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KISALTMALAR

DEHB:Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

DEHB-B:DEHB Birlesik tip

DEHB-DE: DEHB Dikkat Eksikligi tipi

DEHB-HIP: DEHB Hiperaktivite tipi

BRE:Benign Rolandik Epilepsi

ILAE:Uluslararas1 Epilepsi ile Savas Kurumu

EEG:Elektroensefalografi

EKG: Elektrokardiyografi

MRi:Manyetik Rezonans Gériintiileme

T3:Triiyodotironin

T4:Tetraiyodotironin

CODO: Conners Ogretmen Derecelendirme Olgegi

CODO-HIP:Conners Ogretmen Derecelendirme Olgegi Hiperaktivite alt dlgegi
CODO-DE: Conners Ogretmen Derecelendirme Olcegi Dikkat Eksikligi alt 6lcegi
CODO-DB: Conners Ogretmen Derecelendirme Olgegi Davranim Bozuklugu alt 6lgegi
CADO: Conners Anne Baba Derecelendirme Olgegi

CADO-DE: Conners Anne Baba Derecelendirme Olgegi Dikkat Eksikligi alt dlgegi
CADO-HIP: Conners Anne Baba Derecelendirme Olgegi Hiperaktivite alt dlgegi
CADO-DB: Conners Anne Baba Derecelendirme Olgegi Davranim Bozuklugu alt 6l¢egi
CADO-KGB: Conners Anne Baba derecelendirme Olgegi Kars1 Gelme Bozuklugu alt 6l¢

WISC-R: Wechsler Intelligence Scale for Children-Revised
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GB:WISC-R Genel Bilgiler alt testi

B: WISC-R Benzerlikler alt testi

AR: WISC-R Aritmetik alt testi

Y: WISC-R Yargilama alt testi

SD: WISC-R Say1 Dizisi alt testi

RT: WISC-R Resim Tamamlama alt testi

RD: WISC-R Resim Diizenleme alt testi

KD: WISC-R Kiiplerle Desen alt testi

PB: WISC-R Parg¢a Birlestirme alt testi

S: WISC-R Sifre alt testi

SZB:WISC-R Sozel Zeka Bolimii

PZB:WISC-R Performans Zeka Boliimii
TZB:WISC-R Toplam Zeka Boliimii

K-SADS-PL: Okul Cag1 Cocuklar1 I¢in Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni
Goriisme Cizelgesi

CKDE: Cocuklar igin Kovacs Depresyon Envanteri
CSKO, CDKO: Cocuklar i¢in Spielberger Durumluk-Siirekli Kaygi Olgegi
ABFEC: Atipik benign fokal ¢cocukluk epilepsisi
CSWS: Devamli diken dalga sendromu

GUTF: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi

HUTF: Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
CBCL: Children Behavior Checklist

DM: Diabetes Mellitus



GIRIS VE AMAC

Epilepsi, cocukluk cagi kronik hastaliklar1 arasinda en sik goriilenlerden biridir.
Epilepsili ¢ocuklarin saglikli akranlarina gore daha fazla biligsel ve davranigsal
bozukluklar yasadiklar1 goriilmektedir. Epileptik ¢ocuklar konusma, 6grenme ve dikkat
eksikligi gibi noropsikolojik sorunlar agisindan risk altindadir. Okul ¢agindaki
epileptiklerin en az 1/3’ii 6zel egitime gereksinim duymaktadir. Bu nedenle, epilepsi ile
biligsel fonksiyonlar arasindaki iliski son yillarda arastirmacilarin iizerinde ciddiyetle
calistig1 bir konu niteligindedir. Epileptik cocuklarda goriilen en temel sorun zeka
boliimiiniin  diisiik olmasidir. Epilepsili cocuklarda zeka bdoliimii genis bir dagilim
gostermektedir. Bununla beraber, sinir zeka boliimiine dogru bir egilim oldugu

belirlenmistir (1,2,3).

Epilepsili cocuklarda Dikkat FEksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB)
belirtilerinin goriilmesi yeni degildir. Elli yil 6nce Qunsted epilepsili ¢ocuklarda
hiperkinetik sendrom adiyla DEHB belirtilerini tanimlamistir (4). Epilepsi baslamadan
once bazi vakalarda DEHB ile ilgili belirtiler goriilmektedir. Dikkat sorunlarinin saglikli
kontrollere gore ilk nobetten sonra 2 kat fazla (5), yeni baslangi¢li nobeti olanlarda ise 2,5
kat fazla goriildiigii bildirilmektedir (6). Uciincii basamak saglik merkezlerinde epilepsili
cocuklarda DEHB belirtileri siklikla bildirilmistir, bu oran okul oncesinde %31, okul

caginda ise %63 olarak saptanmistir (7).

DEHB ve epilepsi son yilarda arastirmacilarin ilgisini ¢cekmektedir. Erken baslangic,

erkeklerde kizlardan fazla goriilmesi, pubertede gerilemesi gibi klinik ve epileptik olmayan



DEHB’lilerde rolandik diken varliginin artmis insidansi gibi benzerlikler DEHB ve
rolandik epilepsinin benzer gelisimsel beyin maturasyon bozuklugunun pargasi olup
olmayacag1 sorusunu akla getirmektedir. Gelisimsel bir gecikmenin olup olmadiginin

ortaya konmasinda ndropsikolojik testlerin 6nemli bir rolii olabilecegi diisiiniilmektedir.

Bu calismada DEHB ile iliskili olabilecegi diisiiniilen epilepsi tiirleri néropsikolojik
test bataryasi ve derecelendirme Olgekleri kullanilarak biligsel ve davranigsal ozellikler

acgisindan incelenmistir.



GENEL BILGILER

EPIiLEPSI

Epilepsi, cocukluk ¢ag1 kronik hastaliklar1 arasinda en sik goriilenlerden biridir. Diinya
Saglik Orgiitii; epilepsiyi, beyinde asir1 uyarilabilir hale gelmis bir néron toplulugunun,
yineleyici bir yapida, anormal desarjlarina bagli olarak ani ve ge¢ici, motor, duyusal,
otonomik veya psisik bir olay1 ile sonuglanan beynin bir bdliimiiniin ya da tamaminin

fonksiyon bozuklugu olarak tanimlamastir.
EPiLEPSI SINIFLAMASI

Cocukluk doneminde baglayan epilepsilerin klinik bulgularindaki degiskenlik, hem
terminolojide hem de klinisyenler arasi iletisimde zorluklara neden olmustur.
Elektroensefalogram (EEG) kullaniminin 1920’lerden itibaren artmasindan dolaytr son
yillarda ¢esitli siniflamalar yapilmistir. Konviilsiyonlarin, 1943’te Gibbs ve arkadaslari,
1954’te Penfield ve Jasper anatomik baslangi¢ yeri ile ilgili olarak, 1977’°te Masland, 1945
ve 1960’ta Lennox, 1969’da Janz tarafindan siniflandirilarak hastaligin bir semptomu
oldugunun bildirilmesiyle modern siniflama ugraglar1 baglamigtir. Uluslararas: Epilepsi ile
Savas Dernegi (ILAE) son yillarda ¢aligmalarini, epileptik konviilziyonlar1 ve nedenlerini
siniflamaya yonelik olarak yapmaktadir. Mevcut giicliikleri ortadan kaldiran ortak bir
tanimlama ve simiflama uluslararasi ilk kabul goren yayin olarak 1970’de Gastaut
tarafindan yapilmistir. Bu siniflamanin en onemli katkisi; konviilziyonlarin fokal ve
jeneralize olarak ayrilmasi, epileptik konviilziyon ile epileptik sendrom arasindaki farkin

belirtilmesi olmustur. Klinisyenler arasindaki iletisimi kolaylastirmak amaciyla 1970



siniflamasin1  defalarca diizeltilmis olup sirasiyla 1981, 1985, 1989 ve 2001

siniflandirmalar1 ILAE tarafindan kabul edilmistir (Tablo I ve Tablo II) (8,9,10).

Sendromlar, ndbet tipleri, klinik bulgular, nérofizyoloji ve ndrolojik goriintiilemeler
temel aliarak siiflandirilir (8,10). Tiim nobet ve elektroensefalogram (EEG) anormalligi
yayginsa epilepsi jeneralize olabilir ya da klinik ve EEG fokal baslangi¢li oldugunu
diisiindiiriiyorsa fokal (parsiyel) olabilir. Ancak bunlar birbirinden her zaman tam olarak
ayrilamaz (10). Idiyopatik epilepsiler herhangi bir beyin lezyonu ile iliskili degildir;
kompleks bir genetik predispozisyon ya da nadiren tek gen kalitimi neden olur.
Semptomatik epilepsi, norolojik goriintiillemeler ile saptanabilen beyin lezyonlarindan

kaynaklanir. Kriptojenik terimi ise semptomatik ile es anlamlidir (10).

Tablo I: Epilepsiler ve Epileptik Sendromlarin ILAE’ ye Gore Siniflamasi (1989)

A. Lokalizasyona bagh (fokal, lokal, parsiyel) epilepsiler ve sendromlar.
A.1.1 Idiyopatik (baslangi¢ yasma gére)
[ Sentrotemporal dikenli selim ¢ocukluk epilepsisi
[ Oksipital paroksizmleri olan ¢ocukluk epilepsisi
[l Primer okuma epilepsisi
A.1.2 Semptomatik
[l Cocukluk caginin kronik ilerleyici "epilepsia parsialis kontinua"s1 (Kojewnikow
Sendromu)
[l Temporal, frontal, parietal ve oksipital lob epilepsileri
(] Belirli aktivasyon yontemleri ile uyarilan epilepsiler

A.1.3 Kriptojenik epilepsiler



B. Jeneralize epilepsiler ve sendromlar

B.1 Idiyopatik epilepsiler
[ Bebeklik selim myoklonik epilepsisi
[ Cocukluk absans / juvenil absans epilepsisi
] Juvenil myoklonik epilepsi (impulsif petit-mal )
) Uyaniklikta jeneralize tonik-klonik ndbetler
(] Belirli aktivasyon yontemleri ile uyarilan epilepsiler
1 Diger idiyopatik jeneralize epilepsiler

B.2 Kriptojenik veya semptomatik epilepsiler
] West Sendromu ( Infantil Spazm)
] Lennox - Gastaut Sendromu
1 Myoklonik astatik nobetlerle karakterize epilepsi
1 Myoklonik absansla karakterize epilepsiler

B.3 Semptomatik epilepsiler

B.3.1 Non-spesifik etyoloji
] Erken myoklonik ensefalopati
] Supresyon biirstlu erken infantil epileptik ensefalopati
] Diger semptomatik jeneralize epilepsiler

B.3.2 Spesifik norolojik hastaliklara bagli epilepsiler

C. Fokal veya jeneralize oldugu belirlenemeyen epilepsi ve sendromlar
C.1 Hem jeneralize hem fokal olan nobetler
] Bebeklik ciddi myoklonik epilepsisi
"1 Uyku yavas dalgas1 esnasinda siirekli diken dalga gosteren epilepsi
1 Akkiz epileptik afazi ( Landau-Kleffner Sendromu)
1 Diger siniflandirilamayan epilepsiler

C.2 Fokal veya jeneralize goriiniislin belirgin olmadigi durumlar



D. Ozel duruma bagl epilepsiler
"1 Febril konviilziyonlar
[] izole ndbetler veya status epileptikus

] Akut toksik veya metabolik nedene bagli ndbetler

Tablo II: Epilepsiler ve Epileptik Sendromlarin ILAE’ ye Gére Yeni Siniflama Onerisi
(2001)

I- Siurls siireli epileptik nobet tipleri
1. Jeneralize nobetler
1. Tonik-klonik nébetler (klonik veya myoklonik bir evreyle baslayan c¢esitler de
icinde)
i1. Klonik nobetler
1. Tonik ozellikli
2. Tonik 6zelliksiz
i11. Tipik absans nobetleri
iv. Atipik absans nobetleri
v. Myoklonik absans nobetleri
vi. Tonik nobetler
vii. Spazmlar
viii. Myoklonik nobetler
ix. GOz kapagi myoklonisi
1. Absanssiz
2. Absanslh
x. Myoklonik atonik ndbetler
xi. Negatif myoklonus
xii. Atonik ndbetler
xiii. Jeneralize epilepsi sendromlarindaki refleks nobetler
2. Fokal nobetler
1. Fokal duyusal nobetler



1. Yalin duyusal belirtili ( 6rnegin oksipital ve paryetal lob nobetleri)
2. Yasantisal duyusal belirtili ( Ornegin temporo-paryeto-oksipital kavsak
nobetleri)
ii. Fokal motor ndbetler
1. Yalin klonik motor bulgulu
2. Asimetrik tonik motor bulgulu ( 6rnegin ek motor alan ndbetleri)
3. Tipik ( temporal lob ) otomatizmali ( 6rnegin mezyal temporal lob ndbetleri )
4. Hiperkinetik otomatizmali
5. Fokal negatif myoklonuslu
6. Inhibitér motor ndbetler
ii1. Jelastik ndbetler
iv. Hemiklonik ndbetler
v. Sekonder jeneralize nobetler
vi. Fokal epilepsi sendromlarindaki refleks nobetler
II- Siiregiden epileptik nobet tipleri
1. Jeneralize status epileptikus
1. Jeneralize tonik-klonik status epileptikus
i1. Klonik status epileptikus
iii. Absans status epileptikus
iv. Tonik status epileptikus
v. Myoklonik status epileptikus
2. Fokal status epileptikus
1. Kojevnikov epilepsia partialis continua
i1. Aura continua
iii. Limbik status epileptikus (psikomotor status)

iv. Hemiparezili hemikonvulzif status

SEMIYOLOJIK NOBET SINIFLAMASI ( LUDERS)

Bu siniflama 6zellikle iktal nobet semiyolojisine dayanmaktadir. Nobet hasta ya da

gozlemciler tarafindan anlatilmis veya dogrudan video monitorizasyon kayitlarindan



incelenmis olabilir. Higbir EEG bulgusu ya da test sonucu siniflamay1 etkilememektedir.
Siniflamada nobetler 6ncelikle 5 kategoriye ayrilmistir (11) .

1) Auralar

2) Otonomik ndbetler
3) Dialeptik nobetler
4) Motor ndbet

5) Ozel nobet

Luders’in semiyolojik ndbet siniflamasi

*Epileptik nobet
[-Aura
a) Somatosensoryel aura (a)
b) Isitsel aura (a)
¢) Koku aurasi
d) Abdominal aura
e) Gorsel aura (a)
f) Gustatuvar (sindirim sistemiyle iligkili) aura
g) Otonomik aura (a)
h) Psisik aura
[I-Otonom bulgulu (otonomik) nébet (a)
[I1-Dialeptik nobet (b)
a) Tipik dialeptik nobet (b)
IV-Motor ndbet (a)
a) Basit motor nobet (a)
1. Miyoklonik nobet (a)
2. Epileptik spazm (a)
3. Tonik-klonik nobet
4. Tonik nobet (a)
5. Klonik nébet (a)
6. Versif nobet



b) Kompleks motor ndbet (b)
1. Hipermotor ndbet (b)
2. Otomotor nébet (b)
3. Jelastik nobet ( giilme nobeti )
V-Ozel nobetler
a) Atonik ndbet (a)
b) Hipomotor ndbet (b)
c¢) Negatif miyoklonik nobetler (a)
d) Astatik nobet
e) Akinetik nobet (a)
f) Afazik nobet (b)
VI-Paroksismal olay
(a) sol/ sag/ aksiyal/ jeneralize/ bilateral asimetrik

(b) sol hemisfer/ sag hemisfer

*Status epileptikus
Tanimlanan ndbet tiplerinin herhangi biri status epileptikus olarak goriilebilir, ndbet

sOzcligli yerine status sozciigii kullanilir.

EPIDEMIYOLOJI

Diinyada, 15 yas altindaki 10,5 milyon ¢cocugun aktif epilepsili oldugu hesaplanmis ve
bu da kiiresel epilepsi populasyonunun yaklasik %25’ine denk oldugunu gosterir. Yillik
epilepsi gelisen 3,5  milyon kisinin %40°1 15 yasindan kiiciik ve %80°ninden fazlasi

gelismekte olan tilkelerde yasamaktadir.

Populasyon temelli ¢alismalar ¢ocukluk c¢agi baglangigh epilepsinin yillik insidans

oraninin gelismekte olan iilkelerde 100.000’de 61-124, gelismis iilkelerde 100.000°de 41—
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50 oldugunu gostermektedir. Insidans yasamin birinci yilinda 100.000’de 150 civarindan
yasamin 9. yilindan sonra gerileyerek 100.000°de 45-50’ye kadar diiser. Kiimiilatif
insidans caligmalari, 15 yasia kadar ¢cocuklarin %1,0—1,7’sinin uyarilmamis bir nébet ve
%0,7-0,8 tekrarlayan ndbetleri olacagini gostermektedir. Siklik oran1 Avrupa ve Kuzey
Amerika’da 1000°de 3,6-6,5 iken Afrika ve Latin Amerika’daki ¢alismalarda 1000°de 6,6—

17 olarak bildirilmistir.

DOGAL OYKU

Ik uyarilmamis fokal ya da jeneralize tonik-klonik ndbeti olan ¢ocukta, kiimiilatif
tekrarlama riski, 5 yasindan sonra olusan tekrarlarin tiimii sadece %3 olmasiyla birlikte 8
yillik izlemde % 42°dir. Cok degiskenli analiz, tekrar icin risk faktorlerinin semptomatik
bir neden, anormal EEG, uykudayken olan bir nobet, atesli havale Gykiisii ve postiktal
parezi olmasini igerir. Tedavi tekrar oranin1 degistirmez. Cocukluk déneminde ndbeti olan
bireylerin yaklasik %64’i 5 yasindan sonra remisyona girebilir. Bu hastalarin sadece
%16’s1 hala tedavi alir. Spesifik sendrom ya da neden olmasit durumunda bu 6ngoriiler

sinirlidir.

