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OZET

Epilepsi c¢ocukluk c¢aginin en sik gorulen hastaliklarindan biridir.
Epilepsi tanili gocuk ve ergenlerde yuksek oranda psikiyatrik komorbidite
bildirilmistir. Epilepsi’nin yasam kalitesini azalttigi c¢esitli ¢alismalarda
saptanmigtir. Diger yandan psikiyatrik hastaliklarin da yasam kalitesini
disurdigu bilinmektedir. Calismamizda Epilepsi tanili ergenlerde psikiyatrik
komorbiditeyi ve yasam Kkalitesi Uzerine etkisini tespit etmeyi amacladik.
Calismamiza Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Saghi§i ve Hastaliklari
Cocuk Norolojisi Polikliniginde Epilepsi tanisi ile izlenen, son iki yil iginde en
az bir ndbet geciren, yasam kalitesini etkileyecek akut veya kronik somatik bir
hastaligi olmayan ve yonergeleri anlayabilen 42 hastalar alinmigtir.
Psikiyatrik komorbidite, psikiyatrik gorisme ve Kisa Semptom Envanteri ile
arastiriimistir. Hastadan Kisa Semptom Envanterini ve Cocuklar i¢in Yasam
Kalitesi Olcedi Cocuk Formunu ve anne-babasindan Cocuklar icin Yasam
Kalitesi Ebeveyn Formunu doldurmasi istenmigtir. Psikiyatrik komorbidite
%52,4 oraninda tespit edilmis olup Depresyon tanisinin yuksekligi (%26,2)
dikkati cekmistir. Yasam Kalitesi puani Epilepsi hastalarinin 6zbildiriminde
ortalama 77,83 olarak, anne-babalarinin bildiriminde ise ortalama 78,26
olarak tespit edilmistir. Psikiyatrik komorbiditesi olanlarin 6zbildirimi ile anne-
babalarinin bildirimi arasinda fark bulundugu, kendilerinin doldurmus oldugu
formda daha dusuk puan aldiklari saptanmistir (p<0,05). Psikiyatrik
komorbidite tespit edilen hastalarin ortalama Yasam Kalitesi puanlari 70,81
iken, tespit edilmeyenlerin Yagsam Kalitesi puani 85,56 olarak tespit edilmistir
(p<0,05). Ayrica yapilan analizde Yasam Kalitesini Klinik Global izlenim —
Siddet skorunun etkiledigi saptanmistir. Bu bulgular is1ginda, epilepsinin
kendisinin yagsam kalitesini dusUren bir hastallk olmasinin yani sira,
psikiyatrik komorbitenin varliginin epilepsili ergenlerin yasam kalitesini daha
da dusurdugu tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Epilepsi, Ergen, Psikiyatrik Komorbidite, Klinik
Global izlenim, Kisa Semptom Envanteri, Cocuklar icin Yasam Kalitesi

Olgegi.



SUMMARY

The Impact of Psychiatric Comorbidity and Quality of Life in

Adolescents with Epileptic Disorder

Epilepsy is one of the most common disease during childhood.
Studies with epileptic children and adolescents state high psychiatric
comorbidity rates and showed that epilepsy as well as psychiatric diseases
have both a negative impact on quality of life (QoL). This study aimed at
investigating the
impact of psychiatric comorbidity and quality of life in adolescents with
epileptic disorder. Fortytwo patients from Uludag University Pediatric
Neurology Department with at least one seizure in the past 2 years, able to
comply with study procedures, without any acute or chronic disease effecting
the quality of life were included. Psychiatric comorbidity was assessed via
psychiatric interview and ‘Brief symptom inventory’ (BSI). Patients filled in the
‘BSI' and ‘Pediatric Quality of Life Inventory Child Report’, their parents
answered the ‘Pediatric Quality of Life Inventory Parents Report’. Rate of
psychiatric comorbidity was 52,4% and a high rate of depression (26,2%)
was noted. QoL mean value of children’s reports was 77,83, and of parents’
reports was 78,26. Epileptic patients with a psychiatric comorbidity reported
lower QoL than their parents (p<0,05). Mean QoL was lower in patients with
psychiatric comorbidity than without psychiatric comorbidity (70,81 vs. 85,56
vs; p<0,05). Quality of Life differed by Clinical Global Impression — Severity
scores. In conclusion, it was shown that not only epilepsy itself decreases the
quality of life, but that the presence of a psychiatric comorbidity has a further

negative impact on quality of life in epileptic adolescents.

Key Words: Epilepsy, Adolescent, Psychiatric comorbidity, Clinical Global

Impression, Brief Symptom Inventory, Pediatric Quality of Life Inventory.



GiRIS

Epilepsi tim dunyada yaygin bir saglik problemidir (1). Epilepsi cocukluk
¢aginin en sik karsilasilan hastaliklarindan biridir. Otuz yildan beri epilepsili
cocuklarla yapilan calismalarda yuksek oranda psikiyatrik problemlerin
oldugu bilinmektedir (2). Epilepsili gocuklarin normal topluma ve diger kronik
hastaligi olan ¢ocuklara gore daha fazla psikiyatrik sorunlara sahip olduklari,
bunun nedeni olarak da epilepsinin dogrudan merkezi sinir sistemini
etkileyen bir rahatsizlik olmasi gosterilmistir. Bazi galismalar ise, epilepsili
cocuklardaki  psikopatolojinin  kismen hastaligin  kronik dogasindan
kaynaklanabilecegini, norolojik ve psikososyal faktorlerin birlikte ele alinmasi

gerektigini bildirmektedir (3).

EPILEPSI

Nobet, bir grup serebral néronun ani, anormal ve asiri bosalimina
bagh olarak gegici belirti ve/veya bulgularin ortaya ¢ikmasidir (4). Bu tanima
bagli olarak, epileptik ndbet zamansal olarak kesin bir baslangici ve bitigi
olan gecici bir durumdur. Bitisi, postiktal dénemdeki belirtilerin tabloyu
karartmasi nedeniyle, baglangi¢ kadar kesin belirlenemeyebilir. Nobetin klinik
gorunumunu ise, anormal epileptik desarjin ortaya ¢iktigr noronlar, yayildigi
anatomik yollar ve bolgeler etkiler (5,6).

ilk kez Hipokrat tarafindan bir beyin hastali§i olarak gérilen epilepsi
ise, beynin epileptik ndbetler olusmasina yatkinligi ve bu durumun biligsel,
psikolojik ve sosyal sonuglarinin gorulecegi klinik bir tablo olarak
tanimlanabilir. Epilepsinin varligindan s6z edilebilmesi i¢in en az bir ndbet
geciriimesi gerekmektedir (6).

Epileptik nobetlerin siniflandiriimasinda 1981’de Uluslararasi Epilepsi
ile Savas Dernegi (ILAE) tarafindan yayinlanan siniflandirma kullaniimaktadir
(3). Buna gore iki eksenli degerlendiriime yapilmaktadir. Birinci eksende

yapilan temel ayrim ndbetin kaynagi ile ilgilidir. Parsiyel (Lokal, Fokal),



Generalize ve Siniflandirilamayan tipleri bulunmaktadir. Ikinci eksende ise
etiyolojiye gore ayrim yapilmaktadir. Herediter yatkinlik diginda bir neden
bulunamayan epilepsilere “idiyopatik Epilepsi”, nedeni bulunan epilepsilere
“‘Semptomatik Epilepsi” ve semptomatik oldugu dusundldugua halde kesin

nedeni bulunmayan epilepsilere de “Kriptojenik Epilepsi” adi verilmektedir(7).

Epileptik Nobetlerin Uluslararasi (ILAE) Siniflamasi (3)

I. Parsiyel (Lokal, Fokal) Nobetler:

A. Basit Parsiyel Nobetler: (Biling bozuklugu yoktur)

1. Motor semptomlu ndbetler

2. Somatosensoriyel veya 6zel duysal semptomlu ndbetler
3. Otonomik semptomlari veya bulgulari olan nébetler
4

. Psigsik semptomlu nobetler.

B. Kompleks Parsiyel Nobetler (Biling bulanikhgi vardir)
1. Basit parsiyel baslangicli biling bulanikhidinin izledigi ndbetler

N

. Baglangictan itibaren biling bulanikhgi olan ndbetler

C. Sekonder Generalize Olan Parsiyel Nobetler:

1. Basit parsiyel seklinde baslayip generalize olan ndbetler

2. Kompleks parsiyel seklinde baglayip generalize olan nobetler

3. Basit parsiyel seklinde baslayip, kompleks parsiyele donusup

generalize olan nobetler.

Il. Generalize Nobetler (Konviilsif veya Nonkonviilsif)
A. Absans nobetler

B. Myoklonik ndbetler

C. Tonik nébetler

D. Klonik nobetler

E. Atonik nobetler

F. Tonik-klonik ndbetler



lll. Siniflandirilamayan Epileptik Nobetler

Epileptik ndbetler genel olarak Parsiyel ve Generalize olmak Uzere iki
temel gruba ayrilir. Parsiyel nobetler, beynin bir bodlgesindeki noronlarin
desarji sonucu ortaya ¢ikan, klinik ve elektroensefalografi (EEG) bulgusu bu
anatomik lokalizasyon ile iligkili olan ndbetlerdir. Nobet sirasinda biling
degisikligi olmasina (Kompleks Parsiyel) ve olmamasina (Basit Parsiyel) gore
ikiye ayrilir (4). Her iki tip de korteksin diger boélgelerine yayilarak sekonder
generalize nobetlere donusebilir (5,6).

Generalize nobetler, klinik ve EEG bulgulari ile nébetin baglangicinda
her iki hemisferin de diffuz olarak olaya katildigi nébetlerdir (5,6). Generalize
nobetlerde genellikle biling kaybi goérulir, ancak myoklonik tip gibi bazi
nobetlerde nobetin kisa olmasi nedeniyle biling kaybi tam olarak

degerlendirilemeyebilir (5).

I. Parsiyel (Lokal, Fokal) Nobetler

A. Basit Parsiyel Nobetler:

Motor semptomlu nobetlerde belirti ve bulgular motor korteksdeki
nobet odagina baglidir. En sik yuz, kol ve bacagi iceren ritmik klonik aktivite
gorular. Nobet belirli bir bolgede sinirl kalabildigi gibi, bir sira izleyerek
yayllabilir (Jaksonian Yurtyus). Genellikle birkag dakika surer (5,6).

Somatosensoriyel veya Ozel Duyusal Belirtili Nobetler ise duyu
korteksinden kaynaklanirlar ve karsilik gelen vicut bdlgesinde uyusma,
karincalanma, yanma gibi duygularla karakterizedirler. Ozel duyusal nobetler,
etkilenen bdlgeye badli olarak, gorsel, isitsel, kokuyla iligkili, tatla iligkili ve
bas dénmesi ile iligkili (Vertijindz) nébetler seklinde olabilir (5,6).

Otonomik Belirtili Nobetlerde bulanti, kusma, terleme, tasikardi,
bradikardi, pupil degisiklikleri, salivasyon, yuzde kizarma veya solukluk,
lakrimasyon gibi semptomlar gézlenmektedir (5,6).

Psisik Semptomlu Noébetler ise riya hali, “deja vu”, “jamais vu” gibi
disamnestik  belirtiler, depersonalizasyon, cesitli ilizyonlar  ve
halUsinasyonlar, korku, ofke ve gulme seklinde duygusal belirtilerle ortaya
cikabilir (5,6).



Kompleks Parsiyel Nobetler

Genellikle yarim dakika ile birka¢ dakika kadar siren bu ndbetlerin
belirgin 6zelligi, biling degisikliginin olmasi ve ndbetlere otomatizmalarin eslik
edebilmesidir. NObet basit parsiyel nobet seklinde baslayip sonra biling
degisikligi gelisebilir veya ndbetin baglangicinda biling degisikligi vardir (5,6).

Otomatizmalar nébet ortaya c¢iktigi anda hastanin yapmakta oldugu
etkinlige devam etmesi seklinde olabilecegi gibi, yeni bir etkinligin gdzlenmesi
seklinde de olabilir. Otomatizmalar oroalimenter, ambulatuar, s6zel veya
gestural tipte olabilir (5,6).

Kompleks Parsiyel Nobetler icinde en sik goérulen Temporal
epilepsilerdir ve en sk Amigdalo - Hipokampal bolgeden
kaynaklanmaktadirlar. Bu tip hastalarda, siklikla febril konvulsiyon ve ailesel
ndbet dykusu bulunmaktadir (7). Bu ndbetlerde, ylkselen epigastik his, karin
agrisi, bulanti, veya hastalarin iyi tanimlayamadiklari bir duygu seklinde
“aura” gozlenebilir. Bunu kisa sureli dona kalma ve beraberinde veya
ardindan gelisen otomatizmalar izler. Cesitli otonomik belirtiler de ndbete
eslik edebilir (5,6).

Frontal lobdan kaynaklanan kompleks parsiyel ndbetlerde tonik veya
postural motor belirtiler siktir. Bu tip ndbetler gun icerisinde bir¢ok kez olabilir
ve siklikla uykuda iken olmaktadir (7). Cabuk generalize olma egilimi
gOsterirler. Status epileptikus sik rastlanilan bir komplikasyondur (8). Frontal
lob ndbetleri garip davranigsal komponentler icerebilmeleri nedeni ile
psikojenik nobetlerle siklikla karigirlar.

Oksipital lobdan kaynaklanan kompleks parsiyel nobetler seyrektir.
Genelde ndbetlere gorsel belirtiler eslik eder (7). Goérsel hallsinasyon, iktal
korluk, g6z deviyasyonu, go6z kapagi hareketlerine ek olarak nobetin
genellikle yayillim gostermesi nedeni ile duyusal belirtiler, klonik veya tonik
aktivite ve temporal lob ndbetlerine benzer otomatizmalar gézlenebilir(5).

Pariyetal lob nébetleri de seyrek olarak gorulir. Bu ndbetlerde, tipik
olarak gorulen parestezi ve agri gibi belirtlerin yaninda degisik yayilim

paternlerine bagli olarak ¢esgitli nobet tipleri de ortaya ¢ikabilir (8).



Generalize Nobetler

Absans Nobetler

Genellikle yarim dakikadan daha az suren, gun icinde ¢ok sayida
tekrarlayabilen, ani baslangicli ve ani bitigli nobetlerdir. Nobet sirasinda
yapilmakta olan eylem aniden durur, hastada “bos bakis” seklinde dalma
gozlenir. Midriyazis, solukluk, yuzde kizarma, terleme, salivasyon,
piloereksiyon gibi otonomik belirtiler ortaya ¢ikabilir. NObetten sonra
(postiktal) konfuzyon gbzlenmez. Absans ndbetler, hiperventilasyonla

provoke edilebilir (5,6).

Myoklonik Nobetler

Myoklonus, kas gruplarinin istem digi olarak ani ve hizli kasiimasidir.
Yuzde, gdvdede, bir veya birka¢c ekstremitede veya generalize olabilir.
Uykuya dalarken veya uyanirken daha siktir. Epilepsi disinda da birgok
nedene bagl olarak gorulebilir (5,6).

Tonik No6betler

Genellikle bir dakikadan kisa suren, ekstansor kas gruplarindaki ani
tonus artigi seklinde gozlenen nobetlerdir. Hasta opistotonus posturanu ahr
ve bu sirada gozler yukari kayar. Siyanoz gorulir. Ozellikle Lennox-Gastaut

Sendromunda sik ortaya ¢ikan bir nobet tipidir (5,6).

