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VIII. ÖZET 

 

Epilepsi Tanılı Çocuk Hastaların Ebeveynlerindeki Anksiyete 

Durumunun Nöbet Sıklığına Etkisi 

Giriş ve Amaç: Epilepsi, tekrarlayan nöbet ile karakterize pediatrik yaş 

grubunda en sık görülen kronik nörolojik hastalıdır. Nöbetler hastalığın temel 

belirtisi olup epilepsi tedavisinin başarısını belirleyen temel faktörlerden biridir. Bu 

çalışmadaki amacımız, epilepsili çocuk hastaların ebeveynlerinde anksiyete 

bozukluğu sıklığını ve ebeveynlerdeki bu anksiyete bozukluğunun çocuklarının 

epilepsi tedavisi üzerindeki etkilerini değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntem: Hastanemiz çocuk nöroloji polikliniğine başvuran, 1-18 

yaş aralığında ve en az 6 ay epilepsi tanısı ile takip edilen hastalar çalışma grubuna 

alındı. Hastaların epidemiyolojik özellikleri, fizik muayene bulguları, epilepsi tipi, 

EEG bulguları, radyolojik bulguları, kullandığı ilaçlar, başlangıçta nöbet sıklığı ile şu 

anki nöbet sıklığı geriye dönük olarak incelenip kayıt altına alındı. Ebeveynlerdeki 

psikopatolojiyi tanımlamak için ebeveynlere Beck Anksiyete Ölçeği uygulandı.  

Bulgular: Hastalarımızın %54,2’si kız, %45,8’i erkek ve yaş ortalaması 

8,46±4,41 yıl ve epilepsi süresi ortalama 3,81±3,5 yıl bulundu. Beck Anksiyete 

Ölçeği sonuçlarına göre ebeveynlerin %69’unda anksiyete mevcuttu. Ayrıca 

annelerdeki anksiyete düzeyinin babalara göre anlamlı yüksek olduğu görüldü 

(15,81±11,73 p=0,033). Ebeveynlerdeki anksiyete düzeyi ile nöbet sıklığı arasında 

anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,475).  

Sonuç: Çalışmamızda epilepsi tanılı çocukların ebeveynlerinde anksiyete 

düzeyinin normal popülasyona göre yüksek olduğu ve annelerin babalara nazaran 

daha fazla kaygı bozukluğu yaşadığı saptandı. 

Sonuç olarak; epilepsi tanılı çocuk hastanın yönetiminde epileptik çocuğa 

sahip ebeveynlerin ruhsal açıdan desteklenmesi ve bu durumun olguların tedavisinin 

yönetimindeki etkisinin göz ardı edilmemesinin hem daha başarılı hem de daha 

ekonomik bir yaklaşım olacağı kanısındayız. 
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IX. ABSTRACT 

 

The Effect of Anxiety Status on the Frequency of Seizures in the Parents of 

Epilepsy Child Patients 

Background and Aims: Epilepsy is the most common chronic neurological 

disease in the pediatric age group characterized by recurrent seizures. Seizures are 

the main symptoms of the disease and are one of the main factors determining the 

success of epilepsy treatment. Our aim in this study is to evaluate the frequency of 

anxiety disorders in the parents of children with epilepsy and the effects of this 

anxiety disorder on their children's epilepsy treatment. 

Methods:Patients who applied to our hospital's pediatric neurology outpatient 

clinic, aged between 1 and 18 years and followed up with a diagnosis of epilepsy for 

at least 6 months were included in the study group.The epidemiological 

characteristics of the patients, physical examination findings, epilepsy type, EEG 

findings, radiologicalfindings, drugsused, initial seizure frequency and current 

seizure frequency were retrospective valuated and recorded.The beck anxiety scale 

form was filled in after their consent was obtained at the time of admission to screen 

psychopathology in the parents. 

Results:In our study, 54.2% of our patients were  female, 45.8% male, and the 

meanage was 8.46 ± 4.41year,and the mean duration of epilepsy was 3.81 ± 

3.51year. According to the Beck anxiety scale results, the anxiety rate in the parents 

was 69%.  There was no significant relationship between the anxiety level of the 

parents and the frequency of seizures (p = 0.475). 

Conclusions: In our study, it was found that the anxiety level of the parents 

of children diagnosed with epilepsy was higher than the normal population and the 

mothers had more anxiety disorders than fathers. In the treatment management of a 

pediatric patient with epilepsy, we believe that psychological support of parents with 

epileptic children and not neglecting the effect of this situation on the management of 

cases would be both a more successful and a more economical treatment approach. 

Keywords:Anxiety,parents,epilepsy
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Epilepsi, beyinde nöronların anormal elektriksel deşarjı ile ortaya çıkan ve 

konvülziyonlarla seyreden, çocuk ve ergenlerde en sık görülen santral sinir sistemine 

ait nörolojik bir hastalıktır (1). Epilepsi hastalığının görülme sıklığı çeşitli 

toplumlarda değişiklik göstermekle birlikte çocuklarda insidansı 41-187/100.000 

arasında değişmektedir. Benzer şekilde prevalansı  gelişmiş ülkelerde 3,2- 5.5/1000, 

gelişmemiş ülkelerde 3,6-44/1000 arasındadır (2).  

Epilepsi hastalığında bulguların neredeyse %50’si 5 yaşın altında ve  %75’i 

de 20 yaş öncesinde başlamaktadır (3). Epilepsinin temel belirtisi nöbettir ve nöbetler 

geçici bir semptom olabilir ya da santral sinir sisteminde anormal nöronal aktivitenin 

bir belirtisi olabilir. Bu nedenle nöbet tabloları epilepsi hastalığının takibi ve 

tedavisinde önemli bir yön belirleyicidir (4).  

Anksiyete, tehdide karşı oluşan huzursuzluk, kaygı, korku ve tasalanmayla 

ilişkili bir tepkidir ve geleceğe yönelik bilişsel, duygusal, davranışsal bileşenleri olan 

fizyolojik bir durum olarak tanımlanır (5). Fizyolojik anksiyete, tehdit olarak 

algılanan olaylarda kaçınmayı veya savaşmayı sağlamak üzere kişiyi daha işlevsel ve 

becerikli hale getiren en önemli korunma mekanizmasıdır. Ancak anksiyetenin 

herhangi bir tehdit yokken veya mevcut tehditle orantısız şiddette gelişmesi ve 

süreklilik arz etmesi sonucu patolojik anksiyeteden söz edilir (6). 

Psikiyatrik hastalıklar arasında ilk sıralarda yer alan anksiyete bozukluğuna 

ileri derecede işlevsellik kaybı eşlik eder (7). Epilepsili çocuk hastaların 

ebeveynlerindeki ruhsal problemlerin temelinde demografik değişkenler, kronik 

hastalıklar ve psikososyal faktörlerin yer aldığı bilinmektedir. Yapılan çalışmalarda 

epilepsi gibi kronik hastalığı olan çocukların ebeveynlerinde depresyon, anksiyete, 

uyku sorunları gibi psikolojik sorunların daha sık görüldüğü bulunmuştur (8,9). 

Bununla beraber düşük sosyoekonomik düzey, aile içi iletişim problemleri, 
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ebeveynlerdeki hastalığa karşı negatif tutum çocuk ve ergenin tedaviye kötü 

uyumu açısından risk faktörüdür (10).  

Çocukluk döneminde karşılaşılan en yaygın kronik hastalıklardan biri olan 

epilepside belirtilerin aniden ortaya çıkması ayrıca bu belirtilerin ortaya çıkma 

zamanının önceden öngörülememesi gibi özellikleri nedeniyle diğer kronik 

hastalıklara göre ebeveynlerin psikolojik işlevlerini önemli ölçüde olumsuz 

etkilemektedir. Bu nedenle de epileptik çocuğa sahip ebeveynlerin yaşadığı anksiyete 

çocuğun tedavisi kadar önem kazanmaktadır. Epilepsiye eşlik eden bu önlenebilir 

bozuklukların tanınması ve tedavi edilmesi, hem hastaların yaşam kalitesinin 

artırılması, hem de epilepsi tedavisinin başarılı olması açısından önemlidir (11). 

Bu çalışmadaki amacımız, epilepsili çocuk hastaların ebeveynlerdeki 

anksiyete bozukluğu sıklığının ve ebeveynlerdeki bu anksiyete bozukluğunun 

çocuklarının epilepsi tedavisi üzerindeki etkilerini değerlendirmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1.  Epilepsi 

2.1.1.Tanım 

Epilepsi terimi, ‘‘atak, saldırı ya da kavramak’’ anlamlarına gelen yunanca 

bir kelime olan ‘‘epilambanein’’ sözcüğünden türetilmiştir ve M.Ö 400’lü yıllarda 

Hippocrates tarafından bir tür beyin hastalığı olarak tanımlanmıştır (12).  

Epilepsi, tetikleyici bir olay olmadan ortaya çıkan nöbetler ile karakterize 

beyin fonksiyonlarının geçici ve yineleyici bozukluğudur (13). Dolayısıyla akut bir 

hastalığın bulgusu olarak beliren ve o hastalık ile birlikte sonlanan ya da herhangi bir 

uyaran olmadan sadece bir kez görülen nöbet, epilepsi tanımına girmez. ILAE’nin 

önerisine göre epilepsi tanımı için aşağıdakilerden en az birinin bulunması 

gerekmektedir (13,14). 

-Tetiklenmemiş en az iki nöbet varlığı ve bu iki nöbet arasında en az 24 saat 

geçmiş olması  

-Anlamlı bir olayla tetiklenmemiş bir nöbet bile geçirse önündeki 10 yıl 

içerisinde tekrarlama riskinin iki nöbet geçiren kişiyle benzer olması  

- Bir epileptik hastalık tablosu tanısı almış olması gerekmektedir. 

 

2.1.2. Epidemiyoloji 

Epilepsi, dünya üzerinde 65 milyon insanı etkilediği tahmin edilen en sık 

kronik nörolojik hastalıktır (15). Çocuklarda epilepsi insidansı 41-187/100.000 

arasında değişmektedir. Prevalansı ise gelişmiş ülkelerde 3,2 – 5,5 / 1000 ve 

gelişmemiş ülkelerde de 3,6–44/1000 arasındadır (2). 
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Süt çocukluğu dönemi epilepsi insidansının en yüksek oranda görüldüğü 

çocukluk dönemidir. Yapılan bir çalışmada yaşamın ilk bir yılındaki epilepsi 

insidansı 144/100.000 olarak saptanmıştır. Aynı çalışmada epilepsi insidansı, 1-4 yaş 

arasındaki hasta grubunda 61/100.000 ve 5-10 yaş arası hasta grubunda da 

54/100.000 saptanmıştır (16). Ülkemizde, Serdaroğlu ve arkadaşlarının 0-16 yaş 

aralığında olan Türk çocukları  ile  yapmış oldukları çalışmada epilepsi prevalansını 

%0,8 olarak bildirmişlerdir (17). 

Epilepsi insidansının cinsiyet ile karşılaştırıldığı çalışmalarda insidans 

oranlarının erkek çocuklarında kız çocuklarına göre daha yüksek oranda olduğu 

literatürde belirtilmektedir (18-20). Ülkemizde yapılan bir çalışmada da cinsiyete 

göre aktif epilepsi prevalansı kadınlarda %5,7 ve erkeklerde %11,2 olarak benzer 

şekilde erkek cinsiyette daha yüksek oranda saptanmıştır (21). 

Epilepsi insidansının ailenin sosyoekonomik durumuyla karşılaştırılmasında 

ise düşük sosyoekonomik düzeye sahip gruplarda hastalığın görülme sıklığının daha 

yüksek olduğu literatürde belirtilmektedir (19). Ayrıca fokal nöbetlerin en sık 

görülen epilepsi tipi olduğu ve bunun çocuklarda görülen tüm nöbetlerin yüzde 50’ 

den fazlasını oluşturduğu çalışmalarda belirtilmiştir (22-24). 