Tiim yas grubundaki hastalarin yaklasik %751 antiepileptik ilaclar ile remisyona
girer, fakat nobetsiz 3 yildan sonra ilag kesilmesinin ardindan hastalarin %25’inde
tekrarlama olur. Ancak tekrar orani farkl epilepsi sendromlarinda oldukga farklidir: benign
rolandik epilepsi i¢in %0, cocukluk ¢agi absans epilepsisi i¢in %12, fokal semptomatik

epilepsi i¢in %29 ve juvenil myoklonik epilepsi i¢in %80°dir.
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PROGNOZ

Epilepsili gocuklarin cogu dort ana prognostik gruba ayrilabilir. Ik grup, remisyonun
birka¢ y1l sonra oldugu ve tedavinin siklikla gerekmedigi benign epilepsiler, 6rn. benign
rolandik epilepsi (hastalarin %20-30’u). ikinci grup, ndbet kontroliiniin medikasyonla
kolayca basarildig1 ve kendiliginden remisyonun birka¢ yil sonra oldugu ilaca duyarl
epilepsiler, rn. absans epilepsili ¢cocuklarin ¢ogu (hastalarn %30’u). Uciincii grup, ilag
tedavisi ile ndbet kontroliiniin oldugu ancak kendiliginden remisyonun olmadig: ilaca
bagimli epilepsiler, 6rn. juvenil myoklonik epilepsi ve semptomatik fokal epilepsili
hastalarin ¢ogu (hastalarin %20’si). ilag kesildiginde tekrarlama olur ve yasam boyu tedavi
gerekebilir. Dordiincii grup ise kotii prognozlu, ilaca direngli (ya da refrakter) epilepsilerdir

(hastalarin %13-17si). Ilaca direnglinin tanimi subjektifdir.

flaca erken cevap ( tedavinin ilk 3 ay1 icinde nébetin %75-100 azalmasi) nedeninden
bagimsiz olarak uzun dénem remisyonun iyi bir gostergesidir. Bununla beraber, idiyopatik

ve semptomatik varsayilan epilepsilerin remisyon basarist semptomatik formdan {i¢ kattir .

EPILEPSI’DE BILiSSEL VE DAVRANISSAL FONKSIYONLAR

Epilepsili ¢ocuklarin saglikli akranlarmma gore daha fazla bilissel ve davranigsal
bozukluklar yasadiklar1 goriilmektedir. Epileptik cocuklar konusma, 6grenme ve dikkat
eksikligi gibi noropsikolojik sorunlar acisindan risk altindadir. Okul ¢agindaki

epileptiklerin en az 1/3’i 6zel egitime gereksinim duymaktadir. Bu nedenle epilepsi ile
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biligsel fonksiyonlar arasindaki iliski son yillarda arastirmacilarin iizerinde ciddiyetle

calistig1 bir konu niteligindedir.

Epilepsi ile biligsel siiregler arasindaki iliskinin {izerinde durulmasimnin en 6nemli
nedeni, biligsel siireclerin ¢ok genis bir zihinsel aktivite agini igermesidir. Bir anlamda
biligsel fonksiyonlar, kiginin analiz yetenegi olarak tanimlanabilir. Biligsel fonksiyonlar
gelen bilgiyl davranis ile koordine ederek kullanma kapasitesidir. Algilama, bellek,
o0grenme, dikkat, uyaniklik, anlama ve yorumlama gibi pek c¢ok karmasik ve spesifik
fonksiyonu i¢ginde barindirmaktadir. Davranis ise kisilerarasi iliskilerle ilintilidir ve kisinin
cevresine bagarili bir sekilde uyum yapabilme yetenegidir. Biligsel alanda meydana gelen
bir bozulma dogrudan kisinin yasam kalitesini etkileyecektir. Bu agidan, epilepsinin
biligsel fonksiyonlar iizerindeki etkilerinin derecesinin ciddiyetle belirlenmesi tedavi ve
izlem agisindan 6nem kazanmaktadir. Son yillarda, tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi
epilepside de tlizerinde 6nemle durulan bir konu yasam kalitesidir. Bilissel alanda meydana
gelen bir bozulma ile yasam kalitesinin diismesi arasinda yiiksek bir korelasyon oldugunu
gosteren c¢aligsmalar bulunmaktadir. Tedavideki basar1 sadece nobet kontroli ile degil

biligsel, davranigsal, psikolojik ve egitsel tiim sorunlarini beraber degerlendirebilmektir.

Epileptik cocuklarda goriilen en temel sorun zeka bdliimiiniin diisiik olmasidir.
Epilepsili ¢cocuklarda zeka boliimii genis bir dagilim gostermektedir. Bununla beraber sinir
zeka boliimiine dogru bir egilim oldugu belirlenmistir (1,2,3). Konuyla ilgili olarak yapilan
arastirmalar incelendiginde epilepsinin zihinsel islevler iizerindeki etkisi konusunda
genellikle iki farkli  goriis {lizerinden yogunlasildig1 goriilmektedir. Bir goriise gore

epilepsili ¢cocuklarin zeka boliimii epilepsili olmayanlara gére daha distiktiir; diger goriise
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gore ise tekrarlayan nobetler biligsel islevlerde giderek kotiilesmeye neden olmaktadir. Her
iki goriis lzerinde tartismalar devam etmektedir. Bununla birlikte, bazi1 epileptik

sendromlarin hastaligin dogas1 geregi zihinsel yikima yol agtig1 siklikla vurgulanmaktadir.

Epilepsili ¢ocuklarin ¢ogu normal zeka boliimiine sahiptir. Epilepsinin bilissel
fonksiyonlar iizerindeki etkisi, klasik olarak zeka baglaminda incelenmistir. Hemen hemen
biitlin zeka testlerinde sozel ve performans boliimlerin bulunmasit ve farkli biligsel
fonksiyonlarin ~ bir saat gibi kisa siirede degerlendirilmesi bdyle bir yaklagimin
gelistirilmesinde etkili olmustur. Kurulumu geregi global bir zeka degerlendirmesi yapan,
epilepsi ile ilgili faktorlerin yan1 sira antiepileptik ilaclarin etkilerinin degerlendirilmesinde
de literatiirde genis kullanim alan1 bulmus olan WiSC-R’mn 6nemli bir degerlendirme arac1
oldugu diisiiniilmektedir. WISC-R gibi global zeka testleri biiylik hasta gruplarinin
birbirinden ayrilmasimi saglamaktadir. Ornegin, testin Sayr Dizisi alttestinin ndrolojik
bozukluga sahip olma acisindan deneklerin % 72’sini dogru olarak siniflandirdig:
bildirilmistir (12). Ancak zeka katsayisi belirlemeleri, hem ndbetlerin, hem de ilaglarin
biligsel islev ve davranis iizerindeki etkilerini ortaya ¢ikarmak agisindan yeterince duyarh

degildir.

Olg¢me araglarmin duyarliliginin sorgulanmasinda epileptik hastalarda zekay etkileyen
cok sayida faktoriin bulunmasi 6nemli bir nedendir. Bu faktorler; yas, cinsiyet, nobet
kontrolii, kullanilan ilaglar ve nobet tiirlerinin etkisi olarak siralanabilir. Tim bu
degiskenlerin bir araya gelmesi ile birlikte epileptiklerde ii¢ temel sorun alani

belirlenmistir (13). Bunlar:
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1. Temporal lob disfonksiyonu: Kisa siireli bellek ve bellek araliginda bozulma ile
kendini belli eden global kelime kullaniminin bozulmas1 olarak tanimlanabilir.

2. Jeneralize-tonik klonik tip nobet disfonksiyonu: Dikkat eksikligi ile es zamanh
olmakta ve beraberinde o6grenme, dikkat, bellek gibi pek ¢ok fonksiyonda
bozulmaya yol agmaktadir.

3. Politerapinin etkisi: Tepki zamani, 6zellikle karmasik gorevlerde ve bilgi islemede

yavaslamaya neden olmaktadir.

Epilepsili ¢cocuklarda DEHB semptomlarinin goriilmesi yeni degildir. Elli yil 6nce
Qunsted epilepsili c¢ocuklarda hiperkinetik sendrom adiyla DEHB belirtilerini
tanimlamistir (4). Epilepsi baslamadan 6nce bazi vakalarda DEHB ile ilgili belirtiler
gorilmektedir. Dikkat sorunlarinin saglikli kontrollere gore ilk ndbetten sonra 2 kat (5),
yeni baslangigli ndbeti olanlarda ise 2,5 kat fazla gériildiigii bildirilmektedir (6). Ugiincii
basamak saglik merkezlerinde epilepsili cocuklarda DEHB belirtileri siklikla bildirilmistir,

bu oran okul 6ncesinde %31, okul caginda ise %63 olarak saptanmaistir (7) .

Genel populasyondaki DEHB ile epilepsililerdeki DEHB arasinda farkliliklar vardir.
Birincisi DEHB‘da DEHB-bilesik tip (DEHB-B) DEHB-dikkat eksikligi (DEHB-DE)
tipinden sik goriilmektedir (14), epilepsililerde ise bu durum tam tersidir. Yeni baglangigh
epilepsililerde DEHB-DE DEHB-B’den daha fazladir (6). Benzer sekilde 3. basamak
saglik merkezlerinde izlenen epilepsi hastalarinda DEHB-B %11, DEHB-DE %24
oraninda goriilmektedir (15). Bir bagka farklilik ise cinsiyet degiskeni acisindan

izlenmektedir. DEHB erkeklerde kizlardan 3-7 kat daha fazla goriilmektedir (14). Aksine
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epilepsililerde cinsiyet dagilimi esittir (6,15). Yine de ikisi arasinda benzelikler de vardir.

DEHB ve pediatrik epilepsideki DEHB’de yasla semptomlar azalir (7,14).

DEHB ile epilepsili ¢cocuklar arasinda ana farkliliklardan biri de epilepsili ¢gocuklarda
epilepsiye 6zgil dikkat bozuklugu i¢in risk faktdrleri olmasidir. Bunlar interiktal, iktal,
postiktal etkiler, ila¢ etkileri, alttaki beyin anormalligine bagli biligssel problemler,
tekrarlayan nébetlerin uzun donem etkileridir. Belli epilepsi tiirleri DEHB’na benzer
davramslar gosterir. Ornegin: frontal lob epilepsisi DEHB nin davramssal 6zelliklerini
paylasir, baz1 hastalar impulsivite, disinhibisyon, heyecanlanma veya irritabilite goriliir
(16,17). Frontal EEG desarjlart DEHB semptomlariyla iligkili olmasina ragmen (18), ndbet
tipi ve ndbet odagt DEHB semptomlar i¢in belirleyici degildir (15). Baz1 aragtirmacilar
DEHB-DE ve epilepsinin ayni1 santral norepinefrin sistemindeki bozukluktan

kaynaklandigini séylemisler (6) ancak tam mekanizma anlasilamamustir (Tablo IIT).
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Tablo III: Primer DEHB ile Epilepsideki DEHB nun karsilastirilmasi

Primer DEHB (14)

Epilepside DEHB

Bilinmiyor, muhtemelen ilk

DEHB baslangi¢ yast 7 yasindan 6nce nébetien duce
Cinsiyet Erkek Erkek kiz esit
Dikkat eksikligi
Semptomlar Diirtiisellik/hiperaktivite diirtiisellik/hiperaktiviteden
daha sik ve agir
DEHB-B sik - - i
Alt tipler DEHB-B ve DEHB-DE esit

DEHB-DE daha az

veya DEHB-DE daha sik

Zeka Bolumi

Orta/orta hafif alt1

Diistik

Yasla Ilgili Degisiklik

Yasla semptomlarin siddeti
azalir

Diirtiisellik/hiperaktivite
yasla azalir

] DEHB-B iyi, o
Stimulan Cevap Orta, 1yi ¢alisilmamis
DEHB-DE orta
Bilinmiyor Bilinmiyor

Alttaki Mekanizma

muhtemelen genetik

muhtemelen multifaktoryel

Rutter ve Davies arasinda gecen 30 yillik zamanda epilepsideki davranig sorunlariyla
ilgili olarak sinirli sayida calisma vardir (19,20). Her iki ¢calismada da epilepsili ¢ocuklarda
genel populasyondan daha fazla bilissel zorluklar goriilmektedir. Hastane kaynakli
caligmalarda; epilepsililerde bagimli olma, i¢e kapanma, gerginlik, sosyal izolasyon, kaygi,
hiperaktivite veya depresyon gibi sorunlar bildirilmistir (15,21). Hoie ve arkadaslarinin
caligmasinda; agir biligsel bozulmalart olmayan epilepsililerde psikolojik problemleri
aileleri ve dgretmenleri tarafindan kontrollere gére 5-9 kez daha fazla oldugu bildirilmistir

(22). Ayrica psikolojik problemlerin nébetle iliskili faktorler tarafindan etkilendigini
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vurgulamistir. Dikkat cekici bir bulguda 6gretmen ve aileler psikolojik problemlerin
erkeklerde kizlardan daha fazla oldugunu, kizlarda goriilen psikolojik sorunlarin da

erkeklerde goriilmedigini bildirmeleridir.

Hoie ve arkadaslarinin ¢alismasindaki psikolojik problemler literatiirden daha fazla
bildirilmistir (22) . Rutter ve arkadagslar1 anormal davranigh psikiyatrik bozukluklar1 genel
populasyonda %7, komplike olmayan epilepsililerde %28, beyin lezyonu olan komplike
epilepsililerde %58 olarak bildirmislerdir (19). Davies epilepsililerde psikiyatrik sorunlarin
%37, diabetlilerde %11, saglikli kontrollerde ise %9 oraninda oldugu saptanmistir (20).
McDermott kontrollere gére nébeti olanlarda 4,7 kez, kalp problemi olanlarda 3 kez daha

fazla davranigsal problemler bildirmislerdir (21) .

ROLANDIK EPILEPSI NEDIR?

Rolandik Epilepsi, rolandik sulkus ve c¢evresinden kaynaklanan, EEG’de
sentrotemporal diken dalga bosalimlari ile karakterize, Uluslarast Epilepsi ile Savas
Kurumu’nun 1989 siiflamasinda lokalizasyonla iligkili idiyopatik parsiyel epilepsiler
grubuna dahil ettigi, ¢ok epilepsi tiirline gore nobet kontroliiniin kolay, ergenlik ile
kendiliginden 1iyilesmeler goriilen, iyi huylu, tiim cocukluk cagi epilepsilerinin %13-

23’1inii olusturan, ¢cocukluk caginda en sik karsilasilan parsiyel epilepsidir.

Benign Rolandik Epilepsi (BRE) cocukluk ¢aginin febril konviilziyonlardan sonra en
sik karsilagilan konviilzif hastalifi ve fokal epilepsisidir (23). Prevalans kesin olarak

bilinmemekle beraber 15 yas alt1 epileptik cocuklarin %5-10’unun rolandik epilepsili
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oldugu kabul edilmektedir. Insidansin 21/100.000 oldugu ve 6-8 yas aras1 pik yaptigi
diistiniilmektedir. BRE’ nin 2-14 yas arasi1 tim c¢ocuklarda prevelansi %2’dir. Hastalik
erkeklerde kiz cocuklara gore daha sik goriilmektedir. Santral-midtemporal EEG odaginin
yasa bagli penetrans gosteren tek bir otozomal dominant gen tarafindan kontrol edildigi
disiiniilmektedir. Yapilan ¢esitli arastirmalarin sonucunda rolandik dikenleri olan
hastalarin ailelerinde %35 oraninda, anne babalarinda %3-20 oraninda rolandik odak EEG
tagtyicilig tespit edilmistir (24,25,26). Cocukluk ¢agimin Benign Rolandik Epilepsisi
nikotinik asit asetil kolin reseptorii (nAChR) geninin CHRNA 7 bélgesine haritalanmistir

7).

Nobet frekansi diisiiktiir, hastalarin dortte birinde sadece tek, yarisinda ise en fazla bes
ndbet vardir. Nobetler genellikle gece olmakla beraber %15 olguda hem gece hem giindiiz,
%20-30 olguda ise sadece uyaniklikta goriiliir (28,29). Gece ndbetleri tipik olarak ya
uykuya, ya da uykudan uyanikliga gecis sirasinda olur (28,29). Nobet tipleri yasa bagimli
goziikmektedir. Biiyiikk ¢ocuklarda saf hemifasiyal nobetler daha ¢ok goriildiigii halde,
daha kiicliklerde hemikonviilziyonlar, jeneralize gece ndbetleri daha sik goriilmektedir.
Bazi atipik olgularda klasik gece nobetlerine ek olarak giindiiz izlenen miyoklonik ve
absans nobetler eslik edebilir (23). En sik karsilagilan ndbet tipi gece basit parsiyel ndbeti
takip eden sekonder jeneralize tonik klonik ndbetlerdir.

Genellikle parsiyel olarak izlenen nobetlerin karakteristik 6zellikleri sOyle siralanabilir
(29):

1. Nobet dil, dudaklar, dis eti ve yanagin i¢ kismina lokalize uyusma karincalanma tarzi
duysal belirtilerle baslar.
2. Yiiz, dudaklar ve dilde tek tarafl1 tonik, klonik veya tonik-klonik kasilmalarla gelisir.
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3. Ayni anda farinks ve larinks kaslarini tutan kasilmalar konugmanin durmasina veya
anartriye yol agar.
4. Sialore ve tiikriik toplanmasina bagli olarak gargara yapma sesi duyulur.

