sol, 3: bilate-
ral olmak tizere degerlendirilmistir. Sol hemisfer lez-
yonlarinda %43.8 oraninda depresyon saptanirken,
bunu %37.5 ile bilateral lezyonlar takip etmektedir.
Hemisferik yerlesim ile depresyon arasinda anlamli bir
iligki saptanmistir. Sol hemisfer ve bilateral lezyon
larda depresyon orani daha yiiksek bulunmustur.
Lezyonun hemisferik dagilimi ve depresyonla iliskisi
Tablo 8'de gosterilmistir.
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Tablo 2. Hastalarin nérolojik muayene 6zellikleri ile depresyon iliskisi

Depresyon Toplam
Yok Var

Sayr1 Yiizde Say1 Yiizde P Say1 Yiizde
Kullandigr el Sag 16 88.9 26 81.3 0.48 42 84.0
Sol 2 1.1 6 18.8 8 16.0
Toplam 18  100.0 32 100 50 100.0
Afazi Yok 15 83.3 28 87.5 0.69 43 86.0
Var 3 16.7 4 12.5 7 14.0
Toplam 18  100.0 32 100.0 50 100.0
Dizartri Yok 11 61.1 15 46.9 0.33 26 52.0
Var 7 38.9 17 53.1 24 48.0
Toplam 18  100.0 32 100.0 50 100.0
Inkontinens Yok 17 94.4 25 78.1 0.23 42 84.0
Var 1 5.6 7 21.9 8 16.0
Toplam 18  100.0 32 100.0 50 100.0
Motor defisit Hafif 8 44.4 2 6.3 10 20.0
Orta 10 55.6 24 75.0 34 68.0
Agir 0 0 6 18.8 6 12.0
Toplam 18  100.0 32 100.0 50 100.0
Duyusal defisit Yok 18 100.0 20 62.5 0.0021 38 76.0
Var 0 0 12 37.5 12 24.0
Toplam 18 100 32 100.0 50 100.0

Tablo 3. GSA sonuglari ve depresyon iligkisi

Depresyon Toplam
Yok Var
Sayi1 Yiizde Say1 Yiizde Sayr Yiizde
GSA
0 6 33.3 0 0 6 12.0
1 11 61.1 0 0 11 22.0
2 1 5.6 5 15.6 6 12.0
3 0 0 11 34.4 11 22.0
4 0 0 10 31.3 10 20.0
5 0 0 4 12.5 4 8.0
6 0 0 2 6.3 2 4.0
Toplam 18  100.0 32 100.0 50 100

Tablo 4. GSA sonuglari ve depresyon iligkisi

Depresyon Toplam
Yok Var
Sayr Yizde Say1 Yizde Sayr Yiizde
GSA
2'nin alti 17 94.4 0 0 33 66.0
2 ve Ustl 1 5.6 32 100.0 17 34.0
Toplam 18 100.0 32 100.0 50 100.0
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Tablo 5. SADS sonuglan

SADS Sayi Yiizde Toplam
Psikiyatrik tani yok 18 36.0 36.0
Depresif 6zellikler gosteren duygudurum bozuklugu 7 14.0
Major depresif epizod benzeri duygudurum bozuklugu 18 36.0 64.0
Manik 6zellik gosteren duygudurum bozuklugu 1 2.0
Depresif 6zellik gosteren uyum bozuklugu 6 12.0
Toplam 50 100.0 100.0
Tablo 6. Degerlendirme 6lgek bulgulari
Standart
Ortalama sapma Ortanca Minimum Maksimum
Montgomery-Asberg 26.7 7.7 28.0 10.0 40.0
Beck-biligsel 10.7 4.4 11.5 2.0 20.0
Beck-toplam 22.7 8.2 24.0 7.0 37.0
Durumluk kaygi 43.2 7.6 445 21.0 53.0
Sirekli kaygi 43.9 7.3 46.0 28.0 56.0
Minimental 24.8 35 26.0 16.0 30.0
Tablo 7. Degerlendirme olgekleri - depresyon iligkisi
Depresyon yok Depresyon var p
Ort. SS Min. Max. Ort. SS Min. Max.
Montgomery-Asberg 18.2 4.0 10.0 26.0 31.5 4.4 25.0 40.0 < 0.0001
Beck-biligsel 5.9 1.7 2.0 10.0 135 2.8 8.0 20.0 <0.0001
Beck-toplam 13.4 3.4 7.0 21.0 27.9 4.6 21.0 37.0 <0.0001
Durumluk kaygi 35.8 6.4 21.0 49.0 47.3 44 33.0 53.0 <0.0001
Sarekli kaygi 36.3 5.0 28.0 46.0 48.1 4.4 39.0 56.0 <0.0001
Minimental 27.9 1.1 26.0 30.0 23.1 3.2 16.0 28.0 <0.0001
Tablo 8. Lezyonun hemisferik dagilimi ve depresyonla iliskisi
Depresyon Toplam