 

2.1.3. Etiyoloji ve Sınıflandırma 

Etiyolojiyi tanımlamak için ILAE 2017’e göre yapısal, genetik, enfeksiyöz, 

metabolik, immün ve bilinmeyen olarak altı farklı etiyolojik kategori tanımlanmıştır 

(25)(Tablo1).  

ILAE 2017’e göre; çocukluk çağı epilepsilerinin yaklaşık % 40-60’ ında 

genetik, %25’inde yapısal veya metabolik ve yaklaşık %25’inde de bilinmeyen bir 

sebepten kaynaklanmaktadır (26). 
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Tablo 1. Epilepsi etiyolojisinde yer alan nedenler 

 

 

 

 

Genetik 

 

 

-Down sendromu 

 -Angelman sendromu 

 -Klinifelter sendromu 

 -Miller dieker sendromu 

 -Pallisterkillian sendromu 

-Frajil X sendromu 

-SCN1 A,B 

-KCNQ 2,3 

-Pitt Hopkin sendromu 

 

 

Yapısal 

 

-Kortikal gelişim anomalileri 

-Vasküler malformasyonlar 

-Tümörler 

-Hipokampal sklerozis 

-Travmatik beyin hasarları  

-Hipoksik-iskemik olaylar 

 

 

Metabolik 

-Mitokondriyal bozukluklar  

-Kreatin metabolizması bozuklukları  

-Biotidinaz eksikliği 

-Serebral folat eksikliği  

-GLUT 1 eksikliği 

 

 

Enfeksiyöz 

-Tüberküloz  

-HIV  

-Bakteriyel menenjit/meningoensefalit 

-CMV 

-Serebral toxoplazmozis 

-Viral ansefalitler 

İmmünolojik - Rasmussen sendromu 

-Anti-NMDA reseptör ansefaliti potasyum kanal antikoru 

-GAD 65 antikoru 

Sebebi bilinmeyen - FIRES   

 

2017 yılında ILAE, epilepsinin farklı klinik durumlarda sınıflandırılmasını 

mümkün kılmak için nöbet tiplerinin 1989 yılında revize edilmiş sınıflamasını 
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yeniden güncellemiştir. Buna göre yeni sınıflandırma çerçevesi, dört ana bileşenden 

oluşmaktadır. Bunlardan üçü sırayla nöbet tipi, epilepsi tipi ve epilepsi sendromu 

iken etiyolojiyi dördüncü bileşen olarak her bir adımda devam eder (25). Bu 

sınıflandırma ile tanının her aşamasında hastada etiyolojik bir tanı düşünülmesi 

gerektiği vurgulanmaktadır (25)(Şekil 1). 

 

Şekil 1. ILAE 2017 Epilepsinin güncellenmiş sınıflandırılması 

2017 ILAE epilepsi sınıflandırması, hastanın nöbet tipinin belirlenmesi ile 

başlamaktadır. Buna göre hekim hastanın nöbet geçirdiğini saptaması sonrasında 

nöbetin başlangıç bulgularına göre fokal, jeneralize ya da başlangıcı görülmediyse 

bilinmeyen nöbet şeklinde temel sınıflandırmasını yapar (13,25). 

Beynin bir tarafından kaynaklanan anormal elektriksel aktivite sonucu fokal 

başlangıçlı nöbetler oluşur. Fokal nöbetler, anormal elektriksel deşarjların kökenine, 

beyindeki yayılma derecesine ve hızına bağlı olarak farklı belirtiler verebilir. Bu 

yüzden fokal nöbetler farkındalık durumuna göre farkındalık etkilenmiş veya 

EPİLEPSİ SENDROMLARI

EPİLEPSİ ETYOLOJİSİ

EPİLEPSİ TİPLERİ

FOKAL JENERALİZE Jeneralize 
ve Fokal

BİLİNMEYEN

NÖBET TİPLERİ

FOKAL JENERALİZE BİLİNMEYEN

 

 

ETiYOLOJİ 

Yapısal 

Genetik 

Metabolik 

İmmun 

Enfeksiyöz 

Bilinmeyen 

 

K 

O 

M 

O 

R 

B 

İ 

D 

İ 

T 

E 

 

 

Etiyoloji 

Etiyoloji 

Etiyoloji 
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etkilenmemiş olarak ayrıldıktan sonra motor ve motor olmayan nöbet şeklinde alt 

gruplara ayrılır.  

Beynin her iki tarafından aynı anda ortaya çıkan ve hızla yayılan anormal 

elektriksel aktivite jeneralize başlangıçlı nöbet adını alır. Jeneralize nöbetler de 

motor ve motor olmayan nöbetler olarak iki gruba ayrılmaktadır. Beyinde fokal 

olarak başlayan ve daha sonra her iki tarafa da yayılan bir nöbet ‘Fokal başlangıçlı 

iki taraflı tonik klonik’ veya ‘Fokalden bilaterale evrilen nöbet’ olarak 

tanımlanmıştır. Nöbet öyküsünün tam olarak alınamadığı ve EEG çekim şansı 

olmayan nöbetlerin fokal veya jeneralize bir başlangıcı olup olmadığını anlamak 

mümkün olmayabilir. Bu nedenle bu nöbetler ek klinik bilgiler bulunana kadar 

“başlangıcı bilinmeyen nöbet” olarak adlandırılır (13,25)(Tablo 2). 

Tablo 2. ILAE 2017 nöbet sınıflaması 

Fokal Başlangıçlı Jeneralize Başlangıçlı Başlangıcı Bilinmeyen 

 Motor   

Tonik   

Atonik 

Klonik 

Miyoklonik 

Hiperkinetik 

Epileptik spazmlar   

Otomatizmalar 

 Motor dışı   

Otonom 

Davranışsal duraklama   

Bilişsel 

Duyusal 

 Motor  

Tonik 

Klonik 

Tonik-klonik 

Miyoklonik 

Miyoklonik-tonikklonik 

Miyoklonikatonik 

Atonik 

Epileptik spazmlar 

 Motor 

dışı(absans) 

Tipik 

Atipik 

Miyoklonik 

Göz kapağı miyoklonisi 

 Motor   

Tonik-klonik 

Epileptik spazmlar  

Davranışsal duraklama 

Farkındalık 

etkilenmiş 

Farkındalık 

etkilenmemiş 

Sınıflandırılamayan 

Fokalden bilateral tonik klonik 
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Nöbet tipi belirlendikten sonra epilepsi tipinin teşhisi yapılmalıdır. Klinisyen 

mevcut veriler ile fokal epilepsi, jeneralize epilepsi, kombine jeneralize ve fokal 

epilepsi ve bilinmeyen epilepsi grubundan birini teşhisini yapar. Jeneralize epilepside 

EEG'de tipik jeneralize diken-dalga aktivitesi veya jeneralize paroksismal hızlı 

aktivite görülürken fokal epilepsilerde tek yarım küreyi içeren nöbetlerin yanı sıra, 

bilateral yayılım görülebilir. İnteriktal EEG tipik olarak fokal epileptiform deşarjları 

gösterse de tanı, EEG bulguları ile desteklenen klinik bulgularla konur. Hem 

kombine jeneralize ve fokal hem de fokal epilepsiler grubu, hem jeneralize hem de 

fokal nöbet geçiren hasta grubundan oluşabilir. Bu hastalarda interiktal EEG hem 

jeneralize hem de fokal / multifokal deşarjlar gösterebilir veya hiçbir epileptiform 

deşarj olmayabilir. Bu hastalarda da, EEG bulguları ve klinik bulgularla tanı konur 

(25). 

Epilepsi sendromu, sınıflandırmada üçüncü aşama olup tanınabilir bir nöbet 

bozukluğunun klinik özellik, belirti ve semptomlar kompleksini ifade eder. Başlangıç 

yaşı, nöbet tipi, elektroensefalogram (EEG) özellikleri, etiyoloji ve buna bağlı 

komorbiditelere bağlı olarak birçok sendrom tanımlanmıştır. Bu sendromların 

bazıları, tek bir spesifik etiyoloji (Dravet sendromundaki SCN1A mutasyonları) ile 

yüksek derecede korelasyon göstermesine rağmen, bazıları çok çeşitli etiyolojilerden 

(West sendromu veya Lennox-Gastaut sendromu) kaynaklanmaktadır (25,27) (Tablo 

3). 
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Tablo 3. Yaşa göre epileptik sendromların sınıflandırılması 

 

Yenidoğan dönemi 

Ailesel benign yenidoğan epilepsisi  

Erken miyoklonik ensefalopati 

Ohtahara sendromu 

 

 

 

İnfant dönemi 

İnfantil benign epilepsi 

Familial benign infantil epilepsi 

West sendromu 

Dravet sendromu 

İnfantil miyoklonik epilepsi 

İnfantil migratuar fokal nöbetli epilepsi  

Nonprogresif hastalıklardaki miyoklonik ensefalopati 

 

 

 

 

Çocukluk dönemi 

Erken başlangıçlı çocukluk dönemi oksipital 

epilepsisi  

Geç başlangıçlı oksipital epilepsisi   

Miyoklonik atonik nöbetli epilepsi 

OD noktürnal frontal epilepsisi 

Absans epilepsisi 

Sentrotemporal dikenli benign epilepsi 

Miyoklonik absanslı epilepsi 

Lennox-Gastaut sendromu 

Landau-Kleffner sendromu 

Uykuda devamlı diken- dalgalı epileptik ensefalopati 

 

 

Ergenlik ve yetişkinlik dönemi 

Juvenil absans epilepsi 

Juvenil miyoklonik epilepsi 

Jeneralize tonik-klonik nöbetli epilepsi  

OD işitsel özellikle epilepsi  

Diğer ailesel temporal epilepsileri 

 

Ailesel epilepsi sendromları 

Familial değişken kökenli fokal epilepsi 

Ateşli nöbet  birlikteliği olan genetik epilepsi 
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2.1.4. Patofizyoloji 

Santral sinir sisteminde GABA inhibitör,  glutamat ise eksitatör 

nörotransmitter olup uyum içerisinde çalışmakta iken eksitatör ve inhibitör 

mekanizmaların eksitatör lehine bozulması ile nöbet oluşur (28). Bütün epileptik 

sendromların ortak özelliği nöronal uyarılabilirliğin artmasıdır (29).  

Beyinde epileptik nöbetlerin başlamasına, yayılmasına ve durmasına neden 

olan mekanizmalar tam olarak bilinmemektedir. Ancak anormal nörotransmitter 

sentezi, inhibitör eksikliği, eksitatör fazlalığı, nöron hücrelerinde artmış 

uyarılabilirlik, nöron hücre zarı kanallarında bozukluk ve genetik etmenler epilepsiye 

neden olduğu düşünülen faktörlerdir (30–32). 

 

2.1.5. Tanı 

Çocuklarda görülen nöbetlerin üçte birinden azı epilepsiye bağlı olduğu ve 

literatürde yanlış tanı nedeniyle AEİ kullanım oranının %25, dirençli epilepsi ile 

takip edilen olguların  %20’sinin psikojen bozukluk zemininde gelişen nöbet olduğu 

bilinmektedir (33,34). Bu nedenle klinik tablonun epilepsi nöbeti olup olmadığına 

karar vermek ilk ve en önemli adımdır. 

Senkop, psikiyatrik hastalıklar, migren, serebrovasküler hastalıklar, uyku ve 

hareket bozuklukları gibi pek çok olay epilepsi ile karışabilir fakat ayrıntılı bir öykü, 

fizik muayene, rutin EEG ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) sonuçları, 

tanıyı doğrulamakta yardımcı olur. Nöbetin videoya kaydedilmesi de nöbet ayırıcı 

tanısında çok önemli bir bulgudur  (35–37). 

