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ÖZET 
 
 

FOKAL EPİLEPSİLİ BİREYLERDE 8 HAFTALIK AEROBİK EGZERSİZ EĞİTİMİNİN 
ETKİLERİ 

 
Gönül KILAVUZ ÖREN 

                                   Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD 
                                            Tez Yöneticisi: Prof. Dr. Filiz ALTUĞ 

 
Ocak 2020, 75 Sayfa 

 
Amaç: İlaca dirençli olmayan fokal epilepsili hastalarda 8 haftalık aerobik egzersizin 
nöbet sıklığı, kognitif işlevler, yaşam kalitesi, anksiyete ve depresyon üzerine etkilerini 
araştırmaktır. 
Metod: Çalışmaya fokal epilepsi tanısı almış 20-60 yaşları arasında 54 hasta dahil 
edilmiştir. Egzersiz grubu (n=27) ve kontrol grubu (n=27) olmak üzere randomize olarak 
iki gruba ayrılmıştır. Egzersiz grubunun 8 hafta boyunca, haftada 3 gün, günde 45 dakika 
tempolu yürüyüş yapmaları istenmiştir. Kontrol grubuna rutin medikal tedavi dışında bir 
öneride bulunulmamıştır. Tüm olgular çalışma başlangıcında ve sekiz hafta sonrasında 
nöbet sıklığı, Addenbrooke Kognitif Muayenesi (ACE-R), Epilepsi Yaşam Kalitesi Ölçeği 
(EYKÖ-31) ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HAD) ile değerlendirilmiştir. 
Bulgular: Çalışmanın sonunda egzersiz grubunda kontrol grubuna göre ACE-R alt 
parametresi olan sözel akıcılık skorunda anlamlı artış, EYKÖ alt parametresi olan genel 
yaşam kalitesinde anlamlı artış ve depresyon skorunda anlamlı azalma saptanmıştır 
(p<0.05). Egzersiz grubunda kontrol grubuna göre nöbet sıklığında anlamlı fark 
görülmemiştir (p>0.05). Kontrol grubunda 8 hafta sonunda değerlendirilen 
parametrelerde anlamlı fark görülmemiştir (p>0.05). 
Sonuç: Fokal epilepsili bireylerde 8 hafta boyunca, haftada 3 gün yapılan aerobik 
egzersizin kognitif fonksiyonların gelişimine katkı sağladığı, genel yaşam kalitesini 
arttırdığı ve depresyonu azalttığı görülmüştür. Sonuç olarak aerobik egzersizin ilaç 
tedavisine ek olarak fokal epilepsili hastalarda kognitif fonksiyonların geliştirilmesinde ve 
depresyonun azaltılmasında kullanılabilecek kolay uygulanabilen, ucuz bir yöntem 
olarak tercih edilebileceği kanaatindeyiz. 
 
Anahtar Kelimeler: Fokal epilepsi, Aerobik egzersiz, Kognitif fonksiyonlar, Yaşam 
kalitesi, Depresyon 
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ABSTRACT 
 
 

THE EFFECTS OF 8-WEEK AEROBİC EXERCİSE TRAINING IN INDIVIDUALS 
WİTH FOCAL EPİLEPSY 

 
KILAVUZ OREN, Gonul 

                                  PhD Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation 
Supervisor: Prof. Filiz ALTUG (PT, PhD) 

 
January 2020, 75 Pages 

 
Objective:To investigate the effects of an 8-week aerobic exercise program on seizure 
frequency, cognitive functions, quality of life, anxiety and depression in patients with non-
drug resistant focal epilepsy. 
Method: Fifty-four patients aged 20-60 years with focal epilepsy were included in the 
study. They were randomly divided into two groups as exercise group (n=27) and control 
group (n=27). The exercise group was asked to brisk walking for 8 weeks, 3 days a week, 
45 minutes a day. The control group did not receive any extra intervention except routine 
medical treatment. All subjects were evaluated with seizure frequency, Addenbrooke 
Cognitive Examination (ACE-R), Quality of Life in Epilepsy Scale (QOLIE-31), and 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD), at the beginning and eight weeks after 
the study. 
Results: At the end of study, there was a significant increase in verbal fluency score 
which is the sub-parameter of ACE-R, a significant increase in overall quality of life, 
which is a sub-parameter of QOLI-31, and a significant decrease in depression score in 
the exercise group compared to the control group (p<0.05). There was no significant 
difference in seizure frequency in exercise group compared to control group (p>0.05). 
There was no significant difference in the parameters evaluated after 8 weeks in the 
control group (p> 0.05). 
Conclusion: It was found that aerobic exercise performed 3 times a week for 8-week in 
individuals with focal epilepsy contributed to the development of cognitive functions, 
improved overall quality of life, and reduced depression. In conclusion, in addition to drug 
treatment, aerobic exercise may be preferred as an easy-to-use, inexpensive method 
that can be used to improve cognitive functions and reduce depression in patients with 
focal epilepsy. 
 
Keywords: Focal epilepsy, Aerobic exercise, Cognitive functions, Quality of life, 
Depression 
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1. GİRİŞ 

 

 

Uluslararası Epilepsi ile Savaş Birliği (International League Against Epilepsy-

ILAE epileptik nöbeti “beyindeki anormal, aşırı, senkron nöronal aktiviteye bağlı ortaya 

çıkan, bilinç değişikliğinin eşlik ettiği veya etmediği, geçici belirti ve/veya bulgular” olarak 

tanımlamaktadır. Epilepsi ise “epileptik nöbet oluşumuna ısrarlı yatkınlık ile karakterize 

bir beyin hastalığı ve bu durumun nörobiyolojik, bilişsel, psikolojik ve sosyal sonuçları” 

olarak tanımlanmıştır (Fisher 2015).  

Epilepsi her yaştan insanı etkileyen bulaşıcı olmayan kronik bir beyin hastalığıdır. 

Dünyada en yaygın rastlanan nörolojik hastalıklardan biridir. Dünya Sağlık Örgütü 

verilerine göre tüm dünyada yaklaşık 50 milyon epilepsili birey bulunmaktadır. Epilepsi 

hastalarının yaklaşık %80'i gelişmekte olan ülkelerde yaşamaktadır. Türkiye’nin epilepsi 

prevalansı ise 6.1-10.2/1000 olarak belirtilmiştir (Durna 2013, WEB_1). 

Epilepsi hastalarında başta psikiyatrik, kognitif ve sistemik bozukluklar olmak 

üzere birçok komorbid durum görülebilir. Geniş popülasyonlu çalışmalarda epilepsi 

hastalarında komorbiditenin genel popülasyona göre 8 kat daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (Keezer vd 2016). Depresyon, anksiyete bozukluğu gibi bazı psikiyatrik 

hastalıklar, kognitif bozukluklar, serebrovasküler hastalık, migren, osteoporoz, uyku 

bozuklukları, karaciğer ve böbrek yetmezliği epilepside en sık görülen komorbiditelerdir 

(Sirven 2016). 

Depresyon ve anksiyete epilepsi hastalarında en yaygın görülen duygu durum 

bozukluklarıdır (Toydemir vd 2016). Yapılan çalışmalarda epilepsili bireylerin sağlıklı 

kontrollere göre anksiyete düzeylerinin daha yüksek olduğu ve daha depresif oldukları 

bildirilmiştir (Herken vd 2000, Kanner 2001, Akçalı vd 2009). Nöbetleri kontrol altında 

olan epilepsi hastalarında %10-20 sıklıkta depresyon gözlenirken, nöbet kontrolünün 

sağlanamadığı hastalarda bu oran daha sık (%20-60) bildirilmektedir. Epilepsi 

hastalarında anksiyete bozukluğu %13-23 oranında görülmektedir (Tellez Zenteno vd 

2007, Kanner vd 2012). Epilepsi ile ilişkili psikososyal sorunlar, epilepsinin klinik seyri ve 
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uygulanan tedavilerin yan etkileriyle doğrudan ilişkili olmakla birlikte bu hastalık ile 

yaşamanın getirdiği zorluklarla da dolaylı olarak ilişkilidir (Oto vd 2004). Özellikle 

tekrarlayan nöbetler, epilepsi hastalarında sosyal rolleri kısıtlar ve psikososyal işlevselliği 

olumsuz olarak etkiler (Fisher vd 2000, Herken vd 2000). Depresyon ve anksiyete 

bozukluğunda medikal tedavi ilk seçenek olmakla birlikte kognitif-davranışçı terapi, 

psikoterapi, egzersiz gibi farmakolojik olmayan tedaviler de kullanılır (Azman İste ve 

Tezer 2019). 

Epilepsi hastalarının çoğunda zeka etkilenmemiş olsa da kognitif bozukluklar sık 

görülmektedir (Smith vd 1986). Epilepsi ile ilişkili en sık bildirilen kognitif bozukluklar 

arasında hafıza bozukluğu, zihinsel yavaşlama ve dikkat eksikliği sayılabilir (Aldenkamp 

2006). Bu hastalarda hafıza bozukluğu prevalansı %20 ile %50 arasında değişmektedir. 

Bazı hastalar, ortaya çıkan kognitif sorunların kendilerini nöbetlerden daha fazla 

etkilediğini bildirmektedir. Epilepside kognitif bozukluk genellikle tek nedenle 

açıklanamaz, multifaktöriyel ve karmaşıktır. Epilepsi etiyolojisi, nöbetlerin başlangıç yaşı, 

nöbet sıklığı, nöbet süresi, uzamış ve tekrarlayan nöbetlere bağlı yapısal beyin hasarı, 

kalıtsal faktörler, epilepsi cerrahisi ve antiepileptik tedaviler gibi birçok faktör epilepsideki 

kognitif bozukluktan sorumlu olabilir. Hatta epilepsi tedavisinde kullanılan antiepileptik 

ilaçlar da kognitif fonksiyonları etkileyebilir (Azman İste ve Tezer 2019). Egzersiz 

sırasında salgılanan beta-endorfinler ile sıkıntı ve stresin azalması, dikkat ve 

konsantrasyonun ise artması sağlanarak kognitif fonksiyonlar gelişmektedir (WEB_2) 

Epilepsili bireylerin yaşam kaliteleri, epileptik nöbetler, nöbet başlangıç yaşı, 

nöbet sıklığı, hastalık süresi gibi klinik özellikler, antiepileptik ilaçların yan etkileri, 

yorgunluk, depresyon, anksiyete gibi komorbid hastalıklar, sosyal önyargılar ve bunlara 

bağlı ortaya çıkan kısıtlamalar nedeniyle etkilenmektedir (Henriksen 1990, Alvarado vd 

1992, Akçalı 2009, Mula ve Sander 2016, Volpato vd 2017). Çalışmalarda katılımcılar, 

egzersizin fiziksel sağlıklarını arttırdığını, stres seviyelerini düşürdüğünü, özgüveni 

artırdığını, ruh halini olumlu yönde etkilediğini ve genel yaşam kalitesini iyileştirdiğini dile 

getirmişlerdir. Düzenli egzersizin her yaştan bireyde kognitif fonksiyonu iyileştirdiği 

bilinmektedir (Scarfe ve Marlow 2015, Collard ve Marlow 2016). Sonuç olarak fiziksel 

aktivite epilepsili kişilerde daha iyi bir nöbet kontrolünün sağlanması ve yaşam kalitesinin 

arttrılması için önerilmektedir.  

Düzenli olarak, ideal bir yoğunlukta ve sıklıkta yapılan fiziksel aktiviteler egzersiz 

olarak tanımlanır. Egzersizin morfolojik, biyokimyasal ve fizyolojik değişikliklerle genel 

sağlığı iyileştirmede yararlı olduğu gösterilmiştir (McAuley vd 2001, Arida vd 2013, 
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Pimentel vd 2015). Sonuçlar epilepsili kişilerde fiziksel aktivitenin terapötik bir müdahale 

olduğunu düşündürmektedir. 

Genel olarak aerobik egzersizin birçok faydalı etkileri olduğu bilinmesine rağmen 

epilepsi hastaları günümüzde hala fiziksel aktivite ve egzersizden kaçınmaktadır. 

Literatüre bakıldığında bunun epilepsili bireyler, aileleri ve hatta sağlık çalışanlarının bu 

konudaki bilgi eksikliği ve aşırı koruyucu tutumundan kaynaklandığı sonucuna 

varılmıştır. Yapılan bir çalışmada bireylerin egzersiz alışkanlıkları anketlerle sorgulanmış 

ve egzersizin yaşam kalitesi üzerine etkileri subjektif verilerle değerlendirilmiştir (Häfele 

vd 2017). Ülkemizde yapılan çalışmalarda epilepsili bireylerde aerobik egzersizin 

etkilerine dair az sayıda niteliksel çalışma ve derleme haricinde konuyla ilgili yapılan 

klinik çalışmaya rastlanmamıştır (Görgülü ve Fesci 2011, Keskin vd 2011, Soyuer ve 

Erdoğan 2011, Taşkıran ve Özkara 2015). 

Bu çalışma epilepsili bireylerde aerobik egzersizin etkilerinin subjektif verilerin 

yanısıra objektif verilerle de değerlendirileceği kapsamlı bir çalışma olacaktır. Aerobik 

egzersiz eğitiminin epilepsili bireylerde sıkça karşılaşılan ve hastanın yaşam kalitesini 

ciddi oranda etkileyen kognitif fonksiyonlarda bozulma, depresyon ve anksiyete gibi 

sorunların tedavisinde tamamlayıcı bir tedavi seçeneği olacağını düşünmekteyiz. 

Nonfarmakolojik tedavinin önemli basamaklarından biri olan aerobik egzersizin olumlu 

etkilerini göz önünde bulundurduğumuzda, bu hastalardaki komorbiditeleri azaltarak 

yaşam kalitesinin artacağı inancındayız. 

Bu çalışmamız ile epilepsi tanılı bireylerde aerobik egzersiz eğitiminin nöbet 

sıklığı, kognitif fonksiyonlar, depresyon, anksiyete ve yaşam kalitesine etkileri 

değerlendirilmiştir. Araştırmanın sonuçlarının epilepsili bireylerde planlanacak 

rehabilitasyon ve egzersiz programına katkı sağlayarak koruyucu rehabilitasyon ve 

toplum temelli sağlık uygulamalarına yönelik farkındalık oluşturacağı ve literatüre katkı 

sağlayacağı inancındayız. 

 

 

1.1. Amaç 

 

Bu çalışma, ilaca dirençli olmayan fokal epilepsili hastalarda 8 haftalık aerobik 

egzersiz eğitiminin nöbet sıklığı, kognitif işlevler, yaşam kalitesi, anksiyete ve depresyon 

üzerine etkisini belirlemek amacıyla planlanmıştır.  
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

 

2.1. Epilepsi  

 

Uluslararası Epilepsi ile Savaş Birliği [International League Against Epilepsy 

(ILAE)] epilepsiyi “epileptik nöbet oluşumuna ısrarlı yatkınlık ile karakterize bir beyin 

hastalığı ve bu durumun nörobiyolojik, bilişsel, psikolojik ve sosyal sonuçları” olarak 

tanımlamıştır (Fisher 2015). Epilepsi tanı kriterleri Tablo 2.1’de gösterilmiştir. 

 
 

Tablo 2.1 Epilepsi tanı kriterleri (Fisher vd 2014) 
 

i. Arasında 24 saatten uzun zaman olan, provoke edilmemiş en az iki nöbet;  

ii. Bir provoke edilmemiş nöbet ve takip eden 10 yıl içerisinde meydana gelen iki 

provoke edilmemiş nöbetten sonra, genel tekrarlama riskine (en az %60) yakın 

başka nöbet olasılığı;  

iii. Bir epilepsi sendromu tanısı almış olmak  

Epilepsi, aşağıdaki şartlar altında “sonlanmış” olarak kabul edilir: 

i. Yaş bağımlı epilepsi sendromu tanısı olan bir hasta, sendromun aktif olduğu 

yaş aralığını geçtiğinde,  

ii. 10 yıl ve daha uzun bir süre boyunca nöbetsiz olan, 5 yıl boyunca hiç 

antiepileptik ilaç kullanmayıp nöbetsiz olan hasta  

 

 

2.1.1. Nöbet ve epileptogenez 

 

Epileptik nöbet “beyindeki anormal aşırı veya senkron nöronal aktiviteye bağlı 

ortaya çıkan, bilinç değişikliğinin eşlik ettiği veya etmediği, geçici belirti ve/veya bulgular” 

olarak tanımlanmaktadır (Fisher 2015). 

Epileptogenez, normal bir beynin zaman içinde bir dizi hücresel-moleküler, 

yapısal ve/veya fonksiyonel değişikliklere maruz kalarak epileptik bir beyin haline 
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dönüşmesi, kalıcı bir şekilde ve spontan olarak nöbet oluşturabilme özelliği kazanması 

sürecini ifade eder. Epileptogenez mekanizması ilerleyici bir süreçtir. Başlangıç hasarını 

takiben sessiz bir dönem oluşur. Ardından belli bir süre sonra spontan nöbetler ortaya 

çıkar. Bu dönemlerde yaş, cins, genetik faktörlerin etkisiyle hücre ölümü, aksonlarda 

filizlenme, sinaptik reorganizasyon, farklı tipteki lokal reseptörlerin özelliklerinde 

değişiklikler meydana gelir. Epileptogenez genetik ve edinsel mekanizmalarla oluşabilir 

(Bora ve Taşkapılıoğlu 2003). 

  

 

2.1.2. Epidemiyoloji   

 

Epilepsi, dünya genelinde her yaştan yaklaşık 50 milyon bireyi etkileyen, sık 

görülen kronik nörolojik bir hastalıktır (WEB_1). Epilepsi tüm ırk, ülke ve topluluklarda 

görülebilmektedir.  

Tüm dünyada her yıl yaklaşık beş milyon kişiye epilepsi tanısı konmaktadır. 

İnsidansı toplumlara göre değişir. Epilepsili kişilerin yaklaşık %80'i düşük ve orta gelirli 

ülkelerde yaşamaktadır. Yüksek gelirli ülkelerde, epilepsi insidansının yılda 49/100.000 

olduğu tahmin edilmektedir. Düşük ve orta gelirli ülkelerde ise bu oran 100.000'de 139'a 

kadar çıkabilir. (WEB_1). 

Aktif epilepsi (yani, nöbetleri devam eden veya tedaviye ihtiyaç duyan) prevalansı 

4-10/1000’dur. Gelişmekte olan ülkelerde bu oran nispeten daha yüksek seyretmektedir 

(Şenol vd 2011). Türkiye’nin epilepsi prevalansı ise 6.1-10.2/1000 olarak belirtilmiştir 

(Durna 2013). 

