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Amag: Yeni epilepsi tanisi almis ve/veya yeni tedavi baslanan epilepsili hastalarda
psikososyal faktorler ve bu faktorlerin yasam tzerindeki kronik maluliyet etkilerini
g6zlemlemek igin Washington Psikososyal Nobet Olgegi ile degerlendirilmesi amaglanmustir.

Yontem: 18-75 yas arasi, yeni tani almis ve/veya yeni tedavi baslanan hastalarin demografik
Ozellikleri, komorbiditeleri, nobet tipleri, yapilmis radyolojik tetkikler, EEG bulgulari
kaydedilmistir. Yeni tan1 ve/veya yeni tedavi alan hastalar baslangic muayenesinde ve
takiplerinde Washington Psikososyal Nobet Olgegi uygulanarak elde edilen bulgular istatiksel
olarak incelenmistir.

Bulgular: Ilk ve kontrol alt 6lcek skorlar1 karsilastirildiginda nébete uyum kontrol alt dlcegi
skorlar1 diisiik bulunmus ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmustir (p:0.022). Kadin
hasta ve erkek hasta gruplari1 arasinda ilk ve kontrol testte duygusal durum 6l¢eginde kadin
hastalarin skoru daha yiiksek bulunmus ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir
(strastyla p:0.48, p:0.29). Kisiler aras1 uyum, ndbet uyumu ve genel psikososyal fonksiyonlar
agisindan kadmlar tg¢iincii profile sahip iken erkekler ikinci hasta profiline sahiptir. Egitim
durumlarna gore karsilastirildiginda ilk aile ge¢misi ve ilk kisiler aras1 uyum dlgeginde lise
ve Universite mezunlarinin skorlar1 arasinda anlamli farklilik saptanmistir (swrastyla p:0.34,
p:0.17). Universite mezunlar1 daha diisiik skorlara sahiptir. ilk tedaviye uyum 6lgeginde
ilkogretim ve lise mezunlarinin degerleri benzer olup tiniversite mezunlari bu iki gruptan daha
diisiik skorlara sahiptir ve bu fark istatiksel olarak anlamhidir (p:0.01). Kisiler arasi uyum,
maddi durum, ndbete uyum ve genel psikososyal fonksiyonlar agisindan ilkdgretim ve lise
mezunlar1 {iglincli hasta profiline sahip iken {niversite mezunlar1 ikinci hasta profiline
sahiptir. Medeni durumlarina gore karsilagtirildiginda kontrol ndbete uyum 6lgeginde evli
hastalarin skorlar1 bekar hastalardan daha diisiik bulunmus bu fark istatiksel olarak anlamli
saptanmigtir (p:0.040). Antiepileptik tedavilerine gore karsilastirildiginda levetirasetam
kullanan hasta grubunda tedaviye uyum ve genel psikososyal fonksiyonlar alt 6l¢eklerinde ilk
testlerine gore kontrol testlerinde skorlar diisitk bulunmus ve istatiksel olarak anlamli
saptanmistir (sirastyla p:0.046, p:0.32). Nobet tipine gore karsilastirildiginda nobete uyum



Olceginde fokal baslangi¢cli nobete sahip olan hasta grubunda kontrol 6l¢ek skorlart ilk teste
gore diisiik bulunmus ve istatistik olarak bir anlamlilik saptanmistir (p:0.48).

Sonug: Caligmamizda epilepsili hastanin birgok alanda belirgin psikososyal soruna sahip
oldugu saptanmustir. Sadece antiepileptik tedavi ile bu problemlerin yeterli derecede
diizeltilemedigi tespit edilmistir. Epilepsili hastanin ailesi ve g¢evresiyle iletisimini
diizeltebilmek, hastaliga, nobetlere ve tedaviye uyumunu artirabilmek, okul basarisinda,
isinde ve evlilik hayatinda sorunlar1 ¢ézebilmek, toplumun yanlis tutum ve davranislari
nedeniyle olusan damgalanmay1 azaltabilmek, toplumsal kisitlamalar1 ortadan kaldirabilmek,
yasam kalitesini yiikseltebilmek ve en onemlisi kronik maluliyeti onleyebilmek icin epilepsi
hastalarinda psikososyal sorunlarin taninmasi ve tedavi edilmesi gerekmektedir. Hasta,
noroloji hekimi, psikolog, psikiyatrist ve diger saglik profesyonelleri, aile ve toplumun diger
fertleri bir biitiin olarak yeterli bilgi ile donatilmali, biitiinctil iyilik haline neden olan
yaklagimlar benimsenmeli, psiko-egitim programlari olusturulmaly, epilepsi hastalarna 1yi bir
yasam kalitesi kazandirilmasi igin halk saghgi programi olusturulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Epilepsi, Washington Psikososyal Nébet Olgegi, Yasam Kalitesi,
Psikososyal Faktorler, Alt Olgekler



ABSTRACT

Purpose: It was aimed to evaluate psychosocial factors and the effects of chronic disability
on life in epilepsy patients who were newly diagnosed and/or newly started on treatment
using Washington Psychosocial Seizure Inventory

Method: Demographic characteristics, comorbidities, seizure types, radiological
examinations, and EEG findings of patients aged 18-75 years who were newly diagnosed
and/or newly started on treatment were recorded. Data obtained by applying the Washington
Psychosocial Seizure Inventory in the initial and follow-up examination were statistically
analyzed.

Results: By the time the first and control subscale scores were compared, the control subscale
scores were found to be low and a statistically significant difference was found (p:0.022). A
statistically significant difference was found between emotional state subscores of female
patients in the first and control tests (p:0.48, p:0.29, respectively). While women fit into the
third profile in terms of interpersonal adjustment, seizure compliance and general
psychosocial functions, men fit into the second patient profile. When compared according to
educational status, a significant difference was found between the scores of high school and
university graduates in the first family history and first-person adjustment subscale (p: 0.34, p:
0.17, respectively).University graduate patients have lower scores. In the first treatment
compliance subscale, the values of primary and high school graduates are similar. University
graduates have lower scores than these two groups, and this difference is statistically
significant (p:0.01). Primary and high school graduates fit into the third patient profile, while
university graduates fit into the second patient profile in terms of interpersonal adjustment,
financial situation, adjustment to epilepsy and general psychosocial functions. When
compared according to their marital status, married patients' scores were found to be lower
than single patients in the control seizure compliance subscale, and this difference was
statistically significant (p:0.040). When compared with their antiepileptic treatments, the
scores in the control tests were found to be lower in the patient group using levetiracetam, in
the subscales of adherence to treatment and general psychosocial functions, compared to the
first tests, and were found to be statistically significant (p:0.046, p:0.32, respectively). When
compared according to the seizure type, the control subscale scores were found to be lower in
the patient group with focal onset seizures in the seizure compliance subscale compared to the
first test, and the difference was statisitically significant (p:0.48).

Conclusion: In our study, it was concluded that the patients with epilepsy had significant
psychosocial problems in many areas which cannot be adequately corrected with only
antiepileptic treatment. Psychosocial problems have to be recognized and treated to be able to
improve the communication of the epileptic patient with his family and environment, to
increase his compliance with the disease, seizures and treatment, to solve the problems in his
school performance, work and marriage life, to reduce the stigma caused by the wrong
attitudes and behaviors of the society, to remove social restrictions, to increase the quality of
life and most importantly to prevent chronic disability. Patients, neurologists, psychologists,
psychiatrists and other health professionals, family and other members of the society as a
whole should be provided with sufficient information, approaches that lead to holistic well-
being should be adopted, psycho-education programs should be established, and public health
services should be provided.
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1.GIRIS

Epilepsiler, tekrarlayan nobetlerle karakterize her yasta, rkta ve sosyal sinifta ortaya ¢ikabilen
yaygin ciddi norolojik hastaliklardir. Epilepsi, dogumdan sonra baslayip tiim yas araligini
etkiler ve birgok farkli nobet tipi ve tanimlanabilir sendromlarla birlikte bircok nedeni vardir.

Epilepsinin belirsiz ve Ongorillemez dogasmnin olmasi, tarihin derinliklerine uzanan
damgalanmayla birlikte, epilepsili kisilerde cesitli psikososyal zorluklara yol agar.

Epilepsi hastalarin1 pek ¢ok psikososyal problem etkilemektedir. Bu problemler aile ge¢misi,
duygusal durum, kisileraras1 uyum, mali durum, epilepsi nobetlerine uyum, tedaviye uyum ve
psikososyal faktorleri icermektedir.

Epilepsi ile iligkili psikososyal sorunlar hastanin yasina, etiyolojisine ve ndropatolojisine,
epilepsinin siiresine, ndbetlerin sikligma, ndbetlerin siddetine ve tipine, EEG bulgularina,
antiepileptik ilaglara ve ¢esitli psikolojik faktorlere bagli olabilmektedir (1).

Epilepsili bireylerde nobetlere bagli travmalar, anksiyete, depresyon gibi psikiyatrik sorunlar,
eslik eden tibbi hastaliklarda artis, hastalarda benlik saygisinda azalma, {imitsizlik,
saldirganlik, cinsel sorunlar, okul basarisinda azalma, issizlik, evlilik yasaminin bozulmasi ve
yagam kalitelerinin azalmasina neden olabilmektedir (2). Yasam kalitesinde azalmaya yol
acan durumlar arasinda psikiyatrik ve kognitif bozukluklar 6nemli bir yeri kapsar.

Hem hastada hem de hasta yakininda en biiyiik sorunlardan biri tekrarlayan ndbet gecirme
korkusudur. NoObet, epilepsi hastasinin yakinlarini da emosyonel ve psikososyal agidan
etkilemektedir.

Yapilan ¢esitli ¢alismalarda epilepsili bireylerin saglikli insanlarla kiyaslandiginda gunlik
yasamsal fonksiyonlarini etkileyebildigi, mesleki ve bedensel islevselligini bozabildigi veya
azalttig1 goriilmiistiir. Hastalarin ndbet gecirme korkusu ile girisken olmaktan kagindigi,
toplumsal islevlerini kisitladig1 ve elde ettikleri firsatlar1 degerlendiremedikleri goriilmiistiir.
Bundan dolay1 mesleki ve bedensel islevsellligi saglikli bireylere gore daha diisiik oldugu
bildirilmistir.

Epilepsili hastalar nobet gecirmenin getirdigi tibbi sorun disinda hastanin sosyal (aile, arkadas
ve is ortami) alanda damgalanmasi ve c¢evrenin gosterdigi olumsuz tutum ve davranislara
maruz kalmaktadirlar. Bilhassa epilepsili hastalarda sosyal uyumla ilgili problemler oldugu
bildirilmektedir. Tekrarlayan nobetler hastalarin egitimini, is hayatini, araba kullanmasini, aile
ve sosyal iligkiler kurmalarini ve gelistirmelerini engelleyebilmektedir (3).

Shackleton ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada epilepsi hastalariin egitim ve is hayatinda
saglikli niifusa gore daha diisiik basariya sahip oldugunu ve daha fazla sorun yasadigim
bildirmislerdir (4).

Washington Psikososyal Nobet Olgegi (WPNO) 1978’de Washington Universitesi Tip
Fakiltesi Epilepsi Merkezinde Dodrill ve ark. tarafindan hastalar (izerinde gelistirilmistir.
Dodrill ve ark. bu alanda birgok psikososyal ¢alismay1 da g6z Oniinde bulundurarak 7
psikososyal alan belirlemislerdir bu alanlar WPNO’nin alt 6lgekleri olmustur (genel
psikososyal fonksiyonlarda dahil edilince 8 alt 6lgek olusmustur). WPNO 132 maddelik evet-
hayir ile cevaplanan sorular1 icermektedir. 8 alt 0lgek epilepside sik¢a karsilasilan durumlari
ortaya koymaktadir (5).



Epilepsi hastalarmin psikososyal sorunlar ve yasam kalitelerine iligkin lilkemizde ve pek ¢ok
iilkede bir¢ok caligmaya rastlanmaktadir. Bunlar arasinda ‘Epilepsi Degerlendirme Formu
(EDF), Epilepside Yasam Kalitesi Olgegi, Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi
(HAM-D), Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olcegi (HAM-A), Epilepsi Psikososyal Etki
Olgegi (EPSES), Minesota Multifazik Kislilik Envanteri (MMPI) yer almaktadir.

Bizim ¢alismamizda yeni tani alan ve/veya yeni tedavi baslanan epilepsi hastalarina
epilepsinin, giinliik yasam tizerindeki etkisini, saglik durumu ve psikososyal sorunlar
iizerindeki etkilerini analiz etmek i¢in Washington Psikososyal Nobet Olgegi (WPNO)
uygulanmistir. Bu 6l¢ek ile psikososyal sorunlarin neden oldugu kronik maluliyeti azaltip,
hastalarmn aileleri, nérolog ve gerekirse psikiyatrist ile is birligi yapmasini saglayarak yasam
kalitesinin ylkseltilmesi amaglanmstir.



2.GENEL BILGILER
2.1 EPIiLEPSI
2.1.1 Tanim

Bir veya bir grup kortikal néronun anormal ve yogun desarjlar1 sonucu ortaya ¢ikan, suur
degisikliklerinin eslik edebildigi; motor, duyusal, otonomik ya da psisik semptomlarla
karakterize paroksismal bozukluklara epileptik nobet denir. Kronik olarak tekrarlayan,
tetiklenmemis ndbetlerle ortaya ¢ikan klinik duruma ise epilepsi denir.

Belli nobet tiplerine eslik eden farkl: etiyolojilere sahip benzer bir dizi belirti ve semptomlarin
timane epilepsi sendromu denir (6). Etiyoloji, odagin anatomik yerlesimi, ndbeti tetikleyen
faktorler, tami aldig1 yas, prognoz, tedaviye yanit ve EEG bulgular1 sendromun
belirlenmesinde 6nem tagir (5).

Epilepsi hastaligi: Ayni1 6zellikte, iy1 tanimlanmis etiyolojiye sahip ndbetlerden olusmustur

(6).

Refleks epilepsi sendromu: Tim epileptik nobetlerin duyusal uyaranlarla tetiklendigi bir
duruma denir. Spontan gelisen fokal ve jeneralize epilepsi sendromlarina da refleks nébetler
eslik edebilir. Epilepsi tanis1 gerektirmeyen durumlarda da izole refleks nobetler ortaya
cikabilir. Ates veya alkol yoksunlugu gibi diger 6zel durumlarin tetikledigi nobetler refleks
nobetler degildir (6).

ILAE tarafindan akut semptomatik nobet; metabolik, toksik, yapisal, enfeksiydz ve de
inflamatuvar sebeplerle gergceklesmis akut santral sinir sistemi (SSS) hasar1 ile yakindan
iligkili, gecici nobet olarak tanimlanmaktadir (tetiklenmis nébet, durum ile iliskili nobet,
duyarli nobet).

Akut semptomatik nobet, hastaligin baslangicinda yani erken donemde goriilebilen,
tekrarlamayan, antiepileptik tedavi gerektirmeyen ya da gecici olarak kisa siireli tedavi
uygulanan ataklar1 icermektedir. Nobetler, farkindaligin korundugu veya bozuldugu fokal ve
jeneralize ndbetler ve hatta status epileptikus ile seyredebilir. Akut semptomatik ndbet, bazi
hallerde, sonradan uyartilmamis nbetlerin goriilme riskini de arttirmaktadir (7).

Muhtemelen semptomatik epilepsi sendromu: Semptomatik oldugu diisiiniilen sendromlar1
tanimlamak i¢in kriptojenik terimi ile es anlamli kullanilan, ancak belirli bir etiyoloji
bulunamamis nébetlerdir (6).

Epilepsiler en yaygm ciddi beyin rahatsizliklarindan biridir, her yasta ortaya c¢ikabilir ve
birgok olasi nedeni olabilir (8).

Epilepsi hastalarini pek ¢ok psikososyal faktor etkilemektedir. Bu faktorler aile gegmisi,
duygusal durum, kisileraras1 uyum, mali durum, epilepsi ndbetlerine uyum, tedaviye uyum ve
genel psikososyal fonksiyonlar1 igermektedir.

Epilepsili bireyler sadece bir sonraki epileptik nobetlerinin belirsizligi ile degil, ayn1 zamanda
eslik eden damgalama ve dislanma ile de ugrasmak zorunda kalmislardir. Bu zorluklarla basa
cikan kisiler igerisinde Julius Caesar, Vladimir Lenin ve Fyodor Dostoyevski de dahil olmak



iizere bircok Onemli tarihi sahsiyet yer almistir. Epilepsinin tarihi ge¢misi, insanlarin
yagsamlarini etkilemesi, hastaligi taninmasi ve tedavisinin gelismesini etkilemede 6nemli bir
rol oynamistir (9).

2.1.2 Tarihge

Epilepsi iki Yunanca kelimenin birlesimidir; Epi: Ustlinde Ustiinden, lepsis: tutmak, tutup
sarsmak. Epilepsinin kelime anlami yakalamak, birden tutulmaktir. Yunancada ndbet
anlaminda kullanilir (5). Bir baska deyisle epilepsi kelimesinin kdkeni Yunanca “ele
gecirmek” anlamma gelen kelime olarak kabul edilir (10).
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Sekil 2.1: Epilepsi tarihinde 6nemli olaylara yer veren zaman cizelgesi

Bazi olaylar hastaliga kars1 degisen Kkiiltiirel durumlar1 yansitmaktadir. Ornegin,
Mezopotamya uygarhiginda eski bir metinde, bir zamanlar epilepsi “giinahin eli”nin sonucu
olarak goriiliiyormus (11). Ayrica epilepsinin Julius Caesar ve Vladimir Lenin gibi 6nde gelen
siyasi liderlerin ve ayrica {inli Rus romanci Fyodor Dostoyevski gibi 6¢nemli kisiliklerin
hayatlarini etkilemesi epilepsi tarihine ve gelisimine yon verdigini diisiindiirmektedir (9).

Epilepsi tarihgesi M.O. 2000°1i yillarda Mezopotamya uygarhigma kadar uzanir. Epilepsi ile
ilgili tarihi ilk bilgiye M.O. 2000li yillarda yayinladig: bildirilen Hammurabi kanunlarinda
rastlanmaktadir. Bu kanunda ates ile nobet arasinda bir bag oldugu bildirilmektedir (12).
Hipokrat M.O. 460 yilinda “On The Sacred Disease” adli kitabinda hastaligin beyin yerlesimli
oldugunu bildirmistir. Bu hastaliga “mal caduque” adin1 vermis ve epilepsinin beslenme ve
ilaglar ile tedavi edilebilecegini sdylemistir (12). John Huglins Jackson, 19. yiizyilin
sonlarinda epilepsinin ilk bilimsel ve modern tanimimi “sinir dokusunun O6zellikle gri
cevherinin akut ve lokal ara sira, asir1, diizensiz desarj1” olarak yapmustir. Tarihte goriiliiyor ki
William Gowers, John Huglins Jackson gibi 19. yiizyilda epileptogenez ile ilgili birgok
hipotez gelistirip, epilepsinin gelisimine, hatta smniflamasina katki da bulunmustur.

[k bahsedildigi yillardan beri epilepsinin nedeni ve tedavisinde kiiltiirel duruma bagh farkli
yaklagimlar gelismis, hastaligin binlerce yil boyunca siiregelen arastirilmasina ragmen,
gercekten etkili tedavi segenekleri yalnizca son yarim yiizyil iginde kesfedilmistir (9).



2.1.3 Epidemiyoloji

Epilepsi tim dlnyada her yasta, irkta ve sosyal smifta ortaya ¢ikabilen ¢ok yaygim bir
hastaliktir. Hastalik diinya ¢apinda yaklagik 65 milyon insan1 etkilemis ve bu hastalarin ¢gogu
gelismekte olan iilkelerde yasamaktadir (13).

Epilepsi insidansmin toplumlara gore degiskenlik gostermekle birlikte genel olarak yilda 20-
50/100.000, prevalansi ise 4-10/1000 oldugu bildirilmistir (14). Bebeklerde 0-1 yas ve
erigkinlerde 60 yas sonrasi epilepsi insidansinin en yiiksek oldugu iki donemdir (15).

Diinya c¢apinda epilepsi prevalans ve insidans c¢alismalarinda degiskenlikler goze
carpmaktadir. Bu durum prevalans ve insidans g¢alismalarinda eksiklikler oldugu ve bu
calismalarda genellikle yas gruplarina gore smiflandirma yapilmadigi goriilmiistiir.

Her yastan bireyi igeren ve prevalansi yasa gore ayarlanabilen kirk sekiz popiilasyona dayali
bir ¢alismada yas, cinsiyet, irk ve etnik koken, sosyo-ekonomik durum, ndbet tipi ve
etiyolojiye gore prevalans ve insidans bilgisi elde edilmistir. Bahsedilen ¢alismada ¢ogu rapor
ergenlik veya erken yetiskinlik doneminde epilepsi prevalansinda bir artisa yonelik genel bir
egilim gostermektedir. Gelismis llkelerde, bu ¢aligma epilepsi prevalansinin eriskin yas
gruplarinda sabit kaldigmi 50 yasindan sonra arttigini gostermektedir. Gelismekte olan
iilkelerde yapilan ayni calismada, epilepsi prevalansi {i¢lincli ve dordiincii dekatlarda sabit
kalmakta ve yasamin besinci on yilindan sonra diismektedir. Birka¢ populasyonda, prevalans
60 yasindan sonra tekrar artmaktadir (16). Gelismis tilkelerde ¢ocukluktaki insidans son otuz
yilda diismiis olsa da, bu azalmaya yaslh insanlarda bir artis eslik etmektedir (8).

Anne adaylarmin daha saglikli yasam tarzlar1 benimsemeleri, iyilestirilmis perinatal bakim ve
bagisiklama programlarinin bir sonucu, gelismis tilkelerde ¢ocukluk ¢ag1 epilepsi insidansinin
son otuz yilda diismesini saglamistir. Yasl insanlarda goriilme sikligindaki paralel artis,
kisilerin daha uzun yasamasi ile serebrovaskiiler hastalik ve serebral dejenerasyon artisi ile
iligkili olabilir (17).

Ulkemizde de yapilan ¢alismalar gdstermektedir ki serebrovaskiiler hastaliklar, 60 yasindan
biiytik kisilerde epilepsi igin en sik goriilen risk faktoriidiir. Yine bu yas grubunda epilepsiyle
iliskili ikinci en sik sebep intrakraniyal tumorlerdir (18). Yaslilarda beyin tiimoriine bagl
epileptik nobet olasilig1 genglere gore daha azdir fakat mortalite ve morbidite icin ilerlemis
yas biiyiik bir risk grubunu olusturmaktadir (19).

Her yastan bireyi iceren ve prevalansi yasa gore ayarlanabilen 48 popiilasyona dayali bir
calismada cinsiyete bagl insidans erkeklerde kadmlardan daha yiiksek olmakla birlikte, bu
fark nadiren anlamli olmustur (16).

Hindistan'da uzun yillar 6nce yurutilen bir ¢alismada insidansin erkeklerde kadinlardan
onemli Olgiide yiiksek oldugu rapor edilmis ve bu durumun kadinlarin evlenmesine engel
olabilecegi bundan dolay1 semptomlarin veya tanilarin gizlenmesine yol agmis olabilecegi
distiniilmiistiir.

Itk veya etnik kdkene gore insidans farkliliklar1 hakkinda bilgi saglayan ¢ok az sayida caligma
vardrr. Irksal olarak cesitli yetigkin poplilasyonu hakkinda veri saglayan vaka
aragtirmalarindan biri Houston, Teksas'ta yapilmistir (20). Bu g¢alisma, saglik bakim
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organizasyonuna kayith kisiler ve ailelerine dayanmaktadir. Hispanik olmayan beyazlar,
Afrikali-Amerikalilar, Hispanikler ve Asyalilar arasinda insidansta istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunamamistir. Bu saglik bakim organizasyonu populasyonunun kullanilmasi,
sosyoekonomik durumun etkisinin ¢cogunu ortadan kaldirmaistir.

Calismalar, daha varlikli popiilasyonlarla karsilastirildiginda, diisiik sosyo-ekonomik diizeyi
olan gruplarda epilepsi insidansinda bir artis oldugunu gostermektedir (16). Buylk
Britanya'da, yirmi popiilasyonla yapilan prospektif bir siirveyans c¢aligmasindan elde edilen
bulgular, en diisiik sosyo-ekonomik diizeyi olan grubundakilerin, yiksek sosyo-ekonomik

diizeyi olan gruba kiyasla iki kat daha fazla epilepsi gelistirme ihtimali oldugunu gostermistir
(21).

Epilepsi insidansi igin nobet tipinin smiflandirilmasi, alnan 6ykiiniin  dogrulugu ve
giivenirligi, kullanilan tanisal testlerin ve materyallerinin ulasilabilirligine ve hastanin nobet
tipinin smiflandirildig1 yasa baghdir. Fokal veya lokalizasyona bagli epilepsiler, her yastan
popilasyona dayali yapilan ¢aligmalarda vakalarin %20-66'sin1 olusturdugu saptanmustir (16).

Hemen hemen tiim ¢aligmalarda, nedeni bilinmeyen nobetlerin baskin oldugu gorilmektedir
(16).

2.1.4 Etiyoloji

Epilepsi etiyolojisi diger hastaliklarda oldugu gibi ‘nedensellik’ kavraminin yillar igerisinde
evrimine bagl olarak degismistir. Etiyoloji 1960’ lara kadar olaganiistii temellere
dayandirilmistir. 1960’ tan giiniimiize kadar bir dizi kalitsal ve biyolojik kavram kabul
edilmistir.

Sir John Russell Reynolds bir kitap yaymlamistir ve bu kitapta ilk defa epilepsinin etiyoloji
temelli bir smiflandirmasmi olusturmustur. Etiyolojiyi idiyopatik, eksantrik, kasektik ve
semptomatik olarak aymrmustir (22).

Jackson, Gowers, Turner gibi bilim insanlar1 etiyoloji hakkinda farkli terminolojileri
kullanmis olsalarda temel diisiince kalitsal bir yatkinlik ve buna ek olarak degisen tipte
tetikleyici nedenlerden s6z edilmistir (22).

Son yillarda ise epilepsiler etiyolojik smiflamalara gore yapisal, genetik, metabolik, immuno-
enfeksiy6z ve nedeni bilinmeyen epilepsiler olarak siniflandirilmaktadir.

Giintimiize geldigimizde elde edilen bilgi birikimi ile pek ¢ok etiyolojik neden bulunmaktadir.

Santral sinir sistemi enfeksiyonlari, serebrovaskiiler hastaliklar, beyin maligniteleri, kafa
travmasi, dogum travmalari, perinatal hipoksi ve febril konviilziyonlar en sik karsilasilan
etiyolojik nedenlerdir (23). Epilepsi vakalarmin yaklasik yarisinin etiyolojik nedeni ise tam
anlamiyla bilinmemektedir (24).

Genetik yatkinlik, epilepsi vakalarmin pek cogunda 6nemli bir neden haline gelmistir ve
epilepsi etiyolojisinde genetik faktorlerin rolii son zamanlarda giderek artmustir ve artmaktadir
(25).

Yapilan bir ¢alismada etiyolojide genetik faktorlerin sadece idiyopatik epilepsilerde ve febril
konviilziyonlarda degil, kriptojenik ve semptomatik epilepsilere de katkist1 oldugu
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goriilmiistiir. Hatta akraba evliliginin etkisi, semptomatik ve kriptojenik epilepsilerde
idiyopatik epilepsili ve febril konvilziyon geciren hastalardan daha yaygin bulunmustur (25).

Epilepsinin gii¢lii bir kalitsal temele dayandigi kabul edilmistir fakat ¢cogu vakanin genetik
nedeninin heniiz belirsizligi ortadan kalkmig degildir (22).

Ailesinde epilepsi hastasi bulunan kisilerde epilepsi gelisme olasiligi daha yiiksek
bulunmustur (23).

Semptomatik (ILAE-1989) etiyolojik nedenler cocuklarda eriskinlerden daha fazla
gorulmektedir. Bunun nedeni c¢ocuklarda enfeksiyon ve perinatal donemde yasanan
travmalara bagl oldugu diistiniilmektedir (26).

Febril nobetler ve neonatal ndbetler, bebeklik ve ¢ocukluk caginda yaygin denebilecek ndbet
tirleridir ve daha sonra yetiskinlikte yasanacak epilepsi riskinin muhtemel belirtegleridir (27).
EEG’de epileptiform patolojik desarj olmasi, perinatal asfiksi dykiisiiniin olmas1 ve ilk febril
nobette biling bozuklugunun eslik etmesi epilepsi igin artmis bir risk faktoridiir (28).

ILAE tarafindan 2017 yilinda yapilan yeni siniflandirmada etiyoloji, smiflandirmanin her ¢
asamasina dahil edilmistir. Etiyolojinin tedavi slrecini buyik Olctide etkilemesi ve
yonlendirmesi nedeniyle siniflandirmanin her seviyesinde g6z 6niinde bulundurulmustur (29).

2.1.5 Epilepsi Simiflamasi

Hastaliklarin smiflandirilmasinin nedeni, teshis i¢in ortak bir ¢ati saglamak bdylece yonetim
ve prognoz hakkinda bilgi vermektir. Tissot, Calmeil, Gowers ve Jackson gibi bilim
insanlarinin ¢ogu epilepsili hastalarin yonetiminde siniflandirmanin 6nemini vurgulamistir
(30).

[k kez 1960 yilinda uluslararasi epilepsi uzmanlarmin bir araya gelmesi ile epileptik nobetleri
smiflandirma ¢alismalar1 baslamistir (14). Epilepsi smiflandirmasi i¢in 1970’ten beri
epileptologlar tarafindan ¢esitli arastirmalar yapilmistir. Degisiklik gerektiren, elestirilen,
yeterince kapsayici olmayan cesitli smiflamalar yaymlanmistir. Gilincellenen siniflamalar
genellikle modern goéranttlemeler, genomik teknolojiler, molekuler biyolojik parametrelere
gore diizenlenmistir. Yeni bilgiler ve teknolojiler gelistikce smiflamalarda degisim ihtiyaci
s6z konusu olmustur (31).

Uluslararas1  Epilepsi ile Savas Dernegi (ILAE) tarafindan epilepsinin klinik ve
elektroensefalografik olarak smiflamasi 1981 yilinda yapilmistir. Bu siniflamada etiyoloji

hakkinda bir smiflama yapilmamasina ragmen yakin gecmise kadar uzun yilllar kullanilmistir
(Tablo 1.1).

1989 ILAE tarafindan ikinci bir siniflama yapilmis, burada da epilepsiler ve sendromlar
smiflandirilmistir. Bu siniflama  6nerisinde, epilepsiler etiyolojilerine gore idiyopatik,
semptomatik ve kriptojenik olarak ayrilmistir.

ILAE tarafindan yapilan 1989 simiflandirmasi elestirilmesi ve giincellenmesi gerekmesine
ragmen, yaygin olarak kabul edilmistir ve evrensel olarak kullanilmustir (6) (Tablo 1.2).



Tablo 2.1: ILAE-1981 epileptik ndbetlerin Klinik ve elektroensefalografik siniflamasi

I-Parsiyel (fokal) Nobetler

A-Basit parsiyel ndbetler (biling bozulma olmadan)

1-Motor semptomiu

a) Fokal motor

b) Yayilan fokal ndbet)

c) Versif

d) Postiral

e) Fonatuar

2-Somatosensoryel ve 6zel duysal semptomlu

a) Somatosensoryel

b) Viziel

c) Odituvar

d) Olfaktor

e) Gustatuar

) Vertigindz

3-Otonomik Semptomlu

4-Pisisik Semptomlu

a) Disfazik

b) Dismnesik

c) Kognitif

d) Illiizyonlar

e) Halltsinasyonlar

g) Affektif

B-Kompleks Parsiyel Nobetler (Biling Bozuklugu ile giden)

1-Basit parsiyel baslangici izleyen biling bozuklugu

a) Basit parsiyel 6zelliklerin ardindan biling bozuklugu gelismesi

b) Otomatizmatizmalar ile giden

2-Bilin¢ durumunun bagslangictan itibaren bozulmasi

a) Sadece biling bozuklugu ile giden

b) Otomatizmalarla giden

C- Sekonderjeneralize nobete doniisen parsiyel nobetler

1-Basit parsiyel nobetin (A) jeneralize nobete déniismesi

2- Kompleks parsiyel nébetin (B) jeneralize nobete doniismesi

3-Basit parsiyel nobetin kompleks parsiyel nébete, ardindan jeneralize nébete doniismesi.

11-Jeneralize Nobetler (konvilzif veya nonkonviilzif )

1-Absans Nobetleri

a) Sadece biling bozuklugu ile giden

b) Hafif klonikkomponentli

c) Atonikkomponentli

d) Tonik komponentli

e) Otomatizmali

f) Otonomik komponentli

2-Atipik Absans

a) Tonus degisikligi tipikten daha belirgin olan

b) Baglangi¢ ve/ veya sonlanmanin ani olmamasi

3-Miyoklonik nobetler

4-Klonik nébetler

5-Tonik ndbetler

6-Tonik-Klonik nobetler

7- Atonik nobetler

111-Simiflandirilamayan epileptik niobetler (yetersiz bilgi nedeniyle)

(Kaynak (5)’ten degistirilerek yararlanilmustir.)




Tablo 2.2: ILAE-1989 epilepsilerin ve epileptik sendromlarin uluslararasi siniflamasi

1-Lokalizasyon bagh (fokal, lokal, parsiyel) epilepsiler ve sendromlar

A- Idiopatik (yasa bagh baslangic)

-Sentrotemporal dikenli selim ¢ocukluk ¢ag1 epilepsisi

-Oksipital paroksizmli ¢ocukluk ¢agi epilepsisi

-Primer okuma epilepsisi

B- Semptomatik -Temporal lob epilepsisi

-Frontal lob epilepsisi

-Pariyetal lob epilepsisi

-Oksipital lob epilepsisi

-Cocukluk ¢aginin kronik progresif epilepsia parsiyalis kontinuasi

-Spesifik faktorlerle uyarilan nobetlerle karakterize sendromlar

C- Kriptojenik

2- Jeneralize epilepsiler ve sendromlar

A- Idyopatik (yasa bagl baslangic)

-Selim ailesel yenidogan konvulziyonlari

-Selim yenidogan konvulziyonlari

-Siit ¢ocugunun selim myoklonik epilepsisi

-Cocukluk ¢ag1 absans epilepsisi (piknolepsi)

-Juvenil absans epilepsisi

-Juvenil myoklonik epilepsi

-Myoklonik astatik ndbetli epilepsi

-Myoklonik absansli epilepsi

B- Kriptojenik veya semptomatik (yas sirasina gore)

-West sendromu

-Lennoks-Gastaut sendromu

-Myoklonik astatik ndbetli epilepsi

-Myoklonik absansli epilepsi

C- Semptomatik

-Nonspesifik etyoloji

-Spesifik sendromlar

3- Fokal veya jeneralize olduklar belirlenemeyen epilepsiler

A- Jeneralize ve fokal konvulziyonlu epilepsiler

-Yenidogan konviilziyonlar1

-Siit cocugunun agir myoklonik epilepsisi

-Yavas dalga uyku sirasinda devamli diken dalgali epilepsi

-Edinsel epileptik afazi

-Diger belirlenemeyen epilepsiler

B- Net jeneralize veya fokal konvulziyon ézelligi olmayanlar

4-Ozel sendromlar

-Ozel durumla iliskili ndbetler

-Febril konvilziyonlar

-Izole ndbet veya izole status epileptikus

-Akut metabolik veya toksik nedenlere bagli ndbetler

(Kaynak (5)° ten degistirilerek yararlanilmistir.)

Yillar igerisinde gelisen klinik ve laboratuvar ¢aligmalarmmdan yeni bilgiler elde edildikce
ILAE tarafindan mevcut siniflamalar sirasiyla 2001, 2006 ve 2010 yillarinda yeniden




giincellenmistir. 2010 yilinda yapilan caligsmalarda terimler ve kavramlar iizerinde
degisiklikler yapilmustur.

Tablo 2.3: 2010 yilinda yapilan epilepsi hakkinda terim ve kavramlardaki baslica degisiklikler

. . Yeni Terim ve Kavramlar
Eski Terim ve Kavramlar

Genetik: Epilepsinin nedeni genetik
defekttir ve ndbetler esas belirtidir
Yapisal-Merabolik: Beyinde yapisal
veya metabolik bir hasarlanma
sonucundaki hastalik

Bilinmeyen neden: Nedeni bilinmeyen
Kriptojenik: Olas1 semptomatik ve genetik-yapisal veya metabolik bir
neden gosterilemeyen

Idyopatik: Olasi genetik

Semptomatik: Beyinde bilinen veya
Etyoloji olas1 bir hastaliga bagh

Jeneralize: 11k degisiklikler baslangicta

her iki hemisferin de tutulumunu

gosterir

Fokal: 11k degisiklikler bir serebral

hemisferdeki sinirli ndron sisteminin
Nobcetler aktivasyonunu gosterir

Jeneralize: Bilateral dagilimh
aglardan kaynaklanan ve hizl yayilan

Fokal: Bir hemisfer i¢ine sinirh
aglardan kaynaklanan

Epileptik Spazmlar: Fokal, jeneralize
veya ikisi birlikte olabilir;

Onceki terimler kaldirilms, iktal
semiyolojiye gbre ayrintili
tanimlanmasi i¢in sozliitk 6nerilmistir

Spazmlar: Tamimlanmamistir

Kompleks, basit parsiyel, sekonder
jeneralize

Jeneralize: Jeneralize nébetlerle
beraber olan epilepsiler

Fokal: Fokal nobetlerle beraber olan
epilepsiler

Terim kaldirilmistir
Epilepsiler
Terim kaldirilmistir

2010 smiflamasinda 1960°’larda baglayip 1970, 1981, 1989, 2001 ve 2006 yilina kadar gegcen
stire igerisinde daha once yaymlanmis smiflamalardaki terim ve kavramlarda kokten
degisiklikler yapilmustir (14,32,33).

Smiflamalar ile ilgili yapilan calismalarda goriilmiistir ki gelismis iilkelerde beyin
gorintileme, molekiiler biyoloji ve genomik teknolojilerin artan kullanimi  gibi
biyoteknolojideki ilerlemeler yeni siniflamaya artan ihtiyacit dogurmustur fakat Hindistan gibi
gelismekte olan Ulkelerde biyoteknolojideki ilerlemeler ve tesislerin yetersiz oldugu
merkezlerde degerlendirilen hastalar yeni siniflamalarda yerini bulamamustir (34).

Son olarak ILAE tarafindan 2017 yilinda bir smiflama yaynlanmistir. Yeni siniflandirma,
tedavi siirecine dnemli katkilar1 nedeniyle, taninin her agsamasinda etiyolojiyi goz oniine alma
ihtiyacini vurgulamaktadir (29).

2017 nobet siniflandirmasi taniya yonlendiren ti¢ seviyeden olusur. Bunlar nébet tipi, epilepsi
tipi (fokal, jeneralize, kombine jeneralize ve fokal, bilinmeyen) ve epilepsi sendromunu icerir.
Epilepsi smiflandirmasmim birinci basamagi ndbet tipidir. Nobetler fokal baslangicly,
jeneralize baslangicli ve bilinmeyen baslangigcli olarak smiflandirilir. Her tiir saghk
merkezinde EEG, video-EEG ve radyolojik goriintiileme gibi ileri tetkik ve gorintiileme
imkanlarina erisim olamayacagi i¢in teshis i¢in dnemli bir basamaktir (29).
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Tablo 2.4: 1981 ve 2010 yillarinda yapilan ndbet tipleri ve nobet tanimlamasmin
karsilastirilmasi

Epilepsi tipleri ve terminoloji (ILAE 1981 ve 2010 dnerisi).

Baslangic Sekli Nobet Tipleri (ILAE 1981) Nobet Tanmimlamas: (ILAE 2010)
Basit parsiyel:
* Motor Biling veya uyamklhkta bozulma
e Duysal olmaksizin

e  Otonomik
e  Psisik (biling etkilenmez)
Kompleks parsiyel:
e  Biling baslangicta etkilenmus
e Basit parsiyel baslayip biling
etkilenimi eklenmis
Sekonder jeneralize
e  Basit parsiyel — jeneralize tonik- Bilateral konviilzif nébete
klonik déniisen (tonik, klonik,
e Kompleks parsiyel — jeneralize  tonik+klonik)
tonik-klonik

Biling veya uyamklhkta bozulma
ile birlikte. Diskognitif terimi bu
kavram i¢in 6nerilmistir

Fokal niobetler

Tonik-klonik Tonik-klonik
Absans
s Tipik
Absans * Atipik

e Ogzel belirtili absans
Miyoklonik Absans

. . Gozkapagi Miyoklonisi

Jeneralize nébetler Miyoklonik

e  Miyoklonik

Miyoklonik e  Miyoklonik atonik
e  Miyoklonik tonik
Klonik Klonik
Tonik Tonik
Atonik (astatik) Atonik
Bilinmeyen Yukaridakilere uymayanlar Epileptik spazm

(14,32,33).

Epilepsi smiflandirmasimin ikinci basamag: epilepsi tipidir. Epilepsi tipi fokal, jeneralize,
kombine hem fokal hem jeneralize ve bilinmeyen olmak {izere ayrilir. Fokal epilepsiler tek bir
odak veya bir¢ok odagin oldugu tek bir hemisferi ilgilendiren epilepsileri icerir. Tani klinige
eslik eden EEG bulgular1 ile konur. Fokal epilepsiler farkindaligin oldugu veya bozuldugu,
motor ve motor olmayan ndbet tiplerine sahip olabilir. Jeneralize epilepsilerde EEG’de
jeneralize yaygin patolojik dalga aktivitesi goriiliir. Normal EEG bulgular1 gériilmesi halinde
klinik taniy1 destekleyen aile Oykiisii ve destekleyici ek kanitlara ihtiya¢ duyar. Jeneralize
epilepsiler absans, miyoklonik, atonik, tonik ve tonik-klonik gibi ndbet tiplerine sahip
olabilirler. Kombine jeneralize ve fokal epilepsilerde tani klinik ve EEG bulgulariyla konur.
Interiktal EEG hem jeneralize diken dalgas1 hem de fokal epileptiform desarjlar gdsterebilir,
ancak tan1 i¢in epileptiform aktivite gerekli degildir. Bilinmeyen epilepsi tipi hastanin epilepsi
oldugu fakat fokal ve jeneralize tanisinin yapilamadigi ve hekimin yeterince bilgi sahibi
olamadig1 durumlar igin yapilir (29). Ugiincii basamak epilepsi sendromlaridir. Bu basamakta
bircok sendrom gorulebilir.

