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KISALTMALAR

> Santral sinir sistemi

: Temporal lob epilepsisi

: Nokturnal frontal lob epilepsisi

: Manyetik rezonans goriintiileme

- Sirkadyan ritm bozukluklar1

: Apne-hipopne indeks

- Obstriiktif uyku apne sendromu

: Polisomnongrafi

. Anti epileptik ilag

: Asirt giindiiz uykululuk

: Huzursuz bacak sendromu

: Periyodik bacak hareketleri

: REM uyku davranis bozukluklari

: Pittsburg uyku kalitesi indeksi

: Epworth uykululuk skalas1

: Uykusuzluk siddet indeksi

: Beck depresyon dlgegi

> Hipertansiyon

: Kongestif kalp yetmezligi

: Elektroensefalografi

: Rapid eye movements (hizli g6z hareketleri)
. Hizl1 goz hareketlerinin olmadigi uyku evresi
: Diinya Saglik Orgiitiiniin yasam kalitesi 6lgegini
- Epilepsi yasam kalitesi 6lgegi

: 36 yasam kalitesi olgegi

. Epilepsi yasam kalitesi 6lcegi



1. GIRIS VE AMAC

Epilepsi tekrarlayan nobetlerle karakterize olan hastalarin yasam kalitesini azaltan
sik goriilen kronik ndrolojik bir hastaliktir. Epilepsinin, kronik dogasi, eslik eden
psikiyatrik semptomlar ve uyku bozukluklari nedeniyle hastalar iizerine olan olumsuz
etkileri thmal edilemeyecek kadar ciddidir. Son yillarda epilepsi tedavisinin ana hedefi
nobet kontrolii saglamanin yanm1 sira hastanin yasam kalitesini de yiikseltmeyi
amaglamaktadir. Nobet sikligi, depresyon gibi psikiyatrik rahatsizliklar yaninda halsizlik,
uykusuzluk, giin i¢i uykululuk gibi uyku bozukluklar1 da yasam kalitesini olumsuz bi¢gimde
etkileyen temel faktorler olarak bilinmektedir (1,2).

Epilepsi uyku iliskisi eski ¢aglardan beri merak uyandirmaktadir. Uyku ve epilepsi
arasinda karsilikli etkilesimi iceren bir iliski vardir (3). Epileptik ndbetlerin biiyiik
kisminin mekanizmasinda oldugu gibi, uykunun fizyolojik mekanizmalarinda da
hipereksitabilite/hipersenkroni gibi bir tablo karsimiza ¢ikar. Uykunun ortaya cikardig
ortam ayn1 zamanda kritik néron kitlesinin de olaya katilimin1 saglar.

Epileptiform  anormalliklerin =~ yakalanmasin1  kolaylagtiran uyku, interiktal
epileptiform desarjlarin giiglii bir aktivatoriidiir. Antikonvulzanlarin kullanimi sirasinda
epilepsi hastalarinda giindiiz asir1 uykululuk, uykusuzluk, uykuda solunum bozuklugu gibi
uyku bozukluklarina sikga rastlanilmaktadir. Epilepsi tedavisinin uzun yillar ve hastalarin
biiylik kisminda yasam boyu siirecek olmasi, ortaya ¢ikmast miimkiin diger hastaliklar,
yaslanma ve yasamdaki gebelik gibi fizyolojik durumlar acisindan da AEI’larin segimini
ve bir biitiin olarak tedavinin hastanin Ozelliklerine gore bireysellestirmesini gerekli
kilmaktadir (4,5).

Gerek sik nobetlerin varlig1 ve gerekse de coklu antiepileptik ila¢ kullaniminin kiside
uyku bozuklugu ortaya ¢ikis sikligini artiracagi 6ngdriilebilir bir durumdur. Bu nedenle biz
caligmamizda nispeden ndbet sikligr yiiksek olmayan (ilaglarla nobet sikliginin %50 den
fazla azaltildig1 aktif epilepsi hastalarinda uyku bozukluklarini arastirmayr uygun bulduk.
Boylece, sik ndbetlerin getirecegi ek yiike bagli olarak sonuglarimizi etkileyebilecek

celdirici faktorleri ortadan kaldiracak bir metod saglamay: planladik. Bu durumda ortaya



cikacak sonuglar epilepsi hastaliginin sik ndbetlere bagli olmayan (sik ndbetlerden
bagimsiz) uyku bozuklugu gelistirici riskini gosterebilecektir.

Epilepside uyku bozukluklarmin sik goriildiigi pek c¢ok arastirma tarafindan
dogrulanmistir. De Haas ve arkadaslari, parsiyel epilepsi mevcut hastalarda kontrol
grubuna kiyasla son 6 aydaki subjektif uyku bozuklugu prevelansinin 2 kat fazla oldugunu
(% 39’a karsin % 18) ve uyku bozuklugu mevcudiyetinin, yalnizca epilepsi bulunan
hastalara ek olarak yasam kalitesinde daha belirgin kotilesme ile iligkili oldugunu
gostermistir. Ek olarak, bu genis capli arastirma parsiyel epilepsi mevcut hastalarda uyku
bozuklugu varliginin alinan antiepileptik ilag sayisiyla direk iliskili olmadigini ki; bu veri
parsiyel epilepside goriilen uyku bozukluklarinin total olarak olmasa bile ilag tedavisinden
bagimsiz olduguna isaret etmektedir ve bozuklugun bizzat kendisinin bu duruma sebep
oldugunu gostermistir (6).

Uyku aksamasi ister nobetler, ister AED’ler isterse de eslik eden baska bir uyku
bozuklugu sebebiyle olussun; giinliik fonksiyon iizerine olumsuz etki yapmasi yliksek
ihtimal dahilindedir. Azalmis uyku etkinligi ve artmis uyanma sayisi, giin i¢i uyusukluk
hali ile sonuclanmakta ve nobetler ya da bazi AED’ler ile iliskilendirilmektedir. Kronik
uyku aksamasi tablosunun da dogal olarak norobilissel performans iizerine olumsuz etkileri
vardir. Epilepside goriilen uyku aksamasi ayni1 zamanda epilepsi hastalar1 arasinda yaygin
olan bellek fonksiyonu yakinmalarinda da rol aliyor olabilir. Bu hipotezin dogrulanmasi
icin daha fazla sayida arastirma yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Uyku kalitesi ile ndbet kontrolii arasinda respirokal (karsilikli) bir etkilesim vardir.
Tiim vakalarda, uyku kalitesinin hem ndbet kontrolii hem de yasam kalitesi iizerinde
onemli rolii oldugu net olarak goriilmektedir. Bu sebeple uykuyu azaltacak nobetler, eslik
etmesi muhtemel uyku bozukluklari ve AED tedavi secimi konularinda ihtiyath
davranmak; epilepsi mevcut hastalarin genel bakiminda 6nem arzetmektedir (7).

Primer uyku bozukluklar1 inat¢r giindiiz uykululuk hali, 6zellikle monoterapi
antiepileptik ila¢ kullananlarda, iyi kontrollii nobetleri olanlarda akla gelmelidir. Uyku
bozukluklarin tedavisi ve uyku hijyeninin artmasi nobetlerin kontroliinde daha basarili
olunmasini ve daha kaliteli bir hayat siirdiiriilmesini saglayabilir (8).

Bu calismadaki amacimiz; Ilaca direngli olmayan epilepsi hastalarinda uyku
bozuklugu sikligi, tipi ve siddetini tanimlamak ve tamamen saglikli goniilliilerden olusan
kontrol grubu ile karsilagtirmak ve de uyku bozuklugunun bu epilepsi hastalarindaki yasam

kalitesi lizerine potansiyel etkilerinin belirlenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Epilepsi

2.1.1.Epilepsi Tarihgesi

Epilepsi, merkezi sinir sisteminde belirli bir islevi olan néron toplulugunun ani,
anormal ve hipersenkron desarji olarak tanimlanir. Primer veya sekonder artms noronal
uyarilabilirlik sonucunda beynin gri maddesinde ani, diizensiz ve yogun elektrik desarji
sonucu ortaya ¢ikan, motor, duysal, otonom, bilissel veya affektif bilesenlerden olusan,
bilin¢ diizeyinde bozulmanin eslik edebildigi beyin fonksiyonlarinin gegici ve yineleyici
bozukluklarini kapsar (9). Epilepsi sendromu belli bir epileptik durumu goésteren bulgu ve
belirtiler kompleksi olarak tanimlanmistir (10).

Epilepsi santral sinir sisteminin en sik goriilen hastaliklardan biridir. Her 10 kisiden
biri hayatinda en az bir kez ndbet gegirir ve bunlarin tigte biri epilepsiye dontisiir. Tarihsel
veriler bir hastalik olarak epilepsinin ve bazi hastaliklarin belirtisi olarak epileptik
fenomenlerin ¢ok eski caglardan beri gesitli toplumlarca fark edildigini gostermektedir.
Gilintimiizde kullandigimiz epilepsi sozciigli eski Yunanca‘da “yakalamak’’,“kavramak’’
anlamina gelen “epilambanein’’sozciigiinden tiiremistir ve ‘“yakalama’’,“tutma’’
anlamindadir. Buna karsin nobet kelimesinin Ingilizce’de karsiligi olarak kullanilan

(13

‘seizure’ sOzcugl tutmak, yakalamak anlamina gelen “ to seize”, sar’a sozciigl ise
Arapca’da yere vurmak anlamina gelen “sar” yiikleminden tliremistir (11).

Eski Yunanlilar sadece Tanrilarin akli baginda bir insan1 yere firlatip, duyularindan
yoksun birakabilecegini, kasilmasina neden olacagmi ve sonra tekrar eski haline geri
donmesine izin verecegini diisiinerek epilepsiyi kutsal bir hastalik olarak gormiislerdir.

[k kez MO 400’lerde yilinda Hipokrat, epilepsiyle ilgili ilk monograf olan “On the
sacred disease” (Kutsal Hastalik Hakkinda) adli kitabinda hastaligin beyin yerlesimli

oldugunu ve diger hastaliklar gibi dogadan geldigini, kutsal olmadigin1 belirtmistir. Ayrica



Hipokrat, epilepsi ve depresyon arasindaki iliskiden de soz etmistir: “Melankolikler
genelde epileptik, epileptikler de genelde melankolik olurlar. Bu iki durum arasinda tercihi
belirleyen hastaligin aldigi yondiir; bedeni tutarsa epilepsi, zekayr tutarsa melankoli
gelisir.” Orta ¢ag boyunca epileptik fenomen, ¢esitli mistik, biiylisel ve dini kavramlarla
aciklanmaya calisilmistir. Epilepsi hastalarinin  delirmis olduklart diistiniilmiis; zaten
mevcut korku, kaygi ve utang duygusunu daha da kotiilestirmistir. Bugilin bile bazi
kiltiirlerde, epilepsili hastalarin  deneyimledigi psikolojik ve sosyal sorunlarin bu
inaniglarin etkisinin hala devam etmesinden kaynaklanabilecegini savunan goriigler vardir
(12).

Ronesansla birlikte epilepsinin tibbi bir hastalik olarak degerlendirilmesi goriisii
yayginlik kazanmig ancak ilk kez 19.ylizyilin sonlarinda ingiliz ndrolog J. Hughling

Jackson, “sinir dokusunun ara sira, asir1, diizensiz desarj1” olarak modern tanimi yapmistir

(13).

2.1.2. Epidemiyoloji

Sik goriilen norolojik hastaliklarindan biri olan epilepsinin insidanst ve prevalansi
bir¢ok calismada farklilik gdsterir. Bu durum farkli siniflandirmalarin kullanimi; teshis ve
olgu arastirmalarindaki metotlarin farkliligr ile iligkilendirilmektedir.

Gelismis iilkelerdeki epilepsi insidanst 20-70/100 000 olup, gelismekte olan
ilkelerde 64-122/ 100 000 oranindadir (14-16). Cocuklarda ilk bir ay ve ilk bir y1l epilepsi
insidansinin en belirgin oldugu donemdir (17). On planda ¢ocukluk ¢aginin hastaligi olarak
bilinen epilepsinin insidansinin, gelismis iilkelerde yapilan bir grup ¢alisma sonucunda
yasla ilgili olarak artis gosterdigi dikkati ¢gekmistir.

Bu calismalarda epilepsi epilepsi insidanst bimodal bir dagilim gostermekte ve yas
ilerledikce daha yiiksek degerlere ¢ikmaktadir. Baz1 gelismis iilkelerde hayatin ilk yilinda
epilepsi insidansinin yliksek oldugu, yasla birlikte giderek diisilip, sabitlestigi ve 55 yas
iistlinde tekrar artma egilimine girerek en yiiksek degerlerine 75 yas lstliinde varligi
izlenmistir (18).

Gelismis tilkelerde ortalama epilepsi prevalansi ise 3-6/1000 olup, gelismekte olan
iilkelerde ortalama 18.5/1000 olarak bildirilmistir (14,15). Gelismekte olan iilkelerde

epilepsinin insidans1 ve prevalansi epilepsiye neden olan faktorlerden dolay:r yiiksektir.



Dogum travmasi, kafa travmasi, enfeksiyon epilepsinin dnlenebilecek nedenleri arasinda

basta gelir ve gelismekte olan iilkelerde epilepsi insidansini artirirlar (14).

2.1.3. Simiflandirilmasi

Onsekizinci ylizyillda arastiricilar epilepsisi olan bir hastanin farkli tiplerde
nobetlerinin de olabilecegini gozlemlediler. Ondokuzuncu yiizyill sonu, 20. ylizyil
baslarinda ise nobet tipinin tek basina epilepsi sendromunu tanimlamada yetersiz
oldugunu, ozellikle bazi ndbet tiplerinin pek ¢ok farkli epileptik sendromda
goriilebilecegini anladilar. Ik kez 1930‘da Hans Berger‘in énciiliigiinde EEG’nin klinik
pratikte kullanilmaya baslanmasi ve son yillarda hizli gelisme gosteren goriintiilleme
yontemleri, molekiiler biyoloji ve genetik caligmalar ile epileptik nobetler ve epileptik
sendromlarin siniflamasinda degisiklikler yapilmistir (19).

Epileptik nobetlerin siiflandirma ¢alismalar1 ilk kez 1964 yilinda uluslararasi
epilepsi uzmanlarinin toplanmasi ile basglamistir. ILAE (International League Against
Epilepsy (Uluslar Aras1 Epilepsi ile Savas Ligi)) siniflama komisyonunun uzun yillar siiren
caligmalar1 sonucunda olusturulan 1981 Epileptik Nobetlerin Klinik ve Elektrografik
Siniflamasi (20) ve 1989 Epilepsiler ve Epileptik Sendromlarin Siniflamasi tiim diinyada
kabul gérmiis ve tanimlamalarda ortak bir dil gelisimini saglamistir (21).

Bunlara ek olarak 1998’de Liiders ve ark. semiyolojik ndbet simiflamasi
onermislerdir. Ancak ILAE tarafindan bu siniflandirmanin yaygin kullanimi konusunda bir
uzlast saglanamamistir (22). ILAE, 2001°de yeni bir siniflama 6nerisinde bulunmus ancak
olumsuz elestiriler almasi nedeniyle 1989 siniflamasinin kullanimina devam edilmesine
karar verildigi bildirilmistir (25). En son olarak 2010 yilinda ILAE, Nobetler ve
Epilepsilerin Diizenlenmesinde terminoloji i¢in bir oneri sunmustur (ILAE Proposal for
Revised Terminology for Organization of Seizures And Epilepsies, 2010) (23, 24, 25).

Sonug olarak; epilepsinin ¢ok farkli klinik tablolara yol acabilen, farkli etiyolojilere
sahip ve bircok yonii heniiz agikliga kavusturulamamis bir hastalik olmasi nedeniyle

siniflandirma bazi hastalarda gii¢ olmaktadar.



Tablo 1. Epileptik Nobetlerin Klinik Simiflamasi (ILAE 1981)

I. Parsiyel Nobetlerin Siniflamasi

A. Basit parsiyel nobetler (biling kaybi yok)
1. Motor belirtilerle giden
a. Fokal motor ndbetler

b. Yayilan motor nobetler (Jacksonien)

c. Versif

d. Postiirel

e. Fonatuvar (vokalizasyon veya konugsmanin durmasi)
2. Somatosensoriyel veya 6zel duysal belirtilerle giden

a. Somatosensoriyel

b. Gorsel

c. Isitsel

d. Koku

e. Tat

f. Vertijindz
3. Otonomik belirti ve bulgularla giden ( epigastrik his, solukluk, terleme, kizariklik,
piloereksiyon, pupilla dilatasyonu)
4. Psisik belirtilerle giden

a. Disfazik

b. Dismnezik (deja vu, jema vu)

c. Bilissel

d. Afektif

e. [lliizyonlar

f. Yapilanmis haliisinasyonlar

B. Kompleks parsiyel nobetler

1. Basit parsiyel baslangi¢ sonrasinda bilincin kaybolmasi

a. Basit parsiyel ozellikleri takiben biling kaybi

b. Otomatizmalarla birlikte
2. Baglangicta bilin¢ 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 ndbetlere doniismesi
3. Basit parsiyel nobetin kompleks parsiyel nobete daha sonra jeneralize nobete

1. Jeneralize Nobetlerin Simiflamasi

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

B. Miyoklonik nobetler

C. Klonik nobetler

D. Tonik ndbetler

E. Tonik-klonik nobetler

F. Atonik (astatik) nobetler

II1. Simiflandirilamayan Nobetler




Tablo 2. Epilepsi ve Epileptik Sendrom Siniflamasi (ILAE 1989)

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

A. Idiopatik (yasa bagh baslangic)
1. Sentrotemporal dikenli selim ¢ocukluk ¢agi epilepsisi
2. Oksipital paroksizmli ¢ocukluk ¢ag1 epilepsisi
3. Primer okuma epilepsisi
B. Semptomatik
1. Cogukluk ¢caginin kronik progresif epilepsia parsiyalis kontinuasi
(Kojewnikow Sendromu)
2. Temporal lob epilepsi
3. Frontal lob epilepsi
4. Parietal lob epilepsi
5. Oksipital lop epilepsi
6. Spesifik faktorlerle uyarilan ndbetlerle karakterize sendromlar
C. Kriptojenik

11. Jeneralize epilepsiler ve sendromlar

D. Idiopatik (yasa bagh baslangic)
1. Selim ailesel yenidogan konviilziiyonlar1
2. Siit ¢gocuklugunun selim miyoklonik epilepsisi
3. Cocukluk cag1 absans epilepsi (piknolepsi)
4. Juvenil absans epilepsi
5. Jiivenil miyoklonik epilepsi (impulsif petit mal)
6. Uyanirken gelen grand mal ndbetleri epilepsi
7. Diger jeneralize idiopatik epilepsiler
8. Belirli aktivasyon yontemleriyle uyarilan epilepsiler
E. Kriptojenik veya semptomatik
1. West sendromu (infantil spazmlar, Blitz-Nick-Salaam Kraempfe)
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 (supression-burst ile)
c. Diger semptomatik jeneralize epilepsiler
2. Spesifik sendromlar

111. Fokal veya jeneralize olduklar: belirlenemeyen epilepsiler

G. Hem jeneralize ve hem de fokal konviilziiyonlu epilepsiler
1. Yenidogan konviilziiyonlar
2. Siit gocugunun agir miyoklonik epilepsisi
3. Yavas dalga uykusu sirasinda devamli diken-dalgali epilepsi
4. Edinsel epileptik afazi (Landau-Kleffner sendromu)
5. Diger belirlenemeyen epilepsiler

H. Net jeneralize veya fokal konviilziiyon 6zelligi olmayanlar

IV. Ozel sendromlar

1. Duruma bagh nobetler (Gelegenheitsanfaelle)
1. Febril konviilziiyonlar
2. Izole ndbet veya izole status epileptikus
3. Akut metabolik veya toksik nedenlere bagli nobetler (alkol, ilaglar, eklempsi,
nonketotik hiperglisemi)




Tablo 3. Semiyolojik Nobet Simiflamasi (SSC) (ILAE 1998)

s Aura
Somatosensoryel aura (a)
Isitsel aura (a)
Koku aurast
Gorsel aura (a)
Gustatuar aura
e Otonomik aura (a)
e Abdominal aura
e Psisik aura
¢ Otonom bulgulu nobet (a)
% Dialeptik nobet (b)
e Tipik dialeptik nébet
¢ Motor nobet (a)
¢ Basit motor nobet (a)
=  Myoklonik ndbet (a)
= Epileptik spazm (a)
= Tonik-klonik nobet
= Tonik nobet (a)

Klonik nobet (a)
Versif nobet (a)

e Kompleks motor ndbet (b)
» Hipermotor nobet (b)
* Otomotor ndbet (b)
= Jelastik nobet
% Ozel Nobetler
e Atonik ndbet (a)
Hipomotor nébet (b)
Negatif myoklonik nobet (a)
Astatik nobet
Akinetik nobet (a)
Afazik ndbet (b)

¢+ Paroksismal olay
(@) Sol/ sag/ aksiyal/ jeneralize/ bilateral asimetrik
(b) Sol hemisfer/ sag hemisfer

Nobetler ve Epilepsilerin diizenlenmesinde gdzden gecirilmis terminoloji i¢cin ILAE

onerisi Tablo 4A ve 4B de goriilmektedir (23, 24, 25)).



Tablo 4. A: Nobetler ve Epilepsilerin Diizenlenmesinde Gozden Gecirilmis
Terminoloji I¢in ILAE Onerisi (ILAE Proposal for Revised
Terminology for Organization of Seizures And Epilepsies, 2010)

Nobetlerin Siniflandirilmasi

Jeneralize Nobetler
( Bilateral olarak yayilmis
aglarin i¢inden yiikselen ve
hizla
icice gecen)
-Tonik Klonik
-Absans
Tipik Absans
Spesifik Gorlintimlii
Absans
Myoklonik Absans
Go6z Kapag1 Myoklonisi
Atipik Absans
-Klonik
-Tonik
-Atonik
-Myoklonik
Myoklonik
Myoklonik - atonik
Myoklonik — tonik

Fokal Nobetler
(Bir hemisphere sinwrli olan
aglardan kaynaklanir)

Bilinmeyen

(Fokal, Jeneralize veya
her ikisi olarak
nitelendirilecek kadar

-Asagidaki bir veya daha fazla  yetersiz kanit olmasti)

goriiniimle karakterizedir:
Aura
Motor
Otonomik
Farkindalik/Cevaplilikda:
degisme (Diskognitif) veya
korunma

-Bilateral Konviilzif nébete
ilerleyebilir

-Epileptik Spazm
-Diger

Terminoloji ve Kavramlardaki Degisiklikler

Yeni Terim ve Kavram

| Ornekler

| Eski Terim ve Kavram

Etyoloji

Genetik: Genetik defekt
hastaligin ana semptomu olan
nobetler ve epilepsiye direkt
katkida bulunur

Yapisal- Metabolik: Beyinin
yapisal veya metabolik
rahatsizliginca neden olunur

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

Kanalopatiler, Glut 1 Eksikligi
vb

Tubero Skleroz, Kortikal
Malformasyonlar

Idyopatik:Olasilikla
genetik

Semptomatik:Beyinin
bilinen veya olast bir
rahatsizligina ikincil

Kriptojenik: Olasilikla
semptomatik

Terminoloji

Bundan Sonrasi I¢in Onerilmeyen Terimler

Kendini-simirlayan: Zamanla kendiliginden

kaybolma egilimde olan

Benign
Katastrofik

ilaca cevaph (Pharmacoresponsive):
Medikasyonla yiiksek oranda kontrol

edilebilmesi olasi

Fokal Nébetler: Nobet semiyolojisi subjektif
(auralar), motor, otonomik ve diskognitif

goriiniimlere gore tammlanilan

Bir bilateral konviilzif ndbete ilerleyis:

Ornegin, tonik, klonik, tonik-klonik

Kompleks parsiyel
Basit parsiyel

Sekonder Jeneralize
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Tablo 4. B: Nobetler ve Epilepsilerin Diizenlenmesinde Gozden Gegirilmis
Terminoloji I¢in ILAE Onerisi (ILAE Proposal for Revised
Terminology for Organization of Seizures And Epilepsies, 2010)

Tanisal Ozelliklerine Gére Elektroklinik Sendromlar ve Diger Epilepsilerin Guruplanmasi

| Elektroklinik Sendromlar |

Sendromlarin nasil diizenlenebileceginin bir érnegi:
Tipik baslama yasina gore diizenlenmis*

Neonatal
Yenidogan
Donemi
-Benign
Neonatal
Nobetler™
-Benign
familiyal
neonatal
epilepsy
(BFNE)
-Ohtahara
Sendromu
-Erken
Myoklonik
Ensefalopati
(EME)

infansi
Siit Cocuklugu

-Febril nobetler?,
febril nobetler
plus (FS+)
-Benign siit
cocuklugu
epilepsisi
-Benign ailevi siit
cocuklugunun
epilepsisi (BFIE)
-West Sendomu
-Dravet
Sendromu

-Siit
cocuklugunun
Myoklonik
Epilepsisi(MEI)
-Nonprogresif
hastaliklardaki
Myoklonik
ensefalopati
-Migrating fokal
ndbetlerle giden
siit cocuklugu
epilepsisi

Cocukluk

-Febril nobetler”, febril
nébetler plus (FS+)
-Erken baglangiglt
cocukluk ¢aginin
oksipital epilepsisi
(Panayiotopoulos
sendromu)

-Myoklonik atonik
(6nceden astatik) nobetli
epilepsi

-Cocuklugun absans
epilepsisi (CAE)
-Sentrotemporal dikenli
benign epilepsy
(BECTYS)

-Otozomal Dominant
Nokturnal Frontal lob
epilepsisi (ADNFLE)
-Geg baslangich
cocuklugun oksipital
epilepsisi (Gastatut tipi)
-Myoklonik absansh
epilepsy

-Lennox Gastaut
sendromu (LGS)
-Uykuda devaml diken-
ve-dalga ile giden
epileptic ensefalopati
(CSWS)+
-Landau-Kleffner
sendromu (LKS)

Adolesan-
Eriskin

-Juvenil Absans
Epilepsi(JAE)
-Juvenil
Myoklonik
Epilepsi (JME)
-Sadece
Jeneralize tonik-
klonik nobetle
giden epilepsi
-Isitsel
goriiniimlii
Otozomal
dominant
epilepsy
(ADEAF)
-Diger familiyal
temporal lob
epilepsileri

Degisken
Baslama
Yasi

-Degisken
fokdislii
familiyal
fokal
epilepsy(¢
ocukluktan
eriskenlige
kadar)
-Progresif
myoklonik
epilepsiler(
PME)
-Refleks
epilepsiler
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Tablo 4’iin devamm

Ozel Durumlar/Cerrahi Sendromik Olmayan
sendromlar Epilepsiler**
-Hipokampal Sklerozisli Mesial Yapisal-Metabolik Bilinmeyen
temporal lob epilepsisi nedenlerce olusturulan ve bu | nedenli
-Rasmussen sendromu nedenlere baglanan epilepsiler
-Hipotalamik Hamartomlu Jelastik epilepsiler
Nobetler -Kortikal geligimsel
-Hemikonvulziyon-hemipleji- malformasyonlar(hemimegalen
epilepsi sefali, hetereotopiler,vb)

-Norokiitandz sendromlar

(tuberoskleroz kompleksi,

Sturge-Weber, vb)

-Tiimor, enfeksiyon, Travma,

Anjiom, Antenatal ve perinatal

zedelenme, inme, vb

*Elektroklinik sendromlar etyolojiyi yansitmayacak
sekilde diizenlenmistir

~Geneleksel olarak epilepsi tanist almaz

+ Zaman zaman Yavas uykuda elektriksel status Bu oneri gelistirilme
epileptikus (Electrical Status Epilepticus during Slow asamasindadir
Sleep (ESES) olarak ifade edilmektedir
**Spesifik sendromlar ve durumlarin kriterleri ile
Ortiismeyen epilepsi formlari

2.1.4. Epilepsi’de Klinik, Tedavi Stratejisi ve Prognoz

Herhangi bir uyaran faktdr olmak sizin iki veya daha fazla ndbetin gelismesinden
sonra epilepsi tanisi konur.

Paroksismal atak veya olaylarla gelen bir hastanin degerlendirilmesindeki amaglar su
sekilde siralanabilir. (1) hastada epilepsi olup olmadigin1 saptamak; (2) ndbet tiplerini
dogru karakterize etmek ve miimkiinse spesifik bir sendrom tanimlamak; (3) nobetlerin
potansiyel nedenlerini saptamak; tedaviyi (eger gerekiyorsa) planlamak ve (5) hastaya,
ailesine ve yakinlarina hastaligin gidisi hakkinda bilgi vermek. Geleneksel olarak primer
jeneralize veya sekonder jeneralize ndbetleri olup olmadigina karar vermek, yeni
baslangi¢li nobetlerin degerlendirilmesi ve tedavisi sirasinda bir yol ayirimi noktasidir.

Ancak son derece gelismis elektrofizyolojik ve goriintiileme ¢alismalar1 sayesinde bu basit
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ayirim daha da bulanik hale gelmis ve goriiniirde jeneralize olan bazi rahatsizliklarin fokal
baslangigli olabilecegi anlasiimistir (26).

Her ne kadar yeni epilepsi tanis1 almig hastalarda nobetlerin remisyonu i¢in 6nceden
belirleyici faktorler degiskenlik gosterse de ndbetlerin geng yasta baslamasi, erken
donemde tani konulmasi, jeneralize baslangicli nobetler, normal nérolojik muayene,
idiopatik yada kriptojenik etiyoloji genellikle iyi prognoz ile birlikte olmaktadir (27). Yeni
tan1 almis olgularda birden fazla ndbet tiirline sahip hastalarda, norolojik defisiti olanlarda,
parsiyel nobetli hastalarda, davranigsal ve psikiyatrik bozukluklarin eslik ettigi hastalarda,
sonuglar genellikle daha kotii olmakta ve remisyon olasiligi daha diisiik bulunmaktadir
(28). Tim hastane temelli ¢alismalarda yeni tan1 konulmus epilepsi hastalarinin %65-70’1
AEI ile kontrol altina almirken hastalarin yaklasik %30-35’inde tedaviye ragmen nébetler
devam etmektedir. Bu hastalarin da daha sonra %20’si remisyona girmektedir. Eger
epilepsi tanist sonrasi 4 yil boyunca nobetler kontrol altina alinamamissa bundan sonra
remisyona girme sanst %10 gibi gorinmektedir. Nobetlerin kontrol altina alinamamasi
refrakter epilepsisi olan hastalarin yagamini kisitlamakta, siklikla psikososyal fonksiyon

bozukluguna yol agmakta sonugta hastanin yasam kalitesini kotii yonde etkilemektedir

(29).

2.2. Uyku

2.2.1. Uyku Fizyolojisi

Cok eski caglardan beri insanoglu uykunun dogast ve mekanizmasini anlamaya
calismaktadir. Yasamimizin yaklasik olarak 1/31 uykuda gecer. Uyku; aktif, kompleks,
organize, amact tam olarak bilinmeyen esansiyel bir durumdur. Uykunun organizma igin
yasamsal oldugu bilindigi halde, gorevlerini tam olarak belirlemek heniiz miimkiin
olmamuistir (30).

Beynin uyumasi, bir ¢ok kendi kendini yoneten osilasyonlardan olusan kompleks bir
sistem aracilig1 ile olur, bu osilasyonlar internal olarak olusturulur ve intrinsik baglantilarla
birbirine bagli beynin farkli béliimlerinde aktivasyon/deaktivasyon siire¢lerinin olusumunu

saglar (31).
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Intraseliiler ¢alismalar, uyku-uyaniklik dongiisiiniin kontroliinii saglayan kortikal ve
subkortikal yapilar arasindaki karsilikli etkilesimin talamus, hipotalamus, énbeyin ve beyin
sap1 arasinda oldugunu gostermektedir (32).

