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OZET

Epilepsi kisinin yasam kalitesini etkileyen kronik norolojik bir hastalhiktir. Uyku
epilepsi iliskisi eski caglardan bu yana Uzerinde calisilmis konulardan biridir. EEG’nin
kesfiyle birlikte epilepsi ve uyku Uzerine vyapilan calismalar hiz kazanmus,
polisomnografiyle birlikte uyku alaninda yeni bir donem baslamistir. Son yillarda genis
hasta grubuna tani koyabilmek ve bekleme listelerini kisaltmak amaciyla ambulatuvar
monitorizasyon gibi tasinabilir cihazlar Gzerinde yogun cahsmalar yirutilmektedir. Bu
cihazlar hastalarin uyku yapisint ve metabolizma degerlerini daha ucuz, daha konforlu
degerlendirebilmekte ve hastalar1 dogal ortaminda inceleme olanag: saglamaktadir. Biz
yaptigimiz bu ¢ahsmayla epilepsinin uyku yapisi Uzerine etkisini, hastalarin metabolizma
degerlerini, kullanilan antikonvulzanlarin uykuya ve metabolizmaya olan etkilerini
arastirmak amaciyla poliklinigimizde takip edilen epileptik hastalar1 metabolik holter
cihazi (Armband Sense Wear) ile degerlendirdik. Calismada uyku bozuklugu olan, uygun
terapotik duzeyde antiepileptik tedavi alan 35 hasta ve saglikli 35 kontrol grubunun uyku
yapismni ve metabolizmalarmi inceledik. Elde ettigimiz wverileri literatir esliginde
degerlendirdik.

Epileptik hastalarin uyku yapilarimin normal bireylerinin uyku yapilarina gore
fragmante ve uyku latansmin uzun oldugunu ve uyku verimi, total enerji harcamasi,
ortalama MET degerinin kontrol grubuna goére dusuk oldugunu tesbit ettik. Olgulari
aldiklar1 antikonvulzan tedaviye gore degerlendirdik. Antikonvulzanlarin uyku yapisi
Uzerine olan etkilerini karsilastirdik. Monoterapi ve politerapi alan hastalardaki uyku
parametrelerindeki farkhiliklar: saptadik. Ayrica KPN’i olan hastalarin uyku veriminin
JTKN’i olan hastalara gore daha iyi oldugunu gorduk. Elde ettigimiz veriler epilepsi
hastalarinda uyku ile ilgili sorunlarin ¢ok sik olarak karsimiza ¢iktigini gostermistir.
Epileptik nobetlerin ve kullanilan antiepileptik ilaclarin yan etkilerinin hastalarin uyku
yapisii ve metabolizmalarin1 olumsuz etkileyerek yasam kalitesini bozdugunu ortaya

koymustur.



Bu calisma, literatirde bu konuyla ilgili kapsamli bir arastirmaya sik rastlanmadigi

distnuldugunde degerli katkilar saglamaktadir.

Anahtar kelimeler: Epilepsi, uyku bozuklugu, metabolizma, metabolik holter
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ABSTRACT

SLEEP CONTINUITY AND ASSESSMENT OF THE METABOLISM IN CASES OF
EPILEPSY BY MEANS OF THE METABOLIC HOLTER DEVICE

Epilepsy is a chronic neurological condition that affects the patient’s quality of
living. The relationship between sleep and epilepsy is one of the issues that have been
studied for ages. With the discovery of the EEG, studies on sleep and epilepsy have
accelerated and with polysomnography, a new era has begun in the field of sleep. Recently,
intensive studies have been conducted on portable devices like ambulatory monitorization.
This device enables cheaper and more comfortable assessment of patients’ sleep patterns
and provides the opportunity to observe patients in their natural environments. In this
study, the epilepsy patients under observation at our clinic were assessed by means of the
metabolic Holter device (Armband Sense Wear) in order to analyze the effects of epilepsy
on sleep, the metabolic values of the patients and the effects of the used anticonvulsants on
sleep and the metabolism. Throughout the study, the sleep patterns and metabolisms of 35
patients with sleep disorders who were receiving antiepileptic treatment at the relevant
therapeutic level were examined along with a control group of 35 healthy people. The
acquired data were reviewed in light of the relevant literature. It was ascertained that sleep
patterns of epileptic patients were more fragmented than normal individuals, their sleep
latency was longer and their sleep efficiency, total energy consumption and mean MET
values were comparatively lower than the control group. The cases were assessed
according to the anticonvulsant treatment they were receiving. The effects of
anticonvulsants on sleep pattern were contrasted. Differences in sleep parameters of
monotherapeutic and polytherapeutic patients were identified. It was also noted that sleep
efficiency of CPS patients was better compared to GTCS patients. The acquired data have
indicated that sleep related problems were frequent in epilepsy patients. The data have also
exhibited that epileptic seizures and the side effects of the antiepileptic medication affect

patients’ sleep patterns and metabolisms negatively and that they deteriorate the quality of

Xii



living. When it is considered that a comprehensive study on this issue is not very common

in the literature, this study provides a significant contribution.

Keyword: Epilepsy, sleep disorders, metabolism, metabolic Holter
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1. GIRIS

Epilepsi tekrarlayan nobetlerle karakterize olan,hastalarin yasam kalitesini azaltan sik
gorulen kronik norolojik bir hastahiktir. Epilepsinin, kronik dogasi, eslik eden psikiyatrik
semptomlar ve uyku bozukluklari nedeniyle hastalar tzerine olan olumsuz etkileri ihmal
edilemeyecek kadar ciddidir. Son yillarda epilepsi tedavisinin ana hedefi nobet kontrolu
saglamanin yan sira hastanin yasam kalitesini de yukseltmeyi amaglamaktadir. Nobet
siklig1, depresyon gibi psikiyatrik rahatsizliklar yaninda halsizlik, gun i¢i uykululuk gibi
uyku bozukluklar: da yasam kalitesini olumsuz bi¢cimde etkileyen temel faktorler olarak
bilinmektedir (1,2).

Epilepsi uyku iliskisi eski caglardan beri merak uyandirmistir. Uyku ve epilepsi
arasinda karsilikli etkilesimi iceren bir iliski vardir (3). Epileptik ndbetlerin buyik
kismmin  mekanizmasinda oldugu gibi, uykunun fizyolojik mekanizmalarinda da
hipereksitabilite/hipersenkroni gibi bir tablo karsimiza ¢ikar. Uykunun ortaya c¢ikardigi
ortam ayni zamanda kritik noron Kkitlesinin de olaya katilimmi saglar. Epileptiform
anormalliklerin yakalanmasimi kolaylastiran uyku, interiktal epileptiform desarjlarin giclu
bir aktivatorudur. Uykunun mikroanotomisinin epilepsi ile baglantist incelendiginde,
mikrostrukturel parametreler icinde bazi bélumlerin 6zellikle ndbet tetikleyici olduklar:
bilinmektedir. Antikonvulzanlarin kullanimi sirasinda epilepsi hastalarinda gindiz asiri
uykululuk, uykusuzluk, uykuda solunum bozuklugu gibi uyku bozukluklarina sikca
rastlaniimaktadir.

Epilepsi tedavisinin uzun yillar ve hastalarin biyik kisminda yasam boyu surecek
olmasi, ortaya ¢ikmasi mimkin diger hastaliklar, yaslanma ve yasamdaki gebelik gibi
fizyolojik durumlar agisindan da AEI’larin secimini ve bir bitiin olarak tedavinin hastanin
Ozelliklerine gore bireysellestirmesini gerekli kilmaktadir (4,5). Mevcut antiepileptikler
arasindan secim yapilirken nobet tipi, ilacin etki spektrumu, tam nobet kontroli ya da
yasam kalitesini ylkseltecek derecede ndbet kontroll, uzun ve kisa donemde gorulebilecek
yan etkileri, doz titrasyon ve kullanim kolayligi, maliyeti, Greme siklusu Uzerine olan

etkileri, hastanin kadin, cocuk ya da yasli olmasi g6z onine alinmaldir. Antikonvulzan

1



kullanimina bagli sersemlik, yorgunluk, somnolans, kilo alimi sik gorulen yan etkiler
arasindadir.

Uyku bozukluklarinin saptanmasinda ve uykuyla ilgili arastirmalarda altin standart
inceleme yontemi, uyku laboratuvarlarinda, uyku teknisyenli kontroliinde yapilan
polisomnografi (PSG)’dir (6). Ancak yiksek maliyeti, uygun mekan ve yetismis elemana
gereksinim olmasi, sinirh sayida olguya inceleme olanag: vermesi, uzun bekleme listeleri
PSG vyapilmasinda sorunlar yaratmaktadir. Son yillarda genis hasta grubuna tan:
koyabilmek ve bekleme listelerini kisaltabilmek amaciyla degisik noérofizyolojik ve
kardiyopulmoner verileri kaydedebilen tasinabilir cihazlar Gzerinde yogun calismalar
yuratalmektedir.

Bu c¢alismada klinigimiz bunyesinde yer alan epilepsi ve uyku biriminde takip edilen
epilepsi hastalarinin uyku yapilarmi ve fiziksel aktivitelerini Armband Sense Wear (body
Media Inc. Pittsburgh, PA, ABD) adi verilen ambulatuar metabolik holter cihazini
kullanarak inceledik. Elde ettigimiz sonuclar1 literaturle karsilastirdik ve sonuglarimizi

sunmay1 hedefledik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. EPIiLEPSI

2.1.1 Epilepsi Tarihcesi

Epilepsi santral sinir sisteminin en sik gorulen hastaliklarindan biridir. Her 10 Kkisiden
biri hayatinda en az bir kez nébet gecirir ve bunlarin (cte biri epilepsiye donusir. Tarihsel
veriler bir hastalik belirtisi olarak epilepsinin, epileptik fenomenlerin ¢ok eski ¢aglardan
beri cesitli toplumlarca fark edildigini gostermektedir. Glinimuzde kullandigimiz epilepsi
sOzcugu eski Yunanca‘da “yakalamak’’, “kavramak’ anlamina gelen “epilambanein’’
sOzcugunden tlremistir ve “yakalama’’, “tutma’” anlamindadir (7). Bu terminoloji tim
hastaliklarin genellikle bir ceza olarak tanrilar ya da seytan ruhundan geldigi diistincesinin
hakim oldugu antik caglarda olusmustur. Ilk kez “Hippocrates” tarafindan M.O. 400’li
yillarda epilepsinin bir beyin hastaligi oldugu ve dinsel tedavilerle degil ancak ila¢ ve
diyetle tedavi edilebilecegi ifade edilmistir. Tarih boyunca epileptik nébetleri ifade etmek
icin farkli toplumlarda ve degisik zamanlarda ¢ok sayida s6zciik kullanilmistir. Bu terimler

genellikle blyik nébetin 6zelliklerine ve mistik agiklanmalarina génderme yaparlar.

2.1.2 Epilepsilerde Smiflandirma

Onsekizinci yuzyilda arastiricilar epilepsisi olan bir hastanin farkl tiplerde ndbetlerinin de
olabilecegini g6zlemlediler. Ondokuzuncu ylizyil sonu, 20. yuzyil baslarinda ise nobet tipinin
tek basina epilepsi sendromunu tanimlamada yetersiz oldugunu, 6zellikle bazi nébet tiplerinin
pek cok farkl: epileptik sendromda gériilebilecegini anladilar. Tlk kez 1930°da Hans Berger’in
onciltginde EEG’nin klinik pratikte kullanilmaya baslanmasi ve son yillarda hizli gelisme
gOsteren goruntileme yontemleri, molekuler biyoloji ve genetik calismalar: ile epileptik

nobetler ve epileptik sendromlarin siniflamasinda degisiklikler yapilmstir (8).



Epileptik nobetlerin smiflandirma caligmalar1 ilk kez 1964 yilinda uluslararas: epilepsi
uzmanlarmin toplanmas: ile baglamistir. ILAE (international League Against Epilepsy)
smiflama komisyonunun uzun vyillar siren calismalari sonucunda olusturulan 1981
Epileptik NoObetlerin Klinik ve Elektrografik Siniflamas: (9) ve 1989 Epilepsiler ve
Epileptik Sendromlarin Siniflamas: (10) tim dunyada kabul gérmis ve tanimlamalarda
ortak bir dil gelisimini saglamistir. Bunlara ek olarak 1998‘de Liiders 4 ve ark. semiyolojik
nobet smiflamasi 6nermislerdir (8), ancak ILAE tarafindan bu siniflandirmanin yaygin
kullanim1 konusunda bir uzlasi saglanamamistir. ILAE, 2001°’de yeni bir siniflama
onerisinde bulunmus ancak olumsuz elestiriler almasi nedeniyle 1989 siniflamasmin
kullanimina devam edilmesine karar verildigi bildirilmistir (11).

Sonug olarak; epilepsinin gok farkl: klinik tablolara yol agabilen, farkli etyolojilere
sahip ve bircok yonl heniiz agikliga kavusturulamamis bir hastalik olmasi nedeniyle

smiflandirma baz: hastalarda guc olmaktadir.