Epilepsi insidansının en yüksek olduğu iki dönem, yaşamın ilk yılı ve 60 yaş 

sonrasıdır. Epilepsi çocukluk ve ergenlik çağında en sık, erişkinlerde ise beyin damar 

hastalıklarının ardından ikinci sıklıkta rastlanan nörolojik hastalık olarak belirtilmektedir 

(Öge ve Baykan 2011). 

 

 

2.1.3. Etiyoloji  

 

Hastanın ilk epileptik nöbet sonrası hastaneye gelişinden itibaren, klinisyen 

epilepsiye yol açan sebepleri belirlemeyi hedeflemelidir. Genellikle ilk olarak 

nörogörüntülemeye başvurulur. Klinisyenin epilepsiye yol açan yapısal bir etiyoloji olup 

olmadığına karar vermesi için MRG çekilir.  
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ILAE, epilepsi için yapısal etiyolojinin yanı sıra genetik, enfeksiyöz, metabolik, 

immun ve bilinmeyen etiyoloji olmak üzere 6 etiyolojik kategori belirlemiştir: 

 

1. Yapısal etiyoloji: 

Edinsel veya genetik olabilir. Edinilmiş (edinsel) yapısal nedenler hipoksik-iskemik 

ensefalopati, travma, enfeksiyon ve inmeyi içerir. Kortikal gelişimin birçok 

malformasyonu gibi genetik de olabilir. Yapısal bir lezyonun ustaca tanımlanması 

spesifik epilepsi protokolleri kullanılarak uygun manyetik rezonans çalışmaları 

gerektirmektedir (Gaillard vd 2009, Scheffer vd 2017). 

 

2. Genetik etiyoloji:  

Genetik epilepsi, bilinen veya varsayılan bir genetik mutasyonun yol açtığı ve esas 

semptomlardan birinin nöbet olduğu hastalıklar topluluğu olarak tanımlanabilir (Gaillard 

vd 2009). Epilepsilerin en az %40’ında etiyolojide genetik faktörlerin rol oynadığı 

düşünülmektedir. 

 

3. Enfeksiyöz etiyoloji:  

Dünya genelinde epilepsinin en sık görülen nedeni enfeksiyonlardır (Vezzani vd 2016). 

Menenjit veya ensefalit gibi enfeksiyonların akut dönemi sırasında gelişen nöbetleri olan 

kişilerden ziyade, bahsi geçen hastalıklara sekonder epilepsisi olan kişileri bu etiyoloji 

altında toplamak daha doğrudur (Scheffer vd 2017). 

4. Metabolik etiyoloji:  

Nöbetlerin hastalığın ana belirtisi olduğu bilinen veya varsayılan bir metabolik 

bozukluktan kaynaklanır. Porfiri, üremi, aminoasidopatiler veya piridoksine bağlı nöbetler 

metabolik nöbetlere örnektir (Scheffer vd 2017). 

 

 5. İmmun:  

Bağışıklık sistemindeki bir bozukluğa bağlı gelişen epilepsilerdir (Scheffer vd 2017). 

Örnekler arasında anti-NMDA reseptör ensefaliti ve anti-LGI1 ensefaliti bulunmaktadır 

(Lancaster ve Dalmau 2012). 

 

 6. Bilinmeyen:  

Epilepsinin nedeninin henüz bilinmediği anlamına gelir (Scheffer vd 2017). 
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2.1.4. Sınıflandırma  

 

Uluslararası Epilepsi ile Savaş Derneği (ILAE) epilepsi sınıflandırmasını ilk olarak 

1981 yılında yapmış, 1989 yılında ise yeni bilgilere göre güncellemiştir. ILAE 

Sınıflandırma ve Terminoloji Komisyonu, son olarak 2017 yılında nöbet tipleri ve 

epilepsinin yeni sınıflandırmasına yönelik güncel bilgilerin yer aldığı bir rapor 

yayınlamıştır (Fisher 2017b). ILAE 1881 ve 2017 sınıflaması arasındaki terminoloji 

farkları şekil 2.1’de gösterilmiştir.  

 

 

ILAE’nin 2017’de yayınladığı rapora göre epilepsili bir bireyde nöbet türü, epilepsi 

türü ve epilepsi sendromları ayrı ayrı tanımlanmaktadır. Mümkünse, her üç seviyedeki 

bir tanının yanı sıra epilepsinin etyolojisi de araştırılmalıdır (Şekil 2.2). 

Hastalık Bozukluk 

Sekonder Jeneralize 

Fokal Parsiyel 

Jeneralize 

Bilinç normal  

(farkındalık korunmuş) 

 

Bilinmeyen 

Kompleks 

ESKİ YENİ 

Basit 

Jeneralize 

Bilinç bozulmuş  

(farkındalık korunmamış) 

Fokal başlayıp bilateral  

tonik-klonik nöbet gelişimi 

 

Şekil 2.1 Nöbet sınıflamasında eski (1981) ve yeni (2017) terminolojiler  

(Falco-Walter vd 2018) 
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              Şekil 2.2 Epilepsi sınıflandırma sistemi (Scheffer vd 2017) 
 

Nöbetlerin temel sınıflama versiyonu epilepsi konusunnda uzman olmayan 

uygulayıcılar tarafından kullanılmak üzere tasarlanmıştır (Şekil 2.3). Bu sınıflama 

nöbetlerin beyinde nerede başladığı, nöbet sırasında bilinç durumu (farkındalık) ve 

nöbetlerin diğer özellikleri şeklindeki üç anahtar özelliğe göre yapılmıştır (Fisher vd 

2017a). 

İlk basamakta epilepsi nöbetleri; nöbetin başlangıç profiline göre sınıflandırılır 

(Fisher vd 2017a, Şekil 2.3, Şekil 2.4).  

Nöbetler; 

• Fokal başlangıçlı nöbetler: Beynin bir hemisferi ile sınırlı olan nöbetler 

• Jeneralize başlangıçlı nöbetler: Beynin her iki hemisferinde başlayan, klinik 

bulgular veya EEG ile görülebilen nöbetler  

• Başlangıcı bilinmeyen nöbetler: Nöbet başlangıç alanının bilinmediği ancak diğer 

belirtilerinin bilindiği anlamına gelir. 

İkinci basamakta ise hastanın nöbet esnasındaki bilinç durumu (farkındalık) 

değerlendirilir. Kişinin nöbet sırasında bilincinin açık ya da kapalı olmasına göre 

sınıflama yapılır. Bazen hastanın nöbet esnasında farkındalığını değerlendirebilmek 

mümkün olmamaktadır. Kişi yalnız yaşıyorsa ve nöbetleri uykuda geçiriyorsa bu tip 

nöbetler farkındalık bilinmiyor diye sınıflandırılır. 

Sınıflamada son basamak ise nöbetlerin diğer özelliklerinin saptanmasıdır. 
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Şekil 2.3 ILAE 2017 sınıflamasına göre nöbet tiplerinin temel sınıflama versiyonu (Fisher 

vd 2017a) 

Fokal epilepsi tek hemisferden kaynaklanan nöbetlerin yanı sıra, tek veya çok 

odaklı bozuklukları içerir. Fokal nöbetler, farkındalığın etkilenmediği fokal nöbetler, 

farkındalığın etkilendiği fokal nöbetler, fokal motor nöbetler, fokal motor olmayan 

nöbetler ve bilateral tonik klonik nöbetler olarak alt sınıflara ayrılmaktadır. İnteriktal 

EEG’de tipik olarak fokal epileptiform deşarjlar izlenir (Scheffer vd 2017, Falco-Walter vd 

2018).  

Jeneralize başlangıçlı nöbet, her iki hemisferden (muhtemelen asimetrik olarak) 

kaynaklanır. Jeneralize epilepsisi olan hastalarda EEG’de tipik olarak jeneralize diken 

dalga aktivitesi izlenir. Bu kişilerde, absans, miyoklonik, atonik, tonik ve tonik-klonik 

nöbetlerin farklı kombinasyonları görülebilir (Scheffer vd 2017). Jeneralize nöbetler 

sınıflandırılırken, çoğunda farkındalık bozulmuş olduğundan, motor ve non-motor 

(absans) ayrımı yapmak ön plana çıkar. Jeneralize motor nöbetlerin diğer alt 

sınıflandırmasında ise tonik-klonik veya diğer motor nöbetler bulunmaktadır. Başlangıcı 

bilinmeyen nöbetlerde de tonik-klonik ve diğer motor ayrımı gereklidir (Falco-Walter vd 

2018). 

Önceki sınıflandırmalardan farklı olarak 2017 yılında yayınlanan rehberde hem 

jeneralize hem de fokal nöbetleri olan hastaların ayrıca sınıflandırıldığı “kombine” grup 

yer almaktadır. Tanı, diğer gruplar gibi klinik belirtiler ve destekleyici EEG bulguları ile 

konulmaktadır. Birden fazla nöbetin görüldüğü hastalıklar arasında Dravet Sendromu ve 

Lennox-Gastaut Sendromu gösterilebilir (Scheffer vd 2017). 

Fokal Başlangıçlı  

Nöbetler 

Jeneralize 

Başlangıçlı 

Nöbetler 

Başlangıcı 

Bilinmeyen  

Nöbetler 

Bilincin                Bilincin  

korunduğu       bozulduğu 

                    

Motor Başlangıçlı 

Motor Başlangıçlı 

olmayan 

Fokal nöbetten bilateral  

tonik-klonik nöbet gelişimi 

Motor 

   Tonik-klonik 

   Diğer motor 

 

Non-motor 

Motor 
  Tonik-klonik 
   Diğer motor 

 
Non-motor 

 

Sınıflandırılamayan  
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Nöbet tiplerinin genişletilmiş sınıflaması epilepsi tanı ve tedavisinde uzman kişiler 

tarafından kullanılmak üzere tasarlanmıştır. Sınıflamada çerçeve temel sınıflamadaki ile 

aynıdır ancak belirli alt başlıklar genişletilmiştir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.4 ILAE 2017 nöbet tiplerinin sınıflandırması genişletilmiş versiyon (Fisher vd 

2017a) 

 

 

2.2. Epilepside Tanı ve Görüntüleme Yöntemleri 

 

2.2.1. Elektroensefalografi (EEG) 

 

EEG, saçlı deriye yerleştirilen elektrotlar aracılığı ile kaydedilen serebral 

biyoelektriksel aktivitedir. Bu kaydın yapılabilmesi için disk şeklindeki küçük, metal 
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Motor 

Tonik-klonik 

Epileptik spazmlar 
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elektrotlar kafa derisine yerleştirilir ve beyindeki elektriksel aktiviteyi çok büyüten ve bunu 

kağıt üzerine kaydeden bir alet olan EEG cihazına bağlanır. Bu cihaz ilk kez 1929 yılında 

Hans Berger tarafından kullanılmıştır. Günümüzde EEG’nin en önemli endikasyon alanı 

epilepsidir (Başoğlu 2001). 

EEG, epilepsi tanısının konulmasında, nöbet sınıflamasında ve hastaların 

takibinde kullanılan en önemli laboratuvar yöntemidir. Nöbet öyküsü bulunan hastanın 

EEG’sinde “epileptiform aktivite” saptanması, benzer aktivitenin hiç nöbet geçirmemiş 

birçok bireyde de görülebilmesi nedeniyle, tanıyı şüpheden öteye götürmez. EEG’nin 

normal olması da epilepsi tanısını dışlamaz. Normal popülasyonda, %10-15 oranında 

anormal EEG bulunabilir. 

2.2.2. Bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 

 

BT’nin nörolojide kullanılması özellikle semptomatik parsiyel epilepsiler için 

önemlidir. Günümüzde ise MRG beyin anatomisini çok detaylı olarak gösterdiğinden 

epilepsili hastalarda ilk tercih edilen görüntüleme yöntemidir. 

 

2.2.3. Tek foton emisyon tomografisi 

 

Bu yöntem epileptik odak belirlenmesinde, invazif tanı yöntemlerine geçmeden 

önce diğer metodları tamamlayıcı bir yöntem olarak kulanılır. Beyindeki lokal kan akımı 

değişikliklerini görüntüler. 

 

2.2.4. Pozitron emisyon tomografi (PET)  

 

PET, pozitron yayan radyoizotoplar ile işaretlenmiş bileşikleri kullanarak vücuttaki 

biyokimyasal olayları “in vivo” olarak görüntülemek ve ölçmek için kullanılan invaziv bir 

yöntemdir. PET beyindeki bölgesel glukoz kullanımını, oksijen kullanımını, kan akımını, 

protein sentezini, nörotransmitter tutulumunu değerlendirmek için kullanılır. PET ile 

beyinde bölgesel kan akımı ve metabolizma değişiklikleri izlenerek epileptik odağın yeri 

tespit edilebilmektedir. 
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2.3. Epilepsiye Eşlik Eden Durumlar 

 

Epilepsi ortalama 4-10/1000’lik yaşam boyu prevalans ile en sık görülen nörolojik 

hastalıklardan biridir (Hauser ve Hesdorffer 1990, Sander ve Shorvon 1996). Erişkin 

epilepsi hastalarının yaklaşık yarısında en az bir komorbidite gözlendiği bilinmektedir 

(Sirven 2016). Depresyon, anksiyete bozukluğu gibi bazı psikiyatrik hastalıklar, kognitif 

bozukluklar epilepside sık görülen ve hastaların yaşam kalitesini etkileyen komorbiditeler 

arasındadır. Epilepsi hastalarının tedavisi nöbetlerin kontrol altına alınmasının yanında 

komorbiditelerin tedavi edilmesini de içermelidir. 

 

2.3.1. Depresyon 

 

Epilepsi ile depresyon arasındaki ilişki Hipokrat zamanından beri 

tanımlanmaktadır. Hipokrat: “melankolikler genellikle epileptik ve epileptikler de 

genellikle melankolik olur” demiştir (Lewis 1934).  

Elger ve Hoppe (2011) epilepside depresyonu epilepsi ile yaşama yükünün 

verdiği stres ve tekrarlayan nöbetlere karşı öğrenilmiş çaresizlik sonucunda gelişen bir 

eş tanı olarak değerlendirmiştir. Yapılan çalışmalarda epilepsi hastalarında depresyonun 

genel popülasyona oranla daha sık görüldüğü saptanmıştır (Hermann ve Whitman 1984, 

Robertson vd 1987, Harden ve Goldstein 2002, Beyenburg vd 2005). Depresyon her üç 

epilepsili hastadan birini etkileyen ve epilepside en sık görülen psikiyatrik komorbiditedir 

(Kanner vd 2012). Epilepsi hastalarında yaşam boyu depresyon prevalansı %30-35 

arasındadır (Tellez-Zenteno vd 2007). Gilliam vd (2004) depresyon sıklığının halen 

nöbet geçirmekte olan hastalarda %20-55, nöbet kontrolü sağlanmış hastalarda ise %3-

9 oranında olduğunu saptamışlardır. Jacoby vd nin (1996) bildirdikleri bir çalışmada 

halen nöbet geçirmekte olan 168 epilepsi hastasının %21’inde depresyon tespit 

edilmiştir. Baker vd (1996) yaptıkları bir çalışmada 696 epilepsi hastasından %25’inde 

depresyon saptamıştır. 

Epilepsi hastalarında depresif semptomların gelişmesinde nöbetlerin kontrolsüz 

olması, ne zaman ortaya çıkacağının önceden bilinememesi, stigma algısı, beyin 

anomalileriyle birlikte olması, limbik sistemin etkilenme derecesi, nöbetlerin başlangıç 

yaşı, nöbet tipi ve sayısı, sosyal destek gibi birçok faktör rol oynar (Ertem 2012). 



13 
 

Damgalanma, düşük özgüven, iletişim kurma problemleri, sosyal izolasyon ve düşük 

yaşam kalitesi başlıca depresyon nedenleri arasındadır.  

Mollaoğlu vd nin (2003) çalışmasında olguların sadece %30.8’inde depresyon 

belirtilerinin olmadığı belirlenmiştir. Bu çalışmada eğitim düzeyi ve gelir düzeyi düşük 

olanlarda, nöbetleri düzensiz olanlarda, erken yaştan itibaren nöbet geçirenlerde, ayda 

birden fazla nöbet geçirenlerde ve birden fazla antiepileptik ilaç kullananlarda depresyon 

puanları yüksek bulunmuştur (Mollaoğlu vd 2003). 

Epilepsi santral sinir sistemini (SSS) etkilediği için, sadece kronik bir hastalığa 

bağlı psikososyal problemlere değil, SSS disfonksiyonu ile doğrudan ilişkili bilişsel ve 

davranışsal problemlere de yol açar. Beynin farklı yapılarının etkilendiği farklı epilepsi 

tiplerinin spesifik psikopatolojik sendrom gelişiminden sorumlu olabileceği ileri 

sürülmüştür (Gandy vd 2012). Tüm epilepsiler için geçerli olan bu durum, özellikle frontal 

veya temporal odaklardan köken alan epileptik sendromlar için daha belirgindir 

(Trebuchon vd 2013). Epileptojenik lezyonların, emosyonel süreci yürüten kortikal bilgi 

ağlarını bozduğunu gösteren kanıtlar giderek artmaktadır. Ayrıca epilepsinin kendisine 

ek olarak, tedavi stratejileri de kognitif fonksiyonları ve duygu durumunu bozmaktadır 

(Ekinci vd 2009) 

Herman vd (2000) epilepsi ve psikiyatrik komorbidite üzerine yapılmış 36 

çalışmayı incelemişler, epilepsi ve depresyon ilişkisindeki göstergeleri 4 kategoriye 

ayırmışlardır:  

a. Nöroepilepsi (başlangıç yaşı, lateralizasyon, hastalık süresi, etyoloji, nöbet tipi 

gibi)  

b. Psikososyal faktörler (epilepsi hastalığına, algılanan stigmaya ve stresli yaşam 

olaylarına adaptasyon gibi)  

c. İlaç tedavisi (monofarmasi, polifaermasi, barbitürat kullanımı gibi)  

d. Sosyodemografik faktörler (yaş, cinsiyet, eğitim gibi) 

Egzersiz programları ile depresyon semptomlarında azalma sağlandığı 

sistematik derleme ve meta-analiz sonuçları ile gösterilmiştir. (Rimer vd 2012, Stanton 

ve Reaburn 2014)  

 

2.3.2. Anksiyete bozuklukları  

 

Psikiyatrik komorbiditeler, epilepsili hastalarda genel popülasyondan 2 ila 

3 kat daha sık görülür (Tellez-Zenteno vd 2007). Anksiyete bozuklukları, uzun 
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zamandan beri depresif bozukluktan sonra en sık görülen ikinci psikiyatrik 

komorbidite olarak kabul edilmiştir. Ancak aslında epilepside depresif 

bozukluktan daha yaygın görülür (Rai vd 2012, Gandy vd 2013, Scott vd 2017, 

Jansen vd 2018). Anksiyete bozuklukları belirgin fonksiyon kaybına neden olan kaygı 

ya da korku ile karakterizedir. Anksiyete sıklıkla ruhsal, nörolojik ve diğer tıbbi 

bozukluklara eşlik eder. Epilepside en çok depresyonla birlikte saptanır (Verrotti vd 

2014).  

