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ÖZET: 

Klinik psikolojinin bir özel dal ı  olan kli-
nik nöropsikoloji, beyin sakatl ığı  olan hastalann 
rehabilitasyonunda ve beyin davran ış ları  ile ilgili 
problemlerde bilgilerin uygulanmas ı  iş levidir. Nö-
ropsikologlann hastaları , beyin sakatl ıklanndan 
şüphe edilen durumlarda de ğerlendirmeleri iste-
nir. Ve bu de ğ erlendirmeden elde edilen bilgiler 
hastaları n farkl ı  teş hisleri için kullan ıl ır. Bu su-
retle beyin ile iliş kili zayıf ve kuvvetli önleri sap-
tanarak rehabilitasyon programlannm plonlan-
mas ıyapilabilinir. 

Nöropsikoloğ lar beyin fonksiyonu ile ilgili 
bozuklukları  ortaya koyarak, beynin herhangi 
bir yerinde bir lezyonun olup olmad ığı nda yar-
dımcı  olurlar. 
SUMMARY: 

Clinical neuropsychology as subspeciality 
with in clinical psychology is the appli-
cat ıon of knowledge concerning brain-behavior 
relationships to pratical problems of assessment 
and rehabilitation of brain-injured patients. Ne-
uropsychologists are asked to assess patients who 
have a known or suspected brain injury, and 
knowledge gained from this evaluation is used in 
the differential diagnosis the patient's higher cor-
tical functioning, and in planing a rehabilitation 
program. 

Neuropsychologists document deficits in hig-
her cortical functioning end help in lateralizing 
a brain lesion to one hemisphere or another, in 
some cases actually localizing a lesion within one 
or both lobes of the brain. 

KL İN İK NÖROPS İKOLOJİYE GIRIŞ : 
Klinik nöropsikoloji, klinik psikoloji alan ında 

en h ızl ı  geliş en uzmanl ı k dallanndan birini te ş kil 
etmektedir. Klinik nöropsikolog çeş itli hizmetler 
sunmaktad ır. Bunlar; belirgin veya tahmin edilen 
beyin hasarlann ın psikolojik-davranış sal etkileri-
nin tayini, organik beyin ş artları n ın tayini, beyin 
sakat ı  insanlar için rehabilitasyon pro ğ ramlan-
nın planlanmas ı  ve yürütülmesidir. Etraf ı  bir nö-
ropsikolojik de ğ erlendirme sekiz-on saat kadar 
tutar. Bu nedenle rutin bir ş ekilde uygulanmama-
lı d ır. Baz ı  durumlarda hastay ı  test edip etmeme 
konusunda karar vermek basit olabilir. Baz ı  du-
rumlarda ise çok zordur. Genellikle şu durumlar-
da klinik nöropsikologlann inceleme yapmas ı  is- 

tenir: 
Hayatları nı  tehdit edici organik durumlar ı  

olan hastalar ve ayr ıca kesin nörolojik semptom-
ların olmas ı  veya nörolojik işaretlerin belirsiz ol-
duğu veya organik faktirlerin tahmin edildi ğ i has-
taların tetkiki istenebilir. 

Birçok psikiyatrik semptom ya organik ya da 
fonksiyonel sebeplere ya da ikisine birden dayan-
maktad ır. Görsel ve iş itsel halusinasyonlar, dürtü 
kontrol güçlükleri, hafıza rahats ızl ı kları , karma-
şı k durumlar, yeni malzemeyi öğ renmede yeter-
sizlik ve somut dü şünce böyle semptomlardan 
baz ılarıd ır. Bu durumlara nöropsikolojik testler 
uygulanmas ı  farkl ı  teş hisler yapmaya yard ımc ı  
olur veya Organik ve fonksiyonel faktirlerin gö-
receli katk ı sını  değ erlendirmede rol oynar. 

Nöropsikologlar, bir ş ahsın nörolojik fonksi-
yonları n ı  davran ış larm ıri ölçülmesine dayanarak 
ifade ederler. Nöropsikolojik testler de ki ş inin 
azami veya potansiyel yeteneklirini ölçebilmek 
için yap ılmaktad ır. Nöropsikolojik de ğ erlendir-
mede saptanan en iyi performans daha sa ğ l ıkl ı  bir 
ölçü olarak kiş inin yeteneklerini ortaya koyar ve 
bu yeteneklerin hangisinin muhafaza edildi ğ ini ve 
hangisinin de bozuldu ğunu gösterir. Bu bilgiler 
hem hasta de ğ erlendirmesinde hem de rehabili-
tasyon aç ıs ından faydal ıdır. 

Lezak (1976) iki metodu tartış maktad ı r: 
Ilki; ş u tahmine dayanmaktad ır. Baz ı  iyi yerleş -
miş  yetenekler ki, bunlar kelime hünerleri ve 
genel malumattır. Bunlar beyin hasar' geçiren 
kiş ilerde bozulmadan kal ı r. Bu metodu kullanan 
psikolog WAİS'in kelime hazinesine ve genel bilgi 
yan testlerinde performans seviyesini incelemekte 
ve bu performans ı  diğ er nöropsikolojik test pu-
anları  ile mukayese etmektedir. Nitekim psikolog 
dikkatli olmal ı dır. Çünkü baz ı  lokal hasarlar (bil-
hassa sol kafa küresinde) genellikle lisan kullan ı-
mında aksamaya neden olmaktad ır. Bu da ki ş inin 
dil hünerlerini ciddi ş ekilde tehlikeye sokmakta-
dır. 

İ kinci metod şu varsay ımda bulunmaktad ı r 
ki: kiş inin en iyi al ıc ı  performans ı  "kiş inin ilk 
basan seviyesine en yak ın tahmini olu ş turmakta-
d ır. "Böylelikle psikolog sadece hastan ın en yük-
sek puan ve puan setine bakmaktad ır. Yine bu-
rada dikkat gösterilmelidir. Baz ı  hastalar öyle cid-
di bir ş ekilde bozukturlar ki, bütün test puanlar ı  
zay ıftı r. Lezak şunu ikaz etmektedir. "Haf ıza 
iş leminde tek yüksek test puan ı, fonksiyonlann 
ille marazi bozuk seviyesinin iyi bir tahmini 

* Bakı rköy Ruh ve Sinir Hastal ı kları  Hastanesi 
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olmayabilir. Çünkü hafıza bütün zihinsel fonksi-
yonlann içinde genel zihinsel ba şannm en az gü-
venilir göstergesidir. Bu nedenle tek bir yakla şı m 
tek başı na mükemmel de ğ ildir. Fakat bir arada 
kullan ıld ığı  takdirde birbirini tamamlamaktad ır. 

Daha yaygı n yaklaşı mlar ş unlardır: 
1- Performans seviyesi 
2- Düzen analizi 
3- Patagriomonik iş aretler 
4- Sağ -sol farkIl ı klan 

PERFORMANS SEV İYESİ : 
Performans seviyesi yakla şı mı nda hastalara 

baz ı  testler verilmektedir. Bunlar serebral zay ıf-
lığ a hassast ır. Böyle testlerde hastan ın puanları  
kaide teş kil eden seviyelerle mukayese edilir. 
Bunlarda, beyni hasarl ı  ile beyni hasarl ı  olmayan 
kiş ileri birbirinden ay ıran hassasiyet derecesi 
mevcuttur. Ancak; böyle bir yakla şı m tek başı na 
kullandd ığı nda birçok problemleri de beraberin-
de getirir. Örne ğ in; kültür faktörlerine ba ğ lı  ola-
rak dü şük zekaderecesinde bulunanlar, baz ı  
önemli psikiyatrik problemi olan hastalar ve iyi 
bir performans için zay ıf motivasyonu olan has-
talar geçerli puana ra ğmen, yine de kötü puanları  
organik fonksiyon bozuldu ğ unu göstermez. Orga-
nik bozukluklarda diğ er yetilerde dü şmektedir. 

Geçmi ş te birçok psikologlar Bender-Gestalt' ı  
organik bozukluklar ın ölçülmesinde tek yöntem 
olarak kullanm ış lard ır. Bu test bugün organiste 
testlerinden biridir. 

Performans seviyesi yakla şı mı nın diğ er bir 
problemi de özellikle tek test uyguland ığı nda 
baz ı  hatalar olu şabilir. Örneğ in; beyin sol küre-
sinde sakatl ığı  bulunan, sağ  elle yaz ı  yazan hasta-
lar görmeyetenekleri bak ımı ndan Bender testin-
den iyi puan alabilirler. Ancak lisan fonksiyonun-
da yap ılacak ölçülerde daha kötü netice alabilir-
ler. Beyin sakatl ığı  tek başı na bir kavram değ il-
dir. Etkileri çok yayg ı n ve değ iş ik olabilir. Per-
formans seviyesi yaklaşı mı , batarya testleri ile 
birlikte kullan ıld ığı nda yüksek derecede itimat 
verebil irler. 