Tablo 1.Epilepsilerin ve epileptik sendromlar:n uluslararas: sin:flamas:

EPILEPSILERIN VE EPILEPTIK SENDROMLARIN ULUSLARARASI SINIFLAMASI
(ILAE, 1989)

1. Lokalizasyona bagh (fokal, lokal, parsiyel) epilepsiler ve sendromlar
1.1. Idyopatik (yasa bagl: baslang:c)

*Santrotemporal dikenli selim gocukluk ¢ag: epilepsisi

*QOksipital paroksizmli gocukluk ¢ag: epilepsisi

*Primer okuma epilepsisi

1.2. Semptomatik

*Temporal lob epilepsisi

*Frontal lob epilepsisi

*Parietal lob epilepsisi

*QOksipital lob epilepsisi

*Cocukluk cagmin kronik progresif epilepsia parsiyalis kontinuasi
*Spesifik faktorlerle uyarilan nobetlerle karakterize sendromlar

1.3. Kriptojenik




Tablo 1.Epilepsilerin ve epileptik sendromlar:n uluslararas: siniflamas: (devam:)

2. Jeneralize epilepsiler ve sendromlar

2.1. Idyopatik (yasa bagl: baslangi¢-yas sirasina gére szralanmaszar)
* Selim ailesel yenidogan konvilzuyonlar:

* Selim yenidogan konvilziiyonlar:

* Sit cocuklugunun selim miyoklonik epilepsisi

* Cocukluk cag: absans epilepsisi (piknolepsi)

* Jivenil absans epilepsisi

* Jivenil miyoklonik epilepsi (impulsif petit mal)

* Uyanirken gelen grand mal nobetli epilepsi

* Diger jeneralize idyopatik epilepsiler

* Belirli aktivasyon yontemleriyle uyar:lan epilepsiler

2.2. Kriptojenik veya semptomatik (yas sirasina gore)

*West sendromu (infantil spazmlar, Blitz-Nick-Salaam Kraempfe)
*Lennox-Gastaut sendromu

*Miyoklonik absansh epilepsi

2.3. Semptomatik

2.3.1. Spesifik olmayan etyolojili

*Erken miyoklonik ensefalopati

*(Supression-burst)' lu erken infantil epileptik ensefalopati

*Diger semptomatik jeneralize epilepsiler

2.3.2. Spesifik sendromlar

3. Fokal veya jeneralize oldugu belirlenemeyen epilepsiler
3.1. Jeneralize ve fokal nobetli epilepsiler

*Yenidogan konvilziyonlar:

*Sit cocugunun agir miyoklonik epilepsisi

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

*Diger belirlenemeyen epilepsiler

3.2. Jeneralize veya fokal 6zelligi ay:rdedilemeyenler (uykuda gelen grand mal nébetolgular: gibi)

4. Ozel (6zgiin) sendromlar

4.1. Duruma bag/: nobetler (Gelegenheitsanfaelle)
*Febril konvilziyonlar

*{zole nobet veya izole status epileptikus

*Akut metabolik veya toksik nedenlere bagli ndbetler

*Miyoklonik astatik ndbetli epilepsi




2.2. UYKU

2.2.1 Uyku Fizyolojisi

Cok eski caglardan beri insanoglu uykunun dogasi ve mekanizmasini anlamaya
caligmaktadir. Yasammuzin yaklasik olarak 1/3’0 uykuda gecer. Uyku; aktif, kompleks,
organize, amaci tam olarak bilinmeyen esansiyel bir durumdur. Uykunun organizma igin
yasamsal oldugu bilindigi halde, gorevlerini tam olarak belirlemek heniiz mimkin
olmamstir (12). Beynin uyumasi, bir cok kendi kendini yoneten osilasyonlardan olusan
kompleks bir sistem aracilig: ile olur, bu osilasyonlar internal olarak olusturulur ve
intrinsik baglantilarla birbirine bagli beynin farkli boltimlerinde aktivasyon/deaktivasyon
sureclerinin olusumunu saglar (13). Intraseluler calismalar, uyku-uyaniklik dongiisinin
kontroliini saglayan kortikal ve subkortikal yapilar arasindaki karsilikli etkilesimin
talamus, hipotalamus, 6n beyin ve beyin sapi arasinda oldugunu gostermektedir (14).
Syzmusiak ve ark. uyku baslangicinda ventrolateral preoptik nukleusta uykuyu saglayan
noronlarda atesleme oraminda artis oldugunu ve uyku derinliginin artis1 ile orantili olarak
atesleme oranmin arttigmni, es zamanl olarak beyin sapinda aktivasyonun azaldigini
goOstermislerdir (15). Sonug olarak, talamokortikal néronlar hafif uykudan derin uykuya
gecerken yavas yavas daha hiperpolarize hale gelir. Aksine uyaniklik veya REM uykusuna
donist saglamak amaciyla beyin sapindaki eksitator inputlar talamokortikal ndronlari
depolarize eder.

Son yillarda EEG ve bununla iligkili poligrafik tekniklerin gelismesi uyku sirasindaki
biyoelektrik degisiklikleri kismen anlamamizi saglamistir. Loomis ve Davis’in
1930’lardaki calismalari ve 1940’larin sonlarinda Moruzzi ve Magoun’un deneyleri uyku
sirasindaki serebral elektrik aktivite bilgilerimize onciluk etmistir. Bunlarin ardindan ilk
kez Aserinsky, Kleitman ve Dement 1950’lerde uyku ile ilgili sistematik arastirma
yapmaya basladilar. 1968’de Rechtschaffen ve Kales baskanhginda toplanan komite
tarafindan normal erigkin bireylerde uyku skorlamasinin kurallari belirlendi (16). Temelde
uyku evrelerinin skorlamasi bu standartlara gore yapilirken 2007 yilindan itibaren
American Academy of Sleep Medicine (AASM)‘nin Onerdigi yeni skorlama kurallar
uygulanmaya baslamistir (17).

Normal uykunun baslica iki donemi bulunmaktadir. Bunlar; hizli g6z hareketlerinin

olmadigi uyku (Non-REM) ve hizli g6z hareketlerinin oldugu uyku (REM) olarak
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adlandirilir ki dénemin olusturdugu bir déngii yaklasik 90 dakika stirer ve gece boyu dort-
alt1 kez tekrarlar. Non-REM (non-rapid eye movements) donemi, uykunun %75-80°ini
olusturur ve Ug evreye ayrilir. Evre 1 total uyku siresinin %2-5’ini, Evre 2 %45-55’ini,
Evre 3 %20-25’ini olusturur. NREM doéneminde ndronal aktivite, vicut sicakligi ve
metabolik hiz diser, sempatik aktivite, kan basinci ve kalp hizi azalir, parasempatik
aktivite artar, kas tonusu ve refleksler azalsa da normal sinirlar igindedir. Evre 1;
uyanikliktan uykuya gecis donemidir. Evre 2; toplam uyku slresinin %45-55’ini olusturan,
daha derin bir uyku evresidir. Bu donemde kas tonusu azalmaya devam eder, EEG‘de uyku
igcikleri ve K kompleksleri belirgindir. Evre 1 ve 2 yizeyel uyku donemidir. Evre 3 ise kas
tonusunun daha onceki evrelere gore daha da dustigu, uykunun en derin safhasi olarak
kabul edilir. Daha dnce derin uyku donemi Evre 3 ve 4 olarak adlandirilirken, 2007 yilinda
AASM*nin onerisiyle, uyku ve iliskili olaylarin skorlamas: degistirilmistir. Evre 3 ve 4
birlestirilerek Evre 3 olarak kabul edilmistir. Evre 3 derin uyku dénemi olarak adlandirip,
yavas dalgali uyku adin1 da alir. Evre 3, toplam uykunun ancak %?20-25’ini olusturur
(17,18). REM donemi toplam uyku stresinin %20-25’ini olusturur. Polisomnografide g6z
kiresi kanallarinda hizli g6z hareketleri yazdirilir, EEG’de dustuk amplitidli, karisik
frekansli aktivite gozlenir, tum vicutta kas tonusu azalr, kalp atimlari ve solunum
dizensizlesir. Bu dénem 90 dakikada bir 5-30 dakikalik surecler halinde ortaya ¢ikar ve
sabah saatlerinde daha uzun sdrer (12,17,18).

2.2.2 Epilepsi ve Uyku Tliskisi

Uyku ve epilepsi arasinda karsilikli etkilesimi igeren bir iliski vardir (3). Uykunun
epilepsi Uzerine etkisi ve epilepsinin uyku Uzerine etkisi, yillardir merak uyandiran ve
Uzerinde cok sayida calisma yapilan bir konu olmasina ragmen heniz tam olarak

aydinlatilabilmis degildir.

2.2.3 Epileptik fenomenlerin uykuya etkisi

Bircok hastada, epileptik nobetin ilk etkisi uykunun daha hafif evrelere ya da uyanikliga
kaymasi seklindedir. Polisomnografi kayitlarinda siniflamay: ve evrelemeyi olanaksiz hale
getiren uzamis uyku latansi, uyku baslangicindan sonraki uyanmalarin say: ve slresinde
artis, uyku etkinliginde azalma, uyku igcikleri ve K komplekslerinde azalma ve hafif uyku

yuzdelerinde artisla birlikte evre 3 ve REM uykusunda azalma saptanir. Nokturnal
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nobetleri olmayan epileptik hastalarda da uykunun mikroyapisinda degisiklikler olur ve
uyku instabil hale gelir (19). Epileptik hastalar AGU ve ayni1 zamanda uykusuzluk ile
basvurabilirler. Epileptiklerde klinik nobetler, 6zellikle nokturnal nébetler, sik interiktal
epileptiform desarjlar, antiepileptik tedavi, birlikte gorilen birincil uyku bozukluklar1 ve
depresyon AGU’dan sorumlu degisik faktorlerdir. Epileptiklerde uykusuzluk, nokturnal
nobetler ve interiktal epileptiform desarjlar, depresyon, anksiyete, eslik eden birincil uyku
bozukluklar1 ve bazi antiepileptiklerin 6zel etkileri (6rn; lamotrijin) sonucu sik uyanmalar

uyku boltinmesi ile ilintili olabilir (20).

2.2.4 Uykunun epilepsi Gzerine etkisi

Uykunun diizenlenmesi 4 temel faktorden olusur. Bunlar sirkadiyen ritm, homeostatik
sureg, ultradiyen ritmler ve mikrostriktiel yapilardir. Epilepsiye yatkinhk bu faktorlerden
degisken derecelerde etkilenir (21). Sirkadiyen ritm ile epilepsi arasindaki iligki
degerlendirildiginde nobet tiplerinin gorilme zamanlarinda belirgin farkliik gozlenir.
Klinik sendromlardan ¢rnek verirsek otozomal dominant frontal lob epilepsinin uykuda,
juvenil miyoklonik epilepsinin sabah uyanma sonrasinda tetiklenmesi tipiktir (21,22).
Parsiyel nobetler incelendiginde ise ekstratemporal epilepsilerde uykuda nobet oranmin
temporal lob epilepsilerine gore daha fazla oldugu gosterilmistir (23, 24).

Uyku deprivasyonu (yoksunlugu) ile ilgili calismalar gostermistir Ki; uzun silre
uyaniklik sonrasinda uykuya egilim artar, ayrica uyku oncesindeki uyanikhk suresi ile
yavas dalga aktivitesi arasinda pozitif iliski vardir. Bu uyku yogunlugunun artisi
homeostatik regulasyon mekanizmalar1 ile saglanmaktadir. Uyku deprivasyonunun
epileptik fenomenleri aktive ettigi bilinmektedir. Bu etki, yiuksek dizeyde EEG
senkronizasyonu (25) ve vijilansin farkli duzeylerinde artmig kaymalar olmasi ile
aciklanabilir. Ozellikle sabah saatlerinde telafi edici uyku ve arousal mekanizmalar
yarisma halindedir ve beyindeki senkronizasyonun stabil olmayan duzeyleri Gstin
gelmektedir (21,26). Epilepsili bir hastada, uyku eksikligi sonrasindaki kisa uykudan
uyanmayla paroksismal desarjlar gugclenir ve bu durum klinik ve elektrografik olarak
epileptik olaylar1 tetikler. Tam bu bilgilerin 1s1ginda uyku sirasinda, Ozellikle uyku
deprivasyonu sonrasinda kayitlama yapmanin epileptik olaylarda EEG*nin tanisal degerini
arttirdigin1 soyleyebiliriz (27).

Uyku regulasyonunun tglincti mekanizmas: ultradiyen ritm; yuksek voltajli, senkronize

yavas dalgalarin oldugu NREM uykusu ve dusik voltajli hizli desenkronize dalgalarin
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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 yayilmasmi ve ndronal
desarjlar1 kolaylastiran, senkronize fonksiyonel aktiviteye egilimlidir (21).

Standart uyku parametrelerinin miktar: ve dagilim: uykunun makroyapisini olusturur.
Makroyapisal patternler endojen (0rn; yas) ve ekzojen (6rn; glrilti) faktorlerden etkilenir.
Ileri yasta polisomnografide uyku baslangicindan sonra uyanikhk sayis1 ve Evre 1 artar,
yavas dalga uykusu Evre 3 azalir. Ayrica PSG parametreleri, ilaglar ve uyku
bozukluklarindan etkilenir.

Skorlanan epoktan daha kisa sureli gegici EEG fenomenleri (fazik olaylar) uykunun
mikroyapis1 olarak adlandirilir. Uykunun mikroanatomisinin epilepsi ile baglantisi
incelendiginde, mikrostriktiel parametreler icinde bazi bolimlerin 6zellikle ndbet
tetikleyici olduklar1 bilinmektedir. K kompleksler 1,5 saniye periyodlu yavas osilasyon
icinde NREM uykunun parsiyel arousal gostergeleridir (28). K komplekslerin jeneralize
senkron burstlerle interiktal desarjlar icin bir zemin hazirladigr bilinmektedir (29).
Periyodik K kompleks tekrarlari ile belirlenen bu yavas osilasyona ek olarak uyku
EEG*sinde 1 Hz*den yavas dalga formlar: da gortlmektedir. Tim gece uyku analizlerinde
yavas dalgalarin 21-32 saniyelik periyodisite gosterdigi ortaya ¢cikmistir. Fizyolojik NREM
uykusu i¢indeki bu ritm siklik alternan patern ya da CAP olarak adlandirilmstir.

2.2.5 Uykunun vicuttaki etkileri ve 6nemi

Uyku viicutta farkh sitemler tizerinde farkh etkiler yapmaktadir. Onemli bir restorasyon
surecidir. Uykunun olas1 fonksiyonlar1 olarak yenilenme, enerjiyi koruma, yaslanma
strecine direng, immunolojik, termoregilasyon, 6nemli beyin bdlgelerinin korunmast,
korneal anoksinin 6nlenmesi, néronal butunliginin devammi saglamak sayilabilir (30).

Genel olarak tim evrelerde rahat uyaniklik aktivitesine gore parasempatik aktivite
hakimdir. Fazik REM uykuda sempatik aktivite baskinken, tonik REM uykuda sempatik
aktivite diser. Non REM ve rahat uyaniklikta sempatik aktivitede degisiklik olmaz. Net
etki olarak, NREM ve REM uykuda parasempatik aktivite baskinken, fazik REM uykuda
sempatik aktivite baskindir (31,31,32).



Enerji harcanmasi uyanikliga gére NREM boyunca azalmistir. NREM de viicut sicakligi
duserken, REM suresince terleme, titreme gibi termoregulatuvar cevaplar kayboldugu icin
1s1 poikilotermiktir (30,32,33).

NREM uykuda ventilasyon kapasitesi azalir. Solunum sayis1 dizenlidir. REM’de ise
solunum paternleri ve kalp atim hiz1 degiskenlik gostermektedir. Bu nedenle REM uykuda
miyokardial infarktus riski yiksek olmaktadir. Solunum, Ust hava yolu direnci ve
ventilasyondaki bu degisiklikler REM uykusunu obstruktif uyku apnesi yonunden daha
zayif kilmaktadir (31,32,33).

2.2.6 Uykunun yasa gore dagilim

Uyku ve uyanikhk paternindeki major degisiklikler kisinin yasami boyunca devam
etmektedir. Yasa bagh olarak hem uyku uyaniklik siklusu hem de uykunun igindeki uyku
evrelerinin dagilimi degisir. Yasa gore uykunun gelisimine bakilacak olursa, yenidogan
yasamin ilk haftalarinda giinin tgte ikisini uyuyarak gecirir. Yenidogandaki polifazik uyku
paterni eriskindeki monofazik yapisina kademeli olarak gecer. Yenidogan giinde 16-20
saat arasindaki sureyi uykuda gecirirken, cocukta bu sure 10-12 saattir, ergen ve erigkinde
7-7,5 saat ve yash Kisilerde 6.5 saate kadar iner. Normal Kisilerde toplam uyku suresi 4-10
saat arasidir. Uyku suresi Kisinin genetik olarak uykuya ihtiyacina gore belirlenir.

