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Ozet

ERISKIN EPILEPSI HASTALARINDA AYRILMA ANKSIYETESI
BOZUKLUGUNUN SIKLIGI iLE ALGILANAN ASIRI KORUYUCULUK VE
YASAM KALITESININ ILiSKiSi

Amac: Epilepsi, cok sayida nérobiyolojik, bilissel ve psikososyal sonuclara
sahip, yaygin bir noérolojik hastaliktir. Epilepsi hastalarinda psikiyatrik
komorbiditelerin genel poptlasyondan daha sik gértildiigi ve prognozu
olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Ayrilma anksiyetesi bozuklugu (AAB)
eriskinlik dénemi icin DSM-5 ile tanimlanmistir. Bu calismada eriskin
epilepsi hastalarinda ayrilma anksiyetesi bozuklugu sikliginin ve diizeyinin
belirlenmesi, ayrica asiri koruyuculuk ve yasam kalitesiyle olan iliskisinin

kontrol grubuyla karsilastirilarak incelenmesi amaclanmistir.

Yontem: Calismaya Ekim 2021-Haziran 2022 tarihleri arasinda, Goztepe
Prof. Dr. Stileyman Yalcin Sehir Hastanesi Noroloji polikliniklerinden epilepsi
tanisiyla takipli, 18-65 yas aras1 hastalar basvuru sirasina gore secilmistir.
Toplam 114 hasta ile gérusultip, dahil edilme kriterlerini karsilayan 105
hasta calismaya alinmistir. Kontrol grubu olarak epilepsi tanis1 bulunmayan
115 kisi calismaya dahil edilmistir. Katilimcilarin tamami arastirmacilar
tarafindan DSM-5 temelli klinik gértisme ile degerlendirilmistir. Epilepsi
grubuna; Sosyodemografik Veri Formu, Ayrilma Anksiyetesi Belirtileri Icin
Yapilandirilmis Klinik Goértisme (AAB-YKG), Ayrilma Anksiyetesi Belirti
Envanteri (AABE), Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Anketi (YAAA), Epilepside
Algilanan Asir1 Koruyuculuk Olcegi, Epilepside Yasam Kalitesi Olcegi (QOLIE-
31), Beck Depresyon Envanteri (BDE) uygulanmistir. Kontrol grubuna;
Sosyodemografik Veri Formu, Ayrilma Anksiyetesi Belirtileri Icin
Yapilandirilmis Klinik Gortisme (AAB-YKG), Ayrilma Anksiyetesi Belirti
Envanteri (AABE), Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Anketi (YAAA), Beck
Depresyon Envanteri (BDE) uygulanmistir. Epilepside yasam kalitesi ve asiri
koruyuculuk skorlarin1 acgiklamada  hiyerarsik regresyon analizi
kullanilmistir. Ayrilma anksiyetesi belirti skorlarini aciklamada c¢ok
degiskenli basit dogrusal regresyon analizi kullanilmistir. Istatiksel

anlamlilik p<0.05 olarak alinmistir.
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Ozet

Bulgular: Epilepsi grubunun egitim dlzeyi, calisma durumu ve yalniz
yasama oranlari, kontrol grubuna gbére anlamli diizeyde dtistik olarak
bulunmustur. Epilepsi hastalarinda cocukluk dénemi ayrilma anksiyetesi
belirtileri ve guncel depresyon puanlar1 anlamli dulzeyde yuksek
bulunmustur. Yetiskin ayrilma anksiyetesi bozuklugu ve diger psikiyatrik
komorbiditeler epilepsi grubunda anlamli duizeyde yuksekti (p:0.029 ve
p:0,008). Epilepside yasam kalitesi ile ayrilma anksiyetesi semptom dlizeyi,
asir1 koruyuculuk ve depresyon puanlar: anlamh diizeyde negatif korelasyon
gostermistir. Lojistik regresyon analizinde epilepside yasam kalitesi icin
erigskin dénem ayrilma anksiyetesi semptomlar: diizeyi ve depresyon skorlari
bagimsiz faktoérler olarak bulunmustur (p:0.029 ve p<0.01). Epilepsinin
varligt AAB tani riskini 3,1 kat artirsa da istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir. Depresyon skorlari ve asir1 koruyuculuk, yetiskin ayrilma
anksiyetesi belirtileri icin epilepsi hastalarinda yordayici olarak bulunmustur

(p:0.01 ve p:0.03)

Sonuc: Epilepsi hastalarinda YAAB tani sikligi kontrol grubundan anlaml
duizeyde yuksek bulunmustur. Ailelerin asir1 koruyucu tutumu ile yasam
kalitesindeki dustklik ve ayrilma anksiyetesi dizeyi iliskili bulunmustur.
Gelecekte asinn koruyuculugu belirleyen faktorleri arastiran kapsamh
calismalar, 6nleyici ve mtidahale yontemlerini belirleme ve bdylece epilepsili
bireylerin yasam kalitesini artirma, ruh saghigini koruma acgisindan yol

goOsterici olacaktir.

Anahtar kelimeler: Ayrilma anksiyetesi, asir1 koruyuculuk, epilepsi



Abstract

THE RELATIONSHIP BETWEEN THE FREQUENCY OF SEPARATION
ANXIETY DISORDER AMONG ADULT EPILEPSY PATIENTS AND
PERCEIVED OVERPROTECTION AND QUALITY OF LIFE

Objective: Epilepsy is a common neurological disease with numerous
neurobiological, cognitive and psychosocial consequences. It is known that
psychiatric comorbidities are seen more frequently in epilepsy patients than
in the general population which has an negative impact on the prognosis.
Separation anxiety disorder (SAD) for adulthood has been defined by the
DSM-5. In this study, it was aimed to determine the frequency separation
anxiety disorder and the level of its symptoms in adult epilepsy patients, and
to examine its relationship with overprotection and quality of life in

comaparison to the control group.

Method: The subjects were selected according to the order of presentation to
the neurology outpatient clinic of Goztepe Prof. Dr. Suleyman Yalcin City
Hospital from patients aged 18-65, and who were being followed up with the
diagnosis of epilepsy . A total of 114 patients were interviewed, and 105
patients who met the inclusion criteria were included in the study. In the
control group, 115 people who do not have diagnosis of epilepsy were
included in the study. All participants underwent a DSM-5 based clinical
interview. Sociodemographic Data Form, Structured Clinical Interview for
Separation Anxiety Symptoms (SCI-SAS), Separation Anxiety Symptom
Inventory (SASI), Adult Separation Anxiety Questionnaire (ASA-27), Perceived
Overprotection in Epilepsy Scale, Quality of Life in Epilepsy Scale (QOLIE-31)
, Beck Depression Inventory (BDI) were administered to the epilepsy group.
Sociodemographic Data Form, Structured Clinical Interview for Separation
Anxiety Symptoms (SCI-ASA), Separation Anxiety Symptom Inventory (SASI),
Adult Separation Anxiety Questionnaire (ASA-27), Beck Depression Inventory
(BDI) were administered to the control group. Hierarchical regression analysis
was used to explain quality of life and overprotection scores in epilepsy.
Multivariate simple linear regression analysis was used to explain separation

anxiety symptom scores. Statistical significance was set at p <0.05.
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Abstract

Results: The education level, employment status and rates of living alone in
the epilepsy group were found to be significantly lower than the control group.
Childhood separation anxiety symptoms and current depression scores were
found to be significantly higher in epilepsy patients. Adult separation anxiety
disorder and other comorbid psychiatric diagnoses were significantly higher
in the epilepsy group (p:0.029 and p:0,008). A significant negative correlation
was found between the quality of life in epilepsy and separation anxiety
symptom level, overprotection and depression scores. In the logistic
regression analysis, adult separation anxiety symptoms and depression
scores were found to be independent factors for quality of life in epilepsy
(p:0.029 and p<0.01). Although the presence of epilepsy increased the risk of
SAD diagnosis by 3.1 times, it was not found to be statistically significant.
Depression scores and overprotection remained significant in predicting adult

separation anxiety symptoms in patients with epilepsy (p:0.01 and p:0.03).

Conclusion: The frequency of SAD in epilepsy patients was found to be
significantly higher than in the control group. Overprotective attitudes of
families were associated with low quality of life and separation anxiety
symptoms In the future, comprehensive studies investigating the factors
determining the overprotection will guide the identification of preventative
and intervention methods, thus increasing the quality of life of individuals

with epilepsy as well as protecting their mental health.

Keywords: Separation anxiety, overprotection, epilepsy
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BOLUM 1

GIRIS VE AMAC

Epilepsi diinya genelinde 70 milyondan fazla kisiyi etkileyen, spontan
nobetler olusturmaya kalici yatkinlik ile karakterize, c¢ok sayida
noérobiyolojik, bilissel ve psikososyal sonuclara sahip yaygin bir nérolojik
hastaliktir(1) .Uluslararas1 Epilepsiye Karsi Lig (ILAE) tarafindan epileptik
noébet, “beyinde anormal asir1 veya senkronize néronal aktiviteye bagli olarak
gecici belirti ve semptomlarin ortaya ¢cikmasi” olarak tanimlanir (2). Epilepsi,
dinya capinda dagilimla her iki cinsiyeti ve her yas grubunu etkilese de
epilepsi prevalansi1 ve insidansi erkeklerde kadinlara goére biraz daha
yuksektir. (3) Ileri yas grubundaki inme, nérodejeneratif hastaliklar ve
timorlerin daha sik gérilmesini yansitacak sekilde bu yas grubunda pik
yapma egilimindedir (3). Etiyolojik nedenler tanimlanabilmesine ragmen,
vakalarin yaklasik yarisinda neden hala bilinmemektedir(3). Nobetleri ortaya
cikarmak icin degisken bir genetik yatkinlik ve bazi cevresel risk faktorlerinin
farkli dagilimi, dinyadaki hastaligin sikliginin, seyrinin ve sonuclarinin

heterojenligini aciklayabilir (3).

Patofizyolojisinde epileptogenez, epileptik olmayan bir néronal agin, spontan,
tekrarlayic1 nébetler olusturabilecek bir duruma déntismesi strecidir. Bu
stire¢c noéronal ag icindeki eksitatér ve inhibitor aktivite arasindaki bir
dengesizlikten kaynaklanacak sekilde kavramsallastirilir. Boylece asir1 ve
hipersenkron bir sekilde islev gormesi muhtemel hale gelir. Bu

surduruldigiinde normal néronal aglarda islemeyi bozar (1) .

Epilepsi hastalarinda ek tibbi hastaliklar sik gérultir. Calismalar hastalarin
%50’sinden fazlasinda bir veya birkac¢ ek tibbi hastalik oldugunu gésteriyor
(1). Psikiyatrik bozukluklar da uzun zamandir epilepsi ile iliskilendirilmistir.
Bir calismada, epilepsili kisilerin neredeyse Uicte biri anksiyete veya depresif

bozukluk tanisi almistir ki bu genel poptilasyondaki prevalansin iki katidir
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(4). Psikiyatrik komorbidite, antiepileptik ilaclarla yapilan tedaviye daha kétt

yanit1 6ngérmektedir ve mortalitenin artmasiyla iliskilidir (5, 6, 7).

Genel poptilasyonda % 11 olan anksiyete bozukluklar prevalansinin epilepsi
hastalarinda % 22 olduguna dair calismalar mevcuttur (8). Eslik eden
anksiyete bozuklugunun epilepsi hastalarinda yasam kalitesini diistirdigd,
antiepileptik ilaclarin yan etkilerini koétuilestirdigi, damgalanmayi, kacinmay
ve suisid riskini artirdig gésterilmistir (9, 10, 11,12, 13). Bunlara ek olarak
epilepsi hastalar ayrimcilik, yanlis anlasilma, sosyal damgalanma ve glinlik
yasam aktivitelerinde 6zerklik kaybina yol acabilecek kronik, 6ngériilemeyen
bir hastalikla yasamanin stresinden muzdariptir (14,15). Bu durum epilepsi
hastalarinin 6zerkliklerini etkileyecek bicimde, algilanan asir1 koruyuculuk
dizeylerinin yltksek cikmasina neden olmaktadir (16). Dlstk gelir ve egitim
dizeyine sahip katilimcilar arasinda 6nemli 6l¢ctide daha yuiksek olarak
gorulen algilanan asir1 koruyuculugu aciklamada psikososyal faktérlerin,

epilepsi ile ilgili degiskenlerden daha 6nemli oldugu gértilmektedir (17).

Ayrilma anksiyetesi, “baglanma kurami’ndan koéken alan, bebeklik
déneminde dogal gelisimin bir 6zelligi olarak gorulen, kisinin baglanma
figirinden ayr kaldiginda ya da ayrilma beklentisi oldugunda yasadig: kaygi
halidir (18,19). Bu kaygi; gelisimsel dénemle uyumsuz ve asiri olmasi

durumunda ayrilma anksiyetesi bozuklugu tanis: distnultr (20).

Ayrilma anksiyetesi bozuklugu daha 6nce cocukluk dénemi bozuklugu olarak
gorilmuis fakat yapilan calismalar sonucunda erigkinlikte déneminde de
gorulebildigi gdsterilmistir (21,22). DSM-4te “Genellikle Ilk Olarak Bebeklik,
Cocukluk veya Ergenlik Doéneminde Tanist Konan Bozukluklar” baslig
altindayken DSM-5 ile beraber “Anksiyete Bozukluklar1” bashigi altinda
smiflandinlmistir (20). Yapilan calismalarda ayrilma anksiyetesi bozuklugu
olanlarda, ailenin asir1 koruyuculugunun yuksek oranda bildirilmistir

(23,24).

Bu calismamizin amaci, erigskin epilepsi hastalarinda Ayrilma Anksiyetesi
Bozuklugunun sikliginin saptanmasi, eriskin epilepsi hastalarinda saptanan
ayrilma anksiyetesi tanisi ve belirtilerinin, algilanan asir1 koruyuculuk ve
yasam kalitesiyle olan iliskisinin kontrol grubuyla karsilastirilarak

incelenmesidir.
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Bu calismanin hipotezleri sunlardir:

1- Eriskin epilepsi hastalarinda, ayrilma anksiyetesi bozuklugu siklig:

kontrol grubuna gére daha ytksektir.

2- Eriskin epilepsi hastalarinda, asirt koruyuculuk ile ayrilma anksiyetesi

semptom duiizeyi arasinda iliski vardir.

3- Erigskin epilepsi hastalarinda, yasam kalitesi ile ayrilma anksiyetesi

semptom duizeyi arasinda negatif iliski vardir.

4- Eriskin epilepsi hastalarinda, yasam kalitesi ile asir1 koruyuculuk

arasinda negatif iliski vardir.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1 YETIiSKIN AYRILMA ANKSIYETESi BOZUKLUGU

2.1.1 Tanim ve Tarihce

Ayrilma anksiyetesi, Bowlby'nin gelistirdigi “baglanma kurami” ile iliskili
olarak kisinin baglanma figirinden ayrilmasi veya ayrilma beklentisi oldugu
durumlarda yasadigi kayg: hali olarak tanmimlanir (18, 25). Bu kayg hali,
dogumdan itibaren bakimverenin bakimina ihtiya¢ duyan bebegin hayatta
kalma sansini artiran gelisimsel olarak dogal bir tepki olarak kabul
edilmektedir (25, 26, 27). Genel olarak 6-20 ay arasinda uygun bir stres
cevabi olarak goriilen ayrilma anksiyetesinin bakim veren ile kurulan saglikl
baglanma iliskisiyle beraber 2 yasindan sonra azalma goOstermesi, 3-5
yaslarinda yatismasi beklenmektedir (25, 29). Yogun anksiyetenin gelisimsel
olarak uygun olmadigi, siddetli diizeyde oldugu veya islevselligi bozdugu
durumlarda Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugu (AAB) tanisi1 distintilmelidir (20).

AAB ilk olarak DSM-III icerisinde yer alarak tani sistemlerine girmistir. DSM-
IV-TR ile beraber “Genellikle ilk Kez Bebeklik, Cocukluk veya Ergenlik
Doéneminde Tanist Konan Bozukluklar” basligr altinda tanimlanmistir (30).
DSM-IV’te cocukluk dénemi icin tanimlanmis olan tek anksiyete bozuklugu,
ayrilma anksiyetesi bozuklugudur (AAB) (31). Anksiyete bozukluklarinin
cogu cocukluk déneminde baslamasina ragmen DSM-IV’te bunlar icin yas
kriteri bulunmamaktadir. Bu durum ayrilma anksiyetesi bozuklugu ile ilgili
kriterin anksiyete bozukluklarinin yasla ilgili genel siniflandirma egilimi
acisindan bir belirsizlik olusturmustur (32). Bu yas sinirlamas: bir takim
sorunlart beraberinde getirmistir. CAAB tanili hastalarda belirtilerin
yetiskinlik dénemine uzamasi veya ayrilma anksiyetesi belirtilerinin ilk kez

eriskin dénemde ortaya ¢cikmasi gibi durumlar belirsizlik olusturmaktaydi
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(33). Ozellikle ayrilma anksiyetesi belirtilerinin yetigskin dénemde ilk kez
ortaya ciktigi hastalarda, bu belirtilerin siklikla bir anksiyete bozuklugu
olmak tizere baska bir psikiyatrik taniya bagli olarak gelistigi distintulmustir

(21, 34).

[lk kez Manicavasagar ve arkadaslari, yaptiklari calismalar sonucunda
ayrilma anksiyetesi belirtileri olan Ui¢ yetiskin hasta Utzerinden, cocukluk
déneminde baslayan ayrilma anksiyetesi bozuklugunun yetiskinlik dénemine
kadar surebilecegini ve hatta ilk kez yetiskinlik déneminde ortaya
cikabilecegini iddia ettiler (22). Burda tanimlanan, “devamlilik hipotezi’ne
gore hastalarin cocukluk déneminde baslayan ayrilma anksiyetesi belirtileri,
erigkin dénemde farkli formda devam ediyordu (22). Bu hastalara tani
kategorisinde erigkin ayrilma anksiyetesi bozuklugunun bulunmamasindan
kaynakli olarak klinisyenler tarafindan panik bozukluk veya agorafobi
tanilar1 konuluyordu (22, 33). Daha sonraki kapsamli ¢calismalar cocukluk
ayrilma anksiyetesi bozuklugunun eriskinlige uzayabildigini veya ilk olarak
erigkinlikte baslayabildigini artan kanitlar ile desteklediler (21,35). Bu
calismalarla ortaya konulan veriler dogrultusunda DSM-5te AAB icin 18 yas
sinir1 kaldirilip eriskinlikte de tani konulabilir hale geldi (20). Tan1 kategorisi
olarak “Genellikle ilk Kez Bebeklik, Cocukluk veya Ergenlik Déneminde
Tanis1 Konan Bozukluklar” bashgindan “Anksiyete Bozukluklar1” basligina

tasinmstir (20).
2.1.2 Epidemiyoloji

YAAB prevalansiyla ilgili cesitli arastirmalardan farkli sonuclar bildirilmistir.
Bu alandaki ilk epidemiyolojik calismalardan olan 9282 yetiskinle yltiz ylize
goérisme yapilan genis kapsamli NCS-R calismasinda YAAB'1n 12 aylik
prevalansini %1,9, yasam boyu yayginligini ise %6,6 olarak bulunmustur
(36). Bir baska calismada ise YAAB’nin yasam boyu prevalansi %5,2; bir yillik
yayginligini ise %0,9 olarak bulunmustur (37). Silove ve arkadaslari
tarafindan yapilan yine genis toplum 6rneklemli bir bagka calismada YAAB
yasam boyu prevalansi %3,1 olarak bildirilmistir (38). Yakin tarihli yaklasik
40.000 katilimciyla yapilan epidemiyolojik bir calismada YAAB prevalans

orani %4.8 olarak bulunmustur (39).
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Klinik 6rneklemde YAAB sikliginin genel topluma gore daha yuksek oldugu
calismalarla ortaya konulmustur. Pini ve arkadaslarinin duygudurum
bozuklugu ve anksiyete bozuklugu tanili hastalari dahil ettigi calismada
YAAB siklig1 %42,4 olarak bulunmustur. YAAB tani kriterlerini karsilayan bu
hastalarin belirtilerinin %20,7’sinde cocukluk doéneminde, %21,7’sinde
eriskin dénemde basladigi belirtilmistir (40). Turkiye'de bipolar bozukluk
tanili hastalarla yapilan bir calismada YAAB siklig1 %54 olarak bildirilmistir
(41). Yine Turkiye’de yapilan bir baska calismada major depresif bozukluk
hastalarinin %41’inde YAAB tanisinin eslik ettigi gosterilmistir (42).

Baslangic yastyla ilgili calismalarda CAAB tanili hastalarin %36'sinin ayrilma
anksiyetesi belirtilerinin yetiskinlikte de devam ettigi, YAAB’nin ortalama
baslangic yasinin yaklasik 20 oldugu ve YAAB tanisi alanlarin %77,5’inde
belirtilerinin ilk kez yetiskinlik déneminde baslamis oldugu bulunmustur

(35, 40).

Pini ve arkadaslarinin klinik o6rneklemde yaptigi calismada, CAAB
olmayanlarda ortalama baslangic yasinmi 23,1, CAAB olanlarda ortalama
baslangic yasini ise 8,3 olarak bildirilmistir (40). Baslangi¢c yasinin tilkelerin
gelir grubuna gore dagiliminda yetiskin baslangicli vakalarin orani, disuk
gelirli tlkelerde, yluksek gelirli tilkelere goére 6nemli 6lctide daha yuksektir
(28). Literattirde klinik 6rneklemde YAABnin daha cok cocukluk déneminde
basladig1 goérultirken, toplum 6rneklemli calismalarda ise YAAB olgularinin
ilk kez yetiskin donemde belirtileri gortilen kesimin daha agirlikli oldugu
gorulmektedir (24). Bu duruma benzer bir farklilik cinsiyet dagiliminda da
bildirilmistir. YAAB toplum taramalarinda, kadinlarda 1,4 kat daha sik
gorulurken klinik érneklemde kadinlarda gértiilme orani 2-3 kat fazla olarak
bulunmustur (33, 35, 40). Erkeklerin ayrilma anksiyetesi belirtilerinin
baslangicini ilk olarak yetiskinlikte bildirme olasiligi daha ytuksektir (24).
Silove ve arkadaslarinin calismasinda YAAB’1n kadinlarda daha sik
goéruilmesinin bakimveren ve koruyucu olma gibi geleneksel rolleriyle ilgili

olabilecegi tartisilmistir (38).
2.1.3 Etiyoloji

YAAB hakkinda son yillarda artan ilgiye ve arastirmalara ragmen etiyoloji

hakkinda bilgilerimizin sinirlilign devam etmektedir. Ayrilma anksiyetesi
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semptomlarina yatkinlik yaratan genetik, biyolojik, cevresel ve psikososyal

faktorlerin oldugu bilinmektedir (43).

Ailesel kumelenmeyle ilgili, CAAB tanisi olan c¢ocuklarla yapilan bir
calismada, ebeveynlerinden en az birinde YAAB tanisinin bulunma oraninin
%63 oldugu gosterilmistir (44). Ayrica ebeveynde, YAAB disinda diger
anksiyete bozukluklarinin bulunmasinin da YAAB ic¢in risk olusturdugu
bildirilmistir (45, 46). Bu ailesel kimelenmenin 6zellikle anneler ve kizlari
icin daha yuksek oranda oldugu dustnulmektedir (44). Ailevi ve ikiz
calismalari, kadinlar arasinda daha buytk bir kalitsallik faktértintn
olasiligini desteklemektedir (26). Okul 6ncesi cocuklar ve anneleriyle yapilan
bir calismanin sonucuna goére cocukluk ayrilma anksiyetesi ile maternal
ayrilma anksiyetesi arasinda pozitif bir baglanti oldugu bildirilmistir (47).
Kadinlarda genetik etkilerin daha belirgin oldugu ve ayrilik kaygisinin ytiksek
olasilikla gelisim sureci boyunca degismemis bir bicimde strdagu
bulunmustur (43). Genetik dagilimdaki bu cinsiyet farkliliginin cocukluk
doéneminde baslayan YAAB’de daha belirgin oldugu bildirilistir (35).