Yetişkin epilepside anksiyete bozuklukları prevalansı %11-50 arasındadır (Scott 

vd 2017). Prevalanstaki farklılığın sebebi anksiyete semptomlarının ve anksiyete 

bozukluklarının tanımlanmasındaki farklılıklar ve anksiyeteyi değerlendirmede farklı 

ölçüm yöntemlerinin kullanılması olabilir (Josephson ve Jetté 2017, Scott vd 2017). Klinik 

çalışmalarda epilepsili hastaların %11-25’inin normal popülasyonla kıyaslandığında 

daha ağır boyutlarda anksiyete yaşadığı tespit edilmiştir (Kwon ve Park 2014). Tellez-

Zentano vd (2007) epilepsisi olmayan insanların hayatları boyunca %11.2 insidansında 

herhangi bir anksiyete bozukluğu yaşarken epilepsili grupta bu rakamın %22.8 olduğunu 

saptamışlar. Currie ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada 666 epilepsi hastasından 

127’sinin (%19) anksiyetesi olduğunu tespit etmişlerdir (Currie vd 1971). 

Anksiyete sıklıkla, birçok hastanın ilk defa epilepsi tanısı aldıklarında yaşadıkları 

uyum bozukluğunun da baskın bir semptomudur. Epilepside anksiyete bozukluklarının 

gelişiminde karmaşık ve birbirine bağlı birçok faktörün etkileşimi söz konusudur. Bu 

faktörler arasında nörolojik, farmakolojik ve psikososyal faktörler yer alır. Nöbetlerin 

önceden öngörülememesi, nöbetlerle ilgili ölüm korkusu, nöbetleri kontrol edememe 

duyumsaması, stigma algısı, epilepsi hakkında yetersiz bilgilendirilme ve hasta 

yakınlarının kaygı ve korku yanıtları anksiyete gelişimi için ön plana çıkan risklerdir 

(Beyenburg vd 2005). 

Epilepsi ve anksiyete semptomlarının altında benzer mekanizmalar yatar ve her 

ikisi de ilişkili nöronların deşarjıyla oluşan eksitatör akımlardır. Bu nedenle amigdala ve 

hipokampüs hem epilepside hem de anksiyetede kritik bir rol oynar. Orbitofrontal korteks, 

insula ve singulat girus ise anksiyetenin esas aracılığını yapan yapılardır. Gama amino 

butirik asit (GABA) inhibisyonu anksiyete patogenezinde önemli bir faktördür (Mula vd 

2007). Epilepsili hastalarda anksiyete, pre-iktal, iktal ya da interiktal emosyon olarak, 

eşlik eden bir anksiyete bozukluğunun, ya da depresif bozukluğun parçası olarak; ya da 

epileptik olmayan nöbet benzeri olaylarla ilişkili olarak ortaya çıkabilir. Anksiyete 

bozukluğu riski fokal epilepside daha yüksektir (Beyenburg vd 2005). 
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2.3.3. Kognitif bozukluklar 

 

Epilepsinin genel olarak kognitif fonksiyonları olumsuz yönde etkilediği 

bilinmektedir. Epilepsili bireylerin yaklaşık %50’sinde bellek, öğrenme, dikkat ve/veya 

yürütücü işlevler gibi çeşitli mental alanların birinde veya birkaçında birden bozulmalar 

olabilir (Dodrill 1986, Seidenberg vd 1986, Mitchell vd 1992, Helmstaedter vd 1994, 

Kneebone 2001, Kent vd 2006, Black vd 2010). 

Hafıza bozukluğu, epilepside sık görülen bir bilişsel problemdir (Hermann vd 

2006, Vlooswijk vd 2011, Schaffer vd 2015, Valente vd 2016). Hafıza defisitleri, nöbetleri 

kontrol altına alınmış epilepsi hastalarında bile yaygın görülmektedir (Kent vd 2006, 

Schaffer vd 2015, Valente vd 2016). 

Erişkin epileptik hastalarda mental yavaşlama (reaksiyon zamanında yavaşlama) 

başta olmak üzere bellek bozuklukları ve dikkat eksikliği sık görülür (Helmstaedter vd 

2003, Stella ve Maciel 2003). Erken yaşta başlayan epilepsilerde kognitif bozukluklar 

daha sık görülür (Mısırlı vd 2002). Epilepsi çocukluk çağında başlamışsa daha yaygın 

ve ciddi kognitif bozukluklar görülür.  

Epilepsi ile kognitif fonksiyon bozukluğu arasındaki ilişki uzun zamandır 

araştırılmaktadır. Epilepsili hastalarda nöropsikolojik performansı; yapısal beyin hasarı, 

nöbet tipi, nöbetin başlangıç yaşı, nöbet süresi, sıklığı, şiddeti, toplam nöbet sayısı, nöbet 

odağının yeri, kullanılan antiepileptik ilaçlar ve EEG ile ortaya konan bulgular 

etkileyebilmektedir (Grevers vd 2015, Tablo 2.2). 

Polifarmasi, yüksek antiepileptik ilaç dozları, yüksek ilaç serum seviyeleri kognitif 

yan etki riskini arttırır (Trimble 1987, Meador 2002). Antiepileptik ajanların kognitif etkileri 

dikkat, uyanıklık, psikomotor hızda bozukluk ve diğer kognitif fonksiyonlardaki sekonder 

etkilerdir (Meador 2002, Shulman ve Barr 2004). 

Nöbet kontrolünün yapılamaması, subklinik nöbetlerin olması, interiktal 

epileptiform aktivitenin olması, eşlik eden psikiyatrik belirtiler ve antiepileptik ilaçların yan 

etkileri bilişsel bozuklukları arttıran etmenlerdir (Cankurtaran ve Kulaksızoğlu 2013). 
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Tablo 2.2 Epilepside kognisyonu etkileyen faktörler 

• Premorbid ve nöbetle ilgili olmayan faktörler 

o Nöbetlerin başlamasından önce edinilmiş serebral lezyonlar 

o Heredite öyküsü 

o Psikososyal etkiler 

• Nöbetle ilişkili faktörler 

o Etyoloji (nöbet öncesi kafa travması öyküsü gibi) 

o Nöbetlerin başlangıç yaşı 

o Nöbetlerin tipi, sıklığı, süresi 

o Uzamış ya da tekrarlayan nöbetlere bağlı yapısal beyin hasarı 

o İntraiktal ve interiktal fizyolojik disfonksiyonla indüklenen nöbetler 

o Epilepsinin süresi 

• Tedavi ile ilişkili faktörler 

o Antiepileptik ajanlar 

o Epilepsi cerrahisi sekeli 

 

 

2.4. Epilepsi Tedavisi  

 

Epilepsinin önlenmesi ve tedavisi için nöroprotektif ve antiepileptojenik 

yaklaşımlar kullanılmaktadır. Epilepsi tedavisi temel olarak farmakolojik tedavi ve 

farmakolojik olmayan tedavi olmak üzere iki şekilde yapılır (Şekil 2.5). Nöbetlerin kontrol 

altına alınması için en yaygın kullanılan tedavi yaklaşımı farmakolojik tedavidir. 

Epilepside farmakolojik tedavi nöbetleri baskılamak için antiepileptik tedavi, epilepsiyi 

tedavi etmek için antiepileptojenik tedavi ve hücre ölümünü engellemek için nöroprotektif 

tedaviyi kapsar. 

Epilepsinin farmakolojik olmayan tedavisi; cerrahi, vagal sinir stimülasyonu, 

ketojenik diyet ve yoga, Ayurveda, EEG biofeedback tekniği, aerobik egzersiz, müzik 

terapisi, transkranial manyetik stimülasyon, akupunktur ve bitkisel ilaçlar (Geleneksel Çin 

Tıbbı), kayropraksi, magnetoterapi, dua, stres yönetimi gibi alternatif ve tamamlayıcı 

tedavileri içerir (Sirven vd 2003, Sirven 2007, Schachter 2008, Arida vd 2009, Saxena 

ve Nadkarni 2011). 
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         Şekil 2.5 Epilepsi tedavisi 

 

 

2.5. Epilepsi ve Egzersiz  

Epilepsi hem sık görülmesi hem de her yaş grubunda ortaya çıkabilmesiyle 

oldukça çok sayıda hasta ve yakınını etkileyen, bu nedenle önemli medikal ve sosyal 

sorunlara yol açan bir hastalıktır. Yapılan çalışmalarda, eşlik eden anksiyete ve 

depresyon varlığının (de Lima vd 2011, Han vd 2011, Häfele vd 2017) egzersize bağlı 

nöbet korkusunun (Collard ve Ellis-Hill 2017), antiepileptik ilaçların yan etkilerinin (Häfele 

vd 2017) ve algılanan stigmanın (Collard ve Ellis-Hill 2017, Tedrus vd 2017) epilepsi 

hastalarının fiziksel olarak daha inaktif olmalarına sebep olduğu sonucuna varılmıştır.  

Epilepsili kişiler ve epilepsi tedavisiyle ilgilenen sağlık profesyonellerinin bu 

hastalarda egzersizin etkisi konusundaki bilgi eksikliği ve egzersizin nöbetleri 

tetikleyebileceği korkusu uzun yıllar boyunca epilepsili hastaların aktif yaşama katılımını 

kısıtlamıştır (Arida vd 2013). Bununla birlikte, son literatür ışığında bu aşırı koruyucu 

tutumun değiştiği görülmektedir (Şekil 2.6). 

Collard ve Ellis-Hill (2017) epilepsili bireylerin egzersiz yapmada karşılaştıkları 

engellerin başında yaralanma korkusu, sosyal destek eksikliği ve egzersize bağlı 

nöbetlerin geldiğini tespit etmiştir (Tablo 2.3) 

TEDAVİ

Farmakolojik
Farmakolojik

olmayan

Cerrahi
Vagal Sinir 

Stimülasyonu
Ketojenik 

Diyet

Tamamlayıcı 
ve Alternatif 

Tıp

Akupunktur, botanik/şifalı bitkiler, 
kayropraksi, magnetoterapi, dua, stres 

yönetimi, yoga, EGZERSİZ
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Şekil 2.6 Epilepsili bireylerde egzersiz rehberinin tarihsel gelişimi (Rogers 2017) 

 

Tablo 2.3 Epilepsili Bireylere Göre Egzersiz Yapmalarını Engelleyen Faktörler (Collard 
ve Ellis-Hill 2017). 

 

Epilepsi terimi nedenleri, belirtileri ve sonuçları farklı 50’den fazla hastalık ve 

sendromu ifade etmek için kullanılmaktadır. Bu nedenle epilepsili bireyler için sportif 

aktivitelerin tehlikeli olduğu genellemesi yapılamaz. Bu gibi kısıtlama veya sınırlamalar 

bir epilepsi formuna uygulanırken diğerine uygulanmayabilir. Epilepsili bir insan çoğu 

sporu güvenle yapabilir. Bu sporların başında yürüyüş, koşu, yoga, dans, pilates, ağırlık 

▪  İlaç yan etkileri  

     -Aşırı uyku hali 

     -Yorgunluk 

     -Enerji eksikliği 

     -Baş ağrısı 

     -Mide bulantısı 

     -Vücut ağırlığındaki değişiklikler 

▪  Depresyon (Epilepsi hastalarının 1/3’ü) 

▪  Motivasyon eksikliği 

▪ Sosyal destek eksikliği  

▪  Kontrol altına alınamayan nöbetler 

▪  Yaralanma korkusu 

▪ Egzersize bağlı nöbetlerin tetiklenmesi 

korkusu (örneğin aşırı ısınma ve/veya 

yüksek yoğunluklu egzersiz seviyesi 

nedeniyle)  

▪  Tesislere sınırlı erişim 

▪  Transfer problemleri 

▪  Eğitimsiz spor personeli 

▪  Egzersiz partnerinin olmaması 
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çalışması, tenis, voleybol, beyzbol, basketbol, atletizm ve golf gibi sporlar gelir (Tablo 

2.4, Tablo 2.5) 

Epilepsili kişilerin fiziksel aktivitelere veya spor aktivitelerine katılımına ilişkin 

bilgiler son on yılda önemli ölçüde artmıştır. Epilepsili hastalarda yapılan çalışmalarda, 

aerobik egzersizin nöbet sıklığını azalttığı, ruhsal sağlığı olumlu yönde etkilediği, öz 

güveni arttırdığı, kas gücünü geliştirdiği, ilaçla ilişkili yan etkileri azalttığı, vücut yağ 

yüzdesini azalttığı gösterilmiştir (Nakken vd 1990, Eriksen vd 1994, McAuley vd 2001, 

Arida vd 2013, Pimentel vd 2015, Scarfe ve Marlow 2015, Collard ve Marlow, 2016). 

Ayrıca, düzenli egzersizin her yaştan bireyde kognitif fonksiyonları geliştirdiği 

bilinmektedir (Folch-Lyon ve Trost 1981, Charmaz 2006, Lauridsen ve Higginbottom 

2014). 

Tablo 2.4 Nöbetleri kontrol altına alınabilen epilepsi hastalarına önerilen spor aktiviteleri 
(Arida vd 2008) 

Kaçınılması 

gereken faaliyetler 

Önlem veya 

gözetim gerektiren 

faaliyetler 

Nöbet tipi ve spor 

bilgisi gerektiren 

aktiviteler 

Hangi egzersizleri 

yapabilirsiniz? 

Tüplü dalış 

Paraşütle atlama 

Yüksek irtifa 

tırmanışı 

Havacılıkla ilgili 

sporlar (gliding vb) 

Motor yarışı, boks 

Su kayağı 

Yüzme 

Kano 

Rüzgâr sörfü 

Yelkencilik 

 

Bisiklet yarışı 

Paten kayma 

At binme 

Jimnastik  

 

Yürüyüş, koşu, eliptik, 

bisiklete binme, yoga, 

dans, zumba, pilates, 

ağırlık çalışması,  

beyzbol, basketbol, 

futbol, voleybol gibi 

takım sporları 

 

 

Tablo 2.5 Epilepsili hastaların kaçınması gereken spor dalları (WEB_3) 

Epilepsili tüm hastalar Nöbetleri kontrol altına alınamayan hastalar 

✓ Boks 

✓ Karate 

✓ Denetimsiz dalgıçlık 

✓ Tek başına yamaç paraşütü 

✓ Tek başına paraşütle atlama 

✓ Denetimsiz dağa tırmanma 

✓ Havacılıkla ilgili sporlar 

✓ Buz hokeyi, buz pateni 

✓ Denetimsiz yamaç paraşütü 

✓ Denetimsiz yelkencilik 

✓ Denetimsiz su sporları ve yüzme 

✓ Motor sporları 

✓ Dalgıçlık 

✓ Su kayağı 

✓ Sörf 

✓ Jimnastik 

✓ Ata binme 

✓ Dağcılık 
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Hayvan deneylerinde, beyin hasarından önce egzersiz yapmanın nöroprotektif 

etkileri gösterilmiştir (Wang vd 2001, Arida vd 2011). Bir çalışmada, sıçanlarda postnatal 

beyin gelişimi sırasında yapılan fiziksel egzersizin daha sonraki yaşamda nöbet 

başlangıcını geciktirdiği ve pilokarpinin neden olduğu motor semptomların şiddetini 

azalttığını gösterilmiştir (Gomes da Silva vd 2011). Bu bulgular, erken dönemde egzersiz 

alışkanlığının, sonraki iktogenezde (nöbet üretim sürecinde) ve epileptogenezde 

(epilepsi üretim sürecinde) olumlu rol oynadığı ve erken yaşta başlayan fiziksel aktivite 

alışkanlığının beyin hastalıklarına karşı nöral rezervi şekillendirebileceği hipotezini 

desteklemektedir.  

Epilepsili bireylerde egzersizin olumlu nöronal değişiklikler oluşturarak hasarı 

azaltabileceği gösterilmiştir. Düzenli egzersiz, nörotransmitter seviyelerindeki 

değişiklikler, glial hücre hacmi, endojen nörotrofik faktörlerin ekspresyonu ve 

nörogenezin artmasıyla ilişkilendirilmiştir. Egzersizin bu nörobiyolojik etkileri göz önüne 

alındığında, fiziksel aktivitenin nörodejeneratif hastalıklar üzerinde yararlı etkilere sahip 

olduğu gösterilmiştir. (Anderson vd 1994, Neeper vd 1995, Gómez-Pinilla vd 1998, 

Kempermann vd 1998, Bland vd 1999, Gould vd 1999). Egzersiz nörosteroid salınımını 

arttırarak antiepileptik bir etkiye neden olabilmektedir (Arida vd 2010c). Ayrıca opioid 

sistemde de modülatör bir etki gösterir (Contet vd 2006). Örneğin, β-endorfin salınımı 

egzersizin tipi ve yoğunluğuna bağlı olarak aktive olmaktadır. Dolayısıyla egzersiz opioid 

sistem yoluyla da nöbet duyarlılığını etkileyerek nöbet kontrolü sağlamaktadır (Hammers 

vd 2007). 

İsveç'te 6796 kişinin 40 yıl boyunca takip edildiği bir çalışmada 18 yaşında 

kardiyovasküler uygunluğu düşük olan kişilerin, yaşamlarında daha sonra epilepsi tanısı 

alma riskinin arttığı görülmüştür. Bu çalışma erken yaşlarda fiziksel egzersiz yapmanın, 

nöral rezervler inşa ederek daha sonra epilepsi gelişimi üzerinde koruyucu bir etkiye 

sahip olabileceğini, ancak bu hipotezi doğrulamak için daha fazla epidemiyolojik ve 

prospektif çalışma yapılması gerektiğini öne sürmektedir (Nyberg vd 2013). 

