K

SN
» h

akor®

.

Q

Io!sa

»
08‘

T.C.

ULUDAG UNIVERSITESI

TIP FAKULTESI

NOROLOJi ANABILiM DALI

EPILEPSi CERRAHISI UYGULANAN YA DA UYGULANMAYAN
TEMPORAL VE EKSTRATEMPORAL LOB EPILEPSIiSi OLAN HASTA VE
YAKINLARININ YASAM KALITES|I OLCEKLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Giilfer ATASAYAR

UZMANLIK TEZi

Bursa-2015



K

SN
» h

akor®

.

Q

Io!sa

»
08‘

T.C.
ULUDAG UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
NOROLOJi ANABILiM DALI

EPILEPSi CERRAHISI UYGULANAN YA DA UYGULANMAYAN
TEMPORAL VE EKSTRATEMPORAL LOB EPILEPSIiSi OLAN HASTA VE
YAKINLARININ YASAM KALITESiI OLCEKLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Giilfer ATASAYAR

UZMANLIK TEZi

Danisman: Prof. Dr. ibrahim Hakki BORA

Bursa-2015



ICINDEKILER

(@ .= SRRSO ii-1ii
INGIIZEE OZEL.......eeeceeeeeeee e iV-vi
L1 1 SRR PPPRR 1-3
L B P P S, ettt 3
LA T AN M e 3
LB, TarNGe. .. 4
1.C. EPIAemiyOlO]i. ..o e 3-4
1D, SINflama. ... 5-7
LB TRUAVI . 7-8
2. Epilepsi ve Yasam Kalitesi.........cccoooiiiiiii 8-11
3. Epilepsi ve Sosyal IslevselliK...............cccoueeiiiiiiiiiieiiiiieeiiee e, 11-13
4. Epilepsi ve Psikiyatrik Komorbidite...............coooooiiiiiiii 13-16
5. Epilepsinin Aileye EtKiSi..........cccoooiiiiii 17-18
Gereg Ve Y ON em . .. s 19-24
Calismada Kullanilan Arag ve Yontemler.............oooiiiiiiiiiiiiiiiii, 24
1. Epilepsi Degerlendirme FOrmu..........cooiiiiiii e 24
2. Sosyodemografik Veri Formu...........ocoiiiiii i, 25
3. Epilepside Yasam Kalitesi Olgegi: QOLIE-89.........ccccocvvnvvviinnennnnn 25-26
4. Sosyal islevsellik Olgedi (SIO )....viiiiiiie e 26-27
5. Hamilton Depresyon Derecelendirme OIgedi..............oeevvveeeenneennnnn. 27
6. Hamilton Anksiyete Derecelendirme OIGegi...........ccuvvveiiiiuiiiniennann, 27
IstatistikSel ANGLIZ ..........coveeiei e 28
BUIGQUIAT ...t 29-65
JLIE: U (=1 4 = PP 66-79
S ONU G . 80-83
KaYNAKIAT..........iiii e e 84-89
41 O 90-114
L= U | 115
(@00 1=1 13O RRRSRT 116



OZET

Epileptik bireyin yasam kalitesini, sosyal iglevselligini, hasta ve bakim
veren kisinin anksiyete ve depresyonu gibi psikiyatrik komorbid durumlarini
psikolojik testlerle saptamak; hastalarin medikal tedavi veya cerrahi sonrasi
yasam kalitelerini belirleyebilmek, antiepileptik ila¢ kullanimi, tibbi girisimlerin
etkinligi ve yan etkilerini degerlendirebilmek, saglik politikalarina yon
verebilmek ve tibbi aragtirmalarin yapilabilmesi i¢in 6nemlidir. Biz bu
calismamizda epilepsinin yagam kalitesi ve sosyal iglevsellik tzerine etkisini;
hasta ve hastaya bakim veren anksiyete ve depresyonu gibi psikiyatrik
komorbid bozukluklarin hastanin yasam kalitesi ve sosyal iglevseligine
etkilerini farkli epilepsi gruplarinda degerlendirmeyi amagcladik.

Calismamiza Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Noroloji Polikliniginde,
Ocak 2014 — Subat 2015 arasinda takip edilen, KPN olan 102 kadin, 101
erkek toplam 203 epilepsi hastasi ve hasta yakinlari alindi. Hastalar nébet
tipleri ve tedavi cevabina gore antiepileptik tedaviye direngli, epilepsi
cerrahisi uygulanan Temporal Lob Epilepsisi (TLE), antiepileptik tedaviye
direncli opere olmayan TLE olan, antiepileptik tedavi ile remisyona giren TLE
olan, antiepileptik tedaviye direngli Ekstra Temproal Lob Epilepsisi (ETLE)
olan seklinde gruplandi.

Tum hastalara Epilepsi Degerlendirme Formu (EDF),
Sosyodemografik Bilgi Formu (SBF), Epilepside Yasam Kalitesi Olgegi
(QOLIE-89 1,0 Versiyonu), hastalarin temel yetileri ve sosyal davranigini
nicelik yéniinden degerlendiren Sosyal islevsellik Olcegi (SiO) uygulandi.
Hasta ve yakinlarina depresyon ve anksiyete duzeylerini belirlemeye yonelik
Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D), Hamilton Anksiyete
Derecelendirme Olgegi (HAM-A) uygulandi. istatiksel analizde Kruskal-
Wallis Test ve Mann-Whitney U Testi kullanildi.

Calismamizda yasam Kkalitesi ve sosyal islevsellik alt Olgekleri
degerlendirildiginde en duguk puanlarin direngli TLE olan grupta, en yiksek

puanlarin cerrahi uygulanan TLE ve medikal tedavi ile remisyona giren TLE



olan grupta oldugu gozlendi. Hem hasta hem de yakinlarinda anksiyete ve
depresyon puanlari en yuksek direngli TLE, en dusuk cerrahi ve remisyon
grubunda saptandi. Tum gruplar arasinda yasam kalitesi ve sosyal islevsellik
arasinda pozitif korelasyon, hasta ve hastaya bakim veren depresyon ve
anksiyete duzeyleri arasinda negatif korelasyon saptandi.

Nobetleri kontrol altina alinan bireylerin yasam kalitesi ve sosyal
islevsellik duzeylerinin normal populasyona yakin olmasina ragmen direncli
ndbetleri olan bireylerin ndbetleri kontrol altinda olan epileptik bireylere
oranla yasam kalitesi ve sosyal islevselliklerinin istatiksel anlamlilik yaratacak
derecede dusuk olmasi, yasam Kkalitesini etkileyen en o6nemli degiskenin
ndbet kontroll oldugunu gdstermektedir. Tedavide basarili olabilmek, bireyin
yasam Kkalitesini artirabilmek icin ndbetlerin kontrol altina alinmasi kadar
hasta ve yakinlarinin depresyon ve anksiyete duzeylerinin saptanmasi ve
tedavi edilmesi de oOnemlidir. Sonug olarak hastalarin yasam kalitesini
artirmaya yonelik vyapilan planlarda hastanin sosyal islevselliginin
arttirlmasina yonelik tedbirlerin alinmasi, hasta ve yakinlarinin anksiyete ve
depresyon gibi psikiyatrik komorbid durumlar agisindan incelenmesi ve

gerekli durumlarda psikiyatri uzmanlarina yonlendiriimesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Epilepside Yasam Kkalitesi dlcegi, Sosyal islevsellik,

Depresyon, Anksiyete



SUMMARY

Assessment of the Quality of Life Scales of Operated or Unoperated
Temporal and Extra Temporal Lobe Epilepsy Patients and Their Relative
Caregivers

This aim of this study is to assess the quality of life and social
functionality of individuals with epilepsy, as well as comorbid psychiatric
conditions such as anxiety and depression in patients and their relative
caregivers through psychological tests; evaluate the quality of life for patients
with epilepsy before and after medical treatment or surgery; evaluate the use
of the antiepileptic drugs, efficiency of treatments and their side effects; and
provide guidance to future health policies. This study examines the effect of
epilepsy syndromes over the quality of life and social functionality, level of
anxiety and depression in patients and their relative caregivers, and the
overall effect of level of anxiety and depression over the quality of life and
social functionality in different epilepsy groups.

A total of 203 epilepsy patients (102 females, 101 males), who were
observed between January 2014 and February 2015 and have Complex
Partial Seizures (CPS), along with their relative caregivers, were admitted to
the Neurology Clinic at Uludag University Faculty of Medicine for this study.
Based on their seizure types and response to treatments, patients were
classified as Temporal Lobe Epilepsy (TLE) which is operated and resistant
to antiepileptic drug treatment; TLE which is unoperated and resistant to
antiepileptic drug treatment; TLE which enters into remission through anti-
epileptic treatment; and Extra Temporal Lobe Epilepsy (ETLE) which is
resistant to anti-epileptic treatment. Epilepsy Evaluation Form (EEF),
Sociodemographic Information Form (SIF), Quality of Life in Epilepsy
Inventory (QOLIE-89 1,0 version), Social Functionality Inventory (SFI) which

evaluates patients’ main capacities and social manners in terms of quantity



were applied to all 203 patients. In order to assess levels of anxiety and
depression, all patients and their relative caregivers took Hamilton
Depression Rating Scale (HAM-D), Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A).
Groups were examined in terms of the effects of sociodemographic variables
over the quality of life, patient’s level of anxiety and depression over social
functionality and quality of life, the effect of relative caregiver's level of
anxiety and depression over patient’s social functionality and the quality of
life. Kruskal-Wallis Test and Mann-Whitney U Test were used in the
statistical analysis.

In this study, we observed that the drug-resistant TLE group had the
lowest points, while the other two TLE groups, which are the operated TLE
and TLE going into remission through antiepileptic treatment, had the highest
points upon evaluation of the quality of life and social functionality sub-
scales. Both patients and relative caregivers in the drug-resistant TLE group
had the highest anxiety and depression points, while the TLE going into
remission through antiepileptic treatment had the lowest points. For all
groups, it was detected that there is a positive correlation between patient’s
quality of life and social functionality, while the quality of life and social
functionality have a negative correlation with level of anxiety and depression
in patients and their relative caregivers.

Though the quality of life and social functionality levels of patients
whose seizures were controlled were closer to the general population, the
fact that the quality of life and social functionality of patients with resistant
seizures, in proportion to patients with controlled seizures, were found to be
significantly low shows that taking control of the seizures is the most
important factor affecting the quality of life. In order to be able take control of
the seizures effectively, it is also essential that level of anxiety and
depression in relative caregivers be determined and treated. Consequently,
in order to improve the quality of life, measures should be taken to enhance
patient’s social functionality. In addition, patients and their relative caregivers

should be examined for comorbid psychiatric conditions such as anxiety and



depression in patients, and when necessary, they should be directed to a
psychiatrist.

Key words: Quality of life epilepsy,Depression, Anxiety, Social functioning
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GiRiS

Epilepsi yaygin gorulen, kronik norolojik bir hastaliktir, siklikla geng
yasta baglar ve hasta yasaminda belirgin fiziksel, sosyal ve emosyonel
sinirlamalara yol acar (1). Yasam kalitesi, son yillarda tim kronik
hastaliklarda oldugu gibi epilepside de tzerinde édnemle durulan bir konudur.
Epilepsi hastalarinda psikiyatrik komorbid bozukluklarin ve sosyal
islevselligin yasam kalitesini etkiledigini gosteren sinirh sayida calisma
bulunmaktadir. Bu nedenle epilepsinin psikiyatrik komorbid bozukluklar
Uzerindeki etkilerinin belirlenmesi, tedavi ve izlem acisindan blylk 6nem
tasimaktadir. Buna gore tedavideki basari sadece nobet kontroll ile degil,
bilissel, davranissal, psikolojik ve egitsel tUm sorunlarin giderilmesi ile
saglanacaktir. Dinya Saghk Orgitinin (WHO) 1958 yilinda yaynladigi
calisma raporunda tam iyilik halinin; hem fiziksel ve ruhsal hem de sosyal
agidan degerlendiriimesi gerektigi ve her U¢ yonde de yasanan sorunlarin
bireyin saglikla ilgili yasam Kkalitesini belirgin gsekilde etkiledigine isaret
edilmistir. Epilepsili bireyin yasam kalitesini psikolojik testlerle oOlgmek;
hastalarin cerrahi 6ncesi ve sonrasi, antiepileptik ila¢c kullanimi sonrasi,
yasam kalitelerini belirleyebilmek, tibbi girisimlerin etkinligini ve yan etkilerini
degerlendirebilmek, saglik politikalarina yon verebilmek ve tibbi
arastirmalarin yapilabilmesi igin 6nemlidir. Son yillarda epilepside danhil
olmak Uzere pek c¢cok hastalikta gerek hastanin memnuniyeti ve yasam
standartini ylkseltmek gerekse hastaligin neden oldugu maliyeti azaltmak
amaciyla yasam kalitesi olgekleri gelistirilmistir. Epilepsi hastalarinin yasam
kalitesi; nobet sekli, ndbet sikhigi, tedavi sekli, ¢calisma durumu, biligsel
fonksiyonlar, sosyal destek, emosyonel durumlar, fiziksel kisithlik, yas,
cinsiyet, sosyoekonomik durum gibi demografik degiskenlerden etkilenir (2).
Epilepsinin emosyonel, davranigsal, sosyal ve bilissel alanlardaki etkilerinden
dolayl, hasta ve yakinlarinin yasam Kkalitesini etkilemesinin yani sira

anksiyete bozuklugu ve depresyon ile iliskisi buyuk bir ilgi alani



olusturmustur. Epilepsili erigkin hastalarda yasam kalitesi ile iligkili yapilan
epidemiyolojik galismalarda hastalarin ve yakinlarinin yasam Kkalitesinin
disuk oldugu ve %20-40 ‘a varan oranlarda anksiyete ve depresyon
oranlarinin yuksek oldugu gorulmustir. Epilepsinin neden oldugu duisik
yasam kalitesi, kismen devam eden nobetlere bagli olsa da, tim bunlardan
bagimsiz olarak es zamanli depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik komorbid
bozukluklardan da etkilenir (3) .

Epilepsi psikososyal zorluklarla birlikte olan bir hastalik olmasinin yani
sira psikiyatrik bozukluk gelisme riski yuksek bir kronik noérolojik durumdur.
Beynin farkli yapilarinin etkilendigi farkh epilepsi tiplerinin spesifik
psikopatolojik sendrom gelisiminden sorumlu olabilecegi disunulmustar (4).
Epilepsi hastalarinda psikiyatrik komorbiditenin nedenlerini arastirmak amaci
ile yola ¢ikan calismalarda epilepsi odaginin anatomik 6zelliklerinin disinda
hastaligin suresi, kullanilan antiepileptik ilaglar, ilaca direnglilik, hastalarin
sosyodemografik ozellikleri, ndbet tipi ve siklhigi gibi dediskenlerin de
komorbiditeye yol acabilecegi ve/veya katkida bulunacagi ileri strtlmuastir
(5).

Biz bu c¢aligmamizda epilepsinin yasam Kkalitesi Uzerine etkisini,
anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik komorbid bozukluklar ve sosyal
islevsellik baglaminda inceledik. Temporal lob epilepsisi (TLE) ve
ekstratemporal lob epilepsisi (ETLE) olan hastalarda ve hasta yakinlarinda
psikiyatrik komorbid bozukluklarin varligini belirlemeyi, sosyal islevselligin,
sosyodemografik 6zelliklerin, antiepileptik ilaglarin, ilaca direngliligin, epilepsi
cerrahisi uygulanmasinin, hastalik slresinin yasam Kkalitesi ile anlamli bir
iliskisi olup olmadigini arastirmayl amacladik. Ailede bir hastalik ya da aile
bireyleri ile ilgili bir belirsizlik oldugunda tum aile etkilenir. Epilepsi,
ongurulemeyen ndbetler, ndbet sikligi, tedavi yontemi, seyri, gunluk aktivite
kisittamasi, uzun donem etkisi gibi nedenlerle aileye birgok yuk getirmektedir.
Bu durum zamanla ailelerde depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik komorbid
bozukluklara sebep olmakta, ailelerin bu durumu epilepsi hastalarinin yagsam

kalitesini etkilemektedir. Hasta ve vyakinlarinin anksiyete ve depresyon



dizeylerinin sikhdr ve psikiyatrik komorbid bozukluklarin bu epilepsi

gruplarinda yasam kalitesi Uzerine etkilerini degerlendirmeyi planladik.

1. EPILEPSI

1.A. Tanim

Epilepsi, en sik karsilagilan kronik nérolojik hastaliklardan birisidir.
Epilepsi, Yunanca’da Ustunde ve Ustinden anlamina gelen “epi” ile tutmak,
tutup sarsmak anlamina gelen “lepsis” kelimelerinin birlesmesinden
olusmaktadir. Yakalamak, birden tutulmak anlamini tasir. Epilepsi ndbeti;
kortekste bir grup néronun (ya da tamaminin) ani, beklenmedik bir sekilde,
gegici bir sureyle ortaya ¢ikan asiri elektriksel aktivitesi sonucunda izlenen
gelip-gecici natirde motor, duysal, biligsel, otonomik Klinik belirtilerdir.
Epilepsi nébetinin spontan olarak en az 2 kez tekrarlamasi (ya da tekrarlama
egiliminde olmasi) halinde epilepsi hastaligindan bahsedilir.

1.B. Tarihge

Babilliler doneminden bu yana bilinmesine ragmen epilepsili hastalar
eski caglardan bu yana bilissel ve davranissal acgidan farkh olarak
algilanmistir. Psikiyatrik bozukluklarin epilepsiye sik eslik etmesinin, bu
hastalarin damgalanarak koti muamelelere maruz kalmasinda etken oldugu
ve seytan tarafindan ele gegcirildikleri, kot ruhlarin iclerine girdigi gibi
yakistirmalar yapildigi bilinmektedir. M.O. 770-221 yillari arasinda yazili
olarak klasik Cin kitaplarinda epilepsiden bahsedilmistir. M.O. 400 yillarinda,
Hipokrat epilepsiyi ‘kutsal hastalik’ olarak tanimlamis, epilepsi icin sdyle
yazmistir:  ‘Melankolikler genellikle epileptik, epileptikler ise genellikle
melankolik olurlar. Bu iki durum arasinda tercihi belirleyen hastaligin aldigi
yondur: Bedeni tutarsa epilepsi, zekay! tutarsa melankoli ortaya cikar’ (6)
Hipokrat 25 yuzyll dnce bu hastaligin organik bir nedeni olduguna igaret
etmis, ancak gunimuzden bir asir 6ncesine kadar insanlarin bu hastaliga
karsi tutumlarinda buyuk bir degisiklik goérulmemigtir (7). XIX. yuzyilin

sonlarinda Jackson galigmalari ile yeni bir donem acgarak epilepsinin ilk
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bilimsel tanimini yapmig ve epilepsiyi ‘beynin 6zellikle gri cevherinin akut ve
lokal desarjlarr’ olarak tarif etmistir.

1.C. Epidemiyoloji

Epilepsinin  insidansi ve prevalansi birgok calismada farkli
siniflandirmalarin  kullanimi; teshis ve olgu arastirmalarindaki metotlarin
fakhhdr nedeniyle degiskenlik gostermektedir. Geligmis Ulkeler igin epilepsi
insidans’’ nin 45/100000 oldugu, gelismekte olan (Ulkelerde bu oranin
ortalama 82/100000 oldugu hesap edilmektedir. (8).Yapilan ¢alismalarda 6n
planda cocukluk caginin hastaligi olarak bilinen epilepsinin insidansinin
bimodal dagihm gosterdigi, gelismis Ulkelerde yasla birlikte prevalansin
giderek arttigi, en yuksek degerlere ileri yaslarda ulastigi gdzlenmistir. Calisir
ve arkadaslarinin Bursa 2006 yilinda yaptiklari bir calismada aktif epilepsi
prevelansini %0,85 olarak bulunmustur (9).

1.D. Siniflama

Gowers ilk kez epileptik nébetleri grand mal, petit mal ve histerik nébet
seklinde siniflamigtir. Jackson ise, nébetleri fonksiyon bozuklugu ile beraber,
anatomik, patolojik temele goére siniflamanin uygun olacagini duslUnerek
jeneralize ataklar ve fokal ataklar olarak ayirmig fakat International League
Against Epilepsy (ILAE) ‘nin siniflamasina kadar ndbetleri fokal ve jeneralize
olarak ayirmak yaygin olarak kullanilmamistir. 1960’ larda baslatilan ILAE’
nin uzun yillar yaptigi ¢calismalari sonucunda 1981 yilinda epileptik nébetlerin
klinik ve elektroensefalografik siniflamasi yapilmistir. Epilepsilerde Kklinik
seyir, prognoz, etyoloji ve tedavi yaklasiminin ¢ok farkli ozellikler
gOsterebilecedi dikkate alindiginda semiyolojik nébet siniflamasinin yetersiz
kaldigi gorulmus bu nedenle 1989 yilinda epileptik sendromlarin siniflamasi
yapimistir (10). Asagida 1989 ILAE epilepsi sendrom siniflamasina gore
(Tablo-1), fokal epileptik ndbetlerin “lokalizasyonla iligkili” bashgi altinda
TLE'si, ve ETLE f‘sinin ( frontal lob epilepsisi, paryetal lob epilepsisi ve

occipital lob epilepsisi) klinik 6zellikleri kisaca 6zetlenmigtir.



Tablo- 1: Epilepsi ve Epileptik Sendrom Siniflamasi (ILAE 1989)

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

A. idyopatik (yasa bagh baslangig)

a. Santrotemporal dikenli selim ¢ocukluk ¢agi epilepsisi

b. Oksipital paroksizmal ¢ocukluk ¢cagi epilepsisi

c. Primer okuma epilepsisi

B. Semptomatik

a.Temporal lob epilepsisi

b. Frontal lob epilepsisi

c. Parietal lob epilepsisi

d. Oksipital lob epilepsisi

e.Cocukluk ¢aginin kronik progresif epilepsia parsiyalis kontinuasi (Kojewnikow Sendromuy)
f.Spesifik faktorlerle uyarilan nébetlerle karakterize sendromlar
C.Kriptojenik

Il. Jeneralize epilepsiler ve sendromlar

A. idiyopatik (yasa bagli baslangig-yas sirasina gére siralanmigtir
a. Selim ailesel yenidogan konvdtlztyonlari

b. Selim yenidogan konvulziyonlari

c. Sut gocuklugunun selim miyoklonik epilepsisi

d. Cocukluk cagi absans epilepsisi (piknolepsi)

e. Juvenil absans epilepsisi

f. Juvenil miyoklonik epilepsi (impulsif petit mal)

g. Uyanirken gelen grand mal ndbetli epilepsi

i. Diger jeneralize idyopatik epilepsiler

j. Belirli aktivasyon yontemleriyle uyarilan epilepsiler

B. Kriptojenik veya semptomatik (yas sirasina gore)

a. West sendromu (infantil spazmlar, Blitz-Nick-Salaam Kraempfe)
b. Lennox-Gastaut sendromu

c. Miyoklonik astatik ndbetli epilepsi

d. Miyoklonik absansli epilepsi

C. Semptomatik

a. Spesifik olmayan etyolojili

1. Erken miyoklonik ensefalopati

2. Supression-burst' lu erken infantil epileptik ensefalopati
3. Diger semptomatik jeneralize epilepsiler

b. Spesifik sendromlar

Ill. Fokal veya jeneralize oldugu belirlenemeyen epilepsiler

A. Jeneralize ve fokal nébetli epilepsiler

a. Yenidogan konvulziyonlari

b. St gocugunun agir miyoklonik epilepsisi

c. YavaG dalga uykusu sirasinda devamli diken-dalgali epilepsi

d. Edinsel epileptik afazi (Landau-Kleffner sendromu)

e. Diger belirlenemeyen epilepsiler

B. Jeneralize veya fokal 6zelligi ayird edilemeyenler (uykuda gelen grand mal ndbet olgulari

IV. Ozel (6zgiin) sendromlar

A. Duruma bagli nébetler

a. Febril konvilziyonlar

b. izole ndbet veya izole status epileptikus

c. Akut metabolik veya toksik nedenlere bagl nébetler
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1.D.a. Temporal Lob Epilepsisi (TLE)

Erigkinde en sik gorllen epilepsi turu olan TLE, ila¢ tedavisine direngli
fokal epilepsilerin de en sik nedenidir. Parsiyel ndbetlerin %50’sinden fazlasi
temporal lobdan kdken alirken, kompleks parsiyel ndbetlerin %80’i temporal
lobdan kaynaklanir.

1.D.b. Ekstratemporal Lob Epilepsisi (ETLE):

Temporal lob disinda; frontal lob, paryetal lob, oksipital lob’dan
kaynaklanan fokal epilepsi sendromlari ETLE olarak adlandiriimaktadir.
ETLE’si olan hastalarda direngli nobetler gorulebilmekte ve hastanin yasam
kalitesini olumsuz etkiledigi bilinmektedir (11) .

Frontal lob epilepsileri ekstratemporal nébetlerin en buylk grubudur ve
parsiyel epilepsilerin % 20-30‘unu olusturur.

Oksipital lob  epilepsileri  epilepsi merkezlerinde incelenen
lokalizasyonla iligkili epilepsi ndobeti geciren hastalarin %8 kadarini
olustururlar.

Paryetal lob ndébetleri nadirdir, epilepsi cerrahi serilerinde %5’ten
fazlasini olusturmaz.

1.E. Tedavi

Etiyolojinin aydinlatilamamasi ve patofizyolojik mekanizmalarin tam
anlasilamamasi nedeniyle, epilepsi tedavisine yaklasim, epilepsiye yol acan
nedenlerin ortadan kaldiriimasi ve antiepileptik ila¢ (AEI) kullanimi, ketojenik
diyet, vagal uyarm ve epilepsi cerrahisi seklinde olmaktadir. AEQlar
epileptogenezis boyunca beyin dokusunda gelismis olan uyarilabilirligi
azaltmakla birlikte, patolojik hicreler tzerinde inhibisyonu artirmak suretiyle
ndbetlerin olusmasini dnlemektedirler. AEi tedavisinde primer amag; yan etki
olmaksizin morbidite ve mortalitede azalma ve yasam kalitesinin dizelmesi
ile birlikte nébetlerin tam olarak ortadan kaldiriimasidir.

Epilepsi olgularinda ilk sistematik tedavi 1857 yilinda Sir Charles
Locock tarafindan epileptik hastalara potasyum bromur vererek baglamistir.
Bromidler 1912 yilina kadar tek antikonvulsif ilag olarak kullaniimigtir. 1912
yilinda fenobarbitalin sentezi ile etkin tedavi donemine gecilmigtir. Bugln

modern antikonvulsanlarla epileptik nobetlerin  %75-80'i kontrol altina
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alinabilmektedir Ozellikle son 15-20 yilda ¢ok sayida yeni AEI'In devreye
girmesi ve konvansiyonel ilaglarin formulasyonundaki duzelmeler gunluk
pratikte hem hastalar icin hem de ilag se¢cme alternatifleri agisindan kolaylik
saglamaktadir (12).

Yeni AEl'In devreye girmesi ve tedavide ilerlemeler ile epilepsi
tedavisinin amaci ndbet kontrollerinin basarisindan 6te, yasam kalitesinin
kontroliine yonelmeye baslamistir (13). Epilepsi tedavisinde komorbid
depresyon ve anksiyete bozukluklarinin refrakter epilepsi ile birlikte
goOrulmesi nedeniyle psikiyatrik komorbid durumlari g6z éninde bulundurmak
onemlidir. Bdyle durumlarda dual etkili AEllarin tercih edilmesi (duygurum
bozukluklari-Lamotrijin, Karbamazepin gibi) hastalarda ¢oklu ilag kullaniminin
onlne gececedi gibi, komorbid hastaliklarin tedavisi yasam Kkalitesini
artiracaktir (14).

Yeni tani konmus, ilk kez antiepileptik ila¢g kullanilacak epilepsili bir
hastada tedaviye tek ilagla baslamak kural sayilmaktadir. Uygun segilmis ve
yeterli dozda kullanilacak bir AEi ile hastalarin %60-70 gibi biyik bir
oraninda tam nobet kontroli saglanirken hastalarin %30-40’Inda tek ilag
yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle de c¢oklu AEi kullanimi pratikte sik
basvurulan bir tedavi yontemidir. Coklu antiepileptik ile tedavide gebelerdeki
teratojenite dahil, her turli yan etki riski de artmakta ve ayrica tedavinin
maliyeti de yiikselmektedir. Bu nedenle bazen eski kusak AEi‘lar arasinda
bazende eski ve yeni kusak AEllar arasinda; farkli mekanizmalar ile ayni
etkiyi yapabilecek eglesmelerle tedaviye devam edilmelidir (15).

Son dénemlerde cok sayida yeni AEI devreye girmesine ragmen
epilepsili hastalarin yaklasik Ggcte birinde nébetler remisyona girmemektedir
Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda, yeni epilepsi tanisi alan hastalarin
%20-40"1 daha sonra ilaca direncli epilepsi tanisi almaktadir (16). ILAE
‘Uygun secilmis, tolere edilebilen, uygun doza cikilmis, iki ilacin tekli ya da
kombine tedavi olarak denenmesi sonrasinda nobetsizlik hali saglanamamis
epilepsi’ turiinu ‘ilaca direngli epilepsi’ olarak tanimlamigtir (17).