Genetik calismalar daha cok ayrilma anksiyetesi ile baglanma arasinda
oldugu dusuntlen iligkiye odaklanmistir. Baglanma sureclerinde etkili
oldugu duistintilen bir hormon olan oksitosin ile yapilan bir erken dénemde
bir calismasinda YAAB hastalarinda, oksitosin gen bolgelerinde herhangi bir
mutasyon bulunmamistir (48). Oksitosinle ilgili bir baska ¢calismada reseptor
geninin incelenmesi sonucu, tek ntikleotid polimorfizmleri icin GG genotipine
sahip olanlarin wunipolar depresyona sahip olma riski daha fazla
bulunmustir. Depresif grupta GG genotipi olanlarin, kaygili baglanma ve
YAAB acisindan yuiksek puanlar aldigi bildirilmistir (49). Genetik
calismalarda bir diger alan baglanma ve sosyal iligkilerde rol oynayan
dopamin ve seratonin reseptér genleri ile yapilan calismalardir (S0).
Cocuklarda DRD4 7- yineleme polimorfizmine veya serotonin tasiyici geni (5-
HTTLPR) polimorfizmine sahip olanlarin, olumsuz cevresel kosullar ile
karsilastiginda  glivensiz-dezorganize  baglanma  olasiliginin  arttig
bulunmustur (51, 52, 53). Dopamin DRD4 genindeki polimorfizminin,
annedeki yas ve travmalarin cocukta baglanma bozukluklari olusturmasinda
rol oynadigi bildirilmistir (54, 55). Baska bir calismada, SHT2A reseptor
genindeki polimorfizmin kacingan baglanmayla, DRD2 dopamin reseptor

genindeki polimorfizmin ise kaygili baglanmayla iliskili oldugunu aciga
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gosterilmistir (56). Yapilan baska bir calismada, trombositlerde bulunan
translokatdr proteinini kodlayan, 18 kDa translokatér protein geni (TSPO)
polimorfizmi ile Yetiskin AAB arasindaki iligski gosterilmistir (57). Genetik
arastirmalar, belirli bir genetik etkiden kaynaklanan guvensiz baglanma
yerine, kalitsal bir yatkinligi olan cocuklarin, olumsuz cevresel kosullarla
karsilastiklarinda glivensiz baglanma olasiliginin arttigini géstermektedir

(56).

Cevresel kosullarin genetik olarak yatkinhigi bulunan kisilerde ayrilma
anksiyetesi bozuklugunu tetikledigi distintlmektedir. Baglanma bicimleri
bu alanin en ilgi ¢ekici konusu olmustur. Annenin erken dénem kaybiyla
beraber bebegin bakiminda eksikliklerin olmasi, yetiskinlik déneminde
stresorlerle karsilastigi zaman duygudurum bozukluklari ve YAAB dahil
olmak tzere anksiyete bozukluklarina yatkinlik olusturdugu bilinmektedir
(58). Yapilan bir calismada, yetiskinlerdeki ayrilma anksiyetesi ile kaygili
baglanma arasinda bir iligki oldugu bildirilmistir (59). Cocukluk dénemindeki
ayrilma anksiyetesi ile kacingan ve ambivalan baglanma bicimleri arasinda
iliski oldugu yapilan calismalarla gdsterilmistir (29, 60, 61). Gebe ve
postpartum doénemdeki kadinlarla yapilan bir calismada da AAB ile kaygili

baglanma arasinda iligki bulunmustur (62).

Kadin cinsiyet, geriye doéntik olarak bildirilen cocukluk cagi olumsuz
yasantilari ve yasam boyu travmatik olaylar, YAAB’in énemli yordayicilaridir
(63). Cevresel stresorler ile yasam kosullarinin degismesi kiside ayrilma
anksiyetesi belirtilerinin ortaya cikmasina neden olmaktadir (24, 64, 65). Bu
faktorlerden cocukluk cagi olumsuz yasantilar1 ve travmatik yasam
olaylarina maruz kalmanin, disutk-orta gelirli tilkelerde ytiksek gelirli tilkere
gore YAAB baslangici ile daha cok iliskili oldugu bulunmustur (28). Yapilan
bir calismada YAAB tanili hastalarin yaklasik 1/3Unde bulgularinin
baslangicinda bir kayip (61im, bosanma vs) oldugu gérulmustur (34). Kayip
ve ayrilma anksiyetesi arasindaki iliskiyle ilgili bir baska calismada,
yetiskinlikte doneminde olan komplike yas ile YAAB arasinda 6nemli bir
korelasyon saptanmistir (66). Ergenlik déneminde ayrilma anksiyetesi
belirtileri godsteren cocuklarla yapilan bir calismada ayrilma anksiyetesi
belirtileri ile ebeveyn issizligi arasinda iligki oldugu saptanmistir (67). Pini ve

arkadaslarinin yaptigit iki calismada ayrilma anksiyetesi belirtilerinin
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varliginin bipolar bozuklugun daha erken baslangici ve panik bozuklugun

daha siddetli olmasz ile iliskili oldugu bildirilmistir (68,69).

Annenin asir1 koruyuculugunun ayrilma anksiyetesinin gelisiminde 6nemli
bir faktoér oldugu Bowlby tarafindan 6ne stirtilip daha sonraki calismalarda
gosterilmistir (25, 70, 71, 72). YAAB tanili kisiler, diger kayg: bicimleri icin
genel model olan ilgisiz ebeveynlige kiyasla, cocuklukta ebeveyn asin
koruyuculuguna maruz kaldiklarini bildirme egilimindedir (23). Yapilan
calismalarda YAAB tanisi olan bireylerin annelerinin, panik bozukluk tanisi
olanlarin annelerine gbére asiri koruyucu tutumun daha yiksek oranda
oldugu bildirilmistir (23,73). Turkiyede yapilan bir calismada ise asir
koruyucu ve kaygili ebeveynlik tarzinin yetiskin ayrilma anksiyetesi
belirtilerini pozitif yordadigi bulunmustur (74). Dogu-kolektivist ailelerde
yapilan bir calisma (47) sonuclarina dayanilarak, cocukta ayrilma
anksiyetesine yatkinlik olusturan benlik farklilasmasindaki eksiklik icin
anne-cocuk iligkisinde 6zerklik dengesinin kurulmasinin O6nemi
vurgulanmistir (24). Ayrica, YAAB icin en sik arastirilan ebeveynlik stilleri
olan ebeveyn asir1 koruma ve mutidahaleciliginin aileden ¢cocuga nesiller arasi

cevresel aktarimla iliskili olabilecegi bildirilmistir (75).

Genel olarak geleneksel toplumlarda ayrilma anksiyetesi davranis
bicimlerinin daha ¢cok kabul gérdtigli, bireysel yasam tarzinin benimsendigi
modern toplumlarda ise bu davranig Ortntllerinin bir sorun olarak
gortlmesinin daha olas1 oldugu gortlmektedir (38). Yuksek gelirli tilkelerde,
dustk-orta gelirli tulkelere gb6re ayrilma anksiyetesi bozuklugunun
islevsellikte daha fazla bozulmaya neden oldugu bildirilmistir (28). Aym
calismada bu durumun nedeninin, ylksek gelirli tilkelerde bireysellik ve
bagimsizlik kultirinin ayrilma kaygisina karsit distk kisisel ve sosyal
toleransla sonuclanmasina karsin kolektivist kultiirde olan dusuk gelirli
ulkelerde ayrilma anksiyetesinin normatif ve hatta uyum saglayici olarak

kabul edilmesi olabilecegi tartisiimistir.
2.1.4 Ayirici Tani ve Tani

DSM-IV'te, Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugu (AAB), “Genellikle Ik Kez
Bebeklik, Cocukluk veya Ergenlik Déneminde Tanisi Konulan Bozukluklar”
bolimtinde siniflandirilmis olmasina ragmen, DSM-5te hastaligin kriterleri

“Anksiyete Bozukluklar” boélimunde aciklanmaktadir Ayrima kaygisi

9



Genel Bilgiler

bozuklugu icin DSM-V’te on sekiz yasindan 6nce baslamasi gerekir seklindeki

kosul kaldirilmis ve tani kriterleri s6yle dlizenlenmistir (20).

A. Asagidakilerden ticinlin (ya da daha fazlasinin) olmasz ile belirli, kisinin

evden ya da baglandigi insanlardan ayrilmasiyla ilgili, gelisimsel olarak

uygunsuz ve asir1 diizeyde bir kaygi ya da korku duymasi:

1)

2)

3)

4)

S)

6)

7)

8)

Evden ya da baglandigi baslica kisilerden ayrildiginda ya da béyle bir

ayrilik beklendiginde yineleyici bicimde asir1 sikinti1 duyma

Baglandig1 baslhca kisileri yitirecegine ya da bu kisilerin basina,
hastalik, yaralanma, yikim, 6lim gibi k6tt bir olay gelecegi ile ilgili

olarak, suirekli bir bicimde, asir1 bir kaygi duyma

Baglandigi baslica kisilerden birinden ayrilmaya neden olacak,
istenmedik bir olay(6rn. Kaybolma, kacirilma, bir kaza gecirme,
hastalanma) yasayacag: ile ilgili olarak, strekli bir bicimde, asiri

tasalanma

Ayrilma korkusundan 6tird, okula, ise ya da baska bir yere gitmek
icin disar1 ¢citkmayi, evden uzaklasmayi hi¢ istememe ya da buna karsi

koyma

Evde ya da baska ortamlarda tek basina kalmaktan ya da baglandig:
baslica kisilerle birlikte olmamaktan, stirekli bir bicimde asir1 korku

duyma ya da bu konuda isteksizlik gosterme.

Baglandig1 kisilerin yakininda olmadan ya da evin disinda uyuma

konusunda strekli bir isteksizlik gdsterme ya da buna karsi1 koyma,
Ayrilma konusunda strekli yineleyici bir bicimde kabuslar gérme

Baglandig1 baslica kisilerden ayrildiginda ya da béyle bir ayrilik
beklendiginde yineleyici bir bicimde yineleyen fiziksel belirti(bas

agrilari, karin agrilari, bulant1 ya da kusma) yakinmalar getirme.

B. Bu korku, kaygi ya da kacinma sureklilik gosterir, cocuklarda ve

ergenlerde en az dort hafta, eriskinlerde alt1 ay yada daha uzun surer.

C. Bu bozukluk, klinik acidan belirin bir sikintiya ya da toplumsal, okulla

ilgili, isle ilgili alanlarda ya da oOnemli diger islevsellik alanlarinda

islevsellikte dismeye neden olur.
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D. Bu bozukluk; Otizm acilimi kapsaminda giden bozukluklarda ki
degisiklige asir1 direng¢ gdstermekten 6tiirti evden ayrilmaya karsi koyma,
psikozla giden bozukluklarda ayrilmaya iliskin sanrilar ya da varsanilar,
agorafobide guvenilir bir eslik¢ci olmadan disarn cikmaya karsi koyma,
yaygin kaygi bozuklugunda o6nem verdigi diger kisilerin basina bir
hastalik ya da baska koétd bir olay gelecek olmasindan 6tirt kaygilanma
ya da hastalik kaygis1 bozuklugunda bir hastaliginin olduguna iliskin
kaygi duyma gibi baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agciklanamaz.

YAAB1n klinik 6zelliklerinin bircok psikiyatrik bozuklukla benzer belirtiler
gosterdigi gérulmektedir. Basta panik bozukluk, agorafobi, yaygin anksiyete
bozuklugu, toplumsal kaygi bozuklugu gibi anksiyete bozukluklari olmak
lzere depresif bozukluklar, TSSB, bagimli ve sinirda kisilik bozukluklar

YAAB ayirici tanisinda yer alir.

Yetiskin AAB olan kisilerde ayrilma durumu ya da beklentisi olusmasinin
yogun kaygi olusturarak panik ataklara neden olabilecegi ve hastalarin ilk
basvuru sikayetinin panik atak olabilecegi gosterilmistir(33). Bu durumda
kisinin temel kaygisinin, panik bozuklukta bir panik atak sonrasi yetersiz
duruma dusmek iken, YAAB’de ise baglanma figirinden ayri kalma
olasiliginin olusmas: ile ayrim yapilir(20). Agorafobide hastalarin evden
cikmama isteginin sebebi panik atak veya yetersizlestiren diger belirtiler
yasamalari durumunda kacmanin gii¢ olmasi ve yardim alamayacaklarindan
dolay1 kaygilanmalidir (20). YAAB’da ise bunun nedeni tek kaldiginda
yasadigi kaygi nedeniyle baglanma figliriine yakin olma istegidir (50, 73).
YAAB ve yaygin anksiyete bozuklugu, yakinlarinin basina ko6t bir olay
gelecegi kaygisi ile benzerlik gosterirler. Yaygin anksiyete bozuklugunda bu
kaygi hayatin bircok alanina yayilmis genel bir kaygidan sadece birini
olusturur (20). YAAB’da ise baglanilan kisiden ayr1 kalmaya neden olacak bir
olay yasanmasiyla ilgili korku, cekirdek bir belirtidir. Bagimh kisilik
bozuklugu, benzer klinik o6zellikler gbéstermesiyle YAAB ayirici tanisinda
onemli bir tanidir. YAAB’taki baglandig: kisilere yakin olma isteginden farkl
olarak bagimli kisilik bozuklugunda stregen ve yaygin sekilde, fiziksel ve
duygusal olarak kendine bakamama nedeniyle kim oldugu cok da
farketmeksizin bir baskasinin yakininda bulunmaya ihtiyac duyma o6n
plandadir (76). Sinirda kisilik bozuklugundaki gercek ya da imajiner olarak
terkedilmeye duyarlihik ile YAAB belirtileri karisabilir. Sinirda kisilik
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bozuklugunda terk edilme korkularn tipik olarak duygusal labilite,
durttisellik, kimlik ve iliskisel sorunlarla beraberdir (20, 77). YAAB
hastalarinda bu belirtiler beklenmez ve ayrilma korkusu kendisinin ya da

baglandigi kisinin basina kotu bir olay gelmesiyle ilgilidir (20,33).

Ote yandan YAAB ile ilgili tanisal tartismalar bulunmaktadir. Ayrilik
korkusu, cocuklarda kolaylikla gézlemlenebilen ve genellikle yetiskinlikle
birlikte daha az belirgin hale gelen insanlarin temel korkularindan biridir. Bu
nedenle YAAB tanisi icin, “6lim kaygisi’nin asir1 6rneklerinin gereksiz “6liim
kaygis1 bozuklugu” kategorisine yol acabilecegi analoji yoluyla tartisilmistir
(78). Belirgin ayrilik kaygisinin psikopatolojik bir fenomeni temsil ettigi
varsayllmaktadir, ancak ayrilik kaygisi bozuklugu icin tami kriterleri
kavramsal olarak sikilastirilmaktan fayda saglayacaktir. YAAB tanisi icin,
DSM-5 anksiyete bozukluklart grubu icinde ayirt edici psikopatolojik
fenotipik ozelliklerin ve olasi1 endofenotiplerin belirlenmesi icin daha fazla

arastirma yapilmasi gerekmektedir (63).
2.1.5 Tedavi

Literatirde YAAB tedavisiyle ilgili calismalarin oldukca kisith oldugu
gorulmektedir. Yetiskin ayrilma anksiyetesi bozuklugunu hedefleyen 6zgtl
bir tedavi protokoli bulunmamaktadir (24). Bu duruma ek olarak, tani
sistemlerinde yetiskin donem icin gbdrece yeni bir tani olmasi sebebiyle
klinisyenlerin bozuklugu tanimlama konusunda eksiklikligin YAAB1n tedavi
basarisizligina yol actig1 distintlmektedir (73). Hastalik taninmadig taktirde
anksiyete bozukluklarinin klasik biligsel davranis¢i terapi yaklasiminin
yetiskin ayrilma anksiyetesine yeterince fayda saglamadigi gosterilmistir (22).
Bu nedenle klinisyenlerin tani koyma Dbecerisi ve farkindaligin
gelistirilmesiyle beraber diger anksiyete bozukluklarina yaklasimdan farkl
olarak, YAAB’ye odaklanan biligsel davranis¢: terapinin uygulanmasi bu
hastalarin tedavisindeki basari sansinin arttirilmasi saglanabilir (24). YAAB
tedavisinde BDT disinda diger tedavi secenekleri arasinda farmakoterapi,

psikodinamik psikoterapi, sema terapi, grup terapisi bulunmaktadir (79, 80).

YAAB tanisinin varliginin diger anksiyete bozuklugu veya duygudurum
bozuklugu olan hastalarda tedaviyi olumsuz etkiledigi bildirilmistir (80).
Yapilan calismalarda, ayrilma anksiyetesi belirtilerinin panik bozukluk

hastalarinda BDT’ye yanit1 azalttig1 gosterilmistir (81,82).
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2.2 EPILEPSI

2.2.1 Tanim ve Tarihce

Epilepsi ve nébet kavramlar: klinik pratikte birbirlerinin yerine kullanilsa da
aslinda farkli durumlar1 tanimlarlar. Epileptik nébet, Uluslararas1 Epilepsi
ile Savas Dernegi (ILAE — International League Against of Epilepsy) tarafindan
beyin icerisinde anormal, asir1 veya senkron noéronal aktiviteye bagli gecici
semptom ve bulgularin belirmesi olarak tanimlanmistir (2). Akut
semptomatik nébet, metabolik, toksik, enfeksiydz, inflamatuvar veya yapisal
nedenlerle olusan, tekrarlayici nitelikte olmayan nérolojik disfonksiyonu
tanimlar (83,84). Epilepsi ise spontan nébetler olusturmaya kalict yatkinlik
ile karakterize, cok sayida nérobiyolojik, bilissel ve psikososyal sonuclara

sahip bir nérolojik hastaliktir (1).

Epilepsi kelimesinin koékeninin, Eski Yunanca’da “tutmak, yakalamak”
anlamlarina  gelmekte olan  ‘epilambanein’ kelimesinden  geldigi
distntlmektedir (85). Hipokrat déneminden beri tanimlanan epilepsinin
tarih boyunca cesitli uygarliklarda olumsuz ruhani ve seytani inanclarla
iliskilendirildigi bilinmektedir (86). Modern tibbin gelismesiyle beraber
epilepsinin bir noérolojik hastalik oldugu ortaya cikarilsa da, bu durum
epilepsi hastalarinin yasadiklar1 damgalanma ve 6zerklik kaybinin ortadan

kalkmasina yetmemistir (15).
2.2.2 Siniflandirma

Epilepsi siniflandirilmasi ILAE tarafindan ilk olarak 1981 yilinda epileptik
nobetler olarak yapilip 1989 yilinda epilepsi ve epilepsi sendromlar eklenerek
guncellemistir. (87,88) 2017 yilinda ise ILAE tarafindan yeni siniflandirma
rehberi yaymnlanmistir. Bu yeni smiflandirma rehberi ile terminoloji

«

degisikligi yapilip “parsiyel”,“basit” ,“kompleks”, sekonder jeneralize”
terimleri kaldinlmistir (89). Siniflandirmada nébet tipi, epilepsi tipi, epilepsi

sendromu ve etiyolojisi seklinde cok katmanli bir yaklasim getirilmistir (89).
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Tablo 2.1: Epilepsilerin ve Epileptik Sendromlarin Siniflandirilmas: (ILAE 1989)
(88)

Lokalizasyona baglh

Fokal- Jeneralize

(fokal) epilepsi ve Jeneralize epilepsi | ayriminin 3 Ozel sendromlar
sendromlar ve sendromlar yapilamadigi
epilepsiler

a-) idiyopatik
Sentrotemporal
dikenli iyi huylu
cocukluk cagi
epilepsisi
Oksipital
paroksizmli
cocukluk cagi
epilepsisi
Primer okuma
epilepsisi

a-) idiyopatik

Iyi huylu ailesel
yenidogan
konvtilziyonlar:

Iyi huylu yenidogan
konvlziyonlar:

Sttt cocuklugunun
iyi huylu miyoklonik
epilepsisi

Cocukluk cagi
absans epilepsisi
(piknolepsi)

Juvenil absans
epilepsisi

Juvenil miyoklonik
epilepsi

Uyanirken gelen
grand mal nébetli
epilepsi

Diger jeneralize
idyopatik epilepsiler
Belirli aktivasyon
yontemleriyle
uyarilan epilepsiler

a-) Jeneralize ve
fokal konviilziyonlu
epilepsiler
Yenidogan
konvtilziyonlar:

Sut cocugunun agir
miyoklonik epilepsisi
Yavas dalga uykusu
sirasinda devamli
diken-dalgal epilepsi
Edinsel epileptik
afazi (Landau-
Kleffner sendromu)

Diger belirlenemeyen
epilepsiler

a-) Duruma bagh
nobetler

Febril
konvuilziyonlar
izole nébet veya
izole status
epileptikus
Akut metabolik
veya toksik
nedenlere bagh
nébetler

b-) Semptomatik
Cocukluk ¢aginin
kronik progresif
epilepsia parsiyalis
kontinuasi
(Kojewnikow’s
sendromu)
Spesifik faktorlerle
uyarilan nébetlerle
karakterize
sendromlar
Temporal lob
epilepsisi

Frontal lob epilepsisi
Parietal lob
epilepsisi

Oksipital lob
epilepsisi

b-) Kriptojenik
veya semptomatik
West sendromu
(infantil spazmlar,
Blitz-Nick-Salaam
Kraempfe)
Lennox-Gastaut
sendromu

Miyoklonik astatik
nobetli epilepsi
Miyoklonik absansh
epilepsi

b-) Jeneralize veya
fokal konviilziyon
ozelligi
belirlenemeyen
epilepsiler
Jeneralize tonik-
klonik nébetleri olan
ancak klinik ve EEG
bulgular jeneralize
ya

da fokal epilepsi
ayriminda kesin bilgi
vermeyen tuim
olgular (uykuda
jeneralize

tonik-klonik nébet
gibi) bu gruba girer.

c-) Kriptojenik

c-) Semptomatik

Erken miyoklonik
ensefalopati

Erken infantil
epileptik
ensefalopati
(Supression-burst
ile niteli)
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Diger semptomatik
jeneralize epilepsiler

ILAE 2017 simiflamasinda epileptik nébetler fokal baslangicli, jeneralize
baslangicli, baslangic sekli bilinmeyen ve siniflandirilmamis olarak 4 ana

grupta yer alir (89).

Fokal noébetler tek hemisferden kaynaklanan ndébetler ile karakterizedir.
Epileptik odak tek hemisferde bir noktada veya ayni hemisferin farkl
bolgelerinde daha yaygin olarak bulunabilir. Farkindaligin etkilenip
etkilenmemesi ile alt gruplar olusur. Fokal no6betin alt gruplarinda;
farkindaligin etkilendigi nébetler, farkindaligin etkilenmedigi nébetler, motor
baslangicli nébetler, motor baslangicli olmayan nobetler ve fokal baslangicli

bilateral tonik klonik nébetler bulunur (89,90).

Jeneralize nébetler her iki hemisferden kaynaklanan nébetlerdir. Motor ve
nonmotor (absans) ayrimi 6nemlidir. Absans, miyoklonik, atonik, tonik
klonik nébetler goérulebilir. Kombine fokal ve jeneralize nébetler daha 6nceki
siniflamalarda bulunmayip yeni tanimlanmistir. EEG’de jeneralize ve fokal
ozellikler birlikte olarak goértildiighh bu gruba Dravet Sendromu ve Lennox-

Gastaut sendromu 6rnek olarak gésterilebilir (89,90).

Tablo 2.2: Nobet Tiplerinin Genisletilmis Siniflamas: (ILAE 2017) (89)

1- Fokal Baslangich
a-) Farkindaligin oldugu

2- Jeneralize Baslangich 3- Baslangici Bilinmeven
b-) Farkindaligin glangie slang y

bozuldugu
2.1 Motor
1.1 Motor “Tonik-klonik
-Otomatizmali .
. -Klonik

-Atonik .
Klonik -Tonik a) Motor
Enpilentik spazmlar -Miyoklonik -Tonik- klonik
- z

I.) P . p -Miyoklonik-tonik-atonik -Epileptik spazmlar
-Hiperkinetik . . .

