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ONSO Z

Gliniimizde Elektrokonviilsif tedavi (EKT) psikiyat=-
rik hastaliklarda Onemini koruyan bir tedavi y®ntemi olarak
uygulama alani bulmaktadir. Oldukg¢a eski bir ge¢migi olmak-
la birlikte bu tedavi sisteminin cegitli y&nleri bugilin
i¢cin bile tartigilmakta olup yapilan pek ¢ok aragtirmalar
birbiri ile zaman zaman ilgili zaman zaman ise oldukg¢a ce-

ligkili sonuglara varmaktadir.

Uzun sire psikiyatri klinidinin psikoz servislerin-
de caligmam ve bu tedavi ySnteminin yukarida sézilinli etti-
gim Ozellikleri konuya ilgimi arttirdiga Slglide ben de bu

konuda bir aragtirma yapma istedini uyandirdai.

Bu ¢aligmanin amaci EKT tedavisine bagli olarak
gbrilen en yaygin yan etkilerden biri olan bellek bozuk-
luklari konusunu igermektedir. Son yillarda uygulama sira-
sinda elektrodlarin dedisik bdlgelere yerlegtirilmelerinin
ortaya ¢ikabilecek bellek bozuklujunun derecesini etkile~
digi konusunda oldukg¢a ¢ok sayida yayin vardir, Bu galig-
madada bilateral ve nondominant unilateral gseklindeki bir-
birinden dedisik 2 EKT uygulama ydnteminin bellek iglev-
leri lizerine olan etkileri kargilastirilarak aragtairilmig-
tir,

Sliphesiz bundan sonrada ayni konuda daha genig ve

daha ileri galigmalar yapilacaktir. Benim bu galigmam ve
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GIRIS

Caligmamin ana amacl klasik bilateral EKT uygula-
mas1i ile yeni bir ydntem olarak uyguladiimiz unilateral
EKT arasindaki, tedavi sonrasi gOrililen geg¢ici bellek bozuk-

luklarinin karsilagtirmali olarak deJerlendirilmesidir.

Bu nedenle tezimin ilk b&limlerinde &nce bir ha-
tirlatma ve onemli noktalarini ele almak ilizere klasik bila-
teral EKT den ve daha sonrada unilateral EKT uygulamasin-

dan bahsedilmesinde yarar gdrmekteyim,

ELEKTROKONVULS IF TEDAVI (EKT)

Konviilsif tedaviler ilk defa 1934 de Macaristanda
Meduna tarafindar tedavi alanina sokuldu (1,15,16,17,18).
Burada yola ¢ikilan ana varsayimlardan biri bazi psikiyat-
rik hastalarin spontan bir konviilsiyon gegirdiklerinde semp-
tomlaran aniden kaybolabilmesi, dijeride epilepsi ile gi-
zofreninin ayni hastada az bir olasilikla birlikte bulundu-

Junu telkin eden dedisik istatistiklerin bulunmasiydi(16).

1938'de ftalyan aragtiricilar Cerletti ve Bini far-
makolojik konviilsif tedavi yerine, elektrikle konviilsiyon
dojuran bir y&ntem tanimladilar ve buna "elektfosok" adina
verdiler (16,18,21,23,24,32). Konviilsif tedaviler bugiin he-

men hemen yalniz elektriksel olarak olugturulan konvilsi-



yonlar big¢iminde kullanilmaktadir (15,16,21,32).

Psikodinamik kurumlarla bafdagmayan bu tedavi y&n-
temi farmakoterapinin glindene gelmesi ile gbzden diligmiis an-
cak ilag¢ tedavisininde sinirli oldufu anlasilinca eski glin-
celligini yeniden kazanmigstir. Bu noktada &zellikle psiki-
yatri disi gruplardan EKT nin yeniden canlanmasina karsi
itirazlar ylikselmigtir. Amerikan Psikiyatri Birligi ise
1978 de EKT nin klinik kullanimi, ahklaki ve yasal ydnleri
lizerinde bir rapor yayimlamigtir. Bu raporun kararlari esas
itibari ile olumludur ve EKT nin psikiyatrik hastaliklarin
belli gruplari ig¢in dederli bir tedavi gekli oldugunu vur-

gulamaktadir (16).

Temel EKT Teknikleri

Biri alternatif akimla galigan basit bir aygat
yapmistir, CoJu makinalar hala onun orjinal modeline daya-
nir (16), Yillar boyunca alternatif akimdan daha iyi akim
tioleri olup olmadifi tartigilmistir., Bazi arastiricalar tek
yénlii akim kullanmiglar ve bunun daha az konfizyon olugtur-
dudunu one slirmliglerdir. Ayni sav kisa uvarai teknikleri i¢gin-
de yapilmistir, Ancak biitlin bu dedigik akimlarla bellek bo-
zulmasinin gergekten azaldidini kanitlayan hig¢ bir inaﬁdl—

rici kanit ortaya konmamistar (15,16),

Metodun varaticilarinca uygulanan akim miktari

0.1 ila 0.5 saniyelik siire ic¢inde 7Q.= 130 volt'dur.



Kas gevgemesi konviilsiyon sirasinda olusabile-
cek kiriklari Onleémek i¢in gerekmektedir. Buglin kas gev-
semesini saglamak ig¢in succinylcholine kullanilmaktadir,
Succinylcholine solunumuda &nledidinden hasta kas gevse-
ticisinin etkisini k&6til bir yasanti olarak hissedebilir,
Bunun ic¢in hasta Once kisa etkili I,V, barbiitirat enjek-

siyonu ile uyutulur (16).

Klinik GOriniimler

Elektriksel olarak olugturulan konviilsiyonlarin
goriinimleri spontan konviilsivonlara benzer., Tonik faz
10 saniyeye ve klonik faz 39-40 saniyeye kadar uzayabilir
ve bu zaman iligkisi dikkatle g&zlenmelidir. Kas gevgeti-
ci ilaglarla modifiye edilmis konviilsiyonlarda bazen her-
hangi bir hareket gdrmek zordur. Bununla birlikte ayakla-
rin Snemsiz plantar fleksiyonu tonik fazinin delili olarak
dikkat cekebilir, Yaklagik 10 saniye sonra bazi ayak par-
magi hareketleri klonik fazi igaret edebilir. EJer bu
gbrinlimlerin hig¢ biri olmazsa ikinci bir stimulus vermek
dogru olur, Konviilsiyonun nonmotor bir belirtiside, deri-

nin tiliyleri diken diken olmus bir goriiniim kazanmasidir (16),

Konviilsiyon esigi dedisik kisilerde farklilaik
gdsterir. Genellikle erkeklerin kadinlara gdre ve gengie—
rin yaslilara a®re daha diigiik bir konviilsiyon esiji var-
dir, Yeterli akim verilirse her:ihastada konviilsiyon olusg-

turulabilir,



Tedaviden sonra hastanin bilinci yavag yavasg
sislilik halinden gecgerek 15-3Q dakika sonra tam olarak
yverine gelir, Ancak hastanin en az bir saat gdzlem altin-

da tutulmasi uygundur.
EKT Esnasindaki Defigiklikler

Biyokimyasal degigiklikler lizerine genig calig-
malar yapilmigsa da (kortikal steroidler, hipofiz hormon-
lari gibi) bulgular benzer dedildir. Kadin hastalarda prolak-

tin ¢ok kere artmisg olarak bulunmaktadir (16).

EKT kiirii esnasinda olusan endokrinolojik dedigik-
likler oldukg¢a sabittir, En sik olan gdzlem ajairliktaki
artma olup bu belki de diensefalik merkezler ilizerine olan
etkiye baglidir., 1-2 ay stiren amenore geklindeki mestrual
degigikliklerin siklikla meydana geldigine de dikkat g¢ekil-

mistir (11),

Psikopatolojik degigikliklerin basinda bellek
bozukluklari gelir, Birkac¢ tedaviden sonra gdériilmeye bag-
layan bellek zayiflamasi, tedavinin tamamlanmasindan sonra
bir veya birka¢ hafta siirebilir, Yapilan arastirmalar bel-
ledin kalici bir kaybi veya kalici bir zayiflamasinin ol-

madigdini gOstermektedir (26).

