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TESEKKUR
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deneyimlerinden faydalandigim, beni bu siirecte hep motive eden degerli tez

danisman hocam Prof. Dr. Ayse Serdaroglu’na tesekkiir ederim.
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gosterip yanimda olan degerli hocam Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali

Baskan1 Prof. Dr. Aysun Bideci’ye tesekkiir ederim.

Tez yazim siirecimde bilgi ve tecriibesiyle her an yanimda olan, desteklerini
tizerimden hi¢ esirgemeyen ve hayatim boyunca ornek alacagim degerli hocam

Dog. Dr. Ebru Arhan’a tesekkiir ederim.

Her zaman samimiyet ve dostlukla yanimda olan asistan arkadaslarima,

boliimiimiiziin tiim ¢alisanlarina tesekkiir ederim.

Beni bu hayata getiren, bilyiiten, varliklart ve destekleriyle bana hep gii¢ verip bu
giinlere getiren canim babam Nevzat Kursun ve biricik annem Yildiz Kursun’a,
hayata birkez daha gelsem yine onun ikizi olurum dedigim kardesim Mete
Kursun’a tesekkiir ederim. Sevgili esimin degerli ailesi babam Bayram Aglamis
ve annem Nuray Aglamis’a da destek, emekleri ve giivenleri i¢in tesekkiir

ediyorum.

Son olarak da hayatima girdigi giinden beri yanimda oldugu ig¢in siikrettigim,
hayatima anlam katan, bir bakis1 ile beni mutlu eden, bu siiregte destek ve emegini
hep hissettigim, hayat boyu yanimda olmasimi diledigim canim esim Op. Dr.

Ozgiir Aglamis’a tesekkiir ediyorum.



OZET

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB), ¢ocukluk ¢aginin en sik
goriilen gelisimsel bozukluklarindan birisidir. Biyolojik, psikolojik ve sosyal
nedenlerin birlikte rol aldigr disiiniilmekle birlikte etiyolojisi net olarak
bilinmemektedir. Bu calismada; DEHB tanis1 konan cocuklarda objektif ve
subjektif yontemlerle uyku yapist incelenmis, saglikli olan ¢ocuklarla arasindaki
fark arastirilmistir. Calismamizda 3-18 yas arasi, ilk defa DEHB tanisi alan,
herhangi bir norolojik ya da sistemik rahatsizlig1 bulunmayan 36 ¢ocuk ile saglikli
olan 15 ¢ocuk karsilastirilmistir. Calismaya katilan tiim cocuklarin anne ve
babalarindan demografik bilgiler, subjektif uyku ozellikleri, Cocuklarda Uyku
Aligkanliklart Anketi ve Cocuklarda Uyku Formu’nu doldurmalar istenmis ve
hastalar yatirilarak video EEG - polisomnografi uygulanmigtir.

DEHB grubunda saptanan uyku bozuklugu kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli yiiksek saptanmistir (p=0,001). Uyku Bozukluklar1 Siniflamasi alt
gruplarma bakildiginda Sirkadiyen Ritim Bozuklugu ve Uyku ile iliskili Hareket
Bozuklugu orani kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek
saptanmistir  (p=0,044, p=0,044). PSG verileri agisindan karsilastirildiginda
DEHB grubunda kontrol grubuna goére total uyku siiresi, uyku etkinligi, N2, N3
stireleri, REM siiresi, REM yiizdesi ortalamasi1 kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli diisiik, uyku latansi, N1 yiizdesi,N1 siiresi, REM latans1 ortalamasi
istatistiksel olarak anlamli yiliksek saptanmistir. DEHB grubundaki 3 g¢ocugun

EEG bulgusunda fokal epileptik bozukluk saptanmistir. PSG’deki diger



parametreler agisindan istatistiksel olarak fark saptanmamistir. Cocuklarda Uyku
Aliskanliklart Anketi verilerine paralel olarak DEHB tanili ¢ocuklarda uyku
bozuklugu kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001).

Calismamiz DEHB ve uyku bozukluklar arasindaki iliskiyi gostermesi nedeniyle
onemli bulgular icermektedir. Bu sayede uyku ile iliskili sorunlar taninabilir ve

tedavi ile cocuk ve ebeveynlerin yasam kalitesi artirilabilir.

Anahtar sozciikler: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, uyku bozuklugu,

polisomnografi



ABSTRACT

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), is the most frequently
encountered development disorder of childhood period. It is considered that
biological, physcological and social reasons cause it mutually but etiology is not
known clearly. In this study, regular sleep pattern was observed with objective
and subjective methods on the children with ADHD diagnosis, difference between
health children was investigated. In our study 36 children with no neurological or
systematic disease between 3-18 age range with ADHD diagnosis as first time,
and health 15 children were compared. All the children who participated in the
study were asked to fill demographic information, subjective sleeping
characteristics, Sleep Habits Questionnaire for Children and Pediatric Sleep
Questionnaire and video EEG - Polysomnography was applied to the hospitalized
patients.

In ADHD group, as per detected sleep disorder group, detected anomaly was high
in statistical manner (p=0,001). When International Classification of Sleep
Disorders sub-groups were evaluated, according to rate of Circadian Rhythm
Disorder and Sleep Related Movement Disorder, anomaly was detected high
again in statistical manner (p=0,044, p=0,044). When there is a comparison made
in the manner of PSG data, it is observed that in ADHD group total sleeping time,
sleep efficiency, N2, N3 time, REM time, REM percentages are statistically lower
than control group, however, sleep latency, N1 percentage, N1 time, REM latency

averages are higher in statistical manner. Focal epileptic disorder was detected in



3 children in the ADHD group in terms of EEG. There is no other statistical
parameter differences found in PSG. As parallel to data of Sleep Habits
Questionnaire for Children, for children with ADDH diagnosis sleep disorder are
more meaningful compared with control group (p<0,001).

Our study contains significant values for demonstration of relationship between
ADDH and sleep disorder. With the help of this, problems related with sleeping
can be detected and quality of life for children and adults can be increased by

treatment.

Keywords: Attention deficit hyperactivity disorder, sleep disorder,

polysomnography
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1. GIRIS ve AMAC

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ¢ocukluk ¢aginda baslayan ve
kendini dikkat eksikligi, asirt hareketlilik ve diirtiisellikle gosteren noropsikiyatrik
bir bozukluktur (1). Son yillarda iizerinde biiyiik bir klinik, bilimsel ve toplumsal
ilgi olusmustur. Okul c¢ag1 c¢ocuklarmin yaklastk % 3-5° ini etkiledigi
bildirilmektedir (2).

Erkeklerde kizlardan 4-6 kat fazla goriildiigi, risk altindaki grubun en fazla 6-9
yas arasindaki c¢ocuklar oldugu bildirilmektedir. Bozuklugun 7 yas Oncesi
basladig1 ancak taninin genellikle diizenli 6grenim i¢in gerekli dikkat siiresi ve
yogunlagmanin arttig1 ilkokul yillarinda konuldugu bildirilmektedir. DEHB
belirtileri ¢ocukluk donemiyle smirli kalmayip, siklikla ergenlik ve erigkinlik
donemlerine de uzanir (3).

Etyolojisini belirlemeye yonelik pek ¢ok calisma yapilmis olmasina karsin, heniiz
nedeninin tam olarak bilinmedigi bir bozukluktur. DEHB etiyolojisinde genetik
yatkinlik ile birlikte bazi ¢evresel faktorlerin etkisinin oldugu diisiiniilmektedir
(4).

DEHB’nin klinik tanisinda {i¢ gériinim mevcuttur. Bunlar; dikkat eksikliginin
baskin oldugu tip, asir1 hareketlilik ve diirtiiselligin baskin oldugu tip ve birlesik
tiptir (5).

Uyku bozukluklar1 ve DEHB arasindaki iliskiye yonelik ilk tanimlama 1957°de
Laufer ve Denhoff tarafindan ‘“hiperkinetik ¢ocuklarin ebeveynleri gece
sorunlarindan ¢ok muzdariptir” seklinde yapilmistir (6). Sonrasinda arastirmalar

devam etmistir. Ancak son yillarda yapilan arastirmalar ve kullanilan objektif ve



subjektif Ol¢lim araglar1 ile DEHB ile uyku sorunlari arasinda iligskiyi anlama
yolunda 6nemli yol katedilmistir. Yapilan klinik uygulamalarda DEHB tanis1 alan
cocuklarda uyku bozuklugunun %25-50 oraninda olduguna dair caligmalar
mevcuttur (7). Uykunun yapisint degerlendirmek amaciyla son yillarda kullanilan
PSG ile objektif verilere ulasilabilmekte, bir¢ok uyku bozuklugunun kesin tanisi

konabilmektedir.

Bu c¢alismanin amaci; ¢ocukluk doneminde DEHB tanisi alan hastalarda uyku
semptomlarini sorgulamak, ebeveynlerle yapilan goriisme ve uygulanan anketlerle
olast uyku sorunlarmni belirlemek, kullanilan 6znel ve nesnel yontemlerle uyku
problemlerini ortaya koymaktir. Boylece DEHB’nin izleminde ve tedavisinde uyku
ile iligkili sorunlar taninabilir ve tedavi ile ¢cocuk ve ebeveynlerin yasam kalitesi

artirilabilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

2.1.1. Tarihge

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ile ilgili ilk tanimlama 1798 yilinda
Alexander Crichton’un ‘Mental Restlessness’ isimli kitabinda yapilmis olup,
DEHB’nin dikkatsizlik alt tipinden s6z edilmis ancak diirtiisellik ve asir1
hareketlilik boyutuna deginilmemistir (8).

1846 yilinda Alman bir psikiyatrist olan Heinrich Hoffmann “Struwwel Peter”
isimli bir kitap yazmistir. Bu kitaptaki hikayelerden biri olan ‘Kipir Kipir Philip’te
hareketli bir cocugu tanimlamis olan Hofmann, DEHB’yi‘Hiperkinetik bozukluk’
olarak tariflemistir (9).

1902 yilinda George Frederic Still huzursuzluk, diirtiisellik, dikkat daginiklig,
asirt duygulanim ve davranig sorunlari olan 43 cocuk iizerinde arastirmalar
yapmusg, belirtilerin beyin hasar1 ya da zeka geriligi sonucu olusmadigini, bu
sendromun etyolojisinde cevresel ve organik etkenlerin birlikte rol oynadigini
diistinmiis ve bu durumu ‘Moral Kontrol Defekti’ olarak tanimlamustir (10).
Birinci Diinya Savasi sonrasinda ortaya cikan Influenza Pandemisi sirasinda,
ensefalit gecirmis olan ¢ocuklarda DEHB belirtilerine benzer hareketler saptanmis
ve bu bozuklugun beyindeki bir hasardan kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir (2).
Strauss ve arkadaglar1 1947 yilinda asir1 hareketlilik, dirtiisellik, saskinlik,
perseverasyon, distraktibilite ve bilissel yetersizligi olan gocuklarda beyin hasari
oldugunu belirtmigler ve bu durumu ‘minimal beyin hasari’ olarak

adlandirmusglardir (11).



1950’lerde  DEHB tedavisinde metilfenidat kullanilmaya baslanmis (12),
1960’larda hastalik etyolojisindeki genetik faktorler arastirilmistir.1960’11 yillarda
Clements ve Peters, belirgin norolojik bozukluga sahip olmayan ancak duygusal
dengesizlik gosteren ve 6grenme gli¢liigli olan hiperaktif ¢cocuklar i¢in “Minimal
Beyin Disfonksiyonu” tanimini kullanmastir (13).

Tan1 ile ilgili gegerli ve giivenilir siniflandirma c¢alismalar1 Diinya Saglik
Orgiitii’niin  ICD-9 (International ~Statistical Classification of Diseases-
Hastaliklarin Uluslararas1 Siniflamasi) (14) ve Amerikan Psikiyatri Birligi’nin
DSM-II’de (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) bu
bozuklugu “Cocukluk Caginin Hiperkinetik Sendromu” olarak tanimlamasiyla
baglamistir (15). DSM-II"de tan1 hiperaktivite, dikkat kisaligi, kolay uyarilabilirlik
ile belirlenmistir. DSM Ill‘te temel belirtiler diirtiisellik, dikkat eksikligi ve
huzursuzluk olarak belirlenmis ve “dikkat eksikligi bozuklugu” olarak
adlandirilmigtir. DSM-III” iin gézden gegirilmis halinde (DSM-111-R), bozuklugun
ismi “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu” olarak degistirilmis ve tam
kriterlerinde de belirgin degisiklikler yapilmistir (16).

DSM-IV’te DEHB’ ye ‘yikici davranim bozuklugu’ baslig1 altinda yer verilmis,
dikkatsizlik ve impulsivite/ hiperaktivite olarak iki gruba ayrilmistir. DEHB tanis1
koyabilmek i¢in, belirtilerin en az alt1 ay var olup, yedi yasindan dnce baslamig
olmasi, birden fazla durumda goriiliip islevselligi bozmas1 gerektigi iizerinde
durulmustur (17).

ICD-10’da bozukluga hiperaktivite belirtisinin énemi vurgulanarak ‘Hiperkinetik

Bozukluk’ olarak adlandirilmigtir (18).



Gilinlimiizde 2013 yilinda yayinlanan DSM-5 o6lgiitleri kullanilmaktadir. DEHB
tani1 Kriterlerinde baz1 degisiklikler yapilmustir (19).

2.1.2. Epidemiyoloji

DEHB’nin yaygmligi ile ilgili arastirmalarin sonuglari, olgularin farkli metod ve
tan1 Olgiitleri kullanilarak tanimlanmasi sonucu farkliliklar gostermektedir.
Diinyanin bir¢ok yerinde yapilan ¢aligsmalarda ¢ocuklarin %8-10" unda, genglerin
%6-8’ inde, erigkinlerin %4-5’inde DEHB oldugu gosterilmistir (20). 1997-2007
arasinda yapilmis, DSM (111, III-R, IV) ya da ICD (9, 10)’ye gore tan1 konmus,
genel toplumu temsil eden 18 yas ve alt1 bireylerden olusan 71 ¢alisma sistematik
olarak gozden gecirildiginde DEHB yaygimliginin %0.2 ile %27 arasinda degistigi
goriilmektedir. DEHB tanisinin en az konuldugu iilke, %0,2 ile Almanya
olmustur. Goriilme siklig1 acgisindan en yiiksek oran ise %27 ile Portekiz’dedir
(21). Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan DEHB tanili ¢ocuk oran1 %3—7 olarak
tahmin edilmekte ve en sik okul c¢agi cocuklarinda goriilmektedir. Ilerleyen
yaslarda siklik azalmaktadir (1). Okul ¢ag1 ¢ocuklarinda yayginlik %2.4 ile %16.1
arasinda degisirken ergenlerde yapilan c¢aligmalarda yayginlik %2.2 ile %9.9
arasinda degigsmektedir. Hem klinik hem de toplum 6rneklemlerinde ise DEHB
erkeklerde daha sik goriilmektedir. Toplumda erkek: kiz orani 1:1 ile 3:1 arasinda
degisirken klinige basvuranlarda bu oran 4:1 ile 9:1 arasinda seyretmektedir (22).
Ulkemizde ise DEHB’ nin yaygmligini okul &ncesi donemde %3-6, ilkokul ve
ortaokul doneminde %3-10 arasinda degistigi bildirilmektedir (23). Motovalli’nin
1994 yilinda kentsel kesimde Tiirk ilkokul ¢ocuklarinda yaptig1 ¢calismada DEHB

prevalanst %5 olarak bulmustur (24).Trabzon’da ilkokul g¢ocuklarinda yapilan



baska bir tez ¢alismasinda DEHB oran1 %2.81 olarak bulunmustur (25). Kiiltiirel
farkliliklar, kullanilan tanisal kriterler ve metodlar bu farkli sonuc¢lara neden

olabilmektedir.

2.1.3. Klinik Belirtiler ve Siniflandirma

DEHB temel belirtileri dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve diirtiisellik olan, erken
¢ocukluk déneminde baslayip siklikla ergenlik ve erken eriskinlik donemlerinde
de devam eden norogelisimsel bir bozukluktur (26). DEHB diger birgok
psikiyatrik hastalik gibi klinik bir tanidir ve tanty1 kesinlestirmeye yonelik
herhangi bir laboratuar ya da 6zgiin bir tani testi bulunmamaktadir. DEHB ve
diger davranis sorunlarinin tanisinin konulmasi olabildigince fazla kaynaktan bilgi
alimarak ve c¢esitli degerlendirmeler sonucunda gergeklestirilir. Aile ve g¢ocuk
goriismeleri, klinik gézlem, 6gretmen ve okulun rehberlik birimi, etiit, spor hocast
gibi gerekli goriilen diger kaynaklardan bilgi alinmasi, fizik ve norolojik
inceleme, laboratuvar testleri, EEG raporlari, ¢esitli test ve Olgeklerin
doldurulmasi DEHB tanisi konulurken uygulanan islemlerdir (27).

DEHB genellikle ii¢ yas civarinda belirtilerini gostermeye baslamasina ragmen
okul yasantis1 baglamadan 6nce fark edilmemektedir.Okul basarilarin1 ve arkadas
iliskilerini olumsuz yonde etkilemesi, odaklanma sorunlari, esyalarina unutma,
kaybetme gibi 6zellikler anaokulunda veya ilkokulun baslangi¢ yillarinda fark
edilir hale gelir ve DEHB tanis1 konulur (28).

DSM-5 e gore Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Tam Kriterleri

A. Asagidakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirli, islevselligi ya da gelisimi bozan,

stiregiden bir dikkatsizlik ve /ya da asir1 hareketlilik — diirtiisellik Oriintiisii:



1. Dikkatsizlik: Gelisimsel diizeye uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/isle
ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alt1 ya da daha ¢ok belirti
en az alt1 ay siirmektedir.

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karsit gelmenin, diismancil tutumun ya
da verilen gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disa vurumu degildir.
Yasi ileri genglerde ve eriskinlerde (17 yasinda ve daha biiyiik olanlarda) en az
bes belirti olmasi gerekir.

a. Cogu kez, ayrintilara 6zen gostermez ya da okul ¢aligmalarinda(derslerde) , iste
ya da etkinlikler sirasinda yanliglar yapar(6rn. Ayrintilari gézden kagirir ya da
atlar, yaptig1 is yanligtir).

b. Cogu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini siirdiirmekte giiglik
ceker(orn. Ders dinlerken, konusmalar ya da uzun bir okuma sirasinda
odaklanmada giicliik ceker).

c. Cogu kez, dogrudan kendisine dogru konusulurken, dinlemiyor gibi
goriinlir(6rn. Dikkatini dagitacak agik bir dis uyaran olmasa bile, akli baska yerde
gibi gorliniir).

d. Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez ve okulda verilen gorevleri, siradan
giinliik isleri ya da sorumluluklar1 tamamlayamaz(érn. Ise baslar ancak hizli bir
bicimde odagini yitirir ve dikkati dagilir).

e. Cogu kez, isleri ve etkinlikleri diizenlemekte giicliik ¢eker(6rn. Ardisik isleri
yonetmekte glicliik ceker; kullandigi gerecleri ve kisisel esyalarini diizenli
tutmakta giicliik ceker; dagimik ve diizensiz calisir; zaman yonetimi kotiidiir;

zaman sinirlamalarina uyamaz).



f. Cogu kez, siirekli zihinsel ¢aba gerektiren islerden kaginir, bu tiir isleri sevmez
ya da bu tiir islere girmek istemez(6rn. Okulda verilen gorevler ya da 6devler; yasi
ileri genclerde ve eriskinlerde, rapor hazirlamak, form doldurmak, uzun yazilari
gbdzden gegirmek).

g. Cogu kez, i1 ya da etkinlikleri i¢in gerekli nesneleri kaybeder(érn. Okul
gerecleri, kalemler, kitaplar, giindelik araglar, cilizdanlar, anahtarlar, yazilar,
gozliikler, cep telefonlart).

h. Cogu kez, dis uyaranlarla dikkati kolaylikla dagilir(yas1 ileri genglerde ve
eriskinlerde, ilgisiz diisiinceleri kapsayabilir.)

1. Cogu kez, giinliik etkinliklerde unutkandir(6rn. Siradan giinliik isleri yaparken,
getir gotir isleri yaparken; yasi ileri genglerde ve eriskinlerde, telefonla aramalara
geri donmede, faturalar1 ddemede, randevularina uymakta).

2. Asin1 hareketlilik ve diirtiisellik: Gelisimsel diizeye uygun olmayan ve
toplumsal ve okulla/isle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki
alt1 (ya da daha ¢ok) belirti en az alt1 aydir siirmektedir.

Not: Belirtiler yalnizca karsit olmanin, kars1 gelmenin, diismancil tutumun ya da
verilen gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yasi
ileri genglerde ve eriskinlerde (17 yasinda ve daha biiyiik olanlarda) en az bes
belirti olmasi gerekir.

a. Cogu kez, kipirdanir ya da ayaklarini vurur ya da oturdugu yerde kivranir.

b. Cogu kez, oturmasi beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar(6rn. Sinifta,
ofiste ya da isyerinde ya da yerinde durmasi gereken diger durumlarda yerinden

kalkar).



€. Cogu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalikta kosturur durur ya da bir yerlere
tirmanir. (Not: Yasi ileri genglerde ve eriskinlerde, kendini huzursuz hissetmekle
sinirl1 olabilir.)

d. Cogu kez, bos zaman etkinliklerine sessiz bir bi¢imde katilamaz ya da sessiz
bir bicimde oynayamaz.

e. Cogu kez, “ her an hareket halinde”dir, “motor takilmis > gibi davranir(6rn.
Restoranlar, toplantilar gibi yerlerde uzun bir siire sessiz-sakin duramaz ya da
boyle durmaktan rahatsiz olur; baskalarinca, yerinde duramayan ya da izlemekte
giicliik cekilen kisiler olarak goriiliirler).

f. Cogu kez asir1 konusur.

g. Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanitini yapistirir(drn. Insanlarin
climlelerini tamamlar; konugma sirasinda sirasin1 bekleyemez).

h. Cogu kez sirasin1 bekleyemez(6rn. Kuyrukta beklerken).

1. Cogu kez, bagkalarmin soziinii keser ya da araya girer(6rn. Konusmalarin,
oyunlarin ya da etkinliklerin arasina girer; sormadan ya da izin almadan baska
insanlarin esyalarin1 kullanmaya baglayabilir; yasi ileri genglerde ve erigkinlerde,
bagkalarinin yaptiginin arasina girer ya da bagkalarmin yaptigini birden kendi
yapmaya baslar).

B. On iki yasindan once birka¢ dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik- diirtiisellik
belirtisi olmustur.

C. Birkag dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik — diirtiisellik belirtisi iki ya da daha
cok ortamda vardir(6rn. Ev, okul ya da isyeri; arkadaslar1 ya da akrabalariyla;

diger etkinlikler sirasinda).



D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevselligi bozduguna ya da
islevselligin niteligini distrdiigiine iliskin acik kanitlar vardir.

E. Bu belirtiler, yalnizca, sizofreni ya da psikozla giden bir bozuklugun gidisi
sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi
aciklanamaz(6rn. Duygu durum bozuklugu, kaygi bozuklugu, ¢oziilme bozuklugu,
kisilik bozuklugu, madde esirikligi ya da yoksunlugu).

Olup olmadigini belirtiniz:

314.01 (F90.2) Bilesik goriiniim: Son alt1 ay i¢inde, hem Al (dikkatsizlik), hem
de A2 (asir1 hareketlilik/diirtiisellik) tan1 6l¢iitleri karsilanmistir.

314.00 (F90.0) Dikkatsizligin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay icinde Al
(dikkatsizlik) tan1 olgiitleri karsilanmis, ancak A2 ( asir1 hareketlilik/ diirtiisellik)
tan1 Olgltii karsilanmamastir.

314.01 (F90.1) Asir1 hareketliligin / diirtiiselligin baskin oldugu goriiniim:
Son alt1 ay i¢inde A2 (asir1 hareketlilik/ diirtiisellik) tan1 dlciitii karsilanmis, ancak
A1 (dikkatsizlik) tan1 6l¢iitii karsilanmamustir.

Varsa belirtiniz:

Tam olmayan yatisma gosteren: Daha onceden biitiin tan1 dlgiitleri karsilanmis
olmakla birlikte, son alt1 ay i¢inde biitiin tan1 dl¢iitlerinden daha az1 karsilanmigtir
ve belirtiler bugiin i¢in de toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevsellikte
bozulmaya neden olmaktadir.

O swradaki agirligini belirtiniz:
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Agir olmayan: Tanm1 koymak i¢in gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha ¢cogu
vardir ve belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ¢ok az bozmaktan oteye
gitmemistir.

Orta derecede: Belirtiler ya da islevsellikte bozulma ‘agir olmayan’ ile ‘agir’
arasinda orta bir yerdedir.

Agir: Tan1 koymak i¢in gerekli belirtilerden ¢ok daha ¢ogu ya da birkag, 6zellikle
agir belirtileri vardir ya da belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ileri

derecede bozmustur (19).

DEHB tani olgiitlerine gére DSM—V” te ii¢ alt tipe ayrilmistir. Bunlar, dikkat
eksikliginin baskin oldugu tip, asir1 hareketlilik ve diirtiiselligin baskin oldugu tip
ve birlesik tiptir.

Dikkat Eksikliginin On Planda Oldugu Tip

Bu alt tipte bulunanlar dikkatini toparlamada, devam ettirmekte sorun yasarlar.
Ayrica bu kisiler diger alt tiplere kiyasla okula baglayana kadar belirti
gostermeyebilir. Cogunlukla ilkokulda tani alirlar. Kizlarda erkeklere gore daha
sik rastlanir (5). Baslica semptomlar, dikkati vermede giicliik, dikkati belli
uyaranda devam ettirmede sorunlar ve dikkat daginikligidir (29).

Agirt Hareketlilik - Diirtiiselligin On Planda Oldugu Tip

Bu alt tipte asir1 hareketlilik, diirtlisellik semptomlart 6n plana ¢ikmistir. Dikkat
eksikligine dair belirtiler ya hi¢ yoktur ya da ¢ok az goriilmektedir. Diger alt

tiplere gore daha erken tani konulur. Erkek cocuklarda kiz ¢ocuklarina gore daha
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sik goriiliir. Ilk muayenede hareketlilik gériilmese de, dogru tan1 i¢in cocugun ev
ve okul ortamu ile ilgili de bilgi almak gereklidir (5).

Birlesik Tip

DEHB olan c¢ocuk ve ergenlerin ¢ogunlugu bu alt tipte yer almaktadir. Kiz ve
erkeklerde en sik goriilen alt tiptir. Hem dikkat daginikligina 6zgli semptomlar
hem de hiperaktiviteye 6zgii semptomlar belirgin olarak goriilmektedir (29).
Yasitlarina gore asir1 derecede hareketlilik mevcuttur, her seyi elleyip kurcalama,
diisinmeden davranma gibi dirtiisellik semptomlarindan dolay1 sosyal
yasantilarinda problemler yasarlar. Bu alt tip genellikle erigkin donemde de
devam eder (19).

2.1.4. Etyoloji

DEHB’nin ortaya ¢ikma nedeni tam olarak bilinmemektedir. DEHB ile ilgili
yapilan ¢alismalarda ortaya atilan goriislerin bir kismi genetik, dogum veya
dogum sonrasi beyin islevlerinde goriilen bozukluklar {izerinde yogunlasirken, bir
kismi da gevresel ve sosyal etmenler iizerinde yogunlagmaktadir (30).

2.1.4.1. Genetik etkenler

DEHB genetik 6zelligi olan ailesel bir bozukluktur. Bu genetik gecisin nasil
gerceklestigi  kesin olarak bilinmemektedir. DEHB etiyolojisinde genetik
etkenlerin roliinii aragtirmak i¢in aile ¢alismalari, ikiz ¢calismalar1 ve evlat edinme
caligmalar1 yapilmistir. Genetik gecis ve olas1 6zgiil genetik bozukluklarla ilgili
kesin sonuglara heniiz ulagilamamistir. DEHB tanili bireylerin, ailelerinde DEHB
goriilme ihtimali %10 ile %35 arasindadir. Kardeslerde goriilme ihtimali %32,

ebeveynlerinde DEHB olan ¢ocuklarda DEHB goriilme ihtimali %57, ikizler ile
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yapilan ¢alismalarda, tek yumurta ikizlerinde bu ihtimal %50 ile %84 arasinda ve
¢ift yumurta ikizlerinde %30 ile %40 arasinda oldugu bulunmustur (31). Baska bir
calismada monozigot ikizlerde es hastalanma (konkordans) orant %79 bulunurken
dizigot ikizlerde bu oran %32 olarak bulunmustur (32). Evlat edinilmis 283
eriskin ikizle yapilmis bagka bir calismada ise, biyolojik ailede DEHB 06ykiisiiniin
evlat edinilen aileden daha yiiksek oldugu ve evlat edinen ailenin ise disiik
sosyoekonomik diizeye sahip oldugu bulunmustur (33). Ulkemize ait ¢aligmalara
bakildiginda, DEHB grubundaki c¢ocuklarin anne ve babalarinin %19,8’inin,
kontrol grubundaki annelerin %5’inin, babalarin %38,3’linlin ¢ocukluk caginda
DEHB tanist aldiklar1 goriilmiis ve simdiki DEHB belirtileri sorgulandiginda
DEHB grubundaki annelerin %74,1’inin, babalarin %70,4’iiniin orta-yiiksek
diizeyde DEHB belirtisi gosterdikleri saptanmustir (34).

2.1.4.2. Norofizyoloji ve Beyin Goriintiilleme Calismalari

DEHB'in beyindeki bir zedelenme sonucu gelistigi bigimindeki diisiinceler
hastaligin tanimlanmasindan bu yana 6ne siiriilmektedir (35). Bilgisayarli beyin
tomografisi sonuglar1 tutarsizdir. Korpus Kkallosumun splenial bolgesinin
normalden kiiciik olmasmin dikkat sorunlarmi aciklayabilecegi 1ileri
siiriilmektedir. DEHB’de yapisal anormallikleri arastiran 21 manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) calismasini iceren bir meta analiz ¢aligmasinda genel bir
hacim azalmasinin yani sira en biiyiik hacim farkinin serebellar postero-inferior
vermis, korpus kallozumun spleniumu, toplam ve sag serebral hacim ve sag
kaudatta oldugu gosterilmistir (36). Islevsel beyin gériintiileme ¢alismalarinda ise

prefrontal Kkorteks, striatum ve serebellar kortekste azalmis kan akimi ve
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metabolik hiz saptanmistir (37). Diger bir ¢alismada ise daha once hic ilag
kullanmamigs DEHB’li ¢ocuklarda metilfenidatla birlikte dorsolateralprefrontal

korteks, kaudat ve talamusta artmis bolgesel kan akimi tespit edilmistir (38).

2.1.4.3. Elektrofizyoloji

Epileptiform aktivitenin noronal gelisimi ve fonksiyonu bozarak gecici ya da
kalic1 davranigsal, biligsel bozukluga yol actigi iddia edilmektedir. DEHB’li
cocuklarda rutin EEG uygulamasi tartismali bir konudur. Richer ve arkadaglari
DEHB tanist alan 476 ¢ocugun EEG'lerini inceledikleri g¢alismada kontrol
grubunda EEG bozuklugunu %3,5, DEHB grubunda % 6,1 olarak bildirmislerdir.
DEHB’li ¢ocuklarda EEG bozukluklar1 daha fazladir ancak klinik ile iliski
gostermeyebilir (39).

EEG’de dalga amplitiidleri analizlerinin degerlendirildigi bir metaanalizde ise
saglikli kontrollerde 13.0 - 30.0 Hz (beta), DEHB’li ¢ocuklarda ise 3.5 - 8.0 Hz
(teta) aktivitesinin baskin oldugu gosterilmistir (40). Bir diger sistematik
degerlendirmede, DEHB tanis1 almis hastalarin %90’1inda frontal ve santral orta
hat kortikal bolgelerde artmis teta/beta orani saptanirken, sadece %10’unda asir1
beta aktivitesi (ve diisiik beta/teta orani) gosterilmis ve bu durumun DEHB’deki
norogelisimsel olarak immatiir oldugu diistiniilen korteksten kaynaklanabilecegi
belirtilmistir (41).

2.1.4.4. Norokimyasal etkenler

DEHB’de molekiiler genetik caligmalarla incelenen genlerden en ¢ok iizerinde
durulan ve olumlu bulgularin elde edildigi genler dopamin D4 reseptér geni

(DRD4), dopamin tasiyici protein geni (DAT1), DRDI, DRD3, DRDS, serotonin
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tasiyici protein geni (SLC6A4), norepinefrin tasiyict protein genidir (42, 43, 44).
DEHB tedavisinde kullanilan psikostimiilanlarin (metilfenidat ve amfetaminler)
sinaptik aralikta dopamin ve norepinefrinin etkilerini giiclendirdigi, trisiklik
antidepresanlarin norepinefrin geri alimini inhibe ederek DEHB belirtilerini
iyilestirdigi, atomoksetinin 6zellikle prefrontal kortekste presinaptik norepinefrin
tastyicilarinin inhibisyonu ile dopamin ve noradrenalin diizeylerini arttirdig1 ve

boylece DEHB belirtilerini azalttigi farmakolojik ¢aligmalarla gosterilmistir (45).

2.1.4.5. Prenatal ve Perinatal Faktorler

Yapilan bazi arastirmalar dogum esnasinda zedelenme ve diisiik dogum agirligr ile
dogan ¢ocuklarin DEHB gelisimi agisindan daha riskli oldugunu gostermistir (46).
Fakat yeni arastirmalarda DEHB’nin ortaya ¢ikmasinda zor dogumlarin, dogum
problemleri ve fetal sikintinin etkisinin ¢ok az oldugunu gosterilmektedir (47).
Gebelikte annenin sigara kullanimmin DEHB riskini 3 kat arttirdigini ve annenin
sigara aligkanlig1 ile katekolaminerjik sistemdeki bu bozulmanin hiperaktivite
gelisimi arasinda doz yanit iligkisi oldugunu gosteren ¢alismalar vardir (48).Sigara
kullanimi uterin kan akimimi azaltarak normal plasental fonksiyonlar1 bozar,
dolayisiyla bebekte intrauterin gelisme geriligiyle ortaya cikar. Prenatal nikotin
maruziyeti sonrast dopaminerjik ve noradrenerjik sistemlerin hipoaktif ve eksojen
stimiilasyona yanitsiz oldugu gosterilmistir. Prenatal nikotin kullaniminin ayni
zamanda nikotinle uyarilan norepinefrinin salinnminda da azalmaya yol actigi
gosterilmistir (49).

Cok diistik dogum agirlig: ile dogan bebeklerde DEHB daha sik goriilmektedir.

Yapilan bir ¢aligmada 1000 gramdan daha diisiik dogum agirligi ile dogan
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cocuklarda DEHB orami %16 bulurken, kontrollerde bu oran %6,9 olarak
bulunmustur (50).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada DEHB tanis1 konmus 65 ¢ocugun dogum
siralariin incelenmis, dogum sirasi indeksleri kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur. Bu sonuglar, ilk veya énce dogmus
cocuklarin perinatal travmalara daha c¢ok maruz kaldigi, bu nedenle DEHB
etiyolojisinde minimal beyin hasarinin 6nemli rol oynadig1 yoniinde yorumlanarak
daha fazla DEHB ile birlikte oldugunu diisiindiirmektedir (51).

Prenatal donemde alkol maruziyeti konjenital malformasyonlar, hiperaktivite,
impulsif davraniglar gibi bozukluklara neden olur. Prenatal donemde alkole maruz
kalan 532 cocugun degerlendirildigi bir ¢alismada anneleri her giin ya da giin
icerisinde birden fazla kez alkol tiikketen ¢ocuklarda dikkat eksikligi ve diirtiisellik
bulgularinin daha sik goriildiigi bildirilmistir (52).

2.1.4.6. Diyet ve Toksinler

Diyet ve besin takviyeleri DEHB’nin aciklanmasinda ve tedavisinde oldukca
popiiler bir yere sahiptir. Bu ¢ocuklarda dopamin ve noradrenalin iiretiminde
kofaktor olan demir, ¢inko ve bakir yetersizliginin; hastaligin etiyolojisiyle veya
semptomlariyla iligkili oldugu diisiniilmektedir (53).

2.1.4.7. Psikososyal etkenler

Psikososyal ¢evrenin DEHB’ye olan etkileri aragtirmalarda istatistiksel olarak
anlamli bulunmus ancak olusumunda birincil etken olarak gosterilmemistir.
Psikososyal ¢cevrenin DEHB’ye olan etkilerini arastiran bir ¢calismada, erken yasta

kayip ya da ayrilik yasayan c¢ocuklarda DEHB belirtilerinin ortaya ¢iktigi
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goriilmiistiir (54). Bagka bir ¢alismada yetistirme yurtlarinda biiyliyen ¢ocuklarin
dikkat siirelerinin kisa oldugunu ve asir1 hareketli olduklar1 gézlemlenmis ancak
cocuklar evlat edinildikten sonra duygusal yoksunlugun azalmasi ile dikkat

stirelerinin arttig1 ve asir1 hareketliligin azaldig tespit edilmistir (55).

2.1.5. Ayirict Tam

Gelisim donemine gore asir1 hareketliligin gbz Oniine alinmasi onerilmektedir.
Bazi anne babalar normal bir ¢ocukta, 6zellikle erkek ¢ocuklarda, yasa uygun
hareketliligi, odaklanma siiresinin kisaligini ve kurallara uyma becerisinin azligini
bir yakinma olarak dile getirebilmektedirler. Gergek DEHB olanlarda belirtiler
kalicidir ve genellikle 6fke patlamalari, kavga etme ve saldirgan tutumlar
sergileme gibi hareketler eslik etmekte, kars1 gelme davranislar: izlenmektedir.
Okuma ya da matematik beceriksizligine bagli olarak ortaya cikabilen farkli
tipteki 6grenme bozukluklart da DEHB’ den ayirt edilmelidir. Ogrenme
yetersizligi olan bu c¢ocuklar okulda sikilir ve isteksiz olurlar. Yeterli yardimi
alamadiklar1 okul ortaminda huzursuzluk ve dikkatsizlik ortaya g¢ikmaktadir.
DEHB olan ¢ocuklarda, 6grenme ve okul basarisindaki bozukluk 6zgiil bir alanda
olmaktan ¢ok, genel bir etkilenme s6z konusudur (56).

Cocuklardaki anksiyete bozuklugu da ayirict tanida énemlidir. DEHB’ye ikincil
olarak anksiyete bozuklugu gelisebilecegi gibi, anksiyete bozuklugu da asiri

hareketlilik ve dikkatin kolay dagilmasina sebep olabilmektedir.

Ayrica cesitli tibbi durumlarda kullanilan sempatomimetikler, steroidler, teofilin,

antihistaminikler ve fenobarbital gibi ilaglarin, madde koétiiye kullaniminin,
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hipertiroidizm, kursun ve ¢inko gibi gevresel toksinlerin de ayiric1 tanida 6nemli

oldugu bildirilmektedir (56).

2.1.6. Gidis ve Sonlanim

DEHB gidisi ile ilgili izlem ¢aligmalarinda 3 farkli gidisten s6z edilmektedir.
Olgularin %30’unu olusturan, geng¢ eriskinlikte belirtilerin kayboldugu grup
“developmental delay”, %40’mi1 olusturan, belirtilerin g¢esitli duygusal ve sosyal
giicliiklerle eriskinlik doneminde de devam ettigi grup “continual display” ve
%30’unu olusturan, DEHB belirtilerinin yani sira alkolizm, madde kullanim1 ve
antisosyal kisilik bozuklugu gibi psikopatolojilerin de oldugu grup
“developmental decay” olarak adlandirilmistir (57). DEHB olan ¢ocuklarda ileriki
yillarda bagska psikiyatrik bozukluklar, kontrol grubuna gore ¢ok yiliksek oranda
cikmaktadir. Ornegin, DEHB olan ¢ocuklarin yaklasik iigte birlik kisminda eriskin
donemde alkol-madde kullanim bozuklugu, anti-sosyal kisilik ozellikleri,
depresyon ve anksiyete bozukluklar1 goriilmistiir (58).

2.1.7. Tedavi Yaklasimlari

DEHB’ de tedavi segenekleri; davranis terapisi (aile egitimi, okulla gériisme ve
direkt edimsel yontem) ve stimulan ilaglarin kullanildigi farmakoterapi olarak
Ozetlenebilir.  Giiniimiizde DEHB’nin  tedavisinde psikostimiilanlar ilk
farmakolojik secenek olarak tercih edilmektedir. Psikostimiilanlarin etki
mekanizmasi, dopamin,  noradrenalin  geri aliimini engellemek,
presinaptikdopamin, noradrenalin ve seratonin salimimini  artirmak ve
monoaminooksidaz enzimini inhibe etmek seklindedir (59). Uyaricilar disinda,

klinik ¢alismalarda bupropion, atomoksetin, moklobemid gibi ilaglarin etkinligi de
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gosterilmistir. Bunlar biligsel belirtiler ilizerinde daha az etkili ancak eslik eden
belirtiler iizerinde daha ¢ok etkilidir. DEHB tedavisinde uyaricilara cevapsiz
hastalarda ikinci segenek olarak trisiklik antidepresanlar da kullanilabilmektedir
(60).

DEHB’ de ilag¢ tedavisinin yaninda aile egitimi ve davranis tedavisini de igeren
cok yonlii tedavi yaklasimlar1 onerilmektedir. Psikososyal girisimler aile, okul ve
cocuk odakli olabilmektedir. Davranis tedavisinde; ¢ocugun diislince ve
davraniglarini tekrar sekillendirebilmek icin istenen ve istenmeyen davranislarin
sonuclart  gosterilmektedir. Cocugun gosterdigi iyi davranigin, odil ile
pekistirilmesi amaglanmaktadir (61).

2.2. Uyku ve Uyku Bozukluklari

2.2.1. Uyku ve Uyanikhigin Temel Norobiyolojik Mekanizmalari

Uyku, farkindaligin ve ¢evresel uyaranlara yanitin azaldigi, kolaylikla geri
donebilen ve yasamin temel Ogeleri arasinda yer alan periyodik bir siiregtir.
Uykunun baslatilmas1 ve siirdiiriilmesinde kortikal ve subkortikal bircok beyin
bolgesi rol almaktadir. Insanlarda uyku-uyaniklik dongiisii Borbely’nin ikili siirec
modeli ile agiklanmistir. Buna gore uyku-uyaniklik dongiisii, dongiisel etkenler ve
homeostatik etkenlerin etkisiyle ortaya c¢ikmaktadir. Dongiisel etkenler giiniin
belli donemlerinde uykuya egilimin daha fazla ya da daha az olmasini saglar.
Giindiiz-gece degisiminin olusturdugu bu 24 saatlik dongii hipotalamusta iKi
tarafli olarak bulunan suprakiasmatik ¢ekirdekler araciligi ile kontrol
edilmektedir. Homeostatik uyku diirtiisii ise uyanik olarak gegen zaman arttik¢a

artar. Uyanik kalinan siire arttikga endojen uyku verici (somnojen) olarak bilinen
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adenozin ve cesitli sitokinlerin ve hormonlarin, 6zellikle bazal 6n beyinde esik
degerinin iistiinde birikerek homeostatik uyku gereksinimini artirdigi bildirilmistir
(62). Uyaniklig: lateral hipotalamustan gelen oreksinerjik, beyin sapindan gelen
kolinerjik, noradrenerjik, serotonerjik, posterior hipotalamustan gelen

histaminerjik uyarilar saglamakta, bunlarin azalmasi ise uykuyu baslatmaktadir.

2.2.2. Uykunun Yapisi

Elektroensefalografi (EEG), kas tonusu ve goz hareketleri kayitlarindan elde

edilen verilere dayanarak uykuda iki farkli fizyolojik durum tanimlanir:

1. Hizli Géoz Hareketleri (Rapid Eye Movement (REM)) Uykusu: Disiik
amplitidlii, kansik frekanshh EEG aktivitesi yaninda, zaman zaman ortaya
cikan hizli g6z hareketleri ve iskelet kaslarinda atoni ile karakterize uyku
evresidir. Uykunun ileri evrelerinde goriiliir. REM uykusu sirasinda solunum
hizinda, kan basinci ve kalp atim hizinda diizensizlik gortilebilir, 1s1
reglilasyonu bozulur ve uterusta ritmik kasilmalar olusabilir. Solunum
diyaframa bagli hale gelir. Tiim uykunun yaklasik %20-25’ini olusturur (63).
Zamaninda dogan bir bebek giinlin 16 saatini uykuda gecirmektedir.
Yenidogan bebeklerin uykulart REM uykusu ile baslamakta, toplam uyku
stiresinin %50’sini REM uykusu olusturmaktadir. Cocukluk cagi boyunca
REM uykusu ve toplam uyku siiresi azalirken, delta uykusu orani artmaktadir.
On yasma gelinceye kadar delta uykusundaki artis devam etmektedir. Bu
bulgular uykunun gelisimsel rolii oldugu diisiincesini akla getirmistir (64).

2. NREM Uykusu: Kortikal néronlarin senkronize desarjlari ile iiretilen igcikler

ve yavas dalgalarla karakterizedir. Noronal aktivite, beyin sicakligi ve
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metabolik hiz diistiktiir. Kan basinci ve kalp hizi azalir, kas tonusu normaldir.
Toplam uykunun yaklasik %75-80’ini olusturur. Dort evreden olusur:
1. Evre; uyanikliktan uykuya ge¢is evresi olup uykunun yaklasik %3-5’ini
olusturur. Karistk EEG  frekanslar1  gosterir, alfa  aktivitesi azalir.
Elektrookulografi (EOG)’de yavas g6z hareketleri gozlenir.
2. Evre; diisiik voltajl, karisik frekansli dalga aktivitesi, uyku igcikleri (0- 1,5
saniye siiren 12-14 Hertz dalgalar) ve K kompleksi (0,5 saniyeden uzun, yiiksek
amplitiitli bifazik dalgalar) ile karakterizedir. Uykunun %45-60 gibi biiylik bir
kismin1 kapsar. Elektromyelografi(EMG)’ de kas tonusu azalmis ve EOG’de g6z
hareketleri ortadan kalkmustir.
3. Evre; dusiik frekansli ve senkronize delta dalgalari (4 Hz’den kiigiik) ile
karakterize, orta derinlikte uyku evresidir, toplam uykunun %4-6’sin1 olusturur.
4. Evre; delta dalgalarin arttigi, EEG’ de yavas aktivitenin en yogun goriildigi

ve uykunun en derin oldugu evredir. Tiim uykunun %12-15’ini olusturur (65).

Bir uyku siklusu yaklasik 90-120 dakika olup saglikli eriskinlerde gece boyunca

genellikle 4-6 kez tekrarlar. Ilk saatlerde delta uykusu fazla, REM donemi azdr,

ilerleyen donemlerde yavas dalga uykusu azalir, REM donemi artar (62).
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2.3. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugunda Uyku, Uyku Bozukluklar:
ve Epileptik Bozukluklar

2.3.1. Genel bakis

Uyku bozukluklar1 ve DEHB arasindaki iliskiye yonelik ilk tanimlama 1957°de
Laufer ve Denhoff tarafindan “hiperkinetik c¢ocuklarin ebeveynleri gece
sorunlarindan ¢ok muzdariptir” seklinde yapilmistir (6). Sonrasinda Wender,
1973’te “minimal beyin disfonksiyonu” olan g¢ocuklarda, uykuya dalma, erken
uyanma ve uykuyu devam ettirme giicliikleri gibi uyku bozukluklarinin sikliginin
daha fazla oldugunu bildirmistir (66).

Son yillarda yapilan arastirmalar ve kullanilan nesnel ve 6znel 6l¢lim araglar ile
DEHB ile uyku sorunlar arasinda iligkiyi agikliga kavusturma yolunda onemli

mesafeler alinmistir.

2.3.2. DEHB tamis1 konmus ¢cocuklarda uykunun yapisi, niteligi ve niceligi
DEHB tanis1 konmus ¢ocuklarda uyku ve uyaniklik zamanlariin tutarsiz oldugu
goriilmektedir. Toplam uyku siiresi ile DEHB arasindaki iliskiyi arastiran bir
calismada 13-17 yas arast 1429 cocuk degerlendirilmis, kisa uyku siiresinin
DEHB egilimini artirdigi saptanmustir (67).

Baska bir ¢calismada DEHB tanili ¢ocuklarin %56’sinda uykuya dalmada giigliik,
%39’unda uyku siirekliliginde bozulma gozlendigi bildirilmistir (68).

2.3.3. DEHB ve uyku bozukluklar:

Uyku Bozukluklart Smiflamasi igin ICSD-3 Kriterleri kullanilmaktadir (69).
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ULUSLAR ARASI UYKU BOZUKLUKLARI SINIFLAMASI

(International Classification of Sleep Disorders Third Edition, ICSD-3)

I) insomniler
a. Kronik insomni
b. Kisa siireli insomni
c. Diger insomniler
d. Izole semptom ve varyantlar
1. Asin yatakta kalanlar
ii. Kisa uyuyanlar

IT) Uykau ile iliskili solunum bozukluklar:
a. Obstriiktif uyku apne sendromu
b. Santral uyku apne sendromu
c. Uyku ile iliskili hipoventilasyon sendromlari
d. Uyku ile iligkili hipoksemi sendromu
e. izole semptom ve varyantlar

I. Horlama

Ii. Katatreni
I1I) Hipersomni ile seyreden santral hastaliklar
a. Narkolepsi tip 1
b. Narkolepsi tip 2
c. Idyopatikhipersomni
d. Kleine-Levin sendromu
e. Medikal hastaliklara bagli hipersomni

f. Ilag ve madde kullanimina bagl hipersomni



g. Psikiyatrik hastaliklara bagli hipersomni
h. Yetersiz uyku sendromu
i. Izole semptom ve varyantlar
i. Uzun uyuyanlar
IV) Sirkadiyen ritim uyku-uyaniklik bozukluklari
a. Gecikmis uyku-uyaniklik fazi bozuklugu
b. Ileri uyku-uyaniklik faz1 bozuklugu
c. Diizensiz uyku-uyaniklik ritmi bozuklugu
d. 24 saatlik olmayan uyku-uyaniklik ritmi bozuklugu
e. Vardiyali calisma
f. Jet-lag
g. Spesifiye edilemeyen sirkadiyen ritim bozukluklari
V) Parasomniler
a. Non-REM iliskili parasomniler
I. Arousal bozukluklar
i1. Konfiizyonelarousallar
iii. Uykuda yiiriime
iv. Uyku terorii
v. Uyku iliskili yeme bozukluklar1
b. REM ile iliskili parasomniler
1. REM uykusu davranis bozuklugu
ii. Tekrarlayici izole uyku paralizisi
iii. Kabus bozukluklari
¢. Diger parasomniler

i. Exploding head sendromu
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ii. Uyku iligkili halliistinasyonlar

1ii. Uyku eniirezis

iv. Medikal durumlara bagli parasomniler

v. Ila¢ veya madde kullanimina bagli parasomniler

vi. Spesifiye edilemeyen parasomniler

VI) Uyku ile iliskili hareket bozukluklari

a. Huzursuz bacak sendromu

b. Periyodik bacak hareketleri

c. Uyku iligkili bacak kramplari

d. Uyku iliskili bruksizm

e. Uyku iliskili ritmik hareket bozukluklari

f. Infantlarin benign uyku myoklonusu

g. Uyku baglangicinda propriospinal myoklonus

h. Medikal hastaliklara bagli uyku iliskili hareket bozukluklari
i. llag veya madde kullanimima bagli uyku iliskili hareket bozukluklar
J. Spesifiye edilemeyen uyku iligkili hareket bozukluklar
VII) Diger uyku hastaliklar:

Appendix A

Uyku ile iliskili medikal ve norolojik hastaliklar

Fatal familyal insomni

Uyku iligkili epilepsi

Uyku iligkili bas agrist

Uyku ile iliskili laringospazm

Uyku ile iliskili gastrodzofageal reflii

Uyku ile iliskili miyokardiyal iskemi
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Appendix B

ICD-10-CM ile kodlanan madde kullanimina bagli uyku bozukluklari

2.3.3.1. Huzursuz Bacak Sendromu ve Uykuda Periyodik Ekstremite
Hareketleri ile DEHB Tliskisi

Huzursuz bacak sendromu (HBS) giglii ve karsi koyulamaz bir diirti ile
bacaklarin hareket ettirildigi prototipik yakinmalarla karakterize, sensorimotor bir
hastaliktir. Otozomal dominant kalitilan bir hastaliktir.

Cocukluk ¢agi HBS tanimlamasinda NIH (National Institute of Health, Ulusal
Saglik Enstitlisii) ¢alistayr tarafindan belirlenen kriterler kullanilmaktadir (70).
Eriskin icin tanimlanmig HBS temel kriterleri

1. Genelde rahatsiz edici ya da hosa gitmeyen hislerin eslik ettigi ya da bu
hislerden kaynaklanan bacaklar1 hareket ettirme istegi.

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

3. Hareket ettirme istegi ya da hosa gitmeyen hisler, yiiriime 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,
giindliz oldugundan daha kétiidiir ya da sadece aksam veya gece ortaya cikar.
Cocukta kesin HBS Tanisi (1)

a. HBS i¢in yukarida tanimlanmis 4 kriteri de karsilamasi ve ¢ocugun kendi

ifadesi ile bacak huzursuzlugu ile tutarli tanimlamada bulunmasi.
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Cocukta kesin HBS Tanisi (2)

a. HBS i¢in yukarida tanimlanmis 4 kriteri de karsilamasi ve

b. Taniy1 destekleyen asagidaki 2 ya da 3 kriterin bulunmasi

Gidiklanma, oOriimcekler, “kosmak istiyorum”, “bacaklarimda c¢ok fazla enerji
var” gibi terimler ¢ocuk tarafindan semptomlarini tanimlamak i¢in kullanilabilir.
Yasla uyumlu tanimlamalar i¢in ¢cocuk cesaretlendirilmelidir.

Tanuyt 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

Adolesan donemde kesin HBS

Yukaridaki erigkinler igin tanmimlanmig 4 kriterin de bulunmasi gereklidir.
Pediatrik ve eriskin HBS tanimlamasimi yapmak igin, durumu daha iyi
aciklayabilen diger bir uyku bozuklugu, medikal veya norolojik bir hastalik,
mental bir hastalik, ila¢ kullanimi ya da madde kullanim ile iliskili bir durum
bulunmamalidir.

Uykuda periyodik ekstremite hareketleri, PSG’de siklikla NREM uykuda goriilen
en az ardisik 4 hareketin goriildiigii 0,5-5 sn siireli ortalama 20-40 sn araliklarla
gelen Ozellikle bileklerin dorsifleksiyonu ve bazen dizlerin ve kalga ekleminin
ekstansiyonu seklinde periyodik goriilen stereotipik kol ve bacak hareketleri ile

karekterize PSG bulgusudur. PSG’nin yan1 sira periyodik ekstremite hareketleri
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sayis1 ve indeksi (PLMI) ile tam1 desteklenmelidir. PLMI >5 klinik olarak
anlamlidir ve HBS tanisini1 destekleyici niteliktedir.

DEHB’li ¢ocuklarin %44’iinde HBS ve HBS benzeri semptomlar, HBS tanisi
alanlarin  %26’sinda  DEHB ve benzeri semptomlar goriildiigli sonucuna
ulagilmustir (71).

Dopamin sentezinde gorev alan demir, DEHB nin patofizyolosinde yer almaktadir
ve HBS’de kullanilan tedavi segeneklerinden biridir. Randomize kontrollii bir
calismada HBS tanili hastalarda DEHB tedavisinde demir tedavisinin etkinligi
gosterilmistir. Bu ¢aligmada 23 anemik olmayan serum demir seviyesi 30 ng/ml
altinda olan DEHB tanili ¢ocuklar randomize bir sekilde demir tedavisi alan ve
plasebo alan seklinde iki gruba ayrilmustir. Giinlik 80 mg demir tedavisi alan

grupta DEHB puanlarinda belirgin olarak azalma saptanmustir (72).

2.3.3.2. Kronik uykuya dalma insomnisi

Medikasyon almayan DEHB ve uykuya dalma insomnisi olan ¢ocuklarda, endojen
melatonin seviyelerinin gece artisinda gecikme oldugu gosterilmistir. Bu nedenle
DEHB tanis1 almis baz1 ¢ocuklarda goriilen kronik uykuya dalma insomnisinin los
1sikta melatonin salinimindaki gecikmeden kaynaklanan bir sirkadiyen ritm
bozuklugu oldugu hipotezi 6ne stirilmistiir (73).

2.3.3.3. Uyku ile ilgili solunum bozukluklari ve Obstriiktif Uyku Apnesi
Sendromu (OSAS)

Solunum ile ilgili uyku bozukluklari (Sleep disordered breathing-SDB) basit
horlamadan {ist hava yolu direnci sendromuna ve obstriiktif uyku apnesi

sendromuna (OSAS) kadar uzanan bir spektrumu igermektedir. PSG bu durumlari
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ayirmada altin standart bir testtir. PSG’de en az iki solunum siklusu siiresince
hava akimi ya da nazal basingta %90 ya da {lizerinde azalma oluyor ve bu sirada
torakoabdominal c¢aba devam ediyor ya da artiyorsa bu solunumsal olay
obstriiktif apne olarak tanimlanir. Solunum ¢abasinin olmadigi, en az 20 saniye
stiren hava akimi ya da nazal basingta %90 ya da lizerinde azalma olan
solunumsal olay santral apne olarak adlandirilir. Solunum ¢abasinin eslik
etmedigi 20 saniyeden az siiren ancak en az iki solunum siklusu boyunca devam
eden hava akimi ya da nazal basingta %90 ya da lizerinde azalma olan solunumsal
olay arousal, uyanma ya da en az %3’lik desatiirasyona neden oluyorsa yine
santral apne olarak tanimlanir. Hava akiminda en az %50’lik azalma, en az iki
siklus boyunca siirliyor ve arousal, uyaniklik ya da en az %3’ liik desatiirasyona
neden oluyorsa hipopne olarak adlandirilir. Toplam apne ve hipoapne sayilarinin
toplam uyku siiresine béliinmesiyle elde edilen apne-hipopne indeksi (AHT), tam
i¢in énemli bir parametredir. AHI<1 normal olarak kabul edilmektedir. I<AHI<5
hafif derece SDB; 5<AHI<10 orta derece SDB; AHI>10 ise ciddi derece SDB
olarak siniflandirilmaktadir.

OSAS uyku sirasinda iist solunum yolunun kismen ya da tamamen tikanmasi
sonucunda gelisen; yineleyici apne ya da hipopne ataklari seklinde kendini
gosteren; olusan hipoksi, hiperkapni ve soluyabilmek i¢in fazladan caba
gostermeye bagli olarak solumanin normale donmesini saglayan uykuda
boliinmeler; uykunun REM déneminin ve NREM uykunun 3. ve 4. evrelerinin

kaybt ve giindliz bunlardan kaynaklanan agir1 uykululukla seyreden bir
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bozukluktur. Gece uykuda tikanmaya bagli apne ve hipopnelere giindiiz uykululuk
gibi belirtilerin eslik etmesi tan1 6l¢iitiidiir.

Cocuklarda OSAS genellikle biiylimiis tonsiller, adenoidler ve daha az siklikla
obeziteden kaynaklanmaktadir. Tedavinin temellerini biiylimiis ve obstriiksiyona
neden olan tonsillerin ve adenoidlerin ¢ikarilmasi olusturmaktadir (74).

3-16 yas aras1 ¢ocuklarin degerlendirildigi bir calismada AHI >5 olanlarin oranini
%39,2, DEHB grubunun AHI ortalamasi ise 7,1 olarak bulunmustur (75).

6-12 yas arast ¢ocuklarda PSG kullanilarak yapilan baska bir caligmada ise
adenotonsillektomi ya da psikostimulan tedavi sonrasi dikkatsizlik ve

hiperaktivite belirtilerinde azalma bulunmustur (76).

2.3.4. DEHB ve Epileptik Bozukluklar

1970’11 yillardan itibaren DEHB ve epilepsi birlikteligi hakkinda ¢ok sayida yazin
bildirilmistir. Epilepsi hastalii olan g¢ocuklarin 1/3’tinde DEHB belirtilerinin
gelistigini  bildiren c¢aligmalarin yaninda, DEHB olan c¢ocuklarda epilepsi
sikhiginin arttigin1 veya esik alti epileptik desarjlarin ortaya ¢iktigimi bildiren
caligmalara da rastlanmaktadir (77). DEHB tanili ¢ocuklarda EEG bozuklugunun
goriilme oranm1 %5-30 arasinda bildirilirken saglikli kontrollerde bu oran %2-3 tiir
(78). Genetik yatkinlik, noradrenerjik sistem disregiilasyonu, subklinik epileptik
desarjlar, antiepileptik ilag etkileri ve psikososyal faktorler bu yiiksek birlikteligi
aciklayan faktorlerden bir kismidir.

Yapilan bir ¢calismada DEHB bozuklugu olan ¢ocuklarin %18,8” inde diken dalga
aktivitesi, %30’ unda ise oksipital ve temporal bolgelerden kaynaklanan fokal

epileptik aktiviteye rastlanmistir, epileptik aktivitenin sol beyin yarisindan
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kaynaklandig1 belirtilmistir (79). Tirkiye’ de yapilan bir ¢alismada DEHB
olgularinda en sik bildirilen EEG bulgusunun paroksismal aktivite bozuklugu
oldugu ve bozuklugun DEHB’ nin ek sik diirtiiselligin 6n planda geldigi tipte
oldugu bildirilmistir (80).
Baz1 yaymnlar; daha 6nce ndbet dykiisii olan ya da nobet dykiisii olmadan EEG
anormallikleri olan hastalarda metilfenidatin nobet esigini diisiirebilecegini
bildirilmektedir (81,82).
2.4. Cocuklarda PSG Incelemesi ve Uykunun Elektrofizyolojik Ozellikleri
2.4.1.Cocuklarda PSG kullanim
Cocuklarda PSG erigkinlerle karsilastirildiginda endikasyonlarinda,
skorlamalarinda ve yorumlamalarda cesitli farliliklar gosterebilir. Cocuklarda;

e Uykuda solunum bozukluklar

e Agciklanamayan biiyiime geriligi

e Polisitemi

e Uykuda kétiilesen laringomalaziler

e Alveolar hipoventilasyon siiphesi

e Adenotonsillektomi sonrasi izlem

e Bronkomalazi, kistik fibrozis

Dogumsal bas-boyun anomalileri

durumlarinda PSG 6nerilmektedir (83).

PSG odasinda cocuklar i¢in diizenlemeler yapilmalidir. Ebeveynlerden biri
cocukla kalmali ve yapilacak islem ¢ocuga da anlatilmalidir. Calisma zamani

miimkiin oldugu kadar, c¢ocugun yatma zamanina benzer zamanlarda
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belirlenmelidir. Ayrica ¢ocuklarda elektrot ve problarin olasi temassizligina

dikkat edilmelidir.

2.4.2. Cocuklarda PSG komponentleri

PSG incelemesinde kaydedilmesi gereken parametreler

1. Elektroensefalogram (EEG)

2. Elektromyogram (EMG-submental-tibialis)

3. Elektrookiilografi (EOG)

4. Elektrokardiyografi (EKG)

5. Oral/nazal hava akimi

6. Torako-abdominal solunum hareketleri

7. Kan oksijen saturasyonu

8. Viicut pozisyonu

Uyku evreleri, EEG, ¢ene EMG ve EOG kullanilarak belirlenir. EEG
monitorizasyonu iki santral, iki oksipital ve bir posterioraurikular bolge
elektrotlar: ile gergeklestirilir. Ek olarak hizli goz hareketlerini izlemek i¢in EOG
elektrodlar1 ve azalmis kas aktivitesini kaydetmek icin ¢eneye yapistirilan EMG
elektrodu REM donemini tanimaya yardimci olur. Horlama boyun iizerine
yerlestirilen kii¢lik bir mikrofon ile kaydedilir. Parmak {izerine yerlestirilen pulse
(nab1z) oksimetresi oksijen saturasyonu ve kalp hizini izlemede yararhdir.
Oral/nazal hava akimi Ol¢limii+torakoabdominal solunum hareketlerinin
Olclimiiyle apnenin varligi, tipi (obstriiktif/santral/mikst) ve apne siiresi

degerlendirilir. Solunum ¢abasi obstriiktif apnede santral karin ve gogiis ¢evresine
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kusak seklinde sarilan elektrodlarla anlasilir. EKG kaydi ile kardiyak patolojilerin
varligi belirlenir. EMG (tibialis) kaydiyla ise periyodik bacak hareketlerinin
varlig1 degerlendirilir. OSAS klinigi ile benzer belirtiler gosteren “Periyodik limb
movements syndrome” tanis1 ancak bu degerlendirme ile konabilir. Hastanin test
boyunca yatis pozisyonu da apne skoru iizerine etkilidir. Bu nedenle

polisomnografik ¢alismada hem yan hem sirtiistii pozisyonda kayitlar alinmalidir

(84).

Sekil 1. Polisomnografi komponentleri
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2.4.3. Cocuklarda uykunun elektrofizyolojik 6zellikleri ve skorlamasi
Cocuklarda uyaniklik evresini ve NREM uykusunu dogru skorlayabilmek
amaciyla “dominant posterior ritm” (DPR) terimi, “ alfa ritmi ”nin yerini almistir.
Gozler kapal1 ve fiziksel rahatlama durumunda oksipital bolgelerde ortaya ¢ikan
ritmdir.

Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi (AASM) tarafindan 2007 yilinda yayinlanan
Uyku ve lligkili Olaylar Skorlama Kitabinda Non-REM uyku, N uykusu olarak
isimlendirilmis ve {i¢ evrede incelenmistir. Evrel ve Evre 2 ylizeysel veya hafif
uyku olarak isimlendirilmektedir ve uyku-uyaniklik gegcisi arasindaki doénemi
olusturmaktadir. Bu donemde insanlar kolaylikla uyandirilabilmektedirler. Evre 3
ise derin uyku veya yavas dalga uykusu olarak adlandirilir. Evre 3’ te biiylime
hormonu salgilanmasindaki artis nedeniyle anabolik donem olarak da
adlandirilabilir. Bu donemde EEG’de yiiksek amplitiidlii yavas dalgalar ve
igcikler gdzlenir. GOz hareketleri yoktur, kas tonusu azalmigtir.

Tiim gece uykusunun yaklasik %75-80ini N uykusu olusturmaktadir.

N Evre 1: Tiim gece uykusunun %2-5

N Evre 2: Tiim gece uykusunun %45-55

N Evre 3: Tiim gece uykusunun %20-25" tir.

REM uyku, tonik ve fazik REM olmak iizere iki bdliimde incelenir ve normal
popiilasyonda tiim gece uykusunun %?20-25’ini olusturur. Bu dénemde beyin
hiperreaktivite gosterir ve EEG’de uyaniklik ritmine uyan diisiik voltajli karma

frekansli bir trase gozlenir.
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Non-REM ve REM uyku yaklasik olarak 90 ile 100 dk siiren dongiiler seklinde
birbirini takip etmektedir. Normal bir uyku periyodu sirasinda 4 - 6 dongi
gerceklesmektedir. Tk 2 dongiide yavas dalga uykusu (N Evre 3) baskindir. Daha
sonraki dongiilerde REM uyku stiresi uzar ve en uzun 1 saate kadar siirdiigii

gozlenebilmektedir (85).

Sekil 2. Hipnogram goriintiisii (Uyku evreleri ve bu evrelerde harcanan
zaman)

Stage of Sleep

Awake = —

REM =

NonREM 1 <

Non REM 2 =

Non REM 3 =

Non REM 4 =

Hours of Sleep

Uyamkhk
Alfa ritmi: Frekansi 8-13 Hz arasinda degisen ve oksipital bolgeden yayilan dalga

seklidir. Gozler kapali uyaniklikta hakim dalga paternidir.
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Beta aktivitesi: Frekansi1 13 Hz’den fazla olan, frontal ve santral bolgelerden
kaynaklanan dalga seklidir. Gozler agik uyaniklikta hakim dalga paternidir.

Goz kirpma: Uyaniklikta, gozler agik ya da kapali iken goriilen 0.5-2 Hz’lik
karsilikli vertikal g6z hareketleridir.

Okuma goz hareketleri: Birbirinin tersi yoniine olan dnce yavag sonra hizli fazli
g6z hareketleridir.

Hizli goz hareketleri (rapideyemovements=REM): Diizensiz, sert, keskin ¢ikish
baslangict genellikle 500 milisaniye’ den kisa siiren, ani gz hareketleridir. REM
uykusunun belirtecidir, ancak, gozlerin agik oldugu uyaniklikta da kisi ¢evresini
incelerken de gortilebilir.

Non-REM Evre 1 (N1):

Yavas goz hareketleri (slow eye movements (SEM)): En az 500 msn’lik
defleksiyonla baslayan diizenli, karsilikli, sinlizoidal hareketlerdir.

Diigiik amplitiidlii karisik frekansh aktivite (teta aktivitesi): En ¢ok goriilen uyku
EEG dalgasidir. Frekans1 4-7 Hz arasinda degisir, amplitiidii i¢in belirli sinirlar
yoktur. Santral verteks bolgesinden kaynaklanir.

Verteks keskin dalgalari (V dalgalary): 0,5 sn’den kisa siireli, keskin kontiirlii, en
1yi santral bolgeden kaydedilen dalgalardir ve arka plandaki aktiviteden kolaylikla
ayrilabilir.

Uyku baslangici (sleep onset): Uyaniklik digindaki herhangi bir evrenin basladigi
ilk epoktur. Genellikle N1 dir.

Non-REM Evre 2 (N2):
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K kompleksi: Belirgin keskin negatif dalgayi takip eden bir pozitif komponentten
olusur. Toplam siiresi 0,5 saniyeden uzundur ve en yiiksek amplitiid frontal
derivasyonlarda saptanir. Bir arousalin K kompleksine eslik eden arousal kabul
edilebilmesi i¢in, arousalin K kompleksinin bitiminden sonra en fazla 1 saniye

icinde gelismis olmasi gereklidir.

uzun siliren, en yliksek amplitiidiin santral derivasyonlardan alindigi pes pese
kiigiik dalgalardir.

Non-REM Evre 3 (N3):

Yavas dalga aktivitesi: Frontal bolgeden yapilan Olgiimde en az 75 pV
amplitiidli, 0,5-2 Hz frekansinda dalgalardir.

REM (R):

Hizli goz hareketleri (Rapideyemovements=REM): 500 msn’den kisa siiren,
defleksiyonla baslayan, karsilikli, diizensiz, keskin c¢ikisli gbéz hareketleridir.
Diisiik ¢cene EMG tonusu: EMG aktivitesi genellikle biitiin kaydin en diigiik
seviyesine sahiptir.

Testere disi dalgalar: En yliksek amplitiidii santral bolgeden kaydedilen, 2-6
Hz’lik keskin kenarli ya da liggenimsi, inisli c¢ikish, testere disi seklinde
dalgalardir. Her zaman olmasa da genellikle REM g6z hareketlerine eslik ederler.
Gegici kas aktivitesi: Zemindeki diisik EMG tonusu iizerine sliperpoze, genellikle
0.25 sn’den kisa siiren, diizensiz EMG aktivitesi ¢ikislaridir. Cene ve bacak

EMG’sinde oldugu kadar EEG ve EOG’de de izlenebilir. EOG’de izlenmesi,
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kranial sinir tarafindan innerve edilen kasin aktivitesini gostermektedir. Bu

aktivite en ¢ok hizli goz hareketleri ile beraber goriiliir (86).

Sekil 3. Polisomnografi kayit 6rnegi
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Orneklemi
Bu ¢alisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Néroloji Bilim Dali’nda Eyliil
2016 — Haziran 2017 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Arastirma grubu Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghig1 ve Hastaliklar1 Anabilim
Dalr’na ilk kez basvuran, 3 — 18 yag arasi, DSM-5 kriterlerine gore DEHB tanisi
yeni konmus, herhangi bir ndrolojik, sistemik ya da kronik bir hastalig
bulunmayan 36 géniillii olgudan olusmaktadir. Kontrol grubu, Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Genel Cocuk Poliklinigi ve Cocuk Noroloji Poliklinigi’ne basvuran,
calismaya katilma olgiitlerini karsilayan, klinik muayene ve testler sonucunda
herhangi bir psikiyatrik, sistemik ya da kronik bir hastalik saptanmayan 15
olgudan olugmaktadir.
Calisma protokolii Zekai Tahir Burak Kadin Saghigi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir (Ek 1).
3.2. Orneklem Secimi
Aragtirma grubuna alinma 6l¢iitleri agagida belirtilmistir:

e 3 - 18 yas arasindaki ¢cocuklar

e DSM-5 kriterlerine gore yeni DEHB tanist konan ve heniiz tedavi

kullanmayan ¢ocuklar
e Herhangi bir nérolojik, psikiyatrik, sistemik, kronik bir hastaligi olmayan

ve ilag¢ kullanmayan ¢ocuklar
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e (alismanin amaci ve kisiye uygulanacak islemler ayrintili olarak
anlatildiktan sonra, hastanin kendi ve birinci derece yakinlarinin ¢alismaya
onay vermesi

Aragtirma grubu bu Olgiitleri karsilayan 36 (6 kiz, 30 erkek) c¢ocuktan
olusmaktadir.
Kontrol grubuna alinma 6lg¢iitleri asagida belirtilmistir:

e 3 - 18 yas arasindaki ¢ocuklar

e Herhangi bir norolojik, psikiyatrik, sistemik, kronik bir hastaligi olmayan
ve ila¢ kullanmayan ¢ocuklar

e Calisgmanin amaci1 ve kisiye uygulanacak islemler ayrintili olarak
anlatildiktan sonra, hastanin kendi ve birinci derece yakinlarinin ¢alismaya
onay vermesi

Kontrol grubu bu 6lg¢iitleri karsilayan 15 (10 kiz, 5 erkek) ¢ocuktan olugsmaktadir.
3 yas alt1 ve 18 yas iistii olan c¢ocuklar, ek bir norolojik, psikiyatrik, sistemik,
kronik bir rahatsizligi bulunan ve ilag kullanan ¢ocuklar ile kendi ve birinci derece
yakinlar1 tarafindan yapilan islemlere izin vermeyen ailelerin ¢ocuklar1t ¢alisma
dis1 birakilmustir.

3.3. Cahsma Diizeni

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklari
Anabilim Dali ‘nda DSM-5 kriterlerine gére DEHB tanis1 konan hastalara ayrica
Conners Anne Baba (CADO) ve Ogretmen Degerlendirme Olgegi (CODO)
uygulandi. Hastalar DEHB alt tiplemesi agisindan da dikkat eksikligi baskin tip,

hiperaktivite baskin tip ve birlesik tip olarak siniflandirildilar. Kontrol ¢aligma
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grubu Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cocuk Poliklinigi ve Cocuk Noroloji
Poliklinigi’ne bagvuran hastalardan secildi. Calismaya katilim olgiitlerine uyan
arastirma ve kontrol grubu cocuklar Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Noroloji Bilim Dali’nda ayrintili klinik ve fizik muayene sonrasi Cocuk Noroloji
Klinigi’ ne yatirildi. Tiim ¢ocuklarin demografik ve klinik bilgilerini i¢eren form,
Cocuklarda Uyku Formu ve Cocuk Uyku Aligkanliklart Anketi (CUAA)
uygulandi. Hastalardan yatis sirasinda kan alinarak serum hemoglobin ve ferritin
degerlerine bakildi. Hastalar klinikte yatirilarak gece boyu video EEG ve PSG
degerlendirilmesi yapildi.

3.4. Kullanilan Degerlendirme Yontemleri ve islemler

3.4.1. Demografik ve Klinik bilgileri iceren form

Aragtirmacilar tarafindan 6zel olarak hazirlanan bu formda, cocugun adi-soyadi,
yasi, dogum tarihi, cinsiyeti, adresi, telefonu, aile bilgileri, kardes sayisi,
0zgeemis ve soygecmis bilgileri, ailede ek hastalik, ailede epilepsi Oykiisii, fizik
muayene bilgileri ile subjektif uyku verileri yer almaktadir (EK- 2).

3.4.2. Conners Anne Baba ve Ogretmen Degerlendirme Olcegi

[k kez 1970 yilinda yilinda Keith Conners tarafindan gelistirilen daha sonra 1978
yilinda Goyette ve arkadaglar tarafindan 48 maddelik form olarak revize edilen
Olgegin Tiirkge uyarlamasi 1998 yilinda Dereboy ve arkadaslar tarafindan
yapilmistir (87). Dikkat eksikligi, hiperaktivite, davranim bozuklugu, kaygi ve
psikometrik belirtileri tarayan alt Olgekleri bulunmaktadir. DSM-5 Kkriterlerini
karsilayan, Conners o6gretmen ve ebeveyn bilgi formlarmin kesme degerinin

tizerinde puan alan (Conners 6gretmen bilgi formu i¢in hiperaktivite:14, dikkat
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eksikligi:18, davranim bozuklugu:12; Conners ebeveyn bilgi formu igin
hiperaktivite:6, dikkat eksikligi:5, kars1 gelme:6, davranim bozuklugu 18) ve
klinik degerlendirme ile DEHB tanis1 konan ¢ocuklar arastirmaya alinmistir (Ek-
3).

3.4.3. Cocuklarda Uyku Formu

Michigan Universitesi Uyku Bozukluklari Merkez Yoneticisi ve Noroloji
Profesorii Dr. Ronald D. Chervin tarafindan gelistirilen bu formun Tiirkge
gecerlik ve giivenirligi Oner ve arkadaslar1 tarafindan 2009 yilinda yapilmistir
(88). Horlama, davranis sorunlari, nefes alma sorunlari, toplam uyku Sorunlari
degerlendirilmektedir. Anne ve babalardan formu doldurmalar istenir. Kesim
noktas: olarak toplam puani 6 kabul edildiginde Ust Solunum Direnci ve
Horlamasi olan gruplari oldukga iyi bir sekilde ayirabildigi goriilmektedir (Ek-4).

3.4.4. Cocuk Uyku Aliskanhklar: Anketi

Owens ve arkadaslar tarafindan 2000 yilinda gelistirilen bu anketin kisaltilmis
formu 33 maddeden olusmaktadir. Tiirkge gecerlik ve giivenirligi Fis ve
arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (89). Orijinal 6l¢ek 8 faktérden olusurken
Tiirkge gegerlilik giivenilirlik ¢alismasi sonucunda o6lg¢egin Tiirk¢e formunun
toplam 11 faktorden olustugu saptanmistir. Bunlar; sabah zor uyanma, uykunun
boliinmesi ile ilgili parasomniler, uyku kaygisi, uykuda solunumun bozulmasi,
diger parasomniler, sabah uyanma sekli, uyku miktari, uykuya geg¢is, baskalariyla
yatma ihtiyaci, giindiiz uykululugu, gece altini 1slatma’dir. Anne ve babalardan

secenekleri ‘Genellikle=3, Bazen=2, Nadiren=1" seklinde puanlamalar istenir.

42



Toplamda elde edilen 41 puan kesim noktasi olarak kabul edilmekte ve bunun

tizerindeki degerler klinik diizeyde anlamli olarak degerlendirilmektedir (EK-5).

3.4.5. Polisomnografi

Calismaya katilan tiim ¢ocuklar Cocuk Noroloji Klinigi’ne yatirilarak ebeveynleri
esliginde tim gece tanisal PSG uygulanmustir.

Cocuklarin 21:00 ve 21:30 saatleri arasinda 1siklar kapatilarak yatakta olmalari
istendi. Elektrotlar uluslar aras1 10-20 sistemine gore yerlestirilerek, E1, E2 ve EKG
elektrotlart dahil edildi. Uzun siireli video EEG kayitlari, giindiiz uyaniklik sirasinda
16 saat siire ile ve uykuda 8 saat olacak sekilde bipolar(longitudinal ve transvers) ve
unipolar montajlarda izlendi. Gece kayitlarinda PSG icin gerekli elektrotlar ( 2
kanal elektrookiilografi(EOG), 1 kanal submental kas elektromiyografileri(EMG)
ve 2 kanal bilateralanteriortibial kas elektromiyografileri, gégiis ve karin solunum
hareketlerinin pletismografik kaydedilmesi i¢in abdomen ve g6giis kemeri, nazal
kaniil yerlestirildi. Gece boyunca parmak ucundan pulse oksimetre cihazi ile
oksijen saturasyonu olgiildi. Infra-red 1s1kli kamera ile video kaydi alindi. Biitiin
veriler bilgisayarli polisomnografi sisteminde toplanmustir.

Total uyku stiresi, uyku etkinligi, uyku latansi, uyku evrelerinin siire ve yiizdeleri,
REM latans;, AHI, PEHI, ortalama kalp hizi, oksijen saturasyonu, bacak
hareketlerine bagli uyanma say1 ve indeksi, ve EEG bulgular karsilastirildi.

Uyku evreleri AASM Manual for Scoring Sleep’e gore degerlendirildi (90).
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Apneler ve hipopneler, Al ve AHI’yi belirlemek iizere skorlandi. AHi>1 anormal
kabul edildi. PEHI bir saatlik uykuda goriilen periyodik ekstremite hareketleri
olarak tamimland1 ve PEHI>5 anormal kabul edildi.

ICSD-3 Uyku Bozukluklar1 Siniflamasina gore uyku problemleri kategorize
edildi.

Ayrmtili video EEG ve PSG kayitlar1 Prof. Dr. Ayse Serdaroglu ve Dog. Dr. Ebru

Arhan tarafindan degerlendirildi.

3.4.6. Istatistik

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 15.0 for Windows programi kullanildi. Tanimlayict
istatistikler sayisal degiskenler igin ortalama, standart sapma, minimum,
maksimum olarak verildi. Bagimsiz iki grupta sayisal degiskenlerin
karsilagtirmalari normal dagilim kosulu saglanmadigindan Mann -Whitney U
Testi ile analiz edildi. Gruplarda oranlar Ki - Kare Analizi ile karsilastirild.
Kosullarin saglanamadigi durumlarda Monte Carlo simiilasyonu uygulandi.

[statistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Yas ve Cinsiyet Dagilim

Calisma grubunda DEHB tanili 36 ¢ocuk, kontrol grubunda 15 saglam ¢ocuk yer
almaktadir. Hasta ve kontrol gruplarinin yas ortalamalarinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p=0,669). DEHB tanili 36 ¢ocugun 30’u erkek, 6’s1 kiz
cocuktan olusmaktayken; kontrol grubundaki 15 c¢ocugun 10’u erkek, 5’1 kiz
cocuktan olusmaktaydi. Hasta grubun erkek cinsiyet oran1 kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p=0,001).

Tablo 1. Hasta ve kontrol grubunda yas ve cinsiyet dagilimlar

Hasta Grup (n=36) Kontrol Grup

(n=15)
Ort.+SD Min-Maks Ort.2SD Min-Maks p
Yas 9,424 7-17 9,9+3,7 5-16 0,669
n % n % p
Cinsiyet Erkek 30 83,3% 5 33,3 0,001
Kadin 6 16,7% 10 66,7

Sekil 4. Hasta ve kontrol grubunda cinsiyet dagilimi

Cinsiyet

100%

83,3%

80%

60%
m Erkek

40% = Kadin

20%

0%

Hasta Grup Kontrol Grup
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Sekil 5. Hasta ve kontrol grubunda yas dagilim

187

167

147

Yasg (yil)
o

=
=]
|

I
Hasta Grup

|
Kontrol Grup

4.2. Dogum Tipi, Prematiirite ve Dogum Kilosu Dagilimlari

Hasta ve kontrol gruplarinin dogum tipi, prematiirite varligit ve dogum kilosu

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=1,000 p=1,000 p=0,570).

Tablo 2. Hasta ve kontrol grubunda dogum tipi, prematiirite ve dogum

kilosu dagilimlar:

Hasta Grup Kontrol Grup
n % n % p
Dogum Tipi C/s 20 55,6% 8 53,3 1,000
NSVY 16 44,4% 7 46,7
Prematiirite 3 8,3% 1 6,7 1,000
Ort.+SD Min-Maks Ort.+SD Min-Maks p

Dogum Kilosu
(gram)

3298,1+414,6 2050-4250

3229,3+324,5 2600-3900 0,570
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4.3. Anne - Baba Arasinda Akrabalik ve Aile Oykiisii Varhig Dagilimlar

Hasta ve kontrol gruplarinin anne-baba akrabalik, aile dykiisii ve ailede uykuda

bozukluk oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,102,

p=0,487, p=0,730).

Tablo 3. Hasta ve kontrol grubunda anne - baba arasinda akrabalik ve aile

oykiisii varhgi dagilimlar

Hasta Grup Kontrol Grup

n % n % p
Anne-Baba Akrabalik 4 11,1% 5 33,3 0,102
Aile Oykiisii 8 22,2% 5 33,3 0,487
Ailede Uyku Bozuklugu 8 22,2% 4 26,7 0,730

4.4. DEHB Alt Tipleri

DEHB tanil1 36 ¢ocugun 23’1 dikkat eksikligi alt tipi, 4’1 hiperaktivite alt tipi ve

9’u birlesik alt tipi tanis1 almistir.

Tablo 4. DEHB alt tipleri

Hasta Grup
n %
DEHB Alt Tipi Birlesik Tip 9 25,0%
Dikkat Eksikligi 23 63,9%
Hiperaktivite 4 11,1%
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Sekil 6.DEHB alt tipleri

DEHB Alt Tipi

100%

80%

63,9%

60%
40%

20%

0%
Birlesik Tip Dikkat Eksikligi Hiperaktivite

4.5. Laboratuvar Ozellikleri

Hasta ve kontrol grubunda serum hemoglobin ve ferritin diizeyleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=1,000,
p=1,000).

Tablo 5. Hasta ve kontrol grubunda hemoglobin ve ferritin diizeyleri
karsilastirilmasi

Hasta Grup Kontrol Grup
Ort.+SD Min-Maks Ort.zSD Min-Maks p
Hemoglobin (g/dL) 13,1#0,8 11,1-14,8 12,7#0,7 11,4-136 0,183
Ferritin( ng/ml) 3944104 13-57 35,5%155  10-69 0,218
% n % p
Hb Diisiikliigii 3 8,3 1 6,7 1,000
Ferritin Diisiikliigi 2 5,6 1 6,7 1,000
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4.6. EEG Bulgular:

Hasta grubundaki 3 ¢cocugun EEG bulgularinda fokal epileptik bozukluk saptandi.
Iki gocukta bu fokal epileptik bozukluk parietooksipital kaynakli iken, 1 cocukta
sentrotemporal kaynakli epileptik desarjin oldugu goriildii.

Tablo 6. Hasta grubunda EEG bulgular:

Hasta Grup
n %

EEG Tani Normal 33 91.7%

Fokal Epielptik Bozukluk - Parietooksipital 2 5,6%

Fokal Epielptik Bozukluk - Sentrotemporal 1 2,8%

Sekil 7. Hasta grubunda EEG bulgular:
EEG Tani
100% 91,7%
80%
60%
40%
20%
>6% 2,8%
0%
Normal Parietooksipital Bolge Sentrotemporal Bolge
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Ailede epilepsi Oykiisii olan 1 hastada EEG’de fokal epileptik bozukluk saptandi.
Aile oykiisii olan ve olmayan hastalarin EEG’de patolojik bulgu oranlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,593).

Tablo 7. Ailede epilepsi oykiisii ve EEG’de patolojik bulgu iliskisi

Aile Oykiisii
Var Yok
n % n % p
EEG Tani Normal 12 92,3 36 94,7 0,593
Fokal Epileptik Bozukluk - Parietooksipital 1 7,7 1 2,6
Fokal Epileptik Bozukluk - Sentrotemporal 0 0,0 1 2,6

4.7. Cocuk Uyku Ahskanliklar1 Anketi Verileri
Katilimcilara uygulanan anket sonucunda 41 iizerindeki degerler uyku bozuklugu
olarak degerlendirilmis olup, DEHB tanili cocuklarda uyku bozuklugu kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Tablo 8. Cocuk Uyku Ahskanhklar:1 Anketi Verileri

Hasta Grup Kontrol Grup

Ort.tSD Min-Maks Ort.zSD Min-Maks p

Gocuk Uyku Aligkanliklari 533+71  37-68 40,0429  37-46 0,183

Anketi
n % n % p
Uyku Bozuklugu (>41) 32 88,9 3 20,0 <0,001
4 111 12 80,0
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Sekil 8. Cocuk Uyku Aliskanhklar1 Anketi verileri sonucunda saptanan uyku
bozuklugu varhg

Uyku Bozuklugu
100% 88,9%
80%
60%

40%
20,0%

.

Hasta Grup Kontrol Grup

20%

0%

4.8. Cocuklarda Uyku Formu Verileri
Cocuk Uyku Formu verileri degerlendirildiginde hasta grubundaki 4 ¢cocukta

horlama ve nefes alma sorunlar1 saptanmustir.

Tablo 9. Cocuklarda Uyku Formu verileri

Hasta Grup
n %
Cocuklarda Uyku Formu Nefes Alma Sorunu 4 11,1%
Normal 32 88,9%
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4.9. Subjektif Uyku Ozelliklerinin Degerlendirilmesi
Hasta ve kontrol gruplarinin subjektif uyku 6zelliklerinde istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (Tablo 10).

Tablo 10. Subjektif uyku ozellikleri degerlendirmesi

Grup
Hasta Grup Kontrol Grup

Subjektif uyku o6zellikleri n % n % p

Giindiiz Asin Uykululuk 2 5,6% 0 0,0% 1,000
Uykuya Dalmada Zorluk 12 33,3% 1 6,7% 0,076
Uykuda Bacak Hareketleri 6 16,7% 0 0,0% 0,162
Bacaklarda Huzursuzluk Hissi 1 2,8% 1 6,7% 0,506
Gece Uyanmalari 9 25,0% 1 6,7% 0,246
Konfiizyonel Uyanma 4 11,1% 0 0,0% 0,307
Uykuda Horlama 6 16,7% 0 0,0% 0,162
Uykuda Kabus Gérme 5 13,9% 1 6,7% 0,657
Uykuda Dis Gicirdatma 9 25,0% 0 0,0% 0,044
Uykuda Konusma 7 19,4% 0 0,0% 0,090
Uykuda Yiiriime 1 2,8% 0 0,0% 1,000
Uykuda idrar Kagirma 8 22,2% 0 0,0% 0,087
Uykuda Terleme 21 58,3% 6 40,0% 0,232
Sabah Yorgun Uyanma 2 5,6% 0 0,0% 1,000
Unutkanhk 4 11,1% 1 6,7% 1,000
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Sekil 9. Hasta grupta subjektif uyku ozellikleri

Hasta Grup Subjektif Uyku Ozellikleri

Unutkanhk 11,1%

Sabah Yorgun Uyanma 5,6%

Uykuda Terleme 8,3%

Uykuda idrar Kagirma 22,2%
Uykuda Yiriime
Uykuda Konugma 19,4%

Uykuda Dig Gicirdatma 25,0%
Uykuda Kabus Gérme 13,9%
Uykuda Horlama 16,7%
Konfiizyonel Uyanma 11,1%
Gece Uyanmalari 25,0%

Bacaklarda Huzursuzluk Hissi..
Uykuda Bacak Hareketleri
Uykuya Dalmada Zorluk _ 33,3%

Giindiiz Asin Uykululuk 5,6%

-10% 0% 10% 20% 30% 40% 50%  60%

DEHB alt tiplerinde subjektif uyku 6zelliklerinde istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (Tablo 11).
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Tablo 11. DEHB alt gruplarinda subjektif uyku ozellikleri

DEHB Alt Tipi
Birlesik Tip EELkntﬁ;u Hiperaktivite

Subjektif uyku ézellikleri n % n % n % p

Giindiiz Asirit Uykululuk 2 22,2% 0 0,0% 0 0,0% 0,119
Uykuya Dalmada Zorluk 3 33,3% 7 30,4% 2 50,0% 0,867
Uykuda Bacak Hareketleri 1 11,1% 4 17,4% 1 25,0% 1,000
Bacaklarda Huzursuzluk Hissi 0 0,0% 1 4,3% 0 0,0% 1,000
Gece Uyanmalari 2 22,2% 5 21,7% 2 50,0% 0,446
Konfiizyonel Uyanma 1 11,1% 2 8,7% 1 25,0% 0,728
Uykuda Horlama 1 11,1% 3 13,0% 2 50,0% 0,184
Uykuda Kabus Gérme 1 11,1% 3 13,0% 1 25,0% 0,791
Uykuda Dis Gicirdatma 1 11,1% 7 30,4% 1 25,0% 0,721
Uykuda Konusma 1 11,1% 5 21,7% 1 25,0% 0,846
Uykuda Yiiriime 0 0,0% 1 4,3% 0 0,0% 1,000
Uykuda idrar Kagirma 0 0,0% 7 30,4% 1 25,0% 0,176
Uykuda Terleme 3 333% 16 69,6% 2 50,0% 0,166
Sabah Yorgun Uyanma 1 11,1% 0 0,0% 1 25,09 0,119
Unutkanhk 0 0,0% 4 17,4% 0 0,0% 0,423

4.10. Polisomnografi Verileri

Hasta grubunun kontrol grubuna gore total uyku siiresi, uyku etkinligi, N2, N3
stireleri, REM siiresi, REM yiizdesi ortalamasi1 kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlaml diisiik, uyku latansi, N1 yiizdesi,N1 siiresi, REM latansi1 ortalamasi

istatistiksel olarak anlaml yiiksekti.

Hasta ve kontrol grubunda bacak hareketine bagli uyanma say1 ve indeksi, PEHI,
AHI, ortalama oksijen saturasyonu ve kalp tepe atimlar1 arasinda anlamli farklilik

saptanmadi (Tablo 12).
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Tablo 12. PSG verileri

Hasta Grup Kontrol Grup
Ort.+SD Min-Maks Ort.+SD Min-Maks p
Total Uyku Siiresi
(Dakika) 372,7+65,4 172-449,5 439,6+13,8 417,5-467,7 <0,001
Uyku Baslangig Siiresi
(Uyku Latansi) (Dakika) 28,2+32,4 2-167 4,742,3 1-10 <0,001
Uyku Etkinligi (%) 79,1+11,7 37,2-93,5 91,6+2,9 87-97,4 <0,001
0
N1 (%) 6,8£2,9 1313 4108 353 0,001
0
N2 (%) 57,0472 402698 54,8427 51,1590 0,057
N3 (%) 22,3+7,1 3,2-41,1 22,4415 20,5-24,9 0,710
N1 Siiresi(Dakika) 25,5+11,3 3,5-50 18,1+3,6 12,7-23,4 0,016
N2 Siiresi(Dakika) 213,2+48,9 82-295 241,0+12,5 218-263 0,010
N3 Siiresi(Dakika) 84,8+23,3 38-142 98,417,9 86-110 0,002
Rem Siiresi(Dakika) 49,1+19,8 6-103 81,2+11,9 66-106 <0,001
Rem (%) 12,844,2 2,6-23,4 18,54+2,6 15,5-23,7 <0,001
Rem Latansi (Dakika) 184,6+69,9 51-336 109,5+10,2 91-123 <0,001
Bacak Hareketine Bagh 12,5+9,4 1-51 11,3+6,8 1-24 0,812
Uyanma Sayisi
Bacak Hareketine Bagli 2,117 0,2-9,2 1,6£1,0 0,4-3,5 0,463
Uyanma Indeksi
Ortalama Periyodik
Bacak Hareketi indeksi 1,8+2,5 0-13,3 2,0+1,4 0-4,6 0,219
(n/saat)
PEHI 2,54£3,5 0-16,1 1,3+0,8 0-2,3 0,567
AHi 0,2+0,4 0-1,1 0,410,6 0-2,1 0,357
Ortalama Oksijen 97,3+0,6 96-98 97,1+0,8 96-98 0,544
Saturasyonu (% Sp0O?2)
Ortalama Kalp Tepe 74,6+11,8 58-116 74,9+8,4 56-86 0,385

Atimi (Nabiz/Dakika)
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4.11. POLISOMNOGRAFI iLE SAPTANAN UYKU BOZUKLUKLARI

Polisomnografide saptanan uyku bozukluklari, ICSD-3 Uyku Bozukluklari

Siiflamasi’na gore gruplandirilmistir. Hasta grubunda saptanan uyku bozuklugu

kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p=0,001). Uyku

Bozukluklart Siniflamasr alt gruplaria bakildiginda Sirkadiyen Ritim Bozuklugu

ve Uyku ile Iligkili Hareket Bozuklugu orani kontrol grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli yiiksekti (p=0,044, p=0,044).

Tablo 13. Polisomnografi ile saptanan uyku bozukluklar:

Kontrol
Hasta Grup Grup
n % n % p
Uyku Bozukluklari 17 472% 0 0,0% 0,001
. 0, 0,
Uyku ile iligkili Solunum Bozuklugu 4 111% 0 0,0% 0,307
0, 0,
Sirkadiyen Ritim Bozuklugu 9 250% 0 0,0% 0,044
Gecikmis Uyku-Uyaniklik Fazi Bozuklugu 3 83% 0 0,0% 0,546
Diizensiz Uyku-Uyaniklik Ritmi Bozuklugu 6  16.7% 0 0,0% 0,162
o o
Parosomniler 2 56% 0 0,0% 1,000
Konfizyonel Arousallar 1 28% 0 0,0% 1,000
Uyku Teroru 1 2:8% 0 0,0% 1,000
. 0, 0,
Uyku ile iliskili Hareket Bozuklugu 9 250% 0 0,0% 0,044
Huzursuz Bacak Sendromu 1 28% 0 0,0% 1,000
Periyodik Bacak Hareketleri 4 11,1% 0 0,0% 0,307
Uyku Baslangicinda Myoklonus 3 8:3% 0 0,0% 0,546
3 8,3% 0 0,0% 0,546

Spesifiye Edilemeyen Uyku lliskili Hareket Bozukluklari

Uykuda hareket bozuklugu saptanan 1 hastada Huzursuz Bacak Sendromu ve

Periyodik Bacak Hareketleri beraber goriiliirken, 1 hastada da Periyodik Bacak

Hareketi ile Uyku Baslangicinda Myoklonus birlikteligi goriilmistiir.
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Sekil 10. Hasta grupta saptanan uyku bozukluklar:

Spresifiye Edilemeyen Uyku iligkili
Hareket Bozukluklan

Uyku Baslangicinda
Myoklonus

Periyodik Bacak Hareketleri

Huzursuz Bacak Sendromu

Uykuda Hareket Bozuklugu

25,0%

Uyku Terorii

Konfiizyonel Arousallar

Parosomniler

Diizensiz Uyku-Uyaniklik Ritmi
Bozuklugu
Gecikmis Uyku-Uyaniklik Fazi
Bozuklugu

Sirkadiyen Ritim Bozuklugu 25,0%

Solunum Bozuklugu

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

4.12. Psg Verileri Ile Aile Oykiisii Arasindaki Iliski
Hasta ve kontrol grubunda ailesinde uyku bozuklugu olan ve olmayan hastalarin

PSG degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 14).
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Tablo 14. Ailede Uyku bozuklugu varhgi ve PSG’de saptanan uyku

bozuklugu iliskisi
Ailede Uyku Bozuklugu
Var Yok
n % n % p

Uyku Bozukluklari 4 33,3 13 33,3 1,000
Uykau ile iliskili Solunum Bozuklugu 0 00% 4 10,3% 0,561
Sirkadiyen Ritim Bozuklugu 2 16,7% 7 17,9% 1,000
Gecikmig Uyku-Uyaniklik Fazi Bozuklugu 2 16,7% 1 2,6% 0,134
Diizensiz Uyku-Uyaniklik Ritmi Bozuklugu 0 0,0% 6 154% 0,315
Parosomniler 1 8,3% 1 26% 0,419
Konflizyonel Arousallar 1 83% 0 0,0% 0,235
Uyku Terori 0 0,0% 1 2,6% 1,000
Uykau ile iliskili Hareket Bozuklugu 2 16,7% 7 17,9% 1,000
Huzursuz Bacak Sendromu 0 0,0% 1 2,6% 1,000
Periyodik Bacak Hareketleri 0 0,0% 4 10,3% 0,561
Uyku Basglangicinda Myoklonus 1 83% 2 5,1% 0,561
Spesifiye Edilemeyen Uyku lligkili Hareket Bozukluklann 1 83% 2 51% 0,561

DEHB alt tiplerine gore degerlendirildiginde, uyku bozuklugu olan g¢ocuklarin

ailesinde uyku bozuklugu olan ve olmayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p=0,780).

Tablo 15. DEHB alt tiplerine gore ailede uyku bozuklugu varhgi ve PSG’de

saptanan uyku bozuklugu iliskisi

Ailede Uyku Bozuklugu

Var Yok
n % n %
DEHB Alt Tipi Birlesik Tip 0 0,0 3 23,1 0,780
Dikkat Eksikligi 3 75,0 7 53,8
Hiperaktivite 1 25,0 3 23,1
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4.13. EEG Verileri ile PSG’de Saptanan Uyku Bozukluklar iliskisi

EEG’de patoloji

saptanan hastalarin PSG’de uyku bozuklugu ve Uyku

Baslangicinda Myoklonus orani EEG’de patoloji saptanmayan hastalara gore

istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p=0,033 p=0,007).

Tablo 16. EEG verileri ve PSG’de saptanan uyku bozukluklar iliskisi

EEG Patoloji
Var Yok
n % n % p
Uyku Bozukluklari 3 100 14 29,2 0,033
Uyku ile iligkili Solunum Bozuklugu 1 333% 3 6,3% 0,221
Sirkadiyen Ritim Bozuklugu 1 33,3% 8 16,7% 0,449
Gecikmis Uyku-Uyaniklik Fazi Bozuklugu 0 0,0% 3 6,3% 1,000
Dizensiz Uyku-Uyaniklik Ritmi Bozuklugu 1 33,3% 5 10,4% 0,319
Parosomniler 0 00% 2 42% 1,000
Konfuizyonel Arousallar 0 0,0% 1 2,1% 1,000
Uyku Terord 0 0,0% 1 2,1% 1,000
Uyku ile iligkili Hareket Bozuklugu 2 66,7% 7 14,6% 0,077
Huzursuz Bacak Sendromu 0 0,0% 1 2,1% 1,000
Periyodik Bacak Hareketleri 1 33,3% 3 6,3% 0,221
Uyku Baglangicinda Myoklonus 2 66,7% 1 2,1% 0,007
Spesifiye Edilemeyen Uyku lligkili Hareket Bozukluklart 0 0,0% 3 6,3% 1,000

4.14. Cocuk Uyku Ahskanhklar: Anketi ile PSG Verilerinin Karsilastirilmasi

Cocuk Uyku Aligkanliklart Formu degerlendirmesinde uyku bozuklugu saptanan

cocuklarin PSG’de uyku bozuklugu orani; Cocuk Uyku Aligkanliklar1 Formu

degerlendirmesinde uyku bozuklugu olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli

yiiksekti (p=0,033). Gruplarin uyku bozukluklar siniflamasina gore alt tanilarinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 17).
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Tablo 17. Cocuk Uyku Ahskanhklar: Anketi ile PSG verilerinin

karsilastirilmasi

Cocuk Uyku Ahskanliklar Anketi

Uyku Bozuklugu

Var Yok

n % n % p
Uyku Bozukluklari 15 42,9 2 12,5 0,033
Uykau ile iliskili Solunum Bozuklugu 3 8,6% 1 6,3% 1,000
Sirkadiyen Ritim Bozuklugu 8 22,9% 1 6,3% 0,242
Gecikmis Uyku-Uyaniklik Fazi Bozuklugu 3 8,6% 0 0,0% 0,543
Diizensiz Uyku-Uyaniklik Ritmi Bozuklugu 5 14,3% 1 6,3% 0,651
Parosomniler 2 57% 0 0,0% 1,000
Konflizyonel Arousallar 1 2,9% 0 0,0% 1,000
Uyku Terori 1 2,9% 0 0,0% 1,000
Uykau ile iliskili Hareket Bozuklugu 8 22,9% 1 6,3% 0,242
Huzursuz Bacak Sendromu 1 2,9% 0 0,0% 1,000
Periyodik Bacak Hareketleri 3 8,6% 1 6,3% 1,000
Uyku Baslangicinda Myoklonus 2 5,7% 1 6,3% 1,000
Spesifiye Edilemeyen Uyku iligkili Hareket Bozukluklari 3 8,6% 0 0,0% 0,543

4.15. Cocuklarda Uyku Formu ile PSG Verilerinin Karsilastirilmasi

Cocuklarda Uyku Formunda horlama ve nefes alma problemi olan c¢ocuklarin

PSG’de uyku bozuklugu orani, Uyku Formu normal olanlara gore istatistiksel

olarak anlamli yiiksekti (p=0,010, p<0,001).
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Tablo 18. Cocuklarda Uyku Formu ile PSG verilerinin karsilastirilmasi

Cocuklarda Uyku Formu

Nefes Alma Normal

n % n % p
Uyku Bozukluklari 4 100 13 27,7 0,010
Uyku ile iligkili Solunum Bozuklugu 4 100,0% O 0,0% <0,001
Sirkadiyen Ritim Bozuklugu 1 250% 8 17,0% 0,552
Gecikmis Uyku-Uyaniklik Fazi Bozuklugu 1 250% 2 4,3% 0,221
Dizensiz Uyku-Uyaniklik Ritmi Bozuklugu 0 0,0% 6 12,8% 1,000
Parosomniler 1 250% 1 21% 0,152
Konflizyonel Arousallar 0 0,0% 1 2,1% 1,000
Uyku Terord 1 250% 0 0,0% 0,078
Uyku ile iligkili Hareket Bozuklugu 2 500% 7 149% 0,139
Huzursuz Bacak Sendromu 0 0,0% 1 21% 1,000
Periyodik Bacak Hareketleri 1 250% 3 6,4% 0,286
Uyku Baglangicinda Myoklonus 1 250% 2 4,3% 0,221
Spesifiye Edilemeyen Uyku lligkili Hareket Bozukluklari 1 250% 2 4,3% 0,221

4.16. PSG’de Hareket Bozuklugu ve Serum Degerlerinin Karsilastirilmasi

Uyku ile Tligkili Hareket Bozuklugu olan ve olmayan hastalarin Hb ve ferritin

diistikliigii oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 19).

Tablo 19. PSG’de hareket bozuklugu ve serum degerlerinin karsilastirilmasi

Uykuda Hareket Bozuklugu

Var Yok
% % p
Hb diigukligii 2 22,2 4,8 0,139
Ferritin diiglikltigu 1 11,1 4,8 0,449
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4.17. Subjektif Uyku Bulgulari ile PSG Verilerinin Karsilastirilmasi

Subjektif bulgularda uykuda bacak hareketleri ve bacaklarda huzursuzluk hissi
olan ¢ocuklarin PSG’de Uyku ile Iliskili Hareket Bozuklugu, Periyodik Bacak
Hareketleri, Uyku baslangicinda myoklonus oran1 kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p=0,001, p<0,001, p=0,046).

Tablo 20. PSG’de saptanan hareket bozuklugu ve subjektif bacak
hareketleri iliskisi

Uykuda bacak hareketleri ve
Bacaklarda huzursuzluk hissi

Var (n=7) Yok (n=44)
n % n % p
Uyku ile iligkili Hareket Bozuklugu 5 71,4 4 9,1 0,001
Huzursuz Bacak Sendromu 1 14,3 0 0,0 0,137
Periyodik Bacak Hareketleri 4 57,1 0 0,0 <0,001
Uyku baslangicinda myoklonus 2 28,6 1 2,3 0,046
Spesifiye edilemeyen uyku iligkili hareket 0 0.0 3 6.8 1,000

bozukluklari

Subjektif bulgularda uykuda bacak hareketleri ve bacaklarda huzursuzluk
olanlarin PSG’de Uyku ile Iliskili Hareket Bozuklugu, Periyodik Bacak
Hareketleri, DEHB alt tiplerinden dikkat eksikligi grubunda istatistiksel olarak

anlamli yiiksekti (her ikisi i¢in p=0,002).
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Tablo 21. DEHB alt tipleri ile PSG’de saptanan hareket bozuklugu ve
subjektif bacak hareketleri iliskisi

Uykuda bacak hareketleri ve
bacaklarda huzursuzluk hissi

Var Yok

DEHB Alt Tipi n % n % p
Uyku ile lligkili Hareket T i
Bozuklugu Birlesik Tip 0 0,0 0 0,0

Dikkat Eksikligi 4 100 2 10,5 0,002

Hiperaktivite 1 100 2 66,7 1,000
Huzursuz Bacak Sendromu Birlesik Tip 0 0,0 0 0,0 i

Dikkat Eksikligi 1 25 0 0 0,174

Hiperaktivite 0 0,0 0 0,0 -
Periyodik Bacak Hareketleri Birlesik Tip § 0,0 0 0,0 i

Dikkat Eksikligi 3 75 0 0,0 0,002

Hiperaktivite 1 100 0 0,0 0,250
Uyku baslangicinda myoklonus  Birlesik Tip 0 0,0 0 0,0 -

Dikkat Eksikligi 1 25,0 0 0 0,174

Hiperaktivite 1 100 1 33,3 1,000
Spesifiye edilemeyen uyku Birlesik Tip 0 0,0 0 0,0 -
iliskili hareket bozukluklar

Dikkat Eksikligi 0 0 2 10,5 1,000

Hiperaktivite 0 0 1 33,3 1,000

Subjektif bulgularda Cocuklarda Uyku Formunda horlama ve nefes alma

bozuklugu ile subjektif bulgularda uykuda horlamasi olan ¢ocuklarin PSG’de

Uyku ile Iliskili Solunum Bozuklugu - Santral Uyku Apne Sendromu orani,

olmayan ¢ocuklara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p<0,001).
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Tablo 22. PSG’de saptanan solunum bozuklari ile subjektif veri ve
Cocuklarda Uyku Formu arasindaki iliski

Cocuklarda Uyku Formunda nefes alma
bozuklugu ve subjektif bulgularda uykuda
horlama

Var (n=6) Yok (n=45)

n % n % p

Uykau ile lliskili Solunum
Bozuklugu- Santral Uyku 4 66,7 0 0,0 <0,001
Apne Sendromu

Subjektif bulgularda bacaklarda huzursuzluk hissi olan ¢ocuklarin PSG’de Uyku
ile iliskili Hareket Bozuklar1 - Huzursuz Bacak Sendromu orani istatistiksel olarak

anlamli yiiksekti (p=0,039).

Tablo 23. Subjektif veri ile saptanan bacaklarda huzursuz hissi ile PSG’de
hareket bozuklan iliskisi

Bacaklarda Huzursuzluk Hissi (Huzursuz
Bacak Sendromu

Var (n=2) Yok (n=49)
n % n % p
Uyku ile lligkili Hareket
Bozuklugu; Huzursuz Bacak 1 50,0 0 0,0 0,039

Sendromu
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5. TARTISMA

DEHB temel belirtileri dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve diirtiisellik olan, erken
cocukluk doneminde baslayip siklikla ergenlik ve erken eriskinlik donemlerinde
de devam eden norogelisimsel bir bozukluktur (26). Diinyanin bir¢ok yerinde
yapilan ¢alismalarda ¢ocuklarin %8-10" unda, gencglerin %6-8” inde, eriskinlerin

%4-5’inde DEHB oldugu gosterilmistir (20).

Bu calismada dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan 36 ¢ocuk ile 15
saglam cocugun demografik verileri, subjektif uyku oOzellikleri ve
polisomnografik verileri degerlendirildi. DEHB grubunda erkek:kiz orani 5:1
oraninda bulunmustur. Literatlirde DEHB nin sikliginin erkeklerde kizlardan daha
sik goriildiigi, erkek/kiz oraninin 4:1 ile 12:1 arasinda degistigi bildirilmektedir
(91). Oades ve ark. yaptig1 calismada DEHB’nin erkeklerde kizlara gore daha sik
goriilmesinin nedenini; Ostrojenin dopamin reseptdr agonisti olarak etki
gostermesi ve boylece Ostrojenin kizlarda DEHB olusmasini azaltiyor olabilecegi
tezini One stirmiislerdir (92). Bizim g¢alismamizda da erkeklerin kizlara orani

literatiirdeki bu ¢alismalar1 destekler niteliktedir.

Bu g¢alismada DEHB olgularinin yas ortalamasi 9,4+2.4 ve saglikli kontrollerin
yas ortalamasi ise 9,9+3,70larak saptanmistir. Kovacs ve ark. DEHB’de
belirtilerin yasamin erken doéneminde baslamasina ragmen taninin konma
zamaninin diizenli O6grenim ic¢in gerekli dikkat siiresi ve yogunlagsmanin

gelismesinin beklendigi ilkokul yillar1 oldugu bildirilmistir (93). Bu ¢alisma da
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literatiir bilgisi ile uyumlu olarak, DEHB’li cocuklarin daha ¢ok ilkokul yillarinda
tan1 aldiklarin1 desteklemektedir.

DEHB etyolojisinde prenatal ve perinatal faktorlerin  rol oynadigi
diistiniilmektedir. Bu calismada DEHB ve kontrol grubu karsilastirildiginda
dogum tipi, prematiirite ve dogum agirlig1 acisindan istatistiksel olarak fark
saptanmamistir. Bu c¢alismaya benzer olarak Minde ve ark. yaptigi ¢alismada
dogum koplikasyonlari, prematiirite ve diisitk dogum agirligi acisindan DEHB ve
kontrol grubu arasinda fark saptamamistir (94). Ancak literatiirde prematiiritenin
ve diisiik dogum agirliginin DEHB riskini artigina yonelik caligsmalar mevcuttur
(95). Gustafsson ve ark.’nin calismasinda prematiir dogum Oykiisii olanlarin
olmayanlara gére DEHB gelisimi agisindan 3,5 kat artmis riske sahip olduklari
bildirilmistir (96).

Calismaya alnan 36 DEHB tanili hastanin %11,1’i DEHB- HI (n=4), %63,9’u
DEHB-DE (n=23) ve %25’1 DEHB-birlesik alt tipi (n=9) tamilarmi almistir.
DEHB’nin alt tiplere gore dagilimima yonelik toplum temelli Orneklemlerle
yapilan bir ¢alismalarda hiperaktivite-impulsivitenin 6nde geldigi tipin oran1 %2-
10, dikkat eksikligi baskin tipin oran1 %10-20, bilesik tipin oran1 %70-80 olarak
bulunmustur (97). Bu calisma DEHB’nin alt tipleri agisindan literatiirdeki
caligmalardan farklilik gostermektedir. Ancak yas gruplar1 agisindan yapilan
caligmalara baktigimizda ¢ocuklarda en sik goriilen alt tipin DEHB-bilesik tip
oldugu bildirilmesine ragmen, ergenlerde yapilan calismalarda ise DEHB-
dikkatsizligin 6nde geldigi tip % 64-78, DEHB-bilesik tip %17-28, DEHB-

hiperaktivite/impulsivitenin dnde geldigi tipi ise % 5-11 oranlarinda bulunmugstur
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(98). Bu calismanin Kesitsel bir arastirma olmasi nedeniyle ardigik hastalarin

calismaya dahil edilmesinin bu sonuca neden oldugunu diisiiniiyoruz.

DEHB’de epilepsi goriilme sikliginin normal popiilasyona gore fazla olmasinda
genetik, biyokimyasal ve cevresel faktorlerin rol oynadigi diisiiniilmektedir.
Adrenerjik sistem disfonksiyonu, ¢evresel faktorlerin beyinde apopitoz tizerindeki
degisiklikleri bu faktorlerden birkagidir (99). DEHB nin frontostriatal alanlardaki
islevsel ve yapisal sorunlardan kaynaklandigi, bu nedenle nobet odagi ve tipinin
DEHB gelisiminde bir risk faktorii olabilecegi diistiniilmektedir. Frontal ve
temporal lob epilepsi tanist konan c¢ocuklarda DEHB belirtilerinin daha fazla
ortaya ¢iktigini bildiren ¢alismalar vardir (100, 101).

Bu g¢alismada DEHB grubundaki olgularin %8,4’iinde EEG bozuklugu
gozlenirken, bu bozukluklarn tiimi fokal ozellikteydi. EEG’de tespit edilen
bozukluklar %2,8 orani1 ile sentrotemporal bdlgede iken, %5,6 oraninda
parietooksipital bolgede idi. Parietooksipital bolge kaynakli fokal epileptik
bozuklugu olan hastanin aile Oykiisiinde epilepsi bulunmaktaydi. Literatiirdeki
caligmalar incelendiginde ¢aligmamiza benzer sonuglar bulundu. Richer ve
ark.’nin ¢alismasinda 476 DEHB’si olan ¢ocugun rutin EEG ‘sinde epileptiform
desarj sikligi %6,1 olarak bulunmustur (39). Socanski ve ark.’nin yaptigi
calismada 517 DEHB’si olan ¢ocuk incelenmis ve epileptik desarj sikligir %7,5
olarak bulunurken bu desarjlarin %53,9’unu jeneralize, %41’ini fokal, %5,1’ini
ise fokaltjeneralize desarjlar olusturdugu gosterilmistir (102). Bizim

calismamizda ise bu ¢alismadan farkli olarak epileptik desarjlar fokal nitelikteydi.
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Holtmann ve ark. yaptig1 bir ¢alismada epilepsisi olmayan 483 DEHB’li ¢ocukta
rolandik diken sikligin1 %5,6 olarak bulmustur (103). Yapilan bir ¢aligmada
DEHB bozuklugu olan ¢ocuklarin %18,8” inde diken dalga aktivitesi, %30’ unda
ise oksipital ve temporal bolgelerden kaynaklanan fokal epileptik aktiviteye
rastlanmustir, epileptik aktivitenin sol beyin yarisindan kaynaklandigi belirtilmistir
(79). Turkiye’ de yapilan bir ¢calismada ise DEHB olgularinda en sik bildirilen
EEG bulgusunun paroksismal aktivite bozuklugu oldugu ve bozuklugun DEHB’
nin ek sik diirtiiselligin 6n planda geldigi tipte oldugu bildirilmistir (80).

Son donemde yapilmis bir calismada DEHB icin degerlendirilen her 4
nonepileptik ¢ocuktan birinde epileptiform desarjlar saptandigi ve biiyiik oranda
fokal nitelikte oldugu gosterilmistir (104). Bu nedenle DEHB’de EEG’nin rutin
kullanim1 acgik degildir. Epilepsi ile birlikte goriilen DEHB’de ndobetler
antiepileptik tedavi ile kontrol altina alindig1 siirece stimiilan tedavinin genel

olarak giivenli oldugu diisiiniilmektedir (105).

Bu c¢alismada uygulanan Cocuk Uyku Aligkanliklar1 Anketi sonucunda DEHB
grubunda 41 iizerinde puan alanlar %88,9 oraninda saptanirken, kontrol grubunda
bu oran %20 olarak bulunmus olup her iki grup arasinda anlamli farklilik
saptanmigtir. Bu durum DEHB tanisi konan ¢ocuklarda daha fazla uyku

sorunlari oldugunu gostermesi agisindan énemli bir bulgudur.

Cocuk Uyku Aliskanliklar1 Anketi sonucu uyku rahatsizligi toplam puani 41
tizerinde olan hastalarin PSG’de uyku bozuklugu saptanma orami da anlamlh
olarak yiiksek bulunmustur. Bu da bize anketin uyku rahatsizligini saptama

acisindan PSG ile korele oldugunu gostermektedir. Ulkemizde DEHB’li
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cocuklarin uyku o6zelliklerinin degerlendirildigi bagka bir calismada bu anket
kullanilmis ve uyku rahatsizligi toplam puan1 DEHB grubunda anlamli yiiksek

bulunmustur (106).

Michigan Universitesi Uyku Bozukluklari Merkez Yoneticisi ve Noroloji
Profesorii Dr. Ronald D. Chervin tarafindan gelistirilen bu formun Tiirkge
gecerlik ve giivenirligi Oner ve arkadaslari tarafindan 2009 yilinda yapilmistir
(88). Bu form verilerine gore bu ¢alismada 4 hastada horlama ve nefes alma
sorunlar1 saptanmistir. Cocuklarda Uyku Formu’nda horlama ve nefes alma
problemi olan ¢ocuklarin PSG’de saptanan solunum ile iligkili uyku bozuklugu
orani normal olanlara gore istatistiksel olarak anlamli bulunmasi bu formun
duyarliliginin ytiksek oldugunu gostermektedir.

Gece boyunca uygulanan PSG verileri DEHB ve kontrol grubu arasinda
karsilastirildiginda, DEHB grubunda kontrol grubuna gore total uyku siiresi, uyku
etkinligi, N2 - N3 siireleri, REM siiresi, REM yiizdesi ortalamasi kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli diisiikk saptanirken; uyku latansi, N1 yiizdesi, N1
sliresi, REM latans1 ortalamasi istatistiksel olarak anlamli yiiksekti.

Hasta ve kontrol grubunda bacak hareketine bagli uyanma say1 ve indeksi, PEHI,
AHI, ortalama oksijen saturasyonu ve kalp tepe atimlar1 arasinda anlamli farklilik
saptanmadi.

Literatiire bakildiginda Silvestri ve ark.’nin 55 DEHB’li hasta iizerinde yaptigi
calismada REM latansinin, N2 ve N3 yiizdelerinin kontrol grubuna gore anlamli

olarak uzamis, REM yiizdesinin kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiik
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oldugu saptanmistir (107). Bu ¢alismadaki REM latans1 ve REM latansi verileri
bizim ¢alismamiz ile benzer niteliktedir.

Cortese ve ark. 722 DEHB ve 638 saglikli kontrol grubu iizerinde yaptigi bir
calismada bizim calismamizi destekler nitelikte uyku latans1t ve REM latansi
stirelerinin DEHB’li grupta daha uzun oldugu, uyku etkinligi ve REM yiizdesinin
ise daha diigiik oldugu saptamustir (108). Literatiirde REM fazinin etkilenmedigine
dair calismalar olmakla beraber diger ¢alismalarda REM latansinda artma ve
REM fazinda kisalma bizim ¢alismamizi destekler niteliktedir (109, 110).

REM uykusundaki artisin 6grenme ve bazi gorevleri yerine getirmedeki artisla
dogru orantili oldugu diisiiniilmektedir. REM siiresi azalirsa yorgunluk ve dikkat
eksikligine yol agabilir. Calismalarda REM uyku oranindaki azalma ile
hiperaktivite ve norokognitif Olglimler arasinda anlamli  bir korelasyon
bulunmustur (109). DEHB tanist almis ¢ocuklarda dgretilen gorevlerin hafizaya
alinmasinda sorunlar oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir. Ozellikle REM
uykusunun hafiza ile iligkili oldugu diisliniilmekte olup bazi ¢aligmalarda uyku
oncesi Ogretilen gorevleri DEHB’li ¢ocuklarin daha az oranda yerine getirebildigi
goriilmistiir (111).

Aileler tarafindan yapilan anketler sonucunda g¢alismamizda DEHB grubunda
uykuya dalmakta zorluk, gece uyanmalari, uykuda bacak hareketleri, uykuda
horlama, dis gicirdatma, idrar kagirma ve terleme semptomlar1 kontrol grubuna
gore daha fazla goriilse de istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

DEHB alt gruplarina goére bu semptomlar1 irdeledigimizde de anlamli fark
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bulamasak da uykuya dalmakta zorluk, gece uyanmalar1 ve idrar kagirma
semptomlarinin dikkat eksikligi alt tipinde daha fazla oldugunu gérmekteyiz.
Corkum ve arkadaslarimin yaptigr bir ¢alismada DEHB tanili ¢ocuklarin
%56’sinda uykuya dalmada giicliik, %39’unda uyku siirekliliginde bozulma
gozlendigi bildirilmistir (68). Day ve ark. yaptig1 bir ¢alismada 20 DEHB tanili ve
ilag kullanan, 20 diger psikiyatrik hastaliklar1 olan ve 20 saglikli kontrolleri
karsilastirdigi bir ¢calismada ailelerin ¢ocuklarinin uyku 6zelliklerini belirtmelerini
istemis ve DEHB grubunda diger gruplara gére uykuya dalmakta zorluk, gece
uyanmalar1 ve giindiiz aktivitelerinde azalma sikligini diger gruplara gére anlamli
yiiksek bulmustur (112).

Bu calismada PSG’de saptanan uyku bozukluklari, ICSD-3 Uyku Bozukluklari
Siniflamasi’na gore gruplandirilmistir. Sirkadiyen Ritim Bozuklugu ve Uyku ile
Mliskili Hareket Bozuklugu orani kontrol grubuna gére istatistiksel olarak anlamli
yiiksek bulunmustur.

Organizmalarin yaklagik 24 saatlik biyolojik saati, bulundugu bolgenin aydinlik
karanlik durumuna gore senkronize olur. Sirkadiyen ritmi etkileyen hastaliklar bu
siiflamada yer alir. Bizim ¢alismamizda DEHB grubunda 3 ¢ocukta Gecikmis
Uyku-Uyaniklik Fazi Bozuklugu ve 6 ¢ocukta Diizensiz Uyku Uyaniklik Fazi
Bozuklugu olmak iizere 9 c¢ocukta Sirkadiyen Ritim Uyku Bozuklugu
saptanmustir. Gruber ve ark. 26 DEHB tanis1 olan g¢ocukta yaptig1 bir aragtirmada
cocuklarda uyku sorunlarmin sirkadyen ritim ile ilgili olabilecegi goéstermistir
(113). Sirkadiyen ritmi diizenleyen ana merkez, anterior hipotalamusta bulunan

suprakiyazmatik niikleustur. Viicut ¢ekirdek 1s1 ritmi, uyku-uyaniklik dongiisii ve
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bazi hormonlarin salgilanmasi bu niikleus kontroliindedir. Isik, sosyal ve fiziksel
aktiviteler ritim diizenleyicidir. Sirkadiyen ritmin diizenlenmesinde dis ortamdaki
aydinlik ve karanlik dongiisii de oOnemlidir. Melatonin sentezi ve salinimi
karanlikta uyarilmakta, giindiizleri baskilanmaktadir. Uygun saatlerde uygulanan
parlak 151k ve melatonin ile sirkadiyen ritim bozukluklarinin diizenlenmesi
saglanabilir (114).

Bu c¢alismada NREM ile iligkili uyku bozuklugu olarak DEHB grubunda 1
hastada gece terorii(%2,8), 1 hastada da konfiizyonel arousal(%2,8) olmak iizere
toplam 2 cocukta parasomni goriilmiistiir. Literatiirde Silvestri ve arkadaslarinin
55 DEHB’li hasta iizerinde yaptigi calismada %28,5 oraninda konfilizyonel
arousal ve %38 oraninda gece terorii bildirilmistir. Ayrica konfiizyonel arousali
olan hastalarin EEG’sinde sentrotemporal ve parietooksipital epileptik desarjlar
oldugunu saptamistir (107). Bu ¢alismamizda ise konfiizyonel arousal goriilme
orani literatiirdeki calismalardan daha azdir ve bu calismamizda konfiizyonel
arousal1 olan hastanin EEG’sinde epileptik desarj goriilmemistir. Literatiirde
santral sinir sistemi depresanlarnin (antihistaminikler, sedatif hipnotikler, alkol
ve) konfiizyonel arousal etyolojisinde o6nemli bir yere sahip oldugu
vurgulanmakla birlikte ¢alismamiza katilan DEHB’li ¢ocuklarin ilag kullanim
Oykiisli olmamas1 bu calismadaki konfiizyonel arousal oraninin az goriilmesine
neden olmus olabilir.

Solunum ile ilgili uyku bozukluklar1 basit horlamadan iist hava yolu direnci
sendromuna ve OSAS’a kadar uzanan bir spektrumu igermektedir. PSG bu

durumlarr ayirmada altin standart bir testtir. AHI tan1 igin nemli bir parametredir.
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AHI<I normal olarak kabul edilmektedir. ISAHI<S5 hafif derece SDB; 5<AHIi<10
orta derece SDB; AHI>10 ise ciddi derece SDB olarak smiflandiriimaktadir.
Calismamizda DEHB grubunda 4 kiside, kontrol grupta ise 2 kiside AHI 1 ile 5
arasinda bulunmustur. Ancak iki grup arasinda istatistiksel anlamlilik
saptanmamistir. DEHB grubunda 4 kisiye Santral Uyku Apne Sendromu tanisi
konmustur. Bu 4 kisinin Cocuklarda Uyku Formu’nda nefes alma ve horlama
problemi de belirtilmis olup ¢alismamizda bu formun st hava yolu direncini
tespit etmede duyarliigmnin yiiksek oldugu gérmekteyiz. Ulkemizde Cocuklarda
Uyku Formu’nda saptanan {ist hava yolu direnci puani ile PSG verilerinin
karsilastirildig: ilk 6rnek olmasi nedeniyle ¢calismamiz 6nemli bir yere sahiptir ve
bu konuda daha ¢ok ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Literatiire baktigimizda 3-
16 yas aras1 cocuklarin degerlendirildigi bir calismada AHI>5 olanlarin oranini
%39,2, DEHB grubunun AHI ortalamasi ise 7,1 olarak bulunmustur (75). Walters
ve ark. yaptig1 ¢alismada uyku ile iliskili solunum bozukluklarinin DEHB’de sik
goriildiigii bildirmislerdir (115). Bu ¢alismamizda DEHB ve kontrol grubunda
istatistiksel olarak anlamli  bir fark gérmedigimiz i¢in bu hipotezi
destekleyememekteyiz.

Bu calismada DEHB grubunda 9 kiside uyku ile ilgili hareket bozuklugu saptadik.
Bir kiside HBS, 3 kiside Periyodik Bacak Hareketleri, 2 kiside Uyku
Baslangicinda Myoklonus, 3 kiside Spesifiye Edilemeyen Uyku ile Iliskili
Hareket Bozuklugu, 1 hastada Huzursuz Bacak Sendromu ve Periyodik Bacak
Hareketleri beraber goriiliirken, 1 hastada da Periyodik Bacak Hareketi ile Uyku

Baslangicinda Myoklonus birlikteligi goriilmiistiir. PSG’de 4 kiside PEHI>5
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bulunmustur, ancak kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli farklilik

saptanmamistir.

Ortak patofizyolojiye sahip olduklar1 diisiinilen HBS ve PLMS’ (uykuda
periyodik hareket bozuklugu)nin beyin sap1 diizeyinde ortaya ¢ikan ve spinal
uyarilabilirlikte degisikliklere neden olan supraspinal bir ritmin pargasi oldugu ve
bunda santral sinir sistemindeki demir ve dopamin azligmmin rol oynadigi

diistiniilmektedir (116).

Bu ¢alismada DEHB grubunda sadece 1 kisiye hastadan alinan 6ykii, destekleyici
anket sorular1 ile HBS taniy1 koyduk. HBS i¢in tek bir tam1 kriteri olmamakla
beraber tani i¢cin NIH calistay1 kriterleri de kullanildi (70). Benzer caligsmalara
bakildiginda DEHB’li ¢ocuklarin %44’tinde HBS ve HBS benzeri semptomlar,
HBS tanmis1 alanlarin %26’sinda DEHB ve benzeri semptomlar goriildigi
sonucuna ulasilmistir (71).

Picchietti ve ark. DEHB’li ¢ocuklarda hem HBS hem de Periyodik Bacak
Hareketleri sikliginda da artis oldugunu gostermislerdir (117). Bu ¢alismamizda
da Periyodik Bacak Hareketleri siklig1 %11,1 bulunmus olup, ¢alismay1 destekler
niteliktedir. Bu ¢alismada PEHI, DEHB grubunda yiiksek saptanmakla birlikte
PEHI >5 olmasi acisindan diger bazi ¢alismalarla benzer olarak gruplar arasinda
farklilik saptanmadi (109).

Dopamin sentezinde kofaktér olarak goérev alan demir, DEHB’nin
patofizyolosinde yer almaktadir ve HBS’de kullanilan tedavi segeneklerinden
biridir. Bu ¢alismada DEHB ve saglikli grup arasinda hemoglobin diisiikliigii ve

ferritin eksikligi agisindan anlamli fark saptanmadi. Calismadaki bu bulgular
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literatiir ile uyumlu degildi. Randomize kontrollii bir calismada HBS tanili
hastalarda DEHB tedavisinde demir tedavisinin etkinligi gosterilmistir. Bu
calismada 23 anemik olmayan serum demir seviyesi 30 ng/ml altinda olan DEHB
tanili ¢cocuklar randomize bir sekilde demir tedavisi alan ve plasebo alan seklinde
iki gruba ayrilmigtir. Giinliik 80 mg demir tedavisi alan grupta DEHB puanlarinda
belirgin olarak azalma saptanmustir (72).

Bu calismada DEHB’nin alt tiplerine gére uyku bozukluklari
siniflandinidiginda dikkat eksikligi 6n planda olan tipinde uyku
bozukluklarina daha sik rastlanmigtir. Alt gruplama vyapildiginda ise
Periyodik Bacak Hareketleri dikkat eksikliginin 6n planda oldugu tipinde
hiperaktivite ve birlesik tipe goére anlamh yuksek saptanmistir. Subjektif
uyku oOzellikleri ile DEHB alt tipleri arasindaki iligki degerlendirildiginde ise
alt tipler arasinda anlamli farklihk saptanmamistir.

Benzer caligmalara bakildiginda ebeveyn bildirimine dayali ¢alisma
sonuglari, DEHB'nin dikkat eksikligi 6n planda olan ve bilesik alt tipleri
arasinda uyku sorunlari bakimindan fark olmadigini géstermistir (118).
Baska bir ¢alismada uyku sirasinda artmis hareketlilik ile dikkat eksikligi
on planda olan DEHB alt tipi iligkili bulunmazken bilesik tip iligkili

bulunmusgtur (119).

Bu calismay: literaturdeki diger calismalardan ayiran en onemli Ozellik
PSG verilerine ek olarak c¢ocuklarin evdeki uyku aligkanliklarinin

gozleminin ebeveynlere doldurtulan Cocuklarda Uyku Aliskanliklari Anketi
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ve Cocuklarda Uyku Formu ile desteklenerek uyku bozukluklarinin
kapsamli degerlendirilmesidir. Ulkemizde Cocuklarda Uyku Formu ile PSG
bulgularinin karsilastirilarak DEHB’li ¢gocuklarda Ust hava yolu direnci ve
solunum problemlerinin saglikli ¢ocuklarla karsilastinldigi ilk caligmadir.
Hem 06znel hem de nesnel olgum araglari kullanilarak DEHB grubu ve
saglikli grupta uyku bozukluklarinin daha kapsamli degerlendiriimesi
yapiimigtir.

Bu calismanin bir diger gugcli yani ¢ocuklarin ilk kez DEHB tanisi aliyor
olmalar;; daha oOnce uyku paternini etkileyecegini dislindigumiz
antipsikotik ya da stimulan ilaglar gibi herhangi bir ilac kullanmamis
olmalaridir.

Calismadaki DEHB grubu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin ek baska bir
psikiyatrik tanilarinin olmamasi da ¢alismamizi guglu kilmaktadir.

Bu calismada DEHB grubunda erkek sayisinin fazla olmasi literatirdeki
diger arastirmalar gibi DEHB’'nin erkeklerde daha sik goraldugunu
desteklemesine ragmen, gruplar arasinda cinsiyet acgisindan istatistiksel
olarak farklilk saptanmasi nedeniyle her iki grubun cinsiyet agisindan
homojen dagilimi saglanamamisgtir.

Ayni zamanda PSG’nin c¢ocuklarin normalde ahlsik oldugu uyku
ortamindan farkli bir ortamda yapiliyor olmasinin da galismamizdaki PSG

verilerini etkiledigini digunmekteyiz.

6. SONUC ve ONERILER
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DEHB tanisi alan gocuklarin uyku yapisi ve uyku bozukluklarinin saglikli

cocuklarla karsilastirildigi bu calismada asagidaki sonuglar saptanmigtir.

1.

DEHB grubunda EEG bozukluklari, saglikli gruba gore daha fazla
bulunmasina ragmen, istatistiksel olarak her iki grup arasinda anlamh
farklilik saptanmamastir.

Cocuklarda Uyku Aligkanliklar1 Anketi sonucunda 41 iizerindeki degerler
uyku bozuklugu olarak degerlendirilmis olup, DEHB tanili ¢ocuklarda
uyku bozuklugu kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur.

Cocuklarda Uyku Formunda horlama ve nefes alma problemi olan
cocuklarin PSG’de uyku bozuklugu orani, Uyku Formu normal olanlara
gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur.

Hasta ve kontrol gruplarinin subjektif uyku ozelliklerinde istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmadi. DEHB alt tiplerine gore subjektif uyku
ozellikleri degerlendirildiginde de gruplar arasinda fark olmadigi
gOriilmiistiir.

PSG bulgular1 degerlendirildiginde DEHB grubunda kontrol grubuna gore
total uyku siiresi, uyku etkinligi, N2, N3 siireleri, REM siiresi, REM
yiizdesi ortalamasi kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml diisiik,
uyku latansi, N1 yiizdesi,N1 siiresi, REM latans1 ortalamasi istatistiksel

olarak anlamli yliksek bulunmustur.
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6.

10.

11.

PSG bulgularin DEHB ve kontrol grubunda bacak hareketine bagl
uyanma say1 ve indeksi, PEHI, AHI, ortalama oksijen saturasyonu ve kalp
tepe atimlar1 arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.

Polisomnografide saptanan uyku bozukluklari, ICSD-3 Uyku Bozukluklari
Siniflamasi’na gore gruplandirilmis olup DEHB grubunda saptanan uyku
bozuklugu kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek
saptanmistir. Uyku Bozukluklart Siniflamasi alt gruplarina bakildiginda
Sirkadiyen Ritim Bozuklugu ve Uyku ile Iliskili Hareket Bozuklugu orani
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur.
Uykuda hareket bozuklugu saptanan 1 hastada Huzursuz Bacak Sendromu
ve Periyodik Bacak Hareketleri beraber gortiliirken, 1 hastada da Periyodik
Bacak Hareketi ile Uyku Baslangicinda Myoklonus birlikteligi
goriilmiistiir.

Uyku ile Iligkili Hareket Bozuklugu olan ve olmayan hastalarin Hb ve
ferritin  diisiikliigii oranlarinda istatistiksel olarak anlamhi fark
saptanmamigtir.

Subjektif bulgularda uykuda bacak hareketleri ve bacaklarda huzursuzluk
hissi olan ¢ocuklarin PSG’de Uyku ile Iliskili Hareket Bozuklugu,
Periyodik Bacak Hareketleri, Uyku baslangicinda myoklonus orani kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur.

DEHB ve kontrol grubunda ailesinde uyku bozuklugu olan ve olmayan
hastalarin PSG degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamigtir.
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12. Cocuk Uyku Aligkanliklari Formu degerlendirmesinde uyku bozuklugu
saptanan c¢ocuklarin PSG’de uyku bozuklugu orani; Cocuk Uyku
Aligkanliklart Formu degerlendirmesinde uyku bozuklugu olmayanlara
gore istatistiksel olarak anlamli yliksekti. Gruplarin uyku bozukluklari
simniflamasina gore alt tanilarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamuistir.

13. Subjektif bulgularda uykuda bacak hareketleri ve bacaklarda huzursuzluk
olanlarin PSG’de Uyku ile Iliskili Hareket Bozuklugu, Periyodik Bacak
Hareketleri, DEHB alt tiplerinden dikkat eksikligi grubunda istatistiksel
olarak anlamli yiiksek bulunmustur.

14. Subjektif bulgularda bacaklarda huzursuzluk hissi olan ¢ocuklarin PSG’de
Uyku ile iliskili Hareket Bozuklar1 - Huzursuz Bacak Sendromu orani
istatistiksel olarak anlaml1 yiiksek bulunmustur.

15. Ailede epilepsi Oykiisii olan 1 hastada EEG’de fokal epileptik bozukluk
saptand1. Aile Oykiisii olan ve olmayan hastalarin EEG’de patolojik bulgu
oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

16. EEG bozuklugu saptanan hastalarda PSG’de de uyku bozuklugu saptanmis
olup, Uyku Basglangicinda Myoklonus alt tipi kontrol grubuna gore anlaml

olarak yiiksek saptanmuistir.

PSG calismasinda daha saglikli veri alinabilmesi igin literatirde onerildigi

gibi Ust Uste en az iki gece PSG cgalismasinin yapilmasi onerilir. Cocugun
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gunlik yasadigi ortam g6z 6nune alinarak gocugun kendi yataginda PSG
deg@erlendiriimesinin  yapilmasinin daha dogru sonuglar verecegini
disunmekteyiz. Daha genis 6rneklem ve daha ¢ok galisma ile DEHB’de
sik gorulen uyku bozukluklarinin 6zellikleri agisindan daha guvenilir veriler
elde edilebilir.

Sonug¢ olarak bu calismada DEHB’si olan cocuklarda degisik uyku
bozukluklarinin benzer yas grubundaki c¢ocuklara oranla daha sik
gorildugu objektif olarak PSG ve subjektif olarak dyklu ve anket verileri ile
desteklenerek gosterilmistir. DEHB olan ¢ocuklarda uyku latansinin uzun
olmasi, total uyku suresinin kisa olmasi, REM latansinin uzun ve REM
suresinin  kisa olmasi hastaligin mevcut bulgularinda koétulesmeye,
tedavinin etkisiz olmasina veya tedavi direncine neden olabilir. Bu
cocuklarda klinik degerlendirme esnasinda uyku ile ilgili sorgulamalarin
yapilmasi ve hatta gerekirse uyku Kkliniklerine yonlendiriimesi bu
bozuklugun seyrini olumlu yonde etkileyerek, cocuklarin ve ailelerinin

yasam kalitesini duzeltecektir.
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Ek — 1: Etik Kurul

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

DIKKAT EKSIKLIGi/HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU OLAN COCUKLARDA ViDEO

'1 ARASTIRMANIN ACIK ADI

ELEKTROENSEFALOGRAFi- POLISOMNOGRAFi iLE UYKU BOZUKLUKLARININ DEGERLENDIRILMESi

VARSA ARASTIRMANIN

(TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
destek alanlar i¢in)

PROTOKOL KODU
ETIK KURULUN ADI T.C SAGLIK BAKANLIGI ZEKAT TAHIR BURAK KADIN SAGLIGI EGITIM VE ARASTIRMA
5 HASTANESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU (2011-KAEK-19)
a = ACIK ADRESI: T.C. Saglik Bakanligi Zekai Tahir Burak Kadin Saghd: Egitim ve Aragtirma Hastanesi
= - ‘ Talatpaga Bulvari Samanpazari/ANKARA
£g TREERON 0312 306 56 85
= FAKS 0312312 50 69
E-POSTA etk_kurul@yahoo.com.tr
KOORDINATOR/SORUMLU Prof.Dr. Ayse Serdaroglu
ARASTIRMACI Dog.Dr.Ebru Arhan
UNYANUADISOXADI Aras.Gor.Dr.Gozde Kursun Aglamis
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar
ALANI
ARSI BOLUNBUGy | GAZI UNIVERSITES! TIP FAKULTES
MERKEZ
VARSA IDART SORUMLU
UNVANVADVSOYADI
DESTEKLEYICI
PROJE YURUTUCUSU
UNVANIADI/SOYADI

=

=

=
- g DESTEKLEVICININ YASAL | GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
= =)

E FAZ1 0O

%

2 FAZ2 O
% FAZ3 O
E FAZ4 O
§ ARASTIR TUR(I;l HABINE Gozlemsel ilag galismast O
E Tibbi cihaz klinik aragtirmasi ]
% In vitro tibbi tan1 ciha;lan ile yapilan O
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

DIKKAT EKSIKLIGi/HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU OLAN COCUKLARDA ViDEO
ELEKTROENSEFALOGRAFi- POLISOMNOGRAFi iLE UYKU BOZUKLUKLARININ DEGERLENDIRILMESI

VARSA ARASTIRMANIN
PROTOKOL KODU

Belge Adi Aciklama

SIGORTA

ARASTIRMA BUTCESI

FORMU

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER

ILAN

YILLIK BILDIRIM

SONUGC RAPORU

DEGERLENDIRILEN
DIGER BELGELER

GUVENLILIK BILDIRIMLERI

DIGER:

Karar No: 38/2017

O0O0O0O0 O xO

g
.
3
8
4
g
=

KARAR
BILGILERI

karar verilmigtir.

Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin/galismanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate
alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup aragtirmanin/galismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul iiye tam sayisinin salt gogunlugu ile

Ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalart Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan aragtirmalar/galismalar igin Tiirkiye
ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmast gerekmektedir.

KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETIiK KURULUN CALISMA ESASI

Ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari
Kilavuzu Son Versiyonu

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: | Dog. Dr. Sema ZERGEROGLU

Unvani/Ady/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A"ﬁ:;;ﬂ alle Katihm imza
Av. Murat CANGUL Hukuk Serbest Avukat EX | kO | EO [ H E HO
Dog. Dr. Eyiip HORASANLI Anesteziyoloji Kegioren EAH EX | kO | EO |HX | EX | H EI/ ad‘>/
Doc. Dr. Firat HARDALAC Biomedikal Gazi Uni. Mih. Fak-Bek. | e | kO [ EO | HER | ER | WO Bl A—
Elektronik P A -
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Yiik. Miih. Fatih DULKAN Metalurji Mih. Sanayi Bakanligi EX | kO [ EO0 |HKR | EX | HO ,4/
Yrd. Dog. Dr. Beyza Doganay e Ankara Universitesi Lo s
Erdogan Biyoistatistik Tip Fakilktesi EO | kX | 0 |HK | ER | HO 7
e V1
Uzm. Dr. Ece GUL IBRiSIM Biyokimya Zekai Tahir Burak EAH E0 | kX |0 [HX | EX | HO } (W U
" N Ankara Universitesi o ;
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Prof. Dr. Tarkan KARAKAN Gastroenteroloji Gazi Uni. Tip Fak EX | kO |0 [HX | EX | HO
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Dog. Dr. Elif Giil YAPAR EYi Kadin Dogum Hast. Zekai Tahir Burak EAH E0 | kX |0 |HX | EX | H Eb(;
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*:Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adi/Soyadi: Dog.
Imza:

Not:

Dr. Sema ZERGEROGLU

Etik kurul baskani, imzasimn yer almadig her sayfaya imza atmaldir.




Ek — 2: Demografik ve Klinik Bilgileri iceren Form

Cocugun adi ve soyadi:
Basvuru tarihi:

Dogum tarihi:

Geldigi il:

Adres:

Telefon no:

Cinsiyeti:
Yasl:
El tercihi:

OZGECMiIS:

Prenatal:

Natal: Dogum haftasi, kilosu, dogum sekli
Postnatal:

Enfeksiyon:

Asllar:

Febril konvulziyon :

Daha 6nce gecirilmis cerrahi girisim:
Kullandigi ilaglar:

SOYGECMIS:

Anne:

Baba:

Akrabalik durumu:
Kardes sayisi:

Ailede uyku bozuklugu:
Ailede epilepsi varligi:

Fizik ve Norolojik Muayene:

Basvuru nedeni:
Sikayeti
GuUnddz asir uykululuk:
Uyuyamama:
Uykuya baglamada zorluk:

Uykuyu devam ettirememe:
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Horlama:

Uykuda anormal hareketler:
Bacak hareketleri:
Bacaklarda huzursuzluk hissi:
Uykuda aglama,cirpinma:

Uyanip bos bakma:

Uyuma —uyanma zamanlari:
Uykuya gegis suresi:

Kullanilan yastik sayisi:

Rahat uykuya dalma ve devam ettirme pozisyonu:

Gece uyku bolunmesi:
Soluk durmasi- horlama:
Uyku paralizisi:
Ruya- kabus gorme:
Hipnik jerk:
Ekstremite hareketleri:
Dis gicirdatma:
Konusma:
Yurume:
Nokturi:
Bas-boyun terlemesi:
Ag1z kurumasi:
Diger:

Gunduz uyku ataklart:
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Sure: Sayi:
Emosyonel olarak tetiklenen atoni ataklar (katapleksi):
Sabah bas agrisi:
Sabah yorgun uyanma:
Kilo alimi:
Unutkanlk- dalginlik:
Okul ve sosyal hayatini etkileme:
Trafik kazasi:
Depresyon belirtileri:
Son 1-2 haftalik uyku gunlagu:

Yakinmaya yonelik ila¢ kullanma:
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Ek — 3: Conners Anne Baba ve Ogretmen Degerlendirme Olgegi

CONNERS
EBEVEYN DEGERLENDIRME OLCEGI
Ogrencinin Adi Soyad:: Tarih:........ [....... 120....
Hicbir
Zaman Nadiren Siklikla Her Zaman
1. Eli bos durmaz siirekli bir seylerle oynar.(tirnak, () () () ()

parmak, giysi ve...)

Buyuklere arsiz ve kustah davranir.

Arkadaslik kurmada ve strdirmede zorlanir.

Cabuk heyecenlanir, ataktir.

Herseye karisir ve yonetmek ister.

Birseyler Cigner veya emer. (parmak, giysi, ortl vb..)

Sik sik ve kolayca agdlar.

O NG ML

Her an satasmaya hazirdir.

9. Hayallere dalar.

10. Zor Ogrenir.

11. Kipir kipirdir, tez canhdir.

12. Urkektir. (yeni durum insan ve yerlerden)

13. Yerinde Durmaz, her an harekete hazirdir.

14. Zarar verir.

15. Yalan soyler masallar uydurur.

16. Utangactir.

17. Yasitlarindan daha sik basini derde sokar.

PR PR P Py PN P N PRI [P SR (P [ R G SR R ey
P D2 D DS ) D) DU S D DS D DU D S DU D D
PR P P P I PP [ P [N SR (G SR PR [ SN R Sy
P D2 D DS ) D) DU ) DS DS D D D S DU D D
i e L e e L S L e S L S e S TS e S L S DS D D D
P D D DS ) D) D D D DS D DU D S DU D D
PN PG R R P P P P A PRI S G S G P S Py
R R N e S e N N L N N A DS DS DN D D

18. Yasitlarindan farkli konusur. (cocuksu konusma,
kekeleme, zor anlasiima)

19. Hatalarini kabullenmez, baskalarini suclar.

20. Kavgacidir.

21. Somurtkan ve asik surathdir.

22. Calma huyu vardr.

23. So6z dinlemez ya da isteksiz ve zoraki dinler.

PG PG PN PRy P Py
L D DS DS S D
PR PG RN PG P ey
L D D D S D
PG Py PRy PR PR Py
L D DS DS S S
PG PG N PG P
[ N N NS N N

24. Baskalarina gére endiselidir. (yalniz kalma,
hastalanma, 6lum konusunda)

25. Basladigi isin sonunu getiremez.

26. Hassastir, kolay incinir.

27. Kapadayilik taslar, baskalarini rahatsiz eder.

28. Tekrarlayici, durduramadigi hareketleri vardir.

29. Kaba ve acimasizdir.

30. Yasina gore daha cocuksudur.

AAAAAAA
P S L g DN N D S
PRy PG PG Py Py ey ey
P S L g DN N D S
PG Py Py Py Py Py ey
R R N R D D S
AN~~~
R R D L e g

Dikkati kolay dagilir yada dikkatini uzun sure
31. toparlayamaz.

32. Bas agrilari olur.

33. Ruh halinde ani ve goze batan degisiklikler olur.

34. Kurallar ve kisitlamalardan hoslanmaz ve uymaz.

AAAA
~— i i in—
Py PRy P Py
~— i i i
Py Py Py Py
~— i i in—
~i~ie~i~
[ NS N N

35. Surekli kavga eder.
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36.

Kardesleri ile iyi gecinemez.

37.

Zora gelemez.

38.

Diger Cocuklari rahatsiz eder.

39.

Genelde hosnutsuz bir cocuktur.

40.

Yeme sorunlari vardir. (istahsizdir, yemek sirasinda
sofradan sik sik kalkar.)

PR P P Py ey

— i i i i

PR P P Py Sy

S D D g P

[N P D ) D

AN~~~

~— i N i i

41.

Karin agrilari olur.

42,

Uyku sorunlari vardir.(uykuya kolay dalamaz,
geceleri kalkar, cok erken uyanir.)

43.

Cesitli agri ve sancilari olur.

44,

Bulanti kusmalari olur.

45,

Aile icinde daha az kayinldigini dasunur.

46.

Oviinir, bdbiirlenir.

47.

itilip kakilmaya misaitdir.

48.

Digkilama sorunlari vardir.(sik ishal, kabizlik ve
diizensiz tuvalet aliskanligi gib.)

P PG PN PRy P Py

[ DN DS S D D

P PG PG PRy P Py

[ DN DS S D S

AN~~~ i~ i~

[ DN DS S DU S
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CONNERS
OGRETMEN DEGERLENDIRME OLGEGI

Ogrencinin Adi-Soyadi: Tarih:........ [oo...... /20....

Ogretmenin Adi-Soyadi:

Okulu:
Sinifi:
Higbir
Zaman Nadiren Siklikla Her Zaman

1. Kipir kipirdir, yerinde duramaz. () () () ()
2. Zamansiz ve uyumsuz sesler cikarir. () () () ()
3. Istekleri hemen yerine getiriimelidir. () () () ()
4. Bilmis tavirlari vardir. Bilgiclik taslar. () () () ()
5. Aniden parlar, ne yapacagi belli olmaz. () () () ()
6. Elestiriyi kaldiramaz. () () () ()
7. Dikkati daginiktir, uzun siirmez. () () () ()
8. Diger cocuklari rahatsiz eder. () () () ()
9. Hayallere dalar. () () () ()
10. Somurtur, surat asar. () () () ()
11. Bir ani bir anini tutmaz, duygular cabuk degisir. () () () ()
12. Kavgacidir. () () () ()
13. Biyiiklerin séziinden ¢ikmaz. () () () ()
14. Hareketlidir, durmak oturmak bilmez. () () () ()
15. Heyecana kapilip, diisinmeden hareket eder. () () () ()
16. Ogretmenin ilgisi hep lizerinde olsun ister. () () () ()
17. Goériindiigu kadariyla arkadas grubuna alinmiyor. () () () ()
18. Goruindiigu kadariyla baska gocuklar tarafindan () () () ()

kolaylikla yonlendiriliyor.
19. Oyun kurallarina uymaz, mizikidir. () () () ()
20. Goérundugu kadarnyla liderlik 6zelliginden yoksundur. () () () ()
21. Basladigi isin sonunu getiremez. () () () ()
22. Oldugundan daha kiicikmdis gibi davranir. () () () ()

Hatalarini kabul etmez; sucu bagkalarinin izerine () () () ()
23. atar.
24. Diger cocuklarla iyi gecinemez. () () () ()
25. Sinif arkadaslariyla yardimlasmaz. () () () ()
26. Zorluklardan hemen yilar. () () () ()
27. Ogretmenle isbirligine girmez. () () () ()
28. Zor 6grenir. () () () ()
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Ek -- 4: Cocuklarda Uyku Formu

COCUKLARDA UYKU FORMU

Cocugun adi- soyadi:

Formu dolduran kisinin adi1 soyadi:

Cocukla akrabaligt:

Ulasabilecegimiz telefon numaralariniz1 (alan kodu ile birlikte) belirtiniz

Giin i¢indeki saatlerde:
Aksam saatlerinde:

Size ulagamadigimiz takdirde ulagabilecegimiz baska bir yakininin adi-soyadi ve
telefon numaras:

Dogru doldurmaniz i¢in gereken bilgi:

Liitfen takip eden sayfalardaki sorulari, cocugunuzun uyku ve uyanikhik
sirasindaki davranislarina gore yamitlayiniz.

Eger son birkag giinliik hali, her zamanki halinden farkl: ise sorular cocugunuzun
genelde nasil olduguna gore yanitlanmalidir. Eger herhangi bir soruyu nasil
cevaplayabileceginizi bilemiyorsaniz liitfen esiniz, cocugunuz ya da hekiminize
sormakta tereddiit etmeyiniz. Cevabiniz1 yuvarlak i¢ine alarak igaretleyiniz ve
yazmak istediklerinizi bos birakilmis yerlere ekleyiniz.

“E” evet, “H” hayir, “Blm” bilmiyorum anlamina gelmektedir.

“Genellikle” kelimesini gordiiyseniz burada “zamanin yaridan fazlas1” ya da
“gecelerin yaridan fazlas1” kastedilmektedir.

COCUGUNUZ HAKKINDA GENEL BILGI
Bugiiniin tarihi (giin/ay/y1l olarak):

Bu formu nerede dolduruyorsunuz?:
Cocugunuzun dogum tarihi (giin/ay/y1l olarak):
Cinsiyeti:

Su andaki boyu:
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Su andaki kilosu:

Kagcinct siifa gittigi:

E= Evet H= Hayir BIm= Bilmiyorum

A. Gece ve uyku zamani olan davranislar

E HBIm

E HBIm
E HBIm
E HBIm

E HBIm

E HBIm

COCUGUNUZ UYURKEN...

Al ....hi¢ horlar m1?

A2  zamanin yaridan fazlasinda m1 horlar?

A3 ...daima m1 horlar?

A4 ...ytiksek sesle mi horlar?

AS ...belirgin ya da yiiksek sesle mi soluk alip verir?

A6 ...nefes alip-vermekte sorun yasadigi ya da zorlukla nefes aldigi olur mu?
HiC...

A7 ...¢ocugunuzun gece nefes alip vermedigini gérdiigliniiz oldu mu? Eger
olduysa, lutfen nasil oldugunu yazin:

E HBIm

A8 ...cocugunuzun uykudaki soluk alip verisiyle ilgili kaygilandiniz m1? E H Blm

A9 ...cocugunuzu uyansin ve nefes alsin diye sarstiginiz oldu mu?

A1l ...cocugunuzun horlama sesiyle birlikte uyandigini gérdiiniiz mii?

COCUGUNUZUN...

A12 ...huzursuz bir uykusu var mi?

A13 ...yatakta bacaklarmin huzursuz oldugunu fark ettiniz mi?
13a. ...”biiyiime agrilar1” var mi1 (agiklanamayan bacak agrilar1)?

13b. ...yattiginda kétiilesen “biliylime agrilarr” var mi?

COCUGUNUZ UYURKEN SiZ HiC...

E HBIm

E HBIm

E HBIm
E HBIm
E HBIm

E HBIm
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Al4 ...bir ya da iki bacaginda kisa tekmeleme hareketleri gérdiiniiz mii? E H Blm

14a. ...diizenli araliklarla (yani yaklasik her 20-40 saniyede bir) tekrarlayan
tekmelemeler ya da sigramalar gordiiniiz mii?

E HBIm
GECELERiI COCUGUNUZ GENELLIKLE...
A15 ...terler mi ya da pijamalari terden 1slanir m1? E HBIm
A16 ...yataktan ¢ikar m1 (herhangi bir nedenle)? E HBIm
A17 ...¢is yapmak i¢in yataktan ¢ikar m1? E HBIm
17a. Eger Oyleyse, ortalama olarak gecede kag kez olur? E HBIm
A21 Cocugunuz genelde agzi agik m1 uyur? E HBIm
A22 Geceleri ¢ocugunuzun burnu genelde dolu ya da tikali m1 olur? E HBIm

A23 Cocugunuzun burnundan soluk almasini engelleyen herhangi bir alerjisi var
mi1?

E HBIm
COCUGUNUZ...
A24  giindiiz esnasinda da agzindan mi1 soluk alip verir? E HBIm
A25 sabahlar kalktiginda agz1 kurumus mu olur? E HBIm
A2 geceleri midesinin altiist oldugundan sikayet eder mi? E HBIm
A29 geceleri bogazinda yanma hissi oldugundan sikayet eder mi? E HBIm
A30 ...geceleri dislerini gicirdatir m1? E HBIm
A32 ...ara sira yatagini 1slatir m1? E HBIm

A33 ...cocugunuz hi¢ gece uykusunda yiiriidii mii? (“uyurgezerlik™)? E HBIm
A34 ...¢cocugunuzun uykusunda konustugunu hi¢ duydunuz mu? E HBIm
A35 Ortalama olarak ¢ocugunuz haftada bir ya da daha fazla kabus goriir mii?

E HBIm

A36 Cocugunuz hi¢ gece ¢iglik atarak uyandi mi1? E HBIm
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A37 Cocugunuzun gece “sanki ne uyuyor ne de uyanikmis gibi” bir davranig ya

da harekette bulundugu oldu mu? Eger olduysa, nasil oldugunu yazin:
E HBIm

A40 Cocugunuz geceleri uykuya dalmakta giigliik ¢eker mi? E HBIm

A41 Cocugunuzun yattiktan sonra uykuya dalmasi ne kadar zaman almaktadir
(tahmini bir siire yeterli olacaktir)?

A42 Yatma zamaninda ¢gocugunuzun zor “rutinleri” ya da “térenleri” var mi, ¢ok
tartismaniz gerekir mi ya da ¢ocugunuz olumsuz bagka davranislar gésterir mi?

E HBIm
COCUGUNUZ HiC...
A43 ...uykuya dalarken basini yada viicudunu sallar mi, etrafa ¢arpar mi1?
E HBIm
A44 ...ortalama olarak gecede ikiden fazla uyanir mi?
E HBIm
A45 ...gece uyanirsa yeniden uykuya dalmakta sorun yasar m1?
E HBIm
A46 ...sabah erkenden uyanir ve yeniden uykuya dalmakta zorluk yasar m1?
E HBIm
A47 Cocugunuzun yatma zamani giinden giine ¢ok fazla degisiklik gosterir mi?
E HBIm
A48 Cocugunuzun kalkma zamani giinden giine ¢ok fazla degisiklik gosterir mi?
E HBIm
COCUGUNUZ GENELLIKLE SAAT KACTA...
A49 ..hafta i¢inde yataga gider?
AS50 ...hafta sonu ve tatillerde yataga gider?

AS5I1 ...hafta i¢i sabahlar1 yataktan kalkar?
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Ab52 ...hafta sonu ve tatillerde yataktan kalkar?

B. Giin i¢erisindeki davranislar1 ve olasi sorunlar:
COCUGUNUZ....

B1 ...sabahlar1 dinlenmemis bir sekilde uyanir mi1?

E HBIm
B2 ...giin igerisinde uykulu olma gibi bir sorunu var midir?

E HBIm
B3 ...giin igerisinde uykusu geldiginden sikayet eder mi?

E HBIm

B4 Ogretmenlerinden biri ya da ilgili diger kisiler gocugunuzun giin igerisinde
uykulu goriindiigline dair bir yorum yapti mi?

E HBIm
BS Cocugunuz giindiiz sekerleme uykusuna yatar mi1?

E HBIm
B6 Sabahlar1 ¢ocugunuz uyandirmak ¢ok zor olur mu?

E HBIm
B7 Cocugunuz sabahlar1 bas agrisi ile uyanir m1?

E HBIm
B8 Ortalama olarak ayda en az bir kez bas agris1 olur mu?

E HBIm

B9 Cocugunuz dogdugundan itibaren gelisiminde duraklamanin oldugu bir donem
hi¢ oldu mu? Eger dyleyse, ne sekilde oldugunu tanimlaymiz: E HBIm
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B10 Cocugunuzun tonsilleri (bademcikleri) duruyor mu? E HBIm
(alindiysa neden ve ne zaman alind1?)

COCUGUNUZ HiC...

B11 ...nefes almakta zorlandig1 bir durum yasadi mi1? Eger yasadiysa, liitfen
tanimlayiniz:

E HBIm

B12 ...ameliyat gecirdi mi? Eger gecirdiyse ameliyat oncesinde, esnasinda ya da

sonrasinda hi¢ solunum gii¢liigii oldu mu?
E HBIm

B13 ...gtldiikten ya da bir seye sasirdiktan sonra aniden bacaklarinda veya baska
bir yerinde giigsiizliik ortaya ¢ikti m1?
E HBIm

B15 ...yatakta uyanik ve etrafa bakiyorken kisa bir donem kimildayamadigi oldu
mu?
E HBIm

B16 Cocugunuzun kars1 konulamaz bir sekilde sekerleme yapmak istedigi ve

uyumasin diye onu durdurmak i¢in ¢abaladiginiz olur mu?
E HBIm

B17 Cocugunuz uyanikken hig¢ riiyadaymis gibi hissettigi (gortintiiler gordiigii ya
da sesler duydugu) oldu mu?
E HBIm

B18 Cocugunuz tipik bir giiniinde kafein igeren icecekler (kola, kahve, cay) iger
mi?

18a. Eger Oyleyse giinde kag bardak ya da kag sise icer? Sayi: ...............

B19 Cocugunuz hig keyif verici ilaglardan kullanir m1? Eger 6yleyse adlar1 nedir
ve ne siklikta kullanir?
E HBIm
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B20 Cocugunuz sigara, tiitiin ya da tiitiin iceren herhangi baska bir iiriin kullanir
mi1? Eger 0yleyse hangilerini, ne siklikta kullanir?
E HBIm

B22 Cocugunuz kilolu mudur?
22a. Eger Oyleyse, bu durum ilk olarak hangi yasta gelisti? Yas: ...............
B23 Size bir doktor ¢ocugunuzda hig yiiksek damak bulundugunu séyledi mi?
E HBIm

B24 Cocugunuz davranis problemleri yiiziinden hi¢ Ritalin (metilfenidat )
kulland1 m1?
E HBIm

B25 Cocugunuzda herhangi bir hekim tarafindan Dikkat Eksikligi Bozuklugu
(DEB) ya da Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) bulundugu
sOylendi mi? E HBIm

C. Diger bilgiler

1. Su anda muayeneye hekimi goérmek icin geldiyseniz sizi hekime getiren sorun
nedir?

2. Eger cocugunuzun uzun dénemli tibbi sorunlar1 varsa liitfen en 6nemli
oldugunu diisiindiigiiniiz ii¢ tanesini yaziniz:

3. Liitfen ¢ocugunuzun su anda almakta oldugu ilaglar1 siralaymniz:

[lacin Ad1 Giinliik aldig1 dozu Kullanim sekli

4. Gegmiste cocugunuz davranig, dikkat ya da uyku sorunlari nedeniyle ilag
tedavisi aldiysa liitfen bunlar siralaymniz:

113



fla¢ Kullanim sekli ve dozu Aldig: giin sayis1

5. Cocugunuzda, hekiminiz tarafindan sliphelenilen ya da kesin tanis1 konulan
herhangi bir uyku bozuklugu varsa siralayiniz. Her bir problem icin baglama
zamanini ve su anda mevcut olup olmadigini belirtiniz:

6. Cocugunuzda, hekiminiz tarafindan siiphelenilen ya da kesin tanis1 konulan
psikiyatrik, psikolojik, davranigsal ya da duygusal sorunlari varsa siralayiniz. Her
bir problem i¢in baslama zamanini ve su anda mevcut olup olmadigini belirtiniz:

7. Cocugunuzun kardeslerinde ya da anne-babasinda hekim tarafindan
siiphelenilen veya kesin tanist konulan davranis bozuklugu ya da uyku bozuklugu
varsa belirtiniz:

Akraba: Hastalik:

D. Ek bilgiler

Onemli buldugunuz ek bilgileri yazarken liitfen yazilarin altinda bos birakilan
alanlardan yararlaniniz. Sorularin herhangi birini daha detayli tanimlamak i¢in
gerekirse liitfen bu boslugu da kullaniniz.

Liitfen isaretleyerek (¢carpi koyabilirsiniz) asagidaki her bir ifadenin
cocugunuza ne kadar uydugunu belirtiniz:

Cocugunuz siklikla... Yok Sadece Oldukga Kesinlikle

denebilir  ¢cokaz  Cogu zaman

(0) 1) ) (©)
C1 ...Dogrudan onunla konustugunuzda dinlemiyormus gibi goriiniir.
C2 ...Ustiine aldig1 isleri ve aktiviteleri diizenlemekte zorlanir.

C3 ...Disardan gelen uyaranlarla dikkati kolayca dagilir.

114



C4 ...Eli-ayagi siirekli oynar veya oturdugu yerde siirekli kipirdanir.
CS5 ...Motor takilmig gibi davranir ya da hareket halindedir.

C6 ...Baskalariin yaptig1 seylerin arasina girer (konusmalar1 kesme,
arkadaslarinin oyunlarini bélme gibi).

Ek - 5: Cocuk Uyku Aliskanhklar1 Anketi

GCOCUK UYKU ALISKANLIKLARI ANKETI

(Okuléncesi ve Okul ¢agi cocuklari igin)

Hasta Adi-soyadi: Yatis tarihi:
Yas: Taburculuk tarihi:
Cinsiyet : Dosya no:

Asagidaki cumleler ¢ocugunuzun uyku aliskanliklarini ve uykuyla iligkili muhtemel

zorluklarini igermektedir. Gegen haftayl diisiinerek bu sorulara cevap veririniz. Eger

gectigimiz hafta bir nedenle (cocugunuzun atesli bir enfeksiyonu olmus olabilir ve iyi

uyuyamamis olabilir ya da 6rnegin tasinma ya da tadilat nedeniyle ev yasantinizda diizen

degisikligi yasanmis olabilir) her zamanki yasanti dizeninizden farkli gegcti ise o zaman

normal diizeninizde yasadiginiz en son haftayi dislinerek sorulari yanitlayiniz.

Eger bir durum haftada 5-7 kez oluyorsa GENELLIKLE, 2-4 kez oluyorsa BAZEN, 1 kez
oluyor ya da hi¢c olmuyorsa NADIREN seklinde cevap veriniz. Ek olarak, her bir satirda séz

edilen uyku aliskanhg size gére sorun yaratiyorsa “evet”, yaratmiyorsa “hayir”i yuvarlak

icine aliniz.

Yatma Zamani

Cocugunuzun yatis saatini yaziniz:




1) Yataga her gece ayni saatte gider*

2) Yattiktan sonra 20 dakika icinde uykuya dalar*

3) Kendi basina yataginda uykuya dalar*

4) Anne-babasinin ya da kardesinin yataginda uykuya
dalar

5) Uykuya dalarken anne-babasinin odada olmasi gerekir

6) Yatma saatinde micadele eder (aglar, yatakta durmak
istemez vs)
7) Karanlikta uyumaktan korkar

8) Yalniz basina uyumaktan korkar

Uyku Davranisi

Cocugunuzun her glinki genel uyku miktart: saat,

(gece uykusu ile giin igindeki uyku miktarinin toplami)

9) Cokazuyur
10) Yeterli miktarda uyur*
11) Her giin ayni miktarda uyur*

12) Gece yatagini islatir

3 2 1
Genellikle Bazen Nadiren
(5-7) (2-4) (0-1)

mi o o
mi o o
mi o o
mi o o
i o o
i o o
i o o
o mi mi

dakika
3 2 1
Genellikle  Bazen Nadiren
(5-7) (2-4) (0-1)
mi o o
mi o o
mi o o
mi o o
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13) Uykusunda konusur
14) Uyku sirasinda huzursuzdur ve ¢ok hareket eder
15) Gece uykusunda yirir

16) Gece baskasinin yatagina gider (anne-babasinin,
kardeslerinin vs)

17) Uykuda dis gicirdatir (dis hekimi de bunu size soéylemis
olabilir)

18) Yiiksek sesle horlar

19) Uyku sirasinda sanki nefes almasi duruyor gibidir

20) Uyku sirasinda kesik kesik nefes alir, burnundan
horultuyla nefes alip verir

21) Ev disinda bir yerde uyumakta sorun yasar
(akrabalarda, yada gezide)

22) Gece  uykudan  bagirarak  uyanir, terlemistir,
sakinlestirilemez

23) Korkutucu bir rilya nedeniyle telasla uyanir

Gece Uykudan Uyanma

24) Uykuda bir kez uyanir

25) Uykuda bir kereden fazla uyanir

Gece uyandiginda kag dakika uyanik kaldigini yaziniz:

i mi mi

i mi mi

i mi mi

i mi mi

i o o

i o o

i o o

i o o

i o o

i mi mi

mi o o

3 2 1
Genellikle Bazen Nadiren

(5-7) (2-4) (0-1)
o o o
o o o

Sabah Uykudan Kalkma/ Glindiiz Uykululuk Hali
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Sabahlari genelde uyandigi saati yaziniz:

3 2 1

Genellikle Bazen Nadiren

(5-7) (2-4) (0-1)
26) Sabah kendiliginden uyanir* ] O O
27) Keyifsiz bir seklide uyanir ] | |
28) Cocugu yetiskinler ya da kardesleri uyandirir m] m] m]
29) Sabahlari yataktan ¢ikmakta zorlanir m] m] m]
30) Sabahlari uyanip ayilmasi uzun zaman alr ] ] ]
31) Sabahlari yorgun gorinar ] ] ]

Asagida belirtilen durumlarda ¢ok uykusu gelir ya da uyuyakalir:

1 2 3

Uykusu gelmez Cok uykusu gelir Uyuyakahr
32) Televizyon seyrederken | ] ]
33) Arabada yolculuk ederken | | |
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Ek - 6: Aydinlatilmis Onam Formu

GAZi UNIVERSITESINDE
OKUL CAGINDAKI COCUK HASTALARDA YAPILACAK
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR” DA
YER ALACAK “COCUKLAR” iCIiN

BILGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI

Arastirma Projesinin Adi: Dikkat Eksikligin Hiperaktivite Bozuklugu Olan
Cocuklarda Video Elektroensefalografi- Polisomnografi ile Uyku
Bozukluklarinin Degerlendirilmesi

Danisman Ogretim Uyesinin Adi: Prof. Dr. Ayse SERDAROGLU
Yardimci Arastirmacinin Adi: Dog. Dr. Ebru ARHAN

Tez Sahibi: Aras. Gor. Dr. Gozde Kursun AGLAMIS

Benim adim Dr. Gozde Kursun Aglamis. Senin su andaki hastaligin olan, dikkat
eksikligi/hiperaktivite bozuklugu konusunda bir aragtirma yapiyoruz. Amacimiz, bu
hastaligin neden olabilecegi uyku bozukluklarimi teshis etmek, senin uyku kaliteni
artirmak ve senin gibi bu hastaliga sahip olan ¢ocuklarin daha az cani yanarak hastanede
izlenmesini saglamaktir.

Arastirmaya ben, Dog. Dr. Ebru ARHAN ve Prof. Dr. Ayse SERDAROGLU katilacaklar.
Eger sen de bu arastirmaya katilmayi istersen, seni uyku sirasinda uzaktan video ile
izleyecek ve uyku sirasinda basindaki sana zarar vermeyen kablolar ile beyin dalgalarini
6lcecegiz. Bu aragtirmanin sonuglarim baska doktorlara da sdyleyecegiz ancak senin adin
ve tahlil sonuglarini kimseye agiklamayacagiz.

Bu aragtirma hakkinda anne ve babana bilgi verecegiz ve senin de bu ¢aligmaya katilip
katilmaman i¢in onlardan izin alacagiz. Sen de bu konuyu anne ve/veya baban ile
konusabilirsin. Eger katilmak istemezsen hi¢ kimse sana kizmaz veya kiismez. Doktorlar
sana onceden oldugu gibi iyi davranacak, tedavini aynen siirdiirecektir.
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Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek sorular1 bana sorabilirsin. Telefon numaram
ve adresim asagida yaziyor.

Bu arastirmaya katilmayi kabul ediyorsan liitfen agagiya adin1 ve soyadini yazarak imzani
at. Daha sonra bu formun bir kopyasi sana ve ailene verilecektir.

Cocugun adi- soyadt:

Cocugun imzast: Tarih:

Velisinin adi- soyadi:

Velisinin imzast: Tarih:

Aragtirma Gorevlisi Doktor Gézde Kursun Aglamis

Adres: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Saglhigi ve Hastaliklar1 Anabilim
Dali

Tel:

Imza:
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GAZi UNIVERSITESINDE
OKUL CAGINDAKI COCUK HASTALARDA YAPILACAK

“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR” DA YER ALACAK

“SAGLIKLI COCUKLAR” iCiN

BILGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI

Aragtirma Projesinin Adi: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Olan
Cocuklarda Video Elektroensefalografi- Polisomnografi ile Uyku
Bozukluklarimin Degerlendirilmesi

Danisman Ogretim Uyesinin Adi: Prof. Dr. Ayse SERDAROGLU
Yardimci Arastirmacinin Adi: Dog. Dr. Ebru ARHAN

Tez Sahibi: Aras. Gor. Dr. Gozde Kursun AGLAMIS

Sevgili.........

Benim adim Dr. Go6zde Kursun Aglamigs. Senin yaglarinda olup da  dikkat
eksikligi/hiperaktivite bozuklugu hastaligt olan cocuklarda bir arastirma yapiyoruz
Amacimiz, bu hastaligin neden olabilecegi uyku bozukluklarini teshis etmek, uyku
kalitesini artirmak ve bu hastaliga sahip olan ¢ocuklarin daha az cani yanarak hastanede
izlenmesini saglamaktir.

Bu aragtirmay1 siirdiirebilmek i¢in hasta ¢ocuklarin yani sira onlarin yaglarina yakin olan
saglikli cocuklar1 da arastirmaya katmamz gerekiyor. Arastirmaya ben, Dog. Dr. Ebru
ARHAN ve Prof. Dr. Ayse SERDAROGLU Kkatilacaklar. Eger sen de bu arastirmaya
katilmay1 istersen seni uyku sirasinda uzaktan video ile izleyecek ve uyku sirasinda
basindaki sana zarar vermeyen kablolar ile beyin dalgalarini dlgecegiz.

Bu aragtirmanin sonuglarini bagka doktorlara da sdyleyecegiz ancak senin adini ve tahlil
sonuclarini kimseye agiklamayacagiz.

121



Eger bu caligmaya katilirsan hasta ¢ocuklarin daha giivenilir ve basarili bir sekilde tam
almasina ve tedavi edilmesine katki saglamis olacaksin.

Bu arastirma hakkinda anne ve babana bilgi verecegiz ve senin de bu calismaya katilip
katilmaman i¢in onlardan izin alacagiz. Sen de bu konuyu anne ve/veya baban ile
konusabilirsin. Eger katilmak istemezsen hi¢ kimse sana kizmaz veya kiismez.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek sorular1 bana sorabilirsin. Telefon numaram
ve adresim asagida yaziyor.

Bu arastirmaya katilmayi kabul ediyorsan liitfen agagiya adin1 ve soyadini yazarak imzani
at. Daha sonra bu formun bir kopyas1 sana ve ailene verilecektir.

Cocugun adi- soyadt:

Cocugun imzast: Tarih:

Velisinin adi- soyadi:

Velisinin imzast: Tarih:

Aragtirma Gorevlisi Doktor Gézde Kursun Aglamis

Adres: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Sagh@ ve Hastaliklar1 Anabilim
Dali

Tel:

Imza:
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