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Tezin Başlığı: Epilepsili Bireylerde Öz Yönetimin Epilepsi Ataklarına Etkisinin 

Değerlendirilmesi 

Öğrencinin Adı: Gözde ÜNAL 

Danışmanı: Prof. Dr. Sezgi ÇINAR PAKYÜZ 

Anabilim Dalı: Hemşirelik Anabilim Dalı İç Hastalıkları Hemşireliği Yüksek Lisans 

Programı 

1. ÖZET 

Amaç: Bu çalışmanın amacı; epilepsili bireylerin öz yönetim düzeylerini belirlemek 

ve öz yönetimin epilepsi ataklarına etkisini değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntem: Tanımlayıcı ve kesitsel tipteki bu çalışmanın örneklemini bir 

üniversite hastanesinin nöroloji polikliniğinde takip ve tedavileri yapılan, yaş 

ortalaması 38,36±14,46 yıl olan 103 epilepsili birey oluşturdu. Veriler; Hasta 

Tanılama Formu ve Epilepsi Öz Yönetim Ölçeği ile yüz yüze görüşme yöntemiyle 

toplandı. Verilerin istatistiksel analizinde T testi ve Mann Whitney U testleri 

kullanıldı.  

Bulgular: Epilepsili bireylerin %28,2’sinin son bir yılda nöbet geçirmediği, 

%55,3’ünün en son bir ay içinde nöbet geçirdiği belirlendi. Epilepsi Öz Yönetim 

Ölçeği toplam puan ortalaması 108,76 ± 14,61’dır. Ölçek alt boyut puan ortalamaları 

ise; ilaç yönetimi 23,81±0,39, bilgi yönetimi 17,41±0,52, güvenlik yönetimi 

10,80±0,27, nöbet yönetimi 31,60±0,47 ve yaşam tarzı 25,11±0,49’dur. Son bir yıl 

içerisinde epilepsi atağı geçiren ve geçirmeyen bireyler arasında Epilepsi Öz 

Yönetim Ölçeği alt boyut puanlarından; ilaç yönetimi, bilgi yönetimi, güvenlik 

yönetimi ve yaşam tarzı puanları açısından anlamlı fark bulunmazken, nöbet 

yönetimi puanları açısından anlamlı fark bulundu. Epilepsi atağını son bir ay içinde 

geçiren ve bir aydan daha fazla zaman öncesinde geçirenler arasında Epilepsi Öz 

Yönetim Ölçeği alt boyut puan ortalamalarından; bilgi yönetimi, güvenlik yönetimi, 

nöbet yönetimi ve yaşam tarzı puanları açısından anlamlı fark bulunmazken, ilaç 

yönetimi puanları açısından anlamlı fark bulundu. 

Sonuçlar: Epilepsili bireylerde nöbet yönetimi ve ilaç yönetiminin epilepsi atak 

sıklığını kontrol altına almada etkili olduğu sonucuna varıldı. Bu sonuçlar 

doğrultusunda; epilepsili bireylerin öz yönetim davranışlarının değerlendirilmesi ve 

bu davranışları arttıracak eğitimlerin planlanması önerilebilir. 

Anahtar Kelimeler: Epilepsi, epilepsi atağı, epilepsi öz yönetim ölçeği.  
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Title of the Thesis: Evaluation of the Effect of Self Management on Epilepsy 

Attacks in Individuals with Epilepsy 

Student's Name: Gözde ÜNAL 

Supervisor: Prof. Dr. Sezgi ÇINAR PAKYÜZ 

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 23,81±0,39, Information management 17,41±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. 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

Epilepsi toplumlarda en sık karşılaşılan, değişik etyolojik nedenlere bağlı olarak 

ortaya çıkan, yineleyici, kronik, nörolojik semptomlar kompleksi bir hastalık olup 

epileptik ataklarla karakterizedir (Şenol ve ark. 2011; Toklu ve ark. 2012). Epileptik 

atak, kortikal nöronlardaki anormal ve aşırı elektriksel deşarj veya senkron 

aktivitesine bağlı oluşan ani, yineleyici, geçici olarak görülen belirti ve bulgulardır 

(Yeni 2014; Aslan ve ark. 2018). Epilepsi genellikle çocuklukta başlayıp; tüm yaş 

gruplarında ve etnik kökenlerde görülebilen; kişiden kişiye değişen atak tipleri, 

prognozu, tedavi yanıtı olan klinik bir durumdur (Duncan 2006; Banerjee 2009; Yeni 

2014). 

Epilepsi uzun süreli tedavi ve takibi olan bir hastalıktır. Epilepsi tedavisinde 

amaç atakların kontrolünü sağlamak, sıklığını azaltmak, ilaç yan etkilerini 

minimalize etmek ve bireyin psikososyal durumunu koruyup uyumunu sağlamaktır 

(Şenol ve ark. 2011; Toklu 2012; Rodgers 2015; Güven ve Dalgıç 2017). Tedavi 

planında ve başarısında kişiye özgü özellikler önemli role sahiptir. Bireylerin 

psikososyal durumu, tutum ve davranışları, yaşam şartları, en önemlisi tedaviden 

beklentileri sorgulanmalı, bu doğrultuda tedaviye yön verilmelidir (Toklu 2012; Yeni 

2014). 

Epilepsili bireylerde tekrarlayan ataklar fiziksel zarara, travmaya, yanıklara, 

kırıklara, kanamalara, boğulmalara ve hastaların yaşamlarını kaybetmelerine neden 

olabileceğinden bireylerin fiziksel, psikolojik ve sosyal iyilik halini olumsuz 

etkileyerek yaşam kalitelerinin azalmasına neden olmaktadır (Görgülü ve Fesci 2011; 

Adadıoğlu ve Oğuz 2016). Tekrarlayan ataklar kişilerin sosyal uyumunu olumsuz 

etkileyerek iş, eğitim, evlilik hayatında sorun yaşamalarına neden olabilmektedir. 

Sürekli yeni bir atak geçirme korkusu yaşayan epilepsili bireyler yaşama 

bağlılıklarının azaldığını ve toplumsal sorumluluklarını yerine getiremediklerini 

düşünmektedirler (Oto ve ark. 2004; Görgülü ve Fesci 2011). Bu nedenle atak 

kontrolünün sağlanması epilepsili bireylerin yaşamlarında önemli bir yer tutmaktadır. 

Bireylerin geçmiş deyimleri, bireysel özellikleri, inançları epilepsiye ve 

tedavisine uyumu, hastalıkla baş edebilme davranışını önemli ölçüde etkilemektedir 

(Adadıoğlu ve Oğuz 2016). Epilepsi hastalığıyla uyumlu bir biçimde yaşayabilmek 



4 
 

için tıbbi müdahalenin yanı sıra öz yönetim davranışlarının belirlenmesi ve bu 

davranışlara uyumun sağlanması gerekmektedir (Adadıoğlu ve Oğuz 2016). 

Öz yönetim; hastalığın tedavisi, önlenmesi ve atak kontrolünde biyolojik, 

psikolojik ve sosyal yönleri ele alan bir süreci, bireylerin iyilik düzeyini arttıracak 

sağlık davranışlarını ve bu davranışlara uyumunu ifade etmektedir (Barlow 2002; 

Aliasgharpour ve ark. 2013; Yeni 2014; Adadıoğlu ve Oğuz 2016). Yaşanan 

epileptik ataklar, sosyal önyargılar ve tıbbi tedavinin yan etkileri epilepsili bireylerin 

yaşam kalitelerini olumsuz yönde etkilemektedir (Mollaoğlu 2000; McLaughlin 

2008; Taylor 2011; Chung 2012). Epilepsili bireylerde medikal ya da cerrahi tedavi 

başarısının en önemli göstergesi yaşam kalitesi olabilmektedir (Melikyan 2012). 

Bireylerin yaşam kalitelerinin yükseltilmesindeki en önemli faktör ise iyi atak 

kontrolünün sağlanmasıdır. Atak kontrolünde tıbbi tedavinin başarısı kadar öz 

yönetim davranışlarının etkisi kaçınılmazdır. Hastalığın kötü prognozunu engellemek 

ve yaşam kalitesini artırmak için öz yönetim davranışlarının geliştirilmesi 

gerekmektedir. Öz yönetim davranışlarının belirlenerek bu davranışlara uyumun 

sağlanması epilepsiyle uyumlu bir şekilde yaşayabilmek için önemli bir yer 

tutmaktadır. Tıbbi tedaviye uyumsuzluk ve bozulmuş yaşam biçimi epilepsili 

bireylerde öz yönetimi olumsuz etkileyen ana problemlerdir ve atak sıklığında artışa 

neden olmaktadır (Fraser 2011). Tüm bunlar sosyal ve ekonomik yükün artışını da 

beraberinde getirmektedir (McAuley 2008; Johnson 2012). Bireylere öz yönetim 

eğitimi verilerek tıbbi maliyetin azalması, başarılı bir tedavi, gelişmiş atak kontrolü, 

iyi bir yaşam kalitesi sağlanabilmektedir (Fitzsimons ve ark. 2012). 

Literatürde; epilepsili bireylerde sosyal destek, yaşam kalitesi, öz yönetim, 

sitigma ve atakların bireyler üzerine etkisine yönelik çalışmalar mevcut olup 

epilepsili bireylerde öz yönetimin epilepsi ataklarına etkisini inceleyen bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu nedenle bu çalışma; epilepsili bireylerin öz yönetim düzeylerini 

belirlemek ve öz yönetimin epilepsi ataklarına etkisini değerlendirmek amacıyla 

yapıldı.
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4. GENEL BİLGİLER 

 

 

4.1. EPİLEPSİ 

 

4.1.1. Epilepsinin Tanımı 

Toplumun sara olarak bildiği, sık görülen, ani ve tekrarlayıcı ataklar ile seyreden 

kronik bir hastalık olan epilepsi; biyoelektriksel ağ yapısıyla çalışan beynin bir 

kısmında veya tümünde ortaya çıkan kortikal ya da subkortikal nöronların normal 

olmayan, ani ve eş zamanlı deşarjları ile bu deşarjların gösterdiği yayılıma göre 

klinik bulguları geniş varyasyon gösteren nörolojik bir disfonksiyondur (Adams 

1993; Varlı 1999; Li ve ark. 2016; Yıldırım ve Yıldız 2017). Ayrıca epilepsiyle ilgili 

yapılan diğer tanımlamalarda epilepsinin sadece nörofizyolojik değil aynı zamanda 

psikolojik ve sosyoekonomik boyutları da olan kronik bir hastalık olduğu 

belirtilmektedir (Yapıcı ve ark. 2003; Mısırlı ve ark. 2003). 

Beyindeki nöronların ani, anormal, aşırı elektriksel deşarjının klinik göstergesi 

ataklardır (Adams ve ark. 1993; Fisher ve ark. 2014). Başlangıcı ve bitişi zamansal 

olarak kesin olan kalıcı olmayan bu ataklar kişinin kendisi veya görgü tanığı 

tarafından farkedilebilen, bilinç bozukluğu, motor, duyusal, psişik ya da otonomik 

gibi ani, geçici, anormal klinik bulgular şeklinde görülür. Bu klinik bulgular 

tekrarlayıcı özellikteyse “epilepsi” tanımı kullanılmaktadır. Tek başına bir atak 

epilepsi tanısına götürmez. Kesin bir epilepsi tanısı en az 24 saat arayla ve provoke 

edilmemiş iki veya daha fazla epilepsi atağının geçirilmesi ile konulabilmektedir 

(Fisher ve Leppik 2008; Başpınar ve ark 2017; Akyol 2018). 

Epilepsinin etyolojisine bakıldığında idiyopatik, semptomatik, provoke ve 

kriptojenik olarak sınıflama yapılabilmektedir (Banerjee 2009; Shorvon 2011; Yeni 

2014). Epilepsinin tipleri çeşitli olup, farklı sınıflandırmalar yapılmıştır. En son 

güncellemeyi ILAE (International League Against Epilepsy), 2010’da sunmuş 

olmasına rağmen yaygın olarak kullanılan 1981’de yapılan sınıflandırmadır. Bu 

sınıflandırmaya göre epilepsinin iki ana tipi vardır; fokal (parsiyel) ve jeneralize 

epilepsi (Hart 2012; Akdağ ve ark. 2016). Tüm beyinde yaygın olarak aynı anda 

başlayan ataklar, “jeneralize”; beyindeki bir bölgede sınırlı kalarak, yani beynin bir 



6 
 

kısmından başlayan ataklar ise “parsiyel epilepsi atakları” olarak tanımlanmaktadır 

(Sisodiya ve Duncan 2004; TND 2015). 

Çeşitli nedenleri, belirtileri, atak tipleri ve sendromları kapsayan epilepsi yaş, 

cinsiyet, ırk farkı olmaksızın tüm ülkelerde ortaya çıkabilirken; hastalığın ortaya 

çıkma yaşı, nedenleri, ilerleyişi, atak tipi ve bireylerin tedaviye cevabı açısından 

bireysel farklar göstermektedir (Duncan 2006; Banerjee 2009). Bu nedenle bireye ve 

ailesine birçok farklı sorumluluklar yüklemekte olup bireylerde meydana gelen 

fiziksel değişikliklere, tedaviye, kontrollere ve ani gelişen tıbbi durumlara uyumunu 

gerektiren; dolayısıyla da yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyen kronik bir 

hastalıktır (Forsgen 2004; Görgülü ve Fesci 2011). Uygun ve doğru tanı, tedavi, 

yeterli eğitim ayrıca sosyal ve tıbbi açıdan da tam destek sağlanırsa epilepsinin 

getirdiği bu yükler azaltılabilecektir (Blume 2003; Yeni 2014). 

 

4.1.2. Epilepsinin Tarihçesi 

Anatomi bilgisinin yetersiz olduğu, tıbbın daha gelişmediği dönemlerde sağlıklı 

görünen insanların aniden hastalanmasına neden olduğu için epilepsinin tarih 

boyunca tüm toplumlarda diğer hastalıklardan farklı bir yeri olmuştur. Epilepsinin 

görülme sıklığı, büyük atakların neden olduğu dalma, titreme, sarsılma, sıçrama, 

kasılma, ağızdan salya akması ve idrar kaçırma gibi belirtiler herkesin dikkatini 

çekmiş ve çeşitli tanımlamalara gidilmiştir. Tıbbın gelişmesi ve dönemine göre ileri 

olan hekimlerin yöntemleri ile akılcı bazı yorumların yapılması, önerilen tedavi 

şekillerinin kullanılmış olması tıp tarihi açısından önemli bir yere sahiptir (Karaöz 

Arıhan 2006). 

Toplumların kültür yapıları değişiklik gösterse de etkileşimlerden dolayı benzer 

uygulamalar görülmektedir. Antik Yunan ve Roma’da hastalık Tanrılarla 

ilişkilendirilmiş, Orta Çağ Hristiyanlığı’nda Tanrı’nın aracısı olarak görülen azizlerin 

yardımıyla epilepsi tedavi edilmeye çalışılmış, Roma döneminde tedavi amaçlı insan 

kanı ya da bazı hayvanların organları kullanılmıştır. Hristiyanlık döneminde akbaba 

karaciğeri kullanılmış, İslam tıbbında ise tedavi için daha akla uygun yöntemler 

uygulanmıştır. Çin ve Hint tıbbında ise epilepsinin nedeni bilinmese de insan 

bedenindeki bazı değişikliklere bağlanmıştır. Diğer kültürlerdeyse epilepsi genellikle 

doğaüstü güçlerle bağdaştırılmıştır (Karaöz Arıhan 2006). 

