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ÖZET

Epilepsi ki inin ya am kalitesini etkileyen kronik nörolojik bir hastal kt r. Uyku

epilepsi ili kisi eski ça lardan bu yana üzerinde çal lm  konulardan biridir. EEG’nin

ke fiyle birlikte epilepsi ve uyku üzerine yap lan çal malar h z kazanm ,

polisomnografiyle birlikte uyku alan nda yeni bir dönem ba lam r. Son y llarda geni

hasta grubuna tan  koyabilmek ve bekleme listelerini k saltmak amac yla ambulatuvar

monitorizasyon gibi ta nabilir cihazlar üzerinde yo un çal malar yürütülmektedir. Bu

cihazlar hastalar n uyku yap  ve metabolizma de erlerini daha ucuz, daha konforlu

de erlendirebilmekte ve hastalar  do al ortam nda inceleme olana  sa lamaktad r. Biz

yapt z bu çal mayla epilepsinin uyku yap  üzerine etkisini, hastalar n metabolizma

de erlerini, kullan lan antikonvulzanlar n uykuya ve metabolizmaya olan etkilerini

ara rmak amac yla poliklini imizde takip edilen epileptik hastalar  metabolik holter

cihaz  (Armband Sense Wear) ile de erlendirdik. Çal mada uyku bozuklu u olan, uygun

terapotik düzeyde antiepileptik tedavi alan 35 hasta ve sa kl  35 kontrol grubunun uyku

yap  ve metabolizmalar  inceledik. Elde etti imiz verileri literatür e li inde

de erlendirdik.

Epileptik hastalar n uyku yap lar n normal bireylerinin uyku yap lar na göre

fragmante ve uyku latans n uzun oldu unu ve uyku verimi, total enerji harcamas ,

ortalama MET de erinin kontrol grubuna göre dü ük oldu unu tesbit ettik. Olgular

ald klar  antikonvulzan tedaviye göre de erlendirdik. Antikonvulzanlar n uyku yap

üzerine olan etkilerini kar la rd k. Monoterapi ve politerapi alan hastalardaki uyku

parametrelerindeki farkl klar  saptad k. Ayr ca KPN’i olan hastalar n uyku veriminin

JTKN’i olan hastalara göre daha iyi oldu unu gördük. Elde etti imiz veriler epilepsi

hastalar nda uyku ile ilgili sorunlar n çok s k olarak kar za ç kt  göstermi tir.

Epileptik nöbetlerin ve kullan lan antiepileptik ilaçlar n yan etkilerinin hastalar n uyku

yap  ve metabolizmalar  olumsuz etkileyerek ya am kalitesini bozdu unu ortaya

koymu tur.
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 Bu çal ma, literatürde bu konuyla ilgili kapsaml  bir ara rmaya s k rastlanmad

dü ünüldü ünde de erli katk lar sa lamaktad r.

Anahtar kelimeler: Epilepsi, uyku bozuklu u, 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
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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. G

Epilepsi tekrarlayan nöbetlerle karakterize olan,hastalar n ya am kalitesini azaltan s k

görülen kronik nörolojik bir hastal kt r. Epilepsinin, kronik do as , e lik eden psikiyatrik

semptomlar ve uyku bozukluklar  nedeniyle hastalar üzerine olan olumsuz etkileri ihmal

edilemeyecek kadar ciddidir. Son y llarda epilepsi tedavisinin ana hedefi nöbet kontrolü

sa laman n yan  s ra hastan n ya am kalitesini de yükseltmeyi amaçlamaktad r. Nöbet

kl , depresyon gibi psikiyatrik rahats zl klar yan nda halsizlik, gün içi uykululuk gibi

uyku bozukluklar  da ya am kalitesini olumsuz biçimde etkileyen temel faktörler olarak

bilinmektedir (1,2).

Epilepsi uyku ili kisi eski ça lardan beri merak uyand rm r. Uyku ve epilepsi

aras nda kar kl  etkile imi içeren bir ili ki vard r (3). Epileptik nöbetlerin büyük

sm n mekanizmas nda oldu u gibi, uykunun fizyolojik mekanizmalar nda da

hipereksitabilite/hipersenkroni gibi bir tablo kar za ç kar. Uykunun ortaya ç kard

ortam ayn  zamanda kritik nöron kitlesinin de olaya kat  sa lar. Epileptiform

anormalliklerin yakalanmas  kolayla ran uyku, interiktal epileptiform de arjlar n güçlü

bir aktivatörüdür. Uykunun mikroanotomisinin epilepsi ile ba lant  incelendi inde,

mikrostrüktürel parametreler içinde baz  bölümlerin özellikle nöbet tetikleyici olduklar

bilinmektedir. Antikonvulzanlar n kullan  s ras nda epilepsi hastalar nda gündüz a

uykululuk, uykusuzluk, uykuda solunum bozuklu u gibi uyku bozukluklar na s kça

rastlan lmaktad r.

Epilepsi tedavisinin uzun y llar ve hastalar n büyük k sm nda ya am boyu sürecek

olmas , ortaya ç kmas  mümkün di er hastal klar, ya lanma ve ya amdaki gebelik gibi

fizyolojik durumlar aç ndan da AE ’lar n seçimini ve bir bütün olarak tedavinin hastan n

özelliklerine göre bireyselle tirmesini gerekli k lmaktad r (4,5). Mevcut antiepileptikler

aras ndan seçim yap rken nöbet tipi, ilac n etki spektrumu, tam nöbet kontrolü ya da

ya am kalitesini yükseltecek derecede nöbet kontrolü, uzun ve k sa dönemde görülebilecek

yan etkileri, doz titrasyon ve kullan m kolayl , maliyeti, üreme siklusu üzerine olan

etkileri, hastan n kad n, çocuk ya da ya  olmas  göz önüne al nmal r. Antikonvulzan
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kullan na ba  sersemlik, yorgunluk, somnolans, kilo al  s k görülen yan etkiler

aras ndad r.

Uyku bozukluklar n saptanmas nda ve uykuyla ilgili ara rmalarda alt n standart

inceleme yöntemi, uyku laboratuvarlar nda, uyku teknisyenli kontrolünde yap lan

polisomnografi (PSG)’dir (6). Ancak yüksek maliyeti, uygun mekan ve yeti mi  elemana

gereksinim olmas , s rl  say da olguya inceleme olana  vermesi, uzun bekleme listeleri

PSG yap lmas nda sorunlar yaratmaktad r. Son y llarda geni  hasta grubuna tan

koyabilmek ve bekleme listelerini k saltabilmek amac yla degi ik nörofizyolojik ve

kardiyopulmoner verileri kaydedebilen ta nabilir cihazlar üzerinde yo un çal malar

yürütülmektedir.

Bu çal mada klinigimiz bünyesinde yer alan epilepsi ve uyku biriminde takip edilen

epilepsi hastalar n uyku yap lar  ve fiziksel aktivitelerini Armband Sense Wear (body

Media Inc. Pittsburgh, PA, ABD) ad  verilen ambulatuar metabolik holter cihaz

kullanarak inceledik. Elde ettigimiz sonuçlar  literatürle kar la rd k ve sonuçlar

sunmay  hedefledik.
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2. GENEL B LG LER

2.1. EP LEPS

2.1.1 Epilepsi Tarihçesi

Epilepsi santral sinir sisteminin en s k görülen hastal klar ndan biridir. Her 10 ki iden

biri hayat nda en az bir kez nöbet geçirir ve bunlar n üçte biri epilepsiye dönü ür. Tarihsel

veriler bir hastal k belirtisi olarak epilepsinin, epileptik fenomenlerin çok eski ça lardan

beri çe itli toplumlarca fark edildi ini göstermektedir. Günümüzde kulland z epilepsi

sözcü ü eski Yunanca‘da “yakalamak’’, “kavramak’’ anlam na gelen “epilambanein’’

sözcü ünden türemi tir ve “yakalama’’, “tutma’’ anlam ndad r (7). Bu terminoloji tüm

hastal klar n genellikle bir ceza olarak tanr lar ya da eytan ruhundan geldi i dü üncesinin

hakim oldu u antik ça larda olu mu tur. lk kez “Hippocrates” taraf ndan M.Ö. 400’lü

llarda epilepsinin bir beyin hastal  oldu u ve dinsel tedavilerle de il ancak ilaç ve

diyetle tedavi edilebilece i ifade edilmi tir. Tarih boyunca epileptik nöbetleri ifade etmek

için farkl  toplumlarda ve degi ik zamanlarda çok say da sözcük kullan lm r. Bu terimler

genellikle büyük nöbetin özelliklerine ve mistik aç klanmalar na gönderme yaparlar.

2.1.2 Epilepsilerde S fland rma

Onsekizinci yüzy lda ara lar epilepsisi olan bir hastan n farkl  tiplerde nöbetlerinin de

olabilece ini gözlemlediler. Ondokuzuncu yüzy l sonu, 20. yüzy l ba lar nda ise nöbet tipinin

tek ba na epilepsi sendromunu tan mlamada yetersiz oldu unu, özellikle baz  nöbet tiplerinin

pek çok farkl  epileptik sendromda görülebilece ini anlad lar. lk kez 1930’da Hans Berger’in

öncülü ünde EEG’nin klinik pratikte kullan lmaya ba lanmas  ve son y llarda h zl  geli me

gösteren görüntüleme yöntemleri, moleküler biyoloji ve genetik çal malar  ile epileptik

nöbetler ve epileptik sendromlar n s flamas nda de iklikler yap lm r (8).
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Epileptik nöbetlerin s fland rma çal malar  ilk kez 1964 y nda uluslararas  epilepsi

uzmanlar n toplanmas  ile ba lam r. ILAE ( nternational League Against Epilepsy)

flama komisyonunun uzun y llar süren çal malar  sonucunda olu turulan 1981

Epileptik Nöbetlerin Klinik ve Elektrografik S flamas  (9) ve 1989 Epilepsiler ve

Epileptik Sendromlar n S flamas  (10) tüm dünyada kabul görmü  ve tan mlamalarda

ortak bir dil geli imini sa lam r. Bunlara ek olarak 1998‘de Lüders 4 ve ark. semiyolojik

nöbet s flamas  önermi lerdir (8), ancak ILAE taraf ndan bu s fland rman n yayg n

kullan  konusunda bir uzla  sa lanamam r. ILAE, 2001’de yeni bir s flama

önerisinde bulunmu  ancak olumsuz ele tiriler almas  nedeniyle 1989 s flamas n

kullan na devam edilmesine karar verildi i bildirilmi tir (11).

Sonuç olarak; epilepsinin çok farkl  klinik tablolara yol açabilen, farkl  etyolojilere

sahip ve birçok yönü henüz aç kl a kavu turulamam  bir hastal k olmas  nedeniyle

fland rma baz  hastalarda güç olmaktad r.

Tablo 1.Epilepsilerin ve epileptik sendromlar n uluslararas  s flamas

EP LEPS LER N VE EP LEPT K SENDROMLARIN ULUSLARARASI SINIFLAMASI

(ILAE, 1989)

1. Lokalizasyona ba  (fokal, lokal, parsiyel) epilepsiler ve sendromlar

1.1. dyopatik (ya a ba  ba lang ç)

*Santrotemporal dikenli selim çocukluk ça  epilepsisi

*Oksipital paroksizmli çocukluk ça  epilepsisi

*Primer okuma epilepsisi

1.2. Semptomatik

*Temporal lob epilepsisi

*Frontal lob epilepsisi

*Parietal lob epilepsisi

*Oksipital lob epilepsisi

*Çocukluk ça n kronik progresif epilepsia parsiyalis kontinuas

*Spesifik faktörlerle uyar lan nöbetlerle karakterize sendromlar

1.3. Kriptojenik
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Tablo 1.Epilepsilerin ve epileptik sendromlar n uluslararas  s flamas  (devam )

2. Jeneralize epilepsiler ve sendromlar

2.1. dyopatik (ya a ba  ba lang ç-ya  s ras na göre s ralanm r)

* Selim ailesel yenido an konvülzüyonlar

* Selim yenido an konvülzüyonlar

* Süt çocuklu unun selim miyoklonik epilepsisi

* Çocukluk ça  absans epilepsisi (piknolepsi)

* Jüvenil absans epilepsisi

* Jüvenil miyoklonik epilepsi (impulsif petit mal)