 

2.1.6. Tedavi 

Epilepsi tedavisinde esas amaç, çocuğun büyüme ve gelişmesine olumsuz etki 

olmaksızın nöbet kontrolünün ya da nöbetsizliğin sağlanmasıdır. Bu nedenle tedavi 

seçiminde nöbet tipleri, epilepsi sendromu, yaş, etiyoloji, komorbiditeler ve diğer 

ilaçlarla potansiyel etkileşimler dikkate alınmalıdır (37,38). 
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Yapılan çalışmalarda tetiklenmemiş tek bir epileptik nöbet geçiren çocukların 

%46’sının 2 yıllık takip süresi boyunca başka nöbet geçirmediği görülmüş ve 

tetiklenmemiş tek bir nöbetten sonra bu hastalara antiepileptik tedavi başlanmaması 

tavsiye edilmiştir (39,40). Ancak iki uyarılmamış nöbetten sonra nöbetlerin tekrar 

görülme olasılığı %60 ile %90 arasında değişmektedir ve bu durumlarda 

antiepileptik tedavinin başlanması literatürde önerilmektedir (41).  

İlk AEİ kullanımı ile çocukların yaklaşık %60’ında nöbetsizlik sağlanırken 

başlangıç yaşı < 1 yaş, yapısal veya metabolik etiyoloji, gelişimsel bozukluk ve 

tedavi öncesi yüksek nöbet sıklığı gibi risk faktörleri varlığında epilepsi dirençli 

olabilir (42). Fokal nöbetleri olan çocuk ve gençlere ilk basamak tedavi olarak 

karbamazepin veya lamotrigin önerilir (43). Çalışmalara göre lamotrigin, 

karbamazepine göre daha az yan etkiye sahiptir (44). Jeneralize nöbetleri olan 

hastaya ilk olarak sodyum valproik asit başlanır ancak bu ilacın kullanılmasında 

sakınca oluşması durumunda lamotrigin önerilir (43). Absans nöbeti olan hastada 

etosüksimid veya sodyum vaproik asit kullanılır. Bu iki ilacın uygun olmadığı 

durumda lamotrigin kullanılması uygundur. İnfantil spazmları olan bebeklerin 

tedavileri etiyolojide tüberoskleroz varlığı ile belirlenir. Tüberoskleroz kaynaklı 

infantil spazmda birinci basamak tedavi olarak vigabatrin olup tüberosklerozdan 

kaynaklanmayan infantil spazmlı bebeklere birinci basamak tedavi bir depo steroid 

veya vigabatrin verilmelidir (43). 

Dirençli epilepsi iki antiepileptik ilacın mono terapide tolere edilen en yüksek 

dozlarda kullanılmış olmasına rağmen nöbetsizliğin bir yıl süre ile sürdürülememesi 

olarak tanımlanır (45). Dirençli epilepsi hastaları için ikinci basamak AEİ tedavisinin 

seçiminde eğilimler değişmekle beraber başarısız olan her AEİ için, farklı bir AEİ ile 

remisyon sağlama şansı orantılı olarak azalır (46). Birden fazla AEİ etkili olmazsa 

uygun olan refrakter epilepsili çocuklar için intravenöz immunglobulin, prednizolon 

ve epileptik cerrahi gibi seçenekler düşünülmelidir. Dirençli epilepside alternatif 

olarak, sistemik dolaşımdaki keton cisimlerinin varlığını korumak için yağdan 

zengin, karbonhidrat ve proteinden fakir ketojenik diyet uygulanabilir (47,48). 
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2.2. Anksiyete Bozukluğu 

2.2.1. Tarihçe 

Anksiyete sözcüğü latince ‘angere’ kelimesinden köken alır ve tarih boyunca 

da nedeni bilinmeyen korku, kaygı, sıkıntı, endişe duygularını ifade eden kelime 

olarak tanımlanmıştır (49).  

1890’larda anksiyete bozukluğunun tek bir klinik durumun yansıması 

olabileceği gibi birçok farklı hastalıkla birlikte anksiyete belirtilerinin de beraber 

görülebileceği fikri ortaya atılmıştır (50). Nitekim 1894’te de Sigmund Freud 

anksiyetenin fiziksel ve ruhsal belirtilerini birleştirip ‘anksiyete nevrozu’ 

tanımlamasını yapmıştır (51). 

 

2.2.2. Tanım 

Normal koşullarda anksiyete, olaylar karşısında kişinin daha işlevsel ve 

becerikli hale gelmesini sağlayan en önemli korunma mekanizması olup tehdit 

karşısında kaçınma ya da savaşmayı da sağlamak üzere ortaya çıkar (6). Bunun yanı 

sıra anksiyete, eğer herhangi bir tehdide sebep olacak bir olay olmadan veya mevcut 

tehditle orantısız şiddette ortaya çıkar ve kişinin günlük yaşamını etkilemeye başlar 

ise ‘patolojik anksiyete’ den söz edilir (52, 53). Anksiyete bozukluğu klinikte 3 

guruba ayrılarak sınıflandırılmıştır (53)(Tablo 4). 

Tablo 4. Anksiyete belirtilerinin sınıflandırması 

Bedensel Bilişsel Davranışsal 

Çarpıntı hissi  

Terleme  

Baş dönmesi 

Sersemlik  

Hızlı soluk alıp verme 

Mide ağrısı,  

Hipertansiyon  

Pupillerde genişleme 

Tehlikeli düşünceler  

Endişe, kaygı 

Zorlayıcı düşünceler  

Obsesyonlar 

Huzursuzluk  

Kaçınma  

Güvenlik davranışları  

Takıntılı davranışlar 

Yardım arama 
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2.2.3. Epidemiyoloji 

Anksiyete bozuklukları en sık psikiyatrik hastalıklar arasında olup 

işlevsellikte ciddi derecede bozulma ile sonuçlanabilmektedir (54). Sartorius ve ark. 

tarafından yürütülen ve DSÖ’ nün de sonuçlarını yayınladığı çalışmada, erişkin 

ruhsal bozukluklar arasında anksiyete bozukluklarının prevalansı %10,5 bulunmuştur 

(55-57).  Anksiyete bozukluğunun bir yıllık sıklığı  %12,6 iken yaşam boyu sıklığı 

da %14,6 oranında bulunmuştur. Ayrıca anksiyete bozukluğunun cinsiyet ile 

karşılaştırılmasında, yaşam boyu sıklığı kadınlarda %30,5 ve erkeklerde %19,2 

oranında olduğu belirtilmiştir (58). 

 

2.2.4. Etiyoloji ve sınıflandırma 

Anksiyete etiyolojisi psikolojik ve biyolojik teoriler ile açıklanmaya 

çalışılmıştır. Otonom sinir sistemi, nörotransmitterler, beyin görüntüleme çalışmaları, 

genetik çalışmalar ve nöroanatomik görüşler biyolojik teorileri oluştururken, diğer 

yandan psikanalitik teori, davranışsal teori, varoluşçu teori ve Spilberger’in anksiyete 

teorisi de psikolojik teorileri oluşturmaktadır (59)(Tablo 5). 

Tablo 5. Anksiyeteyi açıklayan psikolojik ve biyolojik teoriler 

Psikolojik teoriler  Biyolojik teoriler 

Psikanalitik teori 

Davranışsal teori 

Varoluşçu teori 

Spilberger'in anksiyete teorisi 

Otonom sinir sistemi 

Nörotransmitterler 

Beyin görüntüleme çalışmaları 

Genetik çalışmalar 

Nöroanatomik görüşler 

 

Amerikan Psikiyatri Birliği’nin ‘‘Mental Bozuklukların Tanısal ve 

İstatistiksel El Kitabı (The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder; 

DSM) ve/veya Dünya Sağlık Örgütü'nün Hastalıkların Uluslararası Sınıflaması 

(International Classification of Diseases; ICD)  tanımlama ve sınıflandırma ölçütleri 

baz alınarak anksiyete bozuklukları sınıflandırılmıştır (49)(Tablo 6). 
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Tablo 6. DSM-V-TR’ de anksiyete bozukluğu gruplandırması 

1. Panik bozukluk 

2. Fobi bozuklukları 

3. Yaygın anksiyete bozukluğu  

4. Obsesif kompulsif bozukluk 

5. Stres bozuklukları  

6. Tıbbi olaya bağlı anksiyete bozukluğu  

7. Madde kullanımına bağlı anksiyete bozukluğu  

 

Ebeveynlerdeki anksiyete düzeyi, olayları doğru anlayıp doğru kararlar 

vermelerine mani olarak çocuklarının bakımını ihmal etmelerine sebep olabilir (60). 

Ebeveynlerdeki ruhsal dalgalanmalar(suçluluk, çaresizlik, kaygı… vb.) ve çocuğun 

hastalığı, ebeveynin psikolojik yükünü arttırıp işlevselliğini bozar ve bu durum da 

çocuğun sağaltımını olumsuz etkiler (60,61). 

Çalışmamızda, epilepsili çocuk hastaların ebeveynlerindeki anksiyete 

durumunun nöbet  sıklığına etkisinin belirlenmesi amaçlanmıştır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1.1. Etik Kurul 

Çalışma,Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi Tayfur Ata Sökmen Tıp Fakültesi 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 03.09.2020 tarihinde 

2020/05 etik kurul numarası ile onaylanmıştır. 

 

3.1.2. Çalışma Yeri ve Zamanı 

Çalışmamız Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi, Tayfur Ata Sökmen Tıp 

Fakültesi Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği’nde Ekim - Aralık 2020 

tarihleri arasında  yapılmıştır. 

 

3.1.3.  Araştırma Tipi 

Kesitsel çalışma 

 

3.1.4. Çalışma Grubunun Belirlenmesi 

Çalışmaya dâhil edilme kriterleri: 1-18 yaş aralığında olup epilepsi tanısı ile 

en az 6 ay takipli ve ebeveynleri ile yaşamakta olan 155 çocuk çalışmaya dâhil 

edilmiştir. 

Çalışmaya alınmama kriterleri: Epilepsi tanısı ile 6 aydan az takip edilen ve 1 

yaş altı hastalar ile ebeveynleriyle birlikte yaşamayan hastalar çalışmaya dâhil 

edilmemiştir. 

Çalışmadan çıkarılma kriterleri: Tanı ve tedavi sırasında kendi isteği ile 

çalışmadan ayrılmak isteyen hastalar. 



 
 
 

16 
 

3.1.5. Kullanılan Ölçekler 

Kişinin psikolojik ruh halini, davranış paternini, insanlar ile ilişkilerini sayısal 

olarak ifade eden ve bunları karşılaştıran ölçeklere psikolojik değerlendirme ölçekleri 

denir (62). Çalışmamızda hastalarımızın ebeveynlerine Beck Anksiyete Ölçeği 

uygulanmıştır. 

 

Beck Anksiyete Ölçeği: 

Beck Anksiyete Ölçeği(BAÖ), öğrencilerin kaygı seviyelerinin ölçülmesi 

amacıyla Beck, Epstein, Brown ve Steer tarafından geliştirilen ve kişinin yaşadığı 

anksiyete belirtilerini tanımlamak amacıyla kullanılan kendini değerlendirme 

ölçeğidir. 1998 yılında Beck Anksiyete Ölçeğinin Türkiye uygunluğu Ulusoy ve ark. 

yaptığı çalışmada ele alınmıştır (63).  

21 sorudan oluşan Beck Anksiyete Ölçeği, her soru 0 ile 3 arasında puanlanan 

bir ölçektir (64). Ölçekte en düşük puan 0,en yüksek puan 63’tür. Puanlama 

sonucuna göre;  0-7 anksiyete yok, hafif düzey anksiyete 8-15,orta düzey anksiyete 

16-25 ve şiddetli düzey anksiyete 26-63 puan olarak değerlendirilir (63). 

