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1. GIRIS VE AMAC

Epilepsi tarihin ilk ¢aglarindan beri bilinen toplum ve hasta tarafindan tehlikeli ve
tirkiitiicii olarak degerlendirilen, kronik ve siirekli olarak ila¢ kullaniminin gerektigi ve
hastalarin  ilag  yan etkilerinin yaninda  kognitif bozukluklar,  psikiyatrik komorbidite,
sosyal ayrimeilik, issizlik, evlenememe gibi durumlarla da yiizyiize kaldig: bir hastaliktir.
Birgok arastirmada epilepsinin sosyal prognozunun, klinik prognozuna gore daha koétii oldugu
bildirilmistir. Bu nedenle epilepsiyi salt norolojik bir hastalik olarak ele almak yetersiz
kalacaktir (1,2,3).

Ozellikle son yillarda epilepsinin psikiyatrik yonii ve epilepsinin hastalarin sosyal
yasamina ve yasam kalitesine etkisi hakkinda arastirmalar yapilmaya baslanilmistir.
Epilepsinin hastalarin yasam kalitelerinde diismeye yol actigi ve hastalarin karsi karsiya
kaldig1 psikososyal problemlerin siklikla depresyon, anksiyete ve diisiik benlik saygisina
neden oldugu bildirilmektedir (4,5,6).

Yasam kalitesi ile ilgili yapilan ¢alismalarda 6nceleri ndbetlerin klinik 6zellikleri veya
tedavinin  etkileri  lizerinde durulurken artik  psikiyatrik komorbiditenin de 6nemi
vurgulanmaktadir. Interiktal psikiyatrik komorbidite epilepsi hastalarinin yasamma ayr1 bir
sikint1 eklemektedir. Yapilan ¢aligmalarda epilepsi hastalarinda en sik goriilen psikiyatrik
komorbiditenin depresyon oldugu bilinmektedir (7-8).Genel psikiyatrik literatiirde 6zellikle
depresyonun yasam kalitesine etkisi oldugu bilinmektedir. Epilepsi ile ilgili yapilan
caligmalarda da benzer bir etkinin oldugu saptanmistir (9).

Ayni sekilde epilepsi hastalarmin gerek gegirdikleri ndbetlerin beyne olan etkisi,
gerekse kullanilan antiepileptik ilaglara bagli olarak kognitif fonksiyonlarinda da belirgin
diisiis oldugu ve bunun da ayrica epilepsi hastalarinin yasam kalitelerinde diisiise yol agtig1 da
son yillarda yapilan ¢aligmalarda bildirilmistir (10,11).

Diinya Saglk Orgiitii yasam Kalitesini;"hedefleri, beklentileri,standartlari,ilgileri ile
baglantili olarak , bireylerin yasadiklar1 kiiltiirel ¢evrenin biitiinii i¢inde durumlarini
nasil algiladiklar" seklinde tanimlamaktadir (12).

Toplum merkezli tedavinin amaglarindan biri de hastanin yasam Kkalitesini
yiikseltmektir. Son yillarda epilepsi de dahil olmak iizere birgok hastalikta gerek hastalarin
memnuniyetini ve yasam standartlarini yiikseltmek gerekse hastaligin neden oldugu maaliyeti
azaltmak amaciyla hastalarin yagsam kalitesi iizerinde durulmakta ve bu amacla hastalarin
yasam kalitesini belirlemek i¢in kullanilacak dlgekler gelistirilmektedir.

Epilepsi hastalarinin onemli bir boliimii hastaligin dogas1 geregi zaten diisiik yasam
kalitesine sahipken, diger yandan eklenen depresyon basta olmak iizere psikiyatrik
komorbidite ve kognitif kayip da hastalarin yasam kalitelerini olumsuz yonde etki etmektedir.

Calismamizda ayaktan tedavi alan epilepsi hastalar1 ile interiktal donemde
goriisiilmiisve hastalarda depresyon varligi, kognisyon diizeyleri vebu faktorlerle yasam

kalitesi arasindaki iliski aragtirilmistir.

Epilepsi sebebiyle hastanemizde takip edilen hastalar hasta grubu, epilepsisi olmayan
hastane personelleri kontrol grubu olarak belirlenmistir. Epileptik hastalara genel bir yagam

1



kalitesi testi olan SF-36 (Short Form-36) olgegi, spesifikolarak epilepsi hastalarinin yasam
kalitesini 6lgmek igin gelistirilmis Qolie-31(Quality of life in epilepsy-31) 6lgegi, Beck
Depresyon Envanteri ve Minimental Durum Degerlendirme testi uygulanmistir. Kontrol
hastalarina ise yasam Kkalitelerini belirlemek amaciyla SF-36 (Short-Form 36) o6lgegi,
depresyon varligin1 ve diizeylerini belirlemek i¢in Beck Depresyon Envanteri ve kognisyon
durumlarimi belirlemek i¢in Minimental Durum Degerlendirme testi yapilmistir. Kontrol ve
hasta grubu hem yasam kalitesi, hem depresyon, hem de kognisyon agisindan karsilastiriimis
ayrica epilepsi hastalarinin yagam kalitesi ile depresyon ve kognisyon arasindaki iligki
arastirilmistir.

2.GENEL BIiLGILER

2.1.TANIMLAMA

Epileptik noébetler beyinde belirli bir isleve sahip noéron toplulugunun anormal ve
yogun desarjlart sonucu ortaya g¢ikan, suur degisiklikleri ile birlikte olan ya da olmayan;
motor, duyusal, otonomik ya dapsisik semptomlarla karakterize bir durumdur. Epileptik
ndbetlerin  spontan tekrarlamasiylakarakterize klinik durum epilepsi hastalifi olarak
tanimlanir. Epilepsi bilissel, davranigsal, emosyonel, motorveya duyusal bozukluklara neden
olabilir.

Epilepsi sendromu: Nébet tipleri, etyoloji, EEG bulgulari, nérolojik durumu, prognozu
ve bazen spesifik antiepileptik ilaglara cevabi uygunluk gosteren klinik durumlar tarif etmek
icin kullanilir. Bu kavram etyolojik bir benzerligi gerektirmez.

Epilepsi kendiliginden olma egiliminde olan ve tekrarlayan nobetlerle karakterize,
hastanin hayatin kognitif, davranigsal, psikolojik ve sosyal fonksiyonlar gibi bir¢ok dnemli
acilardan etkileyen kronik bir hastaliktir (101).

Saglikla iliskili yasam kalitesi (HRQOL-Health related quality of life) 6l¢im bilimi
genel saglik biinyesinde ve tiim tip disiplinleri i¢cinde 1980’ler ve 1990’lar boyunca hizla
gelismistir. Epilepsi ile ugrasanlar icin saglikla iliskili yasam kalitesinin(HRQOL) bu kadar
onemli olmasmin en Onemli nedeni bu hastaligin 1iyi bilinen o6zellikler ile iligkili
olmasindandir. Hastaligin kronik dogasi, beklenmedik anlarda olusmasi, durdulamayan
ve/veya sik nobetler, stigma ve antiepileptik ilaglarin yan etkileri bu 6zelliklerden bazilaridir.
Ayrica, epilepsinin norobiyolojik, kognitif, psikososyal ve sosyal sonuglart ¢ok onemlidir
(108).

Epileptik hastalar bu hastalifa bagli olarak hayat kalitelerinde diismeyle sonuglanan
cesitli problemler yasamaktadirlar. Nobet sikligi, antiepileptik ilaglarin yan etkileri,
psikososyal komorbidite ve stigma hastaligin siddeti ile iliskili major faktorlerdir ve bu
faktorler epileptik hastalarin hayat kalitesi iizerine etki eden énemli bir sebep olabilirler. Bu
nedenle ¢ogunlukla etkileyen faktorleri tanimlamak, epilepsili hastalarin yasam kalitesini
tyilestirmek acisindan 6nemlidir.

2.2.TARIHCE

Tarihsel veriler bir hastalik belirtisi olarak epileptik fenomenlerin oldukg¢a eski
donemlerden beri gesitli toplumlarca farkedildigini gostermektedir. Hastaligin yerel ve antik
dillerde karsiliginin olmas1 hastaligin o dénem insanlar1 agisindan 6énemini vurgulamaktadir.
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Giliniimiizde kullandigimiz epilepsi sozctigi eski Yunanca’da yakalamak, kavramak, ele
gecirmek anlamlarina gelen “’epilambanein’ kelimesinden koken almaktadir. Ulkemizde

epilepsi kelimesinin karsiligi olarak arapga kokenli “’sar’a’’ kelimesi kullanilmaktadir ve
“’yere serme’’ anlamina gelmektedir (13).

Epilepsi ile ilgili bulunmus en eski kayitlar Mezopotamya uygarligina aittir. Babil
krali Hammurabi’nin yasalarinda (M.O. 1750) “’Eger bir kisi erkek ya da kadim bir kdleyi
satin alir ve bir ay gecmeden kolede Bennu hastalifi ortaya cikarsa koleyi saticisina geri
verecek ve 6denmis olan parayr geri alacaktir’” denilmektedir. O donemde epilepsi karsilig
olarak <’Bennu’’ kelimesi kullanilmaktadir. Babil’de bulunmus M.O. déneme ait bir tablette
ise epilepsi karsiligr olarak Siimerce ‘’antessuba’ (gokten diisme) sozciiglii kullanilmistir.
Misirhilar  epilepsiyi  “'nsjt’’ olarak isimlendirmistir. Cin’de epilepsi “’dian’’ olarak,
konvulsiyonlu nébetler ise “’xian’’ olarak isimlendirilmis ve ilgili klinik gosteriler ayrintili
olarak anlatilmistir. Ayurverdik tip metinlerinde ise epilepsi i¢in “’atreya’ ve ‘“’apasmara’’
sOzciikleri benzer sekilde kullanilmistir. Bu da oldukga ilgingtir, ¢linkii her iki kiiltiirde de iki
farkli kelime ile farkli ndbet tiplerinin tarifi yapilmistir ve belki de epilepsi ile ilgili ilk
smiflandirma girigimi olarak kabul edilebilirler (13,14,15).

Epileptik nobeti seytan ve cin gibi doga dis1 varliklarin veya ay gibi gok cisimlerinin
etkisine baglayan mistik yorumlar sonucu ortacagda epilepsi ’falling evil’’ (diisen
kotiiliik,fenalik), “’demonicus’’ (seytani) , gibi sozciiklerle adlandirilmistir (16).

Eski yunanlilara kadar epileptik hastalarin Tanrinin gazabina ugramis kisiler oldugu
diisiinilmiis ve epileptik nobetlerin sikliginin, ay tarafindan diizenlendigine inanilmistir.
Epilepsi hastalarina her zaman tanrisal bir imaj yiiklenir olmustur. Eski Yunan donemlerinde
“lunatic” (bugiinkii ikili anlamda delilik veya aya ait) terimi vardir. Bu terim her zaman
epilepsi hastalari ile sinirl kalmigtir. “Maniac” terimi ise, daha ¢ok akil hastalifina esdeger
kullanilmistir. Ancak inanisa gore, eger epileptik nobetler uzun stirerse, bu kisiler “lunatic”
olduklar1 kadar “maniac” hale de gelirler. ilk ¢agin bu gériisii, bugiin de epileptik psikozla
ilgili yaklasimin temel tasini olusturmustur (20).

Antik Romalilar, epilepsiye bedene giren bir giiciin neden olduguna inanmislar ve bu
giiciin, karin ya da g6z gibi noktalardan ¢ikarilabilecegini diistinmiislerdir. Aulus Cornelius
Celcus, De Medicina adli eserinde Roma’da gladyatoriin kesik girtlagindan alinan kanin
epilepsili hastaya tedavi amaciyla igirildiginden bahsetmistir. Epilepsi tedavisinde ilk
caglardan itibaren ¢esitli organik maddeler kullanilmistir. Bunlarin arasinda; deve beyni,
erkek deve kani, yanmis insan kemigi, kaplumbaga yumurtasi, ada sogani, lavanta ve kisnis
bulunmaktadir. Geleneksel Cin tibbinda ise bitkisel kaynakli irtinlerin yaninda akupunktur ve
masaj kullanilmistir. Islam iilkelerinde din biiyiiklerinin manevi giiciinden faydalanmak
maksadiyla yapilan tlirbe ziyaretleri, muska ve benzeri dini sembolleri kullanma gibi
davranislar giiniimiize kadar gelmistir (17,216).



Resim.1:Osmanli’da cerrahiyet’iil Haniyye adli tip kitabinda epilepsi hastasinda daglama minyatiirii
ve islemin anlatildig satirlar (257)

[k kez Hipokrat epilepsiyi beynin bir hastalig1 olarak tamimlamis, kendisinden nce
yapilmis ve daha sonraki ¢aglarda tekrar giindeme gelecek mistik yakistirmalart yapmamistir
(13).

Ronesansla birlikte epilepsinin tibbi bir hastalik olarak degerlendirilmesi goriisi
yayginlik kazanmis ancak ilk kez 19.yiizyilin sonlarinda Ingiliz nérolog J. Hughling Jackson,
epilepsi i¢in “sinir dokusunun ara sira, asiri, diizensiz desarj1” olarak modern tanimi yapmistir
(18). Govers ise hastaligin klinik semptomlarini detaylandirmig ve hatta epileptik ve
nonepileptik (histerik) kasilmalarin ayrimi ile ilgili goriisler bildirmistir. Jean Martin Charcot
ve ekibi de epilepsi ve “histero-epilepsi” olarak adlandirdiklart ayrim ig¢in ¢alismalar
yapmiglardir. Yine ayn1 donemde Biriquet ve Morel bazi ndbet tiplerinde davranigsal ve
kognitif bozukluklarin ndbet sirasinda (iktal) veya interiktal donemlerde gelisebilecegini
bildirmiglerdir (19).

Epilepsi tedavisi ile ilgili glinimiiz bilimsel yaklasimlar1 da 19. yiizyilda gelismeye
baglamigtir. Sir Locock bromiirii denemis, 1912°de fenobarbital kullanima girmistir. Epilepsi
pratigi ve arastirmalarinda onemli basamaklardan biri ise P.Berger’in 1929 yilinda EEG’yi
bulmasi ve klinik uygulamaya sokmasidir. Cagdas siniflandirmanin baglangici ise Gowers’in
epilepsi nobetlerini  smiflandirma  ¢alismalarina  dayanmaktadir.  Epilepsi  medikal
tedavisindeki gelismelerle birlikte Horsley ve Macewen cerrahi tedavi calismalarma 20.
Yiizyil ilk ¢eyreginde baslamiglardir (13).



Resim 2:Elektroensefalografi (258)

Dejeneratif teori Morel, Kraeplin, Bleuler gibi bir¢cok taninmis yazar tarafindan
onaylanmistir. Harvard’dan Lennox ve Gibbs’in, Mausley’den Pond ve Hill’in epilepsi ile
psikiyatrik hastaliklar arasindaki iligkiyi anlamaya yonelik ¢aligmalari konunun giincelligini
arttirmigtir. 1949°da temporal lop epilepsisinin kesfi limbik sistem ve Papez halkas: ile ilgili
diigiincelere, mental hastaliklarin spesifik beyin alanlarindaki, 6zellikle temporal lobdaki
epileptik bozukluklarla baglantili oldugu diisiincesi onciiliik etmistir. Epilepsi ile psikiyatrik
bozukluklar ve kognitif yikim arasindaki iligki tizerinde yapilan ¢alismalar giiniimiizde de ¢ok
yonlii olarak stirmektedir (20).



2.3.EPIDEMIYOLOJI

Epilepsi, basagrisindan sonra noroloji hekimleri tarafindan ikinci siklikta goriilen
kronik bir norolojik durumdur. Epilepsinin tahmini yillik insidanst gelismis iilkelerde
100.000°de 43 kadar yliksek ve gelismekte olan iilkelerde ise bu rakamin neredeyse iki kati
kadar oldugu bildirilmistir (102). Epilepsi prevalansi ise gelismis iilkelerde 6/1000 ve
gelismekte olan iilkelerde ortalama 18,5/1000 diizeylerindedir (22). Endiistriyel iilkelerde
epilepsi ve provoke edilmemis herhangi bir nobet gecirme riski sirasiyla %3.1 ve %4.1 olarak
bildirilmistir. Baska bir goriis te diinyada epilepsisi olan 50 milyon insan olduguna dikkat
cekmistir(103,104). Epilepsili bireylerin %80 inin kosullarin biiylik 0l¢lide tedavi
edilemeyecek diizeyde oldugu gelismekte olan tilkelerde yasadigi bildirilmistir(105,106).

Gelismekte olan iilkelerde epilepsi insidans ve prevalansinin daha yiiksek olmasina
dogum travmasi, kafa travmasi, saglik hizmetlerine kisitli erisim gibi faktorler yol agmaktadir.
Yetersiz hijyen kosullari, merkezi sinir sistemini etkileyen ve ndbetlere neden olan enfeksiyoz
hastaliklarin sik goriilmesine neden olur (23). Ayn1 zamanda epilepsi gelisimine dolayli
yoldan katkilar1 olan alkol ve madde bagimlilig1 gibi sosyal hastaliklarin riski de gelismekte
olan tilkelerde daha yiiksektir (24).

Epilepsinin yasa gore insidans1 geligmis iilkelerde bimodal dagilim gosterir. Oranlar
ilk dekatta ozellikle 1 yasin altinda yiiksektir, yasla birlikte giderek azalip, 20-39 yaslan
arasinda minimum diizeye diiser. ikinci artis 55 yasindan sonra olur ve ilerleyen yasla artar
(25). Bu caligsmalara gore, ileri yas epilepsi gelisme riski acisindan birinci dekata gore ¢ok
daha fazla bir risk faktorii olarak tanimlanabilir. Bu durum o6zellikle endiistrilesmis iilkelerde
giderek artan ileri yas popiilasyonun varligindan dolayr 6nem tasimaktadir. Cocukluk ¢aginda
epilepsi insidansinin azalmasinda, bu toplumlarda ¢ocuk sagligi lizerine yapilan iyilestirmeler
rol oynamaktadir. Ileri yasta epilepsi insidansinin artmasi yasam siiresinin uzamasima ve
semptomatik epilepsi olgularinin daha uzun siire yasamasina bagh goriilmektedir. Gelismekte
olan {ilkelerde ise yapilan insidans c¢alismalarinda yasa bagli insidans unimodal bir dagilim
gostermistir. Bu topluluklarda niifusun 6nemli Glgiide geng olmasi bir faktor olabilir (13).
Cesitli caligmalar arasinda farkliliklar goriilebilmekle birlikte erkeklerde epilepsi goriilme
orani kadinlara gore 1-2,4 kat daha fazladir (19). En sik goriilen ndbet tipi parsiyel nobetlerdir
ve bunu jeneralize tonik klonik ndbetler izlemektedir (26).

2.4 ETYOLOJI

Nobetler etyolojilerine gore idiyopatik, semptomatik ve kriptojenik olmak tizere 3
gruba ayrilir. Idiyopatik sendromlara genelde baska bir ndrolojik disfonksiyon eslik etmez,
altta gosterilebilen herhangi bir patolojik siire¢ yoktur; ndrolojik muayene ve intrakranial
goriintiileme normaldir. Ailesel 6zellik genellikle dikkat ¢eker, ndbetler nispeten daha seyrek
ve tedaviye yanit daha iyidir. EEG interiktal donemde normal temel aktivite gosterir.
Idiopatik form genelde iyi prognoz gosterir ve remisyon olasilifi vardir. Semptomatik
epilepside altta yatan bir beyin hastaligt ve buna bagli norolojik bozukluklar, interiktal
EEG’de ise bu bozukluklara bagli olarak temel aktivitede yavaslama saptanir. Oykiide ndbete
neden olabilecek bir merkezi sinir sistemi hastaligi, gegirilmis kafa travmasi, enfeksiyon,
gelismekte olan tiimor, dejeneratif hastaliklar bulunur. Tedaviye cevap degiskendir.
Kriptojenik epilepsi kognitif etkilenme veya norolojik defisitin oldugu, edinsel bir nedeni

olmas1 gerektigi disiiniilen ancak saptanamayan epilepsiler i¢in kullanilan bir terimdir
(22,27).