* Uyan rken gelen grand mal nöbetli epilepsi

* Di er jeneralize idyopatik epilepsiler

* Belirli aktivasyon yöntemleriyle uyar lan epilepsiler

2.2. Kriptojenik veya semptomatik (ya  s ras na göre)

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

*Lennox-Gastaut sendromu

*Miyoklonik absansl  epilepsi

2.3. Semptomatik

2.3.1. Spesifik olmayan etyolojili

*Erken miyoklonik ensefalopati

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

*Di er semptomatik jeneralize epilepsiler

2.3.2. Spesifik sendromlar

3. Fokal veya jeneralize oldu u belirlenemeyen epilepsiler

3.1. Jeneralize ve fokal nöbetli epilepsiler

*Yenido an konvülzüyonlar

*Süt çocu unun a r miyoklonik epilepsisi

*Yava  dalga uykusu s ras nda devaml  diken-dalgal  epilepsi

*Edinsel epileptik afazi (Landau-Kleffner sendromu)

*Di er belirlenemeyen epilepsiler

3.2. Jeneralize veya fokal özelli i ay rdedilemeyenler (uykuda gelen grand mal nöbetolgular  gibi)

4. Özel (özgün) sendromlar

4.1. Duruma ba  nöbetler (Gelegenheitsanfaelle)

*Febril konvülzüyonlar

 * zole nöbet veya izole status epileptikus

*Akut metabolik veya toksik nedenlere ba  nöbetler

     *Miyoklonik astatik nöbetli epilepsi
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2.2. UYKU

2.2.1 Uyku Fizyolojisi

Çok eski ça lardan beri insano lu uykunun do as  ve mekanizmas  anlamaya

çal maktad r. Ya am n yakla k olarak 1/3’ü uykuda geçer. Uyku; aktif, kompleks,

organize, amac  tam olarak bilinmeyen esansiyel bir durumdur. Uykunun organizma için

ya amsal oldu u bilindi i halde, görevlerini tam olarak belirlemek henüz mümkün

olmam r (12). Beynin uyumas , bir çok kendi kendini yöneten osilasyonlardan olu an

kompleks bir sistem arac  ile olur, bu osilasyonlar internal olarak olu turulur ve

intrinsik ba lant larla birbirine ba  beynin farkl  bölümlerinde aktivasyon/deaktivasyon

süreçlerinin olu umunu sa lar (13). ntraselüler çal malar, uyku-uyan kl k döngüsünün

kontrolünü sa layan kortikal ve subkortikal yap lar aras ndaki kar kl  etkile imin

talamus, hipotalamus, ön beyin ve beyin sap  aras nda oldu unu göstermektedir (14).

Syzmusiak ve ark. uyku ba lang nda ventrolateral preoptik nukleusta uykuyu sa layan

nöronlarda ate leme oran nda art  oldu unu ve uyku derinli inin art  ile orant  olarak

ate leme oran n artt , e  zamanl  olarak beyin sap nda aktivasyonun azald

göstermi lerdir (15). Sonuç olarak, talamokortikal nöronlar hafif uykudan derin uykuya

geçerken yava  yava  daha hiperpolarize hale gelir. Aksine uyan kl k veya REM uykusuna

dönü ü sa lamak amac yla beyin sap ndaki eksitatör inputlar talamokortikal nöronlar

depolarize eder.

Son y llarda EEG ve bununla ili kili poligrafik tekniklerin geli mesi uyku s ras ndaki

biyoelektrik de iklikleri k smen anlamam  sa lam r. Loomis ve Davis’in

1930’lardaki çal malar  ve 1940’lar n sonlar nda Moruzzi ve Magoun’un deneyleri uyku

ras ndaki serebral elektrik aktivite bilgilerimize öncülük etmi tir. Bunlar n ard ndan ilk

kez Aserinsky, Kleitman ve Dement 1950’lerde uyku ile ilgili sistematik ara rma

yapmaya ba lad lar. 1968’de Rechtschaffen ve Kales ba kanl nda toplanan komite

taraf ndan normal eri kin bireylerde uyku skorlamas n kurallar  belirlendi (16). Temelde

uyku evrelerinin skorlamas  bu standartlara göre yap rken 2007 y ndan itibaren

American Academy of Sleep Medicine (AASM)‘n n önerdi i yeni skorlama kurallar

uygulanmaya ba lam r (17).

Normal uykunun ba ca iki dönemi bulunmaktad r. Bunlar; h zl  göz hareketlerinin

olmad  uyku (Non-REM) ve h zl  göz hareketlerinin oldu u uyku (REM) olarak
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adland r ki dönemin olu turdu u bir döngü yakla k 90 dakika sürer ve gece boyu dört-

alt  kez tekrarlar. Non-REM (non-rapid eye movements) dönemi, uykunun %75-80‘ini

olu turur ve üç evreye ayr r. Evre 1 total uyku süresinin %2-5’ini, Evre 2 %45-55’ini,

Evre 3 %20-25’ini olu turur. NREM döneminde nöronal aktivite, vücut s cakl  ve

metabolik h z dü er, sempatik aktivite, kan bas nc  ve kalp h  azal r, parasempatik

aktivite artar, kas tonusu ve refleksler azalsa da normal s rlar içindedir. Evre 1;

uyan kl ktan uykuya geçi  dönemidir. Evre 2; toplam uyku süresinin %45-55’ini olu turan,

daha derin bir uyku evresidir. Bu dönemde kas tonusu azalmaya devam eder, EEG‘de uyku

cikleri ve K kompleksleri belirgindir. Evre 1 ve 2 yüzeyel uyku dönemidir. Evre 3 ise kas

tonusunun daha önceki evrelere göre daha da dü tü ü, uykunun en derin safhas  olarak

kabul edilir. Daha önce derin uyku dönemi Evre 3 ve 4 olarak adland rken, 2007 y nda

AASM‘n n önerisiyle, uyku ve ili kili olaylar n skorlamas  de tirilmi tir. Evre 3 ve 4

birle tirilerek Evre 3 olarak kabul edilmi tir. Evre 3 derin uyku dönemi olarak adland p,

yava  dalgal  uyku ad  da al r. Evre 3, toplam uykunun ancak %20-25’ini olu turur

(17,18). REM dönemi toplam uyku süresinin %20-25’ini olu turur. Polisomnografide göz

küresi kanallar nda h zl  göz hareketleri yazd r, EEG’de dü ük amplitüdlü, kar k

frekansl  aktivite gözlenir, tüm vücutta kas tonusu azal r, kalp at mlar  ve solunum

düzensizle ir. Bu dönem 90 dakikada bir 5-30 dakikal k süreçler halinde ortaya ç kar ve

sabah saatlerinde daha uzun sürer (12,17,18).

2.2.2 Epilepsi ve Uyku li kisi

Uyku ve epilepsi aras nda kar kl  etkile imi içeren bir ili ki vard r (3). Uykunun

epilepsi üzerine etkisi ve epilepsinin uyku üzerine etkisi, y llard r merak uyand ran ve

üzerinde çok say da çal ma yap lan bir konu olmas na ra men henüz tam olarak

ayd nlat labilmi  de ildir.

2.2.3 Epileptik fenomenlerin uykuya etkisi

Birçok hastada, epileptik nöbetin ilk etkisi uykunun daha hafif evrelere ya da uyan kl a

kaymas eklindedir. Polisomnografi kay tlar nda s flamay  ve evrelemeyi olanaks z hale

getiren uzam  uyku latans , uyku ba lang ndan sonraki uyanmalar n say  ve süresinde

art , uyku etkinliginde azalma, uyku igcikleri ve K komplekslerinde azalma ve hafif uyku

yüzdelerinde art la birlikte evre 3 ve REM uykusunda azalma saptan r. Nokturnal
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nöbetleri olmayan epileptik hastalarda da uykunun mikroyap nda de iklikler olur ve

uyku instabil hale gelir (19). Epileptik hastalar AGU ve ayn  zamanda uykusuzluk ile

ba vurabilirler. Epileptiklerde klinik nöbetler, özellikle nokturnal nöbetler, s k interiktal

epileptiform de arjlar, antiepileptik tedavi, birlikte görülen birincil uyku bozukluklar  ve

depresyon AGU’dan sorumlu degi ik faktörlerdir. Epileptiklerde uykusuzluk, nokturnal

nöbetler ve interiktal epileptiform de arjlar, depresyon, anksiyete, e lik eden birincil uyku

bozukluklar  ve baz  antiepileptiklerin özel etkileri (örn; lamotrijin) sonucu s k uyanmalar

uyku bölünmesi ile ilintili olabilir (20).

2.2.4 Uykunun epilepsi üzerine etkisi

Uykunun düzenlenmesi 4 temel faktörden olu ur. Bunlar sirkadiyen ritm, homeostatik

süreç, ultradiyen ritmler ve mikrostrüktüel yap lard r. Epilepsiye yatk nl k bu faktörlerden

de ken derecelerde etkilenir (21). Sirkadiyen ritm ile epilepsi aras ndaki ili ki

de erlendirildi inde nöbet tiplerinin görülme zamanlar nda belirgin farkl k gözlenir.

Klinik sendromlardan örnek verirsek otozomal dominant frontal lob epilepsinin uykuda,

juvenil miyoklonik epilepsinin sabah uyanma sonras nda tetiklenmesi tipiktir (21,22).

Parsiyel nöbetler incelendi inde ise ekstratemporal epilepsilerde uykuda nöbet oran n

temporal lob epilepsilerine göre daha fazla oldu u gösterilmi tir (23, 24).

Uyku deprivasyonu (yoksunlu u) ile ilgili çal malar göstermi tir ki; uzun süre

uyan kl k sonras nda uykuya e ilim artar, ayr ca uyku öncesindeki uyan kl k süresi ile

yava  dalga aktivitesi aras nda pozitif ili ki vard r. Bu uyku yo unlu unun art

homeostatik regülasyon mekanizmalar  ile sa lanmaktad r. Uyku deprivasyonunun

epileptik fenomenleri aktive etti i bilinmektedir. Bu etki, yüksek düzeyde EEG

senkronizasyonu (25) ve vijilans n farkl  düzeylerinde artm  kaymalar olmas  ile

aç klanabilir. Özellikle sabah saatlerinde telafi edici uyku ve arousal mekanizmalar

yar ma halindedir ve beyindeki senkronizasyonun stabil olmayan düzeyleri üstün

gelmektedir (21,26). Epilepsili bir hastada, uyku eksikli i sonras ndaki k sa uykudan

uyanmayla paroksismal de arjlar güçlenir ve bu durum klinik ve elektrografik olarak

epileptik olaylar  tetikler. Tüm bu bilgilerin nda uyku s ras nda, özellikle uyku

deprivasyonu sonras nda kay tlama yapman n epileptik olaylarda EEG‘nin tan sal de erini

artt rd  söyleyebiliriz (27).

Uyku regülasyonunun üçüncü mekanizmas  ultradiyen ritm; yüksek voltajl , senkronize

yava  dalgalar n oldu u NREM uykusu ve dü ük voltajl  h zl  desenkronize dalgalar n
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oldu u REM uykusu periodlar ndan olu ur. Bir NREM ve ard ndan gelen REM ile bir

uyku siklusu olu ur ve bu siklus gece boyunca 4-6 kez tekrarlar. Hem jeneralize hem

parsiyel epilepside interiktal de arjlar NREM uykuda aktive olur. NREM uyku s ras nda

serebral elektrogenez EEG‘deki paroksismal anormalliklerinin yay lmas  ve nöronal

de arjlar  kolayla ran, senkronize fonksiyonel aktiviteye e ilimlidir (21).

Standart uyku parametrelerinin miktar  ve da  uykunun makroyap  olu turur.

Makroyap sal patternler endojen (örn; ya ) ve ekzojen (örn; gürültü) faktörlerden etkilenir.

leri ya ta polisomnografide uyku ba lang ndan sonra uyan kl k say  ve Evre 1 artar,

yava  dalga uykusu Evre 3 azal r. Ayr ca PSG parametreleri, ilaçlar ve uyku

bozukluklar ndan etkilenir.

  Skorlanan epoktan daha k sa süreli geçici EEG fenomenleri (fazik olaylar) uykunun

mikroyap  olarak adland r. Uykunun mikroanatomisinin epilepsi ile ba lant

incelendi inde, mikrostrüktüel parametreler içinde baz  bölümlerin özellikle nöbet

tetikleyici olduklar  bilinmektedir. K kompleksler 1,5 saniye periyodlu yava  osilasyon

içinde NREM uykunun parsiyel arousal göstergeleridir (28). K komplekslerin jeneralize

senkron burstlerle interiktal de arjlar için bir zemin haz rlad  bilinmektedir (29).

Periyodik K kompleks tekrarlar  ile belirlenen bu yava  osilasyona ek olarak uyku

EEG‘sinde 1 Hz‘den yava  dalga formlar  da görülmektedir. Tüm gece uyku analizlerinde

yava  dalgalar n 21-32 saniyelik periyodisite gösterdi i ortaya ç km r. Fizyolojik NREM

uykusu içindeki bu ritm siklik alternan patern ya da CAP olarak adland lm r.