3.1.6. İstatistik Analizler 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov testi ile 

incelendi.İki bağımsız grup Student-t testi ile ikiden fazla bağımsız grup tek yönlü 

varyans analizi (ANOVA) ve LSD testleri ile karşılaştırıldı. Mann Whitney U testi 

normal dağılmayan iki bağımsız grubun karşılaştırılmasında kullanılırken Kruskal 

Wallis ve Allpairwise çoklu karşılaştırma testi, ikiden fazla bağımsız grubun 

karşılaştırılmasında kullanıldı.Sayısal veriler arasındaki ilişkiler Spearman 

korelasyonu ile test edildi. Ortalama±standart sapma tanımlayıcı sayısal değişkenler 

için, sayı ve % ise kategorik veriler için kullanıldı.İstatistiksel değerlendirme için 

SPSS Windows sürüm 23,0 programı kullanılmış ve verilerin karşılaştırılması 

sonucunda p<0.05 olması istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmaya epilepsi tanısı almış 1-18 yaş aralığındaki 155 olgu ve ebeveynleri 

alındı. Ebeveynlerin 93’ü anne ve 62’si baba idi. Çalışmaya alınan 155 hastanın yaş 

ortalaması 8,46±4,41 yıl olup %54,2’si(n:84) erkek, % 45,8’i(n:71) kadın hastalardan 

oluşmaktaydı. Hastalarımızın %5,8’i(n:9) Suriye ve %94,2 ’si(n:146) Türk 

uyrukluydu (Tablo 7).  

Tablo 7. Hastaların sosyodemografik özellikleri 

Yaş (yıl) ort±SD (min-

maks) 
8,46±4,41 (1-17) 

Cinsiyet Erkek 84  (% 54,2) 

Kadın 71  (% 45,8) 

Uyruk TC 146 (%94,2) 

SAC 9    (%5,8) 

 

Epilepsi başlangıç zamanı 

Süt çocukluğu dönemi 18(%11,6) 

Oyun çağı dönemi 57(%36.8) 

Okul çağı dönemi 80(%51.6) 

Hastaların başvuru anındaki muayenelerinde, %81,3’ünün(n:126) fizik 

muayeneleri olağan iken %18,7’sinde (n:29) patolojik muayene bulgusu vardı (Tablo 

8). Patolojik muayene bulgusu olan olguların %86,2’sinde(n:25) spastisite, 

%44,8’inde(n:13)  malnütrisyon, %13,7’sinde(n:4) mikrosefali ve %10,3’ünde(n:3) 

ataksik yürüyüş bozukluğu bulgularından bir veya birden fazlası bulunmaktaydı 

(Tablo 9). Epileptik yakınma ve bulguları yönünden hastalarımızın %74,8’inin 

(n:116) normal ve sağlıklı bir yenidoğan dönemi geçirdikleri ancak kalan 

%25,2’sinin (n:39) aynı dönemde yenidoğan yoğun bakım desteği ihtiyaçlarının 

geliştiği öğrenildi (Tablo 8). Bu hastaların yenidoğan yoğun bakım ünitesinde yatış 

öyküleri de mevcuttu. Yenidoğan döneminde aktif patoloji öyküsü olan hastaların 

%69,2’sinde(n:27) asfiktik doğum, %38,4’ünde(n:15) prematüre doğum, 

%54,4’ünde(n:22)  yenidoğan sarılığı ve %10,2’sinde(n:4)  yeni doğan  hipoglisemisi 
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tanılarından en az birinin tespit edildiği ve bu tanılarla yenidoğan yoğun 

bakım ünitesinde tedavi aldıkları saptandı (Tablo 9).  Hastalarımızın 

116’sında(%74,8) epilepsi haricinde ek hastalık bulunmazken 39 hastamızda(%25,2)   

en az bir kronik hastalık birlikteliği mevcuttu (Tablo 8). Epilepsi ile beraber 

27’sinde(%69,2) serebral palsi, 25’inde(%64,1) mental retardasyon, 5’inde(%12,8) 

hipotiroidi, 3’ünde(%7,7) DEHB, 2’sinde(%5,2) otizm birlikteliği vardı (Tablo 9). 

Tablo 8. Olgularımızda muayene bulgusu,perinatal risk faktörü  ve  kronik hastalık varlığı 

  n % 

Patolojik 

muayene bulguları 

Yok 126  81,3 

Var 29 18,7 

YD dönemi 

patolojik muayene 

bulguları 

Yok 116 74,8 

Var 39 25,2 

Kronik hastalık 

birlikteliği 

Yok 116 74,8 

Var 39 25,2 

Tablo 9. Olgularımızın perinatal risk faktörleri, muayene bulguları ve kronik hastalık 

özellikleri 

 n % 

Patolojik 

muayene bulguları 

Spastisite 

Malnütrisyon 

Mikrosefali 

Ataksi 

25 86,2 

13 44,8 

4 13,7 

3 10,3 

Yenidoğan dönemi 

patolojik muayene 

bulguları 

Asfiksi 

YD Sarılığı 

Prematürite 

Hipoglisemi 

27 69,2 

22 54,4 

15 38,4 

4 10,4 

Kronik hastalık 

birlikteliği 

Serebralpalsi 

Mentalretardasyon 

Hipotiroidi 

DEHB 

Otizm 

27 69,2 

25 64,1 

5 12,8 

3 7,7 

2 5,2 
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Olgularımızın %61,9’unun(n:96) soy geçmişinde ebeveynler arasında 

akrabalık bağı yokken kalan %38,1’inde(n:59) farklı derecelerde akrabalık bağı 

saptandı. Soy geçmişleri epilepsi tanılı hasta varlığı yönünden incelendiğinde 

olgularımızın %26,5’inin(n:41) ailesinde epilepsi öyküsü bulunmaktaydı (Tablo 10). 

Olgularımızın anne-baba eğitim düzeylerinin değerlendirilmesinde; annelerin 

%71,6’sının(n:111) ilköğrenim, %25,2’sinin(n:39) ortaöğrenim ve %3,2’sinin(n:5) 

de yükseköğretim düzeyinde olduğu tespit edildi. Çalışmaya katılan babaların 

%48,4’ünün(n:75)  ilköğrenim, %43,2’sinin(n:67) ortaöğrenim ve %8,4’ünün(n:13) 

yükseköğretim düzeyinde olduğu görüldü. Olgularımızın anne baba çalışma 

durumları ele alındığında, annelerin %18,1’inin(n:28), babaların ise %86,5’ 

inin(n:134) gelir getiren herhangi bir işte çalıştığı görüldü (Tablo 10). 

Tablo 10. Olgularımızın soy geçmiş, ebeveyn eğitimi ve gelir özellikleri 

 

Ebeveynler arası 

akrabalık 

 n % 

Var 59 38,1 

Yok 96 61,9 

Ailede Epilepsi 

Öyküsü 

Var 114 73,5 

Yok 41 26,5 

 

Anne Eğitim 

İlköğrenim 111 71,6 

Ortaöğrenim 39 25,2 

Yükseköğrenim 5 3,2 

 

Baba Eğitim 

İlköğrenim 75 48,4 

Ortaöğrenim 67 43,2 

Yükseköğrenim 13 8,4 

 

Anne Geliri 

Çalışmıyor 127 81,9 

Düşük gelir sınıfı 22 14,2 

Orta gelir sınıfı 5 3,2 

Yüksek gelir sınıfı 1 0,6 

 

Baba Geliri 

Çalışmıyor 21 13,5 

Düşük gelir sınıfı 69 44,5 

Orta gelir sınıfı 60 38,7 

Yüksek gelir sınıfı 5 3,2 
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Olguların incelenen dosyalarında tamamının en az bir adet MR görüntüleme 

sonucu olduğu ve bunların %74,8’inde(n:116) anormal serebral görüntüleme bulgusu 

saptanmazken, %25,2’sinde(n:39) en az bir patolojik serebral görüntüleme bulgusu 

olduğu görüldü. Patolojik serebral görüntüleme bulguları olan hastaların 

%84,6’sında(n:33) iskemi, %17,9’ unda(n:7) hidrosefali, %20,5’inde(n:8) serebral 

atrofi, %7,7’sinde(n:3) korpus kallozum agenezisi bulgularından en az biri 

bulunmaktaydı. Hastalarımızın başvuru anındaki EEG tetkik sonuçlarının 

değerlendirilmesi ile olguların %61,3’ünde(n:95) fokal, %19,4’ünde(n:30) zemin 

aktivite bozukluğu, %16,8’inde(n:26) jeneralize ve %2,6’sında(n:4) multifokal 

bozukluk olduğu tespit edildi. Çalışmaya alınan hastaların antiepileptik ilaç 

kullanımları açısından incelenmesinde ise olguların %62,6’sının(n:97) tekli AEİ, 

%25,2’sinin(n:39) ikili AEİ ve %12,2’ sinin (n:19) de üç ve üzeri sayıda AEİ 

kullanmakta oldukları tespit edildi. Olgularımızın epilepsi tanı alma sürelerinin 

ortalaması 3,8 ±3 yıl idi (Tablo 11). 

Tablo 11. Olgularımızın EEG ve Radyolojik bulguları, Epilepsi süresi, AEİ kullanım 

durumları 

Epilepsi (yıl) 

ort±ss (min-maks) 

                              3,81±3,51 (1-16) 
 

 

 

 

EEG Bulguları 

 n % 

Fokal 95 61,3 

Zemin Aktivite Bozukluğu 30 19,4 

Jeneralize 26 16,8 

Multifokal 4 2,6 

 

 

Radyolojik bulgu 

 

Yok 116 74,8 

Var 

  

  

  

  

 

İskemi 

Hidrosefali 

Serebral atrofi 

KKA 

39 25,2 

33 84,6 

7 17,9 

8 20,5 

3 7,7 

 

AEİ 

Tekli AEİ 97 62,6 

İkili AEİ 39 25,2 

Üç ve üzeri AEİ 19 12,2 
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Olgularımızın değerlendirilen ilk tanı zamanı ile tedavi sonrası takiplerinde 

nöbet sıklığında %72,3’ünün(n:112) nöbet sıklığının azaldığı ve kalan %27,7’sinde 

(n:43) ise nöbet sıklığının değişmediği görüldü (Tablo 12).  

Tablo 12. Olgularımızın tedavi sonrası nöbet sıklığı 

 

Nöbet sıklığı 

 n % 

Azalmış 112 72,3 

Artmış 0 0 

Aynı 43 27,7 

Hastalarımızın başvuru anında ebeveynlerine uygulanan Beck Anksiyete 

Ölçeği sonuçlarında, ebeveynlerin %69’unda(n:107)  farklı düzeylerde anksiyete 

bozukluğu olduğu tespit edildi (Tablo 13). 

Tablo 13. Ebeveynlerdeki Beck Anksiyete Ölçeği sonuçlarının değerlendirilmesi 

 

 

 

Beck Anksiyete 

Ölçeği sonuçları 

 n % 

Anksiyete yok 48 31 

Hafif düzey 

anksiyete 

46 29,7 

Orta düzey anksiyete 34 21,9 

Şiddetli düzeyde 

anksiyete 

27 17,4 

 

Ebeveynlerdeki anksiyete düzeyi ile hastalarımızdaki nöbet sıklığı 

karşılaştırıldığında anlamlı ilişki bulunamadı (p>0,05)(Tablo 14).  