. . -Miyoklonik-atonik
-Miyoklonik Atoni
-Tonik

-Epileptik spazmlar

1.2 Non-mot
2 Non m oror 2.2 Non-motor (absans)
-Otonomik

-Tipik absans b) Non- motor
-Hareket duraksamasi .
Bilissel -Atipik absans -Hareket duraksamasi
¢ -Miyoklonik -Siniflandirilamayan
-Emosyonel . - X .
-Go6z kapag miyoklonisi
-Duysal
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Bu simiflamalarin disinda Luders ve arkadaslar tarafindan epileptojen bolge
lokalizasyonu, etyoloji ve nébetle iliskili medikal parametreleri iceren ndbet

sirasindaki klinik bulgulara gére semiyolojik bir siniflama yapilmistir (91).
2.2.3 Epidemiyoloji

Epilepsi diinyada her yas, cinsiyet, etnik kékenden 65 milyon insani
etkilemektedir. (92) Epilepsi insidansi gelismis ulkelerde 40-70/100.000,
gelismekte olan ulkelerde 100-190/100.000 duzeylerindedir. Prevalans: ise
gelismis Ulkelerde 6/1000 ve gelismekte olan Ulkelerde ortalama 18.5/1000
olarak gosterilmistir. (93, 94). Gorulduga gibi gelismekte olan tlkelerde
epilepsinin insidans ve prevalansi daha yuksek bulunmustur. Bu farkin
nedeni olarak saglik hizmetlerine erisimin kisith olmasi, perinatal
komplikasyonlar ve noéroenfeksiydéz hastaliklarin daha sik goértilmesi gibi

faktorlerin etkili oldugu bulunmustur (95, 96, 97, 98).

Epilepsi insidansi yas ile bimodal dagilim godstermektedir. Bir yasindan
ktictik cocuklarda en yuksek insidans gortildiikten sonra erken cocuklukta
gerileyip, addlesan ve eriskinde plato cizdikten sonra 65 yas Ustl nufusta
tekrar pik yapar (99). 65 yasin Ustindeki artis, bu yas grubundaki inme,
norodejeneratif hastaliklar ve tUmoérlerin daha sik  goértlmesini

yansitmaktadir (3).

Yapilan calismalar cinsiyet dagilimiyla ilgili farklilik géstermektedir. Kadin
erkek insidans ve prevalansinda belirgin bir fark bulmayan calismalarin
yaninda erkeklerde daha sik gortldigini gosteren calismalar vardir (100,
111, 102). Bu durum, belirli boélgelerde sosyokultiirel nedenlerle kadinlarda

epilepsinin gizlenmesi ile agiklanmistir(101).

Tuarkiye’de yapilan calismalarda epilepsi prevalansinin 6,1/1000 ile
10,2/1000 arasinda oldugu bildirilmistir(103). Belirli bir cografi bdlgede
yapilan baska bir calismada Turkiye’de epilepsi insidanst 37,59/100.000
olarak bildirilmistir (104).

2.2.4 Etiyoloji

Epilepside etiyolojinin belirlenmesine y6nelik nérogérunttileme ve genetik
alanindaki gelismelere ragmen epilepsi hastalarinin yarisinda etiyolojik

neden bilinmemektedir (105,106). Epilepside etiyolojik siniflama uzun
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zamandir kullanilan idiyopatik, kriptojenik ve semptomatik ayrimina
dayaniyordu. ILAE tarafindan yapilan calismalar sonucunda bu siniflamanin

yerini “genetik”, “yapisal”, “metabolik”, “immun”, “enfeksiy6z” ve “bilinmeyen”

seklinde siniflama almistir (89).

Genetik etiyolojinin epilepsi hastalarinin %40’ inda rol oynadig: bildirilmistir
(107). Genetik etiyoloji kromozomal ve gen anormalliklerinden olusur
(108,109). Epilepsinin genellikle birden fazla olasi1 genetik nedeni vardir ve
tersine, bir gendeki farkli mutasyonlar cesitli epileptik sendromlara yol
acabilir. Bununla birlikte en yaygin epilepsiler, olasilikla belirli genlerdeki
ortak varyasyonun aracilik ettigi kalitsal yatkinlikla birlikte cevresel etkilerin

karmasik 6zelliklerini gosterir (2,90).

Yapisal etiyolojide yapilacak nérogériinttileme ile yapisal patolojinin epileptik
nobetle iliskisini belirlemek 6énemlidir. Yapisal patoloji genetik veya sonradan
edinilmis olabilir. Bu patolojiler icinde kortikal gelisim malformasyonlari,
travmatik beyin hasari, vaskliller malformasyonlar, hipoksik-iskemik

durumlar ve timérler yer alir (90).

Metabolik etiyolojilerde metabolik bozukluk nedenli epilepsiler bulunur.
Bunlar gecici metabolik degisikliklerden ziyade kronik gidisi belirtir. Bu
metabolik nedenler arasinda mitokondriyal hastaliklar, kreatin metabolizma
bozuklari, Peroksizomal hastaliklar ve piridoksine baglh nébetler bu grup

icerisinde yer alir(90).

Immun etiyoloji son dénemlerde tizerinde durulan bir baska etiyolojik
nedendir. Bu nedenler arasinda anti-NMDA reseptér ensefaliti, anti-LGI1
ensefaliti, GAD6S5 antikoru, GABA-B reseptdor antikoru, AMPA reseptor

antikoru gibi nedenler yer alir (110).

Enfeksiy6z etiyoloji santral sinir sistemi enfeksiyonlarina bagh olarak olusur
ve gelismekte olan ulkelerde daha belirgin olmak Utizere en yaygin etiyoloji
olarak bildirilmistir (111). Bu etiyolojide akut enfeksiyon tablosundaki
nedenlerden daha cok enfeksiyona bagli stiregen sekonder epilepsi tablolar:
bulunmaktadir (90). Bilinemeyen etiyoloji nedenleri hakkinda bilgi sahibi

olmadigimiz epilepsi etiyolojisini tanimlar (90).
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Tablo 2.3: ILAE 2017 epilepsi etiyolojisi (112,113)

Etiyolojik

Neden Ornekler
1-Yapisal Serebral displazi, polimikrogri, travmaya bagh yapisal degisiklikler
2- Genetik Dravet sendromu, iyon kanal bozukluklari, tuberoskleroz

3- Metabolik Non-ketotik hiperglisinemi, GLUT-1 eksikligi, Biotinidaz eksikligi

4- Enfeksiyoz SSS viral ve bakteriyel enfeksiyonlari, HIV, tiberktloz

5- immun Anti-NMDA reseptor ensefaliti, anti-LGI1 ensefaliti

6- Nedeni < . s o . . .
bilinmeyen Cocukluk cag1 absans epilepsisi, Idiyopatik jeneralize epilepsiler
2.2.5 Tam

ILAE tarafindan 2014 yilinda yayinlanan calismada epilepsi tanisi icin gerekli
kriterler su sekilde belirlenmistir (114):

1-) 24 saatten fazla arayla meydana gelen en az iki provoke edilmemis (veya

refleks) nobet

2-) bir provoke edilmemis (veya refleks) nébet ve 6ntimtizdeki 10 yil icinde

tekrarlayan nébet gériilmesi olasiliginin %60°dan fazla olmasi
3-) bir epilepsi sendromunun teshisi”.

Klinik pratikte epileptik nobet ile karisabilecek ayirict tanida bircok patoloji
bulunmaktadir (115). Yanlis tan1 uygunsuz antiepileptik ila¢ kullaniminin
sonugclar: ve taniya uygun tedavinin verilmemesi dtistintildiigtinde potansiyel
olarak cok zararhidir. Bu nedenle ayiricti tanida, nobete yol acabilecek

kardiyak, psikiyatrik veya metabolik nedenler dikkate alinmalidir (115, 116).

Nobet ile basvuran hastadan baslangicta detayl ailesel ve kisisel tibbi 6ykt
alinmasi ve sonrasinda sistemik ve noérolojik muayene yapilmasi énemlidir.
Bu basamaklarin ardindan, EEG ve nérogoérintiileme taniy1 desteklemek ve
hastaligin takibi icin kullanilir. (1) Bu nérogériinttileme yontemleri arasinda
bilgisayarli beyin tomografisi (Beyin BT), manyetik rezonans goéruntileme
(MRG), pozitron emisyon tomografisi (PET), tek foton emisyon bilgisayarl
tomografisi (SPECT) ve manyetik spektrofotometri (MRS) bulunmaktadir
(117).
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Tablo 2.4: Eriskinlerde epileptik olmayan nobetler (115)

Norovazojenik

Kardiyak

Epileptik olmayan psikojenik nébet
Depersonalizasyon/derealizasyon
Panik atak

Hiperventilasyon atagi

Senkop

Psikojenik epizod

Uyku bozukluklar: Ezizz(l)g{rslilllie ;arkolepsi
Paroksizmal diskineziler

Hareket bozukluklari Miyoklonus
Hiperekpleksia

Gecici iskemik atak

Migren

Gegici global amnezi
Hipo/hiperglisemi

getaboliliozuiduklar Elektrolit bozukluklari

Elektroensefalografi (EEG)

Elektroensefalografi(EEG), beynin elektrofizyolojik aktivitesinin sach deriden
elektrodlar ile kaydedildigi gliivenilir, yaygin kullanilan inceleme yontemidir
(118). Eksitatéor postsinaptik potansiyel (EPSP) ile inhibitor postsinaptik
potansiyelin (IPSP) toplanmasiyla EEG dalgalar1 meydana gelir (118).

EEG incelemesiyle epilepsili hastalarin degerlendirilmesi klinik olarak
koyulan epilepsi tanisinin desteklenmesi ve dogru tani1 koyulmasina yardimeci
olmasi, ndbet kayd1 ya da cesitli bulgularla epilepsi ndbetinin tipi ve epilepsi
sendromunu belirlemesi, epileptik odagin lateralizasyon ve lokalizasyonu
hakkinda fikir verebilmesi acisindan 6nemlidir (119). Klinik uygulamada,
epilepsinin ayirt edici 6zelligi diken ve keskin dalga bicimindeki interiktal

epileptik aktivitedir (2,120).

Epilepsili hastalarin yaklasik %10'unun uzun sureli veya tekrarlanan
kayitlara ragmen uyaniklik veya uyku sirasinda EEG'sinde interiktal
epileptiform desarjlar gostermedigi bildirilmistir (121). Bu durumlarda en
uzun suresi 15 glin olarak bildirilen, genelde birka¢ giin ile 7-10 gln
arasinda degisen kayit ile iktal ve interiktal degerlendirme imkan1 saglayan

video-EEG kullanilabilir (122).
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Goriintiileme

Epilepsi hastalarinda nérogériintiileme teknikleri etiyolojinin arastirilmasi,
ayirict  tanimnin  yapilmasi, tedavinin duizenlenmesi ve prognozun

belirlenmesinde kullanilir.

Manyetik rezonans goértintiilleme (MRG) epilepsi hastalarinda en ¢ok tercih
edilen ve tanisal degeri nedeniyle her epilepsili hastaya cekilmesi gerektigi
bildirilen goértinttleme yoéntemidir. (123, 124) Yuksek yumusak doku
cozinurligt ve lezyonlarla ilgili daha detayli anatomik bilgi vermesi BT’ye
Usttinltgadur. MRG ile beyin tomografi goérintilemelerinde bulgu

saptanmayan %20-30 vakada lezyon saptandig gosterilmistir (125, 126).

Bilgisayarlh tomografi (BT), intraserebral hemoraji, inme, kranial timér,
abse, yer kaplayici lezyonlarin saptanmasinda ve MRG c¢ekiminin
kontrendikasyon yarattigi durumlarda kullanilsa da epilepsi hastalarinda

goruntilemede ilk tercih degildir (127).

1k nébette hastanin beyin gériintiilemelerinde lezyon bulunmasinin nébetin

tekrarlama riskini yaklasik 2 kat arttirdig: bildirilmektedir (128).
2.2.6 Tedavi

Epilepsi tedavisinde 6ncelikle taniy1 dogru koymak ve tedavinin gerekli olup
olmadiginin belirlemek 6nemlidir. Tedavinin amaci hastalarin nébetlerinin
tekrarlamasini 6nlemek, hastanin yasam kalitesini ve psikososyal uyumunu
arttirmak ve antiepileptik ilaclarin yan etkilerini en diistik diizeyde tutmaktir.
Epilepsi hastalarinin yoénetiminde kalici nérolojik defisitler, O6grenme
guclikleri, psikiyatrik sorunlar ve 6zellikle ileri yas grubunda eslik eden tibbi
durumlar dahil, degerlendirme ve tedavi planlamasini karmasiklastiran cok
sayida komorbidite vardir (2). Epilepsi hastalarinin yénetiminde bir baska
zorluk, dtistik gelir grubundaki kisith kaynaklari olan tlkelerde donaniml
personel ve tibbi tesis eksikligi nedeniyle yuksek orandaki tedavi

acigidir(129).

Genel toplumda saglikli bireylerin yaklasik %10unun hayatlar1 boyunca bir
nobet gecirdigi ve ilk ndbetten sonra %0,5-1’1 tekrarladigi diistinuldiginde
antiepileptik ila¢ tedavisine nébetin tekrarlama riskinin ytksek oldugu beyin
hasar1 6ykuisi, beyin gérinttilemelerinde lezyon, epileptiform anomali iceren

anormal EEG bulgulari, nérolojik muayenede patolojik bulgu olmasi
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durumlarinda baslanmas: gerektigi bildirilmistir (130). Yapilan baska bir
calismada ilk noébet sonrasi1 tekrarlama riskini belirlemede sekonder
jeneralizasyon, ailede epilepsi Oykiisi ve ndébetin uykuda olmas: gibi
parametrelerin etkisi tartisilmistir(131). Bununla beraber ilk nébet sonrasi
antiepileptik ila¢c baslama konusunda hentiz bir gériis birligi saglanmamistir
(132).Tedaviye baslarken antiepileptik tedavinin olasi faydalarinin ila¢ yan
etkilerinden daha fazla olacagi varsayilir, aksi durumda ila¢ baslama kararini
tekrar gézden gecirmek uygun olacaktir (133). Bu yan etkiler arasinda ilaca
bagli olarak sikligi degismek Uizere dispeptik yakinmalar, sedasyon ve bas
donmesi, dikkat ve bellekte bozulma, duygudurum degisiklikleri gibi belirtiler
bulunur (133).

Genel olarak iki veya daha fazla provoke edilmemis ya da refleks nébetten
sonra tedavi baslatilir ciinkti bu durum tekrarlayan nébet riskinin énemli
Olctide arttigini gosterir (134). Antiepileptik ila¢ kesimi ise ancak 2 yillik
nobetsiz donemden sonra kademeli doz azaltimi olacak sekilde
distnutlmelidir (114). Antiepileptik ilac seciminde hastanin nébet tipinde
etkinligi, yas, cinsiyet, gebelik istegi, ek tibbi hastaliklar ve kullandig ilaclar
gibi bireysel faktoérler dikkate alinir (134). Ideal antiepileptik ilacin tanimi,
birden fazla nébet tipinde etkili, emilimi ve viicutta dagilimi hizli, yarilanma
Omru uzun, tolerans gelistirmeyen, ilac¢ etkilesimi diistk, ginde 1 veya 2 doz
seklinde kullanilabilen, yan etkisi, teratojenik etkisi olmayan, anne sutitliine
gecmeyen ve maliyet etkin olarak yapilmistir (135). Uygun sekilde kullanilan
antiepileptik tedaviyle hastalarin yaklasik %70'inde noébet kontrolinin
saglandig: bilinmektedir (114). Son 10 yilda ¢ok sayida yeni antiepileptik ilac
kullanilmaya baslanmasi klinik pratikte ila¢ seciminde alternatifleri artirarak
hastalar ve hekimler i¢in kolaylik saglamaktadir (136). Antiepileptik ilaclarin
etki mekanizmasi, voltaj bagimlh iyon kanallar1 tizerinden (Na, K, Cl, Ca),
Gama aminobutirik asid (GABA) aracili inhibitér noérotransmitterleri
arttirarak ve eksitatér ( glutamat) uyarilar1 azaltarak olmak tUzere 3 farkl
mekanizma Uizerinden etki gosterirler (137, 138). Farmakogenetik calismalar,
maksimum fayda olasiligi ve minimum yan etki riski ile her hasta i¢cin tedaviyi

daha iyi kisisellestirebilme vaadinde bulunmaktadir(2).
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Epilepsi hastalarinin yaklasik %307Tuk kesimini olusturan antiepileptik ila¢
tedavisiyle nobetleri kontrol altina alinamayan hastalarda epilepsi cerrahisi,
ketojenik diyet, vagus sinir uyarimi, radyocerrahi gibi ila¢ dis1 tedavi

secenekleri g6z 6ntinde bulundurulabilir (139,140).

EPILEPSIDE PSIKiYATRIK BOZUKLUKLAR

Epilepsi, tekrarlayan noébetler, altta yatan etiyolojik neden ve tedavinin yan
etkileri nedeniyle hastaligi karmasik bir nozolojik antite haline getiren
norolojik, bilissel, psikolojik ve sosyal sonuclara sahiptir (3). Psikiyatrik
komorbiditeler de bu tabloyu karmasik hale getiren faktérlerden biridir.
Epilepsi hastalarindaki psikiyatrik = bozukluklarin sikliginin  genel
popllasyondan yaklasik iki kat fazla oldugu goértilmektedir(14). Epilepsi ve
psikiyatrik bozukluklarin komorbiditesinde nedensellik olabilecegi tartisilan
bir konudur. Yapilan bir calismada, ortak nedenler ve mekanizmalar yoluyla
baz1 psikiyatrik bozukluklarin, epilepsi gelisimi icin risk faktérti oldugu ve
epilepsi tanisinin olmasinin psikiyatrik bozukluklarin gelisme olasiligini
artirdig1 bildirilmistir (141). Bu cift yénltu iliskinin baska calismalarla
desteklendigi gordlmustir (142,143). Bununla beraber, temporal lob
epilepsisi ile baglant1i dustUntlse de (144), epilepsi hastalarinda
psikopatolojiye yatkinlik olusturan net bir lateralizasyon veya lokalizasyon

gosterilememistir (145,146).
2.3.1 Epilepsi ve Depresif Bozukluklar

Epilepsi ve depresyon arasindaki iligki icin 2400 y1l 6nce Hipokrat séyle dedi:
“Melankolikler genelde epileptikler ve epileptikler, melankolik olurlar: tercihi
belirleyen, hastaligin gittigi yénduir; bedenle ilgiliyse epilepsi, zekayla/zihinle
ilgiliyse melankoli” (147). Modern bilim diinyas: ise baslangicta epilepside
gorulen depresyonu, hastaligin getirdigi yasamsal kisitliliklara verilen dogal
bir tepki olarak degerlendirmistir. (148, 149, 150). Bu nedenle epilepsi
hastalarinda depresif belirtilerin yeterince sorgulanmadigi, dolayisiyla tani ve
tedavilerinin eksik kaldig1 yapilan calismalarda bir sekilde goOsterilmistir
(148,151). Norologlar ile yapilan bir calismada %86’s1 rutin poliklinik
muayenesinde epilepsi hastalarinda depresif belirtileri sorgulamadiklarini

belirtmislerdir. Yine ayni calismada depresyonun tedavi edilmesinin
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hastalarin yasam kalitesini iyilestirdigi gosterildigi takdirde katilimcilarin
%851 bu taramay: rutin muayeneye dahil edeceklerini bildirmistir (152).
Epilepside gortilen depresyonun, sadece hastaligin psikososyal sonuclarina
baglanmasi, yapilan calismalarda noérobiyolojik etkinin goOsterilmesi ile
degismistir. Yapilan arastirmalar farkli yolaklar tizerinden epilepside gortilen
depresyonun biyolojik temelini gostermistir (153, 154, 155, 156, 1357)
Bununla beraber yapilan calismalar, Hipokratin go6zlemlerini destekler
nitelikte, epilepsi ve depresyon arasindaki cift yonlt iliski oldugunu
gOstermistir (158,159,160). Bu calismalarda epilepsi gelistirmeden oOnce
depresyon oranlarinin anlamli dtizeyde yuksek oldugu bulunmustur. Bu
sonug, epilepsi ve depresyonda altta yatan ortak patofizyolojik
mekanizmalarin varligini distiindtirmektedir(143) Bu baglamda, epilepsi ile
cift yonla iliskili, hem psikososyal hem de nodrobiyolojik etiyolojinin
gosterildigi depresyon, epilepside en sik gorulen psikiyatrik bozukluktur
(148). Epilepside depresyonun prevalans calismalarinda, kullanilan tanisal
araclardaki farkliliklar ve hastaligin heterojen yapisi nedeniyle %9-37
arasinda bulunmustur(161). Yakin doénemde yapilan bir meta-analizde,
epilepside depresyon prevalansinin %?23,1 oldugu bildirilmistir (162).
Epilepside depresyonun varligl; yasam kalitesinde dtisme (9, 163), intihar
riskinde artis (13), damgalanma (164), AEI tedavisine diren¢ (5) ve AEI yan
etkilerinde kottilesme (165,166) ile iligkili bulunmustur. Epilepside
depresyonun tedavisinde farmakolojik olarak, SSRI'lar birinci basamak
ilaclar olarak kabul edilir, diistik dozlarda baslanip, klinik yanit elde edilene
kadar kucuk artislarla titre edilmesi Onerilmistir (167, 168). Psikoterapi
yaklasimlarindan BDT ve ACTin etkili olduguna dair calismalar
bulunmaktadir (169, 170, 171, 172).

2.3.2 Epilepsi ve Anksiyete Bozukluklar1

Epilepside depresyondan sonra en sik gorilen psikiyatrik komorbite
anksiyete bozukluklaridir (173). Yapilan bir calismada epilepside anksiyete
bozukluklarinin prevalansi %22.8 olarak bulunmustur (14). Anksiyetenin alt
gruplarinin prevalanslarinda; sosyal fobi %7.2, 6zguil fobi %6.2, panik
bozukluk 9%5.1, yaygin anksiyete bozuklugu %3.1 ve TSSB %1.0 olarak
bildirilmistir (174). Ayn1 calismada daha kisa epilepsi sliresi ve daha genc
yasta olanlarin anksiyete bozuklugu tanisi olasiliginin daha ytksek oldugu

bulunmustur(174). Bu sonuca gore, epilepsili kisilerin artan yas veya
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hastalik stuiresi icinde basa cikma stratejileri gelistirebilecekleri tartisilmistir
(174). Epilepsi hastalarindaki anksiyete bozukluklari veya anksiyete
semptomlari, yasam kalitesi lizerinde olumsuz bir etki yaratmaktadir(9).
Ayrica epilepsideki anksiyete bozukluklarinin intihar icin bir risk faktért
oldugu bildirilmistir (13). Yapilan bir calismada, anksiyetenin varliginin,
epilepside AEI yan etkilerini kétilestirdigi gosterilmistir. (9) Epilepsi
hastalarinda anksiyete duzeyindeki yuksekligin yordayicilar1 olarak
damgalanma ve kacinmanin ylUksek olmasini bulmustur(11,12). Epilepside
anksiyete bozukluklar: tedavisinde ilk tercih olarak secici serotonin geri alim
inhibitérleri (SSRI) kullanilmaktadir (175). Benzodiazepinler antiepileptik
etkileri oldugu icin ideal olarak goértiinse de yapilan calismalarda anksiyete
dizeylerini distirmekte etkisiz olarak bulunmustur(176). Psikotrop ilaclarin
yaninda antiepileptik ilaclarin da anksiyolitik 6zellikleri nedeniyle farkl
anksiyete bozukluklar icin degisen derecelerde etkili olduklar: bilinmektedir
(177). Psikoterapilerle ilgili olarak yapilan bir calismada, bilissel davranisci
terapinin epilepsi hastalarinda anksiyete icin etkili oldugu gésterilmistir

(178).
2.3.3 Epilepsi ve Psikotik Bozukluklar

Epilepsi ve psikotik bozukluklar arasindaki iliski Kraepelin’den beri
noropsikiyatrinin ilgisini cekmistir (179). Epilepside sizofreni prevalansinin
%9 ile %52 arasinda degistigi gortlmektedir. (180). Yakin zamanda
yayinlanan bir derlemeye gore epilepside psikotik bozukluklarin prevalansi
%>35,7 olarak bildirilmistir (173). Bununla beraber yapilan calismalar tutarh
sekilde epilepside sizofreni riskinin arttigin1 géstermektedir (181, 182, 183,
184). Genis oOrneklemlerde yapilan arastirmalar epilepsi ve sizofreni
arasindaki karsihikl iliskisiyi ortaya koymustur. 2 milyondan fazla
katillmcinin degerlendirildigi toplum temelli bir c¢alismada, epilepsi
hastalarinda genel poptuilasyona kiyasla sizofreni riskinin 2.48 kat, sizofreni
benzeri psikoz riskinin 2.98 kat arttig1 bildirilmistir (184). Ayn1 calismadan
elde edilen carpici bir sonuca gore; ailede epilepsi éyktistiintin varligi, kisisel
epilepsi 0ykisinden bagimsiz olarak sizofreni ve psikoz riskini artirmistir.
Bir baska toplum temelli calismada epilepsi hastalarinda sizofreni riskinin
8,5 kat arttig1 bildirilmistir (181). Bu calismada, epilepsili bir ebeveyne sahip
olmak cocukta psikotik bozukluk riskini 2 kat artirirken, psikotik bozukluk

tanili ebeveyne sahip olmak cocukta epilepsi riskini 1,6 kat artirmistir. Bu
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sonug, epilepsi ve psikotik bozukluklar arasindaki cift yonlta iliskiyi
desteklemistir. Epilepside psikoz riski; kontrol altina alinmamis ndébetler,
hipokampal skleroz, nérogelisimsel bozukluklar, status epileptikus 6yktst
ve ailede psikoz veya afektif bozukluk o6ykist olanlarda daha ytuksek
bulunmustur(182). Bunun yaninda epilepsi tiri ve cinsiyetler arasinda
sizofreni tanis1 acisindan risk bulunmamastir (181, 184). Epilepside psikotik
bozukluklarin tedavisi icin su anda antipsikotik ila¢ secimine dayandirilacak
bir kanit bulunmadigl icin ila¢ seciminde hastanin komorbiditeleri g6z

