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BOLUM I
1. GIRIS
1.1 ARASTIRMANIN KONUSU

Epilepsi sozciigii, Yunanca’da “epilepsia’dan tiiremis ve ndbet anlamina gelmektedir.
Insanlik tarihi kadar eski olan ve Hipokrat zamanimndan beri bilinen bu hastahigm siniflamasi
giiniimiize kadar ugrasilan konulardan biridir. ik kez 1.0. 175°de Galen, beyinden
kaynaklanan idyopatik ndbetlerden ve viicudun herhangi bir bdlgesinden kaynaklanan
semptomatik nobetlerden s6z etmistir (16,17,88).

Epilepsi; tek bagina bir hastalik degil, beynin degisik yapilarinin yapisal veya
fonksiyonel bozuklugu sonucunda zaman zaman ortaya ¢ikan ataklardir (81). Epilepsi tanisi
icin nobet, ¢cok Onemli olmasina karsin yeterli degildir. Nobet semiyolojisi, paroksismal
olaylarin tanm1 ve tedavisinde vazgecilmez bir klinik ¢aligmadir. Biitiin paroksismal olaylar,
biling kayb1 ve eniirezis ile birlikte olsa bile her zaman ndbet degildir. Vazovagal veya
kardiyojenik senkoplar, nefes tutma nobetleri ve diger bir¢ok paroksismal olay epilepsi ile
karisabilir. Bu nedenle epilepsi tanis1 gergekte oldugundan daha fazla konmakta ve ¢ocuklar
gereksiz yere antiepileptik tedavi almaktadir (7,81).

Epilepsi sik rastlanilan bir norolojik hastalik olmakla birlikte epilepsi siniflamasi ile
ilgili heniiz tam bir goriis birligine varilmis degildir. Uluslararast Epilepsi ile Savas Dernegi
(International League Against Epilepsy) (ILAE), 1981 yilinda International Classification of
Epileptic Seizures (Uluslararas1 Epileptik Nobet Siniflamast) (ICES) ve 1989 yilinda
International Classification of Epilepsies and Epileptic Syndromes (Epilepsi ve Epileptik
Sendromlarin Uluslararast Siniflamasi) (ICEES) smiflamalarini tekrar degerlendirmis ve yeni
diizenlemeler yapmistir. ILAE’nin bir kolu, siniflandirmanin karmasik konulariyla
ilgilenmektedir (3). ILAE’nin 1981 ve 1989 yilinda yapmis oldugu smiflandirmalarin ndérolog
ve epileptologlar tarafindan bile oldukca karmasik oldugu ve nébet tanilamasi i¢in pratik bir
siiflandirma olmadig1 konusunda goriisler oldukca fazladir (2,19,39,69,82,97). Bu nedenle
ndbet semiyolosinde ortak bir terminoloji olusturarak iletisimi saglamak, eldeki tiim verileri
ortak havuzlarda toplayarak karsilagtirmak ve tedavi seciminde bu verileri en dogru sekliyle
kullanabilmek amaciyla modern siniflama ¢aligmalar1 baslamistir. ILAE 1981-1989 epileptik

ndbet siniflamasimin, interiktal EEG bulgular1 ve iktal EEG 6zelliklerinin katkist olmaksizin



kullanilamadig, klinik-iktal semiyoloji ile interiktal ve/veya iktal EEG bulgularinin da her
zaman bire bir karsilikli olmamas1 goriisiinden hareketle Hans Liiders ve Soheyl Noachtar
1998 yilinda Semiyolojik Nobet Siniflamasini (Semiological Seizure Classification (SSC)
hazirlamislardir (2,69). Son yillarda video-EEG monitorizasyonun yaygin bir klinik uygulama

olmasi ile de ndbet semiyolojisi caligmalar1 daha da 6nem kazanmistir (29,95).

Semiyolojik Nobet Siniflamasinda (SNS) tiim nobetler sadece bes grupta toplanmaistir.
SNS o6zellikle iktal nobet semiyolojisine dayanmaktadir, nobet hasta ya da gozlemciler
tarafindan anlatilmig veya dogrudan video-monitorizasyon kayitlarindan incelenmis olabilir.
Hicbir EEG bulgusu ya da test sonucu smiflamayr etkilememektedir. SNS’nin yapilmasi
epileptik nobetlerle epileptik sendromlar arasindaki ayrimi vurgulamakta ve tipik iktal
semptomlar ve nobet tipleri icin EEG paternlerinden ve diger laboratuar bulgularindan

bagimsiz olarak ortak terimler kullanilmasini saglamaktadir (2,65,66,68).

1.2 ARASTIRMANIN AMACI
Nobeti iyi gozlemlemek, tanimlamak, miimkiinse video-EEG monitorizasyonla
belirlemek epilepsi tanist i¢in ¢ok dnemlidir. Pediatri kliniklerinde ¢alisan hekim, hemsire ve
EEG teknisyenlerine ndbeti gdzlemlemeleri ve bunun ndbet olup olmadigni ayurt etmeleri,
nobet ise dogru nobet tipini belirlemeleri konusunda oldukca dnemli gérevler diismektedir.
Bu calisma, pediatri kliniklerinde ¢alisan, pediatrik noroloji uzmani olmayan saglik
ekibi liyelerinin (asistan hekim, hemsire, EEG teknisyeni) epileptik nobetleri;
e Semiyolojik ndbet siniflamasi ile kolay tanimlamalari,
e Nobet semiyolojisinde ortak dil olusturulmasi ve
e Nobeti olan cocuga uygun yaklasim adimlarinin belirlenmesi amaciyla
yapilmaistir.
1.3. HIPOTEZLER
H1. Semiyolojik Nobet Smiflamasi, saglik ekibi tiyelerinin ndbet terminolojisini
anlamalarinda etkilidir.
H2. Semiyolojik Nobet Smiflamasi saglik ekibi iiyeleri arasinda ndbet semiyolojisinde ortak
dil olusturulmasinda etkilidir.
H3. Semiyolojik Nobet Smiflamasi, saglik ekibi iiyelerinin ndbet tipini dogru
belirlemelerinde etkilidir.
H4. Semiyolojik Nobet Siniflamasi Modiiler Egitim Programi ndbeti olan ¢ocuga uygun

yaklasim adimlarinin belirlenmesinde etkilidir.



1.4. SAYILTILAR
Evren, Orneklem, veri toplama teknikleri, analiz yOntemleri, kullanilan ara¢ ve

gerecler, arastirmanin amaclarini gergeklestirebilecek kapasitededir.

1.5. ARASTIRMANIN ONEMI

Giliniimiizde ILAE’nin 1989 yilinda yapmis oldugu epileptik ndbet siniflamasi
kullanilmaktadir. Ancak epileptik ndbetlerin klinik ve elektroensefalografik siniflamasi,
siiflandirmanin ¢ok karmagik olmasina neden olmakta, bu da sonugta bu siniflandirmanin
kullanimmi smirlamaktadir. Pediatri klinigi ve yogun bakim ortamlarinda ¢aligan hekim,
hemsire ve EEG teknisyenleri, nobet geciren ¢ocuklarla ¢ok fazla karsilasmakta ve nobetin
tanimlanmas1 ile ilgili biiylik sikintilar yasamaktadirlar. Saglik ekibi {iyeleri ndbet ile
karsilagtiklarinda kendi bilgi ve deneyimlerine gore ndbetleri tanimlamakta ve bu da sonugta
nobet semiyolojisinde ortak bir dil olusturulmasini engellemektedir.

Nobet saniyeler igerisinde gelisen bir durum oldugu i¢in ve nobetle karsilasan saglik
ekibi tiyelerinin ¢ok hizl bir sekilde ndbeti tanimlamasi1 ve uygun girisimlerde bulunmasi
olduk¢a Onemlidir. Semiyolojik Nobet Siniflamasinda tiim ndbetlerin sadece bes grupta
toplanmasi, yalnizca ndbetin gozlemlenmesi ile nobetin tanilanmasi, EEG ya da diger
laboratuar ¢alismalarinin yer almamasi, ndbetlerin tanilanmasi ile ilgili tiim karisikliklar1 en
az diizeye inmesini saglamistir. Bu dogrultuda Semiyolojik Nobet Siniflamasi pediatri
kliniklerinde calisan saglik ekibi iiyelerine dnemli bir kullanim kolaylig1 saglayarak, nobet

semiyolojisinde ortak dil ve terminoloji olusturulmas1 miimkiin olabilecektir.

1.6. SINIRLAMALAR

299

“Epileptik Cocuklarda Semiyolojik Nobet Sniflamas1 Modiiler Egitimi Programi”’nda
kullanilan CD-ROM’un olusturulmasinda kullanilan tiim nobetler, epileptik nobetler
konusunda deneyimli noroloji uzmanlar1 tarafindan kesin tanisi konmus olan nobet
goriintiilerinden secilmistir.

“Epileptik Cocuklarda Semiyolojik Nobet Siniflamas1 Modiiler Egitimi Programi™’na
pediatri kliniginde ¢alisan asistan hekim ve hemsireler kabul edilmistir. Egitime alinan EEG
teknisyenlerinin alt1 tanesi pediatri kliniklerinde calisan, diger dordii de ¢ocuk hastalarin

kabul edildigi kliniklerde ¢alisan EEG teknisyenlerinden se¢ilmistir.



1.7. TANIMLAR
Semiyoloji : Belirti ve gostergelerle (veya bulgularla) ilgili dilbilimi dalidir (3).
Iktus : inme veya epileptik ndbet gibi ani bir nérolojik olaydir (3).
Epileptik nobet tipi : Tek bir fizyopatololojik mekanizmay1 ve anatomik dayanagi temsil
ettigine inanilan bir ndbet olayidir. Bu etyoloji, tedavi ve prognoz agisindan anlamlari olan bir
tani birimidir (3).
Epilepsi sendromu : Farkli etyolojileri olan tek bir etyoloji durumunu tanimlayan belirtiler
ve bulgular biitiinlidiir. Yalniz ndbet tipinden baska unsurlar da icermelidir (3).
Epilepsi hastalig : Iyi tanimlanmis, 6zgiil tek etyolojisi olan patolojik bir durumdur.
Ornegin, progresif myoklonus epilepsisi bir sendromdur ancak Unverrricht-Lundborg bir
hastaliktir (3).
Fotik uyan : EEG c¢ekimi esnasinda hastanin gozlerine 25-30 cm uzaklikta konulan bir

kaynaktan tekrarlayici 151k uyaranin verildigi bir yontemdir.

1.8. GENEL BILGILER

1.8.1. Epilepsi ile Ilgili Temel Kavramlar :

Epilepsi; beyindeki sinir hiicrelerinin  artmis uyarilabilirliginden (ndronal
hipereksitabilite) kaynaklanan klinik bir durum olarak, merkezi sinir sisteminde belirli bir
islevi olan noéron toplulugunun ani, anormal ve hipersenkron desarj1 olarak tanimlanmaktadir.
Bu tanimlama daha genis anlamda ndronlarin somatik, psisik islevi ile ilgili biling kaybini,
paroksismal motor, duyusal veya otonomik fenomenle birlikte olan, tetikleyci olmayan, beyin

fonksiyonlarindaki gecici ve yineleyici bozukluklar1 kapsamaktadir (16,17,88).

Merkezi sinir sisteminde meydana gelen elektrik desarji, serebral korteksin herhangi
bir yerinde veya subkortikal yapilardaki eksitabl ndron toplulugunun bir araya gelmesi ile
olusur. Uygun sartlar olustugunda tamamen normal bir serebral kortekste nobet desarji1 ortaya
cikabilir Bunlar: korteksin ilaclar, alkol, sedatif alimi veya kesilmesi, tekrarlayan
subkonvulzif elektriksel uyarilarla uyarilmasidir (kindling fenomeni) (16,57). Epilepsi nobeti
gri maddedeki artmis, hizli ve lokal elektriksel bosalimlardan koken alir ve klinikte belli bir
stireye smirli olarak, biling, davranis, duygu, hareket veya algilama fonksiyonlarma iliskin
stereotipik bir bozukluk gozlenir. Nobetler zaman i¢inde her hasta i¢cin belli bir paternde,
genellikle spontan olarak veya bazi tetikleyen faktorler zemininde tekrarlar. Bu faktorler

arasinda ates, hipoksi, elektrolit ve asit-baz dengesizligi, toksik etki, enfeksiyoz etki,



travmatik etki ve hipoglisemi gibi metabolik etkiler sayilabilir. Uyku, uykusuzluk, yorgunluk,
baz1 sesler, fotik (1s1k ile) uyar1 vb. durumlar da epileptik ndbetleri tetikleyici faktorler
arasinda yer almaktadir. (9,13,31). Nobetler arasinda hasta genellikle normal yasantisini
stirdiiriir. Nobet araliklar1 ve tipleri son derece degisken olmakla birlikte ayni hastada

genellikle ayni bir veya belli birkag nobet tipi tekrarlama egilimi gosterir (16).

ILAE’ye gore epilepsiler once ndbet tipine gore lokalizasyona bagli parsiyel ve
jeneralize olmak tizere iki gruba ayrilmistir. ICES parsiyel nobetleri, “genelde ilk klinik ve
elektroensefelografik degisikliklerin baslangic néron sistemi aktivasyonunun bir serebral
hemisferin belirli pargasiyla smirli olduguna isaret eden nobetler” seklinde tanimlamaktadir.
Parsiyel nobetler, ndbet esnasinda biling durumunun korunmasi veya bozulmasma bagh
olarak “basit” ve “kompleks” alt gruplarmna ayrilirlar. Ve bu ayrim hastanin dis uyaranlara
kars1 farkindalik ve cevap verme derecesiyle belirlenir. Farkindalik hastanin ndbet esnasinda
meydana gelen olaylar1 animsama yetenegi ile klinik olarak test edilirken, cevap verme
durumu istenen bir hareketin yapilmasi veya sozlii olarak cevap verilmesi gibi basit emirleri
yerine getirme yetenegini ifade eder (37,76). Jeneralize ndbetler ise, ilk klinik ve elektrografik
belirtilerin her iki hemisferin ayni anda tutuldugunu gosteren belirtilerle baglar. Nobetler
sirasinda biling etkilenebilir ve bu nobetin ilk belirtisi olabilir. Jeneralize nobetlerde motor

belirtiler iki tarafli olur (5,6,36).

Epidemiyoloji

Epilepsi sik rastlanan bir norolojik hastaliktir. Gelismis iilkelerdeki insidans: 40-
70/100 000 olup, gelismekte olan iilkelerde 100-190/100 000 oranindadir. Dogumdan 20
yasina kadar olan zaman diliminde epilepsinin ortaya ¢ikma riski yaklasik %1 civarinda olup
bu oran 75 yasinda %3’e kadar ¢ikar. Yani epilepsinin insidansi hayatn ilk yili i¢inde ve 65
yasindan sonra iki kez pik yapar. Epilepsi ¢ocuklarda erigkinlere oranla daha sik goriiliir.
Biitiin ndbetlerin yaklasik %75°1 20 yas altinda goriiliir (9,11,42). On alt1 yasindan kii¢iik
cocuklarin %0.5-1’inde epilepsi goriilmektedir. Bir yasin altinda epilepsi goriilme siklig1 en
yikksek diizeydedir, nobetlerin median baslama yas1 ise 5-6 yas arasindadir. Yapilan
caligmalarin biiyiik bir kisminda erkeklerde epilepsi insidansinin kizlara oranla daha fazla

oldugu bildirilmektedir (81,86,88,90).

Epilepsinin prevalansi ise yaklasik %1°dir. Aktif epilepsi prevalansi, son bes yil icinde

ndbet geciren veya antikonviilzan ilag alan kisiler i¢cin kullanilir. Bu oran gelismis iilkelerde



4-10/10 000 iken, gelismekte olan iilkelerde 57/10 000’ye ulasir. Gelismis iilkelerde ortalama
epilepsi prevalansi ise 6/1000 olup, gelismekte olan iilkelerde ortalama 18,5/1000 olarak
bildirilmistir. Gelismekte olan iilkelerde epilepsinin insidans1 ve prevalansi epilepsiye neden
olan faktorlerden dolayr yiiksektir. Dogum travmasi, kafa travmasi, enfeksiyon epilepsinin
Onlenebilecek nedenleri arasinda basta gelmekte ve gelismekte olan iilkelerde epilepsi

insidansini arttirmaktadirlar (11,88).

Etyoloji

Hem parsiyel hem de jeneralize epilepsiler etyolojik agidan semptomatik (edinsel veya
konjenital yapisal beyin patolojisine bagli), idyopatik (belirlenebilen patoloji yok, genetik
kokenli olabilir) ve kriptojenik (semptomatik oldugu diisiiniilen ancak neden bulunamayan)

olarak siniflandirilmistir (17,36).

Epilepsinin etyolojisinde pek ¢ok neden bulunmaktadir. Bunlarin arasinda kafa
travmasi, perinatal hipoksi, merkezi sinir sistemi enfeksiyonlari, beynin damarsal hastaliklari,
beyin tiimorleri, dogum travmalar1 ve febril konviilziyonlar sayilabilir. Febril konviilziyon
gegiren c¢ocuklarin yaklasik %3’iinde ileri donemde epilepsi gelismektedir. Epilepsi
vakalarmin yaklasik yarisinin nedeni ise tam olarak bilinmemektedir (11,93). Etyolojinin
aciklanamadig1 bu vakalar gliniimiizde idyopatik baslig1 altinda incelenmekte olup etyolojiyi
gosterme konusunda yeterli bilgi verici Oyki, ailesel bulgu, klinik ve laboratuar bulgu
bulunmamaktadir. Biitiin epilepsilerin %40’ m1 olusturan bu idyopatik epilepsilerde etyolojik
olarak genetik faktorlerin rol oynadig1 kabul edilmistir. Genetik yatkmlik, epilepsi vakalarinin
cogunda oOnemli bir nedendir ve epilepsi etyolojisinde genetik faktdrlerin katkisi son
zamanlarda ¢ok daha iyi anlagilmustir (11,28). Ulkemizde de ¢ok yaygin olan akraba evliligi
epilepsi dahil monojenik resesif hastaliklarin insidansinda artisa neden olabilmektedir.
Ailesinde epileptik tiyeler bulunan kisilerde epilepsi gelisme olasilig1 daha yiiksektir. Eger bir
ebeveynde idyopatik epilepsi varsa cocugun riski 1/25, semptomatik epilepsi varsa ¢ocuktaki

risk 1/67°dir. Her iki ebeveyn de etkilenmisse bu risk 1/25’den yiiksektir (86).



1.8.2. EPILEPSi NOBETLERININ ve EPILEPSI SENDROMLARININ

SINIFLANDIRILMASI

[Ik olarak 1960'larda uluslararas epilepsi uzmanlarmin bir araya gelmeleriyle epileptik
ndbetlerin siniflanmasinin temelleri atidmistir. ILAE' nin uzun yillar siiren c¢aligmalari
sonucunda 1981 yilinda epileptik nobetlerin klinik ve elektroensefalografik siniflamasi, bugiin
icin gegerli olan son seklini almistir. Epileptik nobetler ile epilepsi ve epileptik sendromlarin
siiflandirilmasi, etyolojinin saptanmasi, tani, tedavi ve prognozun belirlenmesinde biiyilik
onem tasimaktadir. Nobetin tipi, nedeni, EEG 6zellikleri, baglama yasi, klinik 6zelliklerine

gore yapilan epileptik sendrom tanimi ise tedavi ve prognoz belirleme agisindan ¢ok

snemlidir (38,61,62).

Epilepsi sendrom siniflamasinda temel alinan ézellikler sunlardir:

e Nobet tipleri

e Baslangi¢ yast

e EEG bozuklugunun tipi

e Eslik eden norolojik bulgular (16,17).

Bu sendromlarin belirlenmesinin getirdigi baslica yararlar sunlardwr :

e Prognozun belirlenmesi
o Etkin tedavi se¢imi

o Etyolojik kdkenin belirlenmesi (16,17).

Belli sendromlarin ¢ok iyi taninmasi sayesinde bazilarmin insan genomundaki yerleri
bulunmustur. Bunlarm ilk Ornekleri 20. kromozoma lokalize edilen ailesel yenidogan
konviilsiyonlar1 ve 6. kromozomun kisa koluna lokalize edilen juvenil myoklonik epilepsidir.

Bu gelismeler spesifik tedaviye gidisin ilk adimlaridir (16,17).

ILAE’nin 1981 ve 1989 yilinda onermis oldugu uluslararast epilepsi siniflamasi
Tablo 1 ve Tablo 2’°de goriilmektedir.



Tablo 1: Epileptik Nobetlerin Klinik ve Elektroensefalografik Simflamas1 (ILAE 1981) (16,17)

I-Parsiyel (fokal, lokal) Nobetler

A. Basit Parsiyel Nobetler (bilin¢ durumu bozulmaksizin)

2-Somatosensoryel veya ozel duysal

1-Motor semptomlu semptomlu

a) Fokal motor a) Somatosensoryal
b )Yayilan fokal motor (Jacksonyen) b )Viziiel

c) Verzif c¢) Odituvar

d) Postural d) Olfaktor

e) Fonatuvar (vokalizasyon veya konugsmanin  |e) Gustatuvar

durmasi) f) Vertigo hissi

4-Psisik semptomlu

a) Disfazik

b) Dismnezik (6r: déja-vu )

c¢) Kognitif (hayal durumu, zaman hissinin
3-Otonomik semptomlu bozulmasi)

d) Affektif (korku, 6fke v.b.)

e) Illiizyonlar (6r:makropsi)

f) Hallisinasyonlar (6r:miizik parcalar)



Tablo 1’in devamu :

B. Kompleks Parsiyel Nobetler (biling bozuklugu ile giden)

1-Basit parsiyel baslangici izleyen biling
2-Bilin¢ durumunun baslangic¢tan itibaren
bozuklugu
) ) o . bozulmasi
a) Basit parsiyel 6zelliklerin ardindan biling . o
a) Sadece biling bozuklugu ile giden
bozuklugu . '
b) Otomatizmlerle giden
b) Otomatizmlerle giden

C. Sekonder Jeneralize Nobete Doniisen

1-Basit parsiyel nobetin (A) jeneralize nobete doniismesi

2-Kompleks parsiyel nobetin (B) jeneralize ndbete doniigmesi

3-Basit parsiyel nobetin kompleks parsiyel nobete doniismesi ve ardindan jeneralize ndbete

donilismesi

II-Jeneralize Nobetler (Konviilzif Veya Non-Konviilzif)

A.1- Absans nobetleri 2- Atipik absans

a) Sadece biling bozuklugu ile giden a) Tonus degisikligi A.1 den daha belirgin olan
b) Hafif klonik komponentli b) Baslangi¢ ve/veya sonlanmanin ani olmamasi
c) Atonik komponentli

d) Tonik komponentli

¢) Otomatizmli

f) Otonomik komponentli
B. Myoklonik nobetler (tek veya ¢ok) | C. Klonik nobetler
D. Tonik nobetler E. Tonik-klonik nobetler

F. Atonik nobetler (astatik)

III-Siiflandirllamayan Epileptik Nobetler : Yukarida verilen ndbet tiplerinden herhangi

bir gruba dahil edilemeyen ndbetlerdir.



Tablo2:Epilepsi ve Epileptik Sendromlarin Uluslararasi Smiflamasi(ILAE, 1989) (16,17)

I. Lokalizasyona bagh ( fokal, lokal, parsiyel ) epilepsiler ve sendromlar

1.1. idyopatik (yasa bagh baslangic)
* Sentrotemporal dikenli selim ¢ocukluk ¢ag1 epilepsisi
* Oksipital paroksizmli ¢gocukluk ¢ag1 epilepsisi

* Primer okuma epilepsisi

1.2.Semptomatik

* Temporal lob epilepsisi

* Frontal lob epilepsisi

* Parietal lob epilepsisi

* Oksipital lob epilepsisi

* Cocukluk ¢agimnin kronik progresif epilepsia parsiyalis kontinuast

* Spesifik faktorlerle uyarilan nobetlerle karakterize sendromlar
1.3. Kriptojenik
I1. Jeneralize epilepsiler ve sendromlar

2.1. idyopatik (yasa bagh baslangi¢-yas sirasina gore siralanmistir)
* Selim ailesel yenidogan konviilziyonlar1

* Selim yenidogan konviilziyonlar1

* Siit cocuklugunun selim myoklonik epilepsisi

* Cocukluk ¢ag1 absans epilepsisi (piknolepsi)

* Juvenil absans epilepsisi

* Juvenil myoklonik epilepsi (impulsif petit mal)

* Uyanirken gelen grand mal nobetli epilepsi

* Diger jeneralize idyopatik epilepsiler

* Belirli aktivasyon yontemleriyle uyarilan epilepsiler

2.2. Kriptojenik veya semptomatik (yas sirasina gore)
* West sendromu (infantil spazmlar, Blitz-Nick-Salaam Kraempfe)
* Lennox-Gastaut sendromu

* Myoklonik astatik nobetli epilepsi



* Myoklonik absansli epilepsi
2.3. Semptomatik

2.3.1. Nonspesifik etyoloji
* Erken myoklonik ensefalopati
* (Supression-burst)' lu erken infantil epileptik ensefalopati

* Diger semptomatik jeneralize epilepsiler
2.3.2. Spesifik sendromlar
I1I1. Fokal veya jeneralize olduklar belirlenemeyen epilepsiler

3.1. Jeneralize ve fokal konviilsiyonlu epilepsiler

* Yenidogan konviilsiyonlar1

* Siit cocugunun agir myoklonik epilepsisi

* Yavas dalga uykusu sirasinda devamli diken-dalgali epilepsi
* Edinsel epileptik afazi (Landau-Kleffner sendromu)

* Diger belirlenemeyen epilepsiler
3.2. Net jeneralize veya fokal konviilsiyon 6zelligi olmayanlar
IV. Ozel sendromlar

4.1. Duruma bagh nébetler
* Febril konviilsiyonlar
* [zole nobet veya izole status epileptikus

* Akut metabolik veya toksik nedenlere bagli nobetler



1.8.3 EPILEPTIK NOBETLERDE TANISAL YAKLASIM VE ONEMIi
Epileptik nobetler genellikle kisadir, birka¢ saniye, dakika siirer. Nadir olarak uzun
veya gilinde ¢ok sayida goriilebilir. Nobetlerin klinik gdriiniimii ¢ok farklhidir: konviilziyon,

haliisinasyon, algilama, davranig bozuklugu ve/veya biling bozuklugu seklinde olabilir (43,81)

Cocukluk ¢ag epilepsilerinde tanisal yaklagimda ii¢ onemli hedef vardir:

Birinci hedef; epileptik ndbetin non-epileptik olaylardan ayirt edilmesi, ikinci hedef;
epileptik ndbetin siniflanmasi ve varsa epileptik sendromun tanimlanmasi ve tigiincli hedef
ise; etyolojik taninin ortaya konmasidir (94,96).

Birinci hedef olan epileptik ve non-epileptik olaylarin birbirinden ayirt edilmesinde
semiyolojik calisma esastir ve vazgecilmezdir. Bu calisma sirasinda hastalarda, epileptik ve
non-epileptik fenomenler birbirinden ayirt edilir ve non-epileptik fenomenlerde hastalarin
gereksiz yere antiepileptik ila¢ tedavisi kullanilmasindan kaginilmig olunur. Semiyolojik
caligma yaninda son yillarda yaygmn kullanim alan1 bulan uzun siireli video-EEG
monitorizasyon yontemi bu iki grubun ayirt edilmesinde onemli katkilar saglamistir. Ayni
zamanda son yillarda evlerde yaygin kullanilan ev tipi video kayitlama yontemiyle
hastalardaki tekrarlayic1 olaylarin kayit edilmesi bu iki olaym ayurt edilmesinde 6nemli
katkilar1 olmaktadir (95).

Ikinci  hedef ise; epileptik nobetin siniflanmas1 ve varsa epileptik sendromun
tanimlanmasidir. Bu hedefe ulagmada klinik semiyolojik ¢alisma, rutin elektroensefalografi
(EEG) ve video-EEG calismalar1 yine 6nem kazanmaktadir. Semiyolojik ¢alismada ndbetin
baslangic, bitisi, siklig1, siiresi, nobete eslik eden diger etmenler, cocugun psikomotor gelisim
basamaklari, nobetin karakteristik Ozellikleri, uykuda ve uyaniklikta gelisi daha sonra
uygulanacak antiepileptik ila¢ tedavisine yanit ve prognoz semiyolojik klinik caligmanin
esasint olusturmaktadir. Bunun video-EEG ve rutin EEG caligmalar1 ile desteklenmesi
gerekmektedir (95).

Uciincii hedef ise; etyolojik taninim ortaya konmasidir. Nororadyolojik goriintiillemenin
yani sira biyokimyasal metabolik tarama testleri de etyolojik taninin ortaya konmasinda

esastir (95).



1.8.3.1. Tamsal Yaklasimda Video-EEG Monitorizasyonun Onemi

Epilepsi tanisinin konmasi, desteklenmesi, siiflandirilmasi, nébetin baslangi¢ yerinin
arastirilmasi ve hastalarin izlenmesinde EEG, kullanimi kolay ve ucuz bir yontemdir (56,63).
Klinik olarak epilepsi diisliniilen hastalarm EEG kayitlarinin yapilmas: gerekir. Cilinkii
epileptik hastalarm %50’sinde rutin EEG normal bulunabilecegi i¢in tek basina EEG bulgusu
epilepsi tanisi i¢in yeterli olmamakta, anamnez ile birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir
(63,85). Uyku-uyaniklik durumunda yapilan EEG bile epileptik hastalarin %20’sinde bulgu
vermeyebilir. Diger yandan normal ¢ocuklarin %1-2’sinde EEG’de asemptomatik patolojik
desarjlar gortilebilir. Nobet ve ndbet benzeri paroksismal olaylarin ayirici tanisinda bu durum
ozellikle 6nem kazanir. EEG prognoz, ayirict tani, epilepsinin siniflandirilmasi agisindan en
onemli yol gostericidir ve tedavinin kararmni etkilemektedir (81). Ancak hastalarin uyku-
uyaniklik dongiisiiniin tanidaki 6nemi ve rutin kayitlarin bu konudaki yetersizligi goz Oniine
alindiginda kisa siireli EEG kayitlarinin tanida kisithiliklara neden olabilmektedir. Bu nedenle,
bazi hastalarin uzun siireli video-EEG monitorizasyonu ile 24 saatlik takiplerinin yapilmasi
gerekmektedir. EEG kayitlar1 ile birlikte es zamanli video kayitlarinin yapilmasi,

anormallikler arasinda korelasyon kurulmasimni kolaylagtirmaktadir (63).

Video-EEG monitorizasyonu epilepsi hastalarinda onemli bir tani1 yOntemidir
(12,24,63). Uzun siireli, es zamanh video-EEG monitorizasyonu uygun dozda antiepileptik
ilaclarla kontrol altina alinamayan nobetleri izlemek, bunlarin EEG korelasyonunu
yapabilmek ve EEG’de izlenen bazi degisikliklerin davranigsal karsiliklarini saptayabilmek
amaciyla kullanilan ileri bir yontemdir. Bu incelemede hastalarin nobet kaydi amaci ile
yatirilmasi igin gerekli 6n kosul, ndbetlerin tedaviye direncli olmalaridir. Nobetlerin gerek
EEG gerek video kaydi ile hem klinik hem de elektrografik olarak tanimlanmasi epileptik ve
epileptik olmayan paroksismal olaylarin ayriminin yapilmasmi, nobet tipinin belirlenmesini
ve bdylece uygun ilacin baglanmasini, epilepsi cerrahisi amaciyla incelenen hastalarda nobetin
baslangi¢ lokalizasyonunu, yayilim paternini, elektriksel nobet desarjinin davranissal
degisiklikler ile iliskisini tanimlamay1 saglamaktadir (29,104,105). Ozellikle cerrahi &ncesi
direncli epilepsili hastalarin incelenmesinde video-EEG monitorizasyonun yeri tartigmasizdir.
Ayrica son donemlerde epilepsi monitorizasyon merkezlerinin artmasiyla birlikte, epilepsi
cerrahisindeki say1 ve basari oranlarinda artis gozlenmistir (34,63,104). Gilinlimiizde uzun
stireli video-EEG monitorizasyonu yaygin olarak tani, epilepsi smiflandirilmasi, bozuklugun
derecelendirilmesi, odak yerinin belirlenmesi, elektroklinik korelasyon ve cerrahi Oncesi

inceleme i¢in kullanilmaktadir. Uzun siireli video-EEG monitorizasyonunun avantaji,



ozellikle uykuda EEG incelemesinin yapilabilmesidir. Kullanilan otomatik diken dalga
analizi, taniy1 rutin EEG’ye gore olduk¢a kolaylastirmaktadir (41,63).

Nobeti 1iyi gozlemlemek, tanimlamak ve Ozellikle uzun siireli video-EEG
monitorizasyon yontemi ile belirlemek epilepsi tanisi igin ¢ok 6nemlidir (81). Ozellikle
parsiyel nobetler ile tanilamada gii¢liik ¢ekilen non-epileptik fenomenlerin ayrimi video-EEG
monitorizasyon yontemi ile oldukca kolaylasmistir. Boylelikle non-epileptik olaylarin dogru

tan1 ve tedavisi ile ¢ocuklarin gereksiz antiepileptik ilag¢ kullanmalar1 azaltilabilmistir (96,98).

1.9. SEMiYOLOJiK NOBET SINIFLAMASI MODULER EGITIM PROGRAMI
1.9.1. Modiiler Egitim
Modiil, bireyin 1iyi tanimlanmis belirli amaglara ulasmasma yardim etmek ig¢in
planlanmis bir dizi egitici etkinliklerinin gerekli kisimlarmi kapsayan ve bagimsiz bir bdlimii
olarak tanimlanir. Modiiler egitim; kismen ya da tamamen modiillere dayali olarak yapilan
egitim olarak tanimlanmaktadwr. Modiler egitim, bireyin O6grenme icin gerekli egitim
materyalini (slayt, sunu, kitap, brosiir vb.) ve 6grenmek istedigi konuyu kendisinin se¢gmesine
ve sik sik yapilan degerlendirmeler sonucunda yeterli ve yetersiz oldugu yanlarini
belirlenmesi yolu ile ¢aligmasi gereken konulara onu yonlendirme olanag: saglar. Genelde bir
modiil kendi kendine ¢alisma i¢in tasarlanmis bir egitim programi olarak kabul edilmektedir.
Bu program, bireyin verilen bir zaman siiresi i¢inde kendi kendine o6grenebilmesi igin
gerekenlerin tiimiinii icerir (46,53).
Temel olarak ii¢c ana elemant vardir :
1. Egitim Hedefleri : Modiiliin sonunda bireyden ne yapmasi beklendigi belirtilir.
2. Yeni bilgi ve becerileri kazanmasini saglayacak bilgi ve yontemler agiklanir.
3. Degerlendirme : Bireyin belirlenmis amaglar1 kavrama becerisi saptanir (46).

Modiiler egitime baslamadan O6nce bireye 0grenim hedeflerinin neler oldugu belirtilir.
Modiiler egitimi diger egitim yontemlerinden daha yararli yapan 6zellikleri bireye bu hedefler
dogrultusunda c¢aligmalarini stirdiirme olanag: saglar, bireyin egitime aktif katiliminin saglar,
bireye kendi kendini degerlendirme olanagi saglar (32,53).

Modiil bireysel olarak egitim icerigi okunarak testler yapilarak ve gecerli olabilecek
egzersizler yapilarak kullanilir, ayrica modiil, bir kiginin rehberliginde bir grup icinde de
kullanilabilir (53).

Literatiirde epilepsili ¢gocuklar ve ailelerine yonelik hazirlanmis olan modiiler egitim
calismalarma rastlanmistir (70,83,84,107). Ozellikle Almanya ve Isvicre’de epilepsili cocuk

ve ailelerine yOnelik hazirlanmis olan modiiler egitim paket programlari, epilepsi



merkezlerinde diizenli olarak uygulanmaktadir. Wohlrab ve ekibi (2006) Almanca konusulan
iilkelerde “Famoses” (modulares Schulungs programm Epilepsie fur Familien) (epilepsili
cocuklarin ailelerine yonelik modiiler hizmet paketi) ad1 verilen modiiler egitim paketi ile
ilgili bir ¢alisma yapmislardir (107). Bu modiiler egitim paketi, pediatrik ndroloji uzmanlari,
psikologlar, sosyal hizmet uzmanlar1 ve egiticilerden olusan multi disipliner bir grup
tarafindan gelistirilmistir. Famoses programi ile ¢ocuklarin ve ailelerin epilepsi hakkinda
bilgilerini artirilmasi, cocuklarin 6zgilivenlerinin artirilmasi, ¢ocuk ve ailenin epilepsi ile ilgili
0zel korkularmi azaltilmasi1 amaglanmistir. 7-13 yas grubu epilepsili ¢ocuk ve aileleri iki
farkli gruba ayrilarak interaktif kiigiik grup egitimleri diizenlenmistir. Cocuklara yonelik olan
egitim programi hayali bir hikaye iizerinde kurulmustur: Cocuklar denizci olmus ve bir deniz
seyahetinde epilepsi hakkinda bazi yeni kesifler yapmak i¢in adalar1 gezmektedirler. Aile (ve
bakim vericiler)-merkezli egitim programi, epilepsi ile ilgili temel bilgiler, tani, tedavi,
prognoz ve epilepsi ile yasamak ile ilgili alti modiilii icermektedir. Calisma sonucunda
terapOtik epilepsi yonetimi dahilinde ¢ocuklar ve aileleri (bakim vericileri) i¢in hazirlanmis
olan egitim programlarmin, epilepsili ¢ocuklar i¢in son derece dnemli oldugu disiiniilmiistiir.
Benzer amagla yapilan diger c¢aligmalarda da modiiler egitim yoluyla ¢ocuk ve ailelerin
hastalik hakkindaki bilgileri artmis ve gocuklarin 6zgiivenlerini kaybetmemeleri i¢in miimkiin
oldugunca az smirlamalarla yasamlarini devam ettirmeyi basardiklar1 goriilmiistiir

(70,83,84,107).

Semiyolojik Nobet Siniflamasi Modiiler Egitim Programinda tiim ndbet tipleri birer
modiil halinde hazirlanmistir. Her modiile ait igerik ve hedefler olusturulmustur. Biitiin
modiillere ait nobet tipleri ayr1 ayri incelenmis ve nobet videolar: her bir modiile 6zgii nobet
tipine gore diizenlenmistir.

Semiyolojik Nobet Siniflamasi1 Modiiler Egitim Programu su sekilde diizenlenmistir:

1. Modiil : Aura
Otonom Bulgulu (Otonomik) Nobetler
2. Modiil : Dialeptik Nobetler
3. Modiil : Motor Nobetler
4. Modiil : Ozel Nbetler

5. Modiil : Nobeti Olan Cocuga Yaklasgim



1.10. SEMiYOLOJIiK NOBET SINIFLAMASI

Epilepsi ile ugrasan hekimlerin ayn1 terminolojiyi kullanmalar1 i¢in, ILAE tarafindan
gorevlendirilen Siniflama ve Terminoloji Kurulu, epileptik nobetler ve epilepsi
sendromlariyla ilgili ytirtirliikteki uluslararast smiflamalarin yerine, genel kabul gorecek yeni
ve gozden gegirilmis benzer smniflamalar koymanm miimkiin olmadiginda uzlagsmig ve her
hastay1 ayr1 ayr1 betimlemek i¢in standartlastirilmig terminoloji ve kavramlar kullanan bir tani

semas1 Onermistir ve bu konudaki ¢aligmalar halen devam etmektedir (3,38).

ILAE 1981 yilinda klinik semiyoloji, interiktal EEG bulgular1 ve iktal EEG
paternlerine dayanan bir ndbet smiflamasi Onermistir. Aslinda elektroklinik 6zelliklerin
smiflandirmasi olan bdyle bir siniflandirmanin ardinda yatan varsayim, klinik iktal semiyoloji
ile interiktal ve/veya iktal EEG bulgularmm tam olarak birebir karsilikli olmamasidir.
Bununla birlikte klinik semiyoloji ve EEG bulgularinin ayrintili olarak incelenmesi bu

varsayimin, siklikla 6zellikle de bebekler i¢in dogru olmadigini géstermistir (2,69).

EEG, anatomik ve fonksiyonel nérogoriintiilleme, klinik 6ykii, norolojik muayene ve
ndbetin evrilmesi (evolusyonu) gibi ek klinik bilgilerin incelenmesi ve epileptik sendromun
kesin olarak tanimlanabilmesi i¢in bu degiskenlerin bir araya getirilmesi 6nemlidir. Bu
degiskenlerin arasinda ayrintili karsilastrmalar yapilmasinin, nodbetlerin fizyopatolojisini
tanimlamaya ve epileptik sendromun tanisinda degisik iktal semptomlarinin Sneminin
anlagilmasina biiyiik katkisi1 olmaktadir (2,69). Bu sekilde semiyolojik bir ndbet siniflamasi
yapilmasi epileptik ndbetlerle epileptik sendromlar arasmdaki ayrimin vurgulanmasini
saglamakta ve tipik iktal semptomlar ve ndbet tipleri icin EEG paternlerinden ve diger
laboratuar bulgularindan bagimsiz olarak ortak terimler kullanilmasmi saglamaktadir. SNS
ozellikle iktal nobet semiyolojisine dayanmaktadir, ndbet, hasta ya da gézlemciler tarafindan
anlatilarak ya da dogrudan video monitorizasyon kayitlar1 incelenerek olusturulmustur. Hi¢bir

EEG bulgusu ya da test sonucu smiflamayi etkilememektedir (66,67,69).

Semiyolojik Nobet Siniflamasinda epileptik nobetler bes ana grupta toplanmustir (Tablo 3).

1. Aura

2. Otonom Bulgulu (Otonomik) Nobetler
3. Dialeptik Nobetler

4. Motor Nobetler

5. Ozel Nobetlerdir (66,67,69).



Tablo 3 : Semiyolojik Nobet Simiflamas (2,66)

SEMIiYOLOJIK NOBET SINIFLAMASI (SNS)
Epileptik ndbet

1. Aura
Somatosensoryal aura (a)
Isitsel aura
Koku aurasi
Abdominal aura
Gorsel aura (a)
Gustatuar (tad duyusuyla iligkili) aura
Otonomik aura (a)
Psisik aura

2. Otonom Bulgulu (Otonomik) Nobetler (a)

3. Dialeptik Nobetler (b)
3.1. Tipik dialeptik ndbet

4. Motor Nobetler (a)

4.1. Basit motor ndbet (a)
Myoklonik nobet (a)
Epileptik spazm (a)
Tonik-klonik ndbet
Tonik nobet (a)

Klonik nobet (a)
Versif nobet (a)

4.2. Kompleks motor ndbet (b)
Hipermotor ndbet (b)
Otomotor nobet (b)
Jelastik ndbet (giilme nobeti)

5. Ozel Nobetler
Atonik nobet (a)
Hipomotor nobet (b)
Negatif myoklonik nobetler (a)
Astatik ndbet
Akinetik nobet (a)
Afazik nobet (b)

Paroksismal olay
(a) Sol/sag/aksiyel/jeneralize/bilateral asimetrik
(b) Sol hemisfer/sag hemisfer



1.10.1. AURA

Epileptik ndbet olusturan klinik belirtiler, dogrudan epileptik desarjin aktive ettigi
serebral korteks bdlgesi (semptojenik zon) ile iligkilidir. Nobetin ilk belirtisi, epileptojenik
alanin (epileptojenik zon) lokalizasyonu bakimindan en Onemli bilgiyi saglar. Epileptik
auralar eski ¢aglardan beri tanimlanmaktadir (45). 1899°da Huglings Jackson koku veya tat
hissi ile baslayan nobeti olan olgular tanimlamistir. Aura terimi Pelops tarafindan bazi
konvulzif ataklarin gelecegini haber veren his olarak tanimlanmistir. ILAE ise aurayi biling
kayb1 olmadan Once ortaya c¢ikan epiletik ndbetin bir pargasi olarak tanimlamistir (5,97).
Auralar subjektif semptomlar icerir ve genellikle bir ndbetin baslangicinda ortaya ¢ikar (uyar1
semptomlar1). Bir baska deyisle aura, ¢ofu zaman g¢evreden gozlenemeyen ve yalnizca
epilepsi nobetleri gegiren kisi tarafindan ndbetin ilk belirtisi olarak fark edilen, yasanan ya da
duyumsanan belirtilerdir. Semiyolojik a¢idan, pozitif ya da negatif motor belirti ve/veya
biling kaybmin eslik etmedigi epileptik ndbet semptomlarmin tiimiinii “aura” olarak ele almak
miimkiindiir. Semiyolojik smniflamada auralar olarak yer alan klinik nobet baslangic belirtileri
ILAE’nin 1981 uluslararasi nobet smiflamasindaki “elemanter fokal ndbetler” e karsilik
gelmektedir (45,68).