Tarihte epilepsiyle ilgili ilk bilgiye Hammurabi Kanunları’nda yer verilmiştir 

(Yıldız 2013). Hipokrat epilepsiyle ilgili ilk doğru tanımlamayı yapmış, epilepsinin 
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beyinden kaynaklandığını belirtmiştir. Bilimsel ilk tanımlama Hughlings Jackson 

tarafından yapılmıştır (Yazıcı 2010; Yıldız 2013). İnsanlarda ilk defa 

elektroensefalografi (EEG) kullanan Hans Berger olmuştur. Sir Charles Locock 1857 

yılında bireylere potasyum bromür vererek ilk sistemli epilepsi tedavisini 

uygulamıştır. 1938 yılı itibarıyla epilepsi tanı ve tedavisinde iyi bir yol katedilmiştir 

(Şaylıgil Elçioğlu 1990; Smith ve Buelow 1996). 

Günümüzde tıbbi ve cerrahi tedavilerin gelişmesine rağmen atak geçiren bireye 

soğan ve yanmış paçavra koklatma gibi tıp dışı yöntemlerin kullanımının devam 

etmesi epilepsi tarihinde karşılaştığımız insan davranışlarının çok da geçmişte 

kalmadığını düşündürmektedir (Karaöz Arıhan 2006). 

 

4.1.3. Epilepsinin Epidemiyolojisi 

Epilepsinin tanımlanmasındaki, sınıflandırmasındaki ve olguların tespitindeki 

farklılıklardan ötürü birçok epidemiyolojik çalışma olmasına rağmen bunların 

karşılaştırılmasında birtakım zorluklar meydana gelmektedir (Topalkara ve ark. 

1999). 

Epilepsinin dünyada 50 milyon insanı etkilediği, gelişmemiş ve gelişmekte olan 

ülkelerde görülme oranının daha yüksek olduğu Dünya Sağlık Örgütü (WHO)’nün 

prevalans ve insidans çalışmalarında belirtilmiştir (Forsgren 2004; Görgülü ve Fesci 

2011). Endüstrileşmiş ülkelerde epilepsi insidansı 20-70/100.000 arasında 

değişmekte, prevalans oranları ise gelişmiş ülkelerde ortalama 6/1000 olup bu oran 

gelişmekte olan ülkelerde 18.5/1000 olmak üzere artış göstermektedir. Bu artışın 

nedeni olarak gelişmekte olan ülkelerde sağlık bakımından yararlanma oranının 

düşüklüğü, düşük sosyoekonomik düzey, kafa travmaları, doğum travmaları, santral 

sinir sistemi enfeksiyonu gibi beyin hasarına yol açan durumların fazlalığı 

gösterilmektedir (Preux ve Druet-Cabanac 2005; Mac ve ark. 2007; Görgülü ve Fesci 

2011).    

Epilepsi çocukluk ve ergenlik dönemlerinde daha sık görülmekte, erişkin 

yaşamda görülme sıklığı daha düşük ve stabil seyretmekte, yaşlanma ile görülme 

olasılığı yeniden artış göstermektedir (ILAE 1997; İzci 2016). Erişkinlerde beyin, 

damar hastalıklarından sonra en sık rastlanan ikinci hastalık olarak belirtilmiştir 

(Akdağ ve ark. 2016). 

Ülkemizde epilepsi sıklığı 7/1000’dir (Bingöl ve ark. 2012). Etyolojik faktörler 

nedeniyle gelişen epilepsi; vakaların %38’lik kısmını oluşturmaktadır. Epilepsilerin 
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yaklaşık olarak %50’si beş yaşından %75’i ise yirmi yaşından önce başlamaktadır 

(Rodenburg ve ark. 2005; Fazlıoğlu ve ark. 2010). 

 

4.1.4. Epilepsinin Etyolojisi 

Epilepsi etyolojisinde; genetik faktörler (resesif geçişli lipid ve aminoasit 

metabolizması bozuklukları, resesif geçişli gelişme bozuklukları, tuberoskleroz ve 

nörofibromatozis gibi dominant geçişli hastalıklar), konjenital anomaliler (sturge-

weber sendromu, fokal kortikaldisplaziler), antenatal ve prenatal etkilenmeler 

(anoksi, intraserebralhemoraji, infarktlar ve porensefalik kistler), uzayan ve 

tekrarlayan febril konvülsiyonlar, travma (aksidental, nöroşirürjik müdahaleler 

sonrası), infeksiyonlar (bakteriyel menenjit, serebral apseler, viral ansefalitler,  

kronik viral infeksiyonlar,  parazitik infeksiyonlar), metabolik nedenler (hipoglisemi, 

hiperglisemi, hipoksi, hiperbarikoksijenasyon, hipokalsemi, hiperkalsemi), vasküler 

nedenler (infarktlar, hipertansif ansefalopati, serebral venöz trombozlar, arteriovenöz 

malformasyonlar, anoksikansefalopati), serebral tümörler (primergliomalar, 

menenjiomlar, hipofiz adenomları, sekonder metastazlar), Alzheimer hastalığı ve 

diğer nörodejeneratif hastalıklar, toksik nedenler (alkol alımı ve bırakılması, kronik 

alkolik ansefalopati, ağır metaller) rol oynamaktadır (Yurttaş 2005; Aykut Bingöl ve 

ark. 2007; Aktepe Coşar 2016). Önemli diğer bir faktör asetilkolin olup serebral 

kortekste normal olmayan biyoelektrik deşarjlara neden olmaktadır (Özdemir ve 

Taşçı 2013). 

 

4.1.5. Epilepsinin Patofizyolojisi 

Nöronların hücre membranlarındaki elektriksel dengesinin bozulması, anormal 

elektriksel deşarjların oluşmasına yol açtığı için beyin fonksiyonlarının kısa 

süreliğine aksamasına neden olmaktadır (Williams ve Hopper 2010; Yeni 2014). 

Depolarizasyonun uzamasından dolayı beyin hücrelerinin aktivitesinin aşırı artışı ve 

ansızın deşarjı atakların temel mekanizmasını oluşturmaktadır (Tutar Güven 2012). 

 

4.1.6. Epilepsinin Tanı Yöntemleri 

Epilepsinin tedavisinde ve yönetiminde doğru tanı koyabilmek öncelikli olup bir 

nöroloji hekimi tarafından konulmalıdır. Atak geçiren birey ve atağı görenlerden 

alınan bilgi, özgeçmiş, soy geçmiş, atak anının video görüntüleri incelenerek, EEG, 

bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme, “single photon emission 
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computed tomography” ve “positron emission tomography” yöntemleri kullanılarak 

tanılama yapılmaktadır (Yeni 2014; TND 2015). Bununla beraber birey fiziksel ve 

nörolojik açıdan incelenmeli, muayenesi yapılmalıdır. Laboratuvar taramasında kan 

glukozu, kalsiyum düzeyi, plazma elektrolitleri incelenmelidir (Aktepe Coşar 2016). 

Tanıma göre, tek bir atak epilepsi kabul edilmemektedir. Kesin bir epilepsi 

tanısı, en az 24 saat arayla ve provoke edilmemiş iki veya daha fazla epilepsi atağının 

geçirilmesi ile konulabilmektedir (Fisher 2015; Li ve ark. 2016). 

Tek bir ataktan sonra ikinci bir atak geçirme olasılığı kesin değildir. Bazı 

durumlar değerlendirildiğinde, ikinci atağın oluşma ihtimali yüksek olsa da bu 

olasılık yüzde yüz değildir. Bu nedenle, bir bireyi tek atak geçirdikten sonra epilepsi 

olarak tanılamak; epilepsi tanısı konulmuş olan bir bireye uygulanan tüm 

kısıtlamaların yapılmasına neden olmaktadır. Provoke edilmiş bir atak, bireyin klinik 

durumunun değerlendirilmesi, EEG ve görüntülemelerle desteklenirse bireyde “olası 

epilepsi” varlığının düşünülmesinde etkili olmaktadır (Fisher ve Leppik 2008). 

Her durumda, epilepsi tanısının kesinliği mümkün değildir. Bu durumda, yanlış 

tanı koymaktansa araştırmalara devam etmek en iyisidir (TND 2007). Epilepsi 

tanısında kullanılan tanı yöntemleri aşağıda başlıklar halinde belirtilmiştir. 

Elektroensefalografi: EEG epilepsinin tanısı, tedavisinin başangıcı, izlemi ve 

kesilmesi aşamalarında yol gösterici bir tanı yöntemi olup beynin çeşitli 

kısımlarındaki patolojik elektriksel aktivitelerin tanımlanmasında epilepsilerin 

vazgeçilmez uygulamasıdır. EEG tanılamada tek başına yeterli olmasa da atak 

geçiren herkese EEG çekilmelidir. Standart EEG tanılamada yetersiz kalırsa uyku 

EEG’si değerlendirilmelidir (TND 2007; Bingöl ve ark. 2008). 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG): Yapısal sorunlardan kaynaklanan 

epilepsilerde sorunu belirlemek amaçlı yapılan görüntüleme yöntemidir. İlk başlanan 

temel tedaviye rağmen ataklar sürüyorsa ve bu ataklar fokal başlangıçlıysa MRG 

önemlilik arzetmektedir (TND 2007). 

Bilgisayarlı Beyin Tomografisi (BT): Atakların nörolojik bir hastalık veya 

lezyondan kaynaklanıp kaynaklanmadığını belirlemek, MRG yokluğunun, 

kontrendikasyonunun, çocuklarda anestezi gerekliliği olduğu durumlarda ise 

patolojiyi saptamak amacıyla BT kullanılabilmektedir (TND 2007). 

Single Photon Emission Computed Tomography (SPECT) ve Positron Emission 

Tomography (PET): SPECT ve PET invaziv olmayan görüntüleme tekniklerinden 

olup epilepsi ve beyin tümörlerinin saptanmasında kliniğe önemli katkı 
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sağlamaktadır. Atak sırasında beyin kan akışındaki fonksiyonel değişiklikleri 

göstermektedir (Kaya 2017). 

 

4.1.7. Epilepsinin Sınıflandırılması 

Epilepsi ataklarının kırktan fazla çeşidi tanımlanmıştır (Baybek ve ark. 2006). 

Epilepsinin sınıflandırılmasında atağın tanımı, tipi, sendromları ve etyolojisi 

değerlendirilmelidir. Sınıflandırmada yapılan başarısızlık uygunsuz tedaviye ve 

atakların devamına neden olabilmektedir (Aktepe Coşar 2016). 

Masland (1974), herkesin ortak kullanabildiği tek bir sınıflandırmanın 

olmasının; bilimsel çalışmaların geliştirilmesinde, neticelendirilmesinde, elde edilen 

verilerin karşılaştırılmasında ve etyolojilerin belirlenmesinde öncelikli olduğunu 

vurgulamıştır. 

Epileptik atakların sınıflandırılmasıyla ilgili girişimler ilk defa 1960 senesinde 

başlamıştır. Bu yılda International League Against Epilepsy (ILAE)’nin kurduğu 

Sınıflama ve Terminoloji Komisyonu sırasıyla 1970, 1981, 1989, 2001, 2006 ve 

2010 yıllarında sınıflamaları tekrar güncel hale getirmiştir. 1970’de ilk epileptik 

ataklar ve epilepsi sınıflamaları yapılmış; 1981’de yeniden düzenlenerek günümüzde 

hala kullanılan epileptik atakların klinik ve elektroensefalografik sınıflaması 

oluşturulmuştur (Aktepe Coşar 2016). 

1989’da “Epilepsiler ve Epilepsi Sendromları Sınıflaması” yapılarak dünyada 

ortak bilimsel bir dil oluşturulmuştur. “Epileptik sendrom” kavramı 2001’de 

epileptik atak tipi olarak değiştirilmiştir. 1998’de semiyolojik atak sınıflandırmasını 

yapan, 2005 yılında ise beş eksenli epilepsi sınıflamasını oluşturan Luders ve 

arkadaşları, kişiye özel sınıflama yapılmasını önermişlerdir. 2008’de yayınladıkları 

“Epilepsi Sınıflama Şeması Önerisi” ile de epilepsiyi bütüncül olarak ele almışlardır. 

2006’da ILAE sınıflama merkez grubu epilepsilerin ve epileptik sendromların 

sınıflandırılmasında değişikliğe giderek sınıflama şeklini yenilemişlerdir. 2010 

yılında ise sonuncu değişiklik önerileri yapılmış olup daha önceki tanımlamalarda 

köklü değişikliklere gidilmiş; epilepsiler, epileptik ataklar ve elektroklonik 

sendromların sınıflandırılması yenilenmiştir. Fakat son yapılan sınıflamanın henüz 

yanlışlarının bulunmasına, doğruluğunun onaylanmasına ve geliştirilmesine açık bir 

yapı olmasından dolayı halen kesin ve ortak olarak kabul edilen ILAE 1981 atak 

sınıflandırması ile ILAE 1989 epilepsi sendrom sınıflaması kesinliği kabul edilen 
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yeni sınıflama yapılıncaya kadar geçerli kalacaktır (https://www.tiplopedi.com/ 

Epileptik_nöbetlerin_sınıflandırılması, Erişim tarihi: 10 Haziran 2019). 

Yeni sınıflamalarda yapılan değişiklikler ise; “basit parsiyel nöbet” tanımı yerine 

“fokal bilinçli nöbet”, “kompleks parsiyel nöbet” tanımı yerine “fokal bozulmuş 

bilinçli nöbet” tanımının getirilmesidir. Bu değişiklikler, tanı kriterlerinde de söz 

konusudur. En az 24 saatten fazla arası olan iki veya daha fazla tetiklenmemiş atak 

geçirmekle epilepsi tanısı konulurken yapılan yeni değişiklikle son beş yılı ilaçsız 

olarak en az 10 yıllık süreyi ataksız geçirmiş olmakla epilepsi hastası olunmadığı, 

alınan tanının da geçersiz olduğu kabul edilmektedir. Ayrıca epilepsi tanısının 

sayıdan çok birey temel alınarak tek atak ile de konulabileceği vurgulanmıştır. Bunu 

yapmadaki amaç ise tekrar atak olmasını beklemenin tanı atlanmasına veya tanı 

süresinde gecikmelere neden olmasından dolayı bunların önlenmek istenmesidir 

(Akdağ ve ark. 2016; https://www.acilci.net/epilepsi-tanımı-ve-siniflamasindaki-

degişiklikler,  Erişim tarihi: 10 Haziran 2019). 