2.2.5 Uykunun vücuttaki etkileri ve önemi

Uyku vücutta farkl  sitemler üzerinde farkl  etkiler yapmaktad r. Önemli bir restorasyon

sürecidir. Uykunun olas  fonksiyonlar  olarak yenilenme, enerjiyi koruma, ya lanma

sürecine direnç, immünolojik, termoregülasyon, önemli beyin bölgelerinin korunmas ,

korneal anoksinin önlenmesi, nöronal bütünlü ünün devam  sa lamak say labilir (30).

Genel olarak tüm evrelerde rahat uyan kl k aktivitesine göre parasempatik aktivite

hakimdir. Fazik REM uykuda sempatik aktivite bask nken, tonik REM uykuda sempatik

aktivite dü er. Non REM ve rahat uyan kl kta sempatik aktivitede de iklik olmaz. Net

etki olarak, NREM ve REM uykuda parasempatik aktivite bask nken, fazik REM uykuda

sempatik aktivite bask nd r (31,31,32).
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Enerji harcanmas  uyan kl a göre NREM boyunca azalm r. NREM de vücut s cakl

dü erken, REM süresince terleme, titreme gibi termoregülatuvar cevaplar kayboldu u için

 poikilotermiktir (30,32,33).

NREM uykuda ventilasyon kapasitesi azal r. Solunum say  düzenlidir. REM’de ise

solunum paternleri ve kalp at m h  de kenlik göstermektedir. Bu nedenle REM uykuda

miyokardial infarktüs riski yüksek olmaktad r. Solunum, üst hava yolu direnci ve

ventilasyondaki bu de iklikler REM uykusunu obstruktif uyku apnesi yönünden daha

zay f k lmaktad r (31,32,33).

2.2.6 Uykunun ya a göre da

Uyku ve uyan kl k paternindeki major de iklikler ki inin ya am  boyunca devam

etmektedir. Ya a ba  olarak hem uyku uyan kl k siklusu hem de uykunun içindeki uyku

evrelerinin da  de ir. Ya a göre uykunun geli imine bak lacak olursa, yenido an

ya am n ilk haftalar nda günün üçte ikisini uyuyarak geçirir. Yenido andaki polifazik uyku

paterni eri kindeki monofazik yap na kademeli olarak geçer. Yenido an günde 16-20

saat aras ndaki süreyi uykuda geçirirken, çocukta bu süre 10-12 saattir, ergen ve eri kinde

7-7,5 saat ve ya  ki ilerde 6.5 saate kadar iner. Normal ki ilerde toplam uyku süresi 4-10

saat aras r. Uyku süresi ki inin genetik olarak uykuya ihtiyac na göre belirlenir.

Uyku uyan kl k siklusunu ya a göre de erlendirirsek, yenido anda uyku gece boyunca

düzensiz olarak kesintili iken dört ya ndaki çocukta art k kesintisiz gece uykusu ve

gündüz bir kez k sa süreli uyku vard r. Ya  ilerledikçe önce k sa süreli gündüz uykular

kaybolur, daha sonra gece uykular n saatlerinde azalma ba lar (34). Ya kta uykunun

REM evresi k sal rken yüzeyel uyku denilen Evre1 ve Evre 2 uyku artar. Derin uykuda ise

genç ve orta eri kinlerde her dekat için yakla k %2 oran nda lineer bir dü me

izlenmektedir. 60 ya ndan sonra ise derin uyku süresinde belirgin bir de me

olmamaktad r (35).

2.2.7 Uykunun de erlendirilmesinde kullan lan terimler

Yatakta geçen süre: Dene in, uyumaya haz r oldu u s rada kayd n ba lamas  ile sabah

uyand nda çal man n sonlanmas na kadar geçen süredir.

Uyku periyod süresi: Dene in uykuya dald  zaman ile sabah yataktan ç kmadan

önceki son uyan a kadar geçen süredir.
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Toplam uyku süresi: Uyku periyod süresinden gece ortaya ç kan uyan kl klar

kt ktan sonra kalan süredir.

Uyku indeksi: Toplam uyku süresinin yatakta geçen süreye bölünmesiyle elde edilen

de erdir.

Bir uyku dönemi yüzdesi: Dene in o dönemde geçirdi i sürenin toplam uyku süresine

oran r.

Uyku latans : Dene in uykusunun gelip yata a girmesinden kay tta uykunun

ba lamas na kadar geçen süredir.

Uyku dönemleri de ikli i say : Uykunun ba lamas yla sabah uyan ncaya kadar

olan sürede ortaya ç kan dönem de ikliklerinin say  olarak tan mlanmaktad r.

2.2.8 Verimli bir uyku için yap lmas  gerekenler

Uykunun ya am için önemi anla ld kça uyku kalitesini etkileyen faktörler göz önüne

al narak uyku hijyeni üzerinde durulmu  ve verimli bir uyku için neler yap lmas  gerekti i

konusunda bilgiler edinilmi tir. Özellikle a daki noktalar n önemi vurgulanm r;

- Sabahlar  uyan nca yataktan ç lmal r. Biraz daha dinlenmek amac yla uyumaya

devam etmek dinlendirici olmad  gibi uyku ritmini de bozabilmektedir.

 -Her zaman ayn  saatte kalk lmal r. Uyku ritminin kurulmas  için belirli saatler

aras nda ve ki inin sirkadiyen ritmine göre uyuyabilmesi en sa kl  yoldur.

- Gündüzleri uyunmamal r.

- Düzenli egzersiz yapmal r. Ancak, ak am saatlerinde heyecan olu turacak

aktivitelerden kaç nmal r.

- Yatak odas  ses, k,  yönünden korunmu  olmal r.

 -Çok aç ya da tok olmamal r.

 -Kafeinli, alkollü, kolal  içeceklerden ve tütün kullan ndan kaç nmal r.

- Uyumaya ili kin a  bir çaba gösterilmemelidir. Kronik insomniada ilaç kullan n

yararl  oldu unu gösteren ara rma yoktur. Ancak “jet lag”, durumsal ve k sa süreli

insomnia gibi tablolarda k sa süre için hipnotikler kullan labilir (36).
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2.2.9 Uykululu u de erlendirmesinde kullan lan ölçekler

2.2.9.1. Epworth Uykululuk Ölçe i

Epworth uykululuk ölçe i (EUÖ) uygulanmas  kolay ve özbildirime dayanan bir ölçektir

(37, 38, 39) . Türkiye’de geçerlilik ve güvenilirli i 1999 y nda yap lm r (40). EUÖ günlük

durumlar  içeren sekiz sorudan olu maktad r. Kat mc lar n bu farkl  günlük durumlar

içersinde ne kadar s kl kta uyumaya meyilli olduklar  sorgulanmaktad r. Her soru için s r ile

üç puan aras nda puan verilmektedir ve en yüksek puan 24 olarak hesaplan r. 18 ve üstü puan

çok uykululu u göstermektedir. EUÖ uyku apne sendromu, narkolepsi ve idiyopatik

hipersomninin tan nda oldukça güvenilir bir ölçek olarak kullan lmaktad r (41).

2.2.9.2.Pitsburgh ölçe i

1980’li y llar n sonunda Pittsburgh T p Fakültesinde geli tirilen Pittsburgh Uyku

Kalitesi ndeksi (PUK ) son bir ayl k dönemdeki uyku kalitesini, miktar , uyku

bozuklu unun varl  ve iddetini de erlendirmemizi sa layan 19 soru içeren bir

de erlendirme anketidir. PUK ; subjektif uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku suresi, uyku

verimlili i, uyku bozuklu u, uyku ilac  kullan  ve gündüz i lerinde bozulman n

de erlendirildi i yedi ögeden olu maktad r. Her birinin yan  belirti s kl na göre 0-3

aras nda puanlanmaktad r (42,43).

2.2.9.3.Verran ve Snyder-Halpern Uyku Ölçe i

Verran ve Snyder-Halpern (VSH) Uyku Skalas  hastanede yatan hastalardaki uyku

kalitesini de erlendirmede kullan lan bir ölçektir (44, 45, 46). De erlendirmede gece

boyunca uyanma say , uykuya dalma zaman , uykuda geçen süre gibi uykunun farkl

parametreleri sorgulanmaktad r.
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2.2.10 Uykunun incelenmesi

2.2.10.1 Polisomnografi

Uyku bozukluklar n saptanmas nda ve uykuyla ilgili ara rmalarda alt n standart

inceleme yöntemi, uyku laboratuarlar nda, uyku teknisyenli kontrolünde yap lan

polisomnografi (PSG)’dir (6). Polisomnografi (PSG) uykunun yap , uykuda psikolojik,

biyolojik ve patolojik de meleri, uyku dönemleriyle ili kisi içinde inceleyerek ortaya

koymaktad r. Bu inceleme s ras nda, bir fizyolojik olay tek ba na ele al naca  gibi, birden

fazla olay ve bunlar aras ndaki ili kiler de incelenebilmektedir. Bunun yan nda, incelenen

olaylar n uyku dönemleri içinde ortaya ç  modelleri ve etkile imler de erlendirilmektedir.

2.2.10.2 Ambulatuvar Monitorizasyon

Polisomnografinin yüksek maliyeti, uygun mekan ve yeti mi  elemana gereksinim

olmas , s rl  say da olguya inceleme olana  vermesi, uzun bekleme listeleri PSG

yap lmas nda zorluklar yaratmaktad r. Son y llarda geni  hasta grubuna tan  koyabilmek ve

bekleme listelerini k saltabilmek amac yla degi ik nörofizyolojik ve kardiyopulmoner

verileri kaydedebilen ta nabilir cihazlar üzerinde yo un çal malar yürütülmektedir. Uyku

çal malar nda kullan lan ta nabilir inceleme yöntemlerinin; olgu taraf ndan kolayl kla

kabul edilebilir olmas , olgular  kendi do al ortamlar nda inceleme olana  sa lamas ,

uyku laboratuvarlar nda gözlenen “ ilk gece etkisi’’ gibi sorunlar içermemesi ve uzun süre

monitorizasyon yapabilme olana  sa lamas , en büyük avantajlar r. Ancak bu

yöntemlerin; teknisyen kontrolü bulunmad  için artefaktl  kay t elde edilmesi, genel

durumu bozuk olgulara kay t s ras nda müdahale edilememesi, yetersiz verilerin

yorumlanamamas , PSG ile k yasland nda birçok parametrenin eksik olmas  gibi

dezavantajlar  vard r. Bu ayg tlar n kullan lmalar  ve degerlendirilmeleri kolayd r ama tek

ba na tan  koymada yetersizdirler. Ancak ileri derecede hastalar  tan ma imkan

verdiklerinden tarama testi olarak kullan labilirler. Ta nabilir cihazlarla yap lan çal ma

olgunun klinigi uyumluysa pozitif prediktif degere sahiptir (47,48, 49). Ancak bu

cihazlarla negatif sonuç elde edilen hastalara mutlaka laboratuarda standart PSG

yap lmal r. Son zamanlarda uyku bozukluklar nda günlük fiziksel aktivitenin objektif

degerlendirilmesini sa layan birçok araç gereç tan mlanm r (51-55). Hareket sensörleri,

belirli bir zaman dönemi içerisinde fiziksel günlük ya am aktivitesini objektif olarak
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belirlemek için kullan labilen, vücut hareketini saptamada kullan lan gereçlerdir. Bu

gereçler temel olarak pedometreleri (ad mlar n ölçülmesi) ve akselometreleri (vücut

ivmelenmesinin saptanmas ) içermektedir. Akselometreler hareketlerin miktar ve iddetini

belirlemeyi sa layan, verileri uzun süre saklama yeteneginde bellekleri olan, tek eksenli ya

da çoklu eksenli cihazlard r (56). Aktigrafi, Caltrac, Armband Sense Wear ve ActiReg

günümüzde kullan lan akselometrelerdir.

Bizim çal mam zda kullan lan akselometre Armband Sense Wear (Body Media

Inc.Pittsburg, PA, ABD) üst kola tak lan, oldukça yeni bir cihazd r. Giyilebilir metabolik

fiziksel etkinlik ve ya am tarz  monitörü olarak adland lan bu cihaz 8,8x5,6x2,1 cm ve

rl  82 gr’d r. Diger çok say da sensörden (örnegin  ve s cakl k sensörü) çe itli

verileri de toplamas na ra men, bu cihaz boylamas na ve enlemesine iki eksenli

akselometre içermektedir. Spesifik algoritmalara dayanan enerji tüketimi tahmini

sa lamas  nedeniyle, metabolizmay  ara ran çal malarda enerji tüketimi monitörü olarak

kullan lmaktad r.

ekil 1: Metabolik holter cihaz (Armband Sense Wear)
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Tablo 2. Metabolik holter cihaz n çal ma mekanizmas  ve ölçtügü parametreler

               a                              b                     c                          d                          e

ekil 2. Metabolik holter cihaz n tak labilecegi vücut bölgeleri

a: Giyilebilirlik emas , b: Cilt S cakl  ve  ak , c: Galvanik cilt cevab , d: vme, e: Hassas

vücut izleme ve optimal giyilebilirlik için en iyi bölge

Bu sensorlar, geli mi

algoritmalar zla birlikte

çal arak, a dakileri

hesaplar ve raporlarlar:

Toplam enerji tüketimi

Etkin enerji tüketimi

Dinlenme halinde enerji

tüketimi

MET

Toplam ad m say

Fiziksel etkinlik süresi (PAD)

Uyku süresi

Yat

1.Cilt S cakl

Vücudun yüzey

 s cakl  ölçer.