ILAE-1989 etiyolojik smiflandirmasima gore, epilepsili kisilerin %37'sinde bilinen bir sebebi
bulunmazken, ILAE-2017'de etiyolojisi bilinmeyen oran %5'e diismiistiir. Ancak, ILAE-
1989'daki bilinmeyen nedenlerin orani, ILAE-2017'deki muhtemel genetik, immiinolojik,
metabolik ve bilinmeyen nedenlerin birlesik oranlarma (%23) benzer bulunmustur. Yeni
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tetkik, tahliller ve genetik tarama gibi test olanaklarin olmasi ile yeni smiflandirma semast,
diger smiflandirmalardan daha yiiksek bir 6zgiillige sahiptir.

Tablo 2.5: ILAE 2017 Nobet Siniflandirmasi

Fokal Baslangich
a) Farkandahk etkilenmemis
b) Farkindalk etkilenmis

*  Motor
1. Otomatizmalar
1. Atonik
3. Klonik
4. Epileptik spazmlar
5. Hiperkinetik
6. Miyoklonik
7. Tonik
+  Motor disi
8. Otonom

9. Davramssal duraklama
10.  Bilissel (kognitif)

11.  Duygusal (emosyonel)
12.  Duyusal (sensory)

13. Fokalden bilateral tonik-klonik

Jeneralize Baslangich
+  Motor

14,  Tonik-klonik
15. Klonik
16. Tonik
17. Miyoklonik
18. Miyoklonik-tonik-klonik
19.  Miyoklonik-atonik
20, Atonik
21. Epileptik spazmlar
+  Motor disi (absans)
22. Tipik
23.  Atipik
24.  Miyoklonik
25.  Giiz kapag miyoklonisi

Baslangici Bilinmeyen
s Motor
26. Tonik-klonik
17. Epileptik spazmlar
+  Motor dis1
28. Davramssal duraklama

29. Smiflandinilamayan

(23).

2.1.6 Epileptik Nobetler
Epileptik Auralar

Nobet belirtilerinin hemen 6ncesinde ortaya c¢ikan saniyeler ile dakikalar arasinda seyreden,
nobet sonrasinda hastanin o doneme ait belleginin korundugu nébet kismina verilen durumdur
(35).

Epileptik bir nobetin parcast olan auralar her zaman ndbetin kaynaklandigi yeri
kapsamamakla birlikte ilk aktive olan fonksiyonel epileptojenik alanla uyumlu belirtiler verir
(36).

Auralar: somatosensoryel, gorsel, isitsel, koku auralari, tat auralari, vertijindz, epigastrik his
ve abdominal aura, sefalik, emosyonel, psisik, otonomik aura olarak goriilebilmektedir.
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Otomatizmalar

Hastanin nobet sirasinda veya sonrasinda, bilincin bozuldugu sirada goriilen ve genellikle
amnezinin eslik ettigi kontrolii altinda olmayan stereotipik motor hareketlerdir (37). Yalanma,
dudak emme, yutkunma, elbise ve carsafla oynama ve gekistirme, soyunma, aranma yoklama,
pedal ¢cevirme seklinde otomatizmalar karsimiza ¢gikabilmektedir.

Klonik Nobetler

Fokal, belli kas gruplarmi tutan veya komsu alanlara yayilan (Jakson), ritmik, sigrayici,
tekrarlayici kisa siireli klonik atimlarla karakterize nobetlerdir. Klonik atimlarin tek tarafli
komsu viicut kisimlarina yayilmasina Jakson tipi yayilim denilir (23). Fokal klonik ndbetler
cogunlukla ekstremitelerin veya yiiziin distal kisimlarini etkiler (36). Jeneralize Kklonik
nobetler, bilincin korundugu durumda nadiren meydana gelir (38).

Tonik Nobetler

Siklikla 5-10 saniyeden uzun, bir dakikadan kisa siiren ani kas tonusunda artisin oldugu,
ekstremite veya tiim viicudun postiiriinii degistiren nobetlerdir. Tonik nobetlerin agir bir sekli
olan opistotonusta ayakta durma veya uzanma sirasinda geriye dogru ekstensor trunkal distoni
gOriiliir, bu sirada gézler yukar1 kayar (39). Tek tarafli tonik nobetler, kontralateral nébet
odagmi gosteren yiiksek bir lateralizasyon degerine sahiptir (40). Yapilan bir ¢alismada nébet
baglangicini gosteren alan epilepsi cerrahisi iginde lokalizasyonu hakkinda bilgi saglayacagi
bildirilmistir (40). Genellikle kortikal motor alanlardan, yani birincil motor ve ek
sensorimotor alanlardan kaynaklanir (36). Tonik ndbetler cocukluk doéneminde gorilen
Lennox-Gastaut sendromunda sik ortaya ¢ikan bir nobet tipidir (5).

Miyoklonik Nobetler

Ritmik olmayan, kisa siireli, aksiyal, proksimal ve distal kas gruplarmi etkileyen, ani,
sigrayici, istem disi kasilmalarla karakterize nobetlere miyoklonik ndbetler denilir. Uykuya
dalma esnasinda veya uyanirken daha sik goriiliir (5). Uykusuzluk en sik tetikleyen faktérdir
(37). Epilepsi disinda pek ¢ok nedene bagli goriilebileceginden epileptik miyoklonusun
taninmas1 gerekir (41). GOz cevresinde veya fasiyal kaslarda belli belirsiz atmalardan
ckstremitelerde diismeye neden olabilecek siddette kasilmalara kadar degisik siddette
miyokloniler olusabilir (37). Epilepsili hastalarda ortaya ¢ikan miyoklonik nobetler basit
ozelliklere sahip olmalarina ragmen c¢ok kolay atlanabilmektedir. Bu durum tanida 6nemli
gecikmelere yol acabilmektedir (42). Muhtemelen primer motor korteks veya premotor
alanlar miyoklonik nobetlerin olusumunda rol oynamaktadir (36).

Absans Nobetler

Ani baslangicli ve ani bitisli, kisa siireli (genellikle yarim dakikadan az) biling bozuklugu ile
karakterize, konvilsif olmayan, aura ve postiktal konfuzyonun eslik etmedigi ¢ok sayida
tekrarlayabilen nobetlere absans nobetler denilir (5,37,43).

Elektroensefalografide iki tarafli, senkron, simetrik, 3—4 Hz. diken-dalga desarjlar1 goriiliir,
zemin aktivitesi normaldir. Desarjlar frontosantral bdlgelerde veya daha nadir olarak oksipital
bolgelerde baskin olabilir. Hafif formu olan “’fantom absanslar’’ hasta tarafindan belli belirsiz
algilanir ve ¢evresi tarafindan farkedilmeyebilir (44).
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Absanslar sadece farkindaligin bozuldugu basit bir sekliyle karsimiza ¢ikabilecegi gibi bazen
klonik, atonik, tonik, myoklonik ndbetlerle beraber otomatizmalar ve otonomik bulgularin da
eslik ettigi haliyle kompleks bir sekilde goriilebilir (45,46).

Eriskinlerde basit absanslar, ¢ocuklarda kompleks absanslar daha sik goriiliir, fakat ayni
hastada hem basit hem de kompleks absanslar birlikte gortlebilir (44).

Absans nobetleri tipik veya atipik ndbetler seklinde goriilebilir. Atipik absans ndbetleri tipik
ndbetlere gore tonus degisikligi daha belirgindir ve ndbetin baslangi¢ ve bitisi tipik kadar ani
degildir.

Tipik absans nobetleri en c¢ok hiperventilasyon provake ederken, atipik nobetleri
hiperventilasyon etkilememektedir (37,44—46).

Epileptik sendromlarla birlikte olan absans nobetlerde tedavi eslik eden durumlara gore
sekillendirilmelidir.

Atonik Nobetler

Baslangicinda belirgin klonik, miyoklonik ve tonik kasilma olmaksizin; viicudun ¢ene, kafa,
govde ve ekstremitelerin kaslarini igeren, kas tonusunda azalma veya kaybolma ve kisa siireli
(1-2 saniye) biling kaybi ile karakterize olan nobetlere denilir. Bu durum hastanin aniden yere
diismesine neden olur (46,47). Diismeler hastalarin daha fazla yaralanmasma egilimli hale
getirir. Biling kayb1 olmaz ise bu nobetler akinetik nobetler olarak adlandirilir (36).

Siklikla erken ¢ocukluk déneminde goriiliir (37).

Jeneralize atonik nobetler, muhtemelen, hizli kortikoretikiilospinal sistemler yoluyla kortikal
epileptik dalgalarin aracilik ettigi beyin sapindaki inhibitor merkezlerin aktivasyon sonucu
oldugu bildirilmistir (48).

Atonik nobetlerin parsiyel epilepsi seklinde goriilmesi nadirdir. Buna kriptojenik etiyolojiye
sahip Lennox-Gastaut sendromunda rastlanilir, atonik ndbetler sendromun karakteristik nébet
tarzlarindan biridir (49).

Versif Nobetler

Gozler, bas ve govdenin tonik veya klonik olarak zorlu ve istem dis1 bir sekilde bir tarafa

dogru dondiigli ve anormal bir pozisyonda kaldigi ndbetleri tanimlamak i¢in kullanilir
(37,50).

Ozellikle bilateral tonik klonik nobetlerden énce gorilen versif nobetler, kontralateral
hemisferi isaret eden giiclii laterizan bir delildir. Fakat goz, bas ve govdede zorlu olmayan bir
sekilde donme goriildiigiinde ise bu durum hem kontralateral hemisferi ve hemde ipsilateral
hemisferi gdsteren bulgu olabilmektedir (50,51).

Tonik-Klonik Nobetler

Tonik-klonik ndbetler, toplamda 1-2 dk stren tipik bir tonik kasilma dizisinin (yaklasik olarak
5 ile 12 saniye kadar) ve ardindan klonik kasilmalarla ile karakterize nobetlere denilir (36).

Tonik-klonik nobetlerin baslangicinda tonik fazda, ses tellerindeki spazma bagli olarak
hastadan ¢iglik seklinde ani bir ses ¢ikabilir, ¢genedeki kasilma sonucunda dilini 1sirabilir,
solunum inhibe oldugundan siyanoz gelisebilir, salivasyon gozlenebilir (5).
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Nobetler siklikla spontan olarak goriiliir, bazi durumlarda da hiperventilasyon ve fotik
stimulasyonla tetiklenebilir (37).

Jeneralize tonik-klonik nobetler (JTKN) klinik belirtileri ile bilateral hemisferin es zamanl
olarak etkilendigi ve EEG bulgularinin es zamanli bilateral oldugu ndbetlerdir. Tim
nobetlerin yaklasik %24’ tinde goriilmektedir (35).

JTKN Klinik belirtileri, n6betin hemen dncesindeki erken tonik kasilma donemi, klonik faz,
tonik-klonik faz, nébetin hemen sonrasindaki baglangi¢ postiktal faz, postiktal iyilesme fazlari
olmak Uizere bes evrede meydana gelmektedir (36)

Serum prolaktin diizeyleri JTKN ve temporal lob ndbetlerinden sonra yikselip, nonepileptik
nobetlerden sonra yiikselmemektedir. Bu durum hekimlere epileptik-nonepileptik ndbet
ayiriminda yardimci olur. Fakat bazi fokal baslangicli nobetler ve frontal lob epilepsilerinde
bu ylkselme gorilmemektedir (52).

Epileptik Spazmlar

Eski ad1 infantil spazm olan siklikla myoklonik bir nobetten daha uzun siren, fakat bir tonik
nobet kadar uzun siurmeyen, 0zellikle proksimal kaslarda ve govde kaslarinda ani fleksiyon,
ekstansiyon veya hem fleksiyon hem ekstansiyon birlikte goriildiigii kasilmalara denir. Fokal
bi¢imleri olabilir: yiliz burusturma, bas sallama gibi (23).

Epileptik spazm da goérilen hipsaritmi, kaotik, bilateral olarak asenkron yiiksek voltajli coklu
diken, coklu sivri ve yavas dalgalar seklindeki patolojik desarjlardan olusan EEG bulgularina
sahiptir (53).

Epileptik spazmlar, siniflandirilmasi ve etkili bir sekilde tedavi edilmesi zor olan farkli bir
nobet taradar (54).

Epileptik spazmlar genellikle diger nobet tipleriyle birlikte goriiliir ve Lennox-Gastaut, Doose
miyoklonik astatik epilepsisi ve Dravet sendromu dahil olmak dzere belirli epilepsi
sendromlarinin bir pargasi olabilir (54).

Hastadan hastaya degismekle birlikte ketojenik diyet ve bir ¢ok antiepileptik tedaviye ragmen
direncli n6betlerdir (54).

Hiperkinetik Nobetler

Govdenin ve ekstremitelerin proksimal kisimlarmni tutan, amagsiz, uygunsuz goriinen, genis
amplitiidli, diizensiz, ardisik hareketlere hiperkinetik (hipermotor) nobetler denilir. Hareketler
pedal cevirme, kalca vurma, tekmeleme benzeri hareketlere yol acar (23,37,55).

Hiperkinetik nobetler en sik frontal lob epilepsisinde gorlir, ancak frontal loba yayilmis
farkli yerlerden kaynaklanan ndbetlerde de ortaya ¢ikabilir (55).

Hiperkinetik nobetler ile ilgi yapilan bir calismada hiperkinetik ¢ok katmanli 6lgek
kullanilmis ve bu ¢aligmaya gore nobetler ti¢ kiimeye ayrilmistir. Bu kiimeler anatomik nobet
lokalizasyonunun farkl kaliplari ile iligkili bulunmustur. Birinci kiime, belirgin distoni ile
iliskili asimetrik hiperkinetik nobetler ile karakterizedir ve esas olarak pariyetal bolge
nébetlerini icermistir. Tkinci kiime, distoni icermeyen simetrik ndbetlerle karakterize edilmis

15


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/frontal-lobe

ve dorsolateral prefrontal blge ndbetlerini icermistir. Ugtincti kiime nébetler ise duygusallik
ve seslendirme ile karakterize edilmis ve ventromesial prefrontal ndbetleri icermistir (56)

Rheims ve arkadaslar1 2 tip hipermotor nobetten bahsetmistir: Birinci tipte hasta tekrarlayan
oturma, yere yatma ve viicut sallanmasi ile aksiyal hareketler gdsterir; Ikinci tipte hastanin

yatakta yatarken gliclii donme hareketleri sergiledigi horizontal govde hareketlerinden olusur
(55).

Otonom Nobetler

Sicaklik ayarlanmasi (sicak veya soguk hissi), gastrointestinal hisler, kizarma, solukluk,
piloereksiyon, ¢arpinti, cinsel uyarilma, solunum degisikliklerini iceren otonomik sinir sistemi
tutulumunu gosteren belirgin fonksiyon bozuklugunun oldugu nobetlerdir (23,47).

Davramissal Duraklamalar

Davranigsal duraklama nobetleri davranisin durmasi, duraklamasi, donma, aktivitenin
kesilmesi seklinde goriilen nobetlere denilir (23).

Fokal bir nobette goriilen davranigsal duraklama, hareketin kesilmesini ve tepkisizligi
icermektedir. Birgok ndbetin baslangicinda kisa siireli davranigsal duraklama yaygin ve
adlandirilmas: zor oldugundan, bir fokal davranigsal duraklama ndbeti, tim ndbet boyunca
baskin yonii olarak davranigsal durmayi igermelidir (47).

Bilissel (Kognitif) Nobetler

Biligsel bozuklugun agirlikli oldugu ve algi, dikkat, duygu durum, bellek, ylritme, praksi ve
konusma bilesenlerin bir ¢gogunun etkilendigi durumlara denilir (23).

Duygusal (Emosyonel) Nébetler

Korku, seving, 6fke, kikirdama, uygun bir duygulanim olmadan gelisen giilme patlamalari,
aglama patlamalar1 seklinde goriilen nobetlerdir

Duyusal Nobetler

Duyusal nobetler uyusma, karincalanma, yanma, elektirik carpmasi, agri1 gibi duygularla
karakterize nobetlerdirler.

Ozel duyusal nobetler ise, etkilenen bolgeye bagl olarak, gérsel (1s1k cakmasi, yanip sdnen
isiklar, 1s1kli lekeler, skotomlar), isitsel (ugultu), kokuyla iliskili (k6ti koku), tatla iligkili
(metalik tat, ac1, eksi) ve vertijindz olabilir (5,23)

Somatosensoriyel veya 6zel duyularla ilgili ndbetler duyu korteksinden kaynaklanirlar (5).
Goz Kapag1 Miyoklonisi

Goz kapagr miyoklonisi, géz kapaklarmin belirgin, ritmik, sicrayici hareketleridir, goz
kiirelerinin sigrayici tarzda yukariya donmesi ve basin geriye dogru cekilmesi ile birliktedir.
Tek basma goriilebilir (géz kapagi miyoklonisi) veya kisa siireli, hafif biling bozukluguna
eslik edebilir (absansli goz kapagi miyoklonisi-Jeavons sendromu) (44).

Ozellikle goz kapama sonrasi ortaya ¢ikar, hergiin ¢ok sayida goriilebilmektedir. Biitiin
hastalar hemen hemen fotosensitiftirler (44).
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2.1.7 Epilepsi Sendromlari
Frontal Lob Epilepsisi

Frontal lob epilepsilerinde (FLE) goriilen ndbetler ani baslangigli, kisa siireli, genellikle
bilincin korundugu veya biling kayb1 olsa bile kisa siireli olan, siklikla uykuda goriilen,
vokalizasyon, motor ajitasyon, garip davraniglar ve farkli emosyonel bulgularin eslik ettigi,
postiktal degisikliklerin nadir goriildiigi, klonik aktivite ve anormal tonik durus bozukluklarin
oldugu nobetlerle karakterizedir (50).

Nobetler ¢ogunlukla kiimeler halinde gelir, vokal ve motor otomatizmalar gézlenir. FLE de
otomatizmalarin sekli nedeniyle yanlis psikiyatrik tanilar ile karigabilir (57).

Siklikla nobetler nokturnal meydana gelir ve sik tekrar edip hizli jenaralize olurlar (58).

Nokturnal FLE aralikli noktiirnal uyurgezerlik, noktiirnal paroksismal distoni ve paroksismal
uyanma gibi ¢esitli nébet tiplerini icerir. Paroksismal uyanmada, hasta uykudan ani olarak
vokalizasyonla uyanir ve stereotipik bas ve beden otomatizma hareketleri gdzlenmektedir.
Bunu daha karmasik otomatizmalar ve distonik posturle karakterize paroksismal distoni fazi
izlemektedir (57).

FLE’de ozellikle frontal lob islevleriyle ilgili kognitif etkilenme goriiliir. Bunlar daha ¢ok
yiriitiicii islevler, dikkat, motor koordinasyon ve programlama, problem ¢6zme, sozel
akicilik, inhibisyon ve kompleks kognitif islevler gibi alanlardadir (50).

FLE’de bilissel islem bozuklugu, bellek problemleri temporal lob epilepsisine gore epey az
g6zlenmistir (57). Bu bellek problemlerinin dikkat bozukluguna bagl oldugu diisiiniilmiistiir.

FLE gerek belirti ve bulgular1 gerek EEG bulgular1 gerekse goriintiileme bulgulari itibariyle
tanisal degerlendirmede glcluk cekilen epilepsilerdir. Etiyolojisinde kafa i¢i yer kaplayici
lezyonlar ve kortikal gelisimsel malformasyonlar basta olmak Uzere ensefalomalazik
lezyonlar, vaskiler malformasyonlar ve genetik nedenler yer almaktadir (50).

Frontal lobun blylk kortikal anatomik yapisi, epileptik odagin kiigiik olmasi, epileptiform
desarjlarm hizli yayilimi, kas ve hareket artefaktinin yogunlugu nedeniyle, ndbetlerin
odagmin lokalize edilmesinde zorluk yasanmaktadir. FLE’de interiktal ve iktal desarjlarin
siklikla bilateral, multifokal veya jeneralize olabilmesi nedeniyle 6nemli lokalize edici degeri
yoktur (50).

Fokal epilepsi hastalarinda yapilan bir ¢calismada interiktal EEG degerlendirmesinde frontal
lob nébetlerinde sekonder bilateral senkroni orani daha yiiksek bulunmustur (59).

Gegmis Vverilerde FLE hastalarmm 6nemli bir kisminda kraniyal MR goéruntiilemede lezyon
saptanamasa da son yillardaki goriintiilemedeki teknolojik ilerlemeler sayesinde lezyon
saptanma oranlar1 artmigtir. PET ile gorintileme MR bulgusu olmayan hastalara lokalizasyon
agisindan katki saglayacaktir. Bu durum FLE de oldugu gibi bazi direncli epilepsilerin gok
yonlu incelenmesine olanak verecek ve epileptojenik alanin lokalize edilebilmesi, tani ve
tedavi siirecine katki saglayacaktir (50).

Genellikle bilateral tonik klonik kasilmalarmn takip ettigi versif ndbetler, kontralateral
hemisferdeki frontal g6z bolgesi etkilenmesini gostermektedir (50,51).
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Temporal Lob Epilepsisi

Biling kaybmin oldugu veya bilincin korundugu motor ve non-motor nobetlerle karakterize
cocukluk veya geng erigkinlikte ortaya ¢ikan siklikla auralarin goriildiigii nobetlere denilir
(45). Kisa siireli donmalar, gesitli otomatizmalar ve otonomik bulgular eslik etmektedir (60).

Temporal lob epilepsileri (TLE) en sik goriilen fokal nobetlerdir. ikinci sirada FLE gbriiliir.
(37).

TLE hastalarinda en sik gOrulen aura yukari dogru ¢ikan epigastrik duyu goriilmektedir.
Huzursuzluk, carpinti, bas donmesi, déja vu/jamais vu, korku, bogazda sikisma hissi, dispne
tat, koku, gorsel haliisinasyonlar diger goriilen auralardir (61).

Hastalarda en sik tanimlanan patoloji ise hipokampal sklerozdur (62).

Hastalarda siklikla febril konviilsiyon ve 6zge¢misinde ailede ndbet Oykisl bulunmaktadir

(63). Kafa travmasi, dogum komplikasyonu, ge¢irilmis SSS enfeksiyonu diger risk
faktorleridir (61).

TLE’de yapilan c¢alismalar ve poliklinik verilerinde medikal tedaviye direng gosteren
epilepsiler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Otoimmiin mekanizmalar ile temporal lob epilepsisi
arasidaki iligki gegmisten giiniimiize kanitlar esliginde artarak ortaya konmaktadir. Meziyal
temporal skleroz tablosunun potasyum kanallarinda bulunan gesitli yapilara karsi otoimmiin
yanit gosteren bir alt gruba sahip oldugu dikkati cekmektedir. Direncli temporal lob
nobetlerinde otoimmiin etiyolojiler ayirici tanilar i¢inde yer almali ve bu hastalar immiin
tedavi secenekleri agisindan degerlendirilmelidir (64).

TLE ve psikojenik epileptik olmayan ndbetlerin ayirici tanis1 zor yapilmaktadir. Psikojenik
epileptik olmayan nobetlerde epileptik nobetlere benzer davranis degisikliklerine ek olarak
iktal EEG kayd1 sirasinda epileptiform desarjlar1 olmayan hastalardir.

Iktal ve interiktal EEG’de temporal bdlgelerin &zellikle 6n kismimda olan tek tarafli veya
bilateral diken epileptiform aktivite izlenmektedir (37,61).

TLE genellikle tedaviye direngli epilepsilerdir fakat epilepsi cerrahisi en sik uygulandigi
cerrahilerdir. Operasyon sonrasi ndbetsizlik durumu net agiklanamamaktadir (61).

Pariyetal Lob Epilepsisi

Pariyetal lob epilepsileri bulundugu loba 06zgli somatosensoriyel, vertijindz, gorsel
haliisinasyon, lisan bozukluklar1 gibi auralarin eslik ettigi duyusal belirtilerin oldugu (agr1,
parezi gibi) siklikla fokal goriilen bazen yayilim gosteren nadir nébetlerdir.

Somatosensoriyel belirtiler, ndbet baslangic bolgesinin kontralateralinde olabilecegi gibi
ipsilateral veya bilateral olabilir. Karincalanmalar, elektrik ¢arpmasi, agri, sicaklik, cinsel
duyumlar, afazi, anosognozi iktal belirtiler olarak kendini gdsterebilir (65).

Pariyetal lob epilepsilerinde yiuzey EEG de epileptiform aktivite izlenmeyebilir. Hizli yayilim
nedeniyle bircok hastada ylzey EEG'si fokal epileptik aktivitenin lokalizasyonu icin yeterli
degildir (65).
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Oksipital Lob Epilepsisi

Oksipital lob epilepsisi gorsel belirtilerle karakterize nobetlerdir. Nobetlerin yapisal 6zelligi
parlak ve renkli 1siklar olarak bahsedilen haliisinasyonlar olan pozitif fenomenler ile amaroz,
skotomlar ve hemianopsi gibi negatif fenomenlerdir (37,66).

Temporal lob epilepsilerilerine benzer otomatizmalar gorulir (5).
Bas ve goz deviasyonu , goz kirpma seklinde motor nébetler ortaya ¢ikabilmektedir (37).
2.1.8 Epilepsi Tedavisi

Epilepsi multifaktoriyel ve heterojen bir hastalik olmas1 nedeniyle tedavi secimi hasta odakl
olmalidir. Tedavi plan1 yaparken nobetin tipi, epilepsi sendromu, nobetlerin beklenen dogal
seyri ve rekdrrens riski, hastanin olas1 tutum ve davranislari, yasam kosullari, psikososyal
durumu, tedaviden beklentisi, tekrarlayan nobetlerin olumsuz sonuglar1 ve antiepileptik
ilaglarin yarar/zarar oran1 6nemli dikkate alinacak hususlardir (67).

Tedavinin hedefi, noronal eksitasyonu azaltmak ya da inhibisyonu artirmak veya her ikisini
birlikte yapabilmektir (37). Secilecek tedavide herhangi bir yan etkiye yol agmamak,
mimkiinse nobetleri tamamen o©nlemek, azaltmak, uzun donem kronik yan etkilerden
kaginmak ve hastanin normal sosyal yasantisin1 saglamak temel tedavi hedefleridir
(14,37,67).

Epilepsi ilag tedavisi, vagal sinir stimilasyonu, derin beyin stimilasyonu, cerrahi tedavi ve
ketojenik diyeti iceren tedavi seceneklerine sahiptir.

Yaygin yaklasim antiepileptik ilag (AEI) tedavinin ikinci ndbetten sonra baslanmasi
yonindedir (14). Ik ndbetten sonra AEI baslanmasmi nérolojik defisit varligi, EEG’de
patolojik bir bulgu olmasi, hasta veya yakimlarnin nébet gegirme riskini gdze almak
istememesi ve nororadyolojik goriintiilemelerde patolojik lezyon varligi olmasi durumlarinda
diistiniilmelidir (37).

Hastalarda medikal tedavi ilk se¢enek olarak monoterapi ile baslanmali, ndbet kontrolii
saglanamaz ise doz artis1 veya ilag degisimi diisiiniilmelidir. Bu sirada hastada ilag uyumu ve
cesitli ilac direnclerine neden faktorler gdzden gecirilmelidir. Halen ndbet kontroli
saglanamiyor ise politerapi diistiniilmelidir.

Epilepside genel olarak verilen uygun ilk antiepileptik ilacla nobet kontroli %65-75
civarmdadir (14). ila¢ tedavisine direncli oldugu sdylenerek epilepsi cerrahisi uygulanan
merkezlere yonlendirilen olgularin video-EEG monitorizasyonu sonucunda, %15 kadarinda
“psddondbet ” tanist aldigi tespit edilmistir (14).

AEI se¢iminde hangi ilacin nébet kontrolii saglayabilecegi, en iyi yanit alinabilecegi dnceden
ongoriilememektedir. Kisisel faktorler, cinsiyet, yas, ek hastaliklar, kullanilan ilaglar,
karaciger ve bobrek fonksiyonlari, genetik dzellikler, gebelik durumu, ilag uyumu, kisinin ve
ilacin metabolizma 6zellikleri ilagtan aliman yanit1 degistirir (14).

ILAE 2009 yilinda medikal tedaviye direngli epilepsi tanimmi ve bu baglama giren
epilepsileri tanimlamistir. Tedavi planina uygun olarak secilen, tolere edilen en yiiksek dozda,
tek basina veya kombine sekilde kullanilan iki farkli AEQ’ye karsmn, nébetsizligin elde
edilememesi veya tedavi basarisizlig1 medikal tedaviye direngli epilepsi olarak kabul edilir.
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Nobetsizlik; son 12 ay icinde aura dahil olmak {izere hi¢ nébet olmamasini veya hastanin
yasadigr en uzun nobetsizlik siiresinin ii¢ kat: bir zamanda nobet goriilmemesini ifade
etmektedir. Tedavi basarisizligi, yeterli medikal tedaviye ragmen nobetlerin tekrarlamasi
olarak tanimlanmistir (68). Ayrica yeterli medikal tedaviye direngli olarak degerlendirilmesi
icin bir AEI maksimum dozuna ragmen yanit vermeyen, ardisik veya kombinasyon halinde iki
AEI yanit vermeyen veya ardisik ve kombinasyon halinde 3 veya daha fazla AEI yanit
vermeyen durumlarmi icermelidir (69).

Uygun olmayan ve yetersiz tedaviler nedeni ile nobetsizlik saglanamadigi durumlar
psododireng olarak degerlendirilmektedir (69).

Konvansiyonel ve yeni (ikinci ve iigiincii kusak) AEI mevcuttur. Konvansiyonel AEI daha az
maliyetli olmalari, uzun siireli kullanim deneyimlerinin olmasi, yan etkilerinin daha ¢ok
bilinmeleri nedeni ile daha fazla tercih edilirler (14). Yeni nesil AEI 6zel popiilasyonlarda
dahil (bebek, ¢ocuk, gebe, kadin ve yash popiilasyonlar) daha az yan etkilere ve etkilesimlere
sahip oldugu bilinmektedir.

Yeni AEI tedavide Kkar-zarar orammni iyilestirmek icin gelistirilmislerdir. Bunlar
etkinliklerinden bagska iyi tolere edilebilmeleri ve farmakokinetik profillerinin de daha iyi
olmalar1 nedeni ile 6nem kazanmuslardir. Felbamat, gabapentin, lamotrijin, levetirasetam,
okskarbazepin, pregabalin, topiramat, vigabatrin ve zonisamid bu grupta yer almaktadir (70).

AEl seciminde yas, cinsiyet ,dogurganhik ¢agindaki bayanlar ve gebelik belirleyici rol
oynamaktadir (14).

Gebelikte secilen epilepsi tedavisi, AEI’lerin anne karnindaki bebek iizerine olabilecek yan
etkileri ile ndbetlerin anne ve fetiis lizerinde neden olabilecegi etkiler g6z Oniine alinarak
planlanmali ve gebelik durumunun AEI’lerin farmakokinetik ozelliklerinde ©nemli bir
degisiklik meydana getirebilecegi g6z 6niinde bulundurulmalidir (71).

Enzim indukleyici ilaclar (karbamazepin, okskarbazepin, etostksimid, fenobarbital, fenitoin,
primidon) folat seviyesini diisiirmesi nedeniyle norol tiip defekti gelisimi riskini engellemek
amaciyla konsepsiyondan 1-3 ay dnce folik asit alinmali ve gebe kaldiktan sonra en az 3 ay
devam edilmelidir (7).

Yaslilarda farmakokinetik ve farmakodinamik parametreler degisken olmasi nedeniyle ilag
etkilesimi, dozaj ve toksisite agisindan dikkatli olunmalidir. ilag etkilesimi daha diisiik ve
toksisitesi daha az oldugu bilinen yeni AEI daha giivenli goriilmektedir (72).

Son zamanlarda AEI alternatif olarak epilepsi cerrahisi, vagal sinir stimiilasyonu,
norostimiilasyon, hiicre transplantasyonlar1 ve genetik caligmalarda Onemli ilerlemeler
saptanmustir (73).

Epilepsi cerrahisi ile amag nobetsizlik veya tolere edilebilen az nobet saglamak ve yasam
kalitesini arttirmaktadir. Cerrahi tedavi tekrarlayan veya uzun sireli ndbetler, uzun suren
postiktal dénem, yiiksek doz kombinasyon tedavisi, tolere edilemeyen ila¢ yan etkileri, ve
progressif anatomik ve fonksiyonel degisiklikler gibi durumlarda planlanmaktadir (67).

Vagal sinir stimiilasyonu AEI direncli ve fokal nobetleri olan eriskin ve 12 yas iizeri ergenler
icin onaylanmis invazif, farmakolojik olmayan bir ek tedavidir. Derin beyin stimulasyonu
mekanizmasi heniiz bilinmemektedir ve son yillarda ek tedavi secenegi olarak denenmeye

20



baslanmigtir. Talamusun anterior nukleusu, talamusun santromedyan nukleusu, kaudat
nukleus, serebellum, hipokampus ve subtalamik nukleus en sik tercih edilen odaklardir. Fakat
heniiz yapilan ¢alismalar yetersizdir (67).

Tablo 2.6: Antiepileptik ilaglarm etkili olduklar1 nobet tipleri

ilac Fokal baslangicli nébet | Primer jeneralize nébet | Absans | Miyokloni
Fenitoin + + - -
Karbamazepin + + - -
Lamotrijin + + + +/-
Zonisamid + + (+) (+)
Fenobarbital ve Primidon + + - +/-
Benzodiazepin + - + (+)
Vigabatrin + + - -
Tiagabin** + + - -
Etostksimid - - +

Valproik asit + + + +
Topiramat + + (+) (+)
Gabapentin + + - -
Pregabalin + + - -
Levetirasetam + (+) (+) (+)
Felbamat** + + (+)
Okskarbazepin + + - -

Parentez icindekiler: Etkinliklerinin daha az olmasini gosteriyor; -: hic etkisi yok veya nobeti kotulestirdigini gosteriyor.
#**(JIkemizde bulunmamaktadr.

(67).
Fenitoin

Fenitoin hemen hemen 80 yildir antiepileptik olarak bilinen hidantoin turevi bir ilagtir. Bu
nedenle ilacla ilgili klinik deneyimler uzun yillara dayanmaktadir (74,75).

Voltaj bagimli Na kanallar1 sinirlerde ve dokularda hiicresel uyarilabilirlikte gérev alirlar.

Fenitoin, spesifik olmayan voltaj bagimli bir sodyum kanalindan Na gegisini engellemektedir
bdylece noronal refrakter periyodu uzatarak etkisini gosterir. Ayrica voltaja bagimh L tipi
kalsiyum kanallarindan kalsiyum girisi gibi diger hedefleri de engellemektedir (74,75).

Fenitoin GABA tip A reseptorler gibi bazi ekstra reseptorler ailesindeki bir dizi hedef i¢in
afiniteye sahip oldugundan, birgok farmakolojik etkiye sahip bir ilagtr (74). EtKi
mekanizmalarindan biri olarak beyin hiicre membraninin islevini stabilize ederek ve
beyindeki inhibitdr norotransmitter serotonin ve y-aminobiitirik asit diizeylerini artirarak
antiepileptik etkisini gosterdigi diisiiniilmektedir (76).

Fenitoin lipoprotein konsantrasyonunu, endokrin bez hiicrelerinin hormon salgilanmasini,
karaciger enzim sistemi metabolizmasmi (enzim indikleyici) ve iyilesen dokularda
graniilasyon ve kilcal damar olusumunu artirir (75-77).

Fenitoinin antiepileptik mekanizmalarindan biri CD38 yolundan Ca2 * inhibisyonudur, bu
nedenle kalp hastaligi, depresyon, beyin enfeksiyonlari, solunum yolu hastaliklari, oksidatif
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stres ve iltithaplanma gibi CD38 asir1 iiretimi veya aktivasyonunun eslik ettigi bozukluklarda
rol alabilir (78).

Fenitoin fokal baslangigl ve jeneralize tonik klonik nobetlerde etkilidir.

Oral yolla veya intravenéz yolla hastaya uygulanabilir. Ozellikle status epileptikus tedavisi
icin benzodiazepinler ile daha fazla iyilesme ve ndbet kontrolii saglanamadiginda, parenteral
olarak intravendz uygulanabilir (79).

Oral alman fenitoinin absorpsiyonu agirlikli olarak duodenumda gergeklesir. Pik plazma
konsantrasyonlarmna tipik olarak 4-8 saat arasi bir siire boyunca ulasilir. Sitokrom P450
enzimi tarafindan metabolize edilir (75).

Fenitoin kan beyin beriyerini ve plasentayr gecer, albiimine yiiksek oranda baglanir. Fakat
anne sutiindeki seviyesi diistiktiir (80).

Fenitoinin en ¢ok ortaya ¢ikan yan etkileri zayif koordinasyon, denge bozukluklari, sag
biiylimesinde artis, istahsizlik, mide agrilari, mide bulantis1 ve dis eti hiperplazisidir (81,82).

Ciddi yan etkilerinin arasinda hepatotoksisite ve hepatik nekroz goriilebilir (83).

Fenitoin, Stevens-Johnson sendromu, toksik epidermal nekroliz dahil makilopapuler
ekzantemden, siddetli kutandz advers reaksiyon kadar yan etkilere neden olabilir (75).
Fenitoine kars1 alerjik reaksiyonlar kendilerini dokiintii olarak gosterir. Nadir olmakla birlikte
anafilaksi veya DRESS gibi daha siddetli reaksiyonlara yol agabilir (84).

Fenitoin kullanimma bagli ilag dozundan bagimsiz akut veya kronik serebellar atrofi
gorilebilir (75).

Valproik Asit

Valproik asit (VPA) yaklasik 35 yil 6nce Fransa’da kullanilmaya baslanan gesitli ndbet tipleri
ve epilepsi sendromlari i¢in yaygim sekilde kulllanilan etkili bir konvansiyonel antiepileptik
ilagtir (85).

VPA, kimyasal ad1 2-n-propilpentanoik asittir (diger bir adiyla n-dipropilasetik asit).

VPA antiepileptik etki mekanizmalar1 cesitlilik gosterir. Inhibitor norotransmitter -
aminobiitirik asidin (GABA) inhibisyonu yapan enzimleri inhibe ederek artisina neden olur ve
presinaptik GABA seviyelerindeki bir artis VPA'nin anti-epileptik aktivitesini agiklayan
mekanizmalardan biridir (85,86). Ozel bir duruma deginecek olursak valproik asitin GABA
sentezi izerindeki bifazik etkileri mevcuttur. Yiiksek valproat konsantrasyonlarmin GABA
salimmini engelledigi goriilmektedir (85).

Voltaja bagli sodyum akimlarmin blokaji valproatin antiepileptik etkisinin 6nemli bir
mekanizmasi oldugu siklikla 6ne siirilse de, memeli beyninde terapdtik olarak ilgili
konsantrasyonlarda bu etki mekanizmasinin rolii net olarak agiklanamamigtir (85).

VPA glutamat reseptorlerinin N-metil-D-aspartat (NMDA) alt tipinin aracilik ettigi néronal
uyarim tiizerindeki etkisi ve NMDA reseptor antagonistlerine duyarlhiligi, antiepileptik etki
mekanizmasi i¢in onemli yer tutmaktadir (85).

Bazi AED’ler prokonviilsan etkiye neden olabilir. Bu AEIQ genellikle bir tip nobet tipini
alevlendirdigi veya yeni tip ndbetlerin baglamasina yol agtig1 gériilmiistiir. Prokonviilsan etki
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genellikle terapotik aralikta AEI ile tedavinin baglamasindan kisa bir siire sonra ortaya ¢ikar.
Fakat yiiksek ve supraterapotik dozlarda bile, valproatin herhangi bir prokonviilzan etkisi
izlenmemistir (87).

Yapilan ¢alismalarda VPA hayvan modellerinde anksiyolitik, antiagresif, antidistonik,
sedatif/hipnotik, immiin sistemi uyarici ve antihipertansif etkiler de dahil olmak {lizere ¢esitli
farmakodinamik etkisi ortaya konmustur (87).

Valproik asitin biyoyararlanimi %80'den fazladir. Kandaki pik seviyesi iki saat iginde
gozlenmektedir. Yiyecekler emilimi yavaglatabilir ve eger ilag yemekten sonra verilirse
toksisitesi azaltilabilmektedir. Uygun dozlarda kullanildiginda plazma yarilanma 6mrii yedi
ile on saat arasinda, yiiksek dozlarda kullanildiginda siire 30 saate kadar uzamaktadir.
Gastrointestinal sistemden hizlica emilmekte ve plazma proteinlerine %90-95 oraninda
baglanmaktadir (88).

VPA'nin %3'linden az1 degisme ugramadan idrarla atilir. Bu nedenle, VPA, baslica
karacigerde, bes ana metabolik yolla biyotransformasyona ugramaktadir. Metabolitler de
biiyiik oranda idrarla olmak tizere ¢ok az bir miktarda safra ve feges ile atilmaktadir (89).