 

4.1.8. (1981 ILAE) Epilepsi Atak Sınıflaması 

Epilepsi atakları bu sınıflamaya göre üçe ayrılmaktadır: 

Parsiyel Ataklar: Beynin herhangi bir bölgesinden, subkortikal yapılarda 

başlayan, genellikle bir aurayla kendini belli eden ataklardır. Atak sırasında bilinç 

değişikliği oluşup oluşmamasına göre ikiye ayrılmaktadır (Pennel ve ark. 2009; Tutar 

Güven 2013; Sarpdağı 2018). Bunlar: 

a) Basit Parsiyel Ataklar: Fokal olan ve bireyin bilincinin yerinde olduğu 

ataklardır. Motor, somatosensoryel, otonomik ve psişik semptomlu şekilleri 

mevcuttur (Aykut Bingöl ve ark. 2007; Durna 2012; Özdemir ve Taşcı 2013). 

b) Kompleks Parsiyel Ataklar: Fokal olan ve bireyin bilincinin yerinde olmadığı 

ataklardır. Ataklar genellikle epigastrik değişiklik, karın ağrısı, bulantı ve bireylerin   

tanımlayamadıkları farklı bir his şeklindeki auralarla başlamaktadır (Serdaroğlu 

2010). Atak sırasında otomatizmal hareketler görülebilmektedir (Guyton ve Hall 

2007). Bu atak çeşidi motor ve duyusal fonksiyonları etkilemektedir (Çavuşoğlu 

2011). 

c) Sekonder Jeneralize Ataklara Dönüşen Parsiyel Ataklar: Bireyler atak 

geçirmeden önce bazı belirtileri hissetmektedirler. Atağın geleceğini haber veren bu 

belirtilere “aura”denir (Durna 2012). Basit veya kompleks parsiyel olarak başlayan 
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atağın beyinde daha geniş alana yayılarak jenaralize ataklara dönüştüğü ataklardır ve 

genellikle tonik-klonik ataklara dönüşmektedir (Bryant ve Schultz 2007). 

Jeneralize Ataklar: Beynin birçok bölgesinden başlayan ataklardır. 

Çoğunluğunda aura görülmez ve bilinç kaybı mevcuttur (Serdaroğlu 2010). Altı tipi 

vardır. Bunlar: 

a) Tonik Klonik Ataklar: Grandmal ataklar olarak da bilinmektedir. Beynin 

bütününde meydana gelen aşırı nöron deşarjı sonucu oluşmaktadır. Bireyin bilincinin 

kaybolduğu ve kasılmalarının olduğu, en sık karşılaşılan atak şeklidir. Bu ataklar 

aurasızdır ve farklı fazları vardır. İlk faz nadiren sinirlilik hali, yorgunluk, fiziksel 

aktivitede artış, baş ağrısı ve baş dönmesinin görüldüğü prodromal fazdır. Bu fazda 

atakların geleceğini belli eden semptomlar görülmektedir (Çalış 2000; Aykut Bingöl 

ve ark. 2007; Fazlıoğlu ve ark. 2010). 

Tonik evrede yaklaşık yirmi dakika kadar süren kasılmalara bağlı dil ısırması, 

vücutta katılık, solunum kaslarının etkilenmesinden kaynaklı siyanoz ve çığlık atma 

görülür, bilinç kaybı başlamaktadır. Sonrasında başlayan klonik evrede 

ekstremitelerde sallantı tarzında hareketler meydana gelir, solunum hırıltılı ve ağız 

salyalıdır, idrar kaçırma görülebilir, kontrol tamamen kaybedilmektedir. Sonrasında 

ise postiktal dediğimiz bireyin derin nefes alma, solgunluk, pupillalarda küçülme gibi 

bulgularının görüldüğü derin uyku fazı başlamaktadır. Atak sonrasında ise kişide baş 

ağrısı, bilinç bulanıklığı görülebilmektedir (Çalış 2000; Yeni 2014). 

b) Absans Ataklar: Petit mal ataklar olarak da bilinmektedir (Ball ve ark. 2010). 

Bireyin bilincinin kaybolduğu ve hareketsiz kaldığı, dalma şeklindeki ataklardır. Ani 

başlangıç ve bitiş gösteren aurasız ataklar olup bireyde atak sırasında; hareketlerinde 

duraklama, motor aktivitelerde bozulma görülmektedir. Konuşmada meydana gelen 

duraklamalar, sabit bir noktaya bakakalma, göz kapaklarının kırpıştırılması ve 

otomatizmal dediğimiz yutkunma, yalanma ya da kıyafetlerle oynama gibi hareketler 

gözlenebilmektedir (Serdaroğlu 2010). Aktivitelerinde geçici olarak duraklama 

yaşayan bireyler atak bittikten sonra işine kaldığı yerden birşey yaşamamış gibi 

devam eder bu sırada geçen zamanın farkında da değildirler (Reuber ve ark. 2012). 

c) Atonik Ataklar: Kas tonüsünün kaybolduğu ataklardır. Tonüs kaybı bireyi 

yere düşürebilecek boyutta olabilmektedir (Hart 2012). Atakların boyutuna göre 

bilinç kaybı gelişebilmektedir. 

d) Tonik ataklar: Kasların kasılı kaldığı ataklardır. Kaslardaki aşırı tonüs artışı 

nedeniyle bireyler atak sırasında ayaktaysa birden yere düşebilirler (Oğul 1996; 
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Bozkaya 2006). Atak sırasında gözlerde bir tarafa doğru kayma başlayıp bunu 

vücudun o tarafa doğru dönmesi takip etmektedir (Bozkaya 2006; Yıldız 2013). 

Genelde bir ile yedi yaş arası çocuklarda görülüp kaskatı kesilme ve morarma 

bulgulara eşlik etmektedir (Serdaroğlu ve ark. 2004). 

e)Klonik ataklar: Ritmik, tekrarlayan sarsılmaların olduğu klonik atım şeklindeki 

ataklardır. Çoğunlukla yenidoğanlarda ve çocuklarda görülmektedir. Atağın 

başlangıcı bilinçte bozulma şeklinde olup kısa veya ani hipotoni oluşmaktadır 

(Alemdar 2007). 

f) Miyoklonik ataklar: Genelde uykuya dalma ya da uyanma aşamasında bir kas 

grubunda meydana gelen, ani olan, süresi kısa ve tekrarlayıcı kasılmalar ile 

karakterize ataklardır (Bryant ve Schultz 2007). Bu hareketler, simetrik veya 

asimetrik olarak başlayıp yalnız ekstremiteleri etkileyebildiği gibi ilerleyip status 

epileptikus boyutuna ulaşırsa tüm vücudu da etkileyerek bilinçte bozulmaya neden 

olabilmektedir (Yurttaş 2005; Yıldız 2013). Bilinç kaybı ve postiktal dönem bu 

ataklar sırasında görülmemektedir. Bu atakların bir diğer özelliği de 

fotosensitivitenin görülmesidir (Reuber ve ark. 2012). 

Sınıflandırılamayan Epileptik Ataklar: Literatür bilgisinin yetersizliğinden 

dolayı sınıflandırılamayan epileptik ataklardır. Parsiyel, somato, otonomik, psişik, 

otomatizm, sekonder jeneralize nöbetler bu tip ataklardandır (Fazlıoğlu 2010; Aktepe 

Coşar 2016). 

West Sendromu: En karakteristik özelliği infantil spazmlardır. Daha çok süt 

çocuklarında görülür ve tedaviye dirençli ataklarla seyretmektedir. Aniden ortaya 

çıkan kasılmalar simetrik özellik gösterip ekstremitelerde addüksiyon, fleksiyon, 

gövdede çok hızlı hareketler meydana gelmektedir. Kısa süren spazmların şiddetinde 

ve sıklığındaki artış jeneralize atakları tetikleyebilmektedir. Genellikle uyanma ve 

uykuya dalma sırasında görülmektedir (Uyanık 2007). 

Lennox-Gastaut Sendromu (LGS): İnfantil spazmı olan bir ile on yaş arası 

çocukların genelinde gelişen sendromdur. Bu sendromda mental gelişim ve tedaviye 

cevap yetersizdir. EEG’de tipik farklılıklar ve karışık atak tipleri görülebilmektedir 

(Bryant ve Schultz 2007). Tedavisi güç olan bu sendromda ilaçlara yanıt alınamazsa 

ketojenik diyet uygulaması tavsiye edilmektedir. Tedavide yüksek doz 

immünglobülinlerden yararlanılmaktadır (Fenichel 2010; Çavuşoğlu 2011). 

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

süren, yinelenen ve bilinç kaybının olduğu, aralıksız devam eden, mortalitesi yüksek 
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olan konvülziyonlardır. Acil müdahale gerektiren durumlardır. Tedavide beş 

dakikadan uzun süren ataklar müdahale etmeyi gerektirir; uzamış konvülziyon olarak 

değerlendirilerek status epileptikus gibi tedavi edilmektedir. Antikonvülsif tedavisini 

birden bırakan bireylerde en tehlikeli çeşit olan tonik-klonik jeneralize status 

oluşabilmektedir. Solunumun baskılanmasına, aspirasyon ve bronkopnömoniye, 

serebral ödeme neden olduğu için mortalitesi yüksek olan bu hastalığın tedavisinde 

öncelik, yaşam bulgularının stabilizasyonunun sağlanmasıdır. Kontrol edilemeyen 

ataklarda mekanik ventilasyon, sedasyon ve diazem uygulamak gerekebilir (Akdemir 

ve Birol 2005). 

 

4.1.9. Epilepsinin Tedavisi  

Epilepsi uzun süreli tedavi ve takibi olan bir hastalıktır. En az yan etkiyle 

ataksızlığın sağlanması planlanmaktadır. Epilepsi tedavisinde amaç atakların 

kontrolünü sağlamak, sıklığını azaltmak, ilaç yan etkilerini minimalize etmek ve 

bireyin psikososyal durumunu koruyup uyumunu sağlamaktır (Şenol ve ark. 2011; 

Toklu 2012; Rodgers 2015; Güven ve Dalgıç 2017). Primer tedavi antiepileptik ilaç 

kullanımıdır. İyi bir atak kontrolü için en uygun ve en düşük dozda antiepileptik ilaç 

kullanımı sağlanmalı, doz ayarında gebelik, yaşlılık, çocukluk çağında olma gibi 

özellikler göz önünde bulundurulmalıdır (Epilepsia 1993). 

Tedaviye başlamak için epilepsi tanısının kesinleştirilmesi gerekmektedir. 

Atakların yineleme riski ve bu ataklardan dolayı travma riski yüksek olan bireylerde 

mutlaka tedavi başlanmalı ve tedaviye karar verilirken de bireyin sosyoekonomik 

durumu, yaşı, tanı alma yaşı, atak aralığı, atak tipi, atağın boyutu ve başka 

hastalıklarının varlığı göz önünde bulundurulmalıdır (Türkdoğan 2006). 

Devam eden atakların kişinin yaşamını etkileme oranını, tedavinin neden olacağı 

yan etkileri ve birey için yarar zarar oranını değerlendirmek; tedaviye başlama, 

tedavide kullanılacak yöntemler, tercih edilecek ilaçlar ve tedavinin bitirilmesi gibi 

kararlarda önem arz etmektedir (Çetin 2013). 

Bazen atakları provoke eden etkenleri ortadan kaldırmakla ataklar 

önlenebilmekte, bu sayede de ilaç tedavisine ihtiyaç duyulmadan tedavi 

sağlanabilmektedir. Epilepsinin tedavisinde vagal uyarı, ketojenik diyet, cerrahi ve 

radyocerrahi gibi yöntemlere, kombine ilaçlara rağmen yanıt alınamayan tedavilerde 

başvurulabilmektedir. 
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Antiepileptik İlaç (AEİ) Tedavisi: Epilepsinin temel tedavisi antiepileptiklerdir. 

Beyindeki kimyasal dengesizlikten kaynaklı nöron hiperaktivitesini düzenlemek 

amacıyla üretilmişlerdir. Mekanizmaları; epileptik odağı baskılayarak atak eşiğini 

azaltmak veya anormal nöron deşarjlarının beyindeki diğer bölgelere yayılımını 

engellemek şeklindedir (Çetin 2013). 

Epilepsi tanısı için en az iki veya daha fazla atak gerektiği için; bu bireylere bazı 

durumlar dışında tedavi hemen başlanabilmektedir. İlk atağını yaşayan bireye ise 

hemen ilaç tedavisi başlamak uygun değildir. Öncelikle bireylerin anamnezi alınarak 

ailede epilepsi varlığı sorgulanmalı, EEG ve nörolojik muayene yapılarak 

değerlendirilmelidir. Ailede hastalık yok ve bulgular normal ise tedavi 

önerilmemektedir (Çetin 2013). 

Epilepsili bireylere ve yakınlarına, tedaviye başlamadan önce ilaçların neden 

olabileceği yan etkiler konusunda bilgi verilmelidir. Topamax, lamiktal, lyrica, 

refinamid gibi epilepsi tedavisinde kullanılan ilaçlara bağlı uyku hali, yorgunluk, saç 

dökülmesi, kilo artışı, uyuşukluk, baş ağrısı, çift görme ve ataksi gibi yan etkiler 

gelişebilmektedir (Ben-Menachem 2010). 

Kullanılacak ilaç atak türüne göre belirlenmektedir. Bireylerin %60’ının atak 

kontrolü tek antiepileptik ilaçla sağlanabilirken %30-40’ında ise kombine tedaviye 

rağmen atak kontrolü sağlanamamaktadır. Tek bir ilaçla atakların kontrol altına 

alınamadığı bireylerde iki veya daha fazla ilaç kombinasyonu yapılabilmektedir 

(Türkdoğan 2006). 

Tedavi sonrası iki ve dört yıllık ataksızlığı olan bireylerde antiepileptik ilaçların 

dozunda azaltmaya gidilerek tedavinin sonlandırılması planlanmalıdır. Bu tedavi 

planının hastalık yönetimindeki başarısı %60-70’dir. Bu bireylerde tedavinin beş 

sene devam etmesinin başarıda önemli bir katkısı olmadığı belirtilmektedir (Johnston 

2008). Fakat bazı epilepsili bireyler ataklarından nihayet kurtulmuşken, tekrar 

atakların başlama korkusu nedeniyle ilaç tedavisini tamamen bırakmaya cesaret 

edemeyebilirler. Bu nedenle tedavide tercih edilen ilaçların ömür boyu olmasa da 

gelecek yıllarda hasta tarafından tekrar alınma olasılığı vardır. Bu olasılık epilepsinin 

tedavisinde başlangıç tedavisinin seçiminin ne kadar önemli olduğunun bir 

göstergesidir (Ben-Menachem 2010). Antiepileptik ilaçların hayat boyu alınma 

gerekliliği olabileceğinden ilaçların toksisitesi de göz önünde tutulmalıdır. Birçok 

antikonvülzan mide, karaciğer, böbrek üzerinde yan etki ve tahribata, kemik iliğinin 

deprese olmasına neden olabilmektedir (Çalış 2000). 
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Antiepileptik İlaçların Etki Mekanizması: Sinapslardaki iletimi engelleyip odak 

noktalarından deşarjların yayılmasını bloke ederek, GABA’nın (gama aminobütirik 

asit) faaliyetlerini farklı biçimlerde etkileyerek, sinaptik aralıkta bulunma ihtimalini 

artırarak ve sodyum potasyum kanallarının voltaj aktivetisinde değişikliğe neden 

olarak konvülziyonları baskılamaktadır (Çalış 2000; Perruca 2002). 

Antiepileptik Tedavi İlkeleri: Antiepileptik tedavinin ilkelerinde; atak tipine 

göre ilaç seçimi, tedaviye monoterapiyle başlangıç, farmakokinetik özelliklerine göre 

ilaçların mümkün mertebede seyrek verilmesi, ilaç kan düzeyindeki stabillenme için 

en az iki haftalık sürenin verilmesi, planlanan doza kademeli ulaşılması, ataklar 

kontrol altına alınıncaya kadar doz artırımına gidilmeden ikinci ilaca başlamama, 

atak kontrolünün sağlandığı bireylerde nedensiz yere ilaç değiştirilmemesi, plazma 

antiepileptik ilaç seviyesine ihtiyaç duyulmadıkça bakılmaması, ilaç seçiminde 

bireysel ve ailevi özelliklerin dikkate alınması, altı ayda bir kontrol, iki-dört yıl 

sonrasında altı-oniki aylık sürede kontrollü ilaç kesimi söz konusudur (Turanlı 1999; 

Çetin 2013). 

