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1. ÖZET 

 

Epilepsili Çocuklarda Motor GeliĢim Seviyesinin Aktivite Düzeyi ve YaĢam 

Kalitesi Üzerine Etkisi 

 

Amaç: Kronik nörolojik bir hastalık olan epilepsinin çocuklarda en sık karĢılaĢılan 

sınıfı temporal lob epilepsidir. Beynin farklı yapılarının etkilendiği epilepsi tiplerinin 

farklı fiziksel ve duyusal etkilenimler oluĢturduğu görülmüĢtür. Bu çalıĢmada 

temporal lob epilepsili çocuklarda motor geliĢim seviyesinin aktivite düzeyi ve 

yaĢam kalitesi üzerine etkisi araĢtırılmıĢtır. 

Materyal ve Metod: ÇalıĢmaya Bezmialem Vakıf Üniversitesi International Clinic 

Pediatrik Nöroloji Departman‟ına baĢvuran ILAE 1989 epilepsi sınıflamasına göre 

tanı almıĢ 85 hasta dahil edildi. Çocukların ailelerinden demografik bilgileri alındı. 

Çocukların fiziksel ölçümleri ve motor geliĢim seviyelerini değerlendirmek için 

NSMDA ölçeği yapıldı. Ailelerine çocukların fonksiyonellik ve hastalık özür 

derecelerini belirlemek için ICNDS ve IPES ölçekleri, günlük yaĢam aktiviteleri ve 

yaĢam kalitelerini değerlendirmek için PVTA ölçeği uygulandı. Ailelerin stres 

düzeylerini belirlemek için PSS ölçeği yapıldı.  

Bulgular: Hastalarımız normal motor geliĢim seviyesinde bulundu. Fonksiyonellik 

düzeylerinin, günlük yaĢam aktiviteleri ve yaĢam kaliteleri ile iliĢkili olduğu 

bulundu. Çocukların ve ailelerinin hastalık özür etkilenimlerinin olduğu saptandı. 

Ailelerin hastalıktan ve çocuklarının psikososyal açıdan stres düzeylerinin yüksek 

olduğu görüldü.  

Sonuç: ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre epilepsi hastalarındaki motor geliĢim ve 

fonksiyonellik seviyesi aktivite düzeyi ve yaĢam kalitesine etki etmektedir. Epilepsi 

hastalarının aktivite düzeylerinin, yaĢam kalitelerinin artırılması ve tedavinin daha 

baĢarılı devam etmesi için fizyoterapi rehabilitasyon değerlendirmelerinin rutine 

eklenmesi gerektiği kanısındayız.  

 

Anahtar Sözcükler: Aktivite Düzeyi, Motor GeliĢim Seviyesi, Stres Düzeyi, 

Temporal Lob Epilepsi, YaĢam Kalitesi. 

 



2. ABSTRACT 

 

Effects of The Level of Motor Development on Activity Grade and Quality of 

Life With Epilepsy in Children 

 

Purpose: Temporal lobe epilepsy is the most common class in childhood epilepsy 

with chronic neurological disease. Different structures of the brain with epilepsy 

types appears to constitute affected different physical and sensory affections. In this 

study, we investigated impact of the level of motor development on the level of 

activity and quality of life in children with temporal lobe epilepsy. 

Material and Method: The study included 85 patients who were diagnosed 

according to the classification of epileptic syndromes ILAE 1989 and admitted to in 

the Bezmialem Vakıf University International Clinic Pediatric Neurology 

Departmant. Demographic information was obtained from the children's families. 

Children's physical measurements and motor development scale were performed to 

ascertain the levels of NSMDA. Diseases of children and their families functionality 

to determine the degree of disability with IPES and ICNDS scales, to assess activities 

of daily living and quality of life scale was applied with PVTA. PSS was made to 

determine the levels of family stress. 

Findings: Our patients were found normal motor development level. Functionality 

levels was found to be associated with, activities of daily living and quality of life. 

Children and their families was found to be of apology influences the disease. 

Families and children had higher levels of psychosocial stress from the disease was 

observed. 

Conclusion: According to the results of our study in patients with epilepsy, motor 

development and the level of functionality effect activity level and quality of life. 

Believe that for improving activity levels, quality of life and continuation of 

treatment for a more successful in epilepsy patients, physiotherapy rehabilitation 

assessments should be added to the routine. 

 

Key Words: Activity Level, Motor Development Level, Stress Level, Temporal Lob 

Epilepsy, Quality of Life. 



3. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

 

 Epilepsi, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından “serebral nöronların aĢırı 

deĢarjına bağlı olarak ortaya çıkan nöbetlerle karakterize, farklı etiyolojik nedenlere 

bağlı olabilen kronik beyin hastalığı‟‟ olarak tanımlanmaktadır. (1)  

 

 Epilepsi tedavisini öncelikle farmakolojik olmak üzere, cerrahi tedavi ve 

ketojenik diyet oluĢturmaktadır. Farmakolojik tedavi, hastanın geçirdiği her bir nöbet 

sonrası ortaya çıkan klinik tabloya göre yeniden düzenlenmekte, ilaç veya dozaj 

değiĢimi yapılmaktadır. Epilepsinin prognozu yalnızca nöbet sıklığı, nöbet tipi, nöbet 

sonrası semptomların ve kullanılan anti epileptik ilaçların yan etkilerinin 

değerlendirilmesiyle izlenmektedir. 

   

Epilepsi nöbetleri, bilinç bozukluğu, motor, duyu, davranıĢ ve otonom 

değiĢiklikler gibi çeĢitli semptomlarla ortaya çıkmaktadır. Tekrarlayıcı nöbetlerin 

bebeklerde kognitif geliĢimi yavaĢlatabildiği ancak belirgin bir fiziksel etkilenime 

yol açmadığı bildirilmektedir. Ancak epilepsili çocuklarda fiziksel etkilenimi 

araĢtıran, motor geliĢim seviyesini değerlendiren bir çalıĢma olmadığı görüldü. Biz 

çalıĢmamızı, epilepsinin kronik bir beyin hastalığı olması ve çocukluk çağında 

baĢlaması nedeniyle motor geliĢimi olumsuz etkileyebileceği, bunun da çocuğun 

aktivite düzeyine ve yaĢam kalitesine yansıyacağı düĢünüldü. AraĢtırmamızı temel 

motor becerilerin kazanıldığı yaĢ dönemi olduğu için 2-7 yaĢ arasındaki çocuklarla 

sınırlamanın uygun olduğu görüldü. 

 

Çocukların normal motor geliĢimini tüm yönleriyle değerlendiren birçok 

ölçek geliĢtirilmiĢtir. Bu ölçeklerden çocuğun yaĢına uygun olanı seçerek kullanmak 

doğru bir sonucun elde edilmesi açısından önemli olduğu düĢünüldü. Bu nedenle 

çalıĢmamızda motor geliĢimi kapsamlı olarak ölçen, nörolojik, duyu, motor, geliĢim 

değerlendirme (Neurological, Sensory, Motor, Developmental Assessment, 

NSMDA) ölçeğini kullanmak tercih edildi.  

   



 Epilepsili hastalarda günlük yaĢam aktivitelerinde bağımsızlık düzeyi ve 

yaĢam kalitesi ile ilgili az sayıda araĢtırmaya rastlandı. (2) Epilepsideki aktivite 

düzeyinin ve yaĢam kalitesinin değerlendirilmesi hem hastalığın progresyonunu 

izlemede hem de hastalığın beraberinde getirmiĢ olduğu fiziksel etkilenimin 

belirlenmesinde önemli olduğu görüldü. (3) ÇalıĢmamızda aktivite düzeyini ve 

yaĢam kalitesini Pediatrik Veri Toplama Aracını (PVTA) (Pediatric Outcomes Data 

Collection Instrument) kullanarak değerlendirildi. 

 

Epilepsi hastayı motor, duyu, davranıĢ ve otonomik gibi birçok farklı yönden 

etkileyen bir hastalıktır. Hem hastalığın uzun süren, yıpratıcı ve psikolojik etkileri 

hem de hastalığın klinik seyri boyunca görülebilecek problemler hastada ve 

çevresinde psikososyal problemlere neden olduğu düĢünüldü. (4) Etkilenim seviyesi 

yüksek olan hastalar yaĢamlarını sürdürebilmek için aile ve yakın çevresinin 

desteğine ihtiyaç duyduğu görüldü. Bakıma ya da yardıma gereksinimi olan kiĢilere 

fiziksel, emosyonel, psikolojik veya ekonomik destek veren kiĢiye “bakım veren” 

denmektedir. (5) Birçok ülkede olduğu gibi ülkemizde de bakım verenler, genellikle 

aile yakınları ve özellikle annelerin olduğu görüldü. (6) ÇalıĢmamızda Aile Stres 

Ölçeği (Parental Stress Scale (PSS) ölçeğini kullanarak aile stres yükünü ve yaĢam 

kalitesini değerlendirilmesi amaçlandı. 

  

Epilepsi hastalarında fizyoterapi rehabilitasyon, ilaç ve cerrahi tedavilerinden 

önce ya da sonra semptomatik tedavi olarak görülmekte ancak yaygın olarak 

kullanılmadığı görüldü. Ancak, epilepsi nöbetleri kontrol altına alınsa da tam olarak 

iyileĢmesi mümkün olmadığı için, hem hastaya hem de bakım verenlerine yönelik 

rehabilitasyon uygulamalarına ihtiyaç olduğu düĢünüldü. Modern bir rehabilitasyon 

interdisipliner/multidisipliner bir ekip yaklaĢımıyla sağlanabileceği, rehabilitasyon 

ekibinde; doktor, fizyoterapist, hemĢire, psikolog ve sosyal hizmetler uzmanı 

bulunması gerektiği görüldü.  

  

Literatürde epilepsi ile ilgili fizyoterapi rehabilitasyon yaklaĢımlarını içeren 

çalıĢma sayısının yetersiz olduğu tespit edildi. Bu gerçekten yola çıkarak 

planladığımız bu çalıĢmanın amacı, epilepsili çocuklarda normal motor geliĢim 



seviyesini belirlemek, çocuğun aktivite düzeyine ve yaĢam kalitesine olan etkisini 

incelemek, ayrıca hastalığın aile üzerinde yaratacağı olası stres yükünü ortaya 

koyarak literatüre katkı sağlamak, hastaların tedavilerinde yardımcı olmak, ailelerin 

ve çocukların tedavi süreçlerinde psikososyal desteği sağlamak ve yapılacak olan 

yeni araĢtırma ve çalıĢmalara öncü olmak hedeflendi.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4. GENEL BĠLGĠLER 

 

 

4.1. TANIM 

 

Epilepsi kelime olarak; „Epi‟ ve „Lipsis‟ kelimelerinin birleĢiminden 

oluĢmuĢtur. Yunanca‟da Epi; yakalamak ve Lipsis; tutmak anlamına gelir. Yani 

epilepsinin kelime anlamı yakalamak ve birden tutulmaktır. Ġngilizce‟ de aynı anlama 

gelen „Seizure‟ kelimesi kullanılmaktadır. Arapça  „Sar‟a‟ kelimesi aynı anlama 

gelirken, ülkemizde halk arasında bunun Sara hastalığı olarak anılmasına neden 

olmaktadır. (7) 

 

Nöbet; bir sinir hücresi grubunun oluĢturduğu normal olmayan deĢarjlar 

nedeniyle beynin farklı bölgelerinde, bölümlerine göre oluĢan bilinç, motor, duyu, 

davranıĢ ve otonomik bozukluklarla beraber fonksiyonlarda görülen geçici 

bozukluktur. Kontrol dıĢı geliĢip, vücut hareketlerinde ve duygulanımda değiĢikliğe 

neden olarak normal olan fonksiyon ve davranıĢı engeller. Bu tabloya istemsiz tonik 

klonik bozukluklar da eĢlik edebilir. (8, 9)  

 

Epileptik nöbet; bir grup serebral nöronun ani, anormal ve aĢırı boĢalımına 

bağlı olarak geçici bulgu ve/veya semptomların ortaya çıkmasıdır. (10,11)  

 

Epilepsi; nöbetlerin tekrarlanmasıyla santral sinir sistemindeki 

fonksiyonelliğin bozulmasını gösterir. Genellikle erken baĢlangıçlıdır. BaĢlama yaĢı 

0-19 yaĢ arasında olanlar tüm vakaların %75'ini oluĢturur. (12)  

  

 

4.2. TARĠHÇE 

 

Antik çağda kutsal bir hastalık olarak kabul edilen epilepsinin, orta çağda ise 

kötü ruhlar ve Ģeytanlardan kaynaklandığına inanılmıĢtır. Ruhsal belirtilerin 



epilepsiye eĢlik etmesi nedeniyle hastaların Ģeytan tarafından ele geçirildiği ve kötü 

ruhların içlerine girdiği düĢünülmüĢtür ve bu yüzden toplumdan dıĢlanmıĢlardır. (9)  

 

Epilepsi, ilk olarak Babil döneminde bilinmeye baĢlamıĢtır, ancak farklı 

algılanmıĢtır. Hipokrat‟ın yazdığı „Kutsal Hastalık Üzerine- On the Sacred Disease‟ 

ve Dostoyevski‟nin yazdığı „Budala-The Idiot‟adlı eserler, bu farklı algılamaları 

belgeler niteliktedir. Hastalığın beyin yerleĢimli bir hastalık olduğunu, doğadan 

geldiğini ve kutsal olmadığını da ilk olarak Hipokrat öne sürmüĢtür. Epilepsili 

hastaların etkilenimlerinin çoklu olduğunu motor, duyu, hareket ve sosyal durumun 

da etkilendiğini belirten Ġbni Sina ve Razi epilepsi ile ilgili çalıĢmalar yapmıĢtır. Ġbni 

Sina batı dünyasında savunulan konvülziyonların zorunluğunun aksini savunmuĢtur. 

