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Tezin Bashgi: Epilepsili Bireylerde Oz Yonetimin Epilepsi Ataklarina Etkisinin
Degerlendirilmesi

Ogrencinin Adi: Gozde UNAL

Damsmani: Prof. Dr. Sezgi CINAR PAKYUZ

Anabilim Dah: Hemsirelik Anabilim Dali I¢ Hastaliklar Hemsireligi Yiiksek Lisans
Programi

1. OZET

Amac: Bu ¢alismanin amaci; epilepsili bireylerin 6z yonetim diizeylerini belirlemek
ve 0z yonetimin epilepsi ataklarina etkisini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Tanimlayici ve kesitsel tipteki bu ¢aligmanin 6rneklemini bir
tiniversite hastanesinin noroloji polikliniginde takip ve tedavileri yapilan, yas
ortalamasi 38,36+14,46 yil olan 103 epilepsili birey olusturdu. Veriler; Hasta
Tanilama Formu ve Epilepsi Oz Yonetim Olgegi ile yiiz yiize goriisme yontemiyle
toplandi. Verilerin istatistiksel analizinde T testi ve Mann Whitney U testleri
kullanildi.

Bulgular: Epilepsili bireylerin %28,2’sinin son bir yilda ndbet gegirmedigi,
%55,3’{iniin en son bir ay icinde ndbet gecirdigi belirlendi. Epilepsi Oz Yo6netim
Olgegi toplam puan ortalamasi 108,76 + 14,61°dir. Olgek alt boyut puan ortalamalar
ise; ila¢g yonetimi 23,81+0,39, bilgi yonetimi 17,41+£0,52, giivenlik yonetimi
10,80+0,27, ndbet yonetimi 31,60+0,47 ve yasam tarzi 25,11+0,49°dur. Son bir yil
icerisinde epilepsi atag1 geciren ve gecirmeyen bireyler arasinda Epilepsi Oz
Yonetim Olgegi alt boyut puanlarindan; ilag yonetimi, bilgi yonetimi, giivenlik
yonetimi ve Yyasam tarzi puanlar1 agisindan anlamli fark bulunmazken, ndbet
yonetimi puanlari agisindan anlamli fark bulundu. Epilepsi atagini son bir ay iginde
geciren ve bir aydan daha fazla zaman oncesinde gegirenler arasinda Epilepsi Oz
Yénetim Olgegi alt boyut puan ortalamalarindan; bilgi yonetimi, giivenlik yonetimi,
nobet yonetimi ve yasam tarzi puanlart agisindan anlamli fark bulunmazken, ilag
yonetimi puanlar1 agisindan anlamli fark bulundu.

Sonuclar: Epilepsili bireylerde nobet yonetimi ve ilag yOnetiminin epilepsi atak
sikligim1  kontrol altina almada etkili oldugu sonucuna varildi. Bu sonuclar
dogrultusunda; epilepsili bireylerin 6z yonetim davraniglarinin degerlendirilmesi ve
bu davranisglar arttiracak egitimlerin planlanmasi 6nerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Epilepsi, epilepsi atagi, epilepsi 6z yonetim 6lgegi.



Title of the Thesis: Evaluation of the Effect of Self Management on Epilepsy
Attacks in Individuals with Epilepsy

Student's Name: Gozde UNAL

Supervisor: Prof. Dr. Sezgi CINAR PAKYUZ

Department: Department of Nursing Master’s Degree Programme in Internal
Medicine Nursing

2. ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to determine the self-management levels of individuals
with epilepsy and to evaluate the effect of self-management on epilepsy attacks.
Materials and Methods: This is descriptive and cross-sectional study. The sample of
this study consisted of 103 individual with epilepsy, a mean age of 38.36 + 14.46 years,
who were followed up and treated in the neurology outpatient clinic of a university
hospital. Data were collected by face-to-face interview with Patient Identification Form
and Epilepsy Self-Management Scale. Statistical analysis was performed using T test
and Mann Whitney U tests.

Results: It was determined that 28.2% of individual with epilepsy had no seizures in the
last year and 55.3% had seizures in the last month. The total score average of the
Epilepsy Self Management Scale was 108,76 + 14,61.Scale subscale mean scores were;
Drug management 23,8140,39, Information management 17,414+0,52, Security
management 10,80+0,27, Seizure management 31,60+0,47 and Lifestyle 25,11+0,49.
Epilepsy Self-Management Scale subscale scores of individuals with and without
epilepsy in the last year; while there was no significant difference according to Drug
Management, Information Management, Security Management and Lifestyle scores,
there was a significant difference according to Seizure Management scores. Epilepsy
Self-Management Scale subscale scores of those who had epilepsy episode in the last
month and who had more than one month before; No significant difference was found
according to Information Management, Security Management, Seizure Management and
Lifestyle scores, but a significant difference was found in Drug Management scores.
Conclusions: It was concluded that seizure management and drug management are
effective in controlling the frequency of epilepsy attacks in individuals with epilepsy.
According to these results; evaluation of self-management behaviors of individuals with
epilepsy and planning of trainings to increase these behaviors can be suggested.

Key Words: Epilepsy, epileptic seizure, epilepsy self management scale.



3. GIRIS VE AMAC

Epilepsi toplumlarda en sik karsilagilan, degisik etyolojik nedenlere bagl olarak
ortaya cikan, yineleyici, kronik, norolojik semptomlar kompleksi bir hastalik olup
epileptik ataklarla karakterizedir (Senol ve ark. 2011; Toklu ve ark. 2012). Epileptik
atak, kortikal noéronlardaki anormal ve asir1 elektriksel desarj veya senkron
aktivitesine bagli olusan ani, yineleyici, gegici olarak goriilen belirti ve bulgulardir
(Yeni 2014; Aslan ve ark. 2018). Epilepsi genellikle ¢ocuklukta baglayip; tim yas
gruplarinda ve etnik kokenlerde goriilebilen; kisiden kisiye degisen atak tipleri,
prognozu, tedavi yanitt olan klinik bir durumdur (Duncan 2006; Banerjee 2009; Yeni
2014).

Epilepsi uzun siireli tedavi ve takibi olan bir hastaliktir. Epilepsi tedavisinde
amag¢ ataklarin kontroliinii saglamak, sikligin1 azaltmak, ilag yan etkilerini
minimalize etmek ve bireyin psikososyal durumunu koruyup uyumunu saglamaktir
(Senol ve ark. 2011; Toklu 2012; Rodgers 2015; Giiven ve Dalgi¢ 2017). Tedavi
planinda ve basarisinda kisiye Ozgii Ozellikler 6nemli role sahiptir. Bireylerin
psikososyal durumu, tutum ve davranislari, yasam sartlari, en 6nemlisi tedaviden
beklentileri sorgulanmali, bu dogrultuda tedaviye yon verilmelidir (Toklu 2012; Yeni
2014).

Epilepsili bireylerde tekrarlayan ataklar fiziksel zarara, travmaya, yaniklara,
kiriklara, kanamalara, bogulmalara ve hastalarin yasamlarin1 kaybetmelerine neden
olabileceginden bireylerin fiziksel, psikolojik ve sosyal iyilik halini olumsuz
etkileyerek yasam kalitelerinin azalmasina neden olmaktadir (Gorgiilii ve Fesci 2011;
Adadioglu ve Oguz 2016). Tekrarlayan ataklar kisilerin sosyal uyumunu olumsuz
etkileyerek is, egitim, evlilik hayatinda sorun yasamalarina neden olabilmektedir.
Siirekli yeni bir atak gegirme korkusu yasayan epilepsili bireyler yasama
baghliklarimin azaldigimi ve toplumsal sorumluluklarini yerine getiremediklerini
diistinmektedirler (Oto ve ark. 2004; Gorgilii ve Fesci 2011). Bu nedenle atak
kontroliiniin saglanmasi epilepsili bireylerin yasamlarinda 6nemli bir yer tutmaktadir.

Bireylerin ge¢mis deyimleri, bireysel 0Ozellikleri, inanglar1 epilepsiye ve
tedavisine uyumu, hastalikla bas edebilme davranisin1 6nemli Slgiide etkilemektedir

(Adadioglu ve Oguz 2016). Epilepsi hastaligiyla uyumlu bir bi¢imde yasayabilmek



icin tibbi miidahalenin yan1 sira 6z yonetim davraniglarinin belirlenmesi ve bu
davraniglara uyumun saglanmasi gerekmektedir (Adadioglu ve Oguz 2016).

Oz yonetim; hastaligin tedavisi, dnlenmesi ve atak kontroliinde biyolojik,
psikolojik ve sosyal yonleri ele alan bir siireci, bireylerin iyilik diizeyini arttiracak
saglik davraniglarin1 ve bu davranislara uyumunu ifade etmektedir (Barlow 2002;
Aliasgharpour ve ark. 2013; Yeni 2014; Adadioglu ve Oguz 2016). Yasanan
epileptik ataklar, sosyal 6nyargilar ve tibbi tedavinin yan etkileri epilepsili bireylerin
yasam Kkalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir (Mollaoglu 2000; McLaughlin
2008; Taylor 2011; Chung 2012). Epilepsili bireylerde medikal ya da cerrahi tedavi
basarisinin en Onemli gostergesi yasam kalitesi olabilmektedir (Melikyan 2012).
Bireylerin yasam kalitelerinin yiikseltilmesindeki en Onemli faktor ise iyi atak
kontroliiniin saglanmasidir. Atak kontroliinde tibbi tedavinin basarist kadar 6z
yonetim davraniglarinin etkisi kacinilmazdir. Hastaligin kotii prognozunu engellemek
ve yasam kalitesini artirmak i¢in 6z yoOnetim davraniglarinin gelistirilmesi
gerekmektedir. Oz yonetim davranislarmin belirlenerek bu davranislara uyumun
saglanmas1 epilepsiyle uyumlu bir sekilde yasayabilmek icin Onemli bir yer
tutmaktadir. Tibbi tedaviye uyumsuzluk ve bozulmus yasam bicimi epilepsili
bireylerde 6z yonetimi olumsuz etkileyen ana problemlerdir ve atak sikliginda artisa
neden olmaktadir (Fraser 2011). Tim bunlar sosyal ve ekonomik yiikiin artisin1 da
beraberinde getirmektedir (McAuley 2008; Johnson 2012). Bireylere 6z yonetim
egitimi verilerek tibbi maliyetin azalmasi, basarili bir tedavi, gelismis atak kontrolii,
Iyi bir yagsam kalitesi saglanabilmektedir (Fitzsimons ve ark. 2012).

Literatiirde; epilepsili bireylerde sosyal destek, yasam Xkalitesi, 6z yOnetim,
sitigma ve ataklarin bireyler iizerine etkisine yonelik caligmalar mevcut olup
epilepsili bireylerde 6z yonetimin epilepsi ataklaria etkisini inceleyen bir ¢aligmaya
rastlanmamistir. Bu nedenle bu c¢alisma; epilepsili bireylerin 6z yonetim diizeylerini
belirlemek ve 6z yonetimin epilepsi ataklarina etkisini degerlendirmek amaciyla

yapild.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. EPILEPSI

4.1.1. Epilepsinin Tanimi

Toplumun sara olarak bildigi, sik goriilen, ani ve tekrarlayici ataklar ile seyreden
kronik bir hastalik olan epilepsi; biyoelektriksel ag yapisiyla ¢alisan beynin bir
kisminda veya tiimiinde ortaya ¢ikan kortikal ya da subkortikal néronlarin normal
olmayan, ani ve es zamanli desarjlar1 ile bu desarjlarin gosterdigi yayilima gore
klinik bulgular1 genis varyasyon gdsteren norolojik bir disfonksiyondur (Adams
1993; Varli 1999; Li ve ark. 2016; Yildirim ve Yildiz 2017). Ayrica epilepsiyle ilgili
yapilan diger tanimlamalarda epilepsinin sadece ndrofizyolojik degil ayn1 zamanda
psikolojik ve sosyoekonomik boyutlart da olan kronik bir hastalik oldugu
belirtilmektedir (Yapici ve ark. 2003; Misirli ve ark. 2003).

Beyindeki ndronlarin ani, anormal, asir1 elektriksel desarjinin klinik gostergesi
ataklardir (Adams ve ark. 1993; Fisher ve ark. 2014). Baslangic1 ve bitisi zamansal
olarak kesin olan kalic1 olmayan bu ataklar kisinin kendisi veya gorgii tanigi
tarafindan farkedilebilen, biling bozuklugu, motor, duyusal, psisik ya da otonomik
gibi ani, gegici, anormal klinik bulgular seklinde goriliir. Bu klinik bulgular
tekrarlayic1 Ozellikteyse “epilepsi” tanimi kullanilmaktadir. Tek basina bir atak
epilepsi tanisina gotiirmez. Kesin bir epilepsi tanisi en az 24 saat arayla ve provoke
edilmemis iki veya daha fazla epilepsi ataginin gegirilmesi ile konulabilmektedir
(Fisher ve Leppik 2008; Baspinar ve ark 2017; Akyol 2018).

Epilepsinin etyolojisine bakildiginda idiyopatik, semptomatik, provoke ve
kriptojenik olarak smiflama yapilabilmektedir (Banerjee 2009; Shorvon 2011; Yeni
2014). Epilepsinin tipleri cesitli olup, farkli siniflandirmalar yapilmigtir. En son
giincellemeyi ILAE (International League Against Epilepsy), 2010’da sunmus
olmasma ragmen yaygin olarak kullanilan 1981°de yapilan smiflandirmadir. Bu
simiflandirmaya gore epilepsinin iki ana tipi vardir; fokal (parsiyel) ve jeneralize
epilepsi (Hart 2012; Akdag ve ark. 2016). Tiim beyinde yaygin olarak ayni anda

baglayan ataklar, “jeneralize”; beyindeki bir bolgede sinirli kalarak, yani beynin bir



kismindan baglayan ataklar ise “parsiyel epilepsi ataklar1” olarak tanimlanmaktadir
(Sisodiya ve Duncan 2004; TND 2015).

Cesitli nedenleri, belirtileri, atak tipleri ve sendromlar1 kapsayan epilepsi yas,
cinsiyet, irk farki olmaksizin tiim iilkelerde ortaya ¢ikabilirken; hastaligin ortaya
¢ikma yasi, nedenleri, ilerleyisi, atak tipi ve bireylerin tedaviye cevabi agisindan
bireysel farklar gostermektedir (Duncan 2006; Banerjee 2009). Bu nedenle bireye ve
ailesine bir¢ok farkli sorumluluklar yiiklemekte olup bireylerde meydana gelen
fiziksel degisikliklere, tedaviye, kontrollere ve ani gelisen tibbi durumlara uyumunu
gerektiren; dolayisiyla da yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen kronik bir
hastaliktir (Forsgen 2004; Gorgiilii ve Fesci 2011). Uygun ve dogru tani, tedavi,
yeterli egitim ayrica sosyal ve tibbi agidan da tam destek saglanirsa epilepsinin

getirdigi bu ylikler azaltilabilecektir (Blume 2003; Yeni 2014).

4.1.2. Epilepsinin Tarihcesi

Anatomi bilgisinin yetersiz oldugu, tibbin daha gelismedigi dénemlerde saglikli
gorlinen insanlarin aniden hastalanmasina neden oldugu icin epilepsinin tarih
boyunca tiim toplumlarda diger hastaliklardan farkli bir yeri olmustur. Epilepsinin
goriilme sikligl, biiylik ataklarin neden oldugu dalma, titreme, sarsilma, sigrama,
kasilma, agizdan salya akmasi ve idrar kagirma gibi belirtiler herkesin dikkatini
cekmis ve cesitli tanimlamalara gidilmistir. Tibbin gelismesi ve donemine gore ileri
olan hekimlerin yontemleri ile akilct bazi yorumlarin yapilmasi, Onerilen tedavi
sekillerinin kullanilmis olmasi tip tarihi acisindan onemli bir yere sahiptir (Karaoz
Arthan 2006).

