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ERISKIN EPILEPSIDE BEYIN YAPILARI VE DUYUSAL PROFILLERIN
TEDAVIYE DIRENC UZERINDEKI ETKISi

OZET

Caligmamuz, erigkin epilepsi hastalarinda bireylerin duyusal islemleme profillerinin,
ilag tedavisine yanit durumlari ile iligkisini incelemeyi amaglamistir.

Calismaya Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi Néroloji Béliimii'ne bagvuran 18—
65 yas arasi eriskin bireyler alimmistir. Katilimeilar, antindbet ilag (ANI) tedavisine
direncli epilepsi (IDE), ANI tedavisine yanit veren epilepsi (IYE) ve saglikli kontrol
(SK) grubu olmak fiizere li¢ gruba ayrilmistir. Katilimcilarin demografik verileri,
epilepsi Oykiileri ve beyin manyetik rezonans goriintileme (MRG) bulgularn
kaydedilmistir. Duyusal islemleme profilleri Adolesan/Yetiskin Dunn Duyu Profili
(AYDP) ile, yasam kalitesi ise Epilepside ~ Yasam Kalitesi Olgegi (QOLIE-31) ile
Olgtilmistiir. Elde edilen veriler, SPSS 27 programi araciligiyla istatistiksel olarak
analiz edilmistir.

Katilimei sayist IDE grubunda 30, IYE’de 28 ve SK’de 28°di. Yas ortalamalar1 IDE’de
34,40+11,55, IYE’de 34,28+8.79 ve SK’de 33,85+8,39 yildi. Epilepsi tani siiresi IDE
grubunda ortalama 14,46+9,67 yil (1-40 yil), IYE grubunda ise 14,96+10,94 (2-48)
yildi. Katilimcilarin duyusal profillerinde “Duyusal Kaginma” ve “Duyusal Kayit” alt
boyutlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi (p<0,05).
Duyusal Kaginma boyutunda, epilepsi grubunda atipik diizeyde duyusal kaginma
gosteren birey sayist 46 (%79,3) iken, saglikli grupta birey sayisi yalnizca 10
(35,7)’dur. Duyusal kayit boyutunda epilepsililerin %50’si atipik profilde yer alirken,
saglikli bireylerin yalmzca %17,9°u atipik diizeydedir. Duyusal Kaginma’da, idiopatik
Jeneralize Epilepsi (IJE) grubunda %78,6, Fokal Epilepsi (FE) grubunda %80,0
oraninda atipik profil goriiliirken, saglikli grupta bu oran %35,7 olarak saptandi.
Katilimcilarin yasam kaliteleri, IDE ve IYE gruplar arasinda bilissel fonksiyon, sosyal
islevsellik, toplam skor ve saglik durumu alt boyutlarinda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar saptandi (p<0,05). Nobet endisesi (p=,028), ilag etkileri
(p=,003) ve toplam skor (p=,018) agisindan epilepsi tiirleri arasinda anlaml farklilik
saptandi(p<0,05). Fokal Epilepsi tanili bireyler, 1JE tanil1 bireylere kiyasla bu alt
boyutlarda daha diisiik yasam kalitesi puanlarina sahipti.

Bu ¢aligsma, eriskin epilepsinin hem yasam kalitesi hem de duyusal islemleme profilleri
tizerinde anlaml etkiler yarattigini ortaya koymustur. Epilepsi hastalarda ‘duyusal
kaginma’ ve ‘duyusal kayit’da atipik profillerin daha yaygin oldugu, bunlarla beraber
biligsel fonksiyonlar, sosyal katilim ve genel saglik durumu algisinsa kayiplar
saptanmstir. Ozellikle fokal epilepsili bireylerin ndbet endisesi ve ilag etkisine bagl
olarak yasam Kkalitelerinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Epilepsili bireylerin
degerlendirilmesinde yalnizca ndbet kontroliiniin degil, duyusal biitiinleme ve
noropsikolojik islevlerin de dikkate alinmasi gerektigini gostermekte; tedavi



stireclerine multidisipliner bir yaklasgimin entegre edilmesinin yasam kalitesini
artirmada 6nemli katkilar saglayabilecegini ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Epilepsi, duyusal islemleme, duyusal profil, ilag tedavisine
direngli epilepsi
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THE IMPACT OF BRAIN STRUCTURES and SENSORY PROFILES on
TREATMENT RESISTANCE ADULT EPILEPSY

SUMMARY

The aim of our study was to examine the relationship between the sensory processing
profiles of adult epilepsy patients and their response to drug treatment.

The study included adults aged 18-65 years who were admitted to the Department of
Neurology at Bezmialem Vakif University Hospital. Participants were divided into
three groups: those with Drug-resistant epilepsy (DRE), those with drug responded
epilepsy, and a healthy control (HC) group. Demographic data, epilepsy history, and
brain magnetic resonance imaging (MRI) findings were recorded. Sensory processing
profiles were measured using the Adolescent/Adult Dunn Sensory Profile (ASDP), and
quality of life was measured using the Quality of Life in Epilepsy Scale (QOLIE-31).
The obtained data were statistically analyzed using SPSS 27 software.

The number of participants was 30 in the DRE group, 28 in the I'YE group, and 28 in
the SK group. The mean ages were 34.40+11.55 in the IDE group, 34.28+8.79 in the
drug responded epilepsy group, and 33.85+8.39 in the HC group. The average duration
of epilepsy diagnosis was 14.46+9.67 years (1-40 years) in the DRE group and
14.96+£10.94 years (2-48 years) in the drug responded epilepsy group. Statistically
significant differences were found between the groups in the “Sensory Avoidance” and
“Sensory Registration” subscales of the participants' sensory profiles (p<0.05). In the
Sensory Avoidance dimension, the number of individuals showing atypical levels of
sensory avoidance in the epilepsy group was 46 (79.3%), while in the HC, the number
of individuals was only 10 (35.7%). In the Sensory Registration dimension, 50% of
individuals with epilepsy had an atypical profile, while only 17.9% of healthy
individuals had an atypical level. In Sensory Avoidance, an atypical profile was
observed in 78.6% of the Idiopathic Generalized Epilepsy (IGE) group and 80.0% of
the Focal Epilepsy (FE) group, while this rate was found to be 35.7% in the HC.
Statistically significant differences were found between the DRE and drug responded
epilepsy groups in terms of cognitive function, social functioning, total score, and
health status subdimensions (p<0.05). Significant differences were found between
epilepsy types in terms of seizure anxiety (p=0.028), medication effects (p=0.003), and
total score (p=0.018) (p<0.05). Individuals diagnosed with FE had lower quality of life
scores in these subdimensions compared to those diagnosed with IGE.

This study revealed that different types of epilepsy and responses to treatment
significantly affect quality of life and sensory processing profiles in adults with
epilepsy. Atypical profiles in 'sensory avoidance' and 'sensory registration' were found
to be more prevalent in drug-resistant patients, who experienced losses in cognitive
function, social participation, and general health perception. Individuals with focal
epilepsy in particular were found to have a lower quality of life due to seizure anxiety
and the effects of medication. This study shows that, when evaluating individuals with
epilepsy, not only seizure control, but also sensory integration and neuropsychological

xii



functions should be taken into consideration, and that a multidisciplinary approach to
treatment can significantly improve quality of life.

Keywords: Epilepsy, sensory processing, sensory profile, drug-resistant epilepsy
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1. GIRIS
1.1 Tezin Amaci

Bu arastirmanin amaci, erigkin epilepsi hastalarinda duyusal islemleme problemlerinin
varligini, bu problemlerin epilepsi alt tipleriyle iliskisini ve tedaviye direnc diizeyi
tizerindeki etkisini incelemektir. Ayrica beyin gorlintileme bulgular ile duyusal
islemleme Ozellikleri arasindaki iliskinin degerlendirilmesi ve bu degerlendirmelerin

klinik miidahalelere yol gosterici olma potansiyelinin arastirilmasi amaglanmaktadir.

Arastirmanin 6zgiin yonii, erigkin epilepsi hastalarinda duyusal islemleme profillerini
beyin yapilar1 ve tedaviye yanit diizeyi ile birlikte incelemesi ve bu degiskenler
arasinda iliski olup olmadigini1 degerlendirmesidir. Elde edilen sonuglarla ¢alismanin
literatiirdeki smurlt verilere katki saglamasi ve epilepsi yoOnetiminde biitiinciil

degerlendirme yaklasimlarina temel olusturmasi hedeflenmektedir.

1.2 Literatiir Arastirmasi

Epilepsi, beyindeki anormal elektriksel aktivite sonucu tekrarlayan nobetlerle
karakterize kronik bir ndrolojik hastaliktir. Diinya genelinde yaklasik 80 milyon insan1
etkileyen epilepsi, tiim yas gruplarimi etkileyebilen yaygin bir hastaliktir[1]. Epilepsi
hastalarmin ¢ogunlugu, uygun anti-nébet ilaglarla ndobetlerini  kontrol altina
alabilirken, hastalarin yaklasik %30'u tedaviye diren¢ gosterir ve bu hastalar tedaviye
direngli epilepsi olarak siniflandirilir. Epilepsi hastalarinda, beyin yapilarinda ¢esitli
anormallikler goriilebilir. Magnetik rezonans goriintileme (MRG) ve fonksiyonel
MRG (fMRG) gibi beyin goriintiileme teknikleri, bu anormallikleri belirlemek ve
nobetlerin kaynagini tespit etmek i¢in kullanilir. Epilepsi hastalarinda en sik etkilenen
beyin bolgeleri arasinda temporal lob, frontal lob, parietal lob, oksipital lob ve limbik

sistem bulunmaktadir[2]. Epilepsi hastalarinin beyinlerinde meydana gelen yapisal ve



fonksiyonel degisiklikler, nobetlerin sikligim ve siddetini etkileyebilir. Ornegin,
temporal lobdaki anormallikler, isitsel ve gorsel uyaranlara karsi duyarlilig1 artirabilir
ve nobetleri tetikleyebilir[3]. Benzer sekilde, frontal lobdaki degisiklikler, karmagsik

bilissel gorevlerde zorluklara ve duygusal regiilasyon problemlerine yol agabilir[4].

Duyusal islemleme, bireyin ¢evresindeki duyusal uyaranlari algilama, organize etme
ve yorumlama siirecidir. Bu siireg, bireyin ¢evresel taleplere basarili yanitlar vermesi
ve giinliik aktivitelerde anlamli bir sekilde yer alabilmesi i¢in gereklidir. Duyusal
islemleme problemleri ise duyusal uyaranlarin yeterli derecede islenememesi ve uygun
davraniglarin sergilenememesi ile karakterize edilir[5]. Duyusal hassasiyet, bireyin
normalde tolere edilebilecek duyusal uyaranlara karsi asir1 tepkiler vermesine yol
acabilir. Ornegin, ses, 151k, hareket veya dokunma gibi uyaranlar bireyde kaygi, stres
veya kaginma davraniglari yaratabilir. Diger taraftan, diisiik kayit veya duyusal aray1s
davraniglari, bireyin duyusal uyaranlara kars1 yeterli tepki verememesi ya da siirekli
olarak yogun duyusal uyaranlar arayisinda olmasiyla karakterizedir. Bu bireyler,
stirekli olarak ¢evrelerinden gelen duyusal bilgileri fark edemeyebilir ya da bu bilgileri
organize etmekte zorlanabilirler. Bu problemler, bireyin islevselligini, davraniglarini
ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir. Norolojik hastaliklarda da duyusal

uyaranlara kars1 anormal yanitlar yaygin olarak gézlemlenmektedir[6, 7].

1.3 Hipotez
HO1: Tlag tedavisine direncli epilepsi hastalar ile ilag tedavisine yanit veren epilepsi
hastalar1 arasinda duyusal islemleme profilleri agisindan anlamli bir fark yoktur.

HO02: Epilepsi hastalarinin duyusal islemleme profilleri arasinda anlamli bir iliski

yoktur.

HO3: Duyusal islemleme profilleri, epilepsi hastalarinda tedaviye direng diizeyi

tizerinde anlaml1 bir etkiye sahip degildir.



2. GENEL BILGIiLER
2.1 Epilepsi

2.1.1 Epilepsinin tamim ve tarihcesi

Epilepsi, beyindeki anormal elektriksel aktivite sonucu gelisen ve tekrarlayici
ndbetlerle seyreden, kalic1 bir yatkinlik durumunu ifade eden kronik bir ndrolojik
hastaliktir [8]. Epilepsi, yalnizca merkezi sinir sistemi iizerinde degil, ayn1 zamanda
bireyin bilissel kapasitesi, psikolojik durumu ve sosyal etkilesim yetileri lizerinde de
cok boyutlu ve derinlemesine etkiler ortaya koyan nérolojik bir bozukluktur. 2016 yili
itibariyla diinya genelinde 80 milyondan fazla bireyin yasamini etkileyen bu hastalik,
her yas grubunda goriilebilmesi ve uzun siireli seyri nedeniyle en yaygin norolojik

hastaliklardan biri olarak degerlendirilmektedir [9-14].

Epilepsi hastaligima dair en eski kayit, yaklagik 4000 yil oncesine ait bir Akad
tabletinde yer almaktadir ve bu tablette nobet geciren bireyin basi sola donmdis, iist ve
alt ekstremiteleri kasilmig, gozleri a¢ik haldeyken agzindan sivi geldigi ve bilincinin
kapali oldugu ifade edilmistir [15]. Epilepsiye iliskin ilk bilimsel tanimlamalardan biri,
M.O. 5. yiizyilda Hipokrat tarafindan yapilmustir. Hipokrat, epilepsinin beyinden
kaynaklanan bir hastalik oldugunu 6ne siirmiis; bu durumun ise uygun beslenme ve
farmakolojik miidahalelerle kontrol altina alinabilecegini savunmustur [16]. 1874
yilinda Ingiliz nérolog John Hughlings Jackson, epilepsiyi “beynin gri cevherinde
meydana gelen ani ve lokal desarjlar” seklinde tanimlayarak, hastaligin norolojik
temelini vurgulamustir [17, 18]. Epilepsiyle iliskili terminolojik yapi, Uluslararasi
Epilepsiyle Miicadele Birligi (International League Against Epilepsy - ILAE)
tarafindan sistematik olarak yapilandirilmakta ve bu yap1 bilimsel gelismelerle paralel
olarak dinamik bir bicimde giincellenmektedir [19]. ILAE'nin tanimina gore epileptik

nobet; serebral kortekste anormal, asirtya kagan veya senkronize ndronal aktivasyon



sonucu gecici norolojik islev bozukluklariyla seyreden bir klinik tablodur [20].
Epilepsi ise, beynin bu tiir ndbetleri tekrarlama potansiyelini tagidigi, kalici bir néronal

duyarlilikla karakterize edilen bir norolojik hastaliktir [21].

2.1.2 Epilepside tam

Epilepsi klinik bir tanidir. Semiyolojik olarak tipik yakinma ve bulgulara yardimc1 tan1
yontemleri ile destekle aranir. Giincel Uluslararasi Epilepsi ile Miicadele Birligi'nin
(ILAE) epilepsi tanimi, nobetin varligi, niiks riski ve sendrom oOzelliklerine
dayanmaktadir. Epilepsi tanisi igin gerekli olan 3 sart su sekildedir[8]:

* 24 saatten uzun araliklarla meydana gelen iki veya daha fazla provoke edilmemis
(veya refleks) nobetin varligi

* Sadece bir ndbet ge¢irmis olmasina ragmen, on y1l i¢inde ikinci ndbetin ortaya ¢ikma
riskinin %60 veya lizerinde olmasi (6rnegin, yapisal beyin lezyonu ya da epileptiform
EEG bulgular1 olan bireyler)

» Hastada klinik ve/veya EEG bulgular1 ile bir epilepsi sendromunun tanimlanmig

olmas.
2.1.3 Epilepsi nobet simiflamasi

Uluslararasi Epilepsiyle Miicadele Birligi (ILAE), 2017 yilinda epilepsinin etiyolojisi
ve smiflandirilmasina iligkin gilincel bilimsel Olgiitleri iceren kapsamli bir rapor
yayimladi ve bu raporda, epilepsi ndbetlerinin klinisyenler tarafindan acik, tutarli ve
standart bir sekilde tanimlanabilmesi amaciyla, nobetler "Basit" ve "Genisletilmis"
olmak tizere iki ayr1 siniflandirma sistemi halinde sunulmustur. Genisletilmis Nobet

Siniflandirmasi’na iligkin Sekil.1 olarak yer verilmistir[22, 23].