6nunde bulundurulabilir (182).
2.3.4 Epilepsi ve Bipolar Bozukluk

Epilepsi ve bipolar bozukluk iliskisinde diger psikiyatrik bozukluklarin
aksine Dbipolar bozukluk sikliginda artis bildirilmemistir. Yapilan
calismalarda epilepside bipolar bozukluk prevalansi genel poptlilasyona
benzer sekilde %2 olarak bulunmustur (185,186). Bu durumun nedenleri
olarak epilepsi ve bipolar bozukluk arasindaki olasi antagonistik bir iliski,
AEl'lerin modulatér etkileri ve epilepsideki afektif bozukluklarin atipik
sunumu tartisilmistir (150). Ote yandan epilepsi, sizofreni ve bipolar
bozuklugun, ortak genetik hassasiyet ve olumsuz cevresel etkilerden
kaynaklanan mnoérogelisimsel bozukluklar oldugunu savunan gorisler

bulunmaktadir(181).
2.3.5 Epilepsi ve OKB

Epilepsi hastalarinda OKB komorbiditesinin prevalansi, TLE hastalarinda
yapilan iki calismada %14,5 ve %22 olarak bildirilmistir (187,188). Limbik
sistemin TLE hastalarinda etkilenmesi bu hastalarda OKB’ye yatkinlig
tartismali hale getirmistir(189). Ulkemizde yapilan, TLE ve idiyopatik
jeneralize epilepsi hastalarinin dahil edildigi bir calismada OKB tanisi ve
belirtilerinin orani TLE grubunda daha ytiksek bulunsa da istatistiksel olarak
anlaml diizeyde saptanmamistir (190). Bu calismada en yaygin obsesyonlar
simetri/dlizen ve kontaminasyon, en yaygin kompulsiyonlar siralama ve

temizlik olarak bulunmustur.
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2.3.6 Epilepsi ve DEHB

Epilepsi ve DEHB komorbiditesinde literattirde cocukluk dénemi calismalari
O0n plana cikmaktadir. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun (DEHB)
cocukluk cag epilepsisinde prevalansi, calisilan 6rnekleme ve tani igin
kullanilan kriterlere bagli olarak %12 ile %16 arasinda degismektedir(191).
Cocukluk déneminde yapilan bir calismada epilepside cinsiyet, nébet tipi ve
nobet desarjinin odag, DEHB semptomlarinin yordayicilart olmadigl
goOsterilmistir(192). Yine ayni calismada 6n plandaki bulgu hiperaktivite degil
dikkat daginikligi olarak bulunmustur. Benzer sekilde, tilkemizde yapilan 53
epilepsi, 35 epilepsi-DEHB ve 52 primer DEHB tanili cocuklarin dahil edildigi
bir calismada, DEHB tanili katilimcilarda 6n planda olan hiperaktivite ve
durtusellikten farkl olarak epilepsi ve DEHB komorbiditesi olanlar agirlikli
olarak dikkat eksiklikligi bulgular1 géstermistir (193). Ayrica epilepsi ve
DEHB komorbiditesi olan katilimcilarin yasam kalitesinde 6nemli 6lctide
dustklik bulunmustur (193). Epilepsi ve DEHB komorbiditesinin tedavisine
iliskin mevcut kanitlar yetersiz olsa da karbamazepin ve lamotrijinin,
nobetleri kontrol altina almanin yani sira dikkat ve davranis: gelistirdigi i¢in

diger AED'lere kiyasla daha olumlu etkiler gésterebilecegi bildirilmistir(194).
2.3.7 Epilepside Psikiyatrik Komorbiditelerin Etkileri

Epilepsi hastalarindaki psikiyatrik komorbiditenin sonuclarinin, hastalarin
yasamini bir cok yénden etkiledigi gorilmektedir. Yapilan calismalar, epilepsi
hastalarinda go6rilen psikiyatrik bozukluklar ile yasam kalitesindeki
dustklik arasindaki iliski oldugunu goéstermistir(8,9). Yasam kalitesindeki
diismenin yaninda anksiyete ve depresif bozukluklarin varligi, antiepileptik
ilaclarin yan etkilerini de kotulestirmektedir (15). Psikiyatrik komorbidite,
epilepsinin prognozunu kétilestirirken mortalitenin artmasiyla iliskilidir
(6,13,14). Yapilan bir calismada, psikiyatrik komorbiditenin epilepsi
hastalarinda erken 6lim oranlarinin artmasinda rol oynadigi goésterilmistir
(7). Epilepsi hastalarinin erken 6lim oranlarindaki bu artisin nedenlerinden
biri sGphesiz ki intihar davranisidir. Sosyoekonomik faktérlerden bagimsiz
olarak epilepsi tanisinin varligi intihar riskini 2 katina cikarirken (14),
epilepsiye eslik eden psikiyatrik bozuklugun olmasi bu riski 11 kat
artirmaktadir(13). Epilepsi hastalarinda en yuksek intihar riskinin tani

konulduktan sonraki ilk 6 ayda oldugu gértlmusttr(13).
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EPILEPSIDE ASIRI KORUYUCULUK

Epilepsi hastalarinda damgalanma, daha yuksek kacinma ve daha az
uzaklasma; daha yuksek endise duzeylerini 6ngérmustir (12,16, 19595).
Yapilan calismalar, epilepsi hastalarinda sosyal yasam ve mesleki gelecekleri
ile ilgili daha yuksek endise diizeyi bildirmektedir (15). Bu endise diizeyleri
nobetleri kontrol altinda olan hastalar ile tekrarlayan nodbetlere sahip
hastalarda benzer olarak bulunmustur (16). Bu sonuc¢ mesleki ve sosyal
endiselerin hastaligin siddetiyle degil farkli psikososyal etkenlerle iliskili
olabilecegini dustindurmektedir. Hastalarin yasadigi bu endise ile hissedilen
damgalanmanin yuksek oranda iliskili oldugu bildirilmistir (196). Hissedilen
damgalanmanin yordayicilar1 sosyal yasamla ilgili endiseler ve gelecekteki
meslege iliskin endiseler olarak bulunmustur(16). Yapilan calismalarda,
hissedilen damgalanma ile antiepileptik ilaclarin yan etki siddetinin ve nobet
sikliginin iligkili oldugu bulunmustur (197,198). Yiiksek gelirli tilkelerde bile
bir sorun olmaya devam eden damgalanma, ilaclara zayif uyumun 6énemli bir
belirleyicisidir (199). Sadece epilepsi hastalar1 degil aile tyeleri de dustk
benlik saygisi, ofke, sucluluk, evlilik sorunlari ile beraber damgalanma
bildirmistir (200). Damgalanma dustk yasam kalitesinin yaninda hem
epilepsili kisilerde hem de bakimverenlerinde duygudurum ve anksiyete

problemlerinde rol oynuyor gibi gérinmektedir (201).

Damgalanma ile iligkili bir baska kavram asir1 koruyuculuktur. Epilepsi
hastalarinda damgalanma ve algilanan asir1 koruyuculuk arasinda
korelasyon oldugu gosterilmistir (16). Epilepsi hastalarinda “bagimsizlik”
yasamin en cok etkilenen alani olarak bildirilmigtir (202). Ebeveyn asir
koruyuculugu, epilepsi hastalarinda bagimsizliga gecisin basarisiz olmasina
yol acan 6nemli faktorlerden biridir. (203) Geng eriskinlerin dahil edildigi bir
calismada epilepsi hastalarinda bagimsizligin yeterince gelismesi, daha iyi
sosyal basa cikma ile iliskili bulunmustur(204). Yine ayni calismada epilepsi
hastalar saglikli yasitlarina gore ebeveynlerinin hayatlarina ¢ok daha fazla
mudahale ettigini hissetmis, ebeveynlerin bu asiri mtidahaleci ve koruyucu
tutumunun kisinin bas edemediginin isareti olarak algilanip benlik saygisi
icin zararli oldugu bildirilmistir (204). Bir baska calismada, hastalarin
yarisindan fazlasi asir1 koruyuculuga maruz kaldigini bildirmis ve algilanan

asirt koruyuculuk, noébetlerin siddeti ile iligkili olarak bulunmustur (16).
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Yapilan bir calismada, damgalanma ile benzer sekilde, epilepsiyle iliskili
endiselerin asir1 koruyuculukta yordayici faktér oldugu bulunmustur (17).
Ayni1 calismada, daha dustuk gelir ve egitim dizeyine sahip katilimcilar
arasinda algillanan asir1 koruyuculugun o6nemli 6lctide daha yuksek
oldugunu gésterilmistir (17). Asirt koruyucu tutumdaki ailelerin, epileptik
nobetlerin stres, efor ve calismayla tetiklenebilecegine dair inanclar
nedeniyle epilepsi hastalarina daha az sorumluluk vererek nodbetleri
engellemeyi amacladiklar: géortilmektedir(17,205). Bati toplumunda yapilan
bir baska calisma sonucunda da epilepsi hastalarinin stres ve yorgunluk
daha fazla noébet gecirebilecegine dair inanclarin yaygin olarak surdugu
gosterilmistir (206). Bu inanclarla iligkili olarak ailenin asir1 koruyuculugu,
epilepsi hastalarinda istihdam edilebilirligi distiren 6énemli bir 6ngérict
faktér olarak bulunmustur (207). Turkiye’de yapilan bir calisma, yetiskin
epilepsi hastalarinin cogunun aileleri tarafindan asiri korundugu ve bati
ulkelerinden farkl olarak asir1 koruyuculugun yasam boyu stirme egiliminde

oldugu bildirilmistir (208).
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BOLUM 3

GEREC VE YONTEM

3.1 CALISMANIN TASARIMI

Bu calisma icin Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Prof. Dr. Stileyman
Yalcin Sehir Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 24.09.2021
tarihinde 0468 karar numaras: ile onay alinmistir. Goztepe Prof. Dr.
Stleyman Yalcin Sehir Hastanesi Noroloji polikliniklerine Ekim 2021-Nisan
2022 tarihleri arasinda basvuran, 18-65 yas arasi, epilepsi tanisi ile takipli
hastalar basvuru sirasina goére psikiyatri poliklinigine yonlendirilmistir.
Kontrol grubu icin epilepsi tanisi bulunmayan hastane calisanlar1 yliz ylize
ya da telefonla aranarak arastirmaya davet edilmistir. Onam veren 115 kisi
kontrol grubu olarak calismaya dahil edilmistir. Yonlendirilen 120 epilepsi
hastasindan 6’s1 calismaya katilmayir reddetmis, 114 hasta ile
goristulmustir. Psikiyatri polikliniginde kabul edilen hasta ve kontrol
grubunun tamami arastirmaci tarafindan DSM-5 temelli kapsamli bir klinik
gorisme ile degerlendirilmistir. Her gérisme en az 30 dakika stUrmustur.
Psikiyatrik degerledirme sonucunda kriterleri karsilayan 105 epilepsi hastasi

calismaya dahil edilmistir. Calisma tasarimi akis semasinda gosterilmistir.

Epilepsi tanisiyla takip edilen 18-65
yas arasl hastalar galisma igin
yonlendirildi

n=120

N L Calismaya katilmayi reddetti J
iy n=6

Psikiyatrik degerlendirmeye alindi
n=114

. 9 kisi diglandi
’ Zihinsel yetersizlik n=5
Majér psikiyatrik bozukluk n=2
Epilepsi hastalari ¢alismaya dahil Sekonder nedenli nébet n=2
edildi
n=105
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Yazili ve sO6zel onam alinip calismaya dahil edilen katilimcilardan epilepsi
grubuna; Sosyodemografik Veri Formu, Ayrilma Anksiyetesi Belirtileri Icin
Yapilandirilmis Klinik Goértisme (AAB-YKG), Ayrilma Anksiyetesi Belirti
Envanteri (AABE), Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Anketi (YAAA), Epilepside
Algilanan Asir1 Koruyuculuk Olcegi, Epilepside Yasam Kalitesi Olcegi (QOLIE-
31), Beck Depresyon Envanteri (BDE) uygulanmistir. Kontrol grubuna;
Sosyodemografik Veri Formu, Ayrilma Anksiyetesi Belirtileri Icin
Yapilandirilmis Klinik Goértisme (AAB-YKG), Ayrilma Anksiyetesi Belirti
Envanteri (AABE), Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Anketi (YAAA), Beck

Depresyon Envanteri (BDE) uygulanmaistir.

Uygulanan tanisal degerlendirme araclarindan Ayrilma Anksiyetesi Belirtileri
Icin Yapilandirilmis Klinik Goértisme (AAB-YKG) sonucuna gore hastalara
Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugu tanisi konulmustur. Ayrilma Anksiyetesi
Belirtileri icin Yapilandirilmis Klinik Goértisme’de eriskin ve cocukluk icin
olusturulan 8’er maddelik bélimden en az 3‘nun varligi tani koydurucu

olarak kabul edilmistir.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1) 18 yasindan buytk, 65 yasindan kiicik olmak

2) En az okur yazar duizeyinde egitim almis olmak

3) Arastirmaya katildigina dair bilgilendirilmis olmak ve yazili onam vermek
4) Noroloji uzmani tarafindan epilepsi tanis1 almis olmak

Calismaya Dislama Kriterleri:

1) 18 yasindan kuiciik, 65 yasindan buyik olmak

2) Okur yazar olmamak

3) Senkop veya psikojenik nébet ayrimi tam olarak yapilamamis olmak
4) Nobetleri timor, enfeksiyon veya metabolik nedenlere bagl olanlar

5) Mental retardasyon ya da sizofreni, bipolar bozukluk gibi major bir

psikiyatrik bozuklugu olmak
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OLCUM ARACLARI
3.2.1 Onam Formu

Arastirmacilar tarafindan hazirlanmis, hastalara calismayla ilgili detayl bilgi

veren ve hastalarin yazili onamlarinin alindigi formdur.
3.2.2 Sosyodemografik Veri Formu

Arastirmacilar tarafindan hazirlanmis, goérismede klinisyen tarafindan
doldurulan, hastalarin sosyodemografik o6zellikleri, gecmis psikiyatrik

oyktlerini ve klinik tani stirecini degerlendiren ayrintili formdur.

3.2.3 Ayrilma Anksiyetesi Belirtileri icin Yapilandirilmis Klinik Goriisme
(AAB-YKG)

Ayrilma anksiyetesi semptomlarinin cocukluk ve yetiskinlik icin ayr1 ayri
sorgulandigi, her biri sekiz 6l¢tit olan iki kisimdan olusur. Her iki kisim icin
de 8 olctitten 3 tanesinin olmasi ile cocuk veya yetiskin ayrilma anksiyetesi
bozuklugu tanisi konulur. Cyranowoski ve arkadaslari tarafindan 2002
yilinda gelistirilmistir (33). Turkce gecerlilik ve glvenirlilik calismasi
yapilmistir (209). Cocukluk kismi Cronbach Alfa degeri 0.56, yetiskinlik
kismi1 Cronbach Alfa degeri 0.57’dir. Maddeler arasi i¢ tutarliligi orta
duzeydedir. Test-tekrar test guvenirliligi 0.90-0.92, goértusmeciler arasi
guvenilirligi Cohen’s Kappa 0.622 ile 0.946 arasinda olup, timu icin p<0.001

olarak bulunmustur.
3.2.4 Ayrilma Anksiyetesi Belirti Envanteri (AABE)

Cocukluk dénemindeki ayrilma anksiyetesi belirtilerini degerlendirmek icin
gelistirilmis bir 6zbildirim 6lcegidir. 15 maddeden olusur. 41t likert tipi
6lcim yapar. Her bir madde O “hi¢ hissetmedim” ile 3 “cok sik hissettim”
arasinda dagilim gdstermektedir. Kesme puani 12 olarak hesaplanmistir.
Silove ve arkadaslar1 tarafindan 1993 yilinda gelistirilmistir (210). Turkce
gecerlilik ve glivenirlilik calismasi yapilmistir (209). Cronbach alfa degeri 0.89
olarak hesaplanmistir. 3 faktérlti bir yapiya sahip olup, 12 puan icin %83
duyarlilik, %76 6zgulligli olarak bulunmustur.
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3.2.5 Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Anketi (YAAA)

Eriskinlik dénemindeki ayrilma anksiyetesi belirtilerinin sorgulandigi bir 6z
bildirim 6lcegidir. 4101 likert tipi 6l¢ciim saglayan 27 maddeden olusmaktadir.
Her bir madde O “hi¢ hissetmedim” ile 3 “cok sik hissettim” arasinda dagilim
gostermektedir. Kesme puani 25 olarak hesaplanmistir. Manicavasagar ve
arkadaslarn tarafindan 2003 yilinda gelistirilmistir (211). Turkce gecerlilik ve
guvenirlilik calismasi yapilmistir(209). 5 faktérli yapiya sahip olup 24,5
puanin duyarliligi %85, 6zgulltigli %75 dir. Chonbach alfa degeri 0.93 olarak
hesaplanmistir. Test-yeniden test glvenirliliginde r: 0.93 olarak

bulunmustur.
3.2.6 Epilepside Algilanan Asir1 Koruyuculuk Olcegi (AAKO)

Epilepsili bir kisinin ebeveyn veya bakimveren tarafindan asiri koruma
algisini degerlendiren bir 6zbildirim 6lcegidir. Kaya ve arkadaslar: tarafindan
gelistirilmigtir (212). Yanit secenekleri 5 “tamamen katiliyorum” ile 1
“tamamen katilmiyorum” arasinda degismektedir. Yiksek puanlar algilanan
asirt korumanin fazla oldugunu gosterir. Tek faktérli on maddeden

olusmaktadir. Olgegin gtivenirligi 0.85 olarak bulunmustur.
3.2.7 Epilepside Yasam Kalitesi Olcegi (QOLIE-31)

Epilepsi hastalarinin yasam kalitesini 7 alt boyutta degerlendiren bir
O0zbildirim 6lcegidir. Bu alt boyutlar; nébete iliskin kaygilar (5 madde),
emosyonel iyilik (5 madde), enerji/yorgunluk (4 madde), sosyal fonksiyon (5
madde), bilissel fonksiyon (6 madde), ilaglarin etkileri (3 madde), toplam
yasam kalitesi (2 madde) ve toplam saglik durumunu degerlendiren ek bir
madde olmak Uzere toplan 31 maddeden olusur. Normalde 30 maddeden
olusan QOLIE-31 Olcegi eklenen bu son madde ile 31 maddelik élcek dzelligi
kazanmastir. Olcek 0-100 arasinda puanlandirilir. Yiiksek puanlar yasam
kalitesinin yUksek oldugunu gosterir. Turkce gecerlilik ve glvenirlik
calismasi yapilmistir(213). Olcek toplam cronbach alfa degeri 0.91 olup, alt
boyutlarda alfa degeri 0.67 ile 0.84 arasinda degistigi bulunmustur.

32



3.3

Gerec ve Yontem

3.2.8 Beck Depresyon Envanteri (BDE)

Depresyonda gortlen belirtileri ve bunlarin siddetini sorgulayan bir
0zbildirim 6lcegidir. Tan1 koyma amacli degil depresif belirtilerin siddetini ve
degisimini 6lmek icin kullanilir. Beck ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir
(214). Her biri depresif belirtilerin bilissel, somatik, duygusal ve motivasyonel
alanlardaki derecesini degerlendirmek icin siddeti giderek artacak sekilde
duzenlenmis 4714 likert tipi 21 sorudan olusur. Ankette alinabilecek en
yuksek puan 63’tur. Yuksek puanlar daha siddetli depresyonu
gostermektedir. Siddet olarak; 0-13 minimal dlizeyde, 14-19 hafif diizeyde,
20-28 orta duzeyde ve 29-63 siddetli diuzeyde depresyon seklinde
yorumlanmaktadir. Turkce gecerlilik ve giivenirlik calismasi yapilmis, sinir

degerin 17 puan oldugu belirtilmistir (215).

ISTATISTIKSEL ANALiZ

Arastirmada degerlendirilen vakalarin demografik ve klinik 6zellikleri
betimleyici istatistiksel analizlerle (say1, ylizde, ortalama, standart sapma vb.)
incelenmistir. Arastirmada degerlendirilen epilepsi vakalarinin tani ve
kontrol gruplari arasinda ruhsal 6zelliklerinin, demografik 6zelliklerin ve AAB
tan1 oranlarinin karsilastirilmasi Fisher’s Exact Testine ve Ki-Kare analizine
gore yapilmistir. Hasta ve kontrol gruplar arasinda yas, kardes sayisi, YAA
ve AABE skor ortalamalarinin ve BDE skor ortalamalarinin karsilastirilmasi
Mann Witney U testi ve Bagimsiz Gruplar t testine gore yapilmistir. Epilepsi
tanili hastalarin yas, YAAA, AABE, AAKO ve QOLIE-31 skorlar1 arasindaki
iliski Pearson Korelasyon Analizine kullanilarak incelenmistir. Arastirmada
degerlendirilen epilepsi tanili vakalarin QOLIE-31, QOLIE-31-Kaygi, QOLIE-
31-Toplam Saglk, QOLIE-31-Emosyonel iyilik, QOLIE-31-Yasamsal enerji,
QOLIE-31-Biligsel Fonksiyon, QOLIE-31-Sosyal fonksiyon, QOLIE-31-Kaygi,
AAKO, QOLIE-31 skorlarini aciklamada Hiyerarsik Regresyon Analizi
kullanilmistir. YAAA, AABE skorlarin1 aciklamada cok degiskenli Basit
Dogrusal Regresyon Analizi kullanilmistir. AA tani riskini artiran demografik
ve klinik 6zelliklerin etkileri Cok Degiskenli Binary Lojistik Regresyon Analizi
ile incelenmistir. AA tani riskini artiran demografik ve klinik 6zelliklerin
etkileri Cok Degiskenli Binary Lojistik Regresyon Analizi ile incelenmistir.

Tuim analizler icin anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak belirlenmistir. Verilerin
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normal dagilima uygunlugu basiklik ve carpiklik degerleriyle (+1,5) kontrol
edilmistir. Analizlerin uygulamasinda IBM SPSS 22.0 programi

kullanilmistir.
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BOLUM 4

BULGULAR

Tablo 4.1: Epilepsi hastalar: ve KG'unda yer alan katilimcilarin demografik
ozelliklerinin karsilastirilmasi

Hasta Kontrol
Ort./n |SS./% |Ort./n |SS./% |Analiz P
Yas 34,28 |11,69 |33,29 9,19 t=0,70 0,484
o Kadin 64 61,0 63 54,8 X2=6,71 0,010
Cinsiyet
Erkek 41 39,0 52 45,2
Bekar 49 46,7 48 41,7 X2=1,89a (0,620
Evli 52 49,5 62 53,9
Medeni durum
Bosanmisg 3 2,9 ) 4,3
Dul 1 1,0 0 0,0
Okuryazar 2 1,9 0 0,0 X2=68,35a <0,001
Ik 6gretim 29 27.6 5 4.3
mezunu
Egitim durumu
Lise mezunu 49 46,7 21 18,3
Universite ve | o5 23,8 |89 77,4
Uzeri
Yalniz 5 4,8 26 22,6 X2=29,39a <0,001
. Ebeveynler 44 41,9 18 15,7
Kimle yasadig1
Es ve cocuklar | 52 49,5 60 52,2
Diger 4 3,8 11 9,6
Calisiyor 44 41,9 104 90,4 X2=61,56a <0,001
Calisma durumu | Calismiyor 55 52,4 7 6,1
Emekli 6 5,7 4 3,5
. Yok 64 61,0 90 78,3 xX2=7,83 |0,005
Ek tibbi hastalik
Var 41 39,0 25 21,7
Evet 17 16,2 13 11,3 X2=1,11 0,292
Psikiyatrik tedavi
Hayir 88 83,8 102 88,7
Gecmiste Evet 33 31,4 23 20,0 X2=3,79 0,052
psikiyatrik tedavi | Hayir 72 68,6 |92 80,0

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, t=Bagimsiz Gruplar t testi, Z=Mann
Whitney U testi, X2=Ki-Kare Testi, a=Fisher’s Exact Testi
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Ki-Kare analizine goére, hasta grubu ve kontrol grubu arasinda cinsiyet
(X2=6,71, p=0,010), ek tibbi hastalik (X2=7,83, p=0,005) oranlarinin
istatistiksel acidan farkli oldugu bulundu.

