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Epileptik ndbetler, morbidite ve mortalite oranlar-
nin yikselmesine neden olan klinik semptomlarla
karakterize, sik gérulen nérolojik acillerdir. Nobet-
ler patofizyolojik, anatomik ve etyolojik agidan de-
giskenlik gdsterir. ilerlemis ve kontrol altinda tutu-
lamayan nébetler sistemik ve nérolojik komplikas-
yonlara neden olabilir. Epileptik nébetlerin yoneti-
minde ilerlemeler olmasina karsin, mortalite hala
ylksek seyretmektedir. Bu nedenle nébetlerin
hem &nlenmesi hem de etkili bir sekilde yénetil-
mesi icin énlemler alinmasi gerekir. Epilepsili has-
talarin y6netiminde 6énemli bir role sahip olan
hemsireler, bilgi eksikligi veya diger engellerle ilgi-
li saghg! surdirmedeki degisikliklerin tanilanma-
sinda, yaralanmalarin énlenmesinde ve ndbetle
seyreden hastaligi olan hasta ve aileleri igin des-
tek saglamada 6nemli sorumluluklara sahiptir.

Anahtar Sézciikler: Hemsirelik degerlendirmesi; hasta
bakim plani; nébet/siniflama/tani; status epilepti-
kus/hemsirelik.

Epileptic seizures is a common neurological
emergency, causing a wide spectrum of clinical
symptoms associated with significant morbidity
and mortality. It has a highly variable pathophysi-
ological, anatomical and aetiological basis.
Prolonged and uncontrolled seizures may induce
systemic and neurologic sequale. Despite
improvements in the management of patients with
epileptic seizures, mortality is still high. There still
is a substantial need to improve measures for
both the prevention and effective management of
seizures. Nurses have a role in assessing for
altered health maintenance related to knowledge
deficit or other barriers, anticipating risk of injury,
and providing support for clients and their families
who experience life changes related to seizure
disorders.

Key Words: Nursing assessment; patient care plan-
ning; seizures/classification/diagnosis; status epilepti-
cus/nursing.

Epileptik nobetler, acil ve yogun bakim {ini-
telerine bagvuruya neden olan, yaygin goriilen
major tibbi acillerdir.”’ Beyindeki néronlarin
anormal veya yogun desarjlar1 sonucu ortaya
cikan biling diizeyi degisiklikleri, motor, duyu-
sal, otonomik ya da psisik semptomlarla karak-
terize olan nobetler,” Birlesmis Milletlerde her
y1l yaklagik 14.000 bireyi etkilemektedir." Ttir-
kiye’de ise yaklasik 650.000 bireyi etkiledigi tah-
min edilmektedir.”

Epileptik nobetlerin tan ve tedavisinin dog-
ru ve etkili bir sekilde yapilmamas: morbidite
ve mortalite oranlarmnin (%8-32) yiikselmesine
neden olmaktadir."* Mortalite oranlarmin yiik-
sek olmasi nedeniyle bu sendromun hem 6nlen-
mesi hem de etkili bir sekilde yonetilmesi ge-
rekmektedir.” Fakat ne yazik ki epilepsinin yo-
netimi goz ardi edilmekte ve hizmetler siklikla
yetersiz kalmaktadir. Epilepsi hastalariin basa-
ril1 ve etkili bir sekilde yonetilmesi i¢in hemsire-
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ler hastalar1 yardim ve destek kaynaklarindan
haberdar etmeli, araba kullanma, is yasam ve
gebelik gibi spesifik konularda bilgi saglamali-
dirlar. Bunun yani sira antiepileptik ilaglar ko-
nusunda bilgi sahibi olmal1 ve acil durumlarda
neler yapilmasi gerektigini bilmelidirler.”

