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ÖNSÖZ 

Yüksek lisans tezi olarak suduğum bu çalıĢmada, tez konumun belirlenmesinde 

ve tez yazımının her aĢamasında yardımını esirgemeyen, bazen abi gibi bazende bir 

arkadaĢ gibi davranarak bilgi, deneyim ve görüĢleriyle her zaman destekçim olan kıymetli 

danıĢmanım Doç.Dr. Recep SOSLU‘ ya teĢekkürlerimi sunarım.  

Bu çalıĢmanın verilerinin ortaya çıkmasında tezime yardımcı olan Beden 

Eğitimi Öğretmenlerine, Sınıf Öğretmenlerine ve Antrenörlere teĢekkür ederim. 

Zor çalıĢma dönemimde bana her zaman destek olan, varlıklarını her zaman 

yanımda hissettiğim, benden sevgilerini ve yardımlarını esirgemeyen eĢime, çocuklarıma 

ve üzerimde her zaman maddi manevi desteklerini esirgemeyen anne ve babama sevgi, 

saygı ve Ģükranlarımı sunarım. 
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ÖZET 

Bu çalıĢma beden eğitimi öğretmenleri, antrenörler ve sınıf öğretmenlerinin 

epilepsi bilgi düzeylerini tespit etmek amacıyla planlanmıĢtır. ÇalıĢmaya 137 erkek ve 87 

kadın olmak üzere 224 katılımcı ile tamamlanmıĢtır. AraĢtırmaya katılanların 84‘ü Beden 

Eğitimi Öğretmeni, 78‘i Sınıf Öğretmeni ve 62‘si ise Antrenördür. AraĢtırmada kullanılan 

bilgi ölçeği, 10 sorudan oluĢan ―Epilepsi Bilgi Düzeyi Ölçeği‖ uygulanarak veriler elde 

edilmiĢtir. Elde edilen veriler yüzde, frekans değerleri kullanılarak analiz edilmiĢtir. Elde 

edilen sonuçlarda öğretmen ve antrenörlerin epilepsi hakkında yeterli bilgi düzeyine sahip 

olmadığı ve ilk yardım uygulanmasının doğru uygulamaların yapılmadığı sonucuna 

ulaĢılmıĢtır. Buradan yola çıkarak epilepsi hakkında yeterli bilgi ve ilk yardım konusunda 

antrenör, sınıf öğretmenleri ve beden eğitimi öğretmenlerinin eğitim programlarının 

içeriğinin yeniden düzenlenmesi önerilmektedir. 

 

Anahtar kelimeler: Epilepsi, ilk yardım, fiziksel aktivite. 
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ABSTRACT 

Coach Of Physical Education and Classroom Teachers 

Examination of Epilepsy Knowledge Level 

 

In this study, we aimed to determine that how the level of knowledge about 

epilepsy of the class teachers, coaches and physical education teachers. 137 men and 87 

women, in total 224 people, were get involved to this study. 84 of the participants are 

physical education teachers, 78 of the participants are class teachers and 62 of the 

participants are coaches. In this study, we asked 10 questions to each participants that the 

questions derived from the study "Epilepsy Knowledge Level Scale". The responses were 

evaluated and analysed using the percentage of frequency values. The results shows us that 

the participants have no knowledge about epilepsy, but also applying the first aid partly 

correct way. In the light of this study, we suggest that redesign the content of education 

program of epilepsy and the first aid which included the education of the teachers and the 

coaches. 

Keyword: Epilepsy, first aid, physical activity. 
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GĠRĠġ 

Epilepsi çok görülen ve önemli nöroloj k rahatsızlıklardan b r  olup Dünya 

nüfusunda yaklaĢık 65 milyon, Türkiye‘de ise 750 bin epilepsi hastası olduğu 

bilinmektedir (Soyuer, 2011; Soslu, Özkan, ve Elçi, 2018). Ep leps  her yaĢ grubunda 

gözlemleneb len, tedavisi oldukça uzun süren ve sürekli gözlemlenmesi gereken b r 

nöroloj k rahatsızlık olup nitelikli bir hayat yaĢantısını büyük ölçüde negatif yönde tesir 

etmektedir (Aydemir ve diğ.,2011). 

Epilepsili hastalar, çoğunlukla fiziksel aktivite içeren yaĢam tarzından uzak 

durmaktadırlar. Bu hastalar, epilepsi nöbetler ni devinime geçireceği ve nöbetler n çok 

daha fazla olabileceği endiĢesiyle fiziksel etkinliklerden ve sporsal aktivitelerden uzak 

kalmaya çalıĢmıĢlardır. Belirli tedbirler alındığı zaman epilepsi hastalarının birçoğu spor 

aktivitelerinde bulunabilir. Gerekli tedbirlerin alındığı spor dallarında zarar görme 

ihtimalide çok azdır. Ancak birtakım sporlar (Tüplü DalıĢ, Kayak, Serbest TırmanıĢ, Araba 

veya Motosiklet YarıĢları, Boks, Karate, Denetimsiz Dalgıçlık, Tek BaĢına Yamaç 

ParaĢütü ve ParaĢütle Atlama, Denetimsiz Dağa Tırmanma) yasaklanmıĢtır. Bu sebeple 

epilepsi hastaları spor yapmaya ve fiziksel aktivitelere katılmaya teĢvik edilmelidir (Soslu, 

Özkan, ve Elçi, 2018).  

Epilepsi hastası olan ve spor yapmak isteyen bir kiĢinin epilepsi nöbetini 

oluĢturabilecek nedenler dikkate alınmalıdır. Çok ileri düzeyde yorgunluk, uykusuzluk 

hali, rakımı yüksek olan yerlerde yapılan sporsal aktivitelere bağlı meydana gelen hipoksi 

ve elektrolit kaybı nedeniyle oluĢan hiponatremi, dehidratasyona bağlı meydana gelen 

hipernatremi, sıcak ortamlarda yapılan yüksek dozda fiziksel etkinlikler hipertermi 

nöbetinin oluĢmasına sebep olmaktadır (Soslu, 2015).  
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Bu hastalığa dikkat çekmek, bu hastalıkla ilgili bilgilerin doğru ve olumlu 

düzgün davranıĢlar kazandırmak nitelikli bir yaĢama pozitif yönde katkı sağlamaktadır. 

Ayrıca, bu hastaların yaĢam kalitesini artıran en önemli iki etkende bu kiĢilere sağlanan 

sosyal destek ve nöbet baĢladığı esnada kontrollü davranabilmektir (Mahrer, ve diğerleri, 

2013).  

Okullarda bulunan sağlık personelinin öncelikli görevi öğrenciler arasında 

oluĢan kazalarda ya da öğrencilerin mevcut hastalıkları nedeniyle oluĢabilecek sorunlara 

ilk müdahaleyi yapmaktır. Öğretmenlerin yeteri düzeyde sağlık bilgisine ve ilk yardım 

bilgisine sahip olmasıda hekim ve hemĢirelere katkı sağlayacaktır (Genç, 2009). Okullarda 

ortaya çıkan acil durumlarda herhangi bir sağlık personelinin olayın yaĢandığı yere 

gelinceye kadar ya da en yakın sağlık kurum veya kuruluĢuna ulaĢıncaya kadar ki ilk 

müdahalesi hayati önem taĢıdığından öğretmenlerin ilk yardım eğitimleri almaları oldukça 

önemlidir (AteĢ, 2005). 

Buradan yola çıkarak Beden Eğ t m  öğretmen , antrenörler ve sınıf 

öğretmenlerinin karĢılaĢabilekleri ep leps  nöbet  karĢısında nasıl davranmaları gerekt ğ  ve 

ilk yardım konusunda b l nçl  olmaları oldukça öneml d r. 

  

ÇalıĢmanın Amacı 

Bu çalıĢma beden eğitimi öğretmenleri, antrenörler ve sınıf öğretmenlerinin 

ep leps  b lg  düzeyler n  tesp t etmek, elde ed len sonuçlar doğrultusunda uygulanab l r 

öner ler gel Ģt reb lmek amacıyla planlanmıĢtır. 
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ÇalıĢmanın Önemi 

Bu araĢtırma ile ilköğretim ve orta öğretimde görev yapan beden eğtimi 

öğretmenleri ile değiĢik spor branĢlarında eğitim veren antrenörlerin epilepsi bilgi 

düzeylerinin ölçülmesi ile elde edilen sonuçlar eğitim alanında çalıĢan uzmanlara, 

araĢtırmacılara önemli veri kaynağı oluĢturacaktır. 

Epilepsi etyolojisi, baĢladığı yaĢ, nöbetinin çeĢidi, kiĢinin tedaviye göstermiĢ 

olduğu tepki kiĢiden kiĢiye farklılıklar gösterdiğinden epilepsili bireyler ve ailelerinede 

getirmiĢ olduğu yükler farklı olmaktadır. Epilepsiye doğru teĢhisi koyma, uygun olan tıbbi 

destek ve doğru sosyal destek ile bu konuda gerekli eğitimin alınması epilepsinin hastaya 

ve ailesine getirtmiĢ olduğu yükü en aza indirmiĢ olacaktır. 

Yapılan bu incelemenin, öğretmenlerin ve antrenörlerin hayatında büyük bir 

öneme sahip olan epilepsi krizlerinin önüne geçilebilmesi ve bu krizlerin güvenli bir 

Ģekilde atlatılmasına olanak sağlayacağı düĢünülmektedir. Sosyal hayatımızda önemli olan 

sağlığımızın düzgün olması hayatımızı yaĢanılır kılmaktadır. Sağlığın bozulması 

durumunda sosyal hayatta karĢımıza çıkabilecek olumsuzlukların önceden tespit edilmesi 

zor olmaktadır. Epilepsi krizleride önceden tespit edilemediğinden yapılabilecek yanlıĢ bir 

müdehale geri dönülmesi zor olan durumlar oluĢturabilir. Bu yüzden epilepsi krizlerinde 

müdehale çok önemli olup değerli öğretmenlerimizin ve antrenörlerimizin böyle bir 

durumla karĢılaĢtıklarında ne yapabilecekleri ile ilgili bilgilerinin alınması önem arz 

etmektedir. 

Buradan yola çıkarak Antrenör, sınıf öğretmen  ve Beden Eğ t m  

öğretmenler n n karĢılaĢab leceğ  ep leps  nöbet  karĢısında nasıl davranmaları gerekt ğ  ve 

ilk yardım konusunda yeterli bilince olmaları oldukça öneml d r. Öğretmen ve 
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antrenörlerimizi epilepsi hakkında bilinçlendirerek yaĢanabilecek olumsuz durumların 

önüne geçmek hedeflenmiĢtir. 

 

Sayıltılar 

— Beden eğitimi öğretmenleri, sınıf öğretmenleri ve antrenörler tarafından 

epilepsi bilgi düzeyi ölçeği sorularına doğru ve samimi olarak cevap verdikleri 

varsayılmaktadır. 

— Kullanılacak epilepsi bilgi düzeyi ölçeğinin Beden eğitimi öğretmenleri, 

sınıf öğretmenleri ve antrenörlerin epilepsi bilgi düzeylerini ölçme açısından yeterli olduğu 

varsayılmaktadır. 

— Karaman‘daki beden eğitimi öğretmenleri, sınıf öğretmenleri ve 

antrenörlerin tamamına ulaĢıldığı varsayılmaktadır. 

 

ÇalıĢmanın Varsayımları 

Doğru olarak kabul edilen bir fikri temsil eden ifadeye varsayım denir. 

Bu araĢtırma: 

— Bu araĢtırma için hazırlanan Epilepsi Bilgi düzeyi ölçeğigeçerli ve güvenilir 

bir araç olduğu kabul edilir. 

— Beden eğitimi öğretmenleri, sınıf öğretmenleri ve antrenörlerin, kendilerine 

yöneltilen soruları doğru ve içtenlikle cevapladıkları kabul edilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızın kısıtları 

— 2018-2019 eğitim öğretim yılında Karaman ilinde Beden eğitimi öğretmeni, 

sınıf öğretmeni ve antrenör sayısının evreni ile sınırlandırılmıĢtır. 
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— Öğretmen ve antrenörlerin eğitim farklılığı ile sınırlandırılmıĢtır. 

— Literatürde benzer çalıĢmaların azlığı ile sınırlandırılmıĢtır. 

 

AraĢtırma Sorusu 

— Beden eğitimi öğretmenlerinin epilepsi hakkındaki bilgi düzeyi nedir? 

— Antrenörlerin epilepsi hakkındaki bilgi düzeyi nedir? 

— Sınıf öğretmenlerinin epilepsi hakkındaki bilgi düzeyleri nedir? 

— Beden eğitimi öğretmenlerinin karĢılaĢtıkları epilepsi nöbetlerine karĢı ilk 

yardım bilgisi var mıdır? 

— Antrenörlerin karĢılaĢabilecekleri epilepsi nöbetlerine karĢı ilk yardım 

bilgisi var mıdır? 

— Sınıf öğretmenlerinin karĢılaĢtıkları epilepsi nöbetlerine karĢı ilk yardım 

bilgisi var mıdır? 

— Beden eğitimi öğretemenlerinin epilepsi hakkındaki bilgi edinme kaynakları 

nelerdir? 

— Sınıf öğretemenlerinin epilepsi hakkındaki bilgi edinme kaynakları nelerdir? 

— Antrenörlerin epilepsi hakkındaki bilgi edinme kaynakları nelerdir? 

 

Hipotezler 

— Beden eğitimi öğretmenlerinin, sınıf öğretmenlerine ve antrenörlere göre 

epilepsi bilgi düzeyleri yüksektir. 