Toplumlarin kiiltlir yapilar1 degisiklik gosterse de etkilesimlerden dolay1 benzer
uygulamalar goriilmektedir. Antik Yunan ve Roma’da hastalik Tanrilarla
iligkilendirilmis, Orta Cag Hristiyanligi’nda Tanr1’nin aracisi olarak goriilen azizlerin
yardimiyla epilepsi tedavi edilmeye ¢alisilmig, Roma doneminde tedavi amagl insan
kan1 ya da bazi hayvanlarin organlar1 kullanilmistir. Hristiyanlik doneminde akbaba
karacigeri kullanilmis, Islam tibbinda ise tedavi i¢in daha akla uygun yontemler
uygulanmistir. Cin ve Hint tibbinda ise epilepsinin nedeni bilinmese de insan
bedenindeki bazi degisikliklere baglanmistir. Diger kiiltiirlerdeyse epilepsi genellikle
dogaiistii giiclerle bagdastirilmistir (Karaz Arihan 2006).

Tarihte epilepsiyle ilgili ilk bilgiye Hammurabi Kanunlari’'nda yer verilmistir

(Y1ldiz 2013). Hipokrat epilepsiyle ilgili ilk dogru tanimlamay1 yapmis, epilepsinin
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beyinden kaynaklandigini belirtmistir. Bilimsel ilk tanimlama Hughlings Jackson
tarafindan  yapilmistir (Yazici  2010; Yildiz 2013). Insanlarda ilk defa
elektroensefalografi (EEG) kullanan Hans Berger olmustur. Sir Charles Locock 1857
yilinda bireylere potasyum bromiir vererek ilk sistemli epilepsi tedavisini
uygulamigtir. 1938 yil1 itibartyla epilepsi tan1 ve tedavisinde iyi bir yol katedilmistir
(Sayligil Elgioglu 1990; Smith ve Buelow 1996).

Giliniimiizde tibbi ve cerrahi tedavilerin gelismesine ragmen atak gegiren bireye
sogan ve yanmis pacavra koklatma gibi tip dis1 yontemlerin kullannminin devam
etmesi epilepsi tarihinde karsilasti§imiz insan davranislarinin ¢ok da gegmiste

kalmadigini diisiindiirmektedir (Karadz Arihan 2006).

4.1.3. Epilepsinin Epidemiyolojisi

Epilepsinin tanimlanmasindaki, siniflandirmasindaki ve olgularin tespitindeki
farkliliklardan otiirii birgok epidemiyolojik ¢alisma olmasina ragmen bunlarin
karsilastirilmasinda birtakim zorluklar meydana gelmektedir (Topalkara ve ark.
1999).

Epilepsinin diinyada 50 milyon insan1 etkiledigi, gelismemis ve gelismekte olan
iilkelerde goriilme oraninin daha yiiksek oldugu Diinya Saghk Orgiitii (WHO) niin
prevalans ve insidans c¢alismalarinda belirtilmistir (Forsgren 2004; Gorgiilii ve Fesci
2011). Endistrilesmis {lkelerde epilepsi insidanst 20-70/100.000 arasinda
degismekte, prevalans oranlari ise geligsmis lilkelerde ortalama 6/1000 olup bu oran
gelismekte olan tlkelerde 18.5/1000 olmak iizere artis gostermektedir. Bu artisin
nedeni olarak gelismekte olan iilkelerde saglik bakimindan yararlanma oraninin
disiikliigii, diisiik sosyoekonomik diizey, kafa travmalari, dogum travmalari, santral
sinir sistemi enfeksiyonu gibi beyin hasarina yol ag¢an durumlarin fazlahig
gosterilmektedir (Preux ve Druet-Cabanac 2005; Mac ve ark. 2007; Gorgiilii ve Fesci
2011).

Epilepsi cocukluk ve ergenlik donemlerinde daha sik goriilmekte, eriskin
yasamda goriilme siklig1 daha diigiik ve stabil seyretmekte, yaslanma ile goriilme
olasilig1 yeniden artis gostermektedir (ILAE 1997; izci 2016). Eriskinlerde beyin,
damar hastaliklarindan sonra en sik rastlanan ikinci hastalik olarak belirtilmistir
(Akdag ve ark. 2016).

Ulkemizde epilepsi siklig1 7/1000°dir (Bingdl ve ark. 2012). Etyolojik faktorler

nedeniyle gelisen epilepsi; vakalarin %38’lik kismin1 olusturmaktadir. Epilepsilerin
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yaklasik olarak %50’si bes yasindan %751 ise yirmi yasindan 6nce baslamaktadir
(Rodenburg ve ark. 2005; Fazlioglu ve ark. 2010).

4.1.4. Epilepsinin Etyolojisi

Epilepsi etyolojisinde; genetik faktorler (resesif gegisli lipid ve aminoasit
metabolizmast bozukluklari, resesif gecisli gelisme bozukluklari, tuberoskleroz ve
norofibromatozis gibi dominant gegcisli hastaliklar), konjenital anomaliler (sturge-
weber sendromu, fokal kortikaldisplaziler), antenatal ve prenatal etkilenmeler
(anoksi, intraserebralhemoraji, infarktlar ve porensefalik Kistler), uzayan ve
tekrarlayan febril konviilsiyonlar, travma (aksidental, norosiriirjik miidahaleler
sonrasi), infeksiyonlar (bakteriyel menenjit, serebral apseler, viral ansefalitler,
kronik viral infeksiyonlar, parazitik infeksiyonlar), metabolik nedenler (hipoglisemi,
hiperglisemi, hipoksi, hiperbarikoksijenasyon, hipokalsemi, hiperkalsemi), vaskiiler
nedenler (infarktlar, hipertansif ansefalopati, serebral venéz trombozIlar, arteriovendz
malformasyonlar, anoksikansefalopati), serebral tiimorler (primergliomalar,
menenjiomlar, hipofiz adenomlari, sekonder metastazlar), Alzheimer hastaligi ve
diger norodejeneratif hastaliklar, toksik nedenler (alkol alimi ve birakilmasi, kronik
alkolik ansefalopati, agir metaller) rol oynamaktadir (Yurttas 2005; Aykut Bingdl ve
ark. 2007; Aktepe Cosar 2016). Onemli diger bir faktor asetilkolin olup serebral
kortekste normal olmayan biyoelektrik desarjlara neden olmaktadir (Ozdemir ve
Tase¢1 2013).

4.1.5. Epilepsinin Patofizyolojisi

Noronlarin hiicre membranlarindaki elektriksel dengesinin bozulmasi, anormal
elektriksel desarjlarin olugsmasina yol actigr i¢in beyin fonksiyonlarmin kisa
stireligine aksamasina neden olmaktadir (Williams ve Hopper 2010; Yeni 2014).
Depolarizasyonun uzamasindan dolay1 beyin hiicrelerinin aktivitesinin asir1 artisi ve

ansizin desarj1 ataklarin temel mekanizmasini olusturmaktadir (Tutar Giiven 2012).

4.1.6. Epilepsinin Tam Yontemleri

Epilepsinin tedavisinde ve yonetiminde dogru tan1 koyabilmek 6ncelikli olup bir
noroloji hekimi tarafindan konulmalidir. Atak geciren birey ve atagi gorenlerden
alinan bilgi, 6zge¢mis, soy gecmis, atak aninin video goriintiileri incelenerek, EEG,

bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme, “single photon emission
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computed tomography” ve “positron emission tomography” yontemleri Kullanilarak
tanilama yapilmaktadir (Yeni 2014; TND 2015). Bununla beraber birey fiziksel ve
norolojik acidan incelenmeli, muayenesi yapilmalidir. Laboratuvar taramasinda kan
glukozu, kalsiyum diizeyi, plazma elektrolitleri incelenmelidir (Aktepe Cosar 2016).

Tanima gore, tek bir atak epilepsi kabul edilmemektedir. Kesin bir epilepsi
tanisi, en az 24 saat arayla ve provoke edilmemis iki veya daha fazla epilepsi ataginin
gegirilmesi ile konulabilmektedir (Fisher 2015; Li ve ark. 2016).

Tek bir ataktan sonra ikinci bir atak gecirme olasiligi kesin degildir. Bazi
durumlar degerlendirildiginde, ikinci atagin olusma ihtimali yliksek olsa da bu
olasilik yiizde yiiz degildir. Bu nedenle, bir bireyi tek atak gecirdikten sonra epilepsi
olarak tanilamak; epilepsi tanisi konulmus olan bir bireye uygulanan tiim
kisitlamalarin yapilmasina neden olmaktadir. Provoke edilmis bir atak, bireyin klinik
durumunun degerlendirilmesi, EEG ve goriintiilemelerle desteklenirse bireyde “olasi
epilepsi” varliginin diisiiniilmesinde etkili olmaktadir (Fisher ve Leppik 2008).

Her durumda, epilepsi tanisinin kesinligi miimkiin degildir. Bu durumda, yanlis
tan1 koymaktansa arastirmalara devam etmek en iyisidir (TND 2007). Epilepsi
tanisinda kullanilan tan1 yontemleri asagida bagliklar halinde belirtilmistir.

Elektroensefalografi: EEG epilepsinin tanisi, tedavisinin basangici, izlemi ve
kesilmesi asamalarinda yol gdOsterici bir tani ydntemi olup beynin cesitli
kisimlarindaki patolojik elektriksel aktivitelerin tanimlanmasinda epilepsilerin
vazgecilmez uygulamasidir. EEG tanilamada tek basina yeterli olmasa da atak
geciren herkese EEG ¢ekilmelidir. Standart EEG tanilamada yetersiz kalirsa uyku
EEG’si degerlendirilmelidir (TND 2007; Bing6l ve ark. 2008).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG): Yapisal sorunlardan kaynaklanan
epilepsilerde sorunu belirlemek amagli yapilan goériintiileme yéntemidir. Ik baglanan
temel tedaviye ragmen ataklar siirliyorsa ve bu ataklar fokal baslangicliysa MRG
onemlilik arzetmektedir (TND 2007).

Bilgisayarli Beyin Tomografisi (BT): Ataklarin norolojik bir hastalik veya
lezyondan kaynaklanip kaynaklanmadigint  belirlemek, MRG yoklugunun,
kontrendikasyonunun, ¢ocuklarda anestezi gerekliligi oldugu durumlarda ise
patolojiyi saptamak amaciyla BT kullanilabilmektedir (TND 2007).

Single Photon Emission Computed Tomography (SPECT) ve Positron Emission
Tomography (PET): SPECT ve PET invaziv olmayan goriintiileme tekniklerinden

olup epilepsi ve beyin tiimorlerinin saptanmasinda klinige O©nemli katki
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saglamaktadir. Atak sirasinda beyin kan akisindaki fonksiyonel degisiklikleri
gostermektedir (Kaya 2017).

4.1.7. Epilepsinin Simiflandirilmasi

Epilepsi ataklarin kirktan fazla ¢esidi tanimlanmistir (Baybek ve ark. 2006).
Epilepsinin siniflandirilmasinda atagin tanimi, tipi, sendromlar1 ve etyolojisi
degerlendirilmelidir. Siiflandirmada yapilan basarisizlik uygunsuz tedaviye ve
ataklarin devamina neden olabilmektedir (Aktepe Cosar 2016).

Masland (1974), herkesin ortak kullanabildigi tek bir siniflandirmanin
olmasinin; bilimsel ¢aligmalarin gelistirilmesinde, neticelendirilmesinde, elde edilen
verilerin karsilastirilmasinda ve etyolojilerin belirlenmesinde 6ncelikli oldugunu
vurgulamistir.

Epileptik ataklarin siniflandirilmasiyla ilgili girisimler ilk defa 1960 senesinde
baglamistir. Bu yilda International League Against Epilepsy (ILAE)’nin kurdugu
Siniflama ve Terminoloji Komisyonu sirasiyla 1970, 1981, 1989, 2001, 2006 ve
2010 yillarinda smiflamalar1 tekrar giincel hale getirmistir. 1970°de ilk epileptik
ataklar ve epilepsi siniflamalar1 yapilmis; 1981°de yeniden diizenlenerek giiniimiizde
hala kullanilan epileptik ataklarin klinik ve elektroensefalografik siniflamasi
olusturulmustur (Aktepe Cosar 2016).

1989°da “Epilepsiler ve Epilepsi Sendromlari Siniflamasi” yapilarak diinyada
ortak bilimsel bir dil olusturulmustur. “Epileptik sendrom” kavrami 2001°de
epileptik atak tipi olarak degistirilmistir. 1998’de semiyolojik atak siniflandirmasini
yapan, 2005 yilinda ise bes eksenli epilepsi siniflamasimi olusturan Luders ve
arkadaglari, kisiye 6zel siniflama yapilmasini 6nermislerdir. 2008’de yayinladiklar
“Epilepsi Smiflama Semas1 Onerisi” ile de epilepsiyi biitiinciil olarak ele almislardur.
2006’da ILAE smiflama merkez grubu epilepsilerin ve epileptik sendromlarin
siiflandirilmasinda degisiklige giderek siniflama seklini yenilemislerdir. 2010
yilinda ise sonuncu degisiklik Onerileri yapilmis olup daha onceki tanimlamalarda
kokli degisikliklere gidilmis; epilepsiler, epileptik ataklar ve elektroklonik
sendromlarin siniflandirilmasi yenilenmistir. Fakat son yapilan siniflamanin heniiz
yanliglarinin bulunmasina, dogrulugunun onaylanmasina ve gelistirilmesine ag¢ik bir
yap1 olmasindan dolay1 halen kesin ve ortak olarak kabul edilen ILAE 1981 atak

simiflandirmasi ile ILAE 1989 epilepsi sendrom simiflamasi kesinligi kabul edilen
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yeni siniflama yapilincaya kadar gecerli kalacaktir (https://www.tiplopedi.com/
Epileptik nobetlerin_siniflandirilmasi, Erigim tarihi: 10 Haziran 2019).

Yeni siniflamalarda yapilan degisiklikler ise; “basit parsiyel nébet” tanimi yerine
“fokal bilingli nobet”, “kompleks parsiyel ndbet” tanimi yerine “fokal bozulmus
bilingli ndbet” taniminin getirilmesidir. Bu degisiklikler, tani kriterlerinde de soz
konusudur. En az 24 saatten fazla arasi olan iki veya daha fazla tetiklenmemis atak
gecirmekle epilepsi tanis1 konulurken yapilan yeni degisiklikle son bes yili ilagsiz
olarak en az 10 yillik siireyi ataksiz gecirmis olmakla epilepsi hastasi olunmadigy,
aliman taninin da gegersiz oldugu kabul edilmektedir. Ayrica epilepsi tanisinin
sayidan c¢ok birey temel alinarak tek atak ile de konulabilecegi vurgulanmistir. Bunu
yapmadaki amac ise tekrar atak olmasini beklemenin tan1 atlanmasina veya tani
siiresinde gecikmelere neden olmasindan dolayr bunlarin 6nlenmek istenmesidir
(Akdag ve ark. 2016; https://www.acilci.net/epilepsi-tanimi-ve-siniflamasindaki-
degisiklikler, Erisim tarihi: 10 Haziran 2019).

4.1.8. (1981 ILAE) Epilepsi Atak Siniflamasi

Epilepsi ataklar1 bu siniflamaya gore tige ayrilmaktadir:

Parsiyel Ataklar: Beynin herhangi bir bdlgesinden, subkortikal yapilarda
baslayan, genellikle bir aurayla kendini belli eden ataklardir. Atak sirasinda biling
degisikligi olusup olusmamasina gore ikiye ayrilmaktadir (Pennel ve ark. 2009; Tutar
Giiven 2013; Sarpdagi 2018). Bunlar:

a) Basit Parsiyel Ataklar: Fokal olan ve bireyin bilincinin yerinde oldugu
ataklardir. Motor, somatosensoryel, otonomik ve psisik semptomlu sekilleri
mevcuttur (Aykut Bingél ve ark. 2007; Durna 2012; Ozdemir ve Tagc1 2013).

b) Kompleks Parsiyel Ataklar: Fokal olan ve bireyin bilincinin yerinde olmadigi
ataklardir. Ataklar genellikle epigastrik degisiklik, karin agrisi, bulant1 ve bireylerin
tanimlayamadiklar1 farkli bir his seklindeki auralarla baslamaktadir (Serdaroglu
2010). Atak sirasinda otomatizmal hareketler goriilebilmektedir (Guyton ve Hall
2007). Bu atak cesidi motor ve duyusal fonksiyonlar1 etkilemektedir (Cavusoglu
2011).

c) Sekonder Jeneralize Ataklara Doniisen Parsiyel Ataklar: Bireyler atak
gecirmeden Once bazi belirtileri hissetmektedirler. Atagin gelecegini haber veren bu

belirtilere “aura”denir (Durna 2012). Basit veya kompleks parsiyel olarak baslayan
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atagin beyinde daha genis alana yayilarak jenaralize ataklara doniistiigli ataklardir ve
genellikle tonik-klonik ataklara dontismektedir (Bryant ve Schultz 2007).