Fisher’s Exact Testine gore, epilepsi grubu ve kontrol grubu arasinda egitim
durumu (X2=68,35, p<0,001), kimle yasadig1 (X2=29,39, p<0,001), calisma
durumu (X2=61,56, p<0,001), ek tibbi hastallk (X2=7,83, p=0,005)

oranlarinin istatistiksel acidan farkli oldugu bulundu.

Tablo 4.2: Katilimcilarin psikiyatrik tanilari

Hasta Kontrol
X2 P
n % n %
Yok 73 69,5 |97 |84,3 (8,24 |0,029
Duygudurum bozuklugu |23 21,9 |11 |9,6
) . . Anksiyete bozuklugu 8 7,6 |5 4,3
Diger psikiyatrik —
bozukluklar Psikotik bozukluk 0 0,0 0 0,0
Obsesif kompulsif
bozukluk 1 1,0 2 L7
Norogelisimsel bozukluk |0 0,0 0 0,0
Tani1 yok 75 71,4 1103 |89,6 [11,59 0,008
Yetiskinlikte var 9 8,6 4 3,5
Ayrilma anksiyetesi
bozuklugu tanisi Cocuklukta var 7 6,7 3 2,6
Hem cocukluk hem
yetiskinlikte var 14 13,3 15 4.3

X2=Fisher’sExact Testi

Fisher’s Exact Testine gére hasta grubu ve kontrol grubu arasinda gértismede
psikiyatrik bozukluk (X2=8,24, p=0,029), ayrilma anksiyetesi yapilandirilmis
gorisme (X2=11,59, p=0,008) oranlarinin istatistiksel acidan farkli oldugu

bulundu.

Tablo 4.3: Hasta ve KG arasinda YAA ve AABE skor ortalamalarinin

karsilastirilmasi

Hasta Kontrol

Ort. SS. Ort. SS. t P
YAAA 24,89 15,90 |22,18 12,13 1,59 0,207
AABE 12,25 10,40 |9,42 6,85 2,14 0,033

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, t=Bagimsiz Gruplar t testi
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Arastirmada degerlendirilen hasta grubu AABE skor ortalamalarinin
12,25%£10,40, kontrol grubunun ise 9,42+6,85 oldugu bulundu. Bagimsiz
Gruplar t testine gore epilepsi grubunun AABE Skoru ortalamalari, kontrol
grubu AABE Skoru ortalamalarindan istatistiksel acidan anlamli seviyede

daha yuksek oldugu (t=2,14, p=0,033) bulundu.

Tablo 4.4: Hasta ve KG arasinda BDE skor ortalamalarinin karsilastirilmasi

Hasta Kontrol
Ort. SS. Ort. SS. t P
BDE 17,79 |12,04 (10,36 7,73 5,48 <0,001

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, t=Bagimsiz Gruplar t testi

Bagimsiz Gruplar t testine gore hasta grubundaki kisilerin BDE skor
ortalamalari, kontrol grubundaki kisilerin BDE skor ortalamalarindan
istatistiksel acidan anlamli seviyede daha ytksek oldugu (t=5,48, p<0,001)

bulundu.

Tablo 4.5: Arastirmada degerlendirilen epilepsi tanili vakalarin QOLIE-31
skorlarini aciklamakla iligkili Hiyerarsik Regresyon Analizi sonuclari

Model Katasgiar  Kateaydagy |  P50% A
B SH Beta AL UL
) (Sabit) 70,506 2,328 30,285<,001 65,888 (75,125
BDE -,986 ,109  |-,670 -9,078|<,001 -1,201 |,770
(Sabit) 75,027 2,362 31,767|<,001 70,341 (79,713
2 BDE -,646 ,125  |-,439 -5,158|<,001 -,894  |,397
IYAAA -,424 ,095 |-,381 -4,479|<,001 -,612  |-,236
(Sabit) 74,898 2,366 31,653|<,001 70,203 (79,593
3 BDE -,640 ,125  |-,435 -5,104<,001 -,889  |,391
IYAAA -,335 ,132 |,301 -2,527(,013 -,597 |,072
IAABE -,180 ,186  |-,106 -,972 |,.334 -,549 |,188
(Sabit) 79,329 3,535 22,442/<,001 72,314 86,344
BDE -,674 ,126  |-,459 -5,354|<,001 -,924 |-,424
4 IYAAA -,296 ,133  |-,266 -2,218|,029 -,560 |-,031
IAABE -,112 ,189  |-,066 -,593 [,554 -,486  |,262
IAAKO -,210 ,126 |-,128 -1,675(,097 -,460 |,039

SH=Standart Hata, AL=Alt Limit, UL=Ust Limit, GA=Gliven Araligi, Model 1:
R2=0,45 F=84,40, p<0,001. Model 2: R2=0,54 F=59,01, p<0,001. Model 3:
R2=0,55 F=39,63, p<0,001. Model 4: R2=0,56 F=30,97, p<0,001.
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Arastirmada degerlendirilen epilepsi tanili vakalarin QOLIE-31 skorlarinin
%45’inin istatiksel acidan anlaml seviyede (F=84,40, p<0,001) BDE skorlar
tarafindan aciklandigi bulundu. Model 1’e YAAA skorlarinin eklenmesiyle
QOLIE-31 skorlarinin %54 intin istatiksel acidan anlaml seviyede (F=59,01,
p<0,001) aciklandigi bulundu. Model 2’ye AABE skorlarinin eklenmesiyle
QOLIE-31 skorlarinin %55’inin istatistiksel acidan anlamli seviyede
(F=39,63, p<0,001) aciklandigi bulundu. Model 3’ AAKO skorlarinin
eklenmesiyle QOLIE-31 skorlarinin %56’sinin istatistiksel acidan anlaml
seviyede (F=30,97, p<0,001) acgiklandigi bulundu. Buna ek olarak model 4
incelendiginde QOLIE-31 skorlarini agciklamada BDE (p<0,001, GA:-0,924 - -
0,424), YAAA (p=0,005, GA:-0,560 - -0,031) skorlarinin istatiksel acidan

anlamh seviyede etkili oldugu bulundu.

Tablo 4.6: Epilepsi tanili vakalarin QOLIE-31-Nobet kaygist skorlarini agiklamakla
iliskili Hiyerarsik Regresyon Analizi sonuclari

Model Ratoaytar | Kateayilar| ¢ |p | OS0%GA
B SH Beta AL UL
. (Sabit) 5,277 ,409 12,918<,001 4,467 |6,088
BDE -,083 ,019  |-,400 -4,369|<,001  |-,120 |-,045
(Sabit) 5,977 ,425 14,079,001 5,135 (6,820
2 BDE -,032 022 |-,152 -1,414(,160 -,076 |,013
'YAAA -,065 017  |,412 -3,830/<,001 |-,098 |-,031
(Sabit) 5,948 ,423 14,057,001 |5,109 |6,788
5 BDE -,030 ,022 |,145 -1,355[,179 -,074  |,014
'YAAA -,042 023 |-,268 -1,795(,076 -,089 |,004
IAABE -,045 ,033  |,190 -1,382(,170 -, 111,020
(Sabit) 6,887 ,634 10,871<,001 |5,630 (8,145
BDE -,037 ,022  |,181 -1,687/,095 -,082  |,007
4 'YAAA -,034 023 |,217 -1,451[,150 -,081 |,013
IAABE -,031 ,033  |,131 -,948 [345 -,097 |,034
AAKO -,044 ,022 |,188 -1,969(,052 -,088 |,000

SH=Standart Hata, AL=Alt Limit, UL=Ust Limit, GA=Gliven Araligi, Model 1:
R2=0,16 F=19,09, p<0,001. Model 2: R2=0,27 F=18,18, p<0,001. Model 3:
R2=0,28 F=12,87, p<0,001. Model 4: R2=0,31 F=10,90, p<0,001.

Arastirmada degerlendirilen epilepsi tanili vakalarin QOLIE-31-Nébet kaygisi
skorlarinin %16’sinin istatiksel agcidan anlaml seviyede (F=19,09, p<0,001)

BDE skorlarn tarafindan aciklandigi bulundu. Model 1’e YAAA skorlarinin
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eklenmesiyle QOLIE-31-No6bet kaygist skorlarinin %27’sinin istatiksel acidan
anlaml seviyede (F=18,18, p<0,001) aciklandig:r bulundu.Model 2’ye AABE
skorlarinin eklenmesiyle QOLIE-31-No6bet kaygisi skorlarinin %28’inin
istatistiksel acidan anlaml seviyede (F=12,87, p<0,001) aciklandig1 bulundu.
Model 3’e AAKO skorlarinin eklenmesiyle QOLIE-31-Nébet kaygist skorlarinin
%31’inin istatistiksel acidan anlamli seviyede (F=10,90 , p<0,001) aciklandig:

bulundu.

Tablo 4.7: Epilepsi tanili vakalarin QOLIE-31-Toplam Saglik skorlarini aciklamakla
iligkili Hiyerarsik Regresyon Analizi sonuclari

ita;ndarltlanmamlg its;ndarlt 95,0% GA
Model atsayilar atsayilar | ¢ p
B SH Beta AL UL
(Sabit) 9,466 1,056 8,961 [<,001 7,371 |11,562
1 _
BDE -,063 ,049  |-,126 1,279 ,204 -,161  |,035
(Sabit) 9,982 1,168 8,546 |<,001 7,665 [12,299
o BDE -,024 ,062  |-,049 -,391 |,697 -,147 |,099
'YAAA -,048 ,047  |-,128 1,034 ,304 -,141  |,045
(Sabit) 9,858 1,155 8,539 [<,001 7,567 (12,149
BDE -,019 ,061  |-,037 -,304 |, 762 -,140 |, 103
3 'YAAA ,038 ,065 [,100 ,587 |,559 -,090 |,166
IAABE -,174 ,091  |-,300 1,914 ,058 -,353 |,006
(Sabit) 10,673 1,746 6,113 [<,001 7,208 (14,137
BDE -,025 ,062  |-,050 -,400 |,690 -,148 |,099
4 'YAAA ,045 ,066 |,119 ,685 [,495 -,086 |,176
AABE -,161 ,093  |-,279 1,728 ,087 -,346  |,024
IAAKO -,039 ,062  |-,069 -,624 |,534 -,162  |,084

SH=Standart Hata, AL=Alt Limit, UL=Ust Limit, GA=Gliven Araligi, Model 1:
R2=0,02 F=1,64, p=0,204. Model 2: R2=0,03 F=1,35, p=0,263. Model 3:
R2=0,06 F=2,15, p=0,099. Model 4: R2=0,07 F=1,70, p=0,157.

Arastirmada degerlendirilen epilepsi tanili vakalarin QOLIE-31-Toplam
Saglik skorlarinin istatiksel acidan anlamli seviyede (F=1,64, p=0,204) BDE
skorlar1 tarafindan acgiklanmadigi bulundu. Model 1’e YAAA skorlarinin
eklenmesiyle QOLIE-31-Toplam Saglik skorlarinin istatiksel acidan anlaml
seviyede (F=1,35, p=0,263) aciklanmadigi bulundu. Model 2’ye AABE
skorlarinin eklenmesiyle QOLIE-31-Toplam Saglik skorlarinin istatistiksel
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acidan anlaml seviyede (F=2,15, p=0,099) aciklanmadigi bulundu. Model 3’
AAKO skorlarinin eklenmesiyle QOLIE-31-Toplam Saghk skorlarinin
istatistiksel acidan anlamli seviyede (F=1,70, p=0,157) aciklanmadig

bulundu.

Tablo 4.8: Epilepsi tanili vakalarin QOLIE-31-Emosyonel iyilik skorlarini
aciklamakla iliskili Hiyerarsik Regresyon Analizi sonuclari

Model Katsaptar | Rateayilar| ¢ |p | O9O%GA
B SH Beta AL UL
(Sabit) 11,735 ,429 27,343<,001 |10,884 |12,586
! BDE -,225 ,020  |-,746 '11’266<,001 -,265 |-,186
(Sabit) 12,242 ,462 26,494<,001 |11,325 13,159
2 BDE -,187 ,024  |,620 -7,650/<,001 |,236 |,139
'YAAA -,048 019  |-,208 -2,569(,012 -,084 |-,011
(Sabit) 12,244 ,465 26,324/<,001 [11,321 |13,166
BDE -,187 ,025  |,620 -7,605/<,001 |,236 |,139
3 YAAA -,049 026 |,212 -1,867/,065 -,100 |,003
AABE ,002 ,037 |,006 ,054  |,957 -,070 |,074
(Sabit) 12,553 ,703 17,845,001 |11,157 |13,949
BDE -,190 025  |,628 -7,575/<,001  |-,240 |-,140
4 YAAA -,046 ,027  |,201 -1,730/,087 -,099 |,007
AABE ,007 ,038 019 ,180 858 -,068 |,081
AAKO -,015 025 [-,043 -,588 |,558 -,064 |,035

SH=Standart Hata, AL=Alt Limit, UL=Ust Limit, GA=Gliven Araligi, Model 1:
R2=0,56 F=126,93, p<0,001. Model 2: R2=0,58 F=70,28, p<0,001. Model 3:
R2=0,58 F=46,39, p<0,001. Model 4: R2=0,59 F=34,65, p<0,001.

Arastirmada degerlendirilen epilepsi tanili vakalarin QOLIE-31-Emosyonel
iyilik skorlarinin %56’sinin istatiksel acidan anlamli seviyede (F=126,93,
p<0,001) BDE skorlar1 tarafindan aciklandigi bulundu. Model 1’e YAAA
skorlarinin eklenmesiyle QOLIE-31-Emosyonel iyilik skorlarinin %58’inin
istatiksel acidan anlamli seviyede (F=70,28, p<0,001) aciklandigi bulundu.
Model 2%ye AABE skorlarinin eklenmesiyle QOLIE-31-Emosyonel iyilik
skorlarinin %58’inin istatistiksel acidan anlamh seviyede (F=46,39, p<0,001)
aciklandigi bulundu. Model 3’e AAKO skorlarinin eklenmesiyle QOLIE-31-
Emosyonel iyilik skorlarinin %59’unun istatistiksel acidan anlaml seviyede
(F=34,65, p<0,001) aciklandigi bulundu. Buna ek olarak model 4
incelendiginde QOLIE-31-Emosyonel iyilik skorlarini agiklamada BDE
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(p<0,001, GA:-0,240 - -0,140) skorlarinin istatiksel acidan anlamli seviyede
etkili oldugu bulundu.

Tablo 4.9: Epilepsi tanili vakalarin QOLIE-31-Yasamsal Enerji/yorgunluk
skorlarini aciklamakla iligkili Hiyerarsik Regresyon Analizi sonuclari

Model Ratoaptar | Rateayilar| ¢ |p | OS0% @A
B SH Beta AL UL
. (Sabit) 3,418 ,379 22,235,001 [7,667 (9,169
BDE -,145 018  |,632 -8,197|<,001 |-,180 |-,110
(Sabit) 8,719 415 21,015<,001 (7,896 (9,543
2 BDE -,122 022 |-,533 -5,551<,001 |,166 |-,078
'YAAA -,028 017 |,163 -1,698(,093 -,061 |,005
(Sabit) 8,744 415 21,050,001 {7,920 (9,568
5 BDE -,123 ,022 |,538 -5,598<,001 |-,167 |,080
'YAAA -,045 023 |-,261 -1,945(,055 -,091 |,001
IAABE ,034 ,033  [,128 1,044 (299 -,031  |,099
(Sabit) 3,829 ,629 14,031/<,001 [7,580 |10,077
BDE -,124 ,022  |,541 -5,525/<,001 |-,168 |,079
4 'YAAA -,044 ,024  |,257 -1,874(,064 -,092  |,003
IAABE ,035 ,034  [133 1,053 [,295 -,031  |,102
AAKO -,004 ,022  |,016 -,181 |,857 -,048 |,040

SH=Standart Hata, AL=Alt Limit, UL=Ust Limit, GA=Gliven Araligi, Model 1:
R2=0,40 F=67,19, p<0,001. Model 2: R2=0,42 F=35,66, p<0,001. Model 3:
R2=0,42 F=24,16, p<0,001. Model 4: R2=0,42 F=17,95, p<0,001.

Arastirmada degerlendirilen epilepsi tanili vakalarin QOLIE-31-Yasamsal
Enerji/yorgunluk skorlarinin %40’ min istatiksel acidan anlamli seviyede
(F=67,19, p<0,001) BDE skorlar tarafindan aciklandigi bulundu. Model 1’e
YAAA skorlarinin eklenmesiyle QOLIE-31-Yasamsal Enerji/yorgunluk
skorlarinin %42’sinin istatiksel acidan anlamli seviyede (F=35,66, p<0,001)
aciklandigr bulundu. Model 2’ye AABE skorlarinin eklenmesiyle QOLIE-31-
Yasamsal Enerji/yorgunluk skorlarinin %42’sinin istatistiksel acidan anlaml
seviyede (F=24,16, p<0,001) aciklandig1 bulundu. Model 3’e AAKO skorlarinin
eklenmesiyle QOLIE-31-Yasamsal Enerji/yorgunluk skorlarinin %42’sinin
istatistiksel acidan anlaml seviyede (F=17,95, p<0,001) aciklandig bulundu.
Buna ek olarak model 4 incelendiginde QOLIE-31-Yasamsal Enerji /
yorgunluk skorlarini ac¢iklamada BDE (p<0,001, GA:-0,168 - -0,079)

skorlarinin istatiksel acidan anlamh seviyede etkili oldugu bulundu.
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Tablo 4.10: Epilepsi tanili vakalarin QOLIE-31-Bilissel Fonksiyon skorlarini
aciklamakla iliskili Hiyerarsik Regresyon Analizi sonuclar:

Model Katasgiar - Kateaydage  p  °50% A
B SH Beta AL UL

) (Sabit) 18,579 ,840 22,120/<,001 16,913 20,245
BDE -,249 ,039  |-,535 -6,366|<,001 -,327  |,172
(Sabit) 19,685 ,897 21,945/<,001 17,905 21,465

2 BDE -,166 ,048  |-,357 -3,495,001 -,261  |-,072
IYAAA -,104 ,036  |-,295 -2,886(,005 -,175  |,032
(Sabit) 19,634 ,898 21,857|<,001 17,852 21,416

3 BDE -,164 ,048  |-,352 -3,443|,001 -,258 |-,069
IYAAA -,068 ,050 |,194 -1,359|,177 -,168 |,031
IAABE -,071 ,071  |,133 -1,013|,313 -,211  |,068
(Sabit) 21,030 1,348 15,602<,001 18,356 (23,705
BDE -,175 ,048  |-,375 -3,638|<,001 -,270 |-,079

4 IYAAA -,056 ,051  |,159 -1,102|,273 -,157 |,045
IAABE -,050 ,072  |-,092 -,693 |,490 -,193 |,093
IAAKO -,066 ,048  |-,127 -1,3841,169 -,161 |,029

SH=Standart Hata, AL=Alt Limit, UL=Ust Limit, GA=Gliven Araligi, Model 1:
R2=0,29 F=40,53, p<0,001. Model 2: R2=0,34 F=25,90, p<0,001. Model 3:
R2=0,35 F=17,61, p<0,001. Model 4: R2=0,36 F=13,81, p<0,001.

Arastirmada degerlendirilen epilepsi tanili vakalarin QOLIE-31-Bilissel
Fonksiyon skorlarinin %29’unun istatiksel acidan anlaml seviyede (F=40,53,
p<0,001) BDE skorlar1 tarafindan aciklandigi bulundu. Model 1’e YAAA
skorlarinin eklenmesiyle QOLIE-31-Bilissel Fonksiyon skorlarinin %34 antn
istatiksel acidan anlamli seviyede (F=25,90, p<0,001) aciklandigi bulundu.
Model 2’ye AABE skorlarinin eklenmesiyle QOLIE-31-Biligssel Fonksiyon
skorlarinin %35’inin istatistiksel acidan anlaml seviyede (F=17,61, p<0,001)
aciklandigi bulundu. Model 3’e AAKO skorlarinin eklenmesiyle QOLIE-31-
Bilissel Fonksiyon skorlarinin %36’s1n1in istatistiksel acidan anlaml seviyede
(F=13,81, p<0,001) aciklandigi bulundu. Buna ek olarak model 4
incelendiginde QOLIE-31-Bilissel Fonksiyon skorlarini aciklamada BDE
(p<0,001, GA:-0,270 - -0,079) skorlarinin istatiksel acidan anlaml seviyede
etkili oldugu bulundu.
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Tablo 4.11: Epilepsi tanili vakalarin QOLIE-31-Sosyal fonksiyon skorlarini
aciklamakla iliskili Hiyerarsik Regresyon Analizi sonuclar:

Model Katasgiar - Kateaydage  p  °50% A
B SH Beta AL UL
) (Sabit) 15,566 ,929 16,761<,001 13,723 (17,408
BDE -,162 ,043  |-,348 -3,732|<,001 -,248 |-,076
(Sabit) 16,951 ,980 17,296/<,001 15,007 (18,895
2 BDE -,057 ,052  |-,124 -1,106,271 -, 161 |,046
IYAAA -,130 ,039 |,370 -3,308/,001 -,208  |-,052
(Sabit) 16,943 ,986 17,176<,001 14,986 (18,901
3 BDE -,057 ,052  |,123 -1,093|,277 -, 161 |,047
IYAAA -,125 ,055  |-,355 -2,258(,026 -,234  |-,015
IAABE -,011 ,077 |-,020 -,141 |,888 -, 165 |,143
(Sabit) 19,601 1,451 13,510<,001 16,722 22,480
BDE -,078 ,052  |,167 -1,503|,136 -,180 |,025
4 IYAAA -,101 ,055 |,288 -1,851|,067 -,210 |,007
IAABE ,030 ,077 |,056 391,697 -,123  |,184
IAAKO -,126 ,052  |-,243 -2,448|,016 -,229  |-,024

SH=Standart Hata, AL=Alt Limit, UL=Ust Limit, GA=Gliven Araligi, Model 1:
R2=0,12 F=13,93, p<0,001. Model 2: R2=0,21 F=13,12, p<0,001. Model 3:
R2=0,21 F=8,87, p<0,001. Model 4: R2=0,25 F=8,33, p<0,001.