Epileptik nobetler, baslangic paternlerine gore siniflandirildiginda ti¢ temel grupta
incelenmektedir: fokal ndbetler, jeneralize ndbetler ve baglangici bilinmeyen ndbetler
Bu siniflandirma, epileptik nobetlerin serebral korteksin hangi anatomik bolgesinden
koken aldigi ve bu aktivitenin beyinde nasil yayildigina iliskin dinamikler temel
almarak yapilmaktadir. Fokal nobetler ise, baslangicta yalnizca tek bir serebral
hemisfer igerisindeki sinirlt noral aglarda ortaya ¢ikar. Bu tiir nobetler, klinik seyirleri
sirasinda bireyin biling durumunun etkilenip etkilenmedigine bagli olarak iki alt gruba
ayrilmaktadir: farkindaligin korundugu fokal ndbetler ve farkindaligin bozuldugu

fokal nobetler. Fokal nobetler ayrica, baslangi¢ semptomlarinin motor 6zellik tasiyip



tagimamasina gore motor baslangi¢li ve motor olmayan baslangicli olmak {izere iki
ana kategoriye ayrilir; her iki kategori de kendi icinde cesitli klinik alt tipleri
barindirmaktadir. Motor baslangicli belirtiler arasinda tonik, atonik, klonik hareketler
ve epileptik spazmlar yer alirken; motor olmayan baslangi¢hi belirtiler bilissel,
otonomik ya da emosyonel alanlara ait olabilir. Ayrica, fokal baslangicli olup bilateral
tonik-klonik seyir izleyen ndbetler, epileptik aktivitenin baslangicta tek bir serebral
hemisferde ortaya c¢ikip zamanla her iki hemisfere yayilmasiyla karakterize

edilmektedir (Sekil 2.1 ve Sekil 2.2) [22].

Farkidahgn Farkindahgn

korundugu bozuldugu
Motor baslangich Motor Motor
Qtomatizmalar, Tonik-klonik, Tonik-klonik,
Atonik Klonik Epileptik spazmlar
Klonik Tonik
Epileptik spazmlar Miyoklonik, Nonmotor.
i ineti Miyoklonik-tonik- Davranigsal duraksama

Miyoklonik Klonil
Tonik Miyoklonik-atonik

onil
Nonmotor baslangich Epileptik spazmlar
Qtonomik,
Davramsgsal duraksama Nonmotor (absans)
Kognitif Tipik
Emosyonel Alipik,
Duyusal Miyoklonik

Gozkapag: myoklonisi,

Fokalden bilateral tonik Klonige Smflandiriimayan

donen

Sekil 2.1: ILAE 2017 Nobet Tipleri siniflamasinin Genisletilmis Versiyonu[22].

Jeneralize nobetler, her iki serebral hemisferi eszamanli basladigi kabul edilen yaygin
noral aglarda ortaya ¢ikar ve cogunlukla biling kaybi ile birlikte seyreder.Bu ndbet
tirleri klinik belirtilerine gore iki ana grupta siniflandirilmaktadir: tonik-klonik,
klonik, tonik, miyoklonik, miyoklonik-tonik-klonik, miyoklonik-atonik, atonik ve
epileptik spazm olarak motor belirtilerle seyredenler ve absans nébetleri gibi motor
olmayan belirtilerle seyredenler olarak iki ana gruba ayrilir. Absans nobetleri ayrica
klinik ozelliklerine gore tipik, atipik, miyoklonik ve gz kapag miyoklonisiyle

birlikte seyreden formlar olmak {izere alt basliklara ayrilir [20].

Baslangici bilinmeyen nobetler, epileptik aktivitenin hangi bolgeden basladiginin net
bir sekilde saptanamadigi durumlar1 ifade eder. Bu ndbetler de diger
simiflandirmalarda oldugu gibi motor semptomlarla ya da motor olmayan

semptomlarla seyredebilir.



Nobet Tiiri
Fokal Nobetler

Alt Tiirler
Fokal Bilingli Nobetler

Fokal Biling Bozuklugu
Nobetleri

Aciklama

Fokal Bilingli Nobetler
Biling  korunur;  kisi
¢evresinin farkindadir.
Fokal Biling Bozuklugu
Nobetleri Biling kismen

veya tamamen bozulur;
kisi ¢evresindeki olaylara
tepki veremez.
Tonik-Klonik ~ Nobetler
Kaslarda sertlesme (tonik
faz) ve ardindan
kasilmalar (klonik faz)
goriliir; biling kaybi ile
birlikte gergeklesir.
Absans Nobetler Kisa
streli ~ biling kaybr;
genellikle cocuklarda
goriiliir; kisi aniden dalar
ve hemen uyanir.
Miyoklonik Nobetler Kisa
sireli  kas segirmelert;
biling genellikle korunur.
Atonik Nobetler Ani kas
tonusu kaybi; kisi
diisebilir; biling kaybi
olabilir.

Belirlenemeyen Nobetler

Jeneralize Nobetler Tonik-Klonik Nobetler

Absans Nobetler

Miyoklonik Nobetler

Atonik Nobetler

Bilinmeyen Baslangich Belirlenemeyen Nobetler

Nobetler Nobetin  baglangic tiirii
belirlenemez; hem fokal
hem de genel Ozellikler
tastyabilir.

Sekil 2.2 : ILAE 2017 Epileptik Nobetlerin Siniflandirilmasi Alt Tip tanimlamasi

[22].

2.1.4 Epilepsinin siniflamasi

Epilepsinin giincel siniflandirma sistemi, tanisal siireci ii¢ asamali1 bir yapi igerisinde
ele almakta olup, her bir basamakta etiyolojik degerlendirmeyi odak noktasina alan
biitiinciil bir yaklagimi benimsemektedir. Birinci diizeyde, klinik olarak gozlemlenen
ndbet tipinin dogru bir bigimde tanimlanmasi temel alinir. Ikinci diizeyde ise,
epilepsinin tipi belirlenir; bu asamada olgular fokal, jeneralize, fokal ve jeneralize
bilesik form ya da baslangi¢ paterninin saptanamadigi bilinmeyen tip epilepsi olarak
siniflandirilir. Ugiincii diizey ise, daha ayrintili ve 6zgiil bir taniya olanak saglayan

epilepsi sendromlariin belirlenmesini kapsamaktadir. Tanisal siirecin ayrilmaz bir



bileseni olan etiyolojik smiflandirma, epilepsinin altta yatan nedenlerinin
belirlenmesinde temel bir rehber islevi gérmektedir. Bu siniflandirma; yapisal,
genetik, enfeksiyoz, metabolik, immiinolojik ve etiyolojisi heniiz acikliga
kavusturulamamis nedenler olmak iizere alt1 ana kategori altinda toplanmaktadir.

Epilepsi Siniflamasina iligkin Sekil 2.3 olarak yer verilmistir [20].

Nobet Tipi Etiyoloji

Fokal- Jeneralize - Bilinmeyen Genetik

Yapisal
Komorbiditeler Metabolik

— Immiinolojik
_EpllepSI T!pl - Enfeksiyoz
Fokal- Jeneralize - Kombine — Bilinmeyen idiyopatik
Epilepsi Sendromlari

Sekil 2.3: ILAE 2017 Epilepsinin giincel siniflandirma sistemi[22].

“Idiyopatik Jeneralize Epilepsiler (1JE)” terimi, genetik temelli oldugu diisiiniilen ve
ayirt edici klinik ozellikler sergileyen dort 6zgiil epilepsi sendromunu tanimlamak
amactyla kullanilmaktadir. Bu sendromlar; ¢ocukluk ¢agi absans epilepsisi, juvenil
absans epilepsisi, juvenil miyoklonik epilepsi ve yalnizca jeneralize tonik-klonik

nobetlerle seyreden formdan olusmaktadir [22].
2.1.5 Epilepsi tiplerine gore giincel siniflandirma

Epilepsi, baslangic paternine ve ndbetlerin klinik 6zelliklerine gore gesitli alt tipler
altinda siniflandirilmaktadir. Bu siniflandirma, tani siirecinin netlestirilmesinin yani
sira, hastaya 0zgili uygun tedavi stratejilerinin belirlenmesi agisindan klinik
uygulamada biiyiik 6nem arz etmektedir. ILAE tarafindan benimsenen bu yaklagim,
nobetlerin basladigi serebral bolgeye, yayilim paternine ve eslik eden elektrofizyolojik

bulgulara dayal: biitlinciil bir degerlendirmeyi esas almaktadir.

Jeneralize epilepsi: Jeneralize epilepside, patolojik elektriksel aktivite baglangigtan
itibaren her iki serebral hemisferi eszamanli olarak etkiler ya da son derece hizli bir
bicimde bilateral yayilim gosterir. Bu epilepsi tiirii tipik olarak ¢ocukluk, addlesan ya
da genc eriskinlik doneminde ortaya c¢ikmakta olup, cogu vakada aile Oykiisii ile
iligkilidir. Klinik olarak absans, miyoklonik, tonik, atonik ve tonik-klonik nobet tiirleri

gozlemlenebilir. Elektrofizyolojik degerlendirmede, EEG siklikla simetrik jeneralize



diken-dalga aktiviteleri veya yaygin paroksismal desarjlar izlenirken, beyin MRG

bulgular1 ¢ogunlukla normaldir ve yapisal bir beyin anomalisine rastlanmaz.[22, 24].

Fokal epilepsi : Fokal epilepsi, epileptik aktivitenin beynin simirli bir bolgesinden
kaynaklandigi klinik bir durumu tanimlar. Bu epileptik odak, tek bir anatomik alanda
siirli kalabilecegi gibi birden fazla odakta (multifokal) da ortaya ¢ikabilir. Fokal
ndbetler sirasinda bireyin farkindaligi tamamen korunabilecegi gibi kismi ya da tam
biling kaybi1 da gelisebilir. Nobetler motor ya da non-motor belirtilerle baglayabilir ve
Klinik semptomlar bu baslangica gore sekillenir. EEG'de fokal veya multifokal
epileptiform desarjlar izlenir. Cogu vakada altta yatan travma, enfeksiyon veya
serebrovaskiiler olaylar gibi yapisal beyin lezyonlar ile iligkili bulgular goriiliirken,
bazi olgularda genetik kokenli etiyolojik faktdrlerin de rol oynadigina dair bulgular
bulunmaktadir[22, 25].

Kombine jeneralize ve fokal epilepsi :Hem jeneralize hem de fokal ndbet tiplerinin
birlikte gozlendigi epilepsi formu, karma nbet paternlerinin goriildiigii 6zel durumlari
kapsamaktadir. Bu duruma en belirgin 6rnekler arasinda Dravet Sendromu ve Lennox-
Gastaut Sendromu yer almaktadir. Bu sendromlara sahip bireylerde tonik, miyoklonik,
tonik-klonik gibi jeneralize ndbetlerin yani sira farkindalik kaybr ile seyreden fokal
nobetler gibi farkli nobet tiirleri bir arada goriilebilir. Elektroencefalografi (EEG)
incelemelerde hem jeneralize hem de fokal ya da multifokal epileptiform desarj

paternlerinin es zamanli olarak kaydedilebilir.[22, 25].

Bilinmeyen tip epilepsi: Elektroensefalografi ve norogoriintiilleme yontemlerinin
ndbetin baglangi¢ paternini belirlemede yetersiz kaldigi, ayrica klinik gézlemlerin de
nobetin fokal mi yoksa jeneralize mi kokenli oldugunu net bir sekilde ortaya

koyamadigi durumlari kapsamaktadir [26, 27].
2.1.6 Epilepsinin prevalansi ve epidemiyolojik bulgular

Epilepsi, tarih boyunca bilinen en eski hastaliklardan olup tiim diinyada cinsiyet, yas
ve koken farki gozetmeksizin goriilebilen, yaygin ve kronik bir ndrolojik hastalik
olarak kabul edilmektedir [28, 29]. Diinya Saglik Orgiitii'niin verilerine gore, epilepsi
kiiresel 6l¢ekte milyonlarca bireyi etkileyerek, beyin damar hastaliklarindan sonra en

sik rastlanan norolojik bir bozukluktur [1].



Epilepsi kiiresel 6l¢ekte giderek artran 6neme sahip bir halk sagligi sorunu olarak 6ne
cikmaktadir. Epilepsinin epidemiyolojik dagilimi, sosyoekonomik kosullar, saglik
hizmetlerine erisim ve g¢evresel risk faktorleri gibi unsurlara bagli olarak toplumdan
topluma farklilik gostermektedir. Bu degiskenlikte yerel risk faktorleri, etiyolojik
nedenler, tan1 konulan nobet sayist ve degerlendirmeye alinan vaka tiirleri etkili
olmaktadir. Epidemiyolojik veriler, erkeklerde epilepsi prevalansinin kadinlara oranla
biraz daha yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir [30, 31]. Gelismekte olan iilkelerde
epilepsinin insidansi ve prevalansi, gelismis lilkelere kiyasla belirgin bigimde daha
yiiksektir. Bu farklilik, biiyiikk ol¢lide saglik hizmetlerine erisimdeki yetersizlikler,
olumsuz hijyen kosullari, artan enfeksiyon riski ve travmatik beyin hasar1 sikliginin
yiiksekligi gibi faktorlerle iliskilendirilmektedir [32]. Diisiik ve orta gelirli tilkelerde
yapilan bir ¢aligmada, epilepsinin yasam boyu prevalansi binde 7,6 olarak bildirilmis

ve bu oranin yiiksekligi dikkat ¢ekmistir [33].

2.2 Epilepside Tedavi Direnci
2.2.1 Tedavi direngli epilepsi tammm ve tedavi direncini etkileyen faktorler

Epilepsi tedavisinde temel amag, ndbetlerin tamamen ortadan kaldirilmasidir; bu
hedefe ulagilamayan durumlarda ise ndbetlerin siklig1 ve siddetinin en aza indirilmesi
hedeflenir. Antindbet ilaglar1 (ANI), tedavi siirecinde birinci basamak yaklasim olarak
kullanilmakta ve bir¢ok olguda etkin nobet kontrolii saglamaktadir. Ancak bazi
hastalarda farmakolojik tedaviye diren¢ gelismesi durumunda, alternatif tedavi
yontemlerinin degerlendirilmesi gerekliligi olusmaktadir [34, 35]. Epilepsinin erken
yasta baglamasi, tedavi oncesinde yiiksek ndbet sikliginin bulunmasi, birden fazla
nobet tipinin es zamanli varligi, bilissel islevlerde bozulma ve ge¢miste status
epileptikus Oykiisiiniin bulunmasi gibi etkenler, antindbet ilaclarina karsi direng
gelisimi ile iliskili risk faktorleri arasinda yer almaktadir [36, 37]. Tedaviye direng
gelisiminde biyolojik ve norofizyolojik etkenler de onemli bir rol oynamaktadir.
Ozellikle kan-beyin bariyerinde yer alan P-glikoprotein gibi ilag tastyict proteinlerin
asir1 ekspresyonu, antiepileptik ilaglarin merkezi sinir sistemine gegisini engelleyerek
farmakoresistans olusumuna katkida bulunmaktadir [38]. Buna ek olarak, direngli
epilepsilerde siklikla karsilagilan diger mekanizmalar arasinda ndronal aglarda
meydana gelen yapisal reorganizasyon, noronal plastisite bozukluklari,

noroinflamasyon siirecleri ve glial hiicre aktivitesindeki artis yer almaktadir. Son



yillarda yapilan arastirmalar, 6zellikle direngli olgularda hipokampus ve amigdala gibi
limbik sistem yapilarinda belirgin yapisal ve islevsel bozulmalarin gézlendigini ortaya

koymaktadir [39].

Ilaca direngli epilepsi (IDE), uygun dozda ve yeterli siirede uygulanan, tekli ya da
kombinasyon halinde en az iki farkli antiepileptik ilaca ragmen nobet kontroliiniin
saglanamamast durumu olarak tanimlanmaktadir [40]. Giincel literatiir, epilepsi
hastalarinin yaklasik %30’unda farmakolojik tedaviye yeterli yanit alinamadigini ve
bu hasta grubunda alternatif tedavi yaklasimlarinin degerlendirilmesinin gerekli

oldugunu gostermektedir [11].
2.2.2 Epilepside diger tedavi yontemleri

flag tedavisine direngli epilepsilerde uygun hastalarda cerrahi rezeksiyon, metabolik
temelli yaklasimlar ve ndromodiilasyon teknikleri kullanilmaktadir. Ozellikle
epileptojenik odagin lokalize edilebildigi vakalarda uygulanan cerrahi tedavi, se¢ilmis
olgularda tam nobetsizlik veya anlamli nobet azalmasi saglayarak yasam kalitesini
artirabilir [41, 42]. Cerrahiye uygun olmayan ya da epileptik odag tespit edilemeyen
hastalarda ise vagus sinir stimiilasyonu (VNS), derin beyin stimiilasyonu (DBS) ve
yanitlayict norostimiilasyon (RNS) gibi noéromodiilasyon temelli girisimler
uygulanmakta, kortikal uyarilabilirligi modiile ederek nobetlerin sikliginda azalma
hedeflenmektedir [43, 44]. Ozellikle VNS, FDA onayl bir yontem olup fokal
epilepsisi olan bireylerde yasam kalitesini artirici etkileriyle dikkat ¢ekmektedir.
Noninvaziv yontemler arasinda ise transkraniyal manyetik stimiilasyon (TMS) ve
dogrudan akim uygulamalar1 (tDCS) gibi teknikler, invaziv cerrahiye alternatif olarak
giderek daha fazla kullanilmakta ve epileptiform aktivite iizerinde baskilayici etkiler

gostermektedir [45].

