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OZET

DIKKAT EKSIKLIGi VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU TANISI KONAN
OKUL CAGI COCUKLARINDA UYKU SORUNLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Bu calismada dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) tanisi alan
cocuklarda 6znel 6lgiim araci olan “Cocuklarda Uyku Olgegi” kullanilarak uyku
sorunlari incelendi, saglikli gocuklar ile fark olup olmadigina bakildi. Calismada
7-14 yas arasi, ilk kez DEHB tanisi konan, mental retardasyonu veya yaygin
gelisimsel bozuklugu bulunmayan 120 c¢ocuk, 120 saglikh cocuk ile
kargilastirildi. Calismaya katilan tim c¢ocuklarin anne ve babalarindan
Cocuklarda Uyku Olgegi (CUO), DEHB grubundaki c¢ocuklarin anne
babalarindan Turgay DSM-IV Kokenli Yikici Davranis Bozukluklari Belirti
Tarama Olgegi’ni doldurmalari istendi. DEHB grubu ve kontrol grubu arasinda
yas, cinsiyet, boy ve kilo, anne baba birlikteligi acisindan fark bulunmadi.
Gruplar arasinda nefes alma sorunlari, horlama sorunlari gibi “Uykuda Solunum
Bozukluklan” ile iligkili olabilecek alt olgek puanlarinda istatistiksel olarak
anlamli  fark saptandi. DEHB-Bilesik alt tipte DEHB-DE alt tipiyle
karsilastirildiginda daha fazla uyku sorunlari oldugu bulundu. DEHB-Bilesik alt
tip ve KOKGB olgek puanlari ile uyku 6lgceg@i puanlari arasinda pozitif korelasyon
saptandi. Bu sonuglar “Uykuda Solunum Bozukluklar” ile DEHB arasindaki
iligkiyi gostermesi agisindan onemli bulgulardir. DEHB’li ¢ocuklarda siklikla
gbzden kagan ve sorgulanmayan uyku sorunlarini uyku olgegi gibi hizli, basit ve
maliyeti duguk bir yontemle taramak, DEHB’nin seyrinde rastlanan ve hastaligin
gidisini olumsuz etkileyen uyku sorunlari ile ilgili farkindaligin artmasini
saglayacak ve tedavi etkinligini artiracaktir.

Anahtar sozciikler: Dikkat eksikligi, hiperaktivite, uyku sorunlari



ABSTRACT

Evaluation Of Sleep Problems In School Age Children With Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder

In this study we investigated sleep problems in children with attention-
deficit/hyperactivity disorder (ADHD) using a specific Pediatric Sleep
Questionnaire and compared with their healthy, age-matched peers. The study
included 120 children who were initially diagnosed as ADHD and aged between
7 and 14 years and 120 healthy, age-matched controls. Children with mental
retardation and pervasive developmental disorders were excluded from the
study. All parents who agreed to participate in the study filled out Pediatric
Sleep Questionnaire and parents of the children with ADHD also filled out
Turgay's DSM-IV-based ADHD and disruptive behavior disorders screening
scale. There was no significant difference with regards to age, gender, height
and weight between ADHD group and controls. Significant differences were
determined between the ADHD group and the controls for the scores obtained
from respiratory and snoring subscales which are related to Sleep Apnea
Syndrome. The sleep problems were significantly higher in the ADHD-
Combined subtype compared with the ADHD-Attention Deficit subtype. There
was a positive correlation between the scores of ADHD-Combined subtype and
oppositional defiant disorder and sleep questionnaire scores. The results of this
study indicate that there is a relationship between Sleep-Disordered Breathing
and ADHD. Sleep problems is generally overlooked and not investigated by
child and adolescent psychiatrists in clinical practice. They may worsen the
symptoms of the ADHD and adversely affect the course of the disease.
Pediatric Sleep Questionnaire is a rapid, simple and cost-effective method for
detecting the sleep problems in children with ADHD. The appropriate
assessment and treatment of sleep problems might improve the quality of life of
children with ADHD and their families and reduce the severity as well as the
impairment of ADHD.

Keywords: Attention deficit, hyperactivity, sleep problems



1. GIRIS VE AMAG

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), sosyal iligkilerde sorun,
okul basarisizligi gibi psikososyal islevsellikte bozulmaya yol agan ¢ocukluk
¢aginin sik gorulen noropsikiyatrik bozukluklarindan birisidir. Tum dunyada
cocuk ve ergenlerin %4 ile %8'ini etkileyen bir bozukluk oldugu bildirilmistir.*

DEHB ve uyku problemleri yakindan baglantilidir fakat rutin muayene
sirasinda uyku  bozukluklarinin  sorgulanmamasi  nedeniyle = gbzden
kacabilmektedir. Yapilan arastirmalarda DEHB tanisi alan gocuk ve ergenlerde
uyku problemleri sikhdinin %25-50 oraninda goérildigi bildirilmistir.>® Uyku
problemlerinin  DEHB’yi taklit etmesi veya varolan DEHB semptomlarini
artirmasi nedeniyle DEHB degerlendiriimesinde uykunun da ele alinmasina
intiyag vardir. Uyku problemleri tedaviye yanit ve prognozu degistirebilmesi
acisindan da onemlidir.

