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OZET

EGITiM FAKULTESI VE ILAHIYAT FAKULTESI OGRENCILERININ
EPIiLEPSI HASTALIGI HAKKINDAKI BiLGi DUZEYLERININ VE
TUTUMLARININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Masite ELCi BOGAZ

Uzmanhik Tezi

KONYA-2018

Amac¢: Calismamizda egitim fakiiltesi ve ilahiyat fakiiltesi Ggrencilerinin epilepsi

hastalig1 hakkindaki bilgi diizeylerinin ve tutumlarmin degerlendirilmesi amaclanmistir.

Gerec¢ ve yontem: Tanimlayic1 ve kesitsel tipteki bu ¢alismaya Necmettin Erbakan
Universitesi Ahmet Kelesoglu Egitim Fakiitesi ve Ilahiyat Fakiiltesi'nde 6grenim
gormekte olan 18 yas ve istiinde 560 kisi alindi. Katilimcilara sosyodemografik
Ozelliklerin sorgulandigi anket, Aydemir tarafindan gelistirilen ve Tiirk toplumunda
gecerlik giivenirligi yapilmis olan Epilepsi (Sara) Hastaligi Bilgi Olgegi ve Tutum
Olgegi uygulandi. Anketler arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme teknigi ile
dolduruldu.

Bulgular: Caliymamizda katilimcilarin yas ortalamasi 20,61+2,17 (min:18-max:41) yil
olup, %82,3’ii (n=461) kadin, %17,7’si (n=99) erkekti. Calismamiza katilan
ogrencilerin %66,1°’1 (n=370) egitim fakiiltesi ve %33,9’u (n=190) ilahiyat fakiiltesinde
okumakta idi. Kiz 6grencilerin epilepsi bilgi diizeyi ve tutum puan ortalamasi erkek
ogrencilere gore anlamli olarak yiiksekti (p=0,004, p<0,001). Ogrenim gériilen
fakiiltelere gore bakildiginda ilahiyat fakiiltesindeki 6grencilerin epilepsi bilgi diizeyi ve
tutum toplam puanlar1 egitim fakiiltesindeki 6grencilere gore anlamli olarak yiiksekti
(p<0,001). Smiflara gore bakildiginda sinif arttikca epilepsi bilgi diizeyi puanlari
anlaml olarak artarken (p<0,001). Tutum toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p=0,121). Katilimcilardan “epilepsi hastaligi hakkinda bilgim
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var” diyenlerin, epilepsi nobeti gérmiis olanlarin ve epilepsi hastaligi olan tanidig:
olanlarn epilepsi bilgi diizeyi ve tutum toplam puanlari anlamli olarak yiiksek bulundu
(p<0,001). Ogrencilerin epilepsi hakkindaki bilgi diizeyi puanlari ile tutum toplam

puanlar1 arasinda pozitif yonde orta derecede anlaml bir iliski vardi (p<0,001).

Sonug¢: Calismamizda egitim fakiiltesi ve ilahiyat fakiiltesinde 6grenim goérmekte olan
ogretmen adaylarinda epilepsi konusunda ciddi bilgi ve tutum eksiklikleri oldugu
belirlendi. Ogretmen yetistiren okullarimizin miifredatlarinda epilepsi gibi sik goriilen
kronik hastaliklar ve ilk yardim ile ilgili dersler yer almali; ¢ocuk, aile, okul ve toplum

epilepsi hakkinda bilgilendirilerek olumsuz tutumlarin 6niine gecilmelidir.

Anahtar kelimeler: Epilepsi, bilgi diizeyi, tutum, egitim fakiiltesi, ilahiyat fakiiltesi



ABSTRACT

EVALUATION OF KNOWLEDGE LEVELS AND ATTITUDES OF
EDUCATION AND THEOLOGY FACULTY STUDENTS ABOUT EPILEPSY

Masite ELCi BOGAZ M.D.

THE MASTER THESIS
KONYA-2018

Objective: In our study, it was aimed to evaluate the education faculty and theology

faculty students’ knowledge levels and attitudes towards epilepsy disease.

Materials and methods: This descriptive and cross-sectional study was performed on 560
students aged 18 years old and over, who were studying at Necmettin Erbakan University
Ahmet Kelesoglu Education Faculty and Necmettin Erbakan University Theology Faculty.
A questionnaire, which questioned sociodemographic characteristics, the epilepsy
knowledge level disease scale and attitude scale developed by Aydemir, which was
validated for Turkish society was applied to the participants. The questionnaires were filled

with a face-to-face interview technique by the researcher.

Results: The mean age of the participants was 20.61£2.17 (min:18-max:41) years and
82.3% (n=461) were female, 17.7% (n=99) were male. 66.1% (n=370) of the students who
participated in our study were studying in Faculty of Education and 33.9% (n=190) in the
Faculty of Theology. The level of epilepsy and attitude scores of female students were
significantly higher than male students (p=0,004, p<0,001). The level of epilepsy
knowledge and attitude of the students in the Faculty of theology were significantly higher
than the students in the Faculty of Education (p<0,001). According to the classes, the
epilepsy knowledge level scores increased significantly as the class increased (p<0,001),
but there was no statistically significant difference between the attitude total scores

(p=0,121). In participants who say "I have information about epilepsy", who have seen
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epileptic seizures, epilepsy knowledge and attitudes total scores were significantly higher
(p <0.001). There was a moderately significant positive correlation between students' level

of knowledge about epilepsy and attitude total scores (p<0.001).

Conclusion: In our study, it was determined that there was a serious lack of knowledge
and attitude about epilepsy in teacher candidates who are studying at faculty of education
and theology. The curriculum of our teacher training schools should include common
chronic diseases such as epilepsy and lessons about first aid; children, families, schools

and the community should be informed about epilepsy to avoid negative attitudes.

Key words: Epilepsy, level of knowledge, attitude, education faculty, theology faculty
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1.GiRiS

Epilepsi, merkezi sinir sisteminde belirli bir islevi olan ndron toplulugunun, ani,
anormal ve hipersenkron desarji sonucu ortaya c¢ikan yineleyici bozukluklar olarak
tanimlanabilir (Adams 2001). Epilepsi diinya ¢apinda yaklasik 50 milyon kisiyi etkileyen,
en yaygin kronik nérolojik bozukluklardan biridir (Leonard: ve Ustiin 2004).

Epilepsinin insidansi, toplumdan topluma degismekle birlikte genellikle yilda 40-
70/100.000 olarak bildirilmektedir (Sander 2003). Epilepsi prevalanst ise gelismis
ilkelerde 6/1000 ve gelismekte olan tlkelerde ortalama 18.5/1000 diizeylerindedir
(Eskazan 2008). Epilepsinin Tiirkiye’de goriilme siklig1 1000°de 10,2 olarak bildirilmistir
(Karaagag¢ 1999). Epilepsi insidansinin en yliksek oldugu iki donem, yasamin ilk yili ve 60
yas sonrasidir (Leonard1 ve Ustiin 2004). Epilepsi ¢ocukluk ve ergenlik ¢aginda en sik,
eriskinlerde ise beyin damar hastaliklarinin ardindan ikinci en sik rastlanan ndrolojik
hastalik olarak bilinmektedir.

Epilepsinin, hastaligin kendisine bagli oldugu gibi sosyal ¢evreye de bagh etkileri
vardir. Epilepsinin psikososyal sonuglar1 hastaligin direkt etkisinin yani sira, sosyal ¢evresi
tarafindan nasil algilandig: ile de ilgilidir (Aktekin et al 2012). Hastalia ve hastalara
yonelik tutumlarm, yanlis inaniglarin ve on yargilarin degismesi toplumun egitilmesiyle
miimkiindiir. Egitim; kisisel tavir ve davraniglar1 etkilemede en 6nemli metottur. Etkin bir
egitim sonrasi epilepsililere karsi olan toplum goriis ve davranig degisimi, epilepsili
bireylerin yasadigi psikososyal zorluklarda azalmaya neden olabilir.

Epilepsi her yasta goriilmekle beraber vakalarin %75-90’mm baslangici 20 yasindan
oncedir. Cocugun evden sonra yasaminin biiylik bir boliimiinii gegirdigi yer olan okulda
bulunan 6gretmenlerin, epilepsili ¢ocugun okula uyumunu kolaylastirmak, karsilastigi
giicliikleri yenmesinde gerekli destegi verinek ve okul basarisini arttirmak i¢in bu konu
hakkinda bilgi sahibi olmasi beklenilmektedir. Cesitli literatiir ve arastirmalarda
ogretmenlerin epilepsi ile 1lgili bilgi eksiklikleri oldugu bildirilmistir (Dantas et al 2001,
Yaman 2001, Prpic et al 2003, Sivri 2013, Uger 2016). Bu durum Ogretmenlerin ve
ogretmen adaylarmin epilepsi hakkinda bilgilendirme programlar: i¢cin 6nemli bir hedef
oldugunu gostermektedir. Biz bu calismamizda toplumun 6nemli bir kesmi ve her biri birer
ogretmen aday1 olan egitim fakiiltesi ve ilahiyat fakiiltesi 6grencilerinin epilepsi hastaligi

hakkindaki bilgi diizeyleri ve tutumlarini degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. EPILEPSI
2.1.1.Tanim

Epilepsi, merkezi sinir sisteminde belirli isleve sahip bir ndron toplulugunun ani,
anormal ve hipersenkron desarjidir. Primer veya sekonder artmis ndéronal uyarilabilirlik
sonucunda beynin gri maddesinde ani, diizensiz ve yogun elektrik desarji sonucu ortaya
cikan, motor, duysal, otonom, bilissel veya afektif bilesenlerden olusan, biling diizeyinde
bozulmanm eslik edebildigi beyin fonksiyonlarmin gegici ve yineleyici bozukluklarmi
kapsar (Adams 2001). iki veya daha fazla provake edilmemis nobet ise epilepsi olarak
tanimlanir, bir glinde ortaya ¢ikan birden fazla ndbet ve status epileptikus tek ndbet olarak
degerlendirilirken, febril konviilsiyonlar ve yenidogan ndbetleri bu tanima dahil degildir.
(Yeni 2008.)

Epilepsi tanis1 icin nobet ¢ok onemli olmasina ragmen yeterli degildir, ¢iinkii
epilepsi tanis1 koymak i¢in hi¢bir akut ndrolojik sorun, ndbeti provake eden hastalik, ates,
akut beyin hasar1 olmadan iki veya daha fazla sayida nobet olmas1 gereklidir. (Topgu 2006)
2.1.2.Tarihge

Tarihsel veriler bir hastalik belirtisi olarak epileptik fenomenlerin ve 6zellikle de
jeneralize nobetlerin olduk¢a eski donemlerden beri, cesitli toplumlarca fark edildigini
gostermektedir. Gliniimiizde kullandigimiz epilepsi sozciigli eski Yunanca’da yakalamak,
kavramak anlamlarma gelen “epilambanein” kelimesinden gelmektedir. Yalin anlami
kavramak, yakalamak, ele gecirmek anlamma gelen “epi’’ iistiinden ve “lipis’’ tutmak,
tutup sarsmak kelimelerinden tiiremistir (Eskazan 2008)

Epilepsi ile ilgili bulunmus en eski kayitlar Mezopotamya uygarligma aittir. Babil
krali Hammurabi’nin yasalarmda (M.O. 1750) ‘Eger bir kisi erkek ya da kadmn bir kdleyi
satin alir ve bir ay ge¢meden kolede bennu hastalig1 ortaya cikarsa, kdleyi saticisina geri
verecek ve ddenmis olan paray1 geri alacaktir.” denilmektedir. O donemde epilepsi karsiligi
olarak ‘bennu’ sozciigli yer almaktadir (Yeni 2013). Babil’de bulunmus milattan 6nceki
(MO) déneme ait bir tablette ise epilepsi karsilig1 olarak Siimerce ‘antasubba’ (gdkten
diisme) sozciigi kullanilmistir (Stol 1993).

Gilinlik dilimizde epilepsi karsiligi olarak Arapga kokenli ‘sar’a’ sdzcigi

kullanilmaktadir ve ‘yere serme’ anlamina gelmektedir (Eskazan 2008).



Epileptik ndbeti seytan ve cin gibi doga dis1 varliklarin veya ay gibi gok cisimlerinin
etkisine baglayan mistik yorumlar sonucu ortacagda epilepsi ‘falling evil’, ‘demonicus’,
‘lunaticus’ gibi sozciiklerle adlandirilmistir (Temkin1975).

Hippocrates (M.O. 460-375) “Kutsal Hastalik adiyla epilepsiyi konu alan kitabinda
epilepsiyi cagin mistik goriislerinden uzak, bugiiniin anlayismma uyan bir yaklasimla
degerlendirmekte ve beynin bir hastali§i olarak agiklamaktadir (Eskazan 2008).
Hippocrates epilepsiyl soyacekime baglamis ve hastaligin semptomlarimi “humoral
patoloji” ile aciklamaya ¢alismistir (Eskazan 2008). Humoral patoloji kurami, Hippocrates
ve onun izinden giden hekimler tarafindan ilk c¢aglarda hastaliklarin kan ve viicut
ifrazatlarinin hatali karisimimdan kaynaklandigini savunan bir patogenez anlayisidir.

Ortacag, batida hurafelerin ve kilise baskismnin tibba egemen oldugu bir donemdir.
Hastaliklarin seytan ve kotli ruhlardan kaynaklandigi disiiniildiigli icin tedavide ibadet,
kurban, kutsal yerlerin ziyareti, ruh ¢ikarma gibi yontemler ortagagda batililar tarafindan
yaygin bir sekilde kullanilmistir (Aktin 1965). Ortacagda, batililarmm “Avicenna” adiyla
bildikleri, Islam diinyasinda ise “Seyhii’r-reis” olarak taninan ibn-i Sina’nin (980-1037) en
iinli tip yapit1 olan “Elkantin fi’t Tib” adli 5 kitaptan olusan ve biitiin ortacag boyunca
basvuru kitab1 olmus tip ansiklopedisinde, epilepsi konusuna genis bir sekilde yer verilmis,
epilepsi hastaligini iyilestirici ve yararl etkisi olan maddeler ile kereviz ve karaciger gibi
nobetleri kolaylastirict maddeler bu eserin ikinci kitabinda belirtmistir. Humoral patoloji
kurami ibn-i Sina tarafindan da kullanilmis ve epilepsi ibn-i Sina tarafindan “Epileptik
nobet beyinden kaynaklanir, duyularin kaybi1 ve diisme olur.” seklinde tariflenmistir
(Kahya 2003).

Serafettin Sabuncuoglu (1386-1468), 1465 yilinda yazdig: “Cerrahiyetii’l Haniye”
adli kitabinda ilag tedavisinin yetersiz kaldigi olgularda daglama (koterizasyon)
yonteminin kullanilabilecegini belirtmis, bdylece epilepsi de ilk kez cerrahi teknikleri
tanimlamistir (Eskazan 2008). Sir Charles Locock (1799-1875) tarafindan 11 Mayis 1857
tarithinde potasyum bromiiriin epilepsi hastalarinda nobetin tedavisinde etkili oldugu
bildirilmistir (Aktin 1965, Eskazan 2008). 1873 yilinda Jackson epilepsiyi beynin bir
boliimiiniin gri maddesinin ani, asir1 ve hizli bir lokal bir desarji olarak agiklamistir (Aktin
1965, Eskazan 2008). Epilepsi tedavisinde gergekten etkili ikinci ilag olan fenobarbital
1912 yi1linda Hauptmann tarafindan bildirilmistir (Eskazan 2008).

Epileptolojide ilk biiyiik atilim, 1929 yilinda H.Berger’in kafa derisine elektrotlar

yerlestirerek insan beynindeki elektrik sinyallerini kaydetmesi ve klinik uygulamaya



koymasiyla saglanmis ve bu kesif ile epilepsinin smiflandirilmasinda EEG kullanilmaya
baslamustir.

Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra teknolojideki hizli geligmeler, santral sinir
sisteminin yapisal ve islevsel 6zelliklerinin daha duyarli yontemlerle incelenebilir olmasi,
epileptolojide ikinci biiyiik atilimi1 saglamis ve birbiri ardi sira yeni antiepileptik ilaglar
kullanima girmistir (Aygiin 2010, Eskazan 2008). Giiniimiizde teknoloji, genetik ve
farmakoloji alanlarindaki hizli gelismeler sayesinde epileptoloji alaninda heniiz agikliga
kavugsmamis olan pek cok sorunun yakin gelecekte ortadan kalkabilecegi ve epilepsi

hastalarinin yagam kalitelerinin yiikselecegi diisiiniilmektedir.

2.1.3. Epidemiyoloji

Uluslararas1 Epilepsi ile Savas Dernegi (International League Against Epilepsy-
ILAE) Epidemiyoloji Komisyonu epidemiyolojik ¢aligmalarda kullanilmak {izere ortak bir
terminoloji Onerisinde bulunmustur. Buna gore epilepsi, iki veya daha fazla sayida
tekrarlamig, ani, tanimlanabilen bir olayla tetiklenmemis epileptik nobetler ile karakterize
durumdur (Yeni 2013). Epilepsi gorece sik rastlanan nérolojik bir bozukluk olmakla
birlikte farkli ¢alismalar arasinda insidans ve prevalans oranlarini karsilastirmada giicliikler
yasanmaktadir. Bu giicliiklerin hasta tanimi, diglama kriterleri, tan1 koyma metotlar1 ve
bolgesel popiilasyon farkliliklarindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Gelismis iilkelerde insidans 40-70/100.000 arasinda degisirken, gelismekte olan
iilkelerde bu oran 100-190/100.000 diizeylerine kadar ¢ikmaktadir (Sander 2003). Epilepsi
prevalansi ise gelismis iilkelerde 6/1000 ve gelismekte olan tilkelerde ortalama 18.5/1000
diizeylerindedir (Eskazan 2008). Epilepsinin Tiirkiye’de goriilme sikligi 1000°’de 10,2
olarak bildirilmistir (Karaaga¢c 1999). Diinya genelinde yaklasik 50 milyon epilepsi
hastasinin oldugu tahmin edilmektedir (Leonard1 ve Ustiin 2004).

Gelismekte olan iilkelerde epilepsi insidans ve prevalansinin daha yiiksek
olmasinda dogum travmasi, kafa travmasi, saglik hizmetlerine kisitli erisim gibi faktorler
rol almaktadir. Yetersiz hijyen kosullari, merkezi sinir sistemini etkileyen ve ndbetlere
neden olan enfeksiydz hastaliklarin sik goriilmesine neden olur (De Bittencourt 1996).
Epilepsiye dolayli yoldan katkilar1 olan alkol ve madde bagimlilig1 gibi sosyal hastaliklarin
riski daha ytiksektir (Bradley 2008).



2.1.4. Etiyoloji

Epilepsiler etyolojik olarak idiyopatik, semptomatik ve kriptojenik olarak
siiflandirilir. idiyopatik epilepsilerde altta yatan herhangi bir beyin lezyonu yoktur ve
kompleks genetik bozukluk, nadiren de tek gen bozukluklar1 sonucunda ortaya
cikmaktadir. Semptomatik epilepsilerde ise altta yatan bir beyin lezyonu mevcuttur.
Kriptojenik tipte ise ndbetin semptomatik oldugu bilinmekte fakat mevcut tanisal
yontemler ile altta yatan bozukluk gdsterilememektedir (Engel 2001).

Epilepsilerin % 17-57’sinde etiyolojik bir etken bulunabilmektedir. Gelisimsel
anomaliler, perinatal sorunlar, metabolik bozukluklar, intrauterin enfeksiyonlar, febril
konviilsiyonlar, kafa travmasi, santral sinir sistemi enfeksiyonlari, serebrovaskiiler
hastaliklar (SVH), beyin tiimorleri, toksinler, alkol ve madde alimi epilepsi gelisimi i¢in
risk faktorleridir (Hopkins 1995, Katagal 1994). Ciddi kafa travmalarindan sonra bes yilda
epilepsi gelisme riski % 2 dir. Santral sinir sistemi (SSS) enfeksiyonlarindan bakteriyel
menenjit sonrasi epilepsi gelisme riski bes kat artmis olup, viral ensefalitte 1,5 kat artig
bildirilmistir (Hauser 1993, Annegers 1988). Febril konviilsiyonlu ¢ocuklar uzun stireli
takip edildiklerinde basit febril konviilsiyonlardan sonra epilepsi gelisme riski %2,5 olup,
komplike febril konviilziyonlardan sonra risk %6-50 oraninda tespit edilmistir (Annegers
1996).

Gelismis iilkelerdeki c¢alismalarin c¢ogunda spesifik etyoloji olgularm %60-
70’inde tanimlanmaktadir. Ancak gelismekte olan {ilkelerde risk faktorleri daha yiiksek
oranlarda olmasina karsin, semptomatik epilepsi oranlari %40 veya daha az olarak
bildirilmektedir. Ulkelerin gelismislik diizeylerine gore etyolojik farkliliklar, 6zellikle SSS
enfeksiyonlar1 ve serebrovaskiiler olaylar da gozlenmektedir. Avrupa’da gergeklestirilen
saha insidans c¢alisma sonucglarma goz atildiginda etyolojilerin serebrovaskiiler olaylar,
travma ve neoplazilerde yogunlastig1 goriiliir. Gelismekte olan iilkelerde ise dogum hasari,
kafa travmasi, ¢ocuklukta gecirilen serebral enfeksiyonlarin sikligi vb. nedenlere bagh
olarak goriilebilir (Yeni 2008).

Etiyolojide yas 6nemlidir, 6rnegin idiyopatik ve genetik nedenlere bagli nobetler
siklikla ¢ocukluk caginda goriilirken, yaslihk doneminde en sik serebrovaskiiler
hastaliklara bagli olarak nobet gelismektedir (Hauser 1993). Vakalarin ¢cogu sporadik olup
ailesel 6zellik nadiren gézlenmektedir. Ayn1 tek gen mutasyonlar1 farkl epilepsi tiplerine

neden olurken, ayni epilepsi tiirleri de farkli mutasyonlar sonucu ortaya ¢ikabilmektedir.



Bu farkliliklar fenotipik 6zellikleri belirleyen modifiye edici genler, polimorfizmler ve

cevresel etmenler neticesinde olusabilmektedir ILAEGCG 1993).

2.1.5.Fizyopatoloji

Epilepsiye yol agan temel bozukluk néron aginin anormal senkronize desarjidir
(Komsuoglu 2007). Noronal eksitasyon ve inhibisyondaki dengesizlikle birlikte ndronal
populasyonlarin hipersenkronizasyonuna neden olan noronal iletisim degisiklikleri epilepsi
gesiminde anahtar rol oynar (Najm 2001). Fokal ve jeneralize nobetlerin kaynagi serebral
kortekstir. Serebral kortekste bulunan ndronlarin lokal bir grubunun anormal
uyarilabilirligi parsiyel nobetlerin olusmasinda en ©Onemli nedendir. Tim serebral
korteksteki noronlarin agir1 duyarliligi ise jeneralize nobetlerin temel mekanizmasidir.