Auralar en erken klinik belirti olmasi bakimindan fokal epileptik aktivitenin
lokalizasyonu ve lateralizasyonunda 6nemli bir katki saglar. Auralar epilepsi ndbetlerinin ilk
ya da en erken belirtisi olarak bilinir; ¢linkii ¢cok kisa siirelidir ve genellikle auralarin motor-
otomatizma ve/veya biling kayb1 gibi diger nobet belirtileri izler. Auralar bazen izole
kalabilir; ¢cok nadir olarak izole bir sekilde saatler, aylar, hatta yillar boyu stirebilir. Bu nadir
durum “aura continua” kavramini glindeme getirmistir (45). Auralarin biiyiik bir kismi
epileptik ndbetlerle beraberdir, ancak her auray: epileptik nobet takip etmeyebilir. Palmini ve
Gloor auranin klinik 6zelliklerinin EEG, komputerize tomografi, pozitron emisyon tomografi
gibi epilepsinin lokalizasyonunu belirlemede 6nem tasidigini belirtmislerdir. Ancak auralar
nobet baslangicim1 lateralize etmede kullanilmamalidir. Kompleks parsiyel ndbeti olan
olgularin yaklasik %55 ile %65’ inin ndbetleri auralidir (97).

Auralarin bir kismi, izole olduklarinda ve 6zellikle ¢ok sik tekrarlayan ya da uzun siire
devam eden subjektif semptomlar olarak ortaya c¢iktiginda bazi kronik, baslica psikiyatrik
hastaliklarla ayirici tanisi da ayrica dnem kazanmaktadir. Baz1 durumlarda ise korku, heyecan,
terleme, tasikardi gibi otonomik belirtiler aslinda kisinin epileptik ndbetlere karsi gosterdigi

sekonder tepki belirtileri olabilir ve gercek auralardan ayirt etmek gerekir (45).



Semiyolojik Nobet Siniflamasinda auralar asagidaki sekiz alt gruba ayrilir :

1.10.1.1. Somatosensoryal Aura :

Bu auralar, viicudun net bir sensoryal bdlgesine smirli olarak tanimlanan anormal
somatosensoryal duyumlardan (paresteziler) olusurlar. Agri1 duyarliligi ¢ok nadirdir ancak
goriilebilir. Somatosensoryal aura, post santral girustan kaynaklanan fokal desarjlar sonucu
ortaya ¢ikar. Karsi viicut yarisinda, desarjin basladigi alana uyan bdlgelerde (siklikla el ve
yiizde) uyusma, karmcalanma, elektriklenme, yanma gibi duygular algilanir. Bu tiir nobetler
psikosomatik yakinmalarla ve gegici iskemik ataklarla karisabilir (86).

Iyi lokalize edilemeyen ya da belli belirsiz duyumlardan olusanlara, smiflandirilamayan
aura ya da sadece aura demek gerekir. Somatosensoryal aura kortikal alanlarin
stimiilasyonunu takiben olusabilir (2,99):

1. Primer somatosensoryal alan (Brodmannin 1. 2. ve 3 alani). Bu auralar genellikle
dermotomal alanlarla smirlidir. Auralar biiyiik bir ¢ogunlugu yiizii, agzi, elleri ve
daha az siklikla da ayaklar1 etkiler. Iyi lokalize edilmis somatosensoryal aural
hastalarda, semptomatojenik bolgenin yerlesimi siklikla epileptojenik alanin proksimal
bir yerindedir.

2. Supplementer sensorimotor alan ya da sekonder sensory alan. Bu alanlarin
aktivasyonu daha fazla somatosensoryal duyum {iretmektedir. Suplementar
sensorimotor alanda daha ¢ok viicudun proksimal alanlarini etkileyen siklikla bilateral

duyumlardir (68).

1.10.1.2. Visual (Gorsel) Aura :

Gorsel auralar, gorsel iliizyon ve haliisiyonlari igerir. Sol ya da sag gorsel alan siirlamasi
siklikla yapilmamaktadir. izole ortaya gikan gorsel haliisinasyon ya da iliizyonlar gorsel aura
olarak siniflandirilmaktadir. Diger karmagik alg1 distorsiyonlari ile birlikte olan daha ayrintili
gorsel hallisinasyon ve iliizyonlarda (hastanin gordiikleri ya da isittiklerine yabancilasmasi,
kompleks gorsel ya da isitsel iliizyonlar ya da sesler isitme gibi), eger sadece gorsel
haliisinasyon ya da iliizyon net bir sekilde one ¢ikan semptomsa, en azindan auranin énemli
bir parcasiysa gorsel aura olarak smiflandirilmalidir. Aksi durumlarda bunlara psisik aura
denilmelidir. Gorme duyumunun iyi tanimlanamayan auralar grubuna yerlestirilmelidir En sik
meydana gelen gorsel aura, farkli renklerde parlak 1giklar gortilmesidir (2,68).

Gorsel auralar oksipital korteksten kaynaklanirlar. Primer veya assosiyasyon korteksinin
tutulumuna gore, degisik gorsel semptomlar ortaya ¢ikabilir. Tutulan korteksin kars1 gérme

alaninda parlayan 151k, simsek cakmasi veya skotomlar en sik rastlanan semptomlardir.



Manzara veya figuratif haliisinasyonlar da olabilir. Objeler oldugundan yakin veya uzakta,

oldugundan biiyiik veya kiigiik goriilebilirler (86).

1.10.1.3. Odituar (Isitsel) Aura :

Izole isitsel haliisinasyon veya iliizyonlar isitsel aura olarak siniflandirilmalidir. Daha
karmagik alg1 degisiklikleri ile birlikte olan daha ayrintili igitsel haliisinasyon ve iliizyonlar
(hastanin gordiikleri ya da isittiklerine yabancilagsmasi, kompleks gorsel ya da isitsel
ilizyonlar ya da ayn1 zamanda kompleks gorsel haliisinasyonlar olmas1 gibi), eger sadece
isitsel hallisinasyon ya da iliizyon net bir sekilde 6ne ¢ikan semptomsa, isitsel aura olarak
smiflandirilmalidir. Aksi durumda bunlara psisik aura denilmelidir (2).

Isitsel semptomlu nobetler, isitme korteksinden (41.alan) kaynaklanirlar. Genellikle
vizilti, tikirty, ¢inlama seklinde basit ses hallisinasyonlar1 ile seyrederler. Nadiren miizik

seklinde daha integre haliisinasyonlar olabilir (86).

1.10.1.4. Olfaktor (Koku) Aurasi :

Epileptik bir fenomen olarak koku algilanmasi koku aurasi olarak smiflandirilir.
Bazen, koku aurasi diger kompleks alg1 degisiklikleri ile birlikte olabilir. Bu kompleks alg1
degisiklikleri koku aurast Onde gelen Ozellik olmadik¢a koku aurasi olarak
simiflandirilmamalidir (2). Olfaktor epileptik auralar oldukg¢a nadir goriiliirler. Tiim auralarin
yaklasik 9%0.9’unu olustururlar ve tipik olarak hosa gitmeyen ve rahatsizlik veren kokular
seklinde duyulurlar (8,27). Acharya ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada (1998); hastalarin
biiyiik kisminin yakici bir his; siilfiir, alkol, gaz, 1zgara kokusu, fistik, tereyagi veya dis
macunu seklinde tariflenen rahatsizlik veren kokular duyduklar1 bildirilmistir (7). Olgularin
sadece ikisinde ¢igek kokusu seklinde hos kokulu olfaktor aura tanimlanmistir. Literatiirde
olfaktor auralara ek olarak olgularin pek cogunda diger aura tiplerinin de gorildigi
bildirilmektedir. Temporal lob baglantili olfaktor auralarla beraber; gustatuar aura, gorsel ve
isitsel aura da goriilebilmektedir (8,27). Acharya ve arkadaslarmin ¢alismasinda (1998),
1423 parsiyel epilepsili hastanin 13’iinde olfaktor aura tespit edilirken, 3 hastada olfaktor aura

ile beraber gustatuar ve abdominal aura oldugu belirlenmistir (8).

1.10.1.5. Gustatuar (tadla iliskili) Aura :
Epileptik bir fenomen olarak tad algisi gustatuar olarak smniflandirilir. Yapilan
caligmalarda gustatuar auranin olduk¢a nadir oldugu bildirilmektedir (27,97). Bu auralar da

yine kompleks algisal degisikliklerle birlikte olabilir. Gustatuar haliisinasyon onde gelen



semptom oldugunda bu belirtiye gustatuar aura denir (2). Literatiirde gustatuar auralar metalik
tat seklinde ve tuhaf bir his olarak tanimlanmistir (97). Tokay’in belirttigi gibi (2004) Howe
ve Gibson c¢aligmalarinda kompleks parsiyel nobete sahip olan 273 hastanin 22’°sinde olfaktor
aura, 9’unda gustatuar aura, 6’sinda ise her iki tip aura tanimlamiglardir (97). Tokay’in
calismasinda (2004) “cilek tadi ve ¢ok miktarda cilek yemis gibi” hisle karakterize gustatuar
auraya sahip kompleks parsiyel nobeti olan bir olgu tanimlanmis ve EEG incelemesi

sonucunda temporal lob kaynakli oldugu belirlenmistir (97).

1.10.1.6. Otonomik Aura :

Otonomik kortikal merkezlerin epileptik aktivasyonu ile ortaya ¢ikan otonomik
degisiklikler gozlemcilerin belki video kaydiyla giicliikle ayirt edebilecegi ancak hastanin
belirtebilecegi semptomlar (¢arpinti, kizarma gibi) iiretir. Otonomik auralar kardiyo-vaskiiler,
respiratuar, pupiller, genital, vazomotor, iiriner, hipersekretif, pilomotor olmak iizere diger
visseral belirtileri de verebilir. Epileptik bir otonomik degisikligin ifadesi olabilecek duyumlar
otonomik bir patogenezin higbir objektif kanit1 (¢arpinti, sicak basmasi, kizarma vb.)
bulunmasa bile otonomik aura olarak smiflandirilir. Tersine, uygun poligrafik kayitlarla
ortaya konan otonomik degisiklikler (tasikardi, kan basinci degisikligi, kizarma, tiiylerin

iirpermesi, vb), otonom ndbetler olarak siniflandirilir (2,67).

1.10.1.7. Abdominal Aura :

Paroksismal-epizodik abdominal ve periumbilikal agri ile karakterizedir. Aura ¢ogu
kez goglise dogru yiikselen karisik gastrik bir rahatsizlik ve biling durumunda degisiklik
olarak disiiniilir. Abdominal auranin en sik goriilen klinik bulgular1 abdominal bolgede agri,
bulanti, bitkinlik hissi, diyare, sinir sistemi bulgulari, bas agrisi, konflizyon ve senkoptur.
Temporal lob epilepsili hastalarda siklikla abdominal hislerle ortaya ¢ikan auralar goriiliir
(93,97). Bu abdominal auralarin bazilar1 biiyiik olasilikla artmis bir abdominal peristaltizmden
kaynaklanir ve bu durumda otonomik auralarn (ya da eger peristaltizm degisikligi
gosterebiliyorsa otonom nobetlerin) bir alt grubu sayilir. Diger durumlarda ise karin igi
organlarin duyusal kortikal alanlarinin aktivasyonunun sonucunda ortaya ¢ikabilir (2,67).

Abdominal bolgede agri, bulanti, diyare, sinir sistem bulgulari; bas agrisi, konfiizyon
belirtileri olan ¢ocuklarda ve nadiren goriilse de eriskinlerde abdominal aura ayric1 tanida
mutlaka diistiniilmeli ve EEG gibi ayirict taniya ydnelik degerlendirme ve incelemeler
yapilmalidir. Abdominal agr1 ve kusmasi olanlarda anormal EEG bulgular1 saptanabilir. Her

ne kadar abdominal epilepsi 6n tanisi siklikla diisiiniilse de, gastrointestinal sistem muayenesi



normal olan, tekrarlayan abdominal agr1 ve kusma epizodlar1 olan ¢ocuklarin sadece kiiciik bir
oraninda abdominal epilepsi mevcuttur. Tan1 sadece abdominal semptomlarla yapilmamall,

dogru kriterler uygulanmalidir (93).

1.10.1.8. Psisik Aura :

Psisik auralar ise baslica i¢ ve dis diinya ile ilgili algilarin ve/veya duygulari bozuldugu,
bellek, tanima, algilama ve duyumsama ile ilgili islevlerin etkilendigi yasantisal belirtileri
kapsamaktadir. Bu grup degisik duyular1 etkileyen kompleks haliisinasyon ve iliizyonlar1
icerir (2,67).

En tipik psisik semptomlu auralar sunlardir (87) :

o Dismnezik belirtiler: riiya hali (dreamy state), ilk kez gordiigli kisi veya gevreyi
onceden gdrmiis gibi olma duygusu (deja vu) veya bildigi kisi veya cevreyi ilk kez
gorliyor gibi olma hali (jamais vu), eski yasadigi olaylarin film seridi gibi goziiniin
onilinden ge¢mesi gibi ilging tablolar olabilir.

o Kognitif belirtiler: depersonalizasyon, dis diinyay1 gercek degilmis gibi algilama

o Affektif belirtiler: korku, 6fke, endise, duygular

e [liizyonlar: makropsi, mikropsi veya makroakuzi, mikroakuzi

e Haliisinasyonlar: somatosensoryal, visual, odituar, olfaktor, gustatuar.

1.10.2. OTONOMIK NOBETLER

Otonomik ndbetler, otonomik kortikal merkezlerin epileptiform bir desarjla aktive
olmasiyla ortaya ¢ikan epizodik otonom fonksiyon degisiklikleridir. Iktal donemde objektif
otonomik semptomlarm (tasikardi, terleme, flushing gibi) izlendigi nobetleri kapsamaktadir.
Epileptik bir otonomik degisikligin ifadesi olabilecek duyumlar otonomik bir patogenezin
hicbir objektif kanit1 (carpimnti, sicak basmasi, kizarma vb) bulunmasa bile otonomik aura
olarak smiflandirilir. Otonomik bir nobet tanisi konulabilmesi i¢in otonom disfonksiyonun
(tagikardi, kan basinci degisiklikleri, vb.) uygun poligrafik kayitlarla gdsterilebilmesi veya
dogrudan gozlenebilmesi gerekir. Otonom disfonksiyon kayitlamalarda gosterildigi halde

klinik olarak sessiz kalabilir, yani hasta herhangi bir semptom yasamayabilir (2,67).



1.10.3. DIALEPTIK NOBETLER

Dialeptik nobetler, 6nde gelen semptomatolojisi biling degisikligi olan nobetleri
tanimlamak i¢in Onerilen yeni bir terimdir. “Dialeptik ndbet” terimi sadece iktal nobet
semiyolojisine dayanmaktadir ve biling ve yiliz ifadesinde degisiklik, motor aktivitenin
azalmas1 ya da kaybolmasi ile karakterizedir. Absans tipi epilepsi dialeptik ndbetlerin bir alt
grubunu olusturmakla birlikte ndbet siniflamasinda EEG bulgularini da icermektedir. Absans
terimi, biling kaybi, aktivitenin durmasi ve EEG’de jeneralize diken-yavas dalga
komplekslerini igceren bir elektroklinik sendrom olarak tanimlanmistir. Bu yiizden iktal biling
kaybin1 ve motor aktivitenin durmasini tanimlamada EEG bulgularindan bagimsiz tamamen
klinik nobet smmiflamasina vurgulayacak sekilde yeni bir terim gelistirilmesi uygun
bulunmustur. Yunanca “dialeipein” kelimesi “kesintiye ugratmak”, “hareketsiz durmak™ veya
“pas gegmek” anlamina gelmektedir (2,75).

Biling degisikligini tanimlamak zordur. ILAE smiflamasinda oldugu gibi bu biling
degisikligi, motor degisikligin neden olmadig1 cevapsizlik ya da azalmig bir cevaplilik hali
epizodlar1 olarak siniflandirilmaktadir (2). Bununla birlikte bu kavramdan bagka nadir olarak
smirlamalar  bulunmamaktadir. Hastalar nodbet esnasmda diigmeye basma emrini
hatirlayabilirler ya da hatirlamayabilirler. Farkindalik ve cevap verme durumu farkli sekilde
bozulmaktadir. Hastalarin otomatizma ile birliktelik gosteren fokal nobetler esnasinda
tamamen cevap verebildikleri ve ndbet sirasindaki olaylar1 animsayabildikleri gosterilmistir.
Bu fenomen, sag temporal lob epilepsili hastalarin %10’unda prospektif sekilde gézlenmistir.
Es zamanli video—-EEG kayitlarinda hastalarin cevap verememe basarisizliginin konusma
alanlarindaki epileptik aktivasyona bagli olarak aktivitenin durmasma neden oldugu ihtimali
disiiniilmektedir. Boylelikle, epileptik nobet siiresince bilincin degerlendirilmesi Onemli
olmakla birlikte kavram olarak hala zorlugunu korumaktadir (75). Dialeptik nobetlerde
hastada bu epizoda iliskin tam ya da kismi amnezi vardir ve bu epizodda amnezi olmasi
dialeptik nobet tanis1 i¢in gereklidir (2).

Cevap verme durumu veya hatirlama oOzellikleri bozuldugunda dialeptik ndbet
stiresince biling bozuklugunun meydana gelip gelmedigi onemlidir. Klinik olarak dialeptik
ndbetler siklikla g6z kapagi myoklonisi ve yukar1 yonlii gz hareketleri gibi minimal motor
aktivite ile birliktelik gosterir. Bazen iktal bilinci degerlendirmenin miimkiin olmadig1
cocuklar veya mental geriligi bulunan eriskinlerde nobetleri smiflandirmak i¢in hipomotor
ndbet ifadesi ortaya atilmistir. Dialeptik nobet siiresince istemli tonik motor aktivite kayb1
bulunabilir ve bu durum diismeye yol acan postural tonus atonisinden agik sekilde

ayrilmaktadir. Nobetin baskin 6zelligi olayr tamamen hatirlayip diigmeye basma benzeri bir



motor emri takip edememe durumundan olusuyorsa bu durumda ndbet, akinetik ndbet olarak
smiflandirilmalidir. Dialeptik ndbet siiresince motor aktivite bulunuyorsa da ¢cogunlukla goz
kirpmas1 gibi bazi mindr motor hareketlerle sinirhidir. Nobet semiyolojisinde motor aktivite
agirhikli olarak yer aliyorsa nobet spesifik motor aktiviteye gore siniflandirilacaktir (6rnegin;
otomatizma meydana geliyorsa otomotor ndbet veya sol kol seyirmesi ise sol kolun klonik

ndbeti gibi) (75).

1.10.3.1. Dialeptik Status

Dialeptik nobeti olan bazi hastalar dialeptik statusa da sahip olabilirler. Hastalar
cogunlukla izole dialeptik nobette oldugu kadar siddetli olmayan ve birka¢ dakika veya saat
ile glinler arasinda degisen uzunlukta biling bozuklugu gosterirler. Dialeptik statusta biling
degisikligi, hareketsizlik ve goz kirpma benzeri bazi motor belirtiler gibi dialeptik nobetlerin
tipik 6zellikleri baskin sekilde goriilmez. Hastalar bunun yerine saskin ve oryantasyonlar1
bozulmus sekilde goriiniirler, kolunu kaldirmak gibi basit emirleri takip edebilirler,
yonlendirildikleri takdirde yiiriiyebilirler; ancak konusamazlar veya yeterli iletisim
kuramazlar. Bir otomotor ndbet statusu bir dialeptik statusa benzeyebilir; ancak tipik olarak
daha fazla otomatizma gosterecektir. Petit mal status veya diken-dalga stuporu ifadeleri
elektroklinik sendromlar1 yansitmakta ve dialeptik status siiresince EEG’ de jeneralize diken-
dalga analizleri gosteren hastalar ic¢in kullanilmaktadir. Bununla birlikte, klinik
semptomatolojiye bagli olarak altta yatan jeneralize veya fokal etyolojiye bagli sekilde bir
ayrim yapilamaz. Konvulzif olmayan status epileptikus ifadesi de dialeptik statusu

kapsamaktadir (75).

1.10.3.2. Dialeptik Nobetlerin Alt Gruplan

Bazi hastalar ani baslangic ve ¢ikislarla karakterize olan oldukc¢a kisa dialeptik
nobetlere sahiptir. Bu nobetler 3-Hz diken-dalga komplekslerinin patlamalariyla birliktelik
gosterdiginde tipik absanslar olarak siniflandirilmaktadir ve ¢ogunlukla absans epilepsili
hastalarda goriilmektedir. Diger taraftan ICES, kas tonusundaki degisikliklerin daha 6n planda
oldugu ve ¢ogunlukla 2,5 Hz veya daha altinda tekrarlama oranina sahip jeneralize, diizensiz,
yavas diken-dalga komplekslerinin eslik ettigi atipik absansi, dialeptik nobet olarak
tanimlanmistir. Temelde iliskili motor aktivite derecesine bagli olarak “basit” absans ve
“kompleks” absans arasinda ayrim yapilmasi da Onerilmistir. Klinik olarak bu alt
simiflandrma ILAE komisyonu tarafindan Onerilen “tipik” ve “atipik” absans ayrimiyla bir

sekilde Ortlismektedir. Bununla birlikte, tipik ve atipik absanslar arasindaki ayrimim temelde



dialeptik nobetlerle birliktelik gosteren EEG anormalliklerine dayandigni ileri siiren kanitlar
bulunmaktadir. Iliskili motor veya otomotor aktiviteye bagli olarak jeneralize epilepsili
(absans) hastalarda meydana gelen dialeptik nobetler, Noachtar ve ekibinin bildirilerine gore

(2000) Penry ve arkadaslar1 tarafindan alt1 alt tipe ayrilmistir (75):

1.10.3.2.1. Basit Dialeptik Nobetler :
Bu dialeptik nobet tiirii, tlim absanslarin yaklagik %10 ununu olusturur ve yiiz ifadesinde
degisiklik ve motor aktivitenin kesintiye ugramasiyla birliktelik gdsteren bilincin bozulmasi

ile karakterizedir (75).

1.10.3.2.2. iyi Huylu Kronik Komponentlere Sahip Dialeptik Nobetler :

Bu alt tip yaygmdir ve cogunlukla yukar1 yonlii olan ritmik klonik goéz hareketleri veya
g0z kirpmasiyla karakterizedir. Klonik hareketler yiiz, boyun, parmaklar, kollar veya omuzlari
da kapsayabilir. Tik hareketi gozlemci tarafindan fark edilmeyebilir; ancak basta jerk veya
objelerin elden diismesine neden olabilir. Literatiirde absans ndbetleri bulunan hastalarin

%71’inin bazi1 klonik nobetler gosterdikleri bildirilmistir (75).

1.10.3.2.3. Tonik Komponentleri Bulunan Dialeptik Nobetler :

Bu alt tip sliresince hasta kas tonusunda artig gosterir ve bas ile govdenin geri yonli
hareketine neden olur (“retropulsif petit mal”). Tonik postural hareketler cogunlukla gévdenin
veya basin hem fleksér hem de ekstansor kaslarini kapsar; ancak ekstansorler tipik olarak
baskin olurlar. Asimetrik olup kisa versif hareketlere yol acabilirler. Literatiirde bu alt tip

nobetin nadir gorildigi (%3) bildirilmektedir (75).

1.10.3.2.4. Atonik Komponentleri Bulunan Dialeptik Nobetler :

Bu alt tip ile birliktelik gosteren atoni ¢ogunlukla kademeli olup basin hafif sekilde
diismesine veya objelerin elden kayip diismesine neden olur. Kas tonusunun azalmasinda
asimetri meydana gelebilir. Myoklonik jerkler karigik olup ritmik bas diislisii goriintiisiine yol
acabilir. Atoni nadiren siddetlidir ve hastanin diismesine neden olacak kadar uzun siire devam
edebilir. Tonus kaybinin baskin oldugu nobetler, hasta gergekten yere diistiigli takdirde atonik
nobetler veya astatik nobetler olarak siniflandirilmalidir. En az bir absans ndbete sahip

hastalarin yaklagik yarisinda bir atonik absans meydana gelmektedir (75).



1.10.3.2.5. Otomatizma Bulunan Dialeptik Nobetler:

Dialeptik nobeti olan hastalarin ¢ogu nobetlerinin en azindan bazilarinda iyi huylu
otomatizmalar bulunmaktadir. Otomatizma, nobet baslangici Oncesi hastanin yapmakta
oldugu faaliyetin devamini yansitir. Ornegin, yemek yeme esnasinda bir nobet meydana
gelirse, hasta catali veya bicagi hareket ettirmeyi veya c¢igneme davramigini siirdiiriir veya
nobet ylirime esnasinda gerceklesirse hasta ylirlimeyi devam ettirir. Bununla birlikte
hareketler cogunlukla daha yavas ve kat’i olmayan sekilde olacaktir. De novo otomatizmalar
tipik olarak dudak emme, yiiz eksitme, esneme, yutkunma, beceriksizlik (el yordamiyla esyay1
beceriksiz bir sekilde aramak) benzeri basit hareketleri kapsar. Noachtar ve arkadaslarinin
birdirdigine gore (2000) Penry ve arkadaslarinin c¢aligmasinda hastalarin yaklasik %881
dialeptik nobetleri esnasinda bazi otomatizma tiirleri gostermislerdir ve tiim dialeptik
nobetlerin %28’ otomatizma bulunan dialeptik ndbet alt sinifina yerlestirilmistir (75).
Otomatizmanimn ortaya ¢ikma siklig1 nébetin uzunlugu ile birlikte artar ve ¢ogunlukla ilk
olarak oral otomatizma meydana gelir ve bunu el otomatizmasi takip eder. Ug saniye siiren bir
nobette tiim nobetlerin %22’sinde otomatizma bulunurken 18 saniye siireli bir ndbette, tiim
nobetlerin %95’inde otomatizma meydana gelir. Otomatizmanin ndbetin baskin bolimiinii

olusturdugu nobetler, otomotor nobetler olarak siniflandirilmalidir (75).

1.10.3.2.6. Otonomik Komponentleri Bulunan Dialeptik Nobetler:

Bu dialeptik ndbetlere yilizde solgunluk, kizariklik, midriazis, salivasyon, tasikardi,
piloereksiyon ve nadiren iiriner inkontinans eslik eder (75).

Dialeptik ndbetlerin %40’mnda yukarida sayilan Ozelliklerden birkacinin meydana
geldiginin kaydedilmesi 6nemlidir. Ayni1 bireyde bir ndbet alt tipinden digerine gecis miktar1
oldukga yiiksektir (75).

1.10.3.3. Dialeptik Nobetlerin “Absans Nobetler” ve “Kompleks Parsiyel” Nobetlerle

Mliskisi

Dialeptik nébet terimi tamamen bir iktal nobet semiyolojisini ifade eder. Bununla birlikte
ICES, hem klinik semptomatolojiye hem de EEG bulgularma dayanmaktadir. Bu nedenle,
biling kaybmi ve minimum motor aktiviteyi i¢eren bir nobet, EEG bulgular1 fokal
epileptiform aktivite gosteriyorsa ICES’e gore ‘“kompleks parsiyel” nobet olarak
smiflandirilmaktadir. Ozellikle ayn1 ndbet semiyolojisine sahip olan bir nobet EEG’si
jeneralize diken-dalga kompleksleri gosteriyorsa, ICES’de absans ndbet olarak

smiflandirilmaktadir. Boylelikle absans ndbetler dialeptik nobetlerden ve daha az siklikla



jeneralize diken dalga kompleksleriyle baglantili olarak meydana gelen otomotor veya
akinetik nobetler gibi diger semiyolojik ndbet tiplerinden olusan bir eletroklinik sendromu
tanimlamaktadir. ICES, kompleks parsiyel nobetleri biling degisikligi ve fokal EEG ndbet
paterniyle birliktelik gosteren herhangi bir ndbet olarak tanimlamaktadir. Fokal EEG
paterniyle birliktelik gosteren dialeptik nobetler, fiili olarak kompleks parsiyel ndbetin bir
tiriidiir. Bu ifadeler arasindaki temel farklilik; dialeptik nobetler 6zgiin sekilde ndbetlerin
klinik semiyolojisini ifade ederken, absans ndbetler veya kompleks parsiyel nobetlerin
elektroklinik kompleksleri tanimlamasi, yani klinik semiyoloji ve spesifik EEG nobet

paternini barindiran ifadelerin tanimlanmasidir (75).

Liders ve arkadaglar1 (2000) tarafindan yukarida sozii edilen klinik dialeptik nobet
tanimlamas1 kullanilmaktadir. Bu tanimlama EEG’den bagimsiz sekilde dialeptik ndbet
ifadesini kullanilmasina imkan saglamaktadwr. Bu tip bir yaklasim farkli epilepsi
sendromlarinda  dialeptik ndbetlerin ~ sikligmin = ve gorlinme modunun daha 1iyi
degerlendirilmesine imkan saglamakta ve epileptik ndbetlerin yayilimimnin ve evriminin daha

iyi sekilde arastirilmasini kolaylastirmaktadir (75).

1.10.4. MOTOR NOBETLER
Ana semptomatolojisi motor belirtiler olan ndbetlere motor nobetler denir. iktal dsnemde
egemen olan klinik semptom motor hareketlerdir.

Iki ana alt grup ayirt edilebilir:

1. Basit motor nobetlerde, motor hareketler “basit”tir, dogal degildir, primer motor
alanlarin elektriksel uyarmm ile ortaya cikan hareketlere benzerler. Basit motor
nobetler Brodman’m 4 ve 6. alanlar1 olarak tanimlanan motor korteks alanlarinin
uyarimi ile ortaya cikan stereotipik motor hareketleri tanimlamak icin kullanilir

(2,66,94).

2. Kompleks motor ndbetlerde, hareketler daha komplekstir ve dogal hareketleri taklit
eder ancak ortam ve durum i¢in uygun degildir. Kompleks motor ndbetler, kompleks
motor hareketlerin siklikla da otomatizmalarin katildig1 ve verbal semptomlarinda

eklendigi nobetleri tanimlar (2,66,94).



1.10.4.1. Basit Motor Nobetler

Basit motor ndbetler agagidaki alt gruplara ayrilirlar:

1.10.4.1.1. Myoklonik Nobetler

Bunlar 400 milisaniyeden daha kisa siiren kas kontraksiyonlaridir. Myoklonus kelimesi
Yunanca kas anlamindaki “mys” ve kargasa anlamindaki “klonus” kelimelerinden tiiremistir.
Ik olarak 1881 yilinda Friedreich tarafindan giiniimiizde myoklonusu ifade eden kelimeye
karsilik gelecek sekilde paramyoklonus multiplex sendromunu tanimlamak i¢in kullanilmigtir
(14,91).

Myoklonus kisa ve istemsiz kas kontraksiyonudur. Geleneksel kullanim sekli

myoklonusu, fasikiilasyon gibi periferal kas fenomeninden, tik, tremor, korea ve distoni gibi
diger hareket bozukluklarindan ayirt etmek icin merkezi sinir sistemi kokenli olarak daha
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kapsamli sekilde betimlenmistir. ICES myoklonik ndbetleri, “ani, kisa, sok benzeri
kontraksiyonlar” seklinde tanimlamistir (91,103).

Epileptik myoklonusun epileptik olmayan myoklonustan ayirt edilmesi 6nemlidir. Bu,
tutulan viicut boliimlerinin topografisini, jerklerin temporal paternini ve refleks egilimi
yaratan faktorlerin bulunup bulunmadigmi kapsayan klinik 6zelliklere iliskin bir ¢caliymanin
yapilmasiyla baglar. Fokal myoklonus sartlarinda fokal motor ndbet veya bilateral myoklonus
bulunmasi durumunda jeneralize tonik-klonik nobet gibi iliskili ndbet tipinin gdzlenmesi
epileptik myoklonus tanisini agik sekilde ¢oziimler. Aksi takdirde EEG ayri tutulamaz.
Epileptik myoklonusun asgari tanimlamasi myoklonusla birlikte epileptiform EEG desarjinin
bulunmasidir. Bununla birlikte, sadece myoklonus ve EEG varligi her zaman bireyin
epilepsiye sahip oldugu anlamina gelmez. Ornegin, myoklonus ve periyodik keskin dalgalar
Creutzfeld-Jacobs hastaliginin 6zelligidir ve kas jerkinin keskin dalgayla gecici olarak iliskili
oldugu gosterilebilmistir. Creutzfeld-Jacobs hastaligi bulunan bireyler nadiren ndbet yasarlar

ve ¢ogunlukla antikonviilzan ilag¢ tedavisinden olumlu sonug alamazlar (91).

1.10.4.1.2. Tonik Nobetler

Genellikle 3 saniyeden uzun siiren, belli bir pozisyona donlisen uzamis kas
kontraksiyonlaridir. Nobetlerdeki tonik motor aktivite, ekstremitelerin veya tiim viicuttaki kas
gruplarinin uzun siireli kontraksiyonlarindan olusur (2,66). Tonik motor aktivite cesitli
epileptik ndbetlerdeki bir klinik 6zellik olabilir. Yaygm olmayan sekilde diger gec evre
somatomotor belirtilerle birlikte veya temporal lob kokenli otomotor ndbetlerde tek tarafli st
ekstremite tonik postiirii seklinde goriilebilir. Sekonder jeneralize ve primer jeneralize tonik-

klonik nobetlerin gelismesi siirecinde tonik motor kontraksiyon meydana gelir. Klinik



semiyoloji kullanilarak tonik ndbetler aksial (boyun, gdvde ve pelvis) ve ekstremite kas
yapilarinin tonik kontraksiyon simetrisi ve dagilimina gore alt siniflara ayrilabilir. Jeneralize
tonik nobetler simetrik ve senkronize kontraksiyon icerisinde aksial ve ekstremite kaslarmi
tutar. Viicudun hem sag hem sol yarisindaki kas gruplarmin esit olmayan veya asenkronize
kontraksiyonu bilateral asimetrik tonik ndbetleri yaratir. Fokal tonik ndbetlerde kontraksiyon
viicudun sag veya sol yaristyla smirl olabilir. Literatiiriin gézden gegirilmesi giigtiir; ¢linkii
klinik hikaye, interiktal ve iktal EEG ve ndro-goriintileme caligmalarindan elde edilen
patofizyolojiye gore tonik motor nobetlere farkli isimler verilmistir. Mevcut elektroklinik
nobet smiflandirmast igerisinde, “jeneralize tonik nobet” terimi jeneralize epilepsi
hastalarindaki jeneralize ve bilateral asimetrik tonik ndbetleri tanimlamaktadir ve parsiyel
epilepsisi olan hastalarda bilateral asimetrik tonik nobetleri, fokal tonik nobetleri ve daha
diisiik siklikla jeneralize simetrik tonik nobetleri tanimlamak icin “suplementer motor
nobetler” ifadesi kullanilmistir. “Jeneralize tonik ndbetler” terimi ndbet patofizyolojisine
dikkat ¢ekmeyi amaclarken, ekstremite ve aksial kas kontraksiyonlarmin dagilimini ve
zamanlamasi agiklamayr amaclamamaktadir. “Suplementer motor ndbet” terimi bir fokal
baslangic1 ve yine nobetlerin fizyolojisini ifade eder; ancak karakteristik olarak suplementer
sensori-motor alani kapsayan nobetlerle birliktelik gosteren bilateral asimetrik tonik postiirii
tanimlamaz. Boylelikle, bu ifade semptomatojenik bolgeyi dogru bir sekilde belirleyebilir;
ancak siklikla epileptojenik bdlgenin uzantisin1 veya yerini betimledigi diisiiniilerek yanlis

yorumlanir ve neticede ndbet semiyolojisini tanimlamaz (22).

1.10.4.1.3. Epileptik Spazmlar

Infantlarda goriilen tonik nébetler biiyiik oranda gdvde, boyun ve ekstremite kaslarmin
kisa, jeneralize kontraksiyonlaridir ve infantil spazm olarak adlandirilmistir. Klasik spazm
olan “selam verme” govde ve ekstremite kas yapisinin hizli, siklikla jerk benzeri tonik
kontraksiyonlarla baglar ve kademeli sekilde 0.5-2 saniyede gevser (2,22,66,101). Kas
tutulumunun yogunlugu ve dagilimi viicudun boyun fleksiyonu ve kol abdiiksiyonu ile ¢ak1
benzeri bir pozisyona yol acan giiclii kas kontraksiyonu ile sadece viicudun kisa siireyle
katilmasma neden olan govde kaslarmmin kontraksiyonu arasinda cesitlilik gosterir. Tonik
kontraksiyonun siiresi degisiklik gdsterir ve 5-10 saniyeye kadar ¢ikabilir. Govde fleksiyonu
tipiktir; ancak gdvdenin ekstansiyonu veya fleksiyon ve ekstansiyon arasinda degisen viicut
postiirii gozlenebilir. Goz hareketleri yaygm sekilde deviasyon veya tekrarli nistagmoid
jerkler seklindeki kisa tonik ndbetle birliktelik gosterir. Apne yaygimdir, takipne ise sadece

birkag hastada goriilebilir. Infantlar her ndbetten sonra veya ndbet esnasinda aglayabilirler ve



hatta tonik kontraksiyon gevsedikce giilityor seklinde goziikebilirler. Nobetler giinliik sekilde
meydana gelir ve siklikla 24 saatlik siirede ylizlerce nobet kaydedilir. Siklikla kiimeler
halindedirler ve dakikalarca siiren periyotta her 5-40 saniyede nobetler meydana gelir
(22,101). Bir ndbet kiimesi siiresince spazmlar oldukga kii¢lik olaylar seklinde baglayabilir ve
daha sonra kiimenin sonuna dogru daha énemsiz hale gelmeden 6nce kas tutulumunun siddeti
ve derecesi artar ve bu duruma kresendo-dekresendo paterni denir. Nobetler uyku esnasinda
nadiren olusur; ancak uyku durumundan uyaniklik durumuna ve uyaniklik durumundan uyku
durumuna gegis esnasinda artabilir (22).

Infantil spazmlarin uygun siniflamasi ile ilgili dnemli celiskiler bulunmaktadir.
Jeneralize tonik ndbetlerin bir varyanti1 veya ayr1 bir nobet seklinde degerlendirilirler. Infantil
spazmlarin yasa 6zgii sekilde meydana gelmesi, istisnasiz sekilde kisa “spazm” benzeri kas
tutulumu ve karakteristik interiktal ve iktal EEG paternleri nedeniyle kisa tonik ndbet seklinde
diistiniilmemesi gerekir. Bununla birlikte, Elgi, lkeno ve arkadaslarmin yaymladiklar
calismalar daha ileri yastaki ¢cocuklar ile eriskinlerde infantil spazmlar ile kisa tonik ndbetler
arasindaki gegise 151k tutmaktadir (22).

Epileptik spazmda ekstremite tutulumunda degisik derecelerde asimetri meydana
gelebilir ve bazi infantlar sabit sekilde bilateral asimetrik epileptik spazm yasayabilirler. Ust
veya alt ekstremite abdiiksiyon, fleksiyon veya ekstansiyon derecesindeki asimetri ndbetler
arasinda ¢esitlilik gosterebilir ve 1liml1 derecede bulunabilir. Onciil ¢alismalarda, belirgin ve
kesintisiz asimetrinin nadir bir fenomen oldugu diisiiniilmiistiir; ancak epilepsi cerrahisi
merkezlerinde degerlendirilen hasta serilerinde daha fazla dikkat ¢ekmistir. 1982—1992 yillar1
arasinda California Universitesi Los Angeles Tip Fakiiltesi’ne bagvuran 60 hastalik bir seride
Gailly ve arkadagslar1 8680 epileptik spazmi degerlendirmisler ve %25’inin asimetrik ve
%7’sinin asenkronize oldugunu tespit etmisler ve Boston’daki ¢ocuk hastanesinden elde

edilen seride, 67 ¢ocuktan 13’{iniin asimetrik spazma sahip oldugu belirlenmistir (22).

1.10.4.1.4. Klonik Nobetler

Klonik ndbetler, cesitli kas gruplarinin genellikle aniden ve seyirmelerle karakterize
saniyede diizenli olarak 0.2-5 kez tekrarlayan kisa kontraksiyonlardan olusur (2). Myoklonik
ndbetler diizensiz sekilde tekrarlanan tek bir jerk igerirken, klonik nobetlerde diizenli bir
orana sahip olmasi hari¢ myoklonik ve klonik ndbetlerde goriilen jerkler benzerdir. Bagka bir
deyisle, klonik ndbetler diizenli tekrarlama oranmna sahip “myoklonik jerklerden” olusur.
Hareketler viicudun herhangi bir boliimiinii etkileyebilir. Tek tarafli klonik nobetler tipik

sekilde yiiz veya el bolgesini tutarlar ve daha az siklikla bacak veya gévdeyi tutabilirler. Tek



tarafli klonik ndbetler tiim viicuda yayilarak primer somatomotor korteksin tutulumunu
yansitirlar (77).

Klonik nobetler baslangic ndbet semptomatolojisini temsil edebilirler, ancak auralar
veya otomotor veya tonik ndbetler gibi diger nobet tipleri onciiliik edebilir. Klonik nobetler
diger nobet tiplerine evrilebilir ve en sik sekilde jeneralize tonik-klonik ndbetlere evrilebilir.
Literatlirde “Jacksonian” nobetleri bulunan 130 hastadan olusan bir ¢alismada hastalarin
84’linlin  “saf motor” nobete sahip oldugunu, 20 hastada somatosensoryal auralar1 motor
nobetlerin takip ettigini ve 9 hastanin motor ozelliklerinin sensoryal “ataklara” onciiliik ettigi
bildirmistir (77). 17 vakada sensoryal ve motor ataklar es zamanli olarak meydana gelmistir.
Arastirmacilar jeneralize jerklere biling kaybmin eslik etmedigini, iki hasta bildirmislerdir.
Baslangi¢c nobet gostergesinin tek tarafli klonik aktivite olmas1 durumunda biling ¢ogunlukla
korunmaktadir. Otomotor ndbet bir klonik ndbete Onciiliik ederse klonik ndbet esnasinda

biling tipik olarak bozulacaktir (77).

1.10.4.1.4.1. Klonik Status Epileptikus

Klonik status epileptikus 30 dakikadan daha uzun siireyle meydana gelen 1srarci veya
tekrarlayan klonik nobetler seklinde tanimlanir. Bu vakalarda klonik nobetler sadece kisa
araliklarla kesintiye ugrar. En yaygin goriilen klonik status epileptikus formu tek tarafli olarak
eli veya ylizii tutar. Klonik status epileptikus birkag saat ile aylar veya yillarca siirebilir. Bu
durum “epilepsia parsialis continua” veya “Kozhevnikov Sendromu” olarak tanimlanmistir
(77).

Klonik status epileptikus, ya devamli ya da kisa siireyle kesintiye ugrayan klonik
nobet aktivitesiyle karakterizedir. Klonik aktivite artabilir veya azalabilir. Klonik ndbetlerde
oldugu gibi sik sekilde yliz veya el tutulur. Bazen 6zellikle distal ekstremitelerin tutulmasi
durumunda seyirme veya jerk hareketleri fark edilmeyebilir. Bilateral klonik statusla ilgili
calismalar olduk¢a azdir. Bu durum muhtemelen status epileptikusun beyin anoksisi gibi
siddetli diffiiz ensefalopatilerle goriilen ritmik jeneralize jerklerden olustugu, cogunlukla
“jeneralize myoklonik status epileptikus” olarak tanimladig1 gergegiyle iligkilidir. Rasmussen

ensefaliti ve inme, klonik fokal status epileptikusun en yaygin nedenleridir (77).

