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ZiHINSEL YETERSIZLiGi OLAN COCUK VE ERGENLERDE
RETINAL SiNiR LiFi KALINLIGININ, MAKULER KALINLIGIN VE
VOLUMUN VE BU
PARAMETRELERIN WISC-R iLE iLiSKiSiNiN DEGERLENDiIRILMESI

(Tipta Uzmanhk Tezi)
DR.Umut KARAASLAN

KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
MART 2018

OZET

Amag: Hafif ve orta diizeyde zihinsel yetersizligi (ZY) olan hastalarda retinal sinir lifi
kalinliginin (RSLK), makular kalinligin ve volumun ve bu parametreler ile Weschler
Cocuklar I¢in Zeka Olgegi (WISC-R) arasindaki iliskinin degerlendirilmesi
amaclanmstir.

Metod: Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk ve
Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 poliklinigine basvuran ve yapilan psikiyatrik
muayenede Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitab1 (DSM-5)’e gére ZY
tanis1 alan 7-18 yas aras1 41 (27 erkek, 14 kiz) ¢ocuk ve ergen hasta ile yas cinsiyet
eslestirilmis 41 (24 erkek, 17 kiz) saglikli cocuk ve ergen ¢alismaya dahil edildi. Tim
katilimcilara WISC-R zeka testi uygulandi ve ebeveynlerinden, Sosyodemografik Veri
Formu ve Giigler ve Giigliikkler Anketi: Ebeveyn Formu (GGA: EB) doldurmasi istendi.
RSLK, makular kalinlik ve volum optik koherens tomografi (OKT) ile degerlendirildi.
Bulgular: Hasta grubunun yas ortalamasi 11,59+ 2,82, kontrol grubunun yas ortalamasi
10,83 + 2,54 idi. Gruplar arasinda yas ve cinsiyet acisindan anlamli bir farklilik yoktu
(p>0.05). 41 hastanin WISC-R toplam skorlarina gére 32’inde (% 78) hafif ZY, 9’unda
(% 22) orta ZY oldugu belirlendi. Hasta grubunda WISC-R sozel, performans ve toplam
zeka diizeyi puanlar1 kontrol grubuna gore anlamli 6lclide diisiik bulundu (p=0,001).
Hasta grubunda kontrol grubuna gore OKT’de RSLK’nin tiim kadranlarinda (nazal,

VI



temporal, superior ve inferior) incelik vardi ancak bu incelik istatistiksel olarak anlamli
diizeyde degildi. Sol goz santral makiiler ve sol goz ortalama makiiler kalinlikta hasta
grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli incelik mevcuttu (sirasiyla;
p=0,030, p=0,048). Istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde olmasa da tiim makuler kalmlik
ve voliim degerleri hasta grubunda kontrol grubuna gore daha ince ve diisiiktii. Hasta
grubunda WISC-R performans alt puani ile sag goz inferior kadran, sol goz inferior ve
temporal kadran RSLK degeri arasinda zayif diizeyde negatif bir korelasyon saptandi
(swrasiyla, 1:-0.329, p:0.036, r:-0.308, p:0.050; r:-0.309, p:0.050). WISC-R toplam puan
ile sol goz temporal kadran RSLK degeri arasinda zayif diizeyde negatif bir korelasyon
saptandi (r:-0.318,p:0.043). GGA‘nin davranis sorunu alt 6lgegi ile sag géz nazal kadran
RSLK degeri arasinda zayif diizeyde negatif korelasyon saptandi (r:-0.367, p:0.018).
Kontrol grubunda WISC-R toplam alt puami ile sol géz nazal kadran RSLK degeri
arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon saptandi (r:+0.312, p:0.047).

Sonuc: Bu ¢alismanin sonuglarit ZY’li ¢ocuk ve ergenlerde anlamli diizeyde olmasa da
her iki gbziin tim kadranlarinda RSLK inceliginin oldugunu goéstermistir. Bu calisma
bizim bilgilerimize gore ZY’li ¢ocuk ve ergenlerde RSLK ve makular kalinlik ve
volumu degerlendiren ilk calisma oldugu i¢in RSLK degerlendirmesinin ZY
patofizyolojisini anlamada biyolojik bir belirte¢ olup olmayacaginin belirlenmesi i¢in
daha genis capli daha ileri ¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar  kelimeler:  Zihinsel  Yetersizlik, Optik Koherens  Tomografi,

Norodejenerasyon, Retina Sinir Lifi Tabakasi, Makular Volum, Makular Kalinlik



INVESTIGATING RETINAL NERVE FIBER THICKNESS, MACULAR
THICKNESS AND VOLUME, AND THE RELATIONSHIP BETWEEN THESE
PARAMETERS AND WISC-R IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH
MENTAL DEFICIENCY

(Thesis for Specialty in Medicine)

KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITY
FACULTY OF MEDICINE
MARCH 2018

ABSTRACT

Objective: It was aimed to investigate retinal nerve thickness (RNFT), macular
thickness and volume and the relationship between these parameters and the Weschler
Intelligence Scale for Children.

Method: The study included 41 (27 male, 14 female) patients of ages 7-18 who visited
the Children and Adolescents’ Mental Health and Diseases clinic at the Siit¢ii Imam
University Faculty of Medicine Hospital and were diagnosed with mental deficiency
(MD) in their psychiatric examination based on the Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders — 5th Edition (DSM-5), and 41 healthy individuals (24 male, 17
female) who were age- and sex-matched. WISC-R intelligence test was applied with all
the participants and the parents were asked to fill out a Sociodemographic Data Form
and the Strengths and Difficulties Questionnaire — Parent Version (SDQ — PV). RNFT,
macular thickness and macular volume were examined by optical coherence
tomography (OCT).

Findings: The mean age of the patient group was 11.59+2.82, while the mean age of
the control group was 10.83+2.54. There was no significant difference between the
groups in terms of age or sex (p>0.05). In the WISC-R total scores of the 41 patients, 32
(78%) were diagnosed with mild MD and 9 (22%) were diagnosed with moderate MD.
The verbal, performance and total WISC-R scores of the patient group were found to be
significantly lower than those in the control group (p=0.001). The RNFT was lower in
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all the quadrants (nasal, temporal, superior and inferior) in the patient group, but this
thinness was not statistically significant in comparison to the control group. The left eye
central macular and lest eye mean macular thicknesses were significantly lower in the
patient group (respectively; p=0.030, p=0.048). Though not statistically significant, all
macular thickness and volume values were lower in the patient group in comparison to
the control group. In the patient group, there was a weak negative correlation between
the performance sub-score of WISC-R and the RNFT values of right eye inferior
quadrant, and left eye inferior and temporal quadrants (respectively, r:-0.329, p:0.036,
r:-0.308, p:0.050; r:-0.309, p:0.050). There was a weak negative correlation between the
total WISC-R scores and the RNFT values of the left eye temporal quadrant (r:-0.318,
p:0.043). There was a weak correlation between the conduct problems subscale of SDQ
and the RNFT values of the right eye nasal quadrant (r:-0.367, p:0.018). In the control
group, there was a moderate and positive correlation between total WISC-R scores and
the RNFT values of the left eye nasal quadrant (r:+0.312, p:0.047).

Conclusion: The results of this study, while they were not statistically significant,
showed that RNFT and macular thickness values were lower in children and adolescents
with MD in all quadrants of both eyes. As this study is the first study to examine RNFT
and macular thickness and volume values in children and adolescents with MD to the
best of our knowledge, studies with a wider scope are needed to determine whether or

not RNFT assessment is an indicator in understanding the pathophysiology of MD.

Keywords: Mental Deficiency, Optical Coherence Tomography, Neurodegeneration,

Retinal Nerve Fiber Layer, Macular VVolume, Macular Thickness
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1. GIRIS VE AMAC

Zeka, kisinin i¢inde yasadigi toplumda yasantisini stirdiiriip uyum yapmasi i¢in gerekli
olan yeteneklerin toplamidir. Akil ylriitme, plan yapma, problem ¢6zme, soyut
diisiinme, karmasik distlinceleri anlama, hizli 6grenme ve tecriibelerden 6grenmeyi
iceren genel bir mental kapasitedir. Otorlerin ¢cogu zekayr biligsel yetenek olarak
diisiiniirken, bazilarida gercek hayatta karsilasilan sorunlari ¢6zme becerisi olarak
tanimlamaktadir. Zeka, giiniimiizde hem biligsel yetenek hem de kiiltiirel uyum
olgiitlerini kapsayacak sekilde tanmlanmaktadir (8).

Norogelisimsel bir bozukluk olan zihinsel yetersizlik (ZY), ¢ocuklarin yaklagik
%1-2’sini etkiler ve genellikle taninabilir bir sendrom ZY’ye eslik eder. ZY’nin
etyopatogenezinde prenatal, natal ve postnatal bircok risk faktoriiniin olabilecegi
bildirilmistir (1). Beyin goriintiilleme calismalarinda da bir¢ok yapisal ve fonksiyonel
anormalliklerin oldugu belirtilmistir. ZY veya gelisimsel gecikmesi olan ¢ocuklarin
beyin  goriintiileme  bulgularinda  atrofi, beyaz cevher hiperintensiteleri,
malformasyonlar, gecikmis myelinizasyon, ventrikiillerin asimetrisi, dilate ventrikiiller,
ensefalomalazi, hipoplastik korpus kallosum, serebellar anormallikler, kortikal
kalinlasma ile birlikte septo-optik displazi, optik sinir dejenerasyonu, retinal distrofiler
gibi benzeri oftalmopatolojik degisiklikler de gosterilmistir (2,3).

ZY’li bireylerde siklikla okiiler yapi anormallikleri vardir. Bu anormallikler
olumsuz intrauterin gelisimin bir gostergesidir ve uzun vadede retinal yap1 tizerinde
etkileri oldugunu dogrulamaktadir (4). ZY sendromlarinin yaklasik ti¢te birinde 6nemli
Olgiide gboz veya goz adneksi anormallikleri vardir (5). ZY hastalarinda sasilik,
nistagmus, optik atrofi, retinitis pigmentoza, katarakt/ kornea opasiteleri ve kortikal
korliik bildirilmistir. Mikroftalmi ve diger konjenital goz anomalileri, retina dekolmani
ve glokom sik tespit edilmektedir ve ndéronal migrasyon kusurlariyla iliskilidir (6,7). Bu
durum nedeniyle ZY’de gorsel yollarin yetersiz olgunlastift ve retinanin da
norogelisimsel bir siirecin iginde oldugu diigiiniilmektedir (8).

Gorme aparati beynin duyusal bir uzantisidir ve g6z merkezi sinir sistemi
(CNS)'in dogrudan bir goriintiisiinii saglayan viicudun tek pargasidir. Hem retina hem
de serebral korteks ayni1 dokudan (néroektoderm) meydana gelmektedir. Retina ve optik

sinir embriyonik gelisim sirasinda diensefalondan uzandigi i¢in merkezi sinir sisteminin



bir pargast olarak disiiniilmektedir. Retinal sinir lifi tabakasi (RSLT) miyelinsiz
aksonlardan olusur ve serebral gri maddenin esdegeri olarak kabul edilmektedir.

OKT retinanin ve optik diskin kesitsel in vivo goriintiilerini saglayan non-
invaziv, temassiz bir goriintiileme teknigidir. Glokom ve makiila hastaliklar1 dahil
olmak tizere oftalmolojik bozukluklarin teshisinde ve takibinde RSLT kalinlig1, makiiler
kalinlik ve makiiler hacimdeki degisiklikleri 6lgmek i¢in kullanilmaktadir. Son yillarda
g6z ile ilgili hastaliklarin yani sira beyin yapisindaki anormalliklerin bir 6l¢iisli olan
RSLT’nin degerlendirilmesinde OKT nin kullanimi artmastir.

Norodejeneratif bir hastalik olan Alzheimer hastalarinda post-mortem retina
ganglion hiicre kaybinin varligi, bilissel islevlerde retinanin tutulumunun bir isareti
olarak yorumlanmustir. Bu iliski azalmis bilissel islevsellik ile retina 6zellikleri arasinda
ortak bir patogenetik mekanizmanin olabilecegi hipotezine yol agmistir (9). Son
zamanlarda 6zellikle nérodejeneratif hastaliklarda OKT ile RSLT kalinlig1 ve makular
kalinlik ve volumunii degerlendiren ¢alismalar yapilmistir. Daha 6nceki ¢alismalarda,
Alzheimer hastalig1 (10), Parkinson hastaligi (11) ve Multipl Skleroz (12) gibi norolojik
hastaliklarda azalmis RSLT ve makiiler kalinligin oldugu bildirilmis ve retinal doku
kaybinin noérodejenerasyon, bilissel gerileme ve hastaligin siddeti ile korele oldugu
gosterilmistir (13). Norodejeneratif hastaliklarla birlikte son yillarda Otizm Spektrum
Bozuklugu (OSB) (14), Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) (13) gibi
norogelismel bozukluklarda ve Sizofreni (15), Bipolar Affektif bozukluk (16), Major
Depresyon (17) gibi psikiyatrik hastaliklarda da RSLT kalinligi ve makular kalinlik ve
voliimu degerlendiren ¢alismalar mevcuttur.

Bizim bilgilerimize gore ilk kez yapilacak olan bu ¢alismada, OSB ve DEHB
gibi bir norogelisimsel bir bozukluk olan ZY ‘de RSLT kalinligin, makular kalinhigin ve
volumun incelenmesini ve bu parametreler ile WISC-R zeka testi sozel, performans ve
total zeka diizeyi puanlari ile arasindaki iliskinin degerlendirilmesi amaglandi.

ID’nin prognozunu etkileyebilecek klinik 6zelliklerle iliskisini arastiran kisith
saylda ¢alisma bulunmaktadir.

Verilerimiz, RSLK degerlendirmesinin zihinsel yetersizlik patofizyolojisinin

biyolojik belirteglerinin gelisiminde yardimci olabilecegini diisiindiirmektedir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Zihinsel Yetersizlik

2.1.1.Tanim

Zeka, kisinin i¢inde yasadig1 toplumda yasantisini siirdiiriip uyum yapmasi i¢in gerekli
olan yeteneklerin toplamidir. Akil yiiriitme, plan yapma, problem ¢6zme, soyut
diisiinme, karmasik diislinceleri anlama, hizli 6grenme ve tecriibelerden Ogrenmeyi
iceren genel bir mental kapasitedir. Otdrlerin ¢ogu zekay: biligsel yetenek olarak
diisiiniirken, bazilarida gercek hayatta karsilasilan sorunlari ¢ézme becerisi olarak
tanimlamaktadir. Zeka, giinimiizde hem biligsel yetenek hem de kiiltiirel uyum
olgiitlerini kapsayacak sekilde tanmlanmaktadir (18).

American Association on Mental Retardation (AAMR); ZY’yi "bireyin siiregen
bir smirhiligidir" tanimlanmasi yerine, birey ile c¢evre arasindaki fonksiyonel
etkilesimler yoniinde tanmimlamayr 6n plana ¢ikarmistir. Bu kavramsal bakis
cercevesinde; bireyin 6zgiin uyumsal islev alanlarina yonelik olarak cercevelenmis
yaygin ve slirekli bir "¢evresel destek gereksinimi" vurgulanmaktadir. Bu islevsellik
alanlan iletisimi, 6z bakimi, ev yasamini, sosyal ve kisiler arasi iliskileri, toplumsal
kaynaklarin kullanimim, Kendini idare etmeyi, islevsel okul yeteneklerini, ¢alismayi,
bos vakitlerini gegirmeyi, saghg ve giivenligi kapsamaktadir (19).

DSM-V’te ise "Entelektiiel yeti yitimi ya da entelektiiel gelisimsel bozukluk
olarak isimlendirilmis ve kavramsal, toplumsal ve wuygulamali alanlarda, hem
entelektiiel hem de uyumsal islev eksikliklerini kapsayan, gelisimsel evre sirasinda

baslayan bir bozukluk" bigiminde tanimlanmistir (20).
2.1.2. Tarihce

ZY ile ilgili ilk tanimlama Eski Misir’da yaklagik milattan 6nce 1550’ 1i yillara dayanan
Thebes yazitlarinda gecmektedir. Yazitta beyin zedelenmesinden kaynaklanan zihinsel
ve bedensel engellere deginilmektedir. Eski Yunan ve Roma’da zihinsel engelli
cocugun hayatina son verme yaygin olarak goriilmekteydi. Milattan sonra II. Yiizyilda
Roma imparatorlugunda oziirlii ¢cocuklar eglencelerde kullanilmak amaciyla siklikla
satilmaktaydi. Tek tanrili dinlerin varolmasi ile birlikte bu uygulamalara yasaklar

getirilmistir (18).



ZY alaninda modern tarih, 18. Yiizyil sonlarinda ve 19. Yiizyil baslarinda baslar.
Bu donemde Jean Marc Itard, Fransa’nin Averoyn Ormanlari’nda bulunan "gilgin ve
vahsi cocuk " Victor’ un egitimiyle ilgili basit denemelerde bulunmustur. Bu deneyimin
bilinmesiyle birlikte, ilk kez ogrenme giicliigii olan kisilerin egitilebilecekleri
diisiiniilmiistiir. Bu kisilerin, uygun egitim yoluyla tedavi edilebileceklerinin gézlenmesi
ve ZY’yi belirlemede kullanilan testlerin (ilk kez 1908’de Binet tarafindan)
gelistirilmesine, 20. yiizyilin baglarinda 6zel egitim ve bakim okullarinin sayisinin
artmasina, zihinsel engelli kisilere iliskin kayitlarin tutulmasina ve daha iyi egitim

almalarina katkida bulunmustur (20,21).

2.1.3. Epidemiyoloji

ZY sikhigimmin gesitli toplumlarda % 2-3 oldugu bildirilmektedir (22). Uluslararasi
epidemiyolojik ¢alismalarin birgogu hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerdeki
cocuk ve erigkinlerde siddetli ZY prevalansinin 1000°de yaklasik 3-4 oldugunu ileri
siirmiistiir (23). Ulkemizde yapilan 2002 Tiirkiye Oziirliiler Arastirmasi sonuglarina
gore, toplam niifus igindeki 6ziirlii niifusun (%12.29) % 0.48’ini zihinsel engellilerin
olusturdugu, ZY’nin toplumumuzda % 5,89 oraninda gorildiigi bildirilmistir (21).
Zihinsel 6ziirlii niifusun %84,54’1 hafif derecede (egitilebilir), % 10,49’ u orta derecede
(6gretilebilir), % 3,32°si agir, %1,66’s1 ¢ok agir zeka geriligi olarak dagilim
gostermektedir. Yogun olarak 20-29 yas grubunda toplanan zihinsel engelli niifusun
erkek/kadin orani 3/2 olup, ¢ogunlugu kirsal kesimde yasamaktadir (21).

2.1.4. Tam Kriterleri

DSM-5’te anliksal yetiyitimi (anliksal gelisimsel bozukluk) olarak ifade edilen ZY,
kavramsal, toplumsal ve uygulama alanlarinda, hem anliksal, hem de uyumsal islev
eksikliklerini kapsayan, gelisimsel evre sirasinda baslayan bir bozukluktur. Asagidaki
li¢ Olciitlin karsilanmasi gerekir.

A) Hem klinik degerlendirme, hem de bireye gore uygulanan, kabul goren bir
zeka Ol¢limii ile dogrulanan, akil yiiritme, sorun ¢dzme, tasarlama, soyut diisiinme,
yargilama, okulda Ogrenme ve deneyimlerinden 6grenme gibi anliksal islevlerde
eksiklikler.

B) Kisisel bagimsizlik ve toplumsal sorumluluk igin gelisimsel ve toplumsal
kiiltiirel Olgiitleri karsilayamama ile sonuglanan, uyum islevselliginde eksiklikler.

Siiregiden bir dayanak saglanmadik¢a, uyumsal eksiklikler, ev, okul, i ve toplum gibi



degisik cevrelerde iletisim, toplumsal katilim ve bagimsiz yasama gibi giinliik yasamin
bir ya da birden ¢ok etkinliginde islevselligi kisitlar.
C)Anliksal ve uyumsal eksiklikler, gelisimsel evre sirasinda baslar (24).

