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VII. OZET

Epilepsi Hastalarimin Bakim Verenlerinde Uyku Kalitesi, Anksiyete, Depresyon
Diizeyi Degerlendirilmesi

Amac¢: Bu caligmada epilepsili hastalara bakim veren bireylerde uyku
kalitesinin, anksiyetenin ve depresyonun arastirilmasi bunlarin birbirleriyle
iliskilerinin incelenmesi amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz kesitsel sekilde tasarlanmis tanimlayici bir
calismadir. Calismanm orneklemi Hatay Mustafa Kemal Universitesi Hastanesi
Noroloji kliniginde epilepsi tanis1 ile takip edilen 100 hastanin bakim veren
bireylerinden olugsmaktadir. Hastalarin ve bakim verenlerin demografik verileri
kaydedildi. Calismada veri toplama araci olarak, “Sosyodemografik Bilgi Formu”,
“Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI)”, “Beck Anksiyete Olcegi (BAO)” ve “Beck
Depresyon Olgegi (BDO)” kullanildi.

Bulgular: Epilepsili hastalara bakim verenlerin %70,0’inin (n=70) kadin,
%30,0’unun (n=30) erkek oldugu belirlendi. Bakim verenlerin ortalama yasi
46,7+11,8 yil idi. Bakim verenlerin %50,0’si (n=50) hastanin anne veya babasi,
%36,0’s1 (n=36) esi, %9,0’u (n=9) kardesi ve %5,0’1 (n=5) ise kiz1 veya oglu idi.
Bakim verenlerin %87,0’sinin uyku kalitesinin kotii oldugu saptandi. Bakim
verenlerin %12,0’sinin hafif, %32,0’sinin orta, %56,0’s1n1n siddetli anksiyetesi oldugu
saptandi. Bakim verenlerin %7,0’sinin minimal, %7,0’sinin hafif, %44,0’{iniin orta,
%42,0’sinin  siddetli diizeyde depresyonu oldugu saptandi. Bakim veren bireyin
egitim durumu (p=0,002) ve yakinlik derecesi (p=0,004) uyku kalitesine etki eden
faktorler olarak bulundu. Bakim veren bireyin cinsiyeti (sirasiyla; p=0,018, p=0,049),
egitim durumu (sirastyla; p=0,001, p=0,001) ve yakinlik derecesi (sirasiyla; p=0,003,
p=0,004) anksiyete ve depresyona etki eden faktorler olarak bulundu. Bakim
verenlerin uyku kalitesi ile anksiyete puanlar arasinda (p<0,001), uyku kalitesi ile
depresyon puanlar1 arasinda (p<0,001), anksiyete ile depresyon puanlari arasinda
(p<0,001) pozitif yonde giiclii bir korelasyon tespit edildi.

Sonug: Epilepsili hastalara bakim veren bireylerin uyku kalitesinin azaldigi,
anksiyete ve depresyon diizeylerinin arttigr belirlenmistir. Uyku kalitesinin
anksiyeteyi ve depresyonu etkiledigi, anksiyete ve depresyonun da birbirini etkiledigi
goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Epilepsi, bakim veren, uyku Kkalitesi, anksiyete,
depresyon



IX. ABSTRACT

Evaluation of Sleep Quality, Anxiety, Depression Level in Caregivers of
Epilepsy Patients

Aims: In this study, it was aimed to investigate sleep quality, anxiety and
depression in individuals who care for patients with epilepsy and to examine their
relationships with each other.

Materials and Methods: Our study is a descriptive study designed in a cross-
sectional fashion. The sample of the study consists of caregivers of 100 patients who
were followed up with the diagnosis of epilepsy in the Neurology Clinic of Hatay
Mustafa Kemal University Hospital. Demographic data of patients and caregivers were
recorded. “Sociodemographic Information Form”, “Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI)”, “Beck Anxiety Inventory (BAI)” and “Beck Depression Inventory (BDI)”
were used as data collection tools in the study.

Results: It was determined that 70.0% (n=70) of the caregivers of epilepsy
patients were female and 30.0% (n=30) were male. The mean age of caregivers was
46.7+11.8 years. 50.0% (n=50) of the caregivers were the mother or father of the
patient, 36.0% (n=36) was the wife, 9.0% (n=9) was the sibling, and 5.0% was (n=5)
was his daughter or son. It was determined that 87.0% of the caregivers had poor sleep
quality. It was determined that 12.0% of the caregivers had mild anxiety, 32.0% had
moderate anxiety, and 56.0% had severe anxiety. It was determined that 7.0% of the
caregivers had minimal depression, 7.0% had mild depression, 44.0% had moderate
depression, and 42.0% had severe depression. Educational status (p=0.002) and degree
of closeness (p=0.004) of the caregiver were found to be factors affecting sleep quality.
The gender (p=0,018, p=0,049; respectively), educational status (p=0.001, p=0.001;
respectively) and degree of closeness of the caregiver (p=0,003, p=0,004; respectively)
were found to be factors affecting anxiety and depression. There was a strong positive
correlation between caregivers' sleep quality and anxiety scores (p<0.001), sleep
quality and depression scores (p<0.001), and anxiety and depression scores (p<0.001).

Conclusion: It has been determined that the sleep quality of individuals who
care for patients with epilepsy decreases and their anxiety and depression levels
increase. It is seen that sleep quality affects anxiety and depression, and anxiety and
depression also affect each other.

Keywords: Epilepsy, caregiver, sleep quality, anxiety, depression
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1. GIRIS VE AMAC

Epileptik nobet santral sinir sistemindeki (SSS) bir noron kiimesinin anormal,
asir1, hipersenkronize desarjlarina bagli olarak ortaya ¢ikan gecici paroksismal bir
disfonksiyondur (1). Nobetin klinik bulgular1 desarjlarin baglangi¢ ve dagilim alanina
bagli olarak biling degisikliginin eslik edebildigi motor, sensoriyal, otonomik,
davranigsal fonksiyon bozuklugu ve psisik bulgular seklinde olabilir (2). Epilepsi ise
beynin tekrarlayan epileptik ndbet olusturmaya yatkinligi ile karakterize bir
bozukluktur (3-5).

1909°da kurulmus olan, epilepsi ile ilgili en 6nemli kurulus olan ILAE
(Uluslararas1 Epilepsi ile Savas Dernegi/ International League Against Epilepsy)
tarafindan, tiim diinyada ayni bilimsel dilin konusulmas1 amaci ile 1969, 1981 ve 1989
tarihinde epilepsi siniflamasi yapilmistir. Smiflama 2010°da genisletilmis, 2017

yilinda giincel verilerle son seklini almustir (6).

2005 yilinda ILAE tarafindan epilepsi ndbeti, “beyindeki es zamanli ve asir
noronal aktiviteye bagli gecici semptom ve bulgular” olarak tanimlanirken, epilepsi
ise “epileptik nobetlere kalici yatkinlik olusturan ve nébetlere bagli gelisen
norobiyolojik, biligsel, psikolojik ve sosyal sonuglari tanimlayan bir beyin bozuklugu”

olarak ifade edilmistir (7).

2014 yilinda ILAE tarafindan epilepsi taniminda diizenleme yapilmistir. Buna
gore epilepsi, agiklanan kosullardan en az birini igeren bir beyin hastaligi olarak
tanimlanmistir (8). Bu kosullar:

1. Enaz 24 saatten fazla aralikla meydana gelen 2 adet tetiklenmemis veya refleks
nobet olmasi,

2. Bir tetiklenmemis veya refleks nobet ve Oniimiizdeki 10 yil iginde
olusabilecek, iki tetiklenmemis nobetten sonra genel ndbet rekiirrensine benzer

(en az %60) gelisebilecek nobetlerin ihtimali,

3. Bir epilepsi sendromu tanisinin olmasidir.



Diinya genelinde 70 milyon epilepsi hastasi olup bunlarin %90°1 gelismekte
olan bolgelerde yasamaktadir. Yapilan ¢aligmalara gore her yil 2,4 milyon kisiye

epilepsi tanisi konuldugu tahmin edilmektedir (9).

Epilepsi insidansi lilkelerin gelismislik diizeyine gore farklilik gdstermektedir.
Gelismis iilkelerde insidans yiiz binde 50 iken, gelismekte olan iilkelerde yiiz binde
100’diir. Bunun sebebi olarak gelismemis iilkelerde kotii hijyen kosullari, yetersiz
saglik hizmeti, enfeksiyon oranlarinin yiliksek olusu, perinatal bakim ve
bagisiklamanin yetersizligi gosterilmektedir. Yasamin ilk yil1 ve 60 yas sonrasi olmak
lizere insidansin en yiiksek oldugu iki donem vardir. 60 yas sonrasinda en sik goriilen

risk faktorii serebrovaskiiler hastaliktir (10).

Epilepsinin belirsiz ve dngoriilemez dogasinin olmasi, tarihin derinliklerine
uzanan damgalanmayla birlikte, epilepsili kisilerde cesitli psikososyal zorluklara yol
acar. Epilepsi hastalarini pek ¢ok psikososyal problem etkilemektedir. Bu problemler
aile gecmisi, duygusal durum, kisileraras1 uyum, mali durum, epilepsi ndbetlerine
uyum, tedaviye uyum ve psikososyal faktorleri igermektedir. Epilepsi ile iligkili
psikososyal sorunlar hastanin yasina, etiyolojisine ve noropatolojisine, epilepsinin
sliresine, ndbetlerin sikligina, nobetlerin siddetine ve tipine, elektroensefalografi
(EEG) bulgularina, antiepileptik ilaglara ve cesitli psikolojik faktorlere bagl
olabilmektedir (11). Epilepsili bireylerde nobetlere bagli travmalar, anksiyete,
depresyon gibi psikiyatrik sorunlar, eslik eden tibbi hastaliklarda artis, hastalarda
benlik saygisinda azalma, limitsizlik, saldirganlik, cinsel sorunlar, okul basarisinda
azalma, issizlik, evlilik yasaminin bozulmasi ve yagam kalitelerinin azalmasina neden
olabilmektedir (12). Yasam Kkalitesinde azalmaya yol agan durumlar arasinda

psikiyatrik ve kognitif bozukluklar dnemli bir yeri kapsar.

Hem hastada hem de bakim verenlerinde en biiyiik sorunlardan biri tekrarlayan
nobet gegirme korkusudur. Nobet, epilepsi hastasinin bakim verenlerini de emosyonel
ve psikososyal agidan etkilemektedir (13). Bu dogrultuda planladigimiz ¢alismamizda
epilepsi hastalarinin  bakim verenlerinde uyku kalitesinin, anksiyetenin ve

depresyonun arastirilmasi ve birbirleriyle iliskisinin incelenmesi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Epilepsi
2.1.1. Tarihce

Epilepsinin tarihi olduk¢a eski donemlere dayanir. Nobet terimi, Latincedeki
atak kelimesinden gelir. MO 431-404 yillarinda meydana gelen Paloponez Savaslari
doneminde kayda gecmistir. Epilepsi, Yunancadaki “epilambnein” kelimesinden
tiiretilmis olup tekrarlayan ataklar anlamima gelmektedir. Eski donemlerde kutsal
hastalik, diisen hastalik gibi anilsa da MO 400°li yillarda Hipokrat’in okulunda,
dogaiistii bir illet olarak degil de fiziksel bir hastalik olarak degerlendirilmistir (14).
Epilepsinin ataklarla giden bir beyin hastaligi, ndbetin de epilepsinin bir semptomu
oldugu seklindeki modern bir sekilde anlasilmasi ndrolog olan Johns Hughlings
Jackson (1835-1911)’1n 1870°deki yazilari ile baglamistir (14-16).

2.1.2. Tamim

Epilepsi genel olarak tekrarlayan spontan noronal aktivite ile karakterize
kronik ndrolojik bir hastalik olarak tanimlanmaktadir. Ancak epilepsiyi basit ve tek bir
hastalik veya semptom olarak agiklamak pek miimkiin degildir. Bir¢ok farkli nedenden
kaynaklanabilen, beynin veya noronal aglarin fonksiyon bozuklugunu yansitan
stirecleri kapsamaktadir (7). Diinya ¢apinda her yastan yaklagik 50 milyon insan1 ve
onlarin ailelerini de etkileyen hem sosyal hem de ekonomik olarak ciddi sonuglar

doguran medikal bir durumdur (17).

Nobet (seizure); ani ve siddetli olay olarak tanimlanmaktadir. Dolayisiyla
epilepsi hastalig1 i¢in ani ve siddetli meydana gelen, bireyin hem biligsel hem motor
sireclerinin ele gecirilmiscesine kendi kontrolii disinda islemesi durumunu epileptik
ndbet seklinde adlandirabiliriz (7). Nobet ve epilepsi bir arada ¢ok kullanilan terimler
olmasina ve ¢ok karistirilmasina ragmen aralarinda fark bulunmaktadir. Yukarida
belirtildigi gibi epilepsi tekrarlayan ve spontan olarak goriilen nobetlerdir. Epileptik
nobet ise, néronlarin asir1 ve hipersenkron desarjinin neden oldugu paroksismal bir
degisikliktir (18). Tek bir nobet gegirmis bir kisi i¢in, ndbetin provoke edilmis olmasi
ihtimali ve bir daha nobet gecirmeme olasiligi gz Oniine alindiginda bu kisinin

epilepsi hastasi oldugu séylenememektedir (19).



Epileptik nobetin  6zelliklerine bagli olarak da farkli tanimlamalar
yapilmaktadir. Bu o&zelliklerden ilki nobetin baslangic ve bitisinin seklidir. Bu
Ozelliklere gore tanimlamalarda status epileptikus karsimiza c¢ikmaktadir. Status
epileptikus uzun siireli ve/veya tekrarlayan nobetlerdir ve klinik semptomlar ile EEG
analizi tanisia izin vermektedir. Bir diger tanimlama kriteri klinik belirtilerdir ve
duysal, motor ve otonomik alanlardan hangisinin etkilendigine gore bir siniflandirma
yapilir. Hastalarin kullandiklari ilaglara bagli olarak ¢esitli semptomlar goriilmektedir
ve tamimlar bu belirtileri de kapsamaktadir. Saptanmasi en zor 6zellik ise néronlarda
meydana gelen anormal senkronizasyondur. Bunun i¢in EEG kaydi alinmasi ve
kayitlarda epileptik desarj kaliplarinin goriilmesi gerekmektedir (7). Tim bu
tanimlamalarin 1518inda nébetler smiflandirilarak bilimsel olarak kabul edilen

terminolojik bir konsensus olusturulmustur (20).

2.1.3. Epidemiyoloji

Arastirmalara gore epilepsi insidansi yilda 61,4/100.000 (%95 GA 50,7-74,4)
olarak belirtilmektedir. Diigiik-orta gelirli {ilkelerde epilepsi insidans1 139,0 (%95 GA
69,4-278,2) iken yiiksek gelirli tilkelerde 48,9 (%95 GA 39,0-61,1)’dur. Diisiik-orta
gelirli tilkelerde epilepsi insidansinin fazla olmasi risk altindaki popiilasyonlarin farkl
yapist, perinatal risk faktorlerine daha fazla maruziyet, daha fazla SSS enfeksiyonu ve
travmatik beyin yaralanmasi gibi nedenlerle agiklanabilir. Epilepsi insidansi genglerde
ve yaslt popiilasyonda daha yiiksektir. Cocuklarda epilepsi prevelansi yasamin ilk
yilinda en ytiksektir ve 10 yasindan sonra erigkin seviyesine iner. Epilepsi insidans1 ve
prevelansi erkeklerde kadinlara gore biraz daha yiiksektir. Epilepsi yasam boyu
prevelanst 1000°de 7,6 (%95 GA 6,17-9,38) olarak saptanmistir. Epilepsi
prevelansinda toplumlar arasinda ciddi farkliliklar vardir. Diisiik-orta gelir agirlikli
tilkelerde 1000°de 8,75 (%95 GA 7,23- 10,59) iken; yiiksek gelir agirlikli tilkelerde
1000°de 5,18 (%95 GA 375-7,15) olarak belirlenmistir (21).