Jeneralize  Ataklar: Beynin birgok bolgesinden baslayan ataklardir.
Cogunlugunda aura goriilmez ve biling kayb1 mevcuttur (Serdaroglu 2010). Altr tipi
vardir. Bunlar:

a) Tonik Klonik Ataklar: Grandmal ataklar olarak da bilinmektedir. Beynin
biitiiniinde meydana gelen asir1 néron desarj1 sonucu olusmaktadir. Bireyin bilincinin
kayboldugu ve kasilmalarinin oldugu, en sik karsilasilan atak seklidir. Bu ataklar
aurasizdir ve farkli fazlari vardir. Ik faz nadiren sinirlilik hali, yorgunluk, fiziksel
aktivitede artig, bas agrist ve bas donmesinin goriildiigii prodromal fazdir. Bu fazda
ataklarin gelecegini belli eden semptomlar goriilmektedir (Calis 2000; Aykut Bingdl
ve ark. 2007; Fazlioglu ve ark. 2010).

Tonik evrede yaklasik yirmi dakika kadar siiren kasilmalara bagli dil 1sirmasi,
viicutta katilik, solunum kaslarinin etkilenmesinden kaynakli siyanoz ve ¢iglik atma
goriiliir, biling kayb1 baslamaktadir. Sonrasinda baslayan klonik evrede
ekstremitelerde sallant1 tarzinda hareketler meydana gelir, solunum hiriltili ve agiz
salyalidir, idrar kagirma goriilebilir, kontrol tamamen kaybedilmektedir. Sonrasinda
ise postiktal dedigimiz bireyin derin nefes alma, solgunluk, pupillalarda kiigiilme gibi
bulgularinin goriildiigli derin uyku fazi baslamaktadir. Atak sonrasinda ise kiside bas
agrist, biling bulaniklig1 goriilebilmektedir (Calis 2000; Yeni 2014).

b) Absans Ataklar: Petit mal ataklar olarak da bilinmektedir (Ball ve ark. 2010).
Bireyin bilincinin kayboldugu ve hareketsiz kaldigi, dalma seklindeki ataklardir. Ani
baslangi¢ ve bitis gdsteren aurasiz ataklar olup bireyde atak sirasinda; hareketlerinde
duraklama, motor aktivitelerde bozulma goriilmektedir. Konugmada meydana gelen
duraklamalar, sabit bir noktaya bakakalma, g6z kapaklarinin kirpistirilmasi ve
otomatizmal dedigimiz yutkunma, yalanma ya da kiyafetlerle oynama gibi hareketler
gozlenebilmektedir (Serdaroglu 2010). Aktivitelerinde gecici olarak duraklama
yasayan bireyler atak bittikten sonra isine kaldigi yerden birsey yasamamis gibi
devam eder bu sirada gegen zamanin farkinda da degildirler (Reuber ve ark. 2012).

c) Atonik Ataklar: Kas toniisiiniin kayboldugu ataklardir. Toniis kayb1 bireyi
yere diisiirebilecek boyutta olabilmektedir (Hart 2012). Ataklarin boyutuna gore
biling kaybi1 gelisebilmektedir.

d) Tonik ataklar: Kaslarin kasili kaldig: ataklardir. Kaslardaki asir1 toniis artisi
nedeniyle bireyler atak sirasinda ayaktaysa birden yere diisebilirler (Ogul 1996;
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Bozkaya 2006). Atak sirasinda gozlerde bir tarafa dogru kayma baslayip bunu
viicudun o tarafa dogru donmesi takip etmektedir (Bozkaya 2006; Yildiz 2013).
Genelde bir ile yedi yas arasi ¢ocuklarda goriiliip kaskati kesilme ve morarma
bulgulara eslik etmektedir (Serdaroglu ve ark. 2004).

e)Klonik ataklar: Ritmik, tekrarlayan sarsilmalarin oldugu klonik atim seklindeki
ataklardir. Cogunlukla yenidoganlarda ve c¢ocuklarda goriilmektedir. Atagin
baslangici bilingte bozulma seklinde olup kisa veya ani hipotoni olusmaktadir
(Alemdar 2007).

f) Miyoklonik ataklar: Genelde uykuya dalma ya da uyanma asamasinda bir kas
grubunda meydana gelen, ani olan, siiresi kisa ve tekrarlayici kasilmalar ile
karakterize ataklardir (Bryant ve Schultz 2007). Bu hareketler, simetrik veya
asimetrik olarak baslayip yalniz ekstremiteleri etkileyebildigi gibi ilerleyip status
epileptikus boyutuna ulasirsa tiim viicudu da etkileyerek bilingte bozulmaya neden
olabilmektedir (Yurttas 2005; Yildiz 2013). Biling kaybi ve postiktal donem bu
ataklar sirasinda goriilmemektedir. Bu ataklarin  bir diger o6zelligi de
fotosensitivitenin goriilmesidir (Reuber ve ark. 2012).

Siniflandirilamayan Epileptik Ataklar: Literatiir bilgisinin yetersizliginden
dolay1 smiflandirilamayan epileptik ataklardir. Parsiyel, somato, otonomik, psisik,
otomatizm, sekonder jeneralize ndbetler bu tip ataklardandir (Fazlioglu 2010; Aktepe
Cosar 2016).

West Sendromu: En karakteristik 6zelligi infantil spazmlardir. Daha ¢ok siit
cocuklarinda goriiliir ve tedaviye direncgli ataklarla seyretmektedir. Aniden ortaya
cikan kasilmalar simetrik 6zellik gosterip ekstremitelerde addiiksiyon, fleksiyon,
govdede cok hizli hareketler meydana gelmektedir. Kisa siiren spazmlarin siddetinde
ve sikhigindaki artis jeneralize ataklari tetikleyebilmektedir. Genellikle uyanma ve
uykuya dalma sirasinda goriilmektedir (Uyanik 2007).

Lennox-Gastaut Sendromu (LGS): Infantil spazmi olan bir ile on yas arasi
cocuklarin genelinde gelisen sendromdur. Bu sendromda mental gelisim ve tedaviye
cevap yetersizdir. EEG’de tipik farkliliklar ve karigik atak tipleri goriilebilmektedir
(Bryant ve Schultz 2007). Tedavisi gii¢ olan bu sendromda ilaglara yanit alinamazsa
ketojenik diyet uygulamasi tavsiye edilmektedir. Tedavide yiiksek doz
immiinglobiilinlerden yararlanilmaktadir (Fenichel 2010; Cavusoglu 2011).

Status Epileptikus (SE): En az otuz dakika siiren tek atak veya en az otuz dakika

siiren, yinelenen ve biling kaybinin oldugu, araliksiz devam eden, mortalitesi yliksek
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olan konviilziyonlardir. Acil miidahale gerektiren durumlardir. Tedavide bes
dakikadan uzun siiren ataklar miidahale etmeyi gerektirir; uzamis konviilziyon olarak
degerlendirilerek status epileptikus gibi tedavi edilmektedir. Antikonviilsif tedavisini
birden birakan bireylerde en tehlikeli ¢esit olan tonik-klonik jeneralize status
olusabilmektedir. Solunumun baskilanmasina, aspirasyon ve bronkopnomoniye,
serebral 6deme neden oldugu icin mortalitesi yliksek olan bu hastaligin tedavisinde
oncelik, yasam bulgularinin stabilizasyonunun saglanmasidir. Kontrol edilemeyen
ataklarda mekanik ventilasyon, sedasyon ve diazem uygulamak gerekebilir (Akdemir
ve Birol 2005).

4.1.9. Epilepsinin Tedavisi

Epilepsi uzun siireli tedavi ve takibi olan bir hastaliktir. En az yan etkiyle
ataksizligin saglanmasi planlanmaktadir. Epilepsi tedavisinde amag¢ ataklarin
kontroliinii saglamak, sikligini1 azaltmak, ilag yan etkilerini minimalize etmek ve
bireyin psikososyal durumunu koruyup uyumunu saglamaktir (Senol ve ark. 2011;
Toklu 2012; Rodgers 2015; Giiven ve Dalgig 2017). Primer tedavi antiepileptik ilag
kullanimudir. Iyi bir atak kontrolii igin en uygun ve en diisiik dozda antiepileptik ilag
kullanim1 saglanmali, doz ayarinda gebelik, yaslhilik, cocukluk caginda olma gibi
ozellikler goz oniinde bulundurulmalidir (Epilepsia 1993).

Tedaviye baslamak igin epilepsi tanisinin kesinlestirilmesi gerekmektedir.
Ataklarin yineleme riski ve bu ataklardan dolay1 travma riski yliksek olan bireylerde
mutlaka tedavi baslanmali ve tedaviye karar verilirken de bireyin sosyoekonomik
durumu, yasi, tan1 alma yasi, atak araligi, atak tipi, atagin boyutu ve baska
hastaliklarinin varlig1 gz 6niinde bulundurulmalidir (Tiirkdogan 2006).

Devam eden ataklarin kiginin yasamini etkileme oranini, tedavinin neden olacagi
yan etkileri ve birey icin yarar zarar oranini degerlendirmek; tedaviye baslama,
tedavide kullanilacak yontemler, tercih edilecek ilaglar ve tedavinin bitirilmesi gibi
kararlarda 6nem arz etmektedir (Cetin 2013).

Bazen ataklar1 provoke eden etkenleri ortadan kaldirmakla ataklar
Onlenebilmekte, bu sayede de ilag tedavisine ihtiya¢ duyulmadan tedavi
saglanabilmektedir. Epilepsinin tedavisinde vagal uyari, ketojenik diyet, cerrahi ve
radyocerrahi gibi yontemlere, kombine ilaglara ragmen yanit alinamayan tedavilerde

basvurulabilmektedir.
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Antiepileptik ilag (AEI) Tedavisi: Epilepsinin temel tedavisi antiepileptiklerdir.
Beyindeki kimyasal dengesizlikten kaynakli noron hiperaktivitesini diizenlemek
amaciyla Uretilmislerdir. Mekanizmalari; epileptik odagi baskilayarak atak esigini
azaltmak veya anormal noron desarjlarmin beyindeki diger bdlgelere yayilimini
engellemek seklindedir (Cetin 2013).

Epilepsi tanisi i¢in en az iki veya daha fazla atak gerektigi i¢in; bu bireylere bazi
durumlar disinda tedavi hemen baslanabilmektedir. Ik atagini yasayan bireye ise
hemen ilag tedavisi baslamak uygun degildir. Oncelikle bireylerin anamnezi alinarak
ailede epilepsi varligi sorgulanmali, EEG ve noérolojik muayene yapilarak
degerlendirilmelidir. Ailede hastalik yok ve bulgular normal ise tedavi
onerilmemektedir (Cetin 2013).

Epilepsili bireylere ve yakinlarina, tedaviye baslamadan 6nce ilaclarin neden
olabilecegi yan etkiler konusunda bilgi verilmelidir. Topamax, lamiktal, lyrica,
refinamid gibi epilepsi tedavisinde kullanilan ilaglara bagl uyku hali, yorgunluk, sa¢
dokiilmesi, kilo artisi, uyusukluk, bas agrisi, ¢ift géorme ve ataksi gibi yan etkiler
gelisebilmektedir (Ben-Menachem 2010).

Kullanilacak ila¢ atak tiiriine gore belirlenmektedir. Bireylerin %60’ 1inin atak
kontrolii tek antiepileptik ilacla saglanabilirken %30-40’1nda ise kombine tedaviye
ragmen atak kontrolii saglanamamaktadir. Tek bir ilagla ataklarin kontrol altina
alinamadig1 bireylerde iki veya daha fazla ilag kombinasyonu yapilabilmektedir
(Tirkdogan 2006).

Tedavi sonrasi iki ve dort yillik ataksizligi olan bireylerde antiepileptik ilaglarin
dozunda azaltmaya gidilerek tedavinin sonlandirilmasi planlanmalidir. Bu tedavi
planinin hastalik yonetimindeki basarist %60-70°dir. Bu bireylerde tedavinin bes
sene devam etmesinin basarida 6nemli bir katkisi olmadigi belirtilmektedir (Johnston
2008). Fakat bazi epilepsili bireyler ataklarindan nihayet kurtulmusken, tekrar
ataklarin baslama korkusu nedeniyle ila¢ tedavisini tamamen birakmaya cesaret
edemeyebilirler. Bu nedenle tedavide tercih edilen ilaglarin émiir boyu olmasa da
gelecek yillarda hasta tarafindan tekrar alinma olasilig1 vardir. Bu olasilik epilepsinin
tedavisinde baslangi¢ tedavisinin se¢iminin ne kadar 6nemli oldugunun bir
gostergesidir (Ben-Menachem 2010). Antiepileptik ilaglarin hayat boyu alinma
gerekliligi olabileceginden ilaclarin toksisitesi de goz oniinde tutulmalidir. Birgok
antikonviilzan mide, karaciger, bobrek iizerinde yan etki ve tahribata, kemik iliginin

deprese olmasina neden olabilmektedir (Calis 2000).
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Antiepileptik Ilaglarn Etki Mekanizmasi: Sinapslardaki iletimi engelleyip odak
noktalarindan desarjlarin yayilmasini bloke ederek, GABA’nin (gama aminobiitirik
asit) faaliyetlerini farkli bi¢cimlerde etkileyerek, sinaptik aralikta bulunma ihtimalini
artirarak ve sodyum potasyum kanallarinin voltaj aktivetisinde degisiklige neden
olarak konviilziyonlar1 baskilamaktadir (Calis 2000; Perruca 2002).

Antiepileptik Tedavi ilkeleri: Antiepileptik tedavinin ilkelerinde; atak tipine
gore ilag secimi, tedaviye monoterapiyle baslangic, farmakokinetik 6zelliklerine gore
ilaglarin miimkiin mertebede seyrek verilmesi, ila¢ kan diizeyindeki stabillenme igin
en az iki haftalik siirenin verilmesi, planlanan doza kademeli ulagilmasi, ataklar
kontrol altina alinincaya kadar doz artirnmina gidilmeden ikinci ilaca baglamama,
atak kontroliiniin saglandig1 bireylerde nedensiz yere ila¢ degistirilmemesi, plazma
antiepileptik ila¢ seviyesine ihtiya¢ duyulmadik¢a bakilmamasi, ilag seciminde
bireysel ve ailevi Ozelliklerin dikkate alinmasi, alti ayda bir kontrol, iki-dort yil
sonrasinda alti-oniki aylik siirede kontrollii ilag kesimi s6z konusudur (Turanli 1999;
Cetin 2013).

Ilag Dis1 Tedaviler: Ketojenik diyet, cerrahi yontemler, vagal sinir uyarimi ve
radyocerrahi yontemleridir.

Ketojenik Diyet: Enerji ihtiyacinin karbonhidratlar yerine yaglardan karsilandigi
ketojenik diyetlerin tam mekanizmasinin bilinmemesine ragmen ataklarin sikliginda
azalma sagladig: belirtilmistir (Brodie ve Mohanraj 2003). Daha ¢ok ilag tedavisine
direncli ataklarda Onerilen bu diyeti uzun siire uygulamak pahaliligindan,
hazirlamasinin zorlugundan, uygun yiyecek cesitliliginin azligindan 6tiirii zordur
(Cavusoglu 2011).