— Beden eğitimi öğretmenlerinin, sınıf öğretmenleri ve antrenörlere göre ilk 

yardım bilgi düzeyleri yüksektir. 
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— Öğretmen ve antrenörlerimizin epilepsi hakkında bilgi edinme kaynakları 

internet üzerinden olmaktadır. 
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I-BÖLÜM 

GENEL BĠLGĠLER 

 

1.1. EPĠLEPSĠ 

Epilepsi krizi, nöronların normal olmayan Ģekilde, çok fazla veya senkron 

aktivitesine bağlı, geçici olarak tezahür eden bulgular olarak tanımlanır. Beynin devamlı 

olarak epileptik kriz oluĢturmaya yatkınlık ile karakterize olan bozukluğa epilepsi denir. 

Süreğen bir hastalık olarak hayatımızın büyük bir kısmını etkileyen, yaĢantımız esnasında 

her alanda insanları sınırlayan, günlük faaliyetlerimizde mecburi değiĢikliklere yol açan bir 

hastalıktır (Mollaoğlu, 2000). 

Epilepsi, dünyada çok yaygın ve önemli bir nörolojik bozukluk olup, % 1 

prevalansa sahip olduğu düĢünülmektedir (Zupec-Kania & Spelmann, 2009:589-596).  

Epilepsi, beyindeki nöronların herhangi bir tetikleyici sebep olmadan anormal 

ve çok fazla deĢarj olması nedeniyle tekrar eden epileptik krizlerle karakterize olan 

nörolojik bir bozukluktur (Duncan ve diğ., 2006). 

Nöbetler; beyinde istemsiz, anormal ve ritmik nöronal deĢarjlar sonucunda 

belli bir zaman aralığında ortaya çıkan, paroksismal olaylardır. Nöbetler genellikle 5 

dakikadan daha kısa sürmektedir. Uygunsuz, tahmin edilemez ve tehlikeli zamanlarda 

meydana gelebilir. BaĢlangıç ve bitiĢleri hastalar tarafından kontrol edilemez (Marangoz, 

2010). 

Bir kiĢiye epilepsi tanısı koyulabilmesi için tek bir nöbet geçirmesi yeterli 

değildir. Epilepsi tanısı için en az iki ya da daha fazla provoke olmayan kriz geçirmesine 

dikkat edilmektedir (Dobrin, 2012:708-729).  
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Epilepsili hastaların yaklaĢık 2/3‘ünde nöbetler bir yıl içinde tekrarlar. EEG‘si 

normal ve aile öyküsü olmayanlarda bu oran ¼‘e düĢer (Goldman ve Bennet, 2000:1327-

1341). 

 Epileptik nöbetlerin 2/3‘ünden fazlası, en geniĢ çeĢitte nöbet formları ile 

çocukluk döneminde baĢlar.  AltmıĢ yaĢından sonra insidans hafifçe artar. Hastaların 

yaklaĢık % 2‘lik kısmı ilk nöbetini 50 yaĢından sonra geçirir. Epilepsi hastalarının hemen 

hemen %30‘u iyi bir antiepileptik tedaviye karĢın nöbet geçirmeye devam eder  (Cockerell  

ve  diğ. 1995). 

Çoğunlukla çocukluk yıllardarında baĢlayan epilepsi; her ırk ve kökenlerde 

tüm yaĢlarda, bebek, çocuk, genç, yaĢlı ayırt etmeden, her türlü nedeni, farklı belirtileri 

olan, çok farklı nöbet tipleri ve sendromları içerisinde bulunduran klinik bir durumdur 

(Banarjee, Fiippi ve Hauser, 2009). 

Epilepsiyi meydana getiren neden, baĢlama yaĢı, geçirdiği nöbetin çeĢidi, ilaç 

tedavisine vermiĢ olduğu tepki, iyileĢme süresi ve kiĢide oluĢturduğu bozukluklar kiĢiden 

kiĢiye farklılıklar oluĢturmaktadır. Bu farklılıkların olmasından dolayı epilepsi hastası olan 

kiĢi ve ailesinde meydana getirdiği yüklerde farklı olmaktadır (Forsgren, 2005:21-42). 

Epilepsinin getirmiĢ olduğu yükleri en aza indirebilmek için yeterli bir eğitim, doğru 

sosyal ve ilaç desteği ve en önemliside doğru tanıdır (Blume, 2003:168). 

Epilepsi ve epileptik terimleri tekrarlayan nöbetleri anlatmak için yararlı bir 

terim olsa da; hoĢ olmayan anlam ifade edebileceğinden hastalarla paylaĢılırken dikkatli 

olunmalıdır (Marangoz, 2010). 
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1.2. Epilepsi Tarihi 

Epilepsinin kelime olarak kökeni Yunancadan gelen ―epilambanein‖ dir. Yani 

nöbet, kriz veya atak anlamına gelir ve burdan türemektedir. Mezopotamya‘da M.Ö. 400 

senelerinde epilepsiye ―düĢen hastalığı‖ adı verilmiĢ ve kriz ve nöbetlerin sebebi olarak 

olağanüstü güçlere sahip kötü ruha sahip olma gösterilmiĢtir (Yeni, Tülek ve Bebek, 

2014:26). 

Türkiye‘nin güney bölgesinde rastlanan Babil inceleme tezindeki kayıtlarda ilk 

kez epilepsiye rastlanmıĢtır. Klasik çin kitaplarında M.Ö. 770-221 tarihleri arasında 

epilepsiden söz edilmiĢtir. Hipokrat, M.Ö. 400 yıllarında ―kutsal hastalık‖ olarak 

epilepsiye bir tanım getirmiĢtir (Atagün, 2016:3). Küçük ve büyük nöbet olarak ilk kez 

ayırımını 1770 yılında Tissot yapmıĢ, 1857 tarihinde elektro fizyolojininde teknolojik 

olarak ilerlemesi ve menstural dönemde yaĢanan nöbetlerde kullanılan bromür ile birlikte 

epilepsi tedavisinde çok ciddi adımlar atılmıĢtır. Gowers, epilepsinin çok ayrıntılı tanımını 

patafizyolojik ve etyoloji kolarak 1901 yılında yapmıĢtır. Fenobarbital ve fenitoin ise 

sırasıyla 1912 ve 1938 yıllarında kullanılmaya baĢlamıĢtır. Bu yıllardan itibaren günümüze 

kadar olan süreçte epilepsiye tanı koyma ve epilepsiyi tedavi etme sürecinde çok önemli ve 

büyük geliĢmeler yaĢanmıĢtır (Simith ve Buelow, 2003:426-478). 

 

1.3. Epilepsinin Epidemiyolojisi 

Epilepsi çok görülen ve önemli nöroloj k rahatsızlıklardan b r  olup Dünya 

nüfusunda yaklaĢık 65 milyon, Türkiye‘de ise 750 bin epilepsi hastası olduğu 

bilinmektedir (Soyuer, 2011; Soslu, Özkan, ve Elçi, 2018). Prevelansı, geliĢmekte olan 

ülkelerde 18.5/1000, geliĢmiĢ ülkelerde ise 6/1000 olarak görülmektedir. GeliĢmekte olan 

ülkelerde epilepsinin oluĢmasına neden olan faktörler sebebiyle, epilepsinin prevelensı ve 
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insidansı daha yüksek bildirilmektedir. GeliĢemekte olan ülkelerde, kafa taravması, doğum 

travması, enfeksiyon engellenebilir nedenlerin baĢında gelmektedir ve insidansı artırırlar 

(Akdemir, 2014). Epilepsi ile ilgili yapılan epidemiyolojik çalıĢmalarda hastalığın etnik 

fark, cinsiyet ayrımı ve yaĢ sınırı olmadığı bildirilmiĢtir. Ancak epilepsi ile ilgili yapılan 

epidemiyolojik çalıĢmalarda epilepsi prevalansı ve insidansında büyük farklılıklara 

rastlanmaktadır (Berg ve diğ., 2010). 

 

1.4. Epilepsinin Patofizyolojisi 

Beyindeki normal aktiviteyi bozan hipoglisemi, elektrolit dengesizlikleri, 

tümörler veya toksinler gibi sebeperden dolayı kiĢi nöbet geçirse dahi bu durmun epilepsi 

olarak tanımlanmasını gerektirmez. Epilepside hasta nöbete meyilli olduğundan nöbet 

geçirmesine sebep olan tetikleyici bir sebep de olmamasına rağmen, beyin fizyolojisindeki 

aĢırı deĢarj olma güncelliğini kaybetmez ve bu nedenlede nöbetin nedeni tam manasıyla 

tespit edilemez (Huff ve Fountain, 2011:1-13). Etyolojik etmen ya da nöbet çeĢidi farklı 

olmasına rağmen, konvülziyonların tamamında asıl sistem uzamıĢ depolarizasyonun 

bitiminde nöronların gereğinden çok etkin hale gelmesi ve birden bire deĢarj olmasıdır. 

Beynin iĢlevinide bu durum bozmaktadır. Nöbetleri parsiyel ve jeneralize olarak 

sınıflandırabiliriz. Beynin korteksi parsiyel nöbetlerden sorumludur. Jeneralize nöbetler, 

elektriksel boĢalma korteksten baĢlayıp her iki hemispfere de sirayet ederse meydana gelir. 

Kesin olarak nöbetleri hangi durumların tetiklediğini bilmesekte, çok fazla bir uyarılma ve 

bu uyarılma dengesizliğini önleyecek bir sistemin olmaması ya da eksik olması bilinen bir 

gerçektir (Duncan ve diğ., 2006). 
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1.5. Epilepsinin Etyolojisi 

Dört ana grupda epilepsiyi etyolojik olarak sınıflara ayırabiliriz. 

Bunları; idiyopatik, semptomatik, provoke, kriptojenik epilepsi olarak 

söyleyebiliriz (Banarjee, Fiippi ve Hauser, 2009). 

 

1.5.1. Ġdiyopatik Epilepsi 

Ġdiyopatik jeneralize epilepsilerin (ĠJE) büyük bir çoğunluğu ergenlik 

döneminde ya da çocukluk döneminde baĢlamaktadır. Tüm epilepsi çeĢitlerinin hemen 

hemen üçte birine tekabül etmektedir. Tablo genetik özellik göstermekle birlikte, epilepsi 

dıĢında çocuklar sağlıklıdır. Ana nöbet tipleri tüm idiyopatik jeneralize epilepsilerin 

formlarında ana nöbet tipleri tipik absans, jeneralize tonik-klonik ve miyoklonik 

nöbetlerdir (Dervent ve Gökyiğit, 2014:20). 

 

1.5.2. Semptomatik Epilepsi 

Semptomatik epilepsi beynin bilinen bir lezyonu ya da bir hastalığına sekonder 

geliĢen epilepsileri olarak tanımlanmaktadır. YaĢamın ilk yıllarında nöbet tipi sıklıkla 

fokaldir. Süt çocukluğu döneminde klinik nöbet tipi sıklıkla sekonder jeneralize nöbetler 

ve infantil spazmlar gibi çeĢitlenir. YaĢ büyüdükçe beyin maturasyonu ile nöbet tipleri 

eriĢkinlerin nöbet tiplerine benzemeye baĢlar (Yapıcı, Tektürk ve Uludüz, 2014). 

 

1.5.3. Provoke Epilepsi 

Nöro anatomik bir patoloji net olarak bilinmesede, nöbetlerin oluĢması 

esnasında çevresel etmenler vaya özgül sistemik bir durumun etkili olduğu epilepsi 

türüdür. Bu gruba refleks epilepsiler dâhil edilmiĢtir (Shorvon, 2011:1052-1057). 
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1.5.4. Kriptojenik Epilepsi 

Epilepsinin oluĢma nedenini kesin olarak bilemesekte, asıl nedenin 

semptomatik bir doğasının olabileceği tahmin edilmektedir. YaĢamıĢ olduğumuz bu çağda 

sayısal olarak önemli bir noktadadır. Bu grubun % 40‘ı epilepsiye yetiĢkin yaĢlarda 

yakalanmıĢtır (Shorvon, 2011:1052-1057). 

 

1.6. Epilepsi Nöbetlerinin Sebepleri 

Tüm yaĢ kategorilerinde en çok ve en yaygın olarak görülebilen nöbet çeĢidi 

kompleks parsiyel nöbetlerdir. Jeneralize nöbetler çocuklarda, parsiyel nöbetler ise 

yetiĢkinlerde daha çok görülür. Nöbetler spontan oluĢabildiği gibi provoke edilebilir. 

Epilepside; provoke edilmemiĢ nöbetler meydana gelir. Sağlıklı bir beyinde provoke edilen 

nöbetler ise akut metabolik iĢlemler, akut nörolojik hasar, ilaçlar ve aĢırı fizyolojik Ģartlar 

gibi durumlarda tetiklenir (Shneker ve Fountain, 2003:426-478) (ġekil 1). 

Şekil 1.  Proveke edilebilen nöbetlerin genel sebepleri  

(ShnekerandFountain, 2003)   

— Metabolik anormallikler 

 Hipoglisemi ve Hiperglisemi 

 Hiponatremi 

 Hipokalsemi 

— Alkol geri çekilmesi 

— Akut nörolojik hasar 

 Enfeksiyon (menenjit, ensefalit) 

 Ġnme (iskemik, hemorajik) 
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 Kafa travması 

— YasadıĢı madde zehirlenmesi ve geriçekilmesi 

— Nöbet eĢiğini düĢüren ilaçlar 

 Teofilin 

 Trisiklikantidepresan 

— Çocuklarda yüksek ateĢ 

 

 

1.7. Epileptik Nöbetlerin Sınıflandırılması 

Epilepsinin kategorilere ilk olarak ayrılması 1981 senesinde Uluslararası 

(International League–ILAE) Epilepsi ile SavaĢ Derneği tarafından yapılmıĢ, 1989 yılında 

ise yeni bilgilere göre güncellemiĢtir. 2001 yılında yeni bir sınıflandırma önerilmiĢ 

olmasına rağmen en sık 1989 yılındaki kullanılmaktadır (Berg ve Scheffer, 2011:105-

1062). 

