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OZET

DIiKKAT EKSIiKLiGI/HIPERAKTIVIiTE BOZUKLUGU OLAN COCUKLARDA ViDEO-
POLISOMNOGRAFI iLE UYKU BOZUKLUKLARININ DEGERLENDIRILMESI

Amag: Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu (DEHB) tamis1 almis ¢ocuklarda uyku ile iliskili
yakinmalar giinliik pratikte nadir degildir. Bu ¢alismada DEHB’li ¢ocuklarda uyku makro yapisinin,
uyku sorunlarmin ve giin i¢i uykululugunun degerlendirilmesi amaglanmustir.

Gerec ve yontem: Yeni tan1 almis ilag kullanmayan 30 DEHB’1i ¢ocuk (22 erkek, 8 kiz, ortanca yas:
9.93; 9 dikkat eksikligi, 21 hiperaktif veya kombine DEHB alt tipi) ve yas ve cinsiyet uyumlu 15
saglikli kontrol (9 erkek, 6 kiz, ortanca yas: 11.33) calismaya dahil edildi. Yapilandirilmig uyku
anketleri, Pittsburgh uyku kalitesi anketi, Epworth uyku 6l¢egi ve gece boyu video-polisomnografi
(PSG) uygulandu.

Bulgular: DEHB grubunda ¢ocuklar/ebeveynler kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli oranda
daha sik olarak sorunlu ve/veya boliinmiis uyku tanimladi. Yakinmalar uykuda konugma (%60 vs.
%6.7, p=0.001), kronik uykuya baslama insomnisi (%56.7 vs. %0.0, p<0.001), konfiizyonel uyanma
(%26.7 vs. %0.0, p=0.038) ve huzursuz bacak sendromu (HBS) ile iligkili bacaklarda rahatsizlik hissi
(%33.3 vs. %6.7, p=0.05) olarak belirlendi. DEHB’li ¢ocuklarda giin i¢i uykululuk ve kotii uyku
kalitesi ile korele olan Epworth uyku skoru (p=0.011) ve Pittsburgh uyku kalitesi indeksi (p=0.001)
daha yiiksekti. PSG verilerinin analizi sonucunda DEHB grubunda azalmig REM yiizdesi ve artmig
REM latans1 saptand: (sirastyla p=0.017 ve p=0.046). Iki grup arasinda apne-hipopne indeksi (AHI)
yoniinden anlaml bir farklilik gdsterememis olmamiza karsin Epworth uyku skoru ile AHI arasinda
pozitif bir korelasyon saptandi (1=0.32, p=0.032).

Sonu¢: DEHB’li ¢ocuklarda ilag kullanimindan bagimsiz olarak kontrol grubuna gore bozulmus uyku
yapist ve kotli uyku kalitesi mevcuttur. Artmus HBS, giin i¢i uykululuk ve kotii uyku kalitesi bazi
DEHB semptomlarindan sorumlu olabilir ve bu bulgular ortak bir patofizyolojiyi paylasiyor olabilir.
DEHB’li cocuklarda saptanmis olan REM yiizdesi ve latansindaki degisimler nérodavranigsal
yakinmalar ile iligkili olabilir. Uyku ile iligkili sorunlarin taninmasi ve tedavisi norodavranigsal

yakinmalar1 hafifletebilecegi gibi DEHB’1i ¢ocuklarda ve ailelerinde yasam kalitesini arttirabilir.

Anahtar sozciikler: Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu, giin i¢i uykululuk, huzursuz bacak

sendromu, gece boyu polisomnografi, uyku makro yapisi.



SUMMARY

EVALUATION OF SLEEP DISORDERS WITH VIDEO-POLYSOMNOGRAPHY IN
CHILDREN WITH ATTENTION DEFICIT/HYPERACTIVITY DISORDER

Objective: It is not rare in daily practice that children with attention-deficit/hyperactivity disorder
(ADHD) suffer from sleep related symptoms. In this study, we aimed to evaluate sleep
macrostructure, sleep disturbance and daytime sleepiness in children with ADHD.

Materials and Methods: Thirty newly diagnosed, drug naive ADHD children (22 male, 8 female;
median age: 9.93 years; 9 with inattentive and 21 with hyperactive or combined ADHD subtype) and
15 age and sex matched healthy controls (9 male, 6 female; median age: 11.33 years) were included.
Structured sleep interview, Pittsburgh sleep quality questionnaire, Epworth sleepiness scale and
nocturnal video-polysomnography (PSG) were performed.

Results: Significantly more children/parents reported disturbed, fragmentary sleep at night in the
ADHD group compared to the control group. Complaints were sleep talking (60% vs. 6.7%, p=0.001),
chronic sleep onset insomnia (56.7% vs. 0.0%, p<0.001), confusional arousal (26.7% vs. 0.0%,
p=0.038) and leg discomfort at night associated with restless leg syndrome (RLS) (33.3% vs. 6.7%,
p=0.05). Patients with ADHD had higher Epworth sleepiness score (p=0.011) and higher total
Pittsburgh sleep quality index (p=0.001), which were correlated with daytime sleepiness and worse
sleep quality respectively. PSG data analysis showed decreased REM % and increased REM latency
in the ADHD group (p=0.017 and p=0.046, respectively). Although we were not able to show any
significant difference in apne-hipopne index (AHI) between two groups, a positive correlation was
detected between Epworth sleepiness score and AHI (r=0.32, p=0.032).

Conclusion: Children with ADHD, independent of any previous or current drug use, had altered sleep
structure and impaired sleep quality compared to healthy controls. Increased RLS, daytime sleepiness
and worse quality of sleep might be responsible for some ADHD symptoms, and they may share the
same pathophysiologic mechanisms. Altered REM % and REM latency in ADHD children might be
associated with neurobehavioral disturbances. The management of sleep related problems would help
to alleviate neurobehavioral symptoms and to improve the life quality in affected children with ADHD

and their families.

Keywords: Attention-deficit/hyperactivity disorder, daytime sleepiness, nocturnal polysomnography,

restless leg syndrome, sleep macrostructure.



1. GIRIS ve AMAC

Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu (DEHB), ¢cocukluk ¢agi baslangigli, ortalama
prevelansi okul ¢ag1 cocuklarda %5-12 olarak bildirilmis olan norodavranigsal bir hastaliktir
(1). Baskin olarak bulunan 6zellikler dikkate alindiginda, dikkat eksikligi tipi,
hiperaktif/impulsif tip ve kombine tip olmak iizere 3 alt tip ortaya konulmustur (2). Son
yillarda yapilan calismalar DEHB’li ¢ocuklarda uyku yapist ve etkinliginde sorunlar
bildirmekle birlikte bu olasi iliskinin gerek temelinde yatan faktorler gerek etyopatogenez ile
iliskisi agik degildir.

DEHB tanis1 almis ¢ocuklarda goriilen uyku sorunlarina iliskin ilk bulgular, obstruktif
uyku apnesinin DEHB’li c¢ocuklarda, uyku boliinmesi ve hipoksi yoluyla davranissal
problemlere katkida bulundugu seklinde ortaya c¢ikmuistir (3). Birkag yil sonra yapilan
aragtirmalarda ise uykuda tekrarlayici bacak hareketlerinin DEHB’li ¢ocuklarda artmis
sikligina dikkat ¢ekilmis ve ortak bir genetik substrat varligi olasiligi tartisilmistir (4, 5).
Uyku bozuklugu ve DEHB iliskisini degerlendiren ¢aligmalarin ¢ogu, objektif veriler yerine,
anamnez ve anket verilerini i¢eren subjektif degerlendirmelerden olusmaktadir. Gece kayitlari
yapilan calismalar ise g¢ogunlukla aktigrafi degerlendirmelerine dayanmaktadir (6). Son
donemde yapilmis olan sinirli sayida arastirmada uykunun makro ve mikro yapisini da
degerlendirmek amaciyla polisomnografi (PSG) incelemeleri yapilmaya baslanmistir (7).
Ancak, objektif verilerin ayrintili anamnez ve klinik verilerle birlikte degerlendirildigi
kapsamli raporlar az sayida ve yetersizdir.

Uyku sorunlarinin DEHB tanis1 almis ¢ocuklarda sorgulanmasi ve taninmasi, hem
uyku sorunlarimin DEHB semptomlarini olas1 arttirict etkilerini 6nlemek, hem de yanlis
tanimlamalardan kacinmak agisindan 6nemlidir. Calismamiz, DEHB’li ¢cocuklarda yapilacak
ayrintili klinik degerlendirme, uyku ozellikleri sorgulamasi ve PSG degerlendirmesi ile

DEHB’nin izlem ve tedavisinde yararl olabilecek ipuglarini saptayabilmeyi amaglamaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dikkat Eksikligi/ Hiperaktivite Bozuklugu

2.1.1. Tanim

DEHB, cocukluk cag1 baslangicli norodavranissal bir hastaliktir (8). Inhibisyon,
caligsma hafizasi, planlama ve dikkati siirdiirmeyi i¢ine alan idari fonksiyonlarda goriilebilen
hasarlanma hastalikta yaygindir (9). Tanisal ve istatistiksel mental hastaliklar kilavuzuna
gore DEHB, yas ile uyumsuz paternde ortaya ¢ikan ve devamlilik gosteren dikkat eksikligi,
hiperaktivite-diirtiisellik ya da her ikisinin bir arada goriilmesi olarak tanmimlanir (2).
Hastaliklar ve iligkili saglik problemlerinin uluslararas1 istatiksel siniflamasinin 10.
baskisinda (ISD-10), hem dikkat eksikligi hem de hiperaktivte/ diirtiisellik semptomlarini
gerektiren “Hiperkinetik hastaliklar” kategorisi DSM-IV-TR’ de tanimlanan “DEHB kombine
tip” ile esdegerdir (10). DEHB semptomlari yasla birlikte azalabilmekle birlikte, %15-65

oraninda erigkin donemde de devam etmektedir (11).

2.1.2. DEHB Prevelans

DEHB prevalansi cografi bolgelere ve toplumlara gore farklilik gostermekle birlikte
genel olarak %3-13 araliginda bildirilmektedir. Prepubertal ¢ocuklarda Tanisal ve Istatistiksel
Mental Hastaliklar Kilavuzuna (Revize edilmis ii¢lincii baski, DSM-III-R) gore Kanada’da
%3.8-9.4, Avustralya’da (DSM-III-R) %3.4, Yeni Zelanda’da (DSM-III-R)  kiigiik
cocuklarda %6.7 ve adolesanlarda %2-3, Almanya’da %4.2, Hindistan’da %5, Taiwan’da
%7.5, Cin’de %6-9, Hollanda’da adolesan donemde %1.3, Porto Riko’da ¢ocuk ve
adolesanlarda %9.5, Japonya’da %7.7, Kolombiya’da %2-13 [DSM-1V], Brezilya’da [DSM-
IV] 12-14 yas arasi ¢ocuklarda %5.8 olarak raporlanmistir (2,12). Ulkemizde ise kentsel
kesimdeki Tiirk ilkokul g¢ocuklarinda DEHB yayginligi %5 olarak saptanmistir (13).
Trabzon’da ilkokul ¢ocuklarinda yapilan bir tez ¢aligmasinda DEHB oram1 %2.81 olarak
bulunmustur (14). Bu farkli rakamlar, kullanilan tanisal kriterler ve kiiltiirel farkliliklara ve
metotla ilgili sinirlamalarla iliskili olabilir. DEHB prevelansi erkeklerde daha yiiksek olup,
tim diinyada erkek-kiz orani 4:1 ve 9:1 arasinda raporlanmistir (2). DSM-IV tani1 sisteminin
degiserek, alt tiplerin olusturulmasimin ardindan, DEHB yayginliginin ¢ocuklarda %3-5
[DSM-I1I-R] oranindan yaklasik %12 [DSM-IV] gibi oranlara ¢iktig1 belirtilmistir (2, 12). Bu
farkliligin bir nedeninin de DSM-IV tani sistemine, dikkatsizligin 6n planda oldugu tipin

eklenmesi oldugu diistiniilmektedir.
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2.1.3. DEHB Etiyoloji

DEHB, olasilikla ¢ocuk psikiyatrisinde en sik ¢alisilan hastalik olmasina ragmen altta
yatan mekanizmalar heniiz agik olarak anlagilamamistir. DSM-II’de asir1  aktivite,
huzursuzluk, dikkatini toplayamama ve kisa dikkat siiresi ilk olarak “Cocukluk c¢aginin
hiperkinetik reaksiyonu” olarak tanimlanmis ve bu davranigsal bozuklugun ¢ocugun cevreye
karsi gelistirdigi bir reaksiyon oldugu diisiiniilmiistiir (15). Ancak son 20 yil i¢inde ikiz ya da
evlat edinilen ¢ocuklarda yapilan ¢alismalarda, genetik faktorlerin katkisi da gosterilmis ve
genetik yatkinlik ile ¢evresel etkenlerin etkileserek norobiyolojik bulgulara yol agtigr goriisti
agirhik kazanmistir (16). Bu konuda dort temel alanda halen arastirmalar devam etmektedir:

Norogoriintiileme, norofizyoloji, ndrokimya ve genetik.

2.1.3.1. DEHB Etiyoloji: Norogoriintiileme

DEHB’de beyin yapisi ve fonksiyonlarini aragtirmak tizere birgok goriintiileme teknigi
kullanilmigtir. Baslangi¢ aragtirmalarda teorik model olarak One siiriilen frontostriatal
baglantilardaki etkilenme disinda bugiin, serebellum ve temporoparietal loblar, bazal
ganglionlar ve korpus kallosumda da morfolojik degisiklikler olabilecegi gosterilmektedir
(17, 18). Manyetik rezonans goriintileme (MRG) ile gosterilen yapisal anormallikleri sunan
ilk metaanalizde, DEHB’li ¢ocuklarda, kontrollerle karsilagtirildiginda, posterior inferior
serebellar vermis, korpus kallosumun spleniumu, sag kaudat nukleus, total beyin ve sag
serebral hemisferin en fazla voliimetrik azalmanin goriildiigli beyin bolgeleri oldugu
gosterilmistir (19). Ancak birgok ¢alismada ilag kullanim1 kayit edilmediginden, medikasyon
kullannminin kismen de olsa beyin voliimlerini etkileyebilecegi olasiligi dislanamamistir. En
son voksel temelli morfometrik 6lgtimlerin degerlendirildigi bir metaanalizde, DEHB tanisi
alan bireylerin gri cevher voliimlerinde en belirgin sag lentiform nukleusta olmak iizere,
kaudat nukleusa yayilan global bir azalma oldugu belirtilmistir. Baz1 ¢alismalarda, kortikal
incelmeden bahsedilirken, daha sonra bu bulgunun da voliim azalmasina sekonder olabilecegi
distintilmustiir (20-22). Fonksiyonel MRG c¢alismalarinda ise DEHB’li bireylerde frontal
bolgelerde ve bazal ganglionlarda, talamusta ve parietal kortekslerde hipoaktivite saptanmistir
(23).

Ozet olarak, baslangi¢ goriintiileme calismalari, birka¢ beyin alaninin morfolojisine
simirli iken, su anki yapisal bulgularla birlikte, beyin bdlgelerinin kompleks iletisimini
degistiren ¢cok yonlii morfolojik degisiklikler tanimlanmaktadir. Bu durum, giiniimiizde kabul

edilen, DEHB i¢in olas1 basit bir etiyolojik ve fizyolojik model ya da olas1 tek bir eksiklik
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yerine, etyolojiye daha kompleks bir ¢erceveden bakilmasi gerektigini destekleyen bakis agisi

ile paralellik gostermektedir.

2.1.3.2. DEHB Etiyoloji: Elektrofizyoloji

EEG’de dalga amplitudleri analizlerinin degerlendirildigi bir metaanalizde saglikli
kontrollerde 13.0-30.0 Hz (beta) DEHB’li ¢ocuklarda ise 3.5-8.0 Hz (teta) aktivitesinin
baskin oldugu gosterilmistir (24,25). Bir diger sistematik degerlendirmede, DEHB tanisi
almis hastalarin %90’1nda frontal ve santral orta hat kortikal bolgelerde artmig teta/beta orani
saptanirken, sadece %10’unda asir1 beta aktivitesi (ve diigiik beta/teta oran1) gosterilmis ve bu
durumun DEHB’deki norogelisimsel olarak immatiir oldugu disiliniilen korteksten

kaynaklanabilecegi belirtilmistir (26).