2.5.SINIFLAMA

Ilk olarak 1960’11 yillarda epilepsi uzmanlarinin bir araya gelmesi ile epileptik
nobetlerin siniflandirilma ¢alismalar1 baslamistir. Uluslararast Epilepsi ile Savas Dernegi
(ILAE) tarafindan 1981 yilinda epileptik nobetlerin klinik ve elektroensefalografik siniflamasi
yapilmis (217) vel989 yilinda epilepsiler ve epileptik sendromlarin smiflandirilmas: tiim
diinyada kabul gérmiis ve nobetlerin ve epileptik sendromlarin tanimlanmasinda ortak bir dil
olusumunu saglamistir (218). 2001 yilinda ise iktal semiyoloji i¢in tanimlayici terminoloji
sozIligl yayimlanmistir (219). Norogoriintileme, molekiiler genetik, norofizyoloji gibi
bilimsel gelismeler 1s18inda 2001 (220), 2006 (221) ve 2010 yilinda ILAE tarafindan
siiflandirmalara yeni giincellemeler getirilmeye c¢alisilmistir (222). 2010 yilinda terminoloji
ve kavramlar tekrar gozden gecirilmis olup ortaya ¢ikan Oneriler yeni bir smiflandirma
sisteminden ¢ok mevcut bilgileri organize etmeye yonelik olarak yaymlanmistir (222,223).
ILAE’nin siniflama ¢alisma grubu 2014 yilinda, 2010 6nerilerinden yola ¢ikarak tekrar ¢esitli
diizenlemelerde bulunmus ve ILAE ndbet ve epilepsi organizasyonu i¢in revize edilmis
onerileri yayinlamislardir (224). Her hasta igin ndbet tipi, elektroklinik sendrom ve etyolojiyi
teshis etmeyi amaglamamiz gerektigi belirtilmistir. Baslangi¢ yasi, nobet tipi, EEG paternleri,
goriintiileme Ozellikleri ve entelektiiel bozukluklar gibi eslik eden hastaliklarla tanimlanan
elektroklinik sendromlar yasa bagl olarak siniflandirilmislardir. 2017 yilinda ILAE tarafindan
nobet tiplerinin operasyonel (pratik) siniflamasi olusturulmustur. Bu smiflandirma; 2010
yilinda revize edilmis olan 1981 siniflamasini temel almakta olup, ndbet tiplerinde temel bir
degisimden ziyade nobet tiplerini adlandirmada daha fazla esneklik ve seffaflik saglamayi
amaglamigtir (225). 2017 yilinda nobet siniflamasina ek olarak ILAE Siniflandirma ve
Terminoloji Komisyonu, epilepsileri anlamaktaki kazanimimizi ve bunlarin altinda yatan
mekanizmalar: yansitacak sekilde epilepsilerin siniflandirilmasina yonelik giincellenmis
bilgilerin yer aldig1 bir yazi yayinlamistir (253,226,227).

ILAE 1981-EPILEPSi NOBETLERININ SINIFLAMASI
I. Parsiyel Nobetler
A. Basit parsiyel nobetler (bilin¢ kaybi yok)

1. Motor belirtilerle giden
a. Fokal motor nobetler
b. Yayilan motor ndbetler (Jacksonien)
c. Versif
d. Postiirel
e. Fonatuvar (vokalizasyon veya konusmanin durmasi)

2. Somatosensoriyel veya 6zel duysal belirtilerle giden
a. Somatosensoriyel
c. Isitsel
e. Tat
b. Gorsel
d. Koku
f. Vertigo hissi

3. Otonomik belirti ve bulgularla giden

4. Psisik belirtilerle giden
a. Disfazik
b. Dismnezik (deja vu, jema vu)
c. Bilissel
d. Afektif



e. illiizyonlar
f. Yapilanmis haliisinasyonlar
B. Kompleks parsiyel nobetler (biling kaybu ile birlikte)
1.Basit parsiyel baslangi¢ sonrasi bilincin kaybolmasi
a. Basit parsiyel ozellikleri takip eden biling kaybi1
b. Otomatizmalarla birlikte
2. Baglangicta biling kaybinin olmasi
a. Sadece biling kaybinin varlig
b. Otomatizmalarla birlikte
C. Sekonder jeneralize nobetlere doniisen parsiyel nobetler
1. Basit parsiyel ndbetlerin jeneralize nobetlere doniismesi
2. Kompleks parsiyel ndbetlerin jeneralize nobetlere doniismesi
3. Basit parsiyel nobetin kompleks parsiyel nobete ardindan jeneralize nobete
donlismesi

I1. Jeneralize Nobetler

A. Absans nobetler
1. Tipik absans nobetler
2. Atipik absans nobetler

B. Miyoklonik nobetler

C. Klonik nobetler

D. Tonik nobetler

E. Tonik-klonik nobetler

F. Atonik (astatik) nobetler

I11. Simiflandirilamayan Nobetler

ILAE 1989-EPILEPSI VE EPILEPTIK SENDROMLARIN SINIFLAMASI
I. Lokalizasyona bagh (fokal, lokal, parsiyel) epilepsiler ve sendromlar
A. idiopatik (yasa bagh baslangic)
1. Sentrotemporal dikenli selim ¢ocukluk ¢ag epilepsisi
2. Oksipital paroksizmli cocukluk ¢agi epilepsisi
3. Primer okuma epilepsisi
B. Semptomatik
1. Frontal lob epilepsi
2. Temporal lob epilepsi
3. Parietal lob epilepsi
4. Oksipital lob epilepsi
5. Cocukluk ¢aginin kronik progresif epilepsia parsiyalis kontinuasi
6. Spesifik faktorlerle uyarilan ndbetlerle karakterize sendromlar
C. Kriptojenik
I1. Jeneralize epilepsiler ve sendromlar
D. idiopatik (yasa bagh baslangic)
1. Selim ailesel yenidogan konviilziyonlar1
2. Iyi huylu yenidogan konviilziyonlar
3. Siit ¢ocuklugunun 1yi huylu miyoklonik epilepsisi
4. Cocukluk ¢ag1 absans epilepsi (piknolepsi)



5. Jiivenil absans epilepsi
6. Jiivenil miyoklonik epilepsi (impulsif petit mal)
7. Uyanirken gelen grand mal nobetli epilepsi
8. Diger jeneralize idiopatik epilepsiler
9. Belirli aktivasyon yontemleriyle uyarilan epilepsiler
E. Kriptojenik veya semptomatik
1. West sendromu
2. Lennox-Gastaut sendromu
3. Miyoklonik astatik ndbetli epilepsi
4. Miyoklonik absansli epilepsi
F. Semptomatik
1. Nonspesifik etyoloji
a. Erken miyoklonik ensefalopati
b. Erken infantil epileptik ensefalopati
c. Diger semptomatik jeneralize epilepsiler
2. Spesifik sendromlar
I11. Fokal veya jeneralize olduklar: belirlenemeyen epilepsiler
G. Hem jeneralize hem de fokal konviilziyonlu epilepsiler
1. Yenidogan konviilziyonlari
2. Siit cocugunun agir miyoklonik epilepsisi
3. Yavas dalga uykusu sirasinda devamli diken-dalgali epilepsi
4. Edinsel epileptik afazi (Landau-Kleffner sendromuy)
5. Diger belirlenemeyen epilepsiler
H. Jeneralize veya fokal konviilziyon 6zelligi net olmayanlar
IV. Ozel sendromlar
I. Duruma bagh nobetler
1. Febril konviilziyonlar
2. Izole nébet veya izole status epileptikus
3. Akut metabolik veya toksik nedenlere bagli nobetler

ILAE 2010 NOBET SINIFLAMASI
Jeneralize nobetler
Tonik klonik (herhangi bir kombinasyonda)
Absans
Tipik
Atipik
Ozel belirtili absans
Miyoklonik absans
Gozkapagl miyoklonisi
Miyoklonik
Miyoklonik
Miyoklonik atonik
Miyoklonik tonik
Klonik
Tonik
Atonik
Fokal nobetler



Bilinmeyen
Epileptik spazm

ILAE 2010-ELEKTRONIK SENDROMLAR VE DiGER EPILEPSILER
Baslangi¢ yasina gore siralanms elektroklinik sendromlar®
Yenidogan donemi
Iyi huylu ailesel yenidogan epilepsisi (BFNE)
Erken miyoklonik ensefalopati (EME)
Ohtahara sendromu
Siit ¢cocuklugu
Siit cocugunun yer degistiren fokal ndbetli epilepsisi
West sendromu
Siit cocugunun miyoklonik epilepsisi (MEI)
Iyi huylu siit cocuklugu epilepsisi
Ilerleyici olmayan hastaliklardaki miyoklonik ensefalopati
Cocukluk cagi
Febril nobet art1 (FS+) (siit cocuklugu déneminde baslayabilir)
Panayiotopoulos sendromu
Miyoklonik atonik (6nceden astatik) nobetli epilepsi
Cocukluk ¢agmin iyi huylu sentrotemporal dikenli epilepsisi (BCECTS)
Otozomal dominant nokturnal frontal lob epilepsisi (ADNFLE)
Geg baslangi¢h cocukluk cagi oksipital epilepsisi (Gastaut tipi)
Miyoklonik absansli epilepsi
Lennox-Gastaut sendromu (LGS)
Uykuda siirekli diken dalgali epileptik ensefalopati (CSWS)b
Landau-Kleffner sendromu (LKS)
Cocukluk cag1 absans epilepsisi
Ergenlik cagi-Eriskinlik
Juvenil absans epilepsisi (JAE)
Juvenil miyoklonik epilepsi (JME)
Sadece jeneralize tonik klonik ndbetler olan epilepsi
Progresif miyoklonik epilepsiler (PME)
Isitsel 6zellikleri olan otozomal dominant epilepsi (ADEAF)
Diger ailevi temporal lob epilepsileri
Yasla iliskisi daha az olan
Degisken odakli ailesel fokal epilepsiler (¢ocukluktan eriskinlige)
Refleks epilepsiler
Karakteristik ozellik kiimeleri
Hipokampal sklerozlu mezyal temporal lob epilepsisi
Rasmussen sendromu
Hipotalamik hamartomlu jelastik ndbetler
Hemikonviilziyon-hemipleji-epilepsi

Yukaridaki tanisal kategorilerden herhangi birisine uymayan epilepsiler dncelikle
bilinen yapisal lezyon veya metabolik bozuklugun (neden oldugu varsayilan) olup
olmamasina gore ve sonrasinda da ndbetin primer baslangicina gore (fokal veya jeneralize)
ayirt edilebilirler.

Yapisal-metabolik nedenlere bagh epilepsiler
Kortikal gelisim anormallikleri (hemimegalensefali, heterotopiler vb.)
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Norokiitandz sendromlar (tiiberoz skleroz kompleksi, sturge-weber, vb.)

Timor
Enfeksiyon
Travma
Anjiyoma
Perinatal hasarlanma
Inme
Ve digerleri
Nedeni bilinmeyen epilepsiler

Geleneksel olarak epilepsinin bir formu olarak kabul edilmeyen epileptik nobet

durumlari

Yenidoganin iyi huylu ndbetleri (BNS)

Febril nobetler

Tablo 10: TERMINOLOJi VE KAVRAMLARDAKI DEGISIKLIKLER (ILAE 2010)

Eski Terim ve Kavram

Yeni Terim ve Kavram

Etyoloji

Idyopatik: Olasilikla genetik

Genetik: Genetik defekt direkt epilepsinin
sebebidir ve ndbetler hastaligin baglica
belirtisidir

Semptomatik: Beynin olasi veya bilinen bir
hastaligina bagl

Yapisal- Metabolik: Beyinde yapisal veya
metabolik bir hasarlanma sonucundaki
hastaliklar

Kriptojenik: Olasilikla semptomatik

Bilinmeyen Neden: Neden bilinmemekte
olup genetik, yapisal veya metabolik olabilir

Terminoloji

Bundan Sonrasi i¢in Onerilmeyen
Terimler

Benign Katastrofik

Kendini-sinirlayan: Zamanla kendiliginden
kaybolma egiliminde

Ilaca cevaph: Medikasyonla yiiksek oranda
kontrol edilebilmesi olasi

Kompleks parsiyel
Basit parsiyel

Fokal Nobetler: Nobet semiyolojisi auralar,
motor, otonomik ve bilissel 6zelliklere gore
tanimlanilan

Sekonder Jeneralize

Bir bilateral konviilzif nobete ilerleyis:

Ornegin; tonik, klonik, tonik-klonik
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_ ELEKTROKLINIK SENDROMLARIN ORNEKLERI VE DIGER YASA
GORE DUZENLENMIS EPILEPSILER (ILAE 2014) (ILAE 2014; 2010
siniflamasindan uyarlanmistir)

Yenidogan donemi
Kendini sinirlayan yenidogan nobetleri
Kendini sinirlayan ailevi yenidogan ndbetleri
Ohtahara sendromu
Erken miyoklonik ensefalopati
Bebeklik
Febril nobetler, febril ndbetler art1
Kendi kendini sinirlayan siit ¢cocugu epilepsisi
Kendi kendini sinirlayan ailesel siit gocugu epilepsisi
West sendromu
Dravet sendromu
Siit gocugunun miyoklonik epilepsisi
Nonprogresif hastaliklarda miyoklonik ensefalopati
Fokal nébet migrasyonuyla infant epilepsisi
Cocukluk
Febril nobetler, febril nobetler arti
Erken baslangicli cocukluk ¢agi oksipital epilepsisi
Miyoklonik atonik nobetli epilepsi
Kendi kendini sinirlayan sentrotemporal dikenli epilepsi
Otozomal dominant noktiirnal frontal lob epilepsisi
Geg baslangicli ¢ocukluk cagr oksipital epilepsisi
Cocukluk cag1 Absans Epilepsisi
Miyoklonik absansli epilepsi
Lennox-Gastaut sendromu
Uykuda devamli diken-dalgayla giden epileptik ensefalopati
Landau-Kleffner sendromu
Adolesan — Yetiskin
Juvenil absans epilepsisi
Juvenil miyoklonik epilepsi
Yalnizca jeneralize tonik-klonik ndbetlerle giden epilepsi
Isitsel 6zellikli otozomal dominant epilepsi
Diger ailesel temporal lob epilepsileri
Ailesel epilepsi sendromlari
Degisken fokuslu ailesel fokal epilepsi
Febril ndbet art1 jeneralize epilepsi
Refleks epilepsi

12



Tablo 11:NOBETLERIN OPERASYONEL SINIFLAMASI (ILAE 2017)

Fokal baslangich Jeneralize baslangich Baslangici bilinmeyen
-Motor baslangi¢ -Motor baslangi¢ -Motor baslangi¢
Otomatizmalar Tonik-klonik Tonik-klonik

Tonik Tonik Epileptik spazmlar
Klonik Klonik -Motor olmayan
Miyoklonik Miyoklonik Hareket durmasi
Atonik Atonik

Epileptik spazmlar Miyoklonik-atonik

Hiperkinetik Miyoklonik- tonik-klonik

-Motor olmayan belirti ve
bulgular

Epileptik spazmlar
-Motor olmayan (Absans)

Duyusal Tipik

Bilissel Atipik

Otonomik Gozkapagi miyoklonisi
Duygusal Miyoklonik

Hareket durmasi

- Farkindahk

Farkinda/bozulmus

farkindalik

- Bilateral tonik-klonik
nobete doniisen fokal
nobet

Siniflandirilmanms

ILAE 1881 VE 2017 SINIFLAMASI ARASINDAKI FARKLAR :

1-Parsiyel terimi kullanimdan kalkarak yerini “’fokal > terimi almistir.
2-Nobet tipleri fokal, jeneralize, bilinmeyen baslangicl olarak siniflandirilmistir.
3-Biling durumu (farkindalik), fokal nobet siniflamasinda kullanilmistir.

4-Diskognitif, basit parsiyel, kompleks parsiyel, psisik ve sekonder jeneralize terimleri

kullanimdan kalkmastir.

5-Yeni fokal nobet tipleri; otomatizmalar, otonom, davranis duraksamasi, duygusal,
hiperkinetik, duyusal ve fokal baslangicl bilateral tonik klonik olarak belirlenmistir. Atonik,

klonik, epileptik spazmlar, myoklonik ve tonik nobetler fokal veya jeneralize olabilir.

6-Yeni jeneralize ndbet tipleri; gézkapagi myoklonili absans, myoklonik absans,

myoklonik-tonik-klonik, myoklonik-atonik ve epileptik spazmi igermektedir.
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Resim 3:Basit fokal nébet (259)
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Resim 4:Kompleks fokal nobet (260)
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Resim 5:Jeneralize tonik klonik ndbet (261)
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Resim 6: Absans nobet (262)

2.6. PSIKIYATRIK KOMORBIDITELER

Epilepside psikiyatrik hastaliklar siktir ve bunlar yasam Kkalitesi, morbidite ve
mortalite lizerine dikkat ¢ekici bir etkiye sahiptir. Duygudurum ve anksiyete bozukluklar1 en
stk goriilen problemlerdir (110).Depresyon klinik calismalarda her ii¢ epilepsili hastadan
birini etkileyen ve epilepside en sik goriilen psikiyatrik komorbiditedir (111) ve epilepsi
hastalarinda hayat boyunca prevalans orani araligi %30-35 arasindadir (110).

ILAE epilepsi hastalarinin yonetiminde komorbiditelerin 6nemini onaylamigtir. Fakat
major bir yetersizlie yol ac¢malarma karsin bu komorbiditeler genellikle gozardi
edilmektedir. Bu durum g¢esitli faktorlere bagli olabilir, 6rnegin hastalar kendi psikiyatrik
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durumlariyla alakali yeterli bilgi vermeyebilirler veya nérologlar bu komorbiditeler agisindan
spesifik olarak egitilmemis olabilirler (112).

2.6.1. DEPRESYON

Epilepsi ile depresyon arasindaki iliski Hipokrat zamanindan beri tanimlanmaktadir.
Hipokrat: “melankolikler genellikle epileptik ve epileptikler de genellikle melankolik olur”
demistir (28).

Epilepside psikiyatrik komorbidite giiniimiize kadar bir¢ok c¢alismanin konusu
olmustur. Epileptik hastalarda anksiyete ve fobik bozukluklar, majér ve minér depresyon,
obsesif-kompulsif bozukluk ve sizofreninin ayrismamis formlar1 hastaliga eslik edebilir. Bu
nedenle ILAE komisyonu psikiyatrik smiflandirmada epilepsi hastalarimin geleneksel
siiflandirma kriterleri ile degerlendirilmesini dnermistir (30).

Epilepsi hastalarinda en sik rastlanan psikiyatrik semptom depresyondur (29). Ayrica
epilepsi hastalarinda depresyonun diger kronik hastaliklara sahip olanlar ve genel
poplilasyona oranla da daha sik goriildiigii saptanmistir (31, 32). Depresif semptomlarin
gelismesinde birgok faktor rol oynar; nobetlerin kontrolsiiz olmasi, dngoriilemezligi, stigma
algisi, beyin anomalileriyle birlikte olusu, limbik sistemin etkilenme derecesi, ndbetlerin
baslangi¢ yasi, nobet tipi ve sayisi, sosyal destek gibi (19).

Herman ve Seidenberg (33) epilepsi ve psikiyatrik komorbidite {izerine yapilmig 36
calismay1 incelemisler ve epilepsi ve depresyon iliskisindeki gostergeleri 4 kategoriye
ayirmiglardir.

a. Noroepilepsi (baslangic yasi, lateralizasyon, hastalik siiresi, etyoloji, ndbet tipi gibi)

b. Psikolojik ve sosyal (epilepsi hastaligina, algilanan stigmaya ve stresli yasam
olaylarina adaptasyon gibi)

c. Tedavi (monoterapi, politerapi, barbitiirat kullanim1 gib1)

d. Sosyodemografik faktorler (yas, cinsiyet, egitim gibi)

Gilliam ve arkadaslar1 bildirdikleri ¢alismalarda depresyon sikligini halen ndobet
gecirmekte olan hastalarda %20-55, nobet kontrolii saglanmis hastalarda ise %3-9 oraninda
oldugunu saptamiglardir (34).Jacoby ve arkadaslarinin bildirdikleri bir ¢calismada halen nébet
gecirmekte olan 168 epilepsi hastasinin %21’inde depresyon tespit edilmistir (35). Baker
1996 yilinda yaptig1 bir ¢alismada 696 epilepsi hastasindan %25’inde depresyon saptamistir
(36).