Arastirmada degerlendirilen epilepsi tanili vakalarin QOLIE-31-sosyal
fonksiyon skorlarinin %12’sinin istatiksel acidan anlaml seviyede (F=13,93,
p<0,001) BDE skorlar1 tarafindan aciklandigi bulundu. Model 1’e YAAA
skorlarinin eklenmesiyle QOLIE-31-sosyal fonksiyon skorlarinin %?21’inin
istatiksel acidan anlamli seviyede (F=13,12, p<0,001) aciklandigi bulundu.
Model 2%ye AABE skorlarinin eklenmesiyle QOLIE-31-sosyal fonksiyon
skorlarinin %21’inin istatistiksel acidan anlaml seviyede (F=8,87, p<0,001)
aciklandigi bulundu. Model 3’e AAKO skorlarinin eklenmesiyle QOLIE-31-
sosyal fonksiyon skorlarinin %25’inin istatistiksel acidan anlaml seviyede
(F=8,33, p<0,001) aciklandigr bulundu. Buna ek olarak model 4
incelendiginde QOLIE-31-sosyal fonksiyon skorlarin1 agiklamada AAKO
(p=0,016, GA:-0,229 - -0,024) skorlarinin istatiksel acidan anlaml seviyede
etkili oldugu bulundu.
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Tablo 4.12: Epilepsi tanili hastalarin yas, YAAA, AABE, AAKO ve QOLIE-31
skorlar1 arasindaki iliski

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1-Yas r -

p _
2-YAAA r -,100

is] ,317
3-AABE r -,114 |, 784™

s ,250 [<,001
4-AAKO r -,145 |411™ [,439"

s ,145 [<,001 |<,001
5-BDE r -,161 |,606™ (499" | 141

p 104 |<,001 |<,001 |,156
6-QOLIE-31-Nobet kaygist [t |,034 |-,504* |-,471" |,355" |-, 400"
p 738 |<,001 |<,001 |,001 |<,001

7-QOLIE-31-Toplam yasam
s r
kalitesi

049 |-,158 |-,240" |-,150 |,126 |154

s ,620 [,112 |,014 |131 |204 |[122

B-QOLIE-31-Emosyonel 185 [,584 |,470" 206" |.,746" | 510" | 122

yilik

b 062 |<,001 <001 037 |,001 |<,001 219
%‘QO.UE'B’L r 213 4867|344+ |,139 | 632|332~ [103 |747+
nerji/yorgunluk

is ,031 [<,001 [<,001 |,162 [<,001 [,001 |300 [<,001

10-QOLIE-31-Biligsel

X ,120  |-,511™|-,460* |-,286™ |-,535™ |,457™ [,330" |,594™ (469"
fonksiyon

p 227 |<,001 |<,001 [,003 |<,001 |<,001 |,001 |<,001 |<,001
11-QOLIE-31-ilag etkileri |r  |189 |[,246" [-,276" |-,286™|-,178 |,399" [201* [212* [150 |365"
p 056 |012 |005 [003 |[072 |<,001 |042 |031 |132 |<,001

12-QOLIE-31-Sosyal

N r ,187  |-,445™ |-,360" |-,360™ |-,348" |,465™ [,099 |409*" (,343™ |522* (477"
fonksiyon

p 058 |<,001 |<,001 |<,001 [<,001 |<,001 |,319 |<,001 |<,001 |<,001 |<,001
13-QOLIE-31-Toplam r 212 |-,648"|,559" |-,330 |-,670" | 668" |,263" |,813* |708" |828* |470* | 739"
p 032 |<,001 |<,001 [j001 |<,001 |<,001 |,007 |<,001 |<,001 |<,001 |<,001 |<,001

r=Pearson Korelasyon Analizi

Pearson Korelasyon Analizine gore arastirmada degerlendirilen epilepsi tanili
hastalarin yaslari ile QOLIE-31-Enerji/yorgunluk(r=0,213, p=0,031), QOLIE-
31-Toplam(r=0,212, p=0,032) arasinda anlamli seviyede pozitif korelasyon
oldugu bulundu.

Pearson Korelasyon Analizine gore arastirmada degerlendirilen epilepsi tanili
hastalarin YAAA skorlar ile QOLIE-31-Nébet kaygisi(r=-0,504, p<0,001),
QOLIE-31-Emosyonel iyilik(r=-0,584, p<0,001), QOLIE-31-Enerji/yorgunluk
(r=-0,486, p<0,001),QOLIE-31-Bilissel fonksiyon (r=-0,511, p<0,001),
QOLIE-31-ila¢ etkileri(r=-0,246, p=0,012), QOLIE-31-Sosyal fonksiyon(r=-
0,445, p<0,001), QOLIE-31-Toplam(r=-0,648, p<0,001) arasinda anlaml

seviyede negatif korelasyon oldugu bulundu.
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Pearson Korelasyon Analizine gore arastirmada degerlendirilen epilepsi tanili
hastalarin AABE skorlar1 ile QOLIE-31-No6bet kaygist (r=-0,471, p<0,001),
QOLIE-31-Toplam yasam kalitesi (r=-0,240, p=0,014), QOLIE-31-Emosyonel
iyilik  (r=-0,470, p<0,001), QOLIE-31-Enerji/yorgunluk (r=-0,513441,
p<0,001), QOLIE-31-Bilissel fonksiyon (r=-0,460, p<0,001), QOLIE-31-ilac
etkileri (r=-0,276, p=0,005), QOLIE-31-Sosyal fonksiyon (r=-0,360, p<0,001),
QOLIE-31-Toplam (r=-0,559, p<0,001) arasinda anlamli seviyede negatif

korelasyon oldugu bulundu.

Pearson Korelasyon Analizine gore arastirmada degerlendirilen epilepsi tanili
hastalarin AAKO skorlari ile QOLIE-31-Nébet kaygisi (r=-0,335, p<0,001),
QOLIE-31-Emosyonel iyilik (r=-0,206, p=0,037), QOLIE-31-Bilissel fonksiyon
(r=-0,286, p=0,003), QOLIE-31-ila¢ etkileri (r=-0,286, p=0,003), QOLIE-31-
Sosyal fonksiyon (r=-0,360, p<0,001), QOLIE-31-Toplam (r=-0,330, p=0,001)

arasinda anlaml seviyede negatif korelasyon oldugu bulundu.

Pearson Korelasyon Analizine gore arastirmada degerlendirilen epilepsi tanili
hastalarin BDE skorlar ile QOLIE-31-N6ébet kaygisi (r=-0,400, p<0,001),
QOLIE-31-Emosyonel iyilik (r=-0,746, p<0,001), QOLIE-31-Enerji/yorgunluk
(r=-0,632, p<0,001), QOLIE-31-Bilissel fonksiyon (r=-0,535, p<0,001),
QOLIE-31-Sosyal fonksiyon (r=-0,348, p<0,001), QOLIE-31-Toplam (r=-
0,670, p<0,001) arasinda anlamh seviyede negatif korelasyon oldugu

bulundu.

Tablo 4.13: YAAA skorlarini aciklamakla iliskili cok degiskenli Basit Dogrusal
Regresyon Analizi

Ratoayilar T Rateayiar | |p  |75°% A

B SH B AL UL
(Sabit) 10,165 9,248 1,099 |,273 [-8,068 |28,399
yas ,100 ,086 ,074 1,165 |,245 |-,069 ,269
Cinsiyet -1,108 1,489 -,039 -, 744 | ,458 |-4,044 |1,829
Medeni durum -2,393 1,568 -,099 -1,527 |,128 |-5,484 |,697
Egitim durum -2,204 1,151 -,119 -1,915 |,057 |-4,473 ,065
Kimle kaliyor -,340 1,028 -,020 -,331 |[,741 |-2,366 |1,687
Kardes sayisi -,041 ,398 -,006 -, 104 |,917 |-,826 , 744
Calisma durumu -,611 1,497 -,025 -,408 |,684 |-3,564 |2,342
Meslek 1,112 1,122 ,053 ,991 ,323 |-1,101 |3,325
Ek hastalik 1,690 1,614 ,055 1,047 [,296 |-1,492 |4,872
Psik tedavi -,609 2,173 -,015 -,280 |,780 |-4,893 |3,675
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IS{tatndarltlanmam1§ IS{tz;ndarlt 95,0% GA
atsayilar atsayilar ¢ p

B SH B AL UL
BDE ,584 ,080 ,441 7,316 |,000 |,426 ,741
AAB tani 13,614 2,020 ,382 6,741 |,000 |9,632 17,597
Epilepsi grup 6,576 1,893 ,234 3,474 |,001 |2,843 10,308

SH=Standart Hata, AL=Alt Limit, UL=Ust Limit, GA=Giiven Araligi, R2=0,49,
F=14,77, p<0,001,

Not: AAB tani=Klinik gériisme ile konan tani

YAAA skorlarinin %49’unun; demografik 6zellikler, epilepsi varligi, BDE, AAB
tanis1 tarafindan aciklandigi, modelin istatistiksel acidan anlamli oldugu
(F=14,77, p<0,001) bulundu. Model alt degiskenleri incelendiginde ise BDE
skorlart (p=0,000), (p=0,001), AAB tanis1 (p=0,000)

epilepsi varligi

istatistiksel acidan anlamli derecede etkili degiskenler olarak bulundu.

Tablo 4.14: Epilepsi grubunda YAAA skorlarini agiklamakla iliskili Cok Degiskenli
Basit Dogrusal Regresyon Analizi

Ratsayitar . Rateaydar | |p  |950%OA

B SH B AL UL
(Sabit) 22,224 16,837 1,320 |,190 |-11,230 |55,678
Yas ,013 ,145 ,010 ,090 ,928 |-,275 ,301
Cinsiyet ,625 2,818 ,019 ,222 ,825 [-4,975 6,225
Medeni durum 3,121 3,396 ,098 ,919 ,361 [-3,626 |9,868
Egitim durum ,701 1,544 ,038 , 454 ,651 |-2,366 3,767
Kimle kaliyor -1,042 6,140 -,014 -,170 |,866 [-13,242 |11,158
Calisma durumu ,136 2,891 ,004 ,047 ,963 |-5,608 |5,880
Ek tibbi hastalik -1,264 2,563 -,039 -,493 [,623 [-6,356 |3,828
Psikiyatrik tedavi -2,693 3,242 -,063 -,831 ,408 |-9,135 3,750
BDE , 442 ,134 ,335 3,295 |,001 |,176 ,709
QOLIE-31 -,306 ,098 -,341 -3,110 |,003 |-,502 111
AAK , 391 , 127 ,265 3,082 |,003 |[,139 ,644

SH=Standart Hata, AL=Alt Limit, UL=Ust Limit, GA=Gtliven Araligi, R2=0,54,
F=8,09, p<0,001

YAAA skorlarinin %54 intn; demografik 6zellikler, BDE, QOLIE-31 ve AAK
tarafindan aciklandigl, modelin istatistiksel acidan anlamli oldugu (F=8,09,

p<0,001) bulundu. Model alt degiskenleri incelendiginde ise BDE skorlari
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(p=0,000), QOLIE-31 (p=0,003) ve AAK (p=0,003) istatistiksel acidan anlamh

derecede etkili degiskenler olarak bulundu.

Tablo 4.15: AAB tanisini 6ngérmeyle baglantili Cok Degiskenli Binary Lojistik
Regresyon Analizi

B SH Wald |dfp (OddsRatio | °Cn
AL UL
Yas -,041 ,031 (1,738 |1 ,187 |,960 ,903 1,020
Cinsiyet (Kadin) ,708 ,515 (1,889 |1 |,169 [2,031 ,739 5,576
Medeni durum (Bekar) -,123 ,606 [,041 1,839 |[,884 ,270 2,897
Egitim (Lise ve alty) ,174 ,522 |,110 11,740 |1,190 427 13,311
Yasanilan kisi (Yalniz) -,053 ,850 [,004 1 (950 |,948 , 179 5,013
Kardes sayis1 -,113 ,134 (706 1,401 |,893 687 (1,162
Calisma durumu (Calisiyor) |,548 ,595 (848 1,357 (1,730 ,539 |5,554
Meslek (Diger) 1,015 ,678 2,245 |1 |,134 [2,761 ,731 10,420
Ek hastalik (Yok) -,050 ,502 [,010 1,921 |,952 ,356 2,543
Psikiyatrik tedavi (Var) ,668 ,563 (1,407 (1 |,235 (1,951 ,647 15,886
BDE ,006 ,025 [,055 1,814 |1,006 ,958 1,056
'YAAA ,086 ,025 (12,174 |1 |,000 |1,090 1,038 (1,144
AABE ,046 ,035 1,743 |1 |,187 |1,047 ,978 1,121
Hasta grup (Hasta) 1,138 ,651 3,059 |1 ,080 (3,122 ,872 11,181

SH=Standart Hata, AL=Alt Limit, UL=Ust Limit, GA=Given Araligi.
OR=0ddsRatio

Cok Degiskenli Binary Lojistik Regresyon Analizine goére YAAA’nin
istatistiksel acidan anlamli seviyede AAB tani riskini 1,090 kat (p=0,000,
GA;1,038-1,144) arttirdigl bulundu.

Tablo 4.16: Epilepsi grubunda AAB tanisini éngérmeyle baglantili Cok Degiskenli
Binary Lojistik Regresyon Analizi

B SH Wald |df [p OddsRatio 95% GA
AL UL

Yas -,026 ,039 |[,439 |1]|,507 |,974 ,903 | 1,052
Cinsiyet (Kadin) ,286 ,673 (,181 |1],671 (1,331 ,356 | 4,977
Medeni durum (Bekar) -,436 ,797 1,299 |1],584 |,647 ,135 | 3,086
Egitim (Lise ve alt1) -1,557 , 708 14,834 |1],028 |,211 ,053 |,844
Yasanilan kisi (Yalniz) -1,263 1,819 |,482 11,488 |,283 ,008 [ 9,999
Kardes sayisi -,215 ,181 1,405 | 1,236 |,807 ,566 | 1,151
Calisma durumu (Caligiyor) ,307 , 718 |,184 1,668 | 1,360 ,333 | 5,552
Meslek (Diger) 1,404 1,166 (1,451 |1 |,228 |4,073 ,414 | 40,033
Ek hastalik (Yok) -,045 ,648 [,005 |1],945 |,956 ,268 | 3,406
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Bulgular

B SH Wald (dfjp  |OddsRatio 95% GA

AL UL
Psikiyatrik tedavi (Var) 1,228  |,745 2,717 | 1,099 |3,414 793 | 14,706
BDE ,036 ,035 1,036 | 1 [,309 | 1,036 967 |1,110
YAAA ,084 ,034 |6,060 | 1,014 | 1,087 1,017 | 1,162
AABE ,022 048 [,220 |1],639 1,023 932 1,122
AAKO 1053 ,036 |2,177 | 1,140 | 1,055 983 | 1,132
QOLIE-31 ,033 028 [1,337 | 1,248 [ 1,033 978 1,092

Cok Degiskenli Binary Lojistik Regresyon Analizine gére Egitim’in (Lise ve alt1)

istatistiksel acidan anlamli seviyede AA tani riskini (p=0,028, GA;0,053-

0,844) azalttig1 bulundu.

Cok Degiskenli Binary Lojistik Regresyon Analizine gbére YAAAnun

istatistiksel acidan anlamli seviyede AA tani riskini 1,087 kat (p=0,014,
GA;1,017-1,162) arttirdigl bulundu.
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BOLUM 5

TARTISMA VE SONUC

Calismamizda epilepsi hastalarinda, ayrilma anksiyetesi bozuklugu sikligi ve
duzeyi ile asir1 koruyuculuk, yasam kalitesi ve sosyodemografik 6zellikler
arasindaki iliski, kontrol grubu ile karsilastirilarak degerlendirilmistir.
Bildigimiz kadariyla bu calisma epilepside ayrilma anksiyetesini arastiran ilk
calismadir. Erigkin dénemde gdrece yeni bir tani olan ayrilma anksiyetesinin
epilepsi hastalarindaki sikliginin ve etkilerinin ortaya konulmasi, klinik
pratikte olasi tanisal gecikmeleri 6nlemek ve iliskili faktorlere mtidahale

etmek acisindan 6énemli olacaktir.

Calismaya dahil edilen katilimcilarin sosyodemografik o6zelliklerinde, yas
ortalamalar1 epilepsi grubunda 34,28 kontrol grubunda 33,29 olarak
bulunmustur. Medeni durumlari epilepsi grubunda %49,5 evli, % 46,7 bekar,
kontrol grubunda %53,9 evli, %41,7 bekar olarak bulunmustur. Yas ve

medeni durum acgisindan gruplar benzer 6zellikler géstermektedir.

Epilepsi ve kontrol grubunun cinsiyet dagiliminda epilepsi grubunda %61
kadin, %39 erkek, kontrol grubunda ise %45,2 kadin, %54,8 erkek oldugu
gorulmektedir. Literatirde epilepsinin cinsiyet dagiliminda kadin ve erkek
cinsiyette esit dagilim gosteren calismalarin yaninda erkeklerde hafif
yukseklik bildiren calismalar mevcuttur(100,101). Bizim calismamizda
epilepsi grubundaki kadin cinsiyetin anlamli duzeyde yuksek olmasi,
epilepsinin cinsiyet dagilimini temsil etme konusunda kisitliliga neden olmus

olabilir.

Calismamizin sonuclarinda epilepsi grubunda ek tibbi hastalik anlaml
diizeyde yuksek bulunmustur. Bu sonuc¢ epilepsili hastalarda ek tibbi
hastalarin belirgin olarak arttigini gdsteren calismalar ile uyumlu olarak

gorulmustar (1,3).
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Mevcut calismada epilepsi hastalarinin %52,40 calismadig gérdlmektedir.
Bu oran kontrol grubunda %6,1 olarak gelmistir. Epilepsi grubunda anlamli
sekilde dusuk olan bu sonug, epilepsinin yikici etkileri nedeniyle hastalarin
calisma hayatlarindaki azalmay:r gosteren oOnceki calismalar ile uyumlu
gorunmektedir (207). Epilepsi hastalarinin bakimverenlerinde, nébetlerin
efor ve yorgunlukla tetiklenecegine dair inanclar oldugu bilinmektedir (205).
Bu inanclar, epilepsi hastalarinin mesleki etkinliklerini olumsuz yoénde
etkilemis olabilir. Gelecekte yapilacak calismalarda hastalarin bakim
verenlerindeki epilepsiye dair bilislerinin degerlendirilmesi epilepside
istihdamin dusukligine yonelik nedenleri ortaya c¢ikarmaya katk:

sunacaktir.

Yalniz yasayanlarin orani kontrol grubunda %22,6, epilepsi grubunda ise
%4,8 olarak epilepsi grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde dusuk
bulunmustur. Epilepside yalniz yasayanlarin daha az olmasinin sebebi,
yapilan calismalarda (204) bildirilen ailelerin nébete dair endiseleri nedeniyle
hastalar Uzerindeki asir1 koruyucu tutumu olabilir. Bu duruma yol
acabilecek bir baska neden, kontrol grubu ile karsilastirildiginda epilepsi
hastalarinda calisma oraninin anlamh dizeydeki dusukltgi (epilepsi grubu:
%41,9, kontrol grubu:%90,4) nedeniyle epilepsili bireylerin ekonomik
bagimsizligin azalmasi olabilir. Bu nedensel iligkiyi ortaya koyabilmek icin
benzer meslek, calisma ve egitim Ozellikleri gosteren kontrol grubu ile

yapilacak calismalar gerekmektedir.

Iki grup arasinda psikiyatrik bozukluk tani oranlarinda epilepsi ile kontrol
grubu arasinda anlamli farklilik oldugu gértilmektedir. Bu sonug, epilepside
psikiyatrik bozukluklarin prevalansinin arttigini gésteren calismalarla
uyumludur(4,14). Psikiyatrik tedavi alanlar karsilastirildiginda ise iki grup
arasinda anlaml farkliik saptanmamistir. Klinik gérismede epilepsi
grubunda psikiyatrik bozuklukta ytiksek olmasina ragmen psikiyatrik tedavi
acisindan anlamli farklilk olmamasi, epilepsi hastalarindaki psikiyatrik
sikayetlerin noérolojik hastaligin bir semptomu olarak degerlendirilip
psikiyatri basvurularinin, dolayisiyla tani ve tedavilerinin gecikmesiyle iliskili
olabilir. Ayn1 zamanda psikotrop ilaclarin nébet esigini diistirme olasilig1 da

burada rol oynamis olabilir.
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Ayrilma anksiyetesi icin yapilandirilmis klinik gértisme sonucunda epilepsi
hastalarinin %21,9’'unda, kontrol grubunun ise %7,8inde YAAB tanisi
konulmustur. Bu sonuca gore epilepsi grubu YAAB tanisi acisindan kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir yukseklik gostermektedir.
Epilepsi hastalarinda anksiyete bozukluklarinin sikliginin  arttig:
bilinmektedir (4, 8, 14) fakat literattirde spesifik olarak epilepside ayrilma
anksiyetesi bozuklugu sikligini arastiran bir ¢calisma bulunmamaktadir. Bu
sonug, epilepsi hastalarinda YAAB tanis1 sikhiginin, diger anksiyete
bozukluklarina benzer sekilde arttigin1 gostermektedir. Calismamizda
epilepsi grubunda kadin cinsiyetin anlamli dlizeyde daha ylksek olmasi,
YAAB tanisinin kadinlarda daha sik gortldtigti distintldtigiinde karistirici

bir faktér olarak degerlendirilebilir.

Calismamizdan cikan sonuclarda, her iki grupta YAAB tanis1 alanlarin
%40’ mmin eriskin baslangichi oldugu goérulmektedir. Yapilan bir calismada
ayrilma anksiyetesi bozuklugu bulunanlarin %25-50’sinde belirtilerin erigkin
donemde basladigi oldugu bulunmustur(24). Bir baska calismada YAAB
tanisi1 alan hastalarin 1/3Gnln eriskin baslangich oldugu gésterilmistir(22).
Arastirmamizdan c¢ikan sonuclar, YAAB belirtilerinin baslangic doénemi

acisindan literatiirle uyumludur.

Calismamizda, epilepsi grubuyla, kontrol grubu arasinda yetiskin ayrilma
anksiyetesi belirtilerinin siddeti acisindan anlamli fark bulunamamistir.
Cocukluk doénemi ayrilma anksiyetesi belirtileri ise epilepsi hastalarinda
anlamh dutizeyde yuUksek olarak tespit edilmistir. Ayrilma anksiyetesinin
gelisiminde cevresel stresérlerin rol oynadigi bilinmektedir (64,65). Ozellikle
cocukluk cagi olumsuz yasantilari, ayrilma anksiyetesi icin yordayicidir(28,
63, 64). Epilepsinin baslangi¢ yasinin bebeklik déneminde ve 65 yas Gizerinde
pik yaptigi bilinmektedir(99). Calismamizdan c¢ikan sonug, epilepsinin
olusturdugu, hastayi ve ailesini etkileyen psikososyal stresin, ayrilma
anksiyetesine yatkinligt daha cok cocukluk doéneminde olusturdugunu
distindirmusttir. Bu durum, epilepsinin baslangic yas:t ile ayrilma
anksiyetesi gelisimi icin riskli donemin zamansal olarak uyum
gostermesinden kaynaklanabilir. Ote yandan bu sonug, epilepsi hastalarinda
anksiyete riskini gen¢ yas ve kisa epilepsi slresinin artirdigini bildiren
literatir (174) ile uyumlu olarak degerlendirilebilir. Cocukluk déneminde

ortaya cikan ayrilma anksiyetesi belirtileri, artan yas ve hastalik stiresi igcinde
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devreye giren adaptif mekanizmalar ile eriskin dénemde gerilemis olabilir. Bu
iliskinin ortaya konulmasi icin gelecekteki calismalarda epilepsinin baslangic

yasinin bir degisken olarak ele alinmasi faydali olacaktir.

Epilepsi hastalari, kontrol grubuna gore anlamli diizeyde daha fazla
depresyon semptomlar1 gdstermektedir. Bu sonuc¢ epilepsi hastalarinda
depresif bozukluk sikliginin arttigini bildiren literattirle uyumlu olarak

goérunmektedir (4,7).

Calismamizda, epilepsi grubunda hem cocukluk hem de erigkin dénem
ayrilma anksiyetesi belirtileri ile asir1 koruyuculuk arasinda korelasyon
saptanmistir. Asir1 koruyucu ve mudahaleci ebeveynlik stilinin ayrilma
anksiyetesinin gelisiminde ©6nemli bir risk faktéri oldugu yapilan
calismalarda gosterilmistir (25, 70, 71, 72). AAB ile diger anksiyete
bozukluklarini karsilastiran calismalarda AAB tanisi olan bireylerin bakim
verenlerinde asir1 koruyucu tutumun daha yuksek duzeyde oldugu
bildirilmistir (23,73). Turkiyede yapilan bir calismada ise asir1 koruyucu
ebeveynlik tarzinin ayrilma anksiyetesi belirtilerini pozitif yordadigi
bulunmustur (74). Calismamizin sonuclar: bu baglamda literatir ile uyumlu
olarak gortlmektedir. Genel popuilasyonda yapilan bu calismalarin cogunda
asirt koruyuculugun 6lcimu icin belirli maddeler kullanilarak yapilan
degerlendirmelerden farkli olarak, bizim calismamizda asir1 koruyuculugun
O0lcim araci olarak epilepsi hastalar1 icin gecerlilik glivenirlik caligmasi
yapilmis bir 6lcek kullanilmistir. Bu durum sonuclarin daha gtvenilir bir
sekilde ortaya konulmasini saglamistir. Ek olarak, bu calismalar (71,72) asir1
koruyucu tutumun cocukluk doénemi ayrilma anksiyetesi ile iligkisine
odaklanmistir. Calismamizdan ¢ikan sonuclar, asir1 koruyuculuk ve ayrilma
anksiyetesi iliskisinin yasam boyu strdiigiint diistindtirmektedir. Bu veriler
1s181nda, epilepsi hastalarinin ailelerinde nébet kaygisindan dolayr gértilen
asir1 koruyucu tutumun (17,204), ayrilma anksiyetesi belirtilerinin gelisimine

zemin hazirlamasi beklenebilir.