Cerrahi Yontemler: Antiepileptik tedaviye yanit alinamayan, kontrol altina
alimamayan refrakter epilepsilerde, giinliik hayati engelleyecek boyutta gecirilen
ataklarda ve asir1 elektriksel aktivitenin neden oldugu parsiyel ataklarin tedavisinde
beyinde ataklara neden olan sorunlu bolgeyi tespit ederek o bdlgenin ¢ikarilmasini
amaglayan cerrahi epilepsi tedavisidir. Genellikle selektif amigdalohipokampektomi,
hemisferektomi, korpus kallozotomi, fokal rezeksiyon yontemleri kullanilmaktadir
(Diizkalir ve Ozdogan 2014).

Vagal Sinir Uyarimi: Vagus siniri araciligiyla beyine diisiik doz elektrik
akimiverilerek ataklarin onlenmesini saglayan tedavi seklidir (Tutar Giiven 2012;

Ramani 2008).

16



Radyocerrahi: Beynin manyetik rezonans ile belirlenen kismina radyasyon
uygulama islemidir. Rezektif cerrahi tedavisi disinda direncli epilepsilerde baska bir

tedavi tercihi olarak onerilmektedir (Tutar Giiven 2012).

4.2. EPILEPSI ve OZ YONETIM

Epilepsi, toplumlarda en sik karsilasilan, is giicli kaybina ve oziirliiliige neden
olan, morbidite ve mortaliteyi olumsuz yonde etkileyen, kronik ve norolojik bir
hastaliktir. Epilepsi, bireylerin yasam kalitesini 6nemli 6lgiide etkiledigi i¢in bagarili
bir atak yonetimi epilepsi tedavisinde temel amactir. Basarili bir atak yonetiminde
onemli unsurlardan biri de 6z ydnetimdir. Oz yénetim kavrami 6zellikle kronik
hastaliklarda 6n plana ¢ikmaktadir ve kronik durumlarda bireylerin semptomlari,
tedaviyi, hastaligin fiziksel ve psikososyal sonuglarini yonetebilmesini ve yasam
tarz1 degisiklikleri yapabilmesini ifade etmektedir (Senol ve ark. 2009; Yeni 2014;
Acaroglu ve Yilmaz 2016). Bireylerin ge¢mis deneyimleri bireysel ozellikleri,
inanglari, epilepsi ve epilepsi tedavisine uyumu, hastalikla bas edebilme davranisini
onemli 6l¢giide etkilemektedir (Adadioglu ve Oguz 2016).

Epilepsi hastaligryla uyumlu bir bi¢imde yasayabilmek icin tibbi miidahalenin
yanit sira 0z yonetim davraniglarinin belirlenmesi ve bu davraniglara uyumun
saglanmas1 gerekmektedir (Adadioglu ve Oguz 2016).

Oz yonetim; hastalifin tedavisi, 6nlenmesi ve atak kontroliinde biyolojik,
psikolojik ve sosyal yonleri ele alan bir stireci, bireylerin iyilik diizeyini artiracak
saglik davraniglarii ve bu davraniglara uyumunu ifade etmektedir (Barlow 2002;
Aliasgharpour ve ark. 2013; Yeni 2014; Adadioglu ve Oguz 2016). Oz ydnetim
davraniglar1 diizenli ilag¢ kullanimini, giiriiltii, uykusuzluk gibi atagi tetikleyen
durumlarin minimalize edilmesini, atak sirasinda travmalarin olusmamasi i¢in gerekli
onlemlerin alinmasi gibi durumlari igermektedir (Walker 2009; Yeni 2014).

Epilepsili bireyler atak kontroliinde birinci basamak genellikle antiepileptik ilag
kullanimidir. Buna ragmen bireylerin %30 kadarinda atak kontrolii saglanamaz
(Robinson ve ark. 2008; Adadioglu ve Oguz 2016). Tedavi basarisinda 6z yonetim
davraniglar1 6nemli bir rol oynamaktadir. Tibbi tedaviye uyumsuzluk atak sayisinda
artisa neden olarak 06z yonetimi ve dolayisiyla yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir (Fraser 2011; Yeni 2014). Tiim bunlar sosyal ve ekonomik yiikiin

artisin1 da beraberinde getirmektedir (McAuley 2008; Johnson 2012). Egitim,
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epilepsi 6z ydnetiminde odak noktadir. Oz yénetimi giiclii kilabilmek; 6z yeterliligi
arttirmay1 ve bireylerin egitimlerinin arttirllmasini gerektirmektedir. Bireylere 6z
yonetim egitimi verilerek tibbi maliyetin azalmasi, basarili bir tedavi, gelismis atak
kontrolii, iyi bir yasam kalitesi saglanabilmektedir (Fitzsimons ve ark. 2012). Bu
amaca yonelik tasarlanan programlarda farkli stratejilerin = gelistirilmesine,
uygulanmasina ve stirekliliginin saglanmasia, Ogretimde yeni yaklagimlar
olusturmaya, kisilerin 0z yeterliliklerini artiracak yollarin belirlenmesine yer
verilmelidir (Adadioglu ve Oguz 2016). Temelini hasta merkezli sorunlarin
olusturdugu 6z yonetim programlari; hasta bazli olmalidir; ayrica bu programlarda
bireylerin sorunlari, gereksinimleri ve korkulari ayrintilariyla degerlendirilmelidir
(Lorig ve Holman 2003).

Epidemiyolojik ¢aligmalar cinsiyet, yas, etnik koken ayrimi olmaksizin
epilepsinin yaygin bir sekilde goriildiiglinii belirtmektedir (Topalkara ve ark. 1999;
Koksal ve ark. 2004). Sik karsilasilan kronik sorunlardan biri olan epilepsinin
tedavisi i¢in diizenli takip, diizenli ila¢ kullanimi1 ve bireylerin fiziksel, psikolojik,
sosyal uyumunun saglanmasi temel olusturmaktadir. Epilepsi tedavisinin temel odagi
atak kontrolii olmasina ragmen, yapilan kanita dayali ¢alismalarda 6z yonetimin de
tedavi ve bakimda bir o kadar etkili ve onemli oldugu belirtilmistir. Epilepsili
bireylerde sosyal destek yasam kalitesi, 6z yoOnetim ve atak kontrolii arasinda
kaginilmaz bir etkilesim vardir (Adadioglu ve Oguz 2016).

Oz yonetim davranislar1 bireylerin hastaliklarini daha iyi kontrol etmesine ve
yasam kalitesinin artmasina yardim etmektedir. Bu davranislarin gelistirilmesinde
bireyin saglikla ilgi beklenti, bilgi, inang ve 6z etkililik diizeylerinin bilinmesi 6nem
tasimaktadir. Oz etkililik bireyin gelecekte yasayabilecegi sorunlarla miicadelede
basarabilecegine olan inanc1 ve kararidir. Oz etkililik diizeyi arttikca 6z yonetim
diizeyi ylkselmekte ve atak sikliginda azalma, ilag uyumunda, tedavi basarisinda
artma olmaktadir (Barlow 2002, Yeni 2014).

Bireylerin yasadig1 sorunlarla basa ¢ikabilmesinde, i¢indeki duruma uyum
gostermesinde en Onemli unsur bilgilendirmedir. Bilgilendirme ile bireyin
hastaligiyla etkin bir sekilde bas edebilmesi, ilaglarint diizenli kullanmasi,
kontrollerini aksatmamasi saglanarak ataklarin sikligi azaltilacak ve yasam
kalitesinin artirilmast desteklenecektir (Senol ve ark. 2009). Epilepsi hakkinda bilgi
verilen bireylerin ilaglarin1 daha diizenli kullandigin1 ve bunun sonucu olarak atak

sikliklarinin azaldigini ¢alismalariyla May ve arkadaglar1 gostermistir (May ve ark.
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2002). Ataklarin sikligi bas etme davranmiglarinin etkilenmesine yol acarak ve
psikososyal sorunlarin olusmasina zemin hazirlamaktadir (Hermann 1993; Ozkara ve
ark. 1999). Mollaoglu ve arkadaslarinin yaptig1 calisma da bu sonucu destekler
nitelikte olup hem gece hem giindiiz atak gegiren epilepsili bireylerin durumlariyla
ilgili daha olumsuz diisiincelere, daha az sosyal destege sahip oldugu, daha fazla
sosyal kisitlanma ve dislanma yasadiklart belirlenerek yasam kalitelerinin de daha
diisiik oldugu sonucuna varilmastir.

Bireylerin destek sistemlerinden yararlanmalarimin artirilmasinin, atak
kontrollerinin saglanmasinin, atak sikliginin azaltilmasinin, bireye ve ailesine
beraber verilen danismanlik ve egitim hizmetlerinin yasam kalitesini olumlu yonde

etkiledigi bir¢ok caligmada gosterilmistir ( Neze 2006; Tutar Giiven 2013).

4.2.1. Epilepside Oz Yonetimin Ataklar Uzerindeki Etkisi

Ataklarla birlikte yasamak, ataklarin iistesinden gelmek epilepsili bireyler i¢in
zorlayict bir durumdur. Uyum saglamadaki bu farklilik ayni tip bireylerde bile
ataklar ve ataklarin sikliginda ¢esitlilik yaratmaktadir (Aydemir ve ark. 2012).

Epilepsili bireylerde 6z yonetiminin kaynaklandig1 model onceleri atak kontrolii
tizerinde yogunlasiyordu. Bandura inang¢ odakli davranis yetenegi iizerinde durmus;
bu da 06z yonetimin farkli bir boyutunu olusturmustur. Kisilerin davranis
degisiklerinin saglanmasi i¢in once bu davranislara dair inaclarinin degistirilmesi
gerektigi vurgulanmistir (Pramuka ve ark. 2007).

Ataklarin sikligim1 azaltmada tek basina tibbi tedavi yetersizdir. Gerekirse
davranis degisikliklerine gidilerek stresten uzaklasma, dogru beslenme, yeterli ve
diizenli uyku aligkanliklar1 kazanilmalidir. Tedavideki kati ilag rejimi ciddi bir
uyumu gerektirmektedir (Miller ve ark. 2014).

Bireylerin atak kontroliinii saglamak, yasamlarindaki rahatligi arttirmak igin
yapabilecekleri saglik aktiviteleri ve davranislarina gosterdikleri uyum 6z yonetim
olarak tanimlanmaktadir (Aliasgharpour ve ark. 2013). Bireylerin ilaglara ve tedaviye
uyumu atak kontrolii agisindan Onemlidir. Bu nedenle tedavi plami yapilirken
bireylerin 6zelliklerinin ve yasam seklinin dikkate alinmasi gerekmektedir. Atak
sikligin1 azaltan en az sayidaki, en uygun ve karmasik olmayan bir tedaviyle ideal
atak kontroliiniin saglanmas1 muhtemeldir. Tedavi plan1 karmagiklastik¢a bireylerin
bu tedaviyi anlamalari ve tedaviye uyumlar: daha gii¢ hale gelmektedir. Ilag

degisimleri; dozlarda, atak sikliginda ve yan etkilerde farklilik yaratabilecegi icin
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epilepsi ve 0z yonetim agisindan dnem arz etmektedir. Diizenli ila¢ kullanimi atak
sikligini azaltmada etkili bir faktdrdiir. Hastanin saglik personeli ile arasinda giivenli
bir iligkinin gelistirilmesi, hastanin bedensel ve psikolojik sorunlarinin azaltilmasi, 6z
yeterlilik diizeyinin artirilmasiyla diizenli ila¢ kullanim oraninda 6nemli bir yol

katedilecektir (Yeager ve ark 2005; Chen ve ark. 2010).

4.3. EPILEPSI ve SOSYAL BOYUTU

Epilepsinin uzun siiren bir hastalik olmasi, ataklarin ne zaman ve nerede
geleceginin belirsiz olmasi bireyleri endiselendiren 6nemli bir 6zelliktir. Bireylerin
bir daha sagliklarina kavusamayacaklarina olan inanglari, yasadiklar1 6liim korkusu
bireyleri strese sokmaktadir. Stresin epilepsi ve atak sikligi tizerinde olumsuz
etkilerinin oldugu ve tetikleyici faktdr olarak bildirilen en sik etken oldugu
bilinmektedir (Gorgili ve Fesci 2011; Adadioglu 2016). Epilepsili bireyler is sahibi
olamama, ehliyet alamama, egitime devam edememe, sosyal giivence altina
girememe gibi korkular yasamaktadirlar. Tiim bu korkular kisinin 6z saygisini
diisiirmekte, depresyon gibi psikolojik ve sosyal sorunlar yasamasina neden
olmaktadir. Sosyal izolasyon, toplum tarafindan damgalanma, diisiik benlik saygisi
nedeniyle epilepsili bireyler evlilik konusunda sorunlar yasamakta; kabul edilmeme
korkusundan dolay1 bu kisilerin evlilik oranlart diisitk olmaktadir. Epilepsi nedeniyle
cinsellik, gebelik, askerlik konularinda da epilepsili bireyler sosyal sorunlar
yagsamaktadir. Yeterli destegin olmamasi, toplumun sergiledigi negatif tutum sosyal
sorunlar1 daha da artirmaktadir (Suurmeijer 2001; Gorgiilii ve Fesci 2011; Yildiz
2013).

Is yerinde epilepsiye dair yanls diisiince ve davramslarin olmasi, isin ve is
yerinin bireylerin giivenligi agisindan uygun olmamasi, bireylerin hastaligindan
utanmasi, epilepsili bireylerin egitiminde zorluklarin yasanmasi, is ile ilgili bilgi ve
becerinin eksikligi, epilepsi nedeniyle bireylerde bilissel fonksiyon bozukluklariin
olusmas1 ve bunlarin performanst olumsuz etkilemesi epilepsili bireylerin is
istthdaminda zorluklarin yasanmasina neden olmaktadir (Misirli 2003).

Evliligin epilepsili bireylerde en biiyiik sosyal destegi olusturmasina ve
basedebilme mekanizmalarini artirmasina ragmen epilepsili bireylerin evlenmesinde
sorunlar yaratmakta, evlilik sonrasinda ise esler arasindaki iliskide olumsuz etkileri

olabilmektedir. Toplumdan topluma degisiklik gdstermesine ragmen ailelerin
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epilepsili bir birey ile evlenme konusundaki karsi ¢ikislar1 ve bu bireylere yapilan
ayrimceilik; epilepsili bireylerin evlenme oranlarinin azalmasina neden olmaktadir.
(Wada ve ark. 2004).

Epilepsili bireylerin gebeligi riskli olmasina karsin %90’indan fazlasinda anne
ve bebek acisindan bir sorun olugsmadigr bildirilmistir. Gebelik atak sikligini ¢ok
etkilememekle beraber atak sikliginda artisa da neden olabilmektedir. Gebelikte
yasanan ataklarin fetiiste gelisme geriligine ve dogumsal anomalilere neden oldugu,
kullanilan ilaglarin teratojenik etkisinden dolayi ise noral tiip defekti, yarik damak ve
dudak, kardiyak ve iskeletle ilgili anomalilerin, gastrointestinal atrezi ve hipospadia
gibi sorunlarin goriilebildigi belirtilmektedir. Gebelikte ilaglar kesilebiliyorsa
kesilmeli, kesilemiyorsa miimkiin olan en diisiik dozla ve monoterapiyle tedavi
saglanmali, ilaglarin teratojenitesi, diizenli kullanimi, kontrollere diizenli gelmenin
onemi hakkinda gebeler bilinglendirilmelidir (Gorgiili ve Fesci 2011; Yeni 2014,
Akdag ve ark. 2016).