PATERN ANALIZI (Düzen analizi): 
Patern analizi hastaya, beyin fonksiyonlar ı  ile 

iliş kisi bilinen batarya testlerinin verilmesi anla-
mı na gelir. Psikolog, test performans ının paterni-
ne (geliş me düzenine) bakar. Hangi testlerde 
hasta nisbeten kötü ve hangi testlerde daha iyi 
oldu ğunu görür. Patern vaklaşı mı nm klasik 
örneğ i WAİS'e göre verbal ile performansdaki bo-
zuklukları n ın kontroludur. Sa ğ  elle yaz ı  yazan 
hastalar için konu ş ma performans ında 15 puan 
veya daha fazlas ı  konuş ma I.O.su yüksek olmakla 
beraber, sağ  yarı m küresinde bir bozuklu ğu iş aret 
eder. Buna karşı n konuş ma bozukluğu aksi isti- 

kamette ise hipotez sol yar ı m kürede fonksiyon 
bozuldu ğunu akla getirir. Di ğ er bir örnek, eğ er 
Halstead kategori testinin her ikisi de konu ş maya 
dayanmayan soyut bir muhakemenin ölçüsü 
olarak ve "Trail Making" testinde de kötü sonuç 
al ınmış  ise ve yine eğ er diğ er nöropsikolojik test-
lerin puanlar ı  normal say ılabilecek ise bu takd ır-
de ön beynin fokal bir zedelenmesini akla getirir. 
Patern analizinde gözlemci mü ş terek hata alanla-
rı na dikkat eder. Bu alanlar ı  beyni zedelenmiş  
kiş ilerin alanları  ile mukayese eder. Bu ş ekilde 
patern yaklaşı mı  özellikle beyin sakatl ığı nın han-
gi yar ım kürede oldu ğunu saptamaya yarar. Pa-
tern analizinin önemli problemi, bir ki ş i çeş itli 
nedenlerle belirli bir testte dü şük bir puan alabilir 
ve sadece dü şük puan ın mutlaka lokalize bir 
problem olduğunu anlamak mümkün değ ildir. 

SAĞ  — SOL FARKLILIKLARI: 
Sağ -sol yaklaşı m ı nı  değerlendirmek için, dok-

tok hastan ı n test puanlar ını  incelemektedir. Bu 
puanlar vücudun iki tarafın ı  ilgilendiren perfor-
mans ve kal ı tımları  içermektedir. Halstead Bat-
tery testte belli say ıda testler ş unu içermektedir. 
Hastaya belli bir görev verilir ve bunu hakim eli 
ile daha sonra da hakim olmayan di ğer eli ile uy-
gulaması  istenir. Örne ğ in; sağ  elini kullanan bir 
hastanın parmak titreş im ve tutukluk h ızı  sol iş a-
ret parmağı  ile normal olup sağ  iş aret parma ğı  ile 
bozukluk halinde ise o zaman beynin sol yarı m-
küresindeki motor alanı nda bir bozukluk vard ır. 
Aç ı kcas ı  hakim ve hakim olmayan eller için ayr ı  
nonnlar vard ır. Bu yaklaşı m motivasyonel faktör-
ler aç ısı ndan bir kontrol derecesi sa ğ lamaktad ır. 
Çünkü hastan ın motivasyonu i ş te hangi el kulla-
n ıl ırsa kullan ılsı n aynı  olmal ı dır. Bu yaklaşı mdaki 
bir problemde sağ -sol farkl ıl ı klar ı n ölçmek, mo-
tor ve duyumsal motor hasarlar ı n' ölçmek de-
mektir; Böylelikle bu kategorideki testler biraz 
kı s ı tl ı dı r. 

PATOGNOMONİ K İŞ ARETLER: 
Patognomik iş aret hastan ın gösterdi ğ i bir 

problem olup organik düzensizli ğ inin kesin bir 
belirtisidir. Örne ğ in, ciddi reseptiv afazisi olan bir 
hastada lisan ın hakim oldu ğu beyin yar ı mküresi 
ile ilgili bir bozukluğ u vard ır. Patognomonik iş a-
retlerin diğ er örnekleri de görsel alan eksiklikleri, 
ıdamsal dikkatsizlik veya ihmal, apraksi ve alek-
sidir. Patognomonik olmayan büyük miktarda 
iş aretler de vard ır. Fakat bunlar ı n varl ığı  ciddi 
ş ekilde bir organik problemin oldu ğ una i ş arettir. 

Bu belirgin davran ış  aksakl ı klar ı  ş unları  içer-
mektedir: Hastan ın tı rnaklar ı  üzerine yaz ı lmış  
olan say ılan algılamakta güçlük, gözleri kapal ı  
iken hastan ı n dokunulan parmaklar ı n ı  ay ı rtede-
memesi. Ayr ıca iki cepli ardarda gelen stimulas- 
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yon ş artları nda dürtüleri algılamada sürekli hata-
lar, Yukarda bahsedilen durumlarda, patognomo-
nik işaretinin olmas ı  için hastan ın duyumsal sis-
temine el sürülmemiş  olmas ı  laz ı md ır. 

Patognomonik iş aret yaklaşı mı nın temel avan-
taj ı  ş udur: Eğ er iş aret belli ise hastan ın kesin ola-
rak bir organik bozuklu ğu vard ır. Fakat temel de-
zavantaj ı  da ş udur: Kesin patognomonik belirti-
ler, nöropsikolojik de ğ erlendirmede çok seyrek 
gözükmektedir. Performans seviyesi, patern 
analizi, sağ -sol farkl ıl ıkları  ve patogonomik i ş aret 
yaklaşı mları  nöropsikolojik araş tırmalarda klinik 
uygulamalar ında en çok kullan ılan metodlard ır. 
Baş ka yaklaşı mlar da geliş tirilmiş se de yayg ın bir 
kullanım değ ildir. 

Aşağı da bu iki yaklaşı m ın kısa bir aç ıklamas ı  
yap ılmış tı r. 

AYIRICI FONKS İYON ANALIZ İ : 
Ayın ı  fonksiyon analizi istatistiki yakla şı m-

ların içinde en çok yönlü kuvvetli analiz olup 
hasta gruplar ın ın istatistiki olarak en do ğ ru bir 
ş ekilde s ını fland ı rılmas ında kullanı lmaktad ır. Bu 
yaklaşı mda ayı nc ı  fonksiyon standard nöropsi-
kolojik test bataryalar ı n ın uygulanmas ı  ile geliş -
tirilir. Ve beyni zadeli veya zedesiz olan ki ş ilerin 
test sonuçlar ı  ile birlikte ayine' fonksiyon anali-
zine veri olarak verilir. Bundan sonra her ölçü 
ayine' konu guruplanna olan katk ıs ı  esas al ınmak 
suretiyle denklemden a ğı rl ı klar ı  elde edilir. Bu 
ağı rl ıklar orijinal örneklemede bulunmayan hasta 
bir ki ş inin puanlanna uygğulanarak bunun daha 
ziyade beyni zedelenmi ş  gruba mı  yoksa normal 
gruba mı  uydugu araş tınl ır. Çoğul ay ınc ı  fonksi-
yon analizlerinin kullan ı lmas ı  yolu ile yüksek 
derecedeki selektif hasta guruplan aras ında (ör-
neğ in, sağ  yarı  küre, sol yar ı  küre gibi) oldukça 
değerli istatistiksel bilgiler elde edilebilir. Ay ı ncı  
fonksiyon yöntemi ara ş tı rma amaçlar ı  ile faydal ı  
iseler de yayg ı n klinik kullan ışı  görmemi ş tir. Bu-
nun bir nedeni birçok de ğ iş kenlerin etüd edilme 
zorunlu ğuna kar şı n önerilen formülü elde etmek 
için az adette ki ş ilerin bulunmas ıdır. Bu husus 
yapay olarak ba ş lan ğı çta bir isabet gösterir, an-
cak etüdlerin geçerliliklerinin kar şı l ı kl ı  kontrolu 
ekseriya ayn ı  yüksek seviyedeki bir do ğ rulu ğ u 
vermemektedir. 

Diğ er önemli bir problem, orijinal örnekleme-
nin ne ş ekilde teş kil edildi ğ ine bağ l ıd ır. Halen 
ay ınc ı  fonksiyon analizi klinik bir alet olmaktan 
ziyade ara ş t ırma için faydal ı  bir yöntemdir. 

NöROPS İKOLOJ İ K ANAHTAR YÖNTEMI: 
Nöropsikolojik de ğ erlendirmede anahtar yön-

temi en iyi ş ekilde Russell, Nueringer ve Golds-
tein (1970) taraf ı ndan aç ı klanmış t ır. Russell 
Halstead Bataryas ı  testlerinin her birine 0 ila 5  

ağı rl ık vermiş tir. 0 a ğı rl ık hastan ın bu testte 
olağ anüstü performans gsöterdi ğ inin işareti olup 
5 puan ise çok ciddi bir sakatl ığı n bulundu ğunu 
ifade etmektedir. Klinik tecrübelerden elde edilen 
baz ı  formüllerin kullan ılmas ı  yolu ile bir hasta-
nın performans ı  bu testler üzerinde analiz edilebi-
lir. Sonuçta toplam bir a ğı rl ık puan elde edilir, 
bir hastamn bu ortalama a ğı rl ıkla kötü puan al-
ması  kendisinin organik bir bozukluk içinde bu-
lunduğunu belirtir. Bu tetkikten sonra sa ğ  ve sol 
beyin yar ım küresinde olup olmad ığı n ı n saptan-
ması  için incelemeler yap ıl ır. 