Bazi1 hastalar tedaviden uyanirken etraflarina
heyecanli bir gekilde tepki gbsterebilirler, Bunlara teda-

viden hemen sonra 50 mg I.M chlorpromozine yapilmasi uygun



olur (17). Nadir vak'alarda EKT uygulamasi esnasindaki
psikopatolojik dedisiklikler de§igik tip organik reaksi-
yonlar dogurabilirler, Konfﬁéyondan farkli olarak hasta-
lar 6fori veva affektif endiferans gibi emosyonel dedigik-
likler gSsterebilirler, Organik reaksiyonun siddeti teda-
vinin yoJunlujuna badlaidar., Bazi arasgstiricilar hastayi or-
ganik mental de§isikliklerin olasi en derin haline sokmak
i¢in "Regresif EKT" yi Onermektedirler (22)., Regresif EKT
yi kullananlar hastaya hergilin ve hatta 24 saat icinde 3 ve-
ya 4 tedavi verirler, Fakat c¢odu arastiricilarin deneyim-
lerine g®re organik psikiyatrik degisiklikler tedavinin

sonucunu belirlememektedirler (16,22),

En can sikici vpsikopatolojik fenomen hastanin
tedaviden korkmasidir. Ilk tedaviden &nce bu korku herhal-
de "gok tedavisi" ismine ve hastanin cgevreden duydugu sey-
lere bajdlidir. 1Ilk tedaviden sonra hasta tedavi esnasinda
herhangi bir rahatsizlik duymadidini anlayinca bu korkudan
kurtulur, Bununla birlikte birkag tedaviden sonra bagka
bir korku tipl baglar ve tedavi kiirleri bitinceye kadar
devam eder, Bu korku, tedaviden sonra nerede ve kim oldu-
dJunu bilmeden uyanmak gibi hog olmayan bir deneyimin sonu-

cu gibi g&riinmektedir (16).

Norolojik gdzlemler, herhangi generalize konviil-
siyonda gbzlenenlerle esas olarak aynidir. Konviilsiyon es-

nasinda ve kisa bir slire sonra hic bir refleks alinamaz.Bu



gevseklik periyodundan sonra piramidal belirtiler ortaya
¢ikabilir, Pupiller kisa bir siire ig¢in reaksiyon gdster-—
mez, daha sonra rijidite ile refleks aktivite arasinda sa-
linirlar. Post konviilsif motor fenomen g¢egitli istemsiz
hareket ve otomatizmlerden olugabilir ki bu yanlislikla
ikinci bir konviilsiyona benzetilmemelidir, Hastalar uyan-
diginda kendilerinde afazi, agnozi ve kortikal iglevin

baska rahatsizliklari gdriilebilir (16),

Elektroensefaloarafik bulgular esas olarak sovon-
tan konviilsiyonlarda g&riilenlerin benzeridir. Her konviilsi-
yondan sonra yavas dalgalar goriiliir, Bir kac¢ tedaviden son-
ra anormal EEG degismeyip oldudu gibi kalir ve dedisik .
elektroensefalografik dedisiklikler elektrik veya farmako-
lojik olarak olusturulan konviilsiyon serileri esnasindaki
serebral disfonksiyona igsaret ederler, Tedaviler kesildik-
ten sonra EEG bir ka¢ giin veya hafta ig¢in anormal kalabi-
lir, En ge¢ 2 veya 3 ay sonra tim vak'alarda EEG normale

déner (18,19,31).

Komplikasyonlar

Elektriksel olarak olusturulan konviilsiyonlar
spontan olanlardan farkli dedildir ve epilepsi lizerine
olan aenig literatiir adstermektedir ki, daha once mevcut olan
hi¢ bir hastalik epileptik hasta konviilsiyon geg¢irdijinde

daha k&ti olmamaktadir. Bu bir ¢ok fiziksel rahatsizligain



EKT'ye kontrendikasyon olugturmama nedenini ag¢iklayabi-

1ir(16,26).

Kas gevgetici ilag¢larin kullanimindan 6nce en
si1k gbrilen komplikasyonlar kiriklardi, 2 ana tin kirik
vardir, En sik g&riilenler 4 ilinci ve 8 inci dorsal verteb-
ralar arasindaki omurgalarda oluganlardir, Bunlarin gok
klicik klinik &nemi vardir, EKT yi kesmek ig¢in bir endikas-
yon olusturmazlar ve ortopedik girigim istemezler, Bu ki-
riklarla ilgili hig¢ bir n%rolojik komplikasyon gdriilmemig-

tir(le).

Diger bir karik tipi uzun kemiklerde, humerusun
veya femurun basinda olabilir, Omurgalardda gdriilenlere g&-

re ¢ok daha ciddi olmakla birlikte nadir g&riilirler,

Oliimler konviilsif tedaviye anestezi teknikleri-
nin girmesinden &nce bile ¢ok enderdi (18). Bazi istatis-

tiklerde 61liim orani % 0.1 civarinda godriilmektedir,

01iim orani anestezi altinda yapilan diger islem-
lerden daha yiiksek gdrinmemektedir, Avery ve Winokur (1976)
suicid'den &liimiin EKT ile tedavi edilmis hastalards diger
hastalardan daha az oldugu ve suicid disi nedenlerle (tii-
kenme, gidasizlik gibi) 61llim sayisinin azaldidi konusun-
dakil daha 8nceki galigmalari teyit etmislerdir. Bunlar ay-
n1 zamanda bir EKT grubunda ilagla tedavi‘edilmis hasta

grubuna gdre daha az &liim orani bulmuslardar(18).



10

Kontrendikasyanlar

Beyin timdrleri tek kesin kontrendikasyondur (16).,
Tim dijer norolojik durumlarin herhangi bir serebral hasar
olmaksizin tedavi edilebilmelerine karsin, bir konviilsiyon
esnasinda kafa ig¢i basincin aniden ylikselmesi beyin timdr-
14 hastalar ig¢in biiyiikk tehlike yaratir., GCesitli &limler ve
ciddi ndroloijik semptomlarin olusmasi beyin timdriine badli
olarak ortaya ¢ikan depresyon ve bu nedenle EKT uygulanan

vak'alarda tanimlanmistir.

EKT anne ve cocuja tehlikeli de§ildir, Gebelidin
bitimini hizlandirmaz. Yas EKT ic¢in bir kontrendikasyon de-

gildir, cocuklar ve ¢ok yasli kigsiler tedavi edilebilirler,

Peptik lilser, subdural hematom gibi durumlar kla-
sik ECT'de bile kanamalara neden olmamaktadirlar. Biyiik
aort anevrizmalari riiptiire olmamaktadir. Bu durumlar kas
gevgeticileri kullanilarak yaonilan EKT de elbette bir kontr-

endikasyon olusturmazlar.

Daha dikkatli olmak kaydiyla miyokardiyal hasta-
l1kli veya yeni koroner infarktiislii hastalar EKT ile baga-

ri1li bir gekilde tedavi edilebilirler (1l6),

Bir konviilsiyon esnasinda intraokliler basing
artmaz, tersine azalir. Bu nedenle glokom gibi durumlarda

hi¢ bir komplikasyon olusmaz,
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Konviilsif tedavinin baglangicindan kisa bir sii-
re sonra néro?atolojik degigiklikler literatiirde tartigil=
mistir, Bazi hayvan deneyleri kesin patoloji g&sterir gi-
bi gSriinmliigsede, cofu arastirici tarafindan yapllan pek
¢ok genig aragtirmada bu teyit edilmemigtir., Ulim olusan
ender durumlarda beyinde herhangi bir patoloji bulunama-

migtir(le).

Endikasyonlar ve Sonuclar

Baglangig¢da EKT sizofreni ig¢in bir tedavi ola-
rak sunulmugtur (1,15,16,17,18). Fakat sadece 4 y1l sonra
en iyi neticelerin depresyonlarda elde edildi§i gdzlemlen-
migtir, Buglin EKT birgok ruhsal hastalikta endikasyon saha-~

s1 bulmaktadir.

Depresyonlar - EKT nin endojen depresyonlardaki
etkisi tip ilminin en gdze garpan cevaplarindan biridir
(13,16,18,20,29). Hem gecikmis hem de ajite depresyonlar
3 veya 4 EKT den vyararlanabilirler, Daha sonra artan ara-
liklarla 2 veya 3 tedavi daha vapilmasi sonuglari stabili-

ze etmek icin &nerilebilir,

NSrotik veya reaktif depresyonlardaki sonuglar
daha az glivenilirdir. 8zellikle sizofrenik 6zelliklerle ka-

rigmig atipik depresyonlar daha az iyi cevap verirler.