Ataklarm ne zaman gelecegindeki belirsizlik nedeniyle araba kullanimi epilepsili
bireyler i¢in sorun yaratmaktadir. Epilepsinin neden oldugu bu kisitlilik ise bireyin
giindelik ve is hayatin1 olumsuz etkilemektedir. Aslinda sanilanin aksine bireyler
epilepsiden dolay: risk tasisalar da bu riskler 6nceden tahmin edilebilir riskler olup,
simdiye kadar bu neden ile olugsmus kazalarin orani alkol gibi diger nedenlere bagl
olusan kazalardan daha dusiiktiir. Epilepsiyle iliskili kaza oran1 %0,2’dir. 2016°da
yayinlanan yonetmelikte bes yil boyunca atak gegirmeyen, alt1 ayda bir diizenli
kontrollerini yaptiran, ilag kullanimi sonlandirilan kisiler durumlarin1 belgelendirip,
noroloji saglik kurulu tarafindan degerlendirilerek ehliyet alabileceklerine dair rapor
cikarttiklar1 takdirde birinci grup siiriicii belgesi edinebilmektedirler (Devlin ve ark.
2012; http://www.turkepilepsi.org.tr/4/haberler/432/epilepsi-hastalarinin-surucu-
ehliyeti-almalari-ile-ilgili-yonetmelikte-degisikli, Erigim tarihi: 10 Haziran 2019).

Ulkemizde epilepsili bireyler askere alinmamaktadir. Yoklama geldiginde
hastaligin bildirilmesi durumunda birey askeri hastaneye yatilarak ilac1 kesilir ve
atak gecirme durumu askeri doktorlar tarafindan gbézlenmektedir. Fakat yapilan bu

uygulama hastanin tedavisinde olumsuzluk yaratmaktadir (Bek ve Gokeil 2007).
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4.4. EPILEPSILi BIREYLERIN YASAM BiCiMi VE GUVENLIGi

Epilepsili bireyler, giinliik yasam aktivitelerine glivenliklerini riske sokmayacak
sekilde ve asir1 kisitlama olmadan devam edebilmektedirler. Bireylerin giivenlikleri
icin alacaklar1 basit dnlemler giiriiltii, stres, uykusuzluk, alkol tiikketimi ve agliktan
kacinmak, evde suyun sicakligini yakmayacak diizeyde ayarlamak, banyoyu dus
seklinde yapmak, ylizme, daga tirmanma gibi tehlikeli olabilecek sporlar1 tek basina
yapmamaktir. Bireyler asir1  koruyucu ve kollayict olmadan hayatlarini
stirdiirebilmelidirler. Asirt koruyucu ve kollayici olmak, kisitlamalar getirmek
bireyin 6zgiiveninde azalmaya ve bagkalarina bagliligina neden olmaktadir (Kumar

ve Clark 2010).

4.5. EPILEPSILi BIREYLERDE HEMSIRELIK BAKIMI

Ataklarin sikligi, planlanan terapdtik rejimdeki degisiklikler epilepsi ve 6z
yonetiminde kisiler agisindan énem tagimaktadir (Adadioglu 2016). Oz yonetimle
iligkili olan atak sikliginda; ilaglarin diizenli kullanimiyla azalma saglanabilir.
laglarn diizenli kullanimi; saghk c¢alisanlarinin olumlu iletisimiyle ve epilepsili
bireylerde aralarindaki giiven iligkisinin gliclendirilmesiyle saglanabilmektedir
(Yeager ve ark. 2005; Chen ve ark. 2010). Bireylere verilen egitimlerle 6z yonetim
diizeyinde, terapotik rejime uyumda artis saglanabilmektedir. Iyi bir hasta egitimi
yalnizca tedavi basarisimi arttirmakla kalmayip tibbi maliyetin de azaltilmasini
saglamaktadir (Fitzsimons ve ark. 2012). Boylelikle atak kontroliinde, dolayisiyla da
yasam kalitesinde iyilesmeler saglanabilmektedir. Hemsireler saghik egitiminde
birinci basamaktaki kisilerdir (Oto ve ark. 2004; Unal ve Saygi 2005). Hemsirelerin
egitim rollerinde daha basarili olabilmeleri icin egitim almalar1 saglanarak bakim
konusunda uzmanlagmalar1 Onerilmektedir. Epilepsi konusunda uzmanlagmis
hemsirelerin saha da rol almalari ise 6z yonetimin artirilmasinda gelisme
saglayacaktir (Ridsdale ve ark. 2002).

Epilepsili bireylere ve yakinlarina verilecek egitim: Diizenli ila¢ kullanimini,
ilaglarin ~ birden kesilmemesi  gerekliligini, adet donemlerinde ataklarin
siklagabilecegini, bu nedenle ilaglarin dozlarinda arttirilma ihtiyaci olabilecegini,
epilepsi tedavisinin bir émiir stirebilecegi gibi, ii¢ yilin ataksiz gecirilmesi halinde

ilaglarda doz azaltimi saglanarak kesilebilecegini, bazen tedavide steroid
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kullanimimin  gerekebilecegini, tedaviye yanitin almamadigi  durumlarda
uygulanabilen cerrahi yontemleri, tedavinin ve yasam seklinin diizenlenmesiyle
hastaligin kontrol edilebildigini, epilepsi hastalifinin oldugunu gosteren bir kart
tasimanin 6nemini kapsamalidir.

Epilepsinin neden olabilecegi kazalara kars1 ne gibi giivenlik dnlemleri almalari
gerektigi, atak sirasinda nasil miidahalede bulunacaklari kisilere 6gretilmelidir. Bu
konuda epilepsili bireylere verilecek egitim sunlar1 igermektedir: Epilepsili bireylerin
denize yalniz girmemeleri gerektigi, araba kullaniminin sakincali olabilecegi, atagin
baslangicini haber veren auralarin 6zellikleri, yemeklerin diizenli yenmesi gerektigi,
giiriiltiiden uzak durulmasi gerektigi, cok sicak ve ¢ok soguk suyla banyo
yapilmamasi gerektigidir (Oztiirk ve Karatas 2006; Tutar Giiven 2012; Akoluk
2017).

Atak sirasinda Oncelikle sakin olunmasi, hastayr yalniz birakmamalari,
bulunulan ortamin sakinliginin saglanmasi, yaralanmaya yol acabilecek
malzemelerin etraftan uzaklastirilmasi, atagi engellemeye calismamalari, basinin
altina yumusak bir sey koymalari, dislerinin arasina rulo koymalari, takma disler
varsa ¢ikarilmasi, viicudu sikan giysilerin ¢ikarilmasi, kisinin yan yatirilmasi, atak
sirasinda agizdan bir sey verilmemesi, bir sey koklatilmamasi, postiktal donemde
hastanin uyandirilmamasi gerektigi hasta ve yakinlarina agiklanmalidir (Gilliam ve

ark. 2004; Koponen ve ark. 2007).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. ARASTIRMANIN TiPi

Epilepsili bireylerde 6z yonetimin epilepsi ataklarina etkisinin degerlendirilmesi

amaciyla yapilan bu ¢aligma, tanimlayici ve kesitsel tipte bir aragtirmadir.
5.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YERI VE ZAMANI

Arastirma, Izmir il saghk Miidiirliigii’ne baglh Izmir Katip Celebi Universitesi
Atatliirk Egitim ve Arastirma Hastanesi noroloji poliklinigine takip ve tedavi igin
basvurmus epilepsili bireylerle Nisan 2019 — Temmuz 2019 tarihleri arasinda

yiiriitiildii.
5.3. ARASTIRMANIN EVRENi VE ORNEKLEMIi

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi néroloji
poliklinigine Nisan 2019 — Temmuz 2019 tarihleri arasinda takip ve tedavi i¢in
basvurmus epilepsili bireyler aragtirmanin evrenini olusturdu.

Epi-Info 2000 programinda bilinen evren biiyiikligiinden (N=176) bilinmeyen
prevelans %50 almarak %5 sapma miktar1 ve %95 giliven aralifinda ornekleme
alinacak epilepsili birey sayist hesaplandi. Arastirmaya dahil olma kriterlerine uygun
103 epilepsili bireyler ile calismanin yiiriitiilmesine karar verildi (n=103).

Aragtirmaya dahil edilme kriterleri:

- Epilepsi tanis1 almak,

- 18 yas ve lizerinde olmak,

- Tiirk¢e konusup anlayabilmek,

- Sozel iletisim problemi bulunmamak,

- Kanser tanis1 almamis olmak,

- Zihinsel engeli olmamak,

- Soru formlarindaki ifadeleri anlama yetisine sahip olmak,

- Calismaya katilmaya istekli olmaktir.
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5.4. ARASTIRMA SORULARI

1. Epilepsili bireylerin 6z yonetim diizeyleri nasildir?
2. Epilepsili bireylerin tedaviye yonelik davranislar1 nasildir?
3. Epilepsi bireylerde atak siklig1 nasildir?

4. Epilepsili bireylerin 6z yonetim diizeyleri epilepsi ataklarini etkiler mi?

5.5. ARASTIRMANIN BAGIMLI-BAGIMSIZ DEGiSKENLERIi

Bagimsiz degiskenler: Epilepsili bireylerin 6z yonetim dl¢egi ve hasta tanilama
anketinden alinan bilgilere ait veriler.
Bagimli degiskenler: Epilepsili bireylerin atak ve hastalik bilgilerine dair

verilerden elde edilen puan ortalamalart.

5.6. VERI TOPLAMA ARACLARI

Veriler; Hasta Tamlama Formu (Ek-4) ve Epilepsi Oz Yonetim Olcegi (Ek-5) ile
elde edildi.

Hasta Tanmilama Formu (Ek-4): Arastirmaci tarafindan literatlir bilgisine
dayanarak olusturulan, sosyodemografik oOzellikler ve hastalik siirecine iligkin
bilgiler olmak iizere iki baslikta ele alinan formdur (Yeni 2014; Akoluk 2017).
Sosyodemografik ozellikler olarak yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu,
meslek, ¢aligma durumu, sosyal giivence, gelir diizeyi vb. sorgulandi. Hastaliga
iliskin bilgiler baslig1 altinda hastaligin tipi, siiresi, kullanilan ilaglar, eslik eden
hastaliklar, fonksiyonel durum vb. sorulara yer verildi.

Epilepsi Oz Yonetim Olgegi (Ek-5): Dilorio ve arkadaslari (2004) tarafindan
gelistirilmistir.  Tiirkge gecgerlik giivenirlik ¢alismas1 Yeni (2014) tarafindan
yapilmistir. 38 maddeden olusan bu 6l¢ek; epilepsili bireylerde ilag (10 madde), bilgi
(8 madde), giivenlik (8 madde), nobet (6 madde) ve yasam tarzi (6 madde)
yonetimini degerlendiren bes alt boyutu bulunmaktadir. Yanitlar1 5'li likert bi¢iminde
degerlendirilmektedir ve 1-5 arasinda puanlandirilmaktadir. Olcekten almabilecek
minimum puan 38, maksimum puan 190 olup, yiiksek puan bireylerin 6z yonetim
davramslarini siklikla kullandigimi gostermektedir. Epilepsi Oz Yonetim Olgegi’nin

Cronbach Alfa giivenirlik katsayis1 0,740 olarak bulunmustur (Yeni 2014).
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Epilepsi Oz Yénetim Olgegi’nin arastirmada kullanilabilmesi icin yazar izni
elektronik posta ile alind1 (Ek-6).

Bu calismada, Epilepsi Oz Yénetim Olgegi'nin Cronbach Alfa giivenirlik
katsayis1 0,78 olarak bulundu.

5.7.VERI TOPLAMA YONTEMIi

Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan epilepsili bireylere ¢calisma hakkinda
bilgi verildi. Calismaya katilmaya goniillii bireylerden yazili onam alindiktan sonra,
Olceklerdeki ve hasta tanilama formundaki veriler, Nisan 2019 — Temmuz 2019
tarihleri arasinda hastalarla poliklinikte yiiz ylize goriisme yontemi ile arastirmaci
tarafindan toplandi. Goriisme siiresi ortalama 30 dakika olup goriisme sonrasinda
hastalara sorular1 dogrultusunda epilepsiye yonelik bilgi ve danigmanlik hizmeti

verildi.

5.8.VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Aragtirma verileri, bilgisayar programina girildikten istatiksel analizleri yapildi.
Veriler yiizdelik ve ortalama + standart sapma (SS) ile gosterildi. Normal dagilima
uyan Olgek alt boyutlarinin analizi “Bagimsiz TTesti” kullanilarak, normal dagilima
uymayan Olcek alt boyutlarinin analizi “Mann Whitney U Testi” kullanilarak
degerlendirildi. Analiz sonuclar1 %95 giiven araliginda p<0,05 diizeyinde anlamh

kabul edildi.

5.9. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Arastirma, Izmir ilinde bir egitim arastirma hastanesinde yapildig: igin sonuglar
tiim epilepsili bireyleri yansitmamaktadir. Arastirma, goniilliilik esasina dayandigi
icin ¢alismanin yapildig1 polikliniklerdeki biitiin epilepsili bireyler c¢alismaya
katilmamustir. Ayrica arastirmanin verileri, “Hasta Tanilama Formu” ve “Epilepsi Oz
Yonetim Olgegi’nden elde edilen verilerle sinirhidir. Néroloji poliklinikliginde
takipli epilepsili bireylerin bir kismi1 tiimoral durumlar nedeniyle opere edilmis olup
antiepileptik tedavi alan bireyler; bir kism1 da dogustan mental retardasyonu olan

bireylerdir. Bu kisilerin arastirmaya dahil edilmemis olmasi nedeniyle bulgular
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toplumdaki tiim epilepsili bireylere genellenemez. “Hasta Tanilama Formu”ndaki
epileptik sendrom ve atak tipleri sorusuna higbir bireyden cevap alinamamis olmasi,
onlarin bu konuda yeterli bilgiye sahip olmadigina isaret etmekte olup arastirmanin
sinirliliklarindan birini olusturdu. Yapilan anketin ve 6lgegin uzunlugunun, bireylerin
caligmaya katilmaya olan istegini azalttig1 gozlendi. Bunlara ek olarak, ankette yer
alan “evlilik” ve “aile destegi” gibi 6zel yasantiya yonelik bazi sorularda, bireylerin

cevaplarken tereddiite kapildigi gbzlemlendi.

5.10. ARASTIRMANIN ETiK YONU

Arastirmanin yiiriitiilmesinde hem bilimsel hem de evrensel ilkelere uyuldu. Bu
dogrultuda arastirmada, aydinlatilmis onam, 6zerklik, gizlilik, gizliligin korunmasi,
hakkaniyet, zarar vermeme ve yararlilik ilkeleri géz 6niinde tutuldu.

Arastirmada kullanilan “Epilepsi Oz Yénetim Olgegi” icin 6lgegin gecerlilik-
giivenilirlik ¢alismasini yapan yazardan gerekli izinler alind1 (Ek-6). Ayn1 zamanda
Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu’ndan etik onay
alind1 (Ek-2). Calismanin yiiriitiildiigii kurum olan Izmir Katip Celebi Universitesi
Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi’nden gerekli izin alind1 (Ek-3). Bunlara ek

olarak, katilimcilardan da bilgilendirilmis onam formu ile yazili izin alind1 (Ek-7).
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6. BULGULAR
Calismaya katilan epilepsili bireylerin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 6.1°de

verildi.

Tablo 6.1. Epilepsili Bireylerin Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagihim
(n=103)

Ozellikler n %
30 yas ve alt1 38 36,9
Yas 31-45 yas arasi 31 30,1
46 yas ve lizeri 34 33,0
Cinsiyet Erkek 52 50,5
Kadin 51 49,5
Egitim Durumu [lkokul 34 33,0
Ortaokul 22 21,4
Lise 29 28,2
Universite ve iistii 11 10,7
Calisma durumu Calismiyor 68 66,0
Calistyor 35 34,0
Meslek Ev hanim1 15 14,6
Ogrenci 11 10,7
Emekli 23 22,3
Esiz 29 28,2
Serbest Meslek 25 24,3
Medeni durum Bekar 51 49,5
Evli 52 50,5

Epilepsili bireylerin yas ortalamasimin 38,36 £+ 14,4 yil, %36,9’u 30 yas ve alti
yas grubunda, %50,5’1 erkek, %33’ ilkokul mezunu, %350,5’1 bekar, %66,0’1
calismiyor, %28,2’s1 issiz oldugu belirlendi (Tablo 6.1). Bireylerin %60’ mnin gelir
durumu orta diizeyde oldugu ve %386,4’liniin sosyal giivencesinin bulundugu
belirlendi.