2.Galvanik Cilt Cevab

Cildin su içeri ini ve

 vasküler perferin

 konstrüksiyon ve dilatasyonunu

yans tan cilt empedans  ölçer.

3.Is  Ak  sensorlar

Is n vücuttan

yay lma h  ölçerler.

4.2 Eksenli vme Ölçer

Hareketi ölçer



16

MET (Metabolik Denklik Birimi) = kCal/kg/saat

Belirli bir etkinlikte veya bir zaman diliminde tüketilen enerji (dinlenme halinde oksijen

tüketimiyle dönü ümü: 1 MET = 3.5 Ml/VO2/kg = yakla k 1 kCal/kg/saat)

70 kg a rl kta bir dene in günlük yakla k Enerji Tüketimi : 1 MET x 70 Kg x 24 saat =

1680 kCal

Tablo 3. Aktivitelerde MET degerleri

Etkinlik MET

Yürüyü  (5-6 km/saat) 4,1

Bahçe i i 4,3

TV izleme 1,1

Büro i i 1,2

Bisiklet (yava  sürü ) 4,0

Otomobil kullanma 1,5

Ev i leri 2 –4

Kros kayak 7 –14

Ko u (amatör) 9,5

En üst performansta sporcu 20

Tablo 4. Metabolizma MET degeri ili kisi

Denek tipi Ortalama günlük MET

Obez 0,8 –1,0

Yüksek a rl k ve dü ük

fiziksel etkinli e ba  olarak dü ük

Sakin/

Hareketli

de il

1,2 –1,3

Az veya s rl  fiziksel

etkinli e ba  olarak dü ük

Normal 1,4 –1,6

Hareketli (Sporcu) > 1,7

Normal a rl k ve fiziksel

etkinli e ba  olarak yüksek
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Metabolik Holter Cihaz le Ölçülen Parametreler

Günlük ortalama ad m say

Lying down=Günlük ortalama uzanma ve uyuma süresi/saat

Sleep duration=Günlük ortama uyuma süresi/saat

TEE (Total Energy Expenditure) = Günlük ortalama enerji tüketimi/kalori

Average MET (Ortalama MET) =Cihaz n tak  oldu u süredeki ortalama MET

degeri

AEE (Active Energy Expenditure) = Günlük ortalama aktif oldu u süredeki enetji

ortalamas /kalori

Physical Activity Duration = Günlük ortalama fiziksel aktivite süresi/saat

Sedentary (Sakin Etkinlik) = Günlük ortalama 3 MET degerinin alt nda geçen

süre/saat,dakika

Moderate (Orta Etkinlik) = 3 -6 METaras  geçen süre/dakika

Vigirous (Güçlü Etkinlik) = 6 -9 MET aras  geçen süre/dakika

Very Vigirous (Çok Güçlü Etkinlik) = 9 MET üzerinde geçen süre/dakika

2.3 Ya am Kalitesini Ölçme Yöntemleri

Ya am kalitesi ölçekleri klinik de erlendirmede kullan lmaktad r. Böylece tedavi karar

al rken hastan n bak  aç  ve tedaviden beklentisi göz önünde bulundurulmu  olur. Bu

ölçekler klinik çal malarda tedavi sonuçlar  tamamlayan kalitatif ölçüm yöntemleri

olarak yer almaktad r. Sa k ekonomisi ölçümlerinde maddi kaynaklar n tüketimi

hesaplan rken, tedavilerin sadece kantitatif etkinli i de il, ya am kalitesine katk lar  da

de erlendirilmelidir (57).

2.3.1 Genel Sa a Özgü Ölçekler

Genel ya am kalitesi ölçekleri toplumdaki tüm bireylerin sa k durumunu tan mlamada

kullan labilir. Genellikle herhangi bir hastal a ya da sa k durumuna özgü de ildirler.

Di er ya am kalitesi ölçekleri gibi sa k durumunu fiziksel fonksiyon, ruhsal durum,

günlük ve sosyal aktiviteler gibi genel ba klar alt nda incelerler. Genel ölçeklerin en

önemli avantaj  farkl  hastal k gruplar  ve bu gruplarla toplum aras nda kar la rmalar
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olas  k lmas r. Ancak belirli bir hastal k için tasarlanmam  olduklar ndan baz  hastal k

gruplar  için daha az duyarl  olabilirler ve özellikle ya am kalitesindeki küçük

de iklikleri saptayamayabilirler.

En s k kullan lanlar SF-36, Hastal k Etki Profili (SIP=sickness impact profile), Genel

Sa k Anketi (GHQ=General Health Questionnaire), Nothingam Sa k Profili

(NHP=Nottingham Health Profile), EQ-5D (EuroQol) ve WHOQOL-BREF TR

anketleridir (58,60).

2.3.2 K sa Form-36 (SF-36; Short Form-36)

SF-36 sa k taramas , yayg n olarak kullan lan, 36 sorudan olu an sa k durumunun 8

alanda (fiziksel aktiviteler, sosyal aktiviteler, ola an fiziksel rol aktiviteleri, bedensel a ,

genel mental sa k, ola an emosyonel rol aktiviteleri, canl k ve genel sa k alg lamalar )

de erlendirildi i bir ankettir. Her alt skala için skor 0’dan 100’e kadar hesaplan r. Yüksek

skorlar sa kla ilgili ya am kalitesinin daha iyi oldu unu gösterir. SF-36, farkl

hastal klar n kar kl  ya am kalitesi farklar n kar la lmas  için tan mlanan en iyi

ölçüm yöntemidir (59).

Aydemir ve arkada lar n yapt  bir çal mada; KF-36’n n Türkçe versiyonu

geli tirilmi  ve bu versiyonun güvenilir ve geçerli oldu u saptanm r (60).

Bizde çal mam zda K sa Form SF-36 ya am kalitesi ölçegini kulland k.

2.3.3 Hastal k Etki Profili (SIP=sickness impact profile)

SIP; zaman içerisinde sa k durumunda meydana gelen farkl klar  ortaya ç karmay

ve gruplar aras ndaki sa k durumu farkl  göstermeyi sa layan genel sa k durumu

ölçe idir. Günlük aktivitenin 12 alanda grupland ld  136 soru içermektedir. Üç alan

fiziksel boyutla, 4 alan psikososyal boyutla, di er alanlar da uyku ve istirahat, ev i leriyle

ra abilme, i  alan , e lence, hobiler ve beslenme ile ilgilidir.

2.3.4 Genel Sa k Anketi (GHQ=General Health Questionnaire)

GHQ; tan  konabilir psikiyatrik bozuklu u saptamay  amaçlayan bir ankettir. 60, 30, 28

ve 12 maddelik versiyonlar  vard r. 28 maddelik versiyonun dört alt skalas  vard r. Bunlar;
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somatik semptomlar, anksiyete ve insomni, sosyal disfonksiyon ve iddetli depresyondur

(61).

2.3.5 Nothingam Sa k Profili (NHP=Nottingham Health Profile)

NHP; toplum sa k problemlerini ara rmak için tasarlanm r, fakat medikal veya

sosyal müdahalelerin sonucunu de erlendirmek için kullan labilmektedir. Fiziksel mobilite

ve a  gibi sa k problemlerini yans tan 38 ifade içermektedir ve sa k nedeniyle

etkilenen günlük ya am alanlar  hakk nda 7 ifade daha içermektedir (61).

“NHP'in Türkçeye adaptasyonu ve psikometrik özellikleri Küçükdeveci ve arkada lar

taraf ndan çal lm r (62).

2.3.6 EQ-5D (EuroQol)

Çe itli giri imlerin sa k sonuçlar  üzerine etkisini ortak bir skalayla de erlendirmeyi

ve monitorize etmeyi sa lar. Sa k durumunun be  boyutunu de erlendiren be  sorudan

olu ur. Bu boyutlar; mobilite, kendi kendine bak m, genel aktiviteler, a /rahats zl k,

anksiyete/depresyondur. Ankette, anketin uyguland  gün sorgulanmaktad r (63).

2.3.7. Dunya Sa k Örgütü Ya am Kalitesi Ölçe i K sa Formu Türkçe Versiyonu

(WHOQOL-BREF TR)

WHOQOL-BREF-TR, çe itli ülkelerden ba lang çta 15 merkezin katk yla DSÖ

taraf ndan ya am kalitesinin öznel olarak de erlendirilmesi amac yla geli tirilmi  bir

de erlendirme arac r (64). Birisi genel alg lanan ya am kalitesi, di eri alg lanan sa k

durumunun sorguland  iki soru ile birlikte toplam 26 soruyu kapsamaktad r. Sorular n

son 15 gün dikkate al narak yan tlanmas  istenir. lk iki genel soru d ndaki sorular

kullan larak 4 alan de erlendirilir (65). Bu 4 alan fiziksel, psikolojik, sosyal ili kiler ve

çevre alanlar r. Ki inin hastal n yaratt  somut ve fiziksel bulgular  nas l alg lad

ve ya ad , hastal k ile fiziksel aktivite, sosyal ili kiler ve çevrenin nas l bir ili ki içinde

oldu unu ölçmektedir. Alan puanlar  0-20 aras nda ve 0-100 aras nda ayr  ayr

hesaplanabilmektedir. Ölçe e ait bir toplam puan hesaplanmamaktad r, puan yükseldikçe

ya am kalitesinin yükseldi ini göstermektedir (66).
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Türkçe geçerlilik çal malar  s ras nda bir ulusal soru (Ulusal çevre alan : Sosyal bask )

eklenmesiyle olu an WHOQOL-BREF-TR 27 sorudan olu maktad r (67). Türkçe

formunun geçerlik ve güvenilirli i Eser ve arkada lar  taraf ndan yap lm r (68,69).
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3. GEREÇ VE YÖNTEM

Celal Bayar Üniversitesi T p Fakültesi Hastanesi Epilepsi ve uyku Poliklini inde takip

edilen ya lar  18 ve üzeri olan, epileptik ve uyku sorunu olan 35 hasta ve sa k

personelinden 35 sa kl  kontrol olgusu çal maya al nm r.

Çal maya, Celal Bayar Üniversitesi T p Fakültesi epilepsi poliklini inden takipli

olgular al nd . Hastalar n ya , cinsiyet, medeni durum, meslek ve e itim düzeyleri, hastal k

süresi, e lik eden sistemik hastal klar  (komorbiditeler) kaydedildi. Hastalar n epileptik

nöbet tipi ve kulland  antiepileptik ilaçlar epilepsi anamnez formuyla incelendi.

Hastalar n uyku ile ilgili sorunlar  Epworth uykululuk ölçegi ve uyku anamnez formuyla

incelenerek kaydedildi (Ek 1,Ek 3). Uyku yap  bozabilecek ek hastal  olanlar

çal maya al nmad . Epilepsi kronik bir hastal k oldu undan ve e lik eden depresyon

uykuyu bozabileceginden hastalara Hamilton depresyon ölçegi uyguland  ve depresyonu

olan  olgular  çal maya  al nmad  (Ek  4).  Ayr ca  hastalara  SF-36  ya am  kalitesi  ölçegi

uyguland  (Ek 2).

Çal ma öncesinde Celal Bayar Üniversitesi T p Fakültesi T bbi Etik Kurulu taraf ndan

çal man n yap lmas nda t bbi etik aç ndan sak nca olmad na dair onay al nd . Hastalar

çal ma hakk nda bilgilendirildi ve yaz  onamlar  al nd . Çal mada kullan lan sensewear

armband cihazlar  Celal Bayar Üniversitesi T p Fakültesi Bilimsel Ara rma Projeleri

Birimi arac yla temin edildi.

Çal mada, istatistiksel analizler spss program  arac  ile yap ld . Sürekli

de kenlerin ve alt gruplar n tümü, normal da ma uygunlu u ara ld  ve test edildi.