DEHB ve uyku bozukluklari arasindaki iligskiyi inceleyen aragtirmalar
g6zden gegcirildigi zaman, bu incelemelerin daha ¢ok nesnel ve 6znel dlgim
araglarina dayandi§i gorilmektedir. Olgekler gibi 6znel 6lglim araglari uyku ile
ilgili davranis sorunlari hakkinda daha fazla bilgi vermekle birlikte uyku yapisi
hakkinda kisithi bilgi vermektedir. Polisomnografi (PSG), aktigrafi, ¢coklu uyku
latansi testi (Multipl Sleep Latency Test-MSLT) gibi nesnel uyku testleri ise uyku
yapisi hakkinda daha guvenilir bilgiler vermekte ve pek ¢ok uyku bozuklugunun
kesin tanisini koymamizda yardimci olmaktadir. Bu testlerin pahali olmasi,
zaman almasi ve kolay ulagilamamasi dezavantajlaridir.

Bu calismada amacimiz, yeni tani almig DEHB’li gocuklarda uyku
sorunlarinin varhgini 6znel olcum araci (¢cocuklarda uyku Olcedi) kullanarak

saptamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. DIKKAT EKSIKLIGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU

2.1.1. Tanim ve Tarihge

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) dikkat sorunlari, asir
hareketlilik ve durtusellik ile karakterize ¢ocukluk caginin en sik gorulen
noropsikiyatrik  bozukluklarindan  birisidir. Bozukluk yillar iginde olasi
nedenlerine ve klinik gérinamlerine goére farkli terimlerle tanimlanmigtir. 19.
yuzyllin sonlarinda ‘cilgin aptallar’, ‘durtusel delilik’, ‘yetersiz engellenme’
seklinde adlandinimistir.* 1865 yiinda Alman Hekim Heinrich Hoffman’in
yazdidi ‘kipir kipir Phil’ adli siir DEHB'ye iligkin ilk kaynaktir. Buginklu tanimina
yakin sekilde ilk kez 1902 yilinda George Still tarafindan tanimlanmigtir. Still,
asiri hareketlilik, dikkat daginikhgi, 6grenme guglugu ve davranim sorunlari olan
cocuklari ele almig; bu gocuklarin ‘ahlaki kontrolde bir bozukluk’ tasidigini ve bu
duruma cevresel etkenlerin yani sira organik bozukluklarin da neden
olabilecegini ileri siirmistir.” 1919-1920 yillari arasindaki influenza pandemisi
ve ensefalit salginindan sonra salginda hastalanan kisilerde DEHB belirtilerine
benzer oOzellikler saptanmis ve DEHB’ye olan ilgi artmigtir. Bunun Uzerine
bozuklugun beyindeki bir hasardan kaynaklandigi dusunulmustir. 1947 yilinda
Strauss ve arkadaslar durtuselligi, asir hareketliligi, perseverasyonlari ve
bilissel yetersizligi olan ¢ocuklarda beyin hasari oldugunu belirtmis ve hastaligi
‘minimal beyin hasari sendromu’ olarak adlandirmistir. 1960l yillarda hiperaktif
davraniglarin organik bozukluk olmadan da ortaya cikabildigi anlasilinca
‘minimal beyin hasarl’ terimi terk edilmis ve ‘minimal beyin disfonksiyonu’ terimi
kullaniimaya baslanmistir.® 1965’de ICD-9 ve 1968'de DSM-II ile hastali§i
bilimsel siniflandirma c¢abalari baglamis ve hastalidin adi ‘Cocukluk Caginin
Hiperkinetik Sendromu’ olarak degistirimistir.” Bu terim sendromun temel
dzelligi  olarak hiperaktiviteyi vurgulamistir. ilerleyen vyillarda dikkatin
surdurtlmesi, durtd kontrol ve yonetici iglevlerle iligkili bozuklugun asil sorunu
olusturdugu ve hiperaktivitenin bunlara sekonder oldugu duastnulmuagstir. DSM-