5. Genellikle biling kusuru yoktur, hasta yanit veremese de etrafta olup bitenlerin
farkindadir.

EEG’de zemin ritmi uyku ve uyaniklikta simetrik ve oldukga iyi organizedir. Bu
nedenle zemin ritmi anormalligi olan vakalarda tam1 kuskuyla karsilanmahidir (23).
Rolandik Epilepsiye ait karakteristik EEG bulgular1t normal zemin ritmi iizerinde, santral
ve midtemporal bolgeden koken alan, siklikla difazik, diken ya da keskin dalga
bosalimlariin tek tek ya da kiimeler halinde izlenmesidir (30). Bosalimlar topografik
olarak incelendiginde maksimum negativitenin C4-C6 ve C4-T4 elektrotlar1 arasinda
oldugu, midtemporal-sentral bolgede tipik horizontal dipol gosterdigi ve yukari frontal
yapilara dogruda pozitivite gosterdigi tespit edilmistir.

Cocukluk ¢aginin Benign Rolandik Epilepsisine ait klinik ve EEG tani kriterleri

(23).

Klinik Kriterler

* 18 ay ile 13 yas aras1 baslangicg, 8-9 yaslarinda pik insidans

* Genetik yatkinlik

» Nadir parsiyel nobetler, tipik fasiyal motor nobetler, en sik karsilasilan jeneralize tonik
klonik gece nobetleri

* Normal norolojik muayene, zeka ve ndroradyolojik inceleme

» Ikinci dekatta iyilesme

* Davranigsal ve biligsel olarak iyi uzun dénem prognoz

» Tlaca iyi yanit
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EEG Kriterleri

* Normal uyaniklik zemin aktivitesi ve uyku organizasyonu
» Uykuyla aktive olan karakteristik interiktal EEG bulgulari
* Bosalimlarin yer degistirme ve multifokal olma egilimi

* Nadir diken-dalga bosalimlari

* Tipik EEG bosalimlarinin adolesan déneminden 6nce kaybolmasi

Lundberg ve Eeg-Olofsson son zamanlardaki yeni Benign Rolandik Epilepsi

klasifikasyonuyla karigikligi artirmistir. Onlarin tanimina gore:

1) Saf orijinal BRE

2) BRE-plus: anormal EEG paterniyle birlikte konusma dispaksisi ve duygusal
semptomlar

3) BRE’le iliskili bozukluklar: Atipik benign fokal ¢ocukluk epilepsisi (ABFEC),
CSWS (Devamli diken dalga sendromu) ve Landau-Kleffner Sendromu

4) BRE’e benzer semptom ve bulgularla yapisal beyin lezyonlar1 (31).

ROLANDIK EPILEPSI’DE BILISSEL VE DAVRANISSAL FONKSIYONLAR

Epilepsili hastalarda biligsel, psikososyal ve davranmigsal problemlerin varlig
bilinmektedir, ancak bu sonuca katkist olan faktorler ve rolleri tartigmalidir. Epilepside
biligsel, psikososyal ve davranigsal sorunlara neden olan faktor nébet mi, alta yatan primer
lezyon mu, epilepsinin kendi etkisi mi, kullanilan ilaglarin etkisi mi, yoksa izlenen

elektriksel anormallikler sonucu mudur? Muhtemelen tim bu faktorler farkli hastalarda
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degisik diizeylerde 6nem kazanmaktadir. Benign Rolandik Epilepsi gerek altta yatan bir
serebral lezyon olmamasi, nobet sikli§inin az olmasi, nébetlerin gece olmasi, uzun dénemli
prognozun iyi olmasi, gerekse de bazi olgularda ilag tedavisi kullanilmamasi nedenleriyle
epilepsinin biligsel, psikososyal ve davranigsal istenmeyen etkilerinin arastirilmasi igin

miikemmel bir model olusturmaktadir.

Rolandik Epilepsi yakin gecmise kadar nobet sikliginin az ve ilagla kolaylikla kontrol
altina alinabiliyor olmasi nedenleri ile iyi huylu, tedavisi ndbetler sik olmadikca
gerekmeyen, higbir bilissel ya da davranigsal bozukluga neden olmayan bir epilepsi tiirti
olarak bilinmekteydi. Hatta adinin 6niinde kullanilan ‘benign’ kelimesi nobet siklig1 ve
uzun donem sonuglara gore verilmis bir isimdi. Hastaligin bugiin yavas uykuda
biyoelektrik status ile giden hastaliklar spektrumunda, Landau Kleffner Sendromu varyanti
(6zellikle atipik olgular) olarak kabul edilmesi hastaligin biligsel ve dil gelisimi ile ilgili

potansiyel risklerinin daha iyi anlagilmasina katki saglamistir.

Piccirilli ve arkadaslar1 1988 yilinda yaptiklar1 ¢alisma ile idiyopatik parsiyel epilepsili
cocuklarda dil gelisimi ve lateralizasyonu ile ilgili anormalliklere dikkat ¢cekmislerdir (32).
Piccirilli ve arkadaglar1 1994 yilinda yaptiklar1 bagka bir calismada epileptik odagin dikkat
ve ilgili siireclerle iligkisine dikkat ¢ekmislerdir (33). D’Alessandro ve arkadaslar1 benign
parsiyel epilepsili cocuklar1 ndropsikolojik bazi testlerle incelemisler, dil gelisimi ve gorsel
algilama ile ilgili bozukluklar bildirmislerdir (34). Weglage ve arkadaslar1 rolandik
epilepsili hastalarin normal saglikli kontrollere gore zeka katsayisi, gorsel algi, kisa siireli

bellek ve ince motor performans testlerinden daha diisiik puanlar aldiklarini bildirmislerdir
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(35). Staden ve arkadaslar1 ise rolandik epilepsili olgularda dil gelisimi ile ilgili

anormallikleri ayrintilariyla ¢alismislardir (36).

Deonna ve arkadaslar1 ¢alismasinda daha sik konusma bozukluklar1 ve oromotor
defisitler bildirmislerdir (30). Yine Deonna ve arkadaglari prospektif bir g¢alismada
idiyopatik parsiyel epilepsili 22 ¢ocugu incelemis ve ilag tedavisi ile 8 cocukta dil gelisimi,
bellek ve gorsel algi ile ilgili test puanlarinda iyilesme tespit etmislerdir (37). Bu hastalarin
EEG’leri incelendiginde sentrotemporal odagin aktivitesinin de azaldigi tespit edilmistir.
Ayni calismada, EEG’deki sentro-temporal odagin aktivitesinin arttigi 3 olguda zeka,
bellek ve dil gelisim alanlarinda gerileme tespit edilmis ve cesitli alanlardaki
noropsikolojik gerileme ile EEG odagimi aktivitesi arasinda pozitif bir iliski saptanmustir.
Al-Twaijri ve Shevell 66 BRE'l retrospektif ¢alismasinda 12'sinde (%18) davranis veya

O0grenme glicliigii goriilmiistiir (38).

Croona ve arkadaslar1 ile Baglietto ve arkadaglari1 rolandik epilepsili ¢ocuklarin zeka
boliimii puanlarinin saglikli ¢ocuklardan farkli olmadigina dikkat ¢ekmislerdir (39,40).
Metz-Lutz, Yung, Weglage ve Deonna ise rolandik epilepsili ¢ocuklarda zeka bdliimiiniin
kontrol grubuna gore farkli oldugunu vurgulamislardir (35,37,41,42). Metz-Lutz ve
arkadaslari WISC-R Sozel Zeka Boliimii (SZB), Performans Zeka Béliimii (PZB) ve
Toplam Zeka Boliimii (TZB) puanlarinin rolandik epilepsili grupta daha diisiik oldugunu
isaret etmiglerdir (41). Ayni1 calismada Sifre ve Resim Diizenleme alt testleri puanlarinin
sag hemisferden epileptik bosalimlar1 olanlarda daha fazla etkilendigi bildirilmistir. Sifre

ve Resim Diizenleme alt testleri neden sonug iligkilerini kavrayabilme, sentez yapma
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yetenegi, sosyal sliregleri tahmin ve planlama giicii, yeni bir gérevi 6grenebilme kapasitesi,
gorsel algt motor koordinasyon yetenegi, dikkati toplama ve sebat gosterme yetenegi gibi
daha c¢ok sag hemisferi ilgilendiren dikkat ve ilgili siirecler hakkinda fikir vermektedir.
Weglage ve arkadaslari ise TZB ve PZB’niin kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik
oldugu, ancak SZB’niin fark gdéstermedigini bidirmislerdir (35). Okuyaz ve arkadaslarinin
calismasinda rolandik epilepsili olgular ile kontrol grubu arasinda WiSC-R Genel Bilgi
(GB), Aritmetik (AR), Say1 Dizisi (SD), Resim Diizenleme (RD), Parca Birlestirme (PB),
Sifre (S) alt testleri; SZB, PZB ve TZB puanlarinin kontrol grubundan anlamli olarak farkl
bulunmustur (43). Bu alt testlerin hi¢biri hemisferik lateralizasyona gore anlamli fark
gostermemistir. GB alt testinden alinan diisiik puanlar hastalarin kontrol grubuna gore
O0grenme kapasiteleri ve dili kullanma becerilerin daha diisiik oldugunu gostermektedir. AR
ve § alt testlerinden alinan puanlar ise, daha ¢ok dikkat, yeni durumlara uyum saglama ve
gorsel motor koordinasyon yetenegi gibi frontal lob islevlerinde etkilenme oldugu
hakkinda kabaca fikir verir. SD alt testi kisa siireli bellegin, PB alt testi ise algisal
orglitlenme kapasitesi, algi hizi ve ii¢ boyutlu diisiinebilme yeteneginin kontrol grubuna
gore daha kotii oldugunu gostermektedir. Vinayan ve arkadaslari rolandik epilepsili
olgularda 26 cocukta (%52) egitim problemleri, 19 ¢ocukta (%38) noropsikolojik ve dil

testlerinde bozukluk bulmustur (44).

Hem adi gegen yazarlarin arastirmalar1 hem de hastalarda bulunan yavas uykuda
biyoelektrik status gelisim riski rolandik epilepsinin en azindan néropsikolojik olarak diger

epilepsi tiirlerine gore daha iyi huylu olmadigin diisiindiirmektedir.



24

DIiKKAT EKSIKLiGi HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU NEDIR?

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) cocuk psikiyatrisi alaninda gegen
yiizylla damgasimi vurmus bir bozukluk niteligindedir. Ilk olarak 18 yiizy1l Ingilteresi’nin
tip literatiiriinde “Ko6tli Cocuklar” tanimlamasiyla yer alan bozukluk tarihte, “cilgin
aptallik”, “dirtiisel delilik”, “yetersiz engellenme” ve ‘yaramaz ¢ocuk sendromu’ olarak
adlandinlmistir. DEHB ilk kez Ingiliz doktor George Still tarafindan 1902’de
tanimlanmistir  (45). Still ve Tredgold mevcut tabloyu organik zeminde gelisen * ahlaki
kurallara uymada gii¢liik” olarak adlandirmislardir (46,47). Arastirmacilarin yaklagiminin
icerigi bugiinkii DEHB’ye uymaktadir. Still’in DEHB’yi tanimlamasinin ardindan bir

yiizyil gegmis olmasina karsin bozuklugu etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir (46).

DEHB’nin iizerinde yiizyili askin bir sekilde yiiriitiilen ¢aligmalarin temel nedeni
hastaligin yayginlig1 ve yasam boyu siiregiden bir bozukluk olmasidir. Bozuklugun toplum
icerisinde yaygmnhiginin %3-5 arasinda degistigi bildirilmektedir. Oyleki, okul c¢ag1
cocuklariin %5-7’sinde goriilen bozuklugun, erkek/kiz orani1 5/1 arasinda degismektedir.
Ulkemizdeki duruma &rnek olarak GUTF ¢ocuk psikiyatrisi polikliniginde yaklasik 22 ay
stiresince bagvuran 1556 hastanin DSM-IV tami Olciitlerine gore degerlendirilmeleri
sonuclar1 verilebilir. Bu arastirmada DEHB sikliginin %8,6 (121 denek) oldugu,

poliklinige basvuru nedenleri arasinda ise kaygi ve depresyondan sonra 3. sirayr aldigi

belirlenmistir. Cinsiyete gore dagilim ise 6/1 oraninda saptanmistir (48).

DEHB’nun belirtileri ana hatlariyla: dikkat eksikligi, asir1 hareketlilik ve diirtiisellik

olmak iizere {i¢ temel bilesen iizerinden Ozetlenebilir. Bu bilesenlerin ortak etkilesimi
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sonucunda da; basladig1 bir isi bitirememe, ayni anda birden fazla isle mesgul olma,
doyumsuzluk, engellenme esiginin diisiik olmasi, tutarsizlik, kararsizlik, yetersiz sosyal
yargilama, kaba motor aktivite diizeyinde asir1 hareketlilige karsin ince motor becerilerde
yetkinligin yas grubunun altinda olmasi, dikkatini toplayabilme ve duruma odaklanma

becerilerinin diislik olmas1 gibi bozuklugun belirtileri ortaya ¢ikmaktadir.

DEHB tanisinin koyulmasi i¢in sozii edilen belirtilerden en az birisinin 7 yasindan
once baslamasi ve her iki belirti grubundan (asir1 hareketlilik/diirtiisellik ve dikkat
eksikligi) belirli sayida belirtinin bir arada bulunmasi gerekmektedir. Belirtilen tani
Olciitlerinden kag¢ tanesinin karsilandigina bagli olarak hastalifin alt gruplarinin
belirginlestirilmesi tedavi ag¢isindan 6nem tasimaktadir. Bazi bireylerde her iki sorun grubu
bir arada, bazilarinda sadece dikkat sorunu, bazilarinda da sadece asir1 hareketlilik ve
diirtiisellik  bulunmaktadir. Sonu¢ olarak DEHB olan bireyler ii¢ ayr1 grupta
toplanmaktadir: DEHB karma tip, DEHB dikkatsizligin 6n planda geldigi tip, DEHB
hiperaktivite ve diirtiiselligin 6n planda geldigi tip. Bozuklugun yayginliginin ve seyrinin
belirlenmesi agisindan en az iki farkli ortamda (ev ya da okul gibi) belirtilerin ortaya
cikmasi gerekmektedir. Bu ol¢iitlere ek olarak DEHB tanisini destekleyen ek 6zellikler de
bulunmaktadir. Bireyde gozlemlenen saldirgan ve antisosyal davraniglar, akademik
basaridaki diisiikliik, akranlarla uyumsuz iliskiler, aile i¢i iletisim sorunlar1 ve gelisimsel

Ozellikler de tan1 asamasinda 6nemli ipuglaridir.

Tim bu ozellikler dikkate alindiginda, DEHB’nun klinik 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.
Ciinkii, DEHB bireylerin sosyal, is ve akademik yasantilarini olumsuz yonde

etkilemektedir. DEHB’da en fazla etkilenen islevlerse zihinsel faaliyetlerdir. Cocukluk
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doneminde ozellikle dikkat eksikligi, ket vurmanin ortadan kalkmasi, tepki hizinin diisiik
olmast ve siireklilik gerektiren durumlarda basarisizlik en ¢ok etkilenen islevlerdir.
Ozellikle enterferansa kars1 koyma becerileri, zihinsel esneklik, sdzel akicilik ve soyutlama
becerilerinin zayif oldugu ileri siirtilmektedir. Ayrica, bilgi isleme stiregleri, konugsma hizi

ve aritmetik becerilerindeki zayifliklar dikkat ¢ekicidir.

DEHB cocuk ve genclerde goriilen psikiyatrik bozukluklar i¢erisinde iizerinde en fazla
arastirma yapilmis olan bozukluktur. DEHB tanisi ile izlenen cocuklarin ergenlik ve
erigskinlik doneminde yiiksek oranda es psikiyatrik bozukluklar gostermesi aragtirmacilarin
ilgisinin bu yone kaymasinin en énemli nedenidir. Depresyon, kaygi bozukluklari, karsit
olma karsit gelme bozuklugu, 6z-kiyim, tourette sendromu ve eniizeris nokturna DEHB ile
birlikte en sik goriilen rahatsizliklardir. Bu bozukluklarinda eklenmesi tedavi siirecinin

uzamasina ve farkli sorun alanlarinin ortaya ¢ikmasina yol agmaktadir.

DEHB bugiin ilag, psikoterapi ve oOzel egitim destegiyle tedavi edilmeye
calisilmaktadir. Bozukluga iliskin olarak yapilan yapisal ve islevsel goriintiilleme
caligmalar1 beynin hangi bolgesinin bu patolojiden sorumlu oldugunu gostermekten ¢ok
uzaktir. Yapilan calisma bulgulart degerlendirildiginde global bir etkilesim oldugu

gorilmektedir.

Tarihte pek ¢ok degisik isim alan DEHB i¢in Clement ve Peters 1962°de DEHB icin
“Minimal Beyin Disfonksiyonu” yani beynin c¢alismasindaki kiiciik bir isleyis kusuru
olarak terimini kullanmiglardi (49). Ancak, bu tanimlama heterojen igerigi nedeniyle pek

cok elestiriye maruz kaldi. O giinden bu giine kadar ¢ok fazla yol katedilmis gibi durmakla
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beraber, DEHB’ nin bilissel fonksiyonlar lizerindeki etkilerinin belirginlestirilmesi ve daha

etkin tedavi stratejilerinin olusturulmasi gerekmektedir.