TANIM

Epilepsi, beyindeki sinir hticrelerinin uyari-
labilirliginin artmasindan (noronal hipereksta-
bilite) kaynaklanan klinik bir durumdur. Epi-
lepsi nobeti ise gri maddedeki artmus, hizli ve
lokal elektriksel bosalimlardan koken alir. Kli-
nikte belli bir siireyle sinirh olarak, biling, dav-
ranis, duygu, hareket veya algilama fonksiyon-
larina iliskin stereotipik bir bozukluk gozlenir.
Nobetler zaman igerisinde her hasta icin belli
bir diizende, genellikle spontan olarak veya ba-
z1 tetikleyen faktorler zemininde tekrarlar. No-
betler arasinda hasta genellikle normal yasanti-
sini stirdtirtr. Nobet araliklar: ve tipleri son de-
rece degisken olmakla birlikte, ayn1 hastada ge-
nellikle bir veya belli birka¢ nobet tipi tekrarla-
ma egilimi gosterir.”

EPIDEMIYOLOJI

Epileptik nobetlerin insidans ve prevalansin
belirlemek, tanimdaki farkliliklar, konviilsiyon
ile seyretmeyen epileptik nobetleri tanilama so-
runlar1 ve calisma gruplarinin cgesitliligi nede-
niyle oldukga zordur.” Insidans toplumdan top-
luma degismekle birlikte genellikle yilda
100.000"de 50 olarak bildirilmektedir. Prevelans
ise 1.000’'de 4-10’dur.*" Yagsam boyu kiimiilatif
insidans yaklasik %3 olarak saptanur ki bu fark-
lilik epilepsinin baz1 hastalarda gecici bir dogasi
olmasindan kaynaklanmaktadir. Epilepsi noro-
lojik hastaliklar arasinda ¢ocukluk ve ergenlik
caginda en sik, erigkinlerde ise beyin damar has-
taliklarindan sonra en sik rastlanan ikinci hasta-
lik olarak belirtilmektedir. Ugiincii diinya {ilke-
lerinde ve birinci diinya tilkelerinin bazi1 bolge-
lerinde bu oran iki katina kadar ¢cikmaktadir.”

ETYOLOJI VE RiSK FAKTORLERI

Yetiskinlerde epileptik nobetlerin etyolojileri
farklilik gostermektedir. En yaygin neden beyin
timoridir. Nobet, kafa travmasi oykiisii olma-
dan 20 yasindan oOnce baslamigsa hastalarin
%10"unda beyin timori olabilir. Nobetler sik-
likla intrakranyal kitlenin ilk semptomudur.
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Geng yetiskinlerde ise kafa travmasi diger en
yaygin nedendir. Ciddi kapali kafa yaralanma-
larimun kiiglik bir kisminda nobet gortiliirken,
kafatas1 ve duranin penetre oldugu agik kafa
yaralanmalarinda insidans belirgin oranda ar-
tar. Travma sonrasi nobetler yaralanmadan son-
ra bir y1l icerisinde goriiliirler. Bu nedenle kafa
yaralanmasi olan hastalar bir y1l boyunca profi-
laktik olarak antikonviilsan kullanmalidir."""*

Etyolojide hereditenin roliinii belirlemek ise
oldukga zordur. Baz:1 hastalarda epilepsiye yat-
kinlik olabilir."”

Epilepsi oykiisii, jeneralize konviilsif epilep-
tik nobetler igin tek ve en onemli risk faktorii-
diir. Epilepsili hastalarin %15 inden fazlasinda
en azindan bir epileptik nobet epizodu yasanir
ve diistik antiepileptik ilag diizeyleri potansiyel
olarak modifiye edilebilir bir risk faktortidiir.
Diger risk faktorleri ise geng yas, genetik pre-
dispozisyon, edinilmis beyin hasarlari, hipoksi
ve metabolik nedenleri icermektedir. Ates, ye-
tiskinlerdeki inmede oldugu gibi c¢ocuklarda
(olgularm %52’sinden sorumlu) yaygin bir risk
faktoradiir.”™

PRESIPITE EDEN FAKTORLER

Epilepsili hastalarda gesitli uyarilarla nobet-
ler tetiklenebilir. Bu uyarilar bireyden bireye
farklilik gosterebilir. Cocuklarda en yaygin pre-
sipite eden faktorlerden biri iyi aydinlatilmamis
bir ortamda televizyon izlemedir. Ozellikle ko-
kular, giiriiltii, baz1 miizik tipleri ve bir seyler-
den tirkme diger presipitan faktorler arasinda
yer almaktadir.