Tablo 14. Ebeveynlerdeki anksiyete düzeyi ile olgularımızdaki nöbet sıklığının 

karşılaştırılması 

 

BECK ANKSİYETE 

DÜZEYİ 

                    NÖBET SIKLIĞI  

Azalmış Aynı Artmış 
 

p 
n(%) n(%) n(%) 

Anksiyete yok 35(%22,6) 11(%7,1) 0 
 

0,475 
Hafif düzey anksiyete 35(%22,6) 13(%8,4) 0 

Orta düzey anksiyete 23(%14,8) 11(%7,1) 0 

Ağır düzey anksiyete 19(%12,3) 8(%5,1) 0 
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Beck Anksiyete Ölçeği uygulanan ebeveynlerin %60’ı(n:93) annelerden ve 

%40’ı(n:62) da babalardan oluşmaktaydı.  Beck Anksiyete Ölçeği uygulanan anne ve 

babalar arasında, annelerin anksiyete puanı(ort:15,81±11,73), babaların anksiyete 

puanına(ort:11,76±11,15) göre anlamlı yüksek olduğu bulundu ( p<0.05)(Tablo 15). 

Tablo 15. Beck Anksiyete Ölçeği uygulanan anne ve babaların anksiyete puanlarının 

birbirleri ile karşılaştırılması 

 

 

EBEVEYNLER 

                BECK ANKSİYETE PUANI 

 Ort SD Medyan p 

Anne 

Baba 

15,81 

11,76 

11,73 

11,15 

14 

9,50 
0,033 

SD: standart sapma 

 

Çalışmamızda anne baba eğitim durumu ile ebeveynlerdeki anksiyete düzeyi, 

Beck Anksiyete Ölçeği kullanılarak değerlendirildi. Buna göre anne eğitim durumu 

ile annenin hem  anksiyete düzeyi hem de anksiyete puanı arasında anlamlı ilişki 

saptanmadı (p>0,05)(Tablo 16-17). 

Tablo 16. Beck anksiyete düzeyi ile ebeveyn eğitimi arasındaki ilişki 

ANNE 

EĞİTİMİ 

 

 BECK ANKSİYETE DÜZEYİ  

 

p 

 

 

Anksiyete 

yok 

Hafif 

düzey 

anksiyete 

Orta 

düzey 

anksiyete 

Ağır 

düzey 

Anksiyete 

İlköğretim 37 30 26 18  

0,506 
Ortaöğretim 11 14 6 8 

Yükseköğretim 0 3 1 1 

BABA 

EĞİTİMİ 

 

 

İlköğretim 20 23 18 14  

0,830 Ortaöğretim 23 19 14 11 

Yükseköğretim 5 5 1 2 
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Babanın eğitim durumu ile Beck anksiyete düzeyi arasında   istatistiksel 

açıdan anlamlı bir ilişki yoktu (p>0,05)(Tablo 16). Ancak eğitim düzeyi ilköğrenim 

olan babaların Beck anksiyete  puanı  (16,51±12,18) ortaöğrenim ve yükseköğretim 

eğitim düzeyine sahip babalardan anlamlı derecede yüksekti (p<0,05)(Tablo 17). 

Ayrıca Pearson korelasyon analizinde de baba eğitim durumu ile baba anksiyetesi 

arasında negatif korelasyon tespit edildi (r:-209, p<0,01). 

 

Tablo 17. Beck anksiyete  puanı ile ebeveyn eğitimi arasındaki ilişki 

 

 

BABA 

EĞİTİMİ 

 BECK ANSİYETE   PUANI  

 Ort. SD Medyan Min.-max p 

İlköğretim b16,51 12,18 15 0-54  

0,045 Orta öğretim a12,03 10,34 11 0-39 

Yükseköğretim b11,92 13 10 0-41 

 

ANNE 

EĞİTİMİ 

 

İlköğretim 14,23 11,83 13 0-54  

 

0,855 

Orta öğretim 13,72 11,39 12 0-41 

Yükseköğretim 16,80 11,08 13 6-34 

(a,b) farklı harfteki üst indisleri Duncan testi istatistiksel anlamlığı gösterir. SD: Standart sapma 

 

 

Olgularımızda ailede epilepsi öyküsü varlığı ile ebeveynlerdeki Beck 

anksiyete puanı arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı (p>0.05)(Tablo 18). 

 

Tablo 18. Beck anksiyete  puanı ile ailede epilepsi varlığı arasındaki ilişki 

 BECK ANSİYETE PUANI 

p 

 
Ort SD Medyan Min.-max 

AİLEDE 

EPİLEPSİ 

ÖYKÜSÜ 

yok 13,89 11,92 12 0-54 
 

 

 

 

0,353 

var 

1.derece 
17,56 13,19 21 0-42 

var 

2.derece 
15,21 9,48 15 1-37 

var 

3.derece 
8,43 6,53 7 1-17 



 
 
 

24 
 

 

Olgularımızda epilepsi tanısına ek kronik hastalık birlikteliği ile 

ebeveynlerdeki anksiyete bozukluğu düzeyi arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı 

(p>0.05). Çalışmamıza katılan hastaların patolojik serebral görüntüleme bulgusuna 

sahip olmaları ile ebeveyn anksiyetesi arasında da anlamlı bir ilişki saptanmadı 

(p>0,05)(Tablo 19). 

 

Tablo 19. Olgularımızdaki kronik hastalık ve radyolojik tutulum ile ebeveyn anksiyete 

düzeyi arasındaki ilişki 

                     BECK ANKSİYETE DÜZEYİ  

Anksiyete 

yok 

Hafif düzey 

anksiyete 

Orta düzey 

anksiyete 

Ağır 

düzey 

anksiyete 

 

 

p n(%) n(%) n(%) n(%) 

Kronik 

hastalık 

birlikteliği 

Yok 36(%23,2) 35(%22,6) 25(%16,1) 15(%9,7)  

0.244 

Var 12(%7,8) 12(%7,8) 8(%5,2) 12(%7,8) 

Radyolojide 

patolojik 

bulgu varlığı 

Var 12(%7,8) 9(%5,8) 8(%5,2) 10(%6,5)  

0,401 

Yok 36(%23,2) 38(%24,5) 25(%16,1) 17(%11) 

  

    

Anne gelir durumu ile ebeveyn anksiyete düzeyi arasında herhangi bir  ilişki 

yoktu (p>0,05)(Tablo 20). Aynı zamanda baba gelir durumu ile ebeveyn anksiyete 

düzeyi arasında da anlamlı bir  ilişki bulunamadı (p>0,05)(Tablo 20). 

Hastaların epilepsi süresi ile ebeveyn Beck anksiyete puanı arasında anlamlı 

ilişki saptandı. Spearman’s korelasyon analizi sonucuna göre olgularımızda epilepsi 

süresi ile ebeveyn anksiyete puanı arasında pozitif korelasyon bulundu (r:221) 

(p<0,01).  
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Tablo 20. Anne-baba gelir düzeyi ile ebeveyn anksiyete düzeyi arasındaki ilişki 

BECK 

ANKSİYETE 

DÜZEYİ 

 

ANNE GELİR DURUMU 

p 

 Çalışmıyor 

 

Çalışıyor 

(2300TL altı) 

Çalışıyor (2300-

7000TL arası) 

Çalışıyor 

(7000TL üstü) 

 

 
Anksiyete yok 40 8 0 0 

0,572 

Hafif düzey 

anksiyete 
34 8 3 1 

Orta düzey 

anksiyete 
29 4 1 0 

Ağır anksiyete 24 2 1 0 

 

BABA GELİR DURUMU 

p 

Çalışmıyor 

 

Çalışıyor 

(2300TL altı) 

Çalışıyor (2300-

7000TL arası) 

Çalışıyor 

(7000TL üstü) 

 

 
Anksiyete yok 10 24 14 0 

0.141 

Hafif düzey 

anksiyete 
4 19 20 3 

Orta düzey 

anksiyete 
3 13 18 0 

Ağır anksiyete 4 13 8 2 

 

Olgularımızın epilepsi için kullanmakta olduğu ilaç sayısı ile hem Beck 

anksiyete düzeyi hem de Beck anksiyete puanı arasında anlamlı ilişki yoktu 

(p>0,05)(Tablo 21).  

Aslında çalışmamızdaki  hipotezlerinden biri de ebeveynler için antiepileptik 

ilaç sayısının artışının, çocukların sağaltım endişesini arttıracağı ve bu nedenle de 

çoklu ilaç kullanımı ile birlikte ebeveynlerin anksiyete düzeyinin daha yüksek 

bulunacağı yönündeydi. Ancak çalışmamızda çocuklarının epileptik nöbetlerini 
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kontrol altına almak için kullandıkları ilaç sayısı ile bu ebeveynlerin anksiyete 

düzeyleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı ilişki yoktu (p=0,147) (Tablo 21). 

Tablo 21. AEİ kullanımı ile ebeveynlerdeki Beck anksiyete sonuçları arasındaki ilişki 

 

BECK ANKSİYETE DÜZEYİ 

 

p 

Anksiyete 

yok 

Hafif düzey 

anksiyete 

Orta düzey 

anksiyete 

Ağır düzey 

anksiyete 

 

AEİ 

Kullanımı 

Tekli 31 32 21 13 

0,147 
İkili 13 11 9 6 

Üç ve 

üzeri 
4 4 3 8 

 BECK ANSİYETE  PUANI 

p 

 

AEİ 

Kullanımı 

 Ort. Ss Medyan Min-Max 

Tekli 13,51 11,81 12 0-54 

0,352 
İkili 14,15 11,66 12 0-46 

Üç ve 

üzeri 
17,74 10,53 18 0-32 



 
 
 

27 
 

5. TARTIŞMA 

 

Epilepsi, tetikleyici bir olay olmadan ortaya çıkan nöbetler ile karakterize 

beyin fonksiyonlarının geçici ve yineleyici bozukluğu olarak tanımlanmaktadır (13). 

Hastalık, dünyada yaklaşık 50 milyon insanı etkiler ve bunların %55-60’ını çocukluk 

çağı yaş grubu oluşturur (65). Epilepsi hastalığının en önemli bulgusu nöbettir ve 

nöbetlerin ani gelişmesi, nöbet zamanının tahmin edilememesi ile diğer kronik 

hastalıklardan ayrılır (66).  Epileptik nöbetler epilepsi hastalığının hem tanısında hem 

de tedavi takibinde önemli bir yere sahiptir (42). 

Dünyada, çocukların %10-20’si kronik hastalığa sahiptir. Çocukluk 

döneminde karşılaşılan en yaygın kronik hastalıklardan biri olan epilepside, 

belirtilerin aniden ortaya çıkması ayrıca bu belirtilerin ortaya çıkma zamanının 

öngörülememesi gibi özellikler nedeniyle diğer kronik hastalıklara göre ebeveynlerin 

psikolojik işlevini önemli ölçüde olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle de epileptik 

çocuğa sahip ebeveynlerin yaşadığı anksiyete çocuğun tedavisi kadar önem 

kazanmaktadır (67). 

Epilepsi tanılı çocuğa sahip olan ailelerin özellikle de ebeveynlerin, diğer 

ailelere göre yaşamlarında önemli ölçüde stres, anksiyete yaşadıkları ve sosyal 

yaşamdan uzaklaştıkları literatürde belirtilmektedir (68).  

Hastalığın en önemli bulgusu olan nöbetlerin aniden ortaya çıkması, yaşamsal 

fonksiyonları etkileyebilme olasılığı, zamanının ve şiddetinin önceden tahmin 

edilememesi, tekli ya da çoklu devamlı anti epileptik ilaç kullanımı ve bunların yakın 

takip edilme gerekliliği gibi konular ebeveynleri yaşam boyu süren anksiyete ile 

karşı karşıya bırakmaktadır. Bu nedenlerden dolayı da epilepsili çocukların 

ebeveynlerinin en yaygın ruh sağlığı bozukluğu olan ‘anksiyete bozuklukları’ 

açısından yüksek risk altında olmaları kaçınılmazdır (69).  
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Bu psikolojik rahatsızlık nedeniyle ebeveynler, çocuklarının semptomlarının 

farkında olsalar bile bu semptomların ciddiyetini hafife alabilmekte ve hatta en 

istenmeyen durum olarak poliklinik takiplerini de aksatabilmektedir. Çocuklarının 

sahip olduğu hastalığa bağlı olarak ebeveynlerde ortaya çıkabilecek psikolojik 

problemlerin çocuğun tedavi ve takip süreçlerini olumsuz etkileyebileceği literatürde 

belirtilmektedir (70,71). Nitekim Kafadar ve arkadaşlarının tedaviye uyumlu ve 

uyumsuz hasta guruplarını karşılaştırdıkları bir çalışmada, yaklaşık 2 yıllık izlemleri 

sonunda nöbet sıklığının tedaviye uyumlu hasta gurubunda uyumsuz guruba göre 

anlamlı olarak azaldığını belirtmişlerdir (72,73). Ayrıca Fenwick ve Brown yaptıkları 

çalışmada ebeveynlerdeki psikolojik bozuklukların çocuklarda stres, duygusal 

değişkenlik ve aşırı uyarılma yaratması sonucu olarak epileptik çocuklarda nöbet 

eşiğini düşürerek nöbet sıklığını arttırdığını öne sürmüşlerdir (74).  