Calismamizin sonuclarinda, yetiskin ve cocukluk ayrilma anksiyetesi dtizeyi
ile depresyon puanlari arasinda korelasyon oldugu bulunmustur. Ayrilma
anksiyetesi ile diger psikiyatrik bozukluklarin yliksek oranda beraber
goruldigiini gésteren calismalar mevcuttur (35, 40, 41). Ulkemizde yapilan

bir calismada major depresif bozukluk hastalarinin %4 1’inde YAAB tanisinin
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eslik ettigi gosterilmistir (42). Sonuclarimiz, ayrilma anksiyetesi ve depresyon

arasindaki iligskiyi gésteren literatiir ile uyumlu olarak gértilmektedir.

Calismamizda, asir1 koruyuculuk ile depresyon skorlar1 arasinda anlamli bir
iliski saptanmamaistir. Epilepsiye dair tarihsel yanlis inanclar, giniimutzde
bilimsel bilgilerin 1s18inda dtizeltilmeye calisilsa da damgalanma yuksek
gelirli tlkelerde bile depresyonun belirleyicisi olmaya devam etmektedir
(220). Bizim c¢alismamizdan c¢ikan sonug, epilepsinin psikososyal
sonuclarinin klinik diizeyde belirtilere yatkinlik olusturmasi acisindan farkl
etkilerinin oldugunu go6stermektedir. Ayrica ayrilma anksiyetesindeki
baglanma figlirinden uzaklasmadaki zorlanmanin modern tlkelerde daha
dusuk toleransla karsilanirken geleneksel toplumlarda daha kabul edilebilir
olarak gortulmektedir(28). Benzer olarak kolektivist ve geleneksel yaklasimin
agir bastig1 Turkiye toplumunda asir1 koruyucu ebeveyn tutumu bir norm
olarak dusutnuldiglinde, asiri koruyuculuk epilepsi hastalarinda depresif
belirtilere yol acmamis olabilir. Bu ayrimin yapilmasi icin bagimsizlik
kulttirinin yerlesik oldugu yuksek gelirli tlkelerde yapilacak benzer

calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Calismamizda, depresyon skorlari ve ayrilma anksiyetesi belirtileri ile yasam
kalitesi arasindaki negatif korelasyon bulunmustur. Epilepsi hastalarinin
yasam kalitesi literatlirde tizerinde sikca durulan bir konudur. Epilepsinin
norolojik, psikiyatrik ve sosyal sonuclarinin hastalarin yasam kalitesini
etkiledigi bilinmektedir (3). Bu alanda yapilan calismalarda, psikiyatrik
komorbiditelerin epilepsi hastalarinin yasam kalitesindeki dusukltigin
bagimsiz bir yordayicist oldugu gosterilmistir. (217,218). Epilepsi
hastalarinin yasam kalitesindeki dustkliukle iliskisi en cok gosterilen
psikiyatrik komorbidite, dogal olarak epilepside en sik goértilen psikiyatrik
bozukluk olan depresyondur (9,163). Calismamizdan c¢ikan depresyon ve
yasam kalitesi arasindaki negatif iliski literattir ile uyumludur. Bunun
yaninda, epilepsi hastalarinda yasam kalitesindeki dtistikltk ile psikiyatrik
komorbiditelerin iliskisi bilinse de spesifik olarak ayrilma anksiyetesiyle

iligkisi literattirde ilk kez ortaya konulmustur.

Epilepsi hastalarinin yasadig: sosyal zorluklardan olan asir1 koruyuculuk ile
yasam kalitesi arasinda negatif korelasyon bulunmustur. Epilepsinin

damgalanma, 6zerklik kaybi, ayrimcilik, yanlis anlasilma gibi psikososyal
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sonuglart bulunmaktadir(12,16, 195). Yasam kalitesini etkileyen ndbetle
iliskili faktoérlerin yaninda hastaligin psikososyal sonuclarina yonelik artan
bir ilgi vardir (219). Asir1 koruyuculuk ile baglantili konulardan olan epilepsi
hastalarinin yasadigi damgalanma, yasam kalitesinde dusuklik ile
iliskilidir(201). Calismamizdan cikan bu sonug, epilepsi hastalarinin yasam
kalitesiyle iliskili olarak uzerinde durulan (220,221) ndbet sikhigi, ndbet
siddeti,ila¢ yan etkisi gibi norolojik 6zellikler ve psikiyatrik komorbiditelerin
yaninda hastaligin psikososyal sonuclarinin etkisini géstermesi acisindan

6nem tasimaktadir.

Calismamizda, yetiskin ayrilma anksiyetesi belirtileri ve depresyon
skorlarinin yasam kalitesi tizerine yordayici etkisinin oldugu bulunmustur.
Asinn koruyuculugu, yasam kalitesi Uzerine yordayict etkisi olmadig:
gorulmustir. Bu sonuc¢ epilepsi hastalarinda yasam kalitesinin gticli ve
bagimsiz bir yordayicisi olarak depresif semptomatolojinin varligini gésteren
literatir ile uyumlu olarak bulunmustur(163, 216, 218). Epilepside
psikiyatrik komorbiditelerin yasam kalitesi tUizerine yordayici etkisini
gosteren calismalar (217) bulunsa da ayrilma anksiyetesi belirtilerinin yasam
kalitesine yordayici etkisini ilk kez géstermesi acisindan énemli bir bulgudur.
Yasam kalitesiyle aralarinda negatif korelasyon bulunan asiri koruyuculuk
siddeti muhtemelen ayrilma anksiyetesi ve depresyon Uzerinden yasam

kalitesini dtisirmektedir.

Epilepside yasam kalitesinin alt 6lceklerinde ayrilma anksiyetesi semptom
duzeyleri; nobet kaygisi, emosyonel iyilik, enerji/yorgunluk, bilissel
fonksiyon, ila¢ etkileri ve sosyal fonksiyon ile anlamli diizeyde negatif
korelasyon gostermistir. Asirt koruyuculuk ile yine bu alt 6lcekler ile negatif
korele olarak bulunmustur. Calisma sonucumuzda, ayrilma anksiyetesi
belirtileri ve asir1 koruyuculuk diizeyleri ile epilepside yasam kalitesinin tim

boyutlar: negatif iliskili gértilmektedir.

Yasam kalitesi alt 6lceklerinin regresyon analizinde ise toplam yasam kalitesi
Uzerine glcll bir yordayici etkisi olan depresyonun, beklenildigi gibi yasam
kalitesinin alt boyutlarinda etkisinin stirdiigti gértilmektedir. Alt 6lceklerden
emosyonel iyilik, yasamsal enerji/yorgunluk, biligsel fonksiyon alt
Olceklerinde depresyon diizeyinin yordayict oldugu bulunmustur. Bu sonuc

epilepsinin klinik yénetiminde depresyonun sorgulanmasi, tani konulmasi ve
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tedavi edilmesiyle hastalarin yasam kalitesine farkli boyutlarda katk:

saglanabilecegini géstermektedir.

Yasam kalitesinin diger alt o6lceklerinde asir1 koruyuculuk duzeyi, sosyal
fonksiyon Uzerinde yordayici olarak bulunmustur. Bu sonug, epilepsinin
literatiirde sikca vurgulanan (1,2) psikososyal sonuclarina miidahale alanlar:
gostermesi agisindan 6énemlidir. Asir1 koruyuculuk diizeyi, yasam kalitesi alt
Olceklerinden nobet kaygisinda ise istatistiksel olarak anlamli dtizeye
yaklasmistir (p:0,052). Asirt koruyuculugun arka planinda yer alan
motivasyonun ailelerin nébetin sonuclarina dair kaygilar1 oldugu (17,205)
dustunulduginde belki de hastalar sosyal 6grenme ile nébet kaygisina yatkin
hale geliyor olabilir. Bu nedenselligin gbsterilmesi icin epilepsi hastalarinin

ve ailelerinin dahil edildigi kapsamli calismalara ihtiyac¢ vardir

Epilepsi hastalarinin yasam kalitesini etkileyen 6nemli etkenler arasinda
nobet sikligi ve noébet siddeti gosterilmistir (163, 220). Bizim calismamiza
dahil edilen hastalarin epilepsi tanilarinin disinda diger klinik 6zellikleri
degerlendirmeye alinmamistir. Bu durum kendi icinde heterojen bir
toplulugun tek bir taniya indirgenmesi agisindan kisitlilik yaratmis olabilir.
Yapilacak daha kapsamli calismalarda epilepsi tipi, nobet siddeti, nobet
siklig1, kullandiklar1 antiepileptik ilaclar ve yan etkileri gibi parametrelerin
degerlendirmeye katilmasi ile daha o6zgil yorumlar yapmak mumkin

olacaktir.

Calismamizda depresyon puanlari, epilepsinin varligi ve yapilandirilmis
klinik gorismede AAB tanisi almak, yetiskin ayrilma anksiyetesi belirtilerinin
yordayicilar: olarak bulunmustur. Klinik gérismede konulan AAB tanisinin,
ayrilma anksiyetesi 6lcek puanlar1 Uizerine olan yordayici etkisi 6zbildirim

6lcegi olan YAAA’nin glivenirligini desteklemektedir.

Calismamizdan c¢ikan sonuclarda depresyonun yetiskin ayrilma anksiyetesi
belirtileri icin yordayici oldugu bulunmustur. Literatiirde yetiskin ayrilma
anksiyetesi belirtilerinin yordayicilar1 olarak cocukluk dénemi baglanma
iligskileri ve cocukluk cag olumsuz yasantilar1t gosterilmistir(97). Bu
sonucumuz, ayrilma anksiyetesi gelisimi icin erken yasam deneyimlerinin
yaninda guncel psikopatolojinin de etkisini géstermesi acisindan énemli bir

bulgudur.
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Calismamizda epilepsinin varligi, ayrilma anksiyetesi belirtileri icin yordayici
olarak bulunmustur. Epilepsinin, psikiyatrik komorbiditeler ile olan cift
yonla iliskisi yapilan calismalar ile gosterilmistir (141, 142, 143). Bu
calismalara gore epilepsi tanisinin varligi, psikiyatrik bozukluklarin
gelisimine zemin hazirlarken, psikiyatrik bozukluklar da epilepsi gelisimi icin
bir risk faktérii olarak bulunmustur. Bu sonuc¢ genel anlamda epilepsinin
psikiyatrik komorbiditelere yatkinlastirici etkisini gdstermesi acisindan
literatiirle uyumlu olmakla beraber ayrilma anksiyetesi 6zelinde bu etki ilk
kez ortaya konulmustur. Epilepsinin hangi mekanizmalar tizerinden ayrilma
anksiyetesi belirtilerini yordadigi, gelecekteki daha kapsamli calismalar ile

gosterilebilir.

Epilepsi grubundaki, yetiskin ayrilma anksiyetesi belirtilerinin regresyon
analizinde asir1 koruyuculuk, depresif belirti siddeti ve yasam kalitesindeki
dusutkluk yordayic: olarak bulunmustur. Ayrilma anksiyetesinin gelisiminde
asir1 koruyucu ebeveyn tutumunun etkisi, kuramsal olarak (25,70) 6ne
surultp yapilan calismalar (71,72,73) ile desteklenmistir. Sonuc¢larimiz bu
baglamda literattir ile uyumlu olarak goértlmektedir. Calismamiz, 6zel bir
grup olan epilepsi hastalarinda bu etkinin devam ettigini ilk kez géstermesi

acisindan literatiire katk: saglayacaktir.

Calisma sonuclarimizda, yasam kalitesindeki dusukltigin, ayrilma
anksiyetesi belirtileri tizerindeki yordayic: etkisi, iki degisken arasinda cift
yonll bir etkinin olduguna isaret etmektedir. Yetiskin ayrilma anksiyetesi
belirtileri, epilepside yasam kalitesindeki dtstkligi o6ngérirken, yasam
kalitesindeki dtistklik de ayrilma anksiyetesi belirtileri icin 6ngértictidur.
Daha genel olarak baktigimizda, epilepside psikiyatrik komorbiditeler kisinin
sosyal zorluklarini artirirken, sosyal zorluklar da psikiyatrik komorbite
gelisimini kolaylastiriyor olabilir. Bu alanda yapilacak calismalar bu karsilikli

etkilesimi derinlemesine anlamamiza yardimci olacaktir.

Tum oOrneklemdeki AAB tanisinin regresyon analizinde, kadin cinsiyette
olmanin riski 2 kat artirdigi fakat bu sonucun istatistiksel olarak anlaml
olmadig1 gordlmustir. Bu sonug, AAB tanisinin kadin cinsiyette daha sik
oldugunu gosteren calismalar ile uyumlu gértilmektedir (33, 35 ,40). Benzer
bir sekilde epilepsinin varligi AAB tani riskini 3 kat artirirken yine istatistiksel

olarak anlamli ¢citkmamistir. Sonuclar 6rneklem sayisinin dustukltugu ile iligki
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olabileceginden, daha genis 6rneklemli calismalar ile ayrilma anksiyetesi

gelisimini tan1 dlizeyinde etkileyen faktorler aciga c¢ikarilabilecektir.

Epilepsi grubunda AAB tanisinin regresyon analizinde, Universite ve Uzeri
dizeyde egitim almak yordayici olarak bulunmustur. Bireysellik ve gelir
dizeyi arttikca ayrilma anksiyetesi tanisinin arttigini gdésteren calismalar
(38,28) ile beraber dusunuldiginde bu sonucg literatiirti destekliyor gibi
gorinmektedir. Yine de egitim diizeyindeki dusuklik tek basina geleneksel
kulttra temsil etmediginden bu anlamda daha kapsamli calismalara ihtiyac

oldugu asikardir.

Psikiyatrik tedavi almak, epilepsi grubunda AAB tani riskini 3,4 kat arttirmis
fakat istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir. TGim o6rneklemde yapilan
analizde ise psikiyatrik tedavi almak AAB tanisi icin belirgin bir risk artisi
olusturmamistir. Bu sonug, epilepsinin tanisi ile psikiyatrik komorbidite
varhginin  kumulatif bir etkiyle AAB gelisimini kolaylastirdigini

distindturmektedir.
Kisitliliklar

Calismamizin epilepsi grubu ile kontrol grubu arasinda cinsiyet acisindan
anlamli duzeyde fark oldugu goérdlmustir. Epilepsi grubunda kadin
cinsiyetin fazla olmasi, ayrilma anksiyetesinin prevalansinin ytiksek oldugu
kadin cinsiyet acisindan 6rneklem yanlilig: olarak degerlendirilebilir. Ayrica
epilepsinin kendi icinde etiyoloji, nébet tipi, nébet siddeti ve ila¢ kullanimi
gibi yasam  kalitesini etkileyebilecek  bircok degisken oldugu
dustunuldiginde, bu bulgular degerlendirmede g0z 6ntinde

bulundurulmalidir.

SONUCLAR

Bu calismada epilepsi hastalarinda ayrilma anksiyetesi sikliginin kontrol
grubuyla karsilastirilmasi ve ayrilma anksiyetesi, asir1 koruyuculuk ve yasam
kalitesi iliskisinin incelenmesi amaclanmistir. Calisma sonuclarimiz 6zetle su

sekildedir:

1- Epilepsi hastalarinda egitim diizeyi, calisma durumu ve yalniz yasama

oranlarn kontrol grubuna goére daha dusuktur.
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2-

Epilepsi hastalarinda yetiskin ayrilma anksiyetesi bozuklugu tanisi,

kontrol grubuna gore daha fazladir.

Epilepsi hastalarinda cocukluk dénemi ayrilma anksiyetesi belirti diizeyi

kontrol grubuna goére ytuksektir.

Epilepsi hastalarinda depresif belirti diizeyi, kontrol grubuna goére daha

yuksektir.

Epilepsi hastalarinda yasam kalitesi, ayrilma anksiyetesi belirti dlizeyi ve

asiriy1 koruyuculukla negatif korelasyon gostermistir.

Epilepside yasam kalitesinin yordayicilar1 ayrilma anksiyetesi belirtileri

ve depresif belirti siddeti olarak bulunmustur.

Yetiskin ayrilma anksiyetesi belirtilerinin yordayicilar1 depresif belirti

siddeti ve epilepsi tanis1 olarak bulunmustur.

Epilepside yetiskin ayrilma anksiyetesinin yordayicilari, depresif belirti
siddeti, yasam kalitesindeki dustklik ve asir1 koruyuculuk olarak

bulunmustur.
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Ekler

Ek 1. Bilgilendirilmis Onam Formu

BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

CALISMANIN ADI:

“Epilepsi hastalarinda ayrilma anksiyetesi bozuklugunun sikligi ile algilanan

asir1 koruyuculuk ve yasam kalitesinin iligkisi”

Asagiuda bilgileri yer almakta olan bir arastrma calismasina katimaniz
istenmektedir. Calismaya katilip katiilmama karart tamamen size aittir.
Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden dnce arastirmanin neden
yapudigin, bilgilerinizin nasu kullanidacagini, calismanin neleri icerdigini, olast
yararlarn ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yoénlerini anlamaniz
énemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢cin zaman ayiriniz.
Eger calismaya katuma karart verirseniz, Calismaya Katilma Onay:
Formu’nu imzalaymiz. Calismadan herhangi bir zamanda ayrimakta
6zgtirstintiz. Calismaya katildiginiz igcin size herhangi bir 6deme yapilmayacak
ya da sizden herhangi bir maddi katkiy/ malzeme katkist istenmeyecektir.
Arastirmada kullanillacak tiim malzemeler ve yapilabilecek tiim harcamalar

arastirmact tarafindan karsulanacaktir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACTI:

Epilepsi hastalarinda eslik eden psikiyatrik bozukluklarin sik géraldugt ve
hastalarin yasamlarini olumsuz yoénde etkiledigi bilinmektedir. Ayrilma
anksiyetesi kisinin baglanma figirinden ayrilmas: ya da ayrilma beklentisi
ortaya ciktiginda ortaya cikan endise durumudur. Biz bu calismamizda
epilepsi hastalarinda ayrilma anksiyetesi bozuklugu ile bunun algilanan asir1

koruyuculuk ve yasam kalitesiyle iliskisini incelemeyi amacliyoruz.
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CALISMA IiSLEMLERI:

Calismaya  katilmaniz = durumunda, doktorunuz tarafindan  size
sosyodemografik bilgilerinizle ilgili bazi sorular sorulacak, hastaliginizla ilgili
faktorleri 6lcmek icin bir takim oOlgekleri doldurmaniz istenecektir. Bu

6lcekleri doldurmaniz tahmini olarak 30 dakikanizi alacaktir.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETi NEDIR?

Calismaya katilmakla parasal ylik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi

bir 6deme yapilmayacaktir.

CALISMAYA KATILMALI MIYIM?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden géstermeksizin
calismay1 birakmakta o0Ozglrstiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya
calismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin i¢cin en uygun tedavi

plani uygulanacak veya bunun icin yoénlendirileceksiniz.

KiSISEL BiLGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri
yurutmek icin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir.
Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi
makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuclarinizla ilgili bilgi
istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuclar1 calisma bitiminde tibbi

literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz aciklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCIN BASVURULACAK KIiSILER:

ADI : Harun Yetkin
GOREVI : Ar. Gér. Dr.
TELEFON : (0212) 606 52 00 (Dahili: 300702 ) 0554 797 78 09 (Cep)

CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi
butin sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve
anladim. Bu arastirmaya katilmayi kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi

hur irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hicbir kanun ve yénetmeligi gecersiz
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kilmaz. Arastirmaci, saklamam igin bu belgenin bir kopyasini calisma

sirasinda dikkat edecegim noktalar: da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Gonullt Adi Soyadi: Arastirmaci Ad1 Soyadi:
Tarih ve Imza: Tarih ve Imza:
Telefon: Telefon:
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Ek 2. Sosyodemografik Veri Formu

SOSYODEMOGRAFIK VERIi FORMU

AD SOYAD: Tarih:
YAS: Telefon numarasa:
CINSIYET:

1.Kadin () 2.Erkek ()
MEDENI DURUM:
1.Bekar() 2.Evli() 3.Bosanmis() 4.Dul()

EGITIiM DURUMU

1.0kur yazar () 2.1lkégretim mezunu( )
3.Lise mezunu () 4 .Universite ve Uzeri( )
KIMLERLE YASADIGI:

1.Yalniz () 2.Ebeveynler ()

3.Es ve cocuklar () 4.Diger ()

KARDES SAYISI:

CALISMA DURUMU:

1.Calisiyor () 2.Calismiyor () 3.Emekli ()
MESLEK: 1.[sci () 2.Memur ()

3. Diger (belirtiniz)...

EK TIBBI HASTALIKLAR:

1.Yok ()
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Psikiyatrik tedavi aliyor mu?
1.Evet () 2. Hayir ()

Evet ise;

Basvuru sikayeti:

Kullanilan ilacin adi ve dozu:

Kullanma siiresi:

Daha once psikiyatrik tedavi ald1 m1?
1. Evet () 2. Hayrr ()
Evet ise;

O zamanki basvuru sikayeti:

Ilk tedaviye basladig: tarih:
Kullandig: ilaglar:

Klinik goriismede;
Duygudurum Bozukluklari:
Anksiyete Bozukluklari:
Psikotik Bozukluklar:

Obsesif Kompulsif Bozukluklar:

Norogelisimsel Bozukluklar:
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Ek 3. Ayrilma Anksiyetesi Icin Yapilandirilmis Klinik Goriisme

AYRILIK ANKSIYETESI BELIRTILERI ICIN YAPILANDIRILMIS KLINIK
GORUSME COCUKLUK AYRILMA ANKSIYETESI

Yonerge: Cocukken yasamis olabileceginiz duygular hakkindaki sorularla
baslamak isterim. Cocukken, annenizden ya da evden uzaklasmak zorunda
kaldiginizda kendinizi nasil hissederdiniz? Not; Eger katilimct annesi disinda
birinden bakim aldiysa ve kendine en yakin hissettiyse, bu soruda ve

asagudaki diger sorularda annenin yerine o Kisiyi koyunuz.
Baslik DSM-IV Olciitlerine uygun arastirma sorular

A.1. Hic annenizden ayrildiginizda kendinizi ¢ok tizglin ya da altiist olmus
hissettiniz mi? Ornegin; anneniz gittiginde ya da bir seyahate ciktiginda
agladiniz mi, ona kalmasi igcin yalvardiniz mi, oOfkelendiniz mi, onu
durdurmaya ya da arkasindan gitmeye calistiniz mi? Evden ya da annenizden
uzaktayken kendinizi ¢cok izglin ya da altlist olmus ya da sanki baska hicbir
sey umurunuzda degilmis gibi hissettiniz mi? Erkenden eve dénmek istediniz

mi? Annenizi sik sik aradiniz mi? / telefon ettiniz mi?

Olciit: Evden ya da temel baglanma figiiriinden ayr1 kalindiginda ya da

ayrilma beklendiginde ortaya cikan yineleyici asir1 distres.

A.2. Hic annenize kotl bir sey olacagindan ve onu kaybedebileceginizden
endisendiniz mi (Ornegin, eger hasta olursa diye cok endisendiniz mi veya bir
kazada yaralanabilir ya da daha baska kotd bir sey olabilir diye endigsendiniz
mi)? Hi¢ annenizin gidip, bir daha hi¢ geri gelmeyeceginden endisendiniz mi?
Hi¢c annenizin 6leceginden endisendiniz mi?

.o

Olciit: Temel baglanma figiiriinii kaybedecegi ya da onun olas1 bir zarar

gorecegi hakkinda duyulan 1srarli ya da asir1 endise.

A.3. Hic, basiniza, sizi annenizden ayirabilecek kétti bir sey gelmesinden
endiselendiniz mi (kaybolmak, kacirilmak, bir kaza gecirmek ve hatta
oldurulmek gibi)?

Olciit: Olumsuz bir olayin temel baglanma figiiriinden ayrilmaya neden

olacagina dair duyulan israrli ya da asir1 endise.
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A.4. Evden ayrilmaktan korktugunuz icin ya da evde kalmak istediginiz
icin, okula gitmekte sorun yasadiniz mi? Hi¢c evde kalarak annenizle
olabilmek icin okula gitmeyi reddettiniz mi? Hic¢, ebeveynleriniz sizi okula
gitmeniz icin zorladilar mi1? Okula gittiginizde evden birinin de sizin yaninizda

kalmas1 gerekti mi?