2.3 Beyin Yapilar: ve Epilepsi
2.3.1 Epilepside etkilenen beyin yapilar:

Epilepsinin gelisim siirecinde, sinaptik baglantilar ile ndronal aglarin anatomik ve
fizyolojik yapilarinda belirgin degisiklikler gdzlemlenmektedir. Bu degisimler,
sinaptik reorganizasyon, hiicresel eksitabilitenin artist ve nodronal kayiplar gibi

mekanizmalar araciliiyla ilerleyerek, epileptik aktivitenin siirekliligini ve siddetini
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artiran noroplastik siireglerin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir[46]. Epileptik
ndbetler genellikle beyinde lokal bir bolgede baslasa da zamanla farkli bolgelerde
yayilim gosterebilir[47]. Epilepsi hastalarinda, 6zellikle hipokampiis olmak iizere
cesitli beyin bolgelerinde noronal kayiplar sik¢a rapor edilmektedir. Bu kayiplarin
baslica nedenlerinden biri, eksitatér bir ndrotransmitter olan glutamatin asir
salmimina bagli olarak gelisen eksitotoksisite sonucu meydana gelen hiicresel
oliimdiir[48]. Epileptik aktivitenin en sik gozlendigi bolgeler arasinda temporal lob
(6zellikle hipokampus), frontal lob, insular korteks ve limbik sistem yapilar1 yer alir.
Temporal lob epilepsisi (TLE), 6zellikle hipokampal skleroz ile sik iligkilidir ve bu
durum nodronal kayip ile glial hiicre artiginin birlikte izlendigi bir histopatolojik

durumdur[49].
2.3.2 Norofizyolojik ve norokimyasal siirecler

Epilepsi, beyinde asir1 ve senkronize ndronal aktivitenin meydana gelmesiyle
karakterize edilen karmagsik bir norolojik hastaliktir. Bu bozulmus aktivite, normal
sartlarda denge icinde calisan eksitator (uyarici) ve inhibitor (baskilayict) sistemler
arasindaki dengenin ¢esitli nedenlerle bozulmasi sonucunda ortaya ¢ikar. Bu dengenin
bozulmasi, noronal hiperaktiviteyi artirarak epileptiform desarjlara yol agar[50].
Epileptogenez adi verilen siireg, genellikle travmatik beyin hasari, inme ya da hipoksi
gibi bir tetikleyici olayla baglar ve bunu izleyen latent donemde sinaptik yapilanma
degisir. Siirecin sonunda spontan ndbetlerin gozlendigi klinik epilepsi evresi gelisir ve
hastalik kroniklesir[51]. Epilepsinin nérokimyasal diizeydeki temel mekanizmasi,
glutamat ve GABA adl iki ana ndrotransmitterin dengesizligi ile agiklanmaktadir.
Glutamat, merkezi sinir sisteminin ana eksitatdr nérotransmitteridir ve asir1 salinimi
ya da NMDA/AMPA reseptorlerinin hiperaktivasyonu, ndronal asir1 uyarilabilirlige
ve hiicre i¢i kalsiyum birikimine neden olarak néronal hasara yol agar [52]. Hastaligin
ilerleyisiyle birlikte beyinde belirgin yapisal ve fonksiyonel degisiklikler meydana
gelir. Sinaptik reorganizasyon, noronal eksitabilite artisi ve hiicresel kayiplar gibi

noroplastik siirecler, epileptik aktivitenin kaliciligini ve siddetini artirir [46].
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2.3.3 Beyin yapilarnin duyusal biitiinleme siireclerindeki rolii ve epilepsi ile

etkilesimi

Epilepsi, temporal lob, frontal lob, hipokampus, talamus, bazal gangliyonlar ve
serebellum gibi birgok beyin yapisini igeren genis 6lgekli bir sinir ag1 bozuklugu olarak
degerlendirilmektedir. Bu yapilar normal kosullarda duyusal bilgilerin alinmasi,
iletilmesi ve biitiinlestirilmesinde kritik rol oynar; Ozellikle kortikal duyusal
asosiyasyon ile talamus gibi subkortikal merkezlerin etkilesimi, ¢oklu duyusal
modalitelerin entegre edilmesinin temelini olusturur[53-56]. Talamusun, farkli
kortikal bolgeler arasinda bilgi entegrasyonunu saglayarak epilepside énemli bir rol
oynadig1 bildirilmektedir[54]. Bazal gangliyonlar ve serebellum da talamokortikal
dongiileri modiile ederek duyusal-motor entegrasyona katki saglar dolayisiyla bu
yapilarin epileptik devrelerde anormal aktivasyonu, normal duyusal algi ve motor
kontrol siireglerinin bozulmasina yol agabilmektedir[53]. Epilepside etkilenen beyin
yapilar1 arasinda yer alan hipokampiis, yalnizca bellek siireclerinde degil coklu
duyusal bilgilerin mekansal ve zamansal baglamda biitiinlestirilmesinde de kritik bir
rol oynamaktadir[57]. Hipokampal bolgeler, 6grenme sonrasinda farkli modalitelerden
gelen duyusal girdiler arasinda baglanti kurarak bu bilgilerin uzun stireli bellege
entegre edilmesini saglar[58]. Epileptik aktivitenin hipokampiiste noronal kayip,
gliyoz ve sinaptik yeniden yapilanma gibi yapisal degisikliklere yol agmasi bu
bolgenin hem nobet patofizyolojisinde hem de duyusal biitiinleme islevlerinde

bozulmaya zemin hazirlayabilecegini gostermektedir[59].

2.4 Epilepside Duyusal Islemleme Profilleri
2.4.1 Duyusal islemleme

Duyusal sistem, bireyin ic¢sel ve cevresel farkindaligini olusturan duyusal bilgileri
alarak igler ve anlamlandirir. Bu siireci¢ “beynimize duyularimizdan gelen bilgileri
alarak, kaydederek, modiile ederek, diizenleyerek ve yorumlayarak diinyamizi
anlamlandirmamizi saglayan norolojik bir siire¢” olarak tanimlanirmistir [60].
Duyusal islemleme; dis ¢evreden ve icten gelen uyarilarin alinmasi, iletilmesi,
islenmesi ve algilanmas siireclerinin tiimiinii kapsar. Gorme, igitme, tat, koku, denge
gibi 6zel duyular (gérme, isitme, tat, koku, denge) cogunlukla kraniyal sinirler

araciligiyla, dokunma, agr1, sicaklik, propriosepsiyon gibi genel duyular ise periferik
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sinirler ve omurilik iizerinden merkezi sinir sistemine (MSS) iletilir. islenen bu
duyusal girdiler, istemli ve istemsiz motor davraniglart yonlendirerek bireyin
gevresiyle uyumlu ve islevsel bir etkilesim kurmasini saglar [61]. Bu siire¢ yalnizca
fizyolojik bir algidan ibaret olmayip, bireyin dikkat, motor planlama ve 6grenme gibi
iist diizey biligsel fonksiyonlarini da sekillendirir [62]. Duyusal islemleme islevselligi;
somatosensoriyel korteks, talamus, beyin sap1, bazal gangliyonlar ve serebellum gibi

yapilarin entegratif faaliyetleriyle siirdiiriilmektedir [63].

Dunn, bireylerin duyusal uyaranlara verdikleri davranissal tepkileri anlamlandirmak
amaciyla “Duyusal Islemleme Modeli”ni gelistirmistir. Bu model, bireylerin nérolojik
esik diizeyleri ile bu esiklere kars1 gelistirdikleri basa ¢ikma stratejilerini temel alarak
bireyleri dort ana duyusal profil altinda siniflandirmaktadir: duyusal ka¢inma, duyusal
hassasiyet, diisiik kayit ve duyusal arayis [64]. Norolojik esik, bireyin bir duyusal
uyarana yanit verebilmesi i¢in gerekli olan uyarim yogunlugunu ifade eder. Bu esik,
sinir sisteminin duyusal bilgiyi algilama ve isleme hassasiyetini belirler. Davranissal
yanit ise, bireyin sahip oldugu norolojik esik diizeyiyle basa ¢ikmak amaciyla
gelistirdigi stratejileri tanimlar ve bu stratejiler aktif (uyarani arama veya engelleme)
ya da pasif (uyaran1 fark etmeme ya da tolere etme) bigimlerde ortaya ¢ikabilir. Bu iki
boyutun etkilesimi, bireyin duyusal islemleme profilini belirler.Norolojik esik
stirekliligi diisiik veya yiiksek esik olarak ifade edilir. Diisiik norolojik esik, kisinin
ndronlarin ateslenmesi ve tepki gostermesi i¢in diisiikk yogunluklu uyaranlara ihtiyag
duydugunu ve aciga ¢ikan cevabin yiiksek esige gore daha kolay ve hizli oldugu;
yiiksek norolojik esik ise aymi siire¢ icin yiiksek yogunluklu uyaranlara ihtiyag
duyuldugu veya ayni uyaranlara tepki vermenin daha uzun siirdiigii seklinde ifade
edilir[64, 65]. Buna gore diisiik norolojik esik seviyesine sahip bireyler uyaranlara
kars1 daha hassas ve reaktiftir; bu bireyler ya duyusal hassasiyet (pasif basa ¢ikma) ya
da duyusal kaginma (aktif basa ¢ikma) gosterirler. Buna karsin yiiksek esikli bireyler,
uyarana ulagmakta zorluk ceker, diisiikk kayit (pasif) ya da duyusal arayis (aktif)
stratejiler gelistirirler [66]. Duyu Profili’nin faktor analizinden elde edilen bulgular
1s181inda  duyusal islemleme paternleri ‘norolojik esik’ ve ‘davranigsal cevap’

arasindaki iligkiyle, modelin kavramsallastirilmasina katkida bulunmustur.

Genetik, tecriibeler, ¢cevre gibi néropsikososyal faktorler nérolojik esik ve davranissal

cevabi etkiler. Bu iki siirecin birbirleri ile olan etkilesimi, kisiye gore sekillenen dort
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farkli davranigsal paternin aciga ¢ikmasina sebep olur. Bu davranigsal paternler, duyu
islemleme paternleri (sensory processing paterns) olarak adlandirilir ve Dunn’mn
Duyusal Islemleme Modeli'nde yer alan dort geyrekte ifade edilen kavramlarla

karakterizedir (Sekil 2.4) [64, 65, 67].

1. Duyusal hassasiyet: bireyin diisiik ndrolojik esik diizeyine kars1 gelistirdigi pasif bir
yanit bi¢cimi olarak tanimlanir. Bu profilde yer alan bireyler, ¢evresel uyaranlara karsi
yiiksek diizeyde duyarlilik gosterir; uyaranlar1 goz ardi etmekte zorlanir, kolaylikla
tepki verir ve ¢ogu zaman bu uyaranlar1 rahatsiz edici olarak algilar. Duyusal
hassasiyetin temel Ozellikleri arasinda dikkat dagiikligi, uyaranin kaynagini ayirt
etmede giicliik ve uyarana iligkin niteliklerin (6rnegin sesin siddeti, dokunun yapisi)
bireyde rahatsizlik yaratmasi yer alir. Bu bireyler, rahatsizlik veren duyusal durumlari
aktif olarak engellemeseler de, igsel huzursuzluk ve duyusal yliklenmeye bagli stres
yasayabilirler. Ornegin, ses, koku gibi cevresel uyaranlara karsi asir1 duyarlilik
gosterebilir; giysi etiketleri, dikis yerleri ya da belirli dokulara karst hosnutsuzluk

hissedebilirler.

2. Duyusal ka¢inma: diisiik norolojik esige sahip bireylerin, duyusal uyarana karsi
gelistirdigi aktif baga ¢ikma stratejisini ifade eder. Bu profilde, duyusal uyaranlar birey
tarafindan asir1 yogun ve katlanilamaz olarak algilanir; bu nedenle birey, bu uyaranlara
maruz kalmamak adma cevresel uyarimi smirlamaya yonelik bilingli davranislar
sergiler. Duyusal kaginma egiliminde olan bireyler, dikkat dagitici uyaranlardan uzak
durma, Oonceden tahmin edilebilir durumlar yaratma ve giinliik yasamlarin1 belirli
rutinler ¢ercevesinde siirdiirme egilimindedir. Bu bireyler, rahatsiz edici duyusal
bilgiyi kontrol altina alma ya da tamamen kaginma amaciyla ¢evrelerini diizenleme,
sosyal etkilesimleri siirlandirma veya belirli uyaranlardan kaginma davraniglari

gosterebilirler.

3. Diisiik kayit: yiiksek norolojik esik diizeyine sahip bireylerin, ¢evresel uyaranlara
kars1 gelistirdigi pasif yanit bigimini ifade eder. Bu profilde, bireyler ¢evreden gelen
duyusal bilgileri fark etmekte giicliik ¢eker ve uyarilara tepki vermekte gecikme
egilimindedir. Uyaranlar genellikle pasif bir sekilde gézden kagar; bu nedenle bireyin
cevresel degisimlere yaniti zayif olabilir. Duyusal farkindalik eksikligi nedeniyle bu
bireyler aktif olarak uyarici arayisinda bulunmazlar ve gevreleri tarafindan genellikle

sessiz, uysal ve diisiik uyarilabilirlige sahip bireyler olarak algilanabilirler. Ayrica
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duygulari tanima, ifade etme ve baskalarinin duygusal durumlarini beden dili yoluyla

anlama gibi sosyal-duygusal becerilerde zorluk yasayabilirler.

4.Duyusal arayis: yiiksek norolojik esik diizeyine sahip bireylerin, bu esigi
dengelemek amaciyla ¢evreden aktif olarak yogun ve cesitli duyusal uyarilar aradigi
profili tanimlar. Bu bireyler, standart ¢evresel uyaranlart yetersiz bulur ve haz veren
deneyimler yasayabilmek i¢in zenginlestirilmis duyusal ortamlari tercih ederler.
Uyaranlar onlar i¢in rahatsiz edici degil, aksine keyif vericidir; bu nedenle ek duyusal
girdilere ihtiya¢ duyarlar. Bu profil, yogun motor etkinlikler, nesnelere sik temas
kurma (6rnegin, nesnelere ¢arpma ya da siirtiinme), insanlarla fiziksel etkilesim istegi
ve baharatli yiyecekler, yiiksek sesler ya da parlak, hareketli gorseller gibi giiclii
uyarilara yonelme davranislariyla karakterizedir. Bu bireyler, duyusal doyum
arayislarin1  davraniglarina sik¢a yansitarak cevresel uyarimi kendi ihtiyaglar

dogrultusunda artirma egilimindedir.

Diigiik Duyusal Hassasiyet Duyusal Ka¢cinma
Esik (1. ¢ceyrek) (2. ceyrek)

Nirolojik

Esik Duyulara verilen fizyolojik yamt GUCLU Duyulara verilen fizyolojik yanit

ve mevcut duyuyu siirekli algilamay iceren GUCLU ve duyulardan uzak durma
uyum davramgindan dolay1 YAVAS etkisizlestirme davranigindan dolay:

Siireci

HABITASYON HIZLI HABITASYON

- Faktor 4: oral duyu/hassasiyet - Faktor 2: duygusal tepki
- Faktor 5: dikkatsizlik - Faktor 8: sedanfer

- Faktor 7: duyusal hassasiyet - Faktor 9: ince motor/algy
- Faktor 9: ince motor/alg:

Yiiksek Diisiik Kayit Duyusal Arayis
Esik (3. ceyrek) (4. ceyrek)
Norolojik ) - ) N
Esik Duyulara verilen fizyolojik yanit ZAYTF ve Duyulara verilen fizyolojik yamt ZAYIF
o cevaplari sinirlayarak devam eden uyum ve duyu arayan etkisizlesgtirme
Siireci davranisindan dolayr HIZLI HABITASYON davranigindan dolay1 YAVAS
- Faktor 3: diisiik endurans/tonus. HABITASYON
- Faktor 6: zayif kayit - Faktor 1: duyusal arayis
- Faktor 8: sgdanter, - Faktor 9: ince motor/algi
- Faktor 9: ince motor/algi

Sekil 2.4: Dunn'in Duyusal islemleme modeli

Bu simiflandirmada higbir kategori “dogru” ya da “yanlis” olarak goriilmemelidir;
aksine her biri normatif araliktaki bireysel farkliliklar1 yansitir. Nitekim duyusal profil
Olgekleri genel toplumda puanlarin normal dagilim gosterdigini ortaya koymakta,
dolayisiyla ancak ilk iki standart sapma araligimmin disinda kalan asir1 ug

puanlar Duyusal ~ Islemleme Bozuklugu (Sensory  Processing  Disorder,
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SPD) olasiligina isaret etmektedir[68].
2.4.2 Duyusal modiilasyon ve epilepsi

Duyusal modiilasyon, bireyin c¢evresel uyaranlara karsi uygun diizeyde tepki
verebilme kapasitesidir. Bu siirecteki aksakliklar, bireyin asir1 ya da yetersiz tepki
gostermesine neden olabilir [69]. Tekrarlayan nobetlerin epileptik agi alt beyin
yapilarindan O6n beyin yapilart olan talamus ve kortekse dogru genislettigi
gosterilmistir. Bu bulgu, talamusun filtreleme islevindeki yetersizligin serebral
kortekse diizensiz duyusal bilgi iletimine yol actifim1 ve epilepside duyusal
modiilasyon bozukluklarmin ndbet siddetiyle iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir
[70]. Noroinflamatuvar siiregler epilepside duyusal modiilasyonu etkileyen bir diger
onemli etmendir. Epileptik nobetler sonrasinda mikrogliya aktivasyonu ve
proinflamatuvar sitokinlerdeki artigin, 6zellikle dokunsal ve isitsel hassasiyeti artirdig
gosterilmistir [71]. Epilepsi tanili bireylerde vestibiiler ve proprioseptif sistemlere
iliskin duyusal modiilasyon bozukluklar1 da rapor edilmistir. Ozellikle temporal lob
epilepsisi olan bireylerde, denge ve viicut pozisyonu ile ilgili bilgi isleme siireglerinde

gecikmeler veya asir1 yanitlar gozlemlenmistir [72].