Hemisferik lokalizasyon Yok Var

Sayi Yiizde Sayi Yizde Sayi Yizde
Sol hemisfer 6 33.3 14 43.8 20 40.0
Sag hemisfer 11 61.6 6 18.8 17 34.0
Sag + Sol hemisfer (bilateral) 1 5.6 12 37.5 13 26.0
Toplam 18 100.0 32 100.0 50 100.0

Bunun yan sira lezyonun 1: kortikal, 2: subkortikal
olup olmadig1 degerlendirilmis ve kortikal+subkortikal
lezyonu olan hastalar da subkortikal hasta grubu
icinde degerlendirilmistir. BBT bulgulari sonucu kor-
tikal ve subkortikal lezyonu olan hasta grubu ile
depresyon arasindaki iligski arastirilmis, depresyonu
olan hasta grubu ile subkortikal lezyon arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir. Bulgular
Tablo 9'da gosterilmistir.
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Lezyonlarin lober yerlesimi ile depresyon arasindaki
iligki Tablo 10'da gosterilmistir.

TARTISMA

Serebrovaskiiler hastaliklar, tutulan bolge, lezyonun
siddet ve yayginligl, hastaya ait sosyodemografik 6zel-
liklere bagli olarak duygudurum, Kognitif ve
davranigsal bozukluklara neden olurlar. Serebro-
vaskiiler hastaliklar icinde inme ve inme sonrasi ortaya
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Tablo 9. Kortikal ve subkortikal lezyonu olan hasta grubu ile depresyon arasindaki iliski

Depresyon var Depresyon yok P
Kortikal lezyon
Var 26 18 0.13
Yok 6 -
Subkortikal lezyon
Var 22 0.13
Yok 10 12

Tablo 10. Lezyonlarin lober yerlesimi ile depresyon arasindaki iligki

Depresyon Toplam
Yok Var
Say1  Yiizde Sayi Yiizde Say1  Yizde
Kortikal lezyon
Frontal lob 0 0 9 28.1 9 18.0
Parietal lob 2 11.1 3 9.4 5 10.0
Temporal lob 4 22.2 1 3.1 5 10.0
Oksipital lob 4 22.2 0 0 4 8.0
Frontal+parietal 2 1.1 8 25 10 20.0
Frontal+temporal+parietal+prefrontal 0 0 0 0 0 0
Frontal+parietal+temporal 1 5.6 5 15.6 6 12.0
Parietal+temporal 4 22.2 0 0 4 8.0
Parietal +oksipital 1 5.6 0 0 1 2.0
Oksipital+temporal 0 0 0 0 0 0
Lezyon yok 0 0 6 18.8 6 12.0
Toplam 18 100.0 32 100.0 50 100.0
Subkortikal lezyon

Talamik 3 16.7 12 37.5 15 30.0
Kapstiler 1 5.6 1 3.1 2 4.0
Putaminal 0 0 0 0 0 0
Talamik+kapstler 1 5.6 6 18.8 7 14.0
Putaminal+kapstler 0 0 0 0 0 0
Talamik+putaminal+kapsuler 1 5.6 3 9.4 4 8.0
Kaudal 0 0 0 0 0 0
Korona radiata+sentrum semiovale 0 0 0 0 0 0
Multipl 0 0 0 0 0 0
Lezyon yok 12 66.7 10 31.3 22 44.0
Toplam 18 100.0 32 100.0 50 100.0

ctkan depresyon ile ilgili yapilan ve yapilacak olan
aragtirmalar dogrudan psikiyatrik bir bozukluk olarak
depresyonun ndrokimyasal ve norofizyolojik serebral
substratini da anlamamiza da yardimci olacaktir.