Antidepresyonlar ve EKT'yi kargilastiran genis

bir ¢aligma Ingilterede Medical Research Council (1965)
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tarafindan yapllmlstlr. Bu arastirma EKT'nin agikga tri-
siklik antidepresanlar ve monoaminoksidaz inhibitdrlerin-

den daha etkili oldugunu gbstermektedir.

Manik epizodlar - Bugiin lityum manik hastalarda
sec¢kin bir tedavi seklidir., Bununla birlikte eder manik
hasda giddetle bozuksa, daha yavag etkiyen lityum etkili
olana kadar ECT uygulanabilir (13,16) Lityum tedavisinin
baslangicindan sonra bile ECT'nin manik hastalarda geger-

1igi 1976 da Mc Cabe tarafindar gfsterilmistir (18).

Sizofreni- EKT kronik vak'alarda hic bir zaman
¢ok bagarili olmamasina radmen, gsizofreni hala konvilsif

tedavi ig¢in Ynemli bir endikasyondur (16,18,32),

Bagaraili bir EKT ile gizofrenik semptomlar 3 ve-
ya 4 tedavi ile ortadan kaldirildi§i zaman, tedaviye 15
veya 20 tedaviye kadar devam etmek gerekir., Qinkili depres-
yonun aksine sizofrenide tim semptomlarain ilk ortadan kalk-
masindan sonra tedaviye son verme, hemen her zaman bir
haftadan az bir siire icinde niikse yol acar. Hastaliin bi-
rinci yilinda konviilsif tedavi daha etkili olmaktadar (16,

32).

Sizofreninin alt tivnleri arasinda katatonik se-~
kil ERT ye en iyi cevamn verir. Geng¢lerdeki akut paranoid
sizofrenide EKT'den yararlanabilir. Orta yas grubundaki

paranoidler semptomatik sekilde cevap verirler fakat bu
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tablo kolayca niliksedebilir. Uzun tedavi kiirlerinden sonra
basit ve hebefrenik sizofrenlerin yararlanmasi oldukga

sinirlidair(18).

Kronik sizofrenide farmakoterapi bliylik &lgide
EKT'nin yerini almig olmasina ragmen EKT ig¢in hala bazi
endikasyonlar vardir. Her vak'a kendi bagina deJerlendiril-
melidir (16,18).

Norozlar-Norotikler EKT igin lmit verici bir endi-
kasyon gostermezler., Tek istisnalar depresif semptomlu n&-
rotikler ve akut anksiyete veya panik durumlaridir, Diger
taraftan norotikler EKT'nin bellek zayiflamasi ve bazi
bedensel yakinmalar gibi yan etkilerine abartilmigs bir hal-
de ve bazi zamanlar hatta biiylik histerik gérﬁnﬁmler‘seklin—

de tevki gbstermek egilimindedirler (16).

Difjer psikivatrik hastaliklar EKT i¢in bazen bir
endikasyon olusturabilirler, Evileptik ve zekd gerisi has-
talarin psikotik epizotlarinda EKT uygulanabilir ve bunlar
birkag¢ EKT ye iyi cevap verebilirler. Ozellikle arterio-
sklerotik ve senil psikozlar yemek yememe, ajitasyon,ndro-
leptik ilag¢ tedavisini tolere edememe veya cevap vérmeme
gibi semptomlar verirlerse bunlarda birkag¢ tedavi biiylk
O6lglide tatmin edici olabilir. Akut organik reaksiyonlar,
toksik enfeksiydz psikozlar gibi, daha iyi cevap verebi-
lirler. Birkag¢ calismada n#éroleptik ilaglaran tehlikeli

olabilecedi deliryum tremens vakalarinda EKT'nin hayat kurtarici
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0lduju belirtilmektedir. Toksik veya bulasici tabiattaki
dijer organik sendromlarin biliyik bir ¢egiti ig¢inde ayna

derecede iyi sonuglar rapor edilmigtir, B3yle vak'alarda
ndroleptiklerin fatal vazomotor kollamsa yol acgabilmesi-

ne kargin EKT ile b%yle bir durum olmamaktadir (16).

Psikosomatik durumlar EKT zaman zaman iyi
cevap vermiglerdir. Bazi anoreksiye nevroza vak'alarinda
da olumlu sonug¢lar alinmigtir. Aynisi akut ajri durumlari
iginde (trigeminal nevralji gibi) gegerlidir, Fakat bu
durumlarin hi¢ biri kesin endikasyon olugsturmazlar ve so-

nuglari onceden kestirilemez.

EKT'ye en zayif cevap parafreni ve pafanoid du-
rum vak'alarina ilaveten ps&dondrotik gizofrenide gd&rii-
lir. Sik fakat hig¢ bir zaman ciddi olmayan mizag¢ dalgalan-
malari gosteren siklotimiklerde EKT ig¢in zayif adaydirlar

ve bu giin bunlar lityumla tedavi edilirler (16).

EKT Hakkinda fleri Siiriilen Teoriler

EKT'nin yadsinamaz etkinligini agiklamak icin
cesitli teoriler “ne slirilmiigtilir, Psikodinamik teoriler
glinahkdrlik duyan bir hastanin cezalandirilma istedi lize-
rine dayanir, Belki metrazolle olugturulan konvﬁlsiyonlar—
da hasta "Oliime yaklasma" duygusunu yasamaktadir., Fakat bu
elektriksel olarak olugturulan tedavilerde hi¢ bir zaman

yoktur, Glinlimizde anestezi tekniklerinin uygulanmaya basla-
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mas1 ile hasta hatta elektrodlarin tathikinden hile haber-
dar degildir, DiJer psikolajik ag¢iklamalarda vardir, An-—
cak bunlar subkonviilsif ve konviilsif tedavide iglemin ayni
olmasina karsin, subkonviilsif tedavinin etkisiz olmasi ger-
cedi ile clirlitlilmiigtir. Dijer bir teori, tedavinin amnezi
olusturduju ve bunun sonucu hognutsuzluk yaratici anilarin
silinmesinin iyilegmeden sorumlu oldudu geklindedir, Bunun-
la birlikte en iyi sonuglar‘depresyonlarda, en az tedavi
ile bellek bozulmasi baglamadan elde edilmektedir. Eger

EKT nin ctkisi nuikoleojik olarak agiklanabillsevdi, baglaca
psikojenik faktdrler tarafindan olusturulduju kabul edilen
nbrozlarin en ivi cevap vermaesi aerekirdi ki bunlar gercgek-

te EKT ig¢in bir endikasyon olusturmazlar.

Gecici elektroensefalografik ve psikolojik degi-
siklikler gibi organik #zellikler eklenen bir tedavide or-
ganik teorilerin daha fazla bir gegerlilik olasiligi var-
dir. Bir norofizyolojik teori Fink (1979) tarafindan sunul-
mustur, Burda etki beyin iglevlerindeki degigikliklerle
aciklanmaktadir, Bir epileptik konviilsiyonun psikozlari
tedavi edici etkisi hakkindaki eski teoriler, psikozlara
beyin biyokimyasal bozukluklari olarak g&ren modern anla-
vis 1sidinda yeniden gilindeme gelmektedir. EKT deki uyku,
aJirlik ve dijer olasi hipotalamik dedisiklikler bazi arag-
taricilarin fikrine gbre etkisi ic¢in bir diensefalik lokali-

zasyon telkin etmektedir. Anoksinin oynadidi rolin Onemide
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sadece nitrojen tedavisinin basarisizligi ile degil fakat
gergekte agiri oksijenlenmeye yol agan EKT deki gimdiki anes-

tezi tekniklerinin kullanimi ile ciiriitiilmistir.