Klonik Nobetler
Tekrarlayici, ritmik klonik atimlar ile karakterizedir. Ozellikle st

¢ocuklarinda daha sik goéralur (5,6).

Atonik Nobetler

Ani tonus kaybi sonucu dusmeler gorultr. Yaralanmalar siktir. Bu tur
ndbetlerde genellikle biling kaybi olmaz. Hasta diismesinin ardindan hemen
yerden kalkar. Basin one dusmesi seklindeki nobetler de atonik nobet

kapsamina girer (5,6).
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Tonik-Klonik Nobetler

Daha onceleri “Grand Mal” olarak adlandirilan bu noébetler, en agir
nobet tipidir. Primer olabildikleri gibi, basit veya kompleks parsiyel ndbetlerin
sekonder olarak yayllmasi sonucunda da gelisebilirler. Bu tip bir ndbetin
baslangicinda ses tellerindeki spazma bagli olarak hasta ¢iglik seklinde ani
bir ses ¢ikarabilir. Tum iskelet kaslarinda ani ve tonik kasilma sonucunda
hasta yere duser, ekstremiteler ve govde gerilir. Cenedeki kasilma
sonucunda hasta dilini 1sirabilir. Solunum inhibe oldugundan siyanoz gelisir.
Salivasyon gdzlenebilir. Tonik faz sonrasinda klonik aktiviteler baglar. Nébet

sonlandiginda hasta uykuya dalabilir veya ajitasyon gosterebilir (5,6).

Epidemiyoloji

Epilepsi, en sik gorulen gocuk norolojisi hastalgidir (9).

Dunya uzerinde 10,5 milyon ¢ocugun (15 yas alti) aktif epilepsisi
oldugu tahmin edilmektedir. Bu rakam, dinyadaki epilepsi hastalarinin
%25'ini temsil etmektedir. Yilda 3,5 milyon kiside epilepsi rahatsizligi
gelismekte olup, bunlarin %40’1 15 yasindan kuguktur ve %80’'inden fazlasi
da gelisen ulkelerde yasamaktadir (10).

Yapilan toplum temelli c¢aligsmalarda ¢ocukluk ¢aglr baslangigh
epilepsilerin insidansinin gelisen ulkelerde 100.000°’de 61-124 ve gelismis
ulkelerde 100.000'de 41-50 arasinda oldugu saptanmistir (7,8). Kumdulatif
insidans ise %3—4 olarak tespit edilmistir. Diger yandan, prevalansi yaklasik
%0,5 olarak tespit edilmistir. Epilepsi, ‘yasamin u¢ noktalar’’ diyebildigimiz
cocukluk donemi ve ileri yaslarda siktir. Bu siklik yasamin ilk yilinda en
yuksek seviyede olup, daha sonraki yillarda giderek azalma gostermektedir.
Epilepsi insidansi 1000°’de 3-6 gibi yuksek orandadir (11,12).

Tirkiye’de Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Norolojisi Bilim
Dali tarafindan 1995 yilinda Gemlik yéresinde bulunan ¢ocuklarda nérolojik
hastaliklarin prevalansinin arastirildigi ve 559 ¢ocuk hastanin dahil edildigi

bir calismada, epilepsi prevalansi %0,9 olarak bulunmustur (13). izmirde
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yasayan 7—-17 yas arasindaki hastalarin dahil edildigi bir baska ¢alismada ise

aktif epilepsi prevalansi %0,56 olarak saptanmigtir (14).

Psikiyatrik Komorbidite

Kronik hastaligi olan ¢ocuklarda, saglikli kontrollere gore 2,5 kat daha
fazla psikopatoloji ortaya c¢ikmaktadir. Bu oran altta yatan beyin
disfonksiyonuna bagli bir kronik hastaligi bulunan ¢ocuklarda daha yuksektir
(2). Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda da epilepsili ¢gocuklarda, saglikli
cocuklar ve norolojik bozukluklar diginda kronik hastaligi bulunan ¢ocuklara
gore daha yuksek oranda emosyonel ve davranigsal problemler tespit
edilmigtir (15).

Yapilan karsilastirmali ¢alismalarda epilepsili cocuklarda davranissal
ve emosyonel problemler acgisindan yuksek risk bulundugu saptanmistir
(15,16). Orneklem gruplarinin gesitliligine ragmen genel kabul géren goérise
gore, epilepsili gocuklarda, saglikli ¢gocuklar ve Merkezi Sinir Sistemi digi
kronik hastaligi olan ¢ocuklara goére 3 ila 9 kat daha fazla psikopatoloji
gelisme riski bulunmaktadir (2).

Epilepsili ¢ocuk ve ergen hastalarda psikiyatrik komorbidite
erigskinlerde oldugu gibi yuksek oranda goérulmektedir (2,17). Yapilan
calismalarda epilepsili ¢cocuk ve ergenlerde psikiyatrik komorbidite orani
%16—77 arasinda saptanmigtir (18, 19, 20, 21). Yapilan bir ¢alismada bu
oran diabetli ¢ocuklarda %11 ve genel gocuk populasyonunda ise %9
oraninda saptanmistir (21). Genel olarak, ebeveyn, ¢ocuk ve klinisyenin
olumlu iletisimde oldugu yapilandiriimis psikiyatrik gérismelerde, hasta veya
ebeveyn tarafindan doldurulmus Olgeklere goére daha yuksek oranda
psikopatoloji tespit edilmistir (22).

K-SADS (Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia)
gibi yapilandiriimis tani goérismeleri iceren galismalarda %55—-61 oraninda
tespit edilen psikiyatrik komorbiditenin buyuk kisminin Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), Depresyon ve Anksiyete Bozuklugu'ndan
olustugu saptanmistir (23, 24, 25, 26). Yapilan c¢alismalarda psikiyatrik
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komorbiditesi olan hastalarin %67-79'unun herhangi bir psikiyatrik yardim
almadigi tespit edilmistir (25, 27).

Turkiye’de yapilan calismalarda ise psikiyatrik komorbidite yaklasik
%26—48 oranlarinda tespit edilmistir (3,28) ve bu hastalarin yaklasik %70’inin
herhangi bir psikiyatri merkezine basvurmadiklari saptanmistir (3).

Epilepsili g¢ocuklarda yapilan g¢alismalarda yasin, cinsiyetin ve
sosyoekonomik durumun psikopatoloji geligsimi acgisindan risk tasimadigi
saptanmigtir. Cocuktaki dusik kognitif fonksiyonlarin ve zayif aile igi iletigim
gibi ailesel faktorlerin de psikopatoloji gelisimi acgisindan risk tasidiklari
saptanmistir (2).

Brezilya'da epilepsili ¢cocuk ve ergenlerle yapilan bir ¢alismada ise
hastanin yas! ile psikiyatrik komorbiditesi arasinda bir baglanti oldugu
bildiriimektedir. Calismanin sonucuna goére 6 yas altinda DEHB, 7-12 yas
arasinda Depresyon ve DEHB ve 13-17 yas arasinda Depresyon daha sik
gOrulmektedir (29).

Ailesel psikopatoloji, yetersiz ebeveyn bakimi, degisen aile gevresi,
ailenin epilepsiye karsi tutumu ve aile Gyelerinin birbiri ile iligkilerinden tatmini
psikopatoloji gelisimi agisindan risk olusturmaktadir. Benzer sekilde ebeveyn-
cocuk iligkisinin kalitesi ve ebeveyn bakim sekli epilepsili ¢ocuklardaki
psikopatoloji gelisimi agisindan en guglu etkiyi olusturmaktadir. Bu durum
epilepsi tipi, nobet suresi, epilepsi baslangi¢c yasi gibi epilepsi ile iligkili
degiskenlere, cocugun mizag Ozelliklerine ve diger ailesel faktorlere oranla
daha baskindir. Psikopatoloji ile iligkili olan ailesel risk faktorleri sunlardir;
Ailesel ustalik (Family mastery), ailenin hastaliga uyumu, asiri kontrolcu
ebeveyn tutumu, ebeveyn—cocuk iligkisi ve maternal depresyon (2, 15, 30).

Yeni tani alan epileptik gocuklarda ailesel problemlerinin ve dengesiz
ebeveyn tutumunun (Off-balance parenting) varli§i, izlemde gelisebilecek
davranigsal problemler agisindan epileptik degiskenlere goére daha guglu
birer belirte¢ olarak saptanmiglardir. Asiri koruyucu ailelerde ylksek duzeyde
davranigsal problemler tespit edilmigti. Annesinde depresyon olan
cocuklarda kontrol gruplarina goére daha yuksek oranda depresyon

saptanmigtir. Ayrica annedeki depresyonun siddeti ile gocuktaki psikopatoloji

13



arasinda dogru orantili bir iligki bulunmaktadir (2). Fakat yapilan bagka
calismalarda ise ¢ocugunda epilepsi bulunan ve bulunmayan annelerin

Depresyon ve Anksiyete puanlari arasinda fark saptanmamistir (31,32).

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu ve Diger Yikici

Davranis Bozukluklari

Epilepsi hastalarinda DEHB ve Yikici Davranigs Bozukluklar (Karsit
Olma Karsit Gelme Bozuklugu) siklikla goértulmektedir. Yapilan toplum temelli
calismalarda DEHB’nin okul c¢adi cocuklarinda yaklasik %5 oraninda
bulundugu tespit edilmistir (33, 34).

Epilepsili hastalarda DEHB goérilme sikhigi ise %8 ila %77 arasinda
degismektedir (26, 35). Bu fark, yuksek olasilikla 6rneklem gruplari ve
yontemler arasindaki farktan kaynaklanmaktadir. DEHB semptomlarinin
standart Olgeklerle arastirildigi ¢alismalarda ise bu oran %30—40 oraninda
saptanmistir (35, 36, 37, 38).

Brezilya’da yapilan bir ¢alismada DEHB belirtilerinin 4 yas civarinda
basladigi, 6 yas altinda %31,3 ve 7-12 yas arasinda %62,5 oraninda
goruldugu belirlenmistir (29).

2004 yilinda izlanda’da yapilan bir calismada ise Dikkatsizligin Onde
Geldigi Tip'in diger tiplere gore 2,5 kat daha fazla goéruldagu ve 5 yas ve
Uzeri icin 2,1 kat daha fazla DEHB gelistirme riski bulundugu saptanmistir. Ek
olarak Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip'de 3,7 kat artmig ndbet riski bulundugu
belirtilmigtir (29).

2003 yilinda yapilan bir gaismada CBCL (Child Behavior Check List)
Dikkat problemleri alt dlgegine gore ¢ocuklarda %58 oraninda ve ergenlerde
%37 oraninda DEHB riski bulundugu, kiz ve erkeklerde esgit oranda
goruldugu, cocuklarda %37 ve ergenlerde %25 oraninda DEHB kriterlerini
kargiladigi  saptanmigtir.  Alt tipleri incelendiginde; %24 oraninda
Dikkatsizligin Onde Geldigi Tipin, %11 oraninda Bilesik Tipin ve %2 oraninda
Hiperaktivite-impulsivitenin Onde Geldigi Tipin bulundugu saptanmistir (40).
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Bu bulgulara karsin epilepsisi ve komorbid DEHB tanisi bulunan
cocuklarla yapilan bir c¢alismada Bilesik Tip'in en yaygin goraldugu
belirtiimistir (41).

Tuarkiye’de yapilan bir calismada da DEHB ve Karsit Olma Karsit Gelme
Bozuklugu (KOKGB) puanlari, epilepsi grubunda kontrol grubuna gore daha
yuksek saptanmistir (42). Yapilan baska calismalarda da yaklagsik %6-17
arasinda DEHB tanisinin konuldugu (3,28) ve bu hastalarin biylik kisminin
psikiyatrik bagvurusunun bulundugu saptanmigtir (3).

Yapilan galismalarda cinsiyetin, ndbet etiyolojisinin, tipinin ve odaginin
DEHB agisindan risk olusturmadigi saptanmistir (2, 35, 39, 40). Nébet sikligi
ve kognitif yetersizlik degisik ¢calismalarda risk faktdrt olarak belirtiimistir (43,
44). Bir bagka ¢alismada ise ndbet sikliginin risk faktort olmadigi belirtilmigtir
(39). Norolojik defisitlerin varligi, direngli epilepsiler ve kullanilan barbiturat ve
benzodiazepin gibi anti-epileptikler Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip icin risk
faktora olarak belirtilmistir (2, 45, 46). Ayrica barbitiratlarin, gabapentin’in,
topiromat’in ve zonisamid’in dikkat problemlerini arttirdigi belirtilmigtir (37).

Davies ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada ise Davranim
Bozuklugu ve Karsit Olma Karsit Gelme Bozuklugu'nun Komplike epilepsi
grubunda %24 oraninda, komplike olmayan epilepsi grubunda ise %17
oraninda goruldugu saptanmistir. Ayni bozukluklar Diabet grubunda %38,5 ve
kontrol grubunda %4,7 olarak saptanmistir (21). Caplan ve arkadaslari (23)
tarafindan yapilan ve kompleks parsiyel epilepsi ile primer jeneralize
epilepsiyi karsilastiran bir galismada her iki grupta yaklasik %25 oraninda
DEHB, Davranim Bozuklugu ve Karsit Olma Karsit Gelme Bozuklugu
saptanmistir.

Yapilan bir baska ¢alismada %20,4 oraninda Karsit Olma Karsit Gelme
Bozuklugu ve %18 oraninda Davranim Bozuklugu tespit edilmistir (47).

Yeni baslangicli epilepsi tanii ¢ocuk ve ergenlerde yapilan bir
calismada ise DEHB %26,4, Karsit Olma Karsit Gelme Bozuklugu %13,2 ve

Davranim Bozuklugu % 3,8 oraninda saptanmistir (48).
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Depresyon ve Anksiyete Bozukluklari

Davies ve arkadasglari (21) tarafindan vyapilan bir g¢alismada
emosyonel bozukluklar komplike olan ve olmayan epilepsi gruplarinda
yaklagik %16, Diabetli grupta %6,4 ve kontrol grubunda %4,2 oraninda tespit
edilmigtir.

Yapilan gesitli calismalarda da ayni bozukluklarin %16-33 oraninda
bulundugu ve ergenlige girigle arttigi saptanmistir (2, 24, 29, 32, 48, 49, 50).
Ayrica dusik 1Q seviyesinin bir risk faktort oldugu belirtiimistir (49).

Yeni baslangicli epilepsi hastalar ile yapilan bir ¢alismada %35,8
oraninda Anksiyete Bozuklugu (Obsesif Kompiilsif Bozukluk, Ozgul Fobi,
Sosyal Fobi, Yaygin Anksiyete Bozuklugu, Seperasyon Anksiyetesi ve Post
Travmatik Stres Bozuklugu) ve %22,6 oraninda Depresif Bozukluk (Major
Depresyon + BTA Depresif Bozukluk) saptanmistir (48).

Epilepsili ve Depresyonlu ¢ocuklarda intihar girisimi riskinin artmis
oldugu belirtiimektedir (51, 52, 53). Yapilan bir c¢alismada, hastalarin
%20’sinin intihar disuncesinin bulundugu ve bu hastalarin %37’sinin intihar
plani yaptigi saptanmigtir. Kontrol grubunda ise intihar dusuncesi %9
oraninda saptanirken, intihar planlarinin olmadigi belirtiimistir (24).

