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ÖZET 

Fırat O, Yetişkin Epilepsi Hastalarında Kronik Bakım Kalitesinin 

Değerlendirilmesi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Klinik 

Eczacılık Programı Doktora Tezi, Ankara, 2024. Bu çalışmada yetişkin epilepsili 

hastalara sunulan kronik bakım kalitesi tespit edilerek hastalara yeterli düzeyde 

sunulamayan bakım hizmetlerinin meydana getireceği potansiyel risklere yönelik 

klinik eczacılık hizmetlerinin tanımlanması ve bu hizmetlerin hasta sonuçları 

üzerindeki etkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Çalışma Şubat 2022-Haziran 

2023 tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi Hastaneleri Nöroloji Polikliniği'nde, 

prospektif olarak dört dönemde yürütülmüştür. Birinci dönemde (3 ay) kalite 

indikatörleri (Kİ) kontrol listesi ile 162 hastanın bakım kalitesi gözlemsel olarak tespit 

edilmiş ve ikinci dönemde uzman panel tarafından kalite indikatörlerine 

uyumsuzluktan dolayı oluşabilecek potansiyel risklere yönelik klinik eczacılık 

hizmetleri tanımlanmıştır. Üçüncü dönemde (12 ay) ise 154 hastaya klinik eczacılık 

hizmetleri uygulanmış ve nöbet sıklığı, tedaviye uyum (İlaç Uyumunu Bildirim 

Ölçeği, İUBÖ), epilepsinin hasta üzerindeki etkisi (Personal Impact of Epilepsy Scale, 

PIES), yaşam kalitesi (Quality of Life in Epilepsy, QOLIE-10) ve depresyon (Hasta 

Sağlık Anketi, PHQ-9) meydana gelen değişim 6 aylık takip süresince 

değerlendirilmiştir. Dördüncü dönemde (3 ay), kalite indikatörleri kontrol listesi 

hekimlere aktarılmış, 162 hasta için uyum oranları tekrar ölçülmüştür. Birinci 

dönemde, en yüksek uyum oranları Kİ-1a ve Kİ-10, en düşük uyum oranları ise Kİ-7, 

Kİ-8 ve Kİ-9’da tespit edilmiştir. Uzman panel toplantısında tedaviye uyum, yan etki 

izlemi, yaşam tarzı ve yaşam kalitesine yönelik hasta eğitimi planlanmıştır. Üçüncü 

dönemde hastaların nöbet sıklığı, İUBÖ, PIES VE QOLIE-10 puanlarında anlamlı 

iyileşmeler tespit edilmiştir (p<0,001). Dördüncü dönemde, Kİ-2a (p=0,032), Kİ-3d 

(p=0,012), Kİ-4 (p=0,001) ve Kİ-5 (p=0,002) kalite indikatörlerine uyum oranlarının 

anlamlı düzeyde arttığı gözlemlenmiştir. Bu çalışma epilepsili hastalara sunulan rutin 

bakım hizmetlerinin kalite indikatörlerine düşük uyum gösterdiği ve potansiyel 

risklere karşı geliştirilen klinik eczacılık hizmetlerinin önemini göstermektedir. 

Anahtar Kelimeler: Bakım kalitesi, epilepsi, hasta eğitimi, klinik eczacı, yaşam 

                                   kalitesi 
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ABSTRACT 

Fırat O, Assessment of Quality of Chronic Care in Patients with Epilepsy, 

Hacettepe University Graduate School Health Sciences, Clinical Pharmacy 

Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 2024. The aim of this study was to assess the 

quality of chronic care provided to adult patients with epilepsy, identify clinical 

pharmacy interventions for potential risks arising from inadequately delivered care 

services, and evaluate the impact of clinical pharmacy services on patient outcomes. 

The study was conducted prospectively in four phases between February 2022 and 

June 2023 at the Neurology outpatient clinics of Hacettepe University Hospitals. In 

the first period (3 months), the quality of care of 162 patients was determined 

observationally with the quality indicators (QI) checklist and in the second period, 

clinical pharmacy services were defined by the expert panel for potential risks that 

may occur due to non-adherence with quality indicators. In the third period (12 

months), 154 patients received clinical pharmacy services and the changes in seizure 

frequency, medication adherence (Medication Adherence Reporting Scale, MARS), 

personal impact of epilepsy on the patient (Personal Impact of Epilepsy Scale, PIES), 

quality of life (Quality of Life in Epilepsy, QOLIE-10) and depression (Patient Health 

Questionnaire, PHQ-9) were evaluated during the 6-month follow-up period. In the 

fourth period (3 months), the QI checklist was provided to physicians and adherence 

rates were re-assessed for 162 patients. In the first period, the highest adherence rates 

were observed in QI-1a (96.3%) and QI-10 (100%), while the lowest compliance rates 

were found in QI-7, QI-8, and QI-9. The patient education on treatment adherence, 

side effect monitoring, lifestyle, and quality of life was planned as part of the clinical 

pharmacy services during the expert panel meeting. Significant improvements were 

detected in seizure frequency, MARS, PIES, and QOLIE-10 scores during the third 

period (p<0.001). In the fourth period, it was observed that the rates of adherence to 

QI-2a (p=0.032), QI-3d (p=0.012), QI-4 (p=0.001) and QI-5 (p=0.002) significantly 

increased. This study shows that routine care services have low adherence to QIs, and 

the importance of clinical pharmacy services developed against potential risks. 

Key words: Clinical pharmacy, epilepsy, patient education, quality of care, quality of 

                     life     
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1. GİRİŞ 

Epilepsi, epileptik nöbetler oluşturmak için kalıcı bir yatkınlık ile 

karakterize, her yaştan ve etnik kökenden bireyleri etkileyen en yaygın nörolojik 

hastalıklardan biri olarak tanımlanmaktadır (1). Epilepsi yükü, özellikle epilepsili 

hastaların %90'ının yaşadığı gelişmekte olan ülkelerde bir halk sağlığı sorunu 

olmaya devam etmektedir (2). Kalite ölçütleri kılavuzlar, kanıta dayalı tıp ve en iyi 

uygulama konsensusları kullanılarak oluşturulmaktadır. Kalite ölçümleri, mevcut 

tıbbi bilgilerle tutarlı olarak sağlık hizmetlerinin ne sıklıkla sağlandığının 

değerlendirilmesini sağlamaktadır (3). Kalite ölçütlerine sunulan uyumun düzeyi 

ile bakım kalitesi ve sağlık sonuçları arasında pozitif bir ilişki bulunmaktadır. Bu 

nedenle, kronik hastalığı bulunan hastalara sunulan bakım kalitesinin 

değerlendirilmesi hastalığın tedavisi süresince önem taşımaktadır (4). 

Epilepsi tedavisinde kalite indikatörlerinin belirlenmesine yönelik ilk 

olarak 2007 yılında epilepsi tedavisinde eksiklikleri belirlemek ve bakım kalitesini 

iyileştirmek amacıyla Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi (Centers of Disease 

Control and Prevention, CDC) tarafından finanse edilerek 5 ana başlığı (İlk 

Nöbetin Değerlendirilmesi, İlk Teşhis ve Tedavi, Kronik Epilepsi Bakımı, Kadınlar 

için Kronik Epilepsi Bakımı, Hasta Tarafından Oluşturulan Kalite Göstergesi 

Açıklamaları) içeren Epilepsi Tedavisinde Kalite İndikatörleri (Quality Indicators 

in Epilepsy Treatment, QUIET) oluşturulmuştur (5). Sonraki yıllarda ise 

QUIET’in, sağlık hizmetleri sistemlerinde epilepsi bakımının kalitesindeki 

boşlukların belirlenmesi ve epilepsili yetişkinlere sunulan bakımı iyileştirmek için 

kullanılabileceği belirtilmiştir (6). Amerikan Nöroloji Akademisi (American 

Academy of Neurology, AAN) ise 2017 yılında son olarak epilepsi tedavisinde 6 

adet kalite indikatörü (Epilepsili Çocuk Doğurma Potansiyeli Olan Kadınlara 

Yönelik Danışmanlık, Dirençli Epilepsi Hastaları için Kapsamlı Epilepsi Bakım 

Merkezi Sevk veya Tartışma, Epilepsili Hastalarda Yaşam Kalitesi 

Değerlendirmesi, Epilepsili Hastalarda Yaşam Kalitesi Sonucu, Epilepsili 

Hastalarda Depresyon ve Anksiyete Taraması, Nöbet Sıklığı) tanımlamıştır (6).  

Epilepsi kalite ölçümleri, klinik değerlendirmeleri standart hale getirmek 

ve tedavi planını gözden geçirmeye yardımcı olmaktadır. Epilepsili hastalarda 

klinik değerlendirme, nöbetlerin sıklığı, şiddeti ve süresi, komorbiditeler ve 
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tedavinin yan etkileri ile tedaviye uyumun değerlendirilmesi gibi ana hatlardan 

oluşmaktadır (7). Ancak ölçütler arası farklar olsa da (örneğin nöbet sıklığının 

değerlendirilmesi yüksek iken depresyon taramasının düşük olması) kronik 

epilepsi bakımında kalite indikatörlerine uyum genel olarak düşük olarak 

raporlanmaktadır (8, 9).  

Eczacının rolü, ilaç dağıtımından hasta bakımına, hasta danışmanlığına, 

sağlık eğitimciliğine ve toplum hizmetinden klinik uygulamaya kadar çeşitli 

sorumlulukları içerecek boyutlarda yıllar içinde gelişmiştir (10). Klinik eczacılık 

hizmetlerinin diğer birçok hastalıkta hastaların klinik sonuçlarını iyileştirmede 

etkili olduğu bilinmektedir (11-13). Klinik eczacı tarafından verilen eğitim ve 

danışmanlık hizmetlerinin epilepsili hastaların yaşam kalitesi ve tedaviye uyum 

üzerinde olumlu etkileri olduğu bazı çalışmalarda bildirilmektedir (11, 14).  

Literatürde epilepsili hastaların bakım kalitesini değerlendirmeyi 

amaçlayan az sayıda, retrospektif metodolojiye sahip ve herhangi bir girişim 

içermeyen dosya inceleme çalışmaları bulunmaktadır. Bu çalışmada ayaktan tedavi 

alan epilepsili hastalara sunulan bakım kalitesinin değerlendirilmesi ve tespit 

edilen tedaviye ilişkin kriterlere uygun olmayan durumların ise eğitim ve 

danışmanlık hizmeti ile azaltılması veya iyileştirilmesi amaçlanmaktadır. Ayrıca, 

kalite indikatörlerine uyumsuzluktan dolayı meydana gelen tedavi boşluklarının 

klinik eczacılık hizmetleri ile azaltılmasının epilepsili hastaların klinik sonuçları 

üzerine etkisinin değerlendirilmesi planlanmaktadır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

Uluslararası Epilepsi ile Savaş Derneği (International League Aganist 

Epilepsy, ILAE) epilepsiyi en az 24 saat arayla en az iki provoke edilmemiş nöbet, bir 

provoke edilmemiş nöbet ve gelecek 10 yıl içinde meydana gelen iki provoke 

edilmemiş nöbetten sonra genel tekrarlama riskine benzer (en az %60) başka nöbet 

olasılığı veya bir epilepsi sendromunun tanımlanması durumu olarak tanımlamaktadır 

(15). Ayrıca epilepsi, epileptik nöbetler oluşturmaya yönelik kalıcı bir yatkınlık ve 

buna bağlı bilişsel, psikolojik ve sosyal sonuçlarla karakterize nörolojik bir bozukluk 

olarak da tanımlanmaktadır. Epileptik nöbetler ise beyinde anormal nöronal 

aktiviteden kaynaklanan bilinç kaybı, kas sertliği, sarsıntı ve aura gibi objektif ve/veya 

subjektif semptomların görüldüğü geçici değişikliklerdir (16).  

2.1. Epilepsi ve Nöbet Tipleri 

Uluslararası Epilepsi ile Savaş Derneği, epilepsi ve nöbetlerin sınıflandırılması 

amacıyla, nöbet tipi, epilepsi tipi ve epilepsi sendromlarını içeren bir sınıflandırma 

sistemi geliştirmiştir. Bu sisteme göre nöbetler, fokal başlangıçlı, jeneralize başlangıçlı 

ve başlangıcı bilinmeyen olmak üzere üç ana grupta sınıflandırılmaktadır. Epilepsi 

tipleri ise fokal, jeneralize, fokal ve jeneralize kombinasyonlu epilepsiler ve 

bilinmeyen epilepsiler olarak dört başlıkta incelenmektedir (17). Epilepsi sendromu, 

nöbet tipleri, elektroensefalogram bulguları, radyolojik görüntüleme sonuçları ve diğer 

özellikleri (nöbet başlangıcındaki yaş, eşlik eden hastalıklar, nöbet tetikleyicileri, 

etiyoloji ve prognoz) içerebilen ve genellikle birlikte ortaya çıkan belirli klinik 

özelliklerin yer aldığı bir bütünü ifade etmektedir. Epileptik nöbetleri olan bir hastada 

sendroma (juvenil miyoklonik epilepsi gibi) yönelik tanı koymak ideal olarak 

belirtilmektedir. Hastada nöbet ve epilepsi tipinin ve epilepsi sendromunun iyi 

tanımlanmasının, tedavi için uygun bir yönetim stratejisi oluşturulmasında önemli bir 

faktör olduğu belirtilmektedir (18).   

Fokal nöbetler, serebral korteksin küçük bir bölgesinde veya serebrumun daha 

derin bir yapısında meydana gelen nöbetler olarak tanımlanmaktadır. Uluslararası 

Epilepsi ile Mücadele Derneği’nin sınıflandırmasına göre fokal nöbetler bilincin 

korunduğu, bilincin bozulduğu, fokal bilateral tonik-klonik nöbetler olmak üzere üç 

ana alt kategoride sınıflandırılmaktadır (19). Bilincin korunduğu fokal nöbetlerde (eski 
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adıyla basit parsiyal nöbet) tipik olarak klonik aktivite ve deja-vu hissi, panik ve görsel 

halüsinasyonlar gibi belirti ve semptomlar hastalar tarafında hatırlamakta ve hastaların 

çevre farkındalığı korunmaktadır. Ancak bu nöbetler bilincin bozulduğu fokal 

nöbetlere veya bilateral tonik-klonik nöbetlere dönüşebilmektedir. Bilincin bozulduğu 

fokal nöbetlerde (eski adıyla kompleks parsiyel nöbet) ise otomatizmalar (ağız 

şapırdatma, el vurma, sırtüstü pozisyondan yüzüstü pozisyona dönme gibi) ve çevre 

farkındalığının kaybolması gibi nöbet özellikleri görülmektedir. Fokal bilateral tonik-

klonik nöbetlerde ise bilincin bozulduğu veya korunduğu fokal nöbetlerden hastanın 

çevre farkındalığının olmadığı ve amnezi halinde olduğu tonik klonik nöbetlere geçiş 

söz konusudur (20). 

Jeneralize başlangıçlı nöbetler beynin her iki yarım küresini de etkileyen, 

motor ve motor olmayan nöbetler olmak üzere iki kategoride incelenmektedir.  Motor 

nöbetler tonik-klonik nöbetler, klonik, tonik, miyoklonik, miyoklonik-tonik-klonik, 

miyotonik-atonik, atonik ve epileptik spazmları içermektedir. Motor olmayan nöbetler 

tipik, atipik, miyoklonik ve göz kapağı miyoklonisini içermektedir (19). 

Fokal epilepsiler her yaşta ortaya çıkabilen, yaygın olarak lokasyona spesifik 

auraların görüldüğü ve bilincin bozulduğu/korunduğu ve fokalden bilateral tonik 

klonik nöbetlere neden olan epilepsilerdir. Travmatik beyin hasarı ve santral sinir 

sistemi enfeksiyonu risk faktörlerine fokal epilepsilerde rastlanabilmektedir. 

Jeneralize epilepsiler, absans, miyoklonik, tonik-klonik ve nadiren atonik ve tonik 

nöbetlerle karakterize olan epilepsilerdir. Genellikle çocukluk, adölesan ve genç 

yetişkinlik döneminde ortaya çıkan jeneralize epilepsiler travmatik beyin hasarı, 

santral sinir sistemi enfeksiyonu gibi risk faktörlerinde bağımsız gelişmektedir. 

Kombine jeneralize ve fokal epilepsiler ise her iki kategoriden nöbet tipi ve 

özelliklerine sahip olabilen ve genellikle çocukluk çağında görülen epilepsilerdir. 

Bilinmeyen epilepsiler ise her yaş grubunda ortaya çıkabilen ve tonik-klonik nöbetlere 

neden olan epilepsilerdir (18).  

 2.2. Epilepsi Epidemiyolojisi 

Epilepsi, nörolojik hastalıklar arasında küresel hastalık yükünde üçüncü sırada 

yer almakta ve dünya genelinde 65 milyon insanı etkilemektedir (21). Bir meta analize 

göre epilepsi prevalansı 1.000 kişi başına 6,4 vaka ve yıllık insidans 100.000 kişi-yılı 
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başına 67,8 vaka olarak tespit edilmiştir (22). Ancak prevalans ve insidans çalışmaları 

coğrafi bölgeler arasında farklılıklar, çalışmalar arasında metodolojik farklılıklar, 

özellikle epilepsili hastalar için sıklıkla yaşanan problemlerden biri olan sosyal 

damgalama varlığı ve tanısal problemlerden etkilenmektedir (16).  

Epilepsi insidansının genellikle daha genç yaş gruplarında (örneğin, bebeklik 

ve erken çocukluk dönemi) ve daha yaşlı yaş gruplarında (örneğin, 50-60 yaş üstü) en 

yüksek seviyede olduğu tespit edilmiştir (22). Yaşamın ilk yıllarında, epilepsi insidansı 

100.000 kişi başına 86 iken bu oran, 30-59 yaş arası kişilerde yaklaşık 23-31'e 

düşmekte, 85 yaş üstü yaş gruplarında ise 100.000 kişi başına 180'e kadar artmaktadır. 

Çocuklarda, epilepsi insidansının yaşamın ilk yılında en yüksek seviyede olduğu ve 

10 yaşına gelindiğinde yetişkin seviyelerine yaklaştığı tespit edilmiştir (22-24). 

Cinsiyetler arasında ise erkeklerde daha yüksek epilepsi insidansı ve prevalansı olduğu 

gösterilse de bazı çalışmalarda farklılık olmadığı da tespit edilmiştir. Ancak bu 

durumun bazı sosyokültürel nedenlerden dolayı kadın hastaların hastalığı 

gizlemesinden kaynaklandığı düşünülmektedir (16, 25).  

Epilepsili hastalar genel popülasyona kıyasla 2-3 kat daha fazla erken ölüm 

riski taşımaktadır. Epilepsi hastaların ölüm riski yaş, epilepsi etiyolojisi ve 

sendromlarına bağlı olarak değişkenlik göstermektedir (26). Bir çalışmada yıllık 

mortalite oranı epilepsili her 1.000 kişi başına 19,8 ölüm olarak tahmin edilmiştir (27). 

Mortalite oranı cinsiyetler arasında farklılık göstermezken genç yetişkinlerde daha 

yüksektir. Düşük gelir düzeyine sahip ülkelerde ise yüksek gelirli ülkelere kıyasla 

ölüm oranı daha yüksek olarak bulunmuştur (16, 27, 28). Epilepsi tanılı hastalarda 

meydana gelen ölümler, nöbetlerin doğrudan etkilerinden (epilepside ani beklenmedik 

ölüm, status epileptikus, boğulma, motorlu araç kazaları, düşme ve yanık gibi) veya 

doğrudan olmayan etkilerinden aspirasyon pnömonisi, intihar ve nöbet önleyici ilaç 

yan etkisi gibi kaynaklanmaktadır (16,29). Epilepsili hastalarda ani açıklanamayan 

ölüm (sudden unexpected death in epilepsy, SUDEP), epilepsi hastalarının yaklaşık 

%0,1’inde meydana gelen ve özellikle genç ve orta yaş gruplarında epilepsi ile ilişkili 

ölümlerin en önemli nedenidir (26, 30). Jeneralize tonik-klonik nöbetleri olan 

hastaların SUDEP riskinin olmayan bireylere kıyasla 10 kat fazla olduğu gösterilmiştir. 