VPA gebelik déneminde kullanildiginda, 6zellikle konjenital malformasyonlar ve dogum
sonrast gelisimsel gecikme agisindan risk tasimaktadir. Konjenital malformasyonlar igin bu
risk muhtemelen tedavi almayan epilepsili kadmnlarin ¢ocuklarinda gozlenen riskin 2 ile 3
katidir. Yapilan ¢alismalar, valproik asit dozlarinin >1000 mg/giin veya bu ilacin politerapide
kullanilmasiyla hem konjenital malformasyonlar hem de dogum sonrasi gelisimsel gecikme
riskinin ytikseldigini gdstermistir (90).

Fettstn riskini en aza indirmek icin valproik asitle tedavi edilirken ndbet kontrollini
saglamada monoterapi (>1000 mg/giin dozlardan kag¢inarak) kullanilmasi ve yeterli kanit
olmamasina ragmen, gebe kalmadan once ve ilk trimesterde yeterli folik asit takviyesi yararli

bir 6nlem olabilir (90).

VPA tedavisinin en yaygin yan etkileri bulanti, kusma ve mide yanmasi seklinde gorulir.
Trombositopeni ve trombosit agregasyonunu inhibe ettiginden kanama zamanini
uzatabilmektedir (88). Ayrica uyusukluk, bas donmesi, bas agrisi, istah degisiklikleri, kilo
degisiklikleri, sirt agrisi, ajitasyon, ruh hali degisimleri, hafiza kaybi, istemsiz titreme, denge
kaybi, istem dig1 goz hareketleri, diplopi, kulak ¢mlamasi, burun tikanikligi veya akintisi,
bogaz agrisi ve sa¢ dokiilmesi gibi yan etkiler gorulebilmektedir (91).

VPA bagli ciddi yan etkiler arasinda karaciger ve pankreasta hasar gorulebilir (91).

VPA epilepsi disinda bipolar hastalik manik epizodda, dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugu, migren tedavisi ve profilaksisi, kore, alzheimer hastaliginda ndroprotektif olarak
kullanilmaktadir.

Karbamazepin

Karbamazepin antiepileptik etkisini voltaj kapili Na kanalinin inaktive durumuna baglanarak
ve stabilize ederek gostermektedir (92).

Hem fokal hemde jeneralize tonik klonik ndbetler monoterapi ve kombinasyon tedavisinde
kullanilmaktadir (67).
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AEI’ ler genellikle terapotik dozlarma titre edilerek ulasir. Karbamazepin yaklasik olarak 1-2
haftada titre edilebilir (7).

AEI sitokrom P450 sistemi iizerinden karaciger metabolizmasini degistirirler. Karbamazepin
gucli bir enzim indikleyicisidir (7).

Cesitli derecelerde rapor edilmis hiponatremi etkisi mevcuttur. Tiroid hormon bozukluklarina
neden oldugu bildirilmistir (92).

Karbamazepin yan etkileri kanitlara dayali iyi bilinen etkilerdir. En sik olanlar1 mide
bulantisi, kusma, bas donmesi, uyusukluk, dilde sislik, agiz kurulugu ve denge veya
koordinasyon kaybi goriilmektedir. Ciddi yan etkileri arasinda toksik epidermal nekroliz ve
Stevens-Johnson sendromu dahil olmak tizere ciddi dermatolojik reaksiyon goriilebilecegi
bildirilmistir (92).

Karbamazepinin, fenitoin ve fenobarbital ile ¢arpraz duyarlilik reaksiyonu oldugu ve buna
gore tercih yapilmasi gerektigi unutulmamalidir (7).

Fenobarbital

Fenobarbital, gelismekte olan {ilkelerde yaygin kullanilmakta, ancak cogu gelismis iilkelerde
degersizlesmektedir (93).

Fenobarbitalin kimyasal ad1 5-etil-5-fenilbarbitrik asittir (94).

Fenobarbital ve diger barbitiiratlar, antiepileptik etkilerini ndronal postsinaptik
GABA a reseptorleri ile allosterik etkilesim yoluyla GABA aracili inhibisyonu saglayarak
gosterirler (95). Ayrica kanallarin agik kaldigi siireyi uzatarak GABA a reseptorlerinin
aktivasyonunu arttirir (96).

Fenobarbital postsinaptik néronal hiicre membranmi hiperpolarize eder, bdylelikle epileptik
aktivitenin iletimini bloke eder. Barbitiiratlar ayrica GABA'nin yoklugunda GABA a
reseptoriinii direk aktive eder, bu aktivasyon sedasyon ozellliginin altinda yatan bir etki
olabilecegi distiniilmiistiir (97).

Fenobarbital fenitoin ve karbamazepin gibi sitokrom P450 sistemi iizerinden karaciger
metabolizmasini degistirirler. Giiglii bir enzim indiikleyicisidir (7) .

Hem fokal hemde jeneralize tonik klonik nébetler monoterapi ve kombinasyon tedavisinde
kullanilmaktadir (67).

Fenobarbitalin kanitlarla desteklenen istenmeyen etkileri oral kontraseptifler gibi birlikte
uygulanan ilaglara yanit1 degistirebilen enzim indiiksiyonunu ve 6zellikle cocuklarda olumsuz
bilissel ve davranigsal etkileri igerir (94).

Nispeten yaygin olarak bilinen norotoksik etkiler, sedasyon, davranig sorunlart (siklikla
hiperaktivite), bozulmus bilis, depresif ruh hali ve duygulanimdir (94).

Levetirasetam

Pirasetamin etil analogunun S-enantiomeridir (37).
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Levetirasetamin antiepileptik etki mekanizmasi diger AEI farklidir. Merkezi sinir sisteminde
norotransmitter salmiminda gorev alan sinaptik vezikul proteini SV2A’ya spesifik olarak
baglanarak, Ca’a bagli presinaptik ekzositoz modiilasyonu yaptigi one siiriilmektedir (37).

Levetirasetam, genis spektrumlu yeni antiepileptik ilagtir. Fokal, jeneralize tonik-klonik ve
miyoklonik nobetlerin  tekli ve kombine tedavisinde kullanilmaktadir. Posttravmatik
epilepsilerde ndroprotektif etkisi nedeniyle kullanilmaktadir (37).

Gastrointestinal sistemden absorbsiyonu tama yakindir, plazma pik konsantrasyonuna 1-2
saatte ulasir ve diisiik oranda (%10’dan az) plazma proteinlerine baglanir (98).

Metabolizmasi sitokrom enzimlerinden bagimsizdir ve eliminasyon yarilanma 6émrii 5-6 Saat,
yaslilarda 10-11 saat arasindadir. BObrek yetmezliginde yarilanma 6mrii uzar. Eliminasyonun
sitokrom P450 sistemi {izerinden olmamasi ve bu sisteme baglh ilag etkilesiminin
gOrilmemesi avantajli farmakokinetik 6zelligidir (98).

[lacin birakilmasi veya degistirilmesine de yol agan en yaygin yan etkileri saldirganlik ve ruh
hali degisimleri gibi néropsikiyatrik semptomlardir. Daha nadir gorulen yan etkiler sedasyon,
yorgunluk, uyusukluk, uyku bozukluklari, kilo degisiklikleri, bulanti, kusma, ataksi ve bas
donmesidir (37,98).

Topiramat

Topiramat fokal, jeneralize tonik-klonik ndbetler , absans ve miyoklonik nébetlerde etkili yeni

nesil genis spektrumlu monoterapi ve kombinasyon tedavisinde kullanilan antiepileptik ilagtir
(67,99).

Topiramat antiepileptik etkisi yaninda yetiskinlerde migren profilaksisi i¢in de kullanimi
onaylanmistir (99).

Topiramatin antiepileptik etki mekanizmalar1 Na kanal blokaji ve L tipi Ca kanal blokaj1
seklindedir. Ayrica eksitator aminoasitlerden glutamat ve aspartat saliiminin baskilanmasi ve
NMDA reseptorlerinin aracilik ettigi sinaptik uyarinin baskilanmasina neden olur (14,37).

Topiramat , gastrointestinal sistemden iyi absorbe edilir ve pik plazma seviyelerine genellikle
2-3 saatte ulasilir. Ilag diisiik oranda (%9-17) plazma proteinlerine baglanir ve bir kismi renal
atilimla degismemis formda ve bir kismi ise oksidasyon ve hidroliz ile elimine edilir Saglikli
insanlarda yar1 Omiir 20-30 saat civarindadir, fakat enzim indukleyen ilaglarla birlikte
alindiginda eliminasyon hizi artmaktadir. Topiramat dozunun %55-66's1 degismeden idrarla
atilir. Kronik bobrek yetmezligi topiramat klirensini etkileyebilir. Topiramat dozunun
diigiiriilmesi onerilir ve orta-siddetli bobrek yetmezligi icin dozun yaris1 6nerilmektedir (100).
Buna karsin orta-siddetli karaciger bozukluklarinda doz ayarlamasi gerekli olmayabilir (99).

Yan etki profilinde yorgunluk, bas agrisi, bas donmesi, aralikli hipertermi, ciltte kuruluk,
gorme bozukluklari, ataksi, konsantrasyon bozukluklarini igerir Hipohidroz, topiramat
tedavisi ile iligkili olarak bildirilen, nadir ve kalict olmayan bir yan etkidir. Genellikle doza
ve/veya doz titrasyon hizina bagh olarak parestezi, anoreksi ve bobrek tasi riskinin arttigi
bildirilmistir (99).
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Zonisamid

Zonisamidin antiepileptik etkisinde GABA ve glutamat gibi ndrotransmitterler (zerinden
coklu etki mekanizmasi barmdirdig: bildirilmistir (101).

Zonisamid fokal, jeneralize tonik, klonik nobetler, absans ve miyoklonik nobetlerde etkili
yeni nesil genig spektrumlu monoterapi ve kombinasyon tedavisinde kullanilan siilfonamid
grubu antiepileptik ilagtir (67,102).

Zonisamidin emilim ve biyoyararlanimi iyidir. Yarilanma Omri neredeyse 63 saat olan bir
antiepileptik ilactir. Yarilanma Omriiniin uzun olmasi 1-2 doz/giin kullanilmas1 yeterli
olmaktadir. Fakat zonisamid sitokrom P450 araciligiyla metabolize edildigi i¢in enzim
indlkleyici gibi ilaglarla birlikte verildigi durumlarda yarilanma Omru yaklasik 27 saate
diismektedir (102).

Zonisamid ile tedavide gorillen yan etkiler istahsizlik, kilo kaybi, somnolans, sinirlilik,
basg agris1 ve uyku bozukluklaridir (102).

Okskarbazepin

Okskarbazepin antiepileptik etki mekanizmasi1 Na kanal blokaji, L-tipi Ca kanal blokaji
seklindedir (14,37).

Okskarbazepin fokal ve jeneralize tonik, klonik nobetlerde kullanilan yeni nesil antiepileptik
ilagtir (14,37,67).

Vigabatrin

Vigabatrin inhibitor norotransmiter olan GABA esdegeridir ve ayni zamanda yikimini
saglayan GABA transaminaz enzimini kalici olarak baskilamakta ve GABA artisina neden
olarak antiepileptik etki saglamaktadir (103).

Lamotrijin

Lamotrijin folik asit antagonistleri grubundan feniltriazin tirevidir (104).

Lamotrijin fokal, jeneralize tonik, klonik ve absans ndbetlerde kullanilan yeni nesil genis
spektrumlu bir antiepiletik ilagtir. Lamotrijin antiepileptik etki mekanizmasi presinaptik
membranda eksitator aminoasitlerden glutamat ve aspartat salinimimin baskilanmasi, NMDA
reseptorlerinin aracilik ettigi sinaptik uyarmin baskilanmasi ve Ca kanal blokaji seklindedir.

Ana etki mekanizmasi presinaptik ve postsinaptik membranda Na kanal blokajidir
(14,37,104).

Lamotrijinin en sik gorilen yan etkileri bas agrisi, bas donmesi, sersemlik ve deri
dokuntustdur. Deri dokintisu ilag kesilmesine neden olan korkutan bir yan etkisidir.

Lamotrijin ile yapilan hayvan arastirmalarinda teratojen etkisi gosterilmese de, insanlar
uzerinde guvenilirliginde heniiz netlik saglanmamistir (104).

Lakozamid

Lakozamid igerigi (R)-2-asetamido-Nbenzyl-3-metoksipropanamid yapisinda bir aminoasittir.
Fokal nobetlerde kullanilan 3. jenerasyon bir antiepileptik ilagtir. Direncli fokal epilepsilerde
de ek tedavisinin etkin oldugu ¢esitli caligmalarla gosterilmistir (105).
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Lakozamid antiepileptik etkisini Na kanali yavas inaktivasyonunu artirarak gostermektedir
(14,37). Diger bir etki mekanizmasi yolu ise noronal farklilagsma, polarizasyon ve aksonal
filizlenmede rol alan kollapsin response mediatdr proteine baglanarak in vitro islevini
diizenlemesidir (105).

Tedavi siiresince goriilen yan etkileri sersemlik, uyku hali, konusma bozukluklari, kilo kaybs,
bas donmesi, bas agrisi, cilt reaksiyonudur (105).

Benzodiazepin fokal, jeneralize tonik, klonik, absans ve miyoklonik ndbetlerde; etosiiksimid,
absans nobetlerde; gabapentin ve pregabalin ise fokal, jeneralize tonik, klonik ndbetlerde
kullanilan diger antiepileptik ilaglardir (67).

2.1.9 SUDEP (Epilepsi Hastalarinda Ani Beklenmedik Oliim)

SUDEDP, epilepsi hastalarinda status epileptikus olmadan ndbet gecirme durumu olsun veya
olmasin, sahitli veya sahitsiz , travma ya da diismeye tabi olmayan, ani, beklenmeyen 61im
olarak tamimlanmaktadir (106). Epilepsisi olan hastalarda 6limin nedeni anatomik ya da
toksikolojik neden bagli olmamalidir (37).

Epileptik nobet esnasinda kardiyak, solunumsal, metabolik degisiklikler ve dolasim
bozuklugu gibi etkenler, birlikte veya birbirini etkisini artirarak SUDEP’in ortaya ¢ikmasinda
rol oynamaktadir (107). Yapilan MORTEMUS c¢alismasinda, SUDEP hastalarinda jeneralize
tonik klonik nobet sonrasinda kardiyak ve solunumsal fonksiyonlarin birlikte bozuldugunu ve
bu strecin 6lime sebep oldugu bildirilmistir (108).

Tablo 2.7: SUDEP Kriterleri

o
1. Kesin SUDEP : Ani, beklenmedik, tanikli veya taniksiz, travmatik olmayan ve bogulma dis1 6lim, iyi huylu

kosullarda, epilepsili bir bireyde, nébet kaniti olsun veya olmasin ve belgelenmis status epileptikus hari¢ (ntbet
stires1 =30 dk.) veya arasinda iyileglge olmayan nébetler), 6liim sonrasi incelemenin bir liim nedeni ortaya
koymadigi. 1 A. Kesin SUDEP Art1  : Kesin SUDEP tamumuni karsilayan, éliimden énce veya sonra epilepsi disinda
bir eslik eden durum tespit edilmisse, 6liim her iki durumun birlesik etkisine bagli olmussa ve otopsi veya dogrudan

gozlemler/kayitlar ise. terminal olay, eslik eden durumun 6liim nedeni oldugunu kanitlamadi.

d
2. Olasi SUDEP/Muhtemel SUDEP Arti  : Kesin SUDEP ile ayni, ancak otopsi yok. Magdur, bilinen bir yapisal
6liim nedeni olmaksizin, makul bir saglik durumunda, normal faaliyetler sirasinda ve iyi huylu kosullarda

beklenmedik bir sekilde 6lmiis olmalidur.

d
3. Olasi SUDEP : Yarisan bir 6liim nedeni mevcut.

4. Near-SUDEP/Near-SUDEP Plus: Epilepsisi olan bir hasta, incelemeden sonra yapisal bir nedeni belirlenmeyen

bir kardivorespiratuar arrest sonrasinda resiisitasyondan bir saatten fazla hayatta kalir.

5. SUDEP degil: Kesin bir §ltim nedeni biliniyor.

6. Suuflandirilmamis: Eksik bilgi meveut; simiflandirmak miimkiin degildir.

Giincel SUDEP tanimma uyan kriterler kaynak (109)’dan almmustir. a: Oliime biri sahit
olursa, akut ddonemden 1 saat sonrasina kadar hakem karar1 ile belirlenmesi dnerilir.
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Tablo 2.8: SUDEP degistirilebilir risk faktorleri

Degistirilebilir risk faktorleri

Nobet karakteristigi ile iliskili

1. Nobet tipine bakilmaksizin yuksek nobet sikhg:

2. Jeneralize tonik-klonik nobetlerin varlig: (sikhig: yilda
>3)

3. 1-5 yildir nébetsiz kalmamis olmak
4. Gece nobetleri

5. Yuaziasta pozisyonda uyumak

6. Uzamis postiktal EEG supresyonu
7. Postiktal immobilite

Tedavi ile iliskili

8. Uygun olmayan antiepileptik ilac kullanimi

9. >3 antiepileptikilag kullanimi

10. Sik (3—-5/y1l) antiepileptik ilagc degisimi

11. Jeneralize tonik klonik nébetleri olan idiyopatik
(genetik) jeneralize epilepsili kadinlarda lamotrijin
kullanimi

12. Tedavi uyumsuzlugu ve terapotik duzeyin altindaki
antiepileptik ilac seviyeleri

13. Anksiyolitik ve antipsikotik ilaclaria tedavi

Hasta ile iliskili

14. Alkol kotuye kullanimi ve yalnizlik gibi yasam tarz:
faktorleri

15. Psikiyatrik komorbiditeler

16. Eslik eden hastaliklar; Aritmi ve uyku ile ilgili solunum
problemleri

17. Metilksantinlerin kronik kullanimi

18. Plazma kafein seviyesinin dusuk ve beyin adenozin
seviyesinin en yuksek oldugu fizyolojik bir zaman araha:

(106).
2.1.10 Epilepsinin Psikososyal Etkileri

Epilepsi insanlik tarihinde M.O Mezopotamya uygarligina kadar uzanan sik gériilen norolojik
hastaliklardan biridir. Epilepsi, hasta ve yakinlarmin hayatini etkileyebilen psikososyal ve
duygusal tibbi bir problemdir (2).

Epilepsi kronik bir hastaliktir. Hastanin kronik bir hastalik tanis1 almasi, saghgm ve
Ozgurluklerin geri doniisiimsiiz kaybi inanci1 ve oOliim korkusu gibi akut strese neden
olabilecek diisiinceleri de beraberinde getirir (110).

Epilepsili bireylerde, genel saglkli bireylerden olusan topluma, diger nérolojik kontrol
gruplarma ve noroloji disindaki diger kronik hastaligi olan kisilere gére daha biylk oranda
psikopatolojiye rastlanmaktadir (111).

Epilepsinin genellikle bilinmeyen dogasi hastalarn pek cok psikososyal problemler
yasamasina neden olmaktadir (112).

Epilepsinin yol actig1 psikososyal problemler direk olarak hastanin kendisi, tekrarlayan
nobetler, aldig: tedavi secenekleri ve epilepsi ile yagamanin hastanin egitim, is hayati, araba
kullanmasi, aile ve sosyal iligkiler kurmasindaki yol agtig1 zorluklar ile iligkilidir (3).

Epilepside, tekrarlayan ndbetlerin ve antiepileptiklerin etkilerinden ¢ok toplumun hasta ve
hastaliga bakis1 psikososyal problemlere yol agabilmektedir. Cevrenin ve saglik ¢alisanlarinin
etki altinda birakan olumsuz bakis ve davranislar hastayi epilepsinin kendisinden daha fazla
etkileyebilir, ciddi sorun ve yik getirebilmektedir (3).
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Cevrenin epilepsiye ve epilepsisi olan hastalara tutumlarin1 diizeltmek bu hastalarin topluma
tam olarak istirakini saglayacak durumlar1 artiracak, toplum igindeki yerlerini ve
fonksiyonelligini yiikseltecektir (113).

Epilepsi hastalarinda, genel topluma, diger norolojik kontrol gruplarina ve nérolojik nitelikte
olmayan diger kronik hastaligi olan kisilere gore daha fazla oranda psikopatolojiye
rastlanmaktadir (111).

Epilepsinin psiksosyal etkileri goriildiigli gibi multifaktoriyeldir. Etkileri 6lgmek icin ¢esitli
calismalar yapilmistir. Bu ¢alismalarda c¢esitli dlgekler kullanilmistir. Calisma gruplarindaki
klinik ve demografik 6zellikler ve 6lgeklerin nitelikleri degiskenlik gostermistir (114).

Epilepsi Psikososyal Etki Olgegi (EPSES-the Epilepsy Psycho-Social Effects Scale)
psikososyal etkileri degerlendiren olgeklerden biridir. Olgege gore etkileyen faktorler;
nobetleri kabullenmeye doniik tutum, nobet gegirme korkusu, is hayatinda damgalanma
korkusu, gelecekle ilgili glivensizlik, seyahat etmekle ilgili giivensizlik, sosyal yasamda
olumsuz tepkiler, bos zaman degerlendirme ile ilgili olumsuz tepkiler, kendine/yasama
bakista degisme, aile ile iletisimde =zorluk, ila¢ kullanmakta sorun, tip uzmanlarma
guvensizlik, depresyon ya da duygusal tepkiler, artan sosyal izolasyon hissi, letarji/enerji
azalmasidir.

EPSES kullanilarak iilkemizde yapilan ¢alismada en sik olarak sorun yasanan psikososyal
faktorler nobet gecirme korkusu ve ig hayatinda damgalanma korkusu olarak saptanmistir. Bu
sonuglar1 bagka bir ¢alismada desteklemektedir (3).

NObet gecirmenin getirdigi tibbi sorunlarin olusturdugu sonuglardan ziyade toplumun
epilepsili kisinin sosyal alanda damgalanmasina, hastaya karsi negatif tutum ve davranislar
gostermesine neden olmaktadir. Epilepsili kisi n6bet gecirme endisesi ile toplumsal rollerini
simirlamakta, sosyal olmaktan kendilerini geri cekmekte ve elde ettikleri sanslari
degerlendirmekten sakmmaktadir. Béylece hastalarin saglikli bireylere gore toplum iginde
konumlar1 ve fonksiyonelligi daha diisiik bulunmaktadir (3).

Epilepsi hastalarinda saglikli bireylere gore kiyaslandiginda egitim, is hayat1 ve sosyal
yasaminda basar1 orani diisiik oldugu bildirilmistir (4).

Epilepsi eski ¢aglarda cadilar ve onlarin biiyiileriyle damgalanmistir. Insanoglu bu tarz agir
damgalamadan uzaklagsmis olsa da, epilepsili hastalarda psikososyal sorunlarin yiiksek
prevalansi, ¢ogunun normal mental kapasiteye sahip olmasina ve belirgin bir kognitif
bozukluk veya davranis bozuklugu olmamasina ragmen, hala cokca gortilmektedir (115).

Epilepsili kisilerde gorulen kognitif bozukluklar, ila¢ yan etkilerine, ndbetlere ya da altta
yatan primer beyin fonksiyon bozukluguna bagli olabilir (3). Epilepsili hastalarin tedavisinde
AET'lerin kullanim1, baz1 kognitif yan etkileri en aza indirirken ndbet kontroliinii en iyi diizeye
¢ikarmaya ¢alisan bir kar-zarar incelemesine ihtiyag duymaktadir. Epilepsili hastalarda baska
faktorlerin kognisyon iizerindeki etkileri genellikle AEI etkilerinden daha fazla olmasma
ragmen, iatrojenik olarak indiiklendiklerinden AEi'lerin kognitif etkileri ayr1 bir kaygi
nedenidir (115).

Yeni nesil AET'leri igeren yeni calismalar, bu ilaglarin kognitif profilinin olumlu oldugunu,
ancak bunlarin kendi aralarinda ve eski AEl'lere kiyasla etkilerini belirlemek icin daha ek
caligmalara ihtiya¢ oldugunu o6ne slrmektedir. Bazi hastalar i¢in optimal nobet kontrold,
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standart terapotik araligi asan politerapi kullanilmasini gerektirebilir. Boyle durumlarda,
hekim artan kognitif yan etki riskine kars1 hazirlikli olmalidir (115).

Epilepsi hastalari ile yapilan ¢aligmalar, saglikli bireylerle kiyaslandiginda yasam kalitelerinin
diistik oldugunu bildirilmistir (2,3). Nobet sikligi yasam Kkalitesini belirleyen énemli bir
kriterdir (4).

Yapilan bir calismada c¢ocukluk doneminde epilepsi tanist alan hastalarda epilepsinin
psikososyal etkisinin daha ¢ok oldugunu ve bu hastalarda okul basarisi, is hayatina atilma ve
stirdurebilme yeteneginin tahmin edilenden daha az oldugu , evlenme ve g¢ocuk sahibi olma
diizeylerinin daha diisiik oldugu saptanmustir (4).

Egzersiz ve epilepsi arasindaki baglant1 net olarak aydinlatilamamistir. Bir¢ok ¢alisma ile
sistemli olarak egzersiz yapan epilepsili kisilerin kendilerini daha iyi hissettikleri ve ndbet
kontrollerinin daha iyi oldugu bildirilmistir. Hastalar asir1 yorgunluk, dehidratasyon ve
hipoglisemi gibi durumlara dikkat ettikleri siirece spor yapmalarinda herhangi bir sakinca
gosterilmemistir. Ancak bu durum belli hastalarda ve belli spor cesitlerinde yararh
bulunmustur. Her hasta igin her sporu ayr1 ele alarak degerlendirmek gerekir. Spor aktivitesi
sirasinda nobet kontrolii daha iyi olmasi nedeniyle egzersizin akut olarak antiepileptik etkileri
olabilecegi diistiniilmektedir. Bu yuzden bir¢ok hasta, kendine giiven kazanmalar1 ve sosyal
hayata uyum saglamalarmi kolaylastirmak amaciyla spor aktivitelerine istiraki1 konusunda
tesvik edilmelidir (116).

Yapilan bir caligmada epilepsisi olan hasta bireylerin benlik saygisi, yasam doyumlari, sosyal
iliskileri, genel fiziksel saglik, endise ve mutluluk halleri farkli psikometrik araclar
kullanilarak incelenmistir. Iyilik hali ile baglantili unsurlar arastirilmistir. Epilepsili bireyin
kendilerine ve hastaligina iligskin idraki, genel saglik durumu, nobet sikligi, tanidan bu yana
gecen slre ve absans ndbetlerinin olmasi iyilik hali i¢in mithim bulunmustur. Hastalarmn bir
cok psikososyal sorun ile karsi karsiya kaldigi ve bu durumlarin genellikle depresyon,
anksiyete ve diisiik benlik saygisina neden oldugu saptanmistir (117).

Epilepsi hastalarinda, bilhassa limbik kaynakli kismi nobetleri olanlarda, yaygin anksiyete ve
panik bozukluklarda artis saptanmistir. interiktal donemde hastalarda anksiyete belirtileri %66
ve depresyon %80 oraninda bildirilmistir. Depresyon, epileptik nébetlerden dnceki en yaygin
belirti olarak da kendisi gosterebilir (111).

Epilepsi ve Cinsiyet

Epilepsili bir kadmin tedavisi, epilepsili bir erkegin tedavisiyle farklilik gosterir. Epilepsili
kadinlarda cinsiyetin getirdigi ilave sorunlar mevcuttur. Ciinkii epilepsi ve tedavide kullanilan
ilaclar cinsel gelisimi, menstrual siklusu, dogum kontroliinii, fertiliteyi, gebeligi, emzirmeyi
ve menapozu etkilemektedir. Siklikla {ireme c¢agindaki kadinlarda menstriiasyon nobet
kontroltinii etkilemekte, kullanilan antiepileptik ilaglarin oral kontraseptiflerle etkilesimi
olmakta, gebelik doneminde ise antiepileptik ilaclar ve epilepsi anne-bebek sagligini olumsuz
agidan etkilemektedir. Biitiin bu sebepler 6zellikle iireme ¢agindaki kadmlarda hasta bazinda
uzmanlarca ydnetimini gerektirmektedir (118).

Normal menstrual siklus 24-35 giindir. Dénginin bozukluklar: epilepsi ve/veya AEI’lere
bagl epilepsili kadinlarda daha sik goriiliir. Anoviilasyon, polikistik over sendromu ve erken
menapoz da epilepsi hastalarda daha fazla gértlmektedir (118).
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Katamenial epilepsi menstriel donemde nobet sikliginda olan degisikliklerdir. Yalnizca
katamenial epilepsi %10 oraninda saptanirken, hastalarin menstriiasyon ile baglantili ndbetleri
%24-78 oranindadir. Tedavi yonetiminde hastanin menstrilasyon ve nobet giinliikleri
kiyaslanmali, ovulasyonun durumu tanmmalidir. AEI aliyorsa menstriiyel siklus boyunca kan
diizeyi degisiklikleri kaydedilmeli, gerekirse ndbetin arttigi donemlerde ek doz verilmelidir
(118).

Genellikle yapilan calismalarda kadmlarin erkeklerden daha fazla idiyopatik jeneralize
epilepsiye sahip olduklar1 goriilmektedir. Net olmamakla birlikte cinsiyet hormonlarmin
idiyopatik jeneralize epilepsiye yol actigi varsayilmaktadir. Bu cinsiyet farki idiyopatik
jeneralize epilepside kadin iistiinliigiini desteklemektedir. Menopozdan 6nce 15-50 yas grubu
icin en yiiksek araligindadir ve menapozdan sonra giderek azalmaktadir (119)

Epilepsili kadinlarda dogum kontrol yontemlerinden nonhormonal yOntemlerin tamami
kullanilabilir. Enzim indiiksiyonu yapmayan AEI’lerin oral kontraseptiflerle etkilesimi
yoktur. Enzim indiikleyen AEI’ler dstrojen ve progesteron metabolizmasimi artirir. Ozellikle
diisiik doz Ostrojen igeren formlarin kontrasepsiyonda basarisizligina sebep olur. Normalde
oral kontraseptif basarisizlign %1 civarinda iken AEI kullananlarda %6 olarak saptanmustir
(118).

Epilepsi hastalarinda planlanmamis gebeliklerden kagmilmalidir. Hasta gebe kaldiktan sonra
hekime basvurursa alinacak onlemler ve tedavi diizenlemesi i¢in ¢ok gecikmis olunur. Bu
yuzden kontrasepsiyon yontemleri kullanilmali, teratojenite riski ve bunun en aza indirilmesi
planlanmali, dogurganlik donemindeki hastalar gerekli miktarda folat almali, ilag kesimi
planlaniyorsa oncesinde ilag kesimi yapilmali ve ndbet rekirrensi olup olmadigi en az 6 ay
takip edilmeli, AEI kombine tedaviden tekli tedaviye cevirilmeli, AEI miimkiin olan
minimum etkin ve boliinmiis dozda alinmali, epilepsi cerrahisi adaylar1 operasyon sonrasi
gebelik planlamalidir. Gebelik doneminde nobet sikliginda artis %8-46 oranindadir. Bunlarin
cogu ilag diizensiz kullanimina baghdir (gebe ilaci almiyor, kusma vb). Gebeligin kendisi kan
AEI diizeyini etkileyebilir (118).

Menapozda %40 nobetlerde artma, %27 nobetlerde azalma gorilmektedir. Hastalarm tigte
birinde ise nobet siklig1 ayn1 kalmaktadir. Hormon replasman tedavisi nobetleri arttirabilir ve
bu durum 6zellikle katamenial epilepside goralir (120).

Goriilityorki birgok etken kadmn epilepsi hastalarnda hastanin kendisini, cinsel gelisimini,
nobetlere uyumunu, nébet sikligini, mesntruel siklusunu, kontrasepsiyonunu, gebelik ve
menapoz donemini etkilenmektedir. Bu faktorler hastanin hastalik kontroliinii ve 6zgiirliigiini
kisitlamaktadir. Bu neden ¢ikabilecek tibbi ve psikososyal sorunlari en aza indirmek igin
uzmanlarca epilepsi yonetiminin planlanmas1 gerekir.

Bazi ¢aligmalar gostermistir ki epilepsili hastalarda olusan psikososyal sorunlar yasam kalitesi
iizerine degisikliklere neden olmustur. Ozellikle AEI yan etkileri yasam kalitesini etkileyen
onemli faktor ve cinsiyet farkliliklarina neden olmustur. Epilepsili kadlarda AEI yan etkileri
ve sayis1 yasam kalitesini belirlemede rol almaktadir. Epilepsili erkeklerde ise nobet sekli ve
siklig1 gibi nobet ile ilgili etkenler yasam kalitesi iizerinde rol oynamaktadir. Netice olarak,
epilepsili bireylerin yasam kalitesini 1iyilestirmeye yonelik c¢alismalar cinsiyete gore
duzenlenmelidir (121).
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Epilepsi ve Yas

Yash bireylerde epilepsinin psikososyal etkisi lizerine ¢ok az ¢aligma vardir ve bunlar temel
olarak yagam kalitesi ve damgalamayla ilgilidir (122).

Yaslilarda yasam kalitesi ile ilgili yapilan ¢alismalardan birinde, 60 yas iistii kadinlarda ve 65
yas Ustli erkeklerde ve daha geng bireylerde, epilepsi tanismnin tani aldigi yasa gore
siniflandirilarak  karsilagtirilmas:  yapilmis. Yasam kalitesinde herhangi bir farklilik
kaydedilmemis ancak daha geng yasta tani alan hastalarin damgalanmay1 beyan etmesi 6nemli
Olcude daha fazla bulunmustur (123).

Cok merkezli bagka bir ¢alismada, erken ve ge¢ baslangigli epilepsisi olan yaslilar ve
epilepsisi olan gencg hastalarla karsilastirilmis. Sonug olarak, geng insanlarin yagam kalitesinin
daha iyi oldugunu, buna karsin kronik epilepsisi olan yaslilarin damgalanma konusunda
endise duyma olasiliginin daha yiiksek oldugunu ve daha diisiik yasam kalitesine sahip oldugu
goOsterilmistir. Ttim gruplarda kamusal alanlarda gegirilen nobetler ve ndbetlere bagh kazalar
belirgin korkular olarak bulunmustur. Geg baslangicli epilepsili yaslilarda nobetler nedeniyle
kiriklar, erken baslangicli uzun siiredir epilepsisi olan yashlar i¢in ise baskalarin 6niinde
gecirilen nobetler en belirgin korkular olarak belirtilmistir. Tiim bu korkular nedeniyle yash
epilepsili hastalarda yasam Kkalitesinin diistiigli ve giinlik aktivitelerinin kisitladig:
diistiniilmistiir (124).

Yasli bireylerde ge¢ baslayan epilepsinin daha koétii sonuglarmin oldugu bildirilmistir. Sadece
yas, yaslhlarda AEI etki ve yan etki profilindeki degisikliklere katkida bulunan birgok
etkenden biridir; diger etkenler arasinda fiziksel kirilganlik, komorbid hastaliklar, beslenme
ahiskanliklar1 ve ilag etkilesimlerini icerir. Yaslhlarda AEI kullanimi, farmakokinetik ve
farmakodinamik etkilerde yasa bagli farkliliklar sebebiyle karisik hale gelir. AEI'ler, advers
ila¢ reaksiyonlarma neden olan yaygm bir ilag grubudur ve yasl kisilerde saglikla ilgili yasam
kalitesinde degisik yonlerden olumsuz etkiler yaratmustir. Yashlarda eslik eden birgok
hastalig1 tedavi etmek i¢in ¢oklu ilag kullanmalar1 ciddi ilag¢ etkilesimleri i¢in yiiksek riske
neden olmaktadir. Yash popiilasyonda AEl'lerin etkili ve emniyetli yararlanilmas1 igin
kisisellestirilmesi, gereksiz politerapiden kaginilmasi ve klinik etkinin 6zenli bir sekilde takip
edilmesi gerekir. Yash popiilasyonda nébet geciren hastalarda cesitli AEI'lerin kullanimmin
klinik Gzerindeki etkilerini daha iyi karakterize etmek i¢in daha fazla c¢aligmaya ihtiyac
duyulmaktadir (125).

Epilepsi ve Aile EtKisi

Epilepsi benzersiz dogasi itibariyle tan1 konuldugu andan itibaran hem hastaya hem
yakinlarina bir¢ok psikososyal sorunu beraberinde getirmektedir. Hastanin ve hastaligin
aileye getirdikleri ve ailenin hasta ve hastaliga getirdikleri yiikler degiskenlik gostermektedir.

Bireylerin beden ve ruh sagligi igin gerekli sevgi, merhamet, yakin ilgi ve hizmet
bulabilecekleri en dogal alan ailedir. Bireyin yasamindan yetinmesi, fonksiyonelligini etkili
bir bigcimde yerine getirmesi ve yasadig1 topluma sayan bir kisi olarak yetismesi once aile
kapsaminda saglanir (126).

Ailede hosnutsuzluk var ise ¢ocuklarla iligskiye etki ederek ¢ocuk psikopatolojisi gelisimi igin
bir risk faktorii olusturmaktadir. Ayrica saglikli aile iliskileri ¢ocuk uyumunda olumlu tesir
yapmaktadir. Hane igi stres faktorlerinin cocuk davranig sorunlari ile yiiksek iliskili oldugu ve
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diistik sosyoekonomik diizeydeki ailelerde daha fazla ruhsal bozukluk saptandigi
bildirilmistir. Yine bu tip ailelerinin ebeveynlerinde sosyoekonomik diizeyi yiiksek olanlara
goOre daha fazla sagliksiz tutum oldugu belirlenmistir (127).

Bir¢ok aile, ¢ocuklarina epilepsi teshisi kondugunda iiziintii yasamaktadirlar. Aileler icin
hastanin nobetine sahit olma en endise verici durumlardan birisidir. Bu durum genellikle
ebeveyn de caresizlik duygusu ve korkuya neden olup bunlarin sonucu olarak hastay: asiri
koruma ve asir1 diiskiinliige sebep olabilmektedir (128). Nobetlerle ilgili ebeveyn kaygist,
asir1 koruyucu bir ebeveyn yonetimi olasiigini artirabilir ve bdylece hastanin bagimsiz
gelisimine engel olabilmektedir (129).

Epilepside psikososyal zorluklar ¢ocukluk ¢aginda baslamaktadir. Epilepsili bir gocuk i¢in en
onemli psikososyal problemlerden biri ailesinin kendisinin {izerinde kurdugu asir1
koruyuculuktur. Ozellikle aileler kazalar nedeniyle ve yeni bir ndbeti tetikleyecegi korkusuyla
cocuklara kisitlamalar getirmektedir (5).

Epilepsiye ile ilgili sosyal damgalanma, hastanin asir1 6nlem almarak biiytitiilmesi, ailenin
gecmisteki inanis ve diisiinceleri; aile bireylerinin hastayla iliskileri ve hareketleri hakkinda
yonetimini etkileyen cok glclu etkenlerdir. (130). Bu sebeple epilepsisi olan hasta aile
bireylerinin epilepsi konusunda bilgi, beceri, danisma ve destek ihtiyaclarinin belirlenmesi ve
buna yonelik ¢alismalar yapilmasi 6nemlidir (131). Epilepsi tanisi alan ¢ocugu olan ailelerin;
nobet ve antiepileptik ilaglarm etkileri hakkinda doktor ya da hemsireleri tarafindan
bilgilendirilmesi, yasadiklari korku ve sugluluk duygularmin giderilmesinde yararhdir (2).

Epilepsili bir birey bulunan ailenin hastalik tecriibesi ve hastaliga uyum saglamasi diger
kronik ruhsal ve norolojik hastaliklarda oldugu gibi degisken bir siirectir. Fonksiyonel
olmayan bir aile sorunlar1 kaldiramamakta, aile Uyelerinin yardimlarim1 kabul etmemekte,
bunun sonucunda aile icinde var olan sorunlar farkli bicimde siregelmektedir. Fonksiyonel
olmayan aile yeni durumlarda ortaya ¢ikan problemler ve degisimler konusunda yeterli
tolerasyona sahip degildir (132). Bahsedilen durumlardan da anlasilacagi gibi hastalik siirecini
aile bireyleri hem olumlu yonde yonlendirecegi gibi tam tersi hastalik ile ilgili olumsuz
streclere neden olabilmektedir.

Epilepsisi olan hastalarin ebeveynlerinde aileden aileye giigliik yasama oranlar1 farkli diizeyde
olabilmekte, sosyal iliskiler bozulabilmektedir. Epilepsi insanlar arasinda yanlis tanman bir
hastalik oldugun igin ailenin 6zellikle sosyal izolasyon yasadigi, toplumdan uzaklastigi ve
¢ogu ailenin ¢ocugunun hastaligini gizledigi bildirilmektedir (133).

Yapilan bir ¢alisma gostermistir ki davranis bozukluklarinin seyri ve hastalarin fonksiyonellik
dizeyleri, aile fonksiyonelligini ¢esitli sekillerde etkilemektedir. Epilepsi, kisilik
Ozelliklerinde ortaya gikardigi kronik degisiklerle sosyal iligkileri ve islevselligi olumsuz
etkiler. Sizofreni kadar yikici ilerleyen bir durum olmamakla birlikte uzun sureg, sik ataklar
ve hastanin kisilik 6zelliklerini etkilemesi agisindan bipolar bozuluklardan daha olumsuz bir
seyir izlemektedir. Hastalar, ailenin her bireyi igin standart bir davranis sergilemedigini
diisiinmektedir. Hasta ve aile bireyleri arasindaki bu algi ve bakis agis1 farkliliklari, hastaya ve
aileye yapilacak tedavi ve destek programlarinda dikkate alinmasi gereken bir durumdur.
Psikiyatrik hizmetin, bireyin ve ailenin hastalikla basa ¢ikma konusunda olabildigince nitelikli
ve yetkin olmalarini saglayacak, aile bireylerinin kuvvetli ve yetersiz yanlarini 6nemseyecek
sekilde biiyiilk 6nem tagimaktadir. Aile bireylerini ve hastayi ilgilendiren diger etkenler de aile
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fonksiyonelligine aksi katkida bulunmaktadir. Yine bu ¢alismada, ayni evde baska bir ruhsal
ya da norolojik hastasi daha olan ailelerin "problem ¢tzme" yonetiminde kotii sonuglar1 daha
yuksek bulunmustur. Devamli ya da son bir yil i¢inde daha yiksek diizeyde stres ve sorun
varlig1 aileleri olumsuz etkilemektedir (132).

