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1. AMAC ve KAPSAM

1.1. Giris

Epilepsi, ¢ocuklar1 etkileyen en yaygmn kronik bozukluklardan biridir (1).
Kronik hastaliklar; fiziksel, ruhsal ve sosyal gelisim siirecinde bulunan ¢ocuklarm
gelisimlerinde sorun yaratarak, yasa uygun gelisimsel becerilerin olugsmasinda
aksamalara neden olabilmektedir (2,3). Caligsmalar, epilepsi tanis1 alan ¢ocuklarin
diger kronik hastaliklara gore ruhsal bozukluklar agisindan daha fazla risk altinda
oldugunu gostermektedir (1). Epilepsi, merkezi sinir sistemini etkiledigi i¢in, hem
kronik bir hastaliga bagli psikososyal uyum sorunlarma, hem de merkezi sinir
sistemi ile iligkili biligsel ve davranigsal sorunlara yol acabilmektedir (4). Diger
kronik hastaliklarda normal kontrollere gore yaklasik olarak 2,5 kat daha fazla

ruhsal sorun goriiliirken, epilepsi tanisi alan ¢ocuklarda bu oran 3—6 kat civarindadir

(5).

Epilepsi tanis1 alan c¢ocuklarda kaygi bozukluklari, depresif belirtiler, zarar
verici davraniglar, psikotik belirtiler, intihar diisiincesi ve girisimleri normal
kontrollere gore daha sik saptanmaktadir (6,7,8,9,10,11). Epilepsi, cocuklarin zeka
diizeyleri ve norobiligsel iglevleri ilizerine de olumsuz bir etki yaparak ¢ocuklarin
egitim, aile hayati, akran iligkileri ve yasam kalitesi alanlarinda zorluklara neden
olabilmektedir (12,13,14).

Kronolojik yas, erkek cinsiyet, diisiikk sosyoekonomik diizey, diisiik ebeveyn
egitim diizeyi, yiiksek aile ici stres gibi etkenlerin epilepsi tanisi alan ¢ocuklarda
ruhsal bozukluk sikligini ve norobilissel sorunlari arttirdigr belirtilmekle beraber
calisma sonuclar1 celigkilidir (15,16). Zayif nobet kontrolii, sol temporal odak,
yiiksek doz ya da coklu antiepileptik ila¢ tedavisi alinmasi, ndbetlerin erken yasta
baslamas1 ve epilepsi siiresinin uzun olmasi epilepsi tanist alan ¢ocuklarda ruhsal

bozukluk belirtilerini arttirabilen epilepsi ile ilgili etkenler olarak bildirilmistir



(7,17,18,19). Bilissel islevlerde bozulmanin, ruhsal bozukluklar ve diistince/davranis
sorunlarmin sikligin1 ve siddetini arttiran bir diger etken oldugu ve zayif ndbet
kontroliiniin de bir gostergesi oldugu belirtilmistir (20,21,22).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) ve Major Depresif Bozukluk
(MDB) gibi bazi ruhsal bozukluk tanis1 alan ¢ocuklarda epilepsi gegirme riskinin
artt1ig1 bildirilmistir. Ayrica ruhsal bozukluklarin tedavisinde kullanilan bazi ilaglarin
epilepsi gecirme riskini arttirdigi ve bazi1 antiepileptik ilaglarm da ruhsal
bozukluklarin tedavisinde kullanildig1 bilinmektedir (1).

Epilepsi tanis1 alan c¢ocuklarda ruhsal bozukluklar ve davranis sorunlar1 sik
goriilmesine ragmen ruhsal sorunlarin genel olarak tan1 almadig1 ve uygun sekilde
tedavilerinin yapilmadigr saptanmistir (1,11,5). Ruhsal bozukluk saptanan
cocuklarin sadece iigte birinin psikiyatrik tedavi aldigi tespit edilmistir (5).

Bazi calismalarda ruhsal belirti, ruhsal bozukluk ve ndrobilissel islev bozuklugu
acisindan epilepsi tipleri arasinda farkliliklar gosterilmekle birlikte son zamanlarda
yapilan ¢alismalar bu bulguyu dogrulamamustir (7,8,18,20,23).

Idiyopatik fokal epilepsiler ¢ocukluk caginda sik goriilen, genellikle iyi huylu
seyreden epilepsilerdir. Cocukluk ¢agmin en sik idiyopatik fokal epilepsisi Rolandik
Epilepsi’dir (RE). Idiyopatik fokal epilepsilerin tanim olarak ndrolojik ve
noropsikolojik bir etki yapmadigi diisiiniilmesine karsin, yapilan ¢alismalarda
RE’nin dil ve iletisim becerileri, hafiza, dikkat, yiiriitiicii islevler ve okul basarisi

iizerinde olumsuz etkilerinin olabildigi saptanmistir (24,25,26,27,28,29).

RE’de Elektroensefalografi (EEG) bulgular1 sentrotemporal (rolandik) bolgede
goriilmekle birlikte, yapilan baz1 calismalarda yonetici islevler ve dikkat gibi frontal
lob tarafindan diizenlenen islevlerde bozukluklara yol acabildigi de saptanmistir
(30). Ayn1 zamanda DEHB gibi bazi ruhsal bozukluklarin ve davranis sorunlarmnin

RE’de sik gorildiigiinii belirten calismalar olmakla birlikte c¢alisma sonuglari
celiskilidir (31,32).

RE hastaliginin ¢ocuklarin norobiligsel islevleri iizerine etkileri sik
calisiimasma karsin, yazin incelendiginde 6zellikle frontal lob islevleri {izerine

odaklanan bir ¢aliymaya rastlanmamistir. Ayrica bu epilepsi grubunda ndrobiligsel



degerlendirme, davranis sorunlar1 ve ruhsal bozukluklar1 birlikte arastiran cok az

sayida ¢aligma bulunmaktadir.

1.2. Amacg

Calismamizin amaclarz;

I- RE tanis1 alan ¢ocuklar ile onlarla yas, cinsiyet ve sosyoekonomik
diizey olarak eslestirilmis kontrol grubunu davranis sorunlar1 ve ruhsal bozukluk

siklig1 agisindan karsilastirmak,

2- RE tanis1 alan ¢ocuklarin dikkat, sdzel bellek ve yonetici iglevler gibi

frontal lob islevlerini degerlendirmek ve kontrol grubuyla karsilastirmak,

3- RE tanis1 alan cocuklarda davranig sorunlari, ruhsal bozukluk ve
frontal lob islevleri ile hastalik, tedavi ve sosyodemografik degiskenler arasindaki

iliskiyi anlamaya caligmaktur.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Cocukluk Cag Epilepsileri

2.1.1.Tarihge

Adjdg pap altioc 0 EyREPELOS TOUTOU TOU Tafeoc,
(Gergek su ki bu hastalik beyinden kaynaklanmaktadur.

Hipokrat: Kutsal Hastaliklar Uzerine)

Epilepsi ile 1lgili ilk yazili kaynaklar Tiirkiye ve Irak’ ta bulunan ve Asur-Babil
doneminde 3000 yildan 6nce yazilmis iki kil tabletten olugsmaktadir. Bu tabletlerde
jeneralize konviilziyonlar, status epileptikus, parsiyel motor nobetler, isitsel
varsanilar gibi duyusal belirtiler ve epigastrik aura tanimlanmistir. Cesitli seytanlar

epileptik belirtilerin nedeni olarak diisiintilmiistiir (33).

Antik cagda epilepsi kutsal bir hastalik olarak kabul edilmistir. Orta ¢agda
epilepsinin kotii ruhlar ve seytanlardan kaynaklandigina inamilmustir. Ozellikle
ruhsal belirtilerin epilepsiye sik eslik etmesi nedeniyle hastalar seytan tarafindan ele

gecirildikleri ve kotii ruhlarin iclerine girdigi diisiiniilerek dislanmiglardir ( 34).

Ik olarak Hipokrat bu yaygin bilgilerin dogrulugunu sorgulamis ve bu
hastaligin beyinden kaynaklandigini belirtmistir. Epilepsinin, beyine hava tasiyan
kanallarin balgamla tikanmasi sonucu gelisen bir beyin hastaligr oldugunu ileri
stirmiistiir. Epilepsi tanis1 alan hastalarin ¢ocuklarinin daha fazla etkilendigini
belirterek hastaligmm kalitsal yanini tanimlamig, daha da ileriye giderek bilissel
islevlerin ve duygularin da beyinden kaynaklandigmi diisiinmiistiir. Ayn1 zamanda
depresyonla epilepsi arasindaki iligkiyi de belirtmistir. “Melankoli genellikle
epilepsiye doniisiir, epilepsi de melankoliye doniisebilir, hastalik viicuda yonelirse

epilepsi, ruha yonelirse melankoli olur”. Bdylece epilepsiyi din ve biiyiilerden



ayirarak bir tibbi sorun olarak degerlendirmistir. Diger 6nemli bulusu ise hastaligin
gidisati ile ilgili olmustur ve hastaliin ¢ocuklar biiyiidiikce ortadan kalktigini ileri
sirmistiir.  Hipokrat’m bu girisimleri epilepsiyle ilgili hi¢cbir seyin kutsal
olmadigmi gostermistir. Hipokrat’m bu goriisiine ragmen 18. yiizyila kadar epilepsi
genel olarak seytana tutulma ve kotii salgillarm viicutta birikimi olarak
degerlendirilmistir. 18. yilizyilda epilepsinin nedenlerinden biri olarak diisiiniilen
masturbasyonu ve libidoyu azaltmak icin verilen bromidler epilepsi tedavisinde

etkili olunca, bu alanda bilimsel ¢alismalar yapilmaya baglanmistir (35).

Islam diinyasinda iki bilim adami Razi ve Ibni Sina epilepsiyle ilgili ¢aligmalar
yapmuglardir. Ibni Sina bati diinyasindan farkl1 olarak epilepsi i¢in konviilziyonlarn
zorunlu olmadigini savunmustur. Epilepsiyi hastalarin canliligini, duyusal
islemlerini, hareketliligini ve ayakta kalmalarmi engelleyen bir hastalik olarak
tanimlamistir. Epilepsinin kaynagi olarak iki mekanizma ileri stirmiistiir. Bunlardan
birinin beyinden, digerinin sinir hiicrelerinden kaynaklandigini1 belirtmistir. Ibni
Sina tedavide cesitli bitkisel ilaglar ve farmakolojik ajanlar kullanmistir. Razi ise

epilepsi tedavisinde kanatma yontemlerini, emetik ve purgatifleri kullanmistir (36).

Epilepsi hastalarna her zaman tanrisal bir imaj yiiklenmistir. Eski Yunan
donemlerinde “lunatic” ( bugiinkii ikili anlamda delilik ya da aya ait) terimi vardir.
Bu terim her zaman epilepsi hastalar ile smirli kalmigtir. “Maniac” terimi ise, daha
cok akil hastaligina esdeger kullanilmistir. Ancak inanisa gore, eger epileptik
nobetler uzun siirerse, bu kisiler “lunatic” olduklar1 kadar “maniac” hale de

gelebilmektedir (36).

Epilepsinin psikiyatrik yonlerini ilk tarif edenler Jules Fairet ve Benedict
Morrel’dir. Fransa’daki akil hastanelerinde hekimlik yaparlarken epilepsideki ruhsal
degisikliklerin farkli donemlerde farkli tablolar gosterdigini gozlemisler ve
1860’larda karakteristik interiktal belirtiler olarak asir1 heyecan, depresyon,
irritabilite, gorsel ve isitsel varsamilari tarif etmislerdir. Kraepelin disforinin
epilepsideki en sik ruhsal belirti oldugunu bildirmis, epilepsi tanist alan hastalarin

kisilik degisikliklerine ve psikoza yatkin olduklarin1 vurgulamistir (35).



2.1.2. Siiflama

Epilepsi sendromlari, belirtilerin 6zellikleri ve hikaye ile birbirinden ayrilir.
Epilepsilerin tanimlamalar1 ayn1 zamanda baslangic yasi, 6zgecmis, aile hikayesi,
EEG bulgulari, etyoloji, beyin goriintiileme bulgulari, prognoz ve fizik muayeneyi

de icerir (1).

Epilepsilerin smiflandirilmas: temelde iki eksen {izerine oturur (37). Birinci

eksen temel ayrimi olusturur;

1) Baslangictaki klinik ve EEG degisikliklerinin her iki beyin hemisferini

birden tuttugu jeneralize nobetlerle seyreden epilepsilere “jeneralize epilepsiler

denir.

2) Nobet belirtilerinin veya inceleme bulgularmin lokalize bir kaynagi
gosterdigi epilepsilere “lokalizasyonla iligkili lokal, parsiyel ya da fokal epilepsiler ”
denir.

3) Hastada bir arada veya arka arkaya hem fokal hem jeneralize ndbetlerin
izlendigi ve EEG bulgularinin oldugu bir bagka duruma da * fokal mi jeneralize mi

oldugu belirsiz epilepsiler ” denir.
Ikinci eksen etyolojiyle iliskilidir;

1) Genetik yatkinlik disinda yapisal bir beyin lezyonu, norolojik belirti ya da

bulgusu olmayan epilepsilere “ idiyopatik epilepsiler  denir.
2) Nedeni belirlenebilen epilepsilere “ semptomatik epilepsiler ” denir.

3) Semptomatik oldugu diisiiniildiigli halde nedeni belirlenemeyen

epilepsilere de “kriptojenik epilepsiler” denir.

Uluslararast Epilepsi ile Savas Birligi (ILAE — International League Against

Epilepsy) son 40 yilda degisen smiflamalarla epilepsi ve epilepsi sendromlarini



tanimlamaya calismustir. ILAE nin 2001°de yaptig1 smiflamaya gore; RE, Idiyopatik

Fokal Epilepsi ve Epilepsi Sendromlar1 arasinda siniflandirilmistir (38).

2.1.3.Epidemiyoloji

Nobetler ¢cocukluk ¢aginda sik goriilmektedir. Her y1l 10.000 ¢ocuktan 7’sinde
epilepsi ya da tetikleyen bir neden olmadan tekrarlayan nobetler gelismektedir (39).
Cocukluk cagi epilepsilerinin %50°s1 5 yas altinda ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica her 10
kisiden bir tanesi, tiim yasami boyunca bir kez, epileptik ndbet tiplerinden herhangi
birini andiran, patolojik bir siire¢ yasamaktadir (40,41). Epilepsi, 5 yasin {lizerinde
erkek cocuklarda daha sik goriilmektedir (42). Epilepsinin diisiik sosyoekonomik
diizeyi olan ¢ocuklarda daha sik oldugunu gosteren caligmalar olmasina ragmen,
diger bazi g¢alismalarda tiim sosyoekonomik diizeylerde esit oranda oldugunu
bildiren caligmalar da bulunmaktadir (43). 200 ¢ocuktan biri 15 yas altinda epilepsi
gecirmektedir ve bunlarin  lgte ikisinde etyoloji  bilinmemektedir (42).
Ebeveynlerinde epilepsi olan, tetikleyen bir etken olmadan ndbet gegiren ve
Serebral Palsi, Mental Retardasyon (MR), Otistik Bozukluk (OB) tanis1 alan
cocuklar epilepsi i¢in risk altindadir (44,45). Hayatin ilk yilinda jeneralize ndbetler,
sonraki yillarda parsiyel ndbetler daha sik goriilmektedir (46).

2.1.4. Tan1 ve Degerlendirme

Degerlendirme, ¢ocukta nobetlerin varligi ile baslamaktadir. Bu nobetler ani
baslayan tonik klonik nobetler olabilirken, olagan olmayan duygular, tekrarlayan
hareketler ve davraniglar, biling kayb1 seklinde de ortaya c¢ikabilmektedir. Cogu
nobet kisadir ve birkag saniye ile birkac¢ dakika i¢inde sonlanmaktadir. Nobet tipine
bagl olarak bas agrisi, konfiizyon, kas agrisi, yorgunluk, swra dis1 duygular

olabilmekte ya da c¢ocuk hi¢ bir sey hissetmemektedir. Tan1 genellikle hikaye ve



EEG ile konmaktadir. EEG baz1 epileptik sendromlarn tanisal bulgularini gosterdigi
icin kullanigh bir yontemdir (1).

2.1.5. Prognoz

Remisyon, nobet olmadan 5 y1l gecmesi ya da ilag almadan ndbet gegirilmemesi
olarak tanimlanir. Epilepsi tanis1 alan ¢ocuklarin %701 remisyona girmektedir. MR,
Serebral Palsi ve diger norolojik bozuklugu olan ¢ocuklarda remiyon orant %35
olarak bildirilmistir (47). Ruhsal belirtileri olan epilepsilerde, prognozu
degerlendiren bir calismaya rastlanmamistir. Cocukluk ¢agi epilepsilerinde nérolojik
ya da gelisimsel gerilik olmamas1 iyi prognoz gostergesidir. Prognoz, yasa ve nobet
tipine gore degisir. Epilepsi tanist alan cocuklar biiyiidiikkge epilepsi sikligi
azalmakla birlikte, epilepsilerin bir kismi erigkin hayatta da devam etmektedir.
Eriskinlikte goriilen epilepsilerin yaklagik olarak %80’1 ¢ocukluk caginda
baslamaktadir (48).

2.2. Epilepsi ve Ruh Saghg

Epilepsi ile ruhsal sorunlar arasinda basit bir nedensel iliski saptanmamasina
ragmen, bircok alanda birlikte goriilmektedirler. Temporal lob epilepsilerinde
oldugu gibi nobetler preiktal, iktal ve interiktal donemlerde ruhsal belirtileri taklit
edebilmekte ya da yiiksek oranda ruhsal belirti birlikteligi gdsterebilmektedir.

Epilepsilerin ruhsal etkileri iki temel nedene bagli oldugu ileri siiriilmektedir;

1. Nobetler ve antiepileptik ilaglarin yan etkileri

2. Epilepsinin ya da tedavinin ruhsal sonuglar1 ve psikososyal etkenler

Etyolojiden bagimsiz olarak, epilepsinin kendisi ve gilindelik hayat {izerine

etkileri, kendilik imaj1 ve benlik saygisindaki bozulmalar, ila¢ yan etkileri, zeka



diizeyinde azalma ve noropsikolojik degisiklikler ruhsal sorun gelisimine neden

olabilmektedir (1).

Eriskin hastalarda epilepsiye bagli ruhsal bozukluklar 1957°de Pond tarafindan
siniflandirilmis olup bu smiflandirma giiniimiizde gecerliligini korumaktadir. Pond
tarafindan yapilan smiflamaya gore epilepsi tanisi alan hastalarda ortaya cikan
ruhsal bozukluklar tice ayrilir;

1. Nobete neden olan beyin hastaligma bagli ruhsal bozukluklar
2. Nobetle dogrudan iliskili ruhsal bozukluklar
3. Interiktal donemde ortaya ¢ikan ruhsal bozukluklar (49).

2.2.1. Epilepsi Tanis1 Alan Cocuklarda Gériilen Davranis Sorunlarn

Epilepsi tanis1 alan g¢ocuklarda davranig sorunlari, epilepsi tanis1 almayan
cocuklara gore hem epilepsinin baslangic doneminde hem de uzun donemde daha
fazla goriilmektedir (50). Cocuk ve Genglerde Davranmis Degerlendirme Olgegi
(CDDO-CBCL) kullanilarak yapilan bazi calismalarda epilepsi tanis1 alan
cocuklarm %21-32’sinde davranis sorunlar1 oldugu saptanmistir (6,51). Epilepsi
tanis1 alan cocuklarda en sik goriilen davranis sorunlari; ige doniikliik, kaygi
yiiksekligi, hareketlilik, bagimlilik, kars1 gelme, arkadas iliskilerinde bozulma ve
yikict davranis bozukluklaridir (52). Bununla birlikte duygudurum diizensizlikleri
ve somatik belirtiler de sik goriilen ruhsal sorunlarindandir (53). Oostrom ve
arkadaslar1 epilepsi tanist alan ¢ocuklarin okula karsi zayif motivasyon ve
davranislarmin  oldugunu ve sinif arkadaslarma goére daha az sosyal uyum
gosterdiklerini  belirtmislerdir (54). Ayrica davranis sorunlar1 olan epileptik
cocuklarm davranis sorunlar1 olmayan cocuklara gore daha fazla hastaliga uyum

zorluklar1 ve 6zglivenle ilgili sorunlar yasadiklar1 da gosterilmistir (55).

Genel toplum c¢alismalar1 ve epilepsi tamis1 alan c¢ocuklarda yapilan bazi
calismalarda ergenlik Oncesinde davranmig bozuklugu gelisme sikligmnin erkek

cocuklarda kiz g¢ocuklara oranla daha fazla oldugu bulunmustur (54). Bununla



birlikte davranmig sorunlarinin gelisiminde cinsiyet farki saptamayan ¢aligmalar da
bulunmaktadir (10). Ebeveynlerin egitim diizeyi ve sosyoekonomik durumunun da
cocuklarin davranmis sorunlar1 gelistirmesinde etkili oldugunu belirten caligmalar

bulunmaktadir (10,51).

