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OZET

Epilepsi, dogustan veya sonradan edinilmis bozukluklardan kaynaklanan
santral sinir sistemi islevsizliginin neden oldugu, tekrarlayan nobetlerle seyreden,
cocukluk ve ergenlik doneminde en yaygin goriilen kronik ndrolojik hastaliktir.
Nobetler hastaligin temel belirtisidir.

Epilepsi kronik bir hastaliktir ve tanis1 koyulan cocuklarda kognitif
fonksiyonlar ile davramigsal fonksiyonlari etkiler. Epilepsinin etkisi sadece ndbet
geciren c¢ocuklar ile smirli degildir, belirli bir dereceye kadar biitiin aileyi
etkilemektedir. Nobetlerin baglamasi ile 1ilgili tahmin edilemeyen zamanlama,
akademik basarinin olusamamasi, sosyal damgalanma c¢ocuk i¢in oldugu kadar aile
icin de ¢ok dnemli sorunlar yaratmaktadir.

Ailede bir hastalik veya aile bireyleri ile ilgili bir belirsizlik oldugunda biitiin
aile etkilenir. Bir ¢ocuga kronik hastalik tanis1 konmasi uzun dénemde ebeveyn ve
diger aile tiyeleri iizerinde ruhsal ve psikososyal risklerin ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir.

Bu c¢alismanin amact epilepsinin, epilepsili ¢ocuklarin annelerinin psikolojik
profilleri (depresyon ve anksiyete) iizerinde nasil etki ettigini gostermektir.

Calismamiza epilepsi tanist ile takipli hastalarin anneleri ( n=100) ve saglikli
kontrol grubu (n=100) olan toplam 200 olgu dahil edildi. Epilepsi tanisi ile takipli
hastalarin annelerine ve saglikli kontrol grubuna depresyon i¢in Beck Depresyon
Envanteri, anksiyeteyi degerlendirmek icin State-Trait Anksiyete Envanteri ve Beck
Anksiyete Envanteri uygulandi.  Sonuglar psikiyatri uzmani tarafindan
degerlendirildi. Beck depresyon puan ortalamasi ¢aligma grubunda 15,04+11,08;
kontrol grubunda ise 13,90+£10,77 olarak bulundu. Calisma grubunda puan
ortalamas1 kontrol grubuna gore yliksek olmakla birlikte depresyon bakimindan
istatistiksel anlamli farkhilik saptanmadi (p>0.05).

Beck anksiyete puan ortalamasi ¢alisma grubunda 12,61£10,50, kontrol
grubunda 8,17+£5,36 olarak bulundu ve iki grup arasinda anksiyete bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.05).

Annelerin  durumluluk  anksiyete seviyelerinin  degerlendirilmesinde
kullanilan STAI 1 ortalama puani ¢aligma grubunda 42,89+7,95, kontrol grubunda

41,20+£7,35 olarak bulundu, iki grup arasinda durumluluk anksiyetesi agisindan
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istatistiksel anlamli  farklilik saptanmadi (p>0,05). Siireklilik anksiyetesini
degerlendiren STAI 2 testinde ise ortalama puan calisma grubunda 50,05+6,93,
kontrol grubunda 46,86+6,37 olup, iki grup arasinda siireklilik anksiyetesi
bakimindan istatistiksel anlamli farklilik saptand1 (p<0,05).

Sonug olarak epilepsi aile iiyelerinin ruh saghigini tehdit eden, ailelerin yasam
kalitesinde azalmaya ve psikolojik profillerinde bozulmaya neden olan kronik bir
hastaliktir ve ailelerin psikolojik destek almalar1 konusunda farkindalik yaratilmasi
gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Epilepsi, anne, depresyon, anksiyete



ABSTRACT

DEPRESSION AND ANXIETY IN MOTHERS OF CHILDREN WITH
EPILEPSY
Epilepsy is chronic neurologic disease that is caused by central nervous

system dysfunction which manifests with repetitive seizures. It is the most common
neurological disorder seen in children and adolescents. Seizures are the fundamental
symptom.

Epilepsy is a chronic disease which effects cognitive and behavioural
functions. The effect of epilepsy is not only on the child, the whole family can be
effected by the disease. Social status, academic unsuccess and the unkown time of
seizures present a hard challenge for both the child and family.

When a member of the family has a disease the whole family is affected. A
child being diagnosed with a chronic disease means psycosocial and mental risks for
the parents in the long term.

The purpose of our study is to determine the effect of epilepsy on the parents'
psychological (depression and anxiety) profile.

100 epileptic children and 100 healthy (control group) children families were
taken into our study. The families were assessed using the Beck Depression
Inventory, State-Trait Anxiety Inventory and Beck Anxiety Inventory. Results were
evaluated by a psychiatry specialist. Beck depression scores in the study group
15.04+11.08, 13.904+10.77 in the control group were found . In the study group was
higher than the mean score of the control group, although there were no statistically
significant differences in terms of depression ( p>0.05).

Beck mean anxiety score in the study group 12.61+10.50, 8.17+5.36 in the
control group were found between the two groups revealed no statistically significant
differences in terms of anxiety (p <0.05).

The results of the STAI 1 test which assesses situational anxiety showed that
the study groups had a value of 42.89+7.95, control group had 41.20+7.35.
Situational anxiety difference was not found between the groups (p>0,05). The
results of the STAI 2 test which checks for continuous anxiety showed the control
group to have a value of 50.05+6.93, the control group 46.86+6.37, thus there was

significant difference between the two groups for continuous anxiety (p<0.05).
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As a result, epilepsy is a chronic disease which affects the whole families’
mental health, lowers their quality of life and disrupts their psychological profile.
Families should be encouraged to have psychological support.

Key words: Epilepsy, mother, depression and anxiety
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1. GIRIS

Epilepsi, dogustan veya sonradan edinilmis bozukluklardan kaynaklanan
santral sinir sistemi islevsizliginin neden oldugu, tekrarlayan ndbetlerle karakterize,
cocukluk ve ergenlik doneminin en yaygm kronik norolojik hastaligidir. Nobetler
hastaligin temel belirtisidir (1).

Kronik hastalik, normalden sapma veya bozukluk gosteren, kalic1 yetersizlik
birakan patolojik degisiklikler sonucu olusan, hastanin rehabilitasyonu i¢in 6zel
egitim gerektiren, uzun siire boyunca bakim, gézetim ve denetim gerektirecegi
beklenen bir durum olarak tanimlanmaktadir. Cocukluk ¢agi hastaliklar1 eger son bir
yil veya daha fazla bir sliredir cocugun normal aktivitelerini etkiliyor, hastane ve
evde cok zaman ge¢irmesini gerektiriyorsa, sagaltim ve tibbi gideri fazlaysa
cocukluk donemi kronik saglik sorunu olarak da tanmmlanir (2). Cocukluk c¢agi
kronik hastaliklar1 hastanin yasamina ve tiim aile iizerinde 6nemli etkiye sahiptir.
Genel niifustaki cocuklarin ortalama 9%10-20’s1 kronik hastaliklara sahiptir.
Cocukluk doneminin en yaygin kronik hastaliklar1 astim, epilepsi, diyabet ve
artritlerdir (3).

Ailede bir hastalik veya aile bireyleriyle ilgili bir belirsizlik oldugunda biitiin
aile etkilenir. Cocukluk donemi kronik hastaliklar1 belirti, sagaltim yontemi, seyri,
giinliik aktivite kisitlamasi uzun dénem etkisi gibi nedenlerle aileye bir¢cok yiik
getirmektedir (4, 5). Bir cocuga kronik hastalik tanis1 konmasi uzun donemde
ebeveyn ve diger aile liyeleri iizerinde ruhsal ve psikososyal sorunlarin ortaya
¢ctkmasina neden olmaktadir (6, 7).

Anne-baba i¢in degerli olan ¢ocugun sagliginda bir aksaklik ya da sorunun
olusmasmin ardindan, ebeveynler ¢esitli emosyonel (duygusal) donemlerden gecer.
Bu donemler 6fke, ¢aresizlik, sucluluk, iimitsizlik, izolasyon, anksiyete, depresyon
gibi ac1 veren duygulari icerir (8).

Epilepsi, tan1 konulan c¢ocuklarda biligsel ve davranigsal fonksiyonlari
etkileyen kronik bir hastaliktir. Epilepsinin etkisi sadece nobet geciren cocuklar ile
sinirli degildir. Belirli bir dereceye kadar biitiin aileyi etkilemektedir. Nobetlerin
baslamasi ile ilgili tahmin edilemeyen zamanlama, akademik basarinin olusamamasi,

sosyal damgalanma cocuk icin oldugu kadar aile icin de ¢ok Onemli sorunlar



yaratmaktadir Ailenin sorumlulugu arttikca, aile aktivitelerinde de bir azalma
goriilmektedir (9).

Literatiirde kronik hastaligi olan ¢ocuklarin ebeveynlerinde depresyon,
anksiyete, uyku sorunlar1 gibi psikolojik sorunlarmm daha yiiksek seviyelerde
gorildiigii bildirilmistir (10-14).

Bu caligmanin amaci epilepsi tanist alan ¢ocuk ve ergenlerin annelerinin
yasadigr emosyonel durumlari diizeyinin arastirilmasi ve epilepsili ¢ocuga sahip
olmanin annelerin psikolojik profilleri (depresyon ve anksiyete) lizerinde nasil etki

ettigini gostermektir.
1.1. Epilepsi
1.1.1.Epilepsi Tanimi ve Sikhgi

Epilepsi (Yunanca ‘Epilepsia’) kelime olarak yakalamak, birden tutulmak
anlamindadir ve degisik nedenlerle beyinde noronlarin anormal elektriksel bosalimi
ile ortaya c¢ikan epizodik serebral disfonksiyon olarak tanimlanir (15). Epileptik
nobet ani, paroksismal, yiiksek voltajli elektriksel bosalimlar sonucu MSS’nin bir
parcasi ya da tliimiiniin 6niine ge¢ilemeyen asir1 aktivitesidir (16).

Nobetin klinik bulgular1 ise bu anormal desarjin kaynagma ve yayilimina
bagli olarak motor, duysal, otonomik, psisik bulgular seklinde olabilecegi gibi, biling
bozuklugu ile birlikte de olabilir (17). Nobet sirasinda goriilebilen biling kaybi,
anormal sensoriyal veya motor aktivite ve davranista fonksiyon bozuklugu
tekrarlayici nitelikte ise ‘epilepsi’ deyimi kullanilir. Bu tanima gore tek bir epileptik
nobetin varliginda epilepsiden bahsedilemez (18). Aynmi sekilde 24 saat i¢inde
gecirilen birden ¢ok nobet de, tek bir olay olarak degerlendirilmektedir (19). Bunlarin
disinda, beyinde akut olarak gelisen yapisal, metabolik ve diger sistemik
bozukluklarin uyardigi epileptik nobetler, durumla iliskili ndbetler ya da akut
semptomatik nobetler olarak adlandirilir ve tekrarlasa dahi epilepsi olarak
sayilmazlar (20).

Beynin en sik goriilen norolojik hastaliklarindan biri olan epilepsinin
insidans1 ve prevalansi birgok calismada farklilik gosterir. Bu farkliligin nedeni,
siklikla toplumlara gore degisiklik gosteren smiflandirma, teshis ve olgu

arastirmasindaki metodlarmn farkliliindan ileri gelmektedir. Bununla birlikte epilepsi



prevelanst ortalama her 1000 kiside 5- 10 iken, insidansi yaklasik 50/100.000
civarmdadir (21).