Yılda üçten fazla jeneralize tonik-klonik nöbet geçiren hastaların SUDEP riskinde 15,5 

kat artış olduğu tespit edilmiştir (31). Status epileptikus nedenli mortalite ise nedeni, 
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süresi ve incelenen yaş grubuna göre %4,6-39 oranında değişkenlik göstermektedir 

(26).  

2.3. Patofizyoloji ve Etiyoloji 

Tüm epilepsilerin altında yatan genel patofizyolojik sürecin nöronal 

hipereksitabilite ve hipersenkronizasyon olduğu belirtilmektedir. Nöbet sırasında az 

sayıda hipereksitabl nöronlar anormal bir şekilde senkronize olarak ateşlenmektedir. 

Böylece normal membran iletkenliklerinin ve inhibitör sinaptik akımların bozulmasına 

neden olarak bu aşırı uyarılabilirliğin yayılımı gerçekleşmektedir. Bu yayılım yalnızca 

beynin bir bölgesinde lokalize olursa fokal nöbetler meydana gelirken, fizyolojik 

yolaklar sayesinde yayılarak beynin tümünde yayılırsa jeneralize nöbetler meydana 

gelmektedir (32). Genel olarak, nöronal hipereksitabilite, bir nöronun uyarıldığında 

depolarize olma ve deşarj olma yatkınlığının artması nedeniyle ortaya çıkmaktadır. Bu 

durum birkaç farklı mekanizmanın sonucu olarak meydana gelebilirken, genellikle 

nöronal membranlardaki voltaj veya ligand kapılı iyon kanallarının (potasyum-K+, 

sodyum-Na+, kalsiyum-Ca2+ ve klor-Cl-) sayısı, türü ve biyofiziksel özelliklerindeki 

değişikliklerin önemli bir rol oynadığı düşünülmektedir (33). Epilepsi ve nöbetlerin 

patofizyolojisi, birçok farklı nöbet bozukluğu türünü açıklayacak şekilde çeşitlilik 

gösterse de genel olarak patogenezde glutamaterjik sinyalleme yoluyla eksitatör ve 

gamma aminobütirik asit sinyalleme yoluyla inhibitör mekanizmalar arasındaki 

dengenin bozulması önemli rol oynamaktadır (34).  

Epilepsi yapısal (serebrovasküler hastalık, hipokampal skleroz gibi), 

infeksiyöz (viral menenjit gibi), genetik (genetik jeneralize epilepsiler gibi), immün 

(anti Glutamik asit dekarboksilaz-65 antikor ilişkili epilepsiler gibi), metabolik ve 

bilinmeyen nedenler olmak üzere altı sınıfta etiyolojik olarak incelenmektedir. 

Epilepsi etiyolojisine bağlı olarak farmakoterapiye yanıt oranları değişkenlik 

gösterebilir. Örneğin hipokampal skleroz nedenli epilepsisi olan hastalarda 

farmakoterapiye yanıt %11-25 arasında iken, nörosistiserkozisde bu oranın %70 

üzerinde olduğu belirtilmektedir (17, 20). 
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2.4. Epilepsi Tedavisi 

Epilepsi tedavisindeki temel amaç yan etki olmaksızın nöbet kontrolününün 

sağlaması olduğundan, tedavinin temelini nöbet önleyici ilaçlar (NÖİ) oluşturmaktadır 

(35). Doğru tanı ve epilepsi tipinin belirlenmesinin ardından hastaya ve özelliklerine 

göre uygun NÖİ seçiminin yapılması önem taşımaktadır (36).  Epilepsi tedavisinde 

NÖİ seçimi, etkinlik ve tolere edilebilirlik, ilaç etkileşimleri ve teratojenite riski, 

komorbiditelerin varlığı, hasta tercihleri ve maliyetler göz önünde bulundurularak 

yapılmaktadır. Ayrıca epilepsi veya nöbet tipleri için uygun olmayan ilaçların reçete 

edilmesini önlemek için çeşitli NÖİ etkinlik spektrumunun dikkate alınması 

önerilmektedir. Örneğin karbamazepin, gabapentin ve lakozamid fokal başlangıçlı 

nöbetlerde daha etkili dar spektrumlu NÖİ’ler iken klobazam, levetirasetam, lamotrijin 

ve valproik asit hem fokal hem de jeneralize başlangıçlı nöbetlerde etkili geniş 

spektrumlu NÖİ’ler arasında gösterilmektedir (35).   

Epilepsi tanısı sonrasında düşük dozda NÖİ monoterapisi başlanması ve advers 

olayların önlenmesi için kademeli titrasyon gerekmektedir. Nöbet kontrolü sunulana 

kadar hastanın tolere edebildiği veya maksimum doza kadar NÖİ dozu 

artırılabilmektedir. Optimal dozlarda nöbetler devam ederse veya advers etkiler 

yaşanırsa tedaviye yeni bir NÖİ eklenebilmekte ve kademeli olarak ilk başlanan 

tedavinin dozu azaltılabilmektedir (36). Bununla birlikte epilepsi yönetiminde birincil 

olarak nöbet kontrolü ve ilaç güvenliği hedeflense de hastalara yaşam tarzı 

değişiklikleri de önerilmektedir. Genel olarak epilepsili hastalarda yaşam tarzı 

değişiklikleri optimal tedavi uyumunun ve uyku kalitesinin sağlanması, egzersiz ile 

bilişsel fonksiyon ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesi, nöbet tetikleyicilerinin kontrol 

edilmesi ve güvenlik önlemleri açısından bilgilendirmelerini içermektedir (35). Ayrıca 

nöbet tetikleyicilerine ek olarak bazı ilaçlar nöbet eşiğini düşürerek nöbetlere neden 

olmaktadır. Nöbet tetikleyicileri ve nöbet eşiğini düşüren ilaçlar Tablo 2.1.’de 

gösterilmektedir. Bu nedenle nöbet tetikleyicilerinin bilinmesinin özellikle nöbet 

sıklığı yüksek epilepsili hastalar için tedavide ilaç dışı yaklaşımların kullanılmasını 

destekleyeceği belirtilmektedir (37). 
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Tablo 2.1. Nöbet tetikleyicileri ve nöbet eşiğini düşüren ilaçlar 

Nöbet tetikleyicileri 

Stres Yasadışı ilaçlar 

Uykusuzluk Ateş 

Yorgunluk İnfeksiyon 

Tedaviye uyumsuzluk Görsel uyaranlar 

Uyku esnasında nöbet Kompleks uyaranlar 

Menstrüasyon Dokunsal uyaranlar 

Duygu-durum bozukluğu/değişikliği Ağrı 

Alkol tüketimi Yeme-içme düzeni değişimleri 

Nöbet eşiğini düşüren ilaçlar 

Bupropiyon Metilfenidat, amfetamin türevleri 

Trisiklik antidepresanlar Karbapenemler 

Antipsikotikler Psödoefedrin, fenilefrin 

İzoniazid Teofilin 

 

Uygun NÖİ seçiminde yaş, cinsiyet, çocuk doğurma potansiyeli, eşlik eden 

hastalıklar ve tolere edilebilirlik sorunları gibi bireysel koşullar, diğer yandan da nöbet 

tipi ve epileptik sendrom göz önünde bulundurulmalıdır.  Genellikle eşlik eden 

hastalıklar için birçok eşzamanlı ilaç kullanan yaşlılarda ilaç-ilaç etkileşimi potansiyeli 

olan ilaçlardan mümkün olduğunca kaçınılmalıdır (38). Yaşlı hastalarda levetirasetam 

gibi lineer farmakokinetik gösteren, ilaç-ilaç etkileşimi düşük ve tolere edilebilirliği 

yüksek NÖİ’lerin tercih edilmesi önerilmektedir (35, 39). Ayrıca böbrek veya 

karaciğer fonksiyonları bozuk olan hastalarda doz ayarlaması yapılması advers etki 

veya toksisitelerin önlenmesinde etkili olmaktadır (38). 

Epilepsi tedavisinde NÖİ kullanımıyla ilişkili yan etkilerin yakın takip edilmesi 

önerilmektedir. Özellikle NÖİ kullanımına bağlı yorgunluk, baş dönmesi, sinirlilik gibi 

nöropsikiyatrik yan etkiler sıklıkla raporlanan yan etkiler arasında gösterilmektedir 

(Tablo 2.2.) (1, 34, 40). Ancak, NÖİ kullanımıyla diğer organ sistemlerinde de (örn. 

iskelet sistemi) yan etkiler meydana gelebileceği göz önünde bulundurulmalıdır. 

Ayrıca NÖİ’ler hem kendi aralarında hem de eşlik eden diğer hastalıklar için kullanılan 

ilaçlarla etkileşim riskine sahip olduğu için etkinlik kaybı, yan etki şiddetinde artış ve 
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toksisite riski etkileşim derecesine göre artmaktadır (20). Bu nedenle epilepsili 

hastalarda ilaç-ilaç etkileşimlerinin değerlendirilmesi ve hastalara ilaç-ilaç 

etkileşimleri ile ilgili bilgilendirilme yapılması önem taşımaktadır (9).  

Tablo 2.2. Nöbet önleyici ilaçların yaygın yan etkileri 

Nöbet önleyici ilaç Yan etkiler 

Karbamazepin Sersemlik, baş dönmesi, dengesizlik, ataksi, bulanık 

görme, diplopi, bulantı, hiponatraemi, aşırı duyarlılık 

reaksiyonları. 

Fenobarbital Uyku bozukluğu, sedasyon, sersemlik, davranış 

değişiklikleri, hiperaktivite, ataksi, tolerans, deri 

döküntüsü, bulantı. 

Fenitoin Nistagmus, sersemlik, denge problemleri, ataksi, 

bulanık görme, diplopi, aşırı duyarlılık reaksiyonları, 

gingival hiperplazi. 

Valproik asit Tremor, bulantı, karın ağrısı, hiperammonemi, 

hepatoksisite, pankreatit, trombositopeni, kilo alımı, 

alopesi. 

Lamotrijin Baş dönmesi, ataksi, bulanık görme, diplopi, insomnia, 

aşırı duyarlılık reaksiyonları. 

Levetirasetam Sersemlik, halsizlik, irritabilite, agresyon, depresyon, 

psikoz. 

Okskarbazepin Sersemlik, baş dönmesi, dengesizlik, ataksi, bulanık 

görme, diplopi, bulantı, hiponatraemi, aşırı duyarlılık 

reaksiyonları. 

Topiramat Kognitif hasar, konsantrasyon ve konuşma bozuklukları, 

sersemlik, halsizlik, depresyon, psikoz, parestezi, 

hipertermi, anoreksi, kilo kaybı, nefrolitiazis. 

Zonisamid Anoreksi, kilo kaybı, somnolans, sinirlilik, baş ağrısı, 

uyku bozuklukları, baş dönmesi, terlemede azalma, 

pankreatit, majör depresyon. 
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Tablo 2.2. Nöbet önleyici ilaçların yaygın yan etkileri (Devam) 

Lakozamid Baş dönmesi, baş ağrısı, uyuşukluk, çift görme, 

kardiyovasküler anormallikler, deri döküntüsü, kalp 

hasarı, psikolojik semptomlar ve intihar riski. 

Gabapentin Ajitasyon, depresyon, ürperti hissi, baş ağrısı, bulantı-

kusma, baş dönmesi ve ateş, kilo alımı. 

Pregabalin Ajitasyon, depresyon, ürperti hissi, baş ağrısı, bulantı-

kusma, baş dönmesi ve ateş, kilo alımı. 

Klonazepam/Klobazam Sersemlik, baş dönmesi, ataksi, nistagmus, dizartri, 

somnolans.  

 

Özel hasta gruplarında (gebe hastalar, doğurma potansiyeli olan kadın hastalar 

gibi) ilaç tedavisinden kaynaklanabilecek sorunların önlenmesi de önem taşımaktadır. 

Örneğin, doğurganlık potansiyeli olan kadın hastalarda oral kontraseptif kullanımının 

sorgulanması ve kullanılan NÖİ ile etkileşiminin değerlendirilmesi, doğum kontrol 

yönteminin başarısı üzerinde etkili olmaktadır (36). Ayrıca doğurganlık dönemindeki 

kadın hastalarda valproik asit gibi teratojenite riski yüksek NÖİ’lerin kullanımı 

potansiyel fetüs hasarını önlemek amacıyla önerilmemektedir. Gebe hastalarda NÖİ 

kullanımı ile ilgili bir diğer sorunun ise gebelik boyunca farmakokinetik değişimlerden 

dolayı serum NÖİ düzeyindeki dalgalanmalar olduğu belirtilmektedir. Bu nedenle 

gebelik döneminde klirensi değişim gösteren lamotrijin, okskarbazepin, levetirasetam, 

karbamazepin gibi NÖİ’lerin serum kan düzeylerinin periyodik olarak takip edilmesi 

ve gerekirse doz ayarlaması yapılması önerilmektedir (20).  

Kronik hastalıkların yönetiminde etkili öz yönetim stratejileri için hasta eğitimi 

büyük bir öneme sahiptir. Öz yönetim programları ve hasta eğitimleri epilepsi yönetimi 

ve tedavisine odaklanmaktadır (41). Epilepsili hastalar için eğitim gereksinimleri 

aşağıdaki gibi belirtilmektedir (42).  

 Epilepsi ve nöbetler ile ilgili bilgiler 

 Tedavi ve yönetim (tedavi seçenekleri, ilaçlar, cihazlar, cerrahi, diyet 

değişiklikleri, yan etkiler, tedavinin kesilmesi, nöbet tetikleyicileri, ilaçlarla 

ilişkili intihar düşüncesi riski, diğer yönetim stratejileri) 
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 Güvenlik (risk değerlendirmesi, nöbet ilk yardım, yaralanmayı önleme, 

yaralanmayı önlemek için ekipman) 

 Mortalite riskleri (SUDEP, status epileptikus, nöbete bağlı yaralanma, intihar) 

 Sağlıklı yaşam tarzı (genel sağlık, uyku, yorgunluk, fiziksel egzersiz) 

 Olası komorbiditeler (ruh sağlığı, bilişsel, nörolojik, somatik) 

 Sosyal kaygılar (yeni arkadaşlar edinme, sosyal ortamlarda nöbet geçirme, 

başkalarına anlatma, aile yükü, damgalanma, istihdam, bağımsız yaşam) 

 Duygusal tepki (stres yönetimi) 

 Mevcut bilgi ve toplum kaynakları (internet siteleri, yerel kaynaklar, toplum 

kuruluşları, sağlık hizmeti sağlayıcıları) 

2.5. Epilepsili Hastalarda Tedaviye Uyum 

Dünya Sağlık Örgütü tedaviye uyumu, “bir hastanın ilaç alma konusundaki 

davranışının, tedavi sağlayıcısının tavsiyeleriyle ne ölçüde uyumlu olduğu” olarak 

tanımlamaktadır (43). Nöbet kontrolünün kaybedilmesine neden olabilecek en önemli 

sorunlardan biri olan NÖİ tedavisine uyumsuzluk oranının literatürdeki bazı geniş 

popülasyona sahip çalışmalarda %26-39 olduğu belirtilmektedir (44, 45). Epilepsili 

hastalarda NÖİ tedavisine uyumsuzluğun yüksek nöbet, status epileptikus, acil servise 

başvuru sayısı, ölüm riski ve yüksek maliyet ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir (46).  

Tedaviye uyumu ölçmek için doğrudan (serum düzeyi ölçümü gibi) ve dolaylı 

yöntemler (uyum ölçekleri, tablet sayımı, eczaneden ilaç alım zamanı gibi) 

kullanılmaktadır (47). Ancak bu yöntemlerin her birinin çeşitli avantajları ve 

dezavantajları bulunmaktadır. Örneğin serum düzeyi ölçümü objektif olmasının yanı 

sıra pahalı ve bireyler arası değişkenlik gösterebilirken uyum ölçekleri subjektif, kolay 

uygulanabilir, ucuz ve tedaviye uyumsuzluğu nedensel olarak sorgulayabilmektedir 

(48). 

Tedaviye uyum dinamik ve zaman içerisinde dalgalanmalar gösteren 

davranışlardan oluşmaktadır. Bu nedenle hastaların yaşam tarzları ve psikososyal 

yönleri değerlendirilerek tedaviye uyumsuzluğa neden olan faktörlerin belirlenerek 

çözülmesi daha akılcı bir yaklaşım haline gelmiştir (49). Dünya Sağlık Örgütü, 

tedaviye uyum üzerinde etkili olan sosyoekonomik, sağlık sistemi ile ilgili, durumla 

ilişkili, tedavi ilişkili ve hasta ilişkili faktörler olmak üzere beş boyut belirlemiştir 
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(Tablo 2.3.) (50). Ayrıca epilepsili hastalarda tedaviye uyumsuzluğa neden olan ‘NÖİ 

dozunun atlanması’ ile nöbet olayının meydana gelmesi arasında yüksek bir ilişki 

bulunmuştur (46). Son yıllarda yapılan bir anket çalışmasında epilepsili hastaların 

%21’inin NÖİ kullanımını unuttuklarından dolayı tedavide uyumsuzluk tespit 

edilmiştir.  Ayrıca NÖİ’leri daha uzun süre kullanan hastalarda ve daha fazla sayıda 

günlük doz ve günde alınan tablet sayısına sahip ilaç rejimlerinde tedaviye 

uyumsuzluk tespit edilmesinin daha muhtemel olduğu belirtilmektedir. Tedaviye 

uyumu etkileyen diğer faktörler arasında ise hafıza güçlükleri, maliyet ve ilaca erişim 

problemleri, duygu-durum, ilaç yan etkileri, polifarmasi ve komorbidite yer almaktadır 

(42, 51).  

Epilepsili hastalara sunulan eğitim modellerini içeren bazı çalışmalarda 

epilepsili hastalara sunulan eğitimler ile tedaviye uyum ve nöbet kontrolünün 

artırıldığı gösterilmiştir (2, 52). Eczacı tarafından epilepsili hastalara yönelik eğitim 

ve danışmanlık müdahalelerini içeren çalışmalarda tedaviye uyumun artırıldığı ve 

eğitim müdahalelerinin bir sonucu olarak nöbet sıklığında azalma ve yaşam kalitesinde 

artış gözlendiği bildirilmiştir (53, 54). 
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Tablo 2.3. Epilepsi tedavisine uyumu etkileyen faktörler ve müdahaleler 

Faktörler Örnekler Müdahaleler 

Sosyoekonomik 

faktörler  

Yüksek maliyet, hastalığa karşı 

yerel inançlar. 

Sosyal destek sağlanması. 

Sağlık sistemi ile 

ilgili faktörler 

Düzensiz ilaç tedariği, hasta-

hekim iletişimsizliği. 

Düzenli ve kesintisiz ilaç 

tedariği, sağlık 

profesyonellerine tedaviye 

uyum ile ilgili eğitimler 

verilmesi. 

 

Durumla ilişkili 

faktörler 

Hatırlama problemleri, önceki 

tedavide başarısızlık, yüksek 

nöbet sıklığı. 

 

İlaç kullanımı konusunda 

eğitim, hatırlatıcı 

kullanımının önerilmesi. 

Tedavi ile ilişkili 

faktörler 

Karmaşık tedavi rejimleri, 

ilaçların nasıl alınacağına ilişkin 

talimatların yanlış anlaşılması; 

advers etkiler. 