Sonug olarak epilepsi hastalarinda depresyon riski yasam boyu genel popiilasyona oranla
daha yiiksektir.

Epilepsi hastalarinda disfori, gligsiizliik, uyku bozukluklari, benlik saygisinin azalmasi
depresyonun onde gelen belirtilerini olusturur ve bu hastalarda intihar riski yiiksektir (37).
Epilepsi hastalarinda goriilen depresyon periiktal, iktal, postiktal ve interiktal olarak
siniflandirilmastir.

Periiktal depresyon: Huzursuzluk ve depresyon gibi prodromal degisiklikler nébetten
onceki saatlerden giinlere kadar degisen bir siire iginde olabilir ve ndbetin ardindan bu
belirtiler geriler (38). Blanchet ve Frommer bir¢ok hastada interiktal doneme gore ndbetten
onceki giinlerde daha fazla depresif semptomatoloji oldugunu bildirmistir (39).

iktal depresyon: William 2000 vakalik bir epilepsi serisinde yaklasik %1 oraninda

auranin bir parcast olarak depresyon saptamustir (40). Iktal depresyon temporal lop
epilepsilerindedaha sik olarak goriillmekte ve bazi serilerde bu oran %10 olarak
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bildirilmektedir (41). iktal depresyon ani olarak baslar ve cevresel faktorlerle iliskili degildir
(42).

Postiktal depresyon: Sik goriiliir ve ndbetten sonra uzun siire devam edebilir.
Blummer postiktal depresyonun noébet sonundaki inhibisyon mekanizmasmin sonucu
oldugunu bildirmistir (43).

Interiktal Depresyon: Interiktal depresyonun peri-iktal depresyondan daha sik
olduguna inanilmaktadir; fakat prevalans bilinmemektedir (42).

Etyoloji
Etyolojisi lizerinde multifaktoryel etkiler vardir:

1. Cinsiyet: Cogu calismaerkeklerin daha fazla risk altinda oldugunu gostermistir (42).

2. Genetik ve cevresel faktorler: Robertson ve arkadaglari epilepsi ve depresyon
komorbiditesi olan 66 hastanin yarisindan fazlasinda ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii,
ozellikle de depresyon saptamiglardir (44).

3. Endokrin ve metabolik faktdrler: iktal aktivite boyunca bircok metabolik ve
hormonal degisiklik saptanmistir (45).

4. Epilepsi ile iliskili faktorler: Epilepsi baslangic yasi, epilepsi siiresi, nobet tipi,

nobetodaginin lokalizasyonu, nobet sikligi ve siddeti, nobetin kontrol altina alinmasi, zorlu
normallesme (forced normalization) ile iliskili durumlardir.
Kompleks parsiyel nobetlerde depresyonun daha sik oldugunu gosteren pek cok galisma
mevcuttur (9,44,46). Bir¢cok calismada temporal lop epilepsisinde depresyonun daha sik
oldugu bildirilmektedir (9,46). Ozellikle hipomani (47) olmak iizere psikiyatrik bozukluklarin
sag odakla iligkili olma egiliminde iken, depresyonun sol odakta daha sik goriildiiglinii
bildirmektedir (48,49).

5. [lyatrojenik faktorler: Antiepileptik ilag tipi, sayisi, serum diizeyi ve
antiepileptiklerin sekonder etkileri.

6. Psikososyal faktorler: Stigmatizasyon, ndbet korkusu, aile asir1 koruyuculugu,
sosyaldestek, sosyoekonomik durum.

7. Norolojik: Depresyon yapisal lezyonu olan hastalarda daha sik g6zlenebilir (50).

2.6.2. EPILEPTIK HASTALARDA DEPRESYON VE YASAM KALITESI

Son yillarda Kanner ve arkadaglari tarafindan yayimnlanan yapilan bir arastirmada
gosterilmistir Ki subsendromik depresif epizotlu hastalar (SSDEs), major depresif epizodlular
(MDEs), anksiyete bozuklugu olanlar, ve miks major depresif epizotlu ve anksiyete
bozuklugu olanlar, asemptomatik hastalara gére onemli olgiide daha diisiik yasam kalitesine
sahiptir (113). Yazarlar ayrica komorbid durumlarin miks MDE/anksiyete bozuklugu
(6zellikle birden fazla anksiyete bozuklugu varliginda) ve SSDE/anksiyete bozuklugu birlikte
bulundugunda tek basina anksiyete bozuklugu varligindan yasam kalitesi {izerine daha kotii
etki yaptigin1 belirtmislerdir. Bu arastirmanin diger 6nemli bir bulgusu da komorbid
depresyon ve anksiyete bozukluklarinin bulunmasi yasam kalitesine olan olumsuz etkisinin de
Otesinde sunlar1 igeren énemli klinik sonug¢larinin bulunmasidir:
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1)Artmis suisid riski
2)Depresif bozuklugun daha koétii seyirli ve tedaviye direngli olmasi

3)Artmis MDE (Major Depresif Epizot) rekiirrens riski. Anksiyetenin tipi yeni bir
depresif epizot gelisme olasiligini arttirir.

4)llaca direngli temporal lob epilepsilerinde anterotemporal lobektomi sonrasinda
nobetsizlik donemi elde etme basarisizliginda artis (113).

Literatiir arastirmalar1 duygudurum bozukluklar1 ve anksiyete semptomlarinin
epilepsili hastalarin yagam kaliteleri {izerine olan negatif etkileri ile iliskili yeterli kanit ortaya
cikarmistir (114-120).

Depresyon ve anksiyete semptomlart bagimsiz olarak diisiik yasam kalitesi ile
iligkilidir; psikiyatrik komorbidite, klinik nobet veya demografik degisikliklere gore
birlestirilmis gruplardaki yasam kalitesi sonuglarinin daha ¢esitli olmasini agikliyor (121).

435 epilepsili hastadan olusan genis orneklemli, yasam kalitesine sosyal ve nodbetle
iligkili faktorlerin yaptigr kadar, depresyon ve anksiyetenin de yaptigr rolatif etkiyi
arastirmay1 amaglayan bir ¢alismada (132); kullanilan QOLIE-31 (Quality of life in epilepsy
instrument) testinin subskalalarinda depresif semptom varligi en 6nemli dngériiciiydii. Ilaca
direncli temporal lob epilepsili hastalar {izerinde yiiriitiilen diger calismalarda beklenmedik
sekilde nobet siklig1 ve siddeti degil depresif semptomlarin varligi diisiik yasam kalitesinin en
gliclii bagimsiz ongostergesiydi (114,115,117).

Kim ve arkadaslari Koreli epilepsili bireylerde ‘olumsuz etki profili’ {izerine
depresyon ve anksiyetenin etkisini galistilar. En az son bir yil boyunca antiepileptik ilag
kullanan 453 hasta ardarda 6zbildirim 6lgeklerini tamamladilar. Onlar Liverpool olumsuz etki
profili 6lgegi (Liverpool Adverse Events Profile-LAEP), Beck Depresyon envanteri (Beck
Depression Inventory-BDI), Beck anksiyete envanteri(Beck Anxiety Invantory-BAI)’ ni
kullandilar. Bu calismada BAI ve BDI skorlarimin ve antiepileptik ila¢ kullanim siirelerinin
onemli ongostergeler oldugu yaymlandi (122).

Diger bir 6nemli nokta da dogurma ¢agindaki epilepsili kadin hastalardir. Bu hastalar
depresyon agisindan yiiksek riskli olarak rapor edilmistir. Depresyonla iligkili faktorler 1-
meslek yoklugu, 2-altta yatan bir engellilik durumunun varligi (tedavi altinda), ve 3-
epilepsinin siddetini kapsar. Genel popiilasyonla karsilastirildiginda deprese kadinlar
hastaligin fiziksel sosyal ve emosyonel sonuclarindan dolayir epilepsiden yasam kalitesi
acisindan daha fazla zarar gortirler (123).

Depresif buzukluklar antiepileptik tedaviye daha kotii yanitla iligkilidirler (124).
Hitiris ve arkadaglar1 (125) yeni tanili 780 epilepsili hastayr retrospektif olarak
aragtirmislardir. Bu ¢alismada depresyon hikayesi olan epileptik hastalarda direngli epilepsi
gelisme riski 2 kat daha fazla bulunmustur.

Endokrin, norotransmitter ve immiinolojik bozukluklar epilepsili hastalarda
depresyonla iligkili bulunmustur. Ozellikle, serotonin, glutamat ve GABA’nm epileptik
nobetlerde 6nemli rolleri vardir. Bir selektif serotonin geri alim inhibitorii olan fluoksetinin
fokal epilepsili fare modellerinde ndbeti 6nlemede etkili oldugu gosterilmistir. Mazarati ve
arkadaslar status epileptikuslu hayvan modelleri lizerinde ¢alisarak raphe stimiilasayonundan
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sonra raphe-hipokampal seratonerjik yolda anormal 5-HT sekresyonu, hipokampiiste diisiik
serotonin konsantrasyonu, ve hipokampiisten azalmis serotonin salinimini gosterdiler. Ayrica
status epileptikus sonrasinda fluoksetin uygulamasi kortikal hipereksitabiliteyi azaltmustir.
Depresyonlu hayvan modellerinde, glutamat reseptor proteinlerinin disfonksiyonunun nronal
hipereksitabilite ve noéronal oliimiin sebebi oldugu gosterilmistir (128). Depresyonlu
insanlarda postmortem beyin dokularinda frontal kortekste ve striatumda gesitli glutamat
reseptdr proteinlerinin expresyonunun azalmasi sinaptik glutamat konsantrasyonunun
artmasiyla sonuglanmisti (129). Azalmis GABAerjik aktivite, serebrospinal sivida azalmisg
GABA konsantrasyonu (130) ve MR Spektroskopide azalmis intrakortikal GABA sinyali ile
birlikte depresyonda rapor edilmistir (131-137). Ornegin major depresif bozuklugu olan 14
hastay1 igeren (9’u suisit nedeniyle 6lmiistiir) ve 9 tane kontrolii igeren postmortem bir
calismada Rajkowska ve arkadaglar1 major depresif bozukluklu hastalarin beyinlerinde
prefrontal dorsolateral korteksteki GABAerjik interndronlarda anlamli bir azalma tespit
etmislerdir. Depresyonlu hastalardaki azalmis GABAerjik aktivite, direngli major depresif
bozuklugu olan hastalarda bir tedavi sekli olan transmanyetik stimiilasyon (TMS) kullanilan
caligmalarda da ayrica raporlanmistir (124).
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Resim 7: Hipokampiis, Amigdala, Singulat girus, Prefrontal korteks (263)
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Resim 8:Prefrontal korteks alanlar1 (264)
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2.6.3. ANKSIYETE

Klinik ¢aligmalar epilepsili hastalarin %11-25’inin normal insanlarla kiyaslandiginda
daha agir boyutlarda olan anksiyete yasadigini bulmuslardir (139). Bu depresyon ve anksiyete
oranlari uzun siireli bir niifusa dayali ¢alismada ilaca direngli epilepsi oranina ¢ok yakin
bulunmustur (140). Depresyon ve anksiyete prevalansi direngli epilepside ve ozellikle
temporal lob epilepsisinde genel epilepsili hasta popiilasyonuyla karsilastirildiginda daha
yiksektir (141-143). Amigdala korku hissinin algilanmasinda ¢ok 6nemlidir. Amigdaladan
periakuaduktal gri maddeye giden uyarim (¢ikt1) korkuya bagli kacinma davranisindan
sorumludur. Hipokampiis tekrar yasama korkusuyla iligkilidir ve anksiyete hastalarinin
semptomlari, bu yapilardaki korkuyla iligkili yollarin aktivasyonunun yansimasidir (144-145).
Epilepsi ve anksiyete semptomlarinin altinda benzer mekanizmalar yatar ve her ikisi de iliskili
noronlarin desarjiyla olusan eksitator akimlardir (146). Bu nedenle amigdala ve hipokampiis
hem epilepside hem de anksiyetede kritik bir rol oynar. Orbitofrontal korteks, insula ve
singulat girus ise ayrica anksiyetenin esas araciligini yapan yapilardir. y-aminobutirikasit
(GABA) inhibisyonu anksiyete patogenezinde 6nemli bir faktordiir (146). GABAA reseptorii
korkuyu kontrol etmede 6nemli bir role sahiptir. GABAA reseptorleri iizerine etkili ilaglar
(6rnegin benzodiazepinler ve barbitiiratlar) noronal eksitabiliteyi azaltarak nobet esigini
artirabilirler ve ayrica anksiyete semptomlarini kontrol edebilirler (148).

Tellez-Zentano ve arkadaslar epilepsili hastalarda anksiyeteyi ¢alistilar ve epilepsisi
olmayan insanlar hayatlar1 boyunca %11.2 insidansinda herhangi bir anksiyete bozuklugu
yasarken epilepsili grupta bu rakamin %22.8 oldugunu buldular. Rai ve arkadaslar1 epilepsi
hastalarinda depresif ve anksiyete semptomlariin prevalansinda artis oldugunu bildirdiler
(150-151).
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Anksiyete bozukluklarinin prevalansiin direngli epilepsili hastalarda ndbetleri kontrol
altinda olan hastalara gore daha fazla oldugunu diisiinebiliriz. Brandt ve arkadaglar1 direngli
epilepsi hastalarinda anksiyete bozuklugunun prevalansinin %19.6 oldugunu gosterdiler ve bu
rakam genel epilepsi popiilasyonunun anksiyete bozuklugu oranindan farkli degildi.
Belirlenmis bir diger 6nemli nokta kisa siireli epilepsi hastalarinda ve geng yastaki epilepsi
hastalarinda anksiyete bozuklugu bulunma ihtimali daha yiiksekti. Bu sunu gosterebilir Ki
epilepsi hastalar1 yaglar1 ilerledikce veya hastaligin siiresi arttikga hastalikla nasil basa
¢ikacaklarini 6greniyor olabilirler. Ayrica bu sunu da gdsterdi ki geng ve kisa siireli epilepsi
hastalar1 daha biiyiik ihtimalle anksiyete bozukluklar1 gelistirirler. Bu da hastalarin yillar
icinde hastalikla basa ¢ikma stratejileri gelistirdikleriyle agiklanabilir.

Depresyon ve anksiyete epilepsi hastalarinda suisit, intihar disiincesi ve
stigmatizasyon ile iligkilidir (139,141). Son zamanlardaki c¢alismalar depresyon ve
anksiyetenin yeni tani1 almig epilepsi hastalarinda ilaca direngli epilepsi gelisimi igin risk
faktorii oldugunu tanimladi (113,125), bu risk faktorleri ayni zamanda daha koti epileptik
cerrahi sonuglar ile de iliskiliydi. Ek olarak, depresyon ve anksiyete antiepileptik ilaclara
cevabi engelleyecek ters etkilerin artisi ile de iliskili bulundu (154). Sonug olarak, depresyon
ve anksiyetenin psikiyatrik ve klinik etkileri epilepsili hastalarin yasam kalitesini olumsuz
anlamda etkileyebilmektedir. Bu sebeple depresyon ve anksiyetenin erken tespit ve yonetimi
epilepsili hastalarin yonetiminde kritik 6neme sahiptir.

Epilepsi hastalarinda anksiyete ve iligkili bozukluklar basit parsiyel nobet (aura),
nobetin gelisini haber veren bir psikiyatrik reaksiyon, postiktal bir durum, interiktal bir
davranig veya panik atak seklinde kendini gosterebilir (75).

Iktal korku ve anksiyete

Korku ve anksiyete Ozellikle basit parsiyel nobetlerde daha sik  gozlenen
semptomlardir (41,75). Basit parsiyel nobeti olan hastalarda korku bir aura belirtisi olarak
ortaya ¢ikabilir ve siklig1 yaklasik %10-15 oraninda bildirilmistir. Anteromedial temporal ve
singulat girus nobetleri korku ve anksiyeteye neden olabilir (58).

Panik ataklar iktal korku ile karigabilir. Fakat iktal korku paroksismal ve kisa siireli
(75) iken panik ataklar daha uzun siirer. Ayrica panik ataklarin daha stereotipik bir goriiniimii
vardir (76).

Interiktal korku ve anksiyete

Epilepsi hastalarinda interiktal anksiyete semptomlar1 ve panik bozukluk sikliklar
sirastyla %66 ve %21 olarak bildirilmistir (58-77).

Interiktal anksiyete ve panik ataklari daha c¢ok limbik odakla iliskili parsiyel
epilepsilerde bildirilmis olmasina ragmen, Devinsky ve Vazquez primer jeneralize
epilepsilerde de artmig oranda anksiyete semptomlari bildirmiglerdir (75).

Hastalarda klinik tablo 1-genellesmis anksiyete bozuklugu, 2-fobi, 3-panik bozukluk
veya 4-obsesif-kompulsif bozukluk seklinde ortaya ¢ikabilir. Hastalarin ¢ogu ndbetlerinden
korkarken gergek ndbet fobisi nadirdir (78).

Epileptik hastalar genellikle ndbetlerinin sonucu olarak olusabilecek 6lim ve/ veya
beyin hasar1 veya travma nedeniyle korku hissederler (78). Sonug olarak interiktal korku veya
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anksiyete nobetlerin neden oldugu endise veya epilepsi nedeniyle bozulan yasam kalitesi
sonucu ortaya ¢ikar (79).

2.6.4. PSIKOZ

Genel popiilasyonla karsilastirildiginda (%1) epilepsi hastalarinda daha yiiksek (%9)
psikoz insidans1 vardir (155). Epilepside psikoz sizofreninin pozitif semptomlar: ile benzer
sekilde kompleks bir psikopatolojiye sahiptir ve genelde negatif semptomlar olmaz (156).
Nobet bozukluklart ile beraber olan psikozlar semptomlarin baglamasina gore iktal, post-iktal
ve inter-iktal olarak simiflandirilabilirler. Post-iktal psikoz en yaygin olarak son ndébetten
sonraki ilk bir hafta iginde ortaya ¢ikar, buna karsilik zorlu normalizasyondaki psikoz
normalizasyondan sonra ve biling tamamen agikken ortaya ¢ikmaya devam eder (157). Zorlu
normalizasyon ndbetlerin kontrol altina alindig1 dénemden sonra ortaya ¢ikan psikoz olarak
tanimlanabilir. Mekanizmasi bilinmemektedir, fakat konvulsiyonlarin medikasyon, cerrahi ya
da norostimiilasyonla kontrol altina alindig1 her ii¢ durumda da olusabilir (158).

Hilger ve arkadaslari postiktal psikoz (PP) ve interiktal psikoz (IP) prevalansim
saptamak amaciyla uzun siireli EEG monitorizasyonuyla degerlendirilmis, 1434 epilepsili
hastay1 retrospektif olarak analiz etmislerdir (159). Onlar tiim psikoz prevalansini %5.9;
postiktal psikoz ve interiktal psikoz prevalansini ise sirasiyla %3.7 ve %2.2 olarak buldular ve
ayrica gosterdiler ki psikozlu hastalarin %97.6’s1 lokalizasyonla iligkili epilepsi hastalariydi.
Temporal lob epilepsili hastalarda psikoz prevalansi en yiiksekti (159).

Epileptik ndbetin kompleks parsiyel status ve postiktal konfiizyon gibi mental
fonksiyonlar {izerine olan acil etkisinin disinda, epileptik psikozlar ii¢ tiptedir:

1- Akut interiktal psikoz
2- Kronik interiktal psikoz ve

3- Postiktal psikoz.

Epilepside goriilen psikozlarin %25’ ini postiktal psikoz olusturur (80). Cogu hastada
epileptik nobetler ile psikozun ortaya ¢ikmasi arasinda yaklagik 1 haftalik karakteristik bir
interval mevcuttur (81). Genellikle ¢ogu postiktal psikoz jeneralize ndbetlerin bir serisi veya
statusu ile presipite olur.

Klinik o6zellikler: Postiktal psikoz jeneralize tonik-klonik nobet veya kompleks
parsiyel ndbet kiimesinden sonraki 7 giin iginde olusan psikoz olarak tamimlanir. Interiktal
psikozlar ise ndbetten bagimsiz olarak ortaya ¢ikar. Remisyon olmadan siirekli bir seklide
haliisinasyonlarin ve deliizyonlarin oldugu tablo ise kronik interiktal psikoz olarak tanimlanir.