Norotransmitterler noronlar arasinda iletiyi saglayan kimyasal maddelerdir.
Presinaptik bolgeden salgilanirlar ve postsinaptik bolgede inhibisyon ya da eksitasyona yol
acabilirler. Eksitasyona yol agtiklarinda postsinaptik alanin sodyuma (Na*') gecirgenligini
arttirirlar ve bunun sonucunda hiicre i¢i voltaj farki olusarak impulsun diger ndrona
iletimini saglarlar. Noronlarda eksitasyon, membranm Na*' ve Ca™’a, inhibisyon ise klor
(CI'™") ve potasyuma (K*') gecirgenliginin artmasma baghdir (Kayaalp 1994). Glutamat,
aspartat ve asetilkolin eksitator ndrotransmitterlerdir. Glutamat glutaminden ve glukozdan
sentezlenmektedir. Bazi ndrotransmitterler ise CI”' iyonlarina gegirgenligi arttirarak hiicre
icindeki negatif istirahat potansiyelini yiikseltir ve bunun sonucunda néronun uyarilmasini
engellerler. Glisin, gama-aminobutirik asit (GABA), dopamin, noradrenalin ve taurin
inhibitér nérotransmitterlerdir (Kayaalp 1994).

Deneysel epilepsi modellerinde epileptik ndronun en belirleyici 6zelligi membran
depolarizasyonudur. Interiktal desarj sirasinda somaya yakin olan hiicre membraninda
yiiksek voltajli ve uzun siireli depolarizasyon olur, bu da kendini diken aktivitesi
patlamalar1 seklinde gosterir. Uzun siireli depolarizasyon somadan uzaga dogru néronun
aksonu boyunca iletilen bir seri aksiyon potansiyelinin olugsmasina yol agar. Bu biiyiik
depolarizasyon, paroksismal depolarizasyon degisimi (PDD) olarak adlandirilir. Epileptik
bir alan, anormal bir sekilde senkronize desarj yapan ¢ok sayida anormal nérondan olusur.
PDD bir grup norondaki intrensek membran anormallikleri veya bir grup ndrona gelen asir1
miktarda eksitator uyar1 sonucu olusur. Epileptik odakta PDD’den sonra hiperpolarizasyon
giderek azalir. Nobet sirasinda epileptik néronlarda uzun siireli depolarizasyon olusur.

Interiktal ddnemden iktal déneme kadar olan dénemde meydana gelen olaylar yeterince



anlasilamamakla birlikte bir¢cok olas1 mekanizma mevcuttur. Bunlar ndronal membranlarda
veya eksitator ya da inhibitor noérotransmitterde bozukluklar1 icerir. Sinaptik inhibisyonda
azalma, sinaptik eksitasyonda artis, K" veya Ca™ vya da ekstraselliler iyon
konsantrasyonundaki degisiklikler uzun siireli depolarizasyonu tetikler. Bu akim
degisiklikleri nobetlerin olusmasindan sorumludur (Komsuoglu 2007).

Nobeti durduran mekanizmalar yeterince anlagilamamistir. Nobetlerin sona ermesi
néron veya noronal agda inhibitér dongiilerin aktivasyonu ile hiicre dist K™'*daki azalma
gibi ekstraselliiler ortam degisiklikleri ile veya hiicre i¢i Ca™’un eliminasyonu ile olabilir.
Deneysel hayvan modellerinde antikonviilzan etki gosteren norepinefrin ve adenozin gibi
endojen ajanlarin da eksitasyonu azalttiklar1 ve nobetlerin sonlanmasinda etkili olduklar1

kanitlanmistir (Komsuoglu 2007).

2.1.6. Smiflandirma

Uluslararasi epilepsi uzmanlarmin bir araya gelmeleriyle 1960'h yillardan bagslayarak
epileptik nobetlerin  ve epilepsilerin  smiflandirilmasinin  ilk  temelleri  atilmistr.
“International League Against Epilepsy” (ILAE) ilk olarak 1970'te epileptik nobetler ve
epilepsi smiflamalarini olusturmustur. Epileptik ndbetlerin smiflandirmasinda 1981 yilinda
ILAE tarafindan yapilan smiflandirma kullanilmaktadir (CCTILAE 1981). Burada ana
boliinme ndbetin parsiyel ya da jeneralize olarak baslamasina goredir.

Etiyolojiye gore ise ndbetler semptomatik, idiopatik, kriptojen olarak ii¢ gruba
ayrilr:

Semptomatik epilepsilerde altta yatan organik bir beyin hastaligi ve buna baglh
nérolojik bozukluk mevcuttur. Oykiide ndbete neden olabilecek bir santral sinir sistemi
hastalig1, gecirilmis kafa travmasi, dejeneratif hastaliklar, tlimorler, enfeksiyonlar bulunur.
Tedavi yanit1 degiskendir; spontan sonlanma olasilig1 diisiikttir.

Idiopatik epilepsi, nedeni kendinden olan veya genetik olarak belirlendigi varsayilan
epilepsilerdir. Siklikla gelisme basamaklari normaldir ve herhangi bir patolojik siire¢ tespit
edilemez; ailesel 6zellik dikkati ¢eker. Nobetler nispeten daha seyrek ve tedaviye daha iyi
yanit verir; remisyon olasig1 vardir.

Kriptojenik epilepsi, kognitif etkilenme veya norolojik defisitin olabilecegi, edinsel
bir nedeni olmas1 gerektigi diisiiniilen ancak saptanamayan epilepsiler i¢in kullanilan bir

terimdir (CCTILAE 1989, Berg ve Scheffer 2011).



Epileptik Nobetlerin Uluslaras1 (ILAE) Siniflamas1*

2.1.6.1. PARSIYEL (Lokal, Fokal) NOBETLER:

2.1.6.1.1. Basit Parsiyel Nobetler: (Bilin¢ bozuklugu yoktur)

1. Motor semptomlu ndbetler

2. Somatosensoriyel veya 6zel duysal semptomlu nobetler

3. Otonomik semptom ve bulgulari olan nobetler

4. Psigik semptomlu nobetler.

2.1.6.1.2. Kompleks Parsiyel Nobetler (Bilin¢ bulamikhg vardir)
1. Basit parsiyel baslangici biling bulanikliginin izledigi ndbetler

2. Baglangigtan itibaren biling bulaniklig1 olan ndbetler

2.1.6.1.3. Sekonder Jeneralize Olan Parsiyel Nobetler:

1. Basit parsiyel seklinde baslayip jeneralize olan ndbetler

2. Kompleks parsiyel seklinde baslayip jeneralize olan nobetler

3. Basit parsiyel seklinde baslayip, kompleks parsiyele doniisiip jenaralize olan ndbetler
2.1.6.2. JENERALIZE NOBETLER (Konvulsif veya Nonkonvulsif)
A. Absans nobetleri

B. Myoklonik nobetler

C. Tonik ndbetler

D. Klonik ndbetler

E. Atonik ndbetler

F. Tonik-klonik nobetler

2.1.6.3. SINIFLANDIRILAMAYAN EPIiLEPTIiK NOBETLER
(*OREp ve Lombardy 1996)

2.1.6.1. PARSIYEL (Lokal, Fokal) NOBETLER

Bir serebral hemisferin lokal bir bolgesindeki néronlarin desarjlar1 sonucu ortaya

cikan, klinik ve -elektroensefalografik bulgusu anatomik lokalizasyonla ilgili olan

nobetlerdir. Nobet sirasinda biling degisikligi olup olmamasia gore ikiye ayrilir. Biling

degisikligi olmazsa basit parsiyel nobet, biling degisikligi olursa kompleks parsiyel nobet

olarak smiflandirilir. Parsiyel bir ndbet yayilmadan sona erebilir, korteksin diger

bolgelerine yayilabilir veya desarjlar yayginlagarak jeneralize tonik-klonik ndbete

dontisebilir. Parsiyel nobetler, jeneralize tonik klonik ndbete doniisiirse tam biling kayb1

olur (Luders 1998, Engel 1998).



2.1.6.1.1. Basit Parsiyel Nobetler
a. Motor semptomlu nobetler:
- Fokal motor nobetler:

Motor alandaki desarjin basladigi yere gore, viicudun herhangi bir kismindan
baslayabilirler. Siklikla bir yiliz yarisindan, agiz kenarindan, bir elden o6zellikle de bas
parmaktan baslar. Istemsiz kasilmalar, sicramalar seklindedir (siklikla klonik kasilma
seklinde). Lokalize kalabildigi gibi bir sira takip ederek yayilabilir. Bu duruma Jacksonien
March denir. Bazen tiim viicut yarisina yayilabilir. Nobetler genellikle birka¢ dakika siirer.
Uzun siiren nobetlerden sonra, tutulan ekstremitede, dakikalar nadiren saatler siiren kuvvet
azlig1 olabilir. Buna Todd paralizisi denir.

- Versif nobetler:

Motor semptomlu ndbetler, bas ve gozlerin bir tarafa (genellikle desarjin karsi
tarafina) donmesi ile karakterize olabilir. Bunlara versif nobetler denir. Bas ve gozlerde
klonik hareketler goriiliir.

- Fonator nobetler:
Epileptik desarjlar konusma merkezine yayilirsa, konusmanin ani durmasi (speech
arrest) veya vokalizasyon goriilebilir.
- Postural nobetler:
Genellikle ek motor alandan kaynaklanan ndbetlerde goriiliir. Bas ve govdenin bir
tarafa donmesi seklinde kaba postural hareketler seklinde ortaya ¢ikar. Fokal motor nébetin

uzun siire devam etmesi haline ‘epilepsia parsiyalis kontinua’ denir.

b. Somatosensoriyel veya 6zel duysal semptomlu nobetler:

Somatosensoriyel ndbetler, post santral girustan kaynaklanan fokal desarjlar sonucu
ortaya cikar. Kars1 viicut yarisinda, desarjin basladigi alana uyan bolgelerde (siklikla el ve
yiizde) uyusma, karmcalanma, elektriklenme, yanma gibi duygular algilanir. Motor
nobetlerde oldugu gibi bir sira takip ederek yayilabilir, tiim beden yarisini tutabilir.
Yaygmlasarak kompleks parsiyel nobete veya jeneralize tonik-klonik nobete doniisebilir.
Bu tiir nobetler psikosomatik yakinmalarla ve gecici iskemik ataklarla karisabilir.

Ozel duysal ndbetlerden visiiel (gorsel) semptomlu olanlar oksipital korteksten
kaynaklanirlar. Tutulan korteksin kars1 gorme alaninda parlayan 11k, simsek cakmasi veya
skotomlar en sik rastlanan semptomlardir. Odituar (isitsel) semptomlu nébetler, isitme

korteksinden (41. alan) kaynaklanirlar. Genellikle vizilti, tikirti, ¢inlama seklinde basit ses



haliisinasyonlar1 ile seyrederler. Nadiren miizik seklinde daha integre haliisinasyonlar
olabilir. Olfaktor semptomlar ise genellikle hosa gitmeyen kotii kokularin algilanmasi
seklindedir. Girus unsinatus'tan baslayan nobetlerde goriiliir.

¢. Otonomik semptom veya bulgulari olan néobetler:

Hipotalamus, amigdala, hipokampus, insula ve orbitofrontal bélgeden kaynaklanan
ve bulanti, kusma, karin agrisi, terleme, tasikardi, pupil degisiklikleri, lakrimasyon gibi
semptomlarin goriildiigii nobetlerdir.

d. Psisik semptomlu nobetler:

Psisik semptomlar daha ¢ok biling bulaniklig: ile birlikte olup, kompleks parsiyel
epilepsilerde goriiliirler. Seyrek olarak biling degisikli§i olmadan da goriilebilirler. Bu
semptomlar su sekillerde ortaya cikabilirler.

Dismnezik belirtiler: Riiya hali (dreamy state), ilk kez gordiigii kisi veya ¢evreyi dnceden

gormiis gibi olma duygusu (deja vu) veya bildigi kisi veya cevreyi ilk kez goriiyor gibi
olma hali (jamais vu), eski yasadig1 olaylarmn film seridi gibi goziiniin 6niinden ge¢mesi
gibi ilging tablolar olabilir.

Kognitif belirtiler: Depersonalizasyon, dis diinyay1 gercek degilmis gibi algilama

Affektif belirtiler: Korku, 6fke, endise, duygulari

[lliizyonlar: Makropsi, mikropsi veya makroakuzi, mikroakuzi.

Halusinasyonlar: Somatosensoriyel, visuel, odituar, olfaktor, gustatuar.

2.1.6.1.2. Kompleks Parsiyel Nobetler:

Basit parsiyel nobetlerden ayiran en Onemli Ozelli§i, ndbet sirasinda biling
degisikligi (genellikle biling bulanikligi seklinde) olmasidir. Biling degisikligi nobetin
baslangicinda olabilir veya nobet basit parsiyel seklinde baslayip, kompleks parsiyel
nobete doniisebilir. Cogu temporal lob kaynaklidirlar. Epileptik aktivite temporo-oksipital
bolgeden baslarsa visuel semptomlar, temporoparyetal bolgeden baslarsa somestetik
semptomlar, superior temporal bdolgeden baslarsa odituar semptomlar, girus unsinatustan
baslarsa olfaktor semptomlar, insula veya periinsular bdlgeden baslarsa gustatuar
semptomlar, superior temporal (operkular) bolgeden baslarsa vertijinoz semptomlar ortaya
cikar. Epileptik aktivite hipokampus ve amigdaloid kompleksi igine alirsa agnozik
iluzyonlar (deja vu, jamais vu) ve riiya hali (dreamy state) tablosu goriiliir (Luders 1998).

Siklikla biling bulanikligi ile birlikte olan psikomotor otomatizma goriiliir.

Otomatizma bilincin sislenmesi siwrasinda ortaya ¢ikan, az veya ¢ok koordine istemsiz
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hareketlerdir. Otomatizma nobet sirasinda veya nobetten sonra goriilebilir ve genellikle
amnezi takip eder (hasta otomatizmay1 hatirlamaz). Kompleks parsiyel nobetlerin suresi 30
saniye ile birkac¢ dakika arasinda degisir (genellikle bir dakikadan fazladir) (Engel 1998).
El hareketleriyle birlikte olan otomatizmalar, kural olarak epileptik aktivite ile ipsilateral
taraftadir. Ele gecen bir obje ile oynama, giyinme veya soyunma, amagsiz kosma, giilme
(gelestik epilepsi) nispeten sik rastlanan bazi otomatizma tipleridir.

Kompleks parsiyel nobetler icinde en sik goriileni amigdala-hipokampal orijinli
nobetlerdir (meziyal temporal ndbet). Bu nobetlerin baglangicinda hastalarin  1y1
tanimlayamadiklar1 yabanci bir duygu, yasantisal hallusinasyonlar ve illuzyonlar olabilir.
Anksiyete ve korku seklinde affekt degisikliklerine sik¢a rastlanir.

Frontal lobdan kaynaklanan kompleks parsiyel nobetler daha kisa siirelidir. Cabuk
generalize olurlar. Ardi sira nobetler (kiime seklinde) daha sik goriiliir. Postiktal konflizyon
olmaz. Tonik veya postural motor belirtiler (ylizlistii donme, bacaklarda pedal ¢evirme

seklinde hareketler) ve vokalizasyon (en ¢ok 6giirme seklinde) siktir.

2.1.6.2. JENERALIZE NOBETLER:
a. Absans nobetleri (Petit Mal) :

Esas olarak c¢ocukluk c¢agi nobetleridir. Siklikla ii¢ yastan biiylik ¢ocuklarda
goriiliir. Biiyiik cogunlugunda nobetler pubertede sona erer veya siklig1 azalir. Bazen de
jeneralize tonik-klonik ndbetlere (grand mal) doniisebilir. Cok kisa stireli ndbetlerdir. Siire
birka¢ saniye ile bir dakika arasinda degisir. En sik 5-20 saniye siirelidir. Kisa siireli
olmasma karsm, bir giin icinde ¢ok sayida tekrarlayabilir (bazen 40-50 kez). Baslangic
anidir. Yapilmakta olan aktivite aniden durur, hasta bos bakish hareketsiz hale gelir (dona
kalma). Gozler yukar1 dogru kayabilir. Bu sirada sorulara cevap vermez. Uzun siiren
nobetlerde tam bir iliski kayb1 olmaksizin, sadece konflizyona giren hasta, az ¢ok otomatik
bir davranis1 siirdiirebilir. Bu tiir basit absanslar sirasinda postural tonus korundugu i¢in
diisme olmaz.

Yukarida Ozetlenen basit absanslar disinda baska klinik belirtilerin eslik ettigi
kompleks absans nobetleri de vardir. Klonik komponentli kompleks absanslar sirasinda,
g0z kapaklarinda, agiz kosesinde veya diger kaslarda miyoklonik jerkler wvardir.
Otomatizma ile giden kompleks absanslarda yutkunma, yalanma veya giysilerle oynama

gibi otomatik el hareketleri goriilebilir.
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Tonik ve atonik belirtili kompleks absanslar daha enderdir. Absans ndbetlerine de
otonomik belirtiler eslik edebilir. Cocukluk ¢ag1 absansi 4-8 yas arasinda goriiliir. Nobetler
giin icinde c¢ok sayida tekrarlayabilir. Birlikte jeneralize tonik klonik (JTK) ndbetler
goriilebilir. 10-12 yas dolayinda goriilen juvenil absansta JTK nobetler daha sik goriiliir
(Williams 1953).

Basit absanslarda EEG'de 3 Hz bilateral senkron ve simetrik diken-dalga kompleksi
goriilmesi tipiktir. Kompleks absanslarda ise irreguler diken dalga desarjlari, multiple
diken dalga desarjlar1 goriliir. Absanslarda desarjlar hiperventilasyona ¢ok duyarhdir. Bir
kisminda fotosensitivite de goriiliir (Holmes 1987).

b. Miyoklonik Nobetler:

Miyokloni kas gruplarinin, istem disi, ani ve hizli kasilmalaridir. Sadece yiizde,
govdede bir veya birka¢ ekstremitede veya jeneralize olabilirler. Aslinda normal kisilerde
de ani ses veya 1s1k uyarani ile ortaya c¢ikan sigrama veya irkilmeler bir tiir miyoklonik
kasilmalardir. Ayrica yine normal kisilerde uykuya dalarken ortaya ¢ikabilen sigramalar
absans ve tonik klonik nobetlerle birlikte olabilir. Miyoklonus epilepsi disinda bir¢ok
nedene bagli olarak ortaya cikabilir. Miyoklonik epilepsi nobetleri ise ekstremitelerde
ozellikle {iist ekstremitede ani, ¢ok kisa siireli, fleksiyon veya ekstansiyon seklinde
kasilmalarla karakterizedir. Kasilmalar tek veya tekrarlayici olabilir. Senkron veya
asenkron olabilirler. Uykuya dalarken ve uyanirken daha siktir (Benbadis 2001).

Miyoklonik epilepsiler arasinda en sik goriileni 6p-15q kromozomlarina bagl
genetik gecisli olan juvenil miyoklonik epilepsidir. Birinci derece akrabalarda yaklasik
%3,5 oraninda ayni epilepsi goriilmektedir (Gardiner 2000). Ust ekstremitelerde hakim,
sigrama, irkilme seklindeki kasilmalar, alt ekstremiteleri de tutarsa, ani kisa siireli diismeler
goriiliir. Uykusuz gecen bir gecenin sabahinda miyoklonik kasilmalarin artmasi olduk¢a
tipiktir. Hastalarin yarisindan ¢ogunda jeneralize tonik-klonik nobetler (JTK) eslik eder.
Bazan JTK nébetler miyoklonik jerklerden yillar sonra ortaya ¢ikar (Wirrel 1996).

EEG'de zemin aktivitesinin normal olmasi, kisa siireli jeneralize dikenler ile
multiple diken-dalga komplekslerinin ortaya ¢ikmasi olduke¢a tipiktir. Fotik uyari ile
desarjlari aktive olmasi (fotosensitivite) de sik goriildiigiinden parlak 151kli uyaranlardan
kacmmalar1 konusunda hastalar uyarilmalidir (Benbadis 2001).

c. Tonik Nobetler:
Klonik faz olmadan, hastanin saniyeler suren opistotonus postiirii almasidir. Bu

sirada genellikle gozler yukari kayar ve siyanoz goriilebilir. Ozellikle ¢cocukluk ¢agindaki
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epilepsilerde ve uykuda ortaya cikarlar. Tutulan kaslara gore simiflandirilirlar (tonik
aksiyel, aksorizomelik vs.). EEG'de diisiik amplitiidlii hizli aktivite veya 10 Hz'lik ritmik
aktivite (rekruiting ritm) goriiliir. Unilateral tonik ndbetler daha ender olup, ndronal
hipereksitabilite durumlarinda (hipokalsemi vs) ve degisik merkezi sinir sistemi
hastaliklarinda goriiliir (Benbadis 2001).

d. Klonik Nobetler:

Jeneralize klonik kasilmalar, tonik fazin olmadig1 jeneralize epilepsilerde
gortilebilir. Tekrarlayic1 klonik jerklerle karakterizedir. Bazen viicudun bir yarisinda bir
veya iki ekstremitede, fokal kalabilir. Ardi sira fokal sigramalar seklinde olabilir. Klonik
nobetler ¢ocuklarda, 6zellikle siit cocuklarinda daha sik goriiliir (Benbadis 2001).

e. Atonik Nobetler:

Atonik nobetlerde ani tonus kayb1 sonucu dizler biikiiliir, bas ve govde 6ne egilir,
ani diismeler olur. Akinetik nobetler ise ani hareketsiz kalma seklindeki nobetlerdir. Bu tiir
nobetler daha ¢ok Lennox-Gastaut sendromu olan ¢ocuklarda goriiliir (Gestaut 1966). Bu
tiir nobetlerde genellikle biling kayb1 olmaz, olursa da ¢ok kisa surelidir. Hasta diismenin
ardindan hemen yerden kalkar.

f. Tonik-Klonik Nébetler:

Jeneralize tonik-klonik nobetler grand mal ndbet olarak da adlandirilir, en agir ve
en c¢ok bilinen ndbet tipidir. Bu ¢esit nobetler primer olarak baslayabildigi gibi (primer
jeneralize nobet), basit veya kompleks parsiyel tipteki nobetlerin yayilmasiyla olusabilir
(sekonder jeneralize nobet). Jeneralize tonik-klonik nobetlerden 6nce bazen huzursuzluk,
sinirlilik, bas agris1 gibi prodromal belirtiler goriilebilir. Ayrica parsiyel ndbetleri izliyorsa
motor, duysal veya psisik semptomlar nobetin hemen 6ncesinde gelebilir (aura). Nobet
baslarken hasta ¢iglik seklinde ani bir ses ¢ikarabilir (epileptic cry). Bu ses, akcigerlerdeki
havanin, kapali olan pilika vokalisler arasindan basigla ¢ikmasi sirasinda duyulur. Bu
srada tlim ¢izgili kaslarn ani ve tonik kasilmasi sonucunda hasta yere yikilir,
yaralanabilir. Kol ve bacaklar gerilir, gozler bir tarafa deviye olabilir, bas-boyun geriye
dogru kasilabilir veya bir yana dogru donebilir. Cogu kez dislerini sikar, dilini veya
dudagimni 1sirabilir. Solunum inhibe oldugundan siyanoz olusabilir. Salivasyon veya kopiik
goriilebilir. Tonik faz ortalama 10-20 saniye siirdiikten sonra klonik hareketler ve hiriltili
solunum baglar. Kasilmalar azalip, gevseme donemleri arttikga klonik hareketler giderek
azalir. Klonik donem ortalama 40-60 saniye kadar siirer. Bu sirada mesane ve anal

kontroliin ortadan kalmasi nedeniyle idrar daha seyrek olarak da diski enkontinansi
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olabilir. Klonik kasilmalarm bitmesinden sonra hasta derin bir uykuya dalabilir veya
konflizyon ve ajitasyon gosterebilir (postiktal donem). Bu donem dakikalar, nadiren
saatlerce siirebilir. NObet parsiyel motor seklinde baslayip jeneralize olmussa, bir
ekstremitede veya viicudun bir yarisinda kuvvet azlig1 olusabilir. Todd paralizi denen bu
durum dakikalarca nadiren saatlerce siirebilir. Jeneralize tonik-klonik ndbetlerden sonra
hasta yorgunluk, bitkinlik, bas agris1 ve kas agrilarindan sikayet eder. EEG'de tonik fazda
yaygin ve senkron diken desarjlar1 goriiliir. Klonik fazda dikenler yavas dalgalarla kesilir.
Postiktal donemde EEG'de yaygin yavaslama goriiliir. Yavaslamanin bir hemisferde veya
hemisferin belirli bir bolgesinde hakimiyet gdstermesi, nobetin fokal baslangi¢h oldugunun

gostergesi olabilir (Adams 1997).