iskemik infarktli hastalarda genel niifusa ve diger tibbi
hastaliklara oranla depresyon goriilme sikliginin daha
fazla oldugunu gosteren calismalar mevcuttur.
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Robinson ve Benden (1980) yaptiklar ¢calismada %38,
Philip Morris ve arkadaslar (1993) %42, Andersen ve
Vestergoard (1994) %56, Erding ve arkadaslar1 (1990)
%59.1, Starkestein ve arkadaslart (1989) ise tarama
calismasinda depresyon goriilme sikliginin %25 ile 50
arasinda degistigini bildirmislerdir.

Tiim inmeli hastalar icinde iskemik infarktli hastalarin
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orani %86 ile 91 arasinda degismektedir. Tim caligma
sonuglar1 ve bu ¢alismanin sonuglari da genelde inmeli
ve bu hasta grubunun énemli bir béliimiinii olusturan
iskemik infarktli hastalarda genel niifusa ve diger tibbi
hastaliklara oranla depresyon goriilme sikliginin daha
fazla oldugunu gostermektedir (Dilbaz 2000). SADS
uygulanarak DSM-IV tani kriterlerine gore yapilan bu
calismada hastalarin 18'inde (%36) psikiyatrik tani
saptanmamistir. Psikiyatrik tani alan 32 hastadan
7'sinde (%14) depresif ozellikler gosteren duygudurum
bozuklugu, 18'inde (%36) major depresif epizod benzeri
duygudurum, 1'inde (%2) manik oOzellikler gosteren
duygudurum bozuklugu ve 6'sinda (%12) depresif 6zel-
lik gdsteren uyum bozuklugu olmak tizere bu sonuclar
calismaya almman hastalarin %62'sinde depresif
duygudurum spekturumunda bozukluk saptanmasi
anlamina gelmektedir. Calismaya alinan tiim hastalara
depresif belirtilerin ya da depresyonun siddetini sapta-
mak amaciyla uygulanan Beck depresyon dlcegi (BDO)
ve Montgomery Asberg depresyon degerlendirme dlgegi
(MADRS) sonuglarna gére depresyon saptanan hasta
grubunda depresyonun agir derecede oldugunu goster-
mektedir. Bu benzeri calisma sonuglar ile uyumludur
(Miiftiioglu ve ark. 1995, Yilmaz ve ark. 1995, Sondin
ve ark. 1994, Lazarus ve ark. 1994, Senyor ve ark.
1982, Lloyd 1993, Morris ve ark. 1990).

Genel Saglik Anketi degerlendirmelerinde depresyon
olmayan grupta 2 puann iistiinde alanlarin oran yal-
nizca %5.6 olarak bulunmugken, depresyon olan grup-
ta bu oran %100 olarak saptanmisti. Daha Once
koroner arter hastaliklarinda, gebe kadinlarda, nérolo-
jik hastaliklarda yapilan c¢alismalarda depresyon ile
genel saglik anketi sonuclari arasinda yiiksek oranda
birliktelik saptanmistir. Ayirim yapilmaksizin tiim
norolojik hastalig olanlarda yiiksek GSA skorlari tespit
edilmigstir (Goldberg 1972). Ancak diger calismalarda
saptanan oranlar, bu calismadaki kadar yiiksek
degildir. Bu durum 6zellikle bedensel yakinmalari olan
hastalar psikiyatri kliniklerine yonlendirmede ve genis
epidemiyolojik caligmalarda GSA'nin oldukga giivenli
kullanilabileceginin gostergesidir. Bu calismada,
depresyonu olan iskemik infartlt hastalarda diger calis-
malarla uyumlu olarak yiiksek GSA skorlart ile birlikte-
lik saptanmustir.