Uyku uyanikhk siklusunu yasa gore degerlendirirsek, yenidoganda uyku gece boyunca
dizensiz olarak kesintili iken dort yasindaki gocukta artik kesintisiz gece uykusu ve
gunduz bir kez kisa sureli uyku vardir. Yas ilerledikce dnce kisa sureli giindiiz uykulari
kaybolur, daha sonra gece uykularmin saatlerinde azalma baslar (34). Yashilikta uykunun
REM evresi kisalirken yuizeyel uyku denilen Evrel ve Evre 2 uyku artar. Derin uykuda ise
geng ve orta eriskinlerde her dekat igin yaklasik %2 oranminda lineer bir disme
izlenmektedir. 60 yasindan sonra ise derin uyku siresinde belirgin bir degisme
olmamaktadir (35).

2.2.7 Uykunun degerlendirilmesinde kullanilan terimler

Yatakta gecen suire: Denegin, uyumaya hazir oldugu sirada kaydin baslamasi ile sabah
uyandiginda ¢alismanin sonlanmasina kadar gecen suredir.
Uyku periyod suresi: Denegin uykuya daldigi zaman ile sabah yataktan ¢ikmadan

onceki son uyanisa kadar gecen suredir.
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Toplam uyku sidresi: Uyku periyod siresinden gece ortaya ¢ikan uyanikliklari
¢iktiktan sonra kalan suredir.

Uyku indeksi: Toplam uyku suresinin yatakta gegen siureye bolinmesiyle elde edilen
degerdir.

Bir uyku donemi ytzdesi: Denegin o donemde gecirdigi surenin toplam uyku siresine
oranidir.

Uyku latansi: Denegin uykusunun gelip yataga girmesinden kayitta uykunun
baslamasina kadar gecen suredir.

Uyku donemleri degisikligi sayisi: Uykunun baslamasiyla sabah uyanincaya kadar

olan suirede ortaya ¢ikan donem degisikliklerinin sayis: olarak tanimlanmaktadir.

2.2.8 Verimli bir uyku icin yapilmasi gerekenler

Uykunun yasam icin dnemi anlasildik¢a uyku kalitesini etkileyen faktorler gbz onune
alinarak uyku hijyeni tzerinde durulmus ve verimli bir uyku icin neler yapilmas: gerektigi
konusunda bilgiler edinilmistir. Ozellikle asagidaki noktalarin 6nemi vurgulanmistir;

- Sabahlar1 uyaninca yataktan ¢ikilmalidir. Biraz daha dinlenmek amaciyla uyumaya
devam etmek dinlendirici olmadig: gibi uyku ritmini de bozabilmektedir.

-Her zaman aym saatte kalkilmalidir. Uyku ritminin kurulmas: icin belirli saatler
arasinda ve kisinin sirkadiyen ritmine gore uyuyabilmesi en saglikli yoldur.

- Ginduzleri uyunmamalidir.

- Dizenli egzersiz yapmahdir. Ancak, aksam saatlerinde heyecan olusturacak
aktivitelerden kaginmalhdr.

- Yatak odasi ses, 151k, 1s1 yontnden korunmus olmaldir.

-Cok a¢ ya da tok olmamalidir.

-Kafeinli, alkolll, kolal1 igeceklerden ve tutlin kullanimindan kaginmalidir.

- Uyumaya iliskin asir1 bir ¢caba gosterilmemelidir. Kronik insomniada ila¢ kullaniminin
yararl oldugunu gosteren arastirma yoktur. Ancak “jet lag”, durumsal ve kisa sireli

insomnia gibi tablolarda kisa sure i¢in hipnotikler kullanilabilir (36).
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2.2.9 Uykululugu degerlendirmesinde kullanilan 6lgekler

2.2.9.1. Epworth Uykululuk Olgegi

Epworth uykululuk 6lcegi (EUO) uygulanmas: kolay ve 6zbildirime dayanan bir élgektir
(37, 38, 39) . Turkiye’de gecerlilik ve giivenilirligi 1999 yilinda yapilmstir (40). EUO giinliik
durumlar iceren sekiz sorudan olusmaktadir. Katiimcilarin bu farkli ginlik durumlar
icersinde ne kadar siklikta uyumaya meyilli olduklar: sorgulanmaktadir. Her soru igin sifir ile
Uc puan arasinda puan verilmektedir ve en yiiksek puan 24 olarak hesaplanir. 18 ve Ustl puan
cok uykululugu gostermektedir. EUO uyku apne sendromu, narkolepsi ve idiyopatik

hipersomninin tanisinda oldukca glivenilir bir dlgek olarak kullaniimaktadir (41).

2.2.9.2.Pitsburgh 6lgegi

1980’li yillarin sonunda Pittsburgh Tip Fakiltesinde gelistirilen Pittsburgh Uyku
Kalitesi indeksi (PUKI) son bir aylik doénemdeki uyku Kalitesini, miktarmi, uyku
bozuklugunun varligint ve siddetini degerlendirmemizi saglayan 19 soru igeren bir
degerlendirme anketidir. PUKI; subjektif uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku suresi, uyku
verimliligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci kullanimi ve gindiz islerinde bozulmanin
degerlendirildigi yedi 6geden olusmaktadir. Her birinin yanit1 belirti sikhigina gére 0-3
arasinda puanlanmaktadir (42,43).

2.2.9.3.Verran ve Snyder-Halpern Uyku Olcegi
Verran ve Snyder-Halpern (VSH) Uyku Skalas: hastanede yatan hastalardaki uyku
kalitesini degerlendirmede kullanilan bir Olgektir (44, 45, 46). Degerlendirmede gece

boyunca uyanma sayisi, uykuya dalma zamani, uykuda gegen sure gibi uykunun farkl

parametreleri sorgulanmaktadir.
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2.2.10 Uykunun incelenmesi

2.2.10.1 Polisomnografi

Uyku bozukluklarinin saptanmasinda ve uykuyla ilgili arastirmalarda altin standart
inceleme yontemi, uyku laboratuarlarinda, uyku teknisyenli kontrolinde yapilan
polisomnografi (PSG)’dir (6). Polisomnografi (PSG) uykunun yapisini, uykuda psikolojik,
biyolojik ve patolojik degismeleri, uyku donemleriyle iliskisi iginde inceleyerek ortaya
koymaktadir. Bu inceleme sirasinda, bir fizyolojik olay tek basina ele alinacag: gibi, birden
fazla olay ve bunlar arasindaki iligkiler de incelenebilmektedir. Bunun yaninda, incelenen

olaylarin uyku dénemleri iginde ortaya ¢ikis modelleri ve etkilesimler degerlendirilmektedir.

2.2.10.2 Ambulatuvar Monitorizasyon

Polisomnografinin ylksek maliyeti, uygun mekan ve yetismis elemana gereksinim
olmasi, smirli sayida olguya inceleme olanagi vermesi, uzun bekleme listeleri PSG
yapilmasinda zorluklar yaratmaktadir. Son yillarda genis hasta grubuna tan: koyabilmek ve
bekleme listelerini kisaltabilmek amaciyla degisik nérofizyolojik ve kardiyopulmoner
verileri kaydedebilen tasinabilir cihazlar Gizerinde yogun ¢alismalar yuruttilmektedir. Uyku
caligmalarinda kullanilan tasinabilir inceleme yontemlerinin; olgu tarafindan kolaylikla
kabul edilebilir olmasi, olgular1 kendi dogal ortamlarinda inceleme olanagi saglamasi,
uyku laboratuvarlarinda gozlenen “ ilk gece etkisi’” gibi sorunlar icermemesi ve uzun sire
monitorizasyon Yyapabilme olanag: saglamasi, en biyilk avantajlaridir. Ancak bu
yontemlerin; teknisyen kontroli bulunmadig: icgin artefakth kayit elde edilmesi, genel
durumu bozuk olgulara kayit sirasinda mudahale edilememesi, yetersiz verilerin
yorumlanamamasi, PSG ile kiyaslandiginda birgok parametrenin eksik olmasi gibi
dezavantajlar1 vardir. Bu aygitlarin kullaniimalar1 ve degerlendirilmeleri kolaydir ama tek
basina tant koymada yetersizdirler. Ancak ileri derecede hastalari tanima imkani
verdiklerinden tarama testi olarak kullanilabilirler. Tasinabilir cihazlarla yapilan ¢alisma
olgunun Klinigi uyumluysa pozitif prediktif degere sahiptir (47,48, 49). Ancak bu
cihazlarla negatif sonu¢ elde edilen hastalara mutlaka laboratuarda standart PSG
yapilmalidir. Son zamanlarda uyku bozukluklarinda gunluk fiziksel aktivitenin objektif
degerlendirilmesini saglayan birgok ara¢ gere¢ tanimlanmigtir (51-55). Hareket sensorleri,

belirli bir zaman doénemi icerisinde fiziksel gunlik yasam aktivitesini objektif olarak
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belirlemek icin kullanilabilen, vicut hareketini saptamada kullanilan gereglerdir. Bu
gerecler temel olarak pedometreleri (adimlarin 6lgilmesi) ve akselometreleri (vicut
ivmelenmesinin saptanmasi) icermektedir. Akselometreler hareketlerin miktar ve siddetini
belirlemeyi saglayan, verileri uzun sure saklama yeteneginde bellekleri olan, tek eksenli ya
da coklu eksenli cihazlardir (56). Aktigrafi, Caltrac, Armband Sense Wear ve ActiReg
gunumuzde kullanilan akselometrelerdir.

Bizim c¢alismamizda kullanilan akselometre Armband Sense Wear (Body Media
Inc.Pittsburg, PA, ABD) (st kola takilan, oldukga yeni bir cihazdir. Giyilebilir metabolik
fiziksel etkinlik ve yasam tarzi monit0ru olarak adlandirilan bu cihaz 8,8x5,6x2,1 cm ve
agirhgr 82 gr’dir. Diger ¢ok sayida sensorden (Ornegin 1s1 ve sicaklik sensorl) cesitli
verileri de toplamasina ragmen, bu cihaz boylamasina ve enlemesine iki eksenli
akselometre icermektedir. Spesifik algoritmalara dayanan enerji tiketimi tahmini
saglamasi nedeniyle, metabolizmay: arastiran ¢calismalarda enerji tiketimi monitoru olarak

kullaniimaktadur.

Sekil 1: Metabolik holter cihaz: (Armband Sense Wear)
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Tablo 2. Metabolik holter cihaz:nin ¢alisma mekanizmas: ve Olgtigu parametreler

1.Cilt Sicakhg
Viicudun yuzey

sicaklhigim Glcer.

2.Galvanik Cilt Cevabi

Cildin su icerigini ve

vaskdler perferin

konstriiksiyon ve dilatasyonunu

yansitan cilt empedansini 6lcer.

3.1s1 Akasi sensorlar
Isinin vicuttan

yayilma hizini Olgerler.

4.2 Eksenli ivme Olger
Hareketi Olger

- 4 /
= & !-'\/ N
-t ¥ _

) ® F

| e
4 P
a b

o
&

o |

Bu sensorlar, gelismis
birlikte

asagidakileri

algoritmalarimzla
cahsarak,
hesaplar ve raporlarlar:

Toplam enerji tiketimi
Etkin enerji tiketimi

Dinlenme  halinde  enerji

tuketimi

MET

Toplam adim sayist

Fiziksel etkinlik siresi (PAD)
Uyku suresi

Yatis

Sekil 2. Metabolik holter cihazin:in takilabilecegi vicut bolgeleri

a: Giyilebilirlik semass, b: Cilt Sicaklig: ve 1s1 akisi, ¢: Galvanik cilt cevabs, d: Ivme, e: Hassas

vicut izleme ve optimal giyilebilirlik icin en iyi bolge
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MET (Metabolik Denklik Birimi) = kCal/kg/saat

Belirli bir etkinlikte veya bir zaman diliminde tuketilen enerji (dinlenme halinde oksijen
tuketimiyle dontsimi: 1 MET = 3.5 MI/VO2/kg = yaklasik 1 kCal/kg/saat)
70 kg agirlikta bir denegin gunluk yaklasik Enerji Tuketimi : 1 MET x 70 Kg x 24 saat =
1680 kCal

Tablo 3. Aktivitelerde MET degerleri

Etkinlik MET
Yurayls (5-6 km/saat) 4,1
Bahge isi 4,3
TV izleme 11
Biro isi 1,2
Bisiklet (yavas surs) 4,0
Otomobil kullanma 15
Ev isleri 24
Kros kayak 7-14
Kosu (amator) 9,5
En st performansta sporcu 20

Tablo 4. Metabolizma MET degeri iligkisi
Denek tipi Ortalama gunlik MET
Obez 0,8-1,0
Yuksek agirhik ve distik

fiziksel etkinlige bagl olarak distik

Sakin/ 1,2-1,3

Hareketli Az veya simirh fiziksel
degil etkinlige bagli olarak dustik
Normal 14-16

Hareketli (Sporcu) >1,7

Normal agirlik ve fiziksel

etkinlige bagli olarak yuksek
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Metabolik Holter Cihaz: fle Olgiilen Parametreler

Gunluk ortalama adim sayisi

Lying down=Glinlik ortalama uzanma ve uyuma siresi/saat

Sleep duration=Gunlik ortama uyuma stresi/saat

TEE (Total Energy Expenditure) = Gunlik ortalama enerji tiketimi/kalori
Average MET (Ortalama MET) =Cihazin takili oldugu stredeki ortalama MET

degeri

e AEE (Active Energy Expenditure) = Gunluk ortalama aktif oldugu siredeki enetji
ortalamasi/kalori

e Physical Activity Duration = Gunlik ortalama fiziksel aktivite stiresi/saat

e Sedentary (Sakin Etkinlik) = Guinlik ortalama 3 MET degerinin altinda gecen
stire/saat,dakika

e Moderate (Orta Etkinlik) = 3 -6 METarasi gecen siire/dakika

e Vigirous (Guclu Etkinlik) = 6 -9 MET aras1 gegen sure/dakika

e Very Vigirous (Cok Guglu Etkinlik) = 9 MET uzerinde gegen siire/dakika

2.3 Yasam Kalitesini Olgme Yontemleri

Yasam kalitesi 6lgekleri klinik degerlendirmede kullanilmaktadir. Boylece tedavi karari
alinirken hastanin bakis agis1 ve tedaviden beklentisi g6z 6nlinde bulundurulmus olur. Bu
Olgekler klinik cahismalarda tedavi sonuglarini tamamlayan kalitatif 6lgim yontemleri
olarak yer almaktadir. Saglik ekonomisi Olglimlerinde maddi kaynaklarin tiketimi
hesaplanirken, tedavilerin sadece kantitatif etkinligi degil, yasam kalitesine katkilari1 da

degerlendirilmelidir (57).