Syzmusiak ve ark. uyku baslangicinda ventrolateral preoptik nukleusta uykuyu
saglayan noronlarda atesleme oraninda artis oldugunu ve uyku derinliginin artig1 ile orantili
olarak atesleme oraninin arttigini, es zamanli olarak beyin sapinda aktivasyonun azaldigini
gostermislerdir. Sonug¢ olarak, talamokortikal ndronlar hafif uykudan derin uykuya
gecerken yavag yavas daha hiperpolarize hale gelir. Aksine uyaniklik veya REM uykusuna

doniisii saglamak amaciyla beyin sapindaki eksitator impulslar talamokortikal ndronlar

depolarize eder (33).
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2.2.2. Uyku Evreleri ve Ozellikleri

Uyku evreleri; evre 1 (hafif uyku), evre 2, evre 3 ve evre 4 (derin veya delta uykusu)
ve REM uykusudur. Son yillarda evre3 ve 4 birlestirilmis evre-3 olarak isimlendirilmistir.
Bu uyku evreleri (Evre 1, 2, 3) Non-REM uykusunu olusturmaktadir.

Normal uyku evreleri:

Uyku Non-REM ve REM uykusu olmak {izere iki boliimde incelenir.

a. Non-REM uykusu: 4 evreden olusur.

Birinci ve ikinci evrelere yilizeyel uyku, {li¢iincii ve dordiincii evrelere ise derin
uyku( yavas dalga uykusu ) denilmektedir.

Non-REM evre 1: Tiim gece uykusunun % 1-5’1

Non-REM evre 2: Tiim gece uykusunun % 40-50’si

Non-REM evre 3 ve 4: Tiim gece uykusunun % 20-25’ini olusturur

b. REM uykusu ( paradoksal uyku)

Tiim gece uykusunun % 20-25ini olusturur. Hizli g6z hareketlerinin oldugu, diger
kaslarin atonik oldugu uyku evresidir

Gece boyunca uyku evrelerinin gelisimi uyku yapis1 olarak isimlendirilir. Uykunun
baslangicindan ilk REM doneminin sonuna kadar olan doneme bir uyku siklusu
denilmektedir. 90-120 dakika siireli bu sikluslar gece boyunca 4 ile 6 defa tekrar
etmektedir. [lk REM periyodu 10-60 dk arasi olabilmektedir. Gecenin ilk yarisinda gerek
say1, gerekse siire acisindan Non-REM, ikinci yarisinda ise REM donemi agirhik
kazanmaktadir (35).

Non-REM uykusu, 4 uyku evresine(son yillarda 3) boliiniir ki bunlar gorsel olarak
EEG’de olgiilebilir.

Uyku, normal olarak evre 1 (hafif uyku) ile baslar ve bu kisa bir gecis evresidir. Bu
donemde alfa dalgalar1 kaybolur, teta dalgalar1 (47 Hz) baslar. Yavas goz hareketleri
goriliir ve normal bir uykuda 0,5-2 dakika arasinda siirer.

Evre 2, uyku igciklerinin ve K komplekslerinin EEG’de bulunmasi ile tanimlanir.
Somnogramda 12—-14 Hz etkinliginde 0,5-2 saniye arasinda siiren uyku igcikleri, trifazik K

kompleksleri ve teta dalgalari bulunur. Evre 2 ilk gergek uyku evresidir.
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Evre 3 ve 4 uykusu (derin ya da delta uykusu) ise EEG’ de delta dalgalarinin
bulunmasi ile tanimlanir. 1.5-3 Hz arasinda degisen yiiksek amplitidli (>75 mikrovolt)
yavas delta dalgalari ile belirgindir (34, 36, 37, 38).

REM uykusu, diisiik voltajli, karisik frekansli EEG, hizl1 géz hareketleri (Rapid eye
movements) ve EMG’de tonusun kaybolmasi ile karakterizedir.

EEG, evre 1’dekine ya da aktif uyanikliktakine benzer sekilde hizli, desenkronize,
diisiik amplitiidlii, polimorf bir gériiniim almistir. Sawtooth (Testere disi) dalgalar goriiliir.
Bunlar, teta frekansinda keskin kenarli dalgalardir. REM uykusunun 2 fazi bulunur;

Tonik REM, bir¢ok kasta paraliziye yakin bir durum olmasi ile karakterizedir. REM
uykusu sirasinda iskelet kaslarinda vazokonstriiksiiyon oluyorsa da serebral kan akimi
onemli Olclide artar. REM uykusu sirasinda termoregiilasyon yapilamaz, diafragma
aktivitesini siirdiirse de interkostal ve iist solunum yolu kaslarinin ¢ogu hipotoniktir.

Fazik REM, kisa hipopneler ve apnelerle giden diizensiz bir soluk alip verme ile
karakterizedir. Abondan g6z hareketleri, sik kas seyirmeleri, kalp hizi ve kan basincinda
degisiklikler goriiliir. Fazik REM, REM’in ortasinda, tonik REM ise REM’in baslangi¢ ve
sonunda daha sik goriiliir (39, 40).

Son yirmi yilda yapilan temel ve klinik arastirmalara ragmen uykunun islevi hala bir
gizem olarak durmaktadir. Ama iglevi ne olursa olsun, uyku gelismekte olan beyin i¢in
onemli goriilmektedir. Cesitli tiirler iginde yenidoganlar ve geng bireyler eriskinlerden
daha fazla uykuya ihtiya¢ duymaktadirlar. Uyku evreleri yasa bagli olarak onemli 6lgiide
degismektedir ve yas bir bireyin uyku fizyolojisinin en giiglii belirleyicisidir (34).

REM siiresinde yasla degisiklik olmazken, c¢ocuklar eriskinlere gore daha fazla,
yaslilar ise daha az yavas dalga uykusu (Non-REM evre 3-4) uyurlar (35).
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2.2.3. Epilepsi Uyku lliskisi

Uyku ve epilepsi arasinda karsilikli etkilesimi igeren bir iliski vardir (3). Uykunun
epilepsi iizerine etkisi ve epilepsinin uyku {izerine etkisi, yillardir merak uyandiran ve
lizerinde ¢ok sayida calisma yapilan bir konu olmasina ragmen heniiz tam olarak

aydinlatilabilmig degildir.

2.2.4. Epileptik Fenomenlerin Uyku Uzerine Etkisi

Nokturnal nébetlerin olmasi uyku yapisint bozmaktadir. Birgok hastada, epileptik
nobetin ilk etkisi uykunun daha hafif evrelere ya da uyanikliga kaymasi seklindedir. Sonug
olarak polisomnografide siklikla artmis uyku boliinmesi, uyaniklik ve hafif uyku
yiizdelerinde artigla birlikte evre 3 ve REM uykusunda azalma saptanir. Ek olarak,
nokturnal nobetleri olmayan epileptik hastalarda da uykunun mikroyapisinda degisiklikler
olur ve uyku instabil hale gelir (41).

Epileptik hastalar AGU (asir1 glindiiz uykululugu) ve ayn1 zamanda uykusuzluk ile
basvurabilirler. Epileptiklerde klinik ndbetler, 6zellikle nokturnal ndbetler, sik interiktal
epileptiform desarjlar, antiepileptik tedavi, birlikte goriilen birincil uyku bozukluklar1 ve
Depresyon, AGU’dan sorumlu degisik faktorlerdir. Epileptiklerde uykusuzluk, nokturnal
ndbetler ve interiktal epileptiform desarjlar, depresyon, anksiyete, eslik eden birincil uyku
bozukluklar1 ve bazi antiepileptiklerin 6zel etkileri sonucu sik uyanmalar ve uyku

boliinmesi ile ilintili olabilir (42).
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2.2.5. Uykunun Epilepsi Uzerine Etkisi

Uykunun diizenlenmesi 4 temel faktéorden olusur. Bunlar sirkadiyen ritm,
homeostatik siireg, ultradiyen ritmler ve mikrostriiktiiel yapilardir. Epilepsiye yatkinlik bu
faktorlerden degisen derecelerde etkilenir (43).

Sirkadiyen ritm ile epilepsi arasindaki iliski degerlendirildiginde ndbet tiplerinin
goriilme zamanlarindaki farklilik belirgin bir sekilde goze carpar. Klinik sendromlardan
ornek verirsek otozomal dominant frontal lob epilepsinin uykuda, juvenil miyoklonik
epilepsinin sabah uyanma sonrasinda tetiklenmesi tipiktir (43,44).

Parsiyel ndbetler incelendiginde ise ekstratemporal epilepsilerde uykuda nobet
oraninin temporal lob epilepsilerine gore daha fazla oldugu gosterilmistir (45, 46). Uyku
deprivasyonu (yoksunlugu) ile ilgili calismalar gostermistir ki; uzun siire uyaniklik
sonrasinda uykuya egilim artar, ayrica uyku oncesindeki uyaniklik siiresi ile yavas dalga
aktivitesi arasinda pozitif iliski vardir. Bu uyku yogunlugunun artist homeostatik
reglilasyon mekanizmalar1 ile saglanmaktadir. Uyku deprivasyonunun epileptik
fenomenleri aktive ettigi bilinmektedir. Bu etki, yiiksek diizeyde EEG senkronizasyonu
(47) ve vijilansin farkli diizeylerinde artmis kaymalar olmasi ile agiklanabilir. Ozellikle
sabah saatlerinde telafi edici uyku ve arousal mekanizmalar yarisma halindedir ve
beyindeki senkronizasyonun stabil olmayan diizeyleri iistiin gelmektedir (43,48). Epilepsili
bir hastada, uyku eksikligi sonrasindaki kisa uykudan uyanmayla paroksismal desarjlar
giiclenir ve bu durum klinik ve elektrografik olarak epileptik olaylar: tetikler. Tiim bu
bilgilerin 1s18inda uyku sirasinda, Ozellikle uyku deprivasyonu sonrasinda kayitlama
yapmanin epileptik olaylarda EEG*‘nin tanisal degerini arttirdigini sdyleyebiliriz (48).

Uyku regiilasyonunun iiclincii mekanizmast ultradiyen ritm; yiliksek voltajli,
senkronize yavas dalgalarin oldugu NREM uykusu ve diisiik voltajli hizli desenkronize
dalgalarin oldugu REM uykusu periodlarindan olusur. Bir NREM ve ardindan gelen REM
ile bir uyku siklusu olusur ve bu siklus gece boyunca 4-6 kez tekrarlar. Hem jeneralize hem
parsiyel epilepside interiktal desarjlar NREM uykuda aktive olur. NREM uyku sirasinda
serebral elektrogenez EEG‘deki paroksismal anormalliklerinin yayilmasin1 ve ndronal
desarjlar1 kolaylastiran, senkronize fonksiyonel aktiviteye egilimlidir (43).

Skorlanan epoktan daha kisa siireli ge¢ici EEG fenomenleri fazik olaylar uykunun

mikroyapist olarak adlandirilirr. Uykunun mikroanatomisinin epilepsi ile baglantisi
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incelendiginde, mikrostriiktiiel parametreler icinde bazi bolimlerin ozellikle nodbet
tetikleyici olduklar1 bilinmektedir. K kompleksler 1,5 saniye periyodlu yavas osilasyon
icinde NREM uykunun parsiyel arousal gostergeleridir (49). K komplekslerin jeneralize
senkron burstlerle interiktal desarjlar i¢in bir zemin hazirladigi bilinmektedir. Periyodik K
kompleks tekrarlar ile belirlenen bu yavas osilasyona ek olarak uyku EEG‘sinde 1 Hz‘den
yavas dalga formlar1 da goriilmektedir. Tiim gece uyku analizlerinde yavas dalgalarin 21-
32 saniyelik periyodisite gosterdigi ortaya ¢ikmistir. Fizyolojik NREM uykusu i¢indeki bu
ritm siklik alternan patern ya da CAP olarak adlandirilmistir (50).

2.2.6. Antiepileptik Ilaclarin Uyku Uzerine Etkileri

Antiepileptik ilaglarin uyku tizerine olan etkileri konusunda sinirh sayida ¢alisma
yapilmistir. Bir makalede antiepileptiklerin uyku yapisini etkileyerek durumla iliskili
nobetlerin gelismesini tetikleyebilecegini one siirmektedir (51). Buna ragmen pek cok
caismada antiepileptiklerin uykuyu stabilize etmek yoluyla ndbet kontrolii saglayabildikleri
gosterilmistir  (52,53,54,55). Klasik antiepileptiklerin  ¢ogu REM  baslangicim
geciktirebilmekte yada REM uykusunda gecen uykunun yiizde miktarini azaltabilmektedir
(53,55,56,57).

2.2.6.1. Fenitoin

NREM uykunun 1. ve 2. evrelerinde artigla beraber REM uykusunda azalmaya neden
olmaktadir (52). Akut tedavi ile birlikte gecici olarak NREM uykunun 3. ve 4. evrelerinde
artisla beraber uyku latansinda azalma gdzlenmistir (58). Kronik fenitoin kullanim
varliginda arastirmacilarin ¢ogu uyku latansinda bir azalma ve NREM uykunun 3. ve 4.

evrelerinde hi¢ yada ¢ok az etki oldugunu gostermislerdir (52, 59,60,61).
2.2.6.2. Karbamazepin
Genel olarak pek cok calisma CBZ uygulanmasi sonrasinda azalmis uyku latansi,

artmis total uyku siiresi, azalmis uyku bdliinmesi ve uyku siirekliliginde iyilesme, NREM

3. ve 4. evre uyku siirelerinde artis ve azalmis REM yogunlugu goriildiiglinii saptamistir
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(52,59,61,62). Cok az sayida ¢alisma kronik CBZ kullanimi ile uykunun yapisinda belirgin
degisiklikler bulmay1 bagsaramadi (63).

2.2.6.3. Valproat

Pek ¢ok calismada REM uyku yiizdesi ya da total uyku zamaninda bir degisiklik
olmaksizin 3. ve 4. evrede hafif bir artis disinda valproatin uyku degisikligine sebep
oldugu yoniinde herhangi bir veri elde edilememistir (64). REM uyku miktarinda herhangi
bir degisiklik olmamasina ragmen, valproatin gece boyunca REM uykusunun normal
yayilimimi daha da kolaylastirabildigi, ayrica uyku dongiisiinii de stabilize edebildigi
acikca goriilmektedir (52,64,65).

2.2.6.4. Etosiiksimit

Etosiliksimit’in etkilerini tanimlayan c¢ok az sayida calisma mevcuttur. Mevcut
caligmalarin gogu 3. evrede eslik eden bir azalmayla birlikte, NREM uykunun 1. evresinde
bir artis oldugunu gostermistir. Ayrica uyanis sayilarinda bir artis oldugu gibi, REM
uykunun yiizdesinde de bir artis goriilmektedir (52,55,61).

2.2.6.5. Fenobarbital

Uyku etkinligin azaltir. Evre I ve REM’1 kisaltir. Evre II’yi uzatir. Evre III ve IV’i
degistirmez. Uyku sirasinda uyaniklik sayisim1 azaltir. Uyku latansini kisaltir. Total uyku
stiresini degistirmez. Solunum, ekstremite hareketleri ve arousal lizerine etkisi ile ilgili

yeterli veri yoktur. Arousallar1 azatligini bildiren yayinlar vardir (66).

2.2.6.6. Gabapentin

Total uyku siiresini uzatir. Uyku stabilizasyonunu arttirir. Ekstremite hareketlerini
azaltir. Arousal miktarini azaltir. Evre I, III, IV ve REM’1 uzatir. Evre II'yi degistirmez.

Solunum iizerine etkisi yoktur (66).
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2.2.6.7. Lamotrigin

REM’i uzatir. Arousali azaltir. Total uyku siiresi, uyku etkinligi, NonREM f{izeine
etkisi, uyku sirasinda uyaniklik miktari {izerine etkisi, solunum ve ekstremite hareketleri

tizerine etkisi hakkinda yeterli veri yoktur (66).

2.2.6.8. Topiramat

Uyku {izerine etkisi hakkinda ¢ok fazla veri yoktur. Bonanni ve arkadaglarinin
yaptig1 bir calismada topiramat kullanan 14 fokal nobetli hastalar kontrol grubuyla
karsilastirilmis ve topiramatin uyku yapisinda herhangi bir degisiklik yapmadig
belirtilmistir (67).

2.2.6.9. Okskarbazepin

Okskarbazepin SWS(yavas dalga uykusu) ve REM’de gecirilen zamani arttirirken,
karbamazepinin REM uykusu iizerine inhibitor etkisi vardir. Okskarbazepinin molekiiler
yapisinin karbamazepine yakin olmasina ragmen, iki ila¢ sadece farkli kalsiyum kanallar1
tizerine etkili olma ve metabolize olma sekilleriyle degil ayrica okskarbazepinin
kanitlanmis etkinligi acisindan da ayrilmaktadirlar (68). Bu farkliliklar uyku tizerine farkli
etkinliklerini aciklayabilir.

Fructuoso Ayala-Guerrero ve arkadaslarinin yaptigi calismada, okskarbazepinin
hayvanlarda toplam uyku zamaninda artisin esliginde uyamiklikta gecirilen zamani
azaltmasiyla uyku yapisinda degisiklikleri indiikledigini gostermektedir. Bu veriler,
okskarbazepinin epilepsili hastalarda uyusuklugu indiikledigi subjektif klinik kanit1 ile
uyumludur (69).

2.2.6.10. Levetirasetam

Bell ve arkadaslar1 yaptig1 bir calismada, artmis evre 2, azalmis evre 4 ve objektif

uyku devamlilig1 dlgiilerinde hi¢ degisiklik olmadan diizelmis subjektif uyku parametreleri
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rapor etmistir (70). Yapilan baska bir ¢alismada ek tedavi olarak levetirasetam eklenmis ve
uyku siiresini uzattig1 ve hipersomniye neden oldugu bildirilmistir (71).

Bazil ve ekibi, LEV’in higbir objektif bulguda herhangi bir degisiklik yapmadan
uyanma sayisini arttirdigini rapor etmistir (72).

Yong Won Cho ve arkadaslarinin yaptigi bir c¢aligmada, leveterasetamin uyku
verimliligindeki anlamli artig ve subjektif uyku parametrelerine anlamli bir etkisi olmamasi
ile ortaya kondugu gibi giindiiz uykusuzlugunu etkilemedigini ve uykuyu diizenledigini

ortaya koymustur (73).

2.2.7. Uyku Bozukluklarinda Siniflama

Uyku bozukluklarinin siiflandirilmasi, hastaliklarin ayrilmas: ve semptom, etiyoloji,
patofizyoloji ve tedavinin anlasilmasinda kolaylik saglamaktadir. Onceki siniflamalar bir
¢ok hastaligin patofizyoloji ve tedavinin anlasilmasinda kolaylik saglamaktadir. Onceki
siiflamalar bir ¢ok hastaliin patofizyolojisinin bilinmemesi nedeniyle temel semptomlara
gore yapilmaktaydi. Ancak son yillarda uykuyla ilgili arasatirmalarin gelismesiyle birlikte
eski siniflama 2003 yilinda ‘The American Academy of Sleep medicine’ tarafindan
tamamen gozden gecirilip giincellenmis ve 2005 yilinda ‘International Classification of
sleep disorders’ version 2 (ICSD-2) seklinde yayimlanmistir. Uluslarast uyku bozukluklari
siiflandirmasi ise bircogu sinir sisteminin birincil bozuklugu olan 85 farkli bozuklugu

Tablo 5’te goriilmektedir (74).
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1-insomniler

Uyum saglayamamaya bagli uyku bozuklugu(akut insomni)
Psikofizyolojik insomni

Paradoksal insomni

Idiyopatik insomni

Psikiyatrik hastaliga bagl insomni

Yetersiz uyku hijyenine bagli uyku bozuklugu
Cocuklugun davranis insomnisi

Sleep-onset association type

Limit-setting sleep type

Kombine tip

Belirlenmemis tip

Tibbi nedenlere bagl uykusuzluk

Ilag ve maddelere bagl uykusuzluk

Sebebi belirlenememis uykusuzluk (nonorganik insomni)
Sebebi belirlenememis uykusuzluk (organik insomni)

2-Uykuyla iliskili solunum bozukluklari

a-Santral uyku apne sendromlari

Primer santral uyku apne sendromu

Diger santral uyku apne sendromlari (tibbi nedenlere bagli)

Cheyne stokes solunum paterni

Periyodik solunum (yiikseklige bagli) Santral uyku apne sendromlari

(T1bb1 nedene bagli; ancak Cheyne stokes veya yiikseklige bagli degil)

Santral uyku apne sendromlar1 (madde ve ilaglara bagli)

Diger uyku ile iligkili solunum bozukluklari (Ilag ve maddeye baglr)

Primer uyku apne sendromu (¢ocukta)

b-Opstruktif uyku apne sendromlari

Opstruktif uyku apne sendrom (eriskin)

Opstruktif uyku apne sendromu (pediatrik)

c-Uykuyla iligkili hipoventilasyon /hipoksemi sendromlari

Uykuyla iligkili opstruktif olmayan idiopatik alveolar hipoventilasyon sendromu
Konjenital santral alveoler hipoventilasyon sendromu

Tibbi nedenlere bagli uykuyla iliskili hipoventilasyon ve hipoksemi

Pulmoner parenkimal ve vaskiiler patolojilere bagl uykuyla iliskili hipoventilasyon
hipoksemi

Alt havayolu obstruksiyonuna bagli uykuyla iligkili hipoventilasyon hipoksemi
Noromiiskiiler ve gdgiis duvari patolojilerine bagli uykuyla iliskili hipoventilasyon
hipoksemi

d-Diger uykuyla iliskili solunum bozukluklari

Belirlenmemis uyku- apne, uykuyla iligkili solunum bozuklugu
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3-Uykuyla iliskili solunum bozukluguna bagh olmayan hipersomniler
a-Narkolepsi

Narkolepsi (katapleksi)

Narkolepsi (katapleksisiz)

Narkolepsi (tibb1 nedenlere bagl)

Narkolepsi (belirlenmemis)

b-Diger hipersomniler

Tekrarlayan hipersomni

Kleine- Levin Sendromu

Menstrurasyonla iligkili hipersomni

Idiopatik hipersomni — uzun uyku siireyle birlikte

Idiopatik hipersomni — uzun uyku siiresi olmaksizin

Davranislarla tetiklenen yetersiz uyku sendromu

Hipersomni; tibbi nedene bagli

Hipersomni; madde ve ilaglara baglh

Hipersomni; madde ve fizyolojik nedenlere bagli olmayan (nonorganik hipersomni)
Fizyolojik (organik )hipersomni; belirlenmemis

4-Sirkadyen ritim bozukluklari

Primer sirkadyen ritim bozukluklar

Sirkadyen ritim bozukluklari, gecikmis uyku faz: tipi

Sirkadyen ritim bozukluklari, erken uyku fazi tipi

Sirkadyen ritim bozukluklari, diizensiz uyku-uyaniklik tipi

Sirkadyen ritim bozukluklari, free running tip

Sirkadyen ritim bozukluklari, tibbi nedenlere bagh

Primer(organik) sirkadyen ritim bozukluklari, belirlenmemis ve diger
Sirkadyen ritim bozukluklar1 davraniglarla tetiklenmis

Diger sirkadyen ritim bozukluklari; Bilinen madde veya fizyolojik nedene bagh
olmayan, ‘Jet Lag’ tipi

Diger sirkadyen ritim bozukluklari; Bilinen madde veya fizyolojik nedene bagli olmayan

vardiya tipi

Diger sirkadyen ritim bozukluklari; Bilinen madde veya fizyolojik nedene bagli olmayan

gecikmis uyku fazi tipi

Diger sirkadyen ritim bozukluklari; Bilinen madde veya fizyolojik nedene bagli olmayan

belirlenmemis; (nonorganik sirkadyen ritim bozuklugu, belirlenmemis)

Diger sirkadyen ritim bozukluklari; Bilinen madde veya fizyolojik nedene bagli olmayan

Diger sirkadyen ritim bozukluklari; Madde veya ila¢ kullanimina baglh
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Tablo 5’in devam

5-parasomniler

a-‘arousal’ bozukluklar1 (NREM uykudan)
konfilizyonel uyanma

uyurgezerlik

gece korkulari

b-parasomniler, REM ile iliskili
REM uykusu davranig bozuklugu
Parasomni ‘overlap’ bozukluklar
Disosiyasyon

Uyku paralizisi izole-tekrarlayan kabus
c-Diger parasomniler

Uykuyla iligkili disosiyatif bozukluk
Uykuyla iligkili idrar kacirma

Uykuyla iligkili inleme (katatrenit)
Patlayan kafa sendromu

Uykuyla iligkili haliisinasyonlar
Uykuyla iligkili yeme bozukluklar
Parasomni belirlenmemis

Parasomni madde ve ilaglara bagh
Parasomni tibb1 nedenlerle

Uykuyla iliskili hareket bozukluklar:

Huzursuz bacaklar sendromu

Uykuda periyodik hareket bozuklugu

Uykuyla iligkili bacak kramplari

Uykuyla iligkli dis gicirdatma

Uykuyla iligkili ritmik hareket bozuklugu

Uykuyla iligkili hareket bozuklugu, belirlenmemis

Uykuyla iligkili hareket bozuklugu, ila¢ veya madde kullanimina bagli,
Uykuyla iligkili hareket bozuklugu, tibb1 nedenlere bagl

Tablo 6’da ise 85 uyku hastaligini sekiz temel kategoride 6zetle siniflandirmaktadir
(74).
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Tablo 6. Uyku Bozukluklari Siniflamasi

1- Insomniler

2- Uykuyla iligkili solunum bozukluklar1

3- Solunumsal bozukluga bagli olmayan hipersomniler

4- Sirkadiyen ritm uyku bozukluklar

5- Parasomniler

6- Uykuyla iligkili hareket bozukluklar1

7- 1zole semptomlar, normalin varyantlar1 ve ¢dziilmemis konular
8- Diger uyku bozukluklari

2.2.7.1. insomni

Insomni; uykusuzluk genel olarak uykuya baslamada giigliik, yeterli zaman yada
firsat olmasina ragmen uykunun siiresinde, biitiinliigiinde ve kalitesinde yetersizlik ve giin
i¢ine yansiyan olumsuz sonuglartyla tanimlanir. Uykusuzlugun genel kriterleri Tablo 7 de

goriilmektedir (74,75).

Tablo 7. Uykusuzlugun Genel Kriterleri

A-Uykuya baglamada ve devam ettirmede giicliik, cok erken uyanmaya da kronik
nitelikte dinlendirici olmayan diisiik kalitede uyku yakinmasi.
B-Gece uyuma giicliigii ile iligkili giin i¢i asagidaki yakinmalardan en az birinin hasta
tarafindan bildirilmesi.

a- Yorgunluk, kiriklik

b- Dikkat, konsantrasyon ve bellek bozuklugu

c- Sosyal ya da meslegi islevsellikte bozulma ya da okul performansinda diisme.

d- Duygu durum bozuklugu ya da iritabilite.

e- Glindiiz asir1 uykululuk

f- Motivasyon, enerji ya da inisiyatifte azalma.

g- Isinde ya da arag kullanirken hata yapma veya kaza egiliminde artma.

h- Uyku yoksunluguna bagl gerginlik, basagris1 ya da gastrointestinal semptomlar.

I- Uyku hakkinda endise ve ugraslar.

Genel olarak uyku bozukluklarinin %50-80 ini insomni olusturur. Eriskin
popiilasyonda bir yillik prevalans %30-40 civarinda olup, %10-20 oraninda agir ve kalici
bir sekilde insomniadan yakinanlar bulunmaktadir. Tirkiye’de yapilmis bir caligmada,
genel popiilasyonun %?22’°sinin insomni yakinmasi bulundugu saptanmistir. Bunlarin
%350’s1 uykuya dalma, %44°li uykuyu slirdiirme giicliigii, %6°s1 da hi¢ uyuyamadiklarini

ifade etmislerdir. Kronik insomni, kadinlar, yaslilar ve medikal/psikiyatrik sorunlari
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olanlarda yaygindir (76). Uykusuzluk ile yas, bayan cinsiyet, diisiikk sosyoekonomik
durum, bosanma, yakin zamanda stres ve depresyon, ilag, alkol kotliye kullanimi arasinda
iliski oldugu goriilmektedir. Uyku ve uyaniklik ritmini diizenleyen hipotalamo-hipofizer
aksdaki aktivasyon artisi; CRH, ACTH ve kortizol degerlerinin ylikselmesine yol agar.

Akut uykusuzluk; Birkag giin ile birkag hafta arasinda sonlanir, siire en fazla 3 aydir
(77).

Kronik uykusuzluk; Olgularin ¢ogunda ikincil nedenler birlikte sikga goriiliir.
Bozulmus uyku performansimin kisa donem etkileri ve yetersiz giindiiz islevselliginin
yaninda, yasam kalitesinde azalma, i performansinda diisiis, sosyal ve fiziksel iglevlerde
azalma, artmig depresyon riski ve intihar egilimi tespit edilmistir.

Uykusuzluk ¢esitli psikiyatrik, tibbi ve bir¢cok norolojik hastalikla birlikte goriilebilir.
Norolojik hastaliklarda goriilen uykusuzlugun mekanizmalari; hipotalamik veya beyin
sapindaki noronlarin islev azligt ve talamusun islev bozuklugu, tedavide kullanilan
ilaclarin yan etkileri (stimiilanlar, kortikosteroidler, bazi antiepileptikler, dopaminerjik
ilaglar, dekonjestanlar), sirkadian ritmin etkilenmesi, ikincil gelisen depresyon ve
anksiyetedir (77).

Insomniada PSG bulgular1; Uyku latansinda artma, uyanma sikhiginda artis, uyku
etkinliginde azalma, evre I uykusunda artma, evre III ve IV uykusunda azalma, kas

gerginliginde artma, motor aktivite diizeyinde artmadir (74).

2.2.7.2. Hipersomni

Narkolepsi; 15-30 yaslari arasinda daha g¢ok goriilen, uyaniklikta uyku ataklari,
katapleksi, uyku paralizisi ve hipnogojik ve hipnopompik haliisiinasyonlarla karekterizedir
(74). Uyku ataklar1 uygun olmayan kosul ve yerlerde, dalgalanmalar gosteren siklikta,
genellikle hayat boyu kalicidir. Ataklarin dinlendirici olmasi tanida 6nemlidir. Katapleksi;
solunum ve goz kaslar1 hari¢ tiim istemli kaslarda saniye veya dakikalar siiren ani tonus
kaybidir. Tanida katapleksinin 6 ay siire ile devam ediyor olmasi 6nemlidir. Uyku
paralizisinde, kisi bilin¢li olmasina ragmen hareket edemez, konusamaz ve korkmustur.
Yaklasik 1-2 dk ile 15-20 dakika arasinda sonlanir. Ayrica hastalarin 2/3’tinde bozulmus
gece uykusu ve otonomik davraniglar mevcuttur (76). PSG’de, REM latansin1 15
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dakikadan kisa olusu tipiktir. Ertesi giin yapilan MSLT de uyku latansinin kisa olmasi ve
4-5 testten en az ikisinde REM donemi goriilmesi tipiktir (74).

Idiyopatik hipersomni, giinliik performansi etkileyecek diizeyde giindiiz asiri

uykululuk hali, dinlendirici olmayan ve uzun siirelidir. Gece uykusu uzun ve

kesintisizdir. Ancak sabah uyanma zorlugu eslik edebilir (74).