YETİŞ KİNLER İ Çİ N HALSTEAD 
NÖROPS İKOLOJ İ K TEST BATARYASI 
Halstead nöropsikolojik test bataryas ı  bugün 

klinik nöropsikolojide en s ık kullan ılan test guru-
budur. Kitab ında bu testin biyolojik zeka kavra-
mını n kültürel ve e ğ itim etkilerinden annm ış  ol-
du ğunu ve aynı  zamanda standart zeka testleri ile 
ölçülen "psikometrik zeka" karvam ı ndan da fark-
l ı  olduğunu belirtmi ş  tir. Halstead, test bataryas ı -
n ı  geliş tirmesinde hastalar ı  hem ofisinde de ğ er-
lendirmiş , hem de koğu ş ta ve sosyal iliş kiler 
içinde de incelemi ş tir. Bu incelemelerden sonra, 
gördü ğü hasar tiplerini ölçebilecek testleri düzen-
lemiş  tir. 

Reitan (Halstead' ı n talebesi ve meslekta şı ), 
bu bataryay ı  kullanarak yayg ın ve sistematik kli-
nik araş tırma programı  oluş turmu ş tur. Bu teste 
ilaveten çeş itli diğ er ,testleri de kullanmaktad ır. 
Bunlar: " İz b ırakma testi" (A ve B bölümleri), 
Afazi perdeleme testi, Duyusal Alg ılama incele-
mesi, Wechsler-Bellevue zekâ skalas ı  (Wais zekâ-
testi), Minnesota çok yönlü karakter envanteri-
dir. 

Halstead Bataryas ı ndaki temel testler ş unlar-
d ı r: a) Kategori Testi-Bu test sözsüz soyut dü-
şünme, hafıza, hafıza ve ö ğ renme h ız ı nı  ölçmek-
tedir. Test 208 dürtü grupla ş mas ın ı  ihtiva etmek-
te olup, bunlar bir slayd makinas ı  ile teker teker 
gösterilir. Hastan ı n önünde I den 4 e kadar dört 
dü ğmeli bir panel vard ır. Beher dürtünün ona bil 
say ıyı  hatırlatmas ı  istenmekte, o da dü ğmeye bas. 
maktad ır. Bir zille de do ğ ruyu veya yanl ışı  yap-
tığı  gsöterilir. Bu test, bataryan ın en etkili testi 
olup organik beyin hasarl ılan olmayandan ay ır-
mada etkili olmaktad ır. 
b) Dokunmal ı  Performans testi: (Zaman, haf ıza 
ve s ı n ırlama ölçümleri): Bu test, sequen-goddard 
form levhas ı nın adaptasyonudur. Gözü kapal ı  
hastadan on geometrik formun form levhas ındaki 
yerlerine yerle ş tirilmesi istenmektedir. önce 
hakim eli sonra di ğ er eli, sonra da iki elle 
yapmas ı  istenmektedir. Levha ve bloklar gözden 
kald ınl ır, hastan ı n gözleri aç ıl ır sonra da blokla-
nn levhadaki yerlerinin çizilmesi istenir. Bu test, 
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yaygın kortikal bozuklu ğun ölçülmesinde çok 
yararl ıd ır. 
c) K ıyı  Ritm testi: Müzik yetene ğ ini ölçen yan 
testlerdendir. Hasta ard anda verilen ikili ritmik 
düzenlemeler dinler ve beher ikilideki ritmik dil. 
zenin ayn ı  olup olmadığı n ı  söyler. 
ç) Konuş ma seslerini algılama testi: Hastaya an-
lams ız kelimeler bir teyp arac ı lığı  ile duyurulur. 
Bunları  teker teker, bas ı l ı  dört kelime aras ından 
seçmesi istenir. 
d) Parmak titreme testi: 
Bu test, ki ş inin iş aret parma ğı n ı  ne kadar bir 
h ızla vurabildi ğ ini ölçer. (hakim el ve di ğ er el) 
Halstead Bozukluk İndeksi: Ş imdiye kadar bah-
sedilen yedi ölçü (dokumal ı  performans testi üç 
ölçüyü içerir.) Bozukluk indeksini olu ş turur. Bu 
indeks yukar ıda bahsedilen testlerden bozukluk 
alan ına girenlerin yüzdesidir. Bu yedi ölçüye ila-
yeten, Reitan taraf ı ndan di ğ er bir çok test te 
tavsiye edilmektedir. 
c) K ıy ı  Ritm testi: Müzik yetene ğ ini ölçen yan 
testlerdendir. Hasta ard arda verilen ikili ritmik 
düzenlemeleri dinler ve beher ikilideki ritmik dü-
zenin ayn ı  olup olmadığı n ı  söyler. 
ç) Konuş ma seslerini algılama testi: Hastaya an-
lams ız kelimeler bir teyp arac ılığı  ile duyurulur. 
Bunları  teker teker, bas ıl ı  dört kelime aras ından 
seçmesi istenir. 
d) Parmak titreme testi: Bu test, ki ş inin işaret 
parmağı n ı  ne kadar bir h ızla vurabildi ğ ini ölçer. 
(hakim el ve di ğer el) 
Halstead Bozukluk İ ndeksi: Ş imdiye kadar bah-
sedilen yedi ölçü (dokumal ı  performans testi üç 
ölçüyü içerir.) Bozukluk indeksini olu ş turur. Bu 
indeks yukar ıda bahsedilen testlerden bozukluk 
alanına girenlerin yüzdesidir. Bu yedi ölçüye ila-
yeten, Reitan tarafı ndan di ğer bir çok test te 
tavsiye edilmektedir. 
İ Z yapma testi (A ve B bölümleri), Afazi yans ı t-
ma testi, duyusal alg ılama incelemesi, yanal ha-
kimiyet incelemesi, bu testlerden birkaç ıdı r. 

Özet olarak; yeti ş kinler için Halstead Nörop-
sikolojik test bataryas ı  bu alanda kullan ı lan tayin , 

edilmiş  en popüler paketi içermektedir. 5 ila 8 
yaş ları ndaki çocuklar için Reitan İ ndiana Nörop-
sikolojik Bataryada çok spesifik olarak geli ş tiril-
miş tir. 

Halstead Bataryas ından ç ıkan sonuçları  değ er-
lendirme: 

Test bataryas ın ın uygulanmas ından ve hasta-
n ın performans ın ı  puanlamadan sonra sonuçla-
rın analizi gelmektedir. Halstead Bataryas ının 
klinik yorumunda tecrübe sahibi olmak ve e ğ itim 
gerekmektedir. Klinik nöropsikolojide tecrübe-
den baş ka yol yoktur. Çe ş itli yaş  guruplar ı nı , çe-
ş itli kronik durumları , farkl ı  nörolojik bozukluk-
lar ve beynin farkl ı  yerlerini ilgilendiren durum- 