2.3.1 Genel Saghga Ozgii Olgekler

Genel yasam Kalitesi 6lgekleri toplumdaki tiim bireylerin saglik durumunu tanimlamada
kullanilabilir. Genellikle herhangi bir hastaliga ya da saglik durumuna 6zgu degildirler.
Diger yasam kalitesi Olcekleri gibi saghik durumunu fiziksel fonksiyon, ruhsal durum,
gunlik ve sosyal aktiviteler gibi genel basliklar altinda incelerler. Genel dlgeklerin en

onemli avantaji farkl hastalik gruplar: ve bu gruplarla toplum arasinda karsilastirmalari
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olast kilmasidir. Ancak belirli bir hastalik igin tasarlanmamis olduklarindan bazi hastalik
gruplar1 icin daha az duyarli olabilirler ve 06zellikle yasam Kkalitesindeki kiguk
degisiklikleri saptayamayabilirler.

En sik kullanilanlar SF-36, Hastalik Etki Profili (SIP=sickness impact profile), Genel
Saglik Anketi (GHQ=General Health Questionnaire), Nothingam Saglik Profili
(NHP=Nottingham Health Profile), EQ-5D (EuroQol) ve WHOQOL-BREF TR
anketleridir (58,60).

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

SF-36 saglik taramasi, yaygin olarak kullanilan, 36 sorudan olusan saglik durumunun 8
alanda (fiziksel aktiviteler, sosyal aktiviteler, olagan fiziksel rol aktiviteleri, bedensel agr1,
genel mental saglik, olagan emosyonel rol aktiviteleri, canlilik ve genel saglik algilamalari)
degerlendirildigi bir ankettir. Her alt skala igin skor 0’dan 100’e kadar hesaplanir. YUksek
skorlar saghkla ilgili yasam Kkalitesinin daha iyi oldugunu gosterir. SF-36, farkl
hastaliklarin karsilikli yasam kalitesi farklarinin karsilastirilmas: i¢in tanimlanan en iyi
Olgclim yontemidir (59).

Aydemir ve arkadaslarmin yaptigi bir cahsmada; KF-36’nin Tirkge versiyonu
gelistirilmis ve bu versiyonun guivenilir ve gecerli oldugu saptanmistir (60).

Bizde ¢alismamizda Kisa Form SF-36 yasam kalitesi 0lcegini kullandik.
2.3.3 Hastahk Etki Profili (SIP=sickness impact profile)

SIP; zaman igerisinde saglik durumunda meydana gelen farkhiliklar: ortaya ¢ikarmayi
ve gruplar arasindaki saglik durumu farkliligin1 gostermeyi saglayan genel saglik durumu
olcegidir. Gunluk aktivitenin 12 alanda gruplandirildig: 136 soru icermektedir. Ug alan
fiziksel boyutla, 4 alan psikososyal boyutla, diger alanlar da uyku ve istirahat, ev isleriyle
ugrasabilme, is alani, eglence, hobiler ve beslenme ile ilgilidir.

2.3.4 Genel Saghk Anketi (GHQ=General Health Questionnaire)

GHQ; tan1 konabilir psikiyatrik bozuklugu saptamay: amaclayan bir ankettir. 60, 30, 28

ve 12 maddelik versiyonlari vardir. 28 maddelik versiyonun dort alt skalas: vardir. Bunlar;
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somatik semptomlar, anksiyete ve insomni, sosyal disfonksiyon ve siddetli depresyondur
(61).

2.3.5 Nothingam Saghk Profili (NHP=Nottingham Health Profile)

NHP; toplum saglik problemlerini arastirmak igin tasarlanmistir, fakat medikal veya
sosyal mudahalelerin sonucunu degerlendirmek i¢in kullanilabilmektedir. Fiziksel mobilite
ve agr1 gibi saglik problemlerini yansitan 38 ifade icermektedir ve saglik nedeniyle
etkilenen giinliik yasam alanlar1 hakkinda 7 ifade daha igermektedir (61).

“NHP'in Turkceye adaptasyonu ve psikometrik 6zellikleri Kicukdeveci ve arkadaslari
tarafindan cahisiimistir (62).

2.3.6 EQ-5D (EuroQol)

Cesitli girisimlerin saglik sonuglart Uzerine etkisini ortak bir skalayla degerlendirmeyi
ve monitorize etmeyi saglar. Saglik durumunun bes boyutunu degerlendiren bes sorudan
olusur. Bu boyutlar; mobilite, kendi kendine bakim, genel aktiviteler, agri/rahatsizlik,
anksiyete/depresyondur. Ankette, anketin uygulandigi giin sorgulanmaktadir (63).

2.3.7. Dunya Saghk Orgitu Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu Turkge Versiyonu
(WHOQOL-BREF TR)

WHOQOL-BREF-TR, cesitli llkelerden baslangicta 15 merkezin katkisiyla DSO
tarafindan yasam kalitesinin 0znel olarak degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmis bir
degerlendirme aracidir (64). Birisi genel algilanan yasam kalitesi, digeri algilanan saglik
durumunun sorgulandig: iki soru ile birlikte toplam 26 soruyu kapsamaktadir. Sorularin
son 15 giin dikkate alinarak yanitlanmas: istenir. Ilk iki genel soru disindaki sorular
kullanilarak 4 alan degerlendirilir (65). Bu 4 alan fiziksel, psikolojik, sosyal iligkiler ve
cevre alanlaridir. Kisinin hastahigin yarattigi somut ve fiziksel bulgular: nasil algiladigini
ve yasadigini, hastalik ile fiziksel aktivite, sosyal iliskiler ve ¢evrenin nasil bir iligki icinde
oldugunu Olcmektedir. Alan puanlart 0-20 arasinda ve 0-100 arasinda ayri ayri
hesaplanabilmektedir. Olgege ait bir toplam puan hesaplanmamaktadir, puan yiikseldikce

yasam Kalitesinin ylkseldigini gostermektedir (66).
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Turkece gegerlilik ¢calismalar: sirasinda bir ulusal soru (Ulusal cevre alani: Sosyal baski)
eklenmesiyle olusan WHOQOL-BREF-TR 27 sorudan olusmaktadir (67). Turkce
formunun gecerlik ve guvenilirligi Eser ve arkadaslar: tarafindan yapilmastir (68,69).
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3. GEREC VE YONTEM

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Epilepsi ve uyku Polikliniginde takip
edilen yaslart 18 ve uzeri olan, epileptik ve uyku sorunu olan 35 hasta ve saglik
personelinden 35 saglikli kontrol olgusu ¢alismaya alinmstir.

Calismaya, Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi epilepsi polikliniginden takipli
olgular alindi. Hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, meslek ve egitim diizeyleri, hastalik
stresi, eslik eden sistemik hastaliklar1 (komorbiditeler) kaydedildi. Hastalarin epileptik
nobet tipi ve kullandigi antiepileptik ilaglar epilepsi anamnez formuyla incelendi.
Hastalarin uyku ile ilgili sorunlart Epworth uykululuk 6lcegi ve uyku anamnez formuyla
incelenerek kaydedildi (Ek 1,Ek 3). Uyku yapisimi bozabilecek ek hastaligi olanlar
calismaya alinmadi. Epilepsi kronik bir hastalik oldugundan ve eslik eden depresyon
uykuyu bozabileceginden hastalara Hamilton depresyon 6lgegi uygulandi ve depresyonu
olan olgular ¢ahsmaya alinmad: (Ek 4). Ayrica hastalara SF-36 yasam kalitesi Olcegi
uyguland: (Ek 2).

Calisma oncesinde Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurulu tarafindan
calismanin yapilmasinda tibbi etik agisindan sakinca olmadigina dair onay alindi. Hastalar
calisma hakkinda bilgilendirildi ve yazili onamlar: alindi. Calismada kullanilan sensewear
armband cihazlar1 Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirma Projeleri
Birimi araciligiyla temin edildi.

Cahsmada, istatistiksel analizler spss program: araciligr ile yapildi. Surekli
degiskenlerin ve alt gruplarin timd, normal dagilima uygunlugu arastirild: ve test edildi.
Normal dagilima uygun olan degiskenlerin karsilagtirmalar: "Student t testi" ile uygun
olmayanlar ise "Mann-Whitney U" testi ile yapildi. Sayisal degiskenler arsasindaki
dogrusal bagintinin incelenmesi amaciyla "speaman korelasyon" katsayis1 hesaplandi. Tim
testlerde hata orani alfa %5 olarak secildi ve ¢ift kuyruklu olarak test edildi. p degerinin

0.05’ten kuguk olmasi1 durumunda istatistiksel olarak anlaml: fark oldugu kabul edildi.
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4. BULGULAR

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Epilepsi polikliniginden takipli
epilepsi tanisi ile izlenen 35 (%50) hasta ve 35 (%50) kontrol olgusu calismaya alindi

(Tablo 5).

Tablo5. Olgu Gruplar:

Grup N %
KONTROL 35 50
HASTA 35 50
Toplam 70 100,0

4.1 Demografik Ozellikler:

Cahsmaya katilan olgularin 20°si kadin, 15°i erkek cinsiyette idi. Kontrol grubundaki

olgularin 19’u kadin, 16°s1 erkek cinsiyette idi (Tablo 6). Gruplar arasi cinsiyet

dagiliminda istatistiksel olarak fark yok idi (Sekil 3).

Tablo 6.Cinsiyet dagi/im1

CINSIYET Toplam
KADIN ERKEK
Hasta 20 15 35
%57,1 %42,9 %100,0
Kontrol 19 16 35
%54,3 %45,7 %100,0
Toplam 39 31 70
%55,7 %44,3 %100,0
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Bar Chart

CINSIYET
W EADIN
I ERKEE

EONTROL

Grup

Sekil 3. Olgular:n cinsiyete gore dagilim:

Hasta grubundaki olgularin yas ortalamasi 35 standart sapmasi 13,4 olarak, kontrol
grubundaki olgularin yas ortalamasi 36,23 standart sapmasi 10,7 olarak belirlendi (Sekil 4).
Gruplar arasi yas farki istatistiksel olarak anlaml: degildi (p=0.737).

50

40

95% CI YAS
W
(¥

30

T T
HASTA KONTEOL
Grup

Sekil 4. Olgularin Yag Dagilimi
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Hastalar aldiklar1 egitimlere gore, ortaokul ve alt, lise ve Ustu olarak gruplandiriimistir

(Tablo 7).
Tablo 7. Hasta gruplarzzin egitim durumlar:na goére dagilimi
EGITIiM DUZEYi
OKUR-YAZAR | ILKOKUL ORTAOKUL LiSE UNIVERSITE
DEGIL MEZUNU MEZUNU MEZUNU MEZUNU TOPLAM
1 11 4 15 4 35
Hasta
%2,9 %31,4 %11,4 %42,9 %11,4 %2100,0
Grup
0 0 5 8 22 35
Kontrol
%0,0 %0,0 %14,3 %22,9 %62,9 %2100,0
1 11 9 23 26 70
Toplam
%1,4 %15,7 %12,9 %32,9 %37,1 %2100,0

Hastalar mesleklerine gore ev hanimi,

issiz olarak gruplandirilmistir (Tablo 8).

is¢i, ciftci, memur, ogrenci, serbest meslek ve

Tablo 8. Hasta gruplarizin meslek durumlar:na gére dagilim:

MESLEK
EV SERBEST

L s . .. . . TOPLAM

ISS1z ESNAF OGRENCI MEMUR ISCI | CIFTCI | HANIMI MESLEK

9 1 5 5 0 2 10 3 35
Hasta

%25,7 | %2,9 %14,3 %14,3 %0,0 | %5,7 %28,6 %8,6 %100,0

0 0 16 15 2 0 1 1 35
Kontrol

%0,0 | %0,0 %45,7 %42,9 %5,7 | %0,0 %2,9 %2,9 %100,0

9 1 21 20 2 2 11 4 70
Toplam

%12,9 |%1,4 %30,0 %28,6 %2,9 | %2,9 %15,7 %5,7 %100,0

Hasta gruplar1

meslekleri yaninda sosyoekonomik durumlar: géz 6niine alinarak kota,

orta, iyi, cok iyi olarak ayrica medeni durumlarina gore gruplandirilmistir (Tablo 9,10).
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Tablo 9. Hasta gruplarinin sosyoekonomik diizeylerine gére dagilimi

SOSYOEKONOMIK DUZEY

KOTU ORTA ivi COK ivi TOPLAM

6 15 13 1 35
Hasta

% 17,1 %42,9 %37,1 %2,9 %100,0

1 19 12 3 35
Kontrol

%2,9 %54,3 %34,3 %8,6 %100,0

7 34 25 4 70

Toplam
%10,0 %48,6 %35,7 5,7% %100,0

Tablo 10. Hasta gruplar:z:n medeni durumlar:na gore dagilim:

MEDENI DURUM

EVLI BEKAR DUL TOPLAM

16 17 2 35
Hasta %45,7 %48,6 %5,7 %100,0

17 17 1 35
Kontrol

%48,6 %48,6 %2,9 %100,0

33 34 3 70
Toplam

%47,1 %48,6 %4,3 %100,0

Hasta gruplar1 sigara kullanimi1 olup olmamasina ve kullandiklari dominant ele goére

gore gruplandirilmistir (Tablo 11, Tablo12).

Tablo 11. Hasta gruplar:zn sigara kullanimina gore dagilimi

SIGARA
SiGARA SiGARA
KULLANIMI KULLANIMI TOPLAM
VAR YOK
17 18 35
Hasta
%48,6 %51,4 %100,0
Grup
20 15 35
Kontrol
%57,1 %42,9 %100,0
37 33 70
Toplam
%)52,9 %47,1 %100,0
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Tablo 12. Hasta gruplar:z:n dominant ele gore kars:zlaszrilmas:

DOMINANT EL
SAG EL SOL EL TOPLAM
34 1 35
Hasta
%97,1 %2,9 %100,0
Grup
35 0 35
Kontrol
%100,0 %0,0 %100,0
69 1 70
Toplam
%98,6 %1,4 %100,0

Hasta grubundaki olgularin BMI ortalamas: 25,8 standart sapmasi 5,2 olarak, kontrol

grubundaki olgularin BMI ortalamas: 27,0 standart sapmasi 3,7 olarak olarak saptand:.

Gruplar aras1t BMI ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Sekil ).
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Sekil 5. Olgularin BMI Dagilimi

26



4.2 Epilepsi hastalarmi uyku yapisinin ve metabolizma degerlerinin kontrol grubu

ile karsilastiriimasi

Calismaya 12 jeneralize tonik klonik nobeti, 19 kompleks parsiyel ndbeti, 3 absans
nobeti, 1 myoklonik nobeti olan 35 epilepsi hastas: alindi. Hastalar nobet tiplerine gore
smiflandirild: (Tablo 13).