2.1.3.3. DEHB Etiyoloji: Norokimya

Hayvan modelleri, dopaminerjik ve adrenerjik sistemlerin DEHB patofizyolojisinde
rol aldiginm1 diisiindiirmektedir. DEHB’de baskin bulgu olan 16komotor aktivite kontroliiniin
inhibisyonunda, dorsolateral prefrontal korteksteki alfa-2 adrenerjik reseptorlerin gorev aldigi
bulunmustur  (27). Neonatal 6-hidroksi-dopamin  eksikligi olan ve dopamin
knockout/knockdown ratlar DEHB fenotipine benzerlik gostermektedir (28). Russel
tarafindan da serotoninerjik sistemle iligkili benzer bir rat modeli tanimlanmistir (29). Son
dénemde DEHB’li eriskinlerde yapilmis pozitif emisyon tomografi (PET) ¢alismalarinda,
dopamin reseptdrlerinin D2/D3 alt tiplerinde, dikkat eksikligi semptomlari ile korele olarak
azalma ve sag kaudat nukleusa dopamin tasiyicisinin baglanmasinda artis saptanmistir (30).
DEHB tedavisinde kullanilan stimulanlar (metilfenidat ve amfetaminler), dopamin ve
ndrepinefrinin presinaptik néronda geri alimini inhibe etmekte ve amfetaminler ayrica,
dopamin ve norepinefrinin ekstrandronal alana salinimini saglamaktadir (8,30). DEHB
tedavisinde onay almis olan nonstimulan atomoksetin ise norepinefrin tastyicisini bloke edip,
ayrica dopamini prefrontal kortekse tasimakta ve bu sekilde hem dopaminin hem de
norepinefrinin prefrontal kortekste konsantrasyonunu arttirmaktadir (30). DEHB ig¢in
onaylanmis diger nonstimulan ajanlar olan alfa 2 adrenerjik agonistler, klonidin ve guanfasin,
prefrontal kortekste norepinefrinin alfa-2 adrenerjik reseptorlerdeki etkisini taklit etmektedir
(25,30).
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2.1.3.4. DEHB Etiyoloji: Genetik

Giliniimiizde artan sayida ¢alisma, DEHB etiyolojisinde spesifik genleri
arastirmaktadir. DEHB ile ilgili yapilmis 20 ikiz calismasi degerlendirildiginde ortalama
genetik kalittim olasilign %76’dir (31). DEHB tanist almis ailelerde yapilmis baglanti
analizleri ile baz1 kromozomal bélgeleri (6rnegin, 5p13, 11q22-25 ve 17pl1) igeren genler
etiyolojide 6zellikle belirtilmektedir (32).

Son donemde genectik ve epigenetik faktorlerin ¢evre ile etkilesimi aktif olarak
arastiritlmaktadir. Bu olast iligkiye yonelik en ¢ok calisilmis olan faktorler, dopaminerjik
genler ve gebelik sirasinda maternal sigara ve/veya alkol kullanimi, diisiik dogum agirligi,
psikososyal sorunlar, serotoninerjik genler ve ebeveynler arasi anlagsmazlik gibi

etkilesimlerden olusmaktadir (33).

2.2. Uyku ve DEHB: Genel yaklasim

DEHB’li ¢ocuklarda uyku yakinmalari gesitli calismalarda sikligi degisen oranlarda
bildirilmistir. Bu konudaki ilk tanimlamalar 1950’lerde Laufer ve Denhoff tarafindan
yapilmis ve “Aileler hiperkinetik c¢ocuklarin gece problemleri ile ilgili ¢ok umutsuz
olduklarindan, bu sorunlar gilindiiz problemlerinin golgesi altinda kalmaktadir.” seklinde
yorumlamislardir  (34). Sonrasinda Wender, 1973’te “minimal beyin disfonksiyonu”
(giintimiizde DEHB i¢in tanimlanmis davranis bozukluklar1 6zelliklerini gosteren g¢ocuklar
icin kullanilan eski siniflama) olan c¢ocuklarda, uykuya dalma ve uykuyu devam ettirme
giicliikleri ve erken uyanma gibi uyku bozukluklarinin sikliginin daha fazla oldugunu rapor
etmistir (35). Daha sonra bu iliski arastirmacilar tarafindan géz ardi edilmis ve ancak son
yillarda DEHB ile iligkili uyku sorunlarina olan ilgi artmigtir.

Son donemde yapilan bir meta-analizde, DEHB’li ¢ocuklarda, aile raporlarina gore
anlamli olarak daha yiiksek oranda bozulmus uyku saptanmig olmakla birlikte, ayn1 zamanda,
objektif uyku parametrelerinde de degisiklikler saptanmistir. Objektif parametreler
degerlendirildiginde, uykuya baslama latans: (aktigrafi ile) ve apne-hipopne indeksi (AHI),
DEHB’li hastalarda anlamli olarak yiliksek saptanmistir. Bu sonuglar, ebeveynlerin
raporladiklar1 ¢ocuklarin uykular ile ilgili yakinmalarin, sadece uygunsuz ebeveyn-¢ocuk
etkilesiminden kaynaklanmayabilecegi ve ayn1 zamanda objektif uyku bozukluklar ile iligkili

olabilecegini diisiindiirmiistiir (36).
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2.3. DEHB’li hastalarda uyku degisikliklerine neden olan faktorler

2.3.1. Huzursuz bacak sendromu ve uykuda periyodik ekstremite hareketleri

2.3.1.1. Tanim

Huzursuz bacak sendromu (HBS) giiglii, hemen hemen kars1 koyulamaz bir diirtii ile
bacaklarin hareket ettirildigi prototipik yakinmalarla karakterize, sensorimotor bir hastaliktir.
Cocukluk ¢agi HBS tanimlamasinda asagidaki NIH (National Institute of Health, Ulusal
Saglik Enstitiisii) ¢alistay1 tanisal kriterleri kullanilmaktadir (37).

Eriskin icin tanimlanmig HBS temel kriterleri

1. Genelde rahatsiz edici ya da hosa gitmeyen hislerin eslik ettigi ya da bu hislerden
kaynaklanan bacaklari hareket ettirme istegi. (Bazen bu hareket ettirme istegi, rahatsiz edici
hisler olmadan ve bazen de bacaklara ek olarak kollar veya diger viicut kisimlarinin da
katildig1 sekilde ortaya ¢ikar).

2. Hareket ettirme istegi ya da hosa gitmeyen hisler, istirahat ya da yatma, oturma gibi
inaktif donemlerde ortaya ¢ikar.

3. Hareket ettirme istegi ya da hosa gitmeyen hisler, ylirliime veya gerilme hareketleri
ile en azindan aktivite devam ettigi siirece kismen veya tamamen rahatlar.

4. Hareket ettirme istegi ya da hosa gitmeyen hisler aksamlar1 ya da geceleri, giindiiz
oldugundan daha kétiidiir ya da sadece aksam veya gece ortaya ¢ikar. (Semptomlar ¢ok ciddi
oldugunda, gece kdtiilesme dikkat ¢ekmeyebilir, ancak dncesinde bulunmalidir).

Cocukta kesin HBS Tanisi (1)
a. HBS i¢in yukarida tanimlanmis 4 kriteri de karsilamas1 ve ¢ocugun kendi ifadesi ile
bacak huzursuzlugu ile tutarli tanimlamada bulunmasi.
Cocukta kesin HBS Tanisi (2)
a. HBS i¢in yukarida tanimlanmis 4 kriteri de karsilamasi ve
b. Taniy1 destekleyen 2 ya da 3 kriterin bulunmasi (asagida gosterilmistir).
Gidiklanma, oriimcekler, “kosmak istiyorum”, “bacaklarimda c¢ok fazla enerji var” gibi
terimler cocuk tarafindan semptomlarini tanimlamak i¢in kullanilabilir. Yagla uyumlu
tanimlamalar i¢in ¢cocuk cesaretlendirilmelidir.
Taniyt destekleyici kriterler

1. Yas ile uyumlu uyku bozuklugu bulunmasi

2. Ebeveynlerinde ya da kardeslerinde kesin HBS tanis1 olmasi

3. Polisomnografide uykuda periyodik ekstremite hareketleri indeksi (PEHI)’nin

>5/saat saptanmasi
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Adolesan donemde kesin HBS

Yukaridaki erigkinler i¢in tanimlanmis 4 kriterin bulunmasi gereklidir.

Pediatrik ve eriskin HBS tanimlamasin1 yapmak i¢in, durumu daha iyi agiklayabilen
diger bir uyku bozuklugu, medikal veya ndérolojik bir hastalik, mental bir hastalik, ilag
kullanim1 ya da madde kullanimu ile iliskili bir durum bulunmamalidir.

Uykuda periyodik ekstremite hareketleri (UPEH), uyku sirasinda tekrarlayici ve
olduk¢a sterotipik ekstremite hareketlerinin periyodik epizodlart ile karakterizedir (38).
Periyodik ekstremite hareketleri hastaligi (PEHH), insomni ya da asir1 giindiiz uykulugu
semptomlart ile iligkili, uyku sirasinda periyodik ekstremite hareketlerinin varligi olarak
tanimlanir. HBS ve PEHH acikga iliskilidir. PEHH olan hastalarin ¢ogu HBS semptomlar1
gostermezler; bununla birlikte HBS mevcut eriskinlerin %801 ve pediatrik vakalarin %63-

74t UPEH’e sahiptir (39).

2.3.1.2. HBS ve PEHH Epidemiyoloji

HBS ve PEHH ile iligkili verilerin biiyiik cogunlugu eriskin popiilasyona ait olmakla
birlikte, HBS ve PEHH c¢ocuklarda da bildirilmistir. Aslinda, HBS tanis1 alan eriskinlerden
dikkatli bir Oykii alindiginda, %40’inda semptomlarin 20 yasindan Once basladig
saptanmistir (40). Son donemde yapilmis olan kapsamli bir tarama g¢alismasinda HBS ile
iligkili baglangi¢ prevalansi ¢ocuklarda raporlanmistir (41). Bu genis taramaya gére, HBS
okul ¢agi ¢cocuklarda %1.9 ve adolesanlarda %2 sikliginda goriilmektedir. Pediatrik HBS ve
PEHH etiyolojileri tam olarak anlagilamamistir. Genetik faktorler, dopamin disfonksiyonu ve
diisiik demir depolarinin spesifik rolleri agik degildir. Son donemde yapilan bir ¢aligmada,
HBS ve PEHH ile 6p21.1 kromozomu {lizerindeki yaygin varyant BTBD9 arasindaki anlamli
iliski HBSS ve PEHH ortaya ¢ikisindaki genetik predispozisyona ve yatkinligin potansiyel
roliine dikkat c¢ekmektedir (42). Ayrica DEHB, HBS ve PEHH arasinda ortak
komorbiditelerin bulunabilmesi, DEHB patogenezini ilgilendiren faktorler ve bunlarin HBS
ve PEHH baslangici ve gelisimindeki potansiyel etkilesimini diisiindiirmektedir (43).
Eriskinlerde HBS ve PBHH’da demir parametrelerinin roli ile ilgili kanitlar bulunmakla

birlikte, ¢ocuklarda bu iliski acik degildir (39, 43).

2.3.1.3. DEHB /HBS ve UPEH iliskisi

HBS ve DEHB arasindaki olasi iligki ilk olarak Picchietti tarafindan tanimlanmistir
(44). Cortese tarafindan 2005°te yapilan literatiir degerlendirmesinde, DEHB tanisi alan
hastalarin %44 ’iinde HBS yada HBS semptomlar1 bulundugu ve HBS mevcut hastalarda %26
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oraninda DEHB yada DEHB semptomlari bulundugu belirtilmistir (45). Yapilan ¢alismalarda
DEHB tanisi alan ¢ocuklarda sadece HBS degil, UPEH’de de artis oldugu gosterilmistir.
Ancak bu veriler bahsedilen ¢alismalarda kullanilmis metotlarla ilgili bazi kisitlamalar
nedeniyle dikkatle degerlendirilmelidir. DEHB (DSM kriterlerine gore) tanist alan hastalarda
gercek HBS prevelansinin (standardize kriterlerle belirlenmis), aym1 zamanda HBS
hastalarinda DEHB sikliginin belirlenmesi i¢in genis epidemiyolojik ve klinik metodolojik

caligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir (46).

2.3.2. Kronik uykuya dalma insomnisi ve melatonin baslangici gecikmesi

Medikasyon almayan DEHB ve uykuya dalma insomnisi olan ¢ocuklarda, endojen
melatonin seviyelerinin gece artisinda gecikme oldugu gosterilmistir. Bu nedenle DEHB
tanist almis bazi ¢ocuklarda goriilen kronik uykuya dalma insomnisinin los 1sikta melatonin
salimimindaki gecikmeden kaynaklanan bir sirkadiyen ritm bozuklugu oldugu hipotezi 6ne
stiriilmiistiir (47). Bu durum, DEHB’nin genel karsi ¢gikma tutumuna baglanabilmekle birlikte,
yatma zamani bozukluklarinin altinda yatabilir ya da bu duruma katkida bulunuyor olabilir
(48). Bu nedenle, DEHB ve uykuya dalma insomnisi ve/veya yatma zamani rezistansi ve

melatonin seviyelerindeki olas1 degisiklik iliskisi aragtirilabilir.

2.3.3. Nokturnal motor aktivitede artis

DEHB’li ¢ocuklarda aktigrafi kullanilarak yapilan ¢aligsmalarda kollarda ve bacaklarda
asirt nokturnal motor aktivite gosterilmistir (6). Sadece infrared kamera kullanilarak yapilmis
bir calismada, DEHB’li hastalarin, kontrollere gére anlamli olarak daha sik hareket ettikleri
ve hareket siirelerinin daha uzun oldugu gosterilmistir. Artmis nokturnal motor aktivitenin
uykuyu boélerek uyku bozukluguna yol agacagi dngdriilse de, DEHB’li ve kontrol ¢ocuklarin

PSG degiskenleri arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (49).

2.3.4. Uyku ile iligkili solunum bozuklugu

Uyku ile iligkili solunum bozuklugu ve DEHB iliskisi hala tartismalidir. Bazi
caligmalarda aradaki iliski gosterilmis olmakla birlikte, bu arastirmalarin bazilarinda DSM-1V
kriterleri kullanilmadigindan standardize kriterlerle tan1 konan DEHB ile birlikteligi agik
degildir. DEHB nin standart kriterlerle belirlendigi, ii¢ objektif ¢alismada ise AHIi’nin

artmamis oldugu saptanmistir (50).
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2.3.5. Uyaniklik sorunlari

DEHB’li ¢ocuklar uyaniklik sorunlarina sahip olabilir. Asir1 motor aktivitenin
DEHB’li ¢ocuklar tarafindan uyanik ve alert kalmak i¢in kullanilan stratejiler oldugu hipotezi
one siiriilmektedir. DEHB’li ¢ocuklarin aileleri tarafindan tamamlanan, uykululugu
degerlendiren subjektif anketler, hiperaktivite bu semptomlari maskeleyebileceginden, uygun
olmayabilir. Coklu uyku latans testinin uyaniklig1 degerlendirmede altin standart oldugu
diistintilmektedir. Giin i¢i uykulugu subjektif olarak belirlemek iginse Epworth uykululuk
oOlgegi rutin olarak kullanilmaktadir (51).

2.3.6. DEHB ve komorbit durumlarin tedavisinde kullanilan medikasyonlar

Metilfenidat, amfetamin ve nonstimiilan atomoksetin, DEHB tedavisinde onay almis
ilk basamak tedavilerdir. Stimiilan medikasyonlar i¢in yapilan kisa ve uzun dénem klinik
caligmalarda uyku problemleri sik ve persistan yan etkilerden biri olarak saptanmakla birlikte,
metilfenidatin DEHB’li ¢ocuklarda uykuya olan etkisini degerlendiren ¢aligsmalarda, tutarsiz
ve tartismali bulgular mevcuttur (52). Bazi arastirmalarda, tedavi alan ve almayan gruplar
arasinda farklilik bulunmazken, digerleri 6zellikle uyku baslangicinda gecikme ve total uyku
stiresindeki degisiklikler ile ilgili anlamli farkliliklar gostermistir (53,54). Son yillarda,
stimiilan tedavilerin giinde iki kez kullanim pratigi (sabah ve 6glen), giinde ii¢ kez kullanimla
(okul sonrast dozu eklenmis) degistirilmistir. Bu degisim ii¢ sistematik calismada
degerlendirilmis, ikisinde uykuya minimal etki saptanirken, aktigrafinin kullanildig1 tiglincii
caligmada giinde {i¢ kez uygulanan grupta uyku zamaninda azalma ve uyku latansinda artis
saptanmis, ancak uyku kalitesi degismemistir (55-57). Randomize, ¢ift kor yapilmis bir
calisgmada ise, metilfenidat kullanimimin (giinde ti¢ kez) uyku latansini atomoksetin
kullanimina gore anlamli olarak arttirdigi saptanmustir. Ayrica ailelerin raporlart ve uyku
ozellikleri kayitlariyla da atomoksetin ile daha iyi bir uyku kalitesi elde edilmistir. Her iki
medikasyon da gece uyanikliklarin1 azaltmis, ancak bu etkinin metilfenidat kullaniminda daha

fazla goriildiigi raporlanmustir (58).

2.4. Cocuklarda PSG incelemesi ve uykunun elektrofizyolojik 6zellikleri

2.4.1. Cocuklarda PSG kullanim alanlari

PSG eriskinlerde oldugu kadar, c¢ocuklarda da, nokturnal olaylarin
degerlendirilmesinde onemli bir incelemedir. Degerlendirilebilen nokturnal olaylar, uyku ile

iliskili solunum bozuklugu, UPEH, nokturnal ndbetler, parasomniler ve nokturnal gaz
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degisimi ile iligkili durumlardir. PSG, asagidaki cesitli durumlar1 degerlendirmek amaciyla
onerilmektedir (59):
e Patolojik horlamay1, benign olandan ayirma
e Uyku bozuklugu
e Asin glindiiz uykululugu
e Aciklanamayan biiylime geriligi
e Kor pulmonale
e Polisitemi
e Uykuda kétiilesen laringomalazi semptomlari
e Bronkopulmoner displazi, kistik fibrozis, néromuskuler hastaliklar (muskuler distrofi,
spinal muskuler atrofi, serebral palsi veya konjenital kas hastaliklari) gibi nokturnal
hipoksemi ya da alveolar hipoventilasyona yatkinlik yaratan altta yatan hastaliklar
varliginda
e Alveolar hipoventilasyon siiphesi
e Apne, paradoksal solunum veya solunum c¢abasinda artma gibi semptomlarin
diistindiirdiigii havayolu obstriiksiyonunun klinik tanist
e Tedavi edici yaklagimlarin belirlenmesi i¢in solunum obstruksiyonunun agirliginin

belirlenmesi ve postoperatif yiiksek risk tagiyanlarin saptanmasi

2.4.2. Cocuklarda uykunun elektrofizyolojik 6zellikleri
Yas, uykunun degerlendirilmesinde en 6nemli belirleyicidir. Yas ve uyaniklik diizeyi

elektroensefalografi (EEG) ve PSG’yi 6nemli 6l¢iide etkilemektedir (60).