Yapilan aragtirmalar, saglikli bireylerde bile duyusal profil &zellikleri ve duyu
biitiinleme 1ile 1lgili gigliiklerin  gozlemlenebildigini gostermektedir. Genel
poplilasyonun yaklasik %5 ila %16.5’inin duyusal islemleme ile iligkili belirtiler
gosterdigi ama bu tahminlerin otizm spektrum bozuklugu ve dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu gibi klinik popiilasyonlar i¢in daha yiiksek oldugunu
bildirilmistir. Ancak duyusal islemleme her bireyde gozlenen normal bir
norogelisimsel siire¢ olup, yalnizca bireyin gilinliik yasam islevlerini etkilediginde

klinik bir sorun olarak degerlendirilmesi gerekmektedir[68].

2.4.3 Epilepsi hastalarinda yaygin duyusal isleme problemleri ve duyusal algi

iizerine etkisi

Klinik gozlemler ve arastirmalar, epilepsi tanili bireylerde duyusal uyaranlara karsi
anormal yanit paternlerinin, yani hiperreaktivite (asir1 hassasiyet) veya hipoaktivite
(azalmis farkindalik) durumlarinin, genel popiilasyona kiyasla daha sik olabilecegini
diisiindiirmektedir. Ozellikle gocukluk ¢agindaki epilepsilerde bu konu incelenmistir.

Aktif epilepsisi olan gocuklarin %49 gibi yiiksek bir oraninda duyusal modiilasyon
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bozukluklari saptanmistir [6]. Bu ¢ocuklar, saglikli akranlarina kiyasla daha fazla
duyusal hassasiyet (6rn. yiiksek ses, parlak 151k veya dokunmaya tahammiilsiizliik)
ve duyusal kaginma davraniglar1 sergilemisler; aym1 zamanda bir kisim uyarani
da kagirma/algilayamama (poor registration) egiliminde olmuslardir [6]. Tlging olarak,
ayni ¢caligmada epilepsili ¢ocuklarda duyusal arayis davraniglarinda (uyarilma aramak

icin yapilan hareketler) belirgin bir artis olmadig belirtilmistir [6].

Yapilan EEG c¢alismalarinda, o6zellikle Landau—Kleffner Sendromu gibi epileptik
bozukluklarda, isitsel duyusal uyaranlarin interiktal epileptiform desarjlarla zamansal
olarak iligkilendirildigi ve bu uyaranlarin kortikal isleme iizerinde gecikme ve genlik
azalmasi gibi bozulmalara neden oldugu gézlemlenmistir (Seri et al., 1998). Bu durum,
duyusal girdilerin epileptik beyin aktivitesi ilizerindeki potansiyel etkisini ortaya
koymakta ve tedavi yaklagimlarinda duyusal profillerin dikkate alinmasi gerektigini
desteklemektedir. Bu, duyusal yollardaki bozulmalarin duyusal islemleme
bozukluguna 6zgii olmadigini, ancak epilepside anormal elektriksel aktivitenin bir

sonucu olarak da ortaya ¢ikabilecegini gostermektedir [73].

Epileptik nobetlerin sikligi, tipi ve siiresi duyusal islemleme siireclerini dogrudan
etkileyebilir. Ozellikle fokal ndbetlerde, nobetin kaynagina bagli olarak lokal duyusal
islevlerde bozulmalar meydana gelir. Ornegin, temporal lobda baslayan bir nobet
isitsel islemlemeyi etkileyebilirken, parietal lob kaynakli ndbetlerde dokunma

algisinda bozulmalar goriiliir [74].

2.5 Epilepsi ve Duyusal isleme Problemlerinin Giinliik Yasama Etkileri

Yasam Kkalitesi, bireylerin kiiltiirleri, deger sistemleri, hedefleri ve beklentileri
dogrultusunda yasamlarina dair algilarin1 yansitan; fiziksel saglik, psikolojik durum,
bagimsizlik diizeyi, sosyal iliskiler, kisisel inanc¢lar ve ¢evresel faktorlerden etkilenen
cok boyutlu bir kavramdir. Bu kavram, hem objektif (gelir, egitim, saglik gibi) hem de
subjektif (bireyin yasamdan aldigi doyum gibi) gostergelerle degerlendirilir ve
cinsiyet, yas, medeni durum, sosyal destek, konut 6zellikleri, is yasami, bos zaman

etkinlikleri gibi unsurlar tizerinden de siniflandirilabilir[75, 76].

Epilepsy hastalarinda yasam kalitesi nobetlerin ortaya ¢ikmasinin ¢ok dtesinde yasam
kalitesini (QoL) etkileyen nérolojik, bilissel, psikolojik ve sosyal sonuglara sahiptir

[77].
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Duyusal islemleme ile epileptik nobet sikligi ve yasam kalitesi arasindaki
iliski karmagik olup bireyden bireye farklilik gosterebilir. Bazi epilepsi tiirlerinde
belirli duyusal uyaranlar dogrudan nébetleri tetikleyebilmektedir. Ornegin fotosensitif
epilepsilerde parlak/yanip sonen 1siklar veya belirli frekanstaki sesler birka¢ saniye
icinde nobeti baglatabilir [5]. Ulasim sirasinda da duyusal hassasiyet sorunlari ortaya
cikabilir; Ornegin fotosensitif epilepsisi olan bireyler i¢in gilines 1s18inin agaglar
arasindan yanip sOnmesi gibi gorsel desenler nobet tetikleyebildiginden arag
kullanmak veya toplu tasimada belirli glizergahlarda seyahat etmek risk olusturur [5].
Bu durumda duyusal g¢evrenin kontrolii saglanamazsa, uygun olmayan ortamlara
maruz kalmak nébet sikligim artirabilir. Ote yandan, arastirmalar duyusal islemleme
sorunlarinin her zaman nébet aktivitesiyle dogru orantili olmadigini da gostermistir
[6]. Duyusal islemleme problemlerinin yasam Kkalitesine etkisi ise dolayli ve
dogrudandir. Sik nébet gecirmek epilepside yasam kalitesini diisiiren 6nemli bir etken
olsa da, anksiyete, depresyon ve ilaglarin yan etkileri gibi faktorlerin de en az nobet

siklig1 yasam kalitesini belirledigi bulunmustur [78].
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calisma Kohortu

Universitemiz Tip Fakiiltesi Hastanesi Néroloji Boliimii Epilepsi poliklinigi’ne
bagvuran ve caligmaya katilmayi kabul eden yetigkin bireyler sirasiyla galismaya
katilim sagladi. Orneklem, antindbet ilag (ANI) tedavisine direncli epilepsi (IDE)
hastalar1, ANI ile tedaviye iyi yanit veren (IYE) epilepsi hastalar1 ve saglikli kontrol
(SK) olmak iizere ii¢ gruba ayrilmistir. Gruplar arasinda duyusal islemleme 6zellikleri
ve yasam kalitesi diizeylerini karsilagtirmak amaciyla yiiriitiilmiistiir. Bu tez ¢alismasi
icin Bezmialem Vakif Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul
izni (2024/263) alinmigtir. Tiim katilimeilardan yazili bilgilendirilmis onam alinarak
calisgma yapilmistir. Caligma etik kurul onayindan sonra baslatismistir. Veriler,
noroloji epilepsy polikliniginde, uygun fiziksel kosullar saglanarak yiiz yiize
goriismeler araciligryla Kasim 2024-Ocak 2025 atarihleri arasinda toplanmistir. Klinik
degerlendirme formlar1 arastirmacilar (FU ve ISA) tarafindan doldurulmus, &lgekler

ise katilimcilar tarafindan ytizyiize doldurularak yanitlanmistir.
3.1.1 Dahil Edilme Kriterleri

[lag Tedavisine Yanmit Veren Epilepsi Grubu (IYE) ve Ilaca Direncli Epilepsi Grubu
(IDE):

e 18-65 yag araliginda olmak

o Epilepsi tanis1 almig olmak ve en az 1 yil siiresince antindbet ilag tedavisi almig
olmak

« IDE igin: En az iki farkli antindbet ilag kombinasyonuna ragmen ndbetlerinin

kontrol altina alinamamis olmasi
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« IYEicin: Antindbet ilag tedavisiyle nébet kontroliiniin en az 1 yildir saglanmus
olmasi
e Yazihh bilgilendirilmis onam formunu imzalamis ve calismaya katilmay1

gontlli olarak kabul etmis olmak
Saglikli Kontrol Grubu Dahil Edilme Kriterleri

o 18-65 yas araliginda olmak

o Tani almus, diizenli takip gerektiren bir hastaliginin bulunmamasi

o Epilepsi veya diger ndrolojik hastalik dykiisiiniin bulunmamasi

o Psikiyatrik rahatsizlik veya duygusal bozukluk dykiisiiniin bulunmamasi
e Duyusal islemleme ile ilgili bilinen bir problemin bulunmamasi

e Calismaya goniillii olarak katilmay1 kabul etmis olmak
3.1.2. Dislama Kriterleri
[lag Tedavisine Yanit Veren Epilepsi Grubu ve Ilaca Direngli Epilepsi Grubu igin:

o 18 yas alt1 veya 65 yas listii olmak

o Epilepsiye eslik eden baska bir norolojik hastaligin bulunmasi (6rnegin;
Multipl Skleroz, Parkinson hastaligi vb.)

o Psikiyatrik hastalik ya da duygusal bozukluk 6ykiisiiniin bulunmasi

e Norogelisimsel bozukluk belirtileri gostermek (serabral palsi vb.)

e Duyusal islemleme bozuklugu ile iliskili bilinen herhangi bir hastaligin varlig

e Hamilelik ya da emzirme déneminde olmak

o Beyin goriintiilemelerinde yapisal beyin lezyonu saptanmasi

3.2. Veri Toplama Araclar

3.2.1. Demografik Bilgi Formu

Katilimcilarin yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek ve sosyoekonomik diizey gibi
temel demografik bilgilerini toplamak amaciyla arastirmaci tarafindan hazirlanan

yapilandirilmis bir formdur.

20



3.2.2. Adolesan/Yetiskin Dunn Duyu Profili (AYDP)

Dunn’mm  Duyusal Islemleme Modeli'nden gelistirilen &lgek, bireylerin tat
alma/koklama, hareket, gorsel, dokunsal, isitsel duyular ve aktivite seviyesi gibi alt1
farkli duyusal alanla ilgili deneyimlerine verdikleri tepkileri 6lger. Dunn‘m Duyu

Biitiinleme Teorisine dayali dort alt skaladan olusur.

1. Duyusal hassasiyet (duyusal uyaranlara karsi diisiik esik sahibi olup, uyarilara

normalden fazla cevap vermek),

2. Duyusal ka¢inma (duyusal uyaranlardan bilerek ka¢inmak),

3. Diistik kayit (duyusal girdilere az ya da normalden daha yavas cevap vermek),

4. Duyusal arayis (duyusal girdilerden zevk almak, duyusal arayis i¢cinde olmak)[64].

Katilimcilar, her bir ifadeyi bes dereceli bir Likert 6l¢egiyle degerlendirir. Duyusal
islemleme paternlerine gore- duyusal hassasiyet, duyusal kaginma, diisiik kayit ve
duyusal arayis- degerlendirilir. AYDP, farkli 6 boliimden olusan sorularla bireylerin

duyu uyaranlarina kars1 verdikleri tepkileri degerlendirir. Bu boliimler sunlardir:

1. Tat/Koku Islemi: Bireyin tatlara ve kokulara verdigi tepkileri degerlendirir.
Ornek: Cogu yiyecek bana lezzetsiz gelir.

2. Hareket Islemi: Bireyin vestibiiler ve proprioseptif uyaranlara verdigi
tepkileridegerlendirir.
Ornek: Merdivenleri inerken/gikarken bastigim yerden emin olamam.

3. Gorsel Islem: Bireyin gorsel uyaranlara verdigi tepkileri degerlendirir.
Ornek: Parlak 1s1kl1 ve renkli yerlere gitmekten hoslanirim.

4. Dokunma Islemi: Bireyin dokunmaya karst olusturdugu tepkileri
degerlendirir.
Ornek: Sirada insanlara yakin durmaktan veya bir baskasina yakin olmaktan
kacinirim ¢iinkii cok yakin temastan rahatsiz olurum.

5. Aktivite Seviyesi: Bireyin giinlik yasam aktivitelerine katilim egilimini
degerlendirir.

Ornek: Ayni anda iki ya da daha fazla is iizerinde ¢alisirim.
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6. Isitsel Islem: Bireyin isitsel uyaranlara karsi olusturdugu tepkileri
degerlendirir.

Ornek: Etrafimda ¢ok fazla ses olursa dikkatim dagilir.

Bu sorular araciligryla bireyler, Dunn’in Duyu Isleme Modeli’nin temelini olusturan
dort ceyrek kapsaminda degerlendirilir: Dunn, her bir ¢eyregi norolojik esik ile
davranigsal cevap siirecinin etkilesimiyle tanimlar. Bu degerlendirme iki temel baslik

altinda incelenir:
Norolojik Esik

Yiiksek Esik: Bireyin duyusal uyaranlara tepki vermede yetersizlik yasamasini veya
yogun duyu uyaranina ihtiya¢ duymasini ifade eder. “Diisiik kayit” ve “duyusal arayis”
yiiksek esikle iligkilidir.

Diisiik Esik: Bireyin duyusal uyaranlara karsi asirt farkindalik gelistirmesi veya
rahatsizlik yasamasi anlamina gelir. “Duyusal hassasiyet” ve “duyusal kag¢inma”

diisiik esikle iliskilidir.
Davramssal Tepki

Pasif Davramis: Bireyin norolojik esigi dogrultusunda ¢evreye uyum saglama

egilimindedir. “Duyusal hassasiyet” ve “diisiik kayit” pasif davranisla iligkilidir.

Aktif Davrams: Birey, gelen uyarana yonelik ¢evresini degistirme veya uyarani
azaltma yoluna gider. “Duyusal kaginma” ve “duyusal arayis” aktif davranigla

iliskilidir. Boylece duyulariin her birine dair kisinin kendi algis1 ortaya konur. [79].