Epilepsi tedavisinde Ġbni Sina çeĢitli bitkiler ve farmakolojik ajanları tercih ederken; 

Razi kanatma, emetik ve purgatifleri kullanmıĢtır. (13)  

  

Epilepsinin ilk bilimsel tanımını 1874‟de özellikle beynin gri cevherinde 

oluĢan deĢarjlar olarak Huglings Jackson yapmıĢtır. Hastalığın ilk sınıflandırması ise 

Sir William Richard Gowers tarafından 1881‟de yapılmıĢtır. (14)  

 

 

4.3. EPĠDEMĠYOLOJĠ 

 

Tüm dünyada epilepsi hastalığı yaygındır ve erken baĢlangıçlıdır, toplam 20-

40 milyon epilepsi hastası olduğu düĢünülmektedir. Sıfır-15 yaĢ arasında epilepsi 

prevelansı 5-7/10,000‟dir, insidansı ise 5/1,000 çocuktur. Türk çocuklarında epilepsi 

prevalansı 8/1,000'dir. (15,16)  

 

 

4.4. ETĠYOLOJĠ 

 

Ailesinde epilepsi olan ve baĢka bir nörolojik hastalığı olan (serebral palsi, 

mental retardasyon, otistik bozukluk vb.) çocuklarda epilepsi riski daha fazladır. 

(17,18)  



 

 

Çocukluk çağı epilepsilerinin ancak %32‟sinde bir etiyolojik nedene 

rastlanmıĢtır. Bu çocukların %5‟inde geliĢimsel anomaliler görülürken %2‟sinde son 

5 yılda geçirilmiĢ bir travma öyküsü yer almaktadır. (19)  

 

Epilepsi etiyolojisinde rol oynayan faktörler sıralanacak olursa; genetik 

faktörler, konjenital anormallikler, antenatal ve prenatal etkilenmeler, uzayan ve 

tekrarlayan febril konvülsiyonlar, travma, infeksiyonlar, metabolik sebepler, vasküler 

sebepler,   serebral tümörler, alzheimer hastalığı ve diğer nörodejeneratif hastalıklar, 

toksik sebepler sayılabilir. (20)  

  

 

4.5. EPĠLEPSĠ SINIFLAMASI 

 

Uluslararası Epilepsi Ġle SavaĢ Derneği (International League Against 

Epilepsy–ILAE) epilepsi sınıflandırmasını ilk olarak 1981 yılında yapmıĢ, 1989 

yılında ise yeni bilgilere göre güncellemiĢtir. 2001 yılında yeni bir sınıflandırma 

önerilmiĢ olmasına rağmen en sık 1989 yılındaki kullanılmaktadır. (21)  

 

International League Against Epilepsy (ILAE)' nin epilepsi sınıflandırması: 

I. Lokalizasyon iliĢkili 

 A. Ġdiopatik 

  1. Sentrotemporal spikelı benign çocuk çağı epilepsisi 

  2. Oksipital paroksizmalı çocukluk epilepsisi 

  3. Primer okuma epilepsisi 

 B. Semptomatik 

  1. Çocukluk çağı kronik progresif epilepsi 

 C. Kriptojenik 

  1. Temporal lob epilepsisi 

  2. Frontal lob epilepsisi 

  3. Parietal lob epilepsisi 



  4. Oksipital lob epilepsisi 

  5. Bilobar veya multilobar epilepsi 

II. Generalize 

 A. Ġdiopatik 

  1. Benign neonatal ailesel konvülzyon 

  2. Benign neonatal konvülzyon 

  3. Benign infant miyoklonik epilepsi 

  4. Çocukluk çağı absans epilepsi 

  5. Jüvenil absans epilepsi 

  6. Jüvenil miyoklonik epilepsi 

  7. Ġdiopatik tanımlanmamıĢ epilepsi 

  8. Belirli aktivasyonlarla açığa çıkan epilepsi 

 B. Semptomatik 

  1. Erken miyoklonik epilepsi 

  2. Erken infantil epileptik ensefalopati 

  3. TanımlanmamıĢ olanlar 

  4. Spesifik sendromlar 

 C. Kriptojenik 

  1. West sendromu 

  2. Lennox Gastuat sendromu 

  3. Miyoklonik astatik epilepsi 

  4. Miyoklonik absans epilepsisi 

III. Fokal veya Generalize olarak sınıflandırılmamıĢ olanlar 

IV. Spesifik Sendromlar 

 A. Durum ĠliĢkili 

  1. Febril konvülzyon 

  2. Ġzole status epileptikus 

  3. Akut metabolik epilepsi 

 

 

 

 



 4.6. KLĠNĠK ÖZELLĠKLER 

 

 Epilepsilerin %60-70‟i basit yada kompleks parsiyel nöbetlerdir. Nöromotor 

geliĢme geriliği, patolojik EEG ve MRI bulguları eĢlik eder. 

 

4.6.1. SENTROTEMPORAL SPĠKELI BENĠGN ÇOCUK ÇAĞI EPĠLEPSĠSĠ 

 

13 yaĢından önce baĢlayan fokal motor çocukluk çağı epilepsilerinin en sık 

(%15.7) görülen tipidir. Ġnsidansı 21/100.000 olarak tahmin edilmektedir. Çocuklarda 

belirgin nörolojik veya mental problem yoktur, nöbetlerin, %70-80‟i parsiyel ve 

düĢük frekanslıdır. (22) 

 

4.6.2. OKSĠPĠTAL PAROKSĠZMALI ÇOCUKLUK EPĠLEPSĠSĠ 

 

 Çocukluk çağı iyi huylu parsiyel epilepsileri grubunda yer alır, erken ve geç 

baĢlangıçlı olmak üzere iki tipi vardır. Geç baĢlangıçlı formu belirgin görsel 

belirtilerle, erken baĢlangıçlı formu iktal kusma ve baĢ-göz deviasyonu, bazen uzun 

süreli tepkisizlik ile karakterizedir. Benign rölandik epilepsiden sonra en sık görülen 

çocukluk çağı epilepsisidir. (23)  

 

4.6.3. TEMPORAL LOB EPĠLEPSĠSĠ 

 

Ġlaç tedavisine dirençli fokal epilepsilerin en sık nedeni olan ve etiyolojisinde 

çevresel-genetik faktörleri içeren, basit parsiyel ve kompleks parsiyel tipin içinde yer 

alan bir epilepsidir. (24)  

   

 Parsiyel nöbetlerin yaklaĢık %50‟si, kompleks parsiyel nöbetlerin %80‟i 

temporal lob kaynaklıdır. Lokalizasyonla iliĢkili baĢlığı altında incelenen temporal 

lob epilepsisi iki grupta ele alınır. Amigdalo-hipokampal nöbetlerle olan ve meziyal 

temporal lob yapılarından kaynaklanan temporal lob epilepsisi ve meziyal temporal 

lob dıĢında kalan yapılardan kaynaklanan lateral (neokortikal) nöbetlerle birlikte olan 

temporal lob epilepsisidir. (25)  



 

Genel olarak nöbet semptomları; otonom veya psiĢik semptomlar, illüzyon ve 

sanrılar, motor durma sonrası tipik oroalimenter otomatizmaların eĢlik ettiği 

kompleks parsiyel nöbet, ipsilateral elde otomatizma görülürken kontrolateral elde 

distonik postür, ipsilateral elle postiktal burun silme hareketi, kompleks auralar ve 

visseral duyumsama Ģeklinde uyarıcı semptomlar, disamnezi (deja vu, jamais vu), 

kognitif affektif semptomlar, konuĢmanın durması, dizartri, afazi gibi konuĢma 

bozuklukları eĢlik eder. (26)  

 

EriĢkinlerde ve çocuklarda farklılık gösterir. EriĢkinlerde çocuklara göre 

klinik bulguları daha homojendir. (27)  

 

4.6.4. FRONTAL LOB EPĠLEPSĠSĠ 

 

Tüm epilepsilerin içerisinde görülme oranı %10-20‟dir, cerrahi için en sık 

yönlendirilen epilepsidir. (28)  

 

4.6.5. PARĠETAL LOB EPĠLEPSĠSĠ 

 

Parietal lob; vücut duyularının algılandığı lobdur. Bu nedenle buradan 

kaynaklanan nöbetler duyusal nöbetlerdir. Somatosensory aura, ağrılı distezi, vertigo, 

afazi ve vücut imajı bozuklukları ile karakterizedir. Herhangi bir yaĢta baĢlayabilir, 

görülme oranı kız ve erkeklerde eĢittir. (29)  

 

4.6.6. OKSĠPĠTAL LOB EPĠLEPSĠSĠ 

 

BaĢlangıç yaĢı değiĢkendir, genellikle geç çocukluk döneminde baĢlar, 

prevalansı %5-10‟dur. Nöbetler, kendiliğinden veya görsel bir dıĢ uyaran sonucu 

oksipital lobdan köken alır. (27)  

 

 

 



4.6.7. ÇOCUKLUK ÇAĞI ABSANS EPĠLEPSĠ 

 

 Absans nöbetler, her iki hemisferi de ilgilendiren, hızlı baĢlayıp hızlı 

sonlanan, sıklıkla yüz ifadesinin değiĢmesi, hareketsiz boĢ bakıĢ ve otomatizmlerle 

karakterize generalize nöbetlerdir. BaĢlangıç yaĢı 4-10 yaĢ, pik yaĢı 5-7 yaĢtır, 

kızlarda daha fazla görülmektedir. (30)  

 

4.6.8. JUVENĠL ABSANS EPĠLEPSĠ 

 

 Puberte döneminde baĢlayan, nöbet frekansı az olan ve çocukluk çağı absans 

epilepsisi ile benzer klinik özellikler taĢıyan bir epilepsidir. Çocukluk çağı 

epilepsilerinin yaklaĢık %8‟ini oluĢturur, insidansı 7/100.000‟dir. BaĢlama yaĢı 7-17 

yaĢtır, kız ve erkeklerde eĢit sıklıktadır. (30)  

 

4.6.9. JUVENĠL MĠYOKLONĠK EPĠLEPSĠ 

 

Puberte döneminde ortaya çıkan, daha çok üst ekstremitelerde görülen, 

bilateral, tek veya tekrarlayan, aritmik, düzensiz miyoklonik nöbetlerle 

karakterizedir. Kalıtımsal olabilir, erkek ve kızlarda görülme sıklığı benzerdir. (25)  

 

4.6.10. LENNOX-GASTAUT SENDROMU 

 

 Hastanın fiziksel ve nörolojik geliĢimi ve ailenin yaĢam kalitesi üzerinde son 

derece büyük etkisi olan katastrofik bir çocukluk çağı epilepsisidir. BaĢlangıcı erken 

çocukluk çağında genelde 1-7 yaĢ arasında görülür. DeğiĢik etiyolojik nedenlere 

bağlıdır, tedaviye dirençli nöbet tiplerine ve orta ya da ağır biliĢsel bozukluk ile 

karakterize epileptik ensefalopatidir. Hastalarda mental retardasyon problemi yaygın 

olarak görülmektedir. (27)  

 

 

 

 



4.6.11. FEBRĠL KONVÜLZĠYON 

 

Çocukluk çağının en sık görülen yaĢa bağımlı, benign ve ateĢ ile ortaya çıkan 

bir nöbet tipidir. 1-5 yaĢ arasında görülür, etiyolojisinde santral sinir sistemi 

enfeksiyonu, akut elektrolit bozukluğu ve intoksikasyon gibi bir neden 

bulunmaktadır. (31,32)  

 

4.6.12. STATUS EPĠLEPTĠKUS 

 

Status epileptikus, çocukluk çağının en sık görülen nörolojik acil durumudur.  