Epilepsili bireylerin hastaliga iligskin bilgileri Tablo 6.2’de gosterildi.
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Tablo 6.2. Epilepsili Bireylerin Hastaliga iliskin Bilgileri (n=103)

Ozellikler n %
Hastaligin baslama yas1 (y1l) 10 yas ve alt1 24 23,3
11-20 yas arasi 39 37,9
21-30 yas arasi 13 12,6
31-40 yas arast 15 14,6
41 yas ve lizeri 12 11,7
Hastalik stiresi (y1l) lay-9 40 38,8
10-19 27 26,2
20-29 17 16,5
30 ve tizeri 19 18,4
Son bir yildaki atak siklig1 Atak gecirmemis 29 28,2
Ayda bir ataktan az 22 21,4
Ayda bir ataktan fazla 52 50,5
En son atak gecirme zamani (ay) 1 ay ve daha az 57 55,3
2-6 ay 16 15,5
7-12 ay 6 5,8
13 ay ve daha fazla 24 23,3
Atak gegirecegini hissetme durumu (aura)  Hayir 38 36,9
Evet 65 63,1

Calismadaki bireylerin yas ortalamas1 38,36+14,44 yil olarak hesaplandi.
Bireylerin %37,9’unda epilepsi ataklar1 11-20 yas arasinda, %11,7’sinde ise 41 yas
ve lizerinde baslamisti. Hastalarin %38,8’inde hastalik siiresi bir ay ile dokuz yil
arasinda olup 30 yil ve iizeri olanlar %18,4’liik kism1 olusturdu. Hastalarin %28,2’si
son bir yilda hi¢ atak ge¢irmemisken %55,3’1i en son bir ay i¢inde atak gegirdigini ve
%63,1°1 atak gegirecegini auralar ile hissettigini belirtti (Tablo 6.2).

Bireylerin epilepsi ataklarini tetikleyen faktorler Tablo 6.3°de verildi.
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Tablo 6.3. Hastalarda Ataklan Tetikleyen Faktorler (n=103)

Ozellikler n %
Nobeti tetikleyen faktorler Yok 16 15,5
Var 87 84,5
Stres Hayir 19 18,4
Evet 68 66,0
Yorgunluk Hayir 29 28,2
Evet 58 56,3
Adet donemi Hayir 77 74,8
Evet 10 9,7
TV seyretme Hayir 71 68,9
Evet 16 15,5
Uykusuzluk Hayir 41 39,8
Evet 46 447
Gurilti Hayir 57 55,3
Evet 30 29,1
Alkol Hayir 81 78,6
Evet 6 5,8
Kitap okuma Hayir 85 82,5
Evet 2 1,9
Nobet nedeniyle kazaya maruziyet Hayir 66 64,1
Evet 37 35,9
Kaza nedeniyle sakatlik olusumu Hay1r 83 80,6
Evet 20 19,4
Evde 6nlemler alma Hayi1r 58 56,3
Evet 45 43,7
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Epilepsili bireylerin epilepsi atagi oncesi hissettikleri auralarinin %23,3 motor,
%31,1 duyusal, %19,4 psisik ve %7,8 otonom semptomlu oldugu saptandi.

Epilepsili bireylerin kullandiklar1 ilaglar hakkindaki bilgileri Tablo 6.4’de
gosterildi.

Tablo 6.4. Epilepsili Bireylerin Kullandiklar: flaclara Dair Bilgileri (n=103)

[laca Dair Bilgiler N %
Epilepsi disinda hastalik varlig: Yok 66 64,1
Var 37 35,9
Kullanilan ilacin adini bilme Hayir 4 3,9
Evet 99 96,1
[lacin dozunu ve sikligini bilme Hayir 5 4,9
Evet 97 95,1
Kullanilan antiepileptik ilag sayisi Monoterapi 57 57,0
Politerapi 43 43,0
flaglar1 diizenli kullanma Hayir 9 8,7
Evet 94 91,3
Hag:larl diizenli kullanmama nedeni Unutma 7 77,8
[hmal 2 22,2
Kan ilag diizeyine bakilmasi Hay1r 10 9,7
Evet 93 90,3

Calismaya katilan bireylerin hastaliklarina iligkin yoneltilen sorulara; %64,1
oraninda bagka hastaliklarinin olmadigi, %96,1 oraninda kullandiklar1 ilac1 bildikleri,
%95,1 oraninda ilacin dozunu ve sikligimi bildikleri, %57 oraninda monoterapi
aldiklari, %91,3 oraninda ilaglarini diizenli kullandiklari, %56,3 oraninda ilaca bagh
etki olugsmadigi, %61,2 oraninda epilepsi disinda ila¢ kullanmadiklar1 ve %93,2’sinin
diizenli olarak kontrole geldigini ifade ettikleri belirlendi (Tablo 6.4).

Epilepsili bireylerin kisisel bilgileri Tablo 6.5’de gosterildi.
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Tablo 6.5. Epilepsili Bireylerin Kisisel Bilgileri (n=103)

Kisisel Bilgiler n %
Hayir 52 50,5
Ise gitme durumu Evet 34 33,0
Evet 27 26,2
Araba kullanma durumu Hayir 91 88,3
Tan1 konduktan sonra aile davraniglarinda degisiklik Olmadi 29 28,2
Oldu 74 71,8
Aile davraniglarinda asirt korumacilik Hayir 44 59,5
Evet 30 40,5
Aile davraniglarinda daha destekleyici davranis Hayir 16 21,6
Evet 58 78,4
Aile davraniglarinda daha ilgisiz davranig Hayir 72 97,3
Evet 2 2,7

Hastalara kisisel bilgileri soruldugunda, hastalardan %33’iiniin ise gittigi,
%73,8’sinin  ehliyetinin olmadigi, %71,8’inin tan1 konulduktan sonra ailede
davraniglarinda degisiklik oldugu ve bu degisimin %40,5 oraninda aile
davraniglarinda asir1 korumaci, %78,4 oraninda daha destekleyici yonde oldugu
saptand1. Ayrica, bireylerin %97,31i ise epilepsi nedeniyle ailelerinin kendilerine
ilgisiz davranmadigini ifade ettigi belirlendi (Tablo 6.5). Epilepsi hastaliginin
bireylerin %44, 7’sinin 6zel yasamlarini etkiledigi ve bu etkinin en ¢ok evlilik
sorunlarina yol actig1 belirlendi.

Epilepsili bireylerin %74,8’inin hastaliga kars1 diislincelerinde degisiklik oldugu
ve hastaliga kars1 bu disiincelerindeki degisimin %61 olumsuz anlamda, %39
oraninda ise olumlu anlamda oldugu goriildii. Bireylerin %72,8’inin, hastaliginin
tedavisi i¢in saglik kurumlar1 disinda baska bir yere bagvurmadiklar1 ve hastalarin

%99’unun hastaliginin baskalar tarafindan bilindigi saptandi.

32



Calismaya katilan bireylerin Epilepsi Oz Yonetim Olgegi’nden aldiklar1 puanlar

Tablo 6.6’da gosterildi.

Tablo 6.6. Bireylerin Epilepsi Oz Yoénetim Olgegi’nden Aldiklar1 Puanlar

(n=103)

Olgek ve alt boyut puanlar Ortalama =+ SS

flag yonetimi 23,81 0,39
Bilgi yonetimi 17,41 0,52
Giivenlik yonetimi 10,80 0,27
Nobet yonetimi 31,60 0,47
Yasam tarzi 25,11 0,49
Toplam Olgek 108,76 14,61

Epilepsi Oz Yonetim Olgegi’nin alt boyutlarmndan ilag y&netimi,giivenlik

yonetimi ve nobet yonetimi puanlart normal dagilima uymamaktadir, bilgi yonetimi

ve yasam tarzi puanlari ise normal dagilima uymaktaydi.

Epilepsi Oz Yénetim Olgegi toplam puan ortalamasi 108,76 + 14,61 olup 6lgek

alt boyut puan ortalamalar1 sirasiyla; ilag yonetimi 23,81 + 0,39, bilgi yonetimi 17,41

+ 0,52, giivenlik yonetimi 10,80 + 0,27, nobet yonetimi 31,60 + 0,47 ve yasam tarzi

25,11 + 0,49 olarak bulundu (Tablo 6.6).

Son bir yil igerisinde epilepsi atagi gegiren ve gegirmeyen bireyler arasinda

Epilepsi Oz Yonetim Olgegi ve alt boyut puan ortalamalari agisindan farklar Tablo

6.7°de gosterildi.
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Tablo 6.7. Atak Ge¢irme Durumuna Gore Epilepsi Oz Yonetim Olcegi Alt

Boyutlar: Puan Ortalamalarinin Incelenmesi (n=103)

Olgek alt boyut Atak gecirmeyen Atak geciren Onemlilik
puanlari Ortalama + SS Ortalama + SS
Ilag Yonetimi 24,38 + 2,78 23,59+£4,41 U= 884,500
p= 0,162
Bilgi Yonetimi 16,28 + 4,73 17,86 + 5,48 t=-1,373
p=0,173
Giivenlik Yonetimi 11,14 £ 3,40 10,68 + 2,47 U= 984,000
p=0,511
Nobet Yonetimi 32,79 £ 4,99 31,14+ 4,71 U= 795,500
p=0,041*
Yasam Tarzi 25,28 +5,39 25,05+ 4,93 t= 0,200
p= 0,841
Toplam Olgek 111,9730+15,112 113,7241+16,037 t= 0,520
p= 0,604
Not: *p<0,05

Son bir yil igerisinde epilepsi atagi geciren ve gecirmeyen bireyler arasinda
Epilepsi Oz Yonetim Olgegi toplam puan ortalamalari acisindan anlamli fark
bulunmad1 (p>0,05). Son bir yil igerisinde epilepsi atagi geciren ve gegirmeyen
bireyler arasinda Epilepsi Oz Yonetim Olgegi alt boyut puanlarindan; ilag yonetimi,
bilgi yonetimi, giivenlik yonetimi ve yasam tarzi puanlari agisindan anlamli fark
bulunmazken (p>0,05), nobet yonetimi puanlart agisindan anlamli fark bulundu
(p<0,05), (Tablo 6.7). Son bir yil igerisinde epilepsi atagi gecirenlere gore ndbet
gecirmeyen bireylerin nébet yonetimi puanlari daha yiiksek bulundu.

En son epilepsi atagi gecirme zamanmna gore Epilepsi Oz Yonetim Olgegi

toplam ve alt boyut puan ortalamalar1 farklar1 Tablo 6.8’de gdsterildi.
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Tablo 6.8. Son Epilepsi Atagi Ge¢irme Zamanina Gére Epilepsi Oz Yonetim

Olcegi Alt Boyutlar1 Puan Ortalamalarinin Incelenmesi (n=103)

Olgek alt boyut puanlari Son 1 ay iginde 1 aydan uzun siire Onemlilik
Ortalama + SS Ortalama + SS
Ilag yénetimi 23,16 + 3,73 24,63 £ 4,25 U =111,500
p = 0,044*
Bilgi yonetimi 18,11+ 4,96 16,57 £ 5,64 t =1,472
p=0,144
Giivenlik yonetimi 18,11 + 4,96 16,57 + 5,64 U =1171,000
p =0,350
Nobet yonetimi 31,65+4,16 31,54 + 5,59 U= 1216,500
p=0,530
Yasam tarzi 25,32 +4,41 24,87 +£5,76 t=0,445
p= 0,657
Toplam Olgcek 112,5789+13,128 112,3261+17,816 t=0,083
p=0,934
Not: *p<0,05

Epilepsi atagini son bir ay iginde geciren ve bir aydan daha fazla zaman
oncesinde gegirenler arasinda Epilepsi Oz Yénetim Olgegi toplam puan ortalamalari
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Epilepsi atagini son
bir ay i¢inde gegiren ve bir aydan daha fazla zaman Oncesinde gegirenler arasinda
Epilepsi Oz Yoénetim Olgegi alt boyut puan ortalamalarindan; bilgi yonetimi,
giivenlik yonetimi, nébet yonetimi ve yasam tarzi puanlari agisindan anlamli fark
bulunmazken (p>0,05), ilag yonetimi puanlari agisindan anlamli fark bulundu
(p<0,05), (Tablo 6.8). Epilepsi atagint son bir ay icinde gegirenlere gore bir aydan
daha fazla zaman 6ncesinde nobet gegirenlerin ila¢ yonetimi puanlarinin daha yiiksek

oldugu belirlendi.
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7. TARTISMA

Hastalarin yasamlarini sosyal, fiziksel, psikolojik yonlerden etkileyen ve egitim
hayat1 da dahil olmak iizere yasamlarinda bir¢ok kisitliliklara yol agan kronik bir
hastalik olan epilepsinin tedavisinde 6z yonetim davraniglar1 6nemli yer etmektedir.
Oz yoénetim; etkin ve diizenli bir tedavi, kaza ve sakatliklar1 dnleyecek giivenlik
Onlemlerinin alinmasi, ataklarin kontrolii, hastalik hakkinda yeterli bilgi edinebilme
ve tiim bunlarin yasam tarzi haline gelebilmesi i¢in iizerinde durulmasi gereken bir
konudur.

Epileptik ataklar bireylerin yasam kalitelerini olumsuz yonde etkileyen
faktorlerdendir. Ataklarin ansizin ortaya ¢ikmasi bireylerin kontrollerini yitirmesine
ve 0z saygilarinin zedelenmesine neden olmaktadir. Atak sikligindaki artis ise
bireylerin egitim, is, evlilik, ehliyet gibi konularda yasamlarinda kisitliliklara neden
olmaktadir. Ayrica ataklarin siklig1 ve siddeti fazlalastikca tedavi maliyetleri de
artmaktadir. Mollaoglu (2015) ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada da bireylerin en
fazla ataklara iliskin kaygi yasadiklart belirlenmistir. Bundan sorumlu olarak da
ataklarin gelecegi zamanin belli olmamasi, toplum tarafindan damgalanma, atak
nedeniyle kazaya maruz kalma ve toplum i¢inde atak gegirme korkusu gibi faktorler
tutulmustur.

