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1. OZET

Aile hekimligi cekirdek yeterlilikleri bakis acis1 ile birinci basamakta epilepsi
yonetimi konusundaki ihtiyaclarin belirlenmesi

Ogrenci Adi: Ozla CELIK
Damismam Adi: Do¢.Dr. Memnune Cigdem APAYDIN KAYA
Anabilim Dah: Aile Hekimligi Anabilim Dali

Giris ve Amac: Epileptik nobet beyindeki néronlarin asir1 ve es zamanl aktivitesine
bagl gecici belirti ve/veya bulgulardir. Epilepsi bu durumun; nérobiyolojik, bilissel,
psikolojik ve sosyal sonuclar1 ile birlikte epileptik nobetlere neden oldugu bir
beyinsel bozukluktur. Kavramsal olarak epilepsi en az bir tetiklenmemis epileptik
nobetten sonra olusur. Bu tanim pratikte birbirinden en az 24 saatten fazla aralikla
olusan 2 adet tetiklenmemis nobet olarak kullanilir. Epilepsi diinya ¢apinda yaklagik
70 milyon kisiyi etkileyen, en yaygin kronik norolojik bozukluklardan biridir.
Cografi konum gozetilmeksizin, epilepsi prevalanst 1000°de 4 ile 12 arasindadir.
Yiiksek gelirli iilkelerde de epilepsi insidansi her yil yaklasik, 100 000’de 30-50
arasinda gosterilmistir. Diisiik ve orta gelirli iilkelerde ise insidans 2 kat daha
yuksektir. Tiirkiye'de Silivri’de yapilan bir ¢aligmada epilepsi prevalansi yaklasik
1000 ‘de 10 olarak bildirilmistir. Tirkiye’ de Adana ilinde sosyakiiltiirel ve
ekonomik yonden farkli li¢ grupta yapilan bir ¢alismada ise taranan niifus icerisinde
aktif epilepsi prevalans1 1000’ de 7 olarak bulunmustur. Tiirkiye' de bir aile hekimine
yaklasik 3700 hasta kayithidir. Epilepsi sikliginin ortalama 1000 ’de 7 oldugu
disiintildiiglinde, her hekimin takip ettigi yaklasik 25 hastasi vardir. Bunun yanisira
aile hekimleri nobet, senkop ve yeni epilepsi veya kontrolsiiz epilepsi gibi durumlari
yonetmek durumundadir. Ayrica Epilepsinin ayirict tanisi, ilag kullaniminin takibi,
askerlik ve ehliyet raporlar1 gibi belgeleri vermekle de yiikiimliidiir. Antiepileptik
ilag (AEI) kullanan hastalarda prekonsepsiyonel ve aile planlamasi danigmanlig
vermekle yiikiimliidiir.  Epilepsinin  psikososyal yiiki de g6z Oniinde
bulunduruldugunda, aile hekimlerine diisen sorumluluk olduk¢a fazladir. Bu nedenle
epilepsi hastasinin  birinci basamak yonetiminde, Aile hekimlerinin epilepsi

hakkindaki bilgi diizeyi ve egitim ihtiyact 6nem kazanmaktadir. Bu ¢alismada; Aile



Hekimlerinin birinci basamakta epilepsi yonetimi ile ilgili ihtiyaglarinin belirlenmesi

amaclanmistir.

Gerec ve Yontem: Arastirma; Istanbul ilinin Anadolu yakasinda Pendik, Maltepe,
Kartal ve Tuzla ilcelerini temsil eden Aile Saglig1 Merkezlerinde gerceklestirilmistir.
Tanimlayici ve kesitsel tiptedir. Calisma; 01.03.20- 30.10.20 tarihlerinde ASM' lerde
hizmet veren doktorlarla yiiriitiilmistiir. Calismada % 95 giiven diizeyi, % 5 giiven
aralig1 ile minimum 228 Aile Hekimine ulasilmasi hedeflenmistir. Veri toplama
gerecleri; sosyodemografik o6zellikler ve doktorlarin epilepsi yonetiminde bilgi
diizeylerinin ve egitim ihtiyaglarinin sorgulandigr sorular1 igeren anketten
olugmaktaydi. Anket hekimler tarafindan kendi kendilerine doldurulmustur. Anket
formunun ilk kisminda, sosyodemografik O6zelliklerini sorgulayan sorular; ikinci
kisminda da hekimlerin epilepsi yonetiminde bilgi diizeylerinin ve egitim
ithtiyaglarinin sorgulandigi sorulara yer verilmistir. Verilerin istatistiksel analizinde
Mann-Whitney U testi ve Kruskall Wallis testi kullanilmistir. Normal dagilim
gostermeyen (nonparametrik) iki nicel degisken arasindaki iliski i¢in ise Spearman
testi kullanildi. Besli Likert tipi Olcekte bilgi ve oOzyeterlilik algilarinin
degerlendirdigi 1. sorudan 29. soruya kadar olan boliim i¢in anketin i¢ tutarliligini
icin cronbach alpha hesaplandi ve faktor analizi yapildi. Bu 29 ifadeden alinabilecek
en fazla 145, en disiik 29 puan ile ‘epilepsi bilgi dzyeterlilik (EBOY) skoru’
degiskeni olusturuldu. Elde edilen veriler ile tanimlayic1 ve karsilagtirmali analizler

yapilarak p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Aragtirmamiza 228 aile hekimi katilmistir. Bunlarin 111’ 1 kadin (% 48, 7)
ve 117 si erkektir (% 51,3). Hekimlerin 31’ i aile hekimligi uzmani, 187’ si
pratisyen hekim ve 8’ 1 ise aile hekimligi asistanidir. Katilimcilarin ortalama yasi
43,06 + 8,82 ve ortanca yas 43’tiir (min: 26, max: 69). Hekimlerin tip fakiiltesinden
ortalama mezun olma siireleri 18,63 + 8,84 yi1l ve ortanca mezun olma siireleri 19
yildir (min: 3, max:43). Katilimcilarin aile hekimi olarak ¢aligm siireleri ortalama
8,50 £ 3,7 yildir (ortanca 10 yil min: 1, max: 21). Hekimlerin gegmiste en uzun siire
calistiklar1 kurum olarak % 82,4 sikligiyla ASM’ ler ve bunun ardindan da % 14,0
sikligiyla hastaneler gelmektedir. Hekimlerin aile hekimligi bilgi sistemlerinde kesin
kayith olan kisi sayis1; 3686,7 + 572.7 ortanca 3925 (min: 200, max: 4002) ve kendi

birimlerine epilepsi tanisi ile kayitli hasta sayisi; 19,9 + 16,4 ortanca 15 (min: 0,
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max: 89) olarak saptanmstir. Katilimcilarin tip fakiiltesinden mezuniyetle sonrasinda,
epilepsi hakkinda egitim alma siklig1 % 10,9’ dur. Pratisyen hekimlerin % 10,0’ u,
uzman hekimlerin ise % 19,4’ i bu egitimi almisken, aile hekimligi  asistanlar
heniiz egitim almadiklarim1 ifade etmislerdir (% 0). Hekimlerin tip fakiiltesinden
mezuniyetleri sonrasinda epilepsi hakkinda egitim almis olma durumlari ile uzmanlik
durumlarn arasinda iliski bulunmamistir (p>0,05). Katilimeilarin % 79,8’ 1 (n: 182)
epilepsi nobeti geciren biriyle karsilasmisken %20,2” si (n: 46) karsilasmamistir.
Ayni zamanda katilimcilarin %13,6’s1 (n: 31) epilepsi tanili bir yakina sahipken
%86,4’1 (n: 197) epilepsi tanili bir yakina sahip degildir. Hekimlerin epilepsi tanili
yakina sahip olanlarin, daha fazla epilepsi nébetiyle karsilastgini beyan ettigi
saptanmistir (p<0,011). Epilepsi hastalarinin rapor ¢ikarma konusunda giicliik
yasadiklarin1 belirten hekimlere, acik uglu olarak sordugumuz “varsa agiklayiniz”
sorusuna hekimlerin ¢ogunlugu, % 70,4 sikligiyla (n:31), hastalarin noroloji
hekiminden randevu alma konusunda giiclik yasadiklarini belirtmislerdir.
Hekimlerin % 10,5 i epilepsi tamli hastalarin AEI’ lerini tekrar yazdirma/ temini
konusunda giicliik yasadiklarmi ve % 89,5 1 ise giiclik yasamadiklarim
belirtmislerdir. Epilepsi tamili hastalarn AEI’ lerini tekrar yazdirma/ temini
konusunda giicliilk yasadiklarin1 belirten hekimlere, acik u¢lu olarak sordugumuz
“varsa aciklaymiz” sorusunu ise hekimlerin 15° i yanitlamis olup 7’ si, hastalarin
AEL’ lere ait ilag raporlart bittiginde ilaclarini alabilmeleri konusunda giigliik
yasadiklarmi belirtmislerdir. Hekimlerin; EBOY skoru ortalamasi 90,54 + 12,7,
ortanca 91 (min:57, max:128) olarak saptanmistir. Aile hekimlerinin epilepsi ile ilgili
EBOY skorlarinin konuyla ilgili daha &nceden egitim alanlarda, egitim almamis
olanlara gore yiiksek bulunmustur (p< 0,001). Hekimlere sordugumuz “Aile hekimi
olarak epilepsili hastalarin takibinde yasadigmiz zorluklar nelerdir?” sorusuna
hekimlerin verdigi yanitlardan % 31,9’ unun epilepsiye 0zgii zorluklar oldugu
saptanmistir. Hekimlere sordugumuz epilepsi ile ilgili egitim almak isteyip
istemedikleri ile ilgili soruya, hekimlerin % 82,6’s1 kadar ¢ogunlugu, egitim almak
istediklerini, % 17,41 ise egitim almak istemediklerini belirtmislerdir.

Sonu¢: Calismamizda aile hekimlerinin ozellikle kapsayici yaklagim c¢ekirdek
yeterliligi kapsaminda olmak iizere aile hekimliginin tiim ¢ekirdek yeterliliklerinde
epilepsi yonetimi ile ilgili egitim ihtiyaclarinin oldugu agiktir. Bu ¢aligmanin, bu

konuda gelistirilebilecek diger projelere alt yap1 olusturacag: diistiniillmektedir.
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Anahtar Kelimeler: Aile hekimligi, aile hekimi uzmani, bilgi, birinci basamak,

epilepsi, nobet, pratisyen hekim
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2. ABSTRACT

Identifying the needs for epilepsy management in primary care with the

perspective of family medicine core competencies.

Introduction and Aim: An epileptic seizure is a transient occurrence of signs and/or
symptoms due to abnormal excessive or synchronous neuronal activity in the brain.
Epilepsy is a disorder of the brain characterized by an enduring predisposition to
generate epileptic seizures and by the neurobiologic, cognitive, psychological, and
social consequences of this condition. The definition of epilepsy requires the
occurrence of at least one epileptic seizure. This definition is usually practically
applied as having two unprovoked seizures > 24 hour apart. Epilepsy is one of the
most common serious brain conditions, affecting over 70 million people worldwide.
Regardless of he geographical location, the prevalence of active epilepsy is usually
between four and 12 of 1000. In high-income countries, annual new cases are
between 30 and 50 of 100,000 people in the general population. In low-income and
middle-income countries, this figure can be up to 2 times higher. The prevalence of
epilepsy in a study conducted in rural areas in Silivri in Turkey was reported 10 of
1000. In a study conducted in three groups that differ in socio-cultural and economic
aspects in Adana province, the prevalence of epilepsy was found to be 7 per 1000.
Approximately 3700 patients are registered to a family physician in Turkey. If
epilepsy incidence is accepted as 7 of 1000, there are approximately 25 patients with
a diagnosis of epilepsy followed by each physician. In addition, family physicians
have to manage conditions such as seizures, syncope and new epilepsy or
uncontrolled epilepsy. In addition, the family physician is obliged to be able to make
the differential diagnosis of epilepsy and to follow the drug use of patients with
epilepsy, and to provide documents such as military service and driver's license
reports. Family physician is obliged to provide preconceptional and family planning
counseling in patients using antiepileptic drugs. Considering the psychosocial burden
of epilepsy, the responsibility of family physicians is quite high. For this reason, the
level of knowledge and training need of family physicians about epilepsy gain
importance in the primary care management of epilepsy patients.

Therefore, in this study, it was aimed to determine the needs of family physicians

12



working in family health centers (FHC) regarding the management of epilepsy in
primary care centers.

Materials and Methods: Our study; It was carried out in Family Health Centers
representing Pendik, Maltepe, Kartal and Tuzla districts on the Anatolian side of
Istanbul. it is a descriptive study. The data collection process was carried out
between March 1, 2020 - October 1, 2020, with family physicians who were
included in the sample group and had been working in FHC. It is aimed to reach at
least 228 family physicians with 95% confidence level and 5% confidence interval.
As Data collection tool; It consisted of a questionnaire containing questions on
sociodemographic characteristics and physicians' knowledge levels and training
needs in epilepsy management . The questionnaire was filled out by the physicians
themselves. In the first part of the questionnaire form, questions about
sociodemographic characteristics were included, and in the second part, questions
about the knowledge levels and training needs of physicians in the management of
epilepsy were included. Mann-Whitney U test and Kruskall Wallis test was used in
the statistical analysis of the data. Spearman test was used for the relationship
between two nonparametric quantitative variables. Cronbach alpha was calculated
and factor analysis was performed to share the inside of the questionnaire for the part
from the Ist to the 29th question. The "epilepsy self-efficacy score" variable was
formed with a maximum score of 145 and the lowest score of 29 from these 29
statements. Descriptive and comparative analyses were performed with the data

obtained and p <0.05 was considered statistically significant.

Results: 228 family physicians participated in our study. 111 of them are women
(48. 7%) and 117 is male (51. 3%). 31 of the physicians are family medicine
specialists, 187 are general practitioners and 8 of them are family medicine
residents. The mean age of the participants is 43.06 + 8.82 (median age: 43 years,
min: 26, max: 69). Physicians' average graduation time from medical school is 18.63
+ 8.84 years (median graduation time is:19 years, min: 3, max: 43). Participants'
average working time as a family physician is 8.50 + 3.7 years (median:10 years,
min: 1 and max: 21). As the institution where physicians worked for the longest time
in the past, FHCs are a frequency of 82. 4%, followed by hospitals with a frequency
of 14. 0%. The number of people who is definitely registered in family medicine

information systems of physicians is 3686.7 = 572.7 (median 3925, min: 200 and

13



max: 4002). The median number of patients registered in their own units with a
diagnosis of epilepsy was 19,9 = 16,4 (median: 17, min: 0 and max: 89). The
frequency of the participants receiving education about epilepsy after graduation
from medical school is 10.9%. While 10.0% of general practitioners and 19.4% of
specialist physicians have received this training, family medicine residents stated that
they have not received training yet (0%). There isn’t any relationship was found
between the physicians' education about epilepsy after graduation from medical
school, and their specialty status (p> 0.05). 79.8% (n: 182) of the participants have
met a patient with epileptic seizure, 20.2% (n: 46) of them did not. At the same time,
while 13.6% (n: 31) of the participants had a relative with who is a diagnosis of
epilepsy, 86.4% (n: 197) did not have a relative with who is a diagnosis of epilepsy.
It was found that physicians with relatives diagnosed with epilepsy encountered
more epileptic seizures (p <0.011). To the open-ended question “please explain if
there is” to the physicians who stated that epilepsy patients had difficulty in
preparing reports, most of the physicians, with a frequency of 70.4% (n: 31), stated
that the patients had difficulty in getting an appointment with a neurologist. 10.5%
of physicians, taking anti-epileptic drugs for patients with epilepsy, they stated that
they have difficulty in obtaining them and 89.5% of them stated that they do not have
any difficulties. To the physicians who stated that patients with epilepsy had
difficulties in represcribing / obtaining their AEDs, 15 of the physicians answered
the open-ended question "please explain if there is", and 7 of them stated that the
patients had difficulties in taking their AEDs when their drug reports were finished.
The average EKSE (Epilepsy Knowledge Self-Efficacy) score of the physicians was
90.54 + 12.7 (median:91, min: 57 and max: 128). When the EKSE scores of family
physicians on epilepsy were examined, it was found that the family physicians who
had previously received training on the subject had higher EKSE scores compared to
those who had not received training (p <0.001). We asked the physicians "What are
the difficulties you face in the follow-up of patients with epilepsy as a family
doctor?" It was determined that 31.9% of the answers given by the physicians to the
question were epilepsy-specific difficulties. To the question we asked the physicians
about whether they would like to get an education about epilepsy, 82.6% of the
physicians stated that they wanted to get an education and 17.4% of them stated that

they did not want to get an education.
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Discussion and Conclusion: In our study, it is clear that family physicians have
training needs on epilepsy management in all core competencies of family medicine,
especially within the scope of the core competence of the comprehensive approach.
It 1s thought that this study will constitute the infrastructure for other projects that
can be developed in this regard.

Keywords: Epilepsy, family medicine, family physician specialist, general

practitioner, knowledge, primary care, seizure

15



3. GIRIS VE AMAC

Uluslararas1 Epilepsi ile Savas Dernegi ve Uluslararast Epilepsi Biirosu’ nun
tanimina gore epileptik nobet; beyindeki néronlarin asir1 ve es zamanli aktivitesine
bagl gecici belirti ve/veya bulgulardir. Epilepsi bu durumun; nérobiyolojik, bilissel,
psikolojik ve sosyal sonuclari ile birlikte epileptik nobetlere neden oldugu bir
beyinsel bozukluktur (Fisher et al. 2005). Kavramsal olarak epilepsi en az bir
tetiklenmemis epileptik ndbetten sonra olusur. Bu tanim pratikte birbirinden en az 24
saatten fazla aralikla olusan 2 adet tetiklenmemis nobet olarak kullanilir (Fisher et
al., 2014). Epilepsi diinya capinda 70 milyonun {izerinde kisiyi etkileyen, en yaygin
ciddi norolojik bozukluklardan biridir (Thijs et al., 2019). Cografi konum
gozetilmeksizin, epilepsi prevalanst 1000 *de 4 ile 12 arasindadir (Fiest et al. 2017).
Yiiksek gelirli iilkelerde de epilepsi insidansi, her yil yaklasik olarak 100 000 ’de
30-50 arasinda gosterilmistir. Diisiik ve orta gelirli iilkelerde ise insidans, 2 kat daha

yliksektir (Singh and Trevick 2016).

Tiirkiye’yi temsil eden epilepsi ile iliskili bir prevalans ve insidans ¢aligsmasi
olmamakla birlikte, Tiirkiye' de Silivri de yapilan bir ¢alismada epilepsi prevalansi
yaklagik olarak 1000°de 10 olarak bildirilmistir. Yasamin ilk dekadinda epilepsi
prevalansi, 1000°de 5,8; ikinci dekadinda 1000’ de 11 ve {i¢iincii dekadinda 1000°de
12,2 olarak saptanmistir. Ancak en yiiksek prevalansin ise 1000’ de 17 olarak,
yasamin besinci dekadinda oldugu bildirilmistir (Karaagag et al. 1999). Yine
iilkemizde yapilan baska bir ¢calismada da 0-16 yas aras1 ¢cocuklarda Epilepsi sikligi
1000' de 8 olarak bildirilmistir (Serdaroglu et al., 2004). Tirkiye’ de Erzurum il
merkezinde 15 yas ve iizeri insanlarda yapilan bagka bir ¢alismada da epilepsi
prevalans1 1000° de 5 olarak saptanmistir (Kocatiirk ve Ozdemir 2019). Tiirkiye’ de
Adana ilinde sosyokiiltiirel ve ekonomik yonden farkli iic grupta yapilan bir
caligmada ise taranan niifus igerisinde aktif epilepsi prevalansi 1000’ de 7 olarak
bulunmustur. Bu {i¢ gruptan sosyoekonomik durumu yiiksek olan mahallede
prevalans 1000’ de 3, sosyoekonomik durumu orta diizeyde olan mahallede 1000’ de
7 ve sosyoekonomik durumu diisiik olan mahallede ise prevalans 1000’ de 14 olarak

bulunmustur. Sosyoekonomik diizeyin diismesiyle epilepsi prevalansinda artig
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saptanmistir. Epilepsisi olan hastalarin yas ortalamasi1 da 25,04 olarak belirtilmistir

(Balal et al., 2017).