Yapilan ¢aligmalara gore herhangi bir popiilasyondaki insanlarin %1,5-5’inin
hayatlarinin herhangi bir doneminde ndbet gegirecegi Ongoriilmektedir (22).
Ulkemizde ise diger iilkelere gore nispeten az veri bulunmaktadir. Tiirkiye’de 1995 ve
2010 yillar1 arasinda farkli kentsel ve kirsal bolgelerde yapilan caligmalarinda aktif

epilepsi prevalans orani binde 5-10,2 ve yasam boyu prevalans ise binde 6 ile 12,2



arasinda bulunmustur (23). Aydin ve ark.’nin Izmir’de yaptig1 prevelans ¢alismasinda
kadinlar, erkekler ve toplam ¢aligma popiilasyonu i¢in kaba yayginlik oranlari sirastyla

binde 11,3, 11,1 ve 11,2 olarak bulunmustur (24).

2.1.4. Etiyoloji

Epilepsi, etiyolojilerine gore genetik, yapisal, metabolik, enfeksiydz, immiin
ve bilinmeyen epilepsi seklinde gruplandirilabilir. Bu kategoriler birbirinden
tamamiyla ayrilmis degil, bazi durumlarda epilepsinin etiyolojisinde birden farkli
neden de olabilir. “Genetik epilepsi” (Onceden idiyopatik epilepsi olarak
adlandiriliyordu); beyinde epilepsi disinda yapisal veya metabolik bir hastaliga neden
olmayan genetik bir defektin sonucunda olusan epileptik sendromdur. “Yapisal
epilepsi” (6nceden semptomatik epilepsi olarak adlandiriliyordu); altta yatan yapisal
bir beyin anormalligine ikincil gelisen epilepsidir. Genetik bir defektin olup olmamasi
tanty1 degistirmez. Hipoksik iskemik ensefalopati veya inmeye ikincil gelisen
epilepsiler bu kategoridedir. “Immiin etyolojili epilepsi”’; immiinite aracili santral sinir
sistemi inflamasyonuna ikincil epilepsi olarak tanimlanir. “Enfeksiy6z epilepsi” ise
bakteriyel menenjit veya herpes simpleks viriis gibi akut enfeksiyoz nedenlerden daha
cok tiiberkiiloz ve insan immiin yetmezlik viriisii gibi kronik enfeksiyonlara ikincil
gelismektedir. “Metabolik epilepsi”, nobetlerin dogrudan metabolik bir hastaligin ana
semptomu olarak ortaya ciktig1 epilepsilerdir. Epilepsiye neden olan sebep
saptanamadiginda eskiden kriptojenik epilepsi olarak tanimlanirken artik “bilinmeyen

epilepsi” olarak tanimlanmaktadir (25).

2.1.5. Patofizyoloji

Yukarida belirtilen etiyolojik alt yapr ile beraber beyindeki noronal agin
eksitasyona duyarliliginin arttigi ve sonucunda da spontan tekrarlayan nobetlerin
olusma olasiliginin arttig1 siirece epileptogenezis denilmektedir (26). Geleneksel bir
tanim olarak ise epileptogenez, epileptojenik hasar ile ilk klinik ndbetin ortaya ¢ikisi
arasindaki gecen ve “sessiz (latent) donem” olarak isimlendirilen siireci
kapsamaktadir. Ancak yeni bulgular gostermektedir ki bu siiregteki hiicresel
degisiklikler epileptik nobet ortaya ¢iktiktan sonra da devam etmektedir.
Epileptogenez siirecine iliskin bilgilerimizin ise cogunlugu status epileptikusun yapay

yollarla (kimyasal veya elektriksel stimiilasyon yollar1) tetiklendigi c¢alismalardan



gelmektedir ve genellikle hipokampusa odaklanmaktadir (27). Histopatolojik ve
elektrofizyolojik sonuglar epileptogenez siirecinin aydinlatilmasi i¢in dnemli olan iki
mekanizmay1 desteklemektedir. Bunlardan ilki spesifik GABAerjik interndronlarin
kayb1, bir digeri ise akson filizlenmesi ve yeni tekrarlayan uyarici devrelerin
olusumudur (28). [lk mekanizma status epileptikus veya diger etiyolojilerden kaynakli
olabilecek beyin hasarindan sonra GABAerjik internéronlarmm hizli kaybini
icermektedir ve bu kayip tiim silire¢ boyunca da devam etmektedir. Klinik ve in vivo
modellerle ¢alismalar, GABAerjik interndronlarin 6zellikle hipokampusun dentat
girus ve Cornu Ammonis 1 (CAl) alaninda kaybinin epileptogenez ile iliskili oldugu
hipotezini de desteklemektedir (29). ikinci mekanizmada sinaptik reorganizasyon
sonucu “yosunlu lif filizlenmesi” ve artan tekrarlayan uyarici devreler hipotezine
dayanmaktadir. Cesitli elektrofizyolojik veriler ile de yeni yosunlu lif baglantilarinin
neredeyse tamaminin eksitatéor oldugu ortaya konmustur (30). Yosunlu liflerin
filizlenmesi ve sinaptik reorganizasyon, yine hipokampusta 6zellikle dentat girusta
onemli olsa da, bu uyarici yeni devrelerin olusumu, hipokampusun diger alanlar1 ile
beraber neokorteksin birgok bolgesinde de bu siirece verilen bir cevap olarak
nitelendirilmektedir. Calismalarla gosterilen bir diger 6nemli nokta da hipokampusun
CA1 bolgesinin eksitotoksik noronal oliim ve kayiplara karst oldukga hassas
oldugudur. CAl'deki néronlarin sayisi, mezial temporal sklerozun onemli bir
belirtecidir (31). iki temel mekanizma ile bu siirece katkis1 olan bircok farkl hiicresel
ve molekiiler degisiklikler de epileptogenez siirecinde gozlemlenmektedir. Bu
degisiklikler igerisinde siklikla Ca+2 metabolizmasinda, astrosit transportunda,
glutamat sentetaz gibi enzimlerin sentezinde veya kullanimindaki degisiklikler

arastirilmaya devam etmektedir (32) (Sekil 1).
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Sekil 1. Epileptogenezis (33)

2.1.6. Epilepsi Tam Kriterleri ve Siniflandiriimasi

Epileptik nobetler, bakislarin bilingsizce bosluga dalmasindan kontrolsiiz
viicut hareketlerine, garip koku ve tat almaktan inkontinansa, hatta biling kaybina
kadar genis bir spektrum ile epileptojenik odagin beyindeki yeri ve fonksiyonuna gore
farkli klinik semptomlar ile kendini gosterir (34). Ancak tek bir ndbet gecirilmesi
epilepsi tanis1 konulmasi icin yeterli degildir (35). ILAE’nin yayinladigi epilepsi

kilavuzuna gore epilepsi tanisi asagida verilen ii¢ kritere gore konulabilir (36):

1- Aralarinda en az 24 saat olmak lizere 2 veya daha fazla sayida provoke
edilmemis ndbet gecirilmesi

2- Tek nobet varliginda klinik 6zelliklerine ve bulgularina gére devam eden 10 y1l
icerisinde ndbet gecirme riskinin %60°dan fazla oldugunun 6ngoriilmesi

3- Klinik 6zellikler ve bulgularina gére epilepsi sendromu tanisi almig olmak.



Kriterlerde bahsi gecen nébet gecirme riskini artiracak durumlar 2015 yilinda
yayinlanan bir Amerikan noroloji epilepsi rehberinde nokturnal nobet, EEG’de
epileptiform aktivite, beyin goriintiilemede anormallik ve ndbet oncesinde var olan
beyin lezyon varlig: olarak siralanmistir (37). Rasmussen Sendromu, Lennox Gastaut
Sendromu, Juvenil Myoklonik Epilepsi, West Sendromu gibi sendromlar da 3. kriterde

bahsi gecen epilepsi sendromlarina 6rnek verilebilir

Epilepsi; ndbet tipine (fokal, jeneralize ve nedeni bilinmeyen), epilepsi tipine
(fokal, jeneralize, kombine jeneralize-fokal, nedeni bilinmeyen), epilepsi sendromlari
ve etyolojilerine gore smiflara ayrilabilir (38). Nobetlerin siniflandirilmast ise
beyindeki orijinine, bireyin ndbet esnasindaki biling diizeyine ve istemsiz viicut
hareketlerinin siddetine gére yapilir (34). Bu 6zelliklere bagli olarak ndbetin fokal

veya jeneralize olduguna karar verilebilir.

Fokal ndbetler beynin belirli bir alaninda baslayan, tek hemisferi etkileyen
nobetlerdir. Jeneralize nobetler ise beynin her iki hemisferini de etkileyebilen beynin

bliytik bir boliimiine veya tamamina yayilan nobetlerdir (39).

Fokal nobetler oOncelikle farkindaligin korunup korunmamasina gore
degerlendirilerek 2 gruba ayrilir. Sonrasinda, klinik bulgularda kas kasilmasi, atoni ve
hiperkinetik hareketler gibi motor semptomlarin varligina gére motor ve non-motor
olmak tizere ikiye ayrilir. Son olarak fokal baslangicli olmalarina ragmen, her iki
hemisfere yayilarak bilateral tonik-klonik ndbete neden olan nébetlerin jeneralize

nobetlerden ayrimi i¢in &zel bir siniflandirma yapilir (40).

Jeneralize noébetlerde ise c¢ogunlugunda farkindalik bozuldugundan,
farkindaligin varlig1 veya yoklugu siniflandirmada kullanilmaz. Motor ve non-motor
(absans) olmak tizere iki gruba ayrilirlar (40). Herhangi bir tanik olmadan gergeklesen,
seyri bilinmeyen ndbetler ise bilinmeyen baslangicli ndbetler sinifina dahil edilir. Sekil

2’de ILAE’nin 2017 de yayinladig1 ayrintili nébet siniflandirma semasi verilmistir.
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Sekil 2. ILAE 2017 nobet siniflamasi genisletilmis versiyonu

Epilepsi etyolojik olarak idiopatik, semptomatik, provoke edilmis ve
kriptojenik olarak siiflandirilabilir (41). Genetik faktorlerin nobet olusumundaki rolii
tam olarak aydinlatilamamis olan, néroanatomik ya da ndropatolojik olarak herhangi
bir anormallik saptanmayip kalitsal olarak aile bireylerinde kusaktan kusaga
aktarilarak epilepsinin goriildiigii hastalarda idiopatik epilepsiden soz edilebilir.
Semptomatik epilepsiler ise bilinen bir genetik kaynaktan ya da tiimor, skleroz gibi
saptanabilen bir anormallikten kaynaklanan epilepsileri kapsar. Herhangi bir anomali
olmamasina ragmen sistemik ve ¢evresel kosullara bagl ortaya ¢ikan ndbetler provoke
edilmis epilepsi kapsamindadir. Bununla birlikte goriintiileme ve laboratuvar gibi
giincel tani sistemleriyle herhangi bir anormallik saptanmayan ancak epilepsi tanisi
konulan hastalar yaklasik %40 gibi biiyiik bir boliimii olusturmakta ve kriptojenik
epilepsi olarak siniflandirilmaktadir (41). Tablo1’de etyolojiye gore epilepsi siniflar

ornekler ile birlikte verilmistir.



Tablo 1. Epilepsi etyolojik siniflandirma (41)

Ana Kategori
Idiopatik Epilepsi

Semptomatik Epilepsi

1. Genetik ya da
gelisimsel nedenli
epilepsi

2. Edinilmis

Provoke Epilepsi

Kriptojenik Epilepsi*

Alt Kategori
1. Tek gen hasarina bagl
epilepsi hastalig1
2. Kompleks kalitimsal
epilepsi

1.

L. Cocukluk cag epilepsi
sendromlari

I1. Progresif myoklonik
epilepsiler

III. Nortokutan6z
sendromlar

2.

I. Hipokampal skleroz
I1. Serebral travma

III. Serebral timor

V. Serebral enfeksiyonlar

1. Provoke eden faktorler
2. Refleks epilepsiler

Ornekler
1. Benign ailesel neonotal konviilsiyon;
otozomal dominant frontal lob epilepsisi;
benign erigkin ailesel myoklonik epilepsi
2. Idiopatik jeneralize epilepsi; cocukluk
cagmin benign parsiyal epilepsileri
1.
I.West sendromu; Lennox-Gastaut sendromu
I1. Unverricht-Lundborgh hastaligi;Lafora
body hastalig
III. Tuberoskleroz; nérofibromatozis;Sturge-
Weber sendromu
2.
I. Hipokampal skleroz
II. Kafa travmasi;Epilepsi cerrahisi sonrasi
epilepsi
I11. Glioma;Ganglioma ve hamartoma
V. Viral menenjit ve ensefalit;Bakteriyel
menenjit ve
abseler; Tiiberkiiloz;Norosistiserkozis
1. Ates;Menstriiel siklus;Uyku-uyaniklik
déngiisii;Metabolik ve endokrin iliskili;ilag
iliskili; Alkol toksin iligkili
2. Fotosensitif epilepsiler;Duyusal
epilepsiler

*Kriptojenik epilepsilerin nedeni bilinmemektedir, ancak epilepsilerin yaklasik %40’ 1n1 olusturmaktadir.

2.1.7. Tedavi

Epilepside tedavi kararlarinin, mevcut her segenegin risk-yarar oraninin
dikkatli analizine dayali olarak kisisellestirilmesi gerekir. Temel karar adimlar
arasinda antiepileptik ila¢ (AEI) tedavisinin baglama zamani, ilk basamak tedavi igin
hangi ilacin seg¢ilmesi gerektigi ve baslangicta recete edilen ilaca yanit vermeyen
kisiler i¢in hangi stratejinin en uygun oldugu yer alir (42). AEI’lar genellikle ¢ogu
durumda Omiir boyu kullanildigindan tedavi baslatma kararimin genis kapsamli
sonuglart vardir, risk- yarar oranmmin dikkatle gozetilmesi gereklidir. AEI segimi,
oncelikle bireyin nobet tipi icin etkinligine iliskin kanitlara dayanmaktadir, ancak yas,
cinsiyet, cocuk dogurma potansiyeli, komorbiditeler ve kullanilan ilaglar dahil olmak
tizere hastaya 6zgii diger faktorlerin de dikkate alinmasi gerekir (42). Genel olarak,

hastalarin yaklagik %70'inde, uygun sekilde kullanilan tibbi tedavi ile ndbet kontrolii
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saglanir ve yanit oranlari epilepsi sendromu, altta yatan neden ve diger faktorlere gore
degisir (43).