Temporal lobdan kaynaklanan kompleks parsiyel ndbetleri olan g¢ocuklarmn
hareketli, huzursuz, saldirgan ve diirtiisel olduklari, dikkatlerinin daginik oldugu ve
ofke patlamalar1 gosterdikleri belirtilmistir (7). Bazi calismalarda kompleks parsiyel
nobet geciren ¢ocuklarda antisosyal ve saldirgan davraniglar, absans nobet
gecirenlerde nevrotik 6zellikler ve icine kapaniklik sik olarak saptanmasina karsin

son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda belirgin bir fark bulunmamastir (5).

Bir¢ok calismada epilepsiye eslik eden bagka norolojik bir bozukluk bulunmasi,
norofizyolojik kusurlar, kontrol altina almamayan ndbetler ve aile i¢i sorunlar
epilepsi tanis1 alan ¢ocuklarda davranig sorunlar1 gelismesinde risk etkeni olarak
bulunmustur (15,56). Epilepsi ile birlikte baska bir nérolojik bozuklugun bulundugu
durumlarda, sadece epilepsinin oldugu durumlara gore davranis sorunu gelisme
riskinin iki kat daha fazla oldugu bildirilmistir (52). Yapilan bir¢ok c¢alismada
epilepsi nobetlerinin sik ve ciddi sekilde tekrarlamasinin davranis bozukluklarini
arttirdig1 gosterilmistir (15,23,50). Ayrica sik tekrarlayan nobetleri olan ¢ocuklarda,
gecici biligsel bozulma ataklar1 nedeniyle ¢cocugun sosyal isaretleri anlayamadigi ve
sosyal sorunlarin arttigi belirtilmistir (57). Coklu antiepileptik ila¢ kullaniminin
davranis sorunlarini arttirdigimmi belirten ¢alismalar olmakla birlikte sonuglar

celiskilidir (15,50).

2.2.2. Epilepsi Tamis1 Alan Cocuklarda Sik Goriilen Ruhsal Bozukluklar

Epilepsi tanis1 alan ¢ocuk ve ergenlerde “Okul Cag1 Cocuklar1 Igin Duygulanim
Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam boyu Sekli (CDSG-
SY)” kullanilarak yapilan calismalarda % 55-70 oraninda ruhsal bozukluk

saptanmis ve bu oranin genel topluma gore 3—6 kat daha fazla oldugu bildirilmistir
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(7,8). Thome Souza ve arkadaslarinin 78 epilepsi tanisi alan ¢ocuk ve ergene
CDSG-SY uygulayarak yaptiklar1 bir ¢calismada hastalarin 55’1 (%70,5) en az bir
ruhsal bozukluk tanisi, 20’s1 (%36,4) MDB, 16’s1 (%26,1) DEHB, 9 (%16,4) hasta
Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu (KOKGB) ve Davranim Bozuklugu (DB), 5
(%9,1) hasta da Yaygin Gelisimsel Bozukluk (YGB), konusma bozuklugu, Obsesif
Kompulsif Bozukluk (OKB), anksiyete bozuklugu, 6grenme bozuklugu ve Bipolar
Bozukluk (BB) tanis1 almislardir (58). Eriskinlerde yapilan ¢aligmalarda bu oran
yaklagik olarak %80 olarak bulunmustur. Bu bulgu ruhsal sorunlarin ¢ocuklukta
basladigini1 ve eriskinlikte de artarak devam ettigini gostermektedir. Epilepsi tanisi
alan ¢ocuklarda, ruhsal bozukluk oranlar1 yliksek olmasma ragmen bu ¢ocuklarda

ruhsal sorunlar nedeniyle ruhsal yardim i¢in basvuru oranlar1 diisiik bulunmustur

(5).

2.2.2.1. Mental Retardasyon

Epilepsi yaygin olarak MR ile birlikte goriilmektedir. Epilepsinin siddeti ile
MR’nin siddeti arasinda anlamli bir iliski oldugu gosterilmistir (1). MR yaygimnlig:
normal toplumda %1 iken, epilepsi hastalarinda %20-30 oraninda oldugu
bildirilmistir (59). MR olan c¢ocuklarda, nobetleri tekrarlayici ve stereotipik
hareketlerden ayut etmenin zor oldugu belirtilmistir (60). Donat ve Wright’in
yaptig1 bir caligmada, MR olan cocuklarda yanlis epilepsi tanis1 koydurabilecek
belirtilerden gozlerini dikme davraniglar1 hastalarin %23’iinde, normal olmayan goz
hareketleri %40’1nda, tonik durus %42’sinde gozlenmistir (61). Erken baslangich
epilepsilerde goriilen MR’nun ge¢ baslangich olgulara gore daha siddetli oldugu
saptanmistir (62).
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2.2.2.2. Yaygin Gelisimsel Bozukluklar

Otistik Bozukluk (OB) ile epilepsi arasindaki baglantiy1 ilk olarak Leo Kanner
belirtmistir. OB tanis1 alan hastalarda epilepsi %5—30 oraninda goriilmektedir. En
sik gorildigii yas araliklar1 5 yas oOncesi ve 10 yasindan sonra olarak
bildirilmektedir. Cinsiyetler arasinda fark yoktur ve tiim epilepsi tiirleri OB ile
birlikte goriilebilmektedir (1). OB’de goriilen 6zel bir EEG belirtisi olmamakla
birlikte, otistik ¢ocuklarin %10’unda paroksismal EEG anomalileri saptanmaktadir.
Gabis ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada YGB tanisi alan 56 c¢ocuk
degerlendirilmis, cocuklarin sadece 2’sinde ndbet olmadan EEG’de epileptiform
anomali saptanmistir (63). OB tanis1 alan hastalarda stereotipik hareketlerde artis,
diisiik zeka diizeyi, diisiik islevsellik, diger norolojik ve organik hastaliklarla

birliktelik ve regresyon varliginda nobet riskinin arttigi bildirilmistir (45).

Farkli YGB tiplerinin farkli oranlarda epilepsi riski tasidigi belirtilmektedir.
Epilepsi, OB tanist alan c¢ocuklarin tigte birinde goriiliirken, Dezintegratif

Bozukluk’ta %70, Rett Sendromu’nda %90 oraninda goriilmektedir (45,64).

Diger epilepsi tiirleri arasinda otistik belirtiler acisinda belirgin bir farklilik
belirlenmemesine ragmen, infantil spazmlar1 olan ¢ocuklarin énemli bir kisminda
sonradan otistik belirtiler gelistigi saptanmustir (65). Epilepsi ve MR tanis1 alan 613
yas arasmnda 98 cocukla yapilan bir calismada, cocuklarin %27’si YGB tanisi
almigtir (66).

2.2.2.3. Major Depresif Bozukluk

Eriskinlerde oldugu gibi epilepsi tanis1 alan cocuklarda da MDB daha sik
goriilmektedir (1). Bazi c¢alismalarda depresif belirtiler epilepsi tanist alan
cocuklarda en yaygin goriilen ruhsal belirtiler olarak saptanmistir (67). Caplan ve

arkadaslarinin epilepsi tanist alan 171 ¢ocukla yaptiklar1 bir ¢aligmada, hastalarin
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%33’tinde MDB ya da anksiyete bozuklugu saptanmistir (11). Depresyon genel
toplumda kiz cocuk ve ergenlerde daha sik goriiliirken, epilepsi tanisi alan

cocuklarda yapilan calismalarda cinsiyet farklilig1 saptanmamaistir (68).

Epilepside depresyonu agiklamak i¢in ¢esitli etkenler 6ne siiriilmiistiir. Epilepsi
ile ilgili etkenlerden baslangi¢ yasi, epileptik odak, epilepsi siiresi, epilepsi tipi ve
nobet siddeti; psikososyal etkenlerden epilepsili ¢ocuklar1 digerlerinden ayirmak,
ebeveynlerin koruyucu tutumlari, epilepsi ile ilgili yanlis inanislar ve sosyal
destegin az olmasi depresyon gelisiminde etkili bulunmakla birlikte sonuglar
celiskilidir (11,68,69). Epilepsi tedavisinde kullanilan bazi antiepileptik ilaclarin da
depresyona yatkinligi arttirdig1 saptanmistir (69).

2.2.2.4. Anksiyete Bozukluklar

Anksiyete bozukluklar1 epilepsi tanist alan ¢ocuklarda yaygin olarak bulunan
ruhsal bozukluklardandir. Anksiyete; nobetlerin tahmin edilememesi, ebeveynlerin
korkulu ve huzursuz tepkileri ve 6liim korkusundan kaynaklanabilmektedir. Epilepsi
tanist alan ¢ocuklarda, anksiyete bozuklugu agisindan cinsiyetler arasinda belirgin
bir fark bildirilmemistir (70). Oguz ve arkadaslar1 35 epilepsi tanis1 alan ¢ocukla
Stireklilik-Durumluk Kaygi Envanteri’ni kullanarak yaptiklar1 bir ¢caligmada, 12—-16
yas grubunda stirekli ve durumluk kaygi, 9-11 yas grubunda ise siirekli kaygi
puanlarinin ¢alisma grubunda daha yiliksek oldugunu bulmuslardir. Ayn1 zamanda
nobet siklig1, ndbet siiresi ve ¢coklu antiepileptik ila¢ kullanimi ile kaygi puanlarinin
yiiksekligi arasinda bir iliski oldugu saptanmistir (56). Bununla birlikte, epilepsi
tanist alan cocuklar ile normal kontroller arasinda anksiyete diizeyleri arasinda

farklilik saptamayan ¢alismalar da bulunmaktadir (71).
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2.2.2.5. intihar Girisimi ve Kendine Zarar Verme Davramsi

Erigskin epilepsi hastalarinda intihar girisimi ve kendine zarar verme
davranisinin normal topluma gore 5 kat daha sik oldugu ve en yiiksek riskin
temporal lob epilepsilerinde goriildiigli bildirilmistir. Epilepsi tanis1 alan ¢cocuklarda
normal topluma gore intihar girisiminin 15 kat fazla oldugu sdylenmektedir (72).
Caplan ve arkadaglarinin epilepsi tanis1 alan ¢ocuklarla yaptiklar1 bir ¢aligmada,
intihar diisiincesinin (%20) ve normal kontrollere gore (%9) daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Ayni ¢alismada intihar diisiincesi olanlarn %37’sine intihar
planlarinin da eslik ettigi, hastalik siiresi arttik¢a intihar girisimi oraninin da arttigi

bulunmustur (11).

2.2.2.6. Psikoz

Cocuklarda, epilepsi ile psikoz birlikteligini degerlendiren epidemiyolojik bir
calismaya rastlanmamistir. Epilepsi tanis1 alan erigkinlerle yapilan caligmalarda
psikotik bozukluklarn oraninin  %2-7 arasinda oldugu belirlenmistir (68).
Kanemeto ve arkadaslarinin DSM IV( Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fourth Edition) ve ILAE dlgiitlerine gore yaptiklar1 caligmada iktal ve
postiktal psikotik belirtiler diglandiktan sonra hastalarm %4,5’1 psikoz tam
Olciitlerini karsilamistir. Ayrica temporal lob epilepsisi tanisi alan hastalarin
%356’sinda psikoz goriilmiis, erken baslangichh olanlarda ve diisiik zeka diizeyine
sahip olanlarda psikoz daha sik saptanmistir (73). Cocukluk cagi epilepsilerinde
psikoz nadir olmakla birlikte, kompleks parsiyel ndbetleri olan ¢ocuklarda mantiksiz
diistiince yapismm (illogical thinking) yaygin oldugunu belirten yayinlar

bulunmaktadir (18).
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2.2.2.7. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ve Yikici Davrams
Bozukluklar

Baz1 yazarlar, epilepsi ile DEHB’nun ayni risk faktorlerini paylastigmi ve
dikkat sorunlar1 gibi benzer néropsikolojik bozulmalar  gosterdiklerini
savunmaktadir (74). Cesitli calismalarda epilepsi tanisi alan ¢ocuklarda DEHB orani
%3040 arasinda saptanmistir (73). Bazi ¢alismalarda DEHB’nin, epilepsi tanisi
alan okul 6ncesi ¢ocuklarda ve okul ¢ocuklarinda en sik ruhsal bozukluk oldugu
bildirilmistir (58). DEHB tanis1 alan ¢ocuklarda, normal ¢ocuklara gore 2,5 kat daha
fazla yeni tan1 alan epilepsi oldugu belirlenmistir (75). DEHB tanis1 alan ¢ocuklarin
EEG’lerinde epileptiform anomalilerin daha sik oldugu ve EEG’lerinde epileptiform

anomali olan ¢ocuklarin %14’linde nobet gelistigi saptanmustir (76).

Epilepsi tanis1 alan ¢ocuklarda DEHB belirtilerinden dikkat eksikligi,
hareketlilik ve diirtiisellige gore daha sik goriilmektedir. Dunn ve arkadaslarinin
epilepsi tanis1 alan ¢ocuk ve ergenlerde yaptiklar1 bir caligmada, hastalarin %
24’tinde DEHB- Dikkat Eksikligi Alt Tipi, %]11,4’tinde DEHB-Karisik Tip
saptanmistir (77). Epilepsi tanis1 alan ¢ocuklarda DEHB’nun, her iki cinsiyette esit
oranda goriildigi belirlenmistir (75,77).

Erken baslangi¢cli olan, ndbet siiresi, nobet siklig1 ve nobetlerin kontrol altina
almamayan epilepsilerde DEHB orani daha yiiksek bulunmustur (78). Frontal Lob
Epilepsisi, Absans Epilepsi ve RE’de DEHB belirtilerinin daha yaygin oldugu
belirlenmistir (79).

Epilepsi tanis1 alan ¢ocuklarda DEHB’nin, ¢ocuklarin yasam kalitesini olumsuz
etkiledigi ve okul basarisinda diismeye yol actigi bildirilmistir (79). Cocuklarda
DEHB varlig1 akademik basarisizlik ve yonetici islevlerde bozulma ile iliskili
bulunurken; sosyodemografik, gebelik ve dogumla ilgili degiskenler arasinda bir

baglant1 saptanmamistir (80).

Epilepsi tanis1 alan ¢ocuklarda yikicit davranig bozukluklarmin yasitlarmmdan

daha sik oldugu bildirilmistir. Epilepsi tanist alan g¢ocuklarin %23’iinde Yikici
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Davranis Bozukluklar1 oldugu belirlenmistir (8). Caplan ve arkadaslarinin yaptiklar:
bir ¢alismada, kompleks parsiyel epilepsi ve primer jeneralize epilepsi tanisi alan

cocuklarm %25’inde DEHB, KOKGB ve DB’u saptanmustir (7).

2.2.2.8. Ogrenme Bozukluklar

Okuma, yazma ve matematik zorluklari, epilepsi tanisi alan ¢ocuklarin iigte
birinde goriilmektedir (81). Epilepsi tanist alan c¢ocuklar1 degerlendiren bir
calismada, sirasiyla matematik, heceleme, okuma ve anlama zorluklarinin yiiksek
oldugu bulunmustur. Ayrica ¢ocuklarin yasa ve zeka diizeylerine gore beklenenden
daha distik basar1 gosterdikleri saptanmistir (82). Fastenue ve arkadaslarmin 8-15
yas arasmda epilepsi tanisi alan 173 ¢ocukla yaptiklar1 bir c¢alismada, Absans
Epilepsi disindaki jeneralize epilepsilerin olmasi, yasin kiiciik olmasi, DEHB
birlikteligi ve erken baslangi¢ yas1 matematik bozuklugu i¢in; okuma bozuklugu icin
ise DEHB birlikteligi ve erken baslangic yasi risk etkenleri olarak bulunmustur.
Ayni calismada yazma bozuklugu en sik 6grenme bozuklugu olarak saptanmasina
karsin herhangi bir risk etkeni bulunmamistir (83). Epilepsisi baskin hemisferde
baslayan cocuklarin okuma, anlama, yazma ve hesaplama alanlarinda epilepsisi
baskin olmayan hemisferde baslayan ¢ocuklara gore daha fazla zorluk yasadiklari
gosterilmistir (84). 9—13 yas arasindaki epilepsi tanist alan ¢ocuklarin ayni zeka
diizeyindeki yasitlartyla karsilastirildiklart bir g¢alismada, epilepsi tanist alan
cocuklarin daha yavas okuduklar1 saptanmistir. Ayni g¢alismada sol kompleks
parsiyel epilepsi tanis1 alan ¢ocuklarin, primer jeneralize epilepsi ve sag kompleks

parsiyel epilepsi tanisi alan ¢cocuklardan daha yavas okuduklar1 belirlenmistir (85).

16



2.2.2.9. Uyku Bozukluklar

Uyku bozukluklar1 epilepsi tanisi alan cocuklarda yaygin olup, davranis
sorunlarinin gelismesine yol acabilmektedir(1). Tiim epilepsiler degerlendirildiginde
nobetlerin yaklasik olarak %45°1 uykuda gerceklesmekte ve ndbetler uykunun
boliinmesine neden olabilmektedir. Ayrica bazi antiepileptik ilaglarmm da uyku

sorunlarina yol agabildigi bildirilmektedir (86).

2.2.3. Cocuklarda Epilepsinin Norobilissel Etkileri

Epilepsi, beyin gelisimini etkiledigi icin, epilepsiye 6zel olmayan biligsel
sonuglarinin oldugu diisiiniilmektedir (87). Gegmiste ve giiniimiizde bir¢ok calisma
cocuklarda epilepsi ile biligsel bozulma arasindaki iliskiyi gostermistir (88).
Epilepsili cocuklarda zeka, dikkat, algi, kavramsallastirma, okuma, diisiince islemi,
ogrenme, bellek ve sorun ¢6zme becerisi gibi norobilissel beceriler
bozulabilmektedir (89). Nobet tipi, sikligi, siddeti, lokalizasyonu, baslama yasi,
siiresi, alinan antiepileptik ilaglar gibi nobetle ilgili degiskenler norobiligsel bozulma

acisindan en c¢ok suglanan etkenlerdir (90).

2.2.3.1. Zeka

Genel toplum degerleriyle karsilastirildiginda epilepsi tanisi alan cocuklarin
zeka diizeylerinin daha diisiik oldugu bulunmustur (88,89,91). Caplan ve arkadaslari
5-16 yas arasmndaki epilepsi tanist alan ¢ocuklarin, demografik ve perinatal
faktorlerden bagimsiz olarak sézel zeka diizeylerinin saglikli yasitlarina gére daha
diisiik oldugunu belirlemislerdir (92). Zeka diizeyi 70’in tlizerinde olan 32 epilepsi
tanis1 alan gocugun Wechsler Cocuklar I¢in Zeka Olgegi (WISC-R) uygulanarak

sagliklt kontrollerle karsilastirildigi bir caligmada, ortalama toplam zeka puanlari
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epilepsi tanis1 alan grupta 92, normal grupta 107 bulunmustur (93). Hoie ve
arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada, Raven Matrisleri uygulanarak s6zel olmayan
zeka degerlendirilmis, epilepsi tanisi alan ¢ocuklarin %43’iinde ve kontrol grubunun
%3’iinde sozel olmayan zeka puanlarinda diisiikliik saptanmistir (94). Bjorneas ve
arkadaslarinin epilepsi tanisi alan cocuklarla uzun donemli tekrarlayan testler
uygulayarak yaptiklar1 bir takip ¢alismasinda, ortalama zeka diizeylerinde azalma
oldugu bulunmustur (95). Bu bulgularin aksine, Bourgeois ve arkadaslar1 ilk
degerlendirmelerini epilepsi tanismmin kondugu ilk 2 hafta icerisinde yaparak,
epilepsi tanist alan gocuklar1 4 yil siiresince yillik olarak ileriye doniik incelemisler
ve genel olarak zeka diizeyinin azalmadigini bildirmislerdir. Ayn1 ¢alismada bazi
hastalarda 10 puandan fazla azalmalar olmus ve bu azalmalar yiliksek dozda
antiepileptik ila¢c kullanimina, nobet kontroliinde zorluk yasanmasina ve erken

baslangi¢c olmasima baglanmistir (96).

Epilepsi tamist alan c¢ocuklarda zeka diizeyinin diisiikligiiniin ruhsal
bozukluklarin nedeni olabilecegi ileri siirtilmiistiir (92). Beulow ve arkadaslar1 zeka
diizeyi 85 ve altinda olan epilepsi tanisi alan cocuklarda, zeka diizeyi 85’ten yiiksek

olanlara gore daha fazla davranissal ve ruhsal sorun gelistigini bildirmislerdir (97).