Direncli epilepsi, direncgli ndbetler, yogun ila¢ kullanimi, kognitif

becerilerde azalma, psikososyal fonksiyon bozuklugu, yasam Kkalitesinin

7



bozulmasi, morbiditede koétulesme, olum oraninda artma ile birliktedir.
Direngli epilepsili hastalarda nobetlerin ortaya c¢ikaracagr hasarlardan
sakinilmasi ve yasam Kkalitesini yukseltmek icin giderek daha erken
dénemlerde tani konulmasina calisiimaktadir. Boylece bu hastalar erken
donemlerde epilepsi merkezlerine gonderileceklerdir. Bu hastalarin nobet ya
da sendromlari siniflandiriimali, AEI tedavisi optimize edilmeli ve eger
uygunsa erken doénemlerde cerrahi uygulanmalidir (18). Direncli nébetleri
olan hastalarin yaklasik %20’si epilepsi cerrahisi icin aday olup, uygun
secilmis adaylarda, epilepsi cerrahisi uygulayan deneyimli merkezlerde yiz
gulduricu sonuglar elde edilmektedir. Teknolojik gelismelere paralel olarak
daha az oranda invaziv tetkik ile hastalarin epilepsi cerrahisine
yonlendirildikleri, basari oranlarinin arttigi, maliyet ve morbiditenin ise
azaldigi gozlemlenmektedir. Epilepsi cerrahisinin gercek amaci sadece
nobetlerde azalma saglamak degil ayni zamanda hastanin sosyal

batlinlesmesini saglamak ve engellerini ortadan kaldirmaktir.

2. EPILEPSI ve YASAM KALITESI

WHO’nun tanimina gore, saglik, sadece bir hastaligin veya maluliyetin
olmayisi degil, ayni zamanda bedensel, ruhsal ve toplumsal olarak tam bir
huzur ve iyilik icinde bulunmaktir. Bu tanimda yer alan tam bir huzur ve iyilik
icinde olma vurgusu dogrudan dogruya yasam kalitesi (quality of life) kavrami
ile baglantihdir. WHO yasam kalitesini; “hedefleri, beklentileri, standartlari,
ilgileri ile baglantili olarak, bireylerin yasadiklari kiltir ve deder dizgelerinin
batinu icinde durumlarini nasil algiladiklar” seklinde tanimlamaktadir. Bu
tanimin fiziksel, psikolojik, bagimsizlik derecesi, sosyal iligkiler, ¢cevre, dini
inanglar gibi boyutlari vardir. Kisinin saglik durumu, yasam stili, yasamdan
doyum alma duzeyi, ruhsal durumu veya iyilik hali ile tek tek értismeyen, bir
anlamiyla da bunlarin hepsini kapsayan 6znel bir durumdur (19). Bireyin
temel gereksinimlerinin, toplumsal beklentilerinin karsilanmasi, yasadigi

toplumun sundugu olanaklardan yararlanmasi, kisinin amag, beklenti, ilgi ve



standartlarindan olugan konumunu, kudltir ve deger sistemi iginde
anlayig/kavrayis bicimidir.

Yasam kalitesi kavrami, c¢cok kapsamli olarak degerlendiriimekle
birlikte, Katschnig (2000) yasam Kkalitesinin temel olarak birgok boyut
icerdigini belirtmis (20), Campbell (1976) yasam Kkalitesiyle ilgili 12 alan
belirlemis olup bunlar toplumsallik, egitim, aile yasantisi, komsuluk,
arkadaslik, evlilik, milliyet, barinma durumu, saglk, kendilik duygusu, yasam
standardi ve is durumudur (21). Yasam kalitesi kavraminin hem subjektif

hem de objektif boyutu vardir. “Kendini iyi hissetme”, "yasamdan doyum
saglama” ve “mutluluk” gibi ifadeler yasam Kkalitesi kavraminin subjektif
boyutunu olusturur ve kisinin yasami hakkindaki duygularini, beklentilerinden
etkilenmesini, &6nceki deneyimlerini ve varolan sartlarin  algisini
gOstermektedir. “Bagimsiz yasayabilme”, “kigilerarasi iligkiler”, "Gretken olma”
gibi ifadeler ise objektif gostergeleri olugturur ve sosyal fonksiyonel normlari
ve yasam tarzini yansitir. Baglantili olarak, yasam kalitesi tayininde, subjektif
(hastanin kendi degerlendirmesi) ve objektif (uzman derecelendirmesi)
degerlendirmeler kullanilr.

Son yillarda epilepside dahil olmak Uzere pek ¢ok hastalikta gerek
hastanin memnuniyeti ve yasam standartini ylkseltmek gerekse hastaligin
neden oldugu maliyeti azaltmak amaciyla hastalarin yasam kalitesi tUzerinde
durulmaktadir. Bu nedenle yasam kalitesini saptamak amaciyla kullanilacak
Olcekler gelistiriimigtir. Epilepsideki yasam kalitesinin dlgulmesi hem
hastaligin progresini izlemede hem de hastaligin yarattigi kisithhigin
belirlenmesinde 6nemli hale gelmistir (22). Epilepsisi olan bireyin yasam
kalitesini psikolojik testlerle 6lgcmek; hastalarin cerrahi 6ncesi ve sonrasi
yasam kalitelerini belirleyebilmek, antiepileptik ila¢ kullanimi, tibbi girigsimlerin
etkinligini ve yan etkilerini degerlendirebilmek, saglik politikalarina yon
verebilmek ve tibbi arastirmalarin yapilabilmesi icin dnemlidir.

Epilepsi, bireylerin tim yasam alanlarinda c¢esitli gugliuklere yol
acmaktadir. Literatur incelendiginde epilepsili hastalarin yagsam kalitelerinin
degerlendirildigi calismalarda yasam kalitesini en ¢ok etkileyen durumlarin

arastirma sonuglarinda farkhliklar goOsterdigi  goérulmektedir. Au ve
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arkadaglarinin Cin’de epilepsi hastalariyla ilgili bir calismada (23) yasin
yasam kalitesini en fazla azaltan faktor oldugu, Baker'in ¢alismasinda (24)
ndbet sikliginin yasam Kkalitesinde asil belirleyici etken oldugu, Senol ve
arkadaslarinin Tlrk epilepsi hastalarini degerlendirdigi bir calismada (25)
yasam Kkalitesinde en guglu prediktorlerin nobet sikhgi, depresyon ve
yorgunluk oldugu, yine Ulkemizden Mollaoglu ve arkadagslarinin bildirdigi bir
calismada ise (2) hastalik suresi ve ndbet sikhginin yasam kalitesini en fazla
etkileyen durumlar oldugu bildirilmistir.

Epilepsi, dinyanin egitim diuzeyi yuksek birgok Ulkelerinde bile yanlis
algilanan toplumsal stigmaya sahip bir hastaliktir. Stigma, kotu etiket, utang
veya itibardan diisme, leke, disaridan taninabilen iz veya karakteristik olarak
tanimlanmaktadir (26). Stigma, kisinin 6z varligina derinden zarar veren bir
sifat olarak tanimlanmigs ve epilepsi hastalarinda psikopatolojiye yol
acgabilecek potansiyele sahip olarak gortulmastir (27). Yapilan bir galisma,
epilepsinin ginimuzin en korkulan ve stigmatizasyonu en ylksek hastalik
olan AIDS’e yakin bir stigmatizasyon dlzeyine sahip oldugunu
gOstermektedir (28). Epilepsinin, stigmatizasyonun yuksek oldugu bir hastalik
olmasinin tek sebebi ndbetler degildir. Epilepsi, hastanin yasamini sadece
yarattigi semptomlarla degil, ayni zamanda hastanin psikososyal
fonksiyonlarini da etkileyerek degistirir. Antik dénemden ginumiz modern
toplumlarina kadar gecgen sure boyunca epilepsi her zaman stigma ile ilintili
olmus ve bu durum epilepsi hastalarinda noérolojik bir hastalikla bas etmenin
¢ok oOtesinde bir takim problemlere sebep olmustur (29). Her ne kadar
gegcirilen bir epilepsi ndbeti, cevreden ziyade ndbeti geciren kisiye zarar
verse de, pek cok gelismis uUlkede bile, gegmisten gelen, epilepsinin bulasici
olduguna dair inang insanlari etkilemekte ve bazi toplumlarda bu inang halen
gecerliligini korumaktadir. Buna ek olarak, yasanan bir nébet, glnlik sosyal
iletisim icerisinde kendine has bir tehlike olusturmakta ve ndbeti disaridan
gozleyenlere insanin dogasindaki zayifigi ve tahmin edilemezIigi
hatirlatmaktadir. Bu sebeple de insanlar, gecirilen bir nébetten korkmakta ve
korktuklari durumu da stigmatize etmektedirler. Epilepsiyle ilintili stigma,

dusuk psikososyal getiriler ornegin, dusuk benlik degeri, yuksek kaygi
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duzeyi, yasama dair olumsuz duygular ve depresyonla iligkili oldugu igin,
epilepsi hastalarinin stigmayi nasil yasadiklarini anlamak ¢ok dnemlidir (30).
lyi bir nobet kontroll ve epilepsiye dair daha fazla bilgi sahibi olmak, epilepsi
hastalarinin hem “epileptik” kavramindan hem de stigmadan uzaklagsmasini
saglayabilmektedir. Jacoby tarafindan gosterildigi gibi, epilepsisi hakkinda
daha fazla bilgi sahibi olan hastalar daha az stigma belirtmektedirler (31).
Toplumun epilepsiye bakisi, toplumsal stigma, isverenin epilepsi hakkindaki
bilgi eksikligi, epilepsinin bulasici oldugunu didsinme gibi yanls
algilayiglardan dolayi; evlenme, is bulma, dolayisi ile sosyal guvence
epilepsi bireyler igin problem haline gelmistir. Epilepsi hakkinda toplumun
bilgilendiriimesi hastalarin stigmatize edilmemesi ve psikososyal problemlerin
engellenmesi, yasam Kkalitesinin arttiriimasi acgisindan énem tasimaktadir
(32,33).

Epilepsi tedavisi ile ilgilenen herkes igin hastalarin yasadigi sorunlari
tanimak ve basa c¢ikma ydntemlerini bilmek énemlidir. Bu amagla hastalar,
aileler, nérolog ve psikiyatri uzmanlari arasindaki igbirligi, epilepsisi olan
kisilerin psikososyal sorunlarinin giderilmesi ve yasam kalitesinin arttiriimasi

acisindan gereklidir (34).

3. EPILEPSI ve SOSYAL iSLEVSELLIK

Sosyal iglev dizeyi genel olarak c¢alisabilme, kisiler arasi iligkileri
surdurebilme ve kendi bakimini yapabilme bi¢iminde tanimlanabilir. Sosyal
geri cekilme, kisiler arasi iligskilerin azalmasi, sosyal etkinliklerde azalma,
kendi basina yasamini surdirememe ve is alaninda islevselligin yitiriimesi ile
ilgili becerilerin kaybi gibi belirtiler epilepsi hastalarinin birgogunda ortaya
cikan belirtilerdir. Bu yetersizlikler hastanin yasam kalitesini dustirmekte ve
sosyal, ailesel, zaman kaybi ve mesleki rol islevinde problemlere neden
olmaktadir (35).

Yeti yitimi bedensel ve ruhsal hastaliklara bagll olarak kisinin gunlik
yasam aktivitelerini yerine getirememe durumudur. Temel yasam islevlerini

aksatan, hukuki ve Klinik yonlerden énemli olan bir durumu tanimlar. Epilepsi
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hastalarinda nobetleri kontrol altina alinan, komorbid hastaligi olmayan
bireylerde yeti yitimi gorulmezken, direncgli ndbetleri olan, psikiyatrik
komorbiditenin eslik ettigi, kognitif fonksiyonlarin etkilendigi hastalarin agir
yetiyitimine ugrayabildikleri goriimustir.

Epilepsi hastalarinda iglevsellik bes boyutta incelenmektedir.

1- Epilepsi ve tedavisi ile iligkili islevsellik: Norolojik iglevsellik, bilissel
(dikkat, soyut dusunce, psikomotor) islevsellik, epilepsi sendromu, ndbet
siddeti, tipi, sikhgi, fiziksel hasar, antiepileptik ilag yan etkileri.

2- Psikolojik iglevsellik: Duygusal durum, epilepsiye iliskin duygular
(epileptik olmaya kargi kaygi, korku, tutum ve damgalanma algisi ).

3- Okul iglevselligi: Akademik basari, 6grenme sorunlari, uyumsal
Ozellikler (cok galisma, uygun davranis ).

4- Sosyal islevsellik: Yasa uygun psikososyal gorevleri tamamlama,
aile iligkilerinden memnuniyet, yasit iliskileri, aktivite katilmasi (spor, kullp,
takim vb ).

5- Ailenin epilepsi ile ilgili iglevselligi olusturmaktadir: No&betleri
yonetebilme yetileri epilepsiye psikolojik uyum (bireyin epileptik olmasina
karg! kaygi, korku ve tutumlar, damgalanma algilamalari) ve bos zaman
aktivitelerine katilimdir.

Epilepsi, belirgin morbidite, disabilite ve Uretim kaybina neden olur.
Ongérilemez nobetler, epilepsi hastalarinin yasadigi bilissel ve duygusal
guclukler gunlik aktiviteleri Uzerinde buyuk bir etkiye sahiptir. Epilepsili
bireylerde sosyal geri cekilme, Kkigiler arasi iligkilerin azalmasi, sosyal
etkinliklerde azalma, kendi basina yasamini stirdirememe ve is alaninda
islevsellik kaybi hastaligin cocukluk ¢aginda basladigi, direngli nébetleri olan
bireylerde daha sik gorulmektedir (35).

Azalmis sosyal iglevsellikle ile ilgili olarak belli bash risk faktorleri
nobetlerin agirhgi, dusuk sosyoekonomik durum, kisitl sosyal iligkiler, stigma
ve norobiligsel problemlerdir (36). Nobetlerin sikligi, sosyal iglevselligi
belirleyen en 6nemli etmenlerden biridir, ndbetleri basarili olarak tedavi
edilen bireylerde, tedaviye direngli olanlara gore daha dusuk sosyal geri
cekilme gorulmektedir (37).
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Sonug olarak sosyal iglev duzeyi genel olarak ¢aligabilme, kigiler arasi
iligkileri surdurebilme ve kendi bakimini yapabilme seklinde tanimlanmigtir.
Bu nedenle birgok arastirmaci epilepside tedavi hedefleri arasinda sosyal

islevsellik duzeyinin arttirllmasinin onemini vurgulamistir.

4. EPILEPSI HASTALARINDA PSIKIYATRIK KOMORBIDITENIN
YASAM KALITESINE ETKISI

Epilepsi ve psikiyatrik bozukluklar arasindaki iligki, antik cag tip
tarihinden beri merak uyandirmistir. 19. ylzylla kadar birgok kaltur,
epilepsinin bir akil hastahginin ifadesi oldugunu disunmdasglerdir. Bu yanhs
inaniglar 20. Ylzylla kadar devam etmis, epilepsi hastalari hayatin her
asamasinda, diglamanin gesitli sekillerine (akademik, profesyonel ve sosyal)
maruz kalmiglardir. Epilepsi ile birlikte es zamanl bulunabilen psikiyatrik
bozukluklarin varliginin gérmezden gelinmemesi, bu hastalikla ilgili stigma ile
savasmada kabul géren yollardan biri olmustur (38).

Epilepsili erigkin hastalarda psikiyatrik bozukluklarla iligkili yapilan
epidemiyolojik ¢aligmalarda normal kontrol grubuna gore psikiyatrik hastalik
gelistirme riskinin 4 kat yuksek oldugu, en sik gobzlenenen psikiyatrik
bozuklugunda depresyon basta olmak Uzere afektif degisiklikler oldugu
gosterilmistir (39). Baska bir calismada epilepsi hastalarinin normal
populasyona oranla depresyon ve anksiyete duzelerinin yuksek oldugu,
bunun en sik direncli epilepsi hastalarinda goéruldigu bildirilmektedir (40).
Epilepsi hastalarinda yasam Kkalitesi psikiyatrik komorbid durumlardan
etkilenmektedir (41). Epilepsinin neden oldugu distk yasam kalitesi, kismen
devam eden nobetlere bagh olsa da, tim bunlardan bagimsiz olarak es
zamanli depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik komorbid bozukluklardan da
etkilenmektedir (42).

Hoppe ve Elger epilepside depresyonu epilepsi ile yagama yukunun
verdigi stres ve tekrarlayan nobetlere kargi 6grenilmis c¢aresizlik sonucunda
gelisen ve diatez-stres modeli ile acgiklanabilecek bir es tani olarak

degerlendirmistir (43).
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Epilepsinin kendisinin psikososyal gucluklerle birlikte olmasinin yani
sira epilepsi ayrica psikiyatrik bozukluk gelisme riskinin oldugu bir kronik
ndrolojik durumdur. Epilepsi santral sinir sistemini (SSS) etkiledigi igin,
sadece kronik bir hastaliga bagh psikososyal uyum problemleri degil, SSS
disfonksiyonu ile dogrudan iligkili biligssel ve davranigsal problemlere de yol
acar. Beynin farkli yapilarinin etkilendigi farkli epilepsi tiplerinin spesifik
psikopatolojik sendrom gelisiminden sorumlu olabilecegi ileri surtlmuastur
(44). Tum epilepsiler igin gecgerli olan bu durum, o6zellikle frontal veya
temporal fokuslardan koken alan epileptik sendromlar igin daha belirgindir
(45). Epileptojenik lezyonlarin, emosyonel sureci yuruten kortikal bilgi aglarini
bozdugunu gdsteren kanitlar giderek artmaktadir.

Epilepsinin  kendisine ek olarak, tedavi stratejileri de bilissel
fonksiyonlari ve duygu durumunu bozmaktadir (46). Tum bunlar gz onune
alindiginda sadece nobetleri kontrol altina almanin hastanin yasam
kalitesinin arttinimasinda yeterli olmadigi, eslik eden komorbid psikiyatrik
durumlarinda g6z o&nlinde bulundurularak dual etkili antiepileptiklerin
secilmesi, psikiyatri uzmanlarinin ve psikologlarinda tedavi surecinde
bulundugu multidispliner yaklagimlar énerilmektedir.

4.1. Epilepsi ve Anksiyete

Anksiyete, saglikh bireylerde yasam boyunca deneyimlenen ve
bireylerin gelisimi sirasinda koruyucu ve uyumsal iglevi olan normal bir
duygudur. Tersine, anksiyete bozukluklari belirgin sikinti ve iglev kaybina
neden olan korku ya da endise ile karakterizedir. Anksiyete siklikla ruhsal,
norolojik ve diger tibbi bozukluklara eslik eder. Epilepside en c¢ok
depresyonla birlikte saptanir (47). Epilepsili hastalarda anksiyete, pre-iktal,
iktal ya da interiktal emosyon olarak, eslik eden bir anksiyete bozuklugunun,
ya da depresif bozuklugun pargasi olarak; ya da epileptik olmayan nébet
benzeri olaylarla iligkili olarak ortaya ¢ikabilir (48).

Anksiyete siklikla, birgok hastanin ilk defa epilepsi tanisi aldiklarinda
yasadiklari uyum bozuklugunun da baskin bir semptomudur. Epilepside
anksiyete bozukluklarinin gelisiminde karmasik ve birbirine bagl birgok

faktorin etkilesimi s6z konusudur. Bu faktérler arasinda noérolojik,
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farmakolojik ve psikososyal faktorler yer alir. NoObetlerin  dnceden
ongorulememesi, ndbetlerle ilgili 6lum korkusu, nébetleri kontrol edememe
duyumsamasli, stigma duyumsamasi, epilepsi hakkinda yetersiz
bilgilendiriime ve hasta yakinlarinin kaygi ve korku yanitlari anksiyete
gelisimi i¢in 6n plana gikan risklerdir (49).

Anksiyete bozukluklugunun epileptik bireylerde yaygin bir psikiyatrik
bozukluk oldugu bildiriimektedir. Calismalarin azlidi nedeniyle yayginhgini
belirlemek zor olmasina ragmen epileptik bireylerde anksiyete bozuklugunun
%19-45 oldugu bildirilmigtir. (50).

Epilepsili hastalarda diger kronik hastaliklara oranla anksiyete
bozuklarina sik rastlanmakla birlikte hastanin bakimini tstelenen bireylerde
de anksiyete duizeylerinin yiksek oldugu goértulmuastir. Hasta yakininda
gorulen anksiyetenin bireyin yagsamini ve sosyal iglevselligini etkiledigi, bakim
veren anksiyetesinin hastaya yansiyarak, hastaninda depresyon ve
anksiyete dizeyinin yukselmesine sebep oldugu bilinmektedir.

4.1. Epilepsi ve Depresyon

Depresyon ve epilepsi iligkisi antik caglarda hem Hipokrat, hem de
Areteus tarafindan tartigiimigtir. 1850’lerde Griesinger ve 1900‘lerde
Robertson melankoli ve depresyon iligkisini incelemislerdir. Depresyon ile
epilepsi iliskisi iki yonludur. Epileptik bireyler arasinda depresyon gelistirme
riski saglikli kontrollerden yuksek oldugu kadar, depresif olgular arasinda da
epilepsi geligtirme riski saglikh kontrollerde yuksektir (51). Depresyon,
epilepside komorbid psikiyatrik bozukluklar arasinda en yaygin olanidir.
Hayat boyu yayginhigi populasyon temelli calismalarda %6 ile %30 arasinda
ve Ozel merkezlerde takip edilen hastalarda %50 civarinda hesaplanmistir
(52).

Depresyon, uzun sureli ataklarla giden, kroniklesmeye meyilli, sik
gorulen ve ciddi fiziksel ve psikososyal yeti kaybina neden olan son derece
yikici bir bozukluktur. Depresyon sadece kisinin kendisini degil, aile, arkadas,
meslektas ve toplum igi iligkilerini de etkilemektedir. S6z edilen dnemli
problemlere ragmen depresyon epilepsi hastalarinda genellikle g6z ardi

edilen tanisi konmayan ve tedavisi yapilmayan bir bozukluktur. Depresyon,
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duygu durum ve norovejetatif belirtilere ek olarak gunlik etkinligi, sosyal
aktiviteleri ve yasam kalitesini de belirgin sekilde etkilemektedir. Depresyon
sosyal iglevsellik dizeyi, sosyal destek, aktivite dizeyi ve genel yasam
islevselligini etkiledigi icin sadece atak sirasinda degil ataklar arasinda da
bozuklugun seyri hakkinda belirleyici olabilir. Depresyon nedeniyle ortaya
cikan iglev kaybi kigilerin yasam kalitesinde Onemli dususlere neden
olmaktadir.

Yapilan bazi arastirmalar, hastalarda epileptik noébetler baslamadan
onceki donemde de depresyonun bulundugunu bildirmektedir. Depresyonun
eslik ettigi epilepsi hastalarinda surecin olumsuz etkilendigi; daha fazla
hastaneye basvurduklari, daha fazla antiepileptik ilag yan etkisi, tedavi
direnci ve 6zkiyim riski gosterdikleri bildiriimektedir (53). Depresif bozukluklar
epilepsi hastalarinda sik gortulmekle birlikte temporal ve frontal lob orjinli
epileptik hastalarda kotu nobet kontrolu olmasi sebebiyle depresif
bozukluklar daha siklikla gézlenmektedir (54).

Damgalanma ve disuk yasam Kkalitesi, bunlarin sonucunda olusan
dusuk 6zglven, kigiler arasi iligki kayiplari, kaginma ve sosyal yalitim basglica
depresyon nedenleri arasindadir. Bu kisilerin okul ve is hayatinda daha ¢ok
stres verici yagsam olayi ile karsilastigi, kisiler arasi iligkilerinde ve aile iginde
daha cok catisma yasadigi ileri strGimustir. Kontrol edilemeyen ndbetler ve
AEI uyumu depresyon ile iligkili bulunsa da AEi kullaniminin depresyonun
cekirdek belirtilerine benzeyen yorgunluk, uyku, yeme sorunlari, enerji ve
dikkatte azalma, yavas dusunme gibi Dbelirtilere yol actigi g6z ardi
edilmemelidir (55) .

Sonug olarak epilepsi hastalarinda depresyon gibi psikiyatrik komorbid
durumlarin  saptanmasi ve hastalarin gerekli durumlarda psikiyatri
uzmanlarinca degerlendiriimesi hastalarin sosyal islevsellijine ve yasam

kalitesine olumlu etkiler yapacagi dugunulmektedir.
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5. EPILEPSININ AILEYE ETKISi

Kronik hastalik, normalden sapma veya bozukluk gdsteren, kalici
yetersizlik birakan, patolojik degisiklikler sonucu olusan, hastanin
rehabilitasyonu igin 6zel egitim gerektiren, uzun sure boyunca bakim,
gbzetim ve denetim gerektirecedi beklenen bir durum olarak
tanimlanmaktadir (56). Ailede epilepsi gibi kronik bir hastalik oldugunda tim
aile etkilenir. Epilepsi gibi kronik hastaliklar, belirti, sagaltim ydntemi, seyri,
gunluk aktivite kisitlamasi, uzun donem etkisi gibi nedenlerle aileye birgok
yuk getirmektedir. Bireyin epilepsi tanisi almasi uzun déonemde ebeveyn ve
diger aile Uyeleri Uzerinde ruhsal ve psikososyal risklerin ortaya ¢ikmasina
neden olmaktadir.

Epilepsi de bir yanda bireyin saglik durumu ebeveynin psikolojik
durumuna bagli iken, diger yanda ebeveynin iglevleri ve saglikli olmasi
bireyin saglikli olmasini etkilemektedir (57). Baska bir deyisle epilepsi yalniz
epilepsili kisiyi etkilememekte, bir birim olan ailenin de etkilenmesine neden
olmaktadir. Aile bireyin epilepsi tanisi almasi ile birlikte birgcok sorunla
yuzlesmek zorunda kalmaktadir. Epilepsili bireylerin ebeveynleri pek ¢ok
ruhsal sorun yasamasina ragmen, genellikle inmal edilmektedir, ebeveynler
siklikla iglerinden ayrilmak zorunda kalmakta bu durum biyik ekonomik ve
sosyal sorunlara ve epilepsinin tahmin edilemeyen ozellikleri ile ailede zayif
iletisime, ailenin uyumunun bozulmasina neden olmaktadir. Bundan dolayi
tedavinin uygun bir sekilde yapilabilmesi igin fiziksel bakimin yaninda
hastalar ve anne-babalarinin ruh sagligina da dogru yaklasim gereklidir.

Aile tipi, evlilik iligkileri, ailenin hastaliga verdigi tepki, hastaya verilen
bakim ve psikososyal destek duzeyi, anne-babanin ebeveynlik niteligi, Kisilik
Ozellikleri ile hastaliktan etkilenme duzeyleri gibi ailesel degigkenlerin de
epileptik bireyin hastaliga uyum slrecinde Onemli faktorler oldugu
bilinmektedir (58). Ailenin yasantisi bireyin epilepsi tanisi almasindan sonra
deg@ismis ve butun ilgi epilepsili bireye yonelmistir. Bu ailelerde ayriima ve
bosanmanin da daha fazla oldugu bildirilmigtir (59).
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Epileptik hastanin bakim sorumlulugu, psikolojik tepkiler (anksiyete,
korku, ofke, depresyon ve sugluluk), tahmin edilemeyen tibbi giderlerin
olusturdugu ekonomik vyukler, cocuklarinin gelecegi ile ilgili belirsizlikler
aileye agir yuk getirmektedir (60).

Epilepsi sadece hastalarda degil, yakinlarinda da anksiyete
bozukluklari ve depresyona yol agabilmektedir. Epilepsi tanisi alan ve tedavi
gb6ren bireyler, ebeveynleri Uzerinde ciddi strese neden olurlar. Nébet, buna
sahitlik yapan aile igin son derece korkutucu bir durumdur. Diger yandan
nobetler disinda da epileptik bireyin 6grenme guglukleri, davranig
problemleri, akademik ve sosyal problemleri, eslik eden diger psikiyatrik
bozukluklari gibi nedenlerle, ebeveynler ciddi gelecek kaygisi ve genel
anksiyete icindedir.

Ebeveynin epilepsi ile ilgili inang, bilgi ve yaklasimlari genel olarak
hastaliga ailenin yaklasimi ve hastaliga adaptasyonu konusunda
belirleyicidir. Ailenin epilepsi hastaligina bakigi, hastanin kendini nasil
gorecegini ve kendilik kavraminin nasil olusacagini belirleyen en énemli
faktorlerden biridir. Bununla beraber dusuk sosyoekonomik seviye, aile igi
iligskilerde sorun ve ebeveynlerden birinde ruhsal hastalik olmasi, bireyin
tedaviye kotu uyumu agisindan risk faktérudar. Bu nedenle ailenin
davranisini hedefleyen mudahale stratejileri 6nemlidir. Bu sayede psikolojik
problemlerin baslangici geciktirilebilir veya engellenebilir (61). Ebeveynin,
ileride epileptik bireyi nelerin bekledigi konusunda kafasinin net olmamasi ve
ndbet esnasinda yapilabilecekler konusunda yeterli bilgi ve egitime sahip
olmamasi anksiyeteyi arttirdiyi diastnulen faktorlerdir. Epilepsi hastasi ve
ebeveynin yasam Kkalitesinin tim bu faktérlerden etkilendigi bilinse de,
ebeveyn yasam kalitesinin ana belirleyicilerinin neler oldugu net degildir.
Sonu¢ olarak, epileptik bireyler ve ailesi davranissal, psikososyal, ailesel
sorunlar ve psikopatoloji agisindan yuksek risk altindadir. Tum bu sorunlar
onemli oranda islevsellik kaybina yol agmaktadir. Epileptik bireyin basarih bir
sekilde tedavisi; uygun antiepileptik tedavinin seg¢imi ve surdurtulmesinin
yaninda, iligkili psikiyatrik, sosyal ve ailesel sorunlarin da etkin bir sekilde ele

alinmasina baghdir.
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma, T.C. Uludag Universitesi Tip Fakultesi (U.U. Tibbi
Arastirmalar Etik Kurulundan 18 Subat 2014 tarih ve 2014-4/4 karar no ile
onay alinarak), Helsinki Deklarasyonu Kurallarina uygun olarak yapilmigtir.
Calisma detaylari hasta ve yakinlarina s6zli ve yazili anlatilarak onam
alindi. Calismamiza Uludag Universitesi Tip Fakultesi Noroloji Polikliniginde,
Mart 2014 — Subat 2015 arasinda takip edilen, onceki polikinik takipleri
sirasinda detayli anemnez, tam norolojik muayene, epilepsi degerlendirme
formu, epilepsi protokoliine gére Kranial MR, 21 Kanal EEG ve NPT yapilan
203 KPN olan epilepsi hastasi ve hasta yakini alindi. Tium hastalara poliklinik
kontrolleri esnasinda noroloji hekimi tarafindan ayrintili nérolojik muayene
yapildi. Tedavi etkinligi, ila¢ yan etkisi, eslik eden komorbid hastaliklari
degerlendirmeye  ydnelik  Epilepsi Degerlendirme Formu  (EDF),
sosyoekonomik dizey, 6grenim durumu, medeni hali degerlendirmeye
yonelik Sosyodemografik Bilgi Formu (SBF), hasta ve yakinlarina depresyon
ve anksiyete duzeylerini belirlemeye yonelik Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegdi (HAM-D), Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi
(HAM-A) uygulandi. Uzman psikolog ve noéroloji hekimi tarafindan hastalarin
yasam Kkalitesini tespit etmek amaciyla Tulrkiye‘de yapilmis calismalarda
sosyal icerik yonuinden gecerliligi kanitlanmis Epilepside Yasam Kalitesi
Olgegi (QOLIE-89 1,0 Versiyonu), hastalarin temel vyetileri ve sosyal
davranisini nicelik ydninden degerlendiren Sosyal islevsellik Olgegi (SiO)

uygulandi.