Cocukluk donemi epilepsi yayginhigi yaklasik olarak %0.5 kadardir.
Epilepsilerin yaklasik olarak %350’si 5 yasindan, %751 ise 20 yasindan Once
baslamaktadir (22, 23). Serdaroglu ve ark. (24) 0-16 yas aras1 Tiirk ¢ocuklarindaki

epilepsi prevalansini %0.8 olarak bildirmislerdir.

1.1.2. Epilepsinin Patofizyolojisi

Epileptik nobetler, néron gruplarinin senkronize desarjindan kaynaklanir.
Beyinde epileptik bosalimlarin baslamasina, yayillmasina ve durmasina neden olan
spesifik mekanizmalar tam olarak bilinmemektedir. Biitiin epileptik sendromlarimn tek
ozelligi noronal eksitabilitenin artmasidir (25).

Epilepsi olusumunda rolii oldugu kabul edilen giiclii hipotezler;

1-Noronal reseptorlerin yeniden organize olarak dagilimlarinin degisimi (up
veya down regulasyon)

2-GABAerjik inhibisyonun epileptogenezi baskilamak yerine, paradoksal
olarak fonksiyonel degisimler yaratmasi ve epileptik aktiviteyi arttrmasi olarak
kabul edilir (26).

Yapilan caligmalarda kortikal ndronlarin membran potansiyellerinde ve
ateslenme sekillerinde bazi karakteristik bozukluklar saptanmistir. Bu durum
paroksismal  depolarizasyon  kaymast olarak  adlandirilir  ve  eksitator
norotransmitterler olan glutamat ve aspartat ile inhibitdér ndrotransmitter gama-
aminobiitirik asit (GABA) sistemleri arasindaki dengesizlikten kaynaklanmaktadir.
Ayrica membranlardaki iyon kanallarindaki bozukluklarin da paroksismal
depolarizasyon kaymasinda etkili oldugu ileri siiriilmektedir (27).

Epileptojenik odaktaki gliozisli hiicrelerin, hiicre dis1 potasyum iyonlarmi
tamponlama kabiliyeti bozuldugundan, hiicre digindaki potasyum iyonlarinin artigima
yol acarak, ndronlarin uyarilabilme esiginin artmasina ve epilepsi ndbetlerinin
olugsmasma yol agar. Ayrica epileptojenik bolgelerde sodyum, potasyum adenozin
trifosfataz (Na, K/ATPaz) aktivitesinin azalmasi nedeni ile hiicre dis1 potasyum (K")
iyon konsantrasyonu artar. Bu sekilde noronlar uyarilarak desarjlarin olusmasi ve

yayilmasi kolaylasir. Epilepsiye egilim yaratan diger mekanizma, sinaptik eksitasyon



ve yavas inaktive edici kalsiyum (Ca®") iletkenligi ile ortaya cikan uzamis
depolarizasyona yanit olarak kortikal ndronlarin yiiksek frekanslarda atesleme

yetileridir (27).
1.1.3. Epilepsinin Simiflamasi

Epilepsilerin smiflandirilmasi iki eksen tizerine oturur (28).

Birinci eksen temel ayrimi olusturur;

1)Baslangictaki klinik ve EEG degisikliklerinin her iki beyin hemisferini
birden tuttugu jeneralize nobetlerle seyreden epilepsilere “jeneralize epilepsiler”
denir.

2) Nobet semiyolojisinin veya inceleme bulgularinin lokalize bir kaynagi
gosterdigi parsiyel nobetlerle seyreden epilepsilere “lokalizasyonla iligkili (lokal,
parsiyel, fokal) epilepsiler  denir. Bunlar beynin belli alanlarindan ¢ikan lokalize
desarjlardir.

3) Hastanin bir arada veya ardi ardina hem fokal hem jeneralize ndbetlerinin
izlendigi ve EEG bulgularmin oldugu bir bagka durum da “fokal mi jeneralize mi
oldugu belirsiz epilepsiler” dir.

ikinci eksen etyolojiyle iligkilidir;

1) Herediter yatkinlik disinda bir sebebi olmayan epilepsilere® idyopatik
epilepsiler” denir.

2) Sebebi bulunan epilepsilere ““ semptomatik epilepsiler ” denir.

3) Semptomatik oldugu diisiiniildiigii halde sebep bulunamayan epilepsilere
de “ kriptojenik epilepsiler” denir.

Nobet tipleri ve baslangic yaslari ile tedaviye yaniti, klinik gidisleri ve ortak EEG
bulgular1 mevcut, fakat etyolojileri farkli olabilen durumlar epilepsi sendromu”
adin1 alir (29).

Epileptik nobetlerin ilk siniflandirmasi1 Uluslararas: Epilepsiyle Savas Birligi
(ILAE) tarafindan 1969 yilinda kabul edilmistir. 1969 ILAE siniflamasi alt1 kritere
dayanir. Bunlar; nobetin klinik tipi, EEG’nin interiktal ve iktal 6zellikleri, anatomik
durum, etyoloji ve yastir. Bu siiflandirma 1981 yilinda yeniden diizenlenmis olup,
halen kullanilmaktadir

Son yillarda epilepsi smiflandirmasindan ¢ok epileptik sendromlar1

sekillendirecek bir tablo yapmak i¢in ¢aligmalar yogunlastirilmistir. ILAE, 1989



yilinda epileptik sendromlar1 bir arada toplayan uluslararasi epilepsi ve epileptik
sendrom simiflamasi ortaya ¢ikarmistir (Tablo 1) (28). Daha sonra ILAE tarafindan
2001 yilinda smiflama daha da genisletilmistir (Tablo 2) (30).

Tablol. Epilepsilerin ve Epilepsi Sendromlarmin Uluslararas1 Simiflamasi
(ILAE,1989)

Lokalizasyonla iliskili (fokal, lokal, 1.1. idyopatik (baslangic1 yasla iliskili)
parsiyel) epilepsiler ve sendromlar ~ Cocukluk ¢aginin iyi huylu sentrotemporal dikenli epilepsisi
Cocukluk ¢ag1 oksipital paroksizmli epilepsisi
Primer okuma epilepsisi
1.2. Semptomatik
Kronik progresif epilepsia partialis continua (Kojewnikow sendromu)
Ozgiil baglatilma tarzi olan nébetlerle niteli sendromlar (Refleks epilepsi)

Lob epilepsileri (temporal, frontal, pariyetal, oksipital lob epilepsileri)

1.3. Kriptojenik
Jeneralize epilepsiler ve 2.1. idyopatik (baslangic1 yasla iliskili)
sendromlar Iyi huylu neonatal familyal konviilziyonlar

Iyi huylu neonatal konviilziyonlar

Cocukluk ¢ag1 absans epilepsisi (‘piknolepsi’)

Jitvenil absans epilepsisi

Jitvenil miyoklonik epilepsi (‘impulsif petit mal’)

Uyaniklik grand mal nobetli epilepsi

Yukarda tanimlanmamuis baska idyopatik jeneralize epilepsiler
Ozgiil baslatilma tarzi olan nobetlerle niteli sendromlar

2.2. Kriptojenik veya semptomatik

West sendromu (infantil spazmlar)

Lennox-Gastaut sendromu

Myoklonik-astatik nobetli epilepsi

Myoklonik absans nobetli epilepsi

2.3. Semptomatik

Nonspesifik etyoloji

-Erken myoklonik ensefalopati

-Supresyon burst’lii erken infantil epileptik ensefalopati
-Yukarda tamimlanmamis baska semptomatik jeneralize epilepsiler

Spesifik sendromlar

Fokal mi jeneralize mi oldugu 3.1. Hem jeneralize hem fokal nobetli

belirsiz epilepsiler Yenidogan nobetleri
Siitgocuklugu ¢agr agir miyoklonik epilepsi
Yavas dalga uykusunda siirekli diken-dalgali epilepsi
Edinilmis epileptik afazi (Landau-Kleffner sendromu)
Yukarda tanimlanmamis baska belirsiz epilepsiler

3.2. Kesin jeneralize veya fokal 6zellikleri olmayan

Ozel sendromlar 4.1. Ozel duruma bagh epilepsiler
Febril konviilziyonlar
Izole nobetler veya status epileptikus

Akut toksik veya metabolik nedene bagli nébetler




Tablo 2. Uluslararasi Epilepsi ile Savas Dernegi (ILAE) 2001 Smiflamasi

Sendrom gruplari Spesifik sendromlar

Cocukluk ¢agi fokal epilepsisi - Benign infantil nobetler (ailesel olmayan)
- Sentrotemporal dikenli benign oksipital lob epilepsisi
- Erken baslangigli ¢ocukluk ¢ag oksipital epilepsisi (panayiopoulos)
- Geg baslangigh ¢ocukluk ¢agr oksipital epilepsisi (Gestaut tipi)
Ailesel fokal epilepsiler - Benign ailesel neonatal ndbetler
(otozomal dominant) - Benign ailesel infantil nobetler
- Otozomal dominant nokturnal frontal lob epilepsisi
- Ailesel temporal lob epilepsisi
- Ailesel gesitli odaklardan kaynaklanan fokal epilepsi
Semptomatik fokal epilepsi - Limbik epilepsi; hipokampal sklerozlu mezial temporal lob epilepsisi
- Spesifik etyolojisi tespit edilmis mezial temporal lob epilepsisi
- Lokalizasyon ve etyolojisi tespit edilmis diger tipler
- Neokortikal epilepsi;
* Rasmussen sendromu
* Hemikonviilziyon-hemipleji sendromu
* Erken baslangigli gezici parsiyel nobet
idyopatik jeneralize epilepsiler - Siit gocugu benign myoklonik epilepsisi
- Myoklonik absansli epilepsi
- Myoklonik astatik epilepsi
- Cocukluk ¢ag1 absans epilepsisi
- Degisik fenotipli idiyotik jeneralize epilepsiler
* Jiivenil absans epilepsi
* Juvenil myoklonik epilepsi
* Sadece tik nobetle karakterize epilepsi
- Febril nobetlerle birlikte jeneralize epilepsiler
Refleks epilepsi - Idiyopatik fotosensitif oksipital lob epilepsisi
- Diger gorsel sensitif epilepsiler
- Primer okuma epilepsisi
- Startle epilepsi
Epileptik ensefalopati - Erken myoklonik ensefalopati
- Ohtahara sendromu
- Dravet sendromu
- Lennoux-Gastaut sendromu
- Landau- Kleffner sendromu
- Yavas uyku dalga esnasinda siirekli diken ve dalgali apilepsi
- Nonprogresif ensefalopatilerle birlikte seyreden myoklonik epilepsi
Progresif myoklonik epilepsi
Epilepsi teshisi gerekli olmayan - Benign yenidogan nébetleri
nobetler - Febril nobetler
- {lag ve kimyasallarin indiikledigi ndbetler
- Nadiren tekrarlayan nobetler (oligoepilepsi
- Tek ya da izole kiime halinde ndbetler
- Refleks nobetler

- Posttravmatik nobet




1.1.4. Epilepsi Etyolojisi

Epilepsilerin etyolojisinde genetik egilim, konjenital yapisal bozukluklar,
metabolik hastaliklar, santral sinir sistemi enfeksiyonlari, prematiirite, prenatal,
perinatal ve postnatal hipoksik olaylar, serebrovaskiiler olaylar, travma,
norodejeneratif hastaliklar yer almaktadir (31). Epilepsi etyolojisi Tablo 3’te
ozetlenmistir (32).