2.1.5. Etyoloji

ZY nin sebebinin ac¢ia ¢ikmasit hem o hastaliga yonelik tedavinin planlanmasi hem
prognoz ve ilave sorunlarin bilinmesi hem de ailenin egitimi ve gerekirse genetik
danismanlik agisindan faydalidir. ZY’nin nedenleri heterojendir. Etiyolojik faktorler
genetik (kromozomal veya kalitsal durumlar), gelisimsel, edinsel faktorler veya bunlarin
kombinasyonu seklinde olabilmektedir (18,21).

ZY olan hastalarin MSS yapisal anormalliklerinin siklig1 % 7-17 arasinda olup
MRG ile ince anormal beyin bulgulari belirlenebilmistir. Genellikle biiyiik sisterna
magna, korpus kallozum hipoplazisi (% 43.3), ventrikiilomegali (% 33.3), vermian
hipoplazi (% 33.3), vermian atrofi (% 16.6), kortikal displaziler (% 23.3) , subaraknoid
bosluklarin (% 16.6) genislemesi, serebellar hemisferik atrofi (% 6.6) , mikrosefali,
serebellar hipoplazi, serebral disgenezis ve kavum septum pellusidumun siirekliligi ya

da genislemesi gibi degisiklikler gozlenmektedir (3).



Tablo 1: Baz1 ZY sebeplerinin siklig (18)

%

Kromozomal anormallikler 4-34,1
Tanimlanabilir sendromlar 3-7
Bilinen monogenik durumlar 3-9
Yapisal MSS anomalileri 7-17
Prematiirelik komplikasonlar1 2-10
Cevresel/Teratojenik sebepler 5-13
‘Kiiltiirel-ailevi’ ZG 3-12
Monogenik sendromlar 1-5
Metabolik/ Endokrin sebepler 1-5
Bilinmeyenler 30-50

2.1.5.1. Prenatal Nedenler

ZY’de %35-40 oraninda dogum &ncesi nedenler mevcuttur. Ozellikle otistik bulgular
olmayan, incelemede mikrosefali, fokal norolojik 6zellikler gozlenenlerin ve agir
ZY’lerin bu grupta olma ihtimali daha fazladir.
Cocukta dismorfik bulgularin olmasi genetik veya prenatal nedenleri akla
getirmelidir (25).
Otozomal kromozomal bozukluklar
— Trizomiler
— Prader- Willi sendromu
— Angelman sendromu
— Kedi aglamasi(Cri-du-chat) sendromu
Cinsiyet Kromozom Bozukluklar
— Frajil X sendromu
— Kileinfelter sendromu
— Turner sendromu
— Rett bozuklugu
Gen Anormallikleri (26)
— Fenilketontiri

— Galaktozemi



— Tuberoz skleroz

— Norofibromatozis

— Lesch- Nyhan sendromu

— Adrenolokodistrofi
Anne-Fetiis enfeksiyonlar (27)

— TORCH

— Enfeksiyoz hepatit

— Kabakulak

— Konjenital sifiliz

— Ebstein-Barr virus

Anneye ait nedenler:

— Diyabet (hipoglisemi, hipokalsemi, hipomagnezemi),

— maternal fenilketoniiri,

— vitamin eksiklikleri,

— polisitemi,

— ilaglar (folik asit antagonistleri, steroidler),

— 1yot eksikligi,

— alkol,

— civa ve kursun gibi agir metallerle zehirlenme gibi nedenler sayilabilir
(28,29).

Gebelikte diger etmenler:

— Radyasyon,

— pre-eklamptik toksemi,

— dogum Oncesi kanamalar,

— ¢ogul gebelikler,

— prematiirite,

— plasental anomaliler,

— annenin ila¢ almasi,

— beslenme bozuklugu,

— hipoglisemi ve hiperbilirubinemi gibi ekstrautenerin yagama uyumda

sorun yasayan vakalar1 igermektedir (30,31).



2.1.5.2. Perinatal nedenler

Bazi bulgular prematiirite ve diisiik dogum agirliginin okul yillarinda nérolojik ve zeka
ile iligkili sorunlar acgisindan ciddi bir risk tasidigini gostermektedir.

Intrakraniyal kanamasi olan veya serebral iskemi bulgulari gdsteren bebekler
ozellikle biligsel anormalliklere daha duyarli olmaktadirlar. Norogelisimsel bozulmanin
diizeyi genellikle intrakraniyal kanamanin siddeti ile baglantilidir (32).

Cok diistik dogum agirligr olan bebeklerin (<1000 gr) %20 ‘sinde serebral palsi,
zeka geriligi ve otizm ile birlikte ciddi 6grenme gli¢liikkleri yasadigini gostermektedir.
Ciddi prematiiritesi olan ¢oguklar ve intrauterin biiylime geriligi olanlar hem sosyal
sorunlar hem de akademik zorluklar yoniinden yiiksek risk tasidiklari tespit edilmistir
(33).

Bununla birlikte sosyoekonomik yoksunluk bu duyarli ¢ocuklarda uyumsal
fonksiyonlari etkileyebilir. Erken miidahale bilissel, dil ve algisal yeteneklerde gelisme
saglayabilir. Dogumda hipoksi veya zor dogum, diisiik dogum agirligi, erken dogum
zihinsel geriligi ve diger norolojik bozukluklarin ihtimalini artirmaktadir (19).

Preterm dogum oranlari, diisiik dogum agirligi, gebelik icin kiigiik yas ve diisiik
Apgar skoru, ana sosyodemografik faktorler agisindan diizeltilmis dogum kohortuna

gore beklenenden daha diistiktiir (34).

2.1.5.3. Postnatal nedenler

Anoksi-iskemi, enfeksiyonlar, kernikterus, kafa travmalari, zehirlenmeler, agir
beslenme bozuklugu gibi sinir sisteminde sekel birakabilecek gesitli etmenler zihinsel
gerilige neden olur.

Zihinsel yetersizligin duragan ya da ilerleyici olusuna gore ayrim yapildiginda,
zekada gerilemeye neden olan hastaliklar, genellikle metabolik, dejeneratif olup
otozomal resesif gecisli, amino asit metabolizmasini, lizozomal ya da mitokondriyal
enzimleri ilgilendiren hastaliklar, ayrica hipotiroidi (35), ndrokutandz hastaliklar
ilerleyici hidrosefali, kronik enfeksiyonlar (kizamik, kabakulak ve tiiberkiiloz gibi
menejit ve ensefalit yapan hastaliklar) ve direngli epilepsi sendromlaridir (36).

Kuduz asis1 gibi viral agilar sonrasinda olusan ensefalopatilerde ZY olusturabilir.
fleri derecedeki beslenme yetersizlikleri, bogulma ve status epileptikusta oldugu gibi
hipoksi durumlar1 ve kafa travmalar1 da ZY’ ye neden olan etkenlerdir (37).

Bebeklik ve ¢ocukluk doneminde ergenlik donemine kadar uzanan postnatal

kosullar travmatik beyin hasari, bulasici ensefalopati, kronik kursun maruziyeti, basta



yasamin ilk iki yilindaki siddetli ve uzun siireli cocuk beslenme yetersizligi ve uyari

altindaki briit psikososyal durumlari igerir (38).

2.1.6. Stmflama ve Klinik Ozellikler

Amerikan Psikiyatri Birligi ve Amerikan Zeka Yetersizligi Birligi zeka diizeylerini
belirlerken zeka katsayisinin (IQ) Ol¢limiinii gerekli gormektedir. IQ, cesitli zeka
testlerinden elde edilen bir puandir. WISC-R, Stanford-Binet Zeka Testi ve Raven
Standart Progresif Matrisler Testi ile belirlenmektedir. IQ puaninin yaklasik olarak 70
veya altinda olmasi veya uygulanan testte ortalamanin altinda iki standart sapma
goriilmesi olarak tanimlanmaktadir. Uyumsal islevsellik ‘Vineland Uyum Davranig
Olgegi’ gibi standart dlcekler ile belirlenmektedir. Bu 6lgekte iletisim, giinliik yasam
becerileri, sosyallesme ve motor beceriler (4 yas 11 aya kadar) puanlanabilmekte ve
elde edilen puan belirli bir yasa uygun beklenilen beceriler ile uyusan uyum davranisi
birlesik gostergesi ile karsilastiriimaktadir (39).

Hafif derecede ZY (1Q=50-69): Zihinsel engelli grubunun yaklasik %85’ini
olustururlar. Cogunlukla okula baslayana kadar fark edilemeyebilirler. Iyi egitim
aldiklarinda ergenligin ileri donemlerinde yaklasik altinci sinifa kadar akademik
beceriler kazanabilirler. Yetiskinlikte beceri gerektirmeyen meslek yagami ve koruyucu
calisma gruplariyla kendilerine bakabilmelerine karsin sosyal ve mali sorunlarla ilgili
olarak destege gereksinim duyabilirler (40).

Orta diizeyde ZY (1Q=35-49): Zihinsel engelli grubun yaklasik %10’unu
olustururlar. Organik patolojilere siklikla rastlanabilir. Ince ve motor kaba becerilerde
islev bozukluklar1 bulunabilir. Iyi egitim aldiklarinda ergenligin ileri dénemlerinde
yaklasik olarak 6 yas ¢ogugu becerilerini kazanabilirler ve ailelerine bagimli yasam
stirdiirmeleri yiiksek olasiliktir (41).

Agir diizeyde ZY (1Q=20-34): Zihinsel engelli grubun yaklasik %3-4’{inii
olustururlar. Dogustan anomalileri ve duyusal-motor denetimde sinirliliklari vardir. Tyi
egitim aldiklarinda yaklagik olarak 3 yas ¢cogugunun sahip oldugu becerileri kazanabilir.
Cok az bagimsiz etkinlikte bulunabilir ve kurum bakimi 6nerilir (42).

Cok agir diizeyde ZY (1Q=0-19): Zihinsel engelli grubun yaklasik % 1-2 ‘sini
olustururlar. Tam bagimsizlik s6z konusudur. Ciddi fiziksel engel ve norolojik hasarlari

vardir. Cogu ¢ocukluk déneminde yiiksek bir 6liim oranina sahiptir (43).



Tablo 2: ZY’nin derecesine gore zeka boliimleri ve eriskinlikteki kazanimlar (18)

Derecesi IQ puan araligi Eriskinlikteki Kazanimlar

Hafif Derecede ZY 50-69 Okur-yazarlik+
Kendi basina ig yapabilme becerileri++
Iyi diizeyde konusma-++

Kalfalik derecesinde is+

Orta Derecede ZY 35-49 Okur- yazarlik+/-
Kendi bagina is yapabilme+
Ailenin daha 1yi anladig1 konugma+

Beceri gerektirmeyen isler+

Agir Derecede ZY 20-34 Yardimla isini yapabilme becerileri+
Minumum konusma-+

Yardimla ev isleri+

Ileri (Cok Agir) 0-19 Konusma-+/-
Derecede ZY Kendi basina is yapabilme becerileri+/-

Not:+/- bazen kazanilan; + kazanilan; ++ kesin kazanilabilen

2.1.7. Zihinsel Yetersizligin Degerlendirilmesi

ZY’nin degerlendirilmesinde multidisipliner yaklasim gerekmektedir. Teshiste ilk ve en
onemli adim, kapsaml1 bir hasta ve aile gecmisidir. Oykii genellikle ebeveynlerden veya
bakimverenlerden alinir. Annenin daha Onceki jinekolojik ve obstetrik Oykiisii,
infertilite veya fetal kaybi, gebelik sirasinda maternal saglik durumu, tiitiin, alkol ve
uyusturucu kullanimi (receteli ve yasadisi), yasam tarzi veya cinsel yolla bulasan
hastaliklar igin riskler, Kkilo alimi veya kaybi, enfeksiyon bulgulari, ciddi hastalik veya
yaralanma, ameliyat veya hastaneye yatis durumlari, hastanin natal ve postnatal dykiisii
sorgulanmalidir (31).

Anamnez ile birlikte hastanin fiziksel ve norolojik muayenesi yapilmalidir.
ZY’li bireylerde viicudun bir¢ok boliimii prenatal nedenler ile iligkili olarak farkli
ozellikler gosterebilir. Ornegin; kafanin yapisi ve bilyiikliigii, mikrosefali, hidrosefali,
hastanin yiiziinde hipertelorizm, basik burun kokii, belirgin kas yapisi, epikantal
katlantilar, korneal opasiteler, retinal degisiklikler, diisiik ve kiiclik veya sekil

bozuklugu olan kulaklar gibi dismorfik gériimiimler, ¢ocugun cilt ve saglarmin yapisi
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ve rengi, yiikksek damak olup olmadigi, tiroid bezinin biyikligi, govde ve
ekstremiteleri degerlendirilmelidir. Ozellikle sendromlarm eslik ettigi ZY hakkinda bu
dismorfik goriiniimler bilgi vermektedir. Isitme ve gdrmesi degerlendirilmelidir.

Hasta ile goriisme yaparken hastanin iletisim becerileri dikkate alinmali; somut
ve net ifadeler kullanilmali ve konusulanlarin anlasilip anlagilmadigi uygun sekilde
sorgulanmalidir. Isitme veya gérme engeli olan kisilerde goriismede yardimci gretmen
veya ebeveynler ortamda bulundurulmalidir. Goériismede sozel olmayan davranmiglar
gozlemlenmelidir. Aktivite diizeyi ve olagan davraniglar1 gozlenmelidir.

Hastanin 6ykii ve fizik muayenesinde patolojik bulgular varsa gerekli laboratuar
testleri istenmelidir. Laboratuvar testleri kromozom analizi, beyin goriintiilemesi (BT,
MRI), EEG, idrar aminoasitleri, kan organik asitleri, kursun seviyesi ve metabolizma
bozukluklari i¢in uygun biyokimyasal testlerden olusmalidir.

Psikometrik Degerlendirme de standardizasyonu yapilmis zeka testlerinden
cocuk ve ergen psikiyatrisi alaninda en sik kullanilan 4-6 yas ¢ocuklar1 i¢cin Wechsler
Okul Oncesi ve Birinci Smif Zeka Olcegi (WPPSI) ve 6-16 yas ¢oguklar icin Weschler
Cocuklar igin Zeka Olgegidir (Weschler Intelligence Scale for Children, WISC). Ayrica
2-16 yas grubu icin Stanford-Binet Zeka Testi de kullanilmaktadir. Ulkemizde
cocuklarda zeka puanmin belirlenmesinde siklikla revize formu (WISC-R)
kullanilmaktadir (44).

2.1.8. Eslik Eden Sorunlar ve Psikiyatrik Bozukluklar

ZY’ye siklikla psikiyatrik bozukluklar eslik eder. Psikiyatrik bozukluklarin komorbidite
oranlart %30-70 arasinda degismektedir (45).

e Gorme bozukluklar

o Isitme kayb

e Konusma ve dil sorunlari

e Epilepsi

e Serebral palsi

¢ Yeme bozukluklari

e Otizm spektrum bozuklugu

e Kendini yaralama ve stereotipi davranislar

e Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu

e Duygudurum bozukluklar

e Psikotik bozukluklar

11



e Anksiyete bozukluklar1 (46-50)

2.1.9. Ayirici Tam

Aile yasantisinda yetersiz uyaran olan c¢ocuklarda motor ve zihinsel yetersizlik
goriilebilir. Bu ¢ocuklara erken ¢ocukluk doneminde zenginlestirilmis ve uyaran bir
cevre saglandiginda geri doniis olabilir.

Ozellikle korliik ve sagirlik gibi bircok algisal yetersizlik, test sirasinda yardimei
olunmazsa yanhslikla ZY olarak degerlendirilebilir (51).

Konusma sorunlari ve serebral palsi sinir veya normal zekaya sahip olsalar da
ZY izlenimi verebilirler (52).

Sozel anlatim bozuklugu, karisik dili algilama-sézel anlatim bozuklugu, kronik
tibbi bozukluklar, epilepsi, 6grenme bozukluklarinin da ZY ile ayirici tanisi
yapilmalidir (53).

Agir thmal ya da istismar olgular1 gelisimde gerilige yol acarak ZY izlenimi
verebilir (54).

ZY, OSB’ye siklikla eslik edebilir. Yaygin gelisimsel bozuklugu olan hastalarin
% 70-75’inde 1Q 70’in altindadir. Yaygin gelisimsel bozuklugu olan ¢oguklarda zihinsel
yetersizligi olanlara oranla sosyal iliski sorunlar1 ve dil alamindaki sapmalar daha
belirgindir (55).

Ayirict tanida yasanabilecek baska bir giicliilk agir derece zihinsel yetersizlik
,beyin hasari, otistik bozuklugu veya cogukluk donemi baslangicl sizofrenisi olan

cocuklarla ilgilidir.
2.1.10.Tedavi

ZY olan kisilerin tedavisi bireyin sosyal, egitsel, psikiyatrik ve ¢evresel gereksinimleri
temel alinarak planlanmalidir. Birgok farkli psikiyatrik bozukluk ile binisiklik gdsteren
zihinsel yetersizlikte psikososyal destege ek olarak siklikla 6zgiin bir tedaviye de
gereksinim vardir. Onleyici yaklasimlar uygulanabildiginde en uygun zihinsel
yetersizlik tedavisi; birincil, ikincil ve Gigiinciil yaklagimlari igerir.

Birincil Onleme

Birincil onleme ZY ile iliskili bozukluklarin gelisimini énlemek veya azaltmak
icin yapilmasi gerekenler ile ilgilidir. Bu ol¢iitler ZY ile iligkili genel toplum bilincini
ve farkindaligini artirmak icin egitimleri, saglik uzmanlarinin toplum saglig ile ilgili

caligmalarina devam etmesini, en uygun anne ve ¢ocuk saglik hizmetinin saglanabilmesi
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icin yasalarin ¢ikartilmasin1 ve santral sinir sistemi zedelenmesi ile iligkili bilinen
bozukluklarin eradikasyonunu igermektedir (56). ZY ile iliskili genetik bozukluk
Oykiisii olan ailelerde genetik konsultasyon ZY sikliginin azaltilmasinda yardimci
olabilir. Diisikk sosyoekonomik durumu olan aileler igin uygun prenatal ve postnatal
tibbi bakim ile bircok farkli destekleyici zenginlestirici program ve sosyal hizmet
yardimi, tibbi ve psikosoyal komplikasyonlarin en aza indirilmesine yardimci olacaktir
(57). Bir ¢ocugun gelisimsel gecikmesinin degerlendirilmesinde 6nemli bir ek hedef,
ozirliilige iliskin belirli bir nedeni belirlemektir. Bu, muhtemel patogenez, prognoz,
rekiirrens riski, rekiirrensi Onleme ve spesifik tibbi miidahaleler hakkinda bilgi
saglayabilir (58).

Ikincil ve Uciinciil Onlemler

ZY’ye eslik eden bir bozukluk tanimlandiginda, bozuklugun seyrini kisaltic
(ikincil 6nleme) ve daha sonra ortaya ¢ikabilecek sekelleri veya sorunlari en aza indirici
(tiglinciil 6nleme) tedaviler yapilmalidir. Fenilketoniiri ve hipotiroidi gibi kalitsal veya
metabolik bozukluklar erken dénemde diyet kontrolii veya hormon replasman ile etkili
bir sekilde tedavi edilebilir. Zeka seviyesi temel alinarak yapilandirilan modifiye
edilmis psikiyatrik tedavi modaliteleri sinirli biligsel ve sosyal beceriler i¢in gerekli
olabilir (35).