Epilepside goriilen sizofreni-benzeri psikozda affekt daha iyi korunmustur. Buna
karsin paranoid fikirler ve dini igerikli diisiinceler artmistir. Epilepsi hastalarinda goriilen
sizofreni- benzeri psikozda tipik sizofrenik yikim goriilmez. Interiktal ve postiktal psikozlar
epilepsi hastaliginin baslangici ile psikoz baslangici arasinda yaklasik 10 yil gibi uzun bir
latent period olmasi ve temporal lop nobetleriyle yakin iliskileri agisindan benzer 6zellikler
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gosterirler (82). Buna karsin interiktal psikozu olan vakalarda epilepsi baslangi¢c yasi daha
erkendir (83). Epilepsi baslangici ile psikoz baglangici arasindaki latent period postiktal
psikozlarda daha uzundur. Interiktal psikozlarda IQ postiktal psikozlara oranla daha diisiiktiir
(83).

Postiktal psikozun psikopatolojisi polimorfiktir ancak ¢ofu hasta anormal
duygudurum ve paranoid sanrilar sergiler (84). Bazi hastalar epizod boyunca konfiizedir;
digerleri dalgalanan biling bozuklugu ve yonelim bozuklugu sergiler. Postiktal psikoz
boyunca EEG genellikle bozuktur; artmis epileptik yavas dalga aktivitesi gosterir.

Postiktal psikoz akut interiktal psikoza gore daha kisa siirelidir. Hastalarin yarisindan
fazlasinda psikotik epizod ilk hafta icerisinde meydana gelmekte ve siklikla psikotik durum
giinler veya haftalar i¢inde antipsikotik tedaviye ihtiya¢ gostermeden iyilesmektedir (85).
Hastalarin 6nemli bir kisminda da postiktal psikozun tekrarlama egilimi gosterdigi
saptanmistir (86,87). Postiktal psikotik bozuklukta seksiiel davranista degisiklikler, mistik
hezeyanlar ve yiikselmis duygudurum ile birlikte olan grandiyozite sik iken; interiktal
psikozlarda hezeyanli algilama ve kendi aralarinda tartisan sesler gibi belirtiler daha siktir.

Risk Faktorleri: Epileptik hastalarda psikotik bozukluklarin patogenezi ¢ok kompleks
ve heterojendir:

* Genetik yatkinlik: Bir¢ok arastirmada genetik yatkinligi destekler bulgu saptanmamis
olmasina karsin (88,89,90) K. Alper yaptig1 calismada ailede duygudurum bozuklugu dykiisii
olmasi ile postiktal psikoz gelisimi arasinda anlamli bir iligkili bulmustur (91).

» Cinsiyet: Baz1 arastirmalarda (92) kadinlarda daha sik goriildiigii belirtilmesine karsin
kontrollii galigmalarda bu desteklenmemistir (93).

* Epilepsi stiresi: Erken adolesanda baglangic risk faktoriidiir.
* Epilepsi tipi: Temporal lop epilepsilerinde daha sik psikotik bozukluk gézlenmistir.

* Nobet tipi: Baz1 calismalarda psikoz gelisen hastalarda fokal ndbet belirtilerinin oldugu
saptanmigtir. Hermann ve Chabria iktal korku ile paranoya arasinda iligki saptamiglardir (94).

* Epilepsinin siddeti: Aktif epilepsinin siiresi (90), multipl nébet tipi (95,96,97), status dykiisii
(97), tedaviye zayif yanit (96) belirgin risk faktorleridir.

* Lateralizasyon: Sol temporal lob disfonksiyonu psikoz igin risk faktoriidiir (88). Trimble bu
konuda yapilmis 14 galismay1 6zetlemis ve 341 hastanin %43 linlin sol, %23’{inlin sag ve
%34°de bilateral oldugunu bildirmistir (98).

* Yapisal lezyon: Epilepsi hastalarinda beyin hasar1 varligimin psikoz gelisimi ile yakindan
iligkili oldugu one siirtilmektedir. Bilateral nobet odagi; bilateral limbik lezyon ve ndbet
siklig1 psikotik semptom goriilmesini belirler. Hipokampus CA1l alaninda unilateral sinir
hiicre kayb1 ve gliozis idiopatik generalize ve temporal lop epilepsilerinde en yaygin
gozlemlenen beyin lezyonudur. Anterior hipokampustaki skleroz hem epileptik ndbetlerin
hem de psikopatolojik bozuklugun 6énemli bir nedenidir (99).

» Zorlu normalizasyon: Landolt nobetleri kontrol altina alinan epileptik hastalarda psikoz
gelisimini  vurgulamis ve zorlu normalizasyon tanimini  yapmustir (100). EEG
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anormalliklerinin normallesmesini takiben akut psikoz tablosunun ortaya ¢ikmasina “zorlu
normalizasyon” (=zorlu normallesme) denilmektedir.

* Febril konvulsiyon Oykiisii: Tekrarlayan febril konvulsiyonlar meziyotemporal skleroza
neden olur. Bu da temporal lop epilepsisi ve psikoz ile iliskilidir. Baz1 yazarlar tedaviye

direngli epilepsi hastalarinda ve meziyotemporal sklerozda psikoz goriilme oraninin arttigini
bildirmektedir (198).

* Antiepileptik ilag politerapisi (6zellikle yiiksek doz kullanimda)

2.6.5. KOGNITIiF BOZUKLUK

Epileptik hastalarda mental yavaslama basta olmak tizere dikkat bozukluklari, bellek
bozukluklar erigkin epileptiklerde siktir. Eger epilepsi ¢ocuklukta baslamissa daha yaygin ve
ciddi biligsel bozukluklar goriiliir. Nobet kontroliiniin yapilamamasi, subklinik ndbetlerin
olmasi, interiktal epileptiform aktivitenin olmasi, eslik eden psikiyatrik belirtiler ve de
antiepileptik ilaglarin yan etkileri biligsel bozukluklari arttiran etmenlerdir (51).

Epilepsi ile kognitif fonksiyon bozuklugu arasindaki iliski uzun zamandir
arastirilmaktadir. Epilepsili hastalarda degisik tipte mental islev bozukluklarinin gériilmesi,
bu kisilerin takip ve tedavilerini biiyiikk Olciide etkilemektedir. Epilepsili hastalarda
noropsikolojik performansi; yapisal beyin hasari, ndbet tipi, ndbetin baslangi¢ yasi, nobet
stiresi, siklig1, siddeti, toplam nobet sayisi, ndbet odaginin yeri, kullanilan antiepileptik ilag ve
EEG ile ortaya konan bulgular etkileyebilmektedir (10).

Epilepsi ve kognisyon alanindaki c¢aligmalar dekatlar boyunca temporal lob
epilepsisinde yogunlagsmis ve temporal lob epilepsisi olan hastalarda bellek bozukluklar
oldugu saptanmis ancak daha sonralar1 yapilan caligmalarda temporal ve ekstratemporal
nobeti olan epilepsi hastalar1 kiyaslanmis ve iki gruptaki kognisyon etkilenmesi agisindan
anlaml fark bulunamamistir (52,53). Okumak, bulmaca ¢6zmek, sudoku gibi beyin ¢aligtirict
egzersizlerin bellek fonksiyonlarini giiclendirdigi gosterilmistir. Thompson ve arkadaglari
bellek bozuklugu olan temporal lob epilepsili hastalar lizerinde calismislar ve geleneksel
hafiza rehabilitasyon tekniklerinin temporal lob epilepsili hastalarda bellek bozuklugu yiikiinti
azalttigin1 gostermiglerdir (160,161).

Epilepsinin psikiyatrik komorbiditesine iliskin Kanner bazi 6nemli noktalar
aydinlatmistir. Birincisi epilepsi ve psikiyatrik bozukluklarin ¢iftyonlii bir iligkisi oldugunu
belirtmistir. Epileptik hastalar psikiyatrik komorbidite gelistirmede artmis bir riske sahiptir,
ayrica primer psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin daha ¢ok oranda epilepsi gelistirme riski
vardir. Ikincisi; psikiyatrik komorbiditeye sahip epileptik hastalarm, antiepileptik ilaglarla ve
epilepsi cerrahisiyle ndbetsiz kalma ihtimallerinin daha az oldugunu belirtmistir. Ek olarak
psikiyatrik komorbiditeli hastalar daha biiyiikk ihtimalle antiepileptik ilaglara ters etki
gelistirirler. Son olarak Kanner 6zellikle cerrahi diisiiniilen epileptik hastalar i¢in psikiyatrik
degerlendirmenin 6nemine dikkat ¢cekmistir. Ciinkii epilepsi cerrahisinden sonra, cerrahiden
onceki komorbid hastaliklar azalabilir, tekrarlayabilir veya siddetlenebilir (162).
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2.6.6. STIGMA

Kelime anlamina gore disardan taninabilen iz anlamina gelen stigma eski Yunanca’da
sira dis1, alisilmadik ve kotii bedensel isaretleri tanimlamak amaciyla kullanilmistir. Stigma
terimi gliniimiizde asil semantik kokiine benzer bir anlamda kullanilsa da gdzden diismenin
bedensel belirtisinden ziyade gdzden diismenin dogrudan kendisi igin kullamilir. Ik kez
sosyolog Goffman tarafindan literatiire kazandirilan bu kavrama gore stigmatize kisi toplum
tarafindan kabul edilmis kisilerden farkli karakteristik 6zellikleri oldugu diistliniilen ve toplum
tarafindan farkli muamele géren anlamina gelmektedir.

Bu yaklasima gore insanlar istenmeyen bir 6zellikleri ya da farkliliklar1 oldugu i¢in
toplumda itibar kaybeder ve stigmatize edilirler. Bu farklilik Goffman’a gore kisinin olmasi
gereken haliyle su anda oldugu hal arasindaki uyumsuzluktur (199). Morell 2002°de stigmay1
kotii etiket, utang, itibardan diisme, disaridan taninabilen iz veya leke olarak tanimlamistir
(200).

Bagka bir tanima gore ise stigma diglama, reddetme, ayiplama ve degersizlestirme ile
tanimlanan sosyal bir siire¢ ya da bununla iliskili kisisel deneyimlerdir (201).

Bir insanin stigma algis1 daha onceki olumsuz deneyimlerinden kaynaklanabilecegi
gibi gelecekte yasanmasi beklenen olumsuz deneyimlerden de kaynaklanabilir (202).

Stigma korkulan ve farkedilen ayrimcilikla iliskilidir ve epilepsili hastalarda ¢ok
onemli bir psikososyal yiiktiir. Epilepsili hastalar arasindaki stigma onlarin yasam
kalitelerinde bozulmaya yol agmaktadir. Ayrica stigma epilepsili hastalarda anksiyete ve
depresyon gibi psikososyal sikintilar1 da siddetlendirmektedir (163). Nobetlerin Oniine
gecmek epilepsinin yiikiinii hafifletmek epilepsili bireylerin yagam kaliteleri i¢in genellikle
yeterli degildir, ayrica stigma sorunlarini algilamasim azaltmak gerekir. Ustelik stigmanin
epilepsili bireyin yasam kalitesi iizerine etkisi ciddiye alinmamaktadir, halbuki epilepsili
bireyin yagam kalitesi iizerine stigmanin etkisi nobet sikligindan ve antiepileptik ilaclarin
olumsuz etkilerinden daha biiytiktiir.

Fisher ve meslektaglart depresyonun ilk epilepsi tanist  konuldugunda
degerlendirilmesinin olduk¢a Onemli oldugunu ve farkedilen stigmanin psikososyal
semptomlarla iligkili oldugunu gosterdiler (165). Farkedilen stigmanin iligkili oldugu
demografik, klinik ve psikososyal ozellikleri elde etmek amaciyla yapilmis bir ¢aligma
gosterdi ki; bekar olmak, kotii yagam kalitesine sahip olmak, yazili bilgileri anlamada zorluk
cekmek ve savunma mekanizmasi olarak geri ¢ekilme davranisini kullanmak algilanan
stigmay1 artiran faktorlerdir (166). Daha onceki calismalar epilepsi hastalar1 arasinda diisiik
sosyoekonomik diizeye sahip olmanin yiiksek sosyoekonomik diizeyle karsilastirildiginda
stigma algisim1 kotiilestirdigini  gostermistir (164,167). Baker ve arkadaglart 15 avrupa
tilkesindeki epilepsi hastalarindaki stigmay1 degerlendiren en genis niifusa dayali ¢aligmay1
yayinladi (168). Stigma bilgileri 5000 iizerindeki epilepsili hastadan toplandi. Bu ¢alismaya
gore stigma algisi; anksiyete, uzun siireli saglik problemleri, antiepileptik ilaglarin zararlar1 ve
yan etkileri ile koreleydi (168). Baska bir ¢alisma daha once yapilan genis niifusa dayal
calismadan epilepsiye bagl stigmanin yiizdesi elde edilerek yapildi. Calismanin sonuglari
genel saglik sisteminin kalitesi, kisi basina diisen saglik harcamasi, ve algilanan yasam
kalitesinin algilanan stigma {izerine az miktarda etki ettigini ortaya c¢ikardi. S6z konusu olan
halk saglig1 sisteminin, halkin epilepsi hakkindaki bilgisini artirmak i¢in farkindalik
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programlarina yatirim yapmasinin roliine dikkat ¢ekmek ve stigmanin azaltilmasiydi (163).
Epilepsisi olan ve olmayan bireyler arasindaki iliskiyi arttirmak ta halkin olumsuz
davraniglarin1  degistirmeye yol acabilirdi (169). Epilepsili adolesanlarda ve onlarin
annelerinde, epilepsi hakkindaki bilgi seviyesi ve algilanan stigma arasindaki iligkiyi
incelemeyi amaglayan bir calisma yapildi. Bu ¢aligma gosterdi ki, epilepsili adolesanlarin
stigma algis1 6dnemli Olgiide onlarin epilepsi hakkindaki bilgi diizeyi ile iligkiliydi. Sonug
olarak epilepsi bilgisi; algilanan stigma, depresif duygular ve anksiyetenin etkisini minimize
edebilir (170).

Stigma dayatilan (enacted) stigma ve hissedilen (perceived) stigma olarak kategorize
edilebilir (66). Gergek olarak tespit edilen epilepsili bireylere karsi yapilan reddedilme ve
ayrimcilik dayatilan stigma olarak kabul edilir. Bununla birlikte hissedilen stigma; dayatilan
stigma ile karsilasma korkusu, epilepsisi hakkinda suglu hissetme ve utanma duygusudur.
Epilepsi tek yiiksek stigmatize hastalik degildir fakat tiiberkiiloz, lepra, HIV/AIDS gibi en
onemli yiiksek stigmatize hastaliklardan bir tanesidir (164).

Sonug olarak epileptik hastalar hastaliklarina bagli olarak ilerde daha diisiik yasam
kalitesine neden olacak c¢esitli problemler yasamaktadirlar. Nobet sikligi, antiepileptik
ilaglarin yan etkisi, psikolojik komorbiditeler ve stigma hastaligin siddetiyle iliskili
faktorlerdir, ve hastalik ve bu faktdrler epileptik hastalarin yasam kalitesine 6nemli bir etkinin
nedeni olabilirler.

2.6.7. BENLIK SAYGISI

Winter’a gore, benlik saygisi (self esteem) ego’nun en Onemli parcasidir, ayrica
psikososyal iyilik haline katki yapan en énemli faktordiir (171). Benlik saygisinin en énemli
belirleyici faktorleri; bizim 6nem verdigimiz insanlarin bizim hakkimizda ne diisiindiigiiniin
bir yansimasi olarak bizim kendimiz hakkinda ne dislindiigiimiiz, diger insanlarla
karsilastirarak kendimizi nasil degerlendirdigimiz, ve bizim igin 6nemli konularla ilgili
olumlu sonuglara ulasabilme yetenegimizdir (171). Literatiir arastirmalar1 epilepsi ve benlik
saygisi arasindaki korelasyona iligkin geliskili veriler ortaya ¢ikard: (172,173,174). Guafin ve
arkadaglar1 epilepsili geng yetiskin bir grupta benlik saygisi ve tutarlilik algist ile ilgili
calisma yaptilar ve sonuglar1 5 yil 6ncesinde elde edilenlerle karsilastirdilar (175). Yazarlar
buldular ki; epilepsili geng eriskinlerde zamanla hem tutarlilik algisinda hem de benlik
saygisinda anlamli bir diisiis vardi. Diger yandan Lee ve arkadaslari epilepsinin adolesanlarin
benlik algisinda anlamsiz bir etkisinin oldugunu raporladilar.
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2.6.8. ANTIEPILEPTIK iLACLAR VE SUISIT

Antiepileptik ilaglarin depresif semptomlara neden olmasinin patogenezi muhtemelen
multifaktoriyeldir. Baz1 faktorler ilagla iliskili, diger faktorler de hastayla ilgili olabilir.
GABA'’erjik ozellikler, ilacin hizli titrasyonu, folat metabolizmasiyla etkilesimler ilagla
iliskili faktorler olabilirler. Halbuki ndbetlerin kontroliiniin kotii olmasi, kii¢lik hipokampal
voliim gibi limbik sistemin yapisal anormallikleri hastayla iligkili faktorler olabilirler (175).

Belki de antiepileptik ilaclarin psikotropik etkisi GABA’erjik ve antiglutamaterjik
reseptorlerin fonksiyonu iizerine olan etkilerinin bir sonucu olarak diisiiniilebilir, ancak ayrica
bagka sorumlu mekanizmalar da olabilir. Biiyiik olasilikla, diger nérokimyasal yollar 6zellikle
serotonerjik mekanizmalar antiepileptik ilaglarin psikotropik etkisinde diisiiniilebilirler (176).

Epilepsili bireyler suisit agisindan artmis riske sahiptir. Risk psikiyatrik hastalik
Oykiisiiniin olmasiyla birlikte artar. Antiepileptik ilaclar epilepsili hastalarda suisit riskini
artirabilirler ancak bu kesin degildir. Baz1 antiepileptik ilaglarin duygudurum iizerine negatif
etkilerinin oldugu gosterilmistir. Ozellikle barbitiiratlar, vigabatrin, tiagabin, topiramat
depresif semptomlarla iligkilidir. 2008’de FDA antiepileptik ila¢ kullananlarda artmis suisit
riskine dikkat cekmistir (177). Suisitle iliskili olumsuz etkileri ¢ift kor tedaviyle (11 cesit
antiepileptikle) arastirildi. Bu ¢alismada yaklasik 28.000 antiepileptik kullanan ve 16.000’in
iistiinde plasebo alan insan analiz edildi. Bu analizde suisidalite i¢in odds oranlar1 topiramat
icin yiiksekti, fakat hem barbitiiratlar hem de vigabatrin bu analize dahil edilmemisti, ve
birkag suisidal olay tiagabin calismalarinda raporlandi. Karbamezapin, lamotrijin ve valproat
mood stabilizatorii olarak kullaniliyordu. FDA analizinde karbamazepin ve valproatin
onemsiz derecede suiside karsi koruyucu oldugu gosterildi, oysa lamotrijinin odds orani
anlamli derecede yiiksekti. Antiepileptik ilaglar ve suisidalite arasindaki iliskiyi
degerlendirmek i¢in daha ileri klinik prospektif ¢alismalar gereklidir ¢iinkii FDA analizleri
metodolojik kaygilar tagiyabilir (175,177).

Mood bozukluklari, herhangi bir psikiyatrik hastaliga dair aile oykiisli ve suisid riski
epilepsili hastalarda dikkatlice izlenmelidir. Semptomlar1 olan hastalara psikiyatrik
konsiiltasyon organize edilmeli ve antiepileptik ila¢ se¢iminin hem nébet tipi i¢in hem de
ilacin indiikledigi depresif semptomlar g6z oniine alinarak yapilmasi ¢ok dnemlidir.

2.7. YASAM KALITESI

Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesini; “hedefleri, beklentileri, standartlari, ilgileri ile
baglantili olarak, bireylerin yasadiklar1 kiiltiirel ¢evrenin biitiinii i¢inde kendi durumlarini
nasil algiladiklar1" seklinde tanimlamaktadir (12). Bu algi, amaglar, beklentiler, standartlarla
ilgilidir. Bu tanimin 6 ana boyutu vardir: 1. Fiziksel 2. Psikolojik 3. Bagimsizlik derecesi 4.
Sosyal iliskiler 5. Cevre 6. Dini inanglar. Bu boyutlar bireyin yasam niteligi algisina odaklanir
(54).