2.4.2.1. Cocuklarda uyanikhgin gelisimi ve dominant posterior ritm (DPR)

“Posterior alfa ritmi” ya da “dominant alfa ritm” en énemli EEG paterni ve ritmidir.
EEG’nin yorumlanmasi veya uyku donemlerinin skorlanmasi genel olarak, uyanikligin alfa
ritminin olup olmadigimin degerlendirilmesi ile baslar. Uluslararasi Elektroensefalografi ve
Klinik Norofizyoloji Birligi alfa ritmini, 8-13 Hz ritminde uyaniklikta basin arka
boliimlerinde ortaya c¢ikan, genel olarak en yiiksek voltajin oksipital bolgelerde oldugu ritm
olarak tanimlar ve sunlara dikkat ¢eker:

1. Eriskinde genellikle <50 pV saptanir.

2. En iyi gozler kapali, fiziksel rahatlama ve relatif mental inaktivite peryodunda

ortaya cikar.
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3. Gorsel ya da mental eforla birlikte azalma, ya da bloke olma 6zelligi gosterir.
En son belirtilen 6zellik, tam supresyondan, degisen derecelerde voltaj supresyonuna

degismekle birlikte, alfa ritminin “reaktivitesi” olarak bilinmektedir (61).

2.4.2.2. Cocuklarda uykuya dalma, REM ve Evre 1 NREM uykunun gelisimi,
karakteristik ozellikleri ve polisomnografik skorlanmalar

REM (rapid eye movements, hizli g6z hareketleri) donemine ismini veren hizli géz
hareketleri ilk olarak 31. gestasyon haftasindan itibaren izlenebilir. Aktif uyku olarak da
bilinen REM uykusunda, ¢ene EMG (elektromyografi) ile tonusun azalmasi ya da
saptanmamasi, hizli goz hareketleri, fazik kas hareketleri, diizenli olmayan solunum, kalp hizi
ve karisik aktivite ile birlikte diisiikk voltaj goriiliir. Bu belirte¢lerin NREM (Non-REM) ve
REM uykusunun ayriminda term infantlar ve gocuklarda giivenilir oldugu gosterilmistir (60).
Infantta, REM siiresince EEG ilk olarak 2-6 Hz iken, birinci yil boyunca eriskin REM
uykusunu animsatan diisiik amplitiidlii karigik aktivite sekline doniislir. 1-5 yaslar arasinda
REM uykusunda EEG zemin ritmi ¢entikli 5-7 Hz teta borstleri ile ortaya ¢ikar. 5-10 yas
arasinda tekrar diisiik amplitiidlii karisik aktivite ortaya ¢ikar ve frekanst NREM evre 1 (N1)
evresinden yavastir. Uyku igcikleri ve K kompleksleri varsa genelde gecenin ilk REM
periyodunda gériiliir. Ug aylik infantlarda ve daha kiigiik bebeklerde genel olarak uyku
baslangici REM ile (tipik olarak uyku baslangicindan sonraki 15 dakika) ortaya ¢ikar. Ug
ayliktan sonra ise uyku baglangici en sik, diffiiz ya da oksipital predominant ritmik asenkron
75-200 uV 4-5 Hz teta aktivitesi ile belirlenen (iki karakterize iist iiste olmus) sessizZNREM
uyku ile karakterizedir. DPR ortaya ¢iktiktan sonra (3. aydan sonra) uykuya dalma, oksipital
bolgelerdeki DPR’in s6nmesi ya da yavaslamasi ile ortaya ¢ikan EEG zemin ritmindeki
yliksek amplitiidli diffiiz yavaglama, 2-3 Hz’lik aktivite ile anlagilir. N1 uyku 8 ay ile 3-4
yas arasinda oksipital bolgelerde yavas yliksek voltajli daha az diizenli 3-4 Hz ritmik aktivite
ile karakterize iken ayni1 patern, uykudan uyanma sirasinda da tekrarlar (62).

Ug yas baslangicinda uykuya dalma, EEG aktivitesinde genel bir azalma, teta ve delta
frekanslarinin karigimi ve DPR’de yavaslama ile diffiiz 20-80 pV diisiik voltaj aktivitesi ile
ortaya ¢ikar. Santral derivasyonlarda verteks keskinleri ozellikle N1’in ge¢ evrelerinde
gorilebilir. Bununla birlikte bu yas grubundaki baz1 ¢ocuklarda uykuya dalma, DPR’in 6nce
daha persistan hale gelmesi ve en yiiksek santral ve frontosentral boélgelerde olan diffiiz
yiiksek voltaj (>200 puV) 4-6 Hz teta aktivitesi ile yer degistirmesi ile de ortaya ¢ikabilir (60).
5-10 yas aras1 bazi ¢ocuklarda, uykuya dalma, DPR’de 1-2 Hz yavaglama ile ortaya ¢ikarken,

digerlerinde “mikrosleep peryodlar1” ya da relatif diisiik voltajli miks frekans aktivitesi
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goriilebilir. Baz1 ¢ocuklarda, 50-200 pV, 2-7 Hz’lik diffiz EEG zemin ritmi goriliir. Bu
yaglarda, N1 ve NREM evre 2 (N2) uyku kisa gegislerle sonuglanir ve NREM’deki 3. evre
olan yavas dalga uykusu (N3) hizla ortaya ¢ikar. Adolesanlarda, DPR N1’de kaybolur ve
relatif diisiik voltajli 20-40 uV miks siklikta, siklikla 2-7 Hz araligi baskin bir trase ile
degisim gosterir. Verteks keskinleri ge¢ N1 uykuda goriilebilir (60,62).

2.4.2.3. Cocuklarda K komplekslerinin ve verteks dalgalarinin skorlanmasi

Iyi tanimlanmis K kompleksleri, ilk olarak 5 ay civarinda ortaya cikar. K
komplekslerinin amplitiidii genellikle frontal (F2, F3, F4) elektrotlarda maksimumdur. K
kompleksleri, 18. ayda en iyi tanimlanir ve 2 yasinda N2 uykunun ayricalikli bir belirtecidir.
Ug ile dokuz yaslar arasinda, K kompleksleri, hizla tekrarlayici ranlarla (1-3 sn’de 3-9) ortaya
¢ikar ve adolesanlarda, K komplekslerinin tekrar hizi, tipik olarak, her 1 veya 2-3 saniyede
birdir. Yasa bagl farkliliklar olmakla birlikte, infant ve ¢ocuklarda K kompleksleri,
maksimum amplitiidii frontal bolgelerde ve siiresi >0,5 saniye olan, EEG zemin ritminden
farkl1 olarak negatif keskin dalgayi takip eden pozitif komponent olarak tanimlanabilir (63).
Verteks keskinleri en iyi santral bolgede goriiliir (Cz, C3,C4). Bes-alt1 aylik infantlarda daha
genis dalgalar goriilebilse de acikga goriilebilen verteks dalgalari, ilk olarak onalt1 aylik
cocuklarda dikkat ¢eker. Otuzaltinci ayda verteks keskinleri, siklikla keskin tepeli yiiksek
amplitiidlii kompleksler olup, baslangi¢ negatif fazlari saniyenin 1/8’idir ve bu faz1 saniyenin
1/6’s1 olan pozitif dalga izler, nadiren bitis yavas negatif bir ritm ile olur. Okul cag1
cocuklarinda verteks keskinleri siklikla keskin sinirlidir ve kiimeler ya da tekrarlayici ranlarla
ortaya ¢ikar. Verteks keskinlerinin, keskin tepeli primer ylizey negatif dalgalar seklinde

erigkin gorliniimiinii kazanmasi dereceli olarak 3-13 yaslar1 arasinda olur (60).

2.4.2.4. Cocukta uyku igciklerinin degerlendirilmesi

Cocukta uyku igcikleri, iki farkli frekans ve skalp lokalizasyonunda ortaya cikar:
frontal bolgede 11.0-12.75 Hz ve sentroparietal elektrotlarda 13.0-14.75 Hz. Bu bulgular, 13
yas altindaki ¢ocuklarda en belirgindir. Sentroparietal dikenler, siklikla vertekste (Cz)
maksimal olup, daha az siklikta sol santral (C3) veya sag santral (C4) EEG derivasyonlarinda
baskindir. Uyku igciklerinin ortalama %50’si, 6 ayin altindaki infantlarin PSG’sinde asenkron
ozellikte iken, 1 yasta %30 asenkron 6zellik gosterir. Bu 6zellikler gbz oniine alindiginda; 1)
Uyku igcikleri N2 uykunun polisomnografik belirteci olarak skorlanmalidir ve tipik olarak
postterm 2-3 ayda ortaya cikarlar. 2) Ozellikle infantlar ve 13 yastan kii¢iik cocuklarda frontal

ve sentroparietal EEG derivasyonlardan uyku igcikleri saptanir ve skorlanir (60).
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2.4.2.5. NREM uykunun N1, N2 ve N3 olarak gelisimi

N3 uykunun yavas dalga aktivitesi (YDA) ilk olarak, ilk 2-3 ayda goriiliir ve infant
veya ¢ocukta 100-400 pV’a pik yapar. infantlarda ve ¢ocuklarda NREM uyku tanimlamasi,
DPR, 30 saniyelik donemin <%350 kapliyorsa ve su EEG paternlerinin bir veya daha fazlasi
mevcutsa kullanilir: 1. Diffiiz daha disiik voltaj, hizli aktivite ile karisik 2. Hipnogojik
hipersenkroni 3. Uykuya dalma doéneminde goriilen ritmik anterior teta 4. Diffiiz yiiksek
voltajli oksipital delta yavaslamasi, 5. Diffiiz, frontal, frontosentral veya oksipital ritmik en
¢ok 3-5 Hz yavaslama 6. Verteks keskin dalgalar 7. “Post-arousal” hipersenkroni.
kompleksleri veya uyku igcikleri ve <%20 YDA igeren donemler N2 olarak ve 30 saniyelik
doénemlerde >%20, 0,5-2 Hz ve >75 pV (genelde 100-400 pV) aktivite saptaniyorsa N3
olarak skorlanmalidir. DPR, EEG’nin en iyi goézlemlendigi kanallardan (tipik olarak
oksipital), g6z agmaya DPR’in reaktivitesi ise santral elektrotlarda goriilebilir. Uyku igcikleri,
cocuklarda, frontal ve santral bolgelerde bagimsiz olarak goriildiigiinden, frontal ya da santral

bolgelerde goriildiigiinde skorlanmalidir (59).

2.4.3. Cocukta PSG komponentleri

Cocuklarda PSG sirasinda elde edilen degiskenler, bazi ek bilgilerle birlikte,
eriskindekine benzerdir. Uyku evreleri, EEG, ¢ene EMG ve elektrookiilografi (EOG)
kullanilarak belirlenir. EEG monit6rizasyonu, iki santral, iki oksipital ve bir posterior
aurikular bolge elektrotlar1 ile saglanir. Ek EEG kanallar1 ndbet aktivitesi gibi nokturnal
olaylarin belirlenmesinde kullanilabilir. Yerlestirilen {ic cene EMG kanali REM uykusunun
belirlenmesi i¢in gerekli olan iskelelet kas aktivitesini saptar. Cene EMG ayni zamanda
calisma boyunca ortaya ¢ikan yutkunma ve emme hareketlerinin saptanmasinda yararlidir.
Sag ve sol EOG, REM uykusunun belirlenebilmesi i¢in temel olan gz hareketlerinin
saptanmasinda 6nemlidir (59,64).

Solunum g¢abasi, goglis ve abdominal kemerler kullanilarak saptanir.
Monitdrizasyonun farkli sekilleri, gerilim gostergeleri, gogiis duvari impedansi, endiiktans
pletismografi, interkostal EMG ve pnomotik transdiiserlerdir. Bu kemerler solunum eforunu
niteliksel olarak degerlendirir ki bu durum solunumsal olayin santral ya da obstruktif orjinli
olup olmadiginin ayriminda 6nemlidir. Hava girisi, termistor, nasal basing ve kapnograf
trasesi kullanilarak degerlendirilir. Termistor, verilen havadaki 1s1 degisikligini saptamak

yoluyla, burun ve agizdaki hava akimini degerlendirir. Nazal basing O6l¢iimii, burna
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yerlestirilen bir kaniille basing degisikliklerini saptayarak hava akimini monitdrize eden bir
diger metoddur (64).

Ekstremite hareketleri, bacaklara, bazen de kollara yerlestirilen EMG kanallar ile
monitdrize edilir. Bu hareketler, periyodik ekstremite hareketleri ve solunumsal olaylarin
gosterilmesinde dnemlidir. Dijital video da, hastanin pozisyonu, hareketleri ve parasomni gibi
anormal epizodlarin kaydinda yararlidir (64,65).

Oksijenizasyon, puls oksimetri ile Olgiiliir. Cihazin kisa siireli kayitlari kisa

desatiirasyon epizodlarin1 gdzden kagiracagindan kisa kayitlardan kagiilmalidir (59,66).

2.4.4. Polisomnografide uyku evreleri analizi
Hipnogram, farkli uyku evrelerinin 6zetinin grafik formunda gosterilmesidir ve

hastanin uyku yapisinin hizla gézden gegirilmesinde yardimer olur (Sekil-1).
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Sekil-1: Tipik bir hipnogram goriintiisii. Sol aks farkli uyku evrelerini gostermektedir. Horizontal kolonlar,

farkli uyku evrelerinde PSG boyunca harcanan zamam gostermektedir (59).
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Cesitli uyku evrelerinin zamanlamas1 ve uzunlugu hastanin yasina gore degisir ve o
yasta beklenen normlarla karsilastirilmasi gereklidir. Ornegin, bir infantin REM evresiyle
uykuya girmesi normalken, daha biiyiik ¢ocuklarda veya adolesan donemde bu durum altta
yatan bir uyku bozuklugunu 6rnegin narkolepsiyi diisiindiirebilir. Uyku yapis1 komponentleri
degerlendirilirken N1, N2, N3, REM evresi ve uyaniklikta gecirilen total uyku siiresinin
yiizdesi belirlenir. Bu oranlar, yasa uygun normallere gére degerlendirilmelidir. Bir¢ok yazar
1-15 yas cocuklarda uyku yapisinmi degerlendirmistir (66,67). Bu ¢alismalarda total uyku
stiresinin %4-7,7’sini N1 evresinin, %36-49’unu N2 evresinin olusturdugu ve %41-53’iini
N1 ve N2 kombinasyonunun, %14-32’sini N3 evresinin ve %17.4-%21’ini REM evresinin
olusturdugunu saptamiglardir (66).

Uyku evreleri zamanlamasi, hipnogramin gbézden gegirilmesi ile degerlendirilebilir.
Cocuklar genellikle, uyku baslangicindan sonra kisa siireli N1 ve N2 evrelerine sahiptirler ve
ardindan N3’e girerler. Gecenin erken saatlerinde, N1, N2, N3 ve REM uykular1 arasinda
diizenli bir siklus ortaya ¢ikmakla birlikte, N3 egemen olacaktir. REM uykusu, genellikle
genis bir aralikta degismekle birlikte, her 60-120 dakikada bir ortaya ¢ikar (67).

Uyku latansi, 1s1klar kapatildiktan uyku gerceklesene kadar gecen siiredir ve bu siire
de kaydedilmelidir. Uyku latansi genellikle 25 dakikanin altindadir. Bu siire, eger ¢ocuk giin
icinde kisa uyku periyodlariyla uyumussa uzayabilir ve baz1 uyku bozukluklarinda kisalabilir.
Uyku etkinligi, yatakta ge¢irilen toplam siire i¢indeki uyuyarak gecirdigi siirenin miktarinin
Ol¢timiidiir ve bu siire de kaydedilmelidir. Bu siire, hastanin bozulmus bir uyku paterni olup
olmadiginin gostergesi olacaktir. Uyku etkinligi ¢ocuklarda genellikle %89’un tizerindedir.
REM latansi, uykunun baslangi¢ zamanindan, ilk REM dénemine kadar gecen siiredir ve bu
siire de kaydedilmelidir. REM uykusu siiresince obstruktif uyku apnesi var ise kas tonusu
kaybi nedeniyle kotiilesebilir (66,67).

EEG monitérizasyonu, nokturnal epileptiform desarjlar gibi anormal komplekslerin
saptanmast i¢in yapilmalidir (Sekil-2). Bu epizodlarin klinik nobet aktivitesi ya da
solunumsal olaylar ile iligkili olup olmadig1 da kaydedilmelidir. Teknisyenin gézlemleri ve
video kayitlari, bu EEG degisiklikleri ile iligkili klinik nobet aktivitesi agisindan goézden
gecirilmelidir. Eger kompleksler kayit siiresince yayginsa, tam uyku deprivasyonlu EEG’nin

yapilmasi diisiiniilebilir (59).
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Sekil-2: N2 uykuda ortaya ¢ikan diken ve dalga aktivitesi. EEG kanallar1 sol aksta gosterilirken zaman yatay

zeminde gosterilmektedir. 10 saniyelik siire boyunca, her dikdortgen 1 saniyeyi gostermektedir (59).

2.4.5.Polisomnografide kalp hizi/ritm kayitlar
Elektrokardiyografi (EKG), bradikardi veya tasikardi ve anormal EKG ritmi kayitlari
acisindan gozden gecirilmelidir. Solunumsal olaylar, kalp hizindaki azalma ve olay

diizeldikten sonraki kalp hizindaki artis ile iligkili olabilir.