AYDPhnin Tiirk¢e uyarlamasi, gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalar1 yapilmistir ve
Tiirk kiiltiiriine uygunluguyla beraber bireylerin duyusal islemleme o6zelliklerini
kapsamli bir sekilde degerlendiren, teorik temellere dayanan ve klinik uygulamalarda
genis bir kullanim alania sahip olan bir 6l¢gme aracidir[79]. Olgek, ergen ve yetiskin
bireyler icin gelistirilmistir. 11 yas ve lizerindeki herkes i¢in kullanilabilir. Yani
yaklasik ortaokul cagindan baglayarak gencler, yetiskinler ve ileri yastaki bireyler bu
anketi doldurabilir. Olgegin normatif verileri {i¢ ayr1 yas grubuna gore belirlenmistir:

11-17 yas arasi ergenler, 18-64 yas arasi yetiskinler ve 65 yas lstii yetiskinler. Bu
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sayede, kisinin yasitlarina gore duyusal profilinin tipik mi yoksa farkli m1 oldugu daha
saglikli yorumlanabilir. Ornegin, 15 yasindaki bir ergenin puanlar1 kendi yas grubunun
normlartyla, 30 yasindaki bir yetiskininki ise yetigkin normlariyla karsilastirilir.
Boylece yasa bagli dogal farkliliklar dikkate alinir (yas ilerledik¢ce bazi duyularin
keskinliginin azalabilmesi gibi). Adolesan/Yetiskin Duyu Profili 6l¢eginin temel
amaci, bir kisinin duyusal uyaranlara verdigi tepkileri ve duyusal tercihlerini
sistematik olarak 6lgmektir. Ergoterapistler ve diger uzmanlar, bu 6lgegi kullanarak
kisinin duyusal profilini ¢ikarir; yani hangi tiir uyaranlara karsi hassas oldugu,
hangilerini aradig1 veya fark etmekte zorlandig1 belirlenir. Bu sayede kisinin duyusal
ihtiyaclar1 ve giiglii/zayif yonleri anlasilir. Giinliikk islevselligi etkileyen duyusal
konfor alanlar1 veya zorluklar tespit edilir. Gerekli uyarlamalar veya terapdtik
miidahaleler planlanabilir. Olgek “kisinin duyusal diinyasmi” objektif bir sekilde
haritalandirmay1 amaglar. Bu, ergoterapi degerlendirmelerinde 6zellikle 6nemli olup,
ornegin Otizm Spektrum Bozuklugu, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu veya
sizofreni gibi durumlarda bireyin duyusal isleme farkliliklarin1 anlamak icin de
kullanilir. Ancak 6l¢ek yalmizca klinik durumlar i¢in degil, genel popiilasyonda da
bireylerin kendilerini anlamasi veya arastirmalar i¢in uygulanabilen, 2002 yilindan
beri kullanilan standardize bir testtir. Olcek sonuglari, bireyin her bir duyusal
ceyrekteki puan diizeyine gore tipik (norm ici) ya da atipik (norm dis1) olarak
smiflandirilir. Tipik profil, bireyin duyusal islemleme tarzinin normatif aralikta
oldugunu gosterir. Atipik profil, bir ya da daha fazla ¢eyrekteki puanlarin normlarin
disina ¢ikmasiyla belirlenir ve bu bireylerde duyusal uyaranlara karsi asir1 ya da
yetersiz tepki, gilinliik yasamda zorluklar, sosyal ve akademik uyum problemleri
gozlenebilir.Katilimcilar, her bir maddeye verdikleri yanitlarla, belirli davraniglarin
“hi¢”, “nadiren”, “bazen”, “sik sik” veya ‘“neredeyse her zaman” gerceklesip
gerceklesmedigini belirtir. Her yanit, 1 ile 5 arasinda puanlanir. Bu puanlar, 6lgek
igerisinde yer alan dort duyusal ¢eyrege (duyusal arayis, duyusal hassasiyet, duyusal
kaginma ve diistik kayit) gore gruplanarak toplam skorlar elde edilir.Her bir ¢eyrek
icin hesaplanan toplam puanlar, bireyin yasina ve cinsiyetine goére olusturulmus
normatif verilerle karsilastirilir. Bu karsilastirma sonucunda bireyin her bir duyusal
ceyrekteki puani, istatistiksel dagilim dikkate alinarak ii¢ temel diizeyde siniflandirilir:
“Tipik performans”, “biraz farklilik goésteren performans” ve “belirgin farklilik
gosteren performans”. Bu siiflandirma, genellikle norm verilerinin yiizde 68’ini

temsil eden +1 standart sapma aralig1 icindeki puanlarin “tipik”, bu araligin hemen
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disindaki puanlarin “biraz farkli” ve +2 standart sapmanin 6tesindeki u¢ degerlerin

“belirgin farkli” olarak yorumlanmasi temel alinarak yapilir[79].
3.2.3. Epilepside Yasam Kalitesi Ol¢egi (QOLIE-31)

Epilepside Yasam Kalitesi Olgegi (QOLIE-31), epilepsili bireylerin yasam kalitesini
cok boyutlu olarak degerlendirmek amaciyla gelistirilmis 6zgiil bir 6lgektir. Devinsky
ve arkadaslar tarafindan gelistirilen bu 0lcek, epilepsiye 0zgii yasam Kalitesi
degerlendirmesi i¢in kapsamli bir ara¢ sunmaktadir. QOLIE-31, nébet siiphesi, genel
yasam kalitesi, duygusal iyilik durumu, enerji/tiikenmislik, bilissel islev, ilag¢ etkileri
ve sosyal islevsellik gibi yedi alt basliktan olusur. Her bir alt baslik, epilepsinin bireyin
hayatmin farkli yonleri iizerindeki etkisini degerlendirmeyi amaglar. Olgek, bireyin
0znel deneyimlerini yansitan 31 maddeden olusur ve bu maddeler, bireyin son dort
haftalik donemdeki deneyimlerini degerlendirmesine olanak tanir. QOLIE-31,
epilepsiye 0zgii yasam kalitesini degerlendirmede kapsamli veri saglayabilecek bir
Olclim araci olarak tasarlanarak hem klinik uygulamalarda hem de arastirmalarda
epilepsili  bireylerin yasam kalitesini degerlendirmek igin yaygin olarak

kullanilmaktadir[80].

QOLIE-31'in Tiirkge versiyonu, Tiirk epilepsi hastalar1 lizerinde gegerlilik ve
giivenilirlik ¢caligmalar1 yapilarak uyarlanmistir. Bu calismada, 6lgegin i¢ tutarlilig
yiiksek bulunmusg ve alt boyutlar arasinda anlamli korelasyonlar saptanmigtir. QOLIE-
31’in Tiirk¢e formu, epilepsili bireylerin yasam kalitesini 6lgmek {izere gegerli ve
giivenilir bir degerlendirme araci olarak literatiirde yerini almistir. Arastirma ve klinik

calismalarda yaygin sekilde kullanilmaktadir[80].

3.2.4. Epilepsi Ge¢misi, Klinik Degerlendirme ve Beyin Manyetik Rezonans
Goriintiilleme (MRG) Bulgular

Katilimcilarin hastalik siiresi, nobet sikligi, nobet tiirii, etiyolojisi, varsa epilepsi
sendromu, epilepsi tedavisi i¢in kullanilan ilaglar gibi klinik bilgileri kendileri,
yakinlari, sistem ve dosyalar1 kontrol edilerek belirlenmistir. Epilepsi tanisi alan
katilimcilarin klinik dosyalarindan elde edilen beyin manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) bulgulart incelenmis ve yapisal beyin anormallikleri olan hastalar belirlenerek

calismaya alinmamustir.
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3.3. Verilerin Analizi ve istatistiksel Yontemler

G*Power 3.1.9.4 paket programi kullanilarak yapilan gii¢ analizine gore, Cohen’in dz
etki biiyiikliigii katsayis1 0,92, tip [ hata 0,05 ve gii¢ 0,80 alindiginda her bir grup i¢in
minimum 26 katilimc1 gerekmekte olup, toplamda en az 78 katilimer ile ¢alismanin
yeterli giice ulasacag hesaplanmistir. Orneklem hesabi bagimsiz iki grup igin t testi

baz alinarak yapilmstir.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS 27
(Statistical Package for the Social Sciences) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken, nicel degiskenler ortalama, standart sapma, medyan, min ve max
degerleriyle, nitel degiskenler frekans ve yiizde gibi tanimlayici istatistiksel metodlar
ile gosterildi. Verilerin normal dagilima uygunluklarinin degerlendirilmesinde Shapiro

Wilks test ve Box Plot grafiklerden yararlanildi.

Normal dagilim gdsteren niceliksel iki grup degerlendirmelerinde Student t-test
kullanildi. Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin iki gruba gore
degerlendirmelerinde Mann Whitney-U test kullanildi. Degiskenler arasi iliskilerin
degerlendirilmesinde dagilima gore Pearson korelasyon analizi yapildi. Niteliksel
verilerin karsilagtirilmasinda ise Ki-Kare test kullanildi. Sonuglar % 95’lik giliven

araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1 Sosyodemografik Ozelliklere Iliskin istatistikler

Aragtirma Kasim 2024 — Ocak 2025 tarihleri arasinda Noroloji boliimii’'nde yapilmis
olup 58 hasta, 28 saglikli kontrol olmak iizere toplam 86 katilimciyla yapilmistir.
Hastalar ve saglikli kontrollerde cinsiyetleri, yaslar1 ve medeni durumlari istatistiksel

olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 : Gruplara Gore Tanimlayici Ozelliklerin Karsilastirilmas.

Hasta Saghkh Test P
(n=58) (n=28) degeri
Cinsiyet Erkek 19 (32,8) 14 (50) )(2:2,374 40,123
Kadin 39 (67,2) 14 (50)
Yas Ort+Ss 34,34+10,22 33,86+8,39  t:0,219 0,827
Medyan 34 (19-56) 33 (21-59)
(Min-Maks)
Medeni durum Bekar 25 (43,1) 11(39,3)  4%0,113 20,737
Evli 33 (56,9) 17 (60,7)
Ort: Ortalama Ss: Standart Sapma Min: Minimum Maks: Maksimum
aChi-Square Test bStudent-t Test  **p<0,01 *p<0,05

Katilimcilarin yas dagilimlari degerlendirildiginde, hasta grubunda 18-29 yas arasi
geng yetiskinler (%37,9) ve 3039 yas aras1 erken orta yas (%32,8) en yiiksek oranlara
sahiptir. Bunu 40—49 yas arasi geg orta yas (%19) ve 50-60 yas aras1 ge¢ yetiskinlik
(%10,3) takip etmektedir. Saglikli grupta ise 18-29 yas aras1 geng yetiskinler (%46,4)
belirgin sekilde ¢cogunluktadir; 30—39 yas arasi erken orta yas (%25) ile 40—49 yas
aras1 gec orta yas (%25) esit oranlardadir ve 50-60 yas aras1 ge¢ yetiskinlik orani
oldukea diisiiktiir (%3,6). Bu dagilim, ¢aligmada uygulanan testlerin agirlikli olarak
18-39 yas araligindaki katilimcilardan elde edildigini gostermektedir(Sekil 4.1).
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Gruplarda Yas Siniflari

Oran (%)

Hasta Saghkh

B Geng yetiskinler ®Erken ortayas = Gecortayas B Geg yetiskinlik

Sekil 4.1: Gruplarda Yas siiflarinin dagilima.

Olgularin %48,3’iinde (n=28) epilepsi tiirii idiopatik jeneralize baslangigh (IJE),
%S51,7’sinde (n=30) nedeni belirlenemeyen fokal baslangigli (NBFE) epilepsiydi.
Olgularin %51,7’si (n=30) ANI tedavisine direncli epilepsi hastas1 iken, %48,3’ii
(n=28) ANI tedavisine yanit veren epilepsi hastasiyd.

Olgularin tani siiresi ortalama 14,71+10,22 yildi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Hastaliga Iliskin Ozelliklerin Dagilimlar1 (N=58).

n (%)
Epilepsi tiirii IJE 28 (48,3)
NBFE 30 (51,7)
ANI tedavisine Direngli 30 (51,7)
yanit Yanit veren 28 (48,3)
Epilepsi Tani stiresi Ort£Ss 14,71+10,22
Medyan (Min-Maks) 12 (1-48)

fJE.:fdiopatik Jeneralize Epilepsi NBFE:Nedeni Belirlenemeyen Fokal Epilepsi
ANI:Anti-nobet Ila¢
Ort: Ortalama Ss: Standart Sapma Min: Minimum Maks: Maksimum
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ANI tedavisine verilen yanitlara gre olgularin cinsiyetleri, yaslar, egitim diizeyleri,
calisma durumlari, medeni durumlari, epilepsi tiirleri ve tani siireleri istatistiksel

olarak anlamli farklilik gostermemekteydi (p>0,05)(Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Hasta Grubundaki Olgularin ANI Tedavisine Yanitlarina Gére
Tanimlayic1 Ozelliklerin Karsilastirilmasi (N=58).

ANI ANI Test P

tedavisine  tedavisine  degeri

diren¢li  yanit veren

(n=30) (n=28)
Cinsiyet Erkek 12 (40) 7 (25) 221,479 20,224
Kadin 18 (60) 21 (75)
Yas Ort+£Ss 34,4+11,55 34,29+8,79 1:0,042 0,967
Medyan (Min- 33,5 (19- 34,5 (20-53)
Maks) 56)

Egitim diizeyi ~ Ortadgretim  17(56,7)  9(32,1) 423,522 20,061
Yiiksekogretim 13 (43,3) 19 (67,9)

Calisma Calistyor 14 (46,7) 14 (50) 2%:0,064 20,800
Calismiyor 16 (53,3) 14 (50)
Medeni durum Bekar 11 (36,7) 14 (50)  »?:1,050 20,306
Evli 19 (63,3) 14 (50)
Epilepsi tiirii IJE 12 (40) 16 (57,1)  4*:1,704 20,192
NBFE 18 (60) 12 (42,9)
Tani siiresi Ort£Ss 14,4749,68 14,96+10,95 Z:-0,055 €0,956
Medyan (Min- 12,5 (1-40) 11 (2-48)
Maks)

aChi-Square Test

bStudent-t Test

°Mann Whitney-U Test

ANI: Anti-nébet llac

Ort: Ortalama Ss: Standart Sapma Min: Minimum Maks: Maksimum

4.2 Katihmeilarin Duyusal Profillerine fliskin Istatistikler

Katilimcilarin tat alma ve koku puanlari, hareketsel, gorsel, dokunma islemi, aktivite
seviyesi ortalama puanlar1 ve hasta saglikli istatistiksel anlamlilik degerleri tablo

4.4’de, sunulmustur. Gruplara gore hasta ve saglikli kontroller arasinda Adolesan
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Yetiskin Duyu Profili Tat alma koku, Hareketsel islem, Gorsel islem, Dokunma islemi

ve Aktivite seviyesi puanlari istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedi (p>0,05).

Tablo 4.4: Gruplara Goére Adolesan Yetiskin Duyu Profili Puanlarinin

Karsilagtirilmasi.
Hasta Saghkh Test bp
(n=58) (n=28) degeri
Tat alma koku Ort£Ss  21,3344,27  22,57+2,49  t:-1,427 0,157
Medyan 21 (13-32) 23 (18-29)
(Min-
Maks)
Hareketsel Islem Ort£Ss  19,72+4,59  19,14+4,23  t:0,564 0,574
Medyan 19 (11-32) 18,5 (12-29)
(Min-
Maks)
Gorsel islem Ort£Ss  25,64£599 2521+4,43 10,332 0,740
Medyan 26 (15-40) 25 (18-33)
(Min-
Maks)
Dokunma islemi Ort£Ss  30,03+6,55 32,29+4,88  t:-1,614 0,110
Medyan 31 (17-44) 33 (23-40)
(Min-
Maks)
Aktivite seviyesi Ort£Ss  25,95+6,27 24,64+4,28  1:0,994 0,323
Medyan 26 (13-38) 25,5 (14-31)
(Min-
Maks)

bStudent-t Test

Ort: Ortalama Ss: Standart Sapma Min: Minimum Maks: Maksimum

Antindbet ilag (ANI) tedavisine yanitlarina gére olgularin Adolesan Yetiskin Duyu
Profili Tat alma koku, Hareketsel Islem, Gorsel islem, Dokunma islemi ve Aktivite

seviyesi puanlar1 istatistiksel olarak anlaml

(p>0,05)(Tablo 4.5).

farklihik  gostermemektedir
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Tablo 4.5: Hasta Grubundaki Olgularin ANI Tedavisine Yanitlarina Goére Adolesan
Yetiskin Duyu Profili Puanlarinin Karsilastirilmasi (N=58).

ANi ANI tedavisine  Test degeri  °p
tedavisine yanit veren
direngli (n=30) (n=28)
Tat alma koku Ort+Ss 21,6+4,67 21,0443,86 1:0,500 0,619
Medyan (Min-Maks) 21,5 (14-32) 21 (13-29)
Hareketsel Islem Ort£Ss 18,67+3,93 20,86+5,03 t:-1,854 0,069
Medyan (Min-Maks) 18 (12-29) 21,5 (11-32)
Gorsel igslem Ort+Ss 25,03+5,95 26,29+6,08 t:-0,793 0,431
Medyan (Min-Maks) 25,5 (15-36) 26,5 (15-40)
Dokunma iglemi Ort£Ss 29,03+6,54 31,11+6,49 t:-1,211 0,231
Medyan (Min-Maks) 30,5 (17-44) 31 (18-42)
Aktivite seviyesi Ort£Ss 25,4+6,43 26,54+6,16 t:-0,686 0,495
Medyan (Min-Maks) 25 (13-37) 27,5 (13-38)

bStudent-t Test
ANI: Anti-nébet fag
Ort: Ortalama Ss: Standart Sapma Min: Minimum Maks: Maksimum

Epilepsi tiirlerine gore olgularin Adolesan Yetigkin Duyu Profili Tat alma koku,
Hareketsel Islem, Gorsel islem, Dokunma islemi ve Aktivite seviyesi puanlari

istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05)(Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Hasta Grubundaki Olgularin Epilepsi Tiirlerine Gore Adolesan Yetiskin
Duyu Profili Puanlarinin Karsilastirilmast (N=58).

Epilepsi Tiirii Test degeri bp
IJE (n=28) NBF (n=30)
Tat alma koku OrtSs 20,61+4,87 2243,57 t:-1,248 0,217
Medyan (Min-Maks) 19,5 (13-31) 22 (15-32)
Hareketsel Islem Ort+Ss 19,32+5.21 20,143,99 t:-0,642 0,523
Medyan (Min-Maks) 18,5 (11-32) 19,5 (12-29)
Gorsel iglem Ort+Ss 25,43+6,13 25,83+5,96 t:-0,255 0,800
Medyan (Min-Maks) 26,5 (15-40) 26 (15-37)
Dokunma islemi Ort£Ss 29,11+6,77 30,9+6,32 t:-1,043 0,301
Medyan (Min-Maks) 31 (17-42) 31 (20-44)
Aktivite seviyesi Ort+Ss 25,29+5,88 26,57+6,65 t:-0,775 0,442
Medyan (Min-Maks) 25 (13-36) 27,5 (13-38)

bStudent-t Test

LJE:Idiopatik Jeneralize Epilepsi

NBF:Fokal Epilepsi

Ort: Ortalama Ss: Standart Sapma Min: Minimum Maks: Maksimum

Hasta grubundaki olgularin Adolesan Yetiskin Duyu Profili “Duyusal Kaginma™ atipik
olma oram saglikli grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
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Hasta grubundaki olgularin Adolesan Yetiskin Duyu Profili “Diisiik Kayit” atipik
olma orani saglikli grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek
saptanmistir (p=0,004; p<0,01).