Tablo 8. Narkolepsi Tam Kriterleri (74)

A-Katapleksili narkolepsi
1-En az ii¢ aydir siiregelen giindiiz asir1 uykululuk tablosu
2-Tipik katapleksi
3-Laboratuar destegi
a-en az 6 saat gece uykusu sonrasi ortalama uyku latansinin 8
dakikanin altinda olmasi ve 2 ya da daha fazla SOREM
b-BOS da Hipokretin -1 diizeyil 10 pg/ml altinda ya da normal kontrollerin 1/3
iinden diisiik olmasi
4- Giindiiz asir1 uykululuga yol agacak baska bir hastaligin yada ilag-madde
kullaniminin olmamasi
B-Katapleksisiz narkolepsi
1-En az ii¢ aydir siiregelen giindiiz asir1 uykululuk tablosu
2-Katapleksi olmamasi
3--Laboratuar destegi
en az 6 saat gece uykusu sonrasi ortalama uyku latansinin 8 dakikanin
altinda olmasi ve 2 ya da daha fazla SOREM
4- Giindiiz asir1 uykululuga yol agacak baska bir hastaligin yada ilag-madde
kullaniminin olmamasi
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2.2.7.3. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS)

Tablo 9. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS) Tam Kriterleri

Hastada artmis giindiiz uykululugu ya da uykusuzluk yakinmasi bulunmasi
Uyku sirasinda sik solunum durmasinin gézlenmesi
C. Yiiksek sesle horlama, sabah basagrisi, agiz kurulugu ve c¢ocuklarda uyku
sirasinda gogiiste retraksiyon gézlenmesi
d. PSG’de 1.Saatte Sten fazla obstriiktif apne
2. Apne ile ilgili uyarilmigliklar
3. Bradi-tagikardi
4. Apne epizodu ile ilgili arteriel oksijen desatiirasyonu olmasi
MSLT ¢alismasinda uyku baglangicinin 10 dakikanin altinda bulunmasi
e. Bulgular tonsiller hipertrofi ya da bagka bir tibbi bir hastalikla iliskili olabilir
f. Narkolepsi, Periyodik bacak hareketleri gibi uyku bozukluklariyla birlikte
olabilir.

oo

Uyku apne sendromunun prevelansi yaklasik % 1-5dir. Ortalama erkeklerde %4,
kadinlarda %?2dir. Yaklasik olarak OUAS hastalarinin %85°1 erkek, %70’1 obezdir.

OUAS ig¢in risk faktorleri (76 ): Erkek cinsiyet, ilerleyen yas, menapoz, viicut kitle
indeksi > 30, artan boyun gevresi, irk, alkol, sigara, artan ila¢ kullanimi, anatomik
faktorler, septum deviasyonu, konka hipertrofisi, makroglossi, mikrognati, maksilller
hipoplazidir.

Klinik bulgular; Nokturnal ve giindiiz bulgulari olarak 2 boliimde incelenmektedir:

1-Uykuda nokturnal bulgular; horlama, apne, anormal motor hareketler, uyku
bozuklugu, reflii, gece terlemeleri ve noktiiridir (77).

2-Glindiiz bulgulan ise, somnolans, yorgunluk, unutkanlik, kisilik degisiklikleri,
libidoda azalma, agiz kurulugu, sabah basagrilari, konsantrasyon gii¢liigtidiir.

OUAS Komplikasyonlar1 (76 ):

1-KVS komplikasyonlar; Hipertansiyon, HT, KKY, Kardiak aritmiler sempatik
aktivasyon, polisitemi, aterosklerozda artis.

2-Norolojik komplikasyonlar; SVO

3-Pulmoner komplikasyonlar; KOAH, astim bronsiale, interstisyel akciger hastaligi,
kistik fibrosis gibi hastaliklarla birlikte goriilmesi overlap sendromu olarak isimlendirilir.

4-Glindiiz uykululugu, 5-Sabahlar1 basagrisi, 6-Nokturnal epilepsi

7-Biligsel yan etkiler, depresyon ve ¢esitli psikiyatrik bozukluklar
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8-Endokrinolojik komplikasyonlar; Obesite, libido azalmasi ve cinsel alandaki
diizelmeler

9-Uriner sisem komplikasyonlar1; Noktiiri, proteiniiri.

10-GIS komplikasyonlari; Gastroozefageal reflii, 11-Hematolojik komplikasyonlar;
Polisitemi

12-Sosyoekonomik sonuglar, trafik kazasi, is kazalar1i ekonomik kayiplar, evlilik

sorunlari, yasam kalitesinde diisme. Diger sorunlar, isitme kaybi, glokom.

2.2.7.4. Uykau ile iligkili Hareket Bozukluklar

HBS, PBH, ritmik hareket bozuklugu, nokturnal bacak kramplari, bruksizm bu

kategoride yer alir.

2.2.7.4.1. Huzursuz Bacaklar Sendromu (Restless Legs Syndrome, RLS)

En sik rastalanan hareket bozuklugudur. Ancak cogunlukla klinik tanisi atlanir.
Cogunlukla orta veya ileri yaslarda baslayan yasam boyu siiren duyusal-motor norolojik
bir bozukluktur. Gerekli tanisal Olgiitlerin dordii birden HBS tanisini koymak igin
gereklidir. Kuzey Amerika ve Avrupa da Huzursuz Bacak Sendromu (HBS) prevalansi
yetiskinlerde % 10 civarinda oldugu tahmin edilmektedir.

HBS tani kriterleri; ilk kez 1995 yilinda yayinlanan Uluslararas1t Huzursuz Bacaklar
Sendromu Calisma grubu (International Restless Legs Syndrome Study Group, IRLSSG)
tarafindan belirlenmistir (78). 2002’de Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii (National
Institute of Health) Konferansi’'nda IRLSSG iiyelerinden olusan ve epidemiyoloji
konusunda uzman kisiler tarafindan kriterler acik bir sekilde belirtilmistir. Daha sonra
kriterler IRLSSG tarafindan gozden ge¢irme metni haline getirilmis ve 2003°de
yayimlanmistir (79).

IRLSSG tarafindan tanimlanan ve gozden gecirilerek belirlenen dort esas kriter
mevcuttur. Kesin tani i¢in bu dort kriterin saptanmis olmasi gerekir. Ayrica ii¢ destekleyici
klinik 6zellik bulunmaktadir. Bu 6zelliklerin bulunmasi sart degildir ancak tanida ve ayiric
tanida yardimci1 olmaktadirlar. Ana kriterler ve destekleyici klinik 6zellikler Tablo 10°de

gosterilmistir.
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Tablo 10. HBS Esas Tam Kriterleri ve Destekleyici Klinik Ozellikler

HBS i¢in esas tani kriterleri

1 Bacaklan hareket ettirme ihtiyaci, genellikle bacaklarda rahatsizlik ve huzursuzluk
duygusu eslik eder veya neden olur

2  Huzursuzluk hissi veya hareket etme ihtiyaci oturma veya uzanma durumunda
hareketsizlik veya istirahat sirasinda baslar veya koétiilesir

3 Huzursuzluk hissi veya hareket etme ihtiyaci yiirlime, gerinme gibi hareketlerle, en
azindan aktivite siiresince, kismen veya tamamen diizelir.

4 Huzursuzluk hissi veya hareket etme ihtiyaci aksam veya gece giin icine gore daha
fazladir ya da sadece aksam veya gece ortaya cikar.

Destekleyici klinik 6zellikler

1 Aile oykiisii
2 Dopaminerjik tedaviye cevap
3 Periyodik kol bacak hareketleri

HBS’nin duyusal goriinimii iirperti, iizerinde birseyler geziniyor hissi, yanma, agri,
karincalanma, kramp, bigcak kesiyor ya da isiriliyor seklinde tanimlanan yogun nahos
duyumsamalar1 igerir. Bu hisler ¢ogunlukla diz ve ayak bileklerinde hissedilir. Ancak
hastaligin ilerleyen dénmelerinde kolllarda ve viicudun diger bolgelerinde hissedilir.

HBS patofizyolojisi ile ilgili SSS islev bozuklugunun oldugu alanla ilgili veriler hala
belirsizdir. Bu konudaki ¢agdas goriis ise viicudun demir ile dopamin reseptdrleri ve
dopamin yikimindaki degisiklikleri de iceren dopamin kullanim ve depolamasinda islev
bozukulugu oldugunu ileri siirer. Demir dopamin sentezinde hiz ksitlayici enzim olan
tirozin hidroksilaz i¢in kofaktordiir. Cesitli elektofizyolojik ve MR ¢alismalart HBS’deki
SSS islev bozuklugunun muhtemelen beyin sapi, serebellum veya talamusdaki bolgeler
olduguna isaret eder.

HBS’nin ayirict tanisinda; Noroleptik kaynakli akatizi, agrili bacaklar, hareket eden
ayak parmaklar1 sendromu, kas agris1 fasikiilasyon sendromu, miyokimi, agrili nokturnal
bacak kasi kamplari, uykuda periyodik kol bacak hareketleri, anksiyete, depresyon,

biiyiime agrilari, dikkat eksikligi hiperaktivite sendromu g6z 6niinde bulundurulmalidir.
2.2.7.4.2. Uykuda Periyodik Kol-Bacak Hareketleri
En az ardisik dort hareketin goriildiigii baskin olarak Non-REM uykuda 0.5-5 saniye

stireli, ortalama 20 ile 40 saniye araliklarla gelen 6zellikle bacaklarda, ayak bagparmaginda

ekstansiyon; bileklerin dorsifleksiyonu ve bazen dizlerin ve kalga ekleminin fleksiyonu
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seklinde periyodik goriilen sterotipik kol ve bacak hareketleri ile karekterize PSG
bulgusudur. Her yasta goriilebilir ancak prevalans yas ile artar. Tek bagina olabilecegi gibi
tibbi, norolojik diger bircok durumla beraber veya uyku bozukluklar1 ve ila¢ kullanimai ile

birlikte olabilir. En az % 80 olguda HBS ile birlikte goriiliir.

2.2.7.5. Parasomniler

Parasomniler; Gegici, epizodik veya uyku yapisimi bozmadan, uykuda veya
uykudan uyanma sirasinda goriilen anormal hareket ve davranislar olarak tanimlanirlar.3
genis kategoride siiflandirilirlar.

1-Uyanma bozukluklari; Konflizyonel uyanma, uyurgezerlik ve uyku terort.

a-Konfiizyonel uyanma: Parasomnialarin en hafif sekli olan konfiizyonel
uyanmalar, gece uykusundan yada giindiiz sekerlemelerinden uyanma veya uyaniklik
tepkileri sirasinda ortaya c¢ikan, yineleyici mental konfiizyon ya da konfiizyonel
davraniglardir (74). Gecenin ilk tigte birlik boliimiinde, yavas dalga uykusu sirasinda ortaya
cikar (80). Genelde yenidoganlarda ve yeni ylirlime donemindeki ¢ocuklarda goriiliir. Yas
ilerledik¢e azalmakla birlikte,15-24 yasta ikinci bir artig gosterir. Etiyolojisinde genetik
faktorler 6nemli rol oynar. Ataklar 5-15 dk aras1 bazen daha uzun siirebilir. Tan1 kriterleri

Tablo 11 de gosterilmistir (81).

Tablo 11. Konfiizyonel Uyanma Tam Kriterleri

1 Hastanin kendisinin ya da bir gorgii tan18inin, uyaniklik ve uyanma tlizerine
yinelenen mental konflizyon olduguna iligkin bir yakinmanin olmasi.
Kendiliginden ortaya ¢ikan konfiizyon epizodlari(zorla uyandirma nedeni ile de
ortaya ¢ikabilir)

Bu epizodlarda korku, yiiriime davranigi ya da belirgin haliisinasyonlar olmaz.
PSG, yavas dalga uykusundan uyanmalar1 gosterir.

Parsiyel kompleks nobetler gibi bagka tibbi bozukluklar eslik etmemektedir.
Uykuda korku duyma, uykuda yiiriime gibi bu yakinmaya neden olan baska uyku
bozukluklarinin tani kriterlerini karsilamaz.

Minimum Kriterler: 1,2,5ve 6. maddeleri

N

o Ol h Ww

b-Uyurgezerlik: Yavas dalga uykusu sirasinda oOzellikle gecenin ilk 1/3” lik
boliimiinde yatakta kalkma, yatakta oturma ve gezinme gibi ani motor aktivite ile

karakterize bir tablodur. Genel popiilasyonda yaygmhigi %2,5-5: eriskin populasyonda



33

%1,6-2,4; cocuk popiilasyonda ise %2-14 olarak bildirilmektedir (82). Tani kriterleri Tablo
12 de gosterilmistir (81).

Tablo 12. Uyurgezerlik Tam Kriterleri

N -

Uykuda gezinme ortaya ¢ikar.

Daha cok prepubertal ¢agda baglar.

Eslik eden 6zellikler sunlardir:

a.Epizot sirasinda hastay1 uyandirmakta zorluk cekilir.

b.Epizottan sonra amnezi olur.

Epizotlar daha ¢ok uyku epizodunun ilk {igte birlik béliimiinde ortaya ¢ikar.
Poiosomnografik izlem epizodun baslangicinin derin yavas uyku sirasinda
oldugunu gosterir.

Bagka tibbi ve psikiyatrik bozukluklar bulunabilir; ancak bunlar s6zkonusu
semptomu agiklamazlar.

Gezinme, REM uykusu davranis bozuklugu ya da uykuda korku duyma gibi baska
uyku bozukluklarina bagl degildir.

Minimum kriterler: 1,2,3 maddeler

c- Uyku Teroru: Uykunun ilk saatlerinde, yavas dalga uykusu sirasinda ortaya

cikan, genellilkle aglama ya da yiiksek sesli bir ¢iglikla baslayan, asir1 korku davranisinin

eslik ettigi ve otonomik belirtilerin oldugu ani terdr ataklaridir. Cocukluk caginda ileri yasa

gore daha siktir ve zirve yaptig1 yaslar 5-7 yaslaridir. Tipik olarak adelosan doneminden

once diizelir(83). Tani kriterleri Tablo 13 de gosterilmistir (81).

Tablo 13. Uyku Terorii Tam Kriterleri

A OwWwPN B

(6}

6

Uyku sirasinda aniden baslayan yogun bir korku epizodu vardir.

Bu epizotlar genellikle gecenin ilk {igte birlik boliimiinde ortaya ¢ikar.
Epizotlar sirasinda olan olaylar i¢in kismi1 yada tam bir amnezi ortaya ¢ikar.
Polisomnografik izlem epizodun baslangicinin derin yavas uyku sirasinda
oldugunu gosterir.

Diger tibbi bozukluklar epizotun nedeni degildir.

Bireyde baska uyku bozukluklar1 bulunabilir.

Minimum kriterler: 1, 2 ve 3. maddeler

2-REM uykusu ile iligkili parasomniler; Rem Uykusu Davranis Bozuklugu(RDB),

tekrarlayici izole uyku paralizisi, kabus bozuklugu.

a: REM uyku davramis bozuklugu; Siklikla orta ve ileri yaslarda basglar.

Karekteristik 6zelligi; REM uykusundaki hipotoni veya atoninin kaybolmasi ve uyku
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sirasinda ¢esitli anormal hareketlerin goriilmesidir. Hasta REM uykusu sirasinda
riiyadaymis gibi siddetli hareketler yapar ve siklikla bu hareketler kendisinin veya yatak
arkadasinin yaralanmasina neden olabilir.

Etiyoloji; %40°1 idyopatik, %601 yapisal santral sinir sistemi hasar1 veya alkol ve
ilaglara (sedatif hipnotikler, trisiklik antidepresanlar, antikolinerjikler) bagl gelisebilir.
PSG’de, kas atonisi olmadan REM uykusu tipiktir. Paotogenezde dopamin hiicre islev
bozuklugu ile iliskilidir (84).

b: Tekrarlayic1 izole uyku paralizisi: Uykunun baslangicinda ya da uykudan
Uyanma sirasinda goévde ve tiim ekstremiteleri hareket ettirememe ile karakterizedir. Her
atak saniyeler ile birka¢ dakika arasinda siirer. Bu bozuklugun tanisi, bagka bir uyku
bozuklugu medikal yada ndrolojik hastalik, ruhsal bozukluk, ila¢ ya da madde kullanimi1
olmadiginda konur (74).

c- Kabus Bozuklugu: Genellikle Rem déneminde ve uykunun ikinci yarisinda, bir
dis uyaran olmak sizin uyanmaya yol agan korkutucu riiyalarla karakterize parasomni
ataklaridir. Kabus bozuklugunun temel 06zellikleri; tekrarlayici yliksek diizeyde
anksiyeteye yol acan saldirtya ugrama korkusu, izlenme, yaralanma ve Oliimle ilgili
diisiincelerdir. Kabuslar ¢ogu kez anksiyete ile iligkili olan bir uyanmayla son bulur ve
rliya igerigi hatirlanir (85).

3-Diger parasomniler; Uyku ile iliskili dissosiyatif bozukluk, uyku eniirezisi,
katatreni, patlayan bas sendromu, uyku ile iligkili sanrilar, uyku ile iligkili yeme bozuklugu

ve ilag, madde, tibbi durum ve tanimlanmamis parasomniler.

Sirkadyen Ritim Uyku bozukluklar:

Kisinin fiziksel ve sosyal kosullarina uygun olan uyku- uyaniklik zamanlamasinin
bozuldugu klinik durumlarin karsiligidir. Endojen sirkadyen saatteki degisikliklerden ya da
endojen saat ile cevresel kosullar arasindaki uyumsuzluktan kaynaklanabilir. Sirkadyen
saat degisiklikleri ile uyku fazi1 kaymalari; de8isken ve diizensiz uyku fazi olusturabilir.
Hastalar dis zaman ile i¢ sirkadyan ritimleri arasindaki desenkronizasyon sonucu uyuma
giicliigii ¢cekerler. Sirkadyen ritm bozukluklarinda klinik tabloyu; biyolojik, davranigsal ve
cevresel faktorler sekillendirir.

En sik tipleri; jet lag ve vardiyali is¢i uyku bozuklugudur (74).
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2.3. Epilepsi ve Uyku Bozukluklar:

Epilepsi ile uyku arasinda kompleks bir iliski oldugu bilinmektedir. Siklikla uyku
yapist degisir. Pek cok calisma epilepsili erigkinlerin saglikli kontrollere gére daha sik
uyku bozuklugunu yasadigini gostermektedir. Epilepsi popiilasyonunda en sik bildirilen

sikayetler AGU( asir1 giindiiz uykululuk) ve insomnidir (86).

2.3.1. Epilepsi’de insomni

Insomni, en sik rastlanan uyku sikayetidir. Eriskin popiilasyonun yaklasik %10-%
15’inde bulunmaktadir. Pek ¢ok ¢aligmada insomninin epilepsi hastalarinda daha sik ortaya
ciktigin1 gostermistir. Yiiz yetiskin epilepsi hastasinin prospektif ¢alismasinda ,uykuyu
stirdlirme insomnisi %352 sinde rapor edildi (87). Bagka bir calismada, insomni prevelansi
%24.6 olarak rapor edildi (88). Her ne kadar anket tabanli ¢caligsmalar epilepsi hastalarinda
yiiksek insomni prevelans: gosterse de bu birlikteligi degerlendiren PSG ¢aligmasi yoktur

(87,88).

2.3.2. Epilepsi’de Uyku ile iliskili Solunum Bozukluklari

OUAS ve epilepsi birlikteligi hem erigkinlerde hem de c¢ocuklarda nadir bir olay
degildir. Bir ¢aligmada epilepsi hastalarinda yapilan sistematik, klinik ve Polisomnografik
arastirma %10.2 lik OUAS prevelansi tesbit edilmistir (89). Polisomnografi uygulanmis 63
epilepsi hastas1 tizerinde gerceklestirilen retrospektif bir ¢alismada, hastalarin biiytlik
cogunlugunda (%78) OUAS tespit edilmis, ciddi bir boliimiinde (%46) asir1 uyku hali ve
%19’ unda uykuda ndbet vardi. (90). Benzer bir calismada polisomnografi amaci ile uyku
laboratuarina yonlendirilmis 50 epilepsi hastasi incelenmis, bu hastalarin %54 “linde uyku
apnesi saptanmistir. Degerlendirme sonrasinda tedavi uygulanan 36 hastadan 6 tanesinin

ndbetlerinde belirgin diizelme gdzlenmistir (91).
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2.3.3. Epilepsi de Huzursuz Bacaklar Sendromu ve Uykuda Periyodik Bacak
Hareketleri

Epilepside bazi hastalarda HBS ve PLM semptomlar1 da arastirilmistir. Bir ¢aligmada
epilepsili hastalarin %35 inde HBS semptomlar1 saptanmistir. Bu sonu¢ baska norolojik
hastalig1 olan hastalardan ¢ok da farkli bulunmamaistir (92). Baska bir ¢alismada epilepsili

hastalarda HBS semptomlarinda anlamli artis goriilmedi (87).

2.3.4. Epilepsi ve Parasomni

RDB; REM uykusu sirasinda istemli kaslarda inaktivasyonun olmamasina bagli
olarak kompleks motor davranislardir. Her yasta goriilebilmesine ragmen yaslilarda daha
stk rastlanmaktadir. RBD nin major nedeni idiyopatiktir. Ancak RBD ayrica MSA,
olivopontoserebellar dejenerasyon, striatonigral dejenerasyon, multiinfarkt demans,
narkolepsi, parkinson hastalig1, bulber neoplazm, MS ve epilepsi de de rastlanmaktadir.
Yash epilepsi hastalarinda RDB nun epilepsi ile baglantili oldugunu gosteren galigmalar
vardir. Fokal nobetler1 taklit edebildigi bilinmektedir. RDB ile epilepsi arasindaki iliski
hala arastirilmaktadir (93). Video—EEG ile yapilan bir ¢alismada yash ve epilepsili 80
hastanin 10 unda RDB bulundu (94).

Uyurgezerlik, uyku terdrii ve konflizyonel uyanma gibi NREM parasomnialarin,
herhangi bir cocukluk cag1 epilepsisi ile birlikte ortaya ¢ikmasi muhtemeldir. TLE ve
NFLE ile iligkisi rapor edilmisti. NREM parasomnialarini temporal ve frontal lob
nokturnal nobetlerden ayirmak zor olabilir. TLE ve NREM parasomnialar1 arasindaki
komorbitenin sistematik arastirilmasinda, klinik parasomnia oldugu diisiiniilen nokturnal
epizodlarin, epileptik nobetler oldugit EEG-Video polisomnografi ile gosterilmistir (95).
Bagka bir ¢calismada NREM parasomnialarin NFLE sinin familial ve sporadik formlari 1le

iligkisi sirasiyla %34ve %39 oldugu bulunmustur (96).
2.3.5. Epilepsi ve Narkolepsi
Primer hipersomnia (narkolepsi, periodik hipersomnialar, idiopatik hipersomnialar)

ve epilepsi arasinda komorbidite rapor edilmemistir. Epilepsi hastalarindaki uyku

bozukluklarinin sistematik arastirillmasinda, hastalarin %3 {inde ciddi derecede giindiiz
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asir1  uykululuktan dolayr narkolepsiden siiphelenildi. Fakat kapsamli klinik ve

norofizyolojik arastirma herhangi bir hastada narkolepsi tesbit etmedi (87).

2.4. Epilepsi ve Yasam Kalitesi

Saglikla ilgili yasam kalitesi (Health Quality of life-HRQOL), Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan 1958 yilinda tam bir fiziksel, mental, sosyal iyilik hali olarak tanimlanmistir
(97). Bireyin yanlizca biyolojik biitiinliigii, iyi olma halini ifade etmeye yeterli degildir. Iyi
olma hali kisinin kendini psikolojik, sosyal, is ve egitim alanlarinda tamamen yeterli
hissetmesi ve giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmesidir. HRQOL epilepsisi olan
hastalarda saglikli bireylere oranla belirgin olarak diisiiktiir.

HRQOL’nin asagida belirtildigi gibi ii¢ ana igerigi vardir.

Fiziksel saglik: Genel saglik durumu, fiziksel giicii, yiiriiyebilme, giinliik aktiviteleri
yerine getirebilme, agr1, nobet gibi semptomlar1 ve ilag yan etkilerini kapsar.

Mental saglik: Ruhsal durum, 6zgiiven, iyilik halinin farkina varma ve stigmanin
algilanmasi ile ilgilidir.

Sosyal yasam: sosyal aktivitelere katilim, sosyal iliskiler, akrabalik iligkileri, ¢cevresel
faktorlerle iligkilidir (97,98).

Epilepsi hastalarinda yasam kalitesini etkileyen durumlari ndbetlerin tipi, sikligi,
onceden kestirilememesi ve ndbetin siddeti, tedavi, ozellikle ilag yan etkileri ve tedaviye
uyum, sosyal problemler, is, bagimlilik, psikolojik sorunlar, depresyon, anksiyete,
kognisyon ve benlik saygis1 olarak siralayabiliriz (99).

Yakin zamana kadar epilepsinin prognozu yalnizca nobet sikligi, nobet tipi, ndbet
sonras1 semptomlarin ve kullanilan antiepileptik ilaclarin yan etkilerinin degerlendirilmesi
olarak incelenmekteydi.

Tedavi se¢eneklerinin etkinligini ve hastaligin birey tlizerindeki etkisini anlayabilmek
icin hastanin fiziksel, psikolojik ve sosyal 1yilik halini, yani hastanin saglikla ilgili yasam
kalitesini degerlendirmek gerekir (100,101).

Epilepsideki yasam kalitesinin 6l¢iilmesi hem hastaligin progresini izlemede hem de
hastaligin yarattig1 kisitliligin belirlenmesinde 6nemli hale gelmistir (9).

Yasam kalitesini etkileyen onemli faktorler arasinda yas, cinsiyet, sosyoekonomik

durum gibi demografik veriler ve ndbet siklig1, hastalik siiresi, tedavi sekli sayilabilir.
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Literatlir incelendiginde epilepsili hastalarin yasam kalitelerinin degerlendirildigi
calismalarda yasam kalitesini en c¢ok etkileyen durumlarin arastirma sonuglarinda
farkliliklar gosterdigi goriilmektedir. Au ve arkadaslarimin Cinli epilepsi hastalariyla
yaptiklar1 bir ¢alismada (102) yasin yasam kalitesini en fazla azaltan faktér oldugu,
Baker’in ¢alismasinda (103) ndbet sikliginin yasam kalitesinde asil belirleyici etken
oldugu, Senol ve arkadaslarinin Tiirk epilepsi hastalarin1 degerlendirdigi bir ¢alismada
(104) yasam kalitesinde en giiclii prediktorlerin nobet sikligi, depresyon ve yorgunluk
oldugu, yine lilkemizden Mollaoglu ve arkadaglarinin bildirdigi bir ¢alismadaysa (105)
hastalik siiresi ve nobet sikliginin yasam kalitesini en fazla etkileyen durumlar oldugu

bildirilmistir.

2.5. Epilepsi ve Depresyon

Depresif bozukluklar, tiim diinyada siire§en tibb1 problemler listesinde 4.sirada yer
almaktadir. Kadinlarin %26’smin, erkeklerin %12 smin yasam boyunca bir depresif
bozukluk yasayabilecegi tahmin edilmektedir. Kadinlarda depresyon nokta prevelanst %2-
9, erkeklerde %1-3tiir. Depresyon sikligi epilepsi ile karsilastirildiginda 4-9 kez daha
fazladir (106). Epilepsili hastalarda duygudurum bozukluklar1 sikliginin, genel
popiilasyondaki ile ve esit derecede yeti yitimi ortaya ¢ikan norolojik veya diger tibbi
hastaliklarla karsilastirildiginda daha yiliksek oldugu bildirilmisse de epilepsi hastalardaki
sikligin diger norolojik hastaliklardakinden farkli olmadigini bildirenler de vardir (107).
Potansiyel norobiyolojik ve psikososyal belirleyiciler arasinda nobet tipi (TLE ve parsiyel
nobetler), siddeti, sikligi, tedavi ve temporal lob odagmin lateralitesi (sol taraf) gibi
degiskenler depresyon ile iliskilendirilmistir. Depresyonun primer jeneralize epilepsisi
olanlara gére TLE ve parsiyel epilepsili hastalarda ya da psisik aurasi olan hastalarda daha

stk goriildiigii ileri siiriilmekle beraber tersini bildiren aragtirmalarda mevcuttur (108).



3. MATERYAL VE METOD

Calismaya etik kurul onay1 alindiktan sonra; Haziran 2010 ile Mart 2011 tarihleri
arasinda, KTU Néroloji Anabilim Dalimiz Epilepsi poliklinigine basvuran kesin epilepsi
tanist konmus, ¢alisma i¢in onam veren ve calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 151
epilepsi hastast ve saglikli goniillillerden olusan 151 kontrol grubu calismaya dahil
edilmistir.

Hastalarin uyku bozukluklarin1 sorgularken, belli bir standardi saglayabilmek
amactyla uyku bozukluklari anamnez formu gelistirilmistir. Bu form igindeki sorular
hastalara ve kontrol grubuna bizzat hekim tarafindan sorulmustur. Onam veren hastalar ve
kontrol grubu galismaya dahil edilmistir. Calismada, KTU Néroloji AD Uyku Poliklinigi
Muayene Formu ve diger uyku ile iligkili anketler kullanilmistir. Hasta ve kontrol grubuna
uygulanan Onam formu ekte sunulmustur (EK,1,2). Bu sirada hastalarin ve kontrol
grubunun yasi, cinsiyetleri, egitim diizeyi, ndbet tipleri, epilepsi tipleri, uykuda ndbet olup
olmadig1 ve kullanmakta olduklar1 antiepileptik ilaglar (AEI) ve antidepresanlar kayit
altina alinmistir.

Hasta ve kontrol grubunun ¢alismaya dahil edilme kriterleri;

Kontrol grubu: Uyku diizenini etkileyen hastaligi olmayan, yas, cinsiyet ve egitim
diizeyi acisindan hasta grubu ile benzer Ozellikler gosteren 18 yas {lstii kisilerden
olusmustur.

Hasta grubu: 18 yasindan biiyiik, kesin epilepsi tanis1 konmus olmasi, uygun
antiepileptik tedavi ile nobetleri %50 ve lizeri azalmis ve en az yilda bir ndbeti olan
hastalardan olusmustur

Hastalarin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri;

18 yasindan kiicilik, gebelik, kognitif disfonksiyon (demans veya 6grenme giicliigii)
veya psikotik bozukluk, yasam kalitesini etkileyen norolojik bozukluk (inme, beyin

tiimori (tm)), nispeten medikal tedaviye yaniti istenilen diizeye ¢ekilemeyen hastalar1 (anti
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epileptik tedaviye ragmen nobet sikliklar1 %50 den fazla azaltilamayan hastalar), son 6 hf.
icinde antidepresan baglanmis hastalar, uyku siklusunu etkileyebilecek ila¢ kullanan
(modafinil vb) hastalar.

Calisma siiresince PSG yapilmasmi tibben gerekli kilan bir uyku bozuklugu
(parasomni, REM uyku davranis bozuklugu, idiopatik hipersomnia gibi) olan hastalara
rutin uygulanan polisomnografi tetkiki uygulanmistir. Bunun disinda ¢alisma amacglh ek
tetkik uygulanmamustir. Endikasyonu olan 6 epilepsi hastasi ve 3 kontrol grubuna KTU
Uyku Laboratuarinda PSG uygulanmaistir.

Elde edilen verilerin istatistiksel karsilastirmalarda, 2 grubun 6l¢iimsel verilerinin
(epilepsi hastalar1 ve kontrol grubu) karsilagtirilmasinda normal dagilima uyanlarda
Student t testi, normal dagilima uymayanlarda Mann Whitney U testi kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testi yapilmistir. Olgiimle elde edilen veriler ortalama
+ standart sapma, sayimla elde edilen veriler say1 (%) olarak ifade edilmistir. Anlamlilik
diizeyi p< 0.05 olarak alinmistir. Epilepsi hastalarinda insomni ve uyku kalitesini etkileyen
faktorlerin  belirlenmesi i¢in lojistik regresyon analizi uygulanmistir. Regresyon
modellerinin uygunlugu log likelihood degerleri dikkate alinarak degerlendirilmistir.
Regresyon modellemesinde backward (LR) yontemi kullanilmistir. Modellerde bulunan
riskler OR ve %95 giiven araliklar1 ile gosterilmistir.