Çalışmamızda epilepsi tanılı çocukların ebeveynlerinde anksiyete varlığı ve 

ebeveyn anksiyetesinin çocuklardaki epileptik nöbet sıklığına etkisi araştırılmıştır.  

Çalışmamıza 155 epilepsi tanılı 1-18 yaş aralığında olan hasta ve ebeveynleri 

alınmıştır. Ebeveynlere, anksiyete düzeylerinin değerlendirilmesi amacıyla başvuru 

anında Beck Anksiyete Ölçeği uygulandı ve hasta dosyalarındaki mevcut veriler ile 

karılaştırma yapıldı.  

Beyinde nöronların anormal elektriksel deşarjı ile ortaya çıkan 

konvülziyonlarla seyreden, dünya üzerinde 65 milyon insanı etkilediği tahmin edilen, 

çocuk ve ergenlerde en sık görülen santral sinir sistemine ait nörolojik hastalık olan 

epilepsinin başlangıç yaşı olguların %50’sinde 5 yaşın altındadır ve %75’inde de 

nöbetler 20 yaşın öncesinde başlamaktadır (1,3,15). 

Bizim çalışmamızda da hastaların yaş ortalaması literatüre benzer şekilde 

8,46±4,41 yıl idi (Tablo 7). 

Epilepsi insidansı çocukluk çağında 41-187/100.000 arasında ve prevalansı 

gelişmiş ülkelerde 3,2-44/1000 arasında değişmektedir (2). Süt çocukluğu dönemi 

epilepsi insidansının en yüksek oranda görüldüğü çocukluk dönemidir. Yapılan bir 

çalışmada yaşamın ilk bir yılındaki epilepsi insidansı 144/100.000 olarak süt 

çocukluğu döneminde saptanmıştır. Aynı çalışmada epilepsi insidansı sıklık sırasına 

göre 1-4 yaş arasındaki çocuklarda 61/100.000 ve 5-10 yaş arası hasta grubunda 
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54/100.000 oranında saptanmıştır (16). Ülkemizde Serdaroğlu ve ark. 0-16 yaş arası 

Türk çocuklarında yapmış olduğu çalışmada epilepsi prevalansı %0,8 olarak 

bildirilmiştir (17). Bizim çalışmamızda da hastalığın başlangıç yaşı olguların 

%11,6’sı süt çocukluğu %36,8 oranında oyun çağı %51,6 oranında okul çağı 

döneminde saptanmış olup literatüre benzer bulunmuştur (Tablo 7). 

Epilepsi insidansının cinsiyet ile karşılaştırıldığı çalışmalarda insidans 

oranlarının erkek çocuklarında kız çocuklarına göre daha yüksek olduğu literatürde 

belirtilmektedir (18,75,76). Ülkemizde yapılan bir çalışmada cinsiyete göre aktif 

epilepsi prevalansı kadınlarda %5,7, erkeklerde %11,2 olarak saptanmıştır (17). 

Bizim çalışmamızda da literatüre benzer şekilde erkek cinsiyette ılımlı yükseklik 

bulundu. Olguların %54,2’si (n:84) erkek ve % 45,8’i(n:71) kadınlardan 

oluşmaktaydı (Tablo 7). 

Sartorius ve ark. erişkin yaş grubunda psikiyatrik bozuklukların sıklığını 

araştırdıkları çalışmalarında anksiyete bozuklukları prevalansını bu yaş grubunda % 

10,5 oranında bulmuşlardır (55-57). Literatürde tüm anksiyete bozuklukları için bir 

yıllık sıklık % 12,6 oranında iken yaşam boyu sıklık % 14,6 oranında olarak 

belirtilmektedir (58,77). Amerikan toplumunda yaklaşık olarak dört kişiden birinde 

anksiyete bozukluğu saptanmıştır (49). Çocukluk çağı kronik hastalıkların aileye 

psikolojik ve psikososyal etkilerinin incelendiği çalışmalarda, kronik hastalık ile 

takip edilen çocukların ebeveynlerinin duygusal yönden risk altında oldukları 

bulunmuştur (78-83). Epilepsili çocukların ebeveynlerinin en yaygın ruh sağlığı 

bozukluğu olan ‘anksiyete bozuklukları’ açısından yüksek risk altında olmaları 

kaçınılmazdır (63). Nitekim epilepsi ile diğer kronik hastalıklara sahip çocukların 

ailelerinin üzerindeki psikolojik etkiler kıyaslandığında, epilepsinin diğer kronik 

hastalıklara göre ruhsal açıdan aileyi daha çok etkilediği görülmüştür (80). 

Ülkemizde yapılan bir çalışmada da kronik hastalık tanılı çocukların ebeveynlerinde 

kontrol grubundan daha yüksek depresyon ve anksiyete düzeyleri saptanmıştır (78). 

Çin de yapılan bir çalışmada epilepsi tanılı çocuğa sahip ebeveynlerde depresyon ve 

anksiyete seviyelerinin sağlıklı çocuğu olan ailelere göre yüksek olduğu belirtilmiştir 

(81). İseri ve ark. yaptığı bir çalışmada da epilepsisi bulunan çocukların ailelerinde 

posttravmatik stres bozukluğu ve majör depresif bozukluk oranları yüksek 

bulunmuştur (82). Williams ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise literatürün aksine 
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epilepsi tanılı çocuğu olan ebeveynlerin ortalama anksiyete değerlerinin normal 

sınırlarda olduğu görülmüştür (83). Bu çalışmaya dahil edilen epileptik çocukların 

ebeveynlerine kliniğimizde uyguladığımız Beck Anksiyete Ölçeği sonuçları 

değerlendirildiğinde, ebeveynlerin %69’unda(n:107) farklı düzeylerde anksiyete 

bozukluğu olduğunu tespit ettik. Beck Anksiyete Ölçeğine göre ebeveynlerin 

47’sinde(%31) hafif düzey, 33’ünde(%21,3) orta düzey, 27’sinde(%17,4) ise ağır 

düzeyde anksiyete vardı (Tablo 12). Bu veriler epilepsi tanılı çocukların 

ebeveynlerinde bulunan anksiyete bozukluğu varlığına dikkat çeken literatür 

çalışmaları ile uyumlu idi. 

Çocukların bakımını genellikle anneler üstlenir ve çocuklardaki kronik 

hastalıkların yarattığı hem fiziksel hem de ruhsal yük annelerin omuzlarındadır (84). 

Serin ve ark.  çalışmasında; epileptik çocuklara sahip anneler sağlıklı çocuklara sahip 

annelerden oluşan kontrol grubu ile karşılaştırılmış ve çalışma grubundaki annelerin 

sahip olduğu anksiyete düzeyini kontrol grubuna göre daha yüksek bulmuşlardır 

(85). Wotjas ve arkadaşlarının epilepsili çocukların anne ve babaları ile yaptığı 

çalışmada, annelerdeki anksiyete düzeyinin babalardaki anksiyete puanlarına göre 

anlamlı olarak yüksek olduğu bildirilmiştir (86). Lewis ve ark. yaptığı benzer 

çalışmada da yine annelerde babalardan daha yüksek kaygı düzeyleri görülmüştür 

(87). Pekcanlar ve ark. epilepsi tanısı olan çocuk hastaların annelerinde anksiyete 

seviyelerini incelemiş ve anksiyete seviyelerinin kontrol grubuna göre anlamlı 

derecede yüksek olduğu görülmüştür (88). Adewuya ve arkadaşları ise epileptik 

çocuklar ile yaptıkları çalışmalarında literatür verilerinden farklı olarak anne ve 

babaların kaygı ölçütlerinde farklılık bulmadıklarını belirtmişlerdir (89). Bizim 

çalışmamızda değerlendirilen ebeveynlerin %60’ı(n:93) annelerden ve % 40’ı (n:62) 

da babalardan oluşmaktaydı ve ebeveynlerin anksiyete skorları kendi aralarında 

karşılaştırıldığında annelerdeki Beck anksiyete puanı babalardaki anksiyete puanına 

göre anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,033)(Tablo 14). Literatür ile de uyumlu 

olan bu veri annelerin toplumsal rol modeli olarak çocuk bakımında öncelikli 

sorumlu olmaları ile açıklanabilir. 

Akman ve ark. 78 epilepsili çocuk ve ebeveyni ile yaptığı çalışmada, 

ebeveynlerin çocuklarındaki nöbetlerin %50’sini eksik bildirdiklerini ve bu nedenle 

ebeveyn nöbet tanımının %43 duyarlılığa sahip olduğunu saptamışlardır (90). 
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Papazoğlu ve ark. yaptığı çalışmada da ebeveyn kaygısı ile nöbet sıklığı arasında 

korelasyon saptanmamış ve bunu ilişki olmaması veya ebeveynlerin nöbet sayılarını 

muhtemelen doğru takip etmemelerine bağlamıştır (91). Buelow ve Shore, epilepsi 

ve öğrenme güçlüğü olan çocuklarda ebeveynlerin, bu çocukların sorunlarını ve 

nöbetlerini tespit edemediğini bildirmişlerdir (92). Bizim çalışmamızda 

hastalarımızın tedavi sonrası takiplerinde olguların %72,3’ünün(n:112) nöbet 

sıklığının azaldığı ve %27,7’sinin(n:43) nöbet sıklığının değişmediği tespit edildi. 

Hastalarımızda tedavi sorası nöbet sıklığında artış saptanmaması hatta nöbet 

sıklığının azalması şeklindeki veri, literatürle uyumlu olarak uzun süre epileptik 

nöbet geçiren çocukların ebeveynlerinde nöbet sayılarının göz ardı edilmiş veya 

eksik raporlanmış olabileceğini düşündürmektedir. 

Literatürde epilepsi tanılı çocuğa sahip ebeveynler ile yapılan çalışmalarda 

anne ve babaların anksiyete düzeylerinin çocuklarının tedavileri üzerinde etkili 

olduğunu belirten çalışmalar kadar etkili olmadığı sonucuna ulaşan çalışmalar da yer 

almaktadır. Örneğin; ülkemizde Akay ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ayda bir 

kereden daha sık nöbet geçiren çocukların annelerinde anksiyete puanları anlamlı 

olarak daha yüksek saptanmıştır (93).  Lv ve ark.  kontrolsüz ve dirençli nöbetler ile 

annelerdeki yüksek anksiyete düzeyleri arasında ilişki bulmuştur (81,83). Yong ve 

ark. yaptığı benzer çalışmada ise ölçülen ebeveyn anksiyetesi ile nöbet sıklığı 

arasında anlamlı korelasyon saptamıştır (94). McCusker ve ark.  inatçı epilepsili 

çocuklarda yaptığı çalışmada ailedeki psikolojik faktörler (stres, endişe, aşırı 

uyarılma vb.)  epileptik nöbetlerin sıklığı ile ilişkili bulunmuştur (95). Schmid-

Schonbein ve ark. çocuğun psikolojik durumundan ziyade ailedeki duygusal ve 

psikolojik durumun çocuklardaki nöbet sıklığını etkilediğini öne sürmüşlerdir 

(96,97). Williams ve arkadaşlarının epilepsi tanılı çocuğu olan 200 ebeveyn ile 

yaptıkları çalışmada, ebeveynlerin ortalama anksiyete değerlerinin normal sınırlarda 

olduğu ayrıca bu durumun nöbet tipi ve nöbet sıklığı ile ilişkili olmadığı bulunmuştur 

(98). Benzer şekilde, Kerne ve Chapieski de ebeveyn anksiyete skorunu 

değerlendirdikleri çalışmada, ebeveyn anksiyetesi ile nöbet sıklığı arasında anlamlı 

ilişki olmadığı vurgulanmıştır (99). Bizim çalışmamızda da ebeveynlerdeki yüksek 

anksiyete düzeyi ile hastalarımızın nöbet sıklığı arasında ilişki saptanmadı (p=0,475). 