Cocugun Egitimi

ZY olan ¢ocuklara yapilacak egitim uygulamalar1 mutlaka uyuma yonelik sosyal
ve mesleki becerilerin egitimini hedef alan kapsamli bir programi igermelidir. Ozellikle
iletisim ve yagam kalitesini artirma c¢abalarina odaklanilmalidir. ZY olan c¢ocuklarin
gercek yasam ile ilgili durumlar1 teorik olarak Ogrendigi, pratigini yaptigi ve
destekleyici bir geri bildirim alabildikleri grup terapileri siklikla basarilidir. Cogu ZY’li
cocuk, hem resmi bir okul ortaminda hem de disinda yeni seyler 6grenebilir; ancak
diger ¢ocuklardan daha yavas Ogrenebilirler. Okullar, engelli ¢ocuklar i¢in uygun bir
egitim saglamaktan sorumludur. Pek ¢ok Ogretmen ve anne-baba, bu tiir ¢ocuklari
giinlin en azindan bir kismina standart smifta yerlestiren, kaynastirma veya dahil etme
uygulamasinin toplumun daha fazla bir pargasini hissetmelerine yardimci olur ve
baskalarinin kendi 6zel ihtiya¢ ve kabiliyetlerini daha iyi anlamalarina yardimer olur
(59).

Aile egitimi
ZY tanili bir ¢ocugu olan ailenin psikoegitimi, klinisyenin karsilagabilecegi en

onemli giicliiklerden biridir. Psikiyatrist hastaligin sebepleri, tedavisi ve 6zel egitim
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olanaklar1 hakkinda dogru ve yeterli bilgi vermelidir. Burada psikiyatrist aileye ¢cocugun
becerileri ve 0zgiivenini artirma yollarini1 gostermeli ve gercekei beklentiler sunmalidir.
Aileler cocuga bagimsiz hareket etme alani olusturma ve destekleyici bir ¢evre
olusturma arasindaki dengeyi saglamada giicliik c¢ekerler. Aile goriismelerinde
ebeveynlerin, c¢ocuklarin hastaligit ve gelecegiyle ilgili yasayabilecegi sugluluk,
caresizlik, inkar ve kizginlik duygularin1 disa vurmalarina olanak saglanmalidir. ZY ig¢in
bir tedavi mevcut degildir ve genel olarak kalic1 bir durum kabul edilir, ancak insan
gelisimi egitimi, 6zel egitim programlari, yasam becerileri egitimi ve is kog¢lugu gibi bir
dizi stratejiyle tedavi edilebilir (60).

Davranissal, Bilissel ve Psikodinamik Terapiler

ZY olan bireylerin arasinda uyum giicliikleri olduk¢a yaygindir ve bu uyum
giicliiklerinin asilmasinda bir¢ok uygulamanin tek basina veya birlikte uygulanmasi
yararli olabilir. Davranig terapileri uzun yillardan bu yana sosyal davranislarin
sekillendirilmesinde ve pekistirilmesinde ve agresif zarar verici davraniglarin en aza
indirilmesinde kullanilmaktadir. Istenilen davranislar i¢in olumlu pekistiregler ve karst
gelinen davraniglara yonelik hafif cezalar faydali olabilir (61). Hatali diisiincelerin
ortadan kaldirilmasi veya kendi kendine yapilan gevseme egzersizleri gibi bilissel
terapiler istenilenleri yerine getirebilen =zihinsel yetersizligi olan kisiler icin
Onerilebilmektedir. Psikodinamik terapi hasta ve ailelerinde siirekli anksiyete, 6fke ve
depresyon ile sonucglanabilen beklentiler ile iligkili ¢atismalarn azaltmak icin
uygulanabilir (62).

Uvygulamali Davranis Analizi

En sik kullanilan davranis degistirme tekniklerinden biridir. Bu yontemle
davranigi sekillendirmenin temelinde ¢evresel etmenlerin yattigir distintilmektedir.
Cesitli pekistireclerle ve caydirici yontemlerle istenen davranisin artirilarak, istenmeyen
davranisin sonmesi hedef alimir. Bu programda davranis kazandirilmas: veya
degistirilmesi planlanan birey oncelikle gézlemlenir. Gézlemlenen davranislardan yola
cikilarak hangi alanlarda miidahale yapilacagi planlanir. Beceri olusturma ve artan
adaptif davranis lizerine odaklanmasina ragmen Applied Behavior Analysis (ABA), ¢cok
cesitli zorlayic1 davraniglart ele almaya devam ediyor (63). Uyku bozukluklari, gida
reddi, aksatmayi azaltmak igin asamali dinlenme egitimi, fobiler, kendi kendini
diizenleme, kendi kendini yonetme, giin i¢i mesane kontrolii, kendine zarar verme
tedavisine iligkin davranigsal arastirmanin kapsamli bir literatiir taramasi rapor etmistir
(64).
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Sosyal miidahale

ZY olan bireylerde en sik goriilen sorunlardan birisi de sosyal yalitilma ve
sosyal beceri sorunlaridir. Bu nedenle becerilerin nitelik ve niceligini artirabilmek
bakimin &nemli pargasidir. Uluslararast Oziirlii Olimpiyatlart bu popiilasyon igin
oldukca uygun, en genis kapsamli spor programidir. Fiziksel olarak formlarim
gelistirebilecekleri bir platform olmasinin yaninda 6ziirli olimpiyatlari; sosyal
etkilesimlerin, arkadasliklarin ve genel Ozgiiveninin gelismesini saglar. Son
donemlerdeki bir ¢alismada 6ziirlii olimpiyatlarina katilan yetiskin zeka geriligi olan

bireylerin sosyal becerileri iizerine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (65).

Ilag tedavileri

ZY psikolojik ve davranigsal belirtilerin tedavisine yonelik farmakolojik
yaklagimlar ZY olmayanlarla biiylik oranda aynidir. Psikiyatrik bozuklugun eslik ettigi
hastalarda bir¢cok farkli ilacin kullanimini destekleyen bilgiler artmaktadir ve bazi
caligmalarda ZY olan bireylerde siklikla goriilen davranigsal sendromlara
odaklanilmaktadir. Dolayisiyla, birinci segmeli ila¢ tedavisinin se¢iminde teorik olarak,
yalnizca segilen hedef semptom iizerinde degil, ayn1 zamanda s6z konusu hastanin diger
davranig bozukluklarinda da olumlu bir etkiye sahip olan ilaglarin hesaplanmasi
mantiklidir (66).

Genel toplumda oldugu gibi antikonvulsan ilaglarin iki u¢lu duygudurum
bozukluklarinda, saldirgan ve kendini yaralayici davranislarda etkili oldugu
bildirilmektedir (67).

Fluoksetin, paroksetin, sertralin, trazodon ve klomipramin ile basarili sonuglar
alindig1, ancak nobet esigi ile ilgili olarak klomipraminin se¢iminde dikkatli olunmasi
gerektigi olunmalidir.

Benzodiazepinler akut anksiyete durumlarinda kullanilmaktadir. Ancak paradoks
eksitasyon disinhibisyon yapma olasilig1 gdzden kagirilmamalidir.

Antipsikotikler ZY olan ¢oguklarda en yaygin olarak recete edilen ilagtir. Atipik
antipsikotiklerin ge¢ diskinezi, ekstraprimidal ve bilissel yan etkiler olusturma riski
zeka geriligi olanlarda daha diisiik oldugu i¢in tercih sebebidir (68).

Psikostimulanlarin, zeka geriligi olan ¢ocuklar arasinda dikkat siireleri ve gorev

tistli davranislarda olumlu etkileri gézlenmektedir (69).
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2.1.11. Gidis ve Sonlanim

ZY’nin sebebi olan etkenin niteligi, ilerleyici olup olmamasi ve birlikte epilepsi, motor
bozukluk gibi ek sorunlarin olup olmamasi gidisi etkileyen en Onemli etkenlerdir.
Egitsel desteklere erken baslanmasinin prognozu olumlu etkiledigi bilinmektedir. Bu
girisimlere yaniti etkileyen tek etken hastanin zeka boliimi degildir. Gorsel algisi,
motor becerileri, dili algilama, dikkat, bellek, gidiilenme, grup icinde isbirligi
yapabilme, davranig 6zellikleri gibi bir¢ok 6zellik de zeka boliimii kadar 6nemlidir. ZY
olan bir ¢ocugun ergenlige ve daha sonra yetiskinlige gecisi, evde ve toplum iginde
bagimsiz yasayabilmesi de bireysel 6zeliklerden, ¢evresel ve kiiltlirel yapidan, ailenin
programa aktif katilimindan olumlu yonde etkilenir. Bu nedenle ZY ‘nin etiyolojisine ve
derecesine gore bir sonug tahmin etmek ya da belirlemek son derece zordur (70).

Mortalite normal toplumdan fazladir. Bunda bireyin asil hastaliginin disinda,
saglik hizmetlerinden yararlanabilme, kazalara yatkinlik gibi g¢esitli etkinler rol
oynayabilir (71).

ZY olmayanlarda oldugu gibi ne kadar az komorbid psikiyatrik bozukluk olursa
prognoz o kadar korunmus olur. ZY’ye baska bir psikiyatrik bozukluk eslik ettiginde, es
zamanli olan bozuklugun standart bir sekilde tedavi edilmesi siklikla faydalidir (72).

Altta yatan zihinsel yetersizlik diizelmese de ¢ogu vakada uyum becerileri yasin
artmasi, uygun ve destekleyici ¢evreyle birlikte artmaktadir. Bundan sonra en 6nemlisi,
yasin yani sira, rehabilitasyon programinin baslangici, sakatlik, ait olabilecek bir grubun
varligl, anne ve babanin kosulsuz sevgisi, ebeveynlerin ¢ocuklarinin kisitliliklarini

kabul etmeleri ve "normallik™ kazanmalaridir (73).
2.2. Retinal Embriyogenez ve Optik Sinir Anatomisi

Insan gdziiniin gelisimi, fetal hayatin 22. giiniinde primitif 6n beyin diye de bilinen
noroektodermal diensefalonun her iki tarafindan tomurcuklanan optik primordiumlarin
gelisimiyle baslar. Ardindan 3 mm’lik gelisim fazinda noral tiibiin ventrolateralinde ve
her iki yaninda optik vezikiiller sekillenir. Fetal hayatin 4. haftasinda optik vezikiiller
invajinasyon yoluyla optik cukurluklara dontistirler. Takip eden 5. haftada ise optik
cukurluklarin inferomedialinde ‘embriyonik fissiir’ denilen bir agiklik meydana gelir ve
bu acikliktan mezenkimal kokenli dokular ve vaskiiler yapilar optik vezikiile giris
yapar. Bu fissiir 7. haftada kapanir. Optik ¢ukurluklarin i¢ yiizeyini kaplayan hiicreler
cok katli olacak sekilde cogalarak 6. hafta itibariyle i¢ ve dis noroblastik katmanlardan

olusan noroepiteli olustururlar (74). Yine bu donemde primitif retina diyebilecegimiz bu
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katmanlarin en i¢ yiizeyinde primitif Miiller hiicreleri olusmaya baslar ve internal
limiting membrane meydana getirirler. 8. haftadan sonra ndroblastik katmanlar i¢ten
disa dogru olmak flizere differensiye olarak retinal tabakalari olustururlar. Optik
cukurlugun dis ylizeyindeki tek sirali hiicre tabakasi ise Ozelleserek retina pigment
epiteline doniisiir. Optik gukurlugun i¢ ve dis tabakalari arasinda yer alan bosluk ise
subretinal alan olacaktir (75). Kural olarak retinal differensiasyon optik diskten perifere
olmakla beraber makiila bu konuda istisnai bir sekilde postnatal 4. aya kadar
Ozellesmeye devam eder. Gelisimin 4. ayinda retinal damar yapisi belirmeye baslar.
Retinal hiicreler prenatal 8. aya kadar periferdeki O6zellesmemis multipotent Oncii
hiicreler vasitasi ile ¢ogalmaya ve retinal ylizeyi genisletmeye devam eder, 8. aydan
sonra retina daha fazla genislemese de eriskinlerde ora serratada multipotent, Oncii
hiicreler bulunmaktadir (55).

Foveal gelisme gestasyonel 22. haftada baslar. 24, 25 Ganglion hiicrelerinde
kalinlasma ile baglayan gelisim, intrauterin 24. ve 26. haftalar arasinda foveal
depresyonun olusumu i¢in, ganglion ve i¢ niikleer tabaka hiicrelerinin laterale
migrasyonuyla devam eder ve bu migrasyon dogum sonrasi1 4 yasina kadar
stirebilmektedir (56).

Makula bolgesi histolojik agidan, periferik retinadan farkli olarak en az iki veya
daha fazla sira ganglion hiicre tabakasi iceren bir yapiya sahiptir. Bu bdlgeye makiila
ismi (macula lutea: sar1 nokta) sar1 ksantofilik pigmentin arka kutupta depolanmasi
nedeniyle verilmistir. Klinik (oftalmoskopik) olarak bu bélgenin tanimlanmasi ise
giictiir. Umbo, foveola, fovea, parafovea ve perifovea makiilayr (santral bdolge)
olusturmaktadir. Temporal vaskiiler arklar sinir olarak kabul edildiginde makiilanin ¢ap1
yaklasik 6 mm? ’dir (76).

Noral tlipten koken alan retina, merkezi sinir sisteminin bir parcasidir. Gorsel
bilginin ilk olarak elde edildigi ve 6n islemlemenin yapildig1 yerdir. Fotoreseptdrler 151k
ile uyarildiktan sonra fototransdiiksiyon gergeklesir. Retina katlarinda bulunan néral
hiicreler norotransmitorler araciligi ile iletisim kurarlar, ganglion hiicrelerde ise
elektriksel uyar1 ortaya ¢ikar. Bu uyar1 ganglion hiicre aksonlarindan olusan optik sinir
ile lateral genikiilat nukleusa ulasir. Primer gérme korteksi ve ekstra striat kortekste
elektriksel uyar1 halindeki bu gorsel bilgi son igleme tabi tutulur ve algilanir. Nervus
opticus (optik sinir), Nervi craniales (encephalici) olarak bilinen 12 kafa ciftinin
ikincisidir ve retinadan beyne gérme bilgisini tasir (77). Diensefalonda yer alan bir

divertikiil olan embriyonik retinal gangliyon hiicrelerinden kdken aldigr i¢in kesildikten
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sonra rejenere olmaz. Optik sinir 12 kafa sinirinden biri olmakla birlikte merkezi sinir
sisteminin bir pargasit sayilir ¢iinkii embriyonal gelisim sirasinda diensefalondan
tomurcuklanan bir keseden olusur. Retinadan kayaklanan lifler optik sinir tarafindan
beyindeki 9 gorsel nukleusa ulastirilir. Bilgiler bu noktalardan primer gorsel kortekse
aktarilir. Optik sinir retinal ganglion hiicrelerinin aksonlarindan ve destek hiicrelerinden
olusur. Optik kanal ile orbitayr terk eder ve arkadaki optik kiazmaya ulasir. Burada
nazal tarafa ait gorsel bilgiyi tasiyan sinirler ¢apralasir. Liflerin ¢ogu lateral genikulat
cekirdekte sonlanir. Bir kismu ise pretektal ¢ekirdege gider ve reflekslerde rol alir. Bazi
aksonlar ise suprakiazmatik c¢ekirdekte uyku dongiisiiniin diizenlenmesine katilir.

Lateral genikulat ¢ekirdekten ¢ikan lifler de oksipital lobtaki gérme merkezine gider

(57,78).
2.3. Optik Koherens Tomografi

OKT, biyolojik doku katmanlarini, mikron diizeyinde yiiksek ¢Oziiniirliikte tomografik
kesitler alarak goriintiileyen, radyasyon i¢cermeyen, noninvaziv yeni bir tibbi goriintii
yontemidir. OKT, ultrasonik darbe-yanki goriintillemeye analog bir sekilde i¢ doku
mikroyapilarindan optik sa¢ilmanin iki boyutlu bir goriintiisii tiretmek i¢in diisiik es
uyumlu interferometri kullanir. OKT, birka¢ mikrometre uzunlamasina ve yanal
uzamsal ¢Oziiniirliiklere sahiptir ve yansiyan sinyalleri, ortaya ¢ikan optik giiciin ~ 10-
10 kadar kiigiik algilayabilir. Tomografik goriintiileme, sirasiyla saydam ve bulanik
arterde in vitro olarak gosterilir (79).

Dokulara gonderilen ve farkli doku katmanlarindan geri yansiyan ~800 nm dalga
boyundaki infrared 15181n yansima gecikme zamanini ve siddetini dlgerek, dokularin ve
patolojilerinin B-scan ultasonografiye benzer bir sekilde ama ondan ¢ok daha yiiksek
¢oztiniirliikte (1-15 mikron (um)) kesit goriintiilerinin alinmasina imkan saglar (80).

OKT teknigi ilk olarak, Massachusettes Teknoloji Enstitiisii’nde fizik profesorii
Dr. Fujimoto ve ekibi tarafindan gelistirilmistir. Oftalmolojide ilk kullanimi ise, Boston
Tufts Universitesi New England G6z Merkezinde cihazin bir biyomikroskop iizerine
monte edilmesi ile yapilan prototip OKT’nin Dr. Puliafito ve Dr. Schuman tarafindan
On segment, retina hastaliklar1 ve glokomda uygulanmasiyla baglamistir.

Bu c¢alismalarda kullanilan teknik ilk olarak Carl Zeiss firmasinin Humphrey

boliimii tarafindan ticari OKT olarak pazarlanmistir. Zaman etki alani tespiti, Stratus

OKT (Carl Zeiss Meditec, Inc, Dublin, CA) gibi ticari olarak bulunan OKT
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sistemlerinde kullanilan tekniktir. Zaman-alan OKT (TD-OKT) sistemleri, dokuda 8-10
um cksenel ¢oziiniirliige sahip saniyede 400 A tarama hizlarina sahiptir (81). Son
yillarda ultra yiliksek c¢oziniirliiklii olarak bilinen fourier domain OKT cihazlar1 da
kullanilmaktadir. Bu cihazlar makula hastaliklar1 ve glokomun tani ve takibinde, stratus
OKT cihazlari ile birlikte yaygin olarak kullanilmaktadir (82).

Optik Koherens Tomografi’nin Calisma Prensibi: Optik koherens tomografi

teknolojik olarak bir parsiyel koherens interferometredir (low coherence
interferometry). Koherent 151k, lazer 15181 gibi tek dalga boyundaki 15181 belirtmektedir.
Parsiyel koherent 151k ise kisa bir aralikta farkli dalga boyundaki 1smm demetini
icermektedir. OKT’de kullanilan parsiyel koherent 1sik, superluminesent diod laser
(SLD) cihazindan saglanan ~800 nm dalga boyundaki kizilotesi lazer 15181 cesididir
(cesitli firmalar tarafindan iiretilen OKT cihazlarinda kullanilan kizilétesi 1s181in dalga
boyu 800 ile 840 nm arasinda degismektedir). Konvansiyonel OKT cihazlariyla
karsilastirildiginda, spektral alan OKT (SD-OKT) frekans alanmi teknolojisi, 1 mm'den
daha diisiik bir ¢oziiniirliikk elde etmek icin kullanilir. Bu gelismis ¢6ziiniirliikk, RSLT,
ganglion hiicre tabakas1 (GCL) ve i¢ pleksiform tabakanin (IPL) ayrimciligint miimkiin
kilar. Norodejeneratif hastaliklarda, 6rnegin multipl skleroz, GCL ve IPL'nin RSLT'den
daha iyi yapi-fonksiyon korelasyonuna sahip olduklari gosterilmistir (15).

Sinir Elyaf Analiz Cihaz1 (NFA), ¢ift-kirilma 6zelligine dayali peripapiller retina
sinir lif tabakasinin objektif ve kantitatif 6l¢timii i¢in gelistirilmis bilgisayarli bir lazer
tarama cihazidir. RSLT, paralel demetler halinde diizenlenmis mikrotiibiilleri i¢eren
retinal gangliyon hiicresi aksonlarindan olusur. Dogrusal olarak kutuplanmis bir 151k
RSLT'yi gegerken ve daha derin bir katmandan geri yanstyarak, farkli hizlarda iki 151k
1s1in1na boliiniir ve boylece geriye doniis denilen bir faz kaymasi yaratir. Geriye diisme
miktari, mikro tiibiil sayis1 ve RSLT'nin kalinlig1 ile dogru orantilidir (83).