Tablo 13. Hasta gruplarzzin nobet tiplerine gore siniflandirzimas:

NOBET TiPI SAYI YUZDE (%)
Jeneralize Tonik Klonik Epilepsi 12 34,3
Kompleks Parsiyel Epilepsi 19 54,3
Absans Epilepsi 3 8,6
Myoklonik Epilepsi 1 2,9
TOPLAM 35 100,0

Hasta ve kontol grubu verileri karsilastirildiginda hasta grubunun uyku verimi ortalamasi
%78,4 standart sapmasi 7,6 bulunurken, kontrol grubu uyku verimi ortalamas: % 84,9 standart
sapmasi 5,1 bulundu (Sekil 6). Yani epilepsi hastalarinin uyku verimi kontrol grubuna gore
istatiksel olarak anlaml: fark yaratacak diizeyde diistiik bulundu (p=0.000).
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Sekil 6. Hasta ve kontrol grubu uyku verimi kars:laszirilmas:
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Hasta ve kontol grubu verileri karsilastirildiginda hasta grubunun gunlik ortalama
enerji harcamasi 2299 kalori standart sapmasi 389 kalori bulunurken, kontrol grubu glnlik
ortalama enerji harcamasi 2725 kalori standart sapmasi 644 kalori bulundu (Sekil 7). Yani
epilepsi hastalarinin gunlik ortalama enerji harcamas: kontrol grubuna gore istatiksel

olarak anlaml fark yaratacak duzeyde duslik bulundu (p=0.001).
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Sekil 7. Hasta ve kontrol grubu gunlik ortalama enerji harcamas: kars:lastiriimas:
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Hasta ve kontol grubu verileri karsilastirildiginda hasta grubunun ortalama metabolik
etkinlik birimi (MET) 1,4 standart sapmasi 0,2 bulunurken, kontrol grubunun ortalama
metabolik etkinlik birimi 1,7 standart sapmasi 0,3 bulundu (Sekil 8). Yani epilepsi
hastalarmin cihazin takili oldugu slredeki ortalama metabolik etkinlik birimi kontrol
grubuna gore istatiksel olarak anlamli fark yaratacak diizeyde distk bulundu (p=0.000).
Bu durum bize epilepsi hastalarinin belirli bir etkinlikte veya bir zaman diliminde tiketilen

enerji miktarmin disuk oldugunu gosterdi.
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Sekil 8. Hasta ve kontrol grubu ortalama MET degeri kars:laszriimas:
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Hasta ve kontol grubu verileri karsilastirildiginda hasta grubunun ginlik ortalama adim
sayis1 6767 standart sapmasi 3107 olarak bulunurken, kontrol grubunun ginlik ortalama
adim sayis1 10111 standart sapmasi 4898 olarak bulundu (Sekil 9). Yani epilepsi
hastalarinin cihazin takili oldugu siredeki gunlik ortalama adim sayis1 kontrol grubuna

gore istatiksel olarak anlaml: fark yaratacak diizeyde diistik bulundu (p=0.001).
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Sekil 9. Hasta ve kontrol grubu giinlik ortalama ad:m sayus: kars:zlaszriimas:
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Hasta ve kontol grubu verileri karsilastirildiginda hasta grubunun ginlik ortalama 0,3
MET’in altinda gegirdigi stre 17,4 standart sapmasi 4,3 saat bulunurken, kontrol grubunun
0.3 MET’in altinda gegcirdigi sure 13,4 standart sapmasi 6,9 saat bulundu (Sekil 10). Bu
bize epilepsi hastalarinin kontrol grubuna gore hareketsiz olarak gecirdigi stirenin istatiksel

olarak anlamli olacak diizeyde fazla bulundugunu gosterdi (p=0.033).
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Sekil 10. Hasta ve kontrol grubu gunlik ortalama 0.3 MET’in alt:nda gegirdigi surenin

kars:ilastirilmas:
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Hasta ve kontol grubu verileri Kkarsilagtirildiginda hasta grubunun 3-6 MET arasi
gecirdigi sure 1,2 standart sapmasi 0,9 saat bulunurken, kontrol grubunun 3-6 MET arasi
gecirdigi stre 2,1 standart sapmasi 1saat bulundu (Sekil 11).Yani epilepsi hastalarinin
cihazin takili oldugu stredeki 3-6 MET aras1 gecirdigi sure istatiksel olarak anlamli fark
yaratacak diizeyde diistik bulundu (p=0.033).
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Sekil 11. Hasta ve kontrol grubu 3-6 MET aras: gecirdigi sure kars:laszirilmas:
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Hasta ve kontol grubu verileri karsilastirildiginda hasta grubunun uyku latans suresi
50,8 dakika standart sapmas: 20,3 dakika bulunurken, kontrol grubunun grubunun uyku
latans siresi 31,5 dakika standart sapmas: 5,9 dakika olarak bulundu (Sekil 12). Epilepsi
hastalarinin uyku latans: kontrol grubunun uyku latansina gore istatiksel olarak anlaml
fark yaratacak diizeyde uzun bulundu (p=0.033).
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Sekil 12. Hasta ve kontrol grubu uyku latans: kars:laszrilmas:
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Hasta ve kontol grubu verileri karsilastirildiginda hasta grubunun gece uykudan
ortalama uyanma sayis1 4,3 kez standart sapmasi 1,6 bulunurken, kontrol grubunun gece
uykudan ortalama uyanma sayis1 2,1 kez standart sapmasi 1 olarak bulundu (Sekil 13).
Fragmante uyku uyuduklarindan sikayetci olan epilepsi hastalarinin gece uykudan
ortalama uyanma sayis1 kontrol grubunun gece uykudan ortalama uyanma sayisina gore

istatiksel olarak anlamli fark yaratacak diizeyde fazla bulundu (p=0.000).
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Sekil 13. Hasta ve kontrol grubu gece uykudan uyanma sayus: kars:aszirilmas:
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Hasta ve kontol grubu verileri karsilastirildiginda hasta grubunun gunlik ortalama
uyuma suresi 5,4 saat standart sapmas: 1,7 bulunurken, kontrol grubunun gunlik uyuma
suresi ortalamas: 4,4 saat standart sapmas: 1,6 olarak bulundu (Sekil 14). Yani epilepsi
hastalarmin ginlik uyuma siresi ortalamasi, kontrol grubunun ginlik uyuma suresi
ortalamasina gore istatiksel olarak anlamli fark yaratacak diizeyde artmis bulundu

(p=0.014).
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Sekill4. Hasta ve kontrol grubu giinlik uyuma stiresi ortalamas: karsilastiriimas:

4.3 Epilepsi hastalarnmin  kullandiklan  antiepileptiklerin  uyku yapisina ve

metabolizma degerlerine olan etkilerinin degerlendirilmesi

Cahsmaya aldigimiz 35 epilepsi hastasinin  birincil antiepileptik olarak 12’si
karbamazepin, 13’0 levatirasetam, 10’u sodyum valproat kullanmaktaydilar. Calisma
hastalarindan 10°u politerapi, 25’1 ise monoterapi almaktaydi. Politerapiye bakildiginda 4
hasta sodyum valproat ve levatirasetam, 1 hasta sodyum valproat ve Lamotrijin, 3 hasta
karbamazepin ve levatirasetam, 2 hasta karbamazepin, levatirasetam, topiramat olmak
Uzere toplam 10 epilepsi hastas: politerapi almaktaydilar. Hastalar kullandiklar uzun sireli
antiepileptigi birinci antiepileptik olmak (izere ayrica monoterapi ve politerapiye gore
gruplandirildi (Tablo 14, 15). Calismaya katilan hastalara uyku anamnez formu uygulandi
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ve uyku sorunlarina gére gruplandirild: (Tablo 16). Hastalara EUO skorlar1 degerlendirildi.
Calismaya alinan hastalarda en sik sikayetin giin i¢i asir1 uykululuk ve sabah kalktiklarinda
dinlenememezlik hissi oldugu gozlendi. Uykuyla ilgili sikayetleri sorgulandiginda 34
hastanin hipersomni ayn1 zamanda bunlarin 9’unda insomnia, 1 hastada uykuda solunum
bozuklugu, 2 hastada parasomni sikayeti oldugu saptandi. 1 hastada ise yalnizca insomnia
sikayeti oldugu goraldu.

Tablo 14. Hasta gruplar:z:n kulland:g: antiepileptiklere gore grupland:rziimas:

ANTIEPILEPTIK HASTA SAYISI
Karbamazepin 12
Levatirasetam 13
Sodyum valproat 10

Tablo 15. Hasta gruplarzzn kulland:g: politerapiye gére gruplandirzimas:
POLITERAPILER HASTA SAYISI

Sodyum valproat, Levatirasetam

Sodyum valproat, Lamotrijin

4
1
Karbamazepin, Levatirasetam 3
2

Karbamazepin, Levatirasetam, Topamax

Tablo 16. Hasta gruplarz:n uyku sorunlar:na gore grupland:rzimas:

UYKU SORUNU HASTA SAYISI
Hipersomni 22
Hipersomni, insomni 9
Hipersomni, parasomni 2
Hipersomni+solunum bozuklugu 1
Insomni 1

Cahsmaya alinan epilepsi hastalarmin kullandig: antiepileptikler olan karbamazepin,
sodyum valproat ve levatirasetamin uykuya olan etkileri karsilastirildiginda uyku verimi,
total enerji harcamasi, cihazin takili oldugu stiredeki ortalama metabolik etkinlik birimi,
gunlik uyuma suresi ortalamasi, giinlik ortalama aktif oldugu stredeki enerji ortalamasi,

gunlik ortalama fiziksel aktivite stiresi, gunlik ortalama 0.3 Met degerinin altinda gecen
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sure, 3.0 - 6.0 MET aras1 gegen sire, 6.0 - 9.0 MET aras1 gegen sire, uyku latansi, gece
uykudan ortalama uyanma sayisi, gunlik ortalama adim sayisi, gunlik ortalama enerji
tiketimi, EUO skoru arasinda istatiksel olarak anlaml: fark saptanmad: (Sekil 16-28).
Ancak ginluk ortalama uzanma ve uyuma sireleri Levatirasetam 23,6 saat, karbamazepin
15,3 saat, sodyum valproat 13,7 saat olarak bulundu.Bu durum istatisel fark yaratacak
diizeyde anlamli bulundu (p=0.038), (Sekill5).
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Sekil 15. Antiepileptikler aras: ortalama uzanma ve uyuma suresi karsilaszirilmas:
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Sekil 16. Antiepileptikler aras: gece uykudan ortalama uyanma sayzsinin karsilagzirilmas:
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Sekil 17. Antiepileptikler aras: uyku verimi kars:lasziriimas:
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Sekil 18. Antiepileptikler aras: total enerji harcamas: karsilaszriimast
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Sekil 19.Antiepileptikler aras: gunluk ortalama 0-3 MET aras: gecen sirenin

karsilastirilmas:
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Sekil 20. Antiepileptikler aras: cihazin tak:: oldugu siredeki ortalama MET degeri

karsilastirilmas:
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Sekil 21. Antiepileptikler aras: gunlik ortalama ad:m sayus: karszlaszrilmas:
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Sekil 22. Antiepileptikler aras: EUO skoru kars:lasturilmas:
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Sekil 23. Antiepileptikler aras: giinlik ortalama uzanma ve uyuma siresi karsilaszriimas:
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Sekil 24. AEFlar aras: gunlilk ortalama aktif oldugu siredeki enerji ortalamas:

karsilastirilmas:
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Sekil 25. Antiepileptikler aras: gunlik ortalama fiziksel aktivite stresi kars:laszrilmas:
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Sekil 26. Antiepileptikler aras: 3-6 MET aras: gegirdigi siirenin kars:laszirilmas:
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Sekil 27. Antiepileptikler aras: 6-9 MET aras: gegirdigi sirenin kars:laszirilmas:
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Sekil 28. Antiepileptikler aras: uyku latans surelerinin kars:laszirilmas:

4.4. Monoterapi ve politerapi alan epilepsi hastalarnmin uyku yapisimin ve

metabolizma degerlerinin degerlendirilmesi

Monoterapi ve politerapi alan epilepsi hastalar: karsilastirildiginda EUO skoru, ginlik
ortalama enerjitiiketimi, cihazin takili oldugu suredeki ortalama MET, gunlik ortalama
adim sayisi, ortalama uzanma uyuma suresi, ginlik uyuma slresi ortalamasi, gunlik
ortalama aktif oldugu stiredeki enerji ortalamasi, gunlik ortalama fiziksel aktivite stresi,
3.0 - 6.0 MET arasi gecirdigi stre, 6.0 - 9.0 MET arasi1 gecirdigi stire, uyku latans siresi,
SF 36 yasam Kkalitesi alt dlceklerinde istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Sekil 32-
51).Ancak total enerji harcamasi, glnlik ortalama 0,3 met degerinin altinda gecen stre,
uyku wverimi, gece uykudan ortalama uyanma sayisinda monoterapi ve politerapi
hastalarinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (Sekil 29,30,31).

Politerapi alan hastalarda monoterapi alan hastalara gére total enerji tiiketimi ve uyku
veriminin daha iyi oldugu gorildi. Monoterapi alan hastalarin politerapi alan hastalara
gore ise gece uykudan ortalama uyanma sayisimin ve gunliik ortalama 0.3 MET degerinin
altinda gecen stirenin daha fazla oldugu goruldi.

Monoterapi alan hastalarda gece uykudan uyanma sayisi ortanca degeri 4,6 standart
deviasyonu 1,6, politerapi hastalarinda ise gece uykudan uyanma sayisi ortanca degeri 3,5
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standart sapmasi ise 1,2 olarak bulundu (Sekil 29). Monoterapi hastalarinin gece uykudan
uyanma sayis1 politerapi hastalarina gore istatiksel olarak anlaml: fark yaratacak diizeyde

fazla bulundu.
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Sekil 29. Monoterapi politerapi alan hastalarda gece uykudan ortalama uyanma say:sinin

karsilastirilmas:
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Monoterapi hastalarinin 0-3 MET aras1 gegirdigi strenin ortanca degeri 18,5 saat
standart sapmasi 3,3, politerapi hastalarinin 0-3 MET aras: gecirdigi ortanca degeri 14,8

saat standart sapmasi 5,4 olarak bulundu (Sekil 30).

