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SIMGE VE KISALTMALAR
5-MTHF (5-metiltetrahidrofolat)
AASA (Alfa aminoadipik semialdehit dehidrojenaz)
AESMMI - 65 (Adult Epilepsy Self Management Measurement Instrument)
AK (Adenozin kinaz)
BDNF (Beyin kaynakli nérotropik faktor)
BOS (Beyin omurilik s1visi)

CDC (Centers for Disease Control and Prevention — Hastalik Kontrol ve Korunma
Merkezleri)

CIiB (Cinsel Islev Bozuklugu)

DNET (Dizembriyoblastik noroepitelyal timor)
EEG (Elektroensefalogram)

EOES (Epilepsy Outcome Expectancy Scale)
EOYO (Epilepsi Oz Yonetim Olgegi)

EpwCIB (Kadin Cinsel islev dlgeginden aldiklar1 puanlara gore Cinsel islev Bozuklugu

olanlar)

EpwoCIB (Kadin Cinsel islev dl¢eginden aldiklar1 puanlara gore Cinsel Islev Bozuklugu
olmayanlar)

ESES (Epilepsy Self Efficacy Scale)

ETE (Epilepsi Tutum Envanteri)

fKCIO (Faktor Yiiklii Kadin Cinsel Islev Olgegi)
GABA (Gama aminobiitirik asit)

GAMT (Guanidinoasetat metiltransferaz)

GLUT-1 (Glukoz transporter 1)



HHV-6 (Human herpes virus 6)

HMGB-1 (Yiiksek mobilite grup proteini B1)

ILAE (International League Against of Epilepsy- Uluslararas: Epilepsi ile Savas Dernegi)
JAK (Janus Kinaz)

KBB (Kan-beyin bariyeri)

KCiO (Kadin Cinsel Islev Olgegi)

MELAS (Mitochondrial encephalopathy with lactic acidosis and stroke-like episodes)
MERFF (Myoclonic epilepsy with ragged red fibres)

MRG (Manyetik Rezonans Goriintiileme)

PLP (Pridoksal-5-fosfat)

STAT (Sinyal transdiikleyici ve transkripsiyon aktivatorii)

TrkB (BDNF/NT3 biiyiime faktorii reseptorii)

YCDO (Yeni Cinsel Doyum Olgegi)



GIRIS VE AMAC

Epilepsi, epileptik ndbetlerin olusturulmasina kalici bir yatkinlikla karakterize olan ve
bu gecirilen ndbetler ile iligkili biligsel, psikolojik ve sosyal sonucglart bulunan kronik
norolojik bir hastaliktir (1). Epilepsi tiim yas gruplarini etkilemekte ve bilinen en yaygin, en
yiiksek dizabilite sebebi ndrolojik hastalik olarak karsimiza c¢ikmaktadir (2). Insanlarin
neredeyse %10’luk kismi1 hayatlariin bir aninda ndbet tecriibe etmektedirler (3). Epilepsinin
diinya genelinde yaklasik 65 milyon insan1 etkileyen bir hastalik oldugu diisiiniilmektedir ve
diinya hastalik ytikleri siralamasinda en yiiksek {i¢lincii sira norolojik hastalik olarak bilinir
(2). Prevalans1 ve insidansi yasanilan cografyaya gore oldukca degiskenlik gdstermesine
ragmen diisik ve orta gelirli llkelerde yiiksek gelirli tilkelere gore belirgin yiiksek
saptanmigtir (4). Cok uzun zamanlardir insanlik i¢in tanimlanmis bir patoloji oldugundan

mekanizmasi veya tedavi durumlar fazlaca calisilmistir.

Epilepsi hastalarinda ndbetlerin 6nlenmesi i¢in kullanilan ve olumlu etkisi kesinlesmis
cok sayida ilag olmasina ragmen her zaman ve her durumda tedaviye tam nobetsizlik yaniti
alinamamaktadir (5). Epilepsinin 6nemli fiziksel, psikolojik ve sosyal sonuglari olabilir ve
kisinin yasam kalitesi tizerindeki etkisi bazi kronik hastaliklardan daha biiyiiktiir. Bunun
nedeni ndbetlerin  Ongoriilememesi ve epilepsi ile siklikla iligkilendirilen toplumsal
damgalanma dahil bir ¢ok faktorii kapsamaktadir. Epilepsi hastalar1 hastaligin yapisi itibariyle
toplumsal damgalanmaya yatkindir ve damgalanma hem hastanin bizzat kendisi hem de ¢evre
tarafindan iki yonlii olarak karsimiza cikabilmektedir. Bu nedenle de epilepsi hastalarinda
medikal tedavinin yanisira yasam kalitesini arttirmaya yoOnelik desteklerin de diizenlenmesi

¢ok onemlidir.



Oz yénetim, kronik bir rahatsizliga sahip bireyin hastalig1 ile basa ¢ikabilmesinde tiim
dinamik, interaktif ve giinliik siiregleri olarak bilinmektedir. Epilepside 6z yoOnetim ise
hastalarin ndbet frekanslarini azaltmak ve genel saglik durumlarini gelistirmek amaglariyla
gerekli davranigsal diizenlemelere olan baglilik ve adaptasyon yetenekleri olarak
tanimlanmaktadir (6). Iyi bir epilepsi 6z ydnetimi genel hatlarryla; verilen tedavi rejimi ile
ilaglarina uyumu, ndébetlerin 6zellikleri ile diizenli kayitlarinin tutulmasini, nébet ilintili
glivenlik Onlemlerinin alinmis olmasini, iyi bir dinlenmeyi ve stres diizeyini yonetebilme
becerisini igermektedir. Epilepside 6z yonetim tedavi yonetimi, nobet yonetimi ve yasam tarzi
yonetimi seklinde 3 ana baslikta incelenmektedir. Epilepside 6z yonetimi etkileyen 6nemli

faktorlerden biri de toplumsal damgalanmadir.

Epilepsinin son ylizyillin ortalarindan beridir cinsel yasam problemleri yarattig
bilinmektedir (7). Fakat literatiirde epilepsi ile cinsel disfonksiyon arasindaki iligki tam
anlamiyla aydinlatilabilmis degildir. Epilepsinin kendi patofizyolojisi ile cinsel disfonksiyon
arasinda iliskiler tanimlanirken, epilepsi tanisi ile beraber gelen antiepileptik kullaniminin da
bu disfonksiyona katki saglayabilecegi diisiiniilmektedir (8). Kadin epilepsi hastalarinin
normal kadin popiilasyona gore cinsel disfonksiyon tecriibe etme olasiliklarinin da fazla

oldugu belirlenmistir (9).

Bu calismada kadin epilepsi hastalarinda 6z yonetim ve cinsel islevler arasindaki
iliskinin arastirilmasi, damgalanma duygusunun 6z yonetim ve cinsel islevler lizerine etkisinin
incelenmesi amaglanmistir. Literatlirde epilepsi hastalarinda 6z yonetim ile cinsel islevler
arasinda iligkiyi degerlendiren ¢alisma bulunmamasi nedeni ile 6zgiin degeri yiiksek olan bu
calismada elde edilecek olceklerin genel ve alt boyut puanlarit arasinda yapilacak iliskisel
analiz degerlendirmeleri ile epilepsi hastalarinda 6z yonetim iligkili eksikliklerin belirlenerek

oneriler olusturulmasi hedeflenmistir.



GENEL BILGILER
EPIiLEPSI
Tamm ve Tarihge

Nobet, beyindeki noronlarin asir1 ve hipersenkronize desarjlarindan kaynaklanan
norolojik fonksiyonun paroksismal degisimi olarak tanimlanmaktadir (10). Epileptik ndbet
tanimlamasi ise Uluslararasi Epilepsi ile Savas Dernegi (ILAE — International League Against
of Epilepsy) tarafindan beyin igerisinde anormal, asir1 veya senkron noronal aktiviteye bagli
gecici semptom ve bulgularin belirmesi olarak yapilmistir (11). Epileptik ndbet kavrami genel
olarak psikojenik nobet gibi epileptik olmayan olaylardan kaynaklanan anormal ndronal
atesleme durumlarindan ayirt edilmeyi saglar (10). Epilepsi kavrami da provakatif faktoriin
eslik etmedigi, tekrarlayan nobetlerle karakterize kronik bir hastaligi ifade etmektedir (12).
Ornek olarak ates veya hipoglisemi gibi geri dondiiriilebilir bir sebeple provoke olan ndbetler
epilepsi tanimi altina girmemekte olup kronik bir siire¢ olmayan kisa siireli ikincil olaylar
olarak nitelenir (10). Epilepsinin literatiirde yer alan diger tanimlamalar1 degerlendirildiginde
ise; kognitif, psikolojik ve sosyal sonuglarin da eslik ettigi, epileptik ndbetler olusturmak igin
kalic1 bir yatkinlikla karakterize olan norolojik bir hastalik oldugu ibaresi goze ¢arpmaktadir
(1, 2). Tim bu tamimlamalarin en iistiinde yer alan epilepsi sendromu ise benzer nébet tipleri,
baslangic yaslari, elektroensefalogram (EEG) bulgulari, tetikleyici faktorler, genetik
ozellikler, dogal seyir, prognoz ve antiepileptik ilaclara cevap ile birlikte siirekli ortaya ¢ikan

bir grup klinik karakteristigi ifade etmektedir (10).



Epilepsi kelimesi kokenini, giinlimiizden yaklasik 3000 yil Oncesi mezopotamya
kiltiriinden almaktadir. Eski Yunanca’da yer alan ‘lamvarein’ kelimesine -epi On takisi
eklenerek olusmus ve Yunanca’da tutmak, yakalamak anlamlarina gelmekte olan “epilepsia”
kelimesinden tiiremis oldugu diistiniilmektedir (13). Dilimizde epilepsi ile es anlamli olarak
kullanilan “Sar’a” kelimesi ise Tiirkge “yere serme” anlamimna gelmekte olup Arapga
kokenlidir. Epilepsinin tarihteki ilk metinleri M.O. 1750 yillarinda Babil Krali Hammurabi
tarafindan ¢ikarilan yasalarda yer almaktadir (14). Epilepsi tarihi degerlendirildiginde ilk
bilimsel yaklasim ve metnin ise Hipokrat tarafindan kaleme alindigi géze carpmaktadir.
Baglig1 dilimize “kutsal hastaliga dair” olarak ¢evrilmekte olan kitabinda Hipokrat, epilepsiyi
bir beyin hastalifi olarak addetmekte ve ila¢ veya diyetle tedavi edilmesine gereklilik
oldugunu bildirmektedir (15, 16). M.S. 150 yillarinda ise Galen epilepsi hastalarinda “aura”
terimini ilk kez kullanan kisi olarak tarihe ge¢mistir (17). Hipokrat’in bilimsel yaklasimindan
sonra Ingiliz hekim Thomas Willis nérofizyolojik, ndroanatomik temellerle epilepsinin
giiniimiize yakin bilimsel temellerini atmis oldu (15). Bu ¢alismadan sonra Irlandali hekim
Robert Bently Todd 1849°da epileptik nébetleri, beyinde meydana gelen elektriksel
desarjlarla agiklamaya ¢alismistir. Todd’un gelismelerinden sonra Richerd Caton 1875 yilinda
yaptig1 hayvan calismalariyla beyinde elektriksel akimin varliginmi gostererek Toddun
calismalarini desteklemistir (15). En son olarak 19. Yiizyilin sonlarinda John Hughlings
Jackson hasta incelemeleri sonrasinda epilepsiyi sinir dokusunun ara sira gelen diizensiz ve

asir1 bosalimi seklinde tarif etmeyi basardi (15).
Epidemiyoloji

Epilepsi her yasta goriilebilen beynin kronik bir hastaligidir. Cinsiyet ayrimi, etnik koken
veya yas sinir1 gdzetmeden tiim diinyada yaygin olarak saptanmaktadir. Insanlarin yaklasik
%10 kadar1 hayatlarinda en az bir kez nobet tecriibe etmektedirler (3). Norolojik hastaliklar
arasinda epilepsi, global hastalik yiikiine katki acisindan degerlendirildiginde tiglincii sirada
yer almaktadir (18). Diinya genelinde 65 milyona yakin insan etkiledigi bilinmektedir (19).
Uluslararasi ¢alismalarin meta analizlerine gore epilepsi prevelans: 1000 kisi basina 6.4 vaka
iken insidans1 100000 kisi-y1l basina 67.8 vaka olarak hesaplanmistir (4). Prevelans ve
insidans tahminleri ¢cok degisik cografi bolgeler baz alinarak hesaplanmis olup ndbet ile ilgili
stigmalarin yani damgalanmanin yaygin oldugu toplumlarda ger¢ek kestirim yapilamamis
olmasi agisindan endise barindirmaktadir (2). Epilepsi insidans ve prevelans bilgilerine Diinya
Saglik Orgiitii verileri iizerinden bakilacak olursa; Diinya genelinde epilepsi hasta sayis1 50

milyon civarindadir. Diinya ¢apinda en sik goriilen hastaliklar arasinda gosterilmekte olup
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hastalarin % 80'inin gelismekte olan {ilkelerde yer aldigi diistiiniilmektedir. Epilepsi
insidansinin gelismis {ilkelerde yilda 49/100.000, gelismekte olan iilkelerde 139/100.000
oldugu belirtilmektedir. Nobetleri devam eden veya tedaviye ihtiya¢ duyan yani aktif epilepsi
hasta prevalansi ise 4-10/1000 olarak belirtilmistir (20). Insidans ve prevelansm ikisi de diisiik
ve orta gelirli lilkelerde yiiksek gelirli iilkelere nazaran yiiksek bulunmustur (4). Bu bulgunun
sebebi olarak diisiik gelirli tilkelerde trafik kazalarinin, dogum sirasindaki yaralanmalarin ve
norosistiserkozis gibi noroenfektif hastaliklarin yiiksek frekansta goriiliiyor olmasi

gosterilmektedir (21).

Epilepsi insidansinin infant ile erken ¢ocukluk dénemi gibi geng yas popiilasyonunda ve
50-60 yas donemi ile lizeri yaslar1 kapsayan yasl popiilasyonda daha yiiksek oldugu egilimi
mevcuttur. Epilepsi prevelansi ise infant ile erken ¢ocukluk doneminde en diisiik, erken ile
orta erigkinlik doneminde artis egilimi ve ileri yas grubunda da azalig egilimi ile karakterize
olmaktadir (4). Fiest ve ark. (4)’nin sistematik derleme yayinlarina gére insidans ve prevelans
icin cinsiyet farki saptanmamustir. Bu durum degisik ¢alismalar ile dokiimante edilmistir (22,
23). Bharucha ve ark. (24)’min ¢alismasi gibi bazi yaymlarda ise erkek baskinligi
saptanmaktadir fakat bu durum cografi bolgeye gore kadinlarin epilepsi tanisi ile toplumda

yasadiklar1 sorunlara bagli olarak tani bildiriminin halihazirda olandan az olmasi ile

aciklanmaktadir (2, 25).

Epilepsi prevelans ve insidans verilerine iilkemiz agisindan bakilacak olursa; epilepsi
prevalansi Tiirkiye’de 6.1-10.2/1000 olarak bildirilmistir (26). 1995 ve 2010 yili arasinda
Tiirkiye’nin farkli sehir ve koylerinde yapilan caligmalarda aktif epilepsi prevalansi 5-
10.2/1000 bulunurken yasam boyu prevalans ise 6-12.2/1000 olarak saptanmistir (27). Diger
yandan Denizli’ deki bir ¢caligmada aktif epilepsi prevalansi 5.7/1000 olarak bulunmustur
(28). Turkiye Halk Sagligi Kurumu’nun Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi
Caligsmasi (29) raporuna gore yas arttik¢a epilepsi sikliginda azalma oldugu ancak yerlesim
yeri ve cinsiyet farki olmadig1r saptanmistir. Ek olarak bu c¢alisma ile {ilkemiz epilepsi
prevalans degerleri 7/1000 gergevesinde Kilinger ve ark.(28) ¢alismasi ile yaklasik uyumlu
saptanmistir. Yapilan diger ¢alismalarda ise Tiirkiye’de epilepsi prevalansi, sosyoekonomik
durumu diisiik olan kirsal kesimlerde kentsel kesimlerden daha yiiksek olarak bulunmustur
(27). Balal ve ark. (30)’nin ¢alismasi ile sosyoekonomik durumu diisiik olan kisilerin epilepsi
prevalansinin daha yiiksek saptanmasi sonucu; bu kesimin g¢alisma sartlarinin daha agir
olmasi, travma Sykdisiiniin daha fazla olmasi ve saglik imkanlarindan daha az yararlanabiliyor

olmalari ile aciklanmaya calisiimistir. Ulkemiz agisindan netlestirilmis epilepsi insidans verisi
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ise bulunamamistir fakat prevalansin diinya geneli meta analizlerle ¢ikarilmis ortalama
verisine ililkemiz ortalama verisinin yaklasik uyumu diisiintildiiglinde insidansin da 100000

kisi-y1l bagina 60-80 civarlarinda olacagi kestirimi yapilabilinmektedir.
Epileptogenez

Fischer (31) 2015 yilinda yazmis oldugu yayininda epileptik nobeti “Beyindeki anormal
asir1 veya senkron ndronal aktiviteye bagli ortaya ¢ikan, biling degisikliginin eslik ettigi veya
etmedigi, gegici belirti ve/veya bulgular” olarak tanimlanmaktadir. Epileptogenez,
nobetlerden 6nce meydana gelen, normal beyni tekrarlayici spontan noébetlere yatkin hale
getiren, ndbet yogunlugunu artiran ve direncgli epilepsiye sebep olan uzun siireli beyin
transformasyonudur (32). Epileptogenez Pitkaunen ve Lukasiuk (33) tarafindan ise saglikli bir
beynin; zamanla yapisal, fonksiyonel ve hiicresel-molekiiler diizeyde degisiklilere ugramast
sonucu epileptik bir beyne déonmesi, spontan ve kalicit nébet meydana gelme 6zelligi edinmesi
olarak belirtilmektedir. Epileptogenez ilerleyici bir siire¢ olup baslangicta hasar meydana
gelmekte, ardindan sessiz bir doneme girmektedir. Belli bir vakit gectikten sonra da spontan
ndbetler olugmaya baglamaktadir. Bu donemlerde cinsiyet, yas, genetik faktorlerin etkisiyle
birlikte sinaptik reorganizasyon, aksonlarda filizlenme, hiicre 6liimii, farkli tipte bolgesel
reseptorlerin  6zelliklerinde degisiklikler ortaya c¢ikmaktadir (32). Nobetler esas epilepsi
hastaligindan kaynaklanmakta olup; akut norolojik hasar (inme, kafa travmasi, menenjit,
ensefalit gibi santral sinir sistemi infeksiyonlar1), elektrolit bozukluklart (hiponatremi,
hipokalsemi), hipoglisemi ve hiperglisemi, trisiklik antidepresan veya teofilin gibi ndbet
esigini diisliren ilaclarin intoksikasyonu ve ¢ocuklarda yiiksek ates gibi sebeplerle de meydana
gelmektedir. Serebral ndronlarda olusacak makroskopik veya mikroskopik degisikliklerde

epilepsi nobet olasilig1 artmaktadir (34).

Epileptogenez siireci, cogu hastada bilinmeyen bir sebeple bagliyor olmasina ragmen
patojenik bir olay veya genetik bir degisimle tetikleniyor olarak diisiiniilmektedir.
Epileptogenez stireci ilk tetiklenmemis nobetten Once baslamakta ve siire¢ igerisinde
ilerlemektedir (35). Bu siire¢ ve spontan nobetlerin gelisimi ile sikligi durumlari insanlarda
yillar alirken bazi hayvan modellerinde haftalara tekabiil etmektedir. Epileptogenez
mekanizmasinin aydinlatilabilmesi i¢in giliniimiizde en ¢ok kullanilan modeller; nérotravma,
status epileptikus, enfeksiyonlar, hipoksi veya iskemi gibi kazanilmis beyin hasarlarinin taklit
edildigi yontemlerdir (2). Epileptogenez mekanizmasi, néronal ve ndronal olmayan hiicrelerin

genetik veya epigenetik degisimleri ile noronal devrelerde disfonksiyon ile sonug¢lanan yapisal
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veya molekiiler degisimleri icermektedir. Bu mekanizmalardan bazilar1 spontan ndbetler
baslamadan 6nceki belirli zaman dilimlerinde olurken, bazilar1 ise hastaligin tiim ilerleme
siirecinde devam etmektedir. Epileptogenez temel olarak patojenik durumlar ve kompansatuar
degisikliklerin birbiri arasindaki etkilesimini de i¢ine alan bir network (ag) olarak karsimiza
¢ikmaktadir (2).

Hiicresel ve fonksiyonel plastisite\
Aberan norogenez
Reaktif gliozis

Yosunsu lif filizlenmesi
KBB disfonksiyonu

iyon kanali disfonksiyonu

J

/Transkriptomik deéi;iklikle\ ( Molekiiler yolaklar )

* ATF3 * AK

* CREB * BDNF

* EGR3 < - * mTOR

* JAK-STAT « TGFB

* MTF1 * Noroinflamasyon

* NF-kB * Oksidatif stres

* NRF2 \ /

* REST

Epigenetik degisiklikler

* MikroRNA

* DNA metilasyonu

\- Histon asetilasyonu /

Sekil 1. Epileptogenez mekanizmalari. Epileptogenez sirasinda beyinde meydana gelen

degisikliklerin sematik gosterimi. Bu veriler, kazanilmis veya genetik epilepsinin hayvan
modellerinden alinmigtir. Hiicresel degisiklikler arasinda noronlarda, glialarda ve damarlarda
fenotipik ve fonksiyonel degisiklikler yer alir ve sonrasinda kan-beyin bariyerinin (KBB)

regililasyonunun bozulmasina yol acabilir. Dolagimdaki makrofajlar beyin parankimine sizarak
inflamasyona ve ndronal hiicre kaybina yol agar. Ek olarak, transkriptomik ve epigenetik
degisiklikler, iliskili molekiiler yolaklarla birlikte, noronal hipereksitabiliteye neden olan iyon
kanal1 ve reseptor modifikasyonlarina katkida bulunur. Bu degisiklikler ndbet esigini diisiiriir,
bdylece spontan nobetler, hiicre kaybi ve norolojik komorbiditelerin gelisimi dahil olmak
lizere epilepsinin baglangicina ve ilerlemesine katkida bulunur. AK, adenosin kinaz; BDNF,
beyin kaynakli norotrofik faktdr; CREB, cAMP'ye duyarli element baglayici protein; EGR3,

erken bliylime cevabi proteini 3; JAK, Janus kinaz; MTF1, metal diizenleyici transkripsiyon
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faktorii 1; mTOR, rapamisinin mekanik hedefi; NF-xB, niikleer faktor-xB; NRF2, niikleer
faktor eritroid 2 ile iliskili faktér 2; REST, RE1 - susturucu transkripsiyon faktorii; STAT,
sinyal doniistiiriicii ve transkripsiyon aktivatorli, TGFP, doniistiiriicii biliyiime faktorii-f.
(Devinsky ve ark. (2) tarafindan 2018 yilinda yayimlanan epilepsi derlemesinden gevrilerek

uyarlanmigtir.)
Yapisal ve morfolojik hiicresel degisimler

Hipokampal sklerozlu temporal lob epilepsisinde dentat girustaki plastisite, agirlikli
olarak i¢ molekiiler katman ile hiler bolgede meydana gelen ve normal ya da ektopik graniil
hiicrelerinin soma ve dendritlerinde eksitatuar geribildirim dongiileri olusturabilen graniil
hiicre akson filizlenmesini (yosunsu lif filizlenmesi olarak da bilinmekte) icermektedir (36).
Yosunsu lif filizlenmesi muhtemel olarak eksitatuar yosunsu hiicrelerin dejenerasyonu ile
inhibitdr gama aminobiitirik asit (GABA) -erjik ve ndropeptiderjik hiler interndronlarin kaybi
olgular1 ile baslamaktadir (36). Ek olarak yosunsu lif filizlenmesi; noromodulin (biiyiime
iligkili protein 43 olarak da bilinmekte), beyin kaynakli norotropik faktor (BDNF) ve hiicre
digt matrix proteinleri gibi faktorlerin artan ekpresyonlari ile de desteklenmektedir (37).
Yosunsu hiicre filizlenmesi graniil hiicre nérogenezi ile de ilintili olarak diisiiniilmektedir.
Temel olarak yenidogan graniil hiicrelerinin gelisim asamasi, epileptojenik bir hasardan sonra

yosunsu lif filizlenmesine katkida bulunup bulunmadigini belirlemektedir (38).

Glial hiicre fenotipindeki  degisimler nedensel olarak epileptogenez ile
iligkilendirilmektedir (39). Epilepsi agisindan cerrahi gegirmis hastalarin beyin dokularindan
elde edilen epileptik alanlarin incelemesinde reaktif gliozis patolojisine rastlanmistir (40).
Aktive olmus astrositlerin molekiiler degisimleri; konneksinlerin, glutamat tasiyicilarinin,
akuaporin 4 kanallarmin ve potasyum kanallarinin downregiilasyonlarini iceren ndronal ag
hipereksitabilitesine neden olmaktadir (40). Dahasi olarak spontan ndbetler su iki mekanizma
ile desteklenmektedir: glutamati glutamine doOniistiiren glutamin sentetaz enziminin
astrositteki azalmis aktivitesi ve boylece tiim beyindeki glutamat ve GABA dengesinin
glutamat lehine bozulmasi; astrositlerdeki artan adenozin kinaz (adenozin seviyelerinden
sorumlu - AK) enzimi aktivitesi ile sinaps ¢evrelerinde inhibitor etki gostermekte olan

adenozinin azalmasi (41).

Mikroglia aktivasyonu epileptogenez stirecinde hiicresel etkilenimlerin en erken ortaya
¢ikanlarindan biri olarak degerlendirilmektedir. Status epileptikus baslangicinda dakikalar
icinde tespit edilir hale gelmektedir (42). ATP, yiiksek mobilite grup proteini B (HMGB-1)
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ve ¢esitli norotransmiterler mikroglia aktivasyonunda gorev alabilirler. Bunlara ek olarak kan
beyin bariyeri (KBB)'ni ge¢mesi 16kositler tarafindan saglanan bazi molekiillerce de bu
aktivasyon saglanabilmektedir (42). Ek olarak mikroglial aktivasyon, astrosit aktivasyonu ve

myoklonus yaparak da epileptogenez mekanizmasina katki saglamaktadir (43).