Ettinger ve arkadaslari, Cocuklar icin Depresyon Olgegdi (Child
Depression Inventory - CDI) ile yaptiklarni bir calismada %26 oraninda
depresyon tespit etmiglerdir. Alt Olgeklere bakildiginda %14 negatif
duygudurum, %12 kisilerarasi problemler, %17 etkisizlik, %12 anhedoni ve
%7 negatif kendilik tespit etmislerdir. %7 hastada standart sapmanin 2 kati
depresyon skoru elde edildigini belirtmislerdir. Ayni dlcege goére hastalarin
%11’inin kendilerini dldirmeyi dusunduklerini fakat herhangi bir girisimde
bulunmadiklarini, hastalarin %4,3’anin ise kendilerini dldirmek istediklerini
ve kuguk girisimlerde bulunduklarini saptamislardir. Hastalarin %16’sinda
yuksek anksiyete puani belirlemiglerdir. Arastirmacilar CDI ve Revised
Children’s Manifest Anxiety Scale (RCMAS) puanlari arasinda da yuksek
korelasyon oldugunu belirtmiglerdir (54).

Epilepside antiepileptik kullanimi ile psikiyatrik komorbidite iligkisi

degisik calismalarda arastirlmistir. Fenobarbital (FB) ve Karbamezapin
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(KBZ) kullanan hastalari inceleyen bir calismada FB kullanan hastalarin
%40’ inda Depresyon ve %47’sinde de intihar dusltncesi tespit edilirken, KBZ
kullanan hastalarin %4’tinde Depresyon ve yine %4’lUnde intihar dusuncesi
tespit edilmistir (55). Ayrica FB kullanan hastalarda ilacin kesilmesi halinde
depresyonun geriledigi fakat ilaca devam eden hastalar depresyonun devam
ettigi saptanmistir (56). Baska calismalarda da fenitoin kullanan hastalarin
KBZ kullananlara gére daha fazla depresif semptomu oldugu tespit edilmistir
(24,57).

Tarkiye’de yapilan ve 7-13 yas arasindaki cocuklari igeren bir
calismada, epilepsi grubunun depresyon puanlarinin kontrol grubuna goére
daha yuksek oldugu saptanmistir (42). Epilepsili cocuk ve ergenleri iceren bir
bagka calismada da 9-11 yas arasinda Sureklilik Anksiyetesinin, 12-18 yas
arasinda Sdureklilik ve Durumluluk Anksiyetesi ile Depresyon puaninin
yuksek oldugu saptanmigtir (58).

Tarkiyede vyapilan DSM-IV temelli tani gdériasmelerini iceren bir
calismada, Cocuk-Durumluk Anksiyete duzeyi ortalamasi epilepsi grubunda
kontrol grubuna gore anlaml derecede yuksek bulunmustur ancak Cocuklar
icin Depresyon Olgegi ve Cocuk-Sirekli Anksiyete Olgegi puanlari kontrol
grubu ile farkl bulunmamistir (28). Epilepsi grubunda erkeklerin Depresyon
puanin ile Durumluluk ve Sureklilik Anksiyetesi puanlari kizlara gore daha
yuksek bulunmustur. Cocuklarin intihar disuncesini sorgulayan maddeye
gore yapilan karsilastirmada ise epilepsili grupta ¢ocuklarin %36,7’sinin ve
kontrol grubunda gocuklarin %20’sinin intihara meyilli oldugu saptanmistir.
Ayrica, %3,3 oranlarinda (30 hastanin 1’er tanesinde) Major Depresyon,
Distimik Bozukluk, Sosyal Fobi, Ozgll Fobi ile Panik Bozukluk ve Major
Depresyon + Sosyal Fobi birlikteligi tespit edildigi belirtiimigstir (28).

Yine Turkiye'de yapilan ve 5-18 yas arasi 64 epilepsili gocuk ve
ergenlerdeki psikiyatrik bagvuruyu arastiran bir baska galismada ise %14 (9
hastada) oraninda Depresif Bozukluk tespit edilmis ve bunlarin %44,4’4nln
(4 hasta) psikiyatrik bagvurusunun bulundugu o6grenilmistir. Ayrica %10,9
oraninda (8 hasta) Anksiyete Bozuklugu bulundugu ve bunlarin %37,5’inin (3

hasta) psikiyatrik bagvurusu bulundugu tespit edilmigtir (3).
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Ulkemizde 7-17 yas arasindaki epilepsili cocuk ve ergenlerde
depresyonun akademik basariya etkisini inceleyen bir galismada, depresyon
skorlarinin antidepresan tedavi ile distigu ve akademik performansin arttigi
saptanmigtir (59).

Major depresyonlu erigkinlerde yapilan c¢alismalarda amigdala’da
fonksiyonel ve yapisal patolojiler tespit edilmistir (60). Kompleks parsiyel
epilepsi olan 6-16 yas arasindaki ¢ocuk ve ergenlerle yapilan bir calismada
ise amigdala hacmi agisindan kontrol grubuna gore anlamli bir fark
saptanmamigtir. Kompleks parsiyel epilepsi grubunda Duygudurum
Bozuklugu veya Anksiyete Bozuklugu bulunan hastalarda, bulunmayanlara
gore sol Amigdala hacmi daha buyuk ve amigdala asimetrisi daha belirgin
olarak saptanmis, fakat amigdala hacminin nobet degiskenleri ile iligkisi
gosterilememistir (61).

Epilepsili hastalara yapilandiriimis tani  gérismesi uygulanan
calismalarda, Bipolar Bozukluk tanisi saptanmamistir (2, 60). Bu durum
tamamen aydinlatiimamis olmakla birlikte hastaligin ¢ocuk ve ergenlerde
dusuk oranlarda gorulmesinden, primer hastalalik (epilepsi) igin duygudurum
dizenleyici 6zelligi bulunan antiepileptik ilaglarin kullaniimasindan veya
cocuk psikiyatristinin  hastaligi taniyamamasindan kaynaklanabilecegi
dusunulmustar (2, 60). Epilepsili ¢cocuk ve ergenlerdeki Bipolar Bozukluk
insidansinin ve antiepileptik ilaglarin buna etkisinin acgiga ¢ikariimasi
gerekmektedir (2). Retrospektif bir ¢alismada, Bipolar Bozukluk tanisi ile
takip edilen ve Karbamezapin, Valproik Asit, Lamotrijin, Levetirasetam veya
Okskarbamazepin kullanan epilepsili ¢ocuk hastalarda Bipolar Bozukluk
semptomlarinin klinik agidan belirgin olarak azaldidi tespit edilmistir (62).

Depresyon ve Anksiyete Bozukluklarinin olusumu ile ilgili risk faktorleri
arasinda bazi ¢aligmalarda nobet kontroll, ¢ogul antiepileptik ilag kullanimi,
etnisite, epilepsi baslangic yasi, hastaligin suresi ve epilepsi tipi
gOsterilmisse de (3, 24, 31, 58, 37, 43, 50, 63,64), diger bazi ¢galismalarda bu
degiskenler depresyon ve anksiyete riski ile iligkili bulunmamistir (21, 32, 65).

Epilepsili hastalardaki Depresyon (20, 66) ve Anksiyete (20, 32, 50),
duygularin ifade edilmemesi, epilepsi nedeniyle damgalanma, stresli yagam
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olaylari, zayif aile adaptasyonu, ergenin ailesi ile iliskisinin dizeyi ve dusuk
sosyo-ekonomik seviye ile iligkili bulunmustur. Buna kargin, epilepsiye
yonelik olumlu tutum Depresyonu azaltan bir faktér olarak saptanmistir (2,
32).

Psikoz

Erigkinlerde yapilan bir galismada sizofreni benzeri psikozun epilepsi
hastalarinda genel populasyona oranla daha ylksek oranda goéraldiugu ve bu
durumun aile dykislinde psikoz ve sizofreni bulunmasi ile iligkili olabilecegi
vurgulanmistir (2, 67). Erigkinlerin aksine, epilepsili ¢ocuk ve ergenlerde
post-iktal psikoz (68) ve iktal psikoz (69) cok ender tespit edilmigtir.
Turkiye’de de sadece bir ¢alismada psikoz tespit edilmistir (3). Psikozu olan
hastalarda negatif semptomlar olmadan hallsinasyon, hezeyan ve dusuk

nobet kontrolii gérildiigi belirtilmistir (2).

Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi bazi aragtirmacilarca bireyin icinde yasadigi kulttrel
yap! ve degerler sistemi, amaglari, beklentileri, standartlari ve endigeleri
acgisindan yasamdaki durumu ile ilgili algisi olarak tanimlanmakta, kisaca
bireyin yasamdan ve kisisel iyilik hali denilen durumdan sagladigi doyumun
bir batun seklinde ifade edilmesi olarak 6zetlenmektedir (70). Yasam Kalitesi
Olgekleri ile Yasam Kalitesi kavrami standardize edilmekte ve verilerin
kargilastinlabilir olmasi saglanmaktadir (70, 71). Yasam Kalitesinin
hastaliklarca etkilenen yonunu igeren ve c¢ok boyutlu bir terim olarak
kullanilan “Saglikla ilgili Yasam Kalitesi” ise bir hastaligin ve tedavisinin
yarattigi etkilerin hasta tarafindan algilanisi olarak tanimlanmaktadir (70).

Avrupa’nin 15 ulkesinde 5000’in Uzerinde epilepsili erigkin hasta ile
yapilan bir calismada yaklasik olarak her Ug¢ hastanin birinde ndbetlerinin sik
bir sekilde tekrarladigi, yaklasik yarisinin nobetlerinin ilag tedavisi ile
yeterince kontrol edilemedigine inandigi, ilag tedavisine baglh yan etkinin

yuksek oranda goruldugu belirtiimigtir. Ayrica epilepsinin ve tedavisinin
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gunlik hayatta birgok dedisiklige yol actigi ve hastalarin yaklasik yarisinin
kendisini damgalanmis hissettigi saptanmigstir (72).

Yapilan c¢esitli calismalarda yasam Kkalitesi, epilepsi hastalarinda
saghkh kontrollere gore daha dusuk olarak tespit edilmistir (3, 73, 74, 75, 76).
Yapilan baska bir c¢alismada da epilepsili g¢ocuklarin epilepsiyi
deneyimlemesinde, yasamin gereklerini yerine getirmesinde ve zamani
kullanmasinda, sosyal konularda, epilepsinin etkisinde ve baglanmada zorluk
yasadiklari saptanmistir (77).

2007 yilinda yapilan bir galismada 5 yildan beri epilepsi tanisi ile takip
edilen ve en az bir yildir ndbet gecirmeyen hastalarin ortalama yasam kalitesi
puani Ergenler icin Epilepsi Yasam Kalitesi Olcegi (The Quality of Life in
Epilepsy Inventory for Adolescents 48, QOLIE-AD-48) ile 83,52 olarak tespit
edilmistir. En dusuk puanin Epilepsiye Yonelik Tutumlar maddesinde (69,98
puan) ve en yuksek puanin Okul Davraniglari maddesinde (93,57 puan)
alindigi belirtilmistir (75).

2002 yilinda yapilan bir galismada ise yasam Kkalitesinin epilepsi
grubunda kontrol grubuna goére Ozellikle fiziksel ve psikososyal agidan
belirgin derecede disuk oldugu saptanmistir. Yapilan analizde alt gruplara
bakildiginda; epilepsi hastasinin aile aktivitelerinde, ebeveynin c¢ocukla
etkilestigi donemde (Parent impact-time), benlik saygisinda, ruh saghginda,
genel davraniglarda, fiziksel islevsellikte ve emosyonel/davranissal ve fiziksel
rollerde/kosullarda kisitlandigi belirtilmistir (76).

Yapilan galismalarda yas ve tani konulma yasi, ruhsal gelisim, epilepsi
tipi ve siddeti, ndbet sikhigi, cogul antiepileptik kullanimi ve sosyoekonomik
durum dusik yasam kalitesi agisindan risk faktort olarak saptanmistir (35,
43,72, 73, 76, 78, 80). Epilepside yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen
risk faktorleri olarak epilepsi siddeti ile epilepsi semptomlarinin yani sira
erigkinlige yakin olma, kiz cinsiyeti ve duguk sosyoekonomik seviye
sayllmigtir (73). Ailesel Ozellikler arasinda, en 6nemli etken olarak ailede
anksiyete varligi belirtilirken, depresyon ve genel saglik durumunun da

cocugun yasam kalitesini etkiledigi vurgulanmistir (78).
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Sekiz ila oniki yas arasi epilepsili ve astimli gocuklarda yasam
kalitesini inceleyen bir ¢calismada epilepsili gocuklarin fiziksel, sosyal ve okul
alanlarinda zorluk yasamalarina karsin, astimh c¢ocuklarin fiziksel alanda
zorlandiklari tespit edilmigtir (81).

Epilepsili ve astimli ergenlerde yapilan bir calismada ise aktif epilepsi
grubunda yasam Kkalitesinin en fazla etkilendigi, aktif olmayan astim
grubunda ise yasam kalitesinin en az etkilendigi tespit edilmistir (60, 82).

Psikiyatrik bozukluklarla yasam kalitesi arasindaki iligkiyi iceren
yayinlarin kisithhgina ragmen 141 erigskin hasta Uzerinde yapilan bir
calismada Sizofreni tanisi ile takip edilen hastalarin yasam kalitelerinin
Duygudurum Bozuklugu olanlara gére daha ¢ok dustugu tespit edilmistir (83).

Ozetle; epilepsili gocuk ve ergenlerde psikiyatrik komorbiditenin
yuksek oranda goruldigu soOylenebilir. Epilepsi hastalariyla yapilan
calismalarda yasam kalitesinin diger hastaliklara gére (Astim, Diyabet) daha
fazla etkilendigi saptanmistir. Psikiyatrik hastaliklarla yapilan ¢alismalarda da
yasam Kkalitesinin dustugu tespit edilmistir.

Bu bulgular 1s1ginda c¢alismamizda, epilepsili hastalarda yasam
kalitesinin etkilenip etkilenmediginin bir Turk 6érneklem grubunda saptanmasi,
epilepsili hastalarda bulunan komorbid psikiyatrik bozukluklarin yasam

kalitesini ek olarak dusurup dusurmediginin incelenmesi amaglanmistir.
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GEREGLER VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Ruh Saghg ve Hastaliklari
Anabilim Dalinca yurutilen bu arastirmaya Ocak 2008 — Ekim 2008 tarihleri
arasinda Cocuk Saghg: ve Hastaliklari Anabilim Dali Cocuk Norolojisi Bilim
Dali tarafindan Epilepsi tanisi ile takip edilen ergen hastalar alinmistir. Bu
calisma igin Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Tibbi Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan 29.01.2008 tarihinde 2008-3/32 karar numarasi ile onay

alinmigtir.