Fiziksel egzersizin epilepsi üzerine etkilerini inceleyen çalışmalar hastaların 

çoğunda interiktal epileptiform aktivitenin (EEG’deki aktiviteler) değişmeden kaldığını 

veya egzersiz sırasında veya hemen sonrasında azaldığını göstermiştir. Anormal EEG 

deşarjları fiziksel egzersiz sırasında kaybolur. Dinlenme sürelerine kıyasla hem zihinsel 

hem de fiziksel aktivite sırasında daha az nöbet meydana gelmesi, egzersizin nöbet 

eşiğini yükselttiğini ve koruyucu bir etkisi olduğunu düşündürmektedir. Bisiklet 

ergometresi üzerinde yapılan egzersiz esnasında, çoğu epileptik hastada, EEG’de 
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epileptiform deşarjların oluşumunda azalma tespit edilmiştir (Horyd vd 1981, Nakken vd 

1997).  

Epilepsi tedavisinde kullanılan antiepileptik ilaçlar yorgunluk, uykuya eğilim, 

konsantrasyon güçlüğü, koordinasyon bozukluğu, vücut yağ yüzdesinde artış gibi yan 

etkilere neden olmaktadır. Bu yan etkiler düzenli egzersizle kontrol altına alınabilir (Talevi 

ve Bruno-Blanch 2013). Bir çalışmada 21 epilepsili bireyde, 4 hafta boyunca, düzenli, 

yoğun fiziksel egzersizin etkisi araştırılmış ve aerobik egzersizin antiepileptik ilaçların 

serum seviyelerini klinik olarak önemli derecede değiştirmediği gösterilmiştir. (Nakken vd 

1990). 

2018 Fiziksel Aktivite Rehberinde egzersizin beyin sağlığı üzerinde kanıtlanmış 

faydaları belirtilmiştir. Buna göre egzersizin demans riskini azaltığı, bilişsel işlevi 

geliştirdiği, uyku kalitesini arttırdığı, depresyon insidansını azalttığı, anksiyete ve 

depresyon semptomlarında azalma sağladığı ve yaşam kalitesini iyileştirdiği 

gösterilmiştir (WEB_3). 

Literatürü incelediğimizde epilepsili bireylere en çok önerilen egzersiz tipi aerobik 

egzersizdir. Bir çalışmada 15 haftalık aerobik egzersiz programının dirençli epilepsili 

kadınlarda nöbet sıklığını azalttığı görülmüştür. Bununla birlikte, başka bir çalışmada 

dört haftalık aerobik eğitim programının, dirençli epilepsili kişilerin ortalama nöbet 

sıklığını değiştirmediği ancak kardiyovasküler ve psikolojik sağlıkta iyileşmeye yol açtığı 

gösterilmiştir. McAuley vd (2001) tarafından yürütülen bir araştırma, 12 haftalık egzersiz 

programının nöbet sıklığına bir etkisi olmadığını bildirmiştir. Ayrıca yoğun egzersizin 

epilepsili kişilerde nöbet duyarlılığını değiştirip değiştirmediğini araştıran birkaç 

çalışmada temporal lob epilepsisi olan kişilerde yoğun bir egzersizden sonra veya 

toparlanma döneminde nöbet gözlenmediği gösterilmiştir. 

Epilepsili kişiler de normal bir hayat yaşama hakkına sahiptir ve kendi seçtikleri 

bir sporu yapmaya teşvik edilmelidir. Bu nedenle sadece nöbet kontrolü için değil, aynı 

zamanda fiziksel sağlık, mental sağlık ve psikososyal iyileşme gibi nöbet dışı durumlar 

için tamamlayıcı bir tedavi olarak egzersiz yapmaları önerilmektedir (Arida vd 2010a, 

Arida vd 2010b, Arida vd 2012) Dahası fizik aktivite ve spor, antiepileptik ilaçların 

osteoporoz ve kilo alma gibi yan etkilerini önleme ve mücadele açısından da yardımcıdır. 
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2.6. Epilepsili Hastalarda Yaşam Kalitesi 

 

Epilepsi, fiziksel, ruhsal ve sosyal yönden kişileri, ailelerini ve toplumu etkileyen 

kompleks bir hastalıktır. Epilepsi hastalarının yaşam kaliteleri genel popülasyona oranla 

daha düşüktür (Mollaoğlu 2001). 

Epilepside yaşam kalitesi, fiziksel iyiliğin yanı sıra ruhsal ve sosyal iyilik halini de 

içine alan geniş bir kavramdır. Hekimler genel olarak epilepsili hastalarda tedavi ve 

prognozla ilgilenirler. Kerr 2012 yılında yaptığı çalışmada epilepsili hastaların kendilerini 

tedavi eden hekimlerin epilepsinin ve tedavinin hastalar üzerindeki etkisini göz önüne 

almadıklarını düşündüklerini bildirmiştir. Hekimler için epilepsi hastalarında nöbet 

kontrolü birincil hedeftir. Ancak tedavide önemli olan yalnızca nöbet veya ilaç yan 

etkilerinin olmaması değil hastaların hayal ettikleri yaşamı sürdürebilmeleridir. Bu 

nedenle yapılan kontrollerde hastaların eşlik eden sorunlarının saptanması ve tedavi 

edilmesi hastaların yaşam kalitesini arttırmada nöbet kontrolü kadar önem taşımaktadır.  

Hastalıkları nedeniyle çoğu zaman toplum içerisinde damgalanmaya maruz kalan 

epilepsi hastalarında yaşam kalitesi düşmektedir. Hastalıkla ilişkili stigma, hastaları ve 

hastalığı içselleştirememe ve bu kişilerin damgalanması olarak tanımlanmaktadır 

(Jacoby 2002). Bu durum hastalığın klinik özellikleri, bireyin hastalık algısı ve toplumun 

kültürel yapısı ile de yakından ilişkilidir. Damgalanmanın (stigma) hastanın yaşam 

kalitesi, tedaviye uyumu, sosyal ve mesleki işlevselliği gibi alanlarda olumsuz sonuçları 

gözlenmektedir. Bu nedenle epilepsi hastalarının daha az oranda çalışabildiği, evlilik 

oranlarının düşük olduğu ve diğer yetişkinlere göre daha fazla sosyal izolasyon 

gösterdiği belirlenmiştir. Ülkemizde yapılan 72 epilepsi hastasının katıldığı bir çalışmada 

hastaların %30.6’sının çalıştığı, %69.4’ünün çalışmadığı; %37.5’inin evli, %62.5’inin 

bekar olduğu gözlemlenmiştir (Yılmaz vd 2019). Bu durum hastalarda toplumsal 

izolasyonun yanında yaşam kalitesini düşüren birçok sorunu da beraberinde 

getirmektedir.  

Epilepsili bireylerde sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin algılanan stigmanın yanı sıra 

nöbetler, eşlik eden tıbbi, psikiyatrik ve psikososyal sorunlar, kognitif bozukluklar, 

antiepileptik ilaçların yan etkileri, uyku bozuklukları gibi birçok değişken tarafından 

etkilendiği bilinmektedir (Boylan vd 2004, Taylor vd 2011, Mula ve Cock 2015).  
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Nöbetlerin erken yaşta başlaması, tipi, sıklığı, şiddeti, nöbetler sırasında bilinç 

kaybı yaşanması yaşam kalitesini etkiler. Nöbetlerin ne zaman başlayacağının 

bilinememesi hastaların nöbete ilişkin kaygı yaşamalarına neden olur. Nöbetler 

yüzünden ortaya çıkabilen kaza ve yaralanmalar da yaşam kalitesini negatif yönde 

etkiler. Yılda bir veya birden fazla epileptik nöbet geçiren hastaların yarısından çoğu işe 

alınmamaktadır. Ayrıca çocukluk çağında başlayan ağır nöbet durumu hastanın eğitim 

almasını engellemekte; bu da hastanın ileriki yaşlarda işsiz kalmasına neden olmaktadır 

(Postallı 2018). 

Epilepsi ile komorbid durumlar arasında depresyon ve anksiyete en başta 

gelenlerdir. Depresyonu olan pek çok epileptik hastada olmayanlara kıyasla yaşam 

kalitesi daha düşük bulunmuştur. Cramer vd (2005) depresyon ve anksiyetenin 

epilepside yaşam kalitesini etkileyen en önemli faktörlerden olduğunu göstermiştir. 

Yüksek sosyal desteğe sahip epilepsi hastalarında iş, aile ve çevre problemlerinin daha 

az ortaya çıktığı dolayısıyla psikiyatrik semptomların şiddetinin daha düşük olduğu ve 

yaşam kalitesinin daha yüksek olduğu bildirilmektedir. Choi-Kwon ve Pulsipher’in 

çalışmalarında yaşam kalitesi; yaş, eğitim, iş durumu, sosyo-ekonomik durum, sosyal 

destek, anksiyete ve depresyonla ilişkili bulunmuştur (Choi-Kwon vd 2003, Pulsipher 

2005). 

Epilepsinin genel olarak kognitif fonksiyonları olumsuz yönde etkilediği 

bilinmektedir. Antiepileptik ilaçlar özellikle, yüksek dozda ve politerapi şeklinde 

kullanıldıklarında kognitif fonksiyon bozukluğuna neden olabilmektedir (Trimble 1987). 

Epilepsili hastalarda mental yavaşlama (reaksiyon zamanında yavaşlama) başta olmak 

üzere bellek bozuklukları ve dikkat eksikliği sık görülen kognitif bozukluklardır 

(Helmstaedter vd 2003, Stella ve Maciel 2003). Nöbet kontrolünün yapılamaması, 

subklinik nöbetlerin olması, interiktal epileptiform aktivitenin olması, eşlik eden psikiyatrik 

problemler ve antiepileptik ilaçların yan etkileri kognitif bozuklukları arttıran ve yaşam 

kalitesini düşüren etmenlerdir (Cankurtaran ve Kulaksızoğlu 2013). 

Epilepsi tedavisinde kullanılan antiepileptik ilaçlar yorgunluk, uykuya eğilim, 

konsantrasyon güçlüğü, bellek sorunları, koordinasyon bozukluğu, vücut yağ yüzdesinde 

artış gibi yan etkilere neden olmaktadır. Ayrıca kullanılan antiepileptik ilaçların sayısı 

arttıkça yaşam kalitesi olumsuz etkilenir. 

Uyku bozuklukları epilepsi hastalıklarında normal popülasyondan daha sık 

görülmektedir. Özellikle REM uykusu ve toplam uyku süresinde kısalma, uykuya 

dalmakta gecikme, uyku evrelerinde kayma ve gece sık uyanma bu hastalarda uyku 
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kalitesini düşürmektedir. Ayrıca gece uykusundaki bozulmaya bağlı gündüz aşırı 

uykululuk durumu da hastaları günlük yaşantıda önemli ölçüde kısıtlamaktadır. Neticede 

hastalıkla ilişkili uyku bozukluğu hastalığın prognozunu, hastaların tedaviye uyumunu ve 

nöbet kontrolünü olumsuz yönde etkilemekte ve yaşam kalitesini düşürmektedir (de 

Weerd vd 2004, Wirrell vd 2005, Manni ve Terzaghi 2010, Eren ve Öztürk 2019)  

Epilepsi hastalarının sosyal hayatta en sık karşılaştığı problemlerden biri de araç 

kullanımına ilişkindir. Bu hastaların araçları kullanmalarına ilişkin kısıtlamalar ve bu 

kararı vermeyi etkileyen faktörlerin neler olabileceği hala tartışma konusudur. Ülkemizde 

epilepsi hastalarına ehliyet verilmemektedir (Aktepe-Coşar 2016). Nöbet takiplerinin iyi 

yapılarak epilepsi hastalarının araç kullanma kısıtlamasının kaldırılabileceği ve 

dolayısıyla yaşam kalitelerinin de arttırılabileceği öngörülmektedir (Drazkowski 2007, 

Aktepe-Coşar 2016). 

 

 

2.7. Hipotezler 

 

İlaca dirençli olmayan fokal epilepsili bireylerde 8 haftalık aerobik egzersiz 

eğitiminin nöbet sıklığı, kognitif işlevler, yaşam kalitesi, anksiyete ve depresyon üzerine 

etkisini belirlemek amacıyla gerçekleştirdiğimiz çalışmamızda kurduğumuz hipotez 

aşağıda verilmiştir: 

 

H1: Aerobik egzersiz eğitimi ilaca dirençli olmayan fokal epilepsili bireylerde nöbet 

sıklığını, depresyon ve anksiyete düzeylerini azaltıp kognitif fonksiyonu geliştirir ve 

yaşam kalitesini arttırır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 

3.1. Amaç 

 

Bu çalışma, ilaca dirençli olmayan fokal epilepsili hastalarda 8 haftalık aerobik 

egzersiz eğitiminin nöbet sıklığı, kognitif işlevler, yaşam kalitesi, anksiyete ve depresyon 

üzerine etkisini belirlemek amacıyla planlanmıştır.  

 

 

3.2. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

Çalışma Pamukkale Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu 

Nörolojik Rehabilitasyon Anabilim Dalı ve Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı Epilepsi 

Polikliniği’nde gerçekleştirildi. 

Bu çalışma Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Tıbbi 

Etik Kurulu’nun 19.12.2017 tarih ve 17 sayılı kararı ile onaylandı (Ek-5). 04.09.2018 tarih 

ve 17 sayılı karar ile gerekli değişiklikler yapıldı (Ek-6).  

 

 

3.3. Çalışma Süresi 

 

Çalışma Ocak 2018 - Aralık 2019 tarihleri arasında yapıldı. 

 

 

3.4. Katılımcılar 

 

Çalışmaya Pamukkale Üniversitesi Hastaneleri, Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim 

Dalı Epilepsi Polikliniği’nde takip edilen dahil edilme kriterlerini sağlayan toplam 54 

gönüllü epilepsi hastası katıldı. Çalışmaya dahil edilen her hastaya çalışma hakkında 

detaylı bilgi verilerek hastaların yazılı onamları alındı. 
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Yapılan güç analizi sonucunda çalışmaya her grup için en az 15 kişi alındığında 

%95 güvenle %85 güç elde edileceği hesaplandı (McAuley 2001). 

Araştırmaya alınan katılımcılar SPSS 21.0 paket programı kullanılarak, blok 

randomizasyon yöntemiyle 2 gruba ayrıldı. Çalışma grubu (n=27) antiepileptik ilaç (AEİ) 

kullanımına ilave olarak 8 hafta boyunca, haftada 3 gün, günde 45 dakika açık havada 

tempolu yürüyüş yaptı. Kontrol grubunun (n=27) 8 hafta boyunca düzenli bir egzersiz 

programına katılmamaları, yalnız rutin AEİ tedavisine devam etmeleri istendi. 

 

Gönüllüler için araştırmaya dahil edilme kriterleri 

Çalışma grubu:  

• 20-60 yaş aralığında olmak 

• Fokal başlangıçlı epilepsi tanısı almış olmak 

• Antiepileptik ilaç dozlarının stabil olması ya da ilaç dozlarında değişim beklenmeyen 

hastalar  

• Normal fizik ve nörolojik muayene 

• Çalışmaya alınmasından 1 yıl öncesine kadar status epileptikus geçirmemiş olmak 

• Çalışmaya alınmasından 1 hafta öncesine kadar nöbet geçirmemiş olmak  

 

Kontrol grubu: Yukarıda yer alan dahil edilme kriterleri bu grup için de geçerlidir. 

 

Gönüllüler için çalışmadan hariç tutulma kriterleri 

Çalışma grubu:  

• İlaca dirençli epilepsi tanısı olanlar 

• Epilepsi dışında nörolojik, psikotik ve sistemik hastalığı olanlar 

• Daha önce epilepsi ya da başka bir nörolojik hastalıktan dolayı beyin cerrahisi 

geçirenler 

• Gebelik ve emzirme döneminde olanlar 

• Egzersiz yapmasına engel olacak herhangi bir kas-iskelet sistemi problemi olanlar  

 

Kontrol grubu: Yukarıda yer alan dışlama kriterleri bu grup için de geçerlidir. 

 

Gönüllüler için çalışmadan çıkarılma kriterleri 

• Değerlendirme ölçeklerini tamamlayamama  

• Egzersiz seanslarına düzenli olarak katılmama 

• Antiepileptik ilaç dozlarının değişmesi 

• Çalışmanın herhangi bir aşamasında çalışmaya devam etmek istememe 
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Şekil 3.1 Çalışmanın akış şeması 

 

Dahil edilme kriterlerini sağlayanlar  

(n=104) 

Çalışmaya katılmayı kabul edenler  

(n=62) 

Kontrol grubu  

(n=30) 

Dahil edilme kriterlerini sağlamayanlar (n=135) 

 

(Jeneralize epilepsi tanısı alan, ilaca dirençli epilepsi, epilepsi 

cerrahisi geçiren, mental retardasyonu olan, epilepsi haricinde 

nörolojik hastalığı olan, egzersiz yapmasına engel kas-iskelet 

problemi olan, gebe, emziren, psikotik rahatsızlığı olan, sistemik 

hastalığı olan) 

Randomizasyon 

Epilepsi tanısı alan hastalar (n=239) 

Aerobik egzersiz grubu 

(n=32) 

Takiplere gelmeyen (n=1) 

Sonradan gebelik gelişen (n=1) 

Egzersizi bırakan (n=3) 

 

Takiplere gelmeyenler (n=3) 

Çalışmayı tamamlayanlar 

(n=27) 

Çalışmayı tamamlayanlar 

(n=27) 
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3.5. Araştırmada Kullanılan Değerlendirme Yöntemleri 

 

Tüm değerlendirmeler çalışma grubuna başlangıçta ve 8 haftalık aerobik 

egzersiz eğitimi sonrasında, kontrol grubuna ise başlangıçta ve 8 hafta sonra aynı 

fizyoterapist tarafından yapıldı. 

 

3.5.1. Demografik ve klinik veriler 

 

İlgili nörolog tarafından epilepsi tanısı alan katılımcıların cinsiyet, yaş, eğitim 

durumu, çalışma durumu, epilepsi tanı tarihi, nöbet sıklığı (bir aydaki ortalama nöbet 

sayısı), kullanılan antiepileptik ilaçlar gibi bilgileri hazırlanan veri formuna kaydedildi (Ek-

7).  

 

3.5.2. EEG kayıt tekniği ve değerlendirme kriterleri 

 

Çalışmaya alınan ve son 1 hafta içinde epileptik nöbet geçirmemiş olan hastaların 

serebral aktiviteleri Uluslararası 10-20 sistemine göre saçlı kafa derisine yerleştirilen 

elektrotlar aracılığı ile Nicolet v.32 Software kullanılarak kaydedildi.  

Rutin EEG çekiminde kullanılan parametreler; alçak frekans filtresi <1 Hz, yüksek 

frekans filtresi >70 Hz, kayıt hızı 30 mm/sn olarak ayarlandı. Hastaların dijital EEG 

kayıtları alındıktan sonra epileptolog tarafından değerlendirildi. 