Gruplara gore olgularin Adolesan Yetiskin Duyu Profili “Duyusal Arayis” ve
“Duyusal Hassasiyet” siniflari istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermemektedir

(p>0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Gruplara Gore Adolesan Yetiskin Duyu Profili Tipik Siniflarinin

Karsilagtirilmasi.
Hasta (n=58) Saghkl (n=28) Test degeri p
Duyusal Kaginma Tipik 12 (20,7) 18 (64,3) x%:15,800 0,001**
Altipik 46 (79,3) 10 (35,7)
Duyusal Aray1s Tipik 29 (50) 17 (60,7) 70,871 0,351
Altipik 29 (50) 11 (39,3)
Diisiik Kayit Tipik 29 (50) 23 (82,1) 18,162 0,004
Altipik 29 (50) 5(17,9)
Duyusal Hassasiyet Tipik 33 (56,9) 17 (60,7) 740,113 0,737
Atipik 25 (43,1) 11 (39,3)

aChi-Square Test
**p<0,01

ANI Tedavisine Yamitlarina gore olgularin Adolesan Yetiskin Duyu Profili “Duyusal

Kagimmma”, “Duyusal Arayis”, “Disliik Kayit” ve “Duyusal Hassasiyet” siniflari

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: Hasta Grubundaki Olgularin ANI Tedavisine Yanitlarina Gére Adolesan
Yetiskin Duyu Profili Tipik Smiflarinin Karsilastirilmasi (N=58).

ANI tedavisine ANI tedavisine Test degeri ap
direngli (n=30)  yanit veren (n=28)

Duyusal Kaginma Tipik 6 (20) 6 (21,4) x%:0,018 1,000
Atipik 24 (80) 22 (78,6)

Duyusal Aray1s Tipik 14 (46,7) 15 (53,6) %2:0,276 0,793
Atipik 16 (53,3) 13 (46,4)

Diigiik Kayit Tipik 15 (50) 14 (50) 2%:0,000 1,000

Atipik 15 (50) 14 (50)

Duyusal Hassasiyet Tipik 16 (53,3) 17 (60,7) x%:0,322 0,571

Atipik 14 (46,7) 11 (39,3)

aChi-Square Test ANI:Anti-nobet Ilag

Antindbet ilag tedavisine yanitlarina gore olgularin adolesan yetiskin duyu profili

“Duyusal Kaginma”, “Duyusal Arayis”, “Diisiik Kayit” ve “Duyusal Hassasiyet”
siniflart istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9: Hasta Grubundaki Olgularin Epilepsi Tiirlerine Gore Adolesan Yetiskin
Duyu Profili Tipik Siniflarinin Karsilastirilmasi (N=58).

Epilepsi Tiirii Test ap
IJE (n=28) NBF (n=30) degeri
Duyusal Tipik 6 (21,4) 6 (20) 2%:0,018 0,893
Kag¢inma Atipik 22 (78,6) 24 (80)
Duyusal Arayis  Tipik 11 (39,3) 18 (60) 2%:2,486 0,115
Atipik 17 (60,7) 12 (40)
Diigiik Kayit Tipik 14 (50) 15 (50) %%:0,000 1,000
Atipik 14 (50) 15 (50)
Duyusal Tipik 16 (57,1) 17 (56,7) %%:0,001 1,000
Hassasiyet Atipik 12 (42,9) 13 (43,3)

aChi-Square Test LJIE:Idiopatik Jeneralize Epilepsi NBF:Fokal Epilepsi

4.3 Katilmcilari Yasam Kalitelerine Iliskin Istatistikler

Olgularin Epilepside Yasam Kalitesi Olcegi “Nébet Endisesi” puanlari ortalamasi
35,93420,95 (0-68); “Toplam Skor” puanlar1 ortalamasi 49,66+13,21 (5-75);
“Duygusal lyilik Hali” puanlar1 ortalamasi 60,62+17,96 (28-96); “Enerji/Yorgunluk”
puanlar1 ortalamasi 52,07£21,76 (10-90)’d1. Olgularin “Bilissel Fonksiyon™ puanlari
ortalamas1 53,97+18,74 (0-86,7); “Ila¢ Etkileri” puanlar1 ortalamas1 58,05+27,75(0-
91,7); “Sosyal Islevsellik” puanlar1 ortalamas1 53,24+23,07 (0-84); toplam skorlar
ortalamasi1 51,93+14,28 (15,8-79,6)’dir. Olgularin saglik durumu puanlar1 ortalamasi
64,83+20,79 (0-90)’du (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Hasta Grubundaki Olgularin Epilepside Yasam Kalitesi Olgegi
Puanlarinin Dagilimi (N=58).

Ort+Ss Medyan (Min-Maks)

Nobet Endisesi (SW) 35,934+20,95 38 (0-68)
Genel Yasam Kalitesi (OQOL) 49,66+13,21 50 (5-75)
Duygusal lyilik Hali (EWB) 60,62+17,96 60 (28-96)
Enerji/Yorgunluk (EF) 52,07+21,76 50 (10-90)
Bilissel Fonksiyon (CF) 53,97+18,74 53,3 (0-86,7)

flag Etkileri (ME) 58,05427,75 58,3 (0-91,7)
Sosyal Islevsellik (SF) 53,24+23,07 58 (0-84)
Toplam Skor 51,93+14,28 52,1 (15,8-79,6)
Saglik Durumu 64,83+20,79 70 (0-90)

Ort: Ortalama Ss: Standart Sapma Min: Minimum Maks: Maksimum
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ANI tedavisine yanit veren olgularin Epilepside Yasam Kalitesi Olgegi “Bilissel
Fonksiyon” puani tedaviye yanit vermeyenlerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek saptanmustir (p=0,002).

ANI tedavisine yanit veren olgularin Epilepside Yasam Kalitesi Olgegi “Sosyal
Islevsellik” puan tedaviye yanit vermeyenlerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek saptanmistir (p=0,007).

ANI tedavisine yanit veren olgularin Epilepside Yasam Kalitesi Olcegi toplam puani
tedaviye yanit vermeyenlerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptanmugstir (p=0,013).

ANI tedavisine yanit veren olgularin Epilepside Yasam Kalitesi Olgegi saglik puani
tedaviye yanit vermeyenlerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptanmustir (p=0,011).

ANI tedavisine yanit verme durumuna gore olgularin Epilepside Yasam Kalitesi
Olgegi “Nobet Endisesi”, “Genel Yasam Kalitesi”, “Duygusal lyilik Hali”,
“Enerji/Yorgunluk”, “Ila¢ Etkileri” alt boyut puanlari istatistiksel olarak anlaml

farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11: Hasta Grubundaki Olgularin ANI Tedavisine Yanitlarina Gore
Epilepside Yasam Kalitesi Olgegi Puanlarinin Karsilagtirilmasi (N=58).

ANI tedavisine ANI tedavisine Test p
direncli (n=30) yanit veren degeri
(n=28)
Nobet Endigesi (SW) Ort£Ss 32,13+£21,97 40+19,35 Z:-1,412 0,158
Medyan (Min-Maks) 32 (0-64) 44 (0-68)
Genel Yagam Kalitesi Ort+Ss 47,5€13,37 51,96+12,86 t:-1,294 0,201
(OQOL) Medyan (Min-Maks) 50 (5-65) 52,5 (10-75)
Duygusal lyilik Hali Ort+Ss 57,87+17,16 63,57+18,65 t-1,214 0,230
(EWB) Medyan (Min-Maks) 60 (28-88) 70 (32-96)
Enerji/Yorgunluk (EF) Ort+Ss 48,54+22,56 55,89+20,6 t:-1,300 0,199
Medyan (Min-Maks) 47,5 (10-90) 57,5 (20-90)
Biligsel Fonksiyon Ort£Ss 46,67+17,73 61,79+16,76 t:-3,332 50,002
(CF) *%
Medyan (Min-Maks) 50 (0-76,7) 63,3 (26,7-86,7)
Tlag Etkileri (ME) Ort+Ss 54,44+29,99 61,9+25,1 Z:-0,935 0,350
Medyan (Min-Maks) 58,3 (0-91,7) 62,5 (8,3-91,7)
Sosyal Tslevsellik (SF) Ort£Ss 45,47+22,64 61,57+20,84 t:-2,813  °0,007
**
Medyan (Min-Maks) 50 (0-84) 64 (4-84)
Toplam Skor Ort£Ss 47,51+14,34 56,67+12,83 t:-2,557 0,013
*
Medyan (Min-Maks) 50,1 (15,8-72,9) 56,9 (27,5-79,6)
Saglik Durumu Ort£Ss 59,67+19,38 70,36+21,17 Z:-2,540  ©0,011*
| Medyan (Min-Maks) 65 (10-90) 75 (0-90)

bStudent-t Test °Mann Whitney-U Test **p<0,01  *p<0,05 ANI: Anti-nébet Ila¢
Ort: Ortalama Ss: Standart Sapma Min: Minimum Maks: Maksimum
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Epilepsi tiirii NBFE olan olgularin Epilepside Yasam Kalitesi Olgegi “Nobet Endisesi”
puani tedaviye IJE olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir
(p=0,028).

Epilepsi tiirii NBF olan olgularm Epilepside Yasam Kalitesi Olgegi “Ila¢ Etkileri”
puani tedaviye IJE olanlardan istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek saptanmistir
(p=0,003).

Epilepsi tiirii NBF olan olgularin Epilepside Yasam Kalitesi Olgegi toplam puani
tedaviye 1JE olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir
(p=0,018).

Epilepsi tiirlerine gére olgularin Epilepside Yasam Kalitesi Olgegi “Genel Yasam
Kalitesi”, “Duygusal lyilik Hali”, “Enerji/Y orgunluk™, “Biligsel Fonksiyon™, “Sosyal
Islevsellik” ve “Saglik Durumu” alt boyut puanlari istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12: Hasta Grubundaki Olgularin Epilepsi Tiiriine Gére Epilepside Yagam
Kalitesi Ol¢egi Puanlarinin Karsilastirilmasi (N=58).

Epilepsi Tiirii Test p
1JE (n=28) NBF (n=30) degeri
Nobet Endisesi (SW) Ort£Ss 30+20,29 41,47+20,33 Z:-2,201 °0,028*
Medyan (Min-Maks) 34 (0-64) 48 (0-68)
Genel Yasam Kalitesi Ort+Ss 49,11£10,98 50,17+15,17 t:-0,303 0,763
(0OQOL) Medyan (Min-Maks) 50 (30-75) 55 (5-75)
Duygusal Iyilik Hali Ort+Ss 56,86+18,58 64,13+£16,92 t:-1,561 0,124
(EWB) Medyan (Min-Maks) 60 (32-80) 64 (28-96)
Enerji/Yorgunluk Ort£Ss 48,93+19,17 55+23,89 t:-1,063 0,292
(EF) Medyan (Min-Maks) 50 (15-85) 50 (10-90)
Biligsel Fonksiyon Ort+Ss 52,38+19,39 55,44+18,31 t:-0,619 0,539
(CF) Medyan (Min-Maks) 50 (0-86,7) 56,7 (6,7-83,3)
ilag Etkileri (ME) Ort+Ss 47,32+27,69 68,06+24,18 Z:-2,930 0,003**
Medyan (Min-Maks) 54,2 (0-91,7) 70,8 (0-91,7)
Sosyal Islevsellik (SF) Ort+Ss 47,29+24,49 58,8+20,53 t:-1,945 0,057
Medyan (Min-Maks) 52 (0-84) 60 (12-84)
Toplam Skor Ort£Ss 47,41+14,56 56,15+12,85 t:-2,428 ®0,018*
Medyan (Min-Maks) 47,5(20,4-71,6) 56,3 (15,8-79,6)
Saglik Durumu Ort+Ss 63,93+23,31 65,67£18,51 Z:-0,048 0,962
Medyan (Min-Maks) 70 (10-90) 70 (0-90)

bStudent-t Test

°Mann Whitney-U Test

**p<0,01 *p<0,05

Ort: Ortalama Ss: Standart Sapma Min: Minimum Maks: Maksimum

Adolesan Yetiskin Duyu Profili “Tat Alma Koku” puanlar ile Epilepside Yasam
Kalitesi Olgegi “Sosyal Islevsellik” puanlari arasinda pozitif yonlii (Tat Alma Koku
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puani arttikca; Sosyal Islevsellik puani azalan) istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmugtir (r=0,294; p=0,025).

Adolesan Yetiskin Duyu Profili “Tat Alma Koku” puanlari ile Epilepside Yasam
Kalitesi Olgegi “Nobet Endisesi”, “Genel Yasam Kalitesi”, “Duygusal lyilik Hali”,
“Enerji/Yorgunluk”, “Bilissel Fonksiyon”, “Ila¢ Etkileri”, toplam puami ve saglik
durumu puani istatistiksel olarak anlamli iliski gostermemektedir (p>0,05).

Adolesan Yetiskin Duyu Profili “Hareketsel Islem” puanlar1 ile Epilepside Yasam
Kalitesi Olgegi “Nobet Endisesi”, “Genel Yasam Kalitesi”, “Duygusal lyilik Hali”,
“Enerji/Y orgunluk”, “Bilissel Fonksiyon”, “Ilac Etkileri”, “Sosyal Islevsellik”, toplam
puani ve saglik durumu puani istatistiksel olarak anlamli iligki gostermemektedir
(p>0,05).

Adolesan Yetigkin Duyu Profili “Gérsel Islem” puanlari ile Epilepside Yasam Kalitesi
Olgegi “Nobet Endisesi”, “Genel Yasam Kalitesi”, “Duygusal Iyilik Hali”,
“Enerji/Y orgunluk”, “Bilissel Fonksiyon”, “Ilac Etkileri”, “Sosyal Islevsellik”, toplam
puani ve saglik durumu puam istatistiksel olarak anlamli iliski gostermemektedir
(p>0,05).

Adolesan Yetiskin Duyu Profili “Dokunma Islemi” puanlari ile Epilepside Yasam
Kalitesi Olgegi “Nobet Endisesi”, “Genel Yasam Kalitesi”, “Duygusal lyilik Hali”,
“Enerji/Y orgunluk™, “Bilissel Fonksiyon”, “Ilag Etkileri”, “Sosyal Islevsellik”, toplam
puan1 ve saglik durumu puani istatistiksel olarak anlamli iligki gostermemektedir
(p>0,05).

Adolesan Yetiskin Duyu Profili “Aktivite Seviyesi” puanlari ile Epilepside Yasam
Kalitesi Olgegi “Nobet Endisesi”, “Genel Yasam Kalitesi”, “Duygusal lyilik Hali”,
“Enerji/Y orgunluk”, “Bilissel Fonksiyon”, “Ilac Etkileri”, “Sosyal Islevsellik”, toplam
puan1 ve saglik durumu puani istatistiksel olarak anlamli iligki gostermemektedir
(p>0,05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13: Adolesan Yetiskin Duyu Profili Puanlar ile Epilepside Yasam Kalitesi
Olgegi Puanlarmin Iliskisi (N=58).