Normal da ma uygun olan de kenlerin kar la rmalar  ''Student t testi'' ile uygun

olmayanlar ise ''Mann-Whitney U'' testi ile yap ld . Say sal de kenler arsas ndaki

do rusal ba nt n incelenmesi amac yla ''speaman korelasyon'' katsay  hesapland . Tüm

testlerde hata oran  alfa %5 olarak seçildi ve çift kuyruklu olarak test edildi. p degerinin

0.05’ten küçük olmas  durumunda istatistiksel olarak anlaml  fark oldu u kabul edildi.
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4. BULGULAR

Celal Bayar Üniversitesi T p Fakültesi Hastanesi Epilepsi polikliniginden takipli

epilepsi tan  ile izlenen 35 (%50) hasta ve 35 (%50) kontrol olgusu çal maya al nd

(Tablo 5).

Tablo5. Olgu Gruplar

Grup N %

KONTROL 35 50

HASTA 35 50

Toplam 70 100,0

4.1 Demografik Özellikler:

Çal maya kat lan olgular n 20’si kad n, 15’i erkek cinsiyette idi. Kontrol grubundaki

olgular n 19’u kad n, 16’s  erkek cinsiyette idi (Tablo 6). Gruplar aras  cinsiyet

da nda istatistiksel olarak fark yok idi ( ekil 3).

Tablo 6.Cinsiyet da

NS YET Toplam

KADIN ERKEK

20 15 35Hasta

%57,1 %42,9 %100,0

19 16 35Kontrol

%54,3 %45,7 %100,0

39 31 70Toplam

%55,7 %44,3 %100,0
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ekil 3. Olgular n cinsiyete göre da

Hasta grubundaki olgular n ya  ortalamas  35 standart sapmas  13,4 olarak, kontrol

grubundaki olgular n ya  ortalamas  36,23 standart sapmas  10,7 olarak belirlendi ( ekil 4).

Gruplar aras  ya  fark  istatistiksel olarak anlaml  de ildi (p=0.737).

ekil 4. Olgular n Ya  Da
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Hastalar ald klar  e itimlere göre, ortaokul ve alt , lise ve üstü olarak grupland lm r

(Tablo 7).

Tablo 7. Hasta gruplar n e itim durumlar na göre da
EG M DÜZEY

OKUR-YAZAR

DE L

LKOKUL

MEZUNU

ORTAOKUL

MEZUNU

SE

MEZUNU

ÜN VERS TE

MEZUNU TOPLAM

1 11 4 15 4 35
Hasta

%2,9 %31,4 %11,4 %42,9 %11,4 %100,0

0 0 5 8 22 35
Grup

Kontrol
%0,0 %0,0 %14,3 %22,9 %62,9 %100,0

1 11 9 23 26 70
Toplam

%1,4 %15,7 %12,9 %32,9 %37,1 %100,0

Hastalar mesleklerine göre ev han , i çi, çiftçi, memur, ögrenci, serbest meslek ve

siz olarak grupland lm r (Tablo 8).

Tablo 8. Hasta gruplar n meslek durumlar na göre da

MESLEK

Z ESNAF RENC MEMUR  Ç FTÇ

EV

HANIMI

SERBEST

MESLEK
TOPLAM

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 gruplar  meslekleri yan nda sosyoekonomik durumlar  göz önüne al narak kötü,

orta, iyi, çok iyi olarak ayr ca medeni durumlar na göre grupland lm r (Tablo 9,10).
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Tablo 9. Hasta gruplar n sosyoekonomik düzeylerine göre da

SOSYOEKONOM K DUZEY

KÖTÜ ORTA ÇOK 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 n medeni durumlar na göre da

MEDEN  DURUM

EVL 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 gruplar  sigara kullan  olup olmamas na ve kulland klar  dominant ele göre

göre grupland lm r (Tablo 11, Tablo12).

Tablo 11. Hasta gruplar n sigara kullan na göre da

GARA

GARA

KULLANIMI

VAR

GARA

KULLANIMI

YOK

TOPLAM

17 18 35
Hasta

%48,6 %51,4 %100,0

20 15 35
Grup

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 n dominant ele göre kar la lmas

DOM NANT EL

SA  EL SOL EL TOPLAM

34 1 35
Hasta

%97,1 %2,9 %100,0

35 0 35
Grup

Kontrol
%100,0 %0,0 %100,0

69 1 70
Toplam

%98,6 %1,4 %100,0

Hasta grubundaki olgular n BMI ortalamas  25,8 standart sapmas  5,2 olarak, kontrol

grubundaki olgular n BMI ortalamas  27,0 standart sapmas  3,7 olarak olarak saptand .

Gruplar aras  BMI ortalamalar nda istatistiksel olarak anlaml  fark saptanmad  ( ekil ).

ekil 5. Olgular n BMI Da
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4.2  Epilepsi hastalar  uyku yap n ve metabolizma degerlerinin kontrol grubu

ile kar la lmas

Çal maya 12 jeneralize tonik klonik nöbeti, 19 kompleks parsiyel nöbeti, 3 absans

nöbeti, 1 myoklonik nöbeti olan 35 epilepsi hastas  al nd . Hastalar nöbet tiplerine göre

fland ld  (Tablo 13).

Tablo 13. Hasta gruplar n nöbet tiplerine göre s fland lmas

NÖBET T SAYI YÜZDE (%)

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 kar la ld nda hasta grubunun uyku verimi ortalamas

%78,4 standart sapmas  7,6 bulunurken, kontrol grubu uyku verimi ortalamas  % 84,9 standart

sapmas  5,1 bulundu ( ekil 6). Yani epilepsi hastalar n uyku verimi kontrol grubuna göre

istatiksel olarak anlaml  fark yaratacak düzeyde dü ük bulundu (p=0.000).

ekil 6. Hasta ve kontrol grubu uyku verimi kar la lmas
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Hasta ve kontol grubu verileri kar la ld nda hasta grubunun günlük ortalama

enerji harcamas  2299 kalori standart sapmas  389 kalori bulunurken, kontrol grubu günlük

ortalama enerji harcamas  2725 kalori standart sapmas  644 kalori bulundu ( ekil 7). Yani

epilepsi hastalar n günlük ortalama enerji harcamas  kontrol grubuna göre istatiksel

olarak anlaml  fark yaratacak düzeyde dü ük bulundu (p=0.001).

ekil 7. Hasta ve kontrol grubu günlük ortalama enerji harcamas  kar la lmas
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Hasta ve kontol grubu verileri kar la ld nda hasta grubunun ortalama metabolik

etkinlik birimi (MET) 1,4 standart sapmas  0,2 bulunurken, kontrol grubunun ortalama

metabolik etkinlik birimi 1,7 standart sapmas  0,3 bulundu ( ekil 8). Yani epilepsi

hastalar n cihaz n tak  oldu u süredeki ortalama metabolik etkinlik birimi kontrol

grubuna göre istatiksel olarak anlaml  fark yaratacak düzeyde dü ük bulundu (p=0.000).

Bu durum bize epilepsi hastalar n belirli bir etkinlikte veya bir zaman diliminde tüketilen

enerji miktar n dü ük oldu unu gösterdi.

ekil 8. Hasta ve kontrol grubu ortalama MET degeri kar la lmas
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Hasta ve kontol grubu verileri kar la ld nda hasta grubunun günlük ortalama ad m

say  6767 standart sapmas  3107 olarak bulunurken, kontrol grubunun günlük ortalama

ad m say  10111 standart sapmas  4898 olarak bulundu ( ekil 9). Yani epilepsi

hastalar n cihaz n tak  oldu u süredeki günlük ortalama ad m say  kontrol grubuna

göre istatiksel olarak anlaml  fark yaratacak düzeyde dü ük bulundu (p=0.001).

ekil 9. Hasta ve kontrol grubu günlük ortalama ad m say  kar la lmas
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Hasta ve kontol grubu verileri kar la ld nda hasta grubunun günlük ortalama 0,3

MET’in alt nda geçirdigi süre 17,4 standart sapmas  4,3 saat bulunurken, kontrol grubunun

0.3 MET’in alt nda geçirdigi süre 13,4 standart sapmas  6,9 saat bulundu ( ekil 10). Bu

bize epilepsi hastalar n kontrol grubuna göre hareketsiz olarak geçirdigi sürenin istatiksel

olarak anlaml  olacak düzeyde fazla bulundu unu gösterdi (p=0.033).

ekil 10. Hasta ve kontrol grubu günlük ortalama 0.3 MET’in alt nda geçirdigi sürenin

kar la lmas



32

Hasta ve kontol grubu verileri kar la ld nda hasta grubunun 3-6 MET aras

geçirdigi süre 1,2 standart sapmas  0,9 saat bulunurken, kontrol grubunun 3-6 MET aras

geçirdigi süre 2,1 standart sapmas  1saat bulundu ( ekil 11).Yani epilepsi hastalar n

cihaz n tak  oldu u süredeki 3-6 MET aras  geçirdigi süre istatiksel olarak anlaml  fark

yaratacak düzeyde dü ük bulundu (p=0.033).

ekil 11. Hasta ve kontrol grubu 3-6 MET aras  geçirdigi süre kar la lmas
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Hasta ve kontol grubu verileri kar la ld nda hasta grubunun uyku latans süresi

50,8 dakika standart sapmas  20,3 dakika bulunurken, kontrol grubunun grubunun uyku

latans süresi 31,5 dakika standart sapmas  5,9 dakika olarak bulundu ( ekil 12). Epilepsi

hastalar n uyku latans  kontrol grubunun uyku latans na göre istatiksel olarak anlaml

fark yaratacak düzeyde uzun bulundu (p=0.033).

ekil 12. Hasta ve kontrol grubu uyku latans  kar la lmas
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Hasta ve kontol grubu verileri kar la ld nda hasta grubunun gece uykudan

ortalama uyanma say  4,3 kez standart sapmas  1,6 bulunurken, kontrol grubunun gece

uykudan ortalama uyanma say 2,1 kez standart sapmas  1 olarak bulundu ( ekil 13).

Fragmante uyku uyuduklar ndan ikayetçi olan epilepsi hastalar n gece uykudan

ortalama uyanma say  kontrol grubunun gece uykudan ortalama uyanma say na göre

istatiksel olarak anlaml  fark yaratacak düzeyde fazla bulundu (p=0.000).

ekil 13. Hasta ve kontrol grubu gece uykudan uyanma say  kar la lmas



35

Hasta ve kontol grubu verileri kar la ld nda hasta grubunun günlük ortalama

uyuma süresi 5,4 saat standart sapmas  1,7 bulunurken, kontrol grubunun günlük uyuma

süresi ortalamas  4,4 saat standart sapmas  1,6 olarak bulundu ( ekil 14). Yani epilepsi

hastalar n günlük uyuma süresi ortalamas , kontrol grubunun günlük uyuma süresi

ortalamas na göre istatiksel olarak anlaml  fark yaratacak düzeyde artm  bulundu

(p=0.014).

ekil14. Hasta ve kontrol grubu günlük uyuma süresi ortalamas  kar la lmas

4.3 Epilepsi hastalar n kulland klar  antiepileptiklerin uyku yap na ve

metabolizma degerlerine olan etkilerinin degerlendirilmesi

Çal maya ald z 35 epilepsi hastas n birincil antiepileptik olarak 12’si

karbamazepin, 13’ü levatirasetam, 10’u sodyum valproat kullanmaktayd lar. Çal ma

hastalar ndan 10’u politerapi, 25’i ise monoterapi almaktayd . Politerapiye bak ld nda 4

hasta sodyum valproat ve levatirasetam, 1 hasta sodyum valproat ve Lamotrijin, 3 hasta

karbamazepin ve levatirasetam, 2 hasta karbamazepin, levatirasetam, topiramat olmak

üzere toplam 10 epilepsi hastas  politerapi almaktayd lar. Hastalar kulland klar uzun süreli

antiepileptigi birinci antiepileptik olmak üzere ayr ca monoterapi ve politerapiye göre

grupland ld  (Tablo 14, 15). Çal maya kat lan hastalara uyku anamnez formu uyguland
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ve uyku sorunlar na göre grupland ld  (Tablo 16). Hastalara EUÖ skorlar  degerlendirildi.

Çal maya al nan hastalarda en s k ikayetin gün içi a  uykululuk ve sabah kalkt klar nda

dinlenememezlik hissi oldu u gözlendi. Uykuyla ilgili ikayetleri sorguland nda 34

hastan n hipersomni ayn  zamanda bunlar n 9’unda insomnia, 1 hastada uykuda solunum

bozuklu u, 2 hastada parasomni ikayeti oldu u saptand . 1 hastada ise yaln zca insomnia

ikayeti oldu u görüldü.