Hindistanda yaslar1 5-10 arasinda degisen ve 1 yildan uzun siiredir epilepsisi olan 50 ¢gocugun
ebeveynlerine bir anket uygulanarak yapilan bir ¢alismada bozulmus duygusal durum ve zayif
sosyal iliskiler, epilepsinin siddeti ve ebeveynlerin diisiik sosyoekonomik durumu ile iliskili
bulunmustur (133).

Calismalar epilepsinin tim aile bireyleri icin damgalanma, baski, ek psikiyatrik hastalik,
evlilik sorunlari, 6zgiiven sorunlari, sosyal alanlardan izolasyon ve aktivitelerden kisitlanma
gibi psikososyal zorluklara sebep oldugu bildirilmistir (134).

Epilepsi, ciddi gelisim geriligi ve otizmle karakterize biz bozukluk olan CDKL5 mutasyonu
tanis1 konan aile Gyesi olan ailelerin uluslararasi bir arastirmasinda, yasam kalitesinin en
diisiik duygusal refah seviyeleri ile kanaat edilerek puanlandigini saptanmistir. Zayif uyku
skorlari, tek degiskenli incelemelerde daha kot yasam kalitesi ile iliskilendirilirken , ¢ok
degiskenli incelemelerden sonra daha koétii aile yasam kalitesi ile iliskili tek etken dinlenme
hizmetleri oldugu bildirilmistir (135).

Sik tekrarlayan nobetler, eslik eden komorbiditeler ve uyumsuz aile isleyisi arasindaki sinerji,
ailelerde daha ciddi olumsuz etkilere neden olabilmektedir (136).

Etkilenen hastanin farkli 6zellikleri, ebeveyn veya bakicinin yasam kalitesi iizerindeki etkisini
degistirir. Epilepsili ¢ocuklara bakanlarin incelenmesinde, ndbetlerin benzersiz dogasinda
olan Ongoriilemezligi bir stres kaynagi olarak not edilmistir. Hastalarin bakimini iistelenen
kisiler geceleri ortalama 4,5 saat uyumalar1 ve sik uyanmalar1 nedeniyle kot uyku kalitesi
bildirmislerdir (137). Bakim verenlere ait 6zellikler de hastanin yasam Kkalitesini etkiler,
Sudanda yapilan bir ¢alismada, bakicilarin kadin, diisiik egitimli veya etkilenen bireyin annesi
olmas1 durumunda daha kotl yasam kalitesi sonuglari oldugu bildirilmistir (138).

Epilepsi ve aile etkisi konusunda daha fazla vakit ayiran ve daha fazla istekli bakim veren
anne faktoriini degerlendiren bir arastirmada, sosyal destegi olan, duygularini rahat ifade
edebilen veya yasam hakkinda bir bakis agisina sahip olan anneler, ¢ocuklarmin epilepsisi
konusunda daha az kaygili oldugu saptanmistir. Cocuklarmin epilepsi hastaligi konusunda
daha fazla kaygili olan annelerin, koruyucu bir ebeveynlik tarzi benimseme ve ¢ocuklar1 igin
problem c¢ozmede daha miidahaleci oldugu bulunmustur ve bu iliskiler zamanla
degismemistir. Bununla birlikte, yalnizca koruyucu ebeveynligin benimsenmesi, ¢ocugun
sosyal alanlara uyum saglama ve giinliik yasam ihtiyaglarin1 yonetme agisindan olumsuz bir
etkiye sahip oldugu bulunmustur. Her iki anne modelinde de annenin epilepsiyle ilgili kaygisi,
cocugun iletisim, giinliik yasam becerileri ve sosyal iligkilere uyumu ile iliskilendirilmistir
(129).

Epilepsi tedavisinde hasta, nobetler ve bakim veren aile bireyleri bir biitiin olarak ele alinmas1
gerekmektedir. Bakim verenlere yapilan psiko-egitim programlarmin stres, anksiyete ve
depresyonu azaltigi goriilmiistiir. Bu durumda gizli hasta olarak degerlendirmemiz gereken
bakim verene dikkati ¢ekmistir. Bu tlr psiko-egitim programlarmm hem hastanin hastalik
kontroline olumlu etkileri gozlenmis hemde hastada gelisebilecek stres, anksiyete ve
depresyonun gelisimini azaltan 6nemli bir alan olduguna deginilmistir (139).
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Ailede epilepsi tanist almis bireyle yasayan kardeslerde psikososyal etkileri analiz etmek
glictlir. Yapilan gesitli aragtirmalarda sonug olarak, epilepsili hastalarin kardesleri igin veriler,
etkilenen hastanin siddetli hastaligi veya birden fazla komorbiditesi oldugunda olumsuz bir
etkiyi disiindiirmektedir. Olumsuz etkiler zamanla kaybolabilir, ancak bu durum kltirel
olarak degiskenlik gosterebilecegine deginilmistir (136).

Aileler i¢in bir baska durum ise gelir durumlarinda degisiklikler ve hastalik giderleri
nedeniyle harcamalarm getirdigi ekonomik yilktir. Ornegin bazen ebeveynler hasta bakimi
icin is hayatia son verip zamanini hasta bakimina ayirmak zorunda kalmaktadir, bu durum
ailenin gelirinin azalmasina ve buna bagl sosyal hayatta harcamalarin kisitlanmasma neden
olabilmektedir. Hastaligin neden oldugu giderler arasinda, muayene, ilag, tahlil ve tetkiklerle
ilgili Gicretler yer almaktadir. Ayrica aileler kirsal alanda yasiyorsa saglik hizmetleri almak
i¢in yapilan ulasim ve barinma giderleri gibi ek harcamalar da olabilmektedir (140).

Ebeveynlerin zaman zaman c¢ocuklarma duygusal destek saglamadaki eksikliklerti,
cocuklarindaki davranmis sorunlarim1 daha fazla benimsemeleri ile iligkili oldugu
bulunmustur. Ebeveynlerin temel destek ihtiyaclar1 ise, cocuklarmm gelecegiyle ilgili
kaygilar1, nobetlerle ilgili korkular:1 tartigmak, baskalarindan tesvik ve destek almak oldugu
anlagilmaktadir (127).

Epilepsi hastas1 ve onlarin ailelerin yasayabilecekleri sorunlar dikkate alnarak, epilepsi ile
ilgili devamli ve diizenli egitim verilmesi, epilepsili ¢ocuklarin bagimsizliklarinin
desteklenmesi, ailelerin birbirleri ile goriisiip sorun ve ¢6ziim yollarini paylasabilecekleri
destek gruplarmin ve ailelere destek olabilecek programlarin hazirlanmasi ehemniyet
tasimaktadir (141). Boylece hastanin topluma yeniden kazandirilmas: igin saghk
profesyonellerinin ve ailenin bir biitiin olarak degerlendirilmesi dnerilmektedirler.

Epilepsi ve Toplumsal Yaklasim

Kisi veya toplum kendisini korkutan, tedirgin eden bir kisiyle karsilastiginda, genellikle o
kisiyi kendisinden dislayip uzaklastirmaktadir. Bu slire¢ bazi hastaliklara damga vurulmasina
katkida bulunmaktadir (142). Epilepsi hastalig1 da ne yazik ki damgalanan hastaliklar arasinda
ele alimmaktadir.

Epilepsi, ilk ¢aglardan beri bilinen ve insanlar agisindan tehlikeli ve korkutucu olarak
yorumlanan bir hastaliktir. Cogu calismada epilepsinin sosyal prognozunun klinik prognozuna
gore daha kotii oldugu bildirilmistir, bu nedenle epilepsinin sadece noérolojik bir hastalik
olmaktan ¢ok fazlasi oldugu kanaatine varilmstir (143).

Epilepsiye yonelik olumsuz tutum ve onyargilar uzun yillardan beri devam etmektedir. Orta
Cag Avrupa'sina ait cad:r avlama tekniklerinin anlatildigi yazili kaynaklardan bir Kitapta
cadilar, icinde ndbet gecirmenin de dahil oldugu maddelerle anlatilmaktadir. Bu damgalanma
Ingiltere'de, 1930 ve sonrasinda; epilepsi hastalarinin evlienmelerini, cocuk sahibi olmalarins,
epilepsi hastasi olan ¢ocuklarin evlathik olarak verilmelerini engelleyen, ¢ok sik tekrarlayan
nobet gegiren hastalarin bir akil hastanesine kapatilmasini 6neren kanunlarin ortaya atilmasi
seklinde devam etmistir (123). I¢inde bulundugumuz dénemde ilk ¢aglardan ve orta gaglardan
kalan inanglar farklilagmis ancak yerini is imkanlarmin kisitliligi ve is kosullarinda ayrimeilik
seklinde tutumlar yer almistir.
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Ozellikle gelismekte olan iilkelerde, dogalistii ya da mistik olaylara olan inancin etkisi ile bu
hastalik bulasici hastalik olarak degerlendirilmektedir (142). Ulkemizde de epilepsi halkin bir
kisminda mistik ve dogaiistii bir olay olarak inanildig1 i¢in muska takmak, hocaya gitmek
cokea karsilasilan bir durumdur (2).

Hastalarin fonksiyonelliginin 6niinde mihim bir engel olan damgalanmay: etkileyen faktorleri
belirlemek ve damgalanmayla micadele yontemleri gelistirmek hastalarin fonksiyonelligini
saglamak adina 6nemli bir husustur (142).

Epilepsiyle ilgili yanlis diisiince ve tutumlar ile miicadele i¢in 1997 yilinda Diinya Saglik
Orgiitl, ILAE ve Uluslararas1 Epilepsi Biirosu gibi uluslararasi kuruluslar tarafindan
“Epilepside Kiiresel Aydinlanma” kampanyasi baslatilmistir (144).

Epilepsi hastalarmin hastaliklar1 ile ilgili bir kapsamli bir bilgiye sahip olmadiklar:
goriilmektedir. Ozellikle epilepsi hastalar1 nobete miidahale ve sosyal aktivitelere katilma
konusunda yanlis gortisler barindirmaktadir (145). Hastalarin ¢ogunda damgalanma korkusu,
sosyal cevre igine girememe, nobetlerin getirdigi utang hissi, evlilik sorunlar1 ve issizligin
yarattigi istenmeyen etkiler yasam kalitesini daha da disiirmektedir (146,147). Saglik
profesyonellerinin iginde oldugu tim toplum Gyeleri bu ¢esit hastalarin hastaliklarini tam
anlamiyla 6zimsememesi, genellikle eslik eden psikiyatrik ve sosyal bozukluklarm ihmal
edilmesi ve arastirilmamasi tedavi basarisini olumsuz etkilemektedir (145).

Egitim seviyeleri yiiksek olan toplumlarda bile epilepsi hakkinda noébete midahale ve
hastalara yaklagim konusunda yeterli bilgi olmadig1 goriilmektedir. Egitim seviyesi yiiksek
olan bir grup olan ilkokul 6gretmenleriyle gelismekte olan ve gelismis iilkelerde yapilan
calismalarda epilepsi hastaligi ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmadiklar1 ve bu konuda
egitilmeleri gerektigi bildirilmistir (148-151).

Toplumda is imkanlar1 ve is verenlerin epilepsili hastalara tutumlar1 da normal popiilasyona
gore degiskenlik gostermektedir. Bazi islerde epilepsili hastalarin kendilerine, is arkadaslarina
ve 13 ortamina yonelik olusturdugu tehlikeler, epilepsili hastalarda hastalikla iliskili
davranigsal ve zihinsel anormallikler, epilepsinin isverenler ile is arkadaslar1 arasinda yarattig1
kaygi ve Onyargi hastalarda is imkanlar1 ve is verenlerin tutumlar1 agisindan dezavantaja
neden olan durumlar olarak ele alinmaktadir (147).

Epilepsiye dair mevcut tutumlari degerlendiren bir ¢alismada Amerika’da rastgele bir
orneklemi iceren 758 katilimci dahil edilmistir. Mevcut tutumlari belirleyen 4 alan oldugu 6ne
strilmistiir. Birincisi; olumsuz onyargilar, insanlarin epilepsi hastalari ile sahip oldugu
inanclarin1 yansitmaktadir. Bu duruma bir 6rnek verecek olursak epilepsili hastalarin
evlenmemeleri gerektigi gibi inanclardir. ikinci olarak risk ve giivenlik kaygilari; epilepsi
hastas1 insanlarin bazi sosyal aktivitelere katildiklarinda ortaya ¢ikabilecek olasi zararlarla
ilgili diger insanlarin kaygilarmi icermektedir. Uglinclisii epilepsi hastas1 bir insanin is ya da
sosyal hayatta basarili olamayacagina dair inanglar1 yansitmigtir. Dordinci ise epilepsi hastasi
bir insanla ayn1 ortamda bulunma ya da o insanla yalniz kalma ihtimaline dair kiginin kendini
gergin hissetmesi, korkmasi gibi duygusal tepkileri icermektedir. Katilimeilarin bir kismi her
nobette 6liim olasiliginin yiiksek olduguna inandig1 bildirilmistir ve %66°5'1 ndbet sirasinda
kisinin agzina bir sey sokmas1 gerektigini diisiindiigii rapor edilmistir. Sonug olarak epilepsi
hakkinda daha diisiik bilgi seviyeleri, daha yiliksek damgalanma algilar1 ile
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iliskilendirilmistir. Toplumun istenmeyen tutumlarini ele almanmn hem bilgi temelli hem de
duygu temelli tepkileri icermesi gerektigi saptanmustir (152).

Epilepsi ve Sosyoekonomik Duizey

Epilepsi hastalarinda sosyoekonomik diizey hem hastaligin prevalans ve insidansini
etkilemektedir hemde hastanin, ailenin ve toplumun hastalikla yiizlesme, bas etme ve
uyumunu degistirmektedir.

Diisiik sosyoekonomik diizeye sahip ailelerde daha fazla ruhsal bozukluk saptandigi
bildirilmistir. Yine bu tip ailelerinin ebeveynlerinde sosyoekonomik diizeyi yiiksek olanlara
gore daha fazla olumsuz tutum ve davranislar oldugu belirlenmistir (127).

Kaynaklar1 kisith olan iilkelerle benzer olarak Brezilya’da farkli sosyoekonomik diizeyi olan
smiflarda yapilan bir calismaya gore epilepsi prevalansi diisiik sosyoekonomik diizey ve
yaslilarda yiiksek saptanmistir. Bu durumun yoksul insanlarin epilepsiye yol agacak sebeplere
daha c¢ok maruz kaldigi ihtimalini diistindiirmektedir fakat bu konuyla ile 1ilgili ileri
caligmalara ihtiya¢ vardir. Brezilya’da epilepsinin dnlenebilir ve tedavi edilebilir bir durum
oldugu konusunda bilgilendirilmesine gereksinim bildirilmistir. Onlemler ve tedavi ile
epilepsideki 6nyargi ve damgalanmanin azaltilmasi ile epilepsili kisilerin ve ailelerinin yagam
kalitesini iyilestirmesi beklenmektedir (153).

Epilepsili hastalar is imkanlarinda kisithlik veya kapasitelerinin altinda bir iste ¢alisma gibi
cesitli zorluklar yasamaktadirlar (154). Daha iyi sosyo-ekonomik diizey bazi giicliikleri
asmakta pozitif etki saglayabilir, fakat bu diger alanlarda epilepsili hastalarin yasadigi
psikososyal sorunlar1 ortadan kaldirmamaktadir (5).

Epilepsi ve Islevsellik

Epilepsili bireyler icerisinde benlik saygisinda azalma yaygin bir husustur ve psikososyal
islevsellik ile ilgili mdhim bir tesir birakmaktadir. Epilepsi hastalarmda nobetlerin aniden
olugmasi, kisinin kendini kontrol edememesine, is ve sosyal iliskilerinin bozulmasima ve 0z
saygisini yitirmesine sebebiyet vermektedir (155).

Epilepsinin direkt etkileri (biling kaybi, disme, kazalar vb) hastanin gunlik islerini
etkileyebilir, mesleki ve sosyal islevselligini diisiirebilmektedir. Cevredeki diger siradan
insanlarin ve saglik ¢alisanlarinin pesin hiikiim ve davraniglari hastay: ndbetlerin kendisinden
daha fazla etkileyebilir, ciddi sorun ve yik getirebilir (3). Toplumun epilepsiye yaklasimini
ve epilepsisi olan kisilere yonelik tutumlarini diizeltebilmek bu Kisilerin topluma tam olarak
katihimini saglayacak, toplum icindeki konumlarini ve islevselliklerini artiracaktir (113).

Epileptik nobetlerin neden oldugu biligsel bozukluklarin etkin ndbet kontrolii ile
azaltilabilecegi vurgulanmaktadir. Ozellikle epilepsi tanisi olan gocuklarda nobetlerin bilissel
islevsellik {izerindeki olumsuz etkileri daha barizdir (155)

Nobetler ve sosyal islevsellik arasinda yakin bir bag bulunmaktadir. Egitim programlarinda
epilepsisi olan bireylerin is yasami ve sosyal alanlardaki gorevleri desteklenmelidir. Epilepsi
hastalarina bos zaman aktiviteleri, yasal konular ve araba kullanimmna iliskin yonetmelikler
konusunda tavsiyeler verilebilir (155).

Ulkemizde yapilan bir calismada nébetlerin giinliik yasantiya ve epilepsili hastanin saghigi ve
psikososyal islevselligi lizerine etkilerini 6lgmek i¢cin 36 hastaya Epilepsi Psikososyal Etki
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Olgegi (EPSES) uygulanmistir. Calismada en yaygm ve ciddi sorun yasanan psikososyal alan
ndbet gecirme korkusu bulunmustur ve bu durumun hastalarin islevselligini 6nemli derecede
etkiledigi saptanmistir. Nobet gegirmenin olusturdugu tibbi sorunlardan ziyade kisinin sosyal
alanda damgalanmasina, hastaya kars: olumsuz tutum ve davranislar gosterilmesine Sebep
olmaktadir. Nobet gecirme endisesi ile hasta rollerini sinirlamaktadir, sosyal alanlardan
kendilerini alikoymakta ve elde ettikleri sanslar1 degerlendirmekten kaginmaktadirlar. Buna
bagl olarak epilepsi hastalarinin mesleki ve sosyal refah ve islevsellikleri saglikli bireylere
g0re daha dusiik olmaktadir (3).

Epilepsi hastalarinin yasam kalitesini saghkli populasyonla karsilagtiran bir arastirmada
bedensel islevsellik ve bedensel gorev smirlamalari alanlarinda saglikli popiilasyona gore
daha dusiik hayat kalitesine sahip oldugu bildirilmistir (156).

Epilepsi ve Komorbid Hastalklar

Epilepsi hastalarinda duygudurum bozukluklari, siklikla depresyon, sonrasinda anksiyete
bozukluklari, psikoz ve kisilik bozukluklar: gibi psikiyatrik hastaliklar topluma gore daha
fazla goriilmektedir. Baz1 epilepsi hastalarinda epileptik kisilik 6zellikleri goriilebilmektedir
(157).

Epilepsi hastalarinda artmis psikopatoloji riskini aciklayan ti¢ faktor tanimlanmistir. Birincisi
epilepsinin baslangi¢ yasi, hastaligin siiresi, nobetlerin tipi ve sikligi, serebral disfonksiyon
gosteren hemisfer, interiktal ve iktal EEG anormallikleridir. Ikincisi hastaligm kronik
benzersiz dogasi, diisiik sosyoeckonomik durum, diisiik egitim seviyesi, epilepsiye karsi
olumsuz kiltirel bakis agisi, hastaligin sonuglarina uyum konusundaki giicliikler, nobet
gelecek korkusu, toplum icinde damgalanma, ailesi tarafindan asir1 korunup kollanma, yasal
kisithiliklar (ehliyet alamama, araba kullanamama) ve diisiik benlik saygisidir. Ugiinciisii ise
amigdala, limbik sistem, frontal korteks, bazal ganglionlar gibi ruhsal fonksiyonlarla
baglantili alanlarda néropatolojik hasar ve antiepileptik ilaglarm kognitif ve emosyonel yan
etkileridir (158).

Epilepsili kisilere eslik eden psikiyatrik tanilar, epilepsinin kronikligi ve ciddiyeti ile iligkili
gibi goriinmektedir. Genel popiilasyonda, birinci basamak bakim hizmetlerinden direncli
epilepsili veya tiglincli basamak bakim merkezlerinde goriilen hasta gruplarina dogru
gidildikce ylkselen bir oran gostermektedir. Ayn1 zamanda genetik faktorler, nobetlerin
kendisinin etkisi, epilepsinin altinda yatan nedenin etkisi ve g¢evresel faktorlerle de iliskili
goriinmektedir. Eglik eden psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin degerlendirilmesinde dnemli
bazi klinik faktorler olan nobet lokalizasyonu ve lateralitesi, ndropatolojinin tipi, epilepsinin
refrakterligi ve siiresidir. Epilepsili kisilerde psikiyatrik sorunlarin teshisi interiktal olanlar
icin daha kolay olabilir, ancak bunlar nébet sirasinda oldugunda daha zor olabilir. Onemli bir
konu, bu bozukluklarin yetersiz taninmasi ve yetersiz tedavi edilmesidir. Epilepside
psikiyatrik komorbid durumlarm etkisini 6lgmek cok zor olsada, hastalar ve yasam kaliteleri
tizerinde 6nemli bir yiik olusturdugu goriilmektedir (159).

Duygu durum bozukluklar1 yasam kalitesinin en 6nemli Ogelerinden biridir. Epilepsi ve
depresyonu bulunan kisilerin antiepileptik ilaglarin yan etkilerini yasama olasiliklar1 daha
yuksektir ve bu hastalar medikal tedaviye direncglidir. Epilepsi cerrahisi sonuglari daha
kétudir (160). Aynm1 zamanda tedaviye direngli epilepsi tanisi konan hastalar eslik eden
psikiyatrik hastalik agisindan yiiksek risk tagirlar. Yapilan ¢alismalarda hastalarin %43-
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80’tinde epilepsiye psikiyatrik hastaliklarin da eslik ettigi bildirilmistir. Temporal lob
epilepsisi olan hastalarda duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklar1 ve psikotik
bozukluklar spektrumunda pek ¢ok hastaligin yaninda diirtii kontrol ve uyum bozukluklar1 da
eslik eder. Ozellikle duygudurum bozuklugu siklikla farkedilmeyip davranis veya hafif uyum
bozuklugu sanilir. Hastalarin yasam kalitesinde artirilmasi istendiginde detayli psikiyatrik
degerlendirme ve takip gereklidir (161).

Toplum temelli ¢alismalarda epilepside depresif bozukluklarin prevalans oranlarini %20—%22
oraninda saptanmustir. Uglincli basamak tedavi merkezleri veya cerrahi programlar gibi 6zel
populasyonlarda ise, prevalans oran1 daha da yiiksek ve %30 ile %50 civarindadir (162).
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada yiiksek prevalans ¢alismalari ile uyumlu sonuglar almmistir.
Yiksek saptanan psikiyatrik komorbidite oraninin psikiyatrik semptomlar agisindan
stiphelenilerek psikiyatri konsiiltasyonu istenmis olan hastalarin dahil edilmesinden
kaynaklandig1 distiniilmektedir (162). Swinkels ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada epilepsili
bireylerde anksiyete bozukluklarmin bir yillik prevalansi %25, duygudurum bozukluklarinin
bir yillik prevalansi %19 oraninda bulmuslardir (163).

Tiirkiye’de yapilan bir calismanin sonuglarinda ndbet sikligi, depresyon varligi ve halsizlik
epilepsi hastalarinda yasam kalitesini en fazla etkileyen durumlar olarak bildirilmistir (164).

Epilepsi hastalarinda kisilik bozuklugu goriilme oranlar1 genel topluma gore daha siktir.
Epilepsi hastalarinda Minnesota Multifazik Kisilik Envanteri (MMPI) kullanilarak yapilan
calismalarda kisilik bozuklugu goriilme orami %7-21 olarak bulunmustur (157). Epileptik
auras1 olan hastalarda kisilik bozuklugu goériilme oran1 daha siktir. Kisilik bozukluklar1
arasinda antisosyal, c¢ekingen, obsesif kompulsif, sizoid, sizotipal, bagimli ve dissosiyal
kisilik bozukluklar1 mevcuttur (159).

Epilepsi hastalarinda ndbetlerin ansizin olmasi, Kisinin kendine hakim olamamas1 ve bundan
dolay: kendine saygisini yitirmesine ve utanmasina sebep olmaktadir (165). Abramson ve
Hermann tarafindan “Ogrenilmis caresizlik” olarak isimlendirilen bu durum, Kisinin is ve
sosyal iliskilerinde problemlere neden olmakta ve bunu takiben depresyon kagmnilmaz bir son
olarak bir ortaya ¢ikmaktadir (166,167).

Ulkemizde yapilan bir calismada epilepsi hastalarinda depresyon ve anksiyete belirti
diizeylerinin yaninda alinan sosyal destek diizeyi ve yasam kalitesi incelenmistir. Ozellikle bir
iste calismayanlarda, bekarlarda, gelir diizeyi, egitim diizeyi diisiik olanlarda ve ndbet
kontrolii saglanamayanlarda depresyon ve anksiyete degerleri daha yiiksek bulunmustur.
Analiz sonuglarinda depresyon ve anksiyete degerleri yiiksek olanlarin, yasam kalitesi ve ¢ok
boyutlu algilanan sosyal destek Olgeginin tiim alt Olgeklerinin anlamli derecede olumsuz
etkilendigi goriilmektedir (165).

Epilepsisi olan kisilerde major depresyon basta olmak iizere psikiyatrik bozukluklarin ve
intihar girisimlerinin siklig1 epilepsili olmayan kisilere gore daha yiiksek saptanmistir (168).

Epilepsi ve Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesini “Bireyin hedefleri, beklentileri, standartlary, ilgileri ile
baglantili olarak, yasadiklar: kiiltiir ve degerler sistemi biitiinii icerisinde kendi yasadigini
algilama bigimidir” seklinde tanimlamistir (169).
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Epilepside yasam kalitesi ilk defa yaklagik 30 yil dnce ele alinmistir. Royal Tip Birligi
tarafindan epilepside yasam kalitesi terimi ilk olarak 1990 yilinda bir toplantida kullanilmistir.
1991°de ilk kez ana konferans konusu olarak ele alinmistir. 1992°de epilepside yasam kalitesi
ile ilgili olarak ilk sistematik gézden gecirme ¢alismasi yapilmis, yine bu yillarda epilepside
yasam kalitesi dlgekleri ile ilgili akademik ¢aligmalar yaymlanmaya baglanmistir (170).

Epilepsinin neden olabilecegi genis etki gdz Oniine alindiginda, bireyler icin 6nemli olan
bircok yagam alani degerlendirilmelidir (171).

Epilepsi ile ilgili yasam kalitesini degerlendirmek i¢in pek ¢ok 6lgek kullanilmigtir. Epilepsi
Cerrahi Olgegi (Epilepsy Surgery Inventory-ESI), Epilepside Yasam Kalitesi Skalalari
(QOLIE-89-31-10), Washington Psikososyal Nobet Olgegi (Washington PsychoSocial
Inventory-WPSI) ve Epilepsi Psikososyal Etki Skalast (Epilepsy PsychoSocial Effects Scale)
bunlardan bazilaridir.

Yasam kalitesi, birden fazla alanda yagamim olumlu ve olumsuz yonlerini kapsayan genis bir
kavramdir (172). Yasam Kkalitesinin degerlendirmesi heterojendir ve nitel veya nicel
degerlendirmeleri igerebilir. Nicel analiz, giivenirligi dogrulanmis &lgeklerden bir veya daha
fazlas1 ile gerceklestirilebilir. Tipik olarak aile uyumunu, stresi, bas edebilmeyi, kisilerarasi
iliskileri, sosyal memnuniyeti, benlik saygismi ve akademik ve mesleki basariy1
degerlendirmektedir. Bununla birlikte, bu yontemlerin yapisi ve kisitlamalari, araglar
arasinda zaman zaman farklilik gosteren sonuglari tam olarak aydinlatilamamistir (173).
Miilakatlar gibi nitel yasam kalitesi Ol¢limii, arastirmacilara nitel bulgular1 daha 1iyi
aciklayabilecek ve gelecekteki analiz veya miidahale i¢in ¢ergeve saglayabilecek muhakeme
ve deneyimler hakkinda fikir verir (174).

Epilepsiyi igeren sendromlar da dahil olmak iizere bir bireyin kronik hastaligi, tiim hane
halkinin yagamini etkileyebilir. Yapilan bir¢ok ¢alisma ve meta-analizde epilepsili hastanin
annesi, babasi, kardeslerini ve toplumu etkileyen diisiik yasam kalitesi sonuglar1 bildirmistir.
Tiim aile bireylerinin yasam Kkalitesi, stk ndbet gegirme, mental durum, coklu tedavi ve
davranig problemleri nedeniyle olumsuz etkilenmistir (136).

Epilepsili bir ¢ocugun bakimina anne-baba tepkisi de ailenin yasam kalitesini olumsuz
etkileyebilir. Yetersiz iletisim, ebeveyn asir1 korumasi ve aktivite kisitlamasi aile Uyeleri
arasinda ortak endise alanlar1 olarak gdsterilmistir (175).

Kronik norolojik rahatsizligi olan c¢ocuklarin kardesleri, epilepsili hastanin hastaligi agir
oldugunda veya ciddi komorbid bozukluklarla iligkili oldugunda, yasam kalitesi iizerinde daha
sik olumsuz bir etki bildirmektedir (136).

Yasam kalitesini etkileyen faktorlerden epilepsili kadin ve erkek arasindaki farklari arastiran
az sayida ¢aligma vardir. Bununla ilgili yapilan bir ¢aliymada yasam kalitesini etkileyen
farktorler arasinda kadmn ve erkek arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (121). Birkag
calisgma epilepsili kadinlarin erkeklerden daha diisiik yasam kalitesi sahip olduklarini
bildirmistir (176). Bu tutarsizlik, farkl iilkelerde kadin ve erkekler i¢in farkli sosyal destek ve
farkli islevsel roller gibi kiiltiirler aras1 farkliliklara bagli oldugu diistiniilmiistiir. Yine yasam
kalitesini etkileyen faktorlerden epilepsili kadin ve erkek arasindaki farklar1 arastiran bir
cahismada AEI yan etkileri, sayis1 ve diger ilag problemleri yasam Kkalitesinin en Snemli
belirliyicisi olarak ortaya atilmistir. AEI sayis1 kadin hastalarda yasam kalitesini giiglii bir
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sekilde belirleyicisi oldugu bildirilmistir. Muhtemelen dogurgan yastaki kadmnlarin perinatal
sorunlarla baglantili oldugu diisiiniilmiistiir (121).

Epilepsi, yasam kalitesine etkisi agisindan kronik norolojik hastaliklar igerisinde oldukca
benzersizdir. Epilepsi genellikle gen¢ yasta baslar ve sosyal ve biligsel gelisimi
engelleyebilir. Ek olarak epilepsi epizodiktir, dngoriilemeyen bir sekilde aniden ortaya ¢ikar
ve tipik olarak biling kaybini igerir, bu da arag¢ kullanma ve istihdam kisitlamalarma yol agar.
Bir aragtirmada epilepsi cerrahisi aday1 115 hastaya Quality of Life in Epilepsy-89 (QOLIE-
89), Beck Depresyon Envanteri (BDI), Amerika Epilepsi Vakfi (EFA) Endiseler Indeksi gibi
noropsikolojik testler uygulanmistir. Tibbi tedaviye direngli epilepsili hastalarda yasam
kalitesi ile iliskili en 6nemli iki faktoriin depresyon belirtileri ve nobet endisesi oldugunu
bildirilmistir (121).

Schachter , epilepsili hastalar1 tedavi etmenin amacinin, ndbetlerin tibbi ve/veya psikososyal
komplikasyonlarini 6nlemek ve boylece epilepsinin genel yasam kalitesi tizerindeki negatif
etkisini ortadan kaldirmak gerektigine dikkati ¢ekmistir (177).

Bir ¢alismada 18 ile 45 yaslar1 arasindaki yiz on sekiz direngli epilepsisi olan kadin hasta
Epilepside Yasam Kalitesi-31 (QOLIE-31) 6lgegi uygulanarak degerlendirilmistir. Bu 6lgek
genel yasam Kkalitesi, nobet endisesi, duygusal iyi olus, enerji/yorgunluk, bilissel etkiler, ilag
etkileri ve sosyal islev gibi yedi alt 6lgegi igerir. Sonu¢ olarak depresyon kontrolii sirasinda
bile nobet siddeti ile yasam kalitesi arasinda bir iligki olduguna dair kanit saglanmistir.
Spesifik olarak, bu sonuglar, ndbet siddetinin endise ve sosyal olarak kaginma davraniglarinin
gelisimini  veya alevlenmesini destekleyebilecegini  diistindiirmektedir, QOLIE-31'in
bagimsizlig1 yansitan sosyal islev alt Ol¢egi, arkadaslar veya akrabalarla ziyaretleri, bos
zaman aktiviteleri, araba kullanma ve mesleki kisitlamalar gibi Ggeleri icermektedir. Bu
yuzden, nobet siddetinin fiziksel yonleri tek basma giinliik aktiviteler tizerinde etkili olabilir.
Bahsedilen durumlar, bireyin kisilerarasi iliskileri, mali durumu ve 6z yeterliligi tizerinde
blytyen bir etkiye sahip olabilir. N6bet ciddiyeti gercekten de bagimsizlik lizerinde bir etkiye
sahipse, nobet siddetinin iyilestirilmesi kiginin bagimsiz olarak katiliminda bir artisa neden
olabilir. QOLIE-31 ile olgllen ndbet endisesi; yasanacak nobetler hakkinda endise,
ndbetlerden kaynaklanan kazalara yonelik endise, ilag tedavilerinin istenmeyen yan etkileri
konusunda endise ve nobet gegirme konusunda sosyal utang gibi unsurlardan olusur. Endiseyi
etkileyen siddetli ndbetler, bireyleri fiziksel olarak tehdit edici durumlara sokabilir. QOLIE-
31'in biligsel alani, hafiza, konsantrasyon, diisiinme ve yargilama ile ilgili sorulardan olusur.
Genel olarak sonuglar dikkate alindiginda bile, buradaki bulgular, ndbet siddetinin
azaltilmasmin epilepsili kisilerin yasam kalitesini Onemli Olglide iyilestirebilecegini
diistindiirmektedir (178).

Nobet siddeti ile ndbet kaygisi arasindaki iliski, nobet siddetinin anksiyete {izerindeki etkisine
isaret eder. Anksiyetenin kendisi yasam kalitesi tizerinde ciddi bir etkiye sahiptir. Fokal
epilepsisi olan kisilerde anksiyete ve depresyonun yasam kalitesi tizerindeki farkli etkisini
degerlendiren bir ¢aligmada, depresyonun yine yasam kalitesinin en etkili belirleyicisi oldugu
ve yasam kalitesindeki degisikligin yaklagik %50'sinden sorumlu oldugu bulunmustur.
Kayginm ise yasam kalitesine etkisinin yaklasik % 30’una katkida bulundugu saptanmistir
(179).

[lag uyumuna tesir eden en énemli 6geler arasinda; epilepsi hastalarinda etiketlenme korkusu
ve unutkanlik gibi hastaya bagl faktorler, ila¢ yan etkileri, ilag maliyetleri, sik ila¢ igme ve
kullanilan ilag sayis1 gibi tedaviyle iliskili faktorler, ndbet tipi ve ciddiyeti gibi hastalikla
iligkili faktorlerdir (180,181). Epilepsi hastalarinda ila¢ uyumunun degerlendirildigi eski
calismalarda da antiepileptik tedavi uyumsuzlugunun, ¢aligmadan calismaya farkli olmakla
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beraber, %30-60 arasinda oldugu gosterilmistir (182). Ilag uyumunun olmamas1 bilyiik
oranda nobet kontroliiniin bozulmasiyla sonuglanmaktadir. Ulkemizde yapilan bir ¢alisma
sonucunda nobet kontroliiniin yeterli olmadig1 hastalarm ilag uyumunun da iyi olmadigi
kanaatine varilmigtir (183). Ayrica caligmada demografik ozellikler ve hastaliga bagl
faktorler ayr1 ayri ilag uyumu sonuglartyla karsilastirilmis, orta ve diisiik ekonomik diizeye
sahip bireylerin ilag uyumlarmin kotii oldugu ortaya konulmustur.

Epilepside erken yasta tani almanin biligsel bozuklugu arttirdigini ve boylelikle yasam
kalitesini diistirdiigiinii belirten galismalar mevcuttur (113,184). Baska bir ¢calismada epilepsi
ile yasam kalitesi Uzerine, iki ylz on epileptik hasta degerlendirilmis, epileptik hastalarda
yasam kalitesi daha diislik olarak saptanmis ve bu arastirmada, kullanilan ilaglara ne kadar
erken baglanirsa yan etkilerine o kadar maruz kalindig1 ve boylelikle hastaligin etkilerinin de
daha uzun siirdiigii belirtilmistir (113). Bu bilgilerden farkli olarak, iilkemizde yapilan bir
arastirmada hastali§a yakalanma siiresinin epilepsisi olan hastalarda yasam kalitesi iizerinde
herhangi bir etki sahibi olmadigin1 gostermistir. Yine ayni ¢alismada ilag kullanim siiresi uzun
olan hastalarin yasam kalitesi skorlar1 daha diisiik bulunmus ve bu durum literatiirle benzer
olarak degerlendirilmistir (183).

Epilepsili bireylere toplumun onyargili bakisi, isyerlerinde ve is verenlerin epilepsiyle ilgili
yanlis anlayislari, giivenlikle ilgili kaygilar, is yapabilme yetenegindeki kayiplar, egitim
diizeyi, isi iyi yapmadaki bireysel yeteneklerini engelleyen diger kognitif problemlerin olmasi
is bulmalarin1 engelleyen en 6nemli hususlardir (185,186). Epilepsisi olan hasta hastaliginin
yaninda igsiz olmasi ya da az maasla ¢alistirilmasi ekonomik diizeyini ve yasam kalitesini
epeyce diistirmektedir (185-187).

Ulkemizde 84 epilepsi hastasi ile yapilan bir ¢alismada diizenli ¢alisan ile gahismayan gruplar
arasinda yasam kalitesi acisindan anlamli farklilik saptanmistir. Epilepsi hastalarim bir iste
caligmasi yasam kalitesini iyi yonde etkileyen bir unsur olarak yorumlanmistir. Bunun nedeni
ise, hastalarin ekonomik durumlarinda artis dolayisiyla sosyal yasantisinin daha konforlu
olmasi ve bu hastalarda ilag uyumunun da iyi oldugu sonucuna varilmistir (183).

Hindistanda yapilan bir ¢alismada ilaca direngli 50 epilepsi hastas1 dahil edilmistir. QOLIE-
31 ile degerlendirme yapilmistir. Bu calismaya gore nobet sikligi ve medeni durum genel
yasam kalitesi puanlarini etkileyen bagimsiz faktorler olarak bulunmustur. Yasam kalitesi ile
sosyoekonomik durum arasinda anlamli bir iliski saptanmustir. Nobetlerin sosyal sonuglarini
kontrol etmek, ndbetlerin kendisinden daha zor oldugu ifade edilmistir (188)

Epilepsi ve cinsellik hastalar i¢in bir diger yasami gii¢lestiren faktorlerden biridir. Hem
epilepsi hem ilag yan etkileri hem de ek kullanilan bitkisel iriinler nobetleri
tetikleyebilecegine dair bilgiler hastalardaki cinsellik islevini biiyiikk 6lctide etkilemektedir
(189). Onceki yapilan ¢alismalarda pek cok kez belirtildigi izere cinsel islev bozuklugu genel
saglikli populasyona gore epilepsi hastalarinda daha fazla goriilmektedir. Psikososyal
sorunlar, cinsel kaygilar, damgalanma epileptik hastalarda cinsel yasami olumsuz yonde
etkileyen faktorler arasinda yer alirlar (190). Epilepsi hastalarinda cinsel fonksiyonlarinda
azalmanin 6zellikle tan1 aldiktan sonra basladig1 ve siklikla libido ve potens kaybi seklinde
oldugu tespit edilmistir (191). Martha ve arkadaslarinin yaptiklari bir calismada da hastalarin
%30-%60’mda cinsel fonksiyon bozuklugu oldugu, sik¢a bozuklugun cinsel istekte azalma,
disparani, vaginusmus ve lubrikasyonda eksiklik seklinde meydana geldigi bildirilmistir
(192). Cinsel islev bozuklugu kadinlar gibi erkek hastalarda da sik gozlenmektedir. Epilepsili
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hastalarda yasam kalitesinin cinsel islev bozuklugu ile iliskisini degerlendiren bir ¢aligsma
iilkemizde de yapilmistir. Bu calismada istatistiksel anlamlilik olmamakla birlikte kadin
hastalarda erkek hastalardan daha fazla cinsel islev bozuklugu saptanmistir. Yine kadin
epileptik hastalarin siklikla cinsel istekte azalma, uyarilma ve orgazm problemleri yasadigi;
erkek epileptik hastalarda ise sertlesme, impotans gibi problemlerin daha siklikla izlendigi
gosterilmistir. Kadin epileptik hastalarda cinsel islev bozuklugunun yasam kalitesinin tiim alt
skorlarin1 diigiik, erkek epileptik hastalarda ise toplam yasam kalitesi alt skorunun diisiik
ciktig1 gosterilmistir (189).