Epileptik nöbetlerin klinik ve elektroensefalografik sınıflaması, (ILAE, 1981). 
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1.7.1. Parsiyel (fokal) Nöbetler 

1.7.1.1. Basit Parsiyel Nöbetler (bilinç durumu bozulmaksızın) 

 

1.7.1.2.  Kompleks Parsiyel Nöbetler 

 

 

1.7.1.3.  Sekonderjeneralize Nöbete DönüĢen 

1-Basit parsiyel nöbetin (A) jeneralize nöbete dönüĢmesi   

2-Kompleks parsiyel nöbetin (B) jeneralize nöbete dönüĢmesi   

1-Motor semptomlu 

a) Fokal motor 

b) Yayılan fokal motor (Jacksonyen)  

c) Verzif 

d) Postual          

e) Fonatuvar 

3-Otonomik semptomlu 

2-Somatosensoryel veya özel duysal 

semptomlu 

4-PsiĢik semptomlu 

a) Somatosensoryel a) Disfazik 

b) Vizüel b) Dismnezik (deja-vu) 

c) Odituvar c) Kognitif (zaman hissinin bozulması) 

d) Olfaktor d) Affektif (korku, öfke) 

e) Gustatuvar e) Ġllüzyonlar (makropsi) 

f) Vertigo hissi f) Halüsinasyonlar 

1-Basit parsiyel baĢlangıcı izleyen 
bilinç bozukluğu 

2-Bilinç durumunun baĢlangıçtan itibaren 
bozulması 

a) Basit parsiyel özelliklerin ardından 
bilinç bozukluğu 

a) Sadece bilinç bozukluğu ile giden 

b) Otomatizmlerle giden b) Otomatizmlerle giden 
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3-Basit parsiyel nöbetin kompleks parsiyel nöbete dönüĢmesi ve ardından 

jeneralize nöbete dönüĢmesi. 

 

1.8. Jeneralize nöbetler (konvülzif veya non-konvülzif) 

 

1.9. Sınıflandırılamayan epileptik nöbetler 

Veri yetersizliği, ya da olgunun özelliği içinde nöbetlerin yukarıdaki formlara 

benzemediği durumlar için geçerlidir. Yeni doğan döneminin çiğneme, pedal çevirme gibi 

çeĢitli nöbet tipleri de bu baĢlık altında yer almaktadır (Toklu ve diğ., 2012:13-18). 

Nöbetler giderek artan bazı eleĢtiriler olsa da, temelde parsiyel ve jeneralize 

olarak ayrılır. Esas olarak nöbet esnasında gözlenen bulgulara göre sınıflandırılır. Bir 

nöbetin baĢlangıcında bilincin korunup korunmadığı, nöbetin sınıflandırılmasında ilk 

baĢlangıç noktasıdır. Parsiyel nöbetler bilincin korunup korunmamasına göre sırasıyla, 

basit ve kompleks parsiyel nöbet olarak ayrılır. Genelde parsiyel nöbetler sınırlı beyin 

bölgelerinde baĢladığı için bilinç tamamen kaybolmaz. Jeneralize nöbetlerde, korteksin 

A. Absans nöbetleri 

1- Tipik Absans 2-Atipik absans 

a) Sadece bilinç bozukluğu ile giden a) Tonus değiĢikliği A.1 den daha belirgin olan 

b) Hafif klonik komponentli b) BaĢlangıç ve/veya sonlanmanın ani olmaması 

c) Atonik komponentli  

d) Tonik komponentli  

e) Otomatizmli  

f) Otonomik komponentli  

B. Tonik-klonik nöbetler E. Miyoklonik nöbetler (tek veya çok) 

C. Klonik nöbetler F. Atonik nöbetler (astatik) 

D. Tonik nöbetler  
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tümünün olaya karıĢması nedeniyle nöbetin baĢlangıcında bilinç tamamen kaybolur. 

Nöbetler parsiyel baĢlayıp jeneralize olabilir (Shneker ve Fountain, 2003:426-478) 

 

. 

 

Nöbet sınıflandırma algoritması (Shneker ve Fountain, 2003:426-478) 

 

1.10. Parsiyel (Fokal, lokal) Nöbetler 

1.10.1. Basit parsiyel nöbetler (BPN) 

Tüm yaĢlarda görülebilir basit parsiyel nöbetler (BPN) ile kompleks parsiyel 

nöbetler (KPN) arasındaki temel fark, bilincin varlığı veya bilinçlilik halinin bozulmasıdır. 

ġekil 1. Nöbet Sınıflandırma Algoritması. 
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Basit parsiyel nöbetler KPN‘lerin içine girebilir ve bunların her ikisi de sekonder jeneralize 

nöbete dönüĢebilir (Fisch, 1997:591-605). 

 

1.10.1.1. Motor semptomlu 

Kas aktivitelerindeki değiĢiklikler ile ortaya çıkan nöbet türüdür. Ġnsan 

vücudunun değiĢik sınırlandırılmıĢ bölgelerinde katılık (tonik postür) görülebilmekte ya da 

yine lokal bir bölgede seğirmeler olabilmektedir. Normal olmayan bu hareketler vücudun 

lokal bir bölgesinde sınırlı olabileceği gibi o bölgeye yakın olan bazı kısımlarada 

yayılabilir. Nöbet geçirilen lokal bölgede nöbet sonrasında bazen kısmi olarak o bölge 

görevlerini tam olarak yerine getirememekte, o bölgede felç görülebilmektedir. Böyle bir 

durumun yaĢanmasına ―Todd paralizisi‖ denilmektedir. YaklaĢık olarak Todd paralizisi 1 

saat bazende daha fazla sürdüğü görülmüĢtür (Rudzinski ve Shih, 2010:16). 

 

 a. Fokal motor: Genelde el ve ayakta klonik aktivite izlenen, çoğunlukla 

birkaç saniye süren nöbetlerdir. 

 

ġekilde, sol fokal motor nöbet örneği Sağ frontal bölgede fokal diken ve dalga 

deĢarjı izlenmektedir (Ropper ve diğ., 2006).  

ġekil 2. Sol fokal motor nöbet örneği Sağ frontal bölgede fokal diken ve dalga deĢarjı 
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b. Jacksonian: Motor korteks somatotropik organizasyonuna bağlı 

oluĢan lokal klonik aktivite vücudun aynı taraf diğer yapılarına yayılır. 

c. Versif: BaĢın etkilenen kol tarafına dönmesi gibi göz, baĢ ve 

gövdede istemsiz kontraverzif hareketler. 

d. Postural: Kaslarda ani tonik kasılma ile el ve ayakta anormal postür. 

e. Fonotuvar: Vücudun bir veya fazla bölgesinde iktal parezi ve ya paralizi 

gözlenir. 

1.10.1.2. Somotosensoryel veya Özel Duysal Semptomlu 

Halüsinasyon veya ilüzyon ile kendisini gösteren nöbetlere somatosensoriyal 

nöbetler denilmektedir. Organlarımız gerçekte var olmayan ama varmıĢ gibi davrandığı 

durumlarda (halüsinasyon) ve yanılsamalarla birlikte (ilüzyon) çoğunlukla iĢitme, koku ya 

da tat, görme, dokunma (renkli ıĢıklar görme, görme bulanıklığı, tam körlük kimyasal ya 

da hoĢa gitmeyen kokular, tatlar, iğnelenme, batma, uyuĢma, elektriksel duyular,vızıltı, 

uğultu, gümbürtü) gibi alanları içine almaktadır. Halüsinasyonlar, vücudun sadece bir 

alanında olabileceği gibi o organa yakın bölgelerde de görülebilmektedir. Solunum sistemi 

ile alakalı apne ve hiper ventilasyon oluĢabilmektedir. Bağımsız hareketler ve bulgular ile 

oluĢan nöbetler, nöbet esnasında en çok görülen belirtilerden biriside epigastrik ve 

abdominal belirtilerdir. Ayrıca yüz renginde soluklaĢma, terleme, yüz renginde kızarmalar, 

göz bebeklerinin geniĢlemesi, istifra etme, karın bölgesinden gelen gurultu, inkontinans 

(gaz çıkarma veya dıĢkılamayı kontrol yetisinin bozulması) oluĢabilmektedir. Aritmi ve 

bradi aritmiler ile sinüs taĢikardisi basit parsiyel ve komplek sparsiyel nöbetlerde 

görülebilir (Huff ve Fountain, 2011:1-13) 

a) Somatosensorial nöbet: Fokal ani karıncalanma hissi, yüz ya da 

ekstremitede serinlik hissi  
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b) Görsel nöbetler: IĢık çakmaları veya renkli ıĢık topları gibi görsel 

fenomenler 

c) ĠĢitsel nöbetler: Ani çınlama uğultu, zil sesi   

d) Olfaktör nöbetler: Ani baĢlangıçlı yoğun koku hallüsinasyonları 

e) Vertigo hissi: Hastayı korkutan derecede ani baĢ dönmesi ve yere düĢme 

hissi. 

 

1.10.1.3. Otonomik Semptomlu 

Ani baĢlangıçlı terleme, kalp atımında artıĢ, ürperme, anksiyete, epigastrik 

Ģikayetler, yüzde kızarma, pupildilatasyonu izlenir. 

 

1.10.1.4. PsiĢik Semptomlu 

a. Disfazik: Ani geliĢen iletiĢim bozukluğu 

b. Dismnezi: Yer, kiĢi, obje veya durumun tekrar yaĢanma hissi 

c. Kognitif: Zaman hissinin bozulması, beden boyutlarında değiĢme hissi 

d. Affektif: En sık korku olmak üzere kızgınlık, nefret, zevk, neĢe hissi 

e. Ġllüzyonlar: Objelerin olduğundan farklı; büyük-küçük algılanması 

f. Yapısal halüsinasyonlar: Temporal lob kaynaklılar komplekstir.  

Oksipital lob, görme korteksinde oluĢan nöbetler parlak renk ve ıĢık topları, 

zigzag çizgiler gibi görsel fenomenlere sebep olur (Gilroy ve Karabudak, 2002). 

Genel olarak frontal lob kökenli nöbetlerde koĢma, pedal çevrime, tekme atma 

gibi kompleks hareketler sıktır. Sıklıkla uykuda görülür. Bilinç korunmuĢken tonik baĢ 

dönmesi tipiktir. Motor kortekste oluĢursa klonik el hareketlerine sebebiyet verir (Shneker 

ve Fountain, 2003:426-478) 
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1.11. Kompleks parsiyel nöbetler (KPN) 

Bilinç bozulur fakat kaybolmaz. Hastalar uyanık, hareketsiz durumda fakat dıĢ 

uyaranlara yanıt veremezler. Her yaĢta görülebilen kompleks parsiyel nöbetlerin 

tanınmasında en önemli faktör nöbet öncesi veya esnasında geliĢen bilinç bozukluğudur. 

Bazen nöbetin baĢında tek bulgu olarak bilinç bozukluğu izlenir. Hasta farklı bir Ģeyler 

olduğunu anladığı ―rüya hali‖ gibi bir durumu dıĢarıdan izliyor gibidir. Bazen de nöbet 

sonrası olaylar hatırlanmaz. Kompleks parsiyel nöbetler beynin herhangi bir bölgesinde 

ama genelde frontal lob kaynaklı ve yayılımlı temporal lobta oluĢmaktadır. Bazen bilinç 

bozukluğunu takiben otomatizmalar ortaya çıkar. Bu otomatizmler yalanma, çiğneme, 

kaĢınma, okĢama, üstünü baĢını çekiĢtirme gibi tekrarlanan maksatsız hareketlerdir. Oral 

otomatizmde; dudak Ģapırdatma, çiğneme, yutma ve yutkunma tipiktir (Shneker ve 

Fountain, 2003:426-478). YetiĢkinlerde en fazla görülen epilepsi çeĢidi kompleks parsiyel 

nöbetlerdir. Bu nöbet türünde bilinçte bir değiĢim meydana gelir ve bu nedenle de basit 

parsiyel nöbetlerden ayırımı yapılır. Kompleks parsiyel nöbetler (KPN), tekrar eden 

davranıĢ veya hareketler, ani ve geçici sinir bozuklukları (kaygı, endiĢe, korku gibi) veya 

aĢırı ya da tuhaf davranıĢlar ve bilinç farklılığı ile kendisini fark ettirebilir (Roffman ve 

Stern, 2006:98). 

 1. Basit parsiyal nöbet → Ardından bilinç kaybı  

 a. Basit parsiyal nöbet bulguları ile baĢlayan  

 b. Otomatizma olmayan 

 2. Bilinç kaybı baĢlangıçta olan 

 a. Sadece bilinç kaybı olan 

 b. Otomatizmalarla ilerleyen 
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1.12. Jeneralize Nöbetler: 

Aynı anda tüm kortekste baĢlayan jeneralize nöbetlerde, bilinç devamlığını 

sağlayan kortikal nöronların, non-fonksiyone olduklarından bilinç kaybı meydana gelir. 