Tablo 3. Nobetlerin etiyolojik siniflamasi

Prenatal Faktorler Perinatal Postnatal Faktorler
faktorler
1-Genetik nedenler 1-Hipoksi 1-SSS primer enfeksiyonlari
e Otozomal dominant 2-Enfeksiyon 2-Kafa travmasi
e Otozomal resesif 3-Sarilik 3-Intrakraniyal kanamalar
2-Metabolik Hastaliklar 4-Prematiirite 4-Serebrovaskiiler olaylar
3-Konjenital yapisal anomaliler 5-Hipertansif ensefalopati
o Norokutan6z sendromlar 6-Diger ensefalopatiler
( Tiiberoskleroz vb) * Toksik alerjik
e SSS gelisim anomalileri * Metabolik (hipoglisemi), elektrolit
(Porensefali, AV malformasyon imbalansi
vb) * Hiperpreksi
4-Intrauterin enfeksiyonlar (TORCHvb) * Anoksi
5-Intrauterin anoksi (Radyasyon, * Depo hastaliklar
toksemi, DM, vb) * Piridoksin yetersizligi, bagimlilig

* Dejeneratif, mitokondriyal,
peroksizomal hastaliklar

1.1.5. Epilepside Tani-Ayirici1 Tam

Hekim c¢ogunlukla nobeti gozleyemeyecegi icin nobet hakkindaki bilgiyi
hasta veya hasta yakinlarindan alir. Tanimlanan ndbet(ler)in epileptik olup olmadigi,
epileptik ise, ne tiir oldugu, etiyolojik tani, tedavi ve prognoz agisindan meselenin
nasil ele alinmas1 gerektigi yolundaki karar asamalarinda anamnez bilgilerinin yeri,
norolojik muayene verileri ve laboratuvar arastirmalarindan daha 6nemlidir. Yanlig
olarak epilepsi tanis1 alan durumlar, gelismis merkezlerde dahi %30’lara varan
oranlarda bildirilmekte ve bu durumlarin basinda konversiyonlar ve senkoplar
gelmektedir. Tam bir fizik ve ndrolojik muayene, sistemik bir hastaligin veya yapisal
norolojik bir bozuklugun olup olmadigmi gostermesi acisindan Onem tasir.
Laboratuar incelemeleri, menenjit ve ensefalit sliphesi tasiyan hastalarda lomber

ponksiyonu da i¢ermelidir (33).



Anamnezin, muayene bulgularmin ve EEG’nin fokal bir bozuklugu isaret
ettigi hastalarda goriintiileme yapilmalidir. EEG tanida ve tedavide ¢ok 6nemli bir
yer tutar. Ancak klinik olarak epilepsisi olan hastalarm %20 kadarinda EEG normal
bulunur. Bunun yaninda hayatlarinda hi¢gbir zaman noébet gecirmemis saglikli
insanlarinda %2- 5 inin EEG lerinde epilepsiye benzer degisiklikler goriiliir (33).

Epilepsi tanis1 alan hastalarin %20’si non epileptik fenomenlere baglhdir.
Senkop, migren, konviilziyon, simulasyon ile ayirici tanis1 yapilmalidir. Epileptik
hastalarin komplike migren, konversiyon veya simiilasyon ile de basvurabilecekleri
hatirlanmalidir. Ayni1 hastada her iki semptom ve hastalik birlikte bulunabilir (34).

Ayirict tanida yaklagim ndbetin miimkiinse gozlenmesi, EEG ve video ile
monitorize edilmesidir. Antikonvulziflere yanit vermedigi zaman olay bir kez daha
gozden gecirilmeli, senkop gibi kardiyak olaylardan kaynaklanan ndbetler de tekrar

incelenmelidir (34).

1.1.6. Epilepside Tedavi Prensipleri

Antikonviilzan tedavisinde bazi ilkelerin benimsenmesi basar1 oranini
yiikseltir.
Bu ilkeler soyle siralanabilir:
e llag se¢iminin ndbet tipine gdre yapilmasi
e Tedaviye tek ilag ile baglanmasi
e Ilac preparatlarmm se¢iminde hastanin yas, mental durumu ve ailenin
sosyoekonomik diizeyinin dikkate alinmasi
e Antikonviilzanlarin farmakokinetiklerinin elverdigi 6l¢iide seyrek araliklarla
verilmesi
e Kan diizeyinin stabilize olmas1 i¢in zaman verilmesi
e Hedeflenen doza yavas ulagilmasi
e Nobetler kontrol altina alinincaya veya yan etkiler ortaya ¢ikincaya kadar doz
artirilmadan bir antikonviilzan ilagtan vazgegilmemesi
e Nobetleri kontrol altina alinmis hastalarda nedensiz ilag degisimi
yapilmamasi

e Hastalarin en az alt1 ayda bir kontrol edilmesi (35, 36) .



Monoterapi ile ilaca ait yan etkiler daha az goriiliir, ilag etkilesim sorunu ile
karsilagilmaz. Biligsel islevler daha az etkilenir ve daha ucuz tedavi olanagi saglanir.
Ilag sayis1 arttikga hastalarm ilaglar diizenli kullanma olasilig1 azalir ve yan etkiler
nobet kontroliindeki etkinlige gore daha cok artar. Nobetlerin kontrol altina
alimmadig1 durumlarda veya hastanin farkl antikonviilzanlara yanit veren farkh tipte
nobetlerinin bulunmasi durumunda politerapi uygulanabilir. Kan diizeyinin stabilize
olmasi i¢in zaman verilmesi dnemlidir. Cogu antikonviilzanlarda bu siire iki haftay1
astigindan en az iki hafta beklenmeden ilacin etkin olmadigna karar verilmemelidir.
Bu arada ortaya ¢ikan hafif nobetleri dikkate almayip sik ve ciddi ndbetlerde baska
antikonviilzanlara geg¢ilmelidir (36, 37) .

Nobetler kontrol altina alinincaya kadar veya yan etkiler ortaya ¢ikincaya
kadar doz artirilmadan bir antikonviilzandan vazgecilmemelidir. Bir ilacin etkili
olmadigma karar verebilmek i¢in en az 2-3 ay siire ile etkili ve onemli yan etki
olusturmayacak dozda kullanilmas: gerekir. Ilaca ragmen nobetleri devam eden ve
ilac1 diizenli almadig: diisiiniilen hastalarda veya toksisite kuskusunda kan diizeyi
belirlenmelidir.

Antikonviilzan tedavi nobetlerin kontrol altina alinmasini saglar fakat epilepsi
nedenini ortadan kaldirmaz. Nedene yonelik tedavi semptomatik konviilziyonlarda
ve bir dlglide de epileptik cerrahi de s6z konusu olabilir. Bu nedenle herhangi bir
hastalik gibi iyilesme karar1 vermek ve tedavi siiresini kesin olarak belirlemek
zordur. Tedavi sartlarmin hastanin yasam kalitesini yiikseltmeye yonelik oldugunun

unutulmamasi gerekmektedir (37, 38).
1.2. Depresyon

1.2.1. Depresyon Tanimi

Depresif duygu durumun literatiirde net bir tanimi yoktur. Diinya Saglik
Orgiitiine gore depresyon tanimi, depresif ruh hali, ilgi ve zevkin azalmasi, azalmis
enerji, uyku veya istahin bozulmasi, sugluluk hissi gibi belirtilerle karakterize sik
goriilen mental bir hastaliktir (39). Depresyon tanimlamasinin odak noktasini
izintiilii duygu-durum (depresyon), azalan keyif alma kapasitesi (anhedoni)
olusturmaktadir. Duygu-durum degisikligi depresyonun en temel 6gesi olarak

disiiniiliir; ac1 ve iiziinti duygusu, hos olmayan olaylara asir1 duyarlilik, mutluluk



verici olaylara duyarsizlik, beklenti memnuniyetinde azalma, zevk alamama, affektte
kiintlesme, apati seklinde disa vurum olarak belirtilebilir. Cokkiin duygu-durum
terimi negatif affektif yansimay1 simgeler ve ¢okkiin, kederli, dokunakli, irritabl veya
anksiyoz gibi cesitli sekillerde tanimlanir (40, 41).

Depresyonda genel olarak {i¢ alanda bozukluk oldugu sdylenebilir:

1) Emosyonel alanda (disfori, irritabilite, anhedoni, toplumdan uzaklagma)

2) Kognitif alanda (kendini kimama, degersizlik ya da sugluluk duygulari,
umutsuzluk, diisiincelerini belirli bir konu iizerinde toplamada giicliik ¢ekme, bellek
bozuklugu, hezeyanlar ya da haliisinasyonlar)

3) Vegetatif alanda (yorgunluk-bitkinlik, enerji kaybi, ansomnia-hipersomnia,

anoreksiya-hiperfaji, psikomotor retardasyon/ajitasyon, libido kaybi) (42-45).

1.2.2. Depresyon Sikhgi

Depresyon psikiyatrik hastaliklar arasinda en sik goriilenlerden biridir.
Kabaca toplumda her 10 kisiden birinde izlenmekte olup, her dort kadindan birisi ve
her 8-10 erkekten birisi yasami boyunca en az bir kez depresif epizod gecirmektedir.
Kadinlarda, erkeklerden 2 kat daha fazla goriilmektedir. Major depresyon orta
yaslarda (20-40 yas) daha sik izlenen bir hastaliktir. Yasam boyu majér depresyon
prevalansini, Angst’in (46) calismasinda %4,4-%19,6 ve Kessler ve ark. (47)
calismasinda %17 olarak bulmuslardir. Dogan ve ark.’nin (48, 49) ¢alismasinda,
iilkemizdeki depresyon yaygmhigi (%8-20) diger iilkelerdeki oranlara benzer
bulunmustur. Yine Kessler ve ark. (47) aymi calismasinda 1 yillik siire i¢inde
toplumun %10,3’iinde major depresyon tespit edilmistir. 1 yillik prevalans
kadinlarda %8, erkeklerde %3 civarindadir. Witchen (50) yasam boyu tekrarlayan

kisa depresyon oranini %11 olarak bildirmislerdir.

1.2.3. DSM-IV Tani Kriterlerine Gore Major Depresyon Tanim

A. Iki haftalik bir donem sirasinda, daha 6nceki islevsellik diizeyinde bir
degisiklik olmasi ile birlikte asagidaki semptomlardan besinin veya daha fazlasinin
bulunmus olmasi semptomlardan en az birinin ya depresif duygudurum ya da ilgi
kayb1 veya zevk alamama olmasi gerekir.