Katilimcilar:

Calismaya bilissel duzeyi calisma icin uygun olan, epilepsi disinda
yasam Kkalitesini etkileyebilecek herhangi bir akut veya kronik hastahgi
olmayan, 13-18 yas arasi kiz ve erkek ergen hastalar alinmistir. Ergen ve
ailesinden yazili onam (Ek-1) alindiktan sonra hastalarin Cocuk Norolojisi
Bilim Dali Poliklinigi'nce kullanilan ve ILEA Olgutlerine uygun epilepsi tipi ve
Klinik Global izlenim — Siddet degerleri not edilmistir. Hasta ile psikiyatrik gor-
usme yapilarak klinik agidan anlamli dizeyde psikopatoloji bulunup bulunm-
adig1 degerlendirilmistir. Ayrica Yrd. Dog. Dr. Yesim Taneli tarafindan Alm-
anca’dan dilimize c¢evrilen ICD-10’a uygun ‘Multiaksiyel Siniflandirma Sist-
emi’ (MAS-5 (Anormal Psikososyal Kogullar) ve MAS-6 (Ailenin Psikososyal
islevselligi) kullanilarak hastanin olumsuz gevresel etmenler (aile, okul,
olumsuz yasam olaylari gibi) ve ailenin islevselligi tespit edilmeye
calisiimisgtir. Bunlarin herhangi birisinde patoloji varsa not edilmistir. Daha

sonra asagida belirtilenler sirasi ile uygulanmigtir.

Gereg:

1. Sosyodemografik Veri Formu (Ek-2):

Hastanin norolojik ve psikiyatrik tibbi durumu ve tedavisiyle ilgili bilgil-
eri kapsayan, hasta ve dosya bilgilerine dayanilarak arastirmaci tarafindan
doldurulan formdur. Hastanin sosyodemografik ézellikleri, ndbetin 6zellikleri,

siddeti ve sikliklari, kullanilan ilaglari, hastaneye yatislari, daha once psikiy-
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atriste bagvurusunun olup olmadigi, olmugsa tanisi ve tedavisi ile ilgili bilgileri
kapsayan, bu c¢alisma igin olusturulmus 31 maddeden olusan bir formdur.
Epilepsiye yonelik olarak Uludag Universitesi Cocuk Sagligi ve Hastalilari
Anabilim Dali Cocuk Norolojisi Bilim Dali’nin koymus oldugu epilepsi tanisi ve
alt tipi ile epilepsinin siddetini belirten “Klinik Global izlemim — Siddet Olgegi”
(Clinical Global Impression — Severity, CGl) skorlari kaydedilmistir(84).

2. Klinik Global izlenim Olgegi, Hastalik Siddeti Alt Olgegi
(Clinical Global Impression — Severity, CGI):

Klinik Global izlenim (KGI) Olgegi, 1976 yilinda Guy tarafindan
gelistirilmis olan ve klinisyenin hastalik siddetini, zamanin igindeki degisikligi
ve ilag etkinligi ile yan etkisini degerlendirebilecegi bir 6lgektir (84). KGi-
Hastalik Siddeti alt 6lcedinde klinisyen, hastanin degerlendirme sirasindaki
durumuna gore siddeti 7’li likert tipi dlgek ile tanimlanir. Buna gore; 1
“‘Normal, hi¢ hasta degil”, 2 “Sinirda Hasta”, 3 “Hafif Derecede Hasta”, 4
“Orta Derecede Hasta”, 5 “Belirgin Derecede Hasta”, 6 “Agir Derecede
Hasta” ve 7 “En agir hasta” olarak numaralandiriimaktadir. Calismada KGIi —
Hastalik Siddeti Cocuk Norolojisi Bilim Dali hekimi tarafindan kullanilan

epilepsi siddeti uygulanmistir.

3. Kisa Semptom Envanteri (Brief Symptom Inventory) (Ek-3):

Derogatis (85) tarafindan gelistirilen SCL-90-R’nin kisa formudur.
Tuarkiye icin gecerlilik ve guvenirlik calismasi Sahin ve arkadaslari (86,87)
tarafindan 2002 yilinda ergenler Uzerinde yapilan “Kisa Semptom Envanteri”
kullaniimigtir. 53 maddelik bu 6lgek genel psikiyatrik belirtileri degerlendirmek
icin kullanilmaktadir. Oz bildirim 8lgegidir. Likert tipi bir élcektir.

Olgegin yanitlanmasinda duygu, dusiince ya da davranislarin ifade ettigi
siklik derecesine gore “hi¢ yok®, “biraz var”, “orta derecede var“,“epey var”,
“cok fazla var” siklarindan biri isaretlenir. Her soru igin isaretlenen “hi¢ yok® 0
puan, “biraz var” 1 puan, “orta derecede var 2 puan,“epey var’ 3 puan ve
“‘cok fazla var” 4 puan almaktadir. Herhangi bir kesme puani yoktur ve

sorularin puanlar toplanarak 0 ile 212 arasindaki toplam puan elde edilir.
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Patolojinin siddeti arttikga alinan puan da yukselmektedir. Depresyon,
Anksiyete, Olumsuz Benlik, Somatizasyon ve Hostilite alt olgekleri
bulunmaktadir. Depresyon igin 9, 14, 16, 17, 18, 19, 20, 25, 27, 35, 37 ve 39.
maddelere, Anksiyete igin 12, 13, 28, 31, 32, 36, 38, 42, 43, 45, 46, 47 ve 49.
maddelere, Olumsuz Benlik icin 15, 21, 22, 24, 26, 34, 44, 48, 50, 51, 52 ve
53. maddelere, Somatizasyon i¢in 2, 5, 7, 8, 11, 23, 29, 30 ve 33. maddelere
ve Hostilite icin 1, 3, 4, 6, 10, 40 ve 41. maddelere bakiimaktadir. Yine bu alt
Olceklerde toplam puanin yuksekligi, patoloji siddeti ile artar. Alt dlgeklerin de

kesme puani bulunmamaktadir.

4. Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olcegi (The Pediatric Quality of
Life Inventory (PedsQL) (Ek-4)
Cocuk ve ergenlerin yasam kalitesini 6lgmek amaci ile 1999 yilinda
Varni ve arkadaslari (88) tarafindan gelistirimis ve 2007 yilinda Uneri ve
arkadaslan (89) tarafindan ergen yas grubu Uzerine gegerliligi ve guvenirliligi
arastirimistir. Oz bildirim 6lgegidir. Hem hastalarin hem de anne/babalarinin
cocuklari hakkinda degerlendirme yapabilecegi 2 tipi bulunmaktadir. Fiziksel
ve psikososyal (duygusal, sosyal ve okul) islevselligi sorgulayan 23
maddeden olusmaktadir. Likert tipi bir Olgektir. Ergenden her cumle igin
kendisine en uygun segenedi, ebeveynden ise c¢ocugu igin en uygun
secenegi isaretlemesi istenir. Secgenekler, “hi¢cbir zaman” (100 puan),
“‘nadiren” (75 puan), “bazen” (50 puan), “siklikla® (25 puan) ve “her
zaman”dan (0 puan) olusmaktadir. Maddelerden alinan puanlar toplanip
doldurulmus olan madde sayisina bolunerek dlgegin puani elde edilmis olur.
Puanlama 3 alanda yapilmaktadir. ik olarak Olgek Toplam Puan’i, ikinci
olarak Fiziksel Saglik Toplam Puan’i ve uglncu olarak duygusal, sosyal ve
okul iglevselligini degerlendiren madde puanlarinin hesaplanmasindan
olusan Psikososyal Saglik Toplam Puan’t hesaplanir. Toplam puanin
yiksekligi yasam kalitesinin yiiksekligini gdsterir. Olgegin %50’sinden fazlasi

bos birakilmigsa, dlgek gecgersiz sayilir.
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5. istatistiksel Analiz:

Bu calismamizin analizinde SPSS for Windows 13.0 (Chicago, IL)
paket programi kullanildi. Calismada surekli deger alan degiskenler
ortalama, standart sapma, maksimum ve minimum degerleriyle birlikte
verilmigtir. Surekli deger alan degiskenlere Shapiro-Wilk testiyle normallik
testi uygulanmistir. Normal dagilim goésteren bagimsiz dediskenler iki grup
arasindaki karsilastirmalarda bagimsiz 6érneklem t testi kullaniimistir. Normal
dagilim gostermeyen (nonparametrik) bagimsiz degiskenler ise iki grup
arasinda Mann-Withney U testi ile karsilastirimigtir. Kategorik deger alan
degiskenlerin gruplarla olan karsilastirmalarinda Pearson Ki-Kare, Fisher’in
Kesin Ki-Kare testi kullanilmistir. Surekli deger ve kategorik deger alan
degiskenlerin korelasyon hesabina Spearman yontemi uygulanmigtir.

Calismamizda anlamlilik dizeyi olarak p<0.05 kabul edilmistir.
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BULGULAR

Kriterlere uygun 43 hastaya galismaya katilmalari onerilmigtir. Bir hasta

kendisinde herhangi bir psikiyatrik rahatsizlik olmadigi gerekgesi ile
calismaya katilmak istememistir; 42 ergen hasta c¢alismaya katilmistir.
Calismaya katillan hastalarin yas ortalamasi 15 yas 3 ay olarak tespit
edilmigtir. Erkeklerin yas ortalamasi 15 yas 4 ay ve kizlarin yas ortalamasi

ise 15 yas 3 ay olarak saptanmigtir (Tablo—1).

Tablo—1: Katilimcilarin cinsiyetine ve yaslarina goére dagihmlari.

Yas
Yuzde | Ortalama | Standart | Minimum | Maksimum
Cinsiyet | n
(%) Yas Sapma yas yas
Kiz 24 | 52,14 15,27 11,69 13 18
Erkek |18 | 42,85 15,37 +1,67 13 18 p>0,05
Toplam | 42| 100 15,31 11,66 13 18

Katihmcilarin dogum vyerlerine bakildiginda %7,1’inin (n=3) Kdyde,
%26,2’sinin (n=11) ilce’de, %66,7’sinin (n=28) i'de dogdugu saptanmistir.

Kardes sayilarina bakildiginda %50’sinin (n=21) 2 kardesi, %26,2’sinin
(n=11) 3 kardesi, %14,3’'Unun (n=6) 4 kardesi, %2,4’4nun (n=1) 5 kardesi,
%2,4’Unun (n=1) 7 kardesi, %2,4’'Unun (n=1) 8 kardesi ve %2,4’Gnin (n=1)
tek cocuk oldugu tespit edilmigtir.

Hastalarin egitim durumlarina bakildiginda %50’sinin (n=21) ilkdgretime
gittigi, %47,6’sinin (n=20) liseye qittigi ve %2,4’Gnin (n=1) ilkdgretim
sonrasinda okula gitmedigi saptanmistir (p>0,05). Hastalarin %7,1’inin (n=3)
gecmiste sinif tekrari yaptigi saptanirken % 92,9'inde ise sinif tekrari
olmadigi saptanmistir (p>0,05).

Katihmcilarin kiminle yasadiklarina bakildiginda %92,9’unun (n=39)
anne-babasi ile birlikte, %4,8’inin (n=2) annesi ile birlikte ve %2,4’Gnln (n=1)

akrabalarinin yaninda yasadigi tespit edilmistir.
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Anne-babanin egitim dizeyine bakildiginda anne ve babanin ilkokul

mezunu olma oranin yuksekligi (%73,8 ve %45,2) dikkati cekmistir (Tablo-2).

Tablo-2: Anne ve Babanin egitim durumlarina gore dagilimi.

Ogrenim Durumu
Sadece _ _ Yuksekokul —
llkokul | Ortaokul | Lise Mez-| . .
Ebeveyn Okuma ve Universite
mezunu | Mezunu unu
Yazma Mezunu
n 2 31 1 7 1
Anne
% %4,8 %73,8 %?2,4 %16,7 %?2,4
n 1 19 5 11 6
Baba
% %2,4 %45,2 %11,9 %26,2 %14,3

Katihmcilarin ailelerinin gelir dizeylerine bakildiginda %2,4’Gnin (n=1)

400 YTL ve alti, %31,0'inin (n=13) 401-800 YTL, %35,7’sinin (n=15)
801-1200 YTL, %16,7’sinin (n=7) 1201 -1600 YTL ve %14,3’'Gnln (n=6) 1061
YTL ve uzeri kazandiklari tespit edilmistir.

bakildiginda %78,6’sInIn
calismadigi ve babalarin da %35,7’sinin is¢i oldugu tespit edilmistir (Tablo—

Anne-babanin mesleklerine annelerin

3).

Tablo-3: Anne ve Babanin mesleklerine gore dagilimi.

Mesleki Durum
Ebeveyn Calismiyor isci | Memur | Emekli | Serbest Meslek

n 33 2 2 3 2

Anne
% %78,6 %4,8 | %4,8 | %7,1 %4,8
n 2 15 12 6 7

Baba
% %4,8 %35,7 | %28,6 | %14,3 %16,7

Katihmcilarin %23,6’sinin (n=10) Generalize Epilepsi ve %76,2’sinin

(n=32) Parsiyel Epilepsi tanisi ile takip edildigi tespit edilmigtir (p>0,05).
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Calismamiza katilan hastalarin Klinik Global izlenim — Siddet skorlarina
bakildiginda %9,5'inin (n=4) Sinirda, %50’sinin (n=21) Hafif derecede hasta,
%19’unun (n=8) Orta derecede hasta, %2,4’inun (n=1) Belirgin derecede
hasta ve %19unun (n=8) Agir derecede hasta oldugu tespit edilmistir
(Tablo—4).

Tablo—-4: Epilepsi tanili hastalarin Klinik Global izlenim — Siddet skorlarina

gore dagilim.

Klinik Global izlem

Hafif Orta Belirgin Agir
Epilepsi Tipi | Sinirda Derecede | Derecede | Derecede | Derecede

Hasta Hasta Hasta Hasta
Generalize | 2 (%4,8) | 6 (%14,3) 2 (%4,8) 0 0

Parsiyel | 2 (%4,8) | 15(%35,7) | 6(%14,3) | 1(%2,4) | 8(%19)

Toplam | 4 (%9,5) | 21(%50) | 8(%19) | 1(%24) | 8(%19)

p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05

Calismaya aldigimiz hastalarda tumadnun ilag kullandigi tespit edildi.
Kullandiklari tedavilere bakildiginda 17 hastanin (%40,47) Karbamazepin, 19
hastanin (%45,23) Valproik Asit, 3 hastanin (%7,14) Fenitoin ve 3 hastanin
(%7,14) Fenobarbital kullandigi tespit edilmigtir. 6 hastanin (%14,28) coklu
tedavi aldigi tespit edilmistir. Bunlar; 1 hastada Karbamazepin +
Levetirasetam, 1 hastada Okskarbamazepin + Levetirasetam, 1 hastada
Fenitoin + Levetirasetam, 1 hastada Fenitoin + Lamotrijin, 1 hastada
Valproik Asit + Lamotrijin, 1 hastada Karbamazepin + Lamotrijin + Folik Asit
kullandigi tespit edilmigtir.

Katilimcilarla yapilan DSM-IV TR temelli psikiyatrik goérismelerde 42
hastanin 22’'sinde (%52,4) psikopatoloji tespit edilmigtir. Tim hasta grubu

icerisinde  %26,2 oraninda Depresyon, %2,4 oraninda Anksiyete
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Bozukluklari, %9,5 oraninda Davranim Bozuklugu, %4,8 oraninda Diger

Yikici Davranim Bozukluklari tespit edilmigstir (Tablo-5).

Tablo-5: Hastalarin almis oldugu DSM-IV tanilarinin dagimi.