Epilepside bilgi, tutum, damgalama, anksiyete ve depresyon ile yasam kalitesi arasindaki
iliskileri, inceleyen bir ¢alisma yapilmistir. Calisma sonuglarinda bilginin tutum Gzerinde
istatistiksel olarak anlamli bir etkiye sahip oldugu bulunmustur. Tutumun ise hem ruhsal
hastalikk hem de yasam kalitesi ilizerinde anlamli bir etkiye sahip oldugu belirtilmistir.
Hastalarin bilgi seviyelerinin hastalikla ilgili diisiincelerini ve algilanan damgalanma diizeyini
etkiledigi belirlenmistir. Bu husus, yanls bilgi ve yanilgiya sahip hastalarda olumsuz
tutumlarin gelistigi Onceki literatiir bilgileriyle uyumlu bulunmustur (193).

Epilepsili hastalar, epilepsisi olmayan kisilere gore daha az giivenilir, daha az olgun, daha az
basarili, daha dengesiz, daha az uyumlu olarak gorllmektedirler. Stres, bu hastalarda
ndbetlerin bagimsiz bir tetikleyicisidir. Ayrica, epilepsi ile iligkili damgalanma, diisiik benlik
saygisi, yiksek kaygi diizeyleri ve depresyon ile iliskili bulunmustur. Pandemi dénemi genel
popiilasyon gibi epilepsi hastalarinda da psikososyal sorunlara neden olmustur. Turkiye de
yapilan bir c¢alismada, epilepsi hastalarinda yasam kalitesi Uzerine genel puanlarin ve
duygusal iyi olug alt dlgeklerindeki puanlarin pandemi sirasinda diistiigiinii ve istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur. COVID-19 salgini ila¢ uyumunu ve damgalamayi
olumsuz etkilemediyse de calismada yasam Kkalitesinde bir bozulma godzlemlenmistir.
COVID-19 gibi pandemilerde klinisyenler psikososyal faktorleri g6z ardi etmemelidir.
Yalnizca nébetleri kontrol altina almak igin degil, ayn1 zamanda psikiyatrik bozukluklar ve
yasam kalitesinde diismeyi 6nlemek i¢in kapsamli bir tedavi plani1 yapilmalidir (194).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 10 Kasim 2021 tarih ve 2021/7415 sayili karar ile etik yonden uygun bulunarak
yapilmistir.

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Noroloji Klinigine Temmuz 2020-
Ocak 2022 tarihleri arasinda bagvurmus, okur-yazar, 18-75 yas arasi, yeni epilepsi tanisi1 alan
ve/veya yeni antiepileptik tedavi baslanan gerek ayaktan gerek yatarak takip edilen 40 olgu
dahil edilmistir. On sekiz yas alt1 veya 75 yas iistii olan, eslik eden mental retardasyonu olan,
Turkce bilmeyen, daha 6nce epilepsi tanist olup hali hazirda kullandig1 antiepileptik ilact
olan, klinik takibe devam edemeyecek olgular dahil edilmemistir.

Olgularmn yas, cinsiyet, egitim durumu, meslegi, medeni durumu gibi demografik 6zellikleri
sorgulanmistir. Eslik eden norolojik ve ndrolojik olmayan hastaliklart kaydedilmistir.
Nobetlerle ilgili olarak ndbet tipleri, takip ettigimiz bir yillik siire zarfinda goriilen ndbet
sayis1 not edilmistir. Nobet tipleri ILAE tarafindan 2017 yilinda yapilan smiflamaya gore
fokal baslangich (farkindalik etkilenmemis ve farkindalik etkilenmis), jeneralize baslangicli,
seklinde smiflandirilmistir. Nobet sayis1 hastayi tan1 ve tedavi anindan itibaren takip ettigimiz
bir yil i¢erisindeki nobetleri dahil edilerek not edilmistir. Baslanan antiepileptik ilaglar, aile
gecmisi, EEG ve kraniyal MR bulgular1 kaydedilmistir. Hastalarimizin takipleri slresince
EEG bulgular1 incelenmis ve patolojik desarjlar fokal, jeneralize ve fokal baglayip jeneralize
olan odaklar agisinda gruplandirilip kaydedilmistir. Kraniyal MR goriintiileri incelenmis,
serebravaskiiler hastaliklar, kafa i¢i yer kaplayan lezyon ve tiimérler, yapisal anomaliler not
edilmistir.

Olgularda epilepsi hastalig1 ve baslanan antiepileptik ilag tedavisi hakkinda bilgi diizeyi, 6n
yargilari, tutumlar1 ve neden olabilecegi psikososyal sorunlar1 belirleyebilmek i¢in baslangi¢
muayenesinde Washington Psikososyal Nobet Olg¢egi uygulanmustir. Takibimizde 3-12. aylar
arasinda kontrollerinde bir kez daha 6lcek uygulanarak bulgular karsilastirilarak etraflica
sonuglar degerlendirilmistir. Her hastaya Washington Psikososyal Nobet Olcegi 20 dakikalik
bir siire zarfinda sorular tek tek cevaplandirilarak uygulanmistir. Calismamda kullandigim
WPNO Tirkce Metni iilkemizde 2013 yilinda yapilan ¢alismadan temin edilmistir (5).

Washington Psikososyal Nobet Olgegi Carl B.Dodrill ve arkadaslar: tarafindan psikososyal
sorunlar1 ele almak icin epileptik nobetleri olan hastalar i¢in olusturulmustur. Olgekte 132
soru olup hastalarin sorulara 'evet' ya da 'hayir' seklinde cevap vermeleri istenmektedir. Test
icin yaklagik 20 dakikalik siire gerekmektedir. Bu 6l¢ek sekiz alt dlgcekten olugmaktadir. Bu
alt dlcekler; aile gecmisi, duygusal durum, kisiler aras1i uyum, meslek uyumu, maddi durum,
ndbetlere uyum, tedaviye uyum ve genel psikososyal fonksiyonlarin degerlendirilmesidir. Her
soruya verilen cevaplar belli alt 6lceklerin skorlarini olusturmaktadir.

Alt Olcekler

Aile Gecmisi Olcegi: Bu olcek, kisinin yetistirilmesinde, aile bireyleriyle iliskilerde,
kisileraras1 iligkilerde ve yasamin ilerleyen donemlerinde psikososyal zorluklarla
sonuglanabilecek sorunlar1 belirlemektedir. S6z konusu alanlar, 6ncelikle kisinin ebeveynleri,
okulla uyumlar1 ve ¢ocukluk doneminde yasitlariyla olan etkilesimleri ile ilgilidir. Bu alanlar1
degerlendirmek i¢in segilen drnek sorular, “Biiyilidiigiiniiz evde kendinizi glivende hissettiniz
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mi?”, “Cocukken arkadas edinmekte zorlandiniz mi1?” ve “Okul 6gretmenleriniz tarafindan
kabul gérdiiniiz mi? seklindedir (195).

Duygusal Durum Olgegi: Genel duygusal sorunlarin degerlendirilmesinde biiyik énem
tagidig1 kabul edilmistir. Depresyon, gerginlik, kaygi, endise, net diisiinememe, spesifik
olmayan bedensel kaygilar, asir1 duyarlilik, zayif benlik imaji ve yasamla ilgili genel
memnuniyetsizlik, nobet gegiren kisileri en sik rahatsiz eden durumlar1 barmdirmaktadir.
Dolayistyla bu sorunlar, psikiyatrik bozukluklar1 diisiindiiren birka¢ maddeyi de iceren
maddelerdendir. Bu alani degerlendiren ve nihai olarak kullanilan 6rnek sorular, “Sik sik
gergin ve endiseli misiniz?”, “Genellikle net diistinebiliyor musunuz?” seklindedir (195).

Kisiler Aras1 Uyum Olgegi: Bir kisinin baskalartyla etkili bir sekilde iliski kurma yetenegi,
psikososyal uyum i¢in kritik olarak degerlendirilmektedir. Sosyal ortamlarda rahatlik,
baskalariyla tanisabilme, yakin kisisel arkadaglarin varligi, yeterli sayida sosyal iliskiye sahip
olma ve karsi cinsle anlasabilme yetenegi bu alan i¢in Oonemli olarak goriiliiyordu. Buna
uygun olarak, bu alanlara deginmek i¢in tasarlanmig sorular sunlari igeriyordu: “Sosyal
toplantilardan hoslanir misiniz?”, “Diisiincelerinizi baskalarma ifade etmekte zorlaniyor
musunuz?” ve “Karsi cinsten insanlarin yaninda kendinizi rahat hissediyor musunuz?” (195).

Meslek Uyumu Olgegi: Yetiskinler icin mesleki statii, 6zellikle uyumun onemli bir
parcasidir. Epilepsi nobetleri ve istihdamin etkilesimi bu alandaki degerlendirmenin
merkezinde yer almistir. Bir kisinin istthdam durumuna iliskin goriisiiniin degerlendirilmesi
ve olast damigmanlik ihtiyact da onemli goriinmektedir. Bu alami degerlendirmek igin
yoneltilen sorular arasinda “Nobet gecirdiginiz igin isinizi kaybettiniz mi?”, “Calisma
durumunuzdan memnun musunuz?”’, “Meslek danismanhigina ihtiyaciniz var mi?”, “Ulasim
sorun mudur?” yer almistir (195).

Maddi Durum Olgegi: Nobet gegiren birgok kisi issiz veya is kaybi oldugundan ve
digerlerine bagimli oldugundan, bu alanda maddi durum ve hissedilen givenlik
degerlendirmesinin yapilmas1 gerekli goriinmiistiir. Ornek sorular arasinda “Simdiki
yasammizi siirdiirmek i¢in gerekli paranmiz var mi1?”, “Masraflarmizi karsilayacak yeterli
paraniz var m1?” yer almistir (195).

Nobete Uyum Olgegi: Nobet geciren birgok kisi i¢inde bulunduklar1 duruma icerleme,
nobetler oldugunda utan¢ duygulari, olasi aniden ataklar nedeniyle kendilerini rahatsiz
hissetme sorunlarina sahiptir. Epilepsileri nedeniyle daha az degerli olduklarmi diisiiniirler ve
ndbetleri nedeniyle baskalar1 tarafindan daha az kabul gordiiklerine inanmaktadirlar. Bu
nedenle, bu alanin degerlendirmesi 6nem tasimaktadir. Ornek sorular arasinda “Nébetleriniz
oldugu icin kiziyor musunuz?”’, “Nobet gecirme ihtimali olmasmna ragmen sokaga rahat
¢ikabilir misiniz?” yer almistir (195)

Tedaviye Uyum Olgegi: Onemli sayida epileptik hastada, bir kisinin ndbetler icin alman tibbi
tedaviye bakisi, genel psikososyal uyumu etkilemektedir. Hastanin hekimine verdigi tepkiler
bu agidan buyik ©6neme sahip gibi gorinmektedir. Bu oOlgekte 6rnek sorular arasinda
“Doktorunuzu seviyor musunuz?”, “Doktorunuzun sizi bir insan olarak gercekten
onemsedigini diisiinliyor musunuz?”, “Nobetlerinizin olabildigince iyi kontrol edildigini
hissediyor musunuz?” gibi sorular yer almaktadir (195).

Genel Psikososyal Faktorler Olcegi: Tanimlanan yedi klinik Olcege ilaveten, genel
psikososyal uyumun tek bir baglikta elde etmenin Ozellikle yararli oldugu goriilmiistiir.
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Sonuncu dlgege giren bu sorular, genel islevsellik ile en iyi korelasyona sahip olanlardir. Bu
Olcek daha oOnce agiklanan tiim klinik Olgeklerdeki sorulari icermektedir, ancak 6zellikle
duygusal durum 6lgegindeki sorulari fazlasiyla igermektedir (195).

Sekiz klinik dlcege ek olarak, WPNO 'ye verilen cevaplarin, onu tamamlayan kisiyi temsil
ettigi giivenilirlik pay1 igin U¢ ayr1 gegerlilik 6lgegi kullanilmistir. Bu Olgekler her hasta igin
her hastanin her testi i¢in ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Gegerlilik 6lgegini asan hastalar ¢alismada
degerlendirilmeye alinmistir. Bu dlgekler, bos birakilan sorular 6lgegi, yalan 6lgegi ve nadir
verilen cevaplar ol¢egidir.

Bos Birakilan Sorular Olgegi: Testi ¢ozen epilepsi hastalarimm WPNO’ de bulunum tiim
sorularm (132 soru) %10’ undan fazlasmi bos birakmasi halinde test gecerli sayilmamaktadir.
Diger bir deyisle hastalar 13 sorudan daha fazla bos birakirlarsa veriler galismaya dahil
edilmemistir (5,195).

Yalan Olgegi: Testi uygulayan epilepsi hastalarinin kendini daha iyi gostermek igin belirli
sorulara verdigi uygunsuz yaniti degerlendirmektedir. Dodrill ve arkadaslari tarafindan
verilen belirlenen 10 adet soruya verilen yanitlardan dort veya daha fazla uygunsuz cevabi
olan hastalarin verileri degerlendirme dis1 brrakilmistir (195). Fakat gesitli iilkelerde yapilan
calismalar bu 6lgegin alt1 soruya kadar esnekliginin olabilecegini gostermistir. Aradaki farkin
kiiltiirler arasi1 farkliliklardan kaynaklandigi tespit edilmistir (5). Calismamda dort soru sinir
kabul edilmistir.

Nadir Verilen Cevaplar Olgegi: Katilimcilar tarafindan nadir cevap verilen sorulardan
Dodrill ve arkadaslari tarafindan belirlenen 17 adet soru bu 6lgegi olusturmaktadir (195). Bu
Olcekte bulunan sorulardan 5 ten fazla soruya verilen cevaplar calismamizda dahil
edilmemistir. Testin cevaplayan hasta tarafinda gelisigiizel yapilan cevaplandirmalar, yanlis
anlama 6l¢ek sonuglarinin degismesine sebep olabilir.

Washington Psikososyal Nobet Olgegi degerlendirilmesi igin Prof. Dr. Carl B. Dodrill’e
ulasarak alt dlgeklerinin siniflamasi, 6lgeklere giren sorular, gecerlilik élceklerine ait sorular
ve degerlendirilmesi hakkinda bilgi ve dokiimanlar kendisinden tedarik edilmistir. Ayrica
ankette her bir soru igin skor alacak cevaplar ayn1 dokiimandan elde edilmistir. Dékiimanlarda
yer alan her sorunun cevabi icin hasta aymi cevabi verdi ise Olgeklere ‘1’ skor puani
eklenmistir ve her 6lgek i¢in skorlar toplanip not edilmistir. Prof. Dr. Carl B. Dodrill’ in
bizimle olan 6zverili iletisimi, gosterdigi yol ve acgiklamalar ile her bir hastanin ilk ve kontrol
testinin alt olcek skorlar1 ve gecerlilik 6lgeklerinin skorlar1 ayr1 ayr1 kaydedilmistir. Hasta
skorlarinin sonuglarinin her alt dlgekte ve dlcekler arasinda yorumlanmasinda gorsel olarak
kavramay1 kolaylastirmak i¢in Dodrill ve ark. tarafindan olusturulan ‘Profil Formu’
kullanilmustir (5,195). Alt 6lgek deger araliklar1 bu formda belirlenmistir. Aile gegmisi i¢in 0-
11, duygusal durum icin 0-34 arasi, kisiler aras1 uyum igin 0-22, meslek uyumu igin 0-13,
maddi durum icgin 0-7, ndbet uyumu icin 0-15, tedaviye uyum icin 0-8, genel psikososyal
fonksiyonlar icin 0-57 arasinda degerler puanlanmistir. ‘Profil Formu’nda psikososyal
sorunlarin giinliik hayatini, yasam kalitesini, hastalida uyumunu ve sonug olarak islevselligini
etkileme derecesine gore dort profil belirlenmistir (195). Calismamda ¢ikan 8 alt Glgek
skorlar1 ve karsilig1 olan hasta profilleri ‘Profil Formu’na islenmistir (Sekil 3.1).

1. Hasta Profili: Bu hasta profiline sahip olan hastalarda yasam kalitesi, hastaliga uyumu
ve islevselligini etkileyecek dnemli bir psikososyal sorun olmadigmni belirtmektedir.
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2. Hasta Profili: Bu hasta profiline sahip olan hastalarda sinirli 6neme sahip psikososyal
sorunlar oldugunu fakat bu sorunlarin yasam kalitesini, hastaliga uyumunu ve
islevselligini belirgin derecelerde etkilemedigini belirtmektedir.

3. Hasta Profili: Bu hasta profiline sahip olan hastalarda belirgin 6neme sahip
psikososyal sorunlar oldugunu, yasam kalitesini, hastaliga uyumunu ve islevselligini
etkiledigini belirtmektedir.

4. Hasta Profili: Bu hasta profiline sahip olan hastalarda siddetli psikososyal sorunlar
oldugunu, hastanin yasam kalitesini, hastaliga uyumunu ve islevselligini ¢arpict bir
sekilde etkiledigini belirtmektedir.

WASHINGTON PSIKOSOSYAL NOBET OLCEGI
PROFIL FORMU
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Sekil 3.1: Washington Psikososyal Nébet Olgegi, profil formu

istatiksel incelemeler

Calismamda elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatiksel analizler i¢im IBM SPSS
Statistics 25 programu kullanilmistir. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk testi ile
incelenmistir. Gruplara gére normal dagilan verilerin karsilagtirilmasinda Bagimsiz iki 6rnek t
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test istatistigi, normal dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda ise Mann-Whitney U testi,
Kruskal Wallis H ve ANOVA istatistigi kullanilmigtir. Grup i¢i zamana gore normal dagilan
verilerin karsilastirilmasinda Esli iki Ornek t testi ve normal dagilmayan verilerin
karsilastirilmasinda Wilcoxon testi kullanilmistir. Analiz sonuglar1 nicel veriler i¢in ortalama
+ 5. Sapma ve ortanca (minimum — maksimum) seklinde kategorik veriler frekans (yiizde)
olarak sunulmustur. Onem diizeyi p<0,050 olarak alinmustir.
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4. BULGULAR

Temmuz 2020 ile Ocak 2022 tarihleri arasinda 40 olguya WPNO uygulandi. Alt dlgek
karsilagtirmasinda yalan Olgeginde yiiksek puan alan 3 hastanin verileri degerlendirmeye
almmamustir.

Bu ¢aligmada yaslar1 18 ile 55 arasinda degigsmekte olan, 20’si (%54,1) kadin, 17’si (%45,9)
erkek olmak tizere toplam 37 olgu ile yapilmistir (Sekil 4.1).

Cinsiyete Gore Dagilim

M Erkek

Kisi Sayisi

Sekil 4.1: Cinsiyete gore hasta dagilimi

Olgularin yas ortalamasi 28.43 +9.67/yildir. Kadin olgularm yas ortalamasi 27.1 £8.21/y1l,
erkek olgularin yas ortalamas1 30 +11.2/y1ldir. Cinsiyetler arasinda yas ortalamasi istatiksel
olarak anlamli bir farklilk saptanmamustir (p:0,557). Kadinlarda ortanca (minimum-
maximum) yas 27 (18-44), erkek olgularda ortanca (min-max) yas 29 (18-55) idi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Cinsiyete gore yas ortalamalar1 ve ortanca degerleri

ORT+S.S ORTANCA P
(MIN-MAX)

KADIN 27.1+8.21 27 (18- 44)
ERKEK 30 +11.2 29 (18- 55)
TOPLAM 28.43 £ 9.67 29 (18-55) 0,557

Okur-yazar olanlarin dahil edildigi WPNO yaptigimiz olgularm egitim durumu ilkdgretim
mezunu, lise mezunu ve tiniversite mezunu olarak siiflandmrilmistir. Hastalarm 9’u (%24,3)
ilkogretim mezunu, 19’ u (%51,4) lise mezunu ve 9 ‘u (%24,3) Universite mezunudur (Sekil
4.2).
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Egitim Durumuna Gore Dagilim

ilkdgretim Mezunu Lise Mezunu Universite Mezunu

W ilkdgretim Mezunu H Lise Mezunu m Universite Mezunu

Sekil 4.2: Egitim durumuna gore hasta dagilimi

Calismamizda olgular meslek durumuna c¢aligmiyor, 6grenci, memur, is¢i, serbest meslek,
seklinde smiflandirilmistir. Hastalardan 10’u (%27) g¢alismiyor, 9’u (%24,3) 6grenci, 5’i
(%13,6) memur, 7’si (%18,9) is¢i, 6’s1 (%16,2) serbest meslektir (Sekil 4.3).

Meslek Durumuna Goére Dagilim
30

25
20

15

Oran (%)

10

Calismiyor Ogrenci Memur isgi Serbest Meslek

W Calismiyor Ogrenci Memur Misci M Serbest Meslek

Sekil 4.3: Meslek durumuna gore hasta dagilimi
Calismamiz 18’1 (48,6) bekar ve 19’u (51,4) evli olan hastalardan olugmaktadir (Sekil 4.4).

Olgekle degerlendirilen hastalar 2017 ILAE siuflamasma gore nobet tipleri
smiflandirildiginda 8’1 (%21,6) fokal baslangighi nobet (farkindaligin korundugu ve
bozuldugu fokal nobet ve fokal baslayan bilateral tonik klonik nobet) ve 29’u (%78,4)
jeneralize baslangicli nobetlerdir. Belirlenemeyen veya smiflandirilamayan ndbet tipi
saptanmamistir (Sekil 4.5).
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Medeni Duruma Goére Dagilim

Bekar Evli

M Bekar BEVli
Sekil 4.4: Medeni duruma gore hasta dagilimi

Nobet Tiplerine Gére Dagilim

Oran (%)

. [
0
Fokal Baslangigl Nobet Jeneralize Nobetler

W Fokal Baslangi¢li Nébet M Jeneralize Nobetler

Sekil 4.5: Nobet tiplerine gore hasta dagilimi

Hastalarimin tani sonrasi ilk 1 yillik takiplerinde ndbet sayilar1 kaydedilmistir. Nobet sayisi
tim hasta grubunda 5.19 +3.53/y1ldir. Kadin hastalarda nobet sayis1 5.65 £3.42/y1l, erkek
hastalarda 4.65 +3.67/yildir. Kadin hastalarda ortanca (min-max) 4.5 (1-13), erkek hastalarda
ortanca (min-max) 3 (2-15) idi. Cinsiyetler arasinda nobet sayis1 agisindan istatiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p:0.167).

Tablo 4.2: Cinsiyete gore 1 yillik ndbet sayis1 ortalamalar ve ortanca degerleri

ORT+S.S ORTANCA P
(MIN-MAX)

KADIN 5.65 +3.42 4.5 (1-13)
ERKEK 4.65 +3.67 3 (2-15)
TOPLAM 5.19 +3.53 4 (1- 15) 0.167
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Calismamiza alinan olgular yeni tani alan ve/veya yeni tedavi baslanan hastalar oldugu igin
tim grupta hastalar monoterapi almaktadir. Hastalarmm 19’u (%51,4) levetirasetam, 9’u
(%24,3) valproik asit, 6’s1 (%16,2) karbamazepin, 2’si (%5,4) zonisamid, 1’1 (%2,7)
lakozamid tedavisi almistir (Sekil 4.6). Kontrol WPNO 6lcegi degerlendirmesi esnasinda ve
tarafimizca yapilan 1 yillik takipleri boyunca ilag tedavileri degismemistir.

llaglara Tedavisine Gére Dagilm

60
50
__ 40
§
c 30
O
o
20
; .
; - -
Levetirasetam Valproik Asit Karbamazepin Zonisamid Lakozamid
Levetirasetam Valproik Asit B Karbamazepin B Zonisamid M Lakozamid

Sekil 4.6: ilag tedavisine gore hasta dagilimi

Hastalarm 8’inde (%21,6) patolojik EEG bulgusu saptanmamustir. 6 (%16,2) hastada temporal
bolgede fokal epileptik odak, 2 (%5,4) hastada frontal bdlgede fokal epileptik odak ve 21
(%56,8) hastada ise jeneralize epileptiform anormallik saptanmustir (Sekil 4.7).

EEG Bulgularina Goére Dagihm

60

50
= 40
X
c 30
O
O 20

10

0 [ |
Normal Temporal Bolgede Fokal Frontal Bolgede Fokal Jeneralize
Epileptik Odak Epileptik Odak
Normal Temporal Bolgede Fokal Epileptik Odak

B Frontal Bolgede Fokal Epileptik Odak M Jeneralize

Sekil 4.7: EEG bulgularina gore hasta dagilimi

Caliymamiza katilan 37 hastadan 3’lnlin (%8,1) kraniyal MR goriintiilemeleri
bulunmamaktadir. Kraniyal MR goriintiileri degerlendirilen 34 hastanin 31’inde (%83,8)
anormal bir patoloji saptanmamustir. 3 (%8,1) hastanin ise kraniyal MR’ inda anormal bir
patoloji saptanmistir (Sekil 4.7). Patolojik bulgular; bir olguda sag temporalde porensefalik
alan, bir olguda sol temporal iskemik alan ve diger bir olguda sol temporalde kavernom idi.
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Kraniyal MR Bulgularina Gére Dagilim
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Kraniyal MR yok Normal Kraniyal MR Anormal Kraniyal MR

Oran (%)

B Kraniyal MR yok Normal Kraniyal MR~ ® Anormal Kraniyal MR

Sekil 4.8: Kraniyal MR bulgularina gore hasta dagilimi

Hastalarin 36’sinda (%97,3) anne ve baba akrabaligi bulunmamaktadir. 1 (%2,7) hastada ise
anne ve babada akrabaligi oldugu belirlenmistir.

WPNO uygulanan hastalarin 31’inde (%83,8) ailelerinde epilepsi dykiisii bulunmamaktadir. 6
(%16,2) hastada ise ailede epilepsi hastasi olan birey belirlenmistir.

Ailede Epilepsi Oykiisii Duruma Gére Dagilim
100
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60

Oran (%)

40
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. ]
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B Var HYok

Sekil 4.9: Ailede epilepsi dykiisiine gore hasta dagilimi

Caligmaya katilan hastalarda mevcut olan ek hastaliklar sirasiyla:  Arteriovendz
malformasyon, iskemik serebrovaskiiler hastalik, hipertansiyon, bipolar bozukluk, hipotroidi,
kavernom, diabetes mellitus idi. Bir hastanin ge¢irilmis akciger tiiberkiiloz dykiisii baska bir
hastanin ise ge¢irilmis menenjit 6ykiisii mevcuttu.

Olgularmizin ikisinde bebeklik ve ¢ocukluk c¢aglarinda atesli havale 6ykiisii bulunmaktadir.
Bir hastamizda vakumla zor dogum 6ykiisii, baska bir hastamizda ise dogum sirasinda kordon
dolanmasi oykiisii belirtilmistir.

Calismaya katilan hasta grubumuzun 6zellikleri tablo halinde 6zetlenmistir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3: Hasta Grubunun Ozellikleri n (%)

Cinsiyet

Kadn 20 (54,1)

Erkek 17 (45,9)
Egitim durumu

[kogretim 9 (24,3)

Lise 19 (51,4)

Universite 9(24,3)
Meslek

Calismiyor 10 (27)

Ogrenci 9 (24,3)

Memur 5(13,6)

Isci 7(18,9)

Serbest meslek 6 (16,2)
Medeni durum

Bekar 18 (48,6)

Evli 19 (51,4)
Nobet tipi

Fokal baglangi¢li nobet 8 (21,6)

Jeneralize baglangigh nobet 29 (78,4)
Baslanan tedavi

Levetirasetam 19(51,4)

Valproik asit 9 (24,3)

Karbamazepin 6 (16,2)

Zonisamid 2(5,4)

Lakozamid 1(2,7)
EEG bulgusu

Normal 8 (21,6)

Temporal bolgede fokal epileptik odak 6 (16,2)

Frontal bolgede fokal epileptik odak 2(5,4)

Jeneralize epileptiform anormallik 21 (56,8)
Kraniyal MR anormalligi

Yok 31 (83,8)

Var 3(8,1)
Anne- baba akrabalig1

Yok 36 (97,3)

Var 1(2,7)
Ailede epilepsi dykist

Yok 31 (83,8)

Var 6 (16,2)




Washington Psikososyal Nobet Olgegi degerlendirmesinde hastalarmn tan1 aninda ilk testi ve 1
yillik takibinde kontrol testinde 8 alt Slgek puani her hasta igin ayr1 ayr1 degerlendirilerek
‘Profil Formu’na islenmistir.

40 olgumuzdan 3 hasta gegerlilik dlceklerinde gecemedigi i¢in degerlendirme dis1 birakilip,
37 hastanin WPNO uygulanmasinda aile gegmisi, duygusal durum, kisiler aras1 uyum, meslek
uyumu, maddi durum, ndbete uyum, tedaviye uyum ve genel psikososyal fonksiyonlarin yer
aldig1 8 alt Olgek, ilk testi ve kontrol testde degerlendirilmistir.

Tablo 4.4: WPNO ilk ve kontrol alt 6lgek skorlarmnim kadm, erkek ve toplam hasta grubuna
gore karsilastirilmasi

Kadin (n=20) Erkek (17) Toplam (n=37) t-st p
ort£s.s or(min-maks) ort+s.s or (min-maks) ort+s.s ort (min-maks)
1. AG 281231 2(0-7) 159+137 2 (0-5) 2.24+201 2(0-7) U=124,5 0,167
2. AG 2.3+1.98 2(0-7) 1.47 +1.07 1(0-4) 1.92 + 1.66 2(0-7) U=136,0 0,311

1.DD  16.25+7.02 165(4-32) 11.53+561  9(5-21)  14.08+6.76 14(4-32) U=1050 0,048
2.DD 1565+7.49 165(2-32) 10.53+5.91 10 (1- 20) 133+72  14(1-32) t=2278 0,029
1. KAU  8.65+5.26 8 (2- 21) 6.47+4.02  6(0-13) 765+48  7(0-21) t=1,395 0,172
2.KAU 8.35+558 8 (1- 21) 6.76+3.96 7 (1-13) 762+491  7(1-21) t=0979 0,334
1.MU  4.95+296  45(0-12) 441+314  3(0-12) 47+302  4(0-12) t=0535 0,59
2.MU  455+267 4 (0-11) 412+269  3(1-10) 435+265  4(0-11) U=1405 0,373
1.MaD 345+242  25(0-7)  3.82+251 4(0-7) 362+243  3(0-7) U=1835 0,684
2.MaD 355216 3(1-7) 3.88+2.47 5(0-7) 3.7+228 4(0-7) U=1805 0,752
1.NU  7.35+298 7 (0- 14) 5+2.94 5 (1- 11) 6.27+3.15  6(0-14) t=2,407 0,021
2.NU  6.45+359 6 (0- 14) 429+312  4(0-10) 546+351  6(0-14) t=1,932 0,061
1.TU  265+179  25(0-7)  218+194 2 (0- 6) 243+185  2(0-7) t=0772 0,445
2.TU  255+182 2 (0- 6) 2.29+19 2 (0- 6) 243+183  2(0-6) t=0418 0,678
1.GPF  24+1214  23(6-52) 17.76+851  16(6-35) 21.14+1095 20(6-52) t=1,778 0,084
2.GPF 23.05+1346 22(4-54) 16.59+1046 15(2-35) 20.08+1244 21(2-54) t=1608 0,117

U= Mann Whitney U, t= Bagimsiz ornekler T testi

AG: Aile ge¢misi, DD: Duygusal durum, KAU: Kisiler arast uyum, MU: Meslek uyumu,
MaU: Maddi Durum, NU: Nébete uyum, TU: Tedaviye uyum, GPF: Genel psikososyal
fonksiyonlar

1. AG: Ik uygulanan AG alt élgegi, 2. AG: Kontrol AG alt élgegi

Aile Ge¢misi Olgegi

Olgularin tan1 anindaki ilk testinde bu Olgekte ortalama skoru 2.24 +2.01°dir (Tablo 4.4).
Hastalarin 27’si (%72,9) birinci hasta profiline, 37t (%8,1) ikinci hasta profiline ve 7 (%19)
hasta ise liglincii hasta profiline uyumlu olmaktadir. Bu alt dlgekte dordiincii hasta profiline
uyan hasta bulunmamaktadir. Biitiin olgular incelendiginde aile gegmisi (AG) alt dlgeginde
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tam anindaki ilk uygulanan WPNO’de hastalar birinci hasta profiline uyan 6nemli bir
psikososyal sorunu olmayan hasta grubundan olusmaktadir (Sekil 4.10).

Olgularm 1 yillik takipleri siiresince yapilan ikinci WPNO uygulamasinda aile gegmisi alt
Olgeginde ortalama skoru 1.92 +1.66°dir (Tablo 4.4). Hastalarin 29’u (%78,4) birinci hasta
profiline, 4’4 (%10,8) ikinci hasta profiline ve 4’4 (%10,8) Uglinct hasta profiline denk
gelmektedir. Bu oOlgekte ilk Olgekte oldugu gibi dordiincii hasta profiline uyan hasta
bulunmamaktadir. Tiim hasta grubu degerlendirildiginde aile ge¢misi alt dlgeginde 1 yillik
takipleri siiresince yapilan kontrol WPNO uygulamasinda hastalar birinci hasta profiline uyan
onemli bir psikososyal sorunu olmayan hasta grubundadir (Sekil 4.10).

Hastalarin ilk ve kontrol aile gegmisi alt 6lgek skorlarinin karsilagtirilmasinda istatiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmamustir (p:0,121) (Tablo 4.6).

Duygusal Durum Olgegi

Hastalarin tan1 anindaki ilk testinde bu dlgekte ortalama skoru 14.08 +6.76°dir (Tablo 4.4). Ik
WPNO uygulamasinda birinci hasta profiline uyan hasta bulunmamaktadir. Hastalarm 12’si
(%32,4) ikinci hasta profiline, 23’1 (%62,2) tigilincii hasta profiline ve 2’si (%5,4) dérdiincii
hasta profiline uymaktadir. Tiim hasta grubu degerlendirildiginde duygusal durum (DD) alt
olceginde tani anindaki ilk WPNO uygulamasinda hastalar Uglincl hasta profiline uyan
belirgin 6neme sahip psikososyal sorunlarinin oldugu, yasam kalitesi, hastaliga uyumu ve
islevselligin etkilendigi gruba dahil olmaktadir (Sekil 4.10).

Olgularm 1 yillik takipleri siiresince yapilan ikinci WPNO uygulamasinda DD alt dlgeginde
ortalama skoru 13.3 +7.2’dir (Tablo 4.4). Hastalarin 1’1 (%2,7) birinci hasta profiline, 11’
(%29,7) ikinci hasta profiline, 23’1 (%62,2) lglinct hasta profiline ve 2’si (%5,4) dordiincii
hasta profiline denk gelmektedir (Sekil 3.1). Tiim hasta grubu degerlendirildiginde DD alt
olceginde 1 yillik takipleri siiresince yapilan kontrol WPNO uygulamasinda hastalar Gclincii
hasta profiline uyan belirgin 6neme sahip psikososyal sorunlarmin oldugu, yasam Kkalitesi,
hastaliga uyumu ve islevselligin etkilendigi gruba dahil olmaktadir (Sekil 4.10).

Hastalarin ilk ve kontrol duygusal durum alt 6lgek skorlarmin karsilastirilmasinda istatiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p:0,197) (Tablo 4.6).

Kisiler Aras1 Uyum Olgegi

Hastalarin tan1 anindaki ilk testinde kisiler arasi uyum 6lgeginde ortalama skoru 7.65 +£4.8°dir
(Tablo 4.4). Hastalarin 4t (10,8) birinci hasta profiline, 13’ (%35,1) ikinci hasta profiline,
18’1 (%48,7) ligiincii hasta profiline ve 2’si (%5,4) dordiincii hasta profiline uymaktadir. Tiim
hasta grubu degerlendirildiginde kisiler arasi uyum (KAU) alt dlgceginde tani1 anindaki ilk
WPNO uygulamasinda hastalar iigiincii hasta profiline uyan belirgin dneme sahip psikososyal
sorunlarinin oldugu, yasam kalitesi, hastaliga uyumu ve islevselligin etkilendigi gruba dahil
olmaktadir (Sekil 4.10).

Hastalarm 1 yillik takipleri siiresince yapilan ikinci WPNO uygulamasida KAU alt dlgeginde
ortalama skoru 7.62 £4.91°dir (Tablo 4.4). Hastalarin 6’si (%16,2) birinci hasta profiline, 10’u
(%27) ikinci hasta profiline, 19’u (%51,4) tgilincii hasta profiline ve 2’si (%5,4) dordiincii
hasta profiline denk gelmektedir. Tiim hasta grubu degerlendirildiginde KAU alt 6lgeginde 1
yillik takipleri siiresince yapilan kontrol WPNO uygulamasinda hastalar iigiincii hasta
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profiline uyan belirgin 6neme sahip psikososyal sorunlarinin oldugu, yasam kalitesi, hastaliga
uyumu ve islevselligin etkilendigi gruba dahil olmaktadir (Sekil 4.10).

Calismamiza katilan olgularin ilk ve kontrol KAU alt 6l¢ek skorlarmin karsilagtirilmasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p:0,947) (Tablo 4.6).

Meslek Uyumu Olcegi

Olgularm tan1 anindaki ilk testinde meslek uyumu (MU) o6l¢eginde ortalama skoru 4.7
+3.02°dir (Tablo 4.4). Hastalarin 16’s1 (%43,2) birinci hasta profiline, 7’si (%19) ikinci hasta
profiline, 12’si (%32,4) igiincli hasta profiline ve 2’si (%5,4) dordiincii hasta profiline
uymaktadir. Tiim hasta grubu degerlendirildiginde MU alt dlgeginde tan1 anindaki ilk WPNO
uygulamasinda hastalar ikinci hasta profiline uyan smirli 6neme sahip psikososyal sorunlar
oldugu fakat bu sorunlarin yasam kalitesini, hastaliga uyumunu ve islevselligini belirgin
derecelerde etkilemedi gruba dahil olmaktadir (Sekil 4.10).

Olgularin 1 yillik takipleri siiresince yapilan ikinci WPNO uygulamasinda MU alt dlgeginde
ortalama skoru 4.35+2.65tir (Tablo 4.4). Olgularin 17’si (%45,9) birinci hasta profiline, 8’i
(%21,6) ikinci hasta profiline, 11’1 (%29,8) tglncl hasta profiline ve 1’i (%2,7) dordinci
hasta profiline denk gelmektedir (Sekil 3.1). Tiim hasta grubu degerlendirildiginde MU alt
olceginde 1 yillik takipleri siiresince yapilan kontrol WPNO uygulamasinda hastalar ikinci
hasta profiline uyan sinirli 6neme sahip psikososyal sorunlar oldugu fakat bu sorunlarin
yasam kalitesini, hastaliga uyumunu ve islevselligini belirgin derecelerde etkilemedi gruba
dahil olmaktadir (Sekil 4.10).

Calismamiza katilan olgularin ilk ve kontrol MU alt 6lgek skorlarinin karsilagtirilmasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p:0,266) (Tablo 4.6).

Maddi Durum Olgegi

Olgularin tam1 anindaki ilk testinde maddi durum olgeginde ortalama skoru 3.62 +2.43’tiir
(Tablo 4.4). Hastalarin 8’1 (%21,6) birinci hasta profiline, 8’1 (%21,6) ikinci hasta profiline,
10’u (%27) Uglncu hasta profiline ve 11°1 (%29,8) dordiince hasta profiline uyumlu
olmaktadir. (Sekil 3.1). Biitiin olgular incelendiginde MaD alt 6l¢eginde tan1 anindaki ilk
uygulanan WPNO’de hastalar tigiincti hasta profiline uyan belirgin 6neme sahip psikososyal
sorunlarmin oldugu, yasam kalitesi, hastaliga uyumu ve islevselligin etkilendigi gruba dahil
olmaktadir (Sekil 4.10).

Olgularin 1 yillik takipleri siiresince yapilan ikinci WPNO uygulamasinda maddi durum alt
Olgeginde ortalama skoru 3.7 +2.28°dir (Tablo 4.4). Hastalarin 9’u (%24,3) birinci hasta
profiline, 6’s1 (%16,2) ikinci hasta profiline, 13’i (%35,2) Uclincu hasta profiline ve 9’u
(%24,3) dordinci hasta profiline denk gelmektedir. Tiim hasta grubu degerlendirildiginde
maddi durum alt 8lgeginde 1 yillik takipleri siiresince yapilan kontrol WPNO uygulamasinda
hastalar ¢lincu hasta profiline uyan belirgin 6neme sahip psikososyal sorunlarinin oldugu,
yasam kalitesi, hastaliga uyumu ve islevselligin etkilendigi gruba dahil olmaktadir (Sekil
4.10).

Hastalarin ilk ve kontrol MaD alt Ol¢ek skorlarmnin karsilastirilmasinda istatiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmamuistir (p:0,916) (Tablo 4.6).
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Nébete Uyum Olgegi

Olgularm tan1 anindaki ilk testinde ndbete uyum (NU) Olgeginde ortalama skoru 6.27 +
3.15°tir (Tablo 4.4). Hastalarin 3’ (%8,1) birinci hasta profiline, 13’4 (%35,2) ikinci hasta
profiline, 20°’si (%54) ugunct hasta profiline ve 1°’i (%2,7) dordincu hasta profiline
uymaktadir. Tiim hasta grubu degerlendirildiginde NU alt dlceginde tani anindaki ilk WPNO
uygulamasinda hastalar UGglnct hasta profiline uyan belirgin 6neme sahip psikososyal
sorunlarmin oldugu, yasam kalitesi, hastaliga uyumu ve islevselligin etkilendigi gruba dahil
olmaktadir (Sekil 4.10).