SLD cihazindan saglanan ~800 nm dalga boyundaki 151k géze gonderilmekte, bu
sirada 151k, 1510 ayiric1 (beamsplitter) olarak adlandirilan yarisaydam bir aynadan
geemektedir. Bu aynada 151n demeti ikiye ayrilarak yaris1 dedektore mesafesi bilinen ve
bu mesafe degistirilebilen bir referans aynasina, diger yaris1 ise goze
yonlendirilmektedir. Goze giden Olglim 15181, gozde ilerlerken gegtigi doku
katmanlarinin yapisina bagli olarak farkli siddette ve gecikme zamaniyla dalgalara
ayrilarak tekrar doner. Referans aynasina giden 1sik ise bilinen bir mesafeden bilinen bir
gecikme zamaniyla tek bir dalga olarak dedektore ulasir. Dokulardan gelen ve doku

katmanlarinin sayist kadar yansima igeren 1sik sinyali; referans aynasindan gelen,
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yansima mesafesi ve gecikme zamani bilinen tek referans 1s1k sinyali ile
interferometrede birikir. Referans aynasinin mesafesi degistirilerek dokudan yansiyan
15181 yapis1 degerlendirilir ve bir yazilim programi araciligiyla yansima gecikmeleri
mesafe birimlerine doniistiiriiliir. Dokularin reflektivitesi ise yansiyan 1518 siddetini
belirtir. Boylece ultrasonografinin A dalgasina benzeyen bir goriintii elde edilmis olur.
Dairesel veya diiz ¢izgi seklinde dokuya gonderilen 128- 512 arasinda degisen sayida
Ol¢iim 15181 ile elde edilen A-scan gizgiler yan yana getirilerek B-scan ultrasonografi
goriintlisiine benzer bir kesit goriintiisii elde edilmis olunur. OKT’de g6z dokularinda
aksiyel ¢oziiniirliik ilk ticari formlar olan OKT-1 ve 2’de 12-15 um iken, OKT-3’ te 8-
10 pwm’dir (84). Retinal aksonlar lamina cribrosa girene kadar non-myelinated
olduklarindan, RSLT, norodejenerasyon, noroproteksiyon ve potansiyel olarak ndro-
onarim siireclerini gorsellestirmek i¢in ideal bir yapidir (diger benzersiz herhangi bir
merkezi sinir sistemi yolu yoktur) (85).

OKT’de baglica dort test yonteminden yararlanilmaktadir.:

a. Peripapiller retina sinir lif tabakas1 kalinlik 6l¢timii

b. Ganglion hiicre kalinlig1 6l¢timii

c. Optik sinir bas1 analizi

d. Makiila analizi

a. Peripapiller Retina Sinir Lif Tabakast Kahnhk Ol¢iimii: Bu
degerlendirmede OKT ile optik sinir ¢evresinde silindirik bir tarama yapilmakta ve
olusan bu kesit iki boyutlu diizleme c¢evrilmektedir. Yapilan tekrar edilebilirlik
(reproducibility) caligmalarinda en giivenilir sonu¢ 3.45 mm c¢apli dairesel kesitlerde
bulunmusgtur. Peripapiller RSLT taramalari, glokom, optik sinir hipoplazisi ve optik

nevritin saptanmasi ve izlenmesi i¢in yararli olabilir (86).
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— Peripapillary RNFLT Classification

YWithin Normal Limits

Sekil 1: Ortalama retina sinir lifi tabakasi kalinligi (mm)

b. Ganglion Hiicre Kalinhig1 (Ganglion Cell Complex GCC): Ganglion hiicre
komplex kalinligir son donemde OKT ile dl¢iilebilmektedir.

Retinadaki ganglion hiicreleri 3 tabakadan olusur :

1) Ganlion hiicre aksonlarindan olusan retina sinir lif katmani

2) Ganglion hiicre govdesinden olusan ganlion hiicre katmani

3) Ganglion hiicre dendritlerinden olusan ig-plexiform tabaka

Her ti¢ katman birlikte ganglion hiicre kompleksi olarak adlandirilir. Glokomda
ganglion hiicre Oliimiinden dolayr bu tabaka incelmistir. Yeni ¢ikan OKT cihazlar
dogrudan bu 3 katmanin kalinliginin kaybinin analizine imkan saglayabilmektedir (87).

c. Optik Sinir Bas1 Analizi: Optik sinir merkezinden gegen 30 derece aralikli 6
radyal OKT kesiti kullanilarak optik sinir basi ve optik sinir ¢ukurunun topografik
haritas1 olusturulabilmektedir. Program yazilimi sayesinde retina pigment epiteli,
koryokapillaris ve foto reseptdrlerin bittigi yer optik sinir basinin baglangici olarak

kabul edilmekte ve buna gore disk siirlar1 otomatik olarak tespit edilebilmektedir. Bu
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durum o6zellikle tilted disk gibi kenarin saptanmasinda giigliikk olusturan disk
anomalilerinde OKT’ye avantaj vermektedir. RSLT, optik siniri olusturan retina
gangliyon hiicresi aksonlarinit icerir ve miyelin bulunmadigindan merkezi sinir
sisteminin (MSS) benzersiz bir bolgesini temsil eder. Goriilebilen RSLT defektleri,
optik sinir iltihab1 nedeniyle zarar géren aksonlarin dejenerasyonundan kaynaklanir
(88).

d. Makula Analizi: Foveadan gecen 30 derece aralikli 6 radyal OKT Kkesiti
kullanilarak santral ve parasantral makiilada; alt, iist, temporal ve nazalde olmak tlizere 8
makiila kadranmin  retina  kalimliklarim1  gdsteren  topografik  bir  harita
olusturulabilmektedir. Glokomda santral foveal bolgede ve makiila kadranlarinda retina
kalinliginda azalma oldugunu goésteren yayinlar vardir. OKT goriintiileme, makiiler
delik olusumunun patogenezini aydinlatmaya yardimci olmustur ve ayni zamanda

tabakali ve psddomakiiler deliklerin ayirt edilmesine yardim etmistir (89).
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Sekil 2: Spektral Domain — Optik Koherens Tomografi ile retinal sinir lif tabakas1
(RSLT) kalinliklar1 6l¢iimii
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2.4 Norolojik ve Psikiyatrik Hastahiklar ve RSLT, Makular Kalinhik ve Makular

Voliim

OKT'nin psikiyatride ve norolojide fark edilip kullanilmaya baglanmasi ¢ok yakin
zamanda yapilan bir¢ok ¢alismayla kendini gostermistir. Sizofreninin erken doneminde
vizuel progeslerde defisitin tespit edilmis olmasi, daha sonraki ¢alismalarda dopaminin
retinada modiilator olarak major rol oynadiginin gosterilmesi, sizofreni hastalarinda
retinal dopaminin azalmis olmasi ve fizyopatolojiden sorumlu mekanizmanin bu sekilde
aciklanmast gibi nedenlerden dolayr psikiyatride OKT'nin ilk kullanimi sizofreni
hastalarinda olmustur. Sizofreni hastalarinda; kontrol grubuna gére RSLT ‘de incelme
olsa da anlamh diizeyde degildi (15). Daha sonra diger psikiyatrik hastaliklarla (Dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, otizm spektrum bozukluklari, bipolar bozukluk,
major depresyon, anksiyete bozukluklar1 gibi) ilgili ¢calismalar yapilmistir (87). Bipolar
hastalarda kontrol grubuna gore RSLT’de incelme olsada anlamli diizeyde degildi.
Sadece bazi alt segmentlerde (Sol NI, Sol TI, Sol TS, Sol Ort., Sag NI ve Sag Ort.)
anlamli azalma mevcuttu (90).

OKT giliniimiizde ¢esitli noro-oftalmik durumlarda kullanilmaya baslanmistir.
Bunlarim arasinda anterior iskemik optik noropati (AION), toksik ve inflamatuar diger
optik noropatiler, multiple sklerozis, ndromyelitis optika, psddotimdr serebri, migren,
optik sinir basi druseni, Leber’in herediter optik néropatisi (LHON), Alzheimer
hastaligi ve Friedrich hastaligi yer almaktadir (91). Alzheimer hastalarinda RSLT ve
ganglion hiicre tabakasi (GHT) kalinligi saglikli bireylere gore azalmistir. Multiple
sklerozis hastalarinda OKT ve Heidelberd Retina Tomografisi (HRT) ile RSLT kalinlik

ol¢timlerinde, retina kalinlig1 kontrol grubuna gore daha ince bulunmustur (92,93).
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3.GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tiirii ve Etik Yonii

Arastirma; Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde
yapilan kesitsel, vaka-kontrol ¢alismasidir. Calisma oncesinde Kahramanmaras Siitgii
Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan etik kurul onayi
alind1 (08.11.2017 tarihli 2017/18 nolu oturumun 03 nolu karar1). Calisma protokolii
Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yiiriitiildii. Calisma hakkinda hasta ve ebeveynlere
bilgilendirme yapildi. Hasta ve ebeveynin rizasi alinarak Bilgilendirilmis Goniilli Olur
Formu imzalatildi. Calismayr tam olarak kavramakta zorlanan hastalarin sadece

ailelerinden onay alindi.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Bu arastirma Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk
ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 ve Goz Hastaliklar1 polikliniginde yapilmistir.
Calisma 08.11.2017 - 15.01.2018 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi T1ip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh
Saglig1 ve Hastaliklar poliklinigine bagvuran ve yapilan psikiyatrik muayenede DSM-
5’e gore hafif ve orta diizeyde ZY tanisi alan 7-18 yas aras1 41 (27 erkek, 14 kiz) ¢ocuk
ve ergen hasta calismaya dahil edildi. OKT cihazi i¢in Onerilen yonergeleri anlama ve
uygulamay1 yapamayacaklar1 i¢in agir ve c¢ok agir diizeyde ZY’si olan ¢ocuklar
calismaya alinmadi. Kontrol grubu i¢in Kahramanmaras ilinde ikamet eden herhangi bir
psikiyatrik, norolojik, genetik, metabolik, endokrin ve goz hastaligi olmayan, madde
kullanim1 ve herhangi bir ilag kullanimi olmayan, yas cinsiyet eslestirilmis 41 (24
erkek, 17 kiz) saglikli coguk ve ergen ¢alismaya alindi.

Calismanin 6rneklem boyutu power analizi ile belirlenmistir. Buna goére a:0,05
onem diizeyi ve B:0,20 diizeyinde 0.80 testin giicii ile ¢alismaya her grup i¢in 41 birey
olmak {izere toplam 82 birey alinmasi planlanmig ve toplam 41 hasta, 41 kontrol olmak

tizere 82 cocuk ve ergen ile ¢alisma tamamlanmistir.
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Calismadan dislanma kriterleri;

1) Gozleri etkileyebilen, 6nceki veya eszamanli sistemik bir hastalik

2) Gorme yolunu etkiledigi bilinen oftalmolojik veya norolojik hastalik dykiisii (6rnegin
glokom, optik noropati)

3) Katarakt, korneal 16kom veya goz ve OKT muayeneyi engelleyen vitreus kanamasi
gibi medya opaklig

4) Refraksiyon kusurunun +3 ve -3 diyoptriden biiyiik olmasi

5) Biling kaybinin oldugu kafa travmasi dykiisii

6) Madde kotiiye kullaniminin olmasi

7) Herhangi bir psikiyatrik, norolojik, metabolik, genetik, endokrin bir hastaliginin
olmasi

8) Herhangi bir ila¢ kullaniminin olmas1

9) Agir ve ¢ok agir diizeyde ZY 'nin olmasi

9) Calismayi kabul etmeme

Calismaya dahil edilme kriterleri;

1) 7-18 yas aras1 olmasi

2) Hafif ve orta diizeyde ZY tanisi almig olmasi

3) Dilatasyonlu fundus muayenesinde C/D oraninin 0,3’ten biiyiik olmamasi

4) Sferik veya silindirik kirma kusurunun +/- 3 D’den biiyiik olmamasi

5) Dilatasyonlu fundus muayenesinde retinal veya optik sinire ait patoloji saptanmamasi
6) Calismay1 kabul etme

7) Verilen formlarin eksiksiz doldurulmus olmasi

8) Cocugun yapilacak dl¢iim ve muayenelere uyumlu ve istekli olmasi
3.4. Verilerin Toplanmasi

Tim katilmcilarin psikiyatrik muayenesi sirasinda, psikiyatrik komorbid tanilari
belirlemek amaciyla kullanilan ve yari yapilandirilmis bir goriisme formu olan "okul
cag1 ¢ocuklari i¢in duygulanim bozukluklar1 ve sizofreni goriisme ¢izelgesi-simdi ve
yasam boyu sekli-tiirkge uyarlamasi1 (CDSG-SY-T) (schedule for affective disorders and
schizophrenia for school aged children, present and lifetime version, KSADS-PL)"
uygulandi. Tiim katilimcilarin ebeveynlerinden, arastirmacilar tarafindan hazirlanan
Sosyodemografik Veri Formu ve Gigler ve Gigliikkler Anketi ebeveyn formu
doldurmas: istendi. Zeka seviyesini degerlendirmek i¢in WISC-R uygulandi. Tim

cocuklara en iyi diizeltilmis gorme keskinligi (Snellen ¢izelgeleri), dijital g6z i¢i
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basinci Olgiimii, slit-lamp biyomikroskopik muayene, Pacscan 300A ultrason
biyometri (Sonomed Inc. Lake Success, NY, A.B.D.) ile goziin aksiyel uzunlugu
iceren tam bir oftalmolojik muayene yapildi. Ilk &lciimler sonrasi g¢ocuklara
siklopentolat (Sikloplejin %1, Abdi Ibrahim, Tiirkiye) ile tam siklopleji yapildi.
Tam siklopleji saglandiktan sonra ¢ocuklarin otorefraktometre (Topcon KR 3500
Otokerato-refraktometre, Tokyo, Japonya) ile de refraksiyonu 6l¢iildii. Miyopi veya
hipermetropi degeri >3.0’lin iizerinde olanlar, her iki g6z i¢i basmncinin 21
mmHg’den yiiksek olanlar, kornea anormallikleri, retinal hastaliklar, sasilik,
glokom, daha once gegirilmis goz cerrahisi olanlar ¢alisma dis1 birakildi. OKT
Ol¢timleri Cirrus HD spectral domain OKT (Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA, ABD)
kullanilarak ayni arastirmaci tarafindan gergeklestirildi. Temporal, nazal, inferior ve
superior kadranlar ve ortalama peripapiller RSLT kalinliklari, disk alan1 (DA) ve
kenar alan1 (RA) ile elde edildi. Optik disk 200 x 200 kiip tarama protokolii, diskin
merkezi etrafinda 3,45 mm c¢apinda bir daire boyunca, merkezi subfield kalinlig
(CST), kiip hacmi (CV) ve kiip ortalama kalinlig1 (CAT) da makiiler kiip 512 x 128
tarama protokolii kullanilarak olgiildii. 8'den diisiik sinyal giicii olan taramalar

calismaya dahil edilmedi.

3.4.1. Sosyodemografik VVeri Formu

Bu form arastirmaci tarafindan hazirlanmis olup katilimcilar ve aile bireylerinin
sosyodemografik verilerini toplama amaci1 ile uygulanmistir. Veri formunda
katilimcinin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, egitim durumu, yasadigi yer, kardes sayisi-sirast,
anne-babanin yaslari, egitim durumlari, meslekleri, psikiyatrik hastaliklarinin olup
olmadigi, anne-baba arasinda akrabalik durumu, ailenin aylik gelir diizeyi, annenin
gebeligi esnasinda yasadigi psikiyatrik ve diger tibbi sorunlar, aldig1 tedaviler, dogum
sekli, prematiirite Oykiisii, aile tipi, katilimcidaki es hastalik Oykiisii, kullanmakta

oldugu ilaclar degerlendirilmistir.

3.4.2. Okul Cagi1 Cocuklari icin Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni Goriisme

Cizelgesi-simdi ve Yasam Bovu Sekli (CDSG-SY)

DSM-IV 1994 yilinda yayinlandiktan sonra Kaufman ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilen yar1 yapilandirilmis bir dlgektir (94). Olgegin Tiirkce uyarlamasi, gegerlilik
ve glivenirlik ¢alismas1 Gokler ve ark. tarafindan yapilmistir (95). CDSG-SY, 20 farkl
psikiyatrik tam agisindan degerlendirme yapabilmektedir. Olgekte her bir belirtiyi
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degerlendirmek icin belli tarayici sorular ve degerlendirme Olgiitleri mevcuttur ve
tarama kisminda pozitif belirtiler tespit edilirse taniyr dogrulamak i¢in sorun olan tani
kategorisine ait ekteki sorulara gecilir. Gortismede belirti siddeti ‘yok’, ‘esik alt1” ve

‘esik’ seklinde derecelendirilir.
3.5. Giigler ve Giicliikler Anketi (GGA)

GGA ("Strength and Difficulties Questionniare- (SDQ), ¢cocuk ve ergenlerde psikolojik
ve psikiyatrik arastirmalarda kullanmak ve klinik izlem sirasinda davranmigsal ve
duygusal sorunlari taramak igin, Ingiliz psikiyatrist Robert Goodman tarafindan1997
yilinda gelistirilmistir (96). Olgegin Tiirkge uyarlamasi, gecerlilik ve giivenirlik
calismasi Glivenir ve ark. tarafindan yapilmistir. Bazilar1 olumlu, bazilari ise olumsuz
davranig ozelliklerini sorgulayan 25 soru igerir. Bu sorular hem uygun tanisal dlgiitler,
hemde faktér analizi sonucglarina goére her biri bes soru igeren bes alt baslikta
toplanmustir; Hiperaktivite, Duygusal Sorunlar, Davranis Sorunlari, Akran Sorunlar1 ve
Sosyal Davraniglar (97). Her alt baslik kendi iginde degerlendirilip her biri i¢in ayri
puan elde edilebildigi gibi, ilk dort bashgin toplami ile "Toplam Giiglilk Puani" da
hesaplanabilmektedir. Olgege gore toplam duygu-davranis sorunlari puani 0-13 arasinda
olan dgrenciler duygu-davranig sorunlart bakimindan “normal”, 14-16 puan arasinda
alan 6grenciler “sinirda” kabul edilmekte, 17-40 arasi puan alanlar ise duygu-davranis
sorunlar1 bakimindan “normal dis1” kabul edilmektedir (98). SDQ'nun her bir maddesi 0
= dogru degil, 1 = biraz dogru ve 2 = kesinlikle dogru olmak tizere 3 puanh bir skorla
puanlanir. Daha yiiksek puanlar daha olumlu davranis gosterdikleri "prososyal davranig"
disinda, yiikksek puanlar daha ciddi problemleri gostermektedir (99). Hiperaktivite,
duygusal belirtiler, davranig sorunlar1 ve akran problemleri i¢in toplam puan, toplam
zorluk skoru 0 ila 40 arasinda degismek iizere toplanabilir; prososyal puanin toplam
zorluk skoruna ters yonde eklenmemesi, ¢iinkii prososyal davranislarin bulunmamasi
psikolojik zorluklarin varligindan kavramsal olarak farklidir. Bu anketin, 4-16 yaslar
i¢in anne-baba ve 6gretmen formu ile 11-16 yaslar i¢in ergenin kendisinin doldurdugu
formlar1 yaklasik bes dakika i¢inde isaretlenebilmektedir (100).

