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ABSTRACT

Oturbay, H.D. (2022). Evaluation of Quality of Life of Patients Before and After
Epilepsy Surgery, Yeditepe University Institute of Health Sciences, Department of
Nursing, Master's Thesis. Istanbul.

It is one of the common neurological diseases that occur with seizures due to abnormal
electrical discharges, which are caused by increases caused by various stimuli of nerve
cells in the brain, and show motor, cognitive and behavioral symptoms. It is a disease that
affects patients psychologically, socially, biologically and physiologically and has a
significant impact on the quality of life of patients due to frequent epileptic seizures in
the brain. In the case of resistant epilepsy, in which seizure control cannot be achieved
despite the antiepileptic drugs they use, patients begin to receive polytherapy, and these
patients begin to receive polytherapy, combined with the anxiety of having seizures,
leading to alienation from society and a decrease in their quality of life. Epilepsy surgery,
on the other hand, is a surgical intervention performed to reduce or improve the condition
of frequent seizures. This research was carried out in a descriptive and cross-sectional
design in order to evaluate the quality of life of patients before and after epilepsy surgery.
The sample of the study consisted of 24 patients who applied to the
Neurology/Neurosurgery Department of a private foundation university hospital between
April 2022 and June 2022 and met the inclusion criteria of the study. In the study, the
patients' preoperative Quality of Life Scale in Epilepsy (QOLIE-31) total score was
50+9.33, while the postoperative QOLIE-31 scale total score was 73.75+6.47. There is a
significant correlation between the pre- and postoperative quality of life scale total score
values (p<0.05). There is a positive and moderately significant correlation between the
effects of preoperative drugs and the postoperative scale total score of the scale sub-
dimension (r=.422, p=0.04). Along with the care given to the patients, nurses also have
knowledge and experience about the quality of life of the patients, contributing to the
support of the patients in terms of expressing themselves in the society and taking an

active role, and gaining a different perspective.

Keywords: epilepsy: epilepsy surgery: quality of life: nursing



OZET

Oturbay, H.D. (2022). Epilepsi Cerrahisi Oncesi ve Sonrasinda Hastalarin Yasam
Kalitelerinin Degerlendirilmesi, Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii,

Hemsirelik Anabilim Dal, Yiiksek Lisans Tezi. istanbul.

Beyindeki sinir hiicrelerinin ¢esitli uyarilarindan kaynaklanan artislarla olusan epilepsi,
anormal elektriksel desarjlara bagli ndbetlerle ortaya ¢ikan, motor, biligsel ve davranigsal
belirtiler gdsteren yaygin norolojik hastaliklardan biridir. Beyinde sik epileptik ndbet
olusturma durumundan dolay: hastalar1 psikolojik, sosyal, biyolojik ve fizyolojik olarak
etkileyen ve hastalarin yasam kalitesine 6nemli etkisi olan bir hastaliktir. Kullandiklari
antiepileptik ilaglara ragmen ndbet kontrolii saglanamadigi direncgli epilepsi hastaligi
durumunda hastalar politerapi almaya baglamakta ve bu hastalarin nébet gegirme endisesi
ile birleserek toplumdan uzaklasma ve yasam kalitesinde diisiisler goriilmektedir.
Epilepsi cerrahisi ise sik devam eden nobet olusturma durumunu azaltmaya veya
iyilestirmeye Yyonelik gerceklestirilen bir cerrahi girisimdir. Bu arastirma epilepsi
cerrahisi 6ncesi ve sonrasinda hastalarin yasam kalitelerinin degerlendirilmesi amaciyla
tanimlayic1 6zellikte ve kesitsel desende gerceklestirilmistir. Arastirmanin 6rneklemi,
Nisan 2022 ve Haziran 2022 tarihleri arasinda 6zel bir vakif tiniversitesi hastanesinde
Noroloji/Norosiriirji bolimiine basvuran ve arastirmaya dahil edilme ktiterlerini
karsilayan 24 hastadan olusmustur. Calismada hastalarin ameliyat oncesi Epilepside
Yasam Kalitesi Olgegi (QOLIE-31) toplam puan1 50+9,33 iken ameliyat sonrast QOLIE-
31 6lgek toplam puani ise 73,75%6,47 olarak bulunmustur. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi
yasam kalitesi 6l¢ek toplam puan degerleri arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir
(p<0,05). Ameliyat dncesi ilaglarin etkileri 6l¢ek alt boyutunun ameliyat sonrasi dlgek
toplam puani arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir
(r=,422, p=0,04). Hemsireler, hastalara verilen bakim ile birlikte ayn1 zamanda hastalarin
yasam kaliteleri hakkinda bilgi ve deneyim sahibi olarak, hastalarin toplumda kendilerini
ifade etme yoniinden desteklenmelerine ve aktif rol alabilmelerine katkida bulunur ve

farkl1 bir bakis agis1 kazandirir.

Anahtar kelimeler: epilepsi: epilepsi cerrahisi: yagam kalitesi: hemsirelik

Xi



1. GIRIS VE AMAC
1.1. Giris

Epilepsi; beyindeki sinir hiicrelerinin uyarilmasindaki artistan kaynaklanan kisa siireli
islev bozuklugudur. Beyin hiicrelerinde gegici anormal elektriksel desarja bagli olarak
ortaya ¢ikan, ani ve gecici motor, duyusal, davranigsal, biligsel ve otonom belirtilerle
karakterize bir durumdur (1). Aym zamanda beynin siirekli epileptik nobet
olusturmaya yatkinlig: ile karakterize bir bozuklugudur ve bu durum nérobiyolojik,

kognitif, psikolojik ve sosyal sonuglara neden olur (1,2).

Yasam boyu epilepsinin gelisim insidans1 %3, prevelanst %0.5 olarak
bildirilmektedir. Toplumun yaklasik %10’unun yasammin bir doneminde ndbet
gecirdigi belirtilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) ii¢ milyondan fazla
epilepsi hastasi oldugu ve bu sayiya her yil 200 bin olgunun eklendigi belirtilmistir.
Diinya ¢apinda ise yaklasik 50 milyon kiside epilepsi tanisi oldugu ve her yil bu
saytya iki milyon olgu eklendigi belirtilmistir. Tiirkiye’de ise 700 bin epilepsi hastas1
oldugu bilinmektedir. Erigkinlerde epilepsi sikliginin beyin damar hastaliklarindan

sonra ikinci sirada yer aldig1 bildirilmektedir (1,2,3).

Epilepsi hastalarinda ilk adim hastay1 degerlendirmede klinik tablonun epilepsi olup
olmadigma karar vermektir. Sonrasinda bazi tetkikler ile tan1 desteklenmeli ve tedavi
konusunda yol gosterici olmalidir. Eski ve yeni antiepileptik ilaglar (AEI) arasmdan
hastaya uygun olant (epilepsi tipi, yasi, cinsiyeti, ek hastaliklar1 gbz 6niinde
bulundurularak) secilir. Ilaglar etki etmezse monoterapi ve/veya politerapi uygulanir.
ILAE (International League Against Epilepsy) 2009°da, tedavi programina uygun
olarak secilen, tolere edilen en yiiksek dozda, tek basina veya kombine sekilde
kullanilan farkli ilaglara karst nobetsizligin elde edilememesi veya tedavi
basarisizligmmi ilaca direngli epilepsi olarak kabul etmektedir. Direngli epilepsi

hastalarinda cerrahi, tedavi segenekleri arasinda yer alir (2,3,4).



Tip diinyasinda epilepsi cerrahisinin ilaca direncli epilepside (IDE) gosterdigi
etkinlige sahip c¢ok az sayida girisim bulunmaktadir (3,5). Epilepsi cerrahisi
girisimlerinin hedefi epileptojen dokunun uzaklastirilmasi sayesinde nobet nedeninin
ortadan kaldirilmasidir. Epilepsi cerrahisinin elektif bir uygulama olmas1 sebebiyle

yasam kalitesi ve ndbet kontrolii beklentisi 6zellikle yiiksek olmalidir (4,5,6).

Epilepsi hastalarinda tekrarlayan nobetler bireyleri fiziksel, psikolojik, sosyal ve
ekonomik agidan olumsuz etkilemektedir. Bu hasta grubunda bilissel bozukluklar,
dikkat eksikligi, hafiza ve duygu durum bozuklugu, iletisimsel sorunlar ve fiziksel
yaralanmalar goriilebilmektedir. Ayrica toplum igerisinde epilepsi hastalarma yapilan
sosyal dislanma ve baski, sosyal ve aile yasaminda gii¢liklere neden olmakta ve
boylece hastalarin yasam kalitelerinde bozulmalar goriilmektedir. Epilepsi
cerrahisinin hedefleri; nobet kontroliinde iyilesme saglamak, nobetlerin ortadan
kaldirilmasi, yan etkilerini en az seviyeye indirmek ve hastalarin yasam kalitelerini

arttirmaktir (1,2,3,4,6,7).

Epilepside yasam kalitesi, hastalarin hayal ettikleri yasami 6zgiirce yasayabilmelerini
ifade etmektedir. Geleneksel tedavi yaklagiminda sadece tedavi ve prognozla
ilgilenilmis; nobeti engellemek, ilaglarin yan etkilerinin olmamasi tedavide asil amag
olarak ele alimmistir. Fakat epilepsili hastalar biitiinciil degerlendirilmeli, fiziksel,
psikolojik, sosyal ve ekonomik yoOnleri ile ele alinarak nobet aktivitelerinin

kontroliiniin saglanmasi ve yasam kalitesinin artirilmasi asil amag olmalidir (2,3,5,8).

1.2. Arastirmanin Amaci

Saglik sisteminde onemli saglik profesyonellerinden biri olan hemsirelerin, verdigi
bakim ile beraber yasam kalitelerini degerlendirmeleri, hastalara toplumda daha aktif
rol oynayabilmeleri, kendilerini ifade edis yoniinden desteklenmeleri gibi girisimlerle
farkli bir bakis agis1 kazandirmaktadir. Epilepsi hastalarinin yasam kalitesi son
donemlerde daha sik ele alinan bir konu iken, literatlir incelemelerine gore epilepsi
tedavi yontemlerinden biri olan epilepsi cerrahisi 6ncesi ve sonrasinda hastalarin

yasam kalitelerinin degerlendirilmesi hakkinda yapilan ¢aligmalar daha azdir. Bu



caligma, epilepsi cerrahisi Oncesi ve sonrasinda hastalarn yasam kalitelerinin
degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir. Epilepsili bireylerin fiziksel, sosyal ve
psikolojik iyi oluslarini artirabilmek igin yasam kalite duzeylerini bilmek, bakimin

daha etkin verilmesine ve yasam kalitesinin artirilmasma 6nemli katki saglayacaktir.

1.2.1. Arastirma Sorulan

S1: Hastalarin sosyodemografik 6zellliklerine gore dagilimi nasildir?

S2: Hastalarin epilepsi cerrahisi 6ncesi ve sonrasi yagam kalitesi diizeyleri nasildir?

S3: Hastalarm epilepsi cerrahisi 6ncesi ve sonrast yasam kalitesi 0lgek alt boyutlar1

arasinda iliski var mdir?



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Epilepsi

Epilepsi, ani, tekrarlayict bir olayla tetiklenmemis epileptik nobetler ile tanimlanabilen,
normal beyin fonksiyonlarinin tekrarlayan ve dngorilemeyen kesitleri ile karakterize
edilen bir beyin bozuklugudur (4,9). Spontan epileptik nobetler olusturmaya yonelik
kalic1 bir yatkmlik ile karakterizedir ve ¢ok sayida norobiyolojik, bilissel ve psikososyal

sonuglar1 vardir (10).

2.1.1. Epilepsinin tarihcgesi

Epilepsinin tibbi durumu, insanlik varligi kadar eskidir. Epileptik nébetin ilk tanimi, M.O.
2000 yilina ait Mezopotamya bdlgesinde kullanilan Akad dilinde yazilmis bir metinde
gorilmektedir. Yazar, epileptik nobetlere benzer bir hastayr su sekilde agiklamistir:
“boynu sola doniik, elleri ve ayaklar1 gergin, gozleri fal tas1 gibi acik, agzindan suursuz
bir sekilde kopiikler akiyor.” (11,12). 2000 yilina kadar uzanan Mezopotamya
metinlerinde “giinahin eli” anlamina gelen antasubbu, bin yilin sonrasina ait Babil
metinlerinde anta subba ve Yunanca Ay Tanrigas1 Selena adindan tiiretilen sel niasmos
teriminden tiiretilmistir. Tedavi, glinahlarin kefareti icin mevcut gelenekleri, tanrilar

memnun etmek i¢in 6nlem ve sihir ve muska takmak gibi biiyiilii terapileri igermistir (12).

Epilepsi ile ilgili daha sonraki veriler Eski Misir tibbi metinlerinde de bulunabilir. M.O.
1700°de Edwin Smith epileptik konviizyonlara “asir1 derece titreyen” diyerek atifta
bulunmustur (11).

Epilepsi hastalarin1 giinahkér olarak seytanlastirma paradigmasi kullanilarak damgalama
yapilmasi baskin olarak goriilmiistiir. Epilepsinin kotii bir alamet olduguna inanilmig ve
bulagic1 olarak kabul edilmistir. Ornegin Romalilar, epileptik bir ataktan “bir insan
toplulugunu mahveden” anlamina gelen morbus comitia lis ve epilepsiye “lzerine
tiikiirilen hastalik” adini vermislerdir. Babiller ise epileptik ndbetlerin c¢esitlerine

antasubba ve miqtu terimleriyle deginmis ve kotii ruhlarla iliskilendirmistir (11). Epilepsi
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kelimesi Yunanca epilambanein fiilinden gelen “ele gecirmek, sahip olmak ve 1stirap

¢ekmek” anlamina gelmektedir (12).

Epilepsinin bir hastalik olarak ilk resmi tanimi, Hipokrat tarafindan “Kutsal Hastalik” adli
kitabinda yapilmistir. Epilepsinin beyinden kaynaklanan bir hastalik oldugunu ac¢iklamig
ve kokenini kalitimdan aldigini belirtmistir. Nedeninin beynin asir1 balgamla dolup
tasmasindan kaynaklandigmi, balgamin kan damarlarma hiicum ettiginde atagin tim
semptomlara neden oldugunu anlatmistir. Balgamin ¢ikarilmasi, degistirilmesi
(saflagtirilmus tirtinler kullanilmasi), kontrol altina alinmasi gibi uygulamalar kullanilarak

tedavi yontemleri uygulanmistir (12).

Hristiyanligin yiikselmesiyle epilepsinin tekrar seytanin elinde ve ilahi oldugu kabul
edilmistir. Ronesans’a gecis ile tanisal degerlendirme, gercek epilepsi, histerinin ne
oldugunun ayristirilmast gerekmistir. 19. yiizyilda Merkezi Sinir Sistemi’nden
kaynaklandig1 kabul gorse bile, korku, {iziintii, 6tke, asir1 cinsellik, hamilelik, kafa

travmasi veya kalitim gibi duygulara yorulmaya devam edilmistir (13).

1857°de Londra’da birgok epilepsi vakasinin gozden gecirildigi Kraliyet Tip ve
Chirurgucal Society toplantisinda, Sir Charles Locock histerik epilepsi olarak
isimlendirdigi seyin tedavisinde potasyum bromid kullanimin1 anlatmistir. Ik cerrahi

tedavi ise 1886°da Sir Victor Harley tarafindan yapilmistir (12).

Hayvanlarin beyinlerinden alman elektriksel kayitlar1 gésteren Adolph Beck, 1924’te
Hans Berger ilk insanda EEG’yi bulmus, epilepsi arastirmalar1 i¢in 6nemli bir adim atmig

ve simiflandirmanin temelleri atilmaya baglamistir (13).

1957°de ameliyat mikroskobunun piyasaya siiriilmesi ile epilepsi cerrahisi alaninda, daha
kesin ve glvenli cerrahiye imkan verilmistir. Ornegin, Yasargil’in hipokampektomisine
daha farkli ameliyat yaklasimlar1 denemelerine firsat verilmistir. Bagka bir prosediir olan
radyocerrahi stereotaktik yontemler kullanilarak 1951°de Leksell tarafindan tanitilmigtir

(13).



2.1.2. Epilepsinin epidemiyolojisi

Epilepsi en yaygin ndrolojik hastaliklardan biri olmakla birlikte her yastan, irktan, cografi
bolgeden ve sosyal siniftan insani etkilemektedir (14). Bir kisinin yasami boyunca tek bir
epileptik nobet gecirme olasiligit %10°dur. Tek bir ndbet gegiren kiside epilepsi
gelismezken, diinya ¢apinda yaklagik 50 milyon kisiyi etkileyen en yaygin norolojik
hastaliklardan biridir (WHO). Epilepsinin insidansi y1lda 100.000 kiside 50,4 ile 81,7°dir
(15). Epilepsi insidansinin en yiiksek oldugu donemler, yasammn ilk yili ve 60 yas
sonrasidir. Epilepsi en sik ¢ocukluk ve ergenlik ¢aginda, eriskinlerde ise beyin damar
hastaliklar1 ardindan ikinci sirada yer almaktadir (4). Prevelansinin ise muhtemelen
artmast beklenmektedir, ciinkii daha fazla iyilesen kafa travmalari, intrakranial
enfeksiyonlar, inmeler goriiliirken ayn1 zamanda birincil ve ikincil beyin tiimérleri daha
uzun yasamaktadir (15). Aktif epilepsi prevelanst 1000 kisiden 4 ile 10 kisi arasinda
degismektedir (4).

Disiik gelirli tilkelerde insidans, bilinmeyen nedenlerle birlikte yiksek gelirli tlkelerde
daha ytiksektir ve genellikle yilda 100.000 kiside 80-100’iin tlizerindedir. Bununla
beraber, standartlarin altinda bir saglik hizmeti, kotii hijyen, daha yiiksek enfeksiyon,
zay1f temizlik aliskanliklar1 ve travmatik beyin hasari riski de katki saglar (10).

Erzurum ilinde yapilan epilepsi prevelans: ¢alismasinda %50’si kadin (2046), %50’si
erkek (2047) kisi iginden 22 kiside epilepsi tanis1 saptanmistir. Epilepsi prevelansi 5/1000
olarak bulunmus, kadin prevelansi14/1000, erkek prevelans1 6/1000 olarak hesaplanmistir
(16). Balal ve arkadaslarmin yaptig1 “Adana Il Merkezinde Epilepsi Prevelansi ve
Sosyodemografik Faktorlerle Iliskisi” adl1 calismada 7052 kisi igerisinden taranan niifus
icinde 52 kisinin epilepsi hastasi oldugu tanimlanmis ve aktif epilepsi prevelansi 0,7

olarak bulunmustur (17).

Diisiik ve ytiksek gelirli iilkelerde epilepsi prevelansi ve insidansinda dnemli farkliliklar
bulunmaktadir ve diisiik gelirli {ilkeler ¢ok daha fazla etkilenmektedir. Malezya’da
yapilan caligmalara goére, 200 binden fazla insanin epilepsiden muzdarip oldugu

bilinmektedir fakat epilepsinin prevelans: hakkinda yeterli veri bulunmamaktadir.
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Yiiksek parazit enfeksiyonlari, artan kafa travmasi olaylar1 ve mevcut tedavi eksikligi bu
farkliliga neden olan en yiiksek faktorlerdir. Prevelansin artmasina neden olan en yiiksek
faktor antiepileptik ilaglarm (AEI) olmamasidir. Son birkag on yilda birgok yeni AEQ
piyasaya siiriilmesine ragmen en ucuz ilaglar bile gelismekte olan iilkelerde mevcut

degildir (15).