KBB disfonksiyonu hastalardaki kazanilmis veya yapisal epilepsilerde yaygin olarak
goriilmektedir, Oyle ki hayvan modellerinde epilepsi olusturmak amaciyla kullanimi
mevcuttur (44). KBB disfonksiyonu, aktive olmus glia hiicrelerinin saliverdigi sitokin ve
kemokinlerin meydana getirdigi beyin damarlart inflamasyonundan kaynaklanabilecegi gibi

AK aktivasyonunu takiben indiiklenen endotelyal hiicrelerden de gelisebilir (45, 46).
Transkriptomik ve epigenetik modifikasyonlar

Genler epileptogenez sirasinda ¢ok farkli sekillerde eksprese edilirler. Hayvan epilepsi
modellerinden elde edilmis epileptojenik doku mikroarrayleri (mikrodizileri) ortak molekiiler
yolaklar oldugunu gostermistir (47). Transkripsiyonel ve epigenetik mekanizmalarin ikisi de
epileptogenez siirecinde voltaj kapili ve reseptor kapili iyon kanallarinin degisimine katki
saglamaktadir. Ornek olarak; Cavs gibi diisiik esik degere sahip T-tipi kalsiyum kanallarinin
transkripsiyonel upregiilasyonlari, epileptogenez siireci boyunca piramidal nodronlarin
intirinsik ateslemelerini artirarak nobet gelisimine katki saglamaktadir. Buna karsilik ayni T-
tipi kalsiyum kanalin1 kodlayan CACNA1H’nin genetik delesyonu spontan nobetlerde ve
gelismekte olan noropatolojide azalma meydana getirmektedir (48). Ayni baglamda T-tipi
kalsiyum kanallarinin etosiiksimit ile si¢anlara absans ndbet baslamadan ©nce yapilan
farmakolojik inhibisyon sonucunda diken dalga desarjlarinin ve depresif benzeri duygudurum
degisimlerinin azaldig1 saptanmistir (49, 50). Sodyum kanallarindaki mutasyonlar genis bir
siddet spektrumundaki epilepsi sendromlarindan sorumlu tutulmaktadir (51). Yukarida
bahsedilen etosiiksimit gibi tedavi modaliteleri ise Navi.1 ve Navie gibi voltaj kapili sodyum

kanallariin epileptojenik degisimlerinin normalizasyonunda kullanilabilinmektedir.

Epileptogenez sirasinda RE1-susturucu transkripsiyon faktorii indiiklenmekte ve bu
faktor iyon kanallari, reseptorler ile diger noronal proteinlerin kodlanmasinda gorevli genlerin
ekspresyonunu etkilemektedir. RE1-susturucu transkripsiyon faktoriiniin fonksiyonunun
baskilanmasi sonucu epileptogenez zayiflamaktadir (52). Ek olarak Janus Kinaz (JAK) —
sinyal transdiikleyici ve transkripsiyon aktivatori (STAT) transkripsiyonel yolagi
epileptogenez sirasinda aktive olmaktadir ve hiicre dongiisii ile yasaminda rol alan genlerin
ekspresyonunu modifiye etmektedir. Bu mekanizmaya bagli olarak siganlarda JAK-STAT
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yolaginin inhibisyonu ile epilepsi siddetinin azaltildigi gosterilmistir (53). Sonuglari tam
anlagilamamis olsa da Sekil-1’de belirtilmekte olan, epilepside transkriptomik bagka

degisiklikler de gbsterilmis ve gosterilmeye halen devam edilmektedir.
Molekiiler yolaklar

Birden fazla molekiiler yolak epileptogenez siirecinde potansiyel patojenik ve
homeostatik roller tasimaktadir. Paradoksik olarak bir molekiiler yolagin, aktivasyon ya da
bozulma donemlerinden hangisine denk geldigi ve doku mikroortamindaki duruma bagl

olarak her iki roliiniin de olabilecegi diisiiniilmektedir (2, 47).

Kemirgenlerdeki epileptogenez siirecinde hipokampal yosunsu lif yolaginda
BDNEF/NT3 biiylime faktorii reseptorii (TrkB) fiizerinden giden BDNF yolagi aktive
olmaktadir. BDNF-TrkB baglanmasi glutamaterjik nérotransmisyonu artirmakta ve inhibitor
sinaps fonksiyonunu bozmaktadir (54). BDNF-TrkB sinyalizasyonu dentat girustaki graniil
hiicrelerinin GABAA reseptor alt iinitesinin transkripsiyonunu degistirmekte ve boylece
hipereksitabiliteye izin veren bir reseptér kompozisyonuna neden olmaktadir (55). Bu
sinyalizasyon yolaginin farmakolojik veya kemogenetik taklit edilmesi ile nobet sikliginda
artma, bu sinyalizasyonun azaltilmasi durumunda da spontan nobetlerde belirgin azalma,
kognitif fonksiyonlarin ve néronal hiicrelerin korunmasinda artma durumlart belirlenmistir

(54).

mTOR sinyalizasyonunun sinaptik plastisite, ndrogenez, dendritik morfoloji ve aksonal
filizlenme durumlarinda rolii oldugu bilinmektedir (56). Tuberoskleroz hastalarinda mTOR
yolagindaki hiperaktivasyon gosterilmistir. Absans ve post travmatik epilepsi gibi birkag
epilepsi modelinde rapamisin ile mTOR kompleks 1 aktivitesinin baskilanmasi sonucunda;
nobet frekansinda, norolojik komorbiditelerde ve noronal/glial patolojilerde azalma
goriilmekte ve epileptogenez bozulmaktadir. Ilac1 kesilmesi ile de baz1 yararlar gerilemektedir
(57, 58). Rapamisinin fare gibi hayvan modellerinde terapétik etkisi belirgin olarak
gosterilmemis olmasma ragmen g¢ocuklarda tiiberskleroz hastalarinda anti-ndbet etkinligi

gosterilebilinmistir (59).

Noronlar ve astrositler adenozin i¢in major liretim kaynagidirlar ve adenozinin hiicresel
seviyesi AK tarafindan regiile edilmektedir (60). Adenozin, Adenozin Al reseptorleri
tizerinden antikonvulzif etki gostermektedir, 0yle ki adenozin Al reseptérden yoksun

farelerde oliimciil status epileptikus gelistigi gosterilmistir (61). Epileptogeneze katkida
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bulunan ndbet olusturucu beyin alanlarinda adenozin Al reseptorleri azalmis olarak
saptanmustir (61). Ek olarak astrogliozis, adenozin seviyesinin diismesine neden olan kalici
AK hiperaktivasyonu ile iligkili bulunmustur (62). Bu alanda son zamanlarda yapilan
caligmalar gostermektedir ki beyindeki epileptojenik alanlara fokal AK inhibitori
uygulanmasi veya ketojenik diyet gibi AK ekspresyonunu azaltict beslenme modalitelerinin

hayvan epilepsi modellerinde uygulanmasi nébet sikliginda azalma yapmaktadir (62, 63).
Etiyoloji

Son yillarda goriintiileme ve genetik teknikler gibi alanlarin belirgin ilerleyisiyle
epilepsi etiyolojisine dair degerlendirmelerde bilinmeyenler oldukca aza indirilmistir. Bu
baglamda da idiyopatik, kriptojenik veya semptomatik gibi etiyolojik terminolojilerin
kullanimindan vazgecilmektedir. Epilepsi etiyolojisi yaymlanmis makalelere gore oldukga
fazla gesitte siniflama yapilarak degerlendirmelere tabi tutulmustur. Bu yazimda ise ILAE
(64) tarafindan yapilmis tani rehberinde yer alan ve 30 Mart 2020 tarihinde giincellenmis
siiflama temel olarak alinmis ve bu siniflamada yer alan alt basliklara Bhalla ve ark. (65)

tarafindan 2011 yilinda derlenen yayindan katkilar eklenmeye ¢aligiimistir.
Genetik etiyoloji

Genetik epilepsi konsepti epilepsi tiirleri arasinda en fazla anlasilmis olan tiirdiir.
Bilinen bir genetik eksikligin nobetleri merkez alan semptomlar: ile giden hastaliklar1 bu
alandadir. Epilepsili hastalarin yaklasik %40’ etiyolojisinde genetik faktorlerden
bahsedilmektedir (66). Epilepsi i¢in patojen oldugu diisliniilen bir gende veya spesifik
hastaliga neden olan kopya sayisindaki varyant, genetik bir siniflandirmaya yol agmaktadir.
Molekiiler genetik olmaksizin aile dykiisii ve tipik 6zelliklerin (EEG, ndbet semiyolojisi gibi)
bulunmasi yeterlidir (67). Kromozomal ve molekiiler seviyelerde tanimlanmis durumlar
mevcuttur. Fakat genetik etiyolojiye sahip olunmasi, c¢evresel etkilenme faktorlerini
tamamiyla diglamamaktadir. Genetik etiyoloji altinda tanimlanmis hastaliklar kromozomal ve

gen anormallikleri olarak iki sinifta incelenmektedir.

Kromozomal anormallikler: Epilepsi ile ilintili olarak oldukc¢a fazla kromozomal
anomali literatiirde yer almaktadir. En belirgin hastaliklar 15q13.3 mikrodelesyon sendromu,
18q- sendromu, Inv-Dup (15) OR Idic (15), Del 1p36, Angelman Sendromu, Down Sendromu
(Trizomi 21), Klinefelter Sendromu (XXY), Miller Dieker Sendromu (Del 17p), Pallister
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Killian Sendromu (Tetrazomi 12p), Ring 14 (R14) Sendromu, Ring 20 (R20) Sendromu,
Trizomi 12p, Wolf-Hirschhorn Sendromu (DEL 4p) seklinde géze ¢arpmaktadir.

Gen anormallikleri: Giiniimiiz bilgisi diizgiin olarak dizayn edilmis aile ¢aligmalar1 ve
spesifik molekiiler genetik calismalarla epilepsi etiyolojisinde yer alan fazlaca geni ortaya
koymustur. Bunlarin en ¢ok bilinenleri AKT3, ARFGEF2, ARHGEF9, ARX, CACNAI1A,
CACNB4, CDKL5, CHD2, CHRNA2, CHRNA4, CHRNB2, CLCN2, COL4Al, DCX,
DEPDC5, EFHC1, FKRP, FKTN, FLNA, FMR1 (Frajil X Sendromu), FOXG1, GABRAL,
GABRD, GABRG2 seklinde uzun bir liste ile karsimiza ¢ikmaktadir.

Yapisal etiyoloji

Hastanin klinik durumu ve EEG bulgularindan dolayr ndbetlerine isaret eden
goriintiileme bulgularidir. Lokalizasyonla iligkili epilepside yapisal lezyonu tanimlamak i¢in
temel olarak Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG) kullanilmaktadir (68). 1.5 Tesla
magnet yapisal etiyolojileri dislamak i¢in minimum standart olarak kullanilan yontemdir. Bu
etiyolojiler genetik ya da edinsel sebepler olabilir. Kortikal gelisim malformasyonlari,
vaskiiler malformasyonlar, hipokampal skleroz, hipoksik-iskemik durumlar, travmatik beyin

hasari, timdrler ve porensefalik kist baglica bu alan inceleme basliklaridir.

Kortikal gelisim malformasyonlari: intrauterin hayatta serebral korteksin anormal
gelisimi  sebebiyle meydana gelmektedir. Epilepsi hastalarinda  gozlenen bu
malformasyonlardan fokal kortikal displazi, tuberoskleroz, lizensefali, subkortikal band
heterotopi, gri cevher heterotopisi, polimikrojiri, hemimegalensefali, sizensefali ve

hipotalamik hamartom en belirgin olanlar1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Vaskiiler malformasyonlar: epilepsi ile ilintili olabilecek oldukga heterojen bir hastalik
grubudur. Serebral anjiom, Sturge-Weber Sendromu ve arteriyovendz malformasyon en goze

carpanlaridir.

Hipokampal skleroz: patolojik olarak hipokampiiste piramidal néron kaybi, graniil
hiicre dispersiyonu ve gliozis ile karakterize olmaktadir. Mezial temporal skleroz olarak
bilinen yakin yapilardaki degisikliklerle iliskilendirilebilinir. ilag tedavisine cevap vermeyen
temporal lob epilepsisinin bilinen yaygin sebebidir. Vaskiiler malformasyonlar gibi diger
yapisal etiyolojiler ile beraber goriilme olasilig1 fazladir ve bu durum “ikili patoloji” olarak

adlandirilmaktadir. Hipokampal sklerozun kilinik seyri mezial temporal o6zelliklerle
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karakterize nobetler seklindedir. Hipokampiisiin etkilenmesi sebebi ile kognitif fonksiyon

bozukluklar1 da eslik edebilmektedir.

Hipoksik-iskemik yapisal beyin anormallikleri serebral hacmin kaybi ve skarlagma yani
gliozis icermektedir. Olaydan ilk 24 saat sonraki siirecte gelisen nobetlere akut ndbet

denmektedir. Inme ve hipoksik-iskemik hasar seklinde iki kategoride incelenmektedir.

Travmatik beyin hasari: akut donemde nobetlerle karakterize iken uzun vadede epilepsi
ile komplike olabilmektedirler. Edinilmis beyin hasarlari ozellikle erken erigkinlik yas
doneminde epilepsinin en yaygin sebebi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hasarin siddeti ile

epilepsi gelismesi arasinda giiclii bir bagint1 bulunmaktadir.

Tilimorler: epileptojenik tiimorler genellikle benign yapidaki lezyonlardir ve zamanla da
cok degisim gostermezler. Bu sebeple klinik yonetimlerinde onkolojik cerrahi ya da gézetim
yerine epilepsinin sonuglart 6n plana ¢ikmaktadir. Bu tiimorler genel olarak refrakter epilepsi
ile seyir gosterdiklerinden ve bu alanlarin cerrahiye uygun olmasindan kaynakli olarak
epilepsi cerrahisi 6nemli bir tedavi segenegi olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Epilepsi ile
seyrettigi bilinen en yaygin glionéronal tiimorler ise dizembriyoblastik néroepitelyal tiimdrler

(DNET) ve gangliogliomalardir.

Porensefalik kist: enfeksiyon, kanama, vaskiiler okliizyon veya hipoksik-iskemik durum
geemis Oykiilerine bagli olarak serebral hemisferler igersinde goriilen kaviteler porensefalik

kistler olarak adlandirilirlar. Hipokampal skleroz ile birliktelik gosterme olasiligr yiiksektir.
Metabolik etiyoloji

Metabolik epilepsiler belirli bir metabolik anormallige bagli olarak epilepsi klinigi
gelisimi riskinde artis ile karakterizedirler. Akut semptomatik nobetlere sebep olan gegici
metabolik bozukluklar degil metabolik bozukluk kaynakli epilepsisi olan hastalar bu grupta

yer almaktadirlar. Bilinen metabolik epilepsiler arasinda;

Biotidinaz ve holokarboksilaz sentaz eksikligi: biotinin endojen dongiisiinde problem
mevcuttur. Epilepsi oldukca siktir ve genel olarak hayatin 3. veya 4. ayinda ndbet gegirirler.

Ek olarak epileptik spazm esligi fazlaca goriilmektedir.

Serebral folat eksikligi: Beyin omurilik sivis1 (BOS)’nda aktif folat metaboliti olan 5-
metiltetrahidrofolat (5-MTHF) seviyesinin azlig1 ile karakterizedir. Tipik olarak hayatin 4.ay1

civarinda gelisim geriligi, irritabilite, uyku bozukluklari, serebellar ataksi, spastik parapleji,
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ilerleyici duyma ve gérme kayiplari, dizkinezi, kafa biiylimesinde gecikme ve epilepsi klinigi

ile karsimiza gelmektedirler.

Kreatin hastaliklari: kreatin metabolizmasinin tanimlanmis 3 bozuklugundan sadece
guanidinoasetat metiltransferaz (GAMT) eksikligi ile kreatin sentezinin etkilendigi tiirde
epilepsi eslik ettigi bildirilmektedir. Siddetli nobet tipleri ile karakterize olma olasilig1 yiiksek

olarak bildirilmektedir.

Folinik asit cevapli ndbetler: pridoksin bagimli epilepsi ile benzer biyokimyasal

Ozellikler gosterir. Piridoksine parsiyel cevap alinabilir fakat folinik asit ile desteklenmelidir.

Glukoz transporter 1 (GLUT-1) eksikligi: bu metabolik hastalikta absans ndbet tipi
baskin olarak goriilse de miyoklonik ve fokal nobetler de goriilebilmektedirler. Erken
baslangicli absans nébetli hastalarin yaklasik %10’u, miyoklonik-atonik ndbetli hastalarin
yaklagik %5’ GLUT1 eksikligi tanisi almaktadir. Ketojenik diyetin ¢ok ciddi bir tedavi
modalitesi olarak kullanildig1 epilepsi tiirlerinin basinda gelmektedir. Ailede veyahut bireyin
kendisinde paroksizmal egzersiz ile indiiklenen diskinezi goriilmesi halinde kuvvetle

muhtemel tan1 olarak akla getirilmesi gerekmektedir.

Mitokondriyal hastaliklar: miyoklonik nobetlerin belirgin olarak goriildiigi bilinen
yaygin mitokondriyal hastalik ornekleri olarak Alpers sendromu, MELAS (mitochondrial
encephalopathy with lactic acidosis and stroke-like episodes) ve MERFF (myoclonic epilepsy
with ragged red fibres) ornek olarak verilebilinir. Epilepsia partialis continua ilk iki durumda

belirgin olarak karsimiza ¢ikabilmektedir.

Peroksizomal hastaliklar: ¢ok yaygin olarak goriilmeseler de infant yas civarinda
siddetli norolojik etkilenme ile prezente olabilmektedirler. Zellweger sendromu veya neonatal
adrenolokodistrofi gibi spesifik sendromlarda gelisimsel kortikal malformasyonlar ile

birliktelik gosterebilmektedir.

Piridoksin bagimli epilepsi: Alfa aminoadipik semialdehit dehidrojenaz (AASA)
enziminde defekt olmasi sebebi ile inaktif pridoksal-5-fosfat (PLP) firiiniiniin birikmesi
sonucu olusmaktadir. Erken baslangicli inat¢1 fokal nobetler ile prezente olmaktadirlar.

Preterm dogum hikayesine sik rastlanmaktadir.

Immiin etiyoloji
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Santral sinir sistemi inflamasyonu durumlarindan kaynakli olarak epilepsi gelisim
olasiliginda artma ile karakterizedir. Otoimmun hastaligin yeni baslangiglhi ndbete sebep

olmas1 da gériilebilmektedir. iki baslik altinda incelenebilir.

Rasmussen sendromu: daha Once tamamen normal olan bir c¢ocukta progresif
hemiparezi esliginde inat¢1 fokal nobetlerin baslamasiyla karakterizedir. Cogunlukla epilepsia
partialis continua olmak iizere fokal motor ndbetler goriilmektedir. ilerleyici kognitif hasar
goriilebilmektedir. Patofizyolojisinde immiin bir patoloji oldugu kuvvetle diisiiniilmekte fakat

kronik ensefalit bulgularina dair kesin mekanizma bilinmemektedir.

Antikor ile iliskili etiyolojiler: Anti-NMDA reseptor ensefaliti, Voltaj-kapili potasyum
kanal antikoru, GAD65 antikoru, GABA-B reseptor antikoru, AMPA reseptor antikoru,
Tiroid hastalig1 ile asosiye steroid-cevapli ensefalopati, Colyak hastaligi, epilepsi ve serebral

kalsifikasyon sendromu bu etiyolojide gdze ¢arpan patolojilerdir.
Enfeksiyoz etiyoloji

Diinya genelinde epilepsi etiyolojisi agisindan en yaygin etiyoloji enfeksiyoz olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Gelismekte olan iilkelerde ise bu durum daha da belirgindir. Santral
sinir sisteminde goriilen enfeksiyonlara bagli olarak akut semptomatik ndbetler goriilebilecegi
gibi epilepsi de gelisebilmektedir. Bu etiyolojide yer alan enfeksiyonlar i¢in gelistirilecek olan
halk saglig1 girisimleri ile epilepsinin tiim diinyada saglik yiikiinde yer alan payinda azalma

yapilabilinecegi diisiiniilmektedir.

Bakteriyel menenjit veya meningoensefalit: bakteriyel menenjitler en yaygin etkenleri
meningokoklar, pnémokoklar ve hemofilus influenza B olarak bilinmektedir. Ulkemizde de

yer alan immiinizasyon programlari ile bu etiyolojinin yeri azaltilmaya ¢alisilmaktadir.

Serebral malaria: plasmodium falciparum veya plasmodium vivax genelde etkenidir.
Sahra alt1 Afrika’da epileptik nobetlerin ciddi bir sebebi olarak belirtilmektedir. Cocuklarda
oldukca mortal seyretmektedir. Asya’da ise etken daha ziyade vivax olarak karsimiza

cikmakta aym sekilde epilepsi ile karakterize olabilmektedir.

Serebral toksoplazmozis: toxoplazma gondii etkenidir. Serebral toksoplazmoziste basal

ganglia tutulumu ve 6deme bagli beyin lezyonlari sik goriilmektedir.
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CMV: en sik dliimciil viral enfeksiyondur. Gestasyonun 20.haftasindan sonra goriilen
CMV enfeksiyonunda gelisimsel kortikal malformasyonlar veya intrakraniyal kalsifikasyon

goriilebilmektedir.

HIV: oOzellikle c¢ocuklarda ndbetler primer serebral HIV  enfeksiyonundan
kaynaklanmaktadir. Eriskinlerde ise santral sinir sistemi enfeksiyonlari toksoplazmozis,

kriptokokal menenjit veya tuberkiiloma gibi firsat¢1 etkenlerden kaynaklanmaktadir.

Norosistisarkozis: taenia solium yumurtalar1 ile enfekte besinlerin yenmesi ile

bulagsmaktadir. Siklikla gelismekte olan iilkelerde goriilmektedir.

Tiiberkiiloz: serebral vaskiilit veya enfarktan dolayr meningtiiberkiiloz vakalarinda
nobetler goriilebilmektedir. Kiicik ¢ocuk ve HIV enfekte kisilerde oOzellikle
goriilebilmektedir. Tuberkiilomanin kendisinden dolayr da fokal ozellikli nébetler

goriilebilmektedir.

Viral ensefalitler: Herpes simpleks virlis tip 1 en yaygin viral sebeptir. Etkilenen
bireyler akut ensefalopati ve ndbet gecirmekte, ilerleyen sathalarda da hastalarin %50 kadar:
epilepsi tanis1 almaktadir. Viral ensefalitin gorece diger nadir ajanlar1 arasinda human herpes
virus 6 (HHV-6), influenza B, varisella, kizamik, kizamik¢ik ve kabakulak etkenleri de goze

carpmaktadir.
Bilinmeyen etiyoloji

Etiyolojisi hakkinda heniiz bilgi sahibi olmadigimiz epilepsiler i¢in kullanilmaktadir.
Gelecekte genetik, yapisal, metabolik veya immiin etiyoloji siniflar1 altinda degerlendirilecek

olabilirler.

Epilepsi etiyolojisinin yukarida anlatilan 6 smifta kategorize edilmis degerlendirmesi
haricinde bu etiyolojilerin tilkelerin gelismislik diizeylerine gore goriilme sikliklari, belli yas
donemlerine gore goriilme sikliklar1 ve edinsel olup olmama durumlarini inceleyen ¢alismalar
da degerlendirilmistir. Sekil 2’de bu degerlendirmenin 06zet sekli paylasiimistir.
Etiyolojilerden biri olan Alzheimer hastaligi gelismis iilkelerde gelismekte olan {ilkelere
nazaran daha fazla goriilmektedir. Bu durumun sebebi olarak bu iilkelerin ortalama yasam
yillar1 arasindaki fark gosterilmektedir. Bhalla ve ark. (65) tarafindan derlenen yayinda
genetik veya gelisimsel diye simiflandirilarak edinilmis olan etiyolojilerden ayrilan tiim
malformasyonlar, norokiitanéz sendromlar ve genetik sebepler iilkelerin gelismislik

diizeyinden etkilenmemekte olarak belirtilmektedir. Genetik etiyolojilerin yas olarak hayatin
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ilk yillarina denk geldigi savunulmaktadir. Parazitik beyin enfeksiyonlarinin diinya genelinde
biiylik cogunlugunun ise gelismekte olan iilkelerde gbzlendigi belirtilmektedir. Ayni sekilde
perinatal advers olaylar olarak siniflanan yasamin en basi ve gebelik siirecinin sonu
donemindeki etkilenimler de gelismekte olan iilkelerde gelismis iilkelere nazaran belirgin
fazla olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Travmatik epilepsi etiyolojileri ise iilkelerin gelismislik
diizeyinden bagimsiz olarak erken ve orta erigkinlik yas doneminde saptanmaktadir.

Enfeksiy0z etiyolojilerin de neredeyse tamami hayatin ilk iki dekatina denk gelmektedir (65).

Geligmis olkeler

Serebral imminolajik hastahk

.-5'_ _h-"'--.
#_,--" Hipokampal skleroz .

- 0-2 3-20 | 21-40
as (yl] 1 E~ mﬂ ¥ag [yl
Bakteriyal/viral beyin enfeksiyonlar enfeksiyonlan
Parazitik beyin enfeksiyonkan
b -L\ .

-| Genellikle kazamimig

. Ganellikle genatik veya
gelizsimsel

Sekil-2. Epilepsi etiyolojisi. Epilepsi etiyolojisinin gelismis ve gelismekte olan iilkelere gore
dagilim, belli yas donemlerine gore dagilimi, etiyolojinin edinsel veya yapisal olup olmamasi
durumuna gore dagilimi1 ve kutucuklar ile oranlarin katsayisal yaklasik gdsterimi. (Bhalla ve
ark. (65) tarafindan 2011 yilinda yayinlanan epilepsi etiyolojilerine iliskin derleme makaleden

cevrilerek uyarlanmistir.)

Siiflama
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Epilepsi klinik olarak asagidaki kosullardan herhangi birinin saglandigi bir beyin

hastalig1 olarak tanimlanmaktadir (69);

1) 24 saatten fazla araliklar ile meydana gelmis en az iki provoke edilmemis nobet
gorililmiis olmasi

2) Bir provoke edilmemis nobet ve son 10 yilda gerg¢eklesmis iki provoke edilmemis
ndbetten sonra en az %60 olacak sekilde genel rekiirrens riskine benzer ndbet riski olasilig
olmast

3) Bir epilepsi sendromu tanisi alinmig olmasi

Nobet ve epilepsi siniflandirmalart giiniimiize kadar Uluslararast Epilepsi ile Savas
Dernegi (ILAE) tarafindan 1981, 1985 ve 1989 yillarinda yapilmistir. Fakat ILAE tarafindan
2017 yilinda yeni hazirlanan siniflandirma rehberinde daha once olanlardan farkli olarak
alternatif terimler, yeni Onemli ilaveler ve nobet ile epilepsi tiplerinin basamakli
kategorizasyonunu igeren bir simiflandirmaya yer verilmektedir. ILAE 1981, 1985 ile 1989
rehberlerini “eski” ve ILAE 2017 rehberi verilerini “yeni” seklinde isimlendirerek tiim
terminolojilerin karsilastirmali degerlendirmesi Tablo-1’de gosterilmektedir. Nobet ve
epilepsinin bu sekilde smiflamasi klinisyenler, arastirmacilar, hastalar ve aileler igin biiyiik
onem tagimaktadir (67). Bu siniflamalar hasta agisindan tan1 ve etiyoloji degerlendirmelerinde

anlamay1 gili¢lendirirken, klinisyenler acisindan tartisma ve iletisim kolaylig1 saglamaktadir.

Bahsi gegen yeni epilepsi smiflandirmast epilepsiyi farkli klinik ortamlarda
siiflandirmak iizere ¢ok diizeyli olarak tasarlanmis bir rehber olarak belirtilmektedir. Bu
simiflandirma diinya genelinde genis ¢esitlilik arz eden kaynaklarin kabul edilmesi ve teshis
calismas: yapan klinisyenlerin kullanabilecegi kaynaklara bagli olarak farkli siniflandirma
seviyelerinin miimkiin olabilmesi anlamina gelmektedir (70). Diizeyli siniflamaya gore nébet

tipi, epilepsi tipi ve epilepsi sendromu seklinde 3 katman karsimiza ¢ikmaktadir.

Tablo 1. Nobet simflamasinda eski -ILAE 1981, 1985, 1989- ve yeni -ILAE 2017-
terminolojilerin karsilastirlmas1 (Falco-Walter ve ark. (67) tarafindan 2018 yilinda

yayinlanan derleme makalede yer alan sekil ¢evrilerek tablo seklinde uyarlanmistir.)