2.2.3.2.Yonetici islevler

Bir amaca ulasmak i¢in uygun sorun ¢6zme kurulumu olarak tanimlanan
yonetici islevler degerlendirilebilen norobilissel becerilerden biridir. Yonetici
islevlerin 6l¢limii; kurulumu koruma ve degistirebilme, planlama, baglamsal bellek,
ketleme yani bozucu etkiye karsi koyabilme, zaman ve mekanda olaylari
biitiinlestirebilme, akicilik ve calisma bellegi olarak 6 farkl sinifta yapilabilmektedir
(98). Epilepsi tanist alan ¢ocuklarda planlama, calisma bellegi, ketleme gibi yonetici
islevlerdeki bozulma DEHB ve erigkin frontal lob sendromundaki bozulmaya
benzemektedir (87,99). Frontal lob sendromu, c¢ocuklarda nadir goriilen bir
bozukluktur. Culhane-Shelburne ve arkadaslari, frontal lob sendromunun ¢ocuklarda

yonetici islevlerde bozulmaya neden olurken, sozel ve performans zeka diizeyinde
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azalmaya neden olmadigmi bulmuslardir (100). 117 epilepsi tanisi alan ¢cocugun
saglikli kontrollerle karsilastirildig: bir ¢aligsmada ise, epilepsi tanis1 alan ¢ocuklarda
baglamsal bellek disinda tiim yonetici islevlerin bozuldugu ve bu bozulmanin
%43 iiniin zeka geriligi ve depresyonla ag¢iklanabildigi belirtilmistir. Ayrica yonetici
islevlerde bozulma erken baslangi¢, nobet sikligi ve coklu antiepileptik ilag
kullanimiyla iliskili bulunmustur. Ayni ¢alismada RE tanis1 alan ¢ocuklarda yonetici

islevlerde bozulma saptanmamistir (101).

2.2.3.3. Dikkat

Dikkat, cevredeki bircok uyarandan sadece o anki ihtiyaglar ve amaclar
dogrultusundakilerle ilgilenmeyi saglayan bir islev olarak tanimlanir. Siirdiirtilebilir,
se¢ici ve bolinmiis dikkati icerir. Dikkat sorunlart hem yeni baslangicli hem de
kronik epilepsilerde goriilmektedir (54,92). Kompleks parsiyel epilepsi ve DEHB
birlikteligi goriilen ¢ocuklarin sadece DEHB ya da epilepsi tanis1 alan ¢ocuklara
gore artmis tepki zamani, islemden ¢ikarma ve isleme koyma hatalar1 gosterdikleri
bildirilmektedir (102). Epilepsi tanis1 alan ¢ocuklarda dikkat sorunlari, diisiik zeka
diizeyi, hafiza sorunlar1 ve zayif okul basarisi ile iligkili bulunmustur (54,103).
Epilepsi tanis1 alan c¢ocuklarda dikkat sorunlarinin yeni bilgileri kodlamayi

etkileyerek hafiza sorunlarina neden oldugu bildirilmistir (89).

2.2.3.4. Bellek

Ozel bir norobilissel yetenek olan bellek, bilgileri depolayan ve geri ¢agiran
karmasik becerilerden olusur. Genel kavram olarak bellek; kisa siireli ve uzun siireli
bellek olarak ikiye ayrilir. S6zel ve sdzel olmayan bellek olarak da siniflandirilir.
Epilepsi tanis1 alan ¢ocuklarda bellek becerilerinde sorunlara sik rastlanmaktadir

(104). Pavone ve arkadaslari, Absans Epilepsi tanis1 alan ¢ocuklarda sdzel olmayan
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ve uzun siireli bellek bozukluklarinin saglikli kontrollerden daha fazla oldugunu
saptamislardir (105). Williams ve arkadaglari, 8—13 yas arasinda kompleks parsiyel
ve jeneralize nobetleri olan c¢ocuklarin sozel bellegini degerlendirerek, her iki
epilepsi tiiriinde de kisa siireli bellegin uzun siireli bellege gére daha iyi oldugunu
belirlemislerdir (106). Nolan ve arkadaslari1 temporal lob epilepsi tanisi alan
cocuklarm sozel bellek agisindan daha kotii performans gdsterdiklerini, epilepsi
siiresinin uzun olmasmin ve kontrol edilemeyen ndbetlerin bellek becerilerinde
bozulma ile iligkili oldugunu belirtmislerdir (104). Lespinet ve arkadaslari, 5
yasindan dnce baglayan epilepsilerde 10 yasindan sonra baslayanlara gore daha fazla
sozel ve sdzel olmayan bellek sorunlari oldugunu gostermislerdir (107). Mabbott ve
Smith, epilepsi cerrahisi olan 44 epilepsi tanisi alan ¢ocugu cerrahi islemden 6nce
ve sonra sozel ve gorsel bellek agisindan degerlendirerek, cerrahi gegiren hastalarin

yiiz tanima gorsel belleklerinin iyilestigini ileri stirmiislerdir (108).

2.2.3.5. Dil Sorunlar:

Dil, iletisim ve konusma gecikmeleri 6zel dil bozukluklari, biligsel bozulmalar,
isitme sorunlar1 ve epilepsi gibi kronik hastaliklardan kaynaklanabilen yaygin tipte
gelisimsel zorluklardir (109). Epilepsi tanis1 alan ¢ocuklarm ifade edici dilde, alic
dilde, fonoloji ya da gramerde, kelime Ogrenmede, semantikte, konusmay1
diizenlemeyi 6grenmede ve kullanmada, sozciik kullanmada, aydinlatic1 cevaplar
vermede, konugma bozuklugunu diizeltmede ve konusmayi sosyal duruma gore
uyarlamada zorluk yasadiklar1 bildirilmistir (110). Saltzman ve arkadaglari, 5
yasindan once baslayan epilepsilerde, 5 yasindan sonra baslayanlara gére daha fazla
dil sorunu goriilebildigini belirtmislerdir (111). Wheless ve arkadaglari, epilepsili
cocuklarda dil gelisimi ile ilgili sorunlarin, diger biligsel islevler lizerine de olumsuz
etkilerinin oldugunu, c¢ocugun sosyal ve okul uyumunu da bozdugunu
gostermiglerdir (112). Benzer sekilde, Caplan ve arkadaslar1 kompleks parsiyel
nobet gecgiren c¢ocuklarda, s6zel sorunlarin davranis bozukluklarma neden

olabilecegini ileri siirmiislerdir (92).
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2.2.4. Cocuklarda Epilepsinin Psikososyal Etkileri

2.2.4.1. Yasam Kalitesi

Saglikli kontrollerle epilepsinin de ig¢inde bulundugu kronik hastaliklar:
(epilepsi, losemi, HIV enfeksiyonu, Down Sendromu, migren, astim, diyabet ve
artrit) degerlendiren bir ¢alismada, epilepsinin fiziksel etkilerinin, Down Sendromu
disindaki hastaliklardan daha fazla oldugu saptanmistir. Ayni ¢alismada, saglikli
kontroller de epilepsi tanist alan ¢ocuklari, “daha az giivenilir, arkadas olarak tercih
edilmeyen, eglenceli olmayan ve spora uyumlar1 diisiik” olarak tanimlamiglardir
(113). Epilepsi tanist alan g¢ocuklarm saglikli kontrollerle karsilastirildiklarinda
arkadas edinmede, gilindelik islerini diizenleme ve yapmada, bos zamanlarini uygun
sekilde degerlendirmede, kisisel bakim ve temizliklerini yapmada daha fazla zorluk

yasadiklar1 bildirilmistir (14).

Epilepsi tanis1 alan ¢ocuklarin, diger kronik hastaliklara gore kendilik kavrami
daha zayif oldugu belirlenmistir (55). Ergenlerin, siddetli epilepsisi olanlarin ve
kizlarin epilepsinin yasam {izerine etkisini daha olumsuz olarak algiladiklar

bildirilmistir ( 116).

Epilepsi tanis1 alan cocuklarda yapilan 35 yillik bir takip caligmasinda,
cocuklarin eriskin hayatta egitim, is bulma, evlenme orani agisindan kétii islevsellik

gosterdikleri bulunmustur (1).

2.2.4.2. Egitim

Ders basarisizliginin  cocukluk ¢ag1 epilepsilerinde yaygin  oldugu
bildirilmektedir (82). Epilepsinin diisiik ders basarisina, sinifta kalmaya ve olumsuz

ogrenci davraniglarinda artisa neden oldugu saptanmistir (12). Tim kronik
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hastaliklarda okul basaris1 diiserken, epilepsi tanmist alan c¢ocuklarda ders
basarisindaki diismenin diger kronik hastaliklara gore daha fazla oldugu
belirtilmistir. Bailet ve Turk, idiyopatik epilepsi tanisi alan ¢ocuklarin saglikli
kardeslerine gore smifta kalma ve Ozel egitim alma oranlarinin daha yiiksek
oldugunu bulmuslardir (115). Epilepsi siddeti ders basarisizhigr ile iliskili
bulunmustur (23,116).

Epilepsi tanisi alan ¢ocuklarda egitim ile ilgili sorunlarm artmis duygudurum
bozukluklarina, azalmis benlik saygisina, dikkat eksikligine, bellek sorunlarma ve

egitim firsatlariin daha az olmasina bagli olabilecegi ileri siiriilmiistiir (106).

2.2.4.3. Aile iliskileri

Epilepsi tanisi alan ¢ocuklarin ailelerinin, cocuklarini ebeveynlerine karsi daha
saldirgan, bagimli, yasindan kiiciik davraniglar sergileyen ve yakimmaci olarak
algiladiklar1 bildirilmistir. Cocuklara karsi olumsuz algilar agisindan anne ve baba
arasinda bir farklilik saptanmazken, kiz ¢ocuklarda epilepsi olmasmin ebeveynlerde
daha fazla olumsuz algiya neden oldugu gosterilmistir (117). Ailesel etkenlerin
epilepsi ile iliskili etkenlere gore ruhsal sorunlar1 daha fazla arttirdig1 saptanmistir
(53). Cocugunda epilepsi olan ailelerde ebeveyn-cocuk iliskisinde kalitenin daha
disiik oldugu, annelerde daha fazla depresyon ve aile islevselliginde sorunlar

oldugu belirlenmistir ( 118).
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2.3. Rolandik Epilepsi

RE cocukluk ¢agmm noérolojik kusurlara neden olmayan selim parsiyel
epilepsisidir. Cocuklarda en sik goriilen ve en tipik idiyopatik fokal epilepsi tiirtidiir.
Ik olarak 1952 yilinda Gastaut tarafindan tanimlanmistir. Sentrotemporal ya da
rolandik bolgede goriilen fokal negatif difazik diken dalgalar tipik EEG bulgusudur.
Bu nedenle “Selim Sentrotemporal Diken Dalga Epilepsisi” olarak da isimlendirilir
(119). Kelime anlami beyin lezyonu ya da genetik yatkinligin olmadigi epilepsi tiirii

anlamina gelmekle birlikte her ikisi de RE’de gosterilmistir (120).

2.3.1. Epidemiyoloji

RE, cocuklarda idiyopatik fokal epilepsilerin %62-67’sini olusturur. insidansi
100.000’de 21 olarak tahmin edilmektedir. Uykuda gecirilen ndbetler tam
asamasinda gozden kagabilecegi i¢in bu oranin daha yiiksek oldugu
disiiniilmektedir. Cesitli ¢alismalarda 16 yasindan once epilepsilerin %8-23’{inii
olusturdugu saptanmistir. Nobetlerin genellikle 2—12 yaslarinda basladigi ve 5-10
yaslarinda tavan yaptigi bildirilmistir. Hastalarin %83’inde baslangic 4-10 yas
arasindadir ve hemen hemen tiimii 13 yasindan once baslamaktadir. Hayatin ilk y1l1
icerisinde ve 15 yasindan sonra ortaya c¢ikan RE olgusu bildirilmemistir. RE’nin,
erkek ¢ocuklarda daha sik goriildiigii gosterilmistir. RE tanis1 alan ¢ocuklarm yakin
akrabalarinda epilepsi sikligi, normal kontrollere gore daha yiiksek bulunmustur

(119,120).

2.3.2. Etyoloji

RE’nin patofizyolojisi tam olarak bilinmemesine ve iligkili bir yapisal lezyon

saptanmamasina ragmen, tipik iktal klinik davranislar ve EEG desarjlar1 silviyan ve
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rolandik alanlarda bozukluk oldugunu gostermektedir. RE tanist alan bazi
cocuklarm EEG’lerinde jeneralize diken dalga desarjlarmin varligi, RE ile
idiyopatik jeneralize epilepsiler arasinda bir iliski oldugunu diisiindiirmektedir
(120). Baz1 Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ¢alismalarinda hipokampal
asimetriler ve beyaz cevher anomalileri gosterilmistir (121). RE ile 15ql4
kromozomu arasinda baglant1 tanimlanmakla birlikte genetik gecis sekli tam olarak
bilinmemektedir. Cogu uzman farkli yapiya sahip otozomal dominant gecisten
bahsetmektedir (120,122). RE’nin, Frajil X sendromlu hastalarda normalden daha
sik goriildiigii bildirilmektedir (123). RE tanist alan c¢ocuklarin 6zgeg¢misinde
genellikle bir 6zellik bulunmamasina ragmen, ¢ocuklarda %7-9 oraninda febril
konviilziyonlar goriilmektedir (124). RE’de febril konviilziyonlarin sik olmasi bu

epilepsi tiiriinde nobet esiginin diisiik olmasi ile agiklanmaktadir (125).

2.3.3. Nobetler

En sik uykuda tonik-klonik ndbetler, bazen de giindiiz basit parsiyel nobetler
goriilmektedir. Nobetlerin  %65-70’1 gece uykuda veya uyanma asamasinda
gerceklesmektedir. Uyku sirasinda ortaya ¢ikan nobetler genellikle uzun siirelidir.
Kalan olgularda nobetler uyaniklikta ya da hem uyku hem uyaniklikta
goriilmektedir. Genellikle ndbetler kisadir ve silire ortalama 1-2 dakika kadardir

(119).

RE tanis1 alan g¢ocuklarin yarisindan fazlasinda orofarengial nobetler
goriilmektedir. Bu nobetler, RE’nin en tipik ndbet seklidir. Agizda, dilde,
yanaklarda, dislerde, disetlerinde, farengo-larengiyal bolgelerde tek tarafli duyusal
ve motor belirtiler olabilmektedir. Duyusal belirtiler genellikle tek tarafli uyusukluk
ve parestezilerdir. Bogulma, 6glirme gibi seslerin duyulmasi ve biling kaybi ile
seyretmektedir. Cocuklar ya konusamaz ya da konusmalar1 dizartriktir. Nobet
genellikle kusma ile sonlanmaktadir. Gece gecirilen ndbetlerde nobet baglangicinda

tiikiiriik artig1 ve bogazdan hiriltili sesler ortaya ¢ikabilmektedir (119,120,126).
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RE tanis1 alan ¢ocuklarin yaklasik olarak iicte birinde kisa siireli hemifasiyal
duyusal-motor nobetler goriilmektedir. Cocuk uykudan bedensel-duyusal motor
bulgular ile uyanir. Alt dudagin ani, patlayici tarzda ya da siiregen klonik
kasilmalar1 yaygindir. Ayni tarafta agiz kaymasi siktir ve nadiren alt ekstremitelere
de yayilmaktadir. Hemifasiyal duyusal-motor nobetler genellikle 1 dakika icinde
sonlanmaktadir (119,120,126).

Biling genellikle korunmustur. Hastalarin yaklasik olarak iicte birinde sekonder
jeneralizasyon goriilmektedir (126). Uyaniklikta nobetler nadiren jeneralize

olmaktadir (119).

Olgularin yaklasik %10-13’iinde sadece bir nobet, %65-70 olguda sik olmayan
nobetler ve %20 olguda sik hatta giinde birka¢ kez nobet goriilmektedir. Nobetlerin
sik goriildiigli olgularda bile nobet aralarinda biling korunur ve nébetler tedavi ile
kolayca kontrol altina alinabilmektedir. Hastaligin sik ndbetlerle gidisi agisindan

tek belirleyici etken, nobetlerin 3 yasindan dnce baslamis olmasidir (1).

2.3.4. EEG Bulgulan

RE tanis1 alan g¢ocuklarm EEG’lerinde uyanikliktaki zemin ritmi, uykunun

fizyolojik 6zellikleri ve dongiileri genellikle normaldir (127).

Tipik dalga, genellikle amplitiidii 100 mikrovolt iizerinde olan, rolandik ya da
sentrotemporal bolgede, fokal negatif difazik diken ve ardindan yavas dalgadir.
Dikenler tek veya gruplar halinde midtemporal (T3, T4) ve santral (C3, C4) bolgede
goriilmektedir. Dikenler tek hemisferde veya iki tarafli saptanabilmektedir. Bu
dalgalar uykuda jeneralize olabilmektedir. Yaklasik olarak %30 cocukta dikenler
sadece uykuda goriildiigli icin, siiphelenilen olgularda uyku EEG c¢ekimi
gerekmektedir. RE tanisi alan ¢ocuklarin %7-65’inde kisa siireli jeneralize diken-
dalga desarjlarin izlenebildigi bildirilmektedir. Bu desarjlar nadiren 2-3 saniye

siirebilmektedir (119).
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2.3.5. Tam

Hastada EEG bulgular1 varsa ve hastanin ndrolojik muayenesi normalse
genellikle ileri inceleme gerekmez. Norolojik muayenenin normal olmadigir ve EEG

bulgularinin tipik olmadig1 durumlarda MRG istenebilir (119,126).

2.3.6. Tedavi

RE’nin iyi gidisath yapisindan dolay1 bir veya iki nobette hastalar tedavi
vermeden izlenebilmektedir. Nobetlerin genellikle tek antiepileptik ilagla kontrol
altina alindig1 bildirilmektedir. Karbamazepin ve valproik asit en ¢ok kullanilan
antiepileptik ilaglardir. EEG, tekrarlama riski i¢in belirleyici degildir. Cogu hastada
nobet kontroliinden 1-2 yil sonra ilag kesilmektedir (119,120).

2.3.7. Prognoz

Genellikle prognoz iyidir ve 16 yasindan Once kendiliginden remisyon
olusmaktadir. ilk nobetten sonra yaklasik olarak 2-4 yil icinde remisyon
gelismektedir. Hastalarin  biiylik ¢ogunlugu 10°dan daha az sayida nobet
gecirmektedir. Hastalarin erigkin yasamda nobet gegirme riskinin %?2’den daha az
oldugu bildirilmektedir (126). Genel olarak biligsel islevler normal sinirlarda
bildirilmekle birlikte, son yillarda davranigsal ve noropsikolojik sorunlardan

bahsedilmektedir (119).
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2.3.8. Rolandik Epilepsi’de Norobilissel islevler

2.3.8.1. Zeka

WISC-R uygulanarak yapilan bazi c¢alismalarda, RE tanisi alan c¢ocuklarda
normal kontrollere gore zeka diizeyinde diistikliik saptanirken (128,129), diger bazi
calismalarda anlamli bir fark bulunmamistir (25,27,130,131). Weglage ve
arkadaslarinin RE tanis1 alan ¢ocuklarda yaptiklar: bir ¢calismada, performans zeka
boliimii kontrol grubuna gore diisiik olarak belirlenmis ve bu bulgunun gorsel-motor
alandaki zorluklara bagli olabilecegi diistiniilmiistiir (128). WISC-R uygulanarak
yapilan bir ¢alismada ise, RE’li ¢ocuklarin sadece s6zciik dagarcigi alt testinde daha
diisiik performans gosterdikleri bulunmustur (130). Yapilan ¢esitli ¢aligmalarda,
zeka dilizeyinin ¢ocuklar arasinda farkliliklar gosterebildigi, performans ve sézel

zekanin birbirlerine gore yiiksek ve diislik olabildigi belirlenmistir (28).