2.1.3. Epileptik nobetlerin klinik simflandirmasi

Epilepsinin siniflandirilmasini iyilestirmek i¢in devam eden g¢abalar, ILAE tarafindan
neredeyse 1909°daki kurulusundan bu yana yapilmis ve Henri Gastaunt tarafindan yeni
smiflandirma kavramlarmm Onerildigi 1960’11 yillarindan basinda ayr1 bir ivme
kazanmustir. Oniimiizdeki yirmi y1lda yogun tartisma ve yeni bilgilerin edinilmesi, doniim
noktasi olan 1985 yilinda ILAE “Classification of Epilepsies and Epileptic Syndromes”
4 y1l stiren ve 1989°da ILAE Genel Kurulu tarafindan onaylanan versiyon yaymlanmaistir.
1989 Siiflandirmasinin diinya ¢apinda epilepsi bakimi ve arastirmasi iizerinde biiyiik bir

etkisi olmustur (18).

Norogoruntuleme, genomik teknolojiler ve molekler biyolojideki énemli ilerlemeler,
ndbet ve epilepsinin patogenezinin anlasilmasmi gelistirmistir. Bu nedenle, ILAE 2017

yilinda Epilepsi Siniflandirmasini revize etmistir (15,19).

Bu cerceve epilepsi tanisinin mevcut bilgi ve kaynaklara baglh olarak ii¢ diizeyde
konulmasini saglar ve ayrica her diizeyde etiyoloji ve iliskili komorbiditelerin genis

kavramlarimi ele almaktadir (20).

Smiflandirma, elektroensefalografi (EEG), norogoriintilleme veya diger uzmanlagmis
genetik veya metabolik ¢aligmalara erisimin sinirlt oldugu veya smirlt dykiiniin meveut
oldugu durumlarda, kaynaklarin yetersiz oldugu ortamlarda yalnizca birinci diizeyde
(nobet tipi) sinirl olabilir. Tersine, daha ayrmntili 6ykii ve tani calismalarinin daha fazla

kullanilabilirligi ile daha yiiksek diizeyde tan1 miimkiin olacaktir (20).



Epilepsi siniflandirmasi ndbet gegiren bir bireyin degerlendirilmesinde anahtar klinik
aractir. Her klinik konstiltasyonu etkiler, ancak etkisi klinik alanin ¢ok 6tesine klinik ve
temel epilepsi arastirmalarina ve yeni tedavilerin gelismesine kadar uzanir. Siniflandirma
bircok amaca hizmet eder. Dogru tanimlar ve siniflandirma olmadan birgok kisi yanlis
teshis edilir ve yanlis muamele goriir. Hastanin sahip oldugu nobet tiirlerini, ndbetleri igin
potansiyel tetikleyicileri ve siklikla prognozlarini anlamak i¢in bir g¢er¢eve saglar.
Smiflandirma ayrica 6grenme giicliigii, zihinsel yetersizlik, otizm spektrum bozuklugu
gibi psikiyatrik 6zellikler ve epilepside ani beklenmedik 61im (SUDEP) ve mortalite riski
gibi komorbiditelerin riskleri hakkinda bilgielndirme saglar. Siklikla antiepileptik

tedavilerin segimine rehberlik etmesi dikkat ¢ekicidir (15,19).

2.1.3.1. Basit nobet simiflandirmasi

‘ Fokal Baslangich ‘ ‘ Jeneralize Baslangich ‘ ‘ Bilinmeyen Baslangich
Farkindahg: | Farkmndalik Motor Motor
korunmusg bozulmus tonik-klonik tonik-klonik
diger motor diger motor
Motor Baslangigh Motor Olmayan (Absans) Motor Olmayan
Motor Baglangicli Olma
Fanes van Simflandirilamayan

Sekil 1. ILAE 2017 Siniflamasina Gore Basit Nobet Simiflandirmasi

[k diizeyde klinisyen klinik olaylarin aslinda diger proksismal olaylarin aksine epileptik
nobetler oldugunu tanimlamalidir. Ayrica, ndbet tipi belirlenmelidir. Nobet tipi agirlikla

fokal, jeneralize ve bilinmeyen olarak (g kategoride ele alinmaktadir (19,20) (Sekil 1).

2.1.3.1.1. Fokal epileptik nobetler

Bir yarimkiire ile ilgili sinirli aglardan kaynaklanan, ancak hizli bir sekilde iki tarafh
aglara baglanabilen nobetler anlamina gelir (20). Hastalarm 6nce bilinci degerlendirilir.

Uygulamada ndbet bittikten sonra hasta o nodbetin farkinda oldugunu belirtiyorsa



farkindalik korunmustur. Nobet sorasinda sorulan sorulara cevap vermeyen bir hasta
verilen komutlara da uymuyorsa farkindaligin korunmadigi anlami ¢ikarilmamalidir. Asil
onemli olan hastanin nobet sirasinda hatirlayip hatirlamamasidir. Farkindalik konusunda
kararsizlik s6z konusu ise, basamak atlanir ve smiflandirmaya devam edilir (21). Fokal
ndbetler; motor baglangicli ve motor baslangicli olmayan semptomlar olarak, nobet
sirasinda izlenen klinik belirti ve bulgularin incelenmesiyle ikinci asamadaki basliga
karar verilir (22). Farkli bir nobet gézlenmemesine ragmen siirekli goriilmesi “fokalden
bilateral tonik klonige” gec¢is ndbet aktivitesinin yayilim yollarmi agiklamak ig¢in

kullanilir (21).

2.1.3.1.2. Jeneralize epileptik nobetler

Iki tarafli olarak dagitilmis aglarda bir noktada ortaya ¢ikan ve hizla devreye giren biling
bozuklugunun da eslik ettigi bir ndbet tiirii olarak tanimlanmistir. Motor semptomlarinin
varligina gore motor veya motor olmayan (absans) olarak iki gruba ayrilmistir (20,22).
Jeneralize motor ndbetleri smiflamanin basit siniflamasinda yalnizca tonik-klonik ya da

diger motor nébetler olarak siniflandirmak yeterli goriilmiistiir (21).

2.1.3.1.3. Baslangic1 bilinmeyen epileptik nébetler

Bilinmeyen terimi, hastanin epilepsi oldugunun anlasildigi, fakat yeterli bilgiye
erisilemedigi i¢in fokal mi jeneralize mi oldugunu belirleyemedigi durumlar1 belirtmek
icin kullanilir (19). Bu kategoriye giren nobetler daha sonraki ileri ¢alisma ve klinik veri

tabanlari ile takiben fokal ve jeneralize olarak yeniden siniflandirilacaktir (20).



2.1.3.2. Genisletilmis nobet siniflandirmasi

J

‘ Fokal Baslangich J ‘ Jeneralize Baslangich J ‘ Bilinmeyen Baslangich
Farkundaligi | Farkindalik / \
korunmus | bozulmus Motor Motor

/ \ Klonile epileptik spazm
Motor Baslangich mfk

Motor Olmayan

Davranigsal duraksama

‘ Siniflandirilamayan

davramssal duraksama @Zk apag1 myoklonisi /
baligsel
emosvonel

" /

Sekil 2. ILAE 2017 Simiflamasina Gore Genisletilmis Nobet Sitmflandirmasi

Genisletilmis nobet siniflandirmasi, motor ve motor olmayan isimlendirmeler icindeki

ayrintili incelemeyi vermektedir. Bu siniflandirma nobet gegiren kisinin gosterdigi ilk

semptom ve isaretler ile belirlenir (15) (Sekil 2).

2.1.3.2.1. Fokal motor baslangigh epileptik nobetler

Nobet esnasinda tekrar eden davranmiglar bulunan; dudak sapirdatma, ellerini
vurma veya siirtme, gezinme, kiyafetlerini ¢ikarma, kelimeleri tekrar etme gibi
robotik tekrar eden davraniglar otomatizmal olarak adlandirilir.

Fokal atonik ndbet, extremitede gl¢ kaybi, boyun sertlesmesi gibi durumlarla
ortaya ¢ikabilir.

Hiperkinetik nobet, bu nobetler pedal ¢evirme gibi belirtilerle ortaya ¢ikar;
hipermotor nobet olarak da tanimlanir.

Epileptik spazmlar, bel bolgesinde fleksiyon, kollarda fleksiyon yada

ekstansiyon mevcuttur ve genellikle cocuklarda gorulir. Genellikle baslangigl
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epileptik spazmlar ve jeneralize epileptik spazmlari ayirt edebilmek igin klinik ve
EEG bulgularinin dikkatli bir sekilde izlenmesi gerekmektedir (22).

2.1.3.2.2. Fokal motor baslangich olmayan nébetler

Fokal otonomik ndbetler; duyusal, bilissel, davranissal ve emosyonel nobetleri
icerir. Kalp atim hizi, kan basinci, terleme, cilt rengi, viicut 1s1s1, piloerensiyon ve
gastrointestinal his olusumu gibi otonom sinir sistemi fonksiyonlarmna etkisi
sonucu ortaya ¢ikar.

Davramista duraklama, gerceklestirilen aktivitenin durdurulmasi, donakalma ve
duraklama olarak tanimlanir. Bu tip ndbetlerde davranigin tamamen durmasi s6z
konusudur, kisa siirekli olarak duraklama yaygin goriiliir; bu yiizden ayirt etmek
zordur.

Nobet geciren kisinin ndbet esnasinda bilissel durumunun bozuldugu ndbetler,
bilissel nobetlerdir. Bu bozukluk, konusma, aritmetik hesaplama, mekansal alg1
yada diger biligsel bozuklar etkilenir.

Emosyonel nébetler, korku, anksiyete, mutluluk ve dfke hali ile baslar, kisi nobet
sirasinda istemsiz giilebilir veya aglayabilir.

Viicutta karimcalanma, uyusma, bas donmesi, sicak veya soguk hissi, 151k ¢cakmasi
gibi gorsel durumlar, ugultu gibi sesler, koku gibi durumlarin goriildiigii nobetler,

fokal duyusal ndbetlerdir (22).

2.1.3.2.3. Jeneralize baslangich nobetler

Jeneralize tonik-klonik ndbetlerde once tonik faz, sonrasinda da klonik faz
gOralir. Tonik evrede, biling kaybi ile beraber kollar ve bacaklarda kasilmalar
goriilirken klonik fazda ise, extremiteler ve yiizde atimlar olusur. Bu tip
nobetlerde yere diisme, dilini 1sirma, inkontinans ve ¢iglik atma durumlari
gergeklesir ve 1-3 dakika surer.

Jeneralize kloniknobetler genellikle cocukluk ¢aginda goriilmektedir ve biling
kaybr eslik eder. Extremiteler ritmik atimlarla kasilip gevser ve tiim

extremitelerde kasilmalar goriiliir.
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e Jeneralize myoklonik ndbetler; o6zellikle gozler, yliiz ve goz kapaklarinda
bilateral diizensiz ani kasilmalar goriilir. Her zaman bilateral olmayabilir ve her
iki tarafta da gorilmektedir.

e Jeneralize myoklonik-tonik-klonik nébetler; tonik-klonik nobetlerle benzerlik
gosterir fakat viicudun her iki tarafinda 6ncesinde myoklonik sigrama goriiliir.
Juvenil myoklonik nébetli cocuklarda bu nébetler gérulmektedir.

e Extremitelerde gelisen ani gili¢slizliigli tabip eden birka¢ myoklonik sigramanin
gerceklestigi nobetler jeneralize myoklonik-atonik nébetlerdir.

e Jeneralize atonik ndbetler ise, sadece birkag saniye siirenkas tonisi ve glciinde
birden kayip goriiliir ve kisiler aniden yere diiserler.

e Jeneralize epileptik spazmlar, kisa siireli goézde ve bas fleksiyonu,
extremitelerde fleksiyon ve ekstansiyon gorilen genellikle cocuklarda gordlen bir
nobet tipidir.

e Jeneralize tipik absans ndbetler; basladigi anda kisi aniden yaptigi isi birakir ve
motor otomatizmalar eslik eder. Bu tiir nobetler birkag saniye stirer biling kaybi1
ndbet esnasinda goriiliir fakat nobet bittigi anda biling hizli bir sekilde yerine gelir.

e Jeneralize atipik absans nébet; kas tonuslndeki degisikliklerin daha belirgin
oldugu,tipik absans ndbetlere benzer fakat baslangiciin ve bitiginin daha yavas
oldugu nobetlerdir. Atipik ve tipik absans nobetlerin farki EEG bulgular: ile
anlasilabilir.

e Jeneralize myoklonik absans, g6z kapagi myoklonisi ve goézlerin geriye

deviasyonu ile 10-60 saniye siiren 151k uyarani ve goz kapama ile tetiklenen
ndbetlerdir (22).

2.1.3.2.4. Bilinmeyen baslangich nobetler

Yetersiz bilgi veya tiirlin diger kategorilere yerlestirilememesi nedeniyle ortaya ¢ikan

siniflama tiirtidiir (22).
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2.1.3.3. Etiyolojisine gore nobetler

Etiyolojisine goOre nobetler genetik, yapisal, enfeksiydz, metabolik, bagisiklik ve

bilinmeyen olmak {izere alt1 baslikta incelenir. Birden fazla etiyoloji mevcut oldugunda,

daha ilgili yonetim konular1 ile etiyolojiye dncelik verilmelidir. Hastalarin neden ndbet

gecirdigini aragtirmaya devam ederken ve optimal tedavileri belirlerken, etiyolojinin

stirekli olarak degerlendirilmesi, hasta yOnetimi ve arastirma c¢abalart i¢in agik

¢ikarimlara sahiptir (23).

Genetik Etiyoloji: Nobetin bilinen bir semptomu oldugu veya genetik
mutasyonlarm sebep oldugu epilepsiler olarak tanimlanir. Genetik etiyolojisinin
rol oynadig1 epilepsiler olduk¢a c¢esitlidir ve altta yatan genler heniiz
bilinmemektedir (19). Genetik epilepsiler gesitlilik gosterir ve her yil liste daha
da biiyiir. Daha da 6nemlisi, genetik her zaman kalitsal anlamina gelmez. Bazi
epilepsiler kalitsal olmakla birlikte, ¢ogu, etkilenen bireyde bir de yeni mutasyona
ikincil olarak ortaya cikar. Bazi durumlarda genetik mutasyon tanimlanmaz,
ancak klinik prezentasyon, EEG bulgular1 ve aile dykiisii genetik bir etiyolojiyi
diistindiirtir (23).

Yapisal Etiyoloji: Uygun sekilde tasarlanmis ¢alismalara dayanarak yapisal
anormalligin epilepsi ile iligkili olma riskinin Onemli O&lgiide artmasidir.
Goriintilleme bulgulariyla birlikte elektroklinik degerlendirmenin, hastanin
ndbetlerinin olas1 nedeninin goriintiileme anormalligi olduguna dair makul bir
cikarima yol agtig1, yapisal ndrogériintiilemede goriilen anormalligi ifade eder
(19). Klinik ve EEG verileri, goriiniir yapisal anormalligin lokalizasyonu ile
uyumsuzsa, goriintiileme anormalligi hastanim epilepsisi ile ilgili degildir. Yapisal
anormallikler genetik, edinilmis veya her ikisi birden olabilir (23). Yapisal
etiyolojiler konjenital (kortikal displazi, tuberoskleroz) veya edinsel (inme,
travma, engreksiyon, immun temelli) olabilir. Spesifik yapisal etiyolojiler, tek
tarafli mezial temporal sklerozda rezektif cerrahiyi takiben yiiksek ndbet riski

olasilig1 olan nobet tipleri ve dogal seyri ile giiclii bir sekilde iligkilidir (20).

Enfeksiydz Etiyoloji: Diinya ¢capinda en yaygin olan etiyoloji epilepsisidir (19).

Onemli ayirt edici nokta, hastanin akut enfeksiydz hastalik ortamimda nobet degil,
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enfeksiy6z bir etiyolojiye sekonder epilepsisi olmasidir (23). Menenjit ve ensefalit
gibi akut enfeksiyonlar, diinyanmn belirli bolgelerinde yaygin olarak goriilen
tiilberkiiloz, HIV, serebral sitma yer alir. Zika viriisii, sitomegaloviriisii gibi

etkenlerin sebep oldugu epilepsileri agiklamak igin kullanilir (19).

Metabolik Etiyoloji: Metabolik bir etiyoloji, bir hastada 6nemli 6l¢iide artmis
epilepsi gelisme riski ile iligkili belgelenmis bir metabolik duruma sahip
oldugunda tamimlanir (20). Bircok metabolik bozukluk bilinen genetik
mutasyonlara sahip oldugundan, genetik bir etiyoloji ile Ortiisme meydana
gelebilir. Tabi ki, genetik bir etiyolojiyi sunumda erken belirlemek 6nemlidir
clinkii diyette degisiklik veya takviye gibi yonetim miidahaleleri dogal seyrini
etkileyebilir (23). Ornekler arasinda glukoz tastyici eksikligi, kreatin eksikligi
sendromlar1 veya mitokondriyal sitopatiler bulunur. Bu durumlarin ¢ogu genetik
olarak kalitsaldir. Bu gibi durumlarda metabolik-genetik etiyoloji terimi
kullanilmadir (20).

Bagisikhik Etiyolojisi: Bu kavram, nodbetlerin bozuklugun temel semptomu
oldugu bir bagisiklik bozuklugundan kaynaklanmasidir. Son zamanlarda
yetigskinler ve c¢ocuklarda karakteristik sunumlarla bircok bagisiklik epilepsisi
tanimlanmistir. Bagisiklik aracili merkezi sinir sistemi iltihabmin kanitiin
oldugu yerde kavramsallastirilabilir (19). Bunlar tipik olarak beyin omurilik
sivisindaki  (BOS) veya norogoriintiilemedeki inflamatuar degisikliklerle

iliskilidir (20).

Bilinmeyen Etiyoloji: Epilepsili hastalarm tigte bir kadarinin net bir etiyolojisi
yoktur. Bir nedenin bulunmasi muhtemeldir, ancak giincel beyin goriintiileme,
immiin antikor testi veya genetik testlere yetersiz erigim gibi yetersiz kaynaklar
nedeniyle tanimlanmasi smirli olabilir. Bakima erigimin artmasmin yani sira
epilepsileri anlamaya yonelik arastirmalarin devam etmesiyle etiyolojisi
bilinmeyen hastalarin ylizdesinin azalacagi ve yeni smiflandirma sisteminin
yapisinin epilepsileri daha iyi anlamak i¢in bir ¢ger¢eve saglayacagi umulmaktadir
(23). Bilinmeyen terimi “kriptojenik™ teriminin yerini almis ve basitge, altta yatan

nedenin dogasinin su anda bilinmedigi anlammna gelir. Normal goriintiilemeye
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sahip ve belgelenmis genetik, metabolik, immiin veya enfeksiy6z etiyolojisi

olmayan epilepsiler bu kategoriye dahil edilir (20).

2.1.4. Epilepsinin tam ve goruntileme yontemleri

Epilepsi tanis1 hastalardan alman anamnez bilgi ve ndrolojik muayene,
Elektroensefalografi, Bilgisayarli Beyin Tomografisi (BBT) ve Manyetik Rezonans
Goriintilleme (MRG), Tek Foton Emisyonlu Bilgisayarli Tomografi (SPECT)-Pozitron
Emisyon Tomografisi (PET) ve gerekli durumlarda ise epilepsi merkezlerine

yonlendirilmeleri gerekmektedir (24).