Status Epileptikus:

Genellikle bir¢ok nobet kisa stirelidir ve kendini smirlar. Status Epilepticus, ya
ndbetin sonlandirilmasindan sorumlu mekanizmalarin basarisizligindan ya da anormal
derecede uzun siireli nobetlere yol acan mekanizmalarin baslatilmasindan
kaynaklanan bir durumdur. 100000 popiilasyonda yillik insidans1 10-41 olan yaygin
bir norolojik acil durumdur. Status epileptikus ile iligkili genel mortalite %20'ye
yakindir ve jeneralize konvulsif status epileptikus tiim vakalarin yaklasik %45-74"int

olusturur (44).

Nobetlerin tiirii ve siiresine bagli olarak néronal aglarda degisiklikler, ndronal
hasar ya da néronal 6liim gergeklesebilir (45). Tedavide, dncelikle hava yolu agiklig
saglanmalidir. Entiibasyon gerekliyse, devam eden klinik nébet aktivitesinin
degerlendirilmesine izin vermek igin norolojik ac¢idan kisa etkili bir paralitik
kullanilmast tercih edilmelidir. Hasta stabilize edildikten sonra sistemik
disfonksiyonu, norolojik hasari, farmako-direnci ve nihayetinde morbidite ve
mortaliteyi en aza indirmek i¢in noébet aktivitesinin hizli sonlandirilmasina

yonelinmelidir (42)

En hizli etkili ilaglar olan intravenéz benzodiazepinin yeterli dozlariyla
baslanmasi 6nerilmektedir. Oncelikle 4mg lorazepam intravensz bolus olarak verilir,
nobet durmazsa ikinci bolusun da verilmesi Onerilmektedir. (diisiik kg’lar icin
0.1mg/kg dozunda hesaplama yapilmalidir.) Bu tedavi SE’u kesintiye ugratsa bile
fenitoin, fosfenitoin, fenobarbital, valproat, lakozamid veya levetirasetam gibi daha

uzun etkili bir AEI’in IV infiizyonu ile tedaviye devam edilmelidir (44,46).

Fenitoin ve fosfenitoin 20mg/kg’dan hesaplanarak verilir. Hastanin ilk dozdan
sonra ndbeti devam ederse, ikinci bir kii¢iik doz 5-10 mg / kg uygulanabilir (44,46).
Intravendz valproik asit, fenobarbital ve levetirasetam, status epileptikus tedavisinde

alternatif ikinci basamak anti-epileptik ilaclardir. Giiniimiizde bir¢cok klinisyen,

11



lorazepama direncli status epileptikusu olan hastalar i¢in bu alternatif ilaglar1 fenitoin

yerine ikinci basamak ajan olarak tercih etmektedir (47).

Ayrica lakozamid status epileptikus i¢in potansiyel bir ikinci basamak
antiepileptik ila¢ olarak dikkat ¢ekmistir. Su anda veriler sinirlidir, ancak yakin tarihli
retrospektif ¢aligmalarin sonuglar1 intravendz lakozamidin 200-400 mg dozunda
giivenli oldugunu ve status epileptikus tedavisinde etkili olabilecegini

diistindiirmektedir (48).

Lorazepam ve ikinci basamak bir antiepileptik ilacla ilk tedaviye ragmen
ndbetler devam ederse, bagka bir ikinci basamak antiepileptik ilag vermektense artik
intravendz anestetiklere (nobet baslangicindan itibaren 30-60 dakika i¢inde) hizli bir

gecisin saglanmasi gerektigi kabul edilmektedir (49).

Non-konvulzif status epileptikusda ise benzodiazepin ardindan ikinci basamak
AET’lara ragmen ndbet aktivitesi devam ediyorsa, anestetiklere erken gecisten ziyade

baska bir ikinci basamak AEI denenmesi dnerilmektedir (44).
Antiepileptik Tlac Secimi:

Tetikleyici faktorlerin yoklugunda 24 saat ara ile gerceklesmis iki ndbet veya
ndbet tekrarlama ihtimalinin yiiksek oldugu tek nobetten sonra AEI baslama

endikasyonu gergeklesmis olur (43).

Nobetleri kontrol etmesi beklenen en diisiik doz ve monoterapi hedeflenir,
nobet tekrar ederse doz artirilir, maksimum doza ¢ikildiktan sonra halen devam
ediyorsa baska bir monoterapi denenir, halen nobet kontrolii saglanamadiysa uygun
ilag kombinasyonlar1 veya diger tedavi secenekleri (epilepsi cerrahisi, vagal sinir
stimulasyonu gibi) degerlendirilir. Hastanin kullandigi ilaglar gézden gegirilmeli, ilag

etkilesimleri degerlendirilmelidir (50).

En az 2 yillik nobetsizlikten sonra AEI dozu kademeli olarak azaltilarak

kesmek hedeflenebilir (43).

12



Fokal nobetlere ve cogu jeneralize nobet tiirlerine etkili ilaclar:

-Valproik asit: Valproat voltaj bagimli sodyum kanallarini inhibe ederek,
GABAerjik sistemi aktive ederek ve T tip kalsiyum kanallarini inhibe ederek etki
gosterir. Genis spektrumlu bir antiepileptik ilag olup jeneralize ve fokal epilepsilerde
kullanilabilir. Jeneralize tonik-klonik nébetle seyreden idiyopatik jeneralize
epilepsilerde en etkin tedavi olarak kabul edilir. Etosiiksimitten sonra absans
epilepside kullanilan etkin bir tedavidir (51). Karacigerden metabolize edilir.
Karaciger yetmezliginde doz ayarlamasi yapilmalidir. Siddetli hiperamonyemi
nedeniyle iire siklus defektlerinde kontrendikedir. 2 yas altinda muhtemel metabolik
hastaliklar ekarte edilmedikge valproik asit baslanmamalidir. Valproik asit, noral tiip
defektleri, hipospadias, kardiyovaskiiler malformasyonlarla iligkili X kategorisinde bir
ilagtir. Bu nedenle gebelik durumunda kullanimindan kaginilmalidir (51). Valproik
asit tedavisi 10-15 mg/kg/giin dozdan baslanabilir. 15-40 mg/kg giinliik doz araligidur.
Etkin kan diizeyi 50-125 mcg/ml’dir (51,52).

-Karbamazepin: Karbamazepin voltaj bagimli sodyum kanallarina
baglanarak kanali inaktif hale getirir. Boylece aksiyon potansiyelinin olugmasini ve
sonrasinda noronal ateslenmeyi inhibe eder. Fokal ndbetlerin tedavisinde endikedir
(51). Fokal nobetlerde ve epilepsilerde ilk baslanmasi Onerilen tedavidir (53).
Karbamazepin, karacigerden metabolize edilir. Gii¢lii bir enzim indiikleyicidir. Bazi
ilaclarin  konsantrasyonunu diisiirebilir. Bazi ilaglar da karbamazepin diizeyini
degistirebilir. Bu yiizden baska ilaglarla kullaniminda dikkatli olunmalidir (51).
Baslangi¢c dozu per oral 2-3 mg/kg/g’diir. Dozu 5 giinde bir arttirtlip 10 mg/kg/g’e
kadar cikilir. idame dozu 10-20 mg/kg/g’diir. Genellikle hizli salmimli olan
preparatlar giinde 3-4 kere, uzun salinimli olanlar ise giinde 2 kere uygulanir. Belirli
araliklarla serum karbamazepin diizeyi takibi yapilmalidir. Hedeflenen serum

karbamazepin diizeyi 4-12 mcg/ml’dir (51).

-Fenitoin: Fenitoin, noronlardaki voltaj bagimli sodyum kanalini bloke ederek
etki eder. Fenitoin; fokal nobetlerde, jeneralize ndbetlerde ve status epileptikusta
kullanilmaktadir (51). Fenitoin, karacigerde metabolize olur. Antiepileptik ilaglar

dahil bir¢ok ilag serum fenitoin diizeyini etkileyebilir. Bobrek yetmezIligi, fenitoinin
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proteine baglanmasin1 azaltir. Bdylece farmakolojik olarak aktif formun total
konsantrasyona gore artmasina neden olabilir. Fenitoin oral veya IV yolla
kullanilabilir. On ilag olan fosfenitoin IV kullanimda fenitoinin yerini almistir.
Baslangi¢ yiikleme dozu 15 mg/kg’dan iige boliinmiis seklindedir. Idame dozu 5
mg/kg/giinden giinde bir veya iki dozda uygulanir. Dozu, serum fenitoin diizeyi ile
kontrol edilmelidir. Hedef fenitoin konsantrasyonu 10-20 mcg/ml’dir (51). Fenitoinin
major yan etkileri; gingival hipertrofi, killanmada artig, dokiintii, folik asit diigiikliigii
ve kemik dansitesinde azalmadir. Konflizyon, konusma bozuklugu, cift gorme, ataksi,
noropati de norolojik yan etkileridir. Hastalarda dokiintii gelisebilir. Ozellikle
tedavinin ilk 8 haftasinda Steven-Johnson sendromu (SJS) veya toksik epidermal
nekroliz (TEN) gelisebilir. Fenitoin kemik ve mineral metabolizmasini etkilemektedir.
Kronik tedavi alan hastalara kalsiyum ve vitamin D takviyesi ve belirli araliklarla

kemik dansitometri testi dnerilmektedir (51).

-Levatiresetam: Levetirasetam presinaptik terminalde bulunan sinaptik
vezikiil proteini SV2A’ya baglanip vezikiil ekzositozunu diizenler, indirekt olarak da
GABAerjik inhibitor iletimi kolaylastirir. Levetirasetam genis spektrumlu bir
antiepileptiktir. Cocuklarda (>1 ay) ve erigkinlerde fokal epilepsilerde, 12 yas ve daha
biiyiik ¢ocuklarda miyoklonik nobetlerle seyreden juvenil miyoklonik epilepside ilave
tedavi olarak endikedir. Primer jeneralize tonik klonik (JTK) ndbetlerle giden
idiyopatik jeneralize epilepsili 6 yas ve daha biiyiik ¢cocuklarda primer JTK tarzinda
nobetlerde ek tedavi olarak endikedir (36—39). Metabolizmasi sitokrom P450 (CYP)
sisteminden bagimsizdir (51). Baslangi¢c dozu giinde 2 kere, 10 mg/kg/glin seklindedir.
2 hafta sonra dozu arttirilarak hedef terapdtik doz olan 20 mg/kg/giine ¢ikilir. idame
tedavi dozu 20-60 mg/kg/giindiir. Rutin takiplerde ila¢ diizeyine bakilmasina gerek
yoktur. Bobrek yetmezligi, hamilelik, ilave enzim indiiksiyonu yapan ila¢ kullanimi
gibi durumlarda serum levatiresatam diizeyi bakilmasi faydalidir (51). Levetirasetam
iyi tolere edilebilen bir antiepileptiktir. Sik goriilen yan etkileri; uykululuk, bas
donmesi, yorgunluk ve enfeksiyondur. Noropsikiyatrik yan etkileri ilacin dozunun titre
edildigi donemde goriilebilir ve ilacin en sik kesilme nedenidir (51). Davranig

problemleri, artmis ajitasyon ve sinirlilik de ¢alismalarda bildirilmistir (54-58).
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-Etoksiiksimid: Etosiiksimid, talamik ndéronlardaki T-tipi kalsiyum
kanallarindaki akimi azaltir. Membran potansiyelini azaltarak daha hiperpolarize
olmasimi saglar. Absans nobetlerde etkilidir. Fokal ve jeneralize tonik klonik
nobetlerde etkinligi yoktur. Karacigerde metabolize olur. Baska ilaglarla bilinen
belirgin bir etkilesimi yoktur (51). Gilinde 1-3 kere 20-40 mg/kg/giin dozunda
kullanilmast 6nerilmektedir. Serum kan diizeyi bakilabilmektedir. Hedef etosiiksimid
kan konsantrasyonu 40-100 mcg/ml’dir. Sik gézlenen yan etkileri; bulanti, kusma,

uykululuk hali, uyku bozukluklar1 ve hiperaktivitedir (51).

-Klobazam: Klobazam; bir benzodiazepindir. GABA-A reseptdriine baglanir
ve noronal membrandaki klor iyonlarinin gegiskenligini arttirarak endojen GABA nin
inhibitor etkisini kolaylastirir. Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan, 2 yas
ve ustii c¢ocuklarda, Lennox Gestaut Sendromu (LGS)’nda ek tedavi olarak
kullanimima onay verilmistir. Diger iilkelerde fokal nobetlerin tedavisinde
kullanilmaktadir (51). Klobazam karacigerde metabolize olur. Hepatik yetmezlikte
doz ayarlamasi yapilmalidir. Otuz kilogramin altinda olan hastalarda 5 mg/giin
seklinde baslanir, 20 mg/giine kadar c¢ikilabilir. Otuz kilogramin tizerinde olan
hastalarda 10 mg/giin dozunda baglanir, 40 mg/giine kadar dozu arttirilabilir.
Uykululuk, sedasyon, dizartri, sagmalama, sinirlilik, enfeksiyonlar, kabizlik,
yorgunluk, davranig degisiklikleri sik goriilen yan etkileridir. Nadiren SJS, TEN gibi
yan etkiler goriilebilir (51).

-Klonazepam: Klonazepam; bir benzodiazepindir. GABA-A reseptoriine
baglanir ve noronal membrandaki klor iyonlarinin geciskenligini arttirarak endojen
GABA’nin inhibitor etkisini kolaylastirir. En stk miyoklonik ve atonik nobetlerde
ilave tedavi olarak kullanilir. FDA, LGS’de ve etosiiksimide yanitsiz absans
nobetlerde klonazepama onay vermektedir. Genellikle ilave tedavi olarak
kullanilmaktadir (51). Klonazepam karacigerde metabolize olur. Baslangi¢c dozu ek
tedavi olarak 0,5-1 mg/giin, monoterapi olarak 1-1,5 mg/giindiir. Haftalik dozu 0,5-1
mg arttirtlip 20 mg/giine kadar ¢ikilabilir. Sik goriilen yan etkileri; uyusukluk, ataksi
ve davranis bozukluklaridir (51).
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-Lamotrijin: Lamotrijin voltaj bagimli sodyum kanallarini inhibe ederek
noronlarin tekrarlayan uyarilmalarini engeller. iki yas ve iistii cocuklar ve eriskinlerde
fokal baslangi¢li nébetlerde, primer JTK nobetlerinde ve lamotrijinde ek tedavi olarak
kullanimina FDA tarafindan onay verilmistir (51). Lamotrijin karacigerde metabolize
edilir. Valproik asit ile etkilesiminde ila¢ diizeyi artmaktadir. Enzim indiiksiyonu
yapan ilaglarla birlikte kullaniminda serum ila¢ diizeyi diigmektedir. Dokiintlii ve
bulant1 sistemik yan etkilerindendir. Hayat1 tehdit eden SJS, TEN, anjioddem gibi yan
etkiler olduk¢a nadirdir, ancak ¢ocuklarda yetiskinlere gore daha siktir. Pro-
aritmojenik bir ila¢ oldugundan kardiyak ileti bozuklugu ve kardiyak hastaligi olan

hastalarda kullanimindan kaginilmalidir (51).