Olgularm 1 yillik takipleri siiresince yapilan ikinci Washington Psikososyal Nobet Olgegi
uygulamasinda NU alt 6lgeginde ortalama skoru 5.46 £3.51°dir (Tablo 4.4). Olgularin 6’s1
(%16,2) birinci hasta profiline, 12°si (%32,4) ikinci hasta profiline, 18’1 (%64,7) ti¢lincu hasta
profiline ve 1’1 (%2,7) dordiincii hasta profiline denk gelmektedir (Sekil 3.1). Tiim hasta
grubu degerlendirildiginde NU alt Glgeginde 1 yillik takipleri siiresince yapilan kontrol
Washington Psikososyal Nobet Olgegi uygulamasinda hastalar t¢lincli hasta profiline uyan
belirgin 6neme sahip psikososyal sorunlarmin oldugu, yasam kalitesi, hastaliga uyumu ve
islevselligin etkilendigi gruba dahil olmaktadir (Sekil 4.10).

Hastalarin ilk ve kontrol ndbet uyumu alt 6lgek degerleri karsilastirildiginda NU degerininin
kontrol testinde 0.12 £1.5 azaldig1 ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p:0,022)
goriilmiistiir (Tablo 4.6).

Tedaviye Uyum Olcegi

Hastalarin tan1 anindaki ilk testinde tedaviye uyum (TU) Ol¢eginde ortalama skoru 2.43
+1.85°tir (Tablo 4.4). Hastalarin 13’ (%35,2) birinci hasta profiline, 12’si (%32,4) ikinci
hasta profiline, 11’1 (%29,7) tglncu hasta profiline ve 1’1 (%2,7) dordunci hasta profiline
uymaktadir. Tim hasta grubu degerlendirildiginde tedaviye uyum alt 6lgeginde tan1 anindaki
ilk Washington Psikososyal Nébet Olgegi uygulamasinda hastalar ikinci hasta profiline uyan
smirlt oneme sahip psikososyal sorunlar oldugu fakat bu sorunlarin yasam kalitesini, hastaliga
uyumunu ve islevselligini belirgin derecelerde etkilemedigi gruba dahil olmaktadir (Sekil
4.10).

Hastalarm 1 yillik takipleri siiresince yapilan ikinci Washington Psikososyal Nobet Olgegi
uygulamasinda tedaviye uyum alt 6lgeginde ortalama skoru 2.43 +1.83’tiir (Tablo 4.4).
Hastalarin 15’1 (%40,6) birinci hasta profiline, 12’si (%32,4) ikinci hasta profiline, 10’u
(%27) Uglncl hasta profiline uymaktadir. Dordiincii hasta profiline uyan hasta
bulunmamaktadir (Sekil 3.1). Tim olgular birlikte degerlendirildiginde tedaviye uyum alt
dlceginde 1 yillik takipleri siiresince yapilan kontrol WPNO uygulamasinda hastalar ikinci
hasta profiline uyan sinirli 6neme sahip psikososyal sorunlar oldugu fakat bu sorunlarn
yasam Kalitesini, hastaliga uyumunu ve islevselligini belirgin derecelerde etkilemedigi gruba
dahil olmaktadir (Sekil 4.10).

Calismamiza katilan olgularin ilk ve kontrol TU alt 6l¢ek skorlarmin karsilagtirilmasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p:1,0) (Tablo 4.6).

Genel Psikososyal Fonksiyonlar Olcegi

Hastalarin tan1 anindaki ilk testinde bu 6lgekte ortalama skoru 21.14 £10.95’tir (Tablo 4.4).
Hastalarin 5’1 (%13,5) birinci hasta profiline, 15’1 (%40,5) ikinci hasta profiline, 15’1 (%40,5)
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ticlincii hasta profiline ve 2’si (%5,5) dordiincii hasta profiline uymaktadir. Tiim hasta grubu
degerlendirildiginde genel psikososyal fonksiyonlar (GPF) alt dlgceginde tani anindaki ilk
WPNO uygulamasinda hastalar iiciincii hasta profiline uyan belirgin dneme sahip psikososyal
sorunlarmin oldugu, yasam kalitesi, hastaliga uyumu ve islevselligin etkilendigi gruba dahil
olmaktadir (Sekil 4.10).

Olgularm 1 yillik takipleri siiresince yapilan ikinci WPNO uygulamasinda GPF alt lgeginde
ortalama skoru 20.08 £12.44°tiir (Tablo 4.4). Hastalarin 10’u (%27) birinci hasta profiline,
9’u (%24,3) ikinci hasta profiline, 16’s1 (%43,2) igiincii hasta profiline ve 2’si (%5,5)
dordiincii hasta profiline denk gelmektedir (Sekil 3.1). Ttim hasta grubu degerlendirildiginde
GPF alt dlgeginde 1 yillik takipleri siiresince yapilan kontrol WPNO uygulamasinda hastalar
Uclinct hasta profiline uyan belirgin 6neme sahip psikososyal sorunlarinin oldugu, yasam
kalitesi, hastaliga uyumu ve iglevselligin etkilendigi gruba dahil olmaktadir (Sekil 4.10).
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Sekil 4.10: WPNO ilk ve kontrol alt dlcek skorlar1 ve hasta profil karsilastiriimalar:

Hastalarin ilk ve kontrol GPF alt 6lgek skorlarmin karsilastirilmasinda istatiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmamistir (p:0,217) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.5: WPNO ilk ve kontrol alt 8lgek ortalama skorlar1 ve hasta profilleri

Ik Kontrol

WPNO OLCEKLERI Ort +ss Profil Ort + ss Profil
Alt Olgekler

AG 2.24 +£2.01 1 1.92 + 1.66 1
DU 14.08 £6.76 3 13.3+7.2 3
KAU 7.65+4.8 3 7.62 £4.91 3
MU 4.7 +3.02 2 435+2 2
MaD 3.62 +2.43 3 3.7+2.28 3
NU 6.27 + 3.15 3 5.46 + 3.51 3
TU 2.43 +£1.85 2 2.43 +£1.83 2
GPF 21.14 +10.95 3 20.08 +12.44 |3

Tablo 4.6: Hastalarm ilk ve kontrol WPNO alt dlgek ve gegerlilik dlgeklerinin degerlerinin

karsilagtirilmast
ALT OLCEKLER ILK KONTROL p
AG 2.24+2.01 2(0-7) 1.92 +1.66 2(0-7) 0.121*
DD 14.08 £ 6.76 14 (4- 32) 133+7.2 14 (1-32) 0.197**
KA 7.65+4.8 7 (0-21) 7.62+£4.91 7(1-21) 0.947**
MU 4.7 +£3.02 4 (0-12) 435+ 2.65 4 (0-11)  0.266*
MaD 3.62 +£2.43 3(0-7) 3.7+2.28 4 (0-7) 0.916*
NU 6.27 £3.15 6 (0- 14) 5.46 £3.51 6 (0-14) 0.022**
TU 2.43 £1.85 2(0-7) 2.43 £1.83 2 (0-6) 1*
GPF 21.14+1095 20(6-52) 20.08 +12.44 21(2-54) 0.217**
YO 241 +0.8 3(0-3) 2.19+0.88 2 (0-3) 0.087*
NVC 1.92 +1.19 2 (0-5) 1.84+1.19 2 (0-5) 0.599*

* Wilcoxon testi, ** Paired Samples t test

Ik ve kontrol WPNO alt élgeklerinin cinsiyetler arasindaki dagilimi karsilastirilmistir. Kadmn
hastalarda ilk aile ge¢misi Olcegi ortalama skoru 2.8 +2.31°dir. Kadinlarda kontrol aile
gecmisi alt dlgegi ortalama skoru 2.3 +1.98’dir. Tiim kadin hasta grubu degerlendirildiginde
ilk ve kontrol dlgeginde birinci hasta profilinde 6nemli bir psikososyal sorunu olmayan grupta
yer olmaktadir (Tablo 4.4).

Erkek hastalarda ilk aile gegmisi 6lgegi ortalama skoru 1.59 +1.37°dir. Erkeklerde kontrol aile
gecmisi alt 6lgegi ortalama skoru 1.47 +1.07°dir. TUm erkek hasta grubu degerlendirildiginde
ilk ve kontrol 6lgeginde birinci hasta profilinde 6nemli bir psikososyal sorunu olmayan grupta
yer almaktadir (Tablo 4.4).
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Calismamizda cinsiyete gore AG ilk ve kontrol alt 6l¢eklerini karsilastirdigimizda her iki grup
icin benzerdi ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (sirasiyla p:0,167, p:311)
(Tablo 4.4).

Kadm hastalarda ilk DD alt 6l¢egi ortalama skoru 16.25 +7.02°dir. Kadin hastalarda kontrol
DD alt 6lgek ortalama skoru 15.65 £7.49’dur. Hem ilk hemde kontrol testte hastalar tguncu
hasta profiline uyan belirgin 6neme sahip psikososyal sorunlarmin oldugu, yasam kalitesi,
hastaliga uyumu ve islevselligin etkilendigi gruba dahil olmaktadir (Tablo 4.4)

Erkek olgularimizda ilk DD alt 6lgegi ortalama skoru 11.53 £5.61’dir. Kontrol DD alt
Olgeginde ise ortalama skoru 10.53 £5.91°dir. Hem ilk hemde kontrol DD alt 6lgekleri erkek
hastalarimizda ti¢iincii hasta sahiptir (Tablo 4.4)

Hem ilk hem de kontrol degerlendirmede duygusal durum 6lgegi skoru kadinlarda erkeklere
gore daha yuksektir ve bu farklar istatistiksel olarak anlamlidir (sirasiyla p:0,048, p:0,029),
(Tablo 4.4)
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Sekil 4.11: Kadin hastalarda ilk ve kontrol alt 6lgek skorlar1 ve hasta profilleri

Kadm hastalarda ilk kisiler aras1 uyum alt 6l¢egi ortalama skoru 8.65 +5.26°dir. Bu hastalarin
kontroliinde ortalama skoru 8.35 +5.58dir. ilk ve kontrol WPNO KAU alt 6lgeginde hastalar
uclinct hasta profiline sahiptir (Tablo 4.4).
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Erkek hastalarda ilk KAU alt 6lgegi ortalama skoru 6.47 +4.02°dir. Erkeklerde kontrol KAU
alt dlgegi ortalama skoru 6.76 +3.96°dur. ilk ve kontrol WPNO uygulanan hastalarda KAU alt
Olgeginde hastalar ikinci hasta profiline uymaktadir (Tablo 4.4).

Calismamizda cinsiyete gore KAU ilk ve kontrol dlgek skorlar1 karsilastirdigimizda her iki

grup i¢in benzerdi ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir (sirasiyla p:0,172,
p:0,334) (Tablo 4.4).

Kadmlarda ilk WPNO meslek uyumu alt &lgegi ortalama skoru 4.95 +2.96°dir. Kontrol MU
alt olgeginde ortalama skoru 4.55 +2.67°dir. Her iki alt Olgekte ikinci hasta profiline
uymaktadir (Tablo 4.4).

Erkeklerde ilk MU alt 6lgegi ortalama skoru 4.41 £3.14’tiir.Kontrol MU alt 6l¢egi ortalama
skoru 4.12 +2.69°dur. Her iki 6lgcekte de hastalar ikinci hasta profiline uymaktadir (Tablo 4.4).

Calismamizda cinsiyete gore MU alt 6lceklerini karsilastirdigimizda her iki grup i¢in benzerdi
ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (sirastyla p:0,596, p:0,373) (Tablo
4.4).
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Sekil 4.12: Erkek hastalarda ilk ve kontrol alt dl¢ek skorlar1 ve hasta profilleri

Kadin olgularimizda ilk maddi durum alt 6lgeginde ortalama skoru 3.45 +£2.42°dir. Bu grupta
hastalar ikinci hasta profiline denk gelmektedir. Kontrol MaD alt 6lgegi ortalama skoru 3.55
+2.16°dir. Kontrol testindeki kadin hastalarm ti¢lincii hasta profiline uymaktadir (Tablo 4.4).

Erkeklerde ilk MaD alt 6lgegi ortalama skoru 3.82 +2.51°dir. Kontrol MaD alt 6lgegi ortalama
skoru 3.88 +2.47°dir. Hem ilk hem de kontrol MaD alt dlgeginde gruplar Ggilincii hasta
profiliyle uyumlu olmaktadir (Tablo 4.4).
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Calismamizda cinsiyete gore MaD alt dlgeklerini karsilagtirdigimizda ilk ve kontrol gruplar
benzerdi ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (sirastyla p:0,684, p:0,752)
(Tablo 4.4).
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Sekil 4.13: Kadmn ve erkek hastalarda ilk ve kontrol alt Slgek skorlari ve hasta profilleri
karsilastirilmasi

Kadm hasta grubunda ilk testte NU alt dlgeginde ortalama skoru 7.35 +2.98’dir.Kontrol NU
alt 6lgeginde ortalama skoru 6.45 £3.59°dur. Kadin hasta profilinde hastalar ilk ve kontrol NU
alt 6lceklerinde ¢lncl hasta profiline dahil olmaktadir (Tablo 4.4).

Erkek hasta grubunda ilk testte NU alt 6l¢eginde ortalama skoru 5 £2.94°tiir. Kontrol NU alt
Olgeginde ortalama skoru 4.29 £3.12°dir. Erkek hastalarda ilk ve kontrol NU alt 6lgeklerinde
ikinci hasta profiline dahil olmaktadir (Tablo 4.4).

[k nébet uyumu 6lgek skoru kadmlarda erkeklere gére daha yiiksekti ve bu fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p:0,021). Kontrol NU 0lgcek skoru cinsiyete gore karsilastirildiginda
anlamli bir farklilik saptanmamustir (p:0,061) (Tablo 4.4).

Kadin olgularimizda ilk tedaviye uyum alt 6l¢egi ortalama skoru 2.65 +£1.79’dur. Kontrol TU
alt Olgegi ortalama skoru 2.55 +1.82°dir. Kadm hasta grubumuzun ilk ve kontrol TU alt
Olgekleri ikinci hasta profiliyle uyumlu olmaktadir (Tablo 4.4).

Erkek olgularimizda ilk TU alt dlgeginde ortalama skoru 2.18 +1.94’tiir. Kontrol TU alt
dlgegi ortalama skoru 2.29 +1.9°dur. ilk ve kontrol NU alt 6lgekleri ikinci hasta profiliyle
uyumlu olmaktadir (Tablo 4.4).
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Calismamizda cinsiyete gore TU alt Olgeklerini karsilastirdigimizda ilk ve kontrol gruplar
benzerdi ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (sirasiyla p:0,445, p:0,678)
(Tablo 4.4).

Kadin hasta grubunda ilk GPF alt 6l¢egi ortalama skoru 24 +12°dir. Kontrol GPF alt 6l¢cegi
ortalama skoru kadinlarda 23.05 £13.46 dir. Kadinlarda hem ilk hemde kontrol PGF alt 6l¢cegi
ticlincli hasta profiline uyan gruba dahil olmaktadir (Tablo 4.4).

Erkek hasta grubunda ilk GPF alt 6l¢egi ortalama skoru 17.76 +8’dir. Kontrol GPF alt dl¢egi
ortalama skoru 16.59 £10.46°dwr. Erkeklerde hem ilk hemde kontrol GPF alt dlgegi ikinci
hasta profiline uyan gruba dahil olmaktadir.

Calismamizda cinsiyete gore GPF alt 6lgeklerini karsilagtirdigimizda ilk ve kontrol gruplar
benzerdi ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (sirastyla p:0,064, p:0,117)
(Tablo 4.4).

Olgularin cinsiyete gore yas ortalamasi karsilastirilmistir. Kadin hastalarin yas ortalamasi
27.1+8.21, erkeklerin yas ortalamasi 30 +11.2, tiim olgularin yas ortalamasi 28.43 +9.67°dir.
Cinsiyete goOre yas ortalamasi acisindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p:0.557).

Olgularin cinsiyetine gore yillik nobet sayisi ortalamasi karsilastirilmistir. Kadin hastalarin
ortalama yillik nobet sayis1 5.65 +3.42, erkeklerin ortalama yillik ndbet sayis1 4.65 +3.67 ve
tiim olgularin ortalama yillik nébet sayis1 5.19 +3.53’tiir. Cinsiyete gore yillik ndbet sayilar
degerleri karsilatirildiginda istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p:0.167).

WPNO ilk ve kontrol alt 6lgeklernin egitim durumuna gore karsilastiriimas1 yapilmistir

IIk AG alt dlgeginde ilkdgretim mezunu olan hastalarda dlgek ortalama skoru 2.44 £2.01°dir.
Lise mezunu olan hastalarda &lgek ortalama skoru 2.79 +2.12°dur. Universite mezunu olan
grupta ise Ol¢ek ortalama skoru 0.89 +1.05’tir (Tablo 4.7)

[Ik yapilan aile gegmisi alt dlgegi skorlar1 karsilastirildiginda Universite ve lise mezunlari
arasinda anlamli bir farklilik saptanmustir (Sirasiyla ortalama skorlar 0.89 +1.05, 2.79 £2.12)
(p:0,034). Tlkdgretim ve lise mezunu hastalar ikinci hasta profiline, {iniversite mezunu hastalar
ise birinci hasta profiline sahiptir (Tablo 4.7).

Kontrol AG alt 6lgeginde ilkogretim mezunu olan hastalar 6lgek ortalama skoru 2.22
+’1.72°dir. Lise mezunu olan hastalarda 6lcek ortalama skoru 2.16 +1.8’dir. Universite
mezunu hastalarda 6l¢ek ortalama skoru 1.11 #1.05’tir. Gruplar arasinda kontrol AG alt
Olceginde istatiktiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p:0.219). Her ii¢ grupta da hastalar
birinci hasta profiline uygun olmaktadir (Tablo 4.7).

[Ik DD alt dlgeginde ilkdgretim mezunu olan hastalarda 6lgek ortalama skoru 15.11 +6.21 dir.
Lise mezunu hastalarda 6lgek ortalama skoru 15.74 +6.88’dir. Universite mezunu olanlarda
9.56 +5.46’drr. 1lk DD alt 8lgeginde skorlar1 gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p:0,064). ik DD alt dlgeginde ilkdgretim ve lise mezunlari iigiincii hasta
profiline uyarken, liniversite mezunlari ikinci hasta profiline uymaktadir (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7: WPNO ilk ve kontrol alt dlgeklerinin egitim durumuna gore karsilastiriimasi

ko gretim Lise Universite p

AGl 244+201® 2(0-6) 279%212° 2(0-7) 0.89+1.05% 1(0-3) 0.034*
AG2 222+172 2(0-5) 216+1.8 2(0-7) 111+1.05 1(0-3) 0.219*
DD1 15.11+6.21 16(5-24) 15.74+6.88 15(7-32) 9.56+5.46 7 (4-20) 0.064**
DD2 14.44+6.02 15(4-24) 1442+768 15(2-32) 9.78+6.76 7 (1-19) 0.247**
KA1 7.89+4.78% 7(2-17) 9.16+459° 9(3-21) 4.22+3.83* 3(0-13) 0.017*
KA2 7.67+442 7(2-16) 895+48  8(3-21) 4.78+487 2(1-13) 0.078*
MUl 4.89+337 3(2-12) 5#275 5(0-12) 3.89+341 3(0-9) 0.441*
MU2 433+218 4(1-7) 426+26  4(0-11) 456+3.4  3(1-10) 0.965**
MaD1 456+219 5(2-7) 3794204 3(1-7) 233+3.08 1(0-7) 0.102*
MaD2 4.22+211 5(1-7) 395+201 5(1-7) 267+287 1(0-7) 0.280*
NUl 6.22+244 6(2-10) 7.05+28  7(2-14) 4.67+4.09 4(0-11) 0.175*
NU2 522+277 5(2-10) 6.37+3.74 6(0-14) 3.78+3.31 3(0-10) 0.187**
TUL 322+164° 3(0-6) 295+1.75° 3(0-7) 056+0.73% 0(0-2) 0.001*
TU2 3.22+1.92 4(0-6) 247+178 2(0-6) 156+1.67 1(0-5) 0.135*
GPF1 22.78+9 24 (11-41) 23.05+11.39 20 (6-52) 15.44 +10.88 10 (6-35) 0.111*
GPF2 21.67+10.9 22 (2-41) 21.84+13 21 (4-54) 14.78+12.49 8(3-35) 0.349**
YO1 233+£071 2(1-3) 242+09  3(0-3) 244+073 3(1-3) 0.812*
YO2 244+088 3(1-3) 2x0.88 2(0-3) 233+0.87 3(1-3) 0.338*
NVC1 233+112 2(0-4) 189115 2(0-5) 1.56+1.33 1(1-5) 0.089*
NVC2 233+122 2(1-5) 17411 2(05 156+1.33 1(0-4) 0.280*

*Kruskal-Wallis, ** Tek yonlu varyans analizi, ®® a-b: Her bir satir i¢in aym harfe sahip gruplar
arasinda fark yoktur. YO: Yalan ol¢egi NCV:Nadir verilen cevaplar élcegi

Kontrol DD alt dlgeginde 6lcek ortalama skoru ilkdgretim mezunu hastalarda 14.44 +6.02,
lise mezunu hastalarda 14.42 +7.68, tiniversite mezunu hastalarda 9.78 +6.76’dir. Kontrol DD
alt olceginde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Kontrol DD alt
Olceginde ilkdgretim ve lise mezunlar1 ligiincii hasta profiline uyarken, iiniversite mezunlari
ikinci hasta profiline uymaktadir (Tablo 4.7).

Ik KAU alt 6lgeginde dlgek ortalama skoru ilkdgretim mezunu hastalarda 7.89 +4.78, lise
mezunu hastalarda 9.16 +£4.59, iiniversite mezunu hastalarda 4.22 +3.83’tiir. {lk yapilan kisiler
aras1 uyum alt 6l¢egi skorlar1 karsilastirildiginda tiniversite ve lise mezunlar1 arasinda anlaml
bir farklilik saptanmustir (swrastyla skorlari: 4.22 +3.83, 9.16 +4.59 (p:0,017). ik KAU alt
Olceginde ilkdgretim ve lise mezunlar ligiincii hasta profiline uyarken, liniversite mezunlar1
ikinci hasta profiline uymaktadir (Tablo 4.7).
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Sekil 4.14: Egitim duruma gore WPNO ilk dlgegin skorlar1 ve hasta profilleri
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Sekil 4.14: Egitim duruma gére WPNO kontrol 6lgegin skorlar1 ve hasta profilleri



Kontrol KAU alt 6lgeginde 6lgek ortalama skoru ilkdgretim mezunu hastalarda 7.67 +4.42,
lise mezunu hastalarda 8.95 +4.8, iiniversite mezunu hastalarda 4.78 +4.87’dir. Gruplar
arasinda bu Olcekte skorlarda anlamli farklilik saptanmamistir (p:0,78). Kontrol KAU alt
Olgeginde ilkdgretim ve lise mezunlar1 liglincli hasta profiline uyarken, iiniversite mezunlar1
ikinci hasta profiline uymaktadir (Tablo 4.7).

Ik MU alt 6lgeginde dlgek ortalama skoru ilkdgretim mezunu hastalarda 4.89 +3.37, lise
mezunu hastalarda 5 £2.75 ve Universite mezunu hastalarda 3.89 +£3.41°dir. Gruplar arasinda
bu odlgekte skorlarda anlamli farklilik saptanmamustir (p:0,441). ik MU alt 6lgeginde
ilkdgretim ve lise mezunlar1 ikinci hasta profiline uyarken, liniversite mezunlar1 birinci hasta
profiline uymaktadir (Tablo 4.7).

Kontrol MU alt 6lceginde her ii¢ grupta da ikinci hasta profiline uyan skorlar elde edilmistir
(Tablo 4.7)

Ik ve kontrol MaD alt lgeginde ilkdgretim ve lise mezunlari iigiincii hasta profiline uyarken,
iiniversite mezunlari ikinci hasta profiliyle uyumlu skorlar elde edilmistir. Ayn1 sekilde ilk ve
kontrol NU alt 6lgeginde ilkdgretim ve lise mezunlar1 {iclincii hasta profiline uyarken,
tiniversite mezunlart ikinci hasta profiliyle uyumlu skorlar elde edilmistir (Tablo 4.7).
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Sekil 4.16: Egitim duruma gére WPNO ilk ve kontrol 6lgegin skorlar1 ve hasta profilleri
karsilagtirilmasi

Ik TU alt 6lgeginde 6lgek ortalama skoru ilkdgretim mezunu hastalarda 3.22 +1.64, lise
mezunu hastalarda 2.95 £1.75 ve iiniversite mezunu hastalarda 0.56 +0.73’tiir. Gruplar
arasinda karsilastirildiginda ilkdgretim ve lise mezunlar1 arasinda istatiksel olarak fark
saptanmamis olup {iniversite mezunlar1 hastalarda diger iki grup arasinda alt 6lgek skorlar
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acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p:0,01) (Tablo 4.7). Kontrol TU alt
dlceginde skorlar gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli saptanmamustir. ilk Glgekte ve
kontrol TU alt dlceginde ilkdgretim ve lise mezunlari ikinci hasta profiline uyarken, liniversite
mezunlari birinci hasta profiline uymaktadir.

Ik ve kontrol GPF alt 6lgeginde ilkdgretim ve lise mezunlari iigiincii hasta profiline,
universite mezunlari ise ikinci hasta profiline uyan skorlar elde edilmistir (Tablo 4.7)

IIk ve kontrol MaD, NU ve GPF &l¢eklerinde hastalarmn skorlar1 gruplar arasinda istatiksel

olarak anlamli degildir (Tablo 4.7)

Calismamizda kontrol AG alt 6lgegi ve kontrol MU alt 6lgegi disinda ilkogretim ve lise

mezunu hastalar daha kotl hasta profiline uyan skorlara sahiptir (Tablo 4.7).

Tablo 4.8: WPNO ilk ve kontrol alt dlgeklerinin medeni duruma gére karsilastirilmasi

Bekar Evli p
AG1 2.72+£2.02 2(0-7) 1.79 + 1.93 2 (0- 6) 0.860**
AG2 2+157 2 (0-7) 1.84+1.77  1(0-6) 0.538**
DD1 15.39+£6.88 155(6-32) 12.84+6.59 11 (4-25) 0.258*
DD2 13.94+738 15(2-32) 12.68+7.17 14 (1-25) 0.602*
KA1l 8.67 +4.6 9(3-21) 6.68 +4.9 6(0-17) 0.214*
KA2 8.33 +5.13 7(1-21) 6.95+4.72 7(1-16) 0.398*
MU1 5.39 +2.73 5(2-12) 405+321 3(0-12) 0.105**
MU?2 506+275 45(1-11) 3.68%243 3(0-9) 0.159**
MaD1 3.94+244 35(0-7) 3.32 +2.45 3(0-7) 0.425**
MaD?2 3.94+201 5(1-7) 3.47 +2.55 3(0-7) 0.620**
NU1 7.22 +2.86 6 (2- 14) 537+322 6(0-12) 0.073*
NU2 6.67+3.41 6(0-14) 4.32+328 4(0-12)  0.040*
TU1l 267191 25(0-7) 221+181 2(0-6) 0.461*
TUZ2 244 +162 25(0-6) 2.42 +2.06 2(0-6) 0.970*
GPF1 23.33+11.71 24.5(6-52) 19.05+10.04 17(6-44) 0.169**
GPF2 2244 £12.91 23.5(4-54) 17.84+11.89 19 (2-45) 0.267*
YO1 222+094 25(0-3) 258 +0.61 3(1-3) 0.327**
Y62 211+09  2(0-3) 226+087 3(1-3)  0.620%*
NVC1l 1.72+1.13 2 (0-5) 211+1.24 2(0-5) 0.343**
NVC2 1.44 +0.86 1(0-3) 2.21+1.36 2(0-5) 0.092**

* Bagimsiz ornekler T testi, ** Mann-Whitney U
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Ik AG alt dlgeginde bekar hastalarin ortalama skoru 2.72 +2.02, evli hastalarin ortalama
skoru 1.79 +1.93tiir. Bu 0Olgekte bekar hastalar ikinci hasta profil ile uyumlu smnir 6neme
sahip psikososyal sorunlar1 olan grubu, evli hastalar ise birinci hasta profiliyle psikososyal
sorunlarm olmadig1 grubu olusturmaktadir.

Kontrol AG alt 6lgeginde bekar hastalarin ortalama skoru 2 +1.57, evli hastalarin ortalama
skoru 1.84 +1.77°dir. Bu 6lgekte evli hastalar ve bekar hastalar birinci hasta profiline sahiptir.

[1k ve kontrol alt dlgek skorlar1 medeni durum alt gruplar1 arasida benzerdir (Tablo 4.8).

Ik DD alt lgeginde bekar hastalarin ortalama skoru 15.39 +6.88, evli hastalarm ortalama
skoru 12.84 +6.59 dur. iki grupta iiciincii hasta profilini temsil etmektedir.

Kontrol DD alt 6lgeginde bekar hastalarin ortalama skoru 13.94 +7.38, evli hastalarin 12.68
+7.17°dir. ki grupta iigiincii hasta profilini temsil etmektedir.

Ik KAU alt dlgeginde bekar hastalarin ortalama skoru 8.67 *4.6, evli hastalarm 6.68
+4.9°dur. Iki grupta iigiincii hasta profilini temsil etmektedir.

Kontrol KAU alt 6l¢eginde bekar hastalarin ortalama skoru 8.33 £5.13, evli hastalarin 6.95
+4.72°dir.Iki grupta Gglincti hasta profilini temsil etmektedir.

Ik MU alt élgeginde bekar hastalarin ortalama skoru 5.39 +2.73, evli hastalarin 4.05 +3.2dir.
Kontrol MU alt 6lgeginde bekar hastalarin ortalama skoru 5.06 +2.73, evli hastalarin 3.68
+2.43’tiir. {1k ve kontrol alt lceklerde her iki grupta ikinci hasta profilini temsil etmektedir.
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Sekil 4.17: Medeni duruma goére ilk ve kontrol Olgek skorlar1 ve hasta profilleri
karsilagtirilmasi

Ik MaD alt Olgeginde bekar hastalarin ortalama skoru 3.94 +2.44, evli hastalarin 3.32
+2.45’tir. Kontrol MaD alt o6lgeginde bekar hastalarin ortalama skoru 3.94 +2.01, evli
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hastalarin 3.47 +2.55tir. {lk ve kontrol alt dlgeklerde her iki grupta iiciincii hasta profilini
temsil etmektedir.

Ik NU alt Olgeginde bekar hastalarin ortalama skoru 7.22 +2.86, evli hastalarin 5.37
+3.22°dir. Iki grupta iiciincii hasta profilini temsil etmektedir.

Kontrol NU alt 6l¢eginde bekar hastalarin ortalama skoru 6.67 +3.41, evli hastalarin 4.32
+3.28 olup iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.040) (Tablo 4.8). Bu
Olgekte bekar hastalar tiglincu hasta profiline uyumlu iken, evli hastalar ikinci hasta profiline
uymaktadir.

Ik TU alt dlgeginde bekar hastalarin ortalama skoru 2.67 +1.91, evli hastalarm 2.21 +1.8dir.
Kontrol TU alt 6lgeginde bekar hastalarin ortalama skoru 2.44 +1.62, evli hastalarm 2.42 +
2.06°dur. Ilk ve kontrol alt dlgeklerde her iki grupta ikinci hasta profiline uymaktadir.

Ik GPF alt dlceginde bekar hastalarin ortalama skoru 23.33 + 11.71, evli hastalarm 19.05
+10.04’tiir. Kontrol GPF alt 6lgeginde bekar hastalarin ortalama skoru 22.44 +12.91, evli
hastalarin 17.84 +11.89°dur. Her iki testte de gruplar arasinda alt dlgek skorlar1 istatiksel
olarak anlaml bir farkhilik saptanmamustir. Ilk ve kontrol GPF alt dlceginde bekar hastalar
uclinct hasta profiline, evli hastalar ikinci hasta profiliyle uyumludur (Tablo 4.8).

Hastalarimizin ilk ve kontrol 6l¢eklerinde meslek durumuna gore hasta profilleri Tablo 4.9 da
verilmistir.

Tablo 4.9: 11k ve kontrol dlceklerin meslek durumuna gore hasta profilleri

WPNO ALT | Cahsmiyor Ogrenci Memur Isci Serbest
OLCEKLERI Meslek
Ik AG 2.profil 1.profil 1.profil 1.profil 2.profil
Kontrol AG | 2.profil 1.profil 1.profil 1.profil 2.profil
ilk DD 3.profil 3.profil 3.profil 3.profil 3.profil
Kontrol DD | 3.profil 3.profil 2.profil 3.profil 3.profil
Ik KAU 3.profil 3.profil 2.profil 2.profil 3.profil
Kontrol KAU | 3.profil 3.profil 2.profil 2.profil 3.profil
Ik MU 2.profil 2.profil 2.profil 2.profil 2.profil
Kontrol MU | 2.profil 2.profil 2.profil 2.profil 2.profil
Ik MaD 3.profil 3.profil 2.profil 3.profil 3.profil
Kontrol MaD | 3.profil 3.profil 2.profil 3.profil 3.profil
Ik NU 3.profil 3.profil 3.profil 3.profil 3.profil
Kontrol NU | 3.profil 3.profil 2.profil 2.profil 3.profil
Ik TU 2.profil 2.profil 1.profil 2.profil 2.profil
Kontrol TU 2.profil 2.profil 1.profil 2.profil 2.profil
Ilk GPF 3.profil 3.profil 2.profil 2.profil 3.profil
Kontrol GPF | 3.profil 3.profil 2.profil 2.profil 3.profil

Hasta profilleri karsilastirildigi zaman g¢alismiyor ve serbest meslek grubu yiiksek hasta
profillerine sahip ve benzerdir. Bu gruplar ilk ve kontrol testte AG, MU ve TU alt dlgegi
disinda belirgin psikososyal probleme sahip ti¢iincii hasta profiline uymaktadir (Tablo 4.9).
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Sekil 4.18: Meslek durumuna gore WPNO ilk olgeklerinin skorlar1 ve hasta profilleri
karsilastirilmasi
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Sekil 4.19: Meslek durumuna gére WPNO kontrol &lgeklerinin skorlar1 ve hasta profilleri
karsilastirilmast
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Memur hastalarda DD VE NU alt 6lgeginde ve isci hastalarda NU alt 6lgeginde hastalar
kontrol testinde Gglincu hasta profilinden ikinci hasta profiline kaydigi saptanmistir. Diger alt
Olgek profilleri ilk ve kontrol testlerde hasta grubu icerisinde benzerdir (Tablo 4.9).

DD alt 6lgegi tiim hasta gruplarinda belirgin psikososyal sorunlar1 olan ii¢ilincii hasta profiline
sahiptir. (Memurlarda farkli olarak kontrol DD alt 6l¢egi ikinci hasta profiline uymaktadir).
(Tablo 4.9).

Tablo 4.10: Meslek durumuna gore WPNO ilk ve kontrol alt 6lgeklerin, yasmn ve ndbet
sayisinin karsilastirilmast

Calismiyor Ogrenci Memur Isci Serbest Meslek P
Yas 305 (19- 44)ab 19 (18- 25)a 31 (29- 49)b 30 (20- 46)ab 305 (18- 55)ab 0.009*
Nobet sayist 4 (2-10) 4 (1- 10) 3(2-3) 7 (3- 15) 2.5 (2- 13) 0.161*
AG1 2 (0- 6) 2 (0- 6) 1(0-3) 2 (0- 6) 2(0-7)  0.811*
AG2 29179 1.44 £0.88 12+13 1.14 £ 0.69 25+259  0.155**
DD1 16 £5.7 1422 +593 10.4+6.8 13+£6.76 15+ 9.94 0.653**
DD2 175(7-25)  14(2-22)  6(1-19) 10(4-18) 115(3-32) 0.342*
KAl 7.6 £4.95 822+393 56+456 6.86+4.02 95+£7.15 0.734**
KA2 8(2-16)  10(4-15) 1(1-13)  5(2-11) 8(1-21)  0.286*
MU1 4.5 (0- 10) 5 (3- 8) 2(1-9)  3(2-12) 3(0-12)  0.601*
MU2 4 (0-9) 537 3(1-10)  3(1-7) 3(2-11)  0.645*
MaD1 3.5 (0- 7) 2 (1- 6) 1(0-7) 42-7) 5(0-7)  0.339%
MaD2 4(1-7) 5 (2- 6) 1(0-7) 4 (1- 6) 5(0-7)  0.318*
NU1 7.1+£277 6.67+2.69 52+482 5431172 6.17+4.49 0.771**
NU2 6.2 £3.36 6.44 +3.47 4.2+427 3.71+2.06 5.83+454 0.482**
TU1 2.5 (0- 4) 2 (0- 5) 1(0-2) 4 (0- 6) 25(0-7)  0.250*
TU2 3.3+1.83 23315 12+13 2.29+2.14 2.33+£2.16 0.344**
GPF1 24+1093 20.67+1048 19.4+1361 18+532 22.17 +£15.97 0.851**
GPF2 23 (4-45)  27(7-34) 7(3-35) 15(2-24)  20.5(5-54) 0.521*
YO1 2 (2-3) 3(1-3) 2 (1- 3) 3(1-3) 3(0-3)  0.779*
YO2 2 (1- 3) 2 (1- 3) 3(1-3) 3(0-3) 2(1-3)  0.693*
NVC1 2 (1- 3) 2 (0-2) 1(1-5) 3(0- 4) 1(0-5  0.166*
NVC2 2 (0- 5) 1(1-2) 1(0- 4) 2 (0-3) 2(1-3)  0.771*

*Kruskal-Wallis, ** Tek yonli varyans analizi (ANOVA), a-b: Her bir satir igin ayni harfe sahip
gruplar arasinda fark yoktur.
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Hastalarm ilk ve kontrol 6l¢ek skorlar1 meslek durumuna gore karsilastirilmistir. Gruplarin
her alt 6l¢ege gore ortancatss ve/veya ortanca(min-max) degerleri Tablo 4.10 verigmistir. Alt
Olcek skorlar1 arasinda ise meslekler arasinda anlamli fark saptanmamastir.

Olgularin meslek durumuna gore yas ortanca degeri ¢alismiyor olan grupta 30.5 (19- 44),
ogrencilerde 19 (18- 25), memurlarda 31 (29- 49), is¢ilerde 30 (20- 46), ve serbest meslekte
30.5 (18- 55)’tir. Ogrenciler memurlara gére daha geng ve istatiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmustir (p:0.009), diger yas gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir
(Tablo 4.10).

Olgularin meslek durumuna gore nobet sayis1 karsilastirildiginda ortanca degerleri ¢alismiyor
olan grupta 4 (2- 10) , 6grencilerde 4 (1- 10), memurlarda 3 (2- 3), is¢ilerde 7 (3- 15) ve
serbest meslekte 2.5 (2- 13)’tir. Nobet sayilar1 ile meslek gruplari1 arasinda istatiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamustir (p:0.0161) (Tablo 4.10).

Tablo 4.11: Antiepileptik ilaclara gore yas ve nébet sayisinin karsilastirilmasi

LEV VPA CBz p
Yas 26.42 +8.92 24.67 +5.32 30.5 1£6.66 0.236*
Nobet
sayis1 4.95 +£3.27 4.44 £3 7.17 £4.79 0.323*

* Kruskal- Wallis LEV: Levetirasetam, VPA: Valproik asit, CBZ: Karbamazepin

Olgularda yas ortalamasi levetirasetam kullananlarda 26.42 +8.92, valproik asit kullananlarda
24.67 +5.32 ve karbamazepin kullananlarda 30.5 #6.66°dwr. Ilag gruplar1 arasinda yas
degerleri agisindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p:0.236) (Tablo 4.11)

Olgularda nobet sayisi ortalamasi levetirasetam kullananlarda 4.95 +£3.27, valproik asit
kullananlarda 4.44 +3, karabamazepin kullananlarda 7.17 +4.79’dur. ila¢ gruplar1 arasinda
nobet sayilar1 agisindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p0.323) (Tablo
4.11).