GGA, zihinsel engelli ¢ocuklar i¢in de uygun olabilecegine dair bazi kanitlar
olmasina ragmen tipik olarak gelisen genglerde duygusal ve davranmigsal sorunlari
6lgmek icin yaygin olarak kullanilmaktadir. SDQ, ZY olan genclerde davranigsal ve
duygusal sorunlarin genel diizeylerinin bir 6l¢iisii olarak gegerliligini tasir ve ZY olan

ve olmayan bireylerin katildig1 epidemiyolojik arastirmalarda yararl olabilir (101).
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Olcekler GGA anne-baba GGA ergen

Toplam gii¢liik puani .84 13
Duygusal sorunlar 73 .70
Davranis sorunlari .65 .50
Dikkat eksikligi/asir1 .80 .70
hareketlilik

Akran sorunlart 37 22
Sosyal davranig 73 54

Sekil 3: GGA Anne- Baba ve Ergen Formlarinin Giivenirliligi (Cronbach’s Alfa)
Giiglii Yonler ve Guigliikler Anketi(GGA)

3.6. Wechsler Cocuklar I¢in Zeka Olcegi Gelistirilmis Formu (WISC-R)

Calismada cocuklarin zeka diizeyini belirlemek i¢in Wechsler tarafindan 1949’da
gelistirilen WISC-R kullanilmistir. Wechsler tarafindan 1949 yilinda gelistirilen bu test
1974 yilinda gézden gecirilmis ve 1986 yilinda Savasir ve Sahin tarafindan iilkemize
uyarlanmistir. Testin norm degerleri 1639 kisilik bir 6rneklemden hesaplanmistir.
WISC-R’in Tirk kiiltiirii tizerinde yapilan gilivenirlik ¢alismasinda testin iki yarim
giivenirligi, sozel biiliim i¢in 0.97, performans boliim i¢in 0.93 olarak bulunmustur. Bu
degerler WISC-R’1n yiiksek giivenirlige sahip oldugunu gostermektedir (102).

WISC-R gittik¢e zorlagsan sorular aracilifi ile sozel ve performans diizeyini
O0lcmek tizere olusturulan iki boliimden olusmaktadir. Sozel boliim; genel bilgi,
yargilama, say1 dizisi, aritmetik, benzerlikler ve sozciik dagarcigi olmak iizere 6 alt
testten olusmaktadir. Performans boliimiinde ise resim tamamlama, resim diizenleme,
kiiplerle desen, parca birlestirme, sifre ve labirentler olmak {izere 6 alt test
bulunmaktadir. Test uygulanan bireyin zeka diizeyine iliskin “genel zeka bolimi”,
“sozel zeka bolimi” ve “performans zeka bolimii” olmak {izere ii¢ ayr1 Olgii
vermektedir. Zeka boliimleri standart puan olarak elde edilmektedir (103).

A)Sozel Boliim

Genel Bilgi: Kolaydan zora dogru siralanmis, Kkisinin yasadigr kiiltiirde

Ogrenebilecegi 30 soruluk bir alt testtir. Yasina uygun sorular kolaydan zora dogru

sirayla okunur ve her soruya cevap vermesi beklenir. Bu alt testtin 6grenme yoluyla
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kazanilan genel kiiltlir dagarcig ile dili kullanma ve konusma becerisini dlctiigii kabul
edilir.

Muhakeme: Kisinin bazi sosyal durumlarda ne yapmasi gerektigini sorgulayan
17 sorudan olusan bir alt testtir. Her bir soru ¢ocuga yavas yavas okunur ve ¢ocuktan
soruyu diisiiniip cevaplamasi istenir. Bu alt test, pratik bilgi, sosyal muhakeme, soyut
diisiinme, bilgilerini organize etme becerilerini dlger.

Aritmetik: Kolaydan zora dogru ilerleyen, basit aritmetik islem gerektiren,
akildan ¢dzmesi istenen 18 sorudan olusur. Ik 15 problem, ¢ocuga oldugu gibi okunur.
Son 3 problem ise yazili olarak gosterilir ve ¢ocuktan bunlari yiiksek sesle okumasi
istenir. Cocuktan her bir problemi kagit kalem kullanmadan, sinirh bir siire iginde
cevaplamas1 beklenir. Bu alt testin temel aritmetik bilgisini, soyut say1 kavramlar
tizerinde akil yiiriitebilme becerisi, sozel bellek kullanimi, dikkati yogunlastirma ve
celdiricilerden kurtulabilme becerisini 6l¢tiigii kabul edilmektedir.

Benzerlikler: Somuttan soyut kavramlara dogru giden ve iki kavramin ne
yonden benzedigini soran agik uglu 17 sorudan olusur. Sorular okunur ve ¢ocugun her
bir soruda iki kavramin ne yonden benzedigini cevaplamasi beklenir. Bu alt test
kavramsal ve mantiksal iligski kurma becerisini 6lger.

Say1r Dizisi: Uzunlugu gittikge artan say1 dizilerinden olusan iki asamali bir
testtir. Sayilarin kisa siireli bellekte tutulmasini gerektirir. Denege ikili say1 dizisinden
baslayip dokuzlu say1 dizisine kadar gittik¢e artan maddeler soylenir. Denegin maddeyi
birinci boliimde diizden, ikinci boliimde tersten tekrarlamasi istenir. Bu alt testin kisa
stireli bellegin kapasitesini, dikkati ve bellekte aninda ¢evirme becerisini 6l¢tiigli kabul
edilmektedir.

Sozciik Dagarcigr: Bu alt test 36 kelimeden olusan bir kelime listesinden
olugsmaktadir. Kelimeler somuttan soyuta dogru siralanir. Her bir kelime sirayla denege
okunur. Cocuktan her kelimenin ne anlama geldigini agiklamasi istenir. Alt testin
sozctik bilgisini, dil gelisimini ve sdzel akicilik yetenegini 6l¢tiigii kabul edilmektedir.
B)Performans Boliim

Resim Tamamlama: Onemli bir kismi eksik olan 26 resimden olusan bir alt
testtir. Cocuktan bu eksik kisimlari bulmasi istenir. Alt testin g¢evresel uyaricilar
algilama kapasitesini, gevreye ve ayrintilara duyulan ilginin diizeyini, gorsel uyanikligin
giiclinii 0l¢tiigii kabul edilmektedir.

Resim Diizenleme: Toplam 12 maddeden olusmaktadir. Her madde i¢in karigik

diizende resimler gosterilir ve c¢ocuktan resimleri, bir Oykii anlatacak sekilde
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diizenlemesi istenir. Bu alt test neden-sonug iliskilerini kavrayabilme ve sentez yapma
yetenegini, sosyal siirecleri tahmin, planlama giicii ve espri yetenegini 6lgmektedir.

Kiiplerle Desen: Ikiser yiizleri beyaz, kirmizi ve kirmizi-beyaz boyanmis
kiiplerden ve desen resimlerinden olusan bir alt testtir. 11 maddeden olusmustur.
Denekten kiiplerle, onlerine konan desenin aynisini, o madde i¢in gereken siirede
yapmast istenir. Alt testin performans hizini, gorsel algi-motor koordinasyon yetenegini,
sozel olmayan muhakeme becerisini, analitik diisiinme yetenegini, iic boyutlu
diistinebilme ve algisal orgiitleme kapasitesini 6lgtiigii kabul edilmektedir.

Parca Birlestirme: Parcalara ayrilmis sekillerin bulundugu dort maddeden
olugmaktadir. Cocuktan her bir madde i¢in gereken siirede parcalari birlestirmesi istenir.
Alt testtin pargadan biitline gitme yetenegini, algisal 6rgiitleme kapasitesini, algi hizini,
deneme-yanilma yontemini kullanma becerisini, {i¢ boyutlu diisiinebilme, i¢ gorii ve
sezgi gliciinii 0l¢tiigl kabul edilmektedir.

Sifre: Anahtar bir 0rnekte ¢ocuga say1r ve sekillerin altinda yer alan isaretler
gosterilir. Daha sonra alt sirada ¢ocuga bu say1 veya sekilleri altinda isaretlerin oldugu
boliim bos birakilarak sunulur ve ¢ocukta bos yerlere uygun isaretleri anahtar 6rnekten
bularak yerlestirmesi istenir. Bu alt testin, yeni bir gorevi dgrenebilme kapasitesini,
gorsel algi-motor koordinasyon yetenegini 6l¢tiigii kabul edilmektedir.

Labirentler: Kagit iizerine ¢izilmis giderek karmasiklasan labirentlerden olusan
9 sekil bulunur. Cocuktan her bir sekil i¢inde labirentte ¢ikis yolunu, kalem kullanarak
bulmasi beklenir. Zaman sinirlamast vardir. Bu alt testin gorsel-motor koordinasyon,
ince motor koordinasyon ve hizi dlgtiigii kabul edilmektedir (104).

3.7. Verilerin Istatistiksel Analizi

Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu ShaphiroWilk testi ile test
edilmistir. Normal dagilan degiskenlerin 2 grupta karsilastirilmasinda Student t testi,
normal dagilmayan degiskenlerin 2 grupta karsilagtirllmasinda Mann Whitney U testi
kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliski Ki kare testi ile test edilmistir.
Normal dagilmayan sayisal degiskenler arasindaki iliskiler Spearman korelasyon
katsayisi ile test edilmistir. Analizlerde SPSS 22.0 paket programi kullanilmistir. p<0,05

anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismaya Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen
Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’na basvuran ZY’li 41 olgu ve 41 kontrol
grubu olmak tizere 82 birey alind1.

4.1. Sosyodemografik veriler ile ilgili bulgular

ZY’li ¢ocuk ve ergenelerin yas ortalamasi 11.59+ 2.82, kontrol grubunun yas ortalamasi
10.83 + 2.54 idi. Hasta ve kontrol gruplari arasinda yas, ebeveyn yasi, kardes sayist ve
kaciner ¢ocuk oldugu ile ilgili istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (sirasiyla:

p=0,204; p=0,178; p=0,353; p=0,490; p=0,170; p<0,05) (Tablo 3)

Tablo 3: Hasta ve kontrol grubunun yasi, ebeveyn yasi, kardes sayisi ve kaginci ¢oguk
oldugu ile ilgili bulgular

Hasta grubu (n=41) Kontrol grubu (n=41)

Degiskenler mean+sd mean+sd P

0.204
Yas 11.59+£2.82 10.83 +£2.54
Anne yas1 | 37.8 £ 6.77 35.98 £5.32 0.178
Baba yas1 | 43.17 +7.76 41.59+6.51 0.353
Kag kardes | 3.02+1.15 2.84+0.93 0490
Kaginci 0.170
¢ocuk 2.1+1.22 1.71 £0.93

Hasta grubundaki olgularin 27’si (%65,9) erkek, 14’i (%34,1) kiz ve kontrol
grubunda ise 24’1 (%58,5) erkek, 17’si (%41,5) kiz cinsiyette idi. Gruplar arasinda yas
cinsiyet acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (x2=3,135, p>0,05).
Hasta ve kontrol grubu arasinda ikamet edilen yer ve aile tipi agisindan anlamli farklilik
yoktu(sirasiyla: p=0,266; p=0,081). iki grup arasinda anne egitimi, baba egitimi,
akrabalik ve ailenin gelir diizeyi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptandi(sirasiyla: p=0,001; p=0,001; p=0,010; p=0,010) (Tablo 4).
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Tablo 4: Hasta ve kontrol grubunun cinsiyet, ikamet edilen yer, anne ve baba egitimi,
akrabalik, ailenin gelir diizeyi ve aile tipi ile ilgili bulgular

vaka-kontrol grup
hasta grubu kontrol grubu
Say1 % Say1 % p
Cinsiyet Erkek 27 65,9% 24| 58,5%| 0,494
Kiz 14| 34,1% 17|  41,5%
kamet edilen | Koy 4 9,8% 2 4,9% | 0,266
yer flce 15| 36,6% 10| 24,4%
Sehir 22|  53,7% 29| 70,7%
Annenin Okur- yazar degil 0 0,0% 0 0,0% | 0,001*
egitim Okur-yazar 2 4,9% 0 0,0%
durumu Tikokul 28 68,3% 14|  34,1%
Ortaokul 7 17,1% 8 19,5%
Lise 4 9,8% 11|  26,8%
Universite 0 0,0% 8| 19,5%
Babanin Okur- yazar degil 1 2,4% 0 0,0% | 0,001*
egitim Okur-yazar 0 0,0% 0 0,0%
durumu TIkokul 26| 63,4% 5/ 12,2%
Ortaokul 5 12,2% 5 12,2%
Lise 7 17,1% 19|  46,3%
Universite 2 4,9% 12|  29,3%
Akrabalik Var 15| 36,6% 5 12,2%| 0,010*
Yok 26 63,4% 36| 87,8%
Gelir durumu |500 tl veya daha az 3 7,3% 2 4,9%/| 0,010*
500-1000 t aras1 2 4,9% 1 2,4%
1000-1500 t] aras1 19 46,3% 6 14,6%
1500-2500 tl aras1 10| 24,4% 19|  46,3%
2500-5000 t1 arasi 7 17,1% 10| 24,4%
5000 tl tizeri 0 0,0% 3 7,3%
Aile tipi Cekirdek aile 33| 80,5% 39| 951%| 0,081
Genis aile 4 9,8% 2 4.9%
Bosanmus aile 3 7,3% 0 0,0%
Anne kayb1 0 0,0% 0 0,0%
Baba kayb1 1 2,4% 0 0,0%




Hasta grubunda 20 (48,8%) olgunun annesinde, 9 (22%) olgunun babasinda

ruhsal hastalik dykiisii vardi. Kontrol grubunda 19 (46,3%) olgunun annesinde, (19,5%)

8 olgunun babasinda ruhsal hastalik 6ykiisii vardi. Gruplar arasinda anne ve babada

ruhsal  hastalik  Oykiisi  acisindan  istatistiksel  olarak  anlamli  farklilik
saptanmadi(sirasiyla: p=0,926; p=0,753) (Tablo 5).
Tablo 5: Hasta ve kontrol grubunun anne ve babasindaki ruhsal hastalik dykiisi
vaka-kontrol grup
hasta grubu kontrol grubu
Say1 % Say1 % P
Anne Depresyon 12 29,3% 13 31,7%| 0,926
pskiyatrik Psikoz 0 0,0% 0 0,0%
hastalik Anksiyet bozukugu 2 4,9% 2 4,9%
gegirmis mi? | Diger 6| 14,6% 4 9,8%
Gegirmemis 21 51,2% 22 53,7%
Halen var m1? | Evet 16 39,0% 13 31,7%| 0,488
Hayir 25| 61,0% 28| 68,3%
Baba Depresyon 3 7,3% 3 7,3%| 0,753
psikiyatrik Psikoz 0 0,0% 0 0,0%
hastalik Anksiyet bozukugu 1 2,4% 1 2,4%
gegirmis mi? | Diger 5| 12,2% 3 7,3%
Gegirmemis 32 78,0% 33 80,5%
Depresyon,anksiyete 0 0,0% 1 2,4%
bozuklugu
Halen var m1? | Evet 6 14,6% 5 12,2%| 0,746
Hayir 35| 85,4% 36| 87,8%

Iki grup arasinda annenin gebeligi sirasinda yasadigi tibbi sorunlar agisindan anlamli

farklilik saptanmaz iken, hasta grubunda kontrollere gére annenin gebeligi sirasinda

daha fazla psikososyal sorun yasadiklari belirlendi (sirasiyla: p=0,086; p=0,001).
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Tablo 6: Hasta ve kontrol grubunun annelerinin gebeligi sirasinda yasadigi tibbi ve
psikosoyal sorunlar

vaka-kontrol grup
hasta grubu kontrol grubu
Say1 % Say1 % P
Anne gebeligi | Kanama 1 2,4% 1 2,4%| 0,086
sirasinda tibbi | Enfeksiyon 1 2,4% 0 0,0%
sorun yasadi | Yiiksek tansiyon 4 9,8% 1 2,4%
m1? Seker 3 7,3% 2 4,9%
Nobet 0 0,0% 0 0,0%
Asiri kilo alma 2 4.9% 0 0,0%
Yaralanma 0 0,0% 0 0,0%
Ameliyatlar 0 0,0% 0 0,0%
Diger 11 26,8% 5 12,2%
T1bbi bir hastalik 19 46,3% 30 73,2%
gegirmedi
Yiiksek tansiyon,ITP 0 0,0% 1 2,4%
Kanama,yliksek 0 0,0% 1 2,4%
tansiyon,diger
Anne gebeligi | Ayrilik 0 0,0% 1 2,4%| 0,001*
sirasinda Maddi sikinti 5 12,2% 1 2,4%
psikososyal  |is sorunlari 4 9,8% 0 0,0%
stresOr yasadi | Kotii yasam kosullart 14|  34,1% 2 4,9%
mi? Oliim 0 0,0% 1 2,4%
Strese maruz kalmadi 12 29,3% 32 78,0%
Maddi sikinti,is 4 9,8% 3 7,3%
sorunlari,kotii yasam
kosullari
Ayrilik kotii yasam 1 2,4% 0 0,0%
kosullari
Maddi sikinti,is 1 2,4% 1 2,4%
sorunlari

Hasta grubunda kontrol grubuna goére yliriime, konusma ve tuvalet egitimi
zamaninin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ge¢ gelistigi, daha fazla zor dogum
Oykdsiiniin oldugu ve daha fazla oranda ailede benzer hastalik 6ykiisiine sahip olduklari
belirlendi(sirasiyla: p=0,009; p=0,001; p=0,009; p=0,004; p=0,001)(Tablo 7). iki
grup arasinda annenin gebelikte sigara, alkol ve ilag kullanimi ve gocugun dogum sekli
acisindan anlamli farklilik saptanmadi(sirasiyla: p=0,746; p=-; p=0,810; p=0,377)
(Tablo 7).
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Tablo 7: Hasta ve kontrol grubunun gelisimsel 6zellikleri, gebelikteki sigara, alkol ve
ilag kullanim1 ve ¢ocugun dogum sekli ve zor dogum oykiisii ile ilgili bulgular

vaka-kontrol grup
hasta grubu kontrol grubu
Say1 % Say1 % P

Hamillik Evet 5 12,2% 6 146%| 0,746
doneminde sigara | Hayir 36 87,8% 35 85,4%
kullanimi
Hamilelik Evet 0 0,0% 0 0,0% -
doéneminde alkol Hayir 41| 100,0% 41| 100,0%
kullanimi
Hamilelik Evet 29 70,7% 28 68,3%| 0,810
doneminde ilag Hayir 12 29,3% 13 31,7%
kullanimi
Dogum sekli NVY 23 56,1% 19 46,3%| 0,377

Sezeryan 18 43,9% 22 53,7%
Zor dogum oykiisti | Var 29 70,7% 16 39,0% | 0,004*

Yok 12 29,3% 25 61,0%
Prematiir oykiisii Var 3 7,3% 3 7,3% 1,000

Yok 38 92,7% 38 92,7%
Cocugun yiirime | Yiiriimiiyor 0 0,0% 0 0,0%| 0,009*
zamani 12-18 ay 32 78,0% 40 97,6%

19-24 ay 5 12,2% 1 2,4%

25 ay ve iizeri 4 9,8% 0 0,0%
Konusma zamani Konusmuyor 0 0,0% 0,0%| 0,001*

1-2 yas 16 39,0% 35 85,4%

2-3 yas 17 41,5% 6 14,6%

4 yag ve lizeri 8 19,5% 0 0,0%
Tuvalet egitimi Egitim 0 0,0% 0 0,0%| 0,009*
zamani alamayan

2-3 yas 21 51,2% 34 82,9%

3-4 yas 12 29,3% 4 9,8%

4-5 yas 8 19,5% 3 7,3%
Ailede benzer Var 13| 31,7% 0 0,0%| 0,001*
hastalik 6ykiisii Yok 28 68,3% 41| 100,0%
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Hasta grubunun hastaliginin fark edilme zamani, hastaligin tan1 konulma

zamani, 6zel egitim alma durumu ve zeka diizeyini derecesi tablo 8’te gosterilmistir.

Tablo 8: Hasta grubunun hastaliginin fark edilme zamani, hastaligin tan1 konulma
zamani, 6zel egitim alma durumu ile ilgili bulgular

Hasta grubu

Say1 %

Cocugun 0-12 ay arast 4 9,8%
hastaliginin 1-2 yas 3 7,3%
farkedilme zamani | 2-3 yag 6 14,6%
3-4 yas 12 29,3%

4 yas lizeri 16 39,0%

Hastaligin tani 0- 3 yas 5 12,2%
konulma zamani 3-5 yas arasi 6 14,6%
5 yas iizeri 30 73,2%

Egitim alma Ozel egitim almryor 16 39,0%
durumu Ozel egitim aliyor 25 61.0%
Cocugun Hafif derecede ZY 32 78,0%
hastaliginin tans1 | Orta derecede ZY 9 22,0%

4.2. WISC-R zeka testi sonuclar: ve GGA puanlari ile ilgili bulgular

Hasta grubunda kontrol grubuna gore WISC-R zeka testi S6zel, Performans ve Toplam

Zcka Bolim puanlar istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p=0,001) (Tablo 9)

(Sekil 4).