Tedavi rejiminin 

basitleştirilmesi, ilaç 

kullanımı konusunda 

eğitim, eğitim 

materyallerinin kullanımı. 

Hasta ile ilişkili 

faktörler 

Tanıya inanmama, ilaç almayı 

reddetme, bağımlılık korkusu, 

teşhisten şüphe duyma, ilaçların 

gerekliliği konusunda belirsizlik, 

ilaç rejiminin karmaşıklığı 

konusunda endişe, damgalanma 

çekincesi. 

Davranışsal ve 

motivasyonel müdahale, 

tedaviye uyum eğitimi, 

psikolojik ihtiyaçların 

değerlendirilmesi.  

 

2.6. Epilepsili Hastalarda Yaşam Kalitesi 

Epilepsili hastaların büyük bir bölümünde epilepsi ömür boyu süren bir 

hastalık olarak seyretmektedir. Epilepsili hastaların sürekli nöbet riski altında 

olduklarının farkında olması, yan etkileri olabilen ilaçları günlük olarak almak zorunda 
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olması, bilişsel veya psikiyatrik sorunlar nedeniyle eğitim hizmetlerine erişim ve iş 

bulma zorluklarının olması gibi durumlardan dolayı bu hastaların yaşam kalitesi 

olumsuz etkilenmektedir (55). Ayrıca depresyon, anksiyete, psikoz, dikkat 

bozuklukları, obsesyon, kişilik bozuklukları, agresyon ve intihar eğilimi gibi 

psikiyatrik komorbiditelerin epilepsili hastalarda sık görülmesinin de yaşam kalitesi 

üzerinde olumsuz etkileri bulunmaktadır. Epilepsili hastalarda görülen bu 

komorbiditeler psikososyal faktörlerin yanı sıra epilepsinin doğası ve NÖİ’lerin advers 

etkilerinin (örneğin, levetirasetam, klobazam, topiramat, zonisamid ile nöropsikiyatrik 

advers etkiler) bir sonucu olarak meydana gelmektedir (56, 57).  

Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımına göre yaşam kalitesi, kişinin fiziksel sağlığı, 

psikolojik durumu, bağımsızlık düzeyi, sosyal ilişkileri, kişisel inançları ve çevresinin 

belirgin özellikleriyle olan ilişkisinden karmaşık bir şekilde etkilenen geniş kapsamlı 

bir kavram olarak tanımlanmaktadır (58). Epilepsinin yalnızca nöbet ve nöbet 

yatkınlığıyla değil nörobiyolojik, bilişsel, psikolojik ve sosyal komorbiditelerle de 

karakterize bir hastalık olmasının kabul edilmesiyle birlikte epilepsili hastalarda 

yaşam kalitesi değerlendirmelerinin önemi artmıştır. Yaşam kalitesinin ölçümü 

amacıyla çeşitli anketler, ölçekler ve soru formları kullanılmaktadır. Subjektif olarak 

yaşam kalitesi değerlendirmeleri, klinisyenin bakış açısından ziyade hastanın bakış 

açısını ele alan çok boyutlu bir kavram olarak değerlendirilmektedir. Epilepsili 

hastalarda yaşam kalitesi değerlendirmeleri fiziksel (nöbetlerin sıklığı ve şiddeti, 

ilaçların yan etkileri gibi), zihinsel (anksiyete, depresyon, duygusal refah ve biliş gibi) 

ve hastaların sosyal refahı (sosyal aktiviteler, bağımsızlık düzeyi, algılanan 

damgalanma ve aile ve sosyal çevre ile ilişkiler gibi) olmak üzere üç temel alanı 

kapsamaktadır (59).  

Epilepsili hastalarda yaşam kalitesinde etkili olan faktörler çeşitli çalışmalarda 

değerlendirilmiştir. Bir çalışmada epilepsili hastaların yaşam kalitesini olumsuz olarak 

etkileyen en önemli faktörün yüksek nöbet sıklığı olduğu tespit edilmiştir (60). Ayrıca 

hastalık süresi, fokal nöbet varlığı, ilaç yan etkileri, depresyon, stigmatizasyon ve yeni 

nöbet endişesinin varlığı da kötü yaşam kalitesi ile ilişkili bulunmuştur (61, 62). 

Epilepsili hastalarda yaşam kalitesini artırmak amacıyla diyet (ketojenik, modifiye 

Atkins diyeti, düşük glisemik indeksli diyet gibi), fiziksel aktivite, uyku yönetimi gibi 

müdahalelerin (63) yanı sıra tetikleyici kontrolü, nöbet sıklığının azaltılması ve hasta 
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eğitimi gibi müdahalelerin de olumlu etkileri gösterilmiştir (10). Ancak epilepsili 

hastalarda yaşam kalitesi değerlendirmeleri rutin bakımın bir parçası olarak gösterilse 

de genellikle rutin poliklinik ziyaretlerinde ihmal edilmektedir (61).  

Epilepsili hastalara yönelik eğitim ve öz yönetim programlarının temel amacı 

hastaların yaşam kalitelerini iyileştirmektir. Eğitim ve öz yönetim programları 

genellikle hastaların hastalık, ilaç kullanımı ile ilgili bilgilendirmeler (etkinlik, yan 

etki ve kullanım zamanı gibi) ve tedaviye uyumu artırma stratejileri (ilaç hatırlatıcıları 

gibi) ve güvenlik önlemlerini içermektedir (64). Son yıllarda yapılan bazı çalışmalarda 

öz yönetim müdahaleleri ile epilepsili hastaların nöbet sayısında ve NÖİ yan 

etkilerinde azalma ve yaşam kalitesinde iyileşme sağlandığı bildirilmiştir (65, 66).  

2.7. Epilepsi Kronik Bakımı ve Kalite İndikatörleri 

Epilepsi bakımı, hizmet sağlayıcılarının nöbet kontrolü, NÖİ advers etkileri, 

duygu-durum bozuklukları gibi epilepsi ile ilgili sorunları ve kemik sağlığı gibi uzun 

süreli NÖİ tedavisiyle ilgili problemleri içermesi nedeniyle karmaşık bir süreç olarak 

tanımlanmaktadır. Bu nedenle, epilepsi hastalarına sunulan bakım kalitesinin kalite 

ölçütleri kullanılarak incelenmesi ve bakım kalitesindeki boşlukların tespit edilmesi 

önemlidir (67). Bakım kalitesi hastalık ile ilgili sonuçların yalnızca klinik hedeflerle 

değil, aynı zamanda hastaların kendi hedefleriyle de tutarlı olmasını içermektedir. 

Hasta merkezli bakımın hassas, empatik ve her bireyin ihtiyaçlarına, tercihlerine ve 

değerlerine duyarlı olması gerekmektedir. Hastalık ile ilgili sonuçlara ulaşmak için 

hasta ve sağlık profesyonellerinin tedavi sürecini birlikte yönetmesi amaçlanmaktadır 

(68). 

Kalite, hizmet performansına ve kişisel değerlendirmeye bağlı olan çeşitli 

özellikleri içermektedir. Bakım kalitesi kavramı, bakımın kişiler arası ve teknik 

yönleri, hasta sonuçları, yapısı, süreçleri ve kalite standartlarının belirlenmesi gibi 

sağlık hizmetlerinin çeşitli boyutlarıyla ilişkilendirilmektedir. Ayrıca, hasta 

memnuniyeti, güvenlik, kişi merkezli bakım, personel yetkinliği ve karar alma 

sürecine hasta katılımı, yüksek bakım kalitesinin göstergeleri arasında yer almaktadır 

(69).  Bu nedenle, Pugh ve arkadaşları (3) tarafından yapılan epilepsi bakımı için 

geliştirilen ilk kalite indikatörlerinin tanımlandığı çalışmada hasta sonuçları ile ilişkili 

bakım unsurları değerlendirilmiştir. Ayrıca bu çalışma ile QUIET oluşturulmuş ve 
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yetişkin epilepsi hastalarına yönelik ilk nöbetin değerlendirilmesiyle ilgili bakım 

süreçlerini, epilepsi tedavisini ve kronik epilepsi bakımını, kadınlara özgü konuları 

içeren kalite indikatörleri geliştirilmiştir. Geliştirilen kalite indikatörleri birinci 

basamak sağlık hizmetlerinde veya genel nöroloji kliniklerinde bakım alan hastalar 

için uygun olacak şekilde geliştirilmiştir. Ayrıca, bu kalite göstergeleri yalnızca kanıta 

dayalı kriterleri değil, hastalar tarafından belirlenen bakım süreçlerini de ele 

almaktadır (3). Kalite indikatörlerinin sayısının fazla olmasının kapsamlı 

değerlendirme üzerinde kısıtlayıcı bir faktör olduğu belirtilmektedir. 2009 yılından 

itibaren AAN tarafından belirli periyotlarla güncellenen ve QUIET’ten hareketle 

geliştirilmiş kalite indikatörleri yayınlanmaktadır (70).   

Epilepsi tedavisinde kalite indikatörleri geliştirilmesi ile kalite indikatörleri 

hem akademik çalışmalarda bakım kalitesini tespit etmek ve tedavi boşluklarını 

tanımlamak hem de bazı performansa dayalı sağlık profesyonellerine ödeme sağlayan 

ülkeler tarafından kullanılmıştır. Yapılan çalışmalarda kalite indikatörlerine uyum 

oranları tespit edilmiş ve tedavi boşlukları tartışılmıştır. Altalib ve arkadaşları (71) 

tarafından yapılan bir çalışmada kronik bakım alan epilepsili hastalarında kalite 

indikatörlerine en yüksek uyumun tedaviye uyum değerlendirilmesi (%41,05), genel 

eğitimler ve danışmanlık hizmetinde (%63,9) olduğu, ilaç-ilaç etkileşimleri (%4,28) 

ve kemik sağlığı değerlendirilmesinin (%5,32) ise en düşük uyum oranına sahip 

olduğu tespit edilmiştir. Moura ve arkadaşları (9) tarafından yapılan bir çalışmada ise 

nöbet tipi, etiyoloji veya sendromun belgelenmesi; yan etkilerin değerlendirilmesi, 

epilepsi güvenliği ve kadın sorunları hakkında danışmanlık verilmesi ile psikiyatrik 

bozukluklar için tarama gibi bakım kalitesi, %40 ile %57 arasında olduğu 

bulunmuştur. Ayrıca literatürde bulunan çalışmalar kalite indikatörlerine uyumu 

retrospektif olarak değerlendirmiştir. Ancak hastane kayıt sistemlerine ek olarak, kalite 

indikatörlerine uyumun prospektif olarak değerlendirilmesi de önerilmektedir (71).  

Epilepsi tedavisinde kalite indikatörlerine uyumun iyileştirilmesi için 

hekimlere eğitim sağlanması ve kalite indikatörlerinin yer aldığı kontrol listesinin 

hekimlere verilmesi gibi yöntemler bulunmaktadır. Cisneros-Franco ve arkadaşları 

(72) tarafından yapılan bir öncesi-sonrası çalışmasında hekimlere kalite 

indikatörlerindeki parametrelerini içeren sayfa verilerek ile nöbet tipleri, NÖİ yan 

etkilerinin tespiti, etiyolojik değerlendirmeler, güvenlik ile ilgili hastalara bilgi 
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sağlanması ve kontrasepsiyon danışmanlığı ile ilgili kalite indikatörlerinde iyileşmeler 

sağlanmıştır. Ayrıca Syed ve arkadaşları (73) tarafından yapılan çevrimiçi bir araçla 

kalite indikatörlerine uyum ile doğurganlık potansiyeli olan kadınlara danışmanlık, 

yaşam kalitesi değerlendirmesi, yaşam kalitesi ölçümlerinin iyileştirilmesi ve 

depresyon ve anksiyete taraması alanlarında anlamlı olarak iyileştirilmiştir.  

2.8. Epilepsili Hastalarda Depresyon ve Anksiyete 

Epilepsili hastalarda depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik komorbiditelerin 

görülme sıklığının genel popülasyona kıyasla 3 kat fazla olduğu belirtilmektedir (74). 

Epilepsili hastalarda depresyon prevalansının %20-30 olduğu tespit edilmiştir (75). 

Ancak epilepsili hastalarda kronik depresyonun yanı sıra nöbet öncesi veya sonrasında 

dalgalı depresif semptomlar, sinirlilik ve ajitasyon da görülmektedir. Ayrıca 

zonisamid, levetirasetam ve topiramat gibi bazı NÖİ’lerin de psikiyatrik ve davranışsal 

yan etkileri bulunmaktadır (75). Yapılan bir çalışmada epilepsili hastaların %16’sında 

NÖİ kullanımı ile ilişkili psikiyatrik ve davranışsal yan etkiler tespit edilmiştir (76).  

Epilepsili hastalarda sıklıkla karşılaşılan diğer psikiyatrik komorbiditenin 

anksiyete olduğu belirtilmektedir. Epilepsili hastalarda yaşam boyu anksiyete 

prevalansının yaklaşık %23 olduğu tespit edilmiştir. Depresyonla karşılaştırıldığında, 

epilepsili kişilerde eşlik eden anksiyete ile ilgili kanıtların daha az olduğu ve bu durum, 

depresyona kıyasla anksiyete bozukluklarının heterojen formlarına bağlı olabileceği 

belirtilmektedir (74).  

Epilepsili hastalarda psikiyatrik ve davranışsal komorbiditelerin önemli 

çoğunluğu fark edilmemekte ve bu nedenle tedavi uygulanamamaktadır. Epilepsili 

hastalarda karşılanmamış sağlık ihtiyaçlarının değerlendirildiği bir sistematik 

derlemede ruh sağlığı ihtiyaçlarının fiziksel bakıma kıyasla 2 kat fazla ihmal edildiği 

ve karşılanmamış ruh sağlığı ihtiyaçlarının hastaların %60,5’ine kadar ulaşabildiği 

tespit edilmiştir (77). Karşılanmamış ihtiyaçların en önemli nedenleri arasında sağlık 

profesyoneli bilgi düzeyi ve yetersiz hasta-hekim görüşme süresi olarak 

belirtilmektedir (78). Ayrıca depresif semptomları olan epilepsili hastalar daha düşük 

yaşam kalitesine sahip olma eğiliminde olduğu için epilepsi hastalarında depresyonun 

erken tanınması ve tedavisi önem taşımaktadır (79).  
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Epilepsili hastalarda psikiyatrik komorbiditelerin %70’inin tespit edilmediği 

ve bu nedenle tedavi boşluklarının meydana geldiği tespit edilmiştir (80). Ayrıca 

psikiyatrik hastalıklara ilişkin tedavi boşluklarının nöroloji kliniklerinde yapılacak 

düzenli taramalarla azaltılabileceği önerilmektedir. Bu amaçla, nöroloji kliniklerinde 

kullanılmak üzere depresif özellikleri değerlendirmek için Epilepside Nörolojik 

Bozukluklar Depresyon Envanteri (Neurological Disorders Depression Inventory in 

Epilepsy, NDDI-E) ve anksiyete için Yaygın Anksiyete Bozukluğu-7 (Generalized 

Anxiety Disorder-7, GAD-7) gibi ölçeklerin kullanımı önerilmektedir (80).  

2.9. Klinik Eczacılık Hizmetleri 

Amerikan Klinik Eczacılık Derneği’ne (American College of Clinical 

Pharmacy, ACCP) göre klinik eczacılık, akılcı ilaç kullanım ve uygulaması ile 

ilgilenen bir bilim dalı olarak tanımlanmaktadır. Klinik eczacılık, farmasötik bakım 

felsefesini benimseyerek en iyi hasta sonuçlarının sağlanması amacıyla ilaç tedavisinin 

optimize edilmesini, yaşam kalitesinin iyileştirilmesini, hastalıkların önlenmesine 

katkı sunmaktadır (81).  

Epilepsi yönetiminde ilaç incelemeleri (82), ilaç ilişkili sorunların tespiti ve 

çözümü (83), hasta eğitimleri ve danışmanlık hizmetleri (84) gibi klinik eczacılık 

hizmetlerinin katkısı literatürde gösterilmektedir. Amerikan Epilepsi Derneği 

eczacıların diğer sağlık çalışanları ile iş birliği içinde çalışarak epilepsi yönetiminde 

disiplinler arası bir bakım modelini teşvik etmektedir (85). 

Epilepsili hastalar için sunulan rutin bakım hizmetlerine ek olarak klinik 

eczacılık uygulamaları ve müdahalelerini içeren çalışmalarda nöbet sıklığı, yaşam 

kalitesi ve tedaviye uyum gibi çeşitli klinik sonuçlarda iyileşmeler saptanmıştır. Ancak 

bu çalışmaların yapıldığı merkezlerde rutin bakım hizmetlerinin güçlü ve zayıf 

yönlerinin objektif olarak tespit edilmediği saptanmıştır. Bu nedenle çoğu kronik 

hastalıkta olduğu gibi epilepsi yönetimi için de geliştirilen kalite indikatörleri standart 

ve objektif bir kullanım sağlamaktadır. Literatürde yer alan çalışmalarda benzer olarak 

özellikle hasta eğitimi, depresyon ve anksiyete değerlendirmesi ve epilepsili kadın 

hastalara danışmanlık ve yaşam kalitesi değerlendirmesi gibi alanlarda kalite 

indikatörlerine düşük uyum sağlandığı tespit edilmiştir. Bu sorunun doktor eğitimleri 

ile azaltılması amaçlansa da kapsamlı literatür taramamız sonucunda diğer sağlık 
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profesyonelleri ile giderilmesini amaçlayan bir çalışmaya rastlanılmamıştır. Ayrıca 

özellikle yüksek hasta sayısının olduğu kliniklerde sağlık profesyonellerinin bir hasta 

ile geçirdiği zamanın kısıtlı olmasından dolayı kalite indikatörlerine uyum 

sağlanamadığı vurgulanmaktadır. 

Kalite indikatörleri kullanılarak tedavi boşlukları tespit edilebilir ve sorunlara 

yönelik müdahaleler geliştirilebilir. Ayrıca tedavi boşluklarının hastalar üzerinde 

birtakım riskler taşımasından dolayı bu risklerin önceliklendirilerek giderilmesi 

gerekmektedir. Bu nedenle klinik eczacılık hizmetlerinin rutin bakım hizmetlerine 

dahil edilerek epilepsili hastaların optimal bir tedaviye ulaşmasına katkı sağlayacağı 

düşünülebilir.  

Bu tez çalışmasının amaçları kronik epilepsi bakımında kalite indikatörlerine 

uyumun prospektif olarak değerlendirilmesi, riskli durumların tespit edilerek bu 

risklerin klinik eczacılık hizmetleri ve doktorlara verilecek eğitim ile azaltılmasını 

sağlamaktır.  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalışma prospektif, yarı yapılandırılmış, öncesi-sonrası çalışması olarak 

sadece çarşamba günlerinde epilepsi hastalarına hizmet veren Hacettepe Üniversitesi 

Hastaneleri Nöroloji Anabilim Dalı Polikliniği'nde Şubat 2022 ile Haziran 2023 

tarihleri arasında yürütülmüştür.  

Bu çalışma için Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’ndan onay alınmıştır (EK-1). Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

 Önceden epilepsi tanısı almış olan, 

 Nöbet önleyici ilaç kullanan, 

 18 yaşından büyük olan, 

 Aydınlatılmış onam formunu (EK-2) doldurmuş olan, 

 İletişime açık olan hastalar dahil edilmiştir. 

Çalışmanın dışlama kriterleri; 

 Yeni tanılı olan, 

 Herhangi bir klinik araştırmaya dahil olan, 

 Aydınlatılmış onam formunu doldurmayan, 

 Demans tanısı olan, 

 Mental retardasyon tanısı olan, 

 İletişime açık olmayan hastalar çalışma dışında bırakılmıştır. 