ları  bilmek çok önemlidir. 
Batarya de ğ erlendirilirken, lokal beyin hasar-

ları  konusunda en çok saptanan bulgular yunlar-
dm 

Tek tarafl ı  hasarlar ı  gösteren bulgular: 
1- Figür çizmede ve blok desenlerde güçlük bey-
nin sağ  yanmküresinde ki bozuk fonksiyonlara 
iş arettir. 
2- Sağ  eli kullanan hastalarda, sözlü I.O. su per-
formans I.O. sundan 15 veya daha fazla say ıda az 
ise sol yarımkürede akut bir hasar vard ır. Perfor-
mans I.O. sözlü I.O.dan az ise sağ  tarafta bir ba-
ra iş arettir. Daha büyük farkl ıl ıklar tek tarafl ı  
organik bir rahats ızlığı n olas ı lığı nı  arttınr. 
3- Dokunmal ı  Performans Testinde sağ  elle iyi 
performans ve sol elle çok zay ıf bir performans, 
sağ  yarımkürede bozuk fonksiyonlara işarettir. 
Tersi bulunduysa sol yar ımküre bozuklu ğuna iş a-
rettir. Ş unu unutmamal ıd ır ki, Dokunmal ı  Per-
formans testinde hasta önce hakim elini kullan-
mal ıdır. 
4- Sağ  eli kullana hastalarda, sola nazaran sa ğ  
elde yavaş  vurma h ızı , sol serebral bozuklu ğ a iş a-
rettir. Buna karşı n daha yava ş  sol el vurmas ı  sağ  
bölümde bir hasara işarettir. Ço ğu hastalar par-
mak vurma testini hakim elleri ile ortalama %10 
daha h ızl ı  uygularlar. Bundan büyük farkl ıl ıklar 
anlaml ıd ır. 
5- Lisana dayal ı  yeteneklerdeki güçlükler sol alm 
bölgesinde bozuklu ğun iş aretidir. (Ço ğu sağ  eli 
kullanan hastalarda) 
Beyin Temporal bölgesinde görülen hasarda: 
1- Konuş ma Algılama Testinde çok zay ı f perfor-
mans, 
2- Çok düş ük bir benzerlik yantesti puan ı  
3- Çok zay ıf resim yerle ş tirme yantesti puan ı  
elde edilir. 
Temporal bölgedeki hasarlar haf ı za aksakl ıklan 
ile beraberdir. 
Parieatal bölgesindeki hasarlarda elde edilen bul-
gular: 
I- Blok desenlerde çok dü şük puan, 
2-Parmak ucu ile say ı  yazmada hatalar, 
3- Dokunmal ı  Performans testinde bozukluk, 
Yaygı n organik beyin hasarlar ı nda belirtiler: 
1- Nöropsikolojik test sonuçlarnda tümden za-
yıf bir sonuç iki tarafl ı  bozuku ğ a iş arettir. 
2- Zihni fonksiyonlarda global bozukluk, ş ahsi• 
yette belirgin de ğ iş imler, 
3- Kategori testinde zay ı f performans, Dokun-
mal ı  Performans testinde zay ıf tesbit puanlan 
yaygı n hasar ı  olan hastalarda görülür. 

HALSTEAD BATARYASININ 
GEÇERL İL İĞİ  VE GÜVEN İ RL İL İĞİ  
Araş tı rmac ı lar Halstead Bataryas ın ın geçerli- 

liğ ini saptamak üzere çe ş itli yöntemler geli ş di-- 
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miş lerdir. Bunlardan baz ıları  Halstead Batarya-
sında beyni zedelenmi ş  hastaları n yaln ızca per-
for manslann ı  psikiyatrik olmayan kontrol hasta-
larla mukayese etmiş lerdir. Bir k ı sım araş tı rmac ı -
lar, beynin sa ğ  yarı sı  ile sol yar ı sı  zedelenmiş  
olan hastalar ın performanslar ını  karşı laş  tı rmış lar-
d ır. Bu arada büyük hasarlar ı  olan kronik beyin 
hastaları  ile ş izofrenik hastalar kar şı laş tınlmış lar-
d ır. Etüdlerden baz ıları , organik rahats ızlığı  olan 
hastalar ı n performanslann ı  Halstead Bataryas ı  ile 
sağ lanan sonuçlara uyum österdi ğ ini görmü ş ler-
dir. Bu nörolojik sonuçlar, nörolojik muayenele-
rini, beyin filimlerini, anjiografileri gibi hususlan 
kapsamaktad ır. Amerika'n ın muhtelif eyaletlerin-
deki çeş itli organik hastalar üzerinde etüdler ya-
p ılmış tır. (Klove (1974), Halstead Bataryas ın ı  
kullanarak bunun geçerlili ğ ini ortaya koymu ş tur. 
En yüksek uyum yüzdesi 98.8 olup 1963 y ıl ı nda 
Wheeler, Burke ve Reitan taraf ı ndan elde edilmi ş - 
tir. 

1968 yı l ında Watson, Thomas , Anderson ve 
Felling taraf ı ndan yap ılan bir etüdde H alstead 
Bataryas ın ın organik hastalarla ş izofrenik hasta-
lar ı  birbirinden ay ırmada çok dü şük bir geçerlilik 
oran ı  verdiğ i göı lilmüş tür. Ancak bu et id, Klove 
tarafından 1974 de metodolojik nedenlerle çok 
ş iddetli bir ş ekilde eleş tirilmiş tir. Geçerlilik ana-
lizinin kritik bir ş ekilde etüd edilmesi a ş ağı daki 
hallerde en yüksek sonuçlar ı  vermektedir. Bu da 
beyin hasar olan hastalar hakk ında tüm bilgileri 
toplayarak, bunlar ı  psikiyatrik olmayan kontrol 
hastaları  ile karşı laş tırmak suretiyle yap ılabilir. 

Halstead Bataryas ının güvenirliğ i geçerlili ğ i 
kadar derinlemesine etüd edilmemi ş tir. Bir has-
tan ın fonksiyonlar ı  birkaç gün içinde belirgin bir 
ş ekilde de ğ iş ebilir. örne ğ in, delirium halindeki 
bir hastay ı  bu durum k ı sa bir süre rahats ız edebi-
lir. Süratle düzelebilir. Bu tür hastalar üzerinde 
elde edilen güvenirlik oldukça dü şük bir oranda-
d ır. Halstead Bataryas ın ın paralel ş ekilleri halen 
mevcut de ğ ildir. Bu güçlü ğe ra ğmen, pekçok bi-
lim adam ı  tarafından bu testin kliniklerde kulla-
nıldığı  güvenirlik taşı dığı n ı  yans ı tmaktad ı r. 

DİĞ ER NöROPS İ KOLOJİ K BATARYALAR 
VE TESTLER : 
Halstead Bataryas ına ilaveten, nöropsikolojik 

muayenelere di ğer yaklaşı mlar mümkündür. Di-
ğer alterntif tekniklerin k ısaca tam ımlanmas ı  
ş öyledir: 

Standardize edilmi ş  Luria nöropsikolojik mu-
ayene; Rus nöropsikologu A.R. Luria (1966) ha-
z ı rlanm ış tır. Bu test hem pratik, hem teorik aç ı-
dan önemlidir. Teknikleri, rehabilitasyonu planla-
mada oldu ğu gibi, organik patolojiyi anlamada da 
yard ı mcı  olmuş tur. Psikometrik yönelimli nörop-
sikolojiden çok, davran ış  nörolojisinde oldukça  

uygundur. 
Christensen (1975), Lusiâ mn muayene tekni-

ğ inin sistematik bir tanmı lamas ın ı  ilk yayinlayan- 
lardand ır. Charles Golden (1978), bu tekni ğ i 
standardize test bataryas ı  halinde geliş tirmiş tir. 
Normlann geliş tirilmesi, yaş , tahsil ve I.0 faktör-
lerinin koreksiyonu yap ılmas ına rağmen, buyak-
laşı mı n yeterlili ği için, çok daha fazla klinik 
araş tı rmaya ihtiyaç vard ır. Bugünki formunda, 
bu bataryan ın verilmesi tahminen 2,5 saat sür-
mektedir. 269 itemden meydana gelmi ş tir. 
Iı  skalaya ayr ılmış  tır: Motor fonksiyonlar, ritim, 
iş itme motor fonksiyonlar, dokunma duyusuna 
ait fonksiyonlar, visüel uzaysal fonksiyon, al ıc ı  
konuş ma, ifade edici konu şma, yazma okuma 
hüneri, hafıza ve entellektüel prosesler. Test 
cevaplann ın kalitatif analizini kolayla ş tırmak 
için itemler, özel skalalar halinde alt bölümlere 
ayrılmış  tır. Bu alt bölümler, istenilen özel hüner 
ve yeteneklere dayan ır. 

Bunlara ilaveten, test itemleri birle ş tirilerek 
ayrıca üç skala daha meydana getirilmi ş  tir. Bun-
lar da; I-patognomonik skala, beyin disfonksi-
yonu için en hassas olduğu düşünülen itemleri 
ihtiva eder, 2-Sa ğ  hemisfer skalas ı , 3-sol hemisfer 
skalas ı. Son ikisi dokunma ve motor itemlerinden 
meydana getirilmi ş tir. Hastan ın II temel ve üç 
üretilmiş  skala üzerindeki performans ı , M.M.P.I. 
a benzer bir T skor profil ka ğı dı  üzerinde iş aret-
lenir. Bu genel olarak, organik disfonksiyon gös-
tergesi olarak bilgi verir. T skoru, sa ğ  ve sol he-
misfer skalas ı  aras ında 10 dan daha çok farkl ılı k 
gösterir. Bu skalalarda sadece hafif bir yükselme 
olup olmadığı na bak ılır. Patognemonik skaladaki 
yükselme önemli say ı lmaktad ır. 

Luria bataryas ının; beyin hasar ı  olanları , psi-
kiyatrik olanlar ı  ve normalleri ay ı rmadaki geçer-
liliğ ini araş tıran çal ış malar, %90 in üzerinde yük-
sek oran vermi ş tir. (Golden, Hammeke ve Puris-
ch, 1978; Hammeke, Golden ve Purisch, 1978; 
Moses ve Golden, 1980;) Ayr ıca, bkalan taraf ı n-
dan yap ılan önç al ış malar da, Luria bataryas ı  kul-
lanarak hasta guruplann ın klasifikasyonunun ge-
çerliliğ i araş tı rı lmış , Halstead Batarya ile uy-
gunlu ğu ileri sürülmüş tür. (Kane, Moses ve Sweet, 
1979). 