ESKi YENI

Parsiyel Fokal
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Baslangig Jeneralize Jeneralize
lokasyonu —
Bilinmeyen
Basit Farkindalik korunmus
Biling diizeyi
Kompleks Farkindalik korunmamisg
Sekonder Jeneralize Fokal baslayip bilateral tonik-klonik
nobete doniisme

Epilepsi bir ... Bozukluk Hastalik

Epilepsi siniflandirmasi g¢ergevesinin baslangi¢ noktasi, nobet tipinin belirlenmesidir.
Bu cerceve ile klinisyenin epileptik ndbet olarak kesin bir tan1 koydugu varsayilir ve epileptik
ile epileptik olmayan olaylart ayirt etmek tizere bir algoritma planlanmamaktadir. Nobet tipi
Klasifikasyonu Fisher ve ark. (71) tarafindan 2017 yilinda yaymlanan makaleye gore
yapilmaktadir. Nobetler fokal baslangicli, generelize baslangicli ve baslangici bilinmeyen
sekilde smiflandirilmaktadir. Goriintiilleme calismalar1 ve EEG degerlendirmeleri gibi
tetkiklere ulasilamayan bazi 6zel durumlarda ndbet tipi tanimlamada ulasilabilinecek
maksimum diizey olarak karsimiza cikabilmektedir. Hastanin tek bir ndbet gegirmesi gibi
diger 6zel durumlarda ise daha yiiksek diizeyde bir tan1 koyabilmek adina az miktarda bilgi

saglayabilmektedir (70).
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Siniflandirlamayan

Fokal nébetten bilateral
tonik-klonik nébet gelisimi

Sekil 3. Nobet siniflandirmasi, temel versiyon. ILAE 2017 basit algoritmaya gore ndbet
siiflamasi. (Falco-Walter ve ark. (67) tarafindan 2018 yilinda yayinlanan derleme makalede

yer alan sekil ¢evrilerek uyarlanmistir.)

Temel smiflama ile Oncelikle ndbetin beyindeki baslangic yeri, ardindan da ndbet
esnasinda biling durumu (farkindalik) ve nobetlerin diger ozellikleri belirlenmeye
calisilmaktadir. Beynin bir hemisferi ile sinirli nébetler durumunda fokal baslangicli ndbet,
klinik veya EEG ile belirlenebilen beynin her iki hemisferinden baslayan nobetler jeneralize
baslangicli nobet, ndbet baslangicinin bilinmeyip diger bulgularin bilindigi ndbetler ise
baslangic1 bilinmeyen nébet olarak smiflandiriimaktadirlar. ikinci olarak hastanin biling
durumu belirlenmeye calisilir. Hasta nobet esnasinda nobet gegirdiginin farkindaysa bilincin
korundugu, farkinda degilse bilincin bozuldugu ndbet olarak smiflandirilir. Farkindaligin
saptanamadig1 durumlarda farkindalik bilinmiyor diye belirlenmektedir. Simiflamada son
olarak ndbetlerin diger 6zellikleri belirlenmektedir. Farkindaligin korundugu fokal ndbet,
farkindaligin korunmadig1 fokal nébet, fokal motor ve fokal motor olmayan nobet, fokal

ndbetten bilateral tonik klonik ndbet seklinde son siniflama yapilmaktadir.
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Sekil 4. Nobet simflandirmasi, genisletilmis versiyon. ILAE 2017 genisletilmis ndbet tipleri
siniflandirmasi. (Falco-Walter ve ark. (67) tarafindan 2018 yilinda yayinlanan derleme
makalede yer alan ve genisletilmis versiyon olarak adlandirilan sekil c¢evrilerek

uyarlanmistir.)

Jeneralize nobetlerde farkindalik korunmadigr i¢in direk olarak motor ve non-motor
ayrim1 yapilma basamagina gecilmektedir. Bunun da jeneralize tonik ndbet, atonik, klonik,
jeneralize tonik-klonik ve jeneralize absans ndbet gibi alt gruplari mevcuttur. Jeneralize
epilepsi tanis1 alan hasta tipik olarak diken-dalga aktivitesi EEG bulgusu ile prezente
olmaktadir. Bu grupta sadece jeneralize tonik-klonik ndbetlere normal EEG bulgulan ile
karakterize olabileceginden ayr1 6zen gosterilmesi gerekmektedir. Baslangict bilinmeyen

nobetler de jeneralize ndbetler gibi motor ve non-motor olarak ayrilmaktadir.
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Sekil-5. Epilepsi siniflandirmasi. ILAE 2017 rehberine gore epilepsi siniflandirma rehber

faanog

r
'\__

yonetimi. (Falco-Walter ve ark. (67) tarafindan 2018 yilinda yayinlanan derleme makalede

yer alan epilepsi siniflandirma sekli ¢evrilerek uyarlanmistir.)

Siniflandirma i¢in yukarda anlatilanlara ek olarak ILAE 2017 epilepsi son siniflandirma
rehberinde hem fokal hem jeneralize nobetlerin ikisinin oldugu “kombine jeneralize ve fokal
grup” tanimlanarak kullanima girmistir. Dravet Sendromu ve Lennox-Gestaut Sendromu iktal
ve/veya interiktal EEG bulgularinin da eslik ettigi kombine grup nobetlere 6rnek olarak

verilebilmektedir (72).

Bahsi gegen rehbere gore klinisyenin tani1 koyabilecegi son diizey epilepsi tipi olarak
karsimiza ¢ikabilmektedir. Epilepsi sendrom tanis1 imkanlara gore zor olarak
konulabilmektedir. Ornek verilecek olursa; jeneralize tonik-klonik nébetler ve EEG’de
jeneralize diken-dalga aktivitesi goriilen 5 yasindaki ¢ocuk hasta bilinen epilepsi sendromu
tanilarindan herhangi biri olarak klasifiye edilememekte fakat jeneralize epilepsi agisindan
¢ok net bir tami alabilmektedir (70). Fakat ILAE Onerilerine gére miimkiinse hastaya {i¢

diizeyin tamaminda tan1 aranmas1 gerekmektedir.
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0z YONETIM

Oz yénetim (self — management), bireylerin kronik bir hastalig1 yonetmek iizere mesgul
olduklar1 dinamik, interaktif ve giinliik bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir (73). Ek olarak 6z
yonetim; bireyin, ailesi, toplum ve saglik profesyonelleri ile uyum igerisinde semptomlari,
tedaviyi, hayat tarzi degisimlerini ve saglik kosullarinin psikososyal, kiiltiirel ve manevi
sonuglarini yonetebilme kabiliyetini ifade etmektedir (74). Ideal bir 6z ydnetimin tatmin edici
yasam kalitesini siirdiirebilmesi i¢in hastalifi izleme; biligsel, davranigsal ve duygusal
stratejiler gelistirme ve bu stratejileri kullanma becerisi gerektirmektedir (75). Oz yénetim
kavrami, bireylerin ideal biiyiime ve gelismeleri icin iistlenmis oldugu saglikli yasam tarzi
davraniglarini veya saglhigi gelistirmek ya da siirdiirmek i¢in uygulamakta olduklar1 6nleyici
stratejileri daha genis bir baglamda degerlendiren 6zbakim (self — care) kavramindan ayirt

edilmelidir (74, 76).

Kronik hastaliklarin 6z yonetimini anlamak icin gelistirilmis birka¢ adet 6z yonetim
cergevesi ortaya atilmig fakat 6z yonetim igin spesifik bir mekanizmasal yonetim ortaya
atilamamistir (77). Corbin ve Strauss (77) 1988 yilinda ilk olarak kronik bir hastalikla yasama
durumunu belirleyerek bu baglamda 6z yonetim siireclerini tanimlamaya galistilar. Oz
yonetimi temel olarak 3 gorevde belirlemeye ¢alistilar. Birinci gorev olarak, ilaglarini almaya
uyum veya tibbi goriisme randevularina katilim gibi durumlart igeren tibbi yonetim; ikinci
gorev olarak, yasam rollerine veya yasam standartlarina adaptasyonu igeren davranigsal
yonetim; liglincii ve son olarak ise, kronik bir hastaliga sahip olmaktan ileri gelen duygular
isleyebilmeyi igeren duygusal yonetim olarak belirlemislerdir. Lorig ve Holman (73)‘da
problem ¢6zme, aksiyon alma, karar verme, saglik uygulayicilar ile isbirligi i¢inde olma,
kaynaklar1 kullanma ve 6z etkinligi gelistirme gibi durumlari igeren birka¢ 6z yonetim siireci

ortaya atmiglardir.

Rayin ve Sawin (78) 2009 yilinda 6z yonetimi; bilgi ve inanglarin gelistirilmesine
yonelik siiregler -sonug beklentisi, 6z yeterlilik (self — efficacy), hedef uyumu gibi-, beceri ve
yeteneklerin diizenlenmesi -hedef belirleme, kendi kendini izleme (self — monitoring),
yansitict diisiinme, 6z degerlendirme (self — evaluation), duygusal kontrol, karar verme,
planlama ve aksiyon alma gibi- ve sosyal kolaylastirma -etkileme, destek ve isbirligi gibi-
olarak tamimlamaya c¢alismistir. Bu belirlenen 6z yonetim siiregcleri daha Onceki
kavramsallastirma caligsmalarina nazaran daha belirgin olarak o6zgiildiirler fakat kronik bir

hastalik yagsamanin duygusal veya varolugsal zorluklarina deginmemektedirler (79).
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Epilepsi ve Oz Yonetim

Epilepsinin de icinde yer aldig1 ¢ogu kronik hastaliga sahip bireyler, hastaliklarina
uyum saglayabilmek igin aktif rol {istlenmeli, hastaliklariyla ilgili gerekli bilgiyi edinmeli ve
0z yonetimini saglayabilmelidir (80). Epilepsi, yiliksek hayat standartlart saglamak ve
nobetleri kontrol altina almak i¢in azimsanmayacak Ol¢iide davranigsal ve psikososyal
diizenlemeler gerektiren kronik bir hastaliktir. Epilepside davranmigsal diizenlemeler genel
olarak; siki ila¢ rejimlerine bagli kalmayi, yeterli ve diizgiin beslenme ile uykuyu saglamay1
ve genel saglik durumunu yiikselten stres ile basa ¢ikmaya yonelik programlari
barindirmaktadir. Epilepside psikososyal diizenlemeler ise genel olarak; calismak veya arag
siirmek gibi bagimsizligin kaybinin yasandigi durumlar ile basa ¢ikma, nobetlerle ilgili
utanma duygusu ve damgalamalart yoOnetebilme durumlarimi igermektedir. Birlikte
diisiiniilecek olursa davranigsal ve psikososyal diizenlemeler 6z yonetim davranislarini

olusturmaktadir (81).

Yapilan arastirmalar degerlendirildiginde genel olarak 6z yonetim davranislar
konusunda ilerleme kaydedilen kronik hastaliklarin neredeyse tamaminda hayat
standartlarinda artis raporlanmaktadir. Lorig ve ark. (82) tarafindan 2001 yilinda hastalarin
kronik hastalik 6z yOnetim programina dahil edilmesi ile yapilan boylamsal c¢alismada,
hastalarin kendi saglik kosullarin1 yonetmek tizere gereken 6z yeterlilik duygularinin 2 yilda
gelistigi ve 0z yeterlilikteki artisin doktor ve acil poliklinik ziyaretleri ihtiyacinda belirgin
diisiis ile korele oldugu saptanmistir. Ek olarak literatiirdeki veriler incelendiginde; epilepsi
ile ilintili olarak 6z yonetim ve 0z yeterlilik agisindan yapilan ¢aligmalarda ¢ogunlukla

tedaviye uyum 6zelinde degerlendirmeler goze ¢arpmaktadir.

Barlow ve ark. (75)’na gére 6z yonetim, hastaligin kotii sonuglarini 6nlemeye yonelik
olarak biyolojik, psikolojik ve sosyal girisimlerin bir kombinasyonu ve bireyin iyilik halinin
saglanmasi i¢in gerekli tiim davranislari icermektedir. Kobau ve Dilorio (81) epilepsi hastalari
icin 6z yOnetimi, genel olarak sagligi gelistirmek ve nobet frekansini azaltmak icin gerekli
davranigsal diizenlemelere hastalarin adapte olma ve baghh kalma yetenegi olarak
tanimlamaktadir. Epilepside 6z yonetim davraniglar1 degisik yayinlarda farkli yaklasim ve
davraniglar olarak belirlenmistir. CDC (Centers for Disease Control and Prevention — Hastalik
Kontrol ve Korunma Merkezleri) tarafindan 2002 yilina ait bir degerlendirmede saglikli
beslenme, diizenli egzersiz yapma, yeterli uyku ve stresi kontrol altinda tutma seklinde

belirtilmistir (83). Walker ve ark. (84) tarafindan 2009 yilinda yayinlanan ¢aligmaya gore ise
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antiepileptik ilaglarin diizenli kullanilmasi, uykusuzluk veya giiriiltii gibi nobete yol agan
durumlar ile karsilasmanin miimkiin oldugunca aza indirilmesi, ndbet sirasinda
yaralanilmamasi i¢in gerekli tedbirlerin alinmasi 6z yonetim davranislar1 olarak

siralanmaktadir.

Epilepsi tedavisinde ilag olarak kullanilan fazla sayida ajan olmasina ragmen hastalarin
yarisindan fazlasinda (% 56’sinda) aktif epilepsi tanisi i¢in antiepileptik ajan kullanimina
ragmen halen nobet goriilmektedir (5). CDC’ye gore epilepsi hastalarinda 6z yonetim 3 ana

baslik altinda incelenmektedir (85):

1) Tedavi yonetimi: recete edilmis ilaglar1 diizenli kullanmak, tibbi randevulara
katilmak, saglik saglayicilar ile igbirligi icerisinde olmak gibi

2) Nobet yonetimi: nobet tetikleyicilerini tanimak ve bunlardan uzak durmak veya
ndbetlerin gergeklesebiliyor oldugu zamanlar takip etmek gibi

3) Hayat stili yonetimi: stresi azaltmak, diizenli beslenmek veya yeterli uyku uyumak
gibi

Belirlenen bu 3 6z yonetim seklinin birbirlerinden tamamen ayrilmast miimkiin
olmadig1 gibi baz1 alt dallarinda belirgin ortiismeleri de s6z konusu olmaktadir. Ornegin son
zamanlarin yaygin tedavilerinden biri olan ketojenik diyet ile beslenme stratejileri, tedavi

yonetimi baslig1 altinda da hayat stili yonetimi baslig1 altinda da incelenmeye uygundur.

Epilepsi gibi kronik hastaliklarin yonetiminde bas etme stratejileri (coping strategies)
onemli yer tutmaktadir. Bag etme stratejileri ile 6z yonetim ise giliniimiiz literatiiriinde i¢ ige
gecmis iki olgu olarak goze carpmaktadir. Bir kisinin kendi kaynaklarini asabilecek ¢evresel
ve i¢sel gereksinimlerini ve bunlarin arasindaki ¢atigmalar1 yonetme c¢abasi bas etme stratejisi
olarak tanimlanmaktadir (86). Bu tanimdan da anlagilabilecegi lizere epilepside yer alan 6z

yonetim durumlari ile ortiismekte oldugu goze ¢arpmaktadir.
Epilepside Oz Yonetim Degerlendirmeleri

Epilepsi yukarida da bahsedildigi lizere kronik bir hastalik siirecidir ve yonetiminde ¢ok
yonlii degerlendirme ile miidahale gerektirmektedir. Epilepsinin kronik siiregteki yonetiminde
yer alabilecek ve faydali olabilecek tiim acgilar1 inceleme ¢abalari ise uzun yillardir devam
etmektedir. Epilepsi yonetiminde 6z yeterlik terimi adi altinda baglayan, ilerleme siirecinde
yayinlanan bazi makalelerde sosyal destek seklinde goze ¢arpan ve son olarak 6z yonetim

baslhig1 altinda incelenerek; temelde hastaligin uzun vadeli siirecinde kimyasal ve girisimsel
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tedavilere ek, diger tiim fayda saglayici parametreleri ele almayr imkanli kilan

degerlendirmeler gelistirilmistir.

1992 yilinda Dilorio ve ark. (87) tarafindan yayinlanan epilepside 6z yonetim agisindan
0z etkililik ve sosyal destegin roliinii tartigan makale incelendiginde; bu degerlendirme
teknikleri kendi aralarinda karsilastirmalara tabi tutulmustur. Calismamizda da kullanmakta
oldugumuz Epilepsi Oz Yonetim Olgegi’nin ilk primitif formu bu c¢alisma ile ortaya
konmustur. Caligsmada epilepsili bireylerde 6z yonetim; kisinin tek basina yapabilecek oldugu,
nobet frekanslarinda kontrolii saglayacak ya da ndbeti olan kisilerin 1iyilik halinin
gelistirilmesini saglayacak aktiviteler olarak tanimlanmaktadir. Oz yonetim degerlendirmesi
bu c¢alismadaki arastirmacilar tarafindan hazirlanmis 26 soruluk likert tipli anket formu ile
yapilmistir. Her soru 1 ila 5 arasinda puanlandirilmis ve dlgekten kisi 26 ila 130 arasinda bir
puan alabilmistir. Olgegin bu ilk hal formunda alt boyutlar acisindan temel olarak ilag alma,
giivenlik ve genel yonetim (uyku ve beslenme gibi) durumlarinin ele alinmasina yoénelik
tasarlamalar mevcuttur. Epilepsi hastalarinin 98 kisilik 6rneklem i¢in bahsi gegen Olgekle bu

calismada yapilmis ilk degerlendirme ortalama skoru 103,81+13,67 olarak hesaplanmustir.

Epilepsi hastalarinin 6z yonetim durumlarini degerlendirmek iizere yaygin kullanima
sunulmus olan ve aktif olarak kullanimda olan 6l¢ekler “The Managing Epilepsy Well (NEW)
Network™ isimli epilepsi yonetimine yonelik olusum aginin internet sitesinde arastirmacilarin
kullanimina sunulmaktadir (88). Calismamizda kullanilanlarin haricinde olan dlgekler genel

bilgileriyle asagida 6zetlenmistir.
Yetiskin epilepsi 6z yonetim olcegi

Kullanimdaki adi AESMMI — 65 (Adult Epilepsy Self Management Measurement
Instrument) olan ve epilepsi 6z yonetim davranislarinin kullanim sikligin1 degerlendiren
Olcektir. 65 sorudan olusmaktadir ve genel olarak 11 alt boyut test etmektedir: 1) saglk
bakimu iletisimi, 2) tedavi yonetimi, 3) basa ¢ikma, 4) sosyal destek, 5) nobet takibi, 6) 1yilik
hali, 7) nobet cevabi, 8) giivenlik, 9) ilag uyumu, 10) stres yonetimi ve 11) proaktivite. Her
soru 1 ile 5 puan arasinda degerlendirilmekte olup dlcekten alinan skorun yiikselmesi kisinin
0z yonetim pratiklerini daha sik kullandigi yorumunu yaptirabilmektedir. Giinlimiizde
arastirmacilar tarafindan daha ziyade hastalara 6z yoOnetim egitim programlari gibi

uygulamalar yapildiginda kullanilmaktadir.

Epilepsi 6z yeterlik dlcegi
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Kullanimdaki adi ESES (Epilepsy Self Efficacy Scale) olan ve epilepsinin 6z
yonetiminde 6z yeterligin farkli agilarin1 degerlendiren 6l¢ektir. Her sorunun 0’dan 11°e kadar
puanlanabildigi likert tipte 33 sorudan olsan bir formdur. Yukarda bahsedilen Dilorio ve ark.
(87) tarafindan yaymlanan 1992 yilina ait makalede bu 6l¢eginde 25 soruluk ilk formu

literatiire kazandirilmistir.
Epilepsi sonu¢ beklenti dlcegi

Kullanimdaki ad1 EOES (Epilepsy Outcome Expectancy Scale) olan ve epilepside 6z
yonetim uygulamalarinin olasit sonuglarini yargilama degerlendirmesi yapan Olcektir. Her
birinin 1’den 5’e kadar puanlanabildigi 12 soruluk bir formdur ve temel olarak bu 6l¢ekten
alman skorun yiiksek sayisal degeri, alinan tedavi ile ilgili daha pozitif sonug¢ beklentisinin
oldugu anlamimni tagimaktadir. Bu dlgek ile ilgili dilimizde yapilmis herhangi bir ¢aligmaya

ulasamadigimizdan g¢evirisi i¢in kaynagimiz bulunmamaktadir.
EPILEPSI HASTALARINDA CINSEL ISLEV BOZUKLUKLARI

1950’11 yillarin baglarindan beridir epilepsinin cinsel problem yasama olasiliginda artis
ile iliskisi oldugu bilinmektedir (7). Buna ragmen nérolog ve epilepsi bakim vericileri
tarafindan bu durum oldukca fazla ihmal edilir durumdadir. Genel popiilasyonda cinsel islev
bozukluguna rastlanma orani olduk¢a degisken diizeylerde tahmin edilmekle beraber genel
erkek popiilasyonunda %10 ila %52 arasinda iken genel kadin popiilasyonunda %25 ila %63
arasinda tahmin edilmektedir (89-91). Calismalarin oranlarindaki bu yiiksek varyasyonun
sebebi olarak; cinsel islev bozuklugunun nasil tanimlandigi, calisma popiilasyonlarinin
farkliligi ve problemlerin degerlendirme metodlarindaki farkliliklar diisiintilmektedir (92).
Tiim bunlara ek olarak ¢aligmanin yapildig1 cografyanin kiiltiirel farkliliklarima bagl cinsel

yasam aligkanliklar1 da sebep olarak diisiiniilebilinir.

Epilepsisi olan bireylerde cinsel problemler olduguna dair veriler olduk¢a smirlidir.
Literatlir ayrintili tarandiginda birbirinden ¢ok fakli yonde sonuglara da rastlanmaktadir.
Yaymnlanmis iki ayr1 calismada epilepsi hastalarinda cinsel islev bozuklugunun daha az
yasandig1 hatta epilepsili bireylerin daha iyi cinsel yasamlar1 oldugunu bildirir sonuglar goze
carpmaktadir (93, 94). Bunlarin haricinde iki ayr1 ¢alismada ise epilepsi hastalar1 ile genel
populasyon iceren kontrol grubu arasinda belirgin bir cinsel fonksiyon bozuklugu farklilig
saptanmamustir (95, 96). Bu istisnai ¢alismalara ragmen epilepsi hastalarinin cinsel fonksiyon

problemlerini genel popiilasyona oranla anlamli olarak daha fazla tecriibe ettigi bilgisi genel

27



kan1 olarak kargimiza ¢ikmaktadir (9, 97-100). Henning ve ark. (98) yapmis olduklar1 2016
yilina ait calismada, epilepsili bireylerde istatistiksel anlamli olarak cinsel problem
prevalansinin daha fazla oldugunu gdstermislerdir. Bu calismada epilepsili kadin bireyler,
kontrol kadin bireyler, epilepsili erkek bireyler ve kontrol erkek bireyler icin cinsel problem
prevalansi sirasiyla %75, %12, %63 ve %10 olarak saptanmistir. Ek olarak bu yazar ekibi
genel popiilasyona gore epilepsi hastalarinin oranlarindaki bu yiiksek farkin kaynagi olarak,
epilepsi hastast 6rneklemlerinin ¢ok siddetli klinige sahip hastalar1 igermesinden kaynakli

olabilecegini belirtmektedir.

2019 yilinda Henning ve ark. (92) yayinladiklar1 baska bir ¢alismada, epilepsi hastalari
ile genel popiilasyonun cinsel fonksiyonlar1 arasinda bulunun benzerlik ve farkliliklar
degerlendirmektedir. Bu ¢alismada genel popiilasyona gore epilepsi hastalarinda daha fazla
siklikta oldugu belirlenen cinsel problemler su sekildedir: orgazmla ilgili problemler ve erektil
disfonksiyon erkeklerde, cinsel iliski sirasinda agri kadinlarda, ge¢ ejakiilasyon ve cinsel
anomali hissi hem erkek hem kadinlarda. Ayni ¢alismada refrakter epilepsi ve iyi kontrolli
epilepsi olarak ayrilan iki grupta ise cinsel problemlerin tipi ve prevalansi arasinda anlamli
farklilik saptanmamistir. Bu ¢alismada yer alan bagka bir veri ise epilepsi hastalarinin cinsel
hayatlarindan memnuniyet oranlarinin genel popiilasyondaki cinsel hayatindan memnun olma

durumuna nazaran belirgin sekilde az olarak saptanmis olmasidir.

Epilepsi hastalarinda cinsel islev bozuklugunda diger bir belirleyici faktor epilepsinin
tiirii olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Jeneralize epilepsiye nazaran fokal epilepside cinsel islev
bozuklugu insidansinin daha yiiksek oldugu raporlanmistir (101). Temporal limbik alanlarin
etkilenmis olmas1 sebebi ile temporal lob epilepsilerinin endokrin, cinsel ve iireme
fonksiyonlar tizerinde daha fazla negatif etkiye neden oldugu diisiiniilmektedir (102). Bazi
caligmalardaki 6rneklemlere gore ise nobet tipi cinsel iglev puanini belirgin etkilemiyor olarak

raporlanmistir (9).
Kadin Epilepsi Hastalarinda Cinsel islev Bozukluklar

Kadin hastalarda cinsel islev bozukluklar1 genel olarak arzu (istek), uyarilma, orgazmla
iligkili ve disparoni veya vajinismus gibi durumlari iceren cinsel iliskide agri hastaliklar
seklinde dort ana baslik altinda incelenmektedir (103). Calismamiz 6zelinde bu baglamda bir
ayrim yapilmayacak fakat Olceklerle genel cinsel disfonksiyon varligi degerlendirmesi

yapilacaktir.
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Epilepsi 0Ozellikle reprodiiktif yas cagindaki kadinlar1 da igine alan yaygm bir
popiilasyonu etkilemektedir (104, 105). Hastaligin kadinlardaki psikososyal etkileri hafife
alimamaz durumdadir (106). Epilepsili kadinlarda cinsel islev bozuklugu; psikolojik, biyolojik
ve sosyal sonuglari olan ¢ok faktorlii bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir (9). Bazi
calismalar epilepsili kadin hastalarda cinsel islev bozuklugunun, nobetler ve interiktal
desarjlarla ilintili olarak meydana gelen hipotalamik disfonksiyonlardan kaynaklandigini
belirtmektedir (8). Ek olarak antiepileptik ilaglarin temel olarak hipotalamus-pitiiiter-adrenal
bez aksi iizerinden yaptig1 hormonal etkilerle cinsel islev bozukluguna katkida bulundugu
diisiiniilmektedir. Fenitoin, karbamazepin ve valproik asit bu etkide bulundugu diisiiniilen
ilaglarin basinda gelenleridir (107). Literatiir degerlendirildiginde kadin epilepsi hastalarinda
cinsel islev bozuklugu prevalansi %14 ile %86 arasindaki oranlarda géze ¢arpmaktadir (102,

107, 108).

Karan ve ark. (9) tarafindan 2015 yilinda kadin epilepsi hastalarinda cinsel
disfonksiyonu degerlendirmek iizere yapilan ¢alismada; kadin epilepsi hastalarinin cinsel islev
puanlari genel popiilasyona gore Ol¢egin tiim boyut degerlendirmelerinde belirgin diistik
olarak raporlanmistir. Ayni ¢alismada toplam skora katkilart agisindan regresyon analizleriyle
degerlendirilen parametrelerden ise antiepileptik olarak klobazam ve fenobarbital kullananlar
ile son nobetinden sonra daha uzun zaman ge¢mis olanlarin belirgin olarak cinsel islevleri
daha yiiksek saptanmistir. Ek olarak epilepsi tami siiresi arttik¢a cinsel islevlerin azaldigi

belirlenmistir.