Veriler, bu çalışma için hazırlanmış veri toplama formuna (EK-3) kaydedilerek 

toplanmıştır. Verilerin toplanması ve derlenmesinde hasta ile yapılan yüz-yüze 

görüşmeler ve hastane bilgi yönetim sistemi (Nucleus®) kullanılmıştır. Çalışma 

süresince rutin uygulamalar dışında herhangi bir test yapılması istenmemiş ve kan veya 

doku örneği alınması istemi yapılmamıştır.  

Çalışma dört dönem içermektedir. Çalışmaya ait akış şeması Şekil 3.1.’de 

gösterilmektedir.  

Çalışmanın birinci dönemi gözlemsel dönemdir. Bu dönemde üç aylık süre (Şubat 

2022-Mayıs 2022) boyunca poliklinikte rutin takibi yapılan epilepsi hastalarına 

sunulan kronik bakım hizmeti, klinik eczacı tarafından poliklinikte hasta-hekim 

görüşmesi sırasında ve geriye dönük hastane bilgi sistemi üzerinden toplanan 

verilerden hareketle kalite indikatörlerine uyum kontrol listesine (Tablo 3.1.) 
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kaydedilerek değerlendirilmiştir. Hastaların çalışmaya dahil edilmeye uygunluğu, 

planlanan randevularından bir gün önce hastane bilgi sistemi aracılığıyla klinik eczacı 

tarafından belirlenmiştir. Hasta-hekim görüşmesinden önce hastaya çalışma hakkında 

bilgi verilmiş ve aydınlatılmış onam formu imzalatılmıştır. Veri toplama işlemi hasta-

hekim görüşmesi sırasında gözlemci klinik eczacı tarafından gerçekleştirilmiştir. 

Hasta-hekim görüşmesi süresince klinik eczacı herhangi bir müdahalede bulunmamış, 

veri toplama formu poliklinikteki hekime gösterilmemiş ve çalışmanın detayları hekim 

ile paylaşılmamıştır. Kalite indikatörleri kontrol listesine kaydedilen verilerden 

hareketle her gözlem parametresine ait uyum oranı yüzdesel olarak hesaplanmıştır. Her 

bir kalite indikatörü ile uyum oranı pay:payda oranı (yüzde) olarak hesaplanmıştır. 

Kalite indikatörlerinde yer alan paydalar (genellikle kalite indikatörünün ‘eğer’ kısmı) 

her bir kalite indikatörüne uyumun ölçülmesi için gerekli koşulların mevcut olup 

olmadığını gösterir. Pay kısmı (genellikle öneri yapılan kısım) önerinin yerine 

getirildiği hasta sayısı olarak tanımlanmaktadır. Örneğin, hasta iki veya daha fazla yıl 

boyunca NÖİ kullanıyorsa (payda), sağlayıcılar kemik sağlığını değerlendirmelidir 

(pay). Ayrıca bazı kalite indikatörleri birden çok öneri içermektedir. Bu nedenle 

çalışmamızda birden çok öneri içeren kalite indikatörleri için her öneri ayrı bir kalite 

indikatörü olarak değerlendirilmiştir. Ayrıca bazı kalite indikatörleri tek bir ziyareti 

değerlendirirken, bazıları ise tedavi sürecine odaklanmaktadır. Bu nedenle her bir kalite 

indikatörü için yapılan analizler hasta düzeyinde yürütüldüğü için kalite indikatörleri 

kriterlerini karşılayan hasta sayısı farklılık göstermektedir.  

 
Şekil 3.1. Çalışmaya ait akış şeması 

 



 22 

Tablo 3.1. Kronik epilepsi tedavisinde kalite indikatörleri kontrol listesi 

Kalite indikatörleri 

Kİ-1a Epilepsili bir hasta polikliniğe takip ziyaretine geldiğinde son ziyaretten bu 

yana nöbet sayısı ve tipine ilişkin bir tahmin yapılarak belgelendirilmelidir. 

Kİ-1b Epilepsili bir hasta polikliniğe takip ziyaretine geldiğinde son ziyaretten bu 

yana meydana gelen yan etkiler değerlendirilmelidir. 

Kİ-2 Tedaviye başlandıktan sonra hasta nöbet geçirmeye devam ediyorsa 

aşağıdaki seçeneklere göre müdahale edilmelidir. 

Kİ-2a  Tedaviye uyumun değerlendirilmesi/artırılması 

Kİ-2b  İlaç kan düzeyi izlemi 

Kİ-2c  İlaç dozunun artırılması 

Kİ-2d  İlacın değiştirilmesi 

Kİ-2e  Yaşam tarzı değişiklikleri ile ilgili hasta eğitimi 

Kİ-3 Epilepsili hastalar, yıllık olarak aşağıdakiler gibi konular ile ilgili 

bilgilendirilmelidir. 

Kİ-3a  Epilepsi ve tedavisinin kronik etkileri 

Kİ-3b  İlaç-ilaç etkileşimleri, ilaç yan etkileri ve ilaçların kemik sağlığı 

üzerine etkileri 

Kİ-3c  Kontrasepsiyon, aile planlama ve gebelik/menopozun nöbetleri 

nasıl etkilediği 

Kİ-3d  Duygu-durum değişiklikleri 

Kİ-3e  Nöbetleri etkileme potansiyeli olan tetikleyiciler ve yaşam tarzı 

Kİ-3f  Epilepsinin diğer akut ve kronik hastalıklar üzerindeki etkileri 

Kİ-3g  Güvenlik (yaralanma, yanık, araç kullanma kısıtlaması gibi) 

Kİ-4 Epilepsili bir hasta 2 yıl veya daha uzun süredir nöbet önleyici ilaç 

kullanıyorsa, kemik sağlığı değerlendirmelidir. 

Kİ-5 Nöbet önleyici tedavi alan hastalar en az yılda bir kez depresyon/intiharla 

ilişkili davranışlar (örn. PHQ-9 gibi bir ölçek ile) açısından taranmalıdır. 

Kİ-6 Epilepsili bir hastada duygu-durum bozukluğu tespit edilirse, tedavi 

verilmeli veya ruh sağlığı bakımı için konsülte edilmelidir. 
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Tablo 3.1. Kronik epilepsi tedavisinde kalite indikatörleri kontrol listesi (Devam) 

Kİ-7 Epilepsili hastalara yönelik yılda en az bir kez yaşam kalitesi 

değerlendirilmesi yapılmalıdır. 

Kİ-8 Çocuk doğurma potansiyeline sahip (12-44 yaş) epilepsi tanılı kadın 

hastalara, günlük en az 400 mcg'lik dozda folat takviyesi verilmelidir. 

Kİ-9 Enzim indükleyici NÖİ (EİNÖİ) ile oral kontraseptif kullanan çocuk 

doğurma potansiyeline sahip (12-44 yaş) epilepsi tanılı kadın hastalarda 

oral kontraseptifin etkinliğinin azalabileceği düşünülmelidir (yüksek doz 

oral kontraseptif kullanımı, alternatif doğum kontrol yöntemleri veya 

antiepileptik değişikliği düşünülebilir). 

Kİ-10 Epilepsili gebe hastalar epilepsi ve tedavisinin gebelik üzerindeki etkisiyle 

ilgili konuların ele alınmasını sağlamak için bir nörolog ve yüksek riskli 

gebelik konusunda deneyimli bir kadın doğum uzmanı tarafından birlikte 

yönetilmelidir. 

Çalışmanın ikinci döneminde (Mayıs 2022-Haziran 2022), kalite 

indikatörlerine uyumsuzluk durumunda meydana gelebilecek potansiyel risklerin 

değerlendirilmesi ve klinik eczacılık hizmetleri geliştirilmesi ile bu risklerin azaltılması 

için bir uzman panel toplantısı yapılmıştır. Uzman panel iki nörolog, iki klinik eczacı 

ve bir hemşireden oluşmaktadır. Bir kalite göstergesine uyulmaması durumunda, bu 

durum potansiyel bir risk olarak değerlendirilmiştir. Örneğin, hekim nöbet sayısını ve 

sıklığını tahmin etmemiş ve belgelememişse, bu durum bir risk olarak kabul edilmiştir. 

Uzman panel toplantısında çalışmanın birinci döneminde toplanan kalite 

indikatörlerine uyum oranları ile kalite indikatörlerine uyumsuzluk durumunda 

meydana gelebilecek riskler Fine-Kinney Risk Metodu ile değerlendirilerek 

önceliklendirilmiştir (86). Fine-Kinney yöntemine göre risk skoru (R) bir riskin sıklık, 

ciddiyet ve olasılık derecelerinin çarpılmasıyla hesaplanmıştır. Bir kalite göstergesine 

uyulmamasından kaynaklanabilecek riskin olasılık ve ciddiyet puanları uzman paneli 

toplantısı sırasında uzmanlar arasında uzlaşma yoluyla tahmin edilmiştir. Sıklık puanı, 

gözlem dönemi boyunca elde edilen kalite göstergelerine uyum oranına göre 

hesaplanmıştır. Buna göre, R <20 "kabul edilebilir risk", 21 < R < 70 "kesin risk", 71 

< R < 200 "önemli risk", 201 < R < 400 "yüksek risk" ve R > 401 "çok yüksek risk" 

olarak tanımlanmıştır (86). Uzman panel toplantısının sonucunda tedaviye ilişkin 
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indikatörlere uygun olmadığı saptanan durumlardan düzeltilebilecek olanlar tespit 

edilmiş ve indikatörlerin klinik eczacılık pratik uygulamalarına göre düzenlenmesi 

planlanmıştır. Ayrıca klinik eczacılık hizmetlerinin değerlendirilmesi amacıyla 

çalışmanın üçüncü döneminde değerlendirilmek üzere eğitim içeriğine paralel olarak 

hasta-eczacı görüşmesi öncesinde ve 6 ay sonraki takip görüşmesinde İlaç Uyumunu 

Bildirim Ölçeği (İUBÖ) (EK-4) Epilepsi Kişisel Etki Ölçeği (Personal Impact of 

Epilepsy Scale, PIES) (EK-5), Epilepside Yaşam Kalitesi Ölçeği (Quality of Life in 

Epilepsy, QOLIE-10) (EK-6), Hasta Sağlık Anketi (Patient Health Questinnaire, PHQ-

9) (EK*7) uygulanmıştır. Bu çalışmada kullanılacak ölçek ve anketlerin kullanım izni 

ilgili ölçeğin Türkçe validasyon çalışmasını yürüten sorumlu araştırmacılardan 

alınmıştır. 

  Çalışmanın üçüncü döneminde, uzman panel toplantısı sonucunda 

kararlaştırılan klinik eczacılık hizmetleri poliklinikte uygulanmaya başlamıştır. 

Hastalara yönelik eğitimler ve danışmanlık hizmetlerini içeren bu dönem Haziran 

2022-Haziran 2023 (ilk 6 ay hasta kayıt dönemi; diğer 6 ay takip dönemi) olmak üzere 

bir yıllık süre zarfında tamamlanmıştır. Eğitim içeriğinde NÖİ kullanımı, tedaviye 

uyum, yaşam kalitesinin iyileştirilmesi ve epilepsi ile ilişkili araç kullanma, aile 

planlanması, doğum kontrol metodu olarak kullanılan yöntemlerin değerlendirilmesi 

gibi problemler ile ilgili bilgiler bulunmaktadır. Ayrıca NÖİ kullanımı ile ilgili dikkat 

edilmesi gereken durumlar (doğru kullanım, ilaç-ilaç etkileşimleri, yan etkiler gibi) ve 

ilaç tedavisine uyumun artırılması amacıyla görüşmelerde ilaç kullanım takibi, 

tedaviye uyumun önemi ve uyumsuzluğun getireceği sonuçlar (nöbet kontrolünün 

sağlanamaması, yan etkide artış gibi) eğitim içeriğinde (EK-8) hastalara aktarılmıştır. 

Haziran 2022 ve Aralık 2022 tarihleri arasında polikliniğe takip nedeniyle başvuran ve 

dahil edilme kriterlerine uyan hastaların demografik bilgileri, kullandıkları ilaçlar ve 

NÖİ kan düzeyleri veri toplama formuna kaydedilmiştir. Aralık 2022 ve Haziran 2023 

tarihleri arasındaki dönem takip dönemini oluşturmuştur. Klinik eczacılık 

hizmetlerinin değerlendirilmesi amacıyla ve kalite indikatörlerinde yer almasından 

dolayı (örneğin PHQ-9 ile depresyon taraması) hastalara İUBÖ, PIES, QOLIE-10 ve 

PHQ-9 uygulanmıştır. Ayrıca hastaların son bir yıldaki nöbet sayılarından hareketle 

nöbet sıklığı hesaplanmış ve takip süresi sonunda yeniden değerlendirilmiştir.  
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Çalışmanın dördüncü döneminde (Aralık 2022-Mart 2023) ise kalite 

indikatörleri kontrol formu poliklinikte hizmet veren hekimlere her poliklinik gününde 

anlatılmış ve kalite indikatörlerini içeren yazılı materyal bırakılmıştır. Bu dönemde 

kalite indikatörlerine uyum oranı klinik eczacı tarafından gözlemlenerek tekrar tespit 

edilmiştir.  

Çalışma süresince, çalışmaya dahil edilen hastalara ait bilgiler (demografik 

bilgiler, hastalık öyküsü, kullanılan ilaçlar ve ilgili laboratuvar bulguları) araştırmacı 

klinik eczacı tarafından, hastalar ile yüz yüze görüşülerek ve gerektiğinde hastane bilgi 

yönetim sistemi olan Nucleus® veritabanı kullanılarak veri toplama formuna 

kaydedilmiş ve değerlendirilmiştir. Horne ve ark. (87) tarafından geliştirilen ve Şen ve 

ark. (88) tarafından Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmış olan İUBÖ, 

olumsuz ilaç uyumu davranışını içeren ‘ilaç dozunu atlamaya karar vermek, ilacı 

almayı unutmak, ilaç dozunu değiştirmek, bir süreliğine ilaç alımını durdurmak ve tarif 

edildiğinden az doz almak’ olmak üzere beş farklı ifadeden oluşmaktadır. Ölçekte yer 

alan sorulara yönelik cevaplara verilen cevaplar ‘Asla’=5; ‘Nadiren’=4; ‘Bazen’=3; 

‘Sık sık’=2; ‘Her zaman’=1 olmak üzere puanlanmaktadır. Ölçekten alınabilecek en 

yüksek puan 25, en düşük puan ise 5’tir ve alınan puan yükseldikçe hastanın tedaviye 

uyumunun arttığını göstermektedir. 

Fisher ve ark. (89) tarafından geliştirilen ve Özer ve ark. (90) tarafından Türkçe 

geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmış olan PIES, nöbetlerle ilgili etkiler, tedavi yan 

etkileri, komorbiditelerin etkileri ve epilepsinin genel olarak etkilerini içeren hasta 

tarafından bildirilen sonuçları değerlendiren bir ölçektedir. Ölçekte yer alan sorulardan 

9’u nöbet özellikleri, 7'si ilaçların yan etkileri, 8'i komorbiditeler ve 1'i genel yaşam 

kalitesi ile ilgili sorulardan oluşmaktadır. Her sorunun 0-4 arasında puanlanan beş 

cevabı bulunmaktadır. Ölçekten alınan puan arttıkça epilepsinin hasta üzerindeki 

olumsuz etkilerinin daha fazla olduğunu göstermektedir.  

Cramer ve ark. (91) tarafından geliştirilen ve Mollaoğlu ve ark. (92) tarafından 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmış olan QOLIE-10, epilepsi etkileri 

(hafıza, fiziksel etkiler ve ilaçların zihinsel etkileri), ruh sağlığı (enerji, depresyon, 

genel yaşam kalitesi) ve rol işlevi (nöbet endişesi, iş, araba kullanma, sosyal sınırlar) 

genel ve epilepsiye özgü üç alandan oluşmaktadır. Her üç alanda bulunan sorulara 
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yönelik verilen cevaplara 1-5 arasında puan verilmekte ve toplam puan arttıkça yaşam 

kalitesinin daha kötü olduğunu göstermektedir. 

Kronke ve ark. (93) tarafından geliştirilen ve Sarı ve ark. (94) tarafından Türkçe 

geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmış olan PHQ-9, depresyon bulgularını 

sorgulamak amacıyla oluşturulmuştur. 9 sorudan oluşan anketten toplamda 0-4 puan 

alan hastalarda depresyon yok ya da çok hafif, 5-9 puan hastalarda depresyon hafif, 10-

14 puan alan hastalarda depresyon orta, 15-19 puan alan hastalarda depresyon orta-

şiddetli, 20-27 puan hastalarda depresyon şiddetli olarak tanımlanmaktadır. 

Çalışmanın birinci ve dördüncü döneminde amaç kalite indikatörlerine uyumun 

tespit edilmesidir. Fitzsimons ve arkadaşları (8) tarafından yapılan bir gözlemsel 

çalışmada ‘nöbet sıklığı ve tipinin değerlendirilmesi’ kalite indikatörüne sunulan uyum 

oranının %88 olduğu tespit edilmiştir. Bu çalışmadan hareketle çalışmanın birinci ve 

dördüncü dönemi için örneklem büyüklüğü %95 güven aralığında %5 hata payı ile 

aşağıdaki Cochran formülü (95) ile hesaplanarak 162 olarak bulunmuştur.  

𝑛 =
𝑡ଶ. 𝑝. 𝑞

𝑑ଶ  

 

Çalışmanın üçüncü döneminde ise birincil sonlanım noktası yaşam kalitesindeki 

iyileşme olarak belirlenmiştir. Edward ve arkadaşlarının (96) yaptığı çalışmada eğitim 

öncesi ve sonrası yaşam kalitesi ölçeğinde meydana gelen değişim referans alınmıştır. 

G-power programı kullanılarak %95 güven aralığı ve %5 hata esas alınarak ve bağımlı 

gruplar arasındaki ortalama farkı test yöntemi seçilerek yapılan analizde örneklem 

büyüklüğü 147 kişi olarak hesaplanmıştır.  

Elde edilen sonuçlar IBM SPSS Statistics for MacOS, version 26.0 (IBM Corp., 

Armonk, N.Y., USA) ile analiz edilmiştir. Tanımlayıcı istatistiksel veriler ortalama ve 

standart sapma, ortanca (çeyrekler arası açıklık, ÇAA) ve yüzde olarak verilmiştir. 

Kategorik değişkenler tüm hastalar içinde yüzde olarak verilmiştir. Kategorik 

değişkenlerin karşılaştırılmasında ki-kare testi veya Fisher’in kesin testi 

uygulanmıştır. Sürekli değişkenlerin karşılaştırılması için student-t test veya Mann-

Whitney U test uygulanmıştır. Bağımlı değişkenlerin karşılaştırılması için bağımlı 

gruplar t-test veya Wilcoxon testi uygulanmıştır. Parametrik dağılım gösteren sayısal 

t= %95 güven aralığında 1,96; p= gözlenme oranı (%88); q= gözlenmeme oranı (%12); d= hata payı 
(%5) 
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verilerin ilişkisi için Pearson korelasyon testi, parametrik olmayan sayısal verilerde ise 

Spearmen korelasyon testi uygulanmıştır. Korelasyon katsayısı (r) ilişki yönünden 

bağımsız olarak 0-0,299 aralığında tespit edildiğinde zayıf, 0,3-0,699 aralığında tespit 

edildiğinde orta, 0,7-1 aralığında tespit edildiğinde ise güçlü ilişki olarak kabul 

edilmiştir. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Bu çalışmanın birinci döneminde 162 hasta, üçüncü döneminde 154 hasta, 

dördüncü döneminde ise 162 olmak üzere toplam 478 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. 

Çalışmanın birinci ve dördüncü döneminde alınan 162’şer hastanın 29 (%17,9)’sı her 

iki dönemde de çalışmaya alınmıştır. Birinci ve üçüncü dönemde ortak hasta sayısı 26 

iken üçüncü ve dördüncü dönemdeki ortak hasta sayısı 19 olarak tespit edilmiştir. 