BİREYSELLE Ş TİRİ LMİŞ  
NÖROPSİ KOLOJ İK TEST BATARYALARI: 
Nöropsikolojik muayene için bir nöropsiko-

log, standardize bataryalarla s ın ırlandınlmamal ı -
dır. Uygun bir değerlendirme ünitesi, individüel 
test kombinasyonunu kullanarak hastaya verile-
bilir. Böyle bir batarya, hastanm, kazan ılmış  ve 
kaybedilmiş  olan, tüm yeteneklerini de ğ erlendi-
rebilir. İ kinci olarak, bu test organik veya psiki-
yatrik patolojiye hassasiyeti ve ikisi aras ındaki 
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farkl ılığı  da bildirmelidir. Smith (1975) şunu 
önerir; seçilen testler, i ş lerin yap ılmas ı  ve kavran-
masm ı  içeren sensory ve motor modalitelerin 
(cihaz ın), (aş ağı  seviyede serebral fonksiyonlar) 
zihni ve kognitiv proseslerden (yüksek seviyeli 
serebral fonksiyonlar) fark ı l ı l ğı nı  gösterir. Son 
olarak, biraraya getirilen bu testler, faydal ı  bir 
diagnostik vermelidir. 

Birçoklar ı, çoğu hastada, bir "temel batarya" 
kullanmayı  yararl ı  bulur ve sonra yan bilgi, bi-
reyselleş tirilmiş  kritere dayanan ilave testler kul-
lanır. Meselâ, özel durumuyla ilgilisorular, hasta-
nın hikayesi ve nöropsikolojik muayene s ıras ı n-
da toplanan bilgiler gibi. Buna şöyle bir örnek 
verebiliriz; Abstraksiyon ve konsept dü şüncesin-
de zorlu ğu bilinen hasta için, bu tip zihni dav-
ranış  için (mental behavior) örnek ilave testler 
uygundur. Böyle çok uygun bir de ğerlendirme 
A.L. Benton ve arkadaş ları  tarafı ndan geliş tiril-
miş tir. Bu gurupta kullan ılan çoğu testler, lokali-
ze organik disfonksiyon ile ilgili olan davran ış  ye-
tersizliklerinin özel k ısımlann ı  değ erlendirmek 
için kurulmu ş tur. Zihni ve amnestik fonksiyon 
test standartlar ına ilaveten, spesifik testler, tem-
poral oriantaion, sağ -sol ay ırdedilmesi, parmak 
lokalizasyonu, çizginin iptali, yüzün tan ınmas ı , 
çizgi oriantationu, bir üç boyutlu konstrüksiyo-
nel praxis test ve mult ilingu al  afazi muaye-
nesi. Bu testlerin ço ğu, literatürde bahsedilmiş -
tir. (IOWA üniversitesindeki, Benton üniversite-
sindeki Benton Nöropsikoloji laboratuanndan is-
tenilebilinir. (Benton-1989, Benton ve Fogel-
1962, Benton ve Van Allen-1968 Benton Van 
Allen ve Fogel - 1964) 

RORSCHACH-BENDER GESTALT, 
M.M.P.I VE WECHSLER HAFIZA 
SKALASININ KULLANIMI 
Hastada organik bir problemin oldu ğuna dair 

bir ş üphe varsa yukarda belirtilen testlerin ya-
n ında Roschach ki ş ilik testi de degerlendirmede 
test gurubu içindedir. Birçok çal ış ma bu testin, 
organikleri organik olmayanlardan ay ı rma konu-
sundaki geçerlili ğ ine değ inmiş tir. (Reitan ve 
Ruth, 1947; Burgemeister, 1962; Dorken ve Kral, 
1952, Goldfried, Stricker ve Weiner, 1971; 
Piotrowski, 1937) Piotrowski, bu amaç için 
birçok puanlama sistemi geliş tirmiş tir. Piotrows-
ki, Rorschach testinde organik hastalarda görülen 
10 belirtiyi ş öyle sunmuş  tur. 
I-10 kartta 15 den daha az cevap, 
2- Ortalma cevap verme zaman ı , bir dakikadan 
daha fazla 
3- İ nsan hareketinin birden fazla kartta görülme-
mesi 
4- Renklerin bir konu ile adland ırılmas ı , Porsc-
hach' ın daha detayl ı  yorumları  olusturulamaz. 

Örneğ in; hasta bir kartta k ırmız ı  bir nokta görür-
se buna "kırmızı  leke" diyecektir. 
5- Puanlaman ın %70 den daha an ı nda iyi bir form 

 seviyesi görülür. 
6- Popüler cevaplann yüzde 25'inden ani alg ılan-
maktad ı r. 
7- Verilen cevab ın tekran 
8- Hasta bir karta verdi ğ i cevab ın yetersiz oldu-
ğunu bilir, ama cevab ı  geri almak veya onu geli ş -
tirmek hususunda karars ızd ır. 
9- Hasta karttaki algilar ı  üzerinde tereddüt ve 
şüphe göstermektedir. 
10- Hasta iddiac ı  ve tekrarl ı  bir ş ekilde otomatik 
deyim veya cümleler kullan ır. 

Hiç ş üphesiz bu bulgulardan biri tek ba şı na 
beyin hasann ın göstergesi değ ildir. Piotrowski, 
bunlardan 5 veya daha fazlas ın ı  gsöterenlerin, 
beyin hastal ığı  ön tan ısı  ile tekrar de ğ erlendiril-
mesini belirtmektedir. Yorum yaparken titizlik 
gösterilmeli, şüpheli iş aretlerin puanlanmamas ı  
gerekmektedir. Lezak (1976) şunu belirtmekte-
dir: Piotrowski'nin i ş aretlerini kullanan II çal ış -
ma yüzde 51 den %97'e kadar yüksek oranlar gös-
termiş tir. Piotrowski'in i ş aretleri kronik ş izofre-
nikleri organiklerden ay ırmada yeterli olmam ış  - 
tır. (Gold Fried, Stncker ve Werner, 1971; Suinn, 
1969) Nitekim tüm protokol de ğerlendiriliıse 
(sadeci iş aretlerin olup olmamas ı  değ il) deneyi-
mimize göre ş izofrenik hastalar şunlar üzerinde 
bir artış  gösterirler: acaip cevaplar, sohbet, kirlet. 
meler, seksüel kavray ışı  konusunda zihnin faz- 
laca meş gul edilmesi ve organiklerde gözükmeyen 
diğer birçok belirti Ş unu hat ırlamak gerekir ki, 
yukarda say ılan belirtiler teş hise ait olmay ıp sa-
dece organik beyin fonksiyon bozuklu ğuna iş a-
rettir ve e ğer bu mevcutsa kapsaml ı  nöropskilolo-
jik değerlendirme içinbir baz te ş kil edecektir. 

MİNNESOTA ÇOK YÖNLÜ KİŞİ L İ K 
ENVANTERİ  (M.M.P.L) 
Pekçok olmamakla beraber, birçok klinik psi-

kolog de ğerlendirdikleri hastalara rutin bir ş ekil-
de MMPI vermektedir. MMPI, ki ş inin fonksiyonel 
unsurunu değ erlendirerek faydal ı  olmaktad ır. 

Örne ğ in: Hastan ın çok anormal  bir M.M.P.I. 
puan ı  olup da, eksiksiz bir nöropsikolojik test 
Performans ı  olduğunda, büyük bir olas ılı kla tablo 
fonksiyoneldir. Nitekim hasta nöropsikolojik 
testde çok kötü performans verip M.M.P.I da gö-
receli olarak iyi ise, o zaman organik beyin bo-
zuklu ğu söz konusdur. Daha s ık olarak hastalar 
anormal bir M.M? P.I ile birlikte patolojik niirop-
sikolojik test performans ı  gösterirler. Bu durum-
larda nöropsikologun görevi daha zordur. duy-
gusal faktörler nöropsikolojik test performans ını  
etkilerler. Ve belirgin tipte organik bozukluk gös- 
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teren kiş ide asl ında duygusal bir dengesizlik mev-
cuttur. 

Teş his doğ rulu ğunda .güvenirlik aç ısından 
M.M.P.I. üzerinde yo ğun çalış malar yürütülmü ş -
tür. Birçok ara ş tı rmac ı  M.M.P.I. için "organisite-
yi" ölçen özel skalalar getirmiş tir. Bunların için-
de örnek olarak şunlar vard ır. Hovey'in 5 madde-
lik sakalas ı  (Hovey 1964), 17 maddelik psedö-
norolojik skala (Shaw - Mathews 1965), 32 mad-
delik parietal-frontalte skalas ı. Fakat bu skala-
lar en iyi düzeyde bile dü şük bir baş an ile karşı  
karşı ya gelmiş lerdir. 

M.M.P.I., nöropsikolojik te ş his vas ıtas ı  olarak 
etkisiz olsa bile di ğ er test bilgileriyle birlikte kul-
lanilabilinin Ve hastan ın fonksiyonel problemle-
rinin ortaya ç ıkmas ında yard ımcı  olur. "orga-
niklik" sadece M.M.P.I. test sonuçlar ına dayan-
mamaktad ır. 