Bu farklılık olgu grubumuzdaki epilepsi tanılı çocukların üçüncü basamak üniversite 
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hastanesinde takipli nöbet kontrolü sağlanmış olguları içermesi ve dünya genelinde 

meydana gelen Covid-19 salgını nedeniyle ebeveynlerin mevcut anksiyete 

durumunun daha da yükselmesi ile açıklanabilir. Ayrıca uzun süre sık nöbet geçiren 

hastaların ebeveynleri nöbet sayılarını göz ardı edebilmektedir.  

Literatürden farklı olarak çalışmamızda olgularımızın %25,2’sinin(n:39) 

epilepsi tanısına eşlik eden en az bir kronik hastalığı mevcuttu. Bu hastaların 

%69,2’sinde(n:27) serebral palsi, %64,1’inde(n:25) mental retardasyon, 

%12,8’inde(n:5) hipotiroidi, %7,7’sinde(n:3) Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 

Bozukluğu (DEHB), %5,2’sinde(n:2) otizm tanılarından en az birinin eşlik ettiği 

tespit edildi ve ebeveynlerin anksiyete skorları epilepsi yanı sıra ek kronik hastalık 

birlikteliği ile de değerlendirildi. Ek kronik hastalığı olan epilepsi tanılı çocukların 

ebeveynlerindeki anksiyete düzeyi ise istatistiksel açıdan anlamlı bulunmadı 

(p=0,241)(Tablo 9). 

Literatürde epilepsi tanılı çocuk hastaların ebeveynlerinin anksiyete düzeyleri 

ile ilgili çalışmalar yer alırken epilepsi tanılı çocuklarda epilepsiye eşlik eden kronik 

hastalıklarında ebeveynler üzerindeki ruhsal etkisinin değerlendirildiği çalışmalara 

rastlayamadık. Ancak Uğuz ve ark. çalışmasında epileptik olmayan ancak mental 

retarde, otizm, serebral palsi tanılı çocukların annelerinde depresyon ve anksiyete 

düzeyi ile sağlıklı çocuğa sahip annelerdeki depresyon ve anksiyete düzeyleri 

karşılaştırılmış ve daha yüksek olduğu görülmüştür (79). Bizim çalışmamız da 

literatürden farklı olarak çocukluk çağındaki en yaygın kronik hastalıklardan biri 

olan epilepsinin ebeveynler üzerinde oluşturabileceği anksiyete sıklığı epilepsiye 

eşlik eden ek kronik hastalıklarla birlikte değerlendirilmiştir. Dolayısıyla çalışmamız 

bu yönüyle literatüre katkı sağlamakla birlikte daha geniş katılımlı, daha uzun süreli 

ve tekrarlayıcı değerlendirmelerin yapılabileceği prospektif çalışmalara ihtiyaç 

vardır. 

Michelsen ve arkadaşlarının ebeveynlerin eğitim düzeylerini 

değerlendirdikleri çalışmada kronik hastalığı bulunan çocukların ebeveynlerinde 

eğitim düzeyinin normal popülasyona göre daha düşük olduğu bulunmuştur (100). 

2011 TÜİK verilerine göre toplumumuzdaki ilköğrenim oranı %40,3 olup bunların 

%51,9’nu kadınlar oluşturmaktadır (101). Bizim çalışmamızda, çalışmaya dahil 
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edilen ebeveynlerden annelerin ilköğrenim oranı %71,6 ve babaların ilköğrenim 

oranı ise %48,4 bulundu. Çalışmamızdaki bu veri kronik hastalığı olan çocukların 

ebeveynlerinin eğitim düzeylerinin düşük olduğunu gösteren literatür çalışmalarıyla 

uyumludur. 

Chapieski ve arkadaşları eğitim düzeyi ile anksiyete ilişkisini inceledikleri 

çalışmalarında epilepsili çocukların ebeveynlerindeki düşük eğitim düzeyi ile yüksek 

ebeveyn kaygısı arasındaki ilişkiye dikkat çekmişlerdir (102). Çalışmamızda da 

eğitim düzeyi ilköğretim olan epilepsi tanılı çocukların babalarının Beck anksiyete 

düzeyinin daha yüksek olduğu ayrıca anksiyete puanı ile eğitim düzeyi arasında 

negatif korelasyon olduğunu saptadık. Epilepsi tanılı çocukların annelerinin eğitim 

düzeyi ile Beck anksiyete düzeyi ve puanı arasında anlamlı ilişki bulunmadı 

(p=0,855). Bu çalışmamıza alınan anne sayısının benzer çalışmalara göre daha düşük 

olması ve/veya uyguladığımız standardize edilmiş anket sorularının anneler 

tarafından iyi anlaşılmadan yanıtlandığını düşündürmektedir. Ayrıca mevcut salgın 

nedeniyle annelerin daha fazla anksiyete yaşaması sonuca etki etmiş olabilir. 

Literatürde ailelerin sosyoekonomik düzeyi ile ebeveynlerin anksiyetesi 

arasındaki ilişkinin incelendiği çok sayıda çalışma mevcuttur ve birbirinden farklı 

sonuçlar elde edildiği görülmektedir. Örneğin; Chapieski ve arkadaşlarının 

çalışmalarında düşük sosyoekonomik düzey ile annelerdeki yüksek anksiyete skoru 

arasındaki ilişki vurgulanmıştır (102). Yong ve arkadaşlarının çalışmalarında da 

aylık ortalama gelir ile ebeveyn anksiyete puanı arasında negatif korelasyon olduğu 

dikkat çekmektedir (94). Shore ve arkadaşlarının 115 epilepsi tanılı çocuğun 

ebeveynlerinde yaptığı benzer çalışmada da düşük gelir düzeyine sahip olma faktörü 

psikiyatrik bozukluklar açısından erkek ve kadınları eşit derecede etkilediği 

belirtilmiştir (8). Li ve arkadaşlarının çalışmasında da ebeveyn anksiyetesi ile kişi 

başına ortalama aylık gelir arasındaki negatif ilişkiye vurgu yapılmıştır (103). Chiou 

ve Hsieh’in hem astım hem de epilepsi tanılı çocukların ebeveynlerini 

değerlendirdikleri çalışmalarında ise ailenin sosyoekonomik düzeyi ile ebeveynlerin 

anksiyete şiddeti arasında ilişki olmadığı bulunmuştur (80). Raina ve arkadaşları da 

serebral palsi tanılı hastaların ebeveynlerinin psikolojik sağlık sorunlarını 

değerlendirdikleri çalışmalarında, ebeveynlerin sosyoekonomik düzeyi ile onların 

psikolojik sağlık sorunları arasında ilişki saptamamışlardır (104). Bizim 
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çalışmamızda da epilepsi tanılı çocukların ebeveynlerinin sosyoekonomik düzeyi ile 

anne ve babaların Beck anksiyete düzeyi arasında anlamlı ilişki saptanmadı 

(p>0,05)(Tablo 20). 

Kerne ve Chapieski, epilepsi süresinin ebeveyn anksiyete puanını 

arttırmadığını ancak kullanılan anti epileptik ilaç sayısı ile ebeveyn kaygısı arasında 

pozitif korelasyon olduğunu bulmuşlardır (99). Cushner-Weinstein ve arkadaşları ise 

çalışmalarında ebeveyn anksiyetesi ile epilepsi süresi ve kullanılan anti epileptik ilaç 

sayısı arasında doğrudan ilişki olmadığını vurgulamıştır (105). Yong ve ark. 

çalışmalarında epilepsi tanı yaşı, epilepsi süresi ve AEİ sayısının ebeveyn anksiyetesi 

ile ilişkili olmadığı bulunmuştur (94). Çalışmamızda ise Beck anksiyete düzeyi ile 

epilepsi süresi arasında pozitif yönde korelasyon belirledik (r:0,220;p=0,006). 

Aslında hipotezimiz ebeveynler için antiepileptik ilaç sayısının artışının, çocuklarının 

sağaltım endişesini arttıracağı ve bu nedenle de çoklu ilaç kullanımı ile birlikte 

ebeveynlerin anksiyete düzeyinin daha yüksek bulunacağı yönündeydi. Ancak 

çalışmamızda çocuklarının epilepsi nöbetlerini kontrol altına almak için kullandıkları 

ilaç sayısı ile bu ebeveynlerin anksiyete düzeyleri arasında anlamlı ilişki yoktu 

(p=0,147)(Tablo 21). Bu veri çoklu antiepileptik ilaç içerikli tedavi alan örneklem 

gurubumuzun sayısının düşük olması ile açıklanabilir. Diğer yandan çoklu 

antiepileptik ilaçlarla çocuklarının epileptik nöbetlerinin kontrol altına alınma 

süresince bu epileptik çocukların ebeveynlerinin psikolojik olarak örselendiklerinin 

de göz ardı edilmemesi gerektiğini ve çalışmalarda ebeveynlerin ek olarak bu açıdan 

da değerlendirilmelerinin daha faydalı olacağını düşünmekteyiz.  

Literatür çalışmalarına bakıldığında hastaların aile öykülerinde epilepsi tanılı 

hasta varlığı ile ebeveynlerin anksiyete düzeyleri arasında anlamlı ilişki gösterilmiştir 

(99). Bizim çalışmamızda ise hastaların aile öykülerinde epilepsi tanılı olgu olması 

ile hastaların ebeveynlerindeki anksiyete puanı arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

ilişki yoktu (p=0,353)(Tablo 18). Bu veri ebeveynlerin eğitim düzeyi ile ilişkili 

olabileceği gibi epilepsi hastalığı ile sürekli etkileşimde olan kişilerde epilepsi 

hastalığının negatif yönde psikolojik etkilerine karşı duyarsızlık gelişmiş olabileceği 

ile de ilişkili olabilir. Ayrıca çalışmadaki olgu ve ebeveyn sayılarının düşük olması 

ile de ilişkili olabileceğinden daha fazla olgu ve ebeveyni kapsayan daha uzun süreli 

ve tekrarlanan değerlendirmelerin olduğu çalışmalara ihtiyaç olduğu kanısındayız. 
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Epilepsi tanılı çocuğa sahip ebeveynlerin hem normal topluma göre hem de 

diğer kronik hastalıklardan birine sahip olan çocukların ebeveynlerine göre de daha 

fazla psikolojik problemleri olduğu bilinmektedir (80,106,107). Ebeveynlerdeki bu 

psikolojik yük bireylerde ruhsal bozukluklara neden olarak çocuklardaki tedavi 

sürecinin bozulmasına yol açmaktadır. Bu nedenle epilepsi tanılı çocuk hastaların 

ebeveynlerinin ruhsal problemlerini irdelemek ve bu problemlere çözüm sunmak için 

daha geniş kapsamlı çalışmalar yapılmalıdır. 