Il siniflandirmasinda ‘Dikkat Eksikligi Bozuklugu' olarak adlandiriimisg ve



‘Hiperaktivitenin Eslik Ettigi Dikkat Eksikligi’ ve ‘Hiperaktivitenin Eslik Etmedigi
Dikkat Eksikligi’ seklinde alt gruplara ayrilmistir.2 DSM-III'lin gdzden gegirilmis
halinde (DSM-III-R) bozuklugun ismi “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu”
olarak simdiki kullanildigi sekline degistiriimis ve tani Olgutleri yeniden
duzenlenmigtir. DSM-11I-R’de belirtilerin 5’i dikkatsizlik, 5’i durttsellik ve 4’0
hiperaktivite olmak Uzere 14 belirtiden s6z edilmis ve DEHB tanisinin
konulabilmesi icin bu 14 belirtiden 8’inin olmasi, belirtilerin 7 yasindan 6nce
baglamis olmasi ve en az 6 ay surmesi gerekli tani olgutleri olarak
sunulmustur.’ Giniimizde kullanilan DSM-IV ve DSM-IV-TR'de bozukluk
“Yikici Davranim Bozukluklar” baghgr altina alinmigtir. “Yikici Davranim
Bozukluklar” i¢cinde “Davranim Bozuklugu (DB)” ve “Karsit Olma Karsi Gelme
Bozukluguna (KOKGB)” da yer verilmis, bu durumlar yiksek birlikteliklerine
kargin farkh klinik durumlar olarak bildirilmigtir. Tani dl¢Utlerinde dikkat eksikligi
ile hiperaktivite-durtusellik belirtileri birbirinden ayrilimig; DEHB, “Hiperaktivite ve
durtiselligin 6nde geldigi tip”, “Dikkat eksikliginin dnde geldidi tip” ve her iki
gruptan belirti tasiyan “Bilesik tip” olmak tizere (g alt tipe ayrilmistir.*%** DSM-IV
ile tanimlamadaki degisiklik, kizlara daha fazla tani konmasina, okul 6ncesi ve
eriskin olgularin daha fazla taninmasina ve yayginhigin artmasina yol agmistir.®

Bu bozukluk son 40 yildir aragtirmaci ve klinisyenlerin dikkatini gekmekte
ve gunumuzde bozuklukla ilgili olasi tartigmalara iligkin duyarli calismalar
yapilmaktadir. Ornegin 1957-1996 yillari arasinda DEHB ile ilgili yazinda 31

calisma varken, 1996’dan beri yilda ortalama 400 ¢alisma yayinlanmaktadir.

2.1.2. Epidemiyoloji

DEHB’nin yayginhgi ile ilgili aragtirma sonuglari, bilgi alinan Kisilerin turu
ya da sayisl, orneklem segimi, islevsellik kaybinin tanimi, tani koyma yontemi,
¢alisma grubunun yas aralidi ve kirsal ya da kentsel yerlesim gibi farkliliklardan
dolay! degiskenlik gostermektedir. Buna ragmen, ¢ocukluk ¢aginda en sik tani
konulan psikiyatrik bozukluk oldugu kabul edilmektedir. 1997-2007 arasinda
yapiimig, DSM (lll, IlI-R, IV) ya da ICD (9, 10)'ye gbre tani konmus, genel
toplumu temsil eden 18 yas ve alti deneklerden olusan 71 galisma sistematik
olarak go6zden gegcirildiginde DEHB yayginliginin %0.2 ile %27 arasinda

degistigi goriilmektedir.*?



Yasam boyu surebilen bir bozukluk olan DEHB’nin yasgla birlikte
yayginligi azalmaktadir. Yayginlk, okul ¢agi c¢ocuklarinda %2.4 ile %16.1
arasinda degisirken ergenlerde yapilan ¢alismalarda %2.2 ile %9.9 arasinda
degismektedir.®® Eriskinde yayginlik %4.4 olarak verilmektedir.® Tirkiye'deki
ilkokul cagindaki gocuklarda yayginlik %5 olarak bulunmustur.*

DEHB belirtilerinin okul 6ncesi donemde basladidi bilinmektedir fakat
klinik tablonun tam olarak olusmasi genellikle 7 yasindan sonra olmaktadir. Son
yillarda yapilan toplum ¢aligmalari okul dncesi dénemdeki ¢ocuklarin %2-6’sina
DEHB tanisi konuldugunu gostermektedir. Bu oran klinik orneklemlerde %5’e
cikmaktadir.™

DEHB erkek cocuklarda kizlara goére iki kat daha fazla gértlmektedir. Bu
oran klinik érneklemde dokuz kata ulasabilmektedir.*® Cinsiyet dagilimina gére
erkeklerde hiperaktivite, kizlarda dikkat eksikligi belirtileri 6n planda
gelmektedir.’® Erkeklerde ataklik ve saldirgan davranislarin daha fazla olmasi
hekime bagvuruyu artiran bir durumken kizlarda dikkat eksikligi belirtilerinin 6n

planda olmasi nedeniyle tani daha siklikla gézden kacabilmektedir.’