Psikiyatrik Tani Hasta Sayisi %

Normal 20 47.6

Patolojik 22 52,4

Toplam 42 100

Normal 20 47 .6
Depresyon 11 26,2

Anksiyete Bozukluklari 1 2,4

Patolojik Davranim Bozuklugu 4 9,5
Diger Yikici Davranim Bozukluklari 2 4.8

Diger 4 9,5

Toplam 42 100

p>0,05

Anksiyete  Bozukluklari grubunda, 1 hastada Baska Turlu
Adlandinlamayan (BTA) Anksiyete Bozuklugu, Diger Yikici Davranim
Bozukluklari grubunda yine birer hastada Baska Turli Adlandirilamayan
(BTA) Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) ve Karsit Olma Karsit
Gelme Bozuklugu (KOKGB) tespit edilmigtir. Diger adlhi grupta bulunan
hastalara ise Sekonder Enurezis Noktirna (n=1), Konversiyon (n=2) ve BTA
Yeme Bozuklugu (n=1) oldugu saptanmistir.

Psikopatoloji tespit edilen 22 hastanin %22,75’'inde (n=5) psikiyatrik
komorbidite tespit edilmigtir. Psikiyatrik komorbidite en sik %18,2 orani ile
Depresyon’da gozlenmistir(Tablo—6).

Tablo-6: Psikiyatrik Tanilarin ve Psikiyatrik Komorbiditenin dagilimi
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Psikiyatrik Komorbidite

Psikiyatrik Tani Evet Hayir
n % n %
Depresyon 4 18,2 |7 31,8
Anksiyete Bozukluklari 0 0 1 4,5
Davranim Bozuklugu 0 0 4 18,2 p>0,05
Diger Yikici Davranim Bozukluklari 1 455 1 4,55
Diger 0 0 4 18,2

Bu hastalarin tanilar detayli incelendiginde 1 hastada Major Depresyon
+ BTA Davranim Bozuklugu, 2 hastada Major Depresyon + BTA Anksiyete
Bozuklugu, 1 hastada BTA DEHB + Davranim Bozuklugu ve 1 hastada
Major Depresyon + Ozgiil Fobi oldugu gorilmastir.

Yapilan analizlerde; psikopatolojisi olan ve olmayan gruplar arasinda
yas, cinsiyet, Klinik Global izlenim — Siddet diizeyi, Hastalik Toplam Siiresi,
Cocuk Norolojisi poliklinigince izlem suresi, kullanilan tedaviye gore
(Karbamezapin, Valproik Asit, Fenitoin, Fenobarbital ve c¢oklu tedaviler)
anlaml fark saptanmamistir (p>0.05).

Yapilan analizde psikopatolojinin var olup olmamasi ile epilepsi tipi
arasinda iligki saptanmamigtir. Detayli bilgi agagidaki tabloda verilmigtir.

Epilepsi tipleri arasinda psikiyatrik komorbidite agisindan anlamh fark

saptanmamistir (Tablo—7).
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Tablo-7: Epilepsi Tipi ve Psikopatoloji dagilimi

Epilepsi Tipi
Generalize Parsiyel
Psikopatoloji n n % n %
Var 20 7 16,7 13 31,0
Yok 22 3 7,1 19 452 P000
Toplam 42 10 23,8 32 76,2

Yapilan analizde psikopatoloji ile son ndbet tarihi arasinda iligki

saptanmamigtir (Tablo—8).

Tablo—-8: Son noébet tarihi (Ortalama kag ay dnce oldugu) ve psikopatoloji

arasindaki iligki

Son Nobet
Son nébet | Standart | Minimum
_ i . Maksimum
Psikopatoloji | n tarihi Sapma (ay )
. ) . (ay once)
(ay 6nce) | (ay once) once)
p>0,05
Var 20 5,65 4,56 0 16
Yok 22 4,27 4,92 0 23
Toplam 42 4,92 4,74 0 23

Yapilan analizlerde psikopatolojisi olan ve olmayan gruplar arasinda

hastaneye ve yogun bakima yatma sayisi

bulunmamistir (p>0.05).

Hastalarin ¢alismadan oOnce psikiyatrik bagvurulari

acisindan anlaml

fark

incelendiginde,

hastalarin %38,09’'unda (n=16) psikiyatrik bagvuru oldugu ve %61,91’inde ise
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(n=26) psikiyatrik basvuru olmadigi saptanmistir (p>0,05). Psikiyatrik
basvurusu olan hastalarin cinsiyetlerine bakildiginda ise kizlarin %62,5
(n=10) ve erkeklerin %37,5 oraninda (n= 6) oldugu tespit edilmistir (p>0,05).
Alinan anamneze gore belirlenen onceki olasi tanilar ile ilgili olarak agsagida

detaylh bilgi Tablo-9’da verilmistir.

Tablo-9: Onceki Psikiyatrik Basvurularin dagilimi.

Onceki Psikiyatrik Bagvurulardaki Olasi Tanilar Hasta Sayisi
%
Depresyon 7 43,8
Anksiyete Bozukluklari 4 25,0
Davranim Bozuklugu 1 6,3
Diger 4 25

Calismaya katilan hastalardan daha 6nce psikiyatrik bagvurusu olan 16
hasta; calisma sirasinda psikopatoloji saptanan (n=8) ve saptanmayan (n=8)
grup olarak karsilastirildiginda; énceki basvuru orani agisindan anlaml fark
bulunmamistir (p>0,05). Depresyon tanisi olan hastalarin 5'inde (%62,5),
Anksiyete Bozuklugu olan hastalarin 1’inde (%12,5), Davranim Bozuklugu
olan hastalarin 1'inde (%12,5) ve Diger tanili hastalarin yine 1’inde (%12,5)
psikiyatrik bagvuru oldugu saptanmistir.

Kisa Semptom Envanteri toplam ve alt dlgek puanlarina bakildiginda
ise, sonucun beklendigi gibi psikiyatrik tani varligi ile iligkili oldugu,
psikopatolojisi olanlarin olmayanlara gore yaklasik 2 kat fazla puan aldiklar
saptanmigtir (p<0.05). Calisma sirasinda klinik olarak psikopatolojisi tespit
edilen (patolojik) ve tespit edilmeyen (normal) gruplarin KSE puan sonugclari

Tablo—10’de gosterilmektedir.
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Tablo-10: Kisa Semptom Envanteri alt dlgek ve toplam puan ortalamalari.

Grup Anksiyet | Depresyo | Olumsuz | Somatiza Hostilite | Toplam
e n Benlik syon
Normal
Ort. 6,90 8,00 6,85 3,90 6,25 31,90
S.S. 6,19 6,98 6,63 3,47 4,73 25,41
Min. 0 0 0 0 0 0
Maks. 20,00 29,00 22,00 14,00 16,00 91,00
Patolojik
Ort. 15,86 19,81 14,22 9,27 11,00 70,18
S.S. 12,37 10,49 9,18 6,75 6,38 39,53
Min. 0 0 0 0 2,00 6,00
Maks. 44,00 40,00 34,00 28,00 2,00 138,00
p=0,016 | p<0,01 p=0,02 p=0,04 p=0,14 p=0,01

Ort.: Ortalama, S.S.: standard sapma, min.: minimum, maks.: maksimum.

Calismamiz sirasinda yapilan psikiyatrik gorusmelerde 2 hastada

(%4,76) suisid girisimi veya plani olmaksizin suisid dusuncesi bulundugu

tespit edilmistir. Psikopatolojisi olan ve olmayan iki grup Kisa Semptom

Envanteri igerisinde bulunan ve intihar dusuncelerini sorgulayan maddeye
gore (9. madde) karsilastirildiginda anlamli fark oldugu gértulmustar (p<0,05).

Ayrintili bilgi Tablo—11’de verilmistir.
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Tablo—-11: Kisa Semptom Envanteri’ndeki intihar dusitncesini (9. madde)

sorgulayan maddenin dagilimi.

Kisa Semptom Envanteri 9. madde
Ortalama Standart
Psikopatoloji n Minimum | Maksimum
Puan Sapma
Yok 20 0,25 0,71 0 3
Var 22 1,27 1,48 0 4
Toplam 42 0,78 1,27 0 4

Kisa Semptom Envanteri 9. maddesi ile psikiyatrik tanilar ayrintili olarak

kargilastinldiginda en yudksek puanin  Depresyon grubunda oldugu
gorulmustur fakat tum hastalar birlikte degerlendirildiginde anlamh fark
olmadigi tespit edilmistir (p>0,05). Ayrica Kisa Semptom Envanteri 9. sorusu
ile cinsiyet ve ¢oklu tedavi arasinda iligki saptanmamigstir (p>0,05).

Kisa Semptom Envanteri toplam ve alt dlgek puanlari arasinda son
ndbet tarihi agisindan anlaml bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).
(ICD-10; MAS 5.

bakildiginda, 21 hastada cesitli alt gruplarda “Emin olarak var” ile “Var, fakat

Anormal Psikososyal Kosullara gore eksen)

yeterli agirhik derecesinde degil” kategorilerinde patoloji tespit edilmigtir.

Psikopatolojinin ~ bulunup bulunmamasina gdére ve cinsiyete gore

incelendiginde, MAS-5 agisindan anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05)
(Tablo—12).
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Tablo-12: ICD-10 5. eksen (MAS-5)e godre patoloji tespit edilenlerin
psikopatolojiye gére dagihimi.

Psikopatoloji

MAS-5 Yok (n) Var (n)
1- Anormal aile igi iligkiler 0 1
2- Ailede anormal davranig / engelli birey 1 0
3- Anormal aile igi iletigsim 0 2
4- Anormal yetistirme kosullar 0 1
5- Anormal yakin gevre 2 1
6- Akut olumsuz yasam olaylari 1 1
7- Toplumsal olumsuz faktorler 0 0
8- Kronik kisilerarasi zorluklar (okul/ig) 1 3
9- Cocugun dayanlm problemi/engeli 0 0
sonucunda gelisen olumsuzluklar

Toplam 5 8

Psikososyal islevselligin Global Degerlendiriimesine (ICD-10; MAS 6.
eksen) bakildiginda ise 27 hastada “Cok iyi / lyi Sosyal islev’ ,10 hastada
“Orta derecede sosyal igslev”’ ve 5 hastada “Hafif derecede sosyal etkilenme”
tespit edilmigstir. Psikopatoloji bulunup bulunmamasina gore ve cinsiyete gore
incelendiginde, MAS-6 agisindan anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05)
(Tablo—-13).

Tablo-13: Psikopatoloji ile ICD-10 6. eksen (MAS-6) arasindaki iligki.

Psikopatoloji
MAS-6 Yok (n) Var (n)
Cok iyi / Iyi 15 12
Orta 2 5 5
Hafif 3 0 5
Toplam 20 22

'Cok iyi / iyi sosyal islev
2Orta derecede sosyal islev
3Hafif derecede sosyal etkilenme

Hastalarin yagam kalitesi degisik agilardan degerlendirilmigtir.
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Epilepsi hakkinda egitim almanin yagsam kalitesini degistirmedigi

saptanmigtir (p<0.05). Hastanin ve anne babanin doldurmus oldugu
formlarda birbirine yakin puanlarin oldugu goértlmustir. Detayl bilgi Tablo—

14’de verilmistir.

Tablo-14: Hastalara ve anne babalara gére Yasam Kalitesi toplam ve alt
Olcek puanlari ortalamalari.

Yasam Kalitesi Olgegi

Hasta Formu Anne Baba formu
OoTP? FSTP? PSTP3 OTP? FSTP? PSTP3
Ort. 77,83 83,48 74,79 78,26 87,30 74,01
S.S. 14,64 14,74 16,85 13,50 11,74 17,69
Min. 36,96 31,25 26,67 45,65 59,38 38,33
Maks. 100 100 100 98,91 100 100

Ort.: Ortalama, S.S.: standard sapma, min.: minimum, maks.: maksimum.

' Olgek Toplam Puani (OTP)
2: Fiziksel Saglik Toplam Puani (FSTP)
3: Psikososyal Toplam Puani (PSTP)

Yasam Kalitesi puanlari, psikiyatrik tani varligi veya yokluguna gore
kargilastinldiginda, hastalarin yasam Kkalitesi 6zbildirim puanina goére fark
saptanmistir (p<0,05), ancak anne-babalarin g¢ocuklarinin yasam Kkalitesi
hakkindaki bildirimine gore puan farki tespit edilmemistir (p>0,05). Psikiyatrik
komorbiditesi bulunan grubun, bulunmayan gruba gére Olgek Toplam
Puaninda ve Fiziksel Saglik Yasam Kalitesi ile Psikososyal Yasam Kalitesi alt
Olceklerinde daha dusuk puan aldiklari, yani yagam kalitelerinin daha dusuk
olarak degerlendirilecegi saptanmigtir. Alt Olceklere gore de Psikososyal
Yasam Kalitesi puaninin en dusik oldugu tespit edilmistir (Tablo—15).
Calisma oOncesinde psikiyatriste bagvurusu olanlar ile olmayanlar arasinda

yasam Kkalitesi fark

puan ortalamasi agisindan anlamh bir tespit

edilmemistir(p<0,05).
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Tablo-15: Hastalarin 6zbildirim Yasam Kalitesi

puanlarinin dagilimi.

toplam ve alt olgek

Klinik Olgek Fiziksel Saglik Psikososyal Saglik
Psikiyatrik Tani T:S:rln Toplam Puani Toplam Puani
Normal
Ort. 85,56 89,53 83,40
S.S. 8,57 8,79 10,31
Min. 70,65 71,88 65,00
Maks. 100 100 100
Patolojik
Ort. 70,81 77,98 66,95
S.S. 15,60 16,96 17,98
Min. 36,96 31,25 26,67
Maks. 98,48 96,88 91,67
p=0,02 p=0,15 p=0,02

Ort.: Ortalama, S.S.: standard sapma, min.: minimum, maks.: maksimum.

Yapilan analizlerde Kisa Semptom Envanteri Toplam puani ve
Anksiyete, Depresyon, Somatizasyon alt 6lgek puanlarinda Klinik Global
izlem Siddet dizeyine gore anlamh fark saptanirken (p<0,05) Hostilite alt
Olceginde ise anlamli fark saptanmamigtir (p>0,05).

Klinik  Global

incelendiginde, hasta &zbildiriminde Olgek Toplam Puani ve Psikososyal

Yasam Kalitesi, izlem Siddet diizeyine gore
altdlgek toplam puaninda anlamli fark tespit edilmistir (p<0,05); ancak hasta
Ozbildiriminde Fiziksel saglik toplam puani ve ebeveyn bildiriminde o6lgek
toplam puani, fiziksel saglik toplam puani, psikososyal saglik toplam puani

acllarindan anlaml fark tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo—16).
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Tablo-16: Klinik Global izlenim — Siddet ile Yasam Kalitesi ortalama puanlari

arasindaki iligki.

Yasam Kalitesi Olgegi

Klinik Global

. ] , Hasta Formu Anne Baba formu
Izlenim - Siddet

n| OTP' | FSTPz | PSTP® | OTP' | FSTP?z | PSTP?

Sinirda 4 | 70,38 77,34 66,67 77,76 91,40 69,58

Hafif

Derecede | 21| 83,76 86,30 82,37 78,86 88,15 75,31
Hasta

Orta

Derecede 8 68,03 74,60 64,43 87,71 90,62 86,38
Hasta

Agir
Derecede 9 76,02 87,50 69,91 68,59 80,55 61,96
Hasta

Toplam 42 | 77,83 83,48 74,79 78,26 87,30 74,01

p=0,025 | p=0,177 | p=0,014 | p=0,195 | p=0,726 | p=0,161

*: Olgek Toplam Puani (OTP)
2; Fiziksel Saglik Toplam Puani (FSTP)
3: Psikososyal Toplam Puani (PSTP)

Kullanilan tedavilerle Kisa Semptom Envanteri ve Yasam Kalitesi
puanlari karsilastiriimigtir.