Yasam kalitesi, kisinin saglik durumu, yasam stili, yasamdan doyum alma diizeyi,

ruhsal durumu veya 1iyilik hali ile tek tek oOrtiismeyen, bir anlamiyla da bunlarin hepsini
kapsayan 6znel bir durumdur (55).
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Yasam niteligi, bir yandan kisinin beden sagligi, ruhsal durumu, sosyal iliskileri,
bagimsizlik diizeyi ve kisisel inanglarindan, 6te yandan kendi ¢evreleriyle olan iligkilerinden
karmasik bir bigimde etkilenir (56).

Diinya saglik orgiitiiniin 1980°lerde baslayan, kisilerin kendi yasam kalitelerini 6znel
olarak tanimlama bi¢imlerini ve bunun 6lgiilebilirligini konu alan ¢aligmalar1 sonucu gesitli
yasam kalitesi 0lgekleri gelistirilmistir. Bu 6l¢eklerde bazilar1 belli bir hastaliga spesifiktir ve
yalnizca hastaligi olanlarda kullanilabilir. Bazilar1 ise genel yasam kalitesi testleridir ve hem
hastalarda hem de saglikli insanlarda uygulanabilir. Bizim calismamizda kullandigimiz
QOLIE-31 (Quality of life in epilepsy-31) epilepsiye spesifik bir yasam kalitesi dlgegidir ve
yalnizca epileptik hastalara uygulanabilir. SF-36 (Short form-36) ise genel yasam kalitesi
testlerindendir ve hem saglikli insanlar hem de herhangi bir hastali1 olanlarda kullanilabilir.
Her iki testin de Tirkiye’de gecerlik ve gilivenilirligi yapilmis ve halen kullanilmaktadir
(215).

2.8.EPILEPSILI HASTALARDA YASAM KALITESI

Epilepsi hastalarinda yagam kalitesi 4 alan ile iliskilidir:
- Nobetler: Tipi, sikligi, onceden kestirilememesi ve nobetin siddeti
- Tedavi: Ozellikle ilag yan etkileri ve tedaviye uyum
- Sosyal problemler: I, bagimlilik
- Psikolojik sorunlar: Depresyon, anksiyete, kognisyon ve benlik saygisi (58)

Birgok ¢alisma epileptik hastalarin psikososyal problemlerle karsilastigini bunlarin da
siklikla depresyon, anksiyete ve diisiik benlik saygisina neden oldugunu bildirmektedir (5,6).

Is durumu, egitimi ve ev islerinin yapilmasini siirdiirebilmek epileptik hastalarda ciddi
bir problemdir. Ornegin yilda bir veya birden fazla epileptik ndbet geciren hastalarm
yarisindan ¢ogu ise alinmamaktadir. Ayrica ¢ocukluk caginda baslayan agir nébet durumu
hastanin egitim almasini engellemekte; bu da hastanin ileriki yaslarda igsiz kalmasina neden
olmaktadir (57).

Epileptik hastalar daha az oranda ¢alismakta, evlilik oranlar1 diisiik olmakta ve diger
yetiskinlere gore daha fazla sosyal izolasyon gostermektedirler (59). Thompson ve Oxley
tarafindan yapilan calismada noébetleri yeterince kontrol altina alinamamis epilepsi
hastalarinin yasaminda en biiyiikk tatminsizliklerin sosyal fonksiyon alaninda oldugu
bildirilmistir (60) .

Epileptik hastalar siklikla durumlarindan otiirii stigmatizasyon hissetmektedirler (61).
Yapilan son calismalarda remisyon halindeki epileptiklerde sik ndbet gegiren epileptiklere
oranla daha iyi bir psikososyal profil saptanmistir (62). Epileptik hastalarla yapilan bir
caligmada diisiik egitim seviyesi, sik nobet gecirme ve uzun bir hastalik dykiisiiniin diisiik
yasam kalitesi ile iligkili oldugu bulunmustur (63).

Son yillarda arastirmacilar epileptik hastalarda yasam kalitesi iizerine
yogunlasmaktadir. Yapilan bu calismalarda Onceleri nobetlerin klinik 6zellikleri veya
tedavinin etkileri iizerinde durulurken artik psikiyatrik komorbiditenin Onemi de
vurgulanmaktadir. Interiktal psikiyatrik komorbidite epilepsi hastalarinin yasamma ayr1 bir
sikint1 eklemektedir (7,8).
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Epilepsi 6nceden kestirilemez biling kayb1 ve davranis degisiklikleri nedeni ile utanma
ve sayginlig1 yitirme durumuna neden olur (6). Seligman bu durumu “6grenilmis ¢aresizlik “
olarak tanimlar (64). Bu pesimistik diisiince yapisi is, arkadas kaybi veya iliski sorunlar1 gibi
genel zorluklara neden olur; bu da depresyon gelisimi ile iligkilidir (65). Rodin ve arkadaslari
orneklem grubunun yarisindan fazlasinda sosyal ve psikolojik problemleri oldugunu
bildirmislerdir (66). Dodrill 315 vakalik bir seride hastalarin yarisindan fazlasinda emosyonel,
kisiler arasi iliski, is ve finansal durumlarinda sorun saptamistir (67).

Epileptik hastalar nobetler sonrasinda olusabilecek yaralanmalar ve epilepsinin uzun
donemli bir sonucu olarak olusabilecek psikiyatrik ve kognitif bozukluklarla iligkili olarak
korku duyarlar. Bu korku giiven kaybi, depresyon, anksiyete gibi emosyonel ve davranigsal
giicliiklere egilimi arttirir.

Kronik epilepsi vakalarinda en sik goriilen psikiyatrik bozukluklar depresyon ve
anksiyetedir. Genel psikiyatrik literatiirde depresyon ve anksiyetenin yasam kalitesine belirgin
etkisi oldugu ve yapilan ilk epilepsi ile ilgili calismalarda da karsilagtirilabilir etkileri oldugu
saptanmustir (9).

Wiegartz ve arkadaslart major depresyon tanist almis epileptik kisilerde halen veya
gecirilmis bir depresyon Oykiisii olmayan kisilere kiyasla diisiik yasam kalitesi orani
bulmuslardir (68). Gilliam interiktal depresif sendrom ile yasam kalitesi arasinda lineer bir
iliski saptamis; Beck depresyon envanteri gibi 6l¢eklerde daha siddetli semptomu olan
vakalarin daha diisiik yasam kalitesine sahip oldugunu bulmustur (71).

Yapilan calismalar nobet siklig1 ve siddetinin diisiik yasam kalitesi ile iliskili
oldugunu; nobetleri kontrol altinda olan hastalarin daha iyi bir yasam kalitesine sahip
oldugunu gostermektedir (69). Fakat Szaflarski ile arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada nobet
siklig1 ile yasam kalitesi arasinda herhangi bir iliski saptanmamistir. Buna gore yasam kalitesi
temelde primer hastaligin siddetinden ¢ok hastanin duygudurumuna baghdir (70).

Yapilan bir calismada yasam kalitesi Ol¢egindeki tiim skorlarda depresyonun siddeti
ile iligki saptanmistir (72). Yasam kalitesi depresyonu olmayanlarda en fazla iken; 1limh
depresyonda daha kotii; major depresyonda ise en kotii olarak bulunmustur. Yakin zamanda
epileptik nobet gecirenlerde daha uzak tarihte nobet gecirenlere oranla yasam kalitesi diisiik
olarak saptanmistir (72).

Yasam kalitesi, nobet siddeti ve depresyon ile iligkili bulunurken; yas, cinsiyet ve
epilepsi siiresi ile arasinda anlamli iliski saptanmamustir (72).

Baker ve arkadaslar1 ge¢ baslangigli epilepsisi olan yasl hastalarda anksiyete ve
depresyon ile yasam kalitesi arasinda iliski saptamislardir (73).

Baz1 calismalarda epileptik nobet tipi ve siklii ile yasam kalitesi arasinda iliski
bulunmustur. Buna goére nobet tipi tonik- klonik olanlarda yasam kalitesinin daha diisiik
oldugu saptanmistir (74).

Epilepsili hastalarda yasam kalitesi ile ilgili onceki calismalar celigkili sonuglar
vermistir (179,180). Bu alanla ilgili ¢ogu raporlar epilepsinin hastalarin saglikla ilgili yasam
kalitesi izerindeki negatif etkilerine vurgu yapan esas bir mesaj vermesine ragmen, yine de bu
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hastaligin epileptik hastalarin yasam kalitesi lizerine minimize bir etkisinin oldugunu veya hig
etkisi olmadigin1 raporlayan bazi diger c¢alismalar da vardir (179-180). Bazi yazarlar
epilepsinin yasam kalitesi lizerine etkisinin nobetler kontrol altinda bulundugunda minimize
olabilecegini ve bu durumdaki hastalarin saglikla iliskili yasam kalitelerinin (HRQOL)
saglikli kontrollerle hemen hemen ayn1 olabilecegini ileri sirmiislerdir. Diger yandan Avrupa
ve Kuzey Amerikada yasayan epileptik hastalarda anlamli bir yasam kalitesi diistikliigii rapor
edilmistir (181,182). Rapor sonuglarindaki bu ¢eliski metodolojik sorunlara ve/veya kiiltiirel
farkliliklara bagli olabilir. Oysa 6zellikle daha biiylik 6rneklemlerle yapilan calismalarla
kolaylikla farkedilebilir ki saglikla iliskili yasam kalitesi epilepsili hastalarda anlaml1 6l¢iide
diismektedir (183,184).

Baker ve arkadaglar1 epilepsinin farkli farkli acilardan yasam kalitesi {izerine
potansiyel negatif bir etkisinin oldugunu agikladilar (183). Yazarlar 10 farkli iilkeden toplam
3889 epilepsili hastadan bilgi topladilar. Bu ¢ok merkezli arastirmada goriildii ki giinliik
aktivitelerine miidahale eden en yaygin sikayetler sinirlilik, bas agris1 ve yorgunluktu. Bu
calismaya katilan katilimcilar hastaliklarinin ve bunun tedavisinin yasam kalitelerini énemli
derecede olumsuz etkiledigini belirttiler. Baker ve arkadaslarinin ¢aligmasinda Short Form-36
(SF-36) kullanild1 ve hastalarin fiziksel ve sosyal fonksiyonlar ve enerji ve yorgunluk skorlari
anlamli derecede diisiiktii (180). Baker ve arkadaslari tarafindan yiiriitilen ¢okmerkezli,
Avrupa’daki 15 iilkenin katildigi diger bir calismada 5000’den fazla hastanin bilgileri
incelendi ve epilepsinin hastalarin sosyal ve psikolojik iyilik hallerine negatif etki yaptigi
saptand1 (184).

Kutlu ve arkadaslar epilepsi hastalarinin saglikla iliskili yasam kalitesi (HRQOL) ve
depresyon ve anksiyete durumlarini arastirdilar (185).Bu ¢alismada SF-36 yasam kalitesi
Olgeginin biitlin subskalalar1 kontrol hastalariyla karsilagtirildiginda diisitk bulundu. Beck
depresyon olgeginin (Beck depression invantery-BDI) total skorlar1 anlamli olarak epilepsili
hastalarda kontrol grubuna gore yiiksekti. Hamilton anksiyete skalasi epilepsili grupta anlaml
olarak yiiksek bulundu. Bu sonuglar gosterdi ki epilepsi, hastalarin yasam kalitesini ve
psikolojik durumunu anlamli derecede etkiliyordu. Hasta grupta ndbet sikligr ile
canlilik(enerji/yorgunluk skalasi) arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu (185).

Son zamalarda yapilan diger bir ¢alisma da Mutluay ve arkadaslarinin yaptigi
Tiirkiye’de 124 epilepsili hasta tizerinde saglikla iliskili yasam kalitesinin arastirildigi
calismadir (188). Bu c¢alisma epilepside Short Form-36 anketi yoluyla yasam kalitesini
Olemiis ve yasam Kkalitesi ile iliskili demografik ve klinik faktorleri belirlemistir. Onlar
epilepsi hastalarinin bozulan saglik durumlarmi farketmediklerini bulmusglardir. Oysa
hastalarin mental saghig: kolay bozulabilir ve daha hassas hale geliyordu. Bu g¢alismada asil
yiik mental saglik kategorisi iizerine bulunmus olup, tedaviye pozitif yanitin yasam kalitesinin
en énemli belirleyici faktorii oldugu bildirilmistir.

Temporal lob epilepsisi (TLE) en yaygin tedaviye direngli epilepsi tipidir ve altta
yatan patoloji hipokampal skleroz ise cerrahi olarak tedavi edilebilir epilepsilerin prototipi
olarak kabul edilmistir (189). Direngli epilepsilerde epilepsi cerrahisinden sonra nobet
sikliginda diisiis ve saglikla iliskili yasam kalitesinde bir artis beklenir. Cesitli ¢aligmalar
belirtmistir ki tamamiyla ndbetsiz kalmak ¢ok giiglii bir sekilde psikososyal adaptasyonla
iliskilidir (191). Oysa digerleri postoperatif nobetsizlik ile zayif bir korelasyon bildirmislerdir.
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Cerrahiden sonra ndbetler tamamen kaybolsa bile hasta hala depresyon, anksiyete ve stigma
gibi komorbiditelerden dolayr muzdarip olabilir. Bu “’normalligin yiikii’’ konseptiyle
aciklanabilir (189). Hastalarin durumlar1 kronik bir hastaliktan tamamen iyilesmis bir duruma,
yani bir is bulma ve ise devam etmeyi 6grenme ve hayatini kronik bir hastaliga sahip olmanin
“’avantaj’’larindan yoksun devam ettirmesi gibi normal hayatin sorumluluklariyla ytlizlesmek
zorunda oldugu bir doneme ge¢mektedir. Aydemir ve arkadaslart epilepsi cerrahisi igin
bekleyen 21 ilaca direngli epilepsi ve epilepsi cerrahisi gecirmis 20 epilepsili hasta iizerinde
bir ¢alisma yapmuslardir. Beck depresyon envanteri, SF-36, durumluk kaygi envanteri
(STAL), stigma ve epilepsi etki envanteri ve hastalarin epilepsi ve cerrahiye kendi bakis
acilari ile alakali bir form yapildi. Onlar cerrahi sonrasi yasam kalitesinin cerrahiden 6ncekine
gore daha iyl oldugunu buldular. Ayrica ndbet sikliginin, komorbiditenin ve antiepileptik
ilaglarin saglikla iligkili yasam kalitesini olumsuz etkiledigini raporladilar. Epilepsinin
hastalar tizerindeki etki dereceleri preoperatif hastalarda daha yiiksek bulundu (189). Cok
Oonemli bir arastirma Taft ve arkadaglar tarafindan yapildi. Bu prospektif calismada adaylarin
epilepsi cerrahisinden 6nce ve epilepsi cerrahisinden 2 yil sonra saglikla iligkili yasam
kaliteleri, duygudurumlari, ve epilepsi cerrahisinde hastalarin memnuniyeti ¢aligildi. Onlar
Short Form Heath Survey (SF-36) ve hastane depresyon ve anksiyete skalasi (HAD)’ni
baslangigcta ve 2 yil sonrasinda yaptilar ve ayrica opere olan hastalar hasta memnuniyeti
sorularini cevapladilar. Epilepsi cerrahisinden sonra ndbetsiz kalan hastalarin saglikla iligkili
yasam kalitesi artmis ayrica anksiyeteleri azalmisti. Opere hastalar cerrahiyi yararh
buluyorlardi. Fakat bu calismada farkedilen ¢ok 6nemli bir nokta suydu ki, nébetsiz kalan
hastalarin sadece yaklasik yarisinda saglikla iligkili yasam kalitesinde iyilesme vardi, yani
nobetsizlik hali her zaman hastalarin yasam kalitelerini iyilestiremeyebiliyordu.
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3.YONTEM VE GERECLER

Bu ¢alisma Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Néroloji/Epilepsi poliklinigi
tarafindan ayaktan takip edilen epilepsi hastalarinin degerlendirilmesi ile gergeklestirilmistir.
Calisma igin Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi etik kurulu onay1 alinarak Helsinki
Deklarasyonu kuralarina uygun olarak yapilmistir.

Calismaya poliklinigimizde takip edilen en az bir yil siire ile epilepsi tanis1 konmus ve
antiepileptik ila¢ kullanan hastalar vaka grubu, kontrol grubu olarak ise hastanemizde calisan
personellerden epilepsi rahatsizligi olmayanlar secilmistir. Calismada uygulanan materyaller
sonrasinda epilepsi ve kontrol grubu arasinda yasam kalitesi, depresyon, kognisyon durumlari
ve bunlar arasindaki iligkiler karsilastiriimistir.

3.1. CALISMAYA ALINMA OLCUTLERI:

1- En az bir y1l 6nce epilepsi tanisi bir nérolog tarafindan konulmus ve takip ediliyor
olmak

2- En az bir y1l siireyle antiepileptik ila¢ kullaniyor olmak

3- 18yasindan biiyiik ve 60 yasindan kii¢iik olmak

4- Hastanin anket tarzindaki testleri cevaplayabilmesi i¢in mental durumunun yeterli
olmasi ve karsisindaki kisiyle yeterli derecede iliski kurabiliyor olmasi (mental
retardasyon Oykiisiiniin olmamasi)

5- Kognitif fonksiyonlar ve duygudurumunu etkileyebilecek B12, Folik asit ve D
vitamini eksilkligi dykiisii olmamasi

6- Testleri yeterince anlayip cevap verebilmesi icin yeterli derecede Tiirkge biliyor olmak

7- Okuma yazma bilmek

3.2. CALISMADAN DISLANMA OLCUTLERI:

1- Epilepsi tanisinin lizerinden en az bir yi1l gegmemis olmak veya epilepsi tanisinin
stipheli ve bir norolog tarafindan konulmamis olmak

2- 18 yasindan kii¢iik ve 60 yasindan biiyiik olmak

3- Mental retardasyon Oykiisiiniin olmas1 veya yeterli ve saglikli iletisim kurabilmesi igin
zeka seviyesinin klinik gozlemle anlama ve kavrama giicliigiine neden olabilecek
diizeyde diisiik olmas1

4- Okuma yazma bilmemek

5- Yeterli seviyede Tiirk¢e bilmemek

6- Daha oncesinde B12, folik asit veya D vitamini eksikligi tanis1 bulunmak

3.3. CALISMADA KULLANILAN ARAC VE YONTEMLER
3.3.1. SOSYODEMOGRAFIK VERIi FORMU

Calismaya katilacak katilimcilarin = sosyodemografik ve klinik  6zelliklerini
degerlendirmek amaciyla sosyodemografik form kullanildi. Bu formda yas, cinsiyet, 6grenim
diizeyi, medeni durum, ailesiyle veya yalniz yasama durumu, c¢alisma durumu,
sosyoekonomik durum, hastaligin baslangi¢ yasi, tedavi Oykiisii, nobet sikligi, ndbet tipi,
ailevi Oykiisii sorgulandi. Sosyoekonomik diizey 2017 yil1 aralik ayindaki asgari iicret miktari
olan briit 2 bin 29 lira, net bin 603 lira diizeyine gore siniflandirildi. Tedavi Oykiisii, nobet
sikligt ve nobet tipi bilgileri hastadan ve yakinlarindan alinan ayrintili anamnez ve
hastanemizdeki tibbi kayitlarin incelenmesi ile olusturuldu.
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3.3.2. BECK DEPRESYON OLCEGI

Hastalarda depresyonu degerlendirmek amaciyla 21 sorudan olusan Beck Depresyon
Olgegi kullanilmistir (203).Beck Depresyon Olgegi (BDO) Beck Depresyon Envanteri olarak
da tanimlanan 6l¢ek depresyon yoniinden riski belirlemeyi ve depresif belirtilerin derecesini
ve siddet degisimini dlgmeyi saglayan kendini degerlendirme olgegidir. Olgek depresyon
tanis1 koyma amaci ile degil depresif belirtilerin diizeyini objektif olarak belirlemek igin
kullanilir. 1961 yilinda Beck ve arkadaslar1 tarafindan depresyonlu hastalarda en sik goriilen
biligsel, somatik, duygusal ve motivasyona dayali belirtilere yer vererek gelistirilmistir. Beck
depresyon Ol¢egi somatik belirtilere az deginen daha ¢ok duygusal ve biligsel belirtilere
agirhik veren bir Olcektir. Bu sebeple bedensel hastaligi olan bireylerde depresyonun
taranmasi i¢in uygun bir dlgektir.