2.1.3. Klinik Ozellikler ve Siniflandirma

DEHB, Ug¢ ana belirtisi dikkat eksikligi, agir hareketlilik ve durtusellik olan,
en az iki ortamda bu belirtilerin goruldugu ve 7 yasindan once baglayan g¢ocuk
ve ergen psikiyatrisinin sik rastlanilan bozukluklarindan birisidir. Bozuklugun
kronik seyri, tedavi ile buylk oranda duzelebilir olmasi, pek ¢ok psikiyatrik
hastalikla karigsabilmesi ve tedavi edilmedigi takdirde ¢ok sayida olumsuz sonug
doguran dogasi nedeniyle cocuk ve ergen ruh saghgi hekimlerince taninmasi ve
tedavi edilmesi gerekmektedir. Okul déneminde dikkatsizlik, 6devlere karsi
isteksizlik, ders dinleyememe, uygunsuz ortamlarda asiri hareketlilik, cok
konusma, kaza ve yaralanmalara yatkinlik, yasitlariyla sosyal iliskilerde guglik
gibi belirtilerle kargimiza ¢ikarken ergenlik doneminde agsiri hareketlilik yerini
huzursuzluga birakir. Bunun yani sira ergenlik doneminde dikkatsizlik, zamani
organize edememe, riskli cinsel davraniglar, alkol-madde kotuye kullanimi gibi
tehlikeli aktiviteler, zayif sosyal iliskiler, depresif yakinmalar ve antisosyal

davraniglar sergilenebilir. Erigkinde dikkatin gabuk dagiimasi, ise baslamada ve
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bitirmede zorluk gcekme, is ve evlilik iliskilerinde zorluklar, depresif ve anksiy6z
yakinmalar ve &fke kontrol giigliigii olabilir.'®

DEHB, diger psikiyatrik bozukluklarda oldugu gibi klinik bir tanidir. Taniya
0zgu herhangi bir tibbi tetkik bulunmamaktadir. Tani araglari, aile ve gocuk ile
yapilan gorusmeler, o6gretmen gozlemleri, klinik gozlem, fizik ve norolojik
muayene, davranis degerlendirme dlcekleri ve bilissel testlerdir.™®

DSM-IV’e gore tani olgutleri

A. Asagidakilerden (1) ya da (2) vardir:

(1). Asagidaki dikkatsizlik semptomlarindan altisi (ya da daha fazlasi) en
az 6 ay sureyle uyumsuzluk dogurucu ve gelisim duzeyine gore aykiri bir
derecede surmustur:

Dikkatsizlik

(@) Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul 6devlerinde,
islerinde ya da diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yaparlar.

(b) Cogu zaman Uzerine aldigi gorevlerde ya da oynadidi etkinliklerde
dikkati dagilir.

(c) Dogrudan kendisine konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus
gibi gorunar.

(d) Cogu zaman yonergeleri izlemez ve okul 6devlerini, ufak tefek igleri
ya da is vyerindeki gorevlerini tamamlayamaz (karsit olma
bozukluguna ya da yonergeleri anlayamamaya bagl dedgildir).

(e) Cogu zaman Uzerine aldigi gorevi ve etkinlikleri dizenlemekte zorluk
ceker.

() Cogu zaman surekli mental aktivite gerektiren goérevlerden kaginir,
bunlari sevmez ya da bunlarda yer almaya karsi isteksizdir.

() Gogu zaman uzerine aldigl gbrev ya da etkinlikler icin gerekli olan
seyleri kaybeder (O6rnegin oyuncaklar, okul o&devleri, kalemler,
kitaplar ya da arag gerecler).

(h) Cogu zaman dikkati dig uyaranlarla kolayca dagilir.

(1) Gunluk etkinliklerinde cogu zaman unutkandir.

(2). Asagidaki hiperaktivite-impulsivite semptomlarindan altisi (ya da

daha fazlasi) en az 6 ay slreyle uyumsuzluk dogurucu ve gelisim dizeyine gére
aykiri bir derecede surmusgtur:
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Hiperaktivite

(@) Cogu zaman elleri, ayaklari kipir kipirdir ya da oturdugu yerde
Kipirdanip durur.

(b) Cogu zaman sinifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda
oturdugu yerden kalkar.

(c) Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosturup durur ya da
tirmanir (ergenlerde ya da eriskinlerde 6znel huzursuzluk duygulari
ile sinirh olabilir).

(d) Cogu zaman sakin bir bigcimde bos zamanlari gegirme etkinliklerine
katilma ya da oyun oynama zorlugu vardir.

(e) Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan
surulyormus gibi davranir.

() Cogu zaman ¢ok konusur.

Impulsivite (ddirtiisellik)

() Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan cevabini yapistirir.

(h) Cogu zaman sirasini beklemede guglugu vardir.

(1) Gogu zaman baskalarinin s6zunu keser ya da yaptiklarinin arasina
girer (6rnegin bagkalarinin konusmalarina ya da oyunlarina burnunu
sokar).

B. islevsel bozulmaya yol agmis olan bazi hiperaktif-impulsif semptomlar

ya da dikkatsizlik semptomlari 7 yasindan 6nce de vardir.

C. iki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir iglevsel
bozulma vardir (6rnegin evde, iste ya da okulda).

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki islevsellikte klinik agcidan belirgin
bozulma oldugunun acik kanitlari olmalidir.

E. Bu semptomlar sadece bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk, Sizofreni ya
da diger bir Psikotik Bozuklugun gidisi sirasinda ortaya gikmamaktadir ve baska
bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz (6rnegdin Anksiyete Bozuklugu,
Disosiyatif Bozukluk ya da bir kisilik bozuklugu).**

ALT TIPLERI

Alt tipin ayrimi son alti aydir baskin olan belirtiler géz onlune alinarak
yapilr.