Fenition kullanan hastalarda Kisa Semptom Envanteri Toplam Puani ile
Olumsuz Benlik, Somatizasyon, Hostilite alt Olgeklerinde anlamli duzeyde
fark gorulmustir (p<0,05). Feniton kullanan hastalarin yasam kalitelerine
bakildiginda 6zbildirim agisindan Psikososyal Saglik toplam puanina goére ve
Ebeveyn acisindan Olgek Toplam Puani ile Psikososyal Toplam Puanina
gore anlaml fark goéraimustar (p<0,05).

Fenobarbital kullanan hastalarda Kisa Semptom Envanteri Toplam
Puani ile Anksiyete, Depresyon alt olgceklerinde anlamli fark saptanmistir.
Yasam kalitesine bakildiginda sadece ebeveynin doldurdugu yasam kalitesi

dlgeginde Olgek Toplam puaninda ve Fiziksel Saglik Toplam Puani ile
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Psikososyal Saglik Toplam Puaninda anlamli fark tespit edilmigtir. Hastanin
Ozbildirimine gére anlamli fark tespit edilmemistir.

Diger tedavileri kullanan hastalarda ebeveyn bildirimi agisindan yasam
kalitesi Olgek Toplam Puaninda ve Psikososyal Saglik Toplam puaninda
anlaml fark tespit edilmistir (p<0,05).

Coklu Tedavi kullanan hastalarda ebeveyn bildirimi acisindan yasam
kalitesi Olcek Toplam Puaninda, Fiziksel Saglik Toplam Puaninda ve
Psikososyal Saglik Toplam puaninda anlamli fark tespit edilmistir (p<0,05).

Kisa Semptom Envanteri ve Yasam Kalitesi toplam ve alt dlgek

puanlari igin cinsiyete gore farklilik tespit edilmemistir (p>0.05).
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TARTISMA VE SONUG

Epilepsi cocukluk, ergenlik ve erigkinlik doneminde sik¢a gorulen ve
dogrudan Merkezi Sinir Sistemini etkileyen bir rahatsizliktir. Epilepsinin
psikiyatrik yonu c¢esitli arastirmacilar tarafindan incelenmis ve gortlen
psikiyatrik rahatsizliklar ortaya konulmaya ¢alisiimistir.

Epilepsili cocuk ve ergen hastalarda psikiyatrik komorbidite %1677
arasinda saptanmistir (3,18,19,20,21). Turkiye’de yapilan ¢alismalarda ise
%26—-48 oranlarinda psikiyatrik komorbidite tespit edilmistir (3,28). Bizim
calismamizda da %52,4 oraninda tespit edilmistir ve yurt-digi literatur bilgileri
ile uyumludur. Tarkiye’'de yapilan g¢alismalara gore ise yuksek bulunmustur.
Bu fark ¢alismalara alinan hastalarin yasi ile ilgili olabilir. Bizim ¢alismamizda
orneklem grubumuz ergenlerden olustugundan ortalama yas 15,27+1,95
olarak tespit edilirken Turkiye'de yapilan diger g¢alismalarda 11,28+2,9 ve
12,27+2,69 olarak tespit edilmistir (3,28).

Yapilan bazi ¢calismalarin aksine yas, cinsiyet, epilepsi tipi ve son ndbet
tarihi  psikopatoloji ile iligkili bulunmasina ragmen c¢alismamizda
bulunmamistir (21,29,42). Fakat bizim bulgularimizi destekleyen yayinlar da
mevcuttur (3,25,43). Davies ve arkadaslari (21) tarafindan yapilan bir
calismada hastalik suresi ve siddeti psikopatoloji ile iligkili bulunurken, bizim
calismamizda bulunmamistir. Kullanilan antiepileptikler ve ¢ogul anti-
epileptik kullanimi yine galismamizda psikopatoloji ile uyumlu bulunmamistir.
Bu bulgu hakkinda da bizi destekleyen vyayinlar (3,48) vardir, ancak
antiepileptik kullanimini risk faktorli olarak belirten yayinlar da mevcuttur
(25,50,63). Epileptik degiskenlerin psikopatoloji Uzerine etkileri konusunda
celiskili sonuglar bildirilmesi nedeni ile bu konuda genis 6rneklem gruplarinda
ileri aragtirmalar yapilmasina gereksinim vardir.

Calismaya katilim o6ncesindeki psikiyatri bagvuru orani g¢alismamizda
%38,09 olarak tespit edilmigtir. Literatirde ve Turkiye’de yapilan
calismalarda bu oran %21-33 olarak saptanmigtir (3,25,65). Psikiyatrik
basvurusu olan epilepsili hastalarda psikopatolojinin daha sik goéruldigunu

bildiren yayinlar (3) vardir, ancak bizim c¢alismamizda bdyle bir fark
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saptanmamigtir. Bu durum, Orneklem grubumuzun sayisinin azhgdindan
kaynaklanabilir.

Calismamizda suisid duslincesi (herhangi bir girisim ve plan olmaksizin)
sadece 2 hastada tespit edilmistir. Psikopatolojisi olan grubun intihar
dusuncesini sorgulayan Kisa Semptom Envanteri 9. soru ortalama puani,
psikopatoloji olmayan gruba gore anlamli dizeyde ylksek bulunmustur. Bu
bulgumuz da yapilan g¢alismalar ile uyumludur (3,28).

Psikiyatrik hastaliklarin dagilimina bakildiginda ise Depresyon tanisinin
sikligr (calismaya alinan tUm hastalarin %26,2’si) dikkati ¢gekmistir. Bu oran
literatlrdeki bilgilerle uyusmaktadir (2,24,29,32,48,49,50). Turkiye’de yapilan
bir calismada ise bu oran daha dusuk olarak saptanmistir (Girkan ve Tuzln
2006). Yasla ilgili yapilan ¢alismalarda depresif belirtilerin ergenlikte daha sik
goruldigu belirtiimektedir (29,58). Bu nedenle, ergenleri inceleyen
¢alismamizda bu oran yuksek bulunmus olabilir.

Calismamiza alinan hastalardan Fenitoin (n=3) ve Fenobarbital (n=3)
kullanan hastalarin timunde psikopatoloji tespit edilmis olmakla birlikte
istatistiksel agidan sayinin yetersiz olmasi sebebi ile anlamlilik tespit
edilmemistir. Fenitoin kullanan 3 hastada Depresyon ve Fenobarbital
kullanan 3 hastanin 2’sinde Depresyon ve 1’inde Davranim Bozuklugu
tanilar tespit edilmigtir ve bu 6nemli bir bulgu olmakla birlikte literatur bilgileri
ile uyumludur (24,55,56,57). Yine calismamizda Levetirasetam kullanan 3
hastanin 2’sinde Depresyon tanisinin oldugu goértlmustir. Levetirasetam’in
depresyona yol acabilecegine dair yayinlar mevcuttur (91).

Anksiyete Bozuklugu, calismamizda 3 hastada Depresyonla birlikte ve 1
hastada da tek basina gorulmustur. Calismamizda Anksiyete Bozuklugu tek
basina olmaktan ziyade psikiyatrik komorbiditede (6zellikle depresyon)
seklinde gorulmagtar.

Psikopatoloji tespit edilenlerde Kisa Semptom Envanteri Depresyon ve
Anksiyete altdlgek puanlarinin yiksekligi ise gerek yurt-ici gerekse yurt-disi
yayinlarla uyumludur (58,92).

Calismamizda Bipolar bozukluga rastlanmamistir. Bu durum,

hastaliginin gocuk ve ergenlik doneminde taninmasinin zorlugundan, seyrek
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gorulmesinden veya epilepsi tedavisinde kullanilan antiepileptiklerin
duygudurum duzenleyici etkisinden kaynaklanabilir (2,60).

Calismamizda Psikotik Bozukluklara da rastlanilmamistir. Bu durum,
hastaligin gocukluk caginda ender gorulmesine bagl olabilir.

Calismamizda Yikici Davranis Bozukluklari %14,3 (n=6) oraninda
saptanmigtir. DEHB tanisini tam olarak kargilayan hastaya rastlaniimazken,
Davranim Bozuklugu tanisinin  sikhgr dikkati g¢ekmigtir. Davies ve
arkadaslarinin (21) yaptigi bir calismada epilepsi disinda bagka rahatsizligi
olmayan grupta DEHB’ye rastlanilimazken Davranim Bozuklugu ve Karsi
Olma Kargi Gelme Bozuklugu (KOKGB) %16,7 oraninda saptanmigtir.
Yapilan bir baska calismada ise DEHB'nin 12 yas altinda daha sik goruldugu
belirtilmigtir (29). Bizim ¢alismamizin ergenlerle olmasi sebebi ile DEHB az
gorulmis olabilir. Ayrica yapilan yayinlarda DEHB'da Dikkatsizligin Onde
Geldigi tipin en sik gbzlendigi belirtiimektedir (39,40,42). Bu durum hastaligin
taninmasini  zorlagtirmig olabilir. Tespit etmig oldugumuz Davranim
Bozuklugu tanisinin sikligina paralel bir sekilde Kisa Semptom Envanteri
Hostilite alt Olgcedi puanlarinin yuksekligi dikkati ¢cekmektedir. Ancak, bu
durum calismamizda tespit edilen yuksek depresyon orani ile birlikte
degerlendirildiginde, ergenlerde depresyonun siklikla iritabilite ve agresyonla
birlikte seyretmesinden kaynaklanabilecegi de dusunulebilir.

Psikopatoloji tespit edilen grupta, Kisa Semptom Envanteri toplam
puani ile Depresyon, Anksiyete, Olumsuz Benlik, Hostilite ve Somatizasyon
alt Olgek puanlari anlamh duzeyde yuksek olarak tespit edilmistir. Yapilan
calismalarda epilepsi tipi, son ndbet tarihi, hastalik suresi, kullanilan anti-
epileptik ve ¢oklu anti-epileptik kullanimi bu parametrelerle iligkili bulunurken,
bizim calismamizda bulunmamistir (16,47,93). Calismamizda cinsiyet farki
bulunmamistir ve bunu destekleyen yayinlar bulunmaktadir (16,47).
Calismamizda psikopatolojisi olan grupta Kisa Semptom Envanteri
Depresyon alt dlgegi ortalama puaninin 19£10,49 ve psikopatolojisi olmayan
grupta 8,00+6,98 oldugu; psikopatolojisi olan ve olmayan gruplar arasinda en
yuksek farkin bu alt élgekte oldugu tespit edilmistir (p<0,01). Calismamizdaki
Depresyon puaninin  yuksekligi yapilan diger calismalarla uyumlu
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bulunmustur (24,42,58). Epilepsi hastalarinda goérllen yuksek depresyon
siklig1 ve siddeti bagka ¢alismalara da konu olmustur. Yapilan galismalarda
generalize epilepsilerin depresyon igin risk faktori oldugu belirtilmistir
(52,94). Fakat bu bulgu calismamizda saptanmamistir. Turkiye’de yapilan bir
calismada, depresyonu olan epilepsi tanili ¢ocuk ve ergenlerin akademik
basarilarinin 6 aylik anti-depresan tedavisi sonrasinda arttigi tespit edilmistir
(59).

Kisa Semptom Envanteri Anksiyete alt Olgegine bakildiginda
psikopatolojisi olan grupta ortalama 15,86+12,37 ve psikopatolojisi olmayan
grupta ortalama 6,90+6,19 puan aldiklari, bu farkin anlamh oldugu
gorulmastir (p<0,05). Yapilan bir calismada %33 oraninda Anksiyete
Bozuklugu tespit edilmistir (24). Diger yandan, depresyonu olan hastalarda
yuksek oranda anksiyete bozuklugunun goruldugu belirtilmistir (24,54,92). Bu
da calismamizdaki en sik rastladigimiz psikiyatrik taninin Depresyon olmasi
ve en sik psikiyatrik komorbid bozuklugun ise Anksiyete bozuklugu olmasi ile
uyumludur.

Calismamizda psikopatolojisi olan grupta Kisa Semptom Envanteri
Olumsuz Benlik puanlarinda anlaml dizeyde ylUkseklik saptanmigtir. Yapilan
calismalarda da gerek erigkinlerde gerekse cocuk ve ergen yas grubunda
bulgumuza benzer sonuglar go6zlenmistir (42,52,60,94). Yapilan bir
calismada ise epilepsi ve kontrol gruplari arasinda benlik algisi agisindan
fark bulunmadigi fakat epileptik kizlarda erkeklere gore daha kotu sonuglar
alindigi1 saptanmistir (42). Ancak galismamizda cinsiyet farki saptanmamis
olup epilepsili hastalarda daha dusuk benlik algisi saptanmistir. Yapilan bir
¢alismada nobet sikhigi dusuk benlik algisi ile uyumlu bulunmustur. Bu bulgu
ise bizim calismamizda tespit edilmemistir. DUsuk benlik saygisinin sosyal
aktivitelerde zorluga yol actigi belirtiimektedir (60). Bu nedenle dusuk benlik
algisinin  yasam kalitesindeki dusuklige neden olan faktorlerden biri
oldugunu dugunmekteyiz.

Calismamizdaki Kisa Semptom Envanteri Somatizasyon alt Olgegine
bakildiginda psikopatolojisi olan grupta anlamli duzeyde yukseklik tespit

edilmistir. Psikopatolojisi olan grupta ortalama puan 9,27+6,75 ve
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psikopatolojisi olmayan grupta ortalama puan 3,90+£3,47 olarak saptanmistir
(p<0,05). Bu yukseklikle iliskili olarak galismamizda Konversiyon tanisi hasta
bulunmasi uyumludur. Literaturde epilepside somatizasyon ile ilgili yayinlar
kisith olmasina ragmen somatizasyon ve anksiyete Dbelirtilerinin yasam
kalitesini olumsuz etkiledigi belirtimektedir (95). Bu durumun, ¢alismamizda
tespit etmis oldugumuz psikopatolojisi olan gruptaki disik yasam kalitesinin
nedenleri arasinda yer alan olumsuz bir faktér oldugunu distnmekteyiz.

Ailesel faktorlerle  psikopatoloji arasinda calismamizda iligki
bulunmamistir. Fakat literatirde ailesel faktorleri risk olarak belirten yayinlar
mevcuttur (15,16,30,47,50,90). Bu fark, calismamizda aile-gocuk iletigimini
ve/veya ailenin  Ozelliklerini gOsteren standardize edilmis  Olgek
kullanmamamizla iligkili olabilir. Hasta ve anne-babanin birbiri ile olan
iligkisini, bu iligkinin 6zelliklerini ve Kkalitesini sorgulayan Olgeklerin
kullaniimasi ailesel faktorlerin ortaya konulmasini saglayacaktir.