2.1.4.1. Anamnez ve muayene

Yeni teshis edilen epilepsi nedeni ve prognozu ne olursa olsun, tim epilepsi tirlerini
kapsayan genel bir terimdir. Epileptik ndbet tanis1 konan proksismal olaylar nedeniyle ilk
kez tibbi yardim arayan herhangi bir nobet sekli olan herhangi bir yastaki herhangi bir
hastayi icerir. Yeni teshis edilen epilepsideki amag, bu hastalarin tan1 ve tedavi agisindan
cok titiz bir tibbi destege ihtiya¢ duydugunu ve bunun da olduk¢a zahmetli oldugunu
vurgulamak gerekmektedir. Teshisin ilk teyidinin bu asamasinda, tibbi kararlar hastanin
yasaminin geri kalanini ve genellikle ailelelerin yasamini etkileyebilir. Boyle bir teshisin
sahip olabilecegi etki sosyal ve psikolojik destek, uygun yonetimin énemli bir yoniidiir

(25).

Epilepsi tanisinda en 6nemli agama ayrintili anamnez alinmasi ve muayenedir. Birey ve
ndbete tanik olan kisiden nobet olup olmadigini belirlemeye yonelik ayrintili bir 6ykii,
miimkiinse nobete dair video kayitlar1 géz Oniine almmalidir. Birden fazla nobet tipi
olacagi unutulmamali ve taniklar tarafindan nobet olabilecek semptomlar (dalma,

sicrama, donakalma, kasilma gibi) 6zellikle sorgulanmalidir.

Epilepsi tanis1 ve degerlendirilmesinde perinatal hasar, febril konvilsiyon (FK), kafa

travmasi, serebrovaskiiler hastalik, dejeneratif beyin hasarlari, ilaglar ve alkol
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yoksunlugu, metabolik ve hormonal hastaliklar, merkezi sinir sistemi (MSS)

enfeksiyonlari, aile 6ykiisii ayrmntili bir sekilde sorgulanmalidir (24,26).

Epilepsi nobeti beynin hemen her hastaliginin sonucunda olusabilecegi i¢in sistemik
birgok hastalikla epileptik ndbet olusabilir. Bu sebeple ayrintili anamnezin yaninda

detayli sistemik ve norolojik muayene mutlaka yapilmahdir (1).

2.1.4.2. Elektroensefalografi (EEG)

Epilepsi tanisi, nobet smiflamasi ve hastalarin takibinde kullanilan en 6nemli laboratuvar
tetkikidir (27). EEG, beynin elektriksel aktivitesinin ve dalgalanmalarinin cihaz yardimi
ile Ol¢iilmesi ve kagida aktarilmasmi saglar (1). Klinik pratikte EEG incelemelerinde,
rutin ve dijital kaydetme kullanilir. Bazi durumlarda ndbet geciren veya nobet
gecirdiginden kusku duyulan hastalarda, rutin EEG kontrolleri normal olabilir. Fakat
uyku aktivasyonlu EEG ve 0zel elektrotlarla kayitlama tekrar edilebilir. Uyku ve
uyaniklik EEG’si normal olan hastalarda dykii kesin ndbet varligni gdsteriyorsa, AEI
tedavisi baslanmalidir. Epilepsili hastalarin ¢ogunda yaklasik 1 saatlik rutin EEG
calismalar1 normal saptanabilir. Nobetlerden kesinlik alinamadigi zaman, ndbet tipi
ayrintili anamnez, fizik muayene, rutin EEG ve uyku deprivasyonlu EEG ile

saptanamazsa tani1 koymak amagli uzun siireli video-EEG monitorizasyonu yapilmalidir

(28).

EEQG ile ilgili mutlaka atlanmamasi gereken bilgiler mevcuttur:

e Nobet diisiiniilen her hasta EEG ile mutlaka degerlendirilmelidir.

e EEG kayitlarinin zamanlamasi, epileptiform anormalliklerin tespiti ve tekrarlama
riskini tahmin etmek i¢in kullanildiginda 6nem arz edebilir.

e EEG’nin anormal olmas1 hastanin epilepsisi oldugu anlamima gelmez.

e EEG’nin normal olmasi hastanin epilepsisi olmadigmni goéstermez. Uyku
EEG’sinde uyku deprivasyonu gibi yontemlerle bulgu olasilig1 artis egiliminde

olur. Bu Ozellikle fokal-jeneralize nobetlerde farklilik gosterir (24,26).
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2.1.4.3. Bilgisayarh Beyin Tomografisi (BBT) ve Manyetik Rezonans Goruntileme
(MRG)

BBT, ilk ndbet, nobet seklindeki degisim, ndrolojik bulgular, antikoagulan kullanim1 ve
kanser gibi 6ykiisii mevcutsa yapilmalidir. BBT ¢ekilemeyen hastalarda ise MRG yapilir.
Epilepsi cerrahisi diisiiniilen her hastada iyi kalite ve epilepsi protokoliine uygun sekilde
mutlaka MRG ¢ekilmesi gerekmektedir. MRG’nin BBT e gore epileptojenik durumlarin

lezyonlarinda goriintiilemesinde daha yiiksek duyarliligi mevcuttur (2).

2.1.4.4. Tek Foton Emisyonlu Bilgisayarh Tomografi (SPECT)-Pozitron Emisyon
Tomografisi (PET)

Nobet kaynaginin belirlenmesi agisindan ek bilgi saglayabilmesi icin 6zellikle cerrahi

diistiniilen hastalarda gerekmektedir (24).

2.1.4.5. Diger (Gerekli durumlarda)

Tan1 koymanin net olarak miimkiin olmadig1 yanlis tan1 konulmasindansa hastay1 takip

amach miimkiinse epilepsi merkezine gondermek gerekmektedir (24).

2.1.5. Epilepsinin tedavisi

Epilepsi tedavisinde ilk basamak taninin dogru konmasi ve sonrasinda ilagla tedaviye
gerek olup olmadigna karar verilmesidir. Tedavi karar1 verilirken en 6nemli asama bu
ndbetin bir epilepsi atag1 oldugunun kesinlesmesidir.ilag tedavisi yillarca siiren bir siirec
oldugu i¢in uzun donemli tedavilerde ila¢ yan etkilerinden ka¢mmak, hastanin
psikososyal ve is uyumunun korunmasi veya yeniden saglanmasi, yeni durumuna ayak

uydurmasini saglamak 6nemlidir (2,4,10,21).
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2.1.5.1. Antiepileptik tedavi

Epilepsi tanis1 alan bir kiside AEI tedavisine baslanmasi, devam edilmesi ve birakilmasi
kararlar1 verilirken hastanin ndbet tipi, epilepsi sendromu ve ndbetlerin tekrarlama

riskinin belirlenmesi 6nemlidir.

Genellikle AE] tedavisinin ikinci ndbetten sonra baslantmasi tercih edilmektedir fakat
hastada ilk nobetten sonra herhangi bir ndrolojik defisit varsa, MRG’da lezyon
goriildiiyse, hasta ve ailesi tekrar nobet gecirme riskini kabul etmiyorsa, kisinin riski

yiiksek bir meslegi varsa AEI tedavisi baglanmas1 uygun olmaktadir (4).

Tedavide ilk secenek monoterapidir (4,21). Uygun ilk AEI tedavisi ile ndbet kontrolii
%65-75 civarinda saglanmis olur (4). Eger ilk ilag etkili olmazsa ikinci ilagla monoterapi
onerilmektedir. Eger baslanan AEI yan etki yapar ve nbetler devam ederse ikinci bir ilag
baslanmalidir ve tolere edilebilen en fazla doza ¢ikildiktan sonra ilk ilag dozaji azaltilarak
kesilebilir. Eger ikinci ilag da etki etmezse, yan etkiler g6z 6niine alinarak, baska bir ilaca
baslamadan ya ilk yada ikinci baslanan ilag kesilebilir. Kombine ila¢ tedavisi

monoterapide nobetsizlik saglanamazsa tavsiye edilir (2).

Ila¢ kullanim kolaylig1 hastanin bu duruma uyumu acismdan onemlidir. AEI se¢imi
yapilirken hastanin bireysel 6zelliklerine gore ila¢ se¢imi yapilmalidir. Bazi ilaglar kilo
alim1 veya kilo kaybina neden olabileceginden hastanin kilo durumunun diisiiniilmesi
gerekmektedir. Ilaclarin sistemik yan etkileri degerlendirilmeli, trombositopeni gibi yan
etkilerinin bulundugu bilinmelidir. AEI’lerin hastalar iizerinde gorme alami defekti,
dokiintli, kasinti, sa¢ dokiilmesi, karaciger yetmezligi, bobrek tasi, hiponatremi,

bagimlilik gibi yan etkileri atlanmamalidir (29).

2.1.5.2. Vagal sinir stimtlasyonu (VNS)

VNS tedavisi, 4 yas ve iistiindeki kisilerin, farmako-direncgli epilepsisi ve rezektif cerrahi
ile bagarili olunamayan veya miimkiin olmayan hastalarda etkili bir cerrahi miidahaledir.

2 wyildan fazla VNS’den sonra hastalarin yaklasik %8’1 ndbetsizligi %50’si ise
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ndbetlerinde azalmayi elde etmis olur. Ciddi cihaz enfeksiyonlari nadir goriilen yan
etkilerdir (30). Nobet sikliginda azalma disinda AEQ kullaniminda azalma, yasam
kalitesinde artma ve epileptiform desarjlarda azalma saglanmas1 amaglanmustir. Ozellikle

serebral palsi hastalarinda uyanikligin artma i¢in uygulanan bir yontemdir (2).

2.1.5.3. Ketojenik diyet (KD)

Ketojenik diyet, direngli epilepsi tedavisi i¢in kullanilan yiiksek yagl, diisiik karbonhidrat
ve protein igeren bir beslenme seklidir. Sinirh protein, diisiik karbonhidrat ve yag orani
yiiksekligine sahip olan KD Oncelerde son ¢are olarak kullanilan bir yontem iken

giinlimiizde ¢ogunlukla tercih edilen bir tedavi yontemi haline gelmistir.

Yiiksek yag ve diisiik karbonhidrat olmasi1 kanda keton cisimlerinin artisina sebep olur.
Keton cisimlerinin artisi ile beyin enerji kaynagi olarak bu keton cisimlerinin kullanmakta

ve bu sebeple de ndbetlerde azalma gdzlenmektedir (20,31).

2.1.5.4. Derin beyin stimulasyonu

Epilepsi, Parkinson, esansiyel tremor, distoni, psikiyatrik hastaliklar ve agr1 tedavisinde
etkinligi kanitlanmis ve bir grup norolojik ve psikiyatrik hastaliklarmn kullanimi i¢in hala
arastirilmakta olan bir yontemdir. Epileptik nobet odaklarinin arastirilmasinda

stereotaktik elektrot implantasyonlar1 kayit ve aralikli olarak stimiilasyon ig¢in

kullanilmustir (32).

Cerrahi rezeksiyona uygun olmayan hastalarda néromodiilasyon uygulamalar1 alternatif
bir tedavi segenegidir. Epilepsi tedavisi i¢in kullanimi uzun yillardir ¢alisiimasina ragmen
en yiiksek diizeye ulastig1 soylenemez. Etki mekanizmasina dair bilgiler heniiz yeterli
degildir. Epilepside bu yontem hedef bolgede hiicresel eksitasyon veya inhibisyon ile etki
gostermektedir. Elektrik stimiilasyon ndbetin yayilmasini engeller veya ndbet esiginin

yukselmesine destek olur (33).
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2.2. Epilepsi Cerrabhisi Tedavisi

ILAE 1909 yilinda yapilan ilk toplantida, epilepsi ile cerrahi tedavi yirmi yildan fazla
stredir alternatif tedavi olarak kabul edilmis fakat nadiren uygulaniyordu ve biiyiik bir
Ozenle secilen hastalar icin son care olarak goruliyordu. ILAE toplantilarinda ¢ok az
saylda makale sunulmus ve 20. yilizyilin ilk yarisinda “Epilepsia” yaymlanmis ve 0zellikle
temporal lob epilepsisine bu donemde ilgi artmusti. Epilepsi cerrahisinin popiilaritesi 20.
ylizyilin sonlarina dogru fonksiyonel ve yapisal ndrogdriintiilemenin ortaya ¢ikmasiyla
birlikte ikinci bir artis saglamis ve diinya capindaki epilepsi merkezlerinin sayis1 1986 ve
1992°de yapilan konferanslar ile iki katina ¢ikmistir. Epilepsi cerrahisi ilaca direncli fokal
epilepsi i¢in standart olarak kabul edilmistir. Modern cerrahi oncesi degerlendirme

teknikleri, kisith kaynaklara sahip birgok iilkede cerrahi miimkiin hale gelmistir (34).

Epilepsi cerrahisi AEI’lere ragmen ndbetleri devam eden hastalarin n6bet kontroliinde
iyilesme saglanmasi veya nébetlerin ortadan kaldirilmasi, yan etkileri en aza indirmek ve
yasam kalitelerini daha iyi hale getirmek icin yapilan bir islemdir. Iki AEI’nin yeterli
denenmesinden sonra tekrarlayan nobetleri olan hastalar i¢cin diisliniilebilir. Hastalarin
erken teshis edilmesi ve kapsamli bir epilepsi merkezine zamaninda sevk edilmesi
onemlidir. Multidisipliner ekip tarafindan kapsamli bir cerrahi dncesi degerlendirme ve
minimal invaziv teknikleri iceren modern cerrahi tan1 ve tedavi yaklagimlari, kanit ve
uygulama arasindaki boslugu azaltabilir ve bdylece epilepsili hastalarm bakimini
iyilestirebilir (35). Bu cerrahi islem elektif bir uygulama olmasidan dolay1 amag, nébet

kontrolii beklentisi ve yasam kalitesini ylikseltmektir (5,6).

Hastalar siklikla birden fazla AEI’yi yiiksek dozda kullanmak zorunda olmasina ragmen;
yiikksek doz ilaglarin yan etkisi ve devam eden nobetlerle diisiik yasam kalitesine

sahiptirler (36).

Epilepsi hemsiresinin epilepsi yonetimindeki rolii, sadece nobet kontrolii ile sinirli
degildir ve ¢ok boyutlu aktivite planlamasini yapmasmi gerektirir (37). Hemsireler,

hastalik hakkinda bilgi vererek, hastalara kendi kendini yonetme becerilerini 6greterek ve

20



hastalar ve aileleriyle tedavi segeneklerini tartisarak epilepsili kisiler i¢in en i1yi saglik
sonuglarini gelistirmede kritik bir rol oynar. Ancak hemsirelerin rolii bunun tesine geger.
Epilepsi ¢cok sayida psikososyal zorluk sunar; hareketliligi ve istihdami, ayrica sosyal ve
egitim firsatlarnin smirlanmasi, olduk¢a damgalanmis ve siklikla yanlig anlasilabilen bir
durumdur. Etkilenen hastalar genellikle eslik eden psikiyatrik veya biligsel tanilara
sahiptir ve nobetleri yonetmek igin daha az 6z yeterlilige ship olduklarini ve saglikla ilgili
yasam kalitesinin diisiik oldugunu bildirirler. Hastalara ve aile liyelerine tedavileri
ogretmeye ek olarak, hemsireler, savunucu olarak hareket etmeli, hastalarmm uygun
topluluk kaynaklarmni bulmalarma yardim etmeli, genel olarak halki hastalik hakkinda
egitmeli ve epilepsili kisilere karsi olumlu tutmlar1 tesvik etmelidir. Hastalar1
degerlendirirken sorulacak sorular, aile iiyelerine sunmak i¢in nébet ilk yardim tavsiyeleri
ve aylasilmas1 gereken Ogretim noktalar1 dahil olmak {iizere epilepsili hastalar icin

hemsirelik bakiminin 6nemli yonleri bulunmaktadir (38).

Cogu epilepsili bireyler norologlarin gézetimi altindadir ve diizenli araliklarla kontrole
gitmeleri gerekmektedir. Bazen problem yasadiklar1 zaman her zaman nérologlara
ulagamayabilirler, pretisyen hekimler ise gerekli bilgi ve beceriye sahip olamayabilirler.
Bu durumda, epilepsi hemsireleri, telefon ve e-mail danigmanlik hatlariyla problemin
¢Ozlimiine yardimci olabilirler. Boylece hastalarin sprunlarma uygun ¢6ziim Onerileri

gelistirerek, sorunun biiyiimesi ve hastalara daha ¢ok zarar vermesini onleyebilirler (37).

2.2.2. Epilepsi cerrahisi oncesi degerlendirme

Epilepsi cerrahisinin hedefi epilepsiye neden olan dokunun uzaklastirilip ndrolojik bir
defisite neden olmadan ndbet nedeninin ortadan kaldirilmasidir. Cerrahi 6ncesi mutlaka
hastalara uzun sireli video-EEG monit6rizasyonu, yiksek c¢ozlnurlikte MRG ve
noropsikolojik testler yapilmalidir. Bu arastirmalar, epileptojenik bdlgenin lokasyonu
hakkinda bilgiler saglar ve potansiyel ameliyat sonras1 defisit riski hakkinda yeterli bilgi

saglanirsa, hasta dogrudan cerrahiye sevk edilebilir (6).

Uzun sureli video-EEG monitdrizasyonu 24 saat sire ile 5-10 giin boyunca surebilir.

Hastanin tek tip ndbete sahip oldugunu belirlemek amaci ile ¢ok sayida ndbet kaydetmek
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gerekmektedir. Bu yontemle AEI dozlar1 azaltilabilir veya kesilebilir. Bu yontemle ayn1
zamanda cerrahi oncesi lokalizasyon tespit edebilmek 6nemlidir. Yiksek ¢ozunirlikte
MRG cerrahi operasyon olacak hastalar i¢in ameliyatta uygulanacak olan yonteme karar
verme agisindan ¢ok Onemlidir. ILAE goriintilleme komisyonu tarafindan standardize
edilmis epilepsi hastalarinda MRG tetkik protokolii yer almaktadir. Noropsikolojik testler
aracilig1 ile hastalarin operasyona bagli beklenen psikolojik problemlerinin ne Olglide

olacagi bilinmektedir (6).

Epilepsideki bilissel bozukluklara altta yatan patoloji, ndbetler, interiktal ani yikselmeler,
psikiyatrik komorbiditeler ve antiepileptik ilaclar neden olabilir. Noropsikolojik
degerlendirme, cerrahi Oncesi degerlendirme sirasinda 6nemli bir arastirma olmaya
devam etse de, yiiksek ¢oziiniirliiklii yapisal ve fonksiyonel beyin goriintiilemenin yani
sira, sofistike EEG analiz tekniklerinin ortaya ¢ikisi, noropsikolojinin ana odagini
lokalizasyondan cerrahi sonrasi bilissel sonucun tahmini ve kalite kontrolii yapilmasini

saglar (6).

2.2.3. Epilepsi cerrahisi sonrasi1 degerlendirme

Epilepsi cerrahisi basarisinin ameliyat 6ncesi donemde yapilan tiim degerlendirmeler
kadar sonrasindaki donemde de yakin takip edilmesi 6nemli rol oynamaktadir. Cerrahi
tedavinin sonuglarini degerlendiren birgok ¢alisma bulunmasma ragmen ¢ogunun kontrol
grubunun olmamasi gibi sebepler yliziinden caligmalarin karsilastirilmasi yontem

acisindan zorluk gostermektedir (39).