Demografik ve klinik özellikler bakımından birinci ve dördüncü dönem 

karşılaştırıldığında medeni durum (p=0,035), komorbidite varlığı (p=0,003), nöbet tipi 

(p=0,010) ve hasta-hekim görüşme süresi (p<0,001) istatistiksel olarak farklı 

bulunmuştur. Birinci ve dördüncü dönemdeki demografik ve klinik özellikler Tablo 

4.1.’ de gösterilmektedir.  

Çalışmanın birinci döneminde kalite indikatörlerine uyum oranları ve ikinci 

dönemdeki uzman paneli toplantısında kalite indikatörlerine uyumsuzluk durumunda 

meydana gelmesi muhtemel risklerden hareketle Fine-Kinney Risk Analizi yöntemiyle 

hesaplanan risk skorları Tablo 4.2.’de gösterilmektedir. Uzman panel toplantısında 

klinik eczacılık hizmetlerinin poliklinikte uygulanmasıyla bazı risklerin azaltılacağı 

öngörülmüştür. Bu bağlamda poliklinikte klinik eczacı tarafından NÖİ yan etki tespiti 

(Kİ-1b), nöbetleri devam eden hastalara yönelik ilaç tedavisine uyumun sorgulanması 

ve artırılması (Kİ-2a) ve yaşam tarzı değişikliği ile ilgili eğitim (Kİ-2e), epilepsili 

hastalara yönelik sözlü ve yazılı eğitim verilmesi (Kİ-3’te bulunan kalite 

indikatörlerine yönelik), depresyon taraması (Kİ-5), yaşam kalitesi değerlendirmesi 

(Kİ-7) ve EİNÖİ kullanan kadın hastalarda oral kontraseptif-NÖİ etkileşiminin 

sorgulanması (Kİ-9)  planlanmıştır.  

Birinci dönemde kalite indikatörlerine en yüksek uyum Kİ-1a ve Kİ-10 

indikatörlerinde tespit edilmiştir. Ayrıca en düşük uyum oranları Kİ-7, Kİ-8 ve Kİ-9 

indikatörlerinde tespit edilmiştir. Çalışmanın dördüncü döneminde Kİ-2a, Kİ-3d, Kİ-

4 ve Kİ-5 indikatörlerine uyumun birinci döneme kıyasla daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir (Tablo 4.3.).  
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Tablo 4.1. Birinci ve dördüncü dönemde hastalara ait demografik ve klinik özellikler   
Demografik özellikler Birinci dönem 

(n=162) 
Dördüncü dönem 
(n=162) p 

C৻ns৻yet, n (%) 
Kadın 
Erkek 

 
82 (50,6) 
80 (49,4) 

 
80 (49,4) 
82 (50,6) 

0,824a 

Yaş (yıl), ortalama  SS 37,35  15,72 39,48  17,39 0,248b 

Meden৻ durum, n (%) 
Evli 
Bekar 

 
72 (44,4) 
90 (55,6) 

 
91 (56,2) 
71 (43,8) 

 
0,035a 

Eğ৻t৻m düzey৻, n (%) 
Yok 
İlkokul 
Ortaokul 
Lise 
Üniversite 

 
0 (0) 
10 (6,2) 
23 (14,2) 
73 (45,1) 
56 (34,5) 

 
0 (0) 
21 (12,9) 
19 (11,7) 
64 (39,5) 
58 (35,9) 

0,178a 

K৻lo (kg), ortalama  SS  73,4  12,20 72,94  12,66 0,744b 

Boy (cm), ortalama  SS 168,05  9,1 169,73  9,75 0,108b 

Vücut K৻tle İndeks৻ (kg/m2), ÇAA 25,93 (4,47) 25,65 (5,02) 0,151c 

Komorb৻d৻te, n (%) 
Var 
Yok 

 
71 (43,8) 
91 (56,2) 

 
98 (60,5) 
64 (39,5) 

0,003a 

Ep৻leps৻ süres৻ (yıl), ortalama  SS 16,22  12,91 15,97 12,88 0,860b 

Nöbet t৻p৻, n (%) 
Fokal 
Jeneralize 
Kombine jeneralize ve fokal 
Sınıflandırılmamış 

 
4 (2,5) 
101 (62,3) 
15 (9,3) 
42 (25,9) 

 
10 (6,2) 
105 (64,8) 
24 (14,8) 
23 (14,2) 

0,010a 

Nöbet önley৻c৻ tedav৻, n (%) 
Monoterapi 
Politerapi 

 
83 (51,2) 
79 (48,8) 

 
89 (54,9) 
73 (45,1) 

0,504a 

Nöbet sıklığı (nöbet/ay), ÇAA 1 (8) 1 (5) 0,846c 

Son b৻r yıl ৻ç৻nde nöbet sebeb৻yle 
ac৻l başvurusu, ÇAA 

0 (0) 0 (0) 0,171c 

Hasta-hek৻m görüşme süres৻ 
(dak৻ka), ortalama  SS 

7,55  3,26 9,36  3,05 <0,001b 

ÇAA: Çeyrekler arası açıklık; SS: Standart sapma; a: Pearson Ki-kare test; b: Student t-test; c: Mann-
Whitney U test 
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Tablo 4.2. Birinci dönemde kalite indikatörlerine uyum ve Fine-Kinney Risk Analizi 
(n=162) 

Kalite 
indikatörleri 

Uyum 
oranı (%) 

Risk skoru 
(R) Risk kümesi 

Kİ-1a 96,3 30 Olası risk; gözetim altında 
uygulanmalıdır. 

Kİ-1b 37 252 Esaslı risk; kısa dönemde 
iyileştirilmelidir. 

Kİ-2a 29,5 252 Esaslı risk; kısa dönemde 
iyileştirilmelidir. 

Kİ-2b 81,8 14 Önemsiz risk; önlem öncelikli değildir. 

Kİ-2c 42 63 Olası risk; gözetim altında 
uygulanmalıdır. 

Kİ-2d 22,7 63 Olası risk; gözetim altında 
uygulanmalıdır. 

Kİ-2e 17 108 Önemli risk; uzun dönemde 
iyileştirilmelidir. 

Kİ-3a 17,7 108 Önemli risk; uzun dönemde 
iyileştirilmelidir. 

Kİ-3b 17,1 252 Esaslı risk; kısa dönemde 
iyileştirilmelidir. 

Kİ-3c 26,8 108 Önemli risk; uzun dönemde 
iyileştirilmelidir. 

Kİ-3d 10,8 252 Esaslı risk; kısa dönemde 
iyileştirilmelidir. 

Kİ-3e 21,5 108 Önemli risk; uzun dönemde 
iyileştirilmelidir. 

Kİ-3f 4,4 300 Esaslı risk; kısa dönemde 
iyileştirilmelidir. 

Kİ-3g 3,2 700 Tolerans gösterilemez risk; gerekli 
önlemler derhal alınmalıdır. 

Kİ-4 62,6 27 Olası risk; gözetim altında 
uygulanmalıdır. 

Kİ-5 21,1 700 Tolerans gösterilemez risk; gerekli 
önlemler derhal alınmalıdır. 

Kİ-6 100 0,3 Önemsiz risk; önlem öncelikli değildir. 

Kİ-7 0 300 Esaslı risk; kısa dönemde 
iyileştirilmelidir. 

Kİ-8 0 100 Önemli risk; uzun dönemde 
iyileştirilmelidir. 

Kİ-9 0 300 Esaslı risk; kısa dönemde 
iyileştirilmelidir. 

Kİ-10 100 0,7 Önemsiz risk; önlem öncelikli değildir. 
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Tablo 4.3. Çalışmanın birinci ve dördüncü dönemlerinde kalite indikatörlerine uyum  
 Birinci dönem (n=162) Dördüncü dönem (n=162)  

Kalite 

indikatörleri 

Pay 

(n) 

Payda 

(n) 

Uyum 

oranı (%) 

Pay 

(n) 

Payda 

(n) 

Uyum 

oranı (%) 

p 

Kİ-1a 156 162 96,3 154 162 95,1 0,585 

Kİ-1b 60 162 37 69 162 42,6 0,307 

Kİ-2a 26 88 29,5 41 91 45,1 0,032 

Kİ-2b 72 88 81,8 71 91 78 0,526 

Kİ-2c 37 88 42 41 91 45,1 0,685 

Kİ-2d 20 88 22,7 17 91 18,7 0,504 

Kİ-2e 15 88 17 15 91 16,5 0,920 

Kİ-3a 28 158 17,7 16 158 10,1 0,051 

Kİ-3b 27 158 17,1 32 160 20 0,504 

Kİ-3c 22 82 26,8 19 72 26,4 0,951 

Kİ-3d 17 158 10,8 33 156 21,2 0,012 

Kİ-3e 34 158 21,5 33 160 20,6 0,845 

Kİ-3f 7 158 4,4 7 160 4,4 0,981 

Kİ-3g 5 158 3,2 10 160 6,3 0,194 

Kİ-4 97 155 62,6 125 158 79,1 0,001 

Kİ-5 30 162 18,5 58 162 35,8 0,002 

Kİ-6 17 17 100 2 36 5,5 0,308 

Kİ-7 0 162 0 0 162 0 NA 

Kİ-8 0 54 0 0 53 0 NA 

Kİ-9 0 20 0 2 15 13,3 0,082 

Kİ-10 4 4 100 5 5 100 1 

NA: Uygulanamaz (non-applicable); İstatistiksel test: Ki-kare test 

Çalışmanın üçüncü dönemine ait analizlere toplam 154 hasta dahil edilmiştir. 

Hastaların yaş ortalamasının 38,12  15,07 yıl ve %52,6’sının kadın cinsiyette olduğu 

bulunmuştur. Çalışmaya katılan kadın hastaların yalnızca 5 (%6,1)’inde gebelik ve 

kadın hastaların 26 (%32,1)’sının post-menopozal olduğu tespit edilmiştir. Hastaların 

%46,1’inde en az bir komorbidite (hipertansiyon (%12,3), serebrovasküler hastalık 
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(%9,7), depresyon (%3,2)) olduğu bulunmuştur. Hastalara ait demografik ve klinik 

özellikler Tablo 4.4.’te gösterilmektedir.  

Tablo 4.4. Çalışmanın üçüncü dönemindeki hasta özellikleri (n=154) 
Demografik özellikler  

Cinsiyet, n (%) 

Kadın 

Erkek 

 

81 (52,6) 

73 (47,4) 

Yaş (yıl), ortalama  SS 38,12  15,07 

Medeni durum, n (%) 

Evli 

Bekar 

 

81 (52,6) 

73 (47,4) 

Eğitim düzeyi, n (%) 

Yok, ancak okuma yazma-biliyor. 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

 

6 (3,9) 

27 (17,5) 

4 (2,6) 

67 (43,5) 

50 (32,5) 

Kilo (kg), ortalama  SS  71,19  13,90 

Boy (cm), ortalama  SS 166,81  10,19 

Vücut Kitle İndeksi (kg/m2), ortanca (ÇAA)  25,76 (6,18) 

Komorbidite, n (%) 

Var 

Yok 

 

71 (46.1) 

83 (53.9) 

Komorbidite sayısı, ortalama  SS 0,89  1,22 

Epilepsi süresi (yıl), ortanca (ÇAA) 12 (18) 

Nöbet tipi, n (%) 

Fokal 

Jeneralize 

Kombine jeneralize ve fokal 

Sınıflandırılmamış 

 

15 (9,7) 

107 (69,5) 

18 (11,7) 

14 (9,1) 
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Tablo 4.4. Çalışmanın üçüncü dönemindeki hasta özellikleri (n=154) (Devam) 
Nöbet önleyici tedavi, n (%) 

Monoterapi 

Politerapi 

 

87 (56,5) 

67 (43,5) 

Nöbet önleyici ilaçlar, n (%)  

Levetirasetam 

Lakozamid 

Valproik asit 

Karbamazepin 

Lamotrijin 

Topiramat 

Klobazam 

Okskarbazepin 

Klonazepam 

Fenobarbital 

Primidon 

Zonisamid 

Fenitoin 

Pregabalin 

 

88 (57,1) 

38 (24,7) 

36 (23,4) 

33 (21,4) 

23 (14,9) 

10 (6,5) 

10 (6,5) 

7 (4,5) 

4 (2,5) 

4 (2,5) 

2 (1,3) 

2 (1,3) 

1 (0,6) 

1 (0,6) 

Farmakolojik olmayan tedaviler, n (%) 

Epilepsi cerrahisi 

Vagus sinir uyarımı 

Ketojenik diyet 

 

6 (3,9) 

4 (2,6) 

1 (0,6) 

ÇAA: Çeyrekler arası açıklık, SS: Standart sapma 

Hastalarla yapılan ilk görüşmeyi takiben 6 aylık süreç boyunca 4 (%2,6) 

hastaya NÖİ tedavisine ek olarak farmakolojik olmayan yöntemler başlandığı tespit 

edilmiştir. Ayrıca bu süreç boyunca 12 (%7,8) hastanın NÖİ tedavisine yeni bir NÖİ 

eklendiği, 10 (%6,5) hastanın tedavisinden NÖİ çıkarıldığı, 23 (%14,9) hastanın NÖİ 

dozu artırıldığı ve 18 (%11,7) hastanın NÖİ dozu azaltıldığı bulunmuştur.  

Çalışmaya katılan hastaların birinci ve ikinci görüşmeler arasında kullandığı 

NÖİ sayısında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,739) (Tablo 

4.5.). Ayrıca hastaların 6 aylık takip süresi boyunca nöbet sıklıklarında meydana gelen 

düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). İlaç doz artışı yapılan 

hastaların nöbet sıklığında meydana gelen azalma istatistiksel olarak anlamlı 
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bulunurken (p=0,047), tedaviye ilaç ekleme, ilaç çıkarma ve ilaç doz düşüşü yapılan 

hastalarda nöbet sıklığında istatistiksel olarak anlamlı bir değişim tespit edilememiştir 

(p>0,05) (Tablo 4.6.).  

Tablo 4.5. Nöbet sıklığındaki değişim (n=154)  

 Birinci görüşme İkinci görüşme p 

NÖİ sayısı, ortanca (ÇAA) 1 (1) 1 (1) 0,739 

Nöbet sıklığı (nöbet/yıl), ortanca 

(ÇAA) 

1 (4,25) 0 (5,25) <0,001 

ÇAA: Çeyrekler arası açıklık, İstatistiksel analiz: Wilcoxon işaretli sıralar testi 

Tablo 4.6. Tedavide yapılan değişimler ve nöbet sıklığı farkları   

 Doz artışı, 

(n=23) 

İlaç ekleme, 

(n=12) 

Doz azaltımı, 

(n=18) 

İlaç çıkarma, 

(n=10) 

Nöbet sıklığı, 

ortanca (ÇAA) 

Birinci görüşme 

İkinci görüşme 

p 

 

 

10 (28) 

9 (29) 

0,047 

 

 

10 (45,5) 

12 (31,5) 

0,109 

 

 

1,5 (10) 

0,5 (12) 

0,089 

 

 

10 (45) 

12 (22,75) 

0,610 

ÇAA: Çeyrekler arası açıklık, İstatistiksel analiz: Wilcoxon işaretli sıralar testi 

Görüşmeler sırasında hastaların tedaviye uyumunu değerlendirmek amacıyla 

kullanılan İUBÖ’nin her bir sorusundan aldıkları puanlar ve toplam ölçek puanı Tablo 

4.7.’de gösterilmektedir. Birinci görüşmede İUBÖ maddeleri arasında en düşük puan 

‘Bir dozu almayı unuturum’ sorusunda tespit edilmiştir. Hastaların görüşmeler 

arasında toplam İUBÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iyileşme tespit 

edilmiştir (p<0,001).  

 

 

 

 

 



 35 

Tablo 4.7. Görüşmeler arasında tedaviye uyum değişimi (n=154) 

İUBÖ maddeleri Birinci görüşme İkinci görüşme  p 

 Ortanca (ÇAA)  

Bir dozu almayı unuturum. 3 (1) 4 (1) <0,001 

Dozunu değiştiririm. 5 (1) 5 (0) 0,614 

Bir süreliğine almayı 

bırakırım. 

5 (1) 5 (0) 0,546 

Bir dozu atlamaya karar 

veririm. 

5 (2) 5 (0) <0,001 

Söylenenden az alırım. 5 (2) 5 (0) <0,001 

Toplam 22 (7) 24 (1) <0,001 

ÇAA: Çeyrekler arası açıklık, İstatistiksel analiz: Wilcoxon işaretli sıralar testi 

Çalışmanın üçüncü dönemindeki ikinci görüşmede birinci görüşmeye kıyasla 

PIES ölçeğinin nöbetler, ilaç advers etkileri, ortalama yaşam kalitesi bölümlerinden ve 

toplam puanda meydana gelen düşüşün istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit 

edilmiştir (p<0,05). Ancak görüşmeler arasında PIES alt boyutlarından biri olan 

komorbiditeler (depresyon, anksiyete gibi) bölümünde istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p=0,107) (Tablo 4.8.). Ayrıca PIES alt bölümlerinde ve toplam 

puanındaki değişim yüzdesel olarak hesaplanmıştır. Buna göre ‘nöbetler’ alt 

bölümünde ortalama %10,5 azalma, ‘ilaç advers etkileri’ alt bölümünde %6,4 azalma, 

‘komorbiditeler’ alt bölümünde %1,5 artış, ‘ortalama yaşam kalitesi’ alt bölümünde 

%9,1 azalma ve toplam puanda %7,7 azalma meydana geldiği tespit edilmiştir.  
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Tablo 4.8. Görüşmeler arasında PIES ölçeğindeki değişim (n=154) 

 Birinci görüşme İkinci Görüşme p 

PIES alt bölümleri, 

ortalama  SS 

Nöbetler 

İlaç advers etkileri 

Komorbiditeler 

Ortalama yaşam kalitesi 

Toplam 

 

 

5,13  6,99 

8,19  4,70 

8,30  5,51 

2,28  0,75 

23,90  14,93 

 

 

4,31  6,69 

7,23  4,16 

7,89  5,37  

1,90  0,72 

21,33  13,51 

 

 

0,003 

<0,001 

0,107 

<0,001 

<0,001 

SS: Standart sapma, İstatistiksel analiz: Bağımlı gruplar t-test 

Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi amacıyla kullanılan QOLIE-10 ölçeğinin 

her bir sorusundan alınan ve görüşmeler arasında QOLIE-10 ölçeğinin toplam puanı 

ve boyutlarından elde edilen puanlar Tablo 4.9’da gösterilmektedir. QOLIE-10 

ölçeğinin 1, 4, 8 ve 10’uncu sorularından elde edilen puanlarda meydana gelen düşüş 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Ayrıca, QOLIE-10 toplam puanı ve 

alt boyutların tümünde istatistiksel olarak anlamlı azalma meydana gelmiştir (p<0,05).  
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Tablo 4.9. Görüşmeler arasında QOLIE-10 puanlarındaki değişim (n=154) 
QOLIE-10 soruları Birinci 

görüşme 

İkinci 

görüşme 

p 

1. Çok enerjik hissetiniz, ortalama  SS 3,16  0,90 2,77  0,09 <0,001a 

2. Üzgün ve kederli hissetiniz, ortalama  SS 2,94  1,06 2,82  1,02 0,075a 

3. Epilepsi hastalığınız ya da epilepsi 

ilaçlarınız araba kullanmanızla ilgili sorun 

yarattı, ortanca (ÇAA) 

1,5 (4) 2 (4) 0,109b 

Ne kadar rahatsız edici? 