1.10.4.1.5. Tonik-Klonik Nobetler
Jeneralize Tonik-Klonik (JTK) ndbetler karsilagilan ndbetlerin yaklasik olarak dortte
birine karsilik gelmek suretiyle ¢ocuklar ve eriskinlerde en yaygin goriilen nobet tipleri

arasinda yer almaktadir. JTK nobetleri jeneralize baslangica sahiptir veya sekonder jeneralize



nobetin takip ettigi beynin lokalize alaninda baglar. JTK ndbetlerinin biiyiik bolimii
erigkinlerde fokal baslangica sahiptir. JTK nobetleri, idiopatik (ayn1 zamanda kriptojenik,
esansiyel veya primer olarak da bilinir) ve semptomatik (sekonder) epilepsilere ayrilabilecek
bir dizi farkli epilepsi sendromunda goriiliirler. Jeneralize tonik-klonik ndbet gdoriilen
jeneralize epilepsiler igerisinde ¢ocukluk donemi absans epilepsisi, juvenil myoklonik epilepsi
(JMA), Lennox-Gastaut sendromu, myoklonik astatik epilepsi (Doose sendromu) yer alir.
Sekonder jeneralize ndbet bulunan parsiyel epilepsiler icerisinde ¢gocukluk doneminin benign
fokal epilepsisi ve diger lokalizasyonla iligkili epilepsiler yer alir. JTK nobetleri inme,
intrakranial hemoraji, meningoensefalit ile beyin timdri gibi diger merkezi sinir sistemi
hastaliklarinda ve siv1 elektrolit dengesini etkileyen sistemik bozukluklar, bobrek yetmezligi,
ates durumunda (febril konviilziyonlar) izole olarak meydana gelebilirler. JTK ndbetlerinin
prognozu altta yatan nedene baghdir (59).

“Grand mal nobet” veya “jeneralize konviilziyon” gibi ifadeler, eksikligi kesin
olmasina karsin hala kullanilmaktadir. JTK ndbetlerinin temel 6zelligi viicudun her iki tarafini
etkileyen klonik veya tonik-klonik hareketlerdir. JTK ndbetleri siklikla semptomatik
jeneralize epilepside (Ornegin Lennox-Gastaut Sendromu) goriilen jeneralize tonik
nobetlerden ayirt edilmelidir. Tipik JTK nobetleri 3 yasindan once yaygn degildir ve
muhtemelen serebral ndronlarin immatiir olmasi ve korpus kollozum dahil sinir fiberi
yollarinin ve major kommissorlerin yetersiz myelinizasyonuna bagh olarak 6 aydan daha
kiigiik infantlarda goriilmez (59).

Sekonder JTK ndbeti tanimlamasi1 Gastaut ve Broughton tarafindan yapilmistir.
Jeneralizasyonun hemen Oncesinde hastalar versif bas ve goz hareketleri ile tekrarh
vokalizasyon (muhtemelen faringeal ve laringeal kaslarin klonik kontraksiyonlarmma bagh
olarak) gobzlendigi bir pre-tonik-klonik evreden gegctikleri tanimlanmistir. Bu evreyi
ekstremite ve ylizde meydana gelen kisa, diizensiz jerklerle karakterize olan kisa klonik evre
takip etmektedir (pre-tonik-klonik veya pre-iktal klonik durum olarak da bilinir). Bu evreyi
dirsekte kismen fleksiyonda ve abdiiksiyondaki kollarin tonik kontraksiyonu ile ayni zamanda
alt ekstremitlerin fleksiyon, addiiksiyon ve disa dogru rotasyon hareketinin goriildiigii 10-20
saniyelik tonik faz takip eder; agiz tonik sekilde acik tutulur. Bas ve gdvde hafif
fleksiyondadir ve boylelikle bas yataktan kalkik durur. Bu durumu ekstremitelerde baglayan
uzun siireli tonik ekstansiyon takip eder ve dil laserasyonuna neden olacak sekilde agzin gii¢lii
sekilde kapanmasi1 hareketi meydana gelir. Zorlu ekspirasyon hava ¢ikisini saglayarak “tonik
epileptik aglama” meydana gelir. Daha sonra kollar yar1 fleksiyon ve 6n kollar gégsiin 6niinde

addiiksiyona gelir ve bacaklar tamamen ekstansiyondadir ve eksternal rotasyonla addiiksiyona



gelmislerdir. Kalp atim hizi, kan basinci ve intravezikiiler basingta artis olur. Cilt direncindeki
diistisle birlikte terleme meydana gelir. Diyafram ve goglis duvart kaslarinin tonik
kontraksiyonu yetersiz alveolar ventilasyondan kaynaklanan siyanozdan sorumlu
tutulmaktadir (59).

Tonik faz ortalama 10-20 saniye siirdiikten sonra klonik hareketler ve hiriltili solunum
baslar. Kasilmalar azalip, gevseme donemleri arttik¢a klonik hareketler giderek azalir. Klonik
donem ortalama 40-60 saniye kadar siirer. Bu sirada mesane ve anal kontroliin ortadan
kalkmasi1 nedeniyle idrar, daha seyrek olarak da diski inkontinanst olabilir. Klonik
kasilmalarin bitmesinden sonra hasta derin bir uykuya dalabilir veya konfiizyon ve ajitasyon
gosterebilir (postiktal donem). Bu donem dakikalar, nadiren saatlerce siirebilir. Nobet basit
motor seklinde baslayip jeneralize olmussa, bir ekstremitede veya viicudun bir yarisinda
gligsiizliik olusabilir. Todd paralizi denen bu durum dakikalarca nadiren saatlerce siirebilir.
Jeneralize tonik-klonik nobetlerden sonra hasta yorgunluk, bitkinlik, bas agrist ve kas

agrilarindan sikayet eder (59,86).

1.10.4.1.6. Versif Nobetler

Bu ndbetler hastanin bir yana dogru konjuge gz hareketlerinin oldugu veya basini
cevirdigi, bazen de govdesiyle bir yana dondiigii ndbetlerdir. Sadece konjuge g6z hareketleri
veya bas ile govdenin uzun siliren i1srarli yana donme hareketi versif nobet olarak
smiflandirilmalidir (2,66). Gozlerin yana donme hareketi genellikle gozii giderek ug bir
noktaya dogru ceviren yumusak tonik lateral hareketlerle {iist iiste gelen kisa sakkadik
hareketlerden olusur. Diger durumlarda sakkadlar olmaksizin yumusak bir yana doénme
hareketi gozlemlenir. Bedenin diger parcalarmin yana déonmesi de benzer bir 6zellik tasir ama
bu durumda sakkadlarin yerini basin ya da gévdenin kiiciik klonik yana donme hareketleri
almistir. Bu lateral hareketler sirasinda, genellikle ¢ene de dogal olmayan bir sekilde hem
yana hem de yukar1 dogru doner. Bazen de hastanin govdesi de doner ve bir ya da daha fazla

360 derecelik doniisler yapabilir (26).

1.10.4.1.6.1. Versif, Nonversif Bas Cevirmesi Ve Nobet Baslangicinin Lateralitesi

Nobet esnasinda ¢esitli basit ¢evirme hareketi meydana gelebilir ve basi ¢evirme
hareketinin 6nemini kesin sekilde analiz etmek icin tiim ndbetin gozlenmesi Onemlidir.
Sonuca varmadan 6nce birka¢ nobetin gdzlenmesi tercih edilir. Tiim basi ¢evirme sekansinin

analiz edilmemesi bu 6nemli bulgunun yanlis analizine yol agabilir. Video goriintiilerinin



gozden gecirilmesinin yarar1 ve ndbet orjininin iyi bir cerrahi sonugla teyit edilmesi dnemlidir
(26).

Iktal basi gevirme hareketinin lateralizasyon degerini tanimlamadan &nce diisiiniilmesi
onemli olan degiskenler, zorla olmasi, klinik baslangicla baglantili olarak bu goriintiiniin
zamanlamasi, sekonder jeneralize ndbeti takiben meydana gelmesi ve iligkili klinik
bulgulardir. Nobetin erken doneminde zorla meydana gelmeyen ve nobet jeneralizasyonunun
takip etmedigi basi g¢evirme hareketi bir ipsilateral (ayni tarafi etkileyen) epileptik odagi
diistindiirebilir (basin c¢evrildigi yoniin karsi tarafi). Fakhoury ve Abou-Khalil, temporal lob
epilepsili hasta grubunda ndbet baslangicinin ilk 30 saniyesi i¢inde meydana gelen zorla
olmayan baslangi¢ basi ¢cevirme hareketinin nobetlerin %94’iinde odagin ipsilateral yoniinde
oldugunu gozlemislerdir. Basi ¢cevirme hareketi sekonder jeneralizasyondan dnce sona ererse

nobetlerin %91’ inde nobet odagmin ipsilateralindedir (26).

1.10.4.2. Kompleks Motor Nobetler
Ug ¢esit kompleks motor ndbet aywt edilebilir. Buradaki “kompleks” sdzciigii,
hastanin ndbet sirasinda bilincinde bozulma oldugunu degil, hareketin karmasik 6zellikler

tagidigini gostermektedir (2).

1.10.4.2.1. Hipermotor Nobetler

Semiyolojik ndbet siniflamasinda hipermotor nobetler temelde ekstremitelerin
proksimal boliimlerini etkileyen ve motor aktivitede belirgin artisa yol agan, kompleks,
organize hareketlerden olusan nobetler seklinde tanimlanmistir. Cogunlukla bu hareketler
asag1l yukar1 kompleks diziler halinde stereotipik olarak tekrarlanir (6rn: pedal c¢evirme
hareketi). Bu nobetler sirasinda biling korunmus olabilir (2,49). Hipermotor nobetler siklikla
frontal lob epilepsili hastalarda goriiliir. Bu ndbet tipi frontal lob epilepsisi 6zelliklerinden biri
olarak disiiniilen “baslangigta sikca meydana gelen “kompleks gestural otomatizmayla”
Ozdestir veya bir¢ok 6zelligini paylasabilir (49).

Hipermotor noébet tanimlamasinin temel dayanagi baskin sekilde, ekstremitelerin
proksimal kaslarmi etkileyen organize hareketlerden olusan motor belirtilerdir. “Organize
hareketler” distonik, tonik veya klonik hareketlerin ve ndbet esnasinda gozler veya basin
(zorla) versiyonlarmin aksine, dogal hareketlere benzeyebilirler. Organize ifadesi bu
hareketlerin istemli olup olmadigini veya “yar1 amacl’” olup olmadigini (6rnegin ¢evresel
uyarana cevaben) ifade etmez. Bu kendine 6zgii ndbetler 1980’11 yillarin ortalartyla sonlarinda

daha genis bir tip toplulugu tarafindan epileptojenik dogalar1 6grenilinceye kadar, hatali



sekilde psikojenik nobet tanisi almislardir. Giiniimiizde bu donemlere tanik olan tecriibeli
epileptologlar tarafindan “frontal lob tipi” nobetler olduklar1 kolaylikla fark edilebilmektedir
(49).

Bazi c¢aligmalarda kullanilan ayni terimlerin 6zdes ndbet tiplerini tanimlayip
tanimlamadig1 belirsizdir. “Basit otomatizma”, “kompleks otomatizma”, “tekrarli hareketler”,
“gestural motor bozukluklar” vb. ifadelerin ne anlama geldigi her zaman net olmamaktadir.
Nobetlerin detayli tanimlamalarint igeren yaymnlar semiyolojik ndbet tipini tanimlayan
caligmaya dahil edilmistir. Hipermotor ndbetlerin bir 6zelligi “motor ajitasyonun” ¢ogunlukla
olduk¢a baskin olup es zamanli olarak veya ndbetin gelisim siiresince meydana gelen diger

klinik bulgularin ve ndbet orjini veya nobet yayilimi konusunda bilgi saglayan bulgularin

gbzden kagirilabilmesidir (49).

1.10.4.2.2. Otomotor Nobetler

Otomotor nobetler yiiz veya elleri ya da yiiz ile elleri tutan baskin distal
otomatizmayla karakterize olan kompleks motor nobetlerdir. Otomatizma normal viicut
hareketlerini taklit eden kompleks motor hareketlerdir. Bununla birlikte, nobetler esnasinda
cogunlukla biling degisikligi veya ekstremite postiirii gibi semptomlarla birlikte stereotip
halinde meydana geldiklerinde fark edilirler. Otomotor nobetler temporal lob epilepsisinde
tipiktir. Bununla birlikte, otomatizma temporal lob nébetleriyle smirli degildir; ancak frontal
lob kadar parietal veya oksipital loblardan koken alan nobetlerde de meydana gelirler.
Otomatizmalar 6zellikle uzun siireli olduklarinda atipik ve tipik absanslarda da goriiliirler.
Otomatizmalar ¢ogunlukla biling bozuklugu ve takip eden amneziye eslik etmelerine karsin,
bu durum bir én gereksinim degildir. iktal desarj karsi temporal loba veya frontal loba
yayilmaksizin amigdala (limbik sistemin bir pargasi) ve anterior hipokampusla (beyindeki
allokorteks bolgelerinden) sinirh kaldiginda temporal lob ndbetlerinde biling kayb1 olmaksizin
oroalimenter otomatizma meydana gelebilir. Literatiirde sag temporal lob epilepsisine sahip
hastalarin %10 unun biling durumunun korundugu otomatizmaya sahip oldugu bildirilmistir

(58). Bu bulgu sol temporal lob epilepsi vakalarinda gozlenmemistir (58).

1.10.4.2.3. Jelastik Nobetler

Baglica motor belirtisi giilme (kahkaha atma) olan nobetlerdir. Bundan 6nce ya da
sonrasinda baska tip nobetler de gelebilir. Sadece temel iktal semiyolojisi kahkaha atma olan
nobetler jelastik nobet olarak smiflandirilmalidir. Bu ndbetler hipotalamik hemartomlu

hastalarda sik goriildiigii icin ayrica smiflandirilmistir (73).



Kahkaha altinda yatan fizyolojik mekanizmalar olduk¢a karigiktir. Munari ve
arkadaglarinin belirttigi gibi (2000) Foerster ve Gagel, “agza alinmayacak kelimelerle”
birliktelik gosteren kahkahanm “lclincii ventrikiiliin tabanindan kan Ornegi almaya
cabalayarak™ hipotalamusu uyarmak suretiyle ortaya ¢iktigna iliskin perioperatif gézleme
bagli olarak kahkaha organizasyonunda hipotalamik bdlgenin tutuldugunu ilk kez ileri siiren
arastirmacilardir (73).

1950 yilinda Martin klinik kanitlara dayanarak hipotalamusta bir “giilme merkezinin”
bulundugunu ileri siirmiistiir (73). Cesitli bolgelerdeki lezyonlar jelastik nobetlerle iliski
gostermislerdir; temporal, frontal ve temporo-parieto-oksipital. Munari ve arkadaslarinin
belirttigi gibi (2000) Banceud ve arkadaslar1 hem jelastik ndbet hem de mezial temporal
lezyonla iligkili olan ilk vakay1 bildirmislerdir (73). Bu hastanin stereo-elektroensefalografik
(stereo-EEG) degerlendirmesinde hipokampal ve parohipokampal giruslarda baslayan iktal
desarjin anterior singulat girusu kapsayan frontal ve temporal sahalar1 barindiran genis bir
neokortikal bolgeyi etkilemesi durumunda kahkahanin klinik olarak belirgin oldugunu iktal
intraserebral kayitlarla gosterilmistir. Bu hasta hem lezyonun hem de temporal epileptojenik
korteksin alinmasi suretiyle cerrahi olarak tedavi edilmistir (73).

1958 yilinda List ve arkadaslar1 hipotalamik hemartoma veya gangioglioma bulunan
hastalarin klinik sendromunu tanimlamiglardir. Bu hastalarin “tipik” sendromu erken puberte,
peptit mali taklit eden es zamanli EEG degisiklikleriyle birlikte diensefalik kdken diislindiiren
konvulzif bozukluk, mental bozukluklar ve anormal ndrolojik bulgularin goriilmemesi ile
karakterizedir. Bu arastirmacilar, semptomlarin “siklikla dogumdan hemen sonra olmak
tizere” ¢ocukluk doneminin erken evrelerinde meydana geldigini vurgulamislardir (73).

Kortikal rezeksiyon (¢ogunlukla temporaldir; ancak frontal de olabilir) hipotalamik
lezyon ve jelastik nobetleri bulunan hastalarda basarisiz olmustur. Hipotalamik lezyonlar ve
jelastik nobetler arasindaki neden-sonug iliskisi cerrahi hipotalamik lezyon rezeksiyonunun
tiim nobetlerin toplu sekilde baskilanmasiyla sonuglandigi se¢ilmis vakalar tarafindan gii¢lii
sekilde desteklenmektedir (73). Ayrica, daha giincel olarak jelastik nobetlerin hipotalamik
lezyonda (histolojik olarak hemartom oldugu kanitlanmistir) lokalize olan iktal, diisiik
voltajli, hizli aktiviteli desarjla iliskili oldugu gosterilmistir. Benzer sekilde, literatiirde
dakristik (aglama bi¢imindeki) ndbetlerin hipotalamik hemortomlardan koken aldigi
bildirilmistir (73). Ayrica, giincel olarak hem jelastik hem de dakristik ndbetlere sahip bir
hastanin hipotalamik lezyonda lokalize iktal desarjlara sahip oldugu gosterilmistir (28).



1.10.5. Ozel Nobetler

Yukarida tanimlanan dort tip nobetin herhangi birine girmeyen ndbetler 6zel ndbetler
olarak smiflandirilmaktadir. Afazik nobetler disinda bu nobetlerin timii “negatif’ ya da
“inhibitor” motor ndbetlerdir, afazik nobetler ise biiylik olasilikla “negatif kognitif” ndbetleri

gosterir (2,67).

1.10.5.1. Atonik Nobetler

Atonik terimi, nobet semiyolojisi igin betimleyici terminoloji sozliigiinde (96); “bas,
gbovde, ¢ene veya ekstremite kaslarini tutan, bir-iki saniye veya daha uzun siiren, dncesinde
goriinlir myoklonik veya tonik olaym olmadigi, ani kas tonusu kayb1 veya azalmasi” seklinde
tanimlanmaktadir.

Atonik nobetler postural toniis kaybi ile karakterizedir. Ani toniis kayb1 sonucu dizler
biikiiliir, bas ve gdvde one egilir, ani diismeler olur. Bu nobetlerde kisi ayakta ise genellikle
diiser (86). ILAE’nin smiflandirma ve terminoloji komisyonu, jeneralize nobetlerle birlikte
“atonik nobet” ifadesini kullanmistir ve bu ifadeyi “cenenin gevsemesi, bir ekstremitenin
diismesiyle birlikte basin diismesine yol acan veya yere yuvarlanmaya yol acan kas tonusu
kaybina neden olan fragmenter ani kas tonus azalmas1” olarak tanimlamistir (67).

Bu nobetlerden dnce genellikle kisa bir myoklonik ndbet gelir. Hasta diismenin hemen

ardindan ayaga kalkar. Atonik nobetler fokal epilepsili hastalarda goriilmektedir (67,86).

1.10.5.2. Astatik Nobetler

Astatik terimi, nobet semiyolojisi icin betimleyici terminoloji sozliigiinde (94); “dik
postiiriin, atonik, myoklonik veya tonik bir mekanizmayla kayb1r” seklinde tanimlanmaktadir
ve esanlamli olarak “diisme nobeti” terimi kullanilmaktadir (67).

Bunlar epileptik diismelerdir. Poligrafik ¢calismalar sadece birka¢ hastada diismelerin
atonik nobetlerden kaynaklandigini gostermistir. Hastalarin cogunlugunda, myoklonik bir jerk
hastanin dengesini kaybetmesine yol acar ve diismenin kendisi baslangigtaki myoklonik
sicramanin hemen ardindan gelen atoniyle olur. Nobet aninda hasta dengesini koruma ¢abasi1
icine girer ve bu esnada hasta bulundugu statisini kaybederek diismeler meydana gelebilir
(2,67).

Saf jeneralize tonik ndbetler de epileptik diigmelere yol agabilir. Bununla birlikte bu
konuda yapilmis videopoligrafik caligma yoktur ve buradaki diismenin patogenezi de
belirsizdir. Diigmelerin patogenezinin degisik olabilmesi ve genellikle tanimlanamamasi

nedeniyle astatik ndbetleri ayrica siniflandirmanin uygun olacagi diisiiniilmiistiir (67).



Astatik ndbetlerin diger bazi nobetlerden ayrimi giic olabilir. Ornegin statik nobetler,
astatik nobetler ya da atonik nobetler diye adlandirilan “akinetik nobet” terimi epileptik
diisme ataklar1 i¢in kullanilmigtir. Bu boliimde sadece biling durumu bozulmadig: takdirde bir
ndbeti akinetik nobet olarak tanimlanmaktadir. Motor aktivitenin durmasina biling kaybi eslik
ediyorsa veya diger hicbir iktal Ozellik bulunmuyorsa nobet dialeptik nobet olarak
smiflandirilmistir. Nobetin temel 6zelligi “diisme” ise nobet bir “astatik ndbet” olarak

siniflandirilir (76).

1.10.5.3. Hipomotor Nobetler

Bu nobetlerde baslica belirti motor aktivitenin azalmasi ya da tiimden yoklugudur
ancak bu durum yeni bir motor aciliyete (diisme gibi) yol agmaz. Bu smiflama 6zellikle nobet
sirasinda ya da sonrasinda bilinci muayene etmenin miimkiin olmadig1 hastalarda kullanilir
(Ornegin: yenidogan, bebek ve agir mental retardasyon olan hastalarda). Bir¢ok hastada biling
dogrudan olcililemese bile nobetler sirasinda degisiklik gdsterir. Hipomotor nobetleri olan az
sayida hastada nobetlerin patogenezi degisik olabilir, biling korunabilir ve hareket yoklugu
akinetik bir nobetin gdstergesi olabilir ya da auraya gdsterilen bir tepki olabilir (2,51).

Biling durumuna dayali olan bu boélim onemli miktarda celiski yaratmustir, ¢linkii
nobetler esnasindaki biling diizeyini belirlemek giic olmaktadir. Nobet esnasinda hasta ile
etkilesim kuran ve post-iktal degerlendirmeyi yapan egitimli bir gérevli varliginda daha ileri
yas ¢ocuklar ve eriskinlerde biling durumu iyi bir sekilde degerlendirilirken ideal sartlar
altinda bile verbal olmayan infantlar ve kii¢iikk cocuklarda bu degerlendirmenin yapilma
olanag1 yoktur. Benzer sekilde mental geriligi olan ileri yastaki ¢ocuklarda da yeterince test

edilemezler (51).

1.10.5.4. Akinetik Nobetler

“Akinetik ndbet” ifadesi hareket baslatma veya siirdiirme yeteneginden yoksun
olmakla karakterize olan nobetleri ifade eder. Bu yetenek eksikligi tiim viicudu veya viicudun
boliimlerini tutabilir. Tiim viicudu tutan bir akinetik nobete “jeneralize akinetik nobet” adi
verilir ve viicudun sadece bir boliimiinii tutan bir akinetik nobet ise “fokal akinetik nobet”
olarak adlandirilir. Biling durumu bozulmadig: siirece bir nobeti akinetik ndbet olarak
tanimlanir. ILAE’nin  smiflandirma ve terminoloji komisyonunun epileptik ndbet
simiflandirma Onerisi akinetik nobetleri kapsamamaktadir. So’ ya gore (1995) fokal epilepside
3 tip iktal akinetik fenomen goriilebilir: (1) Iktal parezi veya viicudun bir bliimiiniin paralizi

bulunan noébetler (2) Etkilenen viicut boliimiiniin kisa siireli atonisinin bulundugu negatif



myoklonus ve (3) diisme ataklar1 (90). Bu bdliimde akinetik ndbetler tanimlamasini biling
durumu korunurken tiim viicudun veya viicudun bir pargasinin hareketleri baslatma veya
siirdiirme yeteneginden yoksun olmasindan séz edilmektedir. Diigme ataklarma yol agan
atonik ndbetler tamamen farkli mekanizmalar tarafindan iiretilirler. Bilincin korunmasina
karsin istemli hareketleri yapamama durumu, akinetik nobetlerin temel semptomudur.
Bununla birlikte, hi¢ de nadir olmayan sekilde hastalar tutulan viicut béliimiiniin atonisine de
sahiptirler. Kisa atoniden olugsan negatif mykolonik noébetler klinik olarak “pozitif”
myklonustan neredeyse ayirt edilemezler (76).

Akinetik ndbetler, istemli hareketleri yapamama seklinde goriildiigii i¢in bu durumda
bunlar1 negatif kompleks motor ndbetler olarak diisiinmek uygun olacaktir. Kas tonusu
siklikla kaybolur ama aslinda nobetin en belirgin 6zelligi akinezidir. Bu nobetler biiyilik
olasilikla, mesial ve inferior frontal giruslarda yerlesmis olan negatif motor alanlarin
aktivasyonunun bir gostergesidir. Sadece ndbetler sirasinda bilincin korundugu hastalarin
akinetik nobet gecirdigi sOylenebilir ¢linkii bu hastalar muayene edilebilir veya kendileri

akinetik semptomlarini anlatabilirler (76).

1.10.5.5. Negatif Myoklonik Nobetler

“Kisa fokal atoni” olarak da adlandirilan Epileptik Negatif Myoklonus (ENM)
epileptik mekanizmalarin neden oldugu kisa siireli postural tonus kayiplarina yol acan kas
tonusunun kisa siireli kesintisini igerir. Bu tip ndbetlerde epileptiform desarja baglh olarak
kasin tonik aktivitesinde kisa bir kesinti olur. Kas aktivitesinin bu kisa araligi myoklonik
sigramaya benzeyen kisa, ani bir hareket ortaya cikarabilir. Bununla birlikte hareketin
patogenezi myoklonik nobetlerin 6zelligi olan kas potansiyellerinin patlamasi (burst) degil
kas tonusunda kisa siireli bir kayiptir. Bu ndbetlere primer sensorimotor korteksten dogan
epileptiform desarjlarin neden oldugu konusunda bulgular vardir (67,106). Negatif myoklonus
cesitli ensefalopatilerle iligkili olarak meydana gelir.

Epileptik ile epileptik olmayan negatif myoklonus arasindaki ayrim klinik zemine
dayalidir; negatif myoklonusun epileptik sendromun bir parcasi olmasi durumunda epileptik
ile epileptik olmayan myoklonus arasinda semptomatolojik olarak higbir farklilik bulunamaz
(106).

ENM cesitli nedenlere bagl epilepsilerde bulunabilir ve epilepsinin klinik 6zellikleri
bulunan epileptik sendrom tipine baghdir. Klinik olarak negatif myoklonus motor
koordinasyon ve postiir kontroliiyle etkilesen kisa siireli tonus kayb1 olarak kendisini gosterir.

Hastalar istirahat aninda hicbir ENM bulunmaksizin etkilenen viicut boliimiinde tonik aktivite



meydana getirdiklerinde ENM fark edilebilir. Poligrafik EEG ve EMG kayd: olmaksizin
ENM pozitif myoklonustan ayirt edilemez. ENM viicudun bir tarafiyla sinirli olabilir veya iki
tarafli olabilir. Yine, boyun ve bag gibi distal, proksimal veya aksial kaslar1 etkileyebilir.
Klinik belirti olduk¢a 1limli olabilir, hareketlerin yapilmasi, siiresine, objelerin diistiriilmesi
veya basm sallanmasina yol acan “instabiliteye” yol agabilir. ENM siklig1 oldukga
degiskendir; siirekli sekilde meydana gelebilir, siddetli motor bozukluga yol acacak sekilde
giinlerce siirebilir. ENM baslangi¢ ndbet semptomatolojisini taklit edebilir; ancak daha yaygin
sekilde viicut ve yiiziin bir tarafindaki fokal klonik ndbetler, jeneralize atonik veya tonik
nobetler veya dialeptik nobetler gibi diger nobet tiplerini temsil edebilir, epilepsi siirecinin

erken evrelerinde meydana gelebilir (106).

1.10.5.6. Afazik Nobetler

Afazi “diislince ve konugma arasindaki uyumu saglayan karsilikli iki tarafli bozulma”
olarak tanimlanabilir (21). “Afazi” kelimesi, konusma veya konusulanlar1 anlama yeteneginin
kismen veya tamamen bozulmasi anlamina gelmektedir.

Afazinin olusmasinda tek basina konusma bozukluklari ya da anormal konugmanin
olmas1 yeterli degildir. Baz1 yazarlar “disfazi” terimini tercih etmektedirler (konusmada bir
bozukluk vardir ama tamamen konusamama olmasmin gerekli olmadigi tartisiimaktadir)
ancak Benbadis ve ekibi (2000) “afazi” terimini tercih etmislerdir (21).

“ Afazik nobet” terimi nadiren kullanilir. Postiktal afazi, nispeten yaygindir. Benbadis
ve arkadaslar1 (2000) daha ¢ok iktal afazi iizerinde durmuslardir (21). Teorik olarak “iktal
afazi” ve “afazik nobet” tamamen benzer degildir. “Iktal afazi” afazinin bazi derecelerinin
mevcut oldugu durumda tercih edilmekte ve bu vakalarda afazi, sadece iktal semiyolojnin bir
boliimiidir ve bu nobetler ¢ok sik gorilmez. Tam tersi, “afazik nobetler” afazinin
predominant iktal semptom oldugu ndbetlerde daha sinirlayict bir terimdir ve bu ndbetler
oldukg¢a nadirdir (21).

Afazik nobetlerde iktal donemde hasta konusamaz ve c¢ogunlukla konusulanlari
anlayamaz. Bu ndbetler olasilikla kortikal lisan merkezinin epileptik aktivasyonu ile ortaya
¢ikan bir negatif fenomendir, bu fenomen lisan alanlarinin kortikal stimulasyonu ile elde
edilen fenomene benzer (66). Nobet siiresince ¢esitli konusma fenomenleri meydana gelebilir.
Hastalarin %47’sinde bazi iktal konusma fenomenleri belirlenmistir Ayrica video-EEG
monitorizasyon ile ndbetlerin %37’sinin temporal lob iliskili oldugu bulunmustur (21).
Benbadis (2000), Serafetinides ve Falconer’in, temporal lob epilepsili hastalarin %34’{inde

iktal afazi belirlediklerini bildirmistir (21). Benbadis’in belirttigi gibi (2000) Gabr ve



arkadaslarinin caliymasinda hastalarin %40’1 ve nobetlerin %30’unda disfazi bulunmustur
(21).
Gabr ve arkadaglarmin yaptiklari iktal konugma fenomenin smiflamasi su sekildedir:
Nobetlerdeki konusma fenomeninin siniflandirilmasi:
1. Vokalizasyon
2. Normal konusma
3. Anormal konusma
A. Konusmanin durmasi
B. Disartri
C. Disfazi
D. Tanimlanamayan konusma (21).
Nobetler, nadir olarak afaziye neden olurlar. Afazilerin biiylik bir ¢ogunlugu kafa
travmasi, inme ve demans nedeniyle olugsmaktadir (21). Afazik ndbet geciren hastanin biling
durumunu tam olarak degerlendirmek giictiir. Bazen de hasta belli bir donemde biling kaybi1

oldugu halde her seyi animsadigin ileri siirebilir (17).

1.10.6. Paroksismal Olaylar

Paroksismal olaylar, gdzlemciye, ortaya c¢ikan “ndbet benzeri” olaylarin epileptik
dogada olduguna inandiracak yeterli kanit olmadigmi diislindiirecek epizodlardir. Eger es
zamanli EEG yapilabilmigse burada da iktal EEG paterni goriilmemelidir. Bu smiflama
oncelikle semiyolojiye dayanmaktadir. Bununla birlikte bir epizodun epileptik olup
olmadigna karar vermek i¢in EEG kullanilabilir. Epileptik dogada olduguna iliskin yeterli
kanit bulunmayan epizodlar sadece paroksismal olay olarak smiflandirilir. Aksi durumda bu
smiflamanin nonepileptik olaylarinda semiyolojisini igcerecek sekilde genisletilmesi gerekir,
bu da smiflamayi ¢ok fazla degistirir. Nonepileptik olaylar i¢in degisik bir siniflama yaklagimi

gerektigi ileri Onerilmistir (2).

1.11. NOBET SEMiYOLOJISININ SOMATOTOPIK DAGILIMI
Ozellikle fokal epileptik sendromu olan hastalarin ndbetleri basta gelmek iizere birgok
nobetin klinik semiyolojisi, somatotopik bir dagilim gosterme egilimindedir. Nobet
simiflamasinda nobetleri daha iyi tamimlamak ve nobet kaynagmi kesin olarak

tanimlayabilmek i¢in somatotopik niteleyiciler kullanilmaktadir (2).



a. Sol veya sag : Buradaki sol veya sag terimleri beyin bolgesini degil, semptomlarin
somatotopik yerlesimlerini belirtmektedir. Tablo 3’te (a) maddesinde yer alan tiim
nobetlere uygulanabilir.

b. Tutulan somatotopik alan : Belirgin bir somatotopik bolgeyi tutan ndbetler i¢in
somatotopik alan sadece bolgenin kendisi isimlendirilerek belirtilebilir. Bu terimler
Tablo 3’te (a) maddesinde gosterilen tiim ndbetlere uygulanabilir. Orn : Sol elde
klonik nobet, bogazda somatosensoryal aura, sag ayakta tonik nobet gibi.

c. Bilateral asimetrik, aksiyal ve jeneralize : Bilateral asimetrik, aksiyal ve jeneralize
terimleri de yine klinik semiyolojinin somatotopik lokalizasyonuna isaret eder.
“Bilateral asimetrik” tanimi, semptomlarin bilateral dagilimli oldugunu ancak belirgin
Olglide asimetrik dagilimli oldugunu gosterir. Bu terim hastanin fokal epilepsisi
oldugunu diisiindiiriir. “Jeneralize” niteliyicisi belirtiler yaygin, asag1 yukar1 bilateral
ve hem distal hem de proksimal segmentlerde esit tutulum oldugunda kullanilir.
“Aksiyal” niteleyicisi ise belirtiler Ozellikle gdvde kaslarint ve ekstremitelerin
proksimal kaslarini tuttugu zaman kullanilir. Aksiyal ve jeneralize ndbet geciren
hastalar genellikle jeneralize epilepsili hastalardir. Bununla birlikte fokal epilepsili
hastalar da aksiyal ve jeneralize nobetler gegirebilirler, tersine jeneralize epilepsisi
olanlarda da belirgin fokal elemanlar igeren ndbetler ortaya c¢ikabilir. Bagka bir
deyisle klinik semiyoloji ve epileptik sendromlar arasindaki iliski birebir karsilikli
degildir. Bu niteleyiciler Tablo 3’te (a) isaretli tiim nobetlerde kullanilabilir.

d. Sol veya sag hemisfer yerlesimli : Bazi bulgular nobetin kaynaklandigi hemisferi
teshis ettirir. Bu bulgular arasinda bir kompleks motor nobetteki distonik postiir,
otomotor bir ndbette bilincin korunmasi, otomotor bir ndbette iktal konugma, postiktal
afazi sayilabilir. Bu bulgulardan herhangi birinin varligi nobetin kaynaklandigi
hemisferin yerini belirtir. Lokalizasyon saptandiktan sonra, smiflamaya sol veya sag
hemisfer yerlesimli niteleyicileri de eklenir. Bu niteleyiciler, Tablo 3’te (b) harfi ile
isaretlenmis nobetleri tanimlamak icin kullanilabilir. Ornegin abdominal aura ile
baslayip postiktal afazi ile devam eden bir
dialeptik nobet eger hasta dil i¢in sol hemisfer dominansina sahipse
abdominal aura __, sol hemisferik dialeptik nobet olarak siniflanmalidir. Biling
kaybmin olmadigi sol el ve kolda distonik postiiriin oldugu bir motor ndbet, sag

hemisferik motor nobet seklinde tanimlanir.



1.12. NOBET SIRALAMASI

Nobetlerin ¢ogunda, nobet desarji yayilarak yeni korteks alanlarmi kapsadikga
semptomlar da evrilir. Semiyolojik ndbet siniflamasinda bu evrilme yukarida tanimlanan her
bir nobet, ndbetin bir komponentiymis gibi gosterilerek yer alir. Herhangi bir ndbet bu
komponentlerden bir ya da daha fazlasini igerir ve goriilme sirasina gore oklarla baglantilidir
(2,19,67).
Ornekler :
Sol gorsel aura — sol elde klonik ndbet — jeneralize tonik nobet
Sol gorsel aura___,, bilateral asimetrik tonik nobet ___, sol kolda klonik nobet
Abdominal aura ___, sol hemisferik otomotor nobet
Olfaktor aura— otomotor ndbet — sol versif nobet — jeneralize tonik-klonik ndbet
Jeneralize myoklonik nébet __ | jeneralize tonik-klonik nobet
Tipik dialeptik nobet—» jeneralize tonik-klonik nobet (JTK)

Pratik uygulama amaciyla nébet komponentlerinin sayis1 dort ile sinirlandirilmaktadir.

1.13. EPILEPSI SINIFLAMASI
Semiyolojik nobet smiflamasi sadece ndbetlerin semiyolojisi i¢cin hazirlanmistir.
Epileptik sendrom smiflamasi ise tiim klinik bilginin (semiyolojik ndbet tipi, interiktal EEG,
iktal EEG, fonksiyonel ve anatomik norogdriintilleme, zaman iginde nobetlerin bigim
degisikligi, norolojik muayene vs) biraraya getirilmesi ile yapilir. Epilepsi siniflamasinda
sirastyla;
e cpileptik sendrom,
e hastanimn ndbetlerinin semiyolojik 6zellikleri,
e sendromun olas1 nedeni ve
e hastanin 6nemli ek tibbi durumu belirtilir (2,67).
Ornekler :
1. Sol mesial temporal lob epilepsisi
Nobetler: Abdominal aura ___ Otomotor ndbet
Nedeni : Sol mesial temporal skleroz
[liskili 1bbi durumlar : Febril konviilsiyonlar
Bellek bozuklugu

Serebellar atrofi



2. Absans epilepsisi
Nobetler: Tipik dialeptik nobet ____  jeneralize tonik-klonik ndbet
Nedeni : Genetik
liskili tibbi durumlar : Yok
3. Lennox-Gastaut sendromu
Nobetler: Jeneralize tonik-klonik ndbet
Dialeptik nobet
Astatik nobet
Nedeni : Tubero skleroz
[liskili tibbi durumlar : Mental retardasyon , depresyon
4. Sag frontal epilepsi
Nobetler : Asimetrik bilateral tonik nobet —  sol kolda klonik nébet —JTK
Nedeni : Sag mesial frontal kortikal displazi
[liskili tibbi durumlar : Sizofreni

Hafif mental retardasyon

ILAE ve SNS ile siniflandirilan olgu ornekleri :

Olgu dérnegi 1 : Hastada sol elde somatasensoryal aurayi takiben sol elde klonik ndbet geligir.
Klonik ndbet, biling kaybi ile birlikte viicudun sol tarafini etkileyen nobetten sonra gelisir.
Nébet jeneralize olmadan biter. Interiktal ve iktal EEG’de sag santral dikenler goriilmekte ve
EEG nobet paterni ayni bolgeden ¢ikar (67).

ILAE smiflamasi :

Kompleks parsiyel nobete doniisen basit parsiyel ndbet.

Semivolojik siniflama :

Sol elde somatasonseryal aura —— Sol elde klonik nobet

Olgu 6rnegi 2 : Olgu, 27 yasinda bir hasta. 12 yasindan beri saga versiyonu takip eden kisa
epizodlarla biling kaybi ile elde otomatizmalar seyreder. Olgunun 4 yasinda febril
konvulziyon hikayesi mevcut. EEG’de sol temporalde interiktal dikenler ve MRI’da sol
mesial temporal atrofi goriilmektedir (67).

ILAE smiflamasi :

Kompleks parsiyel nobet

Semivolojik Siniflama :

Otomotor nobet (LOC) » Sag versif nobet
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1.14. SEMIYOLOJIK NOBET SINIFLAMASININ ONEMLI OZELLiKLERI
Tanimlanan Semiyolojik Nobet Smiflamasi (SNS) asagidaki 6zellikleri bir araya
topladig i¢in 6zellikle giindelik kullanima uygundur (2).

. Terminoloji miimkiin oldugunca az ve 6z tutularak giindelik kullanimi1 kolaylastiracak
sekilde uyarlanmustir.

. Mevcut terimler, genel ndrolog ve epileptologlarin klasik terminolojisine de uygunsa
SNS’de de yer almustur.

Smiflamada otomotor, hipomotor, hipermotor ve dialeptik gibi birka¢ yeni terim yer
almistir. Bu yeni terimler birbirine benzer nobetlerden s6z etmekteyken saf
semiyolojik kriterlerle degil, EEG ozelliklerini de igeren tanimlayicilarin yarattigi
karigikliktan kagimmak i¢in siniflamaya dahil edilmistir (Bk: dialeptik ndbetler)
Semiyolojik nobet smniflamasi iktal semptomlarin dagilimini da tanimlamaya yarayan
somatotopik niteleyicileri igermektedir.

. Her nobet tipi bir komponent olarak diisiintilmiistiir. Ayr1 ayr1 nobetlerin evrilmeleri
(evolusyon) degisik nobet tipleri bir okla iliskilendirilerek anlatilmistir. Bu siniflama
sistemi en sik goriilen nobet tipleriyle ilgili bilimsel calismalarin yapilmasini
saglayacak bicimdedir.

Iktal semptomlar siklikla yetersiz bilgiden dolay1 net olarak tanimlanamamaktadur,
ornegin, hasta nobet hakkinda amnestiktir, ndbeti géren yoktur veya goren kisi yeterli
bilgi veremez. Bu siniflama nobetin degisik kesinlik derecelerine gore
siniflandirilmasmi  saglamaktadir. Ornek: eger epileptik nobet oldugu kesinse,
“epileptik nobet” olarak siniflama yapilip birakilabilir. Eger ndbetin ana belirtisi motor
ise “motor nobet” denilebilir. Eger motor nobet sag kolu etkilemis ancak hareketin
basit mi, karmasik mi oldugunu bilinmiyorsa “sag kolda motor ndbet” terimi
kullanilir. Nobet sirasinda hareketin basit oldugu biliniyorsa “sag kolda basit motor
ndbet”, en son olarak da anamnez ya da gozlem yoluyla hareketin sag kolda klonik
kasilma oldugu biliniyorsa kesinlikle “sag kolda klonik ndbet” seklinde smiflama
yapilabilir.

. Biling degisikligi, dialeptik ndbetin 6nde gelen bulgusu olmakla birlikte herhangi bir
ndbet tipine eslik edebilir. Biling kaybi1 bulundugunda, eslik ettigi nobet

komponentinden sonra belirtilmelidir.



1.15. SEMiYOLOJIK NOBET SINIFLAMASININ YARARLARI

1. Biitiin diger inceleme sonug¢larindan bagimsiz olarak iktal semiyolojik 6zellikleri net bir
sekilde tanimlamay1 saglayacak terimler igerir.

2. Nobet siniflamasi ile epileptik sendrom smiflamasinin ayrimina agiklik getirir. Birgok
epileptik sendrom ayni tip nobetle karsimiza gelebilir (semiyolojik olarak
smiflandirildiginda), bu nedenle epileptik sendromun net bir sekilde tanimlanmasi gerekir.
Ornek: Hastanin dialeptik ndbetleri oldugunun belirtilmesi, hastanin absans epilepsisi gibi
bir jeneralize epilepsi sendromu mu yoksa, fokal bir epileptik sendromu mu oldugu
sOylenemez.

3. Semiyolojik nobet smiflamasi gézlemcinin dikkatini klinik semiyoloji lizerinde toplar.

4. Semiyolojik bir ndbet siniflamasi, klinik semiyoloji ve diger test sonuglar1 arasinda birebir
baglant1 olmadig1 konusundaki diisiincelere dayanan bilimsel korelasyon caligmalarini
hizlandiracaktir. Bu tiir ¢alismalar farkli semiyolojik 6zelliklerin dneminin giderek daha
iyi anlagilmasini saglayacaktir.

5. Semiyolojik ndbet siniflamasi, herhangi bir yas grubunda uygulanabilir. Bununla birlikte
belirli ndbet tipleri, sinir sistemleri heniiz gelismesini tamamlamamis oldugu icin

yenidogan ve siit cocuklarinda ya hi¢ ortaya ¢ikmaz ya da nadiren goriiliir (2).