"Sok" kelimesi, klasik tedaviye seyirci olarak
katilanlarin dehget verici deneyimi, beyin iglevlerinde ka-
lici hasar inancinin uzun sliredir cilirlitlilmemis olmasi EKT
ye karsi tavir alinmasinda rol oynamaktadir., Bununla bir-
likte c¢okca yenilen ve bazilarinca olﬁmsuz olarak dlislini-
len tedavinin, devam eden ve yakin zamanlarda artan kulla-

nilimi etkinliginin en iyi kaniti olarak g&riinmektedir,

UNILATERAL EKT

Unilateral uygulamanin ortaya ¢ikigindaki en
onemli etken klinik diizelmenin yani sira EKT arkasi daha az
bellek bozukluunun amac¢lanmasi olmustur. Bu diiglinceden
kalkarak Lanchester, Steinert ve Frost (1958) elektrodlarin
klasik bilateral yerlestirilmesine karsin, elektrodlarain
nondominant hemisfere yerlestirilmesini Snermiglerdir (9,10,
15,16). Bunlar unilateral uygulama ile klinik diizelmenin
bilateralle ayni fakat bellek bozulmasinin daha az oldudu-
nu ileri slirmiigslerdir, Daha sonra konuyla ilgili pek c¢ok
caligma yavnilmig, ancak sonuclar her zaman ayni olmamis
hatta ¢odu yerde hirbiri ile cgeligmigtir. Uygulama teknigi
olarak farkli tercihler bulunmakla birlikte en sik kullani-

lani Lanchester ve arkadaglarinin teknidi olmustur, Burda
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daha asadi olan elektrod arhitanin dig yan acgisindan daig
kulak yoluna cekilen ¢izginin merkezinin 4 cm yukarisina
yerlegtirilir, Ustteki elektrod alttakinden 9 cm yukarida-
dir ve elektrodlari birlestiren cizgi ile ilk s8z edilen

¢izgi arasindaki a¢i 70 derecedir (15),

Unilateral EKT konusundaki &ncili aragstirmalardan
biriside Cannicott'un (1962) 50 vak'alik caligmasidir, Hep-
si depresyon tanisi almig hastalarin 30 una bilateral 20
sine unilateral EKT uygulanmistir., Unilateral grunta EKT
arkasi daha az konfiizyonel durum gSriilmekle birlikte genel
terapttik etki agisindan iki grup arasinda herhangi bir

fark bulunamamigtar,

Martin ve arkadaslarinin 1964 deki caligsmalari on-
cekini hatirlatmakla birlikte daha genils kapsamlidir, Uni-
lateral ve bilateral grupta 20 gser hasta oluo her iki gruba
10 ar seans EKT uygqulanmistir, Bu caligmada elde edilen
sonuglar goyledir; (a) anti-depresif etki her iki grunta
aynidir, (b) bellek bozukluju bilateral grupta daha ¢oktur,
(c) unilateral grupta konfiizyon daha azdir, (d) EEG kontrol-
lerinde EKT ye bagli degisiklikler bilateral grupta bilate-

ral, unilateral grupta unilateral diizeydedir.,

Zamora ve arkadaslarinin dominant ve nondominant
hemisferlerde unilateral EKT uygulamasi sonuglarina ait

¢alismalari konunun de§igik bir ydniinii olusturmaktadir(1965).
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Depresyondan gizofreniye kadar dedigik vak'alarain yer al-
digi 28 vak'alik seride non-dominant uygulamanin daha az

bellek bozukluju olusturdufuna isaret edilmektedir.

Benzer bigimde dedigik psikiyatrik tani grupla-
rinin yer aldi¥i baska bir calismada (Impastato ve ark,1966)
unilateral ve bilateral uygulamanin kognitif alandaki etki-
leri aragtirilmis ve unilateral uygulamada daha az kogni-
tif bozukluk g5zlemlenmesiyle bu ydntemin psikondrotik
ve paranoid durumlar icin 6nerilebilecedi sonucuna varil-

mistir,

Uygulama big¢iminin tedavi cevabini etkileyip et~
kilemediginin arastirildidir bir bagska calismada ise(Mc
Andrew ve ark, 1967) elektrod yerlestirilmesinin (bilateral,
unilateral dominant ve unilateral nondominant) sonucu etki-
lemedigi ileri silirilmistiir., Halliday ve arkadaglarinin 1968
de benzer big¢imde yaptiklari karsilagtirmali arastirmada
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadidi bir-
kez daha vurgqulanmistir. Halliday ve arkadaglari bu ¢alig~
mada farkli ve yenibir bulgu olarak unilateral gruptaki
hastalarin tedaviden sonra daha cabuk kendilerine geldikle-
rini, seans sayisi olarakta iki grup arasinda bir fark bu-

lunmadigini bildirmiglerdir.

Stein (1968), 56 si1 kadin 14 4 erkek toplam 70

hastada yaptidi karsilastirmali calismada unilateral grup-
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ta bag agrilari ve bellek bozukluunun daha az, konfiizyo-
nunda daha hafif oldujunu bulmustur. Ancak yazara gdre
bilateral gruﬁla ayni terapftik etkiye ulasabilmek igin
unilateral grupta seans saylsinin arttirilmasi gerekmekte-
dir,

Ayni y1l ig¢inde.yapilan iki caligmada ise (Valen-
tine ve ark.,, Zinkin ve ark.) seans sayisi ayni kalmak ko=~
sulu ile bilateral ve unilateral tedavi uygulamasi karsgi-
lastirrldidinda genel tedavi cevabi ag¢isaindan fark olmad: -
g1 sonucuna varilmistir. Bu bir 6nceki caligma ile gelis-
mektedir,Zinkin ve arkadaslari ayrica daha Onceki galigma-
lara benzer olarak unilateral nondominant grupta kognitif

bozukluklarin daha az g6riildiigiini bildirmiglerdir,

Levy'in g¢alismasinda da (1968) ayni sonuca ula-
silmakla birlikte yazar, unilateral uygulamanin rutin ola-
rak OSnerilmesi ig¢in henliz yeterli dayanak bulunmadigini

ileri sirmiigtir.

Sutherland ve arkadaglarinin (1969) caligmasinda
bilateral uygulama unilateral dominant ve unilateral non-
dominant uygulama ile kargilagtirailmig, genel tedavi ceva-
bi ayni kalmakla birlikte unilateral grupta daha az konfiiz-
yon ve daha az kognitif bozukluk oldudu bir kez daha vurgu-

lanmistair,
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Ayni arastirma semasinin kuyllanildig:r 10'u erkek
20 si kadain 30 depresyon hastasinin yer aldiji bagska bir
galigma grubunda da (Costella ve ark., 1970) yukardaki so-

nug¢lar yinelenmigstir,

Cronin ve arkadaglarinin ayni yil yaptlklari arag-
tirmada cndojen dapresyonlu 51 hastada uygulama sonuglari
daha kavsamli olarak incelenmis ve su veriler elde edilmig-
tir; (a) unilateral grupta s&zel bellek testlerinde daha
az bozukluk vardir, (b) gbrsel, bellek testlerinde ii¢ grup
arasinda (bllateral, unilateral dominant, unilateral non-
dominant) fark yoktur, (c) unilateral grupta daha az kon-
flizyon vardir, (d) anti depresif etki acgisindan bilateral
ve unilateral nondominant gruplar arasinda fark olmamakla
birlikte unilateral dominant EKT nin tedavi edici etkisi

digerlerine gbre daha azdir,

D'Elia'nain (1970) savi ise uygulama bi¢iminden
bajimsiz olarak jeneralize konviilsiyon elde edildigi siire-
ce terapbtik etkinin tiim guruplarda ayni oldudgudur. Ancak
unilateral nondominant gruota daha az kognitif bozukluk

olduguna dikkat c¢ekilmektedir.

Fleminger ve arkadaglarinin (1970) galismasinda
ise bellek bozuklugunun en az unilateral nondominant grup-
ta gorilildiji ve unilateral nondominant grupta EKT'den
sonra kendine gelme siiresinin daha kisa oldudu ileri siliri-

liyordu.
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Brunschweing ve arkadaglarinin caligmasinda ise
(1970) karsilastirma bilateral ve nondaminant unilateral
uygulamalar arasinda yapilmig, tedavi cevabi her iki grup-
ta ayni etkinlikte bulunurken bellek bozukluklari arasin-
da Snemli bir fark gfizlenmemigstir. Bunlar yatan hastalar-
da bilateral, avaktan tedavi edilen hastalarda da unilate-

ral uygulama dnermislerdir,

Tedavi cevabi ag¢isindan farkli sonuca isaret
eden arastirmalara &rnek olarak Abrams ve arkadaglarinin
1972 yilinda yaptiji calisma gdsterilebilir, Bu calismada

bilateral tedavinin daha etkili olduju sav'i ver almistir.

Oysa Fromholdt ve arkadaslari (1973), 100 vak'a-
11k bir seride bilateral ve unilateral uygulamalar arasinda
tedavi cevaba aglslndan'fark olmayin, yasli hastalarda da-
ha fazla olmak lizere bidlateral grupta kognitif bozuklukla-

rin daha belirgin oldudunu Sne slirmliglerdir.