ROLANDIK EPILEPSI iLE DEHB

Rolandik bolge kokenli diken dalga bosalimlari rolandik epilepsili ¢ocuklar disinda
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, 0zgiil Ogrenme giicliigli, ¢esitli davranis
bozukluklar1 gibi durumlarda da goriilebilir. Rolandik dikenlerde epilepsi zorunlu degildir,
saglikli cocuklarda da %1,5-2 oraninda rolandik diken goriiliir. Hemmer ve arkadaslarinin
calismasinda nonepileptik DEHB’lilerde rolandik diken sikligi %35,6’dir (50). Rolandik
dikenli c¢ocuklarin %10’undan azinda epileptik ndbet goriiliir. BRE ve DEHB erken
baslangig, erkeklerde kizlardan fazla goriilmesi, pubertede gerilemesi gibi Ozelliklerle
klinik olarak benzerdir. Rolandik Sendromlu g¢ocuklarin davranigsal ve noéropsikolojik
acilardan DEHB’lu ¢ocuklar ile gosterdikleri benzerlikler her iki hastaliginda belki de
benzer gelisimsel beyin maturasyon bozuldugunun pargasi olup olmayacagini sorusunu
akla getirmektedir. Morooka ve arkadaslar1 18 BRE'linin 8'inde (%44) gelisimsel
bozukluk, 6grenme bozuklugu, asir1 hareketlilik, dikkat eksikligi, anormal davranis ve
sakarlik bulmustur (51). Chevalier ve arkadaslar1 rolandik epilepsililerde kontrollere gore
Stroop testinde bozulma, Stop Signal Testte tepki siiresinde uzama bulunmustur (52).
Okuyaz ve arkadaslarinin ¢aligmasinda da rolandik epilepsili ¢ocuklar ndropsikolojik ve
davranigsal test sonuglar1 agisindan DEHB’lu ¢ocuklar ile benzerlikler gostermektedir (43).
Schmitz ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada Dikkat Eksikligi ve Bilesik alt tiplerinde
WISC-R’mn Say: Dizileri ve Stroop testinden kontrol grubuna gére daha diisiik puanlar

aldiklarini belirlemistir (53). Liu ve Wang yaptiklar1 ¢alismada DEHB’Iu ¢ocuklarin SZB,
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PZB, TZB, anlik, kisa ve uzun stireli bellek ve isaretleme testi dikkat siiresi puanlarinin
saglikli kontrollere gore daha diisiik oldugunu bildirmislerdir (54). Benzer sekilde, Reeve
ve Schandler’da ¢aligmalarinda DEHB’lu ¢ocuklarin Stroop testinden daha diisiik puanlar
aldiklarinm1 gostermislerdir (55). Hem Rolandik Epilepsi’nin hem de DEHB nun ergenlik ile

siddetleri azalmakta ya da tamamen kaybolmaktadir.

DIiKKAT EKSIKLiGi HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU ve ZEKA

WISC-R profili bakimindan genel beklenti DEHB olan ¢ocuklarin PZB katsayilarinin
SZB katsayilarindan diisiik olmas1 yoniindedir. Bununla beraber, S6zel alt testlerden Genel
Bilgi, Aritmetik ve Say1 Dizisinin; Performans alt testlerinden ise Kiiplerle Desen ve Sifre
alt testlerinin, ayn1 gruptaki diger alt testlere oranla daha diisiik standart puana sahip olmasi
beklenir. DEHB ve Wechsler Zeka Olgegi profili arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalarin
sonuglart ise ¢elisgkilidir. Baz1 ¢caligmalar kliniklerdeki genel beklentiyi desteklemekte ve
Wechsler Zeka Olgeginden elde edilen profilin DEHB ile iliskili oldugunu gdstermektedir
(56,57,58,59), 6te yandan diger calismalar Wechsler Zeka Olgegi profilinin DEHB nu ayirt
etmede yeterli 6l¢iide basarili bir 6l¢iit olmadigini 6ne stirmektedir (60,61,61,63). Mackin
ve Horner sadece Sifre alt testi ile DEHB belirtilerinin arasinda anlamli bir iliski oldugunu
vurgulamiglardir (57). Benzer sekilde, ¢ocuklarla yiiriitiilen bir bagka ¢alismada Mayes ve
Calhoun, DEHB tanis1 konulan ¢ocuklarin farkli bir tant konulan ¢ocuklardan daha diisiik
Sifre standart puani aldiklarini ileri siirmiislerdir (64). Tripp ve arkadaslar1 DEHB olan
cocuklarin Sozel, Performans, ve Toplam Zeka Bolimi katsayilarinin normallere kiyasla

anlamli oranda diisiik oldugunu ortaya koymustur (59). Faraone ve arkadaglart DEHB olan
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cocuklarin Sozciik Dagarcigi, Kiiplerle Desen, Aritmetik, Say1 Dizisi, Sifre alt testlerinden,

saglikli kontrollere kiyasla daha diisiik puanlar aldiklar1 bulmustur (56).

Ote yandan, bu bulgularla geliskili olarak yetiskin 6rneklemi iizerinde yaptiklar:
caligmada Stearns ve arkadaslari, DEHB tanis1 konulan kisilerin zeka 6lcegi profilleri ile,
bellek testleri ve dikkat puanlar arasinda hi¢ bir iliski bulamamistir (65). Naglieri ve
arkadaslar ise, 6-16 yaslar1 arasinda birincil ya da ikincil DEHB tanis1 konulan ¢ocuklarla
yaptiklar1 ¢alismada zeka Olcegi profili ile DEHB belirti diizeyini 6l¢en, anne-baba ve
ogretmen tarafindan ayr1 ayr1 degerlendirilen Conners Olgegi arasindaki iliskiyi
incelemislerdir (63). Sonuglar anne-baba degerlendirmelerinin, cocugun zeka dlgegi profili
ile iligkili olmadigim1 gosterirken; Ogretmen degerlendirmelerinde, bilissel sorunlar ve
dikkatsizlik puanlan ile zeka 6lgegi degerlendirmelerinden So6zel ve Tiim Zeka Bolimi
katsayilar ile Yargilama alt testinden alinan standart puanlar arasinda diisiik bir korelasyon
gozlenmistir. Arastirmacilar, elde edilen bu ¢eliskili bulgular nedeni ile aragtirmacilar1 ve
klinisyenleri sadece zeka Ol¢egi profiline dayanarak tan1 koymama konusunda

uyarmiglardir.

Ulkemizde WISC-R ile yapilan, Naglieri ve arkadaslarmin ¢alismasi ile benzer
sonuglara isaret eden caligmalar mevcuttur (63). Erdogan-Bakar ve arkadaglar1 tarafindan
DEHB tanis1 konulmus olan erkek cocuklar ile herhangi bir psikiyatrik tan1 konulmayan
erkek c¢ocuklar iizerinde yapilan g¢alismada, DEHB olan ¢ocuklarin zeka 0Olgegi alt
testlerinden Genel Bilgi, Benzerlik, Aritmetik, Par¢a Birlestirme ve Sifre alt testlerinde

herhangi bir psikiyatrik tan1 konulmamis ¢ocuklardan daha diisiik standart puan aldiklar
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bulunmustur (66). Ancak aym calismada bu oOl¢ek katsayilarinin DEHB tanisi alip
almamay1 yordaylp yordamadigina bakilmis ve hi¢ bir zeka 6lcegi degerlendirmesinin
yordama degerinin sans diizeyinin iizerine ¢ikmadigi belirtilmistir. Kili¢ saglikli ve DEHB
olan erkek c¢ocuklarin WISC-R profillerini karsilastirmis ve bu gruplar arasinda herhangi
bir anlamli farklilik bulmamustir (61). Benzer bir sekilde, Kiris ise DEHB olan erkek
cocuklarin Sozel ve Performans alttest puanlar1 arasindaki farklilagsmalar1 incelemis ve

anlaml bir fark bulamamastir (62).

Eving ve arkadaslar1 ¢alismasinda DEHB, farkli psikiyatrik tanili ve kontrol olmak
tizere 3 grubu WISC-R profilleri agisindan karsilastirmistir. Aritmetik, Benzerlikler, Sayi
Dizisi, Kiiplerle Desen alt testleri ile Sozel Zeka Boliimii Katsayisi i¢in, herhangi bir tani
konulmayan grup diger gruplardan daha yiiksek puan alirken, DEHB tanis1 konulan grup
ile farkli bir psikiyatrik tan1 konulan grup arasinda anlaml farkliliklar gézlenmemistir (67).
Ote yandan, Yargilama alt testinde DEHB tanis1 konulan grup ile herhangi bir tam
konulmayan grup anlamli farkliliklar gostermezken, her iki grup da farkli bir psikiyatrik
tan1 konulan gruba kiyasla daha yiliksek puan almistir. Son olarak, Genel Bilgi Alt Testi ile
Tim Test Zeka Boliimii Katsayis1 bakimindan, farkli bir tan1 konulan grup, herhangi bir
tan1 konulmayan gruptan daha diistik puan alirken, DEHB grubunun puani her iki gruptan

da anlaml1 olarak farklilasmamustir.
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GEREC VE YONTEM
ISLEM

Bu calismaya alinan epilepsili hastalar, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig
ve Hastaliklart Anabilim Dali Cocuk Norolojisi Bilim Dali Poliklinigi’ne bagvuran

hastalardan belirli dislama 6lgiitlerine gore se¢ilmistir.

Epilepsili cocuklarin calismaya secilme kriterleri

T] Cocukluk ¢aginin benign rolandik epilepsisi ve kompleks parsiyel epilepsi tanisi
almis olmak

1 Son 6 ayda nobet gegirmemis olmak

] Tedavi i¢in tek antiepileptik ila¢ kullaniyor olmak

[] Sag elini kullaniyor olmak

'] Noropsikolojik degerlendirme doneminde anksiyete ya da depresif bozukluklarin

olmamasi

[l Toplam zeka boliimii 85’in iizerinde olmasi

[} Zamanindan Once ya da gebelik yasina gore kiiclik dogmus olmamak

1 Hipoksik dogum 6ykiisli olmamak

] Sabit ndrolojik muayene anormalligi tasimamak (hemiparezi v.b.)

[ Fizik gelisme geriligi,malnutrisyon ya da dismorfik bulgu tagimamak

"] Tlkokula baslamis olmak

[l Bilinen endokrin ve metabolik hastalik 6ykiisii tasgmamak

] Antiepileptik ilaglar disinda biligsel fonksiyonlar etkileyebilecek ila¢ kullanmamak
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DEHB olan cocuklarin ¢alismaya secilme kriteleri: DEHB 6n tanisiyla ve/veya
daha 6nce DEHB tanis1 almis ancak son iki aydir ilag kullanilamayan Cocuk Norolojisi ve
Cocuk Psikiyatrisi polikliniklerine bagvuran ¢ocuklar, DSM-IV’e gore “Dikkat Eksikligi
ve Yikict Davranim Bozukluklar’” ana basligi altinda toplanan tani Olgiitlerine gore
degerlendirilmistir. Bu degerlendirme sonucunda DEHB ve alttiplerine iliskin klinik
goriinim sergileyen cocuklarda goriilebilecek eshastalanimlari diglamak icin; Cocuklar
Icin Kovacks Depresyon (CKDO) ve Spielberger Durumluk-Siirekli Kaygi Olgegi
(CDKO-CSKO) uygulanmistir. Yapilan bu goriisme sirasinda, dzgiil 6grenme giigliigii,
major depresyon ve kaygi bozukluklari gibi eshastalanim gosteren; agir ailevi islev
bozuklugu ve cinsel/fiziksel kotiiye kullanim 6ykiisii olan hastalar ¢aligmaya alinmamustir.
Tanmin konulmasi ve DEHB alttiplerinin belirlenmesinde ailelere Conners Anne/Baba
Derecelendirme Olgegi (CADO) ve ogretmenlere Conners Ogretmen Derecelendirme
Olgegi (CODO) uygulanmustir. Eshastalanim &ykiilerinin dislanarak DEHB ve alttiplerinin
belirlenmesi ve konulan taninin dogrulugunu sinamak amaciyla hastalara deneyimli bir
cocuk psikiyatristi tarafindan Okul Cagi Cocuklari I¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve
Sizofreni Goriisme Cizelgesi (K-SADS-PL) uygulanmistir. Tiim bu iglemlerin ardindan
DEHB tanis1 konmus ve alttiplerine goére ayrilmig tim katilimecilara WISC-R

uygulanmustir.

Tanm1 grubunda yer alan katilimcilarda, ¢ocukluk caginin hastaliklarini ve eslik
edebilecek norolojik bozukluklar1 digslamak amaciyla tam bir fizik ve norolojik
muayeneleri yapilmistir. Bu dogrultuda, hiperaktivite belirtilerine yol acgabilen tiroid

fonksiyon bozukluklarin1 diglayabilmek i¢in triiyodotironin (T3), tiroksin (T4) ve tiropin
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(TSH) diizeylerine bakilmistir. Demir eksikligi, norometabolik ve diger ¢ocukluk c¢agi
hastaliklarina yonelik olarak, rutin tam idrar incelemesi, tam kan sayimi, karaciger ve
bobrek fonksiyon testleri, elektrokardiyografi (EKG) incelemesi yapilmis, tansiyon, nabiz,
kilo ve boy degerleri kaydedilmistir. Tan1 grubunda yer alan tiim katilimcilarin uyku
ve/veya uyaniklik elektroensefalografileri (EEG) c¢ekilmis, EEG sonucu “normal” olan
denekler calismaya alinmistir. Ayrica, hastalarin gz muayeneleri ve isitme testleri

yapilmigtir. Diizeltilmemis kusurlar1 olanlar ¢calismaya alinmamastir.

Kontrol grubunda yer alan ¢ocuklarin ¢alismaya secilme kriterleri: 6gretmenlerle
goriigiilmiis ve bir onceki yil basari durumu tablolar incelenerek yaklasik +2 standart
sapma arasinda kalan denekler 6rnekleme dahil edilmistir. Kontrol grubunda olast DEHB
ve ayrica varolabilecek diger psikiyatrik bozukluklar1 taramak i¢in Conners Anne/Baba
Derecelendirme Olgegi (CADO) ve ogretmenlere Conners Ogretmen Derecelendirme
Olgegi (CODO), Cocuklar Icin Kovacs Depresyon Envanteri (CKDE) ve Spielberger
Durumluk-Siirekli Kayg1 Olgegi (CDKO-CSKO) uygulanmistir. Ilgili tarama dlgeklerinden
kritik degerin {izerinde puan alan katilimcilar calismaya dahil edilmemistir. Kontrol
grubunda yer alan c¢ocuklara WISC-R uygulanmis; normal ve iizerinde zeka bdoliimii

olanlar ¢alismaya dahil edilmistir.

Taninin konulmasi ve zeka testi uygulamasindan sonra ¢alismaya katilma Olgiitlerini
karsilayan tan1 ve kontrol grubunda yer alan katilimcilarin anne ve/veya babalariyla
goriisiilmiis, GUTF Etik Kurulu’ ndan arastirma icin alinan onay gosterilmis, arastirmanin

icerdigi islemler konusunda kendilerine bilgi verilmis, bu kosullara riza gosterenlerin
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cocuklari, arastirma Ornekleminde, ‘goniillii’ statiide degerlendirilmistir. Bu goriisme

sirasinda bilgi toplama formu doldurulmustur.

Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatiksel Analizler

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Science) 13.0 paket programinda
yapildi. Tanimlayict istatistikler stirekli 6l¢timlii veriler i¢in ortalama + standart sapma
olarak gosterildi. Gruplar arasinda Olgiimle elde edilen oOzellikler yoniinden istatistiksel
olarak anlamli bir farkin olup olmadig Tek Yonlii Varyans analizi (ANOVA) ile incelendi.
ANOVA sonucunun anlamli bulundugu durumlarda post hoc Bonferroni testi kullanilarak
anlaml farka neden olan grup ve/veya gruplar belirlendi. p<0.05 i¢in tiim sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

1. ZEKA TESTi: WECHSLER COCUKLAR iCiN ZEKA OLCEGI-
GELISTIRILMIiS FORMU

Arastirmada yer alan cocuklarin zeka diizeylerini belirlemek amaciyla kullanilan
Wechsler Cocuklar igin Zeka Olgegi 1949 yilinda Wechsler tarafindan gelistirilmis, 1974
yilinda gozden gecirilmis form (WISC-R; Wechsler Intelligence Scale for Children-

Revised) olusturulmustur (68).

WISC-R; Sozel ve Performans olmak {izere iki bolimden olusmaktadir. S6zel Zeka
Boliimii: Genel Bilgi, Benzerlikler, Aritmetik, Kelime Dagarcigi, Yargilama ve Sayi

Dizileri alttestlerinden; Performans Zeka Boliimii ise: Resim Tamamlama, Resim
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Diizenleme, Kiiplerle Desen, Par¢a Birlestirme, Sifre ve Labirent alttestlerinden
olusmaktadir. Ancak, WISC-R’1n uygulama formunda Say1 Dizisi ve Labirent alttestleri
disarida birakilarak degerlendirmenin 10 alttest {izerinden yapilmasi; bu iki alttestin diger
alttestlerin uygulanmasinin uygun olmadigi durumlarda verilmesi onerilmektedir. Ayrica,
12 alttestin Toplam Zeka Bolimii’'nii olusturmak amaciyla bir araya getirildigi kosulda yas

grubuna gore zeka boliimiiniin yiikselecegi belirtilmistir (69).