4. Unutkanlıklar, ortalama  SS 2,59  1,17 2.28  1,10 <0,001a 

5. İş yapmada sınırlılıklar, ortalama  SS 1,83  1,01 1,74  0,94 0,063a 

6. Sosyal hayattaki sınırlılıklar, ortalama  SS 1,82  1,17 1,76  1,00 0,105a 

7. Epilepsi ilaçlarının fiziksel etkileri, ortalama 

 SS 

1,77  1,10  1,74  0,99 0,527a 

8. Epilepsi ilaçlarının zihinsel etkileri, 

ortalama  SS 

2,33  1,21 1,97  1,03 <0,001a 

9. Gelecek ay nöbet geçirmekten ne kadar 

korkuyorsunuz?, ortalama  SS 

1,79  0,96 1,73  0,94 0,183a 

10. Son bir ay içinde yaşam kaliteniz ne 

durumdaydı?, ortalama  SS 

2,54  0,90 2,18  0,83 <0,001a 

QOLIE-10 alt boyutları    

Epilepsi etkisi, ortalama  SS 6,73  3,13 6,12  2,70 <0,001a 

Mental etkiler, ortalama  SS 8,64  2,46 7,78  2,22 <0,001a 

Rol işlevleri, ortalama  SS 8,09  3,92 7,84  3,65 0,012a 

Toplam puan, ortalama  SS 23,45  8,48 21,75  7,50 <0,001a 

a: Bağımlı gruplar t-test; b: Wilcoxon işaretli sıralar testi 

Çalışmanın üçüncü dönemindeki birinci ve ikinci görüşmelerde hastalara 

uygulanan PHQ-9 anketinden elde edilen puanlar Tablo 4.10’da gösterilmektedir. 

Görüşmeler arasında PHQ-9 anketinden elde edilen puanlar arasında ve farklı 

depresyon düzeylerindeki hasta sayısında görüşmeler arasındaki değişim arasında da 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05).  
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Tablo 4.10. PHQ-9 puanlarının görüşmeler arasındaki değişimi (n=154) 

 Birinci 

görüşme 

İkinci 

görüşme 

p 

PHQ-9, ortalama  SS 7,09  5,65 6,72  4,80 0,084a 

Yok-m৻n৻mal, n (%) 

Haf৻f depresyon, n (%) 

Orta düzeyde depresyon, n (%) 

Orta-ş৻ddetl৻ depresyon, n (%) 

Ş৻ddetl৻ depresyon, n (%) 

72 (46,8) 

39 (25,3) 

23 (14,9) 

15 (9,7) 

5 (3,2) 

60 (39) 

48 (31,2) 

34 (22,1) 

11 (7,1) 

1 (0,6) 

0,686b 

a: Bağımlı gruplar t-test; b: Stuart-Maxwell Test 

Klinik eczacı tarafından epilepsili hastalara verilen eğitim ve danışmanlık 

hizmetlerine ek olarak tedavi ile ilgili bir sorun saptanması durumunda hastalarla 

yapılan ilk görüşme gününde ilgili hekimlere toplam 61 öneri (0,39 öneri/hasta) 

yapılmıştır. Yapılan önerilerin 49 (%80,3)’u kabul edilmiştir. Öneri türleri Tablo 

4.11’de gösterilmektedir.  

Tablo 4.11. Klinik eczacı tarafından hekime yapılan öneriler (n=61) 

Öneri türü n (%) Kabul oranı, n (%) 

Doz değişimi önerisi 2 (3,3) 2 (100) 

Yan etki tespiti 28 (45,9) 23 (82,1) 

İlaç-ilaç etkileşimi tespiti ve 
yönetimi 

16 (26,2) 11 (68,75) 

Tetkik istemi  11 (18,0) 11 (100) 

İlaç değişikliği önerisi 4 (6,6) 2 (50) 

 

Çalışmanın üçüncü döneminde hastalarla yapılan birinci ve ikinci görüşmeler 

arasında nöbet sıklığında, İUBÖ, PIES, QOLIE-10, ve PHQ-9 puanlarında meydana 

gelen değişimlerin yaş, tanı süresi ve komorbidite sayısı ile ilişkisi analiz edilmiştir. 

Tanı süresi ile İUBÖ puanı değişimi arasında orta dereceli, negatif ve anlamlı ilişki 

bulunmuştur. Yaş ve komorbidite sayısı ile nöbet sıklığı ve İUBÖ, PIES, QOLIE-10, 

PHQ-9 puanlarındaki değişimler arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit 

edilememiştir (Tablo 4.12.).  
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Tablo 4.12. Çalışma sonuçlarının yaş, tanı süresi ve komorbidite sayısı ile ilişkisi 
(n=154) 

 
Yaş Tanı süresi 

Komorbidite 

sayısı 

Nöbet sıklığı değişimi r=-0,109 

p=0,178a 

r=0,221 

p=0,006a 

r=-0,124 

p=0,127a 

İUBÖ puanı değişimi r=-0,112 

p=0,167b 

r=-0,345 

p<0,001b 

r=-0,047 

p=0,564b 

PIES puanı değişimi r=0,105 

p=0,195b 

r=0,103 

p=0,202b 

r=-0,034 

p=0,672b 

QOLIE-10 puanı 

değişimi 

r=0,026 

p=0,750b 

r=0,131 

p=0,105b 

r=-0,028 

p=0,729b 

PHQ-9 puanı değişimi r=0,023 

p=0,781a 

r=0,122 

p=0,132a 

r=-0,006 

p=0,946a 

a: Spearman korelasyon testi, b: Pearson korelasyon testi 

Nöbet sıklığı değişimi ile QOLIE-10 (r=0,489; p<0,001), PIES (r=0,586; 

p<0,001) ve PHQ-9 (r=0,334; p<0,001) puanlarındaki değişimler arasında orta 

dereceli, pozitif ve anlamlı ilişki bulunmuştur. Nöbet sıklığı değişimi ile İUBÖ 

puanlarındaki değişim arasında ise orta dereceli, negatif ve anlamlı bir ilişki tespit 

edilmiştir (r=:-0,338, p<0,001). Tedaviye uyumu değerlendirmek amacıyla kullanılan 

İUBÖ puanlarındaki değişim ile QOLIE-10 (r=-0,444; p<0,001) ve PIES (r=-0,455; 

p<0,001) arasında orta dereceli, negatif ve anlamlı; PHQ-9 (r=-0,285; p<0,001) 

puanlarındaki değişimler ile arasında ise zayıf, negatif ve anlamlı ilişki tespit 

edilmiştir.  

Epilepsinin hastalar üzerindeki etkisini tespit etmek amacıyla kullanılan PIES 

ölçeğinin alt boyutları ve toplam puanında meydana gelen değişimlerin yaş ve 

komorbidite sayısı ile nöbet sıklığı ve İUBÖ, PIES, QOLIE-10 ve PHQ-9 

puanlarındaki değişim ile ilişkisi Tablo 4.13’te gösterilmektedir. PIES’in ‘nöbetler’ alt 

boyutu puanı değişimi ile tanı süresi ve PHQ-9 puanı değişimi arasında pozitif, düşük 

düzeyde ve anlamlı ilişki; İUBÖ puanı değişimi ile negatif, orta dereceli ve anlamlı 

ilişki; QOLIE-10 puanı değişimi ve nöbet sıklığı değişimi ile pozitif, orta dereceli ve 

anlamlı ilişki tespit edilmiştir. İlaç advers etkileri alt bölümü puanı değişimi ile nöbet 
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sıklığı değişimi arasında pozitif, düşük düzeyde ve anlamlı; İUBÖ puanı değişimi 

negatif, orta düzeyde ve anlamlı ve QOLIE-10 puanı değişimi arasında pozitif, orta 

düzeyde ve anlamlı ilişki bulunmuştur.  Komorbiditeler alt boyutu puanı değişimi ile 

nöbet sıklığı değişimi arasında pozitif, düşük düzeyde ve anlamlı ilişki; İUBÖ puanı 

değişimi arasında negatif, düşük düzeyde ve anlamlı ilişki ve QOLIE-10 ve PHQ-9 

puanı değişimi arasında pozitif, orta düzeyde ve anlamlı ilişki bulunmuştur. Ortalama 

yaşam kalitesi alt boyutu puanı değişimi ile nöbet sıklığı değişimi arasında negatif, 

düşük düzeyde ve anlamlı ilişki tespit edilmiştir. Ayrıca PIES toplam puanında 

meydana gelen değişim ile nöbet sıklığı değişimi, QOLIE-10 puanı değişimi ve PHQ-

9 puanı değişimi arasında pozitif, orta dereceli ve anlamlı ilişki; İUBÖ puanı değişimi 

arasında negatif, orta dereceli ve anlamlı ilişki bulunmuştur.  
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Tablo 4.13. PIES ve sayısal parametrelerde meydana gelen değişimler arasındaki ilişki (n=154) 
PIES alt 

bölümlerinde 

değişim 

Yaş 
Tanı 

süresi 

Komorbidite 

sayısı 

Nöbet sıklığı 

değişimi 

İUBÖ puanı 

değişimi 

QOLIE-10 puanı 

değişimi 

PHQ-9 puanı 

değişimi 

Nöbetler 
r=0,059 

p=0,465a 

r=0,179 

p=0,026a 

r=-0,100 

p=0,219a 

r=0,690 

p<0,001b 

r=-0,352 

p<0,001a 

r=0,437 

p<0,001a 

r=0,202 

p=0,012a 

İlaç advers etkileri 
r= 0,068 

p=0,405a 

r=0,121 

p=0,136a 

r=0,089 

p=0,273a 

r=0,154 

p=0,017b 

r=-0,395 

p<0,001a 

r=0,469 

p<0,001a 

r=0,414 

p<0,001a 

Komorbiditeler 
r=0,154 

p=0,125a 

r=-0,110 

p=0,175a 

r=0,014 

p=0,866a 

r=0,185 

p=0,022b 

r=-0,222 

p=0,006a 

r=0,519 

p<0,001a 

r=0,413 

p<0,001a 

Ortalama yaşam 

kalitesi 

r=0,024 

p=0,763a 

r=0,136 

p=0,091a 

r=-0,135 

p=0,094a 

r=0,159 

p=0,049b 

r=0,028 

p=0,727a 

r=0,072 

p=0,377a 

r=0,135 

p=0,271a 

Toplam puan 
r=0,105 

p=0,195a 

r=0,103 

p=0,202a 

r=-0,034 

p=0,672a 

r=0,586 

p<0,001b 

r=-0,455 

p<0,001a 

r=0,658 

p<0,001a 

r=0,486 

p<0,001a 

a: Pearson korelasyon testi, b: Spearman korelasyon testi
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Epilepsili hastaların yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla kullanılan 

QOLIE-10 ölçeğinin alt boyutları ve toplam puanında meydana gelen değişimler ile 

sayısal parametreler ve diğer anket ve ölçeklerden alınan puanlardaki değişimler 

arasındaki ilişkiler analiz edilmiştir (Tablo 4.14). Yapılan analize göre yaş, tanı süresi 

ve komorbidite sayısı ile QOLIE-10 alt boyutları ve toplam puan değişimleri arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. QOLIE-10’nun ‘epilepsi etkisi’, ‘mental etkiler’ alt 

boyutları ve ölçek toplamı puanlarındaki değişim ile nöbet sıklığı değişimi, PIES puanı 

değişimi ve PHQ-9 puanı değişimi arasında pozitif, orta düzeyde ve anlamlı ilişki; 

İUBÖ puanı ile negatif, orta düzeyde ve anlamlı ilişki tespit edilmiştir. Mental etkiler 

alt boyutu puanı değişimi ile nöbet sıklığı değişimi, PIES puanı değişimi, PHQ-9 puanı 

değişimi arasında pozitif, orta düzeyde ve anlamlı ilişki ve İUBÖ puanı değişimi ile 

negatif, orta düzeyde ve anlamlı ilişki bulunmuştur.  
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Tablo 4.14. QOLIE-10 ölçek puanlarında meydana gelen değişim ile ilgili korelasyonlar (n=154) 

QOLIE-10 alt 

boyutlarında 

değişim 

Yaş Tanı 

süresi 

Komorbidite 

sayısı 

Nöbet sıklığı 

değişimi 

İUBÖ puanı 

değişimi 

PIES puanı 

değişimi 

PHQ-9 puanı 

değişimi 

Epilepsi etkisi r=0,004 

p=0,961a 

r=0,087 

p=0,283a 

r=-0,095 

p=0,240a 

r=0,340 

p<0,001b 

r=-0,311 

p<0,001a 

r=0,412 

p<0,001a 

r=0,365 

p<0,001b 

Mental etkiler r= 0,045 

p=0,583a 

r=0,153 

p=0,059a 

r=0,107 

p=0,188a 

r=0,496 

p<0,001b 

r=-0,438 

p<0,001a 

r=0,634 

p<0,001a 

r=0,487 

p<0,001b 

Rol işlevleri r=0,008 

p=0,917a 

r=0,070 

p=0,392a 

r=-0,121 

p=0,135a 

r=0,365 

p<0,001b 

r=-0,324 

p<0,001a 

r=0,554 

p<0,001a 

r=0,368 

p<0,001b 

Toplam puan r=0,026 

p=0,750a 

r=0,131 

p=0,105a 

r=-0,028 

p=0,729a 

r=0,489 

p<0,001b 

r=-0,444 

p<0,001a 

r=0,658 

p<0,001a 

r=0,499 

p<0,001b 

a: Pearson korelasyon, b: Sperman korelasyon 
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Görüşmeler arasında klinik sonuçlar ve hasta tarafından bildirilen sonuçlarda 

meydana gelen değişimler cinsiyet, eğitim durumu, medeni durum, NÖİ tedavi tipi ve 

nöbet türüne göre analiz edilmiştir (Tablo 4.15). Nöbet sıklığı değişimi, İUBÖ, PIES, 

QOLIE-10 ve PHQ-9 puanlarındaki değişim cinsiyet ve nöbet türleri arasında fark 

göstermemektedir (p>0,05). Ayrıca NÖİ tedavi tipi politerapi olan hastalarda QOLIE-

10, PIES ve PHQ-9 puanlarında meydana gelen azalmanın NÖİ tedavi tipi monoterapi 

olan hastalara kıyasla daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (p<0,05).
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Tablo 4.15. Kategorik değişkenlerde nöbet sıklığı ve anket/ölçek puanlarındaki değişim (n=154) 
 

Nöbet sıklığı 

değişimi 
p 

İUBÖ puanı 

değişimi 
p 

QOLIE-10 

puanı 

değişimi 

p 
PIES puanı 

değişimi 
p 

PHQ-9 

puanı 

değişimi 

p 

Cinsiyet 

Kadın 0 (2) 
0,226a 

3,42  3,82 
0,941b 

-1,51  3,53 
0,483b 

-2 (7) 
0,875a 

0 (3) 

0 (1,50) 0,673a 
Erkek 0 (1) 3,47  3,84 -1,90  3,25 -2 (7) 

Eğitim durumu 

Yok 0 (6,25) 

0,088c 

0 (2) 

0,062c 

1 (2,25) 

0,339c 

0,5 (24,75) 

0,303c 

4 (8,25) 

0,213c 

İlkokul 0 (9) 2 (5) -1 (5) -1 (5) 0 (4) 

Ortaokul 1 (2) 0 (6) -1 (5,25) 0 (1) 0,5 (1) 

Lise 0 (1) 2 (7) -1 (4) -3 (6) 0 (3) 

Üniversite 0 (2) 2 (5,25) -2 (5) -2 (9,25) 0 (2) 

Medeni durum 

Evli 

Bekar 

0 (2) 
0,432a 

3,22  3,52 
0,454b 

-1,48  2,71 
0,409b 

-1 (5,50) 
0,157a 

0 (3) 
0,232a 

0 (1) 3,68  4,13 -1,94  4,03 -2 (8,50) 0 (2) 

 

 

 

 

 



 46 

Tablo 4.15. Kategorik değişkenlerde nöbet sıklığı ve anket/ölçek puanlarındaki değişim (n=154) (Devam) 
NÖİ tedavi tipi 

Monoterapi 0 (1) 
0,108a 

3,38  3,74 
0,819b 

0 (2) 
<0,001b 

-1 (4) 
0,014b 

0,17  2,01 
0,006b 

Politerapi 0 (4) 3,52 3,95 -2 (5) -4 (10) -1,07  3,16 

Nöbet türü 

Fokal -1 (5) 

0,256c 

3,20  3,86 

3,69  4,0 

2,28  2,19 

3,28  3,99 

0,553d 

-2,33  3,81 

0,578d 

-3 (6) 

0,534c 

0 (2) 

0,844c 
Jeneralize 0 (1) -1,46  3,23 -1 (6) 0 (2) 

Kombine 0 (0,25) -2,44  4,06 -2,5 (8) -1 (4,50) 

Sınıflandırılmamış 0 (1,25) -1,92  3,38 -4,5 (9,25) 0,5 (5,25) 

a: Mann Whitney U test; b: Student t test; c: Kruskal Wallis test; d: Tek yönlü ANOVA test
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Klinik eczacı tarafından tedavi ile ilgili yapılan öneriler, 39 (%26) hastada 

kabul edilmiştir. Klinik eczacı önerilerinin kabul edildiği hastalar ile öneri yapılmayan 

ve önerilerin kabul edilmediği hastaların (%74) nöbet sıklığı, İUBÖ, QOLIE-10, PIES 

ve PHQ-9 ölçeklerinden aldıkları puanlardaki değişim Tablo 4.16.’da gösterilmektedir. 

Ayrıca öneri sayısı ile yaş, komorbidite sayısı, nöbet sıklığı, İUBÖ, PIES, QOLIE-10 

ve PHQ-9’dan aldığı puanlardaki değişimler arasındaki ilişki analiz edilmiştir.  Bu 

analize göre, öneri sayısı ile NÖİ sayısı (r= 0,262; p=0,002) ve QOLIE-10 puanı 

değişimi (r=0,208; p=0,010) arasında istatistiksel olarak anlamlı ancak düşük düzeyde 

bir ilişki bulunmuştur.  

Tablo 4.16. Öneri kabul durumu ile klinik ve hasta tarafından bildirilen sonuçların    
ilişkisi 

 
Öneri kabul 

(n=39) 

Kabul edilmeyen ve öneri 

yapılmayanlar (n=115) 
p 

Nöbet sıklığı değişimi, 

ortanca (ÇAA) 

0 (0) 0 (2) 0,099a 

İUBÖ değişimi, ortanca 

(ÇAA) 

1 (3) 2 (7) 0,022a 

QOLIE-10 değişimi, 

ortalama  SS 

-2,18  3,46 -1,54  3,37 0,310b 

PIES değişimi, ortanca 

(ÇAA) 

-1 (7) -2 (5) 0,639a 

PHQ-9 değişimi, 

ortanca (ÇAA) 

0 (2) 0 (3) 0,656a 

ÇAA: Çeyrekler arası açıklık; SS: Standart sapma; a: Mann-Whitney U test; b: Student t test 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma epilepsili hastalara sunulan kronik bakım kalitesinin literatürle 

uyumlu olarak düşük olduğu ve doktor eğitimleriyle kısmen iyileştirilebildiğini 

göstermektedir. Ayrıca kalite indikatörlerine uyulmadığı veya düşük uyum sağlandığı 

durumlarda meydana gelmesi muhtemel risklerin azaltılmasında klinik eczacılık 

hizmetlerinin nöbet sıklığı, tedaviye uyum ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkileri 

tespit edilmiştir. 