1) Ya hastanin bildirmesi (iizgiin ya da boslukta hisseder) ya da baskalarinin

gozlemesi (aglamakli bir goriiniim) ile belirli, hemen her giin, yaklasik giin boyu
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siiren depresif duygudurum bulunmasi (cocuklarda ve ergenlerde irritabl duygu
durum bulunabilir)

2) Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 ya da bu
etkinliklerin ¢oguna kars1 ilgide belirgin azalma ya da bu etkinliklerden zevk
alamiyor olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca gozleniyor
olmasi)

3) Perhizde degilken onemli 6lciide kilo kaybetme ya da kilo alma (bir ayda
beden agirligimi %5’inden fazla de§isim) ya da hemen her giin istahta artma ya da
azalma olmasi (¢ocuklarda beklenen kilo aliminin olmamasi)

4) Hemen her giin uykusuzluk (insomnia) ya da asir1 uyuma (hipersomnia )
olmasi

5) Hemen her giin psikomotor ajitasyon ya da retardasyon olmasi (bu
belirtilerin 6zellikle bagkalar1 tarafindan gozleniyor olmasi gerekir)

6) Hemen her giin yorgunluk ya da enerji kayb1 olmasi

7) Hemen her giin degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sucluluk duygular1
(sanrisal olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan 6tiirii kendini kinama ya da sugluluk
duyma olarak degil)

8) Hemen her giin diisinme ya da yogunlagsma yetisinde azalma ya da
kararsizlik olmasi (ya hasta tarafindan ifade edilir ya da baskalar1 bunu gézlemler)

9) Yineleyici 6liim distlinceleri (sadece 6liim korkusu degil), 6zgiil bir plan
olmaksizin yineleyici intihar diislinceleri, intihar girisimi ya da intithar etmek tlizere
0zgiil bir tasar1 olmasi

B. Bu belirtiler bir karisik atak (mikst atak) belirtilerini karsilamamaktadir.

C. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki
alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu belirtiler bir maddenin (ilag kotiiye kullanim ya da bir tedavi ilaci
kullanimi) dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel bir tibbi duruma (6rn.
hipotroidizm) bagl degildir.

E. Bu belirtiler yasla agiklanamaz. Yasta sevilen birinin kaybindan sonra bu
belirtiler 2 aydan daha uzun siirer ya da bu belirtiler islevsellikte belirgin bozulma,
degersizlik diistinceleri ile hastalik diizeyinde ugrasma, intihar diistinceleri, psikotik

belirtiler ya da psikomotor retardasyonla belirlidir (51, 52).
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Major depresif bozuklukta hastalik donemleri genellikle haftalar ya da aylar boyu
stirebilen prodromal donemin ardindan baglar. DSM- IV-TR major depresif bozukluk
tanisi i¢in;

1) Disforik duygudurum ya da alisilagelmis etkinliklere kars: ilgide azalma
olmasi,

2) Ek olarak en az dort klasik depresif belirti ve bulgu olmasi,

3) Bunlarm en az iki haftadir siiriiyor olmasi,

4) Bu belirti ve bulgularin depresif belirtilere yol acabilen baska bir stireg,
ornegin yas, siklikla depresyonla i¢ ice giden fiziksel bir durum ya da baska bir akil
hastaligiyla aciklanamiyor olmasi gereklidir. Tek hastalik donemi olabilir ya da
siklikla goriildiigii gibi yineleyici ya da her iki tiirlii de olabilir. Glinlimiizdeki tanima
gore bir kiside olumsuz bir yasam olayinin ardindan 14 giin siiren moral bozuklugu
ve kendine olan giivende azalma, uyku ve konsantrasyon bozuklugu ve cinsel ilgide
azalma gibi belirtiler ortaya ¢ikarsa bu kisi 1limhi siddette major depresif bozukluk

tan1 dlciitlerini karsiliyor demektir (51, 52).
1.3. Anksiyete

1.3.1. Anksiyete Kavramm

Anksiyete (anxiety), Latince “tikanma”, “bogulma” anlamina gelen “angere”
kokiinden tiiretilmistir. Anksiyete, nedeni bilinmeyen, belirsiz korku, kaygi, sikinti,
koti bir sey olacakmis endisesi ile yasanilan bir bunalt1 duygusudur. Yasami tehdit
eden ya da tehdit seklinde algilanan bir ¢esit duygu durumudur (53).

Gilinitimiizde psikiyatri alaninda iki bliylik tanisal siniflama sistemi vardir.
Bunlardan ilki Amerikan Psikiyatri Birligine ait DSM (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders) digeri ise Diinya Saglik Orgiitine ait ICD
(International Clasification of Diseases) sistemleridir. Bugiin her iki sistem birbirine
hem tan1 kategorileri hem de tani Olciitleri acgisindan cok yakmlasmislardir.
Anksiyete bozukluklarinin bu iki tanisal smiflama sistemi igerisinde yer alig
bicimleri son elli yil igerisindeki anksiyete ve anksiyete bozukluklar1 kavraminin

gelisimine de 151k tutmaktadir (41, 52 ).
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Tablo 4. DSM-1V-TR’ye gore anksiyete bozukluklarinin siniflandirilmasi (53)

1. Panik Bozuklugu (agorofobili, agorofobi ile birlikte olmayan)

. Fobik bozukluklar ( 6zgiil fobi, sosyal fobi, agorofobi)

. Yaygin Anksiyete Bozuklugu

. Obsesif Kompulsif Bozukluk

. Stres bozukluklar1 ( akut stres bozuklugu, travma sonrasi stres bozuklugu)
. Genel tibbi duruma bagli anksiyete bozuklugu

. Madde kullanimina bagli anksiyete bozuklugu

0 N N B W

. Baska tiirlii adlandirilmayan anksiyete bozuklugu

Anksiyete tanimlanmasi1 zor bir korku ve endise duygusudur. Bu duyguya
viicutta bir takim duyumlar eslik edebilir. Gogliste sikisma hissi, kalp carpmtist,
terleme, bas agrisi, midede bosluk duygusu ve hemen tuvalete gitme gereksiniminin
dogmasi gibi duyumlar 6rnek olarak verilebilir. Huzursuzluk, dolanip durma istegi
de anksiyetenin sik goriilen belirtilerdendir. Anksiyetenin ortada somut bir tehlike
olmaksizin yasanmasi, sik ve siddetli bir bi¢imde ortaya ¢ikmasi ve kisinin olagan
yasamini etkilemeye baglamasi bireyde bir anksiyete bozuklugu oldugunu
disiindiiriir. Anksiyetenin klinik goériintimleri kisiden kisiye biiyiik Olclide degisir.
Baz1 hastalarda kas gerginligi onde gelir ve bu kisiler kas katiligindan ya da
spazmindan, bas agrisindan ve boyun tutulmasidan yakinirlar.

Tablo 5. Anksiyetenin biligsel, bedensel ve davranigsal belirtileri (54)

Bedensel Bilissel Davramssal
Nefes almada zorluk Katastrofik diigtinceler Motor huzursuzluk
Bogulma Endiseler, kaygilar Kaginma

Carpint1 hissi Intrusif diisiinceler Giivenlik davraniglari
Terleme Intrusif imgeler Kompulsiyonlar
Titreme Obsesyonlar Yardim arama
Vertigo, senkop

Sersemlik

Gogilis agrisi

Hiperventilasyon

Epigastrik agr1, yanma

Myalji

Hipertansiyon

Pupil dilatasyonu

Anksiyete bozukluklar1 prevalansini arastiran en kapsamli ¢aligmalardan biri

Diinya Saglik Orgiitiiniin 1996 yilinda sonuclarmi yaymladig1 Sartorius ve ark. (55)
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yiriittiigli  ¢aligmadir. Ondort {ilkede 15 merkezde yiriitiilen, 25000 eriskinin
psikiyatrik  bozukluklar agisindan tarandigi calisma sonucunda anksiyete
bozukluklar1 prevalanst %10.5 bulunmustur (56, 57). Amerikan toplumunda yaklasik
olarak dort kisiden birinde anksiyete bozuklugu saptanmistir (53). Genel olarak
yasam boyu siklik oranlar1 kadinlarda %30.5, erkeklerde %19.2°dir. Tiim anksiyete
bozukluklari igin bir yillik siklik %12.6 iken yagam boyu siklik %14.6’dir (58).

1.3.2. Anksiyete Bozukluklarinin Nedenleri Ve Risk Faktorleri

Anksiyete bozukluklarinin ortaya ¢ikisinda birden c¢ok faktoriin  rol
oynadigina inanilir. Genetik, ailesel gegmis ve yetisme bicimi, sartlanma, son dénem
stresleri, kisisel inang ve tutumlar, duygularimi ifade edebilme yetenegi anksiyete
bozukluklarinin ortaya c¢ikisinda- Onemli olan faktorlerdir. Bilimsel kanitlar,
aralarinda bir olcliye kadar farkliliklar olsa da tiim psikiyatrik bozukluklarin ortak
risk faktorlerine sahip olduklarma isaret etmektedir. Ailede anksiyete ve depresyon
hikayesi genetik bir yiklilige ve riske isaret eder. Cinsiyet anksiyete
bozukluklarinda onemli bir diger risk faktoriidiir. Anksiyete bozukluklarinin

kadinlarda goriilme siklig1 erkeklere gore yaklasik iki kat fazladir (53).

1.4. Epilepsi Ve Aile Uzerindeki Psikolojik Etkileri

Insanlik tarihinin baslangicindan beri ¢ocuk anne ve babanin en degerli
varlig1 olarak gozetilmis, korunmus, sevilmis ve en iyi sekilde biiyiitiilmeye
calisilmistir. Saglikli olmak yasamin siirdiiriilmesinde temel unsurdur. Saglikli
olmayan c¢ocuga sahip yetiskinlere en 1yi yasam kosullar1 saglansa da, bu
olanaklardan yararlanmalar1 miimkiin olmayabilir. Bunun en etkin sebebi hastaligin
ailenin ilizerinde yarattig1 psikolojik travmadir (59).

Fiziksel hastalik kisinin fizyolojik ve psikolojik biitiinliigline karsi tehdit
olusturur. Bu durum, birey bir ¢cocuk ise psikolojik kaygilar yaratarak ebeveynleri
daha cok etkiler. Ebeveynler bu durumun ne kadar siirecegi ve ¢ocuklarmin normal
yasamina ne zaman geri donecegi ile ilgili kaygilar duyar (60).

Kronik hastaliklar 3 ay ya da daha fazla siirmesi beklenen, uzun siireli
hastaliklardir (61). Tiim cocuk popiilasyonunun %10-20’sinde giincel aktiviteyi

etkileyen ya da hergiin tedavi gerektiren kronik saglik sorunlar1 bulunmaktadir (2).
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Epilepsi, tan1 konulan cocuklarda davranigsal ve bilissel fonksiyonlari
etkileyen kronik bir hastaliktir. Epilepsinin etkisi sadece nobet geciren ¢ocuklar ile
sinirli kalmayip, belirli bir dereceye kadar biitiin aileyi etkilemektedir. Nobetlerin
baslamasi ile ilgili tahmin edilemeyen zamanlama, akademik basarinin olusamamasi,
sosyal damgalanma cocuk icin oldugu kadar aile icin de ¢ok Onemli sorunlar
yaratmaktadir. Ailenin sorumlulugu arttikga, aile aktivitelerinde de bir azalma
goriilmektedir (9). Farkli ¢aligmalarda epilepsi tanisi olan ¢ocuklarin ailelerinde stres
seviyelerinin anlamli yliksek oldugu goriilmiistiir (62). Rodenburg ve ark. (23),
epilepsili ¢ocuklarin ailesel faktorleri ve psikopatolojileri ile 1ilgili yaptiklar
calismalarinda, kontrol grubu ile kiyaslandiginda epilepsili ¢ocuklarin aileleri biitiin
ailesel faktorlerde kotii sonuglar gostermistir. Bu faktorler aile g¢ocuk arasindaki
iligkinin kalitesinde diistikliilk, annelerde daha ¢ok depresyon belirtisi ve ailesel
fonksiyonlarda problemleri kapsamaktadir (23). Epilepsinin diger kronik hastaliklara
gore aile tlizerindeki etkisi ele alindiginda, epilepsili ¢ocugu olan ailelerin diger
hastaliklara sahip cocuklarin ailelerine goére daha ¢ok etkilenim gosterdikleri
bildirilmistir (63). Genel kural olarak anneler cocuklarin bakimi ile daha cok
ilgilendiginden kronik hastaliklardan daha c¢ok etkilenmektedirler (64). Ferro ve
Speccley (14) yaptiklar1 bir ¢alismaya gore epilepsili bir ¢cocuga bakan anneler
depresyon bazli Olcliimlere gore esik puanlar ya da daha yiiksek puanlar
gostermektedirler. Iseri ve ark. (65) calismasinda da epilepsisi bulunan cocuklarin
ailelerindeki posttravmatik stres bozuklugu ve major depresif bozukluk oranlar1 ¢ok
yilksek bulunmustur. Bu calismalarin tersine Baki ve ark. (66) ise epilepsili
cocuklarin annelerinde depresyon ve anksiyete diizeylerinde kontrol grubuna gore
anlamli farklilik olmadigimi bildirmislerdir.