Doongoji ve arkadaslari (1973) psikotik hastala-
r1 ele alarak, paranoid semptomlarin erken tedavisinde &zel-
likle unilateral nondominant uygulamanin daha etkili oldu-—-

gunu Sne sirmiislerdir.

O'Elia'nan 1974 deki arastirmasi unilateral non-
dominant uygulamada elektrodlarin yerlestirilmesine ait
bir kargilagtirmayvi icermekte olun, klasik temporo-pari-
atal teknik ile fronto-nariatal teknik arasinda yan etkiler

acisindan fark bulunamamistir,

{
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Ayni arastiricinin 1976 yilindaki g¢aligmasinda
ise unilateral dominant ve unilateral nondominant uygula-
malar karsilastirilmig oluﬁ, nondominant uygulamanin g&r-
sel belledi daha fazla etkiledigi, dolayisi ile gdrsel
ujraslari olan hastalarda dominant uygulamanin tercih edi-

lebilecedi One sirilmiistiir.

Uygulama tekniklerinin bellek islevleri lizerin-
deki farkla etkilerini arastiran caligmalara bir difer &r-
nekte Squire ve arkadaslarinin 1978 deki caligsmalaridir,
Burada bilateral uygqulamanin sdzel ve gdrsel belledi Onem-
1li 8lglide etkiledigi, dolayisi ile unilateral uygulamanin
tercih edilebilecedi lizerinde durulmustur. Daha yakin ta-
rihli g¢alismalarda unilateral non-dominant uygulamanin bel-
lek islevleri lzerinde bozucu bir etkisinin olmadidi tekrar-

lanan bir bulgudur, Mc Kenna ve arkadaslari (1983).
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MATERYAL ve METQD

Bu calisma A,U.T,F, Psikiyatri Klini¥i'nin kapa-

11 psikoz servislerinde yatarak tedavi g&ren kadin ve er-
kek hastalar {lizerinde yapilmigtir. Arastirmaya giren 68
vak'a rastgeie brnekleme ydntemi ile saotanin iki psikivyat-
rist tarafindan g&riillip sizofrenik reaksiyon tanisi almisg
hastalardan olusmaktadir. Hastalar arasinda sizofreninin
alt tiplerine gire bir ayirim yapilmamistir. Her hastaya
gerekli testlerin uygulanamamasi, kontrollerdeki aksamalar
gibi faktdrler nedeniyle vak'a sayisi 50'ye diigmlistlir. Has-
talarin ¢odu (n =43) daha 6nce EKT almamigslardi, 7 tanesine
2-4 yi1l 6nce EKT uygulanmisti, Tlm hastalar sad ellerini
kullaniyorlardi, bunlar giinliik aktivitelerinde genellikle
sol ellerini kullanmadiklari gibi sol ellerini kullanan
ebeveyn ve kardesleride voktu. Vak'alarin yarisina yakin
kismi ilk defa b&Syle bir reaksiyon gegirmekte olup, dijer-
lerinde de hastalik Oykiisli birkag¢ seneyi ge¢miyordu. Yapi-
lan gerek fiziksel gerekse ndrolojik muaYene ve EEG tet-
kiklerinde merkezi sinir sistemine ait bozukluk tesbit edi-
len hastalar cgaligmaya dahil edilmemiglerdir.

Bu hastalar g¢ok g¢egsitli sosyo-ekonomik gruplara
cesitli meslek ve is gruplarina mensuptular. Medeni halle-
ri, genel kiiltlir, tahsil ve ¢evreleri itibari ilede ¢esit-

lilik gb6stermekte idiler.
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Caligmanin ilk basamafinda Ornekleme y&ntemi ile
saptanmis 10 kisilik bir pilot grubunda &n arastirma yapil-
migtir, Bu aragtirmada caligmayi etkileyecek olumsuz fak-
torler tespit edilerek cgaligma ySntemindeki gerekli diizelt-
meler yapilmistir (Ornedin yas gruplarinin genisletilmesi,
sosyo kililtiirel kategorilerin arttirilmasi, gizofreni alt
tipi ayirimina gidilmemesi gibi), Daha sonra hastalar kura
usulii ile bilateral veya nondominant unilateral tedaviye

alinmiglardir,

Hastalara EKT den 1 giin snce, tedavi seanslari-
nin bitiminden 1 qiin sonra ve tedavi seanslarinin bitimin-
den 10 giin sonra gdrsel ve s&zel bellek testleri hastala-
rin hangi tlr EKT aldiklarini bilmeyen bir psikolog tara-

findan uygulanmistair.

Gbrsel bellek testi olarak, Benton gbrsel bellek
testinin C formu kullanilmistir. Bu ¢aligmada hatalar puan-
lanmigtir,., Yani hastalarin EKT O&ncesi, tedavi seanslarai
bitiminden 1 glin sonra ve 10 glin sonraki g&rsel bellek per-
formanslari hata puanlarina gdre istatistik islemlere tabi
tutulmustur. Gerek materyali gerekse uygulanma51n1n’stan~
dart olmasi ve puanlanigin objektif olmasi nedeni ile bu
caligmada gdrsel belledi deferlendirmek igin bu testin

kullanilmasi uygun gdriilmiigtir(2),.

S6zel belledi karsilastirmak amaciyla ise WALS
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(Wecshler Adult Intelligence Scale) s&zel alt testlerinden
sayl dizileri kullanllmistlr. 2 cins éayl dizisi vardair (1)
fleri dogru sayi dizisi (Diz say:r dizisi) (2) Geriye dojru
say1 dizisi (Ters say: dizisi). Bu galigmada her ikiside
kullanilmistir, Bu testlerde hastanin en son bagarili oldu-
gu sayi dizisinin puani, bagari puani olarak verilmektedir.
Bu caligmada WAIS sayi dizilerinin s&zel bellegi kargilags~
tirmak ig¢in kullanilis nedenleride gerek materyal gerek uy-
gulanis ag¢gisindan standart olmasi ve puanlanigsininda objek-

tif olmasidir(4).

Tlim tedaviler sabah 9.00-10,00 arasinda olmak
lizere haftada 3 defa verildi. Premedikasyon tedaviden yarim
saat once 0.5 mg Atropin siilfat 1.M'la yapildi. Iletimin
daha iyi olmasini saglamak igin % 0.9 luk NaCl emdirilmig
bezler kullanildi. Her hastanin grand mal ndébet geg¢irmesi-
ne ¢aligaldi, eJer bu ilk denemede olmazsa hastaya ayni
seansta ikinci bir tedavi verildi., EKT kiirii boyunca hasta-
larin anti-depresan, anksiyolitik, sedatif ve n6roleptik

Aalmalari serbest birakailda.

Bilateral gruba her iki fronto-temporal bdlgeye
konan elektrodlar araciligi ile klasik bilateral EKT uygu-
lanirken diger grubada nondominant hemisfer ‘izerinde Lanc-
hester'in tanimladigi sekilde unilateral EKT uygulandi.Bur-

da daha agadi olan elektrod orbitanin dig yan agisindan
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dig kulak yoluna gekilen ¢izginin merkezinin 4 cm yukari-
sina yerlegtirildi, listteki elektrod ise alttakinden 9 cm
yukardaydi ve elektrodlari birlestiren ¢izgi ile ilk sz

edilen ¢izgi arasindaki ag¢i 70 dereceydi.

Testler sonucu elde edilen kantitatif veriler,
bulgular bdlimiinde ele alinmig olup, Onceki ve sonraki so-
nug¢lar arasi farkin Onem kontrolii eslestirilerek t testi

ile yapilmigtar,.
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BULGULAR

25 hilateral ve 25 unilateral EKT uygulamasina
dayanan istatistiki dederlendirmelerin ortaya g¢ikardigdi

bulgular agadida tablolar halinde g6sterilmigtir.