BENDER - GESTELT: Nöropsikolojik test-
lerin içinde Bender Gestalt, di ğer tek bir test 
uygulamas ına göre daha fazla kullan ılmaktad ır. 
(Lubin, Wallis ve Paine 1971) Bu test hem beyin 
hsannı  ölçmek, hem de ş ahsiyeti incelemede pro-
jiktive bir teknik olarak kullan ılmaktad ır. Yüzler-
ce çal ış man ın dörtde biri; Bender Gestalt' ın or-
ganik beyin hasar ı n ı  ölçmek, beyin hasan hakk ın-
da yanal bilgi oluş turmak ve organik olarak bo-
zuk hastalar ı  ş izofrenik ve di ğ er psikiyatrik 
hastalardan ay ırmak için yararl ı  olduğu görü ş ün-
dedir. Geçmiş te Bender Gestalt, belirsiz "orga-
nisite" kavram ın ı  Içmek için kullan ılan test 
testti. Ve Bender Gestalt, organik beyin bo-
zuklu ğunu ölçmede raslant ıya nazaran çok daha 
etkili oldu ğu görüş ünü kabul ettirdi. 

Bender Gestalt sadece • vizyografik yetene ğ i 
değ il, ayn ı  zamanda indirekt olarak zihinsel ye-
tene ğ i de ölçmektedir. (Zeulzer, Stedman ve 
Adams, 1976) Aylanian ve Maltzer (1962) Ben-
der ve WA İS yan test puanlannm genel olarak, 
40' ın üzerinde korole olduklar ı nı  söylemiş tin. 
Vizyografik fonksiyonlann bir diğ er ölçüsü ola-
rak beynin sağ  parietal bölümündeki hasarlar sol 
yanmküre hasarlarma nazaran Benderde zay ıf bir 
performansa neden olmaktad ır. 

(Diller, Ben, Yishay, Gerstman, Gockin, Gor-
dan ve Weinberg 1974:, Hirschenbarg 1960) 
nitekim, sol beyin bölgesinde lezyonu olanlar 
hastalar bu testde baya ğı  baş arıl ı  olurlar. 

Bu testin puanlanmas ı  ve uygulanmas ı  için bir-
çok adaptasyon yap ılmış tır. En çok kullan ılan 
puanlama sistemi çocuklar için Koppitz (1975 ve 
büyükler içinde Ş imler Cantor (1968) taraf ı ndan 
geliş tirilmiş tir. özgeçmiş  müdahale proseckirü 
olan bu metod ile hasta bir ka ğı t üzerine karma-
şı k kesiş en eğ risel çizgiler aras ından Bender fi-
gürlerini olu ş turmaktad ır. Hastan ın yaptı kları , 
normal ş artlar altı ndaki çizgiler ile mukayese  

edilir. Organik beyin bozuk fonksiyonlar ı  olan 
hastaları n çizimi bu müdahale ş artları  alt ında 
daha zay ıf olmaktad ı r. Bu yaklaşı mın klinik doğ -
ruluğu detayl ı  olarak Booke ve.Adams (1981) 
tarafından aç ı klanmış tı r. 

Bender Gestalt'a çok yak ın olan diğ er testler 
geliş tirilmiş  ve yararlı  bulunmuş tur. örnekler 
ş unlard ır. Dizayn testi için Graham Kendall Ha-
fızas ı  (Graham ve Kendall 1960) ve Benton Gör-
sel hatırlama testi (Benton 1963) 

WECHSLER HAFIZA SKALASI: Klinik nö-
ropsikolojide hafıza fonksiyonlar ı nı  ölçen en 
yaygı n kullan ımdaki test bu testdir. (Wechsler, 

1954) Bu kkala yedi yan testten meydana gel-
miş tir. Birçok bölümler uzun vadeli haf ıza, za-
man ve yer oryantasyonu, akl ı  kontrol, hikaye-
lerin hatı rlanmas ı , tam sayı  ölçümü, geometrik 
figürlerinhatırlanmas ı, hastan ın sözlü bağlantıla-
rı nı  ölçme yetene ğ idir. 

Russell (1975) bu prosedürli değ iş tirmiş  sa-
dece hikayeler ve görsel bellek bölümünü uygula-
mış tır. Buna ilave olarak Russel bir baş ka prose-
dür geliş tirmiş tir. Bu da 30 dakika beklemek ve 
hastaya hikayeleri ve figtirleri hat ırlamas ı  sormak-
la mümkün olmaktad ır. Russsell metorunun te-• 
mel avantaj ı  uygulamada daha az zaman gerektir-
mesidir. 

Russell, ikiyanteste dayanarak beyni hasarl ıla-
n kontrol gurubundan ay ırmak için çok etkili ol-
duğunu bulmuş tur. Sol yanmküresi bozuk olan 
hastaları n figür bölümüne nazaran hikaye bölü-
münde, sağ  yarı mküre hastalar ı n ın da hikaye 
bölümüne nazaran figür bölümünde daha ba ş ar ı s ız 
oldukları n ı  saptamış  tır. Cauthen (1977) Wechs-
ler Hafıza skalas ı  normlar ı n ı  daha büyük bir 
gurup hasta için geli ş tirmiş tir. 

NOROPSİ KOLOJİ K TESTLER ÜZERİ NDE 
PERFORMANSLARI ETKILEYEN 
FAKTÖRLER 
Nöropsikolojik test sonuçlar ı , çeş itli faktörle-

ri dikkate al ınmadan değ erlendirmek yanl ış  ne-
ticeler verebilir. Bu faktörler; ya ş , duygusal ka-
rakteristikler, zekaseviyesi, tahsil ve kültürüdür. 
Yaş : Nöropsikolojik performans genellikle 45 
yaş tan sonra azalmaya ba ş lar. Yaşı n zekâüzerin-
deki etkileri bilinmektedir. Bu nedenle çe ş itli yaş  
gunı plarındaki hastalara yap ılan Wais testleri yay-

. gın zeka neticeleri gösterir. 20 ila 25 ya ş  grubu-
bundakilerin skala puanlar ı  ortalama olarak 10 
iken 75 yaşı ndakilerinki 15 din. Bununla beraber 
hiç ş üphesiz, bütün Wais testleri ya ş lı  ve genç 
hastalar aras ında ayn ı  temel farkl ı lı kları  göster-
mez. Halstead Ratarya testinde yap ılan bir araş -
tı rma 19 ila 27 yaş  aras ı ndakiler 84 ile 109 luk 
bir I. Obpuanl ı  gsötermiş tir. Bu ortalama olarak 
0.41 sakatl ık indeksine eş değerdir. Buna muka- 
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bil 58 ila 76 yaş  gurubu aras ındakilerin ortala-
ma indeksi 0.90 olarak bulunmu ş tur. Bu neden ► ° 
nöropskilolojistler yaln ızcabu bilgilere dayana-
rak hareket ederlerse organik fonksiyon bozuk-
lukları n ı  yanlış  tefsir etme riskine dü şerler. 

Bazı  kiş iler bu indekslerin yaş  ile yükseldiğ i-
ni iddia etmektedirler. Nöropsikologlar ş unu 
bilmelidirler ki, nöropsikolojik testler üzerinde 
yaş lı  birhastanm performans ı  ayn ı  yaş taki vasat 
bir ş ah ıstan beklenene nazaran daha fazla etki-
lenmektedir. Ya ş  düzeltici normlar ı  kullanmak 
"uretiyle klinik psikolog s ırf yaşı  dolay ı sıyle bek-
lenenden daha fazla bir etkilenmeye maruz kal-
madığı nı  saptayabilir. 