Calismamizda epilepsili c¢ocuklarn annelerinde depresyon ve anksiyete

seviyelerinin gosterilmesi amaglanmistir.
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2. GEREC VE YONTEM

Arastirmada Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi insan denekleri iizerinde
uygulanan arastirmalardaki etik ilkeler benimsenmistir. Arastirmamiz 05 karar no ve
03/12/2013 tarihi ile Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Yerel Etik
Kurulundan yapilabilir onay1 almigtir

Frrat Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Noéroloji Bilim Dali ve Psikiyatri
Anabilim Dali tarafindan vyiiriitiilen bu ¢alismaya Firat Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Noroloji Polikliniginde epilepsi tanisi ile takip edilen ¢ocugu olan 100 anne
dahil edildi. Kontrol grubu olarak Genel Cocuk poliklinigine basvuran, calisma
grubu ile ayni sayida, kronik hastaligi olmayan, yas ve egitim diizeyleri epilepsili
cocuk anneleri grubu ile uyumlu, saglikli cocugu olan anneler alind:.
1-Cahsmaya dahil edilme kriterleri:

a) Cocugun yasinin 1 yasindan biiyiik olmasi

b) Cocuklarin epilepsi tanisiyla en az 3 ay siireyle takip ediliyor olmasi

¢) Anne yasmin 20 yas ile 60 yas arasinda olmasi

d)Annenin psikiyatrik bir rahatsizligimin olmamasi, herhangi bir psikiyatrik

ila¢c kullanmamasi1 (6rn. depresyon, kisilik bozukluklar), klinik gbriisme ile

mental retardasyonun diglanmasi

e) Caligmaya katilmay1 kabul etmesi
2. Calismaya dahil olmama Kriterleri:

a) Calisma yapildig1 sirada annenin 6lgek formunu doldurmasma engel

olabilecek psikiyatrik rahatsizliginin olmasi (6rn. psikoz)

b) Calisma yapildig1 sirada annenin alkol ya da psikoaktif maddeye bagli

bulgularmin olmasi
3. Calismadan ¢ikarilma Kriterleri:

Hastanin kendi istegiyle ¢alismadan ¢ikmak istemesi haricinde ¢alismadan
cikarilma kriteri yoktur.

Tiim katilimcilara ¢aligmaya katilmadan 6nce “bilgilendirilmis onam formu”
verildi. Okumasi saglanarak calismaya katilmay1 kabul edenlerin formu imzalamalar1
talep edildi. Katihmcilara sosydemografik bilgi formu, Beck Anksiyete Olcegi,
Durumluk-Siirekli Kaygi Olgegi (STAI 1-2), Beck Depresyon Olgegi anketleri
uygulandu.
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Kullanilan Olgekler: Psikolojik degerlendirme olgekleri hastanmn psisik,
davranigsal Ozelliklerini ve bireysel veya toplumsal iligkilerini sayisal olarak ifade
etmeye ve karsilastirma yapmaya yarar. Psikolojik degerlendirme 6lgekleri ¢ok farkli
amagclar icin kullanilirsa da pratikte siklikla tarama, tan1 koyma, hastaligin siddetini
ve bu siddetin tedaviyle degisimini belirleme amaciyla kullanilir (67). Psikolojik
testler, kisinin davranisin1 standart kosullar altinda gézlemlemek ve tanimlamak icin

kullanilan sistematik bir yontem seklinde tanimlanmaktadir (68).

2.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Calismaya katilan tiim cocuklarin yasi, tanisi, cinsiyeti, hastalik siiresi,
engellilik diizeyi, nobet tipi, nobet sikligi, kullanilan antiepileptik ilag sayis1 ve
tedavi siirelerini igerir. Calismaya katilan tiim annelerin yasi, medeni hali, yasadiklar1
yer, egitim durumlari, ¢calisma durumlari, gelir diizeyleri, ¢ocuk sayilar1 gibi bilgileri

icermektedir.

2.2. Beck Anksiyete Olgegi

Beck Anksiyete Olcegi Beck, Epstein, Brown ve Steer (1988) tarafindan
gelistirilen, ergen ve yetiskinlere uygulanan bireylerin yasadig1 anksiyete
belirtilerinin sikligmin belirlenmesi amaciyla kullanilan kendini degerlendirme
Olcegidir. 21 maddeden olusan, 0-3 arasi puanlanan likert tipi bir 6l¢ektir. Her bir
soru 0 (hi¢) ile 3 (ciddi derecede) arasinda degerlendirilmektedir. Toplam puanin
yiiksekligi kisinin yasadigi anksiyetenin yiiksekligini gosterir (69). Tirkiye'de
gecerlik ve giivenirligi Ulusoy, Sahin ve Erkmen (1998) tarafindan yapilmistir (70).

2.3. Beck Depresyon Envanteri

Beck depresyon envanteri (BDE), Beck ve ark. (71) tarafindan adolesan ve
eriskinlerde depresyonun davranigsal bulgularmni 6lgmek amaciyla 1961 yilinda
gelistirilmistir. Depresyonun siddetini  6lgmek, tedavi ile olan degisimleri
izleyebilmek ve hastalig1 tanimlayabilmek amaciyla tasarlanmistr. BDE’deki
maddeler asil olarak depresyonlu hastalarin psikoanalitik tedavileri sonucunda
yapilan gozlemlere dayanmaktadir. Depresyona 6zgii davranislar ve semptomlar bir
dizi ciimle ile tanimlanmistir ve her bir ciimleye say1 olarak 0-3 arasinda numara

verilmistir. Yirmi bir maddeden olusmaktadir ve maddeler hafif formdan siddetli
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forma gore siralanmistir. Hastalardan simdiki durumlarii en iyi tanimlayan ifadeyi
isaretlemeleri istenmekte ve sonu¢ maddelerin toplami ile elde edilmektedir. 1978
yilinda 6l¢egin tiimii revize edilerek siddeti tanimlayan duplikasyonlar ayiklanmis ve
hastalarin bugiinii de kapsayacak bigimde son bir haftalik durumlarini isaretlemeleri
istenmistir. Olgegin orijinali klinisyenin yiiksek sesle hastaya okumasi seklinde
tasarlanmis iken, 6l¢ek daha sonra kendini degerlendirme 6l¢egi olarak uygulanmaya
baslanmistir. Siddet olarak; 0-9= Minimal, 10-16=Hafif, 17-29= Orta, 30-63=
Siddetli, seklinde yorumlanmaktadir. Alt 6lgek skorlar1 kognitif afektif faktor ve
somatik performans faktor ile hesaplanmaktadir (71). Olgegi doldurmak yaklasik 15
dakika siirmektedir. Ancak bu siire hastanin egitim diizeyine gore degisebilir. Ayrica,
ciddi obsesyonu olan hastalarda uygulama daha da uzun siirebilir.

Olgek Tiirkgeye Beck Depresyon Envanteri ( BDE) ve Beck Depresyon
Olgegi adiyla iki ayr1 form olarak cevrilmis, gegerlik ve giivenirlik caligmasi
yapilmistir. Tiirkce gegerlik ve giivenirlik ¢aligsmasi Hisli (1989) tarafindan yapilmas,
Olgegin kesme puani 17 olarak belirlenmistir (72, 73).

BDE’nin avantajlar1 hasta tarafindan doldurulmasi, basit bir dile sahip olmasi
ve skorlamanin kolay olmasidir. Dezavantajlari ise; kadinlar, yaslhlar, adolesanlarda,
diisik egitim diizeyinde ve eslik eden psikiyatrik bozukluklarin varliginda

oldugundan yiiksek skorlarin isaretlendiginin bildirilmis olmasidir (72).

2.4. Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri (STAI TX-1, STAI TX-2)

1) Durumluk Kaygi Envanteri: Bireyin belirli bir alanda ve belirli bir
kosulda kendini nasil hissettigini belirler.

2) Siirekli Kaygi Envanteri: Bireyin i¢cinde bulundugu durum ve kosullardan
bagimsiz olarak kendini nasil hissettigini belirler.

Spielberg ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis (1970), Oner ve Le Compte
tarafindan Tiirk¢eye uyarlanmig, Likert formatinda, 20°si durumluluk, 20’si de
siirekli kayg1 6lgmeye yodnelik toplam 40 maddeden olusan bir dlgektir. Olgegin
uygulandig1 bireylerin isaretleyecegi boliimde 4 ayri secenek bulunmaktadir. Bu
secenekler ifade edilen davramiglarin ve duygularin yogunlugunu belirlemek amaci

ile “hi¢” “biraz” “cok” “tamamiyla” seceneklerinden olusmaktadir. Her iki 6lgcekten

elde edilen toplam puan degeri degisir. Biiyiik puan yiiksek kaygi seviyesini, kiigiik
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puan ise diisiik kaygi seviyesini belirtir. Durumluk Siirekli Kaygi Envanterlerinde iki
tiir ifade vardir. Dogrudan ifadeler olumsuz duygulari, tersine donmiis ifadeler ise
olumlu duygular1 dile getirir. Durumluk Kaygi Envanterindeki tersine donmiis
ifadeler 1,2,5,8,10,11,15,16,19 ve 20. maddelerdir. Siirekli Kaygi Envanterindeki
tersine donmiis ifadeler ise 21,26,27,30,33,36 ve 39 uncu maddeleri olusturur.
Dogrudan ve tersine donmiis ifadelerin ayr1 ayri toplam agirliklar1 bulunduktan sonra
dogrudan ifadeler i¢in elde edilen toplam agirlik puaninda, ters ifadelerin toplam
agirhik puani cikarilir. Bu sayiya, onceden saptanmis ve degismeyen bir deger
eklenir. Durumluk Kaygi Envanteri i¢in bu degismeyen deger 50, Siirekli Kaygi
Envanteri icin 35°dir. En son elde edilen deger bireyin kaygi puanidir. Durumluk
Kaygi Olgegi ani degisiklik gosteren heyecansal reaksiyonlar1 degerlendirmede
oldukca duyarl bir aractir. Envanterin ikinci boliimiinde yer alan yine 20 maddeden
olusan Siirekli Kayg1 Olgegi, kisinin genelde, yasama egilimi gosterdigi kaygmin
stirekliligini 6lgmeyi amaglamaktadir. Skorlar 20 (diisiik anksiyete) ile 80 (ytiksek
anksiyete) arasindadir. Ulkemizde gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi Ozusta (1993)
tarafindan yapilmistir (74). Durumluk kaygi formunun sadece o anda hissedilenler ile
ilgili bilgi verirken, siirekli kaygi envanteri son 7 giindiir hissedilenleri 6l¢mek tizere
gelistirilmistir. Olgegin normal ve hasta 6rneklemleriyle yapilan calismalar sonucu
elde edilen giivenilirlik katsayilarinin. 83 ile. 87 arasinda degistigi bildirilmektedir
(75).
Bu formlar sirayla ek -1, ek-2, ek-3, ek-4, ek-5 de yer almaktadir.