Kadin epilepsi hastalarinda raporlanan cinsel disfonksiyonlardan biri de orgazm ile
indiiklenen nébetlere sahip refleks epilepsinin nadir bir tiiriinde goériilen durumdur (109).
Literatiirde yer alan ve 6 hastay:1 igeren raporda, orgazmdan dakikalar veya saatler sonra
nobetin basladig1 belirtilmektedir. Bu durum kadinlarda cinsel iligski agisindan anksiyeteye

sebep olarak bu anlamda da islev bozuklugu yaratmaktadir.

Temporal lob epilepsisi olan kadinlarda vajinal pletismograf ile vajinal kan akiminin
olgtildigii Morrell ve ark. (110)‘na ait caligmada erotik gorsel uyart siirecinde kontrol grubuna
gore epilepsili kadinlarda, genital kan akiminda belirgin daha az artma saptanmistir. Bu
raporun yazarlarina gore santral bir mekanizma olarak 6zellikle limbik ve frontal alanlarin
icinde oldugu korteks bolgelerinin epileptik aktivite sebebiyle hasarlanmis olmasi bu etkinin

sebebi olarak ortaya atilmigtir.
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Hepatik sitokrom P450 3A4 izoenzimi indiikleyici anti epileptik ilaclarin serbest
testesteron seviyesinde belirgin azalma yaptig1 fazlaca ¢alisma tarafindan gosterilmistir (111).
Lossius ve ark. (111)’na ait bu g¢alismalarin en tnliilerinden birinde ¢ok yaygin olarak
kullanilan antiepileptik ajanlardan karbamazepinin tedaviden ¢ikarilmasiyla toplam

testesteron seviyeleri ve serbest androjen indeksi belirgin artmis olarak saptanmustir.

Kadin epilepsi hastalar1 cinsel ilgilerinde azalma sebebi ile anorgazminin de icerisinde
yer aldig1 orgazmik disfonksiyonlar yasayabilmektedirler. Ek olarak sag temporal lob
epilepsilerinin 6zellikle cinsel disfonksiyona yol agtigi belirtilmektedir (109). Karbamazepin,
fenitoin veya fenobarbital gibi enzim indiikleyici antiepileptiklerin kullanimi da problemin
etiyolojisi olarak karsimiza cikabilmektedir. Sonug olarak; kadinlarda epilepsi hastaliginin
cinsel islev bozukluklar ile ilintilendirildigi ¢cok sayida ¢alismanin genel 6zeti bu sekilde olsa

da mekanizma agisindan halen ileri ¢alismalara ihtiya¢ oldugu acgikca goriilmektedir.
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GEREC VE YONTEM

ARASTIRMANIN TURU VE MODELI

Uzmanlik tezi olmasi planlanan bu calismamizin tiirli; kapsadigi zaman acgisindan
“kesitsel aragtirma”, veri toplama bi¢gimine gore “anket yontemi ile arastirma”, amacina gore
ise “tanimlayici aragtirma” seklindedir. Ek olarak ¢alisma, genel tarama modelleri igerisinden
Karasar (112)’mm 2020 yilinda tekrardan diizenlenilerek yayina giren kitabinda yer alan

tanimlamalara gore “iligkisel tarama modeli” kullanarak yapilmistir.
ARASTIRMANIN EVRENI

Calismamiza Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi, Noroloji Anabilim
Dali, Epilepsi Poliklinigi’nde Kasim 2018 ile Kasim 2019 zaman dilimince takip edilmekte
olan 63 hasta dahil edilmistir

Aragtirmaya dahil edilme kriterleri su sekildedir:
l. Goniilli olmak
. 18 yas iizeri olmak
1. Tiirk¢e konusabilmek
V. Epilepsi tanis1 almis olmak
V.  Enazilkokul mezunu olmak
VI. Kadin olmak

Arastirmadan dislama kriterleri ise su sekildedir:
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I.  GoOniillii olmamak
Il.  Baska herhangi bir norolojik hastaliga sahip olmak

1. Depresyon tanisi olup tedavi almak ya da yakinmalar1 olmak

Tekirdag Namik Kemal Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan alinmis ¢alisma onayina binaen hastalarin yapilacak testler hakkinda ayrintili
olarak yiizylize goriisme ile bilgilendirilmesinden sonra onamlar1 alinmistir. Hastalara
poliklinik sartlarinda goériisme sirasinda dlgek ve formlar uygulanmistir. Kullanilan dlgekler
ve formlar orijinal dillerinde halihazirda genel kullanima sunulmus olup ¢alismamizda
kullanilan halleri ise gegerlik ve giivenirlik ¢caligsmalari taraflarinca yapilmis arastirmacilardan
kullanim izinleri alinarak dahil edilmistir. Calismamiz Tekirdag Namik Kemal Universitesi
Tip Fakiiltesi Dekanligi’na bagli Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 29.11.2018 tarihli 2018.153.11.03 nolu izin onayina istinaden gergeklestirilmistir.

VERI TOPLAMA GERECLERI

Calismamizda yas, egitim durumu, c¢alisma durumu gibi sorularin yaninda epilepsi
hastaligina 6zel sorular1 da iceren Kisisel Bilgi Formu ile nihai amaglar agisindan
degerlendirmeleri saglayacak Epilepsi Oz Yonetim Olgegi (EOYO), Kadin Cinsel Islev
Olgegi (KCIO), Yeni Cinsel Doyum Olgegi (YCDO) ve Epilepsi Tutum Envanteri (ETE)

1simli 6l¢ek ile formlar kullanilmistir.
Kisisel Bilgi Formu

Daha once yapilan ¢alismalar ve degerlendirilmesi planlanan &zelliklerin degisimine
katkida bulunabilecegi diisiiniilen parametreler goz Oniine alinarak olusturdugumuz formda
sosyodemografik 6zellikler ve kisilerin epilepsi hastaliklar1 6zelindeki bilgiler seklinde iki ana
boliim ile sorgulanmaktaydi. Sosyodemografik 6zellikler olarak yas, cinsiyet, medeni durum,
meslek, calisma durumu, egitim durumu, sosyal giivence ve gelir diizeyi sorular1 yer almakta
iken epilepsi hastaligi ile ilgili olarak ise nobetlerin sikligi, kullanilan ilaglar, ilaglarin
kullanim siiresi, eslik eden hastaliklar sorgulandi. Ayrica hastalarin poliklinik muayeneleri
esnasinda bilgisayarli veri tabaninda kayit altina alinmis olan ndbet semiyolojik 6zellikleri,

interiktal ve iktal EEG bulgular1 g6z 6nilinde bulundurularak epilepsi ndbet tipi belirlenmistir.
Epilepsi Oz Yonetim Ol¢egi (EOYO)

Epilepsi Oz Yonetim Olgegi temel olarak epilepsi 6z yonetim uygulamalari veya

davramglarinmn kullanim sikligin1 degerlendirmek amaciyla yapilmaktadir (88). Olgek Dilorio
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ve ark. (87) tarafindan 1992 yilinda yapilan bir ¢alisma ile temel almis, sonrasinda ise 1994 ve
2004 yillarinda yayinlanmis 2 ayr1 makale ile de bugiinkii kullanim sekline ulastirilmistir
(113, 114). Olgegin dilimizdeki kullanim1 ise Yeni (115) tarafindan Istanbul Universitesi,
Saglik Bilimleri Enstitlisii’nde 6l¢egin Tiirkge’sinin gegerlik ve giivenirlik degerlendirmesinin
yapildig1 yiiksek lisans tezi caligmasi olarak 2014 yilinda saglanmistir. Yeni ve ark. (80)
giincel olarak 2020 yilinda bu calismalarimn yaymini da yapmislardir. Olgek 38 likert tipli
maddeden olugsmakta ve her madde 1 ila 5 arasinda puanlanmaktadir. Puanlama 1’in “asla”
5’in ise “her zaman” oldugu, sikligin degerlendirildigi bir skala seklinde yapilmaktadir. Olgek
igersinde ters olarak kodlanmis maddeler de bulunmakta, degerlendirme yapilirken bunlar da
normal hallerine gevrilerek isleme katilmaktadir. Olgekten alinabilecek en diisiik puan 38 iken
en yiiksek puan 190’dir. EOYO’den alinan toplam skor arttik¢a kisinin epilepsi 6z yonetimi

ile ilintili uygulamalar1 kullanim sikliginin daha fazla oldugu sonucuna varilmaktadir.

Epilepsi Oz Yénetim Olgegi’nin 1992 yilinda yapilmis 26 maddelik ilk halinin igerik
giivenirlik ve gecerlilik degerlendirmelerinde alfa katsayis1 0.81 ile 0.84 araligindaki
degerlerde saptanmistir (87, 113). Daha sonra yasam stili ve giivenlik degerlendirmelerini de
icermek iizere yeni dizayn yapilmis ve 12 adet maddenin daha eklenmesiyle 38 maddelik
kullandigimiz versiyon olusmustur. Calismamizda bu 6lgek ile degerlendirilecek olan 5 alt
boyut ilag yonetimi, bilgi yOnetimi, nobet yonetimi, giivenlik yOnetimi ve yasam tarzi
yonetimidir. Dilorio ve ark. (114) tarafindan 2004 yilindaki ¢alismada ila¢ yOnetimi alt
boyutu icin giivenirlik katsayis1 0.74 olarak hesaplanmistir. EOYO alt boyutlar: ile

degerlendirildigi madde numaralar1 Tablo 2’de paylagilmistir.

Tablo 2. Epilepsi Oz Yonetim Ol¢egi alt boyutlar: ve dlcegin ilgili oldugu maddeleri

Alt boyutlar Maddeler

Ilag yonetimi 4,8,9, 16, 21, 24, 25, 27, 28, 30
10 madde

Bilgi yonetimi 1,3,5,7, 20, 35, 37, 38
8 madde

Giivenlik yonetimi 6, 17, 23, 26, 29, 31, 34, 36
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8 madde

Nobet yonetimi

10, 11, 12, 15, 19, 32

6 madde

Yasam tarzi yonetimi

2,13, 14, 18, 22, 33

6 madde

Kadin Cinsel Islev Ol¢egi (KCiO)

Kadin Cinsel Islev Olgegi temel olarak uygulandigi kadin bireyin son dort haftalik siire
bazinda cinsel sorun veya cinsel islev durumu ve bu anlamdaki hayat kalitesi
degerlendirmelerini amaglamaktadir (116). 2000 yilinda Rosen ve ark. (116) tarafindan
sadece kadin cinsiyette degerlendirme i¢in tasarlanmistir. 2005 yilinda ise Aygin ve Eti Aslan
(117) tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlamasi yapilmustir. Olgek 19 maddelik likert tipli gok boyutlu
bir 6l¢ektir. Bu Olcek ile 6 alt boyut degerlendirmesi yapilabilmektedir. Bu alt boyutlar istek,
uyarilma, kayganlasma, orgazm, doyum ve agr1 seklindedir. Tlk yapilan ¢alismada uyarilma ve

istek alt boyutlar1 ayr1 ayr1 ve tek alt boyut olarak degerlendirilmis sonraki ¢aligmalarda ise

ikisinin ayr1 olarak toplamda 6 alt boyut oldugu yap1 kullanilagelmistir (116).

Tablo 3. KCIO alt boyut maddeleri ve puanlamasi

KCIiO Alt Boyutlar Tlgili Maddeler Puanlama
Istek 1,2 1 1la 5 arasi
Uyarilma 3,4,5,6 0 ila 5 aras1
Kayganlasma 7,8,9,10 0 ila 5 arasi
Orgazm 11,12,13 0 1ila 5 arasi
Doyum 14,15,16 0 ila 5 arasi
Agnr 17,18,19 0 ila5 arast
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KCiO’nin alt boyutlari ile ilintili madde numaralar1 ve ¢alismamizda bu maddelerin
cevaplarina binaen kullanilan puanlama modeli Tablo 3’te gosterilmistir. Alt boyutlardan istek
hastanin cinsel istegi ve ilgisinin derecesini 6lgmek iizere; uyari/ma uyarilma durumundan
emin olma, uyarilmanin siklig1 veya seviyesini olgmek iizere; kayganlasma (lubrikasyon)
kayganlagma sikligini, cinsel iliskide bu durumu devam ettirebilmeyi ve zorlugunu 6lgmek
lizere; orgazm orgazma ulagmaktaki zorlugu, o andaki doyumu ve sikligim1 6lgmek iizere;
doyum hastanin partneriyle yakinlik hissinin oranini, cinsel ve genel hayattaki doyumunu
Olemek lizere; agri veya rahatsizlik ise vajinaya girme sirasinda veya sonrasinda goriilen
rahatsizlik ve agri hissini 6l¢mek tizere bilgileri degerlendirmeye yarayan maddelerden
olugmaktadir. Bu 06l¢ek icin ilk tanimlanmis ve yabanci kaynakli literatiir kullanimlar
degerlendirildiginde; bu ¢alismada kullanilan puanlama sisteminden farkli olarak doyum alt
boyutu i¢in madde puanlamasi 1 ila 5 arasinda yapilmistir (118). Calismamizda doyum alt
boyutu i¢in 0 ile 5 arasi puanlamasinin kullanilma sebebi Aygin ve Eti Aslan (117)’mn
Tiirk¢e’ye uyarlama yayminda bu alt boyut icin belirtilen 0-1 ila 5 aras1 onerisidir. Olgek
puanlamasi sonucu toplam skor en az 2 en fazla ise 95 olarak hesaplanmaktadir. Daha 6nce
yapilan ¢alismalar sonucu nihai 6l¢ek skoruna her alt boyut i¢in belirlenmis faktor yiikleri ile
carpim ile ulasgilmaktadir. Bu faktor yiikleri istek alt boyutu igin 0,6; agri, orgazm ve doyum
alt boyutlar1 i¢in 0,4; kayganlagsma ve uyarilma alt boyutlar1 i¢in 0,3 olarak belirlenmistir. Bu
faktor yiikleriyle alt boyut ortalamalari ¢arpilarak hesaplama yapilinca en diisiik toplam puan
1,2 en yiiksek toplam puan ise 36 olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Olgekten elde edilen toplam
skor ytkseldikce Olcegin uygulandigi kadmin cinsel fonksiyonlarinin arttigi sonucuna
vartlmaktadir. Ek olarak Rosen ve ark. (116)’na ait ¢alismada Olgegin test — tekrar test
giivenirliligi katsayisit tiim alt boyutlar i¢cin oldukca yiiksek (r = 0.79 ila 0.86 arasi)
saptanirken i¢ tutarliligi da yiiksek saptanmistir (Cronbach’s alfa degeri 0.82 ve iizeri).
Olgegin Tiirkge uyarlamasinmn yapildigi Aygin ve Eti Aslan (117)’a ait ¢alismada da test —
tekrar test gilivenirligi degerlendirmesinde korelasyon katsayisi (r = 0.75) ileri derecede
anlamli, 4 hafta ara ile yapilan Olgeklerin kendi aralarinda anlamli fark gostermedigi
(Eslestirilmis grup testi t = .025, p = .98) belirlenmistir. Ayn1 ¢calismada 6l¢egin glivenirligi de
(Cronbach’s Alfa katsayis1 = 0.9849) yiiksek saptanmistir.

KCiO’nin 19 maddelik versiyonunun haricinde 2010 yilinda diizenlenmis 6 maddeden
olusan kisaltilmis versiyon KCIO-6 ismiyle de kullanimdadir (119). Neijenhuijs ve ark. (119)
tafaindan 2019 yilinda KCIO &lgekleri iizerine yayimlanan derlemede, literatiirde yer alan tiim

caligmalara gore belirgin bir kesim noktas1 kararlastirilamadigi bildirilmektedir. Bu bildirime
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ek olarak kesim noktasi belirleyen az sayida ¢aligmaya da literatiirde rastlanmaktadir. Wiegel
ve ark. (120) tarafindan 2005 yilinda yayimlanan ¢alisma cinsel islev bozuklugu tanisi igin
KCIO o&lgeginden 26,55 toplam skor degerinin altinda puan almak gerekliligini ortaya
koymaktadir. Bunun haricinde Ma ve ark. (121) 2014 yilinda Cin’de yapmis olduklari
calismanin raporunda cinsel islev bozuklugu i¢in kesim noktasi degerini toplam skor
acisindan 23,45 olarak belirtmislerdir. Bu ¢alismada Cin popiilasyonu agisindan alt boyutlara
dair ilgili disfonksiyonlar icin de kesim noktalar1 belirtilmistir. Olgegin Tiirkge versiyonu ve
Tiirkiye popiilasyonu icin kesim degerini belirten bir ¢alismaya tarafimizca rastlanmamaistir.
Olgegin dilimizdeki versiyonu 6zelinde nadir olarak kesim degeri kullanilan ve cinsel islev
bozuklugu igin baska bir 6lgek ¢alismasi yapmak tizere tasarlanan, Aydin ve ark. (122)’na ait
2017 yili galismasinda Wiegel ve ark. (120)’na ait ¢calisma kaynak gosterilerek 26,55 kesim
degeri kullanilmistir. Bu baglamda bizim g¢alismamizda da oOlgegin ham skorlari, faktor
yiikleriyle carpilmis skorlar1 ve 26,55 kesim degerine gore cinsel islev bozuklugu olan ve

olmayan ayrimli degerlendirmeler yapilmistir.
Yeni Cinsel Doyum Ol¢egi (YCDO)

Yeni Cinsel Doyum Olgegi 2010 yilinda Stulhofer ve ark. (123) tarafindan olusturulmus
20 maddeden olusan cok boyutlu tasarlanmis bir 6l¢ektir. Temel olarak kisilerdeki cinsel
tatminin bilesik 6l¢lim degerlendirmesini yapmaktadir (123). Tiirkge gegerlilik ve giivenirlik
calismas: ise 2016 yilinda Tugut (124) tarafindan yapilmistir. Olgekte cinsel tatmini
belirleyebilmek i¢in son 6 ay igindeki cinsel yagsami en iyi yansitan memnuniyet dereceleri
sorgulanmaktadir. Olgek 5°li likert (1-5) sekilde tasarlanmis olup Slgekten almabilecek en
diisiik skor 20 en yiiksek skor ise 100’diir. Olgekten alinan toplam skorun yiikselmesi cinsel

tatminin yiiksek oldugu anlamini tasimaktadir.

YCDO’niin 18 ila 55 yas arasinda 400 kisiye uygulanarak ortaya kondugu 2010 yilina
ait calismada 6lcegin toplam madde giivenirlik katsayisi r= .57 ila .51 arasinda saptanirken i¢
tutarlilik degerlendirmesi icin bakilan Cronbach Alfa katsayisinin .94 oldugu belirlenmistir
(123). Tiirkge’ye uyarlama amaglh yayinda yapi gegerligi icin erkek ve kadin 6rneklemleri
analizi .94 ile miikkemmel degerlendirmesi alirken; ayni yayinda gilivenirlik i¢in kadin
orneklem agisindan r= .65 ile .77 arasindaki analiz sonuglar ile yeterli olarak saptanmistir
(124). Olgek, ben merkezli ve es-partner/cinsel aktivite merkezli olmak iizere 2 alt boyuttan
olusmaktadir. Ben merkezli alt boyut, dl¢egin ilk 10 maddesi ile degerlendirilirken birey

tarafindan yasanan kisisel deneyimler ve bu siradaki duygularla ilintili olusan cinsel doyumu
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belirlemektedir. Es-partner/cinsel aktivite merkezli alt boyut ise 11-20. maddeler ile
degerlendirilirken bireyin cinsel partnerinin bu anlamdaki davranis ile tepkilerinden ve ek
olarak cinselligin ¢esitlilik ve/veya sikligindan aldigi tatmin duygusunu belirlemek tizere

kurgulanmugtir (124).

Olgegin gelistirilmesinde; cinsel duygular, cinsel farkindalik ile odak, cinsel etkilesim,
duygusal yakinlik ve cinsel aktivite gibi birden fazla cinsel davranig alaninin Snemini
vurgulamakta olan ve bu bes boyuttan temel alan bir kavramsal modelin kullanildigt
belirtilmektedir (123). Olgegin kullanmakta oldugumuz diger dlgekten (KCIO) temel farklari
arasinda kadin ve erkek icin de kullanilabiliyor olmasi, cinsel islevden ziyade cinsel tatmin

duygusuna odaklantyor olmasi1 6zellikleri sayilabilir.
Epilepsi Tutum Envanteri (ETE)

Epilepsi Tutum Envanteri 2008 yilinda Aydemir tarafindan Tiirk popiilasyonunda
epilepsi acisindan bilgi ve tutum degerlendirmesi yapmak iizere Olgek gelistirme planlayan
calisma ile literatiire kazandirilmistir (125). Calisma tasariminda tutum oOlgegi 15 madde
olarak tasarlansa da 6l¢egin nihai formu 14 maddeden olugmaktadir. Bu 6l¢ekteki maddeler
temel olarak epilepsiye ve epilepsili bireylere yonelik genel popiilasyon veya hastanin sahip
oldugu olumlu veya olumsuz tutumlar ile bunlarin derecesini saptamak iizere tasarlanmistir
(126). Olgek maddelerinin cevap segenekleri tamamen katiliyorum, katiliyorum, fikrim yok,
katilmiyorum Ve hi¢ katilmiyorum olarak diizenlenmistir. Olgek puanlamasi sonucu en az 14
en fazla 70 puan elde edilmektedir. Alinan yiiksek puan sonucu soru ydneltilen kisi veya
kisilerin epilepsi hastalig1 ve epilepsili bireylere karsi olumlu tutum sergiledikleri sonucuna

varilmaktadir.

ETE i¢in yapilan faktor analiz sonuclari, 6lgegin iki faktorlii bir yapr sergiledigi ve tiim
varyansin %46.3’linlin agiklanabildigini gostermektedir (125). Faktorlerden birincisi kigisel
korku, sosyal kaginma ve damgalama olarak belirlenmistir. Ikinci faktdr ise epilepsiye dair
olumlu tutum olarak isimlendirilmistir (126). Tiim bunlara ek olarak ETE’nin giivenirligi i¢in
Cronbach’s Alfa degeri 0.84 olarak hesaplanmistir (125). ETE ortaya atildigi ilk calismada
genel popiilasyon i¢in epilepsi tutumu degerlendirmesi yapmak iizere tasarlanmistir fakat bu
calismamizda 2011 yilina ait Aydemir ve ark. (126)’na ait yayinlanmis ¢alismada oldugu gibi

epilepsi hastalarinin kendisine uygulanmustir.
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ISTATISTIKSEL YONTEM

Calismamizin istatistiksel analizleri IBM SPSS Statistics 25 adli paket program
kullanilarak yapilmistir. Degiskenler ortalama, standart sapma, frekans ve yiizde ile ifade
edilmistir. Cikan bulgularin degerlendirilmesi i¢in frekans tablolar1 ve tanimlayici istatistikler

kullanilmustir.

Verilerin normal dagilima uygunluk degerlendirmesi “Kolmogorov Smirnov Testi”
kullanilarak yapilmistir. Normal dagilima uydugu tespit edilen veriler i¢in parametrik
yontemler kullanilmistir. Bu parametrik yontemler i¢inde iki bagimsiz grubun hesaplanan
degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample-t Test (bagimsiz 6rneklem t testi)”,
bagimsiz ii¢ veya daha fazla grubun hesaplanan degerleriyle karsilagtirllmasinda “ANOVA

Test” yontemleri kullanilmigtir.

Yapilan degerlendirmede normal dagilima uygun olmayan veriler icin ise parametrik
olmayan yontemler kullanilmistir. Bu non parametrik yontemler icinde iki bagimsiz grubun
hesaplanan degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U Test”,bagimsiz ii¢ veya daha
fazla grubun hesaplanan degerleri ile karsilastirilmasinda “Kruskal-Wallis Test” yontemi
kullanilmistir. Uc veya daha fazla grup igin anlamli fark c¢ikan degiskenlerin ikili

karsilastirmalari i¢in Bonferroni diizeltmesi yapilmis, anlamlilik kaynaklar1 belirlenmistir.

Normal dagilima sahip oldugu belirlenen iki nicel degiskenin birbirleri arasindaki
korelasyon degerlendirilirken “Pearson”; en az birinin normal dagilima sahip olmadigi veriler

arasinda korelasyon degerlendirilirken ise “Spearman” korelasyon katsayilar: kullanilmistir.
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BULGULAR

Calismamizda Tekirdag Namik Kemal Universitesi Saglik Arastirma Hastanesi Noroloji
Klinigi Epilepsi Poliklinigi’nde basvurusu bulunan ve epilepsi tanisi ile takip edilmekte olan

goniilli 63 kadin hastanin katilimiyla elde edilmis bulgular yer almaktadir.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas araligi 22 ila 70 olup tiim 6rneklemin yas
ortalamas1 40,03+11,76 yil olarak hesaplanmistir. Caligmanin dizayn1 geregi cinsiyet

dagiliminda tamamen kadin hasta bulunmaktadir.

Epileptik hastalarin medeni durumu incelendiginde 59°u (%93,6) evli, 2’si (%3,2)
bosanmis, 2’s1 (%3,2) dul idi. Hastalarin 55’1 (%87,3) ¢ocuk sahibi iken 8’inin (% 12,7)
cocugu yoktu. Sahip olduklar1 ¢ocuk sayisi ise 0-6 arasi olup ortalama 1,58+1,02 olarak

bulundu.

Egitim diizeylerine bakildiginda 31’inin (%49,2) ilkokul mezunu, 9’unun (%14,3)
ortaokul, 12’sinin (%19) lise mezunu ve 11’inin (%17,5) liniversite mezunu oldugu gorildii.
Hastalara galisip ¢alismadiklar1 soruldugunda 11’inin (% 17,5) calistigi, 50’sinin (%79,4)
calismayip ev hanimi oldugu ve 2’sinin (%3,1) emekli oldugu 6grenildi. Ekonomik diizeyleri
incelendiginde 7 hastanin (%11,1) iyi, 43 hastanin (%68,3) orta, 13 hastanin (%20,6) kotii
gelir diizeyine sahip oldugu belirlendi. Calismaya alinan hastalarin tamaminin sosyal
giivencesi bulunmaktaydi. Hastalarin aile yapisi degerlendirildiginde 54 (% 85,7) hasta
cekirdek ailesi ile yasarken 9 (% 14,3) hastanin genis aile ile yasadig1 saptandi. Epilepsi tant

stireleri en az 1 yil iken en fazla 43 yil olarak belirlenmis olup ortalama tani siiresi ise
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11,88+9,33 olarak hesaplandi. Hastalarin tim sosyodemografik verileri Tablo 4’de
belirtilmistir.