1.16. NOBET SEMIiYOLOJiSi iCiN BETIMLEYiCi TERMINOLOJi SOZLUGU

Bu sozIigiin amaci, saglik ¢alisanlarinin, bir nobet sirasinda gozledigini ve hastanin
anlattigin1 birbirlerine iletebilmeleri i¢in standart bir terminoloji sunmaktir.
Terimler ve tanimlar i¢in ilkeler :
Bu sozliikteki “sozciik dagarci@i” gelistirilirken asagidaki ilkeler benimsenmis ve
uygulanmigtir.
Terimler ve tanimlar :
Nobetleri ayirt eden veya niteleyen 6zellikleri igermelidir
Ortaya ¢ikan olaylar1 betimleyici olmalidir.
Klinik n6roloji biliminin terminolojisiyle uyumlu olmalidir.
Miimkiin oldugunca gecerli terminoloji ve tanimlar1 kullanilmalidir.
Sadece zorunlu oldugunda yeni terimler icermelidir.

Baska dillere kolayca ¢evrilebilmelidir.

A G o

Olas1 kullanicilar tarafindan rahatlikla anlagilmali ve kullanilabilmelidir (1).



1. GENEL TERIMLER

1. Semiyoloji

Belirti ve gostergelerle (veya bulgularla) ilgili dilbilimi dal.

2. Epileptik Nobet

Beyindeki noronlarin, genellikle smirli stireli, epileptik (asir1 ve/veya hipersenkron)
aktivitesinin gostergesi.

3. lktus

Inme veya epileptik nobet gibi ani bir ndrolojik olay.

4. Epilepsi

a) Epileptik bozukluk : Tekrarlayici epileptik ndbetlerle nitelenen kronik bir noérolojik
bir durum.

b) Epilepsiler : Epileptik bozukluk olarak degerlendirilebilecek olan, kronik tekrarlayici
epileptik nobetlerin goriildiigli durumlar.

5. Fokal (parsiyel)

Baslangic semiyolojisinin, baslangigta bir beyin hemisferinin yalniz bir kismiin
aktivasyonunu gdsterdigi veya buna uyan bir ndbet.

6. Jeneralize (cift tarafh, “bilateral”)

Baslangic semiyolojisinin, her iki beyin hemisferinin birden minimalden fazla
tutuldugunu gosterdigi veya buna uyan, bir ndbet.

7. Konviilsiyon (Sara)

Aslinda meslekten olmayanlarca kullanilan bir terim. Uzun siireli veya kesik kesik

olabilen, cogunlukla ¢ift tarafli, asir1, anormal kas kasilmalarinin oldugu olaylar.

2. EPILEPTIK NOBET SEMIYOLOJISINi BETIMLEYEN TERIMLER
Bunlar, bagka tiirli belirtilmedikge, ndbetlerin betimleyicileridir (1).

1. Motor

Her bi¢cimde kaslar1 tutar. Motor olay, kas kasilmasinda, bir harekete yol acacak artig
(pozitif) veya azalma (negatif) biciminde olmalidir. Baska tiirlii belirtilmedikge, asagidaki
terimler “motor nébet” veya “ndbet” i¢in niteleme sifatlaridir, 6rn. “tonik motor ndbet veya
distonik nobet” ve tanimlar1 genellikle “...ile ilgilidir” bigiminde anlasilabilir.

1.1 (Yahn (“Elementary”) Motor

Bir kasta veya kas kiimesinde, genellikle stereotipik olan ve evrelere ayristirilamayan, tek

bir kasilma tipi.



1.1.1 Tonik
Kas kasilmasinda birkag¢ saniyeden dakikalara kadar siiren uzun siireli bir artis.
1.1.1.1 Epileptik Spazm
Genellikle myoklonik bir hareketten daha uzun siiren, fakat bir tonik nobet kadar uzun
stireli olmayan, yaklasik bir saniye siireli, baglica proksimal kaslarda ve gévde kaslarinda ani
fleksiyon, ekstansiyon veya ekstansiyon-fleksiyon karisimi (ad). Sinirli bigimleri olabilir: yiiz
burusturma, bas sallama. Epileptik spazmlar siklikla kiimelenmeler halinde ortaya ¢ikar (Eski
ad1 infantil spazm).
1.1.1.2 Postural
Cift tarafli simetrik veya asimetrik olabilen bir postiir alma (“korunma postiirii” gibi).
1.1.1.2.1 Versif
Uzun siireli, zorlamal1 bir géz, bas ve/veya gdvde donmesi veya orta hattan yana kayma.
1.1.1.2.2 Distonik
Hem agonist hem de antagonist kaslarda, atetoid veya biikiilme bi¢ciminde hareketlere ve
anormal postiirlere yol acan uzun stireli kasilmalar.
1.1.2 Myoklonik (sifat); Myoklonus (ad)
Degisik yerlesimli (aksiyal, proksimal, distal) kaslarda veya kas kiimelerinde ani, kisa
stireli (<100 milisaniye), istemsiz tek veya ¢ok sayida kasilmalar.
1.1.2.1 Negatif myoklonik
Tonik kas aktivitesinin, dncesinde goriiniir myokloni olmadan, 500 milisaniyeden kisa bir
stire kesilmesi.
1.1.2.2 Klonik
Diizenli bir bicimde 2-3/saniye frekansinda tekrarlayan, ayni kas kiimelerini tutan, uzun
stireli myoklonus. Esanlamlist: ritmik myoklonus
1.1.2.2.1 Jackson yiiriiyiisii (ad)
Klonik hareketlerin tek tarafli bitisik beden kisimlarinda yayildigini belirten geleneksel
terim.
1.1.3 Tonik-Klonik
Tonik bir evreyi klonik evrenin izledigi bir nobet tipidir. Klonik-tonik-klonik gibi ¢esitleri
goriilebilir.
1.1.3.1 Jeneralize Tonik-Klonik Nobet
Beden kaslarinda, genellikle otonomik olaylarin eslik ettigi, ¢ift tarafli simetrik tonik
kasilma, ardindan ¢ift tarafli klonik kasilmalardir (ad). (Esanlamli: ¢ift tarafli tonik-klonik
nobet, eski adi (“Grand Mal” Nobeti).



1.1.4 Atonik
Bas, govde, ¢ene veya ekstremite kaslarini tutan, bir-iki saniye veya daha uzun siiren,
oncesinde goriintir myoklonik veya tonik olayin olmadigi, ani kas tonusu kayb1 veya azalmasi
1.1.5 Astatik
Dik postiiriin, atonik, myoklonik veya tonik bir mekanizmayla kaybi. Esanlamlisi: diisme
nobeti.
1.1.6 Senkron (Asenkron)
Beden kisimlarinda ayni anda veya ayni hizda ortaya ¢ikan (¢ikmayan) motor olaylar.
1.1 Otomatizma
Genellikle biling bozuldugunda ortaya ¢ikan ve genellikle kisinin sonradan hatirlamadigy,
az ¢ok esgiidiimlii, tekrarlayict motor aktivitedir (ad). Siklikla bir istemli harekete benzer ve
nobet Oncesinde siirdiiriilen motor aktivitenin uygun olmayan devamindan olusabilir.
Asagidaki terimler “otomatizma”y1 nitelemek i¢in kullanilir.
1.1.1  Agiz ve yemeyle ilgili (“Oroalimentary”)
Ag1z sapirdatma, dudak bilizme, ¢igneme, yalanma, dis gicirditma veya yutkunma gibi
hareketleri ifade etmektedir.
1.1.2  Yiiz ifadesiyle ilgili (“Mimetic”)
Bir duygu durumu, siklikla korkuyu andiran yiiz ifadesidir.
1.1.3  El ve ayakla ilgili (“Manual or pedal”)
1. Cift veya tek tarafli, baglica distal kisimlar1 belirtir.
2. Elleriyle arama, vurma, kurcalama hareketleri.
1.1.4  El hareketleriyle ilgili (“Gestural”)
1. Kendine veya ¢evreye doniik, arama veya yoklama hareketleri.
2. Konugmaya daha fazla heyecan katmak i¢in yapilan hareketlere benzer hareketler.
1.1.5  Hiperkinetik
1. Agirlikli olarak proksimal veya aksiyal kaslar1 tutarak, pedal ¢evirme, kalga vurma,
sallanma hareketleri gibi, diizensiz ardisik hareketlere yol acar.
2. Stirdiirtilen hareketlerin hizlanmasi veya bir hareketin uygun olmayan bir bi¢cimde
cabuk yapilmast.
1.1.6  Hipokinetik

Siirdiiriilen motor aktivitenin genliginde ve/veya hizinda azalma.



1.1.7  Disfazik
Anlama bozuklugu, anomi, parafazik hatalar veya bunlarin karigimi bi¢iminde goriilen,
ilgili primer motor veya duyusal yollarda fonksiyon bozulmasi olmadan dili (lisan1) tutan
iletisim bozuklugu.
1.1.8  Dispraksik
Ilgili motor ve duyusal sistemler saglam, anlama ve isbirligi kurma sorunsuz oldugu
halde, 6grenilmis hareketleri kendiliginden veya emirle veya taklitle yapmay1 bagaramama.
1.1.9  Jelastik (Giilme bicimindeki, “Gelastik™)
Genellikle uygun duygulanim ifadesi olmadan, giilme veya kikirdama patlamalar.
1.1.10 Daskristik (aglama bicimindeki, “Dacrystic”)
Aglama patlamalar1
1.1.11 Vokal (ses bicimindeki, “Vocal”)
Homurtu veya ¢i1glik gibi, tek veya tekrarlayici sesler ¢ikarma.
1.1.12  Verbal (soz bicimindeki, “Verbal”)
Kelimeler veya kisa ciimlelerden olusan tek veya tekrarlayici sesler ¢ikarma.
1.1.13 Spontane (kendi kendine, kendiliginden, “Spontanious”)
Stereotipik, yalniz kendini ilgilendiren ve ¢evresel etkilerden bagimsiz gibi goriinen.
1.1.14  Interaktif (iliski bicimindeki, “Interactive”)
Stereotipik olmayan, kendinden fazlasini ilgilendiren ve ¢evreden etkilenen.
2. Motor Olmayan
2.1 Aura
Belli bir hastada, gozlenebilir bir nobetten dnce gelen, 6znel bir ndbet olayi; tek basina
ise, bir duyusal nobet olusturur (ad).
2.2 Duyusal
Dis diinyadaki uygun uyaranlarm yol agmadig1 bir alg1 yasantisi. “ndbet” veya “aura” i¢gin
niteleme sifatidir.
2.2.1 Yahn (“Elemantary”)
Bir primer duyu tiiriinii tutan, bicimlenmemis tek bir olay, 6rn.somatik duyu, gorme,
isitme, koku, tat, abdomen veya basla ilgili.
2.2.1.1 Somatik duyusal (“Somatosensory”)
Karincalanma, uyusukluk, elektrik c¢arpmasi duyumu, agri, hareket duygusu hareket
ettirme istegi gibi duyumlar igerir.
2.2.1.2 Gorsel (gormeyle ilgili, “Visual”)

Isik ¢cakmasi, yanip sonen 1siklar, 11kl lekeler, basit paternler, skotomlar veya korliik.



2.2.1.3 Isitsel (isitmeyle ilgili, “Auditory”)

Ugultulu, davul sesleri veya tek perdeden sesler.

2.2.1.4 Kokuyla ilgili (“Olfactory”)

Genellikle nahos bir koku.

2.2.1.5 Tatla ilgili (“Gustatory”)

Eksi, aci, tuzlu, tath veya metalik gibi tat duyumlar1.

2.2.1.6 Epigastrik (karinla ilgili, “Epigastric”)

Bulanti, bosluk, dolgunluk, sanci, sikinti, agr1 ve aglik gibi karin rahatsizligi; bu duyum
gogse veya bogaza yiikselebilir. Bazi olaylar ndbete bagli otonomik disfonksiyonu yansitir.

2.2.1.7 Sefalik (basla ilgili, “Cephalic”)

Go6z kararmasi, karmcalanma veya bas agris1 gibi basta olan duyum.

2.2.1.8 Otonomik

Kalp-damar, mide-barsak, terleme, damar, sicaklik ayarlamasi fonksiyonlarmi iceren
otonomik sinir sistemi tutulumuyla uyumlu bir durumdur.

2.2.2 Yasantisal (“Experiental”)

[liizyon veya karigik haliisinasyon bigimindeki duygulanim, bellek veya karigik algi
olaylari; tek basina veya birkagi bir arada olabilir. Depersonalizasyon (kendi kisiligine
yabancilasma, “depersonalisation”) duygularmi da igerir. Bu olaylar yasamdakine benzer
oznel niteliklerdir, fakat kisi tarafindan, yasanan baglamin disinda ortaya ¢ikmis olarak
degerlendirlir.

2.2.2.1 Afektif (duygulanmimla ilgili “Afective”)

Bilesenleri korku, depresyon, seving ve (nadiren) 6fkeyi igerir.

2.2.2.2 Bellekle Tlgili (“Mnemonic”)

Asinalik (deja vu) ve yadirgama (jamais vu) duygular1 gibi iktal dismnezi yansitan
duygulardir.

2.2.2.3 Haliisinasyon (varsam) bicimindeki (“Hallucinatory”)

Gorme, isitme, somatik duyu, koku veya tat olaylarni ilgilendiren dis uyaranlarin karsilig1
olmaksizin, karma algilarm olusmas1. Ornek: insanlarin konustugunu “isitmek” ve “gdrmek”.

2.2.2.4 Iliizyon (yamlsama) bicimindeki (“”Tlusory”)

Gorme, isitme, somatik duyu, koku veya tat sistemlerini ilgilendiren gercek algilarin

bozulmasi.



2.3 Diskognitif (bilissel bozulma bicimindeki, “Dyscognitive”)

Bu terim: 1) bilis (“cognition”) bozuklugunun agirlikli veya en goriiniir 6zellik oldugu, 2)
asagidaki bilesenlerden ikisinin veya daha ¢ogunun etkilendigi veya 3) bu bilesenlerin
katkisinin belirlenemedigi olaylar1 betimler.

Bilisin bilesenleri:

e Algt: duyusal bilginin simgesi kavranisi

e Dikkat: baglica alg1 veya ddevin uygun se¢imi

e Duygudurum: bir alginin uygun duygulanim anlami

e Bellek: algilar1 veya kavramlar1 belleme ve hatirlama yetisi

e Yiiriitme: sonuglarin kestirilmesi, se¢imi, izlenmesi, motor aktivetinin baslatilmasi
e Motor sistemle baglantilar: praksi, konugma.

3. OTONOMIK OLAYLAR

3.1 Otonomik aura

Kalp-damar, mide-barsak, terleme, damar, sicaklik ayarlamasi fonksiyonlarmi iceren
otonomik sinir sistemi tutulumuyla uyumlu bir durumdur.

3.2 Otonomik Nobet

Kalp-damar, mide-barsak, terleme, damar, sicaklik ayarlamasi fonksiyonlarmi igeren
otonomik sinir sisteminin nesnel olarak belgelenmis ve fark edilebilir bir fonksiyon
bozulmasi.

4. SOMATOTOPIK NITELEME SIFATLARI

4.1 Taraf

4.1.1 Tek Tarafh (“Unilateral”)

Motor, duyusal veya otonomik olaym tamamen veya tamama yakin bir tarafi tutmast.

4.1.1.1 Hemi-

Diger betimleyicilere dnek, 6rn.hemiklonik.

4.1.2 Jeneralize (“cift tarafli”, “bilateral”)

Motor, duyusal veya otonomik olayin her iki tarafi minimalden daha fazla tutmasi.

Motor bilesen, asagidaki gibi daha da nitelenebilir.

4.1.2.1 Asimetrik

Davranigin niceliginde ve/veya dagiliminda iki taraf arasinda belirgin fark olmasi.

4.1.2.2 Simetrik

Bu agilardan iki taraf arasinda neredeyse esitlik olmasi.



4.2 Beden kism

Tutulan bolgeyi belirtir: yani kol, bacak, yiiz ve digerleri.

4.3 Orta hatta Yakinhk (“Centricity”)

Beden eksenine yakinlig1 betimler.

4.3.1 Aksiyal

Boynu da icermek iizere, govdeyi tutar.

4.3.2 Proksimal ekstremite

Omuzdan el bilegine, kalgadan ayakbilegine kadar tutulumu belirtir.
4.3.3 Distal ekstremite

El, ayak ve/veya parmaklarin tutulumunu belirtir.

5. NOBET ZAMANI iCiN NITELEME VE BETIMLEME TERIMLERI

Asagidaki terimler temel kullanima uygun bi¢cimde (ad, sifat, fiil olarak) siralanmistir;
baska tiirlii belirtilmemisse sifattir (1).

5.1 Gecirme Sikhigr (“Incidence”)

Belirli bir zaman déneminde gecirilen epileptik ndbet sayisini veya birim zamanda ndbet
gegirilen giin sayisin1 belirtir.

5.1.1 Diizenli, diizensiz (“Regular, Irregular”)

Olaylar arasinda istikrarli (istikrarsiz) veya kestirilebilir (kestirilemez, rastgele) aralar
olmasi.

5.1.2 Kiimelenme(k) (“Cluster”)

a) Hastanin belirli bir donemde (genellikle bir veya birka¢ giin icinde), daha uzun

donemlerdeki ortalama nobet gecirme sikligina gore daha sik nobet gecirmesi (ad).

b) Nobet gecirme sikligmin yukaridaki gibi degismesi (fiil).

5.1.3 Ortaya cikarici (“Provocative”) etmen

Kronik epilepsili kisilerde nobet gecirme sikligini arttirabilen ve epileptik olmayan
kisilerde nobetlere yol agabilen, gegici, sporadik, i¢sel veya digsal 6ge (ad).

5.1.3.1 Reaktif (tepkisel, “Reactive”)

Araya giren hastalik, uykusuz kalma veya duygusal stres gibi gecici sistemik bozulmalarla
birlikte ortaya ¢ikan.

5.1.3.2 Refleks

Ozgiil bir aferent uyaranla veya hastanm aktivitesiyle uyarildigi nesnel ve tutarh
kanitlanmis olan. Aferent uyaranlar yalin, yani bigimlenmemis (1s1k ¢akmalari, irkilme, tek

perdeden bir ses) veya islenmis, yani bicimlenmis olabilir. Aktivite yalin, 6rn.motor (bir



hareket); veya islenmis, 6rn.biligsel islev (okuma, satrang oynama) veya bunlarin bir karigimi
(yliksek sesle okuma) olabilir.

5.2 Uyku-Uyanikhik Durumuna Bagh (“State Depent”)

Yalnizca veya agirlikli olarak, degisik uyuklama, uyku veya uyanma evrelerinde ortaya
cikar.

5.3 Katemenyal

Agirlikli olarak veya yalnizca menstriiasyon dongiisiiniin herhangi bir evresinde ortaya
cikan nobetler.

6. Siire

IIk nobet gosterilerinin, drnegin auranin baslangicindan, yasanan veya gozlenen ndbet
aktivitesinin bitisine kadar gecen zaman. Nobetin belli belirsiz sezilmesini veya ndbet sonrast
durumlar1 i¢cermez.

6.1 Status Epileptikus

Hastalarin ¢ogunda bu tip ndbetlerin biiyiik cogunlugunun durdugu bir siire gegtigi halde,
klinik ag¢idan durma bulgularmnm goriilmedigi bir ndbet veya merkezi sinir sistemi ndbetler
arasindaki taban fonksiyonuna geri donmeden gegirilen tekrarlayici nobetler.

7. Ciddiyet (“Severity”)

Hasta ve gozlemciler tarafindan nobetin ¢ok yonlii bir degerlendirilmesi. Gozlemcinin
degerlendirmesinin baslica yonler: siire, motor tutulumun genisligi, nobetler arasinda ¢evreyle
biligsel etkilesimin aksamasi, birim zamanda gegirilen en yliksek nobet sayisi.

Hastanin degerlendirmesinin baglica yonleri: yaralanmanin genisligi; nobetin duygu durum,
toplum i¢indeki yasam ve is a¢isindan sonuglar1.

8. Prodrom

Nobet oncesindeki bir olay. Bir epileptik ndbetin baslangicini haber veren, fakat ndbetin
bir pargasi olmayan, 6rn. yeri iyi belirlenemeyen bir duyum veya huzursuzluk gibi 6znel veya
nesnel bir klinik degisiklik.

9. Postiktal Olay (Nobet sonrasi, “Postictal”)

Merkezi sinir sistemi fonksiyonunun, nobetin klinik bulgular1 bittikten sonra gériinen veya
belirginlesen, gecici bir klinik anormalligi.

9.1 Taraf Belirtici (“Lateralising”) Olay (“Todd veya “Bravais” Olay1)

Gorme, igitme veya somatik duyuyla ilgili thmal olaylar1 da i¢inde olmak iizere, hareket,
konusma, somatik duyu ve/veya biitlinlestirme fonksiyonlariyla ilgili herhangi bir tek tarafli

postiktal fonksiyon bozuklugu.



9.2 Taraf Belirtici Olmayan (“Non-Lateralising”) Olay

Bilis bozulmasi, amnezi, psikoz.

9.2.1 Bilis bozulmasi

Alg, dikkat, duygudurum, bellek, yiirlitme, praksi, konusma islevlerinden birini veya bir
cogunu tutan, bilissel basarida diisiis.

9.2.2 Anterograd (ileriye doniik, “Anterograde”)

Amnezi durumu

Yeni bilgi belleme becerisinde aksama olmasi

9.2.3 Retrograd (geriye doniik, “retrograde’) Amnezi

Daha 6nce bellenmis bilgiyi hatirlama becerisinde aksama.

9.2.4 Psikoz

Uyanik bir kiside dig diinyanin yanlis yorumlanmasi; duygudurum ve topluma katilmayla

ilgili diislince bozuklugunu igerir.

1.17. NOBETI OLAN COCUGA YAKLASIM

Nobetin erken kontroliiniin saglanmasi, acil tedavi prensipleri arasinda yer almaktadir.
Nobetin kontrol altina alinmasi sadece nobetin olusturacagi néronal hasar1 degil, ndbetin
tekrar ortaya ¢ikmasini da engelleyebilmektedir. Bu nedenle nobet gegiren ¢ocuga hizli ve
etkin bir sekilde yaklagilmalidir (48,50) (Sekil.2).

Bu yaklagim dort basamaktan olusmaktadir (48,81).
1. Acil Stabilizasyon (ABC)
2. Nobetin durdurulmasi
3. Nobet nedeninin arastirilmast
4. Nobet semiyolojisinin degerlendirilmesi

Nobet aninda ilk yapilacak olan sey, nobeti gozlemlemek ve degerlendirmektir. Eger
hastada apne/bradikardi/siyanoz varsa hemen acil stabilizasyon saglanir.

1. ACIL STABILIZASYON

Bu agamanin esas amaci sekonder hipoksik-iskemik beyin zedelenmesini 6nlemektedir (48).
AIRWAY (Hava yolu agikhgini saglama) :

e Solunumun olup olmadig1 degerlendirilir.
e Bas yan cevrilir.

e Hava yolu aciklig1 saglanir (airway takilir).



e Digler kilitlendiyse asla a¢ilmaya caligilmamalidir.

e Orofarenks aspire edilir.

e % 100 oksijen verililir.

BREATHING (Solunumu degerlendirme) :

e Hasta siyanoze veya solunumu yetersiz ise hastanin ambu ile solunumu saglanir.

e Elbiseleri gevsetililir.

e Gerekirse entiibasyon i¢in hazirlik yapilir.

CIRCULATION (Dolasimi diizenleme) :

e Damar yolu agilir, kan volumiiniin ve perflizyon basincinin normal oldugundan emin
olunmalidir.

o Tetkik amacl kan alinir (glukoz, kalsiyum, elektrolit, magnezyum, antiepileptik
diizeyi, toksikoloji taramasi vs)

e Intravendz (IV) hidrasyon saglanir.

e Ates varsa kontrol altina alinir.

e (Cocuk monitorize edilerek yasam bulgular1 izlenir.

e Nobetin baglama zamani, siiresi kayit edilir.

2. NOBETIN DURDURULMASI

e 5 yas alt1 ¢gocuklara 5 mg, 5 yas istii cocuklara 10 mg ya da 0.3-0.5 mg/kg rektal
diazem uygulanir (48).

e Rektal diazem uygulandiktan sonra ilacin disar1 ¢ikmasini engellemek icin, gluteal

kaslar birkag¢ dakika tutulur.

3.NOBET NEDENININ ARASTIRILMASI
Nobet nedeninin arastirilmasi gerek tedavinin yonlendirilmesi gerekse de cocugun daha
sonraki takiplerinin diizenlenmesi, cocuk ve ailenin bilgilendirilmesi i¢in ¢ok dnemlidir.

Oncelikle ayrmtili bir dykii alinmalidir (48).

e (Cocuk ve aile oykiisii

e Cocugun prenatal, natal ve postnatal dykiisii

e Nobeti baglatan herhangi bir ¢evresel faktdr olup olmadig: (kuvvetli bir 151k, yliksek
ses vb)

e Haberci belirtiler olup olmadig1

e Nobetin niteligi 6grenilip kayit edilmelidir.



Cocugun ilk ndbeti mi? Eger ilk nobeti ise:

Yakin zamanda kafa travmasi gecirip gecirmedigi, atesli hastaligi olup olmadigi,
herhangi bir toksik madde ile temas edip etmedigi, ila¢ kullanip kullanmadigi, baska
bir hastalig1 olup olmadigi, ailede baska nobet gegiren bulunup bulunmadigi ayrintili
olarak sorgulanmalidir.

Eger ¢cocugun tekrarlayan nobetleri varsa:

Antiepileptik kullanip kullanmadigi, kullaniyorsa hangi dozda kullandig1 ve en son ne
zaman ilag aldig1 6grenilmelidir.

Ayrmtili 6ykiiden sonra fizik muayene ve ayrintili ndrolojik muayene yapilmalidir.
Fizik muayene de dikkat edilmesi gereken noktalar :

Kafa travmasimi diisiindiiren bulgular (sacli deride hematom, SSS enfeksiyonunu
diisiindiiren bulgular (ense sertligi, dokiintii)

Elektrolit dengesizligini diislindiiren bulgular (dehidratasyon)

KIBAS bulgular: (papil stazi, retinal hemoraji)

Metabolik hastalik diisiindiiren bulgular (hepatomegali, metabolik asidoz, sa¢ rengi

degisiklikleri, anormal koku).

. NOBET SEMiYOLOJISiNiN DEGERLENDIRILMESI

Nobetten Once :

Cocugun aktivitesi ya da durumu
Uyanik ya da uykuda

Atesli, akut hastalik

Yorgunluk, stres, heyecan
Nobeti Baslatan Olaylar

Parlak 1siklar

Yiiksek ya da algak sesli giiriiltiiler

Hiperventilasyon

Aura

Olagan dis1 hisler, abdominal agr1 ve korkudan sikayet etme
Davranis degisiklikleri

Nobet Aktivitesi :

Baslangict
Aglama



Diisme
Nobet aktivitesinin bagladig1 viicut bolgesi
Biling diizeyi ve tepkilerde degisiklik

Davranis degisiklikleri

Otomatik davranislar, dudaklarini biizme, elbiselerini yirtma
Aktivite, ajitasyon, kogma, amagsiz sekilde gezinme

Viicut hareketlerini tanimlama

Viicudun ve basin pozisyonu

Viicudun durumu, sert ya da gevsek olmasi

Klonik hareketler ya da seyirmeler

Nobetin lokalize olmasi ya da tiim viicudu etkilemesi
Nobet aktivitesinin viicudun diger kisimlarina yayilmasi
Haraketlerin siras1 ve tipi

Fasial Ozellikler

Renk: siyanotik, solgun ya da yiizde kizarma olmasi

Seyirme: yiiziin etkilenen kisminda

Go6z pozisyonu ve haraketleri; yukariya, yana deviasyon, nistagmus
Pupil degisiklikleri: izokronik, midriazis

(Cenenin kapanmasi; Dudak ya da dili 1srma

Sekresyonlarin artmasi, agzindan kopiik gelmesi

Solunum

Solunumun durmasi, siiresi

Solunumun sekli, ritmi, hizi, derinligi, nefes almada giigliik
Bagirsak ya da mesane inkontinansi

Postiktal Donem:

Davranis ve tepkiler

Uyanik, oryante

Saskin

Konugma bozuklugu / konugamama
Yari uykulu / letarjik

Uyku, uyanma yetenegi, nobet sonrasi uyuma



Motor ve Duyu Fonksivonlarinda Degisiklikler

¢ Olaya katilan viicut kisimlar1

e Halsizlik, haraketlerin azalmasi

e Uyusukluk

e Denge zayiflig1

e Gorme ya da isitme bozuklugu

e Bas agris1 ya da agridan sikayet etme

e Nobet sirasinda olabilecek yaralanmalar1 degerlendirme

e Duyusal ya da psikososyal tepkiler

Nobet Sonrasi1 Gozlem ve Destek :

e (ocuga rahat ve sakin bir ortam saglanir

¢ Uyku durumu, genel durumu, bilinci izlenir

e Yasam bulgular1 degerlendirilir (miimkiinse monitorize edilir)

e Upygulanan ilaglarin yan etkileri izlenmeli, acil durum i¢in 6nlem alinir

e (Cocuka stres ve endige yaratabilecek durumlar azaltilir

e Fizik ve mental gelisimine yardimci olmak amaciyla normal, yasma uygun aktivitelere
katilimi1 saglanmali

e Yapilan islemler hakkinda islem Oncesi ¢ocuga yasina ve gelisim diizeyine uygun
aciklamalar yapilir

e Ailenin emosyonel destek ve egitimi saglanmali (su¢luluk duygusu, stres)

Aile Egitimi :
Aile ve ¢ocuga anlayabilecekleri bir dille agiklama yapilir. Ebeveynler olusabilecek

nobet sirasinda gocugun bakimma hazirlanmalidir

= Giivenlik 6nlemi

» Neleri gozleyecekleri

= Kulanilacak ilaglar

= Nobet Oncesi, ndbet sirasinda ve sonrasinda nasil davranmalari gerektigi

* Bilgi gereksinimi olan konular (5,6,81).



Algoritma 1. Nobeti Olan Cocuga Yaklasim

NOBETIi OLAN GOCUGA YAKLASIM

/ \

Apne/bradikardi/siyanoz (+) ise Vital bulgular stabil nobet >3-5
k.ise

1.ACIL STABILIZASYON
- Airway (Hava yolu acgiklhigini sagla)

1. Solunum Yok O VarO Sayisi.......

2. Basi yan cevir, hava yolunu ag (airway tak) O
3. Digler kilitlendiyse agmaya ¢alisma O

4. Orofarenksi aspire et O

5. % 100 oksijen ver O

l

[ B |Breathing (Solunumu degerlendir)
6. Hasta siyanoze veya solunumu yetersiz ise ambu ile solunumu sagla

7. Elbiseleri gevset O

. Entibasyona hazirla (gerekiyorsa) O
Circulation (Dolasimi duzenle)

9. Damar yolu a¢ O Tetkik amacli kan al O

10. IV hidrasyonu sagla O

11. Ates varsa kontrol altina al O

12. Yasam bulgularini izle O

13. Nobetin baglama zamani............. ve SUresi................. kaydet I

<5Yas 5mg

>5 Yas 10 mg \QS—O.S mg/kg
Rektal diazem uygula (gluteal kasi birkag dakika tut)

'
3. NOBET NEDENINi ARASTIR

|

1.Aura 2. Otonomik N6bet 3. Dialeptik Nobet 4. Motor Nébet 5. Ozel Nobet



BOLUM 11
GEREC VE YONTEM
2.1. ARASTIRMANIN TiPi

Pediatri kliniginde c¢alisan ve pediatrik noroloji uzmani olmayan saglik ekibi
iiyelerinin (asistan hekim, hemsire, EEG teknisyeni) epileptik nobetleri; semiyolojik ndbet
smiflamasi ile kolay tanimlamalari, nobet semiyolojisinde ortak dil olusturulmasi ve nobeti
olan ¢ocuga uygun yaklagim adimlarinin belirlenmesi amaciyla gergeklestirilen yar1 deneysel

bir arastirmadir.

2.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMANI

Arastirma, 15 Mayis 2005-28 Temmuz 2006 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.
Arastrmanmn 15 Mayis 2005-15 Mayis 2006 tarihleri arasinda “hazirlhik asamasi”, 12
Haziran—28 Temmuz 2006 tarihleri arasinda ise “uygulama asamas1” ger¢eklestirilmistir.

Arastirmanin hazirlik asamasimin bir boliimii Ege Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi
(E.U. T.F.H) Cocuk Saglg1 ve Hastaliklar1 Klinigi’'nde bulunan Video-EEG Monitorizasyon
Laboratuarinda gerceklestirilmistir. Burada ¢ekilen ndbet videolar: egitim CD-ROM’unda yer
almustir. Video-EEG Monitorizasyon Laboratuar1 E.U Cocuk Saghg1 ve Hastaliklar1 Anabilim
Dal1, Cocuk Norolojisi Bilim Dal1 tarafindan 2004 yilinda agilmigtir. Bu laboratuarda dnlisans
mezunu olan ve 15 yildir pediatri kliniginde calisgan bir EEG teknisyeni bulunmaktadir.
Video-EEG Monitorizasyon Unitesinde bir adet portabl digital EEG cihazi ve bir adet video-
EEG kayit cihazi bulunmaktadir. Randevulu sistemle ¢alisan iiniteye hastalar, EEG teknisyeni
tarafindan kabul edilerek yapilacak olan islem hakkinda ¢ocuga ve aileye bilgi verilip
onamlar1 alindiktan sonra es zamanli olarak hem video hem de EEG kayaitlar1 yapilmaktadir.

Arastirmanin uygulama asamasi ise E.U. T.F.H. Bilgisayar Laboratuar1 ve E.U

Hemsirelik Yiiksekokulu Bilgisayar Laboratuarinda gerceklestirilmistir.



2.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirmanm evrenini, E.U. T.F.H Cocuk Saghg1 ve Hastaliklar1 Klinigi’nde calisan

asistan hekim, hemsire ve EEG teknisyenleri, Manisa Celal Bayar Universitesi T.F.H Cocuk

Saglig1 ve Hastaliklar1 Klinigi’nde ¢alisan asistan hekimler, Dr.Behget Uz Cocuk Hastanesi

Cocuk Norolojisi Klinigi’nde ¢alisan EEG teknisyenleri olusturmustur.

Arastirmanin 6érneklemini, 12 Haziran—28 Temmuz 2006 tarihleri arasinda;

E.U. TF.H Cocuk Saghg1 ve Hastaliklar1 Klinigi'nde calisan 20 hemsire, 10
asistan hekim ve 3 EEG teknisyeni,
E.U. T.F.H Yetiskin Norolojisi Klinigi’nde ¢alisan 2,
E.U. T.F.H Nérosurirji Klinigi’'nde calisan 1,
E.U. T.F.H Psikiyatri Klinigi’nde ¢alisan 1 EEG teknisyeni,
Manisa Celal Bayar Universitesi T.F.H Cocuk Saghg1 ve Hastaliklar1 Klinigi'nde
calisan 10 asistan hekim,
Dr.Behget Uz Cocuk Hastanesi Noroloji Klinigi’'nde calisan 3 EEG teknisyeni
olusturmustur.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri sunlardir :
Arastirmanin  O6rneklemini olusturan asistan hekim, hemsire ve EEG
teknisyenlerinin arastrrmanin yapildigi tarihlerde ilgili kliniklerde c¢alisiyor
olmalar1 ve

Bu arastirmaya goniillii olarak katilmalaridir.

2.4. ARASTIRMA VERILERININ TOPLANMASI

2.4.1. VERI TOPLAMA ARACLARI

Veri toplamada, Anket Formu (EK-I), Ontest - Sontest Egitim CD-ROM’u (EK-II),
Ontest Formu (EK-III), Semiyolojik Nobet Siniflamasi Nobet Tipleri Listesi (EK-1V),
Sontest Formu (EK-VII) kullanilmistir.

2.4.1.1. Anket Formu (EK-I)

Anket Formunda semiyolojik ndbet smiflamasi modiiler egitim programima katilan

gruplarin meslekleri, klinikte ¢alisma siireleri, ndbet gegiren bir ¢cocuga miidahalede bulunup

bulunmadiklari, simdiye kadar nobet geciren bir cocukla karsilastiklarinda nobet tipini

belirleme konusunda yasadiklar1 sorunlar, daha 6nce semiyolojik nobet siniflamasini duyup

duymadiklar: ile ilgili veriler yer almaktadir. Anket uygulamasi katilimeilara “Semiyolojik

Nobet Smiflamasi Egitim Programr™’ nin baslangicinda yapilmstir.



2.4.1.2. Ontest - Sontest CD-ROM’u (EK-IT)

Ontest-Sontest uygulamasi sirasinda, ayni ndbet goriintiilerinden olusan CD-ROM
kullanilmigtir. Bu CD-ROM, arastirmact ve her modiiliin sorumlu 6gretim iiyesi ile birlikte
secilen nobet goriintiileri, SNS’ye gore diizenlenerek ve her bir ndbet tipinden en az bir tane
ndbet goriintiisii olacak sekilde harmanlanarak hazirlanmis ve toplam 19 nobet goriintiisii ve
bir olgu 6rneginden olugsmustur (Tablo 4). Ayrica sik karsilasilmalar1 sebebiyle, myoklonik,
jeneralize tonik-klonik, dialeptik, otomotor ndbet tiplerinden ikiser goriintii CD-ROM’da yer
almistir. Aura, subjektif bir nobet tipi oldugu i¢cin CD-ROM’da hastanin kendisinin ifade
ettigi bir abdominal aura, bir de gorsel aura olgu Ornegi yer almistir. Ancak SNS nobet
tiplerinden olan akinetik, negatif myoklonik ve otonomik ndbet goriintiileri elde edilemedigi

icin Ontest/sontest ve modiiler egitim CD-ROM’larinda yer almamastir.

Tablo 4. Ontest/Sontest CD-ROM’unda Yer Alan Gériintiilerin Sirasiyla Nobet

Tiplerinin Dagihim

NOBET TiPLERI
1. Myoklonik nobet
2 Klonik nobet
3. Tonik-Klonik nébet
4. Epileptik spazm
5. Versif nobet
6. Dialeptik nobet
7. Tonik nobet
8. Hipomotor ndbet
0. Otomotor nobet
10. Jelastik nobet
11. Hipermotor ndbet
12. Afazik ndbet
13. Atonik nobet
14. Astatik nobet
15. Abdominal Aura
16. Otomotor nobet
17. Dialeptik nobet
18. Tonik-Klonik ndbet
19. Okiiler myoklonik nébet
20. Gorsel Aura (Olgu 6rnegi)




2.4.1.3. Ontest Formu (EK-IIT)

Ontest uygulamasi sirasinda katilimeilarin bilgisayar ortaminda dntest CD-ROM’unu
izledikten sonra her bir ndbet goriintiisiiniin Semiyolojik Nobet Siniflamas1 Nobet Tipleri
Listesine (EK-IV) gore hangi ndbet tipi oldugunu kaydettikleri formdur. Katilimeilarin
izledikleri 20 goriintliniin ndbet tiplerini Ontest formuna isaretledikten sonra, 21. soruda
katilimcilara ndbet geciren bir ¢ocuga uygulanmasi gereken 15 girisim verilmis ve bunlari

oncelik sirasina gére numaralandirmalari istenmistir (EK-IIT).

2.4.1.4. Semiyolojik Nobet Simiflamasi1 Nobet Tipleri Listesi (EK-1V)

Semiyolojik Nobet Siniflamasinda yer alan 18 ndbet tipinin bulundugu formdur. Bu
form, katilimcilarin 6ntest uygulamasi sirasinda, izledikleri ndbet goriintiilerinin ndbet
tipini belirlemeye yonelik hazirlanmistir. Katilimcilarin 6ntest CD-ROM’unda yer alan
her bir nobet goriintiisiinii tek tek izledikten sonra, izledikleri goriintiiniin ndbet tipini
“Semiyolojik Nobet Smniflamasi Nobet Tipleri Listesi’nden bularak, ndbet tipinin ismini
ya da numarasini dntest formuna yazmalar1 istenmistir (Orn: 1. goriintii : 3 numarali ndbet

tipi / myoklonik nobet).

2.4.1.5. Sontest Formu (EK-VII )

Katilimcilarin sontest CD-ROM’u izledikten sonra, “Semiyolojik Nobet Siniflamasi
Nobet Tipleri Listesi”’ne (EK-IV) gore, izledikleri goriintiiniin ndbet tipinin ne oldugunu
kaydettikleri formdur. Katilimcilarin izledikleri 20 goriintiiniin ndbet tiplerini sontest formuna
isaretledikten sonra, 21. soruda katilimcilara ndbet geciren bir ¢ocuga uygulanmasi gereken

15 girisim verilmis ve bunlar1 6ncelik sirasina gére numaralandirmalar1 istenmistir.

2.4.2. VERI TOPLAMA TEKNIGi

Arastirma verileri, aragtirmaya “hazirlik” ve “uygulama” boliimleri olarak iki asamada
toplanmuigtir.

2.4.2.1. Arastirmanin Hazirhk Asamasi :

Arastirmanin uygulanabilmesi i¢in semiyolojik nobet siiflamasi, bes modiile ayrilmistir.
Her modiil, E.U. Cocuk Nérolojisi Bilim Dali Ogretim iiyeleri ve danigman &gretim {iyesi

(ndbet se¢im komisyonu) ile ayr1 ayr1 ¢aligilmistir (Tablo 5).



Arastirmanin  hazirlhlk asamasinda arastirmact tarafindan Semiyolojik Nobet
Smiflamas1 Modiiler Egitim CD-ROM’u (EK-V), oOntest-sontest CD-ROM’u (EK II) ve
Semiyolojik Nobet Siniflamast Modiiler Egitim Rehberi (EK-VI) hazirlanmistir. Bu

materyaller, ndbet secim komisyonunun rehberliginde hazirlanmustir.

Tablo 5. Semiyolojik Nobet Siniflamas1 Modiiler Egitim Program

SEMIiYOLOJIK NOBET SINIFLAMASI MODULER EGIiTiM PROGRAMI

MODULLER

1. MODUL :

Aura
Otonom Bulgulu (Otonomik) Nobetler
2. MODUL :

Dialeptik Nobetler

3. MODUL :

Motor Nobetler

4. MODUL :

Ozel Nobetler

5. MODUL :

Nobeti Olan Cocuga Yaklasim

Modiil Sorumlu Ogr.Uyesi

Prof.Dr. Sarenur GOKBEN
Ars.Gor. Aysegiil ISLER

Prof.Dr. Hasan TEKGUL

Ars.Gor. Aysegiil ISLER

Do¢.Dr. Giill SERDAROGLU
Ars.Gor. Aysegiil ISLER

Yard.Dog¢.Dr. Muzaffer POLAT
Ars.Gor. Aysegiil ISLER

Yard.Do¢.Dr. Ayse TOSUN
Ars.Gor. Aysegiil ISLER



1. Semiyolojik Nobet Siniflamas1 Modiiler Egitim CD-ROM’unun Hazirlanmas: :
Bu CD-ROM un olusturulmasinda kullanilan kaynaklar sunlardir :

e Generalised Epilepsies From Seizure to Syndrome (2000) Sanafi&Synthelabo.

e Partial Epilepsies From Ictal Semiology to Topographical Hypotheses (2000)
Sanafi&Synthelabo.

e E.U. Cocuk Nérolojisi Video-EEG Monitorizasyon Laboratuarinda ¢ekilen hasta
videolar1.

e Epileptic Syndromes In Infancy, Childhood and Adolescence. Drawet S. 2002.

e Atlas of Epileptic Seizures and Syndromes CD-ROM (2000) Luders&Noachtar. Wb.
Saunders Company.

e Depakin Ila¢ Firmasmin hazirlamis oldugu Epilepsi CD-ROMudur.

Semiyolojik Nobet Siniflamas1t Modiiler Egitim CD-ROM’unun hazirligi i¢in yukarida
goriilen biitiin epilepsi CD-ROM’lar1 6ncelikle aragtirmaci tarafindan tek tek incelenmis ve
Semiyolojik Nobet Siniflamasmna gore uygun olan ndbet videolart alinmistir. Daha sonra
arastirmact bu nobet videolarmi her modiiliin sorumlu 6gretim {iyesi ile birlikte incelemis ve
CD-ROM’a alinacak olan nobet videolar1 se¢ilmistir. Biitiin modiiller tek tek ilgili 6gretim
iiyesi ile ¢aligildiktan sonra, aralarinda danigsman 6gretim iiyesinin de bulundugu nébet se¢im
komisyonu ile haftalik toplantilarda biitlin ndbet videolar1 tekrar incelenmistir. Bu ndbet
videolar1, 6gretim tiyelerinin Onerileriyle aragtirmaci tarafindan bazi teknik diizenlemelerden
gegirildikten sonra (videolarm kesilmesi, goriintiilere alt yazi yazilmasi, goriintii formatlarinin
degistirilmesi, gorilintiilerin yan tarafinda yer alan EEG traselerinin kapatilmasi gibi) son
seklini almistir. CD-ROM’un hazirlik agamasi 12 ay stirmiistiir.