Arastirmada, WISC-R’in tiim alttestleri uygulanmistir. Zeka boliimlerinin
hesaplanmasinda ise iilkemiz kliniklerinde yaygin bir uygulama oldugu icin Sozciik
Dagarcigr ve Labirent alttestleri diglanarak 10 alttest kullanilmistir. WISC-R’da Sézel
alttestlerden (Genel Bilgi, Benzerlikler, Aritmetik, Yargilama ve Say1 Dizisi) elde edilen
standart puanlarin toplamai ile bireyin S6zel Zeka Boliimii (SZB), Performans alttestlerden
(Resim Tamamlama, Resim Diizenleme, Kiiplerle Desen, Parca Birlestirme ve Sifre) elde
edilen standart puanlarin toplami ile Performans Zeka Boliimii (PZB); S6zel ve Performans
puanlarin toplanmasiyla da Toplam Zeka Boliimii (TZB) elde edilmistir (68). WISC-R’1n,
S6zel ve Performans zeka boliimlerini belirlemede kullanilan alttestlere iliskin bilgiler

asagida verilmektedir.

WISC-R SOZEL BOLUM

Genel Bilgi. Kolaydan zora dogru siralanmis kisinin yasadig kiiltiirde 6grenebilecegi
30 sorudan olusan bir alttesttir. Katilimcinin yasina uygun sorular, kolaydan zora dogru

sirastyla okunur ve cocuktan her soruya cevap vermesi beklenir. Arka arkaya bes
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basarisizlik oldugunda test kesilir. Bu alttestin, 6grenme yoluyla kazanilan genel kiiltiir

dagarcigi ile dili kullanma ve konugsma becerisini 6l¢tiigii kabul edilmektedir.

Benzerlikler. Somuttan soyut kavramlara dogru giden ve iki kavramin ne ydnden
benzedigini soran acik uglu 17 sorudan olusmaktadir. Sorular okunur ve ¢ocugun her bir
soruda iki kavramin ne yonden birbirine benzedigini belirtmesi istenir. Arka arkaya ti¢
basarisizlik oldugunda test kesilir. Bu alttestin kavramsal ve mantiksal iligki kurma

becerisini Ol¢tiigli kabul edilmektedir.

Aritmetik. Kolaydan zora dogru ilerleyen, basit aritmetik islem gerektiren, akildan
¢dziilmesi istenen 18 sorudan olusur. Ik 15 problem ¢ocuga okunur. Son 3 soru ise yazili
olarak gosterilir ve ¢ocuktan bunlar1 yiiksek sesle okumasi istenir. Cocuktan her bir
problemi kagit kalem kullanmadan, sinirlt bir siirede cevaplamasi beklenir. Arka arkaya
dort basarisizlik oldugunda test kesilir. Bu alttestin temel aritmetik bilgisini, soyut sayisal
kavramlar {izerinde akil yiiriitme becerisini, sozel bellek kullanimini, dikkati yogunlagtirma

ve celdiricilerden kurtulabilme becerisini 6l¢tiigii kabul edilmektedir.

Say1 Dizisi. Uzunlugu gittikge artan say1 dizilerinden olusan iki asamali1 bir alttesttir.
Sayilarin kisa stireli bellekte tutulmasini gerektirir. Denege, ikili say1 dizilerinden baslayip
dokuzlu say1 dizisine kadar gittik¢e artan maddeler saniyede bir temposunda olacak sekilde
okunur. Denegin maddeyi birinci bdliimde diizden, ikinci boliimde tersten tekrarlamasi

istenir. Arka arkaya iki basarisizlik oldugunda test kesilir. Bu alttestin kisa siireli bellegin
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kapasitesini, dikkat ve bellekte aninda tersine ¢evirebilme yetisini Olctiigii kabul

edilmektedir.

Kelime Dagarcigl. Bu alttest 36 kelimeden olusan bir kelime listesinden
olugmaktadir. Kelimeler somuttan soyuta dogru siralanmistir. Her bir kelime denege
sirasiyla okunur. Cocuktan her kelimenin ne anlama geldigini agiklamasi istenir. Arka
arkaya bes basarisizlik oldugunda test kesilir. Alttestin sozciik bilgisini, dil gelisimini ve

sozel akicilik yetenegini dl¢tiigli kabul edilmektedir.

Yargilama. Kisinin bazi sosyal durumlarda ne yapmasi gerektigini sorgulayan 17
sorudan olugan bir alttesttir. Her bir soru ¢ocuga okunur ve soruyu diisiinlip yanitlamasi
istenir. Arka arkaya bes basarisizlik oldugunda test kesilir. Bu alttestte pratik bilgi, sosyal
yargilama, soyut diisiinme, bilgilerini organize etme ve sosyal yasama uyum becerilerinin

ol¢iildiigii kabul edilmektedir.

WISC- R PERFORMANS BOLUM

Resim Tamamlama. Onemli bir kism1 eksik olan 26 resimden olusan bir alttesttir.
Cocuktan, resimlerdeki eksik kisimlari bulmasi istenir. Arka arkaya dort basarisizlik
oldugunda test kesilir. Alttestin cevresel uyaricilar1 algilama kapasitesini, gevreye ve
ayrintilara duyulan ilginin diizeyini, gorsel uyanikligin ve bellegin giiclinii dl¢tiigii kabul

edilmektedir.
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Resim Diizenleme. Bu alttest, toplam 12 maddeden olugmaktadir. Her madde igin
karigik diizende resimler gosterilir ve c¢ocuktan resimleri bir Oykii anlatacak sekilde
diizenlemesi istenir. Arka arkaya ii¢ basarisizlik oldugunda test kesilir. Bu alttestin neden-
sonug iliskilerini kavrayabilme ve sentez yapma yetenegi, sosyal siiregleri tahmin etme,

planlama giicii ve espri yetenegini 6l¢tiigii kabul edilmektedir.

Kiiplerle Desen. ikiser yiizleri beyaz, kirmizi ve kirmizi-beyaz ile boyanmis
kiiplerden ve desen resimlerinden olusan bir alttesttir. On bir maddeden olusmustur.
Denekten kiiplerle, oniline konan desenin aynisin1 o madde i¢in gereken siirede yapmasi
istenir. Alttestin performans hizini, gorsel-algi motor koordinasyon yetenegini, sozel
olmayan yargilama becerisini, li¢ boyutlu diisiinebilme ve algisal orgiitleme kapasitesini

Olctiigii kabul edilmektedir.

Parca Birlestirme. Bu alttest, parcalara ayrilmis sekillerin bulundugu dért maddeden
olugmaktadir. Cocuktan her madde igin gereken siirede parcalari birlestirmesi
istenmektedir. Parca Birlestirme alttestinin dort maddesi de uygulanmaktadir. Alttestin;
parcadan biitiine gitme yetenegini, algisal oOrgiitleme kapasitesini, algi hizini, deneme-
yanilma yontemini kullanma becerisini, {i¢ boyutlu diisiinebilme, i¢-gorii ve sezgi gliciinii

olctiigii kabul edilmektedir.

Sifre. Anahtar bir Ornek {lizerinde 6-7 yasindaki c¢ocuklara sekiller, 8 yas ve

yukarisindaki katilimcilara sayilar gosterilir. Daha sonra alttest ¢ocuga bu sayr veya



39

sekiller altinda isaretlerin oldugu béliim bos birakilarak sunulur ve ¢ocuktan bos yerlere
uygun isaretleri anahtar 6rnekten bularak yerlestirmesi istenir. Testin uygulama siiresi 2
dakikadir. Alttestin sebat derecesi, yeni durumlara uyum yapabilme giicii, gorsel-motor

koordinasyon, ince motor koordinasyon ve hiz 6l¢tiigii kabul edilmektedir.

Labirentler. Kagit lizerine ¢izilmis giderek karmasiklagan labirentlerden olusan dokuz
maddeden olusan bir alttesttir. Denekten her bir sekil igindeki labirentte ¢ikis yolunu kalem
kullanarak bulmasi istenmektedir. Zaman sinirlamasi vardir. Alttestin gorsel-motor
koordinasyon, ince motor beceri hizi, planlama ve zamani etkin kullanabilme becerisini

olctiigii kabul edilmektedir.

2. DEHB TANISINI KOYMAYA YONELIK OLAN ARAC VE GERECLER

Taninm konulmas1 ve DEHB alttiplerinin belirlenmesinde; Okul Cagi Cocuklar1 I¢gin
Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi (K-SADS-PL), ailelere Conners
Anne/Baba Derecelendirme Olcegi (CADO) ve ogretmenlere Conners Ogretmen
Derecelendirme Olgegi (CODO) uygulanmistir. Cocuklarda es zamanli  goriilen
bozukluklar1 dislamak i¢in Cocuklar I¢in Kovacs Depresyon (CKDE) ve Cocuklar Igin

Spielberger Durumluk-Siirekli Kaygi1 Olcegi (CDKO, CSKO) kullanilmistir.
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OKUL CAGI COCUKLARI iCiN DUYGULANIM BOZUKLUKLARI VE
SiZOFRENI GORUSME CIiZELGESI

Okul Cag1 Cocuklar1 Icin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi
(K-SADS-PL; Schedule For Affective Disorders and Schizophrenia for School Age
Children- Present and Lifetime Version), cocuk ve ergenlerde goriilen psikiyatrik
bozukluklarin degerlendirilmesinde ve aragtirmalarda kullanilmak {izere gelistirilmis
yapilandirilmis bir gériisme ¢izelgesidir. Literatiirde son zamanlarda hizli bir artis gosteren
bu tiir cizelgelerin olusturulmasinda en 6nemli etken, ¢ocuk ve yakinlarinin verdikleri
bilgilerdeki tutarsizliklardir. Bu amacla, psikopatolojilere iligkin tan1 6lgiitleri soru formu
haline doniistiiriilerek yapilandirilmis goriisme formlar1 hazirlanmaktadir. Yapilandirilmig
goriismeler, klinik temelli arastirmalar i¢in uygun Olceklerdir; klinik egitim ve deneyimi
olan goriismeciler tarafindan verilmek iizere gelistirilmislerdir. Bu araglar tani agisindan
giivenirligi artirdiklar1 i¢in tercih edilmekte; ayrica, cocuklarda/ergenlerde goriilen
psikiyatrik  sendromlarin  gecgerliginin  ve  silirekliginin  degerlendirilmesini  de
koylagtirmaktadir. Calismada kullanilan K-SADS-PL literatiirde bu amagcla kullanilan

yapilandirilmig goriisme dlgeklerinden birisidir.

K-SADS-PL, ¢ocuk ve ergenlerin DSM-III-R (APB 1987) ve DSM-IV (APB 1994)
tan1 Olciitlerine gore gecmisteki ve su andaki psikopatolojilerini saptamak amaciyla
Kaufman ve arkadaslar1 (1997) tarafindan gelistirilmis, yar1 yapilandirilmig bir goriigme
formudur. Form {i¢ bolimden olusmaktadir. Yapilandirilmamis Baglangic Goriigmesi
olarak adlandirilan ilk boliimde; ¢cocugun demografik bilgileri, saglik durumu, su andaki

yakinmasi, ge¢cmiste aldig1 psikiyatrik tedavilere iligkin bilgilerle birlikte cocugun okuldaki
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durumu, hobileri, arkadas ve aile iliskileri konusunda bilgi alinmaktadir. ikinci béliim olan
Tan1 Amagli Tarama Goriismesi 200 kadar 6zgiil belirti ve davranisi degerlendirir. Her bir
belirtiyi degerlendirmek i¢in belli tarayici sorular ve degerlendirme Olgiitleri verilmistir.
Tarama goriismesi sonucunda psikopatolojiyi isaret eden bulgular elde edildiginde, taniy1
dogrulamak amaciyla; duygulanim bozukluklari, psikotik bozukluklar, kaygi bozukluklari,
davranis bozukluklari, madde kétiiye kullanimi ve diger bozukluklar olmak tizere 5 tam
alaninda ek puanlama yapilmaktadir. Her bir ek belirti listesi, tarama sorular1 ve
bozuklugun simdiki ve ge¢misteki en agir ataklarim1 degerlendirilmesine iliskin Olgiitler
icermektedir. Her bir tan1 i¢in DSM-III-R (APB, 1987) ve DSM-IV (APB, 1994) tani
Olciitleri verilmistir. Cocugun su andaki islev diizeyini belirlemek i¢in diizenlenen {igiincii
béliim ise Cocuklar I¢in Genel Degerlendirme Olgegi olarak adlandirilmaktadir.
K-SADS-PL, belirti siddeti "yok", "esik alt1" ve "esik" seklinde derecelendirir. K-
SADS-PL, tan1 konulan bireylerde belirtilerin varligina iligkin bilgi verir, belirtilerin
siddetini degerlendirmez. Belirtilerin esik alti diizeyde var olmasi bir bozukluk tanisi
koymak i¢in yeterli olmasa da, belirli durumlar i¢in daha ileri arastirma yapmak icin
uyarici olabilir. Psikotik belirtiler ya da belli bir tan1 ile iliskili belirti kiimelerinde esik alt1
degerler dikkate alinir. K-SADS-PL anne-baba ve cocugun kendisiyle goriisme yoluyla
uygulanir ve en sonunda tiim kaynaklardan (anne-baba, ¢ocuk, okul v.b.) alinan bilgiler
dogrultusunda degerlendirme yapilir. Ergenlik 6ncesi doneme uygulanirken once anne-
baba ile goriisme yapilir. Ergenlerle calisiliyorsa, 6nce ergenin kendisi ile goriisiiliir. Eger
farkl1 kaynaklardan gelen bilgiler arasinda uyumsuzluk varsa klinisyen kendi klinik

yargisini kullanir.
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K-SADS-PL, major depresyon, distimi, mani, hipomani, siklotimi, bipolar bozukluk,
sizoaffektif bozukluklar, sizofreni, sizofreniform bozukluk, kisa tepkisel psikoz, panik
bozukluk, agorafobi, ayrilik kaygis1 bozuklugu, kacinma bozuklugu, basit fobi, sosyal fobi,
asirt kaygi/yaygin kaygi bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk, DEHB, davranim
bozuklugu, kars1 gelme karsi olma bozuklugu (KOKGB), eniirezis, enkoprezis, anoreksiya
nervoza, bulimiya, gecici tik bozukluklari, tourette bozuklugu, kronik motor ya da vokal
tik bozuklugu, alkol kotiiye kullanimi, madde kotiiye kullanimi, travma sonrasi stres

bozuklugu ve uyum bozuklugu temel tanilarini igermektedir.

K-SADS-PL’nin Tiirk¢e uyarlamasi, gegerlik ve giivenirlik c¢alismasi Gokler ve
arkadaslar1 (2004) tarafindan yapilmistir. HUTF Cocuk Ruh Saghg ve Hastaliklar
Anabilim Dalr’na ilk kez bagvuran yaslar1 6-16 (9.6+2.2 yil) arasindaki 52 ¢ocuk (n= 46)
ve ergene (n= 6) K-SADS-PL uygulanmistir. DSM-IV tani Ol¢iitlerine gore yapilan bir
psikiyatrik goriisme ile degerlendirilen hastalara daha sonra K-SADS-PL uygulanmastir.
Boylece K-SADS-PL ile konulan tanilarin, klinik degerlendirme sirasinda konulan DSM-
IV tanilaniyla ne derece uyum gosterdikleri degerlendirilmistir. DSM-IV-TR o6lciitlerine
gore en fazla DEHB (n=13, %25.0) tanis1 konulurken, K-SADS-PL ile kaygi
bozukluklarinin (n= 12, %23.0) ilk sirada yer aldig1 belirlenmistir. Katilimeilarin Eksen-I
tanilariin sayisi, K-SADS-PL ile yapilan goriisme ile konulan tanilar i¢in 1-5 (1£0.8),
klinik tanilar i¢in 1-4 (1.3+.07) arasinda degismistir. K-SADS-PL kullanilarak yapilan
goriismelerle her bir katilimer igin istatistiksel agidan anlamli derecede daha fazla sayida
tan1 konuldugu bulunmustur. Alt1 ana tan1 grubu (kaygi bozukluklari, DEHB, disa atim

bozukluklari, duygudurumu bozukluklari, karsi olma karsit gelme bozuklugu ve tik
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bozukluklar) i¢in yapilan kappa analizi sonucunda gecerlik .45 ile .83 arasinda degisiklik
gostermektedir. DEHB grubu (n=17) icin bu deger .72°dir ve alttiplere goére bir
siniflandirma yapilmamistir. Dort ana tan1 grubuna (kaygi bozukluklari, DEHB, disa atim
bozukluklar1 ve tik bozukluklar1) yonelik olarak 4 hafta aralikli yapilan test-tekrar test
giivenirligi ise .62 ile .87 arasinda degismektedir. DEHB i¢in (n=8) giivenirlik ise .68

olarak belirlenmistir.

Calismada, K-SADS-PL eshastalanim oykiilerinin diglanarak DEHB ve alttiplerinin
belirlenmesi ve derecelendirilmesi; bu sekilde de taninin giivenilirligini artirmak amaciyla

kullanilmustir.

CONNERS OGRETMEN DERECELENDIRME OLCEGI

Conners Ogretmen Derecelendirme Olgegi (CODO; Conners’ Teacher Rating Scale,
CTRS- 28) ogrencilerin simif i¢i davraniglarinin derecelendirilmesi amaciyla Conners
tarafindan gelistirilmistir (70). Olgegin ilk gelistirilen formu 39 maddeden olusmaktadir.
Daha sonra gelistirilen kisa form gozden gegirilerek 28 maddeye indirilmistir. Olgegin
Tiirk¢e’ye uyarlanmasi ilk olarak 39 soruluk form ile yapilmistir . Daha sonra 28 maddelik
form kullamilarak CODO’niin Tiirkge ¢evirisinin normatif verileri elde edilmis, kurultu
gecerligi ve i¢ giivenirligi calisilmistir. Olgegin Cronbach alfa i¢ tutarlik katsayisi .95
olarak hesaplanmis, diizeltilmis madde-toplam korelasyonlarinin .27-.74 arasinda degistigi
gdzlenmistir (71). CODO’niin “Dikkat Eksikligi ve Yikict Davramm Bozukluklari'ni”

taramak amaciyla kullanilabilecegi belirtilmistir. Bu ¢alismanin devami olarak “Dikkat

Eksikligi ve Yikic1t Davranim Bozukluklari’na” 6zgii davranigsal boyutlar1 ayirt edecek alt
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Olceklerin belirlenmesine yonelik calismada (1997), 6lgegin toplam puaninin daha 6zgiil
tanilara varmak agisindan yeterli olmadigini belirtmistir. Ayrica, Conners alt 6lgeklerinin
ayr1 Olgekler bi¢iminde uygulanmasi durumunda i¢ tutarlig1 ve 6l¢iim niteliginin yiikseldigi

bildirilmektedir.