Duygusal Faktörler: Bu faktörler de nöropsi-
kolojik testlerde hastanm performansın ı  önemli 
bir ş ekilde etkiliyebilir. Hastan ın Bu cins prob-
lemleri var ise, sonuçlar konsantrasyon, entellek-
tüel fonksiyonlar ve haf ıza aç ılanndan etkilene-
bilir. Heyecanl ı  hastalar organik problemleri ol-
madan da kötü performans verebilirler. Bu gibi 
hallerde psikologlar "bu hastanm durumu orga-
nik mi veya ş izofrenik mi?" sorusunu kendilerine 
sorabilirler. Böyle bir sorunun temelinde ş u var-
say ılmlar yatmaktad ır: I- ş izofreni tek başı na 
nörolojik bir bozukluk değ ildir. 2- ş izofrenikler 
müstakilen beyin sakatl ığı na maruz değ ilerdir. 
3- Beyin sakatl ığı  olan ş ah ıslar ş izofrenik omaz-
lar. Bu varsay ımlar kan ıtlayan elimizde herhan-
gi bir sağ l ıkl ı  bilgi mevcut değ ildir. 1963 yı l ında 
yap ılan bir etüde göre, ş izofrenik hastalar ın %61 
inde baz ı  beyin anzalanna raslanm ış tı r. Ayrıca 
anormal EEg bulgulannm ş izofreniklerde normal-
lere nazaran daha fazla oldu ğu görülmü ş tür. Bir-
çok etüd gstermi ş tir ki Halstead Batarya testine 
göre ş izofreniklerin organik sakatl ığı  bulunan 
hastalara nazaran ayn ı  kötü neticeleri vermi ş tir. 
Depression da ayn ı  ş ekilde nöropsikolojik test 
sonuçları na ters yönden etkilemektedir. Depres-
sionu olan hastalar genellikle bu testlerde iyi so-
nuç almak üzere motive de ğ ildirler. Reaksiyon 
zamanlar ı  yavaş lamış  ve kafalar ı  daha ziyade ken-
di kiş isel problemleri ile oludur. Örne ğ in, depres-
se olan bir hasta organik sakatl ığı  olan hastalara 
benzer bir ş ekilde hafaza kayb ından ş ikayet eder-
ler. Depresse olan bir hasta do ğ ru olarak günü 
tarihi bilmeyebilirler. Di ğer problemli bir durum 
da hastan ın hem organik beyin porblemi ve hem 
de duygusal güçlükleri oldu ğu zaman ortaya ç ı-, 
kar. Marazi ki ş ilik karakteristikleri organik de ğ i-
ş iklikler sonucu daha da artabilir. örne ğ in marazi 
bir kiş i beyin sakatl ığı  da olduğunda patolojik 
bir ş ekilde agressif olabilir. Di ğ er bir durum, ge-
nellikle hastan ın baş ka hastal ıklara tutuldu ğu za-
man ortaya ç ıkar. Beyni sakat hastalarda ençok 
görülen reaksiyonlar depression, içedönüklük, ta-
hammülsüzlük halleridir. E ğ er bir hastan ın orga- 

aik bir bozuklu ğu varsa ayn ı  zamanda belirgin 
duygusal problemleri de mevcuttur. 

Zekâ ve Tahsil: Tahsildeki baş arı  ile zekâ biri 
birbiri ile gev ş ek bağlant ı  halinde olmas ı  nedeni 
ile nöropsikolojik test perfonnanslann ı  her ikisi 
de önemli ş ekilde etkiler. Nörolojik bozukluklar ı  
olan kiş ilerde bu değ iş kenler rehabilitasyon ve 
tedavi sürecinde baa şan seviyesine önemli ş ekilde 
etkileri olur. Di ğ er değ iş kenler sosyal ve kültürel 
özegeçmiş ler olabilir. Her nekadar bu faktörlerin 
nöropsikolojik testler üzerindeki etkileri derin-
lemesine ara ş tı rılmış  olmamakla beraber bu fak-
törlerinde hesaba kat ılmas ı  laz ımdı r. Genel olarak 
bu bölümde aç ıklanmış  olan faktörlerin tümü ki-
ş inin marazi durumlar ı na katk ıda bulunur. 

LEZYON TIPI: Buradaki de ğ iş kenlerden ço- 
ğu bozukluklar ı n belirgin etkileri, lezyonun bü-
yüklüğü ve yeri, lezyonun ş iddeti ve patolojik 
durumları  önemlidir. Görülen etkilerden biri 
tepki zamanlar ı nda genel bir yava ş lamad ır. Lez-
yonun büyüklüğü davran ış  performans ı  üzerinde 
etkilidir. Lezyon ne kadar büyük olursa bozukluk 
da o derecede büyük olur. Diğer ilgili bir faktör 
problemin ş iddetidir. Ş ikayetleri uzun zamandan 
beri gelen hastalarda bozukluklara kendilerini 
al ış tı rmış  oldukları  görülür. 

NÖROPSİKOLOJİ K TESTLERDE MÜLA-
KATIN ROLÜ: Kliniklerde yap ı lan mülakatlar 
herhangi bir nöropsikolojik muayene de önem 
taşı rlar. Testlerde elde edilemeyen birçok faydal ı  
bilgiler mülakat yolu ile elde edilebilir. Hatta ba-
zı  hastalar standart nöropsikolojik testleri uygu-
latmadı klanndan mülakat yegane bilgi kayna ğı  
olur. Bunlara ilaveten baz ı  hastalar fiziksel veya 
ruhsal olarak o kadar bozuk durumda olabilirler 
ki testlerden yeterli sonuçlar al ı namaz. 

Mülakat düzenli bir ş ekilde yap ılmalıdı r. Ayrı -
ca hastan ın serbestçe ve aç ıkca cevap vermesini 
önleyecek ş ekilde yap ılmamal ıd ır. Baş langıçta 
genel bir tak ım sorulardan sonra daha spesifik 
bilgilere yer verilmelidir. Görü ş me, genellikle teh-
ditkar olmayan rahat bir ş ekilde yap ılabilmelidir. 
Genellikle iş e baş larken bir sohbet havas ı  sağ lan-
mal ıd ır. Bu ş ekilde hastaya bir güvence verilebili-
nir. Baz ı  hastalar durum tam ayd ı nlığ a kavu ş ma-
dığı  takdirde kendilerini müdafaa etmeye yoluna 
baş vurabilirler. Genellikle hasta hastal ı kla ilgili 
belirtileri kendili ğ inden söyleyebilir sorular so-
ruldukça bunlar ı n varlığı  ortaya ç ıkar. Ş ikayet-
lerin her birinin nas ıl baş ladığı , nas ıl geliş tiğ i ve 
karakteristiklerinin ne oldu ğunun derinlemesine 
araş tı rı lmas ı  gerekmektedir. Ş unu unutmamak 
gerekir ki, hastan ın temel ş ikayetlerinin saptan-
mas ı  (hafı za aksamalan, ba ş ağ rı sı , nöbetler vs.) 
ve psikolojik tarihç e nöropsikolojik incelemede 
takip edilecek yolu çizmede önemlidir. 
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L İSAN: Lisa yetene ğ i organik beyin hastal ığı  
olan hastalarda bozuktur. Lisan en temel fonksi-
yondur. Daha yüksek basan seviyeleri için de 
kritiki bir durum teş kil eder. Ş unların değ erlen-
dirilmesi gerekmektedir: 

1- Konuş ma şunlar aç ısında dikkatle incelen-
melidir: Ba ğ lantı da güçlüklerin varl ığı , sesin yük-
selip alçalmas ı  ve ak ıc ı lığı , konu şman ın spontane 
olmas ı , lisani kullanmakta güçlük, gramerde ve 
kelime seçiminde hata. Hastan ın konuşma lisa-
nın ı  anlama yeteneğ ini ölçmek için gittikçe 
komplike olan sorular ı  sormak gerekmektedir. 

2- Tekrarı  değ erlendirmek için hastadan ses-
leri (sesli ve sessiz harfleri) kelimeleri ve cümle-
leri tekrarlanmas ı  istenir. 

3- Hastadan kelime bulmas ı  istenir. "saç ın ı  
tarad ığı n obje nedir?" veya "bir kiş inin zaman ı  
söyleyebilece ğ i alet nedir? "Kelime bulma prob-
lemlerihastaya çe ş itli objeleri buldurma ile tayin 
edilir. Baz ı  hastalar temel objeleri (örne ğ in saat) 
adland ındar fakat bölümlerini (yelkovan) söyle-
yemezler. 

4- Kelimeler, basit ve kompleks cümleler 
ve kısa paragraflar ın okunmas ı  incelenmeli ve 
idrak tayin edilmelidir. Bu hünerler e ğ itim 
faktörlerinin etkisi alt ında kalabilirler ve bu da 
hesaba kat ı lmal ıd ır. 

5- Dikte edilerek, emredilerek veya bir kop-
yadan yaz ı  yazma test edilmelidir. Yaz ılı  lisar 
kullan ıl ımı ndaki bozukluklar bu ş ekilde saptan ır. 

6- Temel motor aksiyonlann yerine getirme 
istenir. Hastaya dilini d ış arı  ç ıkar", "elimi s ık", 
"bir diş  fı rças ın ı  nas ıl kullanırs ın?", "sağ  elinle 
sol kula ğı n ı  7aret et" gibi sorular sorulur. 

HAFIZA: Hafıza bozukluklar ı  organik hasta-
larda temel ş ikayetlere konu olan temel özellik-
lerdendir. Tüm hastalarda dikkatli bir ş ekilde de-
ğerlendirilmelidir. Hafızan ın bir çok bileş eni, 
hastal ık prosesinin tabiatı  ve yerine göre bozula-
bilir. 

1- Yakın hafıza birkaç saniyelik bir süre içinde 
bir bilgi ile ilgilenmek ve bunusürdürme yetene ğ i 
olarak tarif edilir. Genellikle haf ıza, tekrarlama 
iş lemi s ıras ında test edilir. 