Cerrahi sonrasi degerlendirmeler 4 alan1 kapsamaktadir; klinik, laboratuar, psikiyatri ve
yasam kalitesidir. Klinik takipte ele alinmasi gerekenler; norolojik muayene, cerrahi
komplikasyonlar ve nobet takibidir. Norolojik muayene ameliyat sonrasi en erken
donemde yapilmalidir. Boylece karsilagilacak komplikasyonlar erkenden saptanabilir ve
onlemler alinabilir. Hastada muayene sonrasinda hemiparezi, afazi, gérme alani kayiplari
ve kranial sinir paralizisi gorilirse mutlaka kranial BBT veya MRG yapilir. Odem,
hematom gibi 6zellikler saptanirsa cerrahi endikasyon agisindan degerlendirme yapilir,

yoksa hasta yakin klinik takibe alinir (40).
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Cerrahi sonrasi nobet takibi ve varliginin irdelenmesi 6nem tagimaktadir. Nobet varlig,
varsa sikligi, cerrahi Oncesi ile ayni tipte olup olmadigi, siddeti ve siiresi ile birlikte
nedenleri arastirilmalidir. flag kontrolleri, enfeksiyon bulgulari, EEG incelemesi, ilag

serum diizeyleri gbzden gegirilmelidir (41).

Akut cerrahi sonras1 ddnemde problem gozlenirse hastanin sorunu ¢oziilene kadar taburcu
edilmemelidir. Problem g6zlenmezse hasta rutin poliklinik kontrolleri ile degerlendirilir
(40).

Laboratuar degerlendirmenin planlanmasinda MRG takibi, EEG takibi ve noropsikolojik
test takibi yer almaktadir. MRG takibi; ilk 48-72 saatte, 6. ve 12. ayda yapilmalidir. Eger
sorun gozlenmezse tekrara gerek yoktur. EEG takibi ilse 3-6 ay i¢inde yapilmasi
gerekmektedir. Nobet varligi s6z konusu olursa, daha erken donemde cekilebilir.
Noropsikolojik test ise 3. ve 6. ayda yapilmali, gerekli durumlarda tekrar edilmeli ve 1-2

yil takibi 6nerilmelidir.

Hasta nobetsiz ise, herhangi bir ek sorun (laboratuar veya klinik), yok ise, EEG’de aktif
epileptiform bulgular yok ise, MRG ile lezyon gézlenmez veya ndbet aktivitesinin oldugu
alanlarin eksize edildigi gozlenmisse cerrahi sonrasi ila¢ kesimi hastaya gore karar
verilmelidir. Yapilan ¢calismalarin cogunda yeterli veri olmamasi sebebiyle hasta, aile ve
doktorun kararma goére farkli uygulamalar s6z konusu olmaktadiwr. Fakat cerrahi
sonrasinda AEI ne siireyle kullanilmas1 gerektigi hakkinda herhangi bir goriis birligi
yoktur. Bilinmesi gereken AEI’larda ani doz degisikligi, azaltilmas: veya kesilmesi
gerektigidir (42,43).

Epilepsi cerrahisi sonrasi yasam kalitesinin artmasi beklenen bir sonugtur, fakat bazi
durumlarda bu ger¢eklesmeyebilir. Psikiyatrik durum, yasam kalitesi anketleri (QOLIE
89-31), evlenmek, gocuk sahipligi, is ve meslek sahipligi, ehliyet sahibi olabilme,
egitiminin devamini saglamak veya tamamlayabilmek gibi durumlarm takibi cerrahi

basariy1 belirlemek konusunda 6nemli rol oynar (44,45).
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2.3. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi kavraminin tarihi sosyolojik ve tibbi alanlarda ¢ok eskilere dayanmaktadir
(46). Platon, Devlet adli kitabinda “hayatin degeri” ve “yasamin siiresinin mi kalitesinin
ve onceliginin gerektigi” hakkinda 6nemli iki konu ile 6rnekler vererek giiniimiizdeki
yasam kalitesini degerlendirmistir. Platon’a goére doktorlarin yardimlar: ile uzatilan bir
yasam, uzatilmis bir 6liim slirecine doniismektedir. Bu durumda olan kisiler tibbi tedaviyi
reddetmeli ve hastaligi akismna birakmalidir. Platon’un devlet modelinde saglik
calisanlarinin gorevi uzun siireli kotii yasami ardindan getiren hastaliklar1 degil,
tyilesebilecek olan hastalar ve kisa siirede iyilesebilecek hastaliklari iyilestirmeye hizmet

etmektir (47).

Aristo ise “Nikomakhos’a Etik” isimli kitabinda mutlulugun dogasina ve iyi bir yasam
icin insana gerekli olan konulardan bahsetmistir (46,47). Terim olarak yasam kalitesi ilk
1943’te Priestley’in Cumartesi Isiklar1 adli oyununda kullanistir, 1946’da da WHO
saglig1 tanimlamis ve sonrasinda yasam kalitesi kavramina karsi ilgi oldukca artmistir
(46). Long 1960°da “On the Quantity and Quality of Life” makalesinde ilk kez yasam
kalitesi teriminden tip literatiirii agisindan bahsetmistir. Yasam kalitesi, politik kararlarin
alinmasinda Onemli bir gosterge haline gelmistir (48). Yasam Kkalitesinin
evrensellesmesinin bir diger nedeni de Maslow’un 1970°de ihtiyaglar hiyerarsisini
yayinlamasiyla olmustur. Fiziksel gereksinimler, gilivenlik gereksinimi, sosyal
gereksinimer, saygi gorme gereksinimi ve kisisel ilgileri/fikirleri/idealleri ortaya koyma
gereksinimi olarak bes baglikta ag¢iklanmistir. Maslow’un teorisi bize yasam siiresinden
cok kalitesi, gelirin iyi olmasindan cok kisiyi tatmin edip etmemesi gibi hususlar
vurgulanustir (48). Diinya Saghk Orgiitii (WHO) yasam kalitesini tanimi1 “bireyin iginde
yasadig1 kiiltiir ve deger sistemleri baglaminda amag¢ ve beklentileri, standartlar1 ve

endiseleriyle ilgili olarak yagamdaki konumuna iligkin algis1” olarak yapmistir (49).

Saglikla ilgili yasam kalitesi bir¢ok tanimi olmasma ragmen “yasamin farkli boyutlari
acisindan kendinden hosnut olabilmek, kisinin yasam beklentileri ile elde edebildikleri
arasindaki fark” olarak agiklanabilir. Bu kavram ac¢iklamasinda karsimiza yasam
kalitesinin 6znelligine vurgu yapildig1 goriilmektedir. Hasta tarafindan bildirilen sonuglar

0znel degerlendirme olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bunlar hastanin kendi diisiinceleri ile
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olusturulan ve baska bir gozlemci diisiincelerinden bagimsiz olan degerlendirilen
Olciitlerdir. Bunlar higbir zaman saglik gostergelerinin bir alternatifi olarak
degerlendirilemez fakat basarinin dl¢iilmesinde tamamlayict bir 6ge olarak kabul edilir

(50).

“Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi” yasam kalitesi kavraminim alt bilesenidir. Bazi1 goriiler
ayr1 incelemek gerektigi diisiinlirken aslinda yasam kalitesi altinda degerlendirilen tiim
boyutlar saglikla ilgili yasam kalitesini belirler ve birbirinden ayirmak miimkiin degildir.
Gelir dlizeyi, cevre kosullari, kisisel inanglar toplam yasam kalitesi iginde yer alirken, bu
basliklar1 saglikla ilgili yasam kalitesinden ayrmak dogru degildir. Ciinkii bunlar saglik

sorunlarini agiklamadaki temel faktorlerdir (48).

Saglikla ilgili yasam kalitesi, sagligin sosyal, fiziksel ve psikolojik boyutlarmi kapsayan
cok yonlii bir kavramdir ve saglik hizmetleri 6l¢iitleri arasinda 6nemli bir yeri bulunur
(51). Onemli olan kisinin saglig1 tarafindan tanimlanan, klinik girisimler sonucunda
etkisinin goriilldigii toplam yasam Kkalitesinin bir 6gesidir. Hastalik ve uygulanan

tedavilerin etkileri kiginin algi durumu ile iliskilidir (52).

2.4. Epilepside Yasam Kalitesi

Epilepside yasam kalitesi ilk olarak 1990°da Royal Tip Birligi tarafindan diizenlenen bir
toplantida ana konferans konusu olarak yer almistwr. Epilepside yasam kalitesi ilk
sistematik ele alinma caligmalar1 1992°de yapilmis ve Olcekler ile ilgili akademik

calismalar yapilmaya baslanmustir (8).

Epilepsi, epileptik nobetlerle seyreden yaygin, proksismal, heterojen bir hastaliktir.
Prognozu nobet tiplerine, tetikleyicilerine, eslik eden komorbiditelere ve tedavi
seceneklerine gore degisir. Epileptik ndbetlerin zamani klinik ve pratikte tahmin
edilemez. Altta yatan etiyoloji ve hastanin savunmasiz hale getirildigi durumlar,
nobetlerin dogrudan etkisi ve AEI’larin yan etkisi, bu tibbi komorbiditeden sorumlu
faktorlerdir (53).
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Epilepsi hastalarinda yasam kalitesi sosyodemografik 6zelliklerden yas, cinsiyet, issizlik
ve bunun baglaminda sosyoekonomik durum, medeni durum ve egitim durumu; hastalik
ile ilgili 6zelliklerden ne kadar zamandir epilepsi hastasi oldugu, kullandig1 epileptik ilag
sayisl, ilaglarin diizenli kullanimi, nébet siklig1 ve siddeti, diizenli doktor kontrolleri,
AEl’larin diizenli kullanimi, uyku problemi, yorgunluk/enerji hissi, sosyal izolasyon,

depresyon ve anksiyete gibi psikolojik problemler etkilenir (8).

Hastalar sik tekrar eden nobetlere maruz kaldiklar1 igin algilama, dikkat, konusma ve
hafiza problemleri hastalarin toplumda ayrimciliga ugrama, sosyal ve is hayatinda
zorluklar yagsamasima sebep olmakta ve hastalarin bu sekilde yasam kaliteleri olumsuz

yonde etkilenmektedir (54).

[laca direncli epilepsi bilissel iyi olusu etkiler ve bu hastalarda konsantrasyon giicliigii ve
depresyon gorulir (53). Ozgiiven kaybi, evlilik oranlarmin diismesi, kaygi ve
depresyonun artmasi, aile hayatindaki giicliikler, sosyal izolasyon, is bulma gii¢chigii gibi
6zel durum ve sorunlar ile askerlik, hamilelik, soforliik gibi bazi durumlar, epilepsili
hastalarin yasam kalitelerini olumsuz etkilemekte, kendilerini damgalanmig
hissetmelerine neden olmaktadir (55). Epilepsili hastalarda damgalanma gelismis tilkeler
de dahil olmak tizere bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Tiirkiye’de yapilmis olan
calismalarin sonuglar1 géz oniine alindiginda epilepsili hastalarin toplumdan ayr1 tutulma
ve kabullenilmeme gibi ¢ocukluk ¢agindan itibaren yasadiklari problemler bulunmaktadir

(56).

Nobetlerin siddeti, korku ve bilissel veya psikiyatrik sorunlarin varligi dahil epilepsi
hastalarinin yasam kalitesini etkiler. Hastalar algilar1 genellikle epilepsinin gunluk

aktiviteler ve iglevler lizerindeki etkilerini kapsayan ek parametreler igerir (57).

Menstrual dongil, menopoz, anne-bebek iliskisi, cinsel gelisim, kontraseptif kullanimi
gibi birgok konu kadmlarin etkilendigi faktorleri icermektedir. Gebelerde goriilen

epileptik ndbetler bircok obstetrik probleme neden olmaktadir (58).
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Son birka¢ on yilda epilepsili bireylerin yasam kalitesine daha ¢ok 6nem verilmektedir.
Genel popiilasyona kiyasla daha kotii bir yasam kalitesi bildirdikleri gosterilmistir. Diisiik
benlik saygis1 ve yiiksek diizeyde anksiyete ve depresyona sahip olma olasiligi daha
yuksektir (59).

Araba kullanma Ozgiirligli, epilepsili hastalarda sosyal bagimsizligin ve yasam
kalitesinin nihai belirleyicisidir.Giiniimiizde baz1 is bagvurularinda siiriicli belgesi sarti
aranirken, epilepsi hastalarmin siiriicli belgesi kisitliliginm olmasi i bulma olasiligini ve
buna bagl benlik saygilarinin azalmasina sebep olmaktadir (60). 30 Eylul 2021 tarihinde
resmi gazetede yayinlanan yonetmelikte siiriiciilerde aranacak saglk sartlari ile ilgili
maddelerde epilepsi hastalarinin ilag tedavisi, nobet gecirme durumlari, biling kayb1 olup
olmamas1 gibi durumlar giincellenerek siiriicii belgesi almalarmi1 kolaylastirict

diizenlemeler yapilmstir (61).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma, epilepsi cerrahisi Oncesi ve sonrasinda hastalarin yagam kalitelerinin

degerlendirilmesi amaciyla tanimlayict 6zellikte ve kesitsel desende planlanmustir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirma, Nisan 2022 ve Haziran 2022 tarihleri arasinda Istanbul’da &zel bir vakif
iniversitesi hastanesinin  yatakli Noroloji/Norosiriirji  kliniginde planlanmistir.
Poliklinikte ameliyatina karar verilen hastalarin oncelikle EEG ¢ekimi sonucunda
Noroloji hekimi ile ortak karar sonucunda klinige yatisi, anestezi muayenesi ve onayi ile
yapilir. Hastalarm klinige yatigini takip eden bir veya iki giin icerisinde, ameliyati
planlanir. Ameliyat sonrasi hastalar1 1 giin yogun bakim {initesinde takip edilir ve
herhangi bir komplikasyon gelismedigi siirece, hastalar birinci giiniinde klinige alinir ve
burada 4 veya 5 giin kalir. Klinikte, tek kisilik 15 hasta odas1 bulunmaktadir. Hemsire
sayis1 10-15 arasinda degismekte olup, bu hemsireler 12’°ser saatlik giindiiz ve gece sifti
seklinde ve her siftte sorumlu hemsire, kidemli hemsire ve klinik hemsiresi olacak sekilde
calismaktadir. Sorumlu hemsire genel kat diizeni ve hasta bakimi igin gerekli
koordinasyonu saglamakta; kidemli hemsire, sorumlu hemsireden sonra tiim hastalarin
bakiminin yonetiminden ve gerekli olan durumda da koordinasyondan sorumlu olmakta
ve klinik hemsiresi ise, bireysel hasta bakimini saglamaktadir. Klinik igerisinde her
hastanin primer hemsiresi bakimindan sorumludur. Hastanin ameliyat sonras1 durumuna
gore hastane icerisinde olusturulan bakim planlar1 esliginde planlama yapilmaktadir.
Klinik i¢inde hemsireler hasta ihtiyaglarina gore primer hekimi, diyetisyen, solunum
terapisti, psikolog gibi ¢esitli branslar ile is birligi i¢erisindedir. Ayrica, klinik icerisinde
3 asistan hekim bulunmaktadir. Asistan hekimlerin klinik i¢inde bulunduklar1 yerler aylik
olarak degismektedir (asistan hekimlerin biri poliklinikte hasta takibi ve yatan hastalarin
ameliyat hazirliklarindan, digeri klinikten, bir digeri ise ameliyathaneden sorumlu

olmaktadir).

Hemgsireler i¢in klinik i¢i egitim her ay diizenli olarak yapilmaktadir. Egitimler, her sene

basinda hastane egitim hemsiresi ve klinik egitim hemsireleri tarafindan planlanmakta ve
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klinikte caligan hemsirelere verilmektedir. Egitim konular1 ¢alisan hemsirelerin istekleri
ve ihtiyag duyduklar1 konulara gore hazirlanmaktadwr. Egitim konular1 norolojik
hastaliklar, beyin cerrahisi ve norolojisi hastaliklar1 ve hasta bakimlarini igermektedir.

Egitimlere hekimler de katilmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtrmanin evrenini, Istanbul’da &zel bir vakif {iniversitesi hastanesinin yatakl
NOroloji/Norosiriirji ~ kliniginde epilepsi  cerrahisi  operasyonu olan hastalar
olugturmaktadir. Arastirmanmn 6rneklemi son 1 yil igerisinde cerrahiye bagvuran 100
epilepsi hastas1 dikkate alinarak hesaplanmistir. Arastirmaya alinacak kisi sayismni
belirlemek iizere gii¢c (power) analizi yapilmustir. Testin giicii G*Power 3.1 programu ile
hesaplanmistir. {lgili literatiirde benzer bir arastrma olarak Akkayaoglu tarafindan
yapilan bir ¢galigmada cerrahisi girisim oncesi ve sonrasi yasam kalitesi degisimine iligskin
etki biiyiikliigli 0,703 olarak hesaplanmistir. Calismanin giiciiniin belirlenmesinde %95
degerini gecmesi i¢in; %5 anlamlilik diizeyinde ve 0,703 etki biiyiikliigiinde24 kisiye
ulasilmasi gerekmektedir (df=23; t=1,714) (62). Arastrmanin 6rneklemini arastirmanin
uygulama tarihleri arasinda servise yatisi yapilan ve dahil edilme kriterlerini tamamlayan
24 hasta olusturmustur. Arastrmay1 Hasta Veri Toplama Formu ve hastalarin ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrasi 30. giindeki dénemlerinde uygulanmis olan “Epilepside
Yasam Kalitesi Ol¢egi (QOLIE-31)” olusturmustur.

3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e Bilgilendirilmis goniillii oluru kabul etmis olmak,
e Hastalarda iletisim engeli olmamak,
e 18 yas ve lizerinde olmak,

e Epilepsi tanis1i nedeni ile cerrahi operasyon gecirmek.

3.5. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kiriterleri

e Kraniotomi sonrasi epilepsi tanis1 almis olmak,

e Bilgilendirilmis goniillii oluru kabul etmemis olmak.
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3.6. Veri Toplama Araclan

Aragtirmanim verileri, Hasta Veri Toplama Formu ve operasyon oncesinde servise
yatislarinda ve operasyon sonrast 30. giinde uygulanacak olan Epilepside Yasam Kalitesi

Olgegi (QOLIE-31) kullanilarak toplanmistir.

Hasta Veri Toplama Formu (Ek-1): Veri toplama formu iki bélimden olusmaktadir.
Ik boliimde hastanin sosyodemografik ozelliklerini (dogum tarihi, cinsiyeti, medeni
durumu, cocuk sahibi olma, egitim durumu, gelir durumu, sigara-alkol kullanimi, ¢aligma
durumu) igeren 9 soru bulunmaktadir. Ikinci boliimiinde ise hastanin hastalig: ile ilgili
Ozelliklerini (hastanin epilepsi disinda baska bir hastalik varli§i, ne kadar zamandir
epilepsi hastasi oldugu, tani aldiginda hastalik hakkindaki bilgi ve diisiinceleri, kullandig1
antiepileptik ilag kullanimi iceren 4 soru bulunmaktadir. Hasta veri toplama formu toplam
13 sorudan olusmaktadir. Form hastalar tarafindan ameliyat 6ncesi ddonemde doldurulmus

olup arastirmaci tarafindan hasta dosyas1 ve hastane kayit sisteminden de yararlanilmistir.