1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Bilesik Tip: Ana belirtilerin Ggu

de ayni zamanda vardir. DEHB’ye sahip ¢ocuk ve ergenlerin blylk kismi bu
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grupta yer alir. Erigkinler icinde ayni durumun gegerli olup olmadigi tam olarak
bilinmemektedir.

2. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Dikkatsizligin Onde Geldigi
Tip: En az altt aydir suregen dikkatsizlik belirtileri vardir. Hiperaktivite ve
impulsivite belirtileri yoktur ya da 6’dan azdir.

3. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Hiperaktivite-impulsivitenin
Onde Geldigi Tip: En az alti aydir hiperaktivite-impulsivite belirtilerinin en az
altisi siiregeliyordur. Dikkatsizlik belirtileri yok ya da 6’nin altindadir.**

DEHB-bilesik tipte, uygunsuz huzursuzluk, davranigsal ve duygusal
engellenme esiginde dusme, farkh dizeylerde etkilenmis dikkat yer alir. Bu
belirtiler gocugun hem ev hem okul yasaminda ciddi gugliklere neden olur.
Yasa bagh kudltir normlarina gore durtulerini  denetleme, aktivitelerini
duzenleme, dikkat ve sosyal iligskiler alanlarinda sorunlar yasarlar. Siklikla
eriskin yasama kadar devam eder.® Her iki cinsiyette en sik goriilen tiptir.**

DEHB-dikkat eksikliginin 6nde geldigi tipte, DSM-IV’Un dikkat eksikligi
tani olgutleri vardir, ancak hiperaktivite ve durtusellik Olgutlerini tam olarak
kargilamazlar. Bu c¢ocuklarin dikkatin odaklanmasi, surdirdimesi ve
organizasyonu ile ilgili guglUkleri vardir. Aile iligskileri ve sosyal alanda bazi
guiclikleri olabilir ancak esas sorun okulda yasanir. Ogretmenleri, bu cocuklari
surekli gec¢ kalan, organize olamayan, 6devlerini tamamlayamayan, riyada gibi,
unutkan olarak tanimlarlar. Dikkat sorunu farkh derecelerde performans kaybi,
motivasyon eksikligi ve anlama gugligune neden olabilir. Sonug, kendi
zekalarinin altinda basaridir. Diger iki tipten farkli olarak okula baglayana kadar
belirti vermeyebilir ve genellikle ilk kez ilkokul déneminde tani alir.® Kizlarda
erkeklere gére daha sik goriliir.*

DEHB-hiperaktivite-durtuselligin 6nde geldigi tipe dahil olan cocuklar
dikkat eksikligi tani dlgutlerini kargilamaz. Genellikle dikkat eksikligi alt tipinden
daha erken tani alirlar. Cocuktaki asiri hareketlilik gelisim dénemi normlarina
gore uygunsuzdur. DEHB’si olan bir gocugun klinisyen tarafindan ilk muayenesi
sirasinda hareketlilik gozlenmeyebilir. Genellikle okul ve evdeki durum
sorgulanarak ortaya konur. Okul oncesi c¢ocuklarda ilk muayene sirasinda
aktivite daha sik go6zlenir. Okul 6ncesi dénemde DEHB’si olan g¢ocuklar
yapilandiriimis oyunlari oynamakta gugluk c¢ekerler. Yags arttikgca motor aktivite
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azalabilir ve erigkinlikte yerini duygusal huzursuzluk alabilir.®** Engellenme

esikleri diger tiplerden daha diisiiktiir. Erkeklerde kizlara gére daha siktir.*

2.1.4. Nedenler

DEHB, etiyolojisi tam olarak bilinmeyen heterojen bir bozukluktur.
Bozuklugun olusmasina biyolojik ve psikososyal etkenlerin bir arada katki
sagladig! dusunulmektedir.

DEHB, karmasik genetik bozukluk olarak tarif edilmektedir. Bozuklugun
ortaya cikisinda genetik ve cevresel faktorler etkilesim iginde bulunmaktadir.
Genetik gecisin gosterilmesi icin aile, ikiz, evlat edinme ve molekuller genetik
calismalar yapimistir. Ailesel gecisi aciklayan tek bir genetik isaret
bulunmamasina ragmen bozuklugun genetik gecisi oldukg¢a yuksektir. Yapilan
ilk calismalarda, DEHB’li ¢ocuklarin hem anne babalarinda hem de
kardeslerinde DEHB olma riski kontrollere gore 2-8 kat artmis olarak
bulunmustur.?® Tek yumurta ikizlerinde DEHB belirtileri icin konkordans %59-92
iken cift yumurta ikizlerinde %29-42 olarak bulunmustur.?* Yirmi ikiz
calismasinin sonuglarinin ortalamasina gére DEHB kalitilabilirligi %76’dir ve bu
DEHB’yi en yuksek kalitilabilirlik gosteren psikiyatrik bozukluklar arasina
koymaktadir.?? Evlat edinilmis ikizlerle yapilmis calismalarda, biyolojik ailede
DEHB oykusunun evlat edinen aileden daha yuksek oldugu bildirilmigtir. Bazi
arastirmacilar DEHB'nin ailesel ve ailesel olmayan tiplerinin bulundugunu,
ailesel tipin daha c¢ok genetik, ailesel olmayan tipin daha c¢ok cevresel
nedenlerle iliskili oldugunu savunmaktadir.?®