Epileptik hastalarda nobeti tetikleyen diger
durumlar metabolik dengesizlik ve elektrolit
dengesizligi, yorgunluk, hipoglisemi, uykusuz-
luk, emosyonel stres, elektrik soku, atesli hasta-
liklar, alkol kullanimi, ¢ok fazla su igme, konsti-
pasyon, menstruasyon ve hiperventilasyon-
dur‘[]O,]S]

EPILEPTIK NOBETLERIN
SINIFLANDIRILMASI

Epileptik nobetler, kaynagina, fizyopatoloji-
sine, klinigine, elektroensefalografik (EEG) bul-
gularina, tan1 ve tedavi yaklasimlaria gore ti¢
gruba ayrilir.

1. Jeneralize nobetler: Grandmal ve petitmal
olmak tizere iki baslik altinda incelenir.
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a) Grandmal/tonik-klonik nobet: Aura, kri-
epileptikus, tonik saftha, klonik safha, gevsek
koma safhasi ve postiktal sathas1 vardir.

Aura: Haberci ses, koku.
Kriepileptikus: Ciglik sesi.

Tonik safha: Butiin beden kasilir, solunum
durur, gozler cogunlukla agik, ancak pupillalar
1518a yanit vermez, yaklasik olarak 30 sn kadar
stirer.

Klonik safha: Ekstremitelerde, govdede rit-
mik kasilmalar, dilin 1sirilmasi, agizdan koptik
gelmesi, idrar kacirma goriiliir 30 sn-5 dk sii-
rer.

Gevsek koma donemi: Biling yerine gelmez, be-
lirgin bir midriyazis olabilir. Kornea ve derin
tendon refleksleri alinmayabilir.

Postiktal safha: Krizin son donemidir. Sersem-
lik, konfiizyon, bas agris1, uyuklama.

b) Petidmal/absans nobet: Konfiizyon yok,
5-15 sn stireyle g6z kapaklarini kirpistirma, yut-
kunma veya el kol hareketleri ile ¢ok kisa stireli
biling kayb1 vardir. 6-10 yaslarinda baslar, ne-
den ¢ogunlukla genetiktir.

2. Parsiyel nobetler: Bu nobetler de kendi
icinde Jackson veya fokal epilepsi ve kompleks
nobet olarak ayrilir.

a) Jackson veya fokal epilepsi: Biling kayb1
yoktur, bir bolgede fokal nobet goriiliir. Epilep-
sinin oldugu bolgede nobet, diger bolgede fo-
kus, motor bolgede ise sinirli konviilsiyon gorii-
liir. Bas veya isaret parmagindaki seyirme hare-
ketleri yayilarak kasilmaya dontisebilir. El, ytiz
kaslarinda seyirme ag1z kosesinden baslayip o
tarafa yayilir. Odagimn oldugu noktada kisa stire-
li fel¢ olur. Buna “Todd paralizisi” denir.

b) Kompleks nébet: Psikomotor veya tem-
poral lop epilepsisinde ortaya ¢ikar. Atak sira-
sinda hasta bilinglidir. Ne oldugunu hatirlaya-
maz, nobetlerde degisik klinik tablolar olur.
Haltisinasyonlar, anksiyete, otomatizm (motor
bozukluk, istemsiz hareketler, stirekli yutkun-
ma, ag1z saplatma, diigmelerini ¢oziip ilikle-
me, el cirpma, ayni ciimleyi tekrar soyleme gi-
bi) gorilir.