Tablo 4. Epilepsi hastalarinin sosyodemografik ézellik bulgularinin dagilim

Degisken (N=63) n %
Yas simiflar1 - Ort+£SD:40,3+£11,76 (y1l)

40 ve alt1 31 49,2
41-50 20 31,7
51 ve Uzeri 12 19,1
Cinsiyet

Kadin 63 100,0
Erkek 0 0,0
Medeni durum

Evli 59 93,6
Bekar 2 3,2
Dul 2 3,2

Cocuk sahipligi ve sayis1
Ort+SD:1,58+1,02 (yil)

Cocuk sahibi 55 87,3
Cocuk sahibi degil 8 12,7
Egitim diizeyi

[lkokul 31 49,2
Ortaokul 9 14,3
Lise 12 19

Universite 11 17,5
Calisma durumu

Calistyor 11 17,5
Ev hanimi 50 79,4
Emekli 2 3,1

Gelir diizeyi

Iyi 7 11,1
Orta 43 68,3
Koti 13 20,6
Kiminle yasadig:

Cekirdek aile 54 85,7
Genis aile 9 14,3

Tam siiresi
Ort+SD:11,88+9,33 (y1l)
Minimum 1 yil, maksimum 43 yil

Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon.
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Cahsmaya Alinan Epilepsi Hastalarinin Klinik Ozellikleri

Hastalarin 6ykii ve elektroensefalografik bulgular1 degerlendirildiginde genel bilgiler
kisminda anlatilan ndbet siniflamasina gore ayrim yapildiginda 42’sinin (%66,7) ndbetlerinin
fokal baslangicli oldugu, 14’{inilin (%22,2) jeneralize baglangicl oldugu 6grenildi. 7 hastada
ise (%I11,1) ndbet baslangici belirlenemedi. Fokal baslangicli olarak siniflandirilan 42
hastanin 11 (%17,5) tanesinde ndbet sirasinda farkindalik korunurken 18 (%28,6) tanesinde
nobette farkindalik bulunmuyordu. Fokal baslangi¢h olarak siniflandirilan 13 (%20,6) hasta
ise fokal baslayip bilateral yayilan tonik klonik ndbeti olan hasta olarak belirlendi. Hastalarin
nobet tipleri dagilimi Tablo 5°te gosterilmistir. Ek olarak dagilim grafik olarak da belirlenerek
Sekil 6’da paylasilmistir.

Tablo 5. Hastalarin nobet siniflamasi dagilimi

Nobet tipleri n %
Farkindaligin 11 17,5
korundugu
Farkindaligin 18 28,6
korunmadig1
Fokal baslangch Fokal baslangich 13 20,6
bilateral yayilan tonik
klonik nobet
Toplam 42 66,7
Jeneralize baslangich 14 22,2
Baslangici bilinmeyen 7 111
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Fokal Fokal Fokal Fokal Jeneralize Baslangici
baslangigh baslangich baslangich baslangigh baslangich bilinmeyen
farkindahgin farkindahgin bilateral yayilan
korundugu korunmadigi  tonik klonik
nobet

Sekil 6. Hastalarin nobet tipleri

Hastalarin son 1 yildaki nobet sikliklari sorgulandiginda hastalardan 21’inin (%33,3)
nobetsiz, 30’unun (%47,6) ayda birden az (yilda 1-2 ndbet) ve 12’sinin (%19,1) ayda birden
fazla nobet gecirmis oldugu saptandi. Antiepileptik ila¢ kullanimlar1 sorgulandiginda 42’si
(%66,7) monoterapi, 21’1 (%33,3) ise politerapi olarak tedavi almaktaydi. Ila¢ kullanim
siireleri ortalama 4,68+5,68 (1-25) yil olarak saptandi. Ilgili bulgular Tablo 6’da
paylasilmistir. Hastalarin kullanmakta oldugu antiepileptikler karbamazepin, okskarbazepin,
levatirasetam, valproik asit, lamotrijin, lakozamid, gabapentin ve topiramat olarak kaydedildi.
Monoterapi alan hastalarin kullandiklari ilaglara bakildiginda karbamazepin kullanan 4 (%6)
hasta, okskarbazepin ve lakozamid 2 (%3), valproik asit ve lamotrijin 6 (%10), levatirasetam
22 (%35) olarak saptandi. Hastalarin kullanmakta olduklari tedavi ajanlari Sekil 7°de
gosterilmistir. Politerapi olarak tedavi alanlarda ikili kombinasyon kullanan 17 (%27), t¢li

kullanan ise 4 (%6) hasta idi.
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M (okskarbazepin)

P (Ggld kullanim) M( karbamazepin) 3%

6% 6%

M (lakozamid)
3%

M (valproik asit)
10%

Sekil 7. Hastalarin kullandig ilaglar

Hastalarin 28’inde (%44,4) eslik eden bir baska hastalik varken 35’inde (%55,6) ise
yoktu. Eslik eden hastaliklar anksiyete bozuklugu (en az 6 aydir tedavi altinda) , hipotiroidi,
diabetes mellitus, hipertansiyon, mitral yetmezlik, bipolar bozukluk, rosacea seklindeydi.
Eslik eden hastaliklardan anksiyete bozuklugu 4 (%14,2), hipotiroidi ve hipertansiyon 9
(%32,1), diabetes mellitus 3 (%10,7), mitral yetmezlik, bipolar bozukluk ve rosacea 1 (%3,6)
kiside vardi. Hastalarin ndbet sikliklari, tedavi ve eslik eden hastalik durumlar Tablo 6’da

gosterilmistir.

Tablo 6. Hastalarin nobet sikhigi, antiepileptik tedavi ve eslik eden hastalik durumlari

Degisken (N=63) n %
Son 1 yildaki nobet sikhgi

Nobetsiz 21 33,3
Ayda 1’den az (yilda 1-2 ndbet) 30 47,6
Ayda 1’den fazla 12 19,1
Antiepileptik tedavi

Monoterapi 42 66,7
Politerapi 21 33,3
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Eslik eden hastalhiklar
Var 28 44 4
Yok 35 55,6

Cahsmaya Almman Epilepsi Hastalarmin Oz yénetim ve Epilepsi Tutumlarina

Yonelik Degerlendirmeler

Tiim hastalarin degerlendirilen &lgekleri sonucunda Epilepsi Oz Yonetim Olgegi
(EOYO) i¢in ortalama deger 89,15+12,63 (58-115) iken alt boyutlar1 olan ilag yonetimi
21,0+1,98 (13-24), bilgi yonetimi 13,98+5,65 (8-26), giivenlik yonetimi 20,76+3,08 (14-30),
nobet yonetimi 19,60+4,91 (9-30), yasam tarzi yonetimi igin 14,22+3,75 (7-25) olarak
bulunmustur. EOYO alt parametreleri degerlendirildiginde ilag yonetiminden aliabilecek tam
puan 50°dir. Bizim hasta grubumuzun ortalamasinin 21,0+1,98 oldugu ve maksimum puan
alan hastanin 24 puan aldig1 goriilmektedir. Hastalarin bilgi yonetiminden alabilecekleri tam
puan 40’tir. Bizim hasta grubumuzun ortalamasinin 13,98+5,65 oldugu ve maksimum puan
alan hastanin 26 puan aldig1 goriilmektedir. Hastalarin giivenlik yonetiminden alabilecekleri
tam puan 40’tir. Bizim hasta grubumuzun ortalamasinin 20,76+3,08 oldugu ve maksimum
puan alan hastanin 30 puan aldig1 goriilmektedir. Bu durumda hastalarin ilag, bilgi ve
giivenlik yoOnetimi konusunda zayif olduklari kanisina varilmaktadir. Hastalarin nobet
yonetiminden alabilecekleri tam puan 30’dur. Bizim hasta grubumuzun ortalamasinin
19,60+4,91 oldugu ve maksimum puan alan hastanin 30 puan aldig1 goriilmektedir. Hastalarin
yasam tarzi yonetiminden alabilecek tam puan 30’dur. Bizim hasta grubumuzun ortalamasinin

14,22+3,75 oldugu ve maksimum puan alan hastanin 25 puan aldig1 goriillmektedir.

Oz yonetimle iliskili olan damgalamay1 degerlendirmek icin bakilan ETE ortalama
deger 53,47+5,72 (39-66) olarak bulunmustur. Burada ETE den alinabilecek maksimum puan
70’tir. EOYO ve ETE skorlar1 Tablo 7°de gdsterilmistir.

Tablo 7. EOYO ve ETE olcek degerleri

Epilepsi Oz Yonetim Minimum | Maksimum Ortalama Standart
Olcegi (EOYO) puan puan sapma
flac yonetimi 13 24 21,0 1,98
Bilgi yonetimi 8 26 13,98 5,65
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Giivenlik yonetimi 14 30 20,76 3,08
Nobet yonetimi 9 30 19,60 4,91
Yasam tarzi 7 25 14,22 3,75
yonetimi
58 115 89,15 12,63
Toplam
Epilepsi Tutum Envanteri 39 66 53,47 5,72
(ETE)

ETE ile EOYO toplam puami arasindaki iliskiye bakildiginda zayif diizeyde pozitif
yonlii korelasyon saptand1 (1=0,273; p=0,030). ETE ile EOYO alt boyutlar1 arasindaki iliski
incelendiginde ise ila¢ (r=-0,064; p=0,62), giivenlik (r=0,175; p=0,171), ndbet (1=0,049;
p=0,702) alt boyutlar1 arasinda korelasyon saptanmazken EOYO alt boyutlarindan bilgi
(r=0,350; p=0,005) ve yasam tarz1 (r=0,316; p=0,012) ile zayif diizeyde pozitif yonlii
korelasyon saptandi. EOYO toplam puani ve alt boyutlarmdan bilgi yénetimi ve yasam tarzi
yonetimi skoru arttikga ETE toplam skorunun da arttigim1 diger bir deyisle epilepsi bilgi
diizeyi arttikca ve kisinin olumlu yasam tarzi varliginda damgalamadan daha az etkilendigi

ortaya konmustur. P ve r degerleri Tablo 8’de bulunmaktadir.

Tablo 8. ETE ile EOYO ve EOYO alt boyutlar1 arasindaki iliskinin incelenmesi
Ort+SD ETETr ETEp
(min-max) degerleri degerleri
flag 21,0+1,98 -0,064 0,621
(13-24)
EOYO ve Bilgi diizeyi 13,98+5,65 0,350 0,005**
alt grup (8-26)
degerleri Giivenlik 20,76+3,08 0,175 0,171
(14-30)
Nobet 19,60+4,91 0,049 0,702
(9-30)
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Yasam tarzi 14,22+3,75 0,316 0,012*
(7-25)
Toplam 89,15+12,63 0,273 0,030*
(58-115)

ETE: Epilepsi Tutum Envanteri, EOYO: Epilepsi Oz yonetim Olgegi, Spearman korelasyon testi, *p<0.05,

**p<0,01, Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon, min: minimum, max: maximum.

Calismaya Alinan Olgularin Cinsel islevlerine Yonelik Degerlendirmeler

Caligmada yer alan hastalara uygulanan formlarin degerlendirilmesiyle hesaplanan
Kadin Cinsel Islev Olgegi’nin alt boyut agirlikli hesaplama verileri Tablo 9°da belirtilmistir.
Calismamiza katilan hastalarin fKCIO’den aldiklari ortalama puan 15,26+12,36 (1,20-34,80)
olarak bulunmustur. Alt gruplara ait ortalama degerlere bakilacak olursa istek 2,55+1,34
(1,20-5,40); uyarilma 2,03+1,93 (0-5,40); lubrikasyon 2,724+2,63 (0-6,0); orgazm 2,33+2,20
(0-6,0); doyum 2,47+2,30 (0-6,0) ve agr1 3,14+2,76 (0-6,0) idi. Her bir alt kategoriden
alinabilecek maksimum puan 6,0 olup toplam puan 36,0’dir. Bizim hasta grubumuz
degerlendirildiginde hem toplam puan hem de alt kategoriler bazinda diisiik puan aldigi

gorilmiistiir.

Tablo 9. Olgeklere iliskin bulgularin dagihimi

Kadin Cinsel Islev Olcegi Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart
(fKCIO) — Alt boyut agirhkh puan puan sapma
hesaplama
Istek 1,20 5,40 2,55 1,34
Uyarilma 0 5,40 2,03 1,93
Lubrikasyon 0 6,0 2,72 2,63
Orgazm 0 6,0 2,33 2,20
Doyum 0 6,0 2,47 2,30
Agr 0 6,0 3,14 2,76
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Toplam

1,20

34,80

15,26

12,36

Faktor yiikleri ile birlikte yapilan puanlandirma sonrasinda calismaya alinan hasta

popiilasyonunun cinsel iglevler ile iliskili alt grup analizi yapildi.

Faktor yiikleriyle hesaplanan fKCIO puanlariyla sosyodemografik 6zellikler arasinda

iliski degerlendirmesi yapildiginda hem toplam puan hem de alt boyutlarin tiimiiyle yas

degiskeni arasinda negatif korelasyon saptand1 (r=-0,39; p<0,05). Yas arttik¢a fKCIO toplam

puan1 ve fKCIO tiim alt boyutlar1 puanlar1 azaldig1 gériilmiistiir. Diger bir deyisle; Cinsel

islevlerin yas1 geng olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede iyi oldugu saptandi.

Diger sosyodemografik ozellikler arasinda ise istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi

(p>0,05). fKCIO alt boyutlar1 ve sosyodemografik veriler arasmdaki iliski analizlerinin

degerleri Tablo 10°da belirtilmistir.

Tablo 10. Hastalarin sosyodemografik ézelliklerine gore fKCIO ve alt boyut skorlarinin
karsilastirilmasi 1

fKCiO | Istek | Uyarilma | Lubrikasyon | Orgazm | Doyum | Agn Toplam
puanlari p/r p/r p/r p/r p/r p/r p/r
Yas 0,01%* | 0,01%* 0,009%* | 0,002** |0,008** | 0,01** | 0,01**
0,47 -0,40 -0,32 039 | -037 | -030 | -039
Cocuk | 0,163 | 0,319 0,86 0,44 030 | 099 | 0505
sayist 0,17 0,12 -0,02 -0,09 0,13 | 0001 | -0,08
Epilepsi | 0,154 0,71 0,45 0,64 0,02 063 | 0,562
hastalk | ;18 | 0,04 10,09 006 | -001 | 006 | -0,07
siiresi ' ’ ’ ’ ’ ' '
Tedavi | 0,76 0,02 0,75 0,98 0,97 0,89 0,99
suiresi 0,03 0,01 -0,04 0,003 | 0,004 001 | -0,001

fKCIO: Faktor Yiikli Kadin Cinsel Islev Olgegi, Spearman korelasyon testi, *p<0.05, **p<0,01.

Cocuk sahibi olma durumu ve monoterapi ya da politerapi kullanimina gore ayrilan

gruplar agisindan fKCIO toplam ve alt boyut puanlari farki degerlendirmesinde anlamli

farklilik saptanmamistir. Ilgili degerler Tablo 11°de bulunmaktadir.
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Tablo 11. Hastalarin cocuk sahibi olma ve antiepileptik tedavilerine gore fKCIO ve alt
boyut skorlarinin karsilastirilmasi

Cocuk sahibi | Cocuk sahibi Monoterapi Politerapi
olan olmayan
KCi® y (n=42) (n=21)
n=55 n=8
alt gruplar1 / ( ) (n=8) p n (%66,6) n (%33,3) p
n (%87,3) n (%12,7)
toplam Ort+SD Oort+SD
Ort+SD Ort+SD

Istek 2,54+1,34 2,62+1,43 0,872 2,61£1,22 2,42+1,58 | 0,610
Uyarilma 1,98+1,91 2,43+2.13 0,537 2,17+1,98 1,75+1,85 | 0,420
Lubrikasyon 2,70+2,64 2,81+2,69 0,918 2,93+2,63 2,30+2,62 | 0,377
Orgazm 2,2842,19 2,70+2,37 0,621 2,60+2,30 1,80+1,92 | 0,182
Doyum 2,3942.26 3,05 £2,60 0,455 2,64+2.35 2,13+£2.20 0,408
Agri 3,11£2,76 3,35+2,97 0,823 3,32+2,75 2,78+2,83 0,467
Toplam 15,02+12,40 16,97+12,77 0,680 | 16,29+12,52 | 13,21+12,06 | 0,355

KCiO: Kadin Cinsel islev Olgegi, Ort£SD: Ortalama+Standart Deviasyon, t testi, *p<0.05, **p<0,01.

Sosyodemografik verilerin diger tiim degiskenleri ile fKCIO toplam puami ve alt

boyutlar1 ile yapilan grup analizlerinde herhangi bir degisken ile anlamli degisiklik

belirlenememistir. Ilgili veriler Tablo 12°de paylasilmustir.

Tablo 12. Hastalarin sosyodemografik ézelliklerine gore fKCIO ve alt boyut skorlarinn
karsilastirilmasi 2
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KCiO alt gruplan KCIiO
Istek Uyarilma | Lubrikasyon | Orgazm | Doyum Agri Toplam
Ort+<SD | Ort£SD Ort+SD Ort+<SD | Ort+SD Ort+<SD | Ort+SD
Medeni Durum
aEvli (n=59) 2,63x1,35 |2,15£1,94 |2,8842,63  |2,47£2,20|2,6242,30 |3,32+2,75|16,1£12,3
®Bosanmis (n=2) 1,50£0,42 |0 0 0 0 0 1,5+0,42
°Dul (n=2) 1,20+0,0 0,6+0,84 0,6+0,84 0,6+0,84 |0,6+0,84 0,8+1,13 |4,4+4.,52




F:1,773 F:1,816 F:1,890 F:1,917 F:2,005 F:2,224 F:2,232
p=0,179 p=0,172 p=0,160 p=0,156 | p=0,144 | p=0,117 | p=0,116
Egitim Durumu
3lkokul (n=31) 2,14+1,19 | 1,59+1,71 |2,3242,61 1,97+2,09 | 2,03£2,19 | 2,78+2,78 | 12,8+11,6
®Ortaokul (n=9) 2,66£1,77 | 1,76£2,13 | 2,30+2,74 2,04+2,44 | 2,22+4275 | 2,66+3,16 | 13,6+14,5
Lise (n=12) 3,35£1,12  |2,65£2,01 |3,30+2,50 2,90+£2,30 | 3,26+2,18 | 3,834+2,49 | 19,3£11,5
dUniversite (n=11) |2,72+1,29 [2,83+2,12 |3,55+2,77 2,98+2,21 | 3,05£2,28 |3,78+2,77 | 18,9<12,9
F:2,608 F:1,671 F:0,867 F:0,904 F:1,119 F:0,694 F:1,198
p=0,06 p=0,183 p=0,464 p=0,444 | p=0,349 | p=0,560 | p=0,328
Calisma Durumu
aCalisiyor (n=11) 2,7241,61 |2,42+£2.24 | 2,89+2,64 2,47+2,26 | 2,50£2,33 |3,20+2,82 | 16,2+13,5
°Ev Hanimi (n=50) | 2,55+1,30 |2,03£1,87 |2,79+2,64 2,40+2,20 | 2,56+2,31 |3,2542,76 | 15,6+12,1
°Emekli (n=2) 1,50+0,42 |0 0 0 0 0 1,50+0,42
F:0,698 F:1,345 F:1,117 F:1,173 F:1,206 F:1,349 F:1,304
p=0,502 p=0,268 p=0,334 p=0,316 | p=0,307 | p=0,267 | p=0,279
Gelir diizeyi
ayi (n=7) 2,05+1,37 | 1,45+2,13 | 1,58+2,37 1,5442,26 | 1,7142,57 | 1,65+2,42 | 10,0£12,9
bOrta (n=43) 2,70+1,30 |2,22+1,94 |3,12+2,74 2,57+2,24 | 2,68+2,26 |3,5542,83|16,8+12,5
°Kotii (n=13) 2,30+1,46 | 1,73+1,86 |2,00+2,16 1,96+2,04 | 2,18+2,35 |2,58+2,51|12,7+11,2
F:0,972 F:0,673 F:1,668 F:0,887 F:0,663 F:1,791 F:1,268
p= 0,384 p= 0,514 p= 0,197 p=0,417 | p=0,519 | p=0,176 | p=0,289
Nobet tipi ,
#F okal baslangiclt
(n=42) 2,60+1,36 2,06+1,93 |2,69+2,61 2,3342,13(2,49+2,20 |3,1542,76 | 15,3+12,1
bJeneralize
baglangicli (n=14) 2,44+1,36 | 1,80+£2,05 |2,65+2,91 2,20+2,51(2,20+£2,57 |2,54+2,71|13,8+13,4
‘Baglangici
2,48+1,36 |2,35+1,95 |3,04+2,51 2,62+2,24 12,91+£2,58 |4,2842,92|17,7+12,9

bilinmeyen (n=7)
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F:0,079 F:0,199 F:0,058 F:0,086 F:0,223 F:0,924 F:0,226

p=0,924 | p=0,820 p=0,944 | p=0,918 | p=0,801 | p=0,403 | p=0,799
Nobet Sikhg:
NoObetsiz (n=21) 2,71+1,42 2,224226 | 2,70£2,67 2,43+£2,4512,49+£2,55 |2,9542,82 | 15,5£13,5
bAyda birden az
(Y1lda 1-2 kez) 2,48+1,26 1,95£1,80 |2,85+2,82 2,44+2.26 | 2,64+£2,33 | 3,2542,80 | 15,6£12,5
(n=30)
®Ayda birden fazla

2,45+1,47 1,92+1,77 |2,42+2,19 1,90+1,61 | 2,03+£1,87 |3,20+£2,79| 13,9+£10,7

(n=12)

F:0,224 F:0,149 F:0,113 F:0,284 F:0,292 F:0,074 F:0,084

p=0,800 p=0,862 p=0,893 | p=0,754 | p=0,748 | p=0,929 | p=0,919

Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon, One-way ANOVA Test, *p<0,05, **p<0,01.

Tiim hastalarin degerlendirilen 6lgekleri sonucunda YCDO igin ortalama deger

55,76+20,01 (20-98); alt boyutlar1 olan ben merkezli ve es/ partner/ cinsel aktivite merkezli
icin sirasiyla 26,90+10,04 (10-49); 29,30+£10,64 (10-49) olarak bulunmustur. Herhangi bir

kesim degeri bulunmayip cinsel doyum acisindan hasta grubunda birey ve es/partner/cinsel

aktiviteye yonelik ortalamanin diisiik oldugu ancak es/partner/cinsel aktiviteye yonelik doyum

ortalamalarinin bireysel doyum ortalamasindan yiiksek oldugu gozlendi. YCDO degerleri

Tablo 13°de paylasilmistir.

Tablo 13. YCDO degerleri

Yeni Cinsel Doyum Olgegi Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart
(YCDO) puan puan sapma
Ben merkezli 10 49 26,90 10,04
Es/partner/cinsel aktivite merkezli 10 49 29,30 10,64
Toplam 20 98 55,76 20,01

YCDO puanlariyla  sosyodemografik ozellikler arasinda iliski degerlendirmesi

yapildiginda hem toplam puan hem de alt boyutlarin tiimiiyle yas degiskeni arasinda orta

siddette negatif yonlii korelasyon saptandi (r=-0,514; p<0,01). Yas arttikca YCDO toplam
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puan1 ve YCDO tiim alt boyutlar1 puanlar azaldig1 gériilmiistir. YCDO ben merkez ve
toplam puaniyla cocuk sayisi arasinda negatif yonlii zayif korelasyon saptandi (sirastyla r=-
0,311, p<0,013; r=-0,275, p=0,029). Diger bir deyisle; Cinsel doyumun yas1 geng¢ olan ve
cocuk sayisi az olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede iyi oldugu saptandi.
YCDO puanlartyla epilepsi hastalik ve tedavi siiresi agisindan yapilan iliski analizlerinde

korelasyon saptanmadi. ilgili veriler Tablo 14’te bulunmaktadir.

Tablo 14. YCDO skoru ve alt boyut skorlari ile sosyodemografik ozellikler
arasindaki iliskinin degerlendirilmesi 1

YCDO Ben merkezli Es/partner/cinsel Toplam
puanlari aktivite merkezli
p/r p/r
p/r
Yas 0,001** 0,001** 0,001**
-0,498 -0,494 -0,514
Cocuk sayis1 0,013* 0,087 0,029*
-0,311 -0,217 -0,275
Epilepsi 0,207 0,393 0,226
hastaltk -0,161 -0,110 -0,155
suresl
Tedavi 0,577 0,805 0,960
surest 0,072 -0,032 -0,006

Yeni Cinsel Doyum Olgegi: YCDO, Spearman korelasyon testi, *p<0.05, **p<0,01.

Cocuk sahibi olma durumu ve monoterapi ya da politerapi kullanimina gore ayrilan
gruplar agisindan YCDO toplam ve alt boyut puanlari farki degerlendirmesinde anlaml

farklilik saptanmamistir. Ilgili degerler Tablo 15°de bulunmaktadir.

Tablo 15. YCDO toplam puam ve alt boyut puanlari ile cocuk sahibi olma,
antiepileptik tedavi arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Cocuk sahibi | Cocuk sahibi Monoterapi Politerapi
; olan olmayan (n=42) (n=21)
YCDO alt (n=55) (n=8) n(%66,6) | n (%33,3)
gruplart/ n (%87,3) n (%12,7) Ort+SD Ort£SD
toplam Ort+SD Ort+SD
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Ben 26,3+10,3 30,8+6,99 0,235 | 27,5+9.67 25,5+£10,8 0,445
merkezli

Es/partner 28,8+11,1 32,5+5,80 0,367 | 30,3+10,0 27,2+11,8 0,292
merkezli

Toplam 55,0+19,9 63,3t12,5 0,255 | 57,6+18,3  52,8+21,1 0,348

Yeni Cinsel Doyum Olgegi: YCDO, Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon, t testi, *p<0.05, **p<0,01.

YCDO alt gruplari (ben, partner merkezli), toplam puanlar1 ve medeni durum arasinda
anlamli fark saptandi (swrasiyla p=0,025; p=0,05; p=0,006). Farkliligi yaratan grubu
saptayabilmek i¢in yapilan post hoc ikili karsilastirmalara gére; evli hastalarn YCDO hem alt
gruplar1 hem de toplam puanlarin dul hastalara gére daha yiiksek oldugu goriildii (sirasiyla
p=0,034; p=0,016; p=0,013). Bosanmis olan hastalarm YCDO puanlar arasinda fark olmadig
goriildii (p>0,05). Bu da evli hastalarin cinsel doyumlar1 dul hastalara gore daha iyi iken

bosanmis olmak doyumu etkilemiyor demektir.

Egitim durumuna goére bakilacak olursa; YCDO alt gruplari ve toplam puanlar1 arasinda
anlamli fark oldugu goriildi (swrasiyla p=0,009; p=0,019; p=0,006). Yapilan ikili
karsilastirmalara gore ortaokul mezunu hastalarin YCDO alt grubu olan partner merkez ve
toplam puanlarinin, ilkokul mezunu hastalardan yiiksek oldugu saptandi (sirasiyla p=0,019;
p=0,014). Lise ve iiniversite mezunu hastalarmn YCDO puanlari arasinda fark olmadig
goriildii (p>0,05). Bu da ortaokul mezunu hastalarin cinsel doyumlar1 ilkokul mezunu

hastalara gore 1yi daha iken lise ve iiniversite mezunu olmak doyumu etkilemiyor demektir.

Calisma durumlarina gére YCDO alt grubu olan ben merkezde anlamli fark saptanirken
(p=0,031) partner ve toplam puanda fark saptanmadi (sirasiyla p=0,452; p=0,119). Yapilan
ikili karsilastirmalara gore calisan hastalarin YCDO alt grubu olan ben merkez puanlarinin,
emekli hastalardan yiiksek oldugu goriildii (sirasiyla p=0,042). Ev hanim1 olan hastalardaki
puanlar arasinda fark saptanmadi (p>0,05). Bu da calisan hastalarin ben merkezli cinsel
doyumlar1 emekli olan hastalara gére daha iyi iken ev hanimi olmak doyumu etkilemiyor

demektir.