Molekuler genetik ¢aligmalarin sonucunda Dopamin tasiyici protein 1
(DAT1) ve Dopamin reseptor 4 (DRD4) genleri ile DEHB arasinda iligki
bulunmustur. Dopamin tasiyici protein, DEHB tedavisinde kullanilan metilfenidat
ve benzeri ilaglarin hedefi olan bdlgeyken, DRD4 geni reseptdr baglanmasini
diizenlemektedir.?* Dopamin D5 Reseptdr (DRD5) ile DEHB arasindaki iligkiyi
arastiran calismalar da vardir.?®> Serotonin geninin de hastaligin ortaya cikisinda

2627 DEHB'lilerde serotonin

roli oldugunu destekleyen c¢alismalar vardir.
reseptorlerini iceren HTR -1B ve HTR-2A genlerinin tarandigi bir ¢alismada
serotonin sisteminin DEHB’nin ortaya ¢ikmasinda énemli rolU olabilecegi ileri

sriilmistir ve bu bilgiyi destekleyen baska calismalar da bulunmaktadir.?®
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DEHB'nin ortaya ¢ikisinda dopamin hidroksilaz ve monoaminoksidaz genlerinin
de rolii olabilecegini ileri siiren galismalar bulunmaktadir.?® *°

DEHB tanimlandigindan bu tarafa bu c¢ocuklarda perinatal dénemde
santral sinir sistemi hasari oldugu belirtiimektedir. Bu hasara yol agan nedenler
metabolik, toksik, santral sinir sistemini etkileyen enfeksiyon hastaliklari
olabildigi gibi mekanik ve dolasimla ilgili nedenler de olabilmektedir.®® DEHB
olan c¢ocuklarda korpus kallosum hacmi belirgin derecede kuguktur ki bu da
dikkat sorunlarini agiklayabilmektedir. Ross ve ark.’! yapti§i bir calismada
durtuselligin prefrontal korteks dorsolateral kismi ile iligkili olabilecegdi ileri
surtlmektedir. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) calismalarinda DEHB’li
cocuklarin frontal loblarindaki beyin kan akimi ve metabolik hizda azalma
gozlenmistir.®

Norotransmitterlerin  DEHB  etyolojisindeki rolu tedavide kullanilan
ilaclarin etkilerinden yola ¢ikilarak incelenmistir. En sik kullanilan ilaglar olan
amfetaminlerin hem dopamin hem de noradrenalin sistemini etkilemesi
nedeniyle bu sistemlerde islev bozuklugu olabilecegi 6ne surulmustur. Fakat
bozukluktan sorumlu tek bir nérotransmitter bulunamamistir.®>*® Yapilan
calismalarda kan, idrar ve beyin omurilik sivisinda dopamin, noradrenalin ve
bunlarin yikim dranlerinin, kontrollerle kiyaslandiginda DEHB olanlarda dusuk
oldugu bulunmustur.®* Dopamin motor ve limbik islevlerin diizenlenmesinde rol
alan norotransmitterdir. Ventral tegmental bdlge lezyonu olan siganlarda
hiperaktivite, uyaranlara odaklanma ve davranislarda gerekli degisiklikleri
yapma gucliigii gorilir.® Buna benzer calismalarda dopaminin DEHB’nin her
uc ana belirtisi ile iligkili oldugu gosterilmigtir. Noradrenerjik sistemin dikkat
islevleri Uzerinde etkili oldugu bilinmektedir. Kafa travmasindan sonra ortaya
¢ikan biligssel ve davranigsal bulgularin, beyinde katekolamin sisteminde ortaya
cikan bozulmaya bagl olabilecegi ileri siirlilmektedir.®*® DEHB tedavisinde etkili
oldugu gosterilmis olan selektif noradrenalin geri alim inhibitérlerinin prefrontal
kortekste dopamin ve noradrenalin duzeyini artirarak etki sagladigi

gosterilmistir.*’
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2.1.5. Es Hastalanim

DEHB, cocuk ve ergenlerde diger psikiyatrik bozukluklarla sik birliktelik
gosterir.  DEHB’ye diger tanilarin  %46-68 oraninda eglik ettigi
bildirimektedir.*®3° DEHB’li cocuklara en sik eslik eden bozukluk grubunu,
“Kargit Olma Kargi Gelme Bozuklugu” ve “Davranim Bozuklugu’nu iceren diger
yikici davranim bozukluklari olusturur.*® Anksiyete bozukluklari, duygudurum
bozukluklari, 6grenme bozukluklari, tik bozukluklari ve enlrezis nokturna diger
birliktelik gdsteren bozukluklar arasinda yer almaktadir.**