Bazı jeneralize nöbetlerde, örneğin miyoklonik nöbetlerde herhangi bir bilinç kaybı olup-

olmadığını saptamak zordur. Bununla birlikte bir nöbet süresince elde edilen EEG 

jeneralize nöbetlerin doğrulanmasına katkı sağlayabilir. ILEA‘nın sınıflandırmasında 

birkaç jeneralize nöbet tipi tanımlanmıĢtır. 

 

1.12.1. Absans Nöbetler 

1.12.1.1. Absans Nöbetler (Petit Mal) 

 Kuvvetli bir genetik yatkınlığın olduğu etyolojisi bilinmeyen nöbetlerdir.   

a) Çocukluk çağı absansı; 2-10 yaĢlarında, mental fonksiyonların birden 

durması ve saniyeler içinde kaldığı yerden devam etmesi Ģeklinde olur. EEG de temel 

aktivite normaldir. Düzenli, simetrik ve bilateral 3-4 Hz diken-dalga kompleksleri tipiktir. 

 

 

Absans nöbet örneği, jeneralize 3/sn diken dalga paterni (Ropper ve Brown, 

2006) 

 

ġekil 3. Absans Nöbet Örneği Dalga Patemi 
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b) Jüvenil absans epilepsi; 8-16 yaĢ arası yıllar içinde hafifleyen nöbetler 

vardır.  

c) Jüvenil myoklonik epilepsi; Tipik olarak sabah uyandıktan sonra ilk birkaç 

saat içinde, bilinçliyken, iki taraflı, kollarda belirgin tekrarlayıcı myokloniler izlenir. 

Otozomaldominat geçiĢli ve genetik defektin 6. kromozom kısa koluna lokalizedir. 

Bazı klinik özellikler kompleks parsiyel nöbetlerden absans nöbetlerini 

ayırmada yardımcı olur. 

 

1.12.1.2. Atipik Absans Nöbetler (Progressif Miyoklonik) 

Neden olan hastalıklara bağlı jüvenil miyoklonik epilepsiden farklı olarak 

ilerleyici entelektüel ve kognitif yıkım, ataksi ve spastisite geliĢir. Hastalarda geliĢim 

geriliği vardır. Jeneralize tonik lonik nöbet, miyoklonik, tonik, atonik nöbetler aynı hastada 

görülebilir. 

 

1.13. Tonik – Klonik Nöbetler 

Jeneralize tonik-klonik nöbetler en çok bilinen ve en ağır nöbet Ģeklidir. Grand 

mal nöbetler olarak da bilinirler. Jeneralize nöbetlerin en sık izlenen tipidir. Tüm epileptik 

hastalardaki prevelansı %20,6 olarak bildirilmiĢtir (Bozkaya, 2006). 

Ani baĢlangıçlı, prodromal belirtileri olmayan, nöronların hepsinin etkilendiği, 

her yaĢta görülen nöbetlerdir. Bilinç kaybı ile tüm istemli kasların aynı anda simetrik 

kasılması ile tonik bir fazla baĢlayıp; ardından tekrarlanan kasılmaların olduğu klonik bir 

fazın takip ettiği nöbetlerdir. Dilin ısırılması ve mesane doluysa idrar inkontinansı sık 

görülür. Ağrılı uyarana yanıt alınamaz, pupil cevabı yoktur. Ġki üç dakika süren bu 

nöbetlerin sonrasında en az birkaç dakika ya da daha fazla süren konfüzyon ya da 
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yanıtsızlığın olduğu bir süreç görülür. Bazı hastalar jeneralize tonik-klonik nöbetlerden 

sonra saatlerce uyuyabilirler.  

 

1.14. Klonik Nöbetler 

Vücudun bir yarısında titreme Ģeklinde olan nöbet tipidir. Jeneralize klonik 

kasılmalar, tonik fazın olmadığı jeneralize epilepsilerde görülebilir. Tekrarlayıcı klonik 

jerklerle karekterizedir. Bazen vücudun bir yarısında bir veya iki ekstremitede, fokal 

kalabilir. Ardı sıra, fokal sıçramalar Ģeklinde olabilir. Klonik nöbetler çocuklarda, özellikle 

süt çocuklarında daha sık görülür (Atagün, 2016:9). 

 

1.15. Tonik Nöbetler 

Yaygın olarak kas tonusunun arttığı, kaybolduğu, klonik hareketlerin 

izlenmediği nöbetler olarak tanımlanır. Genellikle baĢ ve gözler bir tarafa deviye olur, 

ardından tüm vücut aynı yöne dönebilir (Bozkaya, 2006). 

 

1.16. Miyoklonik Nöbetler 

Kısaca anlık kas sarsılarıdır. Vücudun herhangi bir yerini etkilemekle birlikte 

bilateral el veya kol sarsıları çok yaygındır. Kortikal, subkortikal veya omurilik 

yapılarından kaynaklanmayan tüm miyoklonik hareketler nöbet değildir. Sadece kortikal 

miyoklonik hareketler nöbet sayılır. 
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1.17. Atonik Nöbetler 

Kas tonusunun ani kaybı ile yere kontrolsüz bir Ģekilde düĢme veya yığılma 

izlenir. Çok kısa süreli olan bu nöbetlerden, düĢme atakları olarak da bahsedilir (Atagün, 

2016:9) 

 

1.18. Ġnfantil Spazmlar ( West Sendromu) 

Hayatın ilk bir yılında baĢlar. BaĢın öne doğru hafif bir düĢmesi görülebileceği 

gibi gövde ve ekstremitelerde Ģiddetli fleksiyon görülür. Kısa süreli ataktan sonra hasta 

normal postürüne geri döner. Aynı gün içinde yüzlerce atak izlenebilir. Ġnfantil spazmlar, 

mental reterdasyon ve EEG‘de hipsaritmi karakteristik triadı oluĢturur (Gilroy ve 

Karabudak, 2002). 

 

2. SPOR ve EPĠLEPSĠ 

 

2.1. Spor 

Spor Latin kökenli bir sözcüktür. Latin dilinde güzel vakit geçirmek, eğlenmek 

ve oyalanmak anlamına gelen kelimeler Ġsportus ve Desportare‗dir. Bu sözcükler 

Ġngilizceye geçtiğinde sport yani eğlenmek, boĢ vakit geçirmek ve hobi anlamını almıĢtır. 

Daha sonraki süreçte tüm dünyaya yayılmıĢtır. Spor dünyadaki insanları ve toplumları 

doğrudan veya dolaylı olarak kendine bağlayarak kiĢilerin yaĢamlarına girmiĢtir. Spor 

öncelikle vücudun kullanıldığı bir fiziksel faaliyet olup hem de günlük yaĢamın stresinden 

uzaklaĢmak için bir fırsat olmuĢtur (Afacan ve Bal, 2001). 
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Spor, bedeni veya zihni geliĢtirmek amacıyla bazı kurallar bütününe göre 

isteğe bağlı olarak kiĢisel veya toplu olarak gerçekleĢtirilen, hareketlerin bütünüdür (SavaĢ, 

1993). 

Spor, çok yönlü bir kavram olmasından dolayı, birçok yazar tarafından değiĢik 

Ģekillerde tanımlanmıĢtır. Bu tanımlara göre; 

Spor bireylerin daha mutlu olmalarını, rahatlamalarını ve gevĢemelerini 

sağlamanın yanı sıra bir hedefe ulaĢmanın vermiĢ olduğu mutluluğu yaĢamalarına olanak 

sağlamaktadır. Spor ile insanların günlük yaĢantıda karĢısına çıkan sıradan olayları ve 

anlayıĢ tarzını değiĢtirmek mümkündür (Güçlü, 2005:283-289). 

Spor, kültürel, sosyal ve ekonomik kalkınmanın temel unsuru olan insanın 

kiĢiliğin geliĢimine, karakter geliĢimine katkıda bulunacak bilgi, beceri ve yetenek 

kazandırarak içinde olduğu zemine uygun davranmasına yardımcı olmak, ruh ve beden 

sağlığını geliĢtirmek, insanın çaba gösterme ruhunu geliĢtirmek, vücut ve ruh sağlığını 

iyileĢtirmek, toplumlar ve uluslararası dayanıĢmayı, barıĢ ve sevgiyi ön plana çıkararak 

belirlenmiĢ kurallar çerçevesinde galip olma dürtüsüyle yapılan faaliyetler bütünüdür. 

Spor, bireylerin doğal çevresini beĢeri ve sosyal çevre haline getirirken elde 

etmiĢ olduğu beceri geliĢimini ileriye taĢımak, bazı kurallar çerçevesinde, kiĢisel veya hep 

beraber gerçekleĢtirdikleri boĢ zaman faaliyet bütünü içinde veya profesyonelce 

meslekleĢtirerek yaptığı, beden ve ruhunu geliĢtiren, rekabet duygusunu artıran, 

dayanıĢmacı, sosyalleĢtirici, toplumsal bütünlüğü sağlayan, kültürel bir olgudur (Erkal, 

Güven ve Ayan, 1998). 
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2.2. Spor ve Epilepsi 

Spora katılım önemli bir olgudur. Bireylerin sosyal ve fizyolojik geliĢimi 

özellikle öğrenme döneminde olan çocuklar ve gençler için sporun rolü oldukça önemlidir. 

Egzersizin epilepsili hastalarda birden fazla faydasının olduğu görülmüĢtür. Fakat uygun 

görülen teklifler yapılmadan önce farklı faktörler dikkate alınmalıdır.  Spor faaliyetleri 

esnasında nöbet aralığı azdır. Sporun çok hızlı bir Ģekilde antiepileptik tesiri bulunabileceği 

düĢünülmektedir. Bu sebeple epilepsi hastalarının kendisine olan güven duygusunu 

kazanması, sosyal yaĢantıya uyum sağlamalarını kolaylaĢtırmak maksadı ile spor 

faaliyetlerinde bulunmaları için özendirilmelidir. Hastaların çok fazla psikolojik ve sosyal 

sorunlar yaĢamasının altında epilepsi krizlerinin belirsiz ve ani bir Ģekilde meydana 

gelmesidir (Uysal ve Ercan, 2005:68-71). 

Epilepsi ile iliĢkilendirilen sosyal problemler hastalığı meydana getiren 

nedenlere, hastanın genç veya yaĢlı olmasına, nöro patolojisine, süresine, nöbet aralığına, 

Ģiddetine ve çeĢidine, antiepileptik ilaçlara, EEG deĢarjına ve farklı psikolojik etmenlere 

bağlı olabilmektedir (Koponen ve diğ., 2007:907-912). 

Epilepsili hastalarda çok sık görülebilen sosyal sorunlar bulunmaktadır. Bu 

sosyal sorunlar; kiĢinin kendini tüm dünyadan ve insanlardan ayrı hissetmesi, sosyal uyum 

sorunları, kendisine olan saygısında eksilme, okul derslerinde ve performansında düĢme, 

hayatını idame ettirebilmesi için gerekli iĢi bulmada zorlanma, insan iliĢkilerinde ve evlilik 

hayatının kötü yönde bozulmasıdır. Epilepsi direkt olarak kiĢinin hayatını etkileyebilir, 

sosyal hayatını ve mesleki hayatındaki iĢlevselliği azaltabilir (Raguraman ve Wadoo, 

2006:248-250). 

Amerikan Akademisi ve Spor Tıbbı Komitesi çocuklar üzerine, hastaların 

özellikle baĢ yaralanmalarına neden olarak epilepsi nöbetlerini fazlalaĢtıraĢtırabileceği 
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nedeniyle, tüm temas gerektiren sporlarından uzak durulması gerektiğini açıklamıĢtır. 

Yapılan bu açıklama 1983 yılında değiĢtirilmiĢtir. Epilepsili hastaların futbol, basketbol, 

baseboll, hokey gibi bazı sporları yapmasında sakınca bulunmadığı yönünde bir açıklama 

yapılmıĢtır (Fremont ve diğ., 1983). Bununla beraber tüm bu açıklamaları doğrulayan, 

hiçbir labaratuvar ve istatistiki veri yoktur. 

ġuandaki mevcut literatür, çarpıĢmadan sonra epilepsi nöbetlerinde çok fazla 

bir risk olmadığını ve temasla birlikte epilepsi nöbetlerinde bir değiĢikliğin olmayacağı 

istikametindedir (O'Donohoe, 1983:934). 

Livingston ve Berman, kronik baĢ travmasının ve baĢ temasının epilepsi 

üzerinde olumsuz bir etkisi olduğu görüĢüne karĢı durmuĢlardır. Livingston ve Berman‘ın 

fikirleri tamamiyle 36 yılı geçen labaratuvar çalıĢmalarına dayanmaktadır. AraĢtırma 

yaptıkları yüzlerce epilepsi hastalarında futbol, güreĢ gibi aktivitelerin kafa travmasına 

bağlı nöbetlerde bir artıĢın olmadığını gözlemlediklerini duyurmuĢlardır. Her hastanın 

geçirmiĢ olduğu nöbetlerinin Ģiddeti, tipi ve etkisi farklı olduğundan, epilepsili hastalara 

hiçbir zaman genelleme yapılamaz. Bu nedenle, epilepsili bir hastaya fiziksel bir aktivite 

önerilecekse o hastanın hikâyesini çok iyi bilmesi gerekmektedir. Fiziksel aktivitenin 

olumlu etkilerinden dolayı, sporun ve aktivitelerin nöbetleri artırabileceği tartıĢmalarına 

son verilmeli ve hastalar spora ve fiziksel aktivitelere yönlendirilmelir (Soyuer ve Erdoğan, 

2011:77-81). 