Tablo 1.
Standart Standart
Bilateral Ortalama sapma hata n
Tedaviden Once 10.64 4,760 0.952 25
l>gﬁn sonra 12.54 4.942 0.988 25

Her bireyin tedaviden Onceki ve tedavi bitimin-
den bir giin sonraki Benton hata sayilari arasaindaki farkain
dnem kontrolii yapilmis ve her bireyde ortalama olarak
(1.88 ¥ 0.758) kadar artais gbriilmligtiir, bu artig istatis-

tiksel olarak anlamli bulunmustur. t = 2,481 P < 0,05,

Tablo 2.
Standart Standart
Bilateral Ortalama sapma hata n
Tedaviden &nce 10.64 4,760 0.952 25
10 giin sonra 8.52 4,718 0.943 25

Her bireyin tedaviden &nceki ve tedavi bitiminden
10 giin sonraki Benton hata sayilari arasindaki farkin Onem
kontrolii yapilmigs ve her bireyde ortalama olarak (2,12 ¥
0.595) kadar azalma gdriilmigtiir, bu azalma istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur, t = 3,561 p < 0.001.
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Tablo 3,
Standart Standart
Bilateral Ortalama sapma hata n
1 giin sonra 12,52 4,942 0.988 25
10 giin sonra 8.52 4,718 0.943 25

Her bireyin tedavi bitiminden 1 glin sonraki ve
10 glin sonraki Benton hata sayilari arasindaki farkin Onem
kontrolii yapilmig ve her bireyde ortalama olarak (4 # 0,.804)
kadar azalma gdriilmistlir, bu azalma istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur. t = 4,974 P < 0,001,

Tablo 4,
Standart Standart
Bilateral Ortalama sapma hata n
Tedaviden odnce 4,88 1,013 0,202 _ 2;
1 giin sonra 5.120 0.971 0.194 25

Her bireyin tedaviden &nceki ve tedavi bitiminden
1 glin sonraki WAIS diiz say: dizisi basarisi arasindaki far-
kin &nem kontrolii yapilmis ve ortalama olarak (0.240 ¥ 0.218)
kadar artig gbrilmiigtliir, bu artig istatistiksel olarak an-

lamli bulunmamistir. t = 1,100 P> 0,05,

Tablo 5,
Standart Standart
Bilateral Ortalama sapma hata n
Tedaviden 6nce 4.88 1.013 0,202 25

10 giin sonra 5.40 1.041 0,208 25
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Her bireyin tedaviden &nceki ve tedavi bitimin-
den 1Q giin sanraki WAIS dliz sayi dizisi bagarisi arasinda-
ki farkain Snem kontroli yaéllmls ve ortalama olarak (0,520
¥ 0,232) artis gdbrilmliistiir, bu artigs istatistiksel olarak

anlamlaidir, t = 2.243 P < 0.05.

Tablo 6.

Standart Standart

Bilateral Ortalama sapma hata n
1 giin sonra 5.120 0.971 0.194 25
10 giin sonra 5.400 1.041 0.208 25

Her bireyin bitiminden 1 giin sonraki ve 10 gilin
sonraki WAIS diiz sayi dizi bagarisi arasindaki farkin &nem
kontroldi yapilmis ve ortalama olarak (0.280 # 0,178) artis
ghrilmistiir, bu artis istatistiksel olarak anlamli bulun-

mamistir, t = 1,572 P > 0,05,

Tablo 7.
Standart Standart
Bilateral Ortalama sapma hata n
‘Tedaviden dnce 3. 680 1,215 0.243 25
1 glin sonra 3.360 0.952 0.190 25

»

Her bireyin tedaviden &nceki ve tedavi bitiminden
1 glin sonraki WAIS ters sayi dizisi bagarisi arasindaki
farkin 6nem kontroli yapilmig ve ortalama olarak (0.320 ¥
0.170) azalma goriilmligtlir, bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamigtir.t = 1,877 P > 0,05,
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Tabhlo 8,

Standart Standart

Bilateral Ortalama sapma hata n
Tedaviden Once 3.680 1.215 0.243 25
10 giin sonra 3.720 1.173 0.234 25

Her bireyin tedaviden #nceki ve tedavi bitimin-
den 10 giin sonraki WAIS ters sayi dizisi bagarisi arasin-
daki farkin Snem kontrold yapilmig ve ortalama olarak
(0.040 ¥ 0,168) artis gObriilmiistiir, bu artis istatistiksel

olarak anlamlai bulunmamlstir. t = 0,233 P > 0.05,

Tablo 9,

Standart Standart

Bilateral Ortalama sapma hata n
1 gilin sonra 3.360 0.952 0.190 25
10 giin sonra 3,720 1.173 0.234 25

Her bireyin tedaviden 1 gilin :.gonraki ve 10 giin
sonraki WAIS ters sayi dizisi bagarisi arasindaki farkin
6nem kontrolil yapilmig ve ortalama olarak (0.360 ¥ 0.162)
artis gi¥rlilmiistiir, bu artis istatistiksel olarak anlamly

bulunmustur, t = 2,221 P < 0,05,
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Tablo 10.

Standart Standart

Unilateral Ortalama sapma hata n
Tedaviden Once 10, 449 3.548 0.789 25
1 giin sonra 10.040 4,354 0.870 25

Her bireyin tedaviden &nceki ve tedavi bitimin-
den bir giin.sonraki Benton hata sayilari arasandaki farkin
6ném kontroldi yapilmis ve her bireyde ortalama olarak
(0,400 ¥ 0,566) kadar azalma aSriilmiistiir, bu azalma ista-

tistiksel olarak anlamli bulunmamistir. t = 0,707 P > 0,05,

Tablo 11,
Standart Standart ‘
Unilateral Ortalama .5apma hata n |
Tedaviden &nce 10,440 3.948 0.789 25
10 glin sonra 7.44 3.380 0.676 25

Her Bireyin tedaviden #nceki ve tedavi bitiminden
10 giin sonraki Benton hata sayilari arasindaki farkin Onem
kontrolii vanilmig ve her bireyde ortalama olarak (3.00 +
0.551) kadar azalma gOrilmigtlir, bu azalmé istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur. t = 5.447 P< 0,001,
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Tabhlo 12,

. Standart Standart
Unilateral Ortalama sapma hata n
1 giin sonra 10,040 4,354 0.870 25
10 giin sonra 7.44 3.380 0.6760 25

Her bireyin tedavi bitiminden 1 giin. 'sonraki ve
10 giin sénraki Benton hata sayilari arasindaki farkin &nem
kontrolli yvapilmig ve her bireyde ortalama olarak (2.60 7
0.490) kadar azalma gdrilmiistiir, bu azalma istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur. t = 5,307 P < 0,001,

Tablo 13,
Standart Standart
Unilateral Ortalama sapma hata n
" Tedaviden &nce 5.240 1.052 0.210 25
1 gilin..sonra 5.080 0.812 0.162 25

Her bireyin tedaviden onceki ve tedavi bitimin-
den 1 giin sonraki WA1lS diliz sayi dizisi basarisi arasindaki
farkin Snem kontroll yapilmis ve ortalama olarak (0.160 f
0,149) kadar azalma g8rllmigstir, bu azalma istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir. t = 1,072 P > 0,05,
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Tablo 14.

Standart Stanédart

Unilateral Ortalama sanma hata n
Tedaviden Once 5,240 1,052 0.210 25
10 giin sonra 5.200 0.816 0.163 25

Her birevyin tedaviden #nceki ve tedavi bitimin-
den 10 giin sonraki WAIS diz sayi dizisi bagarisi arasinda-
ki farkin &nem kontrolii yapilmig ve ortalama olarak (0,040
0.147) kadar azalma gdriilmiigtiir, bu azalma istatistiksel

olarak anlamli bulunmamigtir, t = 0,272 P > 0.05,

Tablo 15.

Standart Standart

Unilateral Ortalama saoma hata n
1 glin sonra 5,080 0.812 0.162 25
10 giin sonra 5,200 0.816 - 0.163 25

Her bireyin tedavi bitiminden 1 giin sonraki ve
10 gilin sonraki WAIS diiz sayi dizisi arasindaki farkin Onem
kontrolli yapilmis ve ortalama olarak (0,120 % 0,133) kadar
artig gdrilmiigtlir, bu artig istatistiksel olarak anlamli bu-

lunmamigtir, t = 0,901 P > 0,05.
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Tablo 16,

Standart Standart

Unilateral Ortalama sapma hata n
Tedaviden Once 3.56 0.961 0.192 25
1 glin sonra 3.24 0.723 0.144 25

Her bireyin tedaviden O6nceki ve tedavi bitimin-
den 1 giin sonraki WA1S ters sayi dizisi bagarisi arasinda-
ki farkin Snem kontrolii yapilmig ve ortalama olarak (0.320%
0.170) kadar azalma gdrilmiigtiir, bu azalma istatistiksel

olarak anlamli bulunmamigtir. t = 1,877 P > 0.05,

Tablo 17.