Olciit: Ayrilma korkusu yiiziinden okula ya da herhangi baska bir yere

gitmeye karsi 1srarli goniilsiizliik ya da reddetme.

A.5. Sizin i¢in, yalniz kalmak, hatta bir odada tek basina kalmak bile cok
zor muydu? Hig, yalniz kalmamak icin annenizin ya da evdeki diger kisilerin
pesinden gittiniz mi? Hi¢, anneniz sizin ¢cok “yapiskan” oldugunuzdan sikayet
etti mi?

Olciit: Yalniz kalmaktan veya 6nemli baglanma figiirii olmadiginda evde
kalmaktan ya da onemli yetiskinlerden biri olmadiginda diger

ortamlarda kalmaktan israrli ve asir1 korku ya da goniilsiizliik.

A.6. Hic, anneniz yakininizda olmaksizin uyumaya gitmek konusunda
istekli olmadiginizi ya da sizin evden uzaklarda uyumak istemediginizi
hissettiniz mi? Hi¢, gecenin yarisinda uyanip annenizin yaninda uyumaya

gittiginiz ya da onun iyi olup olmadigini denetlediginiz oldu mu?

Olciit: Temel bir baglanma figiirii yaninda olmaksizin ya da evden

uzaktayken uyumaya karsi 1srarli goniilsiizliik ya da reddetme.

A.7. Hic, sizi ailenizden ya da annenizden ayirabilecek ko6t seylerin oldugu
hakkinda yineleyici kabuslariniz oldu mu (yangin, cinayet, ya da diger

felaketler gibi seyleri de iceren)?

.o

Olciit: Ayrilma temasini iceren yineleyici kabuslarin olmasa.

A.8. Okula gitmek zorunda kaldiginizda, hi¢ kendinizi fiziksel olarak hasta
hissettiniz mi? (6rnegin; bas agrisinin, karin agrisinin, mide bulantisinin
olmasi) Eger evde kalsaydiniz kendinizi daha iyi hisseder miydiniz? Farkli bir
nedenden dolay: evinizden ya da annenizden uzak kaldiginizda fiziksel olarak

hastalanir miydiniz? Evde kendinizi daha iyi hisseder miydiniz?

.o

Olciit: Temel baglanma figiiriinden ayn kalindiginda ya da ayrihk
beklentisindeyken yineleyici bicimde fiziksel belirtilerden sikayet

etmek.
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AYRILIK ANKSIYETESI BELIRTILERI ICIN YAPILANDIRILMIS KLIiNiK
GORUSME YETIiSKIN AYRILMA ANKSIYETESI

Yonerge: Simdi, size bir yetiskin olarak, sevdiginiz birinden ayrilmayla ve

genelde de yalniz olmayla iligkili olan duygularinizi sormak istiyorum.
Baslik DSM-IV odlciitlerine uygun arastirma sorular:

B.1. Hicg, bir aile iyenize, esinize ya da bir baska kisiye, fazlaca bagimlh
oldugunuzu hissettiniz mi ya da onlar1 kaybetmekten korktugunuz icin
onlara yapistiniz mi1? Hi¢, bu kisiden ya da evden uzak kalmak zorunda
oldugunuzda kendinizi ¢cok altiist olmus ya da tizglin hissettiniz mi? Ornegin;
agladiniz mi, evde kalmasi icin ona yalvardiniz mi? Ofkelendiniz ya da
kiskanclastiniz mi1? Gitmesin diye onu durdurmayi ya da ardindan gitmeyi
denediniz mi? Evden ya da bu kisiden uzak kaldiginizda, hi¢ kendinizi cok
Uzgln veya altliist olmus ya da sanki baska hicbir sey umurunuzda degilmis
gibi hissettiniz mi? Eve erkenden gelmek istediniz mi? Bir baglantiniz olsun

diye bu kisiyi sik sik arar miydiniz?/telefon eder miydiniz?

.o

Olciit: Evden ya da temel baglanma figiiriinden ayrildiginda ya da

ayrilma beklendiginde ortaya cikan yineleyici asir1 distres.

B.2. Hig, bu kisiye ko6t bir sey olacagindan ve onu kaybedebileceginizden
endise duydunuz mu? Ornegin; onunla tartissaydiniz, o kisi hastalansaydi,
bir kazada ya da bir baska sekilde yaralansa ya da incinseydi cok fazla
endiselenir miydiniz? Hi¢, onun sizi terk edebileceginden ya da

Olebileceginden dolay: cok fazla endiselendiniz mi?

.o

Olciit: Temel baglanma figiiriinii kaybedecegi ya da onun olas1 bir zarar

gorecegi hakkinda duyulan israrli ya da asir1 endise.

B.3. Hic sizin basituza, sizi bu kisiden ayiracak, kétt bir sey geleceginden
endisendiniz mi (kaybolmak, kacirilmak, kaza gecirmek ya da éldurtilmek
gibi)?

Olciit: Tatsiz bir olayin temel baglanma figiiriilnden ayrilmaya sebep

olacagina dair duyulan israrli ya da yineleyici endise.

B.4. Evden ayrilmaktan korktugunuz icin ya da evde kalmak istediginiz icin

disariya cikmakla ilgili gliclik yasadiniz m1? Hi¢ evde kalabilmek icin disar
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cikmadiginiz oldu mu? Ev disi islerinizi yapmasi icin baska birine ihtiyac

duydunuz mu? Disar c¢iktiginizda yaninizda birinin olmasi gerekli midir?

.o

Olciit: Ayrilma korkusu yiiziinden disar1 cikmaya ya da herhangi baska

bir yere gitmeye karsi israrli goniilsiizliik ya da reddetme.

B.5. Sizin icin yalniz kalmak, hatta bir odada tek basiniza kalmak bile cok
zor mudur? Yalniz kalmamak icin, hic¢ etraftaki birilerinin pesine takildiginiz
oldu mu? Hig, birileri ¢cok “yapiskan”, “bagimli” oldugunuzdan ya da sizin onu
“bogdugunuzdan” sikayet etti mi?

Olciit: Yalniz kalmaktan veya 6nemli baglanma figiirii olmadiginda evde
kalmaktan ya da oOnemli yetiskinlerden biri olmadiginda diger

ortamlarda kalmaktan israrl1 ve asir1 korku ya da goniilsiizliik.

B.6. Hic, sevdiginiz birileri yaninizda degilken ya da siz evinizden
uzaklardayken yatip uyumak istemediginizi hissettiginiz oldu mu? Hic,

gecenin yarisinda uyanip onun iyi olup olmadigini kontrol ettiginiz oldu mu?

Olciit: Temel bir baglanma figiirii yaninda olmaksizin ya da evden

uzaktayken uyumaya karsi israrli goniilsiizlitk ya da reddetme.

B.7. Hig, sizi ailenizden ya da diger 6nemli kisilerden ayirabilecek kott
seylerin oldugu hakkinda yineleyici kdbuslariniz oldu mu (yangin, cinayet, ya

da diger felaketler gibi seyleri de iceren)?

.o

Olciit: Ayrilma temasini iceren yineleyici kabuslarin olmasa.

B.8. Hic, disarn cikmak zorunda kaldiginizda, fiziksel olarak hasta
oldugunuzu hissettiniz mi? (6rnegin; bas agrisinin, karin agrisinin, mide
bulantisinin ya da diger fiziksel belirtiler olmasi) Eger evde kalsaydiniz,
kendinizi daha iyi hisseder miydiniz?

Olciit: Temel baglanma figiiriinden ayr1 kalindiginda ya da ayrilik
beklentisindeyken yineleyici bicimde fiziksel belirtilerden sikayet

etmek.
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Ek 4. Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Anketi

YETISKIN AYRILMA ANKSIYETESI ANKETI

Asagidaki sorular bir yetiskin (18 yas lizeri) olarak yasamis olabileceginiz bazi

belirtilere yoneliktir. Lutfen bu belirtileri yasayip yasamadiginiza gore

sorunun karsisindaki uygun yeri isaretleyiniz.

Lutfen tim sorulari yanitlayiniz.

Cok
Siklikla

Siklikla

Nadiren

Hic

1- Size yakin olan kisilerle birlikte evinizdeyken
kendinizi daha gtivende hissettiniz mi?

2- Evinizden saatlerce uzak kalmakta zorluk
cektiniz mi?

3- Cantanizda veya clizdaninizda size giiven ya da
huzur veren bir seyler tasir misiniz?

4- Uzun bir yolculuga ¢ikmak tizere evden
ayrilmazdan 6nce asir1 stres yasadiniz mi?

5- Size yakin olan birinden ayrilmakla ilgili
kabuslar ya da rtiyalar gérdtiginiiz oldu mu?

6- Bir yolculuga cikmanizdan 6nce size yakin olan
birinden ayrilmakla ilgili asir1 stres yasadiniz mi?

7- Gunluk isleriniz aksadiginda ¢cok huzursuz
olur musunuz?

8- Size en yakin kisilerle olan iliskilerinizin
yogunlugu konusunda endiselendiniz mi?
Ornegin ¢ok asir1 bagl olmanizdan dolayi.

9- Isiniz veya diger dlizenli ev dis1 ugraslariniz
icin evinizden ayrilmadan 6nce bas agrisi, mide
agris1 ya da bulant: gibi (veya baska) belirtiler
oldu mu?

10- Insanlar yakininizda tutmak icin cok fazla
konustugunuzu fark ettiginiz oldu mu?

11- Size yakin kisilerden ayrildiginizda (6rnegin
ise gitmek ya da evden disariya ¢ikmak icin),
ozellikle onlarin nerede olduklar: konusunda
endiselendiniz mi?

12- Gece tek basiniza uyumakta gticlik ceker
misiniz? Ornegin bir yakininiz evdeyse daha iyi
uyur musunuz?

13- Size yakin olan kisilerin seslerini isitebiliyor
ya da televizyonun veya radyonun sesini
duyuyorsaniz daha kolay uyudugunuzu fark
ettiniz mi?

14- Size yakin olan kisilerden uzak kaldiginizi
distndtgintizde cok sikinti yasadiniz mi?
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Cok
Siklikla

Siklikla

Nadiren

Hic

15- Evinizden uzakta olmayla ilgili kabuslar ya da
ruyalar gérdtintiz mu?

16- Yakinlarinizin ciddi bir zarar gérebilecegi
hakkinda cok fazla endiselenir misiniz? Ornegin,
bir trafik kazasi gecirmeleri veya 6ltimcutl bir
hastaliga yakalanmalar: gibi.

17- Gunluk olagan islerinizi yaparken, size yakin
olan kisilerle baglanti kurmaniz engelleyecek
degisimlerin olmasi sizi cok huzursuz eder mi?

18- Onemsediginiz insanlarin sizi terk edecegi
konusunda cok fazla endiselenir misiniz?

19- Hig, evde ya da yatak odasinda 1siklar acikken
daha iyi uyudugunuzu fark ettiginiz mi?

20- Ozellikle size yakin kisiler evde degilse, evde
tek basiniza kalmaktan kacinmaya calisir
misiniz?

21- Size yakin olanlardan ayrildiginizi ya da
onlarin sizi terk ettigini distindtigiintizde, aniden
gelen sikint1 nébetleri ya da panik ataklariniz
(6rnegin, aniden titreme, terleme, carpinti, nefes
darhig gibi) oldu mu?

22- Size yakin olan kisilerle dtizenli olarak
(6rnegin her giin) telefon gértismeleri
yapamadiginizda sikint1 yasadiginizi fark ettiniz
mi?

23- Onemsediginiz birisi sizi terk ettiginde, bu
durumla basa cikamayacaginizdan ya da onsuz
yapamayacaginizdan korktunuz mu?

24- Size yakin olan kisilerden ayrildiginizda
aniden gelen sikint1 nobetleri ya da panik
ataklariniz (6rnegin ani titreme, terleme, carpinti,
nefes darlig1 gibi) oldu mu?

25-Sizi, yakin oldugunuz birilerinden ayirabilecek
muhtemel olaylarla hakkinda cok fazla endiselenir
misiniz? Ornegin, isle ilgili gereklilikler gibi.

26- Hig, size yakin olan kisiler “cok fazla
konustugunuzu” soylediler mi?

27- Bazi insanlarla olan iligkilerinizin, onlar i¢cin
sorunlar olusturacak kadar yakin oldugu
konusunda endiselenir misiniz?
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Ek 5. Ayrilma Anksiyetesi Belirti Envanteri

AYRILMA ANKSIYETESI BELIRTI
ENVANTERI
Ad-Soyad: Tarih: No:

Asagidaki ciimleler cocuklugunuzda (18 yas altinda ) yasayabileceginiz
bazi korkulara iliskindir; liitfen hatirlamaya calisarak, “tiim sorular1”

yanitlayiniz.

Ben 18 yasindan kiiciikken...

Cok Sik Siklikla Nadiren [Hic¢
Hissettim [Hissetim Hissettim Hissetmedim

1- Okula gitmek istemezdim.

2- Evde olmadigim zaman
ebeveynlerimden birinin basina
kota bir sey gelebileceginden
korkardim.

3- Evde tek basima birakilmak
istemezdim.

4- Okula gitmeden 6nce bas agrisi,
bulanti, mide agris1 gibi bedensel
sikayetlerim olurdu.

5- Onlarin yaninda olmadigimda,
ailemden birilerinin basina kaza
gelebilecegine dair korkularim
vardi.

6- Yabanci yerlerde
bulundugumda,
kaybolmaktan korkardim.

7- Gece yalniz kaldigimda,
canavarlarin ya da hayvanlarin bana
saldirabilecegini hayal ederdim.

8- Tek basimayken, tanimadigim
kimselerden ¢cok korkardim.
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9- Kendimin ya da ailemin
siddete maruz kaldig: seklinde
kabuslar gordrdtim.

10-Ailemden ayrilmigssam cok
mutsuz olurdum.

11- Yalniz oldugumda,
kacirilacagimdan ya da zarar
gorecegimden korkardim.

12- Evden uzaktayken,
ailemle birlikte oldugumu
hayal ederdim.

13- Yalniz basima uyumaktan
korkardim.

14- Okula gitmeden 6nce cok gergin

olurdum.

15- Karanliktan korkardim.
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Ek 6. Algilanan Asir1 Koruyuculuk Olcegi

Tamamen katiliyorum

Katiliyorum

Emin degilim

Katilmiyorum

Hic katilmiyorum

1.Ailemin epilepsimden dolay: bana karsi asir1
koruyucu davrandigini distintiyorum.

cl

2.Ailem, yanimda aile bireyi veya bir arkadasim

oldugunu dustntyorum.

olmadan disariya ¢cikmama (sinema, gezmeye c2
gitme v.b) izin vermekten kacinir.

3.Hastaligimdan dolay: ailemin bana daha 3
hosgorilt davrandigini distintiyorum ¢

4.Ailemin epilepsim yltiztinden bana

yapabilecegimden daha az sorumluluk verdigini c4
distntyorum.

5.Eger epilepsim olmasaydi, ailemin benden

daha fazla beklentisi olacagini diistintiyorum. =
6.Ailemin bana gosterdigi asiri ilginin, 6
epilepsiden kaynaklandigin1 diigiintiyorum. ¢

7.Ailemin bana gosterdigi asin ilginin, .
epilepsiden kaynaklandigini diistintiyorum. ¢

8. Ailem epilepsimden dolay1 ev islerinde bana 8
daha az sorumluluk verdigine inaniyorum. ¢

9.Epilepsimden dolay: ailemin bana daha fazla 5
ilgi gésterdigini diistintiyorum. ¢

10.Ailemin epilepsim ytiziinden cok kollayici "
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Ek 7. Epilepside Yasam Kalitesi Olcegi

EPILEPSIDE YASAM KALITESi OLCEGi (QOLIE-31)

1-Yasaminizda sizi etkileyen her seyi distiindiginuiizde genelde yasam

kalitenize ka¢ puan verirsiniz. Litfen bir say: isaretleyiniz.

En iyi © © O ® ® @ Enkstu

yasam kalitesi 109 8 7 6_5_ 4 3 2 1 __ 0 yasam

kalitesi

Asagidaki sorular son bir ay boyunca kendinizi nasil hissettiginiz ve

islerinizin nasil gittigi ile ilgilidir.
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2-Kendinizi ¢ok canli m1 (glcli-zinde) hissettiniz: 1 5 3 4 5

3-Cok sinirli bir insan m1 oldunuz? 1 2 3 4 S 6

4-Hic¢ bir seyden zevk alamayacak kadar keyifsiz mi

. L 1 2 3 4 S 6

hissettiniz?

5-Sakin ve huzurlu mu hissettiniz? 1 2 3 4 S 6

6-Cok enerjik mi hissettiniz? 1 2 3 4 5 6

7-Uzglin ve kederli mi hissettiniz? 1 2 3 4 5 6

8-Kendinizi bitkin mi hissettiniz? 1 2 3 4 S 6

9-Mutlu bir kisi mi oldunuz? 1 2 3 4 S 6

10-Kendinizi yorgun mu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6

11- .Ba§ka .bl.l” noébet geciririm"diye 1 9 3 4 5 6

endiselendiniz?

12- Akil ytirtitmede ve sorun ¢ézmede

zorlugunuz oldu?(is planlama, karar verme,yeni 1 2 3 4 5 6

seyler 6grenme gibi)

13- Saglik sorunlariniz sosyal iligkilerinizi

(arkadaslarinizi ya da akrabalarinizi ziyaret gibi) 1 2 3 4 5 6

engelledi?

94



Kaynaklar

14-Son bir ay icinde YASAM KALITENIZ ne durumdayd: (yani;size goére

hersey nasil gitti) ? Lutfen bir say1 isaretleyiniz

Cok iyi; daha iyi olamazd1 1
Oldukca iyi 2
Iyi ve kotii boliimler hemen-hemen esit 3
Oldukca kotii 4
Cok kotii; daha kotii olamazd: 5
Asagidaki soru hafiza ile ilgilidir. Bir say1 isaretleyiniz
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15-Son bir ayda hafiza gicliglt yasadiniz mi? 1 2 3 4

Son bir ay icinde yasadiginiz hatirlama zorlugu normal isinizi ya da

hayatiniz1 ne siklikta etkiledi? Bir say1 isaretleyiniz.
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16-Insanlar size ne siklikla bir seyler hatirlatti? 1 2 3 4 5 6

Asagidaki Sorular dikkatinizi toplama sorunlar ile ilgilidir.Son bir ay
icinde ne siklikta dikkat daginiklig: (konsantrasyon sorunu) sorununu
yasadiniz ya da bu sorununuz normal isinizi ya da yasantinizi ne siklikta

etkiledi ?.Bir say isaretleyiniz.
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17-Okudugunuza dikkatinizi verebilme 1 2 3 4 5 6
18-Bellik bir igse dikkatinizi verebilme 1 2 3 4 S 6

Asagidaki sorular bazi aktivitelerle ilgili sorunlarla ilgilidir. Son bir ay
icinde ne siklikta epilepsi hastaliginiz veya epilepsi icin kullandiginiz

ilaclar asagidaki aktivitelerinizi etkiledi? Bir say1 isaretleyiniz.
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19-Bos zamanlarinizi (hobi, disar1 ¢ikmalarinizi) 1 2 3 4 S 6
20-Araba kullanma 1 2 3 4 5 6

Asagidaki sorular sara nobetleri hakkinda ne hissetiginizle ilgilidir.Bir say1

isaretleyiniz.

Biraz korkuyorum
Fazla korkmuyorum
Hic korkmuyorum

Cok korkuyorum
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21-Gelecek ay nobet gecirmekten ne kadar korkuyorsunuz?
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22-Nobet sirasinda kendinizi yaralayacaginizdan dolay: endilesenir 1 9 3

misiniz?
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23-Gelecek ay nobet gecirerek etrafa mahcup olurum ya da
baska sosyal sorunlar olabilir diye endiseleniyor musunuz?

24-3u anda kullandigniz ilaclari uzun stire kullanmaniz
gerekirse size zararl olacagi konusunda ne kadar endiselisiniz?

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

rahatsiz edici

1.Hic 5. Son
rahatsiz 2 3 derece

edici rahatsiz

degil edici
25-Nobetler 1 2 3 4 5
26-Unutkanliklar 1 2 3 4 5
27-Is yapmada siirhiliklar 1 2 3 4 5
28-Sosyal hayattaki sinirhiliklar 1 2 3 4 5
29-Epilepsi ilaglarinin fiziksel etkileri 1 2 3 4 5
30-Epilepsi ilaclarinin zihinsel etkileri 1 2 3 4 5

31- Sagliginizla ilgili diistinceniz (ne kadar iyi ya da ne kadar koéttl) nedir?

Asagidaki termometre skalasinda distnutlebilir en iyi saglik durumu 100,en
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kétii saglik durumu ise O olarak verilmigtir. Litfen termometre tizerinde bir
say1 isaretleyiniz.Bu soruyu yanitlarken sara hastaliginizi ltitfen sagliginizin

bir parcasi olarak degerlendiriniz.

100 =En iyi saglik durumu

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0 =En kot saglik durumu
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(Varsa) DUSTUNCEIETINIZ? . cuiuiiiiiiiiii e
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Ek 8. Beck Depresyon Envanteri

BECK DEPRESYON ENVANTERI

ACIKLAMA:

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ctimleler verilmektedir. Oncelikle

her gruptaki ctimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA

icinde kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan ctimleyi seciniz. Eger bir

grupta durumunuzu, duygularinizi tarif eden birden fazla ctimle varsa her

birini daire icine alarak isaretleyiniz.

Sorularnt vereceginiz samimi ve durlst cevaplar arastirmanin bilimsel

niteligi acisindan son derece énemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in

sonsuz tesekkurler.

1-

1.

0. Kendimi Giztintdla ve sikintili hissetmiyorum.

Kendimi Giztintdla ve sikintili hissediyorum.

Hep tztntuld ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

O kadar tizintulda ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
Gelecek hakkinda karamsarim.

Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey dizelmeyecekmis

gibi geliyor.
0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmtyorum.

Cevremdeki bircok kisiden daha cok basarisizliklarim olmus gibi

hissediyorum.

Gecmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gértiyorum.
Kendimi timuyle basarisiz biri olarak gériiyyorum.

0. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

Her seyden sikiliyorum.
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5-

1.

0. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

Cezalandirilmay1 bekliyorum.

Cezalandirildigimi hissediyorum.

0. Kendimden memnunum.

Kendi kendimden pek memnun degilim.

Kendime ¢ok kiziyorum.

Kendimden nefret ediyorum.

0. Baskalarindan daha k6t oldugumu sanmiyorum.

Zayif yanlarin veya hatalarim i¢cin kendi kendimi elestiririm.
Atalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

0. Kendimi 6ldtirmek gibi diistincelerim yok.

Zaman zaman kendimi 6ldtirmeyi diisindigtim olur. Fakat yapmiyorum.
Kendimi 6ldtirmek isterdim.

Firsatini bulsam kendimi 6ldtrardim.

0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
Zaman zaman icinden aglamak geliyor.

Cogu zaman agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

Simdi hep sinirliyim.
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3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
12- 0. Baskalarn ile gériismek, konusmak istegimi kaybetmedim.

1. Baskalarn ile eskiden daha az konusmak, gérismek istiyorum.

2. Baskalari ile konusma ve gériisme istegimi kaybetmedim.

3. Hic kimseyle konusmak goértismek istemiyorum.

13- 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2. Karar verirken eskisine kiyasla cok glicliik cekiyorum.

3. Artik hi¢c karar veremiyorum.

14- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmtiyorum.

1. Daha yaslanmis ve cirkinlesmisim gibi geliyor.

2.  Gortinusumuln cok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.

3. Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.

15- 0. Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.

1. Bir seyler yapabilmek icin gayret géstermem gerekiyor.

2.  Herhangi bir seyi yapabilmek icin kendimi cok zorlamam gerekiyor.
3. Hicbir sey yapamiyorum.

16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar

uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
17- 0. Her zamankinden daha cabuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢cabuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
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18-

1.

20-

21-

0. Istahim her zamanki gibi.

Istahim her zamanki kadar iyi degil.
Istahim cok azaldi.

Artik hi¢ istahim yok.

0. Son zamanlarda kilo vermedim.

Iki kilodan fazla kilo verdim.

Dért kilodan fazla kilo verdim.

Alt1 kilodan fazla kilo vermeye calisiyorum.
0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni

endiselendirmiyor.
Saghgim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diistinmek zorlasiyor.

Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey

distinemiyorum.

0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark

etmedim.
Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
Cinsel konularla simdi ¢cok daha az ilgiliyim.

Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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