CODO’de sorular dgretmenler tarafindan 4 basamakli Likert tipi dlgek iizerinden
cevaplanmaktadir. Bunun ig¢in “hi¢bir zaman”, “nadiren”, “siklikla” ve ‘“her zaman”
seceneklerine sirasiyla “0”, “1”, “2” ve “3” degeri verilmektedir. Olcekteki 18 madde
dikkat eksikligini (DiK), 6 madde hiperaktiviteyi (HiP), 5 madde de davranim
bozuklugunu (DB) 6l¢gmektedir. Dikkat eksikligi i¢in 18, hiperaktivite i¢cin 16, davranim
bozuklugu i¢in 12 puan esik deger olarak alinmaktadir. CODO niin alt &lgeklerden alinan

en yiiksek puan DEHB nin hangi tipinin 6nde geldigini gostermektedir.

CONNERS ANNE/BABA DERECELENDIRME OLCEGI

Conners Anne/Baba Derecelendirme Olcegi (CADO; Conners’ Parent Rating Scale,
CPRS) c¢ocuklarin ev icindeki tutum ve davraniglarinin degerlendirilmesi amaciyla
Conners (70) tarafindan gelistirilmistir. Toplam 48 maddeden olusan o6l¢egin Tiirkge
uyarlamasi Sener, Dereboy, Dereboy ve Sertcen (1998) tarafindan yapilmistir (71).
Olgegin i¢ tutarlig1 Cronbach alfa katsayisi ile hesaplanmis ve dort alt dlgek icin .67 ile .92
arasinda bulunmustur. Madde-toplam puan korelasyon araligt .35 ile .81 olarak
bildirilmistir. Olgekte sorulan sorular ana-babalar tarafindan 4 basamakli Likert tipi 6lgek

tizerinde yanitlanmaktadir. Bunun ig¢in ‘“higbir zaman”, “nadiren”, “siklikla” ve “her
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zaman” seceneklerine sirastyla “07, “17, “2” ve “3” degeri verilmektedir. Dikkat eksikligi
(DIK) 5, hiperaktivite (HIP) 4, kars1 olma karsit gelme bozuklugu (KGB) 5 ve davranim
bozuklugu (DB) 11 madde ile dlgiilmektedir. Hiperaktiviteden 6, dikkat eksikliginden 5,
davranim bozuklugundan 18, karsit gelme bozuklugundan 7 puan esik deger olarak kabul
edilmektedir (71). CADO’niin alt 6lgeklerden alman en yiiksek puan DEHB’nin hangi

alttipinin 6nde geldigini bildirmektedir.

COCUKLAR iCIN KOVACS DEPRESYON ENVANTERI

Cocuklar I¢in Kovacs Depresyon Envanteri (CKDE; (Kovacs Childrens Depression
Inventory: KOVACS-CDI), Kovacs (1981) tarafindan gelistirilmistir. Olcegin, aile formu
Garber-Kovacs (1984) tarafindan diizenlenmistir. Cocukluk ¢aginda gézlenebilen depresif
duygudurumu belirleyebilmek amaciyla gelistirilen bu dl¢ek, Beck Depresyon Olgegi esas
alinarak diizenlenmistir. Alt1 ile on yedi yas arasi1 ¢cocuk ve ergenlere uygulanabilen 6lgek
27 maddeden olugmaktadir. Her maddede cocugun son iki haftasin1 degerlendirerek,
aralarindan se¢im yapacag {i¢ ciimle bulunmaktadir. Her climle seti c¢ocukluk
depresyonunun belirtilerine iligskin ifadeleri icermektedir. Her madde 3 degisik ifadeden
olusmakta ve belirtinin siddetine gore 0, 1 veya 2 puanlanmaktadir. Olgekten alinabilecek

en ylksek puan 54, kesim puani ise 19 dur.

Olgegin Tiirk kiiltiirii igin standardizasyon calismasi 9-14 yas arasinda 432 denek
tizerinde yapilmistir. CKDE’in giivenirlik ¢alismasi 9-14 yas grubunda toplam 380 kisi
lizerinde yiiriitiilmiistiir. Olgegin test-tekrar test korelasyon katsayis1 0.77 olarak

bulunmustur (p<.001).
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Calismada CKDE arastirma ve kontrol grubunda yer alan deneklerin depresif

belirtilerini belirlemek ve derecelendirmek amaciyla kullanilmistir.

COCUKLAR iCiN SPIELBERGER DURUMLUK-SUREKLI KAYGI OLCEGI

Kaygiya yatkinlikta bireysel farklar1 6lgmeyi amaglayan Cocuklar i¢in Spielberger
Durumluk-Siirekli Kaygi Olgegi (CSKO, CDKO; Spielberger State Trait Anxiety
Inventory for Children) 1973 yilinda Spielberger tarafindan hazirlanmistir. Durumluk ve
stirekli kaygi i¢in 20'ser soruluk iki alt 6lgegi olan bir 6zbildirim 6lgegidir. Genellikle 9 ile
12 yaslar1 arasi bireylerde kullanilmaktadir. Olgekte, cocuktan kendini genellikle nasil
hissettigini degerlendirip, maddede verilen durumun olus sikligina gére en uygun segenegi
belirtmesi istenmektedir. Yirmi maddenin her biri i¢in belirtinin varligina ve siddetine gore
1, 2 ya da 3 puanlarindan sec¢eneklerden birisi isaretlenmektedir. Toplam 6lgek puani 20-60

arasinda degismektedir.

Tiirkiye'de gecerlik ve giivenirlik ¢alismast Ozusta tarafindan ilkdgretimin 3-6.

siniflarina devam eden toplam 724 c¢ocuk iizerinde yapilmistir.

Calismada CKDE arastirma ve kontrol grubunda yer alan deneklerin kaygi diizeylerini

belirlemek amaciyla kullanilmistir.
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Bu arastirmaya 20 DEHB-DE, 20 DEHB-HIP, 20 DEHB-B, 20 Cocukluk Cag1 Benign

Rolandik Epilepsili, 20 Kompleks Parsiyel Epilepsili, 20 saglikli kontrol olmak {izere

toplam 120 ¢ocuk dahil edilmistir.

I1.Zeka Testine iliskin Bulgular

WISC-R alt testlerinden elde edilen puanlarin ortalama ve standart sapma degerleri

Tablo IV’ de verilmistir.

Tablo IV: WISC-R Alt Testlerinden Elde Edilen Puanlarin Ortalama ve Standart Sapma

Degerleri
WISC-R Dikkat
Hiperaktivite Bilesik Tip Kontrol Komplexparsiyel  Rolandik p
Eksikligi

Sozel Zeka  98.8+6.10"  105.9£9.11  97.2+7.63™  109.6£6.26 100.2+11.09" 105.6£7.95 0.01
GB 8.4+1.82" 9.9+2.25 9.3+1.59"  11.6+1.61 8.5+2.40" 10.0+£1.62  0.01
B 11.7+2.35 12.9+2.41 10.742.16  12.4+1.67 11.7+1.63 12.4+1.63  0.10
AR 9.5+1.39 10.5+2.16 8.8+2.38  10.8+1.88 10.142.52 11.0£2.38  0.09
Y 10.7+1.50 11.3+1.59 10.5£1.47  11.3+0.79 8.7+2.77 10.8£121  0.06
SD 9.2+1.63 10.0+2.38 8.7+2.18™  10.9+1.83 10.5+1.61 10.8+2.40  0.04
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WISC-R Dikkat

Hiperaktivite Bilesik Tip Kontrol Komplexparsiyel Rolandik p
Eksikligi
Performans
95.6+7.11%"  106.7£8.01  101.0+7.63  107.1+5.37 96.8+11.27" 100.048.34  0.01
Zeka
RT 9.9+2.01 11.3£1.98 9.9+2.68 11.2+1.40 9.2+3.41 8.6+1.90%"  0.02
RD 8.5+1.32 10.2+1.87 9.3+1.30 10.7+1.27 8.7+1.46 9.3+1.95  0.17
KD 9.4+1.73 10.3+1.52 10.0+2.71 11.1+1.41 11.1+2.21 10.1£1.48  0.24
PB 9.6+1.10 10.7+1.46 10.3+2.54 10.8+0.83 10.4+1.39 11.1£1.57  0.16
S 9.8+2.55™  12.4+2.58 11.0£1.72"  11.3+1.78 10.5+3.28" 11.142.40  0.01
Toplam Zeka 96.7+5.17  106.3£7.94  99.1+6.98  108.5+6.48 98.3+9.14 102.7+8.06 0.10

1 Kontrol grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).

1 Rolandik grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).

9| Hiperaktivite grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).
Elde edilen veriler ANOVA testi ile analiz edilmistir.

WISC-R So6zel Zeka Boliimiine ait alttestler incelendiginde;

Genel Bilgi alttestinden DEHB-DE, DEHB-B ve Kompleks Parsiyel Epilepsili hastalarin

kontrol grubundan daha diisiik puanlar aldiklari tespit edilmistir (p<0,01) (Bkz. Sekil 1).

Sekil 1. Gruplar Arasinda S6zel Zeka Boliimii Genel Bilgi Diizeylerinin Dagilimi

Genel Bilgi

WISC-R Zeka Diizeyi
o

0 ‘
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bilesik Tip Rolandik Komplexparsiyel

Kontrol
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Say1 Dizisi alttestinden DEHB Bilesik Tip kontrol ve rolandik gruptan daha diistik

puanlar almislardir (p<0,04).

WISC-R So6zel Bolimde DEHB-DE, DEHB-B ve Kompleks Parsiyel Epilepsili
hastalar kontrol grubundan daha diisiik puanlar almislardir. Ayrica DEHB-B hastalari
rolandik epilepsililerden daha diisiik puanlar almiglardir (p<0,01) ( Bkz. Sekil4).

WISC-R Performans Zeka boliimiine ait alttestler incelendiginde;

Resim Tamamlama alttestinden Rolandik epilepsili hastalar kontrol ve DEHB-HIP

gruplarindan daha diisiik puanlar aldiklar1 tespit edilmistir (p<0,02) (Bkz. sekil 2).

Sekil 2. Gruplar Arasinda Performans Zeka Bolimi Resim Tamamlama Diizeylerinin

Dagilimi
Resim Tamamlama
14 -
2 | T I [
10 4 T

WISC-R Zeka Diizeyi
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Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bilesik Tip Rolandik Komplexparsiyel Kontrol
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Sifre alttestinden Kompleks Parsiyel Epilepsili, DEHB-B, DEHB-DE gruplarinda
DEHB-HIP grubundan daha diisiik puanlar aldiklar1 tespit edilmis, ayn1 zamanda DEHB-

DE tipi kontrol grubundan daha diisiik puan aldig1 tespit edilmistir (p<0,01) (Bkz. Sekil 3).

Sekil 3. Gruplar Arasinda Performans Zeka Boliimii Sifre Diizeylerinin Dagilimi

Sifre

S =3
—
—
—
—
_|
_|

WISC-R Zeka Diizeyi

O T T T
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bilesik Tip Rolandik Komplexparsiyel Kontrol

WISC-R Performans Boliimde DEHB-DE ve Kompleks Parsiyel Epilepsili hastalar
kontrol grubundan daha diisiik puanlar almislardir. Ayn1 zamanda DEHB-DE grubunda

DEHB-HIP grubundan daha diisiik puanlar almislardir (p<0,01) (Bkz. Sekil 4).
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Sekil 4. Gruplar Arasinda So6zel, Performans ve Toplam Zeka Diizeylerinin Dagilimi
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III.CONNERS DERECELENDIiRME OLCEGINE AiT SONUCLAR

Conners 6gretmen ve anne baba alt testlerinden elde edilen puanlarin ortalama ve

standart sapma degerleri Tablo V’te verilmistir.

Tablo V: Conners Ogretmen ve Anne Baba Alt Testlerinden Elde Edilen Puanlarin
Ortalama ve Standart Sapma Degerleri

Dikkat Hiperaktivite Bilesik Komplex p

Eksikligi Tip Kontrol parsiyel  Rolandik

CODO-HIiP 8.8+£3.91™ 12.742.62% 11.243.70%  2.942.13  9.5+6.82* 6.5+6.07*  0.00

CODO-DE 13.5+4.2574# 9.3+4.14% 13.4+3.30™*  2.1£1.85 11.1£7.60°  6.5+£7.13 0.00

CODO-DB 6.5+3.33% 7.4+4.53+ 76378 1.6£123  6.0£3.89"  4.0£3.41F  0.01
CADO-DE 6.6+3.55 6.0+2.54%"  7.0£2.70%%  2.6£1.90 4.7+2.72% 344250  0.01
CADO-HiP 7.2+3.24% 9.1+3.39%% 834290 43231  5.0+2.18  4.9+2.07  0.00
CADO-KGB 6.0+3.40* 5.8+3.58* 7.2+3.004  24+1.67 4.5+3.14 334277  0.01

CADO-DB 9.1+£5.36% 8.9+7.41% 8.4+6.38F 244216 8.8+7.79"  3.4+556  0.03
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1 Hiperaktivite grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).

1 Kontrol grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).

9| Bilesik grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).

# Rolandik grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).

§ Komplexparsiyel grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).

Elde edilen veriler ANOVA testi ile analiz edilmistir.

Conners Ogretmen Derecelendirme Olgegine ait sonuglar incelendiginde;

CODO blgegine gore hiperaktivite agisindan DEHB-HIP, DEHB-DE, DEHB-B,
kompleks parsiyel epilepsi ve rolandik gruplarinda kontrol grubundan daha yiiksek puanlar
aldiklar1 tespit edilmistir. Ayrica DEHB-HIP grubunda DEHB-DE grubu ve Rolandik
epilepsili gruplarindan daha yiiksek puanlar aldiklar1 tespit edilmistir (p<0,00) (Bkz. Sekil

5).

Sekil 5. Gruplar Arasinda Ogretmen Conners Hiperaktivite Diizeylerinin Dagilimi

Ogretmen Conners Hiperaktivite

0 T T

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bilesik Tip Rolandik Komplexparsiyel Kontrol
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CODO 6lcegine gore dikkat eksikligi agisindan DEHB-DE, DEHB-HIP, DEHB-B ve
kompleks parsiyel epilepsili gruplarinda kontrol grubundan daha yiiksek puanlar aldiklari
tespit edilmistir. DEHB-DE ve DEHB-B gruplarinda hem DEHB-HIP ve hem de rolandik

gruptan daha yiiksek puanlar aldiklar tespit edilmistir (p<0,00) (Bkz. Sekil 6).

Sekil 6. Gruplar Arasinda Ogretmen Conners Dikkat Eksikligi Diizeylerinin Dagilimi

Ogretmen Conners Dikkat Eksikli
I
—

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bilesik Tip Rolandik Komplexparsiyel Kontrol

CODO élgegine gore davranim bozuklugu agisindan DEHB-DE, DEHB-HIP, DEHB-
B, kompleks parsiyel epilepsili, rolandik epilepsili gruplar kontrol grubundan daha yiiksek
puanlar almislardir. Ayrica DEHB-HIP ve DEHB-B gruplari rolandik gruptan daha yiiksek

puanlar almiglardir (p<0,01) (Bkz. Sekil 7).
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Sekil 7. Gruplar Arasinda Ogretmen Conners Davranim Bozuklugu Diizeylerinin Dagilim1
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—
—
—

Ogretmen Conners Davranim Bozuklugu

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bilesik Tip Rolandik Komplexparsiyel Kontrol

Conners Anne Baba Derecelendirme Olgegine ait sonuglar incelendiginde;

CADO Dikkat eksikligi acisindan DEHB-DE, DEHB-HIP, DEHB-B, kompleks
parsiyel epilepsili gruplarda kontrol grubundan daha yiiksek puanlar aldiklari tespit
edilmistir. Ayrica DEHB-DE, DEHB-HIP, DEHB-B gruplarinda rolandik epilepsili
gruptan daha yiiksek puan aldiklar1 goriilmiistiir. DEHB-B grubunda kompleks parsiyel

epilepsili gruptan daha yiiksek puan almislardir (p<0,01) (Bkz. Sekil 8).

Sekil 8. Gruplar Arasinda Aile Conners Dikkat Eksikligi Diizeylerinin Dagilimi

12 4

Lo

Aile Conners Dikkat Eksikligi
o

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bilesik Tip Rolandik Komplexparsiyel Kontrol
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CADO hiperaktivite agisindan DEHB-DE, DEHB-HIP, DEHB-B gruplarinda kontrol
grubundan daha yiiksek puan aldiklar1 tespit edilmistir. Ayrica DEHB-HIP, DEHB-B
gruplarinda rolandik gruptan daha yiiksek puan aldiklar1 gériilmiistiir. DEHB-HIP, DEHB-
B gruplarinda kompleks parsiyel epilepsili grubundan daha yliksek puanlar aldiklari

goriilmiistiir (p<0,00) (Bkz. Sekil 9).