2- Geçmiş  hafızadaki süre dakikalar ve saat-
lerden günlere kadar uzan ır. Ş u sorular sorulabi-
lir. "hastanede ne kadar süredir yat ıyorsun?", 
"müstandemin baz ı ları n ın isimleri nedir?", 
"Hangi tı bbi testler tamamland ı?", e ğ er doğ ru ise 
hastaya en son ne yedi ğ i sorulur. Ayrı ca, "baz ı  
son geliş en olaylar nelerdir" denebilir. Hastan ın 
yeni malzemeyi ö ğ renme ve bunu sonradan hat ı r-
lama yetene ğ i 5 kelimelik bir listeyi ö ğ renme ile 
ölçülür. Yeni ö ğ renme ve geçmiş  hafızay ı  test et-
mede di ğ er bir popüler yol ise hastaya k ısa bi ı  
hikaye anlatmaktı r. Wechsler-hafıza skalas ı nda ol-
duğu gibi. 

3- Uzak hafıza aylar ve yıllar sonras ından bilgi-
leri hatırlamay ı  içermektedir. Hasta do ğum günü, 
eğ itimi, ilk iş i ve diğ er tarihi olaylar hakk ında 
doğ ru bilgi verebilecek midir? Beyni hasarl ı  has-
talarda uzak haf ıza genellikle bozulmam ış  kalır. 

4- Görsel hafızada hastan ın gözü önünde oda-
daki objeler gizlenir. Sonra hastadan objeleri yer-
lerine koymas ı  istenir. örne ğ in cebinize bir ka-
lem kütüphanenin üzerine silgi, bir sandalye üze-
rine bir kağı t parças ı , masa çekmesi içine bir 
kültablas ı  konur. 10-15 dakika kadar beklenir, 
hastaya bu objeleri bulmas ı  söylenir. 

NOROPSIKOLOJIK İNCELENME 
SONUÇLARININ 
DEĞ ERLENDIRILMESI: 

Nöropsikolojik değerlendirmeden al ınan tüm 
sonuçlar D.S.M.-III kriterleri düzeyinde bir s ı ra-
lanmaya tabi tutulur. 

DSM III.e göre, organik bir beyin senkromu, 
herhangi bir sebeple olan, beyin dokusundaki, 
yaygın bir hasarla ilgili bir durumdur. Asl ında 
travmadan metobolik bir bozuklu ğ a kadar, beyin 
sendromu olarak te şhis edilebilir. O.B.S. 5 majör 
semptomla kendini gösterir. I-oriantasyon bozuk-
luğu, 2- hafızanın bozulması , özellikle yakın hafı -
zanın, 3- entellektüel fonksiyonlardaki bozulma 
ki bu yeni materyali ö ğ renmeyi, biriktirilmiş  bil-
giyi kullanmay ı  ve anlamay ı , çarımlan yapmay ı  
içerir. 4- yarg ıda-muhakemede bozulma, 5- affek-
siyonda bozulma. Bu temel semptomların çoğu 
O.B.S. olan bütün hastalarda göreceli olarak bu-
lunduğu düşünülür. 

DSM III, çok eksenli teşhis prosedii ıii kullanı r. 
Her hasta, en az ından 3/5 tan ı  ölçütüne dayanan 
bir teş his alır. Eksen 1 majör klinik te ş hisi kap-
sar, organik zihin bozuklu ğu tipini nöropsikolog 
testlerle saptar, bu eksende de ğ erlendirir. Ikinci 
eksende, hastan ın spesifik bir ş ahsiyet bozuklu ğu 
veya bariz ş ahsiyet vası flann ı  değ erlendirir. Ayn-
ca, ferdi, onun hastal ığı na iş tirak eden psikosos-
yal zorlama ve yüklenme hakk ında da bir değ er-
lendirilme yap ılı r. Bu da eksen 4 olarak gösterilir. 
Bu değ erlendirilme bir rapor halinde haz ıdarnr. 

Ş unu unutmamak gerekir ki, DSM III kullan ı -
larak te ş his için, bir hasta, beyin hastal ığı  ile be-
raber olan veya beyin hastal ığı ndan dolay ı  mey-
dana gelen davran ış  değ iş iklikleri göstermelidir. 
Mesela, bir demans tan ısı  için, me ş guliyet ve sos-
yal fonksiyonlar ı  bozan ciddiyette entellektüel 
yetenek kayb ı  göstermelidir. Bu nedenle nöroloji 
kliniklerinde yap ılan tetkiklerde DSM III ölçütle-
rine göre tan ıya vanlmadan de ğ erlendirilme yap ı -
lacaktı r. 
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KRONIK DEPRESYON 

Dr. Fulya MANER* 

ÖZET: 
Bu yaz ıda kronik depresyonda psikiyatrik 

yaklaşı mdan söz edilmiş tir. 

SUMMARY: 
In this paper psychiatric management of chro-

nic depression has been explained. 

Kronik depresyon en az 6 ay devam eden ve il-
gi kayb ı, günlük aktivitelere kar şı  hoş nutsuzluk, 
suçluluk duygusu, benlik sayg ısın ın azalması , ça-
resizlik, umutsuzluk, vejetatif belirtiler (erken 
uyanma, diürnal mood variyasyonlar ı, anoreksi, 
kilo kayb ı), suisid düşünceleri ile birlikte giden 
disforik bir mood halidir. Depresyon sendromla-
rı  şu bozukluklar ı  içine al ı r. 

1- Majör depresif bozukluk 
2- Bipolar bozukluk geçmi ş te mani öyküsü 

olan depresyon 
3- Siklotimik bozukluk -en az 2 y ıl süren, yi-

neleylci, bipolar bozukluk ya da majör depresyon 
kadar ağı r olmayan depresyon ve hipomani nö-
betleri 

4- Distimik bozukluk- majör depresyon kriter-
lerini karşı layacak kadar a ğı r olmayan ve en az 2 
yıl süren depresif semptomlar 

5- Atipik affektif bozukluk- affektif bozuk-
luklar sın ıflamasında yer alan tiplere uymayan, 
birtak ım art ık tortu vakalard ır. 

Majör affektif bozukluk (primer depresyon) 
herhangi bir dahili, cerrahi ya da psikiyatrik has-
tal ık ile ili ş kili değ ildir, aksi halde sekonder dep-
resyondan bahsedilir. Sekonder depresyon özel-
likle tiroid, hipofiz, adrenal, bezi hastal ı klar ı , vi-
ral enfeksiyonlar, infeksiyöz mononükleoz, tü-
mörler, metabolik bozukluklar (hiperkalsemi),  

perniyöz anemi, sistemik lapus eritematosus, or-
ganik beyin sendromu, demans, operasyonlar ı  ta-
kiben, kronik ağ rı , ş izofreni gibi birçok baş ka 
hastal ık ya da bozuklukta görülebilir. Antihiper-
tansifler (reserpin, metildopa, spiranolakton), 
merkezi sinir sisteminde depresan etkileri droglar 
(barbitüratlar, minörtrankilizanlar), böbreküstü 
bezi steroidleri, ACTH, L-Dopa, propranolol, oral 
kontraseptifler, alkol, antibiyotikler (sulfonamid-
ler, metenamin mandelat) depresyona yol açabi-
len droglard ır. Merkezi sinir sistemini uyaran 
drogları n kesilmesi de depresyona neden olabilir 
(3, 4) 

1- Kronik depresyon dü şünülen hastan ın dahili 
yönden de ğ erlendirilmesi yap ılmalı , önceden kul-
landığı  ilaçlar hakk ında bilgi al ınmalı , suisid riski 
taşı y ıp taşı madığı  ara ş t ır ılmal ı, ayrı ntıl ı  öykü 
al ınmal ı, mental durumu incelenmelidir. Bu ş ekil-
de kronik depresyon, ya majör affektif bozukluk 
ya da sekonder depresyon olarak ayr ı l ır. 

2- Majör affektif bozuklukta literatürde iyile ş -
tirici makul doz 150-350 mg/gün Laroksil, 200- 
350 mg/gün Tofranil, 8-12 ECT, makul süre ise 
6-10 hafta olarak tayin edilmi ş tir. Bu süre içinde 
iyileş ememiş , majör affektif bozukluk tan ı s ı  ko-
nan hastalarda, hastan ın kendisine verilen ilaçla-
rı  muntazaman ald ığı  ve baş ka ilaç almadığı  tes-
bit edildikten sonra, bipolar bozukluk depresif 
tip durumunda 6 hafta süreyle litium uygulan ır. 
Litiuma yan ı t vermeyen ve bipolar olmayan yaka-
da ise MAOI den fenalzin 30 mg/giin ile ba ş lanır, 
doz yavaş  yavaş  artt ır ı larak 90 mg/güne tavan do-
zuna ç ık ı larak 3 hafta devam edilir. Tedaviye ce-
vap vermeyen vakalarda depresyon iyile ş tiren çe-
ş itli ilaçlar ın bir arada kullan ı lmas ı  da denenmi ş -
tir. 'Frisiklik ve sakinle ş tirici, trisiklik ve nörolep- 

*Bak ı rköy Ruh ve Sinir Hastal ı kları  Hastanesi 
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