BDO toplam 21 sorudan olusan bir dlgektir ve her sorunun 4 alternatif segenegi vardir.
Katilimcidan her soru ic¢in son yedi giin i¢in duygularini en iyi temsil eden secenegi
isaretlemeleri istenmektedir. Olgekte her bir madde 0 ile 3 arasinda derecelendirilmistir.
Toplam puan 21 maddenin puanlarinin toplanmasi ile elde edilir. En yiiksek puan 63 olup
toplam puan 0-63 arasinda degisir ve yiiksek puanlar agir depresif semptomlara isaret
etmektedir (204). Olgegin yorumlamasi ise su sekildedir;

0-10 puan: depresyon yok

11-17 puan: hafif siddetli depresyon
18-23 puan: orta siddetli depresyon
24 ve lstii puan: siddetli depresyon

Hisli tarafindan gecerlilik ve giivenilirligi kabul edilmis 6l¢ek i¢in kesme puani 17
olarak kabul edilmistir(205).Beck Depresyon Olgeginde alman toplam puan artmasi kisinin
depresyon belirtilerinin derecesinin arttig1 anlamina gelir (204).

3.3.3.MINIMENTAL DURUM DEGERLENDIRME (MMSE) TESTI

1975 yilinda Folstein ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen bu kisa tarama testi demans
taramasi i¢in en sik kullanilan testtir (206). Giiniimiize kadar duyarlilik ve giivenilirligini
arttirmak amagli ¢ok sayida degisiklik Onerisi gelistirilmisltir (6rn. standardize MMSE,
[SMMSE], modifiye MMSE, [MMMSE veya 3MSE]. SMMSE, isminden de anlagilacag: gibi
yonergenin ifade edilmesi ve puanlama igin standart kurallar koyar. MMSE onbir sorudan
olusur ve 30 puan iizerinden degerlendirilir.

24-30 puan aras1 normal,
18-23 puan aras1 hafif demans,
17 puan ve alt1 ciddi demans ile uyumludur (207).

Oryantasyon, hafiza, dikkat, hesaplama, hatirlama, lisan, motor fonksiyon ve algilama,
visyospasiyal yetenekleri test eder. Yalanci negatif ve yalanci pozitif oldugu durumlari bilmek
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gereklidir. Hafif kognitif bozukluk, ileri derecede kognitif bozukluk, frontal lob demansi,
egitim diizeyi diisiik olanlar ve iyi dil bilmeyenlerde yalanci negatif sonug; egitim diizeyi
yiiksek olanlarda yalanci pozitif sonug alabilir. Tiirkiye'deki gecerlilik ve giivenilirligi ise
2002 yilinda ortalama yaglart 77 olan 71'i demanshi 212 hastada test edilerek farkli
uygulayicilar arasi gilivenilirligi tespit edilmistir. 23/24 esik deger duyarli ve 6zgiil olarak
saptanmigtir. MMSE, Tiirk toplumunda ideal esik deger 23/24 segilerek hafif demans
tanisinda gecerli ve giivenilirdir (208).

3.3.4.KISA FORM-36 (SHORT FORM-36 ;SF-36)

SF-36, yasam kalitesini degerlendirmede kullanilan genel saglik kavramina iligkin,
hastaliga 6zel olmayan 36 maddeli bir dlcektir. Jenerik dlgeklerden olan SF-36 yasam kalitesi
Olcegi, 1988 yilinda Ware ve arkadaslari tarafindan RAND Corporation biinyesinde
gelistirilmis olup hemen her yil giincellenerek bugiinkii halini almigtir (209,210). SF-36
Olcegi, 36 coktan se¢meli sorudan olusmaktadir. Saghga iliskin yasam kalitesinin sekiz
boyutunun incelendigi bu dlgekte, yiiksek puanlar saglikta daha iyi bir diizeyi isaret ederken,
diisiik puanlar sagliktaki bozulmay1 gostermektedir (211).

Olgek; "Fiziksel fonksiyonellik" (FF=saglik sorunlar1 nedeniyle fiziksel aktivitede
kisitlanma), "fiziksel rol gigligi" (FRG=saglik sorunlari nedeniyle giinliik yasam
aktivitelerinde kisitlanma), "bedensel agri” (BA), genel saglik algisi (GSA) (kisinin genel
olarak sagligim1 degerlendirmesi), "Enerji/Yorgunluk™ (EN=enerjik olma durumu, canlilik),
"Duygusal lyilik Hali" (DiH), "sosyal Islevsellik" (Si) ve "emosyonel rol giicliigi"
(ERG=ruhsal saglik sorunlari1 nedeniyle giinlik yasam aktivitelerinde kisitlanma)
boyutlarindan olusmaktadir.

3.3.5. QOLIE-31 (Quality of Life in Epilepsy-31)

Quality of Life in Epilepsy-31- QOLIE-31 version 1.0 1993 yilinda Professional
Postgraduate Services Division of Physcians World Communication Group ve QOLIE
Development Group tarafindan epilepsi hastalarinin yasam Kkalitelerini degerlendirmek
amactyla olusturulan ve birbirlerinden soru sayis1 bakimindan birbirinden ayrilan 3 formdan
birisidir. (QOLIE-89, QOLIE-31 ve QOLIE-10). Formun toplam skorunun yaninda 7 alt
skoru vardir: "duygusal iyilik hali" (emotional well-being), "sosyal fonksiyonlar" (social
functioning), "enerji/bitkinlik™  (energy/fatique), "biligsel fonksiyonlar” (cognitive
functioning), "nobet endisesi” (seizure worry), "ila¢ etkileri" (medication effects), "genel
yasam kalitesi" (overall quality of life). Skorlama 0 ile 100 arasinda degismekte olup, skorlar
arttikca yasam kalitesi de artmaktadir (254,255,88).

QOLIE-31 genel ve epilepsi spesifik alanlardan olusur. Alt skala ve total skor ayr1 ayr1
degerlendirilebilir. Alt skala iki farkli 6zellige gore gruplanmistir. Emosyonel/psikolojik
etkiler (nobet kaygisi, genel yasam kalitesi , duygusal iyilik hali, enerji/yorgunluk) ve
medikal/sosyal etkiler (tedavi etkisi, is-ara¢ kullanma, sosyal kisitliliklar, kognitif fonksiyon
alt skalalar1). Kiiltiirel farkliliklar i¢in farkli dillere cevrilmistir. Qolie-31’in Tiirk¢ceye
cevrilmesi, gecerlilik ve giivenilirlik calismast Mollaoglu ve arkadaslar1 tarafindan
yapilmistir(215).
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QOLIE-31 ICERIGI

Epilepside yasam Kalitesi 6lcegi (QOLIE-31) saghk kavramlarma kilavuzluk eden 7
maddelik su skalalardan olusur: "duygusal iyilik hali", "sosyal islevsellik",
"enerji/yorgunluk”, "biligsel fonksiyonlar", "nobet endisesi”, "ila¢ etkileri”,ve "genel yasam
kalitesi". Bu skorlarin agirlikli ortalamalari kullanilarak genel bir QOLIE-31 skoru elde edilir.

QOLIE-31 ayrica genel saglig1 6lgen tek bir madde icerir.

QOLIE-31’in 16 maddesi mevcut kaynaklardan alinmis ve 15 maddesi QOLIE
gelistirme grubu tarafindan sifirdan gelistirilmistir. QOLIE 31’in 5 maddelik "duygusal iyilik
hali” ve 4 maddelik “enerji/yorgunluk™ skalast RAND 36 maddelik yasam o6lgegi 0.1 (diger
ismiyle SF-36)’dakilerle aymidir (Hays, Sherbourne, va Mazel, 1993; Ware ve
Sherbourne,1992). Bu 36 maddelik ol¢ekteki maddeler hekimlerin uygulama bigimleri ve
cesitli saglik sistemlerinde hastalarin iyilik durumlarindaki degisiklikleri inceleyen gozlemsel
bir ¢alisma olan Medical Outcomes Study (MOS)’e katilan hastalar tarafindan doldurulan
daha uzun bir 6l¢ekten adapte edilmistir (Stewart, Sherbourne, Hays ve arkadaslari, 1992).
QOLIE-31 kognitif fonksiyon ve sosyal fonksiyon skalalarmin her biri MOS &lgegi ile
birlestirilmis bir madde icermektedir.

QOLIE-31ayrica bir tane hasta tercihleri iizerine olan bir calisma (Hadorn ve Hays,
1991)’dan alinmis bir madde ve bir tane de Dartmouth COOP c¢izelgesi (Nelson, Landgraf,
Hays ve arkadaslar1 1990)’den alinmis bir maddeden olusan genel yasam kalitesi skalasi
icerir. Bir nobet endisesi maddesi ve bir kognitif fonksiyon maddesi orijinal olarak epilepsi
cerrahi envanteri-55 (Vickrey, Hays, Graber ve arkadaslar1 1992) i¢in gelistirilmistir.

Genel saglik tizerine tek bir madde daha Onceden mevcut olan taslak analog
skalasindan (visual analogue scala, Brazier, Jones, ve Kind 1993) adapte edilmistir ve diger
30 maddeyi kapsayan bir alan testi olarak QOLIE-31’in en sonuna eklenmistir.

ALAN TESTI

QOLIE-31 i¢in madde secimi icin hafif ve iliml siddetli basit parsiyel, kompleks
parsiyel, grand mal, absans ve/veya myoklonik ndbetleri olan 304 yetiskin erkek ve kadinin
katildigr kohort calismasinin data analizi temel alinmistir. Bu hastalar ABD iginde 25
merkezden kayitlanmistir.

Biitiin katilimeilar ilk olarak 98 maddelik QOLIE test bataryasini tamamladilar;
katilimeilarn biiyiik ¢ogunlugu ilk visitten 3 hafta sonra ayn1 bataryay: tamamladilar. Ozet bir
noropsikolojik test bataryasi, secilmis norolojik muayene Ozellikleri, bir vekil tarafindan
katilimcilarin yagam kalitelerinin l¢limii, ve nobet varligi, ilaglar, demografik 6zellikler, ve
saglik hizmetlerinden yararlanma olanaklar ile alakali bilgilerde ayrica elde edildi (Devinsky,
Vickrey, Cramer ve arkadaslar1 1993; Perrine, 1993; Devinsky, 1993).

Bu calismadan elde edilen bulgular analiz edildi ve 3 yasam kalitesi 6l¢egi gelistirildi,
ve bunlar igerdikleri madde sayilari ile birbirinden ayrildi: QOLIE-89  (Vickrey,  Perrine,
Hays, ve arkadaslar1 Scoring manual for the QOLIE-89=QOLIE-89 i¢in skorlama kilavuzu),
QOLIE-31, ve QOLIE-10.
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3.3.6. ISTATISTIKSEL YONTEM

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS 22
(IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanilmustir. Istatistiksel yontem olarak bagimsiz gruplar
arasi ki kare T testi, Pearson korelasyon ve Mann Withneyy U testleri kullanilmis ve p<0,005
anlamlilik sinir1 olarak alinmustir.
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4. BULGULAR

Calismamiza Kocaeli tiniversitesi Tip Fakiiltesi Poliklinigine bagvuran 80 epilepsi
hastas1 ve kontrol grubu olarak epilepsi Oykiisii olmayan 63 goniillii hastane personeli olmak
tizere toplam 143 olgu dahil edildi.

Hastalara goriismeci tarafindan hazirlanan Sosyodemografik 6lcek, SF-36 Yasam
kalitesi 0l¢egi, Beck Depresyon Envanteri ve Epilepsili hastalarda yasam kalitesi Olgegi
(QOLIE-31) ve minimental durum degerlendirme testi uygulanmustir. Kontrol grubuna ise
yine goriismeci tarafindan hazirlanan Sosyodemografik Olgek, SF-36 Yasam kalitesi dlgegi,
Beck Depresyon Envanteri ve minimental durum degerlendirme testi yapilmistir.

Elde edilen bulgularin istatistisel verileri sirasiyla ve tablolar halinde asagida
verilmistir.
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(Tablo:1) HASTA VE KONTROL GRUBUNUN KARSILASTIRILMASI

Hasta grubu Kontrol t p<0,05
(N=80) grubu
(N=63)

Beck Depresyon 13,94+10,6 13,46+9,2 - 0,970

Envanteri 0,037

Minimental Durum 27,63£2,9 29+1,7 - 0,003

Degerlendirmesi 2,922

Fiziksel fonksiyonlar 89,4+14,2 81,6+£22.5 - 0,027
2,211

Fiziksel rol gli¢ligi 68,5+39.,4 62,3+39.,6 - 0,295
1,046

Emosyonel rol giicliigii | 67,1+42,9 69,3+36,1 - 0,862
0,174

Enerji/yorgunluk 51,2+23,6 52,6+21,8 - 0,669
0,428

Duygusal iyilik hali 63+20,9 63+20,9 - 0,852
0,187

Sosyal islevsellik 69,2+26 69,6+27.,4 - 0,001
3,176

Bedensel agr1 69+28.3 70,3+£25,9 - 0,964
0,046

Genel saglik algisi 62,4+25.9 62+21,2 - 0,761
0,305

Hasta grubu ile kontrol grubu arasinda Beck "Depresyon Envanteri”, "Fiziksel Rol
Giicliigii", "Emosyonel Rol Giigliigii", "Enerji/Yorgunluk orani”, "Duygusal Iyilik hali",
"Bedensel agr"”, ve "genel saglik algis1” arasinda anlamli farklilik saptanmadi. "Minimental
Durum Degerlendirmesi”, "Fiziksel fonksiyonellik" ve "sosyal islevsellik" skorlari epilepsi
grubunda kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik saptandi.
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(Tablo:2) EPILEPSI GRUBUNDA ERKEK VE KADINLARIN KARSILASTIRILMASI

KADIN (N=36) | ERKEK(N=44) |t p<0,05
QOLIE-31 62.43+16.46 58.76+18.02 0.950 0,345
BECK 13,07+9.8 14,92+11,48 0777 0,440
MINIMENTAL 27,95+2,64 27,28+3,06 0,292
DURUM
DEGERLENDIRMESI 1,060
PUANLARI
FIZIKSEL 91,82+12,76 86,81+15,45 0,116
FONKSIYONLAR 1,589
FIZIKSEL ROL 72.35+36,47 64,58+42,84 0,384
GUCLUGU 0,876
EMOSYONEL ROL 65,09+43,25 66,67+43,65 0,938
GUCLUGU -0,077
ENERJI/YORGUNLUK | 50,93+23,86 52.08+23.71 0215 0,830
DUYGUSAL IYILIK | 66,68+23,10 58.44+17.69 0,083
SOSYAL 71.61£27.30 66,54+24.13 0,387
ISLEVSELLIK 0,869
BEDENSEL AGRI 73,98+24,19 62,69+31,47 1814 0,074
GENEL SAGLIK 66,70+25,03 572242598 0,102
AGRISI 1,657

> Epilepsi grubunda erkek ile kadinlarin qolie-31 puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi

(p=0,345).

> Epilepsi grubunda erkek ile kadmlarin Beck Depresyon Envanteri puanlari arasinda anlamli farklilik
saptanmad: (p=0,440).

» Epilepsi grubunda erkek ile kadinlarin Minimental Durum Degerlendirmesi puanlari arasinda anlamli
farklilik saptanmadi (p=0,292).

> Epilepsi grubunda erkek ile kadmlarin Fiziksel Fonksiyonlar puanlari arasinda anlamh farklilik
saptanmad1 (p=0,116).

> Epilepsi grubunda erkek ile kadinlarin fiziksel rol giicliigii puanlari arasinda anlaml

saptanmadi (p=0,384).

> Epilepsi grubunda erkek ile kadinlarin emosyonel rol giigliigli puanlari arasinda anlamli

saptanmad (p=0,938).

farklilik

farklilik

» Epilepsi grubunda erkek ile kadinlarin enerji yorgunluk skalasi puanlari arasinda anlamli farklilik
saptanmad: (p=0,830).

»> Epilepsi grubunda erkek ile kadimnlarin duygusal iyilik hali puanlari arasinda anlamli

saptanmadi (p=0,083).

farklilik

> Epilepsi grubunda erkek ile kadilarin sosyal islevsellik puanlari arasinda anlaml farklilik saptanmadi

(p=0,387).

> Epilepsi grubunda erkek ile kadinlarin agr1 puanlari arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p=0,074).

> Epilepsi grubunda erkek ile kadinlarin genel saglik algisi puanlart arasinda anlamli farklilik saptanmadi

(p=0,102).
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(Tablo:3) EPILEPSI GRUBUNDA EVLILER iLE BEKARLARIN KARSILASTIRILMASI

BEKAR(N=42) EVLI(N=38) t p<0,05
QOLIE-31 65,47+17,56 58,40+15,25 1874 0,065
BECK 12,26+10,51 14,18+9,825 0823 0,413
MINIMENTAL 27,66+3,113 27,97+2,46 0,625
DURUM
DEGERLENDIRMESI -0:491
PUANLARI
FiZIKSEL 89,87+15,13 89,61+13,68 0,937
FONKSIYONLAR 0,080
FIZIKSEL ROL 69,74+38,62 69,96+40,11 0,981
GUCLUGU -0,024
EMOSYONEL ROL 71,06+£14,86 64,03+44,10 0,479
GUCLUGU 0,712
ENERJI/YORGUNLUK | 52,92424,27 51,454+23,88 0.267 0,790
DUYGUSAL IYILIK 65,21£20,34 63,58+20,01 0,725
SOSYAL 77,26+£22,07 61,74+27,56 0,008
ISLEVSELLIK 2,709
BEDENSEL AGRI 69,72+31,99 68,68+25,34 0.157 0,867
GENEL SAGLIK 66,84+27,02 60,66+32,69 0,292
AGRISI 1,061
> Epilepsi grubunda evli ile bekarlarin Qolie-31 puanlari arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p=0,065).
» Epilepsi grubunda evli ile bekarlarin Beck depresyon envanteri puanlari arasinda anlamli farklilik
saptanmad (p=0,413).
» Epilepsi grubunda evli ile bekarlarin minimental durum degerlendirmesi puanlari arasinda anlamlt
farklilik saptanmadi (p=0,625).
> Epilepsi grubunda evli ile bekarlarin fiziksel fonksiyonlar puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,937).
> Epilepsi grubunda evli ile bekarlarin fiziksel rol giicliigii puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,981).
» Epilepsi grubunda evli ile bekarlarin emosyonel rol giigliigii puanlari arasinda anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,479).
» Epilepsi grubunda evli ile bekarlarin enerji yorgunluk skalasi puanlari arasinda anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,790).
> Epilepsi grubunda evli ile bekarlarin duygusal iyilik hali puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,725).
> Epilepsi grubunda evli ile bekarlarin sosyal islevsellik puanlar1 arasinda anlamh farkhhk
saptandi (p=0,008).
> Epilepsi grubunda evli ile bekarlarmn Bedensel agri puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,867).
> Epilepsi grubunda evli ile bekarlarn genel saglik algist puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi

(p=0,292).
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(Tablo:4) EPILEPSIi GRUBUNDA EPIiLEPSIYE ESLiK EDEN BiR HASTALIGI OLANLAR iLE
OLMAYANLARIN KARSILASTIRILMASI