2.1.7. Tanm ve Tedavi

Epilepsi tanis1 ve degerlendirilmesinde; hastanin perinatal Oykiisii, gelisimsel
basamaklari, kafa travmasi, merkezi sinir sistemi infeksiyonu, ailede epilepsi ve diger sik
goriilen hastaliklarin defalarca ve ayrintilhi bir sekilde sorgulanmasi c¢ok Onemlidir.
Hastaligin baglangic yasi da etiyolojik a¢idan en dnemli faktordiir. Epilepsi nobeti beynin
hemen her hastaliginin sonucu olabilecegi gibi sistemik birgok hastalikta da goriilebilir. Bu
nedenle hastanin ¢ok ayrintili anamnezi alinarak, detayli norolojik ve sistemik muayenesi
mutlaka yapilmalidir (Baykan 2004).

Cesitli hastaliklarm seyri sirasinda konviilsiyonlar olabilecegi gibi; bazi belirtiler de
epilepsi nobetleri ile karigabilir. Bu durum hastalarin yanlishikla antikonviilsif tedaviye
alimmalarina neden olabilir. Epilepsi nobetlerinin ayirici tanisinda bunlara dikkat etmek
gerekir (Erding 2001).

Epileptik nobetlere benzeyen ataklar veya ndbetlere neden olan sistemik ve ruhsal
hastaliklarin ¢coklugu; epilepsilerin ayirici tanisi ve etiyolojik nedenlerinin belirlenmesi i¢in
1yi bir 6ykii ve muayeneden baslayarak bir dizi arastirmanin yapilmasi gerektirir. Tedaviye
karar vermeden Once bazi sorulara yanit aranmalidir:
¢ Hastanin ndbetleri gercek epileptik ataklar midir?

« Eger nobetlerin epileptik olduguna karar verilmis ise, hastanin hangi tip nobetleri
olmaktadir?

+ Etiyolojik neden nedir? Sistemik bir hastaligin belirtisi mi, kafa i¢i olaya m1 bagl,

yoksa idiyopatik midir?

14



o,

s Nobetler kafa i¢i bir nedene baglysa, travma, epilepsi, menenjit, ensefalit gibi
gecirilmig bir hastaligin sekeli mi, yoksa tiimor, Arterio-Venoz Malformasyon (AVM) gibi
aktif patolojik bir olay m1 s6z konusudur? (Basoglu 2001)
2.1.7.1. Tam Yontemleri

Epilepside tani yontemleri, invaziv olmayan (non-invaziv) ve invaziv olmak iizere
ikiye ayrilir.
2.1.7.1.1. invaziv olmayan (non-invaziv) yontemler:
* Elektroensefalografi (EEG): Elektroensefalografi (EEG), sagli deriye yerlestirilen
elektrotlar araciligi ile kaydedilen serebral biyoelektriksel aktivitedir. Bu kaydin
yapilabilmesi i¢in disk seklindeki kiiclik, metal elektrotlar kafa derisine yerlestirilir ve
beyindeki elektriksel aktiviteyi ¢ok biiyiiten ve bunu kagit iizerine kaydeden bir alet olan
elektroensefalografi cihazma baglanir. Ik kez 1929 yilinda Hans Berger tarafindan
kullanilmistir. Giiniimiizde EEG’nin en 6nemli endikasyon alani epilepsidir (Basoglu
2001).

EEG, epilepsi tanisinin konulmasinda, ndbet siniflamasinda ve hastalarin takibinde
kullanilan en 6nemli laboratuvar yontemidir. Nobet oykiisii bulunan hastanin EEG’sinde
“epileptiform aktivite” saptanmasi, benzer aktivitenin hi¢ nébet ge¢irmemis bir¢ok bireyde
de goriilebilmesi nedeniyle, taniy1 siipheden 6teye gotiirmez ve EEG’nin normal olmasi da
epilepsi tanisini diglamaz. Normal popiilasyonda, anormal EEG %10-15 oraninda
bulunabilir.

Yeni bir olguda EEG istenmesinde ana amaglar sunlardir:

1) En Onemlisi tanmnin kesinlestirilmesidir; ancak rutin EEG az da olsa bazi epilepsili
hastalarda normal, epilepsisi olmayan bazi kisilerde de anormal olabilir. Epilepsisi olan ve
EEG’si normal ¢ikanlarda seri EEG ve uyku EEG’si ve diger bazi ileri teknikler ile
anormal epileptik form desarj saptama orani yiikselir.

2) EEG epilepsi tipini belirlemede yardimci olabilir. Terapotik agidan en 6nemli konu
parsiyel ve primer jeneralize epilepsi arasinda ayirim yapmaktir. Bu ayirim klinige gore
siklikla zorluk gosterir ve boyle vakalarda EEG kismen yardimci olabilir. EEG baz1 6zel
sendromlar hakkinda bilgi verebilir. Epileptik sendrom tanis1 temelde klinige dayanir;
ancak infantil spazmda, subakut sklerozan panensefalitte, Lennox-Gastaut sendromunda
tantya yardime1 olan spesifik EEG bulgulari elde edilebilir.

3) Fotosensitivite, yani 151ga hassasiyet arastirilir. Fotosensitivite tedavi ve terapotik agidan

onemlidir. Fotosensitif epilepsisi oldugu bilinen hastalara bazi 6zel ilaglar 6rnegin; sodyum
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valproate Onerilir ve bazi presipitan faktorlerden kaginmasi tavsiye edilir. Epileptik
olduguna karar verilemeyen olgularda, aktivasyon ve monitorleme gibi ydntemlere
basvurmak gerekli olabilir. (Basoglu 2001, Baykan 2004)

* Bilgisayarh Tomografi (BT) Ve Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRI):

X 1smlarint kullanan bilgisayarli tomografi yonteminin nodroloji pratiginde yerini
almasi 6zellikle semptomatik parsiyel epilepsiler agisindan bir devrim niteliginde olmustur.
Glinlimiizde ise beyin anatomisini ¢ok detayli bir sekilde gosteren MRI epilepsili
hastalarda ilk tercih edilecek goriintiileme yontemi olarak BT'nin yerini almis durumdadir.

Baz1 glial tiimorler, vaskiiler malformasyonlar, kavernoma, hamartoma, lokalize
atrofi ve néronal migrasyon anomalileri gibi ¢esitli yapisal lezyonlar1 gostermede MRI'in
BT' den iistiin oldugu saptanmistir. Buna karsin serebral kalsifikasyonlar1 gosterme
acisindan BT, MRI’a gore iistiin konumdadir. MRI’1n radyasyon igermemesi, kontrast
madde verilmesine ¢ogu zaman gerek olmamasi, BT' ye oranla kemik artefaktlarinin
olmamasi nedeniyle meziyal temporal lobu ve arka gukur yapilarini1 daha 1yi goriintiilemesi
ve rekonstriikksiyonla her planda goriintii elde edilebilmesi diger tistiin yanlaridir
(Hadjikoutis 2005).

* Single Photon Emission Computed Tomography (SPECT): Epileptik odak
belirlenmesinde, invazif tan1 yontemlerine gegmeden once katki saglayabilecek ve diger
metodlar1 tamamlayict bir yontemdir. Beyin bolgesel kan akimi degisikliklerini
goriintiilerler. Ozellikle iktal SPECT ile saptanan hiperperfiizyon ile odak lokalizasyonu
acisindan c¢ok yararl bilgiler elde edilir. SPECT invaziv olmayan basit aksamli ve ucuz
olan cihazlar ile uygulanabilmektedir

* Positron Emission Tomography (PET): PET, pozitron yayan radyoizotoplar ile
isaretlenmis bilesikleri kullanarak viicuttaki biyokimyasal olaylar1 “in vivo” olarak
gortintiilemek ve de 6lgmek i¢in kullanilan invaziv bir yontemdir. Beyinde PET, lokal
glukoz kullanimini, oksijen kullanimini, kan akimini, protein sentezini, norotransmitter
tutulumunu degerlendirmek i¢in kullanilir. PET ile beyinde bdlgesel kan akimi ve
metabolizma degisiklikleri izlenerek epileptik fokusun yeri tespit edilebilmektedir.
2.1.7.1.2. invaziv Yontemler

Medikal tedaviye direngli epilepsi hastalarinin biiyiik cogunlugu non-invaziv
incelemeler sonucu direk olarak cerrahi tedaviye verilmektedir. Az bir hasta grubunda ise

epileptojenik odagin dogru lokalizasyonu i¢in invaziv testlerle incelenmesi gerekir.
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Noninvaziv teknolojide hizli gelismeler ile son yillarda invaziv testlere ihtiyag 6nemli
derecede azalmakla beraber bazi hastalarda bu testler kaginilmaz olmaktadir (Erdam 2002).

Intrakraniyal incelemeler igin hasta secimi ve kullanilan teknikler merkezler arasi
degisiklikler gostermekle birlikte en 6nemli endikasyonlardan biri non-invaziv testlerin
sonucsuz kaldigr durumlardir. Yani epileptojenik odak 1iyi lokalize edilememisse,
noninvaziv testler arasinda uyumsuz bulgular varsa, nobetler stereotipik ve tek bir odak
diistiniilmesine ragmen bilateral EEG degisiklikleri varsa veya dual patolojiler halinde
nobet baslangi¢c yerinin kesin olarak saptanmasinda intrakranyal monitorizasyona karar
verilir. Bagka bir endikasyon ise ndbet baslangicinin 6nemli kortikal alanlarla iligkisini
saptamak i¢indir.

Hastaya daha oOnceki incelemeler dogrultusunda, nobet baslangici olabilecek
alanlara invaziv olarak cerrah tarafindan elektrotlar yerlestirilir ve hasta invaziv bir sekilde
monitorize edilip izleme baglanir. Derin elektrotlar temporal lob epilepsili hastalarin kesin
lokalizasyonun yapilamadigi durumlarda en basarili olamidir. Ancak intrakraniyal
elektrotlar korteksin az bir kisminin incelemesini yaptigindan, elektrotlar nobet kaynagina
yakin yerlestirilmezse, yanlishiga yol agabilir. Bu ylizden basarili lokalizasyon igin,
yerlestirilen elektrotlarin slipheli tiim epileptojenik alanlar1 kapsamasi gerekir (Yavuz
2010).

Intrakranyal elektrot yerlestirme ve monitdrizasyon uygun sartlarda yapilirsa odak
saptamada basariy1 arttiracaktir. Bu nedenle adaylarin ¢ok iyi belirlenmesi gerekir.
Nobetlerin tipi, hastanin interiktal, iktal davranis ve kooperasyon derecesi Oonemlidir.
Ornegin nobetlerinde siddet davranisi gosteren, elektrotlarini ¢ikarmaya calisan, kosan
veya postiktal psikoza giren hastalar bu yontem i¢cin uygun degildir. Bu nedenle non-
invaziv incelemeler sirasinda elde edilen hasta ile ilgili bilgilerden optimal diizeyde
yararlanilmalidir. Intrakranyal elektrotlar ¢ogunlukla gecici norolojik defisitlere yol
acmasina ragmen ciddi komplikasyonlar olusturulup kalict nérolojik sekellere yol acabilir.
Bu nedenle ¢ok titizlikle uygulanmalidir. Bu hastalarda giivenli ve basarili bir sonug i¢in
cok dikkatli ve multidisipliner bir bakim gereklidir (Erdam 2002,Yavuz 2010).
2.1.7.2. Tedavi

Epilepsi ilagla, cerrahi ya da farkli alternatif yollarla (vagal sinir sitimiilasyonu,
ketojenik diyet vb.) tedavi edilebilen, ¢ogu hastada (%70-75) tek ilagla nobetlerin kontrol

altma almnabildigi, kalan hastalarin da ndbet siklig1 ve siddeti azaldigi ve hastaligin
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olumsuz yonleriyle basa ¢ikabilmek i¢in psikolojik destek yontemlerinin de kullanildig: bir
hastaliktir (Basoglu 2001).

Epilepsi tedavisinin ilk basamagi, taninin dogru konmasi ve ilagla tedaviye gerek
olup olmadiginin belirlenmesidir. Ikinci basamakta ise nobetleri tetikleyen nedenlerin
arastirilmasi, varsa bu nedenlerin ortadan kaldirilmasi vardir. Nobetler sadece bu
nedenlerin varliginda ortaya ¢ikiyorsa, (refleks epilepsiler gibi) ila¢ tedavisine gerek
kalmadan, kiskirtan nedenlerden sakinilmasi yeterli olabilir (Baykan 2004).

Epilepsi tedavisinde kullanilan yontemler;
* {lag,

* Cerrahi,

* Uyar1 yontemleri,

* Farmakolojik olmayan girigimlerdir.

Epileptik olgularin yaklasik 2/3’ii ilag tedavisinden yararlanir. Kalan olgularin bir
kismida nobet kontrolii cerrahi olarak saglanirken, digerleri Obiir seceneklere aday olur
(Basoglu 2001).
2.1.7.2.1.11a¢ Tedavisi

Tedavinin en O6nemli boliimiinii ila¢ tedavisi olusturur. Nobetlerin %70-90’1
antiepileptik ilag (AEI) tedavisiyle kontrol altma almirken, %10-30 kadar: ilaglara
direnclidir. Antiepileptik ilag (AEI) tedavisinin amaglar1; AEI’lerin yan etkilerini en azda
tutarak hastalarin tekrar nobet gecirmelerini onlemek, iyilesmis hastalarda tekrar ndbet
gecirmeye yol acmadan ilaglar1 kesmek ve bdylece olabilecek en iyi yasam kalitesini
saglamaktir (Baykan 2004, Kenneth 1999).

Tedavide ilk tercih uzun siireli ila¢ kullanimidir. Epilepsi taniminda iki ve tizeri
spontan nobet varlig1 gecerli oldugu i¢in bazi istisnalar disinda bu durumda tedavi baglanir
(Oge 2004).

Antiepileptik ilaglar (AEI), epilepsili hastalarm tedavisinin temel tasidir. Ancak
AED’ler ile tedavi, altta yatan etyolojiyi ortadan kaldirmadig1 ve epilepsinin ilerlemesini
etkilemedigi gibi riskli kisilerde epilepsi gelismesini de oOnleyememektedir. En 1iyi
durumda, AEI’ler ile tedavi epileptik ndbetlerin tekrarlamasimi dnler.

Nobet tiirti ve epileptik sendroma gore ilag, hasta ile ilgili 6zellikler de dikkate
almarak belirlendikten sonra genellikle kii¢iik dozlarda baslanir ve 5-7 giinliik artislarla
hedeflenen dozlara ulasilir. ilag se¢iminde rol oynayan en 6nemli faktorler etkinlik, toksik

etkilerin olmamast veya daha gercekci yaklasimla en az yan etki ve ucuzluk olarak
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Ozetlenebilir. Bunlarin yani sira kullanim kolayligi (6rnegin giinde tek doz kullanma vb.)
onemli bir faktordiir (Basoglu 2001, Baykan 2004).

Tek ila¢ (monoterapi) tedavisi ile nobet kontrolii idealdir. Birden ¢ok ilacin birlikte
kullanim1 (politerapi) ilag etkilesimlerinin ve yan etkilerin artigina neden olabilecegi i¢in
olabildigince az tercih edilmelidir. Birkag tek ilag tedavisine yanit alinamayan durumlarda,
ozellikle fokal epilepsilerde ve epileptik ensefalopatilerde ¢oklu ilag tedavisi siklikla
denenir. Ug ve iizeri sayida ilac tedavisi kaginilmas1 gereken bir durumdur (Baykan 2010,
Oge 2004).

En ucuz antiepileptikler fenitoin ve barbitiirat grubu ilaclardir. Yeni antiepileptikler
diye adlandirdigimiz grubun ¢ok daha pahali olmas1 kullanimlarin1 kisitlayict en 6nemli
faktordiir. Yan etki profilleri de g6z Oniine alindiginda bugiin i¢in ilk basamakta segilecek
antiepileptikler idyopatik jeneralize epilepside valproik asid ve izleyerek lamotrijin,
levetirasetam, topiramat veya zonisamiddir. Sadece absans nobeti olan hastalarda
etosiiksimid yeglenebilir. Parsiyel epilepside ise ilk segenek karbamazepin veya
okskarbazepindir. Lamotrijin ve levetirasetam diger sik kullanilan ve parsiyel epilepsilerde
monoterapi endikasyonu almis olan ilaglara 6rnek olarak verilebilir.

Yeni antiepileptiklerin ¢ogu parsiyel epilepside ek tedavide kullanilmaktadir.
Fenitoin ve valproat hizli yiikleme avantaji nedeniyle status epileptikus ve statusa egilim
durumlarinda basvurulabilecek seceneklerdir. Bu sekilde olasi yan etkilerin aniden
¢tkmamasi, ¢iksa bile kolay katlanilir olmasi saglanir. Ozellikle sedasyon, uyku hali gibi
biligsel etkiler hizli doz artirimlarinda daha kisa siirede ¢ikar ve belirgindir (Rogawski
2002).

[lag tedavisi, hekim ve hastanimn sabirli olmasimni gerektiren uzun bir dénemi kapsar.
Bu nedenle hekim, hasta ve ailesi ile i1yi bir iligki kurmahdir. Hasta ve ailesine,
sosyokiiltiirel diizeyine uygun, kolay ve anlayabilecegi bir dille hastali§1 anlatmalidir.
Ilaglarin etki ve yan etkileri, tedavi dncesi ve siiresince yapilacak incelemeler (EEG,
goriintiileme, plazma diizeyi ve kan incelemeleri) ve hastanin dikkat etmesi gereken sosyal
ve fizik etkinlikler hakkinda bilgi verilmelidir. Gerekirse psikiyatri ve sosyal hizmet
uzmanindan yardim istenmelidir (Baykan 2010).

Genel olarak 2 yil ve lizeri tam nobetsizlik saglanan hastalarda ilag¢ ile remisyon
saglama olasilig1 ¢ok yiiksektir. Tedavi kesme karar1 alirken epileptik sendromun tiirt, ilag
sonrast ndbetsiz kalma olasiligi, nobet tekrarinin hastaya verecegi olasi zarar ve siiregelen

ilag tedavisinin olas1 zararlar1 géz Oniline alinmali ve karar bireysellestirilmelidir.
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Calismalar 2-4 yil ilag kullanimi ile nobetsiz kalan hastalarda kesim sonrasi %60-75inde
remisyonun siirdiiglinii gostermistir. Tekrarlarin yaris1 ilk 6 ay, %80°1 ilk 1 yil i¢inde olur
(Oge 2004).

Sonug olarak tedavinin sonlandirilmasi, cerrahiye yonlendirilmesi ve dmiir boyu
tedavinin siirdiiriilmesi glic ve dikkatli verilmesi gereken bir karardir. Hekim, baz1 benign
sendromlarda tedaviyi sonlandirma; tedavinin sonlandirilmasmin olumsuz oldugu
nobetlerde yasam boyu tedavi konusunda belirleyici olabilir. Ancak c¢ogu durumda,
prognoza iliskin verileri g6z oniine alarak ve hastaya iligkin kendi diisiincesini de aktararak
yonlendirici olmali, hasta ve ailesi ile tartisarak karar verilmelidir (Basoglu 2001).
2.1.7.2.2. Cerrahi Tedavi

Epilepsi tedavisinde temel amag; herseyden Once hastaya ndbetsiz bir yasam
saglamaktir. Elbette AEI’lardan kurtulmak ve daha iyi bir yasam siirebilmek bu amacin
icindeki diger hedeflerdir. Epilepsi cerrahisi 6zellikle ilaca direngli epilepsi hastalarinda
uygulanan bir tedavi yontemidir (Karakas 2008).

AEI’larla ndbetlerin %70-80’nin kontrol altina alnabilecegi bilinmektedir. Kalan
%20-30 hasta ilaclar listesine siirekli yeniler eklenmesine ragmen hala ndbet gecirmeye
devam etmektedir. Bu tekrarlayic1 nobetler hastalarda mortalite ve morbiditeyi
arttirmaktadir. Mortalite oranlar1 1-14 yaslar1 arasinda en distik (4,1/1000 kisi /y1l), 55-72
yaglar1 arasmnda en yiiksektir (32,1/1000 kisi /yil). Ancak normal popiilasyonla
karsilastirildiginda ¢ocuklarda 14 misli, yashilarda ise 2 mislinden daha fazla 6lim riski
vardir. Ote yandan kontrol altina alinamayan ndbetlere bagh gelisen psikolojik ve kognitif
sorunlar zaman i¢inde giderek artabilir.

Genel anlamda, yapisal bir lezyonun olusturdugu nobetlerle gelen olgular cerrahi
tedavi i¢in en iyi adaylardir. Bunun en giizel 6rnegi bir tliimor ya da arteriovendz
malformasyonla iliskili ndbetleri olan olgulardir (Yavuz 2010, Karakas 2008).

Epilepsi tedavisinde cerrahi, uygun hastalarda oldukga yiiz giildiiriicii sonuglar
vermekte olmasina karsin direncli epilepsilerin kabaca ancak 1/3’iine uygulanabilmektedir.
Epilepside cerrahinin giivenilir oldugu kanitlanmistir (Cerrahi girigim riskinin, epilepsinin
dogal seyriyle iligkili risklerden daha az oldugu gosterilmistir).