Tablo 14. Hasta gruplar n kulland  antiepileptiklere göre grupland lmas

Tablo 15. Hasta gruplar n kulland  politerapiye göre grupland lmas

POL TERAP LER HASTA SAYISI

Sodyum valproat, Levatirasetam 4

Sodyum valproat, Lamotrijin 1

Karbamazepin, Levatirasetam 3

Karbamazepin, Levatirasetam,Topamax 2

Tablo 16. Hasta gruplar n uyku sorunlar na göre grupland lmas

UYKU SORUNU HASTA SAYISI

Hipersomni 22

Hipersomni, insomni 9

Hipersomni, parasomni 2

Hipersomni+solunum bozuklu u 1

nsomni 1

Çal maya al nan epilepsi hastalar n kulland  antiepileptikler olan karbamazepin,

sodyum valproat ve levatirasetam n uykuya olan etkileri kar la ld nda uyku verimi,

total enerji harcamas , cihaz n tak  oldu u süredeki ortalama metabolik etkinlik birimi,

günlük uyuma süresi ortalamas , günlük ortalama aktif oldu u süredeki enerji ortalamas ,

günlük ortalama fiziksel aktivite süresi, günlük ortalama 0.3 Met degerinin alt nda geçen

ANT EP LEPT K HASTA SAYISI

Karbamazepin 12

Levatirasetam 13

Sodyum valproat 10
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süre, 3.0 - 6.0 MET aras  geçen süre, 6.0 - 9.0 MET aras  geçen süre, uyku latans , gece

uykudan ortalama uyanma say , günlük ortalama ad m say , günlük ortalama enerji

tüketimi, EUÖ skoru aras nda istatiksel olarak anlaml  fark saptanmad  ( ekil 16-28).

Ancak günlük ortalama uzanma ve uyuma süreleri Levatirasetam 23,6 saat, karbamazepin

15,3 saat, sodyum valproat 13,7 saat olarak bulundu.Bu durum  istatisel fark yaratacak

düzeyde anlaml  bulundu (p=0.038), ( ekil15).

ekil 15. Antiepileptikler aras  ortalama uzanma ve uyuma süresi kar la lmas
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ekil 16. Antiepileptikler aras  gece uykudan ortalama uyanma say n kar la lmas

ekil 17. Antiepileptikler aras  uyku verimi kar la lmas
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ekil 18. Antiepileptikler aras  total enerji harcamas  kar la lmas

ekil 19. Antiepileptikler aras  günlük ortalama 0-3 MET aras  geçen sürenin

kar la lmas
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ekil 20. Antiepileptikler aras  cihaz n tak  oldu u süredeki ortalama MET degeri

kar la lmas

ekil 21. Antiepileptikler aras  günlük ortalama ad m say  kar la lmas
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ekil 22. Antiepileptikler aras  EUÖ skoru kar la lmas

ekil 23. Antiepileptikler aras  günlük ortalama uzanma ve  uyuma süresi kar la lmas
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ekil 24. AE ’lar aras  günlük ortalama aktif oldu u süredeki enerji ortalamas

kar la lmas

ekil 25. Antiepileptikler aras  günlük ortalama fiziksel aktivite süresi kar la lmas
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ekil 26. Antiepileptikler aras  3-6 MET aras  geçirdigi sürenin kar la lmas

ekil 27. Antiepileptikler aras  6-9 MET aras  geçirdigi sürenin kar la lmas
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ekil 28. Antiepileptikler aras  uyku latans sürelerinin kar la lmas

4.4. Monoterapi ve politerapi alan epilepsi hastalar n uyku yap n ve

metabolizma de erlerinin de erlendirilmesi

Monoterapi ve politerapi alan epilepsi hastalar  kar la ld nda EUÖ skoru, günlük

ortalama enerjitüketimi, cihaz n tak  oldu u süredeki ortalama MET, günlük ortalama

ad m say , ortalama uzanma uyuma süresi, günlük uyuma süresi ortalamas , günlük

ortalama aktif oldu u süredeki enerji ortalamas , günlük ortalama fiziksel aktivite süresi,

3.0 - 6.0 MET aras  geçirdigi süre, 6.0 - 9.0 MET aras  geçirdigi süre, uyku latans süresi,

SF 36 ya am kalitesi alt ölçeklerinde istatiksel olarak anlaml  fark saptanmad  ( ekil 32-

51).Ancak total enerji harcamas , günlük ortalama 0,3 met degerinin alt nda geçen süre,

uyku verimi, gece uykudan ortalama uyanma say nda monoterapi ve politerapi

hastalar nda istatiksel olarak anlaml  fark saptand  ( ekil 29,30,31).

Politerapi alan hastalarda monoterapi alan hastalara göre total enerji tüketimi ve uyku

veriminin daha iyi oldu u görüldü. Monoterapi alan hastalar n politerapi alan hastalara

göre ise gece uykudan ortalama uyanma say n ve günlük ortalama 0.3 MET degerinin

alt nda geçen sürenin daha fazla oldu u görüldü.

Monoterapi alan hastalarda gece uykudan uyanma say  ortanca degeri 4,6 standart

deviasyonu 1,6, politerapi hastalar nda ise gece uykudan uyanma say  ortanca degeri 3,5
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standart sapmas  ise 1,2 olarak bulundu ( ekil 29). Monoterapi hastalar n gece uykudan

uyanma say  politerapi hastalar na göre istatiksel olarak anlaml  fark yaratacak düzeyde

fazla bulundu.

ekil 29. Monoterapi politerapi alan hastalarda gece uykudan ortalama uyanma say n

kar la lmas
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Monoterapi hastalar n 0-3 MET aras  geçirdigi sürenin ortanca degeri 18,5 saat

standart sapmas  3,3, politerapi hastalar n 0-3 MET aras  geçirdigi ortanca degeri 14,8

saat standart sapmas  5,4 olarak bulundu ( ekil 30).

ekil 30. Monoterapi politerapi alan hastalarda 0-3 MET aras  geçirdigi sürenin

kar la lmas
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Monoterapi hastalar n uyku verimi ortanca degeri 76,4 standart sapmas  7,1, politerapi

hastalar n uyku verimi 83,4 standart sapmas  6,9 olarak bulundu. Politerapi hastalar n

uyku veriminin monoterapi hastalar na göre istatiksel olarak anlaml  fark yaratacak

düzeyde iyi bulundu ( ekil 31).

ekil 31. Monoterapi politerapi alan hastalarda uyku verimi kar la lmas
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Monoterapi hastalar n toplam enerji tüketimi ortanca degeri 26094, standart sapmas

9430, politerapi hastalar n toplam enerji tüketimi ortanca degeri 35644 standart sapmas

9408 olarak bulundu.Politerapi hastalar n günlük ortalama enerji tüketimi monoterapi

hastalar na göre istatiksel olarak anlaml  fark yaratacak düzeyde iyi bulundu ( ekil 31).

ekil 32. Monoterapi politerapi alan hastalarda toplam enerji harcamas  kar la lmas
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ekil 33. Monoterapi politerapi alan hastalarda günlük ortalama enerji tüketimi

kar la lmas

ekil 34. Monoterapi politerapi alan hastalarda cihaz n tak  oldu u süredeki ortalama

MET degeri kar la lmas
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ekil 35. Monoterapi politerapi alan hastalarda EUÖ skoru kar la lmas

ekil 36. Monoterapi politerapi alan hastalarda günlük ortalama ad m say

kar la lmas



51

ekil 37. Monoterapi politerapi alan hastalarda ortalama uzanma ve uyuma süresi

kar la lmas

ekil 38. Monoterapi politerapi alan hastalarda günlük uyuma süresi ortalamas

kar la lmas
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ekil 39. Monoterapi politerapi alan hastalarda günlük ortalama aktif oldu u süredeki

enerji ortalamas  kar la lmas

ekil 40. Monoterapi politerapi alan hastalarda günlük günlük ortalama fiziksel aktivite

süresi kar la lmas
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ekil 41. Monoterapi politerapi alan hastalarda cihaz n ölçüm ald  sürenin

ortalamas n kar la lmas

ekil 42. Monoterapi politerapi alan hastalarda 3-6 MET aras  geçirdigi sürenin

kar la lmas
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ekil 43. Monoterapi politerapi alan hastalarda 6-9 MET aras  geçirdigi sürenin

kar la lmas

ekil 44. Monoterapi politerapi alan hastalarda uyku latans süresi kar la lmas
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ekil 45. Monoterapi politerapi alan hastalarda SF 36 genel sa k ölçütü kar la lmas

ekil 46. Monoterapi politerapi alan hastalarda SF 36 sosyal fonksiyon ölçütü

kar la lmas
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ekil 47. Monoterapi politerapi alan hastalarda SF 36 mental sa k ölçütü

kar la lmas

ekil 48. Monoterapi politerapi alan hastalarda SF 36 vitalite ölçütü kar la lmas
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ekil 49. Monoterapi politerapi alan hastalarda SF 36 rol güçlendirme (emosyonel) ölçütü

kar la lmas

ekil 50. Monoterapi politerapi alan hastalarda SF 36 rol güçlendirme (fiziksel) ölçütü

kar la lmas
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ekil 51. Monoterapi politerapi alan hastalarda SF 36 fiziksel fonksiyon ölçütü

kar la lmas

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

olgular n uyku yap n ve metabolizma degerlerinin degerlendirilmesi

Jeneralize tonik klonik nöbeti olan olgular kompleks parsiyel nöbeti olan olgularla

kar la ld nda günlük ortalama aktif oldu u süredeki enerji ortalamas , cihaz n tak

oldu u süredeki ortalama MET, EUÖ skoru, gece uykudan ortalama uyanma say , 3.0 -

6.0 MET aras  geçirdigi süre, günlük ortalama fiziksel aktivite süresi, günlük ortalama 0.3

MET degerinin alt nda geçen süre, günlük uyuma süresi ortalamas , total enerji harcamas ,

uyku latans süresi,6.0 - 9.0 METaras  geçirdigi süre degerlerinde her iki nöbet tipindede

istatiksel olarak anlaml  fark saptanmad  ( ekil 53,63). Ancak uyku verimi kompleks

parsiyel nöbeti olan hastalarda jeneralize tonik klonik nöbeti olan hastalara göre istatiksel

olarak anlaml  fark yaratacak düzeyde iyi bulundu ( ekil 52).

 Jeneralize tonik klonik nöbeti olan olgularda uyku verimi %75,4 standart sapmas  7,3

bulunurken, kompleks parsiyel nöbeti olan hastalarda uyku verimi%80,9 standart sapmas

7,1 olarak bulundu. Kompleks parsiyel nöbeti olan hastalarda jeneralize tonik klonik nöbeti

olan hastalara göre uyku verimi istatiksel olarak anlaml  fark yaratacak düzeyde iyi

bulundu ( ekil 52).
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ekil 52.JTKN KPN aras  uyku verimi de erlendirilmesi

ekil 53. JTKN KPN aras  günlük ortalama aktif oldu u süredeki enerji ortalamas

kar la lmas .
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ekil 54. JTKN, KPN aras  ortalama MET degeri kar la lmas

ekil 55. JTKN, KPN aras  EUÖ skoru kar la lmas
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ekil 56. JTKN, KPN aras  gece uykudan ortalama uyanma say  kar la lmas

ekil 57. JTKN, KPN aras  günlük ortalama fiziksel aktivite süresi kar la lmas
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ekil 58. JTKN, KPN aras  3-6 MET aras  geçirdigi sürenin kar la lmas

ekil 59. JTKN KPN aras  0-3 MET aras  geçirdigi sürenin kar la lmas
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ekil 60. JTKN KPN aras  günlük ortalama uyuma süresinin kar la lmas

ekil 61. JTKN KPN aras  total enerji harcamas  kar la lmas
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ekil 62. JTKN KPN aras  uyku latans sürelerinin kar la lmas

ekil 63. JTKN KPN aras  6-9 MET aras  geçirdigi sürenin kar la lmas
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4.5 Epilepsi hastalar n SF-36 ya am kalitesi ölçegi ile degerlendirilmesi

Hastalar SF 36 ya am kalitesi ölçegiyle degerlendirildi ve testin alt gruplar  Spearman's

rho istatistigiyle kar la ld . Uyku verimi ile genel sa k, sosyal fonksiyon, mental

sa k, vitalite, rol güçlendirme (emosyonel) aras  pozitif yönde güçlü bir korelasyon

saptand . Yine epilepsi süresi ile mental sa k,rol güç (emosyonel) aras nda negatif yönde

güçlü bir korelasyon saptand .
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5. SONUÇLAR

Epilepsi hastalar  s k olarak uykuyla ilgili sorunlarla kar za gelmektedir. Epilepsi

hastalar n en s k uyku sorunu gün içi a  uykululuk ve yorgunluk olmak üzere uykuya

dalma güçlügü, gece s k uyanma ve sabah uyanma güçlügüdür. Epilepsi ve kullan lan

antiepileptik ilaç yan etkileri yan nda uyku sorunu hastan n ya am kalitesini

az msanmayacak ölçüde bozmaktad r. Yapt z çal mada özellikle uyku verimi dü ük

olan hastan n SF 36 ya am kalitesi ölçegi bir çok alt grubunda anlaml  dü üklük saptand .