Yapilan bircok c¢alismada epilepsi hastalarinda yasam kalitesi gerek
erigkinlerde gerekse c¢ocuk ve ergenlerde dusik olarak tespit edilmigtir
(43,72,75,78,80,90). Calismamiza katilan hastalarin Yasam Kalitelerine

bakildiginda kendilerinin  doldurmus oldugu formda ortalama puan
77,83+14,64 olarak, anne-babalarinin doldurmus oldugu formda ise ortalama

puan 78,26+15,30 olarak tespit edilmig ve birbirine yakin oldugu gozlenmistir
(p<0,05). Hastalarin doldurmus oldugu Yasam Kalitesi 0Ozbildiriminin,
psikopatoloji bulunup bulunmamasina gore farkll oldugu saptanmigstir.
Psikopatoloji olmayan grupta ortalama puan 85+8,57 olarak tespit edilirken
psikopatoloji olan grupta ortalama puan 70,81+£15,60 olarak tespit edilmistir
(p<0,05). Anne-babanin doldurmus oldugu formlarda ise psikopatolojisi olan
ve olmayan gruplar arasinda anlamh fark tespit edilmemistir (p>0,05).
Literatiirde bu bulgumuzu destekleyen yayinlar mevcuttur (96,97). iki form
arasindaki farkin anne-babanin c¢ocuklari ruhsal acidan vyeterince yi
degerlendirememesinden ve/veya ergenlerin duygudurumlarinin hizli bir
sekilde degisebilmesinden kaynaklaniyor olabilecedini dUgsunmekteyiz. Ayrica

psikopatolojisi olan gruptaki psikiyatrik basvuru oranin %38,09 olmasinin,
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ailelerin cocuklarini yeterince degerlendirememesinin bir isareti olarak da
dusunulebilecedi kanaatindeyiz.

Yasam Kalitesinin ayrica anne babadaki psikopatoloji ile ilgili
olabilecegini bildiren yayinlar bulunmaktadir (90,98). Yapilan bir derlemede
de, yasam kalitesi agisindan ¢ocuk ve ergenin kendisini degerlendirmesi ile
anne babanin gocugunu degerlendirmesi arasinda her zaman tutarlilik
olmayabilecegi belirtmektedir (99).

Yapilan analizde de epilepsi tipi, klinik global izlem duzeyi, son ndbet
tarihi, hastaneye ve yogun bakima yatig, kullanilan anti-epileptik ve c¢oklu
anti-epileptik kullanimi arasinda bazi yayinlarda baglanti oldugu saptansa da
bizim calismamizda saptanmamistir (90). Bu durum, &6rneklem sayisinin
yetersizliginden kaynaklanabilecegi gibi, komorbid psikiyatrik hastalik
bulunmasindan da kaynaklanabilir. Yapilan yayimnlarin kisithihdina ragmen
psikiyatrik rahatsizliklar sonucu yasam kalitesinin duastigu tespit edilmistir
(83,95,100,101,102). Psikopatoloji olan gruptaki Yasam Kalitesi puanlarini
daha dusuk saptamis olmamiz bunu destekler niteliktedir. Kisa Semptom
Envanteri puanlari ile yagsam kalitesinin iligkili oldugunu belirten yayinlar da
mevcuttur (103). Hastalarin doldurmus oldugu Olcekteki Psikososyal Saglik
Alt dlgek puanlarinin Fiziksel Saglik Alt Olgcek puanina gore daha disik
olmasi da psikopatolojinin etkisinden kaynaklaniyor ve eslik eden psikiyatrik
hastaligin etkisini gosteriyor olabilir.

Yapilan galismalarda epilepsili hastalarin yagsam kalitesinin Astim tanili
hastalarda gore daha dugsuk oldugu ve epilepsili hastalarin Astim tanil
hastalara gore psikolojik, sosyal ve okul yasaminda daha c¢ok etkilendikleri
belirtiimektedir (81,82). Diyabetlilerle Epilepsili hastalar karsilastiran bir
calismada da Epilepsi grubunun yasam kalitesi agisindan daha buyudk risk
altinda oldugu belirtilmistir (104). Epilepsi tanili ve kanserli cocuk ve ergenleri
kargilagtiran bir ¢alismada, epilepsi grubunun daha dugsik yasam kalitesi
oldugu tespit edilmistir (105).

Yasam kalitesini olgmek i¢in kullanmis oldugumuz olgekle yapilan
yayinlar gézden gegcirildiginde; Kalp hastaligi (kardiyomyopati, aritmi gibi)

bulunan ergenlerde kendilerinin doldurmus oldugu formda 78,3+16,16, anne
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babalarinin doldurmus oldugu formda 81,75+15,72; Tip 1 Diyabet tanisi olan
cocuk ve ergenlerde kendilerinin doldurmus oldugu formda 81,81+£10,69,
anne babalarinin doldurmus oldugu formda 80,60+13,58; Tip 1 ve Tip 2
Diyabet tanih ¢ocuk ve ergenlerde kendilerinin doldurmus oldugu formda
80,37+12,90, anne babalarinin doldurmus oldugu formda 76,56+£14,10; Astim
tanii  gocuk ve ergenlerde kendilerinin doldurmus oldugu formda
74,65+15,79, anne babalarinin doldurmus oldugu formda 72,44+16,58; Bas
agrisi tanih gocuk ve ergenlerde kendilerinin doldurmus oldugu formda
73,10£14,40, anne babalarinin doldurmus oldugu formda 73,20+14,40;0rak
Hucreli Anemi tanili olan ¢ocuk ve ergenlerde kendilerinin doldurmus oldugu
formda 68,3 ve anne babalarinin doldurmus oldugu formda 67,4 ortalama
Olcek puanlarinin oldugu goérulmastur (97,103,104,105,106,107). Tarkiye'de
yapilan bir ¢calismada ise Tip 1 Diabetli cocuk ve ergen hastalarda ortalama
70,78%11,89 dlgek toplam puani aldiklari belirtilmistir (108).

Arastirmalardaki metodolojik farklihgi géz ardi ederek sadece olgek
puanlarina bakacak olursak ve gcalismamiza dahil edilen epilepsi hastalarinin
puanlari ile kiyaslayacak olursak, epilepsinin yukarida sayilan bir ¢ok tibbi
rahatsizliktan daha duaslk yasam kalitesine yol actigi sdylenebilir.
Psikopatolojisi olan ve olmayan gruplardaki Olgek toplam puanlari gozden
gegcirilecek olur ise, psikopatolojisi olmayan epilepsi hastalari grubundaki
ortalama yasam kalitesi puaninin (6zbildirim: 85,56+8,57) yukarida sayilan
tim hastaliklardan daha yuksek oldugu gorulir ve dolayisi ile yasam
kalitelerinin daha yuksek oldugu soylenebilir. Fakat psikopatolojisi olan
epilepsi hastalarinin ortalama yasam kalitesi puaninin  (6zbildirim:
70,81+15,60) yukaridaki bir ¢cok hastaliktan daha dusuk oldugu ve dolayisi ile
yasam Kkalitelerinin daha kotl oldugu sonucuna varilabilir. Bu sonug¢ da
arastirmamizin ana konusu olan “Epileptik hastalardaki psikopatoloji varhgi
yasam kalitesini daha da bozmaktadir” hipotezimizi destekler niteliktedir.

Calismamizin amaci Turkiye'de epilepsi tanili ergenlerdeki psikiyatrik
komorbiditeyi tespit edip bunun yasam Kkalitesi Uzerine etkisinin olup
olmadigini ortaya c¢ikarmaktir. Calismamiza almis oldugumuz 42 hastanin

22'sinde (%52,40) psikiyatrik tani kriterlerini karsilayan c¢esitli rahatsizliklar
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tespit edilmistir. Yapilan istatistiksel analizlerde, epilepsi degiskenlerinin
psikopatoloji Uzerinde etkisi goOsterilememistir. Hastalarin yasam Kkalitesi,
anne babalarinin (ortalama 78,26 puan) ve kendilerinin (ortalama 77,83
puan) doldurmus oldugu formlarda birbirine yakin bulunmustur ve yasam
kalitelerinin dusuk oldugu saptanmigtir. Psikopatolojisi bulunanlarda ise
yasam kalitesinin 6zbildirimde daha da dusuk (ortalama 70,81 puan) oldugu
fakat anne baba formlarinin bununla paralel olarak dismedigi tespit
edilmistir. Bu durum, hastalarin i¢gsel dinyalarinin anne babalari tarafindan
yeterince degerlendirilememesinden kaynaklaniyor olabilir. Ayrica ergenlerin
duygudurumlarinin hizli degisim igerisinde olmasi nedeni ile anne babalarin
bunu yeterince gozlemleyememeleri de bir diger etmen olabilir. Yapmis
oldugumuz istatistiksel analizlerde, epilepsi hastalarinin yasam kalitesi
uzerine Klinik Global izlem disinda epilepsi ile iligkili degiskenlerin etkili
olmadigini tespit ettik. Bu bulgular i1si1ginda, ergen vyastaki epilepsi
hastalarinda komorbid psikopatolojinin yasam kalitesini etkileyen en onemli
faktor oldugu sonucuna varabiliriz. Eger bu hastalardaki psikopatolojiyi tespit
edebilirsek ve tedavisini dizenleyebilirsek, epilepsi ile ilgili olarak dusuk olan

yasam Kkalitelerinin, daha da dismesini engellemis olacagiz.
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EKLER

Ek-1: Aydinlatiimis Hasta Onam Formu

Aydinlatilmig Hasta Onam Formu

CALISMANIN BASLIGI: Epilepsi Tanili Ergenlerde Psikiyatrik Komorbiditenin ve
Yagsam Kalitesi Uzerine Etkisinin incelenmesi

SAYIN : (GONULLUNUN ADI)
SAYIN : ( VELI / VASININ ADI)

CALISMANIN iCERIK VE AMACI :

Cocugunuz Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar
Anabilim Dali Néroloji Bilim Dal’'nda Epilepsi tanisi ile
izlenmektedir/izienmektesiniz. Epilepsinin uzun sureli bir hastalik olmasi,
ndbetlerin ne zaman gelecedinin 6nceden kestiriliememesi ve toplumsal
etiketlenme nedenleri ile epilepsili gocuk ve ergenler ruhsal, sosyal ve egitim
alanlarinda cgesitli zorluklar yasayabilmektedir. Size tanittigimiz ¢alisma ile,
Epilepsi hastaligi bulunan ergenlerin yagsamlarinin bu hastalik nedeni ile ne
kadar etkilendigi arastirilacaktir. Tespit edilecek sonuglar da bu hastaligi olan
ergenlerin psikiyatrik problemlerinin erkenden taninmasini ve tedavisini
saglayacak olup yasam kalitelerinin arttirilabilmesi i¢in stratejiler gelistiriimesinde
kullanilacaktir.

IZLENECEK OLAN YONTEMLERIN AGIKLANMASI:
A. DENEYSEL iSLEMLER VE TEDAViI

Bu calismada Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Arastirma Gorevlisi, Epilepsi'ye ek
olarak ruhsal problemin olup olmadigini anlamak igin epilepsisi olan
¢ocugunuzla gérisme yapacak ve sosyodemografik veri formunu dolduracaktir.
Cocugunuzun, “Kisa Semptom Envanteri” ve “Cocuklar igin Yasam Kalitesi
Olgegi — Ergen Formu” 6lgeklerini doldurmasini isteyecektir. Ayrica sizin
“Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olcegi — Anne-Baba Formu”nu doldurmanizi
isteyecektir. Sizinle ve c¢ocugunuzla bir kez gdérisme vyapilacaktir. Bu
degerlendirmeler sonunda herhangi bir psikiyatrik sorun saptanirsa, size ve
cocugunuza bilgi verilecek ve arzu edilirse tedavisi icin gerekli igslemler
baslatilacaktir.

B. GALISMANIN TAHMIN EDILEN SURESI VE KATILMASI BEKLENEN
GONULLU SAYiISI
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Calismaya 6 ay i¢inde en az 40 Epilepsi hastas1 olan goniilliiniin katilabilecegi diisiiniilmektedir.

BU GALISMANIN GETIREBILECEGI OLUMLU NOKTALAR :

Bu calismanin kapsaminda yapilacak olan muayene ve testler icin sizden /
¢ocugunuzdan Ucret talep edilmeyecektir. Epilepsi hastalarindaki ruhsal
rahatsizliklar ve yasam kalitesi hakkinda bilginin size ve bu hastaliga sahip tim
hastalara yararli olacagina inaniyoruz. Ayrica Cocuk Psikiyatrisi ve Cocuk
Noroloji hekimlerinin igbirliginin artmasini da saglayacaktir.

YUKARIDA AGIKLANAN GALISMA ESNASINDA UYGULANACAK OLAN
ISLEM VE TEDAVILERIN GONULLUYE GETIREBILECEGI EK RiSK VE

RAHATSIZLIKLAR:

Calisma gunlik yasamda veya rutin fiziksel ve psikolojik muayeneler yada
testler sirasinda olagan sekilde karsilasilanlardan daha buyiik bir risk
tasimamaktadir. Bu c¢alisma igin sizin ve gocugunuzun yaklasik 1 saat zaman

ayirmaniz gerekmektedir.

KATILMA VE CIKMA :

Calismaya katilma gonullilik esasina dayanmaktadir. Katilmayi reddetmek
veya arastirmaya katilmaya herhangi bir zamanda son vermek higbir cezaya
veya sizin / gocugunuzun hakkiniz olan yararlarin kaybina neden olmaz. Calism-
anin yUratdlmesi sirasinda sorumlu doktor tarafindan gerekli géruldigi duruml-
arda calisma disi birakilabilirsiniz. Calismaya katilmayi arzu etmemeniz ya da
doktorunuzun sizi ¢calisma disl birakmasi durumunda size gosterilen tibbi bakim
ve tedavide herhangi bir aksama olmayacaktir.

MASRAFLAR :

Size / gcocugunuza ve ailenize ek masraf olmayacaktir.

GiZLiLIK :

Bu bilgiler isim belirtiimeksizin sadece bilimsel amagli kullanilacaktir. Bununla
birlikte kanuni zorunluluklarin ortaya ciktigi durumlarda size ait kayitlar yetkili

56




kurum ve/veya kuruluslar tarafindan incelenebilir. Bu belgeyi imzalamakla boyle
bir denetim icin olur vermis olursunuz.

BN, o , [gbniilliiniin adi,soyadi Kendi
el yazisi ile)] yukaridaki metni okudum ve katilmam istenen ¢alismanin kapsamini
ve amacini, gonulli olarak Uzerime disen sorumluluklari tamamen anladim.
Calisma hakkinda soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar
aldim. Bana, galismanin muhtemel riskleri ve faydalari agiklandi. Bu c¢alismayi
istedigim zaman ve herhangi bir neden belitmek zorunda kalmadan
birakabilecedimi ve biraktigim zaman tedavimi tstlenenlerin herhangi bir ters tutumu

ile kargilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu Kilinik Arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama

olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Goniilliinin (Kendi el yazisi ile)

(varsa Telefon No, Faks
[\ Lo ) PSP PPTRPRTRTRPPROE
Tarih (gun/ay/yil) : ....... - R

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar igin

Veli veya Vasisinin (Kendi el yazisi ile)
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Adresi:

(varsa Telefon No, Faks
NO) e ————————————

Tarih (gun/ay/yil) : ....... - -

Aciklamalari Yapan Arastiricinin (Doktorun)

Tarih (gin/ay/yil) : .......... l...... | I

Onay Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus
Gorevlisinin

Adi-

Bu galisma U.U. Tip Fakiiltesi “Tibbi Arastirma Etik Kurulu” tarafindan onaylannggtir.