Cerrahi ile ytiksek bir olasilikla nobetlerden kurtulma (olgularin %60-70’inde) ve
geriye kalan %30-40 vakada nobet sikliginda azalma sansi vardir (Baykan 2004, Satish
2010).
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2.1.7.2.3.Farmakolojik Olmayan Yontemler

* Ketojenik Diyet: Uzamis aclik doneminde epileptik nobetlerde azalma kavramimdan
yola ¢ikarak 1921 tarihinde kullanima giren ketojenik diyet halen direngli epilepsi
nobetlerinde  kullanilmaktadir (Alehan 2008). Etki mekanizmast tam olarak
aciklanamamustir, ancak kronik ketozisin serebral enerji rezervini artirmak yolu ile ndéronal
stabiliteyi sagladigi ve bu sekilde nobetleri Onledigi disiiniilmektedir (Topgu 2006,
Johnston 2007). Epileptik spazm ve miyoklonik nobetlerde etkili oldugu bilinmektedir.
Ketojenik diyet piruvat dehidrojenaz eksikligi ve GLUT-1 reseptor defekti olan ¢ocuklarda
nobetlerin tedavisinde primer tercihdir. Diyet yiiksek yag, diisiik karbonhidrat ve protein
icerir. Yag/protein + karbonhidrat = 2/1-5/1 arasinda degisir. Hastalarin kan sekeri, ketonu,
asidozu diyet siiresince takip edilir. Klinik olarak kusma ve dehidratasyon bulgular1 yakin
takip edilmesi gerekir. Diyet tedavisi genelde 1-2 giinliik aclig1 takiben 3. giin tam kaloriye
ulasacak sekilde ayarlanir (Alehan 2008). Bobrek tasi, osteoporoz, gastrit ve hiperlipidemi
gibi yan etkileri yoniinden hastalar takip edilmelidir

* Yoga ve Meditasyon: Yoga ile ilgili ¢alismalar, stres hormonlarmin {iretiminin
yavaslattigint ve serotonin diizeyinin arttirdigini, stres azalmasi ile sonuclanan beyin
ritimlerinin modifikasyonunu ve refrakter epilepside kardiyak otonomik dengeyi modiile
ettigini gostermistir. Yoganin refrakter epilepsideki rolii ile ilgili randomize kontrollii
calismalarin baslangic sonuglar1 umut vericidir.

* Ayurveda: Ayurvedik ilaglar refrakter epilepside Onerilmemelidir. Simdiye kadar
kullanimlar ile ilgili bilimsel kanit olmayan ¢ok sinirli randomize kontrollii ¢aligmalar
vardir.

* EEG Biofeedback: Ayrica EEG-edinsel durum veya noroterapi olarak da bilinir. Nobet
aktivitesinin baskilanmasi ile sonug¢lanan EEG ritminin istemli kontroliiniin 6grenilmesi
yoluyla internal siire¢leri kontrol eder.

 Bitkiler: Belirli botanik bitkiler kullanilmistir ancak faydali olduklarini kanitlayan
uygun sekilde yiirtitiilmiis bilimsel ¢aligmalar sinirhidir. Diger taraftan, belirli bitkilerin
ayrica AED’lerle ilag etkilesimlerine neden olarak yan etkilerin yol actiklar1 da
bilinmektedir (Satish 2010).

2.1.8. Epilepsi Nobetine Yaklasim

2.1.8.1. Epilepsi Nobeti Sirasinda Yapilmasi Gereken Uygulamalar

21



Epilepsi nobeti sirasinda hastada gegici biling kaybi oldugundan kendini
koruyamamaktadir. Bu nedenle ndbetin en az zararla gecirilebilmesi i¢in epilepsili
hastalarin ¢cevresindekilerden yardim almasi gerekmektedir.

Epilepsi nobeti sirasinda yapilabilecek dogru uygulamalar;

* Sakin olunmasi,

* Hastanin giivenli bir yere yatirilmasi,

* Yaralayabilecek sivri uglu veya sert esyalardan hastanin uzaklastirilmasi, bagmnin altina
yumusak malzeme konulmasi,

» Hastanin solunum yolunun agik kalacak sekilde yana cevrilip sekresyonlarmim disari
akmasi, hastanin bagmin hafif yana ¢evrilmesi ve daha rahat nefes alip vermesi i¢in rahat
pozisyona alinmasi,

* Elbiselerinin gevsetilmesi, varsa gozliikklerinin ¢ikarilmasi,

* Nobet sirasinda; nobetin siiresi, gdzlerin pozisyonu, derinin rengi, kasilmanin 6zellikleri
hastanin tiim viicudunda nobetin etkileri ayrmtili olarak gozlenmeli ve dikkatli
kaydedilmelidir.

* Nobet 10 dakikadan uzun siirerse ya da kisa bir siire sonra tekrarlarsa en yakin saglik
merkezine basvurulmasi gerekmektedir.

Ayrica epilepsi nobeti sonrasi hasta yorgun olabildiginden bu asamada sakin bir
sekilde durumun diizelmesinin beklenmesi ve giiven verici olunmasi gerekmektedir.
2.1.8.2. Epilepsi Nobeti Sirasinda Yapilmamasi Gereken Uygulamalar

Epilepsi nobeti sirasinda cevresindekilerin yanlis, eksik ve hatali uygulamalar:
nedeniyle hastalar zarar gorebilmektedir. Ornegin; epilepsi ndbeti sirasinda ¢eneyi zorla
acmaya calismak c¢ene ekleminin c¢ikmasina neden olabilmektedir. Viicudun yan
cevrilmemesine bagli aspirasyon gelisebilmektedir. Epilepsi nobeti sirasinda yapilmamasi
gereken uygulamalar sunlardir;

* Hastay1 yalniz birakmak,

* Hastanin hareketlerini durdurmaya ve/veya engellemeye ¢alismak, masaj yapmak,

» Hastanin dilini 1sirmasini engellemek amaciyla elle veya bir cisim ile ¢eneyi zorlayarak
acmaya caligmak

* Nobet sirasinda agizdan ilag ve diger maddeler vermeye ¢alismak,

» Hastanin iizerine su dokmek,

* Hastay1 sallayarak ya da yiiziine vurarak, bazi maddeler koklatarak uyandirmaya

calismak,

22



» Zorla nefes aldrmaya c¢alismak ve kalp masaji yapmak, nobet sirasinda yapilmamasi
gereken uygulamalardir (Gorgiilii ve Fesci 2011).
2.1.9. Epilepsinin Sosyal Boyutu

Epileptik hastanin normal bir hayat silirdiirmesi bazi basit noktalara dikkat edilerek
cogu zaman miimkiindiir. Ancak toplumdaki genel egitimsizlik bazen bu hastalarin
hayatin1 gereksiz sekilde zorlastirmakta ve verimsizlestirmektedir. Tiim adimlar, hastanin
miimkiin oldugunca normal bir hayat siirmesi, yani egitim, evlenme, meslek sahibi olma ve
bos zamanlarmi degerlendirme gibi ¢esitli sosyal olaylar1 normal bir sekilde siirdiirmesi
amaciyla atilmalidir.

Amerika’da 758 katilime1 ile yapilan bir calismada epilepsiye dair tutumlari
belirleyen 4 faktor oldugu ileri siirlilmiistiir. Birincisi; negatif Onyargilar, insanlarin
epilepsi hastalar1 ile ilgili inanglarin1 yansitir. Bu inanglara epilepsi hastalarmin
giivenilmez oldugu ya da evlenmemeleri gerektigi drnek olarak verilebilir. Ikinci olarak
risk ve gilivenlik endiseleri; epilepsi hastasi insanlarin bazi sosyal aktivitelere
katildiklarinda karsilagabilecekleri olasi zararlarla ilgili diger insanlarmm endiselerini
yansitmaktadir. Uciincii faktor; epilepsi hastas1 bir insanin iste ya da sosyal yasamda
basarili olamayacagina dair inanglar1 yansitir. Dordilincii faktor ise epilepsi hastasi bir
insanla ayni ortamda bulunma ya da o insanla yalniz kalma ihtimaline dair kisinin kendini
gergin hissetmesi, korkmas1 ve sosyal kaginmasidir (Jacoby 2007).

Bir diger yaygin inanis ise epilepsinin psikiyatrik bir rahatsizlik oldugu inanisidir.
Ayrica epilepsi hastasi insanlarin nobetler disinda sinirlilik, asir1 dindarlik, hiperseksiialite
gibi bir dizi istenmeyen egilimlere sahip olduklar1 diisiiniilmektedir. Bunlar, epileptik
kisilik bozuklugu gibi, bilimsel olarak ortaya atilmis fikirler de olsa toplumda negatif bir
cagrisim nedeni olusturmaktadirlar (Aldenkamp 2004). Ingiltere’de yapilan anketlerde
epilepsi hastalar1 ¢ogunlukla sinirli, potansiyel saldirgan, zeka geriligi olan, giigsiiz,
miskin, yavas, anti sosyal ve fiziksel olarak cekici olmayan olarak tanimlanmislardir
(Scambler 1989, Rodin 1973). Reis, bu dnyargilarin etkinligini kaybetmeye basladigini,
fakat yerini epilepsi hastalarinin ice doniik ve kaygili insanlar olduguna dair yeni
onyargilarin aldigini bildirmistir (Reis 2001).
2.1.9.1. Epilepsi ve Okul

Cocukluk ve ergenlik donemindeki cocuklar okulda basarili olmak ve akranlari
tarafindan kabul gérmek isterler. Bu donemde dis goriiniim, davraniglar ve okulda basarili

olma arasinda siki bir bag bulunmaktadir. Epilepsili cocugun tedavisi, nobetleri nedeniyle
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yasitlarindan farkli olmasi arkadaslarinin kaygilanmalarmma ve bu hastaligin onlarda da
olacagina iliskin endiselerin artmasia neden olabilmektedir (Akin 2000).

Epilepsili ¢ocuklarin akademik zorluklarla da daha sik karsilastiklar1 bildirilmistir.
Egitim problemlerine neden olabilecek ¢esitli sebepler literatiirde su sekilde 6zetlenmistir:
altta  yatabilecek beyin hasari, epileptik ndbetler, subklinik epileptiform
elektroensefalogram (EEG) desarjlari, antiepileptik tedavinin biligsel islevler {izerine
etkileri ve ayrica ailelerin, 6gretmenlerin ve sinif arkadaslarimin tutumlari (Uysal 2005).

Okullarda yapilan ¢alismalarda ¢cocugun okul ¢evresinde bulunan kisilerin epilepsi
ile ilgili bilgilerinin diisiik ya da yanlis oldugu saptanmistir. Bu konuda caligmalar
yapilarak Ogretmenlerin, servis soforlerinin, Ogrencilerin epilepsi ile ilgili bilgilerinin
arttirilmasi gerekmektedir (Akin 2000).
2.1.9.2. Epilepsi ve Gebelik

Epileptik kadinlarda gebelik, iizerinde durulmasi gereken oOnemli sorunlardan
biridir. Genis epidemiyolojik calismalar gebeliklerin %0,3 ile %0,5 nin epilepsi ile birlikte
oldugunu gostermektedir. Anne, fetiis ve ndbetler agisindan ayr1 ayr1 irdelenmesi gerekir.
Gebeligin annenin nobetlerine etkisi: Gebelik sirasinda nobetlerde artma veya azalma
olabilir. Nobetlerde artma %8-46, azalma %3-24, anlamli bir degisikligin olmamas1 %50-
87 arasinda gosterilmistir. Gebeligin ilk trimesterinde mide tonus ve motilitesinin azalmasi
ve kusmalara bagli olarak, antiepileptik 1ilaglarin emilimi bozulur. Antiepileptik
diizeyindeki degismeler, ila¢ alimi, emilimi ve metabolizmasindaki degisiklikler ve
nobetleri uyaran folik asit gibi ilaclar da nobet siklig1 izerine etkili olur.

Diger yandan 6nceden epileptik nobetleri olmayan kadinlarda, gebelik ve lohusalik
doneminde epilepsi ndbetleri ortaya ¢ikabilir. Bu nobetler, gebelik doneminde ortaya ¢ikan
nobetlerin yaklasik dortte birini olusturur (Madazli 2004).

Antiepileptiklerin fetiis ve yenidogana etkileri: Epileptik gebeler, kullandiklari
antiepileptik ilaglarin (AEI) fetus iizerine olan olasi olumsuz etkileri, konviilziyon
sikliklarinin artabilecegi ve epilepsi dahil cocuklarinda olusabilecek olumsuzluklar
acisindan endise duymaktadir. Bu endiselerinde de hakli olduklari konular mevcuttur.

Antiepileptik ilaglarin konjenital malformasyon riskini arttirdigi bilinmektedir.
Saglikli gebelerde malformasyon orani, %1-2,5 dolayinda olmasina karsin; tedavi géren
epileptik gebelerde %@4-7, tedavi gormemis epileptik gebelerde ise %?2-4,5 arasinda
degismektedir (Long 2005).
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Antiepileptiklerin fetal yan etkilerinin olusmasinda, genetik yatkinlik, ilaglarin 6zel
kimyasal yapilar,, dozlar1 ve fetal embriyojenik gelismenin duyarli devresinde
kullanilmalar1 etkili olur. Ozellikle politerapinin olumsuz etkisi fazladir. Antiepileptik
ilaclarla 1ilgili malformasyonlar, major ve minér olmak tizere 2’ye ayrilir. Mindr
malformasyonlar siklikla, zeka diizeyinde hafif disiikliikk, kognitif disfonksiyon gibi
psikomotor; distal dijital hipoplazi, hipertelorizm, distal falengeal hipoplazi, dismorfizm
gibi fizik anomaliler ortaya ¢ikar. Major malformasyonlar arasinda, ndral tiip defektleri,
yarik dudak/damak, kalp defektleri, kardiyovaskiiler, intestinal atrezi, {irogenital
deformiteler ve hipospadias sayilabilir. Spina bifida, meningomyelosel, ventrikiiler septal
defekt ve yarik dudak/damak seklinde ortaya c¢ikan noral tiip defektleri, gebelikten 6nceki
son menstriiel evrenin ilk gilinlinden sonraki 28-42 gilinler arasinda kullanilan ilag
teratojenitesiyle ilgilidir. Valproatin noral tiip defekti olusturma riski diger ilaglara gore
biraz daha yiiksektir. Fenitoin ve fenobarbital ise yarik dudak ve kalp anomalileri ile daha
sik iliskilendirilmektedir. Risk politerapiyle ve artan dozlara paralel olarak yiikselmektedir.

Epileptik kadinlarda gebelik agisindan olumlu sonuglarin elde edilebilmesi i¢in en
onde gelen kosul, gebeligin planlanarak yapilmasidir. Planli gebelik, gebelik Oncesi
danigmaya olanak saglar. Gebelik Oncesi danisma da, anti-epileptik ilaglarin
diizenlenmesine, fetal malformasyonlar ve 6zellikle noral tiip defektleri agisindan folik asit
proflaksisine, gebeligin epilepsi ve epilepsinin gebelik {izerine etkilerinin aileye
anlatilmasina olanak saglar.

Biitiin bunlar g6z 6niine alindiginda, ¢ocuk sahibi olmak isteyen anne ve babalar,
cocuk sahibi olmanin gerektirdigi sorumlulugun bilincinde olmalidir. Gebelik sirasinda
yasayabilecegi sorunlar nedeniyle epileptik hastalar daha dikkatli karar vermelidir. Gebelik
ve sonrasinda ortaya cikabilecek sorunlari hekimi ile tartigmali ve gebelik Oncesinden
baslayarak yasam bi¢imini diizene koymalidir (Madazli 2004, Long 2005).
2.1.9.3. Epilepsi ve Meslek Secimi

Epilepsinin hastaya verdigi utanma duygusu, 6zgiiven eksikligi, nobetler nedeni
ile egitim siirecini tamamlayamama ya da kendini i hayatia hazirlayamama, is giivenligi
ile 1ilgili sorunlar, is becerisinin ve tecriibesinin eksikligi, toplumun epilepsi hastaligi
hakkindaki tutumu bu hastalarin is bulma konusunda ciddi sorunlarla karsilasmalaria
neden olur.

Epilepsi ani biling kayb1 ve hareketlerde kontrol kayb1 nedeniyle bazi meslekler

acisindan risk olusturur. Ornegin yiiksekte calisma, tehlikeli olabilecek is makinelerinin
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kullanimi, araba kullanma gerektiren meslekler epileptik hastalarin tam nobet kontrolii
saglanmadan se¢memeleri gereken mesleklerdir. Bazi sendromlarda (6rnegin jlivenil
miyoklonik epilepsi) uykusuzluk nobet riskini arttirdigi i¢in uyku diizenini bozan
meslekler ve vardiyali gece ¢alismasi sakinca dogurabilir. Fotosensitivite saptanan olgular
parlak 151k, televizyon, bilgisayar ekraninin ndbet riski yaratma olasiligi nedeniyle meslek
se¢ciminde uyarilmalidirlar, ancak bu durumun epileptiklerin sadece ufak bir boliimii i¢in
gecerli oldugu da goz ardi edilmemeli ve hastaya gereksiz sosyal hayatini kisitlayict
oneriler getirilmemelidir. Bu nedenle {ilkemizde bir¢ok epileptik hasta kalifikasyonlarina
uygun i3 bulamamakta, hastaliklarini saklamak zorunda kalmakta ve is yerinde ndbet
gecirince isten atilma stresiyle yasamaktadirlar. Bu agidan halkin ve igverenlerin hastaligin
gercek dogasi hakkinda bilgilendirilmeleri ancak c¢ok genis capli egitim adimlarmin
atilmasi ile miimkiin olabilecektir (Yilmaz ve Songu 2007).

2.1.9.4. Epilepsi ve Ara¢ Kullanimi

Epilepsi nedeniyle sosyal acidan hastanin yasadigi en dnemli sikintilardan biri de,
ne zaman gelecegi belli olmayan nobetler nedeniyle hastanimn nobetsiz doneminde rahatga
yiirlitebilecegi bazi1 aktivitelerin nobet aninda yasam tehlikesi yaratmasidir. Araba
kullanmak bunlar arasinda giindelik yasam ve is bulma acisindan belki de en 6nemlisidir
(Baykan 2010).

Diinya genelinde epilepsi hastalar1 siirlicii lisansmna sahip olmakta ciddi
kisitlamalarla karsi karsiya kalmaktadirlar (Jakoby 2007). Tirkiye’de 1ilgili yasada
“Epilepsi tespitinde siiriicii belgesi verilmez. Siipheli durumlarda klinik gozlem ve EEG
tetkiki dikkate alinir.” diye belirtilmektedir.
2.1.9.5. Epilepsi ve Spor

Epilepsili hastalar, genel olarak daha sedanter yasamaya egilimlidir. Clinkii uzun
yillar boyunca epilepsi hastalari, nobetlerin tetiklenebilecegi ve nobet sikliginda artis
olabilecegi korkusuyla fiziksel etkinlik ve spor etkinliklerinden uzak tutulmaya
calisilmistir. Steinhoff ve ark (Erdam 2002), epilepsili hastalarin, aerobik enduransta, kas
kuvvetinde ve esneklikte onemli defisitleri oldugunu agiklamistir. Epilepsili hastalar, daha
biiyiik beden kitle indeksine sahiptir. Nakken ve ark. epilepsili hastalarda, 4 haftalik
diizenli, yogun fiziksel egzersiz programinin etkilerini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, bu
hastalardaki maksimal oksijen tiiketiminin, normal grubun sadece %77 si oldugunu tespit
etmiglerdir. Onlarin egitimleri sonrasinda hastalarin  maksimal oksijen tiiketimi,

normallerin %95’ine ulasmistir (Soyuer 2011). Ancak yapilan son calismalar 15181nda bu
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asirt koruyucu tutum giderek degismektedir. Ciinkii elde edilen veriler, ndbetleri iyi
kontrol edilen hastalarin spor etkinliklerinde bulunabilecegini ve bunun ndbet sikligi
iizerine olumsuz bir etki yaratmayacagini géstermistir (Uysal 2005). Bu ¢alismalardan biri
Gotze ve ark aittir (Gotze 1967). Onlar kassal egzersizin, EEG’de epileptiform aktiviteyi
azaltabildigini gostermislerdir. Benzer sekilde, Horyd ve ark. da, bisiklette egzersiz yapan
43 hastada, EEG desarjlarinin azaldigini tespit etmislerdir (Horyd 1981). Nakken ve ark
diizenli, yogun 4 haftalik fiziksel egzersiz yapan epileptiklerde, nobet sikliginin
degismedigini tespit etmislerdir (Nakken 1990). Bir baska ¢alisma, epilepsili kadinlarda
fiziksel aktivitenin ortalama nobet sikligmi azalttiimi gostermistir, bu bulguya diger
calismalarda istirak etmistir (Soyuer 2011).

Hastalar asir1  yorgunluk, dehidratasyon ve hipoglisemi gibi durumlardan
kacindiklar siirece spor yapmalarinda herhangi bir sakinca yoktur. Ancak bazi hastalar ve
baz1 spor tiirleri i¢in zarar olasilig1 belirgindir. Bu nedenle genel ve kesin kisitlamalar
yapmadan Once her hasta ayri1 olarak ele alinarak karar her hasta i¢cin ayr1 olarak
belirlenmelidir (Uysal 2005).

Epilepsili hastalar i¢in genellemeler hi¢bir zaman icin yapilamaz. Cilinkii her
hastanin nobetlerinin tipi, siddeti ve etkisi farkhidir. Boylece, uzmanin epilepsili hastaya
onerilecek fiziksel aktivite tipini belirlemeden Once, onun hastalik hikayesini iyi bilmesi
gerekmektedir. Fiziksel aktivitenin nobet siklig1 tlizerine olan etkileri konusundaki
tartismalardan ote, fiziksel aktivitenin pozitif etkilerinden dolayi, bu hastalar aktiviteye
tesvik edilmelidir (Soyuer 2011).
2.1.9.6. Epilepsi ve Ceza Ehliyeti

Tarihte bilinen en eski, diinyada rastlanan en yaygmn ve tibbin en karigik ve ¢ok
yonlii hastaliklarindan biri olan epilepsi, adli psikiyatri ve Ozellikle ceza ehliyetinin
belirlenmesine yonelik uygulamalar yoniinden oldukga tartigmal1 bir konudur. Epilepsi bir
psikiyatrik bozukluk olmamakla beraber, epilepsiye bagli akil ve biling bozukluklar: Tiirk
Ceza Yasasinda akil hastaligi kapsaminda degerlendirilmektedir (Kokrek 1996).

Epileptiklerde siklikla davranis ve kisilik degisiklikleri ile psikiyatrik bozukluklar
goriilebilmektedir. Ceza ehliyetinin tayininde, sugun epileptik nobet sirasinda islenmesi,
epileptik kisilik degisiklikleri ve psikozun olusmus olmasi adli tip acisindan 6nemli
konulardan biridir. Tiirk Ceza Kanunu’nun (TCK) 46, 47 ve 48. maddeleri, kisilerin sug

sirasindaki suur ve hareket serbestisini esas almakta ve sugun islendigi donemde hasta
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oldugu belirlenenlerin zorunlu tedavi ve hastaneden ¢ikanlma kosullarmi da
diizenlemektedir (Yolcu 1999).

Ceza ehliyetinin belirlenmesine yonelik psikiyatrik bir karar olusturmada ise,
epilepsiye baghh mental bozukluk, diger psikotik bozukluklar, epilepsiye bagh kisilik
degisiklikleri ve zeka geriligi, sik nobet, epileptik ndbetlerin uzun siiredir bulunmasi, nébet
tipinin kompleks parsiyel ve BT'de yapisal beyin hasarinin saptanmasi ayirt edici unsurlar
olarak belirlenmistir (Yolcu 1999).
2.1.9.7. Epilepsi ve Stigma

Kelime anlamma gore disaridan tanmabilen iz anlamma gelen stigma eski
Yunanca'da sira disi, alisilmadik ve kotii bedensel isaretleri tanimlamak amaciyla
kullanilmistir. ilk kez sosyolog Goffman tarafindan literatiire kazandirilan bu kavrama
gore stigmatize kisi toplum tarafindan kabul edilmis kisilerden farkli karakteristik
ozellikleri oldugu diisliniillen ve toplum tarafindan farkli muamele goren anlamina
gelmektedir (Goffman 1963).