Lakozamid kullanan bir hasta ve zonisamid kullanan iki hasta istatiksel olarak yeterli
olmadig1 i¢in baslanan antiepileptik ila¢ ve Olcek karsilastirmasinda degerlendirilememistir.
Ik ve kontrol AG alt dlgeklerinde her ii¢ grupta birinci hasta profiline sahiptir. ilk ve kontrol
DD alt olgeklerinde levetiresetam, valproik asit ve karbamazepin kullanan hasta belirgin
problemi olan Gguincl hasta profiline sahiptir. Tiim ilag gruplarinda ilk ve kontrol KAU alt
Olcekleri tigiincii hasta profiline uymaktadir. MU alt dlgeginde ilk ve kontrollerde her iig
grupta tclincu hasta profili ile uyumludur. Levetirasetam, valproik asit ve karbamazepin MaD
ve NU ilk ve kontrol 6lgeklerde {igiincii hasta profiline uymaktadir (Sekil 4.19)

TU ilk ve kontrol alt 6l¢egi tiim gruplarda ikinci hasta profiliyle uyumludur. TU alt 6l¢egi i¢in
levetirestam tedavisi alan hastalar ilk kontrol testinde ortalama skoru 2.47 +1.87, kontrol
testtinde ortalama skoru 1.89 +1.76°dr. ilk ve kontrol TU &lgek skorlar1 arasindaki bu fark
istatiksel olarak anlamlidir (p:0.046) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12: Antiepileptik ilaclara gore ilk ve kontrol alt 6lgeklerin karsilastiriimasi

LEV VPA CBZ p
AG1 247 +£2.46 244 +£1.81 1.33+0.82 0.552*
AG2 1.95+1.99 2,22 +1.56 1.33+0.82 0.555*
p 0.131 # 0.577# 1#
DD1 14.53+7.9 12.44 + 6.04 15.67 +4.55 0.651**
DD2 13.37 +8.17 11.89 + 6.62 13.83 +6.27 0.821*
p 0.196# 0.340# 0.345#
KAl 7.84+5.43 6.78 £4.55 7.67 +4.37 0.871**
KA2 7.26 +5.77 7.67 +4.09 7.5+4.37 0.981**
p 0.270## 0.486## 0.611
MUl 4.63 +3.08 4.78 +2.49 5.17 £4.45 0.939**
MuU2 4.26 +2.66 4.78 +2.59 4.67 £3.5 0.886**
p 0.320## 1## 0.611##
MaD1 3.16+2.43 5+1.94 2.83+2.93 0.134**
MaD2 3.11+2.11 4.89 +2.37 2.83+2.14 0.136*
p 0.856# 0.785# 1#
NU1 6.26+3.71 5.89 +3.06 7.17+£1.94 0.762**
NU2 5.37+4.26 5.67+3.2 6+2.37 0.933**
p 0.080## 0.760## 0.287##
TU1 2.47 £1.87 2.33%1.8 2.33+2.58 0.979**
TU2 1.89+1.76 2.89 +£1.62 32 0.211*
p 0.046# 0.236# 0.102#
GPF1 22.42 +12.27 19.22 £+ 11.92 21.67 £7.92 0.793**
GPF2 19.63 + 14.76 19.78 £ 12.21 21.67 £ 8.62 0.946**
p 0.032## 0.784## 1##
YO1 247 +£0.84 2.56+0.73 1.83+0.75 0.109*
Y02 242 +0.9 2.11+0.93 1.67 £0.52 0.084*
p 0.736# 0.157# 0.317#
NVC1 2.16 £1.07 1.89+1.62 1.17 £0.75 0.160*
NVC2 2.32+1.34 1.44 £0.88 1+0.63 0.028*
p 0.597# 0.271# 0.564#

* Kruskal- Wallis, ** ANOVA, #Wilcoxon, ##Esliiki 6rnek T testi
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GPF ilk ve kontrol alt dlgeginde gruplar arasinda valproik asit alan hastalar ikinci hasta
profiline, karbamazepin alan hastalar ti¢tincu hasta profiline sahiptir. Levetirasetam bu 0lcekte
ilk testte iiclincii hasta profiline sahipken, tedavi sonrasi ikinci testinde ikinci profile kaydigi
goriilmiistiir. Bu Olgekte levetiresetam kullanan hastalarin skorlar1 arasinda istatiksel olarak
anlamli farklilik saptanmustir (p:0.032) (Tablo 4.12)
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1.33 15.67 7.67 5.17 2.83 7.17 2.33 21.67
1.95 13.37 7.26 426 3.11 5.37 1.89 19.63
VPA KONTROL 222 11.89 7.67 478 4.80 5.67 2.89 19.78
CBZ KONTROL 1.33 13.83 7.50 4.67 2.83 6.0 3.0 21.67
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Sekil 4.20: Anitepileptik ilaglara gore WPNO ilk ve kontrol alt 6lceklerinin skorlar1 ve hasta
profillerinin karsilastirilmasi

Fokal baglangigli nobet tipine sahip olan hastalarin yas ortalamasi1 31.38 +9.98, jeneralize
baslangicli nébet tipine sahip olan hastalarin yas ortalamasi 27.62 +9.6’dir. Yas ortalamasi
degerleri arasinda nobet tipine gore istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p:0.266) (Tablo 4.13).

Fokal baslangicli ndbet tipine sahip olan hastalarm ndbet sayisi ortalamasi 7.63 +4.07,
jeneralize baslangigh 4.52 +3.11°dir. Nobet tiplerine gore ndbet sayilar: arasinda anlaml bir
farklilik saptanmistir. Fokal baslangicli nobet tipine sahip hastalar daha yiliksek nobet sayisina
sahiptir (p:0.032) (Tablo 4.13).

[k ve kontrol AG alt dlgeginde her iki gruptaki hastalar birinci hasta profiline uymaktadr.
Hem fokal hemde jeneralize baslangigli nébet tipinde DD alt 6lgegi ilk ve kontrol dlgeklerde
hastalar belirgin psikososyal sorunu olan hasta iiciincii hasta profilinden olusmaktadir. Ilk ve
kontrol KAU alt 6lgeklerinde her iki grupta tglinct hasta profiline sahiptir.
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Tablo 4.13: Nobet tipine gore ilk ve kontrol alt 6lgeklerin kargilagtiriimasi

Fokal Baslangich Jeneralize baslangigh p

Yas 31.38+9.98 30 (20- 46) 27.62+9.6 27 (1- 55) 0.266*

NS 7.63£4.07 7.5 (3-15) 452+311 3(1-13) 0.032*

AG1 1.63+2 1.5 (0- 6) 241+201 2(0-7) 0.251*

AG2 1.25+1.04 1(0-3) 21+1.76 2(0-7) 0.266*
p 1.00# 0.090#

DD1 13.63£6.72 12.5 (5- 23) 14.21 £ 6.88 14 (4- 32) 0.833**

DD2 11.75 £ 6.27 13.5 (2-19) 13.72£7.48 14 (1- 32) 0.500**
p 0.351## 0.405##

KA1 7.63+£4.17 7 (2-14) 7.66 £5.02 7 (0-21) 0.988**

KA2 7.13£3.56 6.5 (2- 12) 7.76 £5.26 7(1-21) 0.751**
p 0.582## 0.826##

MU1 4.75+3.15 3(3-12) 4.69 +3.04 4 (0-12) 0.871*

MuU2 3.75+£1.39 3(3-7) 452+29 4 (0-11) 0.625*
p 0.141# 0.687#

MaD1 438+2.2 45(2-7) 3.41+2.49 3(0-7) 0.317*

MaD2 438+ 1.77 45 (2-7) 352+24 3(0-7) 0.393*
p 0.713# 0.749%

NU1 6.88 + 1.55 6.5 (5- 10) 6.1+ 3.47 6 (0- 14) 0.370**

NU2 5.38+2.26 5 (2- 10) 5.48 +3.81 6 (0- 14) 0.940**
p 0.048## 0.128##

TUl 2.75+2.19 2.5(0-6) 2.34+1.78 2(0-7) 0.651*

TU2 2.88+2.47 2 (0-6) 2.31+1.65 2 (0-6) 0.558**
p 0.854# 0.980#

GPF1 18.75 + 6.63 19.5 (11- 28) 21.79+11.88 20 (6- 52) 0.494**

GPF2 17.88 +8.97 20.5 (2- 29) 20.69 + 13.31 21 (3-54) 0.578**
p 0.615## 0.270##

*Mann- Whitney U, ** Bagimsiz 6rnekler T testi, #Wilcoxon, ##Esli iki 6rnek t testi

MU alt 6lceginde hem ilk test hem de kontrol testinde fokal baglangicli ve jeneralize
baslangi¢li nobet tipine sahip hastalar smirli 6neme sahip psikososyal sorunu olan ikinci
profildeki hastalardan olugsmaktadir.
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MaD alt 6l¢eginde ilk ve kontrol testinde her iki grup i¢in {igiincii hasta profiline sahip
hastalardan olusmaktadir.

NU alt 6lgeginde ilk testte fokal baslangigh hastalarin ortalama skoru 6.88 £1.55, kontrol
testinde ayni grupta ortalama skor 5.38 #2.26°dwr. ilk ve kontrol testi bu grup hastada
degerlendirildiginde skorlar istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.048). Fakat fokal
baslangi¢li nobet tipine sahip bu hastalarda NU alt 6lgeginde profilleri farkli degildir ve
belirgin probleme sahip hastalar olan {iglincili hasta profilidir. Jeneralize baslangicl hastalarda
ilk ve kontrol testte hastalar tigiincli hasta profiline sahiptir (Tablo 4.12).

TU alt 6lgeginde her iki ndbet tipine sahip hastalar ilk ve kontrol testinde ikinci hasta profiline
uymaktadir.

GPF alt 6lceginde hastalarin fokal ve jeneralize balangicli ndbet tipine sahip hastalar arasinda
her grup kendi arasinda skorlarinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir fakat
jeneralize baslangicli hasta grubunda ilk testte belirgin problemi olan hasta grubuna uyan
Ucuncu hasta profili mevcut iken fokal baslangich ilk ve kontrol testinde ve jeneralize
baglangich hastalarin kontrol testinde hastalar smirli probleme sahip ikinci hasta profiline
sahiptir (Tablo 4.12).
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Sekil 4.21: Nobet tipine gore ilk ve kontrol dlgeklerinde skorlarinin ve hasta profillerinin
karsilagtirilmast

Hasta yasi ile ilk ve kontrol alt dlgekler arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamugtir.

Nobet sayisi ile kontrol alt 6lgegi arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamustur.
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5.TARTISMA

Epilepsi dunyada tiim yas, 1rk, sosyal sinif ve {ilkede gorilebilen ¢ok yaygm bir hastaliktir
(16). Diinya capinda yaklasik 65 milyon insani etkiledigi bilinmektedir ve bu hastalarin ¢ogu
gelismekte olan ilkelerde yasamaktadir (13). Epilepsinin insidans ve prevalansinda
gelismekte olan {ilkelerdeki yogunlugu; diisiik sosyoekonomik diizey, anne adaylarinin
perinatal saglik hizmetleri ve bakimlarindan daha az yararlanma, gevresel maruziyet gibi
faktorlerle iligkili olabilmektedir (16,17). Hastaligin yOnetiminde getirdigi patolojik
mekanizmalarin diizenlenmesi, semptomlarin tedavisi ve neden oldugu fiziksel sorunlarin
¢oziimii disinda hastada ve g¢evresinde olusturdugu psikososyal problemlerin bilinmesi ve
cozllmesi gerekmektedir. Epilepsili bireylerde hastaliga ve nobetlere bagli, psikolojik
sorunlar, eslik eden diger hastaliklarda artis, hastalarn 0z saygisinda azalma, timitsizlik,
saldirganlik, cinsel sorunlar, okul basarisinda azalma, egitim seviyesinde diisme, issizlik,
mesleksel islevsellikle bozulma, diisiik sosyoekonomik diizey, bedensel islevsellikte bozulma,
araba kullanamama, damgalanma ve yasam kalitelerinin azalmasi gibi birgok psikososyal
probleme neden olabilmektedir (2,5,113,116,138,146,169,170,177,189). NObet epilepsi
hastasinm yakinlarin1 da emosyonel ve psikososyal agidan etkilemektedir. Epilepsi hem
hastada hemde hasta yakininda yasam kalitesini olumsuz etkileyen hastaliklardan biridir
(2,5,136-141,126,127,129-134).

Epilepsinin belirsiz ve Ongoriilemez dogasinin olmasi, tarihin derinliklerine uzanan
damgalanmayla birlikte, epilepsili kisilerde cesitli psikososyal sorunlara neden olmaktadir.
Hastanin kronik bir hastalik tanis1 almasi, saghgin ve 6zgiirliiklerin geri doniisiimsiiz kaybi ve
Oliim korkusu gibi akut strese neden olabilecek diisiinceleri de beraberinde getirir (110). Bu
hastaliktaki belirsizlik hastalarin endise ve streslerinin artmasina yol agmaktadir.

Epilepsi hastalarinin psikososyal sorunlari, 6z yeterlilik ve yasam kalitelerine iliskin
iilkemizde ve pek ¢ok iilkede bir¢cok caligmaya rastlanmaktadir. Bu calismalarda ‘Epilepsi
Degerlendirme Formu (EDF), Epilepside Yasam Kalitesi Olcegi, Sosyal Islevsellik Olgegi
(Si0), Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D), Hamilton Anksiyete
Derecelendirme Olgegi (HAM-A), Epilepsi Psikososyal Etki Olcegi (EPSES), Minesota
Multifazik Kislilik Envanteri (MMPI), Epilepside Yasam Kalitesi—89 Envanteri (QOLIE-89),
Washington Psikososyal Nobet Olgegi (WPSI), Epilepsi Oz-yeterlik Olcegi—2000 (ESES) ve
Kisa Form 36 Saglik Olgegi (Short Health Survey-SF-36) gibi 6lgekler kullanilmustir.

Epilepsili hastalarda psikososyal sorunlar1 objektif degerlendirmesi gerekli oldugu igin 1978
yilinda Dodrill ve ark. tarafindan WPNO olusturulmustur.  WPNO’nin epilepsideki
psikososyal sorunlar1 inceleme ve ortaya ¢ikarmakta 6nemli bir ara¢ oldugu ve standart olarak
kabul edilebilen veriler sunmasi sebebiyle uygun tedaviye olanak saglayacagi
savulunulmustur (195,196).

Epilepsili hastanin ailesi ve gevresiyle iletisimini dizeltebilmek, hastaliga, nobetlere ve
tedaviye uyumunu artirabilmek, okul basarisinda, isinde ve evlilik hayatinda sorunlari
cOzebilmek, toplum yanlis tutum ve davraniglart nedeniyle olusan damgalanmayi
azaltabilmek, toplumsal kisitlamalar1 ortadan kaldirabilmek, yasam Kalitesini yukseltebilmek
ve en oOnemlisi kronik maluliyeti Onleyebilmek i¢in epilepsili hastalarin psikososyal
sorunlarimin taninmasi ve tedavi edilmesi gerekmektedir. Mevcut calismamiz bahsi gecen
nedenlerden 6tiirti planlanmustir.
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Caligmamiza Necmettin Erbakan Universite Meram Tip Fakiiltesi Noroloji kliniginde
Temmuz 2020- Ocak 2022 tarihleri arasinda basvurmus, okur-yazar, 18-75 yas arasi, yeni
epilepsi tanisi alan ve /veya yeni antiepileptik tedavi baslanan gerek ayaktan gerek yatarak
takip edilen 40 olgu dahil edilmistir. Hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu, meslegi, medeni
durumu, eslik eden norolojik ve ndrolojik olmayan hastaliklari, nobet tipleri, bir yillik siire
zarfinda goriilen ndbet sayisi, baglanan antiepileptik ilaglar, ailede epilepsi oykiisii, EEG ve
kraniyal MR bulgular1 degerlendirmeye alinmistir. Ayrica hastalara tan1 aninda uygulanan ilk
WPNO ve bir yillik takipleri siiresince yapilan kontrol WPNO uygulamalar1 ve bu 6lceklerin
karsilastirilmasi degerlendirilmistir.

Calismaya dahil edilen olgularin 20°si (%54,1) kadm, 17 ‘si (%45,9) erkek idi. Dodrill ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada 60’1 (%47,2) kadm, 67’si (%52,8) erkek hasta dahil edilmistir
(195). Ulkemizde Washington Psikososyal Nobet Olgegi uygulanan bir ¢alismada 97’sinin
kadim (%51,3) 92’ sinin erkek (%48,7) oldugu bir grup dahil edilmistir (5). Ulkemizde yapilan
diger bir ¢alismada 27’si (%52,9) kadin, 24’14 (%47,1) erkek hasta popiilasyonundan
olugmaktadir (197). Calismamizda kadm erkek dagilimi iilkemizde yapilan diger ¢alismalara
benzerdir. Ulkemizde ve gesitli iilkelerde WPNO kullanilan g¢alismalarm kadin-erkek
dagilimlar1 tablo seklinde verilmistir (5,195,197-199) ( Tablo 5.1).

Tablo 5.1: Turkiye’de ve diger iilkelerde yapilan ¢alismalarin kadin-erkek dagilimlari

WPNO Calismalar1 Kadmn Erkek
Mesin 2022 20 (%54,1) 17 (%45,9)
Ipek 2013 97 (%51,3) 92 (%48,7)
Misirh ve ark. 2002 27 (%52,9) 24 (%47,1)
Ozkara ve ark. 1999 28 (%54,9) 23 (%45,1)
Dodrill ve ark 1980 60 (%47,2) 67 (%52,8)
Hollanda 1995 64 (%48) 70 (%52)
Hollanda 1996 83 (%46) 83 (%46)
Almanya 1984 35 (%35) 65 (%65)
Finlandiya 1984 47 (%56) 37 (%44
Kanada 1984 55 (%55) 45 (%45)
USA 1984 59 (%47) 68 (%53)
Sili 1992 62 (%54) 54 (%46)
Japonya 1991 326 (%50) 326 (%50)

Olgularm yas ortalamasi 28.43 +9.67/y1l olup, kadin olgularin yas ortalamas1 27.1 +8.21/y1l,
erkek olgularin yas ortalamasi 30 +11.2/y1l olarak saptanmustir. Dodrill ve ark. tarafindan
yapilan caligmada yas ortalamast 29.16+9.02/yildir (195). Caligmamizda saptanan yas
ortalamasi Dodrill ve ark.” nin bu ilk galigmasi ile karsilastirildiginda daha geng yas grubuna
sahip oldugu bulunmustur. Ulkemizde 1999 yilinda yapilan galismada yas ortalamasi
29.348.1/y1l, 2002 yilinda yapilan ¢alismada yas ortalamasi1 24.02+9.8/y1l, 2013 yilinda
yapilan caligmada 34.04+12.27/yildir. 2002 yilinda yapilan ¢aligmayla karsilastirildiginda
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calismamizin yas ortalamasi yliksek bulunmus diger iki calismayla karsilastirildiginda ise
diistik saptanmustir (5,197,198).

Calismamizda tiim olgular yeni tani epilepsiler olmasi nedeniyle baslangic yasi ortalamasi
calismamiz katilan hastalarin yas ortalamasi ile ayni degerdir (28.43 £9.67/y1l). Dodrill ve
ark. tarafindan ve iilkemizde yapilan WPNO cahsmalar1 ile karsilastirildiginda daha geg
baslangigli bulunmustur (5,195,197). Daha 6nceden epilepsi tanisi olan hastalar ¢alismamiza
dahil edilmedigi i¢in baslangi¢ yasmnin ge¢ oldugu kanisma varilmistir. Hollanda, Almanya,
Finlandiya, Kanada, Amerika Birlesik Devletleri, Sili, Japonya’da yapilan c¢alismalarda
ulkemizdeki yapilan galigmalarda ortalama baslangi¢ yasi benzerlik gostermektedir (199).

Washington Psikososyal Noébet Olgegi kullanmilan diger c¢alismalarda hastalik siiresi
karsilagtirilmistir. Hastalarimiz yeni tani alan hastalar olmasi nedeniyle hastalik stireleri
takibini yaptigimiz bir yili kapsamaktadir.

WPNO gegerlilik dlgeklerinden bos birakilan sorular &lgeginde ¢alismamiza katilan
hastalardan higbirinde testi gecersiz kilacak sayida bos soru birakan hasta yoktur.
Hastalarimiz 4-9 soru sayisi arasinda bos birakmuslardir. Gegerlilik 6lgeklerinden yalan 6lgegi
calismamiza katilan hastalardan ii¢ tanesi 4 ve lizerinde yanit verdigi i¢in degerlendirme dis1
brrakilmistir. ilk WPNO uygulamasinda yalan 6lgek degeri Dodrill ve ark. tarafindan yapilan
calismaya gore daha yiiksek bulunmus, kontrol WPNO uygulamasinda ise benzerdir (195).
2013 yilinda iilkemizde yapilan c¢alismayla karsilastirdigimizda ilk Ol¢egimizde benzer
sonuclara rastlanirken kontrol 6lgegimizde bu c¢alismaya gore daha diisiik skorlar elde
edilmistir (5). Nadir verilen cevaplar dlcegi hem ilk hemde kontrol WPNO uyguladigimiz
hastalarda, Dodrill ve ark. tarafindan yapilan ¢calismaya gore yilksektir (195). Ulkemizde ve
diger iilkelerde yapilan ¢alismalardaki yalan 6lgegi ve nadir verilen cevaplar 6l¢egi skorlari
asagidaki tabloda karsilastirmali olarak verilmistir (Tablo 5.2).

Tablo 5.2: Turkiye’de yapilan ¢alismalar ile Dodrill ve ark. tarafindan yapilan ¢alismalarin
yalan 6lgegi ve nadir verilen cevaplar 6lgegi skorlari karsilastirilmasi

WPNO Calismalar1 Yalan Olgegi Nadir Verilen
Cevaplar Olgegi

Mesin 2022 (ilk test) 2.41 0.8 1.92 £1.19

Mesin 2022 (kontrol test) 2.19 +0.88 1.84 £1.19

Ipek 2013 3.51+1.60 1.99+1.20

Misirh ve ark. 2002 3.75%1.6 2.36x£1.5

Ozkara ve ark. 1999 4.19£1.9 3.15+2.2

Dodrill ve ark 1980 2.16+1.89 2.04+1.43

Calismamizda ilk ve kontrol WPNO testinde alt dlgek skorlarmi temsil eden hasta profilleri
her Olgek i¢in karsilastirildiginda birebir ayni ¢ikmistir. Baska bir deyisle tan1 aninda yapilan
Olcek ile medikal tedavi verilip bir yil takip edilen hasta grubunun kontrol testinde alt
Olceklerdeki hasta profilleri ne yazik ki degismemistir. Bu durum epilepsi hastalarmda daha
kapsamli bir yaklasim ihtiyaci oldugunu diisiindirmektedir. Aile geg¢misi alt Olgeginde
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hastalar birinci hasta profiline uyan dnemli bir psikososyal sorunu olmayan profille uyumlu;
meslek uyumu ve tedaviye uyum alt Olgeginde hastalar ikinci hasta profiline uyan smirlt
oneme sahip psikososyal sorunlarin oldugu fakat bu sorunlarin yasam kalitesini, hastaliga
uyumunu ve islevselligini belirgin derecelerde etkilemedigi profille uyumlu; duygusal durum,
kigiler arasi uyum, maddi durum, nobet uyumu ve genel psikososyal fonksiyonlar alt
Olgeginde ise hastalar tiglincii hasta profiline uyana belirgin 6neme sahip psikososyal sorunlar
oldugu, yasam kalitesini, hastaliga uyumunu ve islevselligini etkiledigi profille uyumludur.

Ik ve kontrol WPNO testinde alt élcek skorlar1 ve hasta profilleri, Dodrill ve ark. tarafindan
yapilan calisma ile karsilastirildiginda, aile gegmisi 6lceginde hastalarimiz daha diistik skor
alarak birinci hasta profiline uymaktadir. Tedaviye uyum ve meslek uyumu 6lgeginde benzer
skorlar elde edilmistir. Bu 6lgeklere uyan hastalar her iki ¢alismada da ikinci hasta profiline
uyan olan smirli 6neme sahip psikososyal sorunlarin oldugu fakat bu sorunlarin yasam
kalitesini, hastaliga uyumunu ve islevselligini belirgin derecede etkilemedigini
gostermektedir.Duygusal durum, kisiler aras1 uyum, maddi durum, nébetlere uyum ve genel
psikososyal faktorler alt Olgekleri skorlari Dodrill ve ark. tarafindan yapilan ¢alismayla
benzerdi ve hastalar belirgin 6neme sahip psikososyal sorunlarin oldugu, yasam kalitesini,
hastaliga uyumunu ve islevselligini etkiledigi hasta profiliyle uyumlu gosterilmistir (195).
(Sekil 5.1)
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Sekil 5.1: Dodrill ve ark ile bizim ¢alismamizm ilk ve kontrol WPNO alt dlgek skorlar1 ve
hasta profilleri

Ulkemizde yapilan (Ipek 2013) 189 epilepsi hastasma WPNO degerlendirilmesi ile ilk ve
kontrol testlerimiz karsilastirildiginda alt 6lgekler benzer olup aile gegmisi, meslek uyumu ve
tedaviye uyum Olgegi skorlar1 disinda {iglinii hasta profiline uyan belirgin 6neme sahip
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psikososyal sorunlarin oldugu, yasam kalitesini, hastaliga uyumunu ve islevselligini etkiledigi
hasta grubunu olusturmaktadir (5).
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Sekil 5.2: Ipek ile bizim calismamizin ilk ve kontrol WPNO alt 6lcek skorlar1 ve hasta
profilleri

Misirh ve ark. tarafindan 41 hastanin degerlendirildigi WPNO calismasinda AG, DD, MU,
MaD VE NU alt ol¢ek skorlar1 ¢alismamiz ilk ve kontrol olgek skorlari ile benzer
sonuglanms. Kisiler aras1 uyum, tedaviye uyum, genel psikososyal faktorler alt dlgek skorlari
calismamizda daha yiiksek elde edilmistir (197). Bizim ¢alismamizda kisiler arasi uyum ve
genel psikososyal hasta profilleri tictinci hasta profiline uyan belirgin sorunlara sahip hastalar
iken diger ¢alisgmada ikinci hasta profiline uyumlu olmaktadir.

Ozkara ve ark. tarafindan Tiirkiye’deki 51 epilepsi hastasi ile yapilan ilk calismada aile
geemisi, meslek uyumu alt Olgekleri calismamiza gore daha yiiksek bulunmustur. Bu
caligmada aile gegmisi 6l¢egi ikinci hasta profiline uyun smirli 6neme sahip belirgin olmayan
sorunlar1 olan grubu olustururken bizim ¢alismamizda herhangi bir sorunu olmayan hasta
profiline uymaktadir. Meslek uyumu 6lgeginde ¢caligmamizdaki hastalar ikinci hasta profiline
uyumlu iken, bu ¢aligmada belirgin sorunlar1 olan Gi¢lincii hasta profiline uymaktadir. Her iki
calismada da duygusal durum, kisiler arasi uyum, maddi durum, ndbete uyum ve genel
psikososyal fonksiyonlar alt Olgekleri skorlart belirgin sorunlara sahip hasta profiline
uymaktadir (198).
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Sekil 5.3: Misirl ve ark ile bizim ¢calismamizin ilk ve kontrol WPNO alt 6lcek skorlar1 ve
hasta profilleri
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Sekil 5.4: Ozkara ve ark ile bizim ¢alismamizn ilk ve kontrol WPNO alt 6lcek skorlar1 ve
hasta profilleri



Birgok iilkede epilepsi hastalarma WPNO uygulanarak yapilan calismalar mevcuttur. Bu
iilkeler arasinda Hollanda, Almanya, Japonya, Sili, Finlandiya, USA, Kanada ve Macaristan
bulunmaktadir. Calismalardan elde edilen skorlar ve hasta profilleri iilkeler arasinda
incelendiginde en diisiik skorlarin Almanya’da elde edildigi ve bu iilkede epilepsili
hastalarinin, yasam kalitesi, hastaliga uyumu ve islevselligini belirgin derecelerde etkileyen
psikososyal sorunlara sahip olmadigi sonucuna varilmistir. En yiiksek skorlar ise Sili’de
bulunan epilepsili hastalardan elde edilmistir. Bu Ulkedeki hastalar belirgin psikososyal
sorunlara sahip oldugu kanisma varilmistir. Macaristan, USA ve iilkemiz skorlar1 yiiksek ve
psikososyal sorunlarin daha fazla yasandigi diger iilkelerdir. Almanya ve Japonya digindaki
ulkelerde epilepsi hastalarinda duygusal durum 6lgegi skorlar1 belirgin psikososyal sorunlarin
oldugu hasta profiline uymaktadir. Almanya disinda diger {ilkeler nobete uyum 6lcegi skorlari
ticlincli hasta profiline uyan belirgin psikososyal problemlere sahip hastalar1 temsil
etmektedir. Biitlin iilkelerde tedaviye uyum oOlcegi skorlarinda hastalarin belirgin problem
yasamadig1 smirlt dneme sahip sorunlara sahip oldugu sonucuna varilmistir. Hasta gruplarinin
sorun yasama duzeylerinin farkli olmasi, toplumlararas: kiltir degiskenlikleri veya hasta
gruplarinin problemlerini dlceklere tam anlamiyla yansitmamalar: oldugu tahmin edilmektedir
(297).

Diger birgok ulke ile karsilastirdigimizda tilkemizde epilepsi hastalarinin fazlaca psikososyal
soruna sahip oldugunu, hastalar1 degerlendirirken kapsamli ele almamiz gerektigini
diistindiirmektedir.

Calismamizda yapilan ilk ve kontrol alt Glgek skorlar1 ve hasta profilleri diger tilkelerde
yapilan calismalarin alt 6lgek skorlar1 ve hasta profilleri ile karsilastirmali olarak asagidaki
tabloda verilmistir (Tablo 5.3).

Tablo 5.3: Calismamiz ile diger {ilkelerin 6l¢ek skorlar1 ve hasta profillerinin karsilastirilmasi

Mesin Mesin Macaristan | Hollanda | Almanya | Japonya Sili Finlandiya | USA Kanada

2022 2022

(ilk test) | (Kontrol

test)

AG 2.24(1) 1.92(1) 3.31(2) 2.6(1) 1.64(1) 1.5(1) 3.6(2) 2.04(1) 2.72(2) 2.29(1)
DD 14.08(3) | 13.3(3) 15.42(3) 12.4(3) 8.2(1) 8.8(2) 16.3(3) | 11.7(3) 14.94(3) 13.08(3)
KAU | 7.65(3) 7.62(3) 7.97(3) 5.8(2) 3.22(2) 5.6(2) 10.1(3) | 5.39(2) 7.30(3) 5.8(2)
MU 4.7(2) 4.35(2) 5.84(3) 5.7(3) 2.43(1) 3.4(2) 7.1(3) 3.48(2) 5.77(3) 5.2(2)
MaD | 3.62(3) 3.7(3) 3.45(3) 2.0(2) 0.83(1) 2.6(2) 4.9(3) 1.94(2) 2.82(3) 2.29(2)
NU 6.27(3) 5.46(3) 5.95(3) 5.3(3) 3.32(2) 5.5(3) 7.5(3) 5.44(3) 5.91(3) 5.75(3)
TU 2.43(2) 2.43(2) 1.68(1) 1.7(2) 1.03(1) 1.6(1) 2.8(2) 1.38(1) 2.30(2) 1.96(2)
GPF 21.14(3) | 20.08(3) | 22.57(3) 18.7(2) 11.12(2) 18.9(2) 28(3) 15.12(2) 22.50(3) 18.83(2)

AG: Aile ge¢misi, DD: Duygusal durum, KAU.: Kisiler arasi uyum, MU: Meslek uyumu,
MaD: Maddi Durum, NU: No6bete uyum, TU: Tedaviye uyum, GPF: Genel psikososyal
fonksiyonlar. Parantez icinde yazan sayilar hastalarin skorlarina karsilik gelen hasta
profillerini ifade etmektedir.
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Calismamizda egitim durumuna gore alt Olgekler skorlar1 karsilastirildiginda ¢ogunlukla
ilk6gretim ve lise mezunu hastalarin skorlarmin daha ylksek ve daha fazla probleme sahip
hasta profilinde oldugu, tiniversite mezunlarinin skorlarinin daha diisik ve daha az
psikososyal probleme sahip hasta profilinde oldugu goriilmektedir. Universite mezunu
hastalara gore daha diisiik egitim seviyesine sahip hastalar duygusal durum, kisiler arasi
uyum, maddi durum, nobetlere uyum ve genel psikososyal fonksiyonlar agisindan belirgin
sorunlar yasadigi sonucuna varilmistir. Universite mezunu hastalar aile geg¢misi, meslek
uyumu ve tedaviye uyum acisindan psikososyal sorunlari olmayan profille uyumlu
olmaktadir. Ik yapilan aile ge¢misi ve kisiler aras1 uyum alt dlgegi skorlar1 gruplar arasinda
karsilastirildiginda lise ve liniversite mezunlar1 arasinda anlamli bir farklilik saptanmistir
(srrastyla p:0.034, p:0.017). ilk yapilan tedaviye uyum alt dlceginde gruplar arasinda skorlar
karsilastirildiginda {iniversite mezunlar1 ile diger gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmustir (p:0.001) (Tablo 4.7). Ulkemizde 2013 yilinda yapilan ¢alismada egitim
diizeyi arttikga birgok alt Olgekte psikososyal sorun olasiligmin diistiigli, egitim seviyesi
azaldik¢a ozellikle duygusal durum, kisiler aras1 uyum, is uyumu, ndbetlere uyum ve genel
psikososyal fonksiyonlar agisindan belirgin sorunlar yasandigi bildirilmistir (5). Misirh ve
ark. tarafindan yapilan ¢alismada Universite ile ilkokul mezunlari arasinda aile gegmisi, kisiler
aras1 iligkiler ve nobete uyum agisindan anlamh farklilik saptanmustir. Ayrica, Universite ve
ortaokul mezunlar1 arasinda ndbete uyum agisindan anlamli bir farklilik oldugu ifade
edilmistir (197). Ozkara ve ark. tarafindan iilkemizde yapilan diger bir ¢alismada ise 8 yildan
daha fazla egitim alan hastalarda MU ve MaD alt 6lgeklerinde daha diisiik skorlara ve daha az
problemli hasta profiline sahip olduklarini bildirmistir (198). 1984 yilinda Dodrill ve ark.
tarafindan yapilan bir ¢alismada, egitim durumlarinin meslek uyumu ve maddi durum ile
iliskili olabilecegi saptanmustir (200).

Calismamizda hastalarimizin 1 yillik takipleri siiresince nobet sayilari ile kontrol alt dlgek
skorlar1 arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamustir. Tiirkiye’de WPNO kullanilarak
yapilan bir ¢alismada son bir yilda nébeti olmayan hasta grubu ile ayda birden daha az ndbeti
olan grup arasinda duygusal durum, kisiler aras1 uyum, n6betlere uyum, tedaviye uyum, genel
psikososyal fonksiyonlar alt élceklerinde belirgin farklilik saptanmistir. Ayni ¢alismada son
bir yilda nobetsiz hastalar ile ayda birden fazla nobeti olan hastalarin arasinda da maddi
durum hari¢ tlim alt 6lgekler skorlarinda belirgin fark saptanmistir. Nobet gecirmemek ya da
nobet sayisiin azalmasi psikososyal sorunlarin azalmasi ile baglantili bulunmustur (5).
Ulkemizde WPNO kullamlarak yapilan ¢alismada nobetleri remisyonda olanlar ile ndbetleri
kontrol altinda olmayan karsilastirilmus. Ikinci gruptaki hastalarin daha yiiksek skorlar1 ve
daha kotii hasta profillerine sahip olduklar1 belirtilmistir (198).

Hollanda WPNO kullanilarak yapilan bir cahismada ayaktan tedavi alan ve yatarak tedavi
goren epilepsili hastalar ayri grup olarak degerlendirilmistir. Hollandali epilepsi kohortu
karsilastirildiginda, en az psikososyal sorun nobetsiz epilepsili ayaktan hastalar arasinda
bulunmustur. Bu hastalar yalnizca duygusal uyum alaninda ciddi psikososyal sorunlar
yasarken, agir epilepsili yatarak tedavi goren hastalarda psikososyal isleyisin ¢esitli
alanlarinda ciddi sorunlar saptanmistir. Bu ikinci grupta duygusal uyum, kisileraras1 uyum,
mesleki uyum, nobetlere uyum ve genel psikososyal islevsellikte Onemli sorunlar
bulunmustur. Ayaktan nObetsiz hastalarin psikososyal sorunlar1 yatan hastalarinkiyle
karsilastirilabilir diizeyde elde edilmistir. Bu sonuglar, nébet gegirmenin biylk psikososyal
sorunlar lizerinde hastaneye kaldirilmaktan daha fazla etkisi oldugu fikrini desteklemektedir.
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Bu caligmada kiiltiirel etkilerle birlikte nobetlerin sikligi da psikososyal islevsellikteki
sorunlara katkida bulundugu sonucuna varilmistir (199).

2001 yilinda iilkemizde epilepsi hastalarinda yasam kalitesini QOLIE-89 (Epilepside yasam
kalitesi 0l¢egi) ile degerlendiren bir ¢aligmada nobet sikligi artik¢a yasam kalitesinin olumsuz
etkilendigi bildirilmistir. Ayda birden fazla nobet gegiren hastalari, son bir yilda nobetsiz
hastalarla karsilagtirmislar ve yasam kalitesinin her {i¢ boyutu da (fiziksel, sosyal, duygusal)
daha diisiik saptanmistir (201). Nobet sikligi, epilepsili kisinin bas etme davraniglarini
bozarak, psikososyal problemlerin meydana gelmesinde rol oynayabilmektedir (198,202).
Jacoby ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada son bir yilda nobetsiz veya ndbet siklig1 az
olanlarda, nobet siklig1 fazla olanlara gore daha az psikososyal problemleme sahip olduklarini
bildirmiglerdir (203).

Bir ¢alismada 65 yas iizeri epilepsi hastalarinda ve kontrol grubu (zerinde QOLIE-31 ve
WPNO uygulanmis, damgalanma ve ndbet sikhiginin yasam kalitesi {izerine etkisi
arastirtlmigtir. Her iki testte de kontrol grubuna gore yiksek diizeyde psikososyal sorunlar
bildirilmistir. Yapilan ¢alismada nébet gegirme korkusu ve kaygismin ndbetin aslindan daha
cok sosyal aktiviteleri kisitladig1 ve yasam kalitesini diisiirdiigiine deginilmistir (204).

Ulkemizde yapilan bir ¢calismada sik ndbet gecirmek sosyal ve is aktivitelerinde kesintilere
neden olarak yasam kalitesini azaltabilecegi 6ne siiriilmistiir (205).

Hastalarimizin  aldig1 antiepileptik tedaviye goOre alt Olgekleri degerlendirilmistir.
Levetirasetam, valproik asit ve karbamazepin alan her i¢ grupta duygusal durum, kisiler arasi
uyum, meslek uyumu ve maddi durum agisindan belirgin psikososyal problemler yasadiklari
tespit edilmistir. Tedaviye uyum agisindan kontrol testinde levetiresetam kullanan hasta
grubunda skorlar anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p:0.046). Fakat bu hastalarin hasta
profillerinde bir degisiklik olmayip ikinci hasta profiliyle uyumlu saptanmustir. Levetirasetam
tedavisi baslanan hastalar tedavi sonrasi kontrol testinde genel psikososyal fonskiyonlar
acisindan belirgin problem yasayan gruptan smirli 6neme sahip problemi olan hasta grubuna
kaydig1 gozlenmistir. Bu hastalarin kontrol testindeki skorlar ilk testi ile karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmustir (p:0.032).

Hastalarimiz yeni tani alan hastalar olduklar1 i¢in politerapi alan hasta bulunmamaktadir. Bu
nedenle literatiirde yapilan bircok calisma gibi monoterapi ve politerapi alan hastalarin
karsilastirilmast yapilamamistir. Bu c¢alismada aymi hasta grubunun uzun yillar siiren
takibinde monoterapi tedavisi yeterli gelmeyip politerapi baslanan hastalarla
karsilagtirilmasina  ihtiyag duyan yeni ¢alismalarim  bu durumu aydinlatabilecegi
diistiniilmiistiir. Denizli de yapilan calismada politerapi alan epilepsi hastalart monoterapi alan
epilepsi hastalariyla karsilastirildiginda WPNO alt 6lceklerinde duygusal durum, kisiler arasi
iliskiler, meslek uyumu, nobetlere uyum ve genel psikososyal fonksiyonlar agisindan daha
fazla probleme sahip oldugu bildirilmistir (5). Ulkemizde yapilan diger bir ¢alismada hasta
grubunun 1/3 ‘i politerapi kullanan epilepsi hastalarinda monoterapi alanlar ile politerapi
alanlar arasinda anlaml farkhilik saptanmamustir (197). Epilepsi tedavisinde ilk tercihin
monoterapi olmasi ve politerapinin yan etkileri artirmasiyla baglantili psikososyal sorunlarin
oldugu uzun yillar izerinde durulmustur (206).

Mollaoglu ve ark. tarafindan QOLIE-89 kullanarak epilepsi hastalarinda yasam kalitesini
degerlendirdikleri ¢aliymada %89.2 oraninda tek ilagla tedavi uygulandigi ve dizenli ilag
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kullanimi ile yasam Kkalitesi degerleri arasinda olumlu anlamli iliski oldugu belirtilmistir
(201). 2018 yilinda yapilan bir ¢alismada sik ilag icme ve kullanilan ilag sayisi gibi tedaviyle
iligkili faktorler ilag uyumsuzluguna, ilag uyumsuzlugu da yasam kalitesi ve iiretkenligin
azalmasina neden oldugu bildirilmistir (183).

Calismamizda kadin ve erkeklerde alt dlgeklerin karistiriimasinda hem ilk hem de kontrol
degerlendirmede duygusal durum 6lgegi skoru kadinlarda erkeklere gore daha yiiksekti ve bu
farklar istatistiksel olarak anlamliydi (sirastyla p:0,048, p:0,029). Erkeklerin skorlar1 daha
diisiik olmasina ragmen kadin hastalar gibi duygusal durum ag¢isindan belirgin probleme sahip
profille uyumludur.

Hem ilk ve hemde kontrol WPNO testimizde kisiler arasi iliskiler ve ndbete uyum acismdan
kadinlarin belirgin problem yasadig: tespit edilmistir. Erkek hasta grubumuzun bu 6lgeklerde
ilk ve kontrol testlerde kadinlara gére daha diisiik skorlara ve sinirli problemlere sahip oldugu
saptanmigtir. NoObete uyum agisindan ilk testimizde kadin ve erkeklerin skorlari
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli saptanmistir (p:0.021).

2013’te yapilan ¢alismada hastalarin cinsiyetlerine gore alt 6lgek skorlar1 karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamis, fakat maddi durum O6lceginde erkeklerin
kadinlardan daha ¢ok problem yasadigi bildirilmistir (5).

Misirli ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada bizim calismamizdakine benzer erkeklerin
nobetlere daha iyi uyum sagladigi tespit edilmistir. Bu iki grup arasinda ndbete uyum
acisindan anlamli farklilik saptanmustir. Diger alt Glgekler skorlar1 agisindan kadin ve erkek
cinsiyetleri arasinda anlamli farklilik bulunamamistir. Bu c¢alismada genel psikososyal
fonksiyonlar agisindan erkeklerin {i¢iincli hasta profiline sahip belirgin problemleri oldugu
kadin hastalarin ise ikinci hasta profiliyle uyumlu oldugu bulunmustur. (197).

Cesitli ¢alismalarda genel olarak kadinlarin yasam kalitesi degerlerinin erkeklere gbre daha
diistik oldugu bulunmustur (207).

Mollaoglu ve ark. tarafindan QOLIE-89 kullanarak epilepsi hastalarinda yasam Kkalitesini
degerlendirildikleri c¢alismada diger calismalardan farkli olarak erkek hastalarin kadin
hastalara yasam kalitesi daha diisiik bulunmustur (201).