Epilepside Yasam Kalitesi Olcegi (QOLIE-31) (Ek-2): Bu arastirmada kullanilan dlgek
ilk kez Barbara Vickrey ve arkadaslar1 tarafindan 1993 yilinda gelistirilmistir. QOLIE-31
Olgegi’nin gegerlik-glivenirlik calismas1 Mukadder Mollaoglu ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan QOLIE-89 6l¢eginde yer alan 89 maddenin 31 maddesinden olusmakta ve 6lgegin
kisa formunda SF-36’ya 6zgii ve epilepsiye dzgii olmayan bulgular1 iceren maddeler yer
almamaktadir(63). QOLIE-31°de sadece epilepsi ile ilgili belirtiler sorgulanmaktadir.
QOLIE-31 6lgegi, 7 alt boyuttan olusmaktadir. Bu alt boyutlar, nobete iliskin kaygilar (5
madde), emosyonel iyilik (5 madde), enerji/yorgunluk (4 madde), sosyal fonksiyon (5
madde), bilissel fonksiyon (6 madde), ilaclarin etkileri (3 madde), toplam yasam kalitesi
(2 madde) ve yasam kalitesi toplaminu degerlendiren ek 1 madde olmak iizere 31
maddeden olusmaktadir. Olgek 0-100 puan arasinda puanlandiriimaktadir. Yiiksek
puanlar yasam kalitesinin yiiksek oldugunu gosterir (64). Olgegin iilkemizdeki gecerlik
ve guvenirligi Mukadder Mollaoglu ve arkadaglar1 tarafindan yapilmis olup 6lgek toplam
Cronbach alfa degeri 0.91 olup, alt boyutlarda alfa degeri 0.67 ile 0.84 arasinda degistigi
bulunmustur (63,64).

3.7. Aragtirma Siireci
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Aragtirma siirecinin 6zeti Sekil 3’de Arastirmanm Akis Semasi olarak sunulmustur (Sekil

3).

Evren
100 _

ﬂ R Ornekleme Kriterleri

24

|

Ameliyat dncesi "Hasta Veri Toplama
Formu"
ve "Epilepside Yasam Kalitesi Olcegi
(QOLIE-31)"nin
hastalar ile yiiz ylize goriismede
doldurulmasi

l

Ameliyat sonrasi 30. glinde
"Epilepside Yasam Kalitesi Olcegi
(QOLIE-31)"nin hastalarla telefonla
. gorusiilerek mail yoluyla doldurulmast

Sekil 3. Arastirmanin Akis Semasi

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi
3.8.1. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Bagimh Degiskenler: Epilepside Yasam Kalitesi Olgegi alt boyutlar1 (ndbete iliskin
kaygilar, toplam yasam kalitesi, emosyonel iyilik, enerji/yorgunluk, sosyal fonksiyon,

biligsel fonksiyon, ilaglarin etkileri ve yagam kalitesi toplami1) olusturacaktir.

Bagimsiz Degiskenler: Arastirmanin bagimsiz degiskenlerini, hastanin sosyodemografik
Ozellikleri ve hastanin hastaligr ile ilgili o6zellikleri olusturmaktadir. Hastanmn
sosyodemografik 6zellikleri; dogum tarihi, cinsiyeti, medeni durumu, ¢ocuk sahipligi,

egitim durumu, gelir durumu, sigara-alkol kullanimi, ¢alisma durumudur. Hastalig ile
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ilgili 6zellikleri; epilepsi digsinda bagka bir hastalik varligi, ne kadar zamandir epilepsi
hastas1 oldugu, tan1 aldiginda hastalik hakkindaki bilgi ve diisiinceleri, kullandig1 AE]

kullanimy, ilaglarmi diizenli kullanimi, nobet sikligi, doktor kontrolleridir.

3.9. Arastirmada Kullanilacak Istatistiksel Analizler

Istatistiksel ~analizler icin NCSS programi kullanilmistir. Calisma  verileri
degerlendirilirken tanmimlayic1 istatistiksel metotlarmm (Ortalama, Standart Sapma,
Medyan, Frekans, Oran, Minimum, Maksimum) yani sira verilerin dagilimi Shapiro-Wilk
Testi ile degerlendirilmistir. Niceliksel verilerin U¢ ve zeri grubun karsilastirmasinda
Kruskall-Wallis testi; iki grup karsilastirmasinda Mann-Whitney U Testi kullanilmustir.
ki dénem karsilastirmalarinda ise Wilcoxon testi kullanilmis; nicel veriler arasindaki
iliskiy1 belirlemek amaciyla Spearman’s korelasyon analizi kullanilmistir. Anlamlilik

dizeyi olarak p<0,05 altindaki degerler kabul edilmistir.

3.10. Arastirmanin Simirhhiklarn

Aragtirma sadece bir vakif hastanesinde belirli sayida hasta ile yapilmis olmas1 nedeniyle

epilepsi cerrahisi olan tim hastalara genellenemez.

3.11. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanin etik agidan uygunlugunu saglamak i¢in, asagidaki adimlar izlenmistir.

e Arastirma i¢in, kurum klinik arastirmalar etik kurulundan onay alimmistir (EK-3).

e Arastirmanin yapilacagi hastaneden yazili izin alinmustir.

e Arastirmaya katilan bireylerin goniillii katilimlar1 esas kabul edilmis ve goniilli
olur formu aciklanarak yazili izinleri alinmistir. Hastalara, istedikleri zaman
neden belirtmeksizin arastirmadan gekilebilecekleri de agiklanmistir (Ek-5).

e Arastrma sonuglarinin ve Onerilerinin  degerlendirilebilmesi amaciyla,

aragtirmanin yapildig1 hastane yonetimine geri bildirimde bulunulacaktir.
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4. BULGULAR

Arastirma, 6zel bir vakif Giniversitesi hastanesinin Noroloji/Norosiriirji servisine epilepsi
cerrahisi operasyonu Oncesinde yatan ve arastirmaya katilmaya goniillii olmay1 kabul

eden 24 hasta ile gerceklestirilmistir.

4.1. Hastalarin Tammmlayic1 Bilgileri

Hasta Veri Toplama Formu ile elde edilen veriler, sosyodemografik 6zellikleri ve hastalik

ile ilgili 6zellikleri basliklar1 altinda iki tablo halinde sunulmustur.

Tablo 4.1.1.’de arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi1 35,96+33,5 ve medyani1 33,5
[21-65] olarak saptanmustir. Hastalarin %54,2’si (n=13) kadinlardan, %45,8’i (n=11) ise
erkeklerden olusmaktadir. Hastalarin %45,8’inin (n=11) evli, %54,2’sinin (n=13) bekar
oldugu ve %45,8’1 (n=11) ¢ocuk sahibi iken ve %54,2’si (n=13) ¢ocuk sahibi degildir.
Hastalarm %8,3’li (n=2) ortaokul, %12,5’1 (n=3) lise, %37,5’1 (n=9) 6nlisans, %33,3’1
(n=8) lisans ve %8,3’1 (n=2) ise lisansiistii mezunudur. Hastalarn %75’inin (n=18)
gelirinin giderine esit oldugu, %25’inin (n=6) ise gelirinin giderinden ¢ok oldugu
saptanmistir. Hastalarin %33,3’ (n=8) sigara kullanmakta, %66,7’s1i (n=16) ise sigara
kullanmamaktadir. Hastalarin %70,8’inin (n=17) alkol kullanmadigi, %29,2’sinin (n=7)
ise sosyal i¢ici oldugu saptanmistir. Hastalarin %66,7’sinin (n=16) calistig1, %33,3 iliniin
ise (n=8) ¢aligmadig1 ve ¢aligmayanlarin %25°1 (n=2) hastalik nedeniyle ¢calismiyorken,

%75°1 (n=6) ise diger sebeplerden dolay1 ¢caligmamaktadir.
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Tablo 4.1.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagilimlari

Tammlayic1 Ozellikler Ort+Ss Min-Max (Median)
Yas 35,96 21-65 (33,5)
N %
Cinsiyet Erkek 11 45,8
Kadin 13 54,2
Medeni Durum Evli 11 45,8
Bekar 13 54,2
Ortaokul 2 8,3
Lise 3 12,5
Egitim Durumu Onlisans 9 37,5
Lisans 8 33,3
Lisansust 2 8,3
Gocuk Sahibi Olma Evet 1 45,8
Durumu Hayir 13 54,2
Gelir Durumu Gelir gidere esit 18 75,0
Gelir giderden fazla 6 25,0
Sigara Kullanim Evet 8 33,3
Durumu Hayir 16 66,7
Hayir 17 70,8
Alkol Kullamim Durumu Sosyal igici 7 29.2
Calisma Durumu Calistyor 16 66,7
Calismiyor 8 33,3
Calisamama Nedeni Hastalik Nedeniyle 2 25,0
Diger 6 75,0

Tablo 4.1.2.°de hastalarin %25’inin (n=6) epilepsi disinda hastalig1 var iken, %75 inin
(n=18) yoktur. Hastalarm %16,7’si (n=4) 6-10 yil arasinda epilepsi hastas1 iken, %83,3’l
(n=20) ise 16 ve {lizeri yildir epilepsi hastasidir. Hastalarin %41,7’si (n=10) ilk tani
aldiklarinda korku hissetmis iken, %58,3’i (n=14) ise hatirlamamaktadir. Hastalarin
%37,5’1 (n=9) 2’li epileptik kullanirken, %45,8’1 (n=11) 3’li epileptik, %8,3’1 (2) 4’li
epileptik ve %8,3°1 (n=2) 5’11 ve lizeri epileptik ila¢ kullanmaktadir.
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Tablo 4.1.2. Hastalarin Hastalik ile Tlgili Ozelliklerine Gore Dagilimlar

Epilepsi Hastaligina iliskin Ozellikler n %
Epilepsi Disinda Hastalik Durumu | Evet 6 25,0
Hayir 18 75,0
Epilepsi Hastahk 6-10 Y1l 4 16,7
Suresi 16 ve Ustii 20 83,3
ilk Tam Aldiginda Diisiince ve Korku 10 41,7
Bilgi Hatirlamiyor 14 58,3
2’li Epileptik 9 37,5
Epileptik ila¢ Kullanim 3’li Epileptik 11 45,8
4’lii Epileptik 2 8,3
5°1i ve Uzeri Epileptik 2 8,3
Hayir 4 16,7
4-6 Ay 13 65,0

4.2. Yasam Kalitesi Olcek Alt Boyutlarinin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Ortalama
Degerlerine Gore Karsilastirilmasi

Ameliyat sonrasi1 nobete iligkin kaygilar degerinin ameliyat 6ncesi nobete iligkin kaygilar
donemine gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
Ameliyat sonrasi toplam yasam kalitesi degerinin ameliyat oncesi toplam yasam kalitesi
donemine gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
Ameliyat sonras1 emosyonel iyilik degerinin ameliyat 6ncesi emosyonel iyilik donemine
gore yliksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Ameliyat
sonrasi enerji/yorgunluk degerinin ameliyat Oncesi enerji/yorgunluk donemine gore
yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Dénemlere
gore bilissel fonksiyon degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir
(p>0,05). Ameliyat sonrasi ilaglarin etkisi degerinin ameliyat 6ncesi ilaglarin etkisi
dénemine gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
Ameliyat sonrasi sosyal fonksiyon degerinin ameliyat 6ncesi sosyal fonksiyon donemine
gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Ameliyat
sonras1 yasam kalitesi toplam1 degerinin ameliyat dncesi yasam kalitesi toplamina gore

yiiksek olmas istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Ameliyat Oncesi ve Sonras1 Yasam Kalitesi Ol¢iimiiniin Olcek Alt Boyutlara Gore
Karsilastirmasi

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi 30. P
Olgtim Giinde Olgiim
+
OrteSs 29,16+10,7 50,26+7,2
Nobete iliskin Min-Max | ¢ o6 47 (32,32) 41,32-67,68 (48,5) oo
kaygilar (Median) ' ' ' ' '
+
Ort£Ss 42,08+9,72 72,19+7,27
Toplam yasam Min-Max 27.5-55 (43,75) 50-85 (72.5) 0,001**
kalitesi (Median) ' ' '
+
Ortess 41,67+10,41 70,13:8,08
Emosyonel Iyilik Min-Max 20-60 (42) 48-88 (71.5) 0,001**
(Median) '
Orte3s 37,5:9,21 60,63+11,06
Enerji/Yorgunluk Min-Max 20-55 (37.5) 35-80 (62.5) 0,001**
(Median) ' '
+
& 68,21412,49 71,77+13,19
e . - 0,267
Bilissel Fonksiyon | Min-Max '
(Median) | 36:38:90 (69.58) 43,05-90 (70,28)
+
& 54,5214,04 67,02412,1
j . i 0,001**
Ilaglarnin Etkisi Min-Max '
(Median) | 27-77-83.33 (65.57) 44,43-100 (63,9)
Ortss 40,5+11,49 2 50,21+11,57
Sosyal Fonksiyon Min-Max 0,001**
(Median) 3-62 (37,5) 44-86 (57)
Ortess 509,33 73,756,47
. . 0,001**
Yasam kalitesi Min-Max J
toplam (Median) 40-70 (50) 60-90 (70)

Wilcoxon Testi  **p<0,01

4.3. Ameliyat Oncesi Ve Sonrasi Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyutlarina Gore
Korelasyon Analizleri

Ameliyat 6ncesi nobete iliskin kaygilar ile ameliyat 6ncesi toplam yagsam kalitesi arasinda
pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=,556, p<0,01). Ameliyat
oncesi nobete iliskin kaygilar ile ameliyat oncesi enerji/yorgunluk arasinda pozitif yonde

ve orta diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,493, p<0,05). Ameliyat 6ncesi ndbete
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iliskin kaygilar ile ameliyat 6ncesi biligsel fonksiyon arasinda pozitif yonde ve orta
diizeyde anlaml1 bir iliski bulunmaktadir (r=,481, p<0,05). Ameliyat dncesi nobete iligkin
kaygilar ile ameliyat Oncesi ilaglarin etkisi arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli
bir iligki bulunmaktadir (r=,562, p<0,01). Ameliyat dncesi ndbete iligkin kaygilar ile
ameliyat sonrasi sSosyal fonksiyon arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iligki
bulunmaktadir (r=,479, p<0,05). Ameliyat oncesi nobete iligkin kaygilar ile diger alt
boyutlar arasinda anlamli bir iliski yoktur (p>0,05) (Tablo 4.3).

Ameliyat sonrasi nobete iliskin kaygilar ile ameliyat oncesi toplam yasam kalitesi
arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=,475, p<0,05).
Ameliyat sonrasi nobete iligkin kaygilar ile ameliyat dncesi emosyonel iyilik arasinda
pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,538, p<0,01). Ameliyat
sonrasi nobete iliskin kaygilar ile ameliyat sonrasi bilissel fonksiyon arasinda pozitif
yonde ve orta diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,512, p<0,05). Ameliyat
sonrasi nobete iliskin kaygilar ile ameliyat dncesi ilaglarin etkisi arasinda pozitif yonde
ve orta diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,418, p<0,05). Ameliyat sonrasi
nobete iligskin kaygilar ile ameliyat sonrasi sosyal fonksiyon arasinda pozitif yonde ve
yuksek duzeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,627, p<0,01). Ameliyat sonrasi
nobete iliskin kaygilar ile ameliyat sonras1 yasam kalitesi toplami arasinda pozitif yonde
ve orta diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,529, p<0,01).Ameliyat sonrasi
nobete iliskin kaygilar ile diger alt boyutlar arasinda nalamli bir iliski yoktur (p>0,05)
(Tablo 4.3).

Ameliyat Oncesi toplam yasam kalitesi ile ameliyat dncesi emosyonel iyilik arasinda
pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=,414, p<0,05). Ameliyat
Oncesi toplam yasam kalitesi ile ameliyat 6ncesi sosyal fonksiyon arasinda pozitif yonde
ve orta diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=,545, p<0,01). Ameliyat 6ncesi
toplam yasam kalitesi ile ameliyat 6ncesi yasam kalitesi toplam1 arasinda pozitif yonde
ve orta diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=,580, p<0,01). Ameliyat Oncesi
toplam yasam kalitesi ile ameliyat sonras1 yasam kalitesi toplami1 arasinda pozitif yonde

ve orta diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=,427, p<0,05). Ameliyat 6ncesi
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toplam yasam kalitesi ile diger alt boyutlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.3).

Ameliyat sonrasi yasam kalitesi ile ameliyat sonrasi ilaglarin etkisi arasinda pozitif yonde
ve orta dizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,421, p<0,05). Ameliyat sonrasi
yasam kalitesi ile ameliyat sonras1 yagam kalitesi toplami arasinda pozitif yonde ve orta
diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=,565, p<0,01). Ameliyat sonras1 yasam
kalitesi ile diger alt boyutlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.3).

Ameliyat 6ncesi emosyonel iyilik ile ameliyat 6ncesi enerji/yorgunluk arasinda pozitif
yonde ve orta diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=,542, p<0,01). Ameliyat 6ncesi
emosyonel iyilik ile ameliyat éncesi bilissel fonksiyon arasinda pozitif yonde ve orta
diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,450, p<0,05). Ameliyat 6ncesi emosyonel
iyilik ile ameliyat dncesi ilaglarin etkisi arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli
bir iliski bulunmaktadir (r=,515, p<0,05). Ameliyat 6ncesi emosyonel iyilik ile ameliyat
oncesi sosyal fonksiyon arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iliski
bulunmaktadir (r=,469, p<0,05). Ameliyat 6ncesi emosyonel iyilik ile ameliyat sonrasi
sosyal fonksiyon arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iligski bulunmaktadir
(r=,548, p<0,01). Ameliyat dncesi emosyonel iyilik ile ameliyat dncesi yasam kalitesi
toplami arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,560,
p<0,01). Ameliyat 6ncesi emosyonel iyilik ile ameliyat sonras1 yasam kalitesi toplam1
arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlaml1 bir iliski bulunmaktadir (r=,406, p<0,05).
Ameliyat 6ncesi emosyonel iyilik ile diger alt boyutlar arasinda anlamlh bir iliski
bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.3).

Ameliyat dncesi enerji/yorgunluk ile ameliyat sonrasi enerji/yorgunluk, ameliyat 6ncesi
biligsel fonksiyon, ameliyat sonrasi biligsel fonksiyon, ameliyat 6ncesi ilaglarin etkisi,
ameliyat sonrasi ilaglarin etkisi, ameliyat 6ncesi sosyal fonksiyon, ameliyat sonras1 sosyal
fonksiyon, ameliyat oncesi yasam kalitesi toplami ve ameliyat sonrasi yasam kalitesi

toplami1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05).
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Ameliyat sonrasi enerji/yorgunluk ile ameliyat dncesi biligsel fonksiyon, ameliyat sonrasi
bilissel fonksiyon, ameliyat Oncesi ilaglarin etkisi, ameliyat sonrasi ilaglarin etkisi,
ameliyat oncesi sosyal fonksiyon, ameliyat sonrasi sosyal fonksiyon, ameliyat oncesi
yasam kalitesi toplam1 ve ameliyat sonrasi yasam kalitesi toplami arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.3).