Asagida, calismada kullanilan anket ve 6lgeklerden kisaca bahsedilmistir.

KTU Néroloji AD Uyku Poliklinigi Muayene Formu

Noroloji Uyku Poliklinigine ait bu form c¢alismay1 yiiriiten doktor tarafindan
doldurulmustur. Bu form ile hastaya ait bilgiler, parasomni, narkolepsi, hipersomni ve
insomni, hastanin uyku siklusunun medikal Oykiisii ve ndrolojik muayene bulgularinin

degerlendirildigi klinik veriler toplanmuigtir.

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) (EK 3)

Son bir aylik uyku kalitesini, miktarini, uyku bozuklugunun varligini ve siddetini
degerlendirmemizi saglayan ve 19 soru iceren PUKI, hastalarla birebir gériisme ile ayni
hekim tarafindan dolduruldu. PUKI; (1)subjektif uyku kalitesi, (2)uyku gecikmesi, (3)uyku
stiresi, (4) uyku verimliligi, (5)uyku bozuklugu, (6) uyku ilact kullanim1 ve (7) giindiiz

islevlerinde bozulmanin degerlendirildigi 7 6geden olusmaktadir. Her birinin yanitt belirti
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sikligina gore 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Puanlama gecen ay hi¢ olmamigsa 0, haftada
birden az ise 1, haftada bir veya iki kez ise 2, haftada {li¢ veya daha fazla ise 3 olarak
yapilmaktadir. Ankette sorulan uyku kalitesi degerlendirmesi ise; ¢ok iyi 0, oldukea iyi 1,
oldukca kotii 2, ¢ok kétii 3 olarak puanlanmaktadir. Elde edilen global skor 0-21 arasinda
degismektedir. Global skorun 5 veya iizerinde olmasi klinik olarak uyku kalitesinin anlamli
diizeyde kotii oldugunu gostermektedir. Tanisal duyarliligit %89.6, ozgilligi %86.5dir
(108,109). PUKI anketinin Tiirk hastalarina uyarlanmasini Agargun ve arkadaslari
yapmustir (110) .

Uykusuzluk Siddeti indeksi (UST) (EK 4)

USI, kisinin uykusuzlugunu algilamasini dlgebilen bir indekstir. Bu indeksin amaci
hem uykusuzlugun subjektif semptomlari ve sonuglarini, hem de uykusuzluga bagl gelisen
stres ve kayginin derecesini saptamaktir. Uykusuzluk tanisinin degerlendirilmesinde de
basvurulan sorular icermektedir. Uykuya dalma ve devam ettirebilme ile ilgili giigliikleri,
uyku paterninden memnuniyeti, glinliik yasama etkilerini, uyku problemlerinin yol actig
bozukluklari, stres ve kayginin derecesini degerlendiren 7 madde igermektedir. Her madde
0-4 arasinda puanlanmakta, toplam skor 0-28 arasinda degismektedir. Daha yiiksek skor
daha ciddi uyku problemini ifade etmektedir. 0-7 aras1 insomni yok, 8-14 puan arasi hafif
derecede insomni, 15-21 arasi orta derecede insomni, 22-28 puan arasi siddetli insomni
olarak kabul edildi. USI’nin gegerliligi ve giivenirligi Bastien ve ark. tarafindan 2001°de
yapilmustir. Tiirkge gecerlilik ¢alismasi Dog. Dr. Duygu Geler Kiilcii tarafindan yapilmistir

(Yaymlanmamis veri).

Epworth Uykululuk Skalas1 (EUS) (EK 5)

Kisilerin giin icinde genel uykululuk halini &lgmek igin kullanilan bir skaladir. Tlk
kez 1991 yilinda M.W. Johns tarafindan gelistirilmistir. Epworth Uykululuk Skalast
(EUS)’nda 8 adet giinliik aktivite esnasinda uykuya yatkinlik sorgulanmaktadir. Cesitli
durumlarda hastalar1 uykuya dalma olasiliklarini sifir ile ii¢ arasinda derecelendirmeleri
istenmistir. 0: hicbir zaman olmaz, 1: nadiren olur, 2: orta siklikta olur, 3:cok sik olur.
Daha sonra derecelendirme sonuglari1 toplanarak en yiiksek 24 olabilen toplam deger

hastanin Epworth uykululuk skoru olarak belirlenmistir. EUS 10 ve {izeri giindiiz asir1
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uykululuk pozitif, EUS 10’un alt1 giindiiz asir1 uykululuk negatif olarak kabul edildi.
Tiirkce gecerlilik calismasi Dr Karakog ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (111) .

Beck Depresyon Olgegi (BDO) (EK 6)

Depresyon belirtilerini, ayrica duygusal, bilissel, somatik ve motivasyonel bilesenleri
6lgmek amaci ile Beck tarafindan 1961 yilinda gelistirilmis bir 6z bildirim dlgegidir. 21
maddeden olusmus olup iki madde duygulara, on bir madde bilislere, bes madde bedensel
belirtilere, bir madde kisiler aras1 belirtilere ayrilmistir. Her bir soruya 0, 1, 2, 3 olmak
lizere puan verilerek, 0-63 arasinda degisen skorlar elde edilir. BDO toplam skoru 0-9 aras1
depresyon yok, 10-16 arasi hafif depresyon, 17-23 arasi orta derecede depresyon, 24-63
aras1 agir derecede depresyon olarak kabul edildi (112). Tirkce gecerlilik ve giivenirlilik

calismasi Tegin ve ark. tarafindan yapilmstir.

Huzursuz Bacak Sendromu Siddet Skalas1 (EK 7)

HBS (Huzursuz bacaklar sendromu = RLS (Restless legs syndrom) siddetinin
Olciimii IRLSSG (International RLS Study Group) tarafindan gelistirilmis bu skala ile
degerlendirilmistir. Bu skala, hastaligin tipik belirtileri {izerine sorulan, her biri 0-4 derece
arasi derecelendirilmis 10 sorudan olugmustur. 0 (yok), 1 (hafif), 2 (orta), 3 (siddetli), 4
(¢ok siddetli). Toplam skor 0-40 arasinda degismektedir.

Toplam puanlar 0-10 arasi hafif, 11-20 arasi orta derecede, 21-30 arasi ciddi
derecede, 31-40 aras1 agir derecede HBS olarak kabul edildi Gegerlilik ve giivenirlilik
calismas1 2001°de Hening ve ark. tarafindan yapilmistir (113).

Kisa Form 36 (Short Form-36; SF-36) (EK8)

Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Rand Corporation tarafindan gelistirilmis
ve kullanima sunulmustur (114). Tiirkceye c¢evrilmis, gegerlik ve giivenilirlik calismasi
yapilmistir.  Jenerik Olgiit 6zelligine sahip bir kendini degerlendirme Olgegidir. Sekiz
boyutun Sl¢iimiinii saglayan 36 maddeden olusmaktadir. Bu boyutlar; fiziksel fonksiyon,
sosyal fonksiyon, fiziksel sorunlara baglh rol kisithiliklari, emasyonel sorunlara bagl rol
kisitliliklari, mental saglik, enerji/vitalite, agr1 ve sagligin genel algilanmasi boyutlaridir.
Degerlendirme, baz1 maddeler disinda Likert tipi (Rensis Likert’in gelistirdigi bir tutum

Olgegidir. Agik ve tek yargi seklinde siralanan ctimleler,5 den 1 e dogru: 5-kesinlikle
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katiltyorum, 4-katiliyorum, 3-kararsizim, 2-katilmiyorum, 1-kesinlikle katilmiyorum
seklindeki ifadelerle degerlendirilir) yapilmakta ve son 4 hafta gbéz Oniinde
bulundurulmaktadir. Alt 6l¢ekler sagligi, 0-100 arasinda degerlendirir ve 0 kot saglik
durumunu, 100 iyi saglik durumunu gosterir. Gegerlik ve giivenilirlik caligmas1 Kogyigit

ve arkadaslari tarafindan yapilmig, Cronbach Alfa Katsayisi 0.70’in lizerinde bulunmustur
(115).



4. BULGULAR

4.1. Epilepsi Hastalarimn ve Kontrol Grubunun Demografik Ozelliklerinin
Degerlendirilmesi

Calismaya katilan 151 epilepsi hastasi ve kontrol grubunun yas ortalamalar1 sirasi ile
29.18 £10.2, 29.04 +£8.9 idi. Epilepsi hastalar1 ve kontrol grubu arasinda demografik
ozellikler acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo 14).

Tablo 14. Epilepsi Hastalarimin ve Kontrol Grubunun Demografik Verileri

Epilepsi hastalari Kontrol grubu P
n:151 n:151
Yas ortalamasi 29.18 (18-63) +10.2 29.04 (18-60) + 8.9
0.665
(ort,SS)
Cinsiyet
Kadin 85 (50,0 %) 85 (50,0 %) 1,000
Erkek 66 (50,0 %) 66 (50,0 %)
Egitim durumu
ilkokul 44 (48.9 %) 46 (51.1 %)
ortaokul 23 (48.9 %) 24 (51.1 %) 0.975
Lise 52 (50.0 %) 52 (50.0 %)
liniversite 32 (52.5 %) 29 (47.5 %)

4.2. Epilepsi Hastalarimin Klinik Verilerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin epilepsi siiresi ortalama 12.69+8.9 (min-max:1-45) yil idi. Kriptojenik
fokal epilepsi, epilepsi tipleri arasinda en fazla goriileni idi(%46.4). Hastalarin biiyiik bir
kisminda fokal baslangi¢li ndbet vardi (%76).

Hastalarin 63’tinde (%41.7) uykuda nobet vardi. Ayda 1 ve iizerinde ndbet
gecirenlerin sayist %58.9 idi ve ayda 1 den az nobet gecirenlerden kismen daha fazla idi.

Hastalarin nispeten daha yiiksek bir kismi1 (%64.9’u) monoterapi almaktaydi (Tablo 15).



Tablo 15. Epilepsi Hastalarinin Klinik Verileri

45

Klinik Ozellikler

n (%)

Epilepsi siiresi(ort,SS,min-max)

Epilepsi siiresi
9yilvel
10 y1l vet
Epilepsi tipi
Primer jeneralize epilepsi
Kriptojenik fokal epilepsi
Semptomatik fokal epilepsi
TLE
ETLE

Nobet tipi
Jeneralize baslangigli nobet
Fokal baslangicli ndbet

Uykuda nobet Var
Yok

Nobet sikligt Aydal |
Ayda 1-5
Ayda 51
Antiepileptik tedavi Monoterapi
Politerapi

12.69(1-45) + 8.9

67 (44.4%)
84 (55.6%)

36/151 (23.8 %)
70/151 (46.4 %)
45/151 (29.8 %)
29/45  (64.4 %)
16/45  (35.6 %)

36/151 (23.8%)
115/151 (76.4 %)

63/151 (41.7%)
88/151 (58.3%)

62/151 (41.1%)
81/151 (53.6%)
8/151  (5.3%)
98/151 (64.9 %)
53/151 (35.1%)

4.3. Epilepsi Hastalar

Karsilastirilmasi

ve Kontrol

Grubunda Uyku Bozukluklarinin

Klinik 6ykiisii olan ve Uykusuzluk Siddet Indeksi (USI) skoru 8 ve iizeri olan
hastalar insomni pozitif olarak kabul edildi. Epilepsi hastalarinin 72’sinde (47.7%), kontrol
grubunun 45 inde (29.8%) insomni vardi. Epilepsi hastalarinda insomni kontrol grubuna
gore fazla idi. Bu fark istatistiksel olarak anlami idi (p: 0.001).

Insomni derecesine bakacak olursak, epilepsi hastalarmin 38’inde (52.8%) hafif
insomni, 34’tinde (%47.2) orta derecede insomni vardi. Epilepsi hastalarinda siddetli
insomni yoktu. Kontrol grubunun 22 sinde (48.9%) hafif derecede insomni, 20 sinde
(44.4%) orta derecede insomni, 3’iinde (6.7%) siddetli insomni vardi. Insomni siddeti
acisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Epworth Uykululuk Skalast (EUS) 10 ve iizeri skorlar1 olan ve klinik 6ykiisii olan
hasta ve kontrol grubu ise asir1 giindiiz uykululuk (AGU) olarak kabul edildi. Epilepsi
hastalarinin 14‘tinde  (9.3%), kontrol grubunun 7’sinde (4.6%) AGU vardi. AGU

acisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
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PSG uygulanan epilepsi hastalarinin 6‘sinda (4%), kontrol grubunun 3’linde (2%)
OUAS (opstriiktif uyku apne sendromu) saptandi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu. PSG tiim horlamasi olan hastalara ve kontrol grubuna uygulanmadig
i¢cin yani endikasyonu olan hastalara uygulandigi icin OUAS acisindan degerlendirmenin
yeterli olmadigi diisliniildii.

Epilepsi hastalarinin 7’sinde (4.6%), kontrol grubunun 8’inde (5.3%) Huzursuz
bacaklar sendromu (HBS) vardi. HBS ag¢isindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu.

Epilepsi hastalarinin 11’inde (7.3%), kontrol grubunun 14’tinde (9.3%) parasomni
klinik degerlendirme ile saptandi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p:0.67). Hastalarin 8‘inde (5.3%), kontrol grubunun 9’unda (6.0%) uykuda
konusma saptandi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlami fark yoktu. Hastalarin
4’tinde (2.6%), kontrol grubunun 7’sinde (4.6%) kabus bozuklugu saptandi. Her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Kontrol grubu ile karsilagtirildiginda uyku bozukluklar1 i¢inde sadece insomninin

epilepsi hastalarinda anlamli olarak daha fazla oldugu goriildii (Tablo 16 ve sekil 6).
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Tablo 16. Epilepsi Hastalar1 ve Kontrol Grubunda Uyku Bozukluklarin
Karsilastiriimasi
Uyku Epilepsi Kontrol
bozukluklari n n P
[nsomni  + 151 72 (47.7 %) 151 45  (29.8 %) 0.001
— 79  (52.3 %) 106 (70.2 %)
Insomni derecesi
hafif 38 (52.8%) 22 (48.9%) 0.6
Orta 72 34 (47.2%) 45 20 (44.4%)
Siddetli 0 3 (6.7%)
GAU + 151 14 (9.3 %) 151 7 (4.6%) 0.17
- 137 (90.7 %) 144 (95.4 %)
HBS + 151 7 (4.6 %) 151 8 (53%) 1.0
— 144 (95.4 %) 143 (94.7 %)
OSAS + 151 6 (4%) 151 3 (2%) 05
— 145 (96 %) 148 (98 %)
Parasomnia  + 151 11 (7.3%) 151 14 (9.3 %) 0.67
140  (92.7 %) 137 (90.7 %)
Kabus bozuklugu 8 (53%) 9 (6.0%) 1.0
Uykuda konugma 4 (2.6%) 7 (4.6 %) 0.5
¢Toplam uyku 151 86 (57%) 57 (37.7 %) 0.001
bozukluklari

ﬂfDarasomnia :Uykuda konugma olanda es zamanli kabus bozuklugu da vardi

¢ Hasta ve kontrol grubunda bir kiside bir ve birden fazla uyku bozuklugu vard: (uyku bozukluklarina asir

giindiiz uykuluk semptomu dahil edilmedi).

50,0%
45,0% A
40,0% A
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%-
10,0% 1

5,0% A

M insomnia%

B GAU%
OHBS%

O OUAS%

O Parasomnia%

)\ N N N N W WO O W

0,0%-

Sekil 6. Hasta ve Kontrol Grubunda Uyku Bozukluklarinin Karsilastirilmasi

Epilepsi

N

Kontrol
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4.4. Epilepsi Hastalar1 ve Kontrol Grubunda Uyku Skorlarmmn ve Beck
Depresyon Olg¢ek Skorunun Karsilastirilmasi

151 hasta ve kontrol grubuna uygulanan anket sonrasi ortalama Pittsburg Uyku
Kalitesi Indeksi (PUKI) skoru hastalarda 5.23+3.3 (min-max:0-14), kontrol grubunda
2.97+ 2.6, (min-max:0-13) idi. Epilepsi hastalarinda kontrol grubuna gére ortalama PUKI
skoru anlamli olarak yiiksekti (p: <0.0005). Uyku kalitesi epilepsi hastalarinda, kontrol
grubuna gore anlamli olarak kotii idi.

Ortalama Uykusuzluk Siddet Indeksi (USI) skoru hastalarda 8.12+ 6.6 (min—max:0-
22), kontrol grubunda 6.60+ 6.0 (min —max: 0-28) idi. Her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu.

Ortalama Beck Depresyon Olgek (BDO) Skoru hastalarda 10.4+3.3 (min —max:0-
48), kontrol grubunda 8.02+ 3.2 (min-max:0- 48) idi. Epilepsi hastalarinda kontrol grubuna
gore ortalama BDO skorunda istatistiksel olarak anlamli yiikseklik vard: (p :0.002).

Ortalama Epworth Uyku Skalasi (EUS) Skoru epilepsi hastalarda 3.95+ 9.6 (min —
max:0-15), kontrol grubunda 3.15+9.2 (min-max:0-18) idi. Ortalama EUS skorunda
epilepsi hastalarinda kontrol grubuna gére anlamli olarak yiiksekti (p: 0.004). Asir1 giindiiz
uykululugu gdsteren bu skalanin ortalama skoru epilepsi hastalarinda, kontrol grubuna
gore anlamli olarak yiiksek bulundu.

Ortalama Huzursuz Bacak Sendromu (HBS) siddet indeksi epilepsi hastalarinda
15.71£5.0 (min-max:9-23), kontrol grubunda 15.38+ 3.5 (min-max:9-20) idi. Iki grup
arasinda ortalama HBS siddet indeksinde istatistiksel olarak anlaml1 fark yoktu (p 0.81).

Kontrol grubu ile karsilagtirildiginda uyku skorlar1 arasindan: PUKI ve EUS nin
ortalama skorlarmin ve BDO ortalama skorlarmin epilepsi hastalarinda anlamli olarak daha

yiiksek oldugu goriildii (Tablo 17).

Tablo 17. Hasta ve Kontrol Grubunun Uyku Skorlariin Karsilastirilmasi

Epilepsi hastalart Kontrol grubu
Uyku skorlari n ort.(min-max)£SS n ort,(min-max)+SS )
PUKI 151 5.23(0-14)+ 3.3 151 2.97(0-13)+ 2.6 <0.0005
USI 151 8.12(0-22) + 6.6 151 6.60(0-28) + 6.0 0.068
BDO 151 10.4(0-48) + 3.3 151 8.02(0-48) + 3.2 0.002
EUS 151 3.95(0-15) + 9.6 151 3.15(0-18) + 9.2 0.004
HBS siddet indeksi¢ 7 15.71(9-23) +5.0 8 15.38(9-20) + 3.5 0.81

#HBS tani kriterlerini karsilayan 7 hasta ve 8 kontrol grubuna RLS siddet indeksi uygulanmugtir.
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4.5. Epilepsi Hastalar1 ve Kontrol Grubunda Uyku Kalitesi ve Depresyonun’un
Karsilastirilmasi

Beck Depresyon Olgegi (BDO), 10 ve iizeri depresyon pozitif, 10’un alt1 depresyon
negatif olarak degerlendirildi. Epilepsi hastalarinin 65’inde (43%), kontrol grubunun
43’linde (28.5%) depresyon saptandi. Epilepsi hastalarinda depresyon, kontrol grubuna
gore fazla idi. Bu fark istatistiksel olarak anlami idi (p:0.008). Depresyon siddeti agisindan
degerlendirildiginde, hastalarin 33’tinde (51%) hafif, 15’inde (23%) orta, 17’sinde (26%)
siddetli depresyon vardi. Kontrol grubunun; 17’sinde (39.5%) hafif, 15’inde (35%) orta,
11’inde (25.5 %) siddetli depresyon vardi. Her iki grup arasinda istatistiksel acidan anlaml
fark yoktu.

PUKI, 5 ve iizeri kotii uyku kalitesi, 5‘in alt: iyi uyku kalitesi olarak degerlendirildi.
Epilepsi hastalarinin 81’inde (53.6 %), kontrol grubunun 43’iinde (28.5%) kot uyku
kalitesi saptandi. Epilepsi hastalarinda kotii uyku kalitesi, kontrol grubuna gore fazla idi.
Bu fark istatistiksel olarak anlami idi (p <0.0005). Epilepsi hastalarinin 16’sinda (10.6 %),
kontrol grubunun 4’iinde (2.6%) antidepresan kullanim dykiisii vardi. Epilepsi hastalarinda
antidepresan kullanim1 kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazla idi (p:0.009) (Tablo
18).

Tablo 18. Epilepsi Hastalar1 ve Kontrol Grubunda Uyku Kalitesi ve Depresyon
Sikhiginin Karsilastirilmasi

Parametreler Epilepsi Kontrol P
n:151 n:is1

Depresyon + 65 (43%) 43 (28.5%) 0.008
) 86 (57%) 108 (71.5%)

Depresyon siddeti
Hafif 33 (51%) 17 (39.5%)
Orta 15 (23%) 15 (35%) 0.3
Agir 17 (26%) 11 (25.5%)

Uyku kalitesi kotii 81 (53.6%) 43 (28.5%) <0.0005

Tyi 70 (46.4%) 108 (71.5%)
Antidepresan
kullanimi + 16 (10.6%) 4 (2.6%) 0.009

135 (89.4%) 147 (97.4%)
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4.6. Epilepsi Hastalarimin Klinik ve Demografik Ozelliklerin Uyku Bozukluklar:
Uzerine EtkKileri

Nobet sikligr ayda 1 ve lizerinde olan epilepsi hastalarinin 62’sinde (72%) uyku
bozuklugu vardi. Nobet sikligi ayda 1 den az olan hastalarin 24’iinde (28%) uyku
bozuklugu vardi. Nobet siklig1 ayda 1 ve iizerinde olanlarda uyku bozuklugu sikligi, nébet
siklig1 ayda 1 den az olanlara gore daha fazla idi. Bu dagilim istatistiksel agidan anlamli idi
(p<0.0005).

Uykuda ndbeti olan epilepsi hastalarinin 50’sinde (58%) uyku bozuklugu vardi.
Uykuda nobeti olmayan hastalarin ise 36’sinda (42%) uyku bozuklugu vardi. Uykuda
nobeti olanlarda uyku bozuklugu anlamli olarak daha sikt1 (p<0.0005).

Yas, cinsiyet, egitim diizeyi, epilepsi siiresi, antiepileptik tedavi, nobet tipi, epilepsi
tipi ile uyku bozuklugunun varlig1 arasinda iliski saptanmadi.

Uykuda ndbeti olan ve nobet siklig1r ayda 1 ve lizerinde olan epilepsi hastalarinda

uyku bozuklugu daha fazla goriilmekte idi (Tablo 19).
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Tablo 19. Klinik ve Demografik Ozelliklerin Uyku Bozuklugu Olan ve Uyku

Bozuklugu Olmayan Epilepsi Hastalari Uzerine Etkisinin
Degerlendirilmesi
Parametreler(n,%o) Uyku bozuklugu — Uyku bozuklugu + P
(n:65) (n:86)
Cinsiyet kadin 33 (38.8%) 52 (61.2%)
Erkek 32 (48.5%) 34 (51.5) 0.23
Yas (ort,SS) 29.2+10.5 29.149.8 0.75
Egitim
Ortaokul ve | 34 (48.6%) 36 (51.4%) 0.20
Lise ve 1 31 (38.3%) 50 (61.7%)
Epilepsi siiresi
(ort,ss) 12.80+8.6 12.60+9.2 0.70
Epilepsi siiresi
9 yil ve| 27 (40.3%) 40 (59.7%) 0.54
10 yil ve? 38 (45.2%) 46 (54.8%)
Nobet sikligt
Ayda 1] 38 (58.5%) 24 (28%) <0.0005
Ayda 1 ve 1 27 (41.5%) 62 (72%)
Uykuda nobet — 52 (80%) 36 (42%)
+ 13 (20%) 50 (58%) <0.0005
Epilepsi tipi
Primer jeneralize 13 (36.1%) 23 (63.9%)
Kriptojenik fokal 30 (42.9%) 40 (57.1%) 0.51
Semptomatik fokal 22 (48.9%) 23 (51.1%)
Nobet tipi
Jeneralize nobet 13 (36.1%) 23 (63.9%) 0.44
Fokal nobet 52 (45.2%) 63 (54.8%)
Antiepileptik tedavi
Monoterapi 45 (45.9%) 53 (54.1%) 0.42
Politerapi 20 (37.7%) 33 (62.3%)

Epilepsili kadin hastalarin 48’sinde (56.5%), erkek hastalarin 24’tinde (36.4%)

insomni vardi. Epilepsili kadin hastalarda erkek hastalara oranla insomni anlamli olarak

daha sik goriilmekte idi (p:0.02). Kontrol grubunda ise, cinsiyet ile insomni arasinda iliski

saptanmadi. Bu durum kadin cinsiyetin normal kontrollere oranla epilepsi varliginda

insomni i¢in bir risk faktorii oldugunu gostermektedir.

Egitim durumu orta okul ve alt1 olan hastalarin 27’sinde (38.6%) insomni vardi. Lise

ve lizeri olan hastalarin 45°tinde (55.6%) insomni vardi. Egitimi lise ve iizeri olanlarda

insomni sikligi, orta okul ve alti olanlara gore anlamli olarak daha fazla idi (p:0.05).

Kontrol grubunda egitim durumu ile insomni arasinda iligki saptanmadi. Bu durum egitimi

lise ve lizerinde olanlarin normal kontrollere oranla epilepsi varliginda insomni i¢in bir risk
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faktorii oldugunu gostermektedir. Yas ile epilepsi hastalarinda ve kontrol grubunda

insomni ile iliski saptanmadi (Tablo 20).

Tablo 20. Epilepsi Hastalarinda ve Kontrol Grubunda Demografik
Ozelliklerinin insomni Uzerine Etkileri

Parametreler Epilepsi Kontrol
insomni P insomni P
— (n:79) + (n:72) —(n:106)  + (n:45)
Cinsiyet kadin 37 (43.5%) 48 (56.5%) 57 (67.1%)  28(32.9%) 0.4
Erkek 42 (63.6%) 24 (36.4%) 0.02 49 (74.2%) 17 (25.8%)
Yas 29ve | 44 (48.4%) 47 (51.6%)
30 ve 1 35 (58.3%) 25 (41.7%) 0.24  58(67.4%) 28(32.6%) 0.5
48 (73.8%) 17 (26.2%)
Egitim
Ortaokul ve | 43 (61.4%) 27 (38.6%) 0.05 48(71.6%) 19(28.4%) 0.8
Lise ve 1 36 (44.4%) 45 (55.6%) 58 (61%) 26 (31%)

4.7. Epilepsi Hastalarimin Klinik Ozellikleri ile insomni Varhig Arasinda iliski
Var mi?

Nobet siklig1 ayda 1 den az olan hastalarin 17°sinde (27.4%) insomni vardi, ndbet
siklig1 ayda 1 ve lizerinde olanlarin 55’inde (61.8%) insomni vardi. Nobet sikligi ayda 1 ve
tizerinde olanlarda insomni sikligi, ayda 1 den az olanlara gore daha sikti. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli idi (p <0.0005).

Uykuda nobeti olan hastalarin 44’tinde (69.8%) insomni vardi. Uykuda ndbeti
olmayan hastalarin 28’inde (31.8%) insomni vardi. Uykuda ndbeti olanlarda insomni
siklig1 uykuda ndbeti olmayanlara gore daha fazla idi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli
idi (p <0.0005). Epilepsi siiresi, antiepileptik tedavi, ndbet tipi, epilepsi tipi ile insomni
arasinda iligki saptanmadi (Tablo 21).
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Tablo 21. Epilepsi Hastalarinda Klinik Ozelliklerinin insomni Uzerine Etkileri

Parametreler Insomnia
— (n:79) + (n:72) P
Epilepsi siiresi
9yl ve| 33 (49.3%) 34 (50.7%) 0.51
10 yil vet 46 (54.8%) 38 (45.2%)
Nobet siklig
Ayda 1| 45 (72.6%) 17 (27.4%) <0.0005
Ayda 1 vet 34 (38.2%) 55 (61.8%)
Uykuda nobet — 60 (68.2%) 28 (31.8%)
+ 19 (30.2%) 44 (69.8%) <0.0005
Epilepsi tipi
Primer jeneralize 18 (50%) 18 (50%)
Kriptojenik fokal 36 (51.4%) 34 (48.6%) 0.86
Semptomatik fokal 25 (55.6%) 20 (44.4%)
Nobet tipi
Jeneralize nbet 18 (50%) 18 (50%) 0.89
Fokal nobet 61 (53%) 54 (47%)
Antiepileptik tedavi
Monoterapi 54 (55.1%) 44 (44.9%) 0.35
Politerapi 25 (47.2%) 28 (52.8%)

4.8. Epilepsi Hastalarinda insomni Siddetinin Klinik Ozelliklerle iliskisi

Insomni siddeti ile epilepsi hastalarinin klinik &zellikleri arasinda iliski saptanmadi

(Tablo 22).

Tablo 22. Epilepsi Hastalarinda insomni Siddetinin Klinik Ozelliklerle Tliskisi

Parametreler(n,%) Hafif insomni Orta insomni P
(n:38) (n:34)
Epilepsi siiresi
9 yil ve| 16 (47.1 %) 18 (52.9 %) 0.49
10 yil vet 22 (57.9 %) 16 (42.1 %)
Nobet sikligt
Ayda 1| 9 (52.9 %) 8 (47.1 %) 1.0
Ayda 1 ve? 29 (52.7 %) 26 (47.3 %)
Uykuda nébet + 24 (45.5 %) 22 (54.5 %) 0.89
Antiepileptik tedavi
Monoterapi 22 (50%) 22 (50%) 0.72

Politerapi 16 (57.1%) 12 (42.9%)
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4.9. Epilepsi Hastalarinda ve Kontrol Grubunda Insomni’nin Depresyon ve
Uyku Kalitesi ile Iliskisi

Depresyonu olan hastalarin 38’inde (58.5%) insomni vardi. Depresyonu olan
hastalarda insomni sikligi, depresyonu olmayanlara gore anlamli olarak daha fazla idi (p:
0.02). Depresyonu olan kontrol grubunun 21’inde (48.8%) insomni vardi. Kontrol
grubunda insomnisi olmayanlarda depresyon daha az goriilmekte idi. Bu fark istatistiksel
acidan anlamlilik olusturmustu. Depresyon insomni sikligini epilepsi olsun veya olmasin
artirmaktadir. Yani depresyondaki insomni siklig1 epilepsiden bagimsiz goziikmektedir.

Uyku kalitesi kotii olan epilepsi hastalarin 67’°sinde (82.7%) insomni vardi. Uyku
kalitesi iyi olan hastalarin 5’inde (7.1%) insomni vardi. Uyku kalitesi kotii olan kontrol
grubunun 40’inda (93%) insomni vardi. Uyku kalitesi iyi olan kontrol grubunun 5’inde
(4.6%) insomni vardi. Bu dagilim epilepsi ve kontrol grubunda da istatistiksel olarak
anlamli idi (p <0.0005). Kotii uyku kalitesi insomni sikligini epilepsi olsun veya olmasin
artirmaktadir. Yani koti uyku kalitesi ile insomni iligkisi epilepsiden bagimsiz

gozikmektedir (Tablo 23).