Son yillarda beyin goriintiileme tekniklerindeki iler-
lemeler ve bu alanda yapilan ¢alismalar iskemik infarkt
sonrasi goriilen depresyon norobiyolojisini incelemede
ve sonuglarnt birincil depresyonlarla karsilastirmada
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onemli ipuglari saglamaktadir. Birincil depresyonlarda,
frontal lob etkinliginde fokal bozukluklar bildiren ¢alis-
malar vardir. Baxter ve arkadaglart (1982) hem bipolar
hem de unipolar depresyonlarda sol anterolateral pre-
frontal kortekste azalmig bolgesel beyin glikoz metabo-
lizmast oranlari, Bench ve arkadaslari (1992) ise major
depresyonlu 33 hastada, dorsolateral prefrontal kor-
teks ve anterior singulat kortekste normal kontrollere
gore anlamli beyin kan akimi azalmalar1 bulmuslardir.
iskemik infarkt sonrasi depresyonlu hastalarda ise
yapilmig ¢alismalar gorece azdir. Yapilan bir calismada
iskemik infarkt sonrasi depresyon saptananlarda,
depresyonu olmayanlara gore kaudat niikleuslar ve
orbitofrontal kortekste diisiik metabolizma bul-
muglardir (Mayberg ve ark. 1990). Yapilan bir bagka
calismada infarkt sonrasi goriilen depresyon hasta-
larinda dorsolateral frontal kortikal hipometabolizma
saptanmustir. Bu calismada da iskemik infarkt sonrasi
%62 oraninda depresyon saptanmis ve kortikal lezyon-
larda frontal loba ait lezyonlarla, subkortikal iskemik
infarktlarda talamik lezyonlarla iligski saptanmustir.
Bunun yani sira iskemik infarkt sonrasi depresyon sap-
tananlarda o6zellikle frontal horn cevresindeki atrofi,
diffiiz dilatasyon ve 16koriazis tespit edilmistir.

Bu caligmada hastalar iskemik infarkt gecirdikten en
az 2 hafta sonra degerlendirilmistir. Hastalarin bagvu-
rulari, iskemik infarkt sonrasi 2 ve 14. haftalar arasi
olmus, ortalama 5.4%=2.7'nci haftalarda deger-
lendirilmislerdir. Bir¢ok calismada oldugu gibi bu
siirenin birakilmasinin nedeni iskemik infarktin akut
doneminde hastalarin genel tibbi durumlarinin bozuk-
lugu, motor defisitlerinin agirligl, afazi oraninin yiik-
sekligi ve yonelim bozuklugunun sik goriilmesi
nedeniyle saglikli olmayacagidir.

Hasta grubunda depresyonu olan grupta motor defisiti
hafif olanlarin orani %6.38, orta olanlarin %75.6, agir
motor defisiti olanlarin orani ise, %18.6 olarak saptan-
mustir. Gortildiigii gibi depresyon saptanan grup icinde
en genis yeri orta derecede motor defisiti olan hastalar
olusturmaktadir. Motor defisiti agir olanlarin orani
hafif motor defisiti olanlardan fazladir. Bu sonuclar
iskemik infarkt sonrasi gelisen ve yasam alanlarinda
sinirliliklar nedeniyle depresyon olusabilecegini ileri
siiren az sayidaki calisma sonuglari ile uyumlu degildir
(Murphy 1989). Ancak arastirmalarin 6nemli bir
béliimiinde bu calismada da oldugu gibi motor defisitin
agirligl ile depresyon arasinda bir iliski saptanmamistir
(Shima ve ark. 1994, Robinson ve Benden 1980,
Andersen ve Vestergoard 1994, Federoff ve Lipsey
1991). iskemik infarkttan daha siddetli ve kalici fizik-
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sel oziirliiliik olusmasina neden olan diger bazi tibbi ve
cerrahi, oOzellikle ortopedik hastaliklarda saptanan
depresyonun, iskemik infarkt sonrasi gelisen depres-
yon kadar yaygmn ve siddetli olmadigl saptanmistir
(Robinson ve ark. 1983, Folstein ve ark. 1977). Bu
sonuclar depresyon olusumunda hastaliga tepkinin
Oonemli olabilecegi, ancak bundan o6te beyindeki
iskemik alanin lokalizasyonu ile ilgili oldugu savimizi
desteklemektedir.