2.5. Istatistiksel degerlendirme

Olgularin verileri SPSS (statistical package for social sciences) 15.0
programinda olusturulan veri tabanina girildi ve verinin istatistiksel analizleri yine
ayni program ile yapildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu tek Orneklem
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Paremetrik sonuglar (ikili gruplarin
normal dagilim gosteren veriler yoniinden ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli olup
olmadigma ortalama+SD degeri verilerek) standart t testi ile parametrik olmayan
sonuglar (normal dagilim gostermeyen veriler yoniinden ortalamalar1 arasindaki
farkin anlamli olup olmadigina ortanca (minimum-maksimum) degeri verilerek)

Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi. Epilepsinin stiresi ve direngli epilepsi ile
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Beck depresyon envanteri ve Beck anksiyete envanteri sonuglar1 arasindaki iliski
pearson korelasyon testi ile degerlendirildi. p degerinin <0,05 olmasi istatistiksel

agidan anlamli olarak kabul edildi.
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3. BULGULAR

Calismaya epilepsi tanis1 olan ¢ocuga sahip 100 anne ile kronik hastaliga
sahip ¢ocugu olmayan 100 anne kontrol grubu olarak alindi. Calisma grubu Firat
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali Cocuk
Noroloji Polikliniginde epilepsi tanisi ile takip edilen hastalarin annelerinden, kontrol
grubu ise Genel Pediatri poliklinigine bagvuran ¢cocuklarin annelerinden olusturuldu.

Calisma grubunda bulunan annelerin yas ortalamasi 33,80+6,56 (20-50) yil,
kontrol grubunda bulunan annelerin yas ortalamasi 32,39+7,10 (19-48) yil olup, iki
grup arasinda yas bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05).
Calisma grubundaki c¢ocuklarin yas ortalamasi 6,97+4,82 (1-17) yil, kontrol
grubundaki ¢ocuklarm yas ortalamasi 6,7444,47 (1-17) yil olup iki grup arasinda yas
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05).Okur-yazarlik orani
ve ekonomik durum bakimindan iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Calisma ve kontrol grubunda bulunan ¢ocuk ve annelerin sosyodemografik
verileri

Epilepsi grubu Kontrol grubu

n % n %
Cinsiyet (erkek/kiz) 60/40 (60/40) 58/42 (58/42)
OKkur-yazar (Evet/hayir) 92/8 (92/8) 87/13 (87/13)
Ilkokul 74 (80,43) 70 (80,45)
Lise 15 (16,30) 12 (13,79)
Universite 3 (3,27) 5 (5,76)
Ekonomik durum
Koti 5 5) 8 (8)
Orta 72 (72) 67 (67)
Iyi 23 (23) 25 (27)

Calisma grubunda bulunan hastalarin yas araligi 6,97+4,82 yil (1-17 yil) tan1
kondugu yas 3,84+3,48 yil (1-13 yil), nobet siiresi 39,67+40,36 ay (3-160 ay) idi.
Tablo 7 calisma grubunda bulunan epileptik ¢ocuklarin hastalig: ile ilgili bilgileri

gostermektedir.
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Tablo 7. Epilepsi grubunda nobet ile ilgili veriler

Ortalama + Standart Sapma

n %

Nobet tipi

Jeneralize 75 75

Parsiyel 25 25
Nobet s1ikhigi

<10/y1l 48 48

1-2/ay 37 37

2-3/hafta 15 15
Antiepileptik ila¢

Monoterapi 61 61

Politerapi 39 39
Direngli epilepsi (evet/hayir) 45/55 45/55
Eslik eden motor/mental Gerilik 81/19 81/19

Calisma grubunun depresyon diizeyini degerlendiren Beck depresyon
envanteri sonuglarma bakildiginda Beck depresyon puan ortalamasi 15,04+11,08
olup, 100 annenin 60°inda depresyon saptandi. Bu annelerin depresyon seviyeleri, 20
annede hafif, 27 annede orta ve 13 annede agir derecede olarak bulundu. Annelerin
40’mda i1se depresyon saptanmadi. Kontrol grubunda ise Beck depresyon puan
ortalamast 13,90+10,77 olarak bulundu. Kontrol grubu annelerin %55’inde
depresyon saptanirken, depresyon seviyeleri 16 annede hafif, 36 annede orta, 3
annede ise agir derecede idi. Calisma grubunda depresyon puan ortalamasi kontrol
grubuna gore yliksek olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05). (Tablo 8, Tablo 9)

Calisma ve kontrol grubunun anksiyete diizeylerini belirlemek i¢in Beck
anksiyete envanteri kullanildi. Caligma grubunda bulunan annelerin %55’inde
anksiyete saptanirken, %45’inde yoktu. Anksiyete seviyeleri 25 annede hafif, 16
annede orta, 14 annede agir derecede bulundu. Kontrol grubunda ise annelerin
%46’sinda anksiyete saptanirken, %354’linde anksiyete bulunmadi. Bu gruptaki
annelerin anksiyete seviyeleri 34 annede hafif, 12 annede orta derecelerde idi.
Kontrol grubunda siddetli seviyede anksiyetesi olan anne yoktu (Tablo 10). Beck
anksiyete puan ortalamasi calisma grubunda 12,61£10,50, kontrol grubunda
8,17+5,36 olarak bulundu ve her iki grup arasinda anksiyete bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05) (Tablo 8).
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Annelerin durumluluk ve stireklilik anksiyete seviyelerinin
degerlendirilmesinde STAI 1 ve STAI 2 testleri kullanildi. STAI 1 ortalama puani
calisma grubunda 42,89+7,95, kontrol grubunda 41,20+7,35 olarak bulundu, iki grup
arasinda durumluluk anksiyetesi agisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05). STAI 2 testinde ise ortalama puan ¢aligma grubunda 50,05+6,93, kontrol
grubunda 46,86+6,37 olup, iki grup arasinda siireklilik anksiyetesi bakimindan
istatistiksel anlamli farklilik saptandi (p<0,05).

Tablo 8. Epilepsi ve kontrol grubunun depresyon ve anksiyete puanlari (ortalama
degerler £SD)

Epilepsi grubu Kontrol grubu p degeri
Beck depresyon 15,04+11,08 13,90+10,77 0,285
Beck anksiyete 12,61+10,50 8,17+5,36 0,006
STAI 1 42,89+7,95 41,20+7,35 0,060
STAI 2 50,05+6,93 46,86+6,37 0,001

Tablo 9. Epilepsi ve kontrol grubunda depresyon diizeyleri

Epilepsi grubu Kontrol grubu
(n: 100) (n: 100)
Yok 40 45
Hafif 20 16
Orta 27 36
Siddetli 13 3

Tablo 10. Epilepsi ve kontrol grubunda anksiyete diizeyleri

Epilepsi grubu Kontrol grubu
(n: 100) (n: 100)
Yok 45 54
Hafif 25 34
Orta 16 12
Siddetli 14 0

Calisma grubunu olusturan 100 hastanin epilepsi tani siiresi ortalama
39,67+40,36 ay (3-160 ay) olarak bulundu. Hastaligin siiresi ile annelerde saptanan
depresyon ve anksiyete arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p<0.05).

Calisma grubunda bulunan hasta ¢ocuklarin %45°1 direngli epilepsi tanisi ile
takip edilen hastalar olup, annelerinde saptanan depresyon ve anksiyete seviyeleri ile
epilepsinin diren¢li olup olmamasi arasinda istatistiksel anlamli iligki saptanmadi

(p<0.05).
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Calisma grubunda ekonomik durum kotii-orta-iyi olarak ayrildi. Ekonomik
durumu kotii olan 5 annenin 3’linde, orta olan 72 annenin 46’sinda, iyi olan 23
annenin 11’inde depresyon saptandi. Ug grup arasinda depresyon bakimindan
istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p<0.05).

Anksiyete ve ekonomik durum degerlendirilmesinde; ekonomik durumu koti
olan 5 annenin 3’linde, orta olan 72 annenin 41’inde, iyi olan 23 annenin 11’inde
anksiyete saptand:. Istatistiksel olarak 3 grup arasinda anksiyete bakimindan farklilik
bulunmadi (p<0.05).
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4. TARTISMA

Cocukluk kronik hastaliklar1 hastanin yasamina ve tiim aile iizerinde 6nemli
etkiye sahiptir (76). Genel niifustaki cocuklarm ortalama %10-20’s1 kronik
hastaliklara sahiptir (3). Epilepsi ani belirtileri ve bu belirtilerin ne zaman ortaya
cikacagmin tahmin edilememesi 6zelligi ile diger kronik hastaliklardan farklidir.
Epileptik nobetler sadece beklenmedik bir zamanda meydana gelmez, ayn1 zamanda
icinde bulundugu 6zel kosullara bagli olarak utandirict olmaktan tehlikeli olmaya
bircok sekilde olusabilir (77).

Kronik hastalik neden oldugu psikolojik, sosyal sonuglari ile hem ¢ocugu
hem de aileyi etkilemektedir. Bir yanda ¢cocugun saglik durumu ebeveynin psikolojik
durumuna bagh iken, diger yanda ebeveynin islevlerinin saglikli olmasi ¢ocugun
sagliklt olmasmi etkilemektedir (78). Cocugun bakim sorumlulugu, psikolojik
tepkiler (anksiyete, korku, dfke, depresyon ve sucluluk), tahmin edilemeyen tibbi
giderlerin olusturdugu ekonomik yiikler, ¢ocuklarinin gelecegi ile ilgili belirsizlikler
aileye agir yiik getirmektedir (79).

Giliniimiizde kronik hastalig1 olan bir ¢ocugun ailesinin uyum siireci ile ilgili
bilgiler smirlidir (80). Cocuklarmna ilk kez kronik hastalik tanisi konan aileler bir¢cok
yonden etkilenirler. Aileler sugluluk, caresizlik, kaygi, utanma, kizginlik veya
perisan olma gibi duygular hissedebilir ve bu durum da ¢ocugun sagaltimini olumsuz
olarak etkileyebilir (81).

Kronik bir hastaliga sahip olan bir ¢ocuga bakmak, ebeveynler i¢cin 6nemli bir
stres kaynagidir. Duygusal stres (zorlanma) o6zellikle tanm1 aninda ve hastaligin
siddetlendigi donemlerde sik karsilasilan bir durumdur. Kronik hastalik tanili
cocugun bakimini ¢ogunlukla anneler iistlenir ve aile yasamimna yansiyan negatif
etkilerde babalara oranla daha fazla etkilenebilirler (82).

Annelerde babalara oranla depresyonun daha yiiksek oranda goriilmesi iig
nedenden dolay1 olabilir: basa ¢ikmada cinsiyet farkliliginin rol oynamasi, aile
yapisinin temelini olusturan rol modelleri, sosyal desteklerden faydalanma
farkliliklari. Anne, ¢ocugun primer bakimidan ve hastalikla ilgilenmeden (doktor
kontrolleri, ilaglarin c¢ocuga eksiksiz ve zamaninda verilmesi, refakat¢i olma)
genellikle kendini sorumlu tutar. Calisan anne isini birakir. Bircok zaman anne

cocugun hastaligiyla direkt olarak yiizleserek hastalikla basa ¢ikmaya g¢alisir. Baba
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ise ¢cogu zaman ailenin ekonomik sorumlulugunu iistlenmistir. Murphy ve ark. (83)
babalarin iste gecirdikleri zamani arttirarak hastalikla basa ¢ikmay1 basardiklarini
savunmustur.