Tiim bu islemlerin yapilabilmesi i¢in uygun programlar asagida belirtilmistir:

Bu programlar:

e AutoPlay Media Studio 6.0 : Egitim CD-ROM’u bu programda hazirlanmistir.

e Power Video-Converter : Videolarin uzantilarini uygun formata doniistiirmede,
ornegin MOV ya da AVI uzantili dosyalar MPEG formatma doniistiirmede
kullanilmistir.

o Power Video-Splitter : Videolar1 kesme islemlerinde kullanilmistir.

e Edius 2.0 : Videolarin altina bant yapilmasi ve iizerine Tiirk¢e yaz1 yazilmasi, bazi
videolarin sesinin yok edilmesi, baz1 goriintiilerin birlestirmesi ve EEG traselerinin

kapatilmasi gibi bazi montaj islemlerinde kullanilmstur.



e Canopus ProCoder 2 Wizard : Edius 2.0 ve Canopus Procoder 2, {i¢ii bir arada
kullanilmas1 gereken programlardir. Videolar1 uygun formata doniistiirmede
kullanilmistir.

e Canopus ProCoder 2 : Videolar1 uygun formata doniistiirmede kullanilmistir.

e MOV to AVI MPEG WMYV Converter : MOV uzantil1 dosyalari, AVI, MPEG
formatina doniistiirmede kullanilmistir.

Semiyolojik Nobet Smiflamasi Modiiler Egitim CD-ROM’unda yer alan 54 video,
modiillerin izledigi sira ile ndbet tipleri ile ilgili kisa agiklayici bilgi ve ilgili ndbet tipine ait
videolarin gosterimi seklinde diizenlenmistir. Her videoda ndbet Ozelligine ait agiklayici
bilgiler yer almaktadir. Egitim CD-ROM’unda iki tane de aura (gustatuar ve gorsel aura) olgu
ornegine yer verilmistir. Semiyolojik Nobet Simiflamasi Modiiler Egitim CD-ROM’unda
“nobeti olan ¢cocuga yaklagim” modiilii i¢in, bir ¢ocuk ndroloji uzmani ve bir cocuk hemsiresi
esliginde nobeti olan c¢ocuga uygulanmasi gereken girisimler sirasiyla bir ¢ocuk maketi

izerinde 4 dakikalik bir videografik ¢ekim ile gosterilmistir (EK-V).

Tablo 6. Semiyolojik Nobet Simiflamas1 Modiiler Egitim CD-ROM’unda Yer

Alan Goriintiilerin Dagilimm

NOBET TiPLERI GORUNTU SAYISI

1. AURA

Abdominal Aura

Psisik Aura

2. DIALEPTIK NOBET

3. MOTOR NOBETLER

3.1. BASIT MOTOR NOBETLER
Myoklonik Nobet

Klonik Nobet

Epileptik Spazm

Tonik Nobet

Tonik-Klonik Nobet

Versif Nobet

3.2. KOMPLEKS MOTOR NOBETLER
Hipermotor Nobet

Otomotor Nobet

Jelastik Nobet

4. OZEL NOBETLER

Atonik Nobet

Astatik Nobet

Hipomotor Nobet

Afazik Nobet

TOPLAM 54
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2.4.2.2. Arastirmanmin Uygulama Asamasi :

Arastirmanin uygulama agsamasi, alti oturumda gerceklestirilmistir. Arastirmaya
katilmay1 kabul eden asistan hekim, hemsire ve EEG teknisyenleri ii¢ ayr1 gruba ayrilmistir.
Her bir grubun egitimleri iiger saatlik ikiser oturumdan olusmustur. Egitimler E.U Hemsirelik
Yiiksekokulu ve E.U. T.F.H. Bilgisayar Laboratuarinda her bir katiimciya bir bilgisayar
temin edilecek sekilde gerceklestirilmistir. Egitim Programmin igerigi ise EK-VIII’de
verilmistir.

Egitim programinmin tarih ve saatleri su sekilde diizenlenmistir:

Grup Tarih Saat
Hemsire 12 Haziran 2006 14.00-17.00
13 Haziran 2006 14.00-17.00
Asistan Hekim 29 Haziran 2006 17.00-20.00
30 Haziran 2006 17.00-20.00
EEG Teknisyeni 27 Temmuz 2006 14.00-17.00
28 Temmuz 2006 14.00-17.00

Arastirmanin uygulama agsamasi swrasiyla su sekilde gerceklestirilmistir:

Kanllimcilara;

1. Anket Formunun Uygulanmasi

2. Ontest CDROM’unun izlenmesi ve Ontest Uygulamasmin yapilmas:

3. Epileptik Cocuklarda Semiyolojik Nobet Siniflamast Modiiler Egitim
Programi’nin Sunulmasi

4. Sontest CD-ROM’unun izlenmesi ve Sontest Uygulamasi

1. Anket Formunun Uygulanmasi : Arastirmanin uygulama agamasinda ilk olarak
katilimcilara anket formu uygulanmistir (EK-I).

2. Ontest Uygulamas: : Ontest uygulamasi sirasinda katilimeilara bilgisayar ortamimda
Ontest CD-ROM’unu izleyerek kendilerine verilen Semiyolojik Nébet Simiflamasi
Nobet Tipleri Listesi (EK-IV)’ne gore her bir goriintiiniin nobet tipinin ne oldugunu
Ontest Formuna (EK-III) yazmalar1 istenmistir. Katilimcilardan izledikleri griintiiniin

hangi tip oldugunu bilmedikleri taktirde bos birakmalar1 istenmistir. Boylelikle



katilimcilarin kendi bilgi ve deneyimlerine gore nobet tiplerini tanima bilgileri
belirlenmistir. Ontest uygulamas1 30 dakika siirmiistiir. Ontest uygulamasindan sonra
katilimcilara “Epileptik Cocuklarda Semiyolojik Nobet Smiflamasi Modiiler Egitim
Rehberi” (EK-VI) verilmistir.

3. Epileptik Cocuklarda Semiyolojik Nobet Siniflamas1 Modiiler Egitim Program :
Her bir katilimeciya bilgisayar ortaminda, “Semiyolojik Nobet Smiflamasi Modiiler
Egitim CD-ROM’u” ve “Epileptik Cocuklarda Semiyolojik Nobet Siniflamast Egitim
Rehberi” kullanilarak “Epileptik Cocuklarda Semiyolojik Nobet Siniflamas1 Modiiler
Egitim Programi” sunulmustur. Bu uygulama sirasinda her bir katilimci bagimsiz
olarak bilgisayar ortaminda nobet videolarini izlemisler ve nobet tipleri ile ilgili kisa
bilgiler edinmiglerdir. Ek olarak hemsire ve EEG teknisyenleri grubuna arastirmaci

tarafindan nobet videolar1, anlatim yoluyla sunulmustur.

4. Sontest Uygulamasi : “Epileptik Cocuklarda Semiyolojik Nobet Smiflamas1 Modiiler
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Egitim Programi”’ndan sonra sontest uygulamasi yapilmistir. Sontest uygulamasi
sirasinda  katilimeilar  bilgisayar ortammda Sontest CD-ROM’unu izleyerek
kendilerine verilen Semiyolojik Nobet Smiflamasi Nobet Tipleri Listesi (EK-IV)’ne
gore her bir goriintiiniin nobet tipinin ne oldugunu Sontest Formuna (EK-IIT)
yazmalar1 istenmistir. Ontestte oldugu gibi katilimcilarin izledikleri ndbet videosu
hakkinda bilgi sahibi olmadiklar1 taktirde bos birakmalar1 istenmistir. Sontest

uygulamasi 30 dakika stirmiistiir.

2.5. ARASTIRMANIN BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGiSKENLERIi

2.5.1. Arastirmanin Bagimh Degiskenleri :

Arastrmanin bagimli degiskenlerini; katilimcilarin Ontest ve sontestte dogru olarak
tanimladiklar1 ndbet sayis1 ve ndbet tipleri, sontestte, Onteste gore elde ettikleri basar1 puani
ve nobet geciren c¢ocuga uygun yaklasim adimlarinin belirlenmesi ile ilgili veriler
olusturmustur.

2.5.2. Arastirmanin Bagimsiz Degiskenleri :

Arastirmanin bagimsiz degiskenlerini; katilimeilarin meslegi, klinikte ¢aligma siireleri,
nobet tanillamasi ile ilgili karsilagtiklar1 sorunlar, ndbet gecgiren bir ¢ocuga miidahalede
bulunup bulunmadiklari, semiyolojik ndbet smiflamasini duyma durumlar: ile ilgili veriler

olusturmustur.



2.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI VE BULGULARIN ANALIZi

Veriler, katilimcilarin ontest ve sontestte yer alan her bir ndbet goriintiisiine verdikleri
yanitlar incelenerek ve “Dogru Biliyor”, “Yanlis Biliyor” hi¢ yorum yapamayanlar ise
“Bilmiyor” seklinde degerlendirilmistir.

Katilimcilar tarafindan dogru bilinen her bir nébet tipine “1 puan” verilmis ve dogru
olarak tanimladiklar1 nobet sayis1 lizerinden basar1 puanlar1 elde edilmistir. Katilimcilar ontest
ve sontestte yer alan ndbet goriintiilerini dogru tanimlamalarina gore “Basarili”, “Basarisiz”
ve “Fark yok” seklinde degerlendirilmistir. Katilimcilarin sontestte elde ettikleri basarinin
ontestten fazla olmas1 durumu ise “kazang” olarak yorumlanmistir. Arastirmada katilimcilarin

% 95’inin basarili olmalar1 hedeflenmistir

Basarh Basarisiz Fark yok
Sontestpuan>Ontestpuan Sontestpuan<Ontestpuan Sontest=Ontest

Verilerin analizi, arastirmaci tarafindan kodlandiktan sonra SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) 14.0 paket programi kullanilarak yapilmistir. Arastrmanin amacina
uygun olarak toplanan verilerin degerlendirilmesi icin gerekli olan analizler yapilmustir.
Verilerin analizi;

e Katilimcilarin meslegi, klinikte ¢aligma siireleri, nobet tanilamasinda karsilastiklar1
sorunlar, ndbet geciren bir cocuga miidahalede bulunup bulunmadiklari, semiyolojik
ndbet smiflamasini duyma durumlar ile ilgili verilere iligkin tanitict bilgilerin say1 ve
yiizde dagilimlari,

e Katilimcilarin Ontest ve sontestte yer alan tiim nobet videolarma iliskin verdikleri
yanitlarin say1 ve yiizdelik dagilimlari,

e Katilimeilarin Ontest ve sontestte ndbeti olan ¢ocuga yaklasim adimlarma yonelik
verdikleri yanitlarin say1 ve yiizdelik dagilimlari,

e Egitime katilan gruplarin Ontest ve sontestte yer alan nobet tiplerini dogru tanimlama
oranlarini belirlemek ve Ontest-sontest arasindaki bilgi kazanci farkini karsilastirmak
icin Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U Testi,

e Egitime katilan gruplarmm Ontest ve sontestteki dogru tanimladiklari toplam ndbet
say1s1 arasindaki farki belirlemek i¢in Wilcoxon Signed Ranks Testi ve

e Nobetlerin ontest ve sontestteki dogru belirlenme oranlarindaki degisim, McNemar

Testi ile belirlenmistir.



2.7. ARASTIRMANIN ETiGi

Arastirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Bilimsel
Etik Kurulu’'ndan ve arastrmanm yapildigi Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Bashekimligi ve Cocuk Saglhgi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Noéroloji Bilim Dali’ndan,
Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklar
Anabilim Dali’'ndan ve Dr. Behget Uz Cocuk Hastanesi Bashekimliginden gerekli izinler
almmustir.

Arastrmanin uygulama asamasinda kullanilan CD-ROM’da yer alan ndbet videolar1
icin, yararlanilan epilepsi CD-ROM’larmnin yetkili kisileri ile goriisiilerek sadece egitim
amacli kullanilmak tizere gerekli izinler alinmistir.

Arastrma kapsamimna alinan katilimcilara, arastirmayla ilgili bilgi verilerek sozli
onamlar1 alimugtir.

Video-EEG Laboratuarinda video-EEG monitorizasyonu yapilan c¢ocuklardan ve

ailelerinden de s6zlii onam alinmustir.

2.8. SURE VE OLANAKLAR

Arastirma 2005 yili icinde planlanmistir. Nisan 2005 tarihinde tez Onerisi olarak onay
gormiistlir. Aragtirmanin 15 Mayis 2005-15 Mayis 2006 tarihleri arasinda hazirhk, 12
Haziran—28 Temmuz 2006 tarihleri arasinda uygulama asamasi gerceklestirilmistir. Verilerin
analizi Agustos 2006 tarihinde yapilarak tez teslimi Kasim 2006 tarihinde yapilmustir.
Calismanin planlanmasindan tez raporunun hazirlanmasina ve sunumuna kadar olan arastirma

stireci etkinlikleri Sekil 1°de (Arastirmanin Zamanlamasi) gosterilmistir.
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BOLUM-III

BULGULAR

Arastirmanin bulgular1 bes boliimde ele alinmistir:

1.

Semiyolojik nobet smiflamasi modiiler egitim programima katilan gruplara iliskin
tanitic1 bulgular,

Arastirmaya katilan gruplarin ontest ve sontestte elde ettikleri bagar1 durumlari,
Arastirma grubundaki katilimcilarin dntest ve sontestte yer alan ndbet goriintiilerine
verdikleri yanitlarin dagilimu,

Arastrma grubundaki katilimcilarin her bir ndbet tipini Ontest ve sontestte
dogru/yanlis belirleme durumlarinin karsilagtirilmasi,

Arastirmaya katilan gruplara gore ndbet geciren ¢ocuga sirastyla uygulanmasi gereken

ilk girisimler (Ontest - sontest).

3.1. SEMIiYOLOJIK NOBET SINIFLAMASI MODULER EGITiM PROGRAMINA
KATILAN GRUPLARA ILiSKIN TANITICI BULGULAR

Bu bolimde, semiyolojik nobet smiflamasi modiler egitim programina katilan

gruplarin meslekleri, klinikte ¢aligma siireleri, ndbet geciren bir cocuga miidahalede bulunup

bulunmadiklari, simdiye kadar nobet gegiren bir ¢ocukla karsilastiklarinda nobet tipini

belirleme konusunda yasadiklar1 sorunlar, daha 6nce semiyolojik nobet siiflamasmi duyup

duymadiklari ile ilgili veriler yer almaktadir.

Tablo 7. Arastirmaya Katilan Gruplarin Mesleki Dagilimlar:

Meslek N %

Doktor 20 40.0
Hemsire 20 40.0
EEG Teknisyeni 10 20.0
Toplam 50 100.0




Arastrma grubundaki katilimcilarin  mesleki dagilimlar1 Tablo 7°de goriilmektedir.
Katilimcilarin %40°1 (n=20)doktor (asistan hekim) , %40’1 (n=20) hemsire ve %20’si (n=10
ise EEG teknisyeni idi.

Tablo 8. Arastirmaya Katilan Gruplarin Egitim Durumlarina Gore Dagilimlar

Egitim

Saghk Tip Toplam

Grup Meslek L. | Onlisans | Lisans Egitimi

n % n (% |n % | n % n %
Doktor 0 0.0 0 [0.0 |O 0.0 (20 |100.0 |20 100
Hemsire 0 0.0 4 1200|16 [80.0]0 0.0 20 100
Teknisyen 2 20.0 (7 7001 1000 0.0 10 100
Toplam 2 4.0 1122017 [34.0|20 |{40.0 |50 100

Arastirmaya katilan gruplarin egitim durumlar1 Tablo 8’de goriilmektedir. Hemsirelerin %801
lisans, %20’si dnlisans mezunu, EEG teknisyenlerinin %701 onlisans, %20’si saglik meslek

lisesi ve %10’u ise lisans mezunu idi.

Tablo 9. Arastirmaya Katilan Gruplarn Klinikte Calisma Siirelerine Gore Dagilimlar

Siire
Meslek 2 yildan az 2 yildan fazla Toplam
Doktor
n 6 14 20
% 30.0 70.0 100.0
Hemsire
n 6 14 20
% 30.0 70.0 100.0
Teknisyen
n 2 8 10
% 20.0 80.0 100.0
Toplam
n 14 36 50
% 28.0 72.0 100.0

Arastrmaya katilan gruplarin klinikte caligma siirelerine gore dagilimlari Tablo 9’da
belirtilmistir. Doktor ve hemsirelerin %70’ ve EEG teknisyenlerinin %80°1 iki yildan daha

uzun siiredir klinikte caligsmaktaydi.



Tablo 10. Arastirmaya Katilan Gruplarin Nobet Gegiren Bir Cocuga Miidahalede

Bulunma Durumlarinin Dagilim

Miidahale
Meslek Evet Hayir Toplam
Doktor
n 19 1 20
Y% 95.0 5.0 100.0
Hemsire
n 18 2 20
Y% 90.0 10.0 100.0
Teknisyen
n 6 4 10
Y% 60.0 40.0 100.0
Toplam
n 43 7 50
% 86.0 14.0 100.0

Arastirmaya katilan gruplarin nobet gegiren bir ¢ocuga miidahalede bulunma durumlar1 Tablo
10°da goriilmektedir. Doktorlarin %95°1, hemsirelerin %90°1 ve EEG teknisyenlerinin %60°1,

ndbet geciren bir ¢ocuga miidahalede bulunduklarini ifade etti.

Tablo 11. Arastirmaya Katilan Gruplarin Semiyolojik Nobet Siniflamasimi

Duyma Durumlarimin Dagilim

Duyma Durumu
Grup Evet Hayir Toplam
Doktor n 13 7 20
% 65.0 35.0 100.0
Hemsire n 1 19 20
% 5.0 95.0 100.0
Teknisyen n 2 8 10
% 20.0 80.0 100.0

Arastirmaya katilan gruplarin daha 6nce semiyolojik nobet siniflamasini duyma durumlari
Tablo 11°de belirtilmistir. Doktorlarin %65°1, hemsirelerin %5°’i, EEG teknisyenlerinin

%20’si daha 6nce semiyolojik ndbet siniflamasini duyduklarini belirtmiglerdir.



Tablo 12. Arastirmaya Katilan Gruplarin Nobet Tanilamasinda Yasadiklar1 Sorunlarin

Dagilimi*
Sorunlar
Nobet tipini
Grup ;e.dl:)r;teiyteammelr:lzl Nobet bs.?miyolojisini ngi °e11:8i]kligi/
yamama ilmeme anik olma

n % n % n %
Doktor 11 55 6 30 2 10
Hemsire 18 90 1 5 3 15
Teknisyen 0 0 0 0 0 0
Toplam 29 58 7 14 5 10

* Bu soruya birden fazla cevap verilmistir.

Arastrmaya katilan gruplarin ndbet tanilamasinda yasadiklari sorunlar Tablo 12°de
Ozetlenmistir. Doktorlarin %55°1, hemsirelerin %90’1 ndbet tipini belirlemede ve ndbeti
tanimlamada sorunlar yasadigmni, doktorlarm %30’u, hemsirelerin %5’1 ndbet semiyolojisini
bilmediklerini, doktorlarin %10’u ve hemsirelerin ise %15°1 bilgi eksikligi nedeniyle nobet
aninda panige kapildiklarint ve 6rnegin damar yolu agma gibi islemleri uygulamakta giicliik
cektiklerini belirtmislerdir. A¢ik uglu olarak sorulan bu soruya EEG teknisyenlerinin higbirisi

cevap vermemistir.

3.2. ARASTIRMAYA KATILAN GRUPLARIN ONTEST VE SONTESTTE ELDE
ETTIKLERI BASARI DURUMLARI

Bu bolimde arastrmaya katilan gruplarin Semiyolojik Nobet Siniflamasi Modiiler
Egitim Programi cercevesinde hazirlanan Ontest CD-ROM’unda yer alan nobet videolarmi
izledikten sonra ndbet tipini dogru belirleme konusundaki gdsterdikleri basar1 durumlari ve
Semiyolojik Nobet Siniflamas1 Modiiler Egitim Programindan sonra izledikleri Sontest CD-
ROM’unda yer alan nobet tiplerini dogru belirleme konusunda gosterdikleri basar1 durumlari
yer almaktadir. Katilimcilarin dogru olarak belirledikleri bir ndbet tipi “bir basar1 puani”

olarak degerlendirilmistir.



Tablo 13. Arastirmaya Katilan Gruplarin Ontest ve Sontestte Elde Ettikleri Basan

Durumlarimin Dagihmi

Ortanca

Dogru Sayilar1 | Gruplar n | (median) | Min-Max [ Dr-Hem. | Dr-Tek. | Hem-Tek.

Doktor 20 8.0 4.0-10.0
Ontest Hemsgire 20 2.0 0.0-4.0 [ p=0.000 [p=0.001 |p=0.4
dogru sayisi Teknisyen | 10 2.5 0.0-8.0

Toplam 50 3.5 0.0-10.0 | Tiim grup p=0.000

Doktor 20 15.5 9.0-20.0
Sontest Hemgire 20 15.5 13.0-20.0 | p>0.05 p>0.05 p>0.05
dogru sayisi Teknisyen | 10 13.5 3.0-19.0

Toplam | 50 | 15.0 3.0-20.0 | Timgrup p=0.137

Doktor 20 7.5 0.0-16.0
Sontest-Ontest | Hemsire 20 14.0 11.0-19.0 | p=0.000 p=0.2 | p=0.003
Farki (kazang) | Teknisyen | 10 10.0 3.0-14.0

Toplam 50 11.0 0.0-19.0 Tiim grup p=0.000

Tablo 13’te arastirmaya katilan gruplarin Ontest ve sontestte yer alan ndbet tiplerini
dogru belirleme konusundaki gdsterdikleri basart durumlar1 goriilmektedir. Arastirmaya
katilan doktorlar, Ontestte ortanca 8 nobet tipini dogru olarak belirlerken (min4,max10),
hemsireler ortanca 2 (min0,max4), EEG teknisyenleri ise ortanca 2.5 ndbet tipini (min 0, max
8) dogru olarak belirlemislerdir. Tiim gruplar, Ontestte ortanca 3.5 (min0, max10) ndbet tipini
dogru olarak belirlemislerdir (Tablo 13) (Grafik 1).

Ontest dogru sayisi bakimindan gruplar arasindaki fark, istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.000). Doktorlarin Ontestte elde ettikleri basar1 puaninin, hemsirelerin ve
EEG teknisyenlerinin elde ettigi basar1 puanindan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (prem=0.000, pwx=0.001). Hemsireler ile EEG teknisyenleri arasindaki fark ise
anlamli bulunmamistir (p=0.4) (Kruskal-Wallis Testi) (Tablo 13).

Sontestte ise doktorlar ortanca 15.5 (min9,max20), hemsireler 15.5 (minl3,max20),
EEG teknisyenleri ise 13.5 (min3,max19) nobet tipini dogru olarak belirlemislerdir. Tiim
gruplar, sontestte ortanca 15 (min3,max20) nobet tipini dogru olarak belirlemislerdir. Tim

gruplarda sontestte basari puanlar1 anlamli derecede artmakla birlikte gruplar arasindaki




sontest dogru sayisi bakimindan fark, istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.137)
(Kruskal-Wallis Testi) (Tablo 13).

Sontest ve ontest basart puanlart arasindaki farkin (kazang) ise doktorlarda ortanca
7.5 (min0,max16), hemsirelerde ortanca 14 (minl1, max19), EEG teknisyenlerinde ortanca 10
(min3,max14) nobet tipi oldugu belirlenmistir. Hemsireler ile doktorlar arasindaki sontest ve
Ontest basar1 puanlar1 arasindaki fark, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.000).
Doktorlar ile EEG teknisyenleri arasindaki sontest-Ontest bagsar1 puanlar1 arasindaki fark,
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.2) Hemsire ve teknisyenler arasinda Ontest
basar1 puanlar1 arasinda anlaml bir fark bulunmamakla birlikte (p=0.4), hemsirelerin sontestte
elde ettikleri basar1 puan1 kazanci istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.003).
Tim gruplarin sontestte elde ettikleri bilgi kazanci, Mann-Whitney Testi ile yapilan
istatistiksel analizde anlamli bulunmustur (p=0.000) (Tablo 13).

Tablo 14. Arastirmaya Ahnan Tiim Katihmeilarin Sontest-Ontest Puan Farklarina Gore

Basar1 Durumlar

Ba§alz.lll Basar!_51z Fark y_ok
Grup Sontestpuan>Ontestpuan | Sontestpuan<Ontestpuan | Sontest=Ontest
n % n % n %
Tiim Grup
(n=50) 49 98 0 0.0 1 2.0

Arastrmaya katilan gruplarin sontest-Ontest puan farklarmma gore basari durumlari
Tablo 14’te goriilmektedir. Tiim gruplarin ontestteki ndbet tiplerini dogru belirleme oranlar1
ile sontestte ndbet tiplerini dogru belirleme oranlar1 arasindaki fark karsilagtirilmig ve egitime
katllan tiim gruplarin sontest-Ontest puan farklarina gore basari durumlar1 “basarili”,
“basarisiz” ve “fark yok” seklinde degerlendirilmistir. Arastirma grubundaki katilimecilarin
%98 (n=49)’inin sontestte elde ettigi basar1 puani, Ontestte gore daha fazla bulunarak
“basaril1”, %2 (n=1)’sinin Ontest ve sontestte elde ettigi basar1 puan esit bulunarak “fark yok”
seklinde degerlendirilmistir. Higbir katilimcmin sontestte elde ettigi basari, Ontestten daha
disiik olmadig1 i¢in bu egitimde “basarisiz” olarak degerlendirilen katilime1 olmamistir
(Tablo 14).

Sontestte katilimcilarin %98’inin elde ettigi bu basari, Wilcoxon Signed Ranks Testi
ile yapilan istatistiksel analizde de anlamli bulunmustur (p=0.000) (Tablo 14).

p=0.000




Grafik 1. Egitime Katilan Doktor, Hemsire ve EEG Teknisyenlerinin Ontest, Sontest ve

Sontest-ontest Arasindaki Basar1 Durumlarinin Karsilastirilmasi
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Tablo 15. Arastirmaya Katilan Gruplarin Sontest-Ontest Puan Farklarina Gore Basari

Durumlarimin Dagihimi

Basalj_lh Basanisiz Fark yok
Grup Sontestpuan>Ontestpuan | Sontestpuan<Ontestpuan | Sontest=Ontest | TOPLAM
n % n % n %
Doktor 19 95 0 0.0 1 5.0 20
Hemsire 20 100 0 0.0 0 0.0 20
Teknisyen 10 100 0 0.0 0 0.0 10

Arastrmaya katilan gruplarin sontest-Ontest puan farklarmma gore basari durumlari

Tablo 15’te verilmistir. Tiim gruplarda sontest ve Ontest basar1 puanlar1 incelendiginde;

hemsire ve EEG teknisyenlerinin tamami1 (%100) sontestte, onteste gore basar1 elde ederken,

doktorlar arasinda sadece bir kiside Ontest ve sontest basari durumu arasinda bir degisim

olmamis ve doktorlarin %95°1 basarili olmustur.

Tiim gruplarin sontestte elde ettikleri bilgi kazanci, Wilcoxon-Signed Ranks Testi ile yapilan

istatistiksel analizde anlamli bulunmustur (pg=0.000, Phem.=0.000, prekn=0.005).

Tablo 16. Arastirmaya Katilan Gruplarn Klinikte Calisma Siireleri, Egitim Durumlan
ve SNS’yi Duyma Durumlarinin Basar1 Durumlarina Etkisi

Siire Egitim SNS’yi Duyma
. Durumu
Ontest dogru sayisi P=0.2 p=0.2 p=0.5
Doktor Sontest dogru sayisi p=0.4 p=0.2 p=0.1
Sontest-Ontest fark p=0.6 p=0.5 p=0.1
Ontest dogru sayisi P=0.2 p=0.2 p=0.1
Hemsire Sontest dogru sayisi p=0.8 p=0.8 p=0.1
Sontest-Ontest fark p=0.3 p=0.3 p=0.5
Ontest dogru sayisi P=0.4 p=0.8 p=0.1
Teknisyen | Sontest dogru sayisi p=0.8 p=0.5 p=0.4
Sontest-Ontest fark p=0.2 p=0.5 p=0.6




Tablo 16°da arastirmaya katilan gruplarin klinikte calisma siireleri, egitim durumlar1 ve
SNS’yi duyma durumlarinin bagar1 durumlarina etkisi verilmistir. Arastirmaya katilan doktor,
hemsire ve EEG teknisyenlerinin klinikte ¢aligma siireleri, egitim durumlari ve SNS’yi duyma
durumlarinin istatistiksel olarak Ontest, sontest ve sontest-Ontest arasindaki basar1

durumlarinda etkili olmadigi bulunmustur (Mann-Whitney Testi) (Tablo16).

3.3. ARASTIRMA GRUBUNDAKI TUM KATILIMCILARIN ONTEST VE
SONTESTTE YER ALAN NOBET GORUNTULERINE VERDIKLERI
YANITLARIN DAGILIMI

Bu bolimde Semiyolojik Nobet Siniflamasi Modiiler Egitim Programina katilan tiim
gruplarin, doktor, hemsire ve EEG teknisyenlerinin gruplar halinde Ontest ve sontestte yer
alan 20 ndbet goriintiisiine verdikleri yanitlarin dagilimi yer almaktadir. Tiim katilimcilarin
Ontest ve sontestte yer alan ndbet goriintiilerine verdikleri yanitlar, “Dogru Biliyor”, “Yanlis

Biliyor” hi¢ yorum yapamayanlar (bos birakanlar) ise “Bilmiyor” seklinde yorumlanmaistir.



Tablo 17. Arastirma Grubundaki Tiim Katihmcilarin Ontestte Yer alan Nobet Goriintiilerine Verdikleri Yamtlarin Dagihmi (n=50)**

ONTEST A D M Es Tk T K \% Hpr Oto J At Hpo As Af Ak Ng Otn Bos*
1. Myoklonik n. 10 3 4 5 6 1 2 1 18
2. Klonik n. 1 9 3 11 1 1 1 23
3.Tonik-Klonik 2 4 16 5 2 1 1 19
4 Epileptik spzm 1 5 15 3 3 1 1 1 19
5. Versif n. 1 1 2 9 6 1 1 1 1 27
6.Dialeptik n. 3 3 2 2 4 3 2 31
7. Tonik n. 1 1 6 23 1 2 1 14
8.Hipomotor n. 2 1 1 10 2 1 1 32
9.0tomotor n. 3 1 6 4 1 4 31
10.Jelastik n. 1 1 1 5 1 1 1 39
1 1.Hipermotor 1 16 1 2 29
12.Afazik n. 1 1 1 1 1 1 6 1 37
13.Atonik n. 1 1 1 1 043 1 1 1 21
14. Astatik n. 1 4 4 3 1 4 33
15.Abdominal aura 24 1 1 22
16.0tomotor n. 1 10 1 1 1 1 3 32
17.Dialeptik n. 1 1 1 7 40
18.Tonik-Klonik 2 13 1 6 1 27
19.0kiilermyokloni | 1 7 1 1 1 1 2 1 33
20. Gorsel aura 16 1 2 1 1 29

“Bos*” olarak belirtilen siitun, katilimeilarin ilgili ndbet tipi ile ilgili hi¢bir tanimlama yapamadiklarini gostermektedir.

** Koyu ve alt1 ¢izili olarak belirtilen rakamlarin bulundugu siitun, dogru nébet tipini, sadece koyu yazilan rakamlarin bulundugu siitunlar ise katilimeilarm ilgili nobeti en fazla karistirdiklar: nobet tipini gostermektedir
Kisaltmalar: A: Aura, D: Dialeptik nobet, M: Myoklonik nobet, Es: Epileptik spazm, Tk: Tonik-Klonik nobet, T: Tonik Nobet, K: Klonik ndbet, V: Versif Nobet, Hpr: Hipermotor ndbet, Oto: Otomotor ndbet, J:
Jelastik nobet, At: Atonik nobet, Hpo: Hipomotor nobet, As: Astatik nobet, Af: Afazik nobet, Ak: Akinetik Nobet, Ng: Negatif myoklonik ndbet, Otn: Otonomik nobet terimlerini ifade etmektedir.



Arastrmadaki tiim katilimcilarin Ontestte yer alan ndbet goriintiilerine verdikleri
yanitlar Tablo 17°de goriilmektedir. Katilimecilarin verdikleri yanitlara gore birbirleriyle en

cok karistirilan nobet tipleri sunlardir:

Katilimcilar Tarafinda Birbirleriyle En Cok Karistirllan Nobet Tipleri :
e Myoklonik ve klonik ndbet birbirleri arasinda (n=15)
e Tonik-klonik ve tonik ndbet birbirleri arasinda (n=11)
e Otomotor nobet, hipermotor ile (n=7)
e Epileptik spazm, myoklonik nobet ile (n=5)
e Versif nobet, atonik nobet ile (n=9)
e Tonik-klonik ndbet, klonik ndbet ile (n=6) (Tablo 17).



Tablo 18. Arastirmaya Katilan Doktorlarin Ontestte Yer alan Nébet Goriintiilerine Verdikleri Yamtlarin Dagilim (n=20)

ONTEST A D M Es Tk T K \% Hpr Oto J At Hpo As Af Ak Ng Otn Bos*
1. Myoklonik n. 9 2 1 3 1 1 3
2. Klonik n. 6 1 10 3
3.Tonik-Klonik 9 4 2 5
4 Epileptik spzm 2 10 2 6
5. Versif n. 2] 5 4 1 8
6.Dialeptik n. 2 1 1 2 2 3 9
7. Tonik n. 1 2 17

8.Hipomotor n. 5 1 14
9.0tomotor n. 1 1 4 3 3 8
10.Jelastik n. 1 4 15
11.Hipermotor 10 10
12.Afazik n. 1 1 1 1 5 11
13.Atonik n. 18 1 1
14. Astatik n. 1 3 2] 1 4 9
15.Abdominal aura 15 1 2 2
16.0tomotor n. 9 1 1 2 7
17.Dialeptik n. 1 6 13
18.Tonik-Klonik 9 1 5 1 4
19.0kiilermyokloni 1 3 1 1 1 2 1 10
20. Gorsel aura 11 1 1 1 6

“*Bos” olarak belirtilen siitun, katilimcilarin ilgili ndbet tipi ile ilgili hi¢bir tanimlama yapamadiklarini gostermektedir.

** Koyu ve alt1 ¢izili olarak belirtilen rakamlarin bulundugu siitun, dogru nébet tipini, sadece koyu yazilan rakamlarin bulundugu siitunlar ise katilimeilarm ilgili nobeti en fazla karistirdiklar: nobet tipini gostermektedir
Kisaltmalar: A: Aura, D: Dialeptik nobet, M: Myoklonik nobet, Es: Epileptik spazm, Tk: Tonik-Klonik nobet, T: Tonik Nobet, K: Klonik ndbet, V: Versif Nobet, Hpr: Hipermotor nébet, Oto: Otomotor nébet, J:
Jelastik nobet, At: Atonik nobet, Hpo: Hipomotor nobet, As: Astatik nobet, Af: Afazik nobet, Ak: Akinetik Nobet, Ng: Negatif myoklonik ndbet, Otn: Otonomik ndbet terimlerini ifade etmektedir.



Arastrma grubundaki doktorlarin Ontestte yer alan ndbet goriintiilerine verdikleri
yanitlar Tablo 18’de goriilmektedir. Doktorlarin nobet tipini tanimlamada birbiriyle en ¢ok

karistirdiklar1 nobetler asagida verilmistir:

Doktorlar Tarafindan Birbirleriyle En ¢cok Karistirdan Nobet Tipleri :
e Myoklonik ve klonik ndbet birbirleri arasinda (n=9)

e Tonik-klonik ve tonik ndobet birbirleri arasinda (n=6)

e Epileptik spazm ve myoklonik ndbet birbirleri arasinda (n=4)

e Versif nobet, atonik (n=5) ve hipomotor nobet ile (n=4)

e Otomotor nobet, hipermotor ile (n=4)

e Tonik-klonik nébet ve klonik ndbet birbirleri arasinda (n=7) (Tablo 18).



Tablo 19. Arastirmaya Katilan Hemsirelerin Ontestte Yer alan Nobet Goriintiilerine Verdikleri Yamitlarin Dagilimi (n=20)

ONTEST A D M Es Tk T K \% Hpr Ot J At Hpo As Af Ak Ng Otn Bos*
1. Myoklonik n. 1 2 3 1 2 11
2. Klonik n. 1 1 2 1 1 14
3.Tonik-Klonik 5 1 1 1 8
4 Epileptik spzm 1 2 3 2 10
5. Versif n. 1 2 2 1 1 1 12
6.Dialeptik n. 1 1 2 1 15
7. Tonik n. 1 3 4 1 1 10
8.Hipomotor n. 2 1 1 1 1 1 1 12
9.0tomotor n. 1 1 1 1 16
10.Jelastik n. 1 1 18
1 1.Hipermotor 4 1 15
12.Afazik n. 1 19
13.Atonik n. 1 1 1 1 16
14. Astatik n. 1 1 1 17
15.Abdominal aura 4 1 15
16.0Otomotor n. 1 1 1 17
17.Dialeptik n. 1 1 18
18.Tonik-Klonik 1 2] 1 16
19.O0kiilermyokloni | 3 16
20. Gorsel aura 3 1 16

“*Bos” olarak belirtilen siitun, katilimcilarin ilgili nobet tipi ile ilgili hi¢bir tanimlama yapamadiklarini gostermektedir.

** Koyu ve alt1 ¢izili olarak belirtilen rakamlarin bulundugu siitun, dogru nébet tipini, sadece koyu yazilan rakamlarin bulundugu siitunlar ise katilimeilarm ilgili nobeti en fazla karistirdiklar: nobet tipini gostermektedir
Kisaltmalar: A: Aura, D: Dialeptik nobet, M: Myoklonik nobet, Es: Epileptik spazm, Tk: Tonik-Klonik nobet, T: Tonik Nobet, K: Klonik ndbet, V: Versif Nobet, Hpr: Hipermotor nébet, Oto: Otomotor nébet, J:
Jelastik nobet, At: Atonik nobet, Hpo: Hipomotor nobet, As: Astatik nobet, Af: Afazik nobet, Ak: Akinetik Nobet, Ng: Negatif myoklonik nébet, Otn: Otonomik nobet terimlerini ifade etmektedir.



Arastirma grubundaki hemsirelerin Ontestte yer alan nobet goriintiilerine verdikleri
yanitlar Tablo 19°da goriilmektedir. Hemsirelerin biiyilik bir ¢ogunlugu hemen hemen biitiin
gorilintiilerin nobet tiplerini tanimlayamamiglardir (Tablo 19). Hemsirelerin nobet tipini

tanimlamada birbiriyle en ¢ok karistirdiklar1 nobetler ise asagida verilmistir.

Hemgireler Tarafindan Birbirleriyle En Cok Karistirilan Nobet Tipleri :
e Myoklonik nobet, tonik ndbet ile (n=3)
e Tonik nobet, tonik-klonik ndbet ile (n=3) (Tablo 19).



Tablo 20. Arastirmaya Katilan EEG Teknisyenlerinin Ontestte Yer alan Nobet Goriintiilerine Verdikleri Yamtlarin Dagihmi (n=10)

ONTEST A D M Es Tk T K \% Hpr Ot J At Hpo As Af Ak Ng Otn
1. Myoklonik n. 1 1 2
2. Klonik n. 2

3. Tonik-Klonik 2
4.Epileptik spzm 1
5. Versif n. 1 2
6.Dialeptik n.

7. Tonik n. 1 2] 1 2
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8.Hipomotor n.

9.0tomotor n. 1 1
10.Jelastik n. 1 1 1 1

1 1.Hipermotor 1 2 1 1 1
12.Afazik n. 1
13.Atonik n. 1 1

14. Astatik n.

15.Abdominal aura §
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16.0tomotor n. 1
17.Dialeptik n. 1
18.Tonik-Klonik 1
19.Okiilermyokloni 1 1 1

20. Gorsel aura 2 1
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“*Bos” olarak belirtilen siitun, katilimcilarin ilgili nobet tipi ile ilgili hi¢bir tanimlama yapamadiklarini gostermektedir.

** Koyu ve alt1 ¢izili olarak belirtilen rakamlarin bulundugu siitun, dogru nébet tipini, sadece koyu yazilan rakamlarin bulundugu siitunlar ise katilimeilarm ilgili nobeti en fazla karistirdiklar: nobet tipini gostermektedir
Kisaltmalar: A: Aura, D: Dialeptik nobet, M: Myoklonik nobet, Es: Epileptik spazm, Tk: Tonik-Klonik nobet, T: Tonik Nobet, K: Klonik ndbet, V: Versif Nobet, Hpr: Hipermotor nébet, Oto: Otomotor nébet, J:
Jelastik nobet, At: Atonik nobet, Hpo: Hipomotor nobet, As: Astatik nobet, Af: Afazik nobet, Ak: Akinetik Nobet, Ng: Negatif myoklonik ndbet, Otn: Otonomik nobet terimlerini ifade etmektedir.



Arastirma grubundaki EEG teknisyenlerinin Ontestte yer alan ndbet goriintiilerine verdikleri
yanitlar Tablo 20°de goriilmektedir. EEG teknisyenlerinin tanimlamada birbirleriyle en ¢ok

karistirdiklar1 nobetler asagida goriilmektedir:

EEG Teknisyenleri Tarafindan Birbirleriyle En Cok Karistirilan Nobet Tipleri :
e Myoklonik nobet, tonik (n=2) ve klonik ndbet ile (n=2)
e Klonik nobet, myoklonik ndbet ile (n=2)
e Tonik-klonik ndbet, epileptik spazm ile (n=2)
e Versif nobet, atonik nobet ile (n=2)
e Tonik nobet, hipermotor ndbet ile (n=2)

e Astatik ndbet, atonik nobet ile (n=2) (Tablo 20).



Tablo 21. Arastirmaya Katilan Gruplarin Ontestte Yer Alan Nobet Goriintiilerini Bilme
Durumlar:

ONTEST DOGRU BILENLER YANLIS BiLENLER BiLMEYENLER

Dr Hem Tek Top Dr Hem Tek Top Dr Hem Tek Top

1.Myoklonik n. 9 0 1 10 8 9 5 o) 3 11 4 18
2 Klonik n. 10 O 1 11 7 6 3 16 3 14 6 23
3.Tonik-Klonik n 9 5 2 16 6 7 2 15 5 8 6 19
4 Epileptik spazm 10 3 2 15 4 7 4 15 6 10 4 20
5.Versif n. 2 0 0 2 10 8 3 21 8 12 7 27
6.Dialeptik n. 1 0 2 3 10 5 1 16 9 15 7 31
7.Tonik n. 17 4 2 23 3 6 4 13 0 10 4 14
8.Hipomotor n. 5 1 4 10 1 7 0 8 14 12 6 32
9.0tomotor n. 3 0 1 4 9 4 2 15 8 16 7 31
10.Jelastik n. 4 1 0 5 1 1 4 6 15 18 6 39
11.Hipermotorn. 10 4 2 16 0 1 4 5 10 15 4 29
12.Afazik n. 5 0 1 6 4 1 2 7 11 19 7 37
13.Atonik n. 18 0 4 2 1 4 2 7 1 16 4 21
14.Astatik n. 2 0 1 3 9 3 2 14 9 17 7 33
15.Abdominal aura 15 4 5 24 3 1 0 4 2 15 5 247
16.0tomotor n. 9 0 1 10 4 3 1 8 7 17 8 32
17.Dialeptik n. 1 0 0 1 6 2 1 9 13 18 9 40
18.Tonik-Klonik 9 2 2 13 7 2 1 10 4 16 7 27
19.0kiilermyokloni 3 3 1 7 7 1 2 10 10 16 7 33
20. Gorsel aura 11 3 2 16 3 1 1 5 6 16 7 29

Kisaltmalar: Doktor (Dr), hemsire (hem), EEG teknisyenleri (tek), toplam (top) seklinde kisaltilmistir.