Yüksek mortalite ve morbidite oranları nedeniyle, durumun erken tanınması ve 

uygun tedavisi önemlidir. (33)  

 

Uluslararası Epilepsi ile SavaĢ Derneği, status epileptikusu yeterince uzun 

süre veya aralarda Ģuur açılmasını engelleyecek sıklıkta nöbet geçirme hali olarak 

tanımlamaktadır. (34)  

 

4.7. TANI 

 

 Epilepsi tanısı pediatrik nörolog tarafından konmaktadır. Öykü ve fizik 

muayeneden sonra hastanın metabolik hastalıklar açısından değerlendirilmesi için 

kan ve idrar tahlilleri, daha sonra kromozom çalıĢmaları yapılır. Ayrıca bazı özel 

görüntüleme yöntemleri de kullanılır. (35) Görüntüleme yöntemleri: 

- Elektroensefalografi (EEG) 

- Bilgisayarlı Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Görüntüleme 

(MRI) 

- Single Photon Emission Computed Tomography (SPECT) 

- Positron Emission Tomography (PET) 

 

 

 

 



4.7.1. ELEKTROENSEFALOGRAFĠ (EEG): 

 

Beyindeki sinir hücrelerinin elektriksel faaliyetlerini gösteren bir incelemedir. 

Bu kaydın yapılabilmesi için disk Ģeklindeki küçük, metal elektrotlar kafa derisine 

yerleĢtirilir ve beyindeki elektriksel aktiviteyi çok büyüten ve bunu kağıt üzerine 

kaydeden bir alet olan elektroensefalografi cihazına bağlanır. Polarite, biçim ve 

frekans bakımından birbirlerinden farklı olan ve voltajları genellikle 20-60 μV 

arasında değiĢen ritmik aritmik dalgalar veya ikisi birlikte beynin dalga aktivitesini 

oluĢturur. Günümüzde EEG‟nin en önemli endikasyon alanı epilepsidir. 

Elektroensefalografi (EEG) beyin dalgalarında meydana gelen değiĢiklikleri 

sergilediği için epilepsinin tanımlanmasında en önemli ve yaygın olarak kullanılan 

bir yöntemdir. (36-38)  

 

4.7.2. BĠLGĠSAYARLI TOMOGRAFĠ (BT) VE MANYETĠK REZONANS 

GÖRÜNTÜLEME (MRI) 

 

Epilepsi tanısında bilgisayarlı tomografi ve MR görüntüleme yöntemleri 

beraber kullanıldığı gibi, günümüzde beyin anatomisini çok daha detaylı bir Ģekilde 

gösteren MRI epilepsili hastalarda ilk tercih edilen görüntüleme yöntemi olmuĢtur. 

Buna rağmen her iki yöntemin birbirine üstün olduğu farklı etiyolojiler vardır. 

 

4.7.3. SĠNGLE PHOTON EMĠSSĠON COMPUTED TOMOGRAPHY (SPECT) 

 

Epileptik odak belirlenmesinde, invaziv tanı yöntemlerine geçmeden önce 

katkı sağlayabilecek ve diğer metotları tamamlayıcı bir yöntemdir. Özellikle iktal 

SPECT ile saptanan hiperperfüzyon ile odak lokalizasyonu açısından çok yararlı 

bilgiler elde edilir. 

 

4.7.4. POSĠTRON EMĠSSĠON TOMOGRAPHY (PET) 

 

Beyinde bölgesel kan akımı ve metabolizma değiĢiklikleri izlenerek epileptik 

fokusun yeri tespit edilebilmektedir. 



 

4.8. TEDAVĠ 

 

Epilepsi tedavisinin amaçları: 

- Nöbetleri ortadan kaldırmak veya mümkün olabildiğince sıklığını azaltmak, 

- Uzun süreli tedavi ile ilgili ortaya çıkabilen yan etkilerden kaçınmak,   

- Hastalığa bağlı olarak çocukların günlük ve sosyal yaĢam aktivitelerini 

geliĢtirmektir. (39)  

 

Epilepsi tedavisi; anti epileptik ilaç tedavisi, cerrahi tedavi ve diyet 

tedavisinden oluĢmaktadır. 

 

4.8.1. ANTĠEPĠLEPTĠK ĠLAÇ TEDAVĠSĠ   

 

Anti epileptik ilaçların, epilepsiyi oluĢturan temel mekanizmaları 

engelleyemediği, sadece kullanıldıkları süre içerisinde nöbetleri azaltabildiği veya 

ortadan kaldırabildiğini bilmek tedaviyi belirlemek açısından önemlidir. (39) 

 

 Anti epileptik ilaçların yan etkileri; yorgunluk, baĢ dönmesi, kilo alımı, kemik 

mineral yoğunluğu kaybı, deri döküntüleri, koordinasyon kaybı, konuĢma 

problemleri, depresyon, intihar düĢünceleri ve davranıĢları, Ģiddetli döküntü, organ 

yanıkları olarak sıralanabilir. (40) 

 

4.8.2. CERRAHĠ TEDAVĠ 

 

Epilepsilerin büyük bir bölümü kolaylıkla kontrol atına alınabilse de %5-10‟u 

ilaç tedavisine dirençli olmaktadır. Bu dirençli grubun yaklaĢık 1/3‟ü cerrahi 

yöntemle nöbetleri kontrol altına alınabilmektedir. Cerrahi tedavinin amacı; lezyonun 

çıkarılması ve yayılımın engellenmesidir. (41) 

 

 

 



4.8.3. DĠYET TEDAVĠSĠ 

 

Yağların yüksek, protein ve karbonhidratların düĢük düzeyde alınmasına 

dayanan ketojenik diyetin, belirlenemeyen bir nedenle, myoklonik ve tonik-klonik 

nöbet aktivitesini azalttığı, ancak, diyetin pahalı oluĢu, hazırlanmasının güçlüğü ve 

yiyecek çeĢitlerinin kısıtlılığı nedeniyle uzun süre uygulanmasının güç olduğu 

bildirilmektedir. (40,41)  

   

 

4.9. EPĠLEPSĠ ve FĠZYOTERAPĠ REHABĠLĠTASYON 

 

Epilepside rehabilitasyon programı, hastalara sağlığını yönetmeyi öğreten, 

mutlu olma ve koruyucu yaĢamı sağlamayı hedefleyen, multidisipliner yaklaĢım 

gerektiren bir süreçtir. Rehabilitasyon programı; fizyoterapi, iĢ-uğraĢı terapisi, 

konuĢma ve kognitif terapi, mesleki eğitim, sürücü eğitimi, psikososyal yaklaĢımları 

kapsamaktadır. 

 

Multidisipliner ekibin içerisinde önemli rol oynayan fizyoterapistler, hareket 

kalitesinin, fiziksel performansın, denge, koordinasyon, kuvvet ve eklem hareket 

açıklığının artırılmasını sağlar. Rehabilitasyon sürecinde fizyoterapistler, hastanın 

fiziksel ve fonksiyonel değerlendirmelerini yaparak gereksinimlerine uygun bir 

fizyoterapi-rehabilitasyon programını oluĢturmaktan ve bu programı uygulamaktan 

sorumludurlar. 

 

Epileptik hastalara uygulanan egzersiz eğitiminin epilepsi nöbetleri, sıklığı, 

sayısı ve hastanın metabolizması üzerine olan etkileri yapılan çalıĢmalarda 

gösterilmiĢtir. (42)  

 

Egzersizin hasta üzerinde oluĢturduğu stres etkisi ile bir uyaran oluĢturduğu 

ve bu etkinin daha uzun süreli devamı için seansların fizyoterapistin denetiminde 

uygulanan planlı bir rehabilitasyon programı içerisinde uygulanması gerektiği 

bildirilmiĢtir. (43)  



 

Literatürde solunum egzersizleri, yoga, yüzme egzersizleri, aerobik grup 

egzersizleri gibi farklı yöntemlerin ve psikososyal rehabilitasyon yaklaĢımlarının 

kullanıldığı çalıĢmalarda, tedavilerin olumlu etkileri gösterilmiĢ ve hastalığın klinik 

seyri üzerine yaptığı iyileĢmeler kaydedilerek epilepsi tedavisindeki yeri önemle 

vurgulanmıĢtır. (44)  

 

 Fizyoterapi rehabilitasyon değerlendirmeleri içerisinde; hastanın hikayesi, 

postür analizi, kısalık testleri, esneklik değerlendirmesi, antropometrik ölçümler 

(çevre, uzunluk, çap ve yağ dokusu ölçümleri), normal eklem hareketleri, kas 

kuvveti, motor geliĢim seviyesi, fonksiyonel değerlendirmeler, süreli performans 

testleri ve yaĢam kalitesinin ölçülmesi yer almaktadır.  

 

 Fizyoterapi rehabilitasyon tedavileri içerisinde; eklem hareket açıklığı 

egzersizleri, dirençli egzersizler, gevĢeme egzersizleri, postüral problemlere yönelik 

egzersizler, spinal stabilizasyon, grup egzersizleri, fonksiyonel eğitim, Tai Chi Chuan 

ve yoga egzersizleri yer alır. (43) 

 

 Rehabilitasyon çalıĢmaları içinde uygulanan baĢka bir teknik de 'Nervus 

Vagus Stimülasyonu'dur. N.Vagus stimülasyonu ile epileptik nöbetlerin sayısını %15-

35 oranında azalttığı bildiren çalıĢmalar mevcuttur. Ancak tam olarak inhibisyon etki 

mekanizması açık değildir. Uygulamanın olumsuz etkilerinin ses kısıklığı, boğaz 

ağrısı, öksürme, nefes yetersizliği, karıncalanma ve kas ağrısı olduğu bildirilmiĢtir. 

(45)  

 

 

 

 

 

 

 

 



 4.10. EPĠLEPSĠ ve YAġAM KALĠTESĠ 

 

  Dünya Sağlık Örgütü sağlığı, “sadece hastalık ya da sakatlığın olmayıĢı değil; 

bireyin bedenen, ruhen ve sosyal yönden tam bir iyilik hali” olarak tanımlamaktadır. 

Bu çok boyutlu sağlık tanımında, sağlık hizmetlerinde hastalıkların sıklığı ve Ģiddeti 

gibi özelliklerin yanı sıra, sağlıkla iliĢkili iyilik halinin de belirlenmesi 

öngörülmekte, baĢka bir ifadeyle sağlığın ölçülmesinde yeni bir kavram olarak 

çağdaĢ anlamda yaĢam kalitesine değinilmektedir. ÇağdaĢ sağlık hizmetlerinin 

amacı, yalnızca hastalıkları tedavi etmek ya da önlemek değil; kiĢiye toplum içindeki 

rolünü sürdürebileceği yüksek kalitede bir yaĢam sunmaktır. (46) 

 

Dünya Sağlık Örgütü, yaĢam kalitesini "hedefleri, beklentileri, standartları, 

ilgileri ile bağlantılı olarak, kiĢilerin yaĢadıkları kültür ve değer yargılarının bütünü 

içinde kendi durumlarını algılama biçimi" olarak tanımlamaktadır. Bir diğer ifadeyle;     

yaĢam kalitesi, kiĢinin içinde yaĢadığı sosyo-kültürel ortamda kendi sağlığını öznel 

olarak algılayıĢı anlamını taĢımaktadır. (47)  

   

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ise bir hastalığın ve tedavisinin yarattığı etkilerin 

hasta tarafından algılanıĢı olarak tanımlanmaktadır. Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesini 

ölçen bazı ölçekler, belirtileri ya da klinik durumu sorgularken, bazıları kiĢinin 

iĢlevsel becerisini, psikososyal iyilik halini, sosyal destek durumunu ve yaĢamdan 

memnuniyetini değerlendirmektedir. (48)  

 

Çocukluk çağı kronik hastalıkları eriĢkin kronik hastalıklarından farklıdır. 

Çocukluk çağındaki kronik hastalıklar sadece hastanın kendisini değil bakım vereni  

ve çevresindeki kiĢileri de etkiler. (49)  Epileptik çocuk ve ailesinin yaĢam kalitesini 

etkileyen psikososyal faktörler aĢağıdaki gibi sınıflandırılmaktadır: (50-52)  

- Epilepsi nöbetlerinin baĢlangıç yaĢı,   

- Nöbet tipi,   

- Tedaviye verilen yanıt, 

- Ġlaç sayısı, 

- Çocuğun antiepileptik ilaçların yan etkilerine karĢı sergilediği 



duyarlılık,   

- Çocuğun nöbetlerden etkilenme düzeyi, 

- Epilepsi hastalığına iliĢkin toplumdaki olumsuz ön yargıların varlığı, 

- Çocuğun anne-babasının hastalığa ve çocuğun davranıĢlarına verdiği 

tepkiler, 

- Çocuğun devam ettiği okuldaki öğretmen ve arkadaĢlarının 

sergileyebilecekleri olumsuz tutumlar, 

- Ekonomik güçlüklerin varlığı. 