2.4.6.Polisomnografide bacak hareketleri kaydi:

PSG’de UPEH kriterlerini saptamak i¢in bacak hareketleri de skorlanmaktadir. UPEH
icin kriterler bacaklardan birinde ya da her iki bacakta da kaydedilen ve biyokalibrasyon
siiresince kaydedilen amplitiidiin en az bir ¢eyreginde ortaya cikip 0.5-5 saniye siireli bacak
hareketleridir. Bacak hareketleri en az 5 sn, ancak 90 sn’den fazla olmayan aralikta ve en az
dortlii kiimeler seklinde ortaya c¢iktiginda UPEH diistiniiliir (Sekil-3). Bu bacak hareketleri,
solunumsal olaylar ya da uyanmalarla iligkili olmamalidir. UPEH indeksinin hesaplanmasi
icin, toplam UPEH sayis1 hesaplanir ve total uyku saatine boliintir. UPEH indeksinin 5 veya

iistiinde olmas1 anormal kabul edilir (68).
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Sekil-3: Uykuda bacak hareketlerinin neden oldugu defleksiyonlar. Bu trase 2.5 dakikada ortaya ¢ikan dort
peryodik bacak hareketini gostermektedir. LAT, sol anterior tibialisi, RAT, sag anterior tibialisi gostermektedir.

Bu bacak hareketleri, solunumsal olaylar ya da uyanikliklarla iligkili degildir (59).

2.4.7. Polisomnografi ile solunumsal olaylarin kaydi

Apne, akimin bazal akima gére %75 ya da daha fazla azaldigi, hipopne, akimda bazal
akima gore %30-50 azalma oldugunda skorlanir. Apne ve hipopneler santral, obstruktif veya
kombine olarak daha ileri siniflanir. Obstruktif apneler, devamli solunumsal efor ile iliskili,
hava akiminda ya da nazal basing kanallarinda saptanan %75 ya da daha fazla olan azalma
oldugunda skorlanir (Sekil-4) (59).
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Sekil-4: Obstriiktif apne epizodlar1. Nazal basing ve hava akimi kanallarinda, akimin kesilmesiyle birlikte
ortaya ¢ikan solunum eforu ile iliskili iki obstruktif apne epizodu gosterilmektedir. Bu olaylar oksijen

saturasyonunda % 80’¢ kadar azalan desatiirasyon ile sonuglanmaktadir (59).

Santral apneler, solunum eforu olmaksizin, hava akiminda ya da nazal basingta %70
ya da daha fazla azalma oldugunda skorlanir. Santral hipopneler ise solunum eforunda azalma
ile iliskili, hava akiminda ya da nazal basing kanallarinda %30-50 azalma ve desatiirasyon ya
da EEG’de uyaniklik ile iliskili olaylardir. Santral olaylarin, 6zellikle altta yatan Prader-Willi
sendromu veya Arnold-Chiari malformasyonu gibi bozukluklar oldugu durumlarda, REM
uykusu siiresince ortaya ¢ikmasi daha olasidir. Kombine solunumsal olaylar, santral ve
obstriiktif komponenti bulunanlardir. Genelde bu olaylar, santral komponent ile baslar ve
sonrasinda solunumsal eforun baslamasi ile birlikte obstriiktif komponente ilerler. Tiim bu
olaylar gdzden gecirildikten sonra, apne indeksi (AI) ve AHI gibi bazi indeksler

hesaplanabilir. Indeks terimi, olaylarin sayismin uyku saatine boliinmesini ifade eder (66).
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Normal ¢ocuklardaki PSG bulgulari gesitli calismalarda incelenmistir. Genel gbriis, Al
ve AHI’nin normal cocuklarda 1’in altinda oldugudur. Katz ve Marcus, g¢ocuklarda
solunumsal olaylarin siniflamasi igin asagidaki degerleri 6nermislerdir (69):

e AHI <1 =normal

e AHI 1-4 = hafif diizeyde uyku ile iliskili solunum bozuklugu
e AHI 5-10 = orta diizeyde uyku ile iliskili solunum bozuklugu
e AHIi>10 = ciddi diizeyde uyku ile iliskili solunum bozuklugu

2.4.8. Cocuklarda PSG Performansi

PSG, deneyimli, ¢ocuklarin konforunu saglayabilecek bir laboratuvarda yapilmali,
teknisyenler, cesitli yas gruplart ve gelisimsel durumla bas edebilecek diizeyde ve personel,
pediatrik kardiyopulmoner resiisitasyon konusunda sertifikaya sahip olmalidir. Ebeveyn
varlig1 da ¢ocugun anksiyetesini ve ¢aligmanin korkusunu azaltmak i¢in 6nemlidir. Prosediir,
cocuga ve ailesine, bu konuda egitimli medikal bilgiyi verebilecek bir personel tarafindan
aciklanmalidir. Calisma zamani miimkiin oldugu kadar, ¢ocugun yatma zamanina benzer
zamanlarda belirlenmelidir. Gece boyu yapilan ¢alismalar, giin i¢i uyku ¢aligsmalarina tercih
edilmelidir (70).

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma diizeni, hasta ve kontrol gruplar

Bu calisma Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Nérolojisi Bilim Dalinda
Eyliil 2010-Agustos 2011 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Calismaya kesitsel olarak, Dokuz
Eyliil Universitesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglhigi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’na bagvurmus,
yeni DEHB tanili, heniiz herhangi bir tedavi kullanmayan, herhangi bir ek norolojik,
psikiyatrik ya da sistemik medikal problemi bulunmayan 30 géniillii olgu sirali olarak dahil
edildi. Hastalardan elde edilen veriler 15 saglikli, benzer cinsiyet ve yas grubunda kontrol
katilimcist ile karsilastirildi. Saglikli kontroller hastane personeli ve yakinlarinin uyku,
psikiyatrik, norolojik veya medikal herhangi bir hastalig1 olmayan ¢ocuklari arasindan seg¢ildi.
Calisma protokolii Dokuz Eyliil Universitesi yerel etik kurulu tarafindan onayland: (Ek 8.1).
Her cocugun ailesine ve kendisine ¢alisma hakkinda yazili bilgi verildikten sonra katilim i¢in
anne-baba izinleri yazili olarak alindi (Ek 8.2). Arastirma amaciyla yapilan tetkikler finansal
olarak Dokuz Eyliil Universitesi Rektorliigii Bilimsel Arastirma Projeleri kapsaminda
karsiland1 (Proje no: 2010KBSAG047).
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Her ¢ocuk bagimsiz olarak iki ¢ocuk psikiyatristi tarafindan muayene edildi ve DEHB
kriterlerini DSM-IV-TR’e gore tam olarak karsilayan hastalar ¢aligma grubunu olusturmak
iizere calismaya dahil edildi. DEHB tanisinda DSM-IV-TR kriterleri asagidaki gibi

uygulanmaktadir:

I. A veya B boliimiine gore tani:

A. Cocugun gelisim diizeyi ile uyumsuz ve gelisimi bozucu karakterdeki dikkat

eksikligi ile ilgili alt1 ya da daha fazla semptomun alt1 aydan daha uzun siire ile bulunmasi.

Dikkat eksikligi

1. Siklikla detaylara dikkatini toplayamaz veya okul 6devi, is ve diger aktivitelerinde
dikkatsizlik sonucu hatalar yapar.

2. Dikkat toplamasi gereken gorevler ve oyun aktivitelerinde siklikla zorluk yasar.

3. Siklikla konugulani tam olarak dinliyor gériinmez.

4. Siklikla komutlari takip edemez, 6devini ve diger gorevlerini bitiremez.

5. Organizasyon gerektiren aktivitelerde siklikla zorluk yasar.

6. Okul 6devi gibi uzun silire mental efor gerektiren aktiviteleri sevmez, yapmak
istemez veya yapmaktan kaginir.

7. Oyuncaklar, okul 6devleri, kalemler, kitaplar ve diger okul ara¢ gerecleri gibi
odevleri ve aktiviteleri i¢in gerekli esyalar: siklikla kaybeder.

8. Siklikla kolayca dikkati dagilir.

9. Giinliik aktivitelerde siklikla unutkandir.

B. Cocugun gelisim diizeyi ile uyumsuz ve gelisimi bozucu karakterdeki
hiperaktivite/diirtiisellik ile ilgili alt1 ya da daha fazla semptomun alt1 aydan daha uzun siire

ile bulunmasi.

Hiperaktivite

1. Otururken siklikla ellerini ve ayaklarini sallar veya kipirdanir.

2. Oturmast istenen durumlarda siklikla ayaga kalkar.

3. Yer ve zaman uygunsuz olmasina karsin etrafta kosar veya tirmanur.
4. Sessizce oynanan oyunlarda ve eglence aktivitelerinde sorunlar yasar.

5. Siirekli hareket halindedir veya sanki i¢inde bir motor varmig gibi davranir.
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6. Siklikla ¢ok konusur.

Diirtiisellik
1. Siklikla soru tamamlanmadan cevap vermeye yeltenir.
2. Siklikla sirasin1 beklemekte zorluk yasar.

3. Siklikla baskalarini aktiviteleri sirainda boler.

I1. Soruna yol agan bazi semptomlar 7 yasindan dnce ortaya ¢ikar.

I11. Semptomlardan kaynaklanan bazi sorunlar iki veya daha fazla ortamda izlenir
(okulda, evde, iste, vb.).

IV. Sosyal, okul ve is fonksiyonlarinda anlamli bozulmaya dair acik kanitlar
olmalidir.

V. Semptomlar yaygin gelisimsel bozukluk, sizofreni veya diger psikotik hastaliklar
seyrinde ortaya ¢ikmaz. Semptomlar baska bir mental hastaliga baglanamaz (duygudurum

bozukluklari, anksiyete bozukluklari, dissosiyatif bozukluklar veya kisilik bozukluklar1).

DEHB tanisi yart yapilandirilmis psikiyatrik goriisme (K-SADS-PL) ile desteklendi.

Ayrica Conners 0gretmen-aile degerlendirme 6lcegi (Ek 8.3, 8.4) ve ¢ocukluk cagi davranis
kontrolii (CBCL) 6l¢egi uygulandi. Hastalar ayn1 zamanda DEHB alt tiplemesi agisindan da
(hiperaktivite baskin tip, dikkat eksikligi baskin tip ve kombine tip) siniflandirildilar.
Potansiyel secim farkliligindan kag¢inmak i¢in calisma Oncesi uyku davraniglart se¢im
kriterleri arasinda alinmadi. Baska bir psikiyatik tanisi olan (anksiyete ya da affektif
bozukluk, obsessif-kompulsif bozukluk, yaygin gelisimsel bozukluk, post-travmatik stres
bozuklugu gibi) ya da bilinen norolojik hastaligi (mental gerilik, ilerleyici ndérodejeneratif,
noérometabolik hastalik tanist bulunmasi, MRG ile gosterilmis beyin hasar1 ya da serebral
lezyon saptanmasi gibi) bulunan hastalar ¢alismadan diglandi. Bilinen herhangi bir medikal
problemi olan veya herhangi bir ila¢ kullanimi olan ¢ocuklar ¢calismaya alinmadi.
Psikiyatrik acgidan degerlendirilen hastalar, pediatrik noroloji bdliimiinde ndrolojik
degerlendirme, gece uyku aligkanliklar1 ve davranislarinin degerlendirilmesi i¢in kabul edildi.
Tim ¢ocuklarin demografik, klinik ve psikiyatrik bilgileri ailelerden alinan hikayelerle
tamamlanarak her katilimei i¢in olgu rapor formu (Ek 8.5) dolduruldu.

Katilimcilar herhangi bir ek patoloji yoniinden sistemik olarak muayene edildi,
hastane veri sistemindeki giincel klinik ve laboratuar verileri retrospektif olarak goézden

gecirildi ve son 6 ay igerisinde yapilmis olan (demir parametreleri dahil) rutin laboratuvar
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testleri retrospektif olarak elde edilerek olgu rapor formuna kaydedildi. Hastalar video-PSG

incelemesine yonlendirilmeden 6nce uyku 6zellikleri degerlendirildi.

3.2. Kullanilan sorgulama olcekleri ve tannmlamalar

Calismamizda uyku ozellikleri ayrintili degerlendirme anketi (Ek 8.6), Pittsburgh
uyku kalitesi anketi (Ek 8.7) ve Epworth uykululuk 6l¢egi (Ek 8.8) kullanildi. Calismaya
katilan tiim ¢ocuklar huzursuz bacak sendromu i¢in spesifik sorularla degerlendirildi.
Demografik bilgiler ve medikal hikayeye ek olarak, uyku 6zellikleri ayrintili degerlendirme
anket sorular1 ile uykuya baslamada zorluk, huzursuz uyku, eniiresis olup olmadigi
degerlendirildi. Cevaplar “hi¢bir zaman”, “cok nadiren” (haftada 1), “nadiren” (haftada 2),
“siklikla” (haftada 3-4) ve “hemen her zaman” (haftada >4) seklinde belirlendi. Pittsburgh
uyku kalitesi anketinde global skorun 5 veya iizerinde olmasi Klinik olarak uyku kalitesinin
anlamli diizeyde kotli olmasi olarak tanimlandi. Epworth uykululuk 6l¢eginde ise toplam
puanin 10’dan biiyiik olmasi asir1 giindiiz uykululugunu gosterdi.

Kronik uykuya dalma insomnisi 6nceki ¢alismalardakine benzer olarak tanimlandi:

1. Aile ya da ¢ocuk tarafindan tanimlanan uykuya dalma sikayetleri 2. Uykuya
dalmanmn 6 yasindaki ¢ocuklar i¢in saat 20:30 sonrasi ve daha sonraki her yil i¢in 15 dakika
daha ge¢ olmasi1 3. Uyku latansinin 30 dakikadan fazla olmasi 4. Haftada 4 giin ve ortalama 1
yildan uzun siiredir bulunmasi (47,71,72).

HBS tanimlamasinda NIH ¢alistayi tanisal kriterleri kullanildi (37).

3.3. Entelektiiel durumun degerlendirilmesi
Tiim ¢ocuklara revize edilmis Wechsler Zeka skalas1 (WISC-R) uygulandi. Toplam 1Q

skoru, sozel ve performans IQ skorlar1 kaydedildi.

3. 4. Gece boyu video-PSG degerlendirmesi

Standart gece boyu multikanal polisomnografik inceleme, Dokuz Eyliil Universitesi
Uyku Merkezi’ C
tutuldugu bir odada bir ebeveynleri esliginde kaldilar. Uykuyu indiiklemek igin herhangi bir
ilag verilmedi. Adaptasyon gecesi uygulanmadi ve ¢ocuklarin 21:00 ve 21:30 saatleri arasinda
1is1klar kapatilarak yatakta olmalar istendi. Degerlendirme ¢ocuklar sabah uyandiginda ya da
ortalama sabah 7:00’de sonlandirildi. Video-PSG, 10 EEG kanal1 (10-20 Uluslar aras1 Sistem)
ve klinik polisomnografi incelemesi igin gerekli parametreleri igerdi: EOG, submental ve

bilateal tibial EMG, EKG (1 derivasyon), oro-nasal hava akimi (termistér ve burun kantli
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ile), gogiis ve karin solunum hareketleri pletismografik kayitlamasi, oksijen satiirasyonu (puls
oksimetre) ve infra-red 1sikli kamera ile video kaydi. Solunum parametreleri, termistor ve
burun kaniilii birlikte kullanilarak degerlendirildi. Ayrica laringeal mikrofon ile horlama
kayd1 ve yatis pozisyonu kayitlamalar1 da yapildi. Total uyku suresi, total yatakta gegirilen
siire, uyku etkinligi, uyku evrelerinin siire, latans ve yiizdeleri, uyku latansi, AHI, PEHI
degerlendirildi.

Apneler ve hipopneler, Al ve AHI'ni belirlemek iizere skorlandi. AHI>1 anormal
kabul edildi (70). Periyodik ekstremite hareketleri standart ICSD-2 kriterleri kullanilarak
skorlandi, periyodik ekstremite hareketleri siiresi olarak ‘American Academy of Sleep
Medicine and the International Restless Legs Syndrome Study Group’ tarafindan Onerilen
0.5-10 saniye kullanildi (73). PEHI bir saatlik uykuda goriilen periyodik ekstremite
hareketleri olarak tanimlandi1 ve PEHI >5 anormal kabul edildi.

Ayrmtili video EEG/poligrafik kayitlar, uyku ve EEG okuma konusunda deneyimli en
az iki norolog tarafindan degerlendirildi. Uyku evreleri 2007 AASM Manual for Scoring
Sleep’e gore gorsel olarak skorlandi (74).