Tablo 23. Epilepsi Hastalarinda ve Kontrol Grubunda Insomni’nin Depresyon
ve Uyku Kalitesi ile Iliskisi

Epilepsi Kontrol
insomni P insomni P
— (n:79) + (n:72) — (n:106) +(n:45)
Depresyon
— 52 (60.5%) 34 (39.5%) 0.02 84 (77.8%)  24(22.2%)  0.002
+ 27 (41.5%) 38 (58.5%) 22 (51.2% 2 (48.8%)
Uyku kalitesi
fyi 65 (92.9%) 5 (7.1%) <0.0005 103(954%) 5 (46%) <0.0005
Ko 1417:3%) 67 (82.7%) 3 (7%) 40 (93%)

Insomnisi olan epilepsi hastalar1 ve kontrol grubu arasinda, depresyon ve kétii uyku
kalitesi goriilme siklig1 agisindan anlamli fark yoktu. insomnisi olmayan epilepsi hastalar
ve kontrol grubu arasinda depresyon siklig1 agisindan anlamli fark goriilmedi.

Insomnisi olmayan epilepsi hastalarinda, insomnisi olmayan kontrol grubuna gére
kot uyku kalitesi anlamli olacak diizeyde daha fazla idi (p:0.001). Yani insomniden
bagimsiz olarak epilepsi hastalarinda kontrollere oranla uyku kalitesi kotii bulundu (Tablo
24).
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Tablo 24. insomni’ye Gore Epilepsi ve Kontrol Grubunun Depresyon ve Uyku
Kalitesi ile Iliskisi

Parametreler Insomni(+) Insomni (-)
Epilepsi Kontrol P Epilepsi Kontrol P
(n:72) (n:45) (n:79) (n:106)
Depresyon
_ 34 (47.2%) 24(53.3%) 0.6 52 (65.8 %) 84 (79.2%)  0.06
+ 38 (52.8%) 21 (46.7 %) 27 (34.2 %) 22 (20.8 %)
Uyku kalitesi
iyi 5 (6.9 %) 5(11.1%) 05  65(82.3 %) 103 (97.2%) 0.001
Kot 67(93.1%) 40 (88.9%) 14 (17.7%) 3 (2.8%)

Insomni riski

Insomni riski, kadin cinsiyette, erkek cinsiyete gére 2.7 kat (Giiven arahig (GA):
1.2-6.2, P<0.005), egitimi lise ve iizeri olanlarda, ortaokul ve altina gore 2.5 kat (GA:1.1-
5.7,P:0.026), nobet sikligi ayda bir ve lizerinde olanlarda, ayda 1 den az olanlara gore 5.1
kat (GA: 2.1-12.2, P < 0.005) artmistir. Uykuda ndbeti olanlarda, olmayanlara gore 5.3 kat
artmisti(GA: 2.3-11.9 p<0.0005). Kadin cinsiyet, egitim lise ve lizeri olmasi, nobet sikligi,
uykuda nobet, epilepsili hastalarda insomni riskini artirmada bagimsiz risk faktorii olarak
degerlendirildi.

Depresyonu olan epilepsi hastalarinda olmayanlara gére insomni riski 1.9 kat artmisti
(GA:0.8-4.1,P:0.1). Fakat bu artis istatiksel olarak anlamli degildi. Tablo 14 de depresyonu
olan epilepsi hastalarinda insomni sikliginin daha fazla oldugunu bulmustuk. Risk tayini
icin lojistik regresyon yapildiginda epilepsi hastalarinda depresyonun insomni riskini
artirmada bagimsiz bir risk faktorii olmadigini tesbit ettik. Nobet tipinde ise: insomni riski,
jeneralize baslangicli nobette, fokal baslangicli nobete gore 2.5 kat artmisti (GA:0.902-
6.9,P:0.07). Fakat istatistiksel olarak anlamli degildi. Nobet tipi de epilepsi hastalarinda

insomni riskini artirmada bagimsiz bir risk faktorti degildir (Tablo 25) .
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Tablo 25. Epilepsi Hastalarinda Insomni’ye Etki Eden Faktorlerin Lojistik

Regresyon Analizi

Parametreler O.R G.A(%95) P
Cinsiyet E 1.0
K 2.7 (1.2-6.2) 0.013
Egitim
Ortaokul | 1.0
Lise 1 2.5 (1.1-5.7) 0.026
Nobet sikligt
Aydal | 1.0
Ayda 1 vet 5.1 (2.1-12.2) <0.0005
Uykuda nobet
- 1.0 (2.3-11.9)
+ 5.3 <0.0005
Depresyon  — 1.0
+ 1.9 (0.8-4.1) 0.1
Nobet tipi
Parsiyel 1.0 (0.902-6.9) 0.07
Jeneralize 2.5

4.10. Epilepsi Hastalarimin Klinik ve Demografik Ozelliklerinin AGU Uzerine

Etkileri

Epilepsi hastalarinin klinik ve demografik 6zelliklerinin AGU ile istatistiksel acidan

anlamli iliski yoktu (Tablo 26).

Tablo 26. Epilepsi Hastalarinin Klinik ve Demografik Ozelliklerinin AGU
Uzerine Etkileri

Parametreler AGU
— (n:137) +(n:14) P
Cinsiyet kadin 80 (84.1%) 5 (5.9 %) 1.17
Erkek 57 (86.4%) 9 (13.6 %)
Yas (ort, SS) 28.8+10.1) 36.6 £9.6 0.12
Egitim Ortaokul ve | 61 (87.1%) 9 (12.9%)
Lise ve 1 76 (93.8%) 5 (6.2 %) 0.25
Epilepsi siiresi 9 y1l ve| 63 (94%) 4 (6%)
10 y1l vet 74 (88.1%) 10 (11.9 %) 0.33
Nobet sikligt  Ayda 1] 57 (91.9%) 5 (8.1 %) 0.88
Ayda 1 vet 80 (89.9%) 9 (10.1 %)
Uykuda nobet — — 81 (92 %) 7 (8%)
+ 56 (88.9 %) 7 (11.1 %) 0.70
Nobet tipi
Jeneralize nobet 33 (91.7 %) 3 (8.3%) 1.0
Fokal nobet 104 (90.4 %) 11 (9.6 %)
Antiepileptik tedavi
Monoterapi 90 (91.8 %) 8 (8.2 %) 0.56
Politerapi 47 (88.7 %) 6 (11.3 %)
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Epilepsi hastalarinda AGU ile insomni ve HBS arasinda iliski saptanmadi. AGU’u
olan hastalarin 6’sinda (42,9%) OUAS vardi. Yani OUAS’1 olan hastalarin hepsinde AGU
vardi. Bu dagilim istatistiksel agidan anlamli idi (p<0,0005). AGU‘u olan hastalarin
4’tinde (28,6%), AGU’u olmayan hastalarin 7’sinde (5,1%) parasomni vardi. AGU
olmayan hastalarda parasomni sikligi anlamli olarak daha azdi (p:0,01). AGU’u olan
hastalarin 13’{inde (92,8%) uyku kalitesi kétii idi. AGU olan hastalarin 1’inde (7,2%) uyku
kalitesi iyi idi. Bu fark istatistiksel ag¢idan anlamli idi (p:0,005). AGU olan hastalarin
10’unda (71.4%) depresyon vardi. AGU olan hastalarin 4’tinde (28.6%) depresyon yoktu.

AGU olan hastalarda anlamli olarak depresyon daha fazla goriilmekte idi.

Kontrol grubunda, AGU ile OSAS disindaki uyku bozukluklari, depresyon ve uyku

kalitesi ile iliski saptanmadi. Kontrol grubunda OUAS 1 olanlarin hepsinde AGU vard1 ve

bu istatistiksel acidan anlamlilik olusturmustu.

Epilepsi hastalarinda AGU, kontrol grubundan farkli olarak parasomni, depresyon ve

kotii uyku kalitesi ile iliskili bulunmustur (Tablo 27).

Tablo 27. Epilepsi Hastalarinda ve Kontrol Grubunda AGU’un Uyku
Bozukluklari, Depresyon ve Uyku Kalitesi ile Iliskisi

Parametreler Epilepsi Kontrol
AGU P AGU P
— (n:137) +(n:14) —(n:144)  +H(n:7)
Insomni — 68 (49,6%) 11 (78,6%) 0.07 100 (69.4%) 6 (85.7%)
+ 69 (50,4%) 3 (21,4%) 44 (30.6 %) 1 (14.3%) 0.6
HBS — 132 (96,4%) 12 (85,7%) 0,12 136 (94.4%) 7 (100%)
+ 5 (36%) 2 (14,3%) 8 (56%) 0 (0%) 1
OUAS  — 137 (100%) 8 (57,1%) P<0,0005 144 (100%) 4 (57.1%) P<0,0005
+ 0 (0,%) 6 (42,9) 0 (0%)  3(42.9%)
Parasomni — 130 (94,9%) 10 (71,4%) 0,01 131 (91%)  6(85.7%) 0.5
+ 7 (51%) 4 (28,6%) 13 (9%) 1 (14.3%)
Depresyon  — 82 (59.8%) 4 (28.6%) 0.04 102 (94.4%) 6 (85.7%)
+ 55 (40.2%) 10 (71.4%) 42 (97.7%) 1(143%) 0.6
Uyku kalitesi iyi 69 (51,4%) 1 (7,2%)  0.005 103 (71%) 5 (71.4%)
koti 68 (49,6%) 13 (92,8%) 41  (2%) 2(28.6%) 1.0
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4.11. Epilepsi Hastalarinda ve Kontrol Grubunda Uyku Kalitesi Uzerine
Demografik Ozelliklerin ve Depresyonun Etkileri

Epilepsi ve kontrol grubunun demografik 6zellikleri ile uyku kalitesi arasinda iligki
saptanmadi. Depresyonu olan epilepsi hastalarinin 45’inde (69.2%) kotii uyku kalitest,
20’sinde (30.8%) iyi uyku kalitesi vardi. Depresyonu olan hastalarin uyku kaliteleri
anlamli olarak daha koétii idi. Depresyonu olan kontrol grubunda (p: 0.001) (Tablo 28).

Tablo 28. Epilepsi Hastalarinda ve Kontrol Grubunda Uyku Kalitesi Uzerine
Demografik Ozelliklerin ve Depresyonun Etkileri

Parametreler (n,%) Epilepsi Kontrol
Uyku kalitesi P Uyku kalitesi P
iyi (n:70)  kotii(n:81) iyi (n:108)  kotii(n:43)
Cinsiyet kadin 36 (42.4%) 49 (57.6%) 58 (68.2%) 27 (31.8%) 0.4
Erkek 34 (51.5%) 32 (48.5%) 0.26 50 (75.8%) 16 (24.2)
Yas (ort, SS) 29+10.3 29.3£10 0.60 29.3£9.5 28.54+7.5 0.9
Egitim
Ortaokul ve | 34 (48.6%) 36 (51.4%) 0.61 51(76.1%) 16 (23.9%) 0.3
Lise ve 1 36 (44.4%) 45 (55.6%) 57 (67.9%) 27 (32.1%)
Depresyon  — 50 (58.1%) 36 (41.9%) 86 (79.6%) 22 (20.4%)
+ 20 (30.8%) 45 (69.2%) 0.001 22 (51.2%) 21 (48.8) 0.001

4.12. Epilepsi Hastalarinda Uyku Kalitesi Uzerine Klinik Ozelliklerin EtKileri

Nobet siklig1 ayda 1 ve iizerinde olan hastalarin 61’inde (68.5%) kotii uyku kalitesi,
28’inde (31.5%) iyi uyku kalitesi vardi. Bu dagilim istatistiksel agidan anlamli idi (p
<0.0005). Uykuda nobeti olanlarin 48’inde (76.2%) kotii uyku kalitesi, 15’inde (23.8%) iyi
uyku kalitesi vardi. Bu dagilim istatistiksel agidan anlamli idi (p<0,0005).

Uykuda ndbeti olan ve nobet sikligr ayda 1 ve iizerinde olan epilepsi hastalarinda
kotii uyku kalitesi daha fazla goriilmekte idi. Epilepsi siiresi, antiepileptik tedavi, nobet

tipi, epilepsi tipi ile uyku kalitesi arasinda iligski saptanmadi (Tablo 29 ).
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Tablo 29. Epilepsi Hastalarinda Uyku Kalitesi Uzerine Klinik Ozelliklerin

Etkileri
Parametreler(n,%) Uyku kalitesi
Iyi (n:70) kotii (n:81) P
Epilepsi siiresi
10yl | 31 (46.3%) 36 (53.7%) 0.98
10 yil vet 39 (46.4%) 45 (53.6%)
Nobet sikligt
Ayda 1den < 42 (67.7%) 20 (32.3%) <0.0005
Ayda 1 den > 28 (31.5%) 61 (68.5%)
Uykuda nobet — 55 (62.5%) 33 (37.5%)
+ 15 (23.8%) 48 (76.2%) <0.0005
Epilepsi tipi
Primer jeneralize 17 (47.2%) 19 (52.8%)
Kriptojenik fokal 30 (42.9%) 40 (57.1%) 0.68
Semptomatik fokal 23 (51.1%) 22 (48.9%)
Antiepileptik tedavi
Monoterapi 48 (49%) 50 (51%) 0.47
Politerapi 22 (41,5%) 31 (58.6%)
Naébet tipi 17 (47.2%) 19 (52.8%)
Jeneralize nbet 53 (46.1%) 62 (53.9%) 1.0
Fokal nobet

Kotl uyku kalitesi riski, nobet siklig1 ayda bir ve iizerinde olan hastalarda, ayda 1

den az olanlara gore 4.9 kat artmistir(GA: 2.2-11.4, P< 0.005). Depresyonu olan hastalarda

olmayanlara gore kotii uyku kalitesi riski 3.0 kat artmistir (GA:1.4-6.6,P<0.005). Uykuda

nobeti olan hastalarda olmayanlara gore 5.3 kat artmistir (GA:2.3-12.1 p<0.0005).

Nobet sikligi, uykuda nobet, depresyon; epilepsili hastalarda kotii uyku kalitesi

riskini artirmada bagimsiz risk faktorii olarak degerlendirildi.

Nobet tipinde ise: jeneralize baslangighh nobette, fokal baslangicli nobete gore 2.3
kat(GA:0.86-6.2, P:0.09) artmuistir. Fakat bu artis istatistiksel olarak anlamli degildi. Yam

nobet tipini kot uyku kalitesi riskini artirmada bagimsiz bir risk faktorii olmadigini

gostermektedir (Tablo 30).
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Tablo 30. Epilepsi Hastalarinda Uyku Kalitesine Etki Eden Faktorlerin Lojistik
Regresyon Analizi

Parametreler O.R G.A(%95) P
Nobet siklig
Aydal | 1.0
Ayda 1 ve? 4.9 (2.2-11.4) <0.0005
Uykuda nobet
Yok 1.0
Var 5.3 (2.3-12.1) <0.0005
Depresyon
Yok 1.0
Var 3.0 (1.4-6.6) 0.005
Nobet tipi
fokal 1.0 (0.86-6.2) 0.09
Jeneralize 2.3

4.13. Epilepsi Hastalarinda Uyku Bozukluguna Gore Depresyon Sikhgi ve
Antidepresan Kullanimi

Uyku bozuklugu olan epilepsi hastalarinin 45’inde (69.2%) depresyon vardi.
20’sinde (30.8%) depresyon yoktu. Uyku bozuklugu olan epilepsi hastalarinda depresyon,
uyku bozuklugu olmayan epilepsi hastalarina gére anlamli olarak daha sik goriilmekte idi.
Uyku bozuklugu olan epilepsi hastalarinda, uyku bozuklugu olmayan epilepsi hastalarina
gore ortalama Beck depresyon oSlcek (BDO) skorlari anlamli olarak daha yiiksekti.
Antidepresan kullanimi ile uyku bozuklugu olan ve uyku bozuklugu olmayan epilepsi

hastalar1 arasinda iligki saptanmadi (Tablo 31).

Tablo 31. Epilepsi Hastalarinda Uyku Bozukluguna Goére Depresyon Sikhig ve
Antidepresan Kullanim

Uyku bozuklugu + uyku bozuklugu
(n:86) (n:65) i

Depresyon + 45 (69.2%) 41 (47.7%)
Depresyon — 20 (30.8%) 45 (52.3%) 0,013
BDO (ort,ss) 12.6 +10.6 75 +7.2 0.002
Antidepresan
kullanimi + 11 (12.8%) 5 (7.7%) 0.4

- 75 (87.2%) 60 (92.3%)

Depresyonu olan epilepsi hastalarinin 5’inde  (7.7%), kontrol grubunun 6’sinda
(14%) HBS vardi. Insomni, epilepsi hastalarinin 38’inde (58.5%), kontrol grubunun
21’inde (48.8%), parasomni, epilepsi hastalarmin 7’sinde (10.8%), kontrol grubunun
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3’linde (7%), OUAS, epilepsi hastalarinin 5’inde (7.7%), kontrol grubunun 1°‘inde (2.3%)
vardi. Bu dagilimlar istatistiksel agidan anlamli degildi.
Asir1 giindiiz uykululuk depresyonu olan epilepsi hastalarinin 10’unda (15.4%),

depresyonu olan kontrol grubunun 1’inde (2.3%) vardi. Bu fark istatistiksel agidan anlamli
idi (p:0.047) (Tablo 32).

Tablo 32. Depresyonu Olan Epilepsi ve Kontrol Grubunda Uyku
Bozukluklarimin Karsilastirilmasi

Depresyon(+) Depresyon(+)

Epilepsi Kontrol P
Uyku Bozukluklar: (n) % (n:65) (n:43) Toplam
HBS + 5 (7.7%) 6 (14 %) 11 0.34
Insomni + 38 (58.5%) 21 (48.8%) 59 0.43
Parasomni + 7 (10.8%) 3 (7%) 10 0.73
OUAS+ 5 (7.7%) 1(2.3%) 6 0.39
GAU .+ 10 (15.4%) 1 (2.3%) 11 0.047

Depresyonu olan epilepsi hastalariin 38’inde (52.8%), depresyonu olmayan epilepsi
hastalarmin 34’tinde (47.2%) insomni vardi. Depresyonu olan epilepsi hastalarinda
insomni daha sikti. Bu dagilim istatistiksel agidan anlamli idi (p:0.02). Kontrol grubunda
ise depresyonu olmayanlarda insomni daha fazla goriilmekte idi. Epilepsi variginda
depresyon insomni ile anlamli olarak iliskili goriilmektedir. Depresyonu olan epilepsi
hastalarin1 ile HBS, parasomni ve OUAS ile iligkisi saptanmadi. Kontrol grubunda ise
depresyonu olanlarda HBS anlamli olarak daha fazla goériilmekte idi. Kontrol grubunda

depresyon ile OUAS ve parasomni arasinda iligski saptanmadi (Tablo 33).

Tablo 33. Epilepsi Hastalarinda ve Kontrol Grubunda Depresyon ile Uyku
Bozukluklarimn iliskisi

Epilepsi Kontrol

Depresyon Depresyon
Uyku Boz. (n) % + (n:65) — (n:86) p + (n:43) — (n:108) p
HBS + 5 (71.4%) 2 (28.6%) 0.14 6 (75%) 2 (25%) 0.007
Insomni + 38 (52.8%) 34 (47.2%) 0.02 21 (46.7%) 24 (53.3%) 0.02
Parasomni + 7 (63.6%) 4 (36.4%) 0.1 3 (21.4%) 11 (78.6%) 0.7

OUAS+ 5(83.3%) 1 (16.7) 0.08 1 (33.3%) 2 (66.7) 1.0
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4.14. Epilepsi Hastalarn1 ve Kontrol Grubunda SF 36 Yasam Kalitesinin Alt
Grup ve Total Skorlarinin Karsilastirilmasi

Epilepsi hastalar1 ve kontrol grubuna SF 36 yasam kalitesi 6l¢egi uygulandi. SF 36
yasam Kkalitesi alt grup parametreleri degerlendirildiginde; Epilepsi hastalarinda tiim
parametreler ve total skor kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiik oldugu saptandi
(Tablo 34, Sekil 7).

Tablo 34. Epilepsi Hastalar1 ve Kontrol Grubunda SF 36 Yasam Kalitesinin Alt
Grup ve Total Skorlarinin Karsilastirilmasi

Parametreler Hasta (med,SS) Kontrol (med,SS) P
(n:151) (n:151)

Fiziksel fonksiyon 80.7 £18.2 85.6 +20.0 0.002

Fiziksel fonksiyona baglirol  63.2 +34.5 92.1+20.8 <0.0005

kisitlamasi

Agn 41.3£2.1 72.7+3.4 <0.0005

Genel saglik 49.8+12.0 61.9 £20.2 <0.0005

Enerji 474+9.7 58.7 £3.8 <0.0005

Sosyal fonksiyon 458 +15.4 72.2+0.1 <0.0005

Emosyonel duruma baglirol  56.9 +32.8 72.4£20.1 <0.0005

kisitlamasi

Mental saglik 454 +£.3 60 +11.7 <0.0005

Sf36 total skor 52.6+.7 74.2+3.7 <0.0005

80—
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Sekil 7. Epilepsi Hastalar1 ve Kontrol Grubunda SF 36 Yasam Kalitesinin
Global Skorlarmin Karsilastirilmasi
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Uyku bozuklugu olan epilepsi hastalarinda, uyku bozuklugu olan kontrollere gore

fiziksel fonksiyon disinda diger SF36 yasam kalitesi alt grup 6l¢ekleri ve total skorlarda

istatistiksel olarak anlamli diisiikliik saptandi (Tablo 35).

Tablo 35. Uyku Bozuklugu Olan Epilepsi Hastalar1 ve Uyku Bozuklugu Olan
Kontrol Grubunda SF 36 Yasam Kalitesinin Alt Grup ve Total
Skorlarmin Karsilastirilmasi

Parametreler Hasta( ort. SS) Kontrol ( ort. SS) P
(n:86) (n:57)

Fiziksel fonksiyon 76.9+9.1 79.9+0.8 0.4

Fiziksel fonksiyona 54.8+34.1 83.4+25.2 <0.0005

bagli rol kisitlamasi

Agri 42.2+0.8 63.7+4.7 <0.0005

Genel saglik 49.0+11.9 53.1+8.7 0.15

Enerji 45.5+0.5 54.6+14.1 <0.0005

Sosyal fonksiyon 45.3+4.5 63.5+16.7 <0.0005

Emosyonel duruma 47.7£2.7 82.317.4

bagli rol kisitlamasi <0.0005

Mental saglik 44.5+.1 56.242.2 <0.0005

Sf36 total skor 49.8+.1 66.6+£14.2 <0.0005

Uyku bozuklugu olmayan epilepsi hastalarinda, uyku bozuklugu olmayan kontrollere

gore SF36 yasam kalitesi alt grup Olcekleri ve total skorlarda istatistiksel olarak anlamli

diisiikliik saptandi (Tablo 36).

Tablo 36. Uyku Bozuklugu Olmayan Epilepsi Hastalar1 ve Uyku Bozuklugu
Olmayan Kontrol Grubunda SF 36 Yasam Kalitesinin Alt Grup ve
Total Skorlarimin Karsilastirilmasi

Epilepsi (ort, SS)

Kontrol (ort, SS)

Parametreler (n:65) (n:94) P
Fiziksel fonksiyon 85.8+ 15.8 89.6 +18.4 0.024
Fiziksel fonksiyona  74.3+31.9 97.3+15.6 <0.0005
bagli rol kisitlamasi

Agri 40.1+23.8 78.1+ 21 <0.0005
Genel saglik 50.8+12.0 67.3+19.2 <0.0005
Enerji 49.8+8.1 61.2+13.1 <0.0005
Sosyal fonksiyon 46.5+16.8 779+0.1 <0.0005
Emosyonel duruma  69.2 +29.0 947+55

bagli rol kisitlamasi <0.0005
Mental saglik 456+7 62.4 £0.7

Sf36 total skor 56.6 7.9 78.8+11.2 <0.0005

Uyku bozuklugu olan epilepsi hastalarinda, uyku bozuklugu olmayan epilepsi

hastalarinda gore fiziksel fonksiyon, fiziksel fonksiyona bagli rol kisitlamasi, enerji,
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emosyonel duruma bagli rol kisitlamasi ve SF 36 total skorunda istatistiksel olarak anlamli

diisiikliik saptandi (Tablo 37, sekil 8).

Tablo 37. Epilepsi Hastalarinin Uyku Bozuklugu Olan ve Olmayanlarinda SF
36 Yasam Kalitesinin Alt Grup ve Total Skorlarimin Karsilastirilmasi

Parametreler Uyku bozuklugu yok Uyku bozuklugu var

(ort. SS) (ort. SS) P

( n:65) (n:86)

Fiziksel fonksiyon 85.8+ 5.8 76.9+ 9.2 0.003
Fiziksel fonksiyona 743+ 319 548+ 34.1 <0.0005
bagli rol kisitlamasi
Agn 40.1+ 23.8 422+ 0.8 0.45
Genel saglik 50.8+ 12.0 49+119 0.3
Enerji 498+ 8.1 455+ 05 0.01
Sosyal fonksiyon 46.5+ 16.8 453+ 45 0.6
Emosyonel duruma
bagli rol kisitlamasi 69.2+ 9 478+ 2.7 <0.0005
Mental saglik 46.6+7.0 445+ 9.1 0.1
Sf36 total skor 56.6 £.8 495+ .1 <0.0005

uyku bozuklugu
B yok
m| var

Ortalama Global SF-36 Skoru

KONTROL EPILEPSI

Sekil 8. Epilepsi Hastalarinda Kontrollere Oranla SF36 Global Skor’u Uzerine
Uyku Bozuklugunun Etkisi

Epilepsi hastalarinda PUKI ve USI skorlarinin SF36 global skoru ile negatif yonde
orta derecede korelasyonu vardir. BDO ve EUS skorlarinin SF36 global skoru ile negatif
yonde zayif derecede korelasyonu vardir. Bu da bize 6lgek skorlarinin artmasi (uyku

kalitesinin kotiilesmesi, uykusuzluk siddetinin artmasi, giindiiz asir1 uykuluk ve depresyon
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siddetinin artmasi) durumunda yasam kalitesi skorlarinin diistiiglinii yani yasam kalitesinin

kotiilestigini gostermistir (Tablo 38, Sekil 9,10,11,12).

Tablo 38. Epilepsi Hastalarinda SF 36 Global Yasam Kalitesi Indeksinin Uyku
Olgekleri ve Depresyon Olcegi ile Korelasyonu

SF 36 global skoru

I's p
PUKI -0,411 <0,0005
Usi -0,434 <0,0005
EUS -0,237 0,003
BDO -0,250 0,002

60—

I
=}
|

SF 36 Global Skoru
£
1

30

p<0,0005, r=-0,434

T T T T T T
0 5 10 15 20 25

Uykusuzluk Siddet indeksi Skoru

Sekil 9. Epilepsi Hastalarinda SF 36 Global Yasam Kalitesi Indeksinin USI
Skorlari ile Korelasyonu
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Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi Global Skoru

Sekil 10. Epilepsi Hastalarinda SF 36 Global Yasam Kalitesi indeksinin PUKI
Skorlari ile Korelasyonu
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Sekil 11. Epilepsi Hastalarinda SF 36 Global Yasam Kalitesi indeksinin EUS
Skorlari ile Korelasyonu
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Beck Depresyon Olgegi Skoru

Sekil 12. Epilepsi Hastalarinda SF 36 Global Yasam Kalitesi indeksinin BDO
Skorlari ile Korelasyonu

4.15. Uyku Bozuklugu Olan ve Uyku Bozuklugu Olmayan Epilepsi Hastalarinda
Klinik Ozelliklerin SF 36 Global Skoru Uzerine Olan Etkileri

Uyku bozuklugu olan epilepsi hastalarinda ortalama SF36 global skoru, nébet sikligi
ayda 1 ve lizerinde olanlarda 48.7 £7.2, nobet siklig1 ayda 1 den az olanlarda 51.2 +£9.9 idi.
Bu fark istatistiksel agidan anlamli degildi.

Uyku bozuklugu olmayan epilepsi hastalarinda ortalama SF36 global skoru, ndbet
sikligi ayda 1 den az olanlarda 58.2+7.8, ayda lve iizerinde olanlarda 54.4+7.7 idi. Uyku
bozuklugu olamayan epilepsi hastalarinda, nobet sikligi ayda 1 ve ilizerinde olanlarda ndbet
siklig1 ayda 1 in altinda olanlara gore yasam kalitesi anlamli olarak daha kotii idi (p:0.035).

Yas, cinsiyet, epilepsi siiresi, uykuda nobet, nébet tipi, antiepileptik tedavi ve
depresyonla SF 36 global skoru arasinda iliski saptanmadi (Tablo 39, Sekil 13).
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Tablo 39. Uyku Bozuklugu Olan ve Uyku Bozuklugu Olmayan Epilepsi
Hastalarinda Klinik Ozelliklerin SF 36 Global Skoru Uzerine Olan
Etkileri
Klinik 6zelikler Uyku bozuklugu olan epilepsi Uyku bozuklugu olmayan
hastalar1 (n: 86) P epilepsi hastalari(n:65) p
SF36 global skoru(med,SS) SF36 global skoru(med,SS)
Yas 30< 49.9+8.6 036 56.9=+75 0.90
30> 48.7+7.3 56.2 + 8.6
Cinsiyet 0.32
K 48.3+85 020 55.8+£77
E 51.1+7.2 57.4+8.2
Nobet sikligt
Ayda 1< 51.2+99 0.131 582+7.8 0.035
Ayda 1> 48.7+£7.2 54477
Uykuda nobet + 50.6 +7.3 57.4+7.2
- 47.8+8.9 018 56.4+8.1 0.80
Antiepileptik tedavi
Politerapi 487+ 74 54.7 +10.6
Monoterapi 49.8+85 054 57.4+6.4 0.45
Epilepsi siiresi (y1l)
9< 509+74 015 56.4+74 0.60
10> 58.1+85 56.7 + 8.4
Nobet tipi
Parsiyel 496+74 0.90 56.1+8.4 0.48
Jeneralize 49+9.38 58.4+£5.8
Depresyon - 51+85 0.08 57.7+6.7 0.19
+ 48 7.4 54.1+£99
nobetsikhgi2

Ortalama Global SF- 36 Skoru

yok

var

Epilepsi Hastalarinda Uyku Bozuklugu

B ayda1 denaz
@ ayda 1den fazla

Sekil 13. Uyku Bozuklugu Olan ve Uyku Bozuklugu Olmayan Epilepsi
Hastalarinin Nobet Sikhigina Gore SF36 Global Skoru



69

Insomni’si olan epilepsi hastalarinda fiziksel fonksiyon, fiziksel fonksiyona bagli rol
kisitlamasi, emasyonel fonksiyona bagli rol kisitlamasi, mental saglik ve SF 36 total
skorunda insomnisi olmayan epilepsi hastalarina gore istatistiksel agidan anlami disiikliik
vardi (Tablo 40) .

Tablo 40. Epilepsi Hastalarinda insomni’nin SF 36 Yasam Kalitesinin Alt Grup
ve Total Skorlarina Etkisi

Parametreler insomni+ insomni — P
(Med,SS) (n:72) (n:79)

Fiziksel fonksiyon 77.2+19.1 84+ 6.8 0.02

Fiziksel fonksiyona 54.6+3.8 71.2+33 0.001

bagli rol kisitlamasi

Agr 43.2+21.1 39.7+23.1 0.28

Genel saglik 48.3+12.1 51.2+11.8 0.11

Enerji 46.1+ 0.6 48.7+8.8 0.16

Sosyal fonksiyon 458+4.8 459+16.2 0.96

Emosyonel duruma 457+19 67.2+30.4 <0.0005

bagli rol kisitlamasi

Mental saglik 43.6+9.1 47+7.2 0.01

Sf36 total skor 49.2+2 55.7 £ 8.2 <0.0005

Asirt glindiiz uykululugu olan epilepsi hastalarinda enerji skorunda, olmayanlara

gore istatistiksel olarak anlamli diigiikliik vardi (Tablo 41).