Literatiirde bircok arastirmada g¢ocukluk cagi kronik hastaliklarinin aileye
psikolojik ve psikososyal etkileri incelenmis, ¢esitli sonuglar yayimlanmistir. Bir¢ok
calisma, kronik hastaliga sahip ¢ocuklarin anne ve babalarinin emosyonel agidan risk
altinda oldugunu vurgulamaktadir (10, 84, 85).

Toros ve ark. (10), kronik hastaligi olan cocuklarin anne ve babalarindaki
depresyon ve anksiyete diizeylerini arastirdiklar1 calismada katilimcilar1 3 gruba
ayirmiglar. Grup 1: kanser tanili ¢cocuklarin anne-babalari, grup 2: diyabet, kronik
bobrek hastaligi, talasemi, hemofili gibi diger kronik hastaligi olan ¢ocuklarin anne-
babalari, grup 3: saglikli ¢ocugu olan anne-babalardan olusan kontrol grubu. Kanser
tanist alan ¢ocuklarin anne ve babalarinda, diger kronik hastalik tanili ¢ocuklarin
anne-babalarindan ve kontrol grubundan daha yiliksek depresyon ve anksiyete
diizeyleri saptanmustir. Oztiirk ve ark.(84) nin yaptiklar1 bir calismada hemofili tanil1
cocuklarin annelerinde emosyonel zorlanmayi1 arastirmiglar. Calismada annelerin
%83’linlin hastaligin kendi yasamlarin1 kisitladigi ve ruhsal durumlarmi etkiledigi
diistincesinde oldugunu saptamislardir. Kontrol grubuna gore hemofili tanisi alan
cocuklarin annelerinde Beck depresyon ve Beck anksiyete dlgeklerinde istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek puan saptanmistir.

Uguz ve ark. (85) mental retarde, otizm, serebral palsi tanis1 almis ¢cocuklarin
annelerinde engelli ¢ocuga sahip olmayan annelere gore depresyon ve anksiyete
diizeyinin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.

Epilepsili ¢ocuk ve bunlarin bakimlariyla ilgilenen kisilerde, belirsizlik ve ani
kontrol kaybiyla depresyon ve anksiyete arasinda iligkiler vardir (86). Mevcut
arastirmalar kronik hastaligi olan cocuklarin annelerinin stres faktorlerine bagli
olarak daha fazla 6rselenebilir olduklarmi bildirmektedir (12, 80, 87).

Shore ve ark.’nin (88) 1998 yilinda Cushner-Weinstein ve ark.’nin (62), 2003
yilinda yaptiklar1 aragtirmalara gore epilepsisi bulunan ¢ocugun ailesinde ¢ok yiiksek
stres seviyeleri goriilmiistiir. Rodenburg ve ark. (89) epilepsili ¢ocuklarin ailesel
faktorleri ve psikopatolojileri ile ilgili ¢alismasinda, kontrol grubu ile

kiyaslandiginda epilepsili ¢ocuklarn aileleri biitiin ailesel faktorlerde kotii sonug
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gostermislerdir. Ailesel faktorler diisiik aile-cocuk iligkisi, annelerde daha ¢ok
depresyon belirtisi ve ailesel fonksiyonlarda problemleri kapsamaktadir (89). Ferro
ve Speechley’in (90) calismasinda da epilepsili bir ¢ocuga bakan annenin depresyon
bazli dlgiimlere gore esik puanlar ya da daha yiliksek puanlar gosterdigi bildirilmistir.
Ulkemizde Iseri ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢alismada da epilepsisi bulunan
cocuklarin ailelerinde posttravmatik stres bozuklugu ve major depresif bozukluk
oranlar1 ¢cok yiiksek bulunmustur (65).

Pekcanlar ve ark. (9), epilepsi tanis1 olan 50 ¢ocuk hasta ve annesinin dahil
oldugu c¢aligmalarinda annelerin depresyon ve anksiyete seviyelerini, ebeveyn
tutumlarini ve aile fonksiyonlarini incelemislerdir. Depresyon ve anksiyete seviyeleri
calisma grubundaki annelerde kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek
saptanmistir. Direngli epilepsi tanist olan ¢ocuklarin annelerinde daha yiliksek
anksiyete seviyeleri belirlenmistir. Bizim calismamizda da bu calismaya benzer
sekilde caligma grubunda bulunan annelerde anksiyete seviyeleri kontrol grubuna
gore yiiksek oranda bulundu. Ancak direncli epilepsi ile anksiyete seviyeleri arasinda
istatistiksel anlamli farklihk saptanmadi. Bu ¢alismadan farkli olarak bizim
calismamizda depresyon seviyeleri bakimmdan ¢alisma ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel farklilik saptanmadi.

Literatiirde bulunan ¢ogu ¢alismanin aksine Baki ve ark.’1 (66), epilepsi tanisi
olan 35 ¢ocuk ve gen¢ ile annelerinin depresyon ve anksiyete seviyelerini
degerlendirmislerdir. Epilepsi tanis1 olan hastalarda depresyon seviyelerinin kontrol
grubuna gore yiiksek oldugunu, anksiyete seviyelerinde ise kontrol grubuna goére
farklhilik olmadigint saptamislardir. Epilepsili ¢ocuga sahip annelerde ise hem
depresyon, hem de anksiyete seviyelerinin kontrol grubundan daha fazla olmadigini
bildirmislerdir. Bizim c¢aligmamizda da Baki ve arkadaslarini destekler sekilde
epilepsi hastaligi bulunan cocuklarin anneleri ile kronik bir hastaligi bulunmayan
cocuklarm anneleri arasinda Beck depresyon Olgeklerinde depresyon puanlamasi
kontrol grubuna gore yiiksek bulunmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi. Ancak kontrol grubuna gore calisma grubunda Beck anksiyete
Olgeginde ve STAI 2’de istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek puan

saptanmuistir.
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Williams ve ark.’da (91) epilepsi tanili ¢ocugu olan 200 ebeveynde (179
anne, 21 baba) anksiyete diizeylerini degerlendirmislerdir. Ortalama anksiyete
degerlerinin normal simirlarda oldugunu, ndbet tipi ve nobet sikligi ile iliskili
olmadigmi bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda annelerde saptanan anksiyete ile
nobetin tedaviye direngli olmasi arasinda iligki bulunmadi.

Cinde farkli testler (Zund depresyon skalasi, Zund anksiyete skalasi)
kullanilarak yapilan bir baska calismada da epilepsi tanist olan ¢ocuga sahip
ebeveynlerde depresyon ve anksiyete seviyelerinin saglikli cocugu olan ailelere gore
yiiksek oldugu gosterilmistir (92). Bizim ¢alismamizda depresyon puan ortalamasi
kontrol grubuna gore yiiksek olmakla birlikte, istatistiksel anlamli farklilik yoktu. Bu
durumun ailelerin inanglar1 geregi hastalig1 kaderleri gibi goriip, kabullenmeleri ile
iligkili oldugunu diistinmekteyiz.

Epileptik nobetlerin ne zaman ortaya ¢ikacaginin tahmin edilememesi, ilag
tedavisinin diizenli olarak siirdiiriilmesinin gerekliligi, nobetlerle iliskili yaralanma
ve Oliim riski gibi faktorler ailelerin basa ¢ikmasi gereken durumlari olusturmaktadir.
Bu nedenlere bagli olarak bir¢ok anne c¢alisma hayatina devam edememektedir.
Epilepsi aile iiyeleri arasindaki iligkiyi etkilemekte, ayrica ailelerin sosyal hayatinda
kisitlamalara neden olmaktadir. Bunlarin disinda kronik hastaligin aileye getirdigi
ekonomik ylik ayr1 bir stres kaynagi olmaktadir. Tiim bu nedenlerle ¢cocukluk ¢agi
epilepsisi, anne-babalarin fiziksel ve ruhsal saghiginda ciddi etkilenmeye yol
acmaktadir. Sonug olarak, epilepsi, ailelerin yasam kalitesinde azalmaya ve
psikolojik profillerinde bozulmaya neden olan kronik bir hastaliktir ve ailelerin

psikolojik destek almalar1 konusunda farkindalik yaratilmasi gerekmektedir.
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6. EKLER

Ek-1: BILGILENDIRILMIS (AYDINLATILMIS) OLUR FORMU

Yapilacak arastirmamin tamimu: Epilepsi tanisi konmus cocuk ve ergenlerin
ebeveynlerinin yasadigi psikolojik sorunlarin derecesini karsilastirmak amaciyla yeni bir
arastrma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Epilepsi tanisi alan c¢ocuk ve ergenlerin
ebeveynlerinin anksiyete ve depresyon diizeylerinin karsilagtirilmasi” dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Bu aragtirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim goniillillik esasma dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalaymiz.

Aragtirmaya davet edilmenizin nedeni yakinimmizda bu rahatsizliklardan birinin
bulunmasidir. Aragtirmada kullanilan araglar 6lgek formlaridir. Eger arastirmaya katilmay1
ederseniz Dr. Ayse AKINCI tarafindan birebir goriisme yapilarak o6lgek formlarinin ne
oldugu ve nasil doldurulmasi gerektigi anlatilacak ve size doldurmaniz gereken oOlgek
formlar verilecektir. Olgek formlarinda dogru ya da yanhs cevap yoktur. Verdiginiz
cevaplarin sayisal karsiliklari mevcuttur. Bu sayisal degerler ¢alismada kullanilacaktir.
Yapmaniz gereken size verilen formlar1 hiir iradenizle cevaplamanizdir. Arastirmada
“katilimer” larm (denek) viicudundan, ¢alisilmak iizere 6rnek (kan, idrar, digki 6rnegi vs.)
alinmayacak, herhangi bir viicut 6rnegiyle ilgili test (kan testi, idrar testi, digk1 mikroskopisi
vs.) yapilmayacak, herhangi bir goriintileme yontemi (rontgen, bilgisayarli tomografi vs.)
uygulanmayacak, ilag tedavisi baglanmayacaktir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Caligmaya
katildigimiz i¢in size ek bir ddeme de yapilmayacaktir. Goriisme sirasinda ya da formda
verdiginiz bilgiler tarafimizca sakli tutulacaktir. Caligmanin devami sirasinda ortaya
cikabilecek sorun ve riskler katilimeinin kendisine iletilecektir.

Yapilacak arastirmanin getirecegi olast yararlar: Boyle bir analiz yukarda belirtilen
rahatsizligt bulunan kisilerin yakinlarmin yasadigi psikolojik sorunlarin  diizeyini
belirleyecektir. Su anda bu c¢alismanin size, hemen bir fayda olarak geri doniip
donmeyecegini bilmiyoruz. Ancak bu caligma ile ilgili rahatsizliklari bulunan kisilerin
yakinlarinda anlaml istatistiksel (sayisal) veriler saptanmasi, ilgili kisiler i¢in psikolojik
danmigsmanliktan medikal (tibbi) tedaviye kadar genis bir alanda hizmet verilmesi amaciyla
hem toplumun hem de saglik hizmetlerinde ¢alisanlarin ilgi ve duyarliligi arttirilmaya
caligilacaktir; bu sebeptendir ki bu arastirma, ilgili rahatsizliklara sahip bireylerin yakinlar
icin ileriye doniik fayda saglayabilir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege

baglidir ve reddettiginiz takdirde size veya yakininiza uygulanan/uygulanacak herhangi bir
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tedavide ya da bundan sonra klinigimizde size karsi davramslarimizda herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina
da sahipsiniz.