Istatistiki bolge birimleri siniflamasi (IBBS)’ na gére 2018 yilinda, Tiirkiye’
de aktif calisan aile hekimi basina diisen niifus; 3405 ve yine IBBS’ ye gore
Istanbul’da aktif calisan aile hekimi basina diisen niifus; 3721 kisidir (Saglik
Istatistikleri Yilligi 2018, 2018). Buna gore her aile hekiminin birimine kayith
yaklasik 3700  hastast oldugunu varsayarsak ve Epilepsi prevalansinin ortalama
1000°de 7 oldugunu diisiiniirsek her aile hekimine kayitli 26 epilepsi hastas1 oldugu
diisiiniilebilir. Epilepsi kronik ve yaygin bir norolojik bozukluk oldugundan hekimler
tarafindan takibi oldukc¢a 6nemlidir. Kayitli epilepsi hastalarinin nérologlarla birlikte
takibinin yanisira nobet, senkop, febril konviilsiyon gibi epilepsi diisiindiirten
bulgularla bagvuran hastalar1 da yonetmek durumundadir. Ayrica epilepsi hastalari,
epilepsi disindaki yakinma ve hastaliklarla da aile hekimlerine basvurmaktadir. Bu
asamada aile hekimlerinin ozellikle ilag yazarken AEID’ lerle diger ilaglarin
etkilesimleri, AEI” lerin yan etkileri, gebelikte ve emzirme déneminde AEI kullanimi
gibi konularda hastaya yol gosterici olmasi beklenmektedir. Ayni zamanda aile
hekimleri epilepsi hastalarim1 bir biitiin olarak ele alip kisiye yonelik koruyucu,
tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini sunmakla yiikiimlidiir (“Aile Hekimligi
Yénetmeligi,” 2017). Bu nedenle AEI kullanan hastalar1 sadece epilepsi tanis1 altinda
degerlendirmek yerine prekonsepsiyonel danigmanlik ve aile planlamasi
danismanlig1 vermekle de yiikiimliidiir. Epilepsinin psikososyal yiikii de gbz oniinde

bulunduruldugunda, aile hekimlerine diisen sorumluluk oldukg¢a fazladir.

T.C. Resmi gazetesinde yayinlanan Aile Hekimligi Yonetmeligine gore,
birinci basamak saglik kuruluslari ve resmi tabiplerce diizenlenmesi 6ngoriilen her
tirlii rapor, sevk evraki, recete ve sair belgeler, aile hekimligi uygulamasina gecilen
yerlerde aile hekimleri tarafindan diizenlenebilir (“Aile Hekimligi Yonetmeligi,”
2017). Bu nedenle aile hekimleri epilepsi tanili hastalarin siiriicii olur belgesi,
askerlik belgesi, spor yapabilir belgesi veya ise giris belgesi gibi belgeler almak i¢in
ilk basvuru noktasi olusturmaktadir. Tiim bunlar dogrultusunda epilepsi hastasinin
birinci basamak yonetiminde aile hekimlerinin epilepsi hakkindaki bilgi diizeyi ve

egitim ihtiyaci 6nem kazanmaktadir.

17



Bu calismada aile hekimlerinin birinci basamakta epilepsi yonetimi ile ilgili
ihtiyaclarinin  belirlenmesi amaglanmistir. BOylece birinci basamakta epilepsi

yoOnetimi ile ilgili planlanacak egitim projeleri i¢in bir alt yap1 olusmus olacaktir.

18



4. GENEL BILGILER

4.1. Epilepsi Tanimi

Uluslararasi Epilepsiyle Savas Dernegi (ILAE) ve Uluslararast Epilepsi Biirosu’ nun
2005 yilinda olusturdugu tanimina gore epileptik nobet beyindeki néronlarin asir1 ve
es zamanli aktivitesine bagli gecici belirti ve/veya bulgulardir. Epilepsi bu durumun
norobiyolojik, biligsel, psikolojik ve sosyal sonuglart ile birlikte epileptik
nobetlere neden oldugu bir beyinsel bozukluktur (Fisher et al., 2005). Bu tanimla
birlikte bazi hekimler ilk kez olusan ve bir sonraki i¢in risk olusturabilen
tetiklenmemis bir ndbeti yeterince dikkate almamislardir ve o hastayr epilepsi
acisindan detayli incelememislerdir. Bu nedenle epileptologlar 2014' te epilepsi i¢in
yeni bir tanimlama ortaya koymustur. ILAE tarafindan yayinlanan bu tanimlamayla
iki kez tetiklenmemis nobet gecirenler ve tetiklenmemis tek ndbetle birlikte nobet
rekiirensini artiran diger faktorlerin birlikteligi bulunan hastalara artik daha ayrintili

epilepsi tanis1 konabilmektedir (Fisher et al., 2014). Yeni tanima gore;

* Birbirinden en az 24 saatten fazla araliklarla olusan 2 adet tetiklenmemis
veya refleks ndbet,

e ki adet tetiklenmemis nobet sonrasi, tetiklenmemis tek ndbet ile birlikte
nobet tekrar1 olasiliginin >%60 olmas1 veya

* Bir epilepsi sendrom tanisinin konmus olmasi gerekir (Fisher et al., 2014).

Uluslararas1 Epilepsiyle Savas Dernegi’nin 2014 yilinda yayinladigi bu
makalesine gore epilepsi hastasinin yasi, ‘“yasa bagli epilepsi sendromlar1’” mi
gecmisse veya ndbetler 10 yildir veya AEI kesiminden sonraki 5 yildir olmamissa
epilepsi ortadan kalkmis demektir. Ancak ortadan kalkmasi “iyilesme” veya

“gerileme” anlamina gelmemektedir (Fisher et al., 2014).

Hastalar ¢ogu zaman basit¢e epilepsi olarak kategorize edilmesine ragmen,
tan1 miimkiin oldugu kadar spesifik ve kesin olmalidir. Epilepsi siniflandirmasi {i¢
asamada yapilir: 6ncelikle nobetin tipi, daha sonra epilepsi tipi ve sonrasinda da
epileptik sendrom varligina bakilir (Sekil 1). Her asamada, neden ve komorbiditeler
belirlenmelidir, ¢linkii bunlarin terapdtik olarak onemli etkileri olabilir. Epilepsinin

nedenleri alt1 kategoriye ayrilir: genetik, yapisal, metabolik, enfeksiydz, immiin ve
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bilinmeyen (Scheffer et al., 2017) (Sekil 1). Nobetler ilk olarak baslangi¢ yeri

durumuna goére smiflandirilir;

* Parsiyel (fokal) nobetler
* Jeneralize nobetler
* Parsiyel ve jeneralize nobetlerin birlikte goriildiigii epileptik nobetler

* Smiflandirilamayan epileptik ndbetler

Fokal nébetler biling durumuna goére biling durumu bozulmaksizin ve biling
bozuklugu ile giden ndbetler olarak ikiye ayrilir. Fokal nobetler ayrica ilk ve en
belirgin olan motor veya motor olmayan belirtilere gore de kategorize edilir.
Jeneralize noébetler konviilsif veya konviilsif olmayan ndbetler olarak ikiye ayrilir.
Jeneralize ve fokal epilepsilerin birikte goriildiigii epilepsi kategorisi, her iki nobet
tipt ile bagvuranlar i¢in kullanilir. Buna 6rnek olarak Dravet veya Lennox Gastaut
sendromlar1 verilebilir. En kesin tani, bir epilepsi sendromu tanimlanarak elde
edilebilir. Bu tani, baslangi¢ yasi, nobet tipleri, komorbidite, elektroensefalografi
(EEG) ve goriintiileme Ozelliklerini igeren bir dizi klinik o6zellikle konur.
Smiflandirilamayan epileptik nébetler ise, yeterli bilgi olmayisi nedeni ile yukarida
bahsettigimiz kategorilere dahil edilemeyen nobetlerdir (Sekil 1) (Scheffer et al.,
2017).
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Fokal Baglangi

Jeneralize Baglangig

Belirlenemeyen

Farkindalik korunmus Motor semptom Motor semptom

Farkindalik bozulmus Tonik-klonik Tonik-klonik
Klonik Epileptik spazmlar

Motor semptom Tomkkl

Otomatizmalar ijo °"fk | Nonmotor semptom

Atonik Miyoklonik-tonik-klonik (Absans)

Klonik Mlyqtlonlk-atonlk Duraklama

Epileptik spazmlar A“_’I"' 3 I

Hiperkinetik Epileptik spazmlar

Miyoklonik

To:ik Nonmotor semptom Sinflandinlamayan
{Absans)

Nonmotor semptom T'?"fk

Otonom pr'k :

Duraklama Miyoklonik ‘ 5

Kognitif Goz kapagr miyoklonisi

Emosyonel

Duysal

Fokal baglayan bilateral tonik-klonik nobet

Sekil 1: ILAE tarafindan olusturulmus epilepsi smiflandirilmasi semasi,
Tirkgelestirilerek alinmistir (Scheffer et al., 2017)

Cogu hastada, epilepsinin jeneralize mi yoksa fokal mi olduguna karar
vermek miimkiindiir ve bu da ila¢ se¢imine rehberlik edecegi i¢in 6nemlidir. Gece
nobetleri daha ¢ok fokal ndbetlerken, genclikte baslayan, alkol veya uykusuzluk ile
siddetlenen ndbetler ise daha c¢ok jeneralize nobetlerdir. Miyoklonik sigramalar
juvenil miyoklonik epilepsiyi diisiindiiriir. Cocukluk c¢ag1 absans epilepsisi
cocuklarda birden fazla bos bakisa sebep olur, ancak yetiskinlerde ara sira olan bos
bakislar genellikle fokal epilepsilerle iligkilidir (Aylward, 2006)

Epilepsi genellikle ¢ocuklukta baslar ve potansiyel olarak egitimi, istthdami,
sosyal iliskileri ve 6z-deger duygusunun gelisimini engeller. Hasta kontrolsiiz, tan1
konulmamis epilepsi ndbetleri ile toplumda stigmaya maruz kalabilir, akademik ve
sosyal giicliikkler yasayabilir veya bu ndbetler sirasinda aslinda dnlenebilecek olan
kazalarla kars1 karstya kalabilir. Ornegin epilepsi tanis1 heniiz konmamis bir anne
yenidogan bebegini tek basina banyo yaptirirken hem bebegi hem kenidisi i¢in riskli

bir davranista bulunabilir. Bu nedenlerle sosyal ve tibbi olarak hizli ve dogru teshis
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koymak epilepsiyi hasta i¢in en uygun hale getirecektir. Bir aile hekimi, bir
norologla birlikte; ndbetlerin epilepsiyi temsil edip etmedigini ve eger epilepsiyse
hangi  epileptik sendromu temsil ettiklerini anlayabilir. Aile hekimi ve norolog
arasindaki uyumlu bir ortaklik, epileptik bozukluklarin taninmasini ve bakimin

kolaylastiracaktir (Blume, 2003).

4.2. Epilepsi Epidemiyolojisi

Epilepsi, diinya capinda yaklasik olarak 70 milyon insani etkiledigi tahmin edilen en
yaygin ciddi kronik norolojik bozukluklardan biridir (Ngugi et al., 2010) (Z. Chen et
al., 2018). Yiiksek gelirli iilkelerde epilepsi insidansi yilda 100,000' de 50 (40-70
aralifinda) civarindadir (Fiest et al., 2017). 1 yasindan kiiclik bebeklerde ve 50 yasin
iizerindeki kisilerde olmak uzere bimodal dagilim gostermektedir. Daha yash
insanlarda (> 50 yas), goriilme siklig1 yasla birlikte artar ve en yiiksek insidans 70
yasin lizerindedir (Singh & Trevick, 2016). Bilinmeyen nedenlerden dolayi, diisiik
gelirli iilkelerde insidans yiiksek gelirli iilkelere gore daha yiiksektir, ve genellikle
yilda 100,000 kiside 80-100' iin lizerindedir (Bell et al., 2014) . Buna standartlarin
altinda bir saglik hizmeti sistemi, kotii hijyen, daha yiiksek enfeksiyon riski ve
travmatik beyin hasarinin katkida bulunabilecegi diisiiniilmektedir (Singh & Trevick,
2016). Cografi konum gozetilmeksizin, aktif epilepsi prevalansi genellikle 1000' de 4
ile 12 arasindadir (Fiest et al., 2017).

Tirkiye’ de Adana ilinde sosyokiiltiirel ve ekonomik yonden farkli {i¢ grupta
yapilan bir ¢alismada ise taranan niifus icerisinde aktif epilepsi prevalansi 1000’ de 7
olarak bulunmustur. Bu ii¢ gruptan sosyoekonomik durumu yiiksek olan mahallede
prevalans 1000°de 3, sosyoekonomik durumu orta diizeyde olan mahallede 1000’de
7 ve sosyoekonomik durumu diisiik olan mahallede ise prevalans 1000’ de 14 olarak
bulunmustur. Sosyoekonomik diizeyin diismesiyle epilepsi prevalansinda artig
saptanmistir. Epilepsisi olan hastalarin yas ortalamasi da 25,04 olarak belirtilmistir
(Balal et al., 2017).

Epilepsinin yas grubuna gore degisen bircok risk faktorii vardir. Beynin
gelisimsel malformasyonlart  genellikle yetigkinlikten Once ortaya ¢ikmis
epilepsilerde bulunur. Kafa travmasi, enfeksiyonlar ve tiimorler her yasta ortaya

cikabilir. Serebrovaskiiler hastaliklar yaslilarda en yaygin risk faktoriidiir. Risk
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faktorlerini  degerlendirirken hekimler icin cografi konum 6nemlidir, ¢iinkii diinya
capinda  epilepsi i¢in Onlenebilir risk faktdrleri arasinda malarya, norosistiserkoz,
onkoserkiyaz gibi durumlar en yaygin olanlaridir (Thijs et al.,, 2019). Daha ¢ok
Afrika’da yaygin olarak gordiiglimiiz malarya, febril nobetler yaparak epilepsiye
neden olabilmektedir (R. A. Scott et al., 2001). Yine norosistiserkoz gelismekte olan
iilkelerde siklikla saptanmaktadir (Carpio et al., 1998). Ornegin Peru’ da yapilan bir
caligmada Latin Amerika’ daki nobetlerin  major nedenlerinden birinin
norosistiserkoz oldugu saptanmistir (Garcia et al., 1999). Nijerya'da epilepsili
infantlarda yapilan bagka bir ¢alismada da vakalarin % 48' inin enfeksiyonlar, dogum

asfiksisi veya hipoglisemiden kaynaklandigi tespit edilmistir (Asindi et al., 1995).

4.3. Epilepsi Etiyolojisi

Epilepsinin nedenleri hastaligin bulundugu yasa gore degisiklik gosterir. Cocuklarda
genetik yatkinlik ve konjenital malformasyonlar veya inme en yaygin nedenlerdendir
(Hauser et al., 1993). Geng¢ eriskinlerde travmatik beyin hasari, enfeksiyon ve
tiimorler 6nemli nedenler haline gelir. Yaslilarda ise inme, nérodejeneratif hastalik
ve serebrovaskiiler olaylar en yaygin nedenlerdir (Hauser et al., 1993). Epilepsinin

etiyolojik siniflandirmasi Tablo 1’ de detayli olarak gosterilmistir.
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Tablo 1: Epilepsinin etiyolojik smiflandirmasi, Epilepsi Nedenleri kitabindan

Tiirkgelestirilmistir (Shorvon et al., 2011)

Idiyopatik epilepsi

Tek gen bozukluklarma bagl: saf epilepsiler

Iyi huylu ailesel yenidogan konviilsiyonlari;
otozomal dominant noktiirnalfrontal lob
epilepsisi; atesli nobetler art1 genellestirilmis
epilepsi; ¢ocuklukta siddetli miyoklonik
epilepsi; iyi huylu yetiskin ailesel
miyoklonik epilepsi

Karmasik kalitimla saf epilepsiler

Idiyopatik jeneralize epilepsi (ve alt tipleri);
iyi huylu ¢ocukluk ¢agi epilepsileri

Semptomatik Epilepsi

Agirhikl olarak
genetik veya
gelisimsel nedensel-
lik

Cocukluk ¢agi epilepsi sendromlari

West sendromu; Lennox-Gastaut sendromu

Progresif miyoklonik epilepsiler

Unverricht-Lundborg hastaligi; Dentato-
rubro-pallido-luysian atrofi, Lafora viicut
hastaligi; mitokondriyal sitopati; siyalidoz;
néronalkeroid lipofusinoz; miyoklonus
bobrek yetmezligi sendromu

Norokutanoz sendromlar

Tiiberoskleroz; ndro fi bromatoz; Sturge-
Weber sendromu

Diger norolojik tek gen bozukluklar

Angelman sendromu; lizozomal bo-
zukluklar; néroakantositoz, organik
asidiiriler ve peroksizomal bozukluklar;
profilaksi; piridoksine bagimli epilepsi; Rett
sendromu; Ure déngiisii bozukluklari; Wil-
son hastalig1; kobalamin ve folat metaboliz-
mas1 bozukluklari

Kromozom fonksiyon bozukluklar

Down sendromu; Kirilgan X sendromu; 4p-
sendromu; izodikentrik kromozom 15; halka
kromozom 20

Serebral yapmnin gelisimsel anomalileri

Hemimegalensefali; fokal kortikal displazi;
agyria-pachygyria-bandspectrum; korpus
kallozum agenezi; polymicrogyria, schizen-
cephaly; periventrikiiler nodiiler heterotopi;
mikrosefali; araknoid kist

Agirhikl olarak
edinilmis neden

Hipokampal skleroz

Hipokampal skleroz

Perinatal ve infantil nedenler

Neonatal nébetlere; postneonatal nobetler;
serebral palsi; agilama ve bagigiklama

Serebral travma

Agik kafa travmasi; kapali kafa travmast;
norosiriirji; epilepsi sonrasi epilepsi cerrahi-
si; bebeklerde kazara olmayan kafa travmasi

Serebral timor

Glioma; ganglioglioma ve hamartom;
disembriyoplastik néroepitelyal timor ;
hipotalamikamartom; meningioma; ikincil
tiimorler

Serebral enfeksiyon

Viral menenjit ve ensefalit; bakteriyel
menenjit ve apse, sitma; norokistiserkoz,
tiiberkiiloz; HIV

Serebrovaskiiler bozukluklar

Serebral kanama; serebral enfarktiis; de-
jeneratif vaskiiler hastalik; arteriyovenoz
malformasyon; kavernéz hemanjiyom

Serebral immiinolojik bozukluklar

Rasmussen ensefaliti; SLE ve kollajen
vaskiiler bozukluklar; inflamatuar ve im-
miinolojik bozukluklar

Dejeneratif ve diger norolojik kosullar

Alzheimer hastalig1 ve diger bunama bo-
zukluklar1; multipl skleroz ve demiyelinizan
bozukluklar; hidrosefali ve porensefali

Provoke epilepsi

Provoke faktorler

Ates; adet dongiisii ve adet donemi epilepsi-
si; uyku-uyaniklik dongiisii, metabolik ve
endokrin kaynakl1 nébetler; ilaca bagl
nobetler; alkol ve toksin kaynakli ndbetler

Refleks epilepsiler

Isiga duyarli epilepsiler; irkilme kaynakl
epilepsiler; epilepsi okuma, isitsel kaynakli
epilepsi; epilepsi yemek; sicak su epilepsisi

Kriptojenik epilepsiler
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4.4. Epilepsi Ayirici Tanisi

Nobet geciren bir kisiyi degerlendirirken epileptik ndbetin ayirict tanist dikkate
alimmalidir. Ayiric1 tanist genis oldugundan, tani dikkatli alinmis klinik Sykiiyle
konur, EEG ve goriintiileme ydntemleriyle desteklenir (E. L. Johnson, n.d.). Ilk kez
nobet gecirmis hastalarla yapilan bir ¢alismada, hastalarin % 17' sinin epileptik
nobeti taklit ettigi saptanmistir (Seneviratne et al., 2016). Bu nedenle anamnez
almirken ndbetlerin  siiresi ve aralifi, gece giindiiz degisimi veya kiimelesmesi,
tetikleyici faktorler, uyarilar, aile 6ykiisii, tibbi gecmis ve sosyal dykii ayrintili sorgu-
lanmalidir. Hasta ve nobete tanik olan kisi ndbet dncesinde, ndbet sirasinda ve ndbet
sonrasinda neler oldugunu anlatmalidir. Ge¢misteki febril konviilsiyonlar, atesin
eslik etmedigi cocukluk ¢agi nobetleri, kafa travmasi veya beyin enfeksiyonu dykiisii
sorgulanmalidir. Alkol ve yasadisi uyusturucu kullanimi gibi sosyal faktorler de
onemlidir. Ayn1 zamanda detayli bir uyku 6ykiisii almak gézden kacgabilecek gece
kasilmalarini ortaya ¢ikaracaktir (Aylward, 2006).

Oykii alinirken siiphede kalimissa veya bir tam@in ifadesi eksikse, ilk olarak
hasta nobet giinliigli tutmaya tesvik edilmelidir. Evde cekilmis video kaydi da
yardimci olabilir. Bazen bunlar da yeterli olmadigi icin hastalarin epilepsi
merkezlerinde giinlerce video EEG ile izlenmeleri ve nobetlerin hastalarin EEG’ ye
bagliyken gecirmeleri beklenebilir (Aylward, 2006). Ik muayenede hizli tam
koymak dogru bir yaklagim degildir, daha fazla bilgi toplamak ve olaylarin daha net
hale gelmesini beklemek ¢ok daha iyidir. Ciinkii epilepsi tanis1 konulduktan sonra,
ornegin hastalar araba kullanmaktan veya c¢alismaktan vazge¢gmek zorunda kalmissa,
bu durumu diizeltmek zor olabilir (Aylward, 2006).

Epilepsinin ayirici tanilart;

* Senkop ve konvulsif senkop

* llag zehirlenmesi veya yoksunlugu
*  Migren

* Gece hareketleri

* QGegici iskemik atak

* Vertigo

* Panik atak

* Diisme ataklar1
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*  Uyku bozukluklari
* Gegici amnezi
* Hareket bozukluklaridir (Aylward, 2006) (E. L. Johnson, n.d.).

Epileptik olaylar1 non-epileptik paroksismal olaylardan (NEPO) ayirt etmek
zordur. NEPO, anormal kortikal elektriksel aktiviteden kaynaklanmayan davranissal,
motor veya duyusal olaylardir (Psychogenic Nonepileptic Seizures: Background,
Pathophysiology, Etiology, n.d.). Uzun siireli ¢ekilmis bir EEG, elektrokardiyografi
ve uyku calismalariyla dogru tan1 konulabilir ve uygun tedavi baslatilabilir (Morrell,
1993). NEPO’ lar organik veya psikojenik olabilir. Senkop, migren ve gegici iskemik
ataklar organik non-epileptik paroksismal semptomlara Ornektir. Psikojenik
non-epileptik ndbetler (PNEN) veya yalanci ndbetler, koken olarak emosyonel veya
stresle iligkilidir (Psychogenic Nonepileptic Seizures: Background, Pathophysiology,
Etiology, n.d.).

Non-epileptik paroksismal olaylar basit parsiyel, kompleks parsiyel ve
jeneralize tonik klonik (JTK) nobetler dahil her tiir epileptik nobeti taklit edebilirler
(Carrenio, 2008). Kardiyak veya kardiyak olmayan senkop, atonik ve hatta konviilsif
nobetlere benzer goriinebilir. Cocuklarda nefes tutma ve iyi huylu paroksismal
vertigo, epilepsi ile karistirilabilir. Klasik migren, gecici amnezi ve gegici iskemik
ataklar, epileptik nobetlere benzeyebilir. Gece hareketleri, parasomniler ve
narkolepsi dahil uyku bozukluklar1 da epileptik ndbetlere benzeyebilir. Cogu hareket
bozuklugu epilepsiden kolaylikla ayirt edilir; ancak, paroksismal diskineziler atonik
veya refleks nobetlere benzeyebilir (Morrell, 1993).

Non-epileptik paroksismal olaylardan epilepsiyi siklikla taklit eden durumlar;
senkop, giindiiz asir1 uyku hali ve yalanci nébetlerdir (Blume, 2003). Senkop,
senkopun ortasinda bir JTK ndbeti andirir, ancak baslangici veya sonlanmasi benze-
mez. Hemen hemen her  zaman dik otururken veya ayakta dururken hasta bayilir,
gérme bulaniklasabilir, yiiz soluklasir, terleme meydana gelebilir ve hasta bilateral
senkron tonik veya miyoklonik fenomenlerle atonik olarak diiser ve ardindan
yorgunlukla da olsa hizli iyilesme goriiliir. Temel ayirict tanisi, tedavi edilebilir
kardiyak aritmilerdir ve  Ozellikle egzersiz gibi bagka durumlar esnasinda senkop
benzeri ataklar ortaya ¢ikarsa bunlardan siiphelenilmelidir (Blume, 2003).

Okul ¢agindaki ¢ocuklarda ve yetiskinlerde kisa siireli uyku epizotlar1 olarak

goriilen giindiiz asir1 uyku hali, temporal lob nobetlerini veya absans ataklarin
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andirabilir. Hasta, uyarici olmadan sabit bakar veya ilgisiz goriiniir; ancak bu sirada
otomatizmalar meydana gelebilir. Nobetlerin aksine, kisa siireli uyku epizotlari,
disardan bir uyar1 ile aninda durdurulabilir. Uyku yoksunlugu; 7 saatten az uyku,
uyuklarken hipnik sarsintilar olusmasi, sik riiya gérme, belirgin horlama, sabahlar
sadece uyaranlarla uyanma, sabah sinirliligi, asir1 kafein alimi ve hafta sonlar1 uzun
stire uyumakla kendini gosterir (Blume, 2003).

Psikojenik non-epileptik ndbetlerler “epileptik ndbetleri taklit eden ve
psikolojik mekanizmalarla baslatilan paroksismal bir davranis paterni” olarak
tanimlanabilir (Blume, 2003). Bir kisinin davranisinda, algilarinda, diisiincelerinde
veya hislerinde sinirli bir stire  meydana gelen ve epileptik nobetleri andiran, ancak
epileptik nobetle iliskili elektro-fizyolojik paterni olmayan degisikliklerdir
(Hingray et al., 2016). Teshis esas olarak semptomatolojiye baghdir. Bir doktor,
goriiniirde inat¢1 “ndbet bozuklugu” olan bebekler veya yaslilar haricindeki herhangi

bir hastada bu tiir olaylardan siiphelenmelidir (Blume, 2003).

4.5. Epilesi ve Mortalite

Epilepsili hastalarin mortalitesi genel popiilasyondan fazladir. Epilepsili kisilerde
erken Oliim, bazilar1 onlenebilir 6liimler oldugundan c¢ok Onemlidir (Thijs et al.,
2019). Ozellikle epilepsiyle birlikte olan komorbid hastaliklar dnemli &liim nedeni
olmanin yani sira erken dliimlerin habercileridirler (Keezer et al., 2016).

Distik gelirli tilkelerde epilepsili bireylerde goriilen 6liim sikligi, yiiksek
gelirli iilkelerdekilere gore daha yiiksektir, ancak Oliim nedenleri farklilik
gostermektedir. Dis etkenlere bagl 6liimler (6rnegin kazalar) diistik gelirli iilkelerde,
yliksek gelirli {ilkelere gore daha yaygin goriilmektedir. Tiim erken Gliimlerin ligte
birinden fazlas1 dogrudan (6rnegin status epileptikus, yaralanmalar, epilepside ani
beklenmeyen 6liim (EABO)) veya dolayli olarak (drnegin aspirasyon pnomonisi,
intihar, bogulma) epilepsiyle iliskilendirilebilir (Devinsky et al., 2015).

Epilepside ani beklenmeyen oliim, epilepsiye bagli Oliimlerin ana
nedenlerinden birisidir. Nedeni bilinmemektedir ve Onlemek i¢in hastanin gece
uykusunda gdzlemlenmesi disinda etkili bir 5nlem yoktur (Mj et al., 2016). EABO
vakalarinda altta yatan 6lim nedenini teshis etmek ic¢in otopsi yapilmasi gerekir
(Nashef et al., 2012). EABO ¢ogunlukla uyku sirasinda ve tamiksiz gerceklesir
(Lamberts et al., 2012). EABO ' lii bir¢ok kisi yakin zamanda ndbet gecirdigine dair
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kanitlarla birlikte yiiziistii pozisyonda bulunur (Griggs et al., 2015). Video-EEG
monitdrizasyonu sirasinda meydana gelen nadir vakalar, EABO ' den 6nce bir
konviilsiyon, ardindan kisa bir slire apne ve ardindan asistoli geldigini
diisiindiirmektedir (Ryvlin et al., 2013). EABO’ niin y1llik insidans1 1000’ de 1,2’ dir
ve 20-40 yas aras1 en sik goriildiigii yaslardir (C. Harden et al., 2017). Ayrica EABO
en sik JTK ndbetleri, gece ndbetleri ve ilaca direngli epilepsisi olan kisilerde goriiliir

(Beghi, 2020).

4.6 Epilepsi ve Birinci Basamak

4.4.1. Aile Hekimligi

Aile hekimleri, disiplinin ilkeleri dogrultusunda egitilmis uzman hekimlerdir. Esas
olarak yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi1 yapmaksizin, tibbi bakim arayan her bireye,
kapsamli ve siirekli hizmet sunmaktan sorumlu kisisel hekimlerdir (WONCA Aile

Hekimligi Avrupa Tanimi, 2005).

Aile Hekimligi; birey, aile ve toplum sagligina katkida bulunmak {izere,
cocukluk, ergenlik, eriskinlik ve ileri yas gibi yasamin biitlin evrelerinde ve
streklilik icinde, cinsiyet, yakinma, hastalik gibi bir ayrim yapmaksizin, sagligin
korunmasi1 ve gelistirilmesi ile karsilasilabilecek tiim saglik sorunlarmin birinci
basamakta erken tani, tedavi, izlem ve rehabilitasyonuna yonelik olarak, tip etigi
ilkeleri ile uyum iginde, ¢agdas, nitelikli, kanita dayali bir saglik hizmeti sunabilmek
icin gerekli bilgi, beceri ve tutumlar1 edinmis olmay1 gerektiren bir uzmanlik dalidir
(Heyrman ve Spreeuwenbergh, 1987; Tiirkiye Aile Hekimligi Yeterlilik Kurulu,
2013). Genel olarak Diinyada disiplinle ilgili en az 3 yil birinci basamak uzmanlik
egitimi almis hekimler Genel Pratisyen/Aile Hekimi olarak isimlendirilmektedir.

(Aile Hekimligi Nedir? - Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi, n.d.).

Ulkemizde, Aile Hekimligi uzmanlik egitimi ilk olarak 1985 yilinda ii¢ biiyiik
ildeki (Istanbul, Ankara, Izmir) Saghk Bakanhg Egitim Hastanelerinde
baslatilmistir. 1993 yilinda YOK karari ile Tip Fakiiltelerinde aile hekimligi anabilim
dallarinin kurulmasi1 uygun goriilmiistur. (Aile Hekimligi Nedir? - Tirkiye Aile

Hekimleri Uzmanlik Dernegi, n.d.). Ulkemizde 2011 yilinda bildirilen aile hekimi
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uzmani sayist 1100° diir. Saghk Bakanliginin 2023 yilinda 44.000 aile hekimi ve
15.000 aile hekim uzmani hedefi bulunmaktadir (News: 2023 Yilinda 15.000 Aile
Hekimligi Uzmani Hedefi Projesi - Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi, n.d.).

4.4.2 Aile Hekimligi Cekirdek Yeterlikleri

Aile hekimligi taniminda 2005 yilinda ortaya konulan ve bu disiplini sekillendiren; 3
yillik klinik uzmanlik egitimi sonrasi aile hekimligi uzmanlarindan beklenen
cekirdek yeterliliklerin gosterildigi, 2011 yilinda yenilenen “Wonca Agaci’nin
Tiirkge cevirisi Sekil 2°de goriilmektedir.
o>
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Sekil 2: Aile hekimligi Avrupa tanimi: Cekirdek yeterlilikler ve 06zellikleri
(WONCA Aile Hekimligi Avrupa Tanimi, 2005).

Buna gore bir aile hekimligi uzmaninin sahip olmasi beklenen yeterlilikler;
biitlinciil yaklasim, kisi merkezli bakim, kapsamli yaklagim, 6zgiil sorun ¢6zme
becerileri, toplum ydnelimi ve birinci basamak yonetimidir (WONCA Aile

Hekimligi Avrupa Tanimi, 2005).
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4.4.3. Aile Hekimligi Cekirdek Yeterlilikleri Acisindan Epilepsi

4.4.3.1. Birinci basamak yonetimi ve epilepsi

Secilmemis sorunlarla ugrasarak hastalarla ilk temasi yoOnetebilme, tiim saglik
durumlariyla ilgilenebilme, birinci basamaktaki diger ¢alisanlar1 ve diger uzmanlarla
esglidiimlii hizmet sunabilme, etkili ve amacina uygun saglik hizmeti sunumu ve
saglik hizmeti kullanim1 saglayabilme, saglik sistemi i¢indeki uygun hizmetleri hasta
icin ulasilabilir hale getirebilme, hastanin savunucusu olabilme yetilerini icerir
(WONCA Aile Hekimligi Avrupa Tanimi, 2005).

Aile hekimleri epilepsi tanist mevcut olan hastalarin da ilk temas noktasini
olusturmaktadir. Bu nedenle aile hekimleri epilepsili bir hastay1 tanimak, yonetmek
ve tiim saglik sorunlariyla ilgilenmekle yiikiimliidiir. Ayn1 zamanda hastalar tek bir
nobetle dykiisiiyle de aile hekimlerine bagvurabilir. Epilepsi tanist mevcut olan has-
talar aile hekimlerine saglik raporu, siiriicii belgesi, ise giris belgesi, spor yapabilir
belgesi, askerlik belgesi vb. gibi belgeleri alabilmek i¢in bagvurdugunda da aile
hekimleri bu hastalara diger ilgili uzmanlarla esgiidiimlii hizmet sunabilmelidir.

Ik kez ndbet geciren hastanin yonetimi Oncelikle klinik anamnez, fizik
muayene ve EEG bulgularina baghdir. Eger nobet iyi huylu bir sendromla, fokal
nobetle, tetiklenmemis bir atakla, merkezi sinir sistemi bozukluguyla veya
beklenmedik refraktor nobetlerle iliskili degilse o zaman goriintiileme de gerekebilir
(Blume, 2003). Aile hekimleri birinci basamakta ilk kez nobet geciren hastayla
karsilagtiginda bu durumun ayirict tanisini yapabilmeli ve asagidaki durumlar
hastada sorgulamalidir.

Tek bir ndbet veya gecici epileptik bozukluklara neden olan durumlar;

* Erken ¢ocukluk doneminde atesli nobet,
¢ Uyku eksikligi,

* Hipoglisemi,

* Hiponatremi,

* Metabolik ensefalopati,

* Merkezi sinir sistemi enfeksiyonu,

* Alkol veya uyusturucu birakma,

*  Uyusturucu madde kullanimi1 (6r. Amfetaminler, kokain),
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* Farmakolojik ajanlar (6rn. Aminofilin, fenotiyazinler ve bazi analjezi-
kler),

* Akut travmatik nobetler (hafif-orta kafa travmasi ve ardindan hemen
tonik-klonik ndbet) (Blume, 2003).

Epilepsi tanis1 kesin konmus olan hastalar, siiriicii ehliyeti almak icin aile
hekimlerine basvurdugunda, hekim karar verirken, sendrom tanis1 (etiyolojik),
semiyolojik nobet ozellikleri (suur kayb1 +/-, aura +/-, auranin siiresi), nébet zamant
(uyku/uyaniklik), nébet siklig1 (zaman i¢indeki seyir), baslangi¢ yasi, hastalik siiresi
gibi bilgileri igeren bir klinik tablo 6zeti hazirlamalidir. Hastanin egitim durumu (ilk,
orta, yiiksek), IQ diizeyi, medeni hali, ¢ocugunun olup olmadigi, aile bakimi altinda
veya aileden bagimsiz yasayip yasamadigi, askerlik yapip yapmadigi, herhangi bir
su¢c kaydi, ilagc ya da madde bagimhiliginin olup olmadigim1 da goz Oniinde
bulundurulmalidir. Daha sonra aile hekimi bu tibbi bilgilendirme formu eksiksiz
doldurulmus hastanin, siiriicii ehliyeti acisindan degerlendirilmesi i¢in hastaneye
sevk etmelidir (Tiirk Epilepsi Ile Savas Dernegi | Epilepsi Hastalarinin Stirticii
Ehliveti Almalar: Ile ligili Yonetmelikte Degisiklik Icin Hazirlanmis Olan Oneri
Taslagi, n.d.). Aile hekimi hastasin1 siiriici belgesi konusunda da
bilgilendirebilmelidir.

Epilepsi motorlu tasit kazalari i¢in bir risk tegkil etse de, alkol gibi diger kaza
nedenlerine gore risk nispeten daha kiiciiktiir (Krumholz, 2009). Bir ¢alismada, tiim
oliimciil motorlu tasit kazalarinin % 30’ unun alkole bagl kazalar ve yalnizca % 0,2’
sinin nobet ile iliskili kazalar oldugu gosterilmistir (Sheth et al., 2004). Epilepsili
kisilerin kazaya neden olabilecek tiim sebeplerle kaza yapma riskinin yaklasik 2 kat
arttig1 gosterilmistir, ancak epilepsili kisilerin dahil oldugu tiim motorlu tasit
kazalarimin yaklasik % 11' i nobetlerden kaynaklanmaktadir (Waller, 1965).

T.C. Resmi Gazetesinde 2015 yilinda yayinlanan “Siirticii Adaylar1 ve
Stirticiilerde Aranacak Saglik Sartlar1 ile Muayenelerine Dair Yonetmelikte
Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik” e gore;

* Epilepsi hastalar1 sadece 1. grup siiriicii belgesi alabilirler ve ambulans, veya
ticari ara¢ kullanamazlar.

* Suur kayiph epileptik ndbet gegiren hastalar 6 aylik periyodlarla kontrol
muayenesi yaptirdiklarini, 5 yi1l boyunca ndbet gecirmediklerini ve AEI

kullanmadiklarini1 belgelemeleri halinde durumlar1 néroloji saglik kurulunda
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degerlendirilir. Siiriicii belgesi alabilecegine dair rapor diizenlenmesi halinde

kontrol siiresi raporda belirtilir.

* Direksiyon basinda tekrarlama olasiligi olmayan, farkedilir bir uyarici
nedeni ile uyarilmis ndbet geciren kisilere ndroloji uzmaninin kanaatine gore
stiriicii belgesi verilebilir.

* Ilk veya tek uyarilmamis epilepsi nobeti gegiren kisilerin 6 aylik periyodlarla
kontrol muayenesi yaptirdiklarini, 3 y1l boyunca ndbet gegirmediklerini ve
AEI kullanmadiklarmi belgelemeleri halinde durumlari néroloji saglik
kurulunda degerlendirilebilir.

* Sadece uykuda epilepsi nobeti geciren kisiler 6 aylik periyodlarla kontrol
muayenesi yaptirdiklarmi, 5 yil boyunca nobet gecirmekdiklerini ve AEI
kullanmadiklarini1 belgelemeleri halinde durumlar1 néroloji saglik kurulunda
degerlendirilebilir.

* Bilinci veya hareket yetisini etkilemeyen nobet geciren kisilerde 6 aylik
periyodlarla kontrol muayenesi yaptirdiklarini, 5 yil boyunca ndbet
gecirmediklerini ve AEI kullanmadiklarin1 belgelemeleri halinde durumlari
noroloji saglik kurulunda degerlendirilebilir.

* Tedavi edici epilepsi cerrahisi olan kisilere de suur kayipl epileptik nobet
geciren hastalarin sartlart uygulanir (Gazete, 2015).

Epilepsi hastalar1 ise bagvururken bazi isverenler tarafindan 6n yargilara
maruz kalabilir ve ise alinmayabilirler. Isverenler epilepsi hastasinin is basinda ndbet
gecirmesi ve bundan kendilerinin sorumlu tutulmasindan, ayrica epilepsili hastanin
nobet esnasinda hizmet verdigi kesime zarar verebileceginden dolay:1 ise almak
istememektedirler (Sen, 2005). Ancak is ortaminda yaralanma orani, ise gitmeme,
hastaliga bagh is kaybi1 ve is iiretimi acisindan bakildiginda, epilepsi hastasi ile
normal popiilasyon arasinda fark olmadigi gosterilmistir (Akyigit, 2006). Epilepsi
hastalar1 aile hekimlerine ise giris belgesi almak i¢in basvurdugunda, aile hekimi
epilepsili hastanin hangi islerde ¢alisabilecegini bilmeli ve koruyucu hekim olarak da
hastasin1 bu konuda uyarabilmelidir. Epilepsi nébetlerinin de dahil oldugu bazi
hastaliklarda, zihinsel engellilik ve hareket kisitliligi olabileceginden, bu
hastalarimiza 06zel egitimlerle is becerileri kazandirilarak, kurumlar araciliiyla
becerilerine uygun is olanaklar1 arastirllmali ve aile hekimleri hastalar1 ve

ailelerini bu konuda desteklemelidirler.
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Ozellikle sik nobet gegiren epilepsi hastalari, bazi isleri yapamazlar. Bunlar;
pilotluk, dalgiclik, cerrahlik, kesici alet ve makinalarla ilgili isler, yiiksek ve tehlikeli
noktalarda ¢alismay1 gerektiren isler, dagcilik, tasit stirtictiligi, itfaiyecilik, silah
tasimay1 gerektiren polislik ve askerliktir. Bazi nobet tipleri uykusuzlukla
uyarilabildiginden, vardiyali ¢calismalar ve nobet gerektiren durumlarda diizenlemeler
gerekir. Baz1 refleks epilepsiler 1s1ga duyarli oldugundan, boyle 1s18a duyarli bir
epilepsi soz konusu ise uzun siire bilgisayar karsisinda calisilmamasi, televizyonun
uzun siire ve yakindan seyredilmemesi ve giinesli havalarda sapka giyilmesi ya da
koyu renkli giines gozliigii kullanilmasi énerilir (Epilepsi ve Is Hayati | Tiirk Epilepsi
lle Savas Dernegi, n.d.). Aile hekimi bu hastalarini, sadece ise giris belgeleri
diizenlerken degil, her vizitte uyarmali ve hem hastay1 hem ailesini bigilendirmelidir.

Epilepsili hastalar spor yapabilir belgesi almak icin de aile hekimlerine
basvurmaktadirlar. Genel populasyonda fiziksel aktivitenin yiiksek, sedentar yasamin
disiik olmasinin depresyon ve anksiyeteyi azalttigi gosterilmistir (Schuch et al.,
2016). Epilepsili hastalarin da anksiyete ve depresyon i¢in topluma gore yiiksek risk
tagidiklar1 bilinmektedir(A. J. Scott et al., 2017). Bu nedenle egzersizin 6nemi ortaya
cikmaktadir. Ayrica epilepsili hastalarda egzersiz sirasinda, EEG' deki epileptik
desarjlarin azaldigi veya kayboldugu gosterilmistir. Egzersiz sirasinda nobetler
oldukca nadirdir, ndbetler genellikle egzersizden 15 dk- 3 saat sonra goriiliir.
Ozellikle nobetlerin yapisal beyin lezyonuna baglh oldugu hastalarda, egzersizin
nobetleri kotiilestirici etkisi oldugu saptanmistir, ancak bunun nedeni tam olarak
bilinmemektedir (Epilepsi ve Egzersiz | Tiirk Epilepsi Ile Savas Dernegi, n.d.).

Aile hekimleri, epilepsili hastalarin sadece epilepsili olmalarinin yani sira,
kullandiklar1 AEID’ lerin da yan etkileri nedeni ile egzersizi etkileyebilecegi
konusunda bilgi sahibi olmalidirlar. Bu ilaglar yorgunluk, uykuya egilim, gorme
bozukluklari, konsantrasyon gii¢liigii, koordinasyon bozuklugu gibi yan etkilere
neden olabilir. Boylece egzersiz performansina da olumsuz etkileri olabilir. Ayrica
bazi ilaglar kilo artis1 da yapabilir, bu yan etkisiyle de egzersizle ihtiyact dogurabilir
(Epilepsi ve Egzersiz | Tiirk Epilepsi Ile Savas Dernegi, n.d.).

Egzersiz sirasinda nobetler iizerine etkide bulunabilecek risk faktorlerinin de
aile hekimleri tarafindan, epilepsili hastalara bilgisi verilmelidir ve hastalar bu
durumlardan ka¢inmalar i¢in uyarilmalidir.

Bu risk faktorleri sunlardir:
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*  Asirt yorgunluk,
e Uykusuzluk,
* Tuz kayba,
* Sukaybu,
* Asirn fiziksel aktivite ile baglantili tuz fazlaligi,
* Aktiviteden Once az beslenme nedeniyle kan sekerinde diismedir
(Epilepsi ve Egzersiz | Tiirk Epilepsi ile Savas Dernegi, n.d.).
Nobetleri tamamen durmus olsa da epilepsili hastalarin yapmamasi gereken
sporlar vardir. Sik nobet gegiren, ndbetleri kontrol altina alinamamis hastalarda, spor
dali secilirken ¢ok daha dikkatli olunmas1 gereklidir (Epilepsi ve Egzersiz | Tiirk
Epilepsi ile Savas Dernegi, n.d.).
Epilepsili tiim hastalarin yapmamas1 gereken sporlar;
* Boks,
e Karate,
* Denetimsiz dalgiclik,
* Tek basina yamag parasiitii,
* Tek basina parasiitle atlama,
* Denetimsiz daga tirmanmadir (Epilepsi ve Egzersiz | Tiirk Epilepsi ile
Savas Dernegi, n.d.).
Kontrolsiiz nobetleri olan hastalarin yapmamasi gereken sporlar;
* Havacilikla ilgili sporlar,
* Jimnastik,
* Ata binmek,
* Buz hokeyi, buz pateni,
* Motor sporlari,
* Dagcilik,
* Dalgiclik,
* Denetimsiz yamag parasiitii,
* Denetimsiz yelkencilik,
* Denetimsiz su sporlar1 ve yiizme,
* Sukayagi,
» Sorfdiir (Epilepsi ve Egzersiz | Tiirk Epilepsi ile Savas Dernegi, n.d.).
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4.4.3.2. Kisi merkezli bakim ve epilepsi

Hastanin icinde yasadig1 kosullar baglaminda hastalarla ve sorunlarla ugrasirken kisi
merkezli bir yaklasim benimseyebilme, aile hekimligi hasta goriismesini, hastanin
otonomisine saygi gostererek etkili bir hekim-hasta iligkisi olusturmak {izere
kullanabilme ve gelistirebilme, iletisim kurabilme, Oncelikleri belirleyebilme ve
ortaklik icinde hareket edebilme, siire giden ve koordine saglik hizmeti yonetimi
acisindan, hastanin gereksinimleriyle belirlenen boylamsal siirekli bakim hizmeti
saglama yetilerini icerir (WONCA Aile Hekimligi Avrupa Tanimzi, 2005).

Aile hekimleri epilepsi tanisi mevcut olan hastalariyla da kisi merkezli
yaklagimi benimsemeli ve diger tiim hastalar gibi hastaya sadece Epilepsi tanisi
altinda bakmamali, hastayla tedavi ve takip siirecinde etkili bir iletisim kurmali ve
ortak kararlar i¢inde hareket edebilmelidir. Epilepsi hastalarini ne zaman sevk etmesi
gerektigini bilmelidir. Gebelik ve emzirmede AEI kullanimi hakkinda yeterli bilgiye
sahip olmal1 ve hastalarin1 bu konuda bilgilendirebilmelidir.

Aile hekimleri kendisine basvuran, ilk kez nébet gecirmis her hastanin (ya da
ilk kez afebril nobet gegiren her cocugun) en kisa zamanda, miimkiinse olay giinii ya
da 1-2 hafta i¢inde bir ndroloji uzmanina sevk etmelidir (Aykut et al., 2007). Ayni
zamanda hastada non-epileptik bir ataktan silipheleniliyorsa psikiyatri ve gerekli
diger branglara da hastanin sevk edilmesini saglamalidir (Aykut et al., 2007).

Aile hekimleri birinci basamakta gebe ve lohusa hastalarinin takibinde 6nemli
role sahiptir. Epilepsi tanis1 olan gebe ve emziren hastalar1 AEI’ lerin olas1 yan
etkileri hakkinda bilgilendirebilmeli ve bu konuda danismanlik verebilmelidir. Bu
hastalara gebelik oncesinde de prekonsepsiyonel danismanlik verebilmelidir. Cocuk
sahibi olmaya karar veren epileptik kadin hastaya bazi fetal riskler olsa da sorunsuz
bir gebelik de gecirebilecekleri ve saglikli bir ¢ocuk sahibi olabilecekleri bilgisi
hekim tarafindan verilmelidir (Aykut et al., 2007).

Gebelikte en diisiik etkin dozla monoterapi verilmesi en az riske sahip olan
tedavi seklidir (Aykut et al., 2007). Tedavi ile iligkili riskler; fetal biiyiime tizerindeki
negatif etkiler, major konjenital malformasyonlarda (MKM) risk artisi, ndrobilissel
ve davranigsal gelisim tizerindeki negatif etkilerdir (Tomson et al., 2019). MKM’ ye
neden olma riski en yiiksek olan ilag valproattir; fenobarbital ve topiramat daha

diisiik riske, lamotrijin ve levetirasetam ise en diisiik riske sahip ilaglardir. Valproat
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gibi karbamazepin, fenobarbital ve lamotrijinin de MKM riski doza bagimlidir. Bu
nedenlerle politerapi de kullanilan AEI’nin tipi, AEI sayisi1 kadar 6énemlidir. Anne
karninda valproata maruz kalmak, ¢ocukta doza bagli norobilissel ve davranigsal
bozukluklarla (6rnegin otizm spektrum bozuklugu) iliskili olarak, énemli bir riske
sahiptir. Karbamazepin, ndrodavranis icin teratojen goriinmemektedir. Lamotrijine
iliskin mevcut veriler, 1Q diizeyi agisindan ¢ocuklarin degerlendirilmesini
onermektedir. Levetirasetam, topiramat ve diger AEI' lere iliskin sinirli veri vardir
(Tomson et al., 2019).

Epilepsili kadinlarin ¢ogu, hamilelik sirasinda nobet kontroliine devam eder.
Hamilelik 6ncesi ndbet kontrolii, hamilelik sirasinda nobet kontroliiniin en 6nemli
belirleyicisidir. Hastalar aile hekimleri tarafindan bu kontroller icin tesvik
edilmelidirler. Gebelikte AEI’ ye uyumsuzluk ve AEI’ nin klirensindeki degisi-
klikler, ani ndbetlerin baslica nedenleridir. Gebelik, AEI’ lerin farmakokinetigi
iizerinde biiyiik bir etkiye sahip olabilir. Gebelik sirasinda klinik olarak lamotrijin,
levetirasetam ve okskarbazepinin serum konsantrasyonunda belirgin diisiis goriiliir,
ancak fenobarbital, fenitoin, topiramat ve zonisamidin de eliminasyonunda anlamli
bir artig goriiliir. Serum konsantrasyonunda gebelik 6ncesi optimal konsantrasyonun
% 35’inden fazla diisiis, nobet kontroliinde bozulmada artmis riskle iliskilidir.
Hamileligin AEI kan diizeylerini ne dl¢iide etkiledigi, kadinlara gore degisir ve kan
diizeyi drneklemesiyle en iyi sekilde kontrol edilebilir (Tomson et al., 2019).

Tedavi ile iliskili risklerin yani sira kontrolsiiz anne ndbetleri sadece hamile
kadma degil, fetusa da zararl olabilir (Tomson et al., 2019). Bu ise gebelikte AEI
kullaniminin temel nedenlerindendir (Sveberg et al., 2015). Ornegin bilateral
tonik-klonik ndbetlere doniismeyen biling bozuklugu olan fokal ndbetlerin fetiis
iizerinde 2.5-3.5 dakika boyunca fetal kalp hizinda yavaslama yaptig1 gosterilmistir
(Nei et al., 1998). JTK ndobetler, hamilelik sirasinda fetiise plasenta araci ile transfer
edilen hipoksi ve laktik asidoz nedenli asfiksiye yol agabilir (C. Harden et al., 2013).
Nobete bagli diismeler de uterusta kiint travmaya neden olabilir ve bdylece fetiisii
etkileyebilir (Tomson et al., 2019). Tayvan' da lilke ¢apinda yapilan bir calismada,
hamilelik sirasinda nobetlerin erken dogum ve diistik dogum agirligiyla iliskili olma
olasilig1 yiiksek bulunmustur (Y. H. Chen et al., 2009).

Epilepsi ve kontrolsiiz nébetler maternal risklerle de iliskilidir. Epilepsili olup

hastanede dogum yapan kadinlarda dogum sirasinda 10 kata kadar artan anne 6liim
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riski bildirilmistir ve 6liim nedenlerinin ¢ogu nobetle iliskili olmak iizere en fazla
EABO kaynakli oldugu gosterilmistir (Edey et al., 2014).

Aile hekimleri tarafindan tiim anneler anne siitii vermeye tesvik edilmelidir.
Bebegin anne siitindeki AEI' lere maruz kalmasi, maternal plazma ilag
konsantrasyonu, ilacin siit/plazma orani, bebek tarafindan alinan siit hacmi ve ilacin
bebekte emilimi, metabolizmas1 ve atilimi gibi bir¢ok faktére bagl olarak degisir.
Genel olarak, proteine minimum baglanan ve lipid ¢dziiniirlii fazla olan AEI' ler anne
siitine daha kolay ge¢me egilimindedir. Primidon, levetirasetam, gabapentin,
lamotrijin ve topiramat gibi bazi AEIl'ler, anne siitiine yenidogan iizerine etki
olusturabilecek kadar yiiksek konsantrasyonda gecerler. Valprok asit, fenobarbital,
fenitoin ve karbamazepin gibi proteine yiiksek oranda baglanan diger AEI' ler ise
anne siitiine yiiksek konsantrasyonlarda gegmez (C. L. Harden et al., 2009).Vaka
serilerinde barbitiiratlar ve benzodiazepinlerle gelisen bazi sedasyon raporlari
disinda, anne siitii yoluyla AEI maruziyetinin yenidogan iizerinde olumsuz etkileri
bildirilmemistir. Bebegin AEI maruziyetini en aza indirmek icin, maternal AEI' ler
diisiik etkili bir dozda tutulmalhdir ve advers reaksiyon belirtiler1 goriliirse
(uyusukluk, yetersiz beslenme), bebekte ila¢ serum konsantrasyonlari izlenebilir
(Patel & Pennell, 2016).

Aile hekimleri tarafindan gebe kalma asamasinda yeterli folat desteginin
baglatilmas1 da onemlidir. Gebelikte hem fetiis hem de gebe kadinlarda doku
sentezine bagl fizyolojik degisiklikler nedeni ile folat gereksinminde artis oldugu
bilinmektedir (Greenberg ve ark., 2011). Artan folat gereksiniminin tek basina diyet
ile karsilanmasi miimkiin olmadigindan gebelerde folik asit destedi tiim diinyada
onerilmektedir (Wang ve ark., 2016; Yan ve ark., 2017). Ulkemizde de, cocuk
dogurma potansiyeli olan tiim kadinlar i¢cin 0,4 mg folik asit destegi gebeligin 3 ay
oncesinde baslatilmasi1 ve gebeligin 10. haftasina kadar devam edilmesi T.C. Saglik
Bakanlig1 Riskli Gebelikler Yonetim Rehberi tarafiindan onerilmektedir (Celik et al.,
2014). Onceki gebeliklerinde noral tiip defekti sorunu ile kars1 karsiya kalmis olan
kadinlarda sonraki gebeliklerde bu riski azaltmak i¢in 4-5 mg/giin folik asit destegi
onerilmektedir (Czeizel et al., 2013). AEI kullanan kadinlarda folik asit dozu igin
calismalar yetersiz olmakla beraber bazi uzmanlar tarafindan 1-5 mg/giin folik asit
destegi Onerilmektedir (Patel & Pennell, 2016). Ayrica aile hekimleri hastalarina

folik asit ihtiyaclari i¢in uygun besin Onerilerinde de bulunabilmelidirler. Folattan

37



zengin kaynaklar koyu yesil yaprakli sebzeler (brokoli, 1spanak vb.), kurubaklagiller
(nohut, mercimek, fasulye vb.), portakal, greyfurt, yer fistig1 ve bademdir (Day1 &
Pekcan, 2019).

Enzim indiikleyici AEI kullanan hastalarin bebeklerine dogumdan hemen
sonra ve 28. giinde yenidogan hemorajik hastaligini onlemek i¢in Img vitamin K
enjeksiyonu Onerilmektedir (Aykut et al., 2007). Aile hekimleri bu annelerin

yenidogan bebek izlemlerini yaparken bunu sorgulamay1 da unutmamalidir.

4.4.3.3. Biitiinciil yaklasim ve epilepsi

Kiiltiirel ve varolus boyutlarini dikkate alan bir biyopsikososyal model kullanabilme
yetilerini igerir (WONCA Aile Hekimligi Avrupa Tanimi, 2005).

Bir hasta aile sagligi merkezine herhangi bir sikayetle basvurdugunda Aile
hekimleri hastasini tek bir hastalik veya sikayeti iizerinden degerlendirmez. Kisinin
anemnezini biyopsikososyal yaklasimla ele alir. Psikiyatrist George Engel 1977
yilinda biyopsikososyal modeli tanimlamistir. Buna gore biyopsikososyal
sistemlerin, biyolojik alt sistemleri birbirlerini etkileyerek daha basarili ve daha
karmasik sistemleri olusturmakta ve es zamanli olarak da sosyal ve psikolojik
faktorlerden etkilenmektedir. Tiim organizma ise biyolojik, psikolojik ve sosyal
etkilerin karsilikli etkilesimleri ile anlam bulmaktadir (Engel, 1977). Aile hekimi de
kisinin biyolojik, ruhsal ve sosyal sagligini bir biitiin olarak degerlendirir. Kisinin
ailesinin, sosyal ¢evresinin ve Kkiiltiirel boyutlarunin da kisinin saglig1 icin 6neminin
farkindadir. Amerikali filozof William James (1958); ‘Birseyi dogru anlayabilmek
icin onu ig¢inde bulundugu ortamda ve o ortamin disinda biitiin ¢esitliligi ile

tanimamiz gerekir.” demistir.

Epilepsili hastalar da herhangi bir nedenle veya sikayetle Aile hekimlerine
basvurduklarinda aile hekimleri hastasina biitiinciil yaklasmay bilir. Ornegin sadece
regete icin basvuran hastasinin basvurusunu aile hekimi bir firsat olarak
degerlendirir ve kisiyi fiziksel, ruhsal ve sosyal acidan biitiin kiiltiirel ve varolus
boyutlartyla ele alir. Ayn1 zamanda Epilepsi tanili hastalarda depresyon, anksiyete,

psikoz, dikkat eksikligi gibi durumlar genel populasyona goére daha c¢ok
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goriilmektedir (Basak & Saatci, 2011). Bu nedenle psikososyal olarak da diger
kisilere gore daha cok destege ihtiya¢ duyduklarindan aile hekimi hastasinin bu
konuda da topluma ve ailesine kars1 savunucusu olmalidir. Bir sistematik derleme
caligmasinda normal zekaya sahip epilepsili ¢cocuklarda, akademik basarinin daha
disiik oldugu gosterilmistir (Wo et al., 2017). Aile hekimleri bunu bilir ve bu

biitlinciil yaklasimda bunlar1 da ele alir.

4.4.3.4. Kapsayic1 yaklasim ve epilepsi

Cok sayida yakinma ve patolojiyi, bireyin hem akut hem kronik saglik sorunlariyla
es zamanl yonetebilme, sagligi gelistirme ve hastaliklar1 6nleme stratejilerini uygun
bir sekilde kullanarak saglik ve 1iyilik durumunu gelistirebilme, saghigin
gelistirilmesi, korunma, tedavi, bakim, palyasyon ve rehabilitasyonu yonetebilme ve
koordine edebilme yetilerini icerir (WONCA Aile Hekimligi Avrupa Tanimi, 2005).

Epilepsili hastalarin her kontrolii sirasinda akillarina takilan sorular1 sormalari
icin vakit ayirmak, sik karsilasabilecekleri semptomlarin ciddiyeti ve ilaglarin
diizenli kullanim1 hakkinda bilgi vermek, ilag yan etkisi, ilag etkilesimleri,
prekonsepsiyonel danismanlikdan bahsetmek aile hekiminin goérevlerindendir.
Ornegin evde gegcirilen bir epileptik nébetin nasil yonetilebilecegi konusunda aileyi
bilgilendirmek aile hekimlerinin kapsayic1 yaklasimmin bir parcasidir. AEI kullanan
hastalarda prekonsepsiyonel ve aile planlamasi danismanligi vermesi sagligin
gelistirilmesi ve hastanin korunmasi agisindan énemlidir. {lk kez gegirilen ndbetin,
non-epileptik ataklarin, kontrolsiiz  epilepsinin veya psddondbet gibi durumlarin
yonetiminde gerektiginde diger ilgili uzmanlik alanlarinin goriisiinii almak, branslar
arasi koordinasyonu saglamak ve hastanin ilgili merkezlere sevkini gerceklestirmek
kapsayict yaklasimin bir parcasidir.

Epilepsinin ilk tanisi epilepsi uzmani tarafindan yapilmasi gerekmesine
ragmen, takip en uygun sekilde birinci basamakta hastanin evine yakin bir ortamda
yapilmalidir (Aylward, 2006). Aile hekimleri, hastalar ndbet ile basvurdugunda
detaylt bir anamnez alarak ndbetin ayirici tanisini yapabilmelidir. Her vizitte
epilepsili hastanlarin ilaglarin1 diizenli alma durumlarini, ndbet sikligini, en son
ndbeti ne zaman gegirdigini, ndbet dncesinde tetikleyici faktorlerin olup olmadigini,

AED’lerin yan etkilerini (Tablo 2), AEI’lerle diger ilaclarin etkilesimini (Tablo 3)
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sorgulamalidir. Alkol, uyku eksikligi, 151k maruziyeti, asir1 sivi tliketimi, stres,

aksiyete, hiperventilasyon ve bazi antidepresan ilaglar nobetler igin uyarici

olabilmektedir (Aird & Gordon, 1993; Aylward, 2006).

Tablo 2: Baz1 antipepileptik ilaclarin yan etkileri (Blume, 2003)

Antipepileptik ilaclarin yan etkileri

Karbamazepin

Makiilopapiiler dokiintii,
Stevens-Johnson sendromu
Diger AEI lerle etkilesim
Gegici lokopeni

Kalic1 16kopeni

Aplastik anemi

Lamotrijine

Hafif dokiintii
Siddetli dokiintii
Diplopi

Fenitoin

OK’lerin, antikoagiilanlarin, diger AEI’
lerin ve deksametazonun metaboliz-
masini artirir

Dokiintii

Diseti hipertrofisi

Hafif hirsutizm

Topiramat

Kilo kaybi1
Zihinsel tembellik
Yorgunluk
Bobrek tasi
Glokom

Valproat

Kilo almak
Sag kaybi
Karaciger yetmezligi

Etoostiksimid

Gastrointestinal sinirlilik
Depresyon

Psikoz

Lokopeni
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Tablo 3: Baz1 AEI’ lerle diger ilaglarin etkilesimleri (I. Johannessen & Johannessen

Landmark, 2010)

Terapétik ilag Siniflar

Etkilenen AEI’ ler

Etkilesim Mekanizmasi
ve Klinik Sonug

Antideprans ve antipsikotikler

Haloperidol, Risperidon Karbamazepin

Klorpromazin Valproik asit

Klomipramin Karbamazepin, fenitoin, fenobar-
bital, valproik asit

Sertralin Karbamazepin, lamotrijin, fen-

itoin, valproik asit

AEl'"  lerin  serum
konsantrasyonlarinda
artisa yol agan enzim
inhibisyonu yaparlar.

Oral kontraseptifler

AET'

lerin serum
konsantrasyonlarinda
azalmya  yol  agan
metabolizmanin

indiiksiyonu (glukuron-
idasyon

Antibiyotikler

Makrolidler (klaritromisin, | Karbamazepin AEl' lerin serum

eritromisin, trolandomisin) konsantrasyonlarinda

Rifampisin Lamotrijin artisa yol acan enzim

[zoniazid Karbamazepin, etosiiksimit, fen- | inhibisyonu yaparlar.

itoin, valproik asit

Digerleri

Probenisid Karbamazepin Karbamazepinin
metabolizmasinin
indiiksiyonu ve azalmig
serum
Karbamazepin
konsantrasyonu

Antiasit Gabapentin Gabapentinin

Simetidin emiliminde azalma,
Gabapentinin atiliminda
azalma sonucu yari
Omur uzamasi

Salisilat ve naproksen Tiagabin Tiagabinin toplam se-

rum konsantrasyonunda
azalma

ancak serbest
konsantrasyonunun
degismemesi

Aile hekimlerinin birinci basamakta bakabilecegi tetkikler smirli olsa da

epilepsili hastalarinin takibini yaparken AEI’ lerin kandaki diizeyine ne zaman

bakilmas1 gerektigi konusunda bilgi sahibi olmali ve hastasini ilgili merkeze

yonlendirebilmelidir.
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AEI’ nin kandaki diizeylerinin takip endikasyonlari;
* Onerilen ilacin kullanilmadigindan siiphelenildiginde,
* Toksisite siiphesi varsa,
* Farmakokinetik etkilesimlerin diizenlenmesi,
* Status epileptikus, organ yetmezligi veya gebelik gibi baz1 6zel du-
rumlardir (Aykut et al., 2007).

Aile hekimleri epilepsili hastalarim AEI tedavilerinin sonlanmasi konusunda
da bilgi sahibi olmali ve gerektiginde ilgili merkezlere ydnlendirebilmelidir. AEI
kesimi ndroloji uzmanin ydnetiminde veya rehberliginde olmalidir. AEI tedavisinin
devami veya kesilmesinin risk ve yararlari, en az 2 yil boyunca nodbetsiz kalan
bireylerde tartisilmalidir (Aykut et al., 2007). Pediatik epilepsi hastalarinda da ilaci
kesme karar1 nobet tekrari olasiligini arttiran risk faktorleri géz oniine alinarak ve
aile ile ilacin risk ve faydasii tartistiktan sonra verilir. Genellikle ilk ndbet kontrolii
kolaylikla saglanan epileptik c¢ocuklarda 2-4 yi1l nobet goriilmezse ilacin
sonlandirilmast 6nerilir (Saltik, 2014).

Aile hekimleri kapsayici yaklasimimin da bir pargasi olarak epilepsili
hastalara prekonsepsiyonel danigmanlik verebilmeli, uygun kontraseptif yontem
secimleri hakkinda hastalarin1 bilgilendirebilmelidir. Epileptik kadin hastanin
kontrasepsiyon i¢in non-hormonal metod kullanmasinin hi¢bir kontrendikasyonu
yoktur. Enzim indiiklemeyen AEI’ ler (gabapentin, lamotrijin, levetirasetam,
valproik asit), OK’ lerin etkinligini degistirmezler. Enzim indiikleyici AEI
(karbamazepin, etosiiksimid, fenobarbitol, fenitoin, primidon) kullanan kadin
hastalarda OK ilk tercih edilen kontrasepsiyon yontemi olmamalidir. Ancak hasta
yine de OK kullanmay1 istiyorsa, kontrasepsiyon etkinliginin azalacagi bilgisi aile
hekimi tarafindan verilmelidir. Enzim indiikleyici AEI kullanan epilepsili hastalara,
yiksek dozda kombine OK ya da progesteron iceren kontraseptifler, 0rnegin;
depo- provera onerilir (Aykut et al., 2007). Sadece diisiik dozlu progesteron iceren
tablet veya implant formundaki kontraseptif ilaglarin basarisizlik orani yiiksek olup,
AEI ile birlikte kullanimi1 &nerilmemektedir (Schwenkhagen & Stodieck, 2008).
Kombine OK kullanmak isteyen hastalarin OK igeri§inde minumum 50 mcg
Ostradiol ya da mestranol bulunmasi gereklidir. Ara kanamalar1 oluyorsa Gstrojen
dozu 75 mcg veya 100 mcg/giin’ e cikilmalidir. Ayrica “ligli siklus™ tedavi

distintilmelidir (ii¢ paket ilact ara vermeden kullanmak). Yiiksek doz OK kullansalar
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da, enzim indiikleyici ilag kullanan hastalar gebe kalma riskine sahiptir bu nedenle
ek olarak bariyer metodunun kullanilmas1 onerilebilir (Aykut et al., 2007).
Depo-provera, enzim indiikleyici AEI kullanan hastalarda &nerilebilecek, standart 12
hafta intervallerle kullanilabilen bir ilactir. Epileptik hastalarda 10 hafta intervallerle
kullanilmalidir (Schwenkhagen & Stodieck, 2008). Acil kontrasepsiyon i¢in, rahim
i¢i ara¢ en uygun tercih edilebilecek metottur (Aykut et al., 2007). Enzim indiikleyen
AEI alan hastalar acil hormonal kontrasepsiyon ydntemini kullanacaksa, aym anda
iki doz almas onerilir. Enzim indiikleyici AEI kullanan hastalarda, acil hormonal
kontrasepsiyon i¢in; levonorgesterol 0.75 mg 1x2 (1,5 mg), 12 saat sonra 1x1 (0,75
mg) almasi onerilir (Schwenkhagen & Stodieck, 2008).

Aile hekimleri koruyucu hekim olarak, diger tiim hastalar gibi epilepsili
hastalara da sigara birakma konusunda danmismanlik verebilmelidir. Isvicre’ de
yapilan kesitsel bir ¢alismada epilepsili hastalarin genel popiilasyona goére sigara
igme riski daha ytiksek saptanmistir (Torriani et al., 2016). Sigaranin, ndbet i¢in risk
faktorii olabilecegi konsunda calismalar devam etmekle beraber bir ¢calismada sigara
igmekle ndbet riskinin arttig1 belirtilmistir (A. L. Johnson et al., 2019). Sigara icen
epilepsili hastalarda, eger sigara birakmak i¢in ilag tedavisi diistiniilmekteyse nobetle
kullanimi1 kontrendike olan bupropiyondan ka¢inilmalidir (South-Paul et al., 2019).

Epilepsili tiim kisilerin, hasta ile birincil ve ikincil saglik hizmetlerinin
uyumunu igeren kapsamli bir takip plani olmalidir (Aykut et al., 2007). Bu plana
epilepsili hastalarin aileleri de dahil edilmelidir. Epilepsili hastalar ve aileleleri
bilgilendirilmeli, egitilmeli ve bu durumla bas edebilecek sekilde

cesaretlendirilmelidir (Boer et al., 2008).

4.4.3.5. Epilepsi ve toplum yonelimli hekimlik

Hastalarin saglik gereksinimleriyle onlarin i¢inde yasadiklar1 toplumun saglik
gereksinimlerini, var olan kaynaklarin kullanimi agisindan bir denge iginde
uzlastirabilmektir (WONCA Aile Hekimligi Avrupa Tanimi, 2005).

Halk sagligi uzmanlar1 ile aile hekimleri, hastaliklar1 onleme ve saglig
gelistirme sistemlerini olusturma ve siirdiirme acisindan dogal miittefiklerdir. Yerel
toplum saglig1 merkezleri ile iletisim kurulmasi ve stirdiiriilmesi, aile hekimi ile tiim

saglik sistemleri arasinda 6nemli bir kopriidiir (Basak & Saatgi, 2011).
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Aile hekimlerine epilepsi hastalar1 diger tiim kronik hastalikli bireyler gibi
sadece epilepsisi i¢in degil, toplumun biitiiniini ilgilendiren saglik sorunlariyla da
bagvurabilir. Bu durumda aile hekimi toplumun sagligint koruyucu onlemleri
almalidir. Aile hekimleri bildirimi zorunlu hastalik veya durumlarin bildirimi, klinik
koruyucu rehberlerin uygulanmasi (tarama, bagisiklama, danigma, kemoprofilaksi,
seyahat Onerileri), ¢evre ile ilgili durumlarla alakali bilgi toplayabilme, toplum
kaynaklar1 ile iletisim kurabilme ve hayat tarzi degisikligi i¢in danmigsmalik
verebilmelidir (Freeman & McWhinney, 2012). Ornegin bir aile hekimi, epilepsi
hastasinda tiiberkiiloz veya Covid-19 gibi bildirimi zorunlu bir hastalikla
karsilastiginda, toplum yonelimli olup bildirimini yapmakla ve ¢evre ile ilgili gerekli
onlemleri almakla gorevlidir. Yine epilepsi hastalarini diger hastalar gibi tarama
programlarina dahil etmeli, asilama hakkinda ve toplum saghigi acisindan riskli
bolgelere seyahatleri 6ncesinde bilgilendirmelidir.

Aile hekimleri epilepsili hastalara as1 onerirken; febril konviilsiyon, epilepsi
ve/veya epileptik ensefalopatili hastalarda as1 kontrendikasyonlarinin olup olmadig:
ya da herhangi bir asinin febril konviilsiyon, epilepsi ve/veya  epileptik
ensefalopatilere yol ac¢ip agmayacagi konusunda sorularla karsilagabilirler. Bir
calismada kizamik, kabakulak ve kizamikgik, hepatit A, hepatit B, c¢ocuk felci,
influenza tip B, difteri, bogmaca ve tetanoz asis1 ve meningokok enfeksiyonlari, tifiis
ve Lyme hastaligina karsi asilarin nobete neden oldugu belirtilmistir (Miravalle et
al., 2010). Difteri-Tetanoz-Bogmaca ve Kizamik-Kabakulak-Kizamik¢ik asilarinin
febril konviilsiyon riskini 6nemli 6l¢iide artirdigr belirtilmistir (Pruna et al., 2013).
Asilama ve epileptik ensefalopati arasindaki iliskilere dair son gozlemler ve veriler,
astya bagl olarak ortaya cikan bazi ensefalopati vakalarinin aslinda asilama ile
nedensel bir iliskisi olmayan dogal bir genetik kusurdan kaynaklanabilecegini
gostermektedir (Pruna et al.,, 2013). Difteri-Tetanoz-Bogmaca ve Kizamik,
Kabakulak ve Kizamikg¢ik asilar febril konviilsiyonu provoke edebilseler de, febril
konviilsiyonun nedeni degildirler. Asilama zamaninin ileri yasa ertelenmesi, febril
konviilsiyon gelisme riskini azaltmaz. Asilar, epilepsi veya West sendromu gelisme
riskini artirmaz. Febril konviilsiyonun ge¢miste varligi asillama i¢in bir
kontrendikasyon degildir. Epilepsi varligt genel olarak asilama igin bir

kontrendikasyon degildir (Belousova, 2020).
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4.4.3.6. Ozgiin sorun ¢ozme becerileri ve epilepsi

Ozgiil karar verme siireglerini rahatsizliklarin toplum i¢indeki prevalans ve insidansi
ile iliskilendirme, 6ykii, fizik baki ve laboratuvar incelemelerinden bilgi elde etme ve
yorumlamada secici davranabilme ve bu bilgileri hasta ile isbirligi icinde uygun bir
yonetim plani olusturmada kullanabilme, zamani1 ara¢ olarak kullanarak kademeli
arastirma yapma ve belirsizlife uyum saglama gibi uygun calisma ilkeleri
benimseyebilme, gerektiginde acil girisim yapabilme, erken donemde ve heniiz
ayrimlasmamis olarak ortaya c¢ikan durumlari yonetebilme, tani ve sagaltim
girisimlerini etkili ve verimli sekilde kullanabilme yetilerini igerir (WONCA Aile
Hekimligi Avrupa Tanimi, 2005).

Aile hekimleri kendilerini basvuran epilepsi tanili hastalarinin da kayitlarini
dogru tutmali, toplumun prevalans ve insidansiyla iliskilendirebilmelidir. Hekim
olarak nobet, febril konviilsiyon geciren hastaya gerektiginde acil miidahale
yapabilmelidir. Ayrica nébetin ayirict  tanisin1  yapabilmeli, yOnetebilmeli,
gerektiginde ilgili merkezlere sevk edebilmelidir.

Febril konviilsiyon; genellikle alt1 ay ile bes yas arasinda herhangi bir
intrakraniyel enfeksiyon bulgusu olmaksizin, atesle iliskili olarak ortaya c¢ikan
konvulsiyonlardir (Duffner et al., 2011). Atesli ndbetleri olan c¢ocuklarin
degerlendirilmesine atesin nedenini belirlemeye odaklanmis bir anamnez ve fizik
muayene ile baglanmalidir (Agarwal & Fox, 2013). Acil miidahale, hastayr hava
yolu, solunum ve dolasim agigsindan stabilize etmekle baslar. Atesli nobetlerin ¢ogu
kendi kendini sinirlar, ancak bes dakikadan uzun siiren nodbetlerin kendiliginden
durmasi olas1 degildir ve nobeti kirmak i¢in bir benzodiazepin uygulanmalidir.
Intravendz erisim olmadiginda, bukkal midazolam veya rektal diazepam

kullanilabilir (Smith et al., 2019).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Tipi ve Yeri ve Zamam

Arastirma; tanimlayic1 ve kesitsel tipte bir arastirmadir. Istanbul Anadolu yakasinda
Pendik, Maltepe, Kartal ve Tuzla ilgelerini temsil eden Aile Sagligi Merkezlerinde
gerceklestirilmistir.  Calisma; 01.03.20-.30.10.20 tarihlerinde Aile Saghgi

Merkezlerinde hizmet veren doktorlarla yiiriitiilmiistiir.
5.2. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmamizin evrenini Istanbul ilinin Anadolu yakasinda Pendik, Maltepe, Kartal
ve Tuzla ilgelerinde, ¢alismamizin basladig1 tarihte mevcut 11 Saghk Miidiirliigii
ASM hekim listesine gore aktif olarak gorev yapmakta olan 545 aile hekimi
olusturmaktadir.

Tiirkiye’ de aile hekimlerinin birinci basamakta epilepsi yonetimi ile ilgili
ihtiyaglarinin belirlenmesi adina yapilmis bir calisma yoktur. Bu nedenle “open epi”
adli programda istatiksel orneklem hesab1 yapilirken, epilepsi yOnetimiyle ilgili
egitim ihtiyaci olan hekimlerin frekansi bilinmediginden % 50 olarak kabul
edilmistir. Buna gore 6rneklem % 95 giiven diizeyi, % 5 hata payiyla hesaplanarak
minimum 228 aile hekimi olarak belirlenmistir. Orneklem secimi yapilirken Istanbul
ilindeki 4 ilgenin tamamindan, her ilge i¢in, 4 ilgedeki toplam aile hekimi sayisina
yapmis oldugu katki oraninda ulasilmasi gereken aile hekimi sayilar1 belirlenmistir
(Kartal’ dan 51 aile hekimi, Maltepe’ den 61 aile hekimi, Pendik’ ten 84 aile hekimi
ve Tuzla’ dan 32 aile hekimi olarak hesaplanmistir.). Calismaya dahil edilecek aile
hekimlerinin se¢iminde ise, her ilge i¢in ayr1 olarak, rastgele se¢cim yontemi ile o ilge
icin belirlenmis aile hekimi sayisina ulasincaya kadar, aile sagligi merkezleri kura ile
secilmis ve ziyaret edilmistir.

Aragtirmamizin 6rneklemini olusturan minimum 228 aile hekimi hedefine
ulagmak i¢in gidilen toplam 362 aile hekiminden, 81 hekim c¢alismaya katilmay1

reddetmistir. Caligmamizin tek dislama kriteri hekimin goniillii olmamasidir. Bu

*
WWw.openepi.com
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nedenle katilan hekimlerin hepsi ¢alismaya dahil edilmistir. 53 hekime ise yillik izin,
dogum izni, siit izni, kurum dis1 hizmet, hekimin raporlu olmast gibi nedenlerle
ziyaret edilen tarihte ulasilamadigi i¢in toplamda 228 aile hekimi ile arastirma

sonlandirilmistir.

5.3. Calismaya Dahil Olma Kriterleri

* Calismaya katilmaya goniillii olma
» Aile Hekimligi biriminde aktif olarak ¢alismakta olma
* (Calisma sirasinda sorular1 anlama ve cevap verme konusnuda probleminin

olmamasi

5.4. Cahismadan Dislama Kriterleri

* Calismaya katilmaya goniillii olmama

5.5. Arastirmada Veri Toplama Araclan

Arastirmamizda veri toplama araci olarak sosyodemografik 6zellikleri ile asagidaki
bilgileri toplayan bir veri toplama araci kullanilmistir.
* Mezuniyet bilgisi,
¢ Uzmanhk durumu,
* Hekim olarak gorev yaptiklar1 donemde en uzun siire hangi kurumlarda
calistiklari,
* AHBS birimlerine kesin kayitli toplam hasta,
* AHBS birimlerine kesin kayitli epilepsi tanili hasta sayilari,
* Epilepsi nobeti ile daha once karsilasma durumlari,
* Epilepsi ile ilgili egitim alma durumlari,
* Yakinlarinda epilepsili bireylerin varligi ve varsa yakinlik durumu,
* Epilepsi hastalarinin ilaglar1 tekrar yazdirma/temini konusunda giicliik
yasama durumlari,

* llag raporlar1 konusunda gii¢liik yasama durumlarini
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sorgulayan bir anket ile arastiricilar tarafindan gelistirilen epilepsi konusunuda aile
hekimligi ¢ekirdek yeterlilikleri bakis agisiyla ihtiyaglarin sorgulandigi bir anket
kullanilmistir. Bu anket aile hekimlerinin epilepsi yonetimi ile ilgili bazi bilgi ve
ozyeterlilik algilarini, 24 olumlu 5 olumsuz ifadeyi 5° 1i likert skala ile
degerlendirmektedir. Olumlu sorular; ‘kesinlikle katilmiyorum’ cevabi i¢in 1 puan,
‘katilmiyorum’ cevabi icin 2 puan, ‘kararsizzm’ cevabi i¢in 3 puan, ‘katiliyorum’
cevabi icin 4 puan, ‘kesinlikle katiliyorum’ cevabi i¢in 5 puan olarak hesaplanmistir.
Olumsuz ifadeler ise olumlu sorularin tersi seklinde kodlanmistir. Anketteki 29
ifadeden aliabilecek en fazla 145, en diisiik 29 puan ile ‘epilepsi bilgi ve dzyeterlilik
(EBOY) skoru’ degiskeni olusturulmustur.

Likert skalasimin kullanildigi ankette yer alan maddeler aile hekimligi
cekirdek yeterliliklerine gore asagidaki gibi listelenmistir:

Birinci basamak yonetimi: epilepsi tanmisi icin tek bir ndbetin yetip
yetmedigini bilme durumlari, epilepsi hastalarina siiriicii belgesi, spor yapabilir
belgesi ve saglik raporu, ise giris raporu verebilme durumlari

Kisi merkezli bakim: epilepsi hastasinin ne zaman sevk edilebilcegi ya da
konsiiltasyon istenebilecegi, gebelikte AEI kullanimi, emzirme ile AEI kullanimu ile
ilgili yeterli bilgiye sahip olma durumlar

Biitiinciil yaklasim: epilepsi hastalarinin ruhsal pronlemlerinin toplumun
diger kesiminden fazla oldugunu bilme durumlari, epilepsi hastalarina psikososyal
degerlendirme yapabilme durumlari, epilepsi hastalarinin akademik zorluklarla daha
sik karsilagtiklarin1 bilme durumlari, epilepsi hastalarina sigara birakma konusunda
danismanlik verebilme durumlari

Kapsayici yaklasim: epilepsi hastalarin1 ne siklikla takip edildigini bilme
durumlari, nobeti tetikleyen veya kolaylastiran faktorler hakkindaki bilgi durumlari;
ulusal ve uluslararasi rehberleri kullanma durumlari, AEI’ lerin kandaki diizeyine ne
zaman bakilmas1 gerektigine iliskin bilgi durumlarini, gebelik Oncesi ve aile
planlamas1 konusunda danismanlik verebilme durumlari, AEI’ lerin diger ilaclarla
etkilesimleri ilgili bilgi durumlari, epilepsili bireylerin ailesini bilgilendirebilme
durumlar, epilepsi hastalarinin tedavi takiplerini yapabilme durumlari, AEI’ lerin ne
zaman kesilmesi gerektigini bilme durumlari

Toplum yo6nelimli yaklasim: epilepsi hastalarina as1 onerirken olusabilecek

tereddut durumlari
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Ozgiin sorun ¢dzme: EEG’nin normal olmasinin epilepsi tanisii
dislamayacagin1  bilme durumlari, epileptik noébet, psdodondbet ve febril
konviilsityona yaklasim durumlari, epilepsi hastalarinin spor yapmalar1 hakkinda
bilgi durumlari, epilepsi hastalarini nérologlarla koordineli bir sekilde takip edebilme
durumlar ile ilgili 6zyeterliliklerine iligkin diisiincelerini belirtmeleri istenmistir.

Her ne kadar hekimlerin likert skalasi ile degerlendirilen bilgi, beceri ve
tutumlar1 belli ¢ekirdek yeterlilikler altinda ele alinsa da bunlarin birgogu birkag
cekirdek yeterlilik i¢inde yer almaktadir. Ornegin hekimlere yonelttigimiz; “Epilepsi
nobeti ile karsilastiimda yapmam gerekenleri biliyorum.” climlesi hem 6zgiin
problem ¢6zme hem de kapsayiici yaklasim ¢ekirdek yeterliligine dahil edilebilir.

Anketin son iki sorusunda da varsa epilepsili hastalarinin takiplerinde
yasanilan zorluklar ve epilepsi ile ilgili egitim ihtiyaclar1 sorulmustur.

Aragtirmaya katilmay1 kabul eden ve halen aktif olarak kurumlarinda calisan
aile hekimlerine ASM’ lerinde ziyaret gerceklestirerek dagitip toplama yontemiyle

anketler bire bir uygulanmistir.

5.6. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde JASP versiyon 0.14.1 programindan yararlanildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu histogram grafikleri ve Shapiro-Wilk testi ile incelendi.
Tanimlayic1 analizler sunulurken ortalama, standart sapma, mod, ortanca ve
minimum-maximum degerler kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirmali
analizlerinde Pearson Ki Kare Testi kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen (non-
parametrik) kategorik ve siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U
Testt ve Kruskall Wallis testt kullanildi. Normal dagilim goéstermeyen
(nonparametrik) iki nicel degisken arasindaki iligki i¢in ise Spearman testi kullanildi.
Besli Likert kullanilan ankette, hekimlerin bilgi ve 06zyeterlilik algilarinin
degerlendirdigi 1. sorudan 29. soruya kadar olan boliimde, anketin i¢ tutarliligini i¢in
cronbach alpha hesaplandi ve boliimiin alt boyutlarini ortaya ¢ikarmak icin faktor
analizi yapildi. P degerinin 0.05° in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak

anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.
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5.7. Arastirmanin Etik Kurul Basvurusu

Arastirma icin Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 09.2020.266
protokol kodu ile onay alinmistir. Arastirmanin gerceklestirilebilmesi icin Marmara
Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Bashekimligi bilgilendirilmis ve
Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesinin 43766128-604.01.01 sayili yazisinda ger-
ekli izin alinmistir. Ayrica arastirmanin ASM’ lerde yiiriitiilebilmesi i¢in Istanbul il
Saghk Miidiirliigii Saglik Hizmetleri Baskanligi bilgilendirilmis ve 11 Saglk
Miidiirliigi’niin 15916306-604.01.01 sayili yazisinda gerekli izin alinmistir. Dahil
edilme kriterlerini karsilayan katilimcilar, kendilerine ¢alismayla ilgili bilgi verildik-

ten sonra bilgilendirilmis goniillii onam formunu okuyarak imzalamiglardir.
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6. BULGULAR

6.1. Sosyodemografik Ozellikler

Arastirmamiz toplamda 228 aile hekimi ile yiiriitiilmiistiir. Bunlarin 111’1 kadin (%
48,7 ) ve 117’si erkektir (% 51,3) (Sekil 3). Hekimlerin 31’ 1 aile hekimligi uzman,
187 si pratisyen hekim ve 8’ 1 ise aile hekimligi asistanidir (Sekil 4). Bahsedilen bu
aile hekimligi asistanlar1 Egitim Aile Saghigi Merkezinde (E-ASM) c¢alisirken

arastirmamiza katilmislardir.

Cinsiyet

B Erkek: % 51,3 OKadin: % 48,7

Sekil 3: Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri-1

Uzmanhk Durumu

H Pratisyen: % 82,9 = Aile Hekimligi Uzmani: % 13,6
Aile Hekimligi Asistani: % 3,5

Sekil 4: Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri-11
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Katilimcilarin ortalama yas1 43,06 + 8,82 ve ortanca yas 43’tlir (min: 26,

max: 69). Hekimlerin tip fakiiltesinden ortalama mezun olma stireleri 18,63 + 8,84

ve ortanca mezun olma siireleri 19” dur (min: 3, max:43).

Katilimcilar tarafindan “Ne kadar siiredir aile hekimi olarak ¢alismaktasiniz?”

sorusuna verilen yanitlar Tablo 4’ de Ozetlenmistir. Katilimcilarin bu soruya

verdikleri yanit ortalama 8,50 + 3,7 yildir (ortanca 10 y1l min: 1, max: 21) (Tablo 3).

Tablo 4. Katilimcilarin uzmanlik durumlari ve aile hekimligi siireleri

Aile hekimligi siiresi (y1l)

Ort+ss Mod Medyan (min-
max)

Uzmanlik | Aile hekimligi | 8,67 £5,5 10 10 (1-21)
Durumu | uzmani

Aile hekimligi | 3,43 +£2.9 2 2 (2-10)

asistani

Pratisyen 8,66 3.3 10 10 (1-20)

hekim

Tiim hekimler | 8,50 + 3,7 10 10 (1-21)

Katimlimcilarin mezun olduklarimi belirttikleri tip fakiiltelerinden ilk besi

sirastyla Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi (%10,0), Istanbul Universitesi

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi (%9,21), Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi (%19), Uludag

Universitesi Tip Fakiiltesi (%6,14) ve Marmara Universitesi Tip Fakiiltesidir
(%4.95) (Tablo 5).
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Tablo 5. Katilimcilarin mezun olduklar: tip fakiilteleri

Mezun olunan tip n %
fakiiltesi

Istanbul Universitesi Tip 23 10,3
Fakiiltesi

Istanbul Universitesi 21 9,45
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

Trakya Universitesi Tip 19 8,55
Fakiiltesi

Uludag Universitesi Tip 14 6,30
Fakiiltesi

Marmara Universitesi 11 4,95
Tip Fakiiltesi

Diger Tip Fakiilteleri - 140 60,45
Toplam 228 100

*Diger tip fakiiltelerindeki siklik %4,95’in de altinda degerler oldugu igin tabloda gdsterilmemistir. Bu fakiilteler; Abant izzet
Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi, Acibadem Universitesi Tip Fakiiltesi, Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Ahmet
Yesevi Universitesi Tip Fakiiltesi, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Anadolu Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi, Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi, Ukrayna Bogomotes Universitesi Tip
Fakiiltesi, Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Cumhuriyet Universitesi Tip
Fakiiltesi, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi, Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Eskisehir Universitesi Tip Fakiiltesi, Firat Universitesi Tip
Fakiiltesi, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Irak Universitesi Tip Fakiiltesi, Istanbul Bilim
Universitesi Tip Fakiiltesi, KATU Tip Fakiiltesi, Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi,
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi,Samsun Ondokuz
Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi, Selguk Universi-
tesi Tip Fakiiltesi, Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi, Kahramanmaras Siitgi imam Universitesi Tip Fakiiltesi,
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi, Van Universitesi Tip Fakiiltesi, Yeditepe Universi-
tesi Tip Fakiiltesi’dir.

Uzman hekimlerin uzmanlik egitimlerini tamamladiklar1 yerlerden, en yiliksek
oranla, ilk sirada Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi (% 22,5), ikinci sirada
Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi (% 19,3) ve lgciincii sirada

Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi (% 0,09) gelmektedir.

Hekimlerin gegmiste en uzun siire ¢alistiklar1 kurum olarak % 82,4 sikligiyla

ASM’ ler ve bunun ardindan da % 14,0 sikligiyla hastaneler gelmektedir.

6.2. Birimlerin Niifus Ozellikleri ve Kayith Epilepsi Hasta Sayisi

Hekimlerin aile hekimligi bilgi sistemlerinde kesin kayitl olan kisi sayis1 ve kendi

birimlerine epilepsi tanisi ile kayitl hasta sayis1 Tablo 6’ da 6zetlenmistir.
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Tablo 6. Birimlerin niifus 6zellikleri

Orttss Mod Medyan (min-max)
Birim basina diisen toplam | 3686,7 £ 572,7 4000 3925 (200-4002)
niifus
Birim basina diisen 199+16,4 10 15 (0-89)
epilepsi tanili hasta niifusu

6.3. Hekimlerin Epilepsi ile ilgili Deneyimleri

Katilimcilarin tip fakiiltesinden mezuniyetleri sonrasinda epilepsi hakkinda egitim
alma siklig1 % 10,9’ dur. Pratisyen hekimlerin % 10,0’ 1 bu egitimi almisken, % 90’ 1
egitim almamis olduklarim1 belirtmiglerdir. Uzman hekimlerin ise % 19,4’ i bu
egitimi almisken, % 80,6° s1 egitim almamis olduklarin1 belirtmislerdir. Aile
hekimligi asistanlar1 heniiz egitim almadiklarini ifade etmislerdir (% 0) (Tablo 7).
Egitim aldigin1 belirten hekimlere ise acik uglu olarak sordugumuz ‘“Nasil bir
egitim?” sorusuna yanit veren hekim olmamaistir.

Hekimlerin % 25’ 1 epilepsi tanili hastalarin rapor ¢ikarma konusunda gii¢liik
yasadiklarini, % 60,1’ 1 ise yasamadiklarin1 ve % 14,9’ u ise giiclik durumunu

bilmediklerini belirtmislerdir.

Epilepsi hastalarinin rapor ¢ikarma konusunda giicliikk yasadiklarini belirten
hekimlere acik uglu olarak sordugumuz “varsa aciklayiniz” sorusuna, hekimlerin
cogunlugu, % 70,4 sikligiyla (n: 31) hastalarin randevu alma konusunda giicliik
yasadiklarini belirtmislerdir. Epilepsi hastalarinin rapor ¢ikarma konusunda yasadigi
giicliik sorusuna, ikinci sirada verilen yanit ise % 4,54 oraniyla, immobil hastalarin
rapor i¢in hastaneye ulasimi konusunda giicliik yasamalaridir. Hekimlerin verdigi
diger yanitlar ise yash hastalarin hastaneye gitmek istememesinde, uzun siiren
hastane tetkik islemlerinde, hastalarin ilact piyasada bulamamalarinda, sgk
prosediirleri konusunda, ila¢ temini konusunda, hastanelerden sadece rapor ¢ikartilip
cesitli sebeplerle hastalarin takibine yeterince vakit ayrilamadigir konusunda, diger
merkezlerden raporsuz ilaglar1 aile hekiminiz yazabilir diye hastalarin
yoOnlendirilmesinde, rapor ile kullanilan ilag dozunun uyumsuz olmasi konusunda ve
glinimiiziin toplum saglig1 problemi olan pandemi nedeniyle rapor ile iliskili

sorunlarda hastaneye ulasma konusunda zorlandiklarini belirtmislerdir.
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Hekimlerin %

10,5 1

epilepsi

tanili

hastalarin  AED’

yazdirma/temini konusunda giicliik yasadiklarint ve %

yasamadiklarin belirtmisglerdir.

89,5’

Tablo 7. Hekimlerin uzmanlik durumunun diger degiskenlerle iligkisi

lerini

tekrar

1 ise giclik

Uzmanlik Durumu
Pratisyen Aile Aile Toplam
hekim hekimligi hekimligi
uzmani asistant P
Epilepsi Evet n: 19 n: 6 n:0 n: 25
Egitimi (%:76,0) | (%: 24,0) (%: 0) (%: 100)
Hayir n: 170 n: 25 n: 8 n: 203 0.184
(%: 83,8) | (%: 12,3) (%:3,9) (%: 100)
Rapor giigliik | Evet n: 43 n: 12 n: 2 n: 57
(%:75.4) | (%:21.1) (%:3.50) | (%: 100)
Hayir n: 120 n: 12 n: 5 n: 137
0.143
(%: 87.6) | (%: 8.8) (%: 3.6) (%: 100)
Bilmi n: 26 n: 7 n: 1 n: 34
YOTU 1 0. 76.5) | (%:20.6) |  (%:2.9) | (%: 100)
Hastalarin Evet n: 17 n: 6 n: 1 n: 24
AET lerini
erint (%:70.8) | (%:25.0) | (%:4.2) | (%: 100)
tekrar
Hayir n: 172 n: 25 n:7 n: 204
yazdirma/temi 0.216
ni konusunda (%:84.3) | (%: 12.3) (%:3.4) (%: 100)
giiclik

"Ki-kare testi

Epilepsi tanil1 hastalarin AEI” lerini tekrar yazdirma/temini konusunda giigliik

yasadiklarini belirten 15 hekime, ac¢ik uclu olarak sordugumuz “varsa agiklayiniz”

sorusuna ise 7 hekim, hastalarin antiepileptiklere ait ilag¢ raporlart bittiginde

ilaglarini alabilmeleri konusunda giicliik yasadiklarini belirtmislerdir. Katilimcilarin

epilepsi hastalarinin AEI’ lerini tekrar yazdirma/temini konusunda yasadiklar1 gii¢liik

sorusuna verilen diger yanitlar Tablo 8’ de belirtilmistir.
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Tablo 8. Epilepsi tanili hastalarn AEI’ lerini tekrar yazdirma/temini konusunda

yasadiklan giicliikler

Hekimlere gore hastalarin antiepileptik ilaglarin

tekrar yazdirma/temini konusunda yasadiklar: n %

giicliikler

AEI’ lere ait ilag raporlar bittiginde ilaglarini alama- 7 46,7
malari

AEI’ lere ait ilag raporlarinda yazan dozlara gore 2 13,3
hastalarin kullandiklar1 ilag dozlarinin degigsmesi

AEI’ lere ait ilag raporu yoksa ndroloji randevusu 2 13,3
almakta zorluk

AEI’ lerin piyasadan temini 2 13,3
Raporsuz ilag regetesi talebi 1 6,7
Ilag etkilesimlerinin bilinmemesi 1 6,7

Katilimcilarm % 79,8 1 (n: 182) epilepsi nobeti geciren biriyle
karsilasmisken % 20,2° si (n: 46) karsilasmamistir. Ayni1 zamanda katilimcilarin
% 13,6’ s1 (n: 31) epilepsi tanil1 bir yakina sahipken % 86,4’ 1i (n: 197) epilepsi tanil
bir yakina sahip degildir.

Tablo 9. Hekimlerin epilepsi tanili yakina sahip olma durumunun epilepsi ndbetiyle

karsilasma durumuna iliskisi

Epilepsi tanili yakina sahip olma
Evet Hayir Total P
Epilepsi Evet n: 30 n: 152 n: 182
ndbetiyle (%: 16,4) (%: 83,6) (%: 100)
karsilasma | Hayir n: 1 n: 45 n: 46 0.011*
(%:2,2) (%: 97,8) (%: 100)

"Ki-kare testi

Epilepsi tanili yakina sahip olan katilimcilarin yakinlarina olan akrabalik
derecesi en ¢ok % 41,7 ile iiglincii derece sonra sirastyla % 29,2 ile birinci derece,
% 20,8 ile ikinci derece olarak saptanmistir. Ayrica % 8,3 ile de herhangi bir
akrabalik iliskisi olmadig tespit edilmistir.

Hekimlerin epilepsi tanili yakina sahip olanlarin daha fazla epilepsi ndbeti ile
karsilastg1 saptanmigsken (p<0,05) (Tablo 9), hekimlerin bu yakinlarina olan
akrabalik derecesi ile epilepsi nobetiyle karsilasma durumu arasinda anlamli fark

saptanmamistir (p>0.05).
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6.4. Aile Hekimlerinin Cekirdek Yeterlilikler Bakis Acisi ile Epilepsi Yonetimi
ile ilgili Bilgi ve Ozyeterlilik Algist

Katilimcilarin ~ epilepsi  yonetimi ile ilgili bilgi ve Ozyeterlilik algilarinin
degerlendirildigi besli likert tipi boliim i¢in Cronbach Alpha Giivenilirlik Analizi
hesaplandi. Cronbach alpha degeri 0,848 saptandi. Yine bu sorulardan olusan
boliimiin alt boyutlarin1 ortaya g¢ikarmak i¢in faktor analizi uygulandi. Verilerin
faktor analizine uygunlugu Kaiser-Meyer-Olkin Testi ve  Bartlett testi ile
degerlendirildi ve ardindan faktr analizi yapildi. Olgegin faktdr yapilarini incelemek
icin temel bilesenler analizi uygulandi ve madde faktor yiiklerinin 0,30 ve daha iistii
olmasi tercih edildi. Oz degeri (eigenvalue) 1’in iizerinde olan faktorler anlamli
kabul edildi ve faktdr sayisi belirlendi. Daha sonra ortaya ¢ikan faktorleri
yorumlamada kolaylik saglamasi i¢in varimax faktor rotasyonu uygulandi. Analiz
sonucuna gore 7 faktor saptandi, ancak besinci faktor grubuna dahil olan
degiskenlerin 4’ {iniin de diger madde yiikleri de g6z Oniine alinarak diger faktor
gruplarina daha uygun olduklar1 goriildii ve boylece toplam faktor sayisi alti gruba
indirgendi. Bu gruplarinda ¢ekirdek yeterlilikleri ile uyumlu oldugu diisiiniildii ve
gruplarin isimlendirmesi c¢ekirdek yeterliliklerine goére yapildi. Olusan gruplar

asagidaki tablolarda belirtilmistir (Tablo 10-15).

orTpoTTeTT
1 2 3 4 5 6 7
VARODOOD34 733
VARO0035 715
VAROO0032 682 03
VARO0029 668 316
VARO0026 668
VARO0040 642
VARDOO30 639 -.321 .305
VARO00028 627 -.384
VAROOD14 626
VARO0017 625 378
VAROOD33 615 341
VAR00027 601
VARDOO24 579 362
E VARO0041 579 -.403
VARO0039 556 -.458
VARO0025 539
VAROO0015 460 418 312
VARO0023 448 -.300
VARDOO022 .701
VARDOO18 -.663 514
VAR00020 -.661 .392
VAR00021 -.620 420
VAROOO37 .553 -.319 .328
VARDO013 438 441 .350 -.304
VARDOO16 394 .389
VARO0038 435 376 -.493
VARO0031 394 -.395 373

Sekil 5. Temel bilesenler analizi
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Tablo 10. “ Birinci basamak yonetimi" kapsaminda bilgi ve 6zyeterlilik algisi

=
0 § 5 . g o E
2 > 2 S S = 5
28 | E z £z
n o = = = n o
JE | ¥ ¥ 25
Tek bir nobet gecirmek n: 9 n: 25 n: 58 n: 82 n: 54
epilepsi tanisi i¢in yeterli
degildir. (%:3,9) | (% 11,0) | (% 25,4) | (%36,0) | (% 23,7)
Epilepsi tanili hastaya n: 11 n: 16 n: 11 n: 53 n: 137
stiriicii belgesi verirken
tereddiit ediyorum. (% 4,85) | (%7,0) | (%4,85) | (%23,2) | (% 60,1)
Epilepsi tanil1 hastalara n: 9 n: 18 n: 29 n: 66 n: 106
spor yapabilmeleri i¢in
saglik raporu verirken (%39 | (%79 | (%12,7) | (% 29,0) | (% 46.,5)
tereddiit ediyorum.
Epilepsi tanil1 bireylerde n: 9 n: 29 n: 30 n: 67 n: 93
ise girig raporlarini
verirken zorlaniyorum. (%3,9) | (%12,7) | (% 13,2) | (% 29,4) | (% 40,8)
Tablo 11. “ Kisi merkezli bakim” kapsaminda bilgi ve 6zyeterlilik algisi
=
0 § 5 . g o E
= 2 = S S = 5
€ E L= 2 = Cl=
Epilepsi hastalarini ne n: 8 n: 12 n: 74 n: 88 n: 46
zaman sevk etmem
gerektigini ya da (%:3,5) | (%:5,3) | (%:32,4)| (%:38,6) | (%:20,2)
konstiltasyon
isteyecegimi
biliyorum.
AEI kullanimm n: 25 n: 46 n: 101 n: 46 n: 8
sirasinda emzirme ko-
nusunda yeterli (%: 11,1) | (%: 20,35) | (%: 44,7) | (%: 20,35) | (%: 3,5)
bilgiye sahibim.
Gebelikte AEI n: 30 n: 57 n: 84 n: 45 n: 12
kullanim1 konusunda
yeterli bilgiye (%:13,2) | (%:25,0) | (%:36,8) | (%:19,7) | (%:5,3)
sahibim.
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Tablo 12. “Biitiinciil yaklasim” kapsaminda bilgi ve 6zyeterlilik algisi

=
0 § 5 . g o E
2 > = S S = 5
£E | E z £z
n = = = = n =
JE | ¥ ¥ o
Epilepsi hastalarinda n: 4 n: 18 n: 55 n: 97 n: 54
ruhsal problemlerin
toplumun diger (%: 1,8) | (%:7,9) | (%:24,1) | (%:42,5) | (%:23,7)
kesiminden daha fazla
oldugunun farkindayim.
Epilepsisi olan n: 5 n: 18 n: 59 n: 98 n: 48
cocuklarin akademik
zorluklarla daha sik (%:2,2) | (%:7,9) | (%:25,9) | (%:42,9) | (%:21,1)
karsilagtigini
biliyorum.
Epilepsi hastalarina n: 14 n: 37 n: 118 n: 50 n: 9
psikososyal
degerlendirme (%: 6,1) | (%:16,2) | (%:51,8) | (%:22,0) | (%: 3,9)
yapabilirim.
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Tablo 13. “Kapsayic1 yaklagim” kapsaminda bilgi ve 6zyeterlilik algisi

§ § £ £

25 5 g s =
Hastalar1 antiepileptiklerin yan n: 16 n: 56 n: 86 n: 55 n: 15
etkileri agisindan takip edebilirim.

(%:7,0) (%:24,6) | (%:37,7) | (%:24,1) (%: 6,6)
Epilepsi nobetlerini kolaylastiran, n: 8 n: 23 n: 88 n: 95 n: 14
tetikleyen faktorler hakkinda
yeterli bilgiye sahibim. (%: 3,5) (%:10,1) | (%:38,5) | (%:41,7) (%: 6,2)
Epilepsi hastalarinin aile n: 4 n: 25 n: 68 n: 107 n: 24
bireylerini epilepsi hakkinda
bilgilendirebilirim. (%:1,8) | (%:11,0) (%:29,8) | (%:46.,9) (%: 10,5)
Psddondbet, psikojenik ndbet ve n: 20 n: 29 n: 85 n: 70 n: 24
gercek nobeti ayirabilirim.

(%: 8,8) (%:12,7) | (%:37,2) | (%:30,7) (%: 10,5)
Epilepsi hastalarinin tedavilerinin n: 22 n: 37 n: 107 n: 54 n: 8
takibini yapabilirim.

(%:9,7) (%:16,2) | (%:46,9) | (%:23,7) (%: 3,5)
Epilepsi hastalarinda n: 44 n: 76 n: 85 n: 21 n: 2
antiepileptiklerin ne zaman
kesilmesi gerektigini biliyorum. (%:19,3) | (%:33,3) | (%:37,3) (%:9,2) (%:0,9)
Antiepileptik ilaglarin hangi n: 25 n: 61 n: 97 n: 41 n: 4
ilaclarla etkilestigi hakkinda bilgi
sahibiyim. (%:11,0) | (%:26,8) | (%:42,5) | (%:18,0) (%: 1,7)
Epilepsi tanili hastami ne siklikta n: 7 n: 28 n: 100 n: 71 n: 22
takip etmem gerektigini
biliyorum. (%:3,1) | (%:12,3) (% 43,9) | (%:31,1) (% 9,6)
Epilepsi yonetimi ile ilgili ulusal n: 43 n: 56 n: 71 n: 47 n: 11
ya da uluslararasi rehberleri
kullaniyorum. (% 18,9) | (% 24,6) (% 31,1) | (% 20,6) (% 4,8)
Antiepileptikle ilaglarin kandaki n: 32 n: 65 n: 92 n: 27 n: 12
diizeylerine ne zaman bakilmasi
gerektigini biliyorum. (% 14,0) | (% 28,5) (%40,3) | (%11,9) (% 5,3)
Epilepsi  hastalarina  gebelik n: 34 n: 63 n: 81 n: 42 n: 8
oncesi danismanlik verebilirim.

(%: 14,9) | (%: 27,6) (%: 35,5) | (%: 18,5) (%: 3,5)
Epilepsi hastalarma uygun n: 27 n: 55 n: 80 n: 48 n: 18
kontraseptif =~ yontem  secimi
konusunda danismanlik | (%: 11,8) | (%: 24,1) (%: 35,1) | (%:21,1) (%:17,9)
verebilirim.
Epilepsi hastalarma sigara n: 8 n: 16 n: 116 n: 77 n: 11
birakma konusunda danismanlik
vermem gerektigini biliyorum. (%:3,5) | (%:17,0) (%:50,9) | (%:33,8) (%: 4,8)
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Tablo 14. “Toplum yonelimli olma” kapsaminda bilgi ve 6zyeterlilik algisi

=

3 § s £ 2 o £

2 > = S S = 5

£E | E z £z
Epilepsi hastasina as1 n: 27 n: 56 n: 67 n: 51 n: 27
onerirken  tereddiit
yastyorum. (%: 11,9) | (%: 24,6) | (%:29,3) | (%:22,4) | (%: 11,8)

Tablo 15. “Ozgiin sorun ¢ézme” kapsaminda bilgi ve dzyeterlilik algis
=

LE |2 g B e

=3 |2 5 5 = 5

£E | E z £z

v = = — = v =

B ¥ ¥ o
Epilepsi nobeti ile n: 1 n: 8 n: 52 n: 120 n: 47
karsilagtigimda
yapmam gerekenleri (%:0,5) | (%:3,5) | (%:22,8) | (%: 52,6) | (%: 20,6)
biliyorum.
Febril konviilziiyonun n: 5 n: 14 n: 58 n: 100 n: 51
nasil yOnetilmesi
gerektigini biliyorum. (%:2,2) | (%:6,1) | (%:25,4) | (%:43,9) | (%:22,4)
EEG'nin normal n: 4 n: 8 n: 53 n: 101 n: 62
olmasinin epilepsi
tanisini dislamayacagini | (%: 1,8) | (%: 3,5) | (%: 23,2) | (%:44.,3) | (%: 27,2)
biliyorum.
Epilepsi tanili hastalar n: 49 n: 76 n: 63 n: 27 n: 13
her cesit sporu
yapabilir. (% 21,5) [ (%33,3) [ (%27,6) | (%11,9) | (%5,7)
Epilepsi hastalar1 n: 7 n: 4 n: 9 n: 66 n: 142
norologlarla birlikte
koordine bir sekilde | (%:3,1) | (%: 1,8) | (%:3,9) | (%: 28,9) | (%: 62,3)
takip edilmelidir.

Hekimlerin; epilepsi yonetimi ile ilgili bilgi ve ozyeterlilik algilarinin
degerlendirildigi ifadelere ne kadar katildiklarina goére hesaplanan toplam skorlar
degerlendirildiginde, tiim hekimlerin EBOY skoru ortalamas1 90,54 + 12,7, ortanca

91 (min:57, max:128) olarak saptanmustir.

Aile hekimlerinin epilepsi ile ilgili EBOY skorlarmin hekimlerin demografik

verileri ile iliskisi incelendiginde (Tablo 16); konuyla ilgili daha onceden egitim
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alanlarda, egitim almamis olanlara goére anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(p< 0,001). EBOY skorlari ile hekimlerin yasi, mezuniyet siireleri, aile hekimligi
streleri ve birimlerin niifus Ozellikleri arasinda yapilan korelasyon analizi

incelendiginde, anlaml1 bir korelasyon saptanmamistir (p>0.05).

Tablo 16. EBOY skorlarmin hekimlerin epilepsi ile ilgili egitim alma durumu,

cinsiyet, uzmanlik durumu ve en uzun siire ¢alistiklar yer ile iligkisi

EBOY skoru P
Ort £ ss
Epilepsi ile ilgili Evet 98,2+ 13,3
egitim alma Hayir 89,6 12,3 <0,001*
durumu
Cinsiyet Kadin 89,6 £12,6 0.301
Erkek 91,4+ 12,7
Uzmanlik durumu Aile hekim- 92,5+ 12,7
ligi uzmani 0.626
Aile hekim- 89,0 + 8,05
1181 asistani
Pratisyen 90,2 £ 12,8
hekim
En  uzun  siire | Birinci basa- 89,8 +12,4
caligilan yer mak 0,153
Hastane 93,7+ 13,3
Diger 95,4+ 14,1

"Mann Whitney U Testi

6.5. Aile Hekimlerinin Epilepsi ile ilgili Yasadiklar1 Zorluklar

Hekimlere sordugumuz ‘“Aile hekimi olarak epilepsili hastalarin takibinde
yasadigimiz zorluklar nelerdir?” sorusunu, hekimlerin % 63,1’ 1 yanitlamislardir. Bu
hekimlerin verdigi cevaplar; zorluk yasamamalari, ila¢ ile iliskili zorluklar (ilaca
ulasmada zorluk, ila¢ raporu ve regetesi), epilepsiye 6zgii zorluklar (gebe takibi,
cocuk takibi, hasta takibi, bilgi eksikligi, saglik raporlari, yeni ilaglar, ilag dozu, yan
etkileri, etkilesimleri, ila¢ degistirilmesi), sistem ile iliskili zorluklar (zaman azlig1,
norolojiden randevu alimamamasi, ilag diizeyi bakamamak, koordinasyon, konsiilta-
syon), hasta ile iligkili zorluklar (tedavi uyumsuzlugu, epilepsi tanisinin gizlenmesi,
ilaclar1 kotiiye kullanmalari), epilepsili hastalarin ailesi ile iliskili zorluklar (bilgi

eksikligi, egitimsizlik) olarak gruplandirilmigtir. Buna gore hekimlerin epilepsili
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hastalarin takibinde yasadigi zorluk durumlarn Tablo 17° de gosterilmistir.
Hekimlerin verdigi yanitlardan % 31,9’ unun epilepsiye 6zgli zorluklar oldugu
saptanmuigtir.

Tablo 17. Hekimlerin epilepsili hastalarin takibinde yasadigi zorluk durumlari

Hastalarin takibinde n %

yasanilan zorluk durumu

Epilepsiye o6zgii zor- 46 31,9
luklar

Sistem ile iligkili 39 27,2
Zorluk yasamayanlar 27 18,7
Hasta ile iliskili 19 13,2
Ilagla iliskili 9 6,2
Hastalarmn  ailesi  ile 4 2.8

iligkili

Toplam 144 100

Tablo 18: Hekimlerin epilepsili hastalarin takibinde zorluk yasama durumlar ve

uzmanlik durumlar arasindaki iliski

Zorluk yasama durumu P
Hayir Evet Toplam
Aile  Hekimligi n:2 n:20 n: 22
Uzmani (%:9,1) (%:90,9) (%: 100)
Aile  Hekimligi n: 0 n: 2 n: 2 0,341
Asistani (%: 0) (%: 100) (%: 100)
Pratisyen Hekim n: 25 n: 95 n:120
(%: 20,8) (%:79,2) (%: 100)

*Ki-kare testi

6.6. Aile Hekimlerinin Epilepsi ile ilgili Egitim Almak Isteme Durumlari
Hekimlere sordugumuz epilepsi ile ilgili egitim almak isteyip istemedikleri ile ilgili

soruya hekimlerin % 82,6’ s1 kadar ¢ogunlugu egitim almak istediklerini, % 17,4’ i

ise egitim almak istemediklerini belirtmislerdir.
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7. TARTISMA VE SONUC

Calismamiz; Tiirkiye’de aile hekimlerinin epilepsi yonetimi ile ilgili ihtiyaglarinin
belirlenmesi amaciyla birinci basamakta yapilmis ilk ¢alisma 6zelligini tasimaktadir.
Hekimlerin % 89,1’ 1 tip fakiiltesinden mezuniyetleri sonrasinda epilepsi konusunda
egitim almadiklarini, % 82,6° s1 da bu konuda egitim almak istediklerini ifade
etmislerdir. Birinci basamakta her yas grubundaki ve cinsiyetteki epilepsili bireyle;
saglik sorunlari, regete tekrari, izlem, bagisiklama, evde saglik hizmetleri vb. gibi
nedenlerle sik¢a karsilagabilecek olan aile hekimlerinin, bu konuyla ilgili oldukca
fazla egitim ihtiyaclarinin oldugunun saptanmasi, arastirmanin ¢arpici bir sonucudur.
Calismamizda aile hekimlerinin AHBS’ ye kayith hasta sayisi oratalama
3686,7 £ 572,7 olarak saptanmistir. IBBS’ ye gore 2018 yilinda Tirkiye’de aktif
calisan aile hekimi basima diisen niifus 3405 ve yine IBBS’ ye gore Istanbul’da aktif
calisan aile hekimi basina diisen niifus 3721 kisidir (Saglik Istatistikleri Yilligi 2018,
2018). Bulgumuz Istanbul i¢in bildirilen ortalama ile benzerdir. Ortaya ¢ikan birim
bas1 hasta sayisinin; Saglik Bakanliginin, 2020 yili i¢in hedefledigi, her aile hekimi
icin ortalama hasta sayis1 hedefi olan 3040 sayisindan daha fazla ve 2023 yil1 i¢in
hedefledigi her aile hekimi i¢in ortalama 2700 kayitlh niifus olmasi hedefinden,
bugiin i¢in uzak oldugu goriilmektedir (2019-2023 Stratejik Plani, 2019).
Katilimcilarin AHBS’ ye kayith epilepsi tanili hasta sayis1 19,9 + 16,4 olarak
saptanmistir.  Tiirkiye’yi temsil eden epilepsi prevalans ve insidans caligmasi
olmamakla beraber, Adana ilindeki bir calismaya gore Epilepsinin prevalansinin
1000’ de 7 oldugunu kabul edersek (Balal et al., 2017), her hekimin yaklagik
25 epilepsi tanili hastast (AHBS kayitli ortalama 3686 kisi iizerinden) olmasi
beklenir. Bulgumuz bu degerle oOrtiismektedir ancak caligmaya katilan bazi
hekimler, sistem iizerinden epilepsi tanili hasta sayisina nasil bakilacagini
bilmediklerini veya zaman yetersizligi nedeni ile tahmini rakamlar verdiklerini ifade
etmislerdir. Ayn1 zamanda sistemdeki tanilar {izerinden kesin sayiya bakabilen aile
hekimleri de, epilepsi tanisi1 girdikleri bazi hastalarin migren veya bipolar bozukluk
gibi nedenlerle AEI kullandiklarmi ve ilacin SGK tarafindan 6denmesi icin, bu
hastalara epilepsi tanis1 girdiklerini belirtmislerdir. Dolayisiyla bu veri ¢ogunlukla
tahmini rakamlar olmasi nedeniyle epilepsi tanili hasta sayist hakkinda kesin

olmayan sadece fikir verici olarak kabul edilebilir.

64



Tiirkiye’de epilepsi ile ilgili bir insidans calismast olmadig: i¢in, diinyada
capinda yapilmis bir meta analize gore epilepsi insidansinin 100,000 de 80 (Bell et
al., 2014) oldugunu kabul edersek her yil yaklagik 3 hasta (AHBS kayith ortalama
3686 kisi lizerinden) yeni tani epilepsi ile aile hekimine bagvuracaktir. Prevalans
iizerinden de her hekimin yaklasik 25 epilepsi tanili hastas1 oldugunu kabul edersek,
toplamda 28 hasta olacaktir. Bu 28 hastanin sadece iic ayda bir AEI regetesi icin
basvurdugunu varsayarsak, yilda 112 vizit gerceklesmis olur. Ayrica yilda 1 kez de
herhangi bagka bir hastalikla aile hekimine basvurabilecegini 6ngoriirsek de toplam
140 vizit gergeklesmis olur. Yine bu hastalardan yilda bir tanesinin ise giris belgesi
almak, spor yapabilir belgesi almak, siiriicii belgesi almak, aile planlamasi,
prekonsepsiyonel danismanlik, emzirme, gebelik ve as1 i¢in bagvurabilecegini kabul
edersek toplamda 148 vizit gergeklesmis olur. Bu da; bir aile hekimi, ayda 12 epi-
lepsili hastayla karsilasmakta demektir. Yani bir aile hekimi en azindan iki giinde bir,
epilepsi tanili bir hastayla vizit gerceklestirecektir. Bu nedenle aile hekimligi
pratiginde epilepsi 6nemli bir yerdedir.

Katilimcilarin tip fakiiltesinden mezuniyetleri sonrasinda epilepsi hakkinda
egitim alma durumu soruldugunda, hekimlerin ¢ogunlugu egitim almadiklarini, aile
hekimligi asistanlarinin tamami ise heniiz egitim almadiklarim1 belirtmislerdir.
Burada aile hekimligi asistanlarinin egitim almamis olmalar1 dikkat ¢cekmektedir
ancak caligmaya katilan aile hekimligi asistan sayisinin diisiik olmasi, egitimlerini
heniiz tamamlamamis olmalar1 ve bazi egitim kurumlarinda noroloji egitiminin
secmeli olarak verilmesi bu sonuca neden olmus olabilir. Yine de aile hekimligi
uzmanlarinin da ¢gogunlugu egitim almadiklarini belirtmislerdir. Bu egitim agig1, aile
hekimligi asistanlar1t i¢in noroloji rotasyonunun se¢meli olarak yapildigi egitim
kurumlarinda zorunlu rotasyon haline getirilmesi ya da aile hekimligi egitim
miifredatina epilepsi egitimi de eklenmesi ile ¢oziilebilecegi diisiiniilmektedir. Aile
hekimliginin 2019 yilindaki uzmanlik egitimi ¢ekirdek miifredatina gore, epilepsinin,
noroloji ~ rotasyonundaki  yetkinlik  hedefi, aile  hekim  uzmanmin
ekip ¢alismasi yaparak hastanin tani ve tedavisinin tiim siirecini yonetebilmesi olarak
belirtilmistir (Tipta Uzmanlik Kurulu, 2019).

Calismamizda hekimlerin EBOY skorunun aile hekimlerinin epilepsi
konusuyla ilgili daha onceden egitim almis olanlarda, egitim almamis olanlara gore

anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Hekimlerin epilepsiyle ilgili egitimli olmasi
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bilgi ve dzyeterliligini artirmistir. Miller’in ustalik piramidinde de belirtildigi iizere
klinik yeterliligin degerlendirilmesinde kisi Once bilmeli ve artan yeterlilik ile

uygulama yapabilmelidir (Miller, 1990) (Sekil 5).

‘i Miller'in Ustalik Piramidi

= Davranigsal
£ Gosterir
) A 4
S A
8 Nasil oldugunu bilir
= - | Biligsel
/ Ne oldugunu bilir \
h 4

Miller GE. The assessment of clinical skills/competence/performance.
Academic Medicine (Supplement) 1990; §5: S53-S7

Sekil 6. Miller’in Ustalik Piramidi (Miller, 1990)

Epilepsi hastalarinin ilag raporu ¢ikarma konusunda giicliikk yasadiklarini
belirten hekimlerin biliyiikk ¢ogunlugu hastalarin randevu alma konusunda giigliik
yasadiklarimi belirtmiglerdir. Hastalarm ila¢ raporlart noroloji uzman hekimleri
tarafindan ¢ikarilabilmektedir. IBBS na gore Tiirkiye’de toplam uzman hekim sayisi
2018 yilinda, 2002 yilina gore yiizde 95,3 artis gostermis; kisi bas1 2. ve 3. basamak
merkeze yapilan yillik miiracaat da 2018 yilinda 2012 yilina gore yilizde 215
artmustir  (Saghk Istatistikleri Yilligi 2018, 2018). Bulgumuzun, uzman hekim
sayisindaki artis ile yillik kisi basi hastane miiracaatindaki artis arasindaki belirgin
farktan kaynaklanmis olabilir. Calismamizin veri toplama siirecinin Covid-19
pandemisine denk gelmesinin bu sonucu etkilemis olabilecegi diisiiniilebilir olsa da
pandemi doneminde kronik hastalig1 olan kisilerin ilag raporlarinin siiresi uzatilmistir
(Titck - Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu, n.d.). Bu nedenle bu sonucumuzun
pandemiden biiyiik oranda etkilendigi diistiniilmemistir.

Hekimlere; aile hekimi olarak epilepsili hastalarin takibinde yasadiklar
zorluklart sordugumuzda hekimlerin ¢ogunlugu, epilepsiye 6zgi bilgi ile ilgili
zorluklar yasadiklarini belirtmiglerdir. Literatiirde Brezilya’da hastanede calisan aile
hekimi ve pediatristlere epilepsi ile ilgili yapilan kesitsel bir g¢aligmada da
doktorlarin, kendilerinin ve meslektaglarinin, epilepsi ile ilgili bilgi eksikliginin

farkinda oldugu bildirilmistir (Gomes, 2000). Hekimlerinin ¢ogunlugunun vermis
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oldugu bu yanitlar bu ¢alismayla ve arastirmamizin epilepsi ile ilgili egitim ihtiyact
oldugu bulgusuyla ortiismektedir.

Calismamizin diger bir ¢arpici bulgusu, hekimlerin en ¢ok yiizdeyle (% 91,2)
“epilepsi hastalar1 norologlarla birlikte koordine bir sekilde takip edilmelidir.”
ifadesine katilmasidir. Birlesik Krallik’ta aile hekimlerine yapilan bir ¢alismada da
hekimlerin ¢ogunlugu koordineli takibi gerekli bulmustur (Chappell & Smithson,
1999). Brezilya’da birinci basamak hekimlerine yapilan baska c¢alismada da
hekimlerin %93’ epilepsili hastasini nérologa sevk ettiklerini belirtmislerdir (Miiller
& Gomes, 2007). Katilimcilarin ¢cogunlugunun epilepsili hastalarin ndrologlarla takip
edilmesi gerektigini diislinmesine ragmen, nerdeyse yarist ne zaman sevk
edeceklerini bilmiyorlar veya karasizlardir.

Calismamizda hekimlerin biiyiik ¢ogunlugu, epilepsi hastalarinda AEI’lerin
ne zaman kesilmesi gerektigini bilmiyor veya kararsizdir. Aile hekimleri epilepsi
hastalarinin takibinde AEI” lerin kesilmesi ile ilgili karar1 tek baslarina vermemel,
AEI kesimi noroloji uzmanin ydnetiminde veya rehberliginde olmalidir (Aykut et al.,
2007). Ancak aile hekimleri kendilerine herhangi bir nedenle bagvuran epilepsi
hastalarindan anamnez alirken bu konuda da alert olmali, gerektiginde hastasini ilgili
merkeze yonlendirebilmelidir. Ozellikle ndroloji hekimine ulasamayan epilepsi
hastalarinin tedavi takiplerini yapabilmeleri i¢in aile hekimlerinin bu konuda da rolii
biiyiiktiir ve bilgi sahibi olmas1 gerekmektedir. Ornegin; aile hekimleri hastaneye
ulasamayan immobil veya yashh hastalart ev ziyaretleriyle takip etmek
durumundadirlar (“Aile Hekimligi Yonetmeligi,” 2017). Boyle bir epilepsi hastasinin
tedavisinin ne zaman sonlandirilacagi konusunda da bilgi sahibi olmali ve
gerektiginde ilgili merkeze danisabilmelidir.

Hekimlerin yarisindan fazlasi; “Hastalar1 AEI’ lerin yan etkileri agisindan
takip edebilirim.” ifadesine katilmadiklarin1 veya kararsiz olduklarini belirtmislerdir.
Avustralya’da epilepsiyle ilgili farkli uzmanlik dallarindan olugan hekimlere yapilan
bir ¢alismada da hekimlerin biiyiik ¢ogunlugunun AEI’lerin yan etkilerinin farkinda
olmadiklar1 veya bu konuda kararsiz olduklar1 saptanmistir (R. G. Beran & Read,
1981). Epilepsili hastalar aile hekimlerine bagsvurduklarinda 6zellikle regete yazarken
ilag yan etkieri (Tablo 1) agisindan sorgulanmalidirlar. Ayn1 sekilde hasta ilaca baglh
olabilecek herhangi bir semptomla basvurdugunda da hekim ilag yan etkisi

olabilecegini diistinmelidir.
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Calismamizda katilimeilarm % 80,3’ ii; “AEIQ’ lerin hangi ilaglarla etkilestigi
hakkinda bilgi sahibiyim.” ifadesine katilmadiklarm1 veya kararsiz olduklarin
belirtmislerdir. Brezilya’da aile hekimi ve pediatristlerin dahil edildigi c¢alismada da
hekimler, AEI’lerin ilaca 6zel kullanim durumlarmi bilmediklerini belirtmislerdir
(Gomes, 2000). Bu bulgumuz aile hekimlerinin bu konudaki egitim ihtiyact i¢in ¢ok
onemlidir. Ornegin aile hekimi karbamazepin kullanan hastasina makrolid grubu bir
antibiyotigi regete ederken, makrolidin AEI’ nin kandaki diizeyini arttirabilecegini,
karbamazepin ve makrolidin birlikte kullanimindan ka¢inmasi gerektigini bilmelidir
(I. Johannessen & Johannessen Landmark, 2010) (Tablo 2). Boyle bir durumda hasta
AEI’ ye bagl toksisite riskiyle kars1 karsiya kalabilir.

Hekimlerin biiyiik ¢ogunlugu; AEI kullanimi sirasinda emzirme konusunda
yeterli bilgiye sahip olmadiklarini veya kararsiz olduklarini belirtmislerdir. Halbuki
gebe kadar, bebek ve lohusanin izleminde de aile hekimlerinin gérevi ¢ok fazladir.
Epilepsili hastalarm bazilar1 AEI kullanim: sirasinda bebegini emzirmeyi birakabilir
ya da bebegini emzirebilmek i¢in AEI kullanimini kesebilir. Epilepsili kadinlarda
emzirmenin avantajlari, AEI’ lere bagli bebekte nadir goriilebilecek dezavantajlardan
(sedasyon, hipotoni ve beslenme giicliigii gibi (% 5-% 10)) ¢ok daha fazla
oldugundan, hasta emzirmeye devam etmelidir (Blume, 2003). Aile hekimi de
hastasini bu yonde cesaretlendirmelidir. Literatiirde bir caligsmada bulgumuzla benzer
bir sonug¢ saptanmis olup, AEI kullanimiyla birlikte emzirmenin giivenli oldugunu
aile  hekimlerinin yarisindan ¢ogunun bilmedigi belirtilmistir (Elliott & Shneker,
2008). Yine hekimlerin biiyiik cogunlugu gebelikte AEI kullanim1 konusunda yeterli
bilgiye sahip olmadiklarmi veya kararsiz olduklarini belirtmislerdir. Amerika’da
Ohio Universitesinin yayinladigi bir makalede aile hekimlerinin AEI tedavisini
durdurma, baslatma, AEI' leri degistirme ve hamilelik boyunca hastalar1 ydnetme
konusunda zorlandiklarini belirtmistir (Elliott & Shneker, 2008). Bu sonuglarimiza
gore emzirme kadar, gebelik ve AEI kullanimi konusunda da aile hekimlerinin
egitim ihtiyacinin oldugunu gormekteyiz. Emzirmede oldugu gibi epilepsili
hastalarin bazilar1 AEI kullanimi sirasinda gebe kaldiginda ya da gebelik
planlandiginda AEI kullanimini kesebilir. Bdylece anne ve bebegi bir¢ok riskle
karsilasabilirler. Gebe epilepsili hastalar ayrica kullandiklari AED’ lerin gebelik
iizerine etkilerini 6grenmek icinde aile hekimlerine basvurabilir. Aile hekimi bu gibi

nedenlerle gebe epilepsili hastalarda AEI kullanimi konusunda bilgi sahibi olmalidir.
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T.C. Resmi gazetesinde yaymlanan Aile Hekimligi Yonetmeligine gore
birinci basamak saglik kuruluslar ve resmi tabiplerce diizenlenmesi 6ngoriilen her
tirlii rapor, sevk evraki, recete ve sair belgeler, aile hekimligi uygulamasina gecilen
yerlerde aile hekimleri tarafindan diizenlenebilir (“Aile Hekimligi Yonetmeligi,”
2017). Bu nedenle aile hekimleri epilepsi tanili hastalara da bu raporlar1 vermekle
ylkiimliidiir. Ancak aile hekimlerinin biiylik gogunlugunun, epilepsi tanili hastalara
stiriicii belgesi i¢in saglik raporu verirken tereddiit ettikleri goriilmiistiir. Amerika’da
yapilan bir calismada da, aile hekimlerinin, belirli kosullar altindaki kontrolsiiz
nobetleri olan epilepsi hastalarinin araba kullanmalarini, nérologlara gére daha az
destekledikleri saptanmistir (Vogtle et al., 2007).

Aile hekimlerinin yine biiyiik ¢ogunlugunun epilepsi tanili hastalara ise giris
icin saglhk raporu verirken tereddiit ettikleri goriilmiistiir. Avustralya’daki bir
caligsmada aile hekimlerinin epilepsili hastalarda is kazalarinin arttigini diisiindiikleri
saptanmistir (Roy G. Beran & Read, 1983). Bizim ¢alismamiza katilan hekimlerde
boyle diisiinerek, ise giris raporlarini vermekte tereddiit ediyor olabilirler.

Hekimlerin biiyiik ¢ogunlugu, AEI’ lerin kandaki diizeylerine ne zaman
bakilmas1  gerektigi konusunda kararsiz olduklarmi veya bilmediklerini
belirtmislerdir. Literatiirde bu konuyla ilgili ¢calisma bulunamamistir, ancak Brezi-
lya’da birinci basamakta ¢alisan aile hekimlerine yapilan bir ¢caligmada, ¢ogu hekim
AEI tedavisini degistirmeden once ilag seviyesi baktiklarini belirtmislerdir (Miiller &
Gomes, 2007). Ulkemizde aile hekimlerinin birinci basamakta bakabilecegi tahliller
kisithdir. Bu nedenle aile hekimleri, birinci basamakta ilacin kandaki diizeyine
bakamamaktadirlar. Ancak yine bu konuda da bilgi sahibi olmali ve gerektiginde
hastay1 ilgili merkeze ydnlendirmelidirler. Ornegin; gebe izleminde aile hekimlerine
oldukga fazla sorumluluk diismektedir ve epilepsili bir hastada gebelikte bazi AEI’
lerin kandaki diizeyi degismektedir (Tomson et al., 2019). AEI’ lerin kandaki
diizeyinin bakilmas1 gerektigi durumlardan birinin de gebelik (Aykut et al., 2007)
oldugunu bilmeli ve hastasin1 yonlendirebilmelidir. Katilimcilar bazi hastalarin
tedaviye uyumsuz olduklarini agik uclu sorumuzda belirtmislerdir. Yine boyle bir
hastada aile hekimi énerilen ilacin kullanilmadigindan siipheleniyorsa (Aykut et al.,
2007) ilag diizeyi bakilmasi i¢in hastasini ilgili merkeze yonlendirebilmelidir.

Calismamizda katilmcilarin  ¢ogunlugu; epilepsi hastalarinda  ruhsal

problemlerin toplumun diger kesiminden daha fazla ve epilepsisi olan ¢ocuklarin
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akademik zorluklarla daha sik karsilastig1 ifadesine katildiklarini belirtmislerdir. Epi-
lepsi tanili hastalarda depresyon, anksiyete, psikoz, dikkat eksikligi gibi durumlar
genel populasyona gore daha cok goriilmektedir (Basak & Saatci, 2011). Bir
sistematik derleme calismasinda normal zekaya sahip epilepsili ¢ocuklarda,
akademik basarinin daha diisiik oldugu gosterilmistir (Wo et al., 2017). Aile
hekimlerinin ¢ogunun epilepsili hastalarin ruhsal problemler veya akademik
zorluklarla toplumun diger kesimine gore daha fazla karsilastiklarini bilmesine
ragmen, cogu hekim hastasin1 psikososyal olarak degerlendirememektedir. Bu
konuda da hekimlerin egitim ihtiyaci 6ne ¢ikmaktadir.

Epilepsi yonetimi ile ilgili hekimlere yardimci olmasi adina birgok rehber
bulunmaktadir. Calismamizda hekimlerin cogunlugu bu rehberleri kullanmadiklarin
veya kararsiz olduklarin1 belirtmiglerdir. Amerika’da Ohio Universitesi tarafindan
yapilan bir ¢aligmada da pratisyen hekimlerin epilepsi ile ilgili kilavuzlarin varligi ve
icerigi hakkinda bilgi eksikligi oldugu belirtilmistir (Elliott & Shneker, 2008). Aile
hekimlerinin bebek izlemi, cocuk izlemi, gebe ve lohusa takibi, asilama, aile
planlamas1 vb. gibi birgok gorevi bulunmaktadir (“Aile Hekimligi Yonetmeligi,”
2017). Hekim tiim bu isler yaninda epilepsi hastasina yeterli vakit ayiramiyor, re-
hberleri kullanma firsati bulamiyor veya rehberlerin varligindan habersiz olabilir.

Aile hekimliginde hastaliklar toplumdaki gercek prevalanslariyla goriiliir.
Kisa siiren ve gecici, kendini sinirlayan problemlerin insidanst yiiksek diger
problemlerin ise prevalansi diisiiktiir. Bu nedenle aile hekimligi, diisiik prevalans
hekimligidir (Ustii & Ugurlu, 2015). Ornegin; epilepsi poliklinigi yapan bir néroloji
uzmani ile bir aile hekiminin epilepsi ndbeti ile karsilasma riski ayni1 degildir. Ancak
yine de aile hekimi nobet geciren hastayla ya da febril konviilsiyon ile
karsilasabilmektedir. Hekimlerin cogunlugu epilepsi nobeti ile karsilastiginda
yapilmasi gerekenleri bildigini belirtmislerdir. Avustralya da yapilan bir ¢calismada
da bulgumuza benzer sekilde, aile hekimlerinin ¢ogu ilk ndbetin ardindan
degerlendirme ve arastirma yapabileceklerini ifade etmislerdir (Thom et al., 2002).

Hekimlerin biiylik cogunlugu epilepsi hastalarina uygun kontraseptif yontem
secimi  konusunda danigsmanlik veremediklerini veya kararsiz olduklarini
belirtmiglerdir. Amerika’da yapilmig bir ¢alismada birinci basamak saglik
calisanlarmin % 70' den fazlasmin AEI' lerin dogum kontrolii iizerindeki etkilerine

hakim olduklar1 belirtilmistir (Long & Montouris, 2005). Bu calismaya gore
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arastirmamizda farkli sonuc¢ c¢ikmasi, hekimlerin AEI' lerin dogum kontrolii
iizerindeki etkilerini biliyor; ancak bu konuda danismanlik veremiyor olabilecegini
diisiindiirmektedir. Aile hekimlerinin birinci basamakta kapsayici yaklagiminin en
onemli gorevlerinden biri de aile planlamasidir. Epilepsili hastalarin kullandig1 AEI’
lerin OK’ lerle etkilesimi mevcuttur (Tablo 2). Birlikte alindiklarinda bazen OK
ilacin etkinligi bazen de AEI etkinligi bozulabilir. Bu durumda hasta gebe kalabilir
veya nobet gecirebilir (Aykut et al., 2007). Aile hekimi bu nedenle uygun
kontraseptif yontem secimi konusunda hastasini uyarabilmeli ve bu konuda tesvik
etmelidir. Ornegin AEI ile beraber OK almak da israrci olan hastada, ek bir
kontrasepsiyon yontemi kullanmasini da dnerebilmelidir.

Normal bir EEG, epilepsi tanisin1i diglamaz (Noachtar & Rémi, 2009).
Calismamizdaki aile hekimlerinin ¢ogunlugu, EEG' nin normal olmasinin epilepsi
tanisim1  diglamayacagin1  bildiklerini belirtmislerdir. Avustralyada yapilmis bir
calismada da hekimlerin yarisindan fazlasi EEG’ nin tanisal duyarliginin diisiik
oldugunu belirtmiglerdir (Thom et al., 2002).

Aile hekimleri koruyucu hekim olarak diger tiim hastalar gibi epilepsili
hastalara da sigara birakma konusunda danmismanlik verebilmelidir. Isvigre’de
yapilan kesitsel bir ¢alismada epilepsili hastalarin genel populasyona gore sigara
igme riski daha ytiksek saptanmistir (Torriani et al., 2016). Sigaranin, ndbet i¢in risk
faktorii olabilecegi konsunda calismalar devam etmekle beraber bir ¢calismada sigara
icmekle ndbet riskinin arttig1 belirtilmistir (A. L. Johnson et al., 2019). Hekimlerin
yarisindan fazlasi “Epilepsi hastalarina sigara birakma konusunda danigmanlik
vermem gerektigini biliyorum.” ifadesine katilmadiklarini veya kararsiz olduklarinm
belirtmislerdir. Bu nedenle hekimlerin bu konuda da bilgilendirilmesi gerekmektedir.

Epilepsili hastalar ve aileleleri bilgilendirilmeli, egitilmeli ve bu durumla bag
edebilecek sekilde cesaretlendirilmelidir (Boer et al., 2008). Aile hekimlerine de bu
konuda gorev diismektedir. Bizim ¢aligmamizda da hekimlerin ¢ogunlugu epilepsi
hastalarinin aile bireylerini epilepsi hakkinda bilgilendirebildiklerini belirtmislerdir.

Ik kez ndbet gecirmis hastalarla yapilan bir calismada, hastalarin % 17' sinin
epileptik nobeti taklit ettigi saptanmistir (Seneviratne et al., 2016). Hekimlerin %
58,7’ si; “Psodonobet, psikojenik nobet ve gercek ndbeti ayirabilirim.” ifadesine
katilmadiklarin1 veya kararsiz olduklarini belirtmislerdir. Birinci basamakda aile

hekimi ayrismamis hastaliklarla sik karsilasmaktadir ve ayrismamis durumlar
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yonetebilmeyi bilmelidir. Nobette bu ayrismamis durumlardan biridir. Fakat
caligmaya katilan hekimlerin yarisindan ¢ogunun bu konuda da egitim ihtiyaci

mevcut oldugu goriilmektedir.

7.1. Calismanin Giiclii Yanlan

Arastirmamiz aile hekimlerinin epilepsi yonetimi ile ilgili ihtiyaglarinin belirlenmesi
konusunda birinci basamakta yapilmis ilk arastirma ozelligini tasimaktadir. Ayni
zamanda calismamiz bulundugu evreni temsil etmesi ve birinci basamak deneyimi

yliksek olan hekimlerin de calismada yer almasi, ¢alismamizin diger gii¢lii yanlaridir.

7.2. Calismamn Kisithhklan

Calismamiza her ne kadar Istanbul’ un 4 ilgesindeki aile hekimleri dahil edilmis olsa
da gliniimiiziin bir toplum saglig1 problemi olan covid-19 pandemisi nedeniyle ASM’
lerdeki hekimlerin ve diger ¢alisanlarin koruyucu 6nlemlerle ve kararlarla ¢alismalari
hekimlere ulagsmay1 giiglestirmistir.

Her ne kadar ¢alismamizda katilimcilardan zorunlu olarak isimleri ya da
calistiklar1 kurumun ismi istenmemis olsa da katilimcilar epilepsi yonetimi ile ilgili
ozyeterlilik, tutum ve davranis sorularina cevap verirken bilgi eksikligi ya da yanlis
tutum, davranig olabilecegini diisiindiikleri cevaplardan hem halen kurumlarinda
calistiklar1 i¢in hem de devlet memuru olmalar1 nedeniyle kaginmis olabilirler. Bu
durum da ¢alismamizin zayif yanlarindan biri olarak kabul edilebilir.

Arastirmamizin kisitliliklarindan bir tanesi de elde edilen epilepsi tanili hasta
sayilarinin aile hekimlerinin zaman kisitliligi veya AHBS {izerinden epilepsi tanili
hasta sayilarina nasil bakabileceklerini bilmemeleri nedeniyle cogunlukla tahmini
rakamlar olmasidir. Ayrica AHBS {izerinden epilepsi tanili hasta sayisina bakabilen
hekimlerin de verdigi hasta sasyis1 icerisinde aslinda epilepsi tanisinin olmamasina
ragmen SGK tarafindan ilacin karsilanabilmesi i¢in epilepsi tanist girilmis bazi
bipolar bozukluk, migren gibi nedenlerle AEI kullanan hastalarinda mevcut
olmasidir. Bu nedenle bu veri epilepsi sikliklar1 hakkinda kesin olmayan sadece fikir
verici bir deger olarak kullanilabilir. Elde edilen ilgelere ait epilepsi ylizdelerini

ilgenin tamami i¢in genellemek dogru olmayabilir.
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Arastirmamiz niceliksel bir ¢alisma oldugundan hekimlerin bazi farkli tutum
ve davraniglarinin  arkasindaki nedenleri agiklayamamistir. Bu oOzelligi de

arastirmamizin zayif yonlerinden birisi olarak kabul edilebilir.

7.3. Sonug¢

Epilepsi diinya capinda bircok kisiyi etkileyen ciddi norolojik bozukluklardandir.
Epilepsinin tanisim1 koyarken iyi bir anamnez almak ve ayirici tanisini yapabilmek
¢ok oOnemlidir. Bu nedenle hastalarin ilk basvuru noktasini olusturan birinci
basamaktaki aile hekimlerine olduk¢a fazla sorumluluk diismektedir. Calismamizda
aile hekimlerinin 6zellikle kapsayici yaklasim cekirdek yeterliligi kapsaminda olmak
iizere aile hekimliginin tiim cekirdek yeterliliklerinde epilepsi yonetimi ile ilgili
egitim ihtiyaclarinin oldugu agiktir ve bu calismanm bu konuda gelistirilebilecek

diger projelere alt yap1 olusturacag diisiiniilmektedir.
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