Standart Standart

Unilateral Ortalama sapma hata n
Tedaviden once 3.56 0.961 0.192 25
10 giin sonra 3.52 0,918 0,183 25

Her bireyin tedaviden Onceki ve tedavi bitimin-
den 10 giin sonraki WAIS ters sayi dizisi bagarisi arasin-
daki farkin Onem kontrolﬁ yapilmig ve ortalama olarak
(0.040 ¥ 0,168) kadar azalma goriilmiistiir, bu azalma istatis-

tiksel olarak anlamli bulunmamigtir., t = 0,238 P > 0.05,
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Tablo 18.

Standart Standart

Unilateral Ortalama sapma hata n
1 giin sonra 3.24 0.723 0.144 25
10 glin sonra 3.52 0.918 0,183 25

Her bireyin tedavi bitiminden 1 giin sonraki ve
10 giin sonraki WAIS ters sayi dizisi bagarisi arasandaki
farkin 6nem kontrolii yapilmis ve ortalama olarak (0.280 #
0.123) kadar artig goriilmigtlir, bu artig istatistiksel

olarak anlamli bulunmugtur, t = 2,281 p < 0.05,

Tablo 19,

Standart Standart

Benton Ortalama sapma hata n
Bilateral 10.640 4,760 0.952 25
Unilateral 10.440 3.948 0.789 25

Tedaviden ®nce unilateral ve bilateral gruplarin
ortalamalari arasi farkin &nem kontrolld t testi ile yapil-

di, anlamli fark tespit edilemedi. t = 0,162 P > 0,05,
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Tablo 20.
Standart Standart
Bentaon Ortalama sapma hata n
Bilateral 12,520 4,942 0.988 25
Unilateral 10.040 4,354 0.870 25

Tedavi bitiminden 1 giin sonra unilateral ve bi-
lateral gruplarain ortalamalarai arasi farkin &nem kontroll
t testi ile yapaldi, anlamli fark tespit edilemedi.

t = 1.883 P > 0.05,

Tablo 21,

Standart Standart

Benton Ortalama sapma hata n
Bilateral 8.52 4,718 0.943 25
AUnilateral 7.44 3.380 0.676 25

Tedavi bitiminden 10 glin sonra unilateral ve
bilateral gruplarin ortalamalari arasi farkin Snem kont-
rold t testi ile yapildi, anlamli fark tespit edilemedi,

t = 0,930 P > 0,05,
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Tablo 22,
Standart Standart
WAIS Diiz say: Ortalama sapma hata n
Bilateral 4,88 1,013 0.202 25
Unilateral 5.24 1.052 0.210 25

Tedaviden &nce unilateral ve bilateral gruplarin
ortalamalari arasi farkin Snem kontrolii t testi ile yapil-

di, anlamli fark tespit edilemedi, t = 1.232 P > 0,05,

Tablo 23,

Standart Standart

WAIS Diz sayi Ortalama sapma hata n
Bilateral 5.120 0.971 0,194 25
Unilateral 5.080 0.812 0.162 25

Tedavinin bitiminden 1 giin sonra unilateral ve
bilateral gruplarin ortalamalar:i arasi farkin Onem kont-
rolii t testi ile yapildi, anlamli fark tespit edilemedi,

t = 0,158 P > 0,05,
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Tablo 24,
Standart Standart
WAIS Diiz sayi Ortalama sapma hata n
Bilateral 5.40 1.041 0,208 25
Unilateral 5.20 0.816 0.163 25

Tedavi bitiminden 10 giin sonra unilateral ve bi-

lateral gruplarin ortalamalari arasi farkin Snem kontroll

t testi ile yapildi, anlamli fark tespit edilemedi.

t = 0.756 P > 0,05.

Tablo 25.
Standart Standart
WAIS ters saya Ortalama sapma hata n
Bilateral 3.68 1,215 0.243 25
Unilateral 3.56 0.961 0.192 25

Tedaviden 6nce unilateral ve bilateral gruplarin

ortalamalari arasi farkin ®nem kontrold t testi ile yapil-

di, anlamli fark tespit edilemedi, t =

0.387

P > 0,05,
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Tablo 26.

Standart Standart

WAIS ters sayi Ortalama sapma hata n
Bilateral 3.36 0.952 0.190 25
Unilateral 3.24 0.723 0.144 25

Tedavi bitiminden 1 glin sonra unilateral ve bi-
lateral gruplarin ortalamalari arasi farkin &nem kontroli

t testi ile yapildi, anlamli fark tespit edilemedi., t =0,502

P> 0,05.
Tablo 27.
Standart Standart
WAIS ters say:i Ortalama sapma hata n
Bilateral 3.72 1.173 0.234 25
Unilateral 3.52 0.918 0.183 25

Tedavi bitiminden 10 glin sonra unilateral ve bi-
lateral gruplarin ortalamalari arasi farkin onem kontroli
t testi ile yapildi, anlamli fark tespit edilemedi.

t = 0,671 P > 0.05,
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Tablo 28,

Standart Standart

YAQ Ortalama sapma hata n
Bilateral 24,68 7.543 1.508 25
Unilateral 26,40 6.788 1.357 25

Bilateral ve unilateral gruplarain yas ortalama-
lari arasi farkin &nem kontrolil t testi ile yapildi, anlam-

11 fark tespit edilemedi. t = 0,847 P > 0,05,
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TARTTISMA

Bu bdliimde elde edilen sonuglarain tartigmasi ve

degerlendirilmesi yapilacaktir,

Her ne kadar 25 + 25 lik hasta poplilasyonunda uni-
lateral ve bilateral deJerlerin ortalamalari arasindaki fark
6tnemsizse de (Tablo 19,20,21,22,23,24,25,26,27), bu birey-
ler eglestirildiginde (tedavi &ncesi ve sonrasi arasa fark-
lar incelendiginde) farklar Onemli bulunmugtur. Ayrica 2
tedavi grubu arasinda yasg (Tablo 29) ve EKT &ncesi bellek
iglevleri (Tablo 26) bakimindan farklilik olmamasi sonuglari

dahada anlamli kilmaktadir.

EKT seanslarinin bitiminden 1 giin sonraki dederler
tedavi Oncesi deJerlerle karsilastirildiginda bilateral grup-
ta benton hata sayisinda artma goriilmektedir ve bu artig is-
tatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (Tablo 1). Unilateral
grupta ise benton hata sayisinda azalma olmaktadir, fakat bu
azalma istatistiksel olarak anlamli dedildir (Tablo 10)., Ya-
ni EKT seanslarinin bitiminden 1 giin sonraki sonuglara gbre
unilateral EKT g%rsel belledi etkilemez veya ¢ok az etkiler-
ken, bilateral EKT g3rsel belledi &nemli derecede etkilemek-~

tedir,

EKT seanslarinin bitiminden 1 giin sonra elde edi-

len dederlerle 10 glin sonra elde edilen deJerler karsilasti-
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rildigdinda her iki grupta da benton hata sayilarainda Onem-
1li derecede azalma goriilmektedir (Tahlo 3,12). Bu sonug,
EKT'nin bellek iglevleri lizerinde kalici bir etki birakma-
di1d1, bellek bozukluklarinin gegici olduju seklindeki ge-
nel literatiir kanisini desteklemektedir. Benton hata sayi-
sindaki azalma unilateral grupta daha fazla olmakla birlik-
te, iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

degildir (Tablo 21).

Tedaviden 6nceki ve 10 giin sonraki benton hata
sayilara karsila$t1r11d1§1nda, her iki gruptada &nemli de-
recede azalma gdrilmektedir (Tablo 2,11), Bunun nedeni EKT
6ncesli seviyenin, psikotik durum bellek performansini bi-
linmeyen bir derecede azalttiji zaman tespit edilmis olma-
sidar. EKT sonrasi uygulanan testlerde psikozun ortadan
kalkmigs olmasi hastanin performansini arttiracak ve boyle-
ce EKT nin bellek iglevleri lizerine olan etkisini maskele-
mek veya azaltmak ediliminde olacaktir. Bu da bilateral
EKT'nin 6nemli derecede bellek bozuklujuna neden olduju
bulgusunu desteklemektedir, Bu ayni zamanda unilateral
ECT'den sonra bellek performansinda g&zlenen artmayida
agiklamakta olup, bu artma psikozdan kurtulma ile ilgili-

dir.