Adolesan Yetiskin Duyu Profili

Epilepside Yasam Tat Hareketsel Gorsel Dokunma Aktivite
Kalitesi Olcegi Alma Islem Islem Islemi  Seviyesi
Koku
Nobet Endisesi r 0,114 0,143 0,137 0,048 0,095
(SW) p 0,394 0,285 0,304 0,723 0,480
Genel Yasam r 0,081 0,024 -0,056 -0,090 -0,020
Kalitesi (OQOL) p 0,544 0,855 0,677 0,501 0,880
Duygusal Iyilik r 0,121 0,085 -0,002 0,225 0,083
Hali (EWB) p 0,366 0,523 0,986 0,089 0,535
Enerji/Yorgunluk r 0,132 0,180 0,085 0,160 0,135
(EF) p 0,322 0,175 0,528 0,231 0,312
Bilissel Fonksiyon r 0,047 -0,037 -0,044 -0,075 0,089
(CF) p 0,726 0,781 0,744 0,578 0,505
Ilag Etkileri (ME) r 0,097 -0,026 0,073 0,011 0,011

p 0,468 0,847 0,585 0,938 0,936
Sosyal Islevsellik r 0,294 0,140 0,158 0,163 0,216

(SF) p 0,025* 0,293 0,236 0,221 0,104
Toplam Skor r 0,189 0,106 0,088 0,100 0,131

p 0,156 0,428 0,511 0,455 0,327
Saglik Durumu r 0134 0,055 -0,036 0,072 0,038

p 0,316 0,684 0,786 0,590 0,775

r:Pearson’s Correlation Test
*p<0,05
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5. TARTISMA

Calismamiz, erigkin epilepsi tanili bireylerde farkli epilepsi tiirlerinin ve antindbet ilag
tedavisine yanit durumlarinin bireylerin duyusal islemleme profilleri ile yagam kalitesi
algilar1 lizerindeki etkilerini incelemek amaciyla gergeklestirilmistir. Bu dogrultuda,
bireylerin norobilissel ve duyusal 6zelliklerinin epilepsinin klinik alt tiplerine gore
nasil degistigi, ayrica bu degisimlerin yasam kalitesi {iizerindeki yansimalari
degerlendirilmistir.Bunun icin epilepsi hastalar1 ve saglikli kontrol grubundaki
bireylerin demografik ozellikleri ile Adolesan Yetiskin Duyu Profili (AYDP) ve
Epilepside Yasam Kalitesi Olgegi (QOLIE-31) puanlart karsilastirilmistir. Gruplar
arasinda yas, cinsiyet, medeni durum gibi demografik degiskenlerde ve duyusal profil
puanlarinda anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak, AYDP simiflarinda duyusal
kacinma ve diisiik kayit agisindan epilepsi grubunda atipik diizeylerin saglikli gruba
gore istatistiksel olarak anlaml sekilde daha yiiksek oldugu saptandi. Antindbet ilag
tedavisine yanit durumuna gore yasam kalitesi degerlendirildiginde; biligsel
fonksiyon, sosyal islevsellik, toplam yasam kalitesi puam ve saglik durumu ANI
tedavisine yanit veren grupta anlamli diizeyde daha ytliksek bulunmustur. Epilepsi
tiirlerine gore karsilastirmada ise, NBFE grubunda ndbet endisesi, ila¢ etkileri ve
toplam yasam kalitesi puanlar1 anlamli diizeyde daha ytiksek bulunmustur. AYDP ile
yasam kalitesi arasindaki iliskilere bakildiginda alt boyutlar arasinda anlamli bir iliski
saptanmamustir. Bu bulgular, epilepsi hastalarinda bazi duyusal isleme farkliliklarinin
ve yasam kalitesi bilesenlerinin tedaviye yanit ve epilepsi tiiriine gore degisebilecegini
gostermektedir.

Epilepsi, patofizyolojik olarak merkezi sinir sisteminde eksitasyon-inhibisyon
dengesinde bozulmaya yol agar ve bu dengesizlik duyusal bilgi islenmesinde de rol

oynayabilir[6]. Dolayisiyla, epileptik beyinde nobetlere zemin hazirlayan néronal

hipereksitabilite, duyusal uyaranlara verilen tepkinin ya ¢ok hassas (hipersensitif) ya
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da yetersiz (hiposensitif) olmasina yol acabilmektedir. Literatiirde, epilepsi ile siklikla
komorbid olan otizm spektrum bozuklugu ve DEHB gibi norogelisimsel durumlarda
da anormal duyusal profillerin yaygin oldugu bildirilmektedir[6]. Ortak bulgular,
epilepside gbzlenen duyusal islemleme farkliliklarinin, beynin gelisimsel veya kronik

norolojik etkilerine bagli olabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizda erigkin epilepsi hastalarinda, duyusal islemleme agisindan “diisiik
kayit” profilinin baskin oldugu saptanmistir. Literatiirde cocukluk cagi epilepsilerinde
benzer duyusal modiilasyon sorunlar1 tanimlanmistir. Bir calismada 158 cocukla
arastirma yapilmis, epilepsili ¢ocuklarin %49’unda en az bir duyusal modiilasyon
bozuklugu goriilmiis. Bu ¢alismada 6zellikle “az farkina varma” (diisiik kayit), “asirt
duyarlilik” ve “duyusal kaginma” oriintiilerinde artis saptanmistir[6]. Bu gocuklar,
normal gelisim gdsteren akranlarina kiyasla ¢evresel uyaranlara daha diisiik diizeyde
tepki verme veya uyaranlart gézden kagirma egilimindedir. Bizim erigkin grubumuzda
da diisiik kayit profilinin baskin bulunmasi, epilepsi ile iliskili duyusal islemleme

farkliliklarinin yasam boyu siirebilecegini diisiindiirmektedir.

Epilepsi hastalarinda diisiik kayit profilinin baskin olmasinin olast nedenleri
tartigilabilir. Antindbet ila¢ tedavisine direngli epilepsi grubunda sik ve kontrolsiiz
ndbet aktivitesi, beynin uyaranlara yanit verme esigini degistirebilir. Siirekli ndbet
gecirme, Ozellikle temporal bolge gibi duyusal entegrasyonda rol oynayan yapilarda
yapisal/islevsel degisikliklere yol acarak duyusal farkindaligi azaltabilir. Ayrica
antinobet ilaclarin sedatif ve merkezi sinir sistemini baskilayict etkileri, hastalarin
duyusal uyaranlara tepkiselligini diisiirebilir. Erigkin fonksiyonel nérolojik bozukluk
hastalarinda yapilan bir ¢aligmada duyusal profillerinde diisiikk kayit skorlarinin
saglikli normlara gore belirgin sekilde yiiksek oldugu rapor edilmistir[81]. Bu bulgu,
farkli etyolojilere ndrolojik bozukluklara sahip hasta gruplarinda, duyusal uyaranlar

algilama ve kayit altina almada gii¢liikler olabilecegini gostermektedir.

“Duyusal kaginma” profili, diisiik norolojik esik ve aktif tepki egiliminden olusur; yani
birey ¢evresel uyaranlari rahatsiz edici buldugunda onlar bilingli sekilde engellemeye
caligir. Calismamizda epilepsi hastalarinin ¢cogunlugunda duyusal kaginma paterninin
atipik diizeylerde oldugu gortilmiistiir. Bu, epileptik bireylerin ¢cevresel uyaranlari agiri
rahatsiz edici ya da tetikleyici olarak algilama egiliminde olduklarim
diisiindiirmektedir. Ornegin fotosensitif epilepsisi olan bireyler parlak veya titresen

1siklardan kaginirken, bazi hastalar yiiksek sese veya ani dokunuslara kars1 hassasiyet
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gelistirebilir. Ayrica antiepileptik ilaglarin sedatif etkisi, beyin aktivitesini genel olarak
diisiirerek duyusal uyarilara verilen tepkiyi zayiflatabilir; bu durum da bireyin pasif
kalmasina ve uyaranlari fark etmeme egiliminin artmasina yol agabilir. Cocukluk ¢cagi
epilepsilerinde “duyusal kaginma” davraniglarinda belirgin artis bildirilmistir[6, 81].
Bu bulgular, epilepsi tanili bireylerin kisisel duyusal sinirlarini koruma veya rahatsiz
edici uyaranlardan kaginma egilimlerini yansitmaktadir. Uyarana kars: aktif kaginma,
bireyin ¢evresel zenginligi az miktarda islemeyi sectiginin gostergesi olabilir. Bu
baglamda, epilepsiye bagli olarak duyusal uyaranlarin filtrelenmesini veya

modiilasyonunu bozan bir etki yapiyor olabilir.

Genel olarak elde ettigimiz sonuglar, epilepsili bireylerde duyusal islemleme
egilimlerinin, kontrol grubuna kiyasla anlamli bir farklilik gosterdigini ortaya
koymaktadir. Nobet aktivitesinin yayilimi ve antiepileptik tedavilerin sedatif etkileri,
bu profillerin olusumunda rol oynamis olabilir. Ayrica, epilepsi ile birlikte siklikla
goriilen otizm spektrum bozuklugu ve DEHB gibi durumlarda duyusal islemleme
bozukluklar1 yaygin oldugu bildirildiginden bu ortak o6zellikler beyin yapisal
degisikliklerinin duyusal isleme tizerindeki etkilerini desteklemektedir[82, 83].

Calismamizin bir diger 6nemli bulgusu, ilag¢ tedavisine direngli epilepsi hastalarinda
yasam kalitesinin belirli alt boyutlarinda belirgin diisiikliik goriilmesidir. Ozellikle
bilissel islevler, sosyal islevsellik ve genel saglik algis1 alanlarinda, ilag tedavisine
direngli epilepsili grup alehine anlaml farklar saptanmigtir. Bu sonuglar, literatiirdeki
genel egilimle tutarhidir ve ilag tedavisine direngli epilepsinin ¢ok boyutlu olumsuz
etkilerini ~ yansitmaktadir.  Epilepsi hastalari, 06zellikle ndbetleri  kontrol
edilemeyenlerin, cesitli derecelerde bilissel bozukluklar yasamaktadir. Siirekli nobet
aktivitesi ve/veya yiiksek doz coklu antindbet ila¢ kullanimi, bellek, dikkat ve
ylriitiicii islevler gibi biligsel alanlarda kalici sorunlara yol agabilir[84]. Uzun siireli
epilepsili bireylerin %60-70 gibi yiiksek bir oraninda bilissel islev bozukluklar: tespit
edildigi bildirilmistir[84]. Bilissel etkilenim orani, epileptik aktivitenin beynin hangi
bolgesinde olduguna ve ne kadar erken basladigina bagli olarak degisebilmekle
birlikte, sonugta hastalarin giinliik yasam performansini ve tiretkenligini ciddi sekilde
kisitlamaktadir[85]. Epilepsiye bagl bilissel bozukluklar, yasam kalitesini dogrudan
olumsuz etkilemektedir[85]. Calismamizda ilag tedavisine direngli grupta bilissel islev
puanlarinin diigiikliigli, bu hastalarin dikkat, bellek ve zihinsel islemler konusunda

zorluklar yasadiginin bir gostergesidir. Literatiirde ilag tedavisine direnci olan epilepsi
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hastalariin konsantrasyon gii¢liigii, yorgunluk gibi belirtileri sik bildirdikleri, hatta

nobet siklig1 arttik¢a sorunlarin belirginlestigi vurgulanmaktadir[86].

Sosyal islevsellik boyutundaki diistikliik de ¢alismamizda dikkat ¢ekicidir ve direngli
epilepsinin psiko-sosyal yiikiinii yansitmaktadir. Epilepsi, sadece norolojik bir
bozukluk degil, ayn1 zamanda toplumsal etkilesimleri ve psikolojik iyilik halini
derinden etkileyen bir durumdur. Hastalar sik sik toplum ig¢inde ndbet gegirme
korkusu, ¢evre tarafindan yanlis anlasilma veya damgalanma (stigmatizasyon) ile karsi
karstya kalirlar. Bu durum, sosyal izolasyona ve ic¢ine kapanmaya yol agabilir.
Literatiirde epilepsili bireylerin, toplumda maruz kaldiklar1 stigmanin ve sosyal
destegin yetersizliginin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi genis bigimde
arastirilmistir. Epilepsi hastalarinin saglikli kisilere kiyasla anlamli1 diizeyde daha fazla
sosyal izolasyon ve yanlis anlagilma deneyimlediklerini, bunun da diisiikk yasam
kalitesi ile iliskili oldugunu bildirmektedir[87, 88]. Bulgumuz da ilag tedavisine
direncli epilepsi hastalarinin sosyal islevsellik puanlarinin diisiik olmasiyla bu tabloyu

desteklemektedir.

Calismamizda ilag tedavisine direngli epilepsi hastalarinda yasam kalitesinin diisiik
bulundugu bir diger alt boyut genel saglik durumu algisidir. Epilepsi kronik bir saglik
sorunu oldugu icin, hastalarin kendi genel sagliklarina dair algilari siklikla olumsuz
etkilenir. Ozellikle ilag tedavisine direncli epilepside sik sik ndbet gecirmek, travmatik
yaralanma riskini artirir, siirekli ilag kullanimi gesitli yan etkilere (yorgunluk, bas
agrisi, biligsel yavaslama vb.) yol agar ve ek olarak uyku bozukluklari, anksiyete,
depresyon gibi komorbid durumlar sik goriiliir. Tiim bu etkenler, bireyin kendini genel
olarak “sagliksi1z” hissetmesine katkida bulunur. Literatiirde epilepsi hastalarmin genel
saglik algilarinin saglikl bireylere gore belirgin derecede daha kotii oldugu defalarca

gosterilmistir[87].

Calismamiz, erigkin epilepsi hastalarinda duyusal islemleme profillerini inceleyen
nadir ¢caligmalardan biri olma 6zelligini tasimaktadir. Literatiirde siklikla ¢ocukluk
cag1 epilepsisiyle iliskili duyusal profillere odaklanilmisken, eriskin epilepsi

poplilasyonuna yonelik bu kapsamda yapilan aragtirmalar oldukca sinirlidir.

Calismamiz, dzellikle ilaca direncli epilepsi (IDE) grubunu ayr1 bir érneklem olarak
ele almasi acgisindan da &nemli bir ilk olma &zelligi tasimaktadir. IDE grubundaki

bireylerde duyusal islemleme paternleri ve yasam kalitesi iligkisi bugiine dek yeterince
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incelenmemistir. Ayrica standartlastirilmis Slgeklerle hem duyusal profiller hem de
yasam kalitesi degerlendirilerek karsilagtirmalar yapilmistir. Bu yoniiyle calisma,

multidisipliner yaklagima dayali 6zgiin veriler sunmaktadir.

Calismanin bazi sinirliliklar1 da bulunmaktadir. Hasta alim siiresinin kisitli olmasi,
orneklem biiylikligiinii etkilemistir. Gii¢ analizi dogrultusunda yeterli sayida katilimci
alinmis olsa da, daha uzun siireli ve daha genis 6rneklemli bir ¢aligma ile daha giiclii

istatistiksel anlamliliklar elde edilebilirdi.

Fokal epilepsili hastalarin alt gruplarinin (6r. temporal, frontal, parietal lob
epilepsileri) sayica esit dagilmamasi, bu gruplar arasinda istatistiksel karsilastirmalar
yapilmasina engel olmustur. Farkli loblara ait epilepsilerin duyusal islemleme
profilleri iizerinde farkli etkileri olabilecegi gbz Oniine alindiginda, bu alt grup

analizlerinin yapilamamasi ¢alismanin 6nemli bir sinirliligidir.

Kesitsel bir tasarima sahip olmasi, nedensellik iliskilerini kurmada kisitlayici
olmustur. Bulgular yalnizca mevcut durumla ilgili iliskileri yansitmaktadir ancak
duyusal islemleme bozukluklarinin nébet siklifina veya tedavi yanitina etkisi gibi

degiskenler icin boylamsal ¢aligmalar gerekmektedir.

Veriler 6zbildirime dayali anketler yoluyla toplanmistir. Katilimeilarin biligsel diizeyi,
icgoriisti ve dikkat siiresi gibi bireysel faktorler yanitlarin dogrulugunu etkileyebilir.
Ozellikle IDE grubunda goriilebilecek bilissel zorluklar bu durumu daha da belirgin

hale getirebilir.

Duyusal islemleme ile iliskili diger veriler (6r. EEG, fMRI, kan biyobelirtegleri)
calismaya dahil edilmemistir. Bu tiir objektif verilerle desteklenmis multidisipliner

caligmalar, duyusal paternlerin ndrofizyolojik temellerine daha fazla 151k tutabilir.

Psikiyatrik komorbiditelere dair detayli bir degerlendirme yapilmamistir. Oysa
anksiyete, depresyon gibi psikiyatrik durumlarin duyusal islemleme ve yasam kalitesi
tizerine etkisi dnemli olabilir. Bu faktorlerin kontrol edilmemesi bir diger sinirlilik
olarak degerlendirilmelidir. Yalnizca psikiyatrik tan1 almayanlar dislama kriterlerinde

yer almaktadir.

Arastirma tek merkezli yiiriitiilmiistiir, bu da elde edilen sonuclarin genellenebilirligini
sinirlayabilir. Farkli sosyo-kiiltiirel ¢cevrelerde ve saglik sistemlerinde yiirtitiilecek ¢ok

merkezli ¢caligsmalar, bulgularin gecerliligini artiracaktir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Bu ¢alisma, eriskin epilepsi hastalarinda duyusal islemleme profillerinin tedaviye
direng, epilepsi alt tipleri ve yagsam kalitesiyle olan iliskisini incelemistir. Elde edilen

bulgular dogrultusunda asagidaki sonuglara ulasilmis ve dneriler sunulmustur:

1. Epilepsi grubunda diisiik kayit ve duyusal kaginma profili anlamli sekilde
yaygindir, bu durum bireylerin giinliik yasam fonksiyonlarini ve genel saglik

algilarin1 olumsuz etkilemistir.

2. Duyusal islemleme profilleri ile ilag tedavisine yanit arasinda anlamli iliskiler

bulunamamustir.

3. Duyusal islemleme profilleri ile epilepsy tiirleri arasinda anlamli iligkiler

bulunamamustir.

4. Tlag tedavisine direngli epilepsi (IDE) grubunda yasam kalitesi alt boyutlarinda
anlaml diisiikliik saptanmistir. Ozellikle bilissel islevler, sosyal katilim ve

genel saglik algis1 en fazla etkilenen alanlardir.