 

KiĢinin beden sağlığı, ruhsal durumu, sosyal iliĢkileri, bağımsızlık düzeyi ve 

kiĢisel inançlarından, ayrıca kendi çevreleriyle olan iliĢkilerinden karmaĢık bir 

biçimde etkilenir. Tedavi seçeneklerinin etkinliğini ve hastalığın birey üzerindeki 

etkisini anlayabilmek için hastanın fiziksel, psikolojik ve sosyal iyilik halini, yani 

hastanın sağlıkla ilgili yaĢam kalitesini değerlendirmek gerekir. (53)  

  

 Epilepsideki yaĢam kalitesinin ölçülmesi hem hastalığın progresyonunu 

izlemede hem de hastalığın yarattığı kısıtlılığın belirlenmesinde önemli bir sonuç 

ölçümü olmuĢtur. (54) Çocuklarda yaĢam kalitelerini değerlendiren bazı ölçekler 

epilepsili hastalarda da uygulanmıĢtır. Epilepsiye özgü olmayan ölçeklerin hastaların 

yaĢam kalitelerine dair vermiĢ olduğu sonuçlar birbirleri içinde karĢılaĢtırılmıĢtır. 

(55)  

 

Epilepsi hastalarının sosyal güvenlik sistemine baĢvuru yaparak özürlü raporu 

alma hakkı vardır. Hastaların yaĢadıkları problemleri gösteren çalıĢmalarda; 

“DoğuĢtan yada sonradan edinilmiĢ; bedensel, zihinsel, ruhsal ve sosyal 

yeteneklerdeki engeller nedeni ile toplumsal yaĢama uyum sağlama ve günlük 

gereksinimlerini karĢılamada güçlükleri olan ve iĢ gücünün en az %40‟ını kaybetmiĢ 

olduğu bir sağlık kurulu raporu ile belgelenmiĢ olan her birey” özürlüdür Ģeklinde 

tanımlanmıĢ ve gerekli sağlık raporu önerilerinde bulunulmuĢtur. (56)  

 

 

 



 4.11. EPĠLEPSĠLĠ ÇOCUK ve AĠLE 

 

Aile tipi, evlilik iliĢkileri, ailenin hastalığa verdiği tepki, hasta çocuğa verilen 

bakım ve psikososyal destek düzeyi, anne-babanın ebeveynlik niteliği, kiĢilik 

özellikleri ile hastalıktan etkilenme düzeyleri gibi ailesel değiĢkenlerin de çocuk ve 

ergenin hastalığa uyum sürecinde önemli faktörler olduğu bilinmektedir. (57)  

 

Kronik hastalık neden olduğu psikolojik, sosyal sonuçları ile hem çocuğu 

hem de aileyi etkilemektedir. Aile bakıĢında, ebeveyn ve çocuklar arasında ortak 

iliĢkiyi göz önüne almak zorunludur. Bir yanda çocuğun sağlık durumu ebeveynin 

psikolojik durumuna bağlı iken, diğer yanda ebeveynin iĢlevleri ve sağlıklı olması 

çocuğun sağlıklı olmasını etkilemektedir. (58)  

  

Çocukluk kronik hastalıkları, belirti, neden, tedavi yöntemi, seyri, günlük 

aktivite kısıtlaması, uzun dönem etkisi noktasında farklılık göstermektedir. Fakat tüm 

kronik hastalıklarda çocuk ve ailede stres tepkisine neden olan ortak etmenler 

bulunmaktadır. Kronik hastalık tanısı, aile bireylerinde duygusal tepkileri tetikler ve 

aile yaĢamının elveriĢli yönlerinde gerekli değiĢiklikleri yapar. (59)  

 

Çocuk ve aile bireyleri günlük bakımla ilgili beklentileri karĢılama gibi ağır 

sorumlulukların yanında, Ģok, inanmama, yadsıma, öfke, korku, hayal kırıklığı, 

yalnızlık, kaygı ve suçluluk gibi duygusal tepkiler de yaĢamaktadırlar. (60) Anne-

babalar çocuklarını gelecek kaygısı içerisinde yetiĢtirirken, aĢırı koruyucu 

davranabilmekte veya hastalığın genetik yönü olduğundan suçluluk 

hissedebilmektedirler. (61)  

 

 Bütün bu güçlükleri yaĢayan çocuk ve ailenin yakından izlenmeye ve 

desteklenmeye ihtiyaçları bulunmaktadır. Ebeveynlerin yanı sıra, epilepsili 

çocukların kardeĢleri ve yakın arkadaĢları da anlayabilecekleri bir dille 

bilgilendirilmelidirler. (62)  

 

 



5. GEREÇ VE YÖNTEM  

 

 

Bu çalıĢma, T.C. Ġstanbul Medipol Üniversitesi Etik Kurulu‟nun 22/11/2013 

tarih ve 102 sayılı onayı alınarak, Helsinki Deklarasyonu Kurallarına uygun olarak 

yapıldı. ÇalıĢmaya katılan hasta ailelerinden BilgilendirilmiĢ Gönüllü Onam Formu 

alındı.(EK.1) 

 

ÇalıĢmaya, T.C. Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

“International Clinic Pediatrik Nöroloji Departmanında” 0cak 2013- Nisan 2014 

tarihleri arasında pediatrik nörolog tarafından G40 Epilepsi tanısı alan 85 çocuk hasta 

dahil edildi. Olguların klinik bilgisi, hastalık öyküsü, motor geliĢimsel seviyesi, 

fonksiyonel kapasitesi, aktivite düzeyi, günlük yaĢam aktivitesi ve yaĢam kalitesi 

değerlendirildi. Ayrıca ailelerin stres düzeyini belirlemek için değerlendirmeler 

yapıldı.  

 

5.1. Dahil Edilme Kriterleri 

 

- 2-7 yaĢ arasında olmak 

- Temporal lob/ rolandik tip epilepsi tanısı almıĢ olmak, 

- Motor fonksiyonel seviyesini ve yaĢam kalitesini etkileyebilecek, epilepsi 

dıĢında bir baĢka tıbbi sorunun ve/veya nörolojik hastalığın olmaması,  

- Anti epileptik ilaç dıĢında baĢka bir ilaç kullanmaması,  

- Mental herhangi bir probleminin olmaması. 

 

 

 

 

 

 

 

 



5.2. DıĢlama Kriterleri 

 

- Yeterli ve sağlıklı iletiĢim kurulamayan aile ve çocuklar, 

- Çocuk veya ailenin herhangi bir farmakolojik psikiyatrik tedavi alıyor 

olması,  

- Çocuğun motor geliĢimine etki etme riski olan herhangi bir cerrahi 

operasyon (ortopedik yaralanmalar) geçirmesi, 

- Mental retardasyona sahip olan bireyler. 

 

5.3. ÇalıĢma AkıĢı 

 

 Pediatrik nörolog tarafından temporal lob/rolandik tip epilepsi tanısı almıĢ ve 

izlenmekte olan hastalardan 2-7 yaĢ arasında olanlar seçildi. SeçilmiĢ olan 208 

hastanın iletiĢim bilgilerinden kendilerine ulaĢılarak çalıĢmaya davet edildi. 

ÇalıĢmaya daveti kabul edip 45-60 dakika zaman ayırarak gelen 85 hasta verileri 

kaydedildi. ÇalıĢmadan 3 hastanın verileri mevcut klinik durumları göz önünde 

bulundurularak uygun olmadığından çıkarıldı. 

 

 ÇalıĢmaya dahil edilen hastalar ve anneleri, kendileri için uygun olan 

aktiviteleri yapabilecekleri geniĢlikte, uygun sıcaklık ve sessizlikte olan bir odada 

fizyoterapist tarafından değerlendirildi. Değerlendirmeye önce demografik bilgilerin 

alınmasıyla baĢlandı, bu esnada çocuğun ortama alıĢması için bir süre tanındı. Daha 

sonra çocuğun motor geliĢimi değerlendirildi, bu esnada anneye kendisi ve çocuğu 

ile ilgili günlük yaĢam aktivitelerini, yaĢam kalitesini ve stres düzeylerini belirleyen 

formlar verildi. Annenin soruları rahat yanıtlayabilmesi için baĢka herhangi bir hasta 

veya kiĢi odaya alınmadı. 

 

  

 

 

  

 



5.4. OLGULARIN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ  

 

 5.4.1. Klinik Öykü 

 

Olguların tıbbi dosyası incelenerek hastalığın seyri ve klinik durumları 

hakkında bilgi alındı. ÖzgeçmiĢ ve soygeçmiĢ özelliği, hipoksi, asfiksi ve 

kernikterusa ait bilgi, intrakraniyal/intraventriküler kanama öyküsü, tanı konma yaĢı, 

epilepsinin türü, sıklığı ve en son nöbet tarihi, anti epileptik ilaç kullanıp 

kullanmadığı kaydedildi. 

 

 5.4.2. Demografik Bilgiler 

 

Hastaya ait demografik bilgiler anneye sorularak elde edildi. Hastanın adı-

soyadı, cinsiyet, doğum tarihi ve yeri, gestasyon süresi, doğum kilosu ve iletiĢim 

bilgileri kaydedildi. Hastanın klinik öyküsü, demografik bilgileri, fiziksel ölçümler, 

anneye ait bilgileri sorgulayan değerlendirme formu ekte verilmiĢtir. (EK.2)  

 

 5.4.3. Anneye Ait Bilgiler 

 

Annenin demografik bilgileri, eğitim düzeyi, gebelikte geçirdiği sağlık 

problemleri, varsa kullandığı ilaçlar, madde bağımlılığı, doğum Ģekli, eĢi ile 

akrabalık durumu, kaçıncı gebeliği ve çocuğu olduğu, doğum esnasında bir travma 

yaĢayıp yaĢamadığı, doğum sırasında görülen problemler, doğum sonrası geçirilen 

enfeksiyon durumu, glisemik bozukluğunun olup olmadığı soruldu. 

 

 5.4.4. Fiziksel Ölçümler 

 

Fizyoterapist tarafından olguların boy-kilo ve baĢ çevresi ölçümü yapıldı. 

Boy uzunluğu çocuk ayakta dururken metre ile duvarda iĢaretlenerek, kilosu digital 

kantarla tartılarak, baĢ çevresi esnemeyen bir mezura ile referans noktalarından 

geçirilerek ölçüldü. Boy kilo ölçümlerinden vücut kitle indeksi (kg/m²) (VKĠ) 

hesaplandı. Bu ölçümlerin ve VKĠ‟nin sonuçları Türk çocuk popülasyonuna ait 



persentil eğrilerine göre % olarak hesaplandı. (63) Hastaların doğum ağırlıkları da 

Türk çocuk populasyonuna göre hesaplandı. Bu hesaplamada kullanılan formül: 

%farkı = 100 x (ölçüm_değeri – TR%50_değeri)/TR%50_değeri'dir. 

  

 5.4.5. Motor GeliĢim Değerlendirmesi 

 

 Olguların motor geliĢim seviyesini değerlendirmek için „The Neurological, 

Sensory, Motor, Developmental Assessment (NSMDA) (Nörolojik, Duysal, Motor, 

GeliĢimsel Değerlendirme) ölçeği kullanıldı, üretilen yerden gerekli izin alındı.  

 

 NSMDA, kaba motor, ince motor, nörolojik, postüral kontrol, primitif hareket 

paternleri ve duyusal motor alt baĢlıkları olmak üzere 6 baĢlıktan oluĢmaktadır. Her 

baĢlık altındaki maddeler o yaĢ için anormal, Ģüpheli ve normal olarak 

skorlanmaktadır. Toplam skorlamada, motor geliĢimi normal veya normalden 

minimal sapma, hafif sapma, orta sapma ve ciddi sapma olarak sınıflandırmaktadır. 

Sınıflandırmanın içinde kiĢinin fonksiyonel durumu 6-25 arasında 

derecelendirilmektedir. Skorlamada; 6-8: normal, 9-11: minimal sapma, 12-14: hafif 

sapma, 15-19: orta sapma, 20-25: ciddi sapmayı göstermektedir. (64) Her yaĢ 

grubuna özgü olarak değerlendirilen maddeler ve ölçeğin ayrıntıları ekte verilmiĢtir. 

(EK.3)  

 

Hastalar değerlendirme maddelerinde geçen aktiviteleri yapabilecekleri 

geniĢlikte ve uygunlukta bir odada anneleri ile beraber değerlendirmeye alındı. 

Değerlendirme formu ekte verilmiĢtir. (EK.4)  

 

 

 

 

 

 

 

 



 5.4.6. Özürlülük ve Hasta Etki Değerlendirmesi 

 

Hastaların özürlülük seviyesini ölçmek için “Impact of Childhood Neurologic 

Disability Scale (ICNDS)” ve hastalık etki derecesini ölçmek için “Impact of 

Pediatric Epilepsy Scale (IPES)” üretenlerden gerekli izin alındıktan sonra kullanıldı.  

 

ICNDS, 44 maddeden oluĢan, 2-18 yaĢ arası çocuklarda kullanılan, çocuğun 

davranıĢlarını, kognitif durumunu, fiziksel/nörolojik bozukluğunu ve epilepsi olup 

olmadığını araĢtıran uluslararası geçerliliği olan ordinal bir skaladır. Maddelere 

verilen yanıtlar çok=3, biraz=2, az=1, hiç=0 olarak puanlanır ve toplamda 0-132 

arasında skorlanmaktadır. (65) Değerlendirme formu ekte verilmiĢtir. (EK.5) 

 

IPES, 11 maddeden oluĢan, epilepsili çocuklar ve ailelerinin fonksiyonlarını 

değerlendiren özel bir skaladır. Maddelere verilen yanıtlar çok=3, biraz=2, az=1, 

hiç=0 olarak puanlanır ve toplamda 0-33 arasında skorlanmaktadır. (66) (EK.6)  

 

Her iki skala da fizyoterapist tarafından anneye sorularak dolduruldu. 