2.3.8.2. Yonetici islevler

RE tanis1t alan c¢ocuklarda yonetici islevlerde cesitli sorunlar goriilebildigi
bildirilmekle birlikte ¢aligma sonuglar1 ¢eliskilidir (131). RE tanis1 alan ¢ocuklarda
frontal lob kaynakli bozukluklara benzer sekilde planlama, tekrarlama, motor ve hiz
diizenleme bozukluklar1 saptayan ¢aligmalar bulunmaktadir (25,30,131). Ayrica RE
tanis1 alan ¢ocuklarda alt ekstremitelerde dispraksi, {ist ve alt ekstremitelerde silik
motor belirtiler ve ince motor performansta bozukluklar bildirilmistir (25,128).
Deonna ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada, tiim biligsel islevlerde ve yonetici
islevlerde hafif, degisken ve gecici zorluklar saptanmis ve bu sorunlar paroksismal
EEG aktivitesi ile iligkili bulunmustur (132). RE tanis1 alan ¢ocuklarda frontal lob
islevlerinin degerlendirildigi bir calismada, ¢ocuklarin diirtiisellik ve baskilama
alanlarinda sorun sergiledikleri saptanmis ve bu durumun frontal lobda azalmig

islevsellikten kaynaklanabilecegi ileri siiriilmiistiir (30). Lindgren ve arkadaslarmin
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yaptiklar1 bir takip ¢alismasinda, RE tanisi alan ¢ocuk ve ergenlerin baslangigta
yonetici islevlerde daha kotii performans sergiledikleri, ortalama 5 yil sonra yapilan
degerlendirmede bu durumun devam ettigi ancak kontrol grubuyla aradaki farkin
azaldig1 ve istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirtilmistir (133). Deltour ve
arkadaslarinin RE tanis1 alan cocuklari, idiyopatik jeneralize epilepsi tanisi alan
cocuklar1 ve saglikli kontrolleri karsilastirdiklar1 caliymalarinda, her iki epilepsi
grubunda uzun yanit zamani oldugunu belirlenmis ve bu bulgularin epilepsi tanisi
alan cocuklarda yavas algilamaya, motor yanit vermeye ve bilgi islemeye bagl
olabilecegi ileri siirtilmiistiir. Ayn1 ¢alismada RE tanis1 alan ¢ocuklarin ¢eldiricileri
baskilamada diger iki gruba gore daha fazla zorlandiklar1 saptanmig ve bu bulgularin
RE tanis1 alan cocuklarda dikkat ve yonetici islev bozukluklarmi aciklamada
yardimec1 olacagi belirtilmistir (134). Bu calismalarin aksine RE tanis1i alan
cocuklarla yapilan bazi ¢aligmalarda, yonetici islevlerin normal kontrollerden farkli

olmadig1 bulunmustur (135,136).

2.3.8.3. Dikkat

Saglikli dikkat, duyusal uyaranlarin se¢ilmesi ve islenmesini, bellekte bilgi
olarak depolanmasini ve motor yanitlar olusturulmasin1 saglamaktadir (137).
Epilepsi tanis1 alan ¢ocuklarda dikkat eksikliginin sik goriilmesi nedeniyle RE tanisi
alan ¢ocuklarda dikkat 6nemli bir arastrma alanidir. RE tanisi alan ¢ocuklarda
secici ve boliinmiis dikkat alanlarimda geri doniisiimlii bozukluklar ve gérsel motor
yetilerde  sorunlar  goriilebilmektedir  (25,28,30,128,129,138). Croona ve
arkadaslarinin RE tanis1 alan ¢ocuklarda dikkat ve davranig sorunlarini 6gretmen ve
ebeveyn formlar: ile taradiklar1 ¢aliymalarinda, 6gretmen Slceklerinde belirgin bir
sorun belirlenmezken, ebeveyn dlgeklerinde ¢elinebilirlik, azalmis konsantrasyon ve
dirtiisellik secenekleri daha fazla isaretlenmistir. Ayni1 ¢alismada RE tanisi alan
cocuklarda gorsel-motor bozukluklar bulunmustur (131). EEG odag1 sag hemisferde
ve bilateral olan ¢ocuklarin, sol hemisferde olanlara goére daha fazla dikkat sorunu

gosterdikleri bildirilmistir (139,140). Hommet ve arkadaslarinin remisyona girmis
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RE tanis1 alan ¢ocuklarda biligsel ve lateral hemisfer islevlerini degerlendirdikleri
calismalarinda, tamamen remisyona giren ¢ocuklarda normal kontrollere gore dikkat
acisindan bir farklilik saptanmamuistir (135). Massa ve arkadaslarinin 35 RE tanisi
alan ¢ocukta yaptiklar1 bir takip calismasinda, baslangigta 12 hastada, remisyondan
once 20 hastada, EEG bulgular1 kaybolduktan 6 ay sonra da 9 hastada dikkat

sorunlar1 belirlenmistir (141).

2.3.8.4. Bellek

RE tanis1 alan ¢ocuk ve ergenlerde isitsel-sozel 6grenme ve kisa siireli bellek
sorunlar1 goriilebilmektedir (24,128,131). Northcott ve arkadaslari, RE tanis1 alan
cocuklarda gorsel ve sozel bellekle birlikte fonolojik islemede de bozulmalarin
oldugunu belirtmislerdir (27). Pinton ve arkadaslarmin 18 RE tanis1 alan ¢ocukta
yaptiklar1 bir ¢alismada, RE tanist alan ¢ocuklarmm normal ¢ocuk oranlarina gore
gorsel-uzamsal bellek puanlari diisiik bulunmustur (28). Lindgren ve arkadaslarimin
RE tanis1 alan 7-15 yas arast 26 cocuk ve ergeni saglikli kontrollerle
karsilagtirdiklar1 calismalarinda, baslangicta RE tanisi alan grupta belirgin bellek ve
bilgileri geri cagwrma sorunlari, gorsel-isitsel uyaranlar1 6grenmede zorluklar
saptanirken, ortalama 5 yil sonra yapilan degerlendirmede iki grup arasinda anlaml

bir fark bulunmamistir (133).

2.3.8.5. Dil Sorunlar

Konugma ile 1ilgili beyin alanlar1 sol yarimkiirede ve temporal lobda
yerlestiginden RE’ deki desarjlardan etkilenebilmektedir. Bu nedenle pek cok
calismada RE’de konusma becerileri arastirilmistir (142). Staden ve arkadaslarinin
yaptiklar1 bir calismada, RE tanisi alan cocuklarda okuma ve ifade edici dil
bozukluklar1 saptanmistir (24). Tiirkiye’de yapilan bir ¢calismada da RE tanisi alan
cocuklarda disprozodi, gramer bozuklugu, spontan konugma ve akicilik sorunlar1 ve
resim anlatmada zorluklar oldugu belirlenmistir (25). Benzer sekilde, Baglietto ve

arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢caligmada ise RE olgularinda resim adlandirma ve sozel
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akicilik bozukluklar1 saptanmistir (129). Wolff ve arkadaslarinin selim parsiyel
epilepsi tanis1 alan 27 ¢ocuga EEG, Magnetoensefalograti ve MRG uygulayarak
yaptiklar1 calismalarinda, sol perisilviyan bdlgede dalgalar1 olan cocuklar dil
islevlerini degerlendiren testlerde daha kotii performans sergilemislerdir (143). RE
tanist alan ¢ocuklarmn akrabalarinda konusma bozuklugu goriilme orani saglikli
kontrollere gore 5 kat daha yiiksek bulunmustur (144). RE tanis1 alan ¢ocuklar ile
normal kontroller arasinda dil performans testlerinde bir fark saptamayan ¢caligmalar

da bulunmaktadir (27,128).

2.3.8.6. Ogrenme

Ogrenme sorunlarmin, idiyopatik fokal epilepsi sendromlarinda diger
epilepsilere gore daha az goriildigl bildirilmektedir (34). RE tanis1 alan ¢ocuklarla
yapilan bir ¢alismada, hastalarm %]17’sinde okuma ve heceleme sorunlari
belirlenmistir (142). Ogrenme sorunlar1 RE tanis1 alan ¢ocuklarin yaklasik olarak
%10’unda smif tekrarlarma ve akademik gecikmelere neden olmaktadir (28).
Lindgren ve arkadaslarmin RE tanisi alan ¢ocuklarla yaptiklar1 bir ¢aligmada,
okuma hizi, okudugunu anlama ve hecelemede sorun saptamazken, RE tanis1 alan
cocuklarin saglikli kontrollere gore kelime anlamada daha fazla zorluk yasadiklari
belirlenmistir (133). Piccinelli ve arkadaslari, RE tanisi alan ¢ocuklarin kontrol
grubuna gore okuma, yazma, hesaplamada daha fazla sorun yasadiklari, sorunlarin
uykuda desarj sikligi ve erken baslangi¢ yasi ile iliskili oldugunu bulmuslardir
(139).

2.3.9. Rolandik Epilepsi’de Goriilen Ruhsal Bozukluklar

RE’de bazi ruhsal bozukluklarin genel toplumdan daha sik oldugunu belirten
calismalar bulunmakla birlikte c¢alisma sonuglar1 celigkilidir. Giindiiz ve
arkadaslarinin yaptiklar1 bir caligmada, RE tanis1 alan c¢ocuklarda ozellikle
diirtiisellikle ilgili sorunlar saptanmasma ragmen, belirgin bir ruhsal bozukluk
bulunmamustir (25). Ulkemizde CDSG-SY uygulanarak yapilan bir baska ¢alismada
RE tanist alan ¢ocuklarin kontrol grubundan daha fazla DEHB ve YGB tanisi
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aldiklar1 saptanmistir. Diger ruhsal bozukluklar ag¢isindan anlamli bir fark
bulunmamuistir (31).

Holtmann ve arkadaslar1 RE ile DEHB iligkisini arastirdiklari ¢alismalarinda,
DEHB tanis1 alan ve epilepsisi bulunmayan ¢ocuklarda rolandik dikenlerin frekansi
kontrol grubu ile karsilastirilmistir. Ayn1 zamanda bu tip desarjlar1 olan ve olmayan
DEHB olgular1 da kendi aralarinda karsilastirilmistir. DEHB olgularinin %5,6’sinda
uyku EEG’lerinde rolandik diken varligi saptanmistir. Bu ¢cocuklarin takibi sirasinda
daha fazla nobet gecirdikleri gozlenmistir. Genel islevler agisindan rolandik
dikenleri olan ve olmayan DEHB olgular1 arasinda fark saptanmamasina ragmen,
rolandik dikenleri olan DEHB olgularinin daha erken bagvuru yaptig1 ve daha fazla
hareketlilik-diirtiisellik belirtileri gosterdikleri bulunmustur. Ayrica bu ¢ocuklarda
DEHB-Karisik Tip tanisinin DEHB-Dikkat Eksikligi Alt Tipi tanisina gére daha sik
oldugu saptanmis, fakat belirtiler ile rolandik dikenlerin iligkisi tam olarak
aciklanamamustir. Her ikisinde erken c¢ocuklukta baslama, erkek g¢ocuklarda sik
goriilme, bazi olgularda erken ¢ocuklukta sonlanma, yonetici islevlerde bozulma ve
davranis sorunlarmin bulunmasi nedeniyle DEHB ile RE’nin birbirleriyle iliskili

olabilecegi ileri stiriilmiistiir (145)

2.3.10. Rolandik Epilepsi’de Davramis Sorunlari

Cesitli calismalarda RE tanis1 alan c¢ocuklarda ebeveyn olgeklerinde ve
goriismelerinde hareketlilik, diirtiisellik, saldirganlik, karsi gelme, sosyal iliskilerde
zorlanma ve su¢ isleme davraniglar1 bildirilmistir (30,128,131,142). Staden ve
Isaacs’in yaptiklar1 bir calismada, RE tanisi alan ¢ocuklarin %28’1 takip siiresince
davranis sorunlar1 ve biligsel belirtiler gelistirmistir (24). Yung ve arkadaglar,
sentro-temporal dikenleri olan ¢ocuklarin bir kismmim DEHB ve davranis sorunlari
nedeniyle tedaviye yonlendirildigini belirtmislerdir (142). Massa ve arkadaslarmin
ebeveyn ve 0gretmen Olgeklerine gore yaptiklar1 bir calismada, 35 RE tanisi alan
cocugun %28’inde d6grenme bozukluklari, davranis bozukluklar1 ve sosyal uyumla
ilgili sorunlar oldugu saptanmistir (141). 4-13 yas aras1 200 RE tanis1 alan ¢ocukla
yapilan bir calismada, ebeveyn Olgeklerine gore yiiksek oranda psikosomatik

belirtiler ve okulda 6grenme sorunlari bildirilmistir (32). Morooka ve arkadaslar1 18
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RE tanis1i alan c¢ocukta yaptiklar1 bir g¢alismada, cocuklarm 8’inde (%44)

hareketlilik, diirtiisellik, normal olmayan davranislar ve sakarlik saptanmistir (146).

2.3.11. Rolandik Epilepsi’de Egitim le Tlgili Sorunlar

Pinton ve arkadaglarinin 18 RE tanist alan ¢ocukla yaptiklar1 bir calismada,
cocuklarm okuma ve heceleme becerilerinin toplum normallerine gore daha diisiik
oldugu ve 10 cocukta da bir yil ya da daha fazla akademik gecikme oldugu
saptanmistir (28). Benzer sekilde Vinayan ve arkadaglarmin RE tanis1 alan
cocuklarda yaptiklar1 bir ¢alismada da, normal zekada olan RE tanisi alan

cocuklarda egitim sorunlarinin sik oldugu bildirmistir (147).

2.3.12. Rolandik Epilepsi’de Norobilissel ve Ruhsal Islevlerde Nobet ile Tliskili
Etkenler

Yapilan bazi ¢aligsmalarda tedavi edilen ve edilmeyen RE tanisi alan ¢ocuklar
arasinda norobilissel islevler acisindan belirgin bir farklilik saptanmamaistir (24,132).
Benzer sekilde epileptik nobet sikligi ile bilissel islev bozukluklar1 arasinda da
anlamli bir farkhilik belirlenmemistir (128). Bazi1 yazarlar tarafindan uykuda
sentrotemporal dalgalarin varligi norobilissel bozulmanin nedeni olarak ileri
stirtilmiistiir (26,128,129,138). Genellikle norobiligsel ve ruhsal sorunlarin hastaligin
aktif fazinda ortaya ciktig1 ve aktif donemden sonra kaybolma egiliminde oldugu
bildirilmistir  (128,129,132,138). Northcott ve arkadaslarmin yaptiklar1 bir
calismada, EEG’de dalga siddeti ile biligsel islevler arasinda hafif bir iligki
belirlenmesine karsin bellek ve fonolojik farkindalik arasinda bir iliski
saptanmamustir (27).

Baz1 ¢calismalarda EEG odagi sag tarafta ya da bilateral olan ¢ocuklarda daha
fazla dikkat, 6grenme ve bellek sorunlar1 oldugu belirlenmesine (138) karsin, diger
baz1 calismalarda EEG odagi acisindan noropsikolojik testlerde bir farklilik
bulunmamistir (27,147). Yapilan bazi calismalarda, EEG’de sag tarafta odagi olan
RE tanist alan cocuklar sézel olmayan islevlerde daha diisiik performans

gostermislerdir. Bu bulgular EEG’de sag tarafta odagi olan c¢ocuklarda sag
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hemisfere baglh biligsel islevlerde bozulma olabilecegi seklinde yorumlanmistir.
Ama EEG’de sol tarafta odagi olan ¢ocuklarda dil ve yazma ile ilgili sorunlarda

farklilik bulunmamstir (28,141).

2.4. Frontal Lob Tarafindan Diizenlenen Norobilissel islevler

Insan beyninin en biiyiikk lobu olan frontal loblar, diger beyin alanlariyla
karmagik iligkiler i¢cindedir. Bu yapisal Ozellikleriyle frontal loblar, aralarinda
bellek, dil, farkindalik, dikkat, duyusal ve algisal siirecler ve motor siireclerin de
bulundugu cesitli islevleri diizenlemektedir. Frontal loblarda yer alan prefrontal alan
diisiincenin ortaya c¢ikmasit ve olgunlastirilmasi, duygusal hareketleri, mantikli
diisiinmeyi ve yorumlama yetisini diizenlemektedir (148).

Frontal loblar dikkat sistemini diizenleyen anterior dikkat sistemi igerisinde yer
almaktadir. Anterior dikkat sistemi igerisinde frontal loblarin yami sira bazal
ganglionlar ve talamus da bulunmaktadir. Anterior dikkat sistemi uyaranlarin belirli
bir diizen igerisinde taranmasi, dikkat kaynaklarmin paylastirilmasit ve aceleci
tepkilerin kontrolii gibi islevleri diizenlemektedir. Posterior dikkat sistemi ise
parietal korteks, superior kullikolus ve pulvinar nukleusu igermektedir ve temel

olarak dikkatin yonelmesiyle ilgilidir (149).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu tez ¢alismasi Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh
Saglhig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali ile Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim
Dali isbirligi ile gergeklestirildi.

3.1.Katihmcilarin Secimi

3.1.1. Rolandik Epilepsi Grubunun Secimi

Cocuk Norolojisi Bilim Dal1 polikliniginde RE tanisi ile takip edilmekte olan ve
Nisan 2009-Agustos 2009 tarihleri arasinda bu poliklinige bagvuran 8—16 yas grubu
cocuklar ¢alismaya davet edildi. Calismaya alinma olgiitlerine uyan ve calismaya
katilmayr kabul eden tiim cocuklar (n=31) caligmaya alindi. RE tanis1 ILAE
Olciitlerine gore ¢ocuk ndroloji uzmani tarafindan konuldu. Tiim ¢ocuklarin mevcut
uyku EEG ve MRG’leri ¢ocuk noroloji uzmam tarafindan tekrar degerlendirildi.
Uyku EEG ve MRG’si olmayan c¢ocuklarin eksik tetkikleri tamamlandi. Orneklem

grubu i¢in ¢aligsmadan ¢ikarilma Slgiitleri:
1. Zeka geriligi (WISC-R sozel, performans ve/veya toplam puani <70)
2. RE disinda kronik ve ciddi tibbi hastalik

3. Cocuklarin ebeveynlerinde kalic1 bir ruhsal bozukluk olarak belirlendi.
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3.1.2. Kontrol Grubunun Secimi

Nisan 2009-Agustos 2009 tarihleri arasinda ndrolojik olmayan bir yakinmayla
genel cocuk hastaliklar1 poliklinigine basvuran ¢ocuklar ve aileleri ¢aligmaya davet
edildi. Caligmaya alinma Olgiitlerine uyan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden 76
cocuktan 31’1, cinsiyet acisindan RE grubu ile eslestirildikten sonra yas ve
sosyoekonomik diizeyleri RE grubuna en yakin g¢ocuklar bire bir eslestirilerek
calismaya alindi. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin degerlendirmeleri mevcut tibbi
hastaliklar1 iyilestikten sonra telefonla randevu verilerek yapildi. Kontrol grubu i¢in

calismadan dislama olgiitleri:
1. Zeka geriligi (WISC-R sozel, performans ve/veya toplam puani <70)
2. Kronik ve ciddi tibbi hastalik
3. Cocuklarin ebeveynlerinde kalic1 bir ruhsal bozukluk

4. Halen ruhsal bozukluk tanisiyla bir ¢ocuk psikiyatri klinigi tarafindan

takip edilme olarak belirlendi.

3.2. Yontem

Calismaya davet edilen ¢ocuklar ve aileleri arastirmaci tarafindan ¢aligma ile
ilgili bilgilendirilerek calismaya katilmay1 kabul ettiklerine dair yazili onamlar1 (Ek—
1, Ek-2) alindi. Calismaya alman hasta ve kontrol gruplarmin sosyodemografik
ozellikleri ve RE grubunun hastalikla ilgili bilgileri arastirmaci tarafindan hazirlanan
“sosyodemografik bilgi formu” kullanilarak degerlendirildi. Arastirmaci tarafindan
tim cocuklar ve ebeveynlerine CDSG-SY yapilarak mevcut DSM-IV Eksen 1
tanilar1 belirlendi. Yapilan goriismede hastalarin CDSG-SY ile taranamayan tanilar
arastrmacmin DSM-IV tam Olciitlerine dayali klinik goriisii ile degerlendirildi.

Cocukla goriisme yapilirken ¢ocugun ebeveynlerinden birisinden CDDO’ni
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doldurmasi istendi. Her ¢ocuga arastirmaci tarafindan Wisconsin Kart Esleme Testi
(WKET) ve Stroop Renk ve Kelime Testi (SRKT), uzman psikolog tarafindan
Wechsler Cocuklar I¢in Zeka Olgegi (WISC-R) uygulandi. Degerlendirme siiresinin
uzun olmasi nedeniyle goriismeler iki asamada tamamlandi. GOrlisme sonunda
ruhsal bozukluk tanis1 konulan ¢ocuklar tedavileri diizenlenerek poliklinik takibine

alind1

3.3. Gerecler

3.3.1. Sosyodemografik Bilgi Formu (Ek-3)

Calismaci tarafindan hazirlanan ve sosyodemografik bilgi formunda ¢ocuga ait
yas, cinsiyet ve RE ile ilgili bilgilerin yani sira anne ve babanin yasi, egitim durumu,
birliktelik hali, ailede kisi basina diisen gelir, kardes sayisi, kardeslerin aldig1 ruhsal
bozukluk tanilari ile ilgili bilgiler sorgulanarak calismaci tarafindan dolduruldu.
Calisma grubundaki cocuklarin epilepsi Oykiisii ebeveynlerden tekrar almarak
hastalarm Cocuk Norolojisi Bilim Dali’nda tutulan dosyalarindaki bilgilerle

karsilagtirildi.