İlaç Dışı Tedaviler: Ketojenik diyet, cerrahi yöntemler, vagal sinir uyarımı ve 

radyocerrahi yöntemleridir. 

Ketojenik Diyet: Enerji ihtiyacının karbonhidratlar yerine yağlardan karşılandığı 

ketojenik diyetlerin tam mekanizmasının bilinmemesine rağmen atakların sıklığında 

azalma sağladığı belirtilmiştir (Brodie ve Mohanraj 2003). Daha çok ilaç tedavisine 

dirençli ataklarda önerilen bu diyeti uzun süre uygulamak pahalılığından, 

hazırlamasının zorluğundan, uygun yiyecek çeşitliliğinin azlığından ötürü zordur 

(Çavuşoğlu 2011). 

Cerrahi Yöntemler: Antiepileptik tedaviye yanıt alınamayan, kontrol altına 

alınamayan refrakter epilepsilerde, günlük hayatı engelleyecek boyutta geçirilen 

ataklarda ve aşırı elektriksel aktivitenin neden olduğu parsiyel atakların tedavisinde 

beyinde ataklara neden olan sorunlu bölgeyi tespit ederek o bölgenin çıkarılmasını 

amaçlayan cerrahi epilepsi tedavisidir. Genellikle selektif amigdalohipokampektomi, 

hemisferektomi, korpus kallozotomi, fokal rezeksiyon yöntemleri kullanılmaktadır 

(Düzkalır ve Özdoğan 2014). 

Vagal Sinir Uyarımı: Vagus siniri aracılığıyla beyine düşük doz elektrik 

akımıverilerek atakların önlenmesini sağlayan tedavi şeklidir (Tutar Güven 2012; 

Ramani 2008). 
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Radyocerrahi: Beynin manyetik rezonans ile belirlenen kısmına radyasyon 

uygulama işlemidir. Rezektif cerrahi tedavisi dışında dirençli epilepsilerde başka bir 

tedavi tercihi olarak önerilmektedir (Tutar Güven 2012). 

 

4.2. EPİLEPSİ ve ÖZ YÖNETİM 

 

Epilepsi, toplumlarda en sık karşılaşılan, iş gücü kaybına ve özürlülüğe neden 

olan, morbidite ve mortaliteyi olumsuz yönde etkileyen, kronik ve nörolojik bir 

hastalıktır. Epilepsi, bireylerin yaşam kalitesini önemli ölçüde etkilediği için başarılı 

bir atak yönetimi epilepsi tedavisinde temel amaçtır. Başarılı bir atak yönetiminde 

önemli unsurlardan biri de öz yönetimdir. Öz yönetim kavramı özellikle kronik 

hastalıklarda ön plana çıkmaktadır ve kronik durumlarda bireylerin semptomları, 

tedaviyi, hastalığın fiziksel ve psikososyal sonuçlarını yönetebilmesini ve yaşam 

tarzı değişiklikleri yapabilmesini ifade etmektedir (Şenol ve ark. 2009; Yeni 2014; 

Acaroğlu ve Yılmaz 2016). Bireylerin geçmiş deneyimleri bireysel özellikleri, 

inançları, epilepsi ve epilepsi tedavisine uyumu, hastalıkla baş edebilme davranışını 

önemli ölçüde etkilemektedir (Adadıoğlu ve Oğuz 2016). 

Epilepsi hastalığıyla uyumlu bir biçimde yaşayabilmek için tıbbi müdahalenin 

yanı sıra öz yönetim davranışlarının belirlenmesi ve bu davranışlara uyumun 

sağlanması gerekmektedir (Adadıoğlu ve Oğuz 2016). 

Öz yönetim; hastalığın tedavisi, önlenmesi ve atak kontrolünde biyolojik, 

psikolojik ve sosyal yönleri ele alan bir süreci, bireylerin iyilik düzeyini artıracak 

sağlık davranışlarını ve bu davranışlara uyumunu ifade etmektedir (Barlow 2002; 

Aliasgharpour ve ark. 2013; Yeni 2014; Adadıoğlu ve Oğuz 2016). Öz yönetim 

davranışları düzenli ilaç kullanımını, gürültü, uykusuzluk gibi atağı tetikleyen 

durumların minimalize edilmesini, atak sırasında travmaların oluşmaması için gerekli 

önlemlerin alınması gibi durumları içermektedir (Walker 2009; Yeni 2014). 

Epilepsili bireyler atak kontrolünde birinci basamak genellikle antiepileptik ilaç 

kullanımıdır. Buna rağmen bireylerin %30 kadarında atak kontrolü sağlanamaz 

(Robinson ve ark. 2008; Adadıoğlu ve Oğuz 2016). Tedavi başarısında öz yönetim 

davranışları önemli bir rol oynamaktadır. Tıbbi tedaviye uyumsuzluk atak sayısında 

artışa neden olarak öz yönetimi ve dolayısıyla yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkilemektedir (Fraser 2011; Yeni 2014). Tüm bunlar sosyal ve ekonomik yükün 

artışını da beraberinde getirmektedir (McAuley 2008; Johnson 2012). Eğitim, 
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epilepsi öz yönetiminde odak noktadır. Öz yönetimi güçlü kılabilmek; öz yeterliliği 

arttırmayı ve bireylerin eğitimlerinin arttırılmasını gerektirmektedir. Bireylere öz 

yönetim eğitimi verilerek tıbbi maliyetin azalması, başarılı bir tedavi, gelişmiş atak 

kontrolü, iyi bir yaşam kalitesi sağlanabilmektedir (Fitzsimons ve ark. 2012). Bu 

amaca yönelik tasarlanan programlarda farklı stratejilerin geliştirilmesine, 

uygulanmasına ve sürekliliğinin sağlanmasına, öğretimde yeni yaklaşımlar 

oluşturmaya, kişilerin öz yeterliliklerini artıracak yolların belirlenmesine yer 

verilmelidir (Adadıoğlu ve Oğuz 2016). Temelini hasta merkezli sorunların 

oluşturduğu öz yönetim programları; hasta bazlı olmalıdır; ayrıca bu programlarda 

bireylerin sorunları, gereksinimleri ve korkuları ayrıntılarıyla değerlendirilmelidir 

(Lorig ve Holman 2003). 

Epidemiyolojik çalışmalar cinsiyet, yaş, etnik köken ayrımı olmaksızın 

epilepsinin yaygın bir şekilde görüldüğünü belirtmektedir (Topalkara ve ark. 1999; 

Köksal ve ark. 2004). Sık karşılaşılan kronik sorunlardan biri olan epilepsinin 

tedavisi için düzenli takip, düzenli ilaç kullanımı ve bireylerin fiziksel, psikolojik, 

sosyal uyumunun sağlanması temel oluşturmaktadır. Epilepsi tedavisinin temel odağı 

atak kontrolü olmasına rağmen, yapılan kanıta dayalı çalışmalarda öz yönetimin de 

tedavi ve bakımda bir o kadar etkili ve önemli olduğu belirtilmiştir. Epilepsili 

bireylerde sosyal destek yaşam kalitesi, öz yönetim ve atak kontrolü arasında 

kaçınılmaz bir etkileşim vardır (Adadıoğlu ve Oğuz 2016). 

Öz yönetim davranışları bireylerin hastalıklarını daha iyi kontrol etmesine ve 

yaşam kalitesinin artmasına yardım etmektedir. Bu davranışların geliştirilmesinde 

bireyin sağlıkla ilgi beklenti, bilgi, inanç ve öz etkililik düzeylerinin bilinmesi önem 

taşımaktadır. Öz etkililik bireyin gelecekte yaşayabileceği sorunlarla mücadelede 

başarabileceğine olan inancı ve kararıdır. Öz etkililik düzeyi arttıkça öz yönetim 

düzeyi yükselmekte ve atak sıklığında azalma, ilaç uyumunda, tedavi başarısında 

artma olmaktadır (Barlow 2002, Yeni 2014). 

Bireylerin yaşadığı sorunlarla başa çıkabilmesinde, içindeki duruma uyum 

göstermesinde en önemli unsur bilgilendirmedir. Bilgilendirme ile bireyin 

hastalığıyla etkin bir şekilde baş edebilmesi, ilaçlarını düzenli kullanması, 

kontrollerini aksatmaması sağlanarak atakların sıklığı azaltılacak ve yaşam 

kalitesinin artırılması desteklenecektir (Şenol ve ark. 2009). Epilepsi hakkında bilgi 

verilen bireylerin ilaçlarını daha düzenli kullandığını ve bunun sonucu olarak atak 

sıklıklarının azaldığını çalışmalarıyla May ve arkadaşları göstermiştir (May ve ark. 
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2002). Atakların sıklığı baş etme davranışlarının etkilenmesine yol açarak ve 

psikososyal sorunların oluşmasına zemin hazırlamaktadır (Hermann 1993; Özkara ve 

ark. 1999). Mollaoğlu ve arkadaşlarının yaptığı çalışma da bu sonucu destekler 

nitelikte olup hem gece hem gündüz atak geçiren epilepsili bireylerin durumlarıyla 

ilgili daha olumsuz düşüncelere, daha az sosyal desteğe sahip olduğu, daha fazla 

sosyal kısıtlanma ve dışlanma yaşadıkları belirlenerek yaşam kalitelerinin de daha 

düşük olduğu sonucuna varılmıştır. 

Bireylerin destek sistemlerinden yararlanmalarının artırılmasının, atak 

kontrollerinin sağlanmasının, atak sıklığının azaltılmasının, bireye ve ailesine 

beraber verilen danışmanlık ve eğitim hizmetlerinin yaşam kalitesini olumlu yönde 

etkilediği birçok çalışmada gösterilmiştir ( Neze 2006; Tutar Güven 2013). 

 

4.2.1. Epilepside Öz Yönetimin Ataklar Üzerindeki Etkisi 

Ataklarla birlikte yaşamak, atakların üstesinden gelmek epilepsili bireyler için 

zorlayıcı bir durumdur.  Uyum sağlamadaki bu farklılık aynı tip bireylerde bile 

ataklar ve atakların sıklığında çeşitlilik yaratmaktadır (Aydemir ve ark. 2012). 

Epilepsili bireylerde öz yönetiminin kaynaklandığı model önceleri atak kontrolü 

üzerinde yoğunlaşıyordu. Bandura inanç odaklı davranış yeteneği üzerinde durmuş; 

bu da öz yönetimin farklı bir boyutunu oluşturmuştur. Kişilerin davranış 

değişiklerinin sağlanması için önce bu davranışlara dair inaçlarının değiştirilmesi 

gerektiği vurgulanmıştır (Pramuka ve ark. 2007). 

Atakların sıklığını azaltmada tek başına tıbbi tedavi yetersizdir. Gerekirse 

davranış değişikliklerine gidilerek stresten uzaklaşma, doğru beslenme, yeterli ve 

düzenli uyku alışkanlıkları kazanılmalıdır. Tedavideki katı ilaç rejimi ciddi bir 

uyumu gerektirmektedir (Miller ve ark. 2014). 

Bireylerin atak kontrolünü sağlamak, yaşamlarındaki rahatlığı arttırmak için 

yapabilecekleri sağlık aktiviteleri ve davranışlarına gösterdikleri uyum öz yönetim 

olarak tanımlanmaktadır (Aliasgharpour ve ark. 2013). Bireylerin ilaçlara ve tedaviye 

uyumu atak kontrolü açısından önemlidir. Bu nedenle tedavi planı yapılırken 

bireylerin özelliklerinin ve yaşam şeklinin dikkate alınması gerekmektedir. Atak 

sıklığını azaltan en az sayıdaki, en uygun ve karmaşık olmayan bir tedaviyle ideal 

atak kontrolünün sağlanması muhtemeldir. Tedavi planı karmaşıklaştıkça bireylerin 

bu tedaviyi anlamaları ve tedaviye uyumları daha güç hale gelmektedir. İlaç 

değişimleri; dozlarda, atak sıklığında ve yan etkilerde farklılık yaratabileceği için 
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epilepsi ve öz yönetim açısından önem arz etmektedir. Düzenli ilaç kullanımı atak 

sıklığını azaltmada etkili bir faktördür. Hastanın sağlık personeli ile arasında güvenli 

bir ilişkinin geliştirilmesi, hastanın bedensel ve psikolojik sorunlarının azaltılması, öz 

yeterlilik düzeyinin artırılmasıyla düzenli ilaç kullanım oranında önemli bir yol 

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

 

4.3. EPİLEPSİ ve SOSYAL BOYUTU 

 

Epilepsinin uzun süren bir hastalık olması, atakların ne zaman ve nerede 

geleceğinin belirsiz olması bireyleri endişelendiren önemli bir özelliktir. Bireylerin 

bir daha sağlıklarına kavuşamayacaklarına olan inançları, yaşadıkları ölüm korkusu 

bireyleri strese sokmaktadır. Stresin epilepsi ve atak sıklığı üzerinde olumsuz 

etkilerinin olduğu ve tetikleyici faktör olarak bildirilen en sık etken olduğu 

bilinmektedir (Görgülü ve Fesci 2011; Adadıoğlu 2016). Epilepsili bireyler iş sahibi 

olamama, ehliyet alamama, eğitime devam edememe, sosyal güvence altına 

girememe gibi korkular yaşamaktadırlar. Tüm bu korkular kişinin öz saygısını 

düşürmekte,  depresyon gibi psikolojik ve sosyal sorunlar yaşamasına neden 

olmaktadır. Sosyal izolasyon, toplum tarafından damgalanma, düşük benlik saygısı 

nedeniyle epilepsili bireyler evlilik konusunda sorunlar yaşamakta; kabul edilmeme 

korkusundan dolayı bu kişilerin evlilik oranları düşük olmaktadır. Epilepsi nedeniyle 

cinsellik, gebelik, askerlik konularında da epilepsili bireyler sosyal sorunlar 

yaşamaktadır. Yeterli desteğin olmaması, toplumun sergilediği negatif tutum sosyal 

sorunları daha da artırmaktadır (Suurmeijer 2001; Görgülü ve Fesci 2011; Yıldız 

2013). 

İş yerinde epilepsiye dair yanlış düşünce ve davranışların olması, işin ve iş 

yerinin bireylerin güvenliği açısından uygun olmaması, bireylerin hastalığından 

utanması, epilepsili bireylerin eğitiminde zorlukların yaşanması, iş ile ilgili bilgi ve 

becerinin eksikliği, epilepsi nedeniyle bireylerde bilişsel fonksiyon bozukluklarının 

oluşması ve bunların performansı olumsuz etkilemesi epilepsili bireylerin iş 

istihdamında zorlukların yaşanmasına neden olmaktadır (Mısırlı 2003). 

Evliliğin epilepsili bireylerde en büyük sosyal desteği oluşturmasına ve 

başedebilme mekanizmalarını artırmasına rağmen epilepsili bireylerin evlenmesinde 

sorunlar yaratmakta, evlilik sonrasında ise eşler arasındaki ilişkide olumsuz etkileri 

olabilmektedir. Toplumdan topluma değişiklik göstermesine rağmen ailelerin 
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epilepsili bir birey ile evlenme konusundaki karşı çıkışları ve bu bireylere yapılan 

ayrımcılık; epilepsili bireylerin evlenme oranlarının azalmasına neden olmaktadır. 