3. Jeneralize hale doniisebilen parsiyel no-
bet: Beyinde bir kaynaktan baslayarak diger bo-
liimlere yayilir."""”
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KLINIK DEGERLENDIRME

Ilk olarak hastadan ayrntili éykii alinmali-
dir. Daha sonra laboratuvar incelemeleri, radyo-
lojik incelemeler, klinik endikasyon varsa bilgi-
sayarli tomografi ve en son olarak da konsiiltas-
yon diistiniilmelidir.”

Oykii

Hastadan iyi bir 6ykii alinmali 6zellikle no-
bet sirasinda hastanin yaninda bulunan kisiler
varsa onlardan yardim alinmalidir.

Ozellikle nobetle birlikte aura, zararlanma
olup olmamasi, motor aktivite kotiilesmesi, me-
sane kontrol bozuklugu, barsak inkontinansi
var mi, nobet lokalize mi, jeneralize mi detayl
olarak incelenmelidir. Progresif mi, gelip gegici
mi, atak sonunda postiktal durum, laterjik du-
rum var mi irdelenmelidir.

Hastalarin daha once atak gecirmis olmalar1
taniya yardimc olabilir. Hastada daha once ko-
nulmus bir epilepsi tanis1 varsa aldig: ilaglar
sorgulanmali, son donemlerde ilag degisim Oy-
kiisti olup olmadig1, uykusuzluk, alkol alim1 ve
diger ilag etkilesimleri arastirilmalidir.

Eger hastada epilepsi 6ykiisti yoksa daha de-
tayli bir inceleme yapilmalidir. Bu durumda 6n-
ceden tanimlanamayan nobet, konusma bozuk-
lugu, istemsiz hareket, viicutta tanimlanama-
yan yaralanma, gece dil 1sirma, idrar kacirma
gibi bulgular ipuclarini olusturur. Kalicr siddet-
li bas agrisinda intrakranyal patoloji diistinil-
melidir. Nobet gebelikle es zamanh ise altta
mutlak surette eklamsi olabilecegi diistiniilme-
lidir.”

Fizik muayene

Direkt fizik muayene ile travma incelemesi
yapilmalidir. Ozellikle kafa-vertebra kiriklari,
yumusak doku zedelenmeleri, omuz cikiklar:
(0zellikle posteriorda), dil yaralanmalarina dik-
kat edilmelidir. Nobetle birlikte biling kayb:
varsa akciger aspirasyonu da sik goriilen du-
rumlardan birisidir.

Ataga neden olabilecek sistemik bozukluk-
lar da incelenmeli, kan sekeri, viicut 1sisi, ar-
teryel tansiyon Olciilmelidir.

Hastaya seri norolojik muayeneler yapilmali
ve bu da miimkiinse hep ayni kisi tarafindan
yapilmalidir. Biling ve mental durum degerlen-
dirilmeli, kafa ici basing artis1 bulgular1 deger-
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lendirilmelidir. Varsa fokal norolojik defisit not
edilmelidir.

Ayiriar tanida senkop, psodonébet, hiper-
ventilasyon sendromu, migren atagi, hareket
bozukluklari, narkolepsi dikkat edilmesi gere-
ken durumlardir.”

TANI

Bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezo-
nans (MR), elektroensefalografi (EEG), sereb-
rospinal siv1 incelemesi, tam kan sayimi, serum
elektrolitleri, glikoz, BUN, kreatinin, miyelogra-
fi tan1 koymada yardima olur."”

