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YETİŞKİN EPİLEPSİ HASTALARINDA EPİLEPSİ İLE İLİŞKİLİ APATİ ÖLÇEĞİNİN  

(E-RAS) TÜRKÇE’YE UYARLANMASI: ÖLÇEĞİN GEÇERLİK VE GÜVENİLİRLİK 

ÇALIŞMASI 

 

Zeynep YANCI 

 

         Amasya Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Hemşirelik Anabilim Dalı, Yüksek Lisans, Şubat/2024 

                                                 Danışman: Doç. Dr. Üyesi Eylem TOPBAŞ 

 

Bu çalışma Shamsalina ve ark. tarafından geliştirilmiş olan Yetişkin Epilepsi Hastalarında 

Epilepsi ile İlişkili Apati Ölçeğinin  (E-RAS) Türkçe geçerlik ve güvenirliğini belirlemek amacıyla 

yapıldı.  

Metadolojik araştırma niteliğindeki çalışmanın örneklemini Şubat 2023- Mayıs 2023 tarihleri 

arasında Amasya Üniversitesi Sabuncuoğlu Şerefeddin Eğitim ve Araştırma Hastanesi Nöroloji 

kliniğinde takip edilen dahil edilme kriterlerini sağlayan epilepsi hastaları (N=209) oluşturdu. Ölçek, 

kapsam geçerliğini değerlendirmek üzere 8 alan uzmanına gönderildi ve uzmanların önerileri 

sonrasında son şekli verildi ve 10 kişi ile ön uygulaması yapıldı. Yapı geçerliği için açımlayıcı ve 

doğrulayıcı faktör analizi yapıldı. 

Ölçekte açımlayıcı faktör analizi sonucunda faktör yükü 0,30’dan düşük olan 9 soru olduğu 

belirlendi. 24 madde ve 4 alt boyuttan oluşan orijinal E-RAS, açımlayıcı faktör analizi sonrası 15 

madde ve 2 alt boyut olarak yeniden düzenlendi. Ölçek kapsam geçerlik indeksi puanı ‘‘Öz Düzen 

ve Bilişsel’’ alt boyut için 0,732, ‘‘Motivasyonel Emosyonel’’ alt boyut  için 0,813 ve E-RAS toplam 

kapsam geçerlik indeksi ise 0,780 olarak bulundu. Kasiyer Meyer Olkin değeri 0,805, Bartlett 

Sphericity testi sonucunda değişkenler arasında anlamlı düzeyde yüksek ilişkiler bulunduğu 

sonucunda ulaşıldı. (X2:1372,138, sd:105, p<0,001). ‘‘Öz Düzen ve Bilişsel’’ alt boyutu toplam 

varyansın %27,219’unu, ‘‘Motivasyonel ve Emosyonel’’ alt boyutu toplam varyansın %22,927’sini 

ve E-RAS’ın toplam varyansın %50,146’sını açıklamaktadır. Doğrulayıcı faktör analizinde ise; 

maddelerin faktör yükleri, x2 /sd 2,245, Normlaştırılmamış Uyum İndeksi 0,900, Karşılaştırmalı 

Uyum İndeksi Modeli 0,920, Artan Uyum İndeksleri 0,921, Yaklaşık Hataların Ortalama Karekökü 

0,077 ve Standardize Edilmiş Hataların Ortalama Karekökü 0,070 uyum değerleri iyi düzeyde olduğu 

belirlendi. Ölçek madde toplam korelasyon katsayıları 0,332-0,553 arasında değişmektedir. İç 

tutarlık analizinde Cronbach Alfa güvenirlik katsayısı tüm ölçek için 0,813; alt boyutlar için 0,802 

ile 0,864 arasında bulundu. Ölçek ve alt boyutlarının zamana göre değişmezliğini değerlendirmek 

için test-tekrar test yapıldı, her iki uygulama arasında anlamlı derece uyum bulunduğu belirlendi 

(p<0,05).  

Sonuç olarak Yetişkin Epilepsi Hastalarında Epilepsi ile İlişkili Apati Ölçeği (E-RAS)’nin 

Türkçe versiyonunun geçerli ve güvenli bir ölçüm aracı olduğu, klinikte ve bilimsel çalışmalarda 

ölçeğin kullanılması önerilmektedir. 

         Anahtar kelimeler: Epilepsi, Geçerlik, Güvenirlik, Hemşirelik, Nörolojik Bozukluk 
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ABSTRACT 

 

ADAPTATION OF THE EPILEPSY-RELATED APATHY SCALE 

(E-RAS) IN ADULT EPILEPSY PATIENTS INTO TURKISH: VALIDITY AND RELIABILITY 

STUDY OF THE SCALE 

 

Zeynep YANCI 

Amasya University, Institute of Health Sciences 

Department of Nursing, Master's Degree, February/2024 

Supervisor: Assoc. Prof. Eylem TOPBAŞ 

 

This study was conducted to determine the Turkish validity and reliability of the Epilepsy-

Related Apathy Scale in Adult Epilepsy Patients (E-RAS) developed by Shamsalina et al.  

The sample of the metadological study consisted of epilepsy patients (N=209) who met the 

inclusion criteria and were followed up in the Neurology Clinic of Amasya University Sabuncuoğlu 

Şerefeddin Training and Research Hospital between February 2023 and May 2023. The scale was 

sent to 8 experts to evaluate the content validity and finalized after the recommendations of the 

experts and pre-administered with 10 people. Exploratory and confirmatory factor analysis was 

performed for construct validity. 

As a result of the exploratory factor analysis, it was determined that there were 9 questions 

with factor loadings lower than 0.30. The original E-RAS  consisting of 24 items and 4 sub-

dimensions was reorganized as 15 items and 2 sub-dimensions after exploratory factor analysis. The 

scale content validity index score was found to be 0.732 for the "Self-Regulation and Cognitive" sub-

dimension, 0.813 for the "Motivational Emotional" sub-dimension and 0.780 for the total content 

validity index of the E-RAS. Cashier Meyer Olkin value was 0,805, and Bartlett Sphericity test 

revealed that there were significantly high relationships between the variables (X2:1372,138, sd:105, 

p<0,001). ''Self-Organization and Cognitive'' sub-dimension explained 27.219% of the total variance, 

''Motivational and Emotional'' sub-dimension explained 22.927% of the total variance and epilepsy-

related apathy scale in adult epilepsy patients explained 50.146% of the total variance. In 

confirmatory factor analysis, the factor loadings of the items, x2 /sd 2,245, Tucker Lewis index 0,900, 

Comparative Fit Index 0,920, Incremental Fit Index 0,921, Root Mean Square Error of 

Approximation 0,077 and Standardized Root Mean Square Residual 0,070 fit values were determined 

to be at a good level. Scale item-total correlation coefficients ranged between 0.332-0.553. In the 

internal consistency analysis, Cronbach's alpha reliability coefficient was found to be 0.813 for the 

whole scale and between 0.802 and 0.864 for the sub-dimensions. Test-retest was performed to 

evaluate the invariance of the scale and its sub-dimensions over time, and it was determined that 

there was significant agreement between both applications (p<0.05).  

In conclusion, the Turkish version of the Epilepsy-Related Apathy Scale in Adult Epilepsy 

Patients (E-RAS) is a valid and reliable measurement tool and it is recommended to use the scale in 

clinical and scientific studies. 

         Key words: Epilepsy, Validity, Reliability, Nursing, Neurological Disorder 
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1.GİRİŞ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Epilepsi, beyinde oluşan ani elektrik deşarjına bağlı olarak hareket, düşünce, duygu ve 

bilinçte değişikliklere yol açan kronik nörolojik bir hastalıktır [1]. Epilepsi dünya çapında 

50 milyon kişide görülmektedir [2].  Dünyadaki epilepsi hastalarının %80 i gelişmekte olan 

ülkelerde yaşamaktadır [2,3]. Yapılan çalışmalarda gelişmiş ülkeler ile gelişmemiş ülkeler 

arasında hastalığa dair farklılıklar olduğu ortaya çıkmıştır. Gelişmemiş ve gelişmekte olan 

ülkelerde epilepsi görülme olasılığı daha fazladır. Bunun nedeni olarak sağlık ile ilgili alt 

yapı yetersizlikleri, perinatal sebepler, düşük sosyoekonomik düzey ve çevresel etmenler 

gösterilmektedir [4]. Epilepside medikal tedaviye direnci olan hastalarda nöropsikiyatrik 

sendromların görülme sıklığı ve intihar düşüncesi artarken yaşam kalitesinde belirgin 

düzeyde bir azalma görülmektedir [5]. Epilepsinin cerrahi tedavisinden sonra hastalarda 

nöbetlerin azalması, kullanılan ilaçların bırakılması veya dozlarının azaltılmasından dolayı 

apati düzeyinde azalma görülmektedir [6].  

Apati azalmış eylem ve hedefe yönelik davranışlar ile karakterize motivasyon eksikliği 

olarak tanımlanmaktadır [7,8]. Klinisyenler ve araştırmacılar tarafından apati sendromunun 

duygusal, bilişsel ve davranışlarda değişiklikler oluşturduğu, kendine ait tanı ve tedavilerin 

olması gerektiği konusunda fikir birliği vardır [9,10]. Apati amaca yönelik hedef, amaca 

yönelik bilişsel aktivite ve duygusal olmak üzere üç boyuttan oluşmaktadır [10]. 2008 

yılında Avrupa Psikiyatri Birliği tarafından tanımlanan apati tanı ölçütlerini geliştirilmek 

üzere 2018 yılında apati ile ilgili uzmanlığı olan bir grup klinisyen tarafından revize 

edilmiştir [10]. 

Apati tedavisi zor ve karmaşık olduğu için yönetimi multidisipliner bir ekip ile 

gerçekleştirilmektedir [11]. Tedavisinde non farmakolojik tedavi (NFT) ve farmakolojik 

tedavi yöntemleri kullanılır. NFT’ de bilişsel, psikolojik ve sosyal konularda olan ilişkiler 

ele alınır. NFT’de çok çeşitli grup etkinlikleri, teropatik diyaloglar, duyusal, fiziksel 

stimülasyon yöntemleri kullanılır [12]. Apati yönetimi yeterli olarak sağlanamazsa hastanın 

yaşam kalitesini etkileyerek hastaların sosyal izolasyonuna ve ilaç uyumunun azalmasına 

neden olabilir [11,13]. 

Apati de hemşirelik bakımındaki amaç kişinin günlük yaşam aktivitelerini (GYA) 

sürdürmesini sağlamak, non farmakolojik tedavi (NFT) yöntemleri ile kişinin sosyal 

etkileşimini ve iletişimini güçlendirmek ve bireyin yaşam kalitesini yükseltmektir [14].  NFT 
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yöntemleri apatisi olan hastaları bilişsel, sosyal, psikolojik açıdan geliştirmeyi hedeflediği 

için kullanılır [12]. Clarke ve arkadaşları yapmış oldukları çalışmada GYA azalma olan 

hastalarda apati puanlarının daha yüksek olduğunu belirtmiştir [9]. Apati varlığında yüksek 

intihar riski, günlük aktivitede azalma, rehabilitasyon hizmetlerinden daha az faydalanma ve 

yaşam kalitesinde azalma görülmektedir [15]. Apatinin önemi birçok nörolojik hastalıkta 

belirtilmiş olsa da epilepside olan önemi net olarak açıklanmamıştır [16]. 

Literatür incelemeleri sonucunda epilepsi ve apatinin bir arada araştırıldığı ve epilepsi 

hastalarında apatiyi değerlendirmeye yönelik Türkçe bir ölçeğe rastlanmamıştır. Yapılan 

araştırmalarda Abbas SHAMSALİNİA ve arkadaşlarının 2021 yılında İran’da yetişkin 

epilepsi hastalarının apati durumlarının değerlendirilmesinde kullanılmak üzere geliştirdiği 

‘‘Epilepsy Related Apathy Scale (E-RAS)” başlıklı ölçeğe rastlanmaktadır [17]. 

1.2. Araştırmanın Amacı  

Bu çalışmanın amacı; İran’da yetişkin epilepsi hastalarının apati durumlarının 

değerlendirilmesinde kullanılmak üzere geliştirdiği ‘‘Epilepsy Related Apathy Scale (E-

RAS)” başlıklı ölçeğin Türkçe’ye ve Türk kültürüne uyarlanarak ölçeğin Türkçe geçerlik 

güvenirlik çalışmasının yapılmasıdır. 

1.3. Araştırma Soruları 

Yapılan geçerlik güvenirlik çalışmasında cevabı sorgulanan araştırma soru aşağıdaki gibidir: 

1. E-RAS yeterli geçerliğe ve güvenirliğe sahip midir? 

1.4. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Çalışmanın yapıldığı tarih ve örneklem grubu ile sınırlıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Epilepsi Tanım  

Epilepsi, beyinde oluşan ani elektrik deşarjına bağlı olarak hareket, düşünce, duygu ve 

bilinçte değişikliklere yol açan bunun yanında nörobiyolojik, kognitif, psikolojik ve sosyal 

sonuçlara neden olan kronik bir hastalıktır [1,18]. İki ya da daha fazla sayıda tekrarlayan 

nöbetler ile belirgindir [19]. Epilepsi ırk, cinsiyet ve ayrım gözetmeden ortaya çıkan 

yineleyen ve bilinç değişikliklerine sebep olan nörolojik bir hastalıktır [20]. Epilepsi 

serebrovasküler hastalıklardan sonra yetişkin hastalarda en sık görülen ikinci nörolojik 

sağlık sorunudur [21,22]. 

2.2. Epilepsi Tarihçesi 

Epilepsi çok uzun çağlardan beri insanoğlunun dikkatini çeken bir hastalıktır. Geçmiş 

zamanlarda büyüler, cinler ve şeytanlar tarafından oluştuğu düşünülmüş ve o zamanlarda 

epilepsi tedavisinin temelleri atılmıştır [4]. Bilinen kayıtların en eskisi Mezopotamya 

uygarlığına aittir. O dönemde günlük dil de ifade edilen Bennu kelimesi epilepsi hastalığının 

yerine kullanılan tanımlamadır. Bunun yanında M.Ö 1067-1046 yıllarında Babil’de bulunan 

tablette Sümerce dilinde Antasubba yani gökten düşen cümlesi epilepsi karşılığı olarak 

kullanılmıştır [4]. Babilli hekimlere göre her ne kadar şeytani olarak düşünülmüş olsada 

tabletlerden elde edilen bilgilere bakıldığı zaman nöbete benzer tanım yapılmış ve nöbeti 

etkileyen faktörlerden uyku azlığı ve psikososyal nedenlerin üzerinde durulmuştur [23,24]. 

Antik Yunan ve Roma tarihinde epilepsiyi modern anlamda tanımlayan kişi Hipokrat’tır 

[25]. Hipokrat epilepsiyi bir beyin hastalığı olarak tanımlamış ve o zamana kadar yapılan 

mistik tanımlamaları reddetmiştir [4]. Hipokrat “Hipokratik Korpus” adlı eserinin bir 

bölümünde epilepsi hastalığını doğru bir şekilde tanımlamayan ve değerlendirmeyen 

hekimleri eleştirmiştir [25]. Epilepsiye Karşı Uluslararası Birlik (Internatıonal League 

Against Epilepsy-ILAE) tarafından yayınlanan çalışmada epilepsi hastalığının bulaşıcı 

olduğuna dair inanışların antik çağa kadar ulaştığı belirtilmektedir. 19.yy. da epilepsinin 

anksiyete ve halüsinasyonlardan oluştuğu iddia edilmiştir. Bunun yanında Rönesans sonrası 

epilepsinin hastalık olabileceği görüşü yaygınlaşmış ve Nörolog J. H. Jackson “sinir 

dokusunun ara sıra düzensiz aşırı deşarjı şeklinde ilk epilepsi tanımını yapmıştır [26]. J. H. 

Jackson epilepsinin çağdaş yaklaşımında öncü bir isimdir. Bunun yanı sıra H. Berger’in 

1924 yılında elektroensefalografiyi (EEG) bulması ve klinik uygulamalarda kullanılması ile 

epilepsi hastalığı araştırmalarında önemli bir adım atılmıştır. Horsley ve Macewen ise 
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cerrahi tekniklere 20.yy çeyreğinde başlamıştır. Gowersi’in yaptığı epilepsi sınıflandırılması 

epilepsinin çağdaş bir sınıflama içerisinde olmasının başlangıcıdır [4]. 

Gelişmekte olan ülkelerde sağlık ile ilgili koşullar, perinatal sebeplere bağlı epilepsi 

oranı yükselmesine rağmen genel olarak epilepsi hastalığı ile ilgili ulusal planlar yeterli 

değildir [27]. 

Dünyada farklı ülkelerde epilepsinin hastalıktan ziyade mistik düşüncelerle ortaya 

çıktığına dair inanışlar mevcuttur [28]. İsmail ve arkadaşlarının 2015 yılında Müslüman 

ülkelerde yapmış oldukları çalışmada epilepsinin cin çarpması sonucu oluştuğuna dair 

inanışların olduğu görülmüştür. Ülkemizde de bu tip düşünceler yaygınlık gösterdiği için 

hocaya gidip muska yazdırmak ve okutmak gibi faaliyetler yapılmaktadır [29]. Günümüzde 

ise hala bazı ülkelerde epilepsinin batıl güçler tarafından oluştuğuna dair inanışlar devam 

etmektedir [30,31].  

2.3. Epilepsi Epidemiyolojisi  

 Epilepsi dünya çapında 50 milyon kişide görülmektedir. Yapılan epidemiyolojik 

çalışmalar  tüm dünyada epilepsi hastalığının yaygın bir şekilde görüldüğünü göstermektedir 

[2]. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından yapılan prevalans çalışmalarında gelişmekte 

olan ülkelerde ortalama epilepsi prevelansı 18,5/1000 gelişmiş ülkelerde ise bu oran 6/1000 

olarak belirtilmiştir [32]. Epilepsi hastalarının %80 i gelişmekte olan ülkelerde yaşamaktadır 

[2,3]. Gelişmemiş ve gelişmekte olan ülkelerde epilepsi görülme olasılığı daha fazladır. 

Bunun nedeni olarakta sağlık ile ilgili alt yapı yetersizlikleri, perinatal sebepler, düşük 

sosyoekonomik düzey ve çevresel etmenler gösterilmektedir [4]. 

      Yapılan bir çalışmada epilepsi nöbetlerinin %24,7 kişide 20 yaşından önce başladığı 

belirtilmiştir [33]. Aziz ve arkadaşlarının 1997 yılında Türkiye ve Pakistan örnekleminde 

yapmış oldukları karşılaştırmalı çalışmada Türkiye de epilepsi hastalığının Pakistan’a göre 

erkeklerde daha fazla görüldüğü belirtilmiştir [34].Ortalama olarak Türkiye de epilepsi 

başlangıç yaşının %60 oranında 0-9 yaş arasında olduğu kabul edilmektedir [35,36]. 

2.4. Epilepsi Etiyolojisi  

Şekil 2.1 de belirtildiği üzere 2017 yılındaki ILAE değişiklikleri ile epilepsi etiyolojisi 

yapısal, genetik, metabolik, immünolojik, enfeksiyöz ve bilinmeyen olmak üzere altı başlık 

olarak güncellenmiştir [37]. 2010 yılında revize edilen etiyoloji terimlerinden olan idiopatik, 

semptomatik ve kriptojenik ifadeleri artık kullanılmamaktadır [38]. 



5 

 

Yapısal etiyoloji: Korteksteki yapısal anomalinin epilepsi nöbetini tetiklemesidir. 

Yapısal etiyoloji konjenital (nörogelişimsel lezyonlar ve tüberoskleroz) ve edinsel (inme, 

travma, enfeksiyon, immün) olarak iki bölümde incelenmektedir. Yapısal lezyonların tespit 

edilebilmesi için manyetik rezonans (MR) görüntülemesi gerekmektedir [37]. 

Genetik etiyoloji: Epilepsinin bilinen veya düşünülen bir genetik mutasyondan 

kaynaklanmasıdır [39]. 

Metabolik etiyoloji: Glukoz transport defektleri, mitokondriyal sitopatiler, kreatin 

eksikliği sendromları gibi bazı metabolik nedenler ile epilepsi gelişimi arasında ilişki olduğu 

bulunmuştur [37]. 

İmmünolojik etiyoloji: Epilepsi santral sinir sistemi inflamasyonundan 

kaynaklanmasıdır [37]. 

Enfeksiyöz etiyoloji: Genel olarak tüm dünya da bilinen en yaygın epilepsi nedeni 

enfeksiyöz etiyolojidir. Nörosistiserkoz, tüberküloz, serebral sıtma, subakut sklerozan 

panensefalit, serebral toksoplazmoz ve Zika virüsü gibi konjenital enfeksiyonlar bu 

etiyolojik gruba örnektir. Enfeksiyonlar bazen yapısal lezyon oluşturur bazen de otoimmün 

süreçler ile enfeksiyon sonrası epilepsiye neden olabilir [37]. 

Bilinmeyen nedenler: Eski terimlerden kriptojenik etiyoloji teriminin yerine 

kullanılmaktadır. Epilepsiye neden olduğu düşünülen etiyolojilerin dışında kalan tüm 

nedenler bu gruba girmektedir [37]. 

 

Şekil 2.1. 2017 ILAE Epilepsi Sınıflaması [37] 
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2.5. Epilepsi Patofizyolojisi 

Serebral korteks ve limbik sistemde bulunan nöronların duyarlılıklarının bozulması 

sonucu epileptik nöbetler oluşur. Uykunun bazı evrelerinde, hipoglisemi, stres, hipoksi ve 

hipotermi durumların hücre zarı geçirgenliği artmakta ve ani deşarjlar oluşmaktadır [1]. 

Nöbet tipine bakılmaksızın tüm nöbetlerde temel mekanizma uzun kasılmalar sonucu beynin 

aşırı aktif hale gelip bir anda boşalmasıdır [40]. Anormal elektriksel deşarjların ortaya 

çıkması beynin normal işlevini kısa süreliğine bozmaktadır [41]. Serebral korteks ve limbik 

sistemde bulunan epileptojenik odaklar boşalma ve baskılayıcı mekanizmalar ile nöbetleri 

durdurur [1]. 

2.6. Epilepsi Sınıflandırılması 

Epilepsiye Karşı Uluslararası Birlik nöbet semptomlarına uygun bir sınıflandırma 

geliştirmeyi amaçlamıştır [37]. Tablo 2.1 de belirtilen 2017 de yapılan epilepsi 

sınıflandırılması 1989 yılından sonra yapılan ilk resmi sınıflandırmadır [39]. ILAE 2017 

sınıflandırmasının benimsenmesi için büyük çaba sarfetmiştir. Uluslararası düzeyde 

onaylanmış sınıflandırmalar ortak bir dil oluşmasını sağlar [40]. Yeni sınıflandırmanın 

amacı klinisyenler ve hastalar tarafından daha anlaşılır ifadeler kullanmak ve bazı nöbetleri 

tanımlamaktır [39]. 2017 sınıflandırması yeni bir yaklaşım oluşturmamakta ancak nöbet 

tiplerinin daha kolay benimsenmesini sağlamaktadır [41]. 

Epilepsi bu sınıflandırma ile hastalık yerine tedavi edilebilir hastalık olarak ifade 

edilmiştir [39]. Epilepsi tanısı için önce nöbet tipi belirlenir daha sonra ise epilepsi tipi 

belirlenir. Daha ileri ki araştırma sonuçları için ise epilepsi sendromları ve etiyolojisi tespit 

edilir [37]. 
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Tablo 2.1. 2017 ILAE Nöbet Sınıflandırılması [37] 

FOKAL 

BAŞLANGIÇ 

JENERALİZE BAŞLANGIÇ BİLİNMEYEN 

BAŞLANGIÇ 

-Farkındalık var 

-Farkındalık bozulmuş 

 

 

 
 

 

MOTOR BAŞLANGIÇ 

    -Otomatizma 

    -Atonik 

    -Tonik 

    -Epileptik Spazm 

    -Hiperkinetik 

    -Miyoklonik 

        

   MOTOR BAŞLANGIÇ 

        -Tonik-klonik 

        -Tonik 

        -Klonik 

        -Miyoklonik 

        -Miyoklonik-  tonik- klonik 

        -Miyoklonik-atonik  

 

MOTOR BAŞLANGIÇ 

     -Tonik-klonik 

     -Epileptik Spazm 

 

 

 

  
 

MOTOR OLMAYAN 

BAŞLANGIÇ 

     -Otonom 

     -Hareket   duraklaması 

     -Kognitif 

     -Emosyonel 

     -Duyusal  

 

MOTOR OLMAYAN 

BAŞLANGIÇ (ABSANS) 

         -Tipik 

         -Atipik 

         -Miyoklonik 

         -Göz kapağı miyoklonisi 

 

MOTOR OLMAYAN 

BAŞLANGIÇ 

-Hareket duraklaması 

 

 

2.6.1. Fokal başlangıç nöbetler  

Hasta çevresinde olup bitenlerin farkında olduğu zamanda nöbet geçirebilir. Bu 

duruma fokal farkında nöbetler denir. Ancak bazı hastalar nöbet geçirirken farkındalıklarını 

kaybeder ve çevrelerinde olup bitenlerin farkına varmaz. Bu duruma ise fokal bozulmuş 

farkındalık nöbetleri denir. Fokal nöbetler serebral hemisferin bir tarafından kaynaklanıp 

diğer tarafa ilerleyebildiğinde ortaya çıkmaktadır [43]. 

2.6.1.1. Fokal motor olan nöbetler 

Otomatizm: Aynı cümleyi tekrarlama, dudak şapırdatma, tekrarlanan eylemler ile 

belirgin nöbet çeşididir [43]. 

Atonik nöbet: Farkındalığın korunduğu aniden ortaya çıkan ve birkaç saniye süren 

kas tonüsu kaybı ile belirgin nöbet çeşididir. Vücudun herhangi bir tarafında veya bir 

uzvunda oluşabilir [43]. 

Tonik: Kas kasılmalarıyla ortaya çıkan birkaç saniye veya birkaç dakika süren kısa 

süreli nöbetlerdir. Bir uzvu tutar veya boyun sertleşmesi görülür [43]. 

SINIFLANDIRILAMAYAN 

BAŞLANGIÇ 
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Klonik nöbet: Simetrik veya asimetrik meydana gelen sürekli ritmik kas kasılması ile 

belirgindir [43]. 

Epileptik spazm: Genellikle çocuklarda görülür. Ani kas kasılmalarıyla belirgindir. 

Farkındalık genellikle korunur. Bebeklerde ortaya çıktığında infantil nöbet şeklinde 

isimlendirilir [44]. 

Hiperkinetik nöbetler: Nöbet sırasında abartılı ve genellikle kontrolsüz kas 

aktiviteleriyle belirgin nöbetlerdir [43]. 

Miyoklonik nöbetler: Yüzün ve vücudun bir bölümünde sarsıntı olan ve kısa süren 

kas kasılmalarıdır [43]. 

2.6.1.2. Fokal motor olmayan nöbetler 

Odak motorsuz otonom nöbetler: Midede bulantı hissi, sıcak-soğuk his, ağızda garip 

tat veya garip koku gibi belirtiler ile kendini gösterir. Otonom sinir sistemini etkileyen nöbet 

tipidir [43]. 

Odak motorsuz davranış tutulma nöbetleri: Nöbet süresince yapılan tüm aktivitelerin 

durması ve tepkisizlik ile belirgin nöbet çeşididir [43]. 

Odak motorsuz bilişsel nöbetler: Nöbet esnasında halüsinasyon, dejavu veya 

konuşma bozukluğu görülmesi şeklinde ortaya çıkar [43]. 

2.6.2. Jeneralize nöbetler  

Anormal elektriksel aktivitenin sağ ve sol hemisferden eş zamanlı olarak başlaması ve 

sonrasında hastanın klinik semptomları ve EEG özellikleri ile kanıtlanan geniş nöronal 

yayılımlı nöbet tipidir. Jeneralize nöbetlerin çoğunda farkındalık bozulmaktadır. Bilinç 

bozukluğu nöbetin ilk başlangıç belirtisidir [40]. 

2.6.2.1. Motor nöbetler 

Miyoklonik tonik klonik nöbetler: Genellikle juvenil miyoklonisi olan epileptik 

bireylerde görülmektedir. Kolların sarsılma, tonik sertleşme ve klonik ritmik sarsıntısı ile 

belirgin nöbet çeşididir [43]. 

Miyoklonik atonik nöbetler: Nöbet tipi genellikle Doose sendromu olan hastalarda 

görülmektedir. Uzvun ve gövdenin kısa süreli olarak sarsılması ve ardından gevşemesi ile 

oluşmaktadır [40]. 
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2.6.2.2. Motor olmayan nöbetler  

Tipik absans nöbetleri: Boş bir bakışla ortaya çıkan, aktivitelerin kesintiye uğraması 

ile belirgin, kısa süreli göz deviasyonu görülen ve ardından hızlı bir şekilde iyileşme ile 

belirgin nöbet çeşididir [43]. 

Atipik absans nöbetleri: Kas tonusunda önemli değişikleri vardır ve yavaş bir şekilde 

başlar [43]. 

Miyoklonik: Ritmik sarsıntı ile başlar ve hastada sabit bakışlar görülür [43]. 

Göz kapağı miyoklonisi: Bu nöbette ani ve yukarı doğru sarsılma vardır ve göz 

kapaklarının kapanması ile uyarılmaktadır [43]. 

2.6.3. Bilinmeyen nöbetler 

Nöbetin çıkış şekli fokal ve jeneralize olarak belirlenemeyen nöbet tipleri bu gruba 

girmektedir [37]. 

2.6.4. Sınıflandırılamayan nöbetler 

Kategori için yeterli bilgi sağlanamayan nöbetlerdir [37]. 

2.7. Epilepsi Tanı  

Hastanın kendisinden veya yakınından alınan detaylı anamnez ile yapılacak olan 

nörolojik muayene ve görüntüleme işlemleri mutlaka desteklenmelidir. Bilgisayarlı 

tomografi (BT), MR, pozitron emisyon tomografisi (PET), bilgisayarlı tek foton emisyon 

tomografisi (SPECT) yapılan görüntüleme işlemlerindendir [45]. Epilepsi tanısı için EEG 

ve MR en önemli görüntüleme yöntemleridir [25]. 

EEG: Saçlı deriye yerleştirilen elektrodlar sayesinde serebral biyo-elektriksel 

aktivitenin kaydedilmesi işlemidir. İlk kez 1929 tarihinde Hans Berger tarafından 

kullanılmıştır [46]. EEG epilepsi tanısında ve sınıflandırmanın belirlenmesinde kullanılan 

en önemli test yöntemidir. Epilepsi tanısı konulmasında altın standardında bir uygulamadır 

[45]. EEG testi hasta uyanık pozisyonda, sessiz ortamda yaklaşık 20-30 saniye süreyle 30 

mm/sn kağıt üzerine çıktı alınarak yapılır. Uyku sırasında nöbet geçiren hastalarda ise işlem 

hasta uyur durumdayken yapılır [35]. 

MR ve BT: BT günümüzde acil olgularda tümör, kanama gibi durumların dışlanması 

amacıyla kullanılmaktadır. Bazı durumlarda BT yeterli gelmediği için ILAE epilepsi 

şüphesiyle gelen her hastaya MR da çekilmesini önermiştir. MR özellikle fokal epilepside 

etiyoloji ve temporal lob epilepsisinin en önemli nedeni olan hipokampal sklerozun 
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saptanmasında çok önemlidir. Kontrast madde kullanımı rutinde önerilmez ancak hasta da 

tümör benzeri durumlar varsa tanıyı kolaylaştırır [35]. 

PET: Pahalı ve özellikli bir ekip gerektirdiği için kullanımı yaygın değildir. Sadece 

seçili merkezlerde kullanımı vardır [35].  

SPECT: Beyinde özel bölgelere yerleştirilen moleküllerin gama kamerası ile izlenmesi 

işlemidir. Bu yöntemle beyin kan akımının hangi bölgelerde yoğunlaştığı veya azaldığı 

görülebilir. İktal SPECT epilepsi cerrahisi düşünülen hastalarda lokalizasyonun belirlenmesi 

amacıyla önemlidir [35]. 

2.8. Epilepsi Tedavi 

Epilepsi ilaç veya cerrahi olarak tedavi edilebilen ve nöbetlerin kontrol altına alınabildiği bir 

hastalıktır [47]. Epilepsi tedavisinin nöbetlerin sıklığını azaltmak, ilaç yan etkilerini ve ilaç 

etkileşimlerini önlemek, hastanın psikososyal uyumunun korunması veya yeniden 

sağlanması olmak üzere üç hedefi vardır [48]. 

2.8.1. Medikal tedavi:  

Epilepsi tanısı kesinleşen hastada antiepileptik ilaç (AEİ) başlangıç dozunun 

belirlenmesi için laboratuvar tetkikleri, bireysel faktörler, yaş, cinsiyet, kilo, alkol sigara 

kullanımı, ilaç etkileşimleri gibi durumların anamnez sırasında öğrenilmesi gerekmektedir. 

Genel olarak AEİ tedavisine ikinci nöbetten sonra başlanmaktadır. İlaç tedavisine 

başlamadan önce nöbetlerin epileptik nöbet olduğunun belirlenmesi önemlidir [25]. Literatür 

araştırmasında yanlış tanı sonucu AEİ kullanımının %25 olduğu belirtilmiştir. Bunun 

yanında epilepsi tanısı konan hastaların %20 sinin psikolojik nöbet olduğu belirlenmiştir 

[49]. Epileptik nöbet olduğu kesinleşmiş ise Tablo 2.2 de belirtilen AEİ tedavisine başlanır 

[4]. Kullanılan uygun AEİ ile nöbet kontrolü %65-75 civarındadır [50]. Bu sebeple epilepsi 

tanısında önce hasta ve yakınından detaylı anamnez alınmalı ve özgeçmişi öğrenilmelidir. 

Epilepsi tedavisinde en önemli adımlardan biri doğru tanı konulması ve ilaç kullanımının 

belirlenmesidir. AEİ kullanımına başlanması için nöbet tipi, epilepsi tanısı, nöbetlerin seyri 

ve tekrar olasılığının belirlenmesi büyük önem taşımaktadır [51]. Hastada nörolojik 

değişiklik oluştuğunda, EEG de patolojik bulgular görüldüğünde , hasta veya ailesi ikinci 

bir nöbet riskini göze alamadığı zaman ve MR da yapısal lezyon varlığında AEİ başlanabilir 

[51]. İlaçlar doktor önerisiyle kullanılmalı doz atlanmamalıdır. Tek ilaç ile nöbet kontrol 

altına alınmazsa en az iki veya üç adet AEİ’nin yeterli dozda kullanılması sağlanmalıdır. Bu 
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ilaçların nöbet kontrol altına alınma süresince veya yan etki oluşma sürecine kadar 

artırılması gerekmektedir [47,52,53]. 

 

Tablo 2.2. Antiepileptik İlaçlar, Ortalama Kullanım Dozları ve Kullanıldıkları Nöbet Tipleri 

[25] 

AEİ Doz (mg/gün) Nöbet Tipi 

Fenobarbital           60-80 -Parsiyel, jeneralize nöbetler, status epileptikus 

(absans nöbetler hariç) 

Difenil    Hidantoin   200-400 (3-5 mg/kg) -Parsiyel ve jeneralize tonik klonik nöbetler, 

status epileptikus (absans ve miyoklonik 

nöbetler hariç) 

Karbamazepin          400-1600 -Parsiyel ve jeneralize tonik klonik nöbetler 

(absans ve miyoklonik nöbetlerde etkisiz) 

Klonazepam                2-6 -Status epileptikus, parsiyel ve jeneralize 

(miyoklonik) nöbetler 

Valproik Asit             500-2500 -Parsiyel ve jeneralize nöbetler 

Oksikarbazepin             600-2400 -Parsiyel ve jeneralize tonik klonik nöbetler 

(absans ve miyoklonik nöbetlerde etkisiz) 

Gabapentin             600-2400 -Parsiyel nöbetler (absans ve miyoklonik 

nöbetlerde etkisiz) 

Topiramat             100-400 -Parsiyel ve jeneralize nöbetler  

Pregabalin             150-600 -Parsiyel nöbetler (absans ve miyoklonik 

nöbetlerde etkisizdir) 

Vigabtrin           1000-3000 -İnfantil spazm, refrakter parsiyel 

nöbetler,(absans ve miyoklonik nöbetlerde 

etkisiz) 

Lavetirasetam           1000-3000 -Parsiyel ve jeneralize nöbetler 

Zonizamid             200-400 -Parsiyel ve jeneralize nöbetler 

 

Tedavide seçilecek olan AEİ nöbet aktivitesini engellemeli, koruyucu olmalı, ilaç 

etkileşimi düşük veya hiç olmamalı ve yaşam kalitesini arttırmalıdır. Monoterapi tedavi 

seçilirken yeni jenerasyon ilaçların geleneksel olarak kullanılan AEİ kadar başarılı olduğu 

unutulmamalıdır. Amerikan Nöroloji Derneği tedavi programında yeni AEİ lamotrijin, 

okskabazepin, topiramat ve gabapentin başlangıç AEİ olarak önermektedir. Geleneksel 

ilaçlardan fenitoin, karbamazepin, valproat ve fenobarbital eşit etkilere sahip olsa da 

barbitüratların nörotoksik etkilerinin olduğu bilinmektedir. Yeni AEİ ilaç etkileşimi düşük, 

daha iyi tolore edildikleri ve yan etkilerinin az olduğu bilinmektedir. Geleneksel ilaçlar 

benzodiazepin, karbamazepin, etosüksimid, fenobarbital, fenitoin, valproattır. Yeni nesil 

ilaçlar ise felbamat, gabapentin, lamotrijin, levetirasetam, okskarbazepin, pregabalin, 
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tiagabin, topiramat, vigabatrin, zonizamiddir [25]. Yaşlılarda çoklu ilaç kullanımına bağlı 

olarak AEİ düşük dozda yavaş başlanmalı ve monoterapi olmalıdır. Yeni AEİ ilaç-ilaç 

etkileşimi ve toksisitesi düşük olduğu için yaşlı epilepsi hastalarında kullanımı 

önerilmektedir [54]. İlaç kesildikten sonra özellikle ilk üç ayda nöbet olma riskinin yüksek 

olduğu bilinmeli ve bu bilgi hastaya anlatılmalıdır [25,55]. 

2.8.2. Cerrahi tedavi:  

İlaca dirençli epilepsi ile ilgili birçok tanımlama yapılmıştır. En son ILAE tedavi 

stratejileri komisyonu nöbetsizlik sağlanabilmesi için iki uygun ve tolore edilen AEİ ile 

monoterapi veya kombine tedavi ile nöbetlerin kontrol altına alınamaması şeklinde 

tanımlamıştır. Yapılan çalışmalarda en az bir yıl AEİ kullanan hastaların 2/3’ünün ilaca yanıt 

gösterdiği ve bu grubun %47’sinde tek ilaç %13’ünde ise ikili %4’ünde üç veya daha fazla 

ilaç ile nöbetsizlik sağlandığı belirtilmiştir. Geriye kalan 1/3’lük bölümün ise ilaca karşı 

dirençli olduğu tespit edilmiştir. İlaca direnci olan hastaların nöbet tipi ve lezyon varlığı göz 

önünde bulundurularak epilepsi cerrahisi düşünülmelidir [25]. Tekrarlayan nöbetlere bağlı 

travma, nöbetin uzun sürmesi ve sıklığı, postiktal evrenin uzun sürmesi, yaşam kalitesinin 

bozulması, politerapi ve yan etkiler epilepsi cerrahisi endikasyonları arasında sayılabilir 

[25]. 

Cerrahi yöntemler :  

Fokal rezektif cerrahi: Bu yöntem ile epileptik nöbete sebep olan odak rezektif olarak 

çıkarılmaktadır [25]. 

Korpus kallozotomi: Birbirinden bağımsız birçok odağın olduğu ya da odağın 

lokalize edilebildiği ancak cerrahisi mümkün olmayan hastalara yapılmaktadır. En etkili 

olduğu nöbet tipleri tonik-klonik, tonik ve atonik nöbetlerdir. Korpus kallozomun 2/3’lük 

kısmının kesilmesi ile nöbet sıklığı azalır ancak devam eden nöbet varsa geriye kalan 

kısımda kesilebilir. Dikkat azalması, baskın olmayan bacağın zayıflığı gibi olumsuz 

durumlar yaşam kalitesini etkileyebilir [25]. 

Hemisferektomi: Epileptik atakların çok ağır seyrettiği hastalarda ve konjenital 

hemipleji, kronik ensefalit, konjenital hemimegalensefali gibi hastalıklarda uygulanır. 

Komplikasyonu fazla olsa da son yıllarda hemisferektomi uygulaması artmaktadır. Cerrahi 

öncesi defisiti olan hastalarda uygulanır [25]. 

Vagus siniri stimülasyonu: Vagus siniri stimülasyonu odak rezeksiyonuna bağlı 

endikasyon konulamayan ve ilaca dirençli olan hastalarda yeni tedavi yöntemi olarak 
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uygulanmaktadır. Yapılan çalışmaların sonucunda vagus siniri stimülasyonu ile nöbet sıklığı 

ve atakların şiddetinde %33-89 oranında azalma görüldüğü belirtilmiştir [25]. 

Akupunktur: Vücudun belli noktalarına iğne batırılması ile ağrının giderilmesinde 

kullanılan bir tedavi seçeneğidir [22]. 

2.9. Apati Tanım 

Apati kelimesi kökü Yunanca olan Apathes ve Apatheia kelimesinden gelmektedir. A 

olmadan, Pathos ise duygu demektir. 1991 yılında Marin’in yaptığı düşük bilinç düzeyinden 

kaynaklanmayan amaca yönelik motivasyon eksikliği cümlesi tarihteki ilk apati tanımını 

oluşturmuştur [7]. Apati zaman içerisinde devam eden ve motivasyon eksikliği ile belirgin 

nöropsikiyatrik sendromdur [56]. Apati tanımı ile ilgili araştırmacılar ve klinisyenler 

arasında fikir birliği oluşmamış olsada motivasyon kaybı ve kendi kendine oluşturulan 

nörodavranışsal sendromun özellikleri olduğu yönünde ve kendi tanı ve tedavisinin olması 

yönünde bazı fikir birlikleri vardır [9,10]. Apati hedeflerin azalması, plan ve hedeflerin 

olmaması, kişinin kendi sağlığı ile ilgili endişe duymaması, duygusal kayıtsızlık, önemli 

haberlere karşı kayıtsızlık gibi belirtiler ile kendini gösterir [7]. Apatisi olan hastalar hedefe 

yönelik davranışlar için daha az motive olmaktadırlar [57]. 

2.10. Apati Patofizyolojisi 

Apati ön singulat bölgede bilateral olarak frontal kortekste, sol kaudat nükleusun 

başında ve her iki pudamenste düşük yoğunlukta gri madde ile kolinerjik bir eksiklik ve 

frontal bölgede nöropatolojik değişiklikler eşlik eder [58,59]. Apostolova ve arkadaşlarının 

2007 yılında yapmış oldukları çalışmada apatisi olan hastaların ön singulat bölgelerinde 

kortikal gri cevher atrofisi saptamışlardır. Bu yapıların zarar görmesi sonucunda karar verme 

yetisinde azalma, duygusal körleşme, planlama yetersizlikleri ve motivasyon kayıpları 

görülmektedir [59]. İstatistik çalışmalarıyla anlamlı olmasa da sağ hemisferde nöbet odağı 

olan hastalarda apati görülme oranı azken, sağ temporal resepsiyon ve sağ hemisfer 

hasarında apatinin görülme oranı artmaktadır [60,61]. 

2.11. Apatinin Sınıflandırılması  

Apatinin çok farklı boyutlara ayrılabileceği düşünülmektedir. İlk olarak Marin ve 

arkadaşları üç farklı apati belirtisi açıklamışlardır. Bunlar azalan üretkenlik (davranışsal 

ilgisizlik), azalan hedef (bilişsel ilgisizlik) ve azalan duygusal hedeflerdir [7]. Bu 

sınıflamanın yanında Levy ve Dubois ise prefrontal korteks ve bazal ganglionları olan 
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hastaları değerlendirmeleri sonucunda apatiyi duygusal, bilişsel ve otoaktivasyon eksikliği 

şeklinde Marin ve arkadaşlarının sınıflandırmasına yakın bir şekilde düzeltmeler 

yapmışlardır [8]. 

Duygusal boyut: Orbito frontal kortekste oluşan bir bozukluğun duygusal boyuta 

sebep olabileceği düşünülmektedir [8]. Oluşan hasar hedefe yönelik davranışlarda 

motivasyonu bozar. Hem olumlu hem de olumsuz durumlara karşı duygusal karar vermede 

zorluklar yaşanabilir [8]. Duygusal boyuttaki apati ile depresyon duygusal semptomlardan 

dolayı birbirine benzer özellikler taşımaktadır ancak depresyonda olan aşırı üzüntü hali apati 

de duygusal durum düzensizliği ve mutluluk ile birbirinden ayrılmaktadır [13,62]. 

Bilişsel boyut: Bilişsel mekanizmanın bozulması sonucu oluşan apatiyle beraber 

hedefe yönelik davranışta azalmayı ifade etmektedir [63]. Bilişsel boyutun bozulması 

sonucuyla hasta hedeflerini yönetemez, yeni stratejiler geliştiremez, planlama ve 

organizasyon gibi işlevleri yerine getiremez [64,65]. 

Otoaktivasyon eksikliği: Davranışsal, bilişsel ve duygusal alanlarda oluşan aktivasyon 

eksikliğidir. Hastalar günlerce konuşmadan aynı pozisyonda oturabilir, istendiği zaman 

sorulara cevap verir ve eylemleri gerçekleştirebilir. Duygusal tepkileri zayıflar ancak bu 

boyut geçicidir [63]. 

2.12. Apati Kriterleri  

Apati sendromunda farklı boyutlarda oluşan değişiklikler sonucunda kendi tanı ve 

tedavisinin olması gerektiği ile ilgili uzmanlar tarafından fikir birliği sağlanmıştır [7]. 2008 

yılında yapılan Avrupa Psikiyatri Birliği kongresinde dört kriterin karşılanması sonucunda 

hastanın apati tanısı alabileceği kesinleşmiştir.  

• Hastanın yaşı veya kültürü ile uyumlu olmayan önceki işlevsellik düzeyine göre 

motivasyon kaybı,  

• En az dört hafta süren davranışsal, duygusal ve bilişsel semptom varlığı,  

• Oluşan semptomların sosyal ve mesleki alanlarda klinik olarak bozulmaya yol 

açması, 

• Oluşan semptomların özel olarak açıklanamaması yani fiziksel motor engellerden, 

bilinç düzeyindeki azalmadan veya bir maddenin fizyolojik etkilerinden 

kaynaklanmaması gerektiği belirtilmiştir [10]. 

Son yıllarda apatinin klinik özellikleri, altta yatan sebepler ve apatiye olan bakış açısı 

değişmiş ve gelişmiştir. 2008 yılında Française De Psychiatrie Biologique Derneği ve 
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Avrupa Psikiyatri Birliği tarafından Starkstein orijinal kriterlerini gözden geçirmek, revize 

etmek ve kolay kullanımı olacak kriterler belirlemek amacıyla 23 uzman bir araya gelmiştir 

[10]. 2018 yılında da Robert ve arkadaşları tarafından spesifik tanı kriterleri klinik anlamda 

anlamlı apatiyi teşhis etmeyi amaçlamıştır [66].  Yapılan bu toplantıda ana hedefler ; 

• Apati tanımını güncellemek (A kriteri),  

• Oluşan apati boyutunun listesini belirlemek (B kriteri),  

• Uygun ve kullanılabilir apati ölçekleri geliştirmektir (D kriteri) [10]. 

2018 yılında revize edilen kriterler: 

Kriter A: Motivasyon terimi yerine ölçülebilir olan hedefe yönelik, amaca yönelik 

cümlelerinin uygun olacağı düşünülmüştür. Ayrıca yaşına ve kültürüne uyumlu olmayan 

cümlesi gereksiz görüldüğünden kişinin önceki işlevsellik düzeyine göre azalması şeklinde 

düzenleme yapılmıştır [10]. 

Kriter B: Üç alan da etkileşim olduğu için ayrımın netleşmesi amacıyla alan kelimesi 

yerine boyut kelimesi kullanılmaktadır. Davranış ve biliş boyutunun tek bir kategoride 

toplanması ve sosyal etkileşim adı altında yeni bir boyut eklenmesine karar verilmiştir. En 

az dört haftalık süren davranışsal, bilişsel, duygusal ve sosyal etkileşim boyutlarında iki 

bozulma olması şeklinde düzeltilmiştir. Dört haftalık süre düzenlemesi apatinin geçici 

olmasından ziyade kalıcılığının kanıtlanmasını amaçlamaktadır. Bozulma alanlarına yani 

her boyuta beş örnek eklendi. Klinisyenlerin tanı koymalarını işlevsel hale getirmek 

amaçlanmıştır [10]. 

Kriter C: Hiçbir değişiklik yapılmadı [10]. 

Kriter D: Bu düzeltmedeki amaç kriterlerin apati tanısında ayırt edilemeyecek olan 

koşulları ve geçici apati durumunu devre dışında bırakmaktır. Kişiyi etkileyen önemli 

olaylar potansiyel dışlanma kriteri olduğu için değiştirilmiştir. Hastanın ortamındaki büyük 

değişikliklere bağlı değildir cümlesi eklenmiştir. Apatiyi taklit eden ve ilaç sebebiyle oluşan 

durumlar hariç tutulmuştur [52]. 
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Tablo 2.3.  Apati Tanı Kriterleri 2018 [10] 

A Kriter  -Bireyin önceki işlevsellik düzeylerine göre duygusal, bilişsel, davranışsal ve sosyal 

boyutlarında hedefe yönelik aktivitede azalma vardır. Hastanın kendisinden veya 

yakınlarından alınan bilgilerden azalmalar öğrenilebilir. 

B Kriter -En az dört haftalık süre boyunca en az iki boyutun hastada var olması gerekir. 

Davranış ve Biliş:  

-Bir aktiviteyi veya konuşmayı sürdürmede, sorunlara çözümler bulmada veya 

bunları başarmak için alternatif yollar düşünmede isteksizlik görülür.  

-İyi ya da kötü haberlere daha az ilgi duyma, az tepki verme görülür.  

-Yeni şeyler yapmaya karşı ilgisizlik vardır.  

-Kendi sağlığı ve kişisel bakımı ile daha az ilgilenir. 

Duygusal:  

-Çevresel durumlara veya kişilere daha az ilgi gösterir.  

-Başkalarının davranışlarına ve duygularına daha az empati gösterir.  

-Duygusal durumları ifade etmede isteksizdirler. 

Sosyal Etkileşim:  

-Sosyal aktivitelere katılım oranının az olması, 

-Aile üyelerine gösterdiği ilginin azalması, 

-Sosyal iletişimi başlatmada isteksiz olması, 

-Evde fazla vakit geçirir ve yeni insanlarla tanışmakta isteksizlik görülür. 

 

C Kriter A ve B kriterleri kişisel, sosyal, mesleki veya diğer önemli işlevsellik alanlarında 

klinik olarak belirgin bozulmaya neden olur. 

D Kriter A ve B semptomlarıyla açıklanamaz ayrıca fiziksel engellere, motor engellere, 

bilinç düzeyinde azalmaya, bir maddenin doğrudan fizyolojik etkilerine ve hastanın 

ortamındaki büyük değişikliklere bağlı değildir. 

 

2.13. Apati Tedavisi 

Apati tedavisinin etkinliği hakkında yeterli veri bulunmamaktadır. Apatinin kendi tanı 

ve tedavisinin olması yönünde fikir birliği vardır [7,10,58]. Apati tedavisinde ilk olarak NFT 

yöntemleri uygulanmalı eğer hasta da iyileşme olmazsa farmakolojik tedaviye geçilmelidir 

[67]. 

2.13.1. Farmakolojik tedavi:  

Apati tedavisinde dopaminerjik ajanların etkinliği hala kanıtlanmış değildir ancak 

yapılan bazı çalışmalarda apati semptomlarını azalttığı belirtilmiştir. Bunun yanında yapılan 

geniş çerçeveli bir meta analizde pramipeksolun motivasyonel apatiyi düzelttiği 

belirtilmiştir [68,69]. Apatisi olan alzheimer hastaları üzerinde yapılan farmakoterapi 

çalışmalarında dopamin uyarıcı ajanlar, modafinil, amantadin, metilfenidat ve 

dekstroamfetamin gibi dopaminerjik agonistler ile apati tedavisinde başarı sağlandığı 

görülmüştür [70]. 
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2.13.2. Non farmakolojik tedavi:  

Non farmakolojik tedavinin amaçları; psikososyal davranış semptomlarını azaltmak, 

hastanın sosyal aktivitesini artırmak, güveni ve öz saygıyı geri kazandırmak ve yaşam 

kalitesini artırmak için bilişsel, psiko duygusal ve sosyal becerileri güçlendirmektir [73]. 

Müzik terapisi apatisi olan demans hastalarında en güçlü kanıt değerine sahip olan non 

farmakolojik yöntemlerden biridir [74]. Ayrıca apatisi olan alzheimer hastalarında mesleki 

ve spor terapisi, psikomotor aktiviteli müzik ve sanat terapisinin apati tedavisinde umut 

verici NFT olduğu bildirilmektedir. NFT yönteminin grup aktivitesi şeklinde yapılması 

sosyal etkileşimleri arttırmaktadır [12]. Terapist eşliğinde yapılan çalışmalar hastaların 

motivasyonunu artırmakta ve tedaviye uyumunu kolaylaştırmaktadır [12]. Bireylerin 

ilgilerine, ihtiyaçlarına ve sevdiği yeteneklerine göre hazırlanan NFT ile başarıya ulaşma 

olasılığı daha yüksektir [12]. Yapılan çalışmalara göre çoklu duyusal uyarım, müzik terapisi, 

bilişsel müdahale terapisi ve hayvan destekli terapinin apatiyi iyileştirmede en etkili 

yöntemler olduğu belirtilmiştir [73]. Apatisi olan demans hastaları üzerinde yapılan 

çalışmalarda çoklu duyusal stimülasyonun davranışsal ve duygudurum bozukluklarının 

düzelmesinde etkili olduğu belirtilmiştir [74]. Motumura ve arkadaşlarının 2004 yılında 

apatisi olan hastalarda yaptıkları hayvan destekli terapide (köpek) katılımcıların apati 

düzeylerinin önceki apati düzeylerine göre anlamlı derece de azaldığı saptanmıştır [75]. 

 

Tablo 2.4. Doğrudan veya Dolaylı Olarak Kullanılan NFT’ler [12] 

Non 

Farmakolojik 

Yöntem 

Açıklaması 

Sanat Terapisi  Bir hastanın kişisel olarak değişmesini ve gelişmesini sağlamak amacıyla 

güvenli ve kolaylaştırıcı bir ortamda sanat malzemelerinin kullanılmasıdır. 

Bilişsel 

Müdahaleler 

Bilişsel simülasyon, eğitim ve rehabilitasyon, dikkat ve hafıza gibi işlevleri 

geliştirmek amacıyla yapılan etkinliklerdir. Bilgisayar oyunlarını içerebilir. 

Hayvan Destekli 

Terapi  

Hastanın bilişsel, fiziksel, sosyal ve duygusal olarak gelişmesini sağlayan 

bireysel veya grup ortamında gerçekleştirilen aktivitedir. 

Çoklu Algı 

Stimülasyonu  

Bir veya daha fazla farklı duyuyu uyarmak amacıyla ışıklı, sesli, müzikli, 

aroma terapi ve dokunsal nesnelerin bulunduğu ortamdır. 

Müzik Terapi Müzik ve enstrümanlar kullanılarak hastanın grup aktivitesi ile yaşam 

kaliteleri, sosyal ilişki ve duygularının güçlendirilmesi amaçlanır. 
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2.14. Apati Hemşirelik Yönetimi 

Apati tedavisi psikolojik, biyomedikal, sosyo-çevresel açıdan multidisipliner bir ekip 

işi ile gerçekleşmektedir [76]. Hemşirelerin ve diğer sağlık profesyonellerinin apati tanı 

kriterlerini bilmesi ve depresyondan ayrımını yapabilmesi önemlidir. Apati tanısı erken 

konulduğunda uygun farmakolojik tedaviler ve NFT ile bireylerin yaşam kalitesi artırılabilir 

[11]. 

Apatinin nedenlerinin karmaşık olması ve özellikle yaşlı bireylerde tanı koymada ve 

iletişimde yaşanan güçlükler hemşirelik girişimlerinin uygulanmasına engel olmaktadır [11]. 

Apati birçok nörolojik bozuklukta ortaya çıkmasına rağmen hemşirelik eğitimi ve bakımı ile 

ilgili konular yetersizdir [77]. Hastanın sosyalleşebilmesi ve kaybolan motivasyonunun 

yerine gelmesi için çeşitli uygulamaların yapılması önemlidir. Hemşireler hastalıktan ziyade 

hastaya odaklanarak bilişsel, sosyal ve duygusal boyutta bireyi güçlendirmelidir. Apatinin 

bireyi olumsuz etkilememesi için bireye uygun tedavi programının hazırlanıp ilgisini çeken 

aktiviteler ile apatinin önüne geçilmesi önem taşımaktadır [12]. 

Apati de hemşirelik bakımının amacı; kişinin günlük yaşam aktivitesini sürdürmesini 

sağlamak, NFT yöntemleri ile kişinin sosyal etkileşimini ve iletişimini güçlendirmek, 

bireyin yaşam kalitesini yükseltmek ve bakım verici yükünü azaltmaktır [14,67]. Clarke ve 

arkadaşlarının 2011 yılında yapmış olduğu çalışmada GYA’da azalma olan hastalarda apati 

puanlarının daha yüksek olduğu belirlenmiştir [9]. Apati varlığında yüksek intihar riski, kötü 

ilerleyen günlük aktivite ve rehabilitasyon hizmetlerinden daha az faydalanma 

görülmektedir [15]. Apati hastaları NFT’lere katılımlarına engel olmakta bu konuda sağlık 

bakım maliyetini, ihtiyacını arttırmaktadır [76,77]. Uygulanan NFT sayesinde sosyal 

faaliyetler, sosyal izolasyon, apati ve yaşam kalitesinde olumlu değişiklikler 

gözlenebilmektedir [78]. Apatisi olan hastaların çevresel kısıtlamaları olmaksızın uyumlu 

davranışlarında belirgin bir azalma görülmektedir. Hastalar konuşmadan ve aynı pozisyonda 

gün boyu sessizce kalabilirler. Soru sorulduğunda ise zihinlerinin boş olduğunu ifade 

ederler. Duygusal körleşme vardır ve duygusal durumlara tepki anlık ve kısa ömürlüdür [56]. 

Özellikle bu durum apatisi olan yaşlı hastaları daha fazla etkilemektedir. Çünkü yaşlı 

hastalar yalnızlık çekip sürekli oturabilir ve iletişim kurmayı reddederler. Bu gibi 

durumlarda apati semptomlarını artırmaktadır [79]. GYA’nın azalması ile bakım vericiler 

tarafından hastaların tembel olarak algılanması sonucu hastaların yardım araması engellenir, 

hastalar daha kırılgan olur ve tedaviye olan uyumları azalabilir [80,81,82,83]. Apatisi olan 

yaşlı hastalarda bakım vermenin ağır yükü ile apati belirtileri gözden kaçabilmekte ve tanı 
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koyma süresi uzayabilmektedir [83]. Apatisi olan hastalar günlük aktivitelerini devam 

ettirebilmek için daha çok desteğe ihtiyaç duymaktadır ve bu durum bakım verici yükünü 

artırarak, bakım vericilerin yaşam kalitelerinde düşüşe neden olmaktadır [84,85]. 

Alzheimer hastalarının bakım vericileriyle yapılan bir çalışmada bakım vericilerin 

şikâyet ettikleri ve zorlandıkları davranışın apati olduğu sonucu ortaya çıkmıştır [86]. 

Yapılan başka bir çalışmada ise ailelerin ve bakım verenlerin en fazla hastalarda oluşan 

davranış değişiklikleri nedeniyle bakım vermekte zorlandıkları belirlenmiştir [87]. 

Hemşirelerin bakım vericilere hastalık sürecindeki değişikliklerden bahsedip bu duruma  

karşı baş etme mekanizmalarını öğretmesi büyük önem taşımaktadır. NFT yöntemlerinin 

hemşireler tarafından bakım vericilere öğretilmesiyle hastanın yaşam kalitesinin ve iletişim 

sürecinin arttırılması hedeflenmelidir [88]. Apatisi olan yaşlı hastaların ilerleyen zamanlarda 

bakım vericiler tarafından davranışsal ve psikolojik uyumsuzluk nedeniyle bakım evlerine 

ve huzurevine yerleştirildiği görülmektedir [14]. 

Huzurevinde yaşayan demansı olan hastalarda apati sık görülen bir problemdir 

[89,90]. Yapılan çalışmalarda apatinin en sık alzheimer ve demans hastalarında görüldüğü 

tespit edilmiştir [91,92]. Apatisi olan evde bakım tedavisi alan hastalar aktivite olanakları 

açısından huzurevinde kalan hastalara göre daha az imkana sahiptir [93]. Apati sağlık 

durumunu etkileyen ve yaşam kalitesini azaltan önemli bir sorundur. Bakımevinde kalan 

yaşlılarda oluşan kilo kaybına neden olan faktörlerden birinin apati olduğu belirtilmektedir 

[94]. Evde bakım tedavisi alan hastalar için deneyimli terapist ve hemşirelerin bulunması ve 

eğitimlerin düzenlenmesi apatide NFT yöntemlerinin uygulanması amacıyla önemlidir. 

Apatisi olan hastalar aktiviteleri başlatmaya istekli olmasa bile hemşireler hastaların 

hoşlandığı aktiviteleri başlatabilir ve aktif olarak katılım sağlamalarına yardımcı olabilirler. 

Hastaların grup aktivitelerine katılması için hemşireler destek olmalı ve aktiviteyi 

sağlamalıdır. Hemşireler aile ve bakım veren kişiye bireysel yaklaşımı benimser ve apatiyi 

potansiyel olarak tedavi etmeye çalışırlar [14]. Hemşirelik yönetiminde etkili tedavi 

yöntemlerini bilmek, hastayı tanımak, kişilik özelliklerini bilmek, tespit etmek ve diğer ekip 

üyeleri ile uyum içerisinde çalışmak önemlidir [94]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Tipi 

Bu araştırma E-RAS’ın Türkçe’ye uyarlanması, geçerlik ve güvenirliğinin sağlanması 

amacıyla metodolojik olarak gerçekleştirilmiştir 

3.2. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini Şubat 2023-Mayıs 2023 tarihleri arasında Amasya Sabuncuoğlu 

Şerefeddin Eğitim ve Araştırma Hastanesi Nöroloji polikliniğinde takipli hastalar 

oluşturmuştur. Ölçek çalışmalarında, faktör analizi için örneklemin ölçek madde sayısının 

en az 5-10 katı olması önerilmektedir [95,96]. Test tekrar test değerlendirmesinin 

yapılabilmesi için en az 30 veri olması gerektiği bildirilmiştir [96]. E-RAS’ın 24 maddelik 

yapısının değerlendirilmesi için örneklem büyüklüğü en az 240 kişi olacak şekilde 

belirlenmiştir. Ölçek maddelerinde yetersiz sayıda cevap alınan (kayıp veriler) ve 

mahalanobis uzaklığı tespit edilen uç değerlere sahip 31 veri çalışmadan çıkarılmıştır. Sonuç 

olarak çalışma 209 veri ile gerçekleştirilmiştir [97]. 

3.2.1. Araştırmaya dahil edilme kriterleri 

• En az bir yıldır epilepsi hastası olmak 

• En az bir yıldır antiepileptik ilaç kullanıyor olmak 

• 18 yaş ve üzeri olmak 

• Anadili Türkçe olmak 

• Çalışmaya istekli ve gönüllü olmak  

3.2.2. Araştırmadan dışlanma kriterleri 

• Araştırmanın herhangi bir aşamasında çalışmadan çekilmek istemesi 

• Madde kullanım öyküsü olması 

• Zihinsel ve işitsel engelinin olması 

3.3. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

Araştırma verileri Amasya Sabuncuoğlu Şerefeddin Eğitim ve Araştırma Hastanesi ve 

Amasya İl Sağlık Müdürlüğünde araştırmacı için ayrılan odada kurum telefonu kullanılarak 

hastalar ile iletişim kurularak toplanmıştır. Veriler için E-RAS’a yönelik Hasta tanılama 

formu (EK-1) ve E-RAS  formu (EK-2) kullanılmıştır. 
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Amasya Sabuncuoğlu Şerefeddin Eğitim ve Araştırma Hastanesi Nöroloji servisi 26 

yataklıdır. 11 hemşire, bir sorumlu hemşire ve üç nöroloji uzman hekimi görev yapmaktadır. 

3.4. Veri Toplama Araçları 

3.4.1. Hasta tanılama formu (EK-1) 

Araştırmacı tarafından literatürden yararlanılarak hazırlanan hasta tanılama veri 

formunda araştırmamıza katılan epilepsi hastalarının cinsiyeti, yaşı, sosyal güvence durumu, 

çalışma durumu, aylık gelir durumu, eğitim durumu, kaç yıldır epilepsi hastası oldukları, 

epilepsi ilacı kullanma durumu, hastalık hakkında bilgi durumu, düzenli ilaç kullanma 

durumu, yan etki varlığı ve kontrollere düzenli gidildiğinin tespitini belirlemek amacıyla 18 

sorudan oluşan veri toplama formudur [98]. 

3.4.2. E-RAS Formu (EK-2) 

Abbas Shamsalinia ve arkadaşları tarafından 2021 yılında geliştirilen ölçek 24 

maddeden ve dört alt boyuttan oluşmaktadır. Bu alt boyutlardan ‘‘motivasyon’’ alt boyutu 

yedi maddeden (1,2,3,4,5,6,7), ‘‘özdenetim’’ alt boyutu üç maddeden (8,9,10), ‘‘bilişsel’’ 

alt boyut beş maddeden (11,12,13,14,15) ve ‘‘duygusal’’ alt boyutu ise dokuz maddeden 

(16,17,18,19,20,21,22,23,24) oluşmaktadır. Her madde 4’lü likert tipi bir ölçekte 

derecelendirilir. Likert tipi seçenekler Her zaman (4 puan), Sık sık (3 puan), Ara sıra (2 

puan), Asla (1 puan)  şeklindedir. Ölçek tam olarak cevaplandığı takdirde 24 ile 96 arasında 

değişen bir puanlama sistemi oluşmaktadır. Shamsalinia ve arkadaşları tarafından ölçeğin 

Cronbach Alfa katsayısı 0.815 olarak bulunmuştur.  

3.5. Ölçeğin Geçerlik Aşamaları 

3.5.1. Dil ve kapsam geçerlik aşaması: 

1. Kültürlerarası ölçek çalışmasında çeviri uygulaması ölçek asıl dilinden çalışma 

yapılacak dile çevirme ya da bir dilden diğerine çeviri yapıldıktan sonra tekrar asıl diline 

çevirme şeklinde olması gerektiği belirtilmektedir [99]. Çalışmamızda ilk önce dil 

geçerliğinin sağlanması için geri çeviri tekniği uygulandı. Çevirisi yapılan maddelerin 

uygunluğu ve kapsamı alan uzmanı altı öğretim üyesi, iki nöroloji hekimi olmak üzere 

toplam sekiz uzmanının görüşüne sunuldu. 

2. Uzman görüşlerinin değerlendirilmesinde Kapsam Geçerlik İndeksi (KGİ) değeri 

kullanıldı. Uzmanlardan her bir ölçek maddesinin anlaşılırlığını indekse göre 0-2 arasında 
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puan (uygun 2 puan, biraz uygun/değiştirilmesi gerekir 1 puan ve uygun değil 0 puan) 

vererek değerlendirmeleri istendi. 

3. Uzmanlardan gelen öneriler değerlendirilip ölçek maddeleri tekrar oluşturulduktan 

sonra Türk Dili alanında uzman iki öğretim üyesine gönderildi. 

4. Dil bilimciler tarafından değerlendirilen ölçek soruları alanında uzman sekiz kişiye 

tekrar gönderildi ve çok uygun cevabı alındıktan sonra çalışmaya başlandı.  

3.5.2. Ölçeğin yapı geçerliği aşaması: 

Faktör analizi faktörler ile değişkenler arasındaki ilişkiyi ortaya koymaktadır. İlk 

olarak Açımlayıcı Faktör Analizi (AFA), daha sonrasında Doğrulayıcı Faktör Analizi (DFA) 

yapılmaktadır [100]. E-RAS’ın yapı geçerliği olarak AFA yapılmıştır. Ölçek alt boyutlarına 

göre dağılımı ve ölçeğin faktör analizi için Kaiser Mayer Olkin (KMO) ve Barlett testi 

yapılmıştır. KMO değerinin 0,805 olduğu bulunmuştur. Bartlett Sphericity testi sonucunda 

değişkenlerin uyumlu olduğu ve verilerin faktör analizi uygulamak için uygun olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır (X2:1372,138, sd:105, p<0,001). Yapı geçerliği analiz sonucunda 

varyans oranı büyüklüğü faktör yapısının güçlü olduğunu göstermektedir. DFA orijinal 

ölçek ile geliştirilecek olan ölçeğin faktör yapısı karşılaştırılır. Kültürlerarası ölçek 

çalışmalarında faktör yapısının orijinal ölçekten çok fazla değişmemiş olması gerekmektedir 

[101]. AFA’dan sonra DFA yapılmıştır. DFA’da uyum indeksleri ve maddelerin faktör 

yükleri incelenmiştir [102].  

3.6. Ölçeğin Güvenirlik Aşaması 

Yapılan ölçek çalışmasında güvenirlik aşamasında zamana göre değişmezliğin 

belirlenmesi için test tekrar testi analizi yapılmaktadır.  İç tutarlık analizi ise Cronbach Alfa 

katsayısı ve madde toplam puan korelasyon katsayısı ile değerlendirilmiştir. Cronbach Alfa 

katsayısının değerlendirilmesinde kullanılan değerlendirme kriteri; 0,00 ≤ α < 0,40 ise 

ölçeğin güvenilir olmadığını, 0,40 ≤ α < 0,60 ise ölçeğin düşük güvenirlikte, 0,60 ≤ α < 0,80 

ise ölçeğin oldukça güvenilir, 0,80 ≤ α < 1,00 ise ölçek yüksek derecede güvenilir ölçek 

olduğunu gösterir [103]. 

Çalışmada kullanılan madde toplam puan korelasyon katsayısının pozitif olması 

maddelerin birbiriyle uyumlu olduklarını ve iç tutarlık analizinin yüksek olduğunu 

göstermektedir [104]. 

Ölçek soruları farklı zaman dilimlerinde aynı kişilere uygulandığında sonuçların aynı 

olması ölçeğin zamana karşı değişmez olduğunu göstermektedir. Yapılan literatür 
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araştırmasında test tekrar test için en az 30 kişiye ulaşılması gerektiği bilgisi bulunmuştur 

[105]. Ölçek soruları 30 örneklem grubuna 15 gün sonra tekrar aynı gruba uygulanmıştır.  

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

Veriler IBM SPSS Statistics 23 ve IBM SPSS AMOS 23 programları kullanılarak 

tamamlanmıştır. Çalışma verileri değerlendirilirken kategorik değişkenler için frekans 

dağılımı (sayı, yüzde), sayısal değişkenler için tanımlayıcı istatistikler (ortalama, standart 

sapma) verilmiştir. Ölçek geçerliği için AFA ve DFA, güvenirlik için ise Cronbach Alfa 

değerinden, ölçek ve boyutlar arasındaki ilişki için Pearson Korelasyon analizinden ve test 

tekrar test uyumu için Sınıf İçi Korelasyon (ICC) analizinden yararlanılmıştır. Anlamlılık 

için p<0,05 kabul edilmiştir. 

3.8. Araştırmanın Etik Yönü 

Ölçeği geliştiren grupta bulunan yazışmadan sorumlu yazar Fateme GHAFFARİ’den 

mail yolu ile iletişim kurularak izin alınmıştır (EK-3). Amasya Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan 29.06.2022 tarihli, E-76988455-050.01.04-

80683 sayılı karar ile   etik kurul onayı alınmıştır (EK-4). Amasya Üniversitesi Sabuncuoğlu 

Şerefeddin Eğitim ve Araştırma Hastanesinden 26.07.2022 tarihli E-62949364-774.99  sayılı 

karar ile kurum izni alınmıştır (EK-5). Araştırmaya alınan bireylerden yazılı ve sözlü onam 

alınmıştır (EK-6). Böylece “aydınlatılmış onam ilkesi” etik ilke olarak yerine getirilmiştir. 

Bireylere diledikleri anda araştırmadan çıkabilecekleri söylenerek “Özerklik” ilkesi, kişisel 

verilerin araştırmacı ile paylaşıldığı andan itibaren muhafaza edileceği belirtilerek “Gizlilik 

ve Gizliliğin Korunması” ilkesine uyulmasına özen gösterilmiştir. Edinilen verilerin ve 

yanıtlayanın kimliğinin gizli kalacağı ifade edilerek “Kimliksizlik ve Güvenlik” ilkesi yerine 

getirilmiştir. Çalışma süresince Helsinki Deklarasyonu’na sadık kalınmıştır.
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4.BULGULAR 

Bu bölümde E-RAS’ın Türkçe geçerlik güvenirlik analizlerine yönelik elde edilen 

bulgulara yer verilmiştir. Bulgular bireylerin sosyo-demografik ve hastalığa ilişkin özellikleri 

ile ölçek geçerlilik analiz sonuçlarına göre iki başlık halinde incelenmiştir. 

4.1. Bireylerin Sosyo-Demografik ve Hastalığa İlişkin Özellikleri 

 

Tablo 4.1. Araştırmaya katılan bireylerin sosyo-demografik özelliklerine ilişkin bulgular 

Değişkenler            N              % 

Yaş             Ort±SS (Min-Max)           40,54±14,33 (18-72) 

  
Cinsiyet Kadın 98            46,9 

Erkek           111            53,1 

 

Medeni Durum 

Evli           153            73,2 

Bekar             56            26,8 

 

Eğitim Durumu 

Okur yazar / okur yazar değil              1              0,5 

İlköğretim            54            25,8 

Ortaöğretim          115            55,0 

Üniversite ve üzeri            39            18,7 

 

Çalışma Durumu 

Çalışıyor          121            57,9 

Çalışmıyor            88            42,1 

 

Gelir Düzeyi 

Geliri giderden az            51            24,4 

Geliri gidere denk          121            57,9 

Geliri giderden fazla            37            17,7 

 

Sosyal Güvence 

Var          196            93,8 

Yok            13              6,2 

 

Birlikte 

Yaşadığınız 

Kişiler 

Eş          152            72,7 

Çocuk          101            48,3 

Anne-Baba            46            22,5 

Yalnız Yaşıyor            11              5,3 

Ort : Ortalama  SS : Standart Sapma  Min : Minimum  Max : Maximum 

 

Tablo 4.1’e göre hastaların yaş ortalamasının 40,54 ±14,33 olduğu hastaların 

%53,1’inin erkek, %55’inin ortaöğretim mezunu olduğu, %57,9’unun bir işte çalıştığı, 

%57,9’unun gelirinin giderine denk olduğu, %93,8’inin sosyal güvencesinin olduğu, 

%73,2’sinin evli, %72,7’sinin eşi ile birlikte yaşadığı saptanmıştır. 
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Tablo 4.2. Araştırmaya katılan bireylerin hastalığına ilişkin bulguları 

             Ort±SS (Min-Maks) 

Hastalık süresi              21,57±11,38 (1-56) 

Hastalık başlangıç yaşı 
 

            18,75±11,44 (1-62) 

 

Son bir yıldaki nöbet 

sıklığı 

            N            % 

Nöbet Geçirmemiş          100          47,8 

          1 nöbetten az            71          34,0 

          1 nöbetten fazla            38          18,2 

 

En son nöbet geçirme 

zamanı 

          0-1 ay            41          19,6 

          2-6 ay            60          28,7 

          7-12 ay            27          12,9 

          13 ay ve daha fazla            81          38,8 

 

Kullanılan epilepsi 

ilaçları 

          Levatirasetam          118          56,5 

          Na Valproat            67          32,1 

          Karbamazepin            49          23,4 

          Lamotrijin            21          10,0 

          Fenitoin              8            3,8 

          Okskarbamazepin              8            3,8 

          Topiramat              6            2,9 

          Zonisamid              2            1,0 

          Etosüksimid              1            0,5 

          Fenobarbital              1            0,5 

          Lakozoinid              1            0,5 

          Diazepam              1            0,5 

Kullanılan ilacın dozu 

ve kullanım zamanını 

bilme durumu 

  

          Evet          204          97,6 

          Hayır              5            2,4 

İlaçları düzenli 

kullanma durumu 

  

          Evet          193          92,3 

          Hayır           16            7,7 

İlaçlar ile ilgili yan etki 

olma durumu  

          Evet           38          18,2 

          Hayır         171          81,8 

Yan etkiler           Sinirlilik           22          57,9 

          GİS sorunları             5          13,2 

          Bilişsel sorunlar             5          13,2 

Halsizlik, uyku hali             9          23,7 

          Baş ağrısı             1            2,6 

Kontrollere düzenli 

gitme durumu  

          Evet         175          83,7 

          Hayır           34          16,3 

Hastalık ile ilgili bilgi 

alma durumu 

          Evet         198          94,7 

          Hayır           11            5,3 

Ort±SS (min-max): Ortalama±Standart Sapma (minimum-maksimum)  

 

Tablo 4.2.’ye göre hastalığa ilişkin özellikler incelendiğinde hastalığın başlangıç yaşının 

ortalama 18,75±11,44 olduğu, ortalama tanı süresinin 21,57±11,38  yıl olduğu, %47,8’inin  son 

bir yılda nöbet geçirmediği, %38,8’inin en son nöbet geçirme zamanının 13 ay ve üzeri olduğu 

saptandı. 
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Hastaların %56,5’inin ilaç olarak Levetirasetam kullandığı, %97,6’sının kullanılan ilaç 

dozunu ve kullanım zamanını bildiği, hastaların %92,3’ü ilaçları düzenli kullandığını ve 

%80’inde yan etki yaşamadığı bulunmuştur.. Oluşan yan etkilerin %57,9’u sinirliliktir. 

Hastaların %83,7’si kontrollere düzenli olarak gittiğini, %94,7’si ise hastalığıyla ilgili bilgi 

sahibi olduğunu ifade etmiştir. 

4.2. E-RAS’ın Türkçe’ye Uyarlanması Geçerlik Çalışmasına İlişkin Bulgular 

Bu bölümde, E-RAS’ın kapsam geçerliği ve yapı geçerliği için yapılan açımlayıcı ve 

doğrulayıcı faktör analizi sonuçlarına ilişkin bulgulara yer verildi. 

4.2.1. Kapsam geçerliği indeksi 

Ölçeğin KGİ değeri 0,78 bulundu. ‘‘Motivasyonel ve Emosyonel’’ alt boyut KGİ 0,813, 

‘‘Bilişsel ve Duygusal’’ alt boyut KGİ 0,732 olarak bulunmuştur.   

4.2.2. Yapı geçerliği 

Verilerin faktör yüklerinin hesaplanmasında öncelikli olarak AFA uygulanmış ve faktör 

çıkarma yöntemi olarak temel bileşenler yöntemi tercih edilmiştir. AFA Varimax rotasyon 

metodu kullanılarak gerçekleştirilmiştir. AFA için KMO ve Bartlett Sphericity küresellik 

testine bakılmıştır. Varimax dönüşümü uygulanmıştır. Faktör sayısına ilişkin bir sınırlandırma 

getirilmemiştir. 

 

Tablo 4.3. E-RAS’ın Açımlayıcı Faktör Analizi  

                     KMO                                                      

0,805 

Bartlett Sphericity Testi                                                           X2                                             13,72,138 

                                                                                                  Sd                                  105 

                                                                                                  P                                   0,000*    

(*:p<0,05 ) 

 

Tablo 4.3’e göre, KMO değerinin 0,805 olduğu bulunmuştur. Böylece verilere 

uygulanacak faktör analizi sonuçlarının yararlı ve kullanılabilir olacağı görülmektedir. Bartlett 

Sphericity testi sonucunda değişkenlerin anlamlı düzeyde olduğu ve verilerin faktör analizi 

uygulamak için yeterli olduğu sonucuna ulaşılmıştır (X2:1372,138, sd:105, p<0,001). 

24 madde ve 4 alt boyuttan (Motivasyonel, Öz Düzen, Duygusal ve Bilişsel) oluşan 

orijinal ölçek yapılan faktör analizi sonucunda faktör yükünün 0,30’dan az olması nedeniyle 15 
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madde ve 2 alt boyut (Motivasyonel ve Emosyonel, Öz Düzen ve Bilişsel) olarak yeniden 

düzenlenmiştir. Düzenlenen boyut sonucunda “Öz Düzen ve Bilişsel” alt boyut yedi maddeden 

(1,2,3,4,5,6,7), “Motivasyonel ve Emosyonel” alt boyut ise sekiz maddeden 

(8,9,10,11,12,13,14,15) oluşmuştur. Tablo 4.4’e göre “Öz Düzen ve Bilişsel” alt boyut, alt 

boyut faktör yüklerinin 0,616-0,834 arasında, “Motivasyonel ve Emosyonel” alt boyut faktör 

yüklerinin ise 0,475-0,780 arasında değişkenlik gösterdiği görülmüştür. ‘‘Öz Düzen ve 

Bilişsel’’ alt boyutu toplam varyansın %27,219’unu, ‘‘Motivasyonel ve Emosyonel’’ alt boyutu 

toplam varyansın %22,927’sini ve E-RAS’ın toplam varyansın %50,146’sını açıklamaktadır. 

Öz değerler faktör yüklerinin karelerinin toplamıdır. Bu toplam sonuçları her boyut için birden 

büyük olması bu boyut altında sıralanan soruların birlikte bu boyutu açıklayabilmek için yeterli 

olduğunun göstergesidir. Boyutlara ait öz değerin birden büyük olduğu görülmektedir. 

 

Tablo 4.4. E-RAS’ın Faktör Yükü, Varyans Oranı, Özdeğeri 

Alt Boyut Maddeler  Yükler Varyans 

Açıklama 

Oranı 

Özdeğeri 

Öz Düzen ve 

Bilişsel alt 

boyutu 

 

 

 

 

1.Sağlığı geliştirici davranışları (egzersiz 

yapmak, yeterince dinlenmek, sağlıklı 

beslenmek, alkol, sigara ve 

uyuşturucudan uzak durmak ve stresten 

kaçınmak gibi) nasıl yapacağımı 

belirlerim. 

0,704    27,219 

 

 

   4,083 

2.Hastalığımın kontrol ile ilgili 

davranışlara (nöbetler sırasında olası 

yaralanmaları önlemek ve tedavi rejimine 

uymak gibi) etkin bir şekilde uyarım 

0,834 

3.Hastalığımın yönetimi ile ilgili 

kararlara, etkin bir şekilde 

katılabileceğime inanıyorum. 

0,801 

4.Özbakımın önemini biliyorum. (Kişisel 

bakım) 

0,618 

5.Hayatımın geri kalanında tedavi 

protokolümü sürdürmem gerektiğini 

biliyorum. 

0,843 

6.Hastalığımın belirtilerinin ve 

sonuçlarının (örneğin; nöbetler, mesleki, 

eğitimsel ve ailevi sorunlar ile zaman, yer 

ve kişi gibi bilişsel sorunlar ve hafıza 

sorunları) farkındayım. 

0,821 

7.Tedavimi zamanında takip etmem ve 

geciktirmemem gerektiğini biliyorum. 

0,616 
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Motivasyonel 

ve 

Emosyonel 

alt boyutu 

 

8.Epilepsi hastası olmama rağmen, ilgi 

alanlarımı/ amaçlarımı sürdürmek benim 

için kolaydır. 

0,780   22,927 3,439 

9.Başkaları tarafından eleştirilmek ve 

reddedilmek, hastalığımı tedavi etme 

motivasyonumu azaltır. 

0,726 

10.Başkalarının benimle nasıl iletişim 

kurduğunu umursamam. 

0,609 

11.Geleceğim için sahip olduğum yeni 

hedefler ve planlar; hastalığım nedeniyle 

engellenmiyor 

0,648 

 

12.Hastalığım nedeniyle sosyal haklardan 

mahrum kalmam, beni öfkelendirmiş ve 

sosyal faaliyetlerime devam etmeme 

engel olmuştur. 

 

 

0,597 

13.Hastalığımın geleceğiyle ilgili 

belirsizlik, tedaviyle ilgili önlemleri 

benim için önemsiz hale getirdi. 

0,475 

14.Hastalığın belirtilerinden korkmam 

bende bir tür yabancılaşma hissine sebep 

oldu. 

0,654 

15.Başkalarının belirtilerime nasıl tepki 

verdiği umurumda olmaz. 

0,673 

 

4.2.3. Doğrulayıcı faktör analizi 

İlk aşamada, iki faktör boyutun gizli bu faktörleri oluşturan ifadelerin de gösterge 

değişken olarak yer aldığı 1. dereceden DFA modeli Şekil 4.1’de oluşturulmuştur. 

 

Şekil 4.1. E-RAS’ın İki Boyutlu 1. Dereceden DFA Modeli 
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Şekil 4.2. E-RAS’ın  İki Boyutlu 2. Dereceden DFA Modeli 

 

Son aşamada ise Şekil 4.1. ve Şekil 4.2.’de belirtilen iki boyutlu 1. ve 2. dereceden 

oluşturulan DFA modelleri için uyum indeksleri incelenmiştir. Elde edilen bulgular 

incelendiğinde, E-RAS’ın 15 maddeden oluşan iki boyutlu  yapısının genel olarak  uyum 

sağladığı görülmektedir. 

 

Tablo 4.5. E-RAS’ın DFA Araştırmasında Kullanılan Uyum İyiliği İndeksleri ve Kabul 

Edilebilir Değer Aralığı 

İndeksler           İyi Uyum Kabul Edilebilir Uyum DFA sonuçları 

χ2/df           0≤χ2/df≤3 3≤χ2/df≤4 2,245 

GFI           0.95≤GFI≤1 0.90≤GFI≤0.95 0,891 

TLI           0.95≤TLI≤1 0.90≤TLI≤0.95 0,900 

IFI           0.95≤IFI≤1 0.90≤IFI≤0.95 0,921 

CFI           0.95≤CFI≤1 0.90≤CFI≤0.95 0,920 

RMSEA           0≤RMSEA≤0.05 0.05≤RMSEA≤0.08 0,077 

SRMR           0≤SRMR≤0.08 0.05≤SRMR≤0.10 0,070 

(GFI= Uyum İyiliği indeksi=Goodness of Fit Index, TLI= Normlaştırılmamış Uyum 

İndeksi=Tucker-Lewis Index, IFI= Artan Uyum İndeksleri =İncremental Fit Index, CFI= 

Karşılaştırmalı Uyum İndeksi Modeli= Comparative Fit Index, RMSEA= Yaklaşık Hataların 

Ortalama Karekökü=Root-Mean-Square Error of Approximation,  S-RMR= Standardize 

Edilmiş Hataların Ortalama Karekökü=Standardized Root Mean Square Residual) 
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Tablo 4.5’te belirtilen uyum değerlerine bakıldığında, χ2/df, TLI, IFI, CFI, RMSEA ve 

SRMR değerlerinin iyi olduğu görülmektedir. Uyum indeksleri sonucunda göre E-RAS’ın 

kabul edilebilir olduğu belirtilmektedir. 

4.3. E-RAS’ın Türkçe’ye Uyarlanması Güvenirlik Çalışmasına İlişkin Bulgular 

4.3.1. Test tekrar test analizi:   

Test Tekrar Test ölçümleri için yapılan ICC analizi sonucunda Tablo 4.6’ya göre E-RAS 

için 0,865 (0,716-0,936), ‘‘Öz Düzen ve Bilişsel’’ alt boyut için 0,855 (0,696-0,931) ve 

‘‘Motivasyonel ve Emosyonel’’ alt boyut için 0,965 (0,927-0,984) istatistiksel olarak anlamlı 

derecede bir uyum bulunmaktadır. Ölçek ve alt boyutlar arasında pozitif yönde istatistiksel 

olarak anlamlı derecede bir ilişki bulunmaktadır (p<0,05). 

 

Tablo 4.6. E-RAS ve Alt Boyutlar  Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

 
Öz 

Düzen 

ve 

Bilişsel 

alt 

boyutu 

Motivasyonel 

ve 

Emosyonel 

alt boyutu 

E-RAS 

Özdüzen ve bilişsel alt 

boyutu 

R 1 0,180 0,702 

P 
 

0,009 0,000 

 

Motivasyonel ve 

emosyonel alt boyutu 

R 
 

1 0,827 

P 
  

0,000 

P 
   

 

E-RAS 

R 
   

P 
   

r:Pearson Korelasyon katsayısı, *:p<0,05 

 

4.3.2. İç tutarlılık:  

Toplam ölçek ve alt boyutları Cronbach Alfa değerleri Tablo 4.7. de sunulmuştur. 

Cronbach Alfa değeri ölçek alt boyutlarından ‘‘Öz Düzen ve Bilişsel’’ için 0,864, 

‘‘Motivasyonel ve Emosyonel’’ alt boyut için ise 0,802, ölçeğin toplam Cronbach Alfa değeri 

ise 0,813 olarak bulunmuştur. Ölçekte bulunan 15 maddenin madde toplam korelasyonu Tablo 

4.7 de sunulmuştur. Alt boyutların toplam ölçek puanları ile korelasyonu incelendiğinde, 0,332 

ile 0,553 arasında pozitif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki olduğu saptandı. Ölçeğin 

her maddesinin, bulunduğu alt gruba ve toplam puana katkısı istatistiksel olarak yeterli düzeyde 

bulundu.  
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Tablo 4.7. E-RAS ve Alt Boyutlar Arasındaki Güvenirlik 

 Madde-

Toplam  

korelasyo

n 

Cronbach Alfa 

soru 

çıkarıldığında 

Cronbach Alfa 

Öz Düzen ve 

Bilişsel alt 

boyutu 

Madde 1 0,425 0,802 0,864 0,813 

Madde 2 0,462 0,801   

Madde 3 0,455 0,801   

Madde 4 0,332 0,809   

Madde 5 0,523 0,798   

Madde 6 0,519 0,798   

Madde 7 0,389 0,804   

Motivasyonel ve 

Emosyonel alt 

boyutu 

Madde 8 0,553 0,792 0,802  

Madde 9 0,394 0,809   

Madde 10 0,362 0,807   

Madde 11 0,439 0,802   

Madde 12 0,340 0,809   

Madde 13 0,339 0,807   

Madde 14 0,546 0,795   

Madde 15 0,495 0,797   
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5. TARTIŞMA 

Bu bölümde E-RAS’ın Türkçe’ye Uyarlanması ve Ölçeğin Geçerlik ve Güvenirlik adlı 

çalışmada ölçek geçerliği için AFA, DFA, güvenirlik için ise Cronbach Alfa değeri, Pearson 

Korelasyon analizi, Test Tekrar Test analiz sonuçları tartışıldı. 

Epilepsi çocukluk ve ergenlik yıllarında en sık, yetişkinlik döneminde ise serebrovasküler 

hastalardan sonra en sık görülen nörolojik hastalıktır [106]. Psikososyal problemler epilepsi 

hastalarında daha sık görülmektedir [107]. Sıklıkla görülen psikososyal problemler; sosyal 

izolasyon, sosyal adaptasyon sorunları, benlik saygısında azalma, iş bulmada güçlüklerdir. 

Epilepsinin etkileri hastanın günlük yaşamını etkileyip sosyal işlevini bozabilir ve sosyal 

uyumla ilgili problemler ortaya çıkabilmektedir [108-110]. 

Apati hedefe yönelik aktivitede azalma ile karakterize çok boyutlu nöropsikiyatrik bir 

sendromdur [7]. Apati en yaygın alzheimer hastalığı olmak üzere demans, parkinson, inme, 

epilepsi gibi birçok nörolojik hastalıkta görülmektedir [111]. Apatinin yönetimi, 

değerlendirilmesi ve tedavisi ile ilgili rehber olacak çalışmalar literatürde yetersizdir [16]. 

Literatürde epilepsi ve apatinin birlikte araştırıldığı çalışmaya rastlanılmamıştır. 

5.1. E-RAS’ın Geçerliği 

Geçerlik, ölçmeyi amaçlayan özelliğin başka hiçbir özellik ile karıştırılmadan doğru 

ölçebilme derecesidir [112]. Geçerlik çalışması için dil ve kapsam geçerlik aşaması, ölçeğin 

yapı geçerliği için AFA ve DFA analizleri yapıldı. Çalışmamızda ilk önce ölçeğin dil ve kapsam 

geçerliği sağlandı. Dil ve kapsam geçerliği için geri çeviri yöntemi ve uzman görüşüne 

başvurma yöntemleri kullanıldı. KGİ sağlaması için yeterli sayıda uzman görüşü 

gerekmektedir. Literatürde bu sayı 5-40 olarak belirtilmektedir [112]. 8 alan uzmanı görüşünün 

alındığı çalışmalarda KGİ minimum değeri 0,750 olarak kabul edilmiştir [113].  E-RAS KGİ 

değeri 0,78 bulundu ve bu değer faktör analizi için yeterli örneklem büyüklüğü olarak 

yorumlanmaktadır. Ölçeğin geçerliğinin saptanabilme yollarından biri eş değer bir ölçek ile 

geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılan ölçeğin karşılaştırılmasının yapılmasıdır. E-RAS’ın 

örneklem grubunun yeterliği için KMO, örneklem grubunun faktör analizi için uygunluğunu 

belirlemek için ise Barlett testi analizi yapıldı. Faktör analizi için KMO değerinin 0,80 ve 

0,90’ın üzerinde olması çok iyi olarak değerlendirilmektedir [114]. 0,70-0,79 orta seviye, 

0,60’ın üzerinde olması ise genellikle yeterli bir değer olarak kabul edilmektedir [115]. Bu 

çalışmada KMO değeri 0,805, Barlett test sonucu ise X2 =1372,138, p<0,05 olarak bulundu. 

Shamsalinia ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada KMO değeri 0,728, Barlett test sonucu 
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ise 3154,373 (P<0.001) olarak bulunmuştur. Bu sonuç değişkenler arasında anlamlı derecede 

yüksek ilişkiler bulunduğu ve verilerin faktör analizi uygulamak için yeterli olduğunu 

göstermektedir. E-RAS faktör yükleri incelendiğinde 0,475 ve 0,843 arasında değişiklik 

gösterdiği görülmektedir. Literatürde faktör yüklerinin 0,30 ve üzerinde olması gerektiği 

belirtilmektedir. Faktör yüklerinin 0,30-0,59 arasında olması orta düzey kabul edilirken, 0,60 

ve üzeri olması yüksek düzey olarak kabul edilmektedir [116]. Uygulanan faktör analizi 

sonucunda 24 olan ölçek madde sayısı ‘‘Öz Düzen ve Bilişsel’’ alt boyut için yedi madde sayısı, 

‘‘Emosyonel ve Motivasyonel’’ alt boyut için sekiz madde sayısı olarak düzenlenmiştir. Bu 15 

maddenin kapsam geçerliği sonucunda iki farklı alt boyutta toplandığı ve tüm faktör yüklerinin 

0,400’ün üstünde olduğu görülmüştür. Faktör yapısının güçlü oluşunu varyans oranının 

büyüklüğü belirlemektedir. Bu oran %40 ve %60 arasında olması kabul edilir değer olarak 

belirtilmektedir [97].  Shamsalinia ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada tüm faktör 

yüklerinin 0,424’ün üzerinde olduğu, E-RAS toplam varyansın %48,35’ini açıkladığı sonucu 

bulunmuştur. Çalışmamızda ‘‘Öz Düzen ve Bilişsel’’ alt boyutu toplam varyansın 

%27,219’unu, ‘‘Motivasyonel ve Emosyonel’’ alt boyutu toplam varyansın %22,927’sini ve E-

RAS ölçeği toplam varyansın %50,146’sını açıklamaktadır. Sonuç olarak bu ölçek geliştirme 

çalışmasında, E-RAS için yeterli düzeyde toplam varyans elde edilmiştir. E-RAS ölçek 

maddelerinin alt boyut temel bileşenler analizinde faktör yük değeri orta ve yüksek seviyede 

bulunmuştur. Yapılan analiz sonucunda E-RAS yapı geçerliğinin uygun olduğu sonucuna 

varılmıştır. Doğrulayıcı faktör analizinde x2 /sd (2,245), TLI (0,900), CFI (0,920), IFI (0,921), 

RMSEA (0,077), SRMR (0,070) uyum değerlerini sağlamıştır.  

5.2. E-RAS’ın Güvenirliği 

Güvenirlik çalışması için Cronbach Alfa değeri, Pearson Korelasyon analizi ve Test 

Tekrar Test analizleri yapılmıştır.  

Cronbach Alfa değeri ölçekte bulunan madde varyansının genel ölçek varyansına 

oranlanması ile elde edilen bir değerdir [117]. Cronbach Alfa değerinin hesaplanması için 

literatürde kabul edilen farklı değerler bulunmaktadır. 0,90’un üzeri mükemmel, 0,70 ve 0,90 

arası iyi, 0,60 ve 0,70 arası kabul edilebilir, 0,50 ve 0,60 arası zayıf, 0,50 ve daha düşük değerler 

kabul edilemez olarak değerlendirilir [118]. Bu çalışmanın Cronbach Alfa katsayısı 0,813’tür. 

Bu değer literatürde belirtilen değer olan  0,70’ten yüksektir [119]. ‘‘Öz Düzen ve Bilişsel’’ alt 

boyut için Cronbach Alfa değeri 0,864, ‘‘Motivasyonel ve Emosyonel’’ alt boyut için Cronbach 

Alfa değeri 0,802 bulunmuştur. Shamsalinia ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada tüm 
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ölçek için Cronbach Alfa değeri 0,815 olarak hesaplanmıştır. Sonuç olarak her iki ölçek 

sonuçları incelendiğinde Cronbach Alfa değeri her iki ölçek içinde yüksek bulunmuştur. 

Ölçeğin Cronbach Alfa değeri hesaplandıktan sonra madde toplam korelasyon katsayısı 

hesaplanmaktadır. Katsayının hesaplanmasındaki amaç ölçümü yapılan iki değişken arasındaki 

ilişkinin kuvveti ve yönünü belirlemektir [120]. Pearson Korelasyon katsayısı eşit aralıklı 

düzeyde ölçülen iki değişken arasındaki ilişki derecesinin belirlenmesinde kullanılır [121]. 

Korelasyon katsayısının yüksek ve pozitif yönde olması ölçek maddelerinin benzer özellikler 

gösterdiğini ve iç tutarlılığın yüksek olduğunu gösterir [122]. Literatürde genel olarak 0,20 en 

alt seviye olarak kabul edilir. Güvenirlik kat sayısı 0,30-0,40 maddeler iyi, 0,40’ın üzerinde 

olan maddelerin ise çok iyi düzeyde olduğu ve güvenilir olduğu belirtilmektedir [101,123]. Bu 

çalışmada madde toplam korelasyon sayısı 0,332-0,553 arasında değişmektedir. Bu sonuç 

madde toplam korelasyonunun iyi düzeyde olduğunu göstermektedir.  

Test tekrar test analizi ölçme aracının uygulanmadan önce uygulamaya verdiği tutarlı 

sonuçlar ve zamana karşı değişmezlik gösterme gücüdür [124]. Test tekrar test uygulamasının 

dezavantajı iki test arasındaki zaman aralığıdır. Zaman aralığının kısa olması soruların 

hatırlanmasını kolaylaştıracağı için güvenirliğin yüksek çıkmasına neden olurken, zaman 

aralığının uzun olması ise iki ayrı ölçümde aynı koşullar sağlanamayacağı için güvenirlik 

ölçümünün yorumunun farklı yapılmasına neden olabilir. Bu nedenle bırakılacak olan zaman 

aralığının iki haftadan erken dört haftadan geç olmaması gerektiği belirtilmiştir [125]. Test 

tekrar test uygulamasında en az 30 kişi ile çalışılması gerektiği belirtilmektedir [96,126]. 

Shamsalinia ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada ICC değeri 0,843 (0,773-0,900) olarak 

bulunmuştur. E-RAS test tekrar test analizi için 30 hasta ile 15 gün sonra yeniden görüşüldü. 

Yapılan ICC testi analizi sonucunda test tekrar test ölçümleri arasında E-RAS için 0,865 (0,716-

0,936), ‘‘Öz Düzen ve Bilişsel’’ alt boyut için 0,855 (0,696-0,931) ve ‘‘Motivasyonel ve 

Emosyonel’’ alt boyut için 0,965 (0,927-0,984) ölçek ve alt boyutlar arasında pozitif olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0,05). 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuç 

Yetişkin Epilepsi Hastalarında Epilepsi ile İlişkili Apati Ölçeğinin geçerlik ve güvenirliğini 

ölçmek amacıyla gerçekleştirilen bu çalışmadan elde edilen sonuçlar şunlardır: 

1. Ölçeğin kapsam geçerliği 0,78 bulundu. ‘‘Öz Düzen ve Bilişsel’’ alt boyut KGİ 0,732 

‘‘Motivasyonel ve Emosyonel’’ alt boyut KGİ 0,813 olarak bulunmuştur.  

2. KMO değerinin 0,805 bulunmuştur. Bartlett Sphericity testi sonucunda değişkenler 

arasında anlamlı düzeyde ilişki bulunduğu ve verilerin faktör analizi uygulamak için 

yeterli olduğu sonucuna ulaşılmıştır (X2:1372,138, sd:105, p<0,001). 

3. Ölçek faktör yükleri 0,475-0,843 arasında olduğu, ‘‘Öz Düzen ve Bilişsel’’ alt boyutun 

varyans açıklama oranı %27,216, ‘‘Motivasyonel ve Emosyonel’’ alt boyutun varyans 

açıklama oranı %22,927, total varyans açıklaması %50,146 olduğu, ‘‘Öz Düzen ve 

Bilişsel’’ alt boyutun öz değeri 4,083, ‘‘Motivasyonel ve Emosyonel’’ alt boyutun öz 

değeri ise 3,439 olduğu sonucuna ulaşılmıştır.  

4. Doğrulayıcı faktör analizinde x2 /sd (2,245), TLI (0,900), CFI (0,920), IFI (0,921), 

RMSEA (0,077), SRMR (0,070) uyum değerlerini sağlamıştır.  

5. Ölçeğin güvenirliği; Cronbach Alfa 0,813, madde toplam puan korelasyonları (0,332-

0,553), ICC testi sonucunda test tekrar test ölçümleri E-RAS için 0,865 (0,716-0,936), 

‘‘Öz Düzen ve Bilişsel’’ alt boyut için 0,855 (0,696-0,931) ve ‘‘Motivasyonel ve 

Emosyonel’’ alt boyut için 0,965 (0,927-0,984) bulunmuştur. 

6. Yetişkin Epilepsi Hastalarında Apatiyi ölçmeyi hedefleyen bu ölçekte orijinal formda 

24 madde, 4 alt boyuttan oluşan 4’lü Likert (1: Hemen hemen hiç, 2: Ara sıra, 3: 

Sıklıkla, 4 : Neredeyse her zaman) şeklinde seçenekli ölçektir. Yapılan faktör analizi 

sonucunda madde sayısı 15’e düşürülmüş, 4 olan alt boyut sayısı ise ‘‘Motivasyonel ve 

Emosyonel’’ ve ‘‘Öz Düzen ve Bilişsel’’ şeklinde 2 alt boyut olarak birleştirilmiştir. 

6.2. Öneriler 

• E-RAS’ın Türk toplumunda kullanılması için geçerli ve güvenilir bir araç olduğu 

belirlenmiş olup klinikte epilepsi hastalarında apati değerlendirilmesinde ve bilimsel 

araştırmalarda kullanılması önerilmektedir.  
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EK-1. Hasta Tanılama Formu 

A.SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLER

1. Yaş:

2. Cinsiyet: 1. Kadın 2. Erkek

3. Medeni Durum: 1. Evli  2. Bekar

4. Eğitim durumunuz:

1. Okur yazar/ okuryazar değil

2. İlköğretim

3. Orta öğretim

4. Üniversite ve üzeri

5. Çalışma durumunuz: 1. Çalışıyor 2. Çalışmıyor

6. Gelir düzeyiniz:

1. Geliri giderden az

2. Geliri gidere denk

3. Geliri giderden fazla

7. Sosyal güvenceniz: 1. Var 2. Yok

8. Birlikte yaşadığınız kişiler: (birden fazla işaretleyebilirsiniz)

1. Eş

2. Çocuk

3. Anne-baba

4. Yalnız yaşıyor

B. HASTALIĞA İLİŞKİN ÖZELLİKLER

1. Hastalığınıza ne zaman tanı kondu ? (ay/yıl) : ……………………... 

2. Hastalığınızın kaç yaşında başladı : ………………………………… 

3. Son bir yıldaki nöbet sıklığınız:

1.Nöbet geçirmemiş

2. Ayda bir nöbet

3. Ayda bir nöbetten fazla

4. En son nöbetinizi ne zaman geçirdiniz?

………………………………………………………………………………. 

5.Kullandığınız epilepsi ilaçları nelerdir?

.………………………………………………………………………………. 
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6. Kullandığınız ilacın dozunu ve kullanım zamanını biliyor musunuz?

1. Evet: İlacın dozu ve sıklığı (zamanı): …………………………… 

2. Hayır

7. İlaçlarınızı düzenli olarak kullanıyor musunuz?

1. Evet

2. Hayır (…………………………………….) 

8. İlaçlarınızla ilgili yan etki ortaya çıktı mı ?

1. Evet

2. Hayır (……………………………………..) 

9. Kontrollere düzenli olarak gidiyor musunuz?

1. Evet:

2. Hayır (………………………………………) 

10. Hastalığınızla ilgili bilgi aldınız mı ?

1.Evet

2.Hayır
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EK-2. Yetişkin Epilepsi Hastalarında Epilepsi ile İlişkili Apati Ölçek (E-RAS) Soruları 

Yönerge: Aşağıdaki cümleler kişilerin epilepsilerini yönetmek için neler yaptıklarını ifade 

etmektedir. Lütfen her bir cümle için ne sıklıkta yaptığınızı belirten ifadeyi işaretleyiniz. 

Neredeyse 

her zaman 

Sıklıkla Ara 

sıra 

Heme

n 

heme

n hiç 

4 3 2 1 

1 Epilepsi hastası olmama rağmen, ilgi alanlarımı/ 

amaçlarımı sürdürmek benim için kolaydır. 

2 Başkaları tarafından eleştirilmek ve reddedilmek, 

hastalığımı tedavi etme motivasyonumu azaltır. 

3 Başkalarının benimle nasıl iletişim kurduğunu 

umursamam. 

4 Geleceğim için sahip olduğum yeni hedefler ve 

planlar; hastalığım nedeniyle engellenmiyor 

5 Hastalığım nedeniyle sosyal haklardan mahrum 

kalmam, beni öfkelendirmiş ve sosyal 

faaliyetlerime devam etmeme engel olmuştur. 

6 Hastalığımın geleceğiyle ilgili belirsizlik, 

tedaviyle ilgili önlemleri benim için önemsiz hale 

getirdi. 

7 Hastalığın belirtilerinden korkmam bende bir tür 

yabancılaşma hissine sebep oldu 

8 Başkalarının belirtilerime nasıl tepki verdiği 

umurumda olmaz. 

9Sağlığı geliştirici davranışları (egzersiz yapmak, 

yeterince dinlenmek, sağlıklı beslenmek, alkol, 

sigara ve uyuşturucudan uzak durmak ve stresten 

kaçınmak gibi) nasıl yapacağımı belirlerim. 

10 Hastalığımın kontrol ile ilgili davranışlara 

(nöbetler sırasında olası yaralanmaları önlemek 

ve tedavi rejimine uymak gibi) etkin bir şekilde 

uyarım 

11 Hastalığımın yönetimi ile ilgili kararlara, etkin bir 

şekilde katılabileceğime inanıyorum. 

12 Özbakımın önemini biliyorum. (Kişisel bakım) 

13 Hayatımın geri kalanında tedavi protokolümü 

sürdürmem gerektiğini biliyorum 

14 Hastalığımın belirtilerinin ve sonuçlarının 

(örneğin; nöbetler, mesleki, eğitimsel ve ailevi 

sorunlar ile zaman, yer ve kişi gibi bilişsel 

sorunlar ve hafıza sorunları) farkındayım. 

15 Tedavimi zamanında takip etmem ve 

geciktirmemem gerektiğini biliyorum. 
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EK-3. Yetişkin Epilepsi Hastalarında Epilepsi ile İlişkili Apati Ölçeği Yazışmadan Sorumlu 

Yazardan İzin Maili 
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EK-4. Amasya Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurul Onayı 
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EK-4. Amasya Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurul Onayı 

(Devamı) 
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EK-5. Amasya Üniversitesi Sabuncuoğlu Şerefeddin Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kurum 

İzin Formu 
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EK-6. Bilgilendirilmiş Onam Formu 

YETİŞKİN EPİLEPSİ HASTALARINDA EPİLEPSİ İLE İLİŞKİLİ APATİ 

ÖLÇEĞİNİN (E-RAS) TÜRKÇE’YE UYARLANMASI : ÖLÇEĞİN GEÇERLİK 

VE GÜVENİLİRLİK ÇALIŞMASI 

Proje Yürütücüsü: Doç. Dr. Eylem TOPBAŞ 

Yüksek Lisans öğrencisi Zeynep YANCI 

Araştırmanın Amacı: Araştırmamız Epilepsi ile İlişkili Apati Ölçeğinin (E-RAS) 

Türkçe’ye Uyarlanması: Ölçeğin Geçerlik ve Güvenilirlik Çalışması nedeniyle 

yapılmaktadır. 

Araştırmada İzlenecek Yöntem: 

Sayın Katılımcı, 

Yetişkin Epilepsi Hastalarında Epilepsi ile İlişkili Apati Ölçeğinin (E-RAS) Türkçe’ye 

Uyarlanması : Ölçeğin Geçerlik ve Güvenilirlik Çalışması başlıklı bu araştırma Amasya 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü İç Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı 

tarafından yapılmaktadır. Araştırmamız Epilepsi ile İlişkili Apati Ölçeğinin (E-RAS) 

Türkçe’ye uyarlanması: Ölçeğin Geçerlik ve Güvenilirlik Çalışması nedeniyle 

yapılmaktadır. Bu nedenle soruların tamamına içtenlikle cevap vermeniz büyük önem 

taşımaktadır. Araştırmaya katılmanız gönüllülük esasına dayanmaktadır. Bu form ile elde 

edilecek bilgiler gizli kalacaktır ve bilimsel araştırmalar dışında kullanılmayacaktır. 

Anketimiz 2 bölümden ve 43 sorudan oluşmakta olup yaklaşık 10 dakika sürecektir. 

Bu çalışmada size uygun olan yanıtlarınızı soruların altında yer alan seçeneklerden ilgili 

bölüme X işareti koyarak belirtiniz. Bazı soruların yanıtlarını ise yan tarafta bulunan 

boşluğa yazınız. 

Anketi yanıtladığınız ve araştırmaya katıldığınız için teşekkür ederiz. 

Bu araştırmanın protokolü, Amasya Üniversitesi etik değerlendirme komitesi tarafından 

değerlendirilmiş ve onaylanmıştır. Helsinki beyannamesinde ortaya konan etik 

prensiplere riayet edilecektir. Bu formun bir kopyası size saklamanız için verilecektir. 

Alternatif Tedaviler: Araştırmamızda alternatif bir risk yoktur. 

Araştırma Sırasında Karşılaşılabilecek Riskler: Araştırmamız sırasında 

karşılaşılabilecek bir risk yoktur. 

 Araştırma süresince 24 saat ulaşılabilecek kişi adı /soyadı /telefonu: 

Doç. Dr. Eylem TOPBAŞ Amasya Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Telefon : 
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EK-6. Bilgilendirilmiş Onam Formu (Devamı) 

Bu araştırmaya katılmanız tamamen gizli tutulacaktır. Sizin araştırmaya 

katılmanıza ilişkin bilgisi olan tek kişi proje yürütücüsü olacaktır. Doktorunuza 

verdiğiniz bilgiler kadar klinik bilgilerde gizli tutulacaktır. Bununla birlikte yetkili 

kurumların müfettişleri araştırmanın geçerli yasalar ve sağlık makamları mevzuatına 

uygun olarak yürütülmesini garantilemek üzere araştırmaya ilişkin kayıtlarınızı 

incelemekle yükümlü olabilirler. Kayıtlarınızdaki bilgiler sadece bu araştırma amacıyla 

ve bu araştırmayı izleyen yayınlar için kullanılacaktır. Her durumda kimliğiniz 

saklanacaktır. Her durumda kimliğiniz diğer amaçlar için kullanılmayacak veya üçüncü 

şahıslara açıklanmayacaktır. Muayeneleriniz ve diğer işlemler için sizden ücret 

alınmayacaktır. 

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlamadan önce gönüllüye verilmesi gereken 

bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki 

tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili 

yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen hekim/araştırmacı tarafından yapıldı. 

Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm 

açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip 

istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı.  Araştırmaya gönüllü olarak 

katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan 

ayrılabileceğimi ve kendi isteğime bakılmaksızın araştırmacı tarafından araştırma dışı 

bırakılabileceğimi biliyorum. 

Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla 

katılmayı kabul ediyor, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve 

işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya 

ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

Gönüllünün Adı / Soyadı / İmzası / Tarih 

Açıklamaları Yapan Kişinin Adı / Soyadı / İmzası / Tarih 

Gerekiyorsa Olur İşlemine Tanık Olan Kişinin Adı / Soyadı / İmzası / Tarih 

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adı / Soyadı / İmzası / Tarih 
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