5. llag tedavisine direngli epilepsi (IDE) grubundaki hastalarin daha yiiksek
psikososyal destege ihtiyag duydugu belirlenmistir. Psikolojik danigmanlik,
ergoterapi ve sosyal destek hizmetlerinin bu bireylerde daha etkin kullanilmasi

oOnerilmektedir.

6. Farkli epilepsi tiirleri arasinda yasam kalitesi bilesenleri agisindan belirgin
farkliliklar goriilmiis; Ozellikle fokal epilepsi tanist olan bireylerde yasam
kalitesinin bazi alt boyutlarda daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Farkli
epilepsi tiirlerinin yasam kalitesi lizerindeki etkileri dikkate alinarak, bireylere

0zgii danigmanlik ve destek hizmetleri gelistirilmelidir.
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10.

11.

12.

13.

14.

Epilepsili bireylerde yasam kalitesini yalnizca nobet siklig1 veya siiresi degil,
duyusal ve néropsikolojik 6zelliklerin de 6nemli dlglide etkiledigi goriilmiistiir.
Duyusal islemleme sorunlari, epilepsili hastalarin giinliik yasam aktivitelerine
kattlmin1 ~ dogrudan  etkilemektedir. Bu  durum, islevselligin

degerlendirilmesinde duyusal profil analizlerinin 6nemini artirmaktadir.

Epilepsi tedavisine duyusal biitiinleme yaklasimlarinin eklenmesi, bireyin
cevresel farkindaligini ve bilissel performansini artirabilir.  Ozellikle

ergoterapistler bu alanda aktif rol almalidir.

Klinik uygulamalarda Adolesan/Yetiskin Dunn Duyu Profili gibi standart
testlerin kullanimi yayginlagtirilmalidir. Bu, bireyin duyusal ihtiyaglarinin

daha dogru saptanmasina olanak tanir.

Gelecekte yapilacak c¢alismalarda noroinflamasyon, noérogoériintiileme ve
duyusal islemleme etkilesimlerini inceleyen ¢cok merkezli ve nérogoriintiileme

temelli aragtirmalar 6nerilmektedir.

Multidisipliner ekiplerle yiiriitiilen biitiinciil degerlendirme siiregleri, epilepsili
bireylerin yasam kalitesinin artirilmasinda temel rol oynamaktadir. Bu ekipte
norolog, ergoterapist, psikolog ve sosyal hizmet uzmanlar birlikte

caligmalidir.

Calismamiz kesitsel bir tasarima sahip olan ¢alismamizda duyusal islemleme
profilleri ile tedaviye diren¢ veya yasam kalitesi arasinda neden-sonug iligkisi
saptanamamistir. Ancak ayrica boylamsal ve miidahale temelli ¢aligmalar
yapilarak duyusal profil degisimlerinin klinik sonuglara etkisi daha iyi

anlasilabilir.

Fokal epilepsi alt tiplerinin (temporal, frontal gibi) 6rneklem igerisinde esit
dagilmamasi nedeniyle istatistiksel alt grup analizleri yapilamamugstir. Gelecek
calismalarda epilepsi tipine 6zgii duyusal islemleme desenleri daha net sekilde

ortaya konabilir.

Verilerin yalnizca 6zbildirim yoluyla toplanmis olmasi verileri tam dogru
yorumlamak i¢in kisitlayicidir. Bunun i¢in gecerliligi gosterilmis standardize

nical testlerin kullanilanilmasi1 daha dogru sonuglar verebilir.

43



15.

16.

17.

Arastirmamiz tek merkezli ve belirli bir cografi bolgeyle sinirli kalmistir.
Farkli sosyo-kiiltiirel ¢cevrelerde, cok merkezli ve genis drneklemli ¢caligmalar

ile duyusal profillerin kiiltiirel degiskenlerle iliskisi daha iyi anlasilabilir.

Hasta sayis1 gili¢ analizine uygun sekilde belirlenmis olsa da, daha fazla
katilimc1 alinabilmis olsaydi istatistiksel analizlerin giici ve alt grup
kargilagtirmalarinin gegerliligi artabilirdi. Bu nedenle, daha uzun siireli ve

genis kapsamli hasta aliminin saglandigi ileri arastirmalar 6nerilmektedir.

Duyusal islemleme 6zelliklerinin daha iyi anlasilmasi i¢in epileptik bireylerde
EEG, fMRI gibi norogorintiileme yontemlerinin kullanildigr ¢alismalara
ihtiyag vardir. Bu sayede duyusal profiller ile beyin yapisal ve islevsel
baglantilar1 daha net sekilde ortaya konabilir.
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Dogum Tarihi: Cinsiyet:  [1Erkek (1 Kadin

Glnluk yasantinizda sizi tatmin etmeyen seyler var mi1? Evet ise agiklayin.

ACIKLAMA
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ladde | A. Tat Alma/Koklama islemi
| Bir magazadayken keskin bir koku alirsam o ortami terk
ederim ya da baska bir boélime gecerim (6rnegin banyo

artnleri, mumlar, parfumler).

Yemegime baharat eklerim.

Bagskalarinin kokuyor dedigi seylerin kokusunu almam.

Parfum ya da kolonya kullanan insanlara yakin olmaktan
hoslanirim.

Sadece aligkin oldugum yiyecekleri yerim.

Cogu yiyecekler bana lezzetsiz gelir (diger bir deyisle
yavan, tatsiz tuzsuz gelir).

Keskin tadi olan sekerleri (6rnegin aci/targinli ya da eksi
seker) ya da nane sekerlerini sevmem.

Taze cicekler gérdigim zaman koklamak igin yanlarina

: _giderim.

rumlar :

B. Hareketsel islem

Yiksekten korkarim.

Hareket halinde olmanin verdigi histen hoslanirim (érnegin
dans etmek, kosmak).

Asansor ve/veya ylriyen merdiven kullanmaktan gekinirim
¢uinku hareketlerinden rahatsiz olurum.

Bir seylere takilinm ya da onlara ¢arparim.

| Arabada giderken olusan hareketlilikten rahatsiz olurum.

Fiziksel aktivitelere katiimayi tercih ederim (ylrime,
yuzme, kogma vb).

Merdivenleri iner/gikarken bastigim yerden emin olamam
(6rnegin  takiinm, dengemi kaybederim ve/veya
tirabzanlardan tutmaya ihtiya¢ duyarim).

Kolayca basim doéner (6rnegin egildikten sonra, ¢ok hizl
ayaga kalkinca).

yrumlar
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Nadde

C. Gorsel islem

Parlak 11kl ve renkli yerlere gitmekten hoglanirim.

‘ Evdeyken gun boyu perdeleri kapali tutarim.

Renkli kiyafetler giymeyi severim.

| Tikis tikis bir cekmeceden ya da daginik bir odadan bir sey

bulmaya c¢alisirken sinirlerim bozulur.

| Yeni bir yere gitmeye calisirken cadde, bina ve odalara ait

| isaretleri gézden kaciririm.
| Televizyonda ya da sinemada diizensiz ya da hizli hareket
@ 2 ya da
o eden gorsel gorlintlilerden rahatsiz olurum.
— | 23 | Odaya biri girdiginde fark etmem.

94 | KugUk magazalarda aligveris yapmay! tercih ederim gunku

bliyilk magazalarda bunalirm.

Etrafimda ¢ok fazla hareket gérdigimde rahatsiz olurum
(6rnegin kalabalik aligveris merkezinde, térende, senlikte).

Calisirken dikkatimi dagitan seyleri azaltinm (6rnegin kapiy!
a da televizyonu kapatirim).

D. Dokunma iglemi

Sirtimin ovulmasindan rahatsiz olurum.

28 | Sacimin kesilmesi hissinden hoslanirim.

Ellerimi kirletecek aktivitelerden kacinirm ya da o esnada
eldiven giyerim.

“¥| koyarim ya

Biriyle konuc?urkgn ona dokunurum (6rnegin elimi omzuna
a elini sikarim).

.' Sabah uyandigimda agzimda olusan histen rahatsiz olurum.

Ciplak ayakla yurimekten hoslanirim.

Belli kumas kiyafetleri giymekten rahatsiz olurum (ornegin
pamuklu, ipek, fitilli kadife, kiyafetlerdeki etiketler).

Belli yiyeceklerin dokusundan rahatsiz olurum (6rnegin
seftalinin ylzeyi, elma puresi, sizme peynir, topak topak

| findik ezmesi).

| Birileri bana ¢ok yakinlastigi zaman uzaklagirim.

| Yuzum ya da ellerim kirli oldugunda bunu fark etmem.

>S|yr|k yada morluklarim olur fakat nasil oldugunu

hatirlamam.

Sirada insanlara yakin durmaktan ya da baskasina yakin
durmaktan kaginirim ¢linkli baskalarina ¢ok yakin olmaktan

| rahatsiz olurum.

"" Biri koluma yada sirtima dokundugunda fark etmem.

orumlar
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Y RIEYES 0%1'3
fMadde || E. Aktivite Seviyesi Y - % ]
(f 40 Ayni anda iki ya da daha fazla i Uzerinde galigirim.
— | 41 | Sabah uyanmak diger insanlardan daha fazla zamanimi alir.
Bir seyleri yaparken anlik karar veririm (diger bir deyisle
Cf 42| daha énceden plan yapmam).
| o Yoiun hayat temposundan uzaklagsmak i¢in vakit bulurum
| ve kendi bagima zaman gegiririm.
hoh | Bir is ya da aktiviteyi yapmaya calisirken digerlerinden daha
yavag gérindrim.
— | 45 | Sakalaridigerleri kadar cabuk algilayamam.
| 45 Kalabaliktan uzak dururum.
'J:'j. | Baskalarinin  karsisinda  performans  sergileyecegim
7 | aktiviteler yaparim (6rnegin muzik, spor, oyunculuk, toplum
| 6nunde konusmak, sinifta sorulari cevaplamak).
| Uzun bir derste ya da bir toplantida oturdugumda dikkatimi
| toplamakta zorlanirim.
| Beklenmeyen seylerin olabilecedi durumlardan kaginirim
49 | (bilinmeyen vyerlere gitmek ya da bilmedigim insanlar
| arasinda olmak).
forumlar <
p
S 15123
iy 1) S K S
QINQHNI El Q's'
n . ENSHEIS IS
F. Isitsel Islem ] - e &
.o | Minldanirm, sk ¢alarim, sarki sGylerim ya da farkIi sesler
| cikarirnm.
Beklenmeyen ya da yiuksek sesler duydugumda hemen
| irkiliim  (6rnegin slpurge, kopek havlamasi, telefon
| calmasi).
insanlar hizli konustugunda ya da asina olmadigim konular
hakkinda konustugunda dediklerini takip etmekte zorlanirim.
| Birileri televizyon izliyorsa odadan ayrilirm ya da onlardan
i televizyonu kapatmalarini isterim.
| Etrafimda gok fazla ses olursa dikkatim dagilir.
ismim sdylendiginde fark etmem.
| Gurulttleri bastirmak icin bazi yontemler kullanirim (6rnegin
kaplyr kapatirim, kulaklarimi kapatinm, kulak tikaci
kullanirim).
Guraltald ortamlardan uzak dururum.
Gurdltali etkinliklere katilmaktan hoslanirim.
e [ Insanlardan séylediklerini tekrar etmelerini istemem gerekir.
@ 60: Arka fondaki sesle calismakta zorlanirm (6rnegin fan ve
radyo).
rumlar g4
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EKC

EPILEPSIDE YASAM KALITESI OLCEGI (QOLIE-31)

1-Yasamumizda sizi etkileyen her seyi diisiindigiiniizde genelde yasam kalitenize kag puan

verirsiniz. Liitfen bir say1 isaretleyiniz.

En iyi © © ® @ ® @ En kotii
4

yagamkalitesi 10__ 9 8 7 6 5 3 2 1__ 0yasam kalitesi

Asagidaki sorular son bir ay boyunca kendinizi nasil hissettiginiz ve islerinizin nasil

gittigi ile ilgilidir.
Her zaman Coguzaman Sik-sik Bazen Nadiren Hicbir zaman

2-Kendinizi ¢ok canli mu (giiglii- 1 2 3 4 5 6
zinde) hissettiniz?
3-Cok sinirli bir insan mu 1 2 3 4 5 6

oldunuz?
4-Hi¢ bir seyden zevk alamayacak 1 2 3 4 5 6
kadar keyifsiz mi hissettiniz?
5-Sakin ve huzurlu mu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
6-Cok enerjik mi hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
7-Uzgin  ve kederli mi 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
8-Kendinizi bitkin mi 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
9-Mutlu bir kisi mi oldunuz? 1 2 3 4 5 6
10-Kendinizi  yorgun mu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
11-"Baska bir nobet 1 2 3 4 5 6
geciririm"diye endiselendiniz?
12- Akil yiiriitmede ve sorun 1 2 3 4 5 6
¢ozmede zorlugunuz oldu?(is
planlama, karar verme,yeni
seyler 6grenme gibi)
13- Saglk sorunlarimiz sosyal 1 2 3 4 5 6

iligkilerinizi (arkadaglarimizi ya
da akrabalarimzi ziyaret gibi)
engelledi?
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14-Son bir ay i¢cinde YASAM KALITENIZ ne durumdayd (yani;size gore hersey nasil gitti) ?
Liitfen bir say1 igaretleyiniz

Cok iyi; 1

daha iyi olamazdi
Oldukgea iyi 2
iyi ve kotii boliimler 3

hemen-hemen esit

Oldukea kitii 4

Cok kotii; 5
daha Kkotii olamazda

Asagidaki soru hafiza ile ilgilidir. Bir say1 igaretleyiniz
Evet;cok fazla Evet;biraz Cok az Hayir;hig

15-Son bir ayda hafiza giigliigi
yagadiniz m? 1 2 3 4

Son bir ay i¢inde yasadigimiz hatirlama zorlugu normal iginizi ya da hayatinizi ne siklikta etkiledi?
Bir say1 isaretleyiniz.
Her zaman Coguzaman Sik-sik Bazen Nadiren Hicbir zaman

16-Insanlar size ne siklikla bir 1 2 3 4 5 6
seyler hatirlatt1?

Asapgidaki Sorular dikkatinizi toplama sorunlan ile ilgilidir.Son bir ay i¢inde ne siklikta dikkat
dagmkhg (konsantrasyon sorunu) sorununu yasadiniz ya da bu sorununuz normal iginizi ya da
yasantimizi ne siklikta etkiledi ?.Bir say igaretleyiniz.

Her Cogu Siksitk  Bazen  Nadiren Hig
zaman zaman bir zaman
17-Okudugunuza dikkatinizi 1 2 3 4 5 6
verebilme
18-Belli bir ige dikkatinizi verebilme 1 2 3 4 5 6
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Asagidaki sorular bazi aktivitelerle ilgili sorunlarla ilgilidir. Son bir ay i¢inde ne siklikta epilepsi
hastahfimz veya epilepsi icin kullandigimiz ilaglar asagidaki aktivitelerinizi etkiledi? Bir say1
isaretleyiniz.

Cok Cok Biraz Cok az Hig
fazla etkiledi etkiledi etkiledi etkilemedi
etkiledi
19-Bos zamanlarimzi (hobi, disan 1 2 3 4 5
cikmalarinizi)
20-Araba kullanma 1 2 3 4 5

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

Cok korkuyorum Biraz kerkuyorum Fazla korkmuyorum Hi¢ korkmuyorum

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

Aical

Cok endiselenirim Bazen er

9

irim Hi¢ endigelenmem

22-Nobet sirasinda kendinizi
yaralayacaginizdan dolay1
endiselenir misiniz? 1 2 3

Cok Biraz Fazla Hig
endiseleniyorum endiseleniyorum endiselenmiyorum endiselenmiyorum

23-Gelecek ay ndbet

gecirerek ‘etrafa mahgup

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

endigeleniyor musunuz?

24-$u anda kullandigimiz

ilaglar1 uzun siire kullan-

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

endiselisiniz?
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Asagidaki her bir sorunun sizin i¢in ne kadar rahatsiz edici oldugunu 1-5 arasinda
isaretleyiniz. 1: Hig rahatsiz edici degil, 5: Son derece rahatsiz edici

1.Hig 2 3 4 5. Son derece
rahatsiz rahatsiz edici
edici degil

25-Nobetler 1 2 3 4 5

26-Unutkanliklar 1 2 3 4 5

27-Is yapmada simirliliklar 1 2 3 4 5

28-Sosval hayattaki simirliliklar 1 2 3 4 5

29-Epilepsi ilaglannin fiziksel etkileri 1 2 3 4 5

30-Epilepsi ilaglarinin zihinsel etkileri 1 2 3 4 5

31- Saghipimizla ilgili diisiinceniz (ne kadar iyi ya da ne kadar kotii) nedir? Asagidaki termometre
skalasinda diigiinilebilir en iyi saglk durumu 100,en kétii saghk durumu ise 0 olarak
verilmistir.Liitfen termometre lizerinde bir say1 isaretleyiniz.Bu soruyu yanitlarken sara hastalifinizi
liitfen sagligimizin bir pargasi olarak degerlendiriniz.

100 =En iyi saglik durumu
90

80

70

60

40
30
20
10

0  =En kétii saglik
durumu

‘ 50
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