1989 ILAE epilepsi sendrom siniflamasina goére, fokal epileptik
nobetlerin “lokalizasyonla iligkili” baghgi altinda TLE, frontal lob epilepsisi,
paryetal lob epilepsisi ve occipital lob epilepsisi, ¢ocukluk ¢aginin kronik
progresif epilepsia parsiyalis kontinuasi (Kojewnikow Sendromu) ,spesifik
faktorlerle uyarilan ndbetlerle karakterize sendromlar olarak alti grupta ele
alinmistir (Tablo-1). Biz galismamizda ILAE 1981 ve ILAE 1989 siniflamasini
dikkate alarak ilk olarak hastalarimizi TLE ve ETLE (frontal lob epilepsisi,
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paryetal lob epilepsisi ile occipital lob epilepsisi) olarak gruplandirdik. Daha
sonra ise antiepileptik tedaviye verdigi cevaba gore ise TLE’sini; direngli
TLE’si, medikal tedavi ile remisyona giren TLE’si, direngli olup cerrahi tedavi
ile remisyona giren TLE’si seklinde gruplandirdik. ETLE’si olan grubu
medikal tedaviye direngli olup, cerrahi uygulanmayan hastalardan segtik. 203
hasta ILAE 1981, 1989 siniflamasi kullanilarak nodbet tipleri ve tedavi
cevabina gore epilepsi cerrahisi uygulanan 49 (K=20, E=29), antiepileptik
tedaviye direngli opere olmayan Temporal Lob Epilepsisi(TLE) olan 49
(K=28, E=21), antiepileptik tedavi ile remisyona giren TLE olan 57 (K=28,
E=29), antiepileptik tedaviye direncli Ekstra Temproal Lob Epilepsisi (ETLE)
olan 48 (K=26, E=22) seklinde 4 gruba ayrildi. (Sekil -1)

Parsiyel Nobet

Temporal Lob Ekstratemporal Lob
Epilepsisi Epilepsisi
n=155 n=48

Antiepileptik Tedavi ile
Remisyona Giren
Temporal Lob
Epilepsisi

n=57

Antiepileptik Tedaviye
Direngli Temporal Lob
Epilepsisi

n=98

Sekil -1: Hasta Sec¢imi; n: Hasta Sayisi
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Hastalari bu epilepsi gruplarindan segmemizdeki amag, psikiyatrik
bozukluklarin, epilepsisinin kaynaklandigi anatomik ve klinik lokalizayonla
iliskili oldugu ayni zamanda tedaviye direncgin, ¢oklu antiepileptik tedavi
almanin ve epilepsi cerrahisinin hastalarin sosyal islevselligini ve yasam
kalitesini etkilemesi nedeniyledir. Literaturde birgok calismada TLE'sinin
tedaviye direngli ve limbik sistem ile olan baglantilari sebebiyle psikiyatrik
komorbid durumlarin daha sik gorulduglu ve hastalarin yasam kalitesinin
diger epilepsi gruplarindan daha disik oldugu gosterilmistir (62). Ayni
sekilde epilepsi cerrahisi olan hastalarin cerrahi oncesi doneme oranla
yasam kalitelerinde yukselme gorulmesine ragmen, cerrahi sonrasi ortaya
cikan psikiyatrik komorbid hastaliklarin hastalarin yasam kalitesini etkiledigi

gorulmustar.

Calismada epilepsi polikliniginde takip edilen cerrahi uygulanmis ya da
uygulanmamis TLE ve ETLE'si olan hasta ve hasta yakinlarinda yasam
kalitesine degerlendirmeye yonelik dlgekler mesai saatleri disinda uygulandi.
Anket calismasina katilmayi kabul eden goénallulere genel saglik durumunu
nasil bulduklari; son 1 ay icerisinde ne siklikta nobet gecirdigi, bunun
yasamini nasil etkiledigi; son 1 ay icerisinde gecirdigi nobetinin is hayatini,
arkadaslik iligkilerini nasil etkiledigi; nobet tipi, kullandidi ilaglar, ne kadar
sikhikta nobet gecirdigi, ndbet sikihdinin, epilepsi cerrahisinin, kullanilan

ilaglarin yasam Kkalitesi Uzerine etkisi vb sorular soruldu.

Coklu antiepileptik veya monoterepi seklinde ila¢ kullananlarda ilag
yan etkisi ve tedaviye uyumun, medikal tedaviye direncli hastalarda epilepsi
cerrahisinin, eslik eden komorbid hastaliklarin; sosyal yasam; is bulma,
evlenme, askerlik tGzerine etkisini, psikiyatrik komorbidite varligini belirlemeyi
ve psikiyatrik komorbiditenin hastalarin sosyodemografik o6zellikleri,
antiepileptik ilaglar, ilaca direnglilik ve hastalik slresi ile anlamli bir iligkisi

olup olmadigini arastirmay! amagladik.

Biz calismamizda  epilepsi  hastalarinin  yasam  kalitesini
degerlendirmede, epilepsi hastalarina yonelik gelistirimis olan QOLIE-89

Olcegini kullandik. Demografik degiskenlerin, sosyal islevselligin, bakim
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veren ile hasta anksiyete ve depresyon duzeylerinin yasam kalitesine etkisini
arastirdik. Hasta gruplarini sosyal islevsellik agisindan degerlendirmeyi ve
gruplar arasinda sosyal iglevsellik acisindan bir fark olup olmadigini
saptamayr ve sosyal islevselligin yasam kalitesi Uzerine etkisini
degerlendirmeye yonelik Birchwood‘un 1990 yilinda gelistirdigi, Erakay ve
arkadaglarinin 2001 yilinda Turkge formunun gecerlilik ve givenirliligini aldigi
SiO‘ni kullandik. Epilepsili hastalarda psikiyatrik komorbidite varhigini
belirlemeyi ve psikiyatrik komorbiditenin hastalarin sosyodemografik
Ozellikleri, antiepileptik ilaglar, ilaca direnglilik ve hastalik suresi ile anlamli bir
iligkisi olup olmadigini arastirmayr amagcladik. Komorbidite sikligi ve
psikiyatrik semptomlarin farkli ndbet tipleri olan bu epilepsi gruplarinda

yasam Kalitesi Uzerine etkilerini degerlendirmeyi planladik.

Goniillulerin Caligmaya Dahil Edilme Kriterleri:

Epilepsi disinda yasam kalitesini etkileyen herhangi bir dnemli tibbi ve
psikiyatrik sorunu bulunmayan, gérisme formundaki sorulara yanit
verebilecek durumda ve arastirmaya katilmaya istekli olan, gonulld onam
formu alinan, antiepileptik tedavi gérmekte olan; son bir yil icinde kraniotomi
olmamisg, epilepsili 18-65 yas arasi bireyler Uzerinde yapildi. Yukaridaki
OlcUtlere uyan epilepsili 203 hasta; 102 kadin, 101 erkek; ortalama yas
36,07(18-65) ile gorusuldu. Olgularin timu okuryazar idi. Hastalar 4 gruba
ayrildu.

Grup 1- Medikal tedaviye direngli cerrahi uygulanan TLE olan hastalar
ve hasta yakinlari (Cerrahi Grubu)

Grup 2- Medikal tedavi ile remisyona giren TLE olan hasta ve yakinlari
(Remisyon Grubu)

Grup 3- Medikal tedaviye direngli olup epilepsi cerrahisi uygulanmayan
TLE hastalar ve yakinlari ( Direngli TLE Grubu)

Grup 4- Medikal tedaviye direngli ETLE olan hastalar ve yakinlar
(Direncli ETLE Grubu)
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Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji Anabilim Dal’'nda takipli parsiyel
epilepsisi olan hastalar:

e Epilepsi tanisinin klinik bilgiler, EEG ve Kranial MR bulgulari ile en az

1 yildan beri kesinlesmis olmasi ve hastalarin en az 1 yildan beri

epilepsi poliklinigimizde takip ediliyor olmasi.

e Yasam Kkalitesini etkileyecek, epilepsi disinda kronisite kazanmis bir

baska tibbi sorun ve/ veya noérolojik hastaliginin olmamasi

e 18-65 yas arasinda, mental kisitlhihdr bulunmayan, okuma yazma bilen

hastalar
e Norolojik ve fizik muayenesinin normal olmasi
¢ Bilgilendirilmis onam formunu imzalamig olmalari

GRUP-1 Epilepsi Cerrahisi Uygulanan TLE Grubun GCaligmaya Dahil

edilme kriterleri
e Uygun secilmisg, tolere edilebilen, uygun doza ¢ikilmis, iki ilacin tekli ya
da kombine tedavi olarak denenmesi sonrasinda nobetsizlik hali

saglanamamig olmasi

¢ Kilinik bilgiler, EEG ve Kranial MR, PET, VEM bulgulari ile TLE tanisi

en az 1 yildan beri kesinlesmis olmasi
e MTLE tanisi konulmus olmasi
e Cerrahi operasyon uygulanmis olmasi (amigdalahipokampektomi)
e Cerrahi operasyonun 1 yil énce uygulanmis olmasi

GRUP-2 Medikal Tedavi ile Remisyona Giren TLE Olan Grubun
Caligmaya Dahil Edilme Kriterleri
e Monoterapi yada politerapi ile ndbetsizlik saglanmasi/ nébetlerinde en

az %50 oraninda azalma olmasi

o Kilinik bilgiler, EEG ve Kranial MR bulgulari ile TLE tanisi en az 1

yildan beri kesinlesmis olmasi
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GRUP-3 Medikal Tedaviye Direngli, Cerrahi Olmayan TLE Grubun

Caligmaya Dahil Edilme Kriterleri
e Uygun secilmisg, tolere edilebilen, uygun doza ¢ikilmis, iki ilacin tekli ya
da kombine tedavi olarak denenmesi sonrasinda nobetsizlik hali

saglanamamis olmasi

e Kilinik bilgiler, EEG ve Kranial MR bulgulari ile TLE tanisi en az 1

yildan beri kesinlesmis olmasi

e Epilepsi cerrahisi icin uygun olmamasi yada cerrahi girisimi kabul

etmememis olmasi

GRUP-4 Medikal Tedaviye Direngli, Cerrahi Olmayan ETLE grubun

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
e Uygun segilmis, tolere edilebilen, uygun doza ¢ikilmis, iki ilacin tekli ya
da kombine tedavi olarak denenmesi sonrasinda nobetsizlik hali

saglanamamig olmasi

e Kilinik bilgiler, EEG ve Kranial MR bulgulari ile ETLE tanisi en az 1

yildan beri kesinlesmis olmasi

e Epilepsi cerrahisi icin uygun olmamasi yada cerrahi girisimi kabul

etmememis olmasi

CALISMADA KULLANILAN ARAG ve YONTEMLER

1) Epilepsi Degerlendirme Formu:

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Noéroloji Anabilim Dal tarafindan
geligtiriimis, hastalarin epileptik ndbetinin tipini belirlemek, tedavisini
duzenleyip, takibini yapmaya yonelik form uygulandi. Form gorigsme
esnasinda ndbet seyri ve sikligl, tedavi cevabl, ilag yan etkisi, kullandiklari
ilag dozlari ve sureleri kapsayacak sekilde hastadan ve yakinlarindan alinan
ayrintith  anamnez ve hastanemizdeki tibbi kayitlarin incelenmesi ile
dolduruldu (Ek-1).
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2) Sosyodemografik Bilgi Formu:

Calismaya katilacak katilimcilarin  sosyodemografik ve  klinik
Ozelliklerini degerlendirmek amaciyla arastirmaci tarafindan hazirlanan
sosyodemografik form uygulandi. Bu formda yas, 6grenim duzeyi, medeni
durum, c¢alisma durumu, hastaigin baslangi¢ vyasi, tedavi oykusd,
sosyoekonomik durum, stigma sorgulandi (Ek-2).

3) Epilepside Yagsam Kalitesi Olgegi (QOLIE-89) :

Epilepsili hastalarin yasam kalitesini ve bunu etkileyen faktorleri
degerlendirmek amaciyla epilepsi hastalarina 6zel olarak hazirlanan QOLIE-
89 (Quiality of Life In Epilepsi Inventory—89) kullanildi. 1993 yilinda Mezuniyet
sonrasi Profesyonel Hizmetler (Professional Postgraduate Services ), Dinya
Hekimleri iletisim Grubu (Physicians World Communications Group) ve
Devinsky, Vickrey, Cramer ve arkadaslarindan olusan QOLIE Gelistirme
Grubu (QOLIE-89 Developmental Group) tarafindan gelistirilmistir. Bu anket
pek ¢ok hasta populasyonunda sensitivitesi oldugu gosterilmis, pek cok dile
cevrilerek kullaniimis bir testtir. QOLIE-89’un Turkiye’'deki epilepsili bireylerde
kullanilabilecek bir Olgek oldugu Mollaodlu ve arkadaslari tarafindan
gosterilmigtir (2). QOLIE-89, 17 yas ve daha buyuklerin kendi kendilerine
veya bu konuda bilgilendiriimis bir yakini egliginde ve hatta telefon
araciligiyla uygulanabilecek sekilde hazirlanmistir. 89 ifade iceren QOLIE-89
Olcegi, asagidaki saghk kavramlarini iceren 17 alt gruptan ve 89 sorudan
olusmaktadir. Bu alt gruplar; total yagsam kalitesi (2 soru), emosyonel iyilik (5
soru), emosyonel sorunlar nedeniyle gelisen rol sinirliliklari (5 soru), sosyal
destek (4 soru), sosyal izolasyon (2 soru), enerji yorgunluk (4 soru), nobete
iliskin kaygilar (5 soru), ilaclarin etkileri (3 soru), saglikla ilgili cesaretin
kirilmasi (2 soru), meslek yasantisi/araba kullanma/sosyal fonksiyonlar (11
soru), dikkat-konsantrasyon (9 soru), konusma (5 soru), hafiza (6 soru),
fiziksel fonksiyon (10 soru), agr (2 soru), fiziksel sorunlar nedeniyle gelisen
rol sinirlihklar (5 soru) ve saghgi algilama (2 soru) boyutlarini igermektedir.
QOLIE-89 dlgeginin toplam puani, farkli soru sayisi olan bu 17 alt grubun
puanlarinin agirlikli ortalamasi kullanilarak elde edilmektedir. Yiuksek yasam

kalitesine daima 100 puan vermek kosuluyla olgekte bulunan tim maddeler
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0-100 arasinda puanlandirilir. Daha sonra her bir maddenin subtotal puani
bulunur ve elde edilen bu subtotal toplam degeri Olgekte yer alan toplam
madde sayisina bolinerek "sonu¢ puani" elde edilir. Sonugta, her bir alt
grubun sonug¢ puani 0'dan-100'e dogru siralanir. Bdylece, daha ylksek puan,
daha ylUksek yasam kalitesini, daha dusuk puan daha dugsuk yasam kalitesini
gosterir (EK-3).

4) Sosyal islevsellik Olgegi (SI0):

Sosyal islevsellik Olgegi (SiO) kisinin bitiin sosyal roliine yapilan
yargly! gerektiren rol islevlerini degerlendiren bir aragtir. SIO temel yetileri,
sosyal davranisi nicelik yéninden degerlendirir. SiO 1990 yilinda Birchwood
M, Smith J, Cochrane R, Wetton S, Copestake S tarafindan gelistiriimis olup
gecerlilik ve guvenirlilik calismasi 2001 yilinda Serpil Yaprak Erakay
tarafindan yapilmistir. SIO’nin igerigi, basarili bulunan psikososyal girigim
programlarindan alinan bilgilerden ve vyetiyitimi Olgcegi ile degerlendirilen
bozukluk ve yetiyitimi durumlarindan olusturulmustur. Olgek uzun olsa bile
sorularin kisa ve anlasilabilir olmasi nedeniyle uygulanmasi kolay olup
hastalar kendi baslarina doldururlar.

SIO kisinin bitiin sosyal roliine (isgi, ebeveyn vb.) yapilan yargiyi
gerektiren, rol islevlerini degerlendiren bir aractir. SIO temel yetileri, sosyal
davranisi nicelik yoninden degerlendirir ve ayni zamanda performans
eksikligini yeterlilik eksikliginden ayirt edebilir.

Olgek hastayla birlikte yasayan bir aile bireyi tarafindan da
doldurulabilir. Olgek yedi alt alandan olugmaktadir:

1) Sosyal Ugrasi/Sosyal Geri Cekilme (kendi basina zaman gegirme,
karsilikli konusmaya baslayabilme, sosyal ¢ekiniklik)

2) Kisiler Arasi Davranis (arkadaslarinin sayisi, heteroseksuel iligki,
iletisimin niteligi)

3) Onciil Sosyal Etkinlikler (yaygin sosyal etkinlikler arali§inda ugrasi
orn: spor, disko)

4) Bos zaman Etkinlikleri (hobiler, ilgiler)

5) Bagimsizlik-Yetkinlik (bagimsiz yasayabilme icin gerekli yetileri

yerine getirebilme)
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6) Bagimsizlik-Performans (bagimsiz yasayabilme icin gerekli yetileri
yerine getirebilme)

7) is/Meslek (iretken bir isle ugrasma ya da ginlik etkinliklerde
yapilandiriimis program yapma)

Alt dlgeklerin maddelerinde ¢ogu yerde 0-3 arasinda puan verilir. Sosyal
cekilmede 5 madde vardir ve en dusuk O, en ylksek 15 puan alinir. Kigiler
arasi islevsellikte 4 madde vardir; madde 1 ve 2 toplanir; bdylece en dusuk
0, en yuksek 9 puan alinir. Bagimsizlik—yetkinlik i¢in en disik 0, en yuksek
39; bagimsizlik-performans i¢in en dusuk 0, en ylksek 39; bos zamanlari
degerlendirme igin en dusuk 0, en ylksek 45 ve oncul sosyal etkinlikler igin
en disik 0, en yiiksek 66 puan alinabilir. is-meslek alani igin ise kisi igin
uygunsa iki madde doldurulur, ama son alti ay i¢cinde ¢calismamissa ya da is
aramiyorsa atlanir (Ek-4).

5) Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi:

Hamilton tarafindan depresif hastalarda belirtilerin dizeyini ve siddet
degisimini 6lcmek amaci ile geligtiriimigtir. Gdrismecinin uyguladigi bir
Olcektir, klinik tani koydurmaz (63). Toplam 17 madde 0-4 arasinda
puanlanir. Tum maddelerin puanlari toplanarak toplam puan elde edilir. En
yuksek 53 puan alinir. Turkge gecerlilik ve guvenirlik calismasi Akdemir ve
arkadaslar tarafindan yapilmistir (64) (Ek-5).

6) Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi:

Hamilton tarafindan hastalarda anksiyete duzeyini ve belirti dagilimini
belirlemek ve siddet degisimini dlgmek amaciyla hazirlanmistir. Hem ruhsal
hem bedensel belirtileri sorgulayan 14 maddeden olusur. Olgekte maddelerin
varhgi ve siddeti gérismeci tarafindan degerlendirilir (65). Turkge gecerlilik
ve guvenilirlik galismasi Yazici ve arkadaglari (1998) tarafindan yapilmistir
(66) (Ek-6).
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Istatistiksel Analiz

istatistiksel analiz IBM SPSS 22,0 istatistik paket programinda
yapiimistir. Calismada yer alan kategorik degiskenler sayi (n) ve yuzde(%)
olarak belirtildi. Gruplar arasi karsilagtirmalar i¢cin Pearson Ki-kare, Fisher
Exact-Freeman Halton testleri yapildi. Surekli degigkenlerin normal dagilima
uygun olup olmadigini test etmek icin Shapiro Wilks testi yapildi. Normal
dagihma uygunluk saglanmadigi igin ikiden c¢ok grubu karsilastirmak
amaciyla Kruskal Wallis testi uygulanirken, gruplar arasi farkhligin anlamh
¢ctkmasi halinde gruplar ikiserli sekilde Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi.
Tanimlayici istatistikler medyan (minimum-maksimum) seklinde verildi. Olgek
puanlarinin guvenirligi yeniden hesaplandi, her bir 6lgek igin Cronbach a
degeri verildi. Degigkenler arasi iligkiyi incelemek igin Spearman Korelasyon
Analizi yapildi. Analiz sonuglari p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilerek yorumlandi.
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BULGULAR

Calismamiza Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Poliklinigi'nde
takip edilen parsiyel epilepsili 102’si kadin (%50,2), 101’i erkek (%49,8) yas
ortalamasi 36,3 + 12 (18-65) yil olan 203 hasta alindi.(Tablo 2-3)

Hastalarin ortalama ndébet baslangic yasi 16,9+13 (0-62) yil olup,
ortalama ndbet gecirme sureleri 19,4+12,2 (1-55) yil idi. Poliklinik takipleri
sirasinda 1 yilda kompleks parsiyel nébet (KPN) sayisi ortalama 38,696 (O-
720), sekonder jeneralize ndbet sayisi ortalama 2,42+ 6 (0-720) idi.

Tablo-2: Gruplarin yas ortalamalari ve yas dagilimi

GRUP Yas Ortalamasi (Yil) (min/max) P
Cerrahi 35,43 (18,00-64,00)

Remisyon 36,58 (18,00-65,00) 0.936
Direngli TLE 37,49 (19,00-65,00) ’
Direngli TLE 36,06 (18,00-65,00)

Pearson Ki-kare, p <0,05; TLE: Temporal lob epilepsisi, ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi

Tablo-3: Gruplarin yas dagilimi

18-35 yas 36-50 yas 51-65 yas
GRUP Sayi % Sayi % Sayi % P
Cerrahi 28 57,1 16 32,7 5 10,2
Remisyon 34 59,6 11 19,3 12 21,1 0479
Direncli TLE 26 53,1 15 30,6 8 16,3 '
Direncli ETLE 27 56,3 16 33,3 5 10,4

Pearson Ki-kare, p<0,05 ve Fisher Exact-Freeman Halton TLE: Temporal lob epilepsisi,
ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi

Yas ortalamasi ve yas dagiimi yoéninden gruplar benzer dagilim

gbstermektedir. istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir.

Tablo-4: Gruplarin Cinsiyet Dagilimi

Kadin Erkek
GRUP Sayi % Sayi % P
Cerrahi 20 40,8 29 59,2
Remisyon 28 49,1 29 50,9 0,402
Direncli TLE | 28 57,1 21 429
Direncli TLE | 26 54,2 22 45,8

Pearson Ki-kare p <0,05; TLE: Temporal lob epilepsisi, ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi

29




Cinsiyet yéninden gruplar benzer dagihm gdstermektedir. istatistiksel

olarak anlaml farklihk saptanmamistir (p:0,402).

Tablo-5: Gruplarin Medeni Durumlarina Gore Karsilastiriimasi
Evli Bekar

GRUP Sayi % Sayi % P

Cerrahi 29 59,2 20 40,8

Remisyon 34 59,6 23 40,4 0,809

Direngli TLE 26 53,1 23 47,0

Direncgli ETLE | 30 62,5 18 37,5

Pearson Ki-kare, p <0,05; TLE: Temporal lob epilepsisi, ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi

Gruplar medeni durumlari yoninden benzer dagihm gostermektedir.

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p:0,809).

Tablo-6: Gruplarin Egitim Durumlarina Gore Karsilastiriimasi

ikégrenim/Ortadgrenim | Lise Universite
GRUP Sayi % Sayi | % Sayi | % P
Cerrahi 33 67,3 4 8,2 12 245
Remisyon 26 45,6 15 26,3 16 28,1 0008
Direngli TLE 37 75,5 9 18,4 3 6,1 '
Direngli ETLE | 35 72,9 9 18,8 4 8,3

Pearson Ki-kare, p<0,05 ve Fisher Exact-Freeman Halton, TLE: Temporal lob epilepsisi,
ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi

Calismaya katilan hastalar arasinda egitim duzeyleri gogunlukla
ilkdgretim/ortadgretim olup, gruplar egitim durumlari yoninden benzer

dagihm gdstermemektedir bu istatiksel olarak anlamhdir (p:0,008).

Tablo-7: Gruplarin Mesleklerine Gore Karsilastiriimasi

Calismiyor Calisiyor
GRUP Sayi % Sayi % P
Cerrahi 21 42,9 28 57.1
Remisyon 27 47,4 30 52.6 0,001
Direngli TLE 39 79,6 10 20,4
Direngli ETLE | 29 60,4 19 39.6

Pearson Ki-kare, p <0,05; TLE: Temporal lob epilepsisi, ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi
Direngli gruplarda c¢alismayan Kkisiler ¢ogunlugu olusturmaktaydi,
gruplarin ¢alisma durumu agisindan istatistiksel anlamli farkhlik gdsterdigi

saptanmistir (p:0,001).
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Tablo-8: Gruplarin Ekonomik Durumlarina Gére Karsilastiriimasi

Yuksek Orta Dusuk Cok dusuk p
GRUP Sayl | % Sayl | % Sayl | %
Cerrahi 9 18,4 21 42,9 15 30,6 4 8,2 0.004
Remisyon 7 12,3 25 43,9 21 36,8 4 7,0 '
Direncli TLE 3 6,1 17 34,7 12 24,5 17 34,7
Direngli ETLE | 2 4,2 16 33,3 16 33,3 14 29,2

Pearson Ki-kare, p<0,05 ve Fisher Exact-Freeman Halton, TLE: Temporal lob epilepsisi,
ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi

TUm gruplarda orta gelir dizeyi ¢cogunlugu olusturmaktaydi, gruplarin

gelir duzeyi acgisindan benzer dagihm gostermedigi saptanmis olup bu

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,004).

Tablo-9: Gruplarin Epilepsi Suresine Gore Dagilimlari

<10 il 10-20 yil >20 yil
GRUP Sayi % Sayi % Sayi | % P
Cerrahi 4 8 15 31 30 61
Remisyon 23 40 18 32 16 28
Direngli TLE 13 27 16 33 20 41 0,01
Direngli ETLE 13 27 16 33 19 22
Pearson Ki-kare, p<0,05 ve Fisher Exact-Freeman Halton, TLE: Temporal lob epilepsisi,

ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi

Gruplarin epilepsi suresi yonunden istatistiksel olarak anlaml farkhlik

gosterdigi saptanmistir ( p: 0,01).

Tablo-10: Gruplarin KPN Noébet Sikhigi Agisindan Karsilastiriimasi
Nobetsiz Ayda 1 ‘den Az Ayda 1’den Cok
GRUP Sayi % Sayi % Sayi % P
Cerrahi 41 83,7 8 16,3 0 0,0
Rfamlsyon 34 59,6 23 40,4 0 0,0 <0,001
Direngli TLE 0 0,0 6 12, 43 87,8
Direngli ETLE 0 0,0 11 22,9 37 77,1
Pearson Ki-kare, p<0,05 ve Fisher Exact-Freeman Halton, TLE: Temporal lob epilepsisi,

ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi, KPN: Kompleks parsiyel nébet

TLE olup medikal tedavi+cerrahi tedavi ile ya da sadece medikal
tedavi ile kompleks parsiyel ndbetleri durdurulmus/nébetleri ayda birin altina
dusurulen hastalar, ETLE ve TLE’si olup medikal tedavi ile nobetsizlik
saglanmayan ve cerrahiye uygun olmayan hasta gruplari ile kiyaslanmig
olup. Gruplarin KPN nobet sikhdi yonunden istatistiksel anlaml farklilik
(p:<0,001). Anket

kiyaslanmasinda nobet kontrolinin saglanmig olup olmamasi

gOsterdigi  saptanmistir sonuglarinin  gruplar arasi
temel

alinmigtir.
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Tablo-11: Gruplarin Sekonder Jeneralize Nobet Sikligi Acgisindan
Karsilastiriimasi

Nobetsiz Ayda 1 ‘den Az Ayda 1’den Cok
GRUP Sayi % Sayi % Sayi | % P
Cerrahi 49 100,0 0 0,0 0 0,0
Remisyon 56 98,2 1 1,8 0 0,0 <0,001
Direngli TLE 7 14,3 34 69,4 8 16,3
Direngli ETLE 14 62,1 31 32,5 3 54

Pearson Ki-kare, p<0,05 ve Fisher Exact-Freeman Halton, TLE: Temporal lob epilepsisi,
ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi

TLE olup medikal tedavi+cerrahi tedavi ile ya da sadece medikal
tedavi ile sekonder jeneralize ndbetleri durdurulmus/nébetleri ayda birin
altina dusurllen hastalar, ETLE ve TLE’si olup medikal tedavi ile ndbetsizlik
saglanmayan ve cerrahiye uygun olmayan hasta gruplari ile kiyaslanmig
olup. Gruplarin sekonder jeneralize noébet sikhdr yonunden istatistiksel
anlamli farkhlik gosterdigi saptanmistir (p:<0,001). Anket sonuglarinin gruplar

aras! kiyaslanmasinda nébet kontrolinin saglanmis olup olmamasi temel

alinmigtir.