3.3.2. Okul Cagn Cocuklann Icin Duygulamm Bozukluklari ve Sizofreni
Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam boyu Sekli (CDSG-SY)

(Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia Present and
Lifetime Version- K-SADS)

Yari-yapilandirilmis bir goriisme olan CDSG-SY, Kauffman ve arkadaglari
tarafindan DSM-III-R ve DSM-IV tani dlgiitlerine gore 618 yas arasindaki ¢ocuk

ve ergenlerde, ruhsal bozukluklar1 taramak amaciyla gelistirilmistir. CDSG-SY,
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Ogrenme Giigliigii, Gelisimsel Bozukluklar ve Negatif Semptomlu Sizofreni disinda
bir¢ok ruhsal hastaligi taramaktadir (150). Goriisme formunun Tiirkiye’de gecerlilik

ve glivenilirlik caligmasi1 Gokler ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (151).

3.3.3. Cocuk ve Genglerde Davrams Degerlendirme Olcegi (CDDO)

(Child Behavior Checklist For Ages 4-18-CBCL)(Ek—4)

Cocuk ve Genglerde Davranis Degerlendirme Olgegi (CDDO), 4-18 yas grubu
cocuk ve genglerin yeterlilik alanlar1 ve sorun davraniglarini ebeveynlerden elde
edilen bilgiler dogrultusunda degerlendirmek amaciyla Achenbach ve Edenbrock
tarafindan gelistirilmistir. Olgegin 1991 formunun Tiirkce’ye ¢evirisi Erol ve Kilig

tarafindan yapilmistir (152).

CDDO’den “Ige Yonelim” ve ”Disa Yonelim” olmak iizere iki ayr1 davranis
belirti puan1 elde edilmektedir. I¢e yonelim grubu “Sosyal i¢e Déniikliik”, “Somatik
Yakmmalar”, “Anksiyete/Depresyon”, disa yonelim grubu ise “Suca Yonelik
Davraniglar” ve “Saldirgan Davraniglar” alt 6lgeklerinin toplamindan olusmaktadir.
Ayrica her iki grubun disinda “Sosyal Sorunlar”, “Diisiince Sorunlar1”, “Cinsel
Sorunlar” ve “Dikkat Sorunlar1” da 6lgekte yer almaktadir. Bu alt 6l¢ek puanlarinin
toplamindan “Toplam sorun puani” elde edilmektedir. Olgegin test-tekrar test
giivenilirligi 0,70 ve 0,84 olarak saptanmustir. I¢ tutarlilik degerleri ise 0,39 ve 0,86
olarak bulunmustur (153).

Olgekte sorular ebeveynler tarafindan dortli likert skalasi iizerinden
yanitlanmaktadir. “dogru degil”, “bazen ya da biraz dogru” ve “¢cok ya da siklikla

dogru” secenekleri sirasiyla; 707, “17, “2”olarak puanlanmaktadir.
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3.3.4. Wechsler Cocuklar icin Zeka Ol¢egi-Gozden Gecirilmis Formu

(Wechsler Intelligence Scale For Children-Revised - WISC-R)

Wechsler tarafindan 1949 yilinda 6-16 yas grubu, konusma ve dil becerileri
yeterli diizeyde olan ¢ocuklarin zihinsel kapasitelerinin degerlendirilmesi amaciyla
gelistirilmis ve 1974 yilinda yeniden diizenlenerek WISC-R adin1 almistir. Sozel ve
performans olmak tizere iki bolimden olusmakta; bu boliimlerden her birinde
6'sardan toplam 12 alt test bulunmaktadir. S6zel boliim, sirasiyla, genel bilgi,
benzerlikler, aritmetik, sozciik dagarcigi, yargilama ve sayr dizilerinden
olugsmaktadir. Performans boliimii ise, yine sirasiyla, resim tamamlama, resim
diizenleme, kiiplerle desen, parca birlestirme, sifre ve labirent alt testlerinden
olusmaktadir. Sozel alt testler icin elde edilen standart puanlarin toplamindan
bireyin S6zel Zeka Boliimii, Performans alt testlerden elde edilen standart puanlarin
toplamindan Performans Zeka Boliimii elde edilmektedir. S6zel ve Performans
puanlarin toplanmasindan da Toplam Zeka Boliimii hesaplanmaktadir. WISC-R'in
Tiirkiye’de standardizasyonu Savasir ve Sahin tarafindan gergeklestirilmistir (154).
Calismamizda; sozel alt testlerden; genel bilgi, benzerlikler, aritmetik, s6zcilik
dagarcig1 ve say1 dizileri; performans alt testlerden ise; resim tamamlama, resim

diizenleme, kiiplerle desen, parca birlestirme, sifre kullanilmistir.
Sozel Alt Testleri

Genel Bilgi: Giugliik sirasina gore dizilmis, bireyin bilgi diizeyini saptamaya yonelik
30 soruyu igerir. Ogrenme yoluyla kazanilan genel kiiltiir dagarcigiyla, dili kullanma

ve konusma becerisini dlger.

Sozciik Dagarcigi: Cocugun bildigi sozciik sayisimi ve ifade becerisini 6lgmeyi

hedefler.
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Aritmetik: Temel aritmetik bilgisi, soyut say1 kavramlar1 {izerinde akil yiiriitebilme
becerisi, dikkati yogunlastirabilme ve c¢eldiricilerden kurtarabilme becerisini 6lgen

18 sorudan olusur.

Benzerlikler: Soyutlama ve kavram olusturma yeteneklerini 6lgen 17 sorudan
olusur. Somuttan soyut kavramlara giden iki kavram arasinda benzerlik iliskisi
kurarken, bireyin gereksiz detaylara saplanmadan soyutlama ve genelleme

yapabilmesi, bunu iy1 ifade edebilmesi gerekir.

Sayr Dizisi: Sozli-isitsel uyarilar1 animsama giiciinii (kisa stireli bellek) ve dikkati
Olcen 2’den 7’ye kadar olan sayilarin sdylendikten sonra, birinci boliimde diizden,

ikinci boliimde tersten yinelenmesini isteyen iki asamali bir testtir.

Performans Alt Testleri

Resim Tamamlama: 26 soruda bireyden gosterilen resimdeki eksigi sdylemesi
istenir. Test gorsel algilama ve ayrimlastrma yetenegini degerlendirirken dikkati

gorsel uyaricilara yogunlastirabilmeyi gerektirir.

Resim Diizenleme: Bireyin olaylar dizisini algilayabilmesi, neden-sonug iliskisi
kurabilmesi, sentez yapma ve planlama giiclinii ve dikkati dlgen 12 resim dizisi
vardrr. Cocuktan dagmik verilen resimleri akla uygun bir hikaye olusturacak

bicimde dizmesi istenir.

Kiiplerle Desen: Bireyin resimdeki geometrik desenin aynisini, elindeki renkli
kiiplerle olusturmasi istenir. Bu testte gorsel ayrimlasma (analiz), gorsel
organizasyon (sentez), gorsel-motor koordinasyon yetenegi ve performans hizinin

Olciildiigii 11 madde bulunmaktadir.

Parca Birlestirme: Bu alt test gorsel-motor algi yeteneginin yani sira parca-biitiin
iliskisini kavrama ve gorsel organizasyon becerisine de baglidir. Parcalara ayrilmis

sekillerin birlestirilmesi istenir. Dort maddeden olugmaktadir.

Sifre: Cocuga farkli say1 ve sekillerden olusan bir anahtar 6rnek sunulur ve alt

bolimde eksik olarak verilen sayr ve sekillerin anahtar Ornege bakilarak
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tamamlanmasi istenir. Bu test gorsel-motor koordinasyon, yeni gérevi 6grenebilme,

uyaricilari siraya koyabilme ve dikkati toplayabilme yetenegini dlcer.

3.3.5. Wisconsin Kart Esleme Testi (WKET)

(Wisconsin Card Sorting Test-WCST)

Soyutlama ve kavramsallastirma becerilerini degerlendirmek amaciyla
Berg tarafindan 1948 yilinda gelistirilmis ve Heaton tarafindan standardizasyonu
yapilmistir (155,156). Soyutlama ve kavramsallastirma becerisini degerlendirdigi
gibi, kisinin olusturdugu kurulumu siirdiirebilme, gerektiginde bu kurulumu
degistirebilme, amaca yonelik hareketi planlama gibi frontal lobla iligkili karmasik
sistemlerin degerlendirilmesinde yararl bir testtir. Gerek soyutlama, akil yiiriitme ve
kavramsallastirma becerisi, gerekse karmasik dikkat (dikkati siirdiirme, sebatlik,
amaca yoOnelik davranisi siirdiirme, celdiricilere direng, uygun olmayan tepki
egilimini ketleme), daha ¢ok frontal lob tarafindan diizenlenir. WKET dikkat, 6zellik
belirleme, perseverasyon, calisma bellegi, yonetici islevler, kavramsallastirma ve
soyut diisiinme gibi Ozelliklerle iligkilendirilmektedir. Bir frontal lob testi olarak
kullanilan WKET, sag frontal lobda dorsolateral prefrontal korteksi de iceren bir
yayilima sahiptir (157).

WKET, 64'er adet tepki kartinin meydana getirdigi iki kart destesinden ve 4
adet uyaric1 karttan olusmaktadir. Kartlarin her birinde degisik renk (mavi, kirmizi,
sar1 ve yesil) ve miktarlarda (bir, iki, tic ve dort) sekiller (art1, daire, yildiz ve iiggen)
bulunmaktadir. WKET'de denegin yapmasi gereken gorev, tepki kartlarini uygun
gordiigii uyarict kartlar1 ile eslestirmektir. Uygun esleme kategorisi renk, sekil,
miktar, renk, sekil, miktar olarak siralanmakta, art arda 10 dogru eslemeden sonra,

bir sonraki kategoriye gecilmektedir.

WKET'de 13 puan hesaplanmaktadir: Toplam yanlis sayis1 (WKET 2) ve
toplam dogru sayis1 (WKET 3), sirasiyla, dogru eslemenin yapilmamis oldugu ve

dogru eslemenin yapildig1 kartlarin toplamimdan olusmaktadir. Bu iki degerin
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toplami toplam tepki sayismi (WKET 1) olusturmaktadir. Tamamlanan kategori
sayist (WKET 4), art arda 10 kez dogru tepkinin verilmis oldugu kategorilerin
toplamin1 ifade etmektedir. Yineleyici tepki sayist (WKET 5), ardisik 10 dogru
tepkiden sonra da bir Onceki kategori i¢cin dogru olan esleme ilkesine gore veya
birey tarafindan gelistirilmis bir yineleme ilkesine gore yinelenen tepkilerin
toplamindan olugmaktadir. Yineleyici hata sayisi (WKET 6), yineleyici olan
tepkilerden ayni zamanda da yanlis olanlaridir. Yineleyici olmayan hata sayisi
(WKET 7), toplam hata sayisindan yineleyici hata sayist c¢ikarilarak elde
edilmektedir. Toplam yineleyici hata sayisinin testteki toplam tepki sayisina
béliiniip 100 ile carpilmasi, yineleyici hata yiizdesini (WKET 8) vermektedir. 11k
kategoriye iliskin tepkilerin toplam, ilk kategoriyi tamamlamada kullanilan tepki
sayisin1 (WKET 9) olusturmaktadir. Kavramsal diizey tepki sayist (WKET 10), en
az U¢ tanesi birbirini izleyen dogru tepkilerin toplami; bunun toplam cevap sayisina
boliinerek 100 ile carpilmasi ise kavramsal diizey tepki ylizdesini (WKET 11)
olusturmaktadir. Denegin art arda 5-9 tepki verdigi ancak ardisik 10 dogru tekrar
Olciitiine ulasamadigi tepki bloklarmin sayisi, kurulumu siirdiirmede basarisizlik
puanint (WKET 12) vermektedir. En az ii¢ kategoriyi tamamlayan katilimcilarda
hesaplanan 6grenmeyi 6grenme puani (WKET 13) i¢in, her bir kategorideki hata
ylizdesinden bir sonraki kategorinin hata yiizdesi ¢ikarilarak fark puanlari
hesaplanmakta, fark puanlarmin ortalamasi, Ogrenmeyi Ogrenme puanini
olusturmaktadir (155,156,157). Testin yetiskinler i¢in Tiirkge uyarlama caligmasi
Karakasg tarafindan yapilmistir (158).

Calismamizda ¢ocuklarin hepsi testi tamamladiklari i¢in toplam tepki sayis1
(WKET 1), toplam yanlis sayist ile benzer bir 6l¢iim oldugu i¢in toplam dogru sayisi
(WKET 3), ¢ocuklarmn biiyiik kismi1 en az ii¢ kategori tamamlayamadiklar1 i¢in tiim
cocuklar i¢in hesaplanamayan Ogrenmeyi Ogrenme puam1 (WKET 13)

degerlendirmeye alinmamustir.
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3.3.6. Stroop Renk ve Kelime Testi (SRKT)

SRKT, birbiriyle yarisan iki uyarandan birinin baskilanarak digerine ait dikkatin
siirdiiriilebilmesi islevini, yani degisen isteklere karsi kisinin var olan algisal
durumunu degistirip degistiremeyecegini 6lgmektedir. Dikkati dagitan uyaranlarin
baskilanmasimi (enterferansa direng) ve uygunsuz uyaranlara yanit1 bekletebilme

giiciinii degerlendirmede kullanilan bir testtir (157).

SRKT bataryas1 4 farklh karttan olugmaktadir. Her kartin {izerinde segkisiz
olarak siralanmis 4’er maddeden olusan 6 satir bulunmaktadir. Bu kartlar testin
uyariclt maddeleridir ve bu uyaricilara denegin tepki vermesi gerekmektedir. Testin
puanlar1 bu boliimlerin ayr1 ayr1 puanlanmasiyla elde edilmektedir. Birinci kartta
beyaz zemin lizerinde siyah olarak basilmis renk isimleri, ikinci kartta sézciigiin
ifade ettigi renkten farkli renkte basilmis renk isimleri, tgiincii kartta farklhi
renklerde basilmis daireler, dordiincii kartta ise farkli renklerde basilmis yansiz
sozciikler bulunmaktadir. Ikinci kart tiim testin uyaricisidir ve bozucu etkinin
Olgtildiigii boliimde kullanilmaktadir. Test dort kartn kullanildigi sabit swrada
sunulan bes bdliimden olusur. {lk iki boliimde kartlardaki sozciiklerin okunmasi, son
iic boliimde ise sdzciik veya sekillerin renklerinin adlandirilmas: istenir. Ikinci kart
ikinci boliimde okuma, besinci boliimde renk sdyleme amaciyla olmak iizere iki kez,
diger kartlar ise bir kez kullanilir. SRKT standart kayit formuna bes bdliimden elde
edilen tepki siireleri, hata ve diizeltme sayilar1 islenir. Boylece bes boliimden bes

ayr1 tamamlama siiresi, hata ve diizeltme puani elde edilmis olur (159).

Testin 6-11 yas grubuna uyarlama calismas1 Kili¢ ve Kockar tarafindan 2002
yilinda, yetigkinler i¢in lilkemizdeki gecerlik ve giivenirlik caligmas: ise Karakas

tarafindan 1999 yilinda yapilmistir (157,159).
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3.4. Verilerin Istatistiksel Analizi

Veriler, Sosyal Bilimler I¢in Istatistik Paket Progranu (Statistical Program for
Social Sciences-SPSS for Windows, 13.0) kullanilarak analiz edilmistir. Kategorik
verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare (X?) Testi ya da Fisher’s Exact Testi, siirekli
verilerin karsilastirilmasinda Student-t Testi uygulanmistir. Parametrik dagilima
uymayan ikili grup karsilastirmalarinda Mann-Whitney U Testi, ¢oklu grup
karsilastirmalarinda Kruskal Wallis Testi kullanilmistir. Ilgilenilen bagimli degisken
iizerine se¢ilen bagimsiz degiskenlerin 6ngoriiciiliigli Coklu Regresyon Analizi ile
degerlendirilmistir. Tiim analizler i¢in anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edilmistir.

43



4. BULGULAR

4.1. Olgularin Sosyodemografik Ozellikleri

4.1.1. Genel Bulgular

Calismaya RE ve kontrol grubundan 31’er olmak {izere toplam 62 ¢ocuk
almmistir. Calismaya katilan tiim c¢ocuklar 8-13,5 yas aralifinda yer almaktadir.
Cocuklarin yas ortalamasi, RE grubunda 10,17 + 1,61, kontrol grubunda 10,16 +
1,52 olarak saptanmistir. Yas ortalamasi agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p= 0,995). Her grupta 18 (%58,1) erkek ve
13 (%41,9) kiz ¢ocuk bulunmaktadir.

4.1.2. Ailelerin Sosyodemografik Ozellikleri
Ebeveynlerin yas ortalamalar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir. Tablo 1’de ebeveynlerin yas ortalamalar

goriilmektedir.

Tablo 1: Ebeveynlerin yas ortalamalar1

RE Kontrol Istatistiksel test*

ort £ ss ort =+ ss : i >
Anne yas1 37,19+ 5,90 36,06 £4,97 0,815 60 0,418
(yi)
Baba yas1 41,19 £ 6,47 39,35 +£4,63 1,287 60 0,203
(yi)

*Student-t Testi
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Iki grup arasinda kisi basmna diisen aylik gelir ve kardes sayis1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Calismaya alinan g¢ocuklarin
ailelerinde kisi basma diisen aylik gelir ve ¢ocuklarin kardes sayis1 Tablo 2’de

gosterilmektedir.

Tablo 2: Ailede kisi basina diisen aylik gelir ve kardes sayis1

RE Kontrol Istatistiksel test*

ort + ss ort + ss t df p
Kisi basina 371,5+280,9 |411,6+327,9 |-0,518 60 0,606
diisen aylik
gelir (TL)
Kardes 1,48 £0,92 1,45 +0,76 0,149 60 0,882
sayisi

*Student-t Testi

Ebeveynlerin ¢alisma durumlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir. Ebeveynlerin c¢alisma durumlar1 Tablo 3’te

gosterilmektedir.

Tablo 3: Ebeveynlerin ¢alisma durumlari

RE Kontrol Istatistiksel test

(n=31) | % (n=31) | % V. df | p
Annenin Calistyor 7 22,6 |10 32,3
alisma 2200 |2 |0333*
Calismiyor | 24 77,4 | 21 67,7
Babanin Calistyor 29 93,5 | 31 100
ahisma 2,067 |1 |0,492%*
durumu Calismiyor | 2 6,5 0 0 ’ ’

*Ki Kare Testi **Fisher’s Exact Testi
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Ebeveynlerin akraba olmalar1 acisindan yapilan degerlendirmede iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Calismaya katilan

olgularm kardeslerinde goriilen ruhsal bozukluklar degerlendirildiginde, kontrol

grubundaki olgularin kardeslerinde RE grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha fazla ruhsal bozukluk oldugu bulunmustur. Ebeveynlerin akrabalik

durumlar1 ve kardeslerde ruhsal bozukluk tanis1 varlig1 Tablo 4’te 6zetlenmistir.

Tablo 4: Ebeveynlerin akrabalik durumlar1 ve kardeslerde ruhsal bozukluk

RE Kontrol Istatistiksel test*
(n=31) | % (n=31) | % 1 df | p
Ebeveynlerin Akraba | 28 90,3 24 77,4
Akrabalik degil 1,908 |1 0,301
Durumu Akraba | 3 9,7 7 22,6
Kardeslerde Yok 31 100,0 | 25 80,6
ruhsal 6,643 | 1 | 0,024
bozukluk Var 0 0 6 19.4 ’ ’

*Fisher’s Exact Testi

Ebeveynlerin egitim durumlar1 agisindan bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Ebeveynlerin egitim durumlar1 Tablo 5’te

Ozetlenmistir.
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Tablo 5: Ebeveynlerin egitim diizeyleri

RE Kontrol Istatistiksel test*
(n=31) | % (n=31) | % v df | p
Annenin | [lkdgretim | 22 71 18 58
egitim ya da okur
yazar degil
diizeyi Lise ve 9 29 13 42 1,127 |1 |0,288
lizeri
Babanin [k gretim 12 38,7 | 11 35,5
o ya da okur
egitim o -
yazar degil 0,069 | 1 |0,793
diizeyi
Lise ve 19 61,3 | 20 64,5
lizeri

* Ki Kare Testi

4.2. Nobet ile iliskili Degiskenler

RE tanis1 alan g¢ocuklarda nobet ile iliskili degiskenlerden ilk ndbet yasi,

ortalama toplam ndbet sayisi, ilag kullanim siiresi ve son nobetten degerlendirme

tarthine kadar gecen siire ortalamalar1 Tablo 6’da 6zetlenmistir.