Epilepsi hastaları, nöbetleri tetikleyebileceği ve nöbetlerde bir artma 

olabileceği endiĢesi ile spordan ve fiziksel aktivitelerden kaçınma yoluna gitmiĢlerdir. Spor 

branĢına ve fiziksel aktivitenin türüne göre gereken önlemler alındığında bu etkinliklerde 

bulunabilirler. Bu önlemler alındığında hastaların zarar görme ihtimali çok azdır. Ancak 

bazı sporlar yasaklanmıĢtır. Yasaklanan bu sporlar: Tek BaĢına Yamaç ParaĢütü, ParaĢütle 
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Atlama, Tüplü DalıĢ, Serbest TırmanıĢ, Karate, Kayak, Araba veya Motosiklet YarıĢları, 

Boks, Denetimsiz Dağa Tırmanma, Denetimsiz Dalgıçlıktır. Bu sebeple hastalar spora 

yönlendirilmelidir. Epilepsi hastası bir kiĢi spor yapmak istediğinde epilepsi nöbetini 

tetikleyebilecek ya da nöbete sebebiyet verecek nedenler gözönüne alınması 

gerekmektedir. Bazı durumlar nöbeti tetiklemeye sebebiyet vemektedir. Bu durumlar; 

uykusuzluk hali, aĢırı yorgunluk, rakımı yüksek olan yerlerde yapılan sporsal faaliyetlere 

bağlı hipoksi, elektrolit kaybı sonucunda oluĢan hiponatremi, çok yoğun fiziksel etkinlik, 

dehidratasyona bağlı oluĢan hipernatremi ve sıcak nedeniyle meydana gelen hipertermidir 

(Soslu, Özkan, ve Elçi, 2018).  

Tüm kronik hastalığı olanlara çevresinin uyguladığı aĢırı koruyuculuk bu 

kiĢileri toplumdan izole edip yalnızlığa ve fiziksel inaktiviteye itmektedir. Epilepsili 

kiĢinin hiperventilasyon ile ortaya çıkan absans nöbetleri yok ise atletizm, basketbol, 

voleybol, futbol, vb. sporları yapabilirler. Yüzme konusunda sahilden fazla uzaklaĢmamak 

ve yanında yüzmeyi bilen biriyle beraber izin verilebilir (Gün, 2006). 

Epilepsi hastalarda diğer insanlar gibi hayatlarını normal bir Ģekilde yaĢamaya 

ve kendi istedikleri sporu yapmaya teĢvik edilmelidirler. Özgüven geliĢimi, metabolik 

kontrolün sağlanması, stres seviyesinin azaltılması, obezitenin önlenmes , kard yovasküler 

kapasitenin artırılması ve aynı zamanda nöbet kontrolü sporun faydalı etkilerindendir. 

Ayrıca fiziksel etkinlikler ve spor, antiepileptik ilaçların osteoporoz ve kilo alma gibi yan 

etk ler n  önleme ve mücadele yönünden de kl n syene yardımcı olmaktadır (Soslu, Özkan, 

ve Elçi, 2018). 

Devamlı ve düzenli olarak yapılan spor veya egzersizlerin epilepsi nöbetlerini 

artırmadığı farklı çalıĢmalarda görülmüĢtür. Bu çalıĢmaların birisinde 20 dirençli epilepsi 

hastasına 4 hafta boyunca haftanın 6 günü günde üç defa 45 dakikalık süre ile egzersiz 



29 

 

 

yaptırılmıĢ ve bu sürenin sonunda nöbet sıklığında bir artıĢ olmadığı gösterilmiĢtir 

(TaĢkıran ve Özkara, 2015:21). 

 

3. ĠLK YARDIM 

3.1. Ġlk Yardımın Tarihçesi 

Ġlk yardım insanlık tarihi ile baĢlar. Ne var ki bununla ilgili belge yoktur. 

Yazılı belge olmaması ilk yardımın yapılmadığı anlamına gelmez. Ġlk yardım savaĢlarla 

birlikte geliĢmiĢ ve önem kazanmıĢtır. SavaĢ hekimliği ve cerrahisinin geliĢmesi ilk 

yardımında geliĢmesini sağlamıĢtır ve bu konuya yönelik çalıĢmalar baĢlatılmıĢtır. Ġlk 

yardımın çıkıĢ tarihini kesin olarak söylemek mümkün değildir (Dramalı ve Kaymakçı, 

2003).  

 

3.2. Ġlk Çağlarda Ġlk Yardım 

Ġlk yardımın ilk uygulandığı ülke ve zaman kesin olarak bilinmemektedir. 

Ancak ilk yardımın, insanlık tarihi kadar eski olduğu birgerçektir. Çünkü ilkel toplumlarda 

yaralanan bir insanın yarasını geniĢ yaprak ile örttüğü donmakta olan bir insanın mağara 

içine alındığı dikkate alınırsa, yapılan iĢlemlerin bir ilk yardım uygulaması olduğu 

anlaĢılmaktadır.  

Mısır Firavunları, günümüzden 5000 yıl önce savaĢta yaralananları cephe 

gerisine taĢıyıp belirli merkezlerde tedavi etmiĢlerdir. Tarihin ilk çağlarından zamanımıza 

kadar ulaĢan yazılı ve resimli belgeler, toplumların savaĢçı ve avcı olduklarını ortaya 

koymaktadır.  

SavaĢ, avlanmak, doğal afetler ve salgınlar, ilk yardıma en çok ihtiyaç duyulan 

olaylardır. Milattan önce 2000‘li yıllar ve daha daha önceki yıllardan kaldığını bildiğimiz 
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Ebers Papirüsü‘nde 48 farklı türde yaralanmalar olduğu ve bu yaralanmaların sonucunda 

nasıl bir giriĢimde bulunulacağı ve yaralının o andaki durumu hakkında bilgiler 

bulunmaktadır. Bulunan Ebers Papirüsündeki giriĢimlerin acil yardım, tedavi ve ilk yardım 

parçalarından oluĢtuğu görülmüĢtür (Uçar, 2008). 

 

3.3. Yakın Çağlarda Ġlk Yardım 

Tarihçeye göre ilk yardımın kurucusu Esmarsch‘dır. Alman asıllı Esmarsch 

Schleswing, Holstein‘da doğmuĢ ve 1823- 1908 yılları arasında yaĢamıĢ tanınmıĢ bir 

cerrahtır. Özellikle askeri cerrahi alanında büyük ün yapmıĢtır.  Ġlk yardımın bilimsel 

temeller üzerine oturtulmasında ve ilk yardımın öneminin kabul edilmesinde katkısı büyük 

olmuĢtur. Almanya – Fransa arasındaki savaĢta Alman ordusunda sıhhiyenin reisliğine 

kadar ilerlemiĢtir. Ġlerleyen zamanlarda askeri bir hastanede idareci ve müĢavir operatör 

olarak görev yapmıĢtır. Sağlık alanındaki birçok hizmetleri ile birlikte ‗‘savaĢ alanında ilk 

yardım‘‘ ve ‗‘yaralılara ilk yardım ‗‘ ismindeki iki kitapçığı insanlığın yararına sunmuĢtur. 

Bunlar literatüre kazandırdığı en önemli yapıtlardır (Ege, 1995). 

1831 yılında Dr. Mayor tarafından geliĢtirilen ve ilk yardım uygulamalarında 

çok kullanılan üçgen sargının yaygın olarak kullanılması Esmarsch tarafından sağlanmıĢtır.   

1863‘de Ġsviçre‘de Kızılhaç teĢkilatı kurulmuĢ, 1864‘de Cenevre sözleĢmesi 

yapılmıĢ ve Osmanlı Hanedanlığı bu sözleĢmeyi 1865‘de imzalamıĢtır.  

Terim olarak ilk yardım ilk kez 1879 yılında Ġngiltere‘de ―St. John Sıhhi Ġmdat 

TeĢkilatı‘‘ tarafından kabul görmüĢtür. 

Ġskoçya‘da 1882 yılında hasta ve yaralılara bakım ve ilk yardım amacıyla ―St. 

Andrew Sıhhi Ġmdat TeĢkilatı‖  kurulmuĢtur.  
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1912‘de Sör J.Contile ‗nin hazırladığı ―Ġlk Yardım Ġlkeleri ve Yönetmeliği‘‘ o 

tarihlerde dünyada büyük ilgi görmüĢtür (Çil, 2007).   

 

3.4. Türkiye’de Ġlk Yardım 

Osmanlı döneminde 1868‘de ilk yardım derneği ‗‗Osmanlı Askerlerine Yardım 

Derneği‘‘ olarak kurulmuĢ 1867‘de Hüsnü PaĢa‘nın yardımlarıyla ‗‗Hilal-i Ahmer 

Cemiyeti‘‘ kurulmuĢtur. Cumhuriyet döneminde büyük aĢamalar yapan Hilal-i Ahmer‘in 

adı 28 Nisan 1935‘de Atatürk tarafından ‗‗Kızılay‘‘ olarak değiĢtirilmiĢtir (SavaĢer, 2001). 

Ülkemizde ilk yardım eğitimi, ilköğretimde Talim Terbiye Kurulu‘nun 

07.09.1992 tarih ve 274 sayılı kararı ile kabul edilen çevre, sağlık, trafik okuma dersi 

içinde bir ünite olarak birinci sınıftan sekizinci sınıfa kadar verilmektedir. Lisede ise, 

Talim Terbiye Kurulu‘nun 31.08.1984 tarih ve 102 sayılı kararı ile kabul edilen sağlık 

bilgisi dersi ile ilk yardım eğitimi verilmektedir (AteĢ, 2005). 

 

3.5. Ġlk Yardımın Tanımı 

Herhangi bir sebepten dolayı hastalık, kaza ya da yaĢamın tehlikeli bir sonuç 

verebileceği durumlarında; bir sağlık personeli gelinceye kadar ya da bir sağlık kuruluĢuna 

ulaĢıncaya kadar o canlının hayatını kurtarmak veya hayati durumunun kötüye gitmesini 

önleyebilmek için olay yerinde tıbbi bir araç gereç aranmaksızın eldeki mevcut imkânlarla 

yapılan ilaç kullanılmadan yapılan uygulamadır (Cücen ve Yüksel, 2016). 

Ġlk yardım, ölümle sonuçlanabilecek bir durumdan veya canlının daha fazla 

zarar görmesini ve zedelenmeyi engeller. Ağrının azalmasına ya da ağrının tamamen yok 

olmasına yardımcı olur. ġoka girmeyi engeller (Güler, Bilir ve Baskı, 1994). 
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3.6. Ġlk Yardımın Önemi ve Amaçları 

3.6.1. Ġlk Yardımın Önemi 

Ülkemizin büyük sorunlarından birisi olan trafik kazalarında her yıl yaklaĢık 

olarak 6 bin ila 8 bin kiĢi hayatını kaybetmekte, 150 bin ila 160 bin kiĢi yaralanarak zarar 

görmektedir.  Sonucu ölümle biten kazaların %10‘ u ilk beĢ dakikada, % 54‘ü ilk 30 

dakikada meydana gelmektedir. Bu kazalardaki ölümlerin yaklaĢık yarısını kaza yerinde 

ilk 5 dakikada müdahale ederek önleme imkânı bulunmaktadır. 

Volkanik patlama, çığ, kasırga, sel gibi dağal afetler; savaĢ, böcek istilası, 

salgın hastalıklar, trafik kazaları, sabotaj, nükleer ve kimyasal kazalar gibi afetler olmadan 

önce önlem almak, bu tür afetler ve olalar meydana geldikten sonra ise hayat kurarabilmek 

için en ince ayrıntısına kadar ilk yardım bilgisine ihtiyaç duyulmaktadır (Çil, 2007). 

Ülkemizde içinde bulunduğumuz yüzyılda depremlerde hayatını kaybeden kiĢi 

sayısı yaklaĢık 98 bin‘dir. Bu durum Dünya genelinde 650 bin kiĢi, yaralanan kiĢi sayısı ise 

1.600.000‘dir. Verilen rakamlardan da görüldüğü gibi, trafik kazalarında ölen ve 

sakatlanan kiĢi sayısı çok üzücü bir seviyededir. Trafik kazalarında ölüm oranı depremdeki 

can kayıplarına oranla 6 kat fazladır. Bu konuda ne kadar çok haklı olduğumuz, 1999 

yılında ülkemizde meydana gelen kötü sonuçlar ile dolu olan olağan dıĢı olaylar ve 

afetlerde görülmüĢtür. Olağanüstü olaylarda en fazla hayat kurtaranlar halkın bizzat 

kendisi olmuĢtur. Ülkemizde meydana gelen trafik kazlarında ölen ve sakat kalan 

insanların sayısı çok vahim durumdadır. 

Ġlk yardım sadece doğal afetler ve olağan dıĢı durumlarda değil bize 

hayatımızın her safhasında lazım olabilmektedir. Ġlk yardım müdehalesini, tanımadığımız 

bir kiĢiye yapabileceğimiz gibi sevdiğimiz kiĢilere ya da ailemizden birisine hatta 

kendimize dahi yapmak durumunda kalabiliriz. Boğulma, zehirlenme, yaralanma, kaza, 
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doğal afetler, ani hastalıklar vb. gibi durumlarda ilk yardım eğitimi almamıĢ olmak ve ilk 

yardım bilincine sahip olunmaması sonucu bilgisizlikle, tedbirsizlikle, nakil esnasındaki 

yanlıĢ davranıĢla, sorumsuz davranıĢ ve ihmalkârlıkla kiĢi ikinci bir kez daha kurban 

edilerek sakat kalan ya da en kötüsü ölen insanlara karĢı ve en önemliside kendimize karĢı 

sorumlu olmalıyız (Uçar, 2008). 