25,00

20,00

—_
St
[=]
(=]

degerinin altinda gecen siire)
=]
8

Sedentary(up to 3.0 METs)/saat (giinliik ortalama 0.3 met
L
8

0,00

T T
Monoterapi Politerapi
Antiepileptik Tedavi

Sekil 30. Monoterapi politerapi alan hastalarda 0-3 MET aras: gecirdigi surenin

karsilastirilmas:
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Monoterapi hastalarmin uyku verimi ortanca degeri 76,4 standart sapmasi 7,1, politerapi
hastalarmin uyku verimi 83,4 standart sapmasi 6,9 olarak bulundu. Politerapi hastalarmin
uyku veriminin monoterapi hastalarina gore istatiksel olarak anlamli fark yaratacak
diizeyde iyi bulundu (Sekil 31).
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Sekil 31. Monoterapi politerapi alan hastalarda uyku verimi kars:lastirilmas:
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Monoterapi hastalarmin toplam enerji tiiketimi ortanca degeri 26094, standart sapmast

9430, politerapi hastalarmin toplam enerji tlketimi ortanca degeri 35644 standart sapmasi
9408 olarak bulundu.Politerapi hastalarmin glnluk ortalama enerji tiketimi monoterapi
hastalarina gore istatiksel olarak anlamli fark yaratacak diizeyde iyi bulundu (Sekil 31).
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Sekil 32. Monoterapi politerapi alan hastalarda toplam enerji harcamas: kars:laszirilmas:
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Sekil 33. Monoterapi politerapi alan hastalarda gunlik ortalama enerji tiketimi

kars:ilastirilmas:
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Sekil 34. Monoterapi politerapi alan hastalarda cihaz:n tak:/: oldugu stredeki ortalama
MET degeri kars:lastirilmas:
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Sekil 35. Monoterapi politerapi alan hastalarda EUO skoru kars:laszirzimas:
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Sekil 36. Monoterapi politerapi alan hastalarda glnlik ortalama adim sayus:

karsilastirilmas:
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Sekil 37. Monoterapi politerapi alan hastalarda ortalama uzanma ve uyuma siresi

karsilastirilmas:
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Sekil 38. Monoterapi politerapi alan hastalarda gunlik uyuma slresi ortalamas:

karsilastirilmas:
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Sekil 39. Monoterapi politerapi alan hastalarda ginlik ortalama aktif oldugu siredeki

enerji ortalamas: kars:laszirilmas:
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Sekil 40. Monoterapi politerapi alan hastalarda gunlik gunluk ortalama fiziksel aktivite
suresi karsilastirilmas:
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Sekil 41. Monoterapi politerapi alan hastalarda cihazin 06l¢im aldig: sirenin

ortalamasinin karsilastirilmas:
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Sekil 42. Monoterapi politerapi alan hastalarda 3-6 MET aras: gegirdigi sdrenin

karsilastirilmas:
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Sekil 43. Monoterapi politerapi alan hastalarda 6-9 MET aras: gecirdigi surenin

karsilastirilmas:
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Sekil 44. Monoterapi politerapi alan hastalarda uyku latans siresi karszlastiriimas:
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Sekil 45. Monoterapi politerapi alan hastalarda SF 36 genel saglik 6lcutl kars:laszirilmas:
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Sekil 46. Monoterapi politerapi alan hastalarda SF 36 sosyal fonksiyon olcutl

karsilastirilmas:
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Sekil 47. Monoterapi politerapi alan hastalarda SF 36 mental saglik Olgitl

karsilastirilmas:
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Sekil 48. Monoterapi politerapi alan hastalarda SF 36 vitalite 6l¢itu kars:lasziriimas:
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Sekil 49. Monoterapi politerapi alan hastalarda SF 36 rol guclendirme (emosyonel) 6lgut

karsilastirilmas:
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Sekil 50. Monoterapi politerapi alan hastalarda SF 36 rol guclendirme (fiziksel) 6lguti
karsilastirilmas:
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Sekil 51. Monoterapi politerapi alan hastalarda SF 36 fiziksel fonksiyon o6lgitu

karsilastirilmas:

4.4 Jeneralize tonik klonik nobeti olan olgularla, kompleks parsiyel nobeti olan

olgulann uyku yapisimin ve metabolizma degerlerinin degerlendirilmesi

Jeneralize tonik klonik nobeti olan olgular kompleks parsiyel nébeti olan olgularla
karsilastirildiginda gunluk ortalama aktif oldugu siredeki enerji ortalamasi, cihazin takili
oldugu stiredeki ortalama MET, EUO skoru, gece uykudan ortalama uyanma sayist, 3.0 -
6.0 MET aras1 gecirdigi stre, gunliik ortalama fiziksel aktivite siiresi, guinlik ortalama 0.3
MET degerinin altinda gecen sure, gunlik uyuma suresi ortalamas, total enerji harcamasi,
uyku latans siiresi,6.0 - 9.0 METaras1 gecirdigi stre degerlerinde her iki nobet tipindede
istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Sekil 53,63). Ancak uyku verimi kompleks
parsiyel ndbeti olan hastalarda jeneralize tonik klonik ndbeti olan hastalara gore istatiksel
olarak anlaml: fark yaratacak duzeyde iyi bulundu (Sekil 52).

Jeneralize tonik klonik nobeti olan olgularda uyku verimi %75,4 standart sapmas: 7,3
bulunurken, kompleks parsiyel nobeti olan hastalarda uyku verimi%®80,9 standart sapmasi
7,1 olarak bulundu. Kompleks parsiyel nobeti olan hastalarda jeneralize tonik klonik nobeti
olan hastalara gore uyku verimi istatiksel olarak anlamli fark yaratacak dizeyde iyi
bulundu (Sekil 52).
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Sekil 52.JTKN KPN aras: uyku verimi degerlendirilmesi
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Sekil 53. JTKN KPN aras: gunluk ortalama aktif oldugu slredeki enerji ortalamas:

kars:ilastirilmas:.

59



La
(=]
=1

30

L
[=]
o

—
(<]
=]

1,40

Avarage MET (cihazmn takih oldugu siiredeki ortalama met)
i @
[=) o

—
[=]
=1

R T . . . T . .
JENERALIZE TONIE ELONIE EPILEPSL EOMPLEES PARSITEL EPILEPSI
NOBET TiPi 1

Sekil 54. JTKN, KPN aras: ortalama MET degeri kars:lastiriilmas:
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Sekil 55. JTKN, KPN aras: EUO skoru kars:las#riimas:
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Sekil 56. JTKN, KPN aras: gece uykudan ortalama uyanma say:s: kars:lastirilmas:
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Sekil 57. JTKN, KPN aras: gunluk ortalama fiziksel aktivite suresi kars:lastirilmas:
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Sekil 58. JTKN, KPN aras: 3-6 MET aras: gecirdigi surenin karsilaszriimas:
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Sekil 59. JTKN KPN aras: 0-3 MET aras: gecirdigi surenin kars:lastirilmas:
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Sekil 60. JTKN KPN aras: glnlik ortalama uyuma stresinin karszlastizilmas:
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Sekil 61. JTKN KPN aras: total enerji harcamas: karszlaszrilmas:
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Sekil 62. JTKN KPN aras: uyku latans strelerinin karsilaszriimas:
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Sekil 63. JTKN KPN aras: 6-9 MET aras: gecirdigi surenin kars:lastirilmas:
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4.5 Epilepsi hastalarimin SF-36 yasam kalitesi 6lcegi ile degerlendirilmesi

Hastalar SF 36 yasam kalitesi 6lcegiyle degerlendirildi ve testin alt gruplari Spearman's
rho istatistigiyle karsilastirildi. Uyku verimi ile genel saglik, sosyal fonksiyon, mental
saglik, vitalite, rol giclendirme (emosyonel) arasi pozitif yonde guclu bir korelasyon
saptandi. Yine epilepsi suresi ile mental saglik,rol gu¢ (emosyonel) arasinda negatif yonde

guclu bir korelasyon saptandi.
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5. SONUCLAR

Epilepsi hastalar1 sik olarak uykuyla ilgili sorunlarla karsimiza gelmektedir. Epilepsi
hastalarinin en sik uyku sorunu gin ici asir1 uykululuk ve yorgunluk olmak tzere uykuya
dalma gugligl, gece sik uyanma ve sabah uyanma gucligidir. Epilepsi ve kullanilan
antiepileptik ilag yan etkileri yaninda uyku sorunu hastanin yasam kalitesini
azimsanmayacak Olcude bozmaktadir. Yaptigimiz ¢calismada Ozellikle uyku verimi duslk
olan hastanin SF 36 yasam kalitesi 6l¢egi bir ¢cok alt grubunda anlamli dustikliik saptand:.

Epilepsi hastalar1 saglikli kontrol grubu ile karsilastirildiginda metabolik holter cihazi
ile degerlendirdigimiz uyku verimi, total enerji harcamasi, cihazin takili oldugu suredeki
ortalama MET degeri, ginlik uyuma suresi ortalamasi, glnlik ortalama aktif oldugu
suredeki enejii ortalamasi, glnlik ortalama fiziksel aktivite siresi, 3.0 — 6.0 MET aras1
gecirdigi slre, 6.0 - 9.0 MET aras1 gegirdigi stre, gunlik ortalama adim sayisi, ginlik
ortalama enerji tiketimi, gunlik ortalama toplam uzanma ve uyuma suresi paremetrelerin
daha dusuk oldugu, gunluk ortalama 0.3 MET degerinin altinda gecen siire ve uyku latans
stresi, gece uykudan ortalama uyanma sayisi ve total uyku siresinde ise artma oldugu
goéralda.

Levatirasetam, Karbamazepin, Sodyum valproat arasinda gun i¢i toplam uzanma ve
uyuma suresi degerlendirildiginde levatirasetamin, karbamazepin ve sodyum valproata
gOre, karbamazepinin ise sodyum valproata gore giin i¢i uzanma ve uyuma stresinin daha
fazla oldugu goruldi. 3 antiepileptik arasi diger parametrelerde fark saptanmadi.

Mono ve politerapi karsilastirildiginda ise; Politerapi alan hastalarda monoterapi alan
hastalara gore gunlik enerji tuketimi ve uyku veriminin daha iyi oldugu goéraldu.
Monoterapi alan hastalarin politerapi alan hastalara goére ise gece uykudan ortalama
uyanma sayisinin ve gunlik ortalama 0.3 MET degerinin altinda gegen stirenin daha fazla
oldugu goruldu.

Kompleks parsiyel ndbeti olan hastalar jeneralize tonik klonik ndbeti olan hastalarla
karsilastirildiginda ise KPN’i olan hastalarin uyku veriminin JTKN’i olan hastalara gore

daha iyi oldugu goruldd.
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6. TARTISMA

Epilepsi tim diinyada en sik gorulen norolojik hastaliklardan biridir. Epilepsi ve uyku
arasindaki iliski glnimuzde antik caglarda oldugu gibi merak uyandirmaya devam
etmektedir. Teknolojinin gelismesiyle bu konu hakkindaki arastirmalar hiz kazanmastir.
Ancak heniiz her sey tam olarak agiga kavusmus degildir. Epilepsi hastaligina uyku
bozukluklar sikca eslik etmektedir. Epilepsi hastalarinda uyku yapisindaki bozulmanin
patofizyolojisinde 3 mekanizma Onemlidir.Hastalik primer intrinsik mekanizmalari
nedeniyle ortaya ¢ikan nobetlerden bagimsiz olarak uyku bozukluklarina yol acabilir,
nobetler uyku yapisini bozabilir veya kullanilan antiepileptik ilaglar uyku yapisini bozabilir
(70).

Polisomnografi terimi, uyku bozukluklar: olan hastalarda uyku/uyaniklik dongustninin
poligrafik kayitlamasi anlamindadir. Uyku bozukluklarinin saptanmasinda ve uykuyla ilgili
arastirmalarda altin standart inceleme yontemi, uyku laboratuvarlarinda, uyku teknisyenleri
kontroliinde yapilan polisomnografi (PSG)’dir (6). Polisomnografinin yiksek maliyeti,
uygun mekan ve yetismis elemana gereksinim olmasi, smirli sayida olguya inceleme
olanagi vermesi, uzun bekleme listeleri PSG yapilmasinda zorluklar yaratmaktadir. Son
yillarda genis hasta grubuna tani koyabilmek ve bekleme listelerini kisaltabilmek amaciyla
degisik ndrofizyolojik ve kardiyopulmoner verileri kaydedebilen tasinabilir cihazlar
Uzerinde yogun cahsmalar yurutilmektedir. Bu fikirden yola ¢ikarak planladigimiz
calismamizda jeneralize ve parsiyel epilepsili hasta gruplarmin metabolizma degerlerini ve
uyku yapisimi, kontrol grubuyla tasinabilir metabolik holter cihazi kullanarak karsilastirdik.
Toplam 35 olmak Uzere 16 jeneralize epilepsi, 19 parsiyel epilepsi hastasi ve 35 kontrol
olgusunun dahil edildigi calismada yas ortalamas: ve cinsiyet oranlari arasinda istatiksel
olarak anlamli farklhilik yoktu. Hastalarin tamami antiepileptik ila¢ kullaniyordu.
Calismaya aldigimiz 35 epilepsi hastasinin birincil antiepileptik olarak 12’si karbamazepin,
13’0 levatirasetam, 10°u sodyum valproat kullanmaktaydilar. Calisma hastalarinin 10’u
politerapi, 25 hasta ise monoterapi almaktaydi. 4 hasta sodyum valproat ve levatirasetam, 1

hasta sodyum valproat ve lamotrijin, 3 hasta karbamazepin ve levatirasetam, 2 hasta
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karbamazepin, levatirasetam ve topiramat olmak tzere toplam 10 epilepsi hastas1 politerapi
almaktaydilar.

Alinan Oykiliye gore nobet sikligi acisindan degerlendirildiginde ¢alismaya aldigimiz
hastalarin hepsi ayda 2 nobetten daha az, yani seyrek ndbet gecirmekte idi.

Calismadaki olgularin uyku yapisimi genel olarak degerlendirecek olursak literatirle
benzesen taraflari oldugu gibi literattrden farkl: taraflari oldugunu da goruriz.

Epilepsi hastalar: saglikli kontrol grubu ile karsilastirildiginda metabolik holter cihazi
ile degerlendirdigimiz uyku verimi, total enerji harcamasi, cihazin takili oldugu suredeki
ortalama MET, ortalama aktif oldugu suredeki enerji ortalamasi, gunliuk ortalama fiziksel
aktivite suresi, 3.0 - 6.0 MET aras1 gegen sure, 6.0 - 9.0 MET aras1 gegen sure, ginlik
ortalama adim sayis1, giinliik ortalama eneriji tiiketimi, EUO skoru parametrelerinde azalma
oldugu, gunlik ortalama 0.3 MET degerinin altinda gegen sure, uyku latans siresi, gece
uykudan ortalama uyanma sayis1 ve total uyku stiresinde ise artma oldugu goérilmastar.