Sekil 9. Gruplar Arasinda Aile Conners Hiperaktivite Diizeylerinin Dagilimi1

14 -

Aile Conners Hiperaktivite

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bilesik Tip Rolandik Komplexparsiyel Kontrol

CADO kars1i gelme bozuklugu agisindan DEHB-DE, DEHB-HIP, DEHB-B
gruplarinda kontrol grubundan daha yiiksek puanlar aldiklar1 tespit edilmistir. Ayrica

DEHB-B grubunda rolandik gruptan daha yiiksek puan almistir (p<0,01) (Bkz. Sekil 10).
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Sekil 10. Gruplar Arasinda Aile Conners Karsi Gelme Bozuklugu Diizeylerinin Dagilimi
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Aile Conners Kargi Gelme Bozuklugu

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bilesik Tip Rolandik Komplexparsiyel Kontrol

CADO davranim bozuklugu agisindan DEHB-DE, DEHB-HIP, DEHB-B, kompleks
parsiyel epilepsili gruplarinda kontrol grubundan daha yiiksek puanlar aldiklar1 tespit
edilmistir.Ayrica DEHB-DE grubunda rolandik epilepsi grubundan daha yiiksek puanlar

almiglardir (p<0,03) (Bkz. Sekil 11).

Sekil 11. Gruplar Arasinda Aile Conners Davranim Bozuklugu Diizeylerinin Dagilimi
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IV.COCUKLAR ICIN SPIELBERGER DURUMLUK-SUREKLiI KAYGI
OLCEGINE AiT SONUCLAR

Cocuklar icin kovacs depresyon envanteri ve spielberger durumluk-siirekli kaygi

Olcegiyle elde edilen puanlar ve standart sapmalar1 Tablo VI'te verilmistir.

Tablo VI: Covacs Depresyon,Spielberger Durumluluk ve Siirekli Kaygi1 Olgeklerinden

Elde Edilen Puanlarin Ortalama ve Standart Sapma Degerleri

DEHB-HIiP

DEHB-DE DEHB-B Kontrol Komplexparsiyel | Rolandik p
CDE 6.4+3.45 5.5+2.89 8.2+4.01 4.6+2.01 7.8+5.03 745571 | 0.061
DKO | 28.2+4.48™ | 26.9+7.57™ | 28.5+5.60™ | 28.9+5.09™ 35.9+8.74 37.8+6.85 | <0.001
SKO | 37.3+6.55 | 34.2+5.19 | 33.3+6.74 | 32.1£5.20 35.049.49 37.8+8.71 | 0.075

1 Kompleksparsiyel grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).

1 Rolandik grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).

Elde edilen veriler ANOVA testi ile analiz edilmistir.

CDKO ne gore kompleks parsiyel epilepsi ve rolandik epilepsili gruplarda DEHB-DE,

DEHB-HIP, DEHB-B ve kontrol gruplarindan daha yiiksek puanlar aldiklar1 tespit

edilmistir (p<0,00) (Bkz. Sekil 12).

Sekil 12. Gruplar Arasinda Durumluluk Kaygi Diizeylerinin Dagilimi
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TARTISMA

Epilepsili ¢ocuklarda zeka boliimii genis bir dagilim gostermektedir. Konuyla ilgili
olarak yapilan arastirmalar incelendiginde epilepsinin zihinsel islevler lizerindeki etkisi
konusunda genellikle iki farkli goriis lizerinde yogunlasildig1 goriilmektedir. Bir goriise
gore epilepsili cocuklarin zeka boliimii saglikli akranlarina gore daha diisiiktir (1,2,3);
diger goriise gore ise epilepsili cocuklarin zeka bolimii normal populasyona benzer

bulunmustur (72,73,74). Her iki goriis lizerinde tartismalar devam etmektedir.

Epileptik hastalarda zeka ile ilgili farkli sonuglar 6lgme araglarinin duyarliliginin
sorgulanmasina neden olmustur. DEHB ve epilepsi son yillarda arastirmacilarin ilgisini
cekmektedir. DEHB’nin erken baslangigchh olmasi, erkeklerde kizlara oranla fazla
goriilmesi, pubertede gerilemesi gibi klinik 6zellikleri ve bazi hastalarda rolandik diken
varliginin artmis insidansi hastaligin gelisimsel beyin maturasyon bozuklugunun pargasi
olup olmayacagini sorusunu akla getirmektedir. Ayn1 durum rolandik epilepsi i¢in de
gecerlidir. Gelisimsel bir gecikmenin olup olmadiginin ortaya konmasinda néropsikolojik

testlerin 6nemli bir rolii olabilecegi diisiiniilmektedir.

Bu calismada epilepsili ¢ocuklarin  zeka profilleri degerlendirilerek ve benzer
gelisimsel beyin maturasyon bozuklugunun parg¢asi oldugu diisiiniilen DEHB olan hastalar
ile degisik epilepsi grubundaki hastalara ndropsikolojik testler uygulayarak tartigmalara

katkida bulunmak amaglanmastir.
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I. WISC-R Bulgularina iliskin Sonuclarin Tartisilmasi

Rolandik epilepsili hastalarin zeka durumlar gesitli arastirmacilar tarafindan farkl
zeka testleriyle arastirilmistir (37,39,41,42,75). Calismalar rolandik epilepsili hastalarin
zeka boOlimii puanlarinin, saglikli ¢ocuklardan farkli  olmadigina isaret etmektedir
(39,40,76,77,78). Baz1 arastirmalar da ise rolandik epilepsili ¢ocuklarda zeka bdliimiiniin
kontrol grubuna gore farkli oldugunu vurgulamislardir (35,37,41,42,43,79,80). Metz-Lutz
ve arkadaslart WISC-R’1in SZB, PZB ve TZB puanlarmin rolandik epilepsili grupta daha
diisiik olduguna isaret etmistir (41). Ayni ¢alismada Sifre ve Resim Diizenleme alt testleri
puanlarinin sag hemisferik epileptik bosalimlar1 olanlarda daha fazla etkilendigini
bildirmistir. Sifre ve Resim Diizenleme alt testleri neden sonug iliskisini kavrayabilme,
sentez yapma yetenegi, sosyal siirecleri tahmin ve planlama giicii, yeni bir gorevi
O0grenebilme kapasitesi, gorsel algi motor koordinasyon yetenegi, dikkati toplama ve sebat
gosterme yetenegi gibi daha ¢ok sag hemisferi ilgilendiren dikkat ve ilgili siirecler
hakkinda fikir vermektedir. Okuyaz ve arkadaslar1 rolandik epilepsililerde Genel Bilgi,
Aritmetik, Say1 Dizisi, Resim Diizenleme, Par¢a Birlestirme, Sifre, S6zel Zeka Boliimii,
Performans Zeka Bolimii ve Total Zeka Boliimii puanlarinin kontrol grubundan daha
diisiik oldugunu gostermislerdir (43). Baglietto ve arkadaslari rolandik epilepsililerde
Sozel, Performans, Toplam Zeka Bolimii puanlarmmi kontrollerden daha diisiik
bulmuglardir (39). Weglage ve arkadaslar1 ise TZB ve PZB’niin kontrol grubuna gore
anlaml derecede diisiik oldugu, ancak SZB’niin fark gostermedigini bildirmislerdir (35).
Bizim ¢alisma grubumuzda rolandik epilepsili olgularda sadece Resim Tamamlama alt

testi agisindan kontrol ve DEHB-HIP grubu arasinda anlamli fark bulunmus. TZB, PZB’de
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fark bulunmamustir. Fark bulunmamasinin nedeni diger calismalardan farkli olarak
DEHB’nin alt tiplere ayrilarak calismaya dahil edilmesi ve diger epilepsi tiirlerinin de
calismada yer almasi olabilir. Resim Tamamlama alttestinde alinan diisiik puanlar rolandik
epilepsili hastalarda cevresel uyaricilar1 algilama kapasitesinin, ¢evreye ve ayrintilara
duyulan ilginin, gorsel uyanikligin ve bellek giiciiniiniin etkilendigini géstermektedir. SZB
ve Say1 Dizisi alt testinden ise rolandik epilepsililer DEHB-bilesik tipten daha yiiksek
puanlar almiglardir. SZB’de alinan yiiksek puanlar Weglage’nin ¢alismasiyla uyumludur.
Say1 Dizisi alttestinin kisa stireli bellek kapasitesini, dikkat ve bellekte aninda tersine
cevirebilme yetisini Olctiigii diisiintilirse DEHB-bilesik grupta alinan diisiikk puanlar
siirpriz sayillmaz. Chaix ve arkadaslariin calismasinda WISC III’a gore rolandik
epilepsililerde temporal lob epilepsisi ve idiopatik jeneralize epilepsiden daha yiiksek zeka
boliimii bulunmustur ki bizim ¢alismamizda da kompleks parsiyel epilepsili grupta zeka
boliimii WISC-R’a gore rolandik epilepsiden daha diisiiktiir (81). Rolandik epilepside
gozlenen noropsikolojik anormallikleri agiklamak i¢in iki hipotez One siiriilmiistiir.
Bunlardan ilki Neubauer ve arkadaslarinin hipotezidir ve beyin olgunlasmasinda kalitsal
bir gecikmenin hem biligsel bulgular hem de epileptik akitiviteden sorumlu olabilecegi
seklindedir. Bu goriise gore rolandik epilepsideki noropsikolojik bulgular epileptik
aktivitenin dogrudan bir sonucu degildir ancak Ozellesmis beyin alanlariin
olgunlagsmasinda gecikme ile agiklanabilir (27). Ikinci hipotez ise epileptik desarjlar ve

biligsel islevler arasinda bir iliski bulundugunu 6ne stirmektedir (78).

Zeka boliimii ve epilepsi arasindaki iliskiyi inceleyen pek cok ¢alisma yapilmistir.Bazi

arastirmacilar epilepsili hastalarin zeka bo6limiinii normal populasyondan farkli
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bulmamislardir (72,73,74). Bazilar1 ise bu grup hastalarda zeka boliimiiniin daha diisiik
oldugunu gostermislerdir (3,82). Daha sonra yapilan c¢alismalarin ¢ogunda epilepsili
cocuklarin zeka boliimiinde belirgin disiikliik gosterilmistir (83,84). Bourgeois ve
arkadaslar1 antiepileptik ilaglarin ve erken ndbet baslangi¢ yasinin diisiik zeka boliimiiyle
iliskili olabilecegini diistinmiislerdir (85). O’Leary ve arkadaslarinin calismasinda
epilepsili hastalarda Sozel, Performans, Toplam zeka boliimleri saglikli kontrollere gore
daha diisiik bulunmustur (86). Caplan ve arkadaglar1 Kompleks Parsiyel Epilepsililerde de
So6zel, Performans ve Toplam zeka Olgiimleri belirgin dlgiide diisiik bulmuslardir (87).
Bizim calismamizda kompleks parsiyel epilepsili hastalarda Soézel ve Performans zeka
diisiik, Toplam Zeka Boliimiinde ise normal olarak bulunmustur. Kompleks parsiyel
epilepsililerde zeka boliimiindeki diisiikliikle iliskili literatiirde farkli goriisler vardir.
Bunlar; epileptik ¢ocuklarin normalde diisiik zeka bdliimiine sahip olduklari, tekrarlayan
nobetlerin zararli bilissel etkileri, antiepileptik ila¢ kullanimi etkileri, ¢oklu ilag kullanima,
erken ndbet baglangic1 ve uzun epilepsi siiresidir. Bununla ilgili tartismalar hala devam

etmektedir.

WISC-R profili bakimindan genel beklenti DEHB olan ¢ocuklarin Performans Zeka
Boliimii puanlarinin S6zel Zeka Boliimii puanlarindan diisiik olmasi yoniindedir. Bununla
beraber, soézel alt testlerden Genel Bilgi, Aritmetik ve Say1 Dizisi, Performans alt
testlerinden ise Kiiplerle Desen ve Sifre alt testlerinin, ayni gruptaki diger alt testlere
oranla daha diisiik standart puana sahip olmasi beklenir. Bizim ¢alismamiz Genel Bilgi,
Say1 Dizisi ve Sifre alttestlerinde bu beklentiyi karsilamaktadir. DEHB ve WISC-R profili

arasindaki 1iligkiyi inceleyen calismalarin sonuclari ise ¢eliskilidir. Bazi caligmalar
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kliniklerdeki genel beklentiyi desteklemekte ve WISC-R’dan elde edilen profilin DEHB ile
iliskili oldugunu géstermektedir (56,57,58,59), 6te yandan diger calismalar mevcut profilin
DEHB’nu ayirt etmede yeterli Olgiide basarili bir 6l¢iit olmadigini 6ne siirmektedir
(60,61,62,63). Mackin ve Horner sadece Sifre alt testi ile DEHB belirtilerinin arasinda
anlaml bir iligki oldugunu vurgulamiglardir (57). Benzer bir sekilde ¢ocuklarla yiiriitiilen
bir bagka calismada Mayes ve Calhoun, DEHB tanisi konulan ¢ocuklarin farkli bir tani
konulan g¢ocuklardan daha diisiik Sifre puani aldiklarimi ileri siirmiiglerdir (58). Bizim
calismamizda da DEHB’li hastalarin = Sifre alttestinden diisiik puanlar aldiklar
gosterilmistir. Ote yandan Tripp ve arkadaslari DEHB olan c¢ocuklarin Sézel, Performans
ve toplam zeka bolimi puanlarinin saglikli ¢ocuklara gore diisiik oldugunu ortaya
koymustur (59). Bir diger calismada da, DEHB olan ¢ocuklarin So6zciikk Dagarcigi,
Kiiplerle Desen, Aritmetik, Say1 Dizisi, Sifre alt testlerinde, saglikli akranlarina kiyasla
daha diisiik puan aldiklar1 bulunmustur (56). Erdogan-Bakar ve arkadaslari tarafindan
DEHB tanis1 konulmus olan erkek cocuklar ile herhangi bir psikiyatrik tan1 konulmayan
erkek c¢ocuklar iizerinde yapilan g¢alismada, DEHB olan ¢ocuklarin zeka 0Olgegi alt
testlerinden Genel Bilgi, Benzerlik, Aritmetik, Par¢a Birlestirme ve Sifre alt testlerinde
herhangi bir psikiyatrik tan1 konulmamis ¢ocuklardan daha diisiik standart puan aldiklari
bulunmustur (66). Eving ¢alismasinda DEHB, farkli psikiyatrik tanili ve kontrol olmak
tizere 3 grubu WISC-R profilleri agisindan karsilastirmis (67). Aritmetik, Benzerlikler,
Say1 Dizisi, Kiiplerle Desen alt testleri ile S6zel Zeka Boliimii Katsayisi i¢in, herhangi bir
tan1 konulmayan grup diger gruplardan daha yiiksek puan alirken, DEHB tanis1 konulan
grup ile farkli bir psikiyatrik tan1 konulan grup arasinda anlamli farkliliklar gézlenmemistir

(67). Ote yandan, Yargilama alt testinde DEHB tanis1 konulan grup ile herhangi bir tam
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konulmayan grup anlamli farkliliklar gostermezken, her iki grup da farkli bir psikiyatrik
tan1 konulan gruba kiyasla daha yiiksek puan almistir. Eving ¢alismasinda Genel Bilgi Alt
Testi ile Tiim Test Zeka Boliimii Katsayisi bakimindan, farkli bir tan1 konulan grup,
herhangi bir tan1 konulmayan gruptan daha diisiik puan alirken, DEHB grubunun puani her
iki gruptan da anlamli olarak farklilasmamistir (67). Liu ve Wang ve arkadaslarinin
calismasinda DEHB’lilerde SZB, PZB, TZB kontrol grubundan daha diisiik puanlar
almiglardir (54). Bizim calismamizda ise DEHB’lular alttiplerde farklilik olmakla birlikte
Genel Bilgi, Say1 Dizisi, Resim Tamamlama, Sifre, SZB ve PZB’iinde kontrollerden diisiik

puanlar almiglar ancak TZB’iinde farklilik bulunamamamustir.

Ote yandan, bu bulgularla celiskili olarak yetiskin 6rnekleminde diizenledikleri
caligmada Stearns ve arkadaslari, DEHB tanis1 konulan kisilerin zeka 6lcegi profilleri ile,
hafiza testleri ve dikkat puanlar1 arasinda hig bir iligki bulamamistir (65). Kili¢ saghikli ve
DEHB olan erkek c¢ocuklarin WISC-R profillerini karsilastirmis ve bu gruplar arasinda
herhangi bir anlamli farklilik bulmamistir (61). Benzer bir sekilde, Kiris ise DEHB olan
erkek ¢ocuklarin sozel ve performans katsayilar1 farklilagmalarini incelemis ve anlamli bir

fark bulamamistir (62).