Epilepsili bireylerin 6z yonetim diizeylerini belirlemek ve ataklar {izerindeki
etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan bu calismadan elde edilen bulgular,
literatiir bilgileri dogrultusunda tartigiimistir. Caligmaya katilan epilepsili bireylerin
toplam 6z yonetim O6lgegi puaninin 108,76 £ 14,61 oldugu, dlcegin alt boyutlari
arasinda en diisiik puan ortalamasimin 10,80 = 0,271 giivenlik yonetimi boyutunda,
en yiiksek puan ortalamasmin ise ndbet ydnetimi 31,60+0,475 oldugu bulundu. Oz
yonetim oOlgegi genel puan ortalamasina gore epilepsili bireylerin 6z yonetim
diizeylerinin orta diizeyde oldugu belirlendi. Olgegin gecerlilik giivenirliligini yapan
Yeni (2014)’nin ¢alismasinda, hastalarin 6z yonetim puan ortalamalar1 135,7 + 13,8
olarak bulunmustur. Calismamizda hastalarin 6z yonetim diizeylerinin Yeni (2014)’
nin arastirma bulgularindan daha diisiik oldugu belirlendi. Bu bulgu aragtirmamizin
yuriitiildigl bolgedeki bireylerin egitim ve sosyoekonomik diizeylerinin daha diisiik

oldugu, olanaklarinin daha kisith oldugu seklinde agiklanabilir.
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Calismaya katilan epilepsili bireylerin yas ortalamast 38,36+14,44 yil olarak
bulundu. Hastaligin baslangi¢ yasi degerlendirildiginde %61 inin ilk ataklarmi 20
yas ve oncesinde gegirdigi saptandi. Bu bulgu literatiir ile paraleldi. Yeni (2014)’nin
0z yonetimle ilgili yaptig1 ¢calismada da yas ortalamasi 34,1+11,5 yil bulunmustur ve
ilk atagimi 20 yasindan Once geciren hastalar ¢cogunlukta olup hastalarin %67’sini
olusturmustur. Yine Topalkara (1999) ve arkadaslarinin yaptigi caligmada aktif
epilepsisi olan bireylerin yasa gore prevelansi 20 yas ve Oncesinde daha yiiksek
bulunmus ve olgularin %72,72’sinin hastalik baslangi¢ yas1 20 yas ve oncesi olarak
belirtilmistir. Karaagag (1999) ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise bu oran %72
olarak bulunmustur. Literatire bakildiginda epilepsinin; yasamin ilk ve son
donemlerinde daha sik goriilmekle beraber herhangi bir yasta ortaya cikabilecegi
belirtilmistir (Hauser ve ark. 1993). Bizim c¢alismamizda da hastalarin biiyiik
cogunlugunda (%61) hastalik, ilk yillara tekabiil etmekte ve literatiir ile uyumlu
sonu¢ gostermektedir. Son yapilan calismalarda gelismekte olan {ilkelerde epilepsi
prevalansinin yasamin ilk yirmi yilinda, gelismis iilkelerde ise yaslilarda daha yiiksek
oldugu belirtilmistir (Rwiza ve ark. 1992; Mendizabal ve Salguero 1996).
Gelismekte olan {ilkeler arasinda olan iilkemizde yaptigimiz bu caligmada da
bireylerin biiylik ¢cogunlugunun 30 yas ve altinda oldugu goriilmektedir. Bunun
nedeni tibbi istihdamin yetersizligi, gelismekte olan iilkelerde kalitsal hastaliklarin
daha fazla goriilmesi ile ilgili olabilir. Ayrica yapilan g¢alismamizda epilepsili
bireylerin yasi ile 6lgegin giivenlik yonetimi alt boyutu arasinda anlamli fark bulundu
(p=0,040). Bireylerin yaslari arttikga aldiklart giivenlik Onlemlerinde de artig
gbzlenmektedir.

Literatiirde cinsiyetin epilepsiyle iliskisine bakildiginda bazi kaynaklarda
erkeklerde epilepsinin daha sik goriildiigii (Hauser 1993; Mollaoglu 2000; McHugh
ve Delanty 2008), baz1 kaynaklarda ise cinsiyetler arasindaki farkin 6nemli bir anlam
ifade etmedigi vurgulanmistir (Christensen2005; Kilinger2012). Bora (2018) ve
arkadaglarinin yaptig1 calismanin %53’ilinii, Yeni (2014)’nin yaptig1 c¢alismanin
%52,6’s1n1 kadin hastalar olusturmaktadir. Bizim ¢alismamizda ise bu oran birbirine
¢ok yakin olup erkekler c¢alismanin %50,5’ini olusturmaktaydi. Bu bulgular,
cinsiyetin  hastaligin  goriilme sikhifinda kesin bir etkisinin  olmadigim
gostermektedir.

Egitim durumu, 6z yonetim diizeyini etkileyebilecek 6nemli bir etken oldugu

icin c¢alismaya katilan epilepsili bireylerin egitim durumu incelendiginde
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cogunlugunun ilkokul mezunu oldugu (%33), iiniversite ve istii diizeyde olanlarin
ise %10,7 oraninda oldugu goriilmektedir. Bu durum ataklarin sikligi ve ilag
dozlarinin artis1 nedeniyle biligsel fonksiyonlarda bozulmalarin meydana gelmesi ile
aciklanabilir. Bu bulgu bazi arastirma bulgular ile benzer bazi ¢alisma bulgulari ile
zittir. 'Yeni (2014)’nin ¢alismasina katilan bireylerin ¢ogunlugunu da okuryazarlar
veya ilkokul mezunu olanlar (%47,4) olusturmustur. Mollaoglu (2015)’nun
calismasina goére hastalarimizin egitim diizeyi daha diisiik bulunmustur. Akoluk
(2017) tarafindan yapilan caligmada ise epilepsili bireylerden lise ve {iniversite
diizeyinde egitim alanlarin orani daha fazladir. Ayni ¢alismada hastalarin 6grenim
durumunun tedaviye uyum diizeylerini etkiledigi bildirilmistir. Polat (2013)
tarafindan yapilan ¢alismada ise gengleri etkileyen diger norolojik hastaliklara gore
epilepsili bireylerde egitim diizeyi daha diisiik bulunmustur. Literatiirde neden olarak
epilepsinin hafiza ve biligsel sorunlara neden olarak akademik basariyr olumsuz
etkiledigi bildirilmektedir (Tromp 2003; Aldenkamp 2005; Fastenau 2008).

Calismaya katilan epilepsili  bireylerin %66 gibi biiyiik bir kismu
calismamaktaydi. Ekonomik a¢idan durumlar incelendiginde biiylik bir kisminin
orta gelir diizeyinde oldugu goriildi (%68). Bu durum epilepsili bireylerin is
istthdaminda giicliiklerin yasanmasindan, isverenler tarafindan c¢alistiklar islerin
sonlandirilmasindan ve kazaya maruziyet risklerinin yiiksekligi nedeniyle
calisamamalarindan dolay1 ekonomik sorunlar yasamasiyla agiklanabilir.

Epilepsili bireylere atag: tetikleyen etmenler soruldugunda en sik stresin etkili
oldugu belirlendi (%60). Ikinci sirada yorgunlugun, iiciincii sirada ise uykusuzlugun
ataklar tetikledigi ifade edildi. Bu bulgu, hastaligin bireye getirdigi kayiplar ile
aciklanabilir.  Epilepsili  bireyler hastaliklarindan  dolayr ayrimcilifa ve
damgalanmaya maruz kaldiklar1 i¢in is bulamamakta veya ¢aligmanin yorgunluk,
stres gibi bozukluklara yol acabilecegini ve gilivenliklerini tehlikeye sokabilecegini
diistindiikleri i¢in ¢alismak istememektedirler. Hastaliklarinin kronik olmasi ve uzun
donem takip, diizenli tedavi gerektirmesi bireylerin yasamlarinda bir¢ok kisitlamaya
neden olmasi bu hastalarin strese sik maruz kalmalarina neden olmaktadir. Oz
yonetimi ne kadar 1yi olursa olsun yasam sartlarinin olumsuzlugu, gelir yetersizligi,
0zel yasamla ilgili sorunlar atak sikli§inin artmasina neden olabilmektedir.

Calismamizda hastalardan elde edilen bilgiler dogrultusunda epilepsili bireylerin
%64,1 oraninda baska hastaliklarinin olmadigi, %96’sinin kullandiklar1 ilaglar

bildikleri, %95,1’inin ilacin dozunu ve sikligin1 bildikleri, %91,3’{iniin ilaclarin
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diizenli kullandigi, %93,2’sinin kontrollerine diizenli olarak geldigi belirlendi. Bu
bulgular, bireylerin tedavi planindaki uyumda basarili oldugunu gostermesine ve
hastalik hakkinda yeterli bilgiye sahip olduklarina isaret etmesine ragmen hastalara
gecirdikleri ataklarla ilgili sorulan sorularda 6l¢ek toplam puanina gére son bir yilda
hi¢ atak gecirmemis bireyler %28, 2, ayda bir ataktan az gecirenler %21,4, ayda bir
ataktan fazla gecirenler ise en biiyiik dilimi olusturup %°50,5 olarak bulundu.
Aragtirma sonuclar1 bizi sasirtmis olup 6z yonetim diizeylerindeki yiiksekligin atak
sikliklarinin azaltilmasinda etkili oldugunu diisiiniirken aralarinda anlamli bir
iligkinin olmadig1 goriildi (p>0,05). Yine bireylerin en son atak ge¢irme zamanina
bakildiginda son bir ay i¢inde atak gegirenler %55,3’liikk kismi olustururken, 13 ay ve
daha uzun siiredir ataksiz takip edilen hastalar %23,3’liikk kism1 olusturdu. En son
atak gegirme zamaniyla 6z yonetim arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05).
Oz yonetim &lgeginin alt boyut puanlari ile atak sikligm iliskilendirdigimizde
ise son bir yil i¢erisinde nébet gegiren ve gegirmeyenler arasinda nobet yonetimi alt
boyutuyla pozitif yonde anlamli fark oldugu goériildiigii (p=0,041), yani nobet
yOnetimi iyi olan bireylerin atak gecirmeme oranlarinin da yiiksek oldugu belirlendi.
En son atak gecirme zamani ile 0z yonetim Olcegi alt boyut puanlar
karsilastirildiginda ilag yonetimi alt boyutunda pozitif yonde anlamli fark bulundu
(p=0,044). Bu bulgu Akoluk (2017) ¢alismasi ile paraleldi. Akoluk (2017) ise yaptigi
calismada, son bir ayda gegirilen atak sayisi ile tedaviye uyum diizeyi arasinda iligki
bulundugunu (p=0,000) ve tedaviye yiiksek diizeyde uyum gosteren hastalarin
%74,4’iniin ayda bir kereden az nobet gecirdigini belirtmistir. Epilepsili bireylerin
ilaglart diizenli kullaniminin, kontrollere diizenli gelmelerinin, ilag almay1 hatirlatan
yontemleri kullanmalarinin, disariya cikarken ilaglarini yanina almalarinin ilag
yonetimi boyutundan alinan puanlart yiikselttigi seklinde yorumlanabilir. Yine
arastirmaya katilan bireylerden ila¢ yonetimi yliksek olanlar degerlendirildiginde son
atagini bir aydan daha uzun siirede gegirenlerin sayis1 daha fazla bulundu (24,63 +
4,25). Atak siklig1 az olan, en son ndbetini bir aydan daha uzun siire dnce geg¢irmis
olan bireylerin nobet yonetim diizeylerinin ve ilag yonetimi diizeylerinin daha iyi
olmasi beklenen bir durumdur. ila¢ kullaniminin atak sikligini azaltmada énemli bir
roliiniin oldugu sdylenebilir. Bu bulgular hastalarin ataklara karsi aldiklar1 6nlemleri,
ataklar1 yonetebilme becerilerinin, tedaviye gosterdikleri uyumun gegirilen ataklarin
azaltilmasinda etkili oldugu seklinde yorumlanabilir. Bireylerin hastalifa uyumuyla

iliskili olan bu durumun saglanmasinda yanlis inamiglarm, olumsuz tutum ve
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davraniglarin ortadan kaldirilmasinin, bireylere pozitif bakis agis1 kazandirilmasinin
onemli rol oynadig1 yapilan bircok caligmada bildirilmis ve bireylerin hastaliga
uyumunu kolaylastirdig1 ifade edilmistir (Jacoby 2004; Demirci 2007; Funderburk
2007; Njamnshi 2009).

Poliklinik kontrollerine gelen bireylerin bir ¢ogunun gelis nedeni atak
sikliklarinin artmasi olarak gozlenmis olup arastirmanin yapildigi siire dahilinde
cogunlukla bu 6zellikteki bireyler ¢alismaya alindi. Rutin takipli olan, atak sikligi
azaldig1 i¢in kontrole uzun aralikta gelen hastalara az sayida ulasilabilindi. Ayrica
bes yildir ataksiz olan bireylerin ¢ogu kendini bu c¢aligmaya uygun bulmamis ve
katilim gostermemisti. Epilepsinin  bireyde olusturdugu psikiyatrik sorunlar
nedeniyle bireylerin c¢alismaya katilmasinda ve katilmin devamliliginin
saglanmasinda giigliikler yasandi. Bir¢ok birey epilepsinin neden oldugu bas agrist,
kiiciik ataklarinin goriigme sirasinda da devam ediyor olmasindan dolay1 veri
toplama sirasinda giigliik yasadi. Epilepsinin neden oldugu semptomlar bireylerden
yeterli veri toplanmasini engelleyebilir. Calismaya katilan epilepsili bireylerin 6zel
yasamiyla ilgili bilgi vermek istememesi, damgalanma korkusu, uzun siiredir atak
gecirmeyen bazi bireylerin kendilerini iyilesmis olarak algilamalar1 anketlere ve
tanilama formlarina verdikleri cevaplar {izerinde objektif yanit alamamaya neden
olabilir. Calismamiz sirasinda bireylerin  birgogunun poliklinik takibine
ebeveynleriyleveyaailenin diger bireyleriyle geldigi gozlemlenmis olup; aile
bireylerinin; epilepsili bireyin gerek tedaviye uyumu ve diizenli takibinde gerekse
aliman giivenlik Onlemleri ve hastalikla basetme yontemlerinde etkisinin oldugu
saptandi. “Kontrole diizenli geliyor musunuz?” sorusuna evet cevabini veren
hastalarin birgogunun aslinda yakinlarinin yoénlendirmesiyle geldigi, “ilaglarinizi
diizenli kullaniyor musunuz?”’sorusuna evet cevabi veren bireylerin bir¢ogunun ise
aslinda yakinlariin hatirlatmas: ve dikkati sayesinde ila¢ kullanimina dikkat ettigi
belirlendi. Cevresel destek epilepsili bireylerin 6z yonetim anketine verdikleri
cevaplar tizerinde etkili oldugu gozlendi. .Arastirma sonuglart da bu gozlemler
dogrultusunda sekillendirildi. Arastirma sonucunda elde edilen veriler dogrultusunda
daha genis bir 6rneklemle, poliklinik haricinde goriismeye daha miisait ortamlarda,
daha uzun gorlisme siireci saglanarak ve arastirma siiresi daha uzun tutularak
verilerin toplanmasi saglanirsa daha objektif ve daha farkli sonuglarm elde

edilebilecegi diisliniilmektedir.
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8. SONUC VE ONERILER

Epilepsili bireylerin 6z yonetim diizeylerini belirlemek ve 6z yonetimin epilepsi
ataklarina etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan bu c¢alismada; epilepsili
bireylerde 06z yonetim diizeyinin atak siklig1 {izerinde dogrudan etkisinin
bulunmadigi, 6z yonetim diizeylerinin ilag yonetiminde etkili oldugu ve dolayisiyla
ataklarin diizenli ila¢ kullanimiyla kontrol altina alinabilecegi sonuglari elde edildi.

Bu sonuglar dogrultusunda;

* Epilepsili bireylerin 6z yonetim diizeylerinin ve ataklar1 etkileyen
faktorlerin belirli araliklarla degerlendirilmesi,

* Epilepsili bireylerin psikiyatri uzmani ve psikolog dahilinde diizenli olarak
kontrollere devam etmesi,

» Epilepsili bireylerin ve ailelerinin 6z yOnetim davranislarini arttiracak
egitimlerin planlanmasi,

» Epilepsi tedavi bakiminda egitici rolii iistlenecek, bu alanda uzman

hemsirelerin yetistirilmesi ve egitiminin arttirilmasi Onerilebilir.
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Evet : Tlacin dozu ve siklig1 (zamani): ....................

Hayir

15)ilaclarimz1 diizenli olarak kullaniyor musunuz?

Evet

Hayir

Cevabiniz hayir ise; ilaclar diizenli kullanmamanizin sebepleri nelerdir?

17)Epilepsi disinda ila¢ kullaniyor musunuz?

Evet

Hayir

18)Kontrollere diizenli olarak geliyor musunuz?

Evet : Ne stklikta ......cocooviriiniiiiiiiniiiicnes

Hayir

Cevabiniz hayir ise kontrole gitmeme sebepleriniz nelerdir?

19)Kontrolde kan-ila¢ diizeyine bakiliyor mu?
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Evet : Ne stklikta .....cccoevveriiiiiiiiieieiceee Hayir

20)Tan1 konduktan bugiine kadar gecen siire icinde, epilepsi hastasi olmaya
dair duygu ve diisiincelerinizde herhangi bir degisiklik oldu mu?