TEDAVI VE HEMSIRELIK BAKIMI

Epileptik nobetler noronal hasar ve sistemik
komplikasyonlar1 6nlemek icin (hipertermi,
pulmoner 6dem, kardiyak aritmiler, kardiyo-
vaskiiler kollaps, ensefalopati vs.) hizli ve iyi bir
tedavi gerektiren tibbi acillerdir."” Bilindigi gi-
bi, serebral metabolik dekompanzasyon, kont-
rol edilemeyen konviilsif aktiviteden yaklasik
30 dakika sonra ortaya ¢ikmaktadir, bu yiizden
tedavi i¢in zaman kisitlidir. Ayrica, bir epileptik
nobet epizodunun uzun siire devam ettigine ve
bu durumun da tedaviye daha direngli oldugu-
na dair kanitlar bulunmaktadir.” Tedavinin
amaci solunum ve oksijenasyonu saglamak,
komplikasyonlar1 onlemek ve nobetleri kontrol
altina almaktir."”

Genel onlemler

Epileptik nobet atag1 sirasinda hemsire 6n-
celikle hastanin epileptik nobet tablosunda
olup olmadigina karar vererek asagidaki on-
lemleri almal1 ve Onerilen tedaviyi uygulama-
lldlr.[]l,15,18-22]

- Heniiz nobet baglamamis tonik safhada
ise, dilin 1sirilmasini ve solunum yolunu tika-
masini onlemek amaci ile ag1z icine gazlh bezle
sarilmis abeslang yerlestirilir.

- Hasta yan yatirilir.

- Boyunda varsa kravat, gomlek vs. gevseti-
lir.

- Gerekirse aspirasyon yapilir.
- Nazal kantil ile oksijen verilir.

- Damar yolu acilir ve damar yolu %0.9
NaCl ile acik kalacak sekilde birakilir.
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- Uygulanan ilaglar birbirine karigtirilma-
malidir. Intravendz yollar biiyiik venlerden agil-
mal1 asla intra-arteryal yol kullanilmamalidir.

- Nobeti durdurmak icin 5-10 mg diazepam
2-3 dk intravenoz olarak verilir. Apne, bradikar-
di ve hipotansiyon agisindan dikkatli olunmall
ve sadece aktif epileptik atag1 olan hastalara ve-
rilmelidir. Nobet 15 dk icinde gegmemisse tekrar
diazepam verilir ancak total doz hicbir zaman 30
mg’1 gecmemelidir. Idame tedavisine genellikle
serum fizyolojik i¢cinde 50 mg/dk olacak sekilde
fenitoin ile devam edilir. Daha hizli infiizyon hi-
potansiyon ve kardiyak aritmilere neden olabilir.

- Hastanin norolojik durumu ve yasam bul-
gular stirekli takip edilir.

- Arter kan gazi ile pH ve CO, diizeyi 0l¢i-
liir. CO; diizeyi ventilasyonun iyi bir gosterge-
sidir. Nobetten bir saat sonra laktik asidoz ve
buna bagli metabolik asidoz olusabilir. Fakat bu
durumda tedavi gerekmez. Bir saatten uzun sii-
ren asidozlarda diger nedenler arastirilir.

- Lomber ponksiyon yapilarak menenjit
kuskusu ortadan kaldirilir.

- Eger fenitoin infiizyonuna karsin nobet de-
vam ederse fenobarbitale (10 mg/kg dozunda,
50-100 mg/dk hizinda) gecilir.

- Eger fenobarbitale de cevap yoksa lidokain
50 mg puse, 1-2 mg/dk veya paraldehid 0.1-
0.15 ml/kg intravenoz verilebilir.

- Bunlar da etkisiz olursa pentobarbital, ti-
opental veya amobarbital gibi ajanlarla genel
anestezi uygulanir.

- Hastalar1 nobetler sirasinda travmadan ko-
rumak i¢in yatak kenarlar1 kaldirilir ve yastik-
larla desteklenir. Kendilerine zarar vermeleri
Onlenir.

- Hasta nobet sonlanincaya kadar izlenir.

- Nobetin tekrarlamasini ve komplikasyon-
lar1 6nlemek i¢in gerekli ilaglar verilir:

* Hipoglisemi varsa %50 dekstroz 50 cc bo-
lus olarak verilir.