İnteriktal epileptiform deşarj kriterleri: (1) keskin dalga (70-200 msn) ya da keskin-

yavaş dalga kompleksi; (2) diken (20-70 msn) ya da diken yavaş dalga kompleksi; (3) 

ardıl yavaş dalganın eşlik ettiği ve etmediği diken, keskin dalga, çoklu keskin ya da çoklu 

diken şeklinde tekrarlayan geçici dalgalar (toplam süre < 0,5 sn); (4) yukarıda tanımlanan 

dalgaların burstler halinde ancak 0,5 sn’den uzun süre ile ortaya çıkması. 

 

3.5.3. Kognitif Fonksiyonların Değerlendirilmesi [Addenbrook Kognitif Muayenesi 

– (Addenbrooke's Cognitive Examination-Revised (ACE-R)] 

 

ACE-R’in Türkçe versiyonu Yıldız (2011) tarafından yapılmış ve Türk toplumunda 

geçerli ve güvenilir bir form olduğu gösterilmiştir. Test; dikkat/yönelim, bellek, sözel 

akıcılık, dil ve görsel mekansal işlevleri kapsayan 5 alt bölüm ve 26 maddeden 
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oluşmaktadır. Uygulaması yaklaşık 15 dakika sürmektedir. Mini Mental Durum 

Muayenesini (MMDM) de kapsamaktadır. Test tamamlandığında MMDM skoru da dahil 

olmak üzere farklı kognitif alanlara ait alt skorlarla birlikte bir toplam skor vermesi 

açısından kullanışlı bir testtir. Maksimum toplam puanı 100’dür (Mioshi vd 2006, Yıldız 

2011). 

Alt bölümler:  

Dikkat ve oryantasyon (18 puan): Bu alan MMDM’den uyarlanan maddelerden 

oluşur: zaman ve mekanda oryantasyon, üç kelimenin kayıt edilmesi ve seri 

çıkarma/geriye doğru hecelemeyi içerir.  

Bellek (26 puan): MMDM’deki 3 kelime hatırlama burada da vardır. Buna ek 

olarak hastaya uydurma bir kişinin adı ve adresi okunur (Mahir Çelik, Arpaçay Mahallesi, 

Hisar Yokuşu Sokak, No: 73, Ereğli) ve bunu aklında tutması ve testin en sonunda 

(yaklaşık 10 dakika sonra) bunu hatırlamasının isteneceği söylenir. Kişi test sonunda 

bunu anımsayamaz ise içinden biri doğru olan 3 seçenek verilir. Bellek testlerinde ayrıca 

retrograd belleği değerlendiren 4 genel bilgi sorusu vardır. Bunlar; Başbakanın adı nedir? 

Türkiye’nin ilk kadın başbakanının adı nedir? Cumhurbaşkanının adı nedir? Türkiye’de 

1960’lı yıllarda idam edilen başbakanın adı nedir?  

Sözel akıcılık (14 puan): Her ne kadar başka faktörlerden etkilenebileceği için 

spesifik olmasa da, sözel akıcılık 60 saniye içinde tamamlanabilecek hassas bir kognitif 

tarama testidir. Hastadan 1 dakika içinde sayabildiği kadar çok sayıda kelimeyi, belirtilen 

kurallara uygun biçimde (özel isim veya yer ismi olmayacak) sayması istenir. Bu bölümün 

harf akıcılığı ve kategori akıcılığı olmak üzere iki aşaması vardır.  

Dil (26 puan): MMDM’deki dil ile ilişkili maddelere ek olarak bu bölüm, kelime ve 

ifadelerin tekrarlanmasını, 10 adet resmin adlandırılmasını, bu maddelerle ilgili 4 

sorunun cevaplanmasını ve 5 tane farklı kelime ve kısa cümle okuma bölümlerini içerir. 

Görsel-Mekansal Yetenekler (16 puan): Bu bölüm iki aşamadan oluşur. İlk 

aşamada, MMDM’deki çizimlerden birbiri içine geçmiş 2 beşgenin, küpün ve saatin çizimi 

yer alır. İkinci aşamada ise görsel algısal yeteneklerin değerlendirildiği maddeler vardır.  

Bunlar; 4 tane kutu içindeki noktaları sayma (her kutuda farklı sayıda ve yerde olan içleri 

dolu küçük daireler; 8-10-7-9 adet) ve yazımı tamamlanmamış 4 harfin (bazı kısımları 

silinmiş büyük harfler; K-M-A-T) doğru olarak okunmasıdır (Ek-8). 
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Kesişen beşgenler çizme: Kişiden aşağıdaki şekli kopya etmesi istenir. Sadece, 

çokgenlerin her ikisinin de beş kenarı varsa ve kesişim noktaları dörtgen ise puan verilir 

(Şekil 3.2).  

 

 

 

 

 

 

 

          Şekil 3.2 Görsel-mekansal yetenekler kesişen beşgenler çizme testi 

 

Şekil 3.3 Görsel-mekansal yetenekler kesişen beşgenler çizme testi puanlaması 

 
 

Skor: 0 

 

 

Skor: 1    
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Küp çizme: Kişiden aşağıdaki şekli kopya etmesi istenir. Kübün on iki kenarı da 

çizilmişse 2 puan verilir. Eğer on ikiden az kenarı varsa ama genel küp şekli korunmuşsa 

1 puan verilir (Şekil 3.3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                             

       Şekil 3.4 Görsel-mekansal yetenekler küp çizme testi 

 

 

Skor: 1 Eğer on ikiden az kenarı varsa ama genel küp şekli korunmuşsa 1 puan verin. 

 

 

Skor:2 Kübün on iki kenarı da çizilmişse 2 puan verin. 

 
Şekil 3.5 Görsel-mekansal yetenekler küp çizme testi puanlaması 
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Saat çizme: Kişiden daire şeklinde bir saat çizmesi istenir. Saatin içine rakamları 

düzgün bir şekilde yerleştirmesi istenir. Ardından akrep ve yelkovanın uzunluklarına 

dikkat ederek saat “5’i 10 geçe” olacak şekilde saati tamamlaması istenir (Şekil 3.4)  

 

 

 

 

 

 

                      

           

           Şekil 3.6 Görsel-mekansal yetenekler saat çizme testi 

 

 

Toplam skor 0-5 puan arasında değişir. Puanlamada daire çizimine, sayıların 

düzgün yerleştirilmesine, akrep ve yelkovan uzunluğunun doğru çizilmesine bakılır. Her 

bir parametreden elde edilen puanlar toplanarak toplam skor elde edilir (Tablo 3.1). Şekil 

3.7’de farklı kişiler tarafından çizilen saatlerin puanlama örnekleri gösterilmiştir. 

 

 

Tablo 3.1 Saat çizme testi puanlaması 

Daire Makul bir daire çizilmiş ise maksimum 1 puan verilir. 

Sayılar Tüm sayılar çizilmiş ve doğru yerleştirilmiş ise 2 puan verilir. 

Tüm sayılar çizilmiş fakat yanlış yerleştirilmiş ise 1 puan verilir. 

Tüm sayılar çizilmemişse 0 puan verilir. 

Kollar 

 

Her iki kol da doğru sayıyı gösteriyorsa ve doğru uzunluklarda ise 2 puan  

Her iki kol da doğru sayıyı gösteriyorsa fakat yanlış uzunluklarda ise 1 puan  

Sadece bir kol çizilmiş ve doğru sayıyı gösteriyor ise 1 puan verilir. 
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Skor: 1 Sadece bir kol çizilmiş ve doğru sayıyı gösteriyor ise 1 puan verilir. 

Skor: 2  

 
 

Skor: 3 

 
 

 Skor: 4 

 
 

Skor: 5 

 

Şekil 3.7 Görsel-mekansal yetenekler saat çizme testi puanlaması 

 

 

 

 

Daire (1); tüm sayılar var ancak dairenin içerisine 

yerleştirilmemiş (1) 
Daire (1); bir kol doğru yerleştirilmiş (1) 

Daire (1); tüm sayılar var ancak 

orantılı olarak dağılmamış (1), bir kol 

doğru yerleştirilmiş (1) 

Daire (1); tüm sayılar var ancak 

dairenin içerisine yerleştirilmemiş 

(1), bir kol doğru yerleştirilmiş (1). 

Daire (1), sayılar dairenin 

içerisine yerleştirilmemiş 

ve 2 tane 10 rakamı var 

(0), kollar doğru 

yerleştirilmiş 

Daire (1); sayılar orantılı olarak 

dağılmış (2); bir kol doğru 

yerleştirilmiş (1) 

Daire (1); tüm sayılar orantılı olarak 

dağılmamış (1); iki kol doğru 

yerleştirilmiş (2) 

Daire (1); sayılar orantılı 

olarak dağılmış (2); bir kol 

doğru yerleştirilmiş (1) 

Daire (1); sayılar saatin iki yarısına da orantılı olarak dağılmış (2); kollar doğru yerleştirilmiş (2) 
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3.5.4. Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi [Epilepsili Hastalarda Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (EYK-31)-Quality of Life in Epilepsy Inventory (QOLIE-31)] 

 

EYK-31, 1993 yılında Professional Postgraduate Services Division of Physcians 

World Communication Group ve QOLIE Development Group tarafından epilepsi 

hastalarının yaşam kalitelerini değerlendirmek için oluşturulmuştur. 

Bu ölçek, EYK-89 Ölçeğinde (Mollaoğlu vd 2001) yer alan 31 maddeden 

oluşmaktadır. EYK-31’de yalnızca epilepsi ile ilgili belirtiler sorgulanmaktadır. Ölçek 7 alt 

boyuttan oluşmaktadır. Bu alt boyutlar; nöbete ilişkin kaygılar (5 madde), emosyonel iyilik 

(5 madde), enerji/yorgunluk (4 madde), sosyal fonksiyon (5 madde), bilişsel fonksiyon (6 

madde), ilaç etkileri (3 madde) ve toplam yaşam kalitesidir (2 madde). Ölçekte ayrıca 

toplam sağlık durumunu değerlendiren ek bir madde yer almaktadır. 

Ölçek 0-100 arasında puanlandırılır. Yüksek puan yaşam kalitesinin yüksek 

olduğunu gösterir. Bu ölçek 17 yaş ve üzerinin kendi-kendilerine veya bu konuda 

bilgilendirilmiş bir yakını eşliğinde, hatta telefon aracılığıyla uygulanabilecek şekilde 

hazırlanmıştır (Vickrey vd 1993). Ölçeğin ülkemizde geçerlik ve güvenirliği Mollaoğlu vd 

(2015) tarafından yapılmıştır. Ölçeğin toplam cronbach alfa değeri 0.91 olup, alt 

boyutlarda alfa değerinin 0.67 ile 0.84 arasında değiştiği bulunmuştur (Ek-9). 

 

3.5.5. Anksiyete ve depresyon durumunun değerlendirilmesi [Hastane Anksiyete 

ve Depresyon Ölçeği (HAD) ] 

 

Hastanın anksiyete ve depresyon belirtilerini taramak amacıyla geliştirilen bir öz 

değerlendirme ölçeğidir. HAD, Zigmond ve Snaith (1983) tarafından geliştirilmiş Aydemir 

vd (1997) tarafından Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır. Dörtlü Likert tipi 

bir ölçektir. Ölçek toplam 14 soru içermektedir. Tek sayılar anksiyeteyi, çift sayılar 

depresyonu ölçmektedir. Anksiyete alt ölçeği için kesme puanı 10, depresyon alt ölçeği 

için ise 7 olarak saptanmıştır (Ek-10). 

 

 

3.6. Aerobik Egzersiz Eğitimi 

 

Çalışma grubundaki hastalar (n=27) antiepileptik ilaç kullanımına ilave olarak 8 

hafta boyunca, haftada 3 gün, günde 45 dakika açık havada tempolu yürüyüş yapmıştır. 
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Çalışma grubundaki epilepsi hastalarının 45 dakikalık sürenin, 10 dakikasında hafif 

tempolu yürüyüş ile ısınmaları, 25 dakika orta tempolu yürüyüş yapmaları, 10 dakika hafif 

tempolu yürüyüş ile soğumaları istendi. Çalışmamızda egzersiz (orta şiddette tempolu 

yürüyüş) şiddetini ayarlamak için epilepsili bireylerin konuşabilir ancak şarkı söyleyemez 

tempoda yürümeleri istendi (Foster vd 2008). Yürüyüş grubuna dahil olan bireylerin 

devamlılıkları devam çizelgesi ve 2., 4., ve 6.  haftalarda telefon görüşmeleri ile 8. hafta 

sonunda ise yüz yüze görüşme ile kontrol edildi.  

Kontrol grubu (n=27) ise yalnızca rutin antiepileptik ilaç tedavisine devam etti. 

Kontrol grubunun 8 hafta boyunca düzenli bir egzersiz programına katılmamaları istendi. 

 

 

3.7. İstatistiksel Analiz 

 

Yapılan güç analizi sonucunda çalışmaya 30 kişi alındığında (her grup için en az 

15 kişi) %95 güvenle %85 güç elde edileceği hesaplandı. Veriler SPSS 21.0 (IBM Corp. 

Released 2016. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM 

Corp.) paket programıyla analiz edildi. Sürekli değişkenler ortalama±standart 

sapma(ort±SS) ve kategorik değişkenler de sayı (n) ve yüzde (%) olarak ifade edildi. 

Verilerin normal dağılıma uygunlukları Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Parametrik test 

varsayımları sağlandığında bağımsız grup farklılıklarının karşılaştırılmasında “Bağımsız 

gruplarda t testi; parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise “Mann-Whitney U 

testi” kullanıldı. Bağımlı grup karşılaştırmalarında parametrik test varsayımları 

sağlandığında “Bağımlı gruplarda t testi;”, varsayımlar sağlanmadığında ise “Wilcoxon 

Eşleştirilmiş İki Örnek Testi” kullanıldı. Tüm analizlerde p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi (Sümbüloğlu ve Sümbüloğlu 2004). 
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4. BULGULAR  

 

 

4.1. Grupların Demografik ve Klinik Özellikleri 

 

Egzersiz grubundaki bireylerin yaş ortalaması 38.96±12.91 yıl ve kontrol 

grubundaki bireylerin yaş ortalaması 37.93±12.84 yıldır. Her iki grup arasında yaş, boy 

uzunluğu ve vücut kitle indeksi (VKİ) değerleri açısından fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.1). 

Grupların epilepsi tanı tarihinden itibaren geçen süre incelendiğinde; çalışma 

grubunun epilepsi süresi ortalaması 12.81±11.07 yıl ve kontrol grubunun epilepsi süresi 

ortalaması 13.04±10.77 yıl olarak bulunmuştur. Gruplar arasında epilepsi tanısı 

konduktan sonra geçen süre açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.1). 

 

Tablo 4.1 Grupların demografik ve klinik özelliklerinin karşılaştırılması 

Değişkenler Egzersiz grubu 

(n=27) 

Kontrol grubu 

(n=27) 

 

 X±SS X±SS t/z p 

Yaş (yıl) 38.96±12.91 37.93±12.84 0.296* 0.769 

Boy uzunluğu (cm) 164.26±7.38 167±6.73 -1.425* 0.160 

Vücut ağırlığı (kg) 74.15±12.25 78.85±8.84 -1.617* 0.112 

VKİ (kg/m2) 27.54±4.73 28.34±3.47 -0.702* 0.486 

Epilepsi süresi (yıl) 12.81±11.07 13.04±10.77 -0.130** 0.897 

n:Olgu sayısı, X:ortalama, SS: standart sapma, cm:santimetre, kg:kilogram,   
kg/m2: kilogram/metrekare, VKİ: Vücut kitle indeksi, * Bağımsız gruplarda t testi,  
** Mann Whitney U testi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
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Egzersiz grubu 19’u (%70.4) kadın, 8’i (%29.6) erkek olmak üzere 27 kişi ve 

kontrol grubu da 15’i (%55.6) kadın, 12’si (%44.4) erkek olmak üzere toplam 27 kişiden 

oluşmuştur. Grupların cinsiyet, eğitim düzeyi, çalışma durumu ve antiepileptik ilaç 

tedavisi ile ilgili bilgileri Tablo 4.2’de verilmiştir.  

 

Tablo 4.2 Gruplara göre cinsiyet, eğitim düzeyi, çalışma durumu, ilaç sayısı dağılımları 

Değişkenler  Egzersiz grubu  

(n=27)  

n (%) 

Kontrol grubu 

(n=27) 

n (%) 

 p ²א

Cinsiyet Kadın 

Erkek 

19 (70.4) 

8 (29.6) 

15 (55.6) 

12 (44.4) 

0.715 0.398 

Eğitim durumu İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

10 (37) 

1 (3.7) 

8 (29.6) 

8 (29.6) 

10 (37.1) 

4 (14.8) 

8 (29.6) 

5 (18.5) 

2.492 

 

0.477 

Çalışma 

durumu 

Çalışıyor 

Çalışmıyor 

9 (33.3) 

18 (66.7) 

12 (44.4) 

15 (55.6) 

0.312 0.577 

Antiepileptik 

Tedavi  

Monoterapi 

Politerapi 

15 (55.6) 

12 (44.4) 

17 (63) 

10 (37) 

0.077 0.782 

x2 : Ki-kare testi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

 

 

4.2. Çalışma Öncesi Değerlendirme Parametrelerinin Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 

 

Çalışmanın başlangıcında nöbet sıklığı açısından gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.3 Grupların çalışma öncesi nöbet sıklığı açısından karşılaştırılması 

Değişkenler Egzersiz grubu 

(n=27) 

Kontrol grubu 

(n=27) 

 

 X±SS  

(min-maks) 

X±SS  

(min-maks) 

z p  

Nöbet sıklığı*  2.15±2.16 

(0-6) 

2.11±1.92 

(0-6) 

-0.097 0.923 

*Ortalama nöbet sayısı/ay, z: Mann Whitney U testi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
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Çalışmanın başlangıcında ACE-R ile değerlendirilen kognitif fonksiyonlar (dikkat 

ve oryantasyon, bellek, sözel akıcılık, dil, görsel-mekansal yetenekler ve Mini Mental 

Durum Muayenesi) açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır(p>0.05). Grupların çalışma başlangıcında kognitif fonksiyonlar 

açısından karşılaştırılması Tablo 4.4’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.4 Grupların çalışma öncesi kognitif fonksiyonlar açısından karşılaştırılması 

Değişkenler Egzersiz grubu 

(n=27) 

Kontrol grubu 

(n=27) 

 

 X±SS  

(min-maks) 

X±SS  

(min-maks) 

t/z p  

ACE-R     

Dikkat ve 

oryantasyon 

16.14±2.23  

(9-18) 

16.55±2.08  

(10-18) 

-0.849** 0.396 

Bellek 15.22±6.69  

(3-26) 

15.11±5.74  

(2-26) 

0.065* 0.948 

Sözel akıcılık 9.11±2.95  

(2-13) 

8.70±3.01  

(0-14) 

0.502* 0.618 

Dil 18.96±4.91  

(11-26) 

20.07±3.50  

(11-26) 

-0.956* 0.344 

Görsel-

mekansal 

yetenekler 

14±2.51  

(8-16) 

14.37±2.20  

(8-16) 

-0.353** 0.724 

MMDM 25.92±3.36  

(16-30) 

26.70±3.67 

(17-30) 

-1.327** 0.185 

ACER-T 73.70±16.10  

(51-98) 

74.81±14.05  

(42-98) 

-0.017** 0.986 

ACE-R: Addenbrook Kognitif Muayenesi, MMDM: Mini Mental Durum Muayenesi, ACER-

T: Addenbrook Kognitif Muayenesi Toplam puanı, t: Bağımsız gruplarda t testi, z: Mann 

Whitney U testi, * Bağımsız gruplarda t testi, ** Mann Whitney U testi, p<0.05 istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık 
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Gruplar çalışma öncesinde yaşam kalitesi açısından karşılaştırıldığında 

EYKÖ’nün ilaç etkileri parametresinde kontrol ve çalışma grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark (p=0.025) olduğu saptanmıştır. Diğer parametrelerde grupların 

başlangıç verileri incelendiğinde EYKÖ ve alt parametrelerinde istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.5). 