EK HASTALIK YOK(N=59) VAR(N=21) t p<0,05
QOLIE-31 61,33£15,99 59,23+20,48 0.479 0,634
BECK 13,56+9.,49 14,86+13,37 0481 0,632
MINIMENTAL 27,54+3.,01 27,95+2,33 0,574
DURUM
DEGERLENDIRMESI -0,565
PUANLARI
FIZIKSEL 92,03+10,59 82,62+19,98 0,008
FONKSIYONLAR 2,719
FIZIKSEL ROL 73,31+37,39 56,35+42,97 0,090
GUCLUGU 1,716
EMOSYONEL ROL 67,23+42,66 63,49+45,83 0,736
GUCLUGU 0,339
ENERJI/'YORGUNLUK | 52,39+20,91 48,81+30,49 0.593 0,555
DUYGUSAL IYILIK 62,27+£19,43 64,95+25,73 0,620
HALI -0,497
SOSYAL 69,99+23,73 67,44+31,75 0,700
{SLEVSELLIK 0,387
BEDENSEL AGRI 71,77£28,27 60,83+£26,57 1546 0,126
GENEL SAGLIK 64,92+23,96 55,48429,75 0,150
AGRISI 1,453
» Epilepsi grubunda epilepsiye eslik eden bir hastaligi olanlar ile olmayanlarin Qolie-31 puanlari
arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p=0,634).
> Epilepsi grubunda epilepsiye eslik eden bir hastaligi olanlar ile olmayanlarin Beck Depresyon
Envanteri puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,632).
» Epilepsi grubunda epilepsiye eslik eden bir hastaligi olanlar ile olmayanlarin minimental durum
degerlendirilmesi puanlari arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p=0,574).
> Epilepsi grubunda epilepsiye eslik eden bir hastahgi olanlar ile olmayanlarin fiziksel
fonksiyonlar puanlari arasinda anlamh farklilik saptandi (p=0,008).
> Epilepsi grubunda epilepsiye eslik eden bir hastaligi olanlar ile olmayanlarin fiziksel rol giigliigi
puanlar arasinda anlamh farklilik saptanmadi (p=0,090).
» Epilepsi grubunda epilepsiye eslik eden bir hastaligi olanlar ile olmayanlarin emosyonel rol
guicliigli puanlar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,736).
» Epilepsi grubunda epilepsiye eslik eden bir hastaligi olanlar ile olmayanlarin enerji yorgunluk
skalasi puanlari arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p=0,555).
> Epilepsi grubunda epilepsiye eslik eden bir hastaligi olanlar ile olmayanlarin duygusal iyilik hali
puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,620).
> Epilepsi grubunda epilepsiye eslik eden bir hastaligi olanlar ile olmayanlarin sosyal islevsellik
puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,700).
> Epilepsi grubunda epilepsiye eslik eden bir hastalig1 olanlar ile olmayanlarin BEDENSEL AGRI
puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,126).
»  Epilepsi grubunda epilepsiye eslik eden bir hastalig1 olanlar ile olmayanlarin genel saglik algisi

puanlar: arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p=0,150).
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(Tablo:5) EPILEPSI GRUBUNDA FEBRIL KONVULSIYON OYKUSU OLANLAR ILE

OLMAYANLARIN KARSILASTIRILMASI

YOK(N=47) VAR(N=33) t p<0,05
QOLIE-31 63,03+17,39 57,58+16,59 1,406 0,164
BECK 13,60+10,74 14,33+£10,47 -0,306 0,761
MINIMENTAL 28.21+2,431 26,85+3,21 0,034
DURUM
DEGERLENDIRMESI 2,162
PUANLARI
FIZIKSEL 89,47+15,08 89,70+12,99 0,944
FONKSIYONLAR -0,071
FIZIKSEL ROL 75,71436,07 59,09+42,31 0,063
GUCLUGU 1,888
EMOSYONEL ROL 72,34+42 46 57,58+43.52 0,134
GUCLUGU 1,515
ENERJI/'YORGUNLUK | 54,38+23.35 47.27423.79 1,330 0,187
DUYGUSAL IYILIK 64,72+20,97 60,48+21,42 0,380
HALI 0,882
SOSYAL 70,38+27,00 67,83+24,53 0,668
ISLEVSELLIK 0,430
BEDENSEL AGRI 70,85+27 45 66,12+24.52 0,740 0,462
GENEL SAGLIK 65,64+26,43 57,88424,40 0,186
AGRISI 1,334

» Epilepsi grubunda febril konvulsiyon 6ykiisii olanlar ile olmayanlarin qolie 31 puanlari
arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p=0,164).

» Epilepsi grubunda febril konvulsiyon 6ykiisii olanlar ile olmayanlarin beck depresyon
envanteri puanlari arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p=0,761).

» Epilepsi grubunda febril konvulsiyon oyKkiisii olanlar ile olmayanlarin minimental
durum degerlendirmesi puanlari arasinda anlamh farkliik saptandi (p=0,034).

» Epilepsi grubunda febril konvulsiyon dykiisii olanlar ile olmayanlarin fiziksel fonksiyonlar

puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,944).
» Epilepsi grubunda febril konvulsiyon 6ykiisii olanlar ile olmayanlarin fiziksel rol giligliigii
puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,063).

» Epilepsi grubunda febril konvulsiyon 6ykiisii olanlar ile olmayanlarin emosyonel rol giigliigii

puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,134).

» Epilepsi grubunda febril konvulsiyon 6ykiisii olanlar ile olmayanlarin enerji yorgunluk skalasi

puanlari arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p=0,187).

» Epilepsi grubunda febril konvulsiyon 6ykiisii olanlar ile olmayanlarin duygusal iyilik hali
puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,380).

» Epilepsi grubunda febril konvulsiyon 6ykiisii olanlar ile olmayanlarin sosyal iglevsellik
puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,668).

> Epilepsi grubunda febril konvulsiyon ykiisii olanlar ile olmayanlarin BEDENSEL AGRI
puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,462).

» Epilepsi grubunda febril konvulsiyon 6ykiisii olanlar ile olmayanlarin genel saglik algisi
puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,186).
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(Tablo:6) EPILEPSI GRUBUNDA MONOTERAPI ALANLAR iLE POLITERAPI
ALANLARIN KARSILASTIRILMASI

2.POLITERAPI(N=35) | . MONOTERAPI(N=45) | t p<0,05
QOLIE-31 56,38+15,93 64,52+17,59 2120 | 0,037
BECK 16,86+10,88 11,02+9,47 2531 0,013
MINIMENTAL 27,29+2,93 27,95+2,79 0,307
DURUM
DEGERLENDIRMESI -1,029
PUANLARI
FIZIKSEL 88,14+15,30 90,35+13,51 0,501
FONKSIYONLAR -0,676
FIZIKSEL ROL 64,29+40,35 72,87+38,67 0,342
GUCLUGU -0,956
EMOSYONEL ROL 64,77+41,18 68,21+44.81 0,727
GUCLUGU -0,350
ENERJI/'YORGUNLUK | 48,60+22,12 53,72425,36 0,039 | 0351
DUYGUSAL IYILIK 54,74421,56 70,19+18,64 0,001
HALI -3,392
SOSYAL 68,57+24,65 70,03+26,77 0,805
ISLEVSELLIK -0,247
BEDENSEL AGRI 68,48+30,33 68,84+26,98 .0,055 | 0,957
GENEL SAGLIK 57,00+25,87 67,21+£25,36 0,084
AGRISI -1,752

> Epilepsi grubunda monoterapi alan hastalar ile politerapi alan hastalarim QOLIE-31
puanlari arasinda anlamh farklilik saptandi (p=0,037).

> Epilepsi grubunda monoterapi alan hastalar ile politerapi alan hastalarin Beck
Depresyon Envanteri puanlari arasinda anlamh farkhilik saptandi (p=0,013).

» Epilepsi grubunda monoterapi alan hastalar ile politerapi alan hastalarin minimental durum
degerlendirmesi puanlari arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p=0,307).

» Epilepsi grubunda monoterapi alan hastalar ile politerapi alan hastalarin fiziksel fonksiyonlar
puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,501).

» Epilepsi grubunda monoterapi alan hastalar ile politerapi alan hastalarin fiziksel rol giigliigi
puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,342).

» Epilepsi grubunda monoterapi alan hastalar ile politerapi alan hastalarin emosyonel rol
glicliigii puanlari arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p=0,727).

» Epilepsi grubunda monoterapi alan hastalar ile politerapi alan hastalarin enerji/yorgunluk
skalas1 puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,351).

» Epilepsi grubunda monoterapi alan hastalar ile politerapi alan hastalarin duygusal iyilik
hali puanlar1 arasinda anlamh farkhihik saptandi (p=0,001).

» Epilepsi grubunda monoterapi alan hastalar ile politerapi alan hastalarin sosyal islevsellik
puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,805).

> Epilepsi grubunda monoterapi alan hastalar ile politerapi alan hastalarn BEDENSEL AGRI
puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,957).

» Epilepsi grubunda monoterapi alan hastalar ile politerapi alan hastalarin genel saglik algisi
puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,084).
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(Tablo:7) EPILEPSi GRUBUNDA MEZIAL TOMPORAL LOP EPILEPSiSi OLANLAR ILE
OLMAYANLARIN KARSILASTIRILMASI

0 YOK(N=72) 1 VAR(N=8) t p<0,05

QOLIE-31 61,18+17,75752 56,88+11,39391 0.626 0,533
BECK 13,89+10,682 14,43+10,861 0127 0,899
MINIMENTAL 27,94+2,669 24,43+2,936 0,001
DURUM
DEGERLENDIRMESI 3,300
PUANLARI
FIZIKSEL 90,07+14,08 82,86+14,96 0,202
FONKSIYONLAR 1,287
FIZIKSEL ROL 69,91+38,78 53,57+46,61 0,299
GUCLUGU 1,046
EMOSYONEL ROL 67,59+42,60 61,90+48.80 0,740
GUCLUGU 0,334
ENERJI/YORGUNLUK | 52,24+24,13 40,00+14,72 1313 0,193
DUYGUSAL IYILIK 63,19+21,18 60,57+23,60 0,758
SOSYAL 69,45+26,47 66,57+22.35 0,782
ISLEVSELLIK 0,277
BEDENSEL AGRI 67,84428,70 81,07+21,01 -1.186 0,239
GENEL SAGLIK 62,43+26,72 62,14+16,55 0,978
AGRISI 0,028

> Epilepsi grubunda mezial temporal lop epilepsisi olanlar ile olmayanlarin QOLIE-31 puanlar1 arasinda

anlaml farklilik saptanmadi (p=0,533).

Epilepsi grubunda mezial temporal lop epilepsisi olanlar ile olmayanlarin Beck Depresyon Envanteri
puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,899).

Epilepsi grubunda mezial temporal lop epilepsisi olanlar ile olmayanlarin minimental durum
degerlendirmesi puanlari arasinda anlamh farklhilik saptandi (p=0,001).

Epilepsi grubunda mezial temporal lop epilepsisi olanlar ile olmayanlarin Fiziksel Fonksiyonlar skalasi
puanlar arasinda anlamh farklilik saptanmadi (p=0,202).

Epilepsi grubunda mezial temporal lop epilepsisi olanlar ile olmayanlarin Fiziksel Rol Giigligii Skalasi
puanlart arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p=0,299).

Epilepsi grubunda mezial temporal lop epilepsisi olanlar ile olmayanlarin Emosyonel Rol Giigligii
skalasi puanlari arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p=0,740).

Epilepsi grubunda mezial temporal lop epilepsisi olanlar ile olmayanlarin enerji/yorgunluk skalasi
puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,193).

Epilepsi grubunda mezial temporal lop epilepsisi olanlar ile olmayanlarin duygusal iyilik hali skala
puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,758).

Epilepsi grubunda mezial temporal lop epilepsisi olanlar ile olmayanlarin sosyal islevsellik skalasi
puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,782).

Epilepsi grubunda mezial temporal lop epilepsisi olanlar ile olmayanlarin BEDENSEL AGRI skalast
puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,239).

Epilepsi grubunda mezial temporal lop epilepsisi olanlar ile olmayanlarin genel saglik algisi skalasi
puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,978).
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(Tablo:8) EPILEPSIi GRUBUNDA STATUS OYKUSU OLANLARLA OLMAYANLARIN

KARSILASTIRILMASI

0 YOK(N=68) 1 VAR(N=12) t p<0,05
QOLIE-31 60.95+17.36 59.83+16,73 0.207 0,837
BECK 13.60+10,68 15,58+10.17 0,596 0,553
MINIMENTAL 28,06+2,70 25,33+2,61 0,002
DURUM
DEGERLENDIRMESi 3,242
PUANLARI
FIZIKSEL 89,41+14.26 90,42+14,22 0,822
FONKSIYONLAR -0,225
Fi?iKSﬁEgROL 68,874+39,79 68,75+38,62 0,922
GUCLUGU 0,010
EMOSYONEL ROL 65,69+44,23 69,45+38.82 0,783
GUCLUGU -0,276
ENERJI/'YORGUNLUK | 53.03+23,44 42.50+23.79 143 0,156
DUYGUSAL IYILIK | 63.62+20,27 59.33+26,19 0,521
SOSYAL 69.51+26.52 68.29+22.93 0,882
{SLEVSELLIK 0,149
BEDENSEL AGRI 66.98+28.79 79.79+21,57 1468 0,146
GENEL SAGLIK 64.19+26,03 52.50+22.51 0,148
AGRISI 1,461

> Epilepsi grubunda status dykiisii olanlarla olmayanlarin QOLIE-31 puanlari arasinda anlamli farklilik

>

saptanmadi (p=0,837).

Epilepsi grubunda status Oykiisii olanlarla olmayanlarin Beck Depresyon Envanteri puanlari arasinda
anlamli farklilik saptanmadi (p=0,553).

Epilepsi grubunda status oykiisii olanlarla olmayanlarin minimental durum degerlendirmesi
puanlari arasinda anlamh farklihk saptandi (p=0,002).

Epilepsi grubunda status dykdisii olanlarla olmayanlarin Fiziksel Fonksiyonlar skalasi puanlari arasinda
anlamli farklilik saptanmadi (p=0,822).

Epilepsi grubunda status ykiisii olanlarla olmayanlarin Fiziksel Rol Gii¢liigii skalas1 puanlar1 arasinda
anlamli farklilik saptanmadi (p=0,922).

Epilepsi grubunda status Oykiisii olanlarla olmayanlarin Emosyonel Rol Giigliigli skalasi puanlari
arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,783).

Epilepsi grubunda status Oykiisii olanlarla olmayanlarin Enerji/Yorgunluk skalasi puanlari arasinda
anlamli farklilik saptanmadi (p=0,156).

Epilepsi grubunda status oykiisii olanlarla olmayanlarin duygusal iyilik hali skalasi puanlar1 arasinda
anlamli farklilik saptanmadi (p=0,521).

Epilepsi grubunda status Oykiisii olanlarla olmayanlarin sosyal islevsellik skalasi puanlari arasinda
anlamli farklilik saptanmadi (p=0,882).

Epilepsi grubunda status dykiisii olanlarla olmayanlarin BEDENSEL AGRI skalasi puanlari arasinda
anlamli farklilik saptanmadi (p=0,146).

Epilepsi grubunda status Oykiisii olanlarla olmayanlarin genel saglik algis1 puanlar1 arasinda anlaml
farklilik saptanmadi (p=0,148).
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(Tablo:9) EPILEPSi GRUBUNDA NOBET SIKLIGI iLE TEST SONUCLARININ

KARSILASTIRILMASI
AYDA <1 AYDA>1 t p<0,05
NOBET NOBET

QOLIE-31 76,86+14,91 53,63+19,07 1,794 0,000
BECK 12,72+10,40 20,5849,26 22,451 0,016
MINIMENTAL 27,1143,05 28,3142,45 0,062
DURUM
DEGERLENDIRMESI -1,896
PUANLARI
FiZIKSEL 92,03+10,59 82,62+19,98 0,008
FONKSIYONLAR 2,719
FIZIKSEL ROL 72,55437,55 47,92+44,54 0,045
GUCLUGU 2,037
EMOSYONEL ROL 70,45+42,05 61,11+44,72 0,340
GUCLUGU 0,960
ENERJI/YORGUNLUK | 75,06+26,28 61,37+28,74 2001 0,029
DUYGUSAL IYILIK 65,77+20,52 59,56+21,63 0,192

) 1,316
HALI
SOSYAL 75,63+21,96 61,37+28,43 0,015
iSLEVSELLIK 2,485
BEDENSEL AGRI 75,06+£26,28 61,37+28,74 2221 0,029
GENEL SAGLIK 67,84+23,14 55,83+27,50 0,037
AGRISI 2,121

> Epilepsi grubunda nobet sikhgi ayda 1’den az olanlarla ayda 1°den fazla olanlarin

>

QOLIE-31 puanlari arasinda anlamh farkhlik saptandi (p=0,000).

Epilepsi grubunda nébet sikhig1 ayda 1°den az olanlarla ayda 1°den fazla olanlarin beck
depresyon envateri puanlari arasinda anlamh farkhilik saptandi (p=0,016).

Epilepsi grubunda nobet sikligi ayda 1’den az olanlarla ayda 1’den fazla olanlarin minimental
durum degerlendirmesi puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,062).

Epilepsi grubunda nobet sikhi@1 ayda 1’den az olanlarla ayda 1’den fazla olanlarin
Fiziksel Fonksiyonlar puanlar1 arasinda anlamh farklihik saptandi (p=0,008).

Epilepsi grubunda nobet sikhi@1 ayda 1’den az olanlarla ayda 1’den fazla olanlarin
Fiziksel Rol Giicliigii puanlari arasinda anlamh farkhlk saptandi (p=0,045).

Epilepsi grubunda nobet sikligi ayda 1°’den az olanlarla ayda 1’den fazla olanlarin Emosyonel
rol gii¢liigii puanlari arasinda anlamli farklilik saptand: (p=0,340).

Epilepsi grubunda nébet sikhig1 ayda 1’den az olanlarla ayda 1’den fazla olanlarin
Enerji/yorgunluk skalasi puanlari arasinda anlamh farkhihk saptandi (p=0,029).

Epilepsi grubunda nobet sikligi ayda 1°den az olanlarla ayda 1°den fazla olanlarin Duygusal
iyilik hali puanlart arasinda anlamli farklilik saptandi (p=0,192).

Epilepsi grubunda nobet sikhig1 ayda 1’den az olanlarla ayda 1°den fazla olanlarin Sosyal
islevsellik puanlar1 arasinda anlamh farklhihk saptandi (p=0,015).

Epilepsi grubunda nobet sikhi@1 ayda 1’den az olanlarla ayda 1°den fazla olanlarin
Bedensel Agr1 puanlar: arasinda anlamh farkhlik saptandi (p=0,029).

Epilepsi grubunda nébet siklig1 ayda 1’den az olanlarla ayda 1’den fazla olanlarin Genel
Saghk Algisi1 puanlari arasinda anlamh farkhilik saptandi (p=0,037).
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5.TARTISMA:

Calismamizda, epilepsi grubunda SF-36 yasam Kkalitesi Olgeginin Fiziksel
Fonksiyonellik ve Sosyal Islevsellik alt parametrelerinde ve Minimental Durum
Degerlendirmesi puanlarinda kontrol grubuna gore belirgin bir diislis oldugunu saptadik
(tablo:1). Daha 6nce yapilan epilepsi grubu ile kontrol grubunun, yasam kalitesini SF 36
Olgegi ile karsilagtirilan aragtirmalarda (Kutlu et al.) SF-36 nin tiim alt 6lgeklerinde ve Beck
Depresyon Envanteri puanlarinda anlamli farklilik saptanmistir (229). Bizim c¢aligmamizda
kontrol grubunu vardiyali ¢alisan hastane personeli olusturmustur ve vardiyali ¢alisan hastane
personellerinin  yasam kalitelerinin ve duygudurumlarinin nébetsiz ¢alisan hastane
personellerine gore daha diisiik oldugu Onceki arastirmalarda bulunmustur. Selvi et al ve
Yiiziigiilli et al’in saglik calisanlar1 {lizerinde yaptigi ¢alismalarda vardiyali calisanlarin
vardiyasiz ¢alisanlara gore depresyon oranlarinin daha yiliksek ve yasam kalitelerinin daha
diisiik oldugunu bildirmislerdir (228,256).

Beck Depresyon Envanteri ve SF-36 testinin “Fiziksel Rol Giigligii*,“Emosyonel Rol
Giigliigii“,“Enerji/Yorgunluk skalasi,“Duygusal lyilik Hali“,“Bedensel Agr ve “Genel
Saglik Algis1 alt parametrelerinde anlamli farklilik saptanmamasinin nedeninin vardiyali
calisan hastane personellerinin de yasam kalitelerinde belirgin diisiis ve depresyon diizeyinde
artisin neden oldugunu soyleyebiliriz. Bir diger muhtemel neden de hasta sayisinin azligi
olabilir.