-Vigabatrin: Vigabatrin, GABA-T’nin irreversibl inhibitoriidiir ve santral
sinir sisteminde GABA konsantrasyonunu arttirir. Refrakter fokal nobetlerde ilave ilag
olarak etkilidir. Vigabatrinin infantil spazmda kullanimina 2009 yilinda FDA
tarafindan onam verilmistir. Tiiberosklerozlu ¢ocuklarda infantil spazmlarda birinci
basamak ilag olarak, diger infantil spazm vakalarinda ikinci basamak ila¢ olarak
kullanilir (51,52). Vigabatrin degismeden idrardan atilir. Vigabatrinin yan etkileri;
uyusukluk, bas donmesi, bas agris1 ve yorgunluktur. Depresyon ve kilo alimi
goriilebilir. Siddetli hipersensivite sendromlar1 ve anjioddem de goriilebilir. Kalict

gorme kaybi yan etkisi nedeniyle bu ilaci baglayan hekim dikkatli olmalidir (51).

-Fenobarbital: GABA-A reseptoriine baglanir ve GABA bagimli klor
kanalinin agiklik siiresini uzatarak GABA’nin etkinligini arttirir. Jeneralize ve fokal
ndbetlerin tedavisinde etkindir. Sedasyon etkisinden dolay1 klinik kullanimi1 sinirhidir.
Karacigerde CYP sistemi tarafindan metabolize edilir ve %25’i bobreklerden
degismeden atilir. Fenobarbital; gii¢lii ve genis spektrumlu bir CYP ve iiridin difosfat
glukuronosiltransferaz indiikleycisidir. Fenobarbitalin oral dozu 1-5 mg/kg/giindiir.
Oral doz IV olarak de verilebilir. Hedef serum fenobarbital seviyesi 10-40 mcg/ml’dir.
En sik goriilen yan etkileri sedasyon, dikkatte azalma ve depresyon gibi bozulmus ruh
halidir. Kronik kullanimda kemik dansitesinde azalma riski artar. Teratojendir ve

gebelikte kullanildiginda fetiiste major malformasyonlarin goriilme orani artar (51,52).

-Topiramat: voltaj bagimli sodyum kanallarim1 kapatir, GABA-A

reseptoriindeki benzodiazdepin baglanmayan alanda GABA aktivitesini arttirir,
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NMDA glutamat reseptoriinii antagonize eder. Topiramat, 10 yas ve biiyiiklerde fokal
baslangicli ve primer JTK nobetlerinde baslangic monoterapisi olarak onay almaistir.
Topiramat ayrica 2 yas ve daha biiyiiklerde fokal nobetlerde veya LGS ile iliskili
nobetlerde ilave tedavi olarak onay almistir. Topiramatin 2 yas altinda kullanimina
FDA onay1 yoktur (51). Topiramatin az bir orani karaciger ile, kalan kismi idrar ile
atilir. Gilinde 2 kere, 3-9 mg/kg/giin seklinde uygulanir. Topiramatin yan etkileri;
bilissel bozukluk, kilo kaybi, sedasyon, terlemede azalma, hipertermi, parestezi,
yorgunluk, bas donmesi, depresyon, ruh hali degisiklikleridir. Metabolik asidoz
cocuklarda sik goriiliir. Bobrek tasi goriilebilir. Akut miyopi ve dar agili glokom

nadiren goriiliir (51).

-Okskarbazepin: Okskarbazepin, karbamazepine benzer kimyasal yapiya
sahip olup benzer etki mekanizmasi vardir. Voltaj bagimli sodyum kanalini inhibe
eder. Fokal nobetlerde kullanilir. Karacigerde metabolize olur ancak CYP sistemini
minimal etkiler. Bu yiizden politerapi alan hastalarda kullanimi karbamazepine gore
daha avantajlidir (51). Giinde 2 kere, 20-60 mg/kg/giin dozunda kullanilir. Doz
kademeli olarak arttirilir (52). En sik goriilen yan etkileri sedasyon, bas agrisi, bas
donmesi, dokiintii, ataksi, bulant1 ve hiponatremidir. SIS, TEN gibi hipersensivite

reaksiyonlari nadir de olsa goriilebilmektedir (51).

2.1.8. Epilepsinin Psikososyal Etkileri

Psikiyatrik komorbidite genel popiilasyona gore epilepsi hastalarinda 2-3 kat
daha fazladir. Yapilan bir popiilasyon bazli ¢alismada epilepsisi olan bireylerin
olmayanlara gore; yasam boyu anksiyete bozukluklari ve intihar girisimi oranlart daha

yiiksek olarak bulunmustur (59).

Popiilasyon temelli ¢aligmalarin sistematik incelemesine gore epilepside aktif
depresyon tahmini %23,1°dir. Yasam boyu depresyon risk tahmini ise %13’tiir (60).
Duygudurum bozukluklarina yonelik ¢alismalarin ¢ogu depresyon iizerinedir. Bipolar
bozukluk komorbiditesinin az oldugu diisiiniilmektedir. Fakat yapilan bir ¢alisma
manik semptomlarin epilepsi hastalarinin %12,2’sinde mevcut olabilecegini, bu oranin
genel popiilasyondan yiiksek oldugunu bildirmektedir (61). Bipolar bozukluk ve
epilepsi arasindaki iligkiyi tanimlamak i¢in daha fazla c¢alismaya ihtiyag

duyulmaktadir.
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Anksiyete bozuklugu uzun zaman boyunca depresif bozukluktan sonra en stk
eslik eden ikinci psikiyatrik komorbidite olarak kabul edilmistir. Ancak yapilan giincel
calismalar depresif bozukluktan daha yaygin oldugunu gostermektedir. Epilepsi
hastalarinda anksiyete bozuklugu yaygmligmin %11-50 arasinda oldugu tahmin
edilmektedir. Epilepside anksiyete semptomlarinin varligi artan intihar riski, nobet
sikliginda artis, medikal ya da cerrahi tedaviye kotii yanit ile iligskilendirilmistir. Kadin
cinsiyet, depresyon, issizlik anksiyete semptomlar1 ile iligkili bulunan faktérlerdir.
Temporal lop epilepsisi diger fokal epilepsilere gore anksiyete semptomlari ile daha

giiclii bir iliskiye sahiptir (62).

Epilepsi hastalarinin %2-7'sinde psikoz gelisebilir. Temporal lop epilepsisi
%10-15 yayginlik orani ile psikozla diger epilepsi tiirlerine gore daha iligkilidir. Psikoz
riskini arttiran faktorler; kotii kontrollii nobetler, sol temporal epileptojenik odak,
hipokampal skleroz, nérogelisimsel bozukluklar, epilepsi baslangicinda erken yas,
status epileptikus Oykiisii, ailede duygudurum veya psikoz dykiisii olarak bulunmustur
(65).

Kisilik bozukluklarinin epilepsi tanili kisilerin %4-38’inde eslik ettigi tahmin
edilmektedir. Bu oran genel popiilasyondan (%5,9-13,4) daha yiiksektir. C kiime
kisilik bozukluklar1 daha sik goriilmektedir. Bu durumun endojen bir fenotipik oriintii
olup olmadig1 ya da epilepsi hastalarinin maruz kaldig1 psikososyal zorluklarin bir

yansimasi olup olmadigi belirsizdir (66).

2.2. Bakim Veren Kavrami

Bakim veren; baska bir kisinin giinliik ihtiyaglarin1 karsilamada yardim
saglayan kisilerdir. Bakim verenler formal (resmi) ve informal (gayriresmi) olarak
ikiye ayrilmaktadir. Yaslh insanlar i¢in resmi bakim, genellikle ihtiyaci olan bir kisi
icin bir saglik kurumu veya birey tarafindan saglanan ticretli bakim hizmetlerini ifade
eder. Informal bakim, aile, yakin akrabalar, arkadaslar ve komsular tarafindan
saglanan {icretsiz bakimi ifade eder. Her iki bakim verme sekli de bir dizi gorev igerir,
ancak resmi olmayan bakicilar bu gorevler i¢in nadiren yeterli egitim alirlar. Resmi

bakim verenler sahada egitilir, ancak egitimlerinin derinligi degisir (65).

Artmaya devam eden yaslanan bir niifus ve kronik hastalig1 olan insanlarin

sayis1 arttik¢a, saglik hizmetleri hastaneden topluma ve aileye kaymaktadir (66). Aile
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tiyeleri, hastalara ve yakinlarina uzun siireli bakim saglanmasinda anahtardir (67). Pek
cok arastirma, aile bakicilarinin ruh sagligi hastaligi, parkinson hastaligi, demans ve
oliimciil kanser gibi belirli hastaliklar1 olan hastalara bakim saglamada 6nemli bir yiik

yasadiklarini belirtmektedir (68).

Bakici1 yiikii, depresyon, kaygi, yetersiz kisisel bakim, kilo kaybi, uyku
yoksunlugu ve bakim alicinin maruz kaldigi yasli istismar1 gibi onemli saglik
riskleriyle iliskilidir (69). Bu yiik, yalnizca COVID-19 salgim1 sirasinda daha da
artmistir. Bakim verenler, COVID-19 salgin1 sirasinda, bakim veren olmayanlara
kiyasla bazen %60'a varan oranlarda daha kot psikolojik ve somatik saglik
sonuglarina maruz kalmstir (70). Bu yiizden literatiirde bakim verenlere gizli hasta da
denmektedir (71).

2.2.1. Bakim Veren Yiikii

Kiiresel olarak, informal bakim verenler aile iiyelerine ve sevdiklerine bakim
vermede oldukg¢a etkilidir. Bakim verenler, aile liyelerine ve sevdiklerine bakarken yiik
algilamaktadir. Literatiirde bakim veren ylikiiniin birgok farkli yorumu bulunmaktadir.
Bakim veren yiikii ile iliskili 6zellikleri anlamak 6nemlidir ¢linkii hem bireyin hem de
bakim verenin iyiligi ile ilgilidir (68). Yiikle ilgili caligmalar biiyiik l¢iide kesifsel ve
teorik olmustur. Bu yaklasimin zayif yonii, ¢ok sayida kavramsal gercevenin ortaya

¢ikmasidir (72).

Bakim verenler ile ilgili yiik kavraminin teorik bakis acilarina baktigimizda
(73), literatiirde ilk kez ‘aile yiikii’ olarak bahsedilmistir. Yiik, akil hastalarina bakim
veren aile liyelerinin sahip oldugu olumsuz sonugclar olarak ele alinmistir (74). Yiik bir
kavram olarak ise ilk kez 1966'da Hoenig ve Hamilton tarafindan agiklanmistir.
Hastanin ve ailesinin ya da disaridakilerin bakis agisina gére tamamen farkli seyler
ifade edebilecegi lizerinde durmustur. Yiikii 6znel ve nesnel boyutlara ayirmistir. Bu
ilk aragtirmacilarin yiikii teorik bir ¢erceve i¢inde kavramsallastiramadiklar

bilinmektedir (75).

Ileriki dénemlerde algilanan bakim yiikiinii etkileyen olasi faktdrleri ele alan
calismada “Bakim veren yiikii, engelli yash yetiskinlere bakan aile iiyelerinin

yasayabilecedi fiziksel, psikolojik veya duygusal, sosyal ve finansal sorunlar1 ifade
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etmektedir” seklinde daha sistematik bir tanim ortaya konulmustur (76). Konuyla ilgili

diger tanimlara bakilacak olursa:

George ve Gwyther (1986) yiikii, bakim veren yiikiiniin fiziksel, psikolojik
veya duygusal, sosyal ve finansal sorunlarina ek olarak, fiziksel saglik, zihinsel saglik,
sosyal katilim ve finansal kaynaklar da refahin boyutlar1 olarak goriilmiistiir. "bakici

yiikii" ve "bakici saglig1" ayni1 madalyonun zit yiizleri olarak ifade edilmistir (77).

Collins ve arkadaslar1 (1994) bakim veren yiikiiniin psikolojik aci, fiziksel
saglik sorunlari, finansal ve sosyal baskilar, bozulmus aile iliskileri, umutsuzluk
duygusu ve bakim gorevlerinin diger olumsuz sonucglarini ifade ettigini One

stirmektedir (78).

Tebb'e (1995) gore yiik veya dayanikli olamama, bakim verenin, aile liyesine
bakim saglamanin bir sonucu olarak fiziksel, sosyal, zihinsel ve ruhsal durumunun aci
cektigini algilama derecesidir. Yiik ne kadar biiyiikse, bakicinin refahi1 o kadar az

olmaktadir (79).

Nijboer ve ark. (1999) bakim veren yiikiiniin, bakim saglamanin hem olumlu

hem de olumsuz yonlerini igeren ¢ok boyutlu bir kavram oldugunu belirtmislerdir (80).

Chou’nun (2000) bakim veren yiikii ile ilgili kavram analizi ¢aligmasinda,
yiikiin literatiirde tekrar tekrar ortaya c¢ikan kritik nitelikleri arasinda 6znel algi, ¢cok

boyutlu fenomenler, dinamik degisim ve asir1 yiiklenme yer almaktadir (72).

- Subjektiftir; bakim verenin hasta bireyin isteklerini nasil algiladigina baghdir.

- Cok boyutludur (Biyo-eko-psiko-sosyal); fiziksel, psikolojik, sosyal ve
ekonomik olmak iizere bircok boyutu vardir. Bakim vermekten kaynaklanan
yiik, bakicinin c¢esitli yasam alanlarinda yiik olusturabilir ancak bakici, tiim
boyutlar1 ayn1 anda algilayamayabilir.

- Dinamiktir; ihtiyaglara gére bakim vermenin kapsami degistik¢e algilanan ytik
de degismektedir.

- Asin yliklenme; yiik, algilanan talepler ve kaynaklar arasindaki dengesizlikten
kaynaklanmaktadir. Kaynaklar, bireyin kendisinden veya diger gayri resmi

veya resmi desteklerden gelebilir. Bireyin kaynaklari talepleri kargilamak icin
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yeterli olmadiginda, birey belirli taleplerle ugrasirken asir1 yiliklenme

yasayabilir.

Liu ve ark. (2020) bakim veren yiikiinii, bakim siirecinde bakim veren
tarafindan algilanan ¢ok yonlii stres diizeyi olarak ifade etmistir (68). Bakim yiikii ile
ilgili kavram analizi calismasinda, bakim yiikiiniin dnciillerine ve sonuglarina dikkat
¢cekmislerdir ve bu ¢alismada da bakim yiikiiniin literatiirde tekrar tekrar ortaya ¢ikan
lic onemli niteliginin kendini algilama, ¢ok yonlii stres ve fazla mesai oldugu
belirtilmistir. Benlik algisi, bakim verenin, bakim verme siirecinde kisisel
deneyimlerini algilamas ile ilgilidir. Bakim verenlerin ¢ok yonlii strese maruz kaldig:
literatiirde kapsamli bir sekilde gosterilmistir. Birgok calisma bakim vermenin uzun
Omiirliliigiiniin yiikk diizeyini 6nemli Olciide etkileyen faktdrler oldugunu oOne
siirmektedir. Onciiller, kavramin ortaya ¢ikmasindan énce meydana gelen olaylardir.
Yetersiz finansal kaynaklar, ¢oklu sorumluluk ¢atismasi ve sosyal aktivite eksikligi
bakim yiikiiniin Onciilleri arasinda yer almaktadir. Algilanan bakim yiikiiniin
sonucunda ise bakim kalitesi diisebilmekte, verilen bakim hizmeti azalmaktadir.

Kisilerin yasam kalitesi azalmaktadir ve fiziksel, psikolojik sagliklar kotiilesmektedir.

Bakim veren yiikii 6znel ve nesnel yiik olarak da ayrilmaktadir. Algilanan
yiikiin nesnel ve 6znel bilesenleri arasinda bir ayrim yapilmistir (81). Bakim veren
yiikii ister objektif ister subjektif olsun, ¢ok sayida faktoérden etkilenen ¢ok boyutlu bir
yap1 oldugu unutulmamalidir (82). Bagka bir calismada da 6znel talep yiikii, 6znel stres
yiikii ve nesnel yiik olmak iizere yiikiin li¢ boyutundan s6z edilmektedir (83):

Oznel talep yiikii, bakim verenin hasta tarafindan istenilen taleplerin asir1 veya
mantiksiz olarak algilama derecesini dlgmektedir. Ornek olarak “hastamizin sizi
manipiile etme girisimleri”, “hastaniz tarafindan sizden faydalanildigina dair

duygular” sayilabilir.

Oznel stres yiikii, algilanan duygusal gerginlik seviyesini igermektedir.
Ornekler olarak “hastamzla olan iliskinizdeki stres” ve “hayatimizdaki gerilim”

sayilabilir.
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Nesnel yiik, bakim verme taleplerinin bakim verenin kendisine ve bagkalarina
ayiracagl zamani ne dlgiide ihlal ettigini icermektedir. Ornek olarak “kendinize zaman

ayirma” ve “arkadaglar ve diger akrabalar i¢in zaman” sayilabilir.

2.2.2. Epilepsi Hastalarinda Bakim Verenlerde Yiik

Kronik bir hastalik olarak epilepsi, yalnizca etkilenen hastalar1 degil, ayni
zamanda ebeveynleri, esleri ve kardesleri de dahil olmak tizere aile bakicilarini da
etkiler (84,85). Epilepsi hastalarinin bakim verenleri, anksiyete, depresyon, yalnizlik,
caresizlik, korku, 6fke ve agir bakici yiikii gibi bir¢cok farkli sorun yasamaktadirlar
(86). Bununla birlikte, epilepsi hastalarinin bakim verenlerinin ihtiyaglar1 ve sorunlari

ihmal edilmektedir.

Gutierrez-Angel tarafindan  yapilan ¢alisma, epilepsi hastalarinin
noropsikolojik ve klinik semptomlarinin bakicilari tizerindeki etkilerini ele alan ilk
calismalardan biriydi. Bu calismada ergen ve erigkin epilepsi hastalarinin bakim
verenlerinde hastanin cinsiyeti, yasi, ilag uyumu ve giinliik bakim verme gérevleri gibi
faktorlerin bakim verenin yiikk diizeyine katkida bulundugu gosterilmistir. Ayrica,
epilepsi hastalarindaki psikiyatrik komorbiditeler, bakim verenin yiik diizeyini ve
yasam kalitesini etkiler ve en yiiksek yiik diizeyi puanlari, agresif davranis sergileyen
epilepsi hastalarmin bakim verenlerinde gozlenir (87). Baska bir galismada AEI
sayisinin, hastalarin kotli ndropsikolojik performansinin ve diisiik bakim veren egitim
diizeyinin yiiksek bakim yiikii ile iliskili oldugu gézlenmistir (88). Bakim veren yiiki
ndbet tipinden de etkilenebilir. Ornegin; tiiberosklerozlu epilepsi hastalar1 arasinda,
kismi nobetlere kiyasla hastalar jeneralize oldugunda bakicilar daha yiiksek diizeyde

stres yasarlar (88).

Olumlu aile &zelliklerinin, bakim verenin ve hastanin yasamlarint derinden
etkileyebilecegi iyi bilinmektedir. Bu nedenle bakim verenin yiikiiniin hafifletilmesi
ve yasam kalitesinin ylikseltilmesi i¢in hem hasta hem de aile bireylerini kapsayan ¢cok
boyutlu bir stres yonetimi yaklasimi gelistirilmelidir. Bakicinin yiikii, epilepsinin tibbi
ve psikososyal etkileri konusunda bakim veren kisiye ve aile birimine 6zel olarak

hazirlanmis etkili egitimle iyilestirilebilir (89).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Sekli ve Etik Kurul izni

Epilepsi hastalarinin bakim verenlerinde uyku kalitesi, anksiyete, depresyon
diizeylerinin degerlendirilmesi amaciyla yaptigimiz bu prospektif ¢alisma Hatay
Mustafa Kemal Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul’unun

14/04/2022 tarihli 01 karar numarasi ile gergeklestirilmistir (EK-1).

3.2. Cahsmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanm evreni Hatay Mustafa Kemal Universitesi Hastanesi Noroloji
kliniginde epilepsi tanist ile takip edilen hastalardan olusmaktadir. Orneklem ise, dahil
olma kriterlerini karsilayan ve arastirmaya katilmayr kabul eden 100 hastanin bakim
verenlerinden olusmaktadir. Bireylere ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve
bilgilendirilmis goniillii olur formu okutuldu (Ek-2). Calismaya katilmay1 kabul eden

bireyler imzalar1 aliarak ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

Arastirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul eden

- 18 yas ve lizeri olan

- Aile ferdi olan

- En az ilkokul mezunu olan

- Psikiyatrik bir hastalig1 olmayan

- Tiirkge anlayabilen ve konusabilen

- En az bir yildir hastaya bakim veren bireyler alinmistir.
Calismadan Dislanma Kriterleri:

- 18 yasin altinda olan

- Okuryazar olmayan

- Psikiyatrik bir hastalig1 olan

- Mental retardasyonu olan

- Norobiligsel bozuklugu olan bireyler ¢alismaya dahil edilmemistir.
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3.3. Veri Toplama Araclar
3.3.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Hastaya ve bakim veren bireye sorulmak {izere arastirmaci tarafindan
hazirlanmis iki boliimden olugmaktadir. Birinci bdliimde hastanin yasi, cinsiyeti,
hastalik siiresi, nobet tipi, son 3 ayda ge¢irdigi nobet sayisi ve kullandig1 antiepileptik
ilag sayis1 yer almaktadir. Ikinci béliimde ise bakim verenin yas1, cinsiyeti, yakinlik

derecesi ve 6grenim durumu yer almaktadir (Ek-3).

3.3.2. Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI)

Uyku kalitesini degerlendirmek i¢in birden fazla 6lgek vardir. Bunlar arasinda
Klinik ¢alismalarda en ¢ok tercih edilenlerden biri Buysse ve ark. tarafindan gelistirilen
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI)’dir (90). Son bir aydaki uyku Kalitesinin
degerlendirildigi bu indeks, toplamda 24 soru i¢cermektedir. 19’u kisilerin 6zbildirim
sorusudur. 5 soru kisinin es veya oda arkadasi tarafindan cevaplanir. Giriltiili
horlama, uykuda nefes alma ve nefes verme arasinda uzun bekleme stireleri yasanmasi,
uykudan sigrama veya bacaklarda segirme, uyku sirasinda saskinlik ve uyumsuzluk
yasama ve uyurken baska eslik eden diger huzursuzluklardan olusan bu 5 soru klinik
bilgi amach kullanilir ve 34 puanlamaya dahil edilmez. Ozbildirim sorular1 uyku
kalitesi ile alakali maddeleri igerir. PUKI puanlamasinda 6znel uyku kalitesi, giindiiz
islev bozuklugu, alisilmis uyku etkinligi, uyku ilact kullanimi, uyku bozuklugu, uyku
latans1 ve uyku siiresini i¢ceren 7 komponente bakilir. Komponent puanlari tek veya
birka¢ madde puaninin toplanmasi ile bulunur. Her madde 0-3 puanla hesaplanir. 0
puan ¢ok iyi veya giicliik yoktan 3 puan ¢ok kotii veya ciddi giigliige dogru her
komponent yorumlanabilir. Oznel uyku kalitesi 1. komponenti olusturur ve 6. soruya
verilen cevaptan elde edilen puandir. Giindiiz islev bozuklugu 7. komponenti olusturur
ve 8 ile 9. sorularin toplamindan elde edilen puandir. Alisilmis uyku etkinligi 4.
komponenti olusturur ve 1,3 ve 4. sorulardan elde edilen puandir. Bir gecedeki uyku
stiresinin 100 ile carpilip yatakta gegen siireye boliinmesi ile elde edilen degere bagl
puanlanir. Uyku ilaci kullanim1 6. komponenti olusturur ve 7. soruya verilen cevaptan
elde edilen puandir. Uyku bozuklugu 5. komponenti olusturur ve 5. sorunun a maddesi
hari¢ b’den j’ye kadar olan tiim maddelerine verilen cevaplarin toplamindan elde

edilen puandir. Uyku latansi 2. komponenti olusturur ve son bir ayda geceleri ortalama
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uykuya dalma siiresini dakika cinsinden sorgulayan 2. soru ile haftada hangi siklikta
yarim saat i¢inde uykuya dalamama durumunu sorgulayan 5. sorunun a maddesinden
elde edilen puanlarin toplamindan olusur. Uyku siiresi 3. komponenti olusturur ve 4.
soruya verilen cevaptan elde edilen puandir. Bu 7 komponente ait puanlar da
toplanarak 0-21 araliginda toplam PUKI skoru elde edilir. 0 ¢ok iyi uyku kalitesini 21
ise cok kotii uyku kalitesini ifade eder. 5 veya iizerindeki toplam PUKI skorlar1, k&tii
uyku kalitesini gosterir. Bu skor diistiikce kisinin daha iyi uyku kalitesine sahip
oldugu, skor yiikseldik¢e ise daha kotii uyku kalitesine sahip oldugu anlasilir (90-92).
Calismamizda uyku kalitesi, 1996 yilinda Agargiin ve ark. tarafindan Tiirkce
versiyonu yapilmis ve gecerli giivenilir oldugu gésterilmis olan PUKI ile

degerlendirildi (91) (Ek-4).
3.3.3. Beck Anksiyete Ol¢egi (BAO)

Beck ve ark. tarafindan gelistirilen bu 6z degerlendirme 6lgegi 21 sorudan
olugmaktadir (93). Bireyler her kategoriyi 0 (hi¢ yok) ile 3 (¢cok sik) arasinda bir puan
vererek anksiyete belirtilerinin siddetini belirtir. Toplam puan 0 ile 63 arasindadir. Bu
Ol¢ekte toplam puanin yiiksek olmasi anksiyetenin siddetinin arttigini gostermektedir.
0-7 puan minimal, 8-15 puan hafif, 16-25 puan orta, 26-63 puan siddetli anksiyete
oldugunu gostermektedir. Bu 6lgegin lilkemizdeki gecerlik ve gilivenirlik ¢alismasi

1998 yilinda Ulusoy, Sahin ve Erkman tarafindan yapilmstir (94) (Ek-5).
3.3.4. Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Beck Depresyon Olgegi (BDO), Beck ve ark. tarafindan 1961 yilinda
gelistirilmis ve depresyonun siddetini degerlendirmek ayn1 zamanda tedaviyle beraber
gerceklesecek degisimleri izleyebilmek amaciyla tasarlanmigtir. Depresyona ait
davranis ve belirtiler ciimleler ile tanimlanmaktadir. S6z konusu 6l¢ek 21 madde
icermektedir. Katilimeilar duygu durumlarini ifade eden maddeyi segmekte ve secilen
bu maddelerin sonuglarmin toplam puami degerlendirilmektedir. Olgekten alacak
puanlar 0-63 arasinda degismektedir. Katilimcilarin segtikleri maddeye gore
puanlarinin 0-9 arasinda bulunmasi minimal depresyon, 10-16 arasinda bulunmasi
hafif depresyon, 17-29 arasinda bulunmasi orta depresyon, 30-63 arasinda bulunmasi

ise siddetli depresyon olarak tanimlanmaktadir. Olgegin, Tiirkce gecerlilik ve
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giivenilirlilik c¢aligmast Hisli tarafindan 1988 yilinda yapilmis ve Cronbach alfa
katsayist 0,80 olarak bulunmustur (95) (Ek-6).

3.5. Verilerin Istatistiksel Analizi

Stirekli degiskenlerin normallik varsayimina uygunlugu Kolmogrov Smirnov
Testi ile degerlendirildi. Siirekli veriler ortalama deger, standart sapma, ortanca deger,
minimum ve maksimum; kategorik veriler ise say1 ve yiizde seklinde verildi. Veriler
normal dagilim gostermedigi icin ikili grup karsilastirmalarinda Mann Whitney U
Testi, ikiden fazla grup karsilastirmalarinda Kruskal-Wallis Testi kullanildi. Kruskal-
Wallis testinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu durumda farki: yaratan grubu
bulmak igin Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi yapildi. Kategorik
degiskenler icin gruplar arasindaki istatistiksel farklilik Pearson Ki-Kare Testi veya
Fisher’s Exact Testi ile belirlendi. Degiskenler arasindaki iliski Spearman Korelasyon
Analizi ile incelenmistir. Korelasyon katsayisi (r); 0,000-0,249 aras1 zayif; 0,250-
0,499 aras1 orta; 0,500-0,749 aras1 gii¢lii; 0,750-1,000 aras1 ¢ok giiclii iligski olarak
degerlendirildi. Istatistiksel analizlerde p degeri 0,05’ten daha kiiciik degerler dnemli

olarak kabul edildi ve SPSS 22 istatistiksel paket programindan yararlanildi.
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4. BULGULAR

4.1. Bakim Verilen Hastalarin Ozelliklerinin incelenmesi

Calismaya 66 (%66,0) kadin ve 34 (%34) erkek olmak {izere toplam 100
epilepsi tanili hasta alinmistir. Hastalarin yaslar1 18-70 arasinda degismekte olup yas
ortalamalar1 35,2+12,9 yil idi. Bakim verilen epilepsi hastalarna ait tanimlayici ve

klinik 6zellikler Tablo 1’de yer almaktadir.

Hastalarin klinik 6zellikleri degerlendirildiginde; 88’inin (%88,0) jeneralize
tipte nobet gegirdigi, 74 linilin (%74,0) ise son 3 ayda ndbet gecirdigi saptandi. Hastalik
stiresi ortalamasi 14,0+11,1 yil, son 3 ayda gecirilen nobet sayis1 ortalamasi 4,9+6,5

kez, kullanilan antiepileptik ila¢ sayisi ortalamasi 1,7+0,9 olarak bulundu.

Tablo 2. Bakim verilen hastalarin tanimlayici ve klinik 6zellikleri

Degiskenler n (%)
Cinsiyet Kadin 66 (66,0)
Erkek 34 (34,0)
Nobet tipi Jeneralize 88 (88,0)
Parsiyel 7(7,0)
Jeneralize+Parsiyel 5(5,0)
Son 3 ayda Yok 26 (26,0)
nébet durumu | Var 74 (74,0)
Siirekli degiskenler Ortalama£SS Ortanca (Min-Max)
Yas (yil) 35,2+12,9 31,5 (18-70)
Hastalik stiresi (y1l) 14,0+11,1 11 (1-39)
Son 3 ayda gegcirilen ndbet sayisi 4,9+6,5 2 (0-25)
Kullanilan antiepileptik ila¢ sayisi 1,7+0,9 1(1-4)

n: Sayi, SS:Standart Sapma

4.2. Bakim Verenlerin Ozelliklerinin incelenmesi

Calismamiza dahil edilen epilepsi hastalarinin bakim verenlerine ait

tanimlayici 6zellikler Tablo 2°de yer almaktadir.
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Bakim verenlerin 70’1 (%70,0) kadm, 30’u (%30,0) ise erkekti. Bakim
verenlerin yagslar1 18-71 y1l arasinda degismekte olup yas ortalamasi1 46,7+11,8 y1l idi.
Bakim verenlerin egitim diizeyleri degerlendirildiginde; 60’1mnin (%60,0) ilkokul,
16’s1in (%16,0) ortaokul, 22’sinin (%22,0) lise, 2’sinin (%2,0) ise {iniversite mezunu
oldugu goriildii. Bakim verenlerin hastaya yakinlik durumunda; 50’sinin (%50,0) anne
veya baba, 36’smin (%36,0) esi, 5’inin (%5,0) kiz1 veya oglu, 9’unun (%9,0) kardesi

oldugu goriildi.

Tablo 3. Bakim verenlerin tanimlayici 6zellikleri

Degiskenler n (%)
Cinsiyet Kadin 70 (70,0)
Erkek 30 (30,0)
Egitim Ilkokul 60 (60,0)
diizeyi Ortaokul 16 (16,0)
Lise 22 (22,0)
Universite 2 (2,0
Yakinlik Anne veya babasi 50 (50,0)
derecesi Esi 36 (36,0)
Kiz1 veya oglu 5 (5,0)
Kardesi 9 (9,0)
Siirekli degiskenler Ortalama+SS Ortanca (Min-Max)
Yas (yil) 46,7+11,8 48 (21-71)

n: Sayi, SS:Standart Sapma

4.3. Bakim Verenlerin PUKIi, BAO ve BDO Puanlarinin incelenmesi

Epilepsi hastalarina bakim verenlerin PUKI, BAO ve BDO puanlarinin

incelenmesi Tablo 3’de yer almaktadir.

Bakim verenlerin PUKi’den minimum 2, maksimum 19 puan aldiklar1 ve
PUKI puan ortanca degerinin 11 oldugu saptandi. Bakim verenlerin 13 ’iiniin (%13,0)
uyku kalitesinin 1yi, 87 sinin (%87,0) kotii oldugu saptandi.
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Bakim verenlerin BAO’den minimum 8, maksimum 58 puan aldiklari ve BAO
puan: ortanca degerinin 32,5 oldugu saptandi. Bakim verenlerin 12’sinin (%12,0)

hafif, 32’sinin (%32,0) orta, 56’smin (%56,0) ise siddetli anksiyetesi oldugu saptandi.

Bakim verenlerin BDO’den minimum 4, maksimum 57 puan aldiklar1 ve BDO
puant ortanca degerinin 26 oldugu saptandi. Bakim verenlerin 7’sinin (%7,0)
depresyon diizeyinin minimal, 7’sinin (%7,0) hafif, 44’iiniin (%44,0) orta, 42’sinin
(%42,0) ise siddetli oldugu saptandi.

Tablo 4. Bakim verenlerin PUKI, BAO ve BDO puanlarmin incelenmesi

PUKI Ortanca (Min-Max)
Toplam puan 11 (2-19)
Pittsburgh Uyku Kalitesi n (%)

Uyku Kalitesi Iyi (<5 puan) 13 (13,0)
Uyku Kalitesi Kotii (=5 puan) 87 (87,0)
BAO Ortanca (Min-Max)
Toplam puan 32,5 (8-58)
BAO Puan Dagilin n (%)

Hafif (8-15 puan) 12 (12,0)

Orta (16-25 puan) 32 (32,0)
Siddetli (26-63 puan) 56 (56,0)
BDO Ortanca (Min-Max)
BDO Toplam Puan 26 (4-57)

BDO Puan Dagilimi n (%)
Minimal (0-9 puan) 7(7,0)

Hafif (10-16 puan) 7(7,0)

Orta (17-29 puan) 44 (44,0)
Siddetli (30-63 puan) 42 (42,0)

n: Say1, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, BAO:Beck Anksiyete Olgegi, BDO:Beck Depresyon
Olgegi
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4.4. Bakim Verenlerin Tanitic1 Ozelliklerine Gore PUKI, BAO ve BDO
Puanlarmin incelenmesi
Epilepsi hastalarma bakim verenlerin tanimlayic1 &zelliklerine goére PUKI,

BAO ve BDO puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 4°de yer almaktadar.

Bakim verenlerin egitim diizeyine gére PUKI puanlarinin anlaml bir sekilde
farklilastig1 saptandi (p=0,002). Farkliliga hangi grubun neden oldugunu gdsteren
bonferroni testine gore; ilkokul ve ortaokul mezunlarmimn PUKI puanlar lise ve iizeri

okul mezunu olanlara kiyasla yiiksek bulundu.

Bakim verenlerin bakim verilen hastaya yakinlik durumuna goére PUKI
puanlarinin anlamli bir sekilde farklilastigi saptandi (p=0,004). Farkliliga hangi
grubun neden oldugunu gosteren bonferroni testine gore; yakinligi anne veya baba

olanlarin puanlar1 yakinligi kiz1 veya oglu olanlara kiyasla yiiksek bulundu.

Tablo 5. Bakim verenlerin tanimlayici 6zelliklerine gore PUKI puanlarinin karsilastiriimasi

Degiskenler PUKI p
Ortanca (Min-Max)
Cinsiyet Kadin 12 (2-17) 0,072*
Erkek 9,5 (2-19)
Egitim Ilkokul 13 (2-19) 0,002**
diizeyi Ortaokul 11 (2-17)
Lise ve tizeri 5(2-17)
Yakinlik Anne veya babasi 13 (5-19) 0,004**
derecesi Esi 10,5 (2-16)
Kiz1 veya oglu 5(2-14)
Kardesi 9(2-17)

n: Say1, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, *Mann- Whitney U Test, **Kruskal Wallis H Testi

Epilepsi hastalarina bakim verenlerin tanimlayict 6zelliklerine gére BAO

puanlarinin karsilastirilmas: Tablo 5’de yer almaktadir.

Bakim verenlerin cinsiyete gore BAO puanlarmin anlamli bir sekilde

farklilastig1 saptandi (p=0,018). Kadinlarin BAO puanlar1 erkeklere kiyasla yiiksek

bulundu.



Bakim verenlerin egitim diizeyine gére BAO puanlarinin anlamli bir sekilde
farklilagtigr saptandi (p=0,001). Farkliliga hangi grubun neden oldugunu gosteren
bonferroni testine gore; ilkokul mezunlarinm BAO puanlari ortaokul ve lise ve iizeri

okul mezunu olanlara kiyasla yiiksek bulundu.

Bakim verenlerin bakim verilen hastaya yakinlik durumuna gére BAO
puanlariin anlamli bir sekilde farklilastifi saptandi (p=0,003). Farkliliga hangi
grubun neden oldugunu gosteren bonferroni testine gore; yakinligi anne veya baba

olanlarin puanlar1 yakinligi esi ve kizi veya oglu olanlara kiyasla yiiksek bulundu.

Tablo 6. Bakim verenlerin tanimlayici 6zelliklerine gére BAO puanlarinin karsilastiriimasi

Degiskenler BAO p
Ortanca (Min-Max)
Cinsiyet Kadin 36 (8-58) 0,018*
Erkek 22 (8-55)
Egitim Tkokul 36 (8-58) 0,001**
diizeyi Ortaokul 22 (8-52)
Lise ve tizeri 22 (9-46)
Yakinlik Anne veya babasi 38 (16-57) 0,003**
derecesi Esi 235 (9-58)
Kiz1 veya oglu 17 (8-36)
Kardesi 30 (8-46)

n: Say1, BAO:Beck Anksiyete Olcegi, *Mann- Whitney U Test, **Kruskal Wallis H Testi

Epilepsi hastalarina bakim verenlerin tanimlayict 6zelliklerine gére BDO

puanlarinin karsilastirilmas: Tablo 6°da yer almaktadir.

Bakim verenlerin cinsiyete gére BDO puanlarinin anlamli bir sekilde
farklilastig1 saptandi (p=0,049). Kadinlarin BDO puanlari erkeklere kiyasla yiiksek

bulundu.

Bakim verenlerin egitim diizeyine gére BDO puanlarmin anlamli bir sekilde
farklilastig1 saptandi (p=0,001). Farkliliga hangi grubun neden oldugunu gosteren
bonferroni testine gore; ilkokul mezunlarinin BDO puanlari lise ve {izeri okul mezunu

olanlara kiyasla yiiksek bulundu.
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Bakim verenlerin bakim verilen hastaya yakinlik durumuna gére BDO
puanlarinin anlamli bir sekilde farklilastigi saptandi (p=0,004). Farkliliga hangi
grubun neden oldugunu gosteren bonferroni testine gore; yakinligi anne veya baba

olanlarin puanlar1 yakinligi kiz1 veya oglu olanlara kiyasla yiliksek bulundu.

Tablo 7. Bakim verenlerin tanimlayici 6zelliklerine gore BDO puanlarinin karsilagtiriimasi

Degiskenler BDO p
Ortanca (Min-Max)
Cinsiyet Kadin 28 (9-56) 0,049*
Erkek 22 (4-57)
Egitim Ilkokul 32,5 (9-57) 0,001**
diizeyi Ortaokul 24 (7-49)
Lise ve iizeri 19,5 (4-50)
Yakinlik Anne veya babasi 34 (12-57) 0,004**
derecesi Esi 24 (4-55)
Kiz1 veya oglu 21 (9-26)
Kardesi 28 (7-50)

n: Say1, BDO:Beck Anksiyete Olgegi, *Mann- Whitney U Test, **Kruskal Wallis H Testi

4.5. Bakim Verilen Hastalarin Ozelliklerine Gore PUKI, BAO ve BDO
Puanlarinin Incelenmesi
Hastalarin tanimlayic1 ve Klinik ozelliklerine gére bakim verenlerin PUKI,

BAO ve BDO puanlarmin karsilastiriimasi Tablo 7°de yer almaktadir.

Hastalarin nébet tipine gore bakim verenlerin PUKI puanlarinin anlamli bir
sekilde farklilastig1r saptandi (p=0,005). Farkliliga hangi grubun neden oldugunu
gosteren bonferroni testine gore; jeneralize ve jeneralize+parsiyel tipte ndbeti olan
hastalarin bakim verenlerinin PUKI puanlar1 parsiyel tipte ndbeti olan hastalarin

bakim verenlerine kiyasla yliksek bulundu.

Hastalarin ndbet tipine gore bakim verenlerin BAO puanlarmin anlamli bir
sekilde farklilagtigi saptandi (p=0,014). Farkliliga hangi grubun neden oldugunu

gosteren bonferroni testine gore; jeneralize ve jeneralize+parsiyel tipte ndbeti olan
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hastalarin bakim verenlerin BAO puanlari parsiyel tipte ndbeti olan hastalarin bakim

verenlerine kiyasla yliksek bulundu.

Hastalarin ndbet tipine gore bakim verenlerin BDO puanlarmin anlamli bir
sekilde farklilastigi saptandi (p=0,010). Farkliliga hangi grubun neden oldugunu
gosteren bonferroni testine gore; jeneralize ve jeneralize+parsiyel tipte ndbeti olan
hastalarin bakim verenlerin BDO puanlar1 parsiyel tipte nobeti olan hastalarin bakim

verenlerine kiyasla yiiksek bulundu.

Hastalarin son 3 ayda ndbet gegirme durumuna gore bakim verenlerin PUKI,
BAO ve BDO puanlarinin anlamli bir sekilde farklilastig1 saptandi (sirastyla; p<0,001,
p<0,001, p<0,001). Son 3 ayda ndbet gegiren hastalarin bakim verenlerinin PUKI,
BAO ve BDO puanlar1 nébet gegirmeyen hastalarm bakim verenlerin puanlarina

kiyasla daha yiiksek bulundu.

Tablo 8. Bakim verilen hastalarin tanimlayici ve Klinik ézelliklerine gore PUKI, BAO ve BDO
puanlarinin karsilastirilmasi

Degiskenler PUKI BAO BDO
Ortanca Ortanca Ortanca
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Cinsiyet Kadin 11 (2-19) 35 (9-57) 26 (4-57)
Erkek 9 (2-17) 30 (8-58) 28 (7-56)
p* 0,866 0,410 0,193
Nobet tipi Jeneralize 11,5 (2-19) 35,5 (8-58) 26,5 (4-57)
Parsiyel 4 (4-7) 21 (10-29) 17 (12-26)
Jeneralize+Parsiyel 11 (9-17) 39 (23-46) 42 (25-50)
p** 0,005 0,014 0,010
Son 3 ayda Yok 4,5 (2-11) 16 (8-26) 12,5 (4-27)
nobet durumu  Var 13 (7-19) 38 (22-58) 34 (17-57)
p* <0,001 <0,001 <0,001

n: Say1, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, BAO:Beck Anksiyete Olgegi, BDO:Beck Depresyon
Olgegi

4.6. Bakim Verenlerin PUKI, BAO ve BDO Puanlar1 Arasindaki Iliskinin
Incelenmesi

Epilepsi hastalarina bakim verenlerin PUKI, BAO ve BDO puanlar1 arasindaki

iliskinin incelenmesi Tablo 8’de yer almaktadir.
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Bakim verenlerin PUKI puan1 ile BAO toplam puani arasinda giiclii diizeyde
pozitif korelasyon oldugu saptand1 (p<0,001; r=0,908).

Bakim verenlerin PUKI puani ile BDO toplam puani arasinda giiglii diizeyde

pozitif korelasyon oldugu saptand1 (p<0,001; r=0,889).

Bakim verenlerin BAO puani ile BDO toplam puani arasinda giiglii diizeyde

pozitif korelasyon oldugu saptand1 (p<0,001; r=0,959).

Tablo 9. Bakim verenlerin PUKI, BAO ve BDO puanlari arasindaki iliskinin incelenmesi

Degiskenler PUKI Toplam BAO Toplam BDO Toplam

r p* r p* r p*
PUKI Toplam 1,000 . 0,908 <0,001 0,889 <0,001
BAO Toplam 0,908 <0,001 1,000 . 0,959 <0,001
BDO Toplam 0,889 <0,001 0,959 <0,001 1,000

PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, BAO:Beck Anksiyete Olgegi, BDO:Beck Depresyon Olgegi,
r: Spearman korelasyon katsayisi, *Spearman korelasyon analizi

4.7. Bakim Verilen Hastalarin Baz1 Ozellikleri ile PUKI, BAO ve BDO
Puanlar Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Hastalarin bazi 6zellikleri ile bakim verenlerin PUKI, BAO ve BDO puanlar

arasindaki iliskinin incelenmesi Tablo 9’da yer almaktadir.

Hastalarin hastalik siiresi ile PUKI, BAO ve BDO toplam puani arasinda giiclii
diizeyde pozitif korelasyon oldugu saptandi (sirasiyla; p<0,001, r=0,729; p<0,001,;
r=0,734; p<0,001; r=0,772).

Hastalarin son 3 aydaki nobet sayis1 ile PUKI, BAO ve BDO toplam puani
arasinda giiclii diizeyde pozitif korelasyon oldugu saptandi (sirasiyla; p<0,001,
r=0,890; p<0,001; r=0,893; p<0,001; r=0,867).

Hastalarin kullandiklari antiepileptik ilag sayis1 ile PUKI, BAO ve BDO
toplam puani arasinda giiglii diizeyde pozitif korelasyon oldugu saptandi (sirasiyla;

p<0,001, r=0,632; p<0,001; r=0,710; p<0,001; r=0,686).

34



Tablo 10. Bakim verilen hastalarin bazi 6zellikleri ile PUKI, BAO ve BDO puanlar

arasindaki iligskinin incelenmesi

Degiskenler PUKI Toplam
r p*
Hastalik siiresi 0,729 <0,001

Son 3 aydaki ndbet sayisi 0,890 <0,001
Antiepileptik ilag¢ say1s1 0,632 <0,001

BAO Toplam

r p*
0,734 <0,001
0,893 <0,001
0,710 <0,001

BDO Toplam
r p*
0,772  <0,001
0,867 <0,001
0,686 <0,001

PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, BAO:Beck Anksiyete Olgegi, BDO:Beck Depresyon Olgegi,
r: Spearman korelasyon katsayisi, *Spearman korelasyon analizi
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5. TARTISMA

Bu calisma, epilepsi olan hastalara bakim verenlerin uyku kalitesi, anksiyete

ve depresyon diizeylerinin ve birbirleriyle iligkisinin incelenmesi amaciyla yapilmastir.

Calismaya dahil edilen bakim veren bireylerin %70,0’ini kadinlar
olusturmaktadir. Calisma kapsamina alinan bakim verenlerin %50’si epilepsili
bireylerin anne ve babasiydi. Sosyokiiltiirel acidan cesitlilikler olsa da tilkemizde
toplum yapisinin kiiltiirel geleneklerine gore is hayatina kadinlarin daha az katilmig
olmasi ve kadinlarin ev islerinde iistlendikleri rolden dolay1 bakim isinde kadinlar daha
fazla gorev almaktadir (96). Ulkemizde Sedef’in yaptign calismada da epilepsi
hastalarinda kadin bakim veren sayisinin daha yiiksek oldugu (%58) bulunmustur (97).
Yaptigimiz literatiir taramasinda iilkeler arasinda fark olmaksizin hasta bakiminda
kadinlarin rol almasimin daha yaygin oldugu ve bakim vermenin biitlin toplumlarda
sadece kadinlarin istlenmesi gereken bir rol, is ya da gorev gibi algilandigi

vurgulanmaktadir (98-101).

Calismamizda bakim veren bireylerin yas ortalamalarinin 46,7+11,8 oldugu
bulunmus ve en yiiksek bakim veren yasinin 71 oldugu belirlenmistir. Sedef’in yaptig1
caligmada da bakim veren yas ortalamasi 43,70+13,81 yil olarak bulunmustur (97).
Bagka kronik hastalik {izerinde yapilan bir ¢calismada bakim verenlerin yas ortalamasi
58,52+13,29 ve bir baska ¢alismada ise 39,39+9,06 olarak bulunmustur (102,103).
Literatiir incelendiginde; kronik hastaliklarda genellikle bakim verenlerin 40 yas ve
tizeri oldugu goriilmektedir (104-106). Yas ortalamalar arasinda farkliklar bulunsa da,
saglik alanindaki gelismeler sonucu insan dmriiniin uzamasi ve insanlarin daha uzun
yasam siirdiirebilmeleri nedeniyle ilerleyen yasta olsa kisilerin bakim verme ve es

roliinii iistlenmeye ¢alistiklarini géstermektedir.

Calismamizda bakim veren bireylerin 60’min (%60,0) ilkokul, 16’sinin
(%16,0) ortaokul, 22’sinin (%22,0) lise, 2’sinin (%2,0) ise iiniversite mezunu oldugu
belirlenmistir. Sedef’in yaptig1 ¢alismada da bakim veren bireylerin %63,9’u diisiik
egitim seviyesine sahipti (97). Aile i¢inde bakima bir birey olmasi durumunda kimin

hastaya bakim verecegi bir sorun teskil etmektedir. Aile iiyeleri tarafindan genellikle
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bir iste calismayan, zaman problemi olmayan kadinlarin tercih edilerek onlara bu

gorevin verildigi goriilmektedir.

Yaptigimiz literatiir taramasinda; yetiskin epilepsili hastalara bakim verenlerin
uyku kalitesi, aksiyete ve depresyon durumlarimin arastirildigi ¢alisma sayisinin kisitli
oldugu, bu konuda yapilan ¢aligmalarin daha ¢ok ¢ocuk epilepsi hastalar1 ve bakim

verenlerinde gerceklestirildigi goriilmektedir.

Calismamizda epilepsili hastalara bakim verenlerin toplam PUKI ortanca
puaninin 11 oldugu, 13’ilinlin (%13,0) uyku kalitesinin iyi, 87 sinin (%87,0) ise kotii
oldugu belirlenmistir. Zhang ve ark.’nin epilepsili ¢ocuklarin ebeveynlerinde uyku
kalitesi, depresyon ve anksiyete durumlarini arastirdigi ¢alismada epilepsili gocuklarin
bakim verenlerinin %49’ unda diisiik uyku kalitesi oldugu belirlenmistir (107). Liu ve
ark.’nin epilepsili ¢ocuklarin ebeveynlerinde uyku kalitesi, anksiyete ve depresyon
durumlarini arastirdifi ¢alismada ebeveynlerin PUKI toplam puani 6,41 olarak
saptanmig, %37,6’sinda uyku bozuklugu oldugu belirlenmistir (108). Ulkemizde
Hamamc1 ve ark. epilepsili yetiskin bireylerin eslerinde uyku kalitesi, anksiyete ve
depresyon diizeylerini arastirmislardir. PUKI toplam skoru saglikli goniilliilerin
skorlarma gore anlamli olarak yiiksek saptanmis, %70’inde uyku kalitesinin kot

oldugu bulunmustur (109).

Calismamizda PUKI puanlarina gére bakim veren bireylerin egitim diizeyinin
uyku kalitesine etkisinin oldugu, ilkokul ve ortaokul mezunu bireyin uyku kalitesinin
lise ve lizeri okul mezunu olanlardan anlamli diizeyde kotii oldugu bulunmustur.
Calismamizda PUKI puanlarma gére bakim veren bireylerin yakinlik derecesinin uyku
kalitesine etkisinin oldugu, anne veya baba olan bireyin uyku kalitesinin kizi, oglu
veya kardesi olanlardan anlamli diizeyde kotii oldugu bulunmustur. Literatiirde
epilepsili hastaya bakim veren bireyin egitim durumu ve yakinlik derecesi ile uyku
kalitesini arastiran bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bagka kronik hastaliklara sahip
bireylerin bakim verenlerinde uyku kalitesini PUKI 6lgegi ile arastiran, egitim diizeyi
ve yakinlik derecesi ile PUKI skorlar1 arasinda iliski bulmayan ¢alismalar oldugu

goriilmektedir (110-112).

Calismalar, nobetlerin sikligi, siddeti ve dngoriilemezliginin aileler tizerindeki

epilepsi yiikiinii arttirdigini ileri stirmektedir (113). Calismamizda hastalik siiresi, son
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3 aydaki nobet sayist ve kullanilan antiepileptik ila¢ sayisi arttikca bakim verenlerin

PUKI puanlarinin artt1g1 belirlenmistir.

Calismamizda epilepsili hastalara bakim verenlerin toplam BAOQO ortanca
puaninin 32,5 oldugu, 12’sinin (%12,0) hafif, 32’sinin (%32,0) orta, 56’sinin (%56,0)
ise siddetli anksiyetesi oldugu belirlenmistir. Bakim verme, bakim verenin psikolojik
sagligim ve iyilik diizeyini olumsuz etkileyerek anksiyete diizeyinde artisa sebep
oldugu diistintilmektedir. Zhang ve ark.’nin epilepsili ¢ocuklarin ebeveynlerinde uyku
kalitesi, depresyon ve anksiyete durumlarini arastirdigi ¢alismada epilepsili gocuklarin
bakim verenlerinin %41,9’unda anksiyete oldugu belirlenmistir (107). Ulkemizde
Hamamci ve ark. epilepsili yetiskin bireylerin eslerinde uyku kalitesini, anksiyete ve
depresyon diizeylerini arastirdiklar1 ¢alismada; son 1 yil igcinde uykuda en az 1 nobet
oykiisii olan hastalarin eslerinin BAO puani saglikli géniilliilere kiyasla anlamli olarak
yiikksek saptanmistir (109). Lv ve ark.’nin epilepsili ¢ocuklarin ebeveynlerinde
anksiyete, depresyon ve yasam kalitesini arastirdigi ¢alismada; epilepsili ¢ocuklarin
ebeveynlerinin saglikli goniilliilere kiyasla daha yiiksek anksiyete diizeylerine sahip
olugu saptanmistir. Sonug¢ olarak; epilepsinin ebeveynlerin yasam kalitesi ve

psikolojik saglig lizerinde ciddi bir etkiye sahip oldugu belirlenmistir (114).

Calismamizda BAO puanlarina gore bakim veren bireylerin cinsiyetin, egitim
diizeyinin ve hastaya yakinlik derecesinin anksiyete {izerine etkisinin oldugu
saptanmistir. Kadinlarin, ilkokul mezunlarinin ve anne veya baba olanlarin anksiyete
diizeyinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Kadinlarin anksiyete diizeylerinin daha
yiiksek ¢ikmasiin nedeni, kadinlarin duygusal yiikiiniin, ailevi sorumluluklarinin
daha fazla olmasi ve bakim verme roliine daha fazla baglanmalariyla iliskili olabilir.
Diistik egitim diizeyi hastalikla ilgili bilgi diizeyinin diisiik olmasina neden olmakta ve
bakim veren kisilerin bakim becerisini olumsuz etkilemekte, anksiyete ve depresyon
diizeylerinin yliksek olmasina sebep olmaktadir. Egitim diizeyinin yiikselmesi,
bireylerin bilgiyi anlamlandirma, bilgiye ulasabilme ve bilgiyi uygulama yoniinden

daha etkili olduklar1 ve bakimin daha bilingli bir sekilde yiiriitiilmesini saglayabilir.

Calismamizda hastalik siiresi, son 3 aydaki nobet sayist ve kullanilan
antiepileptik ilag sayis1 artttkca bakim verenlerin BAO puanlarmin artti

belirlenmistir. Zhang ve ark.’nin epilepsili ¢cocuklarin ebeveynlerinde yapmis oldugu
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calismada ebeveynin kaygi derecesi cocugun ndbetlerinin sikligi ve siiresi ile iligkili
bulunmustur (115). Calismamizda bakim veren bireylerin, ndbetlerin ani ve

tekrarlayici dogasi1 nedeniyle kaygilarinin artmis oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda epilepsili hastalara bakim verenlerin toplam BDO ortanca
puaninin 26 oldugu, 7’sinin (%7,0) depresyon diizeyinin minimal, 7’sinin (%7,0) hafif,
44’\iniin (%44,0) orta, 42’sinin (%42,0) ise siddetli oldugu belirlenmistir. Zhang ve
ark.’nin epilepsili ¢ocuklarin ebeveynlerinde uyku kalitesi, depresyon ve anksiyete
durumlarim1  arastirdigt  ¢alismada epilepsili ¢ocuklarin  bakim verenlerinin
%65,6’sinda depresyon oldugu belirlenmistir (107). Cin’de yakin zamanda yapilan bir
calismada, epilepsili ¢ocugu olan 234 ebeveynin ve saglikli cocugu olan 230
ebeveynin uyku kalitesi, anksiyetesi ve depresyonu degerlendirilmistir. Epilepsili
cocuklarin ebeveynlerinin %23,5’inde depresif belirtiler goriilmiistiir. Anksiyete ve
depresyon belirtileri saglikli ¢cocuklarin ebeveynlerine kiyasla daha siddetli ve uyku
kalitesi daha kotii saptanmistir (116). Reilly ve ark. 2018 yilinda epilepsili ¢ocuklarin
ebeveynlerinde depresyon semptomlarinin yayginligini arastirmiglardir. Kontrol
grubuyla karsilastirildiginda ebeveynlerin depresyon riski altinda olma olasiliklarinin
daha yiiksek oldugu, depresyon yayginligi annede %55 ve babada %35 olarak
bulunmustur (117).

Calismamizda BAO puanlarina gore bakim veren bireylerin cinsiyetin, egitim
diizeyinin ve hastaya yakinlik derecesinin depresyon {lizerine etkisinin oldugu
saptanmistir. Kadinlarin, ilkokul mezunlarinin ve anne veya baba olanlarin depresyon
diizeyinin daha yliksek oldugu bulunmustur. Toplumun kadinlara ytikledigi farklh
sorumluluklar1 yerine getirme ¢abasi (es, cocuk, ev isleri sorumlulugu ya da eger
herhangi bir iste ¢alisiyorsa is stresi), kendine yeterince vakit ayiramamasi, bakim
yiikiinii paylasamamasi1 gibi durumlar kadinlarda depresyon puan ortalamalarinin
erkeklere gore daha yiiksek olabilecegi sonucuna varilabilir. Bakim verenlerin egitim
diizeylerinin diisiik olmas1 bakim verdikleri hastalarin yasadiklar1 sorunlarin
istesinden gelmede daha fazla sikint1 ile karsilasabilme ve bu sikintilarla bas edememe

sonucunda depresif belirtiler gdsterme egiliminde olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda hastalik siiresi, son 3 aydaki nobet sayisi ve kullanilan

antiepileptik ilag sayis1 artttkca bakim verenlerin BDO puanlarimin arttif
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belirlenmistir. Zhang ve ark.’nin ¢aligmasinda depresyon derecesi ¢ocugun
ndbetlerinin siklig1 ve siiresi ile iliskili bulunmustur (115). Onder ve ark.’nm 2021
yilinda epilepsili yetigskin bireylerin eslerinde anksiyete ve depresyon diizeylerini
arastirdiklar1 ¢alismada; son 1 yil i¢inde uykuda en az 1 ndbet Oykiisii olan hasta
eslerinin BDO puanlar1 son 1 yil i¢inde uykuda nébet ykiisii olmayan hasta eslerine
kiyasla anlamli olarak yiiksek saptanmistir (118). Calisgmamizda bakim veren
bireylerin, hastasinin siirekli nobet gegirme korkusu nedeniyle kaygisinin artmasi ve

buna bagli olarak depresyon riskinin de artabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda hastalarin nobet tipine gore bakim veren bireylerin PUKI, BAO
ve BDO puanlarinin etkilendigi saptanmistir. Jeneralize ve jeneralize+parsiyel tipte
ndbeti olan hastalarin bakim verenlerinin uyku kalitesinin daha kétii oldugu, anksiyete
ve depresyon diizeylerinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayrica hastalarin son 3
ayda ndbet gecirme durumuna gore akim veren bireylerin PUKI, BAO ve BDO
puanlarinin etkilendigi saptanmistir. Son 3 ayda ndbet gegiren hastalarn bakim
verenlerinin uyku kalitesinin daha kotii oldugu, anksiyete ve depresyon diizeylerinin
daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Calismamizda bakim veren bireylerin, yalnizca
hastasinin bozulan uyku diizenlerinin bir sonucu olarak degil, ayn1 zamanda hastasinin
geceleri tekrar nobet gegirme korkusu ve kaygisi nedeniyle de kotli uyuduklarini,

anksiyete ve depresyon risklerinin daha yiiksek oldugunu diistinmekteyiz.

Son zamanlarda kronik hastaligi olan hastalara bakim verenlerin maruz kaldigi
psikolojik yiikiin giderek artmasi ilgi cekmektedir. Sosyal izolasyon ve bunun yagam
kalitesini ve ruhsal durumlar tizerindeki etkisi, hastalarin kendilerinde oldugu kadar
epileptik hastalarin bakim verenlerinde de goriilebilir. Calismamizda oncelikli
hedefimiz epilepsi hastalarmin bakim verenlerinde uyku kalitesi, anksiyete ve
depresyon durumlarin1 degerlendirmekti. Elde ettigimiz bulgular sonucunda bakim
veren bireylerde uyku kalitesinin azaldigini, anksiyete ve depresyon risklerinin
arttigini saptadik. Ikinci amacimiz uyku kalitesi, anksiyete ve depresyon durumlarinin
birbirleriyle olan iliskisini degerlendirmekti. Bakim verenlerin uyku kalitesi ile
anksiyete arasinda, uyku kalitesi ile depresyon arasinda, anksiyete ile depresyon
arasinda pozitif yonde giiclii bir iliski saptadik. Literatiir taramalarinda depresyon ve
anksiyetenin ¢ok sik birlikte gorildiigii vurgulanmaktadir (119,120). Uyku Kkalitesinin
kotiillesmesi/uyku bozuklugu psikiyatrik hastaliklar ile iliskilendirilmektedir (121).
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Hastalarinin nobet gegirme kaygisi ile yetersiz veya dinlendirici olmayan uykunun
yant sira uykuya dalmada giicliik, sik sik gece ve sabah erken uyanma, toplam uykuda

azalma durumlari depresif durumlarin ortaya ¢ikmasina sebep olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yetigkin epilepsili hastalarin bakim verenlerinde yapilan ¢alismalar oldukca
smirhidir. Ote yandan uyku kalitesi, anksiyete ve depresyon durumlarinin birlikte ele
almarak incelendigi mevcut bir ¢alismaya rastlanmamis olmasi bu arastirmanin
gergeklestirilmesinde etkili olmustur. Bu {i¢ degiskenin birbirleriyle olan iligkisini
inceleyen ilk caligma olmasi yoniinden degerli olup literatiire katki saglayacagi

diisiincesindeyiz.

Calismamizda bakim veren bireylerin uyku kalitesi, depresyon ve anksiyete
diizeyi anlamli derecede ilgili faktorlerle iliskili bulunmus olup ayn1 zamanda uyku
kalitesi ile anksiyete arasinda, uyku kalitesi ile depresyon arasinda, anksiyete ile

depresyon arasinda pozitif yonde gii¢lii bir iligki tespit edildi.

Bakim veren yiikii, bakim vermenin bir sonucu olarak bakim verende fiziksel,
sosyal, duygusal veya ekonomik yonlerden olusan bir¢ok boyutu olan bir kavramdir.
Ailede, siirekli bakim gereksinimi olan bireyin varligi, 6zellikle bakim alan bireyin
aile i¢indeki roliine ve fonksiyonlarina bagli olarak 6nemli sorunlar yaratabilmektedir.
Epilepsi hastalarina bakim verenlere ait uyku kalitesi, anksiyete ve depresyonu
etkileyen faktorleri belirlemeye yonelik yapilan arastirma sonuglarinin saglik
profesyonelleri tarafindan degerlendirilerek ailelere ihtiyag duyduklari gereksinimleri
dahilinde destek saglanmasi, epilepsi hastalarina bakim veren aile tiyelerinin bakim

deneyimlerinin genis kapsamli nitel arastirmalarla degerlendirilmesini 6nermekteyiz.
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8. EKLER

Ek-1. Etik Kurul izin Yazis1

HMKU
GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURUL

KARAR FORMU

Karar No: 01 [ Tarih: 14/04/2022

KARAR BILGILERI

KARAR 01- Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sékmen Tip Fakiiltesi Dahili Tip
gilimleri Bolimi ogretim yesi Prof.Dr.ismet Murat MELEK'in (Ars.Gér.Dr.Gonca Gl
TANGULEC'in uzmanlk tezi) “Epilepsi hastalarinin bakim verenlerinde uyku kalitesi,
anksiyete, depresyon diizeyi degerlendirilmesi” isimli calismasi goristilmis olup; ¢alisma
gerekce, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve etik kurallara uygun
bulunmug
gerceklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu iiyelerinin oy birligi ile karar verilmistir.

olup; calismanin  basvuru  dosyasinda  belirtilen merkezlerde

ETiK KURUL UYELERI

Calisma Esasi:

iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu

Etik Kurul Bagkani

Prof.Dr.ibrahim Halil CERCI

ETIK KURUL UYELERI

Unvani/Adi/Soyadi Uzmanlik Kurumu Cinsiye iligki Katihim
Alani ti
Prof.Dr.ibrahim Halil CERCI g HMKU Veteriner
v v
Baskan Veterings Fakiiltesi E EEIH £ WL
Prof.Dr.Hulya YALCIN Nikleer HMKU Tip N v
Bagkan Yrd. Tip Fakiiltesi S ed | 2 HO
Prof.Dr. A.Giiler OKYAY Kadin Hast. | HMKU Tip v 2
Baskan Yrd. Ve Dogum Fakdltesi : = D B eL] | H
Prof.Dr.Alper ASLAN Beden HMKU 7 %
Uye Egitimi BESYO 3 5 D A ED i
Prof.Dr.Timay OZGUR ) HMKU Tip = v
Uye Patoloji Fakiiltesi kK |e0 | e/ WO
; Kulak P
Doc.Dr.Qenglz ARLI i HM'EU Tl-p ¢ e |nv e |ud
Uye Bogaz Fakdltesi
Dr.Ogr.Uyesi Fatma 0Z : HMKU Tip K B Ev | H
Uye Anatont: Fakiltesi HL a
g HMKU Dis
Dog.Dr Fundggul B.ZORTUK | o kil Hekimligi k |ed [wv |ev (w0
ve Fakiiltesi
Dog.Dr. Oguzhan GZCAN Tibbi HMKU Tip £ e[ |Hv [e0)|HV
Uye Biyokimya Fakiltesi
Dog.Dr. Oguz AKKUS HMKU Tip
- E E HY EV |H
Uye Kardiyoloji Fakiltesi ol O &
Dog.Dr.Sibel SEVING A HMK v
Oye Hemsirelik Wi H
e = il
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Ek-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

T.C.

MUSTAFA KEMAL UNIiVERSITESI
TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
TIBBI ETiK KURULU
Goniilliilerin Bilgilendirilmis Olur/(Riza) Formu

Arastirmanin Konusu : Epilepsi Hastalarinin Bakim Verenlerinde Uyku Kalitesi, Anksiyete, Depresyon
Diizeyi Degerlendirilmesi

Arastirmanin Amaci: Epilepsi hastalarinin bakim verenlerinde uyku kalitesi, anksiyete, depresyon diizeyinin
degerlendirilmesi amaciyla yapilmaktadir.

Arastirmaya Katilma Siiresi : Etik kurul izin tarihinden itibaren 3 ay

Arastirmaya Katilacak Yaklagik Goniillii Sayisi: 100

Saym Katihmei;

Bu galisma Prof. Dr. ismet Murat MELEK ve Dr. Aras. Gor. Gonca Giil TANGULEC tarafindan
yiiriitiilmekte olup, “epilepsi hastalarimin bakim verenlerinde uyku kalitesi, anksiyete, depresyon diizeyi” nin
degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Bu ¢aligmaya katilmayi reddedebilirsiniz.Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir.
Caligmanin herhangi bir asamasinda onaymmzi ¢ekme hakkina sahipsiniz ve galiymadan aynlabilirsiniz. Sizinle
ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak galigmanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi
makamlarca geregi halinde inceleyebilecektir.

Prof. Dr. ismet Murat MELEK
Dr. Aras. Gir. Goncea Giil TANGULEC

Yukandaki, arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri iceren metni okudum. Bana,
tamk huzurunda asagida konusu belirtilen aragtirmayla ilgili yazih ve sozlii a¢iklama yapildi.
Arastirmaya goniillii olarak katildigim ve katil hakkimin arasgtirma basladiktan sonra
devam etmeyi istememe hakkina sahip oldugum gibi kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan
arastirma disi birakilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda so6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve
zorlama olmaksizin, kendi rizam ile katilmay: kabul ediyorum.

Tdns
B!

GONULLU

Adi Soyadi: Telefon :(0 )
Adresi: Faks (0)
Bilgi Verebilecek Kisi imza

VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiigiik olanlar igin)

Adi Soyadi: Telefon (0 )
Adresi: Faks (0 )
Yukmhh'u: Imza:
ARASTIRMACI
Adi Soyadi: Ogr. Gor. Bircan KARA Telefon :_
Adresi: HMKU Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi
imza

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KISI:

Adi Soyadi: Telefon  :(0 )
Adresi: Faks (0)
imza
—
TANIK:
Adi Soyadi: Telefon (0 )
Gorevi Faks (0 )
Adresi:
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Ek-3. Sosyodemografik Bilgi Formu

EPIiLEPSi HASTALARININ BAKIM VERENLERINDE UYKU
KALITESI, ANKSIYETE, DEPRESYON DUZEYI]
DEGERLENDIiRiLMESI

SOSYODEMOGRAFIK BiLGi FORMU

Bakim Veren Boliimii

F -3 w N
o
f-%)
oy
g
=
(=9
o
a
o
(4]
2.

Hasta Boliimii
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Ek-4. Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastanin Adi Soyad: Tarih: /‘/ _______

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar igin son bir ay1 g6z dniinde bulundurun.
Liitfen tiim sorulari cevaplandirin.

1 Gegen ay geceleri genellikle ne zamanyattiniz? ________________________
2 Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?________________ dakika
3 Gegenay sabahlar genellikle ne zaman kalktwiz? ________________________
4 Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gegirdiginiz siireden farkl olabilir) _______________ saat
5 Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
Haftada Hig 1'denaz 1-2kez 3'ten Cok
a 30 dakika iginde uykuya dalamadiniz =] o, Q, O
b Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz O o, Q, Qs
4 Tuvalete gittiniz Oy o, Q, O,
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz O, o, Q, Qs
e Asin derecede iisiidiiniz O, o, Q, a;
f Asiri derecede sicaklik hissettiniz (] o, Q, O
g Kotil riiyalar gordiiniiz 0, m O, m
h Agn duydunuz O, o, Q, Q;,
i Diger nedenler Q, O, Q, Qs
j Oksiirdiiniiz veya giiriiltilii bir sekilde horladiniz O, m [} s
6 Gegen ay uyku kalitenizi buttn ile nasil degerlendirirsiniz.
Q, Cokiyi 0, Oldukga iyi 0, Oldukga kétii 0, Cokkoti
7 Gegen ay uyumaniza yardimci olmasi icin ne siklikta (receteli veya recetesiz) uyku ilaci aldiniz?
Qo Hig Qs Haftada 1'den az 0, Haftada 1-2 kez Q;Haftada 3'ten cok
8 Gecen ay araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak icin zorlandiniz?
Q,Hig U, Haftada 1'den az Q,Haftada 1-2 kez (;Haftada 3'ten ¢ok
9 Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
O, Hicproblem olusturmadi [, Birdereceye kadar problem olusturdu
0, Yalmzca cok az bir problem olugturdu Q, Cok biiyiik bir problem olusturdu
10 Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?
[, Biryatak partneri veya oda arkadasi yok 0, Partneri aym odada fakat ayni yatakta degil
0, Digerodada birpartneri veya oda arkadast var 0, Partnerayni yatakta
1 Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa son bir ayda ona asagidaki durumlari ne siklikta yasadiginizi sorun.
Haftada = Hi T'denaz  1-2kez  3'tenqok
a Giiriiltili horlama Q, 0, a, a,
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar Qo o 0, m
4 Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama Oy m} 0, m B
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlk O Oy Q, Q,
e Diger huzursuzluklaniniz: Oy O, 4, a;

Buysse DJ, Reynolds CF 3rd, Monk TH (1989) Psychiatry Res. 1989 May;28(2):193-213
Skorlama y6nergesine

ftronline ftronline.com ‘dan
. e s s
de ulasgabilirsiniz.

wwuw.ftronline.com
Tasarim ve diizenleme: Dr. Ender Salbas 2019
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Ek-5. Beck Anksiyete Olcegi

Beck Anksiyete Olcegi

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklari bazi belirtiler verilmistir.
Lutfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini
yandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz. /

Hic Hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde
Beni et- | Hos degildi ama kat| Dayanmakta ¢cok zor—
kilel::tdi = Iangabildim Iandm?lok

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotu seyler olacak
korkusu

6. Bag dénmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolu kaybetme korkusu

15. Nefes almada glicliik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapiima

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. Yuzin kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagh
olmayan)

designed by Emrah SONGUR M.D.
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Ek-6. Beck Depresyon Olgegi

Beck Depresyon Olcegi

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yénelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
karsisindaki dért cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok i
gerekmektedir.

uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz

10

11

(0) Uzgiin ve sikintili degilim. 12
(1) Kendimi tizuntali ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep tzuntild ve sikintihyim. Bundan kurtulamiyorum.

(3) O kadar tizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek icin karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

13

(0) Kendimi basarisiz biri olarak gdrmuyorum.

(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Ge¢mise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu
goriyorum.

(3) Kendimi timtyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

14

(0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

15

(0) Kendimi herhangi bir bicimde suclu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

16

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

17

(0) Bagkalarindan daha koéti oldugumu sanmiyorum. 18
(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu disiinmiyorum.

(2) Hatalarimdan dolay! kendimden utaniyorum.

(3) Herseyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep

kendimi kabahat buluyorum.

(0) Kendimi oldiirmek gibi dustinctlerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi éldiirmeyi diisiindiigim oluyor
ama yapmiyorum.

(2) Kendimi éldiarmek isterdim.

(3) Firsatini bulsam kendimi éldiiriiriim.

19

(0) icimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman icimden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman aglyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

20

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli 21
degilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.

(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli

hissediyorum.

(3) Canimi sikan seylere bile artik kizamiyorum.

(0) Baskalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle gortsup konusmak hic icimden gelmiyor.

(3) Artik cevremde hickimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skoru..........
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(0) Karar verirken eskisinden fazla giicliik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok guclik ¢ekiyorum.
(3) Artik hicbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkl gérindigima sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kéti gériiniiyorum.
(2) Aynaya bakugimda kendimi yaslanmis ve cirkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is glc yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi géziimde buyiiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi cok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Aruk higbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlari cok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) istahim ¢ok azaldi.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghigimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agnilar, mide sancilari, kabizhk gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Saghigimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami

baska seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir
sey dustinemiyorum.

(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim cok azaldi.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yapuklarimdan dolayi cezalandirilabilecegimi
dustntyorum.

(2) Cezami cekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.

designed by Emrah SONGUR M.D.



9. 0ZGECMIS

B nda Il de dogdum. [Ikogretime Inénii Ilkdgretim Okulu’nda
tamamladim. Lise egitimimi Nigde Fen Lisesi’'nde tamamladim. Ardindan 2008-2015
yillar1 arasinda Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sokmen Tip
Fakiiltesi’nde tip egitimi aldim. Mezun olduktan sonra Nigde Ciftlik Ilce Devlet
Hastanesi’nde calismaya basladim. 2017-2018 yillar1 arasinda izmir Katip Celebi
Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Aile Hekimligi Ana Bilim
Dalr’nda gorev yaptim. 2018 yilindan itibaren Hatay Mustafa Kemal Universitesi
Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali’nda asistan olarak gorev

yapmaya basladim ve halen gérevime devam etmekteyim.
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