Maddelerle ilgili olarak kendilerine herhangi bir açıklama yapılmadı ve doğrudan 

verilen yanıtlar kaydedildi.  

 

 5.4.7. Günlük YaĢam Aktiviteleri ve YaĢam Kalitesi Değerlendirmesi 

 

 Hastaların günlük yaĢam aktivitesi ve yaĢam kalitesini değerlendirmek için 

“Pediatrik Veri Toplama Aracı (PVTA)” (Pediatric Outcomes Data Collection 

Instrument)‟ ölçeği, Türkçe versiyonunu yapan yerden gerekli izin alınarak 

kullanıldı. (67)  

 

PVTA; üst ekstremite, transfer ve temel hareket, spor ve fiziksel aktivite, 

ağrı/konfor, mutluluk ve genel fonksiyonel durum olmak üzere 6 alt baĢlıktan ve 

toplam 86 maddeden oluĢmaktadır. Çocuğun yapabildikleri kolaydan zora doğru, 

hissettikleri azdan çoğa doğru özel bir Ģekilde skorlanmaktadır. (EK.7) 



PVTA, hasta gözlenerek ve ailelerine sözel sorularak dolduruldu. Maddelerde 

herhangi bir açıklama yapılmadı ve ailelerin anlama düzeyine göre verilen yanıtlar 

kaydedildi. 

 

 5.4.8. Psikososyal Değerlendirme  

 

Annelerin stres/depresyon durumlarını değerlendirmek için “Parental Stress 

Scale (PSS)” kullanıldı, test annelerin kendileri tarafından okunarak dolduruldu. 18 

maddeden oluĢan skalada her madde için cevaplar 5-puan üzerinden 

değerlendirilmektedir, test maddelerinin yanıtları; 1=kuvvetle katılmıyorum, 

2=katılmıyorum, 3=kararsızım, 4= katılıyorum, 5= kuvvetle katılıyorum Ģeklindedir. 

Testin skorlanması; testin 8 maddesi (1, 2, 5, 6, 7, 8, 17, 18. maddeler) tam tersine 

(negatif) skorlanmakta ve diğer maddelerle toplanmaktadır. Toplam skor 18-90 

arasında değiĢmekte, yüksek skorlar daha fazla stresi iĢaret etmektedir. (68-69) 

(EK.8) 

 

 

5.5. Ġstatistiksel Değerlendirme 

 

 Tüm istatistiksel farklılık analizlerinde sayısal büyüklükle ölçülen değerler 

için Student‟s t-testi (çift kuyruklu ve non-homojen veri kümeleri varsayarak), ikili 

seçimle var/yok Ģeklinde belirlenen parametreler için ise veri kümesinin niteliğine 

göre ki-Kare veya Fisher Kesin Olasılık testleri kullanılmıĢtır. Tüm farklılık 

analizlerinde p<%5 seviyesi istatistiksel anlamlılık sınırı olarak kabul edilmiĢtir. 

Korelasyon analizlerinin tümü Pearson korelasyon katsayısı (“r”) hesabına 

dayandırılmıĢtır. Korelasyonların anlamlılık seviyesi r
2
 değerinin Student‟s t-testine 

(sıfır‟a göre tek kuyruklu test) göre belirlenmiĢ, bu teste göre p<%1 olan 

korelasyonların bir iliĢkiye iĢaret ettiği kabul edilmiĢtir. Tüm istatistiksel 

değerlendirmelerde p0 neredeyse kesin olasılık kabul edilebilecek p<%0,01 

olasılığını göstermektedir.      

 

 



6. BULGULAR 

 

 

 ÇalıĢmamızı belirlenen kriterlere uyan temporal lob epilepsi tanısı almıĢ 53‟ü 

erkek (%65), 29‟u kız (%35) toplam 82 olgu oluĢturdu. 

 

6.1. Demografik Bilgiler 

 

Olgularımızın yaĢ dağılımları Tablo.1‟de verilmiĢtir. 

Tablo1: Olguların YaĢ Dağılımı 

 

YaĢ (yıl) n= 82 % 

2-2,5 9 10,97 

2,5-3,5 15 18,29 

3,5-4,5 18 21,95 

4,5-5,5 13 15,85 

5,5-6,5 20 24,39 

6,5-7,5 7 8,53 

 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından yapılan gestasyon süresi 

tanımlamasında, intrauterin 37 haftayı dolduran, 40±2 haftada doğan bebekler 

normal olarak kabul edilmektedir. Olgularımızın 72‟si (87.80%) normal gestasyon 

süresini doldurarak doğmuĢtur. Doğum ağırlıkları sınıflandırmasına göre; 

olgularımızın sadece 2'si çok düĢük (1000-1500g), 8'i düĢük (1500-2500g), 72'si 

(87.80%) normal (>2500g) doğum ağırlığında bulundu. (70,71) Olguların 

demografik ve fiziksel özelliklerinin Türk Popülasyonuna göre değerleri Tablo.2'de 

verilmiĢtir. 

 

 

 

 



 

Tablo.2: Olguların Demografik ve Fiziksel Özelliklerinin Türk Popülasyonuna Göre Değerleri 
 

N: 82 Min.-Max. X±SS P değeri 

YaĢ (n) 2-6 4,58±1,48 - 

Gestasyon süresi  (40hft±2 hft) 28-42 38,82±2,77 p<0,5% 

Doğum kilosu (g) 1360-4300 3057±520 p≈0 

Boy (cm) 80-140 %+1,3±6,5(*) p<5% 

Kilo (kg) 10-30 %+5,1±17,8(*) p<2% 

VKĠ 10,2-25,0 %+2,4±16,4(*) A.D. 

BaĢ çevresi (cm) 30-55 %-7,8±8,8(*) p<0,5%(**) 

*TR aylık yaĢ percentil eğrilerine göre: http://www.koruyucuaile.gov.tr/tr/1774/Cocuklarda-Yasa-

Gore-Buyume-Egrisi-Degerleri (63) 
**Kilo erkeklerde %+6,9±19,4 (p<1%), kızlarda %+1,6±14,2 (p<5%); baĢ çevresi erkeklerde %-

10,2±11,7 (p≈0), kızlarda %-5,6±4,4 (p≈0). 

 

 

6.2. Klinik Özellikler 

 

 Olguların klinik özellikleri Tablo.3'de verilmiĢtir. 

 

Tablo.3: Olguların Nöbet Dağılımı 

 

 Min.-Max. X ± SS 

Toplam Nöbet Sayısı 1-20 4,17±4,21 

Son Nöbet YaĢı 1,1-6,4 3,26±1,51 

Nöbetsiz Yıl Sayısı 0-5,1 0,76±1,11 

Yıllık Nöbet Sayısı 0,2-4 1,15±0,98 

Nöbetli Yıllardaki Yıllık Nöbet Sayısı 0,2-4 1,17±0,97 

 

 Olguların özgeçmiĢinde %34'ünde kernikterus öyküsü vardır. Ayrıca hipoksi 

5 olguda, asfiksi 6 olguda, intrakraniyal/intraventriküler kanama 2 olguda görülmüĢ, 

toplam görülen klinik patolojik öykülerin (doğumdaki problem sayısı olarak 

tanımlanmıĢtır) var olma oranı (kernikterus dahil) %37 bulunmuĢtur,  %93‟ü anti 

http://www.koruyucuaile.gov.tr/tr/1774/Cocuklarda-Yasa-Gore-Buyume-Egrisi-Degerleri
http://www.koruyucuaile.gov.tr/tr/1774/Cocuklarda-Yasa-Gore-Buyume-Egrisi-Degerleri


epileptik ilaç kullanmaktadır. SoygeçmiĢ özelliği olarak %39‟unun ailesinde epilepsi 

hastalığı olduğu öğrenilmiĢtir.   

Hastaların genel klinik öyküleri ġekil.1‟de verilmiĢtir.   

ġekil.1: Olguların Klinik Öykü Dağılımı 

 

 

6.3. Anneye Ait Bilgiler 

 

Olguların annelerine ait bilgiler Tablo.4'de verilmiĢtir. 

 

Tablo.4: Anneye Ait Bilgiler 

 Min.-Max. X ±SS 

Eğitim yılı 5-15 6,79±3,17 

Gebelik sayısı 1-5 2,13±1,11 

Doğum sırası 1-5 1,84±0,95 

 

Annelerin 4'ünün gebelikte sağlık problemi yaĢadığı, 9'unu gebelik süresince 

ilaç kullandığı, 8'inin sigara kullandığı kaydedilmiĢtir. Annelerin 42'si sezaryen 

doğum yapmıĢ, 4'ü doğum sırasında bir problem yaĢadığını ifade etmiĢtir. Sadece 1 

kiĢide doğum sonrası enfeksiyon ve 3'ünde glisemik bozukluk olduğu bildirilmiĢtir. 

Ailelerin 23'ünde akraba evliliği bulunmaktadır. Anneye ait bilgiler ġekil.2‟de 

verilmiĢtir. 
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ġekil.2: Olguların Annelerine Ait Bilgilerin Dağılımı 

 

 

6.4. Motor GeliĢim,  Özürlülük ve Hastalık Etki Skalası 

 

Hastaların motor seviyelerini belirlemede kullanmıĢ olduğumuz Neurological 

Sensory Motor Developmental Assessment (NSMDA) ve fonksiyonellik seviyesini 

gösteren Impact Childhood Neurologic Disability Scale (ICNDS) ve Impact Pediatric 

Epilepsy Scale (IPES) ölçeklerinin skorları Tablo.5‟de verilmiĢtir.  

 

Tablo.5: Olguların Motor GeliĢim,  Nörolojik Özür ve Hastalık Etki Skalası Sonuçları 

 

Skala (normal değer aralığı)* Min.-Max. X ± SS 

NSMDA (6-25) 6-8 6,45±0,67 

ICNDS (0-132) 11-132 47,22±30,94 

IPES (0-33) 0-33 20,93±11,41 

 *Artan skorlar etkilenim düzeylerinin yüksek olduğunu göstermektedir. 
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6.5. Aktivite Düzeyi, YaĢam Kalitesi ve Psikososyal Değerlendirme 

 

Hastaların günlük yaĢam aktivitelerini değerlendiren Pediatrik Veri Toplama 

Aracı (PVTA), yaĢam kalitesini değerlendiren Quality of Life (QoL) ve ailelerin stres 

düzeyini gösteren Parental Stress Scale (PSS) ölçeklerinin skorları Tablo.6‟da 

verilmiĢtir. QoL sonuçlarında, kızların yaĢam kalitesi erkeklerden daha yüksek 

bulunmuĢtur (p<0,005). 

 

Tablo.6: Olguların PVTA, QoL ve PSS Skorları 

Ölçekler Min.-Max. X±SS p değeri 

PVTA*    

Üst Ekstremite (n=77) 24-57 51,38±7,80 A.D. 

Transfer ve Temel Hareket 16-53 48,16±8,15 A.D. 

Spor ve Fiziksel Fonksiyon 28-57 51,15±7,34 A.D. 

Ağrı ve Konfor 5-55 48,06±11,92 A.D. 

Mutluluk 40-57 55,30±4,41 p  0 

Genel Fonksiyon (n=77) 29-58 49,86±8,14 A.D. 

QoL** 1-6 3,95±0,80 - 

PSS ***(18-58) 22-58 40,54±8,71 - 

*Artan değerler tam fonksiyonel seviyeyi göstermektedir. Normal popülasyon değerlerine 

göre 50±10 bazında normalize edilerek hesaplanmıĢtır. 
**1=düĢük yaĢam kalitesini, 6=mükemmel yaĢam kalitesini gösterir. 

***Artan değerler yüksek stres miktarını gösterir.



 

 

6.6. Korelasyonlar 

 

6.6.1. Doğuma ĠliĢkin Özellikler 

 

Olguların gestasyon süresi ile doğumdaki problem sayısı (p0, r= -0,52), 

yoğun bakım süresi (n=14, p0, r= -0,78) arasında ters yönde, doğum ağırlıkları 

arasında ise aynı yönde korelasyon (p0, r= +0,77)  bulunmuĢtur. Olguların 

doğumdaki problem sayısı ile yoğun bakım süresi arasında aynı yönde bir korelasyon 

bulunmuĢtur (p0, r= +0,49).  

 

6.6.2. Klinik Durum 

 

Olguların nöbetsiz yılları ile yoğun bakımda kalma süreleri  (n=14, p0, r= 

+0,50) ve PVTA genel fonksiyon skoru (p<0,001, r= +0,28) arasında aynı yönde bir 

korelasyon bulunmuĢtur. 