Tablo-12: Gruplarin Nobet Gegirme Zamani Agisindan Karsilagtiriimasi
Uyku Uyanikhk Uyku&Uyaniklikta

GRUP Sayi % Sayi % Sayi % P

Cerrahi 2 4,1 35 30,7 12 8,9

Remisyon 21 36,8 28 49,1 8 14,0 <0,001

Direngli TLE 3 6,1 39 79,6 7 14,3

Direngli ETLE 13 27,1 25 52,1 10 20,8

Pearson Ki-kare, p<0,05 ve Fisher Exact-Freeman Halton, TLE: Temporal lob epilepsisi,
ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi

Tdm  gruplarda  uyaniklikta  ndbet  gegirenler  ¢ogunlugu
olusturmaktadir. Gruplarin ndbet gecirdigi zaman yoninden istatistiksel

anlamli farkhlik gésterdigi saptanmistir (p: <0,001).

Tablo-13:  Gruplarin  Ailede Epilepsi Oykisi  Varligi  Agisindan
Kargilastiriimasi

Ailede epilepsi dykusu var | Ailede epilepsi dykusu yok
GRUP Sayi % Sayi % P
Cerrahi 4 8,2 45 91,8
Remisyon 13 22,8 44 77,2 0211
Direncli TLE 7 14,3 42 85,7 ’
Direngli ETLE | 9 18,8 39 81,3

Pearson Ki-kare, p<0,05 ve Fisher Exact-Freeman Halton, TLE: Temporal lob epilepsisi,
ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi
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Gruplar ailede epilepsi 6ykusu yonunden benzer dagilim gostermistir,

bu istatistiksel olarak anlamli farklilik olugturmamistir (p:0,211).

Tablo-14: Gruplarin Antiepileptik ila¢ Kullanimi Agisindan Karsilastiriimasi
Monoterapi Politerapi

GRUP Sayi % Sayi % P

Cerrahi 19 39,4 30 61,2

R.emlsyon 49 86,0 8 14,0 <0,001

Direngli TLE 0 0,0 49 100,0

Direngli ETLE 1 2,1 47 97,9

Pearson Ki-kare, TLE: Temporal lob epilepsisi, ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi

Remisyon grubundaki hastalarin biylk ¢cogunlugu monoterapi, direngli
grubun neredeyse tamami politerapi almaktadir. Gruplarin ilag kullanimi
yonunden istatistiksel anlamli farklihk gosterdigi saptanmigtir (p: <0,001).
Gruplar Arasinda Yasam Kalitesi Alt Olgeklerinin Karsilagtiriimasi

Olgegin Cronbach’s-a katsayisi yeniden hesaplanmis, 0,979 olarak
bulunmus olup. Calismaya alinan hastalar igin dlgek gegerli ve guvenli
bulunmustur. QOLIE-89 alt olgeklerinin gruplar arasi karsilastiriimasina
bakildiginda Kruskal Wallis varyans analizi ile karsilastirma yapilmig, anlamli
sonu¢ elde edilen bantlarda daha sonra gruplar arasi Mann-Whitney U
analizi ile karsilastirma yapilmistir. Yasam kalitesi ortalama puanlari cerrahi
ve remisyon grubunda birbirine yakin ve en yuksek saptanmig olup, direncli
TLE grubunda en dusik bulundu (Sekil-2). Bu sonuglara gére 4 grup
arasinda; I-lll, I-IV, lI-lll, 1I-IV arasinda tim alt Olceklerde, I-ll arasinda
sadece sosyal destek alt dlgceginde, IlI-IV ‘de sadece sosyal fonksiyon alt

Olceginde istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (Tablo-16).
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QOLIE-89 Alt Olgeklerinin Gruplar Arasi Karsilastirimasi

Median

et Direngli ETLE

et Cerrahi el Remisyon b Direngli TLE

Sekil-2: QOLIE-89 Alt Olgek Ortalama Puanlarinin  Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi, TLE: Temporal lob epilepsisi, ETLE: Ekstratemporal lob

epilepsisi
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Tablo-15: QOLIE-89 Alt Olgek Ortalama Puanlarinin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

1} 1] v Ikili Kargilagtirma*
Cerrahi Remisyon _?:_rzng" II:E)'II[iEg“
Median Median . . lvsll lvs Il lvs IV 1vs Il Ilvs IV lvs IV
} . Median Median
(min-max) (min-max) ; ;
(min-max) (min-max)
Sagh 6370 60,31 43,35 42,81
Aol (20-100) (12,5-100) (83875  (0-875) 019 <0001  <0,001 <0001 <0001 078
Yasam 68,67 71,49 40 41,41
Kalitesi (22-100) (37,5-100) (0-100) (0-87,5) BEY IR O GOE GORR G
Fiziksel 88,37 86,6 64,39 69,06
Fonksiyon  (45-100) (0-100) (0-100) (10-100) 055 <0001 <0.001 <0001 <0001 051
Rol
) 75,1 73,33 36,94 46,46
Kisitilg- )0 fiviaan yagra BHle) 092 <0001 <0001 <0001 <0001 025
Fiziksel
Rol
3 72,49 72,28 36,73 38,92
Kisitilgi- o (0100 0.100) (0-100) 071 <0001  <0,001 <0001 <0001 075
Emosyonel
. 79,54 74,78 52,76 57,86
Agri oo o) i) i) 032 <0001 <0001 <0001 001 0,47
Sosyal 71,11 74,36 37,24 52,48
Fonksiyon  (8-100) (18,1-100) (0-97,3) (4-100) 061 <0001 <0001 <0001 <0001 001
) 59,54 58,05 40,03 41,56
Enerii R o) Py ) 094 <0001 <0001 <0001 <0001 0,80
Emosyonel 58,45 60,91 43,35 49,58
ik a100) (0100 062 062 056 <0001 0,07 <0001 <0001 018
; 68,2 65,65 47,53 49,69
Dikkat ) B s 074 <0001 <0001  <0,001 <0001 0,65
Saglik ligili
; 72,65 72,63 33,88 43,33
Cesaretin (0-100) (0-100) (0-100) (0-100) 0,92 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,23
Kirilmasi
Nobete
> 66,14 56,89 34,67 36,22
523; D) i) i) i) 008 <0001 <0001 <0001 <0001 075
70,41 69,04 42,28 44,67
Hafiza (66.100) (55.100) (55933 (0100 078 <0001  <0,001 <0001 <0001 078
; 81,04 78,88 53,55 55,67
Dil ) ey PN ) 044 <0001 <0001 <0001 <0001 0,64
llaglarin 63,66 64,57 37,87 44,91
Etkileri (0-100) (0-100) (0-100) (0-100) 093 <0001 0.01 <0,001 <0001 0,26
Sosyal 64,54 75,22 54,46 55,73
Destek (6,2-100) (12,5-100) (0-100) (0-100) COSIECCe G SCCC
Sosyal 75,92 85,96 65,1 61,46
. 2 1 1
izolasyon  (10-100) (0-100) (0-100) (0-100) 005 010 0.0 <0.00 <0.00 0,50

* |kili karsilagtirmada Mann- Whitney U testi kullaniimistir, p <0,05; TLE: Temporal lob
epilepsisi, ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi

Gruplar Arasinda Sosyal islevsellik Alt Olgeklerinin Karsilastiriimasi
Olgegin Cronbach’s-a katsayisi yeniden hesaplanmis, 0,925 olarak
bulunmustur. Calismaya alinan hastalar igin Olgek gecerli ve guvenli
bulunmustur. SIO alt &lgeklerinin  gruplar arasi karsilastirimasina
bakildiginda Kruskal Wallis varyans analizi ile karsilastirma yapilmig, anlaml
sonug¢ elde edilen bantlarda daha sonra gruplar arasi Mann-Whitney U
analizi ile karsilastirma yapilimistir. Sosyal islevsellik ortalama puanlari
cerrahi ve remisyon grubunda birbirine yakin ve en yuksek saptanmig olup,
diengli TLE grubunda en dusuk bulundu ($ekil-3). Bu sonuglara gore 4 grup
arasinda; Il-lll arasinda tum alt olgeklerde, I-Ill arasinda sosyal ¢ekilme
haricinde tum alt Olgeklerde, |[I-IV arasinda sosyal c¢ekilme,
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bagimsizlik/performans ve ig alt dlgekleri disindaki diger alt dlgeklerde, I-II
arasinda sadece oncul sosyal etkinlik alt dlgeginde, I-IV arasinda sadece
badimsizlik/yetkinlik alt élgeginde, IlI-IV arasinda begimsizlik/performans ve

is alt dlceklerinde istatiksel olarak anlamli farkhlik saptanmistir.

SiO Alt Olgeklerinin Gruplar Arasi Karsilagtiriimasi

40,00
35,00
30,00
S 25,00
'S 20,00 /4.\
S 15,00
10,00
5,00
0,00 - -
Sosyal Cekilme Kisilerarasi  Oncll Sosyal ~ Bos Zaman Bagimsizlik Bagimsizhk Is /Meslek
lNigki Etkinlik Degerlendirme Yetkinlik Performans
==¢==Cerrahi ==ll=Remisyon Direngli TLE ~ ==<=Direncli ETLE

Sekil-3: SIO Alt Olgek Ortalama Puanlarinin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi,
TLE: Temporal lob epilepsisi, ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi

Tablo-16: SiO Alt Olgeklerinin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

: I l” v ikili Kargilagtirma*

:\:llzjrz:: Remisyon _?:_r;ngh Direncli ETLE
SIO Alt Olgekler ; Median . Median lvs Il Lvs I lvs IV s I 1lvs IV 1l vs IV

(min- ; Median ;

(min-max) ; (min-max)
max) (min-max)
9,14 9,37 8,33 8,69
| Cekil E ) , : 2! 4 124 0,029 | ,7
Sosyal Cekilme 5-12) 6-13) @-13) @-14) 0,623 0,08 0, 0,05 0,708
o s 6,63 6,74 512 5,73

Kisilerarasi Iligki (-9) ©-9) ©-9) ©-9) 0,686 0,002 0,029 <0,001 0,03 0,071
Onciil  Sosyal 17,47 22,65 13,31 14,96
Etkinlik (3-47) (1-26) (0-50) (0-40) 0,004 0,006 0,138 <0,001 <0,001 0,266
Bos Zaman 16,37 17,96 13,18 14,6
Degerlendirme (4-28) (0-34) (1-28) (2-32) ey O010 103 ao.C0L 0.CL G
Bagimsizlk 35,73 34,88 32 32,17
Yetkinlik (15-39) (0-39) (4-39) (7-39) 0,543 <0,001 0,003 0,001 0,01 0,543
Bagimsizlik 28,31 27,07 20,1 25,4
e A (4-39) (0-39) (0-39) (1.39) 0,859  <0,001 0,272 0,001 0,35 0,020
N 8,1 7,56 3,31 6,17
Is /Meslek (0-10) (0-10) (0-10) (0-10) 0,374 <0,001 0,016 <0,001 0,08 <0,001

* |kili karsilagtirmada Mann- Whitney U testi kullaniimistir, p <0,05, TLE: Temporal lob
epilepsisi, ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi
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Gruplar Arasinda Hasta ve Yakinlarinin Depresyon ve Anksiyete
Duizeylerinin Karsilastiriimasi

Olgeklerin Cronbach’s-a katsayisi yeniden hesaplanmis hasta HAD
0,882; hasta HAMA 0,877; hasta yakini HAD 0,815; hasta yakini HAMA
0,870 olarak bulunmustur. Hasta ve yakinlarinin depresyon ve anksiyete
duzeylerinin gruplar arasi kargilastiriimasi Kruskal Wallis varyans analizi ile
kargilastiriimis, anlamli sonug elde edilen bantlarda daha sonra gruplar arasi
Mann-Whitney U analizi ile karsilastirma yapilmistir. Anksiyete ve depresyon
dizeyleri hem hasta hem hasta yakinlarinda cerrahi ve remisyon grubunda
en dusuk, direngli TLE grubunda en ylksek saptandi (Sekil 4a,4b). Bu
sonuglara gore 4 grupta hastalar arasinda; I-lll, I-1V, 1I-lll, lI-IV arasinda tim
alt olceklerde istatiksel olarak anlamli farkhlik saptanmistir. 4 grupta hasta
yakinlari arasinda; I-lll, 1-IV, lI-lll gruplarinda HAMA Psigsik (HAMA-P) alt
Olcegi haricinde, II-IV arasinda HAMA Somatik (HAMA-S) ve HAMA-P alt
Olcegi haricinde tim alt olgeklerde istatiksel olarak anlamh farklilk

saptanmigtir.

20 Hastalarin Gruplara Gére Anksiyete ve Depresyon dizeyleri
g 10,76 11,4
§ 10 6,02 6,32 . .
, [3%9]
Cerrahi Remisyon Direngli TLE Direngli ETLE
m Hasta Depresyon HAMA Toplam

Sekil-4a: Hastalarin Gruplara Gére Anksiyete ve Depresyon Duzeyleri, TLE:
Temporal lob epilepsisi, ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi, HAMA:
Hamilton anksiyete 6lgedi
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Hasta Yakinlarinin Gruplara Gére Anksiyete ve Depresyon diizeyleri

10 7,45 7,27
= 6,29 62 ' ’
S 4,76 a2 % >4
i) 5 — ! I
[} .
0
Cerrahi Remisyon Direncli TLE Direncli ETLE

® Hasta Yakini Depresyon Hasta Yakini HAMA Toplam

Sekil-4b: Hasta Yakinlarinin Gruplara Goére Anksiyete ve Depresyon
Duzeyleri, TLE: Temporal lob epilepsisi, ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi,
HAMA: Hamilton anksiyete 0Ol¢egi

Tablo-17: Hasta ve Yakinlarinin Depresyon ve Anksiyete Duzeylerinin
Gruplar Arasi Kargilastiriimasi

| 1] 1] \% Ikili Kargilagtirma*
Cerrahi Remisyon ?{zngll E'IITEQ"
Median Median . ) lvs Il Lvs Il lvs IV s I Ilvs IV Illvs IV
. . Median Median
(min-max) (min-max) ; .
(min-max) (min-max)
Hasta 5,06 5,09 10,1 9,44
Depresyon ©-27) (0-28) (0-26) (0-30) 0,72 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,58
6,02 6,32 10,76 11,4
HAMA Toplam (0-25) (0-33) (1-28) (2-23) 0,62 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,43
. 3,29 3,19 6,08 6,23
HAMA Somatik (0-15) 0-22) (0-16) ©-17) 0,93 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,73
- 2,73 3,12 4,67 517
HAMA Psisik (0-10) (©0-12) ©0-12) (1-10) 051 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,23
Hasta Yakini 4,76 4,28 6,2 5,54
Depresyon (0-33) (0-15) (0-15) (0-19) 0,86 <0,001 <0,001 <0,001 0,02 0,30
Hasta Yakini 6,29 5,88 7,45 7,27
HAMA Toplam (0-42) (0-20) (0-18) (0-24) 0.3 Qo 002 e 0.2 022
Hasta Yakini 3,16 3 3,86 3,94
HAMA Somatik (0-27) (0-11) (0-12) (0-21) 0,29 0.01 0.01 0,03 0.05 0.80
Hasta Yakini 3,12 2,88 3,59 3,33
HAMA Psisik (0-15) 0-9) ©-8) (©-6) 0,782 0,117 0,190 0,029 0,051 0,639

* |kili karsilastirmada Mann- Whitney U testi kullaniimistir, p <0,05, TLE: Temporal lob
epilepsisi, ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi, HAMA: Hamilton anksiyete

Tiim Gruplarda Olgeklerin Korelasyon Analizi

Gruplar Arasinda QOLIE-89 ve SiO Alt Olgeklerinin Korelasyon
Karsilagtiriimasi

QOLIE-89 ve SIO alt Odlgeklerinin  korelasyon karsilastiriimasi
incelendiginde tum gruplarda yasam Kkalitesi puanlari ile sosyal islevsellik
paunlari arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. Bir ¢ok parametrede
istatiksel anlamlilik gdsteren pozitif korelasyon saptanmig olup alt dlgeklerin

korelasyon kargilastiriimasi (Tablo:18-21) de verilmigtir.
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Tablo -18: Cerrahi Grubunda QOLIE-89 ve SiO Alt Olgeklerinin Korelasyon Karsilastiriimasi

g ) é’ é’ if g % X é
§ 8 = = = E @ © 2

c — = = = — = = 17;) N

s, = & s < S 5 g 2 ko 8 K

(20 — T > ) ) o) =~ — —

& 2 =) IS 25 g o [IR7] = o T 4 = = @ ] [ ©

o 5 0§ ££ ¢ _8 ¢ ¢ § ¢ § § 3@ J ¢ 2 2

Chi © © N S o N S £ o) o o c 1S X © 0 @ © = & o o

X N (7] > L LW ¥ w o w < " w L L o (2] Z X I [a)] = (7] 9]
Sosyal Cekilme r 049 089 097 087 ,140 014 087 095 138 061 ,036 144 043 018 057 052 189

p 737 544 506 550  ,339 923 551 517  ,345 680 804  ,322 767 904 700 722 193
Kigilerarasi iliski  r ,543 411 301 363 476 341 374 303 374 297 503 533 603 383  ,388 401 372

p ,000 ,003 03 010 001 016 008 034 008 038 ,000 000 000 ,007 006 ,004 009
Oncil ~ Sosyal [ 377 204 361 ,114 266 113 350 330 440 173 255 385 334 180 161  ,209 191
Etkinlik

p ,008 160 011 435 065 439 014 021 ,002 235 077 ,006 019 217 268 150 189
. Zaman . 545 382 286 149 206 219 212 404 400 141 256 195 125 042 152 436 214
Degerlendirme

p 08 007 l047 307 156 131 143 004 004 335 076 2179 393 772 297 002 140
\B(agk'_mﬁlz"k' r 275 276 242 238 404 219 278 331 256  ,320 ,394 369 314 229 332 325 244

etkinli

p 05 05 ,093 ,100 ,004 131 053 020 076 025 005 ,009 028 114 020 023 091
Bagimsizlik - r 429 312 377 288 329 216 209 299 396 153 235 210 (167 267 2118 373 257
Performans

p 002 029 008 044 021 135 149 087 005 295 104 2148 252 064  ,418 008 074
is /Meslek r 429 312 377 288 329 216 209 299 396 153 235 210 167 267 2118 373 257

p ,002 029 008 044 021 135 149 087 ,005 295 104 2148 252 064  ,418 008  ,074

Sperman Korelasyon Analizi, * p<0,05,** p<0,01



Tablo-19: Remisyon Grubunda QOLIE-89 ve SiO Alt Olgeklerinin Korelasyon Karsilastiriimasi

= )L )L >
© S ? S 5 = © § 5
E B @ = = = = £ 3 7y
s § 2 2 3 g = 5 g g
c o g e) c ) = = o
S8 o < g w _ S 2 s :?:’ 2 8 .ﬁ
2= B E 2 e 2 3T = % 3 = £ & i B B
o o) = = o = o o o —
5 B & N 5N BTE S5 2 2 £ = =4 25 & = & 2 2
Y x n > LL X w o w < )] 1] 1] [a)] wn Z X T o = 7] (7]
r 300 89 159 021 095 057 ,178 237 310 265 ,162  ,195 ,260  ,309' 004 385 156
Sosyal Cekilme
P 023 029 237 878 482 673 185 076 018 046 227 147 050 019 976 008 245
N ¢ 210 223 03 138 239 023 265 33 312,140 220 159 120 222 155 323 370°
Kisilerarasi lligki P 118 095 796 ,306 ,074 ,863 ,046 ,011 ,018 ,299 ,100 ,237 375 ,097 ,251 ,014 ,005
Oncil  Sosyal ' 275 198 098 169 088 082 283 228 256 ,208 165 253 119 293 073 467 230
Etkinlik p 038 240 470 210 515 547 038 089 055 ,120 ,220 058 ,378 027 502 000 085
Bos  zaman ' 22 279 09 216 ,115 2113 283 302 ,343 102 022 136 ,001 177 045 342 003
Degerlendirme  p 545 1935 478 106 396 401 033 022 009 450 868 314 994 188 737 009 492
Bagimsiziik r 141 048 252 108 ,156 ,098 387 216 ,251 302 218 237 242 277 155 067 399
Yetkinlik p 296 ,725 058 422 245 469 003 ,107 060 ,023 ,104 076 ,069  ,037 248 619,002
Bagimsizlik r 104 161 196 ,029 068 ,062 08 .65 ,18  ,139 037 065 ,051  ,181 ,060 219 132
Performans P 439 231 143 830 616 ,648 527 221  ,166 303 786 632 ,707 178 656 102 327
is /Meslek r 151 ,089 011 147 229 046 243 334 283 156 236 208 ,020  ,038 ,090 122 394
p 261 512 933 277 08 ,733 069 011 ,088 246 077 (120 ,883 779 507 366,002

Sperman Korelasyon Analizi, * p<0,05,** p<0,01
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Tablo-20: Direncli TLE Grubunda QOLIE-89 ve SiO Alt Olgeklerinin Korelasyon Karsilastiriimasi

s c g) E c TC) é < C
> © _ _ 9 )L = 5 o S © o Q S
8 55 £33 ¥F 2122 TE = . 0§ =5 2% g T T3 Tg
2 o3 o = =< 5= =28 = @< @ ox X DT QD = o o0 o 3
CRE A T © N & c 2N O E o) o o c £ = X T2 0@ © = @ o O o O
Y . < > X T rx¥ioouw < [ w w . &) n < Z o T [a) = n 0 n N
Sosyal Cekilme s ,092 ,181 ,025 ,180 ,019 ,176 ,227 ,208 ,159 ,248 ,115 177 ,151 241 ,148 ,023 ,083
p ,529 212 ,862 ,215 ,897 ,227 117 ,151 274 ,086 432 ,224 ,300 ,095 ,309 874 573
Kisilerarasi lliski v ,109 ,228 ,330 ,079 ,097 ,270 ,097 ,365 ,217 ,240 ,125 ,017 ,169 ,233 ,046 ,188 ,067
p ,455 ,115 ,021 ,588 ,508 ,060 ,506 ,010 ,135 ,096 ,393 ,906 ,245 ,107 , 754 ,196 ,649
Onciil Sosyal Etkinlik ' ,341° ,188 ,256 ,318 ,256 ,341 ,445 ,175 421 ,258 ,399 ,484 ,386 ,349 ,376 ,392 ,182
p ,016 ,197 ,076 ,026 ,076 ,016 ,001 ,229 ,003 ,073 ,005 ,000 ,006 ,014 ,008 ,005 211
Bos Zaman r ,385" ,516 ,373 ,459 ,210 ,580 ,348 ,407 441 ,284 ,409 ,208 ,261 ,325 ,223 ,312 ,169
Degerlendirme
p ,006 ,000 ,008 ,001 ,148 ,000 ,014 ,004 ,002 ,048 ,004 ,151 ,070 ,022 ,123 ,029 ,246
r 4747 ,337° ,431 ,578 427 ,568 , 743 377 ATT ,600 547 ,562 ,564 ,644 ,438 ,163 ,079
Bagimsizlik- Yetkinlik
p ,001 ,018 ,002 ,000 ,002 ,000 ,000 ,008 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,002 ,262 ,589
Bagimsizlik - r ,368" ,342" ,415 ,536 ,501 ,529 ,523 ,224 ,394 ,342 ,485 ,546 467 ,259 ,368 ,310 ,351
Performans p ,010 ,017 ,003 ,000 ,000 ,000 ,000 ,126 ,006 ,017 ,000 ,000 ,001 ,075 ,010 ,032 ,014
Is /Meslek r ,195 ,194 ,123 ,314 ,270 ,206 ,250 227 ,188 ,242 ,239 ,304 ,295 ,181 ,108 ,046 ,013
p ,180 ,181 ,400 ,028 ,061 ,156 ,083 117 ,195 ,093 ,099 ,034 ,040 212 ,459 ,755 ,930

Sperman Korelasyon Analizi, * p<0,05,** p<0,01
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Tablo-21: Direngli ETLE Grubunda QOLIE-89 ve SIO Alt Olgeklerinin Korelasyon Karsilagtiriimasi

] 5 B _ 5 i
o _ c = = = oM 5] c
> ) ® _ _ o = » g o g © = o
£5 25 5T B 23 <7 £ = 2, § =5 %5 8§ : T3 ug
<] o = o = = £ = _ 9 = o< 9] e x < o Q > = &3 29 23
S & T 2 S © N 5 S N S E 3o o o c £ = = T 2 0 @ © = © o o o O
XY x n < > X L o o o w < n L | w .= a) n < Z X T [a) = 0 Qa n N
Sosyal r 214 266 090 174 258 227 240 279 168 240 258  ,343 220 213 213 190 158
Cekilme p ,145 ,068 544 ,236 ,077 ,120 ,100 ,055 ,253 ,100 077 ,017 ,133 ,145 ,147 ,195 ,282
i’?iﬁi('.efaras' r 02 30 339 ,361 ,313 201 311 197 396 ,189  ,321 230  ,168 323 150 474 401
iski
p 894 o012 loi8 012 jos@ 170 081 179 005 198 026 117  ,255 025 310 ,000 005
gtfl‘(?ﬂl'_k Sosyal | 204 541 294 512 547 361 343 275  ,385 398 405 412 276 238 339 607 375
nir
p 65 ,000 048 o000 000 012 047 058 007 005 004 004 ,058 104 018 000 009
Bos Zzaman [ 192 466 332 322 494 297 263 097 335 064 299 387 264 194 087 436 343
Degerlendirme ~ , 197 001 j021 025 ,000 041 071 511 020 664 089 007 069 185 557 002  oi7
\B(a?k'_mﬁlz"k' r 373 298 356 548 631 ,153 416 233 316  ,333 523 526 309" 388 196 432 434
etkinli
p 009 046 018 000 000 299 ,003 111 028 021 000 ,000 032 006 183  ,002 002
Bagimsizlik - 211 424 407 592 667 168 417 199 395 321 484 466  ,268 281  ,009 458 274
Performans
p 2149 003 ,004 000 000 254 ,003 174 005 026 000 ,001 ,065 053 954 001 060
is Meslek r 387 306 192 255 354 365 203 179 115 266 158 323 317 296 517 152 254
p ,007 0384 191 081 014 |oid 2165 222 437 067 284 025 ,028 041 000 ,302 081

Sperman Korelasyon Analizi, * p<0,05,** p<0,01
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Gruplar Arasinda Hasta ve Yakinlarinin Anksiyete & Depresyon
Oranlarinin, QOLIE-89 Alt Olgekleri ile Korelasyon Karsilastiriimasi

Tim gruplarda yasam kalitesi alt 6lgek puanlari ile hasta ve
yakinlarinin anksiyete & depresyon puanlari arasinda negatif korelasyon
saptanmigtir. Bir ¢cok alt Olgekte istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon
saptanmig olup, alt dlgeklerin korelasyon karsilastiriimasi (Tablo: 22-25) ‘da

verilmistir.