Sonuç olarak; epilepsi tanılı çocuk hastanın yönetiminde epileptik çocuğa 

sahip ebeveynlerin ruhsal açıdan desteklenmesi ve bu durumun olguların tedavisinin 

yönetimindeki etkisinin göz ardı edilmemesinin daha başarılı bir yaklaşım olacağı 

kanısındayız. 
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Çalışmanın Kısıtlılıkları 

1. Çalışmanın kesitsel olması nedeniyle tek zamanlı anksiyete ölçüldü, tedavi 

ile ebeveyn anksiyetesinin zamansal değişimi değerlendirilemedi. 

2. Çalışma soruları yapılandırılmış yüz yüze görüşmeye dayalı olmayıp 

standardize edilmiş anket kullanıldı, bu da soruların tam olarak anlaşılmamasına 

ve/veya sorulara hassasiyet gösterilmemesine olanak vermiş olabilir. 

3. Çalışmaya alınan hasta gurupları arasında nöbetlerinde artış olan hasta 

gurubunun olmaması anksiyetedeki düzey değişimlerinin değerlendirilmesine olanak 

vermemiştir. 

4. Ebeveynlerin her ikisine birden Beck Anksiyete Ölçeği uygulanmamış 

olması, epilepsi varlığının ebeveynlerdeki kaygı düzeyine etkisinin ölçülmesini 

kısıtlamıştır. 

5. Çalışmanın yapıldığı dönemde meydana gelen Covid-19 salgını mevcut 

sonuçları etkilemiştir. Salgın sonrasında yapılacak yeniden değerlendirme ile daha 

doğru sonuçlar alınabileceğini düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇLAR 

 

1- Çalışmaya katılan ebeveynlerin %69’unda(n:107) farklı düzeylerde 

anksiyete tespit edildi.  

2- Çalışmaya katılan ebeveynler arasındaki karşılaştırmada annelerdeki 

Beck anksiyete puanı (15,81 ±11,73) babalara göre yüksek bulundu ve bu veri 

istatistiksel açıdan anlamlı idi (p=0,033). 

3- Çalışmamızda hastalarımızın tedavi sonrası takiplerinde %72,3’ünün 

(n:112) nöbet sıklığının azaldığı ve %27,7’ sinin(n:43) ise nöbet sıklığında değişiklik 

olmadığı tespit edildi. 

4- Ebeveynlerdeki yüksek anksiyete düzeyi ile hastalarımızın nöbet 

sıklığı arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,475). 

5- Kronik hastalık birlikteliği ile ebeveyn anksiyetesi arasında anlamlı 

ilişki bulunamadı (p=0,241). 

6- Ebeveynlerdeki düşük eğitim düzeyi ile Beck anksiyete puanı 

değerlendirildiğinde anne eğitimi ilköğrenim olan bireyler ile Beck anksiyete 

puanı(14,23±11,83) arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,855).  

7- Eğitim düzeyi ilköğrenim olan babaların Beck anksiyete 

puanı(16,51±12,18) eğitim düzeyi ortaöğrenim ve yükseköğretim olan babalardan 

yüksek bulundu ve bu veri istatistiksel açıdan anlamlı idi(p=0,045). 

8- Çalışmamızda epilepsi tanılı olguların anne ve babalarının 

sosyoekonomik düzeyi ile Beck anksiyete puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptanmadı (p>0,05). 

9- Ebeveynlerdeki Beck anksiyete düzeyi ile epilepsi süresi arasında 

pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı korelasyon belirledik (r:0,220;p=0,006). 
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10- AEİ sayısı ile ebeveyn anksiyetesi arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

ilişki bulunmadı  (p=0,147). 

11- Ailede epilepsi öyküsünün varlığının ebeveynlerdeki anksiyete düzeyi 

ile ilişkisinin değerlendirilmesinde bu durumun ebeveynlerin anksiyete puanını, 

beklenenin aksine arttırmadığını tespit ettik(13,89±11,92;p=0,353). 
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8. EKLER 

 

8.1. Ek – A Hasta Grubuna Ait Onam Formu 

 

T.C. 

MUSTAFA KEMAL ÜNİVERSİTESİ 

TAYFUR ATA SÖKMEN TIP FAKÜLTESİ 

KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU 

Araştırmanın Konusu: Epilepsi tanılı Çocuk Hastaların Ebeveynlerindeki Anksiyete 

Durumunun Nöbet Sıklığına Etkisi 

Araştırmanın Amacı: Epilepsi tanılı Çocuk Hastaların Ebeveynlerindeki Anksiyete 

Durumunun Nöbet Sıklığı ile İlişkisi 

Araştırmaya Katılma Süresi: 3Ay 

Araştırmaya Katılacak Yaklaşık Gönüllü Sayısı:200 

Değerli anne ve babalar;  

          Benim adım Dr. Süleyman Mengüllüoğlu. Epilepsi(sara hastalığı) tanısı olan 

çocuklarda ve onların anne babalarında bir araştırma yapıyoruz. Amacımız, epilepsi 

hastalığında görülen nöbet sıklığının anne babaların stres ile ilişkisini belirleyerek 

anne babalara yönelik destek programları geliştirilmesini sağlamak olacaktır. 

Aştırma ben(Dr. Süleyman Mengüllüoğlu), Dr. Çiğdem El ve Dr Yılmaz Akbaş 

tarafından yürütülecektir. Eğer siz bu araştırmaya katılmak isterseniz, sizden yaklaşık 

30 dakika sürecek olan ve 21 sorudan oluşan bir anketi doldurmanızı isteyeceğiz. Bu 

araştırmanın sonucunda elde edilen bilgiler bilimsel ortamda paylaşılacaktır ancak 

sizin ve çocuğunuzun adı ve kişisel bilgileri kimseyle paylaşılmayacak ve 

açıklanmayacaktır.  Eğer bu çalışmaya katılırsanız epilepsi hastalığında görülen 

nöbet sıklığının, anne babaların stres durumu ile ilişkisini belirleyerek anne babalara 

yönelik destek programlarının geliştirilmesine katkı sağlamış olacaksınız.  Aklınıza 

şimdi gelen veya daha sonra gelecek soruları bana sorabilirsiniz. Telefon numaram 

ve adresim aşağıda bulunmaktadır. Araştırmaya katılmayı kabul etmemeniz veya 

herhangi bir nedenle çalışma programından çıkmanız halinde çocuğunuzun hastalığı 

ile ilgili tedavisinde herhangi bir aksama olmayacaktır. 
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Bu araştırmaya katılmayı kabul ediyorsanız lütfen aşağıya adınızı ve 

soyadınızı yazarak imzanızı atınız. Daha sonra bu formun bir kopyası size 

verilecektir. 

Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı ve katılmama hakkımın olduğunu, araştırma 

başladıktan sonra devam etmeyi istememe hakkına sahip olduğum gibi kendi 

isteğime bakılmaksızın araştırmacı tarafından araştırma dışı bırakılabileceğimi 

biliyorum. Bu koşullarda söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama 

olmaksızın, kendi rızam ile katılmayı kabul ediyorum. 

GÖNÜLLÜ 

Adı Soyadı: 

Adresi: 

Telefon   : (0   ) 

İmza 

ARAŞTIRMACI 

Adı Soyadı: Süleyman Mengüllüoğlu 

Adres: MKÜ Sağlık Uygulama ve 

Araştırma Hastanesi 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları ABD 

Telefon   : 

İmza 
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8.2.  EK—B Epilepsi Tanılı Çocuk Hasta İzlem Formu 

EPİLEPSİ TANILI ÇOCUK HASTA İZLEM FORMU 

DOSYA NO : 

AD SOYADI : 

YAŞI  : 

CİNSİYET : □ Erkek    □ Kız

UYRUK : 

FİZİK MUAYENE:□ Olağan □ Patolojik 

YENİDOĞAN DÖNEMİ  □ PM    □ Asfiksi     □ MAS     □ YD Sarılığı

□ Diğer

KRONİK HASTALIK ÖYKÜSÜ  : 

AİLEDE EPİLEPSİ ÖYKÜSÜ  :□ Yok    □ Var  

ANNE BABA AKRABALIK DURUMU :□ Yok    □ Var 

ANNE ÇALIŞMA DURUMU BABA ÇALIŞMA DURUMU 

□ ÇALIŞMIYOR □ ÇALIŞMIYOR

□ ÇALIŞIYOR(2300 altı) □ ÇALIŞIYOR(2300tl ve altı)

□ ÇALIŞIYOR(2300-7000tl) □ ÇALIŞIYOR(2300-7000tl arası)

□ ÇALIŞIYOR(7000tl üstü) □ ÇALIŞIYOR(7000tl ve üstü)

ANNE EĞİTİM DURUMU BABA EĞİTİM DURUMU 

□ OKURYAZAR DEĞİL □ OKURYAZAR DEĞİL

□ İLKOKUL □ İLKOKUL

□ LİSE □ LİSE

□ ÜNİVERSİTE □ ÜNİVERSİTE

□ YÜKSEK LİSANS(DOKTORA) □ YÜKSEK LİSANS(DOKTORA)

İLK TANIDAKİ NÖBET SIKLIĞI ŞUANKİ NÖBET SIKLIĞI 

□ GÜNDE 1 DEFA □ GÜNDE 1 DEFA

□ HAFTADA 1 DEFA □ HAFTADA 1 DEFA

□ AYDA 1 DEFA □ AYDA 1 DEFA

□ YILDA 1 DEFA □ YILDA 1 DEFA

DİĞER  ……………………..…… DİĞER  ……………………..…… 

İLK TANI TARİHİ :  ……./……../…………. 

EPİLEPSİ SÜRESİ : 

KULLANDIĞI İLAÇLAR :: 

EEG  :□Normal    □ Jeneralize    □ Fokal   □ Multifokal 

RADYOLOJİ  :□ Normal     □ Patolojik 
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8.3. EK--C Beck Anksiyete Ölçeği 

Beck Anksiyete Ölçeği 

Hastanın adı soyadı………………. 

 

 

 

Hiç 
Hafif 

düzeyde 

Beni pek 

etkilemedi 

Orta düzeyde 

Hoş değildi ama 

katlanabildim 

Ciddi düzeyde 

Dayanmakta çok 

zorlandım 

1. Bedeninizin herhangi bir

yerinde uyuşma veya

karıncalanma

2. Sıcak/ ateş basmaları

3. Bacaklarda halsizlik,

titreme

4. Gevşeyememe

5. Çok kötü şeyler olacak

korkusu

6. Baş dönmesi veya

sersemlik

7. Kalp çarpıntısı

8. Dengeyi kaybetme

duygusu

9. Dehşete kapılma

10. Sinirlilik

11. Boğuluyormuş gibi

olma duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolü kaybetme

korkusu

15. Nefes almada güçlük

16. Ölüm korkusu

17. Korkuya kapılma

18. Midede hazımsızlık ya

da rahatsızlık hissi

19. Baygınlık

20. Yüzün kızarması

21. Terleme (sıcaklığa

bağlı olmayan)

Toplam BECK-A skoru:................. 

Aşağıda insanların kaygılı ya da endişeli oldukları zamanlarda yaşadıkları bazı belirtiler 

verilmiştir. Lütfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin 

BUGÜN DAHİL SON BİR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsız ettiğini yandakine 

uygun yere (x) işareti koyarak belirleyiniz.
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8.4 Ek –D Etik Kurul Onayı 
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İlkokulu’nda, lise öğrenimini Antakya Lisesi’nde tamamladı. Celal Bayar 

Üniversitesi Tıp Fakültesi’nden 2011 yılında mezun oldu.2011 yılında Muş 

Varto Devlet Hastanesi’nde pratisyen hekim olarak göreve başladı. 11.04.2017 

tarihinde MKÜ Tayfur Ata Sökmen Tıp Fakültesi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları ABD’nde araştırma görevlisi olarak 

ihtisasa başladı ve hala Arş. Gör. olarak görevine devam etmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