  

6.6.3. YaĢ ile Aktivite Düzeyi ve QoL 

 

Olguların yaĢları ile PVTA alt skorlarından üst ekstremite (p<0,0002, r= 

+0,39), transfer ve temel hareket (p0, r= +0,48), spor ve fiziksel aktivite (p0, r= 

+0,54) fonksiyonları ve genel fonksiyon (p<0,002, r= +0,32) arasında aynı yönde 

korelasyon bulunmuĢ ancak ağrı ve mutluluk skorları ile bir iliĢki gözlenmemiĢtir. 

Çocukların yaĢları ile QoL sonuçları arasında (p<0,01, r= +0,26) pozitif bir 

korelasyon görülmüĢtür. Olguların yaĢ, QoL ve genel fonksiyon korelasyon grafiği 

ġekil.3‟de verilmiĢtir. 

 



 

 

ġekil.3: Olguların YaĢ, Qol ve Genel Fonksiyon ĠliĢkisi 

 
 

6.6.4. Fiziksel Özellikler 

 

BaĢ çevresi ölçümlerinin analizi milli popülasyon verisi mevcut olan 3¼ 

yaĢına kadar olan olgular için (n=59) yapılmıĢtır. BaĢ çevresi farkı ile PVTA transfer 

ve hareket fonksiyonu arasında aynı yönde anlamlı (p<0,01, r= +0,49) bir iliĢki 

bulunurken, bu farkların nöbetsiz yıl (p=0,038, r= -0,38), ICNDS (p=0,013, r= -0,46) 

ve NSMDA (p=0,023, r= -0,42) arasında ters, spor ve fiziksel aktivite (p=0,014, r= 

+0,45) fonksiyonları ve genel fonksiyon (p=0,039, r= +0,43) arasında aynı yönde 

korelasyon eğilimleri (0,01 < p < 0,05)  izlenmiĢtir.
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6.6.5. Hastalık Etkisi ve Aktivite Düzeyi 

 

Olguların IPES skorları ile PVTA ağrı/konfor (p<0,002, r= -0,32) ve genel 

fonksiyon (p<0,02, r= -0,23) skorları arasında ters yönde korelasyon bulunmuĢtur. 

Olguların IPES ile bulunan iliĢkilerin korelasyon grafiği ġekil.4‟de verilmiĢtir. 

 

ġekil.4: IPES ile ICNDS ve PVTA Ağrı/konfor skoru  ĠliĢkisi 
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7. TARTIġMA 

 

 

Epilepsi, merkezi sinir sisteminin kronik bir hastalığı olması ve özellikle 

çocukluk çağında baĢlaması, bilinç bozukluğu, motor, duyu, davranıĢ ve otonom 

değiĢiklikler gibi nöbetlerle ortaya çıkması nedeniyle nöro-motor geliĢmeyi olumsuz 

etkileme riski olan bir hastalıktır. Hastaların tedavisinde kullanılan anti epileptik 

ilaçların yan etkileri de bu riski artırabilmektedir. Ayrıca, tüm kronik hastalıkların 

psikolojik ve sosyal sonuçları olduğu, bu durumun hem hastalığın tedavisini hem de 

tedaviye verilen yanıtları olumsuz etkileyerek hastanın günlük yaĢam aktiviteleri ile 

yaĢam kalitesini azalttığı bilinmektedir. Epilepsi tedavisinin öncelikli amacı da gerek 

hastalık nedeniyle gerekse uzun süreli ilaç tedavisinin yan etkileri sonucu oluĢan 

olumsuzlukları, günlük ve sosyal yaĢamındaki zorlukları ortadan kaldırmaktır. 

(12,41,49) Epileptik hastalardaki tüm bu olumsuz etkilenimlerden bahsedilse de 

literatürde bu etkilenimleri tüm yönleriyle ele alarak detaylı bir Ģekilde inceleyen bir 

çalıĢmaya rastlanılmadı. Bu nedenle planlamıĢ olduğumuz çalıĢmamızda, çocukların 

fiziksel özelliklerini, normal motor geliĢimini, aktivite düzeylerini, yaĢam kalitesini 

ve aile üzerindeki stresi değerlendirerek epilepsinin bu değiĢkenler üzerindeki etkisi 

incelendi. ÇalıĢmamızda çocukluk çağı epilepsileri arasında en sık rastlanan ve 

nörolojik baĢka bir problemin beraber bulunmadığı izole bir grup olan temporal lob 

epilepsileri tercih edildi. 

 

Olgularımız, fiziksel ölçüm sonuçlarına göre boy ve kilo olarak normal 

persentil eğrilerinde ortalamanın üzerinde, VKĠ Türkiye normal değerleri ile uyumlu 

bulunarak hastalarda fiziksel bir etkilenim olmadığı görüldü. Epilepsi nöbetlerinin 

kognitif geliĢimin yavaĢlatabildiği ancak fiziksel bir etkilenim yaratmadığı 

bildirilmektedir, bizim sonuçlarımız da bunu destekler nitelikte bulundu. (12) 

  

 Fiziksel ölçümlerden biri olan baĢ çevresi ölçümü, beynin geliĢiminin bir 

göstergesi olduğu için nörolojik hastalığı olan çocukların izleminde rutin olarak 

kullanılan bir değerlendirmedir. Olgularımızın baĢ çevresi ölçümlerinde, özellikle 

erkeklerde %7 oranında mikrosefali tespit edildi.  Bu açıdan sonuçlarımız 



 

 

mikrosefali ile epilepsi arasındaki iliĢkiyi gösteren çalıĢmaları desteklemektedir. 

Güngör S. Ark.‟nın yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada, mikrosefalinin nedenlerinin 

multifaktöriyel olduğu, bu nedenlerin baĢında da dirençli epilepsi hastalığının olduğu 

belirtilmiĢtir. (72) 

 

 Epilepsi hastalığının etiyolojisinde çevresel ve genetik faktörlerin rol 

oynadığı bilinmektedir. Epilepsinin etiyolojisinde yer alan genetik faktörlerden biri 

de anne baba akrabalığıdır. Olgularımızın %28'inde anne baba akrabalığı bulunmuĢ, 

bu sonucun Türkiye‟deki akraba evliliği görülme oranı ile aynı olduğu görüldü. (73) 

Ebeveynleri akraba olan olgularımızın soy geçmiĢinde epilepsi hikayesi ve doğum 

problemleri diğerlerine göre daha yüksek bulunmuĢtur, ayrıca bu annelerde düĢük 

sayısı daha fazladır. Bu da akraba evliliğinden doğan çocuklarda genetik 

problemlerin daha sık olması ile açıklanabilir.  

   

 Çevresel faktörler, doğuma ve anneye ait faktörler olmak üzere iki Ģekilde ele 

alındı. ÇalıĢmamızda gebelikte görülen problemler, doğum haftası, doğum Ģekli, 

doğum ağırlığı, doğum sırasında görülen problemler ve yoğun bakımda kalma 

süreleri incelendiğinde tüm bu faktörlerin birbiri ile iliĢkili olduğu görüldü.  

 

 Olgularımızın doğum süresi normal gestasyonel doğum süresinden 1,2 hafta 

erkendir, ancak sezaryen doğum Ģekli %51 olarak kaydedildi, sonuç olarak bu 

sürenin normal karĢılanması gerektiği düĢünüldü. Ayrıca, gestasyon süresi ile doğum 

ağırlığı,  doğumda görülen problemler, yoğun bakımda kalma süreleri arasında iliĢki 

bulunması da olağandır ve bu sonuçlar epilepsinin risk faktörleri olarak kabul edildi. 

(74) 

 

Annelerin eğitim düzeylerinin Türkiye'deki kadınların eğitim süreleri ile 

benzer olduğu, %18'inin düĢük yapmıĢ olduğu ve sadece 4 annede doğum sonrası bir 

problem yaĢandığı kaydedildi. Ancak anneye ait özellikler ile çocuğa iliĢkin  

değiĢkenlerin hiçbirinde herhangi bir  iliĢki bulunamadı. 

   



 

 

Çocuklarda normal motor geliĢim düzeyi sinir sisteminin sağlıklı geliĢmesini 

gösteren faktörlerden biridir. Merkezi sinir sistemi olan epilepsi hastalığının bu 

geliĢmeyi olumsuz etkilemesi beklendi. Normal motor geliĢimi değerlendirmek 

amacıyla birçok farklı ölçek geliĢtirilmiĢtir, ancak epilepsili çocuklar için spesifik 

olarak geliĢtirilmiĢ herhangi bir skalaya literatürde rastlanmadığı gibi literatürde 

motor geliĢimin değerlendirildiği bir çalıĢma da bulunamadı.  

 

ÇalıĢmamızda motor geliĢimin etkilenebileceği varsayımıyla ayrıntılı bir  

değerlendirme yapmak için yaygın olarak kullanılan NSMDA tercih edildi. Yapılan 

değerlendirme sonucunda, olgularımızda elde edilen total skorlar motor geliĢimin 

normal seviyede olduğunu gösterdi. Ancak testlemeler sırasında  NSMDA‟nın alt 

baĢlıklarındaki bazı aktivitelerde çocukların zorlandığını ve hatta düĢük skorlar  

aldıklarını gözlemlendi. Bu nedenle daha ayrıntılı bir analiz yaparak alt skorlar 

incelenmiĢ ancak sonucun yine normal (6-8 arasında) bir değer aldığı görüldü. 

Literatürde motor becerilerin davranıĢsal ve kognitif etkilerini gösteren sadece bir 

çalıĢma vardır fakat bu çalıĢmada da motor geliĢim değerlendirmesi yapılmamıĢtı. 

(75) Elde ettiğimiz sonuçlar, çocuklarda motor geliĢimin epilepsiden etkilenmediğini 

ortaya koymaktadır. Her ne kadar alt skorların toplam skora yansımadığı görülmüĢ 

olsa da bu çocuklarda her becerinin ayrı olarak değerlendirilmesi gerektiğini, 

NSMDA‟nın toplam skorlarda tavan etkisi gösterdiği düĢünüldü.  

 

ÇalıĢmamızda kullandığımız NSMDA alt değerlendirme baĢlıklarıyla örtüĢen 

testlerin kullanıldığı bir çalıĢmada epilepsili çocuklarda postural kontrol, 

lokomasyon, ince motor beceriler ve görme duyusu becerileri değerlendirilmiĢtir. Bu 

çalıĢmada haftada bir seans yapılan fizyoterapi rehabilitasyon uygulamalarının 

sonucunda hastaların sensorimotor bozukluklarında iyileĢme, özürlülük ve engellilik 

etkilenimlerinde azalma olduğu belirtilmiĢtir. (76) 

 

Günümüzde herhangi bir hastalığın olumsuz etkileri çok yönlü olarak 

araĢtırılmaktadır, çünkü her hastalığın kiĢide çeĢitli derecelerde fiziksel, fonksiyonel 

ve psikososyal etkileri olduğu ve bütüncül bir yaklaĢımla bu etkilerin objektif olarak 

kanıta dayandırılması gerektiği vurgulanmaktadır. (77) Bu görüĢ doğrultusunda 



 

 

geliĢtirilmiĢ olan birçok hastalık etki ölçeği bulunmaktadır. ÇalıĢmamızda kullanmıĢ 

olduğumuz hastalığın özür ve etki durumunu değerlendiren ölçekler, ICNDS ve 

epilepsiye özgü olarak geliĢtirilmiĢ olan IPES skalaları birçok çalıĢmada 

kullanılmıĢtır. (65,78) Bu ölçekler çocuğun aile ve çevresi ile iliĢkisini de 

değerlendirmektedir.  

 

ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz ICNDS sonuçları çocukların ve ailelerinin 

hastalıktan hafif-orta derecede etkilendiğini göstermektedir. Epilepsiye spesifik olan 

IPES sonuçları ise etki düzeylerinin daha fazla olduğunu göstermektedir. Hastalığa 

özgü geliĢtirilmiĢ olan ölçeklerin daha hassas sonuçlar verdiğini ve literatürdeki 

IPES kullanarak yapılmıĢ olan bir çalıĢma ile benzer sonuçlar elde ettiğimizi 

söyleyebiliriz. (79) Olgularımızda motor geliĢim düzeylerinde bir etkilenme 

olmamasına rağmen hastalığın gerek çocukta gerekse aile üzerindeki etkisinin 

görülmüĢ olması dikkat çekicidir. 

 

YaĢam kalitesi, kiĢinin içinde yaĢadığı sosyo-kültürel ortamda kendi sağlığını 

öznel olarak algılayıĢını ifade etmekte ve yaĢam kalitesi ölçekleri hastalığın yarattığı 

engellilik durumunu dolaylı olarak değerlendirmek amacıyla kullanılmaktadır. 