Evet a) Olumlu y6nde b) Olumsuz yonde

Hayir

21) Epilepsi i¢in saghk kurumu disinda yerlere basvurdugunuz oldu
mu?(muska, dua okutma, kursun doktiirme vb. manevi uygulamalar; bitkiler;
akupunktur vb)

Evet: oo

Hayir

C. PSIKOSOSYAL KONULARA ILiSKIN OZELLIKLER
1)Hastaligimz kimler biliyor?

Akrabalariniz

Komsulariiz/Arkadaglariniz

Ogretmen ve siif arkadaslari

Is arkadaslar1 ve yoneticisi

Kimse bilmiyor.

2)Hastahgimz 6zel yasamimzi/evlilik yasaminizi etkiledi mi?

Evet Hayir

Cevabiniz evet ise nasil etkilendi?

Hastaligim nedeniyle es olarak kabul edilmedim.

Hastaligim nedeniyle yiiriitemeyecegimi diisiindiigiim i¢in evlenmek istemedim.
Hastaligim nedeniyle evliligimde sorunlar yastyorum.

Erkek/Kiz arkadasim var ancak hastaligimi sdyleyemedim.

3)ise gidiyor musunuz?
Evet Hayir Ayrildim

4)ise gitmeme veya isten ayrilma nedenleriniz nelerdir?

S)Ehliyetiniz var m1?
Evet
Hayir

6)Araba kullaniyor musunuz?
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Evet

Hayir

7)Epilepsi tanis1 konduktan sonra ailenizin size kars1 davramislarinda degisiklik
oldu mu?

Olmada.

Asir1 koruyucu/ kollayict oldular.

Daha destekleyici oldular.

Daha ilgisiz davrandilar.
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Ek 5. Epilepsi Oz Yonetim Olgegi

c
N ] N
1 2 | 3] 4 5

1 | Gegirdigim ndbetleri kayit ederim.

2 | Bunaldigimda beni rahatlatacak bir seyler yaparim.

3 | ilaglarimla ilgili yan etki gelistigini diisiindiigiimde doktorumu
ararim/giderim.

4 | Elimdekiilag azaldiginda bitmemesi icin iki ila¢ arasindaki stireyi
uzatirim.

5 | Nobet sirasinda yasadiklarimi kayit ederim.

6 | Gece gec saatlere kadar disarida kalirim.

7 | ilaglarimin yan etkilerini takip ederim.

8 | ilaglarim azaldiginda, yetmesi icin her seferinde ilaglarimi azaltarak
kullanirim.

9 | ilaglari doktorumun énerdigi sekilde kullanirim.

10 | N6betimi tetikleyecek durumlardan uzak dururum.

11 | Evden uzaklastigimda ndbet ilaglarimi yanima alirim.

12 | Her zamankinden daha sik nébet gecirirsem doktorumu ararim/giderim.

13 | Yeterince uyumaya 6zen gosteririm.

14 | Bunaldigimda hoslandigim seyleri yaparim.

15 | ilaglarimi almayi hatirlatan yontemler (alarm, birinin hatirlatmasi )
kullanirim.

16 | ilaglarimi her giin saatinde alirim.

17 | Yizme vb etkinliklere tek basima gidebilirim.

18 | Nobet gecirmemek icin kendimi rahatlatacak bir seyler yaparim.

19 | Doktorun istedigi kan tahlillerini yaptiririm.

20 | Yanimda epilepsi hastasi oldugumu gosteren bileklik/kart tasirim.

21 | Cok pahali oldugundan ilaglari yazdirmayi ertelemek zorunda kalirim.

22 | Duzenli egzersiz yaparim.

23 | Otomatik kapanma 6zelligi olmayan elektrikli aletleri (matkap, sa¢
masasi, Utl vb.) kullanirim.

24 | Doktor/hastane randevularimi kagiririm.
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25

ilaclara bagl yan etki olursa, doktoruma sormadan doz atlarim.

26 | Kiivet banyosu yerine dus seklinde banyo yaparim.

27 | ilaglarim bitmeden yenisini yazdiririm.

28 | Almayi unuttugum igin ilaglarin dozunu atladigim olur.

29 | Evde suyun sicakhgin yakmayacak kadar dislik tutarim.

30 | ilaglarimi almayi ihmal ederim.

31 | Nobet ilacim disinda baska bir ilag kullanmadan 6nce doktoruma
danigirim.

32 | Nobet gecirmeme neden olan olaylardan uzak dururum.

33 | Yemeklerimi diizenli yerim.

34 | Yuksek tabure, sandalye ya da merdivene c¢ikarim.

35 | Epilepsisi olan diger kisilerle fikir alisverisinde bulunurum.

36 | Bira, sarap, viski gibi alkolll icecekleri fazla tiiketirim.

37 | Epilepsili hasta destek gruplarina (dernek toplantilari) katilirnm.

38

No6bet sirasinda yapilmasi gerekenleri ailem ve arkadaslarima 6gretirim.
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Ek 6. Epilepsi Oz Yonetim Ol¢egi Kullanim izni

Re: dlgek kullanim izni

KUBRA YENI <kubra.yeni@istanbul.edutr> « Yanta (v
TII0T Sall S8
Sz ¥
g EOYO.docx >
pLE

indr  CenDrive - Gpsel konomuns aydet

38 maddeden olugan bu Sicek epilepsi hastalannda ilag kullanimi, bilgi, glveniik, ndbet ve yasam yonetimini degeriendiren bes ait 5i¢edi bulunmaktader, Yanitian 50 likert bigiminde dederiendiriimeitedir
ve 1.5 arasingda puaniandin'maictac r. Testten alinabilecek puan 38.190 arasinda olup, yUksek puan hastalann &z yOnetim stratejlerini sikdila kullang g géstermektedir, Oigedin kesme noktas: yoitur,

Oigek revise adilmig oiup son hatini ekte ganderiyorum Gazde hamm.

Saygiar.
1 Kasim 2017 19:50 tarihinge gozde ince <gozdeincesi @hotmaiicom > yazdn
Saywn Kiibra YENI ;

Ismim Gdade UNAL . Manisa Ceial Bayar Universitesi i¢ hastakidan ana bilim dalinda tezli yiksek lisans §rencisiyim._ Epilepsiyie iigili yapacagim tez cahigmamda Sizin geceriilik ve glvenirfi§ini yapn@niz Eplepsi
Oz yonetim Olgegini tez caksmamda kullanmak Gzere izninizi rica ediyorum. Tegekkirlerimi sunanm.

Arag Gorv, Kobea YENI

Istanbul Universitesd

Florence Nightingale Hemsirelik Fakultesi

I¢ Hastslidan Hemgiresji AD

Abide-i Huriyet Cd. 34381 Sigh-Istanbul/ Turkiye
Phone: «80 212 440 0000 (27134)

Fax: 802122244390
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Ek 7. Hasta Géoniillii Bilgilendirilmis Onam Formu

1.
MANI BA CELAL BAYAR e

ol nm.nlm ( )
EILGILENDIRLMI § GONULLU OLUR FORMU

narae

CALISMANIN ADI
Epilepsili Bireylerde Oz Yonetimin Epilepsi Atakiarna Etkisinin Degerlendirilmesi

Bur avagierma caligmanne kehinans utermekredir. Colymeye hasly Asolmame karar Somamen sioe sl Kavimek \wseyp

v vermeden énce neden yapridipine belgii sl bl calismancs nelert
yerarienat ritkierin ve rahaireih verebilecek m..m .-x.mu nuldv hqfn aragidai bilgilen
dikkariiee shumak ifim zaman sy ve eder st v g Eger calizmaye

Raninaya herar vesirsenis inselamanis icie rice bu ld;m-lrm-q am.\. Olar Fv-m woslaeohus. Cakemadan herkangt bir
tamande ayrimakie Srpurivaz Efer Wiersens, du caliomeye kenlimisie dlpl slarak Aekowies ¢ ade deivervius
Bilgrleediriieeehr, Calizma amaeqie yapiles sarmal muayeeess rrasinda iiesilen (eokikiermiz disidab tm laderacuvar

lextiert calgma tarafinden i 2ize veye bagit dubindugd Szel piparia vepe rermi sonyal puveslih
urwmina ddesimeveseinis

CMMKQW
mkfumﬁmm c.chm:zw i hastalann hastalifun nasdl o dair bilg
epilepsili nasil yonetti
kullanum, dizenli kontrol, gevre phu:ﬂ:mnﬂaynhhl gibi 6z yonetim g.mumg
verek bunlarin atak kontrol izerindeki etki
Smm&mm:)wdmmmwlnmmmmwﬂhkmmﬂnﬂnnm
dacak ve dederlendirmel

[3 bar yan etkisi, riski ve rahatsizlik verici durumu bulusmamaktadar.
smwmmwmwmmwuumowwmw

"’uuuv’nm eksiklikler
s‘m,m,..z'““ﬂ‘";"‘“'““m g gy
K Seosantl ok e atane safamabila

RI NELERDIR?

dle 1 herl bir cerrahi bul ) i dan risk
Armtphymlm hangi bir ¢ iglem

”

Bu arajtima ile ilgili olarsk karannz veriken gerek duydujumez bilgileri itemeye, dojru, anlapilir ve
doywuct yautlar almaya hakdamz verdir. Arayumaya kauhp ketlmamakts timiyle Ozgursiniz
Baghk Bilimbect Bk Hurulu Sapfu 1/2

Gameetlome Tande | 1304 2417

TC.
MANI1A CELAL BAYAR UNIVERBTE 81 (4
TIP FAKULTE 81 nexmusl

BAGLIK BILIMLER] ETIX Ki
BILGILENDIRILMI} GONOLLO OLUR F FORMY

CHLAL RAY AR

tim ajamalannda sizden elde edilecek bilgiler dzenle korunacak ve gizhi tumlacaionr,

SORU VE PROBLEMLER ICIN BASVURULACAK KISILER :
1. Gozde UNAL
Cahymaya Katilma Onay
i ki bilgileri ayrnh olarak tarigtm ve kendisi bimin sorularmm cevaplads Bu
bﬂpludmhm:ohnbdgumolmdmmmhdmhumiknhmhmmwbnm
kendi hiir o Bu onay, ilgili lu;tm kammn ve yoneonelisi gecersiz knlmaz.
D igin bu belgenin bir kopy ;ahma dﬂdwedutgmnmdax;m
Gonilia Ad: Soyad:: | rarinve trza:
Adre: ve Telgfon:
Veli / Vasinin Ads Soyads: | rarin e trza:
Adrs: ve Telgfon:
Tauk Ad: Soyadk: | Tarth ve Imza:
Adbres ve Telefon:
Aragurmact’ Ad: Soyadh: I Tarthve Imza:
Adbres ve Telgfon:
R i e K
3 Gimillips Aaidond
124k Bmimlor! Etk Kuruly Sayfe 2/2

Gancelleme Tasihi : 13.04.2007
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EKk 8. Yiiksek Lisans Tez Cahismasi Orijinallik Raporu

1.C.
MANISA CELAL BAYAR UNiVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
YUKSEK LISANS TEZ CALISMASI ORJINALLIK RAPORU

HEMSIRELIK ANABILIM DALI BASKANLIGI’'NA

Tez Adn: Epilepsili Bireylerde 0Oz Yonetimin Epilepsi Ataklarma Etkisinin
Degerlendirilmesi ;

Tezime iliskin 19/07/2019 tarihinde yapilan Turnitin adl intihal tespit
programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik
raporuna gore, tezimin benzerlik oram % 7‘dir.

Belirtilen azami benzerlik oranlarina gore tez ¢alismamin herhangi bir intihal
icermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii hukuki
sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan
ederim.

Tarih ve Imza 20.08 2o
Adi Soyadi : Gozde UNAL
Ogrenci No :
Anabilim Dali : Hemsirelik
Programi : ¢ Hastaliklar1 Hemgireligi Yiiksek Lisans
DANISMAN ONAYI

Agiklamalar

1-Tez Caligmasi Orjinallik Raporu (TCOR), TURNITIN intihal Tespit Programi kullanimi iin kisisel hesap alma hakki bulunan tez danismanlari,
Enstitilerde gorevlendirilen personeller, Kiitiiphane ve Dokiimantasyon Daire Bagkanlig'nda gérevlendirilen kiitiiphaneciler tarafindan alinir.
2-Sayfa sayisi 400’den az olan tezler icin tez savunmasindan 6nce ve basarili olmasi durumunda diizeltmelerden sonra olmak iizere 2 kez
TCOR alinir.(400 sayfadan fazla olan tezler 400 ve katlari seklinde béliinerek Turnitin veri tabanina yiiklenmesi gerekmektedir. Bu gibi
durumlarda benzerlik oraninin hesaplanmasina iliskin detayh forma, kiitiiphane web sayfasinda bulunan Turnitin kullanim kilavuzlarinin
altindan erigilebilir.)

3-TCOR, tezin yalnizca Kapak Sayfasi, Giris, Ana Boliimler ve Sonug bélimlerinden olugan kisminin tek bir dosya olarak intihal tespit
programina yiiklenmesi ile alinir.

Programa yiikleme yapilirken Dosya Bagligi (document title) olarak tez bashginin tamami, Yazar Adi (author’s first name) olarak égrencinin
adi, Yazar Soyadi (author’s last name) olarak égrencinin soyad: bilgisi yazilir.

4- TURNITIN intihal tespit programina yiiklenen dosyanin siireglenmesinde, ilgili programdaki filtreleme segenekleri asagidaki sekilde
ayarlanir: - Kaynakga harig, - Alintilar harig, - 5 kelimeden daha az 6rtiisme iceren metin kisimlari harig (Limit match size to 5 words)
S-istege bagh ayarlar kismindan; “Odevleri suraya génder?” secenegi mutlaka DEPO YOK seklinde isaretlenmesi gerekmektedir; aksi
durumda ayni tezin ikinci kez yiiklenmesi durumunda benzerlik %100 ¢ikacaktir ve depodan tezi silmek gok uzun siireg gerektirecektir.

6- Raporlama iglemi tamamlandiktan sonra, kaydedilmis olan ekranin gériintiisiinii sag ist késesinde yiizdelik sayi olarak belirtilen “benzerlik
orani,” raporlamaya tabi tutulmus olan dosyanin “toplam sayfa sayisi” ve raporlama isleminin yapildigi “tarih” bilgisi, “Yiiksek Lisans/Doktora
Tez Calismasi Orjinallik Raporu” formuna iglenir.

7- Benzerlik oraninda tiim sorumluluk égrenciye aittir.

8-Tez savunma sinavi sonrasinda bagaril bulunan 6grenci, tez savunma sinavi tarihi sonrasinda tezde yapilmis muhtemel degisiklikleri iceren
dosya kullanilarak alinmis ikinci bir intihal raporundaki bilgiler kullanilarak hazirlanmis ve tez danismani tarafindan onaylanarak imzalanmig
ikinci bir “Yiiksek Lisans/Doktora Tez Calismasi Orjinallik Raporu’'nu Enstitiiye teslim etmekle yiikiimludiir.

9-Turnitin Hakkinda Bilgiler: http://kutuphane.cbu.edu.tr/turnitin.9370.tr.html
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11. 0Z GECMIS

Ad Gozde Soyadi UNAL
Dogum Yeri K onak/izmir Dogum Tarihi 06/10/1991
Uyrugu T.C. Tel 535 971 25 82
E-mail gzdincegzd@gmail.com
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Ad1 Mezuniyet Yili
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans
Lisans Pamukkale Universitesi 2013
Lise izmir Narlidere Anadolu Lisesi 2009

Is Deneyimi

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1l)
IHemsire [zmir Katip CelebiUniversitesi Atatiirk [2013- ...
Egitim ve Arastirma Hastanesi
Yabanci Dilleri
Okudugunu Anlama Konusma 'Yazma
ingilizce Orta Orta Orta
Yabanci Dil Sinav Notu
'Yabanci Dil Sinav Notu
YDS (2015) [UDS |IELTS TOEFL IBT |[TOEFL PBT|TOEFL FCE CAE CPE
CBT
43,75
Sayisal Esit Agirhk Sozel

ALES Puani (2015) 68,04 65,86 68,80
(Diger)Puam
Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi

MS. Office Orta

SPSS 24 Orta
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