Tablo 41. Epilepsi Hastalarinda AGU’un SF 36 Yasam Kalitesinin Alt Grup ve
Total Skorlarina Etkisi

Parametreler

(Med,SS) AGU + (n:14) AGU- (n:137) P
Fiziksel fonksiyon 73.6+£19.2 81.5+18.0 0.11
Fiziksel fonksiyona 51.1+6.9 64.5+34.1 0.16
bagli rol kisitlamasi
Agri 39.2+17.4 41.5242.6 0.86
Genel saglik 47.9+6.7 50+12.4 0.23
Enerji 42.5+£9.7 47.94.6 0.04
Sosyal fonksiyon 45.5+1.6 45.8+5.9 0.92
Emosyonel duruma 53.3£34.6 57.3£32.8 0.68
bagli rol kisitlamasi
Mental saglik 46.7+7.1 45.2+8.4 0.53
SF36 total skor 49.246.6 52.9+8..9 0.13

Opstriiktif Uyku Apne Sendromu( OUAS) olan epilepsi hastalarinda fiziksel
fonksiyona bagli rol kisitlamasi ve SF 36global skorunda, OUAS ‘1 olmayanlara gore
istatistiksel agidan anlaml diistikliik vardi (Tablo 42).
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Tablo 42. Epilepsi Hastalarinda OUAS’1in SF 36 Yasam Kalitesinin Alt Grup ve
Total Skorlarmma Etkisi

Parametreler OUAS

(Med,SS) + (n:6) — (n:145) P
Fiziksel fonksiyon 71.6+23.1 81.1+18.1 0.27
Fiziksel fonksiyona bagli rol 27.5+6.2 64.7£4.1 0.008
kisitlamasi
Agn 39+ 13 415+ 2.5 0.97
Genel saglik 51.4+ 2 49.7+12.2 0.88
Enerji 42.5+6.8 47.6=9.8 0.12
Sosyal fonksiyon 41.1£5.0 46+ 5.5 0.48
Emosyonel duruma bagli rol 41.5+2 57.6+ 2.9 0.27
kisitlamasi
Mental saglik 48+ 8.7 452+ 8.3 0.52
SF36 total skor 44.8+ 3.8 52.8+8.2 0.01

Huzursuz Bacak Sendromu ( HBS) olan hastalarda SF 36 yasam kalitesi skorlarindan
fiziksel fonksiyon, fiziksel fonksiyona bagl rol kisitlamasi, emosyonel duruma bagl rol
kisitlamasi, SF 36 global skorlarinda, HBS si olmayan hastalara gore istatistiksel agidan
anlaml diisiikliik vardi (Tablo 43).

Tablo 43. Epilepsi Hastalarinda HBS’unun SF 36 Yasam Kalitesinin Alt Grup
ve Total Skorlarina Etkisi

Parametreler HBS P
(Med,SS) +(n:7) — (n:144)

Fiziksel fonksiyon 67.8+13.1 81.4+18.2 0.02
Fiziksel fonksiyona bagl rol 39.3+37.7 64.4+ 34 0.08
kisitlamasi

Agn 42.5+12.5 41.3+£225 0.67
Genel saglik 49.4+16.8 49.8+11.8 0.84
Enerji 42.1+£12.5 47.6+ 9.6 0.18
Sosyal fonksiyon 53.5+17.2 455+ 15.4 0.22
Emosyonel duruma bagli rol 28.3+ 6.6 58.4+32.4 0.02
kisitlamasi

Mental saglik 45.1£4.3 454+ 7.9 0.84
Sf36 total skor 46.8+ 3.3 52.8+£8.5 0.025

Parasomnisi olan epilepsi hastalar1 ile parasomnisi olmayan epilepsi hastalari
arasinda SF 36 yasam kalitesi alt grup skorlarinda istatistiksel a¢idan anlamli fark yoktu
(Tablo 44).
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Tablo 44. Epilepsi Hastalarinda Parasomni’nin SF 36 Yasam Kalitesinin Alt
Grup ve Total Skorlarina Etkisi

Parametreler Parasomni
(Med,SS) +(n:11) — (n:140) P

Fiziksel fonksiyon 78.6+£22.3 80.9+18 0.83
Fiziksel fonksiyona bagl 63.6+2.3 63.2+ 4.7 0.94
rol kisitlamasi

Agn 38.3+£21.9 41.6+£2.2 0.70
Genel saglik 51£15.4 49.7+ 1.7 0.86
Enerji 40+13.6 48+9.2 0.72
Sosyal fonksiyon 39.6+£12.8 46.3£5.6 0.10
Emosyonel duruma bagh 62.7+5.7 56.5+ 2.7 0.49
rol kisitlamast

Mental saglik 47.8+8.4 45.1+8.3 0.31
Sf36 total skor 50.6+8.0 52.7+ 8.8 0.45

4.16. Epilepsi Hastalarinda Depresyon’un SF 36 Yasam Kalitesinin Alt Grup ve
Total Skorlarina Etkisi

Depresyonu olan epilepsi hastalarinda SF 36 yasam kalitesi alt grup skorlarindan
fiziksel fonksiyon, fiziksel fonksiyona bagl rol kisitlamasi, agri, emosyonel duruma bagl
rol kisitlanmasi, mental saglik, SF 36 global skorlari, depresyonu olmayan epilepsi

hastalarina gore diisiiktii. Bu diisiikliik istatistiksel agidan anlamli idi (Tablo 45).

Tablo 45. Epilepsi Hastalarinda Depresyon’un SF 36 Yasam Kalitesinin Alt
Grup ve Total Skorlarina Etkisi

Parametreler Depresyon Depresyon P

(Med, SS) + ( n:65) — (n:43)
Fiziksel fonksiyon 77.6£17.9 83.1+8.3 0.02
Fiziksel fonksiyona
bagli rol kisitlamasi 51.6+5.4 72.1+1.1 <0.0005
Agri 37.6+2.1 46.2+1.3 0.01
Genel saglik 50.3+1.6 49.4+12.3 0.63
Enerji 46.140.8 48.5+.8 0.23
Sosyal fonksiyon 46.1+7.9 45.6+3.5 0.97
Emosyonel duruma
bagli rol kisitlamasi 41.2+4.0 68.1£27.2 <0.0005
Mental saglik 43.449.0 46.9+7.4 0.01
Sf36 total skor 49.9+7 54.5+8.3 0.001

Depresyon ve uyku bozuklugu olan epilepsi hastalarda, sadece uyku bozuklugu olan

hastalara gore SF 36 alt grup skalalarindan fiziksel fonksiyona bagl rol kisitlamasi, agri,
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emosyonel duruma bagl rol kisitlamasi’nda istatistiksel acidan anlamli diisiikliik saptandi

(Tablo 46).

Tablo 46. Depresyon ve Uyku Bozuklugu Olan Epilepsi Hastalar: ile Sadece
Uyku Bozuklugu Olan Epilepsi Hastalarinin SF
Kalitesinin Alt Grup ve Total Skorlarinin Karsilastirilmasi

36 Yasam

Parametreler Depresyon+uyku bozuklugu uyku bozuklugu P
(Med, SS) (n:45) ( n:41)

Fiziksel fonksiyon 74.5+£17.6 79.6+20.4 0.09

Fiziksel fonksiyona

bagli rol kisitlamasi 46.2+33.2 64.4£33 0.008

Agr 36.6£21.0 47.4+19.5 0.012

Genel saglik 50.3+£12.6 47.5+11. 0.16

Enerji 45.3+11.7 45.849 0.9

Sosyal fonksiyon 47.8+14.8 42.6+14 0.19

Emosyonel duruma 35.5+32.1 61.2+28.1

bagli rol kisitlamasi <0.0005

Mental saglik 43.0+9.5 46.0+8.3 0.09

SF36 total skor 48.0+7.4 54,5+8.3 0.08




5. TARTISMA

Epilepsi yaygin goriilen, kronik norolojik bir hastaliktir, siklikla geng yasta baslar ve
hastalarin yasaminda belirgin fiziksel, sosyal ve emosyonel sinirlamalara yol agar. Epilepsi
ve uyku arasindaki iliski giiniimiizde antik ¢aglarda oldugu gibi merak uyandirmaya devam
etmektedir. Teknolojinin gelismesiyle bu konu hakkindaki arastirmalar hiz kazanmustir.
Ancak heniiz her sey tam olarak agikliga kavusmus degildir. Depresyon gibi psikiyatrik
rahatsizliklar yaninda halsizlik, uykusuzluk, giin i¢i uykululuk gibi uyku bozukluklar1 da
yasam kalitesini olumsuz bi¢cimde etkileyen temel faktorler olarak bilinmektedir (1,2,3).

Bu bilgiler 1s1¢inda, calismamizda epilepsi poliklinigine basvuran 151 epilepsi
hastas1 ve saglikli goniilliilerden olusan 151 kontrol grubunun demografik verileri, uyku
bozukluklar1 agisindan klinik degerlendirmeleri yapilmistir ve endikasyonu olan bazi hasta
ve kontrol grubuna PSG uygulanmistir. Uyku bozukluklarinin epilepsi hastalarindaki
sikligt ve kontrol grubu ile karsilastirilmasi yapilmig olup en sik rastlanan uyku
bozukluklar1 saptanmistir. Saptanan uyku bozukluklarmin hangi faktorlerle iliskili
olabilecegi arastirilmistir. Ayrica epilepsi hastalarina ve kontrol grubuna yasam kalitesi
Olcegi uygulanarak uyku bozuklugu olan, uyku bozuklugu olmayan ve tiim epilepsi
hastalar1 ile kontrol grubunun yasam kalitesi Ol¢ekleri karsilastirilmis olup uyku
bozuklugunun yasam kalitesine olan etkileri degerlendirilmistir.

Genel popiilasyonda uyku bozukluklar1 yaygin oldugundan, komorbidite ve kargilikli
etkilesim sdzkonusudur. Ornegin uyku bozukluklari asir1 giindiiz uykululuga sebep
olabilir, fakat bu ayn1 zamanda epilepsi hastalarinin sik sikayetlerinden biridir (117). Her
iki hastaligin da yasam kalitesi lizerine negatif etkileri vardir. Her ikisinin bir arada
bulunmasi ise kétiilesmeyi artirir ve nobet kontrolii ile sikayetler azalabilir (118,119).

Epilepsi hastalarinda uyku bozukluklar1 sik goriilmektedir. 486 fokal baslangigh
epilepsisi olan kisilerle 492 saglikli kontrollerin karsilastirildigi bir ¢alismada son 6 aylik

donemdeki uyku bozuklugu prevalansi epilepsili grupta 2 kat daha fazla bulunmustur.
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Bunlar giindiiz asir1 uykululuk, insomni, psikiyatrik uyku bozukluklari, uyku apnesi ve
periyodik bacak hareketleri sendromu idi. Bu genis ¢apli ¢alisma, parsiyel epilepsi
hastalarinda uyku bozuklugu varliginin kullanilan antiepileptik sayis1 ile direk iliskili
olmadigii, uyku bozukluklarmin total olarak olmasa bile ila¢ tedavisinden bagimsiz
olduguna isaret etmektedir (120). Bir baska ¢alismada ise 100 fokal ve jeneralize nobetleri
bulunan epilepsi hastalar1 ile 90 saglikli kontroller karsilastirilmig, epilepsili grupta 3 kat
daha fazla uyku sikayetleri saptanmistir (87). 201 refrakter fokal epilepsili hastanin %34
tinde son 12 ayda uyku bozuklugu rapor edilmistir (121). Baska bir ¢alismada 401 epilepsi
hastas1 c¢alismaya alinmis. Hastalarin 172’inde (%42.9) uyku bozuklugu saptanmistir
(123).
Bizim Calismamizda 151 epilepsi hastasinin 86’sinda (%57) uyku bozuklugu vardi.
Kontrol grubunun ise 57 inde (%37.7) uyku bozuklugu vardi. Literatiirle uyumlu olarak
epilepsi hastalarinda uyku bozuklugu kontrol grubuna goére anlamli olarak daha fazla idi.
Biz ¢alisgmamizda nispeden ndbet siklig yiiksek olmayan (ilaglarla nobet sikliginin %50
den fazla azaltildig1) aktif epilepsi hastalarinda uyku bozukluklarini arastirdik. Boylece,
stk nobetlerin getirecegi ek yiike bagli olarak sonuglarimizi etkileyebilecek c¢eldirici
faktorleri ortadan kaldirmis olduk. Elde ettigimiz sonuglar epilepsi hastalarindaki primer
uyku bozukluklarin1 daha i1yi yansitmaktadir. Literatiire baktigimizda birkisim ¢alismada
bizim caligmamizla uyumlu olarak ilaca direngli epilepsi hastalar1 c¢aligma disinda
birakilmistir (87, 120, 123). Aksine bir ¢alismada da 201 refrakter fokal epilepsili hasta
degerlendirilmis. Hastalarin %34 tlinde son 12 ayda uyku bozuklugu rapor edilmistir (121).
Ayrica baska bir ¢alismada 40 epilepsi hastas1 calismaya alinmus. Ilaca direngli nobetleri
olan 20 hasta ile nobetleri kontrol altinda olan 20 hasta karsilastirilmus. ilaca direngli
epilepsi hastalarinda giindiiz asir1 uykululuk(%45-%15), OUAS (%20-%0), sik uyanma,
diisiik uyku etkinligi nbetleri kontrol altinda olan epilepsi hastalarina gore anlamli olarak
daha sik gozlenmisti (122). 39 ilaca direngli kompleks parsiyel nobetleri olan hastalar
tizerinde yapilan polisomnografik ¢alismada da hastalarin %33’iinde OUAS tespit edilmisti
(135).

Uyku bozuklugu olan epilepsi hastalar1 iizerinde yapilan calismalar, bir kisim uyku
bozukluklarinin atlanabilecegi veya tamilarimin yanlis konulabilecegi pek c¢ok tedavi

edilebilir tablonun varligina isaret etmektedir (7).
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Epilepsi hastalarinda en sik goriilen uyku bozukluklari insomni, glindiiz asir1 uyku
hali, OUAS, daha az goriilen HBS, periodik bacak hareketleri ve parasomni idi. Etkisiz ya
da yetersiz uyuma epilepsi hastalarinda yaygin goriilen bir tablodur. Yetersiz uyuma
kronik hastaligi olmayan bireylerde dahi giin icerisindeki fonksiyonlarda kayba yasam
kalitesinde azalmaya yol agabilmektedir. Epilepsi bulunan hastalarda bulunmayanlara
kiyasla bu durumun yarattifi sonuclar daha agir seyretmektedir. Uyku miktarindaki
yetersizlik giin icerisinde uyku hali ve bellek fonksiyonlarinda bozulmaya neden olabilir,
bu durum nébetlerin kontrol altina alinmasini giiglestirebilir (7).

Bizim tespit ettigimiz uyku bozukluklari arasinda insomni, epilepsi hastalarinda
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazla idi. Diger uyku bozukluklari agisindan
epilepsi ile kontrol grubu acisindan anlamli fark yoktu. Rem uykusu davranis bozuklugu ve
narkolepsi hasta ve kontrol grubunun hicbirinde saptanmadi. Giindiiz asirt uykululuk
saptanan hastalarin ¢ogunda diger uyku bozukluklar1 eslik etmekteydi. Diger uyku
bozukluklar1 ve giindiiz asir1 uykululuk arasinda iki yonlii neden sonug iliskisi olabilecegi
diisiniilmektedir. Ayrica giindiiz asir1 uykululugun, OUAS, narkolepsi, depresyon,
sirkadyan ritm bozukluklarinin majér bir bulgusu olabildigi bilinmektedir (125).

Epilepsi hastalarinda uyku bozukluklarinin kontrollere gore daha fazla goriilmesine
neden olan faktorleri degerlendiren bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Pek ¢ok ¢aligsmada cinsiyet,
yas ve egitim diizeyi uyku bozukluklari ile iliskili bulunmamustir (87, 88, 92, 126). Fokal
baslangicli ve direncli epilepsili hastalarda yapilan bir ¢alismada kadinlarda daha fazla
uyku problemi bildirilmistir (121).

Bir ¢ok ¢alismada fokal ve jeneralize baslangigli nobet tiplerinin uyku bozukluklart
ile iliskisi bulunmamistir (87,92,126). Bizim galismamizda da, literatiirle uyumlu olarak
epilepsi hastalarindaki uyku bozuklularinin genel degerlendirilmesinde yas, cinsiyet,
egitim diizeyi, ndbet tipi, epilepsi tipi, epilepsi siiresi ile iligkili bulunmamagtir.

Antiepileptik ilaclarin uyku yapisini etkiledigi bilinmektedir ve pek cok epilepsili
hastadaki uyku problemi antiepileptik ila¢ kullanimina baglanmaktadir. Epilepsi hastalar1
farkl ilaglar kullanmakta ve ¢ogu politerapi almaktadirlar. Bu nedenle ilaglarin etkisini
direk olarak belirlemek zordur. Uyku sikayetleri ile ilgili yapilan pek c¢ok c¢alismada
antiepileptik ilag sayisi ile giindiiz asir1 uykululuk arasinda iligki bulunamamistir (87, 92,
126, 127). Baska bir popiilasyonda g¢ok sayida antiepileptik alan hastalarda uykuda

kotiilesme bildirilmistir, fakat bunlar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ancak
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yeni jenerasyon antiepileptik alanlarda (leveterasetam, gabapentin, lamotrigine) eski kusak
ilaglara gore (fenitoin, fenobarbiital, karbamazepin,Valproik asit) biraz daha fazla uyku
problemi bildirilmistir (121). Bizim c¢alismamizda da bu c¢alismalarla uyumlu olarak
antiepileptik sayisi ile uyku bozukluklar1 arasinda iliski saptanmamustir. AEI ile iliskili
olmamasi caligmamizda ilaca direngli hastalar1 katmamis olmamizla da iliskili gibi
gozikmektedir.

Noktiirnal nobetler uykunun yapisin1 bozmaktadir. Pek ¢cogu en azindan kisa siireli
bir uyaniklifa yol agmakta ve post iktal evre siiresince normal uyku olanaksiz hale
gelmektedir. Bu tarz bir boliinmenin goreceli olarak hafif oldugu diisiiniilebilir ancak hafif
ndbetler dahi uykunun yapisinda ciddi degisikliklerin olusmasina yol agabilmektedir (7).
Noktiirnal nobetlerin uyku bozukluklar1 ve gilindiiz uykululugu i¢in 6nemli bir faktor
oldugu diistiniilmekle beraber hem Malow ve ark. hemde Khatami ve ekibinin ¢aligmalari
bu hipotezi dogrulamamistir (87,92). Khatami ve ekibinin yaptig1 ¢aligmada 100 epilepsi
hastas1 uyku bozukluklar1 agisindan degerlendirilmis. Bu hastalarin %39 unda ndbetler
agirlikli olarak uyku esnasinda gelismekteydi ve uykuda ndbet gecirme ile uyku
bozukluklar1 arasinda iligki saptanmamist1 (87). Ayrica baska bir ¢alismada da 124 epilepsi
hastas1 degerlendirilmis, hastalarin %41.7’sinde uykuda nobeti vardi ve uykuda ndbet
gecirme ile uyku bozukluklari arasinda iliski saptanmamistir (88). Bizim g¢alismamizda
epilepsi hastalariin %58.3’linde uyku esnasinda nobet gecirmekte idi. Bu c¢aligsmalarin
aksine bizim ¢aligmamizda uykuda nobet gecirenlerin  %79.4’linde uyku bozukluklar
saptandi. Calismamizda uykuda nobet gegiren hastalarda uykuda nobeti olmayan hastalara
gore uyku bozukluklart anlamli olarak daha fazla gozlendi. Bunun nedeni, bizim
calismamizda hasta sayisinin ve uykuda nobet geciren hastalarin daha fazla olmasi,
uykuda nobet gecirme ile uyku bozukluklar1 arasindaki iliskiyi anlamli kilmis olabilir.
Uykuda nobet gecirme kisa siireli uyanikliklara yol acarak uyku devamliligini
bozmaktadir.

Nobet sikligr ile uyku bozukluklar: arasindaki iliski degerlendirildiginde sik ndbet
geciren epilepsi hastalar1 uyku bozuklugu gelistirmeye yatkindirlar. Haut ve ark. yaptigi
bir ¢alismada yash hastalardaki uyku bozukluklar1 zayif nobet kontrolii ile
iliskilendirilmistir (128). Baska bir ¢alismada nobet sikligi ile insomni arasinda korelasyon
oldugu, fakat AGU ve OUAS ile iliskisi gosterilememistir (88). Bagka bir¢ok ¢alismada da
AGU ile nobet siklig1 arasinda iliski saptanmadi (87, 92, 126, 129). Bizim g¢alismamizda
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nobet sikligl ayda 1 ve tlizerinde olan hastalarin %69.7’sinde uyku bozuklugu vardi. Uyku
bozuklugu ayda 1 ve iizerinde olanlarda, ayda 1 den az olanlara gére anlamli olarak daha
fazla gozlendi. Bu da bize sik ndbet geciren hastalarin 6zellikle nobet gecirme endisesi ile
uykuya dalmada zorluk yasayabildigini gostermektedir.

Epilepsi ve depresyon arasindaki iliskiye bakildiginda; Komorbidite tanilar1 arasinda
en sik depresif mizagh uyum bozukluguna rastlanilmigtir. Yapilan calismalarda da
epileptik hastalarda en sik rastlanilan psikiyatrik bozuklugun affektif degisiklikler
(6zellikle de depresyon) oldugu bildirilmektedir (130). Anksiyete ve depresyon saglikli
kontrollere gore epilepsi hastalarinda daha sik oldugu tespit edilmistir (131). 247 hasta
tizerinde yapilan bir ¢aligmada, hastalarin %38.1’inde depresyon saptanmistir (132). Bizim
calismamizda da depresyon epilepsi hastalarinda kontrollere gore anlamli olarak daha fazla
gbzlenmisti.

Epilepsi hastalarinda saptanan depresyona yatkinlik; sosyal destek eksikligi, diisiik
benlik saygisi, epilepsiye bagl benlik saygisininin kaybi, nobetler nedeniyle ortaya ¢ikan
kontrol duygusunun yitimi ve hastalik nedeniyle is veya ehliyet sahibi olamama gibi bir¢ok
psikososyal nedene baglidir (131).

Depresyonun uykuya olumsuz etkileri oldugu bilinmektedir (133). Bu nedenle de bu
popiilasyonda uyku bozukluklari daha sik goriiliiyor olabilir. Xu ve ekibinin yaptig1 bir
calismada epilepsi hastalarinin  %31.8’1 depresyon tedavisi goriiyordu(121). Bizim
calismamizda da uyku bozuklugu olan hastalarin %69.2 sinde depresyon vardi. Uyku
bozuklugu olan epilepsi hastalarinda depresyon, uyku bozuklugu olmayan epilepsi
hastalarina gore anlamli olarak daha sik goriilmekte idi. Uyku bozukluguna siklikla
depresyon eslik ediyordu. Epilepsi hastalarinin antidepresan kullanim1 da kontrollere gore
anlamli olarak daha sikti.

Epilepsi hastalarinda uyku bozukluklarinin tek tek ele alacak olursak: Literatiirde,
genel popiilasyonda ve epilepsi’de en sik rastlanilan uyku bozuklugu insomni olup, bizim
calismamizda da en sik saptanan uyku bozuklugu olarak karsimiza ¢ikmistir. Khatami ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada uykuyu siirdiirme insomnisi %52 oranunda saptanmistir
(87). Yunanistan da 124 epilepsi hastasinda yapilan bir ¢alismada %24.6’sinda insomni
bulunmaktaydi. Bu siklik genel populasyona oranla daha diisiik diizeydeydi. Bunun sebebi
bazi hastalarin, uykuyu etkileyen, hastalarda uyusukluk ve sedasyon yaptigi bilinen

benzodiazepin ve barbitiirat kullanmalariydi (88).
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Insomni sikligmin epilepsi hastalarmin klinik 6zellikleri ile iligkisine bakacak
olursak, bir¢cok caligmada epilepsi hastalarinin yas, cinsiyet, egitim diizeyi ile iligkili
bulunmamistir(87, 88, 92, 126). Fakat bir calisma da kadinlarda daha fazla insomni
saptanmustir (121). Bizim ¢alismamizda epilepsili hastalarda insomni kadin cinsiyette ve
lise ve lizeri egitimli hastalarda daha sik bulunmakla beraber kontrol grubunda demografik
ozelliklerle insomni arasinda iligki saptanmamistir. Bu da bize egitimi lise ve iizerinde
olanlarin normal kontrollere oranla epilepsi varliginda insomni i¢in bir risk faktorii
oldugunu gostermektedir.

Bir¢ok calismada fokal ve jeneralize baglangicli ndbet tiplerinin insomni ile iliskili
bulunmamistir (87, 92, 126). Bizim g¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak epilepsi
hastalarinda insomni siklig1 nobet tipi ve epilepsi tipi ile iligkili bulunmamistir. Yapilan
calismalarda uykuda ndbet gecirme ve epilepsi siiresi ile insomni arasinda iligki
saptanmamustir (87, 88, 92). Bizim calismamizda da bu caligmalarla uyumlu olarak
insomni goriilme siklig1 epilepsi siiresi ile iligkilendirilmemistir. Bu ¢aligmalarin aksine,
bizim ¢alismamizda uykuda nobeti olan hastalarda insomni, uykuda ndbeti olmayan
hastalara gore anlamli olarak daha sikt1. Ozellikle ndbet gegirme endisesi yasayan hastalar
uykuya dalmakta zorluk ¢ekebilirler.

Nobet sikligr ile insomni arasindaki iliski degerlendirildiginde; Piperidou ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada nobet sikligi ile insomni arasinda gii¢lii bir korelasyon
oldugunu gostermislerdir (88). Bizim ¢aligmamizda, bu ¢alisma ile uyumlu olarak ayda bir
ve {izerinde nobeti olanlarin %61.8 inde insomni vardi. Insomni varligr nobet sikligi ile
korelasyon gosteriyordu. Ayrica ¢aligmamizda depresyonu olan hastalarin %58.5’unda
insomni saptanmistir. Depresyon ve insomni arasinda karsilikli etkilesim sdzkonusu
olabilir. Calismamizda, PUKI sonuglarina gére uyku kalitesi, insomnisi olanlarda
olmayanlara gore anlamli olarak daha kotiiydii. Calismamizda riski tayini agisindan
insomniye etki eden faktorlerin lojistik regresyon analizi incelendiginde kadin cinsiyet,
yiiksek egitim diizeyi, ndbet siklig1 ve uykuda ndbetin insomni riskini artirmada bagimsiz
risk faktorii oldugunu tespit ettik. Lojistik regresyon modelinde depresyonun insomni
riskini artiran bagimsiz bir risk faktorii olmadigini gordiik.

AGU ile epilepsi arasindaki iliski degerlendirildiginde; Mani ve Tartara’ya gore
giindiiz asir1 uykululuk ndbet sikligini artirarak ve sosyal iletisim ve ise girme ihtimalini

azaltan biligsel ve davranigsal semptomlar1 kotiilestirerek hastaligin seyrini kotii yonde
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etkilemektedir(134). Epilepsi hastalarinda AGU‘u degerlendiren bir¢ok ¢aligma vardir.
Weerd ve ekibi tarafindan yapilan caligmada epilepsi hastalarinda kontrollere kiyasla
giindiiz asir1 uykululuk daha fazla idi. Fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(120). Pek ¢ok galismada giindiiz asir1 uykululuk kontrollere kiyasla ¢ok daha belirgindi
(87, 88, 92, 120 ). Bu fark sadece 2 ¢alismada anlamli seviyeye (%28-%18) ulasmistir
(69,71). Ayrica Brezilyada 99 epilepsi hastasi iizerinde yapilan bir calismada AGU
prevelanst %47,5 olarak rapor edilmistir. Bu hastalarin %52,6 s1 asir1 kilolu idi. Bu
calismada AGU siklig1 boyun g¢evresi ve anksiyete ile iliskilendirildi. Bu ¢alismada AGU
‘un yas, cinsiyet, epilepsi siiresi, nobet tipi, antiepileptik tedavi, nobet sikligi, uykuda
ndbet ve depresyonla iliskili olmadig1 goriildii (129). Ayrica ilaca direncli ndbetleri olan
20 hasta ile nobetleri kontrol altinda olan 20 hastanin Karsilastirildigi bir ¢aligmada ilaca
direngli epilepsi hastalarinda giindiiz asir1 uykululuk (%45-%15), ndbetleri kontrol altinda
olan epilepsi hastalarina gére anlamli olarak daha sik gézlenmisti (122).

Epilepsi hastalarindaki asir1 glindiiz uykululugun sebebi net degildir (134).
Multifaktoriel oldugu disiiniilmekle beraber bazi ¢alismalarda genel olarak antiepileptik
ilaglarla tedavi, nobet siklig1 ve uyku sirasindaki nébet, diger uyku bozukluklarinin varligi
ve epilepsinin kendisine dayandirildi (87,135). AGU’un degerlendirildigi baska
calismalara baktigimizda; yas, cinsiyet, ndbet tipi, antiepileptik tedavi, giindiiz asiri
uykululuk ile iligkili bulunmamistir (87, 88, 92, 126). Baska bir calismada da uykuda
ndbeti olan ve olmayan hastalarda uyku kalitesi ve giindiiz asir1 uykululugun benzer
oldugu bulunmus (127). Malow ve ekibi, Manni ve ekibi tarafindan yapilan ¢alismalarda
OUAS ve HBS varliginda EUS skorlarinda artig bulundu (92,126). Bu sonuglar da epilepsi
hastalarindaki giindiiz asir1 uykululugun sadece epilepsi ve tedavisine bagli olmayip alta
yatan uyku bozukluguna da bagli olabilecegini gostermektedir. Bizim ¢alismamizda
epilepsi hastalarinin %9.2’sinde, kontrol grubunun ise %4.6’sinda asir1 giindiiz uykululuk
saptadik. Epilepsi hastalarinda daha fazla AGU go6rilmesine ragmen bu farklilik
istatistiksel agidan anlamlilik olusturmadi. Calismamizda, AGU’lu epilepsi hastalarinda
kontrol grubuna gore fazla goriilmemesinin nedeni ilaca direngli hastalar1 katmamis
olmamizla iligkili gibi goziikkmektedir. Bizim calismamizda da literatiirdeki pek cok
calisma ile uyumlu olabilecek sekilde asir1 giindiiz uykululuk ile epilepsi hastalarinin
klinik ve demografik verileri arasinda iliski saptanmadi. Asir1 giindiiz uykululugu olan

hastalarin diger uyku bozukluklari ile karsilastirdigimizda; AGU’un insomni ile iligkisinin
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olmadigini tesbit ettik. Calismamizda giindiiz asir1 uykululuk depresyonu olan hastalarda
istatistiksel agidan anlamli olarak daha fazla idi. HBS si olan 7 hastanin 2’sinde (14,3%)
da giindiiz asirn1 uykululuk vardi. Fakat hasta sayisinin az olmasi istatistiksel agidan
anlamlilik olusturmadigi kanaatindeyiz. Gilindiiz asir1 uykululugu olan hastalarin uyku
kalitelerinin daha kotli oldugunu tesbit ettik. OUAS tesbit ettigimiz 6 hastanin hepsinde
gindiiz asir1 uykululuk vardi. Calismamizda asir1 gilindiiz uykululugu olan epilepsi
hastalarinda, kontrol grubuna gére daha fazla parasomni, depresyon ve kotii uyku kalitesi
saptadik. Buda bize epilepsi hastalarinda kontrollerden farkli olarak epilepsi varliginda
depresyon ve parasomninin giindiiz asir1  uykululuga zemin olusturabilecegini
gostermektedir. Elde ettigimiz veriler 1s1ginda literatiirle uyumlu olarak uyku
bozuklugunun giindiiz asir1 uykululuga katkida bulunabilecegini sdyleyebiliriz.