 

Tablo 4.5 Grupların çalışma öncesi yaşam kalitesi açısından karşılaştırılması 

Değişkenler Egzersiz grubu 

(n=27) 

Kontrol grubu 

(n=27) 

 

 X±SS  

(min-maks) 

X±SS 

(min-maks) 

t/z p 

EYKÖ      

Nöbete ilişkin 

kaygılar 

62.63±29.44 

(16-100) 

55.81±32.58  

(0-100) 

-0.659** 0.510 

Genel yaşam 

kalitesi 

62.36±17.20  

(27.5-90) 

60±17.19 

(30-90) 

0.505* 0.616 

Emosyonel iyilik 57.77±20.22 

 (16-92) 

57.19±20.21 

(24-100) 

0.105* 0.916 

Enerji/yorgunluk 44.53±21.68 

 (10-87.50) 

45.74±22.47  

(5-95) 

-0.200* 0.842 

Kognitif 

fonksiyon 

51.19±22.46  

(3.33-100) 

60.56±27.14 

(16.67-100) 

-1.381* 0.173 

İlaç etkileri 42.64±21.94 

(0-91.67) 

59.08±29.80  

(0-100) 

-2.309* 0.025 

Sosyal 

fonksiyon 

60.95±27.12  

(6.24-100) 

63.41±30.55 

(0-100) 

-0.312* 0.756 

Genel skor 55.66±16.76  

(26.20-85.85) 

58.61±20.17 

(21.28-94.25) 

-0.585* 0.561 

EYKÖ: Epilepsi Yaşam Kalitesi Ölçeği, t: Bağımsız gruplarda t testi, z: Mann Whitney U testi, 
* Bağımsız gruplarda t testi, **Mann Whitney U testi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık 
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Çalışma öncesinde anksiyete ve depresyon skorları açısından gruplar arasında 

fark olmadığı görülmüştür (p>0.05). Grupların çalışma başlangıcında anksiyete ve 

depresyon skorları açısından karşılaştırılması Tablo 4.6’da verilmiştir. 

 

Tablo 4.6 Grupların çalışma öncesi anksiyete ve depresyon açısından karşılaştırılması 
 

Değişkenler Egzersiz grubu 

(n=27) 

Kontrol grubu 

(n=27) 

 

 X±SS  

(min-maks) 

X±SS  

(min-maks) 

t/z p  

HAD     

Anksiyete   8.85±4.68  

(1-19) 

8.44±4.13  

(1-18) 

-0.347** 0.728 

Depresyon 8.07±4.15 

 (0-16) 

7.55±3.78  

(1-15) 

0.480* 0.634 

HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası, X:ortalama, SS: standart sapma, min: 
minimum, maks: maksimum, t: Bağımsız gruplarda t testi, z: Mann Whitney U testi, * Bağımsız 
gruplarda t testi, ** Mann Whitney U testi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
 

 

 

4.3. Egzersiz Grubunda Değerlendirme Parametrelerinin Karşılaştırılması 

  

Egzersiz grubunda çalışma sonrası nöbet sıklığında (ortalama nöbet sayısı/ay) 

istatistiksel olarak anlamlı azalma olduğu saptanmıştır (p=0.001) (Tablo 4.7). 

 

Tablo 4.7 Egzersiz grubunun çalışma öncesi ve sonrası nöbet sıklığı açısından 
karşılaştırılması 

Değişkenler Çalışma öncesi Çalışma sonrası  

 X±SS  

(min-maks) 

X±SS 

 (min-maks) 

z p  

Nöbet sıklığı* 2.15±2.16 

(0-6) 

1.67±1.79  

(0-5) 

-3.357 0.001 

*Ortalama nöbet sayısı/ay, X:ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, 
z: Wilcoxon testi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
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Egzersiz grubunda kognitif fonksiyonlar açısından tedavi etkinliğinin 

değerlendirilmesinde, çalışma sonrasında çalışma öncesi değerlendirmelere göre ACE-

R alt parametrelerinden dikkat ve oryantasyon (p=0.003), bellek (p<0.001), sözel akıcılık 

(p=0.002), dil (0.015), görsel-mekansal yetenekler (p=0.014), MMDM (p<0.001) ve 

ACER Toplam puanı (p<0.001) açısından istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu 

saptanmıştır (Tablo 4.8). 

 

Tablo 4.8 Egzersiz grubunun çalışma öncesi ve sonrası kognitif fonksiyonlar açısından 
karşılaştırılması  

Değişkenler Çalışma öncesi Çalışma sonrası  

 X±SS  

(min-maks) 

X±SS  

(min-maks) 

t/z p 

ACE-R     

Dikkat ve 

oryantasyon 

16.14±2.23  

(9-18) 

16.92±1.66  

(12-18) 

-2.979** 0.003 

Bellek 15.22±6.69  

(3-26) 

17.81±6.20  

(7-26) 

-3.742** <0.001 

Sözel akıcılık 9.11±2.95  

(2-13) 

10.40±2.29  

(5-14) 

-3.140** 0.002 

Dil 18.96±4.91  

(11-26) 

20.25±3.97  

(12-26) 

-2.592* 0.015 

Görsel-mekansal 

yetenekler 

14±2.51  

(8-16) 

15±1.64  

(10-16) 

-2.455** 0.014 

MMDM 25.92±3.36  

(16-30) 

27.22±2.65  

(20-30) 

-3.249** 0.001 

ACER-T 73.70±16.10  

(51-98) 

80.51±12.71  

(57-98) 

-3.906** 

 

<0.001 

ACE-R: Addenbrook Kognitif Muayenesi, MMDM: Mini Mental Durum Muayenesi, ACER-T: 
Addenbrook Kognitif Muayenesi Toplam puanı, t: Bağımlı gruplarda t testi, z: Wilcoxon testi, 
*Bağımlı gruplarda t testi, ** Wilcoxon testi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
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Egzersiz grubunda yaşam kalitesi açısından tedavi etkinliğinin 

değerlendirilmesinde, çalışma sonrasında çalışma öncesi değerlendirmelere göre 

yaşam kalitesi alt parametrelerinden nöbete ilişkin kaygılar (p=0.204) ve emosyonel iyilik 

(p=0.413) açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Epilepside yaşam 

kalitesi ölçeğinin genel yaşam kalitesi (p=0.004), enerji/yorgunluk(p=0.018), kognitif 

fonksiyon (p=0.007), ilaç etkileri (p=0.010), sosyal fonksiyon (p=0.008) alt 

parametrelerinde ve toplam yaşam kalitesi (p=0.001) skorunda ise istatistiksel olarak 

anlamlı artış olduğu belirlenmiştir (p<0.05) (Tablo 4.9). 

 

Tablo 4.9 Egzersiz grubunun çalışma öncesi ve sonrası yaşam kalitesi açısından 
karşılaştırılması  

Değişkenler Çalışma öncesi Çalışma sonrası  

 X±SS  

(min-maks) 

X±SS  

(min-maks) 

t/z p 

EYKÖ      

Nöbete ilişkin 

kaygılar 

62.63±29.44 

(16-100) 

69.07±28.89  

(0-100) 

-1.269** 0.204 

Genel yaşam 

kalitesi 

62.36±17.20  

(27.5-90) 

72.83±13.78  

(50-100) 

-3.202* 0.004 

Emosyonel iyilik 57.77±20.22 

 (16-92) 

63.22±16.30  

(22.67-93.33) 

-0.832* 0.413 

Enerji/yorgunluk 44.53±21.68 

 (10-87.50) 

50.43±21.07 

(16-87.50) 

-2.533* 0.018 

Kognitif 

fonksiyon 

51.19±22.46  

(3.33-100) 

61.35±18.38 

 (25.56-90) 

-2.907* 0.007 

İlaç etkileri 42.64±21.94 

(0-91.67) 

53.29±23.57  

(8.33-100) 

-2.789* 0.010 

Sosyal 

fonksiyon 

60.95±27.12  

(6.24-100) 

72.12±20.99  

(24-100) 

-2.892* 0.008 

Toplam skor 55.66±16.76  

(26.20-85.85) 

64.28±13.95 

 (30.84-91.21) 

-3.880* 0.001 

EYKÖ: Epilepsi Yaşam Kalitesi Ölçeği, t: Bağımlı gruplarda t testi, z: Wilcoxon testi, * Bağımlı 
gruplarda t testi, ** Wilcoxon testi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
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Egzersiz grubunda anksiyete ve depresyon açısından tedavi etkinliğinin 

değerlendirilmesinde, çalışma sonrasında anksiyete ve depresyon skorlarında 

istatistiksel olarak anlamlı azalma olduğu saptanmıştır (p<0.001) (Tablo 4.10).  

 

Tablo 4.10 Egzersiz grubunun çalışma öncesi ve sonrası anksiyete ve depresyon 
açısından karşılaştırılması  

Değişkenler Çalışma öncesi Çalışma sonrası  

 X±SS  

(min-maks) 

X±SS 

 (min-maks) 

t/z p  

HAD     

Anksiyete   9.07±4.59  

(1-19) 

6.96±3.45  

(1-15) 

4.856* <0.001 

Depresyon  8.07±4.15  

(0-16) 

5.33±3.02  

(0-10) 

5.867* <0.001 

HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası, t: Bağımlı gruplarda t testi, z:Wilcoxon testi,   
* Bağımlı gruplarda t testi, ** Wilcoxon testi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

 

 

4.4. Kontrol Grubunda Değerlendirme Parametrelerinin Karşılaştırılması 

 

Kontrol grubunda çalışma öncesi ve çalışma sonrası nöbet sıklığında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır ( p>0.05) (Tablo 4.11). 

 

Tablo 4.11 Kontrol grubunun çalışma öncesi ve sonrası nöbet sıklığı açısından 
karşılaştırılması 

Değişkenler Çalışma öncesi Çalışma sonrası  

 X±SS  

(min-maks) 

X±SS 

 (min-maks) 

z p  

Nöbet sıklığı* 2.11±1.92 

(0-6) 

2.04±2.12 

(0-6) 

-0.707 0.480 

*Ortalama nöbet sayısı/ay, X:ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, 
z: Wilcoxon testi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
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Kontrol grubunun çalışma öncesi ve sonrası kognitif fonksiyonları 

karşılaştırıldığında ACE-R alt parametrelerinden dikkat ve oryantasyon, bellek, sözel 

akıcılık, dil, görsel-mekansal yetenekler, MMDM ve ACER-T skorlarında anlamlı fark 

saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.12). 

 

Tablo 4.12 Kontrol grubunun çalışma öncesi ve sonrası kognitif fonksiyonlar açısından 
karşılaştırılması 

Değişkenler Çalışma öncesi Çalışma sonrası  

 X±SS  

(min-maks) 

X±SS  

(min-maks) 

t/z p  

ACE-R     

Dikkat ve 

oryantasyon 

16.55±2.08  

(10-18) 

16.55±2.27  

(9-18) 

0.000** 1.000 

Bellek 15.11±5.74  

(2-26) 

15.44±5.88  

(2-26) 

-0.800* 0.431 

Sözel akıcılık 8.70±3.01  

(0-14) 

9.07±2.57  

(4-14) 

-1.727* 0.096 

Dil 20.07±3.50  

(11-26) 

20.18±3.29  

(12-26) 

-0.901* 0.376 

Görsel-mekansal 

yetenekler 

14.37±2.20  

(8-16) 

14.37±2.20  

(8-16) 

0.000** 1.000 

MMDM 26.70±3.67  

(17-30) 

26.40±3.65  

(17-30) 

-1.518** 0.129 

ACER-T 74.81±14.05  

(42-98) 

76±13.97  

(46-98) 

-2.070* 0.068 

ACE-R: Addenbrook Kognitif Muayenesi, MMDM: Mini Mental Durum Muayenesi, ACER-T: 
Addenbrook Kognitif Muayenesi Toplam puanı, t: Bağımlı gruplarda t testi, z: Wilcoxon testi, 
*Bağımlı gruplarda t testi, ** Wilcoxon testi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
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Kontrol grubu çalışma öncesi ve çalışma sonrası EYKÖ skorları açısından 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.13). 

 

Tablo 4.13 Kontrol grubunun çalışma öncesi ve sonrası yaşam kalitesi açısından 
karşılaştırılması 

Değişkenler Çalışma öncesi Çalışma sonrası  

 X±SS  

(min-maks) 

X±SS  

(min-maks) 

t/z p  

EYKÖ      

Nöbete ilişkin 

kaygılar 

55.81±32.58  

(0-100) 

57.54±32.40  

(0-100) 

-1.483** 0.138 

Genel yaşam 

kalitesi 

60±17.19 

(30-90) 

60.27±16.63  

(30-90) 

-0.539* 0.594 

Emosyonel iyilik 57.19±20.21 

(24-100) 

57.79±17.80  

(24-96) 

-0.485* 0.631 

Enerji/yorgunluk 45.74±22.47  

(5-95) 

46.23±22.45  

(5-95) 

-1.008* 0.323 

Kognitif 

fonksiyon 

60.56±27.14 

(16.67-100) 

60.21±27.52  

(16.67-100) 

0.630* 0.534 

İlaç etkileri 59.08±29.80  

(0-100) 

59.70±29.36  

(0-100) 

-0.418* 0.679 

Sosyal 

fonksiyon 

63.41±30.55 

(0-100) 

64.02±29.56  

(0-100) 

-0.674** 0.500 

Toplam skor 58.61±20.17  

(21.28-94.25) 

59±19.58  

(21.28-94.25) 

-1.335* 0.193 

EYKÖ: Epilepsi Yaşam Kalitesi Ölçeği, t: Bağımlı gruplarda t testi, z: Wilcoxon testi, * Bağımlı 
gruplarda t testi, ** Wilcoxon testi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
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Kontrol grubu çalışma öncesi ve sonrasında anksiyete ve depresyon skorları 

açısından karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0.05) 

(Tablo 4.14). 

 
Tablo 4.14 Kontrol grubunda anksiyete ve depresyon skorlarının karşılaştırılması 

Değişkenler Çalışma öncesi Çalışma sonrası  

 X±SS  

(min-maks) 

X±SS  

(min-maks) 

t/z p  

HAD     

Anksiyete  7.07±3.66  

(1-15) 

7.14±3.53  

(0-14) 

-0.577** 0.564 

Depresyon 7.55±3.78  

(1-15) 

7.55±3.56  

(2-14) 

0.000* 1.000 

HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası, t: Bağımlı gruplarda t testi, z: Wilcoxon testi, 
*Bağımlı gruplarda t testi, ** Wilcoxon testi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
 

 

 

4.5. Çalışma Sonrası Değerlendirme Parametrelerinin Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 

 

 Nöbet sıklığı açısından gruplar karşılaştırıldığında, 8 haftalık çalışma süresi 

boyunca egzersiz ve kontrol grubu arasında nöbet sıklığı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.005) (Tablo 4.15). 

 

Tablo 4.15 Çalışma sonrasında nöbet sıklığının gruplar arası karşılaştırılması 

Değişkenler Egzersiz grubu 

(n=27) 

Kontrol grubu 

(n=27) 

 

 X±SS  

(min-maks) 

X±SS  

(min-maks) 

z p  

Nöbet sıklığı* 1.67±1.79  

(0-5) 

2.04±2.12 

(0-6) 

-0.582 0.561 

*Ortalama nöbet sayısı/ay, X:ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, 
z: Mann Whitney U testi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
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Kognitif fonksiyonlar açısından gruplar karşılaştırıldığında, çalışma sonrasında 

egzersiz ve kontrol grubu arasında ACE-R alt parametrelerinden sözel akıcılık 

skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunurken (p=0.046), kognitif 

fonksiyonların diğer parametreleri açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.16). 

 

Tablo 4.16 Çalışma sonrasında kognitif fonksiyonlarının gruplar arası karşılaştırılması 

Değişkenler Egzersiz grubu 

(n=27) 

Kontrol grubu 

(n=27) 

 

 X±SS 

(min-maks) 

X±SS 

(min-maks) 

t/z p  

ACE-R     

Dikkat ve 

oryantasyon 

16.92±1.66  

(12-18) 

16.55±2.27  

(9-18) 

-0.526** 0.599 

Bellek 17.81±6.20  

(7-26) 

15.44±5.88  

(2-26) 

-1.352** 0.176 

Sözel Akıcılık 10.40±2.29  

(5-14) 

9.07±2.57  

(4-14) 

-1.998** 0.046 

Dil 20.25±3.97  

(12-26) 

20.18±3.29  

(12-26) 

0.075* 0.941 

Görsel-mekansal 

yetenekler 

15±1.64  

(10-16) 

14.37±2.20  

(8-16) 

-0.353** 0.724 

MMDM 27.22±2.65  

(20-30) 

26.40±3.65  

(17-30) 

-0.473** 0.636 

ACER-T 80.51±12.71  

(57-98) 

76.00±13.97  

(46-98) 

-1.099** 0.272 

ACE-R: Addenbrook Kognitif Muayenesi, MMDM: Mini Mental Durum Muayenesi, ACER-T: 
Addenbrook Kognitif Muayenesi Toplam puanı, t: Bağımsız gruplarda t testi, z: Mann Whitney 
U testi, *Bağımsız gruplarda t testi, ** Mann Whitney U testi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık 
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Epilepsiyle ilişkili yaşam kalitesi açısından gruplar karşılaştırıldığında, çalışma 

sonunda gruplar arasında genel yaşam kalitesi skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunurken (p=0.004), yaşam kalitesi ölçeğinin diğer parametreleri açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.17). 