Aragtirmacilar iskemik infarkt sonrasi gelisen depres-
yonun myokard infarktiisii ya da spinal kord yaralan-
masindan sonra goriilen depresyondan daha farkl
oldugunu, dzel olarak kaygi belirtilerinin daha yaygin
oldugunu belirtmisglerdir (Castillo ve ark. 1993,
Miiftiioglu ve ark. 1995, Dilbaz ve ark. 1994). Bu calis-
mada da kaygi diizeylerinin saptanmasi amactyla
uygulanan durumluk siirekli kaygi olcegi puanlarina
gore depresyonu olan hasta grubunun hem durumluk
hem de siirekli kayg! puan ortalamast anlamli olarak
depresyonu olmayan gruptan daha yiiksek bulunmus-
tur. Depresyonu olan hasta grubunda bu degerler
durumluk kaygi icin, 47.3%+4.4, siirekli kaygi icin
48.1+4.4 olarak saptanmustir (Tablo 1). Bu sonuclar
daha oOnce genel cerrahi, kardiyovaskiiler cerrahi ve
diyaliz hastalan ile yapilan calisma sonuglarindan
daha yiiksek, kanserli hastalarla yapilan calisma
sonuglari ile benzerdir (Balim ve ark. 1996).
Depresyonu olan ve olmayan grup arasindaki istatis-
tiksel olarak anlamli fark (p<0.0001) bu alanda
yapilan diger calisma sonuglart ile uyumludur
(Kumbasar ve ark. 1996, Castillo ve ark. 1993). iskemik
infarkt sorasi gelisen depresyonun bir bagka dzelligi
kayg1 diizeyinin yiiksek olmasidir. Bazi arastirmacilar
ise inme, myokard infarktiisii, kord yaralanmasinin
karsilastirildigr bir ¢alismada depresyon oranlarini
farkli bulmamiglardir (Federoff ve ark. 1994). iskemik
infarkt sonrasi gelisen depresyonun etiyolojisinde lez-
yonun varlig1 ve lokalizasyonundan ¢ok sosyal destek
yetersizliginin 6nemli oldugunu ileri siiren aragtir-
malarin (Morris ve Robinson 1991) yaninda bu yiiksek
oranin iskemik infarkt sonrasi gelisen depresyonun
etiyolojisinin digerlerinden farkli olarak serebral lez-
yonun varligl ile dogrudan iliskili oldugunu belirt-
miglerdir (Federoff ve Lipsey 1991).

Kisa mental durum muayenesi hastalarin ¢alisma kap-
samina alinma Kkosullarindan birini olusturmaktadir.
17 ve istiinde puan alanlar calismaya kabul
edilmislerdir. Hastalarin kisa mental durum muaye-
nesinden aldiklart puanlar 17 ile 30 arasinda
degismekte olup, tim hasta grubu icin ortalama

162

24.8+3.5 olarak tespit edilmistir. Depresyonu olmayan
grubun kisa mental durum muayenesi puan ortalamasi
27.9%1.1 iken, depresyonu olan hastalarda ortalama
23.1=3.2 olarak saptanmistit. Bu iki deger arasinda
istatistiksel bir fark vardir (p<0.0001). Kisa mental
durum muayenesi biligsel iglevleri degerlendiren bir
Olcektir. Depresyonu olan hasta grubunda istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisiik skorlarin saptan-
mast iskemik infarkt sonrasi gelisen depresyonun
énemli Klinik 6zelliklerinden birini gostermekte ve BDO
bilis ile ilgili maddelerin depresyonla iliskisinde sap-
tanan bulgularn desteklemektedir. Bu bulgu ve deger-
lendirmelerin 1s1ginda denilebilir ki, calismaya alinan
hasta grubunda depresyon saptananlarda bilissel
islevlerde azalma daha fazla goriilmektedir. Bu deger-
lendirme yapilan diger calisma sonuclariyla uyum gos-
termektedir (Robinson ve ark. 1983, Morris ve ark.
1990, Robinson ve Benden 1980). Birincil depresyon-
dan farkl olarak iskemik infarkt sonrasi gelisen dep-
resyonlarin bu ozelligi varsayimimizi destekler nitelik-
tedir.