Scambler damgalanmay1 teorik olarak ikiye aywrmustir; dayatilan (enacted) ve
hissedilen (felt) damgalanma. Dayatilan damgalanmaya hastalarin sadece hasta olduklar:
icin ayrimcilga maruz kalmalari, hissedilen damgalanmaya hasta olmaktan duyulan utang
ya da dayatilacak damgalanma ile karsilasma korkusu 6rnek verilebilir (Scambler 1990).

Hasta olan kisiler benzer hastaligi olan baska kisileri damgalama egilimleri ne
kadar yiiksekse, kendilerini o derecede damgalanmis hissetmektedirler. Daha 6nceden
hastaliklar1 disinda kendileri hakkinda olumsuz yargilar1 olan kisilerde damgalanma
duygusu daha fazla yaganmaktadir. Diistik benlik saygisi olan kisilerin hem diger hastalar1
damgalama egilimleri hem de bu kisilerin yasadiklar1 damgalanma algilar1 daha yiiksektir
(Jacoby 2007).

Epilepsi, ilk ¢aglardan beri bilinen ve toplumlar tarafindan tehlikeli ve iirkiitiicii
olarak degerlendirilen bir hastaliktir. Bircok arastirmada epilepsinin sosyal prognozunun
klinik prognozuna gore daha kotii oldugu bildirilmistir, bu nedenle epilepsiyi sadece
norolojik bir hastalik olarak degerlendirmek yetersiz kalacaktir (Aydemir 2011).
Epilepsiye yonelik olumsuz tutum ve yargilar eski zamanlardan beri stiregelmektedir. Orta
Cag Avrupa'sina ait cadi avlama tekniklerinin anlatildig1 yazili kaynaklardan bir kitapta
cadilar, icinde nobet gecirmenin de dahil oldugu bazi1 6zelliklerle tarif edilmektedir. Bu
damgalanma Ingiltere'de, 1930 ve sonrasinda; epilepsi hastalarinmn evlenmelerini, ¢cocuk

sahibi olmalarini, epilepsi hastasi olan ¢ocuklarin evlatlik olarak verilmelerini yasaklayan,
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cok sik nobet gegiren hastalarin bir akil hastanesine kapatilmasini 6ngoren bir takim
kanunlarin ¢ikarilmasiyla devam etmistir (Baker 2001). Giiniimiizde ise, Orta Cagdaki
seytan tarafindan ruhun ve bedenin ele gegirilmesi diisiincesi farklilagsmis, ancak etkilerini
epilepsi hastalarina calistiklar: is yerlerinde yapilan ayrimcilik veya isten atma seklinde
gostermeye baglamistir (Fiest 2014).

Fernandes ve arkadaslarmin 2007 yilinda yaptig1 bir ¢calisma, epilepsi hastaliginin
glinimiiziin en korkulan ve stigmatizasyonu en yiiksek hastalik olan AIDS’e yakin bir
stigmatizasyon diizeyine sahip oldugunu gostermektedir (Fernandes 1987). Epilepsi
hastalar1 iizerinde yapilmis olan genis caligmalarda, ¢ogu hastada ndbetlerin antiepileptik
ilaglarla kontrol altina alinabildigi ve nobet remisyonu saglandiktan sonra ilaglari
azaltmaya gidilebildigi saptanmistir (Placencia 1994, Berg 1991). Bu agidan epilepsi iyi
klinik prognoza sahip bir hastalik olarak goriilmektedir. %20-30 kadar hastada ise
nobetlerin medikal tedaviye direngli oldugu ve bu durumun psikiyatrik komorbidite riski
ve diisiik yasam kalitesi ile iliskili oldugu saptanmistir. Stigma ise epilepsinin sosyal
prognozunu etkileyen bir diger 6nemli bir faktordiir (Jacoby 2000).

Hastalikla miicadele sirasinda klinisyenlerin en 6nemli yardimcilar: ve hastalarin en
biiylik destegi olan ancak ¢ogunlukla hasta bireyler kadar damgalanmay1 hisseden ya da
hastalar1 damgalayan aile bireyleri hastalik ve damgalanma hakkinda bilgilendirilmelidir.
Epilepside damgalanma konusunda, diger saglik profesyonelleri, 6gretmenler, giivenlik
gorevlileri ve igverenlere damgalama karsit1 egitimler verilmelidir. Tiim bunlar1 yaparken,
kitle iletisim araclar1 ve Ozellikle televizyon kullanimali, epilepsi ve damgalanma

konusunda saglikli bilgiler verilmeli, var olan olumsuz kanilar diizeltilmelidir (Ay 2017).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Sekli

Tanimlayict kesitsel tipteki bu c¢alismada egitim fakiiltesi ve ilahiyat fakiiltesi
ogrencilerinin epilepsi hastalig1 hakkindaki bilgi diizeyleri ve tutumlarmi degerlendirmeyi
amagland.
3.2. Arastirmanin Evreni

Bu c¢alisma 19.12.2016 ile 01.03.2017 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Ahmet Kelesoglu Egitim Fakiiltesi ve Ilahiyat Fakiiltesi'nde 6grenim
gormekte olan, ¢calismamiza katilmay1 kabul eden, sorular1 cevaplamaya engel bir durumu

olmayan 18 yas ve iistii 560 kiside yapildu.

3.3. Arastirmanin Orneklemi

Orneklem gelisigiizel ornekleme yontemi ile olusturulmus olup, dahil edilme
kriterlerine uygun 560 Ogrenciye ulasimistir. Calismamiza katilan 6grencilerin 370’1
egitim fakiiltesi ve 190’1 ilahiyat fakiiltesinde 6grenim gérmekte idi. Calismamiza alinan
egitim fakiiltesindeki Ogrencilerin 93’14 smif Ogretmenligi, 69’u sosyal bilgiler
ogretmenligi, 65’1 fen bilgisi 6gretmenligi, 54’1 okul 6ncesi 6gretmenligi, 51°1 ilkogretim
matematik 6gretmenligi ve 38’1 Tiirk¢e 6gretmenligi boliimlerindendi.
3.4. Verilerin Toplanmasi

Calismaya baslamadan dnce Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Ilag ve Tibbi Cihaz Dis1 Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 16.12.2016 tarihinde 2016/751
no’lu etik onayr alindi. Uygulama asamasinda ¢alismanm amaci hakkinda katilimcilara
kisaca bilgi verilerek calismaya katilmay1 kabul edenlerin s6zlii ve yazili onamlar1 alinda.

Verilerin  toplanmasinda  literatiir  dogrultusunda  gelistirmis  oldugumuz
sosyodemografik 6zellikleri belirleyen anket formu, epilepsi (sara) hastalig1 bilgi diizeyi ve
tutum anketi kullanildi. Anketler aragtirmaci tarafindan yiiz yilize goriisiilerek dolduruldu.
3.4.1. Sosyodemografik Anket Formu

Arastirma i¢cin gerekli verileri toplama amaci ile katilimcilarin sosyodemografik
ozelliklerini sorgulayan bu formda bireylerin yaslari, cinsiyetleri, boliimleri, siniflari, anne
ve babalarinin egitim diizeyleri ve calisma durumlari, kardes sayilari, ekonomik durumlari,
yasanan yer, epilepsi hastaligi olan birini taniyip tanmimadiklari, epilepsi nobeti goriip

gormedikleri ile ilgili sorular yer almaktadir (Ek 2).
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3.4. 2. Epilepsi (Sara) Hastahg Bilgi Diizeyi ve Tutum Anketi

Anket, Aydemir (2008) tarafindan gelistirilen Epilepsi Bilgi Olgegi ve yine
Aydemir (2008) tarafindan gelistirilen Epilepsi Tutum Olgegi olmak iizere iki béliimden
olusmaktadir. Epilepsi bilgi Olcegindeki maddeler, epilepsinin nedenlerini, tedavi
yontemlerini, ndbeti tetikleyen sebepleri, epilepsinin yarattig1 sosyal kisitlamalar1 ve uygun
ndbet miidahalesini kapsamaktadir (Ornegin; Epilepsi hastaligmin pek cok tiirii vardir).

Bilgi 6lcegi 16 maddeden olusmaktadir. Bu ol¢ekte toplam puan 0-16 arasinda
degismekte, yiiksek puan daha fazla epilepsi bilgisine isaret etmektedir. Bilgi dlgeginin
cevap secgenekleri dogru, yanlis ve bilmiyorum olarak olusturulmustur. Bilgi 6lgeginin
giivenirlik degeri olarak Kuder-Richardson-20 Katsayisi: 0.72 olarak bulunmustur (Ek 3).

Tutum Olgegindeki maddeler, epilepsiye ve epilepsi hastasi olan bireylere yonelik

katilimcilarin sahip olduklarit olumlu ya da olumsuz tutumu ve bunun derecesini tespit
etmek amaciyla olusturulmustur (Ornegin; Epilepsi hastasi olan biriyle evlenirdim).
Epilepsi tutum o6lgegi 14 maddeden olusmaktadir. Tutum 6lgeginin cevap segenekleri ise,
tamamen katiliyorum, katiliyorum, katilmiyorum, hi¢ katilmiyorum ve fikrim yok olarak
belirlenmistir. Olgekte toplam puan: 14-70 arasinda degismekte, yiiksek puan epilepsiye ve
epilepsisi olan bireylere yonelik daha olumlu bir tutuma isaret etmektedir. Tutum 6lgeginin

giivenirligi 0=0.84 olarak bulunmustur (Ek 4).

3.5. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken, istatistik paket programi
kullanmild1. Stirekli degiskenlere ait tanimlayict istatistikler ortalama ve standart sapma
cinsinden, kategorik verilere ait tanimlayici istatistikler ise frekans ve yiizde cinsinden
tablo halinde 6zetlendi. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim varsayimi
karsilanmadigr i¢cin Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik yapidaki verilerin
karsilagtirilmasinda ise Chi-Square testi, normal dagilim gostermeyen U¢lii gruplarda
Kruskal Wallis testi kullanildi. Sonuglar % 95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05
diizeyinde degerlendirildi. Parametreler arasi korelasyon Pearson korelasyon analiz ile
yapildi. Korelasyon katsayisi (r) ; 0,00-0,24 aras1 zayif, 0,25-0,49 arasi orta, 0,50-0,74
aras1 giiglii, 0,75—1,00 arasi1 ¢ok giiclii iliski olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR
4.1. Katilanlarin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismamiza katilan 6grencilerin yas ortalamasi 20,61+2,17 yil olup, yaslart 18-41
arasinda degismekte idi. Ogrencilerin boy ortalamasi 1,66+0,07 metre, viicut agirlig

ortalamas1 59,98+9,76 kg, viicut kitle indeksleri (VKI) ortalamas1 ise 21,78+2,91 kg/m? idi

(Tablo 1).

Tablo 1. Katihmcilarin Bazi Kisisel Ozellikleri

Ortalama+SD Min Max
Yas (y1l) 20,61+£2,17 18 41
Boy (m) 1,66+0,07 1,50 1,91
Kilo (kg) 59,98+9,76 41 105
VKI (kg/m”) 21,78+2,91 15,43 35,49
Kardes Sayisi 3 (ortanca) 1 12

Katilimcilarm %82,3°1 (n=461) kadm, %17,7°si (n=99) erkek; %97,5’1 (n=546)
bekar, %2,5’i (n=14) evliydi. Ogrencilerin kardes sayilarinin ortancasi 3 olup, en az 1, en
fazla 12 idi.

Ogrencilerin %26,1°i (n=146) birinci smif dgrencisi, %28,2’si (n=158) ikinci siif
ogrencisi, %31,5’1 (n=177) tiglincii smif ogrencisi, %14,2’si (n=79) dordiincii smif
ogrencisiydi. Calismamiza katilan ogrencilerin %66,1°1 (n=370) egitim fakiiltesi ve
%33,9’u (n=190) ilahiyat fakiiltesinde okumakta idi. Caligmamiza alinan egitim
fakiiltesindeki 6grencilerin 93’1 smif 6gretmenligi, 69’u sosyal bilgiler 6gretmenligi, 65’1
fen bilgisi 6gretmenligi, 54’0 okul Oncesi Ogretmenligi, 51°1 ilkdgretim matematik
ogretmenligi ve 381 Tiirkce dgretmenligi boliimlerindendi. Ogrencilerin %62,3’ii (n=349)
hayatinin biiyilk ¢ogunlugunu il merkezinde, % 24,5’i(n=137) il¢ede, %13,2’si (n=74)
koyde gecirmisti. Ogrencilerin  %63,4’ii  (n=355) evde, %36°6’s1 (n=205) yurtta
kalmaktaydi. Katilimcilarin %17,5’1 (n=98) sigara kullanmakta, %82,5’1 (n=462) sigara
kullanmamakta idi.

Ogrencilerin anne egitim durumlarina bakildiginda %5’i (n=28) okuryazar
olmayan, %6’s1 (n=37) yalnizca okuryazar, %51,4’1 (n=288) ilkokul mezunu, %151
(n=84) ortaokul mezunu, %10,4’i (n=58) lise ve %11,6’s1 (n=65) yiiksekokul mezunu idi.
Kisacasi annelerin %63’iinlin (n=353) ilkogretim ve alt1 egitimli, %37’sinin (n=207)

ortaokul ve iistii egitimli olduklar1 goriildii. Baba egitim durumlarma bakildiginda ise
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%0,5’1 (n=3) okuryazar olmayan, %3’i (n=17) yalnizca okuryazar, %31,6’s1 (n=177)
ilkokul mezunu, %17’s1 (n=95) ortaokul mezunu, %?20,2’si (n=113) lise ve %27,7’si
(n=155) yiiksekokul mezunu idi. Babalarm %52,1°1 (n=292) ortaokul ve alt1 egitimli,
%47,9’u (n=268) lise ve tistl egitimliydi.

Ogrencilerin annelerinin meslekleri incelendiginde; %90,3’{iniin (n=506) ev
hanimi, %4,5’inin (n=25) memur, %2,2’sinin (n=13) emekli, %2,9’unun (n=16) isci
oldugu, baba mesleklerinin dagilimi incelendiginde;  %?24,3’linlin (n=136) memur,
%23,4Unlin (n=131) emekli, %23,9’unun (n=134) esnaf, %25,5’inin (n=143) isci,
%2,9’unun (n=16) issiz oldugu goriildii.

Ogrencilerin %90,4’iiniin (n=506) annesi ¢aligmiyorken, % 9,6’siin (n=54)
annesi ¢alisiyor idi. Babalarin %77,5’1 (n=434) calisiyor, %22,5’1 (n=126) calismiyordu.
Katilimcilarin ekonomik durumuna bakildiginda %17,1’inin (n=96) geliri giderinden az,
%61,8’inin (n=346) geliri giderine esit, %21,1’inin (n=118) geliri giderinden fazla idi.

Ogrencilerin %62,3’ii (n=349) hayatinin biiyiik kismmi il merkezinde, %24,5’i
(n=137) ilgede, %13,2’si (n=74) kdyde gecirmisti. Ogrencilerin %77’si (n=433) en uzun
siire I¢ Anadolu Bolgesi’nde yasamusti. Katilimcilarm sosyodemografik dzellikleri tablo
2’de goriilmektedir.

Tablo 2. Katihmcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

n %
Cinsiyet
Kadin 461 82,3
Erkek 99 17,7
Medeni Durum
Bekar 546 97,5
Evli 14 2,5
Boliim
Fen Bilgisi Ogretmenligi 65 11,6
Smif Ogretmenligi 93 16,7
Okul Oncesi Ogretmenligi 54 9,6
Tiirkce Ogretmenligi 38 6,8
Sosyal Bilgiler Ogretmenligi 69 12,3
[k gretim Matematik Ogretmenligi 51 9,1
[lahiyat Fakiiltesi 190 33,9
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Simif

1. Simf 146 26,1
2. Smif 158 28,2
3. Smuf 177 31,5
4, Smif 79 14,2
Sigara Kullanim
I¢iyor 98 17,5
I¢miyor 462 82,5
Alkol Kullanim
I¢iyor 11 2,0
I¢miyor 549 98,0
Yasanan Yer
Evde 355 63,4
Yurtta 205 36,6
Anne Egitim Durumu
[Ikdgretim ve alt1 egitimliler 353 63,0
Ortaokul ve iistii egitimliler 207 37,0
Annenin Meslegi
Ev Hanimi 506 90,3
Memur 25 4,5
Emekli 13 2,3
Isci 16 2,9
Anne Calisma Durumu
Caligtyor 54 9,6
Calismiyor 506 90,4
Baba Egitim Durumu
Ortaokul ve alt1 egitimliler 292 52,1
Lise ve Ustii egitimliler 268 47,9
Baba Meslegi
Memur 136 24,3
Emekli 131 23,4
Esnaf 134 23,9
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fsci 143 25,5

Issiz 16 2,9
Baba Calisma Durumu

Caligtyor 434 77,5

Calismiyor 126 22,5
Ekonomik Durum

Geliri giderinden az 96 17,1

Geliri giderine esit 346 61,8

Geliri giderinden fazla 118 21,1
Hayatinin biiyiik kismin1 nerede gecirdigi

Il 349 62,3

Ilge 137 245

Koy 74 13,2
En uzun yasadig: yerlesim yeri

Dogu Anadolu Bolgesi 10 1,8

Ege Bolgesi 18 3,2

Marmara Bolgesi 10 1,8

Gilineydogu Anadolu Bolgesi 21 3,7

Karadeniz Bolgesi 11 2,0

I¢ Anadolu Bolgesi 433 77,3

Akdeniz Bolgesi 57 10,2

4.2.0rencilerin Epilepsi ile Ilgili Bilgilerinin Kaynag ve Bilgi Diizeylerine Iliskin
Degerlendirmeleri

Ogrencilerin  %51,8’1 (n=290) epilepsi hastaligi hakkinda bilgisi oldugunu,
%48,2’s1 (n=270) ise epilepsi hastaligi hakkinda bilgisi olmadigini belirtmisti. Epilepsi
hastalig1 hakkinda bilgisi oldugunu belirtenlerin bilgi edinme kaynaklarina bakildiginda
%46,2 (n=135) oraninda akrabalar ve arkadaslar, %28,3 (n=82) internet, %17,6 (n=51)
okul, %10,7 (n=32) televizyon, %10,3 (n=30) kitap/dergi, %9,7 (n=28) kisisel deneyimler,
%6,2 (n=18) saglik personeli oldugu goriildii. Bilgi kaynagiyla ilgili birden fazla segcenek
isaretlenebildiginden n degiskenlik gostermekteydi. Epilepsi hastaligi hakkinda bilgi

diizeyini yeterli bulanlarin oran1 %5,5 (n=31) iken, bilgi diizeyini yeterli bulmayanlarin
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oran1 %94,5 (n=529) idi. Ogrencilerin epilepsi ile ilgili bilgilerinin kaynagi ve bilgi

diizeylerine iliskin degerlendirmeleri tablo 3’°te goriilmektedir.

Tablo 3. Ogrencilerin Epilepsi ile Tlgili Bilgilerinin Kaynag ve Bilgi Diizeylerine
iliskin Degerlendirmeler

Epilepsi hakkinda bilgi kaynagimz?*

(bilgim var diyenler) n=2% "
Okul 51 17,6
Kitap/dergi 30 10,3
Internet 82 28,3
TV 32 10,7
Saglik personeli 18 6,2
Akrabalar/arkadaglar 135 46,2
Kisisel deneyimler 28 9,7
Diger 5 1,7

Epilepsi hastahig1 hakkindaki bilgi diizeyinizi yeterli buluyor

musunuz? p—=o60 v

Hayir 529 94,5
Evet 31 5,5

*Birden fazla segenek isaretlenebildiginden n degiskenlik gostermektedir.

4.3.0grencilerin Epilepsi Deneyimi ve Farkindahg: ile Tlgili Ozellikleri

Ogrencilerin %0,7’si (n=4) epilepsi hastaliginmn oldugunu belirtmisti. Bu oran
toplumumuzdaki epilepsi goriilme sikhig1 ile uygundu. Ogrencilerin %77’si (n=431)
bugiine kadar hig epilepsi ndbeti gormemisken, %23,0’1 (n=129) gérmiistii. Ogrencilerin
%66,2’s1 (n=371) epilepsili birini tanimadigin1 ifade ederken,%33,8’1 (n=189) epilepsili
birini tanimaktaydi. "Tanidiginiz epilepsi hastalig1 olan kisinin yakinlik derecesi nedir?"
sorusuna ogrencilerin % 42,9’u (n=81) arkadasi, %27,5’1 (n=27,5) ikinci derece akrabasi,
%35,9’u birinci derece akrabasi, %6,3’1 (n=12) komsusu, % 2,1°1 (n=4) kendisi oldugu
cevabint verirken %15,3’0 (n=29) yakmlik derecesini net olarak belirtmemisti.

Katilimcilarin epilepsi deneyimi ve farkindaligi ilgili 6zellikleri tablo 4’te gosterilmistir.
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Tablo 4. Epilepsi deneyimi ve farkindahg ile ilgili 6zellikler

n %
Epilepsi hastahigimiz var m?
Yok 556 99,3
Var 4 0,7
Bugiine kadar hig epilepsi nobeti gordiiniiz mii?
Hayir 431 77,0
Evet 129 23,0
Epilepsi hakkinda bilginiz var m?
Yok 270 48,2
Var 290 51,8
Epilepsi hastaligi olan birini taniyor musunuz?
Haywr 371 66,2
Evet 189 33,8
Tamdigimiz Epilepsi hastalig olan kisinin yakinhk derecesi
Birinci derece akrabasi 11 5.9
Ikinci derece akrabasi 52 27,5
Arkadas1 81 42,9
Komsusu 12 6,3
Ogretmeni 5 2,6
Kendisi 4 2,1
Diger 24 12,7

4.4.Epilepsi Bilgi Diizeyi Sorularina Verilen Cevaplarin Dagilim

Katilimcilara epilepsi bilgi diizeyini 6l¢cme amaciyla verilen 16 maddelik epilepsi
bilgi dlgeginin cevap secenekleri dogru, yanls ve fikrim yok seklindedir. Ogrencilerin

bilgi diizeyi sorularina verdikleri cevaplarin dagilimi tablo 5’te gosterilmistir.
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Tablo 5. Epilepsi Bilgi Sorularina Verilen Cevaplarin Yiizdelik Dagilhim

Dogru Fikrim Yok Yanhs
Bilgi Sorular:
n (%) n (%) n (%)
1. Epilepsi hastaliginin pek ¢ok tiirii vardir.(D) 150 (26,8) 404 (72,1) 6 (1,1)
2. Epilepsi hastalarinin ¢ogu ¢alisabilir.(D) 249 (44,5) 275 (49,1) 36 (6,4)
. Epilepsi 5 ider.
3. Epilepsi hastalarinin ¢ogu normal devlet okullarma gider 295 (52.7) 242 (43.2) 23 (4.1)
(D)
4. Epilepsi hastalar1 nobet sirasinda etrafindakiler igin 140 (25.0) 246 (43.9) 174 31.1)
tehlikelidir. (Y)
5. Bazi epilepsi nobetleri birkag saniye siirer. (D) 196 (35,0) 318 (56,8) 46 (8,2)
6. Epilepsi hastalarmmin ¢ogunun ndbetleri ilaglarla kontrol 272 (48.6) 269 (48.0) 19 (3.4)
edilebilir. (D)
7. Beyin ameliyati, epilepsi nobetlerini durdurmak i¢in bazi 119 (21.3) 406 (72.4) 35 (6.3)
durumlarda kullanilan bir yontemdir. (D)
8. Epilepsi hastalarimin ¢ogu normal bir zekdya sahiptir. (D) 337 (60,2) 207 (37,0) 16 (2,8)
“Eoilensi - O
9. Epilepsi hastalar1 ig yasamlarinda en az diger insanlar 347 (62.0) 192 (34.2) 21 (3.8)
kadar basarili olabilir. (D)
0. Epilepsi nobeti, beyindeki sinir hiicrelerinin anormal 253 (45.2) 302 (53.9) 5(0.9)
fonksiyon gostermesinden kaynaklanir. (D)
11. Epilepsi, tedavisi olmayan bir hastaliktir. (Y) 65 (11,6) 318 (56,8) 177 (31,6)
oy - — " -
etersiz uyku, stres ve alkol gibi sebepler nobet gegirme 351 (62.6) 203 (36.3) 6 (1.1)
ihtimalini artirabilir. (D)
3. NG - TS raRrTrRrr— <
3. Nobet geciren birini gordiigiimiizde sogan koklatarak 72 (12.8) 380 (67.9) 108 (19.3)
ndbeti durdurabiliriz. (Y)
14. Epilepsi hastalari, normal bir hayat siirdiirebilir. (D) 341 (60,9) 190 (33,9) 29 (3,2)
15. Baz1 epilepsi nobetlerinin bagkalar1 tarafindan fark 178 (31.8) 297 (53.0) 85 (15.2)
edilmesi zordur. (D)
6. Epilepsi nobeti gegiren birini gordiigiimiizde, nobetin 30 (5.4) 381 (68.0) 149 (26.6)

bitmesi i¢in yiiziine su dokmeliyiz.(Y)
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Bilgi sorular1 arasinda dogru oldugu en fazla bilinen ifade (%62,7); yetersiz uyku,
stres ve alkol gibi sebeplerin nobet gecirme ihtimalini artirabilecegi iken, yanlis oldugu en
az bilinen ifade (%19,3) ndbet geciren biri goriildiigiinde sogan koklatarak ndbetin
durdurulabilecegi ifadesidir. Epilepsi hastalig1 ile ilgili bilgi diizeyi sorularini dogru

cevaplayanlarin orani tablo 6’daki gibidir.