 

3.6.2. Ġlk Yardım yapmanın Amaçları 

1. Ölüm tehlikesini ortadan kaldırmak (Uçar 2008)  

2. Hayati öneme sahip yaĢamsal organların fonksiyonlarını yerine getirmesini 

sağlamak. 

3. Hasta ya da yaralının o anki durumunun daha kötüye gitmesini önlemek. 

4. Daha hızlı ĠyileĢmesini kolaylaĢtırmalıdır (CoĢkun, Özkan ve Maral, 2008) 

 

3.7. Ġlk Yardımcının Tanımı ve Özellikleri 

Ġlk yardımcı, gereken eğitimleri tamamlamıĢ profesyonel tıbbi yardım 

müdehale edene kadar, eldeki imkânlarla hastaya müdahale eden kiĢidir. Nadir olarak ilk 

yardım kitaplarından ve belgelerinden alınan bilgiler ile uyumlu ilk yardım yapılabilir. 

Lakin iyi bir ilk yardımcı olabilmek için teorik bilginin yanında pratik bilgi ve 

becerilerinde kazandırıldığı ilk yardım kursalarına giderek bu kursları baĢarıyla bitirip 

sertifika sahibi olmak gereklidir (Umur, 2012). Olayın veya kazanın yaĢandığı yerde 

insanların genellikle heyacanlı ve telaĢlı oldukları bilinmektedir. Böyle bir durumda ilk 

yardımcı sakin, soğukkanlı ve kararlı bir Ģekilde sorumluluğu üzerine alarak gereken 

müdehaleyi uygulamalıdır. 
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Böyle bir durumda ilk yardım yapacak kiĢide aĢağıdaki özelliklerin bulunması 

gerekmektedir: 

— Ġnsan vücudu ve hayati bölgeleri ile ilgili alt yapısı ve bilgisi olmalı, 

— Ġlk yardımcı öncelikle kendisinin can güvenliğini korumaya almalı, 

— Pratik, sakin, soğukkanlı ve özgüven sahibi olmalı, 

— Mevcut imkânları değerlendirebilmeli, 

— Ġlk yardım kurallarına göre davranarak olayı gerekli mercilere en kısa 

sürede haberdar etmeli (112‘yi aramak),  

— Çevrede baĢka insanlar var ise onları yönlendirebilmeli, organize edebilmeli 

ve onlardan yararlanabilmeli,  

— Diğer insanlarla iletiĢimi iyi olmalı (Ġnan, Kurt, ve Kubilay, 2011). 

 

3.8. SPORDA ĠLK YARDIM 

Spor sahalarında ilk yardım ihtiyacı öncelikle saha koĢullarında giderilmelidir. 

Bu nedenle sağlık ekiplerinin ve bulunması gereken ve kullanılması öngörülen tıbbi 

malzemenin temini gereklidir. Birçok spor branĢında o branĢa ait oyun kuralları ile ilk 

yardımın sahada nasıl uygulanacağı belirlenmiĢtir. Spor esnasında meydana gelen 

sakatlanmaların büyük bir bölümü ön tedavi ile kontrol altına alınabilen sorunlardandır 

(Kanbir, 2001). 

Ön tedavi Ģekilleri; 

Kompresyon bandajı, elevasyon, soğuk ve dinlenme uygulaması Ģeklindedir. 

Yaralanma esnasından hemen sonra devreye giren vücudun yenileme ve kendisini onarma 

özelliği ön tedavi yöntemleri ile desteklenir (Gülaçtı, 2010). 
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Yapılan spor gereği yaralanma ve sakatlanmalarda tedaviye erken 

baĢlayabilmek harcanacak emek, iyileĢme süresini ve istenmeyen komplikasyonların 

oluĢma riskini an aza indirir. Sporcunun spora erken dönmesini hızlandırır. Sakatlanma 

risklerine karĢı, sporcu ile direkt olarak ilgilenen kimsenin ilk yardım ve acil yardım 

bilgileri verilmelidir. Bu durum hayat kurtarıcı olabilmektedir. 

Spor hekimliğinde ilk yardım ilkeleri Ģu Ģekilde sıralanabilir: 

1. YaĢam desteğinin sağlanması  

2. Yaralanmanın veya sakatlanmanın daha ileri boyutlara ve ciddi bir durum 

almasının engellenmesi,  

3. Tedavi yapılacak ortam ve olanakları yetersiz ve uygun değilse yaralının 

veya sakatlanan kiĢinin en uygun durumda hastaneye taĢınması gerekmektedir, 

4. Hastanın toparlanması için uygun olan tedavinin en kısa zamanda 

baĢlanması gerekmektedir (Ergen, 1986:203). 

Sporcuların güvenliği baĢta motor sporları olmak üzere, kayak, yüzme, bisiklet 

yarıĢları ve diğer tüm spor dallarında kaza ve yaralanmalara karĢı alınmalıdır. Böylece 

sporcunun tekrar bir geçirmesi ya da sakatlanması engellenmiĢ olur (Kılıç ve diğ., 2012). 

 

3.8.1. Ön Tedavi 

Ön tedavinin hedefi; ağrıyı azaltmak, ĢiĢliği veya ezikliği minimale indirmek 

ve ağrıyı azaltmak ya da sakatlanmıĢ veya yaralanmıĢ bölüme gelebilecek yüklenmenin 

önüne geçmek için kesin olan bir derecede, immobilizasyon sağlamaktır (Gülaçtı, 2010). 

3.8.2. Ön Tedavi Uygulama Yöntemleri 

Buz: Soğuk uygulama ya da genel olarak buz uygulaması spor sakatlıklarında, 

tedavi amaçlı olarak ilk uygulanan giriĢim olarak uzun yıllardır yapılmaktadır. Burada 
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öncelikle bilinmesi gereken akut sakatlanmalarda ilk yardım olarak uygunan buz tedavisi 

ile (ilk 24-49 saat için de 15 - 30 dakikalık sürelerde) sakatlanmadan 2 ya da 3 gün sonra 

baĢlatılması gereken buz uygulamayla karıĢtırılmamasını vurgulamak gerekmektedir 

(Ergen, 1986:203). 

 

Ġmmobilizasyon: Sakatlığın olduğu ilk aĢamada antrenör veya sağlık çalıĢanı 

tarafından uygulanabilecek çok fazla kullanılan bir yöntemdir. Sakatlığın meydana geldiği 

alanda daha fazla ezilme, yırtılma ve deforme olmayı önlemek amacıyla kullanılan hareketi 

kısıtlama yöntemidir. Bu yöntem ağrıyı, ĢiĢmeyi ve kas spazmını azaltır ve iyileĢme 

sürecini baĢlatır (Ġmren, 2010). 

 

Kompresyon: ġiĢmeleri önlemek veya azaltmak ve önlemini almak için 

kompres tedavi gereklidir. ġiĢliklerin uzun sürmesi nedeniyle yaraların oluĢmasına, fibröz 

doku oluĢumuna ve eklemlerde hareket kısıtlanmasına yol açmaktadır. ġiĢlik tamemen 

inene kadar, buz bandajları, sargılar ve kompres bandajlar kullanmak gerekmektedir 

(Karahan, 2002:81-87). 

 

Elevasyon: Elevasyon, ön tedavi yöntemlerinden birisidir. Yaralanan kısmın 

ya da bölgenin kalp seviyesinin üzerine bir seviyeye çıkarılmasıdır. Özellikle alt ve üst 

ekstremite sakatlanmalarında ya da yaralanmalarında ĢiĢliklerin önlenmesinde dolaĢım 

sistemine destek verilmesinde bu Ģekilde pozisyonlama önemlidir. Elevasyon; iki, üç gün 

süre ile yaralanmalardan sonra soğuk uygulama ve kompresyon bandajı ile birlikte yapılır. 

Yaralanmanın hemen baĢında 2 saatte bir kez 20 dk yukarıda tutmak gerekir. Alt 

ekstremite yaralanmalarında ise yatar vaziyette 45°C yükseltmek yeterli olacaktır. Kol 
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yaralanmlarında ise oturma pozisyonunda omuz seviyesinden 45°C yukarıda bulundurmak 

ve desteklemek yeterli gelecektir. Ayak bölgesinde meydana gelen bir yaralanma için 

oturma esnasında ayağın omuz seviyesinden yukarıya kadar kaldırılması uygun olacaktır 

(Kanbir, 2001). 

 

Ġstirahat: Sporcu, sportif faliyete ve aktiviteye dönene kadar etkili bir istirahat 

programı uygulanır. Sporcunun fiziksel performansı ve uygunluğunu koruması için çeĢitli 

aktivite formları yapılmalı ancak iyileĢmekte olan kısıma zarar vermemeye dikkat 

edilmelidir (Ergun ve Baltacı, 1997:310). 

 

4. EPĠLEPSĠ VE ĠLK YARDIM 

4.1. Konvülsif Nöbetler Ġçin Ġlk Yardım 

GenelleĢtirilmiĢ tonik klonik (eski adıyla "büyük mal") nöbetlerine ilk yardım 

sağlarken, hatırlanması gereken önemli Ģeyler vardır: 

— Sakin olun ve yakınınızda olabilecek diğer kiĢilere yavaĢça güven verin. 

— KiĢiyi fiziksel olarak tutmayın (veya hareketlerini durdurmaya çalıĢın). 

— Nöbet süresi saatinizle veya cep telefonunuzla yapılır. 

— Sert veya keskin herhangi bir Ģeyin çevresindeki alanı temizleyin. 

— Solunumu zorlaĢtırabilecek bağları (veya boynun etrafındaki herhangi bir 

Ģeyi) gevĢetin. 

— BaĢlarının altına düz ve yumuĢak bir Ģey (katlanmıĢ bir ceket gibi) koyun. 

— Hava yollarını temiz tutmaya yardımcı olacak, ele geçiren birini yanlarına 

çevirin. 
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— Ağzı herhangi bir sert aletle veya parmaklarla açmaya zorlamayın. Nöbet 

geçiren bir kiĢi dilini yutamaz. Dilini tutmak için gösterilen çabalar diĢlerini veya çenesini 

zedeleyebilir. 

— Bir kiĢinin nöbet durduktan sonra tekrar nefes almaya baĢlamaması ihtimali 

dıĢında, suni teneffüs yaptırmaya çalıĢmayınız. 

— Nöbet doğal olarak sona erene kadar kiĢiyle birlikte kalın. 

— Dostça olun ve bilincin geri dönüĢü olarak güven verici olun. 

— Kafası karıĢmıĢ veya kendi baĢına eve gidemiyorsa, kiĢinin eve gitmesine 

yardımcı olmak için taksi, arkadaĢ veya akraba çağırmayı önerin. 

 

4.2.  Konvülsif olmayan nöbetler için ilk yardım 

— Bir insanın uzuvları kısa süre izlemesi veya sallaması durumunda herhangi 

bir Ģey yapmak zorunda hissetmenize gerek yoktur. Birisi ĢaĢkınlık veya karıĢıklık hali 

üreten bir tür kriz geçiriyorsa, en iyi strateji: 

— KiĢiyi dikkatlice izleyin ve neler olduğunu baĢkalarına anlatın. Genellikle 

bu tür davranıĢları tanımayan insanlar, ele geçiren kiĢinin sarhoĢ olduğundan (veya 

uyuĢturucudan) Ģüphelenir. 

— Sessizce ve sakince dostça konuĢun. 

— KiĢiyi, dik bir adımda uçmak, yoğun bir otoyol veya sıcak soba gibi 

herhangi bir tehlikeden uzaklaĢtırın. Bununla birlikte, güvenlikleri için acil bir tehlike söz 

konusu olmadıkça bunlardan kaçmayın. Bu nedenle, iç güdüleri onları tutmaya çalıĢan 

kiĢide mücadele etmelerini veya çarpmalarını sağlayabilir. 

— Tam bilinç geri gelene kadar kiĢiyle birlikte kalın ve bir eve geri taĢınması 

için yardım sunun. 



39 

 

 

4.3.  Ambulans ne zaman çağırılır 

— Nöbet suda gerçekleĢir. 

— Tıbbi kimlik yok ve nöbetin doğasını bilmenin bir yolu yok. 

— KiĢi hamile, yaralı veya diyabetik. 

— Nöbet beĢ dakikadan uzun sürüyor. 

— Ġlk nöbet sona erdikten kısa bir süre sonra baĢka bir nöbet baĢlıyor. 

— Çalkalama bittikten sonra bilinç geri dönmeye baĢlamaz. 

(http://www.epilepsyidaho.org/about-epilepsy/first-aid/, 2019) 
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II. BÖLÜM  

 

II- 1. YÖNTEM 

II- 1.1. AraĢtırma Grubu 

AraĢtırmamız Karamanoğlu Mehmet Bey Ünivesitesinin 27.09.2018 tarih ve 

25819 sayılı yazısı, MEB Yenilik ve Eğitim Teknolojileri Genel Müdürlüğünün 

22/08/2017 tarih ve 212/25 sayılı genelegelerine istinaden Karaman Ġl Milli Eğitim 

Müdürlüğünün 99371540-44-E.19349501 sayılı izni ile yapılmıĢtır. 

2018-2019 Eğitim Öğretim yılında Karaman ilinde yaĢayan antrenör, beden 

eğitimi öğretmenleri ve sınıf öğretmenleridir. Toplam 224 katılımcı bulunmaktadır. 

Katılımcıların 137 si erkek, 87 si ise kadındır. AraĢtırmaya katılanların 84‘ü Beden Eğitimi 

Öğretmeni, 78‘i Sınıf Öğretmeni ve 62‘si ise Antrenördür.  