Sadece geng erkek popiilasyonla yapilan Epilepside Yasam Kalitesi-31 (EYK-31) kullanilarak
yapilan yasam kalitesi degerlendirilmesinde sosyo-ekonomik durum, sik ndbet gecirme,
depresyon ve uyku bozukluklarinin varligi yagam kalitesini diisiirdigii saptanmustir (205).

SF-36 yasam kalitesi 0lgegi ile yapilan bir degerlendirmede kadinlarda fiziksel fonksiyon,
fiziksel sorunlara bagl rol kisitlamasi, agri, sosyal fonksiyon, mental saglik degiskenlerinde
anlamli veriler bildirilmemistir. Ancak basit ve kompleks parsiyel ile sekonder jeneralize
nobetleri olan kadmlarda genel saglik maddelerinde diisiiklik anlamli olarak saptanmuistir.
Epilepsili hastalara uygulanan Hamilton Anksiyete ve Depresyon 6l¢egi sonucunda kadin
hastalarda primer jeneralize nobetleri olan hastalarda depresyon, kompleks parsiyel ve
sekonder jeneralize ndbetleri olanlarda ise hem depresyon hem anksiyete agisindan yiiksek
skorlar1 oldugu bildirilmistir. SF-36 yasam kalitesi Ol¢egi ile yapilan degerlendirmede
erkeklerde fiziksel durum ve fonksiyon, agr1 ve mental saglik degiskenlerinde anlamli veriler
saptanmamistir (162).

87



Cinsiyete 0zgili psikososyal farkliliklar bir anket caligmasinda uygulamadan oOnceki ay
boyunca diisiik ruh haline sahip kadinlarda daha kotii psikososyal puanlarla
iliskilendirilmistir. Araba siirmede bozulmada ise erkeklerde daha kotii sonuglarla
iliskilendirilmistir (208).

Calismamiza yeni tani alan epilepsiler dahil edildigi i¢in hastalik siiresi tiim hasta grubunda
takip ettigimiz bir yili kapsamaktadir. Ulkemizde yapilan 189 hastanin dahil edildigi bir
WPNO c¢alismasinda hastalik siiresi artikca meslek uyumu, nébetlere uyumda daha fazla
probleme sahip olundugu istatistiksel olarak ¢ok zayif bir iligki ile ortaya konmustur (5).
Ulkemizde yapilan diger bir calismada nobetleri erken yasta baslayanlarin (uzun hastalik
siiresi), daha gec yasta baslayanlara gore nobetlere daha kot uyum gosterdikleri saptanmistir
(197).

2001 yilinda QOLIE-89 kullanarak epilepsi hastalarinda yasam kalitesini degerlendirildigi
calismada hastalik suresi ile karsilastirildiginda hastalik suresi uzun olan kisilerin (10 yil ve
ustu) saglikla ilgili algilamalarin hastalik siiresi kisa olanlara gore daha kotii oldugunu;
hastalik slresi uzun olanlarin, digerlerine gore kendilerini daha yorgun hissettikleri
belirlenmistir. Baska bir ac¢idan hastalik suresi uzadik¢a duygusal ve sosyal etkilenimlerin
daha fazla oldugu, sosyal yardimin azaldigi ve daha fazla toplumsal dislanma goriildigi,
antiepileptik ilaglarin yan etkilerinden daha fazla etkilenildigi gOrulmistir. Tdm bu
faktorlerin de yasam kalitesini olumsuz etkiledigi saptanmistir (201).

Calismamizda yas ortalamalar1 ile ilk ve kontrol alt dlgeklerin skorlarmin korelasyonunda
anlaml istatiksel bir sonu¢ saptanmamuistir. Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada baslangi¢ yasi
arttikca alt 6lcek skorlar1 azalmis bu da daha az problemli hasta profili ile uyumlu olarak
saptanmugtir. Daha gec yasta epilepsiye yakalananlari duygusal uyumu, kisiler arasi iliskileri,
meslek hayatina uyumu ve genel psikososyal fonksiyonlara uyumu daha kolay oldugu
bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada yas arttik¢a tedaviye uyum profilindeki skorlar diismekte bu da
tedaviye daha iyi uyum oldugunu, daha az problem yasandigini gostermektedir (5). Bir
calismada erken yasta nobeti baslayanlarm yaslilikta baslayanlara gore nobet uyumlarmin
daha kotii oldugu ifade edilmistir (197).

Bir popiilasyonda epilepsili hastalarn  damgalanma seviyeleri ve iliskili faktorler
degerlendirilmis. Yiiksek diizeyde damgalanmis hisseden kisiler, damgalanmis hissettiklerini
bildirmeyenlere gore Onemli Olciide daha gen¢ oldugu saptanmustir. Ayrica daha fazla
norolojik bir bozukluklara sahip olduklari, evli olma oranlarinin daha diisiik oldugu, dort veya
daha fazla nobet sayisina sahip olduklari, okulu birakma ve issiz olma olasilig1 daha yiiksek
tespit edildigi bildirilmistir. Cinsiyet, ndbet tipi, norolojik defisit varligi ve sosyal simif,
hissedilen damgalanma derecesi ile iligkili bulunmamistir (209).

Yasli insanlarda epilepsinin psikososyal etkisi izerine sadece birkag¢ ¢alisma vardir ve bunlar
esas olarak yasam kalitesi ve damgalama tizerinde durulmustur. Bununla birlikte, epilepsi ile
ilgili mevcut yasam kalitesi Ol¢limleri, arastirmalarda biiyiik bir bosluk birakarak, 65 yasin
altindakiler hastalara uygulanip incelenmistir (122). Bununla birlikte, yasl insanlarda yagam
kalitesi ile ilgili ilk ¢caligmalardan birinde, kadinlarda 60 yas tstiindekilerle ve erkeklerde 65
yas Ustiindekilerle ve daha genc bireylerle degerlendirme yapildiginda, epilepsi tanisinin
yukaridaki ilgili yas smirindan 6nce mi sonra mi konulduguna goére smiflandirilarak
karsilastirilmistir. Yasam kalitesinde gruplar arasinda anlamli bit farklilik kaydedilmemistir,
ancak daha geng¢ bireylerin damgalanma bildirme olasiligi 6nemli Olciide daha yuksek
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saptanmustir (123). Daha 6nce bahsettigimizden farkli olarak ¢ok merkezli bir caligmada, geg
baslangigli epilepsisi olan yaslilari, geng yasta epilepsi tanisi almis yash bireyleri ve epilepsisi
olan geng bireyleri karsilastirmiglar. Sonuglar, gen¢ insanlarin yasam kalitesinin daha iyi
oldugunu, buna karsin geng yasta epilepsi tanist almis yaglilarin damgalanma konusunda
endise duyma olasiliginin daha yiiksek oldugunu goéstermistir (124).

Calismamizda medeni duruma gore alt Olgekler karsilastirildiginda duygusal durum, kisiler
arasi uyum ve maddi durum agisindan ilk ve kontrol 6lgeklerde hem evli hem de bekar
hastalar belirgin probleme sahip Ugiinct profiliyle uyumlu hastalar idi. Aile ge¢misi alt
Olgeginde bekar hastalar tedavi sonrasi kontrol skorlarinda tgunct profilden ikinci profile
kaydig1 gortilmiistiir. Evli ve bekar hastalar meslek uyumu ve tedaviye uyum acisindan daha
iyi profile sahip olduklar1 goriilmiistiir. Tedavi sonrasi ndobete uyum agisindan bekar ve evli
hastalarin skorlar1 arasindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p:0.040). Belirgin
probleme sahip hasta profiline sahip evlilerin kontrol 6lgekte problemlerin azaldigi ikinci
profiliyle uyumlu oldugu goriilmiistiir. Bekar hastalar nobete uyum agisindan her iki 6lgekte
de belirgin problemlere sahip oldugu goriilmiistiir.

2013’te WPNO kullanilarak yapilan iilkemizdeki ¢alismada medeni durum ile alt dlgekler
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamis ve dlgeklere etkisi olmadigi
ifade edilmistir (5). Calismamizdaki verilerden farkli olarak 2001 yilinda QOLIE-89
kullanarak epilepsi hastalarinda yasam kalitesini degerlendirildigi c¢alismada evlilerin
bekarlara gore yasam kalitesi degerleri daha diisiik bulunmustur (201). Evli bir epilepsili
hastanin esi genellikle esas bakicisi oldugundan, iyi bir evlilik iligkisi saglik durumunun
onemli bir gostergesidir (210). Elliot ve ark. aktif epilepsili kisilerde evlilik ve sosyal destegin
etkisini degerlendiren bir arastirma yapmiglardir. Sosyal destek ile yasam doyumu arasinda
giiclii bir iliski bulunmustur. Evli kisiler devamli olarak bekarlara gore daha yiksek diizeyde
yasam doyumu bildirmiglerdir. Evliligin hastanin epilepsi ile bas etme yetenegini
artirabilecegini bulmuslardir (211). Elliot ve ark. baska bir ¢alismasinda, medeni durumun
epilepsi ile ilgili saglik sorunlar1 lizerindeki etkisini incelemistir evliligin epilepsili bireyler
icin belirli sosyal yardim dgelerini saglayabilecegini ileri siirmiislerdir (212).

Calismamizda mesleki gruplar icerisinde alt dlgekler skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli
fark saptanmamustir fakat meslek gruplar1 arasinda hasta profillerinde farklilik elde edilmistir.
Hasta profilleri karsilastirildigi zaman g¢alismiyor ve serbest meslek grubu yiiksek hasta
profillerine sahip ve benzerdir. Bu iki grupta hastalar AG, MU VE TU alt 6lgegi disinda
belirgin psikososyal probleme sahip {i¢iincii hasta profiline uymaktadir. DD alt dlgegi tiim
meslek gruplarinda belirgin psikososyal sorunlari olan {i¢iincii hasta profiline sahiptir.

2013 yilinda yapilan ¢alismada meslek gruplar1 arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (5).
WPNO kullanilarak yapilan ve g¢alisan ve ¢alismayan gruplarn alt  dlgeklerle
karsilastirilmasinda anlamli farklilik saptanmamistir ve ikinci hasta profili ile uyumlu
bulunmustur (197).

Gelir diizeyini epilepsi hastalarindaki yasam kalitesini etkilemesi degerlendiren c¢aligmalar
yapilmistir. Gelir dlzeyi ile yasam Kkalitesi arasinda pozitif bir korelasyon oldugu, gelir dlzeyi
yilkseldikge yasam kalitesinin olumlu etkilendigi gorilmiistiir (201). Ozkara ve ark. WPNO
kullanarak yaptig1 bir caligmada gelir diizeyi diisik ve yiiksek olanlar alt Olceklerle
karsilastirilmis, gelir diizeyi diisiik olanlarin meslek uyumu ve maddi durum agisindan daha
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sorunlu oldugu, gelir diizeyi yiiksek olanlarin kisiler arasi iligkiler agisindan daha fazla
probleme sahip oldugu bildirilmistir (198).

Calismamizda ndbet tipine gore alt 6lgekler karsilastirildiginda fokal baglangigh ve jeneralize
baslangicli nobet tipleri arasinda anlamli farklilik saptanmistir. Bizim c¢alismamizdaki
farklilik ilk test ve tedavi sonrasi kontrol testte nobete uyum agisindan fokal baslangigli ndbet
tipinde anlaml istatiksel farklilik saptanmistir. Ne yazik ki bu durumda iki testte hasta
profilleri nébete uyum agisindan belirgin problemleri olan grubu olusturmaktadir. Bu durum
hastalarin medikal tedavi ile nobete uyumu kismen yukseltse de problemleri ¢gozmek igin daha
kapsamli ve multifaktoriyel bir tedavi yaklasima ihtiya¢ oldugunu diisiindiirmektedir. Genel
psikososyal fonksiyonlar agisindan jeneralize baslangi¢li hasta grubunda tedavi sonrasi
kontrol testinde profilin daha iyi oldugu goriilmiistiir.

Ulkemizde yapilan iki WPNO calismasinda ve bizim c¢alismamizda nobet tipleri ile alt
Olgeklerinde karsilastirilmasinda anlamli istatiksel farklilik saptanmamustir (5,197).

2001 yilinda QOLIE-89 kullanarak epilepsi hastalarinda yasam kalitesini degerlendirildigi
calismada nobet tipi ve yasam kalitesi arasindaki bag degerlendirildiginde, parsiyel ndbeti
olan hastalarda yasam kalitesi skorlar1 daha yiiksek olmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (201).

139 epilepsi hastasma SF-36 yasam kalitesi Olcegi, Beck depresyon, Beck anksiyete ve ¢cok
boyutlu algilanan sosyal destek 6lgegi uygulanarak yapilan bir arastirmada kompleks parsiyel
sekonder jeneralize ndbet geciren hastalarm diger nobet tiplerine gore yasam Kalitesi,
depresyon, anksiyete ve aile destegi yoniinden daha kot durumda sonuglara sahip olduklar1
bildirilmistir (165).

Noroloji polikliniklerine bagvuran 161 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada basit ve kompleks
parsiyel ile sekonder jeneralize ndbetleri olan kadinlarda genel saglik degiskenlerinde anlamli
diistiklik saptanmistir. Bu ¢alismada epilepsili hastalara uygulanan Hamilton Anksiyete ve
Depresyon 0l¢egi sonucunda kadin hastalarda primer jeneralize nodbetleri olan hastalarda
depresyon, kompleks parsiyel ve sekonder jeneralize ndbetleri olanlarda ise hem depresyon
hem anksiyete oldugu belirtilmistir. Yine ayn1 ¢alismada sekonder jeneralize ndbetleri olan
hastalarin fiziksel sorunlara bagh rol kisitlamalar1 ve sosyal aktivitelere katilimda azalma
oldugu bildirilmistir. Epilepsili hastalara uygulanan Hamilton Anksiyete ve Depresyon dlcegi
sonucunda erkeklerde jeneralize baslangi¢h tonik-klonik-miyoklonik nébet, fokal baslangigli
motor nobet ve fokal baslangicli iki tarafli tonik-klonik nobetleri olanlarin depresyon
agisindan degerleri anlaml tespit edilmistir. Ayrica erkek hastalarm herhangi noébet tipinde
anksiyete varligi 6nem kazanmamustir (162).

Washington Psikososyal Nobet Olgegi diinyanin bircok Ulkesinde ve llkemizde epilepsili
hastalarin karsilastigi psikososyal sorunlari aydinlatilmasma ve tedavisine olanak veren,
arastirmaciya standart veriler sunan bir 6lgek olarak kullanilmaktadir (195,196). Bu dlcek
ayni zamanda farkli {ilkelerin psikososyal sorunlarmi karsilastrmasma ve kiiltiirler arasi
farkliliklarin epilepsi hastalarindaki etkilerine olanak saglayabilmektedir. Goruliyorki
iilkemizde ve diger iilkelerde birgok WPNO calismasinda epilepsili hastalar {istiinde
durulmas1 gereken psikososyal sorunlar yasamaktadir (5,195,197,198,213,214). Tiirkiye’de
yapilan diger caligmalardaki skorlarin yiiksekligi de bu durumun iilkemizde epilepsili
hastalarin tedavisinde istenilen yerde olmadigimizi gostermektedir (5,197,198).
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Bizim ¢alismamiz diger ¢alismalardan farkli olarak hastalara tani aninda ve bir yillik takipleri
stiresince sadece antiepileptik ila¢ baslanarak psikososyal sorunlar iizerindeki degisimleri
gozlemlemeyi amaglamistir. Hastalarin yeni tan1 aninda hastalik hakkinda bilgisi, 6n yargilari,
bas etme ve kabullenme yetenekleri, duygusal tepkileri, okul, is hayatinda ve aile ile olan
sosyal iligkilerini ve bu degiskenlerdeki bozukluklar1 degerlendirilmistir. Bir yillik takipleri
stiresince antiepileptik ilag tedavisi ve diizenli araliklarla olan ndroloji poliklinik
kontrollerinin hastalarin psikososyal faktorlerindeki ne denli degisiklere yol agtig1
kaydedilmistir. Calismamizda goriilmiistiir ki epilepsinin tedavisinde ve hasta yonetiminde
psikososyal sorunlar1 gidermek i¢in antiepileptik tedavi yeterli degildir. Calismamizda
epilepsi hastalarmin pek ¢ok alanda belirgin sorunlara sahip oldugu ve bu sorunlarm bir yillik
takipleri sliresince tekrarlayan test sonuglarinda anlamli agidan ¢6ziilmedigi goriilmiistiir.

Hastalarm antiepileptik tedaviye ek olarak multidisipliner yaklasilarak yonetilmesi, sadece
norologlarin degil, saglik hizmetlerin veren her bireyin, ailenin ve toplumunda tedavi
yonetimine katilmasi gerekmektedir (2,3). Epilepsinin yonetiminde saglik hizmetlerini veren
bireylerin, hasta ve ailesi ile arasindaki kurdugu iletisim ¢ok mihimdir. Epilepsili hastalarmin
ilk taniy1 aldiklar1 zamandan itibaren; tan1 ve tedavi, dikkat etmesi gereken durumlar,
hastalikla ilgili damgalanma gibi sosyal yonlerden bilgilendirilmemesi hasta ve ailesinin
hastalik ile bas etmesini daha kotii yonde etkiledigi bildirilmistir (2). Ailelerdeki hastalik
hakkinda bilgi ve farkindaliklarin yetersiz olmasi takibi, tedaviye uyumu ve buna bagh
olugabilecek sorunlar1 beraberinde getirmektedir (215). Bu nedenle birinci basamak
hekimlerinin de icinde oldugu saglik profesyonellerinin biitiinciil yaklagimi dnemlidir.

Epilepsili bireylerde eslik eden ve hastalikla birlikte olusan psikolojik sorunlar, benlik
saygisinda azalma, Umitsizlik, saldirganlik, cinsel sorunlar, damgalanma, sosyal iliskilerde
bozulma ve yasam Kkalitesinde azalma gibi bir¢ok sorunun ¢6zimiinde psikiyatrist ve
psikologlarinda tedavi yonetime katilmasinin uygun olabilecegi diistiniilmistiir. Epilepsi
tedavisinde bilissel davranisg1 terapinin katkisinin degerlendiren bir calismada direngli
epilepsisi olan bir vakaya Andrews/Reiter metodu temelli bilissel davranis¢1 tedavi (BDT)
uygulanmis. Epilepsili Hastalarda Yasam Kalitesi Olgegi (QOLIE-31), Beck Depresyon
Olgegi (BDO), Beck Anksiyete Olgegi (BAO), Ila¢ Uyumu Degerlendirme Olgegi (MARS),
Noérolojik Bozukluklarda Depresyon Olgegi-Epilepsi (NDDI-E) 6lcekleri baslangicta, besinci
seansta ve terapi sonrasinda olmak {izere {i¢ kez uygulanmig. Hastanin takibi sirasinda yagam
kalitesi, depresyon ve anksiyete dlcek skorlarinda iyilesme gdzlenmis. Ilag uyumsuzlugu olan
hasta besinci seanstan sonra antiepileptiklerini tamamen dizenli kullanmaya baslamustir.
Epilepside psikiyatrik yaklasimli tedaviler yasam kalitesine ve duygusal iyilik haline katki
saglayabilecegi bildirilmistir. Kazanilan davraniglar altta yatan epileptik noral aglari
degistiriyor olabilecegi ifade edilmistir. Bu vakada mevcut antiepileptik tedaviye biligsel
davranigg1 terapinin eklenmesi yasam kalitesi, anksiyete ve depresyonda iyilesmeye neden
olmustur. Ayrica nobet sikliginda azalma olmustur. Epilepside BDT yan etki ve ilag
etkilesiminin olmamasi ve maliyetinin diisiik olmas1 nedeniyle avantaj saglamaktadir. Ayrica
gebelerde, ilaca direncli epilepsilerde ve medikal tedavide sorun yasanan hastalarda BDT
eklenmesi ile ilag uyumunu artirilabilmekte, yasam kalitesi ylikselmekte, anksiyete ve
depresyonda iyilesme olabilmekte sonu¢ olarak nobet sikligi azalabilmekte ve hastalar
epilepsi hastaligi ile daha iyi bas edilebilmektedir (216).

Epilepsi hastalarmda nobet sikligi, depresyon ve psikososyal islevleri degerlendirilen BDT
uygulanan ve oncesinde ve sonrasinda WPNO kullanilan bir calismada, kontrol grubu ile
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terapi uygulanan grup karsilastirildiginda terapi grubunda noébet sikliginm onemli Slgiide
azaldigi, buna ek olarak, depresyon ve psikososyal iglevsellikte onemli gelismeler oldugu
saptanmustir. Epilepside sik ndbetler, psikolojik ve sosyal fonksiyonlarda kot sonuglar ile
iliskili bulunmustur. Terapi sonrast WPNO’nde ndbete uyum ve genel psikososyal
fonksiyonlar 6lceklerinde iyilesmis sonuglar elde edilmis olup, bu ¢aligmada nébet kontrolii
ile baglantili olarak psikososyal iyilik halinin ve epilepsiye uyumun arttigi sonucuna
vartlmigtir (217). Bizim ¢alismamizda anlamli Glglide hastalik profillerinde iyilesmeme
olmamas1 epilepsili hastalarin antiepileptik tedavi yaninda BDT gibi tedavilere ihtiyag
duydugunu, bu durumun epilepsili bireyin tedavisinde ©Onemli nokta oldugu kanisina
varilmastir.

Epilepsi hastalig1 hasta kadar ailesini de etkilemektedir. Aile ve diger bakim verenlere yapilan
psiko-egitim programlarinin yasadiklari ve performanslarini etkileyen faktorler olan stres,
anksiyete ve depresyonu azaltigi gorilmistiir (139). Bu psiko-egitim programlarinin aile ve
diger bakim verenlerde hastalikla bas etme yeteneklerine katkisi olup farkindaliklarin
artmasia neden olmaktadir. Bireyler arasi terapi, aile terapisi, biligsel davranis¢1 terapi gibi
terapi yontemleri kullanilabilir

Daha Once de bahsettigimiz gibi yapilan caligmalarda epilepsi hastalarinda %43-80’iinde
tabloya psikiyatrik hastaliklarm da eslik ettigi bildirilmistir. Hastalarda duygudurum
bozukluklari, anksiyete bozukluklar1 ve psikotik bozukluklar spektrumunda pek ¢ok hastaligin
yaninda diirtii kontrol ve uyum bozukluklar1 da eslik eder. Ozellikle duygudurum bozuklugu
siklikla farkedilmeyip davranis veya hafif uyum bozuklugu sanilir. Hastalarin yasam
kalitesinin artirilmasi istendiginde detayli psikiyatrik degerlendirme ve takip gereklidir (161).
Yapilan Olceklerde hastalar depresyon ve anksiyete degerleri anlamli oranda yiiksek
saptanmugtir. Epilepsi hastasinin uygun degerlendirme ve yaklasiminda psikiyatrik tedavi
gerekliligi, yasam kalitesini yiikseltecegi kanisina varilmistir. Epilepsi hastalarinda nébet
kontrolli esas hedeftir. Fakat epilepsili hastalarda gorulebilecek psikiyatrik komorbitelerin
saptanmasi ve tedavi edilmesi hastalara fiziksel iyiligin yan1 sira ruhsal ve sosyal iyilik hali de
kazandirmaktadir. Hastalarin diizenli takiplerinde eslik eden sosyal ve psikiyatrik sorunlarmi
saptamak, gereken durumlarda psikiyatri goriisii istemek, hastalarin yasam Kkalitesini
arttirmada nobet kontrolii kadar 6nemli bir husustur (162).

Caligmamiz epilepsili hastalarin damgalanma, toplumsal rol kisitliliklar1 ve yasam kalitesinde
diismeye neden olacak psikososyal sorunlara 151k tutan bir ¢aligmadir. Epilepsili hastalarin
yonetiminde llkemizde ve benzer olarak bir¢ok diinya tlkesinde belirgin probleme sahip
epilepsi hastalar1 i¢in biitiinciil bir tedavi yaklasiminin olmasi gerektiginin altini ¢izen veriler
elde edilmistir. Ulkemizde diger WPNO c¢alismalarindan farkli olarak hastalarm takipleri
siresinde psikososyal sorunlarda degisikler degerlendirebilmek i¢in tekrar Olgekler
uygulanmistir. Psikososyal sorunlarin hastaya verilecek medikal tedaviler yaninda psikoterapi
uygulamalari, psikiyatrik ek destek tedavileri gibi hastaya ait faktorler; ailelere hastalik ve
hastalikla bas etme konusunda bilgilendirme ve psikoegitim programlari gibi aileye ait
faktorler; saglik profesyonellerine ve topluma, yeterli bilgi ve farkindalik saglayarak hastay1
ve hastaligi yasama kazandirmak gibi toplumsal faktorler birlikte degerlendirilmelidir.
Epilepsi hastalarindaki psikososyal sorunlarin azaltilmasi, damgalanmada azalma,
islevsellikte artma, yasam kalitesinde ylikselme ve en Onemlisi epilepsinin neden oldugu
kronik maluliyeti 6nlemeye yardimci olacaktir.

92



6.SONUC

Epilepsiler, tekrarlayan nobetlerle karakterize her yasta, irkta ve sosyal sinifta ortaya ¢ikabilen
yaygin ciddi norolojik hastaliktir. Epilepsi tibbi etkilerinin yaninda bir¢ok psikososyal sorunu
da beraberinde getirir. Patolojik mekanizmalar1 diizeltmek yaninda beraberinde yasanan
psikososyal faktorlerinde tedavi edilmesi gerekmektedir.

Calismamizda degerlendirmeye alman otuz yedi hastada yeni epilepsi tanist aldiklari
baslangi¢ doneminde ve bir yillik takiplerinde Dodrill ve ark. tarafindan olusturulan
Washington Psikososyal Nobet Olcegi kullaniimistir.

Calismamiz hem ilk WPNO testinde hemde kontrol WPNO testinde baz1 gruplar ve dlcekler
arasindaki karsilastirmada birtakim benzerlikler ve farkliliklar saptanmistir. Bunlar asagida
sOyle siralanmustir.

-1k ve kontrol alt dlgek skorlar1 karsilastirildiginda nébete uyum kontrol alt lceginde skorlar
daha diisiik bulunmus ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmustir.

-Kadin hasta ve erkek hasta gruplar1 arasinda ilk ve kontrol testte duygusal durum alt
Olceginde kadin hastalarin skoru daha yiiksek bulunmus ve istatiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmustir.

-Kadin hasta ve erkek hasta gruplar1 arasinda ilk nébet uyumu alt 6l¢eginde kadin hastalarin
skoru daha yiiksek bulunmus ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmustir.

-Cinsiyete gore karsilastirildiginda ilk ve kontrol testte yas, bir yilda goriilen ndbet sayis1 ve
diger alt 6lcek skorlar1 her iki grup i¢in benzer saptanmistir.

-Egitim durumlarina gore karsilastirildiginda ilk aile gecmisi ve ilk kisiler arast uyum alt
Olceginde lise ve iiniversite mezunlarimin skorlar1 arasinda anlamli farklilik saptanmistir.
Universite mezunlar1 daha diisiik skorlara sahip bulunmustur.

-Egitim durumlarina goére karsilastirildiginda ilk tedaviye uyum alt 6lgeginde ilkdgretim ve
lise mezunlarinin degerleri benzer olup iiniversite mezunlar1 bu iki gruptan daha diisiik
skorlara sahiptir ve bu fark istatiksel olarak anlamli saptanmuistir.

-Medeni durumlarina gore karsilastirildiginda kontrol ndbete uyum alt 6lgeginde evli
hastalarin skorlar1 bekar hastalardan daha diisiik bulunmus bu fark istatiksel olarak anlaml1
saptanmuistir.

-Meslek durumlarma gore karsilastirildiginda alt dlgek skorlar1 meslekler arasinda benzer
bulunmustur.

-Antiepileptik tedavilerine gore karsilagtirildiginda levetirasetam kullanan hasta grubunda
tedaviye uyum ve genel psikososyal fonksiyonlar alt dlceklerinde ilk testlerine gére kontrol
testlerinde skorlar daha diisiik bulunmus ve istatiksel olarak anlamli saptanmistir.

-Nobet tipine gore karsilastirildiginda ndbete uyum alt 6lgeginde fokal baglangicli ndbete
sahip olan hasta grubunda kontrol 6lgek skorlari ilk teste gore daha diisiik bulunmus ve
istatistik olarak anlamli saptanmustir.

-Yas ve nobet sikligma gore alt 6l¢ek skorlar1 arasinda anlamli korelasyon saptanmamustir.
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-Meslekler ile yas grubu karsilastirildiginda 6grenciler memurlara goére daha geng oldugu
bulunmus ve istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir.

-Cinsiyete gore karsilastirildiginda kisiler arast uyum, nobet uyumu ve genel psikososyal
fonksiyonlar agisindan kadinlar {iglincii profile sahip iken erkekler ikinci hasta profiline
sahiptir.

-Egitim durumlarina gore gruplar karsilastirildiginda kisiler arast uyum, maddi durum,
nobete uyum ve genel psikososyal fonksiyonlar agisindan ilkogretim ve lise mezunlari
ticiincili hasta profiline sahip iken {liniversite mezunlar1 ikinci hasta profiline sahiptir.

-Medeni durumlarina gére gruplar karsilastirildiginda nébete uyum ve genel psikososyal
fonksiyonlar agisindan evliler ikinci hasta profiline sahip iken bekarlar tigiincii hasta profiline
sahiptir.

-Meslek durumlarma gore gruplar karsilastirildiginda memurlar diger gruplara gére daha iyi
hasta profillerine sahiptir. Bu grup ayrica duygusal durum ve ndbet uyumu agisindan ilkte
Uclinct hasta profiliyken kontrol testte ikinci hasta profiline kaydig1 goriilmiistiir.

-Calismiyor ve serbest meslege sahip hasta gruplarinda duygusal durum, kisiler arast uyum,
maddi durum, nébete uyum ve genel psikososyal fonksiyonlar agisindan tigiincii hasta
profiline sahip oldugu goriilmiistiir.

-Antiepileptik ilag tedavisine gore gruplar karsilastirildiginda genel psikososyal fonksiyonlar
acisindan valporik asit ikinci hasta profiline, karbamazepin Uclincu hasta profiline sahiptir.
Levetirasetam ise bu Olgekte ilk testte t¢uncl hasta profilinde iken kotnrol testte ikinci hasta
profiline kaydig1 gorilmiistiir.

Calismamizda goriiliiyorki epilepsili hastalar bir¢ok acidan belirgin problemlere sahip
hastalardir. Tedavisinde multidisipliner yaklasim gereklidir.

Epilepsili hastanin ailesi ve gevresiyle iletisimini diizeltebilmek, hastaliga, nobetlere ve
tedaviye uyumunu artirabilmek, okul basarisinda, isinde ve evlilik hayatinda sorunlari
cozebilmek, toplumun yanlis tutum ve davranislart nedeniyle olusan damgalanmay1
azaltabilmek, toplumsal kisitlamalar1 ortadan kaldirabilmek, yasam kalitesini ylikseltebilmek
ve en Onemlisi kronik maluliyeti Onleyebilmek icin epilepsili hastalarin psikososyal
sorunlarinin taninmasi ve tedavi edilmesi gerekmektedir. Hasta, noroloji hekimi, psikolog,
psikiyatrist ve diger saglik profesyonelleri, aile ve toplumun diger fertleri bir biitiin olarak
yeterli bilgi ile donatilmali, biitiinciil iyilik haline neden olan yaklasimlar benimsenmeli,
psiko-egitim programlari olusturulmali, epilepsi hastalarina iyi bir yasam Kkalitesi
kazandirilmasi i¢in halk saglig1 programi olusturulmalidir.
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8.EKLER
EK 1: WASHINGTON PSiKOSOSYAL NOBET OLCEGIi (WPNO) EVET

1-Kendinizi sik sik yorgun hisseder misiniz?

2-Cocuklugunuzda mutlu muydunuz?

3-Meslek secimi icin rehberlige ihtiya¢c duyuyor musunuz?

4-Nobet gecirdikten sonra insanlarin sizi begenmeyeceklerinden

ve ya etrafta istemeyeceklerinden endiseleniyor musunuz?
5-Yasadigimiz cevreyi seviyor musunuz?

6-Tlaclar1 almamz gereken saatlerde bunu diizenli olarak almak size
zor geliyor mu?

7-Sosyal toplantilardan hoslanir musiniz? (Diigiinler ve benzeri
toplantilar)

8-Aklimz1 kac¢iriyor musunuz gibi hissettiginiz olur mu?

9-Hayatimiz sorunsuz mu?

10-Cinsel sorunlarimz var m?

11-Cogunlukla acik ve net olarak diisiinebiliyor musunuz?

12-Hic¢ evden ka¢tiniz m?

13-Nobetleriniz araba kullanmanizi engelliyor mu?

14-Cogunlukla baskalan tarafindan kabul edildiginizi hissediyor
musunuz?

15-Uyumakta sik sik zorluk ¢eker misiniz?

16-Is acisindan geleceginizi parlak goriiyor musunuz?

17-Daima neseli misiniz?

18-Doktorunuz saghk sorunlarinizi tamamen anlayabiliyor mu?
19-Dikkatinizi toplamakta zorluk ¢ekiyor musunuz?

20-Karar vermekte zorluk ¢eker misiniz?

21-Psikolojik damisma icin konunun uzmani birine basvurdunuz
mu?

22-Genelde depresyonunuzun olmadigim soyleyebilir misin?

23-Hi¢ kendinizi gergin veya sikintili hissettiniz mi?

24-Ailenizle sorunsuz oldugunuzu diisiiniiyor musunuz?

25-1yi gecen giinleriniz kotii gecenlerden fazla midir?

26-Firsatiniz olsa baska bir yere tasinir mydimiz?

HAYIR
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27-Geleceginiz konusunda endise duyuyor musunuz?

28-Doktorunuz cogunlukla size istediginiz kadar zaman ayiriyor
mu?

29-Oyunda kaybetmekten cok kazanmay1 mi tercih edersiniz?
30-Nobetlerinizin yasantimiza getirdigi kisitlamalar kabullenebiliyor
musunuz?

31-Nobetleriniz oldugu icin kizzyor musunuz?

32-Kullandiginiz ilaglar dis goriiniisiiniizii etkiliyor mu?
33-Cogunlukla ise yaradigimiz1 diisiiniir miisiiniiz?

34-Nobetleriniz yiiziinden isinizi kaybettiniz mi?

35-Hi¢ randevunuza ge¢ kaldimiz mi?

37-Hemen ruhsal tedaviye ihtiya¢ duyuyor musunuz?

38-Yapmak istediklerinizin ¢cogunu gerceklestirmeye yetecek kadar
paranmiz var mi?

39-Nobetleriniz olmasa idi baska tiir bir iste calismak istermiydiniz?
40-AKklimizin  tamamen Kkontroliiniizde oldugunu diisiiniiyor
musunuz?

41-insanlarla olan iliskilerinizden memnun musunuz?

42-Uykudan uyandiginizda sikhkla kendinizi dinlenmis hisseder
misiniz?

43-Doktorunuzun size gercekten insan olarak onem verdigini
diisiiniiyor musunuz?

44-Insanlarin ¢cogunun sahte veya samimiyetsiz oldugunu hisseder
misiniz?

45-Bu haliyle hayatinizdan memnun musunuz?

46-Insanlarla yeterli giinliik iliskiniz var m?

47-Cocukken arkadas edinmede zorluk ceker miydiniz?
48-Cogunlukla gerginlik ve endiseden uzak misimz?
49-Giivenebileceginiz birisi var mi?

50- Hi¢ kendiniz i¢in Gzaldiniz mu?

51-Epilepsi hastah@ sizin is hayatinizdan memnun olmamz énliiyor
mu?

52-Acik ve net diisiinebilme yeteneginizi kaybediyor musunuz?
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53-Doktorunuzlayken kendinizi tamamen rahat hissedebiliyor
musunuz?

54-Okulda 6gretmenleriniz tarafindan iyi kabul gordiiniiz mii?
55-Siklikla diisiincelerinizden dolayi sucluluk hissine kapilir misimiz?
56-Nobetlerinizden dolayr utan¢ duymaktan kurtuldunuz mu?

57- Insanlar sikhkla sizin séylediklerinizi dinlerler mi?
58-Karsilastigimiz her tiirlii durumla bas edebilecek giicte misiniz?
59-Sizi iizecek veya endiselendirecek cinsel davramislarimiz oldu mu?
60-Yasaminiz ilginizi ayakta tutan islerle dolu mudur?

61-Genellikle mutlu musunuz?

62-Ila¢c almay1 hatirlamakta siklikla zorluk ¢ekiyor musunuz?
63-Sikhikla kendinizi huzursuz hissedermisiniz?

64-Doktorunuzu sever misiniz?

65-Insanlar siklikla sizi hayal kirikhigina ugratir m?

66-Duygusal yonden kolayca incinir misiniz?

67-Nobetleriniz hayatinizi mahvetti mi?

68-Hi¢ kendinizi kiifiiredecekmis gibi hissettiginiz oldu mu?
69-Yeterince arkadasimiz var mi?

70-Epilepsi tedavisi icin ameliyat oldunuz mu?

71-Nobet gecirmeniz iyi bir is bulmaniz1 engelliyor mu?
72-Nobetlerinizin olabildigince iyi bir sekilde kontrol altina
alindigim diisiiniiyor musunuz?

73-Insanlarla birlikte olmak konusunda zorluk cekiyor musunuz?
74-Ekonomik olarak kendinizi giivencede hissediyor musunuz?
75-Kullandiginiz ilaclar gorevlerinizi engelliyor mu?

76-Hic birisinden hoslanmadigimiz oldu mu?

77-Sikhikla 6lmiis olmay ister misiniz?

78-Yakin bir arkadasimiz var nm?

79-Nobet gecirme olasihgmmiza ragmen yalmzken kendinizi rahat
hissedebilir misiniz?

80-Kolayca kizdirilabilir misiniz?

81-Sikhikla kendinizin asir1 ¢ahistigini hisseder misiniz?

82-Su an ki yasam kosullariniz sizce yetersiz mi?
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83-Yeterince paramz var m?

84-Daima gercegi soyler misiniz?

85-Cocuklugunuzda anne ve babaniz cok sik kavga eder miydi?
86-Nobetleriniz oldugundan dolay1 issiz kaldiniz m1?

87-Yeterince kendinize guiveniyor musunuz?

88-Zaman zaman size yanhs ilac verildigini diisiiniiyor musunuz?
89-Sik sik intihar etmeyi diisiiniir miisiiniiz?

90-Agn ve sizzdan uzak misimiz?

91-Ulasim sizin i¢in sorun olur mu?

92-Kazalardan korkar misiniz?

93-Sikhikla insanlarin sizi aldattigimi hisseder misiniz?

94-Sikhkla gergin ve endiseli misiniz?

95-Nobet gecirdiginizi baskalarina rahatc¢a soyleyebilir misiniz?
96-Annenizle iyi bir iliskiniz var miydi1?

97-Su anki yasamimizda kendinizi kapana kisilmis gibi hissediyor
musunuz?

98-Topluluk icindeyken kendinizi rahatsiz ve tedirgin hisseder
misiniz?

99-Simdiye dek birine kizdiniz ni?

100-Nobetlerinizden dolayr kendinizi farkhh ve acaip hissettiginiz
oldu mu?

101-Hic psikiyatrik bir hastah@ina yakalandimiz mi?

102-Toplu tasima araclarina daha yakin yasamayi ister miydiniz?
103-Nobet gecirme sorununuz oldugunu Kkabullenmek size zor
geliyor mu?

104-Eger ndbetleriniz icin ila¢ almasaydiniz daha berrak diisiinebilir
miydiniz?

105-Siirekli uyuma giicliigii ceker misiniz?

106-Simdiki yasaminiz siirdiirmek icin gerekli paramiz var nm?
107-Cocukken sikhikla sebepsiz yere ceza alir miydimiz?
108-Insanlarin nobet gecirdiginizi 6greneceginden korkar misimz?
109-Sikhkla baskalarina zarar vermeyi ister misiniz?

110-Isinizde ilerleme ya da is imkanlarimz gelistirme sansimiz var
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mi?

111-Devamh nobet gecirme korkusu ile mi yasiyorsunuz?
112-Sikhikla baskalariyla zitlasir misiniz?

113-Biiyiime caginda ¢ok sayida kavgaya karistimiz mi?
114-Cogunlukla kendinizle barisik misimiz?

115-Asir derecede alkol veya uyusturucu kullanir misiniz?

116-Sizi utandiracak bir ortamda nobet gecireceginizden Kkorkar
misiniz?

117-Nobetleriniz icin ila¢ kullanmak zorunda kalmaya icerliyor
musunuz?

118-Saghginizla ilgili olarak rahat misiniz?

119-Masraflarinmz karsilayacak yeterli paramiz varmm?

120-Ana babamzin size gercekten 6nem verdigini hisseder miydiniz?
121-Daima, her sosyal ortamda, kendinizi tamamen rahat hisseder
misiniz?

122-Karsi cinsden birinin yaninda kendinizi rahat hisseder misiniz?
123-Nobet geciren diger insanlar katiyen sevmez misiniz?

124-1s yerinizdeki durumunuz (mevKkiniz) sizi tatmin ediyor mu?
125-Nébetleriniz nedeni ile sizinle alay eden oldu mu?
126-Doktorunuz sizi dinlemek icin daima zaman ayirir mm?

127-isle ilgili konularda endiseden uzak misimiz?

128-Etrafta kimse yokken sesler duyar misiniz?

129-Nobet gecirme ihtimali olmasina ragmen sokaga rahat cikabilir
misiniz?

130-Fikirlerinizi baskalarina anlatmada zorluk ceker misiniz?
131-Temel ihtiyaclariniz icin yeteri kadar paramz var nm?

132-Biiyiidiigiiniiz evde kendinizi giivencede hisseder miydiniz?
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