Tablo 6. Epilepsi Bilgi Diizeyi Sorularin1 Dogru Cevaplayanlarin Orani

Epilepsi Bilgi Diizeyi Sorulan n %
1. Epilepsi hastaligmin pek ¢ok tiirii vardir. (D) 150 | 26,8
2. Epilepsi hastalarinin cogu calisabilir. (D) 249 | 445
3. Epilepsi hastalarinin cogu normal devlet okullarmna gider. (D) 295 | 52,7
4. Epilepsi hastalar1 ndbet sirasinda etrafindakiler igin tehlikelidir.(Y) 174 | 31,1
5. Bazi epilepsi nobetleri birkag saniye siirer. (D) 196 | 35,0
6. Epilepsi hastalarinin cogunun nobetleri ilaglarla kontrol edilebilir. (D) 272 | 48,6
7. Beyin ameliyati, epilepsi ndbetlerini durdurmak i¢in bazi durumlarda kullanilan 119 | 213
bir yontemdir. (D)

8. Epilepsi hastalarinin ¢ogu normal bir zekaya sahiptir. (D) 337 | 60,2

9. Epilepsi hastalar1 is yasamlarinda en az diger insanlar kadar basarili olabilir. (D) | 347 | 62,0

10. Epilepsi nobeti, beyindeki sinir hiicrelerinin anormal fonksiyon

253 | 45,2
gostermesinden kaynaklanir. (D)
11. Epilepsi, tedavisi olmayan bir hastaliktir. (Y) 177 | 31,6
12. Yetersiz uyku, stres ve alkol gibi sebepler nobet ge¢irme ihtimalini artirabilir. 351 | 62.6

(D)

13. Nébet geciren birini gordiigiimiizde sogan koklatarak nobeti durdurabiliriz. (Y) | 108 | 19,3

14. Epilepsi hastalar1, normal bir hayat siirdiirebilir. (D) 341 | 60,9

15. Bazi epilepsi nobetlerinin bagkalar: tarafindan fark edilmesi zordur. (D) 178 | 31,8

16. Epilepsi ndbeti geciren birini gordiigiimiizde, ndbetin bitmesi i¢in yiizline su

dokmeliyiz.(Y)

149 | 26,6
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4.5.Epilepsiye Yonelik Tutum Sorularina Verilen Cevaplarin Dagilimi

Epilepsiye yonelik tutumu o6lgmek icin kullanilan 14 maddelik epilepsi tutum

Olgeginin cevap segenekleri tamamen katiliyorum, katiliyorum, fikrim yok, katilmiyorum

ve hi¢ katilmiyorum seklindedir. Ogrencilerin tutum sorularma verdikleri cevaplarin

yiizdelik dagilimi tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Epilepsi Tutum Sorularina Verilen Cevaplarin Yiizdelik Dagilim

= =
E1E |2 || £
Epilepsiye Yonelik Tutum Sorulari g 5 = >~ §> §>
SEE =2 | E |E £
EE|E |2 | § g &
= M| M = M B M
1.Epilepsi hastasi olsaydim, bunu arkadaslarimdan gizlerdim. 54 | 89 | 159 | 39,6 | 30,2
2.Bir arkadasim epilepsi hastasi olsaydi, ondan uzak dururdum. 1,4 | 32 | 82 | 27,0 | 60,2
3.Epilepsi hastas1 olan biriyle flort ederdim. 10,5 | 9.8 | 61,4 | 10,4 | 7.9
4.Epilepsi hastasi olan birinin ige alinmasina karsi ¢ikardim. 1,4 2,5 14,1 | 31,8 | 50,2
5.Ailemden birinin epilepsi hastas1 olmas1 bana utang verirdi. 09 | 20 | 6,0 | 17,0 | 74,1
6.Cocugumun epilepsi hastasi olan biriyle evlenmesine karsi 29 77 | 415 | 211 | 268
¢ikardim.
7.Epilepsi hastas1 olan biriyle evlenirdim. 48 | 9,6 | 632 | 138 | 8,6
8.Eger bir doktorun epilepsi hastasi oldugunu bilseydim, ona daha 25 75 | 253 | 288 | 359
az giivenirdim.
9.Epilepsi hastas1 olan birinden uzak durmay tercih ederim. 1,3 | 32 | 128 | 31,3 | 514
10.Epilepsi hastas1 olmak utamlacak bir durumdur. 1,8 L6 | 7,0 | 17,3 | 72,3
11.Epilepsi hastasi olan biriyle birlikte ¢alismak beni rahatsiz 13 25 115 | 279 | 5658
eder.
12.Epilepsi hastasi olan birinin yaninda kendimi rahat hissederim. 9,1 13,2 1 39,6 | 23,8 | 14,3
13.Epilepsi hastalarmin iirkiitiicii olduklarmi diisiiniiriim. 1,4 | 46 | 209 | 29,5 | 43,6
14.Epilepsi hastalarmin fiziksel olarak ¢ekici (giizel ya da 0.7 2.1 22 | 214 | 536
yakisikli) olmadiklarini diiglintiriim.
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4.6.0grencilerin Epilepsi Bilgi Diizeyi ve Tutum Sorularma Verdikleri Cevaplarin

Sosyodemografik Ozelliklere Gore Karsilastiriimasi

Caligmamizda Ogrencilerin  cinsiyetlerine gore epilepsi bilgi diizeylerine
bakildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanirken (Z=-2,885, p=0,004), tutum
toplam puanlarina bakildiginda ise istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
saptand1 (Z=-4,478, p<0,001). Kiz 6grencilerin epilepsi bilgi diizeyi puan ortalamasi
(6,98+£3,91 puan), erkek dgrencilere gore anlamh olarak yiiksekti (4,7844,31 puan). Kiz
ogrencilerin tutum puani ortalamasi (55,94+7,38 puan) da erkek Ogrencilerinkine goére
anlamli olarak yiiksekti (53,01+8,53 puan) (Tablo 8).

Medeni durum, anne egitim durumu, anne calisma durumu ve baba calisma
durumuna gore epilepsi bilgi diizeyi ve tutum toplam puanlarinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmadi (p>0,05). Baba egitim durumu ile epilepsi tutum toplam
puanlar1 arasinda anlamli farklhilik goriilmezken (p>0,05), baba egitim durumu ile bilgi
diizeyi toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamlh farklilik gorildi (Z=-2,204,
p=0,028). Babas1 lise ve iistii egitimli olanlarm bilgi diizeyi ortalama puanlar1 (6,97+3,87
puan), babasi ortaokul ve alt1 egitimli olanlara gore anlamli olarak yiiksekti (6,26+4,21

puan) (Tablo 8).

Tablo 8. Cinsiyet, Anne-Baba Egitim ve Calisma Durumlarina Gore Epilepsi Bilgi

Diizeyi ve Tutum Toplam Puanlarinin Dagilimi

Bilgi Diizeyi Puam Tutum Puani
Ort+SD Z,p Ort+SD Z,p

Cinsiyet

Kadin 6,98+3,91 7=-4,478 | 55,94+7,38 7=-2,885

Erkek 4,78+4,31 p<0,001 | 53,0148,53 p=0,004
Anne egitim durumu

[Ikdgretim ve alt1 egitimliler | 6,35+4,10 7=-1,908 | 55,62+7,28 7=-0,582

Ortaokul ve iistii egitimliler | 7,0+£3,99 p=0,056 | 55,07+8,30 p=0,560
Anne calisma durumu

Calistyor 7,09+4,11 7=-0,979 | 55,38+9,37 7=-0,811

Calismiyor 6,54+4,06 p=0,328 | 55,42+7,47 p=0,417
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Baba egitim durumu
Ortaokul ve alt1 egitimliler 6,26+4,21 7=-2,204 | 55,52+7,55 7=-0,312
Lise ve iistii egitimliler 6,97+3,87 p=0,028 | 55,31+7,81 p=0,755
Baba ¢alisma durumu
Caligtyor 6,67+4,07 7=-0,774 | 55,36+7,67 7=-0,326
Calismiyor 6,34+4,07 p=0,439 | 55,64+7,69 p=0,744

Ogrencilerin ekonomik durumlari, kaldiklar1 yer, en uzun yasadiklar1 bolge ve
sigara icme durumlarma gore epilepsi bilgi diizeyi ve tutum toplam puanlari
etkilenmemistir (p>0,05). Ogrencilerin alkol kullanma durumu epilepsi bilgi diizeyi toplam
puanini etkilemezken, tutum puanmi anlamli diizeyde etkilemistir (p<0,05). Alkol
kullanmayan 6grencilerin epilepsiye yonelik tutum puan ortalamalar1 (55,57+7,5 puan),
alkol kullanan 6grencilerin tutum puani ortalamalarina gore daha yiiksekti (48,09+12,10
puan). Ancak alkol kullanan yalnizca 11 kisi idi.

Ogrencilerin hayatm gecirdigi yere gore tutum toplam puanlar1 etkilenmezken (
7=-0,920, p=0,358) hayatinin biiyiikk kismini ilde veya il¢ce ve kdyde gegiren dgrencilerin
bilgi diizeyi toplam puanlar1 arasinda anlamli fark saptandi (Z=-3,920, p=0,001). Hayatinin
biiylik kismini ilde geg¢irmis olanlarin bilgi diizeyi puan ortalamalar1 (7,06+3,99 puan),
hayatinin ¢ogunlugunu ilce ve koyde gecirmis olanlara gore anlamli olarak ytiksekti

(5,83+4,08 puan) (Tablo 9).

Tablo 9. Baz1 Sosyodemografik Ozelliklere Gore Ogrencilerin Epilepsi Bilgi Diizeyi

ve Tutum Toplam Puanlarinin Dagilim

Bilgi Diizeyi Puam Tutum Puani
Ort+SD Z, 15 p Ort+SD Z, 15 p
Ekonomik Durum
Geliri giderinden az 6,61+4,57 5 55,65+7,60 5
I : ¥ =4,635 Y =2,392
Geliri giderine esit 6,34+3,92 55,17+7,40
p=0,099 p=0,302
Geliri giderinden fazla 7,32+4,01 55,96+8,48
Sigara Kullanim
I¢iyor 6,26+4,45 7=-0,750 | 54,81£9,11 | Z=-0,491
I¢miyor 6,67+3,98 p=0,453 55,55+7,33 p=0,623
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Yasanan Yer
Evde 6,60+4,14 7=-0,135 | 55,38+7,71 | Z=-0,118
Yurtta 6,59+3,95 p=0,893 55,48+7,61 | p=0,906
Hayatinin biiyiik kismim gecirdigi yer
Il merkezi 7,06+3,99 7=-3,422 | 55,59+7,83 | Z=-0,920
Iige ve koy 5,83+4,08 p=0,001 55,14+7,40 | p=0,358
En uzun yasadig: yerlesim yeri
Dogu Anadolu Bolgesi 6,70+3,71 57,60+6,88
Ege Bolgesi 7,88+3,96 56,22+10,56
Marmara Bélgesi 6,90+2,80 0 =7,273 | 57,30£6,60 | 3 =4,095
Giineydogu Anadolu Bolgesi | 7,28+3,86 p=0,296 | 54,19+6,53 | p=0,664
Karadeniz Bolgesi 8,45+3,80 56,18+7,52
I¢ Anadolu Bolgesi 6,56+4,12 55,44+7.65
Akdeniz Bdlgesi 5,78+4,00 54,61+7,68

4.7.0grencilerin Epilepsi Bilgi Diizeyi ve Tutum Sorularma Verdikleri Cevaplarin
Fakiilte, Simif Diizeyi ve Boliimlere Gore Karsilastirilmasi

Calismamizda 6grenim goriilen fakiiltelere gore bakildiginda epilepsi bilgi diizeyi
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik bulundu (Z=-3,532,
p<0,001). Ay sekilde fakiiltelere gore tutum toplam puanlarina bakildiginda da ileri
diizeyde anlamli farklihk saptandi (Z=-3,581, p<0,001). Ilahiyat fakiiltesindeki
ogrencilerin epilepsi bilgi diizeyi puan ortalamasi (7,45+3,82 puan), egitim fakiiltesindeki
ogrencilere gore anlamli olarak yiiksekti (6,15+4,13 puan). Ilahiyat fakiiltesi dgrencilerinin
tutum puani ortalamasi (57,09+£6,34 puan) da egitim fakiiltesindeki Ogrencilere goére
anlamli olarak ytiksekti (54,56+8,14 puan) (Tablo 10).

Siniflara gore bakildiginda smif arttikca epilepsi bilgi diizeyi puanlari artarken ()
=19,337, p<0,001), tutum toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (y* =5,822, p=0,121). Smiflara gére epilepsi bilgi diizeyi puan ortalamalari
sirasiyla, 1. smiflarda 5,524+4,19 puan; 2. siniflarda 6,58+3,98 puan; 3. siniflarda 6,92+3,92
puan; 4. smiflarda 7,91£3,89 puan idi. Epilepsiye yonelik tutum puan ortalamalari ise 1.
Smiflarda 56,28+7,19 puan; 2. Siiflarda 54,23+8,11 puan; 3. Siniflarda 55,64+8,07 puan;

4. Smiflarda 55,73+6,42 puan idi (Sekil1-2) (Tablo 10).
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8,00
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7,004
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5,00
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Sekil 1. Simiflara Gore Epilepsi Bilgi Toplam Puan Ortalamasi1 Grafigi

Tutum toplam puani ortalamasi

Sekil 2. Simiflara Gore Epilepsi Tutum Toplam Puan Ortalamasi Grafigi

T
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T
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Ilahiyat fakiiltesi de boliimlerden biri olarak kabul edilip, boliimlere gore bilgi

diizeyi puanlari karsilastirildiginda anlamh farklilik oldugu goriildii (y* =18,615, p=0,005).

Epilepsi tutum toplam puanlari arasinda da boliimlere gore anlamli fark vardi (y* =19,932,

p=0,003). Boliimlere gore epilepsi bilgi diizeyi puan ortalamalar1 azalan sirayla, ilahiyat

7,45£3,82 puan; Tiirkge 6gretmenligi 6,89+4,85 puan; fen bilgisi 6gretmenligi 6,7043,71

puan; okul Oncesi O6gretmenligi 6,50+3,87 puan; ilkogretim matematik Ogretmenligi

6,13+£3,89 puan; siif O6gretmenligi 5,87+4,28 puan ve sosyal bilgiler 6gretmenligi

5,37£4,20 puan idi. Epilepsiye yonelik tutum puan ortalamalar1 ise azalan sirayla ilahiyat

57,09+6,34 puan; Tiirkge Ogretmenligi 55,94+7,17 puan; sosyal bilgiler 6gretmenligi

55,50+8,04 puan; fen bilgisi 6gretmenligi 55,07+7,66 puan; smif 6gretmenligi 54,58+8,86

puan; ilkogretim matematik 6gretmenligi 54,11+£7,16 puan; okul Oncesi Ogretmenligi

52,18+8,85 puan seklinde idi (Tablo 10).

Tablo 10. Ogrencilerin Epilepsi Bilgi Diizeyi ve Tutum Toplam Puanlarinin Fakiilte,

Boliim ve Siiflara Gore Karsilastirilmasi

Bilgi Diizeyi Puam Tutum Puam
Ort+SD v,Z,p Ort+SD v,Z,p

Fakiilte

Egitim Fakiiltesi 6,15+4,13 | 7-353) | 54,56+8,14 | 7_3 53]

[ahiyat Fakiiltesi 7,45+3,82 | p<0,001 57,0946,34 |  p<0,001
Boliim

Fen Bilgisi Ogretmenligi 6,70+3,71 55,07+£7,66

Smif Ogretmenligi 5,87+4,28 54,58+8,86

Okul Oncesi Ogretmenligi 6,50+3,87 | ¥’ =18,615 | 52,18+8,85 | x°=19,932

Tiirkge Ogretmenligi 6,89+4,85 | p=0,005 55,94+7,17 | p=0,003

Sosyal Bilgiler Ogretmenligi 5,37+4,20 55,50+8,04

[kogretim Matematik Ogretmenligi 6,13+3,89 54,11+7,16

[lahiyat Fakiiltesi 7,45+3,82 57,09+6,34
Simf

1. Sif 5,52+4,19 56,28+7,19

2. Simf 6,58+3,98 54,23+8.11

3. Smif 6,9243,92 X =19.337 55,64+8,07 X =5.:822

4. Smif 7015380 | PO ISaose | PO
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4.8.0grencilerin Epilepsi Deneyimi ve Farkindahg ile Epilepsi Bilgi Diizeyi ve Tutum
Toplam Puanlarinin Karsilastirilmasi

Katilimcilardan “epilepsi hastaligi hakkinda bilgim var” diyenlerin, epilepsi
nobeti gdrmiis olanlarin ve epilepsi hastaligi olan tanidig1 olanlarin epilepsi bilgi diizeyi ve
tutum puanlar1 anlamh olarak yiiksek bulundu (p<0,001). “Epilepsi hastalig1 hakkindaki
bilgi diizeyinizi yeterli buluyor musunuz?” sorusuna evet diyenlerin bilgi diizeyi puanlari
hayir diyenlere gore anlamli olarak yiliksek iken (Z=-5,379, p<0,001), tutum toplam
puanlar1 arasinda anlaml fark yoktu (Z=-1,062, p=0,288).

Epilepsili tanidig1 olanlarin yakinlik derecesine gore bilgi diizeyi puanlari
arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh farklilik saptandi (Z=-4,153,
p<0,001).Yakmlik derecesine gore epilepsi tutum puanlar1 arasinda da anlamli fark
goriildi (Z=-2,076, p=0,038) Kendisi ve birinci derece akrabasinda epilepsi hastaligi
olanlarin bilgi diizeyi puanlar1 diger yakinlik derecelerine gore anlamli olarak yiiksekti.
(Tablo 11).

Tablo 11. Epilepsi Deneyimi ve Farkindahg ile Tlgili Cevaplarin Epilepsi Bilgi Diizeyi

ve Tutum Toplam Puanlarina Gore Karsilastirilmasi

Bilgi Diizeyi Puam Tutum Puani
Ort+SD Z,y',p | Ort£SD Z, v, p
Epilepsi nobeti
Goren 8,70£3,60 | Z=-6,752 | 58,12+6,81 | Z=-4,997
Gormeyen 5,96+3,99 | p<0,001 54,61£7,73 | p<0,001
Epilepsi hakkinda
Bilgim var diyen 8,42+3,37 | Z=-10,870 | 56,74+7,62 | Z=-4,763
Bilgim yok diyen 4,63+3,83 | p<0,001 54,00+£7,47 | p<0,001
Epilepsi hastaligi olan birini
Tantyan 8,30+3,74 | Z=-7,198 | 56,98+7,16 | Z=-3,697
Tanimayan 5,73£3,96 | p<0,001 54,62+7,80 | p<0,001
Tanmidiginiz epilepsi hastahigl olan kisinin yakinhk derecesi
Kendisi ve birinci derece akrabast | 12,13+2,44 | Z=-4,153 | 60,66+4,79 | Z=-2,076
Diger yakinlik dereceleri 7,97£3,65 | p<0,001 56,67+7,25 | p=0,038
Epilepsi hastahig1 hakkindaki bilgi diizeyinizi yeterli buluyor musunuz?
Hayir 6,36+3,96 | Z=-5,379 | 55,40+£7,51 | Z=-1,062
Evet 10,58+3,91 | p<0,001 55,83+10,10 | p=0,288
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4.9.Fakiiltelere Gore Epilepsi Bilgi Diizeyi ve Tutum Sorularina Verilen Cevaplarin
Ayrintih Karsilastiriimasi

Fakiiltelere gore 6grencilerin “Epilepsi hastaliginin pek cok tiirii vardwr.”, “Epilepsi
hastalarinin ¢ogu calisabilir.”, “Epilepsi hastalarinin ¢ogu normal devlet okullarina gider.”
ve “Epilepsi hastalar1 nobet sirasinda etrafindakiler i¢in tehlikelidir.” ifadelerine verdikleri
cevaplar arasinda anlamli farklihik vardi (p<0,05). Bu sorulara ilahiyat fakiiltesindeki
ogrenciler egitim fakiiltesindeki Ogrencilere gore daha yiiksek oranda dogru yanit
vermiglerdi.

Ilahiyat fakiiltesi 6grencileri epilepsi hastalarmin ¢ogunun normal bir zekiya
sahip oldugunu ve epilepsi hastalarmin normal bir hayat siirdiirebilecegini egitim
fakiiltesindeki Ogrencilere gore anlamli olarak daha yiiksek oranda dogru bilmislerdi
(p=0,003, p=0,009).