Bu konuyla ilgili yapilmis ¢alismalara bakacak olursak genellikle sonuglar benzer
Ozelliktedir. En sik elde edilen sonuglar epileptik hastalarda uyku baslangi¢ latansinda,
NREM 1| ve Il surelerinde uzama, REM siresinde ise kisalma ile uyumludur (77,78).
CGahismaya aldigimiz hastalarin uyku anamnez formlarina bakacak olursak hareketsizlik,
gin i¢i uykululuktan metabolizma hizlarmin dustigt ve kilo artisi sorunlari oldugu,
uykuya dalma gucligu, gece sik uyanma yaninda aslinda toplam uyku surelerinin saglikl
yakinlarina gore fazla oldugu halde verimsiz bir uyku uyuduklarindan sikayetci olduklarini
gordik. Metabolik holter cihazi sonuglarimizda da hastalarmin uyku veriminin azalmasi,
uyku latansinin uzadigi, gece boyunca uyaniklik sayismin artmasi veya fragmente bir REM
uykusu varhg: tesbit edilmistir. Bu veriler literatiirle 6rtusmektedir (71,72, 73,74).

Calismaya aldigmmiz hastalardan alinan anamnezde gin ic¢i uykululugun en sik
karsilagilan sikayet oldugunu ve EUO skorlarmin yiiksek oldugunu gordiik. Literatiire
baktigimizda epilepsi hastalarinda gundiz somnolans: olarak da adlandirilan giindiiz asiri
uykululugun en yaygin sikayet oldugunu gérdik. Ayrica bu durum antiepileptik ilag yan
etkisi ya da nobetlere bagl: olabilir (75). EUO giin ici uykululuk halini degerlendirmek
amaciyla sikg¢a kullaniimaktadir. Genis serilerde yapilan ¢calismalarda epileptik hastalarinin
% 11-28’inde EUO skoru 10’un (izerinde bulunmustur (76,77,78). Ancak bizim serimizde
EUO 10’a yakin degerler olsada 10’un altinda bulundu.

Antiepileptikler karsilastirildiginda karbamazepin, sodyum valproat ve levatirasetam
arasinda gun ici uzanma ile birlikte olan uyuma suresinin levatirasetam da en fazla,

karbamazepin de sodyum valproata gore daha fazla bulundu. Yani levatirasetam
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uykululuga en fazla neden olan ilag olarak gorilmekteydi. Diger parametrelerde fark
saptanmadi. Literatlre bakacak olursak yakin dénemde yapilan iki calismada antiepileptik
ilaglarin uyku tzerine ¢ok farkl etkileri olabilecegi asagidaki tabloda 6zetlenmistir (Tablo
17). Bu ¢alismada karbamazepinin uyku verimi ve uyku latansi Gzerine etkisi olmadigi,
sodyum valproatin uyku verimi tzerine etkisinin bildirilmedigi ayrica uyku latansina etkisi
olmadig1 gosterilmistir.Lamotrijinin insomnia iliskili olabilecegi, sodyum valproatin da
uyku evreleri Uzerine yaptig: etkinin kilo aldric1 etkisiyle iliskili olabilecegi bildirilmistir
(79,80)

Tablo 17. Antiepileptik ilaglarzn uyku parametrelerine olan etkileri

Antiepileptik Uyku | Uyku Evrel | Evre2 Evre3 | REM | AEi’in AEI’In
verimi | latanst kotulestirdigi | iyilestirdigi
uyku hst uyku hst
Fenitoin 0 ﬂ ﬂ ﬂ ﬂ 0/ ﬂ Bilinmiyor Bilinmiyor
Karbamazepin 0 0 0 0 0 0 HBS HBS
Valproat _ 0 ﬂ ﬂ 0 0 Bilinmiyor OUAS»
Etosuksimid _ _ ﬂ _ ﬂ _ Bilinmiyor Bilinmiyor
Gabapentin 0 0 0 0 1 f HBS OUAS"
Lamotrijin 0 o 0 ‘ﬂ ﬂ, ﬂ Bilinmiyor Bilinmiyor
Topiramat 0 ﬂ 0 0 0 0 OUASH Bilinmiyor
Tiagabin B B _ _ ﬂ _ Insomnia Bilinmiyor
Levatirasetam ~ ~ _ _ i _ Bilinmiyor | Bilinmiyor
Pregabalin ﬂ _ B _ ﬂ _ Bilinmiyor OUAS"

x : Lamotrijin insomnia ile iligkili olabilir. = Artma ﬂ
n : kiloda degisiklik yapmasi nedeniyle
O = degisiklik yok = Azalma ﬂ

= bildirilmemis

Legros ve Bazil’in yaptigi bir calismada sodyum valproat monoterapisi alan 2 olgu
degerlendirilmis ve bu olgularda Evre 1I’de nonspesifik uzama saptanmistir (81). Yine
baska bir calismada sodyum valproatin uyku (zerine belirgin bir etkisi olmadig:
belirtilmistir (82). Drake ve arkadaslari sodyum valproat alan 5 olguyu degerlendirmisler

ve derin uyku evrelerinde 1limli azalma saptamglardir (83). Tim bu calismalarda olgu
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sayilarmin azhg: dikkat cekmektedir. Bizim 5’i politerapide olmak Uzere sodyum valproat
kullanan 10 hastamizda kontrol grubuna gore uyku latansinin uzdigi, gece uyanma
sayisinin, total uyku siiresinin arttigi ve metabolizma hizlarmin azaldig: gosterildi.

Karbamazepin igin yapilan cahismalarda Touchon ve arkadaslari 10 temporal lob
epilepsili olguda karbamazepin tedavisi sonrasinda uyku stabilitesinin arttigini
bildirmislerdir (84). Gigli ve arkadaslar1 temporal lob epilepsili olgularda karbamazepin
tedavisi ile REM uykusunun ilk kullanimda kisaldigini, ancak uzun sdreli kullanimda bu
etkinin ortadan kalktigimni tesbit etmislerdir (85). Gann ve arkadaslari 12 normal olguda
karbamazepinin etkilerini arastirmiglar ve yavas uykuda artma, REM uykusunda ve uyku
latansinda azalma saptamiglardir (86). Drake ve arkadaslarmin yaptigi bir calismada yavas
uyku ve REM uykusu bozulmus ve uyanikhik artmistir (83). TuUm bu hastalar PSG ile
degerlendirilmistir. Bizim hastalarimizda ise kontrol grubuna kiyasla uyku latansi uzun
bulundu. Ancak ¢alismamizi metabolik holter cihazi isimli aktigrafla yaptigimiz igin uyku
evreleri hakkinda bilgi edinemedik.

Topiramatla ilgili yeterli veri yoktur. Bonanni ve arkadaslarinin yaptigi caligmada
topiramatin uykuya etkisi olmadigi belirtilmistir (87). Ancak olgu sayisinin az oldugu g6z
oninde tutulmahdir. Cahsmaya aldigimiz 2 hasta politerapide disuk doz topiramat
aliyordu. Topiramat alan olgu sayimizin yetersiz olmasi ve politerapide disiik doz tedaviye
eklenmesi nedeniyle uykuya olan etkisini net degerlendiremedik.

Levetirasetam ile yapilan ¢alismalarda Khatmi ve arkadaslari levetirasetamla ilgili elde
ettigi sonu¢ hipersomniye neden oldugu yonindedir (88). Ancak yaptiklari ¢alisma tek
vakada ekleme tedavi olarak levetirasetam kullandiklar1 seklindedir. Bell ve arkadaslar
epileptik hastalarda tek doz 1000 mg levetirasetam kullanim1 sonrasinda Evre 2’de uzama,
Evre 4’de kisalmaya neden oldugunu bildirmislerdir (89). Bizim olgularimizda ise kontrol
grubu ile karsilastirildiginda levatirasetam kullanan hastalarin ginlik urtalama uyuma
strelerinin daha fazla oldugu, anamnezde gun i¢i asir1 uykululuk tariflediklerini ve
ortalama MET degerinin daha disik oldugunu saptadik. Bu da bize levatirasetam alan
epilepsi hastalarinin uyku veriminin ve metabolizma hizlarmin azalmis oldugunu
gostermektedir.

Monoterapi ve politerapi alan epilepsi hastalar1 karsilastirildiginda EUO skorlary,
gunlik ortalama enerji tuketimi, cihazin takili oldugu stiredeki ortalama met, gunlik
ortalama adim sayisi, ortalama uzanma ve uyuma suresi, ginlik uyuma siresi ortalamas,
gunlik ortalama aktif oldugu suredeki enerji ortalamasi, gunlik ortalama fiziksel aktivite

suresi, 3.0 - 6.0 MET arasi gecirdigi sure, 6.0 - 9.0 MET aras1 gegirdigi sure, uyku latans
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suresi, SF 36 yasam kalitesi alt Olceklerinde istatiksel olarak anlaml: fark saptanmadi.
Ancak total enerji harcamasi, gunlik ortalama 0.3 MET degerinin altinda gecen sire, uyku
verimi, gece uykudan ortalama uyanma sayisinda monoterapi ve politerapi hastalarinda
istatiksel olarak anlaml fark saptandi. Politerapi alan hastalarda monoterapi alan hastalara
gore glnluk enerji tiketimi ve uyku veriminin daha iyi oldugu goéraldu. Sedanter gegen
sure ve gece uykudan uyanma sayis1 monoterapi hastalarinda politerapi hastalarindan daha
fazla olarak bulundu. Bu durumun monoterapi alan hastalarda yiksek doz klasik
antiepileptik ila¢ kullanimi, politerapi hastalarinda ise dusiik doz klasik antiepileptik ilaca
eklenen yeni kusak antiepileptik tedavi ile iligkili olabilecegini distindik.

Jenaralize tonik klonik nobeti olan olgular kompleks parsiyel nébeti olan olgularla
karsilastirildiginda gunluk ortalama aktif oldugu siredeki enerji ortalamasi, cihazin takili
oldugu stiredeki ortalama MET, EUO skoru, gece uykudan ortalama uyanma sayist, 3.0 -
6.0 MET aras1 gecirdigi stre, gunliik ortalama fiziksel aktivite stiresi, guinlik ortalama 0.3
MET degerinin altinda gecen sure, gunlik uyuma suresi ortalamas, total enerji harcamasi,
uyku latans suresi, 6.0 - 9.0 MET arasi1 gegirdigi siire degerlerinde her iki ndbet tipindede
istatiksel olarak anlaml: fark saptanmazken, uyku verimi kompleks parsiyel ndbeti olan
hastalarda jeneralize tonik klonik nobeti olan hastalara gore istatiksel olarak anlamli fark
yaratacak duizeyde iyi bulundu. Buna zit olarak literatiirde kompleks parsiyel ndbeti olan
hastalarda polisomnografi ile REM uykusunda azalma g6zlenmis (90). Ancak bu durum
daha ¢ok uykuda gecirilen nobetlere baglanmistir. Baldy-Moulnier parsiyel veya jeneralize
nobeti olan hastalari, normal kontrol grubuyla karsilastirmistir. Jeneralize tonik klonik
nobetlerin ilk etkisinin daha hafif uyku evrelerine ya da uyanikhiga kayma seklinde
oldugunu, tekrarlayan parsiyel nobetlerin ise genellikle uyku bdlinmesinde artis ve REM
uyku sdresinde azalmaya neden oldugunu bildirmistir (83). Weerd ve arkadaslarmin
yapmis oldugu calismada parsiyel ndbetleri olan olgularin uyku yapilari sorgulanmis ve
belirgin bozukluk saptanmistir. Ancak bu ¢alisma bir anket ¢aligmas: olup hastalarin uyku
yapilarina  yonelik polisomnografik degerlendirme  yapilmamstir  (91). Bizim
hastalarimizda ise uyku veriminin daha iyi olmasmin nébet kontroliiniin saglanmis olmasi
(ayda ikiden az nobet gecgirme) ile iliskili oldugunu distinmekteyiz.

Simdiye kadar verdigimiz literatir sonuclarina zit olarak tipki Mallow ve
arkadaslarinin yapmis oldugu epilepsi hastalarindaki uykululugun belirleyicilerini tespit
etmek i¢in yapilmis ¢calismada antiepileptik tedavinin cesitliligi veya eski-yeni kusak ilag
olmasinin, ndbet sikliginin, epilepsi sendromunun tipinin (parsiyel veya jeneralize) ve

uyku ile iliskili nébetlerin varliginin uykululugu arttirdig1 gésterilememistir (77).
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Epilepsi hastalarin yasam kalitesini azaltan sik goriilen kronik nérolojik bir hastaliktir.
Dinya Saglik Orgutuniun yasam Kkalitesi tanimi “Kisinin kendi durumunu, kdltar ve
degerler sistemi iginde algilayis bicimi” olarak kabul gérmektedir (92). Biz ¢calismamizda
SF 36 yasam kalitesi Olcegini hastalarimiza uyguladik. Calismaya aldigimiz hastalarda
uyku verimi ile genel saglik, sosyal fonksiyon, mental saglik, vitalite, rol giglendirme
(emosyonel) arasi pozitif yonde giclu bir korelasyon saptandi. Yine epilepsi suresi ile
mental saglik, rol gli¢ (emosyonel) arasinda negatif yonde gucli bir korelasyon saptandi.
Son yillarda epilepsi tedavisinin ana hedefi ndbet kontroli saglamanin yan: sira yasam
kalitesini de yiikseltmeyi amaclamaktadir. Nobet sikligi ve AEIQ yan etkileri yasam
kalitesini etkileyen temel faktorler olarak bilinmektedir (93). Birgcok ¢alismada Ozellikle
¢oklu ilag kullanimi ve sik nobet gegirmek yasam kalitesi alt boyutlarini en fazla etkileyan
parametreler olarak gozlenmistir. Epilepsi tanis1 alan Kisiler basta nébet gecirme korkusu
olmak uzere pek ¢ok psikososyal sorun yasayabilmektedir.(94). Tirkiye’de yapilmis yeni
bir ¢alismanin verilerinde nobet sikligi, depresyon varlig: ve halsizlik epilepsi hastalarinda
yasam kalitesini en fazla etkileyen faktorler olarak saptanmistir (95). Epilepsi hastalarinin
yasam kalitelerini olumlu yonde etkileyen faktorler Gilliam ve ark tarafindan aile destegi,
sosyal destek, hobiler, guvenlik, bir iste ¢alismak, bagimsizlik, ndbet kontroli olarak
siralanmustir (96). Akgali ve arkadaslarinin yaptigi calismada evli olmak, bir iste ¢alismak,
tekli ila¢ kullanmak ve ndbetlerin kontrol altinda olmas: olumlu faktdrler olarak sayilabilir
(97).