Hasta Yakininin Beyant

Saym Yrd. Dog. Dr. Hepsen Mine SERIN goézetiminde, Dr. Ayse AKINCI
tarafindan Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Klinigi ve Cocuk Néroloji
Polikliniginde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimer” olarak davet
edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda
herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor
durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun
olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla
ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altma girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, hangi
arastiriciyl, hangi telefon ve adresten arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak
zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir
davramsla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim
aciklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diisiinme siiresi
sonunda adi gecen bu aragtirma projesinde “katilimc1” olarak yer alma kararini aldim. Bu
konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.
Sorumlu Arastirmacinin Telefonu:
Dr. Ayse AKINCI ;
Firat Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Klinigi ve Cocuk Néroloji Poliklinigi
Tel : 0505 897 1313 /0424 233 35 55 - 2346

Katilimci

Adi, soyadi:

Imza

Katihme ile goriisen hekim

Ad1 soyadi, unvani:

Imza

Tarih:
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Ek- 2: BECK ANKSIYETE OLCEGI
Adi soyadi: tarih:

Asagida insanlarm kaygili yada endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiklar1 bazi
belirtiler verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her

maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BIR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz

ettigini uygun se¢enedi secerek belirleyiniz.
Hafif: Beni pek etkilemedi;

Orta: Hos degildi ama katlanabildim;
Ciddi: Dayanmakta ¢ok zorlandim

Hic

Hafif

Orta Ciddi

1.Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya
karincalanma

. Sicak / ates basmalar1

. Bacaklarda halsizlik, titreme

. Gevseyememe

. Cok kotii seyler olacak korkusu

. Bag donmesi veya sersemlik

. Kalp c¢arpintisi

. Dengeyi kaybetme korkusu

O 00 0 &N L B W N

. Dehsete kapilma
. Sinirlilik
. Boguluyormus gibi olma duygusu

—_
—_ O

—_—
\S)

. Ellerde titreme
. Titreklik
. Kontrolii kaybetme korkusu

—_—
wnm b~ W

. Nefes almada gii¢liik
. Oliim korkusu

_
N O

. Korkuya kapilma

—
o0

. Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi

—
\O

. Bayginlik

\®)
S

. Yiiziin kizarmasi

\S)
—_

. Terleme (sicakliga bagli olmayan)

(e

S O OO OO OO OO0 OO0 O o o o o o oo

1

et e e e e ek e e ek ek e e pd bk e e e ek e e

2

DN D NN DN DD NN DN NN D DNDND DN DD

3

W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W
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Ek-3: DURUMLUK-SUREKLILIK KAYGI OLCEGI (STAI FORM TX-1)
Yonerge: asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklar:
birtakim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da nasil hissettiginizi
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini karalamak suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin lizerinde fazla zaman sarf

etmeksizin aninda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

Hic Biraz Cok Tamamyla

1. Su anda sakinim. (1) (2) 3) 4)
2. Kendimi emniyette hissediyorum. (1) (2) 3) 4)
3. Su anda sinirlerim gergin. (1 2) 3) 4)
4. Pigmanlik duygusu i¢indeyim. (1) 2) 3) 4)
5. Su anda huzur i¢indeyim. (1) (2) 3) 4)
6. Su anda hi¢ keyfim yok. (1) (2) 3) 4)
7. Bagima geleceklerden endise ediyorum. (1) (2) 3) 4)
8. Kendimi dinlenmis hissediyorum. (1) 2) 3) 4)
9. Su anda kaygiliyim. (1) (2) 3) 4)
10. Kendimi rahat hissediyorum. (1) (2) 3) 4)
11. Kendime giivenim var. (1) 2) 3) 4)
12. Su anda asabim bozuk. (1) (2) 3) 4)
13. Cok sinirliyim. €)) 2) ?3) @)
14.Sinirlerimin cok gergin oldugunu (1) 2) 3) 4)
hissediyorum.

15. Kendimi rahatlamis hissediyorum. (1) 2) 3) 4)
16. Su anda halimden memnunum. (1) (2) 3) 4)
17. Su anda endiseliyim. (1) (2) 3) 4)
18. Heyecandan kendimi saskina donmiis (1) (2) 3) 4)
hissediyorum.

19. Su anda sevingliyim. (1) (2) 3) 4)
20. Su anda keyfim yerinde. (1) (2) 3) 4)
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Ek-4: DURUMLUK-SUREKLILIK KAYGI OLCEGI (STAI FORM TX-2)
Yonerge: Asagida kigilerin  kendilerine ait duygularint anlatmada
kullandiklar1 birtakim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonrada genel olarak
nasil hissettiginizi, ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanim karalamak
suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde

fazla zaman sarfetmeksizin genel olarak nasil hissettiginizi gdsteren cevabi

isaretleyin.

Hi¢ Biraz Cok Tamammyla
21. genellikle keyfim yerindedir. (1 2) 3) 4)
22. genellikle ¢abuk yoruluyorum. (1) ) 3) 4)
23. genellikle kolay aglarim. (1 2) 3) 4)
24. baskalar1 kadar mutlu olmak isterim. (1) 2) 3) 4)
25. cabuk karar veremedigim i¢in firsatlar1 kagiririm. (1) ) 3) 4)
26. kendimi dinlenmis hissederim. (1 2) 3) 4)
27. genellikle sakin, kendime hakim ve sogukkanliyim. (1 2) 3) 4)
28. gigcliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini (1) 2) 3) 4)
hissederim.
29. dnemsiz seyler hakkinda endiselenirim. (1 2) 3) 4)
30. genellikle mutluyum. (1) (2) 3) 4)
31. her seyi ciddiye alir ve etkilenirim. (1) (2) 3) 4)
32. genellikle kendime giivenim yoktur. (1 2) 3) 4)
33. genellikle kendimi giivende hissederim. (1) 2) 3) 4)
34. sikintil1 ve gli¢ durumlarla karsilasmaktan kaginirim. (1) 2) 3) 4)
35. genellikle kendimi hiizlinlii hissederim. (1 2) 3) 4)
36. genellikle hayatimdan memnunum. (1) 2) 3) 4)
37. olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder. (1) (2) 3) 4)
38. hayal kirikliklarimi dylesine ciddiye alirim ki hi¢ (1) 2) 3) 4)
unutamam.
39. akli basinda ve kararli bir insanim. (1) 2) 3) 4)
40. son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin (1) 2) 3) 4)
eder.
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Ek-5: BECK DEPRESYON OLCEGI (BDO)

Yonerge: Asagida, kisilerin ruh durumlarimi ifade ederken kullandiklar1 bazi
climleler verilmistir. Her madde bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o
durumun derecesini belirleyen 4 secenek vardir. Liitfen bu secenekleri dikkatle
okuyunuz. Son 1 hafta icindeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu goéz Oniinde
bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi isaretleyiniz.

ADI SOYADI:
1. a) Kendimi iizgiin hissetmiyorum.

b) Kendimi iizgiin hissediyorum.

¢) Her zaman {izgiiniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.

d) Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamryorum.

2. a) Gelecekten umutsuz degilim.

b) Gelecek konusunda umutsuzum.

c) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

d) Benim i¢in gelecek olmadigi gibi bu durum diizelmeyecek.

3 a) Kendimi basarisiz gérmiiyorum.

b) Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.

¢) Geriye doniip baktigimda, pek ¢ok basarisizliklarimin oldugunu goriiyorum.

d) Kendimi bir insan olarak tiimiiyle basarisiz goriiyorum.

4, a) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.

b) her seyden eskisi kadar zevk alamryorum.

c) Artik hicbir seyden gergek bir zevk alamiyorum.

d) Beni doyuran hicbir sey yok. Her sey ¢ok can sikic1.

5. a) Kendimi suglu hissetmiyorum.

b) Arada bir kendimi suclu hissettigim oluyor.

c¢) Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.

d) Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum.

6. a) Cezalandiriliyormusum gibi duygular i¢inde degilim.

b) Sanki bazi seyler icin cezalandirilabilirmisim gibi duygular i¢cindeyim.

c¢) Cezalandirilacakmisim gibi duygular yagiyorum.

d) Bazi seyler i¢in cezalandiriliyorum.

7. a) Kendimi hayal kirikligina ugratmadim.

b) Kendimi hayal kirikligina ugrattim.

c¢) Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.
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10.

11.

12.

13

14.

15.

d) Kendimden nefret ediyorum.

a) kendimi diger insanlardan daha kétii durumda goérmiiyorum.
b) kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum.

c¢) Kendimi hatalarim i¢in her zaman sucluyorum.

d) Her kétii olayda kendimi su¢luyorum.

a) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

b) Bazen, kendimi 6ldiirmeyi diisliniiyorum ama bdyle bir seyi yapamam.
c) Kendimi dldiirebilmeyi ¢ok isterdim.

d) Eger firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriirim.

a) Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum.

b) Eskisine gore simdilerde daha ¢cok agliyorum.

c¢) Simdilerde her an agliyorum.

d) Eskiden aglayabilirdim simdilerde istesem de aglayamiyorum.
a) Eskisine gore daha sinirli veya tedirgin sayilmam.

b) Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.

¢) Cogu zaman sinirli ve tedirginim.

d) Simdilerde her an i¢in tedirgin ve sinirliyim.

a) Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.

b) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.

c) Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.

d) Diger insanlara kars1 hi¢ ilgim kalmadi

a) Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.

b) Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum.
c) Eskisine gore, karar vermekte oldukea giicliik ¢ekiyorum.

d) Artik hi¢ karar veremiyorum.

a) Eskisinden daha kétii bir dis goriiniistim oldugunu sanmiyorum.

b) Sanki yaslanmis ve ¢ekiciligimi kaybetmigim gibi diisiiniiyor ve tiziiliiyorum.

c¢) Dis goriiniisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan ve beni ¢irkinlestiren

degisiklikler oldugunu hissediyorum.

d) Cok cirkin oldugumu diisiiniiyorum.

a) Eskisi kadar 1yi calisabiliyorum.

b) Bir ise baslayabilmek icin eskisine gore daha fazla ¢caba harciyorum.
c¢) Ne is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

d) Hi¢ ¢alisgamiyorum.
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

a) Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum.

b) Simdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamiyorum.

c) Eskisine gore 1 veya 2 saat uyaniyor ve tekrar uyumakta giicliik cekiyorum.
d) Eskisine gore ¢ok erken uyantyor ve tekrar uyuyamryorum.

a) Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.

b) Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum.

c¢) Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum.

d) Artik hi¢bir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.

a) Istahim eskisinden pek farkli degil.

b) istahim eskisi kadar iyi degil.

c¢) Simdilerde istahim epey kotii.

d) Artik hi¢ istahim yok.

a) Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum.

b) Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kilo verdim.

¢) Son zamanlarda bes kilodan fazla kilo kaybettim.

d) Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim.

a) Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

b) Son zamanlarda agr1, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var.

c) Agri, siz1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi icin baska seyleri
diisiinmek zor geliyor.

d) Bu tir sikintilar beni Oylesine endiselendiriyor ki, artik baska seyleri
diisiinemiyorum.

a) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢ceken bir sey yok.

b) Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

c¢) Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.

d) Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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