Tablo-22: Cerrahi Grubunda Hasta ve Yakinlarinin Anksiyete & Depresyon
Oranlarinin, QOLIE-89 Alt Olgekleri ile Korelasyon Kargilastiriimasi

Hasta Hasta Hasta Hasta
Hasta Hasta Hasta
Hasta HAMA HAMA HAMA Yakini Yakini Yakini yakini
Depresyon Toplam Somatik Psisik Depresyo HAMA HAMA HAMA
P s n Toplam Somatik Psisik
,000 ,000 ,000 ,009 018 ,097 ,008

,000 ,001 ,000 ,013 ,042 ,068 ,043

,002 ,003 ,002 ,159 ,705 437 ,822

,000 ,000 ,000 ,015 177 ,380 ,110

,000 ,000 ,000 ,004 ,027 1126 011

,006 ,015 ,006 ,626 572 ,944 ,502

,000 ,002 ,000 107 127 1499 ,045

,000 ,002 ,000 ,000 031 ,032 1041

,000 ,003 ,000 ,015 ,152 ,128 1137

,000 ,001 ,000 ,096 ,094 ,199 ,090

,000 ,001 ,000 ,052 ,054 274 ,023
,000 ,000 ,000 ,009 ,218 ,001

,000 ,012 ,000 ,120 ,062 ,398 ,023

,002 ,033 ,001 ,145 111 ,366 ,085

,001 ,002 ,002 ,266 ,202 ,831 ,088

,001 ,003 ,001 ,022 ,089 171 074

p ,000 ,001 ,004 ,001 ,032 075 1135 056

Sperman Korelasyon Analizi, * -,** p<0,01, HAMA: Hamilton anksiyete
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Tablo-23: Remisyon Grubunda Hasta ve Yakinlarinin Anksiyete &
Depresyon Oranlarinin, QOLIE-89 Alt Olgekleri ile Korelasyon
Karsilastirilmasi

Hasta
Korelasyon Hasta Hasta Hasta Hasta $:§|t:| Yakini $:;t:| H:ksl :
Katsayisi HAMA HAMA HAMA HAMA Y
Depresyon . . Depresyo HAMA HAMA
Toplam Somatik Psisik Topla . L
n m Somatik Psisik

,808

,000 ,000 ,000 ,062 ,584 ,350 878

,005 ,023 ,007 ,458 729 787 797

017 077 ,004 697 730 ,386 ,889

,017 ,049 ,009 ,259 ,630 1361 974

,059 ,203 177 377 ,069 ,138 ,218 137

p ,000 ,000 ,000 ,000 ,170 ,644 ,618 ,902

Sperman Korelasyon Analizi, * -,** p<0,01 HAMA: Hamilton anksiyete
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Tablo-24: Direngli TLE Grubunda Hasta ve Yakinlarinin Anksiyete &
Depresyon Oranlarinin, QOLIE-89 Alt Olgekleri ile Korelasyon
Karsilastirilmasi

Hasta Hasta Hasta Hasta Hasta $::::| ?:Ij:?u ?:;;al
Ketapr |
Toplam Somatik Psisik

,046 ,037 ,044 ,060 229 ,085 481 ,042
,007 ,004 ,067 137 ,167 ,235 ,326

,002 ,001 018 ,063 ,095 ,226 ,155

170 ,080 317 ,001 012 ,003 ,245

,769 ,643 761 111 ,066 117 ,055

011 ,009 1034 ,013 ,019 ,053 ,099

,039 ,087 ,036 ,000 ,000 ,000 ,037

,004 ,002 ,028 ,001 ,018 ,023 ,081

,000 ,001 ,000 ,022 ,078 ,047 ,386

,032 ,045 ,012 ,002 ,006 ,002 171

056 ,096 ,013 ,006 1024 ,108 029

,004 077 ,069

1041 ,026 ,087 ,058 ,058 ,180 ,043

015 008 046 003 006 012 034

1025 112 ,008 ,017 ,009 ,076 ,001

,021 ,027 ,030 ,200 ,403 649 290

p ,001 ,008 ,010 ,014 ,036 1133 121 ,243

Sperman Korelasyon Analizi, * -,** p<0,01 HAMA: Hamilton anksiyete
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Tablo-25: Direngli ETLE Grubunda Hasta ve Yakinlarinin Anksiyete &
Depresyon Oranlarinin, QOLIE-89 Alt Olgekleri ile Korelasyon
Karsilastirilmasi

H H H H
Korelasyon  Hasta Hasta Hasta Hasta Y::T:I Y::::I Y:Ij:?u y:l’(slt‘la;
katsayisi Depresyo  HAMA HAMA ~ HAMA Depresyo  HAMA HAMA HAMA
n Toplam  Somatik  Psisik

Toplam  Somatik  Psisik

,134 ,208 ,075 ,151 ,186 ,110 ,551
,026 135 ,001 ,289 407 124 ,986
312 ,209 271 ,207 272 ,228 471
,091 ,195 ,011 ,699 ,660 453 ,934
,092 ,206 ,008 473 733 ,591 734
,001 ,001 ,002 578 ,647 452 737
425 ,695 117 ,133 ,268 175 415
217 ,183 ,225 ,261 ,640 676 ,634
,046 ,133 ,007 426 476 311 ,899
,182 ,318 ,085 775 ,636 ,518 ,949
,040 ,093 ,007 ,559 ,610 ,981 ,340
,195 ,468 ,016 ,699 ,936 ,810 ,941
,108 ,120 ,061 176 ,141 ,076 ,266
,679 564 ,598 ,094 ,071 ,043 ,095
,400 544 ,195 533 715 764 ,751
,109 ,320 ,007 ,100 ,151 ,037 576
p ,049 ,081 ,050 ,097 ,037 ,067 ,023 ,231

Sperman Korelasyon Analizi, * p<0,05,** p<0,01 HAMA: Hamilton anksiyete
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Gruplar Arasinda Hasta ve Yakinlarinin Anksiyete & Depresyon
Oranlarinin, SiO Alt Olgekleri ile Korelasyon Karsilastiriimasi

Tim gruplarda sosyal iglevsellik alt 6lgek puanlari ile hasta ve
yakinlarinin anksiyete & depresyon puanlari arasinda negatif korelasyon
saptanmigtir. Bir ¢cok alt Olgekte istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon
bulunmustur. Alt Olceklerin korelasyon karsilastiriimasi (Tablo: 26--29)

verilmistir.

Tablo-26: Cerrahi Grubunda Hasta ve Yakinlarinin Anksiyete & Depresyon
Oranlarinin, SIO Alt Olgekleri ile Korelasyon Karsilastiriimasi

Korelasyon Hasta Hasta Hasta Hasta Hasta s:::r?l ?:ET:I ?aal: t:l
Katsayis: Depresyon ?:;‘I":‘m gOAr'\n’:ik ;'QZKA gz:)’:e'syon HAMA HAMA HAMA
Toplam Somatik Psisik

_— r -,100 -,078 -,098 -,028 022 018 ,003 0,000
(CRRIme 494 505 503 848 880 905 983 1,000
- r -524 -553 -,494 -559 -,316 -,406 -,336 -,401
arasi lligki p 1000 1000 ,000 ,000 ,027 ,004 ,018 ,004
Oneill r -273 -,268 -,193 -,342" -,078 -,090 -,108 -107
Sosyal
Etkinlik p ,058 ,063 ,184 016 595 540 462 465
Bos 327" 268 294' 248 306" 157 230 102
= r - - - - - - - -
Degerlendi
rme p 022 ,063 ,040 085 032 1280 112 487
e -,486 -,418 -,377 -,412 -,314 -,318 -,268 -,324
AT ., ,000 ,003 ,008 003 028 026 ,063 023
RIS -,275 -,329° -,362" -,280 -,372" -,311 -,350° -274
k/Performa
ns p ,056 021 011 1051 ,008 030 014 057

r -,078 -,062 -,059 -,053 ,095 1196 225 ,140
Is/Meslek

p 595 672 685 720 515 477 ,120 338

Sperman Korelasyon Analizi, * p<0,05,** p<0,01 HAMA: Hamilton anksiyete

48



Tablo-27: Remisyon Grubunda Hasta ve Yakinlarinin Anksiyete &
Depresyon Oranlarinin, SIO Alt Olgekleri ile Korelasyon Karsilastiriimasi

Korelasyon Hasta Hasta Hasta Hasta Hasta ?Z:T:. ?::::I y;: t:l
Depres HAMA HAMA HAMA Yakini

Katsayisi yon Toplam Somatik Psisik Depresyon ?:;\f:m gg{:\qﬂ;k S:ZKA

r ,001 -071 -,032 -124 -,063 -,064 054 o)
Sosyal Cekilme

p 1995 601 813 360 640 636 688 327
Kisier  arasi T -197 -181 -,169 =127 -125 -,049 -022 -,033
it p 142 177 208 328 355 718 869 805
OnciilSosyal r -292" -284" -234 -,293' -182 -135 -,106 -142
Etkinlik p 028 032 ,080 027 174 316 433 292
Bos  zaman -232 -170 -182 -139 -,270° -157 =178 -211
Degerlendirme p ,082 207 176 ,303 ,042 ,244 ,361 ,115
Bagimsiziik r -163 -,284" -154 -,374" -,020 -,001 ,001 -,011
Yetkinlik p 1226 032 253 ,004 884 997 996 935
Bagimsizlik- r -,092 -,034 -,030 -,061 -,004 044 ,088 -,041
Performans p 498 803 825 653 979 744 517 764
_ r -291" -,387" -,314° -,395" -,030 -,030 -,060 054
Is/Meslek

p 028 003 017 002 824 825 659 689

Sperman Korelasyon Analizi, * p<0,05,** p<0,01 HAMA: Hamilton anksiyete

Tablo-28: Direncli TLE Grubunda Hasta ve Yakinlarinin Anksiyete &
Depresyon Oranlarinin, SIO Alt Olgekleri ile Korelasyon Karsilastiriimasi

Hasta Hasta Hasta
Hasta Hasta Hasta Hasta saita Yakini Yakini yakini
EZ;:;T;I:)H Depresyon ?gslﬂ:m ggrhr:l:;ik :::ZIKA DZplrnelsyon HAMA HAMA HAMA
Toplam Somatik Psisik
Sosyal r -184 -115 -,001 -165 -072 -113 -,065 -125
Cekilme p 1206 1430 533 1256 621 440 658 390
Kisiler arasi " -194 -076 -124 -,025 -193 -,315' -198 -,308"
lligki p 1182 1604 396 866 1183 028 174 031
Oncilsosy " -,229 -,246 -,239 -232 -,248 -149 -,064 -,202
al Etkinlik p 114 ,088 ,008 1109 086 1306 665 164
Bos Zaman -,281 -173 -,203 -127 -,289" -,225 -169 -159
Degerlendir
- p 051 234 163 384 044 1120 245 276
BagmsizZlk ' -175 -,244 -,208 -292" -,481" -,443" -,378" -,349"
Yetkinlik p 1230 ,001 151 042 ,000 ,001 ,007 014
Bagimsizlik 179 -171 178 -,155 -,260 -,212 -,145 -,213
performans P 225 246 226 294 074 1148 326 145
r -,001 023 -,003 082 -071 -,080 -,098 -,031
Is/Meslek
p 997 875 984 575 630 587 505 831

Sperman Korelasyon Analizi, * p<0,05,** p<0,01 HAMA: Hamilton anksiyete
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Tablo-29: Direngli ETLE Grubunda Hasta ve Yakinlarinin Anksiyete &
Depresyon Oranlarinin, SIO Alt Olgekleri ile Korelasyon Karsilastiriimasi

Hasta Hasta Hasta Hasta Hasta Hasta Hasta
Korelasyon Hasta Yakini Yakini yakini
Katsayisi Depresyon :':'\I"ﬁm gijSik E:i'vi'f :):k':e's o HAMA HAMA HAMA
P s presy Toplam Somatik Psisik
—_— r -147 -130 -075 -,220 107 -,003 041 052
elillan p 319 380 614 133 470 986 784 724
e o | -312° -199 -198 -217 129 012 479 -120
L p 031 174 176 138 381 934 224 417
SEE | - 415" - 418" -,306" -568" -,023 -,087 007 -,136
ELEI P ,003 ,003 035 ,000 874 557 965 357
EU — -149 -,290 -,200 -424 153 097 165 ,099
Degerlendime | -, 312 046 174 ,003 299 513 261 504
R, r -,041 -,067 -,014 -225 ,008 019 092 -,035
VGl P 780 652 923 124 958 898 536 813
imeere | -,208 -,269 -163 -,461 -125 -119 025 -,234
geliCians p 155 ,064 1270 ,001 ,396 421 863 ,110
r -165 -160 -188 -,045 419" 293" 364" 185

is/Meslek
p 264 277 201 763 ,003 043 011 207

Sperman Korelasyon Analizi, * p<0,05,** p<0,01 HAMA: Hamilton anksiyete

Gruplar Arasinda Hastalarin Anksiyete & Depresyon Oranlarinin,
Hasta Yakinlarinin Anksiyete ve Depresyon Oranlan ile Korelasyon
Karsilagtiriimasi

Tdm gruplarda hastalarin depresyon ve anksiyete oranlari ile hasta
yakinlarinin depresyon ve anksiyete oranlari arasinda pozitif korelasyon
saptanmigtir. Bir ¢ok alt dlgekte istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon
bulunmus olup alt dlgeklerin korelasyon karsilastiriimasi (Tablo: 30-33)’de

verilmistir.
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Tablo-30: Cerrahi Grubunda Hastalarin Anksiyete & Depresyon Oranlarinin,
Hasta Yakinlarinin Anksiyete ve Depresyon Oranlari lle Korelasyon

Karsilastiriilmasi

Korelasyon Hasta Yakini  Hasta Yakini HAMA -  Hasta Yakini  Hasta yakini
Katsayisi Depresyon Toplam HAMA Somatik HAMA Psisik
Hasta r 558" 544" ,493™ ,536™
D
Sl p 000 000 000 000
Hasta HAMA ' ,669™ 674" ,592™ ,650™
Toplam
p ,000 ,000 ,000 ,000
Hasta HAMA ' ,672" ,643" ,611™ ,598"™
Salrgils p 000 000 000 000
Hasta HAMA ' ,618™ ,636™ ,535™ ,633"
PR p 000 000 ,000 ,000

Sperman Korelasyon Analizi, ¥ p<0,05,** p<0,01 HAMA: Hamilton anksiyete

Tablo-31:
Oranlarinin,

Remisyon
Hasta Yakinlarinin Anksiyete ve

Grubunda Hastalarin Anksiyete & Depresyon
Depresyon Oranlari lle

Korelasyon Karsilastiriimasi

Korelasyon Hasta Yakini  Hasta Yakini  Hasta Yakini  Hasta yakini
Katsayisi Depresyon HAMA Toplam HAMA Somatik HAMA Psisik

T r ,259 ,094 ,170 -,005

DEFESRI p 052 485 205 970

Hasta HAMA ,281 ,183 ,234 ,092

VR p 034 173 080 495

Hasta HAMA r 277 ,184 ,246 ,087

SOTEL p 037 171 065 521

Hasta HAMA " ,238 ,154 , 167 ,102

e p 075 252 214 450

Sperman Korelasyon Analizi, * p<0,05,** p<0,01 HAMA: Hamilton anksiyete

51



Tablo-32: Direngli TLE Grubunda Hastalarin Anksiyete & Depresyon
Oranlarinin, Hasta Yakinlarinin Anksiyete ve Depresyon Oranlar lle
Korelasyon Karsilastiriimasi

Korelasyon Hasta Yakini  Hasta Yakini  Hasta Yakini  Hasta yakinit HAMA
Katsayisi Depresyon HAMA Toplam HAMA Somatik Psisik

M r ,383" ,264 ,270 ,166

REHIES Gl P ,007 067 061 253

Hasta HAMA ' ,391" ,330° ,373" ,170

Toplam b 005 021 008 243

Hasta HAMA r ,465™ ,391" 432" ,228

Somatik p 001 005 002 115

Hasta HAMA ' ,270 ,235 ,252 ,115

Psisik p 1060 104 081 431

Sperman Korelasyon Analizi, * p<0,05,** p<0,01 HAMA: Hamilton anksiyete

Tablo-33: Direngli ETLE Grubunda Hastalarin Anksiyete & Depresyon
Oranlarinin, Hasta Yakinlarinin Anksiyete ve Depresyon Oranlari lle
Korelasyon Karsilastiriimasl

Korelasyon Hasta Yakini Hasta Yakini ::T\;i Yakini Hasta yakini HAMA
Katsayisi Depresyon HAMA Toplam Somatik Psisik

Hasta r 221 262 149 326"

Depresyon p 131 ,072 311 ,024

Hasta HAMA T 219 250 116 304"

Toplam p 136 087 433 ,036

Hasta HAMA T 165 244 103 277

Somatik p 261 ,095 488 ,057

Hasta HAMA T 278 229 137 278

Psisik p ,055 118 353 ,055

Sperman Korelasyon Analizi, * p<0,05,** p<0,01 HAMA: Hamilton anksiyete

Demografik Degiskenlerin Yasam Kalitesi Alt Olgek Puanlari ile

Karsilagtiriimasi

Yas Araliginin Yasam Kalitesi Alt Olgek Puanlarinin Gruplar Arasi
Degerlendirilmesi:

Yas araligina gore yasam Kkalitesi alt Olgekleri ortalama puanlari
gruplar arasinda karsilastiriidiginda: cerrahi grupta; emosyonel iyilik
(p:0,009), remisyon grubunda; bagimsizlik/performans (p: 0,047), direngli
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TLE grubunda; emosyonel rol sinirlihdi (p:0,045), sosyal destek (p: 0,039),
direncli ETLE grubunda; fiziksel rol sinirhligr (p: 0,028), sosyal fonksiyon (p:
0,049), oncul sosyal etkinlik (p: 0,014) alt olgeklerinde istatiksel anlamli
degisiklik saptanmigtir.

Cinsiyete Gore Yasam Kalitesi Alt Olgek Puanlarinin Gruplar
Arasi Degerlendirilmesi:

Remisyon grubu haricindeki diger gruplarda erkeklerde yasam kalitesi
Olcekleri daha dusuk bulunmustur (Sekil-5).

Hastalarin cinsiyete gore yasam kalitesi alt dlgekleri ortalama puanlari
gruplar arasinda karsilastrildiginda: cerrahi grupta; bagimsizlik/performans
(p: 0,01), is/meslek (p: 0,001), remisyon grubunda; enerji ( p: 0,006), nébete
bagh kaygi (p: 0,029), sosyal izolasyon (p:0,02) hasta HAD (p: 0,035), hasta
HAMA (p:0,021), performans (p: 0,017), is/meslek (p: 0,00), direngli ETLE
(p:0,03), 0,008),
badimsizlik/performans (p: 0,029), is/meslek (p: 0,007) alt dlgeklerinde

grubunda; ilag etkileri bagimsizlik/yetkinlik  (p:

istatiksel anlamli degisiklik saptanmigtir. Direngli TLE grubunda yasam
kalitesi alt dlgeklerinde istatiksel anlamh degisiklik olugturmamistir (Sekil-6).

Cinsiyete Gore Yasam Kalitesi Puanlari

90,00
80,00
70,00

c 60,00

8 50,00

® 40,00

= 30,00
20,00
10,00

0,00

79,31

72,13

A-20
7

A
00,2

65,59

42,86 41,83 40,91

w

Q
v

[REN

A
Yy

Kadin

Cerrahi

Erkek | Kadin

Remisyon

Erkek | Kadin  Erkek | Kadin  Erkek |
| Direngli TLE | Direngli ETLE |

Yasam Kalitesi

Sekil-5: Cinsiyete gore yasam Kkalitesi ortalama puanlarinin gruplar arasi
kargilastiriimasi TLE: Temporal lob epilepsisi, ETLE: Ekstratemporal lob

epilepsisi
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Hasta ve Yakinlarinin Cinsiyete Gore Anksiyete ve Depresyon
Diizeyleri
14,00
12,00
10,00
c
8 8,00
3 6,00
s 4
4,00
4
2,00
0,00
| Kadin Erkek | Kadin Erkek | Kadin Erkek | Kadin Erkek |
| Cerrahi | Remisyon | Direngli TLE | Direngli ETLE |
emm=@u= Hasta Depresyon essfil== Hasta HAMA Toplam Hasta Yakini Depresyon e Hasta Yakini HAMA Toplam

Sekil-6: Cinsiyete gore hasta ve yakinlarinin anksiyete depresyon dizeyleri
ortalama puanlarinin gruplar arasi karsilastiriimasi TLE: Temporal lob
epilepsisi, ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi; HAMA: Hamilton anksiyete
dizeyi

Medeni Duruma Goére Yasam Kalitesi Alt Olgek Puanlarinin Gruplar
Arasi Degerlendirilmesi:

Genel yagam kalitesi puanlari direngli TLE grubu haricindeki grublarda
evli olanlarda bekar olanlara gére daha yluksek saptanmistir.

Medeni duruma goére yasam Kkalitesi alt Olgekleri ortalama puanlari
gruplar arasinda karsilastrildiginda cerrahi grubunda; emosyonel rol sinirlihgi
(p: 0,01), ndbete bagh kaygi (p: 0,022), hafiza ( p: 0,041), ila¢ etkileri (p:
0,041), hasta HAD (p: 0,024), hasta HAMA toplam (p: 0,059), kisilerarasi
iliski (p:0,00), is/meslek (p: 0,043) , remisyon grubunda; kisiler arasi iligki
(p:0,00), Direncli TLE grubunda kisiler arasi iligski (p: 0,00), direncli ETLE
grubunda; sosyal izolasyon ( p: 0,012), kisiler arasi iligki (p: 0,00),
bagdimsizlik/yetkinlik (p: 0,019) alt dlgeklerinde istatiksel anlamli degisiklik
saptanmistir (Sekil: 7-8).
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Medeni Duruma Gore Yagam Kalitesi Puanlari

100,00

80,00
60,00 M

,§ 72,41
S 63,25 62,50
S 40,00
20.00 42,39 37 88 39,58 42,50
0,00
| Bekar Evli | Bekar Evli | Bekar Evli | Bekar Evli |
| Cerrahi | Remisyon | Direngli TLE | Direngli ETLE |

=@=—Yasam Kalitesi

Sekil-7: Medeni duruma goére yasam kalitesi ortalama puanlarinin gruplar
arasi karsilastirimasi TLE: Temporal lob epilepsisi, ETLE: Ekstratemporal
lob epilepsisi

Hasta ve Yakinlarinin Medeni Duruma Gore Anksiyete ve
Depresyon Diizeyleri

14,00
12,00
10,00
8,00
6,00
4,00 N /
2,00
0,00

Median

==¢—Hasta Depresyon == Hasta HAMA Toplam
Hasta Yakini Depresyon == Hasta Yakin HAMA Toplam

Sekil-8: Medeni duruma gore hasta ve yakinlarinin anksiyete depresyon
duzeyleri ortalama puanlarinin gruplar arasi karsilastirimasi TLE: Temporal
lob epilepsisi, ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi; HAMA: Hamilton
anksiyete duzeyi
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Egitim Duruma Gore Yasam Kalitesi Alt Olgek Puanlarinin Gruplar Arasi
Degerlendirilmesi:

Egitim durumuna goére yasam Kkalitesi alt dlgekleri ortalama puanlari
gruplar arasinda karsilastrildiginda: cerrahi grupta; oncul sosyal etkinlik (p:
0,024), is/meslek (p: 0,036) remisyon grubunda; sosyal fonksiyon (p: 0,025),
dikkat (p: 0,003), dil( p: 0,01) hasta HAMA toplam (p: 0,043), 6ncul sosyal
etkinlik ( p:0,00) , direncli TLE grubunda sosyal fonksiyon (p:0,01), dikkat (p:
0,022), hasta yakini depresyon (p: 0,01), bagimsizlik/yetkinlik (p: 0,017)
,direngli ETLE grubunda; fiziksel fonksiyon (p: 0,042), fiziksel rol sinirhhgr (p:
0,009), bagimsizlik/yetkinlik (p: 0,035) alt dlgeklerinde istatiksel anlamlilik
saptanmistir (Sekil:9-10).

Ogrenim Durumuna Gore Yasam Kalitesi Puanlarinin Karsilastiriimasi

90,00
80,00

70,00 |——0= 4}
73 1:>V ’ H

60,00 73;13
50'00 69'32 65,42 GA’17 65 6&

45,83 47,22 46,88
9

Median

30,00 39,12 4167 :
20,00
10,00
0,00
ilkogretim  Lise Yiiksek |ilkogretim  Lise Yiiksek |ilkdgretim Lise Yiiksek |ilkdgretim Lise Yiiksek
Okul Okul Okul Okul
Cerrahi | —‘iwr}ﬁa@am Ka”Lesi Direngli TLE | Direngli ETLE

Sekil-9: Ogrenim durumuna gore yasam kalitesi ortalama puanlarinin gruplar
arasi karsilastinimasi TLE: Temporal lob epilepsisi, ETLE: Ekstratemporal
lob epilepsisi
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Hasta ve Yakinlarinin Ogrenim Durumuna Goére Anksiyete ve Depresyon Diizeyleri

14,00

12,00
10,00 o / \$_

8,00 ———lih————————————— N —

6,00 —l— - — — _—
p 7 N\ /4

4,00 V — k’ -

2,00 .

0,00

Median

ilkdgretim  Lise Yiiksek
Okul

ilkdgretim  Lise Yiiksek
Okul

ilkégretim  Lise Yiiksek
Okul

ilkégretim  Lise Yiiksek
Okul

Cerrahi Remisyon Direngli TLE | Direngli ETLE

e Hasta Depresyon Hasta HAMA Toplam Hasta Yakini Depresyon Hasta Yakini HAMA Toplam

Sekil-10: Ogrenim durumuna gdre hasta ve yakinlarinin anksiyete
depresyon duzeyleri ortalama puanlarinin gruplar arasi karsilastiriimasi TLE:
Temporal lob epilepsisi, ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi; HAMA:
Hamilton anksiyete dizeyi

Calisma Duruma Goére Yasam Kalitesi Alt Olgek Puanlarinin Gruplar
Arasi Degerlendirilmesi:

Tam gruplarda yasam kalitesi ortalama puanlari ¢alisan kisilerde daha
yuksek saptanmigtir (Sekil-11). Gelir dizeyi durumuna gore yasam kalitesi
alt oOlcekleri ortalama puanlari gruplar arasinda karsilastrildiginda: cerrahi
grupta; hasta yakini depresyon (p: 0,049), hasta yakini anksiyete (p: 0,020),
oncul sosyal etkinlik (p: 0,003), remisyon grubunda; emsoyonel rol kisithligi
(p: 0,028), enerji (p: 0,03), sosyal izoloasyon (p: 0,012), hasta anksiyete (p:
0,02), direngli ETLE; agn (p: 0,029), ila¢ etkileri (p: 0,004), hasta yakini
depresyon (p: 0,01),sosyal cekime (p: 0,02) alt Olceklerinde istatiksel
anlamlilik saptanmistir (Sekil-12). Direngli TLE grubunda ¢alisma durumuna

gore alt 6¢geklerde istatiksel anlamhlik saptanmamisgtir.
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Calisma Durumuna Goére Yasam Kalitesinin Karsilastirilmasi
100,00
80,42
80,00 : :
61,57
§ 6000 1225 46,71
K 9,42 ’ 37,93
2 40,00
20,00
0,00
Calismiyor Calisiyor Cahsmiyor Cahsiyor Calismiyor Calistyor Calismiyor Cahsiyor
Cerrahi Remisyon Direngli TLE Direngli ETLE
==f==Yasam Kalitesi

Sekil-11: Calisma duruma gore yagsam kalitesi ortalama puanlarinin gruplar
arasi karsilastirimasi TLE: Temporal lob epilepsisi, ETLE: Ekstratemporal
lob epilepsisi

Hasta ve Yakinlarinin Calisma Durumuna Gére Anksiyete ve
Depresyon Diizeyleri
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@smgums Hasta Depresyon essillsss Hasta HAMA Toplam esss== Hasta Yakini Depresyon —essidsss Hasta Yakini HAMA Toplam

Sekil-12: Calisma duruma goére hasta ve yakinlarinin anksiyete depresyon
dizeyleri ortalama puanlarinin gruplar arasi kargilastirimasi TLE: Temporal
lob epilepsisi, ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi; HAMA: Hamilton
anksiyete duzeyi
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Epilepsi Siiresine Gére Yagam Kalitesi Alt Olgek Puanlarinin Gruplar
Arasi Degerlendirilmesi:

Epilepsi suresine gore yasam Kkalitesi alt dlgekleri ortalama puanlari
gruplar arasinda karsilastrildiginda: remisyon grubunda; fiziksel rol sinirlihgi
(p: 0,009), emosyonel rol sinirlihd@r (p: 0,047), sosyal gekilme (p: 0,043),
bagimsizlik/performans (p: 0,034), direngli TLE grununda; ndbete baglh kaygi
(p: 0,046), ilag yan etkisi (p: 0,042) , direncgli ETLE grubunda; nébete bagh
kaygi (p: 0,015) alt dlgeklerinde istatiksel anlamlilik saptanmistir (Sekil:13-

14). Cerrahi grupta istatiksel anlamlilik saptanmamistir.

Epilepsi Siuiresine Gore Yasam Kalitesinin Karsilastiriimasi
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60,00 -
50,00 -
40,00 -
30,00 -
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Median

<10 |10-20 <10 {10-20 <10 |{10-20| >20 | <10 |10-20| >20
yil yil yil

Cerrahi Remisyon | Direngli TLE | Direngli ETLE |

>20 >20

Sekil-13: Epilepsi suresine gore yasam kalitesi ortalama puanlarinin gruplar
arasi karsilastinimasi TLE: Temporal lob epilepsisi, ETLE: Ekstratemporal
lob epilepsisi
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Hasta ve Yakinlarinin Epilepsi Siiresine Gore Anksiyete ve Depresyon
Diizeyleri

14,00
12,00
10,00
8,00
6,00
4,00
2,00
0,00

Median
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Hibdit ik
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® Hasta Depresyon m Hasta HAMA Toplam Hasta Yakini Depresyon ® Hasta Yakini HAMA Toplam

Sekil-14: Epilepsi suresine gore hasta ve yakinlarinin anksiyete depresyon
duzeyleri ortalama puanlarinin gruplar arasi karsilastirimasi TLE: Temporal
lob epilepsisi, ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi; HAMA: Hamilton
anksiyete duzeyi

Kompleks Parsiyel Nobet Sikhigina Gére Yasam Kalitesi Alt Olgek
Puanlarinin Gruplar Arasi Degerlendirilmesi:

KPN ndébet sikihdi acisindan yasam Kkalitesi alt olgekleri ortalama
puanlari gruplar arasinda karsilastrildiginda: cerrahi, remisyon ve direngli
ETLE grubunda alt olgeklerin hi¢ birisinde istatiksel anlamli degisiklik
saptanmamistir. Remisyon grubunda bagimsizlik/performans alt élgeginde

istatiksel anlamlilik saptanmistir (p: 0,03).

Sekonder Jeneralize Nébet Sikhgina Gére Yasam Kalitesi Alt Olgek

Puanlarinin Gruplar Arasi Degerlendirilmesi:

Sekonder jeneralize ndbet sikiligi agisindan yasam kalitesi alt dlgekleri
ortalama puanlari gruplar arasinda karsilastrildiginda: cerrahi, remisyon
grubunda sekonder jeneralize nobet geciren olmadigi i¢cin p degeri
hesaplanamamistir. Direngli TLE grununda dikkat (p: 0,03) alt olgeginde,
direngli ETLE grubunda sosyal fonskiyon (p: 0,045), hafiza (p: 0,049), bos
zaman degerlendirme (p: 0,003) alt Olceklerinde istatiksel anlamlilik

saptanmigtir.
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Nobet Gegirilen Zamana Goére Yasam Kalitesi Alt Olgek Puanlarinin
Gruplar Arasi Degerlendirilmesi:

Nobet gecirilen zamana goére yasam Kkalitesi alt dlgekleri ortalama
puanlari gruplar arasinda karsilastrildiginda: cerrahi grupta fiziksel rol
sinirhhgr (p: 0,042), sosyal fonskiyon (p: 0,019), emosyonel iyilik (p: 0,035)
ve hasta HAD (p: 0,036); direncli ETLE grubunda saglikla ilgili cesaretin
kirilmasi (p: 0,003), sosyal ¢ekilme (p: 0,025), bagimsizlik/yetkinlik (p: 0,015)
ve bagimsilik/performans (p: 0,03) alt Olgeklerinde istatiksel anlamhlik
saptanmistir (Sekil:15-16). Remisyon ve direngli TLE grubunda nébet zamani
acisindan alt olgek ortalama puanlarinda istatiksel anlamh farklihk

saptanmamistir.