Epilepsi ile OUAS arasindaki iliskinin degerlendirildigi pek cok c¢alisma vardir.
Literatiirdeki mevcut calismalar epilepsi ve OUAS birlikteliginin nadir olmadigini
gostermistir. Bir ¢alismada epilepsi hastalariin %9 unda, kontrol grubunun ise %3 iinde
OUAS tesbit edilmistir (87). Polisomnografik calismalarda epilepsi hastalarinda daha
yilksek orada OUAS tesbit edilmistir. 63 epilepsi hastast iizerinde yapilan bir PSG
calismasinda %70 OUAS saptanmistir (90). Ayrica 283 epilepsi hastasinda yapilan baska
bir calismada hastalarin %10,2linde (%?24’tinde orta derecede, %10’unda siddetli
derecede) OUAS saptanmis (89). Manni ve arkadaslar1 epilepsi ve OUAS’l1 hastalarin
daha yiiksek beden kitle indeksinin oldugunu, daha ¢ok uykululuk yasadiklarini, OUAS’1
olmayanlara gore ge¢c donemde daha ¢ok ndbet gelistirdiklerinin tespit etmisler (89).

Diger calismalarda bu iligkiler anlamli bulunmamistir (124,134). Kesin bir bulgu
olmasa da epilepsi hastalarindaki OUAS noktiirnal nébetler i¢in bir risk faktorii olabilir
(134). Bununla birlikte pek ¢ok calismada epilepsili hastalarda artmis OUAS riskiyle
nobet sikligr arasinda iligki bulunmamigtir (89,124, 135). Fakat 45 hasta lizerinde yapilan
baska bir ¢alismada da , %80 sinde OUAS tesbit edildi. Ayrica bu c¢alismada CPAP
tedavisi altindaki hastalarin %28 inde nobetlerde %50 den fazla azalma gézlenmisti (124).
Baska bir calismada da 50 yas istii epilepsili ve OUAS’ lu hastalarda, OUAS’ u
olmayanlara gore daha kotii nobet kontrolii ve geg baslangigl nobetler saptandi (136).

Bizim ¢alismamizda 151 epilepsi hastasinin 6 ‘sinda (%4) , 151 kontrol grubunun ise
3’tinde(%3) OUAS bulundu. Epilepsi hastalarinda kontrol grubuna gore daha fazla idi.

Fakat vaka sayilarinin az olmasit bu farklilig: istatistiksel agidan anlamli kilmadi.
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Horlamas1 olan tiim hastalara ve kontrol grubuna PSG uygulanmadigi icin yani
endikasyonu olan hastalara PSG uygulandigindan OUAS agisindan degerlendirmemiz
yeterli degildi. Tespit ettigimiz OUAS hastasinin  sayisinin  az olmasit  ve
degerlendirmemizin yeterli olmamasindan dolayt OUAS ve epilepsi arasindaki iliski ve
risk faktorlerini belirleyemedik.

Bazi caligmalarda epilepsi hastalarinda HBS ve PLM semptomlar1 da arastirilmistir.
Malow ve ekibinin caligmasinda epilepsili hastalarin %35 inde HBS semptomlari
saptanmustir. Bu sonug¢ baska norolojik hastaligi olan hastalardan ¢ok da farkli degildi (91).
Ayrica bu calismada 158 hastadan 27 sine PSG uygulandi ve bunlarin %15 inde PLM
saptandi. Baska bir ¢alismada hasta grubunda %18, kontrol grubunda ise %12 oraninda
HBS saptandi. Epilepsi hastalarinda kontrol grubuna gére anlamli artis saptanmadi (87).
Bizim c¢aligmamizda ise literatiirle uyumlu olarak HBS siklig1 kontrollere gore anlamli
farklilik olusturmadi. PSG uygulanan 6 epilepsi ve 3 kontrol grubunda PLM saptanmadi.
Bizim calismamiz bir PSG c¢alismasi olmadigi i¢in PLM hakkinda objektif veri elde
edilemedi.

Epilepsi ve parasomni arasindaki iliskiye bakacak olursak NREM parasomnilerle
nokturnal ndbetleri ayirmak zordur (117). Her ikisinin bir arada olabilecegi dikkate
alinmalidir(137). Her ikisi de benzer yolaklarla gelisebilir. Fakat daha ileri aragtirmalara
ihtiya¢ vardir. Ayrica NFLE’yi NREM parasomnilerden ayirmak zordur. Bu sadece klinik
olarak benzer olmalar1 nedeni ile degil NFLE’ deki yiizeyel EEG anormalliklerindeki
eksiklikler nedeniyledir (138).

Yapilan bir calismada en sik bildirilen parasomniler nokturnal bacak kramplar1 ve
uykuda konusma idi. Uykuda konusma, epilepsi hastalarinda %21, kontrol grubunda ise
%16 oraninda tespit edilmis. Kabus bozuklugu epilepsi hastalarinda %6, kontrol grubunda
ise %16 oraninda bulunmus. Kabus bozuklugu kontrol grubunda epilepsi hastalarmdan
daha fazla tespit edilmis (87). Bizim ¢alismamizda bu g¢alisma ile uyumlu olarak klinik
degerlendirme ile tespit ettigimiz, parasomni siklig1 epilepsi hastalarinda kontrol grubuna
gore anlamli farklilik olugturmamistir.

Epilepsi ve uyku Kkalitesi arasindaki iliskiden bahsedecek olursak; Epilepsi
hastalarinda uyku kalitesinin bozuk oldugunu gosteren ¢alismalar yapilmistir. 48 refraktor
temporal lob epilepsili hastalarla yapilan bir ¢alismada uyku kalitesinin koétii olmasi

anlaml1 olarak yiiksekti ve uyku Kalitesinin kotli olmasi noktiirnal nobeti olan ve olmayan
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hastalarda benzerdi. Fakat ndbetlerinin %50 den fazlasinin uykuda gecirenlerde uyku
kalitesi anlamli olarak bozulmustu. Ozellikle de uyku latansi ve etkinligi bozulmustu
(127).

117 epilepsi hastas1 iizerinde yapilan bir calismada PUKI ortalama puanlar
kontrollere gore anlamli yiiksekti. (6.5+£3.8, 3.7£2.9). Bu calismada politerapi, ndbet
geciren hastalar, fokal ndbeti olan hastalarda anlamli olarak uyku kaliteleri kotii
bulunmustu. Coklu degiskenli analiz sonucunda azalmis nobet kontroliiniin kotii uyku
kalitesi i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu bulunmus (139). Bizim ¢alismamizda ko6tii uyku
kalitesi epilepsi hastalarinda kontrol grubuna gére anlamli olarak fazla idi. PUKI ortalama
puanlart kontrollere gore anlamli yiiksekti. Epilepsi hastalarinda kotii uyku kalitesinin
etkileyen faktorler degerlendirildiginde, risk tayini ic¢in yapilan lojistik regresyon
modelinde ndbet sikliginin, uykuda ndbeti olanlarin ve depresyonun kétii uyku kalitesi i¢in
bagimsiz bir risk faktorii oldugunu bulduk.

Epilepsideki yasam kalitesinin 6l¢iilmesi hem hastaligin progresini izlemede hem de
hastaligin yarattigi kisithiligin belirlenmesinde 6nemli hale gelmistir (9). Epilepsili
hastalarda yasam kalitesinin degerlendirilmesinde pek cok 6lcek kullanilmistir (SF 36,
QOLIE-31, QOLIE-89 epilepsi yasam Kkalitesi 6lgegi, Diinya Saglik Orgiitiiniin yasam
kalitesi 6lgegi (WHOQOL-100) gibi) (88, 104, 120, 123, 132, 140, 142).

Biz c¢alismamizda saglikli goniilliilerden olusan kontrol grubuna da yasam kalitesi
6l¢egi uyguladigimiz igin epilepsi yasam kalitesi yerine, epilepside de kullanilan SF 36
yasam kalitesi dlgegini uyguladik. Ciinkii epilepsi ile iligkili yasam kalitesi dl¢eklerinde,
nobet endisesi ve ilag etkilerini degerlendiren ve kontrol grubuna uygulanamayan sorular
mevcuttur.

Epilepsi hastalarinda yasam kalitesinin diisiik oldugunu goésteren pek ¢ok g¢alisma
vardir (1, 2, 102, 103, 104, 105). 486 Parsiyel epilepsi hastasi iizerinde yapilan bir
calismada SF 36 yasam kalitesi 6l¢egi uygulanmis. SF 36 global skor, ortalama mental ve
fiziksel fonksiyonlar epilepsi hastalarinda kontrollere gore anlamli olarak diisiik bulunmus
(120). Bizim g¢alismamizda da bu g¢alisma ile uyumlu olarak, epilepsi hastalarinda ve
kontrol grubuna gore SF 36 global skor ve tiim alt grup parametrelerinde anlamli diisiikliik

saptandi.
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Epilepsi hastalarinin yasam kalitesi; nobet sekli, ndbet sikligi, tedavi sekli, biligsel
fonksiyonlar, sosyal destek, emosyonel durumlar, fiziksel kisithlik ve yas, cinsiyet,
sosyoekonomik durum gibi demografik degiskenlerden etkilenir (104,105).

Epilepsi hastalarinin yasam kalitelerini olumlu yonde etkileyen faktorler Gilliam ve
arkadasalr tarafindan aile destegi, sosyal destek, hobiler, giivenlik, bir iste ¢alismak,
bagimsizlik, nébet kontrolii olarak siralanmistir (141). Akgali ve arkadaslarmin yaptigi
calismada evli olmak, bir iste calismak, tekli ilag kullanmak ve noébetlerin kontrol altinda
olmasi olumlu faktérler olarak sayilabilir (142).

Senol ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada yorgunluk, depresyon, demografik ve
sosyoekonomik  degiskenlerin  epilepsili  hastalarin  yasam  Kkalitesine  etkisi
degerlendirilmistir. 103 epilepsi hastasina Beck Depresyon Olgegi ve QOLIE-89 6lgegi
uygulanarak hastalarin klinik ve demografik verileri kiyaslanmistir. Nobet sikligi,
depresyon ve yorgunlugun yasam Kkalitesindeki en gii¢li prediktorler oldugunu
bildirmislerdir (104). Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismaya uyumlu olarak ndbet sikligi ve
depresyonun epilepsi hastalarinda yasam kalitesini etkileyen faktor olarak degerlendirdik.

Yapilan iki ¢aligmada yasam kalitesi ile nobet siklig1 arasinda iligki saptanmamustir.
Ancak bu calisma gruplarindaki hastalarin tamaminda semptomatik ilaca direngli epilepsi
mevcuttu (143,144).

Patrick Kwan ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada 247 hasta ¢alismaya alindu.
Hastalara QOLIE-31 yasam Kkalitesi Olgegi uygulandi. Epilepsi hastalarinin  klinik
ozelliklerinin yasam kalitesi iizerine etkisi degerlendirildi. Mevcut antiepileptiklerin sayis1
ve son 4 haftadaki ndbetsizligin yasam kalitesi indeksi ile direk iligkisi oldugu bulunmus
(132). Bu ¢alismanin bizim ¢alisma ile benzer yonii, bizim calismamizda da ndbet
sikliginin ayda birden fazla olmasi1 SF 36 yasam kalitesi global skoru iizerinde negatif
yonde anlamli bir iliski saptadik. Fakat bu ¢alismadan ayrilan yonii antiepileptik sayisi ile
yasam kalitesi arasinda negatif yonde anlamli bir iliski saptamadik. Bunun nedeni bizim
calismamizda monoterapi alan hastalarin daha fazla olmasi ile agiklanabilir.

Giray ve arkadaslarmmin 2009 yilinda yaptiklart bir c¢alismada Diinya Saglik
Orgiitiiniin yasam kalitesi 6lgegini (WHOQOL-100) uyguladiklar1 Tiirkiye’deki epilepsi
hastalarinda, hastalarin sosyodemografik ve klinik verilerini incelenmis; jeneralize
epilepsisi olanlarin ve ¢oklu ilag alanlarin daha diisiik yasam kaliteleri oldugu bildirilmistir
(140).
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Bizim c¢alismamizda bu c¢alismadan farkli olarak yasam kalitesini etkileyen faktorler
acisindan degerlendirildiginde epilepsi tipinin ve politerapinin yasam kalitesini etkileyen
bir faktdér olmadigin1 bulduk. Bizim g¢alismamizda uyku bozuklugu olmayan epilepsi
hastalarinin SF 36 global skoru na etki eden klinik faktorler degerlendirildiginde ndbet
siklig1 ayda 1 ve iizerinde olan epilepsi hastalarinin, ndbet siklig1 ayda birden az olanlara
gore yasam kalitesi indeksinin daha diisiik oldugunu saptadik. Bizim calisgmamiz da
literatiirle uyumlu olarak ndbet sikliginin, yasam kalitesini etkileyen onemli bir faktor
oldugunu gostermektedir. Uyku bozuklugu olan epilepsi hastalarinda klinik 6zelliklerin SF
36 yasam kalitesi global skoru ile iliskisi saptanmadi. Bunun nedeninin uyku bozuklugu
olan hasta sayisinin uyku bozuklugu olmayan hasta sayisina gore az olmasi ile
aciklanabilir.

Nobet sikligi, depresyon gibi psikiyatrik rahatsizliklar yaninda halsizlik, uykusuzluk,
giin i¢i uykululuk gibi uyku bozukluklar1 da yasam kalitesini olumsuz bi¢imde etkileyen
temel faktorler olarak bilinmektedir (1,2).

Uyku bozukluklarmmin genel popiilasyonda ve kronik hastaligi olanlarda yasam
kalitesini bozdugu bilinmektedir (118). Uyku bozukluklarinin epilepsi hastalarinda yasam
kalitesini kotiilestirdigi bir ¢ok ¢alismada gosterilmistir (88, 120, 121, 123). 2004 yilinda
yapilan bir ¢aligmada 486 epilepsi hastast kontrol grubu ile karsilagtirllmis. Hasta ve
kontrol grubuna SF 36 yasam Kkalitesi 6l¢egi uygulanmis. Uyku bozuklugu olan epilepsi
hastalarinda uyku bozuklugu olmayan epilepsi hastalarina gore SF 36 global skor ve
mental ve fiziksel ortalama skorlarda anlamli disiikliik saptanmis (120). Bizim
calismamizda da, bu ¢alisma ile uyumlu olarak uyku bozuklugu olan epilepsi hastalarinda
uyku bozuklugu olmayan epilepsi hastalarina gére SF 36 global ve alt grup skalalarinda
anlaml disiikliik oldugunu tespit ettik.

QOLIE-31 epilepsi yasam kalitesi dl¢egi kullanilarak yapilan baska bir ¢alismada
124 epilepsi hastast degerlendirilmis. OUAS, GAU ve insomnin yasam kalitesi tizerindeki
etkileri degerlendirilmis. AGU olan hastalarda sosyal fonksiyonlar ve ilag etkileri hari¢
QOLIE-31 dlgeginin tiim 6geleri (ndbet endisesi, genel saglik, emosyonel durum, biligsel
fonksiyonlar) ve total skorunda anlamli diisiik degerler saptanmis. OUAS’ 1 mevcut
hastalarda yalnizca bilissel fonksiyon diizeylerinde anlamli diisiikliik saptanmis. Insomni
mevcut olan hastalarda ise yasam kalitesi Olgeginin tiim skorlarinda belirgin diisiikliik

saptanmig (88). Bizim calismamizin bu calisma ile benzer yonii uyku bozukluklarinin
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yasam kalitesi Olgegi global skorunda ve tiim alt parametrelerinde disiikliige sebep
olmasiydi. Yasam kalitesi alt grup Olceklerinde farkliliklar vardi. Bizim ¢alismamizda
OUAS 1 mevcut olan hastalarda fiziksel fonksiyona bagli rol kisitlamasi ve SF 36 global
skorda anlaml diisiikliik saptadik. Bizim ¢alismamiz OUAS’1 olan epilepsi hastalarindan
giin icerisindeki yorgunluk ve uykululuga bagl fiziksel fonksiyonlara bagli rol
kisitlamasinin da olabilecegini gostermektedir. Bu ¢aligmanin aksine bizim ¢alismamizda
AGU olan hastalarda sadece enerji alt skorunda diisiikliik saptadik. Bunun nedeni AGU
olan epilepsi hastalarmin sayisinin azhigindan kaynaklanabilir. Insomnisi olan hastalarda
fiziksel fonksiyon, fiziksel fonksiyona bagl rol kisitlamasi, emosyonel fonksiyona bagl
rol kisitlamasi. SF36 global skorlarda anlamli diisiikliik tespit ettik.

Bagka bir ¢alismada anksiyete, depresyon ve uyku bozukluklarinin yasam kalitesi
tizerine etkileri degerlendirilmis. QOLIE-31 epilepsi yasam kalitesi ol¢egi kullanilmas.
Depresyon, anksiyete ve uyku bozukluklarinin yasam kalitesi lizerine negatif ydnde
anlamli etkisinin oldugunu gostermistir. Giindiiz asir1 uykululugun tek degiskenli analizde
yasam kalitesi lizerinde anlamli etkisi gosterilmis fakat ¢ok degiskenli lineer regresyon
analizinde AGU un yasam kalitesi iizerinde etkisinin olmadigi gosterilmis. Depresyon
anksiyete ve uyku bozukluklar1 Olgek puanlari ile yasam kalitesi Olgegi arasindaki
korelasyonu degerlendirmisler. Bu 6l¢eklerle yasam kalitesi arasinda negatif yonde anlamli
korelasyon saptanmistir (132). Bizim c¢alismamizda da bu ¢alisma ile uyumlu olarak uyku
bozuklugu olan epilepsi hastalarinda uyku bozuklugu olmayan epilepsi hastalarina gére SF
36 yasam kalitesi global skorunda anlamli olarak negatif yonde degismis oldugunu gordiik.
Depresyonu olan epilepsi hastalar1 ile depresyonu olmayan epilepsi hastalari
karsilagtirildiginda, depresyonu olan epilepsi hastalarinda SF 36 yasam Kkalitesi global
skorunda anlamli diisiiklik oldugunu bulduk. Ayrica dlgek puanlari ile SF 36 yasam
kalitesi global puanlarmin korelasyonuna baktigimizda PUKI ve USI skorlarinin SF36
global skoru ile negatif yonde orta derecede, BDO skorlarinin SF36 global skoru ile
negatif yonde zayif derecede korelasyonu oldugunu tespit ettik. Yani 6lgek skorlarinin
artmas1 (uyku kalitesinin kotiilesmesi ve uykusuzluk ve depresyon siddetinin artmasi )
durumunda yasam kalitesi skorlarinin distiiginii yani yasam kalitesinin kotiilestigini
gostermistir. Bu calismadan farkli olarak zayif da olsa EUS skorlar ile yasam kalitesi
Olgek puanlar arasinda negatif yonde anlamli bir korelasyon oldugunu yani zayif da olsa

asir1 glindiiz uykululugun yasam kalitesini kotiilestirdigini saptadik.
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I.Alanis-Guevara ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada 401 epilepsi hastasi
degerlendirilmis. Uyku bozukluklarinin, depresyon ve klinik 6zelliklerin yasam kalitesi
lizerine olan etkilerine bakilmis. Tek degiskenli analiz sonucunda kadin cinsiyetin, kotii
nobet kontroliiniin, zayif da olsa (p:0,049) politerapinin, egitim ve sosyoekonomik diizeyin
diisiik olmasit ve depresyonun yasam kalitesi iizerinde negatif yonde anlamli etkileri
oldugunu tespit etmisler. Cok degiskenli regresyon analizinde ise sadece cinsiyetin, kotii
nobet kontroliiniin, egitim ve sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi1 kotii yasam kalitesi ile
iliskili idi (123). Bizim ¢alismamizin bu ¢alisma ile benzer yonii tek degiskenli analiz
sonuclarina gore epilepsi hastalarinda, nobet sikligi, uyku bozukluklar1 ve depresyonun
yagsam kalitesi ile negatif yonlii anlamli iligkisinin olmasiydi. Bu ¢alismadan ayrilan yonii
politerapinin ve kadin cinsiyetin yagam kalitesi {izerine etkisini tespit edemedik. Politerapi
ile yasam kalitesi arasinda iliski bulamamizin nedeni politerapi alan hastalarin sayisinin az

olmasi ve o6zellikle de 2 den fazla antiepileptik kullaniminin ¢ok az olmasi olabilir.



6. SONUCLAR

Toplumda en sik goriilen noérolojik hastaliklardan biri olan epilepsi, hastalarin
yasaminda belirgin emosyonel, fiziksel ve sosyal kisitliliklara yol agar. Epilepsi hastalar1
sik olarak uykuyla ilgili sorunlarla karsimiza gelmektedir. Epilepsi hastalarininn en sik
uyku sorunu giin i¢i asirt uykululuk ve yorgunluk olmak iizere uykuya dalma gii¢liigii,
gece sik uyanma ve sabah uyanma giicliigiidiir. Epilepsi ve kullanilan antiepileptik ila¢ yan
etkileri yamnda uyku sorunlar1 hastanin yasam kalitesini azimsanmayacak Olgiide
bozmaktadir. Gerek sik nobetlerin varligi ve gerekse de c¢oklu antiepileptik ilag
kullanimimin kiside uyku bozuklugu ortaya cikis sikligini artiracagi ongoriilebilir bir
durumdur. Biz calismamizda nispeden nobet sikligi yliksek olmayan (ilaclarla nobet
sikligimin %50 den fazla azaltildigi aktif epilepsi hastalarinda uyku bozukluklarini
aragtirdik. Boylece, sik nobetlerin getirecegi ek yiike bagh olarak sonuglarimizi
etkileyebilecek celdirici faktorleri ortadan kaldirmig olduk. Elde ettigimiz sonuglar epilepsi
hastalarindaki primer uyku bozukluklarini daha iyi yansitmaktadir.

e Calismamizda epilepsi hastalarinda goriilen uyku bozukluklar1 ve yasam
kalitesine olan etkilerini degerlendirmek i¢in 151 epilepsi hastas1 ve ayn1 sayidaki
kontrol ~ grubu ile karsilastirildi.  Demografik  6zelikler  agisindan
degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi.

e Epilepsi hastalariin klinik 6zellikleri degerlendirildiginde, ortalama epilepsi
streleri 12.69 + 8.9 yildi. Kriptojenik fokal epilepsi, epilepsi tipleri arasinda en
fazla goriileni 1d1(%46.4). Hastalarin biiyiik bir kisminda fokal baslangicli nobet
vardi (%76.4). Hastalarin 41.7% sinde uykuda ndbeti vardi. 58.9% sinin nobet
sikligr ayda 1 > idi. Hastalarin 64.9 % ‘u monoterapi almakta idi.

e 151 epilepsi hastasinin 86’sinda ( % 57) uyku bozuklugu vardi. Kontrol grubunun
ise 57 inde (%37.7) uyku bozuklugu vardi. Epilepsi hastalarinda uyku bozuklugu

kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazla bulundu.
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Epilepsi hastalarinda en sik saptadigimiz uyku bozukluklari; insomni, parasomni,
Huzursuz Bacaklar Sendromu (HBS) ve Opstriikktif Uyku Apne Sendromu
(OUAS) idi.

Epilepsi hastalarinda saptadigimiz uyku bozukluklarini, kontrol grubu ile
karsilastirdigimizda insomni hari¢ diger uyku bozukluklart sikligi acisindan her
iki grup arasmnda anlamli fark saptanmadi, fakat bizim ¢alismamiz
polisomnografik ¢alisma olmadigi igin OUAS ile ilgili verilerimiz yeterli degildi.
Epilepsi hastalarinda insomni sikligin1 kontrol grubuna gore anlamli olarak daha
fazla tespit ettik.

Epilepsi hastalarinda uyku bozukluklarina neden olabilecek risk faktorleri
degerlendirildiginde; ayda 1 den fazla nobet geciren ve uykuda noébeti olan
hastalarda daha fazla uyku bozuklugu tespit ettik.

Epilepsi hastalarinda insomniyi etkileyen risk faktorlerin lojistik regresyon
modelinde kadin cinsiyet, yiiksek egitim diizeyi, nobet siklig1 ve uykuda ndbet
gecirmenin insomni riskini artirmada bagimsiz risk faktori oldugunu tespit ettik.
Epilepsi hastalarinda depresyon, antidepresan kullanimi ve kotii uyku kalitesinin
kontrollere gore daha fazla oldugunu tespit ettik. Uyku bozuklugu olan epilepsi
hastalarinda depresyon , uyku bozuklugu olmayan epilepsi hastalarina gére daha
fazla goriilmekte idi.

Kot uyku kalitesini etkileyen faktorlerin lojistik regresyon modelinde ndbet
siklig1, uykuda ndbet ve depresyonun uyku kalitesinin bozulmasinda bagimsiz bir
risk faktori oldugunu saptadik.

Epilepsi hastalarinda AGU ile kinlik 6zellikler arasinda iliski saptanmadi. AGU
olan epilepsi hastalarinda kontrol grubuna gore daha fazla parasomni, depresyon
ve kotli uyku kalitesi tespit edildi.

Uyku bozuklugu olan epilepsi hastalarinin, uyku bozuklugu olmayanlara gore ve
uyku bozuklugu olmayan kontrollere gore yasam kalitesinin negatif yonde
degismis oldugunu gordiik. Epilepsi hastalarinda Pittsburg Uyku Kalitesi Indexi
(PUKI), Uykusuzluk Siddet Indeksi(USI), Epworth Uykululuk Skalas: (EUS) ve
Beck Depresyon Olgegi (BDO) puanlarinin yasam kalitesi SF 36 global skorlari
ile anlamli negatif yonde korelasyonunu saptadik. Bu da bize 6l¢ek skorlarinin

artmast (uyku kalitesinin kdotiilesmesi, uykusuzluk siddetinin artmasi, gilindiiz
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asirt uykuluk ve depresyon siddetinin artmasi) durumunda yasam kalitesi
skorlarinin diistiigiinii yani yasam kalitesinin kotiilestigini gostermistir.

e Epilepsili  hastalarda  Yasam  kalitesini  etkileyen  klinik  Ozellikler
degerlendirildiginde Uyku bozuklugu olmayan epilepsi hastalarinda SF 36 global
skoru, noébet sikligi ayda 1 ve lizerinde olanlarda, ayda 1 den az olanlara gore
anlamli olarak diisiik tespit edildi. Bu anlamlilik uyku bozuklugu olan epilepsi
hastalarinda gozlenmedi. Ayrica depresyonunda epilepsili hastalarda yasam
kalitesini negatif yonde etkileyen bir faktdr oldugunu tespit ettik.

Epilepsi hastalarinin yasam kalitesinin arttirilmas1 ve epilepsi tedavisinin daha
basarili yiiriitiilmesi amaciyla uyku bozukluklarinin ve psikiyatrik komorbid durumlarin
erken taninmasi ve tedavi edilmesi gerektigi kanisindayiz. Uyku bozukluklarinin yasam
kalitesini etkiledigi ve tedaviyi zorlagtiran bir durum oldugu ve bu nedenle epilepsi
poliklinigine basvuran hastalarda uyku yakinmalarinin ayrintili goriismelerle sorgulanmasi
ve endikasyonu olanlarda polisomnografik incelemeler yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.
Uyku bozuklugu saptanan bu gurup epilepsi hastalarinda uygun tedavi ve yonlenimle
primer hastaligin tedavisine katkida bulunmak ve hastalarin yagam kaliteleri ytikseltilmesi

amagclanmalidir .



7. OZET

EPILEPSI HASTALARINDA UYKU BOZUKLUKLARI VE YASAM KALITESINE
ETKIiSi

Toplumda en sik goriilen norolojik hastaliklardan biri olan epilepsi, hastalarin
yasaminda belirgin emosyonel, fiziksel ve sosyal kisitliliklara yol agar. Epilepsi hastalari
sik olarak uykuyla ilgili sorunlarla karsimiza gelmektedir. Epilepsi hastalarinin en sik uyku
sorunu giin i¢i asirt uykululuk ve yorgunluk olmak iizere uykuya dalma gii¢liigii, gece sik
uyanma ve sabah uyanma giigliigiidiir. Epilepsi ve kullanilan antiepileptik ila¢ yan etkileri
yaninda uyku sorunu da hastanin yasam kalitesini bozmaktadir. Son yillarda epilepsi
tedavisinin ana hedefi ndbet kontrolii saglamanin yani sira hastanin yasam kalitesini de
yiikseltmeyi amaglamaktadir.

Calismaya etik kurul onay1 alindiktan sonra; Haziran 2010 ile Mart 2011 tarihleri
arasinda, KTU Néroloji Anabilim Dalimiz  Epilepsi  poliklinigine  basvuran
kesin epilepsi tanis1 konmus, uygun antiepileptik tedavi ile nobetleri %50 ve {izeri azalmus,
ilaca direncli olmayan Ve en az yilda bir nobeti olan, ¢alisma i¢in onam veren 151 epilepsi
hastas1 ve saglikli goniilliilerden olusan 151 kontrol grubu ¢aligmaya dahil edilmistir.

Hasta ve kontrol grubuna, KTU Néroloji ABD poliklinik muayene formu uykusuzluk
siddet indeksi (USI), Epworth Uykululuk Skalas1 (EUS), Beck Depresyon Olgegi (BDO),
Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI), Huzursuz Bacak Sendromu Siddet Skalasi, Kisa
Form 36 (SF-36) yasam Kkalitesi Olgekleri uygulanmigtir. Calisma  siiresince
Polisomnografi(PSG) yapilmasini tibben gerekli kilan bir uyku bozuklugu (parasomni,
REM uyku davranig bozuklugu, idiopatik hipersomni gibi) olan hastalara rutin uygulanan
PSG tetkiki uygulanmistir.

Calismamizda epilepsi hastalarinda goriilen uyku bozukluklarinin tipini, sikligini,
siddeti ve yasam kalitesine olan etkilerini degerlendirmek i¢in 151 epilepsi hastast ve
benzer demografik 6zelliklere sahip ayn1 sayidaki kontrol grubu ile karsilastirildi.

Epilepsi hastalarinin klinik 6zellikleri degerlendirildiginde epilepsi siireleri 12.69 +
8.9 yild1. Hastalarin %76.4 {inde fokal baslangi¢li ndbet vardi. %41.7 sinde uykuda ndbeti
saptand1. %58.9 sinin nobet sikligr ayda 1 > idi. Hastalarin %64.9 ‘u monoterapi almakta
idi.