(Wada ve ark. 2004). 

Epilepsili bireylerin gebeliği riskli olmasına karşın %90’ından fazlasında anne 

ve bebek açısından bir sorun oluşmadığı bildirilmiştir. Gebelik atak sıklığını çok 

etkilememekle beraber atak sıklığında artışa da neden olabilmektedir. Gebelikte 

yaşanan atakların fetüste gelişme geriliğine ve doğumsal anomalilere neden olduğu, 

kullanılan ilaçların teratojenik etkisinden dolayı ise nöral tüp defekti, yarık damak ve 

dudak, kardiyak ve iskeletle ilgili anomalilerin, gastrointestinal atrezi ve hipospadia 

gibi sorunların görülebildiği belirtilmektedir. Gebelikte ilaçlar kesilebiliyorsa 

kesilmeli, kesilemiyorsa mümkün olan en düşük dozla ve monoterapiyle tedavi 

sağlanmalı, ilaçların teratojenitesi, düzenli kullanımı, kontrollere düzenli gelmenin 

önemi hakkında gebeler bilinçlendirilmelidir (Görgülü ve Fesci 2011; Yeni 2014; 

Akdağ ve ark. 2016). 

Atakların ne zaman geleceğindeki belirsizlik nedeniyle araba kullanımı epilepsili 

bireyler için sorun yaratmaktadır. Epilepsinin neden olduğu bu kısıtlılık ise bireyin 

gündelik ve iş hayatını olumsuz etkilemektedir. Aslında sanılanın aksine bireyler 

epilepsiden dolayı risk taşısalar da bu riskler önceden tahmin edilebilir riskler olup, 

şimdiye kadar bu neden ile oluşmuş kazaların oranı alkol gibi diğer nedenlere bağlı 

oluşan kazalardan daha düşüktür. Epilepsiyle ilişkili kaza oranı %0,2’dir. 2016’da 

yayınlanan yönetmelikte beş yıl boyunca atak geçirmeyen, altı ayda bir düzenli 

kontrollerini yaptıran, ilaç kullanımı sonlandırılan kişiler durumlarını belgelendirip, 

nöroloji sağlık kurulu tarafından değerlendirilerek ehliyet alabileceklerine dair rapor 

çıkarttıkları takdirde birinci grup sürücü belgesi edinebilmektedirler (Devlin ve ark. 

2012; http://www.turkepilepsi.org.tr/4/haberler/432/epilepsi-hastalarinin-surucu-

ehliyeti-almalari-ile-ilgili-yonetmelikte-degisikli, Erişim tarihi: 10 Haziran 2019). 

Ülkemizde epilepsili bireyler askere alınmamaktadır. Yoklama geldiğinde 

hastalığın bildirilmesi durumunda birey askeri hastaneye yatılarak ilacı kesilir ve 

atak geçirme durumu askeri doktorlar tarafından gözlenmektedir. Fakat yapılan bu 

uygulama hastanın tedavisinde olumsuzluk yaratmaktadır (Bek ve Gökçil 2007). 
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4.4. EPİLEPSİLİ BİREYLERİN YAŞAM BİÇİMİ  VE GÜVENLİĞİ 

 

Epilepsili bireyler, günlük yaşam aktivitelerine güvenliklerini riske sokmayacak 

şekilde ve aşırı kısıtlama olmadan devam edebilmektedirler. Bireylerin güvenlikleri 

için alacakları basit önlemler gürültü, stres, uykusuzluk, alkol tüketimi ve açlıktan 

kaçınmak, evde suyun sıcaklığını yakmayacak düzeyde ayarlamak, banyoyu duş 

şeklinde yapmak, yüzme, dağa tırmanma gibi tehlikeli olabilecek sporları tek başına 

yapmamaktır. Bireyler aşırı koruyucu ve kollayıcı olmadan hayatlarını 

sürdürebilmelidirler. Aşırı koruyucu ve kollayıcı olmak, kısıtlamalar getirmek 

bireyin özgüveninde azalmaya ve başkalarına bağlılığına neden olmaktadır (Kumar 

ve Clark 2010). 

 

4.5. EPİLEPSİLİ BİREYLERDE HEMŞİRELİK BAKIMI 

 

Atakların sıklığı, planlanan terapötik rejimdeki değişiklikler epilepsi ve öz 

yönetiminde kişiler açısından önem taşımaktadır (Adadıoğlu 2016). Öz yönetimle 

ilişkili olan atak sıklığında; ilaçların düzenli kullanımıyla azalma sağlanabilir. 

İlaçların düzenli kullanımı; sağlık çalışanlarının olumlu iletişimiyle ve epilepsili 

bireylerde aralarındaki güven ilişkisinin güçlendirilmesiyle sağlanabilmektedir 

(Yeager ve ark. 2005; Chen ve ark. 2010). Bireylere verilen eğitimlerle öz yönetim 

düzeyinde, terapötik rejime uyumda artış sağlanabilmektedir. İyi bir hasta eğitimi 

yalnızca tedavi başarısını arttırmakla kalmayıp tıbbi maliyetin de azaltılmasını 

sağlamaktadır (Fitzsimons ve ark. 2012). Böylelikle atak kontrolünde, dolayısıyla da 

yaşam kalitesinde iyileşmeler sağlanabilmektedir. Hemşireler sağlık eğitiminde 

birinci basamaktaki kişilerdir (Oto ve ark. 2004; Ünal ve Saygı 2005). Hemşirelerin 

eğitim rollerinde daha başarılı olabilmeleri için eğitim almaları sağlanarak bakım 

konusunda uzmanlaşmaları önerilmektedir. Epilepsi konusunda uzmanlaşmış 

hemşirelerin saha da rol almaları ise öz yönetimin artırılmasında gelişme 

sağlayacaktır (Ridsdale ve ark. 2002). 

Epilepsili bireylere ve yakınlarına verilecek eğitim: Düzenli ilaç kullanımını, 

ilaçların birden kesilmemesi gerekliliğini, adet dönemlerinde atakların 

sıklaşabileceğini, bu nedenle ilaçların dozlarında arttırılma ihtiyacı olabileceğini, 

epilepsi tedavisinin bir ömür sürebileceği gibi, üç yılın ataksız geçirilmesi halinde 

ilaçlarda doz azaltımı sağlanarak kesilebileceğini, bazen tedavide steroid 
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kullanımının gerekebileceğini, tedaviye yanıtın alınamadığı durumlarda 

uygulanabilen cerrahi yöntemleri, tedavinin ve yaşam şeklinin düzenlenmesiyle 

hastalığın kontrol edilebildiğini, epilepsi hastalığının olduğunu gösteren bir kart 

taşımanın önemini kapsamalıdır. 

Epilepsinin neden olabileceği kazalara karşı ne gibi güvenlik önlemleri almaları 

gerektiği, atak sırasında nasıl müdahalede bulunacakları kişilere öğretilmelidir. Bu 

konuda epilepsili bireylere verilecek eğitim şunları içermektedir: Epilepsili bireylerin 

denize yalnız girmemeleri gerektiği, araba kullanımının sakıncalı olabileceği, atağın 

başlangıcını haber veren auraların özellikleri, yemeklerin düzenli yenmesi gerektiği, 

gürültüden uzak durulması gerektiği, çok sıcak ve çok soğuk suyla banyo 

yapılmaması gerektiğidir (Öztürk ve Karataş 2006; Tutar Güven 2012; Akoluk 

2017). 

Atak sırasında öncelikle sakin olunması, hastayı yalnız bırakmamaları, 

bulunulan ortamın sakinliğinin sağlanması, yaralanmaya yol açabilecek 

malzemelerin etraftan uzaklaştırılması, atağı engellemeye çalışmamaları, başının 

altına yumuşak bir şey koymaları, dişlerinin arasına rulo koymaları, takma dişler 

varsa çıkarılması, vücudu sıkan giysilerin çıkarılması, kişinin yan yatırılması, atak 

sırasında ağızdan bir şey verilmemesi, bir şey koklatılmaması, postiktal dönemde 

hastanın uyandırılmaması gerektiği hasta ve yakınlarına açıklanmalıdır (Gilliam ve 

ark. 2004; Koponen ve ark. 2007). 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

5.1. ARAŞTIRMANIN TİPİ 

 

Epilepsili bireylerde öz yönetimin epilepsi ataklarına etkisinin değerlendirilmesi 

amacıyla yapılan bu çalışma, tanımlayıcı ve kesitsel tipte bir araştırmadır. 

 

5.2. ARAŞTIRMANIN YAPILDIĞI YERİ VE ZAMANI 

 

Araştırma, İzmir İl sağlık Müdürlüğü’ne bağlı İzmir Katip Çelebi Üniversitesi 

Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi nöroloji polikliniğine takip ve tedavi için 

başvurmuş epilepsili bireylerle Nisan 2019 – Temmuz 2019 tarihleri arasında 

yürütüldü. 

 

5.3. ARAŞTIRMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEMİ 

 

İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi nöroloji 

polikliniğine Nisan 2019 – Temmuz 2019 tarihleri arasında takip ve tedavi için 

başvurmuş epilepsili bireyler araştırmanın evrenini oluşturdu.  

Epi-Info 2000 programında bilinen evren büyüklüğünden (N=176) bilinmeyen 

prevelans %50 alınarak %5 sapma miktarı ve %95 güven aralığında örnekleme 

alınacak epilepsili birey sayısı hesaplandı. Araştırmaya dahil olma kriterlerine uygun 

103 epilepsili bireyler ile çalışmanın yürütülmesine karar verildi (n=103). 

Araştırmaya dahil edilme kriterleri: 

- Epilepsi tanısı almak, 

- 18 yaş ve üzerinde olmak, 

- Türkçe konuşup anlayabilmek, 

- Sözel iletişim problemi bulunmamak, 

- Kanser tanısı almamış olmak, 

- Zihinsel engeli olmamak, 

- Soru formlarındaki ifadeleri anlama yetisine sahip olmak, 

- Çalışmaya katılmaya istekli olmaktır. 
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5.4. ARAŞTIRMA SORULARI 

 

1. Epilepsili bireylerin öz yönetim düzeyleri nasıldır? 

2. Epilepsili bireylerin tedaviye yönelik davranışları nasıldır? 

3. Epilepsi bireylerde atak sıklığı nasıldır? 

4. Epilepsili bireylerin öz yönetim düzeyleri epilepsi ataklarını etkiler mi? 

 

5.5. ARAŞTIRMANIN BAĞIMLI-BAĞIMSIZ DEĞİŞKENLERİ 

 

Bağımsız değişkenler: Epilepsili bireylerin öz yönetim ölçeği ve hasta tanılama 

anketinden alınan bilgilere ait veriler. 

Bağımlı değişkenler: Epilepsili bireylerin atak ve hastalık bilgilerine dair 

verilerden elde edilen puan ortalamaları. 

 

5.6. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

 

Veriler; Hasta Tanılama Formu (Ek-4) ve Epilepsi Öz Yönetim Ölçeği (Ek-5) ile 

elde edildi. 

Hasta Tanılama Formu (Ek-4): Araştırmacı tarafından literatür bilgisine 

dayanarak oluşturulan, sosyodemografik özellikler ve hastalık sürecine ilişkin 

bilgiler olmak üzere iki başlıkta ele alınan formdur (Yeni 2014; Akoluk 2017). 

Sosyodemografik özellikler olarak yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, 

meslek, çalışma durumu, sosyal güvence, gelir düzeyi vb. sorgulandı. Hastalığa 

ilişkin bilgiler başlığı altında hastalığın tipi, süresi, kullanılan ilaçlar, eşlik eden 

hastalıklar, fonksiyonel durum vb. sorulara yer verildi. 

Epilepsi Öz Yönetim Ölçeği (Ek-5): Dilorio ve arkadaşları (2004) tarafından 

geliştirilmiştir. Türkçe geçerlik güvenirlik çalışması Yeni (2014) tarafından 

yapılmıştır. 38 maddeden oluşan bu ölçek; epilepsili bireylerde ilaç (10 madde), bilgi 

(8 madde), güvenlik (8 madde), nöbet (6 madde) ve yaşam tarzı (6 madde) 

yönetimini değerlendiren beş alt boyutu bulunmaktadır. Yanıtları 5'li likert biçiminde 

değerlendirilmektedir ve 1-5 arasında puanlandırılmaktadır. Ölçekten alınabilecek 

minimum puan 38, maksimum puan 190 olup, yüksek puan bireylerin öz yönetim 

davranışlarını sıklıkla kullandığını göstermektedir. Epilepsi Öz Yönetim Ölçeği’nin 

Cronbach Alfa güvenirlik katsayısı 0,740 olarak bulunmuştur (Yeni 2014).  
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Epilepsi Öz Yönetim Ölçeği’nin araştırmada kullanılabilmesi için yazar izni 

elektronik posta ile alındı (Ek-6).  

Bu çalışmada, Epilepsi Öz Yönetim Ölçeği’nin Cronbach Alfa güvenirlik 

katsayısı 0,78 olarak bulundu.  

 

5.7.VERİ TOPLAMA YÖNTEMİ 

 

Araştırmaya dahil edilme kriterlerine uyan epilepsili bireylere çalışma hakkında 

bilgi verildi. Çalışmaya katılmaya gönüllü bireylerden yazılı onam alındıktan sonra, 

ölçeklerdeki ve hasta tanılama formundaki veriler, Nisan 2019 – Temmuz 2019 

tarihleri arasında hastalarla poliklinikte yüz yüze görüşme yöntemi ile araştırmacı 

tarafından toplandı. Görüşme süresi ortalama 30 dakika olup görüşme sonrasında 

hastalara soruları doğrultusunda epilepsiye yönelik bilgi ve danışmanlık hizmeti 

verildi. 

 

5.8.VERİLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Araştırma verileri, bilgisayar programına girildikten istatiksel analizleri yapıldı. 

Veriler yüzdelik ve ortalama ± standart sapma (SS) ile gösterildi. Normal dağılıma 

uyan ölçek alt boyutlarının analizi “Bağımsız TTesti” kullanılarak, normal dağılıma 

uymayan ölçek alt boyutlarının analizi “Mann Whitney U Testi” kullanılarak 

değerlendirildi. Analiz sonuçları %95 güven aralığında p<0,05 düzeyinde anlamlı 

kabul edildi. 

 

5.9. ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI 

 

Araştırma, İzmir ilinde bir eğitim araştırma hastanesinde yapıldığı için sonuçlar 

tüm epilepsili bireyleri yansıtmamaktadır. Araştırma, gönüllülük esasına dayandığı 

için çalışmanın yapıldığı polikliniklerdeki bütün epilepsili bireyler çalışmaya 

katılmamıştır. Ayrıca araştırmanın verileri, “Hasta Tanılama Formu” ve “Epilepsi Öz 

Yönetim Ölçeği”nden elde edilen verilerle sınırlıdır. Nöroloji poliklinikliğinde 

takipli epilepsili bireylerin bir kısmı tümöral durumlar nedeniyle opere edilmiş olup 

antiepileptik tedavi alan bireyler; bir kısmı da doğuştan mental retardasyonu olan 

bireylerdir. Bu kişilerin araştırmaya dâhil edilmemiş olması nedeniyle bulgular 
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toplumdaki tüm epilepsili bireylere genellenemez. “Hasta Tanılama Formu”ndaki 

epileptik sendrom ve atak tipleri sorusuna hiçbir bireyden cevap alınamamış olması, 

onların bu konuda yeterli bilgiye sahip olmadığına işaret etmekte olup araştırmanın 

sınırlılıklarından birini oluşturdu. Yapılan anketin ve ölçeğin uzunluğunun, bireylerin 

çalışmaya katılmaya olan isteğini azalttığı gözlendi. Bunlara ek olarak, ankette yer 

alan “evlilik” ve “aile desteği” gibi özel yaşantıya yönelik bazı sorularda, bireylerin 

cevaplarken tereddüte kapıldığı gözlemlendi. 