Epilepsi hastalarinin is yasamlarinda en az diger insanlar kadar basarili
olabilecegini de ilahiyat fakiiltesi 6grencileri egitim fakiiltesi 6grencilerine gore anlamli
olarak daha yiiksek oranda biliyorlardi (p<0,001)

Fakiiltelere gére 6grencilerin epilepsi bilgi diizeyi sorularina verdikleri cevaplarin

puan ortalamalari tablo 12°de ayrintili olarak gosterilmistir.
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Tablo 12. Epilepsi Bilgi Diizeyi Sorularina Verilen Cevaplarin Puan Ortalamalarinin

Fakiiltelere Gore Karsilastirilmasi

Egitim Tlahiyat
Epilepsi Bilgi Diizeyi Sorulan Fakiiltesi Fakiiltesi
Z p
Ortalama+SD* | Ortalama+SD
1.Epilepsi hastaliginin pek ¢ok tiirii vardir.(D) 0,26+0,46 0,34+0,49 -1,976 | 0,048
2.Epilepsi hastalarmin ¢ogu ¢alisabilir. (D) 0,54+0,61 0,64+0,60 -1,977 | 0,048
.Epilepsi g
3.Epilepsi hastalarinin ¢cogu normal devlet okullarina 0,58+0,58 0.67+0.53 2,008 | 0,043
gider. (D)
A Enilonsi m —
pilepsi hastalar1 ndbet sirasinda etrafindakiler igin 0.76+0.84 0.91=0.73 2497 | 0,013
tehlikelidir. (Y)
5.Baz1 epilepsi ndbetleri birkag saniye siirer. (D) 0,50+0,65 0,54+0,62 -0,913 | 0,361
Evilensi hastal 3 = —
6.Epilepsi hastalarinin ¢ogunun nébetleri ilaglarla 0.5440,56 0.57+0,55 0,683 | 0,495
kontrol edilebilir. (D)
Bevi T Tonsi G =
7.Beyin ameliyati, epilepsi nobetlerini durdurmak 0.36£0,62 0.29+0,52 0923 | 0356
i¢in bazi durumlarda kullanilan bir yontemdir. (D)
.Epilepsi g i
8.Epilepsi hastalarmin ¢ogu normal bir zekaya 0.610,53 0.7540,52 2,965 | 0,003
sahiptir. (D)
Eoilensi - —
9.Epilepsi hastalari1 is yasamlarinda en az diger 0,64+0.,55 0.80£0,47 3,565 | <0,001
insanlar kadar basarili olabilir. (D)
10.Epilepsi nébeti, beyindeki sinir hiicrelerinin 0.46+0.52 0.48+0.50 0473 | 0.636
anormal fonksiyon géstermesinden kaynaklanir.(D)
11.Epilepsi, tedavisi olmayan bir hastaliktir. (Y) 0,53+0,69 0,58+0,69 -1,059 | 0,290
. - — "
Yetersiz uyku, stres ve alkol gibi sebepler nobet 0,64+0.50 0.67+0,49 0852 | 0378
gegirme ihtimalini artirabilir. (D)
B3NG - PSR =
3.Nobet geciren birini gordiigliimiizde sogan 0.460.72 0.430.67 0,115 | 0.908
koklatarak ndbeti durdurabiliriz. (Y)
14.Epilepsi hastal 1 bi lirdiirebilir.
pilepsi hastalari, normal bir hayat siirdiirebilir 0.670,57 0.79+0.50 2,504 | 0,009
D)
5B Tepsi nobetlerini
5.Bazi epilepsi ndbetlerinin bagkalari tarafindan fark 0.60£0,73 0.66+0,73 1,075 | 0282
edilmesi zordur. (D)
16 Enilonsi nobeti ooci TS T
6.Epilepsi ndbeti gegiren birini gérdiigiimiizde, 0.3620.56 0.40-0.61 0.577 | 0.564

ndbetin bitmesi i¢in yiiziine su dokmeliyiz.(Y)

(SD*: standart deviasyon)
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Ogrencilerin “Bir arkadasim epilepsi hastasi olsaydi, ondan uzak dururdum.”,
“Epilepsi hastas1 olan birinin ise alinmasmna karsi ¢ikardim.”, “Epilepsi hastasi olan
birinden uzak durmay1 tercih ederim.”, “Epilepsi hastasi olmak utanilacak bir durumdur.”
ve “Epilepsi hastasi olan biriyle birlikte caligmak beni rahatsiz eder.” ifadelerine verdikleri
cevaplar arasinda fakiiltelere gore istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh farklilik vardi
(p<0,001). Ilahiyat fakiiltesindeki Ogrencilerin bu sorulardan aldiklar1 puanlar egitim
fakiiltesindeki 6grencilerin puanlarindan yiiksekti.

[lahiyat fakiiltesindeki 6grencilerin “Ailemden birinin epilepsi hastas1 olmas1 bana
utan¢ verirdi.” ifadesinden aldiklar1 puan egitim fakiiltesindeki Ogrencilerinkine gore
anlaml olarak ytiksekti (p=0,001). “Eger bir doktorun epilepsi hastas1 oldugunu bilseydim,
ona daha az gilivenirdim.”, “Epilepsi hastasi olan birinin yaninda kendimi rahat
hissederim.” ve “Epilepsi hastalarinin fiziksel olarak ¢ekici olmadiklarini diisiintiriim.”
ifadelerine verilen cevaplardan alinan puanlar arasinda da fakiilteler arasinda anlamli fark
vardi (p<0,05). Yine ilahiyat fakiiltesindeki 6grencilerin bu sorulardan aldiklari tutum
puanlar1 egitim fakiiltesindeki 6grencilerin puanlarindan daha yiiksekti.

Fakiiltelere gore Ogrencilerin epilepsiye yonelik tutum sorularma verdikleri

cevaplarin puan ortalamalari tablo 13’te ayrintili olarak gdsterilmistir.
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Tablo 13. Epilepsiye Yonelik Tutum Sorularina Verilen Cevaplarin Puan

Ortalamalarimin Fakiiltelere Gore Karsilastirilmasi

Egitim Tlahiyat
Epilepsiye Yonelik Tutum Sorulan Fakiiltesi Fakiiltesi 7
P
Ortalama+SD* | Ortalama+SD
1.Epilepsi hastasi olsaydim, bunu arkadaslarimdan 3.80+1,09 3.8141,17 0,557 0.577
gizlerdim.
2.Bir arkadasim epilepsi hastasi olsaydi, ondan 4,30+0,93 4,6340.71 4,476 <0,001
uzak dururdum.
3.Epilepsi hastasi olan biriyle flort ederdim. 3,03+0,93 2,82+1,02 -1,810 0,070
4.Epilepsi hastasi olan birinin ise alinmasina karsi 4,1840.92 4,4540.80 3,491 <0,001
cikardim.
5.Ailemden birinin epilepsi hastasi olmasi bana 4,53+0,84 4,7740.56 3,356 0,001
utang verirdi.
6.Cocugumun epilepsi hastas1 olan Dbiriyle 3.60+1,05 3.6441,03 10,540 0,589
evlenmesine karsi ¢ikardim.
7.Epilepsi hastasi olan biriyle evlenirdim. 3,11+0,90 3,13+0,79 -0,753 0,451
8.Eger bir doktorun epilepsi hastasi oldugunu 3.8141,08 4,03+1,00 2,261 0,024
bilseydim, ona daha az giivenirdim.
9.Epilepsi hastasit olan birinden uzak durmay1 4,1940.90 4,46+0,85 3,953 <0,001
tercih ederim.
10.Epilepsi  hastasi olmak utanilacak bir 4,48+0.87 4,7440.72 481 <0,001
durumdur.
11.Epilepsi hastast olan biriyle birlikte caligmak 4.2540.93 4,58+0,69 4,340 <0,001
beni rahatsiz eder.
12.Epilepsi hastast olan birinin yaninda kendimi 3.1441,06 3.3441.22 2,493 0,013
rahat hissederim.
13.Epilepsi hastalarimin  iirkiitiici  olduklarim 3.96+1,00 4.34+0.86 4383 <0,001
diistiniiriim.
14.Epilepsi hastalarmin fiziksel olarak ¢ekici 4,1940,91 4,36+0,92 2,489 0,013

(glizel ya da yakisikli) olmadiklarini diisiiniiriim.

(SD*: standart deviasyon)
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4.10.Epilepsi Bilgi Diizeyi ile Epilepsiye Yonelik Tutum Arasindaki iliskinin

Degerlendirilmesi

Ogrencilerin epilepsi hakkindaki bilgi diizeyi puanlari ile tutum toplam puanlari

arasinda ileri diizeyde anlamli iliski saptanmistir. Katilimeilarin bilgi diizeyi ve tutum

toplam puanlar1 arasindaki korelasyon incelendiginde pozitif yonde orta derecede bir

korelasyon saptandi (r=0,349, p<0,001). Dogrusal regresyon analizi yapildiginda tutum

puanindaki yiiksekligin %12,2’s1 bilgi puanindaki artiga atfedilmektedir (R*=0,122) (Sekil

3).
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Sekil 3. Epilepsi Bilgi Diizeyi ile Tutum Toplam Puanlan Arasinda Lineer Regresyon

Analizi
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5.TARTISMA

Epilepsi, en yaygm norolojik hastaliklardan biri olmanm 6tesinde, epilepsi
hastalarinin hayatini olumsuz yonde etkileyen negatif toplumsal tutumlarla, epilepsiye dair
yanlis kavramlastirmalarla ve bunlara dayanilarak yapilan epilepsi hastalarina yonelik
birtakim sosyal ayrimciliklarla da iligkilidir.

Hastaliga ve hastalara yoOnelik tutumlarin, yanlis inamiglarin ve 6n yargilarin
degismesi toplumun egitilmesiyle miimkiindiir. Egitim; kisisel tavir ve davranislari
etkilemede en 6nemli metottur. Etkin bir egitim sonrasi epilepsililere karsi olan toplum
goriis ve davranis degisimi, epilepsili bireylerin yasadigi psikososyal zorluklarda azalmaya
neden olabilir.

Cesitli literatiir ve aragtirmalarda 6gretmenlerin epilepsi ile ilgili bilgi eksiklikleri
oldugu bildirilmistir. Bu durum 6gretmenlerin ve 6gretmen adaylarmin epilepsi hakkinda
bilgilendirme programlar1 i¢in dnemli bir hedef oldugunu gostermektedir. Bu boliimde,
egitim fakiiltesi ve ilahiyat fakiiltesi 6grencilerinin epilepsiye iliskin bilgi diizeyi ve
tutumlarinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan ¢alismadan elde edilen bulgular literatiir
bilgileri 151g1nda tartisildi.

Yas ortalamasi 20,614+2,17 yil olan 6grenci 6rnekleminin viicut kitle indekslerinin
ortalamas1 21,78+2,91 kg/m? idi. Orneklemin %82,3’ii kadin, %97,5’i bekar ve %77,3’ii
hayatinmn biiyiik ¢ogunlugunu I¢ Anadolu Bélgesi’nde gecirmistir. Ogrencilerin kardes
sayilar1 ortancasi 3 olup, kardes sayisi en az 1, en fazla 12 idi.

Ogrencilerin %26,1°i (n=146) birinci simf dgrencisi, %28,2’si (n=158) ikinci sinif
ogrencisi, %31,5’1 (n=177) ftglincii smif O6grencisi, %14,2°si (n=79) dordiincii smif
ogrencisiydi.

Ogrencilerin yas ortalamalar1 ve viicut kitle indeksi ortalamalar1 genel iiniversite
ogrencileri ile uyumludur. Ogrenciler genel olarak sehir ortaminda hayatmi gegirmislerdir.
Orneklemin biiyiik bir cogunlugu sigara ve alkol kullanmamaktadir.

Ogrencilerin % 0,7’si (n=4) epilepsi hastahiginin oldugunu belirtmisti. Bu oran
toplumumuzdaki epilepsi goriilme sikhig1 ile uygundu. Ogrencilerin %77’si (n=431)
bugiine kadar hi¢ epilepsi nobeti gormemisken, % 23’ (n=129) gdrmiistii. Ogrencilerin
%51,8’1 (n= 290) epilepsi hastaligr hakkinda bilgisi oldugunu, % 48,2’si (n=270) ise
epilepsi hastaligi hakkinda bilgisi olmadigmi belirtmisti. Young ve arkadaslariin Kanadali
kolej 6grencilerinin epilepsi bilgi ve egilimlerini inceledikleri ¢aligmada; &grencilerin

%91°1 epilepsi hakkinda okumus veya duymus, sadece yaris1 epilepsinin kalitsal
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olabilecegini belirtmistir. Biiyiik kism1 ise epilepsinin beyin tiimorleri, dogum defektleri ve
inme nedeni ile gelisebilecegini soylemis. %87’si epileptik atagi konvulziv hareketlerle
tanimlasa da biiyiik kismi hafiza bozuklugu veya davranis degisikligi ile ortaya
¢ikabilecegini kabul etmemistir (Young 2002). Ab Rahman’in Malezya Universitesi
ogrencilerinde yaptigi ¢alismada 289 6grencinin % 86,5°1 epilepsi hastaligini duymus ve %
55,6’s1 epileptik nobet gormiis. Sadece % 30,7’si epilepsinin nedenlerini bildigini
sOylerken, % 5,3’ dogaiistii seylerin neden oldugunu sdylemis. Katilimcilarm %66,9°u
kalitsal oldugunu soylerken, % 4,9’u bulasict oldugunu, %80.3’u ndbet esnasinda nasil
yardim edilecegini bilmedigini belirtmistir (Ab Rahman 2005). Burkina Faso’daki
ogretmenlerin %7,7’si ve Urdiin’deki dgretmenlerin %45,2’si epilepsi hastaligmmn kalitsal
oldugunu belirtmistir (Ab Rahman 2005, Alkhamra 2012). Uger ve arkadaslarmin yaptig
calismada 6gretmenlerin %62,2°s1 epileptik kriz gecirmekte olan bir ¢ocuk gordiigiinii
ifade etmistir (Uger 2016). Yaman ve arkadaslarmin yaptiklari calismada 6gretmenlerin
%62,9’unun daha Once epilepsi ndbetine tanik olduklar1 saptanmistir (Yaman 2001).
Mecarelli ve arkadaglarinin ¢alismasinda 6gretmenlerin %62,8’1 epileptik nobeti daha 6nce
gordiiklerini  belirtmistir (Mecarelli 2011). Gerek calismamizda gerekse literatiirde
ogretmenlerin epileptik ndbet ile sik karsilastiklar1 belirlenmistir. Bu durum g6z oOniine
alimdiginda oOgretmenlerin epileptik krize acil miidahale etmelerinin gerekebilecegi
goriinmektedir.

Calismamizda daha 6nce epilepsi nobeti gormiis olan ve epilepsi hastalig1 olan
birini tantyan ogrencilerin bilgi diizeyi ve tutum puanlar1 digerlerine gore anlaml olarak
yilksek bulundu. Uger ve arkadaslarin yaptig1 calismada ve Amerika Birlesik
Devletleri’nde yapilan bir ¢alismada smifinda epilepsili bir ¢ocuk bulundugunu belirten
ogretmenlerin bilgi puanlarinn anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir (Uger 2016,
Bishop 2004). Bu durum 6gretmenlerin epilepsili 6grencisine yonelik kaygilar1 sebebiyle
bilgi edinme yollarma basvurmasiyla acgiklanmustir. Ancak Sivri ve Ozpulatin yaptigi
calismada epilepsi hastaligiyla karsilagsmayan 6gretmenler ile karsilasan Ogretmenlerin
bilgi puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (Sivri ve Ozpulat
2013).

Epilepsi hastaligi hakkinda bilgisi oldugunu belirtenlerin bilgi edinme
kaynaklarina bakildiginda %46,2 (n=135) oraninda akrabalar ve arkadaslar, %28,3 (n=82)
internet, %17,6 (n=51) okul, %10,7 (n=32) televizyon, %10,3 (n=30) kitap/dergi, %9,7
(n=28) kisisel deneyimler, %6,2 (n=18) saglik personeli oldugu goriildii. En ¢ok belirtilen
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bilgi kaynaginin akrabalar ve arkadaslar olmasi bilimsel ve dogru bilgilerin yerine,
epilepsiye dair yanlis bilgi ve kavramlastirmalarin kulaktan kulaga nasil yayildigina isaret
etmektedir. Sivri ve Ozpulat’m yaptig1 c¢alismada Ogretmenlerin %46,6’smnm epilepsi
hakkinda bilgiyi televizyondan, 9%726,82’sinin internetten %22.68’inin kitap, dergi,
gazeteden elde ettigi bulunmustur. Aydin ve Yildiz’in ¢alismasinda da 6gretmenlerin
yalnizca %1,2’sinin epilepsiyle ilgili bir kursa gittigi, %32,4 linilin epilepsi ile ilgili kitap-
yazi, brosiir, ansiklopedi okudugu tespit edilmistir (Aydin ve Yildiz 2007). Cocuklarin
zamanlarinin biiyilk bir boliimiinii okulda gegirdigi disiiniildiigiinde, okulda bulunan
idareci ve 6gretmenlere biliyiik sorumluluklar diismektedir.

Calismamizda Ogrencilerin %94,5°1 epilepsi hakkindaki bilgi diizeyini yeterli
bulmadigini belirtmistir. Aydemir ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada epilepsi hastaligi
olan grubun yaklasik {icte birinin, kontrol grubunun ise sadece beste birinin sahip olduklar1
bilgi miktarim yeterli olarak degerlendirdikleri gdzlenmistir (Aydemir 2011). Bu ¢alisma
gerek Ogretmen adaylarim1 gerekse toplumu epilepsiye dair bilgilendirmede yeterli
olunmadigini, bu ac¢ig1 kapatmak icin ¢esitli uygulamalara (kitap, dergi, brosiir, sdzel ve
gorsel programlar vs.) ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir.

Epilepsi hastalig1 olan tanidig1 olanlarin epilepsi bilgi diizeyi ve tutum puanlari
anlaml olarak yiiksek bulunmustur. Epilepsili tanidig1 olanlarin yakinlik derecesine gore
tutum puanlar1 arasinda fark goriilmezken, bilgi diizeyir puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmistir. Kendisi ve birinci derece akrabasinda
epilepsi hastalig1 olanlarin bilgi diizeyi puanlar1 diger yakinlik derecesinde olanlara gore
anlamli olarak yiiksekti.

Calismamizda kiz 6grencilerin aldiklar1 bilgi diizeyi ve tutum toplam puanlari
erkeklere gore anlamli olarak yiiksekti. Benzer sekilde Kanadali kolej dgrencilerinde
yapilan ¢alismada da kadnlar erkeklere gore daha pozitif bulunmustur (Young 2002). Bu
farkin biyolojik mi yoksa kiiltiirel dogadan m1 kaynaklandig1 belli degildir. Bu konuda
daha ileri ¢aligmalar yapilabilir.

Ozdemir’in  hemsirelik dgrencilerinde yaptigi c¢alismada smiflara gore
ogrencilerin ‘epileptik nébetin ne oldugunu bilmiyorum’ yanitin1 verme oranlar1 arasinda
anlaml farklilik saptanmistir. Calismada dordiincti siiftaki olgulardan epileptik ndbetin ne
oldugunu bilmeyen olgu bulunmazken, birinci siniftaki 6grencilerin epileptik ndbetin ne
oldugunu bilmeme orani anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Smiflara gore epileptik

ndbet gegiren birini gordiigiinde “basini korurum ve solunum yolunu agik tutarim” yanitini
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verme oranlar1 arasinda anlamli farklilik saptanmustir. Uciincii ve dordiincii siniftaki
ogrencilerin epileptik nobet gegiren birini gérdiigiinde “basini korurum ve solunum yolunu
acik tutarim” yamitmi verme oranlar1 anlamli sekilde yiiksektir (Ozdemir 2012). Bizim
calismamiza gore smf arttikga epilepsi bilgi diizeyi puanlar1 artarken, tutum toplam
puanlar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir. Smif seviyesi arttikca bilgi diizeyinin
artmasi olumlu olmakla birlikte epilepsiye yonelik tutumun degismemesi liziiciidiir.
Katilimcilar 6grenim goriilen fakiilteler bazinda incelendiginde ilahiyat fakiiltesi
ogrencilerinin epilepsi bilgi diizeyi ve tutum toplam puanlarinin egitim fakiiltesindeki
ogrencilere gore anlamli olarak yliksek oldugu goriildii. Bu sonu¢ 6grencilerin fakiilteye
giris puanlarinin farkindan veya ilahiyat fakiiltesinde aliman din egitimi sebebiyle ortaya
¢ikmis olabilir. Islam dininde hastaligin Allah’tan gelen bir imtihan vesilesi oldugu ve
hasta olan bireye saygi ve hosgorii ile yaklagilmasi gerektigi inanci hakimdir.
Calismamizda epilepsi bilgisi konusunda ne egitim fakiiltesi ne de ilahiyat fakiiltesi
ogrencileri daha 6nce Aydemir (2011) tarafindan genel Tiirk popiilasyonu ile yapilan
calismada elde edilen ortalama dokuz dogru cevaba ulasamamislardir. Bunda yas, tecriibe
ve egitim eksikligi rol oynamis olabilir. Nitekim Aydemir (2011)’in ¢alismasinda
katilimcilarin yas ortalamasi 36,73+14,01 yil iken bizim ¢alismamizdaki yas ortalamasi
20,61+£2,17 yil idi. Mevcut calismamizda ayrica egitim fakiiltesindeki 6grencilerin tutum
puan ortalamasi (6,15+4,13 puan) Aydemir (2011)’in elde ettigi ortalamadan (55,94+8,37
puan) daha diistik iken ilahiyat fakiiltesi 6grencilerininki (57,09+6,34 puan) ise daha
yiiksekti. Gerek fakiiltelerdeki 6grencilerin gerekse toplumun epilepsiye dair dogru
bilgilendirilmesiyle tutumlarinin da daha olumlu olacagi kanaatindeyiz.

Epilepsi nobeti swrasinda hastada gegici biling kaybi oldugundan kendini
koruyamamaktadir. Bu nedenle ndbetin en az zararla gegirilebilmesi i¢in epilepsili
hastalarin g¢evresindekilerden yardim almasi gerekmektedir. Hastanin giivenli bir yere
alimmasi, solunum yolunun agik tutulmasi, basmin korunmasi vb. uygulamalar epileptik bir
nobete sahit olan bireylerin bilmesi ve yapmasi gereken uygulamalardandir. Calismamizda
ogrencilerin yalnizca %19,3’i nobet gegiren biri goriildiiglinde sogan koklatarak ve
%26,6’s1 nobet geciren birinin yiiziine su dokerek ndbetin durdurulamayacagini biliyordu.

Ogretmenlerin epilepsi hakkindaki bilgileri ve tutumlar1 kadar 6nemli olan bir
konu nébet gegiren gocuga uygun girisimde bulunabilmeleridir. Ogretmenlerin epilepsi
ndbeti gegiren cocuga yaklasim konusunda yetersiz bilgiye sahip olmalar1 acil bir durumda

panik yasamalarma neden oldugundan, gerekli uygun girisimde bulunmalarini ve hastaligin
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cocuk lizerindeki etkilerini kontrol etmelerini 6nlemektedir (Bannon et al 1992, Al¢1 ve
Ozgiir 1997). Diyarbakir’da yapilan bir ¢alismada Ogretmenlerin biiyiik bir kismimin
(%68,4) daha once ilkyardim ile ilgili egitim almadiklar1 belirlenmistir (Erkan ve Goz
2006).