Tablo 9: Hasta ve kontrol grubunun WISC-R zeka testi sonuglari

Hasta grubu

Kontrol grubu

WISC-R Toplam Zeka Puan 56,12 £8,72

104,76 + 8,16

(n=41) (n=41)
Degiskenler meantsd meantsd P
. 0,001*
WISC-R Sozel Zeka Puani 52,37 £9,01 104,27 £ 9,25
*
WISC-R Performans Zeka Puani | 65 + 14,12 104,83 + 11,15 0,001
0,001*
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Sekil 4: Hasta ve kontrol grubunun WISC-R zeka testi sonuglari

GGA’nn davranis sorunlari, hiperaktivite, akran sorunu, total giicliikk alt dlgek
puanlar1 hasta grubunda kontrol grubuna gore istatstiksel olarak anlamli yiiksekti
(p=0,001). Prososyal sorun puani hasta grubunda kontrol grubuna gére anlamli olarak
daha disiiktii (p=0,002). GGA’nin total giicliik skoru hastalarda kontrollere gore
anlamli olarak yiiksek saptandi (p=0,01).

Tablo 10: Hasta ve kontrol grubunun GGA alt 6lgek puanlart

hasta grubu (n=41) kontrol grubu (n=41)
Degiskenler meantsd meantsd p
Duygusal sorunlar 4,88+2.4 4,24 +2,62 0,256
Davranis sorunlari 483+2.6 2,66 £2,02 0,001*
Hiperaktivite 6,71 £2,58 3,83+ 2,64 0,001*
Akran sorunu 4,68 + 2,55 2+191 0,001*
Prososyal sorun 7,2 +£2,04 8,39+2,.21 0,002*
Total giicliik skor 21,1 £6,48 12,73 £7,08 0,001*

4.3. RSLK parametreleri, makular kalinlik ve volum ile ilgili bulgular

Hasta grubunda kontrol grubuna gore, sag ve sol goz global RSLT kalinligi, temporal,
superior, nazal ve inferior kadran kalinlig1 daha ince olmasina ragmen, iki grup arasinda
sag ve sol goz tim kadranlarda RSLK agisindan istatistikel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 11).
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Tablo 11: Hasta ve kontrol grubunun RSLK sonuglari

Hasta grubu

Kontrol grubu

Sag gbz inferior RSLK

112,17 + 34,95

(n=41) (n=41)
Degiskenler mean =+ sd mean + sd p
; 0,584

Sol g6z global RSLK 90,17+ 16,78 92,41 +16,12
Sol g6z temporal RSLK 60,27 + 14,57 64,54 + 15,61 0.371
Sol goz superior RSLK 117,68 £ 27,04 119,9 + 25,22 0,613
Sol g6z nazal RSLK 68,73 £ 19,1 68,15+ 16,34 0.487
Sol g6z inferior RSLK 113,44 £ 29,23 116,44 £ 29,84 0,646
Sag g6z global RSLK 87,46 + 20,4 93,8 + 18,44 0,335
Sag g6z temporal RSLK 63,15+ 15,11 67,66 =+ 18,09 0,559
Sag gbz superior RSLK 109,37 + 30,58 115,9 + 25,36 0,546
284

Sag gbz nazal RSLK 67,54 + 18,99 70,59 £+ 22,66 0.28

0,663

118,66 + 33,21

Hasta grubunda sol g6z santral makiiler ve sol géz ortalama makiiler kalinlik

kontrol grubuna gére daha ince olup, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu

(sirasiyla; p=0,030, p=0,048). Diger makiila degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12: Hasta ve kontrol grubunun makiiler kalinlik ve voliimii ile ilgili bulgular

Hasta grubu (n=41) | Kontrol grubu (n=41) P
Degiskenler mean =+ sd mean + sd
Sag goz santral makiiler 0,242
kalinlik 243,34 + 21,97 247,88 + 29,5
Sol g6z santral makiiler 0,030*
kalinlik 242,85+ 2521 251,76 + 27,86
Sag makiila cube voliim 10,03 £ 0,57 10,21 £ 0,66 0.147
Sol makiila cube voliim 10,05 £ 0,66 10,28 + 0,43 0113
Sag makiila avg. Cube 0,282
kalinlik 280,54 +£ 11,98 284,46 £ 12,39
Sol makiila avg. Cube 0,048*
kalinlik 280,37 + 13,34 285,93 £ 11,55
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4.4. Klinik degiskenler arasindaki korelasyonlar

Spearman korelasyon analizine gore hasta grubunda WISC-R performans zeka puani ve
toplam puani ile sol goz temporal kadran RSLK degeri arasinda zayif diizeyde negatif
bir korelasyon saptandi (sirasiyla; r:-0,309, p:0,050, r:-0,318, p:0,043). Ayn1 zamanda
WISC-R performans zeka puani ile sol goz inferior ve sol gz temporal kadran RSLK
degeri arasinda zayif diizeyde negatif bir korelasyon saptandi (r:-0,308, p:0,050;).
WISC-R soézel alt puami ile sol goz RSLK o6l¢limleri arasinda bir iliski saptanmadi
(p>0,05). Yas ve GGA 0lgegi alt grup puanlari ile sol goz RSLK degerleri arasinda bir
iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 13).

Kontrol grubunda ise WISC-R zeka testi alt grup puanlari ve GGA ‘nin alt 6lgek

puanlari ile sol g6z RSLK 6l¢limleri arasinda anlamli bir iligski saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 13: Hasta grubunda zeka 6lgegi puanlari, GGA alt grup puanlari, yas ve sol g6z

RSLK 6l¢iimleri arasindaki korelasyonlar

Sol

Sol g6z | Solgéz | Sol géz | godz | Sol goz

global | temporal | superior | nazal | inferior

Vaka-kontrol grup RSLK RSLK RSLK | RSLK | RSLK
Hasta Z0O SOZEL PUAN r ,069 -,004 ,100 -,025 ,061
grubu p ,670 ,981 ,534 877 ,702
n 41 41 41 41 41
ZO PERFORMANS |[r - 177 -,309" ,024 -,043 -, 308"
PUAN p ,269 ,050 ,882 ,788 ,050
n 41 41 41 41 41
ZO TOPLAM PUAN |[r -,118 -,318" ,057 -,034 -,210
p ,464 ,043 721 ,833 ,187
n 41 41 41 41 41
Duygusal sorunlar r ,045 -,155 ,093 ,279 -,072
p 779 ,333 ,565 ,078 ,655
n 41 41 41 41 41
Davranis sorunu r -,082 -,053 -,092 -,084 -,079
p ,612 , 740 ,569 ,600 ,623
n 41 41 41 41 41
Hiperaktivite r ,210 , 146 ,240 ,031 ,122
p ,188 ,361 ,130 ,849 447
n 41 41 41 41 41
Akran sorunu r ,184 -,007 ,244 ,229 ,129
p ,249 ,966 ,125 ,150 ,420
n 41 41 41 41 41
prososyal sorun r -,119 ,082 -,103 -,135 -,159
p ,459 ,612 ,520 ,401 322
n 41 41 41 41 41
Total skor r ,140 -,010 ,178 , 161 ,041
p ,383 ,949 ,267 ,313 ,798
n 41 41 41 41 41
Yas r ,126 ,110 ,066 ,024 ,098
p 434 ,492 ,683 ,880 ,543
n 41 41 41 41 41
p ,135 ,730 ,503 ,148 ,131
n 41 41 41 41 41

Hasta grubunda WISC-R performans alt puani ile sol

gbz global makiila kalinlik

arasinda orta siddette negatif bir korelasyon saptandi (r:-0,400, p:0,010). Sozel ve
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toplam WISC-R puani ve yas ile makiila Olglimleri arasinda bir iliski saptanmadi

(p>0,05). GGA‘nin emosyonel problemler alt grubu ile sol goz santral makular kalinlik

arasinda zayif diizeyde negatif korelasyon saptandi(r:-0,394, p:0,011)(tablo 14).

Tablo 14: Hasta grubunun zeka 6lg¢egi puanlari, GGA alt baslik puanlari, yas ve
makiilar kalinlik ve voliim arasindaki korelasyon

Sag
Sag g6z | Sol géz | Sag Sol | makiila
santral | santral |makiila|makiila| avg. Sol makiila
makiila | makiila | cube | cube | Cube | avg. Cube
Vaka-kontrol grup kalinhig | kalinlig | voliim | volim | kalinlik |  kalinlik
Hasta | ZO sdzel puan |1 ,071 254 248 108 ,300 ,284
grubu p ,659 ,108| ,118| ,500 ,056 ,072
n 41 41 41 41 41 41
Z0 performans |1 -,029 024 -276| -248| -258| -400"
puan p ,856 ,880| ,081| ,119 ,103 ,010
n 41 41 41 41 41 41
Z0 toplam r -,056 060 -143| -231| -071 -,206
puan p ,730 711 372 147 ,658 ,196
n 41 41 41 41 41 41
Duygusal r -245| -394"| 074| -135 ,068 -,002
sorun p ,123 ,011 ,646 ,401 ,672 ,988
n 41 41 41 41 41 41
Davranis r -,049 112 -072| -054 ,018 -,124
sorunu p ,762 485 653 ,740 ,910 440
n 41 41 41 41 41 41
Hiperaktivite |r ,021 ,198| -039| -168| -011 -,040
p ,896 2151 809, ,294 ,946 ,806
n 41 41 41 41 41 41
Akran sorunu |r -,252 -,207| -,060 ,004 -,005 ,169
p 112 1950 710,979 974 ,290
n 41 41 41 41 41 41
Prososyal r -, 151 -,068| -,019 ,042 -,136 -,077
sorun p ,345 672 ,909 , 796 ,397 ,632
n 41 41 41 41 41 41
Total skor r -,229 -113| -058| -172 -,001 -,023
p ,150 482 718 1,283 ,997 ,885
n 41 41 41 41 41 41
yas r -,111 -180| ,043| ,149| -105 ,024
p ,490 259 ,788| 353 513 ,882
n 41 41 41 41 41 41
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Tablo 15: Kontrol grubunun zeka 6lg¢egi puanlari, GGA alt baslik puanlari, yas ve
makiila 6l¢iimleri arasindaki karsilagtirmalar

Sag Sol
Sag goz | Sol goz | Sag Sol | makiila | makiila
santral | santral | makil | makiil | avg. avg.
makiila | makiila | a cube | a cube | Cube Cube
Vaka-kontrol grup kalinlik | kalinlik | voliim | voliim | kalinlik | kalinlik

Kontrol |ZO s6zel -,148 -083| -,100| -,081 -,135 -,215
grubu puan 357 ,605 534 ,616 ,399 177
41 41 41 41 41 41

y4e) -,205 -284| -021| -107 -,050 -,150
performans ,199 ,072 ,897 ,507 ,758 ,349
puan 41 41 41 41 41 41
Z0 toplam -,174 -190| -,008| -,106 -,079 -,194
puan ,276 ,233 ,961 ,510 ,625 ,225

41 41 41 41 41 41
Duygusal ,077 3227 ,133| 1,092 ,009 ,059
sorunlar ,633 ,040| ,407| 565 ,955 714

41 41 41 41 41 41
Davranis -,296 -212| -032| -,033 -,092 -,150
sorunu ,060 ,184| 844| 836 ,567 ,348

41 41 41 41 41 41
-,037 -089| ,159| 231 ,081 ,160
,816 580 ,320| 147 ,613 ,319
41 41 41 41 41 41
-,026 -094| 230 ,250 -,009 ,163
,870 ;558 ,148| 115 ,955 ,310
41 41 41 41 41 41

Hiperaktivite

Akran sorunu

Prososyal ,064 -,013| -198| -,138 -,078 -,132
sorun ,690 ,933 ,215 ,389 ,628 412
41 41 41 41 41 41

Total skor -,035 ,048| ,184| 197 ,002 ,083
,830 ,765| 249 217 ,992 ,605

41 41 41 41 41 41

Yas -,089 ,033| ,091| ,194 ,054 ,034

579 837 570 224 , 736 ,835
41 41 41 41 41 41

o B e B R B o B @ B 0 = 2 1= 2 B B f=o I o B e B e BN i o 2 B TN e B o I B B e B @ B e B o B o B A N = R = i = I = I

GGA ‘nin duygusal sorunlar alt grubu ile sol goz santral makiila kalinlik
arasinda zay1f diizeyde pozitif korelasyon saptandi (r:0,322, p:0,040). S6zel,performans
ve toplam WISC-R puani ile makiila 6lgtimleri arasinda bir iliski saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 16: Hasta grubunda zeka 6l¢egi puanlari, GGA alt gruplar, yas ve sag goz RSLK
Olctimleri arasindaki karsilagtirmalar

Sag

Sag goz | Saggdz | Saggoz | goz |Sag goz

global temporal | superior | nazal | inferior

Vaka-kontrol grup RSLK RSLK RSLK | RSLK | RSLK
Hasta Z0 sézel puan , 127 ,030 -,004 224 ,087
grubu ,428 ,854 ,978 ,159 ,587
41 41 41 41 41
Z0 performans puan -,205 -,307 -,158 ,182 -,329"
,199 ,051 324 ,255 ,036
41 41 41 41 41
Z0 toplam puan -,109 -,273 -,145 ,265 -,242
,499 ,085 ,366 ,095 ,128
41 41 41 41 41
Duygusal sorunlar ,004 -,117 ,022 ,078 ,000
,982 ,466 ,892 ,627 ,998
41 41 41 41 41
Davranig sorunu -,202 -,190 -,244 -,061 -,064
,206 ,235 ,124 ,705 ,690
41 41 41 41 41
Hiperaktivite -,041 ,069 -,106 ,122 ,056
,798 ,667 ,510 447 ,730
41 41 41 41 41
Akran sorunu ,054 ,010 ,064 -,128 ,236
, 739 ,949 ,689 424 ,137
41 41 41 41 41
Prososyal sorun -,025 ,042 , 116 -,209 -,054
,874 ,793 470 ,190 ,735
41 41 41 41 41
Total skor -,063 -,081 -,077 ,028 ,072
,698 ,615 ,631 ,860 ,656
41 41 41 41 41
Yas ,168 ,041 ,221 ,008 ,136
,293 ,799 ,165 ,959 ,398
41 41 41 41 41

Tablo 16°da hasta grubunda WISC-R performans alt puani ile sag goz inferior

kadran RSLK degeri arasinda zayif diizeyde negatif bir korelasyon saptand: (r:-0,329,
p:0,036). Sozel ve toplam WISC-R puanmi ile RSLK degerleri arasinda bir iliski
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saptanmadi (p>0,05). GGA alt gruplar ile sag goz RSLK degerleri arasinda bir iliski

saptanmadi.

Tablo 17: Kontrol grubunda zeka 6lgegi puanlari, GGA alt gruplar, yas ve sol goz

RSLK ol¢timleri arasindaki karsilastirmalar

Sol g6z | Sol géz | Sol géz |Sol géz| Sol goz

global temporal | superior | nazal | inferior

Vaka-kontrol grup RSLK RSLK RSLK | RSLK | RSLK
Kontrol Zeka olgegi stzel r ,002 ,200 -,127 ,205 -,012
grubu puan p ,992 ,210 ,430 ,198 ,941
n 41 41 41 41 41
Zeka olgegi r ,056 ,027 -,065 ,151 ,058
performans puan p , 729 ,868 ,686 ,345 717
n 41 41 41 41 41
Zeka 6lgegi toplam r ,080 ,078 -,068 ,312° ,091
puan p ,620 ,630 ,673 ,047 ,571
n 41 41 41 41 41
Duygusal sorunlar r ,098 -,113 ,084 ,051 ,134
p ,541 ,483 ,602 , 752 ,404
n 41 41 41 41 41
Davranig sorunu r ,019 ,127 ,021 -,213 ,024
p ,905 ,429 ,897 ,182 ,880
n 41 41 41 41 41
Hiperaktivite r , 157 -,110 ,022 244 , 164
p ,326 ,492 ,892 , 124 ,306
n 41 41 41 41 41
Akran sorunu r -,089 -,060 -,125 ,225 -,210
p ,579 , 710 ,437 ,158 ,187
n 41 41 41 41 41
prososyal sorun r -,237 -,056 -,108 -,230 -,240
p ,135 , 730 ,503 ,148 ,131
n 41 41 41 41 41
Total skor r ,068 -,066 -,007 ,104 ,049
p 671 ,681 ,963 ,516 , 762
n 41 41 41 41 41
yas r ,016 ,172 ,186 -,212 -,144
p ,922 ,283 ,245 ,184 ,369
n 41 41 41 41 41

Tablo 17°de kontrol grubunda WISC-R toplam alt puani ile sol géz nazal kadran

RSLK degeri arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon saptandi (r:+0,312, p:0,047).

WISC-R so6zel ve performans puan ile sol goz RSLK degeri arasinda bir iligki

saptanmadi(p>0,05). GGA alt gruplar ile sol goz RSLK degerleri arasinda bir iligki

saptanmadi(p>0,05).
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma bizim bilgilerimize gére norogelisimsel bir bozukluk olan ZY’li ¢ocuk ve
ergenlerde RSLT kalinligini, makiiler kalinligi ve volumiinii degerlendiren ve bu
parametreler ile WISC-R zeka testi puanlar1 arasindaki iligkiyi inceleyen ilk ¢aligmadir.

Calismamizda hasta grubunda literatiirle uyumlu olarak WISC-R zeka olgegi
sozel, performans ve toplam puanlar1 kontrol grubuna gore anlamli Slgiide diisiik
bulundu (59,105). V.Pueyo ve arkadaslar1 yaptigi ¢alismada ZY’li ¢ocuklarin normal
cocuklara gore sozel zeka diizeyi puanlarinin performans zeka diizeyi puanlarindan daha
diisiik oldugunu bildirmislerdir (14). Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da s6zel zeka
puani diizeyinin, performans zeka diizeyi puanindan diisiik oldugu belirlendi. Bunun
nedeni olarak sozel IQ’nun, ebeveyn egitimi ve sosyo-ekonomik duruma gore
performans 1Q'dan daha fazla etkilendigi diisiinilmektedir (14).

Calismamizda GGA’nin davranis sorunlari, hiperaktivite, akran sorunlari alt
6lcek puanlar ve total giicliik skoru hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak
daha yiiksek, prososyal sorun skoru ise anlamli olarak daha diisiiktii. Bu sonuglar,
DSM-V’e ve KSADS-PL’e gore komorbid tanilart dislanan hastalar ¢alismamiza alinsa
da ZY’de subklinik diizeyde ruhsal sorunlarin olabilecegini, bu ¢ocuklarin yasamlarinin
birgok alaninda psikososyal sorunlar yasadiklarini gostermistir. ZY’de tedavinin
getirdigi zorluklar, hastaligin kronik olusu ve sekonder hastaliklar bireyde psikolojik ve
sosyal sorunlar1 arttirmaktadir.

Calismamizda ZY’li cocuk ve ergenlerde, kontrol grubundaki g¢ocuk ve
ergenlere gore, sag ve sol goz global RSLT kalinligi, temporal, superior, nazal ve
inferior dahil olmak iizere diger tiim kadranlardaki ortalama RSLT kalinliginda incelme
oldugu ancak bu incelmenin iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeye
ulagmadig belirlendi. RSLT kalinliklar1 agisindan hafif ve orta diizeydeki ZY’li ¢ocuk
ve ergenler arasinda da anlamli farklilik olmadig1 saptandi.

Daha o6nceki ¢alismalarda, Alzheimer hastaligi (106), Parkinson hastaligi (107)
ve multipl skleroz (108) gibi nérolojik hastaliklarda azalmis RSLT ve makiiler
kalinligin oldugu bildirilmis ve retinal doku kaybinin noérodejenerasyon, bilissel
gerileme ve hastaligin siddeti ile korele oldugu gosterilmistir (5).