WAIS dliz sayi dizisi bagarisi testinin tedaviden

onceki ve tedaviden 1 giin sonraki sonug¢lari kargilagtiril-
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diginda, hilateral grupta hastalarain bagarasinin arttiga
g8rilmektedir, fakat bu artig istatistiksel olarak anlamlai
degildir (Tablo 4). Unilateral grupta ise hastalarin baga-
risinda azalma olmaktadir, fakat bu azalmada istatistiksel
olarak anlamli dedildir (Tablo 13). Tedaviden 10 giin sonra
bilateral grupta basari daha da artmakta ve bu sefer anlam-
l1lik kazanmaktadir (Tablo 5). Unilateral grupta ise teda-
vi 8ncesi seviyeye ¢ok yaklagsmaktadir (Tablo 14)., Yani so-
nu¢ olarak unilateral grup WALS diiz sayi dizisi basaraisa
testinde bilateral gruba gére daha ¢ok etkilenmektedir,fa-
kat iki grubun ortalamalari arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli dedildir (Tablo 22,23,24),

WAIS ters sayi dizisi bagarisi testinde her iki
grupta da tedaviden 1 giin sonra puanlar hemen hemen ayni
oranda diismektedir (Tablo 7,16) ve tedaviden 10 giin sonra
her iki gruptada tedavi Oncesi deJerlere gelmektedir (Tab-

lO 8'17)0

Bu bulgular bize s&zel belledin her iki tedavi
yo6ntemi ilede hemen hemen egit oranda etkiléﬁdiéini gbster-
mektedir. Unilateral grup biraz daha fazla etkilenmekte
fakat her iki grubun ortalamalari arasindaki fark istatis-

tiksel olarak anlamli olmaktadir (Tablo 22,23,24,25,26,27).

Yine tedavi bitiminden 1 glin sonraki ve 10 giin

sonraki bellek performansinin kargilagtirilmasi, her iki
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gruptada 10 giin sonraki testlerde bagarinin anlamli dere-
cede arttijini gdstermektedir, Bu sonu¢ EKT nin kalici bir
bellek bhozukluju birakmadidini bir kez daha vurgulamakta-

dir (Tablo 9,13).

Bir Ozetleme yapacak olursak, unilateral ve bila-
teral EKT s&zel belledi hemen hemen benzer gekilde etkile-
mektedir ve her iki gruptada 10 gilinllk bir sire ig¢inde bu
bozukluklar anlamli bir derecede diizelmektedir.Gbrsel bel-
lek ilizerine olan etkiler‘ise farklidir, bilateral EKT gdr-
sel belledi 6nemli derecede etkilerken unilateral EKT
gorsel belledi etkilememekte ve hatta tedavi seanslarinin
bitiminden sonra hastanin bellek performansinda ¢ok az bir
artis olmaktadir. Fakat bu artig daha ziyade hastanin psi-

kozdan ¢ikigsi ile agiklanabilir,

Galigmamizda elde ettigimiz sonug¢lar tezin unila-
teral EKT b&liimiinde gbozden geg¢irdidimiz c¢aligmalarin ¢ogun-—
lugu ile uygunluk igindeyken, bir kismi ilede ¢eligmektedir,
Fakat genelde unilateral nondominant EKT'nin bilateral EKT
ye gbre bellek iglevlerini daha az etkilediji geklindeki
yaygin literatlr kanisi bizim galigsmamizdada desteklenmek-

tedir,
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Bu calismada Ankara Universitesi Tip Fakﬁltesi
Psikiyatri Klinigi psikoz servislerinde yatan 50 gizofren
hasta ilizerinde bilateral ve nondominant unilateral geklin-
de birbirinden dedgigik 2 tir EKT uygqulama y&nteminin bel-
lek iglevleri lzerine olan etkileri karsilagtairailarak

aragtirilmistair.

Sonugta unilateral nondominant EKT'nin &8zellikle
gbrsel bellek ilizerine bilateral tedaviye g6re daha az et-
kisi olduju bulunmus ve sonuglar literatilir bulgulari ile

kargilastirilmistair.
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BILATERAL GRUP

BENTON wag Diz Say: wgis Ters Sayi
ADI, SOYADI PROT. NO. ?ata iiaY1i;i ?121 ??gariii ?1z1 B?Earls;ii
M.A, 84/13 13 20 13 —;—- “4 6 3 3 4
K.S. 84/32 2 3 1 5 7 6 5 4 5
M.0. 83/754 9 16 9 3 5 6 3 3 4
M. A, 83/1023 7 12 5 5 4 4 5 3 3
Y.B. 83/1097 13 19 8 5 5 5 2 2 3
T.K. 83/940 11 15 9 6 5 5 5 3 3
Y.0. 83/1038 5 3 6 5 7 6 5 5 4
A0, 83/1024 5 6 9 4 6 5 5 4 5
F.K. 83/1057 5 8 1 7 6 7 6 4 6
K.Y, 83/978 15 10 9 4 6 6 3 A 4
H.1. 83/1026 12 11 5 4 5 5 3 3 3
M.A.K, 83/1045 16 11 11 5 5 7 2 2 2
E.T. 83/89G 18 13 14 4 5 6 3 4 3
H.K. 83/770 11 10 4 4 5 3 3 3
S.C. 83/767 5 8 2 5 5 6 4 3 5
Y.E. 83/1011 17 18 20 4 4 4 2 3 3
A.0. 83/1115 20 20 19 4 4 4 2 2 2
M.S. 83/938 14 20 10 4 b 5 3 3 3
A.C. 83/1048 6 11 5 5 5 6 4 4 4
E.B. 84 /2 9 11 6 6 7 7 4 4 4
E.T, 84/20 12 14 9 6 5 5 3 2 3
0.T. 83/1111 13 18 10 6 5 4 3. 3 3
E.A. 84/41 14 13 8 4 4 4 4 4 3
B.K, 84/35 6 13 10 5 5 4 4 3 4
T.S. 83/1079 11 4 7 6 7 6 6 7

i: Tedaviden dnce

: Tedaviden 1 giin sonra

iii: Tedaviden 10 giin sonra



UNILATERAL GURUP

ADI,SOYADI PROT.NO.

i

BENTON

EK ~ 2

Hata Sayisi

ii

iii

WAIS Diiz Say:
Dizi Bagarisi

i

ii

iii

WAlS Ters Say:
Dizi Bagarisi

i ii iii

1. A, 83/1012 11 7 7 6 6 6 4 3 4
A.A. 83/848 8 6 4 6 7 6 4 4 5
H.B. 1. 83/908 17 17 10 4 5 5 3 3 4
F.A., 83/879 15 14 10 5 5 5 3 3 3
N.K. 83/903 11 10 8 6 6 5 3 5 5
I.G. 83/924 8 8 6 6 6 5 3 3 3
M.Y. 83/805 8 4 1 5 5 5 4 4 4
T.H. T, 83/977 4 3 4 7 5 6 5 4 5
M.D. 83/902 3 4 7 6 8 6 4 4
M.N. 83/1003 12 9 7 5 5 5 3 3 3
N.K. 83/813 11 10 7 5 5 5 3 2 3
H.B. 83/976 11 13 10 7 5 5 5 4 3
H,B. 83/919 8 10 6 6 5 6 4 3 3
1.B. 83/1002 10 14 9 6 6 6 2 3 2
A.G. 83/1092 6 6 4 5 5 5 3 4 4
A.E. 83/859 5 5 5 5 5 4 3 4
A.S, 83/809 13 15 7 5 5 5 3 3 3
C.P, 83/907 15 17 16 4 4 4 2 2 2
S.A, 83/988 14 16 14 4 4 4 3 3 3
R.K, 83/867 12 8 6 5 5 5 3 3 3
Y.C. 83/860 13 15 7 4 4 5 A 3 4
S.G. 83/897 6 10 7 6 5 5 5 4 5
R.Y. 83 /904 16 14 13 3 3 4 3 2 2
M.K. 84/7 15 9 8 4 5 5 3 3 3
B.G. 84 /29 10 5 6 5 5 5 4 3 4

i: Tedaviden 8nce

ii: Tedaviden 1 giin sonra

iii:

Tedaviden 10 giin sonra