Ameliyat 6ncesi biligsel fonksiyon ile ameliyat sonrasi biligsel fonksiyon arasinda pozitif
yonde ve orta diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=,479, p<0,05). Ameliyat 6ncesi
biligsel fonksiyon ile ameliyat sonrasi ilaglarin etkisi arasinda pozitif yonde ve orta
diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=,406, p<0,05). Ameliyat 6ncesi bilissel
fonksiyon ile ameliyat 6ncesi sosyal fonksiyon arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde
anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=,594, p<0,01). Ameliyat 6ncesi bilissel fonksiyon ile
diger alt boyutlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05)
(Tablo 4.3).

Ameliyat sonrasi biligsel fonksiyon ile ameliyat 6ncesi sosyal fonksiyon arasinda pozitif
yonde ve orta diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,509, p<0,05). Ameliyat
sonrasi biligsel fonksiyon ile ameliyat sonrasi sosyal fonksiyon arasinda pozitif yonde ve
orta diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,476, p<0,05). Ameliyat sonrasi bilissel
fonksiyon ile ameliyat sonrasi yasam kalitesi toplami arasinda pozitif yonde ve ylksek
diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,621, p<0,01). Ameliyat sonras1 biligsel
fonksiyon ile diger alt boyutlar arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05)
(Tablo 4.3).

Ameliyat Oncesi ilaglarin etkisi ile ameliyat sonrasi Sosyal fonksiyon arasinda pozitif
yonde ve orta diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=,505, p<0,05). Ameliyat 6ncesi
ilaclarm etkisi ile ameliyat sonras1 yasam kalitesi toplami arasinda pozitif yonde ve orta
diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,422, p<0,05). Ameliyat oncesi ilaglarin
etkisi ile diger alt boyutlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir
(p>0,05) (Tablo 4.3).
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Ameliyat 6ncesi sosyal fonksiyon ile ameliyat sonrasi sosyal fonksiyon arasinda pozitif
yonde ve orta diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,548, p<0,01). Ameliyat 6ncesi
sosyal fonksiyon ile ameliyat dncesi yasam kalitesi toplami1 arasinda pozitif yonde ve orta
diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=,544, p<0,01). Ameliyat 6ncesi sosyal
fonksiyon diger alt boyutlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.3).

Ameliyat sonrasi sosyal fonksiyon ile ameliyat sonrasi yasam kalitesi toplami arasinda
pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,562, p<0,01) (Tablo
4.3).

Ameliyat 6ncesi yasam kalitesi toplami ile ameliyat sonrasi yasam kalitesi toplami
arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,416, p<0,05)

(Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Ameliyat Oncesi Ve Sonrasi Ya

sam Kalitesi Olcegi Alt Boyutlarina Gore Korelasyon Analizleri

Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat Sonras1 | Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat
. Sonrasi Sonras1 Toplam | Sonrasi Enerji/Yorgunluk | Sonrasi Sonrasi Sonrasi Sonras1 Olgek
Olgek Alt Boyutlari Nobete Yasam Kalitesi | Emosyonel Bilissel Iaclarin Sosyal Toplam
liskin lyilik Fonksiyon Etkileri Fonksiyon
Kaygilar
Ameliyat  Oncesi | R | 9318 0,007 0 0,024 235 0,26 479* 0,219
Nobete Hiskin
Kaygilar P ,130 ,976 0,664 ,910 ,269 ,220 ,018 ,305
Ameliyat  Oncesi | R\ 475 0,251 0,28 0 0,335 0,036 0,372 427
Toplam Yasam
Kalitesi P ,019 ,236 ,185 0,994 ,109 ,868 ,074 ,038
Ameliyat  Oncesi | R | gagux 0,273 -142 0,108 0 0,232 548%* 406*
Emosyonel lyilik
P ,007 ,196 ,508 ,616 0,077 275 ,006 ,049
Ameliyat — Oncesi | R | g 0,247 -0,008 -0,039 0,167 0 0,304 0,388
Enerji/Yorgunluk
P 0,135 244 ,970 ,857 ,435 0,185 ,149 ,061
Ameliyat ~ Oncesi | R | g 134 0 -0,061 0,304 479 406 0 0,034
Biligsel Fonksiyon
P 531 0,5 JAT7 ,149 ,018 ,049 0,236 ,876
Ameliyat ~ Oncesi | R | 41g« 0,122 0 169 0,261 0,402 505 422%
Iaclarin Etkileri
P ,042 ,569 0,613 ,431 ,219 ,051 ,012 0,04
Ameliyat ~ Oncesi | R | ¢ 345 0,108 -,234 0 509* 0,311 548%* 0,321
Sosyal Fonksiyon
P ,099 ,614 272 0,232 ,011 ,139 ,006 ,126
Ameliyat  Oncesi | R | g 33 0,319 -0,078 0,211 0 0,113 0,387 416
Olg¢ek Toplami
P 0,115 0,128 0,717 0,322 0,116 ,598 ,062 ,043

Spearman’s. *p<0,05 **p<0,01
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5.TARTISMA ve SONUC

5.1. Tartisma

Epilepsi hastalarinin yagam kalitelerinin negatif yonde etkilenmesine neden olan bir¢ok
faktor yer almaktayken cerrahi tedavi ile nobet kontroliiniin saglanmasi sonrasi hastalarin
yasam kalitelerinde ylikselme beklenmektedir (65). Epilepsi hastalarinin ameliyat 6ncesi
ve sonrasi donemde yasam kalitelerinin degerlendirilmesinin arastirildigi bu ¢alismada
elde edilen bulgular; hastalarin tanimlayici bilgileri ile ilgili bulgularmn tartisilmasa,
tanimlayici bilgilerinin ameliyat 6ncesi ve sonras1 donemde yasam kaliteleri ile ilgisinin
tartisilmasi, ameliyat oncesi ve sonrast yasam kalitelerinin karsilastirilmasi basliklari

altinda literatiir bilgileriyle tartigilmistur.

5.1.1. Hastalarin Tanimlayic Bilgileri ile Bulgularin Tartisilmasi

Bu boliimde hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ve hastalik ile ilgili 6zellikleri olarak
iki baslik altinda, literatiir calismalari ile iliskisine ait bulgular tartigilmistir (Tablo 4.1.1.,
Tablo 4.1.2).

5.1.1.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagihm

Calismamizda hastalar 21 ile 65 yas arasinda ve yas ortalama degeri 35,96 olarak
hesaplanmistir. 2019 yilinda yapilan Unal’in tez calismasinda hastalarin %36,9’unun 30
yas ve alt, %30,1’inin 31-45 yas arasi, %33’inln 46 yas ve lizeri olarak dagildig ve
hastalarin yas ortalamasinin 38,36 olarak belirlendigi goriilmiistiir. Aggarwal’in 50 kisi
ile yaptig1 ¢caligmasinda, hastalarin %34’ 20 yas ve alt1, %36’s1 21-30 yas aras1, %18’si
31-40 yas aras1 ve %12’s1 ise 40 yas lizeri olarak degerlendirilmis, hastalarin ortalama
yast 28,48 olarak bulunmustur (53). Szaflarski ve arkadaglarinin 2006 yilinda yaptigi
calismada hastalarm yas ortalamasinm 37 oldugu saptanmustir (66). Incelenen
calismalarin yas ortalamalar1 ile ¢alisma sonucumuz benzerlik gdstermektedir.
Literatiirde yasa gore dagilmin degiskenlik gostermesinin 6rneklem biiyiikliiklerinin
farklilig1 ve ¢aligmalarin yapildig: toplumda hastalik goriilme sikligi ile ilgili olabilecegi
diistiniilmektedir (Tablo 4.1.1).
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Epilepsi, kortikal néronlarin anormal ve asir1 hareketlerine bagli olarak ortaya ¢ikan ve
spontan olarak tekrar eden ndbetler ile karakterize, norolojik hastaliklar arasinda bas
agrilarindan sonra siklikta karsilasilan ikinci kronik hastaliktir (67). Epilepsinin ortalama
hayat boyu prevelansinin 4-10/1000 oldugu belirtilmistir. Yapilan birgok ¢alismada
epilepsi hastalarinin kadinlarda daha sik rastlandigi belirtilmektedir. Capraz ve
arkadaslarinin 2011 yilinda 23 hasta ile gergeklestirdigi ¢calismada olgulardan %60,9’u
kadin, %39,1°1 erkek olarak saptanmustir (68). 2004 yilinda Aydemir ve arkadaslarinin
caligmasinda ise hastalarm %56,1’1 kadinlardan, %43,9u erkeklerden olusmaktadir (44).
Kunze ve Reuber’in yapmis oldugu calismada, ¢alismaya dahil edilenlerin %56,6’smnin
kadm, %43,4’inlin erkek oldugu goriilmistiir (26). Akoluk’un tez ¢alismasinda ise
hastalarm %41,85’ini kadinlar, %58,15’ini erkekler olusturmaktadir (68). Calismamizda
da literatiir ile benzer sekilde hastalarin %54,2’sini kadmlar, %45,8’in1 erkekler

olusturmakta ve kadin hasta sayisinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Tablo 4.1.1).

Zeyrek’in 116 epilepsi hastasi ile yaptig1 tez calismasinda hastalarin %56,6’s1 bekarken
%43,4°1 evlidir (69). Yildiz’in tez ¢alismasinda da benzer sekilde hastalarin %58’ inin
bekar, %42’sinin evli oldugu goriilmiistiir (70). Akg¢ali ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada hastalarm 940,281 bekar, %53,96’s1 evli, %5,76’s1 dul olarak saptanmistir
(56). Singh ve Pandey’in epilepsi hastalar1 ile yapmis olduklar1 2017 yilindaki ¢alismada
hastalarin %72,27’si bekar, %17,82’si evli, %7,92’s1 ayrilmis ve %1,98’si ise dul oldugu
gbzlenmistir (57). 2017 yilinda yapilan Dias ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin
%152,2’sinin g¢ocuk sahibi oldugu belirtilmistir (70). Yaptigimiz ¢alisma da literatir ile
medeni durum konusunda uyusmakta olup, bekar olan hastalarin ¢ogunlukta oldugu

goriilmiistiir (Tablo 4.1.1).

Hastalarin egitim diizeylerine bakildiginda Capraz ve arkadaslarmin yapmis oldugu
calismada hastalarin %17,4’1 ilkokul, %34,8’1 ortaokul, %34,8’1 lise ve %13’ lisans
mezunudur (65). Akyol’un epilepsili hastalar ile ilgili yapmis oldugu tez ¢alismasinda
calismaya katilanlarin %24,7’si1 ilkokul, %11°1 ortaokul, %41,8’1 lise ve %22,5’1 ise lisans
mezunudur (72). 2014 yilma ait Hamid ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada
hastalarin %40,4°1 lise ve alt1, %46,4’1 lisans, %13,2’si ise lisansiistii veya meslekokulu
mezunudur (73). Calismamizda ise hastalarin %8,3’linlin ortaokul, %12,5’inin lise,
%37,5’inin Onlisans, %33,3 liniin lisans ve %8,3 liniin ise yiksek lisans mezunu oldugu

goriilmiistiir. Sonuglarimiza gore egitim durumunun yiiksek olmasi arastirmanin istanbul
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ilinde 6zel bir vakif iiniversitesi hastanesinde yapilmasinin ¢alisma sonucunu etkiledigi

disiiniilmektedir (Tablo 4.1.1).

Calismamizda hastalarm %75’inin gelir durumunun giderine esit oldugu, %25 inin gelir
durumunun giderine esit oldugu bulunmustur. Capraz ve arkadaslarinin yapmis oldugu
caligmada hastalarin %17,4linlin gelirinin giderinden kotii, %52,2°sinin  gelirinin
giderine esit oldugu, %30,4’liniin ise gelirinin giderinden daha iyi oldugu saptanmistir
(65). 2016 yilinda yapilan Cosar’in tez ¢caligmasinda ¢alismaya katilanlarin %26,7’°sinin
gelir durumunun giderinden az oldugu, %62,7’sinin gelir durumunun giderine esit
oldugu, %10,6’sinin ise gelir durumunun giderinden ¢ok oldugu bulunmustur (74).

Calismamiz hastalarin gelir durumu yoniinden literatr ile uyumludur (Tablo 4.1.1).

Calismamiza dahil edilen hastalarin %33,3’1i sigara kullanmakta, %66,7’si sigara
kullanmamaktadir. Vergara Palma ve arkadaslar1 85 hasta ile yiiriittiikleri ¢alismada,
hastalar1 ila¢ kullanimina gore iki gruba aywrmus, ilk grup hastalarin %31,7’sinin, ikinci
grup hastalarin ise %6,8’ini sigara kullandigi tespit edilmistir (75). 2014 yilinda Yasar ve
arkadaslarinin 39 hasta ile yaptigi ¢alismada hastalarin %59 unun sigara kullandigi,
%41’inin kullanmadig1 goriilmiistiir (76). Sapkota ve arkadaglarinin 2010-2017 yillari
arasinda takip ettigi aktif epilepsisi olan hastalar1 dahil edildigi ¢calismada sigara kullanim
orant %24,9 olarak belirlenmistir (77). Terman ve arkadaslarinin ¢alismasinda epilepsisi
olan hastalarm %26’s1 aktif sigara kullanicisi olarak saptanmustir (78). Calismamiz
sonucunda literatiir ile uyumlu olarak sigara igen hasta sayisinin igmeyen hasta sayisindan

az oldugu bulunmustur (Tablo 4.1.1).

Winslow ve arkadaglarinin yaptigi caligmada hastalarin %73,44’1 alkol kullanmiyor iken,
%26,56’s1 alkol kullanmaktadir (79). Vergara ve arkadaslar1 85 hasta ile yiiriittiikleri
calismada, hastalar1 ila¢ kullanimina gore iki gruba aymrmis, ilk grup hastalarin
%31,7’sinin, ikinci grup hastalarin ise %6,8’ini alkol kullandig1 tespit edilmistir (75).
Kassie ve arkadaglarmin 2021 yilinda yaptig1 ¢aligmada, hastalarin %20,8’inin alkol
kullandig1 gortilmiistiir (80). Calismamiz %29,2’lik alkol kullanim orani ile literatiir ile
benzerlik gdstermektedir. Alkoliin epilepsi nébetlerini tetiklemesi nedeniyle hastalarin
alkol kullanimindan kagindiklar1 diistiniilmektedir (Tablo 4.1.1).
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Calismamizda hastalarin %33,3 {iniin ¢aligmadig1 ve bu hastalarinda da %25’inin hastalik
nedeni ile ¢aligmadiklar1 goriilmiistiir. Akyol’un tez ¢alismasinda hastalarin %46,7’si
calisirken, %53,3’li calismamaktadir (72). Dias ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin
%53,5’inin ¢aligmakta oldugu belirtilmistir (71). Qiu ve arkadaslarmin ¢aligmasinda
hastalarin %68 inin ¢alistig1, issiz olanlarm ise %32 oldugu goriilmiistiir (81). Benevides
ve arkadaglarinin 2021 yilinda yaptiklari calismasinda ise hastalarin %61,1°1 igsiz ya da
emekli, %38,9’u ise ¢aligmakta oldugu saptanmistir (82). Shih ve arkadaslarinin 21 kisi
ile yapmis olduklar1 ¢alismasinda hastalarm %43’iiniin ¢alistigl, %57 sinin ise
calismadig1 saptanmis ve cerrahi sonrasi fizyolojik iyilesmeler sonucu hastalarin ¢alisma
oranlarmin ve ekonomik Ozgiirliiklerinin arttigi belirtilmistir (83). Hastalik siddeti,
semptom yogunlugu, fiziksel ve psikososyal kisitliliklar hastalarin ¢alisma durumunu

etkiledigi diistiniilmektedir (Tablo 4.1.1).

5.1.1.2. Hastalarin Hastalik ile Ilgili Ozelliklerine Gére Dagilimlar

Ridsdale ve arkadaslarmin yapmis oldugu ¢alismasida %45,8’inin epilepsiye eslik eden
hastaligi bulunmakta oldugu goriilmiistiir (84). Ertem ve arkadaslarinin epilepsi tiiriine
gore iki grup halinde inceledigi hastalarm sirasiyla %37 ve %57’sinde eslik eden
psikiyatrik hastalarin varh@ saptanmistir (85). Epilepsi ile bircok ndropsikiyatrik
hastaligin altta yatan sebebinin ortak oldugu ve kroniklesen ndbetler sebebiyle meydana
gelen beyin yapisindaki degisikliklerin noropsikiyatrik hastaliklar1 tetikledigi ve bu
nedenle epilepsi hastalarinda néropsikiyatrik hastaliklarmn goriilme ihtimalinin arttigi
bilinmektedir (84,86). Salpekar ve Mula’nun ¢alismasinda da benzer sekilde psikiyatrik
hastaliklarin epilepsi hastalarinda %50 daha fazla goriildigiinii belirtmistir (87) (Tablo
4.1.2).

Pauli ve arkadaslarinin ¢aligmasinda hastalarin %15,6’s1 10 yi1ldan az zamandir, %29,9’u
10 ile 20 yil arasinda, %54,5’1 20 yil ve fazla zamandir epilepsi hastasidir (88).
Marufoglu’nun 2015 yilinda yaptig1 tez c¢alismasinda hastalarin cerrahiye alan
hastalarin epilepsi siiresinin 25,2 yil oldugu goériilmiistiir (89). Lima ve arkadaslarmin
yaptig1 caligmada hastalarin ortalama epilepsi hastasi olma siiresi 25,914 yil olarak tespit
edilmistir (90). Calismamizda literatiir ile benzerlik gostererek hastalarin %83,3’1 16 yil
ve Ustll, %16,7’si 6-10 yildir epilepsi hastasidir. Hastalarin birgogunun ilag tedavisi ile

nobetleri kontrol altina alindigi i¢in uzun siireli devam eden bir hastaliktir (Tablo 4.1.2).
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Elsharkawy ve arkadaglarinin c¢alismasinda hastalarin  %46,3’tiinde komorbidite,
%14,6’smin ise psikiyatrik tedavi aldigi goriilmiistiir (91). Salgado ve arkadaslarinin
caligmasinda hastalarm ilk tan1 aldiklarinda epilepsi hastaligini ciddi bir problem olarak
algiladiklari, 6. ve 12. ayda yaptiklar1 tekrar degerlendirmede hastaligin hastalar
iizerindeki negatif etkilerinin ve hastalarin endigelerinin zamanla azaldigini
belirtmiglerdir (92). Calismamizda hastalarin %41,7’si ilk tan1 aldiginda korku
hissettigini, %58,3’0 1ise epilepsi tanist aldiklar1 yasin kiiciik olmasi sebebiyle

hatirlamadigini belirtmistir (Tablo 4.1.2).

Benevides ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada hastalarin %87,5°1 ¢oklu epileptik
ila¢ kullanmaktadir (82). Cin’de 2017 yilinda yapilan Qiu ve arkadaslarinin ¢alismasinda
hastalarmn %60’s1 2 ve 3’lii AEI kullanmakta, %40°1 ise monoterapi tedavisi gormektedir
(81). Atasayar’in tez ¢alismasinda hastalarin %39,4’ii monoterapi, %61,2’sine politerapi
almaktadir (93). Capraz ve arkadaslarinin ¢aligmasinda da ¢alismamiza benzer olarak
hastalarin %21,7’sine monoterapi uygulanirken, %73,9’una politerapi uygulanmaktadir
(65). Calismamizda ise hastalarm kullandiklar1 AEI sayisina gore gruplandirma
yapilmistir. Hastalarin % 37,5°si 2°1i AEI, %45,8°1 3°lii AEI, %8,3’ii "lii AEI ve %8,3’ii
ise 5’li AEI kullanmaktadir. Literatiirle incelendiginde direngli epilepsi hastalarin
politerapi tedavisi ile nobet kontroliiniin saglandigi goriilmektedir. Akyol’un tez
calismasinda hastalarin %68,7’si doktor kontrollerine diizenli olarak gitmektedir (72)

(Tablo 4.1.2).