Tablo 6: RE grubunda nébet ile iliskili degiskenlerin ortalamalari

Siire Minimum Maksimum
Ik ndbet yas1 (yas) 8,06 + 1,97 3,6 12,2
Toplam ndbet sayisi 4,52 + 4,00 2 20
[lag kullanim siiresi (ay) [17,23 = 14,58 |0 58
Son nobetten sonra gegen | 15,21 £12,44 1 60
siire (ay)
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RE grubunda EEG bulgularmin odagi, degerlendirme sirasinda antiepileptik ilag
kullanimi, kombine ila¢ kullanim 6ykiisii, degerlendirme sirasinda kullanilan ilag
tipi ve son 6 ayda nobet gecirilmemesi ile belirlenen ndbet kontrolii ile iligkili

degiskenler Tablo 7°de gosterilmektedir.

Tablo 7: RE grubunda hastalikla iliskili degiskenler

n %
Sag 12 38,7
Sol 10 32,3
EEG bulgu odag: Bilateral 9 29,0
Toplam 31 100
Degerlendirme sirasinda Yok 7 22,6
ilag kullanimi Var 24 77,4
Yok 29 93,5
Kombine ila¢ kullanimi Var 2 6,5
Valproik asit 10 32,3
Degerlendirme sirasinda Karbamazepin 11 35,5
kullanilan ilag tip1
Okskarbamazepin |2 6,5
Levatirasetam 1 3,2
Toplam 24 77,4
Nobet kontroli Yok 9 29.0
Var 22 71,0
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4.3. Cocuk ve Genglerde Davrams Degerlendirme Olgegi Degerlendirmesi

Tablo 8: Gruplardaki olgularm CDDO puan ortalamalari

RE Kontrol Istatistiksel test*

ort = ss ort +ss t df |p
Sosyal ige doniiklitk 57,45+9,32 | 54,64 6,41 | 1,381 |60 |0,172
Bedensel yakinmalar | 61,26 10,38 | 57,45+7,50 | 1,655 |60 | 0,103
Kaygi 61,16 £8,70 | 56,22 +£8,70 | 2,173 | 60 | 0,034
Sosyal sorunlar 56,23 £7,20 | 55,64+7,55 | 0,310 | 60 |0,758
Diisiince sorunlari 58,94 + 7,88 55,65+7,55 | 0478 |60 | 0,634
Dikkat sorunlari 61,48 £9,43 56,71 £6,94 | 2,270 |60 | 0,027
Suca yonelik davranis | 55,55 £ 7,58 53,32+5,89 | 1,291 | 60 | 0,201
Saldirgan davraniglar | 55,48 + 7,06 53,10+ 3,55 | 2,387 |60 | 0,020
Cinsel davranislar 51,54 + 4,86 52,68 +£6,31 | -0,789 | 60 | 0,433
Ice yonelim 60,61 £ 12,11 | 55,52+9,47 | 1,846 |60 | 0,070
Disa yonelim 52,13 £10,50 | 46,45 +8,94 | 2,293 |60 | 0,025
Toplam sorun 58,13 +10,93 | 52,35+9,87 | 2,182 0,033

*Student-t Testi

Tablo 8’de gruplardaki olgularm CDDO toplam ve alt dlgek ortalamalar:

gosterilmektedir. Tiim CDDO puan ortalamalari  hesaplanarak  yapilan

degerlendirmede, kaygi, dikkat sorunlari, saldirgan davraniglar, disa yonelim
sorunlar1 ve toplam sorun alanlarinda RE grubunun, kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek puanlar aldig1 saptanmistir. Sosyal ige

dontikliikk, bedensel yakinmalar, sosyal sorunlar, diisiince sorunlari, suca yonelik
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davranislar ve ige yonelim sorun alanlarinda puan ortalamalar1 agisindan RE grubu
kontrol grubuna gore daha yiiksek puan almasina ragmen aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir.

CDDO puanlarmi etkileyebilecek degiskenlerden cinsiyet, yas, ailede epilepsi
Oykiisii varligi, ilk ndbet yasi, son nobetten sonra gegen siire, toplam ndbet sayisi ve
ilag kullanim siiresi Coklu Dogrusal Regresyon Analizi ile incelenmistir. Bu
degiskenlerden hi¢ biri CDDO puanlarin1 etkileme agisindan istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmamastir.

RE grubunda goriilen davranis sorunlar1t EEG odagmin goriildiigii hemisfer
acisindan degerlendiginde, dikkat sorunlarmin, EEG odagi sagda ve bilateral
hemisferde olan cocuklarda, EEG odagi sol hemisferde olan c¢ocuklara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla oldugu saptanmustir (y*= 9,195, p=
0,01). EEG odagi ile dikkat sorunlarinin iligkisi Sekil 1°de belirtilmistir.
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C¢DDO Dikkat Sorunlari
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I I I
sag sol bilateral

EEG Odaginin Goruldugu Hemisfer
Sekil 1: EEG odagi ile dikkat sorunlarmin iligkisi
RE grubundaki olgular kullanilan ilaglar a¢isindan degerlendirildiginde ilag tipi

ve ila¢ kullanma durumu agisindan davranis sorunlar1 arasinda bir farklilik

bulunmamastir.
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4.4 DSM-IV Tani Siniflamasina Gore Ruhsal bozukluk Tanilan
Olgularin CDSG-SY uygulanarak ve calismacmin klinik degerlendirmesiyle
belirlenen mevcut ruhsal bozukluk tanilar1 Tablo 9’da ve gecirmis olduklar1 ruhsal

bozukluk tanilar1 Tablo 10°da gosterilmektedir.

Tablo 9: Mevcut ruhsal bozukluk tanilar:

Hastalik RE Kontrol
n % n %
MDB 2 6,5 1 3,2
AAB 1 3,2 - -
Sosyal Fobi 1 3,2 - -
Ozgiil fobi 5 16,1 1 3,2
YAB - - 1 3,2
OKB - - 1 3,2
Eniirezis 3 9,7 3 9,7
Enkoprezis 1 32 1 3,2
DEHB 8 25,8 5 16,1
KOKGB 3 9,7 1 3,2
Tik Bozuklugu 2 6,7 - -
00G 3 9,7 - -
Konusma Bozuklugu |1 3,2 - -
Uyku Bozuklugu 4 12,9 1 3,2

MDB: Major Depresif Bozukluk, AAB: Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu, YAB: Yaygin Anksiyete
Bozuklugu, OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperkativite Bozuklugu,
KOKGB: Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu, OOG: Ozgiil Ogrenme Giigliigii
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Tablo 10: Cocuklarin gecirmis olduklar1 ruhsal bozukluk tanilar

Hastalik RE Kontrol
n % n %

MDB - 1 3,2
AAB 2 6,5 - -
YAB - - 1 3,2
Eniirezis 6 19.4 2 6.5
Enkoprezis 1 32 1 3,2
DEHB - - 1 3,2
Tik Bozuklugu 1 3,2 - -
Konusma Bozuklugu |- - 1 3,2

MDB: Major Depresif Bozukluk, AAB: Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu, YAB: Yaygin Anksiyete
Bozuklugu, DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperkativite Bozuklugu

RE grubunda 20 (%65,5) cocuk, kontrol grubunda 11 (%35,5) cocuk CDSG-
SY uygulanarak ve calismacinin klinik degerlendirmesi ile belirlenen ruhsal
bozukluk tanilarindan en az bir ruhsal bozukluk tanisi almistir. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (>=5,226, p=0,021). Sekil 2 gruplarin en az

bir ruhsal tan1 alma acisindan karsilastirilmasini gostermektedir.
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Sekil 2: Gruplarin ruhsal bozukluk tanisi alma agisindan karsilastirilmast

Olgularin tiim ruhsal bozukluk tanilarnin toplanmasi ile elde edilen toplam
ruhsal bozukluk tani ortalamalari, RE grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Gegirilmis ruhsal bozukluklarin
toplanmasi ile elde edilen toplam gecirilmis ruhsal bozukluk tanisi agisindan iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Gegmiste ve
mevcut tiim tanilarin toplanmasi ile elde edilen tiim tani toplami ortalamasi da RE
grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla

saptanmistir. Olgularin toplam tani ortalamalar1 Tablo 11°de 6zetlenmistir.
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Tablo 11: Toplam tan1 ortalamalari

RE Kontrol Istatistiksel test*
ort £ ss ort £ ss 7 P
Toplam mevcut 1,26 + 1,32 0,65+0,62 -2,271 0,023
ruhsal bozukluk
tanisi
Toplam gecirilmis 0,39 + 0,62 0,26 £ 0,42 -0,969 0,332
ruhsal bozukluk
tanisi
Tiim tani1 toplamlar1 | 1,65 + 1,28 0,87+ 1,18 -2,658 0,008

*Mann-Whitney U Testi

4.5. Zeka Degerlendirmesi

WISC-R ile yapilan zeka degerlendirmesi sonucunda her iki grubun zeka
diizeylerinin normal sinirlarda oldugu saptanmistir. WISC-R sozel ve WISC-R
toplam puanlarinda RE grubunun kontrol grubuna gore daha diisiik puanlar aldigi
bulunmustur. Alt testler degerlendirildiginde, genel bilgi, benzerlikler ve sozciik
dagarcig1 sozel alt testlerinden RE grubunun kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha diislik performans gosterdigi belirlenmistir. Olgularin
WISC-R puanlar1 Tablo 15’de 6zetlenmistir.

WISC-R puanlarimi etkileyebilecek nobetle ilgili degiskenlerden ilk nobet
yas1, ilk ndbetten sonra gegen siire, toplam ndbet sayisi ve ilag kullanim siiresi ¢oklu
dogrusal regresyon analizi ile incelenmistir. Bu degiskenlerden hi¢ biri WISC-R

puanlarini etkileme agisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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Tablo 12: WISC-R puan ortalamalari

RE Kontrol Istatistiksel test*

ort = ss ort +ss t df p
Sozel zeka 95,39 +£13,78 [102,65+ 13,87 |-2,067 60 0,043
Performans 96,48 £ 15,28 (100,39 +12,11 |-1,115 60 0,269
Toplam 95,26 +£12,79 101,94 +£12,51 |-2,077 60 0,042
Genel bilgi 8,32 +3,19 10,29 £ 2,66 -2,639 60 0,011
Aritmetik 9,84 + 3,06 10,19 + 3,25 -0,443 60 0,659
Benzerlikler 9,26 +£2,34 10,94 + 3,04 -2,434 60 0,018
So6zciik 9,42+ 2,11 10,71 £2,21 -2,352 60 0,022
dagarcigi
Say1 dizisi 9,19 £2,37 9,52 £2,58 -0,512 60 0,610
Resim 9,39+ 291 10,42 £ 2,11 -1,600 60 0,115
tamamlama
Resim 9,23 £3.45 9,97 +£2,07 -1,026 60 0,309
diizenleme
Kiiplerle desen | 10,58 + 3,32 10,81 + 3,51 -0,260 60 0,796
Parga 8,45+2,93 9,65 +£2,20 -1,814 60 0,075
birlestirme
Sifre 10,19 + 3,82 9,65 +2,70 0,653 60 0,516

*Student-t Testi
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4.6. Stroop Renk ve Kelime Testi Puanlarimin Degerlendirilmesi

SRKT’nin 1. boliim siiresi, 5. boliim stiresi, 5. boliim diizeltme sayisi, toplam
siire ve toplam diizeltme sayis1 puanlar1 agisindan RE grubunun kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik performans gosterdigi saptanmistir.

Hesaplanan SRKT puanlar1 Tablo 13’te 6zetlenmistir.

Tablo 13: SRKT puan ortalamalar1

SRKT RE Kontrol Istatistiksel test*
ort £ s8 ort £ s8 " df P

1. bolim siire 15,04 £ 5,46 12,78 £ 3,13 2,002 |60 0,050
2. boliim siire 15,75+ 5,15 13,99 + 3,60 2,402 |60 0,124
3. boliim siire 20,85 £ 6,39 18,20 + 4,63 1,870 |60 0,066
4. boliim siire 29,33 +£9,33 27,26 +£ 8,03 0,937 |60 0,352
5. boliim stire 44,75 +£ 17,02 36,97 £10,07 2,191 |60 0,032
5. boliim hata 0,90 £ 1,35 0,48 +£0,77 2,191 |60 0,138
5. bolim diizeltme |2,06 £ 1,59 1,19+ 0,95 2,621 |60 0,011
Toplam siire 125,72 £ 38,37 109,19 £25,07 |2,008 |60 0,049
Toplam hata 1,51 + 1,81 0,87 +1,23 1,644 |60 0,105
Toplam diizeltme 3,45 +£2,39 1,84 £ 1,27 3,317 |60 0,002

*Student-t Testi

SRKT toplam siire ve diizeltme puanlarini etkileyebilecek nobetle ilgili
degiskenlerden ilk nobet yasi, ilk nobetten sonra gecen siire, toplam ndbet sayisi ve
ilag kullanim siiresi c¢oklu dogrusal regresyon analizi ile incelenmistir. Bu
degiskenlerden toplam ndbet sayisi, SRKT toplam siire puanlarini 6ngdrmesi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (B= 0,501, p= 0,004).
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4.7. Wisconsin Kart Esleme Testi Puanlarinin Degerlendirilmesi

Hesaplanan WKET puanlar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir. Hesaplanan WKET puanlar1 Tablo 14’te

Ozetlenmistir.

Tablo 14: WKET puan ortalamalari

Hastalik RE Kontrol Istatistiksel test*
ort = ss ort +ss t df p

WKET 2 51,00 £16,06 [48,35+ 15,72 |-0,655 60 0,515
WKET 4 3,55+ 1,80 3,51 £2,06 0,066 60 0,948
WKET 5 29,03 £19,32 28,03 +£12,22 |0,244 60 0,808
WKET 6 25,78 £ 14,45 124,79 + 9,82 0,315 60 0,754
WKET 7 25,23 +£10,37 |23,45+9,04 0,705 60 0,483
WKET 8 20,17+ 11,30 |19,76 £7,76 0,167 60 0,868
WKET 9 21,00+ 18,37 20,97 £15,18 |0,008 60 0,994
WKET 10 60,89 +£ 20,71 |64,00+21,69 |-0,578 60 0,565
WKET 11 47,57+ 16,18 50,00+ 16,94 |-0,578 60 0,565
WKET 12 1,84 +1,59 2,43 +1.91 -1,324 60 0,191

*Student-t Testi
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5. TARTISMA

Cocukluk caginda goriilen epilepsiler, hem kronik hastalik olduklar1 hem de
santral sinir sistemi iizerindeki etkileri nedeniyle cocuklarm nérobiligsel islevleri,
davraniglar1 ve ruhsal bozukluk gelisimi iizerinde olumsuz etkilere neden
olabilmektedir (1).

RE, cocukluk ¢aginda sik goriilen, genellikle gecici ve iyi huylu idiyopatik
fokal epilepsilerden biridir ve ¢ocukluk caginda goriilen epilepsilerin %15-17’sini
olusturur. RE, tanim olarak norobilissel bozulma yapmayan bir epilepsi olarak kabul
edilmesine ragmen bir¢cok ¢alismada nérobiligsel islevler ve davramiglar {izerinde
olumsuz etkiler yaptigi, baz1 ruhsal bozukluklara neden olabildigi belirlenmistir
(119, 120). Baz1 calismalarda nobet ile iliskili degiskenlerin bu sorunlari
etkileyebildigi saptanmustir (128,139). RE tanis1i alan cocuklarla yapilan bazi
calismalarda frontal lob sendromuna benzer bulgular saptanmasina karsin
(25,26,30,131), oOzellikle frontal lob islevlerine odaklanan bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Ayrica yapilan ¢ogu calismada ruhsal bozukluklar yapilandirilmis
goriigmelerle taranmamuistir.

Calismamizda RE tanis1 alan ¢ocuklarda ve kontrol grubunda 6zellikle frontal
lob islevleri lizerine odaklanan nérobilissel degerlendirme ile davranis ve ruhsal

sorun degerlendirmesi yapilip ndbet degiskenleriyle iliskileri aragtirilmistur.

5.1. Sosyodemografik Ozellikler

Caligmamizda olgular sosyodemografik Ozellikler acisindan eslestirilerek
calismaya alindig1 i¢in iki grup arasinda sosyodemografik ozellikler agisindan
anlamli  bir farklilk bulunmamistir. Yazindaki benzer c¢alismalarda da
sosyodemografik 06zelliklerin eslestirildigi  goriilmektedir (129,131,139). RE
grubunda, bircok caligmada saptandigi gibi erkek ¢ocuk baskinligi bulunmaktadir
(119,120,145).
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Kardeslerin aldig1 ruhsal bozukluklar kontrol grubunda RE grubuna gore daha
yiiksek bulunmustur. Bu bulgu, ailede bir ¢ocukta ruhsal bozukluk tanist varligmin,
ailelerin kontrol grubu olarak ruhsal degerlendirmeyi kabul etmede etkili oldugu

seklinde yorumlanmustir.

5.2. Nobet ile Iliskili Degiskenler

Caligmamizda RE grubunda hastalarin nobet sayilarinin 1-20 arasinda degistigi
ve ortalama ndbet sayisinin 4,52 + 4,00 oldugu bulunmustur. Yazin incelendiginde
benzer sekilde RE’de ndbet sayisinin diisiik oldugu goriilmektedir (119,126). RE
tanist alan cocuklarin antiepileptik ila¢ tedavileri degerlendirildiginde, en sik
kullanilan ilaglar wvalproik asit ve karbamazepin olarak bulunmustur. Bu iki
antiepileptik ila¢ norobiligsel islevler iizerinde yan etkileri az olan antiepileptikler
olarak bilinmektedir (96). Yazinda belirtildigi gibi, RE tanis1 alan bazi hastalarin
antiepileptik tedavi verilmeden izlenebildigi, ¢oklu antiepileptik kullanim
Oykiisiiniin diistik diizeyde oldugu ve hastalarm biiyiik kisminda tek antiepileptik
ila¢ kullanimiyla nobetlerin kontrol altina alindig1 saptanmistir (119,120,126).

5.3. Davranis Sorunlari

Calismamizda, CDDO puanlanarak yapilan degerlendirmede kaygi, dikkat,
saldirgan davranislar, disa yonelim sorunlar1 ve toplam sorun alanlarinda RE grubu,
kontrol grubuna gore yliksek puan almistir. Sosyal ige doniikliik, bedensel
yakinmalar, sosyal sorunlar, diisiince sorunlari, suca yOnelik davranislar ve ice
yonelim sorun alanlarinda puan ortalamalar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Yazin incelendiginde RE tanis1i alan
cocuklarda CDDO kullanilarak yapilan bir ¢alismaya rastlanmamustir. Cocukluk
cagmin tiim epilepsilerinin degerlendirildigi calismalarda ise, epilepsi tanisi alan
cocuklarm kaygi, dikkat ve saldirgan davranislarin yani sira; sosyal ige dontikliik,
bedensel yakinmalar, sosyal sorunlar, diislince sorunlari, suga yonelik davraniglar ve
ice yonelim alanlarinda da daha yiiksek puan aldiklar1 belirtilmistir (50,52).
Calismamizda diger ¢ocukluk ¢agi epilepsileri degerlendirilmemekle birlikte, RE
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grubunun bazi CDDO alt dlgeklerinden kontrol grubuyla benzer puanlar almasi, RE
grubunda davranig sorunlarinin kontrol grubundan yiiksek oldugu ama bazi
cocukluk c¢ag1 epilepsilerinden diisiik olabilecegi seklinde yorumlanmistir. RE’nin
bir¢ok cocukluk c¢agi epilepsisine gore iyi huylu seyrinin davranis sorunlarin daha az
gelismesinde etkili olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Croona ve arkadaslarmin davranig sorunlarimi1 degerlendirmek i¢in kendilerinin
gelistirdigi bir dlgekle yaptiklar1 ¢alismada, RE tanisi alan ¢cocuklarin ebeveynleri
daha fazla dikkat, diirtiisellik, konsantrasyon, miza¢ ve duygudurum sorunlar1 tarif
etmisler, ayrica komutlar1 yerine getirme alanlarinda zorluk yasadiklarii
belirtmislerdir. Sosyal ige dontikliik, bedensel yakinmalar, sosyal sorunlar, diisiince
sorunlari, su¢a yonelik davranmiglar, saldirgan davranislar, cinsel davranislar ve
toplam ige yonelim agisindan gruplar arasinda fark saptanmamistir (131). Bu
bulgular calismamizin sonuglar1 ile uyumludur.