3.5 Istatistik

Orneklem biiyiikliigii literatiirde yer alan benzer ¢alismalardaki veriler baz alinmak
suretiyle %80 giic ile Power and Precision bilgisayar yazilimi kullanilarak hesaplandi.
Degisken dagilimlari Kolmogorov-Simirnov normalite testi ile degerlendirildi. Orneklem
blytikligli ve degisken dagilimi dogrultusunda gruplar arasi karsilastirmalarda Mann
Whitney U testi kullanildi. Kategorilere ayrilmis degiskenler ki-kare testi ile analiz edildi.
Numerik degiskenler arasindaki lineer iliskiyi incelemek amaciyla Spearman korelasyon
katsayist hesaplandi. Numerik degiskenler arasindaki iliskilerin diger faktorlerden bagimsiz
etkilerini degerlendirebilmek amaciyla lineer regresyon testi uygulandi. Degisik faktorlerin
caligma son noktalar ile iligskisini degerlendirmek amaciyla lojistik regresyon testi kullanildi.
Istatistik analizler SPSS (Statistical Package of Social Science) bilgisayar yazilimmm 15.0
versiyonu ile yapildi. Veriler medyan (25-75 persantiller) olarak sunuldu. Istatistiksel
anlamlilik p < 0.05 olarak kabul edildi.
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4 BULGULAR

4.1. DEHB’li ¢ocuklarin ve kontrol grubunun demografik ozellikleri

30 DEHB tanili ¢ocugun olusturdugu c¢alisma grubu (22 erkek, 8 kiz, ortanca yas:
9.93) ve 15 saglam ¢ocuktan olusan kontrol grubunun (9 erkek, 6 kiz, ortanca yas: 11.33)
demografik ozellikleri degerlendirildi. Gruplar arasinda yas ve cinsiyet dagilimi benzerdi.
Kilo, kilo SDS, boy, boy SDS, BMI, BMI SDS ile degerlendirilen viicut dlglimleri arasinda
gruplar arasinda anlamli bir farklilk saptanmadi. Hastalarin dogum Gykiileri
degerlendirildiginde, sezaryenle dogum oranlari, prematiir dogum Oykiileri ve dogum kilolar1
arasinda anlamli bir farkliik yoktu. DEHB ve kontrol grubunda ebeveynlerin egitim
diizeyleri benzerdi. Tablo-1°’de demografik verilerin gruplar arasindaki karsilastirmasi

goriilmektedir.

Tablo-1: Demografik veriler

DEHB Kontrol P degeri
(n=30) (n=15)

Yas (y1l) 9.93 (8.37-12.98) 11.33 (9.89-13.4) 0.159
Cinsiyet (E, %) 22 (%73.3) 9 (%60) 0.497
Boy (cm) 140 (130.75-157) 155 (136-157) 0.6
Boy SDS 0.54 (-0.21-1.41) 0.12 (-0.35-0.8) 0.448
Kilo (kg) 35.5 (28.83-58.25) 43.5 (29.4-55) 0.656
Kilo SDS 0.61 (0.03-1.33) 0.25 (-0.12-1.26) 0.399
BMI (kg/m?) 17.89 (16.1-21.74) | 18.73 (14.98-21.48) 0.933
BMI SDS 0.43 (-0.26-1.27) 0.4 (-0.88-0.96) 0.448
Dogum tipi (C/S) 15 (%50) 6 (%40) 0.752
Prematiirite 1 (%3.3) 2 (%13.3) 0.254
Dogum kilosu (g) 3500 (3075-3713) 3500 (2400-3900) 0.866
Anne 6gretim diizeyi (n, %) 0.894

ilkokul 10 (%33.3) 6 (%40)

ortaokul 4 (%13.3) 1 (%6.7)

lise 9 (%30) 5 (%33.3)

liniversite 7 (%23.3) 3 (%20)
Baba 6gretim diizeyi (n, %) 0.548

ilkokul 12 (%40) 6 (%40)

ortaokul 5 (%16.7) 2 (%13.3)

lise 5 (%16.7) 5 (%33.3)

tiniversite 8 (%26.7) 2 (%13.3)

Gruplar arasi karsilagtirmalar siirekli degiskenler i¢in nonparametrik Mann-Whitney U testi ile yapilmistir. Veriler medyan (25-75

persantiller) olarak sunulmustur. Nominal veriler ki kare testi ile karsilastirilmis ve veriler n (%) olarak sunulmustur.
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4.2. Klinik ve laboratuvar ozellikleri

DEHB grubunda ortanca total 1Q 99 olarak saptandi. Ortanca sozel 1Q 97, ortanca

performans 1Q 104 idi. DEHB grubuna uygulanan Conners aile ve 6gretmen skalalarinda

saptanan davranigsal 6l¢iim puanlari sirasiyla 39 ve 34 olarak bulundu. DEHB alt tiplemesi

yapildiginda 21 ¢ocukta (%70) hiperaktif ve kombine tip DEHB saptanirken, 9 ¢ocukta dikkat

eksikligi alt tipi mevcuttu. Demir parametreleri degerlendirildiginde (Demir, total demir

baglama kapasitesi, transferrin satlirasyonu ve ferritin) gruplar arasinda anlamli bir farklilik

saptanmadi. Anormal EEG bulgusu, DEHB grubunda, %20 oraninda goézlendi. Tablo-2’de

gruplarin Klinik ve laboratuvar 6zellikleri sunulmustur.

Tablo-2: Klinik ve laboratuvar ozellikler

DEHB Kontrol P degeri
(n=30) (n=15)
1Q skoru
Total 1Q 99 (90-107.5) 89.5 (78.25-99.25) 0.062
Sozel 1Q 97 (88.5-106.5) | 89.5(82.25-106.25) | 0.364
Performans 1Q 104 (87.5-108) 93 (79.5-102) 0.087
DEHB alt tipi (n,%)
Hiperaktif ve Kombine 21 (%70)
Dikkat eksikligi 9 (%30)
Serum demir parametreleri
Demir 66 (47-94) 57.5 (36.25-101) 0.636
Total Demir baglama kapasitesi | 328.5 (305-349) | 345.5 (318.75-414.25) | 0.086
Ferritin 27.72 (18.88-50.6) | 14.25 (8.78-41.84) 0.097
Transferrin saturasyonu 20.5 (15.6-31.5) 17.55 (9.7-29.5) 0.324

Anormal EEG
Frontal
Sentrotemporal

Jeneralize

6 (%20)
1 (%3.3)
4 (%13.3)

1 (%3.3)

Gruplar aras1 karsilastirmalar siirekli degiskenler i¢in nonparametrik Mann-Whitney U testi ile yapilmistir. Veriler medyan (25-75
persantiller) olarak sunulmustur. Nominal veriler ki kare testi ile karsilastirilmig ve veriler n (%) olarak sunulmustur.
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4.3. Subjektif uyku degerlendirmesi

Tablo-3’de subjektif uyku ozellikleri goriilmektedir. Kronik uykuya dalma insomnisi
(p<0.001), konfiizyonel uyanma (p=0.038) ve uykuda konusma (p=0.001) DEHB grubunda
anlamli olarak daha yiiksek oranda saptandi. DEHB alt tiplerinde kronik uykuya dalma
insomnisi goriilme oranlar1 degerlendirildiginde dikkat eksikligi alt grubunda %055.5,
hiperaktivite/lkombine alt grubunda ise %57.1 oraninda tespit edildi. Alt tipler arasinda bu
Ozellik yoniinden anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0.623). HBS, DEHB grubunda 10
cocukta (%33.3) saptanirken, kontrol grubunda 1 ¢ocukta (%6.7) gézlendi (p=0.05). HBS igin
aile hikayesi DEHB grubunda %23.3 iken, kontrol grubunda % 6.7 idi, ancak bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.236). HBS dikkat eksikligi alt grubunda 4 gocukta
(n=9, %44.4), hiperaktivite/kombine alt grubunda ise 6 ¢ocukta (n=21, %28.5) tespit edildi
(p=0.431).

Tablo 3: Gruplarda subjektif uyku 6zellikleri

Calisma grubu | Kontrol grubu | P degeri
(n=30) (n=15)
Karanlikta uyumaktan korkma 10 (%33.3) 4 (%26.7) 0.743
Gece uyanmalari 4 (%13.3) 3 (%20) 0.670
Uykuda yiirtime 0 0
Enurezis 5 (%16.7) 0 0.153
Gece boyunca tuvalet ihtiyaci igin uyanma | 5 (%16.7) 2 (%13.3) 0.571
Horlama 1 (%3.3) 1 (%6.7) 0.561
Sabah uykudan kolay uyandirilamama 12 (%40) 2 (%13.3) 0.094
Kronik uykuya dalma insomnisi 17 (%56.7) 0 <0.001
Konfiizyonel uyanma 8 (%26.7) 0 0.038
Gece terorii 2 (%6.7) 0 0.545
Uykuda konugma 18 (%60) 1 (%6.7) 0.001
Dis gicirdatma 12 (%40) 2 (%13.3) 0.094
Motor huzursuzluk 16 (%53.3) 4 (%26.7) 0.118
Huzursuz bacak sendromu (HBS) 10 (%33.3) 1 (%6.7) 0.05
HBS i¢in pozitif aile hikayesi 7 (%23.3) 1 (%6.7) 0.236
Veriler ki kare testi ile karsilastirilmis ve n (%) olarak sunulmustur.
Tablo-4’de Pittsburgh uyku kalitesi 0Olcegi ve Epworth uykululuk o6lgegi

degerlendirme sonuglar1 sunulmustur. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda DEHB grubunda
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uyku kalitesinin bozulmus oldugu (Grafik-1) ve giin i¢i uykululugun daha belirgin oldugu

goriilmektedir.

Tablo-4: Pittsburgh uyku kalitesi ve Epworth uykululuk anketleri

DEHB Kontrol P degeri
Pittsburgh Uyku Kalitesi toplam puan 5.5 (2.75-7) 2 (1-3) 0.001
Ortalama uyku latansi (dakika) 30 (16.88-40) 10 (10-12.5) | 0.001
Ortalama uyku etkinligi (%) 91.66 (86.21-95.31) | 98.4 (98-98.5) | <0.001
Total Epworth uykululuk skoru 3 (1.75-5) 1(0-2) 0.011

Gruplar arasi karsilagtirmalar siirekli degiskenler igin nonparametrik Mann-Whitney U testi ile yapilmistir. Veriler medyan (25-75

persantiller) olarak sunulmustur. Nominal veriler ki kare testi ile karsilastirilmis ve veriler n (%) olarak sunulmustur.

Toplam Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

p=0.001

DEHB

Kontrol

Grafik-1: DEHB’li ¢ocuklar ve saglikli kontrollerde uyku kalitesinin Pittsburgh uyku kalitesi anketi

kullanilarak karsilastirilmasi

4.4. Polisomnografik veriler

PSG ile elde edilen veriler Tablo-5’de gosterilmistir. Total uyku siiresi ve uyku

etkinligi agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi. DEHB grubunda uyku
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evreleri latanslari kontrol grubu ile karsilastirildiginda etkilenmemisti. Ancak farkli olarak
DEHB grubunda REM latans: daha uzun (p=0.046) ve REM uyku yiizdesi daha diisiik
(p=0.017) olarak saptand1 (Grafik-2). REM latansi ile DEHB arasindaki iligskiyi daha ileri
analiz etmek ve gruplar arasindaki farkliigin otesinde, REM latansi ile DEHB varligi
arasindaki olas1 bagimsiz iliskinin incelenmesi amaciyla lojistik regresyon testi kullanild1. Ik
analizde, bagimli degisken olarak DEHB varlig1 secildiginde ve REM uyku yiizdesinin etkisi
tek basina lojistik regresyon testi ile incelendiginde aradaki iliskinin anlamli oldugu goriildi
(Nagelkerke R* 0.167, OR:0.879, %95 CI: 0.779-0.992, p=0.036). ileri analizlerde DEHB
varlig1 ile REM yiizdesi arasindaki iliskinin diger faktorlerden ne 6lgiide bagimsiz oldugu
arastirildi. Regresyon modeline yas ve cinsiyet eklendiginde, halen REM yiizdesi DEHB ile
bagimsiz olarak iliskiliydi ( Nagelkerke R?: 0.234, OR:0.875, %95 Cl: 0.774-0.989, p=0.032).
DEHB alt gruplar1 arasinda REM uyku siiresi ve REM yiizdesi karsilastirildiginda anlamli bir
farklilik saptanmadi (sirastyla p=0.248 ve p=0.377).

300 ¢ - -—_
| .
250 -
| —
\
200 B DEHB
| )
150 i‘ Kontrol

0o Ay
REM siiresi (dakika)
REM (%)

REM latans (dakika)

/

Grafik-2: DEHB ve kontrol grubunda uykunun REM fazi
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Tablo-5: PSG verileri

DEHB Kontrol P
Total uyku siiresi (dakika) 434.5 (381.35-462.78) | 424.2 (358.1-457.5) | 0.47
Uyku baslangig siiresi (dakika) 8.15 (3.45-25.88) 14.2 (7.2-29.4) 0.087
Uyku etkinligi (%) 89.1 (83.6-96.5) 87 (71.2-92) 0.115
Uyanma sayisi 10 (6.75-13.25) 11 (8-20) 0.461
N1 latans (dakika) 8.15 (3.45-25.88) 14.2 (7.2-29.4) 0.092
N2 latans (dakika) 9.45 (4.73-30.38) 25.1 (8.2-30.8) 0.166
N3 latans (dakika) 24.75 (13.15-41.65) 39.4 (20.2-67.9) 0.083
REM latans (dakika) 253 (167.13-305.25) 163 (96-237) 0.046
Uyku ile iliskili solunum bozuklugu, AHI>1 (%) 5 (%16.7) 1 (%6.7) 0.647
N1 siresi (dakika) 4.75 (2.88-6.75) 3.5(2.5-7.5) 0.791
N1 (%) 1.05 (0.73-1.83) 0.9 (0.6-2) 0.923
N2 siiresi (dakika) 227 (155.38- 268.38) 218.5 (164-254) 0.7
N2 (%) 52.75 (39.98-66.8) 53.6 (44-60.3) 0.8
N3 siiresi (dakika) 151.75 (103.05-200.55) | 120 (104.5-168.5) | 0.258
N3 (%) 32.65 (26.25-47.15) 33.5(24.9-29.4) 0.335
REM siiresi (dakika) 33 (22.98-52.38) 44 (33-69) 0.06
REM (%) 8.35 (4.78-13.08) 12.8 (9.6-14.5) 0.017
Uyaniklik (dakika) 46.3 (16.23-72.88) 59.6 (38.7-140.7) | 0.102
Uyaniklik (%) 6.1 (2.33-11.8) 8.6 (4.9-24.4) 0.219
Ortalama SpO2 97.1 (96.45-97.83) 97.9 (97.4-98) 0.003
Total kardiyak nabiz (nabiz/dakika) 74.75 (68.8-87.73) 76.7 (71.8-80.4) 0.773
Supin kardiyak nabiz (nabiz/dakika) 75.2 (69.1-86.7) 77.8 (71.9-81.6) 0.813
Nonsupin kardiyak nabiz (nabiz/dakika) 75.1 (70.5- 87.5) 75.7 (70.58-82.03) | 0.924
REM kardiyak nabiz (nabiz/dakika) 77.9 (70.55-85.23) 74.8 (72.5- 80) 0.355
NonREM kardiyak nabiz (nabiz/dakika) 71.7 (68.03-85.78) 75.2 (70.3-78.5) 0.665
Ortalama PEHI (n/saat) 3.6 (1.68-7.48) 1.6 (0-4.6) 0.033
PEHI >5 10 (%33.3) 4 (%26.7) 0.743

Gruplar aras1 karsilastirmalar siirekli degiskenler igin nonparametrik Mann-Whitney U testi ile yapilmistir. Veriler medyan (25-75
persantiller) olarak sunulmustur. Nominal veriler ki kare testi ile karsilastirilmis ve veriler n (%) olarak sunulmustur.

DEHB’1i ¢ocuklarda, gece terdrii olan iki ¢ocuk, gece terdrii izlenmeyen 28 cocuk ile
karsilastirildiginda toplam uyku siiresinin (489.2 vs. 432.25), N1 uyku latansinin (9.55 vs.
8.15), N2 uyku latansinin (11.05 vs 9.45) ve N3 uyku latansinin (29.05 vs. 24.75) daha uzun,
REM uyku latansinin (207 vs. 253) ise daha kisa oldugu izlendi. Uyku evreleri
degerlendirildiginde bu cocuklarda, N1 siiresi (3.75 vs. 4.75) ve N1’in total uyku zamani
icindeki oran1 (0.75 vs. 1.05) daha kisa iken REM siiresi (75.8 vs. 31.25) ve REM orani1 (15.4
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vs. 7.85) belirgin olarak uzamig olarak saptandi. Bu grupta vaka sayisi 5’in altinda oldugu
icin p degerleri, giivenilir olamayacag1 gerekgesiyle hesaplanmamaistir. Bunun yerine yalnizca
medyan degerler karsilastirma amaciyla verilmistir. DEHB grubunda konfiizyonel uyanma
tarifleyen 8 ¢ocuk tariflemeyen 22 c¢ocuk ile karsilastirildiginda, toplam uyku siiresinin
(457.55(435.13-482.38) vs. 402.1 (369.78-445.9), p=0.07), REM siiresinin (71 (30.25-93.4)
vs. 30.5(13.15-47.75), p=0.021) ve REM yiizdesinin (15.45(6.95-18.55) vs. 7.85(3.65-11.63),
p=0.031) konfiizyonel uyanma tarifleyen ¢ocuklarda daha uzun oldugu gorildii.

Ortalama PEHI, DEHB grubunda istatistiksel olarak anlaml1 oranda yiiksek saptandi
(p=0.033). DEHB grubunda 10 (%33.3), kontrol grubunda ise 4 (%26.7) ¢ocukta PEHI>5
saptandi. UPEH dikkat eksikligi alt grubunda 1.8 (1.3-12.7), hiperaktivite/kombine alt
grubunda 4.2 (2.95-6.8) olarak saptanmasina ragmen aradaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0.441). DEHB alt gruplar1 PEHI yéniinden karsilastirildiginda dikkat
eksikligi alt grubunda 2 g¢ocukta (n=9, %?22.2), hiperaktivite/kombine alt grubunda ise 8
cocukta (n=21, %38) PEHI degeri patolojik kabul edilen 5 esik degerinin iizerinde bulundu,
ancak alt gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.675).