Hastalarin ekonomik durumlarma gére YCDO alt gruplari (ben, partner merkezli) ve
toplam puanlar1 arasinda anlaml fark oldugu gézlendi (sirasiyla p=0,01; p=0,030; p=0,025).
Ikili karsilastirma yapildiginda ekonomik durumu iyi diizeyde olan hastalarin YCDO alt

grubu olan ben merkez puanlarinin ekonomik durumu orta olan hastalarin puanlarindan daha
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diisiik oldugu gortldii (p=0,012). Diger iligkilere bakildiginda ekonomik durumu iyi diizeyde
olan hastalarin YCDO alt grubu olan partner merkez ve toplam puanlarinin ekonomik durumu
orta (sirastyla p=0,029; p=0,012) ve kotii (sirasiyla p=0,045; p=0,045) diizeyde olan hastalarin
puanlarindan diisiik oldugu goriildii. Bu da ekonomik durumu iyi diizeyde olan hastalarin ben
merkezli cinsel doyumlar1 orta olan hastalara gore daha koétii iken ekonomik durumu iyi
diizeyde olan hastalarin partner ve total olarak cinsel doyumu orta ve kotii olan hastalara gore
daha diisiik saptandi. YCDO skorlari ile tiim bu sosyodemografik veri degiskenleri agisindan

yapilan analizlerin sonuglar1 Tablo 16’da bulunmaktadir.

Tablo 16. YCDO skoru ve alt boyut skorlari ile sosyodemografik 6zellikler arasindaki
iliskinin degerlendirilmesi 2

YCDO alt gruplar Ben merkezli Es/partner/cinsel YCDO
Ort<SD aktivite merkezli Toplam
2 N Ort+SD
Medeni Durum
8evli (n=159) 27,7 49,61 30,3+10,0 57,9+18,0
bBosanmis (n=2) 19,5+13,4 16,5+9,19 36,04+22,6
‘Dul (n=2) 10,0 +0,0 10,0+0,0 20,0+0,0
F:3,907 F:5,824 F:5,571
p=0,025* p=0,05* p=0,006**
Anlamli Fark a>c a>c a>c
Egitim Durumu
Alkokul (n=31) 22,6+9,19 25,5110 47,9+18,8
bOrtaokul (n=9) 32,0+6,80 37,0+9,32 69,0+15,1
‘Lise (n=12) 30,7+10,4 31,0+9,16 61,7+173
dUniversite (n=11) 30,4+10,2 31,8+8,06 62,2+17,0
F:4,210 F:3,578 F:4,602
p=0,009** p=0,019* p=0,006**
Anlamli Fark a<b a<b a<b
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Calisma Durumu

8Calistyor (n=11) 32,3+8,99 31,6+11,8 64,0+18,1

Ev Hanimi (n=50) 26,2+9,82 29,1£10,2 55,1£19,0

‘Emekli (n=2) 14,0+£5,65 21,5+16,2 35,5+21,9
F:3,682 F:0,805 F:2,203
p=0,031* p=0,452 p=0,119

Anlaml1 Fark a>C

Gelir diizeyi

Ayi (n=7) 17,1+12,2 19,4+14,3 36,5+26.,4

bOrta (n=43) 28,6+9,17 30,3+9,72 58,7+17,1

‘Kot (n=13) 26,4+9,26 31,149,37 57,6+17,3
F:4,379 F:3,713 F:4,484
p=0,017* p=0,030* p=0,025*

Anlamli Fark a<b a<b, c a<b, c

Nobet tipi

%Fokal baslangich (n=42) 25,9+9,39 28,0£10,2 53,9+18.8

bJeneralize baslangigh 30,6+10,4 31,4+9,95 62,0£18,0

(n=14)

“Baslangici bilinmeyen

(n=7) 25,4+12,7 32,7+14,0 56,8+24,5
F:1,263 F:0,939 F:0,939
p=0,290 p=0,397 p=0,397

Nobet Sikhig

®Nobetsiz (n=21) 28,2+11,7 28,9+11,5 57,1£21,8

bAyda birden az (Yilda 1-2 27,249,11 29,7+8,97 56,9+16,9

kez) (n=30)

“Ayda birden fazla (n=12) 23,849,34 28,8+13,5 51,9+21,4
F:0,752 F:0,053 F:0,335
p=0,476
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p=0,948

p=0,717

Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon, One-way ANOVA Test, *p<0,05, **p<0,01.

KCiO’den elde edilen veriler ile 6z yonetim arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaci

ile fKCIO analiz degerleri ile EOYO den elde edilen veriler karsilastirild1. Istek alt kategorisi

ile EOYO alt boyutu bilgi 6z yonetimi arasinda zayif diizeyli pozitif yonde anlamli bir iligki

saptand1 (r=0,25; p=0,04). Diger kategoriler ile EOYO toplam puam arasinda bir iliski

saptanmadi (p>0,05). Bu bulgu epilepsi hastalarinda cinsel islevlerden cinsel istegin bilgi 6z

yonetimi ile anlamli derecede iliskili oldugu yoniinde degerlendirildi. Bu da demek oluyor ki

hastalarin epilepsi bilgi diizeyi arttik¢a cinsel istegi de artmaktadir. Korelasyon analizlerine

ait p ve r degerleri Tablo 17°de paylasilmistir.

Tablo 17. fKCIO ve alt boyutlari ile EOYO ve alt boyutlari iliskisinin degerlendirilmesi

fKCiO ve alt grup p, r degerleri

EOYO ve
alt grup

P, r
degerleri

Istek Uyarilma | Lubrikasyon | Orgazm | Doyum | Agr1 | Toplam
flac 0,86 0,24 0,58 0,18 0,09 0,06 0,19
0,02 0,15 0,24 0,16 0,21 0,23 0,16
Bilgi 0,04 0,38 0,85 0,68 0,88 0,77 0,40
diizeyi 0,11 0,02 0052 | 001 | 003 | 010
0,25
Giivenlik | 0,33 0,49 0,56 0,56 0,59 0,50 0,54
0,12 0,08 0,07 0,07 0,06 0,08 0,07
Nobet 0,53 0,51 0,57 0,43 0,42 0,50 0,28
0,24 0,08 0,07 0,10 0,10 0,08 0,13
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Yasam | 062 | 0,63 053 054 | 033 | 043 | 048

tarz1 ; -0,06 -0,07 2007 | -012 | -010 | -0,09
0.06

Toplam | 0,06 | 0,40 062 051 | 065 | 064 | 0,35
023 | 010 0.06 008 | 005 | 006 | 011

fKCIO: Faktor Yiiklii Kadin Cinsel islev Olgegi, EOYO: Epilepsi Oz Yonetim Olgegi, Spearman korelasyon testi,
*0<0.05, **p<0,01.

fKCIO toplam puan ve alt kategorileri ile ETE arasinda bir iliski saptanmadi (p>0,05).

Analizlerin p ve r degerleri Tablo 18’de gosterilmistir.

Tablo 18. fKCIO ve alt boyutlar: ile ETE arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Ort+SD ETE r degerleri ETEp
(min-max) degerleri
Istek 2,55+1,34 0,10 0,42
(1,20-5,40)
KCiO Uyarilma 2,03+1,93 0,12 0,33
ve
(0-5,40)
alt grup
degerleri .
Lubrikasyon 2,72+2,63 0,07 0,54
(0-6)
Orgazm 2,33+£2,20 0,01 0,91
(0-6)
Doyum 2,47+2,30 -0,005 0,97
(0-6)
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Agri 3,14+2,76 0,03 0,79
(0-6)

Toplam 15,26+12,36 0,08 0,48
(1,20-34,80)

fKCIO: Faktor Yiiklii Kadin Cinsel Islev Olgegi, ETE: Epilepsi Tutum Envanteri, Ort+SD: Ortalama+Standart
Deviasyon, min: minimum, max: maksimum, Spearman korelasyon testi, *p<0.05, **p<0,01.

fKCIO ile YCDO toplam puanlari arasinda yapilan degerlendirmede orta diizeyli pozitif
yonde anlamli bir iligki saptand1 (r=0,51; p=0,01). Bu 6l¢eklerin alt boyutlar1 arasinda yapilan
iliski degerlendirmesinde de tiim alt boyutlar ikili kombinasyonlarinda orta diizeyli pozitif

yonde iliski oldugu gozlendi. Analizlere ait p ve r degerleri Tablo 19°da belirtilmistir.

Tablo 19. fKCIO ve alt boyutlari ile YCDO ve alt boyutlari iliskisinin degerlendirilmesi

YCDO ve alt grup p, r degerleri

Ben merkezli | Es/partner/cinsel Toplam
aktivite merkezli

Istek 0,01** 0,02* 0,01**
0,50 0,37 0,46
Uyarilma 0,01** 0,01** 0,01**
fKCiO ve 0,53 0,42 0,50
alt boyut p,
r degerleri
Lubrikasyon 0,01** 0,02* 0,01**
0,48 0,39 0,46
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Orgazm 0,01** 0,01%* 0,01**
0,51 0,43 0,50

Doyum 0,01** 0,01%* 0,01**
0,50 0,43 0,50

Agri 0,03* 0,05* 0,04*

0,36 0,34 0,36

Toplam 0,01** 0,01** 0,01**
0,53 0,43 0,51

fKCIO: Faktor Yiiklii Kadin Cinsel islev Olgegi, YCDO: Yeni Cinsel Doyum Olgegi, Spearman korelasyon testi,
*p<0.05, **p<0,01.

Cinsel doyum ile 6z yonetim arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaci ile YCDO ile
EOYO toplam puanlar1 ve alt kategori puanlari arasindaki iliski incelendi. Cinsel doyum ile
Oz yénetim arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski (korelasyon) oldugu gozlendi (r=0,34;
p=0,005). Alt grup analizi yapildiginda EOYO toplam puani ile YCDO alt kategorilerinden
ben merkez (r=0,35; p=0,004) ve es/ partner merkez (r=0,30; p=0,015) arasinda pozitif
anlamda iligki saptandi. YCDO toplam puani ile EOYO alt kategorilerinden olan bilgi diizeyi
(r=0,30; p=0,015) ve nobet (r=0,33; p=0,008) arasinda pozitif korelasyon saptandi. Her iki
Olcegin alt kategorileri arasindaki iligki incelendiginde cinsel doyum ben merkezi ile 6z
yonetim nobet arasinda anlamli pozitif iligkinin oldugu saptandi (r=0,39; p=0,001). Bulgular
Cinsel doyum ile Oz yonetim arasinda pozitif yonde bir iliskinin oldugu, bu iliskinin bilgi
diizeyi, ben merkez ve ndbet iliskili durumlardan etkilendigi lehine yorumlandi. YCDO ve

EOYO iliskisi analizleri Tablo 20°de belirtilmistir.

Tablo 20. YCDO ve alt boyutlar1 ile EOYO ve alt boyutlar1 arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi

YCDO ve alt grup p, r degerleri
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EOYO ve
alt grup

p,r degerleri

Ben merkezli | Es/partner/cinsel Toplam
aktivite merkezli

fag 0,814 0,467 0,586
-0,03 -0,09 -0,07

Bilgi diizeyi 0,031 0,021 0,015*
0,27 0,29 0,30
Giivenlik 0,271 0,174 0,244
0,14 0,17 0,14

Nobet 0,001** 0,075 0,008**
0,39 0,22 0,33
Yasam tarzi 0,124 0,227 0,133
0,19 0,15 0,19

Toplam 0,004** 0,015* 0,005**
0,35 0,30 0,34

EOYO: Epilepsi Oz Yénetim Olgegi, YCDO:

**p<0,01.

Yeni Cinsel Doyum Olcegi, Spearman korelasyon testi, *p<0.05 ,

ETE ile Cinsel doyum (YCDO) arasinda toplam puanlar ve alt kategori analizlerinde
anlamli bir iligski saptanmadi (sirastyla r=0,20, p=0,108; r=0,16, p=0,187; r=0,16, p=0,186).

Analiz sonuglar1 Tablo 21°de bulunmaktadir.

Tablo 21. ETE ile YCDO ve YCDO alt boyutlar1 arasindaki iligkisinin incelenmesi

OrtSD ETE r degerleri | ETE p degerleri
(min-max)
Ben merkezli 26,90+10,04 0,16 0,187
(10-49)
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YCDO

Es/partner/cinsel 29,30+10,64 0,16 0,186

degerleri aktivite merkezli (10-49)
Toplam 55,76+20,01 0,20 0,108

(20-98)

ETE: Epilepsi Tutum Envanteri, YCDO: Yeni Cinsel Doyum Olgegi, Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon,
min: minimum, max: maksimum, Spearman korelasyon testi, *p<0.05, **p<0,01.

Cinsel Islev Bozuklugu Olan ve Olmayan Epilepsi Hastalarinin Verilerinin

Karsilastirilmasi

Calismaya aliman hastalar Kadim Cinsel islev Olgegi’nden aldiklari puanlara gore Cinsel
Islev Bozuklugu olanlar (EpwCIB) ve Cinsel Islev Bozuklugu olmayanlar (EpwoCIB) olarak
iki gruba ayrilmistir. CIB durumu KCIO skorunun 26,55 kesim degerinin alti ve iistii olarak
degerlendirilmistir (120). Calismadaki 63 kadin hastadan 41’inde (%65,1) CIB saptanmus
olup 22’sinde (%34,9) saptanmamustir. CIB saptanan hastalarin 51 yas ve iizeri olanlar1 11
iken 50 ve asagis1 olanlar1 30 kisidir. CIB olan ve olmayan iki grup arasinda medeni duruma
bakildiginda CIB olanlar arasinda 37 (%90,2) evli, 2 (%4,9) bosanmis ve 2 (%4,9) dul varken
CIB olmayanlarin hastalarin 22’si (%100) de evli idi. CIB olan hastalarin ¢ocuk sahibi
olanlar1 37 (%90,2) iken g¢ocuk sahibi olmayanlar1 4 (%09,8) saptandi. Egitim durumlari
incelendiginde CIB olan hastalarin 26’s1 (%63,4) ilkokul mezunu iken CIB olmayanlarin 5’
(%22,7) ilkokul mezunu idi. CIB olan hastalarin 33 ‘i (% 80,5) ev hanim olup CIiB
olmayanlarm da 17’si (77,3) ev hanimi idi. CiB olan hastalarin gelir diizeyi dagilimimda %61
ile orta diizey bulunurken CIB olmayanlarm %81,8 yiizde ile bu dilimde olduklari
saptanmustir. Ilgili bulgular Tablo 22’°de dzetlenmistir.

Tablo 22. KCiO é6l¢egine gore CiB olan ve olmayan hastalardaki sosyodemografik

veri ozellikleri

CiB olanlar CiB olmayanlar
n=41 (%65) n=22 (%35)
n (%) n (%)
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50 ve alt1 30 (%73,2) 21 (%95,5)
Yas siiflari 51 ve iizeri 11 (%26,8) 1 (%4,5)
Evli 37(90,2) 22 (100)
Medeni durum Bosanmis 2 (4,9 0
Dul 2(4,9) 0
Var 37 (90,2) 18 (81,8)
Cocuk sahibi Yok 4 (9,8) 4 (18,2)
Tkokul 26 (63,4) 5(22,7)
Egitim durumu Ortaokul 5(12,2) 4 (18,2)
Lise 6 (14,6) 6 (27,3)
Universite 4(9,8) 7 (31,8)
Calisma durumu Calistyor 6 (14,6) 5(22,7)
Ev hanimi 33(80,5) 17 (77,3)
Emekli 2(4,9) 0 (0)
Gelir diizeyi Iyi 5(12,2) 2(9,1)
Orta 25 (61) 18 (81,8)
Kotii 11 (26,8) 2(9,1)

CIB: Cinsel Islev Bozuklugu.

CIB olan ve olmayan epilepsi hastalarinin yas ortalamasi, ¢ocuk sayisi ve epilepsi
hastalik siiresi degerleri ve karsilastirilmast Tablo 23’te belirtilmistir. EpwCIB grubunun yas
ortalamast 43,21+11,9 (22-70) yil olarak saptanmistir. EpwoCIB grubunun yas ortalamasi
34,0+ 9,03 (23-56) yil olarak saptanmistir. Toplam hasta sayisinin 12 tanesi >50 yasindadir.
Bu hastalarin 11 tanesi EpwCIB, 1 tanesi EpwoCIB grubundadir. Cinsel islev Bozuklugu
(CIB) ile yas ortalamalar1 arasindaki iliskiye bakildiginda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptand1 (p=0,005). CIB olan hastalarm CIB olmayan hastalara kiyasla yas ortalamasinin daha
yuksek oldugu goriildii. Bu da demek oluyor ki yas artik¢a hastalarda cinsel islev bozuklugu
artmaktadir.

Hastalarin CIB olmasi ile ¢ocuk sayisi arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur

(p=0,013). Olgege gore CIB olanlarin ¢ocuk sayisi ortalamasi 1,80+1,07 iken CIB
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olmayanlarin 1,18+0,79 seklindedir. CiB olan hastalarda CIB olmayan hastalara kiyasla daha

fazla ¢ocuk sayisina sahip olduklari goriildii.

CIB olan hastalarin minimum 1 maksimum 43 yildir epilepsi tanis1 olup ortalamasi
12,6+10,7°dir. CIB olmayan hastalarda ise minimum 2 maksimum 20 yildir epilepsi tanisi
olup ortalamasi 10,4+5,71°dir. Gruplar arasinda hastalik siiresi ac¢isindan yapilan
karsilastirmada farklilik gdzlenmemistir. Epilepsi hastalik siiresi ile CIB arasinda anlamli fark

bulunmamaistir (p=0,88).

Tablo 23. KCIiO élcegine gore Cinsel islev Bozuklugu (CIiB) olan ve olmayan grupta

yas, cocuk sayisi ve hastalik siiresi degerleri ve karsilastirilmasi

CIiB olanlar CiB olmayanlar
n=63 (n=41) (n=22) p
Ort+SD Ort+SD
Yas 43,21+11,9 (22-70) 34,0+ 9,03 (23-56) 0,005**
Cocuk sayisi 1,80+1,07 (0-6) 1,18+0,79 (0-3) 0,013*
Epilepsi hastalik siiresi 12,6+10,7 (1-43) 10,4+ 5,71 (2-20) 0,88

CIB: Cinsel Islev Bozuklugu, Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon, Mann Whitney U, *p<0.05, **p<0,01.

EpwCIB grubu ile EpwoCIB grubu egitim durumu acisindan karsilastirildiginda CiB
olanlarda egitim diizeyinin daha diisiik oldugu gozlendi (p=0,016). Bu da egitim diizeyi

arttik¢a cinsel islev bozuklugunun azaldigini1 gostermektedir.

CIB olanlarin son 1 yildaki nobet sikligina bakildiginda 11 (%26,8) hastada nobet
yokken 20’sinde (%48,8) ayda birden az nobet (yilda 1-2 kez), CIB olmayanlarin ise 10’unda
(%24,4) yilda birden fazla nobet saptandi. EpwCIB ve EpwoCIB gruplart son bir yil

icerisindeki nobet sikliklari agisindan karsilastirildiginda ndbet varligr agisindan iki grup
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arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p=0,852). Dagilim ve analizlere ait p degerleri Tablo

24’de paylasilmistir.

Tablo 24. CIB olan grupta egitim durumu ve nobet sikliginin karsilastiriimasi

CiB olanlar CIB olmayanlar p
(n=41) (n=22)
n (%) n (%)
Tlkokul 26 (63,4) 5(22,7)
Ortaokul 5(12,2) 4 (18,2) 0,016*
Egitim durumu Lise 6 (14,6) 6 (27,3)
Universite 4 (9,8) 7 (31,8)
Nobet yok 11 (26,8) 10 (45,5)
Son 1 yildaki nobet 0,852
sikhigs Nibet var 30 (73,2) 12 (54,5)

CIB: Cinsel Islev Bozuklugu, Ki-kare testi* p<0.05, **p<0,01.

CIB olanlarin 29 (%70,8) tanesi fokal baslangicli, CIB olmayanlarm ise 13 (%59,1)
tanesi fokal baslangi¢h olarak belirlenirken, bu nébet tipi alt siniflamasinda farkindaligin
korundugu hastalardan CIB olanlar 10 (%24,4) adet iken CIB olmayanlar 1 (%4,5) adet olarak
saptandi. KCIO 6lgegine gore CIB olan ve olmayan epilepsi hastalarmin ndbet tipleri

dagilimi, son 1 yildaki ndbet sikliklar1 ve tedavi durumlar1 Tablo 25°de belirtilmistir.

Tablo 25. KCIO él¢egine gore CiB olan ve olmayan hastalardaki epilepsi nobet tipi ,
nobet sikhig1 , tedavi durumu dagilimi

CIB olanlar CIB olmayan
(n=41) (n=22)
n (%) n (%)
Fokal baslangicli
FK+ 10 (24,4) 1(4,5)
FK- 12 (29,3) 6 (27,3)
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Nébet tipi FBBYTKN 7 (17,1) 6 (27,3)
Toplam 29 (70,8) 13 (59,1)
Jeneralize baslangiclt 7(17) 7 (31,8)
Baslangic1 bilinmeyen 5(12,2) 2(9,1)
Nobet yok 11 (26,8) 10 (45,5)
Son 1 yildaki | Ayda birden az 20 (48,8) 10 (45,5)
nobet sikhigi (yilda 1-2 kez)
Ayda birden fazla 10 (24,4) 2(9)
Monoterapi 26 (63,4) 16 (72,7)
Antiepileptik
tedavi | b literapi 15 (36,6) 6 (27.3)

CIB: Cinsel Islev Bozuklugu, FK +: Farkindaligin korundugu, FK-: Farkindaligin korunmadigi, FBBY TKN:
Fokal baglangicl bilateral yayilan tonik klonik ndbet.

CiB olan hastalarda yapilan Epilepsi Oz yonetim Olgcegi (EOYO) toplam puani
ortalama 88,02+13,4 (58-115)’tiir. CiB olmayan hastalarda ise ortalama 91,2+11,0 (76-114)
olarak bulunmustur. Alt boyutlarma bakilacak olursa CIB olanlarda ilag yonetimi puan
ortalamasi 20,97+2,09 (13-24)’dur. CIB olmayanlarda 21,04+1,81 (16-23)’dir. CIB olan grup
ile olmayan grup arasinda toplam EOYO puanlar arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptanmad1 (p=0,335). Olgegi olusturan alt boyut (ilag, bilgi diizeyi, giivenlik, ndbet, yasam
tarz1) karsilagtirmalarinda da iki grup arasinda istatistiksel farklilik gozlenmedi (sirasiyla
p=0,583; p=0,508; p=0,720; p=0,186; p=0,526). Analizlere ait p degerleri ve alt boyutlarin

skor durumlari1 Tablo 26’da verilmistir.

Tablo 26. EOYO toplam puam ve alt boyut puanlari ile CIB arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi

CiB olanlar CIiB olmayanlar
EOYO alt gruplan (n=41) (n=22) P
Ort+SD Ort+SD
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flag 20,97+2,09 21,04+1,81 0,583
(13-24) (16-23)

Bilgi diizeyi 13,82+5,83 14,27+5,43 0,508
(8-26) (8-25)

Giivenlik 20,65+2,95 20,9+3,38 0,720é
(14-27) (16-30)

Nobet 19+5,09 20,7+4.,45 0,186é
(9-30) (13-30)

Yasam tarzi 14+3,77 14,6+3,77 0,526é

(7-23) (9-25)

Toplam 88,02+13,4 91,27+11,01 0,335é

(58-115) (76-114)

CIB: Cinsel Islev Bozuklugu, EOYO: Epilepsi Oz Yonetim Olgegi, Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon, é t
testi, 1Mann Whitney U,*p<0.05, **p<0,01.

Epilepsi Tutum Envanteri (ETE) ‘nin CIB olanlarda puan ortalamas1 52,6+5,89 (39-66)
iken CIB olmayanlarda ise ortalama 54,9+5,19 (45-65) olarak saptanmustir. CIB olan grup ile
olmayan grup arasinda toplam ETE puanlar arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi

(strastyla p=0,134; p=0,121). Ilgili analiz sonuglar1 Tablo 27°de paylasilmstir.

Tablo 27. ETE puam ve CiB olup olmama durumu arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi

ETE D
Ort+SD
(min-maks)
CIB olanlar 52,6+5,89 0,134
(n=41) (30-66)
CIB olmayanlar 54,945,19 0,121
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(n=22) (45-65)

CIB: Cinsel Islev Bozuklugu, ETE: Epilepsi Tutum Envanteri Ort+SD.: Ortalama+ Standart Deviasyon, min:
minimum, max: maximum, t testi, *p<0.05, **p<0,01.

Yeni Cinsel Doyum Olgegi (YCDO) toplam puanlar1 CIB olanlarda ortalama 48,7-18,5
(20-81) iken CIB olmayanlarda 69,7+12,0 (55-97) olarak bulundu. Alt gruplarma bakilacak
olursa CIB olanlarda ben merkez puan ortalamasi 22,8+9,33 (10-43) iken CiB olmayanlarda
34,5+6,17 (25-23)’dir. Partner merkez puan ortalamasi ise CIB olanlarda 26,1+10,6 (10-49),
CiB olmayanlarda 35,1+8,03 (16-48) olarak saptandi. CIB olan grup ile olmayan grup
arasinda YCDO hem toplam hem de alt gruplari arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptandi (sirastyla p=0,001; p=0,001; p=0,001). Bu da demek oluyor ki cinsel islev bozuklugu
oldugunda cinsel doyum da azaliyor. Skorlar ve analizlere ait p degerleri Tablo 28’de

verilmistir.

Tablo 28. YCDO toplam puam ve alt boyut puanlari ile CIB arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi
CIiB olanlar CiB P
olmayanlar

YCDO alt gruplar (n=41) (n=22)
Ort+SD Ort=SD

Ben merkezli 22,849,33 34,5+6,17 0,001**
(10-43) (25-49)

Es/partner/cinsel aktivite merkezli 26,1+10,6 35,1+8,03 0,001**
(10-49) (16-48)

Toplam 48,7+18,5 69,7+12,0 0,001**
(20-81) (55-97)

CIB: Cinsel Islev Bozuklugu, YCDO: Yeni Cinsel Doyum Olgegi, Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon,
Mann Whitney U, *p<0.05, **p<0,01.
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TARTISMA

Bu caligmada epilepsi tanisi ile takip edilmekte olan 63 goniilli kadin hastanin 6z
yonetim durumlan ile cinsel islevleri arasindaki iliski incelenmistir. Calismaya alinan hasta
grubunun 6z yonetim durumlarinda 6zellikle bilgi yonetiminde ve ila¢ yonetiminde belirgin
diisiiklik oldugu gozlenmis, cinsel islev bozuklugu %65 olguda saptanmistir. Cinsel islev
bozuklugu varlig: ile cinsel doyum eksikligi arasinda anlamli bir iliski oldugu ve 6z yonetim
alt boyutlarindan bilgi yonetimi ile cinsel islevlerden istek alt boyutu arasinda pozitif yonde
iligki oldugu saptanmustir. Literatiir incelendiginde epilepsi hastalarinda 6z yonetimin 1yi
olmasmin hastaligi yonetmede ve tedaviye uyumda Onemli oldugunu, cinsel islev
bozukluklarinin epilepsi hastalarinda yiiksek oranda saptandiini ve 6z yonetim ve cinsel
islevlerin epilepsi hastalarinin yasam kalitelerinde 6nemli rol oynadigini bildiren ¢aligmalara
cokea rastlansa da 6z yonetim ile cinsel iglevler arasindaki iliskiyi degerlendiren bir ¢alismaya

rastlanmamaistir.