Epilepside kalite indikatörleri kronik hasta bakımındaki eksiklerin 

belirlenmesinde, belgelendirme kalitesinin değerlendirilmesinde ve epilepsi alanında 

bakımın standartlaştırılmasında önemli bir rol oynamaktadır (67). Rutin klinik 

uygulamada kalite indikatörlerine sunulan uyumun epilepsili hastalara sunulan iyi 

bakım kalitesi ile ilişkili olduğu belirtilmektedir. Ancak epilepsili hastalara sunulan 

bakım kalitesinin artmış hasta sayısı ve buna bağlı olarak hasta-hekim görüşme 

süresinin kısa olmasından dolayı standart epilepsi bakımı genellikle sınırlı kalmaktadır 

(84). Çalışmanın birinci döneminde kalite indikatörlerine uyumun, nöbet tipi ve 

sıklığının belgelenmesi, nöbet müdahaleleri ve depresyon semptomları yaşayan 

hastalar için ruh sağlığı hizmetlerine sevk gibi bazı alanlarda önceki çalışmaların 

bulgularıyla benzer ve yüksek olduğu tespit edilmiştir (8, 9, 71). Ancak epilepsili 

hastalar için hasta eğitimi, yaşam kalitesi değerlendirmesi, depresyon taraması 

yönünden kalite indikatörlerine oldukça düşük bir uyum sağlandığı bulunmuştur (8, 

67, 97).  

Epilepsili hastalarda nöbet sıklığı ve nöbet tipi tahminleri rutin poliklinik 

ziyaretlerinde yüksek önemle takip edilmektedir. Mevcut literatürde beklenen bir 

sonuç olarak nöbet sıklığı ve nöbet tipi tahmini ile ilgili kalite indikatörlerine sunulan 

yüksek uyum (8, 67, 72, 98) çalışmamızın birinci ve dördüncü dönemlerinde de tespit 

edilmiştir.  

Klinik eczacılık hizmetleri rutin bakım alan epilepsili hastaların nöbet 

sıklığının azaltılmasına ve nöbetlerin kontrol edilmesine katkı sağlayabilir. Rutin 

poliklinik ziyaretlerinde nöbetleri devam eden hastalara sunulan bakım hizmetleri 

nöbet tetikleyicilerinden kaçınma, yaşam tarzı önerileri, tedaviye uyumu artırma ve 

hasta eğitimi gibi müdahaleleri de içermektedir. Ancak bu kriterlere genellikle düşük 

düzeyde uyum sağlandığı raporlanmaktadır (72). Çalışmamızın dördüncü döneminde 
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hekimlerin yalnızca tedavi uyumunu (Kİ-2a) daha fazla sorguladığı tespit edilmiştir. 

Bu nedenle çalışmanın ikinci döneminde uzman paneli tarafından belirlenen klinik 

eczacılık hizmetlerinin üçüncü dönemde uygulanması ile hastaların nöbet sıklığında 

anlamlı bir azalma meydana gelmiştir. Çalışmamıza benzer olarak Li ve arkadaşları 

(99) tarafından yapılan eczacı tarafından yönetilen ve klinik değerlendirme, 

dokümantasyon, terapötik ilaç izlemi ve bireyselleştirilmiş epilepsi danışmanlığından 

oluşan eczacılık hizmetlerinin uygulandığı bir çalışmada da altı aylık takip sürecinde 

aylık nöbet sıklığı 1,91’den 0,91’e gerileyerek anlamlı bir azalma göstermiştir. Ancak 

çalışmamızda NÖİ doz artışı yapılan hastaların nöbet sıklığında meydana gelen azalma 

da anlamlı bulunduğu için klinik eczacılık hizmetlerinin nöbet sıklığı üzerindeki 

etkilerinin net olmadığı düşünülebilir. Bu nedenle klinik eczacılık hizmetlerinin nöbet 

sıklığı üzerindeki etkisini değerlendiren randomize kontrollü çalışmalarla daha net 

sonuçlar tespit edilebilir.  

Epilepsili hastalarda tedaviye uyum sorgulaması rutin poliklinik hizmetleri 

kapsamında yeterli derecede sunulmasa da hekim eğitimi ile iyileştirilebilir. Epilepsili 

hastalarda uygun tedavi yönteminin yanı sıra tedaviye uyumun sağlanması tedavi 

başarısızlıklarının önlenmesinde kilit bir rol oynamaktadır (100, 101). Tedaviye 

uyumun özellikle nöbet sıklığı artan veya nöbet remisyonu sağlanamamış olan 

hastalarda her poliklinik ziyaretinde değerlendirilmesi tedavi başarısına ulaşmada 

etkili olabilir. Tedaviye uyum değerlendirmeleri kalite indikatörleri arasında gösterilse 

de çalışmamızın ilk döneminde bu kalite indikatörüne yeterince uyum gösterilemediği 

tespit edilmiştir. Ancak çalışmamızın dördüncü döneminde doktor eğitimini takiben 

tedaviye uyum sorgulamasında anlamlı artış meydana gelmiştir. Kapsamlı literatür 

taramamız sonucunda tek başına tedaviye uyum ile ilgili kalite indikatörlerine uyumun 

iyileştirildiği çalışma bulunmamaktadır. Ancak Ma ve arkadaşları (102) tarafından 

yapılan bir çalışmada optimal tedaviye ulaşmadaki bariyerlerden birinin tedaviye 

uyumsuzluk olduğu belirtilmektedir .  

Klinik eczacılar hasta eğitimi ve farmasötik bakım yoluyla tedaviye uyumun 

sağlanmasında kilit bir rol oynamaktadır. Çalışmamızın üçüncü döneminde sunulan 

klinik eczacılık hizmetlerinin literatürle benzer olarak epilepsili hastaların tedaviye 

uyumu artırdığı tespit edilmiştir (14, 100, 103). AlAjmi ve arkadaşlarının (14) yaptığı 

bir randomize kontrollü çalışmada, klinik eczacı tarafından epilepsi ve NÖİ hakkında 
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bilgi içeren broşürler ve yüz yüze görüşmelerle hasta eğitimi sunulan hastaların 

tedaviye uyumunu anlamlı şekilde artırdığı gösterilmiştir (14). Zheng ve arkadaşları 

(103) tarafından yapılan multidisipliner ekip içerisinde klinik eczacının yer aldığı ve 

yalnızca tedaviye uyum iyileştirme müdahaleleri yaptığı bir çalışmada, epilepsili 

hastaların tedaviye uyumunun artırıldığı tespit edilmiştir. Ayrıca bu çalışmada 

depresyon ve anksiyete semptomlarında iyileşme gözlemlendiği de bildirilmiştir. 

Chandrasekhar ve arkadaşları (100) tarafından yapılan tek kollu bir öncesi-sonrası 

çalışmasında da tedaviye uyumu yüksek hasta sayısı görüşme öncesi %40 iken 

görüşme sonrasındaki ikinci ayda %62’ye yükselerek anlamlı artış göstermiştir .  

Epilepsi tedavisinde tedaviye uyumsuzluk bir nöbet tetikleyici olarak 

gösterildiği (104) için tedaviye uyumsuzluğun azaltılması nöbet sıklığı üzerinde 

olumlu sonuçlar gösterebilir. Jones ve arkadaşları (105) tarafından yapılan bir 

çalışmada çalışmamıza benzer şekilde tedaviye uyum ve nöbet sıklığı arasında negatif 

ve orta dereceli (r=0,344; p=0,01) ilişki tespit edilmiştir. Çalışmamızın üçüncü 

döneminde İUBÖ puan değişimi ile nöbet sıklığı değişimi arasında tespit edilen negatif 

ve orta dereceli ilişki, tedaviye uyum iyileştirmelerinin epilepsili hastalar üzerindeki 

etkisini gösterebilir.  

Kronik tedavi alan hastalarda kısa süreli ilaç kullanan hastalara göre karmaşık 

tedavi rejimleri ve hastaların uzun süreli tedaviden sıkılmalarından dolayı tedaviye 

uyumsuzluk daha sık görülmektedir (51). Çalışmamızda tanı süresi ile tedaviye uyum 

değişimi arasında negatif korelasyon tespit edilmiştir. Bu durum kronik bakım alan 

epilepsili hastaların tedaviye uyumsuzluğa daha açık olduğunu ancak tedaviye uyum 

değerlendirmeleri ve iyileştirmeleriyle tedaviye uyumlarının artırılabileceğini 

gösterebilir.  

Çalışmamızda hastaların tedaviye uyumunu sağlamakla ilgili en önemli 

problemin ilaç kullanımını unutmak olduğu tespit edilmiştir. Çalışmamıza benzer 

olarak Chandrasekhar ve arkadaşları (100) tarafından yapılan bir çalışmada tedaviye 

uyumsuzluğun en sık görülen nedeninin NÖİ kullanımını unutmak olduğu tespit 

edilmiştir.  Bu nedenle ilaç kullanım saatlerinin unutulmasını önlemek amacıyla ilaç 

hatırlatıcılarının kullanımı ve hasta eğitiminin önemi de sıklıkla vurgulanmaktadır 

(106). Nöbet kontrolünü sağlamak amacıyla yapılan rutin müdahalelere ek olarak 
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klinik eczacı tarafından sunulan eğitim, tedaviye uyumu artırma stratejileri ve ilaç 

ilişkili sorunlarla ilgili yapılan öneriler tedavi optimizasyonuna katkı sunabilir.  

Epilepsili hastalar için hasta eğitimleri ve danışmanlık hizmetleri, rutin 

poliklinik uygulamalarında yeterince sağlanamamaktadır. Hastaların epilepsi ve 

tedavisi ile ilgili düşük bilgi düzeyleri nöbet ilişkili yaralanma riski, depresyon ve aile 

planlama gibi çeşitli risklere neden olabilir. Basılı eğitim içerikleri, yapılandırılmış ve 

çevrimiçi eğitim programları, nöbet günlükleri ve hatırlatıcılar gibi çeşitli eğitim 

stratejilerinin epilepsi bakımı üzerinde olumlu etkileri gösterilmiştir (42). Hasta 

eğitimi epilepsi bakımının önemli bir yönü olmakla birlikte epilepsili hastaların ilaç 

kullanımı, tedaviye uyumu, güvenlik sorunları, ilk yardım ve nöbet türleri dahil olmak 

üzere epilepsinin çeşitli yönleri hakkındaki bilgilerini artırmayı amaçlamaktadır (9, 

71, 98). Rutin poliklinik hizmetleri arasında bir kalite indikatörü olarak gösterilen 

hasta eğitimlerine, çalışmamızın birinci ve dördüncü dönemlerinde düşük uyum 

gösterilmiştir. Çalışmamızın dördüncü döneminde birinci döneme kıyasla yalnızca 

duygu-durum bozuklukları yönünden hastalara bilgilendirme yapılması kalite 

indikatörüne (Kİ-3d) uyum oranı artmıştır. Fitzsimons ve arkadaşları (8) tarafından 

yapılan bir gözlemsel çalışmada hasta eğitimi ve danışmanlık hizmeti sağlanmasıyla 

ilgili kalite indikatörüne uyum oranının %32 olduğu tespit edilmiştir. Benzer olarak 

Wasade ve arkadaşlarının (97) yaptığı bir çalışmada da %37 oranında hasta eğitimi 

sağlandığı tespit edilmiştir. Bununla birlikte hasta eğitiminin hastalara çoğunlukla 

sağlanmasına rağmen doktorların belgelendirmeye ayırdığı fazla zamandan dolayı 

kaydedilemeyeceği öne sürülmüştür (67).  Çalışmamızda kalite indikatörlerine uyum 

oranları prospektif olarak değerlendirilmiştir. Bu nedenle tespit edilen düşük uyum 

oranının belgelendirme süresinden ziyade hasta-doktor görüşme süresinin kısa olması 

ve bir doktora düşen günlük hasta sayısının fazla olmasından kaynaklanacağı 

düşünülebilir.  

Epilepsili hastalar için yaşam kalitesi değerlendirmeleri rutin poliklinik 

hizmetlerinde yer alsa da ihmal edilmektedir. Ayrıca yaşam kalitesi değerlendirmeleri 

hem bir terapötik sonuç hem de hastalara sunulan eğitimlerin bir sonucu olarak 

değerlendirilmektedir (107). Literatürle benzer olarak çalışmamızda, yaşam kalitesi 

değerlendirmeleri birinci ve dördüncü dönemlerde hekimler tarafından ihmal 

edilmiştir (67, 97).  Yaşam kalitesi değerlendirmeleri genellikle hasta tarafından 
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raporlanan bir araç ile tespit edildiği ve bu araçların kullanımı bilimsel çalışmalarla 

sınırlı kaldığı için rutin poliklinik hizmetlerinde sıklıkla ihmal ediliyor olabilir. Bu 

nedenle farmasötik bakımın nihai sonuç çıktılarından biri olması nedeniyle yaşam 

kalitesi klinik eczacılar tarafından değerlendirilebilir ve iyileştirilebilir (108). Shawna 

ve arkadaşları (109) tarafından yapılan bir kalite iyileştirme çalışmasında epilepside 

klinik eczacılık hizmetleri için performans göstergeleri arasında yaşam kalitesi 

değerlendirmesi ve iyileştirmeleri yer almaktadır.  

Epilepsinin hastalar üzerindeki etkisi nöbetler, advers etkiler ve 

komorbiditelerden kaynaklandığından, yaşam kalitesi değerlendirmelerinde bu etkiler 

de değerlendirilmelidir. Epilepsili hastalara sunulan ilaç, hastalık bilgisi ve güvenlik 

önlemlerini içeren eğitimlerle muhtemel bilgi düzeylerinin artırılması, tedaviye uyum 

sağlanması ve nöbet sıklıklarının azaltılması epilepsinin hastalar üzerindeki etkisini 

azaltmada ve yaşam kalitesini artırmada katkı sunabilir. Çalışmamızın üçüncü 

döneminde epilepsinin hasta üzerindeki etkisinin azaltıldığı ve yaşam kalitesinin 

artırıldığı tespit edilmiştir. Çalışmamızda kullanılan PIES ölçeğinin ‘komorbiditeler’ 

alt boyutu dışındaki tüm boyutlarda ve toplam puanında anlamlı azalmalar meydana 

gelmiştir. Ancak Martz ve arkadaşlarının (110) yaptığı bir çalışmada PIES’in 

minimum klinik anlamlı değişiminin %8 ve üzerinde olması gerektiği tespit edilmiştir. 

Bu çalışmaya göre çalışmamızda yalnızca ‘nöbetler’ alt boyutundaki değişim (%10,5) 

klinik anlamlı kabul edilebilir.  

Tedaviye uyumun artırılması ile nöbet sıklığının azaltılması epilepsinin 

hastalar üzerindeki etkisinin azalmasına ve yaşam kalitesinin artmasına katkı sunmuş 

olabilir. Çalışmamızda hem tedaviye uyum hem de nöbet sıklığı ile PIES’in alt 

boyutları ve toplam puanlarında anlamlı ilişkilerin tespit edilmesi bu sonucu 

desteklemektedir. Çalışmamıza benzer olarak Shahraki ve arkadaşları (53) tarafından 

yapılan bir çalışmada nöbetlerin hastalar üzerindeki etkisini belirlemek için geliştirilen 

Liverpool Nöbet Şiddeti Ölçeği (Liverpool Seizure Severtiy Scale) puanları ile 

tedaviye uyum arasında anlamlı ilişki (β =-0,33, p <0,0001) tespit edilmiştir.  

Epilepsi yönetimi, advers olaylar, ilaç etkileşimleri, kemik yoğunluğunda 

azalma ve teratojenite gibi ek riskler taşıyan karmaşık bir süreç olarak 

tanımlanmaktadır (111, 112). Nöbet önleyici ilaçların bilişsel, psikiyatrik ve genel yan 

etkileri olabileceğinden, poliklinikte NÖİ ile ilişkili yan etkilerin değerlendirilmesi ve 
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belgelenmesi kritik önem taşımaktadır (113, 114). Ancak çalışmamızın hem birinci 

hem de dördüncü döneminde, daha önceki çalışmalara benzer şekilde hekimler 

tarafından düşük oranda NÖİ ilişkili potansiyel advers olayların değerlendirildiği 

tespit edilmiştir (8, 9, 97).  

Çalışmamızın üçüncü döneminde, klinik eczacılık hizmetlerinin bir parçası 

olarak yan etkiler PIES ölçeğinin ‘ilaç advers etkileri’ bölümündeki sorularla 

değerlendirilmiş ve görüşmeler arasında anlamlı iyileşme sağlanmıştır. Ayrıca PIES’in 

‘ilaç advers etkileri’ bölümünde somnolans, sersemlik, baş ağrısı, baş dönmesi ve 

sinirlilik gibi nöropsikiyatrik yan etkiler sorgulanmaktadır. Pham ve arkadaşları (115) 

tarafından yapılan bir çalışmada epilepsili hastaların yaklaşık %57’sinde baş dönmesi, 

baş ağrısı veya uyku bozuklukları gibi yan etkiler tespit edilmiştir.  

Kronik hastalığı olan hastalarda tedaviye uyumsuzluk veya düşük uyum advers 

olaylarla ilişkili olduğundan (116) çalışmamızda tedaviye uyumun artırılması NÖİ yan 

etkilerinin azalmasına neden olmuş olabilir. Bununla birlikte ilaç yan etkileri yaşayan 

hastalarda ilaç atlama ve ilaç dozlarını azaltma gibi çeşitli otonom yöntemlerle 

tedaviye uyumu azaltabilir (116, 117). Bu nedenle çalışmamızın üçüncü döneminde 

hastaların tedaviye uyumunun artırılması ve yan etkilerin azaltılması arasındaki 

ilişkinin hangi parametreden kaynaklandığını tespit etmek zordur. Ancak klinik 

eczacılık hizmetleri ile sunulan düzenli ilaç kullanım alışkanlıklarının sağlanması 

özellikle günün aynı saatlerinde ilaç alınmamasından kaynaklanabilecek uyku 

bozukluğu ve sersemlik gibi yan etkilerde azalmaya neden olmuş olabilir. Ayrıca 

hastaların NÖİ yan etkileri konusunda daha bilinçli olması yan etki tespit edildiğinde 

hekime başvurarak doz değişikliği veya ilaç değişimi gibi müdahalelerin yapılmasına 

ve dolayısıyla takip dönemi içerisinde yan etkilerin azalmasına neden olmuş olabilir. 

Ayrıca çalışmamızın üçüncü döneminde epilepsili hastalara rutin bakım 

hizmetinin yanı sıra klinik eczacı tarafından verilen eğitimin, yaşam kalitesi üzerindeki 

olumlu etkisi literatürle benzerdir. Fontaine ve arkadaşları (118) yapılan, hemşireler 

tarafından epilepsili hastalara sunulan eğitimsel müdahalelerinin yaşam kalitesi 

üzerindeki etkisini QOLIE-31 ölçeği ile değerlendiren çalışmada eğitimden sonraki 

altıncı ayda yaşam kalitesi anlamlı olarak iyileştirilmiştir. Eshiet ve arkadaşları (10) 

tarafından yapılan bir çalışmada ise farmasötik bakım ve hasta eğitimi ile epilepsili 

hastalarda kontrol grubuna göre daha iyi yaşam kalitesi puanları elde edilmiştir. Bu 
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çalışmada, çalışmamızla benzer şekilde bir yaklaşım kullanılarak hastalara nöbetleri 

tetikleyen bireysel faktörlerin tanınması ve bunlardan kaçınılması, auraların erken 

tanımlanması ve nöbetlerin etkisini azaltmaya yönelik güvenlik önlemleri 

(yaralanmalar gibi), epilepsinin psikososyal yönleri yaşam kalitelerini nasıl 

iyileştirebilecekleri ile ilgili bilgilendirici eğitim içeriği sağlanmıştır. Hasta eğitimleri 

rutin bakım hizmetlerinin bir parçası olarak hekimler tarafından yeterince 

sağlanamadığı için klinik eczacılık hizmetleriyle bu eksiklik giderilebilir.  