 

Tablo 4.17 Çalışma sonrasında yaşam kalitesinin gruplar arası karşılaştırılması 

Değişkenler Egzersiz grubu 

(n=27) 

Kontrol grubu 

(n=27) 

 

 X±SS X±SS t/z p  

EYKÖ      

Nöbete ilişkin 

kaygılar 

69.07±28.89  

(0-100) 

57.54±32.40  

(0-100) 

-1.292** 0.196 

Genel yaşam 

kalitesi 

72.83±13.78  

(50-100) 

60.27±16.63  

(30-90) 

3.028* 0.004 

Emosyonel iyilik 63.22±16.30  

(22.67-93.33) 

57.79±17.80  

(24-96) 

0.630* 0.532 

Enerji/yorgunluk 50.43±21.07 

(16-87.50) 

46.23±22.45  

(5-95) 

0.709* 0.481 

Kognitif 

fonksiyon 

61.35±18.38 

 (25.56-90) 

60.21±27.52  

(16.67-100) 

0.179* 0.859 

İlaç etkileri 53.29±23.57  

(8.33-100) 

59.70±29.36  

(0-100) 

-0.884* 0.381 

Sosyal 

fonksiyon 

72.12±20.99  

(24-100) 

64.02±29.56  

(0-100) 

-0.763** 0.446 

Genel skor 64.28±13.95 

 (30.84-91.21) 

59±19.58  

(21.28-94.25) 

1.143* 0.258 

EYKÖ: Epilepsi Yaşam Kalitesi Ölçeği, t: Bağımsız gruplarda t testi, z: Mann Whitney U testi,  
* Bağımsız gruplarda t testi, ** Mann Whitney U testi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
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HAD ile değerlendirilen anksiyete ve depresyon açısından egzersiz ve kontrol 

grubu karşılaştırıldığında, çalışma sonunda anksiyete skorları açısından gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05) depresyon skorları 

açısından egzersiz grubu lehine anlamlı azalma olduğu bulunmuştur (p=0.017) (Tablo 

4.18). 

 

Tablo 4.18 Çalışma sonrasında anksiyete ve depresyon değerlerinin gruplar arası 
karşılaştırılması 

Değişkenler Egzersiz grubu 

(n=27) 

Kontrol grubu 

(n=27) 

 

 X±SS 

(min-maks) 

X±SS 

(min-maks) 

t p 

HAD     

Anksiyete  6.74±3.44  

(1-15) 

8.33±4.04  

(0-18) 

-1.556* 0.126 

Depresyon  5.33±3.02  

(0-10) 

7.55±3.56  

(2-14) 

-2.469* 0.017 

HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası, t: Bağımsız gruplarda t testi, *Bağımsız 
gruplarda t testi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

 

 

4.6. Egzersiz ve Kontrol Grubunda Tedavi Etkinliğinin Belirlenmesi 

 

Epilepsili bireylerde aerobik egzersizin nöbet sıklığı üzerine etkinliği 

incelendiğinde; egzersiz grubunda nöbet sıklığında %22.32 oranında bir azalma 

görülmüştür (Tablo 4.19). 

 

Tablo 4.19 Egzersizin nöbet sıklığı üzerine etkinliği 

Değişkenler Egzersiz grubu Kontrol grubu 

 Tedavi başarı oranı 

(%) 

Tedavi başarı oranı 

(%) 

Nöbet sıklığı* -22.32 -3.31 

*Ortalama nöbet sayısı/ay 
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Epilepsili bireylerde aerobik egzersizin kognitif fonksiyonlar üzerine etkinliği 

incelendiğinde; egzersiz grubunda en fazla gelişim %17.01 oranında bellek ve %14.16 

oranında sözel akıcılık alt boyunda olmuştur. Kontrol grubunda ise dikkat ve oryantasyon 

ile görsel-mekansal yeteneklerde hiç gelişim gözlenmezken diğer alt boyutlar ve ölçek 

toplam puanındaki gelişme minimal düzeyde bulunmuştur (Tablo 4.20). 

 

Tablo 4.20 Egzersizin kognitif fonksiyonlar üzerine etkinliği 

Değişkenler Egzersiz grubu Kontrol grubu 

 Tedavi başarı oranı 

(%) 

Tedavi başarı oranı 

(%) 

ACE-R   

Dikkat ve oryantasyon 6.19 0 

Bellek 17.01 2.18 

Sözel Akıcılık 14.16 4.25 

Dil 6.80 0.54 

Görsel-mekansal yetenekler 7.14 0 

MMDM 7.13 -1.12 

ACER-T 9.24 1.59 

ACE-R: Addenbrook Kognitif Muayenesi, MMDM: Mini Mental Durum Muayenesi, ACER-T: 
Addenbrook Kognitif Muayenesi Toplam puanı  
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Epilepsili bireylerde aerobik egzersizin yaşam kalitesi üzerine etkinliği 

incelendiğinde; egzersiz grubunda ölçek toplam skorunda %15.48 oranında bir artış 

gözlenirken, kontrol grubunda %0.66 düzeyinde minimal bir değişim gözlenmiştir (Tablo 

4.21). 

 

Tablo 4.21 Egzersizin yaşam kalitesi üzerine etkinliği 

Değişkenler Egzersiz grubu Kontrol grubu 

 Tedavi başarı oranı  

(%) 

Tedavi başarı oranı  

(%) 

EYKÖ    

Nöbete ilişkin kaygılar 10.28 3.09 

Genel yaşam kalitesi 16.78 0.45 

Emosyonel iyilik 9.43 1.04 

Enerji/yorgunluk 13.24 1.07 

Kognitif fonksiyon 19.84 0.57 

İlaç etkileri 24.97 1.04 

Sosyal fonksiyon 18.32 0.96 

Toplam skor 15.48 0.66 

EYKÖ: Epilepside Yaşam Kalitesi Ölçeği 

Epilepsili bireylerde aerobik egzersizin etkinliği incelendiğinde; egzersiz 

grubunda anksiyete üzerine %19.53, depresyon üzerine %33.95’lik bir iyileşme olduğu 

görülmüştür. Kontrol grubunda ise çalışma sonrasında anksiyetede %1.3’lük azalma 

görülürken, depresyon aynı kalmıştır. 

Sonuç olarak aerobik egzersizin epilepsili bireylerde anksiyete ve depresyonu 

azaltmada etkili olduğu görülmüştür (Tablo 4.22). 

 

Tablo 4.22 Egzersizin anksiyete ve depresyon üzerine etkinliği 

Değişkenler Egzersiz grubu Kontrol grubu 

 Tedavi başarı oranı 

(%) 

Tedavi başarı oranı 

(%) 

HAD   

Anksiyete   19.53 1.3 

Depresyon  33.95 0 

HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon 
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5. TARTIŞMA 

 

 

Epilepsi her yaştan insanı etkileyen bulaşıcı olmayan kronik bir beyin hastalığıdır. 

Epilepsi hastalarında başta psikiyatrik, kognitif ve sistemik bozukluklar olmak üzere 

yaşam kalitesini etkileyen birçok komorbid durum görülebilir (Henriksen 1990, Alvarado 

vd 1992, Mula ve Sander 2016, Volpato vd 2017) 

İlaca dirençli olmayan fokal epilepsili hastalarda sekiz hafta boyunca yapılan 

aerobik egzersiz eğitiminin nöbet sıklığı, kognitif işlevler, yaşam kalitesi, anksiyete ve 

depresyon üzerine etkisini belirlemek amacıyla planladığımız bu çalışmada kognitif 

fonksiyonların alt boyutundan sözel akıcılık skoru, yaşam kalitesi ölçeğinin alt 

boyutundan genel yaşam kalitesi skoru ve HAD ölçeğinin depresyon skorunda, çalışma 

sonrasında egzersiz grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı gelişmeler elde edilmiştir.  

Egzersiz grubunda tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirilmesinde, çalışma 

sonrasında çalışma öncesi değerlendirmelere göre kognitif fonksiyonlar, yaşam kalitesi 

(nöbete ilişkin kaygılar alt boyutu haricinde), anksiyete ve depresyon skorlarında 

istatistiksel olarak anlamlı gelişmeler olduğu saptanmıştır. Kontrol grubunda ise çalışma 

sonrasında çalışma öncesi değerlendirmelere göre hiçbir parametrede anlamlı değişiklik 

bulunmamıştır. 

Amerikan Spor Hekimliği Derneği (American College of Sports Medicine) 

yetişkinlerin haftada en az 3 gün, günde ortalama 30-60 dk arası, haftada ortalama 150 

dk orta şiddetli egzersiz yapmasını önermektedir. Ayrıca hafif-orta şiddette yapılan 

egzersizlerin kondisyonu düşük kişilerde faydalı olabileceğini bildirmişlerdir (ACSM 

2013). Bu öneriler doğrultusunda çalışmamızda epilepsili bireylere haftada ardışık 

olmayan 3 gün, günde 45 dk, orta şiddetli egzersiz (tempolu yürüyüş) önerildi. Literatürde 

egzersiz programımıza benzer egzersiz programlarının kullanıldığı değişen frekans, 

sıklık ve sürede uygulanan aerobik egzersizin etkilerinin araştırıldığı çalışmalar 

bulunmaktadır. 
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Amjad vd (2019) aerobik egzersizin kognisyona etkisini araştırdıkları 

çalışmalarında epilepsili bireyler 6 hafta boyunca, haftada 3 gün, günde 20-40 dk arası 

sabit bisiklet üzerinde egzersiz yapmıştır. Nakken vd (1990) yaptığı çalışmada 20 dirençli 

epilepsi hastası 4 hafta boyunca, haftada 6 gün, günde 3 kez, 45 dakika düzenli egzersiz 

yapmıştır. McAuley vd (2001) yaptığı randomize kontrollü çalışmada, 14 epilepsi hastası 

12 hafta boyunca egzersiz (aerobik, direnç ve esneklik) yapmıştır. Allendorfer vd (2018) 

yaptığı pilot bir çalışmada epilepsili bireyler 6 hafta boyunca, haftada 3 gün (ardışık 

olmayan) gözetimli egzersiz (kombine aerobik ve dirençli egzersiz) yapmıştır. Eriksen vd 

(1994) yaptığı çalışma, epilepsili kadınlarda 15 hafta boyunca, haftada 2 kez, günde 60 

dk fiziksel aktivitenin (kuvvetlendirme ve germe ile birlikte aerobik dans) ortalama nöbet 

sıklığını azalttığını göstermiştir. Bununla birlikte tek seans yapılan egzersizin etkinliğini 

araştıran çalışmalar da bulunmaktadır. Gotze vd (1967) ve Horyd vd (1981) tek seans 

egzersizin epilepsili bireylerde etkilerini değerlendirmiştir. 

Hastalıkları nedeniyle çoğu zaman toplum içerisinde damgalanmaya maruz kalan 

epilepsili bireylerin diğer yetişkinlere göre daha az oranda çalışabildiği belirlenmiştir. 

Epilepsili insanlar, iş bulma ve sürdürmede çeşitli karmaşık ve birbirini etkileyen 

problemlerle karşılaşabilirler. Nöbetlerin ne zaman ve nerede olacağının önceden 

bilinememesi, sık ve şiddetli nöbet geçirme, nöbet esnasında yaralanma riski ve 

işverenlerin negatif tutumu epilepsi hastalarının iş bulmasını güçleştirmektedir. Aynı 

zamanda düşük benlik saygısı, pasif başa çıkma tarzı ve düşük öz-yeterlilik gibi epilepsili 

bireyle ilişkili psikososyal değişkenler, istihdamı öngörmede rol oynayan önemli faktörler 

olarak gösterilmektedir (Smeets vd 2007). Ülkemizde yapılan bir çalışmada epilepsili 

tanısı alan 72 hastanın %30.6’sının çalıştığı, %69.4’ünün ise çalışmadığı 

gözlemlenmiştir (Yılmaz vd 2019). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde çalışma 

grubundaki hastaların %66.77’sinin ve kontrol grubundaki hastaların %55.6’sının 

çalışmadığı saptanmıştır. 

Çalışmamızda yaşam kalitesi ortalama skoru egzersiz grubunda 55.6/100, 

kontrol grubunda ise 58.6/100 olarak bulunmuştur. Buna göre her iki gruptaki epilepsili 

bireylerin yaşam kalitesi orta düzeyde bulunmuştur. Mollaoğlu vd (2015) çalışmamıza 

benzer olarak ülkemizdeki epilepsi hastalarının yaşam kalitesinin orta düzeyde (toplam 

ölçek ortalaması 56,4) olduğunu bildirmiştir. Aktepe-Coşar (2016) da bu çalışma 

sonucuyla benzer şekilde epilepsi hastalarının yaşam kalitesini orta düzeyde (54,6 puan) 

bulmuştur. Başka ülkelerde yapılan çalışma sonuçlarıyla karşılaştırıldığında ülkemizdeki 

hastalarda yaşam kalitesi ne yazık ki daha düşük bulunmuştur. Haritomeni vd (2006) 

epilepsili hastalarda yaşam kalitesi ortalamasının Yunanistan’da 68.5, Amerika’da 63, 
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İspanya’da 61.8, Fransa’da 61.9 olarak bildirmişlerdir. Bu çalışmaların aksine, 

Rusya’daki hastaların yaşam kalitesi skoru ortalaması 48.6 puan ile ülkemizden daha 

düşüktür (Melikyan vd 2012). Aynı şekilde Mohammadi vd (2013) çalışmasında İran’daki 

epilepsi hastalarının yaşam kalitesi skorlarının Türkiye’deki epilepsi hastalarına göre 

daha düşük olduğunu bildirmiştir. Ülkeler arasındaki farklılıkların sağlık sistemindeki 

değişiklikler, hasta eğitimlerine verilen önem ve kullanılan ölçekler arasındaki farklılıklar 

gibi birçok nedenden kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz.  

Aktepe-Coşar (2016) yaşam kalitesi ölçeğinin alt boyutları arasında en düşük 

puan ortalamasının emosyonel iyilik boyutunda, en yüksek puan ortalamasının ise 

sosyal fonksiyon boyutunda olduğunu tespit etmiştir. Mollaoğlu vd (2015) çalışmasında 

epilepsili hastaların en fazla ölçeğin alt boyutlarından epileptik nöbetlere ilişkin kaygılar 

yaşadıklarını, en az etkilenimin ise sosyal fonksiyon alanında olduğunu tespit etmiştir.  

Bizim çalışmamızda egzersiz grubunda en düşük skorun sırasıyla ilaç etkileri ve 

enerji/yorgunluk alt boyutunda, en yüksek skorun ise nöbete ilişkin kaygılar ve genel 

yaşam kalitesi alt boyutunda olduğu saptanmıştır. Kontrol grubunda ise en düşük skorun 

enerji/yorgunluk alt boyutunda en yüksek skorun ise sosyal fonksiyon alanında olduğu 

saptanmıştır. En az etkilenen alanın sosyal fonksiyon olması bakımından çalışmamız 

literatürdeki diğer çalışmalarla benzerlik göstermektedir. En fazla etkilenen alan 

konusunda ise çalışmalarda farklılık gözlenmektedir. Çalışmalardaki bu farklılığın 

örneklemin heterojen olmasından, yaklaşık 50 alt tipi olan epilepsinin her bir tipindeki 

değişikliklerden kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Kronik beyin hastalıklarında fiziksel egzersizin kognitif fonksiyonlar, yaşam 

kalitesi ve depresif semptomlar üzerine etkinliği ile ilgili kanıtların araştırıldığı bir meta-

analizde egzersizin, kognitif fonksiyonlar üzerinde küçük ancak önemli, yaşam kalitesi 

üzerinde orta büyüklükte, ruh hali üzerinde güçlü etki gösteren ek bir tedavi yöntemi 

olduğu sonucuna varılmıştır (Dauwan vd 2019). 

Çalışmamızın sonucunda kognitif fonksiyonların sözel akıcılık skorunda egzersiz 

grubu lehine anlamlı gelişme gözlenmiştir. Kognisyonun diğer alt boyutlarında egzersiz 

ve kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı fark olmasa da çalışma sonrasında elde 

edilen gelişmeler aradaki fark ele alınarak incelendiğinde, egzersiz grubunda gözlenen 

kognitif fonksiyonlardaki artışın daha fazla olduğu bulunmuştur. Egzersiz grubunda 

tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirilmesinde ise kognitif fonksiyon skorlarında 

istatistiksel olarak anlamlı gelişmeler olduğu saptanmıştır. Egzersiz grubundaki epilepsi 

hastalarında nöbet sıklığındaki azalma, depresyon ve anksiyetedeki azalmanın 

kognisyon üzerinde olumlu etki oluşturduğunu düşünmekteyiz. 
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Literatürde egzersizin beyin üzerindeki akut etkilerini gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır. 30 dakika boyunca aerobik egzersiz olarak sabit bisiklet sürme; frontal, 

santral ve parietal orta hat beyin bölgeleri arasında plastisiteyi ve dikkat sürecini arttırır 

(Chang vd 2015). Bununla birlikte, aerobik egzersiz beynin çeşitli bölümlerinin 

perfüzyonunu iyileştirebilir (Messick vd 1987, Swain vd 2003). Amjad ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada tek seans ve 6 haftalık aerobik egzersiz eğitimi sonrasında asetilkolin, BDNF 

(Brain Derived Neurotrophic Factor) ve serebral kan akımının arttığı gösterilmiştir. 

Yapılan çalışmalarda aerobik egzersizden hemen sonra BDNF seviyelerinde 60 

dakikaya kadar sürekli bir artış olduğu (Knaepen vd 2010), bunun nöroplastisiteyi 

artırarak kognitif fonksiyonları geliştirmeye yardımcı olduğu (McAllister vd 1999) ve 

aerobik egzersizin moleküler düzeyde akut etkilerini düşündürdüğü bildirilmiştir. Bu 

çalışmalara benzer şekilde tek bir egzersiz seansının nöroplastisiteyi arttırdığını 

gösteren çalışmalar bulunmaktadır (Statton vd 2015, McDonnell vd 2013). 