Es hastalanim varliginin degerlendiriimesi bozuklugun uzun ddnem
gidisini, tedaviyi ve tedavi yanitini etkilemesi nedeniyle Onemlidir. Eg
hastalanimi olan DEHPB’li ¢ocuklarda psikopatoloji dlzeyi daha ylksek
bulunmustur ve bazi calismalarda DEHB kaliciligi ile es hastalanimin iligkili

oldugu sonucuna variimistir.?*

2.1.6. Gidis ve Sonlanim

1980’li yillara kadar DEHB’nin ¢ocukluk c¢agina ait bir bozukluk oldugu
dusunulmekte iken ilerleyen vyillarda yapilan izlem g¢alismalari bozuklugun
ergenlik ve erigkinlik doneminde de devamlilik gdsterdigini ortaya koymustur.
Tahiroglu ve ark.*? yaptiklari bir calismada cocukluklarinda DEHB tanisi
alanlarin %80’inin ergenlik doneminde ve %30-65’inin eriskin dbnemde DEHB
belirtilerini tagidiklarini belirlemigtir.

DEHB olan ¢ocuklar alkol madde kullanimi, antisosyal davraniglar,
depresyon ve anksiyete bozukluklari gibi psikiyatrik tablolar agisindan DEHB’si
bulunmayanlara gére cok yiiksek oranda risk altindadir.”®* Tedavi edilmedigi
takdirde erigkinlerde intihar girigsimleri, kaza ve yaralanmalar, alkol ve madde
kotuye kullanimi, evlilik ve sosyal iligki sorunlart DEHB’nin neden olabildigi

sikintilar olarak belirtiimektedir.**

2.1.7. Tedavi

ilag tedavileri ve psikososyal yaklagimlari iceren ¢oklu tedavi yéntemleri
en etkili yontemler olarak bulunmustur. Psikososyal yaklagimin amaci ¢ocugun
yikici davraniglarini azaltmasinin yaninda aileye sorunlarla bas etme

konusunda yardimci olma ve ¢ocugun 6zguveninde artis saglama seklinde
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belirtiimektedir.'® Psikososyal yaklasim, aile tedavisi, davranis yénetim
teknikleri, okul gorismeleri, bilissel davranis¢i tedavi, bireysel psikoterapi ve
oyun terapisini icermektedir.

DEHB’nin tedavisinde ilk tercih edilen ilaglarin uyaricilar oldugu kabul
edilmektedir. Uyaricilar dopamin ve noradrenalin tasinmasini artirarak etki
ederler. Katekolaminleri artirma yollari, dopamin, noradrenalin geri alinimini
engellemek, presinaptik dopamin, noradrenalin ve serotonin salinimini arttirmak
ve monoaminooksidaz enzimini inhibe etmek seklindedir.** Uyaricilar etki
surelerine gore kisa ve uzun etkili olmak Uzere ayrilabilirler. Glvenli ve yuksek
etkinligi olan ilaglar kabul edilmekte olup, DEHB olan ¢ocuklarin %73-77’si
uyarici ilaglara iyi yanit verirler.*®

Uyaricilar disinda, Kklinik calismalarda bupropion, atomoksetin,
moklobemid gibi ilaclarin etkinligi gosterilmigtir. Bir alfa adrenerjik agonist olan
klonidin ve guanfasin de etkilidir. Imipramin ve desipramin DEHB tedavisinde
kullanilan trisiklik antidepresanlardir. Bu ajanlar DEHB’nin biligssel belirtileri
Uzerine uyaricilar kadar etkili degildir ancak uyaricilara cevapsiz ¢ocuklarda
ikinci secenek olarak kullanilirlar. DEHB ile birlikte anksiyete ve tik bozuklugu
olan ¢ocuklarda olumlu etkileri olabilir.*’

DEHB tedauvisi igin uyarici olmayan FDA (Food and Drug Administration)
onayli tek ila¢ olan atomoksetin, guglu bir noradrenalin geri alim inhibitorudur.
Ozellikle aktif madde kullanimi, anksiyete bozuklugu ya da tik bozuklugu

varliginda ilk tedavi segenegi olarak diistiniilebilir.*®
2.2. UYKU VE UYKU BOZUKLUKLARI