Nobet Gegirme Zamanina Gore Yagam Kalitesi Ortalama Puanlari
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Sekil-15: Nobet gecirdigi zamana gore yasam kalitesi ortalama puanlarinin
gruplar arasi karsilagstinimasi TLE: Temporal lob epilepsisi, ETLE:
Ekstratemporal lob epilepsisi
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Nobet Gegirdigi Zamanin Hasta ve Yakinlarinin Anksiyete ve
Depresyon Diizeylerine Etkisi
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Sekil-16: Nobet gecirdigi zamana goére hasta ve yakinlarinin anksiyete
depresyon duzeyleri ortalama puanlarinin gruplar arasi karsilastiriimasi;
TLE: Temporal lob epilepsisi; ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi; HAMA:
Hamilton anksiyete dizeyi

Ailede Epilepsi Oykiisii Olmasinin Yasam Kalitesi Alt Olgek Puanlarina
Etkisinin Gruplar Arasi Degerlendirilmesi:

Ailesinde epilepsi oykusu olup olmamasina gbre yasam Kkalitesi alt
Olcekleri ortalama puanlari gruplar arasinda karsilastrildiginda: cerrahi grupta
ndbete bagl kaygi alt élgeginde (p: 0,048), remisyon grubunda hasta yakinin
anksiyete toplam puaninda(p: 0,025) ,direngli TLE grubunda saghgi algilama
alt olceginde (p: 0,045) , direnc¢li ETLE grubunda genel yasam kalitesi (p:
0,001) alt dlgeginde istatiksel anlamlilik saptanmistir (Sekil:17-18).

Ailede Epilepsi Oykiisiiniin Yagam Kalitesi Alt Olgek Puanlari ile iligkisi
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HSaghgi Alglama  ®Yasam Kalitesi 1 Nobete Bagh Kaygi

Sekil-17: Ailede epilepsi 6ykisu olmasina gbére yasam kalitesi ortalama
puanlarinin gruplar arasi karsilastirimasi TLE: Temporal lob epilepsisi,
ETLE: Ekstratemporal lob epilepsisi
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Ailede Epilpesi Oykiisii Olmasina Gére Hasta Yakinlarinin
Anksiyete Diizeyleri
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Sekil-18: Ailede epilepsi Oykisu olmasina gére hasta ve yakinlarinin
anksiyete depresyon duzeyleri ortalama puanlarinin gruplar arasi
kargilastiriimasi; TLE: Temporal lob epilepsisi; ETLE: Ekstratemporal lob
epilepsisi; HAMA: Hamilton anksiyete duzeyi

Politerapi /Monetarapinin Yagsam Kalitesi Alt Olgek Puanlarina Etkisinin
Gruplar Arasi Degerlendirilmesi:
Hastalarin politerapi ya da monoterapi almalari yasam Kkalitesi

Olceklerinde istatiksel anlamli degisiklik olusturmamisgtir.

Stigmaya Maruz Kalmanin Yagam Kalitesi Alt Olgek Puanlarina Etkisinin
Gruplar Arasi Karsilagtiriimasi:

Stigma nedeniyle egitimini tamamlayamama agisindan gruplar
karsilastinldiginda; cerrahi grupta is/meslek (p: 0,002) alt olgeginde,
remisyon grubunda; sosyal fonksiyon (p:0,006), sosyal ¢ekilme (p: 0,023),
Kisiler arasi iligki (p: 0,006) alt dlgeklerinde, direngli TLE grubunda; sosyal
destek (p: 0,01), sosyal izolasyon (p: 0,004) alt dlgeklerinde, direngli ETLE
grubunda; emosyonel rol sinirliigi (p: 0,048), ndbete bagh kaygi (p: 0,013),
ilag etkisi (p: 0,006), bagimsizlik/yetkinlik (p: 0,025) alt élgeklerinde istatiksel
anlamlilik saptanmistir.

Stigma nedeniyle ndbetini gizlemek zorunda kalanlar agisindan
gruplar karsilastirildiginda; cerrahi grupta; bos zaman degerlendirme (p:
0,008) alt olgeginde, remisyon grubunda; bagdimsizlik/performans alt
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Olceginde, direncli TLE grubunda; hasta HAMA (p: 0,021), hasta yakini HAD
(p:0,041) alt dlgeklerinde istatiksel anlamlilik saptanmigtir.

Stigma nedeniyle evlenememe acgisindan gruplar karsilastirildiginda;
cerrahi grupta; nébete bagl kaygi (p: 0,049), kisilerarasi iligki (p: 0,002) alt
Olceklerinde, direngli TLE grubunda; emosyonel iyilik (p: 0,031) alt 6lgedinde,
direncli ETLE grubunda; sosyal destek (p: 0,045), sosyal izolasyon (p:
0,006), kKisilerarasi iligki (p: 0,001), bagimsizlik/yetkinlik (p: 0,0024) alt
Olceklerinde istatiksel anlamliik saptanmistir. Remisyon grubunda istatiksel
anlamlilik saptanmadi.

Ehliyet alamayan ve arag¢ kullanamayan hastalar yasam kalitesi alt
Oclekleri acisindan gruplar arasi degerlendirildiginde: cerrahi grupta;
is/meslek (p: 0,032) alt dlgeginde, remisyon grubunda; sosyal izolasyon (p:
0,031), hasta HAD (p:0,04), oncul sosyal etkinlik (p: 0,026), direngli TLE
grubunda fiziksel fonksiyon (p: 0,012) , direngli ETLE grubunda; sosyal
fonksiyon (p: 0,004), cesaret (p: 0,033), nébete bagli kaygi (p: 0,039), sosyal
destek (p: 0,046), 6ncll sosyal etkinlik (p: 0,036) alt 6lgeklerinde istatiksel
anlamlilik saptanmistir.

Stigma nedeniyle igse alinmama ile yasam kalitesi alt Olgekleri
agisindan gruplar karsilasgtinldiginda; cerrahi grupta; is/meslek (p:<0,001),
remisyon grubunda; yasam kalitesi (p: 0,048), sosyal fonksiyon (p: 0,016),
enerji (p: 0,03), emosyonel iyilik (p: 0,01), dikkat (p: 0,006), sosyal izolasyon
(p: 0,003), hasta HAD (p:0,03), hasta HAMA (p: 0,005), bagimsizlik/ yetkinlik
(p:0,038), is/meslek (p: 0,03) ,direncli ETLE grubunda; yasam Kkalitesi (p:
0,018), fiziksel rol sinirlihgr (p: 0,037), is/meslek (p: 0,03) alt dlgeklerinde
istatiksel anlamlihk saptanmistir. Direngli TLE grubununda istatiksel
anlamlilik saptanmamistir.

Stigma nedeniyle utanma, mahcup olma yasayanlar yasam kalitesi alt
Olcekleri agisindan gruplar karsilastirildiginda; cerrahi grupta; yasam kalitesi
(p: 0,038), remisyon grubunda; sagligi algilama (p: 0,041), yasam kalitesi(p:
0,011), sosyal fonksiyon (p:0,037), emosyonel iyilik (p: 0,02), saghda badli
cesaretin kiriimasi (p: 0,015), ndbete bagl kayg! (p: 0,003), ilag etkisi (p:
0,014), sosyal destek (p: 0,002), sosyal izolasyon (p: 0,003), hasta yakini
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HAD (p: 0,005),6ncul sosyal etkinlik (p: 0,034), bos zaman degerlendirme(p:
0,019), direngli TLE grubunda; sosyal destek (p: 0,01), direngli ETLE
grubunda hasta HAMA (p: 0,04) alt olgeklerinde istatiksel anlamlilik
saptanmigtir.

Stigma nedeniyle diglanma (etiketlenme) yasayanlar yasam kalitesi alt
Olcekleri acgisindan gruplar karsilastirildiginda; direngli ETLE grubunda;
saghg! algilama (p: 0,036), emosyonel rol sinirhligi (p: 0,015), sosyal
fonksiyon (p: 0,027), dikkat (p:0,024), sagliga bagli cesaretin kirilmasi (p:
0,024), sosyal destek (p: 0,017), sosyal izolasyon (p: 0,032) alt dlgeklerinde
istatiksel anlamhlik saptanmistir. Cerrahi, remisyon, direngli TLE gruplari
arasinda etiketlenmeye maruz kalma agisindan istatiksel anlamlilk

saptanmamistir.
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TARTISMA

Mevcut ¢alismada, ILAE 1981-1989 klasifikasyon sistemine gére KPN
i 203 hasta TLE ve ETLE olarak, TLE’ ni de tedavi cevabina gore cerrahi
uygulananlar, medikal tedavi ile remisyona girenler ve medikal tedaviye
direncli olanlar seklinde gruplara ayirdik (Sekil-1). TLE ve ETLE olanlarin
yasam kalitesi Olgekleri arasinda bir farklihk olup olmadigi ve TLE’ de tedavi
cevabina gore gruplarin yasam kalitesi Ol¢ekleri arasinda bir farklilik olup
olmadigini arastirdik. Tedavi cevabi, cinsiyet, medeni durum, ekonomik
durum, ndbet sikhgi, epilepsi slresi vb gibi demografik degisikliklerin gruplar
arasinda hastalarin yasam Kkalitesini ve sosyal islevselligini etkileyip
etkilemedigini, hasta ve yakinlarinin anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik
komorbid durumlarinin hastanin yasam kalitesi ve sosyal islevsellige etkilerini
arastirdik. Literatir incelendiginde 203 KPN olan hasta Uzerinden 4 farkli
grupta QOLIE-89, SIO, HAD, HAMA o&lgeklerinin kullanildi§i ve hasta
yakinlarinin degerlendirildigi bodyle bir caligmaya rastlanmamig olmasi
nedeniyle bu alanda yapilmis ilk ¢alismadir.

Literatirde epilepsi hastalarinin yasam kalitesini ve sosyal
islevselligini tespit etmek amaciyla birgok 6lgek kullaniimistir (67,68). Bu
nedenle metotlarin  cesitliligi ¢alismalar arasindaki  kiyaslamalari
zorlastirmigtir. Biz galismamizda daha Once epilepsi hastalarinin yasam
kalitesini tespit etmek amaciyla kullaniimig ve Turkiye'’de de daha once
yapilmis calismalarda sosyal icerik ydniinden gecerliligi kanittanmis (QOLIE-
89) yasam Kkalite olcegini ve ruh saghgd: bozuk hastalarda uygulanmis olan
(SIO) sosyal iglevsellik odlgegini, hasta ve vyakinlarinin anksiyete ve
depresyon duzeylerini tespit etmek amaciyla HAD ve HAMA Odlgeklerini
uyguladik.

Bu calismada epilepsi hastalari ile interiktal donemde gorusulerek,
yasam kalitesini ve sosyal iglevselligi, interiktal psikiyatrik komorbiditenin
(depresyon ve anksiyete) varligini ve bunun yasam Kkalitesi ve sosyal

islevsellik Uzerine etkisini arastirdik. Calismamizda diger ¢aligmalardan farkli
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olarak yasam kalitesi ile birlikte sosyal islevselligin degerlendiriimesi, hastaya
bakim veren Kkisinin anksiyete ve depresyon duzeyi ve bakim veren
anksiyetesinin ve depresyonunun epileptik bireyin yasam kalitesi ve sosyal
islevselligine etkisi arastiriimistir.

Epilepsi, tum dunyada belirgin morbidite, 6zurluluk ve Uretim kaybina
neden olan kronik nérolojik bir hastaliktir. Ongdriilemez ndbetler epilepsiyi
tanimlasa da, epilepsi hastalarinin yasadigi bilissel ve duygusal gugclikler
gunlik aktiviteleri Uzerinde daha buyuk bir etkiye sahiptir. Epilepsinin neden
oldugu dusuk yasam kalitesi, kismen devam eden ndbetlere bagl olsa da,
tum bunlardan bagimsiz olarak es zamanl depresyon ve anksiyete gibi
psikiyatrik komorbid bozukluklardan da etkilenir. Tum epilepsiler i¢in gecerli
olan bu durum, o6zellikle frontal veya temporal odaklardan kdéken alan
epileptik sendromlar igin daha belirgindir (69).

Epilepsi hastalarinin yasam kalitesi ve sosyal islevselligi; nobet sekli,
ndbet sikligi, tedavi sekli, ¢alisma durumu, bilissel fonksiyonlar, sosyal
destek, emosyonel durumlar, fiziksel kisithlik, yas, cinsiyet, sosyoekonomik
durum gibi demografik degiskenlerden etkilenmesinin yani sira hastanin ve
bakim verenin ‘anksiyete ve depresyon’ gibi eslik eden psikiyatrik komorbid
durumlarindan da etkilenir.

Calismamizda gruplar arasinda medeni durum, yas, cinsiyet, ailede
epilepsi 6ykusu acgisindan istatiksel anlamli farkliik saptanmamistir (p >
0,05). Dilorio ve arkadaslarinin stigma ile hastalik yonetimi arasindaki iligkiyi
degerlendirmek igcin 19-75 yas arasi 314 hasta Uzerinde yaptigl ¢calismada
hastalarin %48,4’G evli bulunmustur. Tlrkiye’den de bu c¢alismaya katilan
hasta grubunun %37’si evli bulunmustur (70). Hastalarimizin evlenme
oranlarinin (% 58,6) batili Ulkelere ve ulkemizde yapilan 6nceki ¢calismalara
kiyasla daha yuksek duzeyde oldugu gozlenmistir (Tablo-5). Hastalarimizin
Universite egitim oranlari (%17,2), Tirkiye istatistik Kurumu (TUIK) 2013
verilerine gore ulkemizde normal populasyonda Universite egitim oraninin
(%12) Uzerindedir (Tablo-6). Sonuglari inceledigimizde son yillarda epilepsi
hastalarinin farkindaliginin artmasinin, toplumun egitimi ile stigmanin

azaltimasinin  egitim duzeyindeki yuUkselme ile baglantii  oldugu
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dugunulebilir. Hastalarimizin 6nceki yillarda yapilan galismalara gore evlilik
oranlarinda ve ¢alisma durumlarinda ki yukseklik egitim duzeyindeki artig ile
iliskilendirilmistir. Doughty ve arkadaslarinin yaptidi calismada epilepsili
bireylerde issizlik orani ylksek bulunmustur (71). Gunimuizde, pek ¢ok
epilepsi hastasi birey sahip olduklari niteliklere ve hedeflere ragmen bir iste
calismamakta, calistiklar takdirde ise epilepsi hastasi olmayan kisilere
oranla daha dusuk bir statlye ve maasa sahip olmaktadirlar. Dijibuti ve
Shakarishvili ‘nin yaptigi bir calismada issizlik orani %82,6 bulunmustur (72).
Calismamizda issizlik oranlari %57,1 olarak saptanmis, TUIK 2015 verilerine
gore ulkemizde normal populasyonda igsizlik oranlari(%11,3) bulunmus olup,
epilepsi hastalarinda issizlik oranlari normal populasyona gore 5 kat ylksek
bulunmus, en yuksek issizlik orani ise direncli grupta gortlmastir (Tablo-7).
Onceki yillarda yapilan galismalara gore issizlik oranlar diigse de, normal
populasyona oranla, remisyondaki hastalarda bile issizligin yuksek olmasi bu
konu ile ilgili yasal dizenlemelerin yapilmasini gerekli kilmaktadir.

Calismada yasam kalitesine iligskin bulgulari degerlendirmek amaciyla
epilepsi hastalari icin yasam kalitesi 6lcegdi (QOLIE-89) kullaniimistir. QOLIE-
89 dlgedinin saghga iliskin yasam kalitesini tUm boyutlariyla irdeleyen alt
skalalardan olusmus kapsamli bir ara¢ olmasi; dlgegin temelini olusturan
Epilepsy Surgery Inventory (ESI-55) ve Short Form (SF-36)’'un gecgerlilik ve
guvenirliginin defalarca kanitlanmasi; élgekte kullanilan sagliga iliskin yasam
kalitesi ile ilgili alt grup puanlari ve toplam puanlarinin degerlendirmeye
uygun olmasi ve Olgegin bircok Uulkeye uyarlanabilirligi gibi etkenler
calismamizda bu 6lgegi tercih etmemizde rol oynamistir (73).

Epilepsi, yasam kalitesi ¢calismalarinin olduk¢a énemli bir kismini teskil
etmektedir. Tekrarlayan bir yapida ve énceden tahmin edilemeyen bir sekilde
ortaya c¢ikan nobetler, kuskusuz epilepsi hastalarinin yasamini olumsuz
yonde etkileyen en énemli faktordir. Nobet sikliginin, ndbetlerden duyulan
korkunun ve hastanin saghgini algilama duizeyinin, epilepsi hastalarinin
genel iyilik durumlarinda ‘ yasam kalitesi ve sosyal iglevsellik * énemli bir
etkiye sahip oldugu onceki calismalarla gosterilmistir (74). Genel olarak
bakildiginda, epilepside yasam kalitesi tibbi faktorler (nébetler, anti-epileptik
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ilaglar ve bunlarin yan etkileri, hastanin ayakta ya da hastanede yatarak
tedavi goruyor olmasi), sosyal faktorler (stigma, aile i¢i dinamikler, is
bulmaya dair guglikler ve yasal kisitlamalar) ve psikolojik faktorler (biligsel
problemler, zeka geriligi ve psikiyatrik hastaliklar) gibi bir ¢ok bilesenden
etkilenmektedir (75). Bagka bir deyigle, bilissel, duygusal ve davranigsal
kosullar, galisabilme, sosyal fonksiyonlari yerine getirebilme, aile bireylerinin
psikolojik durumu ve noébetlere uyum saglayabilme epilepsi hastalarinin
yasam kaliteleri agisindan son derece 6nemli faktorler olarak gérinmektedir
(76). Pek ¢ok calisma epilepsi hastalarinin saglikli kontrol katilimcilarina ya
da genel referans populasyonuna oranla daha dusuk yasam kalitesi
degerlerine sahip oldugunu gostermistir (77-79). Ozellikle, ilaca direncli
epilepsi hastalarinin yasam Kkalitesi diger epilepsi gruplarina ve normal
populasyona oranla daha dusuk bulunmustur. Bu hastalarda, dusik benlik
degeri, azalmis sosyal destek, yuksek stigma duzeyi, dusuk egitim duzeyi ve
yuksek issizlik oranlari gézlenmis, yasam Kkalitesinde dusuklik ile iligkili
bulunmustur. Ayrica, ilaca direncli epilepsi hastalari; psikiyatrik ve psikolojik
hastaliklar, Ozellikle de anksiyete ve depresyon, acgisindan daha yuksek
oranlara sahiptir (80). Buna karsin baska pek c¢ok calismada, ndbetleri
kontrol altinda olan epilepsi hastalarinin yasam kalitelerinin, genel referans
populasyonu ile hemen hemen ayni oldugu gosterilmistir (81). Nobetleri
kontrol altinda olan epilepsi hastalarinin, yasam kalitelerinin, genel
populasyona yakin dizeyde oldugu, ancak ndbet sikhigi arttikga ozellikle
fiziksel-sosyal aktivitelerde, emosyonel iyilik halinde, genel saglik algisinda
belirgin bozulmalarin ortaya ciktigi goézlenmistir. Bizde c¢alismamizda
literatlirle uyumlu olarak tedavi cevabinin yani hastalarin cerrahi ya da
medikal tedavi ile remisyona girmelerinin yasam kalitelerini etkileyen en
onemli faktor oldugunu goérdik. Anketlerdeki neredeyse tum alt dlgeklerde
nobetleri kontrol altina alinan cerrahi ve remisyon grubunun ortalama
puanlarinin birbirine yakin “en ylksek yasam kalitesine sahip olduklari”,
ndbetleri kontrol altina alinmayan direngli TLE ve ETLE grubunun yasam
kalitesi alt 6lgek puanlarinin diger gruplara gore istatiksel olarak anlamli

farklihk yaratacak derecede dusik oldugunu saptadik (Tablo-24, Sekil-2).
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Epilepsi hastalarinin % 60-70‘inin, AEI’ lara cevap verdigini ve uzun slreler
ndbetsiz olarak yagsamlarina devam edebildiklerini, geri kalan yuzde %30-40
hastanin % 20 kadarinin epilepsi cerrahisi i¢in uygun hastalar oldugu ve
cerrahi sonrasinda %43-75 ndbetsizlik saglandigi géz 6nune alirsak (82)
bireylerin daha ilk tani konuldugu andan itibaren en uygun tedavi
seceneklerini degerlendirmek, hastaliga iyi bir sekilde uyum saglamalarini
tesvik etmek hastalarin yasam kalitelerinin arttirllmasi agisindan énemlidir.
Literatirde TLE olan hastalarin diger epilepsi tlrlerine gbre yasam
kalitesinin daha dusuk oldugu, kognitif fonksiyonla iligkisi ve kisa surede
jeneralize olmasi nedeniyle FLE’si olan hastalarin en az TLE olan hastalar
kadar yasam Kkalitesinin dusik oldugu ve bu grupta da diger ETLE’sinin
aksine psikiyatrik komorbiditenin yliksek oldugu bilinmektedir (83).
Calismamizda QOLIE-89 alt dlgek puanlari cerrahi grupta en yiksek,
remisyon grubunda cerrahi gruba yakin olmakla birlikte daha dusuk, direngli
TLE grubunda en disuk saptandi. Alt 6lgcek puanlari arasindaki farklhlik
cerrahi ve remisyon grubu ile direngli TLE ve direngli ETLE arasinda
istatiksel olarak anlaml farkhlik olusturmazken. Cerrahi ve direngli TLE,
cerrahi ve direnc¢li ETLE, remisyon ve direngli TLE, remisyon ve direngli
ETLE grublan arasinda tum alt Olgeklerde istatiksel anlamh farklihk
olusturmustur (Tablo-15). Bizim ¢alismamiz bu dogrultuda literattr ile uyumlu
saptanmistir. Calismamizda TLE gruplarini tedavi sekli ve cevabina gore
ayirmamiz sayesinde cerrahi ile ya da medikal tedavi ile hastalarda
nobetlerin  kontrol altina alinan hastalarin yasam kalitesinin normal
populasyona yakin olmasi, ayni anatomik yapilarin etkilenmesine ragmen
direncli nébetleri olan TLE hastalarin yasam kalitesinin en dusik bulunmasi;
ndbet kontrolinun yasam Kkalitesini etkileyen en onemli faktorlerden biri
oldugunu sodylebiliriz. Direngli gruplarda TLE ve ETLE de yasam Kkalitesi
ETLE grubunda daha yuksek saptamisg olmasina ragmen istatiksel anlamlilik
clkmamasi, anatomik lokalizasyon (limbik sistemin etkilenmesi, frontal lobun
etkilenmesi vb) disinda bircok faktoriun yasam kalitesini etkiledigini

gOstermektedir.
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Sosyal islevsellik genel olarak c¢alisabilme, KkKisiler arasi iligkileri
surdurebilme ve 6z bakimini yapabilme olarak tanimlanir. Calismamizda
daha 6nce ruh sagligi bozulmus hastalarda kullaniimis, epilepsi hastalarinda
ilk kez kullanilan; hastalarin gunlik etkinliklerini, aile ve toplum igi
etkilesimlerini, toplumsal islevselliklerini degerlendiren; sosyal ¢ekilme, kisiler
aras! iglevsellik, oncul sosyal etkinlikler, bos zaman degerlendirme,
bagdimsizlik dizeyi (yetkinlik), bagimsizlik dizeyi (performans) ve mesleki
islevsellik olmak Uzere yedi alt dlgekten olusan sosyal islevsellik Olgegini
kullandik.

Yapilan galismalarda epileptik bireylerde sosyal geri ¢ekilme, kisiler
arasi iliskilerin azalmasi, sosyal etkinliklerde azalma, is alaninda iglevsellik
kaybi direngli nobetleri olan epileptik hastalarda daha sik goériimektedir.
Direncli ndbetler, ilag yan etkileri, stigma, evlenememe, ara¢ kullanama,
egitimini tamamlayamama ve issizlik nedeniyle iglevselligi bozulan hastanin
yasam Kkalitesinin dismesi beklenen bir durumdur. Calismamizda literattrle
uyumlu olarak SiO alt dlgek puanlarinin direncli TLE grubunda en diisiik
oldugu, direngli ETLE grubunda cerrahi ve remisyon grubuna gore sosyal
islevsellik puanlarinin daha dusuk oldugu, cerrahi ve remisyon grubunda
puanlarin birbirine yakin ve en ylksek iglevsellige sahip oldugu saptandi
(Sekil-3). Cerrahi ve direncgli TLE, remisyon ve direngli TLE, remisyon ve
direngli ETLE grubunda sosyal islevsellik alt dlgek ortalama puanlari
arasinda istatiksel anlamlilk saptanmistir (Tablo-16) . Sonucgta hastalarda
ndbet kontrolinin saglanmasinin sosyal islevselligi arttirdidi, bagimsizhk
diuzeylerini, kisilerarasi iliskiyi, yetkinligi, performanslarini arttirdiyi ve meslek
sahibi olmalarini olumlu yénde etkiledigi gézlemlenmistir.

Wang ve arkadaslari (2015) epilepsi hastalarinin sosyal islevselligini
Olgcmeye ydnelik 107 epilepsi hastasi Uzerinde sosyal ve mesleki islevsellik
Olcegi'ni ( SOFSE) gelistirmek icin yaptiklari galigmada epilepsi hastalarinda
sosyal islevsellik duzeyini dusuk bulmuslardir. Bu galismada ayrica sosyal
islevsellik ile mini mental test skorlari ve yasam kalitesi (QOLIE-31) arasinda
pozitif korelasyon saptanmistir (35). Bizde calismamizda Wang'in yaptigi

calisma ile uyumlu olarak epilepsi hastalarinda sosyal islevsellik duzeyinin
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dusuk oldugunu ve sosyal iglevsellik alt parametreleri ile yasam Kkalitesi
(QOLIE-89) alt parametreleri arasinda pozitif korelasyon saptadik (p<0,05,
p<0,01). Sosyal islevselligi duslk olan hastalarin yasam kalitesinin disuk
oldugu, kisiler arasi iligki, bagimsizlik, is/meslek puanlari gibi sosyal
iglevselligi yUksek olan epileptik bireylerin yagsam Kkalitelerinin daha iyi
oldugunu gozlemledik (Tablo:18-21). Sonu¢ olarak epileptik bireylerde
tedavinin bir pargasi olan yasam Kkalitesinin arttirilmasinda, bireylerin sosyal
iligkilerinin, performans ve yetkinliginin arttirlmasi, meslek edinmede
esitsizliklerin kaldirilmasi 6nemli etkenlerdendir.

Epilepsinin neden oldugu dusuk yasam kalitesi ve sosyal islevsellik,
kismen devam eden nobetlere, kullanilan AEi‘lara bagl olsa da, tim
bunlardan bagimsiz olarak es zamanli depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik
komorbid bozukluklardan da etkilenmektedir (35,84 ). Epilepsi kendisinin
psikososyal gugcluklerle birlikte olmasinin yani sira psikiyatrik bozukluk
gelisme riskinin oldugu kronik noérolojik bir durumdur (85). Yapilan
calismalarda epilepsi hastalarinda depresyonun en sik psikiyatrik komorbid
hastalik oldugu, anksiyetenin normal saglikh bireylere gore 2,4 kat yuksek
oldugu saptanmistir (86-88). Kanada, italya, Amerika, ingiltere tabanli
calismalarda epilepsi hastalarinda depresyonun ve anksiyetenin diger kronik
hastaliklara ve normal populasyona goére daha sik goéruldigia bildirilmistir
(89). italya ve Amerika’da yapilan calismalarda medikal tedaviye direncli TLE
hastalarinda depresyon ve anksiyete oranlarinin diger epilepsi turlerinden
daha yuksek oldugu saptanmistir. Direngli TLE de depresyon orani %33
iken, remisyonda olan epilepsi hastalarinda depresyon oranlarinin %6
oldugu; direngli TLE de anksiyete oranlari %11-25 iken remisyonda olan
epilepsi hastalarinda %7-11 oldugu saptanmistir (89-91). Biz ¢alismamizda,
hem hastalarimiz psikiyatri uzmani tarafindan degerlendiriimedigi igin, hem
de yasam kalitesi ile depresyon ve anksiyete duzeylerini korele edebilmek
icin numerik degerleri kullandik. Bu sebeple hastalarimizin depresyon ve
anksiyete oranlarini sayisal olarak saptayamadik. Calismamizda bizde
literatlrle uyumlu olarak hastalarimizda depresyon ve anksiyete dizeylerinin

yuksek oldugunu bulduk. Depresyon ve anksiyete duzeylerini en yuksek
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direncgli TLE grubunda saptadik. Remisyon grubunda ve cerrahi grupta
direncli gruba gore depresyon ve anksiyete duzeylerini dusuk bulduk ( Sekil-
4a). Remisyon ve direngli TLE, remisyon ve direngli ETLE, cerrahi ve direncli
TLE, cerrahi ve direngli ETLE gruplari arasinda; HAD, HAMA-Toplam,
HAMA-Psisik, HAMA-Somatik alt Olgeklerinin tumdnde istatiksel anlamlilik
saptanmigtir (Tablo-18). Sonu¢ olarak hastalarda nobet kontrolinin
saglanmasi, epileptik bireyin depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik
komorbid durumlardan  korunmasinda 6nemli bir faktér oldugu
g6zlemlenledik.