Epilepsi hastalar  sa kl  kontrol grubu ile kar la ld nda metabolik holter cihaz

ile degerlendirdigimiz uyku verimi, total enerji harcamas , cihaz n tak  oldu u süredeki

ortalama MET degeri, günlük uyuma süresi ortalamas , günlük ortalama aktif oldu u

süredeki enejii ortalamas , günlük ortalama fiziksel aktivite süresi, 3.0 – 6.0 MET aras

geçirdigi süre, 6.0 - 9.0 MET aras  geçirdigi süre, günlük ortalama ad m say , günlük

ortalama enerji tüketimi, günlük ortalama toplam uzanma ve uyuma süresi paremetrelerin

daha dü ük oldu u, günlük ortalama 0.3 MET degerinin alt nda geçen süre ve uyku latans

süresi, gece uykudan ortalama uyanma say  ve total uyku süresinde ise artma oldu u

görüldü.

Levatirasetam, Karbamazepin, Sodyum valproat aras nda gün içi toplam uzanma ve

uyuma süresi degerlendirildiginde levatirasetam n, karbamazepin ve sodyum valproata

göre, karbamazepinin ise sodyum valproata göre gün içi uzanma ve uyuma süresinin daha

fazla oldu u görüldü. 3 antiepileptik aras  diger parametrelerde fark saptanmad .

Mono ve politerapi kar la ld nda ise; Politerapi alan hastalarda monoterapi alan

hastalara göre günlük enerji tüketimi ve uyku veriminin daha iyi oldu u görüldü.

Monoterapi alan hastalar n politerapi alan hastalara göre ise gece uykudan ortalama

uyanma say n ve günlük ortalama 0.3 MET degerinin alt nda geçen sürenin daha fazla

oldu u görüldü.

Kompleks parsiyel nöbeti olan hastalar jeneralize tonik klonik nöbeti olan hastalarla

kar la ld nda ise KPN’i olan hastalar n uyku veriminin JTKN’i olan hastalara göre

daha iyi oldu u görüldü.
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6. TARTI MA

Epilepsi tüm dünyada en s k görülen nörolojik hastal klardan biridir. Epilepsi ve uyku

aras ndaki ili ki günümüzde antik ça larda oldu u gibi merak uyand rmaya devam

etmektedir. Teknolojinin geli mesiyle bu konu hakk ndaki ara rmalar h z kazanm r.

Ancak henüz her ey tam olarak aç a kavu mu  degildir. Epilepsi hastal na uyku

bozukluklar s kça e lik etmektedir. Epilepsi hastalar nda uyku yap ndaki bozulman n

patofizyolojisinde 3 mekanizma önemlidir.Hastal k primer intrinsik mekanizmalar

nedeniyle ortaya ç kan nöbetlerden ba ms z olarak uyku bozukluklar na yol açabilir,

nöbetler uyku yap  bozabilir veya kullan lan antiepileptik ilaçlar uyku yap  bozabilir

(70).

Polisomnografi terimi, uyku bozukluklar  olan hastalarda uyku/uyan kl k döngüsününün

poligrafik kay tlamas  anlam ndad r. Uyku bozukluklar n saptanmas nda ve uykuyla ilgili

ara rmalarda alt n standart inceleme yöntemi, uyku laboratuvarlar nda, uyku teknisyenleri

kontrolünde yap lan polisomnografi (PSG)’dir (6). Polisomnografinin yüksek maliyeti,

uygun mekan ve yeti mi  elemana gereksinim olmas , s rl  say da olguya inceleme

olana  vermesi, uzun bekleme listeleri PSG yap lmas nda zorluklar yaratmaktad r. Son

llarda geni  hasta grubuna tan  koyabilmek ve bekleme listelerini k saltabilmek amac yla

degi ik nörofizyolojik ve kardiyopulmoner verileri kaydedebilen ta nabilir cihazlar

üzerinde yo un çal malar yürütülmektedir. Bu fikirden yola ç karak planlad z

çal mam zda jeneralize ve parsiyel epilepsili hasta gruplar n metabolizma degerlerini ve

uyku yap , kontrol grubuyla ta nabilir metabolik holter cihaz  kullanarak kar la rd k.

Toplam 35 olmak üzere 16 jeneralize epilepsi, 19 parsiyel epilepsi hastas  ve 35 kontrol

olgusunun dahil edildi i çal mada ya  ortalamas  ve cinsiyet oranlar  aras nda istatiksel

olarak anlaml  farkl k yoktu. Hastalar n tamam  antiepileptik ilaç kullan yordu.

Çal maya ald z 35 epilepsi hastas n birincil antiepileptik olarak 12’si karbamazepin,

13’ü levatirasetam, 10’u sodyum valproat kullanmaktayd lar. Çal ma hastalar n 10’u

politerapi, 25 hasta ise monoterapi almaktayd . 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 üzere toplam 10 epilepsi hastas  politerapi

almaktayd lar.

Al nan öyküye göre nöbet s kl  aç ndan de erlendirildi inde çal maya ald z

hastalar n hepsi ayda 2 nöbetten daha az, yani seyrek nöbet geçirmekte idi.

Çal madaki olgular n uyku yap  genel olarak de erlendirecek olursak literatürle

benze en taraflar  oldu u gibi literatürden farkl  taraflar  oldu unu da görürüz.

Epilepsi hastalar  sa kl  kontrol grubu ile kar la ld nda metabolik holter cihaz

ile de erlendirdigimiz uyku verimi, total enerji harcamas , cihaz n tak  oldu u süredeki

ortalama MET, ortalama aktif oldu u süredeki enerji ortalamas , günlük ortalama fiziksel

aktivite süresi, 3.0 - 6.0 MET aras  geçen süre, 6.0 - 9.0 MET aras  geçen süre, günlük

ortalama ad m say , günlük ortalama enerji tüketimi, EUÖ skoru parametrelerinde azalma

oldu u, günlük ortalama 0.3 MET degerinin alt nda geçen süre, uyku latans süresi, gece

uykudan ortalama uyanma say  ve total uyku süresinde ise artma oldu u görülmü tür.

Bu konuyla ilgili yap lm  çal malara bakacak olursak genellikle sonuçlar benzer

özelliktedir. En s k elde edilen sonuçlar epileptik hastalarda uyku ba lang ç latans nda,

NREM I ve II sürelerinde uzama, REM süresinde ise k salma ile uyumludur (77,78).

Çal maya ald z hastalar n uyku anamnez formlar na bakacak olursak hareketsizlik,

gün içi uykululuktan metabolizma h zlar n dü tügü ve kilo art  sorunlar  oldu u,

uykuya dalma güçlügü, gece s k uyanma yan nda asl nda toplam uyku sürelerinin sa kl

yak nlar na göre fazla oldu u halde verimsiz bir uyku uyuduklar ndan ikayetçi olduklar

gördük. Metabolik holter cihaz  sonuçlar zda da hastalar n uyku veriminin azalmas ,

uyku latans n uzad , gece boyunca uyan kl k say n artmas  veya fragmente bir REM

uykusu varl  tesbit edilmi tir. Bu veriler literatürle örtü mektedir (71,72, 73,74).

Çal maya ald z hastalardan al nan anamnezde gün içi uykululu un en s k

kar la lan ikayet oldu unu ve EUÖ skorlar n yüksek oldu unu gördük. Literatüre

bakt zda epilepsi hastalar nda gündüz somnolans  olarak da adland lan gündüz a

uykululu un en yayg n ikayet oldu unu gördük. Ayr ca bu durum antiepileptik ilaç yan

etkisi ya da nöbetlere ba  olabilir (75). EUÖ gün içi uykululuk halini de erlendirmek

amac yla s kça kullan lmaktad r. Geni  serilerde yap lan çal malarda epileptik hastalar n

% 11-28’inde EUÖ skoru 10’un üzerinde bulunmu tur (76,77,78). Ancak bizim serimizde

EUÖ 10’a yak n degerler olsada 10’un alt nda bulundu.

Antiepileptikler kar la ld nda karbamazepin, sodyum valproat ve levatirasetam

aras nda gün içi uzanma ile birlikte olan uyuma süresinin levatirasetam da en fazla,

karbamazepin de sodyum valproata göre daha fazla bulundu. Yani levatirasetam
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uykululu a en fazla neden olan ilaç olarak görülmekteydi. Diger parametrelerde fark

saptanmad . Literatüre bakacak olursak yak n dönemde yap lan iki çal mada antiepileptik

ilaçlar n uyku üzerine çok farkl  etkileri olabilecegi a daki tabloda özetlenmi tir (Tablo

17). Bu çal mada karbamazepinin uyku verimi ve uyku latans  üzerine etkisi olmad ,

sodyum valproat n uyku verimi üzerine etkisinin bildirilmedigi ayr ca uyku latans na etkisi

olmad  gösterilmi tir.Lamotrijinin insomnia ili kili olabilecegi, sodyum valproat n da

uyku evreleri üzerine yapt  etkinin kilo ald  etkisiyle ili kili olabilecegi bildirilmi tir

(79,80)

Tablo 17. Antiepileptik ilaçlar n uyku parametrelerine olan etkileri
Antiepileptik Uyku

verimi

Uyku

latans

Evre 1 Evre2 Evre 3 REM AE n

kötüle tirdi i

uyku hst

AE n

iyile tirdi i

uyku hst

Fenitoin 0 0/ Bilinmiyor Bilinmiyor

Karbamazepin 0 0 0 0 0 0 HBS HBS

Valproat _ 0 0 0 Bilinmiyor OUAS

Etosüksimid _ _ _ _ Bilinmiyor Bilinmiyor

Gabapentin 0 0 0 0 HBS OUAS

Lamotrijin 0 0 Bilinmiyor Bilinmiyor

Topiramat 0 0 0 0 0 OUAS Bilinmiyor

Tiagabin _ _ _ _ _ nsomnia Bilinmiyor

Levatirasetam _ _ _ _ _ Bilinmiyor Bilinmiyor

Pregabalin _ _ _ _ Bilinmiyor OUAS

x : Lamotrijin insomnia ile ili kili olabilir. = Artma

n : kiloda de iklik yapmas  nedeniyle

O = de iklik yok  = Azalma

= bildirilmemi

Legros ve Bazil’in yapt  bir çal mada sodyum valproat monoterapisi alan 2 olgu

de erlendirilmi  ve bu olgularda Evre I’de nonspesifik uzama saptanm r (81). Yine

ba ka bir çal mada sodyum valproat n uyku üzerine belirgin bir etkisi olmad

belirtilmi tir (82). Drake ve arkada lar  sodyum valproat alan 5 olguyu de erlendirmi ler

ve derin uyku evrelerinde ml  azalma saptam lard r (83). Tüm bu çal malarda olgu
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say lar n azl  dikkat çekmektedir. Bizim 5’i politerapide olmak üzere sodyum valproat

kullanan 10 hastam zda kontrol grubuna göre uyku latans n uzd , gece uyanma

say n, total uyku süresinin artt  ve metabolizma h zlar n azald  gösterildi.

Karbamazepin için yap lan çal malarda Touchon ve arkada lar  10 temporal lob

epilepsili olguda karbamazepin tedavisi sonras nda uyku stabilitesinin artt

bildirmi lerdir (84). Gigli ve arkada lar  temporal lob epilepsili olgularda karbamazepin

tedavisi ile REM uykusunun ilk kullan mda k sald , ancak uzun süreli kullan mda bu

etkinin ortadan kalkt  tesbit etmi lerdir (85). Gann ve arkada lar  12 normal olguda

karbamazepinin etkilerini ara rm lar ve yava  uykuda artma, REM uykusunda ve uyku

latans nda azalma saptam lard r (86). Drake ve arkada lar n yapt  bir çal mada yava

uyku ve REM uykusu bozulmu  ve uyan kl k artm r (83). Tüm bu hastalar PSG ile

de erlendirilmi tir. Bizim hastalar zda ise kontrol grubuna k yasla uyku latans  uzun

bulundu. Ancak çal mam  metabolik holter cihaz  isimli aktigrafla yapt z için uyku

evreleri hakk nda bilgi edinemedik.