® Sinir hiicresini tamir edici 6zelligi olan thi-
amin (alkolizm ve nutrisyonel yetersizlik varsa)
intramuskitiler veya intravenoz verilir.

e Sirekli alinan ilacin dozu atlanirsa fazla
doz alinmamalidir.
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Farmakolojik tedavi

Antiepileptik ila¢ se¢imi i¢in ilk 6nce hastanin
nobetlerinin ve epilepsi tipinin siniflanmasi ge-
rekmektedir. Tedavide secilecek ilaglar, endikas-
yonlar1 ve yan etkileri Tablo I'de verilmistir."”*"

Cerrahi tedavi

Epilepsili hastalarmn yaklasik %75’inin tibbi
tedavisinde antiepileptik ilaclar kullanilir ve te-
davide yeterlilik saglanir. Kalan %25’inde ise epi-
lepsi devam eder. Epilepsili hastalarin %5’inde
epilepsiyi tedavi etmek icin son tedavi secenegi
cerrahidir. flaglara yanit alinamadiginda, cerrahi
tedavi dustiniiliir. Kompleks parsiyel nobetler
icin, en etkili ve en gilivenli cerrahi tedavi anteri-
or temporal lobun kortikal rezeksiyonudur."”

Hemsirelik yonetimi

Epilepsili hastada hemsirelik yonetimi, has-
tanin gozlenmesiyle tam ve dogru bilgi alinma-

Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi

sini1, nobet sirasinda hastanin yaralanmalardan
korunmasini, nobetlerin kontrol edilmesini,
hastanin rehabilitasyonunu ve hasta/aile egiti-

mini icermektedir."”

Tanilama™

Gozlemler/bulgular

- Hasta nobet Oncesi, siras1 ve sonrasindaki
ozellikler agisindan degerlendirilir.

- Nobetlerin zamani, uzunlugu ve ilgili vii-
cut boliimleri kaydedilir.

- Biling diizeyi degisiklikleri izlenir.

- Motor aktiviteye iliskin bulgular degerlen-
dirilir.

- Hareketler bir bolgede mi diger bolgelere
de yayiliyor mu belirlenir.

- Bas ve gozler o alana deviye olmus mu
gozlenir.

- Solunum fonksiyonlar1 degerlendirilir.

TABLO 1
Epilepside ilag tedavisi

fla¢ Endikasyon

Yan etkiler

Carbamazapine Jeneralize ve kompleks parsiyel

nobetlerin primer tedavisinde kullanilir.

Felbamate

Diplopi, ataksi, gastrointestinal sikinti,
ciltte rashlar (isilik tarzi dokiintiiler), kan
diskrazisi, hepatik disfonksiyon.

Gabapentin

Lamotrigine

Phenytoin

Topiramate

Valproic asid

Ciddi nobetleri olan yetiskinlerde ve
Lennox-Gastaut Sendromu ve kontrol
edilemeyen nobetleri olan ¢ocuklarda
monoterapi veya adjuvan terapi olarak
kullanilir. Bu ilacin ciddi riskleri
bulunmaktadir.

Sekonder jeneralize ndbetleri iceren
parsiyel nobetler icin adjuvan terapi
olarak kullanilir.

Sekonder jeneralize ndbetleri igeren
parsiyel nobetler icin adjuvan terapi
olarak kullanilir.

Epileptik nobet; parenteral tedavi ve
nobetleri onlemede kullanilir.

Parsiyel nobetlerde adjuvan terapi
olarak kullanilir.

Myoklonik, tonik-klonik ve yetiskin
baslangicli absans nobetlerin primer
tedavisinde kullanilir.

Anoreksiya, kusma, insomnia, somnolans,

aplastik anemi, hepatotoksisite.

Somnolans, yorgunluk, ataksi, bag donmesi,
gastrointestinal sikinti, dispne.