II. Conners Ogretmen ve Aile Derecelendirme Olcegi Bulgularina iliskin

Sonuclarin Tartisilmasi

Simdiye kadar yapilan ¢alismalarda rolandik epilepsililerde DEHB’ne benzer

noropsikiyatrik bulgular saptanmigstir. Piccirilli ve arkadaslar1 rolandik epilepsililerde
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dikkat sorunlarini ortaya koymus ve sag taraf ve bileteral fokuslu rolandik epilepsili
hastalarin kontrollerden daha kotii, sol taraf fokuslu rolandik epilepsili hastalarin ise
kontrollerle aymi dikkate sahip olduklarin1 ortaya koymustur (33). D’Alessandro ve
arkadaslar1 ve Baglietto ve arkadaglari da rolandik epilepsililerde dikkat problemlerinin
varhigim1 gostermislerdir (34,39,76). Hem DEHB hem de rolandik epilepsi de ortak
Ozellikler erken cocuklukta baslama, erkeklerde daha sik goriilme, bazi vakalarin
ergenlikte sonlanmasi, yiiriitiicii islevlerde bozukluk, itkisellik ve davranis sorunlaridir.
DEHB olan hastalarda epilepsi olmadan ortaya ¢ikan fokal epileptiform desarjlarin orani
%3,7-5,6 ‘dir. Dolayisiyla bu iki bozukluk birbiriyle iligkili olabilir (88). Rolandik
epilepsili c¢ocuklarda dikkatle ilgili bozukluklar, dikkati siirdiirme, seg¢ici dikkat ve
boliinmiis dikkat islevlerini icermektedir. Biligsel problemlerin niceliginin semptomlarin
baslama yas1 ile ters orantili oldugu disiiniilmektedir (89). Calismamizda Conners
ogretmen derecelendirme dlcegine (CODQ) gore rolandik epilepsili hastalar kontrol grubu
cocuklardan daha fazla hiperaktivite ve davranim bozuklugu gostermisler ancak rolandik
epilepsililer DEHB hiperaktif hastalarindan daha az hiperaktivite, DEHB-DE ve Birlesik
tip hastalarindan daha az dikkat eksikligi gostermislerdir. CODO’ye gore  rolandik
epilepsili hastalarda DEHB hiperaktif ve birlesik tipteki hastalardan daha az davranim

bozuklugu tespit edilmistir.

Conners anne baba derecelendirme dlgegine (CADO) gore ise rolandik epilepsili
hastalar DEHB tiim alttiplerindeki hastalardan daha az dikkat eksikligi, DEHB -HIP-
Birlesik attiplerindeki hastalardan daha az hiperaktivite, DEHB-Birlesik alttipindeki

hastalardan daha az kars1 gelme bozuklugu, DEHB-DE alttipindeki hastalardan daha az
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davranim bozuklugu sorunlar1 yasadiklari gosterilmistir. Okuyaz ve arkadaslarinin
caligmasinda rolandik epilepsili hastalar Conners 6gretmen degerlendirmesine gore dikkat
eksikligi, hiperaktivite ve davranim bozuklugu bakimindan ve Conners anne baba
degerlendirmesine gore ise dikkat eksikligi, hiperaktivite, davranim bozuklugu ve karsi
gelme yoOniinden kontrol grubuyla onemli fakliliklar bulmustur (43). Bu bulgular bizim
caligmamizda gosterdigimiz rolandik epilepsilerde artmis hiperaktivite ve davranim
bozuklugu sonuglariyla uyumludur. Buna gore, rolandik epilepsili hastalar kontrol grubuna
gore daha fazla hiperaktivite ve davranim bozuklugu gostermektedir. Fakat DEHB
grubuyla karsilastirildiginda rolandik epilepsili hastalar daha az dikkat eksikligi,
hiperaktivite, davranim bozuklugu ve karsi gelme bozuklugu gostermektedirler. Bizim
bulgularimiz rolandik epilepsili olgularin davramigsal agidan DEHB’lu ¢ocuklarla
benzerlikler gosterdigine dikkat c¢ekmektedir. Bunun nedeni rolandik epilepsi ve
DEHB’nun belkide benzer gelisimsel bozuklugun farkli sonuglari olabilecegi gibi rolandik
epilepsinin yarattig1 global serebral disfonksiyonun DEHB’u taklit ettigi hipotezleri ile

agiklanabilir.

Cocukluk Epilepsisinde sik goriilen komorbiditelerden birisi DEHB dir. ilk kez 1955
yilinda Qunsted tarafindan epileptik ¢ocuklarda hiperkinetik sendrom olarak
adlandirilmistir (4). Mc Dermott ve arkadaslarinin caligmasinda sirasi ile hiperaktivite
epilepsi hastalarinda %28,1, kalp hastalarinda %12,6, kontrol grubunda ise %4,6 olarak
bulunmustur (21). Charlton-Ford ve arkadaslar1 ailelere gore diirtii bozuklugunun epilepsili
hastalarda %39, kontrol grubunda ise %11 oraninda eslik ettigini gostermislerdir (90).

Semrud-Clikeman ve Wical 33 kompleks parsiyel epilepsilinin %33’tinde DEHB
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semptomlar1 belirtmistir (91). Thome-Souza ve arkadaslari epilepsili cocuk ve addlesanlari
degerlendirmis ve %29,1’inde DEHB tespit etmistir (7). Davies ve arkadaslar1t DEHB’nu
komplike epilepsililerde %12, Diabetes Mellitusu olanlarda %2,1, kontrol grubunda ise %
2,2 oraninda bulmuslar, ancak komplike olmayan epilepsili hastalarda ise
gosterilememistir  (20). Hoare ve Kerley’nin ¢alismalarinda epilepsili hastalarda
hiperaktiviteyi 6gretmenler %9-45, aileler ise %21-31 oraninda belirtmektedirler (92).
Sonraki caligmalarinda Hoare ve Mann dikkat eksikligini epilepsililerde %30, kontrol
grubunda %10 olarak bildirilmistir (93). Schonfeld ve arkadaglar1 Children Behavior
Checklist (CBCL) dikkat problemleri 6lgegine gore kompleks parsiyel nobetleri olan
cocuklarda kardeslerinden daha fazla dikkat problemi bulmuslardir (94). Bizim
calismamizda da kompleks parsiyel epilepsili hastalar aile ve Ogretmen
degerlendirmelerine gore kontrol grubuna gore daha fazla dikkat eksikligi
gostermektedirler. Sanchez-Carpintero ve Neville epilepsililerde stiregen dikkatle ilgili
problemleri sik, boliinmiis dikkatle ilgili problemleri de daha az bulmuslardir (89).
Fastenau ve arkadaslar1 epilepsili ¢ocuklarda normal g¢ocuklardan daha kotii dikkat ve
islem hizi bulmuslardir (95). Aman ve arkadaslar1 epilepsili 112 c¢ocugu Conners’la
degerlendirilmis ve epilepsili hastalarda kontrollerden daha fazla dikkat eksikligi
bulmuglardir ki bizim ¢alismamizla da bu sonuglar uyumludur (96). Epilepsililerde dikkat
sorunlart i¢in risk faktorleri diisiik zeka boliimii, SSS disfonksiyonu, subklinik epileptik
aktivite ve antiepileptik ilag yanetkileridir. DEHB frontostriatal yolaktaki bozulmayla
iliskilidir. Parsiyel ve jeneralize epilepsilerin tiimi frontal bdlgeyi etkileyebilir ki bu da

epilepsililerdeki artmis DEHB riskini agiklayabilir.



67

Biitiin caligmalarda ¢ocukluk epilepsisinde belirgin artmis DEHB rapor edilmistir ve
ozellikle epilepsililerde baskin olan dikkat eksikligi alttipidir. Bu durum epileptik olmayan
DEHB’lilerde farklidir. Epileptik olmayan DEHB hastalarinda bilesik tip agirliktadir (14).
Dunn ve arkadaslar1 epilepsili ¢ocuklarin %37,7° sinde DEHB semptomlari bildirilmis ve
dikkat eksikligi alttipi birlesik tipten daha yaygin bulmuslardir (15). Hermann ve
arkadaslar1 yeni baglangichi epilepsililerde %31,1’inde, kontrollerin de %6’sinda DEHB
semptomlar1 bildirmis ve dikkat eksikligi tipini baskin olarak bulmustur (97). Holdsworth
ve Dunn da epilepsililerde DEHB sikligina baktiklar1 caligmalarinda DE tipinin daha
baskin oldugu goriilmektedir (15,98) . Bizim c¢alismamizda da kompleks parsiyel

epilepsililerde DEHB’ nun dikkat eksikligi tipi daha yaygin bulunmustur.

Caplan ve arkadaslarinin ¢caligmasinda primer jeneralize epilepsililerin %26, kompleks
parsiyel epilepsililerin  %25’inde davranis bozuklugu ve karsit gelme bozuklugu
bulunmustur (99). Ott ve arkadaslarinin ¢aligmasinda kompleks parsiyel epilepsililerde
%21, primer jeneralize epilepsililerde %23, kontrol grubunda %7 yikici davranis
bozuklugu bulunmustur (100). Bizim ¢alismamizda da kompleks parsiyel epilepsili

hastalarda kontrol grubundan daha fazla davranim bozuklugu bulunmustur.

DEHB ile karsit gelme bozuklugu arasinda komorbidite %50, DEHB ile davranis
bozuklugu arasinda % 15, DEHB ile kaygi bozuklugu arasinda %30 (101), DEHB ile
manik-depresif durum arasinda komorbidite %14-44 kadardir (102). Bizim ¢alismamizda

DEHB olan hastalar &gretmen ve aile degerlendirmelerine (CODO, CADO) gére
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kontrollerden ve rolandik epilepsililerden daha fazla davranim bozuklugu ve karsi gelme

bozuklugu gdstermektedirler.

II1. Depresyon ve Kayg: Bulgularina iliskin Sonuclarin Tartisilmasi

Epilepsili erigkinlerde psikopatoloji oran1 % 80 gibi oldukga yiiksektir (103,104). Bu
bulgular davranigsal problemlerin ¢ocuklukta gelisip eriskinlikte de devam ettigini
gosterir. Psikopatolojinin tipi ise kaygi (99,105), depresyon (15,21,99,105), yikict
(4,98,99), psikotik sendrom (106) gibi genis bir yelpaze olusturmaktadir. Ek olarak
epilepsili cocuk ve eriskinlerde intihar diisiincesi ve girisimi i¢in de risk artmistir
(100,105,107,108). Ettinger psikiyatrik semptomlari agisindan tedavi kullanmayan 44
epilepsili cocugun % 26’sinda depresyon, % 16’sinda kaygi tespit etmistir (105). Ott ve
arkadaslar1 da kompleks parsiyel ve absans epilepsi tanis1 almis hastalarin %60°1nda
psikiyatrik komorbidite oldugunu goéstermisler ve bu hastalarin %60’ 1indan fazlasinin bu
hastalik gruplar i¢in 6zgiin bir tedavi almadigini ileri siirmiislerdir (109). Ayrica Ott ve
arkadaslar1 genc yas, disik aile egitimi, antiepileptik ila¢ kullanmama veya tek ilag
kullanimi1 ve yiiksek s6zel zeka boliimii ile davranissal hastalik riski arasindaki iliskiye de
dikkat c¢ekmistir. Bizim calismamizda da kompleks parsiyel epilepsili ve rolandik

epilepsililer diger gruplardan daha belirgin kaygi gostermislerdir.

DEHB ve kaygi her ikisi de ¢ocuklarin evde, okulda ve arkadaslar1 arasinda saglik
bozukluklar1 ile karsilasmasina neden olan ¢ocukluk doneminin 6nemli zihinsel saglik
problemlerini olusturur (110). Kayginin DEHB ile birlikte goriilme orant farkl

calismalarda % 13’den % 50’ ye kadar degismektedir (111). S6zkonusu komorbid ¢ocuklar
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bilinen tedavilere karsi daha az cevap verirler (112) ve tek bir rahatsizliga sahip ¢ocuklara
gore ileri psikopatolojik durumlarin gelismesi ve uzun dénemli bozukluklarla karsilagma
riskleri daha fazladir (113). Ancak bizim ¢alismamizda spielberger kaygi 6lgegine gore
DEHB olan hastalar kompleks parsiyel ve rolandik epilepsililerden daha az kaygili
bulunmustur. DEHB’lu ¢ocuklarda kayginin sebebi kaygi ve DEHB ile sonuglanan
uyarictya karsi cevaplar1 inhibe etme kabiliyetini etkileyen frontal lob bozukluguna bagl
olabilir (114). Bununla birlikte kompleks parsiyel epilepsilerde goriilen davranigsal
bozukluklarin (yikici, duygusal, kaygi bozukluklar1) kotii nébet kontrolii, sol temporal
odak, antiepileptik ilag yiiksek doz veya kombine kullanimi ile iligkili olabilecegi
bildirilmis. Erken baslangi¢c ve uzun epilepsi siiresinin de psikopatoloji i¢in riski artirdigi

ileri stirilmustir.
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SONUC

Epilepsili hastalarda biligsel, psikososyal ve davranmigsal problemlerin varlig

bilinmektedir, ancak bu sonuca katkisi olan faktorler ve rolleri tartigmalidir.

Bizim bulgularimiza gére WISC-R’a gore Genel Bilgi ve Sozel Zeka Boliimiinde
DEHB-DE, DEHB-B, kompleks parsiyel epilepsili hastalar saglikli kontrollerden daha
diisiik puanlar alimiglardir. Perfomans Zeka Boliimiinde ise DEHB-DE ve kompleks
parsiyel epilepsili hastalar kontrollerden diigiik puanlar almislardir. Toplam zeka boliimii
acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir. Rolandik epilepsili hastalar ise
sadece Resim Tamamlama alttestinden diisiik puanlar almiglardir. Ayrica ¢alismamizdaki
kompleks parsiyel epilepsililerde toplam zeka boliimii hari¢ s6zel ve performans zeka daha
diisiik bulunmustur. Bu bulgular literatiirdeki farkli goriisleri desteklemektedir. Bazi
aragtirmacilar epilepsililerde zeka boliimiinlin diisiik, diger arastirmacilar ise normal

oldugunu sdylemis ve 6lgme araclarinin duyarliligini sorgulamislardir.

Simdiye kadar yapilan caligmalarda rolandik epilepsililerde DEHB’na benzer
noropsikiyatrik bulgular saptanmistir. Calismamizda rolandik epilepsili hastalar kontrol
grubuna gore daha fazla hiperaktivite ve davranim bozuklugu gostermektedir. Fakat DEHB
grubuyla karsilastirildiginda rolandik epilepsili hastalar daha az dikkat eksikligi,
hiperaktivite, davranim bozuklugu ve karsi gelme bozuklugu gdstermektedirler. Biitiin
caligmalarda ¢ocukluk epilepsisinde belirgin artmis DEHB rapor edilmistir. Bizim
caligmamizda da dikkat eksikligi aile ve Ogretmen degerlendirilmelerinde kompleks

parsiyel epilepsililerde fazla goriilmektedir.
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DEHB ile diger davranis bozukluklar1 arasindaki komorbidite bilinmektedir. Bizim
calismamizdaki DEHB’liler CODO davranim bozuklugu ve CADO davranim bozuklugu
ve kars1 gelme Olceklerinde kontrollerden ve rolandik epilepsililerden daha yiiksek puanlar

almislardir.

Bizim bulgularimiz epilepsili hastalarda zeka bdliimiiyle ve o6lgme araglarinin
duyarhiligiyla ilgili tartismalarin daha devam edecegi yoniindedir. Ayrica, c¢ocukluk
epilepsisinde komorbid oldugu diisiiniilen DEHB’ni ve 6zellikle artmis dikkat eksikligini
bizim bulgularimiz da destekler niteliktedir. Bize goére de DEHB’li hastalar davranim
bozuklugu ve karsi gelme bozuklugu agisindan artmis risk altindadir. Ancak epilepsili

hastalar kayg1 agisindan DEHB’lilerden daha fazla risk altindadir.
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OZET

Bu kesitsel ¢alisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve Hastaliklart
Ana Bilim Dal1, Cocuk Noroloji ve Cocuk Psikiyatri Bilim Dallar1 polikliniklerinde takip

edilmekte olan 20’si kontrol 120 ¢ocuk tizerinde yapildi.

Arastirma grubuna alian epilepsili ¢cocuklarda, rolandik ve kompleks parsiyel epilepsi
tanist almis olmak, son 6 ayda ndbet gecirmemis olmak, tedavi icin tek antiepileptik ilag
kullaniyor olmak, sag elini kullaniyor olmak, degerlendirme doneminde anksiyete ya da
depresif bozukluklar1 olmamak, toplam zeka bdliimii 80’in {izerinde olmak kriterleri
arandi. DEHB grubuna alinan ¢ocuklarda 6zgiil 6grenme giigliigii, major depresyon ve
kayg1 bozukluklar1 gibi eshastalanim gdsteren; agir ailevi islev bozuklugu ve cinsel/fiziksel
kotiiye kullanim Oykiisii olan hastalar calismaya alinmamistir. Kontrol grubundaki
katilimcilarin belirlenmesinde 6gretmenlerle goriisiilmiis ve bir 6nceki yil bagart durumu
tablolar1 incelenerek yaklasik +2 standart sapma arasinda kalan denekler érnekleme dahil

edilmistir.

Calismaya alman cocuklara WISC-R, CADO, CODO, CSKO, CDKO, CKDE
uygulandi. Genel Bilgi ve Sozel Zeka Boliminde DEHB-DE, DEHB-B, kompleks
parsiyel epilepsili hastalar  saglikli kontrollerden daha diisikk puanlar almislardir.
Perfomans Zeka Boliimiinde ise DEHB-DE ve kompleks parsiyel epilepsili hastalar
kontrollerden diisiik puanlar almislardir. Toplam zeka boliimii agisindan gruplar arasinda

anlamli fark bulunmamistir. Rolandik epilepsili hastalar ise sadece Resim tamamlama
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alttestinden diisiik puanlar almislardir. Ayrica ¢alismamizdaki kompleks parsiyel epilepsili

hastalarda toplam zeka bdliimii hari¢ s6zel ve performans zeka diisiik bulunmustur.

Bu calisma epilepsililerde zeka boliimiiyle ve 6lgme araclarinin duyarliligiyla ilgili
tartismalarin daha devam edecegini ve ¢ocukluk epilepsisine komorbid oldugu diisiiniilen

DEHB’ni ve 6zellikle dikkat eksikligi riskinin arttig1 diisiincesini destekler.
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