 

5.10. ARAŞTIRMANIN ETİK YÖNÜ 

 

Araştırmanın yürütülmesinde hem bilimsel hem de evrensel ilkelere uyuldu. Bu 

doğrultuda araştırmada, aydınlatılmış onam, özerklik, gizlilik, gizliliğin korunması, 

hakkaniyet, zarar vermeme ve yararlılık ilkeleri göz önünde tutuldu. 

Araştırmada kullanılan “Epilepsi Öz Yönetim Ölçeği” için ölçeğin geçerlilik-

güvenilirlik çalışmasını yapan yazardan gerekli izinler alındı (Ek-6). Aynı zamanda 

Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Yerel Etik Kurulu’ndan etik onay 

alındı (Ek-2). Çalışmanın yürütüldüğü kurum olan İzmir Katip Çelebi Üniversitesi 

Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nden gerekli izin alındı (Ek-3). Bunlara ek 

olarak, katılımcılardan da bilgilendirilmiş onam formu ile yazılı izin alındı (Ek-7). 
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6. BULGULAR 

Çalışmaya katılan epilepsili bireylerin sosyodemografik özellikleri Tablo 6.1’de 

verildi. 

 

Tablo 6.1. Epilepsili Bireylerin Sosyodemografik Özelliklerinin Dağılımı 

(n=103) 

Özellikler   n % 

 
30 yaş ve altı 38 36,9 

Yaş 31-45 yaş arası 31 30,1 

 
46 yaş ve üzeri 34 33,0 

 
      

Cinsiyet Erkek 52 50,5 

 
Kadın 
 

51 49,5 

Eğitim Durumu İlkokul 34 33,0 

 
Ortaokul 22 21,4 

 
Lise 29 28,2 

 
Üniversite ve üstü 11 10,7 

Çalışma durumu 

 

Çalışmıyor 

 

68 

 

66,0 

 Çalışıyor 35 34,0 

Meslek Ev hanımı 15 14,6 

 Öğrenci 11 10,7 

 
Emekli 23 22,3 

 
İşsiz 29 28,2 

 
Serbest Meslek 25 24,3 

 

Medeni durum 

 

Bekar 

 

51 

 

49,5 

 
Evli 52 50,5 

    

 

Epilepsili bireylerin yaş ortalamasının 38,36 ± 14,4 yıl, %36,9’u 30 yaş ve altı 

yaş grubunda, %50,5’i erkek, %33’ü ilkokul mezunu, %50,5’i bekar, %66,0’ı 

çalışmıyor, %28,2’si işsiz olduğu belirlendi (Tablo 6.1). Bireylerin %60’ının gelir 

durumu orta düzeyde olduğu ve %86,4’ünün sosyal güvencesinin bulunduğu 

belirlendi. 

Epilepsili bireylerin hastalığa ilişkin bilgileri Tablo 6.2’de gösterildi. 
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Tablo 6.2. Epilepsili Bireylerin Hastalığa İlişkin Bilgileri (n=103) 

Özellikler  n % 

Hastalığın başlama yaşı (yıl) 10 yaş ve altı 24 23,3 
 

11-20 yaş arası 39 37,9 

  21-30 yaş arası 13 12,6 

  31-40 yaş arası 15 14,6 

  41 yaş ve üzeri 12 11,7 

Hastalık süresi (yıl) 1 ay -9 40 38,8 

  10-19 27 26,2 

  20-29 17 16,5 

  30 ve üzeri 19 18,4 

Son bir yıldaki atak sıklığı Atak geçirmemiş 29 28,2 

  Ayda bir ataktan az 22 21,4 

  Ayda bir ataktan fazla 52 50,5 

En son atak geçirme zamanı (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 geçireceğini hissetme durumu (aura) Hayır 38 36,9 

  Evet 65 63,1 
  

  

 

Çalışmadaki bireylerin yaş ortalaması 38,36±14,44 yıl olarak hesaplandı. 

Bireylerin %37,9’unda epilepsi atakları 11-20 yaş arasında, %11,7’sinde ise 41 yaş 

ve üzerinde başlamıştı. Hastaların %38,8’inde hastalık süresi bir ay ile dokuz yıl 

arasında olup 30 yıl ve üzeri olanlar %18,4’lük kısmı oluşturdu. Hastaların %28,2’si 

son bir yılda hiç atak geçirmemişken %55,3’ü en son bir ay içinde atak geçirdiğini ve 

%63,1’i atak geçireceğini auralar ile hissettiğini belirtti (Tablo 6.2). 

Bireylerin epilepsi ataklarını tetikleyen faktörler Tablo 6.3’de verildi. 
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Tablo 6.3. Hastalarda Atakları Tetikleyen Faktörler (n=103) 

Özellikler 
 

n % 

    

Nöbeti tetikleyen faktörler Yok 16 15,5 

  Var 87 84,5 

 

Stres 

 

Hayır 

 

19 

 

18,4 

  Evet 68 66,0 

 

Yorgunluk 

 

Hayır 

 

29 

 

28,2 

  Evet 58 56,3 

 

Adet dönemi 

 

Hayır 

 

77 

 

74,8 

  Evet 10 9,7 

 

TV seyretme 

 

Hayır 

 

71 

 

68,9 

  Evet 16 15,5 

 

Uykusuzluk 

 

Hayır 

 

41 

 

39,8 

  Evet 46 44,7 

 

Gürültü 

 

Hayır 

 

57 

 

55,3 

  Evet 30 29,1 

 

Alkol 

 

Hayır 

 

81 

 

78,6 

  Evet 6 5,8 

 

Kitap okuma 

 

Hayır 

 

85 

 

82,5 

  Evet 2 1,9 

 

Nöbet nedeniyle kazaya maruziyet 

 

Hayır 

 

66 

 

64,1 

  Evet 37 35,9 

 

Kaza nedeniyle sakatlık oluşumu 

 

Hayır 

 

83 

 

80,6 

  Evet 20 19,4 

 

Evde önlemler alma 

 

Hayır 

 

58 

 

56,3 

  Evet 45 43,7 
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Epilepsili bireylerin epilepsi atağı öncesi hissettikleri auralarının %23,3 motor, 

%31,1 duyusal, %19,4 psişik ve %7,8 otonom semptomlu olduğu saptandı. 

Epilepsili bireylerin kullandıkları ilaçlar hakkındaki bilgileri Tablo 6.4’de 

gösterildi. 

 

Tablo 6.4. Epilepsili Bireylerin Kullandıkları İlaçlara Dair Bilgileri (n=103) 

İlaca Dair Bilgiler  N % 

Epilepsi dışında hastalık varlığı Yok 66 64,1 

  Var 37 35,9 

 

Kullanılan ilacın adını bilme  

 

Hayır 

 

4 

 

3,9 

  Evet 99 96,1 

İlacın dozunu ve sıklığını bilme  Hayır 5 4,9 

  Evet 97 95,1 

 

Kullanılan antiepileptik ilaç sayısı 

 

Monoterapi 

 

57 

 

57,0 

  Politerapi 43 43,0 

 

İlaçları düzenli kullanma 

 

Hayır 

 

9 

 

8,7 

  Evet 94 91,3 

 

İlaçları düzenli kullanmama nedeni 

 

Unutma 

 

7 

 

77,8 

  İhmal 2 22,2 

  

Kan ilaç düzeyine bakılması 

 

Hayır 

 

10 

 

          9,7 
 

Evet            93              90,3 

  
   

 

Çalışmaya katılan bireylerin hastalıklarına ilişkin yöneltilen sorulara; %64,1 

oranında başka hastalıklarının olmadığı, %96,1 oranında kullandıkları ilacı bildikleri, 

%95,1 oranında ilacın dozunu ve sıklığını bildikleri, %57 oranında monoterapi 

aldıkları, %91,3 oranında ilaçlarını düzenli kullandıkları, %56,3 oranında ilaca bağlı 

etki oluşmadığı, %61,2 oranında epilepsi dışında ilaç kullanmadıkları ve %93,2’sinin 

düzenli olarak kontrole geldiğini ifade ettikleri belirlendi (Tablo 6.4). 

Epilepsili bireylerin kişisel bilgileri Tablo 6.5’de gösterildi. 
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Tablo 6.5.  Epilepsili Bireylerin Kişisel Bilgileri (n=103) 

Kişisel Bilgiler 
 

n % 

  

İşe gitme durumu 
 

Hayır 

Evet 

52 

34 

50,5 

33,0 
 

 

Evet 

 

27 

 

26,2 

Araba kullanma durumu Hayır 91 88,3 

 

Tanı konduktan sonra aile davranışlarında değişiklik  

 

Olmadı 

 

29 

 

28,2 
 

Oldu 74 71,8 

 

 

Aile davranışlarında aşırı korumacılık 

 

 

Hayır 

 

 

44 

 

 

59,5 

  Evet 30 40,5 

        

Aile davranışlarında daha destekleyici davranış Hayır 16 21,6 

  Evet 58 78,4 

 

Aile davranışlarında daha ilgisiz davranış 

 

Hayır 

 

72 

 

97,3 

  Evet 2 2,7 

 

Hastalara kişisel bilgileri sorulduğunda, hastalardan %33’ünün işe gittiği, 

%73,8’sinin ehliyetinin olmadığı, %71,8’inin tanı konulduktan sonra ailede 

davranışlarında değişiklik olduğu ve bu değişimin %40,5 oranında aile 

davranışlarında aşırı korumacı, %78,4 oranında daha destekleyici yönde olduğu 

saptandı. Ayrıca, bireylerin %97,3’ü ise epilepsi nedeniyle ailelerinin kendilerine 

ilgisiz davranmadığını ifade ettiği belirlendi (Tablo 6.5). Epilepsi hastalığının 

bireylerin %44,7’sinin özel yaşamlarını etkilediği ve bu etkinin en çok evlilik 

sorunlarına yol açtığı belirlendi. 

Epilepsili bireylerin %74,8’inin hastalığa karşı düşüncelerinde değişiklik olduğu 

ve hastalığa karşı bu düşüncelerindeki değişimin %61 olumsuz anlamda, %39 

oranında ise olumlu anlamda olduğu görüldü. Bireylerin %72,8’inin, hastalığının 

tedavisi için sağlık kurumları dışında başka bir yere başvurmadıkları ve hastaların 

%99’unun hastalığının başkaları tarafından bilindiği saptandı. 
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Çalışmaya katılan bireylerin Epilepsi Öz Yönetim Ölçeği’nden aldıkları puanlar 

Tablo 6.6’da gösterildi. 

 

Tablo 6.6. Bireylerin Epilepsi Öz Yönetim Ölçeği’nden Aldıkları Puanlar 

(n=103) 

Ölçek ve alt boyut puanları    Ortalama     ± SS 

 

İlaç yönetimi 

 

23,81 

 

0,39 

Bilgi yönetimi 17,41 0,52 

Güvenlik yönetimi 10,80 0,27 

Nöbet yönetimi 31,60 0,47 

Yaşam tarzı 

Toplam Ölçek 

25,11 

108,76 

0,49 

14,61 
 

 

Epilepsi Öz Yönetim Ölçeği’nin alt boyutlarından ilaç yönetimi,güvenlik 

yönetimi ve nöbet yönetimi puanları normal dağılıma uymamaktadır, bilgi yönetimi 

ve yaşam tarzı puanları ise normal dağılıma uymaktaydı. 

Epilepsi Öz Yönetim Ölçeği toplam puan ortalaması 108,76 ± 14,61 olup ölçek 

alt boyut puan ortalamaları sırasıyla; ilaç yönetimi 23,81 ± 0,39, bilgi yönetimi 17,41 

± 0,52, güvenlik yönetimi 10,80 ± 0,27, nöbet yönetimi 31,60 ± 0,47 ve yaşam tarzı 

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

Son bir yıl içerisinde epilepsi atağı geçiren ve geçirmeyen bireyler arasında 

Epilepsi Öz Yönetim Ölçeği ve alt boyut puan ortalamaları açısından farklar Tablo 

6.7’de gösterildi. 
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Tablo 6.7. Atak Geçirme Durumuna Göre Epilepsi Öz Yönetim Ölçeği Alt 

Boyutları Puan Ortalamalarının İncelenmesi (n=103) 

Ölçek alt boyut 

puanları 
 

Atak geçirmeyen     

Ortalama ± SS 

Atak geçiren 

Ortalama ± SS 

   Önemlilik 
 

İlaç Yönetimi 24,38 ± 2,78 23,59 ± 4,41    U= 884,500 

    p= 0,162 

 
 

Bilgi Yönetimi 16,28 ± 4,73 17,86 ± 5,48     t= -1,373 

    p=0,173 

 
 

Güvenlik Yönetimi 11,14 ± 3,40 10,68 ± 2,47    U= 984,000 

    p=0,511 

 
 

Nöbet Yönetimi 32,79 ± 4,99 31,14 ± 4,71     U= 795,500 

    p= 0,041* 

 
 

Yaşam Tarzı 

 

 

 

Toplam Ölçek                                                                           
 

25,28 ± 5,39 

 

 

 

111,9730±15,112 

25,05 ± 4,93 

 

 

 

113,7241±16,037 

    t= 0,200 

    p= 0,841 

 

 

     t= 0,520  

     p= 0,604 

 

 
 

Not: *p<0,05 

 

Son bir yıl içerisinde epilepsi atağı geçiren ve geçirmeyen bireyler arasında 

Epilepsi Öz Yönetim Ölçeği toplam puan ortalamaları açısından anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,05). Son bir yıl içerisinde epilepsi atağı geçiren ve geçirmeyen 

bireyler arasında Epilepsi Öz Yönetim Ölçeği alt boyut puanlarından; ilaç yönetimi, 

bilgi yönetimi, güvenlik yönetimi ve yaşam tarzı puanları açısından anlamlı fark 

bulunmazken (p>0,05), nöbet yönetimi puanları açısından anlamlı fark bulundu 

(p<0,05), (Tablo 6.7). Son bir yıl içerisinde epilepsi atağı geçirenlere göre nöbet 

geçirmeyen bireylerin nöbet yönetimi puanları daha yüksek bulundu. 