Randomize kontrollü çalışmalar, aerobik egzersiz eğitiminin hem yaşlılarda 

(Baker vd 2010, Smith vd 2010, Erickson vd 2011, Nagamatsu vd 2013), hem de genç 

ve orta yaşlı erişkinlerde (Masley vd 2009, Stroth vd 2009) yürütücü işlevi ve/veya hafıza 

performansını iyileştirmede etkili olduğunu göstermiştir. Sağlıklı yaşlı erişkinlerde yapılan 

bir çalışmada aerobik egzersizin temporal, frontal ve posterior beyin bölgeleri arasındaki 

fonksiyonel bağlantıyı arttırdığı gösterilmiştir (Voss vd 2010). Bir başka çalışmada glukoz 

intoleransı olan yetişkinlerde 6 ay boyunca yapılan aerobik egzersizin seçici ve bölünmüş 

dikkat, bilişsel esneklik ve kısa süreli hafıza/bellek dahil olmak üzere yürütücü işlevleri 

ve kognitif performansı geliştirdiği gösterilmiştir (Baker vd 2010).  

Bugüne kadar, epilepsili hastalarda egzersiz rehabilitasyonunun kognitif 

fonksiyonlar üzerindeki etkileriyle ilgili araştırmalar sınırlıdır. Egzersiz ve fiziksel aktivite 

seviyesinin artmasının epilepsili bireylerde kognitif defisitleri azaltabileceğini gösteren 

çalışmalar bulunmaktadır (Voss vd 2013, Eom vd 2014, Allendorfer ve Arida 2018) 

Eom ve arkadaşlarının 2014 yılında yaptığı bir çalışmada epilepsili çocuklarda 5 

hafta boyunca yapılan gözetimli egzersiz programı ile dikkat ve yürütücü fonksiyonlarda 

iyileşmeler gösterilmiştir (Eom vd 2014). 

Amjad vd (2019) hafif kognitif bozukluğu olan hastalarda aerobik egzersizin 

kognitif fonksiyonlara etkisini değerlendirmek için yaptığı randomize kontrollü bir 

çalışmada 40 hasta “aerobik egzersiz grubu (n = 21)” ve “kontrol grubu (n = 19)” olarak 

rastgele iki gruba ayrılmıştır. Egzersiz grubu 6 hafta boyunca, haftada 3 gün, günde 20-

40 dk arasında sabit bisiklet ile egzersiz yapmışlardır. Kontrol grubuna ise aynı sıklıkta 
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ev programı olarak nazik hareketler ve genel vücut germe egzersizleri yapmaları 

önerilmiştir. Kognitif fonksiyonlar (MMDM, Montreal bilişsel değerlendirme (MoCA) ölçeği 

ve İz sürme testi-Trail making test (TMT) A ve B) ile değerlendirilmiştir. Altı hafta sonra 

yapılan ölçümlerde aerobik egzersiz grubundakilerde kontrol grubuna göre MMDM (p = 

0.032), MoCA (p = 0.036), TMT-A (p = 0.005) ve TMT-B'de (p = 0.007) istatistiksel olarak 

anlamlı gelişmeler gözlenmiştir (Amjad vd 2019). Bu çalışma, aerobik egzersizin, 

nörokognitif testlerle ölçülen alternatif iz sürme, görsel-yapısal beceriler (visuo-

constructional skills), isimlendirme, hafıza, dikkat, cümle tekrarı, sözel akıcılık, 

soyutlama ve gecikmeli hatırlama (delayed recall) gibi çeşitli kognitif alanları geliştirdiğini 

göstermiştir.   

Allendorfer ve arkadaşlarının yaptığı pilot bir çalışmada epilepsili bireyler 

egzersiz ve kontrol grubuna ayrılmış. Egzersiz grubu 6 hafta boyunca, haftada 3 gün 

(ardışık olmayan) gözetimli egzersiz (kombine aerobik ve dirençli egzersiz) yapmıştır. 

Sonuç olarak, egzersizin epilepside sözel belleği geliştirdiği saptanmıştır (Allendorfer 

2019). 

Epilepsili bireylerde bir egzersiz modunun diğerine üstünlüğünü gösteren hiçbir 

kanıt bulunmamakla birlikte, kombine aerobik ve dirençli egzersizlerin kognitif 

fonksiyonlar üzerine faydalı etkilerini gösteren çalışmalar bulunmaktadır. (Eriksen 1994, 

McAuley 2001). 

Çalışmamızın sonucunda yaşam kalitesinin genel yaşam kalitesi alt boyutu 

skorunda egzersiz grubu lehine anlamlı gelişme gözlenmiştir. Yaşam kalitesinin diğer alt 

boyutlarında egzersiz ve kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı fark olmasa da 

çalışma sonrasında elde edilen gelişmeler aradaki fark ele alınarak incelendiğinde, 

egzersiz grubunda gözlenen yaşam kalitesindeki artışın daha fazla olduğu bulunmuştur. 

Epilepsili kişilerde egzersizin nöbet kontrolünde, ilaçla ilişkili yan etkileri 

azaltmada ve genel sağlığı iyileştirmede yararlı olduğunu gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır (McAuley 2001, Arida 2013, Pimental 2015). Çalışmalarda katılımcılar, 

egzersizin fiziksel sağlıklarını arttırdığını, stres seviyelerini düşürdüğünü, özgüveni 

artırdığını, ruh halini olumlu yönde etkilediğini ve genel yaşam kalitesini iyileştirdiğini dile 

getirmişlerdir (Scarfe 2015, Collard 2016).  

Taylor ve ark. 93 çalışmayı kapsayan sistematik bir derlemede, epilepsili 

bireylerde nöbet sıklığında, nöbet şiddetinde, depresyon ve anksiyete düzeyindeki 

artışın ve komorbid durumun varlığının, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin azalmasıyla 

güçlü bir şekilde ilişkili olduğunu bulmuşlardır (Taylor vd 2011).  
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McAuley ve arkadaşlarının yaptığı randomize kontrollü bir çalışmada, 12 hafta 

boyunca egzersiz (endurans, direnç ve esneklik egzersizleri) yapan çalışma grubunda 

hiç egzersiz yapmayan kontrol grubuna kıyasla yaşam kalitesinde ve duygudurumda 

iyileşme gözlenmiştir. Bu çalışma ayrıca egzersiz eğitiminin nöbet sıklığı veya 

antiepileptik ilaç konsantrasyonları üzerinde olumsuz bir etkisinin olmadığını saptamıştır 

(McAuley vd 2001). 

Tedaviye dirençli epilepsili kadınlarda, kombine aerobik dans ve kuvvetlendirme 

egzersizlerinin nöbet sıklığını azalttığı ve psikososyal işlevleri ve genel yaşam kalitesini 

arttırdığı gösterilmiştir (Eriksen 1994). 

Yoğun egzersizin, tedaviye dirençli epilepsili erişkinlerin fiziksel ve emosyonel 

durumlarını iyileştirdiği gösterilmiştir (Nakken 1990). 

Tedrus ve ark 67 epilepsi hastasının fiziksel aktivite düzeyini Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi ile yaşam kalitesini ise QOLİE-31 ile değerlendirdikleri çalışmalarında 

fiziksel aktivite düzeyi düşük olanların yaşam kalitesinin de düşük olduğunu 

saptamışlardır (Tedrus vd 2017).  

Çalışmamızın başlangıcında egzersiz grubunda anksiyete skoru ortalaması 8.85, 

depresyon skoru ortalaması ise 8.07 bulunmuştur. Kontrol grubunda ise başlangıçta 

anksiyete skoru ortalaması 8.44, depresyon skoru ortalaması ise 7.55 olarak 

bulunmuştur. Buna göre başlangıçta her iki grupta da anksiyete bulunmazken, hafif 

düzeyde depresyon saptanmıştır. Çalışmamızla benzer olarak Postallı (2018) seksen 

epilepsi hastasını değerlendirdiği çalışmasında hastaların hafif düzeyde depresyonu 

olduğunu tespit etmiştir. Çalışmamızın sonucunda HAD ile değerlendirilen anksiyete ve 

depresyon açısından egzersiz ve kontrol grubu karşılaştırıldığında, çalışma sonunda 

anksiyete skorları açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır. Depresyon skorları açısından egzersiz grubu lehine anlamlı azalma 

bulunmuştur. Çalışma başlangıcında hafif düzeyde depresyon gözlenen egzersiz 

grubunda çalışma sonrasında depresyon saptanmamıştır. Egzersiz grubunda tedavi 

etkinliğinin grup içi değerlendirilmesinde ise anksiyete ve depresyon açısından 

istatistiksel olarak anlamlı azalma olduğu saptanmıştır.  

Egzersiz, anksiyete bozuklukları için hem kendi başına hem de farmakoterapi 

veya psikoterapi ile birlikte ek bir tedavi seçeneği olarak düşünülmektedir (Martinsen vd 

1989, Broocks vd 1998, Merom vd 2008, Wedekind vd 2010, Herring vd 2011, Hovland 

vd 2012, Jazaieri vd 2012). Anksiyete bozukluklarının tedavisinde aerobik egzersizin 

etkinliğinin araştırıldığı bir meta-analizde bu konudaki çalışma sonuçlarının çelişkili 
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olduğu vurgulanmıştır. Bununla birlikte çalışmaların heterojen olduğu bildirilmiştir 

(Bartley vd 2013).  

Aerobik egzersiz grubu ile plasebo/bekleme listesi kontrol grubu 

karşılaştırıldığında, anksiyete semptomlarını azaltmada aerobik egzersizin önemli 

faydaları gösterilmiştir. Buna karşın anksiyete bozukluklarının tedavisinde aerobik 

egzersizin aerobik olmayan egzersizlerden (psikoeğitim vb) daha etkili olduğunu 

gösteren kanıt bulunmamıştır (Broocks vd 1998, Bartley vd 2013). Çalışmamızda 

anksiyete skorları açısından çalışma sonrasında gruplar benzer bulunmuştur. 

Çalışmamızda anksiyeteyi azaltmada aerobik egzersizin üstünlüğü saptanmamıştır.  

Roth vd (1994) düzenli egzersiz yapan epilepsi hastalarında depresyon 

oranlarının daha düşük olduğunu bildirmiştir. Moraes vd (2019) majör depresif bozukluğu 

olan yaşlılarda farmakoterapiye ek olarak aerobik eğitimin, kuvvet antrenmanının ve 

kontrol grubunda düşük yoğunluklu egzersizin etkilerini karşılaştırmayı amaçlamıştır. 

Depresif semptomların değerlendirilmesi için Hamilton Depresyon Değerlendirme Ölçeği 

ve Beck Depresyon Envanteri kullanılmıştır. Rutin tedaviye eklenen orta şiddette aerobik 

egzersiz veya kuvvetlendirme egzersizleriyle, depresif semptomlarda daha fazla azalma 

sağlanmıştır.  

Çalışmamızda başlangıçta egzersiz ve kontrol grubunda hafif düzeyde 

depresyon saptanmıştır. Çalışma sonrası ise egzersiz grubunda depresyonda 

istatistiksel olarak anlamlı azalma bulunurken, kontrol grubunda bir fark bulunmamıştır. 

Çalışmamızın sonucunda literatürle benzer olarak depresyonu azaltmada aerobik 

egzersizin etkili olduğu sonucuna varılmıştır.  

Çalışmamızın birtakım limitasyonları bulunmaktadır. Çalışmamızda her ne kadar 

olgular egzersiz günlüğü tutsa da egzersizin gözetimli olarak yapılamamasının en büyük 

limitasyonumuz olduğunu düşünüyoruz. Ulaşım problemleri, hastaların iş veya okul 

nedeniyle bizim belirlediğimiz saatlerde egzersize katılamamaları nedeniyle gözetimli 

egzersiz yapılamadı. Ayrıca araştırmaya dâhil edilen olguların uzun dönemli takiplerinin 

yapılamamış olmasının bir limitasyonumuz olduğunu düşünmekteyiz. 

Çalışmamızın, ülkemizde bu alanda yapılan ilk çalışma olmasından dolayı diğer 

çalışmalara öncülük edeceğini düşünmekteyiz. Çalışmamızda kullanılan testlerin yüksek 

güvenirliğe sahip olması, kognitif fonksiyonların detaylı olarak değerlendirilmesi, 

çalışmamızda kullandığımız yaşam kalitesi ölçeğinin epilepsili hastalar için geliştirilmiş 

olması ve nöbet sıklığının değerlendirilmiş olması çalışmamızın güçlü yanları olmuştur. 

Ayrıca çalışmamıza yalnızca ilaca dirençli olmayan fokal epilepsili hastaları dahil ederek 
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mümkün olduğunca homojen bir grup oluşturmaya çalıştık. Çalışmamızın bir diğer güçlü 

yanının sosyal izolasyonun yaygın olarak görüldüğü epilepsi hastalarının 8 hafta 

boyunca düzenli olarak açık havada tempolu yürüyüş yapmaları sağlanarak sosyal 

katılımlarının artması olduğunu düşünmekteyiz. 

İleride gözetimli olarak yapılan, kuvvetlendirme egzersizlerinin de dahil edildiği, 

diğer epilepsili gruplarını da araştıran, yaş ve cinsiyet eşleştirmeli sağlıklı kontrol 

gruplarını da içeren çalışmalar yapılması gerektiğini düşünmekteyiz. Epilepsili bireylerde 

egzersizin benlik saygısı, sosyal katılım, vücut yapı ve fonksiyonları üzerine etkisini 

araştıran ileri araştırmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇLAR 

 

 

İlaca dirençli olmayan fokal epilepsili bireylerde 8 hafta boyunca, haftada 3 gün 

uygulanan aerobik egzersiz eğitiminin nöbet sıklığı, kognitif işlevler, yaşam kalitesi, 

anksiyete ve depresyon üzerine etkisini belirlemek amacıyla planladığımız bu 

çalışmadan elde edilen sonuçlar şunlardır: 

1. Çalışma öncesinde egzersiz ve kontrol grubu arasında demografik ve klinik 

veriler açısından fark yoktur. Gruplar homojendir. 

2. Çalışma sonrasında egzersiz grubunda nöbet sıklığı azalmıştır.  

3. Çalışma sonrasında egzersiz grubunda kognitif fonksiyonlarda gelişme 

saptanmıştır. 

4. Çalışma sonrasında egzersiz grubunda yaşam kalitesinde artış saptanmıştır. 

5. Çalışma sonrasında egzersiz grubunda anksiyete ve depresyonda iyileşme 

saptanmıştır. 

6. Çalışma sonrasında kontrol grubunda hiçbir değerlendirme parametresinde 

gelişme saptanmamıştır. 

7. Çalışma sonrasında egzersiz ve kontrol grubu karşılaştırıldığında kognitif 

fonksiyonların sözel akıcılık alt boyutunda, genel yaşam kalitesi skorunda ve 

depresyonda egzersiz grubu lehine iyileşme saptanmıştır.  

Sonuç olarak aerobik egzersizin fokal epilepsili bireylerde kognitif fonksiyonların 

geliştirilmesinde, yaşam kalitesinin arttırılmasında ve depresyonun azaltılmasında ilaç 

tedavisine ek olarak kullanılabilecek güvenli, ucuz ve günlük yaşama kolaylıkla adapte 

edilebilir bir yöntem olarak tercih edilebileceği kanaatindeyiz. 

Bu çalışmanın sonuçları epilepside komorbid durumların önlenmesine yönelik 

yeni yapılacak çalışmalar açısından yol gösterici olacaktır. Bu kapsamda, ileriki süreçte, 

yoğunluğu veya şiddeti farklı egzersiz programlarının epilepsinin yol açtığı komorbid 

hastalıklar üzerine etkileri ve varsa birbirine göre üstünlüklerinin araştırılmasının kronik 

bir nörolojik hastalık olan epilepside sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini arttırma açısından 

yararlı olabileceğini düşünmekteyiz. Araştırmanın sonuçlarının epilepsili bireylerde 
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planlanacak rehabilitasyon ve egzersiz programına katkı sağlayarak koruyucu 

rehabilitasyon ve toplum temelli sağlık uygulamalarına yönelik farkındalık oluşturacağı 

ve literatüre katkı sağlayacağı inancındayız. 
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1988 yılında Isparta’da doğdu. İlk, orta ve lise öğrenimini Muğla/Milas’ta 

tamamladı. 2006-2010 yılları arasında Pamukkale Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Yüksekokulu’nda lisans eğitimi aldı. 2010 yılında Bilecik Şeyh Edebali 

Üniversitesi’nde Öğretim Üyesi Yetiştirme Programı (ÖYP) kapsamında araştırma 

görevlisi olarak göreve başladı. 2011 yılında Pamukkale Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Yüksekokulu’na görevlendirildi. 2013 yılında PAÜ Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı’ndan yüksek lisans öğrenimini 

tamamlayarak mezun oldu. 2014 yılında PAÜ Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim 

Dalı’nda doktora eğitimine başladı. 

Nörolojik rehabilitasyon ilgi alanıdır. Klinik çalışmalarına Nöroloji Servisi’nde 

devam etmektedir. Türkiye Fizyoterapistler Derneği ve Nörolojik Fizyoterapi grubu 
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Ek-7 Demografik ve Klinik Veri Formu 
 

 
                                                                                   Değerlendirme tarihi: 

Adı-Soyadı:                                                                                     

Cinsiyet:            Kadın                         Erkek 

Yaş: 

Eğitim durumu: 

    Okur-yazar değil         Okur-yazar                   İlkokul mezunu           Ortaokul mezunu 

     Lise mezunu              Üniversite mezunu 

 

Telefon no: 

Adres: 

 

Çalışma durumu:           Çalışıyor                     Çalışmıyor   

Tanı tarihi: 

Hastalığın başlangıç yaşı: 

Son 2 ayda geçirilen nöbet sayısı: 

Kullanılan antiepileptik ilaçlar:  

 

İlk Değerlendirme Son Değerlendirme 

Nöbet sayısı (son 2 ayda) Nöbet sayısı (son 2 ayda) 

ACE-R ACE-R 

EYKÖ-31 EYKÖ-31 

HAD HAD 

 

 

 



 
 

Ek-8 Addenbrook Kognitif Muayenesi (ACE-R) 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 



 
 

 

 



 
 

 



 
 

 

Ek-9 Epilepside Yaşam Kalitesi Ölçeği - QOLIE-31 (1.0 Versiyonu) 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Ek-10 Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) Ölçeği 
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