Arastirmaya katilan gruplarin Ontestte yer alan nobet goriintiilerini bilme durumlar1 Tablo

21°de gosterilmistir. Gruplarin Ontestte yer alan nobet goriintiilerine verdikleri yanitlar

dogrultusunda, “en ¢ok dogru bilinen”, “en ¢ok yanlig bilinen” ve “hi¢ tanimlama

yapilamayan” (bos birakilan) ndbet tipleri asagidaki gibi 6zetlenmistir.

Tiim Katilimcilar Tarafindan En Cok Dogru Bilinen Nébet Tipleri :

Tonik-klonik nobet (n=16)
Epileptik spazm (n=15)
Tonik nébet (n=23)
Atonik nobet (n=22)
Abdominal Aura (n=24)
Gorsel Aura (n=16)

Tiim Katilimcilar Tarafindan En Cok Yanlhs Bilinen Nobet Tipleri :

Myoklonik ndbet (n=22)
Klonik nobet (n=16)
Tonik-klonik nobet (n=15)
Epileptik spazm (n=15)
Versif nobet (n=21)
Dialeptik nobet (n=16)
Tonik nébet (n=13)
Otomotor ndbet (n=15)
Astatik ndbet (n=14)

Tiim Katilimcilar Tarafindan Hi¢ Tanimlama Yapilamayan Nobet Tipleri :

Ontestte yer alan hemen hemen biitiin nobet tipleri katilimcilarin biiyiik bir cogunlugu
tarafindan tanimlanamamaistir. En ¢ok tanimlanamayan nobetler ise sunlardir:

(6. )Dialeptik nobet (n=31) ve (17.) dialeptik nobet (n=40)

Hipomotor nobet (n=32)

(9.)Otomotor ndbet (n=31) ve (16.) otomotor nobet (n=32)

Jelastik nobet (n=39)

Afazik nébet (n=37)

Astatik nobet (n=33) (Tablo 21).



Tablo 22. Arastirma Grubundaki Tiim Katihmcilarin Sontestte Yer alan Nobet Goriintiilerine Verdikleri Yamtlarin Dagihinm (n=50)**
SONTEST A D M Tk T K \% Hpr Oto J At Hpo As Af Ak Ng Otn
1. Myoklonik n. 38 2 1 1

2. Klonik n. 1 11
3.Tonik-Klonik

4.Epileptik spzm 1 6
5. Versif n.
6.Dialeptik n.

7. Tonik n.
8.Hipomotor n.
9.0tomotor n. 2
10.Jelastik n. 1 45 1

1 1.Hipermotor 49 1
12.Afazik n. 1 2
13.Atonik n. 8 1 1
14.Astatik n. 7 2 38 1
15.Abdominal aura 46

16.0tomotor n. 1 1 44 3
17.Dialeptik n. 39 2 4
18.Tonik-Klonik 7 30 9 1
19.0kiilermyokloni 6 24 15 1

20. Gorsel aura 42
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“*Bos” olarak belirtilen siitun, katilimcilarin ilgili ndbet tipi ile ilgili hi¢bir tanimlama yapamadiklarini gostermektedir.

** Koyu ve alt1 ¢izili olarak belirtilen rakamlarin bulundugu siitun, dogru nébet tipini, sadece koyu yazilan rakamlarin bulundugu siitunlar ise katilimeilarm ilgili nobeti en fazla karistirdiklar: nobet tipini gostermektedir
Kisaltmalar: A: Aura, D: Dialeptik nobet, M: Myoklonik nobet, Es: Epileptik spazm, Tk: Tonik-Klonik nobet, T: Tonik Nobet, K: Klonik ndbet, V: Versif Nobet, Hpr: Hipermotor nébet, Oto: Otomotor nébet, J:
Jelastik nobet, At: Atonik nobet, Hpo: Hipomotor nobet, As: Astatik nobet, Af: Afazik nobet, Ak: Akinetik Nobet, Ng: Negatif myoklonik ndbet, Otn: Otonomik ndbet terimlerini ifade etmektedir.



Arastrma grubundaki tiim katilimcilarin sontestte yer alan ndbet goriintiilerine
verdikleri yanitlar Tablo 22’de goriilmektedir. Katilimecilarin verdikleri yanitlara gore

birbirleriyle en ¢ok karistirilan ndbet tipleri sunlardir:

Tiim Katilimcilar Tarafindan Birbiriyle En Cok Karistirilan Nobet Tipleri ;
e Myoklonik ndbet, epileptik spazm ile (n=8),
¢ Klonik nobet, myoklonik ndbet ile (n=11),
e Tonik-klonik ndbet, tonik ndbet ile (n=7)
e Versif nobet, hipomotor ndbet ile (n=16),
e Tonik nobet, tonik-klonik nobet ile (n=14),
e Otomotor nobet, hipermotor nobet ile (n=8)
e Tonik-klonik nobet, epileptik spazm (n=7) ve klonik ndbet (n=9) ile karistirilmistir
(Tablo 22).



Tablo 23. Arastirmaya Katilan Doktorlarin Sontestte Yer alan Nobet Goriintiilerine Verdikleri Yamtlarin Dagihimi (n=20)

SONTEST A D M Es Tk T K \% Hpr Ot J At Hpo As Af Ak Ng Otn Bos*
1. Myoklonik n. 16 2

2. Klonik n. 7

3.Tonik-Klonik 11

4 Epileptik spzm 17 3
5. Versif n.

6.Dialeptik n. 15 1 3 1
7. Tonik n. 1 5 13 1

8.Hipomotor n. 16 1 1 2
9.0tomotor n. 1 5 10 3 1
10.Jelastik n. 1 16

1 1.Hipermotor 20

12.Afazik n. 1 19

13.Atonik n.

14. Astatik n.
15.Abdominal aura 19
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16.0tomotor n. 17 2
17.Dialeptik n. 12 1 4
18.Tonik-Klonik 15 4

19.0kiilermyokloni 2 15 2

20. Gorsel aura 15
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“*Bos” olarak belirtilen siitun, katilimcilarin ilgili nobet tipi ile ilgili hi¢bir tanimlama yapamadiklarini gostermektedir.

** Koyu ve alt1 ¢izili olarak belirtilen rakamlarin bulundugu siitun, dogru nébet tipini, sadece koyu yazilan rakamlarin bulundugu siitunlar ise katilimeilarm ilgili nobeti en fazla karistirdiklar: nobet tipini gostermektedir
Kisaltmalar: A: Aura, D: Dialeptik nobet, M: Myoklonik nobet, Es: Epileptik spazm, Tk: Tonik-Klonik nobet, T: Tonik Nobet, K: Klonik ndbet, V: Versif Nobet, Hpr: Hipermotor nébet, Oto: Otomotor nébet, J:
Jelastik nobet, At: Atonik nobet, Hpo: Hipomotor nobet, As: Astatik nobet, Af: Afazik nobet, Ak: Akinetik Nobet, Ng: Negatif myoklonik nébet, Otn: Otonomik ndbet terimlerini ifade etmektedir.



Arastrma grubundaki doktorlarm sontestte yer alan ndbet goriintiilerine verdikleri
yanitlar Tablo 23’te goriilmektedir. Doktorlarin ndbet tiplerini tanimlamada birbirleriyle en

cok karigtirdiklart nobetler asagida verilmistir:

Doktorlar Tarafindan Birbirleriyle En Cok Karigtirilan Nébet Tipleri :
e Klonik nobet, myoklonik ndbet ile (n=7)
e Versif nobet, atonik (n=5) ve hipomotor nébet (n=7) ile
e Tonik nobet, tonik-klonik ndbet ile (n=5)

e Otomotor nobet, hipermotor ile (n=5) (Tablo 23).



Tablo 24. Arastirmaya Katilan Hemsirelerin Sontestte Yer alan Nobet Goriintiilerine Verdikleri Yamtlarin Dagihm (n=20)

SONTEST A D M Es Tk T K \% Hpr Oto J At Hpo As Af Ak Ng Otn Bos*
1. Myoklonik n. 15 1 1 1 2

2. Klonik n. 1 3 1 14 1
3.Tonik-Klonik 3 2

4 Epileptik spzm 4 10 1

5. Versif n. 2

6.Dialeptik n. 16 1 1 1

7. Tonik n. 1

8.Hipomotor n. 19 1

9.0tomotor n. 1 1 3 13 1 1
10.Jelastik n. 20

11.Hipermotor 20

12.Afazik n. 2 18

13.Atonik n.
14. Astatik n.
15.Abdominal aura 19 1
16.0tomotor n. 19 1
17.Dialeptik n. 18 1 1
18.Tonik-Klonik 6 12 2

19.0kiilermyokloni 3 8 8 1

20. Gorsel aura 15 5
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“*Bos” olarak belirtilen siitun, katilimcilarin ilgili ndbet tipi ile ilgili hi¢bir tanimlama yapamadiklarini gostermektedir.

** Koyu ve alt1 ¢izili olarak belirtilen rakamlarin bulundugu siitun, dogru nébet tipini, sadece koyu yazilan rakamlarin bulundugu siitunlar ise katilimeilarm ilgili nobeti en fazla karistirdiklar: nobet tipini gostermektedir
Kisaltmalar: A: Aura, D: Dialeptik nobet, M: Myoklonik nobet, Es: Epileptik spazm, Tk: Tonik-Klonik nobet, T: Tonik Nobet, K: Klonik ndbet, V: Versif Nobet, Hpr: Hipermotor nébet, Oto: Otomotor nébet, J:
Jelastik nobet, At: Atonik nobet, Hpo: Hipomotor nobet, As: Astatik nobet, Af: Afazik nobet, Ak: Akinetik Nobet, Ng: Negatif myoklonik ndbet, Otn: Otonomik ndbet terimlerini ifade etmektedir.



Arastirma grubundaki hemsirelerin sontestte yer alan nobet goriintiilerine verdikleri
yanitlar Tablo 24’te gériilmektedir. Hemsirelerin ndbet tipini tanimlamada birbirleriyle en ¢ok

karistirdiklar1 nobet tipleri asagida verilmistir:

Hemgireler Tarafindan Birbirleriyle En Cok Karigtirilan Nébet Tipleri :
e Versif nobet, hipomotor ndbet ile (n=6)
e Tonik nobet, tonik-klonik ndbet ile (n=6)
e Tonik-klonik ndbet, epileptik spazm ile (n=6)
e Okiiler myoklonik nébet, klonik ndbet ile (n=8) (Tablo 24).



Tablo 25. Arastirmaya Katilan EEG Teknisyenlerinin Sontestte Yer alan Nobet Goriintiilerine Verdikleri Yamtlarin Dagihmm (n=10)

SONTEST A D M Es Tk T K \% Hpr Ot J At Hpo As Af Ak Ng Otn Bos*
1. Myoklonik n. 7 2 1
2. Klonik n. 1 2 S 2
3.Tonik-Klonik 1 6 1 1 1

4 Epileptik spzm | 2 2] 2 1 1
5. Versif n. 2 1 4 3

6.Dialeptik n. 7 2
7. Tonik n. 3 4 1 1 1

8.Hipomotor n. 1 1 7 1

9.0tomotor n. 1 6 1 2
10.Jelastik n. 9 1

11.Hipermotor 9 1

12.Afazik n. 7 1 1
13.Atonik n. 8 1 1

14.Astatik n. 2 2 5

15.Abdominal aura 8 2
16.0tomotor n. 1 1 ]

17.Dialeptik n. 9 1
18.Tonik-Klonik 1 3 3 1 2
19.0kiilermyokloni 1 1 5 3
20. Gorsel aura 8 2

“*Bos” olarak belirtilen siitun, katilimcilarin ilgili ndbet tipi ile ilgili hi¢bir tanimlama yapamadiklarini gostermektedir.

** Koyu ve alt1 ¢izili olarak belirtilen rakamlarin bulundugu siitun, dogru nébet tipini, sadece koyu yazilan rakamlarin bulundugu siitunlar ise katilimeilarm ilgili nobeti en fazla karistirdiklar: nobet tipini gostermektedir
Kisaltmalar: A: Aura, D: Dialeptik nobet, M: Myoklonik nobet, Es: Epileptik spazm, Tk: Tonik-Klonik nobet, T: Tonik Nobet, K: Klonik ndbet, V: Versif Nobet, Hpr: Hipermotor nébet, Oto: Otomotor nébet, J:
Jelastik nobet, At: Atonik nobet, Hpo: Hipomotor nobet, As: Astatik nobet, Af: Afazik nobet, Ak: Akinetik Nobet, Ng: Negatif myoklonik ndbet, Otn: Otonomik ndbet terimlerini ifade etmektedir.



Arastrma grubundaki EEG teknisyenlerinin sontestte yer alan ndbet goriintiilerine
verdikleri yanitlar Tablo 25’te goriilmektedir. EEG teknisyenleri tarafindan birbirleriyle en

cok karigtirilan nobet tipleri agagida verilmistir:

EEG Teknisyenleri Tarafindan Birbirleriyle En Cok Karistirilan Nobet Tipleri :
e Myoklonik nobet, tonik-klonik ndbet ile (n=2)
e Klonik nobet, epileptik spazm ile (n=2)
e Tonik, tonik-klonik nobetler birbirleri arasinda (n=4)
e Tonik-klonik nébet, klonik ndbet ile (n=3)
e Epileptik Spazm, myoklonik ndbet (n=2) ve tonik ndbet ile (n=2)
e Tonik nobet, tonik-klonik ndbet ile (n=3)
e Astatik ndbet, atonik (n=2) ve hipomotor ndbet (n=2) ile
e Tonik-klonik nébet, klonik nobet ile (n=3)
¢ Okiiler myoklonik nébet, klonik ndbet ile (n=5)



Tablo 26. Arastirmaya Katilan Gruplarin Sontestte Yer Alan Nobet Goriintiilerini
Bilme Durumlan

SONTEST DOGRU BILENLER YANLIS BILENLER BILMEYENLER

Dr Hem Tek Top Dr Hem Tek Top Dr Hem Tek Top
1.Myoklonik n 16 15 7 38 3 3 2 8 1 2 1 4

2 Klonik n. 11 14 5 30 8 5 3 16 1 1 2 4
3.Tonik-Klonik 11 14 6 31 7 6 4 17 2 0 0 2
4 Epileptik spazm 17 10 2 29 3 10 7 20 0 O 1 1
5.Versif n. 6 11 4 21 13 8 6 27 1 1 0 2
6.Dialeptik n. 15 16 7 38 4 3 1 8 I 1 2 4
7.Tonik n. 13 9 4 26 7 10 6 23 0 1 0 1
8.Hipomotor n. 16 19 7 42 2 0 3 5 2 1 0 3
9.0tomotor n. 10 13 6 29 9 6 2 17 1 1 2 4
10.Jelastik n. 16 20 9 45 1 0 1 2 3 0 0 3
11.Hipermotor n. 20 20 9 49 0 O 1 0 O 0 0
12.Afazik n. 19 18 7 44 I 2 2 0 O 1 1
13.Atonik n. 20 20 8 48 0 0 2 0 O 0 0
14.Astatik n. 14 19 5 38 5 1 4 10 1 O 1 2
15.Abdominal aura 19 19 8 46 0 O 0 1 1 2 4
16.0Otomotor n. 17 19 8 44 2 1 2 5 I 0 0 1
17.Dialeptik n. 12 18 9 39 5 1 0 6 3 1 1 5
18.Tonik-Klonik 15 12 3 30 4 8 5 17 1 0 2 3
19.0kiilermyokloni 15 8 1 24 4 12 6 22 1 0 3 4
20. Gorsel aura 15 19 8 42 0 O 0 0 5 1 2 8

Kisaltmalar: Doktor (Dr), hemsire (hem), EEG teknisyenleri (tek), toplam (top) seklinde kisaltilmistir.



Arastirmaya katilan gruplarm sontestte yer alan nobet goriintiilerini bilme durumlar1 Tablo
26’da goriilmektedir. Gruplarin sontestte yer alan ndbet goriintiilerine verdikleri yanitlar
dogrultusunda, “en ¢ok dogru bilinen”, “en c¢ok yanlis bilinen” ve ‘“hi¢ tanimlama

yapilamayan” (bos birakilan) ndbet tipleri asagidaki gibi 6zetlenmistir.

Tiim Katilimcilar Tarafindan En Cok Dogru Bilinen Nébet Tipleri:

e Sontestte yer alan biitiin nobet tipleri katilimcilarin ¢cogunlugu tarafindan dogru olarak

belirlenmistir (Tablo 26).

Tiim Katilimcilar Tarafindan En Cok Yanlhs Bilinen Nobet Tipleri :
e Myoklonik ndbet (n=8)
¢ Klonik nébet (n=16)
e Tonik-klonik ndbet (n=17)
e Epileptik spazm (n=20)
e Versif nobet (n=27)
e Dialeptik nobet (n=8)
e Otomotor nobet (n=17)
e Astatik nobet (n=10)
e QOkiiler myoklonik nobet (n=22)

Tiim Katilimcilar Tarafindan En Cok Bilinmeyen (Bos Birakilan) Nobet Tipleri :
e Sontestte yer alan biitlin ndbet tipleri katilimcilarin ¢ogunlugu tarafindan dogru olarak

tanimlanmistir. Tanimlanamayan (bos birakilan) ndbet tipi sayis1 oldukea azdir

(Tablo 26).



3.4. ARASTIRMAYA ALINAN KATILIMCILARIN HER BIR NOBET TIiPiNi
ONTEST VE SONTESTTE DOGRU/YANLIS BELIRLEME DURUMLARININ
KARSILASTIRILMASI,

Bu boliimde arastirmaya alinan katilimcilarin ontest ve sontestte her bir goriintiiniin nobet
tipini dogru/yanlis belirleme oranlar1 karsilastirmistir. Bu boliimde kullanilacak olan analizin
yapilabilmesi icin (McNemar Testi) katilimcilarin Ontest ve sontestte yanlig olarak
belirledikleri ve hi¢bir tanimlama yapamadiklar1 (bos biraktiklar1) ndbet tipleri ayni grupta

toplanarak “yanlig” olarak yorumlanmistir.



Tablo 27. Arastirma Grubundaki Tiim Katihmcilarin Her Bir Nébet Tipini Ontest Ve

Sontestte Dogru/Yanhs Belirleme Durumlarimin Karsilastirilmasi (n=50)

NOBET -
GORUNTULERI ONTEST SONTEST
YANLIS DOGRU
1. Myoklonik n. YANLI 12 28
’ DOGRU 0 10 p=0.000

2. Klonik nébet YANLIS 19 20

DOGRU 1 10 p=0.000
3.Tonik-Klonik n. YANLIS 17 17

DOGRU 2 14 p=0.001
4.Epileptik spazm YANLIS 18 17

DOGRU 3 12 p=0.003
5. Versif nobet YANLIS 29 19

DOGRU 0 2 p=0.000
6.Dialeptik nobet YANLIS 12 35

DOGRU 0 3 p=0.000
7. Tonik ndbet YANLIS 6 15

DOGRU 4 25 p=0.019
8.Hipomotor ndbet YANLIS 7 33

DOGRU 1 9 p=0.000
9.0tomotor nobet YANLIS 21 25

DOGRU 0 4 p=0.000
10.Jelastik nobet YANLIS 5 40

DOGRU 0 5 p=0.000
11.Hipermotor n. YANLIS 1 33

DOGRU 0 16 p=0.000
12.Afazik nobet YANLIS 6 38

DOGRU 0 6 p=0.000
13.Atonik nébet YANLIS 2 26

DOGRU 0 22 p=0.000
14.Astatik nobet YANLIS 11 36

DOGRU 1 2 p=0.000
15.Abdominal aura YANLIS 3 23

DOGRU 1 23 p=0.000
16.0tomotor nobet YANLIS 5 35

DOGRU 0 10 p=0.000
17.Dialeptik nobet YANLIS 11 38

DOGRU 0 1 p=0.000
18.Tonik-Klonik n. YANLIS 9 22

DOGRU 2 17 p=0.000
19.0kiilermyokloni YANLIS 24 19

DOGRU 2 5 p=0.000
20. Gorsel aura YANLIS 8 26

DOGRU 0 16 p=0.000




Arastrma grubundaki tiim katilimcilarin her bir ndbet tipini Ontest ve sontestte
dogru/yanhs belirleme durumlarmmin karsilastirilmasi Tablo 27’de goriilmektedir. Biitiin
ndbetlerin sontestte dogru olarak belirlenme oranlarinin artmasi, her nébetin kendi i¢inde
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.000 — p=0.003) (McNemar Testi).

Bazi nobet goriintiilerinin Ontest ve sontestte dogru/yanlis belirlenme durumlari
asagida verilmistir.

[Ik goriintii olan myoklonik ndbet, dntest ve sontestte 12 kisi tarafindan yanlis
belirlenirken, bu ndbeti Ontestte yanlis tanimlayan 28 kisi, sontestte dogru tanimlamigtir.
Myoklonik ndbetin tiim katilimcilar tarafindan bilinme oranindaki bu artis, istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmustur (p=0.000).

Altmer goriintii olan dialeptik ndbet, Ontest ve sontestte 12’°ser kisi tarafindan yanlis
belirlenmistir. Ayrica bu ndbet Ontestte 35 kisi tarafindan yanlis tanimlanirken, sontestte 35
kisi tarafindan dogru tanimlanmistir. Dialeptik nobetin bilinme oranindaki bu artis,
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.000).

Sekizinci goriintii olan hipomotor ndbet, Ontest ve sontestte 7 ser kisi tarafindan yanlis
tanimlanirken, Ontestte 33 kisinin yanlis olarak tanimladigi bu nobet, sontestte 33 kisi
tarafindan dogru tanimlanmistir. Hipomotor nébetin tiim katilimcilar tarafindan bilinme
oranindaki bu artis, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.000).

Onuncu goriintii olan jelastik ndbet, Ontest ve sontestte 5’ser kisi tarafindan yanlis
olarak tanimlanirken, Ontestte 40 kisinin yanlis tanimladigi bu ndbet, sontestte 40 kisi
tarafindan dogru tanimlanmistir. Bu sonug, istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur

(p=0.000) (Tablo 27).



Tablo 28. Arastirmaya Katilan Doktorlarin Her Bir Nobet Tipini Ontest ve
Sontestte Dogru/Yanls Belirleme Durumlarimin Karsilastirilmasi (n=20)

NOBET "
GORUNTULERI ONTEST SONTEST
YANLIS DOGRU
I YANLIS 4 7

1.Myoklonik ndbet DOGRU 0 9 p=0.016
2. Klonik nébet YANLIS 8 2

DOGRU 1 9 p=1.000
3.Tonik-Klonik n. YANLIS 8 3

DOGRU 1 8 p=0.625
4.Epileptik spazm YANLIS 3 7

DOGRU 0 10 p=0.016
5. Versif nobet YANLIS 14 4

DOGRU 0 2 p=0.125
6.Dialeptik ndbet YANLIS 5 14

DOGRU 0 1 p=0.000
7. Tonik ndbet YANLIS 1 0

DOGRU 1 18 p=1.000
8.Hipomotor ndbet YANLIS 4 11

DOGRU 0 5 p=0.001
9.0tomotor nobet YANLIS 10 7

DOGRU 0 3 p=0.016
10.Jelastik nobet YANLIS 4 12

DOGRU 0 4 p=0.000
11.Hipermotor n. YANLIS 0 10

DOGRU 0 10
12.Afazik nobet YANLIS 1 14

DOGRU 0 5 p=0.000
13.Atonik nobet YANLIS 0 2

DOGRU 0 18
14.Astatik nobet YANLIS 6 12

DOGRU 0 2 p=0.000
15.Abdominal aura YANLIS 1 4

DOGRU 0 15 p=0.125
16.0tomotor nobet YANLIS 3 8

DOGRU 0 9 p=0.008
17.Dialeptik nobet YANLIS 8 11

DOGRU 0 1 p=0.001
18.Tonik-Klonik n. YANLIS 1 5

DOGRU 0 14 p=0.063
19.0kiilermyokloni YANLIS 5 12 p=0.000

DOGRU 0 3
20. Gorsel aura YANLIS 5 4 p=0.125

DOGRU 0 11




Arastrma grubundaki doktorlarin her bir nébet goriintiisii i¢in verdikleri yanitlarin
ontest ve sontestte dogru/yanlis belirlenme durumlarinin karsilastirilmas: Tablo 28’de
goriilmektedir. Doktorlar tarafindan myoklonik (p=0.01), epileptik spazm (p=0.01), dialeptik
(p=0.000), hipomotor (p=0.001), otomotor (p=0.01), jelastik (p=0.000), afazik (p=0.000),
astatik (p=0.000), otomotor (p=0.008), dialeptik (p=0.001) ve myoklonik (p=0.000) (sirastyla
1.,4.,6.,8.,9.,17.,19. nobet goriintiileri) nobet tiplerinin sontestte dogru olarak belirlenme
oranlarindaki artis, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (McNemar Testi) (Tablo
28).

Sontestte doktorlar tarafindan klonik (p=1), tonik-klonik (p=0.6), versif (p=0.1), tonik
(p=1), abdominal aura (p=0.1), tonik-klonik (p=0.06), gorsel aura (p=0.1) (sirastyla
2.,3.,5.,7.,15.,18.,20. ndbet goriintiileri) nobet tiplerinin dogru belirlenme oranlarindaki artis,

istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05) (McNemar Testi) (Tablo 28).

Doktorlar tarafindan bazi nobet goriintiilerinin 6ntest ve sontestte dogru/yanlis olarak
belirlenme durumlar1 asagida verilmistir.

Arastrma grubundaki doktorlardan ilk goriintii olan myoklonik ndbeti, Ontest ve
sontestte 4 kisi yanlis belirlerken, Ontestte yanlig belirleyen 7 kisi, sontestte dogru
belirlemistir. Myoklonik ndbetin doktorlar tarafindan bilinme oranidaki bu artis, istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.01).

Dordiincii goriintii olan epileptik spazm Ontest ve sontestte 3’ser kisi tarafindan yanlis
olarak tanimlanirken, ontestte 7 kisinin yanlis tanimladig1 bu nébet, sontestte 7 kisi tarafindan
dogru tanimlanmistir. Bu sonug istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p=0.01).

Altinct goriintii olan dialeptik nobet, ontest ve sontestte S’er kisi tarafindan yanlis
belirlenmis ayrica bu nobet Ontestte 14 kisi tarafindan yanlis tanimlanirken, sontestte 14 kisi
tarafindan dogru tanimlanmistir. Dialeptik ndbetin sontestteki dogru tanimlanma oranindaki

bu artis, istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p=0.000) (Tablo 28).



Tablo 29. Arastirmaya Katilan Hemsirelerin Her Bir Nobet Tipini Ontest ve
Sontestte Dogru/Yanls Belirleme Durumlarimin Karsilastirilmasi (n=20)

NOBET ONTEST SONTEST
GORUNTULERI
YANLIS DOGRU

1.Myoklonik ndbet YANLIS 5 15

DOGRU 0 0
2. Klonik nobet YANLIS 6 14

DOGRU 0 0
3.Tonik-Klonik n. YANLIS 5 10

DOGRU 1 4 p=0.012
4.Epileptik spazm YANLIS 8 9

DOGRU 2 1 p=0.065
5. Versif nobet YANLIS 9 11

DOGRU 0 0
6.Dialeptik nobet YANLIS 4 16

DOGRU 0 0
7. Tonik ndbet YANLIS 3 10

DOGRU 2 5 p=0.039
8.Hipomotor ndbet YANLIS 1 18

DOGRU 0 1 p=0.000
9.0tomotor nobet YANLIS 7 13

DOGRU 0 0
10.Jelastik nobet YANLIS 0 19

DOGRU 0 1
11.Hipermotor n. YANLIS 0 16

DOGRU 0 4
12.Afazik nobet YANLIS 2 18

DOGRU 0 0
13.Atonik ndbet YANLIS 0 20

DOGRU 0 0
14.Astatik nobet YANLIS 1 19

DOGRU 0 0
15.Abdominal aura YANLIS 1 15

DOGRU 0 4 p=0.000
16.0tomotor nobet YANLIS 0 20

DOGRU 0 0
17.Dialeptik nobet YANLIS 2 18

DOGRU 0 0
18.Tonik-Klonik n. YANLIS 5 12

DOGRU 1 2 p=0.003
19.0kiilermyokloni YANLIS 11 6

DOGRU 1 2 p=0.000
20. Gorsel aura YANLIS 1 16

DOGRU 0 3 p=0.125




Arastrma grubundaki hemsirelerin her bir ndobet goriintiisiinii, ontest ve sontestte

dogru/yanlis olarak belirleme durumlarinin karsilastirilmas: Tablo 29°da verilmistir.

Arastirma grubundaki hemsirelerin tonik-klonik (p=0.01), tonik (p=0.03), hipomotor
(p=0.000), abdominal aura (p=0.000), tonik-klonik (p=0.003) ve myoklonik (p=0.000)
ndbetleri sontestte dogru belirleme oranlarindaki artis, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05) (McNemar Testi) (Tablo 29).

Sontestte epileptik spazm (p=0.06) ve gorsel aura (p=0.1) (swrasiyla 4., 20. ndbet
goriintiileri) nobet tiplerinin hemsireler tarafindan bilinme oranlarinda istatistiksel olarak

anlaml1 derecede bir artig olmamistir (p>0.05) (McNemar Testi) (Tablo 29).

Hemgireler tarafindan bazi ndbet goriintiilerinin ontest ve sontestte dogru/yanlis olarak
belirlenme durumlar1 asagida agiklanmistir.

Ucgiincii goriintii olan tonik-klonik ndbet, dntest ve sontestte 5’ser kisi tarafindan yanlis
olarak tanimlanirken, Ontestte 10 kisinin yanlis olarak tanimladigi bu nobet, sontestte 10 kisi
tarafindan dogru tanimmlanmistir. Bu sonug istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur
(p=0.01).

Yedinci goriintii olan tonik ndbet, Ontest ve sontestte 3’er kisi tarafindan yanlis
belirlenmis ayrica bu nobet, ontestte 10 kisi tarafindan yanlis tanimlanirken, sontestte 10 kisi
tarafindan dogru tanimlanmistir. Tonik ndbetin sontestteki dogru tanimlanma oranindaki bu
artig, istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p=0.03).

Sekizinci goriintii olan hipomotor ndbet, Ontest ve sontestte 1’er kisi tarafindan yanlis
tanimlanirken, Ontestte 18 kisi tarafindan yanlis tanimlanan bu ndbet, sontestte 18 kisi
tarafindan dogru tanimlanmistir. Hipomotor ndbetin sontestteki dogru tanimlanma oranindaki
bu artis, istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p=0.000).

On besinci goriintii olan abdominal aura, dntest ve sontestte 1’er kisi tarafindan yanlis
tanimlanirken, Ontestte 15 kisi tarafindan yanlis tanimlanan bu ndbet, sontestte 15 kisi
tarafindan dogru tanimlanmistir Hemsirelerin abdominal aura ndbetini sontestte dogru
tanimlama oranlarindaki bu artis, istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p=0.000)

(Tablo29).



Tablo 30. Arastirmaya Katilan EEG Teknisyenlerinin Her Bir Nobet Tipini Ontest

ve Sontestte Dogru/Yanhs Belirleme Durumlarinin Karsilastirilmasi (n=10)

DOGRU

NOBET ONTEST SONTEST
GORUNTULERI
YANLIS DOGRU
1.Myoklonik nobet YANLI 3 6
’ DOGR% 0 1 p=0.031
2. Klonik nobet YANLIS 5 4
DOGRU 0 1 p=0.125
3.Tonik-Klonik n. YANLIS 4 4
DOGRU 0 2 p=0.125
4.Epileptik spazm YANLIS 7 1
DOGRU 1 1 p=1.000
5. Versif nobet YANLIS 6 4
DOGRU 0 0
6.Dialeptik ndbet YANLIS 3 5 p=0.063
DOGRU 0 2
7. Tonik ndbet YANLIS 2 5 p=0.219
DOGRU 1 2
8.Hipomotor ndbet YANLIS 2 4 p=0.375
DOGRU 1 3
9.0tomotor nobet YANLIS 4 5 p=0.063
DOGRU 0 1
10.Jelastik nobet YANLIS 1 9
DOGRU 0 0
11.Hipermotor n. YANLIS 1 7 p=0.016
DOGRU 0 2
12.Afazik nobet YANLIS 3 6 p=0.031
DOGRU 0 1
13.Atonik nobet YANLIS 2 4 p=0.125
DOGRU 0 4
14.Astatik nobet YANLIS 4 5 p=0.219
DOGRU 1 0
15.Abdominal aura YANLIS 1 4 p=0.375
DOGRU 1 4
16.0tomotor ndbet YANLIS 2 7 p=0.016
DOGRU 0 1
17.Dialeptik nobet YANLIS 1 9
DOGRU 0 0
18.Tonik-Klonik n. YANLIS 3 5 p=0.219
DOGRU 1 1
19.0kiilermyokloni YANLIS 8 1 p=1.000
DOGRU 1 0
20. Gorsel aura YANLIS 2 6 p=0.031
0 2




Arastrma grubundaki EEG teknisyenlerinin her bir ndbet goriintiisiinii, Ontest ve

sontestte dogru/yanlis olarak belirleme durumlarinin karsilastirilmasi Tablo 30’da verilmistir.

Arastirmaya katilan EEG teknisyenlerinin, hipermotor (p=0.01), afazik (p=0.03),
otomotor (p=0.01), gorsel aura (p=0.03), (swrasiyla 11.,12.,16.,20. ndbet goriintiileri) ndbet
tiplerini sontestte dogru belirleme oranlardaki artis, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(McNemar Testi) (Tablo 30).

Sontestte klonik (p=0.1), tonik-klonik (p=0.1), epileptik spazm (p=1), dialeptik nobet
(p=0.06), tonik (p=0.2), hipomotor (p=0.3), otomotor (p=0.06), atonik (p=0.1), astatik
(p=0.2), abdominal aura (p=0.3), tonik-klonik (p=0.2) ve myoklonik (p=1) (swrastyla
2.,3.,4.,6.,7.,8.,9.,13.,14.,15.,18.,19. nobet goriintiileri) nobet tiplerinin, EEG teknisyenleri
tarafindan bilinme oranlarindaki artig istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (McNemar

Testi) (Tablo 30).

EEG teknisyenleri tarafindan bazi ndbet goriintiilerinin Ontest ve sontestte

dogru/yanlis olarak belirlenme durumlar1 agagida agiklanmistir.

[Ik goriintii olan myoklonik nobeti EEG teknisyenlerinden, dntest ve sontestte 3 kisi
yanlig tanimlarken, Ontestte 6 kisi tarafindan yanlis tanimlanan bu nébet, sontestte 6 kisi
tarafindan dogru tanimlanmistir. Myoklonik nébetin dogru tanimlanma oranindaki bu artis,

istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p=0.03) (Tablo 30).

On birinci goriintii olan hipermotor ndbet, Ontest ve sontestte 1’ser kisi tarafindan
yanlis olarak tanimlanirken, Ontestte 7 kisinin yanlis olarak tanimladig1 bu ndbet, sontestte 7
kisi tarafindan dogru tanimlanmistir. EEG teknisyenleri tarafindan hipermotor ndbetin dogru

tanimlanma oranindaki bu artis, istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p=0.01).

Afazik nobet, on ikinci goriintii idi ve Ontest ve sontestte 3’er kisi tarafindan yanlis
olarak tanimlanmisti. Ontestte 6 kisinin yanlis olarak tanimladig1 bu ndbet, sontestte 6 kisi
tarafindan dogru tanimlanmisti. EEG teknisyenleri tarafindan afazik ndbetin dogru

tanimlanma oranindaki bu artig, istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p=0.01) (Tablo

30).



3.5 ARASTIRMAYA KATILAN GRUPLARA GORE NOBET GECIiREN COCUGA
SIRASIYLA UYGULANMASI GEREKEN iLK GiRiSIMLER (ONTEST-SONTEST).

Ontest ve sontestte arastrma grubunu olusturan katilimcilara, ndbet geciren bir gocuga
uygulanmasi gereken girisimler verilmis ve bunlar1 6ncelik sirasina gére numaralandirmalari

istenmistir. Bu boliimde katilimeilarin belirledikleri ilk yedi girisim yer almaktadir.

Tablo 31. Arastirmaya Katilan Gruplara Gore Nobet Gegiren Cocuga Sirasiyla
Uygulanmasi Gereken ilk Girisimler (Ontest)

Uygulama | D* | H* | T* TOPLAM (n=50)
Uygulamalar Sirasi n | n n n %
Bas yan gevrilir I. 7 4 3 14 28
Solunum yolu agiklig1 saglanir 2 9 8 2 19 38
Yasam bulgular1 izlenir 3. 8 7 2 17 34
Airway takilir 4 5 6 2 13 26
Digsleri kilitlendiyse agmak i¢in 5 5 7 3 15 30
zorlanmaz
Aspire edilir 6. 4 8 4 16 32
Oksijen verilir 7. 6 | 7 3 16 32

* Arastirmaya katilan gruplar; Doktor (D), Hemsire (H), EEG Teknisyeni (T) seklinde
kisaltilmistir.

Ontestte katilimcilarm dncelik sirasma gore belirledikleri ilk yedi girisim, Tablo 31°de
verilmigtir. Katilimcilarmm %28’1 birinci sirada “bas yan cevrilir”, %38’1 ikinci sirada
“solunum yolu agiklig1 saglanir”, %34’l Uglincii sirada “yasam bulgular1 izlenir”, %26’s1
dordiincii swrada “airway takilir”, %30’u besinci sirada “disler kilitlendiyse agmak igin

zorlanmaz” seklinde cevap vermiglerdir (Tablo 31).



Tablo 32. Arastirmaya Katilan Gruplara Gore Nobet Geciren Cocuga Uygulanmasi
Gereken Ik Girisimler (Sontest)

Uygulama | D* | H* | T* TOPLAM (n=50)
Uygulamalar Sirasi n | n n n %
Solunum yolu agiklig1 saglanir 1. 13 ] 15 7 35 70
Bas yan gevrilir 2. 13| 14 4 31 62
Yasam bulgular1 izlenir 3. 12 ] 12 8 32 64
Airway takilir 4. 8 | 12 1 21 42
Aspire edilir 5. 9 | 12 3 24 48
Oksijen verilir 6. 9 8 4 21 42
Kiyafetleri gevsetilir 7. 6 | 7 2 15 30

* Arastirmaya katilan gruplar; Doktor (D), Hemsire (H), EEG Teknisyeni (T) seklinde
kisaltilmistir.

Sontestte katilimcilarin Oncelik sirasina gore belirledikleri ilk yedi girisim, Tablo
32’de verilmistir. Katilimcilarin %701 birinci sirada “solunum yolu ag¢ikligt saglanir”, %62’si
ikinci sirada “bas yan gevrilir”, %64’1 lclincli sirada “yasam bulgular1 izlenir”, %42’si
dordiincii swrada “airway takilir”, %42’si besinci swrada “aspire edilir” seklinde cevap

vermiglerdir (Tablo 32).



BOLUM IV

TARTISMA

Semiyolojik Nobet Siniflamasi yaklasik on yildir bilinen bir siniflama sistemidir.
Literatiirde bu siniflama sisteminin ndbet tanilamasinda kullanilabilirligi ve giivenirligine
yonelik caligmalar vardir (18,19,20,55,82). Bu ¢aligmalar genellikle yetiskin hasta grubuna
yonelik ve sadece noroloji uzmanlar1 ya da epileptologlar ile yapilmistir. Literatiirde ndroloji
uzmani olmayan ve nobeti olan ¢ocuk ya da yetiskin hasta grubu ile ¢alisan saglik ekibi
iiyelerinin (doktor/hemsire/EEG teknisyeni) nobet tanilamasina iliskin herhangi bir calismaya
rastlanmamistir. Ayrica literatiirde, yalnizca Semiyolojik Nobet Siniflamasi sistemine yonelik

ve modiiler egitim seklinde yapilan herhangi bir ¢caligmaya da rastlanmamastir.

Calismanin  amagclar1  dogrultusunda (ndbet tiplerinin  belirlenmesi, ndbet
semiyolojisinde ortak dil olusturulmasi ve ndbeti olan ¢ocuga uygun yaklagim adimlarinin
belirlenmesi) elde edilen bulgular, bes boliim halinde ve arastirma hipotezleri dikkate alinarak

tartigilmstir.



4.1 SEMiYOLOJIiK NOBET SINIFLAMASI MODULER EGiTiM PROGRAMINA
KATILAN GRUPLARA iLiSKIN TANITICI BULGULARIN INCELENMESI

Arastirmaya katilan gruplarin meslekleri incelendiginde; %40’1 (n=20)"1 doktor,
%40°1 (n=20) hemsire ve %20’si (n=10) ise EEG teknisyeni idi (Tablo 7).

Arastirmaya katilan gruplarin egitim durumlart incelendiginde; hemsirelerin %80’1
lisans, %20’si dnlisans mezunu, EEG teknisyenlerinin %701 onlisans, %20’si saglik meslek
lisesi ve %10°u ise lisans mezunu idi (Tablo 8).

Arastirmaya katilan gruplarin klinikte ¢alisma siireleri incelendiginde; doktor ve
hemsirelerin %70’ ve EEG teknisyenlerinin %80’1 iki yildan daha uzun siiredir klinikte
calismaktaydi (Tablo 9).

Arastirmaya katilan gruplarin nébet geciren bir ¢ocuga miidahalede bulunma
durumlari incelendiginde; doktorlarm %95°1, hemsirelerin %90°1 ve EEG teknisyenlerinin
%60’1, nobet gegiren bir ¢ocuga miidahalede bulunduklarini ifade etmislerdir (Tablo 10).

Arastirmaya katilan gruplarin Semiyolojik Nobet Simiflamasini duyma durumlar
incelendiginde,; doktorlarin %65°1, hemsirelerin %51, EEG teknisyenlerinin %20’si daha 6nce

semiyolojik ndbet siniflamasini duyduklarini belirtmislerdir (Tablo 11).

Arastirmaya  katilan ~ gruplarin  nébet  tanilamasinda  yasadiklart  sorunlar
incelendiginde; doktorlarm %55°1, hemsirelerin %90’1 ndbet tipini belirlemede ve ndbeti
tanimlamada sorunlar yasadigini, doktorlarin %30’u, hemsirelerin %5°1 ndbet semiyolojisini
bilmediklerini, doktorlarmn %10’u ve hemsirelerin ise %15°1 bilgi eksikligi nedeniyle ndbet
aninda panige kapildiklarini ve drnegin damar yolu agma gibi islemleri uygulamakta gii¢liik
cektiklerini belirtmislerdir. A¢ik uglu olarak sorulan bu soruya EEG teknisyenlerinin hig¢birisi
cevap vermemistir (Tablo 12). EEG teknisyenlerinin bu soruya cevap vermeme nedeni; ndbet
gegiren bir cocuga miidahalede bulunma yetkilerinin olmadigni diistinmeleri olarak

degerlendirilmistir.



4.2. ARASTIRMAYA KATILAN GRUPLARIN ONTEST VE SONTESTTE ELDE
ETTIiKLERI BASARI DURUMLARNIN INCELENMESI

Arastirmaya katilan gruplarin ontestte elde ettikleri basart durumlari incelendiginde;
ontestte doktorlar ortanca 8 nobet tipini dogru belirlerken (min4,max10), hemgireler 2
(min0,max4), EEG teknisyenleri 2.5 ndbet tipini (min 0, max 8) dogru olarak belirlemislerdir.
Tim gruplar, Ontestte ortanca 3.5 (min0, max10) ndbet tipini dogru olarak belirlemislerdir.
Kruskal-Wallis Testi ile yapilan analizde, dntestte dogru sayis1 bakimindan gruplar arasindaki
fark, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.000). Ontestte doktorlarin elde ettigi basar1
puaninin, hemsirelerin ve EEG teknisyenlerinin elde ettigi basar1 puanindan yiiksek olmasi,
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (phem=0.000, pwx=0.001) (Tablo 13).

Bu sonuglar dogrultusunda doktorlarin ndbet tipini belirlemeye yonelik bilgiye sahip
olduklari, fakat EEG teknisyenleri ve 6zellikle de hemsirelerin bu konuda oldukca yetersiz
bilgiye sahip olduklar1 goriilmiistiir. Ancak doktorlarin kliniklerde nébeti olan ¢ocuklarin
nobet tipini belirlemede kilit insanlar oldugu diisiiniiliirse, nobetlerin ortalama {i¢te birini

dogru olarak tanimlamalar1 (ortanca 8 ndbet) memnuniyet verici bir sonug degildir.

Pediatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin ¢ok sik olarak ndbeti olan ¢ocuklara bakim
verdikleri g6z Oniinde bulunduruldugunda Ontestte gosterdikleri basari (ortanca 2 ndbet)
oldukg¢a diisiiktiir. Ayn1 sekilde EEG teknisyenleri de EEG ¢ekimleri sirasinda ¢ocuklar ile
birebir ¢aligsan saglik ekibi iiyeleri olduklar1 i¢in iktal semiyoloji ile ilgili verdikleri bilgiler
olduk¢a onemlidir. EEG teknisyenlerinin de ontestteki basar1 puanlarinin ¢ok diisiik olmasi
(ortanca 2.5 nobet) bu konu ile ilgili ¢ok az bilgiye sahip olduklarmi gostermektedir.

Gerek tip, gerekse de hemsirelikte epileptik nobetlerin smiflandirmasina yonelik
egitimlerde, ILAE’nin 1989 yilinda yapmis oldugu smiflandirma kullanilmaktadir. Bu
sonuglar bize bu gruplarn egitim yillarinda epilepsi ve epileptik ndbet smiflandirmasiyla ilgili
aldiklar1 bilgileri uygulamada ¢ok da iyi kullanamadiklarmi diisindiirmektedir. Bunun nedeni
olarak da ILAE’nin yapmis oldugu smiflandirmanin ¢ok karmagsik olmasi ve klinikte pratik

kullanima uygun olmamasindan kaynaklandig1 diigtiniilmektedir.

Arastirmaya katilan gruplarin sontestte elde ettikleri basar: durumlari incelendiginde,
doktorlarin  ortanca 15.5 (min9,max20), hemsirelerin 15.5 (minl3,max20), EEG
teknisyenlerinin ise 13.5 (min3,max19) nobet tipini dogru olarak belirledikleri goriilmiistiir.

Tiim gruplar, sontestte ortanca 15 (min3,max20) nobet tipini dogru olarak belirlemislerdir.



Tim gruplarda Onteste gore sontestte basari puanlari anlamli derecede artmigs ve Kruskal
Wallis Testi ile yapilan analizde, Ontest ve sontest arasindaki basari durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmistir (p=0.000). Ayrica Ontestte oldugu gibi
gruplar arasinda basar1 puanlar1 arasinda ¢ok farklar olmamig ve sontestte elde edilen basari
puanlar1 birbirine yakin bulunmustur. Dolayisiyla sontestte dogru sayilar1 bakimindan gruplar
arasindaki fark, Kruskal-Wallis Testi ile yapilan istatistiksel analizde anlamli bulunmamistir

(p=0.137) (Tablo 13).

Sontestte tiim gruplar icerisinde basar1 puani en fazla artan grup, hemsireler olmustur
(sontest-Ontest fark, ortanca 14.0). Hemsireler ontestte doktorlar kadar basarili olamamakla
birlikte, sontestte elde ettikleri basar1 puani ile farki kapatmiglar, sontest ve dntest arasindaki
fark, Mann-Whitney Testi ile yapilan istatistiksel analizde anlamli bulunmugstur (p=0.000).
Arastirmaya katilan doktorlar ile EEG teknisyenleri arasindaki sontest-dntest basar1 puanlari
arasindaki fark, istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.2). Hemsire ve EEG
teknisyenleri arasinda Ontest basar1 puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamakla birlikte
(p=0.4), hemsirelerin sontestte elde ettikleri basar1 puan1 kazanc1 istatistiksel olarak anlaml1
bulunmustur (p=0.003). Tiim gruplarin sontestte elde ettikleri “bilgi kazanci” istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.000) (Mann-Whitney Testi).

Ontest sonuglarma gore hemsire ve EEG teknisyenlerinin ndbet tanimlamasi ile ilgili
cok yetersiz bilgiye sahip olduklar1 g6z oniline almnarak, Semiyolojik Nobet Siniflamasi
Modiiler Egitim Programi her iki gruba ayri ayri arastrmaci tarafindan anlatim yoluyla
sunulmustur. Ozellikle hemsireler &ntestte tiim gruplar igerisinde en diisiik basariy1
gosterirken, sontestte sasirtict bir sekilde tiim gruplar igerisinde en yiiksek basariya
ulagmalarinda Semiyolojik Nobet Siniflamast Modiiler Egitim Programinm anlatim yoluyla
sunulmasimin etkili oldugu diistiniilmektedir. Ayn1 sekilde Ontestte EEG teknisyenlerinin de
basar1 puanlariin oldukca diisiik olmasma karsin, sontestte gosterdikleri bu anlamli artista,
bu egitim programinin anlatim yoluyla sunulmasinin payr oldugu diisiiniilmektedir.
Doktorlarin ontestte diger gruplara oranla basar1 puanlar1 yiiksek olmakla birlikte, sontestte
basar1 puanlar istatistiksel olarak anlamli derecede yiikselmistir (Tablo 13). Her {i¢ grupta
sontestte elde edilen bu basar1 grafigi, Semiyolojik Nobet Siniflamasinin ndbet semiyolosini

tanimlamada ne kadar yararli oldugu ve kolaylik sagladigini1 gostermektedir.



Arastirmaya katilan gruplarin éntestteki nobet tiplerini dogru belirleme oranlari ile
sontestteki nobet tiplerini dogru belirleme oranlar: arasindaki fark karsiastirildiginda;
katilimcilarin %98 (n=49)’inin sontestte elde ettigi basar1 puani, Onteste gore daha fazla
bulunarak “basarili”, %2 (n=1)’sinin Ontest ve sontestte elde ettigi basar1 puani esit bulunarak
“fark yok” seklinde degerlendirilmistir. Hicbir katilimcinin sontestte elde ettigi basari,
Ontestten daha diisiik olmadig: i¢in bu egitimde “basarisiz” olarak degerlendirilen katilimc1
olmamistir. Katilimcilarin %98’inin sontestte elde ettigi bu basari, Wilcoxon Signed Ranks

Testi ile analiz edilmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.000) (Tablo 14).

Arastirmaya katilan gruplara gore sontest ve ontest basart puanlart incelendiginde;
hemsire ve EEG teknisyenlerinin tamami (%100’i) sontestte, Onteste gore basar1 elde
ederken, doktorlarda sadece bir kiside Ontest ve sontest basari puani arasinda bir degisim
olmamigs ve doktorlarin %95’ basarilt olmustur. Katilimcilardaki bu basar1 oranlar1
Wilcoxon-Signed Ranks Testi ile analiz edilmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(Par=0.000, Phem=0.000, piekn=0.005) (Tablo 15).

Bu sonuglara gdre nobet tiplerinin tanimlanmasi konusunda yetersiz bilgisi olan
hemsire ve EEG teknisyenlerinin Semiyolojik Nobet Smiflamasi Modiiler Egitim Programi ile
bu konuda oldukea yiiksek bir basar1 elde ettikleri acik bir sekilde goriilmektedir (Grafik 1).
Bu sonug¢ arastirmanin birinci hipotezi olan “Semiyolojik Nobet Smiflamasi, saglik ekibi
iyelerinin nobet terminolojisini anlamalarinda etkilidir’i destekler niteliktedir. Her ne kadar
egitim Oncesi her iki grubunda ndbet semiyolojisi hakkinda bilgi diizeyi diisiik bulunsa da
Semiyoljik Nobet Siniflamasmin terminolojisi, katilimcilar tarafindan oldukc¢a anlagilir
bulunmus ve modiiler egitim sonrasi her ii¢ grubun da “bilgi kazanci” anlamli derecede

yiikselmistir (Grafik 1).

Tilim arastirma grubunda (doktor, hemsire ve EEG teknisyenleri) elde edilen bu basari,
Semiyolojik Nobet Siniflamasi nobet tipleri terminolojisinin oldukca anlasilir ve bu siniflama
sisteminin kullaniminin olduk¢a pratik oldugunu gdstermektedir. Dolayisiyla Semiyolojik
Nobet Siniflamasmin sadece norologlar arasinda kullanim kolaylig1 saglayacagi degil, yani
sira epilepsili hastalar ile ¢alisan ve bu konuda uzmanlig1 olmayan diger saglik ekibi iiyeleri
arasinda da anamnez vermede, hastanin degerlendirilmesi ve doktora ndbetin niteligini

iletmede 6nemli bir kolaylik saglayacagi aciktir.



4.3. SEMiIYOLOJIiK NOBET SINIFLAMASI MODULER EGITIM PROGRAMINA
ALINAN KATILIMCILARIN ONTEST VE SONTESTTE YER ALAN NOBET
GORUNTULERINE VERDIKLERi YANITLARIN iNCELENMESI

4.3.1. Arastirma Grubundaki Tiim Katihmcilarin Ontestte Yer Alan Nobet
Goriintiilerine Verdikleri Yanitlarin Dagihminin Incelenmesi :
Bu bolimde arastrmaya katilan gruplarin Ontest yanitlarina gore, ndbet tiplerini

tanimlamada birbirleriyle en ¢ok karistirdiklar1 ndbetler tartigilmistir.

Klonik nobetler diizenli tekrarlama oranina sahip “myoklonik jerklerden” olusur.
Genis bir grupta (8938 epileptik hasta) yapilan bir ¢alismada klonik ndbetlerin nadiren
gozlendigi (%2.2) bildirilmistir (77). Bununla birlikte, somatosensoryal auralar1 bulunan 127
hastada klonik ndbetlerin daha sik oldugu (%34.3) gozlenmistir (77). Noachtar ve Arnold’in
(2000) belirttigi gibi 1952 yilinda Hallen’in yaptig1 calismada 52 hastadan 16’sinda elde,
14’tiinde yilizde, 10’unda ayakta, 4’tinde omuzda, 4’iinde bacakta, 2’sinde basta, 1’inde
toraksta ve 1 hastada boyunda klonik nébet oldugu bildirilmistir (77). Klonik nobetler tekrarli
myoklonik nébetlerden olustugu icin, klonik ve myoklonik nébetlerin semiyolojik agidan
ayrimimi yapmak zordur. Bu bilgilerin paralelinde Ontestte, myoklonik ve klonik ndbetler,
katilimcilar tarafindan (n=50) en fazla karistirilan ndbet tipleri olmustur (n=15) (Tablo 17).
Myoklonik ve klonik nébetlerin semiyolojik agidan birbirine benzer olmasi nedeniyle

karistirilmasi beklenen bir sonugtur.

Jeneralize Tonik Klonik (JTK) nobetler, tiim ekstremitelerin tonik bir baslangi¢
postlirii icermesiyle karakterizedir. Tonik fazi belirleyen bu uzamis kas kontraksiyonlar1 daha
sonra yavaslama egilimi gosterir, klonik faza ilerler, kaslardaki klonik kasilmalarin frekansi
progresif olarak azalir ve sonunda tamamen kaybolur (19,52). Ontestte katilimeilar tarafindan
(n=50) karigtirilan diger nobetler; tonik-klonik ve tonik ndbetlerdi (n=11). Bu iki ndbet tipi de
semiyolojik acidan birbirlerine benzemekte ve Ontestte yer alan tonik-klonik ndbetin tonik

fazla baslamasi, katilimcilar arasinda karigiklik yaratmis olabilecegi diistiniilmektedir.

Benbadis (2001) iki ndbet siniflamas1 (ICES, SSC) arasinda prospektif karsilagtirma
yaptig1 caligmasinda; 66 (%87) hasta ICES’e gore “kompleks parsiyel ndbetler” olarak
simiflandirilmaktaydi. Ayni 66 hasta SSC kullanilarak su sekilde siiflandirilmaktaydi:



otomotor (34), dialeptik (17), hipermotor (13), hipomotor (2) (20). Benbadis (2001) ¢alisma
sonuglar1 dogrultusunda, kompleks parsiyel ndbet teriminin, semiyolojik smniflamanin birgok
kategorilerini kapsadigini ve ¢ok spesifik olmadigini bildirmistir (20). Dolayistyla bu ndbet
tipleri ICES smiflandirmasinda yer almayan SSC’nin kazandirdigi yeni ndbet tipleridir.
Arastirmada “otomotor” ve “hipermotor” ndbetler katilimcilar tarafindan en ¢ok karistirilan
(n=7) ndbet tipleri olmustur. Bu iki nobetin daha 6nceden duyulmamasi ve sadece kelime
anlamlarindan yola c¢ikarak ndbet tipini belirlemeye gidilmesi nedeniyle karigtirilmig

olabilecegi diisiiniilmektedir.

ILAE smiflandirmasinda “infantil spazm™a karsilik gelen Semiyolojik Nobet
Smiflamasinda yeni bir kavram olan “epileptik spazm™’m kullanilmasi1 su caligmalar ile
olmustur. Bleasel’in belirttigi gibi (2000) Elgi ve arkadaslar1 siklikla ileri yastaki ¢ocukta
diismeyle birliktelik gosteren oldukca kisa tonik nobetlerin “aksial spazmlar” olarak ifade
edilmesini 6nermislerdir (22). Saf aksial spazmda karakteristik abdiiksiyon postiirii ve boyun
ve govde fleksiyonuyla birlikte yar1 fleksiyondaki kolun kalkmasi 0.5-0.8 saniyede meydana
gelmis ve bu durumu, devam eden tonik postiir ve iligkili biling bozuklugu takip etmistir.
Devam eden postiir ve cevapsizlik durumu tipik kisa tonik nobet olusturmak iizere spazmla
birlesebilir. Bleasel’in belirttigi gibi (2000) lkeno ve arkadaslari ileri yastaki cocuklar ile
erigkinlerde aksial spazmi ve interiktal hipsaritmi EEG paterni bulunan West sendromunda
goriilen infantil spazmla karsilastrmislar ve bunlarin ayni nobet tipleri oldugunu ileri
siirmiislerdir (22). Infantil spazmla benzerlik gdstermesi nedeniyle kisa tonik ndbet serilerinin
kiimelenmesi ileri yastaki cocuklar ve eriskinlerde oldukca zordur. Infantil donemdeki iktal
postlirii, aksial spazm ve tonik nobetlerle aynidir ve iktal EEG benzerlik gosterebilir (22).
Bleasel’in belirttigi gibi (2000) Roger ve Dulac infantil spazmlar ve West sendromundaki
nozolojik konular1 tartistiklar1 ¢alismalarinda siklikla kiimelerle meydana gelen kisa aksial
kas kontraksiyonun bulundugu noébetleri tanimlamak igin epileptik spazm ifadesini
kullanmislardir ve bu ifadenin kullanimini infantlarla smirlandirmamislardir (22). infantil
donemde baslayip fokal veya diffiiz interiktal EEG anormallikleriyle birlikte goriilen epileptik
spazmlarm, epilepsi sendromunu ifade etmek icin “infantil spazmlar” ifadesi seklinde
kullanilmasini ileri siirmiislerdir (22). “Infantil spazm” teriminin kullanilmasi, bu néobet
semiyolojisinin infantil donemine ve belirli bir epileptik sendroma ait olmadigin1 gosteren
klinik deneyim 1s181nda hata yapilmasini dnleyebilecektir (22).

Epileptik spazm ve myoklonik ndbetler arastirmada, katilimcilar tarafindan en ¢ok

karistirilan (n=5) diger nobet tipleri olmustur (Tablo 17). Yukaridaki c¢alismalarda da soz



edildigi gibi, epileptik spazm, ILAE’nin smiflandirmasinda infantil spazma karsilik
gelmektedir. Epileptik spazm, myoklonik bir sicramanin ardindan tonik komponentle
sonuglanan bir nobet tipidir. Epileptik spazm ndbetinde myoklonik komponentin olmas1 bu iki
nobet tipinin birbirinden ayirt edilmesini oldukca giiglestirmektedir. Dolayisiyla katilimeilarin
infantil spazmdan yola ¢ikarak belirledikleri epileptik spazm ve semiyolojisinin ¢ok benzer

oldugu myoklonik nébetlerin birbirleriyle karistirilmasi beklenen bir sonugtur.

Liiders ve arkadaslar1 (2000) “versiyon” terimini siklikla sekonder jeneralize tonik-
klonik ndbet aktivitesinin takip ettigi stirekli ve dogal olmayan, zorla veya istemsiz sekilde
gergeklesen, klonik veya tonik bas ve gz deviasyonu olarak tanimlamislardir (26). Bu terim
tek basma g6z hareketinin bulundugu nobetlere ve kombine bas ve goz hareketinin yer aldig1
daha yaygm duruma uygulanabilir. Video-EEG monitorizasyon ile interiktal fokal epilepsi
gbzlenen hastalarin %65-%96° sinda bir sekilde basi c¢evirme hareketi bildirilmistir. Bu
hastalarin %35-%45’inde versiyon meydana gelmistir. (26).

Versif ve atonik nobet, katilimeilar tarafindan en ¢ok karistirilan (n=9) diger nobet
tipleri olmustur (Tablo 17). Versif nobet, yukarida da s6z edildigi gibi Liiders ve arkadaslari
(2000) tarafindan semiyolojik ndbet smiflamasinda yerini alan yeni bir ndbet tipidir.
Katilimcilarin daha 6nce hi¢ duymadiklar1 bu nébet tipi hakkinda bilgi sahibi olmadiklarmdan
dolay1 bu nobet tipini belirleyememeleri, beklenen bir sonugtur. Ancak semiyolojik agidan

versif ve atonik nobetin higbir benzerlikleri yoktur.

Ontestte katilimcilar tarafindan (n=50) karistirilan diger nobetler; tonik-klonik ve
klonik ndbetlerdi (n=6) (Tablo 17). Semiyolojik ag¢idan tonik-klonik ndbetin, hem tonik, hem
de klonik komponentleri icermesi nedeniyle katilimcilar tarafindan tonik ya da klonik ndbetler

ile karistirmalarina neden oldugu diisiiniilmektedir.

4.3.2. Arastirmaya Katilan Gruplarin Ontestte Yer Alan Nobet Goriintiilerini

Bilme Durumlarinin incelenmesi :

Katilimcilarin ontestte en ¢ok dogru ve yanlhs tanimladiklar: nébet tipleri incelenmis,
Ontestte birinci sirada yer alan myoklonik nébet, katilimcilarin (n=50) sadece %20’si (n=10)
tarafindan dogru olarak tanimlanmistir. Dogru olarak tanimlayanlarin biiyiik bir ¢ogunlugu
(n=9) ise doktorlar olmustur (Tablo 21). EEG teknisyenlerinden sadece bir kisi ve o6zellikle de
hemsirelerden dogru tanimlama yapabilen olmamasi, bu gruplarin myoklonik ndbet ile ilgili

bilgiye sahip olmadiklarini gostermektedir.



Ontestte ikinci sirada yer alan goriintii, klonik nobetti. Ve bu ndbetin dogru olarak
tanimlanma orani incelendiginde, tiim katilimcilarin (n=50), sadece %22’si (n=11) tarafindan
dogru olarak tanimladigi belirlenmistir (Tablo 21). Grubun sadece beste biri tarafindan klonik
nobetlerin dogru tanimlanmasi ve bunlarin ¢ogunlugunu da (n=10) doktorlarin olusturmasi,
EEG teknisyenlerinden sadece bir kisinin ve hemsirelerden higcbirinin dogru tanimlama
yapamamasi, bu iki grubun klonik nébetler ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmadiklarini

gostermektedir.

Kim ve arkadaslarinin (2001) epileptik ¢ocuklara semiyolojik nobet smiflamasmin
uygulanmast ile ilgili yaptiklar1 caliymada 133 hastada goriilen 152 farkli ndbetin,
%86.6’smin basit motor ndbetler oldugu bulunmustur. Bunlarin %7.2’si myoklonik, %1.3’1
epileptik spazm, %17.1°1 tonik-klonik ndbet, %21.7’si tonik nobet, %20.4’1 klonik, %19.1°1
versif nobetlerden olustugu goriilmiistiir (55).

Major motor hareketler igerdigi i¢in tonik-klonik ndbetlerin semiyolojik agidan diger
ndbetlerden ayrimi daha kolaydir. Ontestte iiiincii swrada yer alan goriintii tonik-klonik
nobetti. Aragtirmaya katilan doktorlarm %451, hemsirelerin %25°i ve EEG teknisyenlerinin
%20’si tonik-klonik nobeti dogru olarak tanimlamiglardi (Tablo 21). Yine arastirmaya katilan
doktorlarm yariya yakinin bu ndbet tipini dogru olarak tanimlamasi, grupta konu ile ilgili en
fazla bilgi ve deneyime sahip olduklarmi gostermektedir. Bu sonug¢ diger gruplarin da bu
nobet tipi hakkinda, myoklonik ya da klonik ndbete oranla, az da olsa bilgiye sahip

olduklarini gostermektedir

Ontestte dordiincii sirada yer alan goriintii epileptik spazmdi. Arastirma grubundaki
doktorlarin %50°’si, hemsirelerin %15°1 ve EEG teknisyenlerinin %20’si bu ndbet tipini dogru
olarak tanimlanmiglardi (Tablo 21). Yeni duyduklar1 bir kavram olmasina karsin, infantil
spazmdan yola ¢ikarak doktorlarin yartya yakini epileptik spazmi dogru olarak
tanimlamiglardi. Bununla birlikte hemsire ve EEG teknisyenlerinin de az da olsa bu ndbet tipi

hakkinda bilgiye sahip olduklar1 belirlenmistir.

Ontestte besinci sirada yer alan goriintii versif nobetti. Sekonder jeneralize ve
jeneralize olmayan nébetlerin karigimini barindiran ¢calismalarda jeneralize nobetlerin hemen
Oncesinde meydana gelen versiyon hemen neredeyse tamamen nobet odaginin

kontralateralindedir (karsi taraf). Chee’nin belirttigi gibi (2000) Kernan ve arkadaslari,



jeneralize tonik—klonik aktivitenin ilk 10 saniyesi icinde meydana gelmesi ve basi ¢evirme
hareketinin nobetin jeneralize bolimii boyunca devam etmesi durumunda “zorla basi
cevirme” hareketinin kontralateral odagin giiclii belirtisi oldugunu tespit etmislerdir (20).
Versiyon baslangicinin ilk 56 saniyesi igindeki kontralateral agiz deviasyonu veya kolun
klonik hareketi ileri lateralizasyon bilgisi saglamaktadir (26). Jeneralize ndbetin sonunda
meydana gelen basi gevirme hareketi nobet odaginin ipsilaterali olma egilimindedir. Chee’nin
belirttigi gibi (2000) Wyllie ve arkadaslar1 tarafindan sekonder jeneralize nobetin takip ettigi
versiyona sahip hastalarin %24’iinde bunun meydana geldigi bildirilmistir (26). Klonik
aktivite kontralateral kol, yliz ve bacakta sonlanmis; ancak karsilik gelen ipsilateral bolgelerde
devam etmistir (26).

Ontestte yer alan versif nobet goriintiisiinde infant donemindeki bir ¢ocukta basin ve
gozlerin zorlu bir sekilde sola versiyon hareketi vardi. Versif nobet yukarida gecen ¢aligmalar
paralelinde Semiyolojik Nobet Smiflamasinda yer alan yeni bir ndbet tipidir. Katilimeilarin
daha Once versif nobet terimini duymamalari, kendi bilgi ve deneyimlerine gore hi¢cbir ndbet
tipi ile bagdastiramamalar1 ve kelime anlamini bilmemeleri nedeniyle versif ndbet, en az

bilinen (n=2) nobetlerden biri olmustur (Tablo 21).

Kim ve arkadaslarinin (2001) c¢ocuklarda goriilen epileptik ndbetlere, semiyolojik
nobet siniflamasmin uygulanmasi ile ilgili yaptiklari ¢alismada 133 ¢ocuktan 152 farkli ndbet
elde edilmis ve bunlardan %35.5’inin dialeptik oldugu (%31.6’s1 dialeptik, %3.9’u tipik
dialeptik) bildirilmistir (55). “Dialeptik™ terimi Yunanca “dialeipein” kelimesinden gelmekte
ve “kesintiye ugratmak”, “hareketsiz durmak™ veya “pas ge¢cmek” anlamindadir. Dolayistyla
dialeptik nobetler ILAE smiflandirmasinda yer almayan SNS’nin kazandirdigi yeni
kavramlardan birisidir. Ontestte altinci ve on yedinci nobet goriintiileri dialeptik nobetlerdir.
Daha 6nce hi¢ duymadiklari, kelime anlamini bilmedikleri ve kendi bilgi ve deneyimlerine
gore hicbir ndbet tipi ile bagdastiramadiklar1 dialeptik ndbetler, katilimecilar tarafindan en az

bilinen nobet tipi olmustur (Tablo 21).

Tonik nobetler ¢ok sik karsilagilan major motor hareketlerin oldugu, tanimlanmasi
kolay olan ILAE smiflamasinda da yer alan nobet tiplerinden biridir. Dolastyla tonik ndbet,
aragtirmaya alman katilimecilarin biliyiik bir ¢ogunlugu (n=23) tarafindan dogru olarak
tanimlanmistir (Tablo 21). Dogru tanimlayanlarin biiyiik bir cogunlugunun (n=17) doktorlarin
olmasi, bu grubun hemsire ve EEG teknisyenlerinden tonik ndbet ile ilgili bilgi ve

deneyimlerinin daha fazla oldugunu gostermektedir.



Otomatizma normal viicut hareketlerini taklit eden, yer ve durum i¢in uygun olmayan
yart amagh tekrarlayici hareketlerdir. Otomotor ndbet, SNS’de yer alan yeni kavramlardan
biridir. Baglica belirtileri el ve ayaklarm distallerinde ya da agiz ve dilde otomatizmalar ile
karakterize olan kompleks motor ndbetlerdir. ILAE siiflamasinda otomatizmalarla seyreden
kompleks parsiyel nobetler grubuna karsilik gelmektedir. Liiders ve ekibi (2000) “otomotor
ndbetin” parsiyel baglangic ve biling degisikligi disinda birbiriyle ortak 6zellikleri olduk¢a az
olan bir dizi ndbet tipini iceren “kompleks parsiyel ndbetten” daha agiklayic1 bir terim

oldugunu ileri siirmiislerdir (58).

Arastirmada dokuzuncu ve on altict nobetler otomotor nobetlerdir. Katilimeilarin ¢gok
az bir bolimii (n=4) birinci otomotor ndbeti dogru olarak tanimlamisti1 (Tablo 21). Bu goriintii
de yer alan otomatizma ¢ok sik karsilasilan bir eylem olmamasi nedeniyle (streotipik selam
verme hareketi) katilimcilar tarafindan tanimlanamamasina neden oldugu diisiiniilmektedir.
Diger goriintiide yer alan elbiselerini diizeltme hareketi en sik karsilagilan otomatizmalardan
birisi olmas1 nedeniyle katilimcilar tarafindan daha iyi (n=10) tanimlanmisti. Bu nobet tipini
dogru tanimlayanlarin ¢ogunlugu (n=9) doktorlardan olugsmaktaydi (Tablo 21). Ayni1 ndbet
tipinin oldugu iki goriintiinlin birinin az digerinin nispeten daha fazla tanimlanabilmesinin
altinda, nobetin karakteristik 6zelliklerinin ¢ok karsilagilan bir eylem olmasi ile iliskili oldugu

distiniilmiistiir.

Hipermotor nobetler, baslica belirtisi ekstremitelerin ve govdenin proksismal
boliimlerini tutan kompleks hareketlerden olusan nobetlerdir. Bu hareketler hizla ortaya
ciktiginda “siddet” hareketi gibi goriiniir, “kompleks motor belirtiler” normal hareketleri taklit
eder ama bu hareketler, o andaki durum i¢in uygunsuzdur ve genellikle amagsizdir. Parra ve
arkadaslarinin (2001) epileptik nobet siniflamasinda iki sistemin karsilastirilmasina yonelik,
60 hastadan (2-59 yaslar1 arasinda) elde edilen 138 ndbetin, ii¢ epileptolog (gdzlemciler)
tarafindan incelendigi ¢alismasinda, gozlemcilerin anlagsma/uyusma puanlar1 SSC’de (%63.3,
k=0.56) ICES’den daha yiiksek (9%38.6 k=0.41) oldugu tespit edilmistir. SSC’de hipermotor
ya da otomotor gibi bazi kategoriler gozlemcilerin en iyi uzlastiklar1 kategoriler oldugunu ve
nobetlerin anatomik lokalizasyonu ile giiclii bir iliskisi (sirasiyla frontal ve temporal lob)
oldugu bildirilmistir. Biitiin gézlemciler hastalarin %60’inda, SSC’nin nobetleri ICES’ten
daha iyi tanimlamadigini belirtmigslerdir (82).



Hipermotor nodbetler de SNS’de yer alan yeni kavramlardan biridir. Kim ve
arkadaslarinin (2001) epileptik ¢cocuklara semiyolojik ndbet smiflamasinin uygulanmasi ile
ilgili yaptiklar1 calismada 133 hastada goriilen 152 farkli ndbetin, %30.3’i kompleks motor
nobetlerdir. Bunlarin %15.8’1 hipermotor, %14.5’1 otomotor ndbettir (55). Hipermotor
nobetlerin SNS’de yer almasma karsin, arastirmada Ontestte doktorlarin yarist (n=10) olmak
iizere katilimcilari 16’s1 tarafindan dogru olarak tanimlanmisti (Tablo 21). Yeni bir kavram
olmasiyla birlikte grubun biiylik bir bolimii tarafindan dogru olarak tanimlanmasi
“hipermotor”’un kelime anlamindan yola ¢ikarak katilimcilarin akil yiiriitme yoluyla nobet

tipini belirledikleri diistiniilmektedir.

“Astatik” kelime anlami dengenin (stati) bozulmasidir. Hastalarin ¢ogunlugunda,
myoklonik bir jerk hastanin dengesini kaybetmesine yol acar ve diismenin kendisi
baslangictaki myoklonik sigramanin hemen ardindan gelen atoniyle olur. Bu nedenle
semiyolojik acidan epileptik diigmelerin astatik ya da atonik ndbet olup olmadigi ¢ok kolay
ayirt edilemeyebilir. Ontestte yer alan astatik ndbet katilimcilar tarafindan en az bilinen (n=3)
nobet tiplerinden biriydi. Bu ndbet, atonik (n=4), hipomotor (n=4) ve negatif myoklonik (n=4)
nobet ile karistirilmistir (Tablo 17).

Yani sira atonik nobetlerin ani postural toniis kayb1 sonucu meydana gelen diigsmeler
nedeniyle daha tipiktir ve semiyolojik agidan astatik nobetlere oranla tanimlanmasi daha
kolaydir. Dolayisiyla Ontestte yer alan atonik nodbet, katilimcilarin biiyiik bir ¢ogunlugu
doktor (n=18) olmak iizere 22 kisi tarafindan dogru olarak tanimlanmistir (Tablo 21).

Auralar subjektif semptomlar igerdikleri i¢in ancak hasta ifade ettigi taktirde
tanimlanabilir aksi taktirde disardan gézlemlenmesi miimkiin degildir. Auralar genellikle bir
ndbetin baslangicinda ortaya ¢ikarlar (uyar1 semptomlari). Ontestte yer alan bir hastanm ifade
ettigi abdominal aura ndbeti katilimcilarin biiyiik bir ¢ogunlugu doktor olmak iizere (n=15)
grubun hemen hemen yaris1 (n=24) tarafindan dogru olarak tanimlanmistir. Ayni sekilde
Ontestte vaka seklinde verilen gorsel aura nobeti, 11°1 doktor olmak {izere tiim katilimecilarin
16°s1 tarafindan dogru olarak tanimlanmustir (Tablo 21). Ontestte yer alan abdominal aura
videosunda hastanin nobet oncesi karm agrisinin oldugunu ifade etmesi, nobetin gelecegini
hissettigini ancak ne yaparsa yapsin ndbeti bir tiirli durduramadigini ifade etmesi, diger
gorsel aura vakasinda hastanm goziiniin 6niinde kirmizi, siyah toplar gordiigiinii sonrasinda
ndbetin basladigini ifade etmesi gibi ipuclarini kullanarak, aura hakkimda teorik bilgisi daha
fazla olan grubun (doktorlarin) bu ndbetleri, diger gruplara oranla daha fazla dogru olarak

tanimladiklar1 gériilmiistiir.



Ontestte en az dogru tanimlanan ndbetlerden biri afazik ndbetti (Tablo 21). Afazik
nobet konugamama daha dnce bilinen nesneleri adlandiramama gibi karakteristik 6zellikleri
olan, pek sik rastlanilmayan bu nedenle fark edilmesi zor olan bir ndbet tipidir. Tiim bu
bilgiler 151¢1nda arastirmaya katilan tim grubun bu ndbet tipini dogru tanimlama oraninin

oldukg¢a diisiik olmasi (n=6) beklenen bir sonugtur.

Sonug olarak ontestte doktorlar, hemsire ve EEG teknisyenlerine gore daha fazla ndbet
tipini dogru olarak tanimlamislardir. Ozellikle sik karsilasilan myoklonik, klonik ya da
tanimlanmasin1 kolaylastiracak karakteristik 6zellikleri ya da major motor belirtileri olan
(tonik, tonik-tonik-klonik, atonik vb) nobet tipleri, doktorlarin daha 6nce bu nobet tipleri ile
kargilagmis ya da ILAE siniflandirmasindan bildikleri nobet tipleri olmasi nedeniyle daha
fazla dogru olarak tanimladiklar1 diisiiniilmiistiir. Ontestte EEG teknisyenlerinin ve dzellikle
hemsirelerin ¢ok diisiik basar1 elde etmeleri, ndbetlerin tanimlanmasi konusunda oldukga

yetersiz bilgiye sahip olduklarini gdstermektedir.

4.3.3. Arastirma Grubundaki Tiim Katihmcilarin Sontestte Yer Alan Nobet

Gériintiilerine Verdikleri Yanmitlarin Dagihmin incelenmesi :

Sontestte yer alan ilk goriintii myoklonik ndbettir ve katilimcilarin %76’s1  (n=38)
tarafindan dogru olarak tanimlanmigtir. Myoklonik nobet katilimcilar tarafindan en fazla
(n=8) klonik ndbet ile karigtirilmigtir (Tablo 25). Klonik ndbetler diizenli tekrarlama oranma
sahip “myoklonik jerklerden” olugsmustur. Tamimdan da anlasilacagi lizere klonik ve
myoklonik nobetlerin semiyolojileri i¢ ige girmistir. Dolayisiyla arastirma grubundaki

katilimcilardan bazilarinin (n=8) myoklonik nobeti, klonik ndbet ile karistirmalari olagandir.

Sontestte ikinci sirada yer alan goriintlii klonik nobettir. Klonik nobetler diger ndbet
tiplerine evrilebilir ve en sik sekilde jeneralize tonik-klonik nobetlere evrilebilir. Klonik
ndbetleri takip eden veya onciiliik eden nobet tipleri ¢esitlidir. Liiders ve arkadaglar1 (2000),
1991 yilindan 1994 yilina kadar Bethel Epilepsi Merkezinin (Bielefeld, Almanya) epilepsi
monitorizasyon birimlerinde ve 1991-1995 arasinda Miinich Universitesi Epilepsi
Programlarinda klonik ndbetleri kaydedilen tiim hastalar1 degerlendirmislerdir (77). Veri
tabanlarinda 162 farkli nobet gelisimi meydana gelen klonik ndbetlere sahip 127 hasta
tanimlamiglardir (77). Bazi hastalarin birden fazla nobet evrimine sahip oldugu saptanmistir.
Klonik ndbetler 33 hastada baglangic ndbet tipinde, geri kalan 129 nobet sekansinda

cogunlukla otomotor (n=45) ve tonik (n=45) nobetler, klonik ndbetlerden 6nce meydana



gelmistir (77). Klonik ndbetler tipik olarak jeneralize tonik-klonik ndbetlere (n=58) ve daha
az siklikta tonik veya versif nobetler gibi diger ndbet tiplerine evrilmislerdi. 42 hastada takip
eden hi¢bir nobet tipi gozlenmemistir. Klonik ndbetleri takip eden veya Onciiliikk eden nébet
tipleri epilepsi sendromuna baghdir (77).

Sontestte ikinci swrada yer alan klonik ndbet, arastirma grubunun %60°1 (n=30)
tarafindan dogru olarak tanimlanmistir. Benzer sekilde klonik nobetler de en fazla (n=11)
myoklonik nobet ile karigtirilmistir (Tablo 25). Semiyolojik agidan her iki nobet tipinin

benzer olmasi nedeniyle bu durum beklenen bir sonugtur.

Jeneralize Tonik Klonik (JTK) nobetler siklikla meydana gelmesine karsin,
elektroklinik ozellikleriyle iligkili sadece birka¢ calisma bulunmaktadir. Bunun muhtemel
sebebi farkli hastalik nedenlerinin bulunmasi ve JTK nobetlerinin siklikla cesitli nobet
tiplerinin gelisimindeki son basamagi temsil etmeleridir. Ornegin, fokal motor, fokal
sensorial, otomotor veya hipermotor nobetler sekonder JTK nobetine evrilebilirler. Benzer
sekilde myoklonik jerkler veya bir absans ndbeti jeneralize epilepsi hastalarinda JTK nobetine
onciilik edebilir. Bu tip ndbetleri tanimlamaya iligkin diger bir husus, JTK ndbetlerinin
degisken swralamaya sahip olmasidir. JTK nobetleri siklikla tipik klonik-tonik-klonik
siralamasia sahipken baglangigta klonik evreden yoksun olabilirler veya myoklonik
jerklerden klonik evreye ilerleyebilirler veya viicut ve ekstremitelerde asimetrik tutulum
gosterebilirler. Video monitorizasyon olmaksizin bu alt tipleri ayirt etmek giictiir (59).

Sontestte yer alan iicilincii ve on sekizinci goriintiiler tonik-klonik ndbetti ve sirasiyla
katilimecilarin %62°si (n=31) ve %060’1 (n=30) tarafindan dogru olarak tanimlanmisti.
Katilimcilarin %14’ (n=7) birinci, %18°1 (n=9) ikinci tonik-klonik ndbet goriintiisiinii tonik
nobet ile karigtirmuglardir (Tablo 25). Yukarida s6z edildigi gibi JTK’nin degisken bir
siralamaya sahip olmasi, semiyolojik agidan hem tonik hem de klonik, komponentler icermesi

nedeniyle katilimcilarin bu nébet tiplerini karistirmalar1 olagan kargilanmistir.

Dordiincii goriintli olan epileptik spazm katilimeilarin %58°1 (n=29) tarafindan dogru
olarak tanimlanmistir. Epileptik spazm katilimcilarin %12’si (n=6) tarafindan myoklonik ve
%12’si (n=6) tarafindan tonik nobet ile karistirilmistir (Tablo 25). Semiyoljik agidan epileptik
spazmin myoklonik ve tonik komponentler icermesi nedeniyle arastirmada katilimcilarin bu
yanitlar1 beklenen bir sonug olarak degerlendirilmistir.

Sontestte besinci sirada yer alan versif nobettir. Wyllie ve arkadaslari sadece

zorlamali, dogal olmayan ve devam eden basi ¢evirme hareketinin versiyon olarak



diistiniilmesi gerektigini vurgulamiglardir. Kendi hasta gruplarmmda versiyonla iliskili 74
ndbetin tamami basin ¢evrildigi yoniin kontralateralinden koken aliyordu. Arastirmacilar basi
cevirme hareketinin “zorlama” kalitesinin gézlemciler arasinda ayni sekilde tanimlanmasinin
kolay olmadigma isaret etmislerdir. Chee’nin belirttigi gibi (2000) Kernan ve arkadaslari,
sekonder jeneralize tonik-klonik nobetlerde meydana gelen “zorla basi ¢evirme”
hareketlerinin %89 unun (70 hareketin 62°si) ndbet odaginin kontralaterali oldugunu
bulmuslardir (26).

Sontestte besinci sirada yer alan versif nobet katilimcilarin %42’°si (n=21) tarafindan
dogru olarak tanimlanmistir (Tablo 26). Sontestte yer alan versif nobet goriintiisiinde
yukaridaki ¢aligmadaki semptomatolojiye benzer olarak sol tarafa dogru “zorla basi ve gozleri
cevirme” hareketi vardi. Buna ilaveten versif nobet katilimcilarin biiytik bir bolimii (%32,
n=16) hipomotor nobet ile karistirilmisti. Her iki nobet tipinin goriilme yas grubu ve

karakteristik 6zellikleri benzememekle birlikte bu durum beklenen bir sonug degildir.

Dialeptik nobet terimi tamamen bir iktal nobet semiyolojisini ifade eder. Noachtar ve
arkadaslarinin belirttigi gibi (2000) Holmes ve arkadagslari, jeneralize epilepsili 54 hastada,
toplam 926 dialeptik ndbet belirlemis ve “tipik absanslarda” otomatizmanin daha sik
oldugunu ve “atipik absanslarda” kas tonusu kaybinin daha fazla oldugunu bulmuslardir (75).
Dialeptik ndbetin her iki alt tipi genellikle aniden baslar ve biter. Arastirmacilar, tipik ve
atipik “absans” nobetlerinin ayr1 antiteler olmayip birbirinin devami olan bir form olusturdugu
sonucuna varmislardir (75).

Sontestte altinct ve on yedinci sirada yer alan goriintiiler dialeptik nobetti ve
katilimcilarin  biiylik bir ¢ogunlugu (swrasityla %76 - 9%78’1) tarafindan dogru olarak
tanimlanmist1 (Tablo 26). Ontestte oldukea diisiik basar1 elde edilen dialeptik nobet; sontestte
kelime anlaminin 6grenilmesi, ILAE siniflandirmasinda absans nobetlere es diismesinin fark
edilmesi ve modiiler egitim programi sirasinda izlenilen nobet goriintiilerinin karakteristik

Ozelliklerinin kavranmastyla birlikte tanimlamada oldukca yiiksek bir basari elde edilmistir.

Tonik nobet sontestte yedinci sirada yer almaktaydi ve katilimcilarm yaridan fazlasi
(%52, n=26) tarafindan dogru olarak yanitlanmakla birlikte %28’i (n=14) tarafindan tonik-
klonik ndbet ile karistirilmistir (Tablo 25). Tonik-klonik nobetin hem tonik hem de klonik
komponentler icermesi sebebiyle bu iki noébet tipinin semiyolojik agidan karistirilmasi

beklenen bir sonugtur.



Hipomotor ndbet, Acharya ve arkadaslarinin (2000) yaptiklar1 ¢caligmalar ile SNS’de
yer alan yeni kavramlardan biridir. Acharya ve arkadaslar1 (2000) EEG ve noro-goriintiileme
yoluyla tanimlanan lokalizasyonla iligkili epilepsisi bulunan 2-24 aylik 23 kiiciik ¢cocuk ve
infantlarda nobet semptomatolojisini arastrmiglardir (51). Tim hastalar video-EEG ile
monitorizasyona almmigtir. Hastalar nobet sirasinda egitimli EEG teknisyeni veya hemsireler
tarafindan degerlendirilmis ve her vakada dis uyarana verilen tepki ve biling seviyesi
degerlendirilmistir. Video goriintiilerinin degerlendirilmesi sirasinda hastalarin durumundan
habersiz iki aragtirmaci ve hastalarin durumundan kismen habersiz olan diger iki aragtirmaci
vakalarm biiylik bolimiinde biling seviyesinden emin olmanin imkansiz oldugu sonucuna
varmiglardir. Ciinkii degerlendirmeyi yapan bireye verilen tepki degiskendir ve iktal
olaylarinin hatirlanma derecesi degerlendirilememistir. Bu hastada baslangic degeri ile
karsilagtirildiginda davranigsal motor aktivitede belirgin azalma veya durma ile karakterize
olan nobetlere sahip 7 hastadan olusan bir alt grup tanimlanmistir. Nobetler birka¢ saniye ile
birka¢ dakika arasinda sonlanmis ve sonlanma siireci normal aktivitenin siirdiiriilmesi veya
aktivite artisiyla kendisini gostermistir. Herhangi bir hastada net olarak motor otomatizma
veya karmagsik iktal davranig gozlenmistir. Bazi infantlar ndbetlerin sonuna dogru oro-
alimenter aktivite (emme, c¢igneme, yutkunma) veya Onemsiz, goriiniirde istemli kol veya
bacak hareketleri (¢cogunlukla proksimal) sergilemislerdir. Ancak bu hareketleri ge¢cmis
davranigtan ayirt etmek giictiir ve ndbet Oncesi ve sonrasi video segmentlerinde de bu tip
hareketler gozlenmistir. Arastirmacilar bu nobetler i¢in wuluslararast epileptik nobet
simiflamasina uygun bir terim bulamamislardir. Ne kompleks parsiyel ne de absans ndbetler
uygun goriilmemistir; ¢iinkii her ikisinin de tipik belirtisi biling bozukludur ve bu hastalarin
biling diizeyi belirsizdir. Biling diizeyi sart kosulmaksizin davranigsal motor aktivitedeki
belirgin azalma veya durma seklindeki baskin 6zelligi vurgulamak igin “hipomotor” ndbet
ifadesi kullanilmistir (51).