EEG odag1 sag hemisferde ve bilateral olan RE tanisi alan ¢ocuklarda, EEG
odag1 sol hemisferde olan ¢ocuklara gére CDDO’nde daha fazla dikkat sorunu
saptanmistir. Yazmn incelendiginde RE’de EEG bulgusunun oldugu hemisfer
acisindan davranig sorunlarmi degerlendiren bir calisma bulunmamakla birlikte,
norobilissel degerlendirme yapilan bazi ¢alismalarda RE tanisi alan hastalarin sag ya
da bilateral odak olanlarda daha fazla dikkat, 6grenme ve bellek sorunu oldugunu
belirten calismalar bulunmaktadir (138). Bu bulgular muhtemel bir norobilissel
bozulmaya ikincil olarak dikkat sorunlarmin olustugunu diisiindiirmektedir.

Calismamizda CDDO  puanlarmi  etkileyebilecek ndbet ile iliskili
degiskenlerden ilk nobet yasi, ilk nobetten sonra gecen siire, toplam ndbet sayisi,
ilag kullanma durumu, ilag¢ kullanim siiresi ve kullanilan ilag tipi CDDO puanlari
iizerinde etkili bulunmamistir. Yazmn incelendiginde RE’de bu degiskenleri
degerlendiren bir ¢alismaya rastlanmamakla birlikte diger cocukluk c¢ag1
epilepsilerinde yapilan bir¢ok calismada, nobet sikligi, nobet baslangi¢ yas1 ve coklu
antiepileptik  kullanimi1  davranig sorunu gelismesinde etkili  bulunmustur
(5,7,51,52,54,56,57). Calismamizin sonunda RE’de goriilen davranis sorunlarinin
tedavi ve sosyoekonomik diizeyle iliskili degiskenlerden daha az etkilenebilecegi ve
nobet ile iligkili degiskenlerden EEG’de odagin bulundugu tarafin dikkat

sorunlartyla iligkili olabilecegi diistintilmiistiir.
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5.4. Ruhsal Bozukluklar

Calismamizda, RE grubundaki ¢ocuklarin %64,5’unun CDSG-SY uygulanarak
ve ¢alismacmin klinik degerlendirmesiyle belirlenen DSM-IV tanilarindan en az bir
ruhsal bozukluk tanis1 aldigi bulunmustur. Ayrica, olgularin mevcut ve yasam boyu
tanilar1  toplanarak elde edilen toplam ruhsal bozukluk ortalamalar
karsilastirildiginda RE grubunun ortalama tani sayisinin, kontrol grubundan daha
yiiksek oldugu belirlenmistir. Taner ve arkadaslarmin CDSG-SY uygulayarak
yaptiklar1 bir ¢alismada, RE’li ¢ocuklarin %81°inin en az 1 ruhsal bozukluk tanisi
aldiklar1 belirlenmistir (31). Cocukluk ¢agi epilepsilerinde yapilan bir¢ok ¢alismada,
ruhsal bozukluk siklig1 %55-70 olarak saptanmistir (8,58). Calismamizda elde
edilen bulgular RE tanis1 alan ¢ocuklarm diger ¢cocukluk ¢ag1 epilepsilerine benzer
oranda ruhsal bozukluk tanis1 aldigmi gostermektedir.

CDSG-SY uygulanarak ve calismacinin klinik degerlendirmesiyle belirlenen
hastalarm DSM-IV tanilar1 ve gec¢irmis olduklar1 ruhsal bozukluk tanilar1 ayr1 ayr
degerlendirildiginde, iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Mevcut
ruhsal bozukluk tanilarindan DEHB, KOKGB, OOG, 6zgiil fobi, tik bozukluklar1 ve
uyku bozukluklari; gegirilmis ruhsal bozukluk tanilarindan eniirezis, RE grubunda
daha fazla goriilmesine karsin aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Yapilan degerlendirmede higbir ¢ocuk distimik bozukluk, psikotik
bozukluk, YGB, panik bozukluk (PB), yeme bozukluklar1 ve madde kullanim
bozuklugu tanis1 almamistir. Calismaya alinma o6lgiitlerinde zeka diizeyinin 70’in
iizerinde olmas1 gerektigi i¢in MR tanisi da hi¢bir hastaya konulmamistir. Taner ve
arkadaslarin yaptiklar1 calismada, RE tanis1 alan ¢ocuklarin kontrol grubuna gore
daha fazla DEHB ve YGB tanis1 aldiklar1 saptanmistir (31). Calismamizda, MR’ nin
diglama 06l¢iiti olmasinin, MR ile birlikteligi c¢ok yiiksek olan YGB tanisinin
atlanmasina neden olabilecegi ve YGB sikligmmn uygun sekilde
degerlendirilemedigi diisiiniilmiistiir. Ayrica CDDO ile degerlendirilen dikkat
sorunlarmin  RE grubunda yiiksek olmasi, norobiligsel degerlendirmede RE

grubunda dikkat sorunlarmin saptanmasi ve istatistiksel olarak anlamli olmamakla
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birlikte RE grubunda daha fazla DEHB goriilmesi, RE’de DEHB sikliginin yiiksek
olabilecegi seklinde yorumlanmustir.

Cocukluk ¢agnin tiim epilepsi tanilarin1 kapsayan ¢alismalarda %3040 olarak
belirlenen MDB orani, ¢alismamizda %6,5 olarak bulunmustur (11,67,68). RE
genellikle 1yi huylu seyreden, gecirilen ndbetlerin giindelik hayati etkilemedigi bir
epilepsi tiirtidiir (119,126). Bu nedenle epilepsi tanisi alan g¢ocuklarda MDB
gelisiminde etkili bulunan epilepsili ¢ocugu digerlerinden ayirmak, ebeveynlerin
koruyucu tutumlari, epilepsi ile ilgili yanlis inaniglar ve etiketleme gibi psikososyal
etkenlerin (11,68,69), RE’de daha az etkili oldugu seklinde yorumlanmistir. Ayni
zamanda calismamizda MR’nun diglama 06lgiiti olmasi, daha fazla ruhsal ve
norobiligsel bozulmanin oldugu bilinen (97) norolojik ve zeka Ozriine sahip
cocuklar1 disarida brraktigi icin  MDB oranmmin daha diisiik olabilecegi
diisiiniilmiistiir. Bu konuda daha ileri ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Epilepsili cocuklarda kaygi sorunlarinin oldugu ve anksiyete bozuklugunun
yiiksek oldugu bildirilmektedir (56,70). CDDO ile degerlendirilen kayg: diizeyleri
RE grubunda yiiksek olarak belirlenmesine karsin higbir anksiyete bozuklugu tanisi
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmamistir. Ozgiil fobi tanis1 RE
grubunda daha yiiksek saptanmasima karsin aradaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmamistir. Calismamizda 6rneklem sayisinin az olmasi nedeniyle aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli bulunmamis olabilecegi diigtiniilmiistiir.

Uyku Bozukluklari istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte RE grubunda
kontrol grubuna gore daha fazla saptanmistir. Yazin incelendiginde RE tanisi alan
cocuklarda uyku bozukluklarin1 degerlendiren bir ¢alismaya rastlanmamakla birlikte
uykuda gecirilen nobetlerin ve antiepileptik ilaclarin uyku sorunlarina neden
olabildigi bildirilmektedir (86).

Cocukluk cag1 epilepsilerinde yapilan bazi calismalarda epilepsi ile ilgili
etkenlerden baslangic yasi, epileptik odak, epilepsi siiresi, ndbet siddeti ve
sosyoekonomik diizey (1,68,69) gibi degiskenlerin ruhsal bozukluklar1 arttirdigi
saptanmakla birlikte, calismamizda RE tanisi alan g¢ocuklarda ruhsal bozukluk

tanilarini arttiran nobet ile 1lgili herhangi bir degisken saptanmamastir.
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5.5. Zeka Degerlendirmesi

WISC-R ile yapilan zeka degerlendirmesi sonucunda her iki grubun zeka
diizeylerinin normal smirlarda oldugu saptanmistir. Yazin incelendiginde, RE tanisi
alan ¢ocuklarda yapilan hemen hemen tiim c¢alismalarda zeka normal sinirlarda
bulunmustur (25,27,129,131,138).

So6zel, performans ve toplam zeka puanlarmin hepsinde RE grubu kontrol
grubuna gore daha diisiik puanlar almistir. Performans zeka diizeyi acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamaistir. Yazin incelendiginde RE’de
WISC-R sonuglar: tartigmalidir. Sozel, performans ve toplam zeka diizeyleri
acisindan yapilan degerlendirmelerde belirgin bir farklilik bulamayan c¢aligsmalar
olmasmna ragmen (25,27,131,138,147), baz1 calismalarda da zeka diizeyleri
acisindan farkliliklar bulunmustur (128,129). Weglage ve arkadaslarmin yaptiklari
bir ¢alismada, RE tanis1 alan ¢ocuklarin performans zeka diizeyi kontrol grubundan
daha diisiik olarak bulunurken, sozel ve toplam zeka diizeyleri agisindan bir fark
saptanmamistir (128). Baglietto ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada ise RE
tanist alan ¢ocuklarin s6zel, performans ve toplam zeka diizeyleri agisindan cinsiyet,
yas ve sosyoekonomik diizey olarak eslestirildikleri yasitlarindan daha diisiik puan
aldiklar1 bildirilmistir (129). Cocukluk cag1 epilepsilerini degerlendiren bir¢ok
calismada toplam, performans ve sozel zeka diizeyleri diisiik olarak saptanmistir
(88,89,91). Calismamizdan elde edilen bulgular, bircok cocukluk cag1 epilepsisinde
oldugu gibi RE tanisi alan c¢ocuklarda da zekanin olumsuz etkilendigini
diistindiirmektedir.

WISC-R alt testleri degerlendirildiginde, genel bilgi, benzerlikler ve sdzciik
dagarcig1 sozel alt testlerinden RE grubunun kontrol grubuna gore daha diisiik
performans gosterdigi belirlenmistir. RE grubunun sozel alt testlerden genel bilgi ve
so0zciik dagarcigi alt testlerinden daha diisiik puan almasi, bu ¢ocuklarin genel bilgi
dagarcigi, dili kullanma, konusma becerisi, bildikleri sozciik sayisi, ifade becerileri,
soyutlama ve kavram olusturma ile ilgili zorluk yasadiklarimi diigiindiirmtistiir. Riva
ve arkadaslarmm yaptiklar: bir calismada, RE tanis1 alan ¢ocuklarin sadece WISC-R
sozciik dagarcigr alt testinden kontrol grubuna gore daha diisiik performans

gosterdikleri bulunmustur. Aymi ¢alismada ¢esitli norobilissel testlerle yapilan dil
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degerlendirmesinde de sozciik dagarcigi alt testine benzer farkliliklar saptanmistir
(130). RE tanist alan c¢ocuklarin dil ve sozel bellek sorunlar1 yasadiklar1 gesitli
calismalarda gosterilmistir (25,129,143). Calismamizda dil gelisimi ile ilgili bir
degerlendirme yapilmamakla birlikte, RE grubunun genel bilgi, benzerlikler ve
sozciik dagarcigr alt testlerinden diisiik performans gostermelerinin alict ve ifade
edici dil sorunlariyla iliskili olabilecegi diisiinlilmiistiir. Bu konuda daha ileri

calismalara ihtiyag vardir.

5.6. Frontal Lob islevlerine Yonelik Degerlendirme

Frontal lob islevlerine yonelik yapilan degerlendirmede dikkat, ozellik
belirleme, perseverasyon, ¢alisma bellegi, kavramsallastirma ve soyut diisiinme gibi
frontal lob tarafindan diizenlenen temel islevleri degerlendiren WKET ’inde gruplar
arasinda bir fark saptanmamistir. Bu bulgular, Duman ve arkadaslar1 tarafindan RE
tanis1 alan ¢ocuklarda WKET uygulanarak yapilan bir ¢aligmanin verileri ile
uyumludur (136). RE tanis1 alan ¢ocuklarda, cesitli norobilissel testler uygulanarak
frontal lob tarafindan diizenlenen islevleri degerlendiren bazi ¢aligmalarda frontal
lob islevlerinde bozulma saptanirken (132,133), diger bazi ¢alismalarda frontal lob
islevlerinde bozulma saptanmamustir (24,128,131). Calismamizdan elde edilen
bulgular, RE tanis1 alan c¢ocuklarin WKET ile degerlendirilen frontal lob
islevlerinde sorun yasamadigini diisiindiirmektedir.

Frontal lob islevlerinden dikkat iizerine odaklanan SRKT’de ise RE grubu,
kontrol grubundan daha diisiik performans gdstermistir. RE grubunda, nobet ile
iliskili degiskenlerden toplam ndbet sayisinin, SRKT performansi lizerinde olumsuz
etki yaptig1 saptanmistir. Baglietto ve arkadaslarinin SRKT testi uygulayarak
yaptiklar1 calismada da RE grubu ilk degerlendirmede SRKT’de daha diistik
performans sergilerken, hastalar remisyona girdikten sonra yapilan degerlendirmede
aradaki farkin kayboldugu saptanmistir (129). Norobiligsel testlerle saptanan dikkat
sorunlarinin ve dil sorunlarinin 6grenme bozukluklar: ile iliskili oldugunu belirten
calismalar bulunmaktadir (147). SRKT ile dikkat sorunlar1 saptanmasina karsin
DEHB ve OOG tanis1 acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark

bulunmamistir. Piccirilli ve arkadaglarmnin yaptiklar1 bir ¢alismada, EEG’de sag
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hemisferde ve bilateral odagi olan cocuklarin, sol hemisferde EEG odagi olan
cocuklara gore daha fazla dikkat sorunlar1 gosterdikleri saptanmistir (140).
Calismamizda CDDO ile belirlenen dikkat sorunlar1 EEG bulgularmin bulundugu
odak agisindan farklilik gosterirken SRKT puanlari acisindan bir farklilik
saptanmamustir.

WKET ve SRKT ile elde edilen bulgular degerlendirildiginde, RE’nin frontal
lob islevlerinden sadece dikkat {izerinde belirgin bir etkisinin oldugu, diger frontal
lob islevlerini etkilemedigi diistiniilmiistiir. Dikkat frontal lobun yani1 sira merkezi
sinir sisteminde ¢esitli alanlar tarafindan diizenlenmektedir (149). RE tanis1 alan
cocuklarda dikkat islevlerindeki bozulmanin hangi alanlardan kaynaklandigini

arastiran ileri calismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

6.1. Sonuclar

Calismamizda RE’nin norobilissel, davranigsal ve ruhsal etkilerinin oldugu
desteklenmistir.

Davranis sorunlarin1 degerlendiren CDDO’ye gére, disa yonelim sorunlar1 ve
toplam sorun alanlarinda RE grubunun kontrol grubuna goére daha yiiksek puan
aldig1 saptanmistir. Alt olceklerden ise kaygi, dikkat ve saldirgan davranislar alt
Olceklerinden RE grubu daha yiiksek puan almistir. RE grubunda, EEG odagi sag
hemisferde ve bilateral olan ¢ocuklarin, EEG odag1 sol hemisferde olan ¢ocuklara
gore daha fazla dikkat sorunlar1 gosterdikleri saptanmistir.

Ruhsal bozukluklar agisindan degerlendirildiginde RE grubu toplamda daha
fazla ruhsal bozukluk tanis1 alirken, ruhsal bozukluk tamilar1 ayr1 ayri
degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamastir.

WISC-R ile yapilan zeka degerlendirmesinde, RE tanis1 alan ¢ocuklarin zekalar1
normal sinirlarda saptanmistir. RE grubunun toplam ve sézel zeka diizeyleri, kontrol
grubuna gore daha diisiik bulunmustur. Performans zeka diizeyi agisindan da RE
grubu daha diisiik islevsellik gosterirken, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmamistir. WISC-R alt testleri agisindan degerlendirildiginde, diger alt
testler agisindan fark saptanmazken genel bilgi, benzerlikler ve sdzciik dagarcig: alt
testlerinden RE grubunun daha diisiik performans gosterdigi belirlenmistir.

Her iki grup frontal lob islevleri agisindan degerlendirildiginde, temel frontal
lob islevlerini degerlendiren WKET’de iki grup arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir. Dikkat islevleri {izerine odaklanan SRKT’nde, RE tanisi alan
cocuklar, kontrol grubuna goére anlamli diizeyde daha kotii islevsellik
gostermiglerdir. RE grubunda, nobetle iliskili degiskenlerden toplam nobet sayisi

SRKT’nde kotii performansla iligkili bulunmustur.
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6.2. Oneriler

Caligmamizdan elde edilen bulgularin da destekledigi gibi, RE tanis1 alan
cocuklar davranig sorunu gelistirme ve ruhsal bozukluklar acisindan risk altindadir.
Ayn1 zamanda zeka ve dikkat gibi ndrobilissel islevlerinin de yasitlarma gore
yetersiz diizeyde oldugu sOylenebilir. Ruhsal bozukluklar RE tanis1 alan ¢ocuklarda
sik goriilmesine ragmen hastalarin ruhsal belirtiler nedeniyle ruh saglig1 birimlerine
nadiren bagvurduklar1 belirlenmistir. Bu ¢ocuklarin RE tanis1 konulduktan sonra
ruhsal degerlendirme i¢in yOnlendirilmesi ve uygun tedavilerinin diizenlenmesi
gerekmektedir. Hastalarda norobilissel degerlendirilme yapilmali ve norobiligsel
yetersizliklerine gore egitim agisindan yonlendirilmelidir. Ailelerin de ¢ocuklarda
ortaya ¢ikabilecek sorunlar acgisindan bilgilendirilmesi ve wuygun sekilde
yonlendirilmesi gerekmektedir.

Bundan sonraki ¢aligmalar i¢in;

e RE’de ruhsal bozukluk riskinin daha biiyiik gruplarda degerlendirilmesi

e RE tanis1 alan ¢ocuklar remisyona girdikten sonra zeka, norobiligsel ve
ruhsal sorunlari degerlendirilmesi ve izlem ¢alismalarinin yapilmasi

e Cocuklarda goriilen norobiligsel sorunlarin sosyal hayat ve egitim hayati
iizerine etkilerinin degerlendirilmesi

e RE tanis1 alan cocuklarda saptanan dikkat sorunlarmmin merkezi sinir
sisteminin hangi alanlarindan kaynaklandiginin belirlenmesine yonelik

calismalar degerli olacaktir.
6.3. Kisithhklar
Frontal lob islevlerinin sinirli sayida testle degerlendirilmesi, frontal lob
islevleriyle birlikte bagka islevlerin degerlendirilmemis olmasi, ndrobilissel testlere

uyum saglayamayacaklar1 distliniilereck MR olan ¢ocuklarin ¢alismaya alinmamasi

ve Orneklem sayisiin az olusu ¢calismamizin kisithiliklarindandir.
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7. OZET

Amagc: Bu calismada, Rolandik Epilepsi (RE) tanis1 alan ¢ocuklarm, kontrol grubu
ile davranis sorunlari, ruhsal bozukluk siklig1 ve frontal lob islevlerine odaklanan

norobiligsel degerlendirme agisindan karsilastirilmasi amaglanmastir.

Yontem: Calismamiza, Cocuk Norolojisi Bilim Dali polikliniginde RE tanisi ile
takip edilmekte olan 8-13,5 yaslarinda 31 ¢cocuk alinmistir. Kontrol grubunu ise bu
cocuklar ile yas, cinsiyet ve sosyoekonomik diizey agisindan eslestirilen 31 ¢ocuk
olusturmustur. Cocuklarin davranis sorunlar1 Cocuk ve Genglerde Davranis
Degerlendirme Olgegi (CDDO) ile degerlendirilmistir. Ruhsal bozukluk tanilari
Okul Cagi Cocuklar1 I¢in Duygulamm Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi-Simdi ve Yasam boyu Sekli yapilarak belirlenmistir. Calismaya katilan
¢ocuklarin hepsine Wechsler Cocuklar I¢in Zeka Olgegi (WISC-R), Wisconsin Kart
Esleme Testi (WKET) ve Stroop Renk ve Kelime Testi (SRKT) uygulanmaigtir.

Bulgular: CDDO’nde disa yonelim sorunlari ve toplam sorun alanlarinda, alt
Olceklerden ise kaygi, dikkat ve saldirgan davranislar alanlarinda RE grubunun daha
yiiksek puan aldigi bulunmustur. Ayrica EEG odag1 sag hemisferde veya bilateral
olan ¢ocuklarin, sol hemisferde odak olan ¢ocuklara gore daha fazla dikkat sorunu
gosterdikleri saptanmistir. RE grubu toplamda daha fazla ruhsal bozukluk tanisi
alirken, ruhsal bozukluk tanilar1 ayr1 ayr1 degerlendirildiginde bir fark
saptanmamistir. RE grubunun s6zel ve toplam zeka diizeylerinin kontrol grubundan
daha diisiik oldugu belirlenmistir. Frontal lob islevleri agisindan WKET de iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunmazken, SRKT’de RE tanisi alan ¢ocuklar kontrol
grubuna gore daha kotii islevsellik gostermislerdir. Gegirilen toplam ndbet sayisi,

SRKT’nde gosterilen kotii performansla iligkili bulunmustur.