AHI>1 olmas ile tamimlanan uyku ile iliskili solunum bozuklugu DEHB grubunun
%16.7’sinde, kontrol grubunun %6.7’sinde gozlenirken, iki grup arasindaki farklilik
istatistiksel anlamliliga ulasmadi. DEHB grubunda ortanca SpO2 (%97.1) kontrol grubu
(SpO2: %97.9) ile karsilastirildiginda daha diisiik olarak saptandi (p=0.003).

Korelasyon analizinde, Epworth uykululuk skorlar1 ile AHI arasinda anlamli pozitif
yonde korelasyon mevcuttu (r=0.32, p=0.032, Grafik-3). Lineer regresyon analizinde,
Epworth uykululuk skoru ile AHI arasindaki iliskinin yas, cinsiyet ve BMI SDS’ten bagimsiz
oldugu goriildii (model R?=0.12, beta=0.359, p=0.016). DEHB alt gruplari arasinda Epworth
uykululuk skorlart karsilastirildiginda anlaml bir farklilik saptanmadi (p=0.508).

Epworth dlcegi skoru

o,o0- © oo

0,00 1,00 z,00 3,00 4,00

AHT

Grafik-3: Calisma katilimcilarinda Epworth 6lgegi skoru ile AHI korelasyonu
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5. TARTISMA

DEHB tanist alan c¢ocuklarda uyku yakinmalar1 klinik pratikte nadir degildir. Bu
cocuklardaki uyku sorunlari, tek basina davranigsal anormalliklerle iliskili olabilecegi gibi
hem uykuyu hem de davranisi etkileyen diger anormalliklerden kaynaklaniyor olabilir. Bu
konuda yapilmis ilk ¢alismalarda, DEHB’li ¢ocuklarda goriilen uyku degisikliklerinin temel
olarak tedavide kullanilan ilaglar (6zellikle stimiilanlar) ile iliskili oldugu 6ne siiriilmekle
birlikte, giincel kanitlar, ilaglarin DEHB tanis1 alan gocuklardaki uyku bozukluklarini
aciklayacak olas1 nedenlerden sadece biri oldugunu ve bu hastalardaki uyku problemlerinin
multifaktoriyel oldugunu diisiindiirmektedir (75-78). Calismamizda bu noktadan yola ¢ikarak,
subjektif testler (standardize anket c¢alismalar) ile ve uykunun makro yapisinin
degerlendirilmesi yolu (gece boyu PSG) ile daha 6nce hi¢ farmakolojik tedavi almamus,
psikiyatrik ya da diger komorbiditeleri bulunmayan DEHB tanili ¢ocuklarda uyku
ozelliklerinin ve uyku ile iligkili bozukluklarin degerlendirilmesini ve elde edilecek objektif
verilerin klinik semptomlar ve subjektif veriler ile iliskisini irdelemeyi amagladik. Bu
calismay1 kurgularken bu konuda yapilacak ¢alismalarin DEHB’nin olas1 etiyopatofizyolojik
modellerine teorik bir yaklasim saglayabilecegini ve ayrica uykudaki degisikliklerin
davranigsal ve kognitif fonksiyonlara etkisine de yeni bir bakig acis1 getirebilecegini
ongordiik.

Calisgmamizda gruplar arasinda karsilastirma yapmaya engel olabilecek oksolojik ya
da tanimlayict veri farkliigi mevcut degildi. Uyguladigimiz subjektif degerlendirmelerde,
DEHB grubunda kontrol grubu ile karsilastirildiginda uyku etkinliginin daha disiik, uyku
latansinin daha uzun ve uyku kalitesinin bozulmus oldugu saptanirken, uyku bozukluklari
anlamli olarak daha sik gozlendi. DEHB grubunda HBS daha yiiksek oranda tespit edildi.
DEHB grubunun giin i¢inde daha uykulu olduklari goriildii. DEHB grubunda %20 hastada
EEG anormalligi tespit edildi. Yapilan gece boyu PSG incelemesinden elde edilen major
bulgu ise gruplar arasinda total uyku siiresi igindeki REM yiizdesi ve REM latansindaki
farklilikti. DEHB grubunda klinik bulgular ve PSG verileri ileri analizlerinde klinik
semptomlar ile uyku makro yapisi arasinda anlamli iligkiler mevcuttu.

DEHB’li ¢ocuklarda uyku bozukluklar1 farkli ¢aligmalarda kullanilmis olan farkl test
ve yaklasimlara bagl olarak degisik oranlarda bildirilmistir. Caligmamiza benzer olarak uyku
bozukluklarinin ayrintili olarak degerlendirildigi kapsamli bir ¢alismada Corkum ve ark.
DEHB’li gocuklarda %55’e ulasan oranlarda gesitli uyku sorunlarini raporlamiglardir (79).
Benzer olarak c¢alismamizda kronik uykuya dalma insomnisi %56.7, konfiizyonel uyanma

%26.7, uykuda konusma %6.7 oranlartyla DEHB grubunda anlamli olarak daha sik saptandi.
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Buna ek olarak DEHB grubunda gece terérii, dis gicirdatma, motor huzursuzluk, eniirezis ve
sabah uykudan uyandirilamama daha sik saptanmakla birlikte gruplar arasindaki farkliliklar
istatistiksel olarak anlamliliga ulasmadi. Uykuya baslama sorunlar1 DEHB’li ¢ocuklarda
normal Kontrollerle karsilastirildiginda ortalama iki kat daha sik goriilmektedir (78).
Calismamizda kullandigimiz kronik uykuya dalma insomnisi sorgulamasi ile DEHB
grubunda uykuya dalma insomnisi goriilme oranini %56.7 olarak saptadik. Ancak gece boyu
PSG verileri degerlendirildiginde uyku latanslarinda gruplar arasinda anlamli bir farklilik
tespit edilmedi. Calismamizda kronik uykuya dalma insomnisini dikkat eksikligi alt grubunda
%55.5, hiperaktivite/kombine alt grubunda ise %57.1 oraninda saptadik. Alt tipler arasinda
kronik uykuya dalma insomnisi goriilme sikliginda anlamli bir farkliik mevcut degildi
(p=0.623). DEHB ile iliskili kronik uykuya dalma insomnisi etiyolojisi tam olarak
bilinmemektedir. Bu ¢ocuklarda goriilen gecikmis uyku baslangicinin, melatonin artiginda ve
uyanma zamaninda gecikme gibi endojen sirkadiyen ritmin diizenlenmesindeki gecikmeye
bagli oldugu diisliniilmiis ve bu durumun bir sirkadiyen ritm bozuklugu olabilecegi one
stirilmiisttir (47). DEHB’1i hastalarda bu tiir uykuya baslama sorunlarinda melatoninin (3-6
mg/glin) etkinligini degerlendirmek amaciyla bir ag¢ik uclu ve iki randomize ¢ift kor, plasebo
kontrollii ¢alisma yapilmistir (80-82). Bu calismalarda melatonin uykuya baslamadaki
gecikmede anlamli bir diizelme (subjektif 6l¢timlerle degerlendirilen) saglamis, ancak giin igi
DEHB semptomlarinda etkili olmamustir.

Calismamizda PSG incelemesi ile degerlendirilen uyku evreleri siireleri ve
oranlarinda, REM uyku evresi disinda, gruplar arasinda anlamli bir farklilik gézlenmezken,
DEHB grubunda REM uyku oraninda azalma ve REM latansinda artis saptandi. REM fazi
disindaki uyku evreleri calismamizin sonuglar1 ile benzer olarak yapilmis olan bir
metaanalizde DEHB ve saglikli kontrol gruplari arasinda benzer olarak bildirilmistir (36).
Buna karsin REM fazi ile ilgili olarak literatiirde farkli kanitlar bulunmaktadir. Bazi
caligmalarda DEHB’li ¢ocuklarda REM uyku oraninda artis bildirilirken, bazi ¢alismalar
REM fazinin etkilenmedigini, digerlerinde ise ¢alismamiza benzer olarak REM fazinda
kisalma ya da REM latansinda artis oldugu rapor edilmektedir (83-85). REM uyku
fonksiyonu ve siirelerindeki degisikligin gergek etkisi ¢ok acik degildir. Ancak saglikli
kontrollerle karsilastirildiginda REM baslangicinda ortaya ¢ikan gecikmenin ve/veya azalmis
REM oraninin giindiiz ortaya ¢ikan davranis sorunlar ile iliskili olabilecegi diistliniilebilir.
REM uykusundaki artisin 6grenmede ve bazi gorevleri gerceklestirmede artigla iligkili oldugu
diistintilmektedir. Bu siiredeki azalma yorgunluk, dikkat eksiklikleri ve tepkilerin

diizenlenmesinde zorluklara yol agiyor olabilir. Yapilan bazi c¢alismalarda REM uyku
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oraninda saptanan azalma ile hem hiperaktivite hem de kisisel yonetimle iliskili ndrokognitif
Olgtimler arasinda anlamli bir korelasyon bulunmustur (86). Ayrica REM uykusunun
Ogrenilen gorevlerin hafizaya alinmasinda 6nemli bir rol oynayabilecegi diistiniilmektedir
(87). DEHB’li ¢ocuklarda ayn1 zamanda 6gretilen gorevlerin hafizaya alinmasinda sorunlar
oldugu gosterilmistir. Yavas dalga uykusu ve 6zellikle de REM uykusunun hafiza ile iliskili
oldugu diisliniilmekte olup bazi ¢aligmalarda uyku Oncesi Ogretilen gorevleri DEHB’li
cocuklarin daha az oranda yerine getirebildigi gorilmistiir (88-90). Ancak REM uyku
oraninda azalmanin semptomlarla iligkili oldugunu gésterebilmek i¢in ¢ok daha genis ¢capl ve
kapsamli ¢aligmalar gereklidir. Ayrica REM uyku oraninda ¢esitli ¢calismalarda bahsedilen
farkliliklar, DEHB’de santral sinir sisteminde degisiklige neden olmasi olasi ¢esitli faktorlerin
noronal baglantilarda yol actifi degisiklikler nedeniyle her bireyde farkli olarak ortaya
cikmasiyla iliskili olabilir.

Calismamizda NREM doneminden kaynaklandigi diisliniilen uykuda konusma,
konfiizyonel uyanma ve gece terori DEHB grubunda aileler tarafindan artmis siklikta
(sirastyla %60, %26.7, %6.7) bildirildi. Yapilmis olan caligmalarda uykudan uyanma
sirasinda ya da uykudan uyanmayi takiben ortaya ¢ikan mental konfiizyon ve disoryantasyon
olarak tanimlanan konfiizyonel uyanmanin eriskin prevelansi %4 olarak raporlanirken,
Silvestri ve ark. yas ortalamasinin 8.9 oldugu bir grup DEHB’li ¢ocukta konfiizyonel uyanma
sikligint %28.5 olarak bildirmislerdir (91-93). Literatiirde etiyolojide santral sinir sistemi
depresanlarinin (sedatif hipnotikler, alkol ve antihistaminikler) 6nemli bir yer tuttugu
vurgulanmakla birlikte ¢alismamiza katilmis olan DEHB’1i ¢ocuklarda ila¢ kullanimi 6ykiisti
olmamasi nedeniyle verilerimiz ilag kullaniminin 6tesinde DEHB’li ¢ocuklarda konfiizyonel
uyanmanin primer hastalik ile iliskili olarak daha sik goriildiigiinii gostermektedir.
Tanimlanan bu uyku bozukluklarinda altinda yatan etiyolojiler uykusuzluk ve sirkadiyen ritm
uyku bozukluklar1 (6rnegin vardiya isleri) olabilir. Calismamizda konfiizyonel uyanma ve
gece terdrlii tanimlanan hastalarda polisomnografide saptanan ortak 6zellik REM uyku
stirelerinin kontrollere gore daha uzun saptanmasiydi. Bu bulgu genel olarak DEHB’li
hastalarda saptanmis olan kontrol grubundan kisa REM fazin1 destekleyen verilerimiz ile
uyumsuz olmakla birlikte bu bulgular, DEHB grubu i¢inde farkli klinik 6zellikler ile uyku
makro yapisinin farkli yonlerde degisiklik gosterebilecegi seklinde yorumlanabilir. Bu uyku
bozukluklarinin, uyku bir biitliin olarak disiiniildiiglinde, beyin organizasyonundaki
degisikliklerle iliskili olarak bir uyku evresinden diger uyku evresine uygunsuz zamanlarda
ya da tam olmayan gegislerle birlikte ortaya ¢iktigi diigiiniilmektedir (94). Uyaniklik ve uyku

tamamen birbirinden ayr1 evreler olmayip, NREM iginde anormal olarak ortaya g¢ikan
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uyanikliklar, uyaniklik ile iligkili uyku bozukluklarina, REM ig¢inde ortaya ¢ikan uyanikliklar
ise REM ile iligkili uyku bozukluklarina yol agmaktadir. Ayrica bu uyku bozukluklarinin
vardiya is¢ilerinde daha sik goriilmesi de DEHB ve uyku bozukluklarinin altinda yatan ortak
bir etiyolojinin olas1 varligini, hipotalamusta suprakiazmatik nukleus tarafindan yonetilen
sirkadiyen ritmdeki bir bozuklugu desteklemektedir. Ayrica diger bir yoniiyle de, ailede
korkuya neden olan bu durumlar, bazen epileptik nobetlerle karistirilabilmektedir. DEHB’de
daha sik olarak goriilebileceginin g6z Onilinde tutulmasi ve hastalarin bu yoniiyle
degerlendirilmesi klinik agidan Onem tasimaktadir. Calismamizda polisomnografi ¢ekim
gecesinde bu epizodlar kayitlanamamis olmakla birlikte tekrarlayan gecelerde yapilacak
monitoérizasyonlar ile bu bulgularin objektif olarak gosterilme olasiligr arttirilabilir.

Calismamizda, Pittsburgh uyku kalitesi olgegi ile degerlendirdigimiz uyku kalitesi,
DEHB grubunda daha kétii, uyku latans1 daha uzun ve uyku etkinligi daha diisiik saptandi.
Ancak PSG verilerinde uyku latans1 ve uyku etkinliginde gruplar arasinda farklilik yoktu.
DEHB tanis1 alan ¢ocuklarda uykunun uzunlugunu, latansin1 ve kalitesini gosteren subjektif
verilerin ve bunlarla iligkili bozukluklarin, objektif olarak yapilan degerlendirmelerle
celigkiler gostermesi gergegi bircok calismada da gozlenmistir (79, 86, 95). Objektif
metodlar, subjektif olanlardan farkli olarak degiskenleri olgtiigiinden, aslinda basta geliskili
olarak algilanabilen bu durum akla yatkindir. Ayrica bazi ¢alismalarda gosterildigi iizere
DEHB’li ¢ocuklarda uykuya dalma latanst ve diger parametrelerdeki geceler arasi
degiskenlik, aile tarafindan tanimlanan sorunlu uyku baglangici ve objektif olarak normal
olgiilen uyku baglangi¢ latansi farkliligindan kismen sorumlu olabilir (96). Bunlarin disinda,
aileler oldukga degisken uyku paterni olan bu ¢ocuklarda uykuya dalma gii¢liikleri yasanan
geceleri daha olasilikla hatirlayip uykuya dalma giicligii ve uyku kalitesi ile iliskili
parametreleri bu gecelere istinaden tanimliyor ya da g¢ocugun uyku sorunlari igin
olabildigince daha fazla yardim alabilmek {imidiyle en olumsuz geceleri tanimlama
egiliminde olabilirler. DEHB’li ¢ocuklar olduk¢a degisken uyku paternine sahip
olduklarindan uyku paterninin laboratuvarda tek gecede degerlendirilmesi de gii¢ olabilir ve
aile tarafindan tamimlanan sorunlar, tek gecede yakalanamiyor olabilir. Bu nedenle
polisomnografinin takip eden gecelerde tekrarlanmasi ve bu yontemle ayrica adaptasyon
gecesi de olacagindan normal uyku paternine yakin sonuglarin elde edilebilmesi daha olasi
olabilir.

Genis bir spektrumda yer alan uyku bozukluklari icinde HBS, DEHB’li ¢ocuklarda
daha sik raporlanmistir (6,79,97). Calismamizda HBS, DEHB grubunda 10 ¢ocukta (%33.3),

kontrol grubunda 1 ¢ocukta (%6.7) olacak sekilde sinirda anlamli olarak daha sik saptandi
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(p=0.05). HBS ig¢in aile hikayesi DEHB grubunda %23.3 iken, kontrol grubunda % 6.7 idi.
HBS patogenezinde genetik faktorlerin rolii gdz Oniine alindifinda bu hastalarda HBS
sikligindaki artigin pozitif aile oykiisii ile olasi iligkisi goz ard1 edilmemelidir. HBS ile iliskili
uyku bozukluklar1 dikkatsizlik, huzursuzluk ve parodoksik asir1 aktiviteye neden olabilir ve
dolayistyla DEHB semptomlarini taklit edebilir. Diger taraftan, HBS olan ¢ocuklar, olasilikla,
hosa gitmeyen HBS semptomlari nedeniyle yatma zamaninda karst koyma gelistirebilirler.
Aileler bu durumu c¢ocugun genel karst koyma davranigi olarak algilayip, bu davranisin
gercek nedenini gozden kagirabilirler. Alternatif hipotez olarak DEHB ve HBS komorbid
durumlar olarak ortak bir dopaminerjik yolagi paylasiyor olabilirler. HBS patofizyolojisinde
yer aldig1 diisliniilen demir eksikligi (dopamin sentezinde kofaktdr) DEHB’li ¢ocuklarda da
raporlanmistir ve demir eksikliginin HBS ve DEHB hastalarinda ortak bir etiyopatofizyolojik
faktor oldugu disiiniilmektedir (98-100). Randomize kontrollii bir pilot ¢alismada, demir
suplementasyonunun HBS olan DEHB’li ¢ocuklarin tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir
(101). HBS ve DEHB birlikteligi olan hastalara yonelik farmakolojik stratejiler
degerlendirildiginde bazi vaka raporlart diisik doz dopaminerjik ajanlarin (levodopa,
pergolide ve ropinirole) her iki taniyr da almis ve Oncesinde psikostimiilanlarla tedavisi
basarili olmamis ¢ocuklarda etkin oldugunu gostermistir (102). Picchietti ve ark. DEHB’li
cocuklarda sadece HBS degil, UPEH sikliginda da artis oldugunu gostermislerdir (68). Huang
ve ark. DEHB’li ¢ocuklarin %10.2°sinde (kontrollerde %0.0) PEHH bulundugunu
gostermislerdir (103). Calismamizda PEHI, DEHB grubunda anlamli olarak daha yiiksek
saptanmakla birlikte PEHI >5 olmasi agisindan diger bazi calismalarla benzer sekilde gruplar
arasinda farklilik saptanmadi (86,104). Bu durum bizim ¢alismamizda UPEH siiresi olarak
yeni Onerilen kriteri (0.5-10 saniye) kullanmis olmamizla iligkili olabilir.