Epilepsili hastalarda kullanılan yaĢam kalitesi değerlendirme ölçekleri yetiĢkinlerde 

ve çocuklarda farklılık göstermektedir. EriĢkinlerin kendilerine ait yaĢam kaliteleri 

iken, çocukların yaĢam kalitelerini değerlendirmek için aileleri göz önünde 

bulundurulur. ÇalıĢmamızda kullanmıĢ olduğumuz yaĢam kalitesi skalası çocuklara 

özel olarak geliĢtirilmiĢtir ancak birçok nörolojik problemli hastada kullanıldığından 

sadece epilepsiye özel değildir.  

 

ÇalıĢmamızda kullanmayı tercih ettiğimiz PVTA, hem çocukların ve 

ailelerinin günlük yaĢam aktivitelerini hem de yaĢam kalitesini kapsamlı olarak  

değerlendiren bir ölçektir. Yapılan analizde olguların nöbetsiz yılları ile yoğun 

bakımda kalma sürelerinin PVTA genel fonksiyon skorunu etkilediği görüldü, bu 

sonuç klinik özelliklerin hasta üzerinde fonksiyonel etkilenimler yarattığını kanıtlar 

niteliktedir. Olguların yaĢı ile PVTA alt skorlarından üst ekstremite transfer ve temel 

hareket, spor ve fiziksel aktivite fonksiyonları ve genel fonksiyon skorları arasında 



 

 

anlamlı iliĢki bulunurken ağrı ve mutluluk skorları ile bir iliĢki gözlenmedi. Elde 

edilen bu sonuç olağandır, çünkü çocuğun yaĢı ilerledikçe fonksiyonel aktivite 

becerilerinde de geliĢme göstermesi beklenmektedir. Bu sonuçlar, motor geliĢimi 

normal olsa da aktivite düzeyinin diğer faktörlere bağlı olarak etkilenebileceğini 

göstermesi bakımından da önemlidir.  

 

Benzer Ģekilde çocukların yaĢları ile yaĢam kalitesi sonuçları arasında 

doğrudan bir iliĢki olduğu, yaĢ büyüdükçe yaĢam kalitesinin de arttığı ve ilginç bir 

Ģekilde kız çocuklarda erkeklere göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu bulundu. 

Olguların yaĢı ile ağrı ve mutluluk skorları arasında iliĢki bulunmamasına rağmen 

yaĢam kalitesinin yaĢla beraber artması bir çeliĢki gibi görünmekle birlikte bu sonuç 

yaĢam kalitesinin çok boyutlu olduğunun bir göstergesi olarak kabul edilebilir. 

YaĢam kalitesi son derece subjektif ve sosyo-külürel değiĢkenlerden etkilenen bir 

kavramdır. Epilepsili hastalarda yaĢam kalitesini değerlendiren bir baĢka çalıĢmada, 

yaĢamdan beklentilerle fiziksel, psikolojik ve sosyal kısıtlılık derecesinin yaĢam 

kalitesinin düzeyini belirlediği belirtilmiĢtir. (80) 

 

PVTA skalası özellikle serebral palsili çocukların değerlendirilmesinde 

kullanılmaktadır. (67) ÇalıĢmamız PVTA‟yı epilepside ilk olarak kullanan bir çalıĢma 

olması açısından orijinaldir.   

 

Fizyoterapi rehabilitasyon alanındaki literatürde, epileptik çocukların    

kapsamlı olarak değerlendirildiği çalıĢmalara rastlanmamıĢtır. Bu alanda yapılmıĢ 

olan sadece bir değerlendirme çalıĢmasında, yetiĢkin epilepsi hastalarında denge 

performansına bakılmıĢ ve sonuç olarak, yetiĢkin epilepsi hastalarında dengenin 

etkilendiği, epilepsi tipinin dengeye etkisinin olmadığı ve tedavi Ģeklinin denge 

performansını etkilediği gösterilmiĢtir. (81) Bizde denge fonksiyonunu, oturmada ve 

ayakta durmada denge olarak değerlendirdik. Olgularımız yaĢ aralıkları olarak farklı 

olduklarından kıyaslanmaları doğru değildir. Ancak değerlendirmeler esnasında 

farklılıklar gözlemledik ama toplam skora yansımadığı için istatistiksel analiz 

yapılmadı. Bizim çalıĢmamız çocuk hastalarda yapıldığı için bu çalıĢma ile 

kıyaslama yapmanın doğru olmadığı düĢüncesindeyiz.  



 

 

 

Epilepsi tedavisinde fizyoterapi rehabilitasyon teknikleri semptomatik tedavi 

olarak birincil tedavi programında yer almakla beraber anti epileptik ilaçların yan 

etkilerinden kaynaklanan problemlerin tedavisi için sekonder tedavi olarak da 

kullanılmaktadır. Literatürde epileptik hastalara yönelik olarak yapılan fizyoterapi ve 

rehabilitasyon yöntemlerinin etkisini gösteren bazı çalıĢmalar mevcuttur. Bu 

çalıĢmalarda çeĢitli egzersiz uygulamalarının etkisi araĢtırılmıĢtır. AraĢtırmalar 

yetiĢkin hastalarla yapılmıĢtır. Bu uygulamalar, aerobik egzersizler, solunum 

egzersizleri, postüral kontrol, stabilite egzersizleri ve yoga eğitimini içermektedir. 

(82-87)  

  

ÇalıĢmalarda uygulanan egzersiz yöntemlerinin nöbet eĢiğini düĢürdüğü, 

nöbet sıklığını azalttığı, nöbet kontrolünü sağladığı,  psikosomatik etkiler göstererek 

anksiyete-depresyonu azalttığı ve yaĢam kalitesini arttırdığı gösterilmiĢtir. Bu 

çalıĢmalar arasında aerobik egzersizlerden biri olan yüzme egzersizinin, 

elektrokortikografi değerlendirmeleri sonucunda epilepsinin sıklığında ve 

amplitüdünde azalma yarattığını gösteren bir hayvan deneyi de bulunmaktadır. (88)

  

  

Literatürde epilepsili çocukların motor geliĢim seviyelerinin değerlendirildiği, 

hastalık etkisinin fonksiyonellik ve yaĢam kalitesi ile iliĢkisini, hastalığın çocuk ve 

aile üzerindeki psikososyal yansımalarını inceleyen kapsamlı bir çalıĢmaya 

rastlanmadı. Sadece motor bozuklukları etkileyecek olan fizyoterapi rehabilitasyon 

uygulamalarını ve sonuçlarını içeren çalıĢmalar yapılmıĢtır. Bu bakımdan çalıĢmamız 

epilepsili çocukları tüm yönleriyle değerlendiren ve ailelerin stres durumunu 

inceleyen ilk çalıĢma olmaktadır. Ailelerin kronik bir hastalık olan epilepsiden ve 

çocuklarından kaynaklana stres düzeyleri çalıĢmamızda gösterildi. Sağlıklı kardeĢleri 

olan çocukların ailelerinde kıyaslama yaptıkları da görüldü. Ailelerin bu stresle baĢa 

çıkma yolları aradıkları, ilgi ve önerilere açık oldukları tespit edildi. 

 

Sonuç olarak klinik özgeçmiĢinde daha fazla sorun yaĢayan olgularımızın 

aktivite düzeylerinin anlamlı derecede daha düĢük olduğu, ancak yaĢ ilerledikçe bu 



 

 

problemlerin azaldığı görüldü. Özellikle doğumsal problemi olan olguların erken 

dönemden itibaren dikkatli bir Ģekilde değerlendirilmesiyle ve kendilerine önerilecek 

olan uygun bir fizyoterapi yaklaĢımıyla, herhangi bir fonksiyonel problem 

yaĢamamaları mümkün olabilir düĢüncesindeyiz. Ayrıca, olgularımızda motor 

geliĢim düzeyinin etkilenmemesi ve fiziksel etkilenim olmamasına rağmen hastalığın 

gerek çocuk gerekse aile üzerindeki etkisi ve bunun da çocuğun günlük yaĢam 

aktivitelerine olumsuz olarak yansıması dikkat çekicidir.  

 

Epilepsi tedavisinde en yaygın olarak kullanılan anti epileptiklerin epilepsiyi 

oluĢturan temel mekanizmaları engelleyemediği, sadece kullanıldıkları süre 

içerisinde nöbetleri azaltabildiği veya ortadan kaldırabildiği bilinmektedir. Tedavi 

yöntemlerindeki kısıtlılıklar ve epilepsinin hasta ile aile üzerindeki psikososyal 

etkileri hastalara daha bütüncül bir yaklaĢım gösterilmesini gerektirmektedir. Bu 

açıdan multidisipliner bir rehabilitasyon ekibi oluĢturularak hasta ve ailesine tedavi 

ve hastalıkla baĢ etme yöntemlerinin öğretilmesi, yaĢam kalitesini arttıran önemli bir 

yaklaĢım olacaktır.   

 

 ÇalıĢmamızın limitasyonu, sadece tek bir grup epilepsili hastada ve belirli bir 

yaĢ aralığında yapılmıĢ olmasıdır. YaĢın etkisi nedeniyle bazı değerlendirmeleri 

yapmamız mümkün olmamıĢtır. Farklı yaĢ gruplarında farklı epilepsi sınıfına sahip 

olan bireylerde yapılacak olan değerlendirme ve rehabilitasyon çalıĢmalarına ihtiyaç 

vardır.  

 

 

 

  

 

 

 

 

 



 

 

8. SONUÇ 

  

 Bu çalıĢmada, temporal lob epilepsi tanısı almıĢ olan 85 olguda motor geliĢim 

ve aktivite düzeyinin, çocuğun yaĢam kalitesi ve ailenin stres düzeyi üzerine etkisi 

incelenmiĢtir.  

 

Olgularımızda fiziksel bir etkilenim olmadığı bulunmuĢ, ancak baĢ çevresi 

ölçümlerinde özellikle erkeklerde mikrosefali tespit edilmiĢtir. BaĢ çevresinin 

çocuğun fonksiyonellik ölçütlerinden transfer ve hareket fonksiyonu becerisini 

doğrudan etkilediği görülmüĢtür.  

  

Olguların demografik bilgileri ile hastalığın klinik özellikleri arasında iliĢki 

olduğu görülmüĢ, özellikle gestasyon süresinin, doğum ağırlığı ile aynı yönde, 

doğumdaki problem sayısı ve yoğun bakımda kalma süresiyle ise ters yönde anlamlı 

korelasyon gösterdiği bulunmuĢtur. Bunun yanısıra doğumdaki problem sayısı fazla 

olan olguların yoğun bakımda kalma süresinin de daha uzun olduğu tespit edilmiĢtir.   

 

Klinik durumun fonksiyonellik üzerine etkili olduğu görülmüĢ, hastaların 

nöbetsiz yılları ile günlük yaĢam aktivitelerini değerlendiren PVTA genel fonksiyon 

skoru arasında aynı yönde anlamlı bir korelasyon bulunmuĢtur.  

 

YaĢ faktörünün fonksiyonellik ve yaĢam kalitesi düzeyini etkilediği ortaya 

çıkmıĢ,  PVTA alt skorlarından üst ekstremite, transfer ve temel hareket, spor ve 

fiziksel aktivite fonksiyonları ile genel fonksiyon skorları ile çocuğun yaĢı arasında 

anlamlı ve aynı yönde bir korelasyon bulunmuĢ, ancak ağrı ve mutluluk skorlarının 

yaĢtan etkilenmediği görülmüĢtür. Benzer Ģekilde, çocukların yaĢları ile yaĢam 

kalitesi skorları arasında pozitif bir korelasyon elde edilmiĢtir.   

 

 Olgularımızda motor geliĢim değerlendirme skorları normal değerlerde 

bulunarak elde ettiğimiz sonuçlar, çocuklarda motor geliĢimin epilepsiden 

etkilenmediğini ortaya koymuĢtur.  

  



 

 

ÇalıĢmamızda kullanılan hastalık özür ve etki ölçeklerinin sonuçları, 

çocukların ve ailelerinin hastalıktan hafif-orta derecede etkilendiğini göstermiĢtir.  

Elde edilen bu skorların hastanın ağrı/konfor ve genel fonksiyon skorları ile de ters 

yönde korelasyon gösterdiği bulunmuĢtur  

 

Sonuç olarak; olgularımızda fiziksel bir etkilenim olmamasına ve motor 

geliĢim düzeylerinin normal bulunmasına rağmen hastalığın gerek çocuk gerekse aile 

üzerindeki olumsuz etki yarattığı ve bunun da çocuğun aktivite düzeyini azalttığı 

görülmüĢtür. Klinik özgeçmiĢinde fazla sorun yaĢayan olgularımızın aktivite 

düzeylerinin anlamlı derecede daha düĢük olması dikkat çekicidir. Bu nedenle, 

özellikle doğumsal problemi olan olguların erken dönemden itibaren dikkatli bir 

Ģekilde ve multidisipliner bir anlayıĢla değerlendirilerek kendilerine önerilecek olan 

uygun bir fizyoterapi yaklaĢımıyla olası bir fonksiyonel problemin önlenebileceği 

düĢünülmüĢtür.  
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EK.1. BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU  

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

AĢağıda bu araĢtırma ile ilgili detaylı bilgiler yer almaktadır, lütfen dikkatli bir 

Ģekilde tümünü okuyunuz. 