 

II- 1.2. Veri Toplama Araçları ve Veri Toplama Yöntemi 

AraĢtırmada kullanılan epilepsi bilgi düzeyi ölçeği katılanlar ile yüzyüze 

görüĢme yöntemi epilepsi bilgi düzeyi ölçeği uygulanarak elde edilmiĢtir. ÇalıĢmada 

epilepsi ile iliĢkili Bilgi, Tutum ve DavranıĢları Ölçeği kullanılmıĢtır (Bilgen ve Özpulat, 

2013:19). Katılımcıların testten baĢarılı olabilmeleri için toplam soruların en az %70‘ini 

doğru olarak yanıtlamaları gerekmektedir (Castelli ve Williams, 2007:3-19) 

 

II- 1.3. Epilepsi Bilgi Düzeyi Ölçeği 

Beden Eğitimi öğretmenleri, antrenörler ve sınıf öğretmenlerine uygulandı. 

Beden eğitimi öğretmenleri, antrenörler ve sınıf öğretmenlerinin bilgi düzeylerini tespit 

etmeye yönelik hazırlanmıĢ olan bu epilepsi bilgi düzeyi ölçeği formu için katılım 
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sağlayanlara yeterli zaman verilerek araĢtırma verilerinin toplanması sağlandı. Epilepsi 

bilgi düzeyi ölçeği formu iki bölüm olmak üzere hazırlandı. Birinci kısımda, ―K Ģ sel Bilgi 

Formu‖ baĢlığı adı altında katılanların kiĢisel ve tanıtıcı özelliklerini, epilepsi ile ilgili 

bilgileri nereden edindikleri, epilepsili bir hasta ile karĢılaĢıp karĢılaĢmadıklarını, tespit 

edebileceğimiz sorulardan oluĢtu. Ġk nc  kısımda ise ―Beden eğitimi öğretmenlerinin, 

Antrenörlerin ve Sınıf öğretmenlerinin Epilepsiye Ġl Ģk n Bilgi Düzeyi Formu‖  adı altında 

epilepsiyle alakalı bilgi seviyelerini tespit etmeye yönelik 10 soru bulunmaktadır. Epilepsi 

ile ilgili genel bilgileri içeren ifadelerinin bir kısmının yanına ―Evet‖, ―Hayır‖, 

―Bilmiyorum‖ tercihleri yazılırken, bir kısım sorularda çoktan seçmeli olarak hazırlandı ve 

sadece tek bir seçeneğ n iĢaretlenmesi istendi. Katılımcıların bilgi puanlarını saptamak ve 

hesaplamak için oluĢturulan 10 sorudan her b r , 10 puan olarak değerlend r ld  ve bilgi 

puanları hesaplandı (Bilgen ve Özpulat, 2013:19; Soslu, Özkan, ve Elçi, 2018). 

 

II-1.4. Verilerin analizi 

AraĢtırmada elde edilen veriler Windows için SPSS 23 programı kullanılarak 

analiz edilmiĢ, verilerin değerlendirmesinde sayı, yüzde, frekans, ortalama, standart sapma 

metotları kullanılmıĢtır. 
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III- BÖLÜM  

III- 1. BULGULAR 

 

Tablo 1. Katılımcılara ait epilepsi bilgi ölçeği sorularının cevap yüzde dağılımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 1 incelendiğinde; ―AĢağıdakilerden hangisi/hangileri epilepsi (Sara) hastalığının 

belirtisidir?‖ sorusuna katılımcılarımızın % 47,3‘ü doğru cevap verirken, % 52,7‘si yanlıĢ 

SORULAR CEVAP N % 

AĢağıdakilerden hangisi/hangileri epilepsi 

(Sara) hastalığının belirtisidir? 

Doğru 106  47.3 

YanlıĢ 118  52.7 

AĢağıdakilerden hangisi/hangileri epilepsi 

(Sara) hastalığının belirtisidir? 

Doğru 108 48.2 

YanlıĢ 116 51.8 

AĢağıdakilerden hangisi/hangileri Epilepsi 

(Sara) hastalığına neden olabilir? 

Doğru 84  37.5 

YanlıĢ 140 62.5 

Epilepsi hastalığının tedavisi var mı? Doğru 60  26.8 

YanlıĢ 164  73.2 

Epilepsi kalıtsal bir hastalık mıdır? Doğru 69 30.8 

YanlıĢ 155  69.2 

Epilepsi hastalığı ömur boyu sürer mi? Doğru 88 39.3 

YanlıĢ 136 60.7 

Epilepsi hastası bilincini kaybetmeden 

nöbet geçirebilir mi? 

Doğru 68  30.4 

YanlıĢ 156 69.6 

AĢağıdakilerden hangisi Epilepsi (Sara) 

nöbetinde yapılan ilk yardım 

uygulamalarından biridir? 

Doğru 78 34.8 

YanlıĢ 146 65.2 

Epilepsi (Sara) nöbetiyle ilgili 

yazılanlardan hangisi yanlıĢtır? 

Doğru 103 46.00 

YanlıĢ 121 54.00 

Epilepsi ‘de hastayı hangi pozisyona 

getirmek uygundur? 

Doğru 124  55.4 

YanlıĢ 100  44.6 
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cevap vermiĢtir. ― AĢağıdakilerden hangisi/hangileri epilepsi (Sara) hastalığının 

belirtisidir?‖  sorusuna katılımcılarımızın %48,2‘si doğru cevap verirken %52,8 yanlıĢ 

cevap vermiĢtir. ―AĢağıdakilerden hangisi/hangileri ―Epilepsi (Sara) hastalığına neden 

olabilir?‖ Sorusuna katılımcılarımızın % 37,5‘i doğru cevap verirken, %62,5‘i yanlıĢ cevap 

vermiĢtir. ―Epilepsi hastalığının tedavisi var mı?‖ sorusuna katılımcılarımızın % 26,8‘i 

doğru cevap verirken, % 73,2‘si yanlıĢ cevap vermiĢtir. ―Epilepsi kalıtsal bir hastalık 

mıdır?‖ sorusuna katılımcılarımızın % 30,8‘i doğru cevap verirken, % 69,2‘si yanlıĢ cevap 

vermiĢtir. ―Epilepsi hastalığı ömür boyu sürer mi?‖ sorusuna katılımcılarımızın % 39,3‘ü 

doğru cevap verirken, % 60,7‘si yanlıĢ cevap vermiĢtir. ―Epilepsi hastası bilincini 

kaybetmeden nöbet geçirebilir mi?‖ sorusuna katılımcılarımızın % 30,4‘ü doğru cevap 

verirken, % 69,6‘sı yanlıĢ cevap vermiĢtir. ―AĢağıdakilerden hangisi Epilepsi (Sara) 

nöbetinde yapılan ilk yardım uygulamalarından biridir?‖ sorusuna katılımcılarımızın % 

34,8‘i doğru cevap verirken, % 65,2‘si yanlıĢ cevap vermiĢtir. ―Epilepsi (Sara) nöbetiyle 

ilgili yazılanlardan hangisi yanlıĢtır?‖ sorusuna katılımcılarımızın % 46,00‘sı doğru cevap 

verirken, % 54,00‘ü yanlıĢ cevap vermiĢtir. ―Epilepsi ‘de hastayı hangi pozisyona getirmek 

uygundur? Sorusuna katılımcılarımızın % 55,4‘ü doğru cevap verirken, % 44,6‘sı yanlıĢ 

cevap verdiği tespit edilmiĢtir. 
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Tablo 2. Antrenörlerin Epilepsi Hakkında Bilgi Edinme Kaynakları 

 

Tablo 2 incelendiğinde; antrenörler epilepsi hakkında bilgi edinme kaynağı 

olarak %12,9 ‗u televizyondan, %3,2‘si kitaplardan, %50,00‘si internetten, %4,8‘i gazete-

dergiden, %14,5‘i çevreden, %4,8‘i yakınımdan, %9,7‘si ise doktordan bilgi aldıkları tespit 

edilmiĢtir.     

Tablo 3. Sınıf Öğretmenlerinin Epilepsi Hakkında Bilgi Edinme Kaynakları 

 

Tablo 3 incelendiğinde; sınıf öğretmenlerinin epilepsi bilgi edinme kaynağı 

olarak, % 24,4 ‗ü televizyondan, %7,7‘si kitaplardan, %38,55‘i internetten, %1,3‘ü gazete-

BranĢ Kaynaklar (N) % 

Antrenör 

Televizyon 8 12,9 

Kitap 2 3,2 

Ġnternet 31 50 

Gazete- Dergi 3 4,8 

Çevreden 9 14,5 

Yakınımdan 3 4,8 

Doktordan 6 9,7 

Toplam 62 100 

BranĢ Kaynaklar (N) % 

Sınıf Öğretmeni 

Televizyon 19 24,4 

Kitap 6 7,7 

Ġnternet 30 38,5 

Gazete- Dergi 1 1,3 

Çevreden 11 14,1 

Yakınımdan 4 5,1 

Doktordan 7 9,00 

Toplam 78 100 
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dergiden, % 14,1‘i çevreden, %5,1‘i yakınımdan,  %9,00‘u ise doktordan bilgi aldıkları 

tespit edilmiĢtir. 

 

Tablo 4. Beden Eğitimi Öğretmenlerinin Epilepsi Hakkında Bilgi Edinme 

Kaynakları 

BranĢ Kaynaklar (N) % 

Beden Eğitimi         

Öğretmeni 

Televizyon 21 25,00 

Kitap 2 2,4 

Ġnternet 40 47,6 

Gazete- Dergi 4 4,8 

Çevreden 6 7,1 

Yakınımdan 7 8,3 

Doktordan 4 4,8 

Toplam 84 100 

 

Tablo 4 incelendiğinde; Beden Eğitimi Öğretmenlerinin epilepsi bilgi edinme 

kaynağı; %25,00 ‗i televizyondan, %2,4‘ü kitaplardan, %47,6‘sı internetten, %4,8‘i gazete-

dergiden, %7,1‘i çevreden, %8,3‘ü yakınımdan,%4,8‘i ise doktordan bilgi aldıkları tespit 

edilmiĢtir. 

 

Tablo 5. BranĢlara göre katılımcıların epilepsi bilgi puanı ortalaması ve 

standart sapması 

 

BranĢlar (N) Ortalama 

Beden Eğitimi Öğretmeni 84 3,64±1.83 

Sınıf Öğretmeni 78 4,19±2.10 

Antrenör 62 4,09±2.52 



46 

 

 

Tablo 5 incelendiğinde; beden eğitimi öğretmenlerinin epilepsi bilgi puanı 

ortalaması 3,64±1.83, Sınıf Öğretmeninin epilepsi bilgi puanı ortalaması 4,19±2.10, 

Antrenörlerin epilepsi bilgi puanı ortalaması 4,09±2.52 olduğu tespit edilmiĢtir. 

 

Tablo 6. BranĢlara göre ilk yardım bilgi puanı ortalamasını ve standart sapması 

 

Tablo 6 incelendiğinde; beden eğitimi öğretmenlerinin ilk yardım bilgi puanı 

ortalaması 1,52±0,50, Sınıf Öğretmeninin ilk yardım bilgi puanı ortalaması 1,53±0,50, 

Antrenörlerin ilk yardım bilgi puanı ortalaması 1,25±0,44 olduğu tespit edilmiĢtir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BranĢlar (N) Ortalama 

Beden Eğitimi Öğretmeni 84 1,52±0,50 

Sınıf Öğretmeni 78 1,53±0,50 

Antrenör 62 1,25±0,44 
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IV- BÖLÜM 

 

IV- 1. TARTIġMA VE SONUÇ 

Bu araĢtırma, antrenörler, Beden eğ t m  öğretmenler , sınıf öğretmenler n n 

karĢılaĢab leceğ  ep leps  nöbet  karĢısında nasıl davranmaları gerekt ğ  ve  lk yardım 

konusunda b l nçl  olmaları oldukça öneml d r. Bu çalıĢma beden eğ t m  öğretmenler , 

sınıf öğretmenleri ve antrenörlerin epilepsi bilgi düzeylerini belirlemek, belirlemiĢ 

olduğumuz bu sonuçlar neticesinde uygulanabilir öneriler geliĢtirebilmek amacıyla 

planlanmıĢtır. Elde edilen bulgular araĢtırma hipotezleri rehberliğinde tartıĢılarak ve 

kuramsal çerçeve doğrultusunda yorumlanmıĢtır.  