Onay Tarihi:
Onay No:

Not: Bu formun bir kopyasi gonilliide kalacaktir.
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Ek-2: Sosyodemografik Veri Formu

EPILEPS| TANILI ERGENLERDE PSIKIYATRIK KOMORBIDITENIN VE
YASAM KALITESi UZERINE ETKISININ INCELENMESi
— SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU —

Tarih: [/ /
Sayi:
Protokol
Numarasi:
Hastanin Adi ve Soyad:
Velisinin Adi ve Soyad:
Adres:
Telefon:
Kisa Semptom Envanteri Puanlari: Depresyon:
Anksiyete:
Olumsuz Benlik:
Somatizasyon:
Hostilite:
Ek Not:
Yasam Kalitesi Puanlari:
Okul ile ilgili sorunlar Hasta

Anne veya Baba
Fiziksel islevsellik

Duygusal iglevsellik
Sosyal iglevsellik
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Ek not:

Psikiyatrik Tani: DSM-IV-TR: 1.
ICD-10: 1.
Epilepsi Tanisi:
1. Dogum Tarihi:  / / Yas!i:
2. Cinsiyet:
1. Kiz 2. Erkek
3. Dogum Yeri:
1.Kdy 2. Kasaba 3. llge
4. Kardes Sayisi:
1. Yok 2.1 3.2
5. 5 ve Uzeri

Ogrenim Durumu:

1. Ikdgretim 2. Lise

Ogrenim Turl ve Sinifi:

Hastaligi nedeni ile sinif tekrari var mi?
1. Evet 2. Hayir

Evetse, kaginci sinifta:
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9. Cocuk kiminle yasiyor:

1. Anne ve baba ile 2. Anne ile 3. Baba ile
4. Akrabalarinin yaninda 5. Kurumda
10.Ailenin egitim durumu: Anne Baba

1.0kuma yazmasi yok

2. Okuma yazmasi var

a. ilkokul mezunu

b. Ortaokul mezunu

c. Lise mezunu

d. Yuksekokul- Universite mezunu

e. Bilinmiyor

11.Anne ve babanin meslegdi Anne Baba
1. Calismiyor

2. isci

3. Memur

4. EmekKli

5. Serbest Meslek
6

. Bilinmiyor

12.Ailenin toplam aylik geliri:

1. 400 YTL ve alti 2.401- 800 YTL arasi 3. 801-1200
YTL arasi 4.1201-1600 YTL arasi 5. 1601 YTL ve Uzeri
13.Epilepsi Tipi:

1. Generalize 2. Parsiyel 3. Diger

14.Klinik Global izlem’e gére Epilepsi Agirlik Derecesi
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1. Normal, hi¢ hasta degil 2. Sinirda 3. Hafif Derecede Hasta
4. Orta Derecede Hasta 5. Belirgin Derecede Hasta 6. Agir

Derecede Hasta 7. En agir hastalar arasinda

15.Hastalik toplam suresi :
1. 0-11 ay arasi 2. 12-23 ay arasi 3. 24-35 ay arasi
4.36-47 ay arasi 5. 48-59 ay arasi 6. 60 aydan fazla

16. Cocuk Norolojisi’ndeki takip suresi?
1. 0-11 ay arasi 2. 12-23 ay arasi 3. 24-35 ay arasl
4. 36-47 ay arasi 5. 48-59 ay arasi 6. 60 aydan fazla

17.En son gecirdigi ndbet tarihi:

18.Suan kullanmis oldugu ilag tedavisi:
1. Karbemazapin 2. Valproik Asit 3. Fenitoin 4. Fenobarbital
5. Coklu Tedavi  6.Diger

19.Kullanilan ilacin / ilaglarin Dozu / Dozlart:
1. 2. 3.

20.Varsa ilag kan duzeyleri:
1. 2. 3.

21.Ne zamandan beri tedavi aliyor?
1. 0-11 ay arasi 2. 12-35 ay arasi 3. 36-59 ay arasi
4. 60 aydan fazla

22.Ek ilag varsa ne zaman eklendi?

1.
2.
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23.Hastalik nedeni ile hastaneye yatis sayisi:
1.Yok 2. 1kez 3. 2-4 kez 4. 5 ve daha fazla

24 . Hastalik nedeniyle yogun bakim Unitesinde yatig sayisi:
1.Yok 2.1kez 3. 2-4 kez 4.5 ve daha fazla

25. Poliklinik kontrollerine diizenli geliyor mu?
1. Evet 2. Hayir

26. Psikiyatrist'e bagvurusu var mi?
1. Evet 2. Hayir

27.Evetse, ne zaman?

1. Epilepsi Oncesinde 2. Epilepsi Sonrasinda
28.Evetse, Psikiyatrik tanisi:
29.Evetse, kullanmis oldugu tedaviler;

1.Antidepresan 2. Antipsikotik 3. Anksiyolotik

4. Psikositimulan 5. Diger (Belirtiniz: )

30.Hasta hastalikla ilgili herhangi bir bilgilendirici egitim aldi mi?
1. Evet 2. Hayir

31.Hastanin ailesi hastalikla ilgili herhangi bir bilgilendirici egitim aldir mi?
1. Evet 2. Hayir
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Ek-3: Kisa Semptom Envanteri

KISA SEMPTOM ENVANTERI (KSE)

Asagida, insanlarin bazen yasadiklari belirtilerin ve yakinmalarin
bir listesi verilmistir. Listedeki her bir maddeyi lltfen dikkatle okuyun.
Daha sonra o belirtilerin SIZDE BUGUN DAHIL, SON BIR HAFTADIR
NE KADAR VAROLDUGUNU yandaki bdlmede uygun olan yerde
isaretleyin. Her belirti icin sadece bir yeri isaretlemeye ve higbir
maddeyi atlamamaya Ozen goOsterin. Yanitlarinizi kursun kalemle
isaretleyin. Eger fikir degistirirseniz ilk yanitinizi silin.

Yanitlarinizi agagidaki olgege gore degerlendirin: Bu belirtiler son bir
haftadir sizde ne kadar var?

0-Hic yok

1-Biraz var

2- Orta derecede var
3- Epey var

4- Cok fazla var

1- icinizdeki sinirlilik ve titreme hali 0 1 2 3
2- Bayginlik ve bag donmesi 01 2 3

3- Bir baska kisinin sizin dusltncelerinizi
kontrol edecegi fikri 01 2 3

4- Basiniza gelen sikintilardan dolayi bagkalarinin

suclu oldugu duygusu 0O 1 2 3
5- Olaylari hatirlamada guglik 0 1 2 3
6- Cok kolayca kizip 6fkelenme O 1 2 3
7- Gogus bdlgesinde agrilar 0 1 2 3
8- Meydanlik yerlerden korkma duygusu 0 1 2 3
9- Yasaminiza son verme duygusu 0O 1 2 3
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10- Insanlarin gcoguna giivenilemeyecedi hissi

11- Istahta bozukluklar

12- Higbir nedeni olmayan ani korkular

13- Kontrol edemediginiz duygu patlamalar

14- Bagka insanlarla beraberken bile
yalnizlik hissetmek

15- isleri bitirme konusunda kendini
engellenmis hissetmek

16- Yalnizlik hissetmek

17- HOzUnlU, kederli hissetmek hali

18- Higbir seye ilgi duymamak hali

19- Aglamakl hissetmek hali

20- Kolayca incinebilme, kirllmak hali

21- Insanlarin sizi sevmedigine, kot
davrandigina inanmak hali

22- Kendini digerlerinden daha agag
gorme hali

23- Mide bozuklugu, bunalti hali

24- Digerlerinin sizi gozledigi ya da hakkinizda
konustugu duygusu hali
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25- Uykuya dalmada gugcluk hali
26- Yaptiginiz seyleri tekrar tekrar dogru mu diye
kontrol etmek

27- Karar vermede gugclik hali

28- Otobus, tren, metro gibi umumi vasitalarla
seyahatlerden korkma hali

29- Nefes darligi, nefessiz kalmak hali

30- sicak soguk basmalari hali

31- Sizi korkuttugu icin bazi esya, yer ya da
etkinliklerden uzak kalmaya galismak

32- Kafanizin” bombos” kalmasi

33- Bedeninizin bazi bdlgelerinde uyusmalar,
Karincalanmalar

34- Gunahlariniz igin cezalandiriimaniz gerektigi

35- Gelecekle ilgili umutsuzluk duygulari

36- Konsantrasyonda (dikkati bir sey
Uzerinde toplama) Gugluik/zorlanmak

37- Bedenin bazi bolgelerinde zayiflik
ve gugsuzluk

38- Kendini gergin ve tedirgin hissetmek

39- Olme ve 6lim Uzerine duslnceler
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40- Birini ddvme, ona zarar verme, yaralama istegi

41- Bir seyleri kirma, dokme istegi

42- Digerlerinin yanindayken yanlis bir seyler
yapmamaya c¢alismak

43- Kalabaliklarda rahatsizlik duymak

44- Bir baska insana hig yakinlik duymamak

45- Dehset ve panik nobetleri

46- Sik sik tartigsmaya girmek

47- Yalniz birakildiginda / kalindiginda
sinirlilik hissetmek

48- Basarilariniz igin digerlerinden yeterince
takdir géormemek

49- Yerinde duramayacak kadar tedirgin
hissetmek

50- Kendini degersiz gormek

51- Eger izin verirseniz insanlarin sizi somureceqgi
duygusu

52- Sucluluk duygulan

53- Aklinizda bir bozukluk oldugu fikri
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Ek-4: Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olgegi Hasta ve Ebeveyn Formu

COCUKLAR iCIN YASAM KALITESi OLCEGi ERGEN FORMU
(13-18 YAS)

Ad
Soyad:
Tarih:

COCUKLAR iGIN YASAM KALITESi OLCEGI

Ergen Degerlendirme Formu (13-18 yas)

Bir sonraki sayfada sizin i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi
bulunmaktadir.
Lutfen son bir aylik sure igcinde her birinin sizin igin ne kadar

sorun olusturdugunu daire i¢ine alarak belirtiniz.

Eger sizin icin higbir zaman sorun degilse

Eger sizin i¢in nadiren sorun oluyorsa

0
1
Eger sizin i¢in bazen sorun oluyorsa 2
Eger sizin icin siklikla sorun oluyorsa 3

4

Eger sizin icin hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlig ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz lutfen
yardim isteyiniz.
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Son bir ay iginde asagidakiler sizin igin ne kadar sorun yaratti?

Saghgim ve aktivitelerim ile ilgili Higbir Nadiren|Bazen!|Sikiikla Hemen her

sorunlar zaman zaman

1. Bir bloktan fazla yliriimek bana zor 0 1 5 3 4

gelir

2. Kosmak bana zor gelir 0 1 2 3 4

3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor 0 1 5 3 4

gelir

4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4

5. Kendi bagsima dus ya da banyo 0 1 5 3 4

yapmak bana zor gelir

6. Evdeki gunluk isleri yapmak bana zor 1 2 3 4

gelir

7. Bir yerim acir ya da agrir 1

8. Enerjim azdir 1

Duygularimla ilgili sorunlar Hicbir Nadiren|Bazen|Siklikla Hemen her
zaman zaman

1. Korkmus ya da Urkmus hissederim 0 1 2 3 4

2. HUzlnlG ya da Gzgln hissederim 0 1 2 3 4

3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4

4. Uyumakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4

5. Bana ne olacagi konusunda 0 1 2 3 4

endiselenirim

Baskalari ile ilgili sorunlar Hicbir Nadiren|Bazen|Siklikla Hemen her
zaman zaman

1. Yasitlarimla gecinmekte sorun 0 1 2 3 4

yasarim

2. Yasitlarim benimle arkadas olmak 0 1 2 3 4

istemezler

3. Yasitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4

4. Yasitlarimin yapabildikleri seyleri 0 1 5 3 4

yapamam

5. Yasitlarima ayak uydurmakta zorluk 0 1 5 3 4

cekerim

Okul ile ilgili sorunlar Hicbir Nadiren|Bazen|Sikhkla Hemen her
zaman zaman

1. Sinifta dikkatimi toplamakta 0 1 2 3 4

zorlanirim

2. Bazi seyleri unuturum 0 1 2 3 4

3. Derslerimden geri kalmamak igin 0 1 2 3 4

zorluk cekerim

4. Kendimi iyi hissetmedigdim ic¢in okula 0 1 2 3 4

gidemedigim olur

5. Doktora ya da hastaneye gittigim icin 0 1 2 3 4

okula gidemedigim olur
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COCUKLAR IiGIN YASAM KALITESI OLCEGi EBEVEYN FORMU
(13-18 YAS)

Cocugunuzun adi
Soyadi:
Tarih:

COCUKLAR IiGIN YASAM KALITESI OLCEGI

Ergen Degerlendirme Formu ( Anne-Baba ) (13-18 yas)

Bir sonraki sayfada ¢ocugunuz i¢in sorun olabilecek durumlarin
listesi bulunmaktadir.
Latfen son bir aylik sure icinde her birinin gocugunuz igin ne

kadar sorun olusturdugunu daire igine alarak belirtiniz.

Eger cocugunuz icin higbir zaman sorun degilse
Eger ¢cocugunuz i¢in nadiren sorun oluyorsa

0
1
Eger ¢ocugunuz i¢in bazen sorun oluyorsa 2
Eger ¢cocugunuz icin sikhikla sorun oluyorsa 3

4

Eger cocugunuz igin hemen her zaman sorun
oluyorsa

Burada yanlig ya da dogru cevaplar yoktur.

Egder herhangi bir soruyu anlayamazsaniz litfen
yardim isteyiniz.
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Son bir ay igcinde asagidakiler gocugunuz i¢in ne kadar sorun yaratti?

Fiziksel iglevsellik ile ilgili Hicbir Nadiren|Bazen|Siklikla Hemen her zaman
sorunlar zaman
1. Bir bloktan fazla yirimek 0 1 2 3 4
2. Kosmak 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Kendi bagina dus ya da 0 1 5 3 4
banyo yapmak
6. Evdeki gunlik isleri yapmak 0 1 2 3 4
7. Acisinin ya da agrisinin 0 1 5 3 4
olmasi
8. Duglk enerji duzeyi 0 1 2 3 4
Duygusal iglevsellik ile ilgili | Higbir Nadiren|Bazen|Sikliklaj Hemen her zaman
sorunlar zaman
1. Korkmus ya da Urkmus
hissetmek 0 ! 2 3 4
2. HUzOnlG ya da Gzgln 0 1 2 3 4
hissetmek
3. Ofkeli hissetmek 0 1 2 3 4
4. Uyku ile ilgili zorluklar 0 1 2 3 4
5. Kendisine ne olacagi
konusunda endise duymak 0 ! 2 3 4
Sosyal iglevsellik ile ilgili Hicbir Nadiren|Bazen|Sikliklaj Hemen her zaman
sorunlar zaman
1. Yasitlari ile gegimi 0 1 2 3 4
2. Yasitlarinin onunla arkadas 0 1 2 3 4
olmak istememesi
3. Yasitlan tarafindan alay 0 1 2 3 4
edilmesi
4. Yasitlarinin yapabildigi 0 1 5 3 4
seyleri yapamamasi
5. Yasitlarina ayak 0 1 5 3 4
uyduramamasi

T, Hicbir .
Okul ile ilgili sorunlar zaman Nadiren|Bazen|Siklikla Hemen her zaman
1. Sinifta dikkatini 0 1 5 3 4
toplayamamasi
2. Bazi seyleri unutmasi 0 1 2 3 4
3. Derslerinden geri kalmasi 0 1 2 3 4
4. Kendini iyi hissetmedigi i¢in 0 1 2 3 4
okula gidememesi
5. Doktora ya da hastaneye 0 1 2 3 4

gittigi icin okula gidememesi
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