 

ÇALIġMAMIZ NEDĠR? 

Bu çalıĢma epilepsili çocukların motor (hareket) geliĢim seviyelerinin  aktivite 

düzeylerine ve yaĢam kalitelerine olan etkiyi inceleyen bir araĢtırmadır.  

ÇALIġMANIN AMACI NEDĠR? 

Bu çalıĢmanın amacı; epilepsili çocuklarda nörogeliĢimsel seviyelerinin ve aktivite 

düzeylerinin belirlenerek, bu etkenlerin günlük yaĢam aktivitelerindeki bağımsızlık 

düzeylerine ve  yaĢam kalitesi üzerindeki etkisini incelemektir.   

NASIL BĠR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

Hekim tarafından muayene edilip gereken tedavilerin baĢlatılmasından sonra 

fizyoterapist tarafından değerlendirileceksiniz. Fizyoterapist tarafından motor geliĢim 

seviyesini değerlendiren testler ve bazı anketler uygulanacaktır, tüm testlerin 

öngörülen uygulanma süresi 45-60 dakikadır. Uygulanacak olan testlerin herhangi 

bir olumsuz yan etkisi yoktur ve sizi yormadan yapılacaktır. 

SORUMLULUKLARIM NEDĠR? 

AraĢtırmamıza dahil olan hastaların gerek değerlendirmelere gerekse tedaviye uyum 

göstermeleri beklenmektedir. Bu koĢullara uyulmadığı durumlarda araĢtırıcı sizi 

uygulama dıĢı bırakabilme yetkisine sahiptir. 

ARAġTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI 

AraĢtırmamız deneysel bir çalıĢma değildir.  

ÇALIġMAYA KATILMA ĠLE BEKLENEN OLASI RĠSKLER VEYA 

RAHATSIZLIKLAR NEDĠR? 

Bu çalıĢmada uygulanacak olan değerlendirme ve testler hiçbir Ģekilde risk 

taĢımamaktadır ve size rahatsızlık verecek herhangi bir etkisi yoktur. Ayrıca, bu 

uygulamalar sırasında kurumumuzda hekim bulunmaktadır. Uygulamalardan 

beklenen yarar elde edilemediği durumlarda bunun nedenleri hakkında size gereken 

açıklama yapılacaktır.  

 KATILIMCILARIN ÇALIġMAYA DAHĠL OLMASI 

ÇalıĢmaya kendi rızanızla katılacaksınız veya çalıĢmaya katılmayı reddebilecek ve 

isteğinizle hiçbir yaptırıma uğramaksızın çalıĢmadan çıkabileceksiniz. 



 

 

ĠLETĠġĠM 

- Hasta veya yasal temsilcilerin araĢtırma hakkında veya araĢtırma ile ilgili 

herhangi bir terslik olduğunda iletiĢim kurabileceğiniz kiĢi ve telefon numarası 

aĢağıda verilmiĢtir: 

ArĢ. Gör. Fzt. Müberra TANRIVERDĠ 05336046188 

ÇALIġMANIN SÜRESĠ 

- AraĢtırmaya  1 saat süreyle katılacaksınız. 

BĠLGĠLERĠM KONUSUNDA GĠZLĠLĠK SAĞLANABĠLECEK MĠDĠR? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa bile 

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın sorumluları, etik kurullar ve 

resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilir. Siz de istediğinizde 

kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabilirsiniz.  

ÇalıĢmaya Katılma Onayı 

“BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu”ndaki tüm açıklamaları okudum. Bana 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araĢtırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama 

aĢağıda adı belirtilen hekim/fizyoterapist tarafından yapıldı. Aklıma gelen tüm 

soruları araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. AraĢtırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli olarak veya gerekçe göstermeden araĢtırmadan 

ayrılabileceğimi biliyorum. Bu araĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi 

rızamla katılmayı kabul ediyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 

 

GÖNÜLLÜNÜN ĠMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 

ADRESĠ  

TEL.  

TARĠH  

 



 

 

AÇIKLAMALARI YAPAN ARAġTIRICININ ĠMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 

TARĠH  

 

HASTANIN YASAL TEMSĠLCĠSĠNĠN (EĞER GEREKLĠYSE) ĠMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 
YAKINLIK 

DERECESĠ 

 

TARĠH  

 

RIZA ALMA ĠġLEMĠNE BAġINDAN SONUNA KADAR 

TANIKLIK EDEN KĠġĠNĠN (EĞER VARSA) 
ĠMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 

TARĠH  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

EK.2. EPĠLEPSĠLĠ ÇOCUK DEĞERLENDĠRME FORMU  

Demografik Bilgiler:       Tarih: 

Adı-Soyadı:         Dosya No: 

Anne-Baba Adı:      Eğitim Düzeyi:   

Doğum Tarihi Ve Yeri:     Tanı: 

Adres: 

Tel.No: 

Cinsiyet:  Boy:   Kilo:   BaĢ Çevresi: 

Epilepsi Tipi:    Nöbet sıklığı:    En son nöbet tarihi: 

Antiepileptik kullandığı ilaç/verdiği yanıt: 

Hikaye: 

ÖzgeçmiĢ: 

Annenin Gebelikte Geçirdiği Sağlık Problemleri:  yok    var

  

Varsa Kullandığı Ġlaçlar: 

Madde Bağımlılığı: 

Doğum Haftası:   Doğum Ağırlığı:   Hipoksi:  

 Asfiksi: 

Doğum ġekli:    Yoğun Bakımda Kalma:    

Akrabalık:    Kernikterus:  yok    var   

Kaçıncı Gebelik:   Kaçıncı Çocuk: 

Doğum Travması:  yok    var   

Doğum Sırasında Görülen Problemler: 

Doğum Sonrası Geçirilen Enfeksiyon:  yok    var   

Glisemik Bozukluk:  yok    var   

Ġntrakraniyal/Ġntraventriküler Kanama Öyküsü:  yok    var  



 

 

EK.3. NSMDA YAġ GRUPLARINA GÖRE AYRINTILANDIRILMIġ FORM  

NSMDA PARAMETRELERĠ 
2 

YaĢ 

3 

YaĢ 

4 

YaĢ 

5 

YaĢ 

6 

YaĢ 

KABA MOTOR 

Oturma 

Yürüme                                                  

KoĢma 

Yürümenin Kalitesi 

KoĢmanın Kalitesi 

Diz Çökmesi 

Ayakta Durma Dengesi 

Tek Ayak Üstünde Durma  

Çizgi Üzerinde Yürüme 

Sıçrama  

Durduğu Yerden Atlama 

Bacakları Ġle Atlama  

Top Yakalama  

x 

x 

 

 

 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

 

x 

x 

x 

x 

 

 

 

 

x 

x 

x 

x 

 

x 

x 

x 

x 

 

 

 

 

x 

x 

x 

x 

 

x 

x 

x 

x 

 

 

 

 

x 

 

x 

x 

x 

x 

ĠNCE MOTOR 

El Kavraması 

Kalem Kavraması 

Fonksiyonel El Kullanımı 

Parmak Kontrolü 

Boncuk Dizimi 

x 

 

x 

 

 

x 

 

x 

 

x 

 

 

x 

 

x 

 

x 

x 

 

x 

 

 

x 

NÖROLOJĠK 

Kas Tonusu 

Tendon Refleksleri 

Klonus  

Tremor 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

POSTURAL KONTROL 

Vertikal BaĢ Düzeltmesi 

Horizontal BaĢ Düzeltmesi 

Landau 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

 

 

x 

 

 

x 

 

 

x 



 

 

Koruyucu Refleksler 

YerleĢtirme  

Destekleme 

Ağırlık Aktarma 

Oturma Dengesi 

Ayakta Durma Dengesi 

Optik 

Fonksiyonel Durum 

x 

 

 

 

x 

x 

x 

 

 

 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

 

PRĠMĠTĠF HAREKET 

PATERNLERĠ 
Paternlere KarĢı Tepkisi x x x x x 

DUYUSAL MOTOR 

Taktil 

Vestibular 

Propriosepsiyon 

Okulo-Motor 

Motor Planlama Becerisi 

x 

x 

 

x 

x 

x 

 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

 

x 

x 

x 

x 

x 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

EK.5. ICNDS (Impact Childhood Neurologic Disability Scale) 

Name of child      DOB (     /      /      )  Today’s Date (      /      

/      ) 

We would like to know how you feel your child’s condition affects either your child’s or your family’s 
everyday life at the present time and during the past 3 months. For each condition or health problem 
listed, indicate by a checkmark, how much impact has your child’s condition had on various aspects 
of you/your child’s life. 
The conditions include: 
1. Inattentiveness, impulsivity, or mood 
2. Ability to think and remember 
3. Neurologic or physical limitations 
4. Epilepsy (overall problem of having epilepsy – its social consequences, degree of control and type 
of seizures, treatment and side effects) 
We would like you to answer all of the questions, but you do not have to complete any question(s) 
you are uncomfortable answering. 
 
CONDITION: Does inattentiveness, impulsivity, or mood affect the following areas of your child’s or 

your family’s everyday life? 

 
A lot      Some     A little   Not at all Does not 

apply 

 
Overall health 
Relationships with parents 
   with siblings 
   between your spouse/partner 
   child’s friends/peers 
Social life – acceptability by others 
   number of activities 
School – academics 
Child’s self-esteem

a
 

Loss of original hopes for child/self 
Family activities 

 
a
Feelings about himself/herself or self-confidence. 

 
CONDITION: Does your child’s ability to think and remember affect the following areas of your child’s 
or your family’s everyday life?

 
A lot      Some     A little   Not at all Does not 

apply 

 
Overall health 
Relationships with parents 
   with siblings 
   between your spouse/partner 
   child’s friends/peers 
Social life – acceptability by others 
   number of activities 
School – academics 
Child’s self-esteem

a
 



 

 

Loss of original hopes for child/self 
Family activities 

 
a
Feelings about himself/herself or self-confidence. 

 
CONDITION: Do other neurological or physical limitations (movement or coordination, vision, or 

other sensory problems [ADL] affect the following areas of your child’s or your family’s everyday life? 

 
A lot      Some     A little   Not at all Does not 

apply 

 
Overall health 
Relationships with parents 
   with siblings 
   between your spouse/partner 
   child’s friends/peers 
Social life – acceptability by others 
   number of activities 
School – academics 
Child’s self-esteem

a
 

Loss of original hopes for child/self 
Family activities 

 
a
Feelings about himself/herself or self-confidence. 

CONDITION: Does epilepsy affect the following areas of your child’s or your family’s everyday life? 
(Social consequences, seizures and treatment)

 
A lot      Some     A little   Not at all Does not 

apply 

 
Overall health 
Relationships with parents 
   with siblings 
   between your spouse/partner 
   child’s friends/peers 
Social life – acceptability by others 
   number of activities 
School – academics 
Child’s self-esteem

a
 

Loss of original hopes for child/self 
Family activities 

 
a
Feelings about himself/herself or self-confidence. 

 
Please rate your child’s overall ‘Quality of Life’ on the scale below: 
Choose the number which you feel is best and circle it. 
 

 



 

 

EK.6. IPES (Impact Pediatric Epilepsy Scale) 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

EK.8. PSS (Parental Stress Scale) 

The following statements describe feelings and perceptions about the experience of being a 

parent. Think of each of the items in terms of how your relationship with your child or 

children typically is. Please indicate the degree to which you agree or disagree with the 

following items by placing the appropriate number in the space provided. 

1 = Strongly disagree 2 = Disagree 3 = Undecided 4 = Agree 5 = Strongly agree 

____ 1. I am happy in my role as a parent. 

____ 2. There is little or nothing I wouldn't do for my child(ren) if it was necessary. 

____ 3. Caring for my child(ren) sometimes takes more time and energy than I have to give. 

____ 4. I sometimes worry whether I am doing enough for my child(ren). 

____ 5. I feel close to my child(ren). 

____ 6. I enjoy spending time with my child(ren). 

____ 7. My child(ren) is an important source of affection for me. 

____ 8. Having child(ren) gives me a more certain and optimistic view for the future. 

____ 9. The major source of stress in my life is my child(ren). 

____ 10. Having child(ren) leaves little time and flexibility in my life. 

____ 11. Having child(ren) has been a financial burden. 

____ 12. It is difficult to balance different responsibilities because of my child(ren). 

____ 13. The behavior of my child(ren) is often embarrassing or stressful to me. 

____ 14. If I had it to do over again, I might decide not to have child(ren). 

____ 15. I feel overwhelmed by the responsibility of being a parent. 

____ 16. Having child(ren) has meant having too few choices and too little control over my 

life. 

____ 17. I am satisfied as a parent. 

____ 18. I find my child(ren) enjoyable. 

 
Scoring 

To compute the parental stress score, items 1, 2, 5, 6, 7, 8, 17, and 18 should be reverse scored 
as follows: (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1). The item scores are then summed. 