En son epilepsi atağı geçirme zamanına göre Epilepsi Öz Yönetim Ölçeği 

toplam ve alt boyut puan ortalamaları farkları Tablo 6.8’de gösterildi. 
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Tablo 6.8. Son Epilepsi Atağı Geçirme Zamanına Göre Epilepsi Öz Yönetim 

Ölçeği Alt Boyutları Puan Ortalamalarının İncelenmesi (n=103) 

Ölçek alt boyut puanları 
 

Son 1 ay içinde 

Ortalama ± SS 

1 aydan uzun süre 

Ortalama ± SS 

Önemlilik 
 

İlaç yönetimi 23,16 ± 3,73 24,63 ± 4,25  U = 111,500 

         p = 0,044* 

 
 

Bilgi yönetimi 18,11 ± 4,96 16,57 ± 5,64          t  = 1,472 

         p = 0,144 

 
 

Güvenlik yönetimi 18,11 ± 4,96 16,57 ± 5,64    U = 1171,000 

         p = 0,350 

 
 

Nöbet yönetimi 31,65 ± 4,16 31,54 ± 5,59     U= 1216,500 

          p = 0,530 

 
 

Yaşam tarzı 

 

 

 

Toplam Ölçek 

 
 

25,32 ± 4,41 

 

 

 

 112,5789±13,128 

24,87 ± 5,76 

 

 

 

 112,3261±17,816 

          t = 0,445 

          p= 0,657 

 

 

          t = 0,083 

          p= 0,934 

Not: *p<0,05 

 

Epilepsi atağını son bir ay içinde geçiren ve bir aydan daha fazla zaman 

öncesinde geçirenler arasında Epilepsi Öz Yönetim Ölçeği toplam puan ortalamaları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Epilepsi atağını son 

bir ay içinde geçiren ve bir aydan daha fazla zaman öncesinde geçirenler arasında 

Epilepsi Öz Yönetim Ölçeği alt boyut puan ortalamalarından; bilgi yönetimi, 

güvenlik yönetimi, nöbet yönetimi ve yaşam tarzı puanları açısından anlamlı fark 

bulunmazken (p>0,05), ilaç yönetimi puanları açısından anlamlı fark bulundu 

(p<0,05), (Tablo 6.8). Epilepsi atağını son bir ay içinde geçirenlere göre bir aydan 

daha fazla zaman öncesinde nöbet geçirenlerin ilaç yönetimi puanlarının daha yüksek 

olduğu belirlendi. 
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7. TARTIŞMA 

 

 

Hastaların yaşamlarını sosyal, fiziksel, psikolojik yönlerden etkileyen ve eğitim 

hayatı da dahil olmak üzere yaşamlarında birçok kısıtlılıklara yol açan kronik bir 

hastalık olan epilepsinin tedavisinde öz yönetim davranışları önemli yer etmektedir. 

Öz yönetim; etkin ve düzenli bir tedavi, kaza ve sakatlıkları önleyecek güvenlik 

önlemlerinin alınması, atakların kontrolü, hastalık hakkında yeterli bilgi edinebilme 

ve tüm bunların yaşam tarzı haline gelebilmesi için üzerinde durulması gereken bir 

konudur. 

Epileptik ataklar bireylerin yaşam kalitelerini olumsuz yönde etkileyen 

faktörlerdendir. Atakların ansızın ortaya çıkması bireylerin kontrollerini yitirmesine 

ve öz saygılarının zedelenmesine neden olmaktadır. Atak sıklığındaki artış ise 

bireylerin eğitim, iş, evlilik, ehliyet gibi konularda yaşamlarında kısıtlılıklara neden 

olmaktadır. Ayrıca atakların sıklığı ve şiddeti fazlalaştıkça tedavi maliyetleri de 

artmaktadır. Mollaoğlu (2015) ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da bireylerin en 

fazla ataklara ilişkin kaygı yaşadıkları belirlenmiştir. Bundan sorumlu olarak da 

atakların geleceği zamanın belli olmaması, toplum tarafından damgalanma, atak 

nedeniyle kazaya maruz kalma ve toplum içinde atak geçirme korkusu gibi faktörler 

tutulmuştur. 

Epilepsili bireylerin öz yönetim düzeylerini belirlemek ve ataklar üzerindeki 

etkisini değerlendirmek amacıyla yapılan bu çalışmadan elde edilen bulgular, 

literatür bilgileri doğrultusunda tartışılmıştır. Çalışmaya katılan epilepsili bireylerin 

toplam öz yönetim ölçeği puanının 108,76 ± 14,61 olduğu, ölçeğin alt boyutları 

arasında en düşük puan ortalamasının 10,80 ± 0,271 güvenlik yönetimi boyutunda, 

en yüksek puan ortalamasının ise nöbet yönetimi 31,60±0,475 olduğu bulundu. Öz 

yönetim ölçeği genel puan ortalamasına göre epilepsili bireylerin öz yönetim 

düzeylerinin orta düzeyde olduğu belirlendi. Ölçeğin geçerlilik güvenirliliğini yapan 

Yeni (2014)’nin çalışmasında, hastaların öz yönetim puan ortalamaları 135,7 ± 13,8 

olarak bulunmuştur. Çalışmamızda hastaların öz yönetim düzeylerinin Yeni (2014)’ 

nin araştırma bulgularından daha düşük olduğu belirlendi. Bu bulgu araştırmamızın 

yürütüldüğü bölgedeki bireylerin eğitim ve sosyoekonomik düzeylerinin daha düşük 

olduğu, olanaklarının daha kısıtlı olduğu şeklinde açıklanabilir. 
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Çalışmaya katılan epilepsili bireylerin yaş ortalaması 38,36±14,44 yıl olarak 

bulundu. Hastalığın başlangıç yaşı değerlendirildiğinde %61’inin ilk ataklarını 20 

yaş ve öncesinde geçirdiği saptandı. Bu bulgu literatür ile paraleldi. Yeni (2014)’nin 

öz yönetimle ilgili yaptığı çalışmada da yaş ortalaması 34,1±11,5 yıl bulunmuştur ve 

ilk atağını 20 yaşından önce geçiren hastalar çoğunlukta olup hastaların %67’sini 

oluşturmuştur. Yine Topalkara (1999) ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada aktif 

epilepsisi olan bireylerin yaşa göre prevelansı 20 yaş ve öncesinde daha yüksek 

bulunmuş ve olguların %72,72’sinin hastalık başlangıç yaşı 20 yaş ve öncesi olarak 

belirtilmiştir. Karaağaç (1999) ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise bu oran %72 

olarak bulunmuştur. Literatüre bakıldığında epilepsinin; yaşamın ilk ve son 

dönemlerinde daha sık görülmekle beraber herhangi bir yaşta ortaya çıkabileceği 

belirtilmiştir (Hauser ve ark. 1993). Bizim çalışmamızda da hastaların büyük 

çoğunluğunda (%61) hastalık, ilk yıllara tekabül etmekte ve literatür ile uyumlu 

sonuç göstermektedir. Son yapılan çalışmalarda gelişmekte olan ülkelerde epilepsi 

prevalansının yaşamın ilk yirmi yılında, gelişmiş ülkelerde ise yaşlılarda daha yüksek 

olduğu belirtilmiştir (Rwiza ve ark. 1992; Mendizabal ve Salguero 1996). 

Gelişmekte olan ülkeler arasında olan ülkemizde yaptığımız bu çalışmada da 

bireylerin büyük çoğunluğunun 30 yaş ve altında olduğu görülmektedir. Bunun 

nedeni tıbbi istihdamın yetersizliği, gelişmekte olan ülkelerde kalıtsal hastalıkların 

daha fazla görülmesi ile ilgili olabilir. Ayrıca yapılan çalışmamızda epilepsili 

bireylerin yaşı ile ölçeğin güvenlik yönetimi alt boyutu arasında anlamlı fark bulundu 

(p=0,040). Bireylerin yaşları arttıkça aldıkları güvenlik önlemlerinde de artış 

gözlenmektedir. 

Literatürde cinsiyetin epilepsiyle ilişkisine bakıldığında bazı kaynaklarda 

erkeklerde epilepsinin daha sık görüldüğü (Hauser 1993; Mollaoğlu 2000; McHugh 

ve Delanty 2008), bazı kaynaklarda ise cinsiyetler arasındaki farkın önemli bir anlam 

ifade etmediği vurgulanmıştır (Christensen2005; Kılınçer2012). Bora (2018) ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmanın %53’ünü, Yeni (2014)’nin yaptığı çalışmanın 

%52,6’sını kadın hastalar oluşturmaktadır. Bizim çalışmamızda ise bu oran birbirine 

çok yakın olup erkekler çalışmanın %50,5’ini oluşturmaktaydı. Bu bulgular, 

cinsiyetin hastalığın görülme sıklığında kesin bir etkisinin olmadığını 

göstermektedir.  

Eğitim durumu, öz yönetim düzeyini etkileyebilecek önemli bir etken olduğu 

için çalışmaya katılan epilepsili bireylerin eğitim durumu incelendiğinde 
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çoğunluğunun ilkokul mezunu olduğu (%33), üniversite ve üstü düzeyde olanların 

ise %10,7 oranında olduğu görülmektedir. Bu durum atakların sıklığı ve ilaç 

dozlarının artışı nedeniyle bilişsel fonksiyonlarda bozulmaların meydana gelmesi ile 

açıklanabilir. Bu bulgu bazı araştırma bulguları ile benzer bazı çalışma bulguları ile 

zıttır. Yeni (2014)’nin çalışmasına katılan bireylerin çoğunluğunu da okuryazarlar 

veya ilkokul mezunu olanlar (%47,4) oluşturmuştur. Mollaoğlu (2015)’nun 

çalışmasına göre hastalarımızın eğitim düzeyi daha düşük bulunmuştur. Akoluk 

(2017) tarafından yapılan çalışmada ise epilepsili bireylerden lise ve üniversite 

düzeyinde eğitim alanların oranı daha fazladır. Aynı çalışmada hastaların öğrenim 

durumunun tedaviye uyum düzeylerini etkilediği bildirilmiştir. Polat (2013) 

tarafından yapılan çalışmada ise gençleri etkileyen diğer nörolojik hastalıklara göre  

epilepsili bireylerde eğitim düzeyi daha düşük bulunmuştur. Literatürde neden olarak 

epilepsinin hafıza ve bilişsel sorunlara neden olarak akademik başarıyı olumsuz 

etkilediği bildirilmektedir (Tromp 2003; Aldenkamp 2005; Fastenau 2008). 

Çalışmaya katılan epilepsili bireylerin %66 gibi büyük bir kısmı 

çalışmamaktaydı. Ekonomik açıdan durumları incelendiğinde büyük bir kısmının 

orta gelir düzeyinde olduğu görüldü (%68). Bu durum epilepsili bireylerin iş 

istihdamında güçlüklerin yaşanmasından, işverenler tarafından çalıştıkları işlerin 

sonlandırılmasından ve kazaya maruziyet risklerinin yüksekliği nedeniyle 

çalışamamalarından dolayı ekonomik sorunlar yaşamasıyla açıklanabilir.  

Epilepsili bireylere atağı tetikleyen etmenler sorulduğunda en sık stresin etkili 

olduğu belirlendi (%60). İkinci sırada yorgunluğun, üçüncü sırada ise uykusuzluğun 

atakları tetiklediği ifade edildi. Bu bulgu, hastalığın bireye getirdiği kayıplar ile 

açıklanabilir. Epilepsili bireyler hastalıklarından dolayı ayrımcılığa ve 

damgalanmaya maruz kaldıkları için iş bulamamakta veya çalışmanın yorgunluk, 

stres gibi bozukluklara yol açabileceğini ve güvenliklerini tehlikeye sokabileceğini 

düşündükleri için çalışmak istememektedirler. Hastalıklarının kronik olması ve uzun 

dönem takip, düzenli tedavi gerektirmesi bireylerin yaşamlarında birçok kısıtlamaya 

neden olması bu hastaların strese sık maruz kalmalarına neden olmaktadır. Öz 

yönetimi ne kadar iyi olursa olsun yaşam şartlarının olumsuzluğu, gelir yetersizliği, 

özel yaşamla ilgili sorunlar atak sıklığının artmasına neden olabilmektedir.  

Çalışmamızda hastalardan elde edilen bilgiler doğrultusunda epilepsili bireylerin 

%64,1 oranında başka hastalıklarının olmadığı, %96’sının kullandıkları ilaçları 

bildikleri, %95,1’inin ilacın dozunu ve sıklığını bildikleri, %91,3’ünün ilaçlarını 
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düzenli kullandığı, %93,2’sinin kontrollerine düzenli olarak geldiği belirlendi. Bu 

bulgular, bireylerin tedavi planındaki uyumda başarılı olduğunu göstermesine ve 

hastalık hakkında yeterli bilgiye sahip olduklarına işaret etmesine rağmen hastalara 

geçirdikleri ataklarla ilgili sorulan sorularda ölçek toplam puanına göre son bir yılda 

hiç atak geçirmemiş bireyler %28, 2, ayda bir ataktan az geçirenler %21,4, ayda bir 

ataktan fazla geçirenler ise en büyük dilimi oluşturup %50,5 olarak bulundu. 

Araştırma sonuçları bizi şaşırtmış olup öz yönetim düzeylerindeki yüksekliğin atak 

sıklıklarının azaltılmasında etkili olduğunu düşünürken aralarında anlamlı bir 

ilişkinin olmadığı görüldü (p>0,05). Yine bireylerin en son atak geçirme zamanına 

bakıldığında son bir ay içinde atak geçirenler %55,3’lük kısmı oluştururken, 13 ay ve 

daha uzun süredir ataksız takip edilen hastalar %23,3’lük kısmı oluşturdu. En son 

atak geçirme zamanıyla öz yönetim arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı (p>0,05). 

Öz yönetim ölçeğinin alt boyut puanları ile atak sıklığını ilişkilendirdiğimizde 

ise son bir yıl içerisinde nöbet geçiren ve geçirmeyenler arasında nöbet yönetimi alt 

boyutuyla pozitif yönde anlamlı fark olduğu görüldüğü (p=0,041), yani nöbet 

yönetimi iyi olan bireylerin atak geçirmeme oranlarının da yüksek olduğu belirlendi. 

En son atak geçirme zamanı ile öz yönetim ölçeği alt boyut puanları 

karşılaştırıldığında ilaç yönetimi alt boyutunda pozitif yönde anlamlı fark bulundu 

(p=0,044). Bu bulgu Akoluk (2017) çalışması ile paraleldi. Akoluk (2017) ise yaptığı 

çalışmada, son bir ayda geçirilen atak sayısı ile tedaviye uyum düzeyi arasında ilişki 

bulunduğunu (p=0,000) ve tedaviye yüksek düzeyde uyum gösteren hastaların 

%74,4’ünün ayda bir kereden az nöbet geçirdiğini belirtmiştir. Epilepsili bireylerin 

ilaçları düzenli kullanımının, kontrollere düzenli gelmelerinin, ilaç almayı hatırlatan 

yöntemleri kullanmalarının, dışarıya çıkarken ilaçlarını yanına almalarının ilaç 

yönetimi boyutundan alınan puanları yükselttiği şeklinde yorumlanabilir. Yine  

araştırmaya katılan bireylerden ilaç yönetimi yüksek olanlar değerlendirildiğinde son 

atağını bir aydan daha uzun sürede geçirenlerin sayısı daha fazla bulundu (24,63 ± 

4,25). Atak sıklığı az olan, en son nöbetini bir aydan daha uzun süre önce geçirmiş 

olan bireylerin nöbet yönetim düzeylerinin ve ilaç yönetimi düzeylerinin daha iyi 

olması beklenen bir durumdur. İlaç kullanımının atak sıklığını azaltmada önemli bir 

rolünün olduğu söylenebilir. Bu bulgular hastaların ataklara karşı aldıkları önlemleri, 

atakları yönetebilme becerilerinin, tedaviye gösterdikleri uyumun geçirilen atakların 

azaltılmasında etkili olduğu şeklinde yorumlanabilir. Bireylerin hastalığa uyumuyla 

ilişkili olan bu durumun sağlanmasında yanlış inanışların, olumsuz tutum ve 
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davranışların ortadan kaldırılmasının, bireylere pozitif bakış açısı kazandırılmasının 

önemli rol oynadığı yapılan birçok çalışmada bildirilmiş ve bireylerin hastalığa 

uyumunu kolaylaştırdığı ifade edilmiştir (Jacoby 2004; Demirci 2007; Funderburk 

2007; Njamnshi 2009).  