Yaptığımız çalıĢmada yer alan Tablo 1 incelendiğinde; ―AĢağıdakilerden 

hangisi/hangileri epilepsi (Sara) hastalığının belirtisidir?‖ sorusuna katılımcılarımızın % 

47,3‘ü doğru cevap verirken, % 52,7‘si yanlıĢ cevap vermiĢtir. ― AĢağıdakilerden 

hangisi/hangileri epilepsi (Sara) hastalığının belirtisidir?‖  sorusuna katılımcılarımızın 

%48,2‘si doğru cevap verirken %52,8 yanlıĢ cevap vermiĢtir. ―AĢağıdakilerden 

hangisi/hangileri ―Epilepsi (Sara) hastalığına neden olabilir?‖ Sorusuna katılımcılarımızın 

% 37,5‘i doğru cevap verirken, %62,5‘i yanlıĢ cevap vermiĢtir. ―Epilepsi hastalığının 

tedavisi var mı?‖ sorusuna katılımcılarımızın % 26,8‘i doğru cevap verirken, % 73,2‘si 

yanlıĢ cevap vermiĢtir. ―Epilepsi kalıtsal bir hastalık mıdır?‖ sorusuna katılımcılarımızın % 

30,8‘i doğru cevap verirken, % 69,2‘si yanlıĢ cevap vermiĢtir. ―Epilepsi hastalığı ömür 

boyu sürer mi?‖ sorusuna katılımcılarımızın % 39,3‘ü doğru cevap verirken, % 60,7‘si 

yanlıĢ cevap vermiĢtir. ―Epilepsi hastası bilincini kaybetmeden nöbet geçirebilir mi?‖ 

sorusuna katılımcılarımızın % 30,4‘ü doğru cevap verirken, % 69,6‘sı yanlıĢ cevap 

vermiĢtir. ―AĢağıdakilerden hangisi Epilepsi (Sara) nöbetinde yapılan ilk yardım 

uygulamalarından biridir?‖ sorusuna katılımcılarımızın % 34,8‘i doğru cevap verirken, % 
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65,2‘si yanlıĢ cevap vermiĢtir. ―Epilepsi (Sara) nöbetiyle ilgili yazılanlardan hangisi 

yanlıĢtır?‖ sorusuna katılımcılarımızın % 46,00‘sı doğru cevap verirken, % 54,00‘ü yanlıĢ 

cevap vermiĢtir. ―Epilepsi ‘de hastayı hangi pozisyona getirmek uygundur? Sorusuna 

katılımcılarımızın % 55,4‘ü doğru cevap verirken, % 44,6‘sı yanlıĢ cevap verdiği tespit 

edilmiĢtir. Millogo ve Siranyan‘ın yaptığı öğretmenlerin epilepsi hastalığı hakkındaki 

bilgileri ve yaklaĢımlarıyla ilgili çalıĢmada 260 öğretmenin %98‘i epilepsi hastalığını 

duymuĢ ancak %43.2‘si epilepsiyi santral sinir sistemi bozukluğuyla iliĢkilendirmiĢ. 

%85.8‘i epilepsiyi sadece konvulzif kasılma ve bilinç kaybıyla karakterize olduğunu 

belirtmiĢ ve ancak %57‘si absansla ilgili bulgulardan bahsetmiĢ. Öğretmenlerin en az 

%40‘ı yanındaki nesneleri uzaklaĢtırmak, baĢını korumak ya da hastaneye götürmek gibi 

nöbet esnasında yapılması gereken ilk yardım konusunda bazı bilgilere sahipmiĢ(Millogo, 

Towards ve Siranyan, 2004:21-26). ġahin‘in Karaman il merkezindeki beden eğitimi 

öğretmenlerinin ve sınıf öğretmenlerinin ilk yardım konusundaki bilgi düzeylerini 

karĢılaĢtırdığı çalıĢmasında öğretmenlerin ―Epilepsi/sara nöbeti geçiren bir öğrenciye 

hangisi yapılmamalıdır?‖ Sorusuna verdikleri cevaplar incelenmiĢ; %65,7 sinin ‖kol ve 

bacaklara bastırarak kasılmalar önlenmeye çalıĢılır‖ seçeneğini, %19,2 sinin ―Kasılma 

henüz tam anlamı ile gerçekleĢmemiĢ ise diĢler arasına rulo sargı, kalem vs. Konulabilir‖ 

seçeneğini iĢaretlediği görülmüĢtür (ġahin, 2011). Yaman ve arkadaĢlarının Erzurum Ġl 

Merkezinde bulunan 10 okulda görev yapan 167 öğretmen ile yaptıkları çalıĢmada ise 

öğretmenlerin %39,0‘ının nöbet sırasında yapılacak uygulamaları bildiği, %12,5‘inin 

kısmen bildiği, %48,5‘inin bilmediği saptanmıĢtır (Yaman ve diğ.,  2001). Sudan‘da 

yapılan bir çalıĢmada epilepsi hakkında bilgili olma durumu yüksek olsa da tedavi ve 

toplumsal yaĢam içerisinde nasıl davranılması gerektiği konusunda bilgi düzeylerinin 

düĢük olduğu bildirilmiĢtir (Elhassan, ve diğ., 2017). Berhe ve arkadaĢlarının 135 
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öğretmenle yürüttükleri kesitsel bir çalıĢmada öğretmenlerin yalnızca %41‘inin epilepsi 

hakkında bilgi sahibi olduğu bildirilmiĢtir. Diğer birçok çalıĢmada da genel bilgi düzeyinin 

nispeten çok düĢük olduğu vurgulanmıĢtır (Berhe ve diğ., 2017:). Üçer ve arkadaĢlarının 

yapmıĢ olduğu çalıĢmada, öğretmenlerin %6.9‘u epilepsi hastalığı hakkında bir eğitim 

aldığını,%9.7‘si epilepsi konusunda bilgi düzeyini yeterli bulduğunu ifade etti. ―Epilepsili 

çocuklar hangi sporları yapabilir?‖ sorusuna katılımcıların sırasıyla %48.8‘i tenis, %46.9‘u 

futbol, %36.7‘si bisiklet ve %27.9‘u yüzme gibi aktiviteleri yapabileceğini belirtti. Ġlkokul 

öğretmenlerinin çocukluk çağı epilepsileri konusunda bilgi, tutum ve davranıĢ 

eksikliklerinin olduğu, ayrıca öğretmenlerin epilepsi müdahale konusunda ciddi tutum ve 

davranıĢ yanlıĢlıklarının olduğunu tespit etmiĢlerdir (Üçer ve diğ.,2016). Benzer bir 

çalıĢmada öğretmenlerin %85‘i tarafından epilepsili çocukların futbol oynayabileceği, 

baĢka bir çalıĢmada %7.8‘ inin futbol oynayabileceği, %33.5‘ inin bisiklet kullanabileceği, 

%21‘ inin ise yüzme gibi aktiviteleri yapabileceği ifade edilmiĢtir (Yaman ve diğ., 2001). 

Bunun aksine baĢka bir araĢtırmada öğretmenlerin %17‘si futbol, %19,7‘si bisiklet, 

%29,6‘sı yüzme sporlarından uzak durmaları gerektiği belirtilmiĢtir (Mecarelli, ve diğ., 

2011). Literatür incelendiğinde epilepsi hakkında yeterli bilgi düzeyinin olmadığı bizim 

çalıĢmamızla paralellik göstermektedir. Bunun nedeni olarakta hem sağlık bilgisi 

eğitiminin hemde ilk yardım konusunda yeterli düzeyde bilginin olmadığı 

düĢünülmektedir. 

Yaptığımız çalıĢmada yer alan Tablo 2 incelendiğinde, antrenörler epilepsi 

hakkında bilgi edinme kaynağı olarak %12,9 ‗u televizyondan, %3,2‘si kitaplardan, 

%50,00‘si internetten, %4,8‘i gazete-dergiden, %14,5‘i çevreden, %4,8‘i yakınımdan, 

%9,7‘si ise doktordan bilgi aldıkları tespit edilmiĢtir. Tablo 3 incelendiğinde; sınıf 

öğretmenlerinin epilepsi bilgi edinme kaynağı olarak, % 24,4 ‗ü televizyondan, %7,7‘si 
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kitaplardan, %38,55‘i internetten, %1,3‘ü gazete-dergiden, % 14,1‘i çevreden, %5,1‘i 

yakınımdan,  %9,00‘u ise doktordan bilgi aldıkları tespit edilmiĢtir. Tablo 4 

incelendiğinde; Beden Eğitimi Öğretmenlerinin epilepsi bilgi edinme kaynağı; %25,00 ‗i 

televizyondan, %2,4‘ü kitaplardan, %47,6‘sı internetten, %4,8‘i gazete-dergiden, %7,1‘i 

çevreden, %8,3‘ü yakınımdan, %4,8‘i ise doktordan bilgi aldıkları tespit edilmiĢtir. Soslu 

ve arkadaĢlarının 2018 yılında yaptıkları bir çalıĢmada ‗‘Epilepsi ile ilgili olarak hangi 

kaynaktan bilgi edinme yolunu seçersiniz?‘‘ Sorusuna ver len cevapla; öğrenc ler n %42,6‘ 

si internetten, %16,9‘ u televizyondan, %7,8‘ i kitap ve gazeteden, %23,3‘ ü 

çevresinden,%9,3‘ ü ise doktordan bilgi edindiği tespit edilmiĢtir (Soslu, Özkan, ve Elçi, 

2018). Bilgen ve Özpulat‘ın yapmıĢ olduğu çalıĢmada, öğretmenlerin %46.6‘sı epilepsi 

hakkında bilgiyi televizyondan, %22.68‘inin kitap, dergi, gazeteden elde ettiği 

bulunmuĢtur (Bilgen ve Özpulat, 2013:19). Aydın ve Yıldızın yapmıĢ olduğu çalıĢmada 

öğretmenlerin %32.4‘ ünün epilepsi ile ilgili kitap-yazı, broĢür, ansiklopedi okuduğu tespit 

edilmiĢtir (Aydın ve Yıldız, 286-290). Öğretmenlerin yanlızca %1,1‘nin epilepsi ile alakalı 

bir kursa gittiği ve yanlızca %32,4‘ünün epilepsi ile ilgili kitap-yazı-broĢür ve ansiklopedi 

okuduğu görülmüĢtür. Kankirawatana‘nın çalıĢmasında öğretmenlerin %57,8‘i, Mielke ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında ise öğretmenlerin %89‘ unun epilepsi hakkında birĢeyler 

okuduğunu tespit etmiĢleridir (Kankirawatana, 1999:497-501;Mielke ve diğ., 1997). BaĢka 

bir çalıĢmada, öğrenc ler n %62,5‘  ep leps  hakkındak  b lg  ed nme kaynaklarının okul, 

%26,5‘i de televizyon, internet vb. olduğunu belirtmiĢtir (Özdemir, 2012). Literatür 

incelendiğinde epilepsi hakknnda bilgi edinme kaynaklarının bizim çalıĢmamızla paralellik 

gösterdiği görülmektedir. Bunun nedeni olarakta günümüzdeki internet kullanımın ve 

televizyon izleme oranlarının çok yüksek olması düĢünülmektedir. 
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Yaptığımız çalıĢmada yer alan Tablo 5 incelendiğinde; beden eğitimi 

öğretmenlerinin epilepsi bilgi puanı ortalaması 3,64±1.83, Sınıf Öğretmeninin epilepsi 

bilgi puanı ortalaması 4,19±2.10, Antrenörlerin epilepsi bilgi puanı ortalaması 4,09±2.52 

olduğu tespit edilmiĢtir. Tablo 6 incelendiğinde; beden eğitimi öğretmenlerinin ilk yardım 

bilgi puanı ortalaması 1,52±0,50, Sınıf Öğretmeninin ilk yardım bilgi puanı ortalaması 

1,53±0,50, Antrenörlerin ilk yardım bilgi puanı ortalaması 1,25±0,44 olduğu tespit 

edilmiĢtir. Aydın ve Yıldız‘ın çalıĢmasında da yalnızca öğretmenlerin %1.2‘nin epilepsiyle 

ilgili bir kursa gittiği, Erkan ve Göz‘ün çalıĢmasında öğretmenlerin büyük bir kısmının 

(%68.4) daha önce ilk yardım ile ilgili eğitim almadıkları belirlenmiĢtir (Erkan ve Fügen, 

2006:63-68). Öğretmenlerin ilk yardım bilgi sorularından aldıkları puan ortalaması 

11,9±2,9 olarak saptanmıĢtır. Afyonkarahisar‘da yapılan çalıĢmada okul öncesi 

öğretmenlerinin ilk yardım bilgi puanlarının ortalaması 100 üzerinden 54,4 olarak 

bulunmuĢtur (Yurumez ve diğ., 2007). Isparta‘da ilköğretim ve lise öğretmenlerinde 

yapılan çalıĢmada ise ilk yardım bilgi puanı ortalaması 12 üzerinden 7,07 olarak 

saptanmıĢtır (Nayir, ve diğ., 2011). Literatür incelendiğinde ilk yardım konusunda 

antrenör, sınıf öğretmenleri ve beden eğitimi öğretmenlerinin yeterli bilgi düzeyinin 

olmadığı bizim çalıĢmamızla paralellik göstermektedir. Bunun nedeni olarakta hem sağlık 

bilgisi eğitiminin hemde ilk yardım konusunda yeterli düzeyde bilginin olmadığı 

düĢünülmektedir. 

 

 

 

 

 



52 

 

 

IV- 2. ÖNERĠLER 

— Gelecekte yapılacak olan çalıĢmalarda öğretmenlik bölümü öğrencileri ve 

farklı sınıf düzeylerindeki (ilkokul, ortaokul, lise) öğretmenlere yönelik çalıĢmalara 

odaklanılması önerilmektedir. 

— ÇalıĢmakta olan öğretmen ve antrenörlerin epilepsi ile ilgili bilgi düzeylerini 

ve ilk yardım bilgi düzeylerini artıracak hizmet içi eğitimlerin verilmesi önerilmektedir.  

— Özellikle beden eğitimi derslerinde epilepsi nöbetinin oluĢma riskinin 

yüksek olması sebebiyle beden eğitimi öğretmenlerinin ilk yardım konusunda daha 

donanımlı ve tecrübeli olmaları için, eğitim programlarının içeriğinin düzenlenmesi 

önerilmektedir. 

— Ġlköğretim öğrencileri için her an kaza riskinin olmasından dolayı 

sınıf öğretmenlerinin ilk yardım konusunda daha donanımlı olabilmeleri için Milli eğitim 

bakanlığı bünyesinde görsel ve interaktif eğitimlerin yapılması önerilmektedir. 
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EKLER 

1. Epilepsi Bilgi Düzeyi Ölçeği.  

 



63 

 

 

 

 



64 

 

 

2. Karaman Ġl Milli Eğitim Müdürlüğü izin belgesi. 
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