Epilepside gdzlenen anksiyete ve depresyon, ayni zamanda hastalarin
yasam Kalitesini dustren bir etkiye sahiptir. Epilepsi hastalarinda yasam
kalitesi Uzerinde en belirleyici faktorleri arastiran c¢alismalar, gerek
depresyonu gerekse anksiyeteyi yasam kalitesi Uzerindeki degiskenligi
aciklayan en onemli faktorler olarak bulmuslardir (74,92). Epilepsi hastalar
ile yapilan baska calismalarda da, yasam kalitesi ve depresyon arasinda son
derece kuvvetli bir iliski oldugu bulunmus ve depresif belirtileri yiksek olan
hastalarin, yasam kalitelerinin anlaml oranda daha dusuk oldugu
g6zlenmigtir (93). Epilepsi hastalarinda saptanan depresyona ve anksiyeteye
yatkinhk; sosyal destek eksikligi, dusuk benlik saygisi, epilepsiye bagh
stigmatizasyon, ndbetler nedeniyle ortaya ¢ikan kontrol duygusunun yitimi ve
hastalik nedeniyle is veya ehliyet sahibi olamama gibi bircok psikososyal
nedene baglidir (94). Yapilan galigmalarda epileptik hastalarda psikiyatrik
hastalik gelisme riskinin genel populasyona oranla 3-6 kez daha fazla oldugu
gOsterilmistir (95). KPN’ nin psikiyatrik prognoz Gzerine olumsuz etkisi oldugu
yapilan bir¢ok calisma ile ortaya konmustur (96). Yapilan bircok calismada,
k6t nébet kontroliiniin yiksek dozda, birden fazla AEI kullaniminin yasamin
erken doneminde ndébetlerin baslamasinin ve epilepsi suresinin uzamasinin
kotu psikiyatrik prognoz ile iligkili oldugu gosterilmistir. Tum bu sonuglar,
epilepsili hastalarda yasam Kkalitesinin, epilepsiye eslik edebilen en onde
gelen psikopatolojilerden depresyon ve anksiyete ile belirgin negatif
korelasyonunun oldugu, yuksek depresyon ve anksiyete oranlarinin, epileptik

bireyin yasam Kkalitesini kotulestirme yonunde oldugunu gostermektedir.
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Bizde calismamizda literatur ile uyumlu olarak HAD ve HAMA puanlar ile
yasam kalitesi ve sosyal islevsellik puanlari arasinda negatif korelasyon
saptadik. Sonuglar incelendiginde depresyon ve anksiyete dizeyleri ylksek
olan hastalarin yasam kalitesinin ve sosyal islevselliginin disik oldugunu
saptadik (Tablo 22-29). Yasam kalitesi ve sosyal iglevselligin arttirlmasinda
anksiyete ve depresyona sebep olan risklerin ortadan kaldiriimasi (issizlik,
evlenememe, stigmatizasyon), depresyon ve anksiyete tespit edilen epileptik
bireylerde dual etkili AEP'lara gecilmesi ve gerekli durumlarda psikiyatri
uzmanina yonlendirilmesi g6z 6nunde bulundurulmahdir. Sonugclar epilepsi
tedavisinde sadece nobet kontrolinin saglanmasiyla tedavinin bitmedidi,
tedavide basarili olabilmek igin hastalarin psikiyatrik durumlarinin géz
onunde bulundurulmasi gerektigi yonindedir.

Epilepsi de bir yanda bireyin saglik durumu ebeveynin psikolojik
durumuna bagli iken, diger yanda ebeveynin iglevleri ve saglikli olmasi
bireyin saglikli olmasini etkilemektedir (97). Baska bir deyisle epilepsi yalniz
epilepsili kisiyi etkilememekte, bir birim olan ailenin de etkilenmesine neden
olmaktadir. Epilepsili bireylere bakim veren kisiler pek ¢ok ruhsal sorun
yasamasina ragmen, genellikle ihmal edilmektedir. Yapilan calismalarda
epilepsi gibi kronik hastaliklarin aile bireylerini olumsuz etkiledigi, bakim
veren kigilerde anksiyete ve depresyon oranlarinin normal populasyona gore
yuksek oldugu ve bunun hastanin yasam Kkalitesini olumsuz etkiledigi
saptanmigtir (98). Epilepsinin psikososyal sonuglari sadece hastaligin
dogrudan etkileri tarafindan belirlenmemekte olup, hastanin sosyal c¢evresi
tarafindan nasil algilandigi ile de belirlenmektedir. Epilepsili hastalarda diger
kronik hastaliklara oranla depresyona ve anksiyete bozuklarina sik
rastlanmakla birlikte hastanin bakimini Gstelenen bireylerde de depresyon ve
anksiyete duzeylerinin ylksek oldugu gorulmustur. Hasta yakininda gorulen
anksiyetenin ve depresyonun bireyin yagsamini ve sosyal iglevselligini
etkiledigi, bakim veren depresyonunun ve anksiyetesinin hastaya yansiyarak,
hastanin da depresyon ve anksiyete dizeyinin yukselmesine sebep oldugu,
sonu¢ olarak hastanin yasam Kkalitesini ve sosyal islevselligini olumsuz

etkiledigi bilinmektedir (97) Biz galismamizda literatir ile uyumlu olarak
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hastalarimizin yakinlarinda anksiyete ve depresyon duzeylerinin yuksek
oldugunu ve en ylksek puanlarinda direncli TLE grubunda oldugunu gorduk
(Sekil-4b). Gruplar arasinda cerrahi ve direngli TLE, cerrahi ve direngli ETLE,
remisyon ve direngli TLE, remisyon ve direngli ETLE gruplar arasinda
anksiyete ve depresyon oranlari agisindan istatiksel anlamlilik saptanmistir
(Tablo-18). Sonug¢ olarak hastalarda medikal ya da cerrahi tedavi ile
ndbetlerin kontrol altina alinmasinin hasta yakinlarinin anksiyete ve
depresyon dulzeylerini etkileyen ©6nemli faktorlerden biri  oldugunu
soyleyebiliriz.

Thompson ve Uptonun yaptidi calismada epileptik bireylerin aile
dyelerinin depresyon, anksiyete ve somatik komplikasyon oranlari yuksek
bulunmustur (99). Baska bir ¢calismada Anderson ve Barton aile Uyelerinin
anksiyete duzeylerini normal populasyona oranla yiuksek bulmustur (100).
Kore’de yapilan bir calismada epileptik bireye bakim veren kisilerde normal
populasyona oranla depresyon dlzeylerinin %15,9 ile yiksek oldugu, bakim
veren kisinin depresyonunun epileptik bireyde depresyon gelismesinde en
onemli faktor oldugu bulunmus, bakim veren depresyonu ile hasta
depresyonu arasinda pozitif korelasyon saptanmistir (101). Epilepsili
hastalarin yakinlarinda gorulen anksiyete bozukluklari ve depresyon duzeyi
ile yasam kalitesi arasinda iligkiyi arastirmak Uzere yapilan bir ¢alismada
ebeveyn anksiyete, nébet kontroll ve kullanilan ilag sayisinin bireyin yasam
kalitesi ile belirgin korelasyonu oldugunu saptamiglardir. Ebeveynlerinde
yuksek duzeyde anksiyete olan, noébet kontroll iyi olmayan ve komorbid
patolojisi olan hastalarin yasam Kkalitelerinin azalmis oldugu goértulmusttr
(102). Biz ¢calismamizda literatur ile uyumlu olarak bakim veren depresyon ve
anksiyete duzeyi ile hastanin yasam Kkalitesi ve sosyal islevsellik alt dlgek
puanlari arasinda negatif korelasyon, hasta depresyon ve anksiyete puanlari
arasinda pozitif korelasyon saptadik. Bakim veren anksiyete ve depresyon
oranlari yukseldikge hastalarin yagsam kalitesinin (Tablo:23-26) ve sosyal
islevselliginin (Tablo:27-20) azaldigini, hasta depresyon ve anksiyete
dizeylerinin (Tablo:31-34) yukseldigini gézlemledik. Sonu¢ olarak hastanin

tedavisinde yasam kalitesinin ve sosyal islevselligin iyilestirimesinde
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biyopsikososyal modele gore bir batin olan ailenin de ele alinmasi, gerekli
kosullarda aile bireylerinin desteklenmesi dnemlidir.

Epilepsisi olan hastalarda yasin yasam kalitesi Uzerinde istatistiksel
acgidan anlaml dizeyde etkili oldugu gosteren galismalar mevcut oldugu gibi
epilepsi de yas ile yasam kalitesinin anlamli dizeyde iliskisi olmadigini ifade
eden calismalar da mevcuttur (103). Biz c¢alismamizda gruplar arasinda
yasin yasam kalitesi, sosyal islevsellik ve psikiyatrik komorbidite agisindan
anlaml iliskisi olmadigini saptadik.

Mollaoglu ve ark. (2001) yaptigi calismada epilepsili erkek hastalarin
yasam Kkalitesinin, kadin hastalarin yasam Kkalitesinden dusuk oldugunu
belirtmistir (2). Benavente-Aguilar (2004) ¢alismalarinda cinsiyetin epilepside
yasam kalitesini etkileyen bir faktor olarak ifade ettikleri gériimektedir (104).
Ayrica, Kanadali epilepsisi olan yetigkinlerle sadece cinsiyet odakh
yuratulmus yagsam kalitesi analizinde, cinsiyetin 6zellikle biyolojik-biyomedikal
faktorlere baglh olarak etkin oldugu belirtilmistir (105). Calismamizda yasam
kalitesi puanlari remisyon grubu haricinde diger gruplarda kadinlarda daha
yuksek bulunmustur (Sekil-5). Bizde ¢alismamizda literatur ile uyumlu olarak
kadinlarda anksiyete ve depresyon duzeylerini daha yuksek saptadik (Sekil-
6). Sosyal iglevsellik alt dlgekleri degerlendirildiginde sosyal ¢cekilme ve kisiler
arasi iliski puanlarinda cinsiyetler arasinda fark saptanmazken, bos zaman
degerlendirme, bagimsizlik/performans puanlari kadinlarda daha ylksek,
is/meslek, oncul sosyal etkinlik puanlari erkeklerde daha yuksek saptandi.
Bu durum, nedeni bilinmemekle birlikte, toplumumuzda genel olarak
erkeklere ydnelik beklentilerin daha fazla olmasi ve dolayisiyla bireyin
epilepsi gibi etiketlenmeye neden olabilen bir hastaliktan daha fazla
etkilenmesi ile iligkili olabilir.

Epilepside evlilik oranlarinin az oldugu onbilgisi, medeni durumun
yasam Kalitesi ile iligkilendiriimesinde istatistiksel agidan anlamli bir farkhhgin
olusmasi beklentisini dogurmustur. Thompson ve Oxley (1988) tarafindan
yapilan bir arastirmada, Ozellikle nobetleri yeterince kontrol altina
alinamayan, dolayisiyla gunlik yasamda daha c¢ok sikinti yasayan epilepsi

hastalarinin en buyuk problem yagsadiklari alan olarak sosyal iligkilerini
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belirttikleri goralmustur (106). Calismamizda genel yasam kalitesi puanlari
direngli TLE grubu haricindeki gruplarda evli olanlarda bekar olanlara gore
daha ylksek saptanmistir (Sekil-7). Tum gruplarda evli olanlarin sosyal
islevsellik duzeyinin daha iyi oldugu gozlenmistir. Gruplar arasinda bekar
olanlarda hasta depresyon ve anksiyete puanlarinin evli olanlara gore daha
yuksek oldugu gorulmustur, bu farkhlik cerrahi grupta istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (p:0,041, p:0,049) (Sekil-8).

Alinan egitimin yasam kalitesi Uzerinde olumlu etkisi olmasi
beklenmektedir. Bu muhtemel etkinin nedeni, egitim ile iyilesen sartlarin daha
konforlu ve nitelikli bir yagsami mimkun kilmasidir. Calismamizda ilkogrenim
mezunu olanlarin yasam kalitesi puanlarinin lise ve ylksekdgrenim
mezunlarindan distk oldugu saptandi (Sekil-9). Yuksekokul mezunlarinin
sosyal iglevsellik dizeylerinin daha yiksek oldugu goéruldi. Ogrenim
durumunun anksiyete ve depresyon Uzerine etkili olmadigi goruldu (Sekil-
10).

Epileptik bireylerin ¢alisiyor olmalarinin yasam Kkalitesini pozitif yénde
etkiledigi birgcok ¢alismada gosterilmistir (107,108). Biz ¢alismamizda literatur
ile uyumlu olarak calisan hastalarin yasam kalitesi ve sosyal islevsellik
puanlarinin ¢alismayan gruba gore daha yuksek, anksiyete ve depresyon
oranlarinin daha dusik oldugunu saptadik (Sekil-11,12). Egitim durumunun
hastaligin farkindaligini kazandirdigi ve artan bilingle yasam dengesinin
daha iyi saglandigi dusuncesindeki gibi, aylik gelir faktdorinde de yasam
kalitesinin etkilenmis olmasi beklenen bir bulgudur. Egitim duzeyi arttik¢a,
sahip olunan is imkanlari da artacak ve bdylelikle gelir dizeyinde de iyilesme
beklenecektir.

Calismamizda hastalik slresi uzadikga, yasam kalitesi, sosyal
islevsellik puanlarinin arttigini, anksiyete ve depresyon duzeylerinin
dustiguni saptadik. Sonuglar incelendiginde artan sire ile birlikte hastalarin
epilepsiye uyumunun arttigi soylenebilir.

Nobet sikhdinin, yasam kalitesi Ustinde olumsuz etki yaptigi onceki
calismalarla (109,110) da desteklenen bir bulgudur. Calismamizda ndébet
gegirme sikhgina bakildiginda, nobetsizlik saglanan ve ayda 1 den az nobet
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geciriyor olanlarinin daha fazla nobet gecirenlere kiyasla daha yuksek
duzeyde bir yasam kalitesi ve sosyal iglevsellie sahip olduklarini saptadik.
Noébet sikhgi, glnlik yasamda ciddi anlamda sorun yaratan, basa ¢ikmayi
zorlastiran ve hastaligin yukanlt arttiran faktorlerdir. Bu sebeple, elde
ettigimiz bulgunun beklendigi sekilde bir sonug¢ vyarattigini sdylemek
mumkundur. Nobet sikhdi, epilepsili bireyin bas etme davranislarini
etkileyerek, psikososyal problemlerin ortaya ¢cilkmasinda rol
oynayabilmektedir, QOLIE-89 dlgedini kullanilarak yapilan bir ¢alismada,
nobet sikhdi arttikca yasam kalitesi puanlarinin dustigu; nobet sikhigr fazla
olan hastalarda dl¢egin tum alt grup puanlarinin ndbet sikligi az olanlara
gbre dusUk ciktigr bildirilmigtir (111). Literatlrdeki calismalarla benzer
sonuglar elde ettigimiz calismamizda, sik ndbet gegiren olgularin daha fazla
danismanlik ve egitim gereksinimi duyduklari sonucuna varilmistir.

Calismamizda hem gece, hem gundiz ndbet gecirenlerde yasam
kalitesinin distk bulunmasi, ndbetlerin ne zaman, nerede geleceginin
bilinmemesi nedeniyle bireyin kalabalik iginde nébet gecirme, utanma,
kontrol kaybi yasama, 6zsaygida azalma, herkesin onunde kiguk disme,
kazalardan zarar gorme gibi duygu ve korkulari yasamasi ve bunlarin
hastalar Uzerinde aktivite ve sosyal iliski kisitlamalarina yol agmasina
baglanabilir. Calismamizda ndbet gecirilen zaman ile hasta ve bakim veren
anksiyete ve depresyon duzeyi ile iliski saptanmamis olmasi psikiyatrik
komorbidite gelisiminde nobet gegiriyor olmanin disinda birgok baska
faktoran sorumlu oldugunu duastndurmektedir.

Epilepsi tanisiyla birlikte ortaya ¢ikan stigma, hastada hem calismaya
hem de sosyal aktivitelere iliskin motivasyonu azaltmaktadir. Ayni zamanda,
digaridan gozlenebilen nobetlerin varhigi kigiye kisitlamalar getirmekte (halka
aclik yerlere gitmemek gibi), bu da hastanin yagsaminda bir takim sikintilar
dogurmaktadir. Epilepsi hastalarinda gozlenen dusuk duzeyde ki evlenme ve
cocuk sahibi olma oranlari da, hastanin yasam kalitesini etkileyen onemli
sosyal konular arasinda yer almaktadir. Zira dusuk sosyal iletisim, dusik
benlik dederi, algilanan stigma ve kisith calisma imkanlari hastalarin es

bulma firsatlarini da azaltmaktadir. Tim bunlara ek olarak, epilepsi
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hastalarinin surtcu ehliyeti almalarina dair yasal sinirlamalar, 6zellikle
gelismis Ulkelerde, hastanin gunlik yasami Ustinde son derece 6nemli bir
fonksiyon kaybina yol acmakta ve hastanin seyahat, egitim, is ve sosyal
faaliyetlerine dair 6zgurligunu kisitlamaktadir (112). Calismamizda ndbetleri
gunluk aktivitelerini daha fazla bozan hastalar, ndbet kontrolleri dugsuk
olanlar, evlenemeyenler ve araba kullanamayanlar daha yuksek stigma
bildirmiglerdir. Calismamizda stigma bildiren hastalarin yasam kalitelerinin ve
sosyal islevselligin daha dusik oldugu, anksiyete ve depresyon dizeylerin
yuksek oldugunu saptadik. Sonug¢ olarak hastanin yasam kalitesinin
arttirrlmasinda  psikiyatrik komorbid bozukluklarin gelismesine zemin
hazirlayan stigmanin ortadan kaldirilmasi, toplumunun epilepsi hakkinda

biliclendirilmesi ve yasal dizenlemelerin yapilmasi gerekmektedir.
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SONUG

Mevcut ¢alismada,;

. Epileptik bireylerin genel referans populasyona oranla egitim
duzeylerinin, evlilik oranlarinin ve meslek edinmelerinin disik oldugunu,

. Epileptik bireylerin genel referans popllasyona oranla yasam
kalitelerinin, sosyal iglevselliginin dusuk oldugunu, depresyon ve anksiyete
oranlarinin yuksek oldugunu,

. Epileptik bireylerin yakinlarinin genel referans popllasyona oranla
depresyon ve anksiyete oranlarinin yiksek oldugunu,

. Epileptik bireyin cerrahi ya da medikal tedavi ile ndbetlerinin kontrol
altina alinmis olmasinin hastanin yagsam Kkalitesi ve sosyal iglevsellik ile
birlikte hem hasta hem de hasta yakininin depresyon ve anksiyete dizeyini
etkileyen en 6nemli faktor oldugunu,

. Nobetleri kontrol altina alinan hastalarin en yuksek yasam kalitesine
ve en iyi sosyal iglevselligi sahip olduklart,

. Nobetleri kontrol altina alinamayan hastalarin ve yakinlarinin

anksiyete ve depresyon puanlarinin yuksek oldugunu,

. Yasam Kkalitesi duslk olan bireylerin sosyal iglevselliginin dusuk
oldugu,
. Yasam Kkalitesi dusuk olan bireylerin depresyon ve anksiyete

duzeylerinin yuksek oldugu,
. Yasam kalitesi disuk olan bireylerin yakinlarinin depresyon ve

anksiyete duzeylerinin yuksek oldugunu

. Sosyal iglevselligi dusuk olan bireylerin yasam Kkalitesinin dusuk
oldugu
. Sosyal iglevselligi dusuk olan bireyin depresyon ve anksiyete

dizeylerinin yuksek oldugu,
. Sosyal iglevselligi dusuk olan bireylerin yakinlarinin depresyon ve

anksiyete duzeylerinin yuksek oldugunu,
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. Epileptik bireyin depresyon ve anksiyete duzeylerinin yuksekse, hasta
yakininin da depresyon ve anksiyete dizeylerinin yuksek oldugunu,

. Epilepsili hastalarda yasam kalitesinin, epilepsiye eslik edebilen en
onde gelen psikopatolojilerden depresyon ve anksiyete ile belirgin negatif
korelasyonunun oldugu,

. Kadinlarda yasam Kkalitesinin daha yuksek oldugu, sosyal
islevselliginin erkeklerde daha iyi oldugu, anksiyete ve depresyon
duzeylerinin kadinlarda yuksek oldugunu,

. Evli olanlarin yasam kalitesi ve sosyal iglevsellik duzeylerinin yluksek
oldugu, depresyon ve anksiyete duzeylerinin disuk oldugunu,

. Egitim dizeyi disuk olanlarin yasam kalitesi ve sosyal islevselliklerin
disik oldugu, 6grenim durumunun depresyon ve anksiyete Uzerine etkili
olmadig,

. Meslek sahibi olanlarin yasam kalitesi ve sosyal islevsellik
dizeylerinin yuksek oldugu, depresyon ve anksiyete duzeylerinin dusuk
oldugunu,

. Stigmaya maruz kalan bireylerin yasam kalitesi ve sosyal
islevselliklerin dusuk oldugu, anksiyete ve depresyon diuzeylerinin yuksek
oldugunu gozlemledik.

Bu arastirma, daha oOnce Ozellikle Bati Ulkelerinde yapilan bazi
calismalarla paralellik gosterse de, tek bir arastirmanin icinde c¢ok cesitli
degiskenlerin etkilerinin incelenmesi, hem niteliksel hem niceliksel analizleri
icinde barindirmasi; Gruplarin tedavi cevabina goére ayrilmasi ve hasta
yakinlarinin psikolojik durumunun hasta yasam kalitesinin Gzerine etkisini,
tim bunlarin sosyal islevselligi ne derecede etkiledigini arastiriyor olmasi
acisindan kendine has bir yapi gostermektedir.

Bu arastirmanin o6zellikle epilepsiyle ilgilenen saglik personeline
yonelik verebilecegi en oOnemli bilgiler; komorbiditesi olan hastalarin
epilepsinin etkisi ve stigma agisindan daha buyuk risk altinda olduklari, nobet
sikliginin yasam Kkalitesini olumsuz yonde etkiledigi ve epilepsinin suresi

arttikga hastalarin sosyal islevlerinde daha fazla bozulma oldugudur. Ayrica,
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direncli epilepsi hastalarinin en riskli grubu olusturdugu epilepsiyle ilgilenen
saglik personelinin bilmesi gerekli bulgulardir.

Epilepsi hastalarinda psikiyatrik komorbidite noérobiyolojik ve
psikososyal faktdrlerden etkilenmesinden dolayr multifaktoériyel olarak
degerlendirilmelidir. Goéruldigu gibi hem hastanin yasam kalitesinin
arttinilmasi hem de epilepsi tedavisinin daha basarili yuratilmesi agisindan
bu komorbid durumlarin erken taninmasi ve tedavi edilmesi gerekmektedir.
Epilepsi hastalarinin daha fazla egitim, danismanlik ve destede ihtiyaci
oldugu biligiyle epilepsi cerrahlari, norologlar, psikiyatristler ve psikologlarin
multidisipliner  bir anlayigla epilepsi hastalarini  sorgulamalarn  ve
yonlendirmeleri gerekmektedir.

Epilepsi hastalarinin ailelerine ve yakinlarina yonelik en dnemli bilgi de
kuskusuz, hastalarin “bagimsizliklarina” ¢ok fazla mudahale edilmemesi
gerektigidir. Hastalari, ¢ok fazla koruyup, kollamamak, epilepsileri oldugu igin
onlarin egitim, is ve evlenme firsatlarina muidahale etmemek, epilepsiyle
yasamayl o0grenmelerine firsat vermek ve epilepsinin saklanilacak ya da
utanilacak bir durum olmadigini epilepsi hastasi olan aile bireyine surekli
asllamak, epilepsi hastalarinin ailelerinin surdlirmesi gereken tutumlar
olmalidir. Ancak, gerek ailelerin gerekse hastalarin bu bilinci kazanmalari igin
yapilmasi gereken ilk midahale, daha tani alinir alinmaz aileleri ve hastalari
epilepsinin nasil bir hastalik oldugu, epilepsiyle yasarken yapilmasi ve
yapilmamasi gerekenler ve AEl'larin olasi yan etkileri konusunda
bilgilendirmektir. Bu sayede aileler ve hastalar ne yapmalari ve ne
beklemeleri gerektigini 6grenebilir, stigma ile bas edebilir ve epilepsiye daha
hizli bir sekilde uyum saglayabilirler.

Biyopsikososyal modele gore aile iligkilerinde igleyen kaliplar aile
bireylerinin ruhsal sudreglerini, hasta bireyin biyopsikososyal surecleri de
ailenin iglevselligi surecini etkilemektedir. Baska bir deyigle epilepsi yalniz
epilepsili kigiyi etkilememekte, bir birim olan ailenin de etkilenmesine neden
olmaktadir. Aile bireylerinden her hangi bir kiside epilepsi olmasi durumunda
yalniz hastanin sorunlarina odaklaniimamali, ailedeki diger bireylerinde de

bu durumdan etkilenilecegi dusunulip tum aile bireylerinin ruh saghgini
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korumaya yonelik onleyici yontemler geligtiriimelidir. Farkli disiplinlerden
uzman Kigilerle yurGtulecek sosyal ve psikiyatrik destegi saglamayi
amaglayan egitim programlari ile ailelerin mevcut hastalikla basa ¢ikmasinda

farkindaliklarinin artmasina yardimci olunabilecektir.
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EKLER

EK-1 UU-S+_< NC')RC_)LOJi ANABILIM DALl EPILEPSI HASTA
DEGERLENDIRME VE iZLEM FORMU

UU-SK NOROLOJI ANABILIM DALl
EPILEPSi HASTA DEGERLENDIRME VE iZLEM FORMU

. FR-HAD-03-433-02 . L
Dok.Kodu : FR-HAD-03-433-02 llk Yay.Tarihi ;15 Mart 2006 ia/yfza
Rev.No : 01 Rev.Tarihi 15 Mart 2007
Hasta Adi/Soyadi: ..............cooiiiiiiiiis Basvuru tarihi:
Dogum Tarihi giin/ay/yil: ...... l...... T Saati:.........
Protokol NO: ... Sorumlu Hekim:
Dogum: Normal o Premature o
Ydrimesi: i Konusmasi o
Endrezis nocturna i Tuvalet terbiyesi o
Dogum travmasi i Ikterus o
Asfiksi i Infeksiyon i
Kafa travmasi i Atesli havale i
Atessiz havale o /sure:....... /sayi:......
Neonatorum travmasi o /slre:.......
Epilepsi Poliklinigi ek anamnez
o] ][0
SOY GECMIS ANA BABA YAKIN AKRABA OZELLIKLRI
EPILEPSI

ATESLI HAVALE

ATESSIZ HAVALE

PAROK HAS.
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Nobetlerin 6zelligi:

Jeneralize:

Toniko

Myoklonik o Parsiyel

Sensoriyel o

semptomatolojili o

Status gecirilmis mi? o
Postiktal 6zellik o

Son status hali o

Nobetlerin kronolojik ozelligi

Baslangic

Tonik-kloniko Absans o

Basit semptomatolojili o
Kompleks

Otonomik o Motor o

Aura o

Nobette yaralanma o

sikhgi

degisikligi

Son 3

siklhigi

Gelisme ve  sonraki
devreye ait etyolojik
faktorler

Kafa travmasi

Enfeksiyon

Dejenerasans
stigmatlari:

Norolojik

muayene

njiografi

EEG Tetkiki:
istirahat EGG

deprivasyonu

aktivasyonu




EEG sonuglari
1- Patolojinin gurubu

etkis

ilag yan etkisi
Dermatolojik

kan

Karbamazepin Kan dUzZeyYi: ........ooiuiii i

Valporik asit kan dizeyi



N o g M N PE

©

10.

11.
12.
13.
14.

15.

16.

17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

EK-2: SOSYODEMOGRAFIK BILGi FORMU

Grup

Hasta Adi

Protokol

Cinsiyet; Kadin:1 / Erkek:2

Yas: Yil Olarak Verildi
Medeni Hal; Bekar:1 /Evli:2 /Bosanmis:3

Egitim Durumu: ilkokulve,Veya Ortaokul(ilkégrenim Olarak Kabul Edildi) :1 / Lise:2
/Yiksekokul Ve Veya Universite:3:

Gelir Diizeyi: Yuksek:1, Orta:2,Dislk:3, Cok Disuk:4
Meslek: Ogrenci:0 Calismiyor:1 Memur:2 isci:3 Esnaf: 4kdylii:5

Gruplarin Son 5 Yilda Birlikte Yasadiklari Kisiye Goére Karsilastiriimasi: Esiyle:1
Anne Babasi ile:2 Cocugu ile: 3yalniz:4 Diger:5

Cocuk Sahibi: Cocugu Var: 1gocugu Yok:2

Epilepsi Suresi: Yil Olarak Verildi

Epilepsi Baglama Yasi: Yil Olarak Verildi
Son 1 Yil icinde Sekonder Jeneralize Nébeti Varmi Yok:0, Ayda 1 Den Az: 1 Ayda 1
Den Fazla: 2
Son 1 Yil iginde Sekonder Jeneralize Noébeti Varmi: Nébeti Yok:0, Diger Numaralar 1
Yil icerisindeki Nébet Sayisini Gosterir
Son 1 Yil iginde Kompleks Parsiyel Nébeti Varmi: Yok:0, Ayda 1 Den Az: 1 Ayda 1
Den Fazla: 2
Son 1 Yil icinde Kompleks Parsiyel Nébeti Varmi: Nébeti Yok:0, Diger Numaralar 1
Yil igerisindeki Nobet Sayisini Gosterir

En Son N6bet Zamani: Ay Olarak Yazildi
Karbamazepin:0: Yok 1:Var
Okskarbazepin: 0: Yok 1:Var

Levatirasetam: 0: Yok 1:Var
Okskarbazepin: 0: Yok 1:Var

Fenitoin: 0: Yok 1:Var
Topiramat: 0: Yok 1:Var

Lamigtal: O: Yok 1:Var
Valporik Asit: 0: Yok 1:Var
Lakozamid: 0: Yok 1:Var
Excegran: 0: Yok 1:Var
Lorezepam: O: Yok 1:Var
Klonazepam: 0: Yok 1:Var
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31.
32.
33.
34.
35.