Topiramatla ilgili yeterli veri yoktur. Bonanni ve arkada lar n yapt  çal mada

topiramat n uykuya etkisi olmad  belirtilmi tir (87). Ancak olgu say n az oldu u göz

önünde tutulmal r. Çal maya ald z 2 hasta politerapide dü ük doz topiramat

al yordu.Topiramat alan olgu say n yetersiz olmas  ve politerapide dü ük doz tedaviye

eklenmesi nedeniyle uykuya olan etkisini net degerlendiremedik.

Levetirasetam ile yap lan çal malarda Khatmi ve arkada lar  levetirasetamla ilgili elde

etti i sonuç hipersomniye neden oldu u yönündedir (88). Ancak yapt klar  çal ma tek

vakada ekleme tedavi olarak levetirasetam kulland klar eklindedir. Bell ve arkada lar

epileptik hastalarda tek doz 1000 mg levetirasetam kullan  sonras nda Evre 2’de uzama,

Evre 4’de k salmaya neden oldu unu bildirmi lerdir (89). Bizim olgular zda ise kontrol

grubu ile kar la ld nda levatirasetam kullanan hastalar n günlük urtalama uyuma

sürelerinin daha fazla oldu u, anamnezde gün içi a  uykululuk tariflediklerini ve

ortalama MET de erinin daha dü ük oldu unu saptad k. Bu da bize levatirasetam alan

epilepsi hastalar n uyku veriminin ve metabolizma h zlar n azalm  oldu unu

göstermektedir.

Monoterapi ve politerapi alan epilepsi hastalar  kar la ld nda EUÖ skorlar ,

günlük ortalama enerji tüketimi, cihaz n tak  oldu u süredeki ortalama met, günlük

ortalama ad m say , ortalama uzanma ve uyuma süresi, günlük uyuma süresi ortalamas ,

günlük ortalama aktif oldu u süredeki enerji ortalamas , günlük ortalama fiziksel aktivite

süresi, 3.0 - 6.0 MET aras  geçirdigi süre, 6.0 - 9.0 MET aras  geçirdigi süre, uyku latans
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süresi, SF 36 ya am kalitesi alt ölçeklerinde istatiksel olarak anlaml  fark saptanmad .

Ancak total enerji harcamas , günlük ortalama 0.3 MET degerinin alt nda geçen süre, uyku

verimi, gece uykudan ortalama uyanma say nda monoterapi ve politerapi hastalar nda

istatiksel olarak anlaml  fark saptand . Politerapi alan hastalarda monoterapi alan hastalara

göre günlük enerji tüketimi ve uyku veriminin daha iyi oldu u görüldü. Sedanter geçen

süre ve gece uykudan uyanma say  monoterapi hastalar nda politerapi hastalar ndan daha

fazla olarak bulundu. Bu durumun monoterapi alan hastalarda yüksek doz klasik

antiepileptik ilaç kullan , politerapi hastalar nda ise dü ük doz klasik antiepileptik ilaca

eklenen yeni ku ak antiepileptik tedavi ile ili kili olabilece ini dü ündük.

Jenaralize tonik klonik nöbeti olan olgular kompleks parsiyel nöbeti olan olgularla

kar la ld nda günlük ortalama aktif oldu u süredeki enerji ortalamas , cihaz n tak

oldu u süredeki ortalama MET, EUÖ skoru, gece uykudan ortalama uyanma say , 3.0 -

6.0 MET aras  geçirdigi süre, günlük ortalama fiziksel aktivite süresi, günlük ortalama 0.3

MET degerinin alt nda geçen süre, günlük uyuma süresi ortalamas , total enerji harcamas ,

uyku latans süresi, 6.0 - 9.0 MET aras  geçirdigi süre degerlerinde her iki nöbet tipindede

istatiksel olarak anlaml  fark saptanmazken, uyku verimi kompleks parsiyel nöbeti olan

hastalarda jeneralize tonik klonik nöbeti olan hastalara göre istatiksel olarak anlaml  fark

yaratacak düzeyde iyi bulundu. Buna z t olarak literatürde kompleks parsiyel nöbeti olan

hastalarda polisomnografi ile REM uykusunda azalma gözlenmi  (90). Ancak bu durum

daha çok uykuda geçirilen nöbetlere ba lanm r. Baldy-Moulnier parsiyel veya jeneralize

nöbeti olan hastalar , normal kontrol grubuyla kar la rm r. Jeneralize tonik klonik

nöbetlerin ilk etkisinin daha hafif uyku evrelerine ya da uyan kl a kayma eklinde

oldu unu, tekrarlayan parsiyel nöbetlerin ise genellikle uyku bölünmesinde art  ve REM

uyku süresinde azalmaya neden oldu unu bildirmi tir (83). Weerd ve arkada lar n

yapm  oldu u çal mada parsiyel nöbetleri olan olgular n uyku yap lar  sorgulanm  ve

belirgin bozukluk saptanm r. Ancak bu çal ma bir anket çal mas  olup hastalar n uyku

yap lar na yönelik polisomnografik de erlendirme yap lmam r (91). Bizim

hastalar zda ise uyku veriminin daha iyi olmas n nöbet kontrolünün sa lanm  olmas

(ayda ikiden az nöbet geçirme) ile ili kili oldu unu dü ünmekteyiz.

imdiye kadar verdi imiz literatür sonuçlar na z t olarak t pk  Mallow ve

arkada lar n yapm  oldu u epilepsi hastalar ndaki uykululu un belirleyicilerini tespit

etmek için yap lm  çal mada antiepileptik tedavinin çe itlili i veya eski-yeni ku ak ilaç

olmas n, nöbet s kl n, epilepsi sendromunun tipinin (parsiyel veya jeneralize) ve

uyku ile ili kili nöbetlerin varl n uykululu u artt rd  gösterilememi tir (77).
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Epilepsi hastalar n ya am kalitesini azaltan s k görülen kronik nörolojik bir hastal kt r.

Dünya Sa k örgütünün ya am kalitesi tan  “Ki inin kendi durumunu, kültür ve

degerler sistemi içinde alg lay  biçimi” olarak kabul görmektedir (92). Biz çal mam zda

SF 36 ya am kalitesi ölçegini hastalar za uygulad k. Çal maya ald z hastalarda

uyku verimi ile genel sa k, sosyal fonksiyon, mental sa k, vitalite, rol güçlendirme

(emosyonel) aras  pozitif yönde güçlü bir korelasyon saptand . Yine epilepsi süresi ile

mental sa k, rol güç (emosyonel) aras nda negatif yönde güçlü bir korelasyon saptand .

Son y llarda epilepsi tedavisinin ana hedefi nöbet kontrolü sa laman n yan  s ra ya am

kalitesini de yükseltmeyi amaçlamaktad r. Nöbet s kl  ve AE  yan etkileri ya am

kalitesini etkileyen temel faktörler olarak bilinmektedir (93). Birçok çal mada özellikle

çoklu ilaç kullan  ve s k nöbet geçirmek ya am kalitesi alt boyutlar  en fazla etkileyan

parametreler olarak gözlenmi tir. Epilepsi tan  alan ki iler ba ta nöbet geçirme korkusu

olmak üzere pek çok psikososyal sorun ya ayabilmektedir.(94). Türkiye’de yap lm  yeni

bir çal man n verilerinde nöbet s kl , depresyon varl  ve halsizlik epilepsi hastalar nda

ya am kalitesini en fazla etkileyen faktörler olarak saptanm r (95). Epilepsi hastalar n

ya am kalitelerini olumlu yönde etkileyen faktörler Gilliam ve ark taraf ndan aile destegi,

sosyal destek, hobiler, güvenlik, bir i te çal mak, ba ms zl k, nöbet kontrolü olarak

ralanm r (96). Akçal  ve arkada lar n yapt  çal mada evli olmak, bir i te çal mak,

tekli ilaç kullanmak ve nöbetlerin kontrol alt nda olmas  olumlu faktörler olarak say labilir

(97).

Çal mam zda olgu say n ilaç kullan na göre homojen olmamas , baz  gruplarda

olgu say n yeterli olmamas  gruplar aras  kar la rmay  etkilemi tir. Olgular n ilaçs z

dönemindeki uyku yap lar n bilinmemesi de verilerin de erlendirilmesini etkilemi tir.

Ancak böyle bir ko ulu sa lamak neredeyse imkâns zd r ve etik de ildir. Elde etti imiz

verilerin bir k sm  literatürü destekler nitelikte iken bir k sm  bu konuya yeni bir bak  aç

getirmek aç ndan anlaml r. Kulland z cihazla uyku evrelerinin belirlenememi

olmas  da hastalar n uyku yap  hakk nda objektif bilgiler elde etmemizi engellemi tir.Bu

tl klar n giderildigi yeni çal malar planlanarak epilepsi ve uyku hakk nda daha

ayr nt  verilere ula labilecegini dü ünmekteyiz.
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EKLER

EK 1: EP LEPS  HASTALARINDA UYKU BOZUKLUKLARINI TARAMA

FORMU

EP LEPS  HASTALARINDA UYKU BOZUKLUKLARINI TARAMA FORMU

Ad  Soyad :

 Tarih:

Ya :

1- Son bir aya bak ld nda uykuya dalmakta veya sürdürmekte zorland z ya da

uykudan dinlenemeden uyanmalar z oldu mu?

EVET__ HAYIR__

2- Son bir ay za bakt zda veya geçmi te en az bir ay süren ve hemen hemen

hergün kendizi a  uykulu hissetti iniz, gündüzleri uyuklad z bir dönem

ya ad z m ?

EVET__ HAYIR__

3- En az 3 ay süreyle hergün ya ad z ve buna kar  koyamad z uyumalar z

oldu mu?

EVET__ HAYIR__

er EVET dediyseniz bu dönemde kaslar n aniden gücünü yitirdi i veya

uykunun ba nda yada uyan rken kaslar  hareket ettiremedi iniz (felç olmu

gibi) oldu mu?

EVET__ HAYIR__
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4- Uykunuz s ras nda veya uyand zda a daki sorunlardan herhangi birini

ya arm z? (Sizde bulunanlar n yan na i aret koyun)

-Uyku s ras nda nefesimin durdu u söylenir. _____

-Horlayarak uyurum. _____

-Uyku s ras nda nefes almakta zorlan m _____

-Nefessiz kalarak uyanmalar m olur. _____

-Uyand mda ba  a m olur. _____

-Uyand mda a z kurulu um olur. _____

-Uyand mda bo az a  veya burun t kan kl m olur. ____

-Geceleri terlerim. ____

-Uyand mda kendimi dinlenmi  hissetmem. _____

5- Uykunuz s ras nda a dakilerden herhangi birini ya ad z olurmu? (Sizde

bulunanlar n yan na i aret koyun) (Nöbet harici dönemleri göz önüne al n)

-Korkulu rüyalar, kabuslar görürüm. _____

-Ç k atarak uyand m söylenir. _____

-Uyurken konu tu um söylenir. ______

-Uyurken di lerimi g rdatt m söylenir. _____

-Uyurken idrar kaç rmalar m olur. _____

-Uykum s ras nda yataktan kalk p gezdi im söylenir. _____

-Uykumda ko ma, vurma, z plama gibi garip hareketler yapt m söylenir. _____

6- stirahat ederken veya uyumak üzereyken bacaklar zda huzursuzluk yada

kar ncalanma hissi olurmu?

EVET__ HAYIR__

7- Uykuya dalarken veya uyan rken ola anüstü, canl , gerçek gibi rüyalar

görürmüsünüz?

EVET__ HAYIR__
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EK 2: SF 36 YA AM KAL TES  DEGERLEND RME ÖLÇEG
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EK:3 EPWORTH UYKULULUK SKALASI

 EPWORTH UYKULULUK SKALASI

PUAN:  0 ---- Hiçbir zaman uyuklamam

1 ---- Nadiren uyuklar m

2 ---- S kl kla uyuklar m

3 ---- Her zaman uyuklar m

SORU Hiç Nadiren kl kla Her

zaman

1 Oturur durumda gazete ve kitap okurken

uyuklarm z?
0 1 2 3

2 Televizyon seyrederken uyuklarm z? 0 1 2 3

3 Pasif olarak toplum içinde otururken,

sinemada yada tiyatroda uyuklarm z?
0 1 2 3

4 Ara vermeden en az 1 saatlik araba

yolculu unda uyuklarm z?
0 1 2 3

5 leden sonra uzan nca uyuklarm z? 0 1 2 3

6 Birisi ile oturup konu urken

uyuklarm z?
0 1 2 3

7 Alkol almam , ö le yeme inden sonra

sessiz ortamda otururken

uyuklarm z?

0 1 2 3

8 Trafik birkaç dakika durdu unda,

rm kta, arabada beklerken

uyuklarm z?

0 1 2 3

TOPLAM
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EK 4: HAM LTON DEPRESYON ÖLÇEG
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EK:5 METABOL K HOLTER C HAZI RAPOR ÖRNEG