Epilepsi ilagla, cerrahi ya da farkli alternatif yollarla (vagal sinir sitimiilasyonu,
ketojenik diyet vb. ) tedavi edilebilen, ¢ogu hastada (%70-75) tek ilagla nobetlerin kontrol
altma almnabildigi, kalan hastalarin da nobet sikligi ve siddeti azaldigi ve hastaligin
olumsuz yonleriyle basa ¢ikabilmek i¢in psikolojik destek yontemlerinin de kullanildig: bir
hastaliktir. Epilepsili hasta ilacin1 kullanarak, yasam tarzina dikkat ederek aktif ve basarili
bir sekilde hayatini siirdiirebilir. Calismamizda 6grencilerin %48,6’s1 epilepsi nobetlerinin
ilaglarla kontrol edilebilecegini biliyordu. Ogrencilerin yalnizca %31,6’s1 “epilepsi,
tedavisi olmayan bir hastaliktir.” ifadesine yanlis derken, %56,8’1 fikrim yok ve %11,6’s1
dogru cevabini vermistir. Ab Rahman ve arkadaslarinin liniversite dgrencileri ile yaptigi
calismada (n=289) ogrenciler %46,3 oraninda epilepsinin tedavi edilebilir oldugunu
belirtmistir (Ab Rahman 2005). Ozdemir’in yaptig1 calismada hemsirelik dgrencilerinin
%70,6s1 epilepsinin tedavi edilebilir bir hastalik oldugunu belirtmislerdir (Ozdemir 2012).
Uger ve arkadaslarinin ¢calismasinda dgretmenlerin %42,1’i epilepsinin tedavi edilebilir bir
hastalik oldugunu, %24,2’si tedavisi olmadigini ifade etmislerdir. Ogrencilerimizin énemli
bir kisminin bu konuda yanls diisiindiigiinii gérmekteyiz ve bulgularimiz literatiirle
uyumlu olmakla beraber daha olumsuz yondedir.

Epileptik nobet beynin kuvvetli ve ani elektriksel bosalimi1 sonucu olusan kisa
siireli ve gegici bir durumdur. Epilepsi nobeti sirasinda hastalar viicutlar1 ve ekstremiteleri
iizerindeki kontrollerini ve bilinglerini kaybedebilirler. Epileptik bireylerin neden belli
zamanlarda nobet gecirdigi genellikle ¢cok fazla bilinmemekle beraber, bazi olaylarin
(uykusuzluk, alkol kullanimi, stres vb.) ndbet gecirmeyle belli bir baglantis1 oldugu
bilinmektedir (Baykan 2010, Basoglu 2001). Calismamizda yetersiz uyku, stres ve alkol
gibi sebeplerin nobet gecirme ihtimalini artirabileceginin bilinme orani %62,7 ile diger
sorulardan fazlaydi. Ozdemir’in ¢aligmasinda da 6grencilere “Epileptik ndbetleri tetikleyen
faktorler var midir?” diye soruldugunda; %87,9’u evet, % 12,11 hayrr demistir.
Ogrencilerin ¢ogunun epileptik ndbetin baz1 faktorlerle tetiklenebilecegi bilgisine sahip
olduklar1 goriilmektedir.

Is ayrimciligi epilepsi hastalarinin 6nemli problemlerinden biridir. Yapilan

calismalarda epilepsi hastalarinda issizlik oranmin normal popiilasyondan daha fazla
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oldugu tespit edilmistir. Bu baglamda ¢alismamizda ‘epilepsi hastalarinin ¢ogu caligabilir’
ifadesine 6grencilerin %44,5°1 evet, %49,1°1 fikrim yok ve %6,4’1 yanlis derken, %62’si
epilepsi hastalarinin is yasamlarinda en az diger insanlar kadar basarili olabileceklerini
belirtmisti. Njamnshi ve arkadaglarinin (2009) ortaokul dgrencileri ile yaptigi ¢alismada
(n=910) ‘epilepsili bireyler diger bireylerle ayni islerde caligabilirler mi’ sorusuna
ogrencilerin %58,6’s1 evet demistir. Aragon ve arkadaglarmin 197 dis hekimi iizerinde
yaptiklar1 c¢alismada ise katilimcilarin %87,5°1 epilepsi hastalarinin  tiim islerde
calisabilecegini belirtmislerdir (Aragon 2009). Saglk alaninda egitim alan kisilerin bu
konuda daha olumlu diisiincelere sahip olduklar1 goriilmektedir Konu ile ilgili yeterli ve
kapsamli egitim programlar1 ile bu tutumlarm olumlu yonde degistirilebilecegi
diistiniilebilir.

Epilepsinin, major tipleri haricinde hastalarin zihinsel kapasitesini etkilemedigi
bilinmektedir. Calismamiza katilan 6grencilerin %60,2’s1 epilepsi hastalarmin ¢ogunun
normal bir zekaya sahip oldugunu diisiinmekteydi. Daoud ve arkadaslarmin erigkinlerde
yaptiklar1 calismada (n=16044) katilimcilarm %61,7’s1 epilepsi hastalarinin diger insanlar
kadar akilli olduklarin1 diisiinmekle birlikte 9%28,8’1 epilepsinin akademik basariy1
etkileyebilecegi goriisiindedir (Daoud at al 2007). Bu konuda bulgularimiz literatiirle
uyumludur.

Calismamizda 6grencilerin %38,1°1 epilepsi hastasi olan birinin yaninda kendini
rahat hissedemeyecegini belirtmisti. Bozkaya (2006)’nin ¢alismasinda 0Ogrencilerin
yaklasik yarisi, Burkina Faso’daki calismada dgretmenlerin %15,4’0 siniflarinda epilepsi
hastas1 olmasindan rahatsizlik duymustur (Millogo 2004). Bunun nedeni epileptik ndbet
esnasinda ne yapilacagini bilmemek olabilir.

Epilepsi, olumsuz oOn yargilardan nasibini alan hastaliklarin basinda yer
almaktadir. Ulkemiz de dahil diinyanmn birgok bdlgesinde epilepsi hastalar1 ve aileleri
damgalanma ve ayrimcilik sikintisin1 ¢ekmektedirler. Calismamizda 6grencilerin % 14,31
epilepsi hastasi olsa bunu arkadaslarindan gizleyecegini, %4,6’s1 epilepsili olan
arkadasindan uzak duracagini belirtmisti. Ogrencilerin %6°’s1 epilepsi hastalarmm iirkiitiicii
olduklarmi, % 2,81 fiziksel olarak c¢ekici (giizel ya da yakisikli) olmadiklarmi
diisiiniiyordu. Ozdemir (2012)’in ¢alismasinda ‘epilepsi hastalarina karsi toplumda
ayrimcilik var midir’ sorusuna; 6grencilerin %49,7’s1 evet, %50,3’ hayir demistir. Ayni1
soruya Daoud ve arkadaslarinin (2007) yetiskinlerde yaptig1 calismada (n=16044)
katilimcilarin %36,9°u evet, %63,1°1 hayir demistir.
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Epilepsi, kisinin hastaligini kabullenmesiyle, ailesinin ve toplumun da destegiyle
mutlu bir yasam siirdiirmeye ve evlenmeye engel bir durum teskil etmez. Epileptik kisiler
esleriyle mutlu bir evlilik hayat1 siirdiirebilir. Fakat akraba evliligi konusunda genetik
gecislerin  goz Online alinmasi ve bu evliliklerden kacmilmast gerekmektedir.
Calismamizda 6grencilerin %14,4’1 ‘epilepsi hastasi olan biriyle evlenirdim’ ifadesine
katilirken, %22,4’1 katilmamis ve biiyiik ¢ogunlugu (%63,2) da fikrim yok demisti. Bu
ifadeye Aydemir (2011)’in yaptig1 calismada 1354 bireyin %33,1°1 katilmis,%27 sinin
katilmamais, %39,8°1 de fikir belirtmemistir. Calismamizda ‘‘Cocugumun epilepsi hastasi

b

olan biriyle evlenmesine kars1 ¢ikardim.”” ifadesine 6grencilerin %10,6’s1 katiliyorken,
%47,9’u katilmamis ve %41,5’1 fikrim yok demisti. Ayni ifadeye Aydemir (2011)’in
calismasinda verilen cevaplara bakildiginda katilanlarm %25,4, katilmayanlarin % 44,5 ve
fikri olmayanlarm %31,1 oraninda oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglar epilepsi hastasi olan
kisiyle yakin iligskilerde sorunlar oldugunu gostermektedir. Epilepsi bilgisindeki eksiklikler

ve epilepsi hakkindaki bazi siipheler bu duruma yol agmis olabilir.
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6. SONUC

Egitim fakiiltesi ve ilahiyat fakiiltesi 6grencilerinin epilepsi hastalig1 hakkindaki

bilgi diizeyleri ve tutumlarint degerlendirmeyi amagladigimiz bu calismada elde edilen

bulgular soyle siralanabilir;

Calismamiza katilan 6grencilerin yas ortalamasi 20,61(+2,17) yil olup, yaslar1 18-
41 arasinda degismekte idi. Ogrencilerin boy ortalamas1 1,66+0,07 metre, viicut
agirhig1 ortalamasi 59,98+9,75 kg idi.

Katilimcilarm %82,3°1 (n=461) kadm, %17,7°si (n=99) erkek; %97,5’1 (n=546)
bekar, %2,5’1 (n=14) evliydi.

Ogrencilerin %26,1°1 (n=146) birinci simf dgrencisi, %28,2’si (n=158) ikinci smif
ogrencisi, %31,5’1 (n=177) tlg¢iincl smif d6grencisi, %14,1°1 (n=79) dordiincti stif
ogrencisiydi.

Calismamiza katilan 6grencilerin %66,1°1 (n=370) egitim fakiiltesi ve %33,9’u
(n=190) ilahiyat fakiiltesinde okumakta id1.

Ogrencilerin  %51,8’i (n=290) epilepsi hastalign hakkinda bilgisi oldugunu,
%48,2’s1 (n=270) ise epilepsi hastaligi hakkinda bilgisi olmadigmni belirtmisti.
Epilepsi hastaligi hakkinda bilgisi oldugunu belirtenlerin bilgi edinme kaynaklarina
bakildiginda %46,2 (n=135) oraninda akrabalar ve arkadaslar, %28,3 (n=82)
internet, %17,6 (n=51) okul, %10,7 (n=32) televizyon, %10,3 (n=30) kitap/dergi,
%9,7 (n=28) kisisel deneyimler, %6,2 (n=18) saglik personeli oldugu goriildii.
Ogrencilerin %66,2’si (n=371) epilepsili birini tanimadigini ifade ederken,%33,8’i
(n=189) epilepsili birini tanimaktaydi.

Epilepsi bilgi diizeyi sorular1 arasinda dogru oldugu en fazla bilinen ifade (%62,7);
yetersiz uyku, stres ve alkol gibi sebeplerin nobet gegirme ihtimalini artirabilecegi
iken, yanlis oldugu en az bilinen ifade (%19,3) nobet geciren biri gorildiigiinde
sogan koklatarak nobetin durdurulabilecegi ifadesiydi.

Ogrencilerin ekonomik durumlari, kaldiklar1 yer, en uzun yasadiklar1 bdlge ve
sigara igme durumlarina gore epilepsi bilgi diizeyi ve tutum toplam puanlari
acisindan fark yoktu.

Calismamizda 6grencilerin cinsiyetlerine gore epilepsi bilgi diizeyi ve tutum
toplam puanlarina bakildiginda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
saptandi. Kiz 6grencilerin epilepsi bilgi diizeyi ve tutum puan ortalamasi erkek

ogrencilere gore anlamli olarak yiiksekti.
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Medeni durum, anne egitim durumu, anne c¢alisma durumu ve baba caligma
durumuna gore epilepsi bilgi diizeyi ve tutum toplam puanlarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Baba egitim durumu ile epilepsi tutum toplam puanlar1 arasinda anlamli farklilik
goriilmezken, babasi lise ve istii egitimli olanlarin bilgi diizeyi ortalama puanlar1
babas1 ortaokul ve alt1 egitimli olanlara gére anlamli olarak yiiksekti.

Ogrencilerin hayatin1 gegirdigi yere gore tutum toplam puanlari etkilenmezken
hayatinin biiylik kismini il, ilge veya kdyde geciren dgrencilerin bilgi diizeyi toplam
puanlar1 arasinda anlamli fark saptandi. Hayatmin biiyliik kismini ilde gegirmis
olanlarin bilgi diizeyi puan ortalamalari, hayatinin ¢ogunlugunu ilge ve koyde
gecirmis olanlara gore anlamli olarak ytiksekti.

Ogrenim goriilen fakiiltelere gore bakildiginda ilahiyat fakiiltesindeki 6grencilerin
epilepsi bilgi diizeyi ve tutum toplam puanlar1 egitim fakiiltesindeki 6grencilere
gore anlamli olarak yiiksekti.

Smiflara gore bakildiginda smif arttikca epilepsi bilgi diizeyi puanlar1 artarken,
tutum toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
Katilimcilardan “Epilepsi hastaligi hakkinda bilgim var.” diyenlerin, epilepsi nobeti
gormiis olanlarin ve epilepsi hastaligi olan tanidigi olanlarin epilepsi bilgi diizeyi
ve tutum toplam puanlar1 anlamli olarak yiiksek bulundu.

“Epilepsi hastalig1 hakkimdaki bilgi diizeyinizi yeterli buluyor musunuz?” sorusuna
evet diyenlerin bilgi diizeyi puanlar1 hayir diyenlere gore anlamli olarak yiiksekti
ama tutum toplam puanlar1 arasinda anlamli fark yoktu.

Epilepsili tanidig1 olanlarin yakinlik derecesine gore epilepsi bilgi diizeyi puanlari
ve tutum puanlar1 arasinda anlamli fark goriildii. Kendisi ve birinci derece
akrabasinda epilepsi hastalig1 olanlarin bilgi diizeyr puanlar1 diger yakmlik
derecesinde olanlara gore anlamli olarak ytiksekti

Ogrencilerin epilepsi hakkindaki bilgi diizeyi puanlari ile tutum toplam puanlari

arasinda pozitif yonde orta derecede anlamli bir iliski vardi.
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7. ONERILER

Calismamizda egitim fakiiltesi ve ilahiyat fakiiltesinde 6grenim goérmekte olan

ogretmen adaylarinda epilepsi konusunda ciddi bilgi ve tutum eksiklikleri oldugu

belirlendi. Epilepsili bir cocugun evden sonra yasaminin biiyiik bir boliimiini gecirdigi yer

olan okulda bulunan 6gretmenlerin, epilepsili cocugun okula uyumunu kolaylastirmak,

karsilastig1 giicliikleri yenmesinde gerekli destegi vermek ve okul basarisini arttirmak i¢in

bu konu hakkinda bilgi sahibi olmas1 beklenilmektedir. Bu dogrultuda;

Ogretmen yetistiren okullarimizin miifredatlarinda epilepsi gibi sik goriilen kronik
hastaliklar ve ilk yardim ile ilgili dersler yer almali,

Okullarin tiimiinde revir ve burada goérev yapacak en az bir saglk personeli
bulunmali,

Cocuk, aile, okul ve toplum epilepsi hakkinda bilgilendirilerek olumsuz tutumlarin
Oniine gecilmeli,

Epilepsiye dair dogru bilgileri yazili ve gorsel basin yoluyla topluma ulastiracak
kampanyalar diizenlenmeli,

Aile hekimleri de, Aile Hekimligi disiplininin 6zelliklerinden olan “Saglik
sorunlarini fiziksel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel ve varolus boyutlariyla ele alma”
kapsaminda epilepsili bireylere ve ¢evresindekilere biyopsikososyal bir yaklasimda

bulunabilmelidir.
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9. EKLER

EK 1. HASTALARIN BiLGILENDIRILMIiS OLUR (RIZA) FORMU

SAYIN...ceeereecrrrer e essessssssssssssssnesnnnnasnnns Tarih:

Epilepsi(sara) hastaligi, beyin hiicrelerinin kontrol disinda, ani bir sekilde anormal olarak
desarj olmasiyla yasanan bir rahatsizliktir. Epilepsi, ¢ocukluk ¢agi sorunu olarak bilinmekle
birlikte, yasamin herhangi bir déoneminde gelisebilen tiim wrktaki insanlar1 ve tim yas gruplarimi
etkileyebilen bir hastaliktir. Epilepsinin rastlanma sikligi gelismis {ilkelerde her bin kiside yedi
olarak bulunmusken, Tiirkiye’de ise her 1000 kiside yaklasik 10 olarak tespit edilmistir. Epilepsi en
yaygin norolojik hastaliklardan biri olmanin 6tesinde, epilepsi hastalarmi hayatini son derece
olumsuz yonde etkileyen negatif toplumsal tutumlar ve bunlara dayanilarak yapilan epilepsi
hastalarina yonelik bir takim sosyal ayrimciliklarla da iligkilidir. Epilepsi hastalarinin giinliik
yasamda bir arada iliski i¢inde olduklar1 aileleri, Ogretmenleri ve arkadaglarmin algilar1 ve
tutumlart Ozellikle gen¢ hastalar iizerinde dogrudan ve biiyiikk bir etkiye sahiptir. Epileptik
cocuklarla ilgili yaklasim ve goriislerin aracis1 durumunda olan 6gretmenlerin epilepsi konusundaki
bilgi ve tutumlari, 6grencilerin okul performansi, sosyal beceri gelisimi ve gelecek istihdamlarini
onemli Olciide etkileyebilmektedir. Bu durum oOgretmenlerin ve O6gretmen adaylarinin epilepsi
hakkinda bilgilendirme programlar1 igin 6nemli bir hedef oldugunu gostermektedir. Bu anket
caligmasinda egitim fakiiltesi ve ilahiyat fakiiltesi 6grencilerinin epilepsi hastaligi hakkindaki bilgi

diizeyleri ve tutumlarini degerlendirmeyi amagladik.

Bilgi i¢in Ars. Gor. Dr. Masite Elgi Bogaz ile goriisebilirsiniz.

Calismaya katilmayi, basta veya c¢alismanin seyri sirasinda herhangi bir zamanda
reddedebilirsiniz. Ayn1 zamanda c¢alismaci da sizi ¢alisma dis1 birakabilir. Calisma esnasinda
yapilacak olan harcamalar i¢in higbir sekilde sizin saglik giivencenizden faydalanilmayacaktir. Bu
caligmaya gonilli olarak katildigimzi imzalamaniz gerekmektedir. Yukaridaki goniillii
arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazilt
ve sozIi aciklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, higbir

bask1 ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

70



Gonulliniin: Velayet/Vesavet altinda

bulunanlar icin;

Adi Soyadr: Veli/Vasisinin Ad1 Soyadi:
Imzasi: Imzasi

Adresi: Adresi:

Telefon: Telefon:

Riza Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gorevlisinin;

Adi1 Soyadr:

Gorevi: Telefon:

Arastirma Yapan Arastirmacinin;
Ad1 Soyadi: Ars. Gor. Dr. Masite ELCI BOGAZ
Tel: 03322236867
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EK 2. SOSYODEMOGRAFIK ANKET FORMU
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EK 3.EPILEPSI BiLGi DUZEYI OLCEGI

Bu kisimda 16 farkli ciimle goreceksiniz. Oncelikle liitfen her bir ciimleyi dikkatle

okuyunuz ve daha sonra cevabinizi asagidaki puanlamaya bakarak yapiniz. Eger climle;

Sizin i¢in tamamen dogruysa : Dogru
Ciimleye dair fikriniz yoksa  : Fikrim Yok
Sizin i¢in tamamen yanligsa  : Yanlis

seceneklerinden, sizin i¢in en uygun olanini isaretleyiniz. Liitfen hi¢bir soruyu
atlamamaya 6zen gosteriniz.

Dogru
Fikrim
Yok
Yanhs

[E—

. Epilepsi hastaligmin pek ¢ok tiirii vardir.

\S)

. Epilepsi hastalarinin ¢ogu calisabilir.

3. Epilepsi hastalarmin cogu normal devlet okullarma gider.

N

. Epilepsi hastalar1 nobet sirasinda etrafindakiler i¢in tehlikelidir.

9]

. Bazi epilepsi nobetleri birkag saniye siirer.

o)

. Epilepsi hastalarmin cogunun ndbetleri ilaglarla kontrol edilebilir.

7. Beyin ameliyati, epilepsi ndbetlerini durdurmak i¢in bazi

durumlarda kullanilan bir yontemdir.

8. Epilepsi hastalarinin ¢ogu normal bir zekaya sahiptir.

9. Epilepsi hastalar1 is yasamlarinda en az diger insanlar kadar basarili

olabilir.

10. Epilepsi nobeti, beyindeki sinir hiicrelerinin anormal fonksiyon

gostermesinden kaynaklanir.

11. Epilepsi, tedavisi olmayan bir hastaliktir.

12. Yetersiz uyku, stres ve alkol gibi sebepler nobet gegirme ithtimalini

artirabilir.

13. Nobet geciren birini gérdiigiimiizde sogan koklatarak ndbeti
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durdurabiliriz.

14. Epilepsi hastalar1, normal bir hayat siirdiirebilir.

15. Bazi epilepsi ndbetlerinin bagkalar: tarafindan fark edilmesi zordur.

16. Epilepsi nobeti geciren birini gordiiglimiizde, ndbetin bitmesi i¢in

yiiziine su dokmeliyiz.
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EK 4. EPILEPSIYE YONELIK TUTUM OLCEGI

Bu kisimda 14 farkli ciimle goreceksiniz. Oncelikle liitfen her bir ciimleyi dikkatle

okuyunuz ve daha sonra cevabinizi asagidaki puanlamaya bakarak yapiniz. Eger climle;

Sizin i¢in tamamen dogruysa

Sizin i¢in kismen dogruysa Katiliyorum

Bu konuda bir fikriniz yoksa Fikrim yok

Sizin i¢in kismen yanligsa Katilmiyorum
Sizin i¢in tamamen yanligsa Hig¢ katilmiyorum

Tamamen katiliyorum

seceneklerinden,_sizin icin en uygun olanim isaretleyiniz. Liitfen higbir soruyu atlamamaya

Ozen gosteriniz

Tamamen

Katilhyorum

Katilhyorum

Fikrim Yok

Katilmiyorum

Katilmiyorum

Hic

1. Epilepsi hastas1 olsaydim, bunu arkadaslarimdan

gizlerdim.

2. Bir arkadasim epilepsi hastasi olsaydi, ondan uzak

dururdum.

3. Epilepsi hastas1 olan biriyle flort ederdim.

4. Epilepsi hastasi olan birinin ise alinmasina kars1 ¢ikardim.

5. Ailemden birinin epilepsi hastas1 olmas1 bana utang

verirdi.

6. Cocugumun epilepsi hastasi olan biriyle evlenmesine karsi

cikardim.

7. Epilepsi hastas1 olan biriyle evlenirdim.

8. Eger bir doktorun epilepsi hastasi oldugunu bilseydim,
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ona daha az giivenirdim.

9. Epilepsi hastas1 olan birinden uzak durmay1 tercih ederim.

10. Epilepsi hastas1 olmak utanilacak bir durumdur.

11. Epilepsi hastas1 olan biriyle birlikte ¢caligmak beni

rahatsiz eder.

12. Epilepsi hastasi olan birinin yaninda kendimi rahat

hissederim.

13. Epilepsi hastalarinim tirkiitiicii olduklarmni diistintirtim.

14. Epilepsi hastalarinin fiziksel olarak ¢ekici (giizel ya da

yakisikl) olmadiklarni diistintiriim.
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