Calisgmamizda, Epworth uykululuk 6lgegi ile degerlendirilen giin i¢i uykuluk
semptomlart DEHB grubunda anlamli olarak daha yiiksek saptandi. Ayrica 2 DEHB’li
cocukta asirt giindiiz uykululugunun varligini gosteren >10 degerler (12 ve 13) mevcuttu.
DEHB tanis1 alan ¢ocuklarda hastaligin altinda yatan patolojinin uyanikligi siirdiirmekteki
sorunlar oldugu hipotezi one siiriilmiistiir (105). Bu goriise gore asirt motor aktivitenin,
uyanik ve alert kalmak i¢in kullanilan bir strateji oldugu one siiriilmiis ve bu duruma
katekolaminerjik (temel olarak dopaminerjik) disfonksiyon ve prefrontal korteksin yapisal ve
fonksiyonel anormalliklerinin neden oldugu disiiniilmiistiir. Bu teoriyi dogrulayacak sekilde
DEHB’nin santral sinir sistemi stimulanlari ile tedavisi beyinde katekolamin aktivitesini
arttirarak uyanikligi indiiklemektedir. Gergekten de deneysel uyku kisitlamas1 DEHB benzeri
davraniglara neden olabilir (106). DEHB’de giin i¢i uykulukta artis iki ¢alismada altin
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standart olan ¢oklu uyku latansi 6l¢timi kullanilarak gosterilirken, bazi ¢alismalarda yine
ayni test kullanilarak bu iliski gosterilememistir (95,107). Bu farkliliklar, ayni kiside
gortilebilen giin i¢i varyasyonlarla ya da DEHB ve giin i¢i uykuluk semptomlarina neden olan
ortak yapisal, elektrofizyolojik, norokimyasal ya da genetik faktor ya da faktorlerle ile iliskili
olabilir. Calismamizda korelasyon analizinde, Epworth uykuluk skorlar1 ile AHI arasinda
anlaml1 pozitif yonde bir korelasyon saptand: (r=0.32, p=0.032). Lineer regresyon analizinde,
Epworth uykululuk skoru ile AHI arasindaki iliskinin yas, cinsiyet ve BMI SDS’ten bagimsiz
oldugu goriildii (R°=0.12, beta=0.359, p=0.016). DEHB alt gruplari arasinda Epworth
uykululuk skorlar1 karsilastirildiginda ise anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0.508).
Melendres ve ark. Epworth uykuluk 6lgegini kullanarak, uyku ile iliskili solunum bozuklugu
olan c¢ocuklar1 kontrollerle karsilastirdiklarinda, bu g¢ocuklarin daha uykulu ve hiperaktif
oldugunu gostermislerdir (108). Golan ve ark. ise DEHB’li ¢ocuklarda giin i¢i uykululugu
yiiksek oranda saptamiglar ancak bunun uyku ile iliskili solunum bozuklugundan bagimsiz
oldugunu gostermislerdir (107). Calismamizda uyku ile iliskili solunum bozuklugu (AHI>1)
DEHB grubunda %16.7 oraninda (hafif diizeyde) saptanmakla birlikte kontrol grubuyla
karsilastirildiginda iki grup arasindaki farklilik istatistiksel anlamliliga ulasamamistir. DEHB
ve uykuyla iliskili solunum bozuklugu iliskisi temel olarak anket degerlendirme
yontemlerinin kullanildig1 ¢alismalarin ¢ogunda bu iliski gosterilememistir (109,110). Bazi
yazarlar uyku ile iligkili solunum bozukluklarinin 6zellikle hafif formlarinin DEHB’de sik
oldugunu gostermislerdir (83). Calismanmizda AHI>1 smir degeri se¢memize ragmen
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosteremedigimiz i¢in bu hipotezi destekleyemiyoruz.
Ancak DEHB grubunda anlamli olmamakla birlikte uyku ile iliskili solunum bozuklugunun
daha yiiksek siklikta tespit edilmis olmasi ve Epworth uykululuk skoru ile AHI arasindaki
diger faktorlerden bagimsiz ve istatistiksel olarak anlamli iligki géz 6niine alindiginda uyku
ile iliskili solunum bozuklugunun direkt olarak hiperaktivite semptomlarinin nedeni oldugunu
soyleyememekle birlikte bu bulgulara katkida bulunabilecegini one siirebiliriz. Bu goriis ile
ayn1 dogrultuda ‘American Academy of Pediatrics’ DEHB kriterlerini karsilamayan ama
benzeri semptomlar gosteren cocuklarda dikkatli bir uyku hikayesinin alinmasini ve eger
uyku ile iligkili solunum yakinmalar1 mevcut ise polisomnografik inceleme yapilmasini
onermektedir (111). Uyku ile iligkili solunum bozuklugunun hiperaktiviteye nasil katkida
bulundugu tam olarak bilinmemekle birlikte neden oldugu uykuda boliinme ve tekrarlayan
hipoksi epizodlarmin prefrontal kortekste ndrokimyasal substratlarda degisiklige neden olup
davranigsal disfonksiyona yol agtigi diisiiniilmektedir (112). Bu hipotezi destekleyecek

sekilde c¢alismamizda DEHB grubunda ortalama oksijen satiirasyonu kontrol grubu ile
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karsilastirildiginda anlamli olarak diisiik bulunmus olup ve bu gruptaki uyku ile iliskili
solunum bozuklugunun neden oldugu satiirasyon disiikliiklerinin DEHB’li ¢ocuklardaki
dikkat eksikligi ve hiperaktivite semptomlarina ek olarak giin i¢i asir1 uykuluk semptomlarina
neden oldugu diisiiniilebilir. Bu popiilasyondaki tedavi stratejileri degerlendirildiginde,
Huang ve ark. ve benzer olarak Dillon ve ark. DEHB’li ve apne-hipopne indeksi >1 ve <5
olay/saat olan ¢ocuklarda adenotonsillektomi ile stimiilan tedaviye oranla daha fazla anlaml
iyilesme bildirmislerdir (113, 114). Bu durum, DEHB’li hastalarda altta yatan uyku ile
iliskili solunum bozuklugunun taninmasi ve gerekli olgularda cerrahi tedavisinin uzun siireli
stimiilan tedavi ihtiyacindan koruyabilecegini diisiindiirmektedir. Son donemde yapilmis
longitudinal bir ¢aligmada bu hasta grubunda elde edilen klinik diizelmenin 2.5 yi1l boyunca
devam ettigi gosterilmistir (115).

DEHB grubunda saptadigimiz anormal EEG bulgusu (%20), en sik olarak
sentrotemporal dikenler (%13.3) olmak iizere, literatiirde bildirilmis olan %5-60 prevelans
araligi ile uyumlu bulunurken, olgularimizin higbirinde epileptik nébet 6ykiisii ya da epilepsi
tanis1 bulunmamaktaydi (93,116). Son donemde yapilmis uyku ve uyku deprivasyonunun
rutin olarak kullanildig: bir ¢alismada DEHB igin degerlendirilen her 4 nonepileptik ¢ocuktan
birinde epileptiform desarjlar saptandigi ve bunun yaridan fazlasinin fokal oldugu
gosterilmistir (117). Bu nedenle DEHB’de EEG’nin rutin kullanimi agik degildir. Ayrica
epilepsi ile komplike olmus DEHB’de nobetler antiepileptik tedavi ile kontrol altina alindigi
stirece stimiilan tedavinin genel olarak giivenli oldugu diisiintilmektedir (118).

Sonu¢ olarak, calismamiz DEHB’li c¢ocuklarda herhangi bir ilag tedavisinden
bagimsiz olarak uyku bozukluklar1 goriilebildigini agik¢a ortaya koymaktadir. DEHB’li
cocuklarda uyku bozuklarinin tanimlanmasinda subjektif verilerin yani sira PSG ile objektif
inceleme yol gostericidir. Bu hasta grubunda yetersiz uyku siiresi, boliinmiis ya da bozulmus
uyku veya asirt giin i¢i uykululukla sonuglanan herhangi bir uyku bozuklugu duygudurum,
dikkat ve davranisla iligkili problemlere yol agabilir ve bu durum hastaligin semptomatolojisi
ve klinik seyri lizerinde olumsuz etkilere neden olabilir. DEHB’li ¢ocuklarda uyku
problemlerinin degerlendirilip yonetiminin saglanmasi davranigsal semptomlarin agirligini
anlaml1 olarak azaltabilir ve bu g¢ocuklarda ve ailelerde yasam kalitesini arttirabilir. Bu
nedenle dikkat eksikligi, hiperaktivite ve/veya dirtiisellik semptomlari nedenleri ile
degerlendirilen gocuklarda uyku bozukluklarinin géz oniinde bulundurularak bu yonde bir
klinik degerlendirme yapilmasi ve tedavi seceneklerinin degerlendirilmesi hastalarin

yonetiminde fayda saglayacaktir.
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6. SONUCLAR

1. DEHB’li ¢ocuklarda subjektif testlerle degerlendirilen uyku bozukluklarinin
daha sik oldugu belirlendi. Bunlardan kronik uykuya dalma insomnisi, uykuda konusma ve

konflizyonel uyanmanin kontrol grubuna gore anlamli olarak daha sik oldugu saptandi.

2. HBS’nun DEHB’li ¢ocuklarda sinirda anlamli olarak daha sik goriildiigi tesbit
edildi.

3. Pittsburgh uyku kalitesi ©Ol¢egi kullanilarak yapilan uyku 6zellikleri
degerlendirmesinde DEHB’li ¢ocuklarda uyku kalitesinin saglikli kontrollere gére belirgin
olarak bozulmus oldugu ve istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde uyku latansinin daha

uzun ve ortalama uyku etkinliginin daha diisiik oldugu saptandi.

4. Epworth uykululuk 6l¢eginde DEHB’li ¢ocuklarda saglikli kontrollere gore

giin i¢i uykululuk semptomlarinin anlamli olarak daha belirgin oldugu tesbit edildi.

5. Polisomnografi ile degerlendirilen total uyku siiresi, uyku etkinligi ve uyku

latans1 agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

6. Polisomnografi incelemesinde uyku evreleri degerlendirildiginde DEHB’li

cocuklarda anlamli olarak REM latans1 uzamis ve REM yiizdesi azalmis olarak bulundu.

7. Ortalama PEHI, DEHB grubunda istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek
saptand1. Ancak anormal deger olarak kabul edilen PEHI >5 degerine sahip ¢ocuklarin orani

gruplar arasinda istatistiksel anlamliliga ulasmadi.

8. AHI, DEHB’li c¢ocuklarda daha yiiksek olarak olciilmekle birlikte gruplar
arasindaki farklilik anlamli bulunmadi. Bununla birlikte DEHB grubunda ortanca SpO2

kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiik saptandi.

9. Epworth uykuluk skorlar1 ile AHI arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon
teshit edildi. Bu iliskinin cinsiyet, yas, BMI SDS gibi degiskenlerden bagimsiz oldugu

saptandi.
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8. EKLER
8.1. ETIK KURUL RAPORU

Karar No:2010/12-18 Tarih:22.09.2010

Uzm.Dr.Giilgin AKINCI sorumlulugunda yapilmasi tasarlanan “Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite

.RAR BILGILER] | Bozuklugu Olan Cocuklarda Video-Polisomnografi ile Uyku Bozukluklarinin Degerlendirilmesi” isimli
= klinik aragtirmaya ait bagvuru dosyas: ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis, ¢aligmanin gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi
ile karar verilmistir.

ETiK KURUL BILGILERI

DEU Girisimsel (invaziv) Olmayan Klinik Arastirmalari Degerlendirme Komisyonu Y®6nergesi ,

CALISMAESASL 14/ Kiinik Uygulamalan Kilayuzu
l ETiK KURUL UYELERI ]
Uzmanhk Cinsi | Arastirma ile ;
Unvani/Ady/Soyadi A Kurumu vet itiskili mi? Imza
Prof. Dr. Aysegiil o 7
I DEU Tip Fakiiltesi
YILDIZ Psikiyatri B olehyatriAvbll i il Kadn | E[] |HKX .
(Bagkan) 7/
Dr.Ecz.Iskender INCE . Ege Universitesi Erkek |E[] |HX L‘QH oo,
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: 3 DEU Tip Fakiiltesi Cocuk
Prof.Dr.Ece BOBER Pediatrik
Endoksioibs Saghgl. ve Hastaliklart Kadin |E[J |HKX th’
Anabilim Dali
DEU Tip Fakiiltesi Cocuk Bt N
Prof.Dr.Nuray Cocuk Saghg ; AN
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Genetik DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
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; DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Prof.Dr.Banu Tibbi ok S
ONVURAL Biyokiniya Biyokimya Anabilim Dali | Kadin | E O |HX ,_/7){ -
. DEU Tip Fakiiltesi Kalp T
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar W i
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi Damar Cerrahisi Anabilin | gk | B[] [HR | bartrlocodl;
5 DEU Tip Fakiiltesi Ig -\
Prof.Dr.Omer ; oy 5 C )
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DEU Onkoloji Enstitiisti
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" Girigimsel (Invaziv) Olmayan Klinik Aragtirmalar Degerlendirme Komisyonu Karar Formu
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8.2. BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu olan ¢ocuklarda, uyku 6zelliklerini ve uyku bozukluklarini
degerlendirmek amaciyla bir ¢alisma yapmaktayiz. Calismanin ismi “Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite
Bozuklugu olan ¢ocuklarda uyku yapisinin ve uyku bozukluklarinin degerlendirilmesi” dir.

Sizin de bu calismaya katilmanizi Oneriyoruz. Bu caligmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Caligmaya katilim goniilliilik esasina dayalidir. Bu ¢alismaya dahil olabilmeniz igin size ¢aligmanin
amact ve yontemi hakkinda bilgi vermemiz ve katilmak isterseniz imzali onayinizi almamiz

gerekmektedir.

Son yillarda, dikkat eksikligi/ hiperaktivite bozuklugu hastalarinda uyku bozukluklarinin daha sik
saptandiginin bildirilmesi, bunlarin taninmasi ve tedavi edilmesinin yasam kalitesi ve tedavi basarisin
arttirict etkilerinin oldugu diisiiniilmesi ¢alismanin ortaya ¢ikis kaynagini olusturmaktadir. Caligmanin
amaci, dikkat eksikligi/ hiperaktivite bozuklugu tanisi olan ¢ocuklarda uyku o6zelliklerinin ve uyku

bozukluklarinin saptanarak, bu ¢ocuklarin izlem ve tedavisindeki yararli ipuglarini saptayabilmektir.

Eger calismaya katilmay1 kabul ederseniz, bagimsiz olarak iki ¢ocuk psikiyatristi tarafindan muayene
edilecek ve psikiyatrik goriisme, 6gretmen degerlendirme 6lgegi, aile degerlendirme 6lgegi ve zeka
Olcegi testleriyle degerlendirileceksiniz.

Ardindan, cocuk ndroloji birimine ndrolojik degerlendirme ve gece uyku aligkanliklar ve
davraniglarinin  degerlendirilmesi i¢in ydnlendirileceksiniz. Uyku, uyku kalitesi ve uykululuk
anketleriyle de degerlendirileceksiniz. Ardindan polisomnografi tetkiki ile uyku ozellikleriniz
degerlendirilecektir. Polisomnografinin igerdigi elektroensefalografi (EEG) beyindeki -elektrik
aktiviteyi bir dizi dalgali ¢izgiye doniistiirerek kaydetmeyi saglayan girisimsel olmayan bir testtir. Bu
testin yapilabilmesi i¢in elekrod denen ince telli, kiiciik metal diskler kafa derisine yapistirilir.
Elektrodlar beyindeki sinir hiicrelerinin iirettigi elektrik yiikleri yakalar ve bilgisayara iletir. EEG testi
yaptirmanin herhangi bir tehlikesi ya da yan etkisi yoktur, agrisizdir. Uyku sirasinda ¢ekilen EEG’nin
elektriksel aktivitedeki anormalligi saptama olasiligi yiikselir. Bu caligmada size hastaliginiz
nedeniyle c¢ekilecek olan uyku EEG’sindeki EEG elektrodlarina ek olarak uyku sirasinda goz
hareketleri ve kas tonusunu (gevsekligini) dlgen elektrodlar da eklenecek ve bu sekilde uykunun
evreleri de degerlendirilebilecek ve ileride bu hastaligin izlem ve tedavisinde yardimci olabilecegi
diisiiniilen baz1 analizler yapilacaktir. Bu sekilde elde edilen bilgilerin egitim ve bilimsel amaglarla

kullanimi sirasinda kisisel bilgileriniz ihtimamla gizlenecektir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Caligmaya katildiginiz igin

size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Bu caligmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu calismaya katilmak tamamen istege baghdir ve

reddettiginiz takdirde cocugunuza uygulanan tedavide ya da bundan sonra klinigimizde size karsi
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davranmiglarimizda herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Caligmanin herhangi bir asamasinda onayiniz1

cekmek hakkina da sahipsiniz

Goniilliiniin_Beyani

Doktorum “Uzm.Dr.Giilgin Akinc1” bana arastirma ile ilgili yukarida yer alan bilgileri verdi. Bu
bilgileri kendim de okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir ¢aligmaya ‘katilime1” olarak davet
edildim. Eger bu calismaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine
bu calisma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Calisma sonuclarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda

bana yeterli giiven verildi.