Calismaya alinan hasta grubunun tiimiine BBT cekti-
rilmis ve bir ndrolog tarafindan BBT skalasi iizerinde
degerlendirme yapilmusti. Tiim hastalarin iskemik
infarkt lokalizasyonlarnin hemisferlere gore dagilimy;
sol hemisfer %40, sag hemisfer %34, bilateral %26 sek-
lindedir. Depresyonu olan hasta grubunda %43 oranin-
da sol hemisfer lokalizasyonlu lezyonlar saptanmistir.
Bilateral lezyonu olan hastalarda da sol hemisfer lez-
yonu oldugu diisiiniilecek olursa, depresyonu olan
hasta grubunda %81.3 oraninda sol hemisfer lezyonu
oldugu goriilmektedir (Tablo 10). Bu sonugclar bu alan-
da yapilan diger bircok arastirma sonuglarina benzerdir
(Robinson ve ark. 1990, Morris ve ark. 1990, Robinson
Benden 1980, House ve ark. 1991, Morris ve ark. 1993,
Starkestein ve ark. 1989, Carlos ve ark. 1993). Bunun
yani sira daha az sayida da olsa bu arastirma
sonuclarina uymayan, sag hemisfer lezyonlarinda
daha fazla depresyon goriildiigiinii bildiren caligmalar
mevcuttur (Erding ve ark. 1990, Starkstein ve ark.
1989, Yamaguchi ve Katayashi 1992). Ayrica depres-
yonun hemisferik lokalizasyonla iligkisi olmadigini
bildiren calisma sonuclari da mevcuttur (Castillo ve
ark. 1993, Sondin ve ark. 1994, Sharpe ve ark. 1990).

Genelde inme sonrasi, ozelde iskemik infarkt sonrasi
depresyonlu hastalarla yapilan caligmalarin bir¢ogun-
da frontal kortikal lezyonlar, depresyonun olusumun-
dan sorumlu tutulmaktadir. Bunun yani sira depres-
yonun siddeti ile frontal lezyon arasinda da iligki kurul-
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mus ve frontal loba yakinlik ile depresyon arasinda
baglanti oldugu bildirilmistir (Ross ve Rush 1981).
iskemik alanda anatomik biitiinliigiin kaybolmasi
beraberinde infarkt alaninda dolasimin bozulmasina,
dolayisiyla varolan ndrokimyasal dengenin ortadan
kalkmasina neden olmaktadir.

Bu calismada lezyonlarin lober dagilimi ile depresyon
iliskisi incelendiginde depresyon tanist alan grupta
frontal lezyon %28.1, frontal + parietal lezyon %25 ve
frontal + parietal + temporal lezyon %15.6 oraninda
bulunmustur. infarkt alaninda nérotransmitterlerin
saliniminin, geri alinimini ve iglevlerini etkilemektedir.
Lezyon lokalizasyonuna baglh olarak bu nérotransmit-
ter degisikligi duygudurum, biligsel ve davranissal
alanlarda bozukluklarin ortaya ¢ikmasina neden olur.
iste iskemik infarkt sonrasi geligen depresyondan
frontal loptaki katekolamin igeren ndronlardaki patolo-
jik degisiklikler sorumlu tutulmaktadir (Starkstein ve
ark. 1987, Robinson 1997). Benzeri arastirmalar ante-
rior beyin boélgesinin duygudurum regiilasyonu ile
yakin iliskisini gostermektedir (Starkstein ve ark.
1988). Hayvan deneyleri de frontal lob ve komsuluk-

larindaki bolgeye ait inme gelisiminden sonra beyin
noradrenalin, serotonin ve dopamin diizeylerinde %50-
75 oraninda azalma oldugunu gostermektedir.

Calismaya alinan hastalardan depresyon tanisi alan-
larda talamik lezyon %37.5, talamik + kapsiiller lezyon
%18.8 oraninda bulunmustur. Daha énce yapilan calis-
malarin bir kisminda bu ¢alisma sonuclartyla uyumlu
olarak talamik lezyonlar ilk siralarda yer alirken, calis-
malarin énemli bir béliimiinde bazal gangliyonlara ait
lezyonlarin depresyonla daha yakin iligkisi oldugu
bildirilmistir (Ering ve ark. 1990, Starkstein ve ark.
1987).

SONUC

Ankara Numune Hastanesi Noroloji poliklinigine ayak-
tan basvuran iskemik infarkt tanisi almis 50 hastayla
yapilan calismanin sonucunda;

1. DSM-IV tam kriterlerine gore hastalarin %64l
duygudurum bozuklugu tanist almistir.

2. Sol hemisfer lezyonu ile iskemik infarkt sonrasi
duygudurum bozuklugu gelismesi arasinda anlamli bir
iliski saptanmuistir.
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