Kallen ve arkadaslarmin belirttigi gibi (2002) Acharya ve arkadaslari, bundan sonra
32, 55 ve 66 aylik li¢ ¢cocukta benzer “hipomotor” ndbetleri tanimlamiglardir (51). 10 hastanin
bulundugu grupta 5 kiz ve 5 erkek ¢ocuk yer almistir. Baslangic yasi 2-30 aydir (ortalama
10.9 ay). Hastalar video-EEG degerlendirmesi aninda 6-66 ayliktir (ortalama 23.7 ay).
Hastalarm biiyiik boliimiinde ndbetler giinliik olarak meydana geliyordu ve antikonviilzan
ilaglara cevap vermiyordu. Epilepsinin bilinen nedenleri diisiik evreli timor, Sturge-Weber
sendromu (2 hasta) ve tuberoskleroz (1 hasta) du. 3 hastada epilepsi nedeni bilinmiyordu.
Norolojik muayenede 6 hastada gelisme geriligi saptand1 ve Sturge-Weber sendromlu iki

hastanin hemiparezisi vardi (51).



Sontestte arastirma sonuglarina gore hipomotor nobet sontestte en iyi tanimlanan
(%84, n=42) ndbet tiplerinden biri olmustur (Tablo 26). Ancak hipomotor ndbet ile ilgili
sadece iki tane nobet videosuna ulagilabilmesi sebebiyle, sontest CD-ROM’unda yer alan
hipomotor noébet goriintlisiic modiiler egitim CD-ROM’unda da yer almistir. Dolayistyla
katilimcilarin egitim sirasinda izledikleri bu goriintiiyii sontest sirasinda hatirlama ihtimalleri

de diistliniilerek bu ndbetin tanimlanmasinda basar1 grafigini arttirdig: diistiniilmiistiir.

Onteste gore dogru tanimlanma orami artan bir diger nébet tipi otomotor ndbetlerdi.
Sontestte dokuzuncu sirada yer alan otomotor nobet, katilimcilarin %58’1 (n=29), on altinci
sirada yer alan diger otomotor ndbet goriintiisli katilimcilarin %88’i (n=44) tarafindan dogru
olarak tanimlanmistir (Tablo 26). SNS modiiler egitim programmin 6zellikle otomotor

ndbetlerin tanimlanmasinda etkili oldugu ac¢ik sekilde goriilmiistiir.

Sontestte onuncu sirada yer alan goriintii jelastik ndbettir. 1957 yilinda Dali ve Mulder
ilk kez jelastik nobet terimini kullanmiglardir (73). Baykan ve arkadaslarinin (2005) iic nobet
simiflama sisteminin (ICES, SSC, PDSS) tanilamadaki basar1 oranlari, kullanislilig1 ve genis
bir ndroloji grubuna uygunlugunu karsilastirmak ic¢in yaptiklar1 caligmada; jelastik nobetler ve
negatif myokloni gibi baz1 nadir karsilasilan nobet tipleri ICES’e nazaran iki yeni smiflama
sisteminde (SSC ve PDSS) daha kesin sekilde siniflandirilmis ve ICES’te bu karakteristik
ndbet tiplerine iliskin es deger tanimlarin sasirtici sekilde eksik oldugu belirlenmistir (18).

Karakteristik 6zelligi ve kelime anlami “giilme ndbeti” olan “jelastik ndbet”, Ontestte
en az bilinen ndbetler arasinda iken, sontestte katilimcilarin ¢ogunlugu (%90, n=45)
tarafindan dogru olarak tanimlanmstir (Tablo 26). SNS’ye gore diizenlenen modiiler egitim
programmin O6zellikle ndbetlerin karakteristik ozelliklerini 6grenme, ndbet semiyolojisinin

belirlenmesi ve ndbetin tanimlanmasinda oldukea etkili oldugu goriilmiistiir.

Baykan ve arkadaglar1 (2005), rastgele secilen 48 nobet ile epilepsi smiflamasi ile
ilgili farkli deneyimleri olan 28 katilimcmin ii¢ siniflama sistemini (ICES, SSC ve PDSS)
karsilastirdiklar1 ¢alismanin sonunda 6zellik olarak anketlerinde 19 gozlemci SSC’yi, 8’1
ICES’i ve 1 tanesi de PDSS’yi sectigini bildirmislerdir (18).

Nobet semiyolojisinin dgrenilmesi ve ndbet ile ilgili videolarin izlenmesi ile birlikte
Onteste gére dogru tanimlanma oran1 oldukga artan bir diger ndbet, hipermotor ndbetti. Bu
ndbet tipi sontestte en fazla (%98, n=49) dogru tanimlanan ndbet tipi olmustur (Tablo 26).

Sonugta Semiyolojik Nobet Siniflamasida yer alan nobet tiplerinin modiiler egitim tarzinda



verilmesi ile birlikte nobet tiplerini belirlemedeki karigikliklar en az diizeye inmesini
saglamistir. Modiiler egitimin, 6zellikle ndroloji uzmani olmayan ve epileptik ndbeti olan
hastalarla calisan saglik ekibi iiyelerinin ndbet semiyolojisini 6grenmelerinde ve bu alanda

ortak dil olusturulmasinda oldukga etkili oldugu agiktir.

Kim ve arkadaslarinin (2001) calismasinda 133 cocukta goriilen 152 farkli ndbetin,
%13.8’inin 6zel ndbet oldugu, bunlarin %3.3’linlin atonik, %10.5’inin hipomotor ndbet
oldugu bildirilmistir (55). Sontestte en fazla dogru olarak tanimlanan ndbetlerden biri de
atonik nobettir. Atonik nobet katilimcilarin ¢ogunlugu (%96, n=48) tarafindan dogru olarak
tanimlanmistir (Tablo 26). Atonik nobetin major karakteristik o6zelligi kas tonusunun
kaybiyla birlikte meydana gelen epileptik diismeler olmasinin 6grenilmesi nedeniyle modiiler

egitim sonras1 katilimcilar bu nobet tipini kolaylikla tanimlayabilmislerdir.

Astatik nobet Ontestte en az bilinen nobet tiplerinden birisi olmasina karsin, sontestte
katilimcilarin ¢ogunlugu tarafindan (%88, n=44) dogru olarak tanimlanmistir (Tablo 26).
Ancak afazik nobet tipine pek sik rastlanilmadigi i¢in yeterli videopoliografik kayitlara
ulagilamamig sontest ve modiiler egitim CD-ROM’unda ayni1 afazik ndbet videosu
kullanilmistir. Dolayisiyla katilimcilarin egitim swasinda izledikleri bu goriintiiyii, sontest
sirasinda  hatirlama  ihtimalleri de g6z Onilinde bulunduruldugunda, bu ndbetin

tanimlanmasinda basar1 grafigini arttirdig1 diisiiniilmektedir.

Astatik ndbet Ontestte en az bilinen nobet tiplerinden birisi olmasina karsin, sontestte
katilimcilarin biiyiikk bir ¢cogunlugu tarafindan (%76, n=38) dogru olarak tanimlanmistir.
Bununla birlikte bu nobet, katilimcilarn %14’ (n=7) tarafindan atonik ndbet ile

karistirilmistir (Tablo 25).

Kim ve arkadaslarinin (2001) ¢ocuklarda goriilen epileptik nobetlere semiyolojik
ndbet smiflamasinin uygulanmas ile ilgili yaptiklar1 ¢aligmada 133 ¢ocuktan 152 farkli nobet
elde edilmis ve bunlardan 24’liniin (%15.8) aura oldugu goézlenmistir. Bunlarm %3.9’unun
(n=6) somatosensoryal aura, %1.3’linlin (n=2) abdominal aura, %1.3’liniin gorsel aura,
9%35.3 linilin psisik aura ve %3.9’unun non-spesifik aura oldugu bildirilmistir (55).

Sontestte, katilimcilarin ¢ogunlugu tarafindan (abdominal aura (%92) ve gorsel aura
(%84) dogru olarak tanimlanmistir (Tablo 26). Her ne kadar auralar subjektif semptomlar

icerse de modiiler egitim sirasinda hastalarin kendi ifadelerinin yer aldig1 videolar ve vakalar



ile auralarin semiyolojik 6zelliklerinin dgrenilmesi ile birlikte dogru tanimlanma oranlarmin

oldukg¢a artt1g1 goriilmektedir.

Arastirmada sontestte okiiler myoklonik ndbet katilimcilarin %48’i (n=24) tarafindan
dogru olarak tanimlanmig ve sontestte en az dogru tanimlanan ndbetlerden biri olmustur.
Okiiler myoklonik ndbet, en fazla (%30, n=15) klonik nébet ile karistirilmistir. Katilimeilarin
egitimler sirasinda myoklonik ndbeti siklikla govde ve ekstremitelerde meydana gelen ani
jerkler olarak Ogrenmeleri, gozlerde olabilecek olan okiiler myoklonik ndbetin gdzden

kacirildigini diigiindiirmektedir.

Ontestte dogru tanimlanma orani oldukga az olan ndbetlerin sontestte oldukca anlamli
derecede dogru tanimlandig1 goriilmektedir. Ayrica arastirmaya katilan her {i¢ grupta da,
ozellikle Ontestte nobet semiyolojisi konusunda bilgilerinin oldukga yetersiz oldugu belirlenen
hemsire ve EEG teknisyenlerinde de, sontestte ndbet tiplerinin dogru tanimlanma oranlarinin
anlaml1 derecede arttig1 goriilmektedir. Bu sonug, arastirmanin tigiincii hipotezi olan
“Semiyolojik Nobet Siniflamasi, saglik ekibi iiyelerinin ndbet tipini dogru belirlemelerinde

etkilidir” Onermesini destelemektedir.

Nobet terminolojinin 0grenilmesiyle birlikte, her iic grubun da nobet tiplerini
belirleme konusunda basar1 grafiginin artmasi, nébet semiyolojisi konusunda doktor, hemsire
ve EEG teknisyenleri arasinda ortak dil olustugunu gostermektedir. Bu sonug aragtirmanin
ikinci hipotezi olan “Semiyolojik Nobet Smiflamasi saglik ekibi liyeleri arasinda nobet

semiyolojisinde ortak dil olusturulmasinda etkilidir” 6nermesini desteklemektedir.



4.4. ARASTIRMA GRUBUNDAKI KATILIMCILARIN HER BiR NOBET TIiPiNi
ONTEST VE SONTESTTE DOGRU/YANLIS BELIRLEME DURUMLARININ
INCELENMESI

Arastirma grubundaki tiim katilimcilarin her bir ndbet tipini oOntest ve sontestte
dogru/yanlis belirleme durumlar: incelendiginde; bitliin nobetlerin sontestte dogru olarak
belirlenme oranlarinin 6nemli dlglide arttig1 goriilmektedir. Bu artis, McNemar Testi ile
yapilan analizde, her nobetin kendi i¢inde istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur
(p=0.000 — p=0.003) (Tablo 27).

Arastirma grubundaki tiim katilimcilar tarafindan ontestte hemen hemen biitiin nobet
tiplerinin dogru belirlenme oranlarinin oldukc¢a az ve yanlig belirlenme oranlarinin oldukga
fazla oldugu, ayn1 nébet tiplerinin modiiler egitimden sonra yapilan sontestte nobet tiplerinin
dogru belirlenme oranlarmin oldukga arttigi goriillmektedir (Tablo 27).

Arastirmaya katilan gruplar arasi degerlendirme yapildiginda ise doktorlarin ontestte
nobet tiplerini dogru belirleme oranlarinin, hemsire ve EEG teknisyenlerine gore daha fazla
oldugu belirlenmistir. EEG teknisyenleri ve oOzellikle hemsirelerin Ontestte, her bir ndbet
tipinin belirlenmesi konusunda oldukga yetersiz bilgiye sahip olduklar1 goriilmiistiir (Tablo
29,Tablo 30).

Sontestte ndbetlerin, arastirmaya katilan gruplar tarafindan dogru bilinme oranlar1
anlaml1 derece de artmisg, yanlig bilinme oranlar1 da ayn1 6l¢iide azalmistir (Tablo 28,29,30).

Arastrma grubundaki doktorlar tarafindan myoklonik, epileptik spazm, 1.dialeptik,
hipomotor, otomotor, jelastik, afazik, astatik, otomotor, 2.dialeptik ve myoklonik ndbet
tiplerinin sontestte dogru olarak belirlenme oranlarindaki artis, McNemar Testi ile yapilan
istatistiksel analizde anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 28).

Arastirma grubundaki hemsirelerin, 1.tonik-klonik, tonik, hipomotor, abdominal aura,
2.tonik-klonik ve myoklonik nobetleri sontestte dogru belirleme oranlarindaki artis, McNemar
Testi ile yapilan istatistiksel analizde anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 29).

Arastirma grubundaki EEG teknisyenlerinin ise, hipermotor, afazik, otomotor, gorsel
aura nobet tiplerini sontestte dogru belirleme oranlarindaki artis, McNemar Testi ile yapilan
istatistiksel analizde anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 30).

Bu sonuglarla birlikte her iti¢ grup da nobet tiplerini belirleme konusunda hemen
hemen ayni noktaya gelmisler, ndbet semiyolojisi konusunda ayni basar1 grafigini elde

etmislerdir.



4.5. ARASTIRMAYA KATILAN GRUPLARA GORE NOBET GECIiREN COCUGA
SIRASIYLA UYGULANMASI GEREKEN IiLK GIRISIMLERIN (ONTEST-
SONTEST) INCELENMESI

4.5.1. Arastirmaya Katilan Gruplara Gore Nobet Gegiren Cocuga Sirasiyla
Uygulanmasi Gereken Ilk Girisimler (Ontest)

Ontestte arastirma grubundaki katilimcilara gore nobet geciren cocuga sirasiyla
uygulanmasi gereken ilk girisimler incelendiginde; katilimcilarim %28’1 birinci sirada “bas
yana ¢evrilir”, %381 ikinci sirada “solunum yolu agiklig1 saglanir”, %34’i liclincii sirada
“yasam bulgular1 izlenir”, %26’s1 dordiincii sirada “airway takilir”, %30’u besinci sirada

“disler kilitlendiyse agmak i¢in zorlanmaz” seklinde cevap vermislerdir (Tablo 31).

Ontestte arastirma grubundaki katilimcilarin yaklasik %30’ unun nébet gegiren cocuga
yapilmas1 gereken ilk girigimleri belirttikleri, diger katilimcilarin ise herhangi bir goris
belirtmedikleri gdzlenmistir. Ozellikle arastirma grubundaki EEG teknisyenlerinin ¢ok azinm

goriis bildirmeleri bu konuda yeterli bilgiye sahip olmadiklarini gostermektedir (Tablo 31).

4.5.2. Arastirmaya Katilan Gruplara Gore Nobet Geciren Cocuga Sirasiyla
Uygulanmasi Gereken Ilk Girisimler (Sontest)

Sontestte arastirma grubundaki katilimcilara gére nobet gegiren ¢ocuga sirasiyla
uygulanmasi gereken ilk girisimler incelendiginde; katilmcilarin %70°1 birinci sirada
“solunum yolu ag¢iklig1 saglanir”, %62’si ikinci sirada “bas yan gevrilir”, %641 tiglincii sirada
“yasam bulgular1 izlenir”, %42’si dordiincli sirada “airway takilir”, %42’si besinci sirada

“aspire edilir” seklinde cevap vermislerdir (Tablo 32).

Katilimcilara verilen 15 maddeden Ontest ve sontest arasinda katilimcilarin se¢imleri
arasinda pek fark olmadigi gozlenmistir. Ayrica katilimcilarin ontest ve sontestte Oncelik
sirasina koyduklari girisimler uygun olarak bulunmustur. Ontestte katilimcilarm sadece %28’i
birinci sirada “bas yan ¢evrilir” cevabini verirken sontestte bu cevabi verenlerin orani oldukca
artmustir (%62). Solunum yolu a¢ikligmi saglamak i¢in ilk yapilacak girisimlerden birisi olan
bas1 yan ¢evirme hareketi, basit ama etkili bir yontemdir. Bu cevapta doktor ve hemsirelerin
orani Onteste gore Onemli, derecede artarken, EEG teknisyenlerin de pek fark olmamuistir.

Gerek arastirmanin uygulama asamasinda verilen modiiler egitim rehberin de, gerekse de



modiiler egitim CD-ROM’unda bulunan videografik demontrasyonu olan bu modiilde
girigimler tek tek uzman bir hekim ve hemsire (aragtirmaci) tarafindan bir ¢ocuk maket
tizerinde gosterilmistir. Bu sonuglardan EEG teknisyenlerinin bu basit ama etkili girisimi goz

ard1 ettiklerini sdylenebilir (Tablo 31-Tablo 32).

Nobet geciren bir ¢ocukta ilk ve en 6nemli yapilmasi gereken uygulama solunum yolu
acikliginin saglanmasidir. Ontestte arastrma grubundaki katilimeilarin %381 ikinci sirada
“solunum yolu ac¢iklig1 saglanir” derken, sontestte katilimcilarin biiytlik bir ¢ogunlugu (%70)
birinci sirada “solunum yolu acikligi saglanir” cevabini vermistir. Sontestte arastirmaya
katilan biitliin gruplar tarafindan bu oranin artmasi olduk¢a dnemlidir. EEG teknisyenlerinin
EEG/video-EEG monitorizasyonu sirasinda 6zellikle ndbet aninda ¢ocukla birlikte olan tek
saglik ekibi iiyeleri olduklar1 i¢in yapilmasi gereken ve tibbi miidahale olmayan kendilerinin

de uygulayabilecegi girisimleri 6grenmeleri ¢ok dnemlidir.

Nobet gegiren bir cocukta yasam bulgularinin degerlendirilmesinde 6zellikle ndbetin
solunumu etkileyip etkilemedigini belirlemek ¢ok 6nemlidir. Ciinkii cocuga uygulanacak olan
biitiin girisimler ¢ocugun solunumunun etkilenme durumuna bagli olarak degisecektir.
Ontestte katilimcilarin %34’{i iiciincii sirada “yasam bulgular1 izlenir” cevabini verirken,
sontestte biiyiik bir cogunlugu (%64) bu cevabi vermistir. Yine sontestte her li¢ grupta da bu
cevabin verilmesi anlamli derecede artmistir, 6zellikle ontestte cok az (n=2) EEG teknisyenin

verdigi bu yanit, sontestte biiylik bir cogunlugu tarafindan verilmistir.

Arastrma grubundaki EEG teknisyenlerinin egitim sonrasi bazi tibbi girisimlerde
(aspire etmek, oksijen vermek gibi) ve hala bazi basit girisimlerde (elbiselerini gevsetmek)
sontestte ¢ok az goriis belirtmeleri (Tablo 32), ndbet geciren bir cocuga miidahalede bulunma
konusunda sorumluluk almamay1 ve bu isi daha ¢ok bir doktor ya da hemsirenin yapmasi

gerektigini diisiindiikleri gibi bir sonuca varilmistir.

Sontest sonuglarma gore nobet geciren bir ¢ocuga uygulanmasi gereken ilk girigimler
dogru olarak saptanmis ve arastirmaya katilan doktorlar ve hemsireler tarafindan dogru

saptanma oranlar1 artmistir (Tablo 32).



BOLUM-V

SONUC VE ONERILER

5.1. SONUC

Pediatri kliniginde ¢alisan ve pediatrik noroloji uzmani olmayan saglik ekibi
iiyelerinin (asistan hekim, hemsire, EEG teknisyeni) epileptik nobetleri; semiyolojik ndbet
smiflamasi ile kolay tanimlamalari, nobet semiyolojisinde ortak dil olusturulmasi ve nobeti
olan ¢ocuga uygun yaklagim adimlarinin belirlenmesi amaciyla gerceklestirilen arastirma
bulgularna gore;

Arastirma grubundaki katilimcilarm %40°1 (n=20) doktor (asistan hekim), %40’1
(n=20) hemsire ve %20’si (n=10 ise EEG teknisyeni idi. Hemsirelerin %80°1 lisans, %20’si
onlisans mezunu, EEG teknisyenlerinin %70°1 dnlisans, %20’si saglik meslek lisesi ve %10’u
ise lisans mezunu idi. Doktorlarin %65°1, hemsirelerin %5°1, EEG teknisyenlerinin %20’si
daha 6nce semiyolojik ndbet siniflamasini duyduklarini belirtmislerdi.

Arastirmaya katilan doktorlar, Ontestte ortanca 8 ndbet tipini dogru olarak belirlerken
(min4,max10), hemsireler ortanca 2 (min0,max4), EEG teknisyenleri ise ortanca 2.5 ndbet
tipini (min 0, max 8) dogru olarak belirlemiglerdir. Tiim gruplar, dntestte ortanca 3.5 (min0,
max10) nobet tipini dogru olarak belirlemiglerdir. Doktorlarin Ontestte elde ettikleri basari
puaninin, hemsirelerin ve EEG teknisyenlerinin elde ettigi basar1 puanindan yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Sontestte ise doktorlar ortanca 15.5 (min9,max20), hemsireler 15.5 (minl3,max20),
EEG teknisyenleri ise 13.5 (min3,max19) nobet tipini dogru olarak belirlemislerdir. Tiim
gruplar, sontestte ortanca 15 (min3,max20) ndbet tipini dogru olarak belirlemiglerdir. Tim
gruplarda sontestte basari puanlar1 anlamli derecede artmakla birlikte gruplar arasindaki
sontest dogru sayisi bakimindan fark, istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.137)
(Kruskal-Wallis Testi) (Tablo 13).

Sontest ve ontest basari puanlar: arasindaki farkin (kazang) ise doktorlarda ortanca

7.5 (min0,max16), hemsirelerde ortanca 14 (minl1, max19), EEG teknisyenlerinde ortanca 10



(min3,max14) nobet tipi oldugu belirlenmistir. Hemsireler ile doktorlar arasindaki sontest ve
Ontest bagar1 puanlar1 arasindaki fark, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.000).
Doktorlar ile EEG teknisyenleri arasindaki sontest-Ontest basari puanlar1 arasmndaki fark,
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.2) Hemsire ve teknisyenler arasinda Ontest
basar1 puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamakla birlikte (p=0.4), hemsirelerin sontestte
elde ettikleri basar1 puani kazanci istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.003).

Tim gruplarin sontestte elde ettikleri bilgi kazanci, Mann-Whitney Testi ile yapilan
istatistiksel analizde anlamli bulunmustur (p=0.000).

Tim gruplarda sontest ve Ontest basari puanlarina bakildiginda; hemsire ve EEG
teknisyenlerinin tamami (%100) sontestte, Onteste gore basari elde ederken, doktorlar arasinda
sadece bir kiside Ontest ve sontest basart durumu arasinda bir degisim olmamis ve doktorlarin
%951 basarili olmustur. Tiim gruplarin sontestte elde ettikleri bilgi kazanci, Wilcoxon-Signed
Ranks Testi ile yapilan istatistiksel analizde anlamli bulunmustur (pg=0.000, phem=0.000,
Ptekn.=0.005).

Arastirmaya katilan tiim katilimcilarin dntestte yer alan nobet goriintiilerine verdikleri
yanitlara gore birbirleriyle en ¢ok karistirilan ndbet tipleri sunlar olmustur:

e Myoklonik ve klonik ndbet birbirleri arasinda (n=15)
e Tonik-klonik ve tonik ndbet birbirleri arasinda (n=11)
e Otomotor nobet, hipermotor ile (n=7)
e Epileptik spazm, myoklonik ndbet ile (n=5)
e Versif nobet, atonik nobet ile (n=9)
e Tonik-klonik ndbet, klonik ndbet ile (n=6).
Ontestte Tiim Katilimcilar Tarafindan En Cok Dogru Bilinen Nébet Tipleri :
e Tonik-klonik ndbet (n=16)
e Epileptik spazm (n=15)
e Tonik nobet (n=23)
e Atonik nobet (n=22)
e Abdominal Aura (n=24)
e Gorsel Aura (n=16)



Ontestte Tiim Katilimcilar Tarafindan En Cok Yanlhs Bilinen Nobet Tipleri :

Myoklonik nébet (n=22)
Klonik nobet (n=16)
Tonik-klonik ndbet (n=15)
Epileptik spazm (n=15)
Versif nobet (n=21)
Dialeptik nobet (n=16)
Tonik nobet (n=13)
Otomotor ndbet (n=15)
Astatik ndbet (n=14)

Ontestte yer alan hemen hemen biitiin ndbet tipleri katilimcilarin biiyiik bir cogunlugu

tarafindan tanimlanamamaistir. En ¢ok tanimlanamayan nobetler ise sunlar olmustur:

(6. )Dialeptik nobet (n=31) ve (17.) dialeptik nobet (n=40)
Hipomotor nobet (n=32)

(9.)Otomotor ndbet (n=31) ve (16.) otomotor ndbet (n=32)
Jelastik nobet (n=39)

Afazik nobet (n=37)

Astatik nobet (n=33).

Arastirmaya katilan tiim katilimcilarin sontestte yer alan ndbet goriintiilerine verdikleri

yanitlara gore birbirleriyle en ¢ok karigtirilan nébet tipleri sunlardir:

Sontestte Tiim Katilimcilar Tarafindan Birbiriyle En Cok Karistirilan Nobet Tipleri ;

Myoklonik ndbet, epileptik spazm ile (n=8),
Klonik nobet, myoklonik nobet ile (n=11),
Tonik-klonik nébet, tonik nobet ile (n=7)
Versif nobet, hipomotor ndbet ile (n=16),
Tonik nobet, tonik-klonik ndbet ile (n=14),
Otomotor ndbet, hipermotor ndbet ile (n=8)

Tonik-klonik ndbet, epileptik spazm (n=7) ve klonik ndbet (n=9) ile karistirtlmistir.

Sontestte Tiim Katilimcilar Tarafindan En Cok Dogru Bilinen Nébet Tipleri:

Sontestte yer alan biitlin ndbet tipleri katilimcilarin cogunlugu tarafindan dogru olarak

belirlenmistir.



Sontestte Tiim Katilimcilar Tarafindan En Cok Yanlis Bilinen Nobet Tipleri :
e Myoklonik nobet (n=8)
e Klonik nobet (n=16)
e Tonik-klonik nébet (n=17)
e Epileptik spazm (n=20)
e Versif nobet (n=27)
e Dialeptik nobet (n=8)
e Otomotor nobet (n=17)
e Astatik nobet (n=10)
e Okiiler myoklonik nobet (n=22)
SontestteTiim Katilimcilar Tarafindan En Cok Bilinmeyen Nobet Tipleri :
e Sontestte yer alan biitiin nobet tipleri katilimeilarin ¢ogunlugu tarafindan dogru olarak

tanimlanmistir. Tanimlanamayan (bos birakilan) ndbet tipi sayis1 oldukga azdir.

Ontestte arastirma grubunu olusturan katilimcilardan, ndbet gegiren bir ¢ocuga éncelik
sirasina gore uygulanmasi gereken girisimleri; %28’1 birinci sirada “bas yan cevrilir”, %38’1
ikinci sirada “solunum yolu agiklig1 saglanir”, %34’ tiglincii sirada “yasam bulgular izlenir”,
%26’s1 dordiincii sirada “airway takilir”, %30’u besinci sirada “disler kilitlendiyse agmak icin

zorlanmaz” seklinde cevap vermislerdir.

Sontestte arastirma grubunu olusturan katilimcilardan, %701 birinci sirada “solunum
yolu agiklig1 saglanir”, %62’si ikinci sirada “bas yan cevrilir”, %64’i iigiincii sirada “yasam
bulgular1 izlenir”, %42’si dordiincii sirada “airway takilir”, %42’si besinci sirada “aspire

edilir” seklinde cevap vermislerdir.



5.2. ONERILER

Arastirmadan ¢ikan sonuglar dogrultusunda uygulama ve arastirmaya yonelik olmak {izere

iki grup halinde 6nerilerde bulunulmustur.

Uygulamaya Yonelik Oneriler :

Epilepsili ¢ocuk hasta grubu ile ¢alisan ve bu konuda uzmanligi olmayan tiim saglik
ekibi iiyelerine, epileptik ndbetleri tanimlamaya yonelik modiiler egitim tarzinda
gorsel videolar ve olgu drnekleri ile birlikte diizenli peryodlarda hizmet i¢i egitimlerin
verilmesi,

Arastirmada kullanilan egitim materyallerinin ndbeti olan cocuklarla calisan tiim
saglik personeli tarafindan kullanilmasmin saglanmasi,

Nobeti olan ¢ocuga yaklagim algoritmasinin ndbet aninda ne yapilmasi gerektigi ile
ilgili karisiklar1 en aza indirecegi geri bildirimleri géz dniinde bulundurularak egitim
materyalleri hazirlanirken bu tiir algoritmalarin kullanilmasi,

Bu konuda egitim alan saglik personelinin epilepsili ¢ocuga sahip ebeveynlere de

nobet tiplerini tanimlamada destek vermeleri Onerilebilir.

Arastirmaya Yénelik Oneriler :

e Bu arastirma tasariminin farkli 6rneklem gruplarinda yinelenmesi,

e Arastirmanin ileride yapilacak ¢aligmalara veri kaynagi ve bir model olusturmast,
e Arastirma grubuna epilepsili ¢ocuga sahip ebeveynlerinden alinmasi,

e Arastirmada kullanilan CD-ROM ’un ¢ogaltilmasi i¢in yasal izinlerin almmast,

e Arastirmada kullanilan nébet videolarinin zenginlestirilmesi,

e Bu arastirmanin bir egitim projesi olarak diizenli olarak ilgili kliniklerde

tekrarlanmasi Onerilir.



BOLUM VI

OZET
Epileptik Cocuklarda Semiyolojik Nobet Simiflamasinda Modiiler Egitim

Bu arastirma, ¢ocuklardaki nobet smiflamasinda ortak bir semiyoloji olusturmak
amaciyla yar1 deneysel olarak yapilmistir. Amaglar; (1) Semiyolojik Nobet Siniflamasina
(SNS) tanisiklik olunmasi, (2) SNS kullanarak epileptik nobet tiplerinin belirlenmesi, (3)
ndbeti olan ¢gocuga uygun yaklasim adimlarini belirlenmesidir.

Arastirma, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Pediatri Kliniginde Mayis 2005—
Temmuz 2006 tarihleri arasinda yiiriitiilmiis olup, arastirmanin evrenini pediatri kliniginde
calisan asistan hekim, hemsire ve EEG teknisyenleri, drneklemini ise arastirmanin yapildigi
tarihlerde pediatri kliniginde calisan ve aragtirmaya katilmay1 kabul eden 20 asistan hekim, 20
hemsire ve 10 EEG teknisyeni olugturmustur.

Arastrma hazirlhik ve uygulama asamasi olarak iki boliimde gercgeklestirilmistir.
Gerekli tiim izinler alindiktan sonra arastirmanin hazirlik asamasinda arastirmaci tarafindan
SNS Modiiler Egitim CD-ROM’u, dntest-sontest CD-ROM ve SNS Modiiler Egitim Rehberi
hazirlanmistir. Aragtirmanin uygulanabilmesi i¢in SNS, bes modiile ayrilmistir. Arastirmada
veri toplamada, anket formu, Ontest - sontest egitim CD-ROM’u, ontest formu, SNS nobet
tipleri listesi ve sontest formu kullanilmistr.

Arastirmanin uygulama asamasi, alt1 oturumda gercgeklestirilmistir. Arastirma grubundaki
asistan hekim, hemsire ve EEG teknisyenleri li¢ ayr1 gruba ayrilmistir. Her bir grubun
egitimleri licer saatlik ikiser oturumdan olugmustur. Egitimler bilgisayar laboratuarmda her
katilimciya bir bilgisayar temin edilecek sekilde gerceklestirilmistir. Her katilimcer sirasiyla;
anket formu uygulanmis, ontest CDROM’u izletilerek ontest uygulamas1 yapilmis, Epileptik
Cocuklarda SNS Modiiler Egitim Programi sunulmus ve son olarak da sontest CD-ROM’u
izletilerek sontest uygulamasi yapilmistir.

Veriler, SPSS 14.0 paket programi kullanilarak say1 ve yiizdelik dagilimi, Kruskal-
Wallis Testi, Mann-Whitney Testi, Wilcoxon Signed Ranks Testi ve McNemar Testi ile

analiz edilmistir. Istatistiksel olarak p<0.05 anlamli kabul edilmistir.



Arastirma sonuglara gore, doktorlar, Ontestte ortanca 8 nobet tipini dogru olarak
belirlerken (min4,max10), hemsireler ortanca 2 (min0,max4), EEG teknisyenleri ise ortanca
2.5 nobet tipini (min 0, max 8) dogru olarak belirlemiglerdir. Tiim gruplar ortanca 3.5 (min0,
max10) nobet tipini dogru olarak belirlemislerdir. Doktorlarin elde ettikleri basar1 puaninin,
hemsirelerin ve EEG teknisyenlerinin elde ettigi basar1 puanindan yiiksek olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Sontestte doktorlar ortanca 15.5 (min9,max20), hemsireler 15.5 (minl3,max20), EEG
teknisyenleri ise 13.5 (min3,max19) nobet tipini dogru olarak belirlemislerdir. Tiim gruplar,
ortanca 15 (min3,max20) ndbet tipini dogru olarak belirlemislerdir. Tiim gruplarda elde edilen
basar1 puanlarindaki artis, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tim gruplarda sontest ve Ontest basar1 puanlar1 incelendiginde, hemsire ve EEG
teknisyenlerinin tamami (%100) sontestte, Onteste gore basar1 elde ederken, doktorlarin %95°1
basarili olmustur. Tiim gruplarm sontestte elde ettikleri bilgi kazanci, yapilan istatistiksel
analizde anlamli bulunmustur (pgr=0.000, phem =0.000, pekn=0.005).

Ontestte yer alan hemen hemen biitiin nébet tipleri katilimeilarm biiyiik bir ¢ogunlugu
tarafindan yanlis tanimlanirken, sontestte yer alan ndbet tiplerinin ¢ogunlugu tiim katilimcilar
tarafindan dogru tanimlanmustir.

Tim katilimcilarin Ontestte yer alan nobet goriintiilerine verdikleri yanitlara gore
birbirleriyle en ¢ok karistirilan ndbet tipleri; myoklonik ve klonik nobet (n=15), tonik-klonik
ve tonik ndbet (n=11), versif ve atonik nébet (n=9) oldugu belirlenmistir.

Tiim katilimcilar tarafindan sontestte birbirleriyle en ¢ok karistirilan ndbet tipleri;
versif ve hipomotor ndbet (n=16), tonik ve tonik-klonik nobet (n=14), klonik ndbet ve
myoklonik nobet (n=11) oldugu belirlenmistir.

Nobet geciren bir cocuga uygulanmasi gereken girisimler Ontestte ¢cok az katilimel
tarafindan Oncelik swrasina gore dogru belirlenebilirken, sontestte katilimcilarin gogunlugu
tarafindan dogru olarak belirlenebilmistir.

Bulgular, cocukluk ¢aginda goriilen epileptik nobet tiplerini belirlemeye yonelik
pediatri kliniklerinde ¢alisan bu konuda uzmanligi olmayan saglik ekibi iiyelerinin oldukca
yetersiz bilgiye sahip olduklarini, modiiler egitim olarak hazirlanan semiyolojik ndbet
siiflamasinin epilepsili ¢cocuk hasta grubu ile ¢alisan ve bu konuda uzmanlig1 olmayan saglik
ekibi tyelerinin nobet tiplerini dogru olarak tanimlamalarinda ne kadar etkili oldugunu

gostermektedir.

Anahtar kelimeler : epilepsi, ¢ocuk, semiyolojik nobet siniflamasi, modiiler egitim



ABSTRACT

Modular Education On The Semiologic Seizure Classification In Epileptic Children

This research was conducted as a semi-structure study for the purpose of creating a
shared semiology for seizure classification on children. The aims were; (1) to be familiar to
the Semiologic Seizure Classification (SSC), (2) to determine the epileptic seizure types with
using SSC, (3) to determine the appropriate steps in the approaching for a child with seizure.

The research was conducted on the department of pediatrics at Ege University Medical
Faculty Hospital between May 2005 and July 2006. The research population was the resident
physicians, nurses and EEG technicians who worked on the department of pediatrics. The
sample included 20 resident physicians, 20 nurses and 10 EEG technicians who agreed to
participate in the research and were working on the pediatrics ward on the dates the research
was conducted.

The research was conducted in two phases: preparation and implementation. After all
the required permissions were obtained in the preparation phase of the research a SSC
Modular Education CD-ROM, a pretest-posttest CD-ROM and a guide for Modular Education
of SSC were prepared by the researches. To be able to conduct the research the SSC was
divided into five modules. A questionnaire, the pretest-posttest educational CD-ROM, pretest
form, SSC seizure types list and posttest form were used in the research for data collection.

The implementation phase of the research was conducted in the five sessions. The
resident physicians, nurses and EEG technicians in the research group were divided into three
separate groups. The education for every group occurred in two three-hour sessions for each
group. The education was conducted in the computer laboratory where every participant was
provided a separate computer. Each participants completed the questionnaire, watched the
pretest CD-ROM and took the pretest, completed the SSC Modular Education Program then
watched the posttest CD-ROM and took the posttest.

Data were analyzed using the SPSS 14.0 packet program with number and percentage
distribution, Kruskal-Wallis Test, Mann-Whitney Test, Wilcoxon Signed Ranks Test and
McNemar Test. A p value of p<0.05 was accepted for statistical significance.

Based on the research results on the pretest the physicians correctly defined a median
of 8 seizure types (min4, max10), the nurses, a median of 2 (min0, max4), and the EEG

technicians, a median of 2.5 seizure types (min0, max8). The groups correctly defined the



seizure types with a median of 3.5 (min0, max10). The physicians' success rate was higher
than the nurses or the EEG technicians at a statistically significant level (p<0.05).

On the posttest the physicians correctly defined a median of 15.5 (min 9, max 20), the
nurses, 15.5 (min 13, max 20), and the EEG technicians, 13.5 (min 3, max 19) seizure types.
The groups correctly defined the seizure types with a median of 15 (min3, max 20). The
increase in success rate for all groups on the posttest was found to be statistically significant
(p<0.05).

In the examination of the success rate for the posttest and pretest for all groups it was
seen that all of the nurses and EEG technicians (100%) were successful on the posttest and the
physicians were 95% successful. The knowledge gain for all groups on the posttest was found
to be statistically significant (pg-=0.000, ppurs=0.000, piech.=0.005).

While the overwhelming majority of the participants incorrectly defined almost all of
the seizure types on the pretest, on the posttest the majority of the seizure types were correctly
defined by all of the participants.

According to the answers given by all of the participants about the seizures viewed on
the pretest, the most commonly confused seizure types were myoclonic and clonic seizure
(n=15), tonic-clonic and tonic seizure (n=11), versive and atonic seizure (n=9).

The seizure types most commonly confused by all of the participants on the posttest
were the versive and hypomotor seizure (n=16), tonic and tonic-clonic seizure (n=14), clonic
seizure and myoclonic seizure (n=11).

On the pretest the actions that need to be implemented for a child having a seizure in
the order of priority were known correctly by very few participants, but on the posttest the
majority of the participants were correct.

The findings show that non-specialized members of the health care team who work on
pediatric wards had quite inadequate knowledge about the epileptic seizure types seen in
childhood, and that the modular education about semiologic seizure classification prepared for
non-specialized members of the health care team who work with epileptic children was very

effective in their correct definition of seizure types.

Key words: epilepsy, child, semiologic seizure classification, modular education.
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EK-1

Anket No :
Tarih :

ANKET FORMU
Bu anket formunda “Epileptik Cocuklarda Semiyolojik Nobet Siniflamasinda Modiiler
Egitim” konulu doktora tez caligmasi i¢cin sorular yer almaktadir. Bu calisma, epilepsili
hastalar ile ¢aligan ve bu konunun uzmani olmayan saglik ekibi {iyelerinin (asistan hekim,
hemsire ve EEG teknisyenleri), epileptik nobetleri semiyolojik ndbet siniflamasi ile kolay
tanimlamalari, nobet semiyolojisinde ortak dil olusturulmasi ve ndbeti olan ¢ocuga uygun

yaklagim adimlarinin belirlenmesi amaciyla planlanmaigstir.

Sorular1 cevaplandirirken gostereceginiz duyarlilik ve sabriniz i¢in tesekkiir ederim.

Ars. Gor. Aysegiil ISLER
1. Mesleginiz: 1) Doktor 2) Hemsire 3) EEG teknisyeni
2. Egitim durumunuz? 1. Lisans 2. Onlisans 3. Saghk Meslek Lisesi 4. Tip F.
3. Klinikte ¢caligma siireniz ? 1) 2 yildanaz  2) 2 yildan fazla
4. Daha 6nce nobet geciren bir cocuga miidahalede bulundunuz mu ? 1) Evet  2) Hayir

5. Simdiye kadar ndbet geciren g¢ocuklarla karsilastiginizda ndbet tipini belirlemede ve

nobeti tanimlamada yasadiginiz sorunlar nelerdir?

6. Semiyolojik Nobet Siniflamasini duydunuz mu? 1) Evet 2) Hayir

Tesekkiir ederim.



EK-III

ONTEST FORMU
Izleyeceginiz goriintiiniin ndbet tipini size verilen SNS Nobet Listesi’nden bularak bu forma
isaretleyiniz. Izlediginiz goriintiiniin ndbet tipini bilmiyorsaniz liitfen bos birakiniz.

1.

e L AN, E WD

e e T e T e T . T O S
° *® 2SR W D=2

20.
21. Nobet gegiren bir gocuga uygulanmasi gereken girisimleri siralayiniz.

) Damar yolu agilir

) Solunum yolu ag¢iklig1 saglanir

) Bas1 yan ¢evrilir

) Airway takilir

) IV diazem uygulanir

) Rektal diazem uygulanir

) Aspire edilir

) Oksijen verilir

) Ambu ile solunumunu saglanir

) IV inflizyon baslatilir

) Tetkik amagl kan almnir

) Kiyafetlerini gevsetilir

) Disleri kilitlendiyse agmak i¢in zorlanmaz
) Yasam bulgular1 izlenir

) Entiibasyona hazirlanir Tesekkiirler...
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EK-IV

SEMIYOLOJIK NOBET SINIFLAMASI NOBET TIPLERI LISTESI
Ontest ve Sontest CD-ROM’unda izleyeceginiz goriintiilerin nébet tipini asagidaki nobet tiplerinden
hangisi oldugunu bularak ilgili forma isaretleyiniz. Izlediginiz gériintiiniin ndbet tipini bilmiyorsamz

liitfen bos birakiniz.

1. Aura

2. Dialeptik Nobet

3. Myoklonik Nobet

4. Epileptik Spazm

5. Tonik-Klonik Nobet
6. Tonik Nobet

7. Klonik Nobet

8. Versif Nobet

9. Hipermotor Nobet
10. Otomotor Nobet

11. Jelastik nobet

12. Atonik Nobet

13. Hipomotor Nobet
14. Astatik Nobet

15. Afazik Nobet

16. Akinetik Nobet

17. Negatif Myoklonik Nobet

18. Otonomik Ndbet



EK-VII

SONTEST FORMU
Izleyeceginiz goriintiiniin ndbet tipini size verilen SNS Nobet Listesi’nden bularak bu forma
isaretleyiniz. Izlediginiz goriintiiniin ndbet tipini bilmiyorsaniz liitfen bos birakiniz.

1.

e LA AN R WD

e e T e T e T . T O S
° ® 2SR W D=2

20.
21. Nobet gegiren bir ¢ocuga uygulanmasi gereken girisimleri siralayimiz.

) Damar yolu agilir

) Solunum yolu ag¢iklig1 saglanir

) Bas1 yan ¢evrilir

) Airway takilir

) IV diazem uygulanir

) Rektal diazem uygulanir

) Aspire edilir

) Oksijen verilir

) Ambu ile solunumunu saglanir

) IV infiizyon baslatilir

) Tetkik amagl kan almnir

) Kiyafetlerini gevsetilir

) Disleri kilitlendiyse agmak i¢in zorlanmaz
) Yasam bulgular1 izlenir

) Entiibasyona hazirlanir Tesekkiirler...
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