Projenin ylirtitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan gekilebilirim. (Ancak
arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in ¢alismadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun
olacagimin bilincindeyim). Calisma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu caligmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Calismaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranisla karsilagmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima
ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tim
aciklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda
ad1 gecen bu ¢alisma projesinde “katilime1” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti

goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir kopyas: bana verilecektir.

Goniillii

Ad-Soyad:
Adres:
Telefon:
hnza:
Tanik
Ad-Soyad:
Adres:
Telefon:

Tarih:
imza:
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Goniilliiye bilgi veren arastirmaci
Ad-Soyad:

Adres:

Telefon:

Tarih:

Imza:

GOnullinin Velisi
Ad soyad:

Adres:

Telefon:

Tarih:

Imza:

Calisma siiresince arastirmaciya ulasilabilecek iletisim bilgileri
Dr.Giilgin Akinci
Dokuz Eyliil Universitesi Cocuk Noroloji BD




8.3. Conners Anne-Baba Derecelendirme Olcegi

1.Eli bos durmaz, siirekli bir gseylerle oynar.

2. Biiyiiklere arsiz ve kiistah davranir.

3. Arkadaslik kurmada ve siirdiirmede zorlanir
4. Cabuk heyecanlanir, ataktir.

5. Her seye karisir ve yonetmek ister.

6. Bir seyler ¢igner veya emer (parmak, giysi, ortii gibi).

7. Sik sik ve kolayca aglar.

8. Her an satagmaya hazirdir.

9. Hayallere dalar.

10. Zor Ogrenir.

11. Kapir kipirdir, tez canlidir.

12. Urkektir (yeni durum, insan ve yerlerden).
13. Yerinde duramaz, her an harekete hazirdir.
14. Zarar verir.

15. Yalan soyler, masallar uydurur.

16. Utangagtir.

17. Yasitlarindan daha sik basini1 derde sokar.

Higbir zaman Nadiren Siklikla Herzama

AN AN AN AN AN A A A A A A A A S

18. Yasitlarindan farkli konusur (¢ocuksu konusma, kekeleme,

zor anlagilma gibi).
19. Hatalarimi kabullenmez, baskalarini suglar.
20. Kavgacidir.
21. Somurtkan ve asik surathdir.
22. Calma huyu vardir.
23. So6z dinlemez yada isteksiz ve zoraki dinler.

24. Baskalarina gore endiselidir (yalniz kalma, hastalanma,

oliim konusunda).
25. Bagladig1 isin sonunu getiremez.
26. Hassastir, kolay incinir.
27. Kabadayilik taslar, baskalarini rahatsiz eder.
28. Tekrarlayici, durduramadigi hareketleri vardir.
29. Kaba ve acimasizdir.
30. Yasina gore daha ¢ocuksudur.

31. Dikkati kolay dagilir ya da uzun siire dikkatini toplayamaz.

32. Bas agrilari olur.

33. Ruh halinde ani ve gbze batan degisiklikler olur.

34. Kurallar ve kisitlamalardan hoglanmaz ve uymaz.

35. Siirekli kavga eder.

36. Kardesleriyle iyi gecinemez.

37. Zora gelemez.

38. Diger ¢ocuklar1 rahatsiz eder.

39. Genelde hosnutsuz bir ¢ocuktur.

40. Yeme sorunlar1 vardir

41. Karin agrilari olur.

42. Uyku sorunlar1 vardir

43. Cesitli agr1 ve sancilari olur.

44. Bulant1 kusmalar1 olur.

45. Aile i¢inde daha az kayrildigim diisiiniir.

46. Oviiniir, bobiirlenir.

47. 1tilip, kakilmaya miisaittir.

48. Diskilama sorunlari vardir (sik ishaller, kabizlik ve
diizensiz tuvalet aliskanligi gibi).
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8.4. Conners Ogretmen Derecelendirme Olcegi

O 00 3 O W»n K W N =

e e e e e e e e
0 9 N U B~ W N~ O

19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.

. Kipir kipirdir yerinde duramaz

. Zamansiz ve uyumsuz sesler ¢ikarir.

. Istekleri hemen yerine getirilmelidir.

. Bilmis tavirlar1 vardir, bilgiclik taslar.

. Aniden parlar, ne yapacagi belli olmaz.
. Elestiriyi kaldiramaz.

. Dikkati daginiktir, uzun siirmez.

. Diger ¢ocuklari rahatsiz eder.

. Hayallere dalar.

. Somurtur, surat asar.

. Bir an1 bir anin1 tutmaz. Duygular1 ¢cabuk degisir.
. Kavgacidur.

. Biiyiiklerin s6ziinden ¢ikmaz.

. Hareketlidir. Dur otur bilmez.

. Heyecana kapilip, diisiinmeden hareket eder.

. Ogretmenin ilgisi hep lizerinde olsun ister.
. Gorlindiigl kadariyla arkadas grubuna almmuyor.

. Gorilindiigl kadariyla baska cocuklar tarafindan

kolaylikla yonlendiriliyor.

Oyun kurallarma uymaz, mizik¢idir.

Gorindiigi kadariyla liderlik 6zelliginden yoksundur.
Basladigi isin sonunu getiremez.

Oldugundan kiigtikmiis gibi davranir.

Hatalarin1 kabul etmez, sucu bagkalarinin iizerine atar.

Diger ¢ocuklarla iyi geginemez.
Sinif arkadaslariyla yardimlagmaz.
Zorluklardan hemen yilar.
Ogretmenle isbirligine girmez.

Zor dgrenir.

Higbir
zaman

0

O O O O O O O O o o o o o o o o

O O O O O O o o o o o

Nadiren
1

e T e e e e S S T N S =

N e e T T = T = Y SN SN SN S

Siklikla zaman

2
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Her

3
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8.5. Olgu Rapor Formu:

Cocuk Demografik veriler:
Isim:

Protokol no:

Tan1 alma yast:

Adres:

Telefon:

Dogum tarihi:

Cinsiyet:

Baba demografik veriler:

Meslek:

Dogum tarihi :

Ogrenim diizeyi:

Horlama: Evet: o Hayir: o
Sigara kullanimu: Eveto Hayir: o
Geniz eti ya da bademcik operasyonu:Evet o Hayir: o

Anne demografik veriler:

Meslek:

Dogum tarihi:

Ogrenim diizeyi:

Horlama: Eveto  Hayir: o

Sigara kullammi: Eveto  Hayir: o

Geniz eti ya da bademcik operasyonu: Evet o Hayir: o
Hamilelik: Normal o Sezeryan O
Hamilelik: Zamaninda dogum o Erken dogum o

Cocuk:

Dogum kilosu:

Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu tani alma yasi:
Norolojik muayene bulgulari:

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu alt tipi cHiperaktif tip
Medikal problemler:

Medikasyonlar:

Allerjiler:

Dogum kilosu:

Geniz eti ya da bademcik operasyonu Evet o Hayir: o

Gorme problemleri: Eveto Hayir: o
Isitme problemleri: Eveto Haymr: o
Kaéti istah: Eveto Hayir: o
Kaéti bitylime: Eveto Haywr: o
Kulak enfeksiyonlart: Eveto Haymr: o
Astim: Eveto Haywr: o
Sik grip/ soguk alginligi: Eveto Hayir: o
Stirekli burun akintisi: Eveto Haywr: o
Boy(cm):

Agirlik (kg):

BMI:

Fizik ve ndrolojik muayene bulgulart:

oDikkat eksikligi tipi

o Kombine tip
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Cocugunuz : o Tek basina uyuyor ©Odasimu 1 kisiyle paylasiyor

3 kisiyle paylasiyor o Odasini 3’ten fazla kisiyle paylasiyor.

Kardeslerinden hi¢ horlayan var m1?

Evet o

Cocugunuzda Dikkat Eksikligi hiperaktivite bozuklugu var mi? Evet o

Cocugunuz hiperaktif mi?

Cocugunuz herhangi bir ilag aliyor mu?
Cocugunuz bir gece boyunca kag saat uyur? ....
Saat kacta yataga gider? ....

Saat kagta uyanir? ....

Olcekler:
Wechsler Zeka skalasi sonuglari:
Conner’s 6gretmen derecelendirme 6lgegi: o Uygulandi

Conner’s anne-baba derecelendirme 6l¢egi: o Uyguland

Uyku anketi o Uygulandi
Pittsburgh uyku kalitesi anketi: o Uyguland:
Epworth uykululuk 6lgegi: o Uygulandi

Polisomnografi bulgular:

NOT (varsa):

Evet o
Evet o

o Uygulanmadi
o Uygulanmadi
o Uygulanmadi
o Uygulanmadi

o Uygulanmadt

Hayir:o
Hayir o
Hayir o
Hayir o (Evetse belirtiniz

0 Odasim 2 kisiyle paylasiyor oOdasini
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8.6. UYKU ANKETI

Asagidaki sorulari liitfen hichir zaman, cok nadiren, nadiren, sitklikla ya da hemen her zaman
seceneklerinden birisiyle yanitlaym:

Cocugunuzun ertesi gilin uyandiginda hatirlamadig1 korkulu riiya (kabus) goérdiigiinii hi¢ gordiiniiz mii
ya da duydunuz mu?

Cocugunuz hi¢ karanlikta uyumaktan korktugunu sdyler mi?

Sabah uyandirilmasi kolay midir?

Cocugunuz yataga kendi rizasiyla, goniillii bir sekilde mi gider?

Cocugunuz huzursuz/hareketli mi uyur?

Cocugunuzun uyku sirasinda giiliimsedigini gordiiniiz mii?

Cocugunuz gece uyanir mi1?

Uykusunda konustugunu duydunuz mu?

Uykusunda hig yiiriidiigiinii gézlemlediniz mi?

Uykusunda dislerini gicirdatir mi?

Uykusunda kahkaha attigin1 duydunuz mu?

Cocugunuz sizinle korkutucu riiyalar1 hakkinda konusur mu?

Uyku sirasinda ¢ocugunuzun hig sallanma ya da kafa sallama seklinde ritmik hareketler yaptigini
gordiiniiz mii?

Cocugunuzun gece altini 1slatma problemi var mi1?

Cocugunuzun ¢ok korkmus ya da dehsete kapilmis goriindiigii kabuslar gordiigiinii goézlemlediniz mi?
Cocugunuzun gece yanina gittiginiz ve agliyor mu diye baktiginiz olur mu?

Size gordiigii hos riiyalar anlattt mi1?

Uykuya dalmakta giicliik ¢ektiginden yakinir m1?

Gece boyunca tuvalete gitmek i¢in uyanir mi1?

Uykusu sirasinda solunumunun durdugu/ nefes alamadigi olur mu?

Uykusu sirasinda nefes alip vermek i¢in ¢abaladigi/zorlandigi olur mu?

Uykuya kolay dalar m?

Cocugunuzu uyurken tekrar nefes almasi igin hi¢ salladiginiz oldu mu?

Cocugunuzun uyurken hi¢ dudaklarinin maviye ya da mora dondiigiinii gérdiiniiz mii?

Uyurken ¢ocugunuzun hi¢ solunumundan endise duydugunuz oldu mu?

Cocugunuz ne siklikla horlar?

Horlamasi ne kadar giiriiltiiliidiir? ( Bu soruya, hafif, orta giiriiltiilii, gliriiltiilii, cok giiriiltiild, asir
griiltiilii)

Cocugunuzun ne siklikta bogaz agrisi olur?

Cocugunuzun sabahlar1 bagagrisi olur mu?

Giindiiz soluk alip verirken daha ¢ok agzini mi kullanir?

Giindiiz saatlerinde uykulu mudur?

Okulda uyuyakalir mi?

Televizyon izlerken uyuyakalir m1?
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8.7. Pittsburgh Uyku Kalitesi Olcegi

Asagidaki sorular uyku aligkanliklarinizla ilgili olup son 4 HAFTAYI icermektedir. Yanitlariniz son
4 HAFTADAKI giindiiz ve gecelerin ¢ogunu kapsayacak en net yamt olmalidir. Liitfen tiim sorulari

yanitlayiniz.

Gecen ay boyunca,

1. Aksamlan sikhikla saat kacgta yattiniz?

2. Yattiktan ne kadar siire sonra uyudunuz?
3. Sabahlari genelde saat kacta kalktimz?

Saatini yaziniz:

Dakika olarak belirtiniz:

Saatini yaziniz:

4. Gece boyunca yaklasik kag¢ saat uyudunuz? Gece basina ger¢ekten uyudugunuz siire:

( Bu siire sizin yatakta gecirdiginiz siire
olarak degerlendirilmemeli)

5. Gegen ay boyunca, ne siklikta uyku
sorununuz oldu?

Su nedenlerle;

Son 1 ay
icindehic

Haftada
birden daha
az

Haftada
bir veya iki

Haftada iic¢
yada daha
fazla

a. Yataga yattiktan sonra 30 dakika
icinde uyuyamadim.

b. Gece yarisi1 yada sabah erkenden
Uyandim

c. Tuvalete gitmek icin uyanmak
zorunda kaldim.

d. Nefes alip vermekte zorluk
cektim.

Oksiiriik veya horlama nedeniyle
uyuyamadim.

@

Usiidiigiim icin uyuyamadim.

Sicakladi@im icin uyuyamadim.

. Kaotii riiya gordiigiim icin uyuyamadim.

Agrim oldugu i¢in uyuyamadim.

| e [

Diger neden(ler),

Liitfen bu nedenlerin ne oldugunu acik¢a
belirtiniz:

Bu neden(ler)den dolayi ne

siklikta kotii uyudunuz? (isaretleyiniz)

6. Son bir ay icinde ne kadar sikhikta uyumak
icin ilac¢ kullandimiz? (doktor tarafindan
recetelenmis veya serbest satilan)

7. Son bir ay icinde ders dinlerken, 6dev
yaparken, arkadaslarinla oyun oynarken,
araba kullanirken, yemek yerken veya sosyal
aktiviteler sirasinda ne sikhkta uykunuz geldi?
(Uyku basti, uyuyakaldimiz, uyumak
istediniz...)

Hic¢ problem
olmadi

Neredeyse hi¢
problem
olmadi

Biraz
problem oldu

Biiyiik
problemler
oldu

8. Son bir ay icinde giinliik islerinizi
yapabilmekte yeterli istegi, enerjiyi kendinizde
hissetmekle ilgili probleminiz oldu mu?

Cok iyi

Oldukea iyi

Oldukg¢a kotii

Cok kotii

9. Son bir ay icindeki uyku kalitenizi genel
olarak nasil degerlendirirsiniz?
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10. Odanizda yalniz m1 uyuyorsunuz?

() Evet.

( ) Evet ama diger odada baska bir Kkisi (kisiler) uyuyor.
( ) Hayir, bagka bir kisiyle aym1 odada, ancak ayri

yataklarda uyuyoruz.

( ) Hayir, baska bir kisiyle ayn1 yatakta uyuyoruz.

Eger beraber yasadiginiz biri varsa liitfen bu sorular1 ona sorunuz. Asagidaki olaylar onun ne kadar

dikkatini cekiyor?

Son 1 ay i¢inde hig

Haftada birden
daha az

Haftada bir veya
iki

Haftada ii¢ yada
daha fazla

Sesli horlamalar

Uyku sirasinda uzun
soluk durmalan

Bacaklarda ani
hareketler

Geceleri uyku sirasinda
sasirtici olaylar (uykuda
konusma, yiiriime...)

Uyku sirasindaki
rahatsizhin diger
formlar. Liitfen
tarifleyiniz:
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8.8. Modifiye Epworth Uykululuk Olgegi

Asagidaki durumlarda kendinizi yorgun hissetmenin 6tesinde ne kadar siklikla uyukladiginizi ya da
uykuya daldiginiz1 belirtiniz. Bu sizin son zamanlardaki genel yagsam bi¢iminizi yansitmalidir. Eger
son zamanlarda boyle bir durum yoksa bile bunlarin sizi nasil etkileyebilecegini diisiinerek olgegi

doldurmaya c¢alisin. Her bir durum i¢in en uygun say1y1 secmek icin asagidaki 6l¢egi kullanin.

0 = hi¢bir zaman uyuklamiyorsunuz

1 = hafif derecede uyuklama firsati buluyorsunuz
2 = orta derecede uyuklama firsati buluyorsunuz
3 = ¢ok stk uyukluyorsunuz

Oturur ve bir sey okurken .....

TV seyrederken ....

Umumi bir yerde sakin bir sekilde otururken ( 6rnegin tiyatroda ya da bir toplantida) ....
1 saat boyunca kesintisiz olarak bir aragta yolculuk yaparken ....

Sartlar uygun oldugunda 6gleden sonra dinlenmek i¢in uzanmigken ....

Oturup bir bagkasiyla konusurken ....

Ogle yemegi sonrasi sessizce otururken . ...

Trafikte birka¢ dakikaligina durmus bir aractayken ....
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