Blanks ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada Alzheimer hastaliginda post-

mortem retinal ganglion hiicre kaybinin varligini bilissel islevlerde retinal tutulumun bir
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isareti olarak yorumlanmistir. Boyle bir varsayim, Alzheimer hastaligi olan hastalarda
artmis glokom riskiyle ve incelmis RSLT ile iligskilendirilmistir. Bu iliski azalmis
biligsel islevsellik ile retina Ozellikleri arasinda ortak bir patogenetik mekanizmanin
hipotezine yol agmistir (109).

Norodejeneratif hastaliklarla birlikte son yillarda sizofreni (110), bipolar affektif
bozukluk (111), major depresyon (112) gibi psikiyatrik hastaliklarda da RSLT kalinligi
ve makular kalinlik ve volumu degerlendiren ¢alismalar mevcuttur. Bir ¢alismada
sizofrenili hastalarda global, nazal, siiperior ve inferior kadranlarda RSLT kalinliginda
incelme oldugu gosterilmistir (113). Yilmaz ve ark.’nin sizofrenide retina sinir lifi
tabakasi, makiila ve koroid kalinliginin degerlendirildigi ¢alismasinda RSLT kalinligt
ve koroid kalinlig1 6l¢timleri benzerdi. Hastalik siiresi, PANSS skoru, CGI-S skoru ve
RSLT kalinligr ile makiila kalinlig1 dl¢timleri arasinda anlamli bir iliski bulunmadi.
Hastalik siiresi ile koroidal kalinlik arasinda zay1f bir korelasyon vardi (114).

Literaturde bizim bilgilerimize goére ZY ile RSLT kalinhig1 arasindaki iliskiyi
inceyen bir calisma olmamasina ragmen, DEHB ve OSB gibi diger noérogelisimsel
bozukluk ile RSLT kalinhiginin degerlendirildigi ¢alismalar mevcuttur. Ancak
norogelisimsel bozukluklar ile ilgili ¢aligmalar da yeterli sayida degildir.

Hergiiner ve ark. 7-12 yas aras1 45 DEHB’li ¢ocuk ve ergenler ile yaptiklar
calismada, DEHB’li ¢cocuk ve ergenlerde kontrol grubuna gore nazal RSLT kalinliginin
(73.4 £ 12.5% kars1 77.5 = 12.2; t = -2.236; p = .027) istatistiksel olarak anlamli diisiik
oldugunu, diger kadranlardaki RSLT kalinliklarinda ise farklilik olmadigini
bildirmiglerdir (13).

Gialloreti ve ark. yliksek fonksiyonlu otizm ve asperger sendromu olan 24
OSB’li geng erigkin ile yaptigi ¢alismada yiiksek fonksiyonlu otizm’li hastalarin
asperger sendromu ve kontrollere goére daha ince global, nazal ve inferior RSLT ve
asperger sendromu olanlarda ise kontrollere gore nazal kadranda RSLT kalinliginda
azalma oldugunu bildirmislerdir (14).

OSB’li ¢ocuklar ile yapilan ¢alismalarda ise ¢eliskili sonuglar mevcuttur. Baska
bir ¢alismada otizm’li bireylerin inferior, nazal inferior ve temporal inferior RSLT
kalinlig1 kontrol grubuna goére daha fazla bulunmustur (115).

Beyin goriintilleme calismalarinda ZY’de bir¢ok yapisal ve fonksiyonel beyin
anormalliklerin oldugu belirtilmistir. ZY veya gelisimsel gecikmesi olan ¢ocuklarin
beyin  goriintiileme  bulgularinda  atrofi, beyaz cevher hiperintensiteleri,

malformasyonlar, gecikmis myelinizasyon, ventrikiillerin asimetri, dilate ventrikiiller,
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ensefalomalazi, hipoplastik korpus kollosum, serebellar anormallikler, kortikal
kalinlagsma ile birlikte septo-optik displazi, optik sinir dejenerasyonu, retinal distrofiler
okiiler yap1 anormallikleri gibi benzeri oftalmopatolojik degisiklikler de gosterilmistir
(1,116). ZY’de gorsel yollarin yetersiz olgunlastigi ve retinanin da noérogelisimsel bir
slirecin iginde oldugu diisiiniilmektedir (117).

ZY ile ilgili yapilan bir nérogelisimsel hipotezde, ZY’de beyin matiirasyonunda
gecikme oldugu distiniilmektedir (118). Retinal sinirin beynin bir uzantis1 olmasi
nedeniyle ince RSLT, ZY’de maturasyonel gecikmenin periferik bir bulgusu olarak
diistintilebilir (119). Ancak bizim calismamizda istatistiksel olarak anlamli diizeye
ulasamayacak diizeyde RSLT kalinliginda incelme oldugu saptandi. Bu durum
orneklem sayimizin yetersiz olmasi ile iliskili olabilir. Ayrica bizim ¢alismamizi
olusturan Orneklemin g¢ogunlugunu OKT c¢ekimine uyum saglayabilecek olan hafif
diizeyde ZY’si olan ¢ocuklar olusturmaktaydi. Ozellikle agir ve cok agir diizeydeki ZY
olgularinda RSLT kalinliginda incelme daha fazla olabilir. Tim ZY’li ¢ocuk ve
ergenleri degerlendiren ¢alismalara ihtiyag vardir.

Calismamizda hasta grubunda WISC-R performans zeka diizeyi alt 6lgek puani
ile sag ve sol goz inferior kadran ve sol goz temporal kadran RSLK degeri arasinda
zayif diizeyde negatif bir korelasyon saptandi. Ayrica WISC-R toplam puan ile sol g6z
temporal kadran RSLK degeri arasinda zayif diizeyde negatif bir korelasyon mevcuttu.
WISC-R so6zel zeka diizeyi puani ile sag ve sol goz tiim RSLK parametreler arasinda bir
iligki saptanmadi. Kontrol grubunda ise WISC-R sozel, performans ve toplam zeka
diizeyi puani ile tiim RSLK parametreleri arasinda bir iligki saptanmadi.

Saglikli eriskin bireylerde kognitif fonksiyonlar ile RSLT kalinligim
degerlendiren bir ¢alismada, yapilan noéropsikolojik testlerde (stroop color-word test
card III hari¢) daha iyi kognitif performansin daha kalin RSLT ile anlaml iliskili oldugu
bildirilmistir (120). Multipl sklerozlu hastalarda retina sinir lifi tabakasi kalinligi ile
manyetik rezonans goriintliileme bulgulart ve zekasi arasindaki iligki g¢alismasinda
ortalama RSLT kalinlig: ile sozel 1Q (P degeri = 0.01) ve tam IQ (P degeri = 0.01)
arasinda anlamli bir korelasyon gosterilmistir. Beyin atrofisi ile sézel 1Q arasinda
anlaml1 bir iligki saptanmustir (12).

DEHB’li ¢ocuklar ile yapilan caligmada, Conners ebeveyn derecelendirme
Olcegine gore, total DEHB puani ile RSLT kalinlig1 arasinda herhangi bir iligki
saptanmamasina ragmen, karsit olma alt 6l¢egi ile global, temporal ve temporal siiperior

kadran RSLT kalinlig1 arasinda negatif bir iliski oldugu, ayrica dikkatsizlik alt 6lgegi ile
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temporal inferior kadran RSLT kalinhig arasinda da negatif bir iliski oldugu
bildirilmistir (13).

OSB’li geng eriskinlerle yapilan calismada ise Ozellikle sozel 1Q diizeyi ile
RSLT inceligi arasinda direk bir iliski oldugu belirlenmistir (14). Bu ¢alismanin aksine
bizim c¢alismamizda s6zel 1Q ile tim kadran RSLT kalinligi arasinda bir iligki
saptanmadi. Bizim ¢alismamizin sonuglarinda ise 6zellikle WISC-R performans zeka
diizeyi puanlar1 ile RSLT kalinlig1 arasinda negatif bir iliski oldugu gosterildi.

Ashtari F. ve arkadaslarmin 100 yetiskin multipl sklerozlu hastada RSLT
kalinligi ile MRG goriintiileme bulgulart ve zeka arasindaki iliskiyi inceledigi bir
calismada ortalama makiila (um) kalinligi, optik sinir baginin (um) RSLT kalinligi ve
toplam makiila hacmi (mm3) MRG bulgular ile anlamli korelasyon gostermemistir
(strasiyla; p:0,37, p:0,44, p:0.44). Bu c¢alismaya gore, makiilanin ortalama RSLT
kalinligr ile sozel IQ (P degeri = 0.01) ve tam IQ (P degeri = 0.01) arasinda anlamli bir
korelasyon gosterilmistir (12).

Calismamizda GGA alt gruplar1 ve yas ile sag ve sol goz RSLK degerleri
arasinda bir iligki saptanmadi. Hergiliner ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alisma da total
glicliik puani ile tim RSLT kalinligi arasinda bir iligki olmadigi bildirilmistir (13).
Bizim sonuc¢larimiz RSLT kalinligi ile emosyonel ve davranigsal problemler ve yas
arasinda bir iligki olmadigim1 distindiirmiistiir. Ancak bu hastalara belirli zamanlarda
OKT 1ile RSLT kalinliginin uzun siireli takiplerinin yapilmasi saglanarak, ozellikle
erigkinlik donemini igeren ilerleyen yas ile birlikte ortaya ¢ikabilecek retinal ve kortikal
yapilardaki anormalliklerin gosterilebilmesi miimkiin olabilir.

Caligmamizin diger bir bulgusu olarak, ZY’li hastalarda sol géz santral makiiler
ve sol goz ortalama makiiler kalinli§1 kontrol grubuna gore daha ince olup aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Diger makiila kalinliklar1 da hasta grubunda daha
ince olmasina ragmen, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi.
Ayrica makula volum degerleri iki grup arasinda benzerdi.

A.Malandrini ve arkadaslarinin yaptigir calismada hafif diizeyde ZY olan bazi
olgularda makiiler hipoplazi ile birlikte diger g6z anormalikleri saptanmigtir. Bunun
nedeni, bu hastalarda retinal yapilar1 da etkileyen altta yatan bir ndrogelisimsel siirecten
kaynaklantyor olabilir. ZY’de lateral genikiilat niikleus, gérme korteksi gibi yukari
gorme yollarinda hasar oldugunu gosteren c¢alismalar mevcut olmasina ragmen,
calismamizda da makiiladaki incelik, retinada da yapisal hasarin oldugunu gosterebilir

(67). ZY’1i gocuk ve ergenler i¢in ilerleyen yas ile birlikte farkli zamanlarda yapilan
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OKT ol¢timlerinde, makiiler incelik agisindan farklilik olup olmadiginin belirlenmesi ile
ZY ’nin prognosunda kotiilesme veya ilerleme olmasi hakkinda bilgi elde edilebilir.

Sizofreni ve ndrodejeneratif hastaliklarda makular incelme ve makular volumda
azalma oldugu bildirilmistir. Parkinson ve Alzheimer hastalarinda OKT bulgularinin
incelendigi calismada Alzheimer demans grubu kontrol grubu ile karsilastirildiginda;
makuler kalinlik kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli 6l¢iide azalmisti
(p=0,011). Parkinson hasta grubu kontrol grubu ile karsilastirildiginda; makuler
kalinliklart istatiksel olarak kontrol grubuna gore anlamli bir azalma bulunmamistir
(p=0,405) (11). DEHB’li ¢ocuklar ile yapilan ¢alismada ise her iki grubun makiila
kalinlik ve hacimlerinde anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir (13). 2015 yilinda Sai-
Jing Hu ve ark.’nin 30 MS hastasi ve 28 saglikli kontrol grubunun alindigi ¢alismada;
ortalama makiila kalinligt ve MS hastalarindaki ortalama makiiler hacmin hepsi,
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar olan saglikli kontrollerden daha az oldugu
saptanmigtir (121).

Calismamizda hasta grubunda WISC-R performans zeka diizeyi alt 6lgek puani
ile sol goz ortalama makiila kalinlik arasinda orta siddette negatif bir korelasyon
saptand1. Sozel ve toplam WISC-R puani ile diger makiila kalinligi parametreleri
arasinda bir iliski saptanmadi. GGA‘nin duygusal sorunlar alt dlgek puani ile sol goz
santral makula kalinlik arasinda zayif diizeyde negatif korelasyon saptandi. Daha ince
makular kalinliga sahip olanlarda duygusal sorunlarda artis mevcuttu. Sézel, performans
ve toplam WISC-R puani ile makiila volumu arasinda bir iligki saptanmadi.

Ascaso ve ark.’nin yaptiklar1 bir ¢alismada sizofreni hastalarinda, hastaligin
siresi, RSLK’da incelme, makiiler incelme ve makiiler hacminde azalma ile,

semptomlarin ciddiyeti ise daha kiigiik makiiler hacim ile iliskilendirilmistir (113).
5.1. Arastirmanin Sinirhliklar:

Bu ¢alismanin temel sinirlamasi kesitsel tasarimiydi. Caligsma, kiigiik bir 6rnek gruba
uygulandi. Bu nedenle, ZY’li hastalarin tiimiinii kapsayacak sekilde genellestirilemez.
Agir ve ileri ZY’si olan hastalarin, OKT ¢ekimi sirasinda uyum saglayamayacaklari i¢in
calisma dis1 birakilmis olmasi ¢alismanin diger bir sinirliligidir. RSLT kalinligi, makula
kalinligi ve volumii ile es zamanli beyin goriintiileme yontemi ile beyin yapisinin

incelenmemis olmasi da diger bir sinirliligidir.
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Bununla birlikte, bizim bilgimize goére bu calisma, ZY’li ¢ocuk ve ergenler ile
ileriye doniik, genis ¢apli ¢alismalara temel olusturabilecek, RSLT kalinligimi ve

makular kalinlik ve volumunu belirleyen ilk ¢alismadir.
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6. SONUC

ZY’li ¢ocuk ve ergenlerde RSLT kalinligi, makular kalinlik ve volumunun ve bu
parametrelerin  WISC-R zeka testi alt gruplari ile iligskisinin degerlendirildigi
caligmamizin sonuglarina gore;

1. Hasta grubunda WISC-R sozel zeka diizeyinin performans zeka diizeyinden diisiik
oldugu bulundu.

2. Calismamizda GGA’nin davranis sorunlari, hiperaktivite, akran sorunlar1 alt 6lgek
puanlari ve total gii¢liik skoru hasta grubunda kontrol grubuna gére anlamli olarak daha
yiiksek, prososyal sorun skorunun ise anlamli olarak daha diisiik oldugu bulundu.

3. ZY’li ¢cocuk ve ergenlerde, kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlere gore, sag ve sol
g6z global RSLT kalinligi, temporal, superior, nazal ve inferior dahil olmak tizere diger
tiim kadranlardaki ortalama RSLT kalinliginda incelme oldugu ancak bu incelmenin iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasmadigi belirlendi.

4. Calismamizda hasta grubunda WISC-R performans zeka diizeyi alt 6lgek puani ile
sag ve sol goz inferior kadran ve sol géz temporal kadran RSLK degeri arasinda zayif
diizeyde negatif bir korelasyon; WISC-R toplam puan ile sol goz temporal kadran
RSLK degeri arasinda zayif diizeyde negatif bir korelasyon saptanirken; WISC-R s6zel
zeka diizeyi puani ile sag ve sol goz tim RSLK parametreler arasinda bir iliski
saptanmadi. Kontrol grubunda ise WISC-R sozel, performans ve toplam zeka diizeyi
puant ile tim RSLK parametreleri arasinda bir iliski bulunmadi.

5. Calismamizda GGA alt gruplar ve yas ile sag ve sol goz RSLK degerleri arasinda bir

iligki saptanmada.

6. ZY’1i hastalarda sol g6z santral makiiler ve sol gdz ortalama makiiler kalinlig1 kontrol
grubuna gore daha ince olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Diger
makiila kalinliklar1 ve makula volum degerleri iki grup arasinda benzerdi.

7. Hasta grubunda WISC-R performans zeka diizeyi alt 6lgek puani ile sol géz ortalama
makiila kalinlik arasinda orta siddette negatif bir korelasyon saptandi. Sozel ve toplam
WISC-R puani ile diger makiila kalinlig1 parametreleri arasinda bir iliski saptanmadi.
GGA‘nin duygusal sorunlar alt 6lgek puani ile sol gbz santral makula kalinlik arasinda
zayif dlizeyde negatif korelasyon saptandi. S6zel, performans ve toplam WISC-R puani

ile makiila volumu arasinda bir iliski saptanmadi.
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Calisma sonuglarimiz ZY’li ¢ocuklarda 6zellikle makular kalinliktaki azalmanin
anlamli oldugunu, RSLT kalinliginda istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmayan bir
azalma oldugunu ve makular volumde iki grup arasinda anlaml farkliligin olmadigini
gostermistir. Bununla birlikte, bu ilk ¢alisma oldugu i¢in bulgularimizi dogrulamak ve
ZY ve azalmis makular kalinligin altinda yatan mekanizmalar1 agiklamak i¢in daha ileri
caligsmalara ihtiya¢ vardir. ZY’li ¢cocuk ve ergenler icin ilerleyen yas ile birlikte farkl
zamanlarda yapilan OKT ol¢iimlerinde, RSLT kalinligi, makiiler kalinlik ve volum
acisindan farklilik olup olmadiginin belirlenmesi ile ZY’nin prognozunda koétiilesme
veya ilerleme olmasi1 hakkinda bilgi elde edilebilir.