Epilepsi hastalarinda en sik saptadigimiz uyku bozukluklari; insomni (%47.7),
parasomni(%7.3), HBS (%4.6) ve Obstruktif Uyku Apne Sendromu OUAS (%4) idi.
Epilepsi hastalarinda  saptadigimiz  uyku  bozukluklarmi, kontrol grubu ile
karsilagtirdigimizda insomni hari¢ diger uyku bozukluklar1 siklig1 agisindan her iki grup
arasinda anlamli fark saptanmadi. Epilepsi hastalarinda insomni kontrol grubuna gore
anlamli olarak daha fazla tespit ettik. Epilepsi hastalarinda uyku bozukluklarina neden
olabilecek risk faktorleri degerlendirildiginde; ayda 1 den fazla nobet gegiren ve uykuda
nobeti olan hastalarda daha fazla uyku bozuklugu tespit ettik. Epilepsi hastalarinda
insomni’yi etkileyen risk faktorlerin lojistik regresyon modelinde ndbet sikliginin fazla
olmasi (Bizim ¢alismamizda ndbet sikliginin ayda 1 ve ilizerinde olmasi) ve uykuda nobet
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gecirmenin insomni riskini artirmada bagimsiz risk faktorii oldugunu tespit ettik. Koti
uyku kalitesini etkileyen faktorlerin lojistik regresyon modelinde nobet sikligi, uykuda
nobet ve depresyonun uyku kalitesinin bozulmasinda 6nemli bir risk faktorii oldugunu
saptadik. Uyku bozuklugu olan epilepsi hastalarinin yasam kalitelerinin, uyku bozuklugu
olmayan epilepsi ve normal kontrollere gore negatif yonde degismis oldugunun tespit ettik.
Epilepsi hastalarinda PUKI, USI, EUS ve BDO puanlarmin yasam kalitesi SF 36 global
skorlar1 ile anlamli olarak negatif yonde korelasyonunu saptadik. Yani uyku kalitesinin
kotiilesmesi, uykusuzluk siddetinin artmasi, giindiiz asir1 uykululugun ve depresyon
siddetinin artmast durumunda yasam Kalitesinin kotiilestigi goriilmistiir. Epilepsili
hastalarin klinik o6zelliklerinden ndbet sikliginin fazla olmasi ve depresyonun yasam
kalitesini negatif yonde etkileyen faktorler oldugunu saptadik. Elde ettigimiz bu verileri
literatiir esliginde tartistik.

Epilepsi hastalarinin yasam kalitesinin arttirilmas1 ve epilepsi tedavisinin daha
basarili yiiriitiilmesi amaciyla uyku bozukluklarinin ve psikiyatrik komorbid durumlarin
erken taninmasi ve tedavi edilmesi gerektigi kanisindayiz. Uyku bozukluklarinin yasam
kalitesini etkileyen ve tedaviyi zorlagtiran bir durum oldugu ve bu nedenle epilepsi
poliklinigine basvuran hastalarda uyku yakinmalarinin ayrintili goriismelerle sorgulanmasi
ve endikasyonu olanlarda polisomnografik incelemeler yapilmasi gerekliligi oldugu
kanaatindeyiz. Uyku bozuklugu saptanan bu gurup epilepsi hastalarinda uygun tedavi ve
yonlenimle primer hastaligin tedavisine katkida bulunmak ve hastalarin yasam kaliteleri
yiikseltilmesi amac¢lanmalidir.



8. SUMMARY

SLEEP DISORDERS IN PATIENTS WITH EPILEPSY AND THEIR IMPACT
ON QUALITY OF LIFE

Epilepsy, one of the most common neurological diseases, leads to significant
emotional, physical and social limitations in the lives of patients. Epilepsy patients often
report sleep-related problems. The most common of these sleep problems are excessive
daytime sleepiness, fatigue, difficulty falling asleep, waking up frequently at night and
difficulty waking up in the morning. In addition to epilepsy and the side-effects of
antiepileptic drugs, sleeping difficulty also impairs patients' quality of life. In recent years,
the main goal in the treatment of epilepsy has been to improve patients’ quality of life, as
well as to establish seizure control.

Following ethical committee approval, our study was performed with 151 patients
consulting the KTU Neurology Clinic with a definitive diagnosis of epilepsy between June
2010 and March 2011 and 151 healthy controls. Patients were non-drug resistant
individuals experiencing seizures at least once a year and whose seizures were reduced by
50% with appropriate antiepileptic treatment. The patient and control groups were
administered the KTU Department of Neurology outpatient examination form, the
Insomnia Severity Index (ISI), the Epworth Sleepiness Scale (ESS), the Beck Depression
Inventory (BDI), the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), the Restless Legs Syndrome
Severity Scale and the Short Form-36 (SF-36) quality of life questionnaire. Patients with a
sleep disorder (such as parasomnia, REM sleep disorder or idiopathic hypersomnia) were
applied a routine PSG examination. One hundred fifty-one patients with epilepsy and an
equal number of healthy controls with similar demographic characteristics were compared
to evaluate types of sleep disorders and the severity, frequency and effects of these on
patients with epilepsy and their quality of life.

Analysis of epilepsy patients’ clinical features revealed a duration of epilepsy of
12.69 + 8.9 years, 76.4% of patients had focal onset seizures, 41.7% of patients had
seizures during sleep. Seizure frequency was one or more per month in 58.9% of patients,
and 64.9% were receiving monotherapy.

The most common sleep disorders in patients with epilepsy were insomnia (47.7%),
parasomnia (7.3%), RLS (4.6%), and Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) (4%).
Apart from insomnia, no significant difference was determined in terms of frequency of
sleep disorders between the epilepsy patients and the control group. Insomnia were
significantly higher in the patients with epilepsy than in the control group. In terms of risk
factors for sleep disorders in patients with epilepsy, we determined more sleep disorders in
patients with seizures more than once per month and in patients with seizures during sleep.
A logistic regression model was applied to identify risk factors affecting insomnia in
patients with epilepsy revealed that seizures during sleep and seizure frequency (once or
more in a month in our study) were independent risk factors for insomnia logistic
regression model for factors affecting poor sleep quality revealed that, the frequency of
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seizures, seizures during sleep and depression, were significant risk factors in the
deterioration of quality of sleep. When we compared epilepsy patients with sleep disorders
to those without and to the normal controls, quality of life in epilepsy patients with sleep
disorders changed in a negative direction. We determined a significant negative correlation
between PSQI, ISI, ESS and BDI scores in epilepsy patients and quality of life SF-36
global scores. Quality of life decreased with worsening of sleep quality, increasing
insomnia severity, excessive day time sleepiness and increasing depression severity.
Among the clinical factures of patients with epilepsy, higher seizure frequency and
depression were factors that negatively impact on quality of life. We discuaged our data
obtained in the light of the current literature We think that psychiatric comorbid conditions
and sleep disorders should be recognised and treated with the aim of achieving more
successful treatment of epilepsy and improving the quality of life of epilepsy patients.

We think that psychiatric comorbid conditions and sleep disorders should be early
recognised and treated for achieving more successful treatment of epilepsy and improving
the quality of life of epilepsy patients. We conclude that sleep disorders affect quality of
life and make treatment difficult. Patients should therefore be asked in detail about their
sleep and polysomnographic tests should be applied necessery. Contributing to the
treatment of primary disease and improving quality of life should be the objective in
epilepsy patients with sleep disorders.
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10. EKLER

Ek 1. Hasta Grubu i¢in Calismanin Onam Formu
T.C.

KARADENIZ TEKNiK UNIVERSITESI TIP FAKULTESI ETiK KURULU
ARASTIRMA BASVURU FORMU

HASTA / DENEGIN AYDINLATILMIS ONAMI

Epilepsi, hastanin yasam kalitesini azaltan, kronik nérolojik bir hastaliktir. Uyku bozukluklari,
epilepsi hastalarinda en sik rastlanan semptomlardan biridir. Giinliik yasam aktiviteleri, is kapasitesi,
ailesel ve sosyal yasam iizerinde uyku bozukluklarimin olumsuz etkileri bulunmaktadir. Uyku
bozukluklari, 6znel niteligi nedeniyle genellikle gézden kacan ve hekimlerce ihmal edilen bir
semptom olmustur. Ancak hem farmakolojik hem de farmakolojik olmayan tedavi seceneklerinin
varligi nedeniyle uyku bozukluklarinin taninmasi onem tasimaktadir. Epilepsi hastalarinda uyku
kalitesinin hem nobet kontrolii hem de yasam kalitesi iizerinde dnemli etkileri vardir. Bu ¢aligmada,
epilepsi'li hastalarda uyku bozukluklarmin siddetini, sikligin1 saptamak ve bunlarin yasam kalitesi
tizerine etkilerinin aragtirilmasi amaglanmstir. Katilan goniilliilerde uyku bozuklugunun saptanmasi ve
yasam kalitesi {izerine etkilerinin arastiritlmasi amaci ile yaklasik 10-15 dk siiren anket sorgulamasi
yapilacaktir.

Bana ¢alismanin amacinin uyku bozukluklarimin siddet ve sikliginin ve yasam kalitesi iizerine
olan etkilerinin 6l¢iilerek bireyin durumunun degerlendirilmesi oldugu anlatildi. Bana ve tiim diger
katilimcilara uygulanacak olan 6lgeklerle hastaligimin degerlendirilecegini 6grendim. Bana, hastaligim
ile ilgili klinik goriismenin, ilgili 6lgeklerin Dr. Elmas USTA tarafindan uygulanacagi anlatildi.
Aragtirma siiresince 2 hf boyunca uyku paternini etkileyebilecek ilag tedavilerine ara vermeyi kabul
ediyorum ve bunlarin hastaliimin tedavi siirecini etkilemeyecegi konusunda bilgilendirildim.
Arastirmaya katilmayr kabul etmezsem takip ve tedavim ile ilgili herhangi bir kisitlamaya
ugramayacagim belirtildi. Arastirma sonuglarinin, egitim ya da bilimsel amaglarla kullanilmasi
sirasinda benim mahremiyetime saygi gosterilecegi belirtildi. Goniillli olarak katilmaya karar verdigim
arastirmanin bana herhangi bir maddi yiikiiniin olmayacag anlatildi. Maliyetin fakiilte tarafindan
karsilanacag belirtildi.

Ben, Dr. Elmas Usta tarafindan yapilan “Epilepsi Hastalarinda Uyku bozukluklar1 ve yasam
kalitesi izerine etkileri” adh caligmasi konusunda bilgilendirildim. Ben
..................................................................... Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesinde
Yiriitilmekte olan® Epilepsi Hastalarinda Uyku Bozukluklari ve yasam kalitesine etkileri ” adli
arastirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Tanik/Vekil: Hasta/Denegin:
Ad1 Soyad: Adi Soyad:
Imzasi: Imzasi:

Aydinlatan Hekim:

Adi Soyadi: Elmas Usta

Adresi. : K.T.U.Tip Fak. Néroloji A.D.
Telefonu: 0.462.3775420 — 0.5059152559
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Ek 2. Kontrol Grubu i¢in Cahsmanimn Onam Formu

T.C.
KTU TIP FAKULTESI ETIK KURULU
ARASTIRMA BASVURU FORMU
HASTA / DENEGIN AYDINLATILMIS ONAMI

1. Ben, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesinde vyiiriitilmekte olan ‘Epilepsili
hastalarda uyku bozukluklar1 ve yasam kalitesine etkisi’ adli aragtirmaya denek olarak
katilmay1 goniilliiliikle kabul ediyorum.

2. Bana, Dr Elmas Usta tarafindan :

a. Epilepsi hastalarinda faydali olabilecek bir aragtirmaya saglikli goniillii olarak
katilmay1 kabul ettim. Benden ¢alisma i¢in uyku bozukluklari sikligi, siddeti ve
yasam Xkalitesi ile ilgili ¢esitli anketleri doldurmam istendi.

b. Arastirmacinin amacinin epilepsi hastalarinda uyku bozukluklar1 sikligi ve
yasam kalitesine etkisini arastirmak oldugu anlatildi. Arastirmanin yontemi
aciklandi.

c. Bu agiklamalar1 anladim ve goniilliiliikkle bu onam1 verdim.

3-Arastirmanin  herhangi bir doneminde arastirmaciya / doktora haber vererek
arastirmadan c¢ekilme hakkim oldugu soylendi. Arastirma siiresince kendimle ilgili bir
olumsuzluk hissettiimde arastirmaciyr 04623775420 nolu telefondan arayabilecegimi
biliyorum.
4. Arastirma sonuglarinin, egitim ya da bilimsel amaglarla kullanilmasi sirasinda benim
mahremiyetime sayg1 gosterilecegine inantyorum.
5. Arastirma sirasinda arastirma ile dogrudan ya da dolayl olarak iliskisi olan herhangi
bir saglik sorunumun oldugunda bu sorunun giderilecegi giivencesi verildi.
6. Goniilli olarak katilmaya karar verdigim aragtirmanin ekonomik sorumlulugunun bana
ait olmadigini biliyorum.

Tanik / Vekil : Kontrol /Denegi:

Adi Soyad1 Adi Soyadi

Imzas1 ; Imzas1

Telefonu : Telefon
Aydinlatan Hekim:

Ad1 Soyadi: Elmas Usta
Adresi: K.T.U.Tip Fak. Néroloji A.D.
Telefonu: 0.462.3775420 — 0.5059152559



Ek 3. Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi

1. Gegen hafta geceleri genellikle ne zaman yattiniz?
..................................... genel yatis saati
2. Gegen hafta geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi1?
..................................... dakika
3. Gegen hafta sabahlari genellikle ne zaman kalktiniz?
..................................... genel kalkis saati
4. Gegen hafta geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gegirdiginiz siireden farkli
olabilir)
..................................... saat (bir gecedeki uyku stiresi)
Asagidaki sorularin her biri igin uygun cevabi seginiz.
5. Gegen hafta asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
(a) 30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz
a) Gegen hafta boyunca hi¢ b) Haftada 1'den | ¢) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3
veya?
(b) Gece yaris1 veya sabah erkenden uyandiniz
a) Gegen hafta boyunca hi¢ b) Haftada 1'den | c) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3
veyar
(c) Banyo yapmak tizere kalkmak zorunda kaldinmz
a)Gegen hafta boyunca hi¢ b) Haftada 1'den | ¢) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3
veyat
(d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz
a)Gegen hafta boyunca hi¢ b) Haftada 1'den | c) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3
veyar
(e) Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz
a) Gegen hafta boyunca hi¢ b) Haftada 1'den | ¢) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3
veyat
(f) Asir derecede tsiidiiniiz
a) Gegen hafta boyunca hi¢ b) Haftada 1'den | c) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3
veyat
(9) Asirt derecede sicaklik hissettiniz
a) Gegen hafta boyunca hi¢ b) Haftada 1'den | ¢) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3
veyat
(h) Kétii rityalar gordiiniiz
a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyat
(i) Agri duydunuz
a) Gegen hafta boyunca hi¢ b) Haftada 1'den | ¢) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3
veyat
(J) Diger nedenler liitfen belirtiniz.
Gegen hafta diger nedenlerden dolayi ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz
a) Gegen hafta boyunca hig b) Haftada 1'den | ¢) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3
veyat
6. Gegen hafta uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz.
a) Cok iyi b) Oldukga 1iyi ¢) Oldukea kétii d) Cok kot
7. Gegen hafta uyumaniza yardimc: olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli veya
recetesiz) aldinmz?

a) Gegen hafta boyunca hi¢ b) Haftada 1'den | c¢) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3
veyat
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8. Gegen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar
siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?

a) Gegen hafta boyunca hi¢ b) Haftada 1'den | ¢) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3
veya?
9. Gegen hafta bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem
olusturdu?

a) Hig problem olusturmadi b) Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu c) Bir dereceye
kadar problem olusturdu d) Cok biiyiik bir problem olusturdu
10. Bir yatak partneriniz var m1?
a) Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok
b) Diger odada bir partneri veya oda arkadas: var
c) Partneri ayn1 odada fakat ayni yatakta degil
d) Partner ayn: yatakta
11. Eger bir oda arkadas1 veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari ne kadar
siklikta yasadiginizi sorun
(a) Giirtltili horlama
a) Gegen hafta boyunca hi¢ b) Haftada 1'den | ¢) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3
veyat
(b)Uykuda iken nefes alip verme arasinda uzun araliklar
a) Gegen hafta boyunca hi¢ b) Haftada 1'den | c) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3
veyar
(c)Uyurken bacaklarda segirme veya Sigrama
a) Gegen hafta boyunca hi¢ b) Haftada 1'den | ¢) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3
veyat
(d)Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlk
a) Gegen hafta boyunca hi¢ b) Haftada 1'den | c) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veyat
(e) Uyurken olan diger huzursuzluklariniz; litfen belirtiniz. a) Gegen hafta boyunca hig b)
Haftada 1'den | c) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya?

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi Skorlama Klavuzu

PUKI hastanin kendisi tarafindan derecelendirilen 19 adet sorudan ve oda arkadasi olanlar
i¢in olan ve skorlamaya dahil edilemeyen 5 sorudan olusmaktadir.

19 soru degisik kombinasyonlarda birlestirilerek her biri 0-3 arasinda skorlanan 7 bolim
olusturulur. 7 ayr1 béliim skorlar1 toplanarak toplam PUKI skoru belirlenir. Toplam PUKI
skoru 0-21 arasinda degisebilir. 5’in lizeri kotii uyku kalitesi olarak degerlendirilir.

Boliim 1: Subjektif uyku kalitesi

Soru6:........oooiil Cokiyi | 0] Bolim I Skoru:...............
iyi 1
Kotii 2
Cok kotii | 3




Boliim 2: Uyku latansi

Soru2: ........

<15 dakika

16-30

31-60

WIN| PO

> 60 dakika

+ Soruba: ................
Gegen ay hig 0 0 |0
Haftada birdenaz |1 1-2 1
Haftada bir iki kez | 2 34 |2
Haftada tigten fazla | 3 5-6 | 3

Boliim 3: Uyku siiresi:

Soru4: .........

Bolim 4: Uyku ekinligi

>7saat | O
6-7 saat | 1
5-6 saat | 2
<b5saat |3

(Uyku siiresi-saat/Yatakta gegen siire-saat)x100= uyku etkinligi

>%85 |0

%84-75

1
%74-65 | 2
<%65 |3

Boliim 5: Uyku bozukluklari

Soru 5b ve 5j skorlarinin toplami asagidaki tabloya gore skorlanir

0 0

1-9

1
10-18 | 2
19-27 | 3

Boliim 6: Uyku ilact kullanimi

Gecen ay hig

Haftada birden az

Haftada bir iki kez

Haftada ticten fazla

WIN|FL|O

Bolum 7: Gundiiz aktiviteleri

Soru 8: ........ + Soru9: ................ =
Asla 0 Hig¢ olmadi 0 0 |0
Bir iki kez ayda 1} Biraz oldu 1 1-2 |1
Haftada bir iki kez | 2 |Problem olusturdu 2 3412
Haftada tigten fazla | 3 ICok problem olusturdu | 3 5-6 | 3

Bolim 7 Skoru:...
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Ek 4. Uykusuzluk Siddeti Indeksi

Liitfen asagidaki sorulari, sizin uyku diizeninizi en 1yi ifade eden say1y1 isaretleyerek
cevaplandiriniz. Liitfen tiim sorular1 cevaplayiniz.

1. Son iki haftadaki uykusuzlugunuzun siddetini puanlayimiz

Uykuya dalmada zorluk:

Hig hafif orta siddetli cok siddetli
0 1 2 3 4

Uykuda kalmada zorluk:

Hig hafif orta siddetli cok siddetli
0 1 2 3 4

Cok erken uyanma:

Hig hafif orta siddetli cok siddetli
0 1 2 3 4

2. Su anki uyku diizeninizden memnun musunuz?

Cok memnunum hi¢c memnun degilim
0 1 2 3 4

3. Uyku probleminiz giinliikk yagaminizi ne derece etkiliyor? (Giin i¢inde yorgunluk, is
performansi, konsantrasyon, hafiza, ruh hali gib1)
Hig etkilemiyor cok fazla etkiliyor

0 1 2 3 4

4. Cevrenizdekiler tarafindan uyku probleminizin yasam kalitenizi etkiledigi ne kadar fark
ediliyor?
Hig fark edilmiyor cok fark ediliyor

0 1 2 3 4
5. Su anki uyku probleminizden ne kadar sikint1 duyuyorsunuz?

Hig cok sikint1 duyuyorum

0 1 2 3 4
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Ek 5. Epworth Uykululuk Skalasi

0. Higcbir zaman uyuklamam

1. Nadiren uyuklarim

2. Siklikla uyuklarim

3. Her zaman uyuklarim

Her soru i¢in 0,1,2 veya 3 puan verilmesi istenir.

Oturur durumda gazete ve kitap okurken uyuklarmisiniz ?

Televizyon izlerken uyuklarmisiniz ?

Pasif olarak toplum i¢inde otururken , sinemada yada tiyatroda uyuklarmisiniz ?
Ara vermeden en az 1 saatlik araba yolculugunda uyuklarmisiniz ?

Ogleden sonra uzaninca uyuklarmisiniz/?

Birisi ile oturup konusurken uyuklarmisiniz ?

Alkol almamis, 68le yemeginden sonra sessiz ortamda otururken uyuklarmisiniz ?

Trafik birka¢ dakika durdugunda, kirmiz1 1s1kta, arabada beklerken uyuklarmisiniz
?

LNk wNE



Ek 6. Beck Depresyon Olcegi

1 (0) Uzgiin ve sikintil1 degilim.

(1) Kendimi {iziintiilii ve sikintilt hissediyorum.

(2) Hep iiziintiili ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek i¢in karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.

(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu
goruyorum.

(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

4 (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyantyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

5 (0) Kendimi herhangi bir bicimde su¢lu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0) Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zay1f taraflarim oldugunu diistinmiiyorum.
(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.

(3) Herseyi yanlis yapryormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

8 (0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiinciilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diistindiigiim oluyor
ama yapmiyorum.

(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtiriim.
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9 (0) igimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman i¢cimden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

10 (0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli
degilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Hersey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.

(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.

11 (0) Baskalariyla gériisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle goriisiip konusmak hi¢ i¢imden gelmiyor.

(3) Artik ¢cevremde higkimseyi istemiyorum.

12 (0) Karar verirken eskisinden fazla gii¢likk gekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum

13 (0) Her zamankinden farkli gériindiiglimii sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kotii goriiniiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum

14 (0) Eskisi kadar 1yi is glic yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptiZim isler simdi goziimde biiyiiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi gok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.

15 (0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyantyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

17 (0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim ¢ok azaldh.

(3) Higbir sey yiyemiyorum



18 (0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 6 Kg verdim

19 (0) Saglhigimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agnlar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Saglhigimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami
baska seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska higbir
sey diistinemiyorum.

20 (0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azaldu.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum

21 (0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi
diisiiniiyorum.

(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezam1 bulmusum gibi geliyor.
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Ek 7. HBS Siddet Skalasi

1. Kollariizdaki ve bacaklarinizdaki huzursuzlugun derecesini nasil
degerlendiriyorsunuz?

(4) Cok siddetli

(3) Siddetli

(2) Orta

(1) Hafif

(0) Yok

2. HBS semptomlar1 nedeniyle hareket etme ihtiyacinin derecesini nasil
degerlendiriyorsunuz?

(4) Cok siddetli

(3) Siddetli

(2) Orta

(1) Hafif

(0) Yok

3. Hareket etmekle kol ve bacaklarinizdaki huzursuzluk nasil rahatliyor?
(4) Rahatlamiyor

(3) Hafif rahatliyor

(2) Orta derecede rahatliyor

(1) Tam veya tama yakin rahatliyor

(0) HBS semptomu yoksa bu soru sorulmaz

4. HBS semptomlar1 nedeniyle uyku bozuklugunuz ne diizeyde?
(4) Cok siddetli

(3) Siddetli

(2) Orta

(1) Hafif

(0) Yok

5. HBS semptomlari nedeniyle yorgunluk ve uykusuzluk halinin siddeti nasil?
(4) Cok siddetli

(3) Siddetli

(2) Orta

(1) Hafif

(0) Yok

6. Bir biitiin olarak HBS’nuzun siddeti nasil?

(4) Cok siddetli

(3) Siddetli

(2) Orta

(1) Hafif

(0) Yok

7. HBS semptomlarinin siklig1 nasil?

(4) Cok siddetli (Haftada 6-7 giin)

(3) Siddetli (Haftada 4-5 giin)

(2) Orta (Haftada 2-3 giin)

(1) Hafif (Haftada 1 giin veya daha az)

(0) Yok
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8. HBS semptomlar1 bir giinde ortalama ne kadar siirtiyor?
(4) Cok siddetli (24 saate 8 saat veya daha fazla)

(3) Siddetli (24 saate 3-8 saat)

(2) Orta (24 saate 1-3 saat)

(1) Hafif (24 saate 1 saatten daha az)

(0) Yok

9. HBS semptomlar1 glinliik yagsaminizi ne kadar etkiliyor?
(Ornegin; aile, ev, sosyal, okul veya is hayatr)

(4) Cok siddetli

(3) Siddetli

(2) Orta

(1) Hafif

(0) Yok

10. HBS semptomlarindan moraliniz nasil etkileniyor?
(Ornegin; kizgmlik, sikinti, {iziintii veya huzursuzluk)

(4) Cok siddetli

(3) Siddetli

(2) Orta

(1) Hafif

(0) Yok
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Ek 8. Kisa Form - 36 (Short Form-36, SF-36)

Bu 6l¢lim sizin sagliginiza bakis aginizi sorgular. Bu bilgiler genel aktiviteleri nasil

yaptiginizi ve kendinizi nasil hissettiginizi agiklamamiza yardim edecektir.
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1.Genellikle sagliginiz i¢in hangi tanimlamay: kullanirsiniz?
[ ]:1 Miikkemmel [ ] 2:Cok iyi [ ] 3:Iyi [ ] 4:Orta [ ]5:Kétii

2. Bir yil Once ile karsilastirdiginizda genel olarak simdi sagliginizi nasil

oranlarsiniz
[]:1Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha iyi
[]:2Bir y1l éncesinden biraz daha iyi
[1:3Bir yil 6ncesi ile hemen hemen ayn1
[ ]:4Bir y1l 6ncesinden biraz daha kétii
[ ]:5Bir y1l éncesinden ¢ok daha kotii

3.Asagida siralanan maddeler sizin olagan bir
giinlinlizde yaptiginiz aktiviteler hakkindadir.
Su anki saghigimiz bu aktivitelerde sizi
stnirliyor mu? Eger sinirliyorsa ne kadar?

¢ok

a-Etkinlik gerektiren aktiviteler;agir objeler kaldirmak,
kosmak ve gii¢ gerektiren sporlara katilmak vb

b-Hafif aktiviteler; masay1 ¢ekmek, bir elektrik
slipiirgesini kullanmak, bowling veya golf oynamak v

c-Aligveris ¢antalarini kaldirmak veya tagimak

d-Birkag kat merdiven ¢ikmak

e-Bir kat merdiven ¢ikmak

f-Egilmek,diz ¢6kmek

g-Bir buguk kilometreden fazla ylirimek

h-Birkag yiiz metre ylirimek

i-Yiiz metre yiiriimek

OO T L Evet

j- Kendi kendine giyinme ve yikanmak

BRI B PR P Zorlaniyorum

LU L] L Evet
NININININININING - N N biraz zorlantyorum

OO LY L) Hayr
WW W wWwwww w W hiczorlanmiyorum

4. Gegtigimiz 4 hafta i¢inde fiziksel saglhiginiz
nedeniyle iginizde ve olagan glinliik
aktivitelerinizde asagida siralanan
problemlerin herhangi biri ile karsilastiniz
mi1?

Zaman

Zaman

a-Isinizde ve diger aktivitelerinizde
harcadiginiz zamanin miktarinda azalma

b-Istediginizden daha az is yaptiniz

Cc-Yaptiginiz isin veya diger aktivitelerin
¢esidini sinirlandiniz

d-Mesleki veya diger aktivitelerinizi yapmada
zorlandiniz.(fazla zaman harcadiniz)

~]= =[]~ ] Her zaman
sOpOR R0 cou

W[ ][ ][ ][ ] Bazen
<=5 0% 0 cokaz

o[ o[ Jo[Jo[] Hicbir
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skor

No

5. Gectigimiz 4 hafta i¢inde duygu durum (i¢
sikintisi, endise gibi) problemleriniz nedeniyle
isinizde ve diger glinliik aktivitelerinizde
asagidaki ifadelerin herhangi biri ile
karsilastiniz mi1?

=[] Her zaman

N[ ] Cogu zaman
=[] Cok az

o[ ] Hicbir zaman

[ ] Bazen

a- Isinizde ve diger aktivitelerinizde
harcadiginiz zamanin miktarinda azalma

b-Istediginizden daha az is yaptiniz

=]
%]
&[]
<[]
]

c-Mesleki veya diger aktiviteleri eskisi kadar
dikkatli yapamama

=]
%]
&[]
<[]
]

6-_Gectigimiz 4 hafta i¢inde fiziksel sagliginiz ve duygu durum problemleriniz
ailenizle ve arkadaslarinizla, komsulariniz veya iletisimde oldugunuz gruplarla
olan normal sosyal
aktivitelerinize ne derecede engel oldu?

[ 1:1 Hi¢ [_]:2 Hafifce [_]:3 Orta derecede [_]4: Oldukea [_]5: Asir1 derecede

7- Gegtigimiz 4 hafta i¢inde bedensel agriniz ne kadardi?

[ ]:1 Hic [ ]:2Cok Hafif[ |:3Hafif [ _]4:Orta derecede [ ]5:Oldukca [ ]
6:Asir1 derecede

8- Gectigimiz 4 hafta icinde giinliik islerinizi engelleyen agri ne kadardi? (ev isi
ve ev digt isler)

[ ]:1 Hi¢ [_]:2 Az miktarda [_]:3 Orta derecede [_]4: Oldukca fazla [ ]5:Asiri
derecede

9- Bu sorular gectigimiz 4 hafta icinde sahip
oldugunuz duygu ve diisiinceleriniz/
hissettikleriniz hakkindadir .Liitfen size en
dogru gelen cevabi isaretleyin.

Gecen 4 hafta boyunca ne kadar zaman ;

Her zaman
Cogu zaman
Higbir zaman

Bazen
Cok az

a-Kendinizi ¢ok enerjik hissettiniz mi?

=
N
%]
<[]
]

b-Cok sinirli bir kisi oldunuz mu?

=
N
&[]
<[]
]

c- Higbir seyin sizi neselendiremeyecegi bir
durumda hissettiniz mi?

=
N
s
<[]
]

d- Cok sakin ve baris¢il hissettiniz mi?

=
N
&[]
<[]
]
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e-Yeterince enerjik miydiniz?

O[O [0 O |

1 2 3 4 5
f- Kendinizi kederli ve imitsiz hissettiniz mi?

O[O [0 O |

1 2 -3 4 5
0- Kendinizi tiikenmis hissettiniz mi?

O[O [0 O |

1 2 3 4 5
h- Mutlu bir kisi oldunuz mu?

O[O [0 O |

1 2 -3 4 5
i- Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

O[O [0 O |

11 2 :3 4 5

skor | No
10-_ Gegtigimiz 4 hafta iginde fiziksel sagligimiz veya duygu durum
problemleriniz sosyal
aktivitelerinizi kag kez engel oldu (Arkadas komsu ziyareti vb.)?
[ ]:1 Her zaman [ ]:2 Cogu zaman [ ]:3 Bazen [ |:4 Cok az [_]:5 Hicbir
Zaman

11-Asagida siralanan durumlarin her biri sizin
- - S
icin ne kadar dogrudur veya yanligtir? D = ks

— S S |8 _|=

Szl¥z 2 |E4Eg

g2 2% = |25|88

XAl m |O»™|X >
a-Kendimi diger insanlardan daha
kolay hasta olabilir goriiyorum C1 10 (O (o (4

11 2 :3 4 5
b-Tanidigim herkes kadar saglikliyim

O[O [0 O |

11 2 :3 4 5
c-Sagligimin kétiilesecegini zannediyorum

O O[O O |

11 2 :3 4 5
d-Benim sagligim miikemmeldir.

O[O [0 O |

11 2 3 4 5
Fiziksel Fonksiyon Sfl
Fiziksel Rol Kisitlanmasi Sf2
Viicut Agrist Sf3
Genel Saglk Sf4
Vitalite Sf5
Sosyal Fonksiyonlar Sf6
Emosyonel rol kisitlanmasi Sf7
Mental Saglik Sf8
1. Total SF 36 Skoru 104
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