5.1.2. Yasam Kalitesi Ol¢ek Alt Boyutlarinin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Ortalama

Degerlerine Gore Karsilastirilmasi

Calismaya katilan epilepsi cerrahisi olan hastalarin ameliyat 6ncesinde QOLIE-31
puaninin 50+9,33, 6lcek alt boyutlarinda en diisiikk puan ortalamasmin nobetle ilgili
kaygilar oldugu (29,16+£10,7), en yiliksek puan ortalamasinin ise sosyal fonksiyon
(68,21£12,49) oldugu goriilmiistiir. QOLIE-31 6l¢eginin toplam puan ortalamasinin
ameliyat Oncesi epilepsi hastalarinda yasam kalitesinin orta diizeyde oldugu saptanmistir
(0 en diisiik yasam kalitesi puani, 100 ise en yliksek yasam kalitesi puani olarak

belirlenmistir). Yasar ve arkadaslarinin 2014 yilinda yapmis olduklar1 ¢aligmada da

46



benzer sekilde QOLIE-31 6lgegi alt boyutlarindan en diisiik puan ortalamasi ndbetle
iligkili kaygilar alt boyutudur (76). Mollaoglu ve arkadaslarinin 6l¢ek gecerlik giivenirlik
ile ilgili yaptiklar1 ¢alismasinda da benzer sonuglar goriilmistiir (63). Sajobi ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda QOLIE-31 olgeginin nobetle ilgili kaygilar alt boyut
incelemesinde ameliyat 6ncesi hastalardaki puan ortalamasi 38,16 iken 1 y1l sonraki puan

ortalamasi 67,93’¢e yiikselmistir (94) (Tablo 4.2).

Literatiirde yapilan ¢aligmalarda, epilepsinin direncli dogas1 nedeniyle artan ruh halinin
sebep oldugu kaygida ve depresyonda artig belirtilmis olup, bu artisin epilepsinin
yonetilebildigi vakalarda en diisiik diizeylerde, tibbi olarak daha direncli olanlarda orta
diizeyde, en yiiksek diizeyde ise cerrahi icin degerlendirilen vakalarda oldugu
gozlenmistir (95). Swarup ve arkadasglarinin yaptig1 kohort ¢alismasinda katilimcilarin
%34’iiniin son takiplerinde operasyonel duygudurum bozuklugu oldugu belirtilmistir
(96). Macrodimitris ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise katilimcilarin %24’iinde ameliyat
sonrast depresyon ve ndbetlerine iligkin kaygilarmin devam ettigi belirtilmistir (97). Qiu
ve arkadaglarinin ¢alismasinda ameliyat 6ncesi nobete iliskin kaygi diizeyleri puani 38.04
+ 27.15 olarak belirlenmis, ameliyat sonrasi puanlar1 ise 74.30 = 16.46 ve istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriilmistir (p<0,001) (81). Benevides ve arkadaslarmin
caligmasinda nobete iliskin kaygi diizeyleri puan ortalamasinin arttigi goriilmiistiir (82).
Bir diger ¢calismada ise ameliyat 6ncesi ve sonrast anlamli farklilik géstermeyen bilesen
olan “ani nobet gecirme korkusu” oldugu belirtilmis olup, asla bu kaygmin yok
olmayacagi vurgulanmustir (98). Bu sonug, epileptik ndbetlerin hasta ve ailesi icin
travmatik bir olay oldugunu yansittig1 ve hastalig1 biiyiik psikososyal etkisini gosterdigi
seklinde yorumlanabilir. Calismamizda literatiir ile benzerlik sekilde ameliyat sonrasi
nobete iligkin kaygi diizeylerinin ameliyat dncesi nobete iligkin kaygi diizeylerine gore

yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01) (Tablo 4.2).

Lotfinia ve arkadaslarmin caliymasinda saglikli ve tibbi olarak kontrol edilen grup
arasinda toplam yasam Kkalitesi degerinin ameliyat Oncesi ve sonrasi
degerlendirilmelerinde anlamli bir fark saptanmamustir (99). Epilepsi ameliyati olanlarin
yas gruplarina gore yasam kalitesinin incelendigi bir ¢aligmada ise ameliyat sonras1 yaslt
yetigkinler ve yasllar, daha gen¢ yetiskinlere kiyasla toplam yasam kalitesinin
istatistiksel olarak anlamli bulundugu belirtilmistir (100). Diisiik gelirli bir popilasyonda

epilepside yasam kalitesi (QOLIE-10) o&lgeginin uygulanmasi yoluyla epilepsi
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cerrahisinin yasam kalitesi tizerindeki etkisini tanimlamak amaciyla yapilan bir ¢aligmada
ameliyat Oncesi ve sonrast karsilastirilmis olup, ameliyat sonrasinda toplam yasam
kalitesinde anlamli bir fark saptanmistir (98). Dias ve arkadaslarinin ¢aligmasinda toplam
yasam kalitesi alt boyutunda klinikte takip edilen hastalarin puan ortalamasi 63,13 iken
ameliyat olan hastalarm ortalamasi ise 75,11 olarak bulunmus olup istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (71). Mikati ve arkadaslarmin ¢alismasinda toplam
yasam kalitesi alt boyut puan ortalamasi ameliyat olan hastalarin 66.03 + 15.28, medikal
takipli hastalarin ise 79.25 + 18.35 oldugu gorilmistiir. Calismamiz, cesitlilik
gostermekte olup katilimcilarin ameliyat sonrasi toplam yasam kalitesi degerinin
ameliyat Oncesi toplam yasam kalitesi donemine gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (101) (p=0,001; p<0,01) (Tablo 4.2).

Calismamizda ameliyat sonrasi emosyonel 1yilik degerinin ameliyat 6ncesi emosyonel
1yilik donemine gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;
p<0,01). Benevides ve arkadaslarinin caligmasinda emosyonel iyilik alt boyutu
sonuclarinda hastalarin %38’inde iyilesme saptanmus, istatistiksel olarak anlamlilik tespit
edilmistir (82). Pauli ve arkadaglarinin ¢alismasinda hastalarin %35,1’inde yasam
kalitesinin emosyonel iyilik alt boyutunun yiikseldigi belirlenmistir (88). Dias ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda ise emosyonel iyilik alt boyutunda anlamli bir fark
saptanmamustir (71). Emosyonel iyilik hali hastalarin hayatlarindan memnun olmalari,
mutluluk ve huzur diizeyleri, sinirlilik halinin varligindan etkilenmektedir. Caligmalara
dahil edilen 6rneklem gruplarinin epilepsi disinda sosyal hayatlarinki statiileri ve saglik
algilarindaki farkliliklarin emosyonel iyilik sonuglarindaki degiskenligi agiklayabilecegi

diistiniilmektedir (Tablo 4.2).

Bat1 Afrika'da Togo ve Benin'deki PWE'de hem saglikla iliskili yasam kalitesini
degerlendirmeyi hem de bulgular1 benzer sosyokiiltiirel ve demografik 6zelliklere sahip
epilepsisi olmayan bir kontrol grubu i¢in elde edilen bulgular1 karsilagtiran bir calismada
katilimcilarin ameliyat Oncesi ve sonrasi karsilastirilmalarinda “enerji/yorgunluk™ alt
boyutu arasinda anlamli bir fark belirtilmistir (<0.0001) (102). Qiu ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada Enerji/yorgunluk alt boyutunda ameliyat oncesi donemde 57.80 =+
16.83, ameliyat sonrast donemde ise 73.69 £ 20.27 oldugu bulunmustur ve istatistiksel

olarak anlamli bir fark oldugu gorilmiistir (81). Calismamizda ameliyat sonrasi
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enerji/yorgunluk alt boyutunun ameliyat Oncesi enerji/yorgunluk alt boyutuna gore
yiiksek olmast istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01) (Tablo 4.2).

Literatiirde yapilan calismalarda bilissel fonksiyon alt boyutu detayli olarak
incelenmemis olup, Dias ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada biligsel fonksiyon
alt boyutunda anlamli bir fark goriilmemistir (71). Ahmad ve arkadaslarinin ¢alismasinda
ise ameliyat Ooncesi doneme gore ameliyat sonrast donem degerlendirmesinde bilissel
fonksiyon alt boyutunda yagam kalitesi sonuglarinda yiikselme olmasima karsin anlamlilik
olmadig1 gorilmistiir (103). Calismamizda dénemlere gore bilissel fonksiyon degeri
literatiir ile benzerlilik gostererek istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamigtir
(p>0,05). Bilissel fonksiyon igerisinde hastalarin nobet siklig1 nedeniyle yasadiklari
unutkanliklar, dikkat dagmikliklar1 ve anlama giicliikleri yer almaktadir. Ayrica
hastalarin yasa bagh bilissel kapasitelerinin azalmasi ve kullanilan ilaglarn istenmeyen
etkileri de bilissel fonksiyon bozukluguna neden olabilir (8). Orneklemlere dahil edilen
hastalarin egitim diizeyleri, yaslar1 ve kullanilan AEI sayist ile iliiskili olarak alt boyuttan

alinan puan ortalamalarinin farklilik gosterebilecegi diistiniilmektedir (Tablo 4.2).

Epilepsi hastalarinda ilaglarin diizenli kullanim1 hastalik yonetiminde oldukea etkilidir.
Ilaglarm etkisinin optimal diizeyde olmasi i¢in ¢oklu ila¢ kullanimma uyum
saglanmalidir. Epilepsi hastalarmin yasam kalitelerinin olumsuz ydnde etkilenmemesi
icin tedaviye uyum oldukca 6nemlidir ve ila¢ tedavisine uyumsuzluk hastalarin fiziksel
ve emosyonel fonksiyonlarimi smirlandirarak yasam kalitesini olumsuz yodnde
etkilemektedir (104). Calismamizda hastalarin ilaglarin etkisi alt boyutlarinda ameliyat
sonrast yasam kalitesi degerlerinin arttig1 ve bu artisin anlamlilik diizeyinde oldugu
saptanmistir (Tablo 4.3). Ahmad ve arkadaslarinin ¢calismasinda da benzer sekilde yasam
kalitesinde yiikselis oldugu saptanmis ancak anlamlilik bulunmamuistir (103). Chaturvedi
ve arkadaslarinin 2018 yilinda yayinlanan, 8 yillik siirede takip ettikleri 52 hastanin dahil
edildigi caliymasinda ise hastalarm ameliyat sonrasinda yasam kalitesinden aldiklar1 guan
ortalamasim 42,51°den 78,73 e yiikseldigi saptanmis ve istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmiistiir (105). Calisma sonucumuzun farklilik gostermesinin nedeni ameliyat sonrasi
yasam kalitesi degerlendirmesinin ameliyat:1 takip eden 1 ay sonunda yapilmasinin

etkiledigi diistiniilmektedir (Tablo 4.2).
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Ahmad ve arkadaslarinin hastalar1 nobet sonuglarinin ciddiyetine gore iki gruba ayirarak
yuriittiikleri ¢alismasinda hastalarin sosyal fonksiyon alt boyutunda ameliyat sonrasi
yasam kalitesi sonuglar1 ameliyat oncesi donem degerlendirmesine gore arttigi goriilmiis
ve bu artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (103). Sajobi ve
arkadaslarinin  ¢aligmasinda QOLIE-31 0lgeginin  sosyal fonksiyon alt boyut
incelemesinde ameliyat 6ncesi hastalardaki puan ortalamas1 48,42 iken 1 y1l sonraki puan
ortalamasi 68,39’a yiikselmistir ve istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmiistiir (94).
Mikati ve arkadaglarinin ¢alismasinda sosyal fonksiyon skalasi ameliyat olan ve olmayan
hastalarm arasindaki iligki arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (101). Calismamizda
ameliyat sonrasi sosyal fonksiyon degerinin ameliyat dncesi sosyal fonksiyon donemine
gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01) (Tablo
4.2).

Chaturvedi ve arkadaglarmm c¢aligmasinda ameliyat sonrasi yasam kalitesi toplam
puaninin anlamh diizeyde yiikseldigi belirtilmistir (105). Lin ve arkadaglarinin
calismasinda ise ameliyat sonrasi aralikli periyotlarla degerlendirilen yasam kalitesinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (106). Dias ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
ameliyat olmus hastalarmm yasam kalitesi 6l¢ek toplam puani ve tiim alt boyutlarin
puanlar1 medikal takipli hastalardan daha yiiksek bulunmustur. Aradaki farkin 6lgek
toplam puaninda istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir (p<0,001) (71).
Calismamizda literatir ile uyumlu olarak ameliyat 6ncesinde 42,08+9,72 olarak
belirlenen toplam yasam kalitesi alt boyutu puan ortalamasmin ameliyat sonrasinda
72,19+7,27 oldugu ve bu artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0,001;
p<0,01) (Tablo 4.2).

5.1.3. Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Yasam Kalitesi Olgegi Alt Boyutlarina Gore

Korelasyon Analizleri

Nobetlerin siklig1 ve nobetle iliskili semptomlar, kaygilar tarihsel olarak epilepsili
hastalar icin en ciddi problemler olarak kabul edilmistir (107). Onceki c¢aligmalar,
nobetlerin siddeti ve sikligi ile yasam kalitesi (64,108) arasinda agik bir iliski oldugunu
gostermistir. Epilepside QOLIE-31 Bulgar versiyonunun psikometrik o6zelliklerini
degerlendirmek amaciyla yapilan bir ¢alismada, ndbete iliskin kaygilar ile sosyal

fonksiyon ve ilaglarm etkileri alt boyutlar1 arasinda istatiksel olarak anlamlilik bulunmus
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olup yiiksek diizeyde iliski oldugu belirtilmistir (109). Kore’de yapilan bir ¢aligmaya
gore ise, ameliyat Oncesi var olan nobete iliskin kaygilarin yasam kalitesini etkileyen bir
faktor olmasma ragmen, bunun genel yasam Kalitesini etkileyen major bir faktor
olmadigint ve “bilissel fonksiyonu alt boyutu disinda yasam kalitesi alt boyutlarini
etkilemedigini belirtmistir (40). Calismamizin bulgularina gore, ameliyat oncesi nobete
iliskin kaygilar ile ameliyat sonrasi sosyal fonksiyon alt boyutlar1 arasinda pozitif yonde
ve orta diizeyde anlaml bir iliski bulunmakta olup (r=,479, p<0,05) diger alt boyutlar
arasimnda anlaml bir fark bulunmamaktadir (p<0,05) (Tablo 4.2). Epilepsi cerrahisinden
sonra hastalarin uzun siiredir basa ¢ikmaya calistig1 nobetin olumsuz sonuglarinda ani
tyilesmelerin goriilmesi normal hayata uyumu zorlastirir. Diger bir yandan cerrahi sonrasi
nobetleri devam eden hastalarda hayal kiriklig1 duygusu gelismektedir. Nobetle iliskili bu

iki durumun sosyal fonksiyonlar iizerinde etkili oldugu diisiiniilmektedir (Tablo 4.3).

Cerrahi miidahale sonrasinda hastalarin yasam kalitesi ile ndbete iliskin alt boyutlar1
arasinda yliksek ile orta arasinda degisiklikler olmus olup, ndbet e iliskin kaygilar alt
boyutu ile daha yuksek yasam kalitesi derecelendirmeleri ile daha az sayida ve basarisiz
AEl kullantm arasindaki iliski, kaygi diizeyi yiiksek olan hastalarm duygudurum
bozukluklarini yansitiyor olabilir. (41). Ameliyat sonrasi yasam kalitesindeki iyilesmeler,
ndbet kontrolii, epileptojenik odagin ¢ikarilmasinin spesifik olmayan bir etkisi, gii¢lii bir
cerrahi plasebo etkisi ve AED'nin yan etkilerinde azalma gibi cesitli faktorlere
baglanmistir. Benzer sekilde, postoperatif YK, temel psikolojik degiskenler ve basa
¢ikma tarzi ve biligsel sonuglarla iliskilendirilmistir (110). Ameliyat 6ncesi toplam yasam
kalitesi ile ameliyat sonrasi ndbete iliskin kaygilar alt boyutu ve ameliyat sonrasi 6lgek

toplam puani arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlamli bir fark bulunmustur (Tablo

4.3).

Yasam Kalitesi bireylerin fiziksel, sosyal ve emosyonel olarak tam bir iyilik hali sonucu
hayattan keyif alarak yasamlarmi siirdiirmelerine odaklanmaktadir (51). Hastalik
durumlarinda bireylerin 6zellikle gegmis deneyimlerinin tedavi sonucglarmi etkiledigi
bilinmektedir (52). Yapilan ¢aliymalarda ameliyat oncesi emosyonel iyilik hali ile
ameliyat sonrasi kaygi seviyesinin iligkili oldugu bulunmustur (73,109). Hamid ve

arkadaglarinin yaptig1 calismada, %12 ekstratemporal vakadan olusan bir kohort ve 48
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aya kadar takip edilen, nobet kontroli olan hastalarda depresyon, anksiyetenin ve
kaygimin cerrahi sonrasi yasam kalitesi ile gii¢lii bir iligkisi oldugunu belirtmistir (73).
Bir diger calismada ameliyat dncesi emosyonel iyilik halinin yalnizca daha kotii yasam
kalitesine dogru egilim gosterdigi ve kaygi arasinda bir iliski olmadigi saptanmistir (111).
Calismamizda ameliyat dncesi emosyonel iyilik ile ameliyat sonrasi 6lgek toplam puani,
ameliyat sonrasi nobete iliskin kaygilar ve sosyal fonksiyon alt boyutlar1 arasinda pozitif
yonde orta diizeyde anlamlilik goriilmistiir (p<0,05). Ameliyat éncesi emosyonel iyilik
ile diger alt boyutlar arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.3).

Sistemik akupunktura bagvuran veya almayan hastalar ile yapilan bir ¢alismada, kontrol
grubunda toplam yasam kalitesi puan ortalamasi ile deney grubundaki bilissel
fonksiyonlar arasinda pozitif yonde orta diizeyde etki gosterdigi, ilag etkisine etKi
etmedigi belirtilmistir (112). Ameliyat 6ncesi bilissel fonksiyon ile ameliyat sonrasi
ilaglarmn etkisi ile pozitif yonde orta diizeyde anlamlilik gériilmiistiir. Diger alt boyutlar
arasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamistir. Calismamiza dahil edilen
hastalarin ameliyat sonrasi nobetlerin azalmasi ile unutkanlik gibi biligsel fonksiyonlarin
lyilesmesinin ve ayni sekilde antiepileptik dozlarmmin azalmasinin ¢alisma sonucunda
ameliyat sonrasi anlamli yasam kalitesi yiikselmesine neden oldugu diisiiniilmektedir

(Tablo 4.3).