Calismamizda olgu sayisinin ilag kullanimina gére homojen olmamasi, bazi gruplarda
olgu sayisinin yeterli olmamasi gruplar aras: karsilastirmay: etkilemistir. Olgularin ilagsiz
donemindeki uyku yapilarmin bilinmemesi de verilerin degerlendirilmesini etkilemistir.
Ancak boyle bir kosulu saglamak neredeyse imkansizdir ve etik degildir. Elde ettigimiz
verilerin bir kismu literatrti destekler nitelikte iken bir kism1 bu konuya yeni bir bakis agisi
getirmek acisindan anlamhidir. Kullandigimiz cihazla uyku evrelerinin belirlenememis
olmasi da hastalarin uyku yapis1 hakkinda objektif bilgiler elde etmemizi engellemistir.Bu
kisithliklarin giderildigi yeni c¢alismalar planlanarak epilepsi ve uyku hakkinda daha

ayrintili verilere ulasilabilecegini dustinmekteyiz.
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EKLER

EK 1: EPILEPSI HASTALARINDA UYKU BOZUKLUKLARINI TARAMA

FORMU

EPILEPSI HASTALARINDA UYKU BOZUKLUKLARINI TARAMA FORMU

Adi Soyadt:
Tarih:

Yast:

1-

Son bir aya bakildiginda uykuya dalmakta veya surdiirmekte zorlandigimiz ya da
uykudan dinlenemeden uyanmalarmiz oldu mu?
EVET HAYIR

Son bir aymiza baktigimizda veya ge¢miste en az bir ay stren ve hemen hemen
hergiin kendizi asir1 uykulu hissettiginiz, gunduzleri uyukladigmmiz bir dénem
yasadiniz mi?

EVET HAYIR

En az 3 ay sureyle hergiin yasadigimz ve buna kars1 koyamadigimiz uyumalarimz
oldu mu?
EVET HAYIR

Eger EVET dediyseniz bu dénemde kaslarnmzin aniden gicund yitirdigi veya
uykunun basinda yada uyanmirken kaslarimz hareket ettiremediginiz (felg olmus
gibi) oldu mu?

EVET HAYIR
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4-

6-

Uykunuz sirasinda veya uyandigimzda asagidaki sorunlardan herhangi birini
yasarmisimniz? (Sizde bulunanlann yamna isaret koyun)

-Uyku sirasinda nefesimin durdugu séylenir.

-Horlayarak uyurum.

-Uyku sirasinda nefes almakta zorlanirim

-Nefessiz kalarak uyanmalarimolur.

-Uyandigimda bas agrim olur.

-Uyandigimda agiz kurulugumolur.

-Uyandigimda bogaz agris1 veya burun tikanikligimolur. __

-Geceleri terlerim.

-Uyandigimda kendimi dinlenmis hissetmem.

Uykunuz sirasinda asigidakilerden herhangi birini yasadigmiz olurmu? (Sizde
bulunanlann yanina isaret koyun) (Nobet harici donemleri goz 6ntine ahn)
-Korkulu riyalar, kabuslar gérarim.

-Ciglik atarak uyandigim soylenir.
-Uyurken konustugum soylenir.
-Uyurken dislerimi gicirdattigim soylenir.
-Uyurken idrar kagirmalarim olur.
-Uykum sirasinda yataktan kalkip gezdigim soylenir.

-Uykumda kosma, vurma, ziplama gibi garip hareketler yaptigim soylenir.

Istirahat ederken veya uyumak Uzereyken bacaklarimzda huzursuzluk yada
karnincalanma hissi olurmu?
EVET HAYIR

Uykuya dalarken veya uyamrken olaganistl, canh, gercek gibi ruyalar

gorurmasinuz?
EVET__ HAYIR__
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EK 2: SF 36 YASAM KALITESI DEGERLENDIRME OLCEGI

EKBOLUM A
Hasta adi soyadi:

SF 36

Tarih:

1. Genel olarak saghdiniz icin asagdidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
e) Kétu

a) Mukemmel b) Cok iyi c)lyi d)Orta

2. Bir yil éncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil

degerlendirirsiniz?

a) Bir yil 6ncesine gbére ¢cok daha iyi

b) Bir yil 6ncesine gore biraz daha iyi

c) Bir yil dncesiyle hemen hemen ayni
d) Bir yil 6ncesine gore biraz daha koétu
e) Bir yil dncesinden ¢cok daha koétu

(RN R )

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saglhiginiz simdi bu

etkinlikleri kisithyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, Evet, biraz | Hayir, hic
oldukca kisithyor | kisitlamiyor
Kisitliyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi
agir etkinlikler

Bir masayli cekmek, elekirik stupurgesini itmek ve
agir oimayan sporlari yapmak gibi orta dereceli
etkinlikler

Gunluk alisverigte alinanlari kaldirma veya tasima

Merdivenle ¢cok sayida kat ¢cikma

Merdivenle bir kat ¢cilkma

Egilme veya diz ¢c6kme

Bir iki kilometre yirime

Birkac sokak 6teye yurume

Bir sokak oteye yurime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger
gunluk etkinliklerinizde, asagdidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?
Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?
Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?
Is veya diger etkinlikleri yaparken guclik cektiniz mi? (6rnegin
daha fazla caba gerektirmesi)
5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (érnegin ¢okkinlik veya

kaygi) sonucu olarak iginiz veya diger gunluk etkinliklerinizle ilgili agagdidaki

sorunlarla karsilastiniz mi?
| | Evet | Hayr |
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Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli
yapamiyor muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sadliginiz veya duygusal sorunlariniz,
aileniz, arkadas veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne
kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi

b) Biraz etkiledi

¢) Orta derecede etkiledi

d) Olduke¢a etkiledi

e) Asirl etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a) Hic b) Cok hafif c)Hafif d)Orta e) Siddetli f) Cok siddetli.

8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem eviglerinizi hem ev disi
isinizi dUstnunuz) ne kadar etkiledi?

a) Hi¢ etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi

e) Asiri etkiledi

9. Asadidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her
soru icin sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini
gbzénine alarak, seciniz.

Her Cogu | Oldukc¢a | Bazen | Nadiren
zaman | zaman

Hicbir
zaman

Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Sizi hi¢chir seyin
neselendiremeyecedi kadar
kendinizi Uzgun hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz
mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve htzinli
hissettiniz mi?

Kendinizi tikenmis hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sadlginiz veya duygusal sorunlariniz
sosyal etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne
siklikta etkiledi?
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a) Her zaman
zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistir?

b)Codu zaman

¢) Bazen

Her bir ifade i¢in en uygun olanini isaretleyiniz.

d)Nadiren

e) Hichir

Kesinlikle
dogru

Cogunlukl
a dogru

Bilmiyoru
m

Cogunlukla
yanlis

Kesinlikle
yanlig

Diger insanlardan biraz daha
kolay hastalaniyor gibiyim.

Tanidigim diger insanlar
kadar sadlklhyim.

Sagdhigimin kétlye gidecedini
disidnlyorum.

Saghgim mikemmel.
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EK:3 EPWORTH UYKULULUK SKALASI

EPWORTH UYKULULUK SKALASI

PUAN: 0 ---- Higbir zaman uyuklamam

1 ---- Nadiren uyuklarim
2 ---- Siklikla uyuklarim

3 ---- Her zaman uyuklarim

SORU Hic | Nadiren | Sikhkla | Her
zaman
1 Oturur durumda gazete ve kitap okurken
uyuklarmisiniz? 0 ! g 3
2 Televizyon seyrederken uyuklarmismiz? | 0 1 2 3
3 Pasif olarak toplum i¢inde otururken, 0 1 5 3
sinemada yada tiyatroda uyuklarmisiniz?
4 Ara vermeden en az 1 saatlik araba
yolculugunda uyuklarmisiniz? 0 ! 2 3
5 Ogleden sonra uzaninca uyuklarmismiz? | 0 1 2 3
6 Birisi ile oturup konusurken
uyuklarmisiniz? 0 ! g 3
7 Alkol almams, 6gle yemeginden sonra
sessiz ortamda otururken 0 1 2 3
uyuklarmisiniz?
8 Trafik birka¢ dakika durdugunda,
kirmizi 1g1kta, arabada beklerken 0 1 2 3
uyuklarmisiniz?
TOPLAM
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EK 4: HAMILTON DEPRESYON OLCEGI

Doktor Adi - Soyadi : Test Tarihi:

| Hasta Adi - Soyadi

Hasta Yasi : Cinsiyeti :

ﬁYok. e — T 4 \/"’\

1. Yalnizca sorulari cevaplarken anlagiliyor.

2. Hasta bu durumlari kendiliginden s&yliiyor.

3. Hastada bunlarin bulundugu, yiiz ifadesinden, postiiriinden, sesinden ve aglamasindan
anlagiliyor. i HaN

Q Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, konusma sirasinda sézlii veya

sézsiiz olarak belirtiyor. / \_/

/0. Yok.

1. Kendi kendini kiniyor, insanlari iizdiigiinii saniyor.

2. Eski yaptiklarindan veya hatalarindan dolay: sugluluk hissediyor.
3. Simdiki hastaligr bir cezalandirmadir. Sugluluk hezeyanlari.

4. Kendisini ihbar ya da itham eden sesler isitiyor ve / veya kendisini tehdit eden gérsel AR

) \ halliisinasyon gériiyor. K.—//
/3- Yok. \ F *\\

I. Hayati yasamaya deger bulmuyor.

2. Keske 6Imiis olsaydim diye disiiniiyor veya benzeri distinceler besliyor.

3. Intihart diisiiniiyor ya da bu distincesini belli eden jestler yapiyor-

Qy intihar girisiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girisim, 4 puanla degerlendirilir). /

0. Bu konuda zorluk gekmiyor.
|. Bazen yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan sikayetgi.
2. Gece boyunca géziinii bile kirpmadigindan sikayet ediyor. :

0. Herhangi bir sorunu yok.
I. Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetci.
2. Gece yarisi uyaniyor. Yataktan kalkmak 2 puanla degerlendirilir (herhangi bir neden Pt

olmaksizin).

b

Py

0. Herhangi bir sorunu yok. \
I. Sabah erken uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.
2. Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor. /

ﬂ. Herhangi bir sorun yok. \ /‘\

1. Aktiviteleriyle, isiyle ya da bog zamanlardaki mesguliyetleriyle ilgili olarak kendini
yetersiz hissediyor.

2. Aktivitelerine, isine ya da bos zamanlardaki mesguliyetlerine karsi olan ilgisini kaybetmis;
bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan biliniyor ya da baskalart onun kayitsiz,
kararsiz, miitereddit oldugunu belirtiliyor (isinden ve aktivitelerinden cekilmesi
gerektigini dustiniiyor).

3. Aktivitelerinde harcadig siire ve iiretim azaliyor. Hastanede yatarken her giin en az
3 saat, servisteki iglerinin diginda aktivite géstermeyenlere 3 puan verilir.

4. Hastaligindan dolayi galismayi tamamen birakmis. Yatan hastalarda servisteki islerin
disinda hicbir aktivite géstermeyenlere ya da servis islerini bile yardimsiz

\ yapamayanlara 4 puan verilir..

A
ﬁ. Diisiinceleri ve konusmasi normal. \ /—\

|. Gériisme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.

2. Gériisme sirasinda agikea retardasyon hissediliyor.

3. Gériismeyi yapabilmek gok zor.

% Tam stuporda. /

(o= o)

q
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0. Yok.
1. Elleriyle oynuyor, saglarini gekistiriyor.
2. Elini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarint isiriyor.

0 Herhangl bir sorun yok.

|. Subjektif gerilim ve irritabilite.

2. Kiigiik seylere iiziiliiyor.

3. Yiiziinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlasiliyor.
\i Korkularini, daha sorulmadan anlatiyor,

0. Yok | Anksiyeteye eslik eden su gibi fizyolojik sorunlar: \\\
. Hafif Gastrointestinal: Agiz kurumasi, gaz, sindirim bozuklugu, kramp, gegirme.
2. "fm" ¢ Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bas agrisi.
3.§iddetli  solunumla ilgili: Hiperventilasyon, i cekme.
4. Cok siddetli )i idrara cikma.

Terleme.
0. Yok.

1. Istahsiz, ancak personelin 1srariyla yiyor. Karninin sis oldugunu séyliiyor.
2. Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklari ya da gastrointestinal semptomlari igin )

_ilag istiyor ya da ilaca ihtiyag duyuyor.

.

0. Yok.
|. Ekstremitelerinde, sirtinda ya da basinda agirlik hissi.
Enerji kaybi, kolayca yorulma. R
Q Herhangi bir kesin sikayet 2 puanla degerlendirilir. /
0. Yok. Y \
2. Siddetli J
\\3. Anlagilamadi /
0. Yok. B
2. Aklini saghk konularina takmis durumda
3. Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor. e AT
Q Hipokondriyak hezeyanlar. ; // L/ j
0. Kilo kaybi yok.
1. Onceki hastaligina bagli olarak zayiflama ;
2. Hastaya gére kesin kilo kaybi
0. Haftada 0.5 kg.'dan daha az zayiflama
|. Haftada 0.5 kg.’'dan daha fazla zayiflama B etk s
" 2. Haftada | kg'dan daha fazla zayiflama ¥ &

Sirt agrilari, bag agrisi, kaslarda sizlama.
1. Hafif
I. Kuruntulu
/Z Tedavi 6ncesinde (anamnez bulgular)
B. Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan, hastanin tartildigi kontrollerde.
ﬁ. Hasta ve depresyonda oldugunun bilincindedir.

|. Hastahgin biliyor ama bunu iklime, kétii yiyeceklere, viriislere, istirahate ihtiyaci
olduguna bagliyor. Sk e U
2. Hasta oldugunu kabul etmiyor.

< W

Degerlendirme 0-13: Depresyon yok 14-27:Hafif depresyon 28-41: Orta depresyon ~ 42-53: Siddetli depresyon
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EK:5 METABOLIK HOLTER CiHAZI RAPOR ORNEGI

) enabled by
SenseWear Report Created Thu 23, Jun 2011 Page 1 of 1 BODYMEDIA

Clinician / Physician Hospital / Organization Practice / Department
Subject Age | Gender | Weight Height Handed | Smoker | BMI
AC 26 Female 58.0 kg 173 cm Right No 19.38
Start Time End Time Duration of View Duration on-body
Sat 8 Jan 2011 00:00 Thu 20 Jan 2011 00:00 12 days 10 days 4 hrs 26 min (84.9%)
(3.0 METSs) (Noon to Noon)
Daily Avg Total Daily Avg Total Daily Avg Total

19218

1601 o5 0:08 1 hr 39 min 8:11 4 days 2 hrs 13 min

SM
m-T 1:28
W

s-M|0:49

S S MTWTF S S M T W

Active Energy Expenditure Number of Steps Sleep Duration
(3.0 METs) (Noon to Noon)

Daily Avg Total Daily Avg Total Daily Avg Total

367 10402 . 3 days 13 hrs 46 min
31 cal 867 steps 709

ss
WeT)
T.F
F
s
MT
W,
WeT)

(=2 ©
0 < o 0 N
© o ™ (vl
S SMTWTTFSSMTW S SMTWTFSSMTW 2% & T 2 9283 &8 F Z
Average METs Duration on-body
Daily Avg Daily Avg Total

1.2 20:22 10 days 4 hrs 26 min

1.3
11 141 12 1.2 1111 11 12 1.2 12 1.2

S 8 MTWTF S 8 M T W § S MTWTF 8 8 MTW
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