Sonu¢ olarak ZY’de retinanin beynin yapisal ve fonksiyonel anomalilerini
yansitmasi nedeniyle, retinadaki olusabilecek sorunlari belirlemek amaciyla in vivo,
noninvaziv bir goriintileme yontemi olan OKT’nin kullanilarak retinanin
gortintiilenmesi, ZY’li hastalarin tan1 ve takibinde yararli bir arag olabilir. RSLT ve
makula degerlendirmesinin ZY patofizyolojisini anlamada biyolojik bir belirte¢ olup

olmayacaginin belirlenmesi i¢in daha genis ¢apli, daha ileri ¢alismalara ihtiyag vardir.
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2@
g OLGU RAPOR FORMU yok Tiirkge X Ingilizee [] Diger (]
[=}
a R0 s 3
ARASTIRMA BROSURU yok Turkge x lnglllzce 0 Diger O
Belge Adi Aciklama
z SIGORTA O
= ARASTIRMA BUTCESI [m]
= - BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O
= FORMU
20 =
&3 ILAN O
E’ @ YILLIK BILDIRIM ]
& & [SONUC RAPORU O
2L GUVENLILIK BILDIRIMLERI [m]
SR DIGER: X Bagyuru Dilekgesi . Bagvuru Formu,Ozgegmigler, BGOF, Anketler
s Karar No: 03 Tarih: 08.11.2017 Oturum:2017/18
«< 5 Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtirmanin/calismanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
é = incel is ve uygun bul s olup arast; /¢al bagvuru dosyasinda belirtilen mer gergeklestiril de etik ve bilimsel
§ 8 sakinca bulunmadigina toplantiya katlan etik kurul diye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmistir.
= llag ve Biyolojik Urimlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan aragtirmalar/galismalar igin Turkiye ilag ve Tibbi
Cihaz Kurumu'ndan izin al gerekmektedir.
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ETiK KURULUN CALISMA ESASI :lf:;;m\;zzflsjlyolmlk Urtinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik. lyi Klinik Uygulamalari
BASKAN UNVANI/ADI/SOYADI: | Dog. Dr. Emel SAHIN
Unvani/AdySayady Uzmanlik Alam Kurnmu Cinsiyet "mx::,r::" e Kathm * / imza
BASKAN Tibbi Biyoloji KSU Tip Fakalest
Dog. Dr. Emel SANIN ED | k® | ED |HE | ER [HO ——'ﬁ"\
Dog. Dr. Can ACIPAYAM Cocuk Saghgi ve KSU Tip Fakulest g Y
Baskan Varduncss Oye Hasialiklan ED (k@ |EO | HR | E® |HO w)\
Dog. Dr. Sezen KOCARSLAN Tibbi Patoloji KSU Tip Fakaltesi
Oye E0 [k® |e0 | H® |E® | WO
Dog. Dr. Alunet Cagr AVKAN Kardiyoloji KSU Tip Fakaltesi a7
Dye E® |[xO |e0 |HB [eR [ uD
Yrd. Doc. Dr. Gézen OKSUZ Anesteziyoloji ve KSU Tip Fakaliesi
Oye Reanimasyon E0 | k® [EO | HE |ER Rl
Yrd. Dog. Dr. Aysegiil ERDOGAN Vialk Sagligi KSU Tip Fakaliesi 7
Dye E0 |K® | €0 |H® |[Ee® |HO ¥ f
Yrd. Dog. Dr. Selma YAMAN Biyofizik KSU Tip Fakultesi
Oye e0 (k@ [eo [w® |em |wo //ZW\
Yrd, Dog. Dr. Nadire ESER Farmakoloji KSU Tip Fakuliesi Bé
Uye 0 |k® |eo [w® |[em [wO @
Yrd. Dos. Dr. Adem DOGANER Biyoistalisiik KSU Tip Fakalies)
ye ER | kO |0 |(H® |E®R | HO W
Uzni.Ecz. Dilara Algil DOKUMACH Eczact Dilara Eczanest O’ .
Dye D |«k® |eo |um |em |woO | Z:L/
Ot.Gor, Almet KARATUT Hukukgu KSU Pazarcik MYO 0
Uye ER kO | eO HE E® HO
1lakan SERBETCIOGLU Mulendis Mavi-Yesil Yazilim
Uye EB KO EO HE ER HO
Tact Omer DOKUMACT Mahendis Serbest
Dye ER kD [e0 |WE@ [E® |HO
SERH(VARSA)
*:Toplantida Bulunma
Etik Kurul Bagkani
Unvani/Adi/Soyadi: Dog.Dr. Emel SAHIN
Imza:
s Etik kurul bask i ver almadigi her sayfava imza atmalidir,
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KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Zihinsel Yetersizligi Olan Cocuk ve Ergenlerde Retinal Sinir Kalinligl,
Makiiler Incelik ve Bu Parametrelerin WISC-R Ile Iliskisi

VARSA ARASTIRMANIN

PROTOKOL KODU

187

ETIK KURULUN ADI

KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

KSU Tip Fakiltesi Dekanligr Adres: Kayseri/Kahramanmarag Yolu Uzeri Avsar

ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

) i
EE AR ATIRESD Yerleskesi 46000/ KMARAS
= = TELEFON 0344)3003424
22 (0344)
_5 (3 FAKS (0344)3003409
B= E-POSTA tipkack@ksu.edu.tr
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Yrd.Dog.Dr. Hatice ALTUN
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Cocuk ve Ergen Ruh Saghg: ve Hastaliklart AD
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU

KAHRAMANMARAS SUTQU iIMAM UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI

Etik Kurul Bagkani

Unvani/Adi/Spyads: Dog.Dr. Emel SAHIN

imza:

ot: Etik kurul bask

DESTEKLEYICI yok
3 PROJE YURUTUCUSU
E UNVANI/ADI/SOYADI
E (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
o destek alanlar igin)
8 DESTEKLEYICININ YASAL
R TEMSILCISI
[=-]
=) FAZ 1 O
% F O
AZ2
%
FAZ3
g O
=] FAZ 4 ]
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag gahgmast O
TURU Tibbi cihaz klinik arastirmasi O
In vitro tibbi tani cihazlari ile
yapilan performans 0
degerlendirme ¢alismalari
llag digi klinik arastirma X
- Anket galigmasi
ARAST“I/IREB?{QEQLIEQTILAN TEK thKEZ COK ME}](KEZLI ULl[JjSAL ULUSLARARASI OJ
. .3

Imadigt her sayfaya imza atmalidir.

ver
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Ek-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
BILGILENDIRILMiIS COCUK GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bir arastirma calismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden oOnce arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin g¢alismanin
neleri icerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulari anlamaniz
onemlidir. Latfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak icin zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz
Ozel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir baska ¢alismada da yer aliyorsaniz
bu calismada yer alamazsiniz.

1-ARASTIRMANIN ADI:

ZIHINSEL YETERSIZLIGi OLAN COCUKLARDA RETINAL SINiR LiFi KALINLIGININ ,MAKULER
INCELIGIN VE BU PARAMETRELERIN WISC-R iLE iLiSKiSININ DEGERLENDIRILMESI

2-GCOCUGA UYGULANACAK ISLEM NEDIR VE NE AMAGLA YAPILIR?

Katilimcinin verilen formlari eksiksiz doldurmasi istenmektedir. Calismamizda, Zihinsel
yetersizligi olan hastalarda retinal sinir lifi kalinhiginin,makdler inceligin ve bu parametrelerin
WISC-R ile iliskisinin degerlendirilmesi amaclanmistir.

3-ISLEM HAKKINDA GOCUK VE AILESINi BILGILENDIRICi AGIKLAMA

Formlardan elde edilen bilgiler gizli tutulacak herhangi bir yerde paylasilmayacaktir.

- CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?

(gbzlenebilecek istenmeyen etkiler, karsilasilabilecek sorunlar (allerji,enfeksiyon,basagrisi,
bayilma, morarma vb.)

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BILINEN
ILACLAR/BESINLER NELERDIR?

1- 4-
2- 5-
3- 6-

5-ISLEM SONRASI NELERE DIKKAT EDILMELI
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6-COCUK GONULLU KATILMA KOSULLARI VE SORUMLULUKLARI (6rn. uygulama siresi
boyunca higbir ila¢ kullanmama, uygulanan tedavi semasina ézen gésterme, arastiricinin, vb.).

Katilimcinin ve ebeveynin formlari eksiksiz doldurmasi istenmektedir.

Bu kosullara uymadiginiz takdirde arastirici sizi uygulama digi birakabilme yetkisine sahiptir
KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Arastirmada yer alacak gondillilerin sayisi 82 (41 hasta+41 kontrol) ‘tur.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada yer almaniz igin éngorilen siire  AY’dir.

GALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

(6rn, calisma ilaglariyla uygulanan tedavi ile hastaligin kontrol altina alinabilme olasiligi,
sonuglarin baska insanlarin yararina kullanilabilecek olmasi, yalnizca arastirma amacli
oldugu ve dogrudan yarar gbérmesi ya da tedavinin seyrinin degistirilmesinin
beklenmeyecegi vb.)

1-Zihinsel yetersizlik hastalarini degerlendirmede tanive tedavi siirecinde yol gosterici olacaktir.2-
Zihinsel yetersizlikli coguklarda RNFL(Retinal sinir lifi kalinhigi)ve makiila bozukluklari MSS(Merkezi sinir
sistemi) yapilarinin gelisiminde daha erken  bir bozulma oldugunu gosterebilir.3-OCT(Optik koherens
tomografi) 6lctimlerinin erken ¢ogukluk dénemindeki uzunlamasina RNFL(Retinal sinir lifi kalinligi)
degisiklikleri, cok kuglik coguklarda bile tanisal suireci desteklemek igin yararli bir belirteg olusturacaktir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?
Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,
Calisma programini aksatmaniz,

Gebe kalmaniz

Calisma ilaci ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb.
nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi ¢alismadan ¢ikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR? (simdilik uygulanmayacak olup ilerde uygulanabilecek tedavi
yada iglemler ve bunlarin riskleri)

1- 4-
2- 5-
2- A-

ILGi MEVZUAT GEREGINCE GEREKIYORSA, GOCUK GONULLUYE VERILECEK
TAZMINAT VE/VEYA SAGLANACAK TEDAVILER, YAPILACAK ULASIM, YEMEK GIBI
MASRAFLARA ILISKIN ODEMELERIN MIKTARI, YONTEMLERI VE ODEME PLANI
HAKKINDAKI BILGILER
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(Uygulama sirasinda gelisebilecek herhangi bir hasara karsi (6lim/sakatlanma dabhil ) glivence
altina alinmaktasiniz, olusabilecek hasar size tarafimizdan yapilan sigorta ile tazmin edilecektir
(Saghk Bakanlhgrndan izin alinmasi gerekli olmayan arastirmalar igin zorunlu degildir.
Yapilacak her tir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya guivencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum veya kurulusa 6detiimeyecektir)

ARASTIRMA SURESINCE GIKABILECEK SORUNLAR iGiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama slresi boyunca, zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Arastiriciy1 dnceden bilgilendirmek icin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da
¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin sorumlu
arastirmaciya basvurabilirsiniz. .

ISTEDIGIM ZAMAN ARASTIRMADAN AYRILABILIRMiYiM

Aragtirmaya katiliminizin istege bagli oldugu ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptirirma maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkini kaybetmeksizin arastirmaya katilmayi reddedebilir
veya arastirmadan cgekilebilirsiniz.

KATILMAMA ILiISKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi
bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda, gonilliye kendine ait tibbi bilgilere
ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildiriimelidir).

CALISMAYA KATILMA ONAYI:
Asagida isimleri yazili doktor ve ekibi tarafindan hastaligim/ gocugumun hastaligi hakkinda

bilgilendirildim ve Bilgilendirilmis G&énulli  Olur Formundaki tim agiklamalari okudum.
Hastaligin tanisi ve etkin tedavisinin saglanabilmesi igin arastirmanin énemi anlatildi. islemin
nasil uygulanacagi, islem sirasinda yapilacak mudahaleler, isleme bagl olarak olusabilecek

riskler ve bu riskler gelismesi durumunda yapilabilecek ekstra midahaleler konusunda ayrintili
olarak bilgilendirildim. Yapilacak girisimlerle ilgili soru sormak ve doktorumla sorularimi
tartismak icin gerekli zaman ve firsatim oldu ve sorularima tatmin edici yanitlar aldim. Hicbir
baski altinda kalmadan ve bilincim acik olarak, arastirmaya gonulli olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime
bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma digi birakilabilece@imi biliyorum.

Formda bulunan bittn bilgileri anlayarak okudum ve bu formu imzaladim. Formda bulunan tim
bosluklar imzamdan énce doldurulmustur.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

Sadece yukarida bahsi gegen ¢alismada kullaniimasina izin veriyorum.
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ileride yapilmasi planlanan tim galismalarda kullaniimasina izin veriyorum.

Hicbir kosulda kullaniimasina izin vermiyorum.”

TARIH
Hasta Adi ve Soyadi: imza:
Vasi Adi ve Soyadi: imza:
Doktor Adi ve Soyadi:UMUT KARAASLAN imza:
Doktor Telefon :0536 924 23 57
Cevirmen varsa Adi ve Soyadi: imza:
Ek-3.Sosyodemogratif Veri Formu
1.Cocugun adi soyadi:......cccceeererrnreneeneennen.
2.COQUEUN YaSIiuuueireerreeerearenn. Tel
3.Cocugun cinsiyeti (a) Erkek (b) Kiz
4.Yasadigl yer(koy,ilge,sehir) . .ccueeecececireceeienne,
5.Annenin su anki yaski...ccoeveceeveeceeneenne.
6.Babanin su anki yast:....ccoceveeveecnrennnnn
7.Kag kardesi var?........c.cccc..... Kaginci goguk:
8.Annenin egitim durumu
(a)Okur- Yazar degil (b)Okur-Yazar (c)ilkokul mezunu
(d)Ortaokul mezunu (e) Lise mezunu (f)Universite mezunu
9.Babanin egitim durumu
(a)Okur- Yazar degil (b)Okur-Yazar (c)ilkokul mezunu
(d)Ortaokul mezunu (e) Lise mezunu (f)Universite mezunu
10.Anne baba arasi akrabalik (a) Var (b)Yok
11.Ailenizin aylik gelir diizeyi nedir?
(a)500 TL veya daha az (b) 500-1000 TLarasi  (c) 1000-1500 TL arasl

(d)1500-2500 TL arasi (e)2500-5000 TLarasi  (f)5000 TL Gzeri
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12.Aile tipiniz nedir?

(a)Cekirdek aile (b)Genis aile (c)Bosanmis aile

(d)Anne kaybi (e)Baba kaybi

13.Anne asagidaki psikiyatrik hastaliklardan birini gegirmis mi?

(a)Depresyon (b)Psikoz (c)Anksiyete bozuklugu (d) Diger(.....cceervene... )
(e)Gegirmemis

14.Halen var mi?

(a)Evet (b)Hayir

15. Baba asagidaki psikiyatrik hastaliklardan birini gecirmis mi?

(a)Depresyon (b)Psikoz (c)Anksiyete bozuklugu (d) Diger(......ccoeve..... )
(e)Gecirmemis

16.Halen var mi?

(a)Evet (b)Hayir

17.Anne bu cocuga gebeligi sirasinda asagidaki tibbi sorunlardan birisini yasadi mi?

(a)Kanama (b)Enfeksiyon (c)Yuksek tansiyon
(d)Seker (e)NGbet (F)Asin kilo alma
(g)Yaralanma (h)Ameliyatlar (i)Diger (belirtiniz.......c.cccueurene )

(j)Tibbi bir hastalik gegirmedi.

18.Anne bu ¢ocuga gebeligi sirasinda asagidaki psikososyal stresorlerden birini yasadi mi ?
(a) Ayrihk (b)Maddi sikinti (c)is sorunlari

(d)K&ti yasam kosullari  (e)Oliim (f)Stresére maruz kalmadi

19.Hamilelik ddneminde anne sigara kullaniyor muydu?

(a)Evet (b)Hayir

20. Hamilelik ddneminde anne alkol kullaniyor muydu?

(a)Evet (b)Hayir

21. Hamilelik ddneminde anne ila¢ kullaniyor muydu?

(a)Evet (b)Hayir
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22.Cogugun dogum sekli

(a)Normal dogum (b)Sezeryan (Neden?........cccecvvvevveeeieeens )
23.Cocugun zor dogum oOykisi

(a)var (b)Yok

24.Cocugun prematir(erken) dogum 6ykisi

(a)var (b)Yok

25.Cocugun ylirime zamani

(a)Ylrimuyor (b)12-18 ay (c)19-24 ay (d)25 ay ve lzeri
26.Cocugun konusma zamani

(a)Konusmuyor (b)1-2 yas (c)2-3 yas (d)4 yas ve Uzeri
27.Cogugun tuvalet egitimi zamani

(a)Tuvalet egitimi alamayan (b)2-3 yas (c)3-4 yas (d)4-5 yas
28.Ailede hastaninkine benzer hastalik dykisi

() AV L ) (b)Yok

(a)Var (v, ) (b)Yok

30.Cogugun hastaliginin fark edilme zamani

(a)0-12 ay arasi (b)1-2yas  (c)2-3 yas (d)3-4 yas (e) 4 yas Uzeri
31.Hastaligin tani konulma zamani

(a) 0-3 yas (b)3-5 yas arasi (c) 5 yas uzeri

32.Cocuk herhangi ilag kullaniyor mu?

(a)Evet (b)Hayir

33.Coguk hastaligindan dolayi 6zel egitim alma durumu

(a) Ozel egitim almiyor (b)Fiziksel 6zel egitin aliyor

(c)Zihinsel 6zel egitim aliyor (d)Fiziksel ve zihinsel 6zel egitim aliyor

34.Cogugun hastaliginin tanisi nedir?
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Ek-4. Giicler ve Giicliikler Anketi

GUCLER VE GUCLUKLER ANKETI (SDQ-Tur) AB*®

Her cumle igin, Dogru Degil, Kismen Dogru, Tamamen Dogru kutularindan birini isaretleyiniz. Kesinlikle emin olamasaniz ya da
size anlamsiz gorinse de elinizden geldigince tim cumleleri yamtlamamz bize yardimer olacaktir. Lutfen yamtlarimz
¢ocugunuzun son 6 ay igindeki davraniglarini goz énuine alarak veriniz.

COCOFUNOZVITAII covnussnsonmmansssonivsssinysmyss i oo s aons TSRSy T G oot Kiz / Erkek

DOSU TR s s s

Dogru Kismen  Kesinlikle
Degil Dogru Dogru

Diger insanlarin duygularini énemser.

Huzursuz, agin hareketli, uzun stre kipirdamadan duramaz.

Sikga bag agnisi, karin agnsi ve bulantidan yakinir.

Diger gocuklarla kolayca paylagir. (yiyecek, oyuncak, kalem v.s.)

Sik¢a ofke ndbetleri olur yada agiri sinirlidir.

Daha gok tek baginadir, yalniz oynama egilimindedir.

Genellikle soz dinler, erigkinlerin isteklerini yapar.

Birgok kaygisi vardir. Sik¢a endiseli gorunir,

Eger birisi incinmis, morali bozulmus yada kendini kot hissediyor ise ona yardimer olur.

Strekli elleri ayaklar: kipir kipirdir yada oturdugu yerde kipirdanip durur.

En az bir yakin arkadasi vardir.

Sikga diger ¢ocuklarla kavga eder yada onlarla alay eder.

Sik¢a mutsuz, kederli yada aglamaklidir.

Genellikle diger gocuklar tarafindan sevilir.

Dikkati kolayca dagilir. Yogunlagmakta gtiglik geker.

Yeni ortamlarda gergin yada huysuzdur. Kendine giivenini kolayca kaybeder.

Kendinden kugukler iyi davranir.

Sik¢a yalan soyler yada hile yapar.

Diger gocuklar ona takarlar yada onunla alay ederler.

Sikga baskalarina (anne baba, 6gretmen, diger gocuklar) yardim etmeye istekli olur.

Bir seyi yapmadan énce dugtunur.

Ev.okul yada baska yerlerden galar.

Erigkinlerle gocuklardan daha 1y1 geginir.

Pek ¢ok korkusu var. Kolayca tirker.

N 0 o O
OO0OooOoOooooooooooooooOoo|bm|d
(o o DDDDDDDD'DDDDDDDD

Bagladig isi bitirir, dikkat siiresi iyidir.

Belirtmek istediginiz baska disiince ya da duygunuz var m1?

Liitfen sayfayi ¢eviriniz - arka sayfada birka¢ soru daha var



Genel olarak, gocugunuzun asagidaki alanlarin birinde ya da daha fazlasinda giigliikleri oldugunu diigiinityor musunuz:

Duygular, dikkati toplama, davranig yada baskalar ile geginebilme?

Evet-Oldukga

Hayir Evet-Biraz Ciddi

O O O

Eger yanmitimz "evet" ise, litfen agagidaki bu giiglitklere iligkin sorular1 yanitlaymz.
« Bu giigliikler ne zamandir var?

1 aydan az 1-5ay 6-12ay

(| 0 (|

« Bu gigliikler gocugunuzu sikintiya sokuyor yada moralini bozuyor mu?
Kesinlikle
Hayir

Oldukga
Biraz Fazla

O O O

« Bu giiglitkler agagidaki alanlarda, gocugunuzun giinlitk yasaminm etkiliyor mu?

Kesinlikle Oldukga
Hayir Biraz Fazla
Ev yasami1 D D D
Wikadg digieiiee O O O
Simf igi 6grenme [l O Ol
Bos zaman etkinlikleri D D D

« Bu giiglitkler size ya da ailenize zorluk yasatiyor mu?

Kesinlikle Oldukga
Hayir Biraz Fazla

O O O

Imzas o Tarih:

Anne / Baba / Diger (liitfen belirtiniz):

Yardiminiz i¢in tesekkiir ederiz

Evet-Cok
Ciddi

O

Bir yildan fazla

O

Cok
Fazla

Fazla

oooo

Cok

Fazla

©Robert Goodman, 2005
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9. 0ZGECMIS

1986 yilinda Hatay’da diinyaya geldim. ilkdgretim ve liseyi iskenderun’da
tamamladim. 2006 yilinda Gaziantep Tip Fakiiltesi’nde tip egitimime basladim ve 2013
yilinda mezun oldum. Ilk gérev yerim olan iskenderun Devlet Hastanesi’de 4 ay
calistiktan sonra 2014 yilinda Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 ABD’nda uzmanlik egitimime bagladim.

Yabanci dilim Ingilizce’ dir.

Umut KARAASLAN
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