Epilepsi hastaligi olan kisilerde azalmis sosyallesme, benlik saygis1 yitimi,
damgalanma hissi ortaya ¢ikmaktadir ve hastalarin yasam kalitelerini etkileyen Onemli
faktorlerdir. Hastalarin toplum igerisinde gegirdikleri nobetler, damgalanma ve sosyal
izolasyona neden olmaktadir. Nobet siklig1 arttikca yasanan sosyal problemler artmakta ve
beklenildigi iizere yasam kalitesi diismektedir. Bu calismada sik ndbet geciren hastalarin
(ayda 1’den fazla) duygudurum ve yasam kalitesi acgisindan anlamali derecede etkilendigini
saptadik. Her iki grupta da kognitif fonksiyonlar agisindan fark saptamadik (Tablo:9). Ayrica
SF-36’nin  alt parametrelerine baktigimizda “Fiziksel —Fonksiyonlar®,“Fiziksel Rol
Giigliigii“,“Enerji/Yorgunluk skalasi,“Sosyal Islevsellik*,“Bedensel Agri* ve “Genel Saglik
Algis1* puanlarinda anlamli farklilik saptadik. Ayrica Beck Depresyon Envanteri sonuglarina
gore artan nobet sikliginin hastalarda goriilen depresif sikayetleri artirdiginm tespit ettik. Bu
bulgularla uyumlu olarak Guekht ve arkadaslarimin 242 epilepsi hastasinda yasam kalitesi
belirleyicileri tizerine yaptiklar bir ¢alismada yasam kalitesini etkileyen en 6nemli faktdriin
nobet sikligi oldugu bildirilmistir(248). Baska bir c¢alismada, Baca ve arkadaslar1 (249)
cocukluk cagi baslangicli epilepsi hastalarinda yakin donemde epileptik ndbet gegirmis
olmanin yasam kalitesi {izerine etkisini degerlendirmislerdir. Sonug olarak son 1 yil i¢erisinde
nobet geciren hastalarin yasam kalitesinin 1 yi1ldan daha uzun siiredir nébetsiz olanlara gore
daha diisiik oldugu belirtilmistir. Ayrica 1-5 yi1l aras1 remisyonda olanlar ile 5 yildan uzun
stiredir remisyonda olanlar arasinda fark bulunmadigin1 bildirmislerdir. Baker ve arkadaslari
5000’den fazla epilepsi hastasinda yaptiklart g¢alismanin sonuglarini yaymladilar. Bu
calismada, son bir yil iginde ayda en az bir nobet gegiren hastalarin yasam kalitesinin 6nemli
Olciide etkilendigi ve son bir yilda nobeti olmayan epilepsi hastalar ile karsilastirildiginda
yasam Kkalitesinde belirgin bir fark oldugu, SF-36 testinin 8 alt grubunun, n&bet
gecirmeyenlere gore onemli Olglide diisiik bulunmasi ile gosterilmistir (232). Bu bulgu da
bizim sonuglarimizla 6rtiismektedir.
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Bir¢ok uluslararasi ¢alismaya benzer olarak bu ¢alismanin sonuglar1 gostermektedir ki
nobet siklig1 ve depresyon anlamli olarak daha diisiik yasam kalitesi ile iligkilidir. Epilepsili
hastalarin uygun antiepileptik tedavi ile nobet sikligmmin azaltilmasi ve duygudurum
bozukluklarinin erken tani ve tedavisi, onlarin yasam kalitelerinin iyilestirilmesinde 6nemli
bir noktadir (230,231).

Ayn1 zamanda ¢alismamizda sosyodemografik 6zelliklerin yasam kalitesi, depresyon
ve kognisyon iizerindeki etkilerini arastirdik.

Epilepsi hastalarinda cinsiyetin hastalarin yasam kalitesi, depresyon ve kognisyonun
tizerine bir etkide bulunmadigini saptadik (Tablo:2). Calismamizda saptanan bu bulgu
literatiirden farklidir. Mollaoglu ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada erkek hastalarin yasam
kalitesinin kadin hastalara gore daha diisiikk oldugu bildirilmistir (243). Elliot ve arkadaslari
tarafindan Kanadali epilepsi hastalarinda yiiriitiilmiis bir calismada cinsiyetin 6zellikle
biyolojik, biyomedikal faktdrlere bagli olarak yasam kalitesi lizerinde etkin oldugu
bildirilmistir (244).

Medeni durum acisindan bakildiginda; gelismis iilke ¢alismalarinda evli insanlarin
yasam kaliteleri bekarlara oranla daha yiiksek bulunurken, bizim calismamizda literatiir ile
uyumsuz olarak bekarlarm evlilere gore “Sosyal Islevsellik” diizeylerinin daha iyi oldugunu
bulduk (Tablo:3) (246,247). Evlilerle bekarlar arasinda diger yasam kalitesi parametreleri
sonuclarinda, depresyon ve kognisyon durumlarinda anlamli farklilik saptanmadi. Yine Cinde
bizim aragtirma sonuglarimiza benzer olarak 303 yetiskin hasta ile yapilan bir calismada
medeni durum ile yasam kalitesi arasinda iligski saptanmadig bildirilmistir (245).

Biz bu c¢alismada hastalarda epilepsiye eslik eden baska bir medikal hastaligin
bulunmasiin  “Fiziksel Fonksiyonlar® iizerine negatif etkisinin oldugu, depresyon ve
kognisyonu etkilemedigini saptadik (Tablo:4). Daha once yapilan galigmalarda da medikal
komorbiditelerin epilepsili hastalarda daha sik gortildigii (250,251) ve diisiik yasam kalitesi
ile dogrudan iligkili oldugu saptanmistir (69,189,252). Pulsipher ve arkadaslari medikal veya
psikiyatrik komorbidite varliginin epilepsili hastalarin yasam kalitesi puanlarint %14 kadar
azaltacagini  saptamuslardir. Ayrica medikal komorbiditelerin daha ¢ok “Fiziksel
Fonksiyonlar ve rol sinirlamalar1 (“Fiziksel Rol Giigligii“, “Emosyonel Rol Giigliigii)
tizerine etki edecegini agiklamistir (252). Bizim c¢aligmamizda hastalarin komorbiditelerinin
olmast durumunda Fiziksel Fonksiyonlarda diisiikliik saptanmig ancak “Fiziksel Rol
Gigcligi* ve “Emosyonel Rol Giigliigii* alanlarinda anlamli fark gézlenmemistir.

Oykiisiinde febril konvulsiyonu olanlarin kognisyon durumumun, olmayanlara gore
anlamli derecede diisiikk oldugunu, ancak febril konvulsiyon Oykiisiiniin yasam kalitesi ve
depresyon durumunu etkilemedigini saptadik (Tablo:5). Mezial temporal lob epilepsisi
olanlarin olmayanlara gore kognisyon diizeylerinin belirgin diisiik oldugunu, ancak mezial
temporal lob epilepsisi olanlarla olmayanlar arasinda yasam kalitesi ve depresyon diizeyleri
bakimindan anlamli bir farkliligin bulunmadigini gordikk (Tablo:7).Yapilan calismalarda
tekrarlayan febril konvulsiyonlarin meziotemporal skleroza ve temporal lob epilepsisine
neden oldugu bildirilmektedir. Epilepsi ve kognisyon alanindaki g¢alismalar uzun yillar
boyunca temporal lob epilepsisinde yogunlasmis ve temporal lob epilepsisi olan hastalarda
bellek bozukluklar1 oldugu saptanmis ancak daha sonralari yapilan ¢aligmalarda temporal ve
ekstratemporal ndbeti olan epilepsi hastalar1 kiyaslanmis ve iki gruptaki kognisyon
etkilenmesi acisindan anlamli fark bulunamamistir Bizim ¢alismamizda Oykiisiinde febril
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konvulsiyon &ykiisii ve mezial temporal lob epilepsisi olan hastalarin kognitif durumunun
olmayanlara gore daha kotii olmasinin sebebi, nobet lokalizasyonundan ziyade (temporal lob),
febril konvulsiyonu olan hastalarin nébetlerinin ve hastalik siirecinin diger hastalara gore
daha kotii seyretmesi olabilir (52,53).

Politerapi alan hastalarin monoterapi alanlara gore QOLIE-31 6lgek puanlarinin ve
SF-36’nin Duygusal Iyilik Hali alt skalas1 puanlarinin belirgin diisiik, Beck Depresyon Olcegi
puanlariin ise daha yiiksek oldugunu, ancak bu iki grubun kognisyon acisindan anlamli
farklilik gostermedigini (Tablo:6) saptadik. Literatiire baktigimizda kullanilan antiepileptik
sayisi arttiginda bu hastalarin hem antiepileptik ilaglarin yan etkilerine maruz kalmalart hem
de, daha ¢ok antiepileptik kullanimi direngli ve daha sik nobet gecirmenin bir gostergesi
oldugundan bu hastalarda daha diisiik yasam kalitesi ve daha yiiksek depresyon oraninin
bulunmasi literatiir ile uyumludur. Epilepsi hastalarinin yasam kalitesini etkileyen faktorler ile
ilgili yapilan ¢aligmalarda genel olarak antiepileptik ilaglarin yan etkilerinin 6nemli bir
belirleyici oldugu goriilmektedir. Benavente-Aguilar ve arkadaslarinin geng eriskin epilepsi
hastalar1 iizerinde yaptigi bir ¢aligmada yasam kalitesini etkileyen ana faktorlerin ilag yan
etkisi ve ndbet siddeti oldugu belirtilmistir. Yine Ingiltere’de yapilan bir calismada ilag yan
etkileri ve nobet sikliginin yasam kalitesi diisiikliigiine 6nemli derecede etkili oldugu
diistiniilmiistiir. Monoterapi altinda nobetsiz hastalarda yasam kalitesi ile ilgili yapilan bir
calismada yasam kalitesini etkileyen en onemli faktdriin antiepileptik ilaglarin yan etkileri
oldugu belirtilmistir(233,234,235).

Status Oykiisii olanlarla olmayanlar arasinda yasam kalitesi ve depresyon agisindan
anlamli farkliligin bulunmadigini (Tablo:8) saptadik. Literatiire baktigimizda ndbet sikliginin
ve siddetinin epileptik hastalarda kognitif yikim1 artirabilecegi bildirilmistir (10).

6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismaya alian epileptik hastalarin direkt olarak sorulmadig: takdirde psikiyatrik ve
kognitif sorunlarint belirtmedikleri bu nedenle yasam kalitesini bozan ve tedavi maliyetini
arttiran bir durumla karsilasildigr fark edilmistir. Ayrica epilepsi hastalarinda 6zellikle
depresyon ve daha az sikliklta diger psikiyatrik komorbiditelere bagh 6zkiyim girisimlerinin
stk oldugu bilinmektedir. Bu nedenle epilepsi poliklinigine basvuran hastalar ile ayrintili
psikiyatrik gériisme yapilmasi, kognitif durumunun sorgulanmasi ve psikiyatrik ve kognitif
bozukluklarin tedavisi hastalarin yasam kalitelerini belirgin sekilde arttiracagi gibi, yasam
stirelerini de uzatacaktir.

Sonug olarak, epilepsi hastalariin yagam kalitesini artirmak i¢in dncelikle hastaligin
norologlar, epilepsi cerrahlari, psikiyatristler ve psikologlardan olusan bir ekip tarafindan
multidisipliner yaklasimla uygun ve etkin bir sekilde tedavi edilmesi saglanmalidir.
Psikososyal agidan da hastaligin yarattigi damgalanma hissini ortadan kaldirmak igin internet,
televizyon, radyo ve gazete gibi sosyal iletisim araglarim1 kullanarak topluma daha iyi
tanitilmasi ve saglik egitim programlari diizenlenmesi faydali olabilir.
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BECK DEPRESYON ENVANTERI

ACIKLAMA:
Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki

ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA i¢inde kendinizi nasil
hissettigini en iyi anlatan ciimleyi se¢iniz.

Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi tarif eden birden fazla ctimle varsa her birini daire
icine alarak isaretleyiniz.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi agisindan son
derece dnemlidir.

Bilimsel katki ve yardimlariiz i¢in sonsuz tesekkiirler.

1- 0. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

1. Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

2. Hep iizlintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar tiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

1. Gelecek hakkinda karamsarim.

2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmusg gibi hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

4- 0. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoglanmiyorum.

2. Artik higcbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3. Her seyden sikiliyorum.

5- 0. Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

2. Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6- 0. Bana cezalandirilmigim gibi geliyor.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3. Cezalandirildigimi hissediyorum.

7- 0. Kendimden memnunum.

1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiziyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.

8- 0. Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
1. Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
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2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

9- 0. Kendimi dldiirmek gibi diisiincelerim yok.

1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diistindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
2. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3. Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriirdiim.

10- 0. Her zamankinden fazla i¢cimden aglamak gelmiyor.

1. Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.

2. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

12- 0. Bagkalar ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim.
1. Bagkalari ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2. Bagkalar ile konugma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hi¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

13- 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢cekiyorum.
3. Artik hig karar veremiyorum.

14- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gdrmiiyorum.

1. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

2. Goriiniisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

15- 0. Eskisi kadar 1y1 ¢aligabiliyorum.

1. Bir seyler yapabilmek icin gayret gdstermem gerekiyor.

2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Hig¢bir sey yapamiyorum.

16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18- 0. Istahim her zamanki gibi.
1. Istahim her zamanki kadar iyi degil.
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2. Istahim cok azald:.
3. Artik hi¢ istahim yok.

19- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.

1. iki kilodan fazla kilo verdim.

2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alt1 kilodan fazla kilo vermeye c¢alisiyorum.

20- 0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agrn, sanc1, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.
2. Saghigim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.

3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey diistinemiyorum.

21- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

Depresyon derecesi Toplam
1 Minimal depresyon 0-9

[1 Hafif depresyon 10-16

[1 Orta depresyon 17-29

(] Siddetli depresyon 30-63
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EPILEPSIDE YASAM KALITESI

QOLIE-31 (1.0 Versiyonu)

Hasta Envanteri

AdINIZ---==-===mmm e e eeee -—--

Cinsiyet * Kadin * Erkek

Dogum Tarihi /--- /-

Epilepsili hastalarla ilgili bir ¢caligma yapmaktayim Asagidaki sorular sagliginiz
ve giinliik yasam aktivitelerinizle ilgilidir. Liitfen size uygun olan ifadeyi

gosteren sayiyi (1,2,3...) isaretleyiniz.

Tesekkiirler

1-Yasaminizda sizi etkileyen her seyi diisiindiigiinlizde genelde yasam kalitenize

ka¢ puan verirsiniz. Liitfen bir say1 isaretleyiniz.

Eniyi © © © ® ® @ En kot

yasamKkalitesi 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1  0yasam kalitesi
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Asagidaki sorular son bir ay boyunca kendinizi nasil hissettiginiz ve iglerinizin nasil

gittigi ile ilgilidir.

Her zaman Cogu zaman Sik-sik Bazen Nadiren Hi¢bir zaman
2-Kendinizi c¢ok canli mu1 (giiglii- 1 2 3 4 5 6
zinde) hissettiniz?
3-Cok  sinirli  bir insan M1 1 2 3 4 ) 6

oldunuz?

4-Hi¢ bir seyden zevk alamayacak 1 2 3 4 5 6
kadar keyifsiz mi hissettiniz?
5-Sakin ve huzurlu mu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
6-Cok enerjik mi hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
7-Uzgin  ve kederli mi 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
8-Kendinizi bitkin mi 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
9-Mutlu bir kisi mi oldunuz? 1 2 3 4 5 6
10-Kendinizi  yorgun  mu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
11-"Bagka bir ndbet 1 2 3 4 5 6

geciririm"diye endiselendiniz?

12- Akil yiiritmede ve sorun 1 2 3 4 5 6
cozmede zorlugunuz oldu?(is
planlama, karar verme,yeni

seyler 6grenme gibi)

13- Saglik sorunlariniz sosyal 1 2 3 4 5 6
iliskilerinizi (arkadaslarinizi ya
da akrabalarinizi ziyaret gibi)

engelledi?
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14-Son bir ay i¢inde YASAM KALITENIZ ne durumdayd: (yani;size gore hersey nasil

gitti) ?Liitfen bir say1 isaretleyiniz

Cok iyi; 1

daha iyi olamazdi

Oldukga iyi 2

Iyi ve kétii béliimler 3

hemen-hemen esit

Olduke¢a kotii 4

Cok kotii; 5

daha kotii olamazdi

Asagidaki soru hafiza ile ilgilidir. Bir say1 isaretleyiniz

Evet;cok fazla Evet;biraz Cok az Hayir;hic

15-Son bir ayda hafiza giigliigi
yasadiniz mi1? 1 2 3 4

Son bir ay ic¢inde yasadigimiz hatirlama zorlugu normal isinizi ya da hayatinizi ne siklikta
etkiledi? Bir say1 isaretleyiniz.

Her zaman Cogu zaman Sik-sik Bazen Nadiren Hicbir zaman

16-Insanlar size ne siklikla bir 1 2 3 4 5 6
seyler hatirlatt1?
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Asagidaki Sorular dikkatinizi toplama sorunlari ile ilgilidir.Son bir ay i¢inde ne siklikta
dikkat dagimkhg (konsantrasyon sorunu) sorununu yasadiniz ya da bu sorununuz normal

isinizi ya da yasantinizi ne siklikta etkiledi ?.Bir sayi isaretleyiniz.

Her Cogu Siksik Bazen Nadiren  Hig
zaman  zaman bir
zaman
17-Okudugunuza dikkatinizi 1 2 3 4 ) 6
verebilme
18-Belli bir ise dikkatinizi verebilme 1 2 3 4 5 6

Asagidaki sorular baz1 aktivitelerle ilgili sorunlarla ilgilidir. Son bir ay icinde ne siklikta
epilepsi hastah@imiz veya epilepsi icin kullandigimz ilaclar asagidaki aktivitelerinizi

etkiledi? Bir say1 isaretleyiniz.

Cok Cok Biraz Cok az Hig
fazla etkiledi etkiledi etkiledi etkilemedi
etkiledi
19-Bos zamanlarimizi (hobi, disar1 1 2 3 4 5
¢ikmalarinizi)
20-Araba kullanma 1 2 3 4 5
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Asagidaki sorular sara nébetleri hakkinda ne hissetiginizle ilgilidir.Bir say1 isaretleyiniz.

Cok korkuyorum Biraz korkuyorum Fazla korkmuyorum Hi¢ korkmuyorum

21-Gelecek ay nobet
gecirmekten ne kadar

korkuyorsunuz? 1 2 3 4

Cok endiselenirim Bazen endiselenirim Hi¢ endiselenmem

22-Nobet sirasinda kendinizi
yaralayacaginizdan dolay1

endiselenir misiniz? 1 2 3

Cok Biraz Fazla Hic¢

endiseleniyorum endiseleniyorum endiselenmiyorum endiselenmiyorum

23-Gelecek ay nobet

gecirerek ‘etrafa mahgup

olurum ya da baska sosyal 1 2 3 4
sorunlar olabilir’diye

endiseleniyor musunuz?

24-Su anda kullandiginiz

ilaglar1 uzun siire kullan-

maniz gerekirse size zararl 1 2 3 4
olacagi konusunda ne kadar

endiselisiniz?
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Asagidaki her bir sorunun sizin i¢in ne kadar rahatsiz edici oldugunu

isaretleyiniz. 1: Hig rahatsiz edici degil, 5: Son derece rahatsiz edici

1-5 arasinda

1.Hig 2 3 4 5. Son derece
rahatsiz rahatsiz edici
edici degil

25-Nobetler 1 2 3 4 5

26-Unutkanliklar 1 2 3 4 )

27-Is yapmada smirliliklar 1 2 3 4 5

28-Sosyal hayattaki sinirliliklar 1 2 3 4 5

29-Epilepsi ilaglarinin fiziksel etkileri 1 2 3 4 5)

30-Epilepsi ilaglarinin zihinsel etkileri 1 2 3 4 5
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31- Sagligimizla ilgili diisiinceniz (ne kadar iyi ya da ne kadar kotii) nedir? Asagidaki

termometre skalasinda diistiniilebilir en iyi saglik durumu 100,en kotii saglk durumu ise 0

olarak verilmistir.Liitfen termometre lizerinde bir say1 isaretleyiniz.Bu soruyu yanitlarken sara

hastaliginiz1 liitfen sagliginizin bir parcasi olarak degerlendiriniz.

100 =En iyi saglik durumu

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0  =Enkotii saghk

durumu

(Varsa) DUSTUNCEIETINIZ?.......cccuviiiiiee ettt et e et e et e e ettt et e s bb e et e e b e e anbe e e e
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