2.2.1. Uykunun Tarihgesi

Uyku organizmanin gevreyle iletisiminin degisik siddette uyaranlarla, geri
dondurulebilir bicimde, gecici, kismi ve periyodik olarak kaybolmasi durumu
olarak tanimlanabilir. Biyoelektrik aktivitelerin kaydedilmedigi yillarda da uykuyla
ilgili gozleme dayall bilgiler bulunmakla birlikte, 1923 yilinda Alman Hans
Berger'in elektroensefalografi (EEG) adini verdigi yontemle insan beyin
dalgalarini kaydedip uyku uyaniklik arasi ritim farkini ortaya koymasiyla uykuya

olan bilimsel ilgi atmistir.
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Moruzzi ve Magoun 1949 yilinda retikuler formasyon temelli ¢caligmalar
ile uyku ve uyanikhdin mekanizmalarini ortaya koymuslardir. Aserinsky ve
Kleitman elektro-okulografiyi (EOG) gelistirmislerdir. Bdylece uykuda g6z
hareketlerinin izlenmesi saglanmistir. 1952 yilinda hizli géz hareketleri (Rapid
Eye Movement-REM) adini verdikleri 90-120 dakika araliklarla ortaya g¢ikan
donemleri tanimlamiglardir. 1956 yilinda Dement rayalarin %80’inin REM
déneminde yasandigini ortaya cikarmistir. 1957°de Dement ve Kleitman 90
dakikalk REM ve REM-digi (NREM) déngusunld ve bunlarin gece boyunca
sureklilik icerisinde gergeklestigini gbzlemlemislerdir. llerleyen yillarda Ewarts,
Reivich ve Kety hayvan calismalarinda REM uykusu sirasinda beyin kan
akimini gézlemlemis ve uykunun pasif sure¢ oldugu fikri tamamen ortadan

kalkmistir.*® *°

2.2.2. Uyku Donemleri

20. ylzyilin ortalarinda uykunun aktif bir stre¢ oldugu anlasiimis ve
arastirmalar santral sinir sisteminde ortaya c¢ikan bir dizi degisim ile meydana
gelen bes donemden olustugunu ortaya koymustur. REM ve kendi iginde dort
déneme ayrilan NREM, uykunun bes donemini olusturmaktadir. Bir uyku siklusu
yaklasik 90-120 dakika olup REM ve NREM dénemlerini icermektedir. Saglikli
bireylerde bir gecede ortalama 4-6 siklus gerceklesir. Uykunun baslamasindan
90-120 dakika sonra ilk REM ortaya ¢ikar. NREM uyku, toplam uykunun %75-
80’ini olustururken geriye kalan %20-25’lik kismi REM uykusu olusturur.
Gecenin ilk saatlerindeki REM uyku periyotlari daha kisa surmekteyken
ilerleyen donemlerde REM uyku periyotlari artar.

Uyaniklik sirasinda EEG’de kayitlarinda alfa dalgalar (8-13 Hz)
belirgindir. NREM 1. evre uyanikliktan uykuya gecis olup uykunun %3-5’ini
olusturur. Bu evrede EEG’de alfa dalgalari azalir, duguk amplitidli karisik
frekansli dalgalar ortaya ¢ikar. EOG’de yavas g0z hareketleri gozlenir. NREM 2.
evre, uykunun %45-60 gibi buyuk bolumunu kapsar. Uyku igcikleri ve K
kompleksler ile karakterizedir. Elektromyografide (EMG) kas tonusu azalmistir.
EOG'de g6z hareketleri ortadan kalkmaktadir. Bu degismeler uykunun
derinlesmeye baslayacaginin gostergeleri olup 3. ve 4. evre uyku

baglamaktadir. NREM 3. ve 4. evreler, uykunun en derin donemleri olup derin
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uyku, yavas dalga ve delta uykusu seklinde adlandiriimaktadir. Uglincii evrede
dusuk frekansli senkronize delta dalgalari ortaya c¢ikmaktadir. Bu dénemde
delta dalgalari bir evrenin %20-50’ini olusturmaktadir. Doérdincl evrede delta
dalgalari %50’den fazla oranda gorulmektedir. REM evresi dliguk amplitudld,
karisik frekansli EEG aktivitesi, hizli goz hareketleri ve iskelet kaslarinda atoni
ile karakterizedir.

Yas uykunun vyapisal Ozellikleri Uzerinde onemli belirleyicilerdendir.
Embriyoda 28. ve 32. haftalar arasinda goreceli duizenli uyku-uyaniklik
dongusu, REM ve inaktif donemler izlenebilmektedir. Bundan sonra giderek
REM ve NREM uykusu daha iyi ayrilabilmektedir. Zamaninda dogan bir bebek
24 saatin 16 saatini uykuda gegirmektedir. Bebeklerin uykulari REM uykusu ile
baslamakta, toplam uyku siresinin %50’sini REM uykusu olusturmaktadir.
Cocukluk ¢agr boyunca REM uykusu ve toplam uyku suresi azalirken delta
uykusu orani artmaktadir. On yasina gelinceye kadar delta uykusundaki artig
siirmektedir.>*>?

Ergenlik déneminin baslamasiyla birlikte uykuda temel dalga formlarinin
degismedigi dikkat gekmektedir. Ancak uyku c¢alismalari ergenlikte toplam uyku

siiresinde azalma oldugunu ortaya koymaktadir.>?

2.2.3. Uyku Olugsumundaki Norofizyolojik Mekanizmalar

Asendan retikuler aktivator sistem (ARAS) araciligiyla kortikal aktivasyon
olugsmaktadir. Ana uyarