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Özet 

TEMPORAL LOB VE FRONTAL LOB EPĠLEPSĠLĠ HASTALARIN BELĠRSĠZ 

DURUMLARDA KARAR VERME KABĠLĠYETLERĠNĠN IOWA KUMAR 

TESTĠ ĠLE MUKAYESESĠ 

GĠRĠġ ve AMAÇ: Frontal lobun biliĢsel fonksiyonlar üzerindeki etkisi her ne 

kadar sık çalıĢılan bir konu olsa da frontal bol epilepside (FLE) 

görülebilecek kognitif bozukluklar daha seyrek ele alınmıĢtır. Karar almak 

için gerekli olan ana nöral ağlardan ikisi prefrontal korteks ve amigdalada 

bulunmaktadır. Daha önce epilepsi hastalarında karar alma bozuklukları 

üzerine yapılan çalıĢmalarda sıklıkla temporal lob epilepsi (TLE) hastalarıyla 

çalıĢılmıĢ ve bu hasta grubunda karar alma bozukluklarıyla 

karĢılaĢılabileceği bildirilmiĢtir. Biz bu çalıĢmada kriptojenik FLE ve TLE 

hastalarının belirsiz durumlarda karar alabilme performanslarını 

kıyaslamayı amaçladık. 

YÖNTEM: ÇalıĢmaya 20 TLE hastası (yaĢ ortalaması:34,10±11,71, 8 erkek) 

20 FLE hastası (yaĢ ortalaması; 32,25±11,92, 10 erkek) alındı ve kognitif 

performansları yaĢ, cinsiyet ve eğitim yılı ile eĢleĢtirilmiĢ nörolojik ve 

psikiyatrik hastalığı olmayan 20 sağlıklı kontrolle (yaĢ ortalaması; 33,15± 

13,66, 11 erkek) kıyaslandı. Katılımcılara uyku, depresyon, anksiyete, 

dürtüsellik, zeka, dikkat, dil iĢlevleri, bellek ve öğrenme, frontal aks 

iĢlevleri, vizyospasyal iĢlevler için nöropsikolojik testler uygulandı. Belirsiz 

durumlarda karar alma performansı Iowa Kumar testi ile değerlendirildi. 

BULGULAR: FLE ve TLE hastalarının sağlıklı kontrollere göre Iowa Kumar 

testi (IKT) performansları daha kötü bulunmuĢtur (p=0,049). TLE ve FLE 

hastalarının karar almaları kıyaslandığında istatistiksel anlamlı fark 

görülmese de FLE hastalarının TLE hastalarına kıyasla daha riskli kartları 

seçtiği izlenmiĢtir. TLE ve FLE hastalarının nöropsikolojik alt grup 

testlerinden dikkat, dil iĢlevleri, bellek ve öğrenme, frontal aks iĢlevleri, 

vizyospasyal iĢlevlerde sağlıklılara göre performansları anlamlı Ģekilde kötü 

bulundu. 

SONUÇ: TLE ve FLE hastalarının belirsiz durumlarda karar almaları sağlıklı 

kontrollere göre benzer Ģekilde bozulmuĢtur. Nöropsikolojik alt testler ile 

IKT performansını kıyasladığımızda özellikle TLE hastalarının epilepsi 
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baĢlangıç süresi uzadıkça ve uykululuk skoru yükseldikçe IKT 

performanslarının kötüleĢtiğini izlenmiĢtir. FLE hastalarında motor 

dürtüsellik arttıkça karar alma performansında kötüleĢme saptanmıĢtır. 

TLE ve FLE hastalarının frontal aks iĢlevleri ve IKT performansı arasında 

pozitif bir korelasyon olduğunu saptanmıĢtır. 

 

Anahtar Kelimeler: Karar alma, Iowa Kumar Testi, Belirsizlik, Epilepsi, 

Temporal lob, Frontal lob 
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Abstract  

COMPARISON OF DECISION MAKING UNDER AMBIGUITY IN PATIENTS 

WITH TEMPORAL LOBE AND FRONTAL LOBE EPILEPSY, EXAMINED 

WITH IOWA GAMBLING TASK 

OBJECTIVE: Although the effect of the frontal lobe on cognitive functions is 

a subject that has been studied frequently, cognitive impairments that can 

be seen in frontal lobe epilepsy (FLE) are less frequently addressed. Two of 

the main neural networks required for decision making are located in the 

prefrontal cortex and amygdala. In previous studies on decision-making 

disorders in patients with epilepsy, temporal lobe epilepsy (TLE) patients 

were frequently studied and it was reported that decision-making disorders 

could be encountered in this patient group. In this study, we aimed to 

compare the decision-making performance of cryptogenic FLE and TLE 

patients in ambiguous situations. 

METHODS: Twenty TLE patients (mean age;34,10±11,71, 8 male)  and 20 

FLE patients (mean age;32,25±11,92, 10 male) were enrolled in the study 

and their cognitive performance was compared with 20 healthy controls 

(mean age;33,15± 13,66, 11 male) without neurological and psychiatric 

diseases matched with age, sex and years of education. Neuropsychological 

tests were applied to the participants for sleep, depression, anxiety, 

impulsivity, intelligence, attention, language functions, memory and 

learning, frontal axis functions, and visiospatial functions. Decision making 

performance in umbiguous situations was studied with the Iowa Gambling 

task. 

RESULTS: Iowa Gambling task IGT performances of FLE and TLE patients 

were found to be worse than healthy controls (p=0,049). Although there was 

no statistically significant difference when the decision making of TLE and 

FLE patients was compared, it was observed that FLE patients chose higher 

risk cards compared to TLE patients. Performance of the neuropsychological 

subgroup tests of TLE and FLE patients in attention, language functions, 

memory and learning, frontal axis functions, and visiospatial functions were 

found to be significantly worse than healthy subjects. 

CONCLUSION: TLE and FLE patients' decision making in uncertain 

situations is similarly impaired compared to healthy controls.  
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When we compared the neuropsychological subtests and the IGT 

performance, it was observed that the IGT performance worsened as the 

onset of epilepsy and sleepiness score increased, especially in TLE patients.  

Decision-making performance deteriorated as motor impulsivity increased 

in patients with FLE. A positive correlation was found between frontal axis 

functions and IGT performance of TLE and FLE patients. 

Key words: Decision making, Iowa Gambling Task, Ambiguity, Epilepsy, 

Frontal lobe, Temporal lobe  
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BÖLÜM 1 

 

 

GĠRĠġ ve AMAÇ 
 

Epilepsi hastalarında verilen optimal tedaviye rağmen hastaların yaklaĢık 

%30‟unda rekürren nöbetler izlenmektedir [1]. Yapılan bir çok çalıĢmada 

önlenemeyen bu nöbetlerin kronik dönemde beyinde nöronal hasara yol 

açabileceği belirtilmiĢtir [2].  

Karar alma, günlük hayatta sayısız defa kullandığımız ama çoğu zaman 

farkına bile varmadığımız kompleks biliĢsel süreçler bütünüdür. Karar 

alırken beynimizin birçok kısmı asosiye olarak kompleks bir çıktı oluĢturur. 

Bu çıktılar hem bugün hem gelecek hem de geçmiĢte edinilen tecrübenin 

harmanlandığı yorumlardır. En basit örnekle sıcak sobanın yanından 

geçerken çok yaklaĢmamak, sıcak havada terletecek çok kalın giysiler 

giymemek, konuĢurken hangi kelimeleri seçeceğimiz bile anlık 

kararlarımızın ürünleridir. Karar alma akademik olarak ana iki baĢlığa 

ayrılabilmektedir. Bunlardan biri belirsiz durumlarda karar alma iken 

diğeri riskli durumlarda karar almadır [3].  

Yakın geçmiĢe kadar karar vermek pür mantıksal bir süreç olarak bilinirdi. 

DuygusallaĢmamak, ussallıktan uzaklaĢmamak o kararın niteliğini arttırır, 

baĢarıya götürecek adımları sağlar Ģeklinde düĢünülürdü. Son yıllarda 

yapılan çalıĢmalar ise duyguların karar almadaki birincil önemini ortaya 

koymuĢtur. Somatik iĢaretleyici hipotezi (SĠH), karar vermeyi düzenlemek 

için vücuttan kaynaklanan duygu temelli sinyallerin yüksek beyin 

bölgelerine entegre edilmesini önermektedir. SĠH'i oluĢturan ana nöral 

ağlardan ikisi VMPFC ve Amigdala'da bulunmaktadır. Bu beyin bölgelerinde 

hasar tespit edilen hastaların belirsiz durumlarda karar almalarının 

bozulabileceği yapılan çalıĢmalarla gösterilmiĢtir [4]. 

Beyin bir bilgi depolama sistemi olarak çalıĢmaktadır. Doğumdan itibaren 

duyusal organlarımızla edindiğimiz her bilgi beynimizde yeni sinapslar 

oluĢturur ve bu sinapsların biricikliğe, bireyi farklı kılan „o‟ kılan özgünlüğe 

vesile olur [5]. Her görme, iĢitme, dokunma, koku ve tad ile alınan duyu 

beyinde iĢlenir, o anki duygunun vücutta oluĢturduğu his beyinde kodlanır. 
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Daha sonra karĢılaĢılan benzer durumların analizi artık eski kazanılmıĢ 

bilgi ile beraber yapılacaktır. Beyin kötü his ile eĢleĢtirdiği durumdan 

uzaklaĢmaya çalıĢacak, „iyi‟ his ile eĢleĢtirdiği durumlara yönelecektir. 

Duygular ve hisler verilecek karara bir ön bilgi, veya karĢılaĢılabilecekler 

için „kopya‟ verecek ve kendini savunmaya çalıĢan beyin ön bilginin 

yönlendirmesiyle harekete geçecektir [4]. 

Epilepsi hastalarında nöbet kontrolü özellikle nöronal hasarın önlenmesi 

için çok önemlidir. Geçirilen nöbetin uzaması nöronların oksidatif strese 

girmesi ve hasarlanmasına yol açabilmektedir [2]. Bu bilgiler ıĢığında 

özellikle son yıllarda epilepsi hastalarında gri madde hasarına sekonder 

çeĢitli kognitif defisitlerin görülebildiği bildirilmekte ve bu çalıĢmalar 

giderek artmaktadır [6]. Hasar gören biliĢsel fonksiyonlar içerisinde 

öncelikle bellek, hafıza, dikkat, dil, görsel ve uzaysal bellek yer almaktadır. 

Son zamanlarda yapılan birkaç çalıĢmada epilepsi hastalarında karar verme 

mekanizmalarının da hasarlanabildiğine değinilmiĢtir [7-17]. 

Yapılan çalıĢmalarda frontal lob lezyonu ve temporal lob lezyonu olan 

hastaların karar alma mekanizmalarının bozulmuĢ olduğu gösterilmiĢtir 

[18]. Epilepsinin varlığı beyinde biliĢ, duygusal-davranıĢsal durum ve 

iĢleyiĢ, sosyal uyumsal davranıĢlarda hasarlar oluĢturabilmektedir 

[19]. Çoğu idiyopatik epilepside, biliĢ klinik standartlara göre sadece hafifçe 

bozulur veya hiç etkilenmeyebilmektedir. Lokalizasyonla iliĢkili kriptojenik 

ve semptomatik epilepsi bozukluklarına, ilgili alanların spesifik 

fonksiyonlarını yansıtan odak eksiklikleri eĢlik etmektedir [19]. Fokal 

epilepsilerde saptanan biliĢsel hasarın beyin lezyonuna bağlı mı yoksa 

primer olarak epileptik deĢarjların komorbiditesi mi olduğu tartıĢılmaktadır. 

Literatürde kriptojenik fokal epilepsilerde yapılan kognitif çalıĢmalarda 

yetersizlik bulunmaktadır [6]. 

Bu çalıĢmada kriptojenik fokal Temporal Lob Epilepsi ve Frontal Lob 

Epilepsi hastalarını sosyodemografik özellikler, depresyon, anksiyete, uyku 

ve nöropsikolojik olarak değerlendirerek bu parametrelerin belirsiz 

durumlarda karar alma ile iliĢkisinin değerlendirilmesi ve bu hastaların 

karar alma kabiliyetlerinin sağlıklılarla mukayese edilmesi amaçlanmıĢtır. 
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BÖLÜM 2 

 

 

GENEL BĠLGĠLER 
 

2.1. NÖROANATOMĠ 

Ġnsan beyninin temelini her an değiĢen ve geliĢen bir ağ ile birbirine 

bağlanmıĢ 100 milyar civarında nöron oluĢturmaktadır. Bu nöronların 

yaklaĢık 20 milyonu 2000 santimetrekarelik alana yayılarak beyin 

korteksini meydana getirmektedir. Bu hücreler elektrokimyasal akslarla 

insanı doğa içindeki konumuna yükselten; bilinç, benlik, dil, dikkat, 

duygular, sensörimotor kontrol, denge ve sayısız daha birçok iĢlevi 

yürütmektedirler. 

2.1.1. Frontal Lob Anatomisi 

Her serebral yarıkürenin yan yüzeyi, üstlerinde bulunan kemiklerle 

adlandırılan dört loba (frontal, paryetal, temporal ve oksipital) ayrılmıĢtır. 

Frontal lob serebral hemiferlerin ön üçte birini içerir. Paryetal lobun önüne 

ve temporal lobun üzerine yerleĢiktir. Santral sulkusun önündedir ve 

lateral fissürün üzerinde yer alır. Frontal lob, öğrenilmiĢ ve amaca yönelik 

davranıĢları planlamak ve uygulamak için gereklidir [20]. 
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ġekil: 2.1. Frontal Lob Yapısı [21] 

Frontal loblar insan beyninin yaklaĢık üçte birini oluĢturmaktadırlar. 

Filogenetik olarak insan beynini diğer canlılardan ayıran en önemli yapı 

frontal kortekstir. Fonksiyonel olarak üç ana bölgeye ayrılmaktadırlar.  

1. Motor-premotor bölge; BA4 ve 6, suplamenter motor alan, frontal göz 

alanları, suplamenter göz alanları ve Broca alanının bir kısmını 

içermektedir. Lezyonunda ön planda motor zaaf, tonus değiĢiklikleri, 

inkontinans, motor afazi, mutizm, apraksi, unilateral ihmal 

görülebilmektedir. 

2. Paralimbik bölge; anterior singulat korteks, paraolfaktor girus ve 

posterior orbitofrontal alanları içerir. 

3. Heteromodal bölge; BA9-10, anterior BA11,12 ve BA45-47‟yi içerir. 

Buradaki nöronların çoğu multimodal hücrelerdir ve çeĢitli duysal girdilere 

cevap oluĢturmaktadırlar [22].  

Pefrontal korteks ve frontal lob sendromu terimleri frontal lobun paralimbik 

ve heteromodal bölgelerine karĢılık gelmektedir. Prefrontal korteks Ġki 

fonksiyonel eksende kesiĢim noktası oluĢturmaktadır. Bunların; birincisi 

çalıĢma belleği-yürütücü iĢlevler ve dikkat iken diğeri sosyal davranıĢlardır 

[23].  
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ġekil 2.2. Prefrontal Korteks ve bölümleri [24] 

Dorsolateral Prefrontal Korteks (DLPFC): DLPFC planlama, biliĢsel 

esneklik ve çalıĢma belleği gibi biliĢsel süreçlerin yönetiminde primer öneme 

sahiptir. Özellikle problem çözümü ve dikkatin sürdürülebilmesi için 

özelleĢmiĢ bir alandır. Bu alandaki bir iĢlev bozukluğu çalıĢma belleğinde 

problemlere yol açabilmektedir böylece uzun dönem hafıza sorunları ve 

sözel ifadelerin duygusal entegrasyonunda bozulmalar izlenebilmektedir 

[25]. 

Ventromedial Prefrontal Korteks (VMPFC): PFC'nin bu kısmı, amigdala, 

temporal lob, ventral tegmental alan, koku alma sistemi ve talamusla 

bağlantılardan toplanan daha büyük resme dayanarak karar vermemize 

yardımcı olur. PFC beynin bir çok alanıyla çok sıkı bağlantı halindedir, 

amigdala dahil olmak üzere beynin bir çok bölgesiyle sürekli bir bilgi 

alıĢveriĢi yapılmaktadır. VMPFC OFC ile birlikte özellikle sosyal hayattaki 

duygusal regülasyonda çok büyük bir öneme sahiptir. Aynı zamanda bu 

merkez kiĢisel ve sosyal kararları almada ve hatalardan öğrenme yeteneği 

için merkezi nöral ağları içermektedir. Yargıda bulunmaya ve 

duygularımızın karar vermeye yardımcı olma kapasitesine beynimizin bu 

bölgesi aracılık eder [18][22][25] . 
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ġekil 2.3. Ventromediyal prefrontal korteks anatomisi [26] 

Orbitofrontal Korteks (OFC): Orbitofrontal korteks hasarı öğrenme ve 

stimulus bağımlı geri bilgi çağırmayı bozabilmekte ve böylece uygunsuz 

davranıĢlara yol açabilmektedir. OFC, VMPFC gibi karar verme süreçleriyle 

yakından ilgilidir, yalnız OFC‟nin amigdala ile yakın bağlantısı sayesinde 

duygusal bilgiler temelinde karar vermede daha etkin rol aldığı 

bilinmektedir [27]. Prefrontal korteksin ventral yüzeylerini tanımlamaktadır. 

Viseral ve emosyonel durumların muhtemelen kognisyon ve sosyal 

davranıĢla entegrasyonunda önemli bir rolü bulunmaktadır. Ayrıca koku, 

tad, visüel ve dokunma ile ilgili sekoneder kortikal alanların burada olduğu 

düĢünülmektedir. Orbitofrontal korteks hasarı sonucu öğrenme ve stimulus 

bağımlı bilgi çağırma asosiasyonu zedelenebilmekte ve böylece klinikte 

uygunsuz davranıĢlar izlenebilmektedir [22] [25].  

Prefrontal korteksin davranıĢ ile ilgili en bilinen vakalarından biri olan 

„Gage Vakası‟nı Dr Harlow tanımlamıĢtır. 1984 yılında iĢyerinde gerçekleĢen 

bir patlama sonucunda 109 cm uzunluğunda metal borunun sol orbitasının 

altından girip kafatasında açtığı delikle dıĢarı çıkması sonucu Phineas Gage 

frontal lob ve kognitif fonksiyonlar açısından çok ünlü tarihi bir vaka örneği 

teĢkil etmiĢtir. Kaza sonrası Ģuur kaybı bile yaĢamayan Gage tıbbi bakım ile 

birkaç ay sonra iĢine dönmüĢ fakat frontal lobuna aldığı hasar nedeniyle 

çok farklı, dürtüsel bir kiĢiliğe sahip olmuĢ, hem iĢ hem özel hayatında 

zorluklar yaĢamıĢtır. Nörolojik olarak değerlendirildiğinde; dil, bellek, 

duyusal ve motor olarak sağlamken stratejik düĢünme, kiĢilik, duygusal 
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bütünleĢtirme ve davranıĢta ciddi bozulmalar izlenmiĢtir. Olaydan yıllar 

sonra Hanna Damasio ve arkadaĢları bilgisayar ortamında kazayı simüle 

etmiĢ ve Gage‟in beyninin prefrontal korteksinin ön planda hasar aldığını 

göstermiĢlerdir. Bu hasar sonucu Gage‟in geleceğini planlayamadığı, 

öğrenmiĢ olduğu sosyal kurallara uyamadığı, kendi yaĢamını sürdürmesine 

yardımcı olacak çıkarımları yapamayıp gerekli kararları alma yetisini 

yitirdiği gösterilmiĢtir [4].  

 

ġekil 2.4.  Phineas Gage kafatası ve prefrontal korteksinden geçen metal boru 

[28] 

Prefrontal lezyonu olan hastalarda geniĢ bir spektrumda davranıĢ 

değiĢiklikleri izlenmektedir. Çoğunlukla; dürtüsellik, toplumsal kurallara 

uyamama, düĢünmeden hareket etme, spontanite, öngörü kaybı, haz 

almayı erteleyememe, soyut muhakemede azalma, dikkat ve konsantrasyon 

bozukluğu, iç görü kaygı, piĢmanlık hissetmeme, risk hesaplayamama, 

stratejik karar verememe, anlık uygunsuz cevap eğilimini baskılayamama, 

dikkati yönlendirememe, çoklu talimatları takip edememe gibi hayatımızı 

sürdürürken çoğu zaman farkına varmadığımız ama sosyal hayata 

adaptasyonda her biri son derece önem arz eden yeteneklerde ciddi 

bozukluklar izlenebilmektedir [22].  
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2.1.2. Temporal Lob Anatomisi 

Temporal lob beynin alt kısmında lateral fissürün altında bulunur; beynin 

her iki yanında kulaklara yakın bir temporal lob vardır. Duyduğumuz 

sesleri ve dili yorumlamak için önemli olan primer iĢitsel korteks burada 

bulunmaktadır. Temporal loblar hafıza, dil ve iĢitme ile iliĢkilidir aynı 

zamanda koku, tat ve ses duyularımızdan gelen bilgiler de burada 

iĢlenmektedir. Ayrıca bellek ve bilgi depolamada önemli bir rol 

üstlenmektedir. Duyguların iĢlenmesi ve duygusal hafıza için de temporal 

loblar çok önemli bir merkezdir [29].  

 

ġekil 2.5. Temporal lobe anatomisi [30] 

2.1.2.1. Limbik Sistem 

Limbik lob serebral yarım kürenin medial sınırını çevreleyen, halka Ģeklinde 

bir kıvrımdır. Primer olarak duygu ve hafıza ile ilgilidir. Anterior insula, 

posterior orbitofrontal korteks ve temporal kutup benzer fonksiyonel rollere 

sahiptir ve paralimbik alanlar olarak adlandırılır. Hipokampus (limbik 

loblara ait bir kortikal bölge) ve amigdala (duygusal yanıtlarda yer alan 

subkortikal bir yapı) aĢağıda ayrı ayrı tartıĢılmaktadır [31]. 

Hipokampus 

Hipokampus yeni anıların oluĢumunda rol oynar ve epizodik hafıza olarak 

adlandırılan kiĢisel deneyimlerin hatırlanması için özellikle önemlidir. 
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Hipokampus kiĢinin navigasyonu için kullandığı beyindeki mekansal 

haritanın merkezidir [32].  

Amigdala 

Amigdala, medial temporal bölgenin ön kısmında yer alan, duygusal 

tepkilerle ilgilenen badem Ģekilli bir gri madde kütlesidir. Her ne kadar 

amigdala her türlü duygusal tepkiye dahil olsa da (hem 'olumlu' hem de 

'olumsuz'), özellikle endiĢe, korku veya öfke uyandıran durumlarda 

önemlidir [33]. Amigdala üç nukleustan oluĢmaktadır. Kortikomedial ve 

bazolateral gruplar, olfaktör ve non olfaktör afferentler alarak olaylar ve 

sosyal etkileĢimler hakkında bilgi oluĢturmaktadırlar. Santral grup 

nukleus, stria terminalis yoluyla hipotalamusa projeksiyon yapar ve bu 

sayede otonom sinir sistemi ve endokrin sisteminin aktivitelerini etkin bir 

Ģekilde gerçekleĢtirmesini sağlar [34]. Dürtüler ve emosyonun 

yönlendirilmesinde amigdala kritik öneme sahiptir. Amigdala OFC‟den gelen 

projeksiyonlarla olayların duygusal anlamlarını belirleme ve uygun 

duygusal cevap üretmeye dahil olmaktadır. Bu fonksiyon ile karar almada 

önemli bir görev üstlenmektedir [35].  

Karar Vermenin Anatomik Temelleri; PFC ve OFC‟nin Amigdala ve diğer 

limbik sistem elemanlarıyla yaptığı nöral ağlar frontostriatal evrenin 

bileĢenleridirler [18]. Somatik iĢaretleyici hipoteze (SĠH) göre bu yapılar 

birlikte karar verme davranıĢının ana nöral yapılarını oluĢturmaktadırlar.  

PFC içindeki farklı yapılar karar vermenin farklı basamaklarını özel olarak 

yürütmektedirler. OFC; sosyal ve emosyenel bilginin, uygun karar vermede 

kullanılabilmesini sağlamaktadır. OFC ve singulat korteks beraber hatalı 

cevapları düzeltmede, hatalardan doğruya yönelebilmede etkindirler. DLPFC 

hedefe yönelik davranıs  taki bilginin iĢlenmesi ve devam etmekte olan 

hareketin monitorize edilmesinde görev almaktadır [18]. Her ne kadar PFC 

SĠH için mutlak gerekli nöronal sistemi barındırsa da Amigdala sistemi, 

PFC‟deki verilerin doğru kodlanması ve iĢlenmesi için elzemdir.  

2.2. FOKAL EPĠLEPSĠLER 

Beyindeki anormal, aĢırı veya senkron nöronal aktiviteye bağlı görülen, 

klinikte belirli bir süreye sınırlı, geçici belirti ve semptomların izlenmesi 
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epileptik nöbet olarak tanımlanmaktadır. Epilepsi hastalığı ise epilepsi 

nöbetleri geçirilmesine yatkınlığın olması ve bu durumun oluĢturduğu 

nörobiyolojik, psikososyal, kognitif, ve sosyal sonuçları ile karakterize beyin 

hastalığıdır [36]. Epilepsi duygusal- davranıĢsal durum, biliĢ ve sosyal 

uyum için gerekli davranıĢlar üzerine olumsuz etki yapabilmekte ve bu 

problemler epilepsinin komorbiditeleri olarak tanımlanmaktadır [36].  

Nöbet tiplerinin tanımlanması Hipokrat‟a dayanan bir süreçtir. Gastaut 

1964‟te ilk modern nöbet sınıflamasını yapmıĢtır [37]. 1970 yılında ise ILAE 

(International League Against Epilepsy) epileptik nöbetler ve epilepsi 

sınıflamalarının temelini oluĢturmuĢtur. En son bu sınıflama 2017 yılında 

güncellenmiĢtir[38].  

                                                             Şekil 

2.6. ILAE 2017 Nöbet sınıflaması [39] 

Beynin dinamik yapısı göz önüne alındığında fonksiyonel anlamda beyin 

iĢleyiĢini loblara bölmek yetersiz kalmaktadır. KarmaĢık beyin 

networklarının anatomik olarak belirli sınırlar içinde ele alınamayacağı 

günümüz ileri görüntüleme yöntemleriyle de ortaya konmuĢtur. Beyin, 

anatomik ve iĢlevsel ağları oluĢturan çok sayıda birbirine bağlı nöron içerir. 

Nöronal ağ elemanlarının ve bağlantılarının yapısal tanımları beynin 

"konnektomunu" oluĢturur [40]. Son yıllarda kullanıma giren difüzyon 

tensor imaging (DTI), FMRG, voksel bazlı morfometri görüntüleme teknikleri 
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ile beyindeki network yapısı daha anlaĢılır hale gelmiĢtir. Network bazlı 

görüntülemelerde fokal epilepsilerin tek bir epileptojenik bölge yerine 

anormal bir fonksiyonel ağ içerdiğine dair kanıtlar artarak elde edilmektedir 

[41]. Son zamanlarda, istirahat durumu FMRG'sine dayanan fonksiyonel 

bağlantı (FC) analizi, sağlıklı kontrollerde ondan fazla tekrarlanabilir beyin 

ağını ortaya çıkarmıĢtır. BozulmuĢ FC haritaları, farklı epilepsi türlerinde 

gözlenmektedir ve biliĢsel bozukluk ve epileptik aktivitenin yayılmasıyla 

iliĢkilendirilir [41]. Bu nedenle fokal epilepsiler her ne kadar hala beyin 

loblarına göre baĢlangıç olarak isimlendirilse de karmaĢık nöral 

entegrasyonlar nedeniyle farklı loblardan köken aldığı düĢünülen epilepsi 

nöbetlerinde benzer semiyolojik patern izlenebilmektedir [42].  Bu karmaĢık 

nöronal entegrasyon ve yayılma paternleri konusunda bugünkü bilgilerimiz 

yetersiz kalmakta ve derin elektrod çalıĢmaları ve ayrıntılı klinik veriler ıĢık 

tutmaktadır. Bu amaçla kullanılan stereo EEG ile iktal, interiktal deĢarjlar 

daha net anlaĢılabilmektedir [43]. SEEG‟deki dramatik farklılık farklı nöbet 

paternlerin oluĢumu ve propagasyonu sırasında kortikal ve subkortikal 

yapılarda değiĢen beyin konnektivitesini çok daha net bir Ģekilde ortaya 

koymasıdır [43]. AĢağıda çalıĢmamıza dahil edilen iki grup fokal epilepsinin 

özellikle semiyolojik paternleri açıklanmaya çalıĢılmıĢtır [44]. 

2.2.1. Temporal Lob Epilepsi 

Temporal lob, eriĢkin fokal epilepsilerinde en sık görülen lokalizasyondur.  

Fokal nöbetlerin %50‟sinden fazlası temporal lob kaynaklıdır ve bu 

nöbetlerin zengin bir semiyolojisi bulunmaktadır [45]. Temporal lob epilepsi 

meziyal temporal ve neokortikal olmak üzere iki gruba ayrılmaktadır. Fokal 

nöbetlerin tanısında nöbet semiyolojisinin çok önemli bir yeri vardır. 

AĢağıda temporal lob epilepsi düĢündüren semiyolojik özellikler 

belirtilmiĢtir. 

 Nöbetin motor duraklama/arrest Ģeklinde baĢlamasının devamında 

otomatizmalarla devam eden fokal motor nöbetler 

 Otonom duygular ve eĢlik eden epigastrik duyumsama gibi viseral 

duyumsamaların olması. 
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 Koku, iĢitsel, görsel illüzyonlar. En sık görsel illüzyon rastlanır ve 

oksipital lob nöbetlerindeki görsel illüzyonlarla kıyaslandığında TLE‟de 

kompleks karmaĢık vizüel illüzyonlar bulunmaktadır. 

 Otonom ve kognitif semptomlar Ģeklinde nöbetler izlenebilir. 

 Déja vu, jamais vu Ģeklinde kognitif semptomlar ve afektif semptomların 

her hasta için belirli bir formda stabil nöbet paterni bulunmaktadır. 

   KonuĢmanın durması, dizartri ve afazi gibi konuĢma bozuklukları ile 

giden nöbetler görülebilir [44]. 

Meziyal Temporal Epilepsi: TLE‟nin en sık izlenen formunu 

oluĢturmaktadır. MTLE‟de sıklıkla hipokampal skleroz saptanmakla 

birlikte, bu bulgunun geçirilen nöbetlerin nedeni mi sonucu mu olduğu 

sıkça tartıĢılmaktadır [6]. Hipokampal skleroz; bilateral veya unilateral 

hipokampusun atrofi ve veya gliozisi ile karakterize bir tablodur. TLE‟nin 

diğer sık nedenleri arasında kavernöz hemanjiom, enfeksiyöz hastalıklara 

sekonder gliozis, ensefalomalazi, DNET gibi tümörler yer almaktadır [45].  

MTLE semiyolojisi nöbet karakterizasyonunu belirlemede büyük önem arz 

etmektedir. MTLE hastaları çoğunlukla aura tariflemeketedirler. Bu auralar 

sıklıkla; psiĢik hisler (deja vu, jamais vu), gastrik yükselme hissi, midede 

kelebek uçuĢması hissi, korku veya koku hissi (hoĢ olmayan kimyasal 

kokusu sıklıkla) Ģeklinde tariflenmektedir. Dominant temporal lob 

nöbetlerinde aurayı takiben sıklıkla oral ve manuel otomatizmaların eĢlik 

ettiği bilinç/farkındalık kaybı izlenmektedir. Non dominant temporal lob 

nöbetlerinde ise farkındalığın korunmuĢ olması daha muhtemeldir. 

Kontralateral distonik bacak postürü ve ipsilateral manuel otomatizmalar 

MTLE nöbeti için tipik semiyolojik bulgulardır. Ġktal tükürme, kusma ve 

idrar dürtüsü ile MTLE nöbetleri iliĢkilendirilen semptomlardır. Postiktal 

burun silme, piloereksiyon ve unilateral göz kırpma varsa yine ipsilateral 

MTLE düĢündürmektedir [45].  
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 ġekil 2.7. Bilateral hipokampal skleroz [45] 

 

ġekil 2.8. Sağ temporal DNET [45] 

Lateral/Neokortikal Temporal Lob Epilepsi: Meziyal temporal epilepsiye 

göre daha az sıklıkla izlenmektedir. Daha geniĢ kortikal alan ihtiva etmesi 

nedeniyle daha geniĢ semptomatolojiye sahiptir ve bu nedenle semiyolojisi 

MTLE kadar iyi tanımlanmamıĢtır. Nöbetler sıklıkla temporal pol ve anterior 

basal temporalden kaynaklanmaktadır. Sıklıkla iktal deĢarj çok hızlı bir 

Ģekilde meziyal temporal bölgeye yayılabildiği için nöbet semiyolojisi 

MTLE‟ye benzeyebilmektedir. Dominant temporal lob nöbetlerinde afazik 

nöbetler izlenebilmektedir, primer ve sekonder oditör mekezlerin 

etkilenmesine bağlı oditör nöbetler de izlenebilmektedir. Temporooksipital 

ve paryetal birleĢim yerindeki nöbetlerde vertigo benzeri semptomlar 

izlenebilmektedir. LTE ve MTLE ayrımı zor olmakla birlikte EEG‟de T4-T3 ve 

T6-T5 elektrodlarından baĢlayan fokal aktivite izlenebilmektedir [45].  
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Tablo 2.1. Lateral ve Meziyal Temporal baĢlangıcı ayrımda kullanılan özellikler. 

[44] 

Mezyal temporal  Korku 

 Deja vu” ve “jamais vu” 

 Duygulanımlar 

 Olfaktor halüsinasyonlar 

 Epigastrik duyumsama 

 Otonom değiĢiklikler 

Lateral temporal  Basit duysal halüsinasyonlar (iĢitsel, vestibüler 
veya gustatuvar) 

 Reseptif afazi 

 Fokal sensorimotor fenomenler 

 

2.2.2. Frontal Lob Epilepsi 

Frontal lob epilepsi fokal epilepsilerin içinde TLE‟den sonra ikinci en sık 

izlenenidir. Frontal lob epilepsilerin semiyolojisi nöbetin baĢladığı bölgeye 

göre değiĢmekle birlikte TLE ile kıyaslandığında daha kısa süren, sıklıkla 

motor semptomatolojiyi içeren ve daha sık uykuda karĢılaĢılan nöbetlerdir. 

Frontal lob nöbetleri sıklıkla alıĢılmadık, tuhaf gelen bulgu ve belirtiler 

olması nedeniyle yüksek oranda klinisyenin psikojenik nöbet ya da 

parasomni ile karıĢtırabilmesine neden olmaktadır [46]. Frontal nöbet 

semiyolojisi klinik karakteristikleri aĢağıdaki gibidir. 

 Sıklıkla tonik ve postürel nöbetlerle karĢılaĢılır. Özellikle farkındalık 

korunmuĢken unilateral forse baĢ ve göz deviasyonu ipsilateral frontal 

nöbeti akla getirmektedir.  

 Bir kolda ekstensör tonik kasılmaya eĢlik eden kontralateral kolda 

dirsekten fleksör postürde tonik kasılma olması ile prezente dört 

postürü, ekstensör kolun kontralaterali epileptik odakla iliĢkili görülür. 

 Korteksteki anatomik diziliĢe göre vücudun bir noktasından baĢlayıp 

sırayla öbür bölgelere yayılması ile karakterize Jacksonyen nöbet 

yürüyüĢünün olması. 

 Nöbet sonrası görülen geçici paraliziyi tarifleyen Todd paralizisinin 

sıklıkla eĢlik etmesi. 

 Anormal vokalizasyonlar veya konuĢmanın durması. 
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 Kompleks motor hareketler; tekme atma, bimanuel bipedal tuhaf 

hareketler, pedal çevirme gibi. 

 Kümeler halinde gelmesi, sıklıkla uykuda nöbetin olması. 

 Emosyonel semptomlar; somurtma, ağlama, gülme gibi. 

 Frontal lob nöbetler histeri ile karıĢtırılabilecek derecede atipik 

olabilmektedir [44]. 

Frontal lob nöbetleri primer motor (perirolandik), suplementer 

sensörimotor, orbitofrontal, dorsolateral, frontopolar, operküler, singulat 

olmak üzere nöbet baĢlangıç lokasyonuna göre ayrılabilmektedir. 

Perirolandik ya da primer motor FLE‟de sıklıkla fokal motor nöbetlere eĢlik 

eden konuĢma durması, disfazi veya anormal vokalizasyonlar 

izlenebilmektedir. Bu nöbetlere jacksonian march eklenebilmektedir [46]. 

Suplementer sensörimotor FLE‟de fokal asimetrik tonik postüre eĢlik eden 

versiv baĢ, göz hareketleri, konuĢma durması veya disfazi 

eklenebilmektedir. Dorsolateral FLE‟de fokal tonik klonik ktiviteye eĢlik 

eden versiv baĢ ve göz hareketleri ile konuĢma durması veya disfazi 

izlenebilmektedir. Orbitofrontal FLE‟de [45]motor otomatizmalara eĢlik 

edebilen olfaktor halüsinasyon ve illüzyonlar sıklıkla karĢılaĢılmaktadır. 

Anterior frontopolar FLE‟de görülen psikomotor arrest absans benzeri 

nöbetlerle sıklıkla karıĢalılmaktadır. Operküler bölgeden kaynaklanan 

nöbetlerin semiyolojisi oldukça zengindir. Çiğneme hareketi, salivasyon, 

tükürme, korku, epigastrik aura, laringeal semptomlar, fasiyal klonik 

aktivite izlenebilmektedir. Singulat bölgeden kaynaklanan nöbetlerde ise 

korku, vokalizasyon, emosyonel değiĢiklikler, kompleks motor 

otomatizmalar en sık nöbet semiyolojisini oluĢturan semptomlardır [44][46]. 
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Tablo 2.2. Temporal lob ve frontallob epilepsi semiyolojik farklılıkları [44] 

 Temporal Frontal 

Aura Sık, değiĢken, ama tipiktir, 

baĢlangıç bölgesi hakkında 

ipucu verebilir. 

Spesifik olmayan, müphem 

sefalik duyumsamalar, zorlu 

düĢünce  

Süre 1-2 dakika 10-60 saniye 

Sıklık Haftada/ayda birçok kez Günde birçok kez, çoğunlukla 

kümeler halinde 

BaĢlangıç Donarak durma, veya erken 

oroalimentar otomatizmalar 

Vokalizasyon, korkulu yüz 

görünümü 

Otomatizma Basit, orolimantar, 

giysilerini çekiĢtirme 

Ģeklinde manuel  

Tuhaf, yan-amaçlı, kompleks, 

bimanuel, bipedal, seksüel 

Vokalizasyon Basit, konuĢma olabilir Tuhaf (çığlık, küfür) 

Jeneralizasyon Nadir Sık 

Postiktal Konfüzyon, letarji, afazi, 30 

dakika kadar sürebilir 

Minimal veya yok 

2.3. KARAR VERME DAVRANIġI 

A. Damasio‟nun „Descartes‟in yanılgısı‟ kitabında, nöro-psikolojik tüm 

muayeneleri normal saptanan ama 30 yaĢından sonra yakınlarının tabiriyle 

kiĢiliği değiĢen Eliot anlatılır. Eliot akıllı, becerikli, yetenekli bir gençtir, 

sigorta Ģirketlerine göre sadece son zamanlarda tembellik yapmaya 

baĢlamıĢtır. Eliot muayene sırasında tarihten, kendi hayatından, 

politikadan ve ekonomiden çok akıcı bir Ģekilde bahsediyor, hiçbir anıyı 

unutmuĢ gibi durmuyordur. Yeni veya eski tüm hikayesini eksiksiz ve 

takılmadan aktarıyordur. Yapılan tetkiklerde hastanın frontal lobunda 

tümör saptanır ve baĢarılı bir cerrahiyle frontal lobun bir kısmıyla birlikte 

çıkarılır. Cerrahi sonrası yakınlarının deyimiyle Eliot gitmiĢ yerine farklı 

birisi gelmiĢtir. ĠĢinde tutunamamıĢ, yeni iĢ deneyimleri edinmiĢ her 

seferinde iflas etmiĢ, eĢinden boĢanıp çevresi tarafından onaylanmayan yeni 

evlilikler yapıp tekrar boĢanmıĢtır. Hastanın karar verme ve planlama 

yeteneği dıĢında aslında diğer biliĢsel yetenekleri etkilenmemiĢtir. Ama 

karar verme mekanizmasının etkilenmesi nedeniyle artık etkili bir sosyal 

varlık olamıyor, yaptığı hatalardan asla ders çıkaramıyordur [4].  
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Yukarıda bahsi geçen örnek olgudaki gibi, karar verme insanın her saniye 

baĢvurduğu, sadece sosyal çevresi ile etkileĢimdeyken değil, kendi varlığını 

sürdürmede de etkin role sahip kompleks bir davranıĢ çeĢididir. Karar 

verme öğrenilen bir davranıĢtır. Ġnsan türü doğumundan itibaren duyu 

organlarıyla tecrübe ettiği verileri çeĢitli duygularla paketleyerek 

kaydetmektedir. Yeni kararlar alınırken daha önce karĢılaĢılan benzer 

durumlarda edinilen duygusal ve mantıksal tecrübeye baĢvurulmaktadır 

[47].  

Karar verme davranıĢı akademik anlamda riskli durumlarda karar alma ve 

belirsiz, ilk defa karĢılaĢılan, bilinmeyen durumlarda olmak üzere iki gruba 

ayrılabilmektedir. Belirsiz durumlarda karar alma avantaj- dezavantaj, risk 

hesaplaması gerektirmekte, kiĢinin bilgi kapasitesine ve bunu kullanma 

becerisine bağlı olup kompleks bir davranıĢ olarak kabul edilmektedir [48].  

Bechara, Damasio ve arkadaĢları tarafından, VMPFK hasarlı hastalarda 

görülen belirsiz durumlarda karar verme davranıs  ı bozuklug unu 

nöropsikolojik değerlendirme sonucu ortaya koyma amacıyla Iowa Kumar 

Testi geliĢtirilmiĢtir [49]. Daha sonra bu test Amigdala lezyonu nedeniyle 

karar vermesi bozuk olan hastalarda da denenmiĢ ve her iki grup hastada 

karar verme davranıĢındaki bozukluklarını tutarlı bir Ģekilde ortaya koyuğu 

gösterilmiĢtir [18].  

2.4. SOMATĠK ĠġARETLEYĠCĠ HĠPOTEZĠ 

Somatik iĢaretleyici hipotezi, karar vermeyi düzenlemek için vücuttan 

kaynaklanan duygu temelli sinyallerin yüksek beyin bölgelerine, özellikle 

ventromedial prefrontal kortekse (VMPFC) entegre edilmesini önermektedir. 

Karar verirken, periferden veya periferin merkezi temsilinden kaynaklanan 

ham bir önyargı sinyali (somatik bir iĢaretleyici) oluĢur ve bu sinyal, 

cevabın duygusal reaksiyonunu oluĢturur. Tasarlanan her yanıt seçeneği 

için, iç organlardan, iç ortamdan ve iskelet ve düz kaslardan gelen 

duyumları içeren somatik bir durum üretilir. Bu somatik belirteçler, temsil 

edilen değerin bir göstergesi ve aynı zamanda sürekli çalıĢan bellek ve 

dikkat için bir güçlendirici sinyal görevi görür. Özellikle karmaĢıklık ve 

belirsizlik durumlarında, bu iĢaret sinyalleri, yanıt seçeneklerini 'duygusal' 
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bir sinyalle iĢaretleyerek sorun alanını izlenebilir bir boyuta indirmeye 

yardımcı olur [3][47][50].  

VMPFC ve Amigdala SĠH‟nin ana nöronal ağlarını içermektedirler yapılan 

FMRG çalıĢmalarıyla da bu bilgi desteklenmektedir. Her iki yapı da 

eksteroseptif duyusal bilgileri somatik/duygusal durumlarla ilgili 

interoseptif bilgilerle birleĢtirse de, bunu farklı düzeylerde yaparlar, böylece 

sürece farklı katkılar yapmaktadırlar [18].   

2.5. EPĠLEPSĠ VE KOGNĠTĠF HASARLANMA 

Nöbet; milyonlarca nöronun eĢ zamanlı veya çok kısa bir süre içinde 

senkronize olarak beyinde anormal elektriksel aktivite oluĢturması esasına 

dayanmaktadır. Epilepsi ise bu durumun tekrarlayacı bir Ģekilde varlığını 

ifade etmektedir. Bugün için biliyoruz ki optimal tedaviye rağmen epilepsi 

hastalarının yaklaĢık %30‟u tekrarlayıcı nöbetler geçirmeye devam 

etmektedirler [1].  

Epilepsinin varlığı beyinde biliĢ, duygusal-davranıĢsal durum ve iĢleyiĢ, 

sosyal uyumsal davranıĢlarda hasarlar oluĢturabilmektedir. Epilepsi 

hastalığının major komplikasyonlarından biri kognitif hasarlardır [19].  Bu 

alanda 1023 hasta ile yapılan geniĢ bir çalıĢmada epilepsi hastalarında 

hafıza, konsantrasyon, net düĢünme yeteneğinde etkilenmenin en sık 

saptanan kognitif problemler olduğu saptanmıĢtır [51]. Epilepsinin 

etiyolojisi, topografisi, nöbet sıklığı ve Ģiddeti, status epileptikus gibi 

komplikasyonları, alınan nöbet ilaçları, depresyon gibi duygusal 

komplikasyonları içeren özgün klinik bulgularına göre kognitif bozukluğun 

yakından iliĢkili olduğu ve bu yüzden heterojen olduğu yapılan 

çalıĢmalarda gösterilmiĢtir [52] [53]. Kötü biliĢsel sonuç genellikle hastalığın 

erken baĢlangıcı ve uzun süresiyle ve zayıf nöbet kontrolü ile iliĢkilidir. 

BiliĢsel iĢlevlerin hastalığın baĢlangıcında zaten bozulmuĢ olduğuna ve 

çocuklarda biliĢsel iĢlevlerin olgunlaĢmasının epilepsinin olumsuz etkisine 

duyarlı olduğuna dair kanıtlar vardır. Diğer yandan baĢarılı epilepsi 

cerrahilerinden sonra belirgin biliĢsel toparlanma veya kognitif hasarın 

stasyoner seyretmesi biliĢsel kötüleĢmenin geçirilen nöbetlerle iliĢkili 

olabileceğini göstermektedir [53].  
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Kronik epilepsi genellikle biliĢi bozar, fakat aynı zamanda fonksiyonel 

reorganizasyon ve davranıĢsal telafi süreçlerini de tetikler. Çoğu idiyopatik 

jeneralize epilepside, biliĢ klinik standartlara göre sadece hafifçe bozulur 

veya normaldir. Lokalizasyonla iliĢkili kriptojenik ve semptomatik epilepsi 

bozukluklarına, ilgili alanların spesifik fonksiyonlarının bozukluklarını 

yansıtan bulgular eĢlik eder [19]. 

Antiepileptik ilaç kullanımının da epilepsi hastalarında kognitif yan etkilere 

neden olabilmektedir. Sık kullanılan AEĠ‟lerden benzodiazepinler ve 

fenobarbitalin kognitif performansı etkilediği bilinmektedir. Karbamezapin 

ve valproik asidin billiĢsel bozukluk yapabileceğini gösteren çalıĢmalar 

olmakla beraber uygun pozolojide etkilemediğini gösteren çalıĢmalar da 

bulunmaktadır. Levetirasetamla yapılan çalıĢmalarda biliĢsel performansı 

etkilediğine dair anlamlı sonuçlar elde edilmemiĢtir. Lamotrijinin az da olsa 

dikkat, hafıza ve affekti etkileyebileceği bildirilmiĢtir. Okskarbazepinin 

kognitif yan etki yapabileceğine dair açık veri bulunmamaktadır. 

Topiramatın konsantrasyon bozukluğu ve sözel performans düĢüklüğü 

yaptığı bildirilmektedir [54]. Geleneksel ve yeni nesil AEĠ‟lere bakıldığında 

genel olarak politerapi ve ilaç kan düzeyinin terapötik aralığın üstünde 

olması kognitif yan etkilerin artıĢına neden olabilmektedir [54]. 

TLE yüksek prevelansı, anti-epileptik ilaçlara direncin sık karĢılaĢılması ve 

hafıza fonksiyonlarını sıkça hasarlaması nedeniyle en çok üstünde durulan 

fokal epilepsi çeĢididir [45]. Epilepsinin biliĢ üzerine etkisi en çok 

hipokampal skleroz ile meziyal TLE hastaları ile anlaĢılmıĢtır. Hipokampus 

ve komĢu rhinal korteks, epizodik deklaratif hafızanın oluĢumunda rol 

oynayan frontotemporal sistemin ana bileĢenleridir [55]. Verbal epizodik 

bellek dil ile güçlü iliĢkili olduğu için dil dominant hemisfer yani sol TLE 

çoğunlukla materyal spesifik verbal hafıza defisiti ile karakterizedir. Non 

dominant TLE‟de ise vizüel hafıza defisitleri görülebilmektedir. Hafıza 

süreçlerinde temporal ve prefrontal alanların sıkı etkileĢimi nedeniyle, 

TLE'li hastalar, özellikle sekonder jeneralize tonik-klonik nöbetler 

geçirdiğinde frontal lob fonksiyonlarında bozulma olabilir [56]. Yukarıda 

bahsedildiği üzere anılar ve duyguların yeni kararlar vermedeki etkileri 

nedeniyle temporal lob epilepsili hastalarda yapılan çalıĢmalarda karar 

vermenin bozulabildiği gösterilmiĢtir [16].  
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FLE‟de izlenebilen kognitif hasarlar etkilenen bölgeye göre değiĢmekle 

beraber heterojen bir tablo oluĢturmaktadır. Orbital prefrontal korteksin 

etkilenmesiyle; sosyal ve ahlaki davranıĢ, karar verme, anterior singulat 

korteks etkilenmesiyle; biliĢsel kontrol ve motivasyon, bazal ön beyin ve 

singulat korteks etkilenmesiyle; duygu ve ödül, prefrontal korteks; çalıĢma 

belleği ve epizodik bellek, eylem organizasyonu, Broca bölgesi 

etkilenmesiyle; dil, precentral korteks etkilenmesiyle; motor fonksiyonlarda 

bozulmalar izlenebilmektedir [8]. Frontal lob epilepsisi için “biliĢsel profil” in 

oluĢturulmasındaki zorluğun bir baĢka nedeni, bazı frontal biliĢsel 

eksikliklerin sadece karmaĢık ortamlarda esnek karar verme ve eylem 

gerektiren günlük durumlarda açık olması olabilir. Bu bağlamda FLE 

hastalarının nöropsikolojik muayeneleri sırasında karar verme 

mekanizmalarının rutin olarak değerlendirilmesi önem arz etmektedir [22]. 

2.6. NÖROKOGNĠTĠF TESTLER  

KarmaĢık davranıĢlar, biliĢsel iĢlevler, kompleks nöronal ağlar tarafından 

gerçekleĢmektedir. Bu nöranal ağlar da anatomik olarak, belli beyin 

yapılarının, belli beyin bölgelerinin ve bunlar arasındaki ileti yollarının 

faaliyetine dayanmaktadır. Bu faaliyetlerin çıktıları günlük hayatın 

vazgeçilmezleri olsalar da rutin nörolojik muayenelerle yeterince test 

edilememektedirler. Nöropsikolojik testler ise bu nöral sistemlerin ürünü 

olan davranıĢları, biliĢsel iĢlevleri test ederek nörolojik muayenenin eksik 

kalan kısımlarını tamamlamak üzere geliĢtirilmiĢtirler [57].  

Zihinsel durum muayenesi Mesulam‟a göre ana iki baĢlık altında 

toplanmalıdır. Ġlk baĢlık olan „durum iĢlevleri‟ frontal lob ve asendan 

retiküler aktive edici sistemin (ARAS) geniĢçe projekte olduğu nöral 

yollardan etkilenmektedir. Bu nöral ağlar genel bilgi iĢlemenin hızlı 

modülasyonunu sağlamaktadırlar [31]. Uyanıklığın korunması, dikkat, 

duygu durum ve motivasyonun sağlanmasında birincil öneme sahip 

oldukları düĢünülmektedir. Duruma bağlı iĢlevlerdeki bozulmaların kıyasla 

lokalizan değeri daha düĢük olmakla beraber birçok etkenden 

etkilenebilmektedirler. Diğer yandan durum muayenesinde saptanan 

bozukluklar tüm zihin muayenesi sırasında deneğin sergileyeceği 

performansı etkilemektedir [57]. 
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Bir diğer ana baĢlığı ise „kanal ilĢevleri‟ oluĢturmaktadır. Bu gruptaki 

iĢlevler daha çok birbirinden farklı anatomik bağlantıların çok sayıda geniĢ 

boyutlu Ģebekelerde organize olan monosinaptik kortikokortikal bağlantılar 

tarafından oluĢmaktadır. Bu nedenle de kanal iĢlevleri, durum iĢlevlerine 

kıyasen daha çok anatomik lokalizan bilgiler vermektedir. Kanal iĢlevleri alt 

baĢlığında; dil, açık bellek, algısal beceriler sayılabilir [58].  

AĢağıda bu çalıĢma sırasında kullanılan nöropsikolojik testler 

açıklanacaktır. 
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2.6.1. ÇalıĢmada Kullanılan Testler 

A. Affekt ve KiĢilik Değerlendirilmesi 

I. Beck Depresyon Ölçeg  i  

II. Beck Anksiyete Ölçeği 

III. Barrat Dürtüsellik Envanteri 

IV. Alexander Pratik Zeka Testi 

B. El Tercihini Belirleme 

I. Edinburgh El Tercihi Testi 

C. Dikkat 

I. Digit Span Test 

D. Dil ĠĢlevleri 

I. Modifiye Boston Adlandırma Testi (Modified Boston Naming 

Test=BNT) Enterferans Direnci ve Cevap I  nhibisyonu  

E. Bellek, Çalıs  ma Belleg  i ve Ög renme  

I. Mini Mental Durum Testi (MMSE)  

II. Öktem Sözel Bellek Süreçleri Testi (SBST) 

III. Weschsler Memory Skala (WMS) Hikaye Alt Testleri 

IV. WMS Görsel Alt Testi  

F. Frontal Aks Testleri  

I. Stroop Testi  

II. Verbal Akıcılık Testi  

III. Wisconsin Kart EĢleme Testi 

G. Vizyospasyal ĠĢlevler 

I. Benton Çizgilerin Yönünü Belirleme Testi  

II. Benton Yüz Tanıma Testi 

H. Uyku Ölçekleri 

I. Pittsburg Uyku Kalite Ölçeği 

II. Epworth Uykululuk Ölçeği 

I. Belirsiz Durumlarda Karar Verme Kabiliyeti 

I. Iowa  Kumar Testi 
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A. AFFEKT VE KĠġĠLĠK DEĞERLENDĠRMESĠ  

A.1. Beck Depresyon Ölçeği 

Psikiyatrik populasyonda anksiyete Ģiddetini ölçmek ic in 1988‟de Beck, 

Epstein, Brown ve Steer tarafından geliĢtirilen 21 maddelik kendini 

değerlendirmeli bir ölçektir. Anksiyöz mizacı, otonomik hiperaktivite ve 

motor gerginliği, bazı biliĢleri belirleyen maddeleri ic  erir. Hastadan belirtileri 

„bugu n dahil son bir hafta‟ içinde deg erlendirmesi istenir. Her bir semptom 

hiç yok, hafif düzeyde, orta düzeyde, ciddi düzeyde var Ģeklinde 

değerlendirilir. Toplam puan 0-63 arası değiĢir [59] [60].  

A.2. Beck Anksiyete Ölçeği 

Anksiyete; içten gelen ve nedeni anlaĢılamayan belirsizlik hissi ile birlikte 

olabilen korku, kaygı, kötü bir Ģey olacakmıĢ hissi ile yaĢanan bir 

duygudur. YaĢamı tehdit eden ya da edebilecek olan iç ve dıĢ uyarılara 

reaksiyon olarak geliĢtiği düĢünülse de patolojik haliyle sıkla 

karĢılaĢılabilmektedir. Psikiyatrik populasyonda anksiyete şiddetini ölçmek 

için 1988‟de Beck, Epstein, Brown ve Steer tarafından geliĢtirilen 21 

maddelik kendini deg  erlendirmeli bir ölçektir [61]. Anksiyöz mizacı, 

otonomik hiperaktivite ve motor gerginliği, viseral duyumsamaları belirleyen 

maddeleri içerir. Hastadan maddeleri „bugu  n dahil son bir hafta‟ için 

değerlendirmesi istenir. Semptomlar hiç yok, hafif düzeyde, orta düzeyde, 

ciddi düzeyde var Ģeklinde değerlendirilir ve 0,1,2,3 Ģeklinde puanlanır. 

Toplam puan 0-63 arasında değiĢmektedir. Ölçeğin Türkçe‟ye c eviri 

c  alıĢması Doç. Dr. Nesrin ġahin tarafından yürütülmüĢ, Türkçe 

versiyonunun geçerlik ve güvenilirlik çalıĢması Bakırköy ruh ve sinir 

hastalıkları hastanesine Dr. Mustafa Ulusoy tarafından yapılmıs tır [60] [62].  

A.3. Barrat Dürtüsellik Ölçeği-11 (Barratt Impulsiveness Scale-11, BIS-

11) 

Dürtüsellik birçok nöro-psikolojik etkilenmenin sonucunda ortaya çıkan, 

kiĢinin sosyal hayatını büyük ölçüde etkileyen ama klinik değerlendirme 

sırasında atlanabilen bir parametredir. Dürtü kontrolü ön planda prefrontal 

alana ithaf edilen bir davranıĢtır. Özellikle frontal kortikal lezyonlar sonucu 

bozulabileceği bilinmektedir.  Fonksiyonel beyin görüntüleme çalıĢmaları, 
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inhibisyon görevlerine yanıt olarak orbitofrontal korteks ve paralimbik 

alanların aktivasyonunu göstermiĢtir [63]. BIS-11 Türkçe uyarlaması 2013 

yılında Tamam L. ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır [64].  

Testin içerisinde 5 madde plan yapamama, 5 madde motor dürtüsellik, 5 

madde dikkat dürtüselliği için bulunmaktadır. Hastalar maddeleri nadiren, 

bazen, sıklıkla, her zaman seçeneklerinden birini seçerek değerlendirir. Test 

sonunda nadiren:1 her zaman:4 olacak Ģekilde puanlama yapılır ve 

katılımcılar 15-60 arasında puan alırlar. Kesme puanı belirlenmemiĢ olup 

karĢılaĢtırılmalı analize tabi tutularak değerlendirilmelidir [64] [65].  

A.4. Alexander Pratik Zeka Testi 

Bu test pratik zekayı değerlendirmek ile ilgili 9 alt testten oluĢmaktadır. Bu 

test sırasında 9 adet kart hastalara sırayla gösterilmektedir. Kartların 

üzerinde kırmızı ya da yeĢil kare ve dikdörtgenler bir nizam ile 

bulunmaktadır. Deneğe verilen materyalde ise karttakinin tersi Ģekilde kare 

ve dikdörtgenler yerleĢmiĢtir. Kırmızı kare veya dikdörtgen yeĢil tarafta, 

yeĢil kare veya dikdörtgen yeĢil tarafta bulunmaktadır. Katılımcıdan taĢları 

kaldırmadan yukarı-aĢağı, sağa-sola taĢları hareket ettirilerek verilen 

karttaki ile aynı hale getirilmesi istenmektedir. Deneğin birinci kart için 1 

dakika, 2, 3, 4, 5, 6 ve 7‟nci kartlar için 3‟er dakika ve 8 ve 9‟uncu kartlar 

için 4‟er dakika süresi bulunmaktadır. Süre aĢılırsa bir sonraki karta geçilir 

ve o karttan puan alınamaz. Eğer üst üste iki kart yapılamazsa üçüncü kart 

açılmadan test bitirilir. Puanlama her kart için süreye göre değiĢmektedir. 

Test sonunda her kart için alınan ham puanlar toplanır ve daha sonra bu 

puanlar standart IQ puanına çevrilir [66]. 
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ġekil 2.9. Alexander Pratik Zeka Testi [66] 

 Alexander Pratik Zeka Testi katılımcının daha önceden karĢılaĢmadığı bir 

durumda yeni bir planlama yapması ve kararlar vermesi ile sonuca gideceği 

bir test olduğu için çalıĢmamızda zeka ölçümü için kullanılmıĢtır.  

B. EL TERCĠHĠNĠ BELĠRLEME 

Edinburgh El Tercihi Testi 

Edinburgh El Tercih Anketi, bireylere gu  nlük yaĢam aktivitelerinde el 

kullanımlarını sorgulayan geçerli ve güvenilir bir ankettir. Anketin 

uygulamasında bireylere on farklı aktivite (yazı yazma, diş fırçalama, makas 

kullanma gibi) sırasında el kullanımlarına yönelik sorular sorulur. 

Bireylerin verdikleri cevaba göre sağ veya sol el altında yer alan kutucuk 

iĢaretlenir. Her bir cevap 1 puan olacak Ģekilde sağ ve sol el için ayrı ayrı 

puan hesaplanır. Burada kiĢilerin verdikleri cevaplara yönelik sağ el ve sol 

el soru adetlerinin c  ıkarılması gibi Geschwind Skorlaması‟na göre 

hesaplamalarda yapılır. En son toplam puanlama 100 ile -100 arasında 

olur. 40 puan dan fazla alan bireyler sağ el; 40 ile -40 dahil olmak üzere bu 

puan aralıg ındaki bireyler ambidextrous (her iki elini aktif kullananlar), - 

40 puan ve aĢağısında puan alan bireyler ise sol el tercihli olarak kaydedilir 

[68].  

C. DĠKKAT 

C.1. SAYI MENZĠLĠ TESTĠ (DĠGĠT SPAN TEST) 

WAIS–R bataryasının alt testi olan Digit Span Test en sık kullanılan 

dikkat/kısa süreli bellek testidir. Sayı menzili, ileriye ve geriye doğru sayı 

menzili olmak üzere iki kısımdan oluĢmaktadır. Her kısımda da hastaya 

birer saniye aralarla rastgele rakamlar, her denemede artan sayıda okunur 

ve hastanın aynı sıra ile tekrarlaması istenir. Her iki kısım için de hastanın 

iki kez ard arda baĢarısız oldug u diziden bir öncekinin rakam sayısı menzili 

oluĢturur. Normal bireylerde alt sınır genellikle 6 ileri ve 4 geri olarak kabul 

edilmektedir [69].  

Bu testin sol hemisfer hasarına daha duyarlı oldug  u belirtilmektedir. 

Lezak‟a göre frontal hasarlı hastalarda performans daha düĢüktür. Hoshi ve 
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ark. yaptıkları bir çalıĢmada, normal eris kinlerde geriye dog  ru sayı menzili 

testinde, ileriye doğru sayı menziline göre her iki hemisferde dorsolateral 

prefrontal korteksin daha fazla aktive olduğunu, bu testteki yüksek 

performansın sağ dorsolateral prefrontal korteksin aktivasyonu ile yakından 

iliĢkili oldug  unu ortaya koymuĢlardır. Mekansal ihmal, muhakeme 

becerilerinde bozulma veya frontal lob hasarında test performansında 

bozulma görülebilmektedir [70].  

 EriĢkinler bireyler normalde, ileriye dog  ru 7 (+/-2) rakamı 

tekrarlayabilmektedirler. Geriye doğru menzil ile ileriye doğru menzil 

arasında 2 rakamdan fazla fark olmamalıdır. Sayı menzili eğitim ve yaĢtan 

etkilenmektedir. Dikkat tüm kognitif iĢlevlerin performansı için gereklidir ve 

dikkat bozukluğu tüm zihinsel durum muayenesini etkileyebilir [71]. 

D. DĠL ĠġLEVLERĠ 

Modifiye Boston Adlandırma Testi (Modified Boston Naming Test=BNT) 

Enterferans Direnci ve Cevap Ġnhibisyonu  

Boston Adlandırma Testi, ülkemizde çok yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Test çok iyi bilinen nesnelerden giderek zor tanınabilecek nesnelere kadar 

değiĢen resimlerden oluĢmaktadır. Hastadan resme bakarak ne oldug unu 

söylemesi istenir. Dog  ru tanınanlar 1 puan olarak kaydedilir. Testimizde 

hastalara 30 nesne gösterilmiĢ olup maksimum puan 30‟dur [72].   

E. BELLEK VE ÖG RENME  

E.1. MĠNĠ MENTAL DURUM TESTI  (MMSE)  

Mini Mental Durum Testi (MMSE – Minimental State Examination) 1975 

yılında Folstein ve arkadas  ları tarafından hastaların standart, hızlı, pratik 

uygulanabilecek Ģekilde nörokognitif durumlarının deg erlendirilmesi 

amacıyla oluĢturulmus  tur. Tüm dünyada yaygın kullanımı olan test daha 

sonra 1997 yılında Molloy ve Standish tarafından oluĢturulan standardize 

uygulama kılavuzu es  lig inde kullanılmaya devam etmiĢtir. Testin klinik 

sendromlara özgüllüğü kısıtlıdır fakat hızlıca global biliĢsel düzeyin 

tespitinde kullanılabilen, kısa, kullanıĢlı ve standardize bir yöntemdir [73]. 
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Test, oryantasyon (yer, zaman), hızlı bellek, dikkat ve hesap yapma, bellek, 

dil (adlandırma, tekrarlama, okuma, üç as amalı komut, yazma), 

yapılandırma gibi sekiz alt gruptan olus  maktadır. Testten alınabilecek 

maksimum puan 30‟dur. 24-30 arası puanlar normal sınırlar olarak kabul 

edilir [73].  

E.2. Öktem Sözel Bellek Süreçleri Testi (SBST) 

SBST‟de; birbiriyle ilis  kisiz 15 kelimenin tam öğrenme olana kadar veya en 

fazla 10 tekrar sonrası ög renilmesi değerlendirilmektedir (toplam öğrenme 

skoru, SBSTtop). Otuz dakika sonra ise kendiliğinden geri getirmesi 

(delayed recall, SBSTdr) değerlendirilir. Devamında hastanın kendiliğinden 

geri getiremediği maddeleri çoktan seçmeli bir liste içerisinden tanıyıp 

tanımadıg ına bakılır. Ġstatistik analizde; ilk tekrarda hatırlanan kelimeler 

anlık bellek skorunu oluĢturur, maksimum 150 olacak s  ekilde „toplam 

ög renme skoru‟, tekrarlarda 15 kelimeden en fazla kaçı bir seferde 

hatırlanmıĢsa „en yüksek öğrenme‟, her kelime için tutarsız öğrenme 

„tutarsızlık puanı‟nı oluĢturur ayrıca kendiliğinden hatırlama, tanıma, 

toplam hatırlama ve yanlıĢ hatırlamalar da kaydedilir [74]. 

E.3-4. Weschsler Memory Skala (WMS) Hikaye ve Görsel Alt Testleri 

WMS-III Wechsler tarafından gelis tirilen orijinal Wechsler Memory Scale 

(WMS,1945) ve WMS-R‟ ın (1987) 1997‟ de gelis tirilen son hali olup, bireysel 

olarak uygulanabilen, 16-89 yas ları arasındaki eris kinlerde bellek ve 

öğrenmenin ayrıntılı olarak deg erlendirilebilmesi ic  in tasarlanan klinik bir 

ölçektir. Klinisyenlerin beklentilerini karĢılamak amacıyla WMS-R da 

bulunan eksiklikler giderilmeye c  alıs ılmıĢ ve WMS-3 birçok yönden belirgin 

değiĢikliklere uğramıĢ ve standardize edilmiĢtir [75]. Son revizyonda, birçok 

yeni alt test eklenmiş ve indeksler oluĢturulmuĢtur. WMS-III pek c ok 

yönden bellek fonksiyonlarının ayrıntılı olarak değerlendirilebilmesine 

olanak sağlar. Temel ve ek alt testler, indeksler, iĢitsel iĢlemleme bileĢik 

puanları klinik tanıya yönelik önemli bilgileri sagğlar. Bellek bozuklug  unun 

ayırt edilmesi, bellek hasarının derecesi, dejeneratif durumlar ve demansın 

erken teĢhisi, korunmus   bellek alanlarının belirlenmesi, tanıma ile geri 

çağırma bozuklukları, görsel ve iĢitsel belleğin birbirleriyle karĢılaĢtırılması, 

hastalık seyrinin ve terapi programını etkinlig inin belirlenmesi gibi birçok 

alanda yararları vardır. WMS-III, Alzheimerden travmatik beyin hasarı, 
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temporal lob epilepsilerine kadar birçok klinik grupta kullanılabilmektedir 

[76]. Biz çalıĢmamızda görsel ve sözel bellek için kullanılan hikaye ve vizüel 

alt testleri kullandık. 

Sözel Bellek: Uygulaması zorunlu bir alt testtir. Bu alt testin anlık ve 

gecikmeli olarak iki kısmı vardır. Anlık bölümde kısa bir hikâye sözel olarak 

sunulur. Denekten hikâyeyi anlatması istenir. Hikaye içinde geçmekte olan 

belirlenmiĢ 24 kelimeden hastanın hatırladıklarına gore puanlama yapılır. 

Gecikmeli bölümde yaklaĢık 30 dakika sonra denekten aynı hikâyeyi tekrar 

anlatması istenir ve hikaye içinde geçen kelimelerden hastanın 

hatırladıklarına gore puanlama yapılır [76]. 

Vizüel Bellek: Bu alt testin anlık ve gecikmeli olarak iki kısmı vardır. Her 

biri 10 saniye sürmek üzere sırayla aĢağıdaki resimde belirtilen 4 tane 

desen kartı deneğe gösterilir. Desenler gösterildikten sonra desenleri 

çizmesi istenir. Hatırlama bölümünde ise yaklaĢık 30 dakika önce 

gösterilmis  olan desenleri çizmesi istenir. Tanıma ve hatırlama bölümleri 

anlık ve gecikmeli görsel bellek olarak değerlendirilmekte olup 14 puan 

üzerinden değerlendirilir [76].   

 

ġekil 2.10. WMS Vizüel Bellek Kartları [71] 

 

F. FRONTAL AKS ĠġLEVLERĠ 

F.1. Verbal Akıcılık Testi 

Test sırasında bir dakika süre tutulur ve bu sürede hastadan aklına gelen 

mümkün oldug  unca fazla hayvan isimlerini söylemesi istenmektedir. Aynı 

hayvan ismini tekrar söyleme gibi perseverasyonları, hastanın dikkati 
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sürdürme güçlüğünü gösterir. Ġpucu olarak hayvan sınıfları (evcil 

hayvanlar, vahĢi hayvanlar, kuĢlar, balıklar, böcekler) verilir. 

Deg erlendirmede kelime sayısı ve perseverasyonlar dikkate alınır. 18 tane 

hayvan ismi normal kabul edilmektedir [69] [77]. Verbal akıcılık KAS‟da ise 

K, A, S baĢ harflerinden hastanın 1er dakika içerisinde söyleyeceği isimler 

kaydedilir. Hastanın yapacağı perseverativ tekrarlar da kaydedilmektedir. 

Meyve insan testinde ise 1 dakika içinde hastanın aynı harfle baĢlayan bir 

meyve bir insan ismi eĢleĢtirmesi istenir. 

F.2. Stroop Testi 

Stroop testi 1935 yılında Stroop tarafından geliĢtirilmiĢtir. Stroop etkisi; 

kelime yazılırken kullanılan renk ile kelimenin telafuzunda ifade ettiği 

rengin farklı olmasıdır. Stroop bozucu etki (interference) ise; renk isimlerini 

söylemenin renkleri ifade eden kelimeleri okumadan daha uzun zaman 

almasından kaynaklanmaktadır [72].  

Stroop testi ifade ettiği renkten farklı bir renk kullanılarak basılmıĢ renk 

isimlerinin söylenmesi Ģeklinde düzenlenmiĢtir ve dört bölümden 

oluĢmaktadır. Ġlk bölümde; siyah yazılmıs   renk adlarını okuma, ikinci 

bölümde ise renkli kare ya da noktaların rengini so yleme vardır. Üçüncü 

bölümde kelimeyle aynı olmayan renkle yazılmıs  renk adlarım okuma ve 

son bölümde renkli yazılmıs  kelimeleri okumayıp, rengini so  yleme 

bulunmaktadır [77]. 

Stroop testi algısal kurulumu değiĢen talepler doğrultusunda değiĢtirebilme 

becerisi, alıĢılmıĢ bir davranıĢ örüntüsünü bastırabilme ve olağan olmayan 

bir davranıĢı yapabilme yeteneğini ortaya koymaktadır. Bu iĢlevler ise 

özellikle frontal aksa ithaf edilmektedirler. Frontal loblarda ise özellikle sol 

prefrontal alan ile iliĢkilendirilmiĢtir [72] [78].   
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ġekil 2.11. Stroop Testi uygulaması sırasında FMRG’de aktive olan beyin 

alanları. [79] 

F.3. Wisconsin Kart EĢleme Testi 

Wisconsin Kart EĢleme Testi (Wisconsin Card Sorting Test: WCST) 1984 

yılında Berg tarafından ilk olarak geliĢtirilmiĢ olup 1993‟te Heaton ve 

arkadaĢları tarafından geniĢletilmiĢtir. Bu test her biri 7x7 cm boyutlarında 

olan 4 adet uyarıcı kart ile 64 adet tepki kartını ihtiva eden iki kart 

destesinden oluĢmaktadır. Testteki kartların her birinde değiĢik renk ve 

miktarlarda Ģekiller mevcuttur [72]. Kartların üstündeki Ģekiller; artı, daire, 

yıldız ve üçgendir. ġekillerin miktarı bir, iki, üç, dört iken kırmızı, mavi, 

sarı, yeĢil renklerdedirler. Test sırasında denekten istenilen destedeki her 

bir tepki kartının uygun olduğunu düĢündüğü uyarıcı kart ile 

eĢleĢtirmesidir. Sırasıyla renk, Ģekil, miktar olarak kategorik olarak 

sıralama beklenir 10 doğru eĢlemeden sonra doğru kategori bir sonraki 

kategoriye değiĢir. 6 kategori tamamlandığında veya kartların tümü 

kullanıldığında test biter [72]. ÇalıĢmamızda WCST‟nin komputerize Ģekli 

uygulanmıĢtır. Sağlıklı yetiĢkinlerde uygulama süresi 20 dakika olarak 

belirlenmiĢtir. Test sonucunda verilen maksimum puan 13‟tür.  

WCST frontal lob fonksiyonlarını değerlendiren bir alt test olarak 

bilinmektedir. Yapıla çeĢitli çalıĢmalarda WCST inferior parietal lob, 

serebellum, superior oksipital lob gibi beynin baĢka bölgelerini de 

değerlendirse de test performansında ana olarak DLPFC kritik 
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değerlendirilen beyin bölgesi olarak bildirilmiĢtir. Fonksiyonel MRG 

çalıĢmaları da bu bilgiyi doğrulamaktadır [72].  

 

ġekil 2.12 WCST uygulaması sırasında FMRG’de aktive olan beyin bölgeleri 

[78]  

G. VĠZYOSPASYAL ĠġLEVLER 

G.1. Benton Çizgilerin Yönünü Belirleme Testi (ÇYBT) 

Görsel mekansal algıyı ölçmeye yönelik geliĢtirilen bu test Benton, Harvey 

ve Hamsher tarafından 1978‟de ortaya konmuĢtur [72].  

Bu test öncelikle 5 alıĢtırma maddesi ardından da 30 adet test 

maddesinden oluĢmaktadır. Çizgi Yönünü Belirleme Testi‟nde hastaya 

referans olarak belirli bir açı ile yerleĢtirilmiĢ 11 çizgi gösterilir ve hastadan 

belirli açılarla yerleĢtirilmiĢ iki çizginin referansa göre hangilerinin 

olduğunu göstermesi istenir. Test bölümü 30 maddeden oluĢur ve çizgiler 

üstten ya da alttan kısaltılarak algının güçleĢmesi sağlanır. Referansa 

bakarak cevaplanması istenilen çizgiler çiftler halinde gösterildiğinden, 

değerlendirmede doğru cevaplanan çiftler puanlandırılır. Test toplam puan 

olarak hesaplanır ve en fazla 30 puan alınabilir. Sağlıklı bireylerde testin 

uygulanma süresi 20 dakikadır [72][69].   

ÇYBT ile görsel mekansal algılamamnın merkezi olan sağ hemisfer ve 

burada da özellikle sağ parietal lob değerlendirilmektedir. 
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G.2. Benton Yüz Tanıma Testi 

Yüzler oldukça önemli sosyo-biyolojik unsurlar olup kiĢinin yaĢını, 

cinsiyetini, ırkını, kimliğini, sağlığını ve duygusal durumunu belli ederek 

iletiĢimde çok önemli bir rol alırlar. Ġnsanların yüzler arasında ayrım 

yapabilme yeteneği sosyolojik olarak büyük önem teĢkil etmektedir. Tek 

yumurta ikizleri bile, anlık farklılıklarla birbirinden ayırt edilebilirler. 

Yüzlerin tanınması insanlar için büyük önem taĢıyan en karmaĢık kortikal 

fonksiyonlardan birini oluĢturur. Yüz tanıma için sağ hemisfer dominant 

olmakla birlikte sol hemisfer de belirgin bir rol oynamakta ve yüzleri tanıma 

bozukluğu (prosopagnozi) ancak bilateral lezyonlarda kalıcı olmaktadır [69].  

Yüz Tanıma Testi; içerisinde yüz resimleri bulunan A4 büyüklüğündeki 22 

sayfadan oluĢan kitap ve cevapların kaydedildiği bir formdan oluĢur. 

Denek, uyarıcı resmin bulundug  u sayfayı, eliyle dik olarak tutabilmektedir. 

Kitapçıktaki 1-13. sayfalar testin kısa formunu oluĢturmakta, 22 sayfanın 

tamamı da uzun formu oluĢturmaktadır. Testin uygulama süresi yaklaĢık 

5-15 dakika kadardır. Zaman faktörü ayrıca değerlendirilmemektedir [80].  

H. Uyku Ölçekleri 

H.1. Pittsburg Uyku Kalite Ölçeği 

Pittsburgh Uyku Kalitesi Ġndeksi: PUKĠ, Buysse ve ark. (1989) tarafından 

geliĢtirilmiĢ, Ağargün ve ark.(1996) tarafından Türkçe‟ye uyarlanmıĢtır [81] 

[82]. PUKĠ, geçmis  bir aylık sürede uyku kalitesini ve bozuluğunu 

deg erlendiren, 19 maddelik bir özbildirim ölçeğdir. 24 sorudan oluĢur, 19 

soru özbildirim sorusu, 5 soru yatak veya oda arkadaĢı tarafından 

yanıtlanacak sorulardır. Ölçeğin puanlanan 18 sorusu 7 bileĢenden oluĢur. 

Öznel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku süresi, alıĢılmıĢ uyku etkinliği, 

uyku bozukluğu, uyku ilacı kullanımı ve gündüz iĢlev bozukluğu bu 7 

bileĢeni oluĢturmaktadır. Her bir bileĢen 0-3 puan üzerinden 

değerlendirilir. 7 bileĢenin toplam puanı ölçek toplam puanını verir. Toplam 

puan 0-21 arasında değiĢir. Toplam puanın 5‟ten büyük olması “kötü uyku 

kalitesini” gösterir [82].  
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H.2. Epworth Uykululuk Ölçeği 

Epworth Uykululuk Ölçegi: EUÖ, basit ve özbildirime dayalı bir ölçektir. 

Bireyin genel uykululuk düzeyini sorgular. Sekiz farklı günlük yaĢam 

durumunda (oturur kitap okurken, televizyon izlerken, umumi bir yerde 

sükunetle otururken, arabada yolculuk yaparken, öğleden sonra 

uzanmıĢken, bir baĢkası ile konuĢurken, öğle yemeği sonrası alkol almadan 

sessizce otururken, trafikte birkaç dakikalıg  ına durmuĢ bir arabadayken) 

uykuya dalma ya da uyuklama Ģansını deg erlendirmeyi amaçlar. 

EriĢkinlerde genel uykululuk düzeyini değerlendirmede uygulaması basit, 

kolay anlaĢılır, geçerliliği ve güvenirliği kanıtlanmĢ 8 maddelik bir ölçektir 

[83] [84].  

I. Belirsiz Durumlarda Karar Alabilme Kabiliyeti 

Iowa Kumar Testi 

Karar verme insanların uyanıkken hemen her an baĢvurduğu, günlük 

yaĢamı idame etmede, düzenlemede, reaksiyon vermede ve daha birçok 

hayati fonksiyonunu yerine getirmede baĢvurulan biliĢsel bir süreçtir [84]. 

Karar verilirken beyinde birçok merkez asosiye olur ve kompleks bir çıktı 

oluĢturulur. Phineas Gage vakasında olduğu gibi prefrontal korteksi 

hasarlanan hastalarda Damasio, Bechara ve arkadaĢları tarafından ortak 

bir davranıĢ bozukluğu fark edilmiĢtir [4]. Saptanan bu davranıĢ bozukluğu 

hastaların eskisi gibi yeni kararlar verememeleridir. Karar verme yetileri 

bozulan bu hastalarda, yaĢamları boyunca edindikleri deneyimleri gelecek 

ile ilgili kararlarında, kendilerine yol gösterme amaçlı 

kullanamamaktadırlar ve sonucunda is  sizlik, ilis kilerde bozulma, kendi 

kararlarını alıp yas amını yönetememe sorunları ile kars  ı kars  ıya 

kalmaktadırlar [67]. Yapılan çoğu muayene ve laboratuar testi normal 

saptanan bu hastalardaki patolojiyi saptamak üzere Bechara, Damasio ve 

arkadaĢları tarafından Iowa Kumar Testi (Iowa Gambling Task, IKT) 

oluĢturulmuĢtur [85].  

IKT‟de, denekten A-B-C-D olmak üzere dört desteden kart seçimi yaparak 

test boyunca para kazanması, kaybetmemesi istenir. Denek hangi kartı 

seçmesi gerektiğini oyuna baĢlarken bilmemektedir, bazı kartlar daha çok 

kazandırıyor gibi görünse de görece daha çok kaybettirmektedir bazı kartlar 
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ise daha az kazandırıyor gibi görünse de daha az miktarda para 

kaybettirmektedir. Bu anlamda hastalar belirsiz bir durumla karĢı 

karĢıyadırlar. Test ilerledikçe deneğin ekranda gösterilen her kart seçimiyle 

kazandığı ve kaybettiği miktar bilgisiyle dezavantajlı kartlardan avantajlı 

kartlara yönelmesi beklenmektedir. IKT‟de, iyi performans gösteren 

katılımcılar dezavantajlı destelerden kaçınmayı ve avantajlı destelerden 

seçim yapmayı ög  renirlerken, karar alması bozukluğu olan bireyler ise test 

boyunca dezavantajlı olan destelerden seçim yapmaya devam ederler [67]. 

 

ġekil 2.13. Iowa Kumar Testi [66] 

Bu çalıĢmada Bechara ve arkadaĢları tarafından oluĢturulan IKT‟nin 

bilgisayarlı versiyonunun, Ġçellioğlu S. Ve arkadaĢları tarafından 

düzenlenen Türkçe versiyonu kullanılmıĢtır [67]. Teste baĢlarken hastaya; 

“Ekranda A, B, C ve D olmak üzere dört adet kart destesi görmektesiniz. 

Sizden bilgisayarın faresini kullanarak ard arda bu kartlardan herhangi 

birini seçmenizi istiyorum. Her seçtiğiniz kart size bir miktar para 

kazandıracak ve veya kaybettirecektir.  Kazandığınız ve kaybettiğiniz para 

miktrarı ekranda yazacaktır. Ġstediğiniz kartı istediğiniz kadar seçebilirsiniz. 

Sizden istediğimiz oyun sonunda olabildiği kadar fazla para kazanıp 

olabildiğince az para kaybetmenizdir. Her kart seçiminizde, ne kadar 

paranızın oldug  unu ekranın kös esindeki miktara bakarak ög  renebilirsiniz. 

Oyun bitince ekranda oyunun bittiği yazacaktır, uyarıyı görene kadar kart 

seçmeye devam etmenizi istiyoruz.‟‟ bilgisi verilmektedir [85]. Test yaklaĢık 

20-30 dakika sürmektedir.  
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Test sırasında toplam yüz adet kart seçilmektedir. Her yirmi kart için beĢ 

ayrı net puan ([C‟+D‟]-[A‟+B‟]) hesaplanmaktadır ve bunlar IKT1,2,3,4,5, 

toplam elde edilen puan IKT6 olarak belirtilmektedir. 
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BÖLÜM 3 

 

 

GEREÇ ve YÖNTEM 
 

 

3.1. ÇALIġMANIN TASARIMI 

Bu prospektif çalıĢmada 2017-2020 yılları arasında Ġstanbul Medeniyet 

Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Nöroloji Kliniği, Epilepsi 

ve Uyku Bozuklukları polikliniğine baĢvurmuĢ „G40.0 Lokalize (fokal) 

(kısmi) idiopatik epilepsi ve lokalize nöbetlerle baĢlayan epileptik 

sendromlar, lokalize baĢlangıçlı nöbetlerle birlikte‟ ve G40.1, G40.2, G40.3, 

G40.4, G40.5, G40.6, G40.7, G40.8, G40.9 ICD kodlu, fokal epilepsilerin alt 

tanı kodları taranmıĢtır. Bu hastalardan hastanemizde klinik değerlendirme 

(nöbet semiyolojisi), interiktal eeg, video eeg monitörizasyonu ve MR 

yapılarak Temporal Lob ya da Frontal Lob Epilepsi tanısı konulan hastalar 

belirlenmiĢtir. Belirlenen hastalardan çalıĢmaya dahil edilme kriterlerine 

uyan ve dıĢlama kriterlerinden herhangi birine sahip olmayan hastalar 

seçilmiĢtir.  

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri: 

 18 yaĢ üstü olmak 

 Epilepsi polikliniğimizde izlenen parsiyel nöbetli hastalardan frontal lob 

ya da temporal lob epilepsi teĢsihi almıĢ olmak. 

 Kliniğimizde uzun süreli video EEG monitörizasyonu yapılarak epileptik 

odağın frontal ya da temporal olarak net bir Ģekilde belirlenmiĢ olması.  

 Beyin MR‟da MTS dıĢında lezyon saptanmamıĢ olması. 

 Hastada IQ>85 olması. 

 Epilepsi dıĢında baĢka nörolojik veya psikiyatrik hastalık öyküsünün 

olmaması. 
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ÇalıĢmaya dahil edilmeme kriterleri: 

 18 yaĢ altında olmak. 

 Hem temporal hem de frontal bölgede epileptik nöbet baĢlangıcının tespit 

edilmiĢ olması.  

 Uzun süreli video EEG monitörizasyonu ile birden fazla epileptik odak 

teĢhis edilmiĢ hastalar.  

 Beyin MR‟da MTS dıĢında beyin lezyonunun olması. 

 Hastada IQ<85 olması. 

 Epilepsi dıĢında baĢka nörolojik veya psikiyatrik hastalık öyküsünün 

olması. 

 Madde kötüye kullanım öyküsünün olması. 

3.2. ÇALIġMA 

Bu çalıĢmanın baĢlangıcında prior power analizi yapılıp, elde edilen bilgiler 

doğrultusunda interaksiyon etkisi için partial eta-kare 0.025 (küçük etki) 

kabul edildiğinde etki büyüklüğü 0.16 bulundu ve birinci tip hata yapma 

olasılığı %5, testin gücü %80, tekrarlı ölçüm sayısı 5 (blok sayısı), tekrarlı 

ölçümler arası korelasyon 0,5 olarak alındığında her bir grup için en az 20 

kiĢinin yeterli olacağı sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

ÇalıĢmaya alınma kriterlerini sağlayan 20 temporal lob epilepsi, 20 frontal 

lob epilepsi hastası ayrıca yaĢ, cinsiyet ve eğitim yılı eĢleĢen 20 sağlıklı 

kontrol grubu çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. ÇalıĢmaya dahil edilen deneklerin 

demografik özelliklerinden yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, epilepsi 

hastalığının süresi sorgulanmıĢtır. Video EEG‟ye göre epileptik odağın 

lokalizasyonu sağ-sol-bilateral ve temporal-frontal olmak üzere 

kaydedilmiĢtir. Affekt, anksiyete, kiĢilik değerlendirmesi ve zeka profili 

belirlemek için; Beck Depresyon Ölçeg  i, Beck Anksiyete Ölçeği, Barrat 

Dürtüsellik Envanteri, Alexander Pratik Zeka Testi, el tercihi belirleme için; 

Edinburgh El Tercihi Testi, dikkat için; Digit Span Test, dil iĢlevleri için; 

Modifiye Boston Adlandırma Testi, bellek, çalıĢma belleği ve öğrenmeyi 

değerlendirmek için; Mini Mental Durum Testi (MMSE), Öktem Sözel Bellek 

Süreçleri Testi (SBST), Weschsler Memory Skala (WMS) Hikaye Alt Testleri, 
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WMS Görsel Alt Testi, frontal aks değerlendirilmesi için; Stroop, Verbal 

Akıcılık Testi ve Wisconsin kart eĢleme testi, vizyospasyal iĢlevlerin 

değerlendirilmesi için Benton çizgi yönü belirleme ve Benton yüz tanıma 

testi uygulanmıĢtır. Yapılan biliĢsel testlerdeki farklılıklarla iliĢkisi 

olabileceği için hastaların uykuları Pittsburg Uyku Kalite Ġndeksi ve 

Epworth Uykululuk Ölçeği uygulandı. Tüm bu testlerle deneğin biliĢsel 

profilinin ortaya konulması amaçlanmıĢtır. Belirsiz durumlarda karar 

almayı değerlendirmek için Iowa Kumar Testi yapılmıĢtır. Mevcut verilerle 

sağlıklı deneklerle temporal ya da frontal lob epilepsili hastaların biliĢsel 

profilleri ve belirsiz durumlarda karar alabilme kabiliyetleri kıyaslanmıĢtır. 

3.3. ĠSTATĠSTĠKSEL YÖNTEMLER  

Kategorik özelliklerin dağılımı açısından gruplar arası farklılıklar Fisher-

Freeman-Halton testi ile incelenmiĢtir. ÇalıĢmada yer alan ölçek 

puanlarının normal dağılıma uyumu Shapiro-Wilks testi ile incelenmiĢtir ve 

normal dağılıma uymadıkları belirlenmiĢtir. Ölçek puanları açısından 3 

grubun karĢılaĢtırılmasında Kruskal-Wallis testi kullanılmıĢtır ve anlamlı 

düzeyde farklı olan gruplar Post-Hoc Dunn testi ile incelenmiĢtir. Her bir 

grupta ayrı ayrı IKT1-IKT5 ölçümlerinin karĢılaĢtırılmasında Friedman testi 

kullanılmıĢtır ve farklı olan IKT ölçümleri Post-Hoc Dunn testi ile 

belirlenmiĢtir. Sayısal türdeki özellikler ve ölçek puanları ile IKT ölçümleri 

arasındaki iliĢkiler 3 grupta ayrı ayrı Spearman Rank korelasyon analizi ile 

değerlendirilmiĢtir. Ġstatistik anlamlılık düzeyi P <0.05 alınmıĢ ve 

hesaplamalarda SPSS (versiyon 23) programı kullanılmıĢtır. 
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BÖLÜM 4 

 

 

BULGULAR 
 

ÇalıĢmaya 20 frontal lob epilepsi hastası, 20 temporal lob epilepsi hastası 

ve 20 sağlıklı denek dahil edilmiĢtir.  

Cinsiyetlerin gruplara dağılımı aĢağıda verilmiĢtir. Cinsiyet dağılımı 

açısından 3 grup arasında anlamlı farka rastlanmamıĢtır (P=0.725). 

Tablo 4.1. Katılımcıların cinsiyet dağılımı  

 
Grup Total 

Sağlıklı Temporal lob 

epilepsili 

Frontal lob 

epilepsili 

N % n % n % n % 

Cinsiyet K 9 45,0 12 60,0 10 50,0 31 51,7 

E 11 55,0 8 40,0 10 50,0 29 48,3 

Total 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0 

Edinburg testi sonuçlarının dağılımı açısından gruplar arasında anlamlı 

fark bulunmamıĢtır (P=0.310). Dağılım izleyen tabloda verilmiĢtir.  

Tablo 4.2. Katılımcıların el tercihleri 

 
Grup Total 

Sağlıklı Temporal lob 

epilepsili 

Frontal lob 

epilepsili 

n % n % n % n % 

Edinburg Sağ 19 95,0 17 85,0 20 100,0 56 93,3 

Sol 1 5,0 3 15,0 0 0,0 4 6,7 

Total 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0 

Lokalizasyon sonuçlarının dağılımı açısından gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (P=0.231). Dağılım izleyen tabloda verilmiĢtir.  
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Tablo 4.3. ÇalıĢmaya alınan hastaların epileptik odaklarının sağ-sol hemisfer odak 

lokalizasyonları 

 
Grup Total 

Temporal lob 

epilepsili 

Frontal lob 

epilepsili 

n % n % n % 

Lokalizasyon Sağ 11 55,0 7 35,0 18 45,0 

Sol 9 45,0 11 55,0 20 50,0 

Bilateral 0 0,0 2 10,0 2 5,0 

Total 20 100,0 20 100,0 40 100,0 

 

Hastaların kullandıkları antiepileptik ilaçlar aĢağıdaki tablolarda 

belirtilmiĢtir. 

Tablo 4.4. Hastaların kullandıkları antiepileptik tedaviler 

Antiepileptik Tedavi Kullanımı Hasta Sayısı 

Tek Antiepileptik ilaç 21 

2‟li Antiepileptik ilaç 11 

3‟lü Antiepileptik ilaç 8 

Kullanılan Antiepileptik Ġlaçlar Hasta Sayısı 

Levetirastam 31 

Lamotrijin 8 

Lakozamid 7 

Karbamezapin 10 

Okskarbazepin 5 

Valproik Asit 5 

Tablo 4.5. Hastaların kullandığı AEĠ kombinasyonları 

Hastaların Kullandığı AEĠ Kombinasyonları Hasta Sayısı 

LEV* monoterapi 15 

CBZ* monoterapi 1 

VA* Monoterapi 2 

LTG* monoterapi 2 

LCM* Monoterapi 1 

LEV+LTG 3 

LEV+LCM 1 

LEV+CBZ 4 

LEV+VA 1 

OXC*+LCM 1 

OXC+VA 1 

LEV+LTG+CBZ 2 

LEV+LTG+OXC 1 

LEV+CBZ+VA 1 

LEV+LKZ+CBZ 2 

LEV+LCM+OXC 1 

LCM+OXC+KRZ 1 
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*LEV: Levatirasetam, CBZ: Karbamezapin, LCM: Lakozamid, LTG: Lamotrijin, OXC: 

Okskarbazepin, VA: Valproik Asit. 

Hastaların 17 farklı antiepileptik tedavi kombinasyonu alması ve mevcut 

hasta sayısı ile istatistiksel anlamlı sonuç elde edilemeyeceği nedeniyle AEĠ 

tedavileri istatistiki değerlendirmeye alınmamıĢtır.  

YaĢ, cinsiyet, eğitim süreleri için gruplar arasında anlamlı fark 

saptanmamıĢtır. Epilepsi baĢlangıç süresi açısından TLE ve FLE grupları 

arasında anlamlı farklılık bulunmamamıĢtır. Uyku ölçekleri (PUKĠ, 

Epworth), Beck Anksiyete ve Depresyon Ölçekleri skorları, Barrat 

Dürtüsellik Envanteri sonuçları, Alexander pratik zeka testi skorları, MMSE 

sonucu 3 grup arasında istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıĢtır.  
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Tablo 4.6. Demografik değiĢkenler ve nöropsikolojik arka plan testleri için medyan, 25. persentil ve 75. persentil değerleri  

  

Frontal Lob Epilepsi 

(N=20) 

  

Temporal Lob Epilepsi 

(N=20) 

  

Sağlıklı Kontrol Grubu 

(N=20) 

  

P değeri 

  

Median 

 

25. 

 

75. 

  

Median 

 

25. 

 

75. 

  

Median 

 

25. 

 

75. 

  

 

 YaĢ 

 

31,00 

 

11,92 

 

39,00 

  

35,50 

 

11,71 

 

35,50 

  

30,00 

 

13,66 

 

44,00 

  

0.858 

Eğitim 12,00 5,00 12,00  12,00 5,75 12,00  12,00 5,00 12,00  0.871 

Epl.Duration 10,00 6,00 15,00  13,50 7,25 24,75  - - -  0.140 

Sleep duration 8,00 7,00 10,00  8,50 6,00 8,00  7,00 6,13 8,00  0.100 

Puki 4,00 3,00 6,00  4,50 3,00 7,00  4,00 3,00 6,00  0.868 

Epworth 3,00 2,00 6,00  3,00 1,25 7,75  3,00 1,00 5,75  0.818 

Beck-A 9,50 5,25 15,50  9,50 5,25 18,75  10,00 8,00 21,75  0.676 

Beck-D 3,00 2,00 4,00  3,00 2,00 5,75  4,00 2,00 7,75  0.461 

Barrat (Toplam) 

-Plan Yapamama 

-Motor Dürtüsellik 

-Dikkat Dürtüselliği 

25,50 

9,00 

8,00 

8,00 

22,00 

7,00 

5,50 

7,00 

35,75 

12,75 

11,00 

13,00 

 25,50 

8,00 

7,00 

10,00 

20,00 

7,00 

5,25 

7,00 

29,75 

10,75 

9,00 

11,75 

 22,00 

7,00 

7,00 

8,50 

17,25 

5,00 

6,25 

6,00 

28,50 

10,00 

9,00 

10,00 

 0.211 

   0.180 

   0.594 

   0.492 

Zeka 100,00 98,00 106,0  100,50 95,25 110,2  102,00 98,00 102,00  0.598 

MMSE 30,00 30,00 30,00  30,00 29,00 30,00  30,00 30,00 30,00  0.243 
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Nöropsikolojik değerlendirme alt grup testlerinde yapılan analize göre 

sağlıklı grup dikkat, dil iĢlevleri, bellek ve öğrenme, frontal aks iĢlevleri, 

vizyospasyal iĢlevlerin değerlendirildiği tetslerde daha baĢarılı sonuçlar elde 

etmiĢlerdir. AĢağıda yapılan nöropsikolojik değerlendirme testlerinden her 

birinin analizi bulunmaktadır. 

 Ġleri Sayı Menzili bakımından 3 grup arasında anlamlı fark 

bulunmuĢtur (P=0.007). Sonuçlar değerlendirildiğinde, sağlıklı grubun 

ortalama değerinin TLE ve FLE gruplarından anlamlı düzeyde daha 

yüksek olduğu (P=0.007) ancak TLE ve FLE grupları arasında anlamlı 

fark olmadığı belirlenmiĢtir (P=0.471). 

 Geri Sayı Menzili bakımından 3 grup arasında anlamlı farka 

rastlanmamıĢtır (P=0.413). 

 BNT-Kendiliğinden Bildiği Ġtem bakımından 3 grup arasında anlamlı 

fark bulunmuĢtur (P=0.004). Sonuçlar değerlendirildiğinde, sağlıklı 

grubun ortalama değerinin TLE ve FLE gruplarından anlamlı düzeyde 

daha yüksek olduğu (P=0.004) ancak TLE ve FLE grupları arasında 

anlamlı fark olmadığı belirlenmiĢtir (P=0.653). 

 BNT-Semantik Ġpucu bakımından 3 grup arasında anlamlı fark 

bulunmuĢtur (P=0.004). Sonuçlar değerlendirildiğinde, sağlıklı grubun 

ortalama değerinin TLE ve FLE gruplarından anlamlı düzeyde daha 

yüksek olduğu (P=0.004) ancak TLE ve FLE grupları arasında anlamlı 

fark olmadığı belirlenmiĢtir (P=0.971). 

 BNT-Fonemik Ġpucu bakımından 3 grup arasında anlamlı fark 

bulunmuĢtur (P=0.001). Sonuçlar değerlendirildiğinde, sağlıklı grubun 

ortalama değerinin TLE ve FLE gruplarından anlamlı düzeyde daha 

düĢük olduğu (P=0.001) ancak TLE ve FLE grupları arasında anlamlı 

fark olmadığı belirlenmiĢtir (P=0.513). 

 BNT-ĠĢlev Söyleme bakımından 3 grup arasında anlamlı farka 

rastlanmamıĢtır (P=0.377). 

 SBST-Anlık Bellek bakımından 3 grup arasında anlamlı farka 

rastlanmamıĢtır (P=0.086). 

 SBST-Toplam Öğrenme Puanı bakımından 3 grup arasında anlamlı 

fark bulunmuĢtur (P<0.001). Sonuçlar değerlendirildiğinde, sağlıklı 
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grubun ortalama değerinin TLE ve FLE gruplarından anlamlı düzeyde 

daha yüksek olduğu (P<0.001) ancak TLE ve FLE grupları arasında 

anlamlı fark olmadığı belirlenmiĢtir (P=0.239). 

 SBST-En yüksek Öğrenme bakımından 3 grup arasında anlamlı fark 

bulunmuĢtur (P=0.001). Sonuçlar değerlendirildiğinde, sağlıklı grubun 

ortalama değerinin TLE ve FLE gruplarından anlamlı düzeyde daha 

yüksek olduğu (P=0.001) ancak TLE ve FLE grupları arasında anlamlı 

fark olmadığı belirlenmiĢtir (P=0.163). 

 SBST-Öğrenme YanlıĢ Puanı bakımından 3 grup arasında anlamlı 

farka rastlanmamıĢtır (P=0.668). 

 SBST-Perseverasyon bakımından 3 grup arasında anlamlı farka 

rastlanmamıĢtır (P=0.093). 

 SBST-Tutarsızlık Puanı bakımından 3 grup arasında anlamlı fark 

bulunmuĢtur (P<0.001). Sonuçlar değerlendirildiğinde, sağlıklı grubun 

ortalama değerinin TLE ve FLE gruplarından anlamlı düzeyde daha 

düĢük olduğu (P<0.001) ancak TLE ve FLE grupları arasında anlamlı 

fark olmadığı belirlenmiĢtir (P=0.465). 

 SBST-Kendiliğinden Hatırlama bakımından 3 grup arasında anlamlı 

fark bulunmuĢtur (P=0.042). Sonuçlar değerlendirildiğinde, sağlıklı 

grubun ortalama değerinin TLE grubuna göre anlamlı düzeyde daha 

yüksek olduğu (P=0.042) ancak diğer grup farklılıklarının anlamlı 

olmadığı belirlenmiĢtir. 

 SBST-Tanıma bakımından 3 grup arasında anlamlı farka 

rastlanmamıĢtır (P=0.102). 

 SBST-Toplam Hatırlama bakımından 3 grup arasında anlamlı fark 

bulunmuĢtur (P=0.025). Sonuçlar değerlendirildiğinde, sağlıklı grubun 

ortalama değerinin TLE grubuna göre anlamlı düzeyde daha yüksek 

olduğu (P=0.025) ancak diğer grup farklılıklarının anlamlı olmadığı 

belirlenmiĢtir. 

 SBST-YanlıĢ Hatırlama bakımından 3 grup arasında anlamlı fark 

bulunmuĢtur (P=0.025). Sonuçlar değerlendirildiğinde, sağlıklı grubun 

ortalama değerinin TLE grubuna göre anlamlı düzeyde daha düĢük 
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olduğu (P=0.025) ancak diğer grup farklılıklarının anlamlı olmadığı 

belirlenmiĢtir. 

 WMS-Anlık Görsel Bellek bakımından 3 grup arasında anlamlı fark 

bulunmuĢtur (P=0.008). Sonuçlar değerlendirildiğinde, sağlıklı grubun 

ortalama değerinin TLE ve FLE gruplarından anlamlı düzeyde daha 

yüksek olduğu (P=0.008) ancak TLE ve FLE grupları arasında anlamlı 

fark olmadığı belirlenmiĢtir (P=0.549). 

 WMS-USB bakımından 3 grup arasında anlamlı fark bulunmuĢtur 

(P=0.016). Sonuçlar değerlendirildiğinde, sağlıklı grubun ortalama 

değerinin TLE ve FLE gruplarından anlamlı düzeyde daha yüksek 

olduğu (P=0.016) ancak TLE ve FLE grupları arasında anlamlı fark 

olmadığı belirlenmiĢtir (P=0.724). 

 MB-Anlık Hatırlama bakımından 3 grup arasında anlamlı farka 

rastlanmamıĢtır (P=0.970). 

 MB-Gecikmeli Hatırlama bakımından 3 grup arasında anlamlı farka 

rastlanmamıĢtır (P=0.716). 

 Stroop-Enterferans bakımından 3 grup arasında anlamlı farka 

rastlanmamıĢtır (P=0.308). 

 Stroop-Düzeltme bakımından 3 grup arasında anlamlı farka 

rastlanmamıĢtır (P=0.061). 

 Stroop-YanlıĢ bakımından 3 grup arasında anlamlı fark bulunmuĢtur 

(P=0.003). Sonuçlar değerlendirildiğinde, sağlıklı grubun ortalama 

değerinin TLE ve FLEi gruplarından anlamlı düzeyde daha düĢük 

olduğu (P=0.003) ancak TLE ve FLE grupları arasında anlamlı fark 

olmadığı belirlenmiĢtir (P=0.144). 

 SA-Hayvanlar bakımından 3 grup arasında anlamlı farka 

rastlanmamıĢtır (P=0.210). 

 SA-Hayvanlar-Persev bakımından 3 grup arasında anlamlı farka 

rastlanmamıĢtır (P=0.894). 

 SA-KAS bakımından 3 grup arasında anlamlı farka rastlanmamıĢtır 

(P=0.086). 
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 SA-KAS-Perseve bakımından 3 grup arasında anlamlı farka 

rastlanmamıĢtır (P=0.566). 

 SA-Meyve-Ġnsan bakımından 3 grup arasında anlamlı farka 

rastlanmamıĢtır (P=0.324). 

 WCST-Tamamlanan Kategori Sayısı bakımından 3 grup arasında 

anlamlı fark bulunmuĢtur (P=0.003). Sonuçlar değerlendirildiğinde, 

sağlıklı grubun ortalama değerinin TLE ve FLE gruplarından anlamlı 

düzeyde daha yüksek olduğu (P=0.003) ancak TLE ve FLE grupları 

arasında anlamlı fark olmadığı belirlenmiĢtir (P=0.472). 

 WCST-Perseveratif Hata Yüzdesi bakımından 3 grup arasında anlamlı 

fark bulunmuĢtur (P=0.001). Sonuçlar değerlendirildiğinde, sağlıklı 

grubun ortalama değerinin TLE ve FLE gruplarından anlamlı düzeyde 

daha düĢük olduğu (P=0.001) ancak TLE ve FLE grupları arasında 

anlamlı fark olmadığı belirlenmiĢtir (P=0.239). 

 WCST-1.Kategoriyi Tamamlamadaki Deneme Sayısı bakımından 3 

grup arasında anlamlı fark bulunmuĢtur (P=0.048). Sonuçlar 

değerlendirildiğinde, sağlıklı grubun ortalama değerinin Frontal lob 

epilepsili gruba göre anlamlı düzeyde daha düĢük olduğu (P=0.048) 

ancak diğer grup farklılıklarının anlamlı olmadığı belirlenmiĢtir. 

 WCST-Kurulumu Sürdürmede BaĢarısızlık Puanı bakımından 3 grup 

arasında anlamlı farka rastlanmamıĢtır (P=0.626). 

 WCST-Kavramsal Düzey Tepki Yüzdesi bakımından 3 grup arasında 

anlamlı fark bulunmamıĢtır (P=0.002). Sonuçlar değerlendirildiğinde, 

sağlıklı grubun ortalama değerinin TLE ve FLE gruplarından anlamlı 

düzeyde daha yüksek olduğu (P=0.002) ancak TLE ve FLE grupları 

arasında anlamlı fark olmadığı belirlenmiĢtir (P=0.626). 

 WCST-Öğrenmeyi Öğrenme-Puanı bakımından 3 grup arasında 

anlamlı farka rastlanmamıĢtır (P=0.192). 

 Yüz Tanıma Testi bakımından 3 grup arasında anlamlı fark 

bulunmuĢtur (P=0.016). Sonuçlar değerlendirildiğinde, sağlıklı grubun 

ortalama değerinin TLE ve FLE gruplarından anlamlı düzeyde daha 

yüksek olduğu (P=0.016) ancak TLE ve FLE grupları arasında anlamlı 

fark olmadığı belirlenmiĢtir (P=0.646). 
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Çizgi Yönü Belirleme Testi bakımından 3 grup arasında anlamlı fark 

bulunmuĢtur (P=0.036). Sonuçlar değerlendirildiğinde, sağlıklı grubun 

ortalama değerinin TLE ve FLE gruplarından anlamlı düzeyde daha yüksek 

olduğu (P=0.036) ancak TLE ve FLE grupları arasında anlamlı fark olmadığı 

belirlenmiĢtir (P=0.839). 
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Tablo 4.7. Nöropsikolojik subgrup testlerin medyan, 25. ve 75. persantil değerleri ve p değerleri   

  
Frontal Lob Epilepsi (N=20) 

  
Temporal Lob Epilepsi 

(N=20) 

  
Sağlıklı Kontrol Grubu 

(N=20) 

  
P değeri 

  
Media

n 

 
25. 

 
75. 

  
Median 

 
25. 

 
75. 

  
Median 

 
25. 

 
75. 

  

 
Digit Span Test 

          Ġleri Sayı Menzili 
         Geri Sayı Menzili 

 
 

5,00 
3,50 

 
 

4,00 
3,00 

 
 

5,00 
4,00 

  
 

4,50 
3,00 

 
 

4,00 
3,00 

 
 

5,00 
4,00 

  
 

7,00 
4,00 

 
 

5,00 
3,00 

 
 

6,00 
4,75 

  
 

0.007 
0.413 

  
BNT 
          Kendiliğinden Bildiği Ġtem 
         Semantik Ġpucu 
         Fonemik Ġpucu 
         ĠĢlev Söyleme 

 
 
24,50 
0,00 
5,00 
0,00 

 
 
19,25 
0,00 
3,00 
0,00 

 
 
27,00 
0,00 
8,75 
0,00 

  
 
23,50 
0,00 
5,50 
0,00 

 
 
21,25 
0,00 
3,00 
0,00 

 
 
27,00 
0,00 
7,00 
0,75 

  
 
27,50 
0,00 
2,00 
0,00 

 
 
25,25 
0,00 
1,00 
0,00 

 
 
29,00 
1,00 
4,00 
0,00 

  
 
0.004 
0.004 
0.001 
0.377 

 
SBST 
         Anlık Bellek 
         Toplam Öğrenme Puanı 
         En yüksek Öğrenme 
         Öğrenme YanlıĢ Puanı 
         Perseverasyon 

         Tutarsızlık Puanı 
         Kendiliğinden Hatırlama 
         Tanıma 
         Toplam Hatırlama 

          YanlıĢ Hatırlama 

 
 
5,50 
98,50 
13,00 
0,50 
0,00 

6,00 
10,00 
4,50 
15,00 

0,00 

 
 
5,00 
87,50 
12,00 
0,00 
0,00 

5,00 
9,00 
3,00 
15,00 

0,00 

 
 
6,00 
101,75 
15,00 
2,00 
1,00 

7,00 
12,00 
5,75 
15,00 

0,00 

  
 
5,00 
88,50 
12,00 
1,00 
0,00 

5,00 
8,50 
5,50 
15,00 

0,00 

 
 
4,00 
79,00 
11,00 
0,00 
0,00 

4,00 
7,00 
3,25 
14,00 

0,00 

 
 
7,00 
100,0 
13,75 
3,00 
0,75 

8,00 
11,00 
7,75 
15,00 

1,00 

  
 
6,00 
129,50 
15,00 
0,50 
0,00 

1,50 
11,50 
3,50 
15,00 

0,00 

 
 
5,25 
105,0 
15,00 
0,00 
0,00 

0,25 
9,25 
2,00 
15,00 

0,00 
 

 
 
8,00 
136,5 
15,00 
1,75 
0,00 

4,00 
13,00 
5,75 
15,00 

0,00 

 
 

 
 
0.086 
<0.001 
0.001 
0.668 
0.093 

<0.001 
0.042 
0.102 
0.025 

0.025 

WMS vizüel 
         Anlık Görsel Bellek 
         USB 

 
11,50 
8,50 

 
9,00 
5,25 

 
12,75 
11,75 

  
8,50 
6,00 

 
7,00 
4,25 

 
13,75 
12,75 

  
14,00 
12,50 

 
12,25 
10,00 

 
14,00 
13,75 

  
0.008 
0.016 

  

 
WMS hikaye 
         Anlık Hatırlama 
         Gecikmeli Hatırlama 

 
 
15,50 
14,00 

 
 
11,25 
10,00 

 
 
17,75 
16,00 

  
 
14,50 
13,50 

 
 
8,50 
6,75 

 
 
17,00 
15,75 

  
 
14,00 
14,00 

 
 
11,50 
10,00 

 
 
15,75 
16,00 

  
 
0.970 
0.716 
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Tablo 4.7‟nin devamı;  

  
Frontal Lob Epilepsi (N=20) 

  
Temporal Lob Epilepsi 

(N=20) 

  
Sağlıklı Kontrol Grubu 

(N=20) 

  
P değeri 

  
Media
n 

 
25. 

 
75. 

  
Median 

 
25. 

 
75. 

  
Median 

 
25. 

 
75. 

  

 
Stroop 
         Enterferans 
         Düzeltme 
         YanlıĢ 

 
 
41,00 
5,00 
2,00 

 
 
32,00 
3,00 
0,00 

 
 
46,75 
6,00 
7,50 

  
 
32,50 
3,00 
8,50 

 
 
21,25 
2,25 
0,00 

 
 
56,50 
6,00 
12,50 

  
 
36,50 
2,00 
0,00 

 
 
22,75 
1,00 
0,00 

 
 
50,75 
4,75 
0,75 

  
 
0.308 
0.061 
0.003 

   

   

 
SA 
         Hayvanlar 
         Hayvanlar-Perseverasyon 
          KAS 
         KAS-Perseverasyon 
         Meyve-Ġnsan 

 
 
15,50 
0,00 
26,00 
0,00 
8,00 

 
 
12,00 
0,00 
21,75 
0,00 
6,00 

 
 
21,00 
0,75 
32,25 
1,00 
9,00 

  
 
17,50 
0,00 
31,00 
0,00 
8,00 

 
 
13,00 
0,00 
21,75 
0,00 
6,25 

 
 
20,75 
0,00 
43,50 
2,00 
11,75 

  
 
20,50 
0,00 
41,50 
0,00 
9,00 

 
 
14,50 
0,00 
22,75 
0,00 
7,00 

 
 
29,25 
0,75 
52,50 
2,00 
10,00 

  
 
0.210 
0.894 
0.086 
0.566 
0.324 

   

   

   

   

 
WCST 
         Tamamlanan Kategori Sayısı 
          Perseveratif Hata Yüzdesi 
          1.Kategoriyi Tamamlamadaki Deneme 
         Kurulumu Sürdürmede BaĢarısızlık Pu. 
         Kavramsal Düzey Tepki Yüzdesi 
         Öğrenmeyi Öğrenme Puanı 

 
 
5,00 
18,75 
19,00 
1,50 
57,42 
-1,23 

 
 
2,00 
13,67 
11,00 
0,25 
39,84 
-4,54 

 
 
6,00 
27,34 
23,75 
3,00 
65,24 
0,09 

  
 
3,00 
23,83 
15,00 
2,00 
54,30 
-3,28 

 
 
2,00 
13,28 
11,00 
1,00 
31,45 
-13,81 

 
 
6,75 
33,80 
26,00 
3,00 
73,76 
0,00 

  
 
8,00 
10,16 
11,00 
1,00 
76,96 
-0,76 

 
 
4,25 
8,00 
11,00 
0,00 
61,92 
-3,91 

 
 
9,00 
16,22 
14,25 
2,75 
82,62 
0,08 

  
 
0.003 
0.001 
0.048 
0.626 
0.002 
0.192 

   

   

   

   

   

 

Yüz Tanıma Testi 

 

40,50 

 

36,25 

 

43,00 

  

39,50 

 

36,50 

 

42,50 

  

45,00 

 

39,50 

 

48,50 

  

0.016 

 
Çizgi Yönü Belirleme Testi 

 
19,00 

 
16,25 

 
23,75 

  
19,00 

 
16,00 

 
23,00 

  
23,00 

 
20,00 

 
25,75 

  
0.036 

BNT: Baston isimlendirme testi, SBST: Sözel Bellek Süreçleri Testi, WMS: Weschler Memory Scale, SA:Sözel Akıcılık, KAS; K,A,S 

harfleriyle 1 dakika içinde isim bulma, WCST:Wisconsin Kart Eşleştirme Testi
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ġekil 4.1. Katılımcıların IKT puan grafikleri 

 IKT1 bakımından 3 grup arasında anlamlı farka rastlanmamıĢtır 

(P=0.643). 

 IKT2 bakımından 3 grup arasında anlamlı fark bulunmuĢtur (P=0.005). 

Sonuçlar değerlendirildiğinde, sağlıklı grubun ortalama değerinin TLE 

ve FLE gruplarından anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu (P=0.005) 

ancak TLE ve FLE grupları arasında anlamlı fark olmadığı belirlenmiĢtir 

(P=0.686). 

 IKT3 bakımından 3 grup arasında anlamlı farka rastlanmamıĢtır 

(P=0.182). 

 IKT4 bakımından 3 grup arasında anlamlı fark bulunmuĢtur (P=0.014). 

Sonuçlar değerlendirildiğinde, sağlıklı grubun ortalama değerinin FLE‟li 

gruptan anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu (P=0.014) ancak diğer 

farkların anlamlı olmadığı belirlenmiĢtir. 

 IKT5 bakımından 3 grup arasında anlamlı farka rastlanmamıĢtır 

(P=0.348). 

 IKT6 bakımından 3 grup arasında anlamlı fark bulunmuĢtur (P=0.049). 

Sonuçlar değerlendirildiğinde, sağlıklı grubun ortalama değerinin TLE 

ve FLE gruplarından anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu (P=0.049) 

ancak diğer farkların anlamlı olmadığı belirlenmiĢtir. 
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Ayrıca; üç grupta ayrı ayrı IKT1 – IKT5 ölçüm sonuçları karĢılaĢtırıldığında; 

 Sağlıklı grubunda, IKT1 sonucuna ait ortalama değer IKT2, IKT3, IKT4 

ve IKT5‟ ten anlamlı düzeyde daha düĢük bulunurken (P=0.044), diğer 

ölçümler (IKT2, IKT3, IKT4 ve IKT5) arasında anlamlı farka 

rastlanmamıĢtır (P=0.453). 

 Temporal lob epilepsili grupta, IKT1, IKT2 ve IKT3 arasında anlamlı fark 

bulunmadı (P=0.318) ve IKT4 ve IKT5 arasında anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (P=0.219) ancak, IKT1, IKT2 ve IKT3 ortalama değeri 

IKT4 ve IKT5‟ ten anlamlı düzeyde daha düĢük bulunmuĢtur (P=0.038).  

 Frontal lob epilepsili grupta, ise IKT1, IKT2, IKT3, IKT4 ve IKT5 arasında 

anlamlı fark olmadığı görülmüĢtür (P=0.861). 

IKT: Iowa Kumar Testi. 

Tablo 4.8. Iova kumar testi median 25. ve 75. persantil değerleri 

 Frontal Lob Epilepsi 
(N=20) 

Temporal Lob 
Epilepsi (N=20) 

Sağlıklı Kontrol Grubu 
(N=20) 

P 
değeri 

  

Median 

 

25.  

 

75. 

 

Media
n 

 

25.  

 

75. 

 

Median 

 

25.  

 

75. 

 

 
IKT1 

 
-1,00 

 
-5,00 

 
0,00 

 
0,00 

 
-2,00 

 
0,00 

 
0,00 

 
-2,00 

 
0,00 

 
0.643 

IKT2 0,00 -2,00 2,00 0,00 -2,00 0,00 1,00 0,00 6,00 0.005 

IKT3 0,00 -2,00 0,00 0,00 -1,50 2,00 1,00 0,00 4,00 0.182 

IKT4 0,00 -2,00 2,00 0,00 -2,00 4,00 2,00 0,00 9,50 0.014 

IKT5 0,00 -4,00 6,50 2,00 0,00 7,50 2,00 0,00 9,50 0.348 

IKT6 -2,00 -7,50 5,50 -2,00 -5,50 9,00 4,00 0,00 32,25 0.049 

 

IKT ile hastalarda değerlendirilen tüm parametrelerin korelasyon analizi 

yapılmıĢtır. Korelasyon analizi sonucunda; epilepsi süresi uzadıkça TLE 

hastalarında IKT performansının kötüleĢtiği verisi elde edilmiĢtir (r:-0,48, 

p:0,030). Uyku süresi daha uzun olan sağlıklı katlımcıların IKT performansı 

daha iyi bulunmuĢtur (r:0,42 p:0,063). Diğer yandan Epworth uykululuk 

skoru daha yüksek olan TLE hastalarının IKT performanslarının düĢtüğü 

izlenmiĢtir (r:-0,41 p:0,068). FLE hastalarında motor dürtüsellik ile IKT 

performansı arasında negatif korelasyon saptanmıĢ olup (r:-0,467, p:0,038). 

üç grubun da WCST‟de tamamlanan kategori sayısı ile IKT performansı 

arasında pozitif korelasyon olduğu izlenmiĢtir (sağlıklı: p:0,05, TLE: p:0,06 

FLE: p:0,06). 
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BÖLÜM 5 
 

 

TARTIġMA ve SONUÇ 
 

5.1. TARTIġMA 

Bu çalıĢmada frontal lob ya da temporal lob epilepsili hastalar, ayrıntılı 

biliĢsel iĢlev değerlendirilmesi ile yaĢ, cinsiyet ve eğitim açısından 

eĢleĢtirilmiĢ nörolojik ve psikiyatrik hastalığı olmayan sağlıklı kontrollerle 

belirsiz durumlarda karar alabilme performansları açısından kıyaslanmıĢtır. 

ÇalıĢmanın sonucunda TLE ve FLE hastalarının sağlıklı kontrollere göre 

belirsiz durumlarda karar alma performanslarının istatistiksel olarak 

anlamlı daha kötü olduğu bulunmuĢtur (p=0,049). TLE ve FLE hastalarının 

karar almaları kıyaslandığında anlamlı fark saptanmasa da FLE 

hastalarının daha riskli kartlara yöneldiği izlenmiĢtir. 

Bu çalıĢmada elde edilen veriler literatürdeki verileri destekler nitelikte 

olup, yeni olarak FLE hastalarının da TLE hastalarına benzer Ģekilde 

sağlıklılara kıyasla belirsiz durumlarda karar alabilme kabiliyetlerinde 

bozulma olabileceğini göstermesi yönünden literatüre katkı sağlamaktadır.  

Bechara ve arkadaĢlarının TL ve FL lezyonu olan hastalarda yaptığı 

çalıĢmada her iki grup hastanın sağlıklı kontrollere göre karar almalarının 

daha kötü olduğu sonucuna varmıĢlardır [18]. ÇalıĢmamızda beyin MRG‟de 

lezyon saptanmayan TLE ve FLE hastalarının da benzer Ģekilde karar 

almalarının sağlıklılara göre bozulmuĢ olabileceği izlenmiĢtir. Nöropsikolojik 

subgrup testlerinin sonucunda sağlıklılar; dikkat (Digit Span Ġleri Menzil), 

dil iĢlevleri (BNT), bellek ve öğrenme (SBST, WMS), frontal aks iĢlevleri 

(Stroop, Verbal akıcılık, WCST), vizyospasyal iĢlevler (ÇYBT, BYTT) 

değerlendirilirken, TLE ve FLE hastalarına göre anlamlı olarak daha baĢarılı 

sonuçlar elde etmiĢlerdir. YaĢ, eğitim, zeka gibi biliĢsel performansın 

belirleyicileri olduğu düĢünülen parametrelerce farklı olmayan aynı 

zamanda bu performansı etkileyebileceği düĢünülen depresyon, anksiyete, 

uyku parametreleri de benzer olan 3 gruptan epileptik nöbet geçirmeme ile 

farklılaĢan sağlıklı grubun hem daha iyi biliĢsel perfomans sergilemesi hem 
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de daha iyi kararlar alabiliyor olmaları, epileptik nöbetlerin kognitif 

hasarlanma yapabileceğini literatürle uyumlu olarak düĢündürmektedir.  

Dürtü kontrol bozukluğu çalıĢmamızda değerlendirilmeye alınan ve epilepsi 

hastalarında görülebilecek diğer bir önemli konudur. Ġnhibisyon cevabı 

dürtü kontrol davranıĢının düzenlenmesini sağlamaktadır. Yapılan 

çalıĢmalar özellikle OFC olmak üzere paralimbik yapıların inhibisyon 

cevabını kontrol ettiğini göstermektedir [63]. Bu nedenle FLE ve TLE 

hastalarına Barrat Dürtüsellik envanteri uygulanmıĢtır. Özellikle FLE 

hastalarında motor dürtüsellik ile IKT performansı arasında negatif 

korelasyon saptanmıĢ olup (p=0,038 r=-0,467) paralimbik yapıların 

etkilenmesi nedeniyle bu bozuklukların ortaya çıkabileceği sonucuna 

varılmıĢtır. 

Epilepsi hastalarında hastalık süresi ile biliĢsel etkilenmenin iliĢkisi ayrıca 

değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢma sonucunda literatür bilgisiyle uyumlu olarak 

epilepsi süresi uzadıkça özellikle TLE hastalarında IKT performansının 

kötüleĢtiği verisi elde edilmiĢtir [86]. 

Kaliteli uykunun biliĢsel performansı etkilediği ve arttırdığı bilinmektedir. 

ÇalıĢma sonucunda uyku süresi daha uzun olan sağlıklı katlımcıların IKT 

performansı daha iyi bulunmuĢtur. Diğer yandan Epworth uykululuk skoru 

daha yüksek olan TLE hastalarının IKT performanslarının düĢtüğü 

izlenmiĢtir [51]. 

TLE hastalarında da frontal aksa ait biliĢsel bozukluklar görülebileceği 

bilinmektedir [8]. ÇalıĢma sonucunda sağlıklılar hem TLE hem de FLE 

hastalarına göre daha iyi WCST skoru elde edilmiĢtir. Diğer yandan üç 

grubun da WCST‟de tamamlanan kategori sayısı ile IKT performansı 

arasında pozitif korelasyon olduğu izlenmiĢtir. Bu veri ile literatürle uyumlu 

olarak karar alamanın ana merkezlerinden olan frontal korteks yürütücü 

iĢlev performansının artmasıyla IKT performansının arttığı sonucuna 

ulaĢılmıĢtır.  

AEĠ kullanımı da epilepsi hastalarında kognitif yan etkilere neden 

olabilmektedir. ÇalıĢmamıza dahil edilen hastaların AEĠ‟leri kilo, yaĢ, 

karaciğer ve böbrek fonksiyonlarına uygun Ģekilde düzenlenmiĢ olup 

terapötik aralıktaydılar ve uzun süredir aynı tedaviyi almaktaydılar. AEĠ 
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kullanımın kognisyon üzerine etkileri gerek hastaların bazal kognitif 

verilerinin bulunmayıĢı gerekse monoterapi ve politerapide kullanılan ilaç 

ve kombinasyonların çeĢitliliği nedeniyle çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. Keza 

hastaların kullandığı AEĠ‟lerin biliĢsel performansa etkisinin araĢtırılması 

adına istatistiksel anlamlı veri elde edilmesi için daha fazla hasta sayısına 

ihtiyaç bulunmaktadır.   

Karar alma kusurları epilepsi hastalarında nadir çalıĢılan ve dolayısıyla 

literatürde kapsamlı bilgi bulunmayan bir konudur. [86]. Mevcut çalıĢmalar 

daha çok TLE‟li hastalarda olup farklı epilepsi türlerinde karar alma 

kıyaslamasının yapıldığı çalıĢma bulunmamaktadır [86].  Zhan ve 

arkadaĢları tarafından 2019 yılında epilepsi hastalarında karar alma 

kabiliyetinin irdelendiği çalıĢmaları içeren bir meta analiz yayınlanmıĢtır 

[85]. Meta analize göre epilepsi hastalarında karar alma kusurunun ele 

alındığı 13 çalıĢma bulunmaktadır. Pubmed ve Google schoolar üzerinden 

tarafımızca yapılan Ġngilizce literatür aramasında bu 13 çalıĢmanın dıĢında 

2018 yılında JME hastalarında ve 2019 yılında TLE hastalarında cerrahi 

sonrası karar almayı değerlendiren iki makale daha bulunmuĢtur [15] [87]. 

Meta analizde yer alan 13 çalıĢmada toplam 395 epilepsi hastası 450 

sağlıklı kontrol ile çalıĢılmıĢtır. Ġki çalıĢma amigdala ve hipokampusu 

etkilenen epilepsi hastalarında, 7 çalıĢma temporal lob epilepsili hastalarda, 

4 çalıĢma juvenil miyoklonik epilepsili hastalarda veya jeneralize 

epilepsililerde, 1 çalıĢma ise çocukluk çağı epilepsi hastalarında karar alma 

kusurunun incelendiği görülmüĢtür. Meta analizin sonucunda epilepsili 

hastaların belirsiz durumlarda sağlıklı kontrollere göre karar almalarının 

daha kötü olduğu raporlanmıĢtır [86].  

Dirençli TLE hastalarında cerrahi sonrası yapılan karar verme bozukluğu ile 

ilgili ayrıntılı nöropsikolojik çalıĢmalar bulunmaktadır. Bonatti ve 

arkadaĢları 2009 yılında unilateral temporal lobektomi ameliyatı yapılan 

meziyal temporal lob epilepsili 23 hasta, 26 sağlıklı kontrolle Iowa kumar 

testi kullanılarak kıyaslanmıĢ ve belirsiz durumlarda karar almalarını 

irdelenmiĢtir. ÇalıĢma sonucunda hastaların sağlıklı gruba göre belirsiz 

durumlarda karar almada zorluklar yaĢadıkları belirtilmiĢtir [14]. 

Siebenthal ve arkadaĢlarının 2016 yılında yayınladıkları çalıĢmalarında 

dirençli fokal epilepsi hastalarında insüler ve medial temporal lobektomi 

yapıldıktan sonra geliĢebilecek karar alma kusurlarına bakmıĢlardır. 
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ÇalıĢma sonucunda temporal lobektomi yapılan hastaların hem insüler 

lobektomi hem de sağlıklı kontrolllere göre belirsiz durumlarda karar 

almaları daha kötü bulunmuĢtur [12].  

Dirençli epilepsi hastalarında da benzer Ģekilde karar alma bozukluğu 

çalıĢılmıĢtır. Labudda ve arkadaĢları 2009 yılında yaptıkları çalıĢmada 20 

ilaca dirençli temporal lob epilepsi hastasını 20 sağlıklı kontrol grubu ile 

belirsiz durumlarda karar almalarını IKT ile ve riskli durumlarda karar 

almalarını Zar oyunu (Game of Dice Task; riskli durumlarda karar almayı 

irdelemektedir) ile kıyaslamıĢlardır. ÇalıĢma sonucunda temporal lob 

epilepsili hastaların belirsiz durumlarda karar alma kusurlarının olduğu 

sonucuna varılmıĢtır [16].  

TLE hastalarında epileptik odağın lateralizasyonunun oluĢabilecek karar 

alma bozukluğu üzerine etkisi baĢka bir çalıĢmada araĢtırılmıĢtır. Yamano 

ve arkadaĢlarının 2010 yılında yayınlanan çalıĢmalarında 26 sağ ve sol 

MTLE hastalarında belirsiz durumlarda karar alma IKT kullanılarak 15 

sağlıklı kontrolle kıyaslanmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda MTLE hastalarının 

sağlıklı kontrollere göre IKT sonuçlarının daha kötü olduğu, sağ MTLE 

hastalarının ise sol MTLE hastalarına göre daha süĢük skorlara sahip 

olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır [7].  

Delazer ve arkadaĢları 2011 yılında 16 meziyal temporal lob ve 12 

neokortikal-polar temporal lob epilepsi hastasını 30 sağlıklı kontrol grubu 

ile belirsiz durumlarda karar alma performanslarını kıyaslamıĢlardır. Iowa 

kumar testi ve nöropsikiyatrik olarak iki ayrı gruba ayırarak belirsizlik 

altında karar vermelerini irdelemiĢ, meziyal temporal lob epilepsili 

hastaların istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha zor karar aldıklarını 

göstermiĢlerdir [13].  

Fei ve arkdaĢları 2013 yılında 25 epilepsi hastasının IKT sonucunu sağlıklı 

kontrollerle kıyaslamıĢ ve karar almalarının daha kötü saptandığını 

raporlamıĢlardır [88].  

Karar alma iĢlevinin arka planını oluĢturan modaliteleri değerlendiren 

çalıĢmalar da yapılmıĢtır. Bu açıdan karar öncesi bilgi toplama iĢlemi karar 

almayı etkileyen önemli bir basamaktır. Zamarian ve arkadaĢları 2015 

yılında MTLE hastalarında karar verme öncesinde bilgi toplama ile ilgili bir 
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çalıĢma yapmıĢlardır ve çalıĢma sonucunda MTLE hastalarının sağlıklılar 

kadar yeterli bilgi topladıkları sonucuna ulaĢılmıĢtır. MTLE hastalarının 

karar öncesi aĢamalarında bilgi toplama aĢamasında sorun 

saptanmamasının ama karar verme sırasında daha kötü performans 

göstermelerinin, toplanan bilginin iĢlenmesinde kusur olmasından 

kaynaklanabileceği yorumu yapılmıĢtır [17]. Diğer bir modalite de haz 

iĢleme iĢlevidir. Rzezak ve arkadaĢları 2016 yılında hipokampal sklerozlu 

hastalarda haz geciktirmeye yönelik karar verebilmeyi çalıĢmıĢlardır. 

ÇalıĢma sonucunda hasta grubunun haz geciktirmeyi ertelemede sorun 

yaĢamadıkları hatta sağlıklı kontrollere göre daha fazla geciktirdikleri için 

ödül Ģanslarını da düĢürdükleri gösterilmiĢtir [10].  

Yukarıda belirtildiği gibi karar alma literatürde özellikle temporal lob 

epilepsili hastalar ve frontal kognitif fonksiyonların ön planda etkilendiği 

görülen JME [88] hastalarında çalıĢılmıĢtır. 

Jeneralize epilepsilerde karar alma bozukluğu JME hastalarında çalıĢılmıĢ 

olup, JME hastalarında sıklıkla frontal aks iĢlev bozukluğuna istinaden bu 

çalıĢmlar raporlanmıĢtır [9]. 2018 yılında Unterberger ve arkadaĢları 

tarafından JME hastalarında yapılan riskli karar alma çalıĢmasının 

sonucuna göre JME hastalarında etkilenen yüksek kortikal fonksiyonlar 

nedeniyle bu hasta grubu sağlıklılara göre daha riskli kararlar 

verebilmektedir. Yine Wandschneider ve arkadaĢlarının 2013 yılında JME 

hastalarında yaptıkları çalıĢmadan benzer sonuçlar elde edilmiĢtir [9]. 

2019 yılında Pavia ve arkadaĢları JME hastalarında belirsiz durumlarda 

karar alma ve riskli durumlarda karar alma performansı bakmıĢlardır. 

ÇalıĢmaya 35 JME hastası ve 39 sağlıklı kontrol alınmıĢtır. Riskli karar 

alma için Zar oyunu (Gime Dice Task) ve belirsiz durumlarda karar almayı 

IKT ile değerlendirmiĢlerdir. JME hastalarının riskli kararlar almada daha 

kötü performans sergiledikleri sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

Yukarıda bahsedildiği gibi network bazlı görüntülemelerde fokal 

epilepsilerin tek bir epileptojenik bölge yerine anormal bir fonksiyonel ağ 

içerdiğine dair kanıtlar bulunmaktadır. TLE ve FLE hastalarında saptanan 

karar alma bozukluğu, beynin bu bölgelerinde epileptogenez nedeniyle 

anormal iĢleyen networklerin varlığını düĢündürmektedir (40). 
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Biz çalıĢmamızda yeni ve literatürden farklı olarak; iki ayrı lokalizasyonlu 

kriptojenik fokal epilepsi grubunu kıyaslamayı amaçladık. Her iki grubun 

da sağlıklı kontrollere göre belirsiz durumlarda daha kötü kararlar aldıkları 

sonucunu elde ettik. Ayrıca nöropsikolojik alt testler ile IKT performansını 

kıyasladığımızda özellikle TLE hastalarının epilepsi baĢlangıç süresi 

uzadıkça IKT performanslarının kötüleĢtiğini izledik. FLE hastalarında 

motor dürtüsellik arttıkça karar alma performansında kötüleĢme saptadık. 

TLE hastalarında uykululuk skorunun artması ile hastaların karar 

almalarının kötüleĢtiğini izledik. Üç grup için de literatür bilgisiyle uyumlu 

Ģekilde WCST‟de tamamlanan kategori sayısı ve IKT performansı arasında 

pozitif bir korelasyon olduğunu saptadık.  

5.2. TEZĠN KISITLILIKLARI 

ÇalıĢmaya alınan hasta sayısı dıĢlama kriterlerinin kapsayıcı özellikleri 

nedeniyle sınırlıdır. Video EEG monitörizasyonu gerek cihaz yetersizliği 

gerekse teknik nedenlerle değerlendirilmesi zor bir inceleme yöntemidir. 

VEM sırasında hastada iktal ve interiktal yeterli aktivite elde edilene kadar 

hastanın yatıĢı gerekmektedir. Ayrıca EEG sırasında deĢarjların hızlı 

propagasyonu nedeniyle epileptik odağı lokalize etmek de 

zorlaĢabilmektedir. Bu nedenle çalıĢmaya sınırlı sayıda hasta alınabilmiĢtir. 

Hasta sayısının artıĢı ile daha güçlü veriler elde edilebilir.  

Fokal epilepsilerde odak her ne kadar nöbet semiyolojisi ve video EEG 

monitörizasyonu ile elde edilse de en net lokalizasyonu invaziv EEG 

vermektedir ve ileride invaziv EEG ile yapılacak çalıĢmalarda bu 

hastalardaki biliĢsel etkilenmeyi daha açık verifiye etmeye yardımcı 

olabileceği düĢünülmektedir. Yine ileride yapılacak çalıĢmalarda invaziv 

EEG aracılığı ile orbitofrontal korteks, amigdala, hipokampus ve yakın 

komĢuluğunda epileptik odağın tespiti ve bu hastalarda mevcut 

değerlendirilmenin yapılması literatüre yeni veriler katabilecektir. 

5.3. SONUÇ 

 TLE ve FLE hastalarının sağlıklı kontrollere göre belirsiz durumlarda 

karar alabilme kabiliyetlerinin daha kötü olduğu sonucuna varılmıĢtır.  
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 TLE ve FLE hastalarının karar almaları kıyaslandığında istatistiksel 

anlamlı fark görülmese de FLE hastalarının TLE hastalarına kıyasla 

daha riskli kartları seçtiği izlenmiĢtir. 

 TLE ve FLE hastaları yapılan nöropsikolojik değerlendirme testlerinde 

dikkat, dil iĢlevleri, bellek ve öğrenme, frontal aks iĢlevleri, vizyospasyal 

iĢlevler bakımından sağlıklılara göre daha kötü sonuçlar elde 

etmiĢlerdir.  

 Frontal lob epilepsili hastalarda izlenenen dürtüsellik ile karar alma 

performansı arasından negatif bir iliĢki saptanmıĢtır. 

 TLE hastalarında uykululuk skoru arttıkça karar alma performansının 

kötüleĢtiği izlenmiĢtir. 

 Hem TLE hem FLE hastalarında frontal aks iĢlevlerindeki performans 

arttıkça daha iyi kararlar verildiği gözlemlenmiĢtir. 
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