Poliklinik kontrollerine gelen bireylerin bir çoğunun geliş nedeni atak 

sıklıklarının artması olarak gözlenmiş olup araştırmanın yapıldığı süre dahilinde 

çoğunlukla bu özellikteki bireyler çalışmaya alındı. Rutin takipli olan, atak sıklığı 

azaldığı için kontrole uzun aralıkta gelen hastalara az sayıda ulaşılabilindi. Ayrıca 

beş yıldır ataksız olan bireylerin çoğu kendini bu çalışmaya uygun bulmamış ve 

katılım göstermemişti. Epilepsinin bireyde oluşturduğu psikiyatrik sorunlar 

nedeniyle bireylerin çalışmaya katılmasında ve katılımın devamlılığının 

sağlanmasında güçlükler yaşandı. Birçok birey epilepsinin neden olduğu baş ağrısı, 

küçük ataklarının görüşme sırasında da devam ediyor olmasından dolayı veri 

toplama sırasında güçlük yaşadı. Epilepsinin neden olduğu semptomlar bireylerden 

yeterli veri toplanmasını engelleyebilir. Çalışmaya katılan epilepsili bireylerin özel 

yaşamıyla ilgili bilgi vermek istememesi, damgalanma korkusu, uzun süredir atak 

geçirmeyen bazı bireylerin kendilerini iyileşmiş olarak algılamaları anketlere ve 

tanılama formlarına verdikleri cevaplar üzerinde objektif yanıt alamamaya neden 

olabilir. Çalışmamız sırasında bireylerin birçoğunun  poliklinik takibine 

ebeveynleriyleveyaailenin diğer bireyleriyle geldiği gözlemlenmiş olup; aile 

bireylerinin; epilepsili bireyin gerek tedaviye uyumu ve düzenli takibinde gerekse 

alınan güvenlik önlemleri ve hastalıkla başetme yöntemlerinde etkisinin olduğu  

saptandı. “Kontrole düzenli geliyor musunuz?” sorusuna evet cevabını veren 

hastaların birçoğunun aslında yakınlarının yönlendirmesiyle geldiği, “ilaçlarınızı 

düzenli kullanıyor musunuz?”sorusuna evet cevabı veren bireylerin birçoğunun ise 

aslında yakınlarının hatırlatması ve dikkati sayesinde ilaç kullanımına dikkat ettiği 

belirlendi. Çevresel destek epilepsili bireylerin öz yönetim anketine verdikleri 

cevaplar üzerinde etkili olduğu gözlendi. .Araştırma sonuçları da bu gözlemler 

doğrultusunda şekillendirildi. Araştırma sonucunda elde edilen veriler doğrultusunda 

daha geniş bir örneklemle, poliklinik haricinde görüşmeye daha müsait ortamlarda, 

daha uzun görüşme süreci sağlanarak ve araştırma süresi daha uzun tutularak 

verilerin toplanması sağlanırsa daha objektif ve daha farklı sonuçların elde 

edilebileceği düşünülmektedir. 
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8. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

Epilepsili bireylerin öz yönetim düzeylerini belirlemek ve öz yönetimin epilepsi 

ataklarına etkisini değerlendirmek amacıyla yapılan bu çalışmada; epilepsili 

bireylerde öz yönetim düzeyinin atak sıklığı üzerinde doğrudan etkisinin 

bulunmadığı, öz yönetim düzeylerinin ilaç yönetiminde etkili olduğu ve dolayısıyla 

atakların düzenli ilaç kullanımıyla kontrol altına alınabileceği sonuçları elde edildi. 

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

• Epilepsili bireylerin öz yönetim düzeylerinin ve atakları etkileyen 

faktörlerin belirli aralıklarla değerlendirilmesi, 

 • Epilepsili bireylerin psikiyatri uzmanı ve psikolog dahilinde düzenli olarak 

kontrollere devam etmesi, 

 • Epilepsili bireylerin ve ailelerinin öz yönetim davranışlarını arttıracak 

eğitimlerin planlanması, 

 • Epilepsi tedavi bakımında eğitici rolü üstlenecek, bu alanda uzman 

hemşirelerin yetiştirilmesi ve eğitiminin arttırılması önerilebilir. 
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Ek 2. Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Yerel Etik Kurulu Kararı 
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Ek 3. İzmir İl Sağlık Müdürlüğü Kurum İzin Yazısı 
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Ek 4. Hasta Tanılama Formu 

 

HASTA TANILAMA FORMU 

A.SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLER 

Yaş: 

Cinsiyet: 

Erkek    Kadın 

1)Eğitim durumunuz: (bitirdiğiniz okul)  

Okur-yazar  İlkokul    Ortaokul   Lise           Üniversite ve üstü 

2)Çalışma durumunuz: 

Çalışıyor (iş: ………………………………………………………..)  

( ) Tam gün çalışıyor. 

( ) Yarım gün çalışıyor.  

Ev hanımı  

Öğrenci  

Emekli  

İşsiz  

Diğer: (……………………………………………………………) 

3)Gelir düzeyiniz:  

İyi    Orta    Kötü 

4)Sosyal güvence: 

Var   Yok  

5)Medeni durum:  

Bekar    Evli    Boşanmış    Dul 

6)Birlikte yaşadığınız kişiler: (birden fazla işaretleyebilirsiniz) 

Eş   Çocuk  Anne-baba   Yalnız yaşıyor  

Diğer: ……………………… 

B. HASTALIĞA İLİŞKİN ÖZELLİKLER 

1)Tanı süresi: (ay) 

2)Hastalığın başlangıç yaşı: 

3)Epileptik sendrom tipi:  

Semptomatik Parsiyel 

Semptomatik Jeneralize 

Kriptojenik Parsiyel 
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Kriptojenik Jeneralize 

İdiyopatik Parsiyel 

İdiyopatik Jeneralize 

4)Nöbet tipi: 

Parsiyel Nöbetler: 

Basit parsiyel nöbetler 

Kompleks parsiyel nöbetler 

Sekonder jeneralize dönüşen nöbetler 

Jeneralize Nöbetler: 

Absans nöbetler 

Myoklonik nöbetler 

Tonik nöbetler 

Atonik nöbetler 

Klonik nöbetler 

Tonik-klonik nöbet 

Sınıflandırılamayan 

5)Son bir yıldaki nöbet sıklığı: 

Nöbet geçirmemiş 

Ayda bir nöbetten az 

Ayda bir nöbetten fazla 

6)En son nöbeti geçirme zamanı? 

...................................................................... 

7)Nöbet geçireceğinizi hissediyor musunuz?(Auranız var mı?) 

Evet.                 Nasıl?..............................................              

Hayır 

8)Nöbeti tetikleyen faktörler: 

(birden fazla işaretleyebilirsiniz) 

Stres                                                    Uykusuzluk 

Yorgunluk                                           Gürültü 

Adet dönemi                                        Alkol 

TV seyretme, bilgisayar                       Kitap okuma 

Yok                                                        Diğer................................ 

9)Şimdiye kadar nöbet nedeniyle kazaya maruz kaldınız mı?  

Evet                         Hayır 
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10)Bu kaza nedeniyle sizde bir sakatlık oluştu mu? 

Evet                         Hayır 

11)Nöbet sırasında yaralanmamak için ev içinde önlemler aldınız mı? (kesici, 

sivri, köşeli eşyaların azaltılması, küvet yerine duş, yatağın alçak olması, ütü, yemek 

yapma vb işlerde dikkat etme vb.) 

Evet                         Hayır 

12)Epilepsi dışında başka bir hastalığınız var mı?  

Var: ………………………………….  

Yok  

13)Kullandığınız epilepsi ilaçları:  

Kullanım süresi: (ay) 

....................................................................................................................... 

14)Kullandığınız ilacın dozunu ve sıklığını (zamanı) biliyor musunuz?  

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

Hayır  

15)İlaçlarınızı düzenli olarak kullanıyor musunuz?   

Evet  

Hayır  

Cevabınız hayır ise; ilaçları düzenli kullanmamanızın sebepleri nelerdir? 

………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

16)İlaçlarınızı kullanmaya başladığınızdan beri hangi yan etkiler ortaya çıktı? 

………………………………………........................................................................... 

………………………………………………………………………………………... 

17)Epilepsi dışında ilaç kullanıyor musunuz? 

Evet  

Hayır  

18)Kontrollere düzenli olarak geliyor musunuz? 

Evet : Ne sıklıkta ..............................................  

Hayır  

Cevabınız hayır ise kontrole gitmeme sebepleriniz nelerdir? 

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

19)Kontrolde kan-ilaç düzeyine bakılıyor mu?  
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Evet : Ne sıklıkta ..............................................            Hayır  

20)Tanı konduktan bugüne kadar geçen süre içinde, epilepsi hastası olmaya 

dair duygu ve düşüncelerinizde herhangi bir değişiklik oldu mu? 

Evet           a) Olumlu yönde               b) Olumsuz yönde  

Hayır  

21) Epilepsi için sağlık kurumu dışında yerlere başvurduğunuz oldu 

mu?(muska, dua okutma, kurşun döktürme vb. manevi uygulamalar; bitkiler; 

akupunktur vb) 

Evet : ………………………………………  

Hayır 

C. PSİKOSOSYAL KONULARA İLİŞKİN ÖZELLİKLER  

1)Hastalığınızı kimler biliyor?  

Akrabalarınız  

Komşularınız/Arkadaşlarınız  

Öğretmen ve sınıf arkadaşları  

İş arkadaşları ve yöneticisi  

Kimse bilmiyor. 

2)Hastalığınız özel yaşamınızı/evlilik yaşamınızı etkiledi mi?  

Evet                     Hayır  

Cevabınız evet ise nasıl etkilendi?  

Hastalığım nedeniyle eş olarak kabul edilmedim.  

Hastalığım nedeniyle yürütemeyeceğimi düşündüğüm için evlenmek istemedim.  

 Hastalığım nedeniyle evliliğimde sorunlar yaşıyorum.  

Erkek/Kız arkadaşım var ancak hastalığımı söyleyemedim. 

Nedeni:........................................  

3)İşe gidiyor musunuz?  

Evet                                  Hayır                                    Ayrıldım  

4)İşe gitmeme veya işten ayrılma nedenleriniz nelerdir? 

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………  

5)Ehliyetiniz var mı?  

Evet  

Hayır  

6)Araba kullanıyor musunuz?  
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Evet  

Hayır  

7)Epilepsi tanısı konduktan sonra ailenizin size karşı davranışlarında değişiklik 

oldu mu?  

Olmadı.  

Aşırı koruyucu/ kollayıcı oldular.  

Daha destekleyici oldular.  

Daha ilgisiz davrandılar. 
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Ek 5. Epilepsi Öz Yönetim Ölçeği 

 

  

 H
iç

b
ir

 

za
m

an
 

N
ad

ir
e

n
 

B
az

e
n

 
Ç

o
ğu

za
m

an
 

H
e

r 

za
m

an
 

  1 2 3 4 5 

1 Geçirdiğim nöbetleri kayıt ederim.      

2 Bunaldığımda beni rahatlatacak bir şeyler yaparım.      

3 İlaçlarımla ilgili yan etki geliştiğini düşündüğümde doktorumu 

ararım/giderim. 

     

4 Elimdeki ilaç azaldığında bitmemesi için iki ilaç arasındaki süreyi 

uzatırım. 

     

5 Nöbet sırasında yaşadıklarımı kayıt ederim.      

6 Gece geç saatlere kadar dışarıda kalırım.      

7 İlaçlarımın yan etkilerini takip ederim.      

8 İlaçlarım azaldığında, yetmesi için her seferinde ilaçlarımı azaltarak 

kullanırım. 

     

9 İlaçları doktorumun önerdiği şekilde kullanırım.      

10 Nöbetimi tetikleyecek durumlardan uzak dururum.      

11 Evden uzaklaştığımda nöbet ilaçlarımı yanıma alırım.      

12 Her zamankinden daha sık nöbet geçirirsem doktorumu ararım/giderim.      

13 Yeterince uyumaya özen gösteririm.      

14 Bunaldığımda hoşlandığım şeyleri yaparım.      

15 İlaçlarımı almayı hatırlatan yöntemler (alarm, birinin hatırlatması ) 

kullanırım. 

     

16 İlaçlarımı her gün saatinde alırım.      

17 Yüzme vb etkinliklere tek başıma gidebilirim.      

18 Nöbet geçirmemek için kendimi rahatlatacak bir şeyler yaparım.      

19 Doktorun istediği kan tahlillerini yaptırırım.      

20 Yanımda epilepsi hastası olduğumu gösteren bileklik/kart taşırım.      

21 Çok pahalı olduğundan ilaçları yazdırmayı ertelemek zorunda kalırım.      

22 Düzenli  egzersiz yaparım.      

23 Otomatik kapanma özelliği olmayan elektrikli aletleri (matkap, saç 

maşası, ütü vb.) kullanırım. 

     

24 Doktor/hastane randevularımı kaçırırım.      
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25 İlaçlara bağlı yan etki olursa, doktoruma sormadan doz atlarım.      

26 Küvet banyosu yerine duş şeklinde banyo yaparım.      

27 İlaçlarım bitmeden yenisini yazdırırım.      

28 Almayı unuttuğum için ilaçların dozunu atladığım olur.      

29 Evde suyun sıcaklığın yakmayacak kadar düşük tutarım.      

30 İlaçlarımı almayı ihmal ederim.       

31 Nöbet ilacım dışında başka bir ilaç kullanmadan önce doktoruma 

danışırım. 

     

32 Nöbet geçirmeme neden olan olaylardan uzak dururum.      

33 Yemeklerimi düzenli yerim.      

34 Yüksek tabure, sandalye ya da merdivene çıkarım.      

35 Epilepsisi olan diğer kişilerle fikir alışverişinde bulunurum.      

36 Bira, şarap, viski gibi alkollü içecekleri fazla tüketirim.      

37 Epilepsili hasta destek gruplarına (dernek toplantıları) katılırım.      

38 Nöbet sırasında yapılması gerekenleri ailem ve arkadaşlarıma öğretirim.      
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Ek 6. Epilepsi Öz Yönetim Ölçeği Kullanım İzni 
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Ek 7. Hasta Gönüllü Bilgilendirilmiş Onam Formu 
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Ek 8. Yüksek Lisans Tez Çalışması Orijinallik Raporu 
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Yabancı Dilleri 

 Okuduğunu Anlama Konuşma Yazma 

İngilizce Orta Orta Orta 

 

Yabancı Dil Sınav Notu 

Yabancı Dil Sınav Notu 

YDS (2015) ÜDS IELTS TOEFL IBT TOEFL PBT TOEFL 

CBT 

FCE CAE CPE 

43,75         

 

 Sayısal Eşit Ağırlık Sözel 

ALES Puanı (2015) 68,04 65,86 68,80 

(Diğer)Puanı    

 

Bilgisayar Bilgisi 

Program Kullanma becerisi 

MS. Office Orta 

SPSS 24 Orta 

 