Rash, bas donmesi, ataksi, bulanik gérme,
bulant1.

Kasinti, nistagmus, bas donmesi,
somnolans, ataksi, bulanti, kulak ¢inlamasi,
hipotansiyon, kasik bolgesinde rahatsizlik.

Bas donmesi, somnolans, ataksi, konfiizyon,
yorgunluk, parestezi, konusma giigliikleri,
diplopi, konsantrasyonda bozulma, bulanti.

Gastrointestinal sikint, kilo alma, sa¢ kaybi,

tremor, hepatik disfonksiyon,
trombositopeni.
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Hemsirelik siireci

Sorun ve etyolojik faktorler klinik verilerle
desteklendiginde hemsirelik tanilar1 belirlen-
melidir. Epilepsiye iliskin hemsirelik tanilari
asagidakileri igerebilir fakat bunlarla simirlandi-
rilamaz.""*#*

Hemsgirelik tamsi-1: Biling diizeyindeki degi-
sikligin hizl1 baslamasi ve nobet aktivitesi ile il-
gili yaralanma/travma riski.

Beklenen sonuglar: Hastada epilepsi atagina
bagl yaralanmanin olmamasi.

Girisimler

- Eger hasta aura tanimliyorsa, aura baglar
baglamaz yere uzanmas gerektigi soylenir.

- Hastaya kiivet icinde degil ayakta dus al-
masi, tek basma ytlizmekten kaginmasi gibi gii-
venlik onlemleri anlatilir.

- Aile fliyelerine atak sirasinda neler yapa-
caklar ogretilir.

Hemsgirelik tamisi-2: Hastaligin kronik dogasi
ve rol sorumluluklarini karsilamada yetersizlik
ile ilgili etkisiz bireysel bas etme.

Beklenen sonuglar: Hastanin bas etme strateji-
lerini kullanmas: ve kendi algilamalarin ger-
¢ekci olarak degerlendirmesi.

Girisimler

- Hastanin emosyonel durumu degerlendiri-
lir.

- Hislerini ve inanglarimi agik bir sekilde tar-
tismasi saglanir.

- Stres ve nobet iliskisi tartisilir.

- Hasta ve aile asir1 koruyucu olmama konu-
sunda cesaretlendirilir.

- Toplum kaynaklarina yonlendirme yapilir.

Hemgirelik tamsi-3: Hastalik, tan1 ve tedavi
prosediirleri konusunda bilgi eksikligi

Beklenen sonuglar: Hasta/ailenin bilgi eksikli-
ginin giderilmesi.

Girisimler

- Nobetlerin fizyolojisi, tedavisi ve beklenen
sonugclar konusunda egitim yapilr.

- Giinliik yasam aktiviteleri gerceklestirilir-
ken ilag tedavisinin nasil uygulanmasi gerektigi
konusunda hastaya yardimci olunur.
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- Alman ilaglarin ismi, dozu, siklig, toksisi-
te belirtileri ve yan etkiler ogretilir.

- Antikonviilzan ilaglarin kan diizeylerini
izlemenin 6nemi vurgulanir.

- Alkol ve emosyonel stresten kaginmanin
gerekliligi tartisilir.

- Uygun beslenme ve dinlenmeyi saglama
gereksinimi tartisilir.

- Hangi aktivitelerin tehlikeli olacagi konu-
sunda bilgi verilir.

- Aileye giivenlik 6nlemleri konusunda bilgi
verilir.

- Hasta epilepsi hastas1 oldugunu belirten
bir kimlik tasimasi gerektigi konusunda bilgi-
lendirilir.

Diger hemsirelik tanilar1

- Etkisiz hava yolu temizligi.

- Etkisiz solunum sekli.

- Anksiyete.

- Duyusal/algisal degisiklikler.
- Sosyal izolasyon.

- Benlik saygisinda bozulma.

- Anemi olasilig1.

- Eglence aktivitelerinde azalma olasilig1.
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