Oz yonetim kronik bir hastalik siirecinde hastanin semptomlari, tedavi siireclerini,
fiziksel ve psikososyal durumlar1 ve yasam degisikliklerini yoOnetebilme yetisi olarak
tanimlanmustir (75). Oz yOnetim hastaligin {istesinden gelme yontemleri ile birlikte bireyin
kendine bakim ve tibbi durumun getirdigi tedavi uyumunu saglayabilmesini de igerir (127).
Kronik bir hastalik siirecinde hastalia bagli ortaya ¢ikabilecek olumsuz durumlarda
planlanma programlama yapabilme, gerekli yerlerde aile ve saglik destekcilerinden yardim
talep edebilme, tedaviyi gerektirdigi sekilde kullanabilme yasam kalitesini arttiran faktorler
olarak degerlendirilmektedir. Hastalig1 yonetebilmek, hayati yonetebilmeyi ve tedavinin de

daha basarili olmasimi saglayarak yasam Kkalitesinin artmasimi saglayacaktir. Oz y&netimi
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yiiksek olan epileptik bireylerin hem antiepileptik ilagc uyumu hem de tedaviye inanglar1 daha
yiiksek bulunmustur. Literatiirde epilepsi hastalarinda 6z yonetim alt alanlar1 (tedavi uyumu,
nobet yonetimi, ilag yan etkileri, stres yonetimi, uyku ve iletisim) kisitli sayida da olsa
calisilmis ve epilepsi hastalariin giinliik yasam kalitesindeki onemli etkileri vurgulanmistir
(128-130). Calismada kullandigimiz Epilepsi Oz yénetim Olgegi ilag yonetimi, bilgi yonetimi,
giivenlik yOnetimi, nobet yonetimi ve yasam tarzi yonetimi alt boyutlarini icermektedir.
EOYO puanlarmin degerlendirilmesi ve paylasilmasi agisindan literatiirde farkli yaklasimlar
kullanilmistir. Olgegin yapis1 geregi belli bir kesim degeri yoktur. Calismaya katilan epilepsili
hastalarin toplam EOYO puaninin 89,15+12,63 oldugu, &lgegin alt boyutlar1 arasinda en
diisiik puan ortalamasinin bilgi yonetimi boyutunda (13,98+5,65)/40, en yiiksek puan
ortalamasinin ise ndbet ydnetimi boyutunda (19,6+4,91)/30 oldugu tespit edildi. ikinci sirada
yer alan diisiik puan ortalamasi ila¢ yonetimi boyutunda (21,0+1,98)/50 goriildii. Gilivenlik
yonetimi  (20,7643,08)/40 ve yasam tarzi yonetimleri (14,22+3,75)/30 orta derecede
etkilenmis olarak degerlendirilmistir. Bautista (6)’nin 2017 yilinda epilepsi hastalarinin 6z
yonetim durumlarmi EOYO’niin alt boyutlarindan alman puanlarin birbirleri ile kiyas
degerlendirmesi yaparak analiz ettigi calismasinda 172 epilepsi tanili hastanin ila¢ yonetimi,
bilgi yonetimi, giivenlik yonetimi, ndbet yonetimi ve yasam tarzi yonetimi seklindeki 6lgek
alt boyut puanlan sirasiyla 44,284+0,36; 21,07+0,56; 33,11+0,34; 25,87+0,27; 18,55+0,3
olarak raporlanmistir. Ayni calismada bu epilepsi hastalar1 i¢in EOYO toplam puani ise
144+1,15 olarak bulunmustur. Yeni ve ark. (115) EOYO igin yapmis olduklar1 gecerlik ve
giivenirlik calismasinda 194 epilepsi tanili hastayr bu oOlgek ile degerlendirmeye tabi
tutmuslardir. Olgegin bu drneklem igin ortalama toplam puan1 135,7+13,8 iken Slgekten kisi
bazinda alinan en diisiik toplam puan 102, en yiiksek toplam puan 165 seklinde bildirilmistir.
Bizim c¢alismamizin Orneklemi ile ulasilan ortalama toplam puan ile karsilastirildiginda
(89,15+12,63) calismaya aldigimiz grubun 6z yonetim 6lgegi toplam puanlarinin alt boyut
degerlendirmelerinde orta derecede goziikse de grubun 0z yonetim agisindan zorlanan bir
grup oldugu yorumu yapilabilir. Bautista (6)’nin ¢alismasinda degerlendirilen 172 hastada
bilgi yonetimi ve yasam tarzi yonetimi alt boyut puanlarmin diger alt boyut puanlarina gore
anlamli sekilde daha az oldugu saptanmistir. Yeni ve ark. (115) c¢alismasinda da ayni
sekildedir. Benzer 6lcegi kullanarak yapilmis olan her iki ¢alismada da en diisiik saptanan alt
boyut bizim de bu ¢alismada saptadigimiz gibi bilgi yonetimi alt boyutudur. Farkli olan nokta
ikinci en diisiik alt boyut degerlendirmesinde ortaya ¢ikmaktadir. Biz ikinci en diisiik alt

boyut olarak ila¢ yonetimi alt boyutunda hastalarimizin puanlarinin diigiik oldugunu
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gozlemledik, diger iki ¢aligmada ise yasam tarzi yonetimi ikinci en diisiik alt boyut olarak
bildirilmigtir. EOYO &lgegini kullanarak yapilan bir diger calisma olan McAuley ve ark.
(131)’nin 2008 yilindaki 50 epilepsi hastasinin verileri degerlendirildiginde; en diisiik madde
basina ortalama puani yasam tarzi yOnetiminde saptamis, bilgi yOnetimi en az puanin
saptandig ikinci alt boyut olarak raporlanmistir. EOYO alt boyutlaridan bilgi ydnetimi ile
ilgili g6z Oniline c¢ikan bu puan degerlendirmesi; nobetlerin not alinmasi gibi
dokiimantasyonunu, kullanilan ilaglarin yan etki takibinin yapilip doktor ile paylasilmasini,
nobetler oldugunda nasil davranilmasi gerektiginin pratiginin yapilmasi gerekliligini ve
epilepsi yonetimi ile ilgili danigmanlik hizmetlerinin gelistirilmesi gibi gereklilikleri ortaya
koymaktadir. McAuley ve ark. (131) calismasinda EOYO toplam puani 141,0+15,4 olarak
hesaplanirken, alt boyutlarin madde sayis1 azaltildigindan ¢alismamiz alt boyut puanlar ile
karsilastirilamamistir. Bunlara ek olarak bizim ¢alismamizda bu ¢alismalardan farkli olarak en
yiiksek alt boyut madde basina ortalama puani ndbet yonetimi alt boyutunda saptanmistir. Bu
farkliligin sebebinin, calisma orneklemimizin seyrek ndbeti olan ya da nobet kontrolii
saglanmig (6rneklemimizde 51/63) hastalardan olusmasi, bu hastalara diizenli poliklinik
vizitleri ayarlanmis olmas1 ve tedavilerinin kontrol ediliyor olmasi olabilecegi diislinlilmiistiir.
Diger yandan ilag yonetimi alt boyutu puanlan literatlirdeki ¢alismalarda yiiksek saptanmis
bunun sebebi olarak da klinik vizitlerin ve tedavi modalitelerinin ilag yonetimini daha kati
yapmaya ittigi sebep olarak tartigilmistir (6). Fakat bizim ¢alismamizda madde basina
ortalama puan acisindan en disiik ikinci alt boyutun ilag yonetimi olmasi tedaviye uyum
konusunda hastalarimizin yonetiminde halen sorunlar olabilecegini gz Oniine sermektedir.
Bilgi yonetimi boyutu tiim caligmalarda en diisiik iki alt boyut arasinda ortak olarak
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda en diisiik iki alt boyuttan digeri ila¢ yonetimi iken diger
caligmalarda yasam tarzi yonetimi olarak saptanmistir. Hasta grubumuzun % 49,2’nin
ilkdgretim diizeyinde egitime sahip olmasi, ¢ogunlugunun (%87,3) ¢ocuk sahibi olmas1 ve
cok yiiksek ytizdesinin (%79,4) ev hanimi olmasi literatiirdeki calismalarda yer alan alt boyut
siralamalarindan  ¢alismamizin  ayrismasint  saglamaktadir. Yasam tarzi yOnetiminin
siralamada  farkli  konumda olmasina sebep olarak tarafimizca Orneklemlerdeki
sosyodemografik farklilik sebep olarak diisiiniilmistiir. Calismamizin 6rneklemi ile
istatistiksel karsilastirma yapilabilinecek uygunlukta 6rnekleme sahip ¢alisma olmasa da tiim
durumlara ragmen her alt boyut ve toplam Ol¢cek puani i¢in Orneklemimize ait veriler
literatiirde yer alan diger orneklere gore belirgin diisiik olarak goze ¢arpmaktadir. Bu sonug

epilepsi hastalarinda 6z yonetim uygulamalarimin kullaniminda eksiklik oldugunu ve bu
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konuda hizli bir bigimde epilepsi hastalarinda 6z yonetim gelistirme stratejilerine ihtiyag

duyuldugunu g6z 6niine sermektedir.

Epilepsi hastalarinda hastaliga uyum diizeylerini sosyal destek imkanlari, hastalik
tanisina aile reaksiyonu, sosyal izolasyon, toplumda damgalanma korkusu, istihdam durumu,
diistik gelir diizeyi, depresyon ve benlik saygis1 etkiler (132, 133). Evli olanlarda, yiiksek gelir
diizeyine sahip olanlarda damgalanma korkusu daha sik goriilmektedir. Damgalanma korkusu
yasayan hastalarin 6z yeterliliklerinin, ila¢ uyumlarinin ve hasta memnuniyetlerinin disiik
oldugu gorillmiistiir. Algilanan damgalanma korkusu ve bunun sonuglarini gidermek igin
saglik egitim programlar1 6nemli role sahiptir (134). Bu c¢alismada yasam kalitesi ve 6z
yonetim lizerine Onemli oOlglide etkisi oldugu kabul goéren damgalanma korkusunu
degerlendirmek i¢in yaptigimiz epilepsi tutum envanteri Olgeklerinde ortalama degeri
53,47+£5,72 (39-66) olarak saptanmistir (Tablo 7). ETE 0lgeginden alinan puanin
degerlendirilmesi acisindan literatiirde belli bir kesim degeri bulunmamakta olup ayni
sartlarda olusturulmus gruplarda karsilastirma yapilmasini ve baska degiskenlerle uygulanan
kisi bazinda iliskisel analiz yapilmasini saglamaktadir. Aydemir ve ark. (135)’na ait 2011
yilinda epilepsi hastasi bireylerin epilepsi ilintili tutumlarin1 degerlendirmek tizere yapilmis
70 epilepsi hastasi igeren ¢aligmada ortalama ETE degeri 63,31+7,32 olarak raporlanmustir.
Yine bu ¢alismada norolojik rahatsizligi olmayan kisilerden olusturulmus 40 kisilik kontrol
grubunun ortalama ETE puani da 61,18+11,36 olarak iki grupta fark belirtmeyecek sekilde
saptanmustir. Elde ettigimiz sonuglar Oz yonetim toplam puanlar1 agisindan diisiik degerlere
sahip olan grubumuzda, tutum skor ortalamalarinin da literatiirde bildirilen ortalama degerler
ile kiyaslandiginda diisiik oldugunu gostermistir. Toplumda epilepsiye tutumu degerlendirmek
icin rastgele belirlemeyle tiim Tiirk toplumunu temsil etmesini planlayarak dizayn ettigi
orneklemde Aydemir ve arkadaslarinin ulastigi ortalama epilepsi tutum skoru 55,94+£8,37
olarak bildirilmistir (127). Epilepsi tanist alan bireylerde toplum ile yapilan kiyaslamalarda
epilepsi tutumunun daha olumlu ydnde oldugu vurgulanirken c¢alisma grubumuzda
damgalanmay1 igeren tutum envanteri puan ortalamasindaki disiikliiglin egitim diizeyleri
yanisira bolgesel, sosyal ve kiiltiirel 6zellikler ile de iliskili olabilecegi diisiintilmiistiir. Tutum
envanteri ile Oz yonetim Ozellikleri arasinda iliskinin degerlendirilmesi igin yapilan
korelasyon analizinde; EOYO toplam puani ve EOYO alt boyutlar1 olan bilgi yonetimi ile
yasam tarzi yonetimi puanlari ile epilepsi tutum envanteri puanlar1 arasinda pozitif yonlii bir
korelasyon oldugu goézlenmistir. Epilepsi tanis1 hakkinda bilgi sahibi bireylerin bu baglamda

epilepsiye dair tutumlarinda da olumlu yonde degisme olacag: diisiincesi bu istatistiki veri ile
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desteklenmektedir. Ek olarak 6z yoOnetim alt boyutlar1 arasindan yasam tarzi yonetimi
konusunda daha yiiksek puanli kisilerin de tutum acgisindan daha olumlu tarafta olmasi,
kabullenis ve bu tani ile yasama uyum acilarindan akla yatkin bir sonug¢ olarak goze
carpmaktadir. Aydemir ve arkadaglar1 yukarida da belirttigimiz c¢alismalarindaki ETE
puanlarin1 yorumlarken, ¢alisma bulgularimizi da destekler sekilde, yas ve is hayat1 6zelinde,
iyi bir sosyal yasamin damgalanma korkusu iizerine olumlu etkileri oldugunu

vurgulamiglardir.

Kadin epilepsi hastalarinda cinsel islev bozuklugu biyolojik, psikolojik ya da sosyolojik
boyutlari ile multifaktoryel olarak degerlendirilmektedir (136). Nedenin noébetler ve interiktal
desarjlara bagli hipotalamik disfonksiyon ile iligkili olabilecegini bildiren ¢aligmalar
mevcuttur (8). Antiepileptik ilaglardan 6zellikle Karbamazepin, Fenitoin ve Valproik asit’in
de hipotalamopituitar aks1 etkileyerek neden olabilecegi tartisilmistir (107, 137). Epilepsi
hastalarinda cinsel islev bozuklugu prevalanst %14 ile %86 arasinda degisen rakamlarda
bildirilmektedir. Alinan hasta gruplarinin birbirinden farkliligi, epilepsi hastalarina 6zgii bir
standardize sorgulama formunun olmamasi gibi bir ¢ok faktor bu farkliligin nedeni olarak
gosterilmektedir. Biz bu calismada epilepsi hastalarinin cinsel islevlerini degerlendirmek
lizere cinsel islevler ile iligkili temel bes parametreyi degerlendiren KCIiO’yii kullandik ve
calismaya alinan kadin hastalarin %65’inde Cinsel islev bozuklugu oldugunu saptadik (Tablo
9). llgili 6lgegin Tiirkge’ye uyarlandigi Aygin ve Eti Aslan (117)’m 2005 yilinda 190 meme
kanseri tanili hasta ile yapilan ¢alismasi degerlendirildiginde KCIO’den alinan toplam puan
43,85+30,01 iken faktdr yiikleriyle carpilmis toplam KCIO puani 16,70+11,14 olarak
saptanmistir. Ayni1 c¢alismada istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, doyum ve agri alt
boyutlar1 icin elde edilen faktor yiiklii ortalama puanlar ise sirasiyla 2,68+1,30; 2,49+1,66;
2,71+£2,19; 2,64+2,18; 2,99+1,88; 3,19+2,64 olarak hesaplanmistir. Yakin dénem literatiir
tarandiginda 2020 yilinda 80 kadin epilepsi hastasiyla epilepside cinsel doyum durumunun
arastirtlmasi igin yapilan Mazdeh ve ark. (138)’na ait c¢alisma goze carpmaktadir. Bu
calismada da faktor yiikli toplam ortalama skor 20,5+4,7 bulunurken istek, uyarilma,
lubrikasyon, orgazm, doyum ve agri alt boyutlart i¢in elde edilen faktor yiiklii ortalama
puanlar ise sirasiyla 3,30+1,20; 3,60+1,50; 3,10+1,20; 3,30+1,10; 3,00+1,30; 4,20+1,60
olarak  bildirilmistir. Mazdeh ve arkadaslarinin c¢aligmas1 ile karsilastirildiginda
degerlendirmeye alinan hasta grubumuzun cinsel islevler ile ilgili sorunlarin belirgin oldugu
daha net goriilmektedir. Alt boyutlar agisindan degerlendirme yapildiginda ise ¢aligmamiz

sonuclar1 da dahil olacak sekilde en yiiksek alt boyut puani tiim c¢alismalarda agri alt
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boyutunda saptanmistir. Bu skordaki yiikseklik agr1 seklinde bir disfonksiyonun daha az
tecriibe edildigini ortaya koymaktadir. Agri alt boyutundaki bu sonuglarin c¢aligmalarin
genelinde saptanmasi epileptik hastalarin  cinsel manada karsilasabilecegi sorunlarin

psikolojik, somatik veya sosyal temellere dayandigini diistindiirmiistiir.

KCIO ve epilepsi hastalarmin klinik &zellikleri ile sosyodemografik zellikleri iliskileri
incelendigimizde yas ile cinsel islev Olgeginden elde edilen puanlar arasinda negatif yonli
iliski oldugunu gozlemledik. Cinsel islev bozuklugu saptanmis olan 41 olgunun yas
ortalamasi cinsel iglev bozuklugu olmayanlardan anlamli derecede yliksek saptandi. Mazdeh
ve ark. (138)’nin calismasinda yas ile KCIO skoru arasinda direk korelasyon analizi
yapilmamis olsa da Orneklemin 30 yas alti1 ve {istii bireylerinin skor karsilastirmasi
yapildiginda bizim galismamizdan farkli sekilde 30 yas iistii hastalarn daha yiiksek KCIO
skoruna sahip oldugu raporlanmistir. Bu ¢alisma ile ¢elisen ve bizim ¢alismamizla uyumlu
calismalara da literatiirde rastlanmaktadir (139). Elde ettigimiz bulgular yas arttik¢a cinsel
disfonksiyon goriilme oraninin arttigini bildiren ¢alismalar1 destekler niteliktedir, ayrica cinsel
islev bozuklugu olan hastalarda cinsel doyumun da daha diisiik oldugu gézlenmistir. Egitim
diizeyi agisindan yaptigimiz degerlendirmelerde cinsel islev bozuklugu olan hasta grubunda
istatistiksel olarak ilkokul egitim diizeyinde hasta sayisinin daha fazla oldugu gozlenmistir.
Cinsel islev bozuklugu ile ¢ocuk sayis1 arasinda bir iliski saptanmasa da ¢ocuk sayis1 arttikca
cinsel doyumun azaldigi gozlenmistir. Literatiirde fokale gore jeneralize -epilepside,
monoterapiye gore coklu ila¢ kullananlarda ve epilepsi tanisinin 10 yildan uzun siiriiyor
olanlarinda anlamli olarak KCIO skoru diisiikliigii yani cinsel disfonksiyon fazlalig
raporlanmistir (138). Biz bu ¢alismada yas, egitim diizeyi ve ¢ocuk sayist disinda hastalik
iligkili parametreler ile cinsel iglevler arasinda anlamli bir iligki saptamadik. Elde ettigimiz
bulgular literatiir esliginde degerlendirildiginde epilepsi hastalarinda yas arttikca, egitim
diizeyi distkligli ve c¢ocuk sayisinda artis ile cinsel islev bozukluklarimin daha fazla

goriilebilecegini desteklemektedir (140).

Cinsel islevleri degerlendirirken sadece islevsel faktorler ile ilgili degerlendirme
yapmak uygun olmayacaktir. Son yillarda 6zellikle orgazm ve doyum degerlendirmelerinin de
cinsel islev sorgulamalarinda dikkate alinmasi1 vurgulanmaktadir. Bilgi ve hastalik yonetimi
yanisira sosyal cevre ile iligski, aile iligkileri ve yasam kalitesi 0z yonetim iliskili
sorgulamalarda degerlendirilirken cinsel islevler siklikla beden fonksiyonlar1 i¢erisinde ithmal
edilmektedir. Bu calismada giinliik yasam aktiviteleri igerisinde onemli bir yeri oldugunu

diisiindiigiimiiz cinsel islevlerin cinsel doyum parametreleri de bu nedenle O6zellikle
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degerlendirilmek istenmistir. Calismamiz &rneklemi igin toplam YCDO puami 55,76+20,01
olarak bulunmustur (Tablo 13). Olgegin ortaya atildigi Stulhofer ve ark. (123)’nin
caligmasinda iki cinsiyet i¢inde ayr1 ayri1 veriye rastlanmis ve 2000 kisilik 6rneklemden
Hirvatistan toplumunu 6rnekleyen veriden 471 kadma ait toplam YCDO puami 79,14+14,98
olarak raporlanmistir. Ayni popiilasyon icin YCDO alt boyutlarindan ben merkezli ve es-
partner/cinsel aktivite merkezli puanlar1 sirasiyla 39,02+7,69 ve 39,87+8,66 olarak
bulunmustur. Bu veri ile karsilastirildiginda ¢alismamiz 6rneklemi i¢in cinsel doyumun diistik
oldugu kanisina varilmaktadir. YCDO skoru ile sosyodemografik veriler arasindaki iliskiler
incelendiginde yas ve hastanin sahip oldugu c¢ocuk sayisi degiskenleri arasinda negatif
korelasyon saptanmustir. Hastanin yasi artttkga ve g¢ocuk sayisi artttkga YCDO skoru
azalmaktadir. Cocuk sayisi ile YCDO skorlar1 arasindaki iliskide ben merkezli alt boyut ile
anlamli korelasyon saptanirken es-partner/cinsel aktivite merkezli alt boyutta korelasyon
saptanamamig olmasi, kisinin partneri ilintili durumlarda degisiklik goriilmediginden 6lgegin
alt boyutlarinda degerlendirmis oldugu acilara uygundur. Cocuk sayis1 artan annenin YCDO
toplam skorundaki azalmanin, 6lgegin ben merkezli alt boyutundan kaynaklantyor olmasi,
kendisi odakli doyum durumlarinin degisiyor olmasindan kaynaklanmaktadir. Cinsel doyum
ile epilepsi hastasinin medeni durumu arasindaki iliski incelendiginde evli olanlarda dul
olanlara kiyasla cinsel doyum puanlarinin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu
saptanmistir. Medeni durumu evli olan hastalarda ortalama toplam skor 57,9 iken dul olan
hastalarda 20,0’ye kadar diismektedir. Ulkemiz kiiltiirel yapis1 diisiiniildiigiinde dul bireylerin
bu oOlcekleri cevaplandirmakta g¢ekinceleri olabilecegi de gz Oniinde bulundurulmalidir.
YCDO skorlar1 ile epilepsi hastasmin egitim durumu arasindaki iliski incelendiginde
istatistiksel anlamli farklilik saptanmis olup bu farkliligin tiim alt boyutlar ve toplam skor i¢in
ilkokul diizeyinde olanlarin ortaokul diizeyinde olanlardan diisiik olmasi bulgusuna
ulagilmaktadir. Lise ve liniversite gibi diger egitim durumu basamaklarinda da yaklasik esit
hasta sayist olmasina ragmen bu degiskenlerde anlamli degisiklik saptanamamis olmasi,
skordan alinan puanin egitim seviyesi arrtikga artacagr genellemesine ulagsmamizi
engellemektedir. Ortalama puanlar gorece degerlendirildiginde ilkokul seviyesi egitim diizeyi
olan hasta popiilasyonu digerlerine gore diisiik skorlu bulunurken digerleri arasinda belirgin
bir fark goriilememektedir. Cinsel doyum acisindan ¢alisan ve ¢alismayan hastalar
karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmazken, YCDO skorlari ile epilepsi hastasinin
gelir diizeyi arasindaki iliski incelendiginde cinsel doyum skorlarinin yiiksek gelir diizeyine

sahip olgularda orta ve kotii gelir diizeyine sahip oldugunu bildiren hastalara gore diisiik
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oldugu saptanmustir. Literatiirde gelir diizeyleri ile cinsel doyum arasinda iliskiyi
degerlendiren bir ¢aligmaya rastlanamadigi i¢in bu bulgunun dikkatle yorumlanmasi uygun
olacaktir. Egitim durumlan arttikca ve bilgi diizeyi arttik¢a cinsel doyumun artmasi, gelir
diizeyi ile negatif bir iliski gostermesi gelir diizeyini sadece sorgulama ile degil net veriler ile
degerlendiren calismalara ihtiya¢ duyuldugunu diisiindiirmektedir. Cinsel doyum skorlar ile
hastalik ilintili degigkenler arasindaki iligkiler incelendiginde tedavi rejimi, nobet tipi, hastalik

stiresi, tedavi siiresi ve nobet sikligi ile anlamli degisiklik saptanmamustir.

Bu calismanin temel hipotezi kadin epilepsi hastalarinda 6z yonetim zorluklarinin cinsel
islevleri etkileyebilecegi olarak belirlenmistir. Caligma grubumuzu olusturan hastalarin hem
0z yonetim agisindan zorlandiklarin1 hem de yliksek oranda cinsel islev bozukluguna sahip
olduklarii saptadik. Oz ydnetim ve alt boyut parametreleri ile cinsel disfonksiyon ve alt
boyutlar1 arasindaki iliskiyi istatistiksel olarak inceledigimizde o6zellikle Oz yonetim alt
boyutu olan bilgi yonetimi ile cinsel islevlerden istek alt boyutu arasinda pozitif yonli bir
iligki saptadik (Tablo 17). Hastaligin ozellikleri, hastaligin giinliikk yasam aktivitelerini
etkileyebilecegi durumlarda alinacak onlemleri ve hastaligi yonetebilmek icin sahip olunan
entellektiiel kapasiteyi degerlendiren bilgi yonetiminde distikliik, epilepsi hastasinin cinsel
isteginde de azalmaya neden olmaktaydi. Oz yonetim puanlarmin yanisira epilepsi tutum
Ol¢egi degerleri de diisiik olan ¢alisma grubumuzun epilepsi tutum 6l¢egi degerleri ile cinsel
islevleri arasinda bir iligki saptamadik. Damgalanma korkusu epilepsi hastalarinin cinsel
islevler ve cinsel doyumlari lizerinde anlamli bir etkiye sahip degildi. Ancak cinsel islevler ile
cinsel doyum arasinda pozitif yonde bir iliski vardi ve bilgi yonetimi ve ndbet yonetimi 1yi
olan olgularda cinsel doyum da daha ytiksekti. Epileptik bireyin bilgi yonetiminin ve ndbet
yonetiminin iyi olmasi 6zellikle ben merkezli cinsel doyumun da daha iyi olmas1 yoniinde idi.
Bu sonuglar 6z yonetimi literatiir ile birlikte degerlendirdigimizde o6nemli bir bi¢imde
etkileyen bilgi yonetimi alt boyutunun diisiik oldugu epilepsi hastalarinda cinsel istegin
yanisira cinsel doyumun da diigiik oldugunu, bilgi yOnetimi ve ndbet yOnetimi iyi olan
olgularda cinsel islevlerin yanisira cinsel doyumun da daha iyi olacagini gostermektedir.
Literatiir incelemesinde epilepsi hastalarinda cinsel islev bozuklugunun yiiksek olduguna dair
bircok c¢alismaya rastlansa da 6z yonetim ile cinsel islevler arasindaki iligskiyi degerlendiren
bir calisma bulunmamaktadir. Epilepsi hastalarinda tedaviye uyumu ve giinlik yasam
aktivitelerini dogrudan olumlu yonde etkileyecegi bildirilmis olan Oz yonetimin
giiclendirilmesi epilepsi hastalarinda giinliik yasam aktiviteleri arasinda olduk¢a 6nemli bir

yere sahip olan cinsel islevlerde ve doyumda da belirgin diizelmeye neden olacaktir. Epilepsi
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hastalarmin 6z yonetimlerini giiclendirmek icin egitim ve rehabilitasyon stratejilerinin
belirlenmesi, bu stratejilerin igerisine cinsel islevler ile iliskili egitimlerin de eklenmesi

epilepsi hastalarinin yasam kalitesinde artisa katki saglayacaktir.
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SONUC VE ONERILER

Bu ¢alisma ile epilepsi tanist bulunan 63 kadin hastanin ilgili 6l¢ekler dogrultusunda
elde edilmis verileri ile 6z yonetim durumlari, epilepsiye dair tutum durumlar, cinsel islev
durumlan ve cinsel doyum durumlar1 degerlendirilmistir. Bu degerlendirme sonuglar ile
epilepsinin kronik hastalik olarak yonetiminde 6z yonetim uygulamalarmin 6nemi, kadin
epilepsi hastalarinda cinsel disfonksiyon ile tutum ve 0z yonetimin iligkisi ve tiim Olgek
sonuglarinin hastalik 1iliskili veya sosyodemografik verilerle olan iligkisinin incelemesi
yapilmustir. Ek olarak kadin cinsel islev dlgegi skoruna gore cinsel disfonksiyonu olan ve

olmayan seklinde belirlenen iki grup arasinda istatistiksel degerlendirmeler yapilmistir.