36.
37.
38.
39.

40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.

51.

52.

53.
54.
55.
56.
57.
58.

Suan Kullandigi Antiepileptik: ilagsiz:0, Monoterapi 1, Politerapi:

Medikal Tedaviye Yanit; Yok:0 Kismi:1 Remisyon:2

Status: Status Yok:0,Status Sayisi Birim Sayi Olarak Belirtildi

Noébete Bagli Travma: Yok:0/ Minér Travma:1/ Major Travma: 2

Aile Oykiisi: Aile Oykiisii Yok:0 / 1. Derece Yakininda Epilepsi Oykisii:1 / 2.Derece
Yakininda Epilepsi Oykuisi: 2

ik 5 Yagta Febril Konviilziyon:1/Meneijit: 2/Kafa Travmasi: 3

Dogum: Normal:0 /Hipoksik Dogum:1/Kiivezde Kalma Oykisi: 1

Norolojik Muayene: Normal: 0/ Minor Norolojik Defisit:1

Nobet Zamani: Uyku:1 /Uyanik:2, Nobet Gece:20.00-08.00 Arasinda Nobet, *Ndbet
Glindiiz: 08.00-20.00 Arasinda Nobet.

Egitimini Tamamlayamayanlar: Yok: O Var:1

Noébetini Gizleyenler: Yok: 0 Var:1

Evlenememe: Yok: 0 Var:1

Arag¢ Kullanamama: Yok: 0 Var:1

Ehliyet Alamama

ise Alinmama Ya Da Isten Cikarilma: Yok: 0 Var:1

Askerlik Yapamama: Yok: 0 Var:1

Cocuk Yapmama: Yok: 0 Var:1

Utanma, Mahcup Olma: Yok: 0 Var:1

Etiketlenme: Yok: 0 Var:1

Mr Lokalizasyonu Normal:0 Sag Temporal 1, Sol Temporal 2, Sag Ekstratemporal 3,
Sol Ekstratemporal 4

Eeg Lokalizasyonu Lokalize Degil: 0 Sag Temporal 1, Sol Temporal 2, Sag
Ekstratemporal 3, Sol Ekstratemporal 4

Nobet Tipi: Basit Parsiyel Nobet:1/ Kompleks Parsiyel Noébet:2/ Basit+Sekonder
Jeneralizasyon:3 /Kompleks +Sekonder Jeneralizasyon:4

ilag Yan Etkisi: Dermatolojik:1/ Hematolojik:2/ Nérolojik: 3/ Diger:4

Aligkanliklar: Yok:0 /Sigara:1/ Alkol:2/Madde Kullanimi: 3

Aura: Otonomik Aura:1,Psisik Aura:2, Emosyonel Belirtiler:3

Postiktal Konvilziyon: Yok:0 Var:1

Yasadigi Yer: Biiyiiksehir:1, Sehir:2,lige:3, Kdy:4

Dominat El: Sag El: 1sol EI:2
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EK -3: EPILEPSIDE YASAM KALITESI QOLIE-89 1.0 Versiyonu
Hasta Envanteri

Tarih / /

Adiniz

Cinsiyet * Kadin * Erkek Dogum Tarihi--------

Epilepsili hastalarla ilgili bir galisma yapmaktayim Asagidaki sorular
sagliginiz ve glnluk yasam aktivitelerinizle ilgilidir. LUtfen size uygun

olan ifadeyi gOsteren saylyl (1,2,3...) isaretleyiniz.

TesekkUrler

1- Genelde saglik durumunuzu nasil buluyorsunuz? Liitfen bir say1
isaretleyiniz.

Miikemmel

Cok iyi

Iyi

Orta

Kotu

2-Herseyi goz oniine alarak diisiindiiglinlizde genelde yasam kalitenize
ka¢ puan verirsiniz. Liitfen bir say1 isaretleyiniz.
Olabilecek en iyi Olabilecek
en koti

yasamkalitesilO 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 yasam kalitesi
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3-Gegen yila gore simdiki saglik durumunuzu nasil buluyorsunuz? Bir

say1 isaretleyiniz.

Gecen yildan ¢ok daha iyi

Gegen yildan biraz daha iy1

Hemen hemen ayni1

Gegen yildan biraz daha koti

Gegen yildan ¢ok daha kotii

QR WIN -

4-13.Sorular bir giinde yapacagmiz islerle ilgilidir. Saglik durumunuz
bu tiir isleri yapmaniza engel oluyor mu? Size en ¢ok uygun oldugunu
diisiindiigiiniiz secenegi isaretleyiniz.

Evet,cok Evet,biraz Hayir,hi¢  engel
engel engel oluyor olmuyor
oluyor
4-Yorucu isler; 1 2 3
kosma,agirlik kaldirma,
zorlu sporlara katilma
gibi biiyiik caba gerektiren
aktiviteler
5-Orta  derecede yorucu 1 2 3
isler;masayi,elektrik
siipiirgesini itmek gibi orta
aktiviteler
6-Paket veya ¢anta tagima 1 2 3
7-Birkag¢ kat merdiven ¢ikma 1 2 3
8-Bir kat merdiven ¢ikma 1 2 3
9-Egilme,diz 1 2 3
¢Okme,comelme
10-Bir km'den fazla yliriime 1 2 3
11-Birkag yiiz metre yiiriime 1 2 3
12-Yiiz metrelik mesafe 1 2 3
yuriime
13-Banyo yapma vya da 1 2 3

giyinme

Asagidaki sorular ¢ocuk bakma,temizlik yapma,yemek yapma gibi ev
isleri ya da okula devam etme,ise gitme gibi ev disindaki diizenli
giinliik aktivitelerinizle ilgilidir.
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14-18:Son bir ay boyunca normal giinliik aktivitelerinizde ya da isinizde
fiziksel sorunlar nedeniyle asagidaki giigliikklerden birini yasadiniz m1?. Liitfen
bir say1 isaretleyiniz.

| Evet | Hayir
14-Isinizde veya diger aktivitelerinizde calisma 1 2
siirenizi azalttiniz mi1?
15-Islerinizde amacladiginizdan daha az mi 1 2
verimli oldunuz?
16-Is ve aktivitelerinizin cesidini sinirladiniz m1 1 2
"
17-Is ya da diger aktiviteleri yaparken zorluk 1 2
¢ektiniz mi?
18-Is ya da diger aktiviteleri yaparken her 1 2

zamankine gore daha az mi dikkatli yaptiniz m1?

19-23:Son bir ay boyunca normal giinliik aktivitelerinizde ya da isinizde
duygusal (moral bozuklugu,stres,iiziintli gibi) sorunlar nedeniyle asagidaki
giicliiklerden birini yasadiniz m1?. Liitfen bir say1 isaretleyiniz.

Evet Hayir
19-Isinizde veya diger aktivitelerinizde ¢alisma 1 2
slirenizi azalttiniz m1?
20-Islerinizde amacladigimzdan daha az m 1 2
verimli oldunuz?
21-Is ve aktivitelerinizin ¢esidini sinirladiniz m1 ? 1 2
22-Is ya da diger aktiviteleri yaparken zorluk 1 2
¢ektiniz mi?
23-Is ya da diger aktiviteleri yaparken her 1 2

zamankine gore daha az mi dikkatli yaptiniz?

24- Son bir ay boyunca ne kadar viicut agrimiz oldu? Liitfen bir say1
isaretleyiniz.

Hig

Cok hafif

Hafif

Orta

Fazla

Cok fazla

OO IWIN -
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25- Son bir ay boyunca agrilariniz normal islerinizi (ev i¢i ve ev dis1)

yapmanizi ne kadar etkiledi? Bir sayi isaretleyiniz.

Hig etkilemedi 1
Cok az 2
Orta 3
Oldukca fazla 4
Asiri 5
26-Son bir ay boyunca bedensel ya da ruhsal sorunlariniz

aileniz,arkadaslariniz, komsulariniz ya da cevrenizdeki kisilerle olan normal

sosyal iliskilerinizi ne kadar etkiledi?

Hig etkilemedi

Cok az

Orta

Oldukga fazla

Asirt

OB WIN -

27-35.Sorular son bir ay boyunca kendinizi nasil hissettiginiz ve

islerinizin nasil gittigi ile ilgilidir.

Her zaman Cogu zaman  Sik-sik-
Bazen.Nadiren Hicbir zaman

27-Kendinizi ¢ok canli m1 (giiglii-zinde) 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?

28-Cok sinirli bir insan m1  oldunuz? 1 2 3 4 5 6
29-Hig bir seyden zevk alamayacak kadar 1 2 3 4 5 6
keyifsiz mi hissettiniz?

30-Sakin ve huzurlu mu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
31-Cok enerjik mi hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
32-Uzgiin ve kederli mi hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
33-Kendinizi bitkin mi hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
34-Mutlu bir kisi mi oldunuz? 1 2 3 4 5 6
35-Kendini yorgun mu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6

99



36-43.Son bir ay boyunca ne siklikta;
Her zaman Cogu zaman  Sik-sik-
Bazen.Nadiren Hicbir zaman

36-Sara hastaliginiz sosyal aktivitelerinizi 1 2 3 4 5
(arkadaslariniz1 ya da yakin akrabalarinizi
ziyaret gibi) kisitlad1?

37-Dikkatinizi toplamada ya da 1 2 3 4 5
diistinmede zorluk ¢ektiniz

38-Bir konu iizerine dikkatinizi uzun siire 1 2 3 4 5
vermede gii¢liik ¢ektiniz?

39-Sagliginizla ilgili problemler 1 2 3 4 5)
cesaretinizi kird1?

40-"Nobet geciririm"diye 1 2 3 4 5
endiselendiniz?

41-Akil  ylriitmede ve  sorun 1 2 3 4 5

¢6zmede zorlugunuz oldu?(ls
planlama,karar verme,yeni seyler
O0grenme gibi)

43-Beden sagliginiz ya da ruhsal 1 2 3 4 5
sorunlarimiz ~ sosyal iliskilerinizi

(arkadaslarinizi ya da akrabalarinizi

ziyaret gibi) engelledi?

44-48.Asagidaki durumlardan hangisi sizin i¢in dogru hangisi yanhs'tir.Her ifade
i¢in bir say1 isaretleyiniz.

Kesinlikle Cogunlukla Emin
Cogunlukla Kesinlikle
Dogru Dogru Degilim Yanhs
Dogru

44-Baska insanlara gore biraz daha kolay hasta 1 2 3 4
oluyor gibiyim(herhangi bir hastalik)
45-Tanidigim herkes kadar saglikliyim 1 3 4 5
46-Sagligimin kotliye gideceginden endise 1 2 3 4
duyuyorum
47-Sagligim miikkemmel durumda
48-Cevremdekilerde ~ hastalik  oldugunda 1 2 3 4

genellikle yakalanirim
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49-Son bir ay iginde yasam Kaliteniz ne durumdaydi (yani;size gore hersey nasil
gitti) ?Liitfen bir say1 isaretleyiniz

Cok iyi;
daha iyi olamazdi

Oldukga iyi

Tyi ve kotii boliimler
hemen-hemen esit

Oldukga kotii

Cok kotii; 5
daha kotii olamazdi
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Asagidaki soru hafiza ile ilgilidir. Bir say1 isaretleyiniz

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

50-Son bir ayda hafiza gii¢ligii

yasadiniz m1? 1 2 3

4

51-54.Sorular son bir ay i¢inde ne kadar hatirlama zorlugu yasadiginizla ilgilidir.Bu

sorun normal iginizi ya da hayatinizi ne siklikta etkiledi? Bir sayi isaretleyiniz.

Her zaman Co8u zaman  Sik-sik-
Bazen.Nadiren Hicbir zaman

1-Insanlarin isimlerini 1 2 3 4 5 6
52-Esyalar1 nereye koydugunuzu 1 2 3 4 5 6
53-Bagkalarinin size soylediklerini 1 2 3 4 5) 6
54-Saatler ya da  gilinler Once 1 2 3 4 5 6
okuduklarinizi
55-59.Sorular dil problemleriyle ilgilidir. Son bir ay boyunca konusmada ne derece
zorluk ¢ektiniz? ve bu sorununuz normal isinizi ve yasaminizi ne siklikta etkiledi?
Bir say1 isaretleyiniz

Her zaman Cogu zaman  Sik-sik-

Bazen.Nadiren Hicbir zaman
55-Dogru sozciigli bulmada 1 2 3 4 5 6
56-Bagkalarinin soylediklerini anlamada 1 2 3 4 5 6
57-Tarifleri anlamada 1 2 3 4 5 6
58-Okudugunu anlamada 1 2 3 4 5 6
59-Yazmada 1 2 3 4 5 6
60-64. Sorular dikkatinizi toplama sorunlar ile ilgilidir.Son bir ay icinde ne
siklikta dikkat dagimikhigl sorununu yasadiniz ya da bu sorununuz normal isinizi ya
da yasantiniz1 ne siklikta etkiledi ?.Bir say1 isaretleyiniz.
Her Cogu Sikstk  Bazen  Nadiren Hig
zaman zaman bir zaman

60-Konusulanlara dikkat etme 1 2 3 4 5 6
61-Is ve gorevi dikkatle yapma 1 2 3 4 5 6
62-Okudugunuza dikkat etme 1 2 3 4 5 6
63-Belli ve tek bir ise dikkatinizi 1 2 3 4 5 6
verme
64-Soylenenlere/yapilanlara yavas 1 2 3 4 5 6

tepki verme
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65-68.Sorular belirli aktivitelerde ortaya ¢ikabilecek sorunlarla ilgilidir. Son bir ay
icinde sara hastaligi ya da sara ilaglarin1 kullanmaniz asagidaki aktivitelerinizi
yapmada sizi ne kadar engelledi? Bir say1 isaretleyiniz.

Cok fazla Cok Biraz Cok az

Hic
65.1s hayatiniz1 1 2 3 4 5
66-Arkadaslik ve romantik iliskiler 1 3 4 5
67-Is dis1 ugrasilar (Hobi-sevdigi 1 2 3 4 5
bir isi yapma,gezme,eglenme)
68.Araba kullanma 1 2 3 4 5

69-73.Sorular sara nobetleri hakkinda ne hissetiginizle ilgilidir. Bir sayi
isaretleyiniz.Cok korkuyorum Biraz korkuyorum Fazla korkmuyorum Hi¢ korkmuyorum

69-Gelecek ay nobet
gecirmekten ne kadar
korkuyorsunuz? 1 2 3 4

Cok endiselenirim Bazen endiselenirim Hi¢ endiselenmem

70-Nobet sirasinda kendinizi
yaralayacagiizdan dolay1
endiselenir misiniz? 1 2 3

Cok Biraz Fazla Hic¢
endiseleniyorum endiseleniyorum endiselenmiyorum endiselenmiyorum

71-Gelecek ay nobet

gecirerek ‘etrafa mahcup

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

endiseleniyor musunuz?

72-Su anda kullandiginiz
ilaglar1 uzun siire kullan-

maniz gerekirse size zararl 1 2 3 4
olacagi konusunda ne kadar
endiselisiniz?
Cok
Cok
basarisizim Basarisizim Orta Basariliyim
basarisizim

73-Karisik- karmasik isleri

planlama ve yiirlitmede ne

derece basarilisiniz? 1 2 3 4
5
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74-80.Asagidaki problemlerin herbiri size ne kadar sikinti veriyor? 1 Hi¢ sikinti

vermiyor ile

5 Cok fazla sikint1 veriyor arasinda bir say1 isaretleyiniz.

Hig sikinti Cok fazla
vermiyor sikint1 veriyor
74-Nobetler 1 2 3 4 5}
75-Hatirlama giigliikleri 1 2 3 4 )
76-Araba kullanma ile ilgili 1 2 3 4 5
kisitlamalar
77-Is hayatinda kisitlamalar 1 2 3 4 5
78-Toplum iliskileri ile 1 2 3 4 5
ilgili
(sosyal) kisitlamalar
79-Sara ilaglarmin fiziksel 1 2 3 4 5
etkileri
(viicudunuza etkileri)
80-Sara ilaglarinin ruhsal 1 2 3 4 5

(zihninize) etkileri

81-83.Sorular aileniz ve sosyal yasaminizin tatmin edici (doyurucu,mutlu)olup-
olmadigr konusuyla ilgilidir.1-Yetersiz,5-Son derece iyi arasinda bir numara

isaretleyiniz.
Yetersiz Orta -Tyi Cokiyi  Son
derece iyi
81-Aileniz veya arkadaglart 1 2 3 4 5
nizla birlikte ge¢irdiginiz
zaman siiresi
82-Aile icinde ve 1 2 3 4 5
dostlariniz
arasindaki destek ve anlayig
83-Aileniz ve/veya arkadas- 1 2 3 4 5

larnzla konustugunuz konu
cesidi
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84-88.Sorular aileniz ve sosyal yasaminizdan memnun (tatmin) olma derecenizle
ilgilidir.Bir say1 igaretleyiniz..

Ne doyurucu

Cok oldugunu ne de Biraz Hic
doyurucu Biraz olmadigim doyurucu doyurucu
doyurucu sdyleyebirim degil degil
84-Son bir ay 1 2 3 4 5
boyunca  cinsel
iliskileriniz ~ ne
kadar doyurucu
(tatmin edici)
oldu?
Cok Biraz Hemen- Az Cok az
kisith kisith hemen kasith kasith
ayni
85-Sara veya sara
hastaliginizla ilgili
sorunlardan 1 2 3 4 5
dolay1,yasitlariniza gore

sosyal aktiviteleriniz  ne
kadar kisitlanmis durumda?

Evet,iste-
digim her Cogu Hi¢  bir
zaman zaman Bazen Nadiren zaman

86-Son bir ay i¢inde yardima

ihtiyaciniz oldugunda ya da 1 2 3 4 5
yardim istediginizde kimseyi

bulabildiniz mi?.

Cogu Hicg bir
Her zaman Sik,s1k Bazen Nadiren zaman
zaman

87-Son bir ay
icinde kendinizi
ne kadar 1 2 3 4 5 6
dislanmis (yalniz
ve terkedilmis)

hissettiniz?
Cogu Hi¢  bir
Her zaman Sik,s1k Bazen Nadiren zaman
zaman
88-Son bir ay icinde
kendinizi ne siklikta
bagkalarindan kopuk 1 2 3 4 5 6

hissettiniz?
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Sagliginizla ilgili diislinceniz (ne kadar iyi ya da ne kadar kotii) nedir? Asagidaki
termometre skalasinda diisiiniilebilir en iyi saglik durumu 100,en kotii saglik durumu
ise 0 olarak verilmistir.Liitfen termometre tizerinde bir say1 isaretleyiniz.Bu soruyu
yanitlarken sara hastaliginizi liitfen sagliginizin bir pargasi olarak degerlendiriniz.

100 =En iyi saglik
durumu
90

80
70
60
50
40
30
20
10

0 =En koti saglik
durumu

(Varsa)DUSUNCEIETINIZ?.......cccuviieiiieeiieeeie e ettt e e et ee e e e e snveeeenaee s
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EK -4: SOSYAL iSLEVSELLIK OLCEGI
Hasta Formu

isim:

Bu olgek hastalanmanizdan bu yana ne durumda oldugunuzu anlamamiza
yardime olacaktir.

Olgegin doldurulmasi yaklagik 20 dakika siirer. (Doldurmaya baslamadan once
liitfen asagidaki sorular1 yanitlayiniz.)

1. Nerede yaglyorsunuz?

Cevap:

Kiminle birlikte yasiyorsunuz?
Cevap:

C KAI Ose |BZD B-y B-p i/m

Ham puan

DOnlstlrdimis puan

SOSYAL UGRASI / SOSYAL CEKILME

1. Her gun kagta kalkiyorsunuz?

Hafta ici ortalama

Hafta sonu ortalama

(eger farklysa)
2. GUnUN kag saatini yalniz gegiriyorsunuz?
orn. odada tek basina,

tek basina dolasarak,
radyo dinleyerek ya da televizyon izleyerek v.b.

LUtfen kutulardan birini isaretleyin:

Tek basina gecirdiginiz saatler

0-3  Tek basina gegirdigi slre ¢ok az.
3-6 Zamanin bir kismil.
6-9 Zamanin Onemli bir kismi.

9-12  Zamanin bUyuk bir kismi.

O o o o O

12 Hemen hemen zamanin hepsi.
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3. Evde ne kadar siklikla bir sohbeti baslatiyorsunuz?

Hemen hemen hi¢ / nadiren / bazen / sik stk
0 0 U 0

4. Evden ne siklikla ¢ikiyorsunuz? (herhangi bir nedenle)

Hemen hemen hi¢ / nadiren / bazen / sik sik
U U U U

5. Yabancilarin varligina nasil tepki gdsterirsiniz?

Onlardan kaginma [
Huzursuz olma [

Onlari kabul etme [J

Onlardan hoslanma [

KISILERARASI ISLEVSELLIK

1. Su anda ka¢ arkadasiniz var?

(dUzenli olarak gbrustugu, birlikte etkinliklerde bulundugu v.b.)
[]

2. Karsi cinsten bir arkadasiniz var mi? (eQer evli degilseniz)
Evet / Hayir

2. Anlamli veya mantikli konusmayi ne siklikla basarlyorsunuz?

LUtfen kutuyu isaretleyiniz

Hemen hemen hi¢ O
Nadiren ]
Bazen ]
Stk stk 0
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4. Su siralar insanlarla konusmak size ne kadar zor ya da ne kadar kolay geliyor?

Cok kolay O
Oldukga kolay

Orta (]
Oldukga zor O
Cok zor O

ONCUL SOSYAL ETKINLIKLER

Son U¢ ay i¢inde asagidaki etkinliklerin her birine ne siklikta katildiginizi gdstermek

Uzere uygun olan bOlUumdu isaretleyiniz.

Hic

Nadiren

Bazen

Stk sik

Sinema

Tiyatro / konser

Kapali salon sporunu izleme (6rnedin; masa tenisi)

Aclk alan sporunu izleme(6rnegin; futbol)

Sanat galerisi / mlze

Sergi

ligi duyulan yerleri gezme

Toplanti, konusma v.b

Gece okulu

Akrabalari evlerinde ziyaret etme

Akrabalarin ziyarete gelmesi

Arkadaslarini ziyaret etme (erkek / kiz arkadasl
dahil)

Arkadaslari tarafindan ziyaret edilme

(erkek / kiz arkadasi dahil)

Partiler

Resmi toplantilar

Disko v.b.

Gece kullbU / sosyal kulUp

Kapali salon sporu yapmak

Acik alan sporu yapmak

Kullp / dernek

Kahve / cafe’lere gitme

Disarida yemek yemek

Dini etkinliklere katilmak
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BOS ZAMANLARI DEGERLENDIRME

LUtfen son U¢ ay icinde asagidaki etkinlikleri ne siklikta yaptiginizi belirtmek igin

uygun olan bolimdu isaretleyiniz.

Hi¢

Nadiren

Bazen

Stk stk

Muzik aleti calma

Dikis-nakis, orgu

Bahge isleri

Okuma

Televizyon izleme

Teyp ya da radyo dinleme

Yemek pisirme

Kendi basina yapilan etkinlikler (maket ugak yapma
v.b.)

Tamir isleri (araba, bisiklet, ev v.b.)

Yurayus, dolasma

Araba kullanma / bisiklete binme (hobi olarak)

YlUzme

Hobi (6rnegin; koleksiyon yapma)

Alisveris yapma

Sanatsal etkinlikler (resim yapma, el sanatlari v.b.)
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BAGIMSIZLIK DUZEYI - YETKINLIK

LUtfen son U¢ ay iginde asagidaki etkinlikleri ne siklikta yaptiginizi belirtmek igin

uygun olan bolumdu isaretleyiniz:

Yeterli

Yardim
gerekir

Yapamaz

Bilinmiyor

Toplu ulasim

Paray dogru bigimde

degerlendirme

Parasinin hesabinl yapma

Kendisi igin yemek pisirme

Haftalik alisveris

Is arama

Kendi gamasirlarini yikama

Kisisel temizlik

Yikanma, dizenli olma v.b.

Dukkanlardan aligveris yapma

Evden tek basina ¢ikma

Kendisi igin giysi segcme ve alma

Di1s gbrunUsune Ozen gbsterme
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BAGIMSIZLIK DUZEYI - PERFORMANS

LUtfen son Ug ay i¢inde asagidakilerden her birini ne siklikta yaptiginizi belirtmek

icin isaretleyiniz.

Alisveris yapma (yardim almadan)

Hic Nadiren |Bazen

Stk stk

Bulasik ylkama, yerlestirme v.b.

Duzenli olarak ylkanma, banyo yapma v.b.

Kendi gamasirlarini yikama

is arama (eger issizseniz)

Glda alisverisi yapma

Yemek hazirlama ve pisirme

Evden tek basina ayrilma

OtobdUs, tren v.b. binme

Para harcama

Parasinin hesabinl yapma

Kendisi igin giysi segme ve alma

Dis gOrUnusune Ozen gbsterme

IS / MESLEK
DUzenli bir isiniz var mi? ( Rehabilitasyon ya da yeniden eQitim kurslari dahil)
Evet / Hayir (altint giziniz)
1. EGER YANITINIZ EVETSE: Ne tUr bir is?

Haftada kag saat galisiyorsunuz? ------------------

Ne zamandir bu iste galiSiyorsunuz?

2. EGER YANITINIZ HAYIRSA: En son ne zaman bir iste galistiniz?

Ne tUr bir isti?

Haftada kag saat galisirdiniz?
Ozlirlii oldugunuza iliskin bir belge verildi mi? EVET / HAYIR
Ayaktan tedavi icin hastaneye gidiyor musunuz?  EVET / HAYIR

Herhangi bir iste calisabileceQinizi dUsUniyor

Zorlanirim / Kesinlikle hayir
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Hastanin Adi, Soyadi: Tarih:

Hastanin Yasi ve Cinsiyeti: Degerlendirici:

EK-5: HAMILTON DEPRESYON DEGERLENDIRME OLGEGI
(HAD)

Puan

1. DEPRESIF (GOKKUN) RUH HALI (1-5)
2. GALISMA VE ETKINLIKLER (1-5)
3. GENITAL SEMPTOMLAR (1-3)
4. SOMATIK SEMPTOMLAR —-GASTROINTESTINAL (1-3)
5. KILO KAYBI

A. BZGEGMISINI DEGERLENDIRIRKEN (1-4)
B. GERGEK KILO DEGISIMI (1-4)
6. UYKUSUZLUK (BASLARKEN) (1-3)
7. UYKUSUZLUK (ORTA) (1-3)
8. UYKUSUZLUK (GEG) (1-3)
9. SOMATIK BELIRTILER (GENEL) (1-3)
10. SUGLULUK DUYGULARI (1-5)
11. INTIHAR (1-5)
12. PSISIK KAYGI (1-5)
13. SOMATIK KAYGI (1-5)
14. HIPOKONDRI (1-5)
15. ICGORU (1-3)
16. YAVASLAMA (1-5)
17. AJITASYON (1-5)
TOPLAM
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Hastanin Adi, Soyadi: Tarih:

Hastanin Yasi ve Cinsiyeti: Degerlendirici:

EK-6: HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLGEGI
(HARS)

Liitfen her konu bashgi igcin 0-4 arasi bir puan verin

Puan

1. ANKSIYETELI MizAG

2. GERILIM

3. KORKULAR

4. UYKUSUZLUK

5. ENTELLEKTUEL (kognitif)

6. DEPRESIF MiZAG

7. SOMATIK (muskuler)

8. SOMATIK (duygusal)

9. KARDIOVASKULER SEMPTOMLAR

10. SOLUNUM SEMPTOMLARI

11. GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR

12. GENITOURINER SEMPTOMLAR

13. OTONOMIK SEMPTOMLAR

14. GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS

TOPLAM PUAN:

PSISIK (1,2,356). e,

SOMATIK (4,7,8,9,10,11,12,13,14) | .,

114




TESEKKUR

Egitimim ve tez calismam suresince bilgi ve desteklerini benden
esirgemeyen basta tez danismanim Prof. Dr. ibrahim BORA'ya, ihtisasim
suresince bilgi ve deneyimlerini bizlerle paylasan Prof. Dr. Mehmet
ZARIFOGLU, Prof. Dr. Omer Faruk TURAN, Prof. Dr. Mustafa BAKAR, Prof.
Dr. Necdet KARLI, Dog¢. Dr. Sevda ERER OZBEK, Doc¢. Ozlem
TASKAPILIOGLU, Uzm. Dr. Aylin BICAN DEMIR’e; ayrica tez ¢alismamda
emegi gegen Uzm. Psikolog Nevin TURKES, Uzm. Psikolog Ahmet
Demiralay’a; Uzmanlik egitimim suresince rotasyonda bulundugum, Psikiyatri
Anabilim Dali, Cocuk Saghgr ve Hastaliklari Anabilim Dali Cocuk Norolojisi,
ic Hastaliklari Anabilim Dali, Radyoloji Anabilim Dali 6gretim (yesi ve
calisanlarina; arastirma gorevlisi arkadaslarima, Noroloji Anabilim Dalinda
gorevli tim calisma arkadaslarima, hemsire, personel ve sekreterlerine
tesekklr ederim.

Ayrica tum egitim ve ogretim hayatim slresince yanimda olan, bu
gunlere gelmemde buyuk emekleri olan sevgili aileme ve benden sevgisini ve

destegini hi¢ esirgemeyen biricik esim Halid ATASAYAR'a tesekkur ederim.
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