Ameliyat Oncesi ilaglarin etkisi ile ameliyat sonrasi nobete iliskin kaygilar ve ameliyat
sonrast sosyal fonksiyon arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iligki
bulunmaktadir (r=,505, p<0,05). Ameliyat 6ncesi ilaglarin etkisi ile ameliyat sonrasi
toplam yasam kalitesi arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlamlilik vardir (r=,422,
p<0,05). Diger alt boyutlar i¢in degerlendirmelerde anlamli bir fark yoktur. Sistemik
akupunktura basvuran veya almayan hastalar ile yapilan bir ¢aligmada, kontrol grubunda
toplam yasam kalitesi puan ortalamasi ile deney grubundaki biligsel fonksiyonlar arasinda
pozitif yonde orta diizeyde etki gosterdigi, ilag etkisine etki etmedigi belirtilmistir (112)
(Tablo 4.3). Shih ve arkadaslarmin galismasinda ameliyata girmeden Once hastalarn
kontrolsiiz nobetlerinin yasaminin {izerindeki etkilerini anlatmislardir. Viicutlari
tizerindeki fiziksel yiik, ndbetlerin hastalar iizerindeki en 6nemli ve zayiflatic1 etkisi

olmaya devam derken, hastalarin vurguladig: ilaglarin etkilerinin giinliik yasamlari
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iizerinde genis etkileri oldugundan bahsetmistir. Kontrol edilemeyen nobetlerin
ongoriilemeyen zamanlamasi ve siddeti, hastalarin evden ayrilmayi istemek veya iste iyi
performans sergilemek gibi onemli aktivitelerini etkilemekte ve sosyal yasam igin

kendilerini enerjik ve motive hissetmelerini etkilemistir (83).

Calismamizda 6l¢ek toplam puanlari, biligsel fonksiyon ve sosyal fonksiyon alt boyutlari
ameliyat 6ncesi ve sonrast donemde kendi i¢lerinde istatistiksel olarak pozitif yonde ve

orta diizeyde anlamli olarak saptanmis ve 5.1.2. baslik altinda literatiir ile tartisilmistir.

5.2. Sonug

Bu calisma, epilepsi cerrahisi Oncesi ve sonrasinda hastalarin yasam kalitelerinin
degerlendirilmesi amaciyla Nisan 2022 ve Haziran 2022 tarihleri arasinda, Istanbul

ilindeki 6zel bir vakif tiniversitesi hastanesinde 24 hasta ile gerceklestirilmistir.

Calismada belirlenen bulgular dogrultusunda arastrma sorularmin tamami iliskili

bulunmus olup ulasilan sonuglar asagida detayli olarak listelenmistir.

e Hastalarin ameliyat Oncesi nobete iliskin kaygilar alt boyutu oOlcek puan
ortalamasi 29,16+10,7, ameliyat sonrasmda nobete iligskin kaygilar 6lgek alt
boyutu 6lcek puan ortalamasi 50,26+7,2 olup, aralarinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark gozlenmistir (p<0,01).

e Hastalarin ameliyat dncesi toplam yasam kalitesi alt boyutu 6l¢ek puan ortalamasi
42,0849,72, ameliyat sonrasinda toplam yasam kalitesi 6lgek alt boyutu 6lgek
puan ortalamasi 72,19+7,27 olarak bulunmustur ve aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmistir. (p<0,01).

e Hastalarin ameliyat dncesi emosyonel iyilik alt boyutu 6lgek puan ortalamasi
41,67£10,41 ve ameliyat sonrast emosyonel iyilik 6lcek alt boyutu puan
ortalamas1 70,1348,08 dir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi emosyonel iyilik alt boyutu
arasinda anlamli bir fark goriilmistiir (p<0,01).

e Hastalarin ameliyat Oncesi enerji/yorgunluk alt boyutu dlcek puan ortalamasi

37,549,21 olarak bulunmusg, ameliyat sonrasi enerji/yorgunluk alt boyutu 6lgek
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puan ortalamas1 60,63+11,06’d1r. iki deger arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<0,01).

Hastalarin ameliyat dncesi bilissel fonksiyon alt boyutu 6lgek puan ortalamasi
68,21£12,49 iken, ameliyat sonrasinda bilissel fonksiyon dlgek alt boyutu dlgek
puan ortalamasi 71,77£13,19°dur. Ameliyat dncesi ve sonrasi bilissel fonksiyon
Olgek alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p<0,01).

Hastalarin ameliyat oncesi sosyal fonksiyon alt boyutu ile ameliyat sonrasi sosyal
fonksiyon alt boyutu arasinda anlamli bir fark saptanmistir (p<0,01).

Hastalarin ameliyat 6ncesi yasam kalitesi 6l¢ek toplam puani1 50+9,33 olup orta
diizeyde bir yasam kalitesine sahip olduklar1 goriilmiistiir. Ameliyat sonrasi
yasam kalitesi 6l¢ek puaninin 73,75+6,47 oldugu bulunmus ve arasinda anlamli
bir fark oldugu saptanmistir (p<0,01). Hastalarin ameliyat sonrasinda yasam
kalitesinin yiikseldigi goriilmiistiir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi nobete iliskin kaygilar1 alt boyutu ile ameliyat sonrasi
sosyal fonksiyon alt boyutu arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlamlilik oldugu
saptanmustir (r=,479, p=0,018).

Hastalarin ameliyat 6ncesi toplam yasam kalitesi ile ameliyat sonrasi nobete
iligkin kaygilar alt boyutu arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iligki
vardrr (r=,475, p=0,019).

Hastalari ameliyat oncesi toplam yasam kalitesi ile ameliyat sonrasi 6l¢ek toplam
puani arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamlilik bulunmustur (r=,427,
p=0,038).

Hastalarin ameliyat oncesi emosyonel iyilik alt boyutu ile ameliyat sonras1 nobete
iliskin kaygilar alt boyutu arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamlilik
gozlenmistir (r=,538, p=0,007).

Hastalarin ameliyat 6ncesi emosyonel iyilik alt boyutu ile ameliyat sonrasi sosyal
fonksiyon alt boyutu arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamlilik
goriilmiistiir (r=,548, p=0,006).

Hastalarin ameliyat 6ncesi emosyonel iyilik alt boyutu ile ameliyat sonras1 6l¢ek

toplam puani arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamlilik goriilmiistiir
(r=,406, p=0,049).
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e Hastalarin ameliyat Oncesi bilissel fonksiyon alt boyutu ile ameliyat sonrasi
ilaglarm etkisi alt boyutu arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamlilik
gorilmistiir (r=,406, p=0,049).

e Hastalarin ameliyat oncesi ilaglarin etkileri alt boyutu ile ameliyat sonrasi nobete
iliskin kaygilar1 alt boyutu arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamlilik
gorilmistir (r=,418, p=0,042).

e Hastalarin ameliyat 6ncesi ilaglarin etkileri alt boyutu ile ameliyat sonrasi sosyal
fonksiyon alt boyutu arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamlilik
gorillmiistiir (r=,505, p=0,012).

e Hastalarin ameliyat oncesi ilaglarin etkileri alt boyutu ile ameliyat sonrasi 6lgek
toplam puani arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamlilik gorilmiistiir

(r=422, p=0,004).

5.2.1. Oneriler
Arastirma sonucunda elde edilen bulgular dogrultusunda oneriler asagidaki gibidir.

e Epilepsi tedavisinin basar1 oranlarinin yiikselmesi amaciyla epilepsi cerrahisi
geciren hastalarin yasam kalitesi diizeylerinin arttirilmasi i¢in hastalarm
emosyonel durumlarinin 6nceden taninmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

e Hemsireler epilepsinin hastalar1 etki etme diizeylerini farkinda olarak, hasta
ailesi ve cevresinin sosyal desteginin nasil alinabileceginin tartisilmasi
gerektigi diigiiniilmektedir.

e Epilepsi cerrahisi ile ilgili olarak toplum bilin¢lendirilmesi, hastalarin yasam
kalitelerine etkisinin bilgilendirmesi ve utanilacak ya da korkulacak bir
hastalik olmadiginin anlatilmasi gerektigi dnerilmektedir.

e Toplum bilinglendirilmesinin yazili ve gorsel basinda yer alarak saglanmasi

gerektigi diisiiniilmektedir.
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Ek-1: Veri Toplama Formu

7. EKLER

P N

T.C.

YEDITEPE UNiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU
HEMSIRELIK YUKSEK LiSANS PROGRAMI

Bu arastirma epilepsi cerrahisi dncesi ve sonrasinda hastalarin yagam kalitelerinin degerlendirilmesi
amaciyla yapilmigtir. Liitfen bos yanit birakmayiniz. Katiliminiz icin tesekkiirler.
Hatice Dilara OTURBAY, Yeditepe Universitesi Hemgirelik Yiiksek Lisans Programi Ogrencisi

1. BOLUM: HASTANIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI

1. Dogum tarihiniz (giin/ay/y1l)
2. Cinsiyetiniz

O Erkek

O Kadmn

3. Medeni durumunuz

O EVli
O Bekar

4. Cocuk Sahibi Olma Durumu
O Ewvet
O Hayrr

5. Egitim durumunuz.

O Okuryazar degil
Okuryazar
Ilkokul
Ortaokul
Lise

On lisans

O OOO0OO0OO0

Lisans

O Lisansustii

6. Gelir durumunuz

O Bosanmus — Esi vefat etmis
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O Gelir giderinden az
O Gelir giderine esit
O Gelir giderinden fazla

7. Sigara kullanim durumunuz
O Kullaniyorum
O Kullanmiyorum

O Biraktim

8. Alkol kullanma durumunuz
O Kullaniyorum

O Kullanmiyorum

Eger kullanmyorsaniz;
Offh........ N giinde kadeh
O Sosyal icici
9. Calisma durumunuz
O Calisiyor
O Calismiyor
Eger ¢alismiyorsaniz nedeni nedir?
O Hastalik nedeniyle ¢alisamamak,
O Emekli
O Dige
2. BOLUM: HASTANIN HASTALIGI iLE ILGILI OZELLIKLERI
10. Epilepsi disinda bagka bir hastaliginiz var mi?

O Evet (yaziniz) ...........cceeennn....
O Hayrr

11. Ne kadar zamandir epilepsi hastasisiniz?
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Ek-2: Epilepside Yasam Kalitesi Olcegi (QOLIE-31)

Tarih / /

AdIMIZ---=== === e

Cinsiyet * Kadin * Erkek Dogum Tarihi-------- /----
______ y —

Sayin....cccccvievieecie e,

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

sayiy1 (1,2,3...) isaretleyiniz.

Tesekkiirler

yasamKkalitesi 10 9 8 7 6 5 4

1-Yasaminizda sizi etkileyen her seyi diisiindiigliniizde genelde yasam kalitenize

kag¢ puan verirsiniz. Liitfen bir say1 isaretleyiniz.

En iyi © © © ® ® @ En kot
3

2 1 0 yasam kalitesi
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Asagidaki sorular son bir ay boyunca kendinizi nasil hissettiginiz ve iglerinizin

nasil gittigi ile ilgilidir.

Her zaman Cogu zaman Sik-sik Bazen Nadiren Hicbir
zZzaman
2-Kendinizi ¢ok canli mu (giiclii- 1 2 3 4 5 6
zinde) hissettiniz?
3-Cok  sinirli  bir insan mu 1 2 3 4 5 6
oldunuz?
4-Hi¢ b,ir seyden zevk alamayacak 1 2 3 4 5 6
kadar keyifsiz mi hissettiniz?
5-Sakin ve huzurlu mu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
6-Cok enerjik mi hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
7-Uzgin  ve  kederli  mi 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
8-Kendinizi bitkin mi 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
9-Mutlu bir kisi mi oldunuz? 1 2 3 4 5 6
10-Kendinizi  yorgun mu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
11-"Baska bir ndbet 1 2 3 4 5 6
geciririm"diye endiselendiniz
mi?
12- Akil yiiriitmede ve sorun 1 2 3 4 5 6
cozmede zorlugunuz oldu
mu?(Is  planlama,  karar
verme,yeni seyler Ogrenme
gibi)
13- Saglik sorunlariniz sosyal 1 2 3 4 5 6

iliskilerinizi  (arkadaslarinizi
ya da akrabalarmizi ziyaret
gibi) engelledi mi?
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14-Son bir ay icinde YASAM KALITENIZ ne durumdaydi (yani;size gore hersey nasil gitti) ?
Liitfen bir say1 isaretleyiniz

Cok iyi; 1

daha iyi olamazdi
Oldukga iyi 2
Tyi ve kétii boliimler 3

hemen-hemen esit

Oldukga koétl 4

Cok kotu; 5

daha Kkotii olamazdi

Asagidaki soru hafiza ile ilgilidir. Bir say1 isaretleyiniz
Evet;cok fazla Evet;biraz Cok az
Hayir;hi¢

15-Son bir ayda hafiza gicligi
yasadimiz mi? 1 2 3
4

Son bir ay iginde yasadiginiz hatirlama zorlugu normal iginizi ya da hayatinizi ne siklikta

etkiledi? Bir say1 isaretleyiniz.
Her zaman Cogu zaman Sik-sitk Bazen Nadiren Hicbir
Zaman

16-Insanlar size ne siklikla bir 1 2 3 4 5 6
seyler hatirlatt1?
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Asagidaki Sorular dikkatinizi toplama sorunlart ile ilgilidir.Son bir ay i¢cinde ne siklikta dikkat
dagimkhg (konsantrasyon sorunu) sorununu yasadiniz ya da bu sorununuz normal iginizi ya
da yasantiniz1 ne siklikta etkiledi ?.Bir say1 isaretleyiniz.

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

Asagidaki sorular baz aktivitelerle ilgili sorunlarla ilgilidir. Son bir ay iginde ne siklikta
epilepsi hastah@imz veya epilepsi icin kullandigimz ilaclar asagidaki aktivitelerinizi etkiledi?
Bir sayi isaretleyiniz.

Cok fazla  Cok Biraz Cok az Hig
etkiledi etkiledi etkiledi  etkiledi etkilemedi
19-Bos zamanlarinizi (hobi, disar1 1 2 3 4 5
¢ikmalarinizi)
20-Araba kullanma 1 2 3 4 5

Asagidaki sorular sara nébetleri hakkinda ne hissetiginizle ilgilidir. Bir say1 isaretleyiniz.

Cok korkuyorum Biraz korkuyorum Fazla korkmuyorum Hi¢ korkmuyorum

21-Gelecek ay ndbet
gecirmekten ne kadar
korkuyorsunuz? 1 2 3 4

Cok endiselenirim Bazen endiselenirim Hic endiselenmem

22-Nobet sirasinda kendinizi
yaralayacagimizdan dolay1
endiselenir misiniz? 1 2 3
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Cok Biraz Fazla Hig
endiseleniyorum endiseleniyorum endiselenmiyorum endiselenmiyorum

23-Gelecek ay nobet

gegirerek ‘etrafa mahgup

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

endigeleniyor musunuz?

24-Su anda kullandigimiz

ilaglar1 uzun siire kullan-

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

endiselisiniz?

Asagidaki her bir sorunun sizin igin ne kadar rahatsiz edici oldugunu 1-5 arasinda
isaretleyiniz. 1: Hig rahatsiz edici degil, 5: Son derece rahatsiz edici

1.Hig 2 3 4 5. Son derece
rahatsiz rahatsiz
edici edici
degil
25-Nobetler 1 2 3 4 5
26-Unutkanliklar 1 2 3 4 5
27-1s yapmada smirhliklar 1 2 3 4 5
28-Sosyal hayattaki sinirliliklar 1 2 3 4 5
29-Epilepsi ilaglarmin fiziksel etkileri 1 2 3 4 5
30-Epilepsi ilaglarmin zihinsel etkileri 1 2 3 4 5
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31- Saghiginizla ilgili diisiinceniz (ne kadar iyi ya da ne kadar kotii) nedir? Asagidaki
termometre skalasinda diistiniilebilir en iyi saghk durumu 100,en kétii saghk durumu ise O
olarak verilmistir.Liitfen termometre tizerinde bir sayi isaretleyiniz.Bu soruyu yanitlarken sara

hastaliginiz1 liitfen sagliginizin bir pargasi olarak degerlendiriniz.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

=En iyi saglik durumu

=En kétii saglik durumu

(Varsa)DUSTNCEIETINIZ?.........cviiiuieerieceee e eete et ettt este et eeeeeteseaeeesbaesasaessaeeessesensaesaseessses sbeesbeeennes
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Ek-3: Etik Kurul Onay1

'I'thif!l’! E.ll"ul'!..ﬂ“!l Variryen Ko 1.0
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR Tnc KN
ETiK EURULL Sapla 2 12
BASWURL NUMARASI: 202203¥0199
B.04 2022

REABUL

CIRET

EAFSAR O [GRARMIL|
LNFSEL WIVTTA ETIF EURALLAAL ANYE

I SORRALLT ANAETRUR BTN | TES ST CANGRAAN] AR FOPLANTS M [2) ADTTTEN CAZA CALSREA

AAFFURLSUNDA 31 L ASAR

E LML LA PR AA DA, ALIFLWARAL T-AOETA. Ml T GAE rA PR CubiSi

SAATET CABLE O BTN STWTHOMLAARY DARMMNDN VAT BETDNAOVG SR TAFE AR

[0
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Biargcan
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Arpfrmacla

Hirn Hatics Dilira Curbiy Prol O Hedope Arakn Oocan
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Ek-5: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Cahsmanmin _Adi: _Epilepsi Cerrahisi Oncesi ve Sonrasinda Hastalarin Yasam

Kalitelerinin Degerlendirilmesi

Arastirmaci: Hemsire Hatice Dilara OTURBAY (Yeditepe Universitesi, Saglk
Bilimleri Enstitiisii, Hemsirelik Ana Bilim Dali Yiiksek Lisans Ogrencisi)

Proje Damismani: Prof. Dr. Hediye ARSLAN OZKAN (Yeditepe Universitesi, Saglik
Bilimleri Enstitiisii, Hemsirelik Ana Bilim Dali B6liim Baskani)

Bu arastirma, epilepsi cerrahisi Oncesi ve sonrasinda 30. glinde hastalarin yasam
kalitelerinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir. 24 hasta ile ¢alismanin yapilmasi
hedeflenmektedir. (n:100)

Calismay1 kabul ettiginiz takdirde sizden sosyodemografik 6zellikleriniz ve Epilepside
Yasam Kalitesi Olgegi’nde (QOLIE-31) verilen sorulari cevaplamaniz istenecektir.

Bu c¢alismaya katilmak tamamen goniilliilik esasmna dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢calismadan ¢ikma hakkina sahipsiniz.
Calismayr yanitlamaniz, arastirmaya katillm i¢in onay verdiginiz bicimde
yorumlanacaktir. Size verilen formdaki sorular1 yanitlarken kimsenin baskis1 veya telkini
altinda olmaym. Bu formlardan elde edilecek bilgileri tamamen arastirma amaci ile
kullanilacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmadan once katilimciya/goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak {izerime
diisen sorumluluklar1 tamamen anladi. Bu ¢alismayi istedigim zaman ve herhangi bir
neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir
olumsuzluk ile karsilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hi¢cbir baski ve zorla olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.

Tamigin: Gonallandn: Aciklamalar1 Yapan
Arastirmacinin:

Tarih: Tarih: Tarih:

Adi-Soyadz: Adi-Soyadr: Adi1-Soyadu:

11’1’1221811 h’l’lZElSlI Imzasn

Telefon no: Telefon no: Telefon no:

Adres: Adres: Adres:

Not: Bu form, iki niisha halinde diizenlenir. Bu niishalarin biri imza karsiliginda goniillii kigiye verilir,
digeri ise arastirmaci tarafindan saklanir.
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8. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 Hatice Dilara Soyadi Oturbay
Ogrenim Durumu
Derece Alan Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yih
Yiiksek Lisans Hemsirelik Yedl_te'].Je:. Universitesi Saghk Bilimleri 2022
EnstitUsu
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