Tarhini ve arkadaşları (119) tarafından yapılan bir çalışmada epilepsili 

hastaların epilepsi bilgi düzeylerinin yüksek olmasının iyi yaşam kalitesi ile ilişkili 

olduğu tespit edilmiştir. Ancak çalışmamızın kapsamında epilepsi ile ilgili bilgi düzeyi 

tespiti yapılmadığı için yaşam kalitesi ile ilişkisi tespit edilememiştir. Gelecekteki 

çalışmalarda rutin olarak hastaların bilgi düzeylerinin tespit edilerek bilgi eksikliği 

bulunan alanlara yönelik eğitimlerin sağlanması hasta eğitimlerinin uygulanabilirliğini 

artırabilir.  

Epilepsili hastaların farmakolojik tedavisinde çoklu ilaç kullanımı yaşam 

kalitesi üzerinde olumsuz etkilere neden olmaktadır. Epilepsili hastalarda nöbet 

kontrolünün sağlanmasında politerapi ihtiyacı nöbet kontrolünün yeterince iyi 

sağlanamadığı durumlarda tercih edilmektedir. Bu nedenle psikiyatrik yan etkilerin 

ortaya çıkma olasılığı politerapiye bağlı olarak artabilir. Rajabi ve arkadaşları (120) 

tarafından yapılan bir çalışmada monoterapi alan hastaların politerapi alan hastalara 

göre daha iyi yaşam kalitesine sahip olduğu bildirilmiştir. Çalışmamızda ise NÖİ 

tedavi tipi politerapi olan hastalarda klinik eczacılık hizmetleri ile yaşam kalitesinde 

meydana gelen değişim daha yüksek olarak tespit edilmiştir. Bu durum politerapi alan 

hastaların eğitimsel müdahalelere duyduğu gereksinimin daha fazla olduğunu 

gösterebilir. Yadav ve arkadaşları (121) tarafından yapılan bir çalışmada yaşam 

kalitesini artırmak için psikiyatrik komorbidite ve nöbet önleyici ilaçların yan etki 

profili açısından değerlendirilmesi gerektiği belirtilmiştir.  

Epilepsili hastaların yaşam kalitesi tedaviye uyumları artırılarak ve nöbet 

sıklığı azaltılarak iyileştirebilir. Tedrus ve arkadaşları (122) tarafından yapılan bir 

çalışmada nöbet sıklığı düşük olan hastaların nöbet sıklığı yüksek hastalara kıyasla 

daha iyi yaşam kalitesine sahip olduğu tespit edilmiştir. Çalışmamızda tespit edilen 

nöbet sıklığı değişiminin ile QOLIE-10 puan değişimiyle anlamlı ilişki bu çalışma ile 
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paralel olduğunu gösterebilir. Ancak bazı çalışmalarda nöbet sıklığının yaşam kalitesi 

üzerindeki etkisinin anlamlı olmadığı (123) ve kötü yaşam kalitesi üzerindeki en 

önemli etkinin psikiyatrik komorbiditeler olduğu savunulmaktadır (124). Ayrıca 

epilepsili hastaların yaşam kalitesi yan etki yönetimi ile iyileştirilebilir. Özellikle 

NÖİ’lerin psikiyatrik yan etkileri enerji durumu, halsizlik, unutkanlık üzerinde etkilere 

neden olabilir ve hastaların iş yapabilme ve sosyal hayattaki rollerini olumsuz olarak 

etkileyebilir (125). Çalışmamızda PIES’in ‘ilaç advers etkileri’ bölümü puanlarındaki 

değişim ile QOLIE-10 puan değişimi arasında anlamlı korelasyon bulunmuştur. Wang 

ve arkadaşları (126) tarafından yapılan bir çalışmada epilepsili hastalarda yaşam 

kalitesini olumlu olarak etkileyecek yöntemlerin NÖİ yan etkileri ve psikiyatrik 

komorbiditeler üzerinde olması vurgulanmıştır. Çalışmamızda hastaların depresif 

özelliklerinde anlamlı değişiklik tespit edilmese de yaşam kalitesi iyileştirilmiştir. Bu 

durum hastaların yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde diğer psikiyatrik 

değerlendirmelerin kullanılmamasından kaynaklanıyor olabilir. Epilepsili hastaların 

yaşam kalitesi psikiyatrist, klinik eczacı ve nörologlardan oluşan multidisipliner ekiple 

iyileştirilebilir (103). 

Epilepsinin ve bir advers etki olarak NÖİ’lerin epilepsili hastaların kemik 

sağlığı üzerinde olumsuz etkilere neden olmasından dolayı kemik sağlığı 

değerlendirmelerinin yapılması epilepsili hastalarda önemli takip parametrelerinden 

biridir. Pugh ve arkadaşları (67) tarafından yapılan bir çalışmada iki yıldan uzun 

süredir NÖİ kullanan epilepsili hastaların %62’sinde kemik sağlığı değerlendirmesi 

yapıldığı tespit edilmiştir. Bu oran çalışmamızın birinci döneminde elde edilen ilgili 

kalite indikatörüne sağlanan uyumla (Kİ-4) benzerdir. Kemik sağlığı 

değerlendirmeleri, çalışmamızın ikinci döneminde düşük riskli olarak 

değerlendirildiği için klinik eczacılık hizmetleri kapsamında üçüncü dönemde 

incelenmemiştir. Ancak çalışmanın dördüncü döneminde hekimlere kalite 

indikatörlerine uyum ile ilgili sözlü ve yazılı eğitim verilmesi ile kemik mineral 

ölçümü Kİ-4’e uyumu artmıştır. Ayrıca son yıllarda yayınlanan birçok çalışmada 

epilepsili hastaların kemik sağlığı değerlendirmelerine dikkat çekildiği için (127-129) 

hekimlerin dördüncü dönemde sunulan eğitimden bağımsız olarak Kİ-4’e uyum 

oranları artmış olabilir.  
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Epilepsi tanılı hastalarda depresyon gibi psikiyatrik komorbiditeler sıklıkla 

görülmektedir. Epilepsili hastalarda depresyon prevalansının yaklaşık %30’ a kadar 

ulaşabildiği tahmin edilmektedir (76). Ancak polikliniklerde epilepsili hastalar için 

depresyon taramasının genellikle hekimler tarafından göz ardı edildiği ve bu nedenle 

tedavi boşluğu oluştuğu belirtilmektedir (130). Quan Li ve arkadaşları (131) tarafından 

yapılan bir çalışmada depresyon için tedavi boşluğu oranının epilepsili hastalarda 

%72,5 olduğu tespit edilmiştir. Çalışmamızda ise doğrudan tedavi boşluğu 

hesaplanmasa da birinci dönemde depresyonun tespiti ilişkili kalite indikatörüne (Kİ-

5) sağlanan uyumun düşük olduğu saptanmıştır. Ayrıca çalışmamızın dördüncü 

döneminde hekimlere sunulan eğitim ile depresyon tespiti kalite indikatörüne uyum 

oranı anlamlı olarak artmıştır. Hekimlere ve hastalara depresyon taraması ile ilgili 

sağlanacak eğitimlerin tedavi boşluğunu azaltmada etkili olabileceği belirtilmektedir 

(132).  

Çalışmamızın üçüncü döneminde hem başlangıç hem de 6 aylık takip 

döneminin sonunda orta ve daha şiddetli düzeyde depresyon oranı yaklaşık %28 olarak 

bulunmuştur. Bu sonuçlar epilepsili hastalardaki depresyon prevalansı ile uyumlu olsa 

da klinik eczacı tarafından sunulan hizmetlerin epilepsili hastalardaki depresyon 

oranları üzerinde etkili olmadığını göstermektedir. Literatürde eczacı tarafından 

sunulan hizmetlerin epilepsili hastaların duygu-durumları üzerindeki etkisi az sayıda 

çalışmada incelenmiştir.  

Yang Zheng ve arkadaşları (103) tarafından yapılan bir kontrollü çalışmada 

eczacının da yer aldığı bir multidisipliner ekipte eczacı yalnızca tedaviye düşük uyumu 

olan hastalara hizmet sağlamışken depresif duygu-durum saptanan hastalar 

psikiyatriste yönlendirilmiştir. Çalışmada 12 aylık takip dönemi sonunda depresyon ve 

anksiyete oranlarında anlamlı düşüş ve tedaviye uyumlu hasta sayısında anlamlı artış 

tespit edilmiştir. Çalışmamızda tedaviye uyumu değerlendirmek amacıyla kullanılan 

İUBÖ puanındaki artışın PHQ-9 değişimi ile zayıf ancak anlamlı ilişki tespit edilse de 

PHQ-9 puanındaki değişimin anlamlı olmaması tek başına tedaviye uyum ve hasta 

eğitiminin epilepsili hastaların depresif semptomları üzerinde etkili olmayacağını 

gösterebilir.  

Martha Losada-Camacho (133) tarafından yapılan bir çalışmada ise epilepsi 

tanılı kadın hastalara ilaç incelemesi, hasta eğitimi, tedaviye uyum iyileştirme, 
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tetikleyiciler ile ilgili bilgiden oluşan farmasötik bakım programı sağlanmış ve 6 ay 

sonra müdahale grubunda depresif duygu-durum tespit edilen hasta oranı %49’dan 

%30’a azalmıştır. Ayrıca bu çalışma literatürde yalnızca eczacı müdahalesi ile 

epilepsili hastaların depresif özelliklerinin iyileştirildiğini gösteren tek çalışmadır. Bu 

çalışmada çalışmamızdan farklı olarak popülasyonun epilepsili kadın hastalardan 

oluşması ve epilepsili kadın hastaların epilepsili erkek hastalara göre daha fazla 

depresif özellik göstermesinden dolayı yapılan müdahaleler daha etkili olmuş olabilir.  

İlaçla ilgili sorunların (İLİS) tespit edilmesi ve bu problemlere yönelik 

çözümler sunulması optimal ilaç tedavisini sağlamada önemli bir role sahiptir. Epilepsi 

tedavisinde kullanılan NÖİ’lerin özellikle yan etki ve ilaç etkileşimi potansiyelleri 

düşünüldüğünde İLİS’lerin tespiti ve yönetimi daha önemli bir hale gelmektedir (134). 

Klinik eczacılık hizmetlerinin İLİS’lerin tespit edilip çözülmesinde olumlu etkileri 

diğer kronik hastalıklarda olduğu gibi epilepsi tedavisinde de gösterilmiştir (135). 

Özdağ ve arkadaşları (136) tarafından yapılan 39 epilepsili hastanın katıldığı 

bir çalışmada hasta başına 1,5 İLİS tespit edildiği ve İLİS’lere yönelik yapılan 

önerilerin %71,2’sinin kabul edildiği ve sorunların %62,7’sinin çözüldüğü tespit 

edilmiştir. Bu çalışmaya kıyasla çalışmamızda hasta başına yapılan öneri sayısının 

daha düşük olması çalışmamızda herhangi bir İLİS sınıflandırma ölçütü 

kullanılmamasından ve hasta düzeyindeki önerilerin dahil edilmemesinden 

kaynaklanmaktadır. Shahrami ve arkadaşları (137) tarafından bir farmakoterapi 

kliniğinde yapılan ve klinik eczacı tarafından hasta başına 4,37 olmak üzere 857 İLİS 

tespit edilen bir çalışmada ise en yaygın İLİS’in hasta eğitimi ve bilgilendirilmesi 

(%22,8) olduğu ve en yaygın klinik eczacılık müdahalesinin hasta eğitimi (%41,7) 

olduğu tespit edilmiştir. Çalışmamızın sonuçları ile karşılaştırıldığında hem hekime 

yapılan öneriler hem de hasta eğitiminin tüm hastalara sağlanmasından dolayı benzer 

olduğu söylenebilir.  

Taube ve arkadaşları (85) tarafından yapılan retrospektif bir çalışmada ise 

klinik eczacılar tarafından düzenlenen 446 randevuda %27'sinde ilaç müdahaleleri 

gerçekleşmiştir. Bu müdahalelerin %18,7’si doz önerisi, %11,1’i ilaç başlama, %3’ü 

ise ilaç kesme müdahalelerinden oluşmakta olup diğer öneriler ise depresyon ve 

anksiyete izlemlerinin yapılmasıdır. Çalışmanın Amerika Birleşik Devletleri’nde 

yapılması ve klinik eczacıların reçeteleme yetkilerinin bulunmasından dolayı 
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çalışmamıza kıyasla daha fazla müdahale yapılmıştır. Ancak çalışmamızda ise klinik 

eczacı önerilerinin yan etki izlemi, ilaç etkileşimi ve tetkik istemi gibi tedavi izlemine 

ve optimizasyonuna olumlu katkısı gösterilmektedir. Ayrıca Taube ve arkadaşlarının 

çalışmasında depresyon ve anksiyete taramaları çalışmamızda olduğu klinik eczacı 

tarafından sırasıyla PHQ-9 ve GAD-7 ile yapılmıştır. Epilepsi hastalarına sunulan rutin 

bakım hizmetlerine ek olarak klinik eczacılık entegre edilmesi ve hastaların depresyon 

ve anksiyete taramalarının gerçekleştirilerek tedavi boşluklarının tamamlanmasında 

faydalı olabilir.  

Epilepsi tedavisinin kadın ve gebe hastalarda ayrıca yönetilmesi doğum 

kusurlarının ve istenmeyen gebeliklerin önlenmesine katkı sağlamaktadır. Birçok NÖİ 

gebelik döneminde güvenle kullanılsa da valproik asit gibi teratojenite riski yüksek 

ajan da bulunmaktadır (138). Ayrıca EİNÖİ’lerin oral kontraseptif ilaçlarla birlikte 

kullanımı hem oral kontraseptif hem de NÖİ etkinliğini azaltabilir. Bu nedenlerden 

dolayı sağlık hizmeti sağlayıcılarının epilepsili kadın hastaları kontrasepsiyon 

yöntemleri hakkında bilgilendirmeleri, potansiyel ilaç etkileşimlerini 

değerlendirmeleri ve doğum kusurlarını önlemek için 400 mcg/gün dozunda folik asit 

takviyesi önerilmektedir (138, 139).  Ancak önceki çalışmalar bu önerilerin klinik 

uygulamalarda tutarlı bir şekilde takip edilmediğini göstermiştir (8, 9, 98, 140). Benzer 

olarak çalışmamızın hem birinci hem de dördüncü döneminde bu tavsiyelere 

uyulmadığı tespit edilmiştir (Kİ-8,9). Önceki çalışmalarla karşılaştırıldığında, 

çalışmamızda kadın ve gebe hastalar ile ilgili kalite göstergelerine uyulmamasının 

nedenlerinin hasta-hekim görüşmelerinin uzunluğu, hekim başına düşen fazla hasta 

sayısı ve hekimlerin deneyim düzeyi gibi faktörlerle ilişkili olabilir. Suto ve arkadaşları 

(141) tarafından yapılan bir çalışmada nörologların oral kontraseptif ve NÖİ 

etkileşimleri ile ilgili bilgi düzeylerinin yeterli olmadığı tespit edilmiştir. Bu bağlamda 

bakım hizmetlerinin bu yönlerinin hastalara yeterince sağlanamaması çeşitli risklere 

neden olacağı için klinik eczacılık hizmetleri kapsamında değerlendirilebileceği 

düşünülmektedir. Ancak çalışmamızın üçüncü döneminde doğurganlık döneminde 

olan ve EİNÖİ kullanan kadın hastaların oral kontraseptif kullanmamasından dolayı 

ilaç etkileşimi tespit edilemese epilepsili kadın hastaların oral kontraseptif 

kullanımının sorgulanması sunulan bakım hizmetinin kalitesini artırmaktadır.  
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  Her çalışmada olduğu gibi bu tez çalışmasında da bazı kısıtlılıkların olması 

kaçınılmazdır. Öncelikle çalışmanın birinci döneminde poliklinikte çalışan hekimler 

çalışma içeriğinden habersiz olmasına rağmen poliklinikte klinik eczacı 

bulunmasından dolayı Hawtorn etkisi oluşmuş olabilir. Çalışmanın üçüncü döneminde 

bazı hastalarla yapılan uzun görüşmeler hastaların anket soruları üzerinde kısa süreli 

düşünmesine ve yanlış yorumlamalarına neden olmuş olabilir. Ayrıca kullanılan anket 

ve ölçeklerin sübjektif değerlendirme araçları olması da göz önünde 

bulundurulmalıdır. Çalışmanın üçüncü döneminde klinik eczacı tarafından hekimlere 

yapılan öneriler standart bir araç kullanılarak oluşturulmadığı için kapsamlı bir öneri 

ve çözüm listesi çalışmada sunulamamıştır. Ayrıca bu çalışma tek merkezde yürütülen 

bir çalışma olmasından dolayı çalışma sonuçlarını tüm kronik epilepsili hastalar için 

genellenmemesi gerekmektedir.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

Bu çalışma epilepsili hastalara poliklinikte sunulan rutin bakım 

hizmetlerinin kalite indikatörlerine düşük uyum gösterdiği ve potansiyel risklere 

karşı geliştirilen klinik eczacılık hizmetlerini önemini göstermektedir. Bu çalışma 

ile kronik epilepsi bakımında meydana gelen tedavi boşluklarının giderilmesinde 

klinik eczacılık hizmetlerinin rutin bakıma ek olarak sunulmasının epilepsili 

hastalarda olumlu etkileri gösterilmektedir. Hasta eğitimi, tedaviye uyum 

iyileştirmeleri ve ilaç ilişkili sorunların azaltılmasını hedefleyen klinik eczacılık 

hizmetlerinin epilepsili hastaların yaşam kalitesini iyileştirebileceği ve epilepsi ile 

yaşayan kişiler üzerindeki olumsuz etkilerin azaltılabileceği düşünülmektedir. 

Ayrıca epilepsili hastalarda sıklıkla meydana gelen psikiyatrik hastalıklar rutin 

poliklinik uygulamalarında yeterince değerlendirilmemektedir. Epilepsili 

hastalarda rutin olarak psikiyatrik hastalık ve semptom değerlendirmelerinin 

yapılması ve uygun tedavilerin hastalara sağlanması ile yaşam kalitesi artırılabilir.  
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EK-3: Veri Toplama Formu 

 

 

Hasta Kodu:  Dosya No: 

Cinsiyet:  

□ Kadın 

□ Erkek 

Yaş: 

□ 18-65 yaş 

□ > 65 yaş 

Gebelik Durumu (Kadın hastalar için): 

□ Var 

□ Yok 

Kilo (kg): 

Boy (cm): 

Beden Kitle İndeksi (kg/m2): 

Medeni Durum:  

□ Evli 

□ Bekar 

Eğitim Düzeyi:  

□ Yok                          □ Lise    

□ İlkokul                     □ Üniversite 

□ Ortaokul                  □ Lisans Üstü           

Sigara:  

□ Var 

□ Yok 

Alkol:  

□ Var 

□ Yok 

Epilepsi Tanı Süresi (yıl): 

Nöbet türü: 

 

 

Son Bir Yıldaki Nöbet Sayısı: 

 

Komorbiditeler: 

 

Polikliniğe Son Başvuru Tarihi: 

 

Kullanılmakta Olan Antiepileptik 
İlaçlar: 

 

 

 

Diğer İlaçlar 
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EK-4: İlaç Uyumunu Bildirim Ölçeği 
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EK-5: Epilepsi Etki Ölçeği 

Bu anket son 3 ayda nöbetleriniz, ilaçlarınız ve epilepsi ile ilgili diğer sorunlar 
hakkında sorular içermektedir. Her bir soruyu uygun numaraları daire içine alarak 
cevap veriniz (0, 1, 2, 3 veya 4). Eğer bir soruyu nasıl cevaplayacağınızdan emin 
değilseniz, lütfen en iyi cevabı verin. Boşluklara yorum yazabilirsiniz.  
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EK-6: Epilepside Yaşam Kalitesi Ölçeği 
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EK-7: Hasta Sağlık Anketi 
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EK-8: Hasta Eğitim Broşürleri 
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EK-9: Tez Çalışması Orijinallik Raporu 
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EK-10: Dijital Makbuz 
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9. ÖZGEÇMİŞ 