1. Bu calismada degerlendirilen ve takipli 63 kadin epilepsi hastasinin 6z yonetim
degerlendirmesi sonucunda net bir kesim degeri olmadigindan genel literatiir ortalamasi
ile gorece 6z yonetim agisindan diislik skorlar1 oldugu ve bu anlamda destege ihtiyag
duyduklart tespit edilmistir. Epilepsi hastalari ile temasta olan tiim saglik ¢alisanlarinin

hastalaria 6z yonetim uygulamalar1 ac¢isindan farkindalik saglamasi gerekmektedir.

2.  Epilepsi hastalarinin 6z yonetim uygulamalarindan yasam tarzi ve bilgi yonetimi
acisindan desteklenmeleri ve giliglendirilmeleri ile damgalanmada belirgin azalma

yasanacak ve boylelikle epilepsi hastalar1 sosyal yasamda daha fazla yer bulacaktir.

3. Oz yénetim agisindan bilgi yonetiminde saptanan diisiikliik nobetlerin not alinarak
dokiimante edilmesi, kullanilan ilaglarin yan etki takibinin yapilip doktor ile

paylasilmasi, ndbetler oldugunda nasil davranilmasi gerektiginin pratiginin yapilmasi
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10.

11.

12.

gibi yontemleri iceren epilepsi yOnetimi ile ilgili damigmanlik hizmetleri ile

gelistirilmelidir.

Hastalarin yasi arttik¢ca hem cinsel islev bozuklugu hem de cinsel doyum eksikligi daha
fazla yasanmaktadir. Bir yandan ¢ocuk sayisi arttik¢a cinsel doyumun azalmakta oldugu

da gozlendi.

Hastalarin cinsel iglevlerine bakildiginda literatiirle uyumlu olarak en az sorun agr alt
boyutunda yasanmaktadir. Bu da hastalarda agr1 seklinde bir disfonksiyonun daha az

tecriibe edildigini ortaya koymaktadir.

Oz yonetim ile cinsel islev ve cinsel doyum arasindaki iliskiye bakildiginda epilepsi
bilgi diizeyi arttik¢a cinsel istegin ve cinsel doyumun da artmakta oldugu goriildii. Bu
durumda hastalarin epilepsi hakkindaki bilgilendirilmeleri ile hem cinsel isteklerinde

hem de cinsel doyumlarinda artis saglanabilir.

Calismaya alinan kadin epilepsi hastalarinin %65’inde cinsel islev bozuklugu saptandi.
Cinsel islev bozuklugu olan hastalarin cinsel islev bozuklugu olmayan hastalara kiyasla
hem daha fazla ¢ocuk sayisina sahip olduklar1 hem de ilkokul mezunu olanlarin

sayisinin daha fazla oldugu saptandi.

Cinsel islev bozuklugu olan ve olmayan hastalarin 6z yonetim puanlar1 agisindan

yapilan karsilastirmada anlamli bir farklilik gézlenmedi.
Cinsel islev bozuklugu olan hastalarda ayn1 zamanda cinsel doyum eksikligi de goriildii.

Hastalarin cinsel islev ve cinsel doyumlari ile damgalanma arasinda anlamli bir iligki
saptanamadi. Ayn1 zamanda cinsel islev bozuklugu olan ve olmayan hasta gruplari
arasinda damgalanma acisindan farklilhik gozlenmedi. Buradan hastalarin cinsel

islevlerinin damgalanmadan etkilenmedigi sonucu ¢ikarilabilir.

Cinsel doyum ile medeni durum arasindaki iligki degerlendirildiginde evli hastalarin

cinsel doyumlarinin daha iyi oldugu goriildii.

Cinsel doyum ile egitim durumu arasindaki iliski degerlendirildiginde egitim diizeyi
diisiik olanlarda cinsel islev bozuklugu ve cinsel doyum eksikligi daha fazla

goriilmektedir.
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13.

14.

15.

Cinsel doyum ile calisma durumu arasindaki iligki degerlendirildiginde c¢alisan
hastalarin partner merkezli cinsel doyumlar1 arasinda bir fark yokken ben merkezli

cinsel doyumlarinin ¢alismayanlara gore daha iyi oldugu gozlendi.

Caligmamizda degerlendirmis oldugumuz epilepsi hastalarinin hem 6z yonetim
acisindan zorlandiklar1 hem de cinsel fonksiyonlar ile ilgili sorunlar yasadiklari
goriilmiistiir. Bir kontrol grubu alinamadigindan ve say1 kisithiligi nedeniyle daha fazla

sayida yeni calismalara ihtiyag vardir.

Cinsel islev ve cinsel doyum arasindaki iligkiyi degerlendirirken bu ¢aligmada bulunan
celiskisiz bulgular ve giiclii korelasyonlar; kadin cinsel islev 6lgegi ve cinsel doyum
Olceginin birlikte kullanilmasinin  kadin epilepsi hastalarinda cinsel islevlerin

degerlendirilmesinde yeterli ve uygun dlgekler olacagini gostermektedir.
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OZET

Epilepside 6z yonetim hastalarin nobet frekanslarini azaltmak ve genel saglik durumlarini
giiclendirmek amaciyla gelistirdikleri davranigsal diizenlemelere olan baglilik ve adaptasyon
yetenekleri olarak tanimlanmaktadir. Cinsel fonksiyon bozukluklar1 veya cinsel doyum
problemleri epilepsi hastalarinda sik¢a Dbildirilmistir. Calismamizda kadin epilepsi
hastalarinda cinsel islevlerin sorgulanmasi, 6z yonetim ile cinsel islevler arasindaki iligskinin
degerlendirilmesi ve damgalanmanin buradaki roliiniin incelelenmesi amaglanmstir. Epilepsi
tanis1 bulunan ve klinigimizde takip edilen 63 goniillii kadin hasta orneklemimizi
olusturmaktadir. Orneklemimizdeki tiim hastalara kisisel veri formu, epilepsi 6z ydnetim
Olcegi, kadin cinsel islev olgegi, yeni cinsel doyum oOlgegi ve epilepsi tutum envanteri
uygulanmistir. Calismadaki 6rneklemde bilgi yonetimi ve ilag yonetimi alt boyutlar1 daha 6n
planda olmak iizere 6z yoOnetim uygulamalarinda diisiiklik saptanmistir. Epilepsi tutum
envanteri puani ile 6z yonetim Olgegi arasinda pozitif yonli iliski bulunmustur (p=0,03;
1=0,273). Cinsel islev acisindan hastalarin %65’inde disfonksiyon belirlenmistir. Oz yonetim
alt boyutlarindan bilgi yonetimi ile cinsel islev alt boyutlarindan istek arasinda pozitif yonlii
iligki  saptanmistir  (p=0,04; 1r=0,25). Cinsel islev bozuklugu saptanan hastalarin
saptanmayanlara gore yasi ve sahip olduklar1 ¢cocuk sayis1 yliksek bulunmustur (p=0,005 ve
p=0,013). Cinsel islevlerde bozulma kadin epilepsi hastalarinda sik gdzlenmektedir. Oz
yonetim giigliigli ve damgalanma birbiriyle iliskili ve ikisi de desteklenmelidir. Hastanin
epilepsi bilgi yonetimi konusunda iyi olmasi damgalanmanin azaltilmasinda ve cinsel
islevlerin iyilestirilmesinde &nemlidir. Oz yonetimin giiclendirilmesi, cinsel doyumun
arttirtlmasinda yardimei olacaktir. Epilepsi hastalarinin takibinde 6z yOnetimi gii¢lendirme

stratejilerinin kullanilmasi cinsel islev bozukluklarin azaltilmasinda da faydali olacaktir.

Anahtar  kelimeler:  Epilepsi, 06z yonetim, cinsel disfonksiyon, damgalama
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EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN SELF-
MANAGEMENT AND SEXUAL FUNCTIONS IN FEMALE
PATIENTS WITH EPILEPSY

SUMMARY

Self-management in epilepsy is defined as the ability of patients to adapt and adhere to
behavioral adjustments developed to decrease seizure frequencies and strengthen their general
healt status. Sexual dysfunction or sexual satisfaction problems are frequently reported ei
epileptsy patients. With this study, it was aimed to question sexual functions in women with
epilepsy, to evaluate the relationship between self-management and sexual functions, and to
examine the role of stigmatization in this relationship. Our research sample consists of 63
voluntary female patients with epilepsy who are followed up in our clinic. Personal data form,
epilepsy self-management scale, female sexual function index, new sexual satisfaction scale
and epilepsy attitude scale were applied to all patients in our sample. For the sample evaluated
in our study, a low level of self-management practices was found with subscales of
information management and medication management in the foreground. A positive
correlation was found between epilepsy attitude scale and self-management scale scores
(p=0,03; r=0,273). Sexual dysfunction has been detected in %65 of sample population. A
positive relationship was found between knowledge management, one of the subscales of self-
management and desire, one of the subscales of sexual function (p=0,04; r=0,25). The age and
number of children of the patients with sexual dysfunction were found to be higher acoording
to those without sexual dysfunction (p=0,005 ve p=0,013). Impairment in sexual functions is
common in female epilepsy patients. Self-management difficulties and stigmatization are two
interrelated factors that are needed to be support. The patient’s higher knowlegde about
epilepsy is important factor in reducing stigma and improving sexual function. Strengthening
of self-management will help to increase sexual satisfaction. The use of strategies to
strengthen self-management in the follow-up of epilepsy patients will also be useful in

reducing sexual dysfunctions.

Keywords: Epilepsy, self-management, sexual dysfunction, stigmatization
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EK 2. EPILEPSi OZ-YONETIM OLCEGi

Yonerge: Asagidaki ciimleler Kisilerin epilepsilerini yonetmek igin neler yaptiklarini ifade

etmektedir. Liitfen her bir ciimle i¢in ne siklikta yaptigimizi belirten ifadeyi isaretleyiniz.

Liitfen sorular: cevaplarken son bir yildaki aktivitelerinizi g6z 6ntinde bulundurunuz.

saatte alirim.

Hig bir Nadiren |Bazen Cogu | Her
zaman Zzaman |zaman
1 2 3 4 5
L |Nobetlerimin sikligini ve ne zaman gegirdigimi
kaydederim.
2 | Stresle bas edebilmek i¢in gevseme egzersizi,
meditasyon vb. Yontemler uygularim.
3. |Nobetlerim nedeniyle kullandigim ilacimdan
kaynaklanan yan etkiler oldugunda doktorumu ararim.
4. |Nobetlerim nedeniyle kullandigim ilaglarim azaldiginda,
(bitmemesi i¢in) dozlarin arasini agarim.
5 | Gegirdigim nobetlerin zelliklerini kaydederim.
6. | Gece geg saatlere kadar disarida kalirim.
7 | Nobetlerim nedeniyle kullandigim ilaglarin yan etkilerini
takip ederim.
g | Nobetlerim nedeniyle kullandigimi ilaglarim azaldiginda,
(bitmemesi igin) her seferinde daha az ilag alirim.
9. | Nobetlerim nedeniyle kullandigim ilaglar: doktorumun
onerdigi sekilde alirim.
10. | Nobete yol agabilecek durumlardan uzak dururum.
11. |Evden disar1 ¢iktigimda nobetlerim nedeniyle
kullandigim ilaglart yanima alirim.
12 | Her zamankinden daha sik nobet gecirirsem doktorumu
ararm.
13. | Yeterince uyumaya dikkat ederim.
14. | Stresle bas edebilmek i¢in hoslandigim seyleri yaparim.
15 |Nobetlerim nedeniyle kullandigim ilaglar: almay1
hatirlatacak bir yontemim var.
16. |Nobetlerim nedeniyle kullandigim ilaglar her giin aym




17.

Yiizme vb. Etkinliklere tek basima gidebilirim.

No6bet gecirmemek icin gevseme egzersizi, meditasyon vb.

18. 'Yontemler uygularim.
19. |Doktor kan testleri istediginde yaptiririm.
'Yanimda epilepsi hastasi oldugumu gosteren bir bileklik/
20. |kart tasirim.
Cok pahali oldugu icin nobetlerim nedeniyle kullandigim
21. lilaglar1 yazdirmay: ertelemek zorunda kalirim.
22. \yeterince egzersiz yaparim.
Otomatik kapanma ozelligi olmayan elektrikli aletleri
23. [(matkap, sa¢ masas1 vb.) kullanirim.
24. IDoktor/hastane randevularimi kagirdigim olur.
Nobetlerim nedeniyle kullandigim ilaglarin yan etkisi
25. |olursa, doktoruma sormadan dozu atlarim.
26. IKiivet banyosu yerine dus seklinde banyo yaparim.
Nobetlerim nedeniyle kullandigim ilaglar bitmeden once
27. lyenisini yazdiririm.
Almay1 unuttugumdan nébetlerim nedeniyle kullandigim
28. lilaglarin dozunu atladigim olur.
29 IEvde suyun sicakligini yakmayacak kadar diisiik tutarim.
Nobetlerim nedeniyle kullandigim ilaglarin dozunu
30. fatladigim olur.
31. |Baska bir ilag almadan once doktoruma danigirim.
32. [N&bet gegirmeme neden olan seylerden uzak dururum.
33. |Duizenli yemek yerim.
» Yiiksek tabure, sandalye ya da merdiven {izerine ¢iktigim
" lolur.
35. |Epilepsisi olan diger Kisilerle goriistiriim.
36. |Fazla miktarda alkol (6rnegin;bira, sarap, viski) alirim.
57 Epilepsili kisilere yonelik destek gruplarina (dernek
" [toplantilari) katilirim.
- Nobet esnasinda yapilmasi gerekenleri aileme ve

arkadaslarima ogretirim.




EK 3. KADIN CIiNSEL iSLEV OLCEGi-(FSFI)

Sayin katiimci; son dort haftada siiregelen
cinsel islevlerinizi  belirlemeye yénelik olarak
hazirlanan bu olcekte 19 madde bulunmaktadir.
Sizden istenen her bir maddede size uyan tek bir
segenegi isaretlemenizdir. Liitfen tiim sorulara cevap
veriniz.

Tesekkiir ederiz.

* Cinsel aktivite : Cinsel birlesme, sevisme ve
kendini tatmin dahil olmak (izere tiim cinsel faaliyetler.

** Cinsel iligki : Kadin ile erkegin cinsel birlesmesi
(sertlesmis kamisin/erkeklik organinin kadinin haznesine

girmesi)

*** Cinsel uyanilma: Sevisme, sehvet duygu ve
dusincelerin belirmesi ile vajinanin i1slanmasi ve benzeri

durumlar

¥** Orgazm : Bizir,hazne, rahim, makat ve alt karin
ve tiim viicudu saran kuvvetli ritmik kasilmalar olmasi.

Tiim sorularda yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.

. Son 4 hafta iginde, ne siklikta cinsel istek
duydunuz?

Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)

Bazen (15 glinde)

Birkag kez (15 glinden az)

Hemen hemen hic / higbir zaman

oo0ooo

. Son 4 hafta icinde, cinsel istek veya ilgi diizeyinizi
(derecenizi) nasil degerlendirirsiniz?
O Cok yiksek
O Yiksek
O Orta
o Dusuk
O Cok dustk veya hig
. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel
iliski** sirasinda ne siklikta uyarildiginizi hissettiniz?
Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Hemen hemen her zaman
Cogu zaman (15 glinden fazla)
Bazen (15 glinde)
Birkag kez (15 giinden az)
Hemen hemen hic / higbir zaman

[y

. Son 4 hafta i¢inde, cinsel aktivite* veya cinsel
iliski** sirasindaki uyariima diizeyinizi nasil
derecelendirirsiniz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Cok ylksek

Yiksek

Orta

Dustk

ODO0O0DO0OD

O Cok dusik veya hig

. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel iligki**

sirasinda cinsel bakimdan uyarilacaginizdan ne
derecede emindiniz?

Q Hig cinsel aktivitede bulunmadim

a Cok emindim

Q Emindim

Q Oldukga emindim

O Azemindim
O Cok az/ hig emin degildim

. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel

iliski**sirasinda uyarilma durumunuz sizin igin ne
siklikta tatminkardi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 glinde)

Birkac kez (15 giinden az)

Hemen hemen hig / highir zaman

[ S Iy Wy

. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel iligki**

sirasinda hazneniz ne siklikla 1slandi / kayganlasti ?
Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Gogu zaman (15 glnden fazla)

Bazen (15 glinde)

Birkag kez (15 giinden az)

Hemen hemen hig / higbir zaman

[Ny Wy

. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel iligki**

sirasinda haznenizin 1slanmasi / kayganlagmasindaki
zorluk derecesi nasildi?
O Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Gok cok zor veya imkansizdi
Gok zordu
Zordu
Biraz zordu
Hic zorluk cekmedim

ooooo

. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel

iliskiniz** bitene kadar cinsel organinizin islakhgini /
kayganligini ne siklikta koruyabildiniz?

Hic cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Gogu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 glinde)

Birkag kez (15 giinden az)

Hemen hemen hig / higbir zaman

o000



10. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel
iliskiniz** bitene kadar haznenizin 1slakhigini /
kayganhigini koruyabilme zorlugunuzun sikhigi neydi?

Hic cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 glinde)

Birkag kez (15 giinden az)

Hemen hemen hig / highir zaman

| Sy Iy Ny

11. Son 4 hafta iginde, cinsel uyariima** veya cinsel
iliskide** ne siklikta orgazm*** oldunuz?

Hic cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 glinde)

Birkag kez (15 glinden az)

Hemen hemen hig / hichir zaman

[ iy Wy Wy Ny =

12. Son 4 hafta iginde, cinsel uyariima*** veya cinsel
iliski** sirasinda orgazma*** ulagmak sizin icin ne
kadar zordu?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Cok ok zordu / imkansizdi

Cok zordu

Zordu

Biraz zordu

Hi¢ zorluk gekmedim

[ iy

13. Son 4 hafta iginde, cinsel uyariima** veya cinsel
iliski** sirasinda orgazma*** ulagmaniz ne kadar
tatminkardi?

QO Hic cinsel aktivitede bulunmadim

Q Cok tatminkardi

O Genellikle tatminkardi

O Yarisinda tatminkardi,
tatminkar degildi

O Genellikle tatminkar degildi

O Hig tatminkar degildi

yarisinda

14. Son 4 hafta i¢inde, cinsel aktivite* veya cinsel
iligkiniz** sirasinda siz ve esiniz arasindaki
duygusal yakinlik ne kadar tatminkardi?

Q Hig cinsel aktivitede bulunmadim

O Cok tatminkardi

O Genellikle tatminkardi

Q Yarisinda tatminkardl,
tatminkar dedgildi

O Genellikle tatminkar degildi

QO Hic tatminkar degildi

yarisinda

15. Son 4 hafta iginde, esinizle cinsel iligkiniz**
sizin i¢in ne kadar tatminkardi?
Q Hig cinsel aktivitede bulunmadim
O Cok tatminkardi
O Genellikle tatminkardi
Q Yarisinda tatminkardi,
tatminkar degildi
Q Genellikle tatminkar degildi
O Hig tatminkar degildi

yarisinda

16. Son 4 hafta icinde, genel olarak cinsel hayatiniz
sizin i¢in ne kadar tatminkardi?
Q Hig cinsel aktivitede bulunmadim
O Cok tatminkardi
Q Genellikle tatminkardi
Q Yarisinda tatminkardi,
tatminkar degildi
Q Genellikle tatminkar degildi
Q Hig tatminkar degildi

yarisinda

17. Son 4 hafta igindeki, cinsel iligkinizde haznenize
girig sirasinda ne siklikta agn veya rahatsizlik
duydunuz?

Hic cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 glinde)

Birkag kez (15 giinden az)

Hemen hemen hi¢ / higbir zaman

o

18. Son 4 hafta igindeki, cinsel iligkinizde haznenize
giristen sonra ne siklikta agri veya rahatsizlik
duydunuz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Gogu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 glinde)

Birkag kez (15 giinden az)

Hemen hemen hig / higbir zaman

oo0oo0oo

19. Son 4 hafta igindeki, hazneye giris sirasinda veya
sonrasinda duydugunuz agri / rahatsizligin
derecesini nasil degerlendirirsiniz?

Hic cinsel aktivitede bulunmadim.

Gok ylksek

Yiksek

Orta

Disuk

Gok dusik veya hig

[y



EK 4. YENI CINSEL DOYUM OLCEGI

Asagida yer alan maddeleri okurken son alt1 ay igindeki cinsel yasaminizi diigtiniiniiz. Son 6 ay

icindeki cinsel yasaminizi en iyi yansitan, memnuniyet derecenizi belirten numaray: daire icine

aliniz.
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1. Cinsel uyarilma yogunlugum 1 2 3 4 5
2. Cinsel bosalmamin (orgazm) kalitesi 1 2 3 4 5
3. Cinsel iligki boyunca kendimi cinsel zevke teslim etme 1 2 3 4 5
ve birakmam
4. Cinsel iligki boyunca odaklanmam/konsantrasyonum 1 2 3 4 5
5. Esime/partnerime cinsel tepki bigimim 1 2 3 4 5
6. Viicudumun cinsel agidan fonksiyonelligi (islevselligi) 1 2 3 4 5
7. Cinsel iligki sirasinda duygusal serbestligim (agilmam) 1 2 3 4 5
8. Cinsel iligki sonrasindaki ruh halim 1 2 3, 4 5
9. Cinsel bosalma (orgazm) siklig 1 2 3 4 5
10. Esime/partnerime tattirdigim zevk 1 2 3 4 5
11. Cinsel iligki sirasinda aldigim ve verdigim arasindaki 1 2 3 4 5
denge
12. Cinsel iligki boyunca esimin/partnerimin duygusal 1 2 3 4 5
paylasimi (agilmasi)
13. Cinsel iligkiyi esimin/partnerimin baslatmasi 1 2 3 4 5
14. Esimin/partnerimin cinsel bosalma (orgazm) becerisi 1 2 3 4 5
15. Esimin/partnerimin kendisini cinsel zevk i¢in teslim 1 2 3 4 5
etmesi (birakmast)
16. Esimin/partnerimin benim cinsel ihtiyaglarimla ilgilenme 1 2 3 4 5
tarzi
17. Esimin/partnerimin cinsel yaraticiligi 1 2 3 4 5
18. Esimin/partnerimin cinsel iliskiye hazir olmasi 1 2 3 4 5
19. Cinsel iliskimin gesitliligi 1 2 3 4 5
20. Cinsel iligkimin siklig1 1 2 3 4 5




EK 5. EPILEPSI TUTUM ENVANTERI

Bu kisimda 14 farkl: ciimlegéreceksiniz. Oncelikle liitfen her bir ciimleyi
dikkatle okuyunuz ve daha sonra cevabimzi asagidaki puanlamaya bakarak yapimz. Eger
ciimle;

Sizin i¢in tamamen dogruysa : Tamamen kat:/ryorum
Sizin i¢in kismen dogruysa : Ka#i/ryorum
Bukonuda bir fikriniz yoksa : Fikrim yok

Sizini¢in kismen yanlissa  : Katidimzyorum
Sizini¢in tamamen yan/issa : Higkati/miyorum

Segeneklerinden sizin icin _en dogru olani isaretleyiniz. Liitfen higbir soruyu

atlamamaya 6zen gosteriniz.
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1. Epilepsi hastas1 olsaydim, bunu arkadaslarimdan
gizlerdim.
2. Bir arkadasim epilepsi hastasi olsaydi, ondan uzak
dururdum.
3. Epilepsi hastasi olan biriyle flort ederdim.
4. Epilepsi hastasi olan birinin ise alinmasina kars1
cikardim.
5. Ailemden birinin epilepsi hastasi olmasi bana utang
verirdi.
6. Cocugumun epilepsi hastasi olan biriyle evlenmesine
kars1 ¢ikardim.
7. Epilepsi hastasi olan biriyle evlenirdim.
8. Eger bir doktorun epilepsi hastasi oldugunu bilseydim,
ona daha az giivenirdim.




0. Epilepsi hastasi olan birinden uzak durmayi tercih
ederim.

10. Epilepsi hastasi olmak utanilacak bir durumdur.

11. Epilepsi hastasi olan biriyle birlikte calismak beni
rahatsiz eder.

12. Epilepsi hastasi olan birinin yaninda kendimi rahat
hissederim.

13. Epilepsi hastalarinin irkiitiicii olduklarini distintirim.

14. Epilepsi hastalarinin f iziksel olarak ¢ekici olmadiklarini

diistiniirim.




EK 6. KiSISEL BILGIi FORMU

A.SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

Adi1 Soyadr:

Cinsiyet:

Erkek
Kadin

Yas:

Medeni durum:

O O O O

Evli
Bekar
Bosanmis
Dul

Cocugunuz var m1?

o O

Var ise sayisi...
Yok

Egitim durumunuz:

O O O O O

Okur-yazar
ilkokul
Ortaokul
Lise
Universite

Calisma durumunuz:

0O O O O O

OCalistyor(
ig: (A T, . W

OEvhanimi
00grenci
OEmekli
0bssiz
ODiger

Gelir diizeyiniz:

O O O

Olyi
OOrta
OKoti

Sosyal giivence:

O O

OVar
OYok

Kiminle beraber yasiyorsunuz??

(birden fazla isaretleyebilirsiniz)

O O O O O

OEs
0OCocuk
OAnne-baba

Kag y1l once epilepsi tanist aldiniz?




Epilepsi nobet tipi o Fokal baslangi¢li farkindaligin korundugu motor
nobet
o Fokal baslangi¢li farkindaligin korundugu non-
motor ndbet
o Fokal baslangi¢li farkindaligin korunmadigi
motor ndbet
o Fokalbaglangicl farkindaligin korunmadigi non-
motor ndbet
o Fokal baslayip bilateral yayilan tonik —klonik
nobet
o Jeneralize baslangicli motor nobet
o Jeneralize baslangi¢li non-motor nébet
o Baslangici bilinmeyen motor ndbet
o Baslangici bilinmeyen non-motor nébet
Son bir yildaki nobet sikligi o ONGobet gegirmemis
OAyda bir nobetten az
o OAyda bir nobetten fazla
Kullandigimz epilepsi ilaglari: O
Kullanim siiresi:(ay)
Epilepsi disinda baska bir :
Hastallglnlz var mi? ©) OVar: ..o,
o OYok
Epilepsi disinda ilag kullaniyor o OEvet
?
musunuz: OHaylr
Kullandigimz ilacin dozunu ve o OEvet :ilacin dozu ve sikligi(zamani):...........c........
- HH I)
sikligin1 (zamani) biliyor musunuz? OHayir
Kontrollere diizenli olarak geliyor o OEvet: Ne SIKIIKta.........ccccovvveiiiiiieec e,

musunuz?

OHay1r