Tartisma: Calismamizin sonucunda RE’nin temel frontal lob islevlerini anlaml
diizeyde etkilemedigi, dikkat ve zeka iizerinde olumsuz etkilerinin oldugu, ruhsal
bozukluk ve davranis sorunlarini arttirdigi diistiniilmiistiir.

Anahtar sozciikler: Rolandik Epilepsi, frontal lob islevleri, davranis sorunlari,

ruhsal bozukluklar, zeka diizeyi
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8. ABSTRACT

Objective: This study aims to compare the children with a diagnosis of Rolandic
Epilepsy (RE) and control group in terms of behavioral problems, prevelance of
psychiatric disorders and neurocognitive evaluation focused on frontal lobe
functions.

Method: 31 children, aged 8 to 13,5 years, who were followed by the Child
Neurology outpatient clinic with a diagnosis of RE participated in our study. Control
group was composed of 31 children whose age, sex and socioeconomic status are
matched with the RE group. Behavioral problems were assessed by Child Behavior
Checklist (CBCL) and diagnoses were established by using the Kiddie Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia Present and Lifetime Version. All of the
children underwent a neurocognitive evaluation with Wechsler Intelligence Scale
for Children-Revised (WISC-R), Wisconsin Card Sorting Test (WCST) and Stroop
Color and Word Test (SCWT).

Results: The RE group showed higher in external and total scores and anxious,
attention problems and aggressive behavior subscores of CBCL. Also children with
right-sided and bilateral EEG focus exhibited significantly more attention problems
than left-sided children. Although RE group had more psychiatric diagnoses in total
than the control group, when psychiatric diagnoses were evaluated separately, there
were no significant difference between the groups. Considering the 1Q levels, we
found that verbal and total 1Q scores of RE group were lower than the control group.
While RE and control group did not differ with regard to WCST scores, children
with RE displayed lower performance in SCWT compared to the control group. In
addition, total number of seizures were inversely related to the performance in
SCWT of RE group.

Discussion: In conclusion, it was considered that RE does not affect basic frontal
lobe functions significantly, has negative effects on attention and IQ performance,
and increases the risk for developing behavioral problems and psychiatric disorders.

Key Words: Rolandic Epilepsy, frontal lobe function, behavior problems,

psychiatric disorder, intelligence level
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KATILIMCI BiLGILENDIRME FORMU

Merhaba,

Cocukluk caginda goriilen 1y1 huylu epilepsiler bazen kisinin egitim, sosyal ve dzel
yasamini etkileyebilir. Bu nedenle bu epilepsi tiirlerinin ¢alismaya katilan
arkadaslarimiz lizerine etkilerini degerlendirmek, onlar1 epilepsisi olmayan

arkadaslarimizla karsilastirmak ve bu konuya dikkat ¢ekmek istiyoruz.

Bunu yapabilmek i¢in hastanemiz ¢cocuk ndrolojisi ve genel ¢ocuk hastaliklar1
polikliniklerine basvuran arkadaslarimizla ¢alismaya karar verdik.
Goniillii isen ve bu ¢alismaya katilmay1 kabul edersen; seninle ve ebeveynlerinle
goriisme yapilacak, sana bazi ruhsal testler uygulanacaktir. Ebeveynlerinin de seninle
ilgili 6l¢ekler doldurmasi istenecektir.

Bu ¢aligmanin sana ek bir zarar1 yoktur ancak uygulanacak 6l¢ek ortalama 1-2 saat
zamanini alacaktir.

Bu ¢alisma sadece goniillii olarak ¢alismamiza katilmay1 isteyenlerle
gerceklestirilecektir.

Bu c¢alisma ve seninle ilgili tiim bilgiler sakli tutulacaktir.

Calisma bitiginde sonuglar bilimsel bir dergide yayimlanacaktir.

Caliyma ile ilgili aklina takilan bir soru veya yasadigin bir sorun olursa

asagidaki telefon numaralarindan arastirmaciya ulasabilirsin.

Dog. Dr. Isik Karakaya Dr. Muhammed Ayaz
Cocuk Ruh Saghg: ve Hastaliklar1t AD Cocuk Ruh Saghgi ve Hastaliklar1t AD
0262 3038702 0262 3038702
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EBEVEYN BIiLGILENDIRME ve ONAM FORMU

Cahsmanin adi: Rolandik Epilepsi Tanis1 Alan Cocuklarda Frontal Lob Islevlerine
Odaklanan Norobiligsel, Ruhsal ve Davranmigsal Degerlendirme

Arastirmacilarin adlari, kurumlan ve iletisim numaralan

Dog. Dr. Isik Karakaya, Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1t AD, 3038699
Ars. Gor. Dr. Muhammed Ayaz, Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 AD,
3038702

Dog¢. Dr. Biilent Kara, Cocuk Saghig1 ve Hastaliklar1 AD, 3037214

Psikolog Mahire Kutlu, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 AD, 3038646

Arastirmanin amaci: Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastirmanin
amact ¢ocukluk caginin iyi huylu epilepsilerinin dikkat, zeka, ruhsal belirtiler ve
hastaliklar iizerine etkilerini taramak, epilepsisi olmayan normal c¢ocuklarla
karsilagtirmak ve eger bir hastalik saptanirsa tedavi etmektir. Karar vermeden dnce
arastirmanin neden ve nasil yapilacagini anlamaniz ¢ok 6nemlidir. A¢ik olmayan bir
bolim varsa ya da daha ayrmtili bilgiye ihtiyag duyuyorsaniz litfen bizi arayin.
Ancak arastirmaya katilmak isteyip istemediginize karar vermek icin liitfen biraz
diistiniin.

Neden ben secildim? Arastirmamiza hastanemiz Cocuk Norolojisi polikliniginde
iyl huylu cocukluk cagi epilepsisi tanisiyla takip edilen hastalar ve onlarla ayni
yastaki c¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 poliklinigine basvuran normal hastalar
almmaktadir.

Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim? Arastirmaya katilim goniillii olup, istediginiz zaman herhangi bir
neden gostermeden calismadan ayrilabilirsiniz.

Katilmay1 kabul edersem bana ne yapilacak? Bu ¢alismaya katilmay1 kabul eden
cocuk ve ergenlerle goriisme yapilarak onlara bazi sorular sormaya dayanan
psikolojik testler uygulanacaktir. Gorlismeler ve testler sirasinda herhangi bir
goriintli ya da ses kaydi alinmayacaktwr. Elde edilen veriler isimsiz olarak
kaydedilecektir.

Arastirmaya katilmanin olas1 dezavantajlar ve riskleri nelerdir? Uygulanacak
olan goriisme ve testlerin bir zarar1 yoktur.

Arastirmaya katilmanin olasi yararlan nelerdir? Degerlendirme sonunda bir
sorun ya da hastalik saptanirsa bunun tedavisi iistlenilecektir.

Arastirma masraflari: Arastirma siiresince katilimci goniillillerden {icret
istenmeyecektir.
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Arastirmada ters giden bir sey olursa? Katilimc1 arkadaslar istedikleri anda
calismadan ayrilabilirler. Uygulanan goriisme ve testlerin kalici bir etkisi
bulunmamaktadir.

Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak? Arastirma
stiresince elde edilen tiim bilgiler kodlanarak kaydedilecegi i¢in kisisel detaylar gizli
kalacaktir. Verilere giris arastirmayla dogrudan iliskili olan kisilerle sinirhidir.

Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi? Calisma sonucunda degerlendirme ile
ilgili bilgiler calismaya katilan arkadaglarimiza ve ailelerine arastirmaci tarafindan
verilecektir.

Arastirma sonuclarina ne olacak? Calisma sonuclar1 c¢ocuklarin kimlikleri
aciklanmadan bilimsel dergilerde topluca yayinlanacaktir.

Herhangi bir sorununuz ve daha ayrintih bilgi icin asagidaki Kkisilerle iliskiye
gecmeniz onerilir.

Dog. Dr. Isik Karakaya, Ars. Gor. Dr. Muhammed Ayaz
Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi AD Cocuk ve Ergen Ruh Saghigi AD
TIf: 0 262 3038699 TIf: 0 505 6761239

Sikdyetleriniz icin basvuru adresi: Bu arastirma Kocaeli Universitesi insan
Arastirmalar1 Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir. Arastirmaya katiliminizla ilgili
her hangi bir sikayetiniz varsa Tip Tarihi ve Tip Etigi Anabilim Dali Baskan1 Prof.
Dr. Nermin Ersoy (Tel: 0 262 3038121) bildirebilirsiniz. Her tiir sikayetiniz gizlilikle
degerlendirilecek, arastirilacak ve sonug¢ hakkinda tarafiniza bilgi verilecektir.
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SOSYODEMOGRAFIK BILGIi FORMU

Hastanin Adi-Soyadi:
Dogum tarihi:
Cinsiyeti:1) Erkek 2) Kiz

Oturulan semt/ilge:
Telefonlar:

Ev:

Cep:
Okulu:
Smafi:

Annenin adi:
Yasi:
Egitim durumu:
1) Okuryazar degil
2) Ilkokul
3) Ortaokul
4) Lise
5) Universite
Meslegi:
0) Calismiyor
1) Calisiyor

Anne baba:
1- Birlikte
2- Bosanmis
3- Ayri yasiyor

4- Biri yada her ikisi 6lii
Anne baba arasinda akrabalk: 0) Yok 1) Var
Ailede kisi basina diisen ayhk gelir:

Kardesler:
Kardes sayis1:

Kardeslerde ruhsal hastalik: 0) Yok 1) Var
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GoOrlisme tarihi:
Dosya no:
Calisma no:

Babanin ada:

Yast:
Egitim durumu:
1) Okuryazar degil
2) Ilkokul
3) Ortaokul
4) Lise
5) Universite
Meslegi:
0) Calismiyor
1) Calisiyor
Var ise:
1) DEHB
2) KOKG
3) Davranim Bozuklugu
4)  Konusma Bozuklugu
5) 0O0G
6) Tik bozuklugu
7) OKB
8)  Yaygin Anksiyete Bozuklugu
9) Depresyon
10) Bipolar bozukluk
11) Psikotik bozukluk
12) Diger
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Epilepsi:

Tipi:

Ik ndbet tarihi ve yast:

Belirtilerin baglama zamant:

Varsa ruhsal belirtilerin baglama zaman:
Doktora basvurma zamant:

Ila¢ kullanildi m1? 0) Hayir 1) Evet
Kombine ilag kullanimi: 0) Yok 1) Var
Kullanilan ilaglar, dozlar1 ve siireleri:

Su anda ila¢ kullaniyor mu? 0) Hayir 1) Evet
[lagtan fayda goriildii mii? 1) Evet 2) Hayir
Son nobet tarihi:

Ailede epilepsi Oykiisii: 0) Yok 1) Var
Toplam nobet sayist:

Nobet kontrolii: 0) Yok 1) Var

EEG Bulgular::

Norogoriintiileme Bulgulart:
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4 - 18 YAS COCUK VE ERGENLER iCiN DAVRANIS DEGERLENDIRME OLCEGI

Cocugun adi soyada: Tarih:

Asagida c¢ocuklarin o6zelliklerini tanimlayan bir dizi madde bulunmaktadir. Her bir madde ¢ocugunuzun su
andaki ya da son 6 ay icindeki durumunu belirtmektedir. Bir madde cocugunuz icin hi¢ dogru degilse (0),
bazen ya da biraz dogru ise (1), ¢cok ya da siklikla dogru ise (2) sayllarim yuvarlak icine alimz. Liitfen tiim

maddeleri isaretlemeye ¢alisimz.

0:Dogru degil (bildiginiz kadariyla) 1: Bazen ya da biraz dogru 2: Cok ya da siklikla dogru

1- Yasindan daha kiigiik bir cocuk 0 1 2 28- Yenilip icilmeyecek seyleri yer ya 0 1 2
gibi davranir. da icer. (kum,Kkil, kalem, silgi gibi)

2- Alerjisi vardir. (yeme, koklama 0 1 2 Aciklaymiz....

ile, tozlu bir yerde bulunmakla, 29- Bazi1 hayvanlardan ve okul dis1 0 1 2
kasinti, dokiintii, goz yasarmasi vs. ortamlardan ya da yerlerden korkar.

olmasi) Aciklaymiz

3- Cok tartisir. 0 1 2 30- Okula gitmekten korkar. 0 1 2
4- Astimu (nefes darhgr) vardir. 0 1 2 31- Kotii bir sey diisiinmek ya da 0 1 2
5- Karsi cinsten biri gibi davramr. 0 1 2 yapmaktan korkar.

6- Kakasim tuvaletten baska yerlere | 0 1 2 32- Miikemmel olmas: gerektigine 0 1 2
yapar. inanir.

7- Oviiniir, yiiksekten atar, hava 0 1 2 33- Kimsenin onu sevmedigine inanir 0 1 2
yapar. ve bundan yakimir

8- Dikkatini uzun siire bir konu 0 1 2 34- Baskalarinin ona zarar verecegini, 0 1 2
iizerinde toplayamaz. kotiiliik yapacagim diisiiniir.

9- Baz diisiinceleri kafasma takarve | 0 1 2 35- Kendini degersiz hisseder. 0 1 2
bunlar1 akhndan gikaramaz. 36- Cok sik bir yerlerini incitir, bas 0 1 2
Aciklaymiz... kazadan kurtulmaz.

10- Yerinde rahat duramaz, ¢ok 0 1 2 37- Cok kavga, doviis eder. 0 1 2
hareketlidir. —

11- Yetiskinlerin dizinin dibinden | 0 1 2 38- Onunla ¢ok alay edilir. 0 1 2
ayrilmaz, onlara ¢ok bagimhdr. (Arkadaslar1 onunla ¢ok alay eder.)

12- Yalmzliktan yakinir. 0 1 2 39- Basi belada olan Kisilerle dolasir. 0 1 2
13- Kafas1 kansiktir, saskin 0 1 2 40- Olmayan sesler isitir. Aciklaymz... 1 2
gorunur. 41- Diisiinmeden ya da aniden hareket 1 2
14- Cok aglar. 0 1 2 eder.(Aklina eseni yapar.)

15- Hayvanlara eziyet eder. 0 1 2 42- Bagkalariyla beraber olmaktansa 0 1 2
16- Bagkalarina eziyet eder, zalimce | 0 1 2 yalniz kalmay tercih eder.

ve kotii davranir. 43- Yalan sdyler ve hile yapar. 0 1 2
17- Hayale dahp gider, kendini 0 1 2 44- Tirnaklarm yer. 0 1 2
unutur.

18- Bile bile kendine zarar verir ya 0 1 2 45- Sinirli ve gergindir. 0 1 2
da 1nt1har- girisiminde b}llunur. 46- Kas seyirmeleri, tikleri vardir. 0 1 2
19- Hep dikkat cekmek ister. 0 1 2 Aciklaymiz...

20- Esyalarina zarar verir. 0 1 2 47- Gece kabuslari, korkulu riiyalar: 0 1 2
21- Ailesine ya da baskalarina ait 0 1 2 vardir.

esyalara zarar verir. 48- Diger ¢ocuklar tarafindan 0 1 2
22- Evde soz dinlemez. 0 1 2 sevilmez.

23- Okulda soz dinlemez. 0 1 2 49- Kabizhik geker. 0 1 2
24- istahsndlr, az yemek yer. 0 1 2 50- Cok korkak ve kaygilidir. 0 1 2
25- Diger ¢ocuklarla gecinemez. 0 1 2 51- Bas donmesi vardir. 0 1 2
26- Yanhs davranisindan dolay: 0 1 2 52- Kendini cok suclu hisseder. 0 1 2
suclanms gibi goriinmez.

27- Genellikle kiskanctur. 0 1 2 53- Asir1 yemek yer. 0 1 2
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54- Asir1 yorgundur. 0 1 2 82- Evin disinda ¢almalar vardir. 1
55- Cok kiloludur. 0 1 2 83- Thtiyac1 olmayan nesneleri toplar, 1
56- Tibbi nedeni bilinmeyen bedensel | 0 1 2 biriktirir. Tammlayimz...
sikayetleri vardir: 84- Acayip tuhaf davramislan vardir. 0 1 2
a- Agrnilar, sizilar 0 1 2 Aciklaymiz...
b- Bas agrilan 0 1 2 85- Acayip tuhaf diisiinceleri vardir. 0 1 2
Bulanti k hissi 0 1 2 Aciklaymniz...
¢ u an -l’ ) l-lsfna 1581 86- inat¢1, somurtkan ve rahatsiz 0 1 2
d- Gozle ilgili sikayetler, 0 1 2 edicidir.
aciklaymmiz... 87- Duygudurumunda ani degisiklikler 0 1 2
e- Ddokiintiiler ya da bagska cilt 0 1 2 olur.
sorunlari 88- Cok sik Kiiser. 0 1 2
f- Mide, karin agris1 ve 0 1 2 89 Siiphecidir. 0 1 2
kramplar e
g- Kusma 0 2 90- Kiifiirlii ve acik sacik konusur. 0 1 2
h- Diger, aciklaymiz... 0 2 91- Kendini 6ldiirmekten soz eder. 0 1 2
57- insanlara fiziksel saldirida 0 2 92- Uykuda yiiriir ve konusur. 0 1 2
bulunur. Aciklayiniz...
58- Burnuyla, cildiyle, viicudunun 0 1 2 93- Cok fazla konusur. 01 2
baska kisimlariyla oynar ve yolar. 94- Baskalariyla cok dalga gecer alay 0 1 2
Aciklaymniz... eder.._
59- Herkesin ortasinda cinsel 0 1 2 95- Ofke nobetleri vardir, ¢cok ¢cabuk 0 1 2
organiyla oynar. ofkelenir.
60- Cinsel organiyla cok fazla oynar. 0 1 2 96- Cinsel konulari fazlaca diisiiniir. 0 1 2
61- Okul basaris1 diisiiktiir. 0 1 2 97- insanlar: tehdit eder. 0 1 2
62- Dengesiz ve sakardir. 0 1 2 98- Parmak emer. 0 1 2
63- Kendinden biiyiik ¢ocuklarla 0 1 2 99- Temizlige ve titizlige asir 0 1 2
olmay tercih eder. diiskiindiir.
64- Kendinden kiiciik ¢ocuklarla 0 1 2 100- Uyku sorunu vardir. 0 1 2
olmay: tercih eder. 101- Okuldan kacar, dersini asar. 0 1 2
65- Konusmay reddeder. 0 1 2 102- Hareketsiz ve yavastir, enerjik 0 1 2
66- Baz1 hareketleri tekrar tekrar 0 1 2 degildir.
yapar. Tammlayiniz... 103- Mutsuz, iizgiin, ¢okkiin ve 0 1 2
67- Evden kacar. 1 bezgindir.
68- Cok bagirir, ¢cagirir. 1 104- Cok giiriiltiiciidiir. 0 1 2
69- Sir vermez, diisiincelerini kendine 1 105- Tibbi amag¢ disinda alkol yadailac | 0 1 2
saklar. kullanir.
70- Olmayan seyleri goriir. 0 1 2 106- Etrafindaki esyalara amacsiz 0 1 2
Aciklaymiz... olarak zarar vermekten zevk alir.
71- Sikilgan ve utangactir. 1 107- Giindiiz altim 1slatir. 0 1 2
72- Yangin ¢ikartir 1 108- Yatagim 1slatir. 0 1 2
73- Cinsel sorunlari vardir. 1 109- Sizlamir, mizirdanir. 0 1 2
Aclklf‘_ylm%'" 110- Kars1 cinsten olmayi ister. 0 1 2
74- Gosteristen hoslanir, maskarahk 0 1 2 111- ice kapamiktir, baskalart ile 0 1 2
yapar. ‘e .
75- Cekingen ve iirkektir 0 1 birlikte olmak istemez.
=6 kgl _ : - 112- Evhamhdir, herseyi dert edinir. 0 1 2
u ;Eocu armn gogundan daha az 01 113- Cocugunuzun yukaridaki listede 0 1 2
yur. = belirtilmeyen baska sorunu varsa liitfen
77- Cocuklarin ¢ogundan gece ve 0 1 2 AzINIZ
giindiiz daha ¢ok uyur. Aciklayiniz... Y
78- Kakasiyla oynar ya da etrafa 0 1 2 .. .. .
bulastirir. LUTFEN TUM MADDELERI CEVAPLAYINIZ.
79- Konusma giicliigii vardir. 0 1 2 TESEKKURLER...
Aciklaymiz...
80- Bos gozlerle uzun uzun bakar. 0 1 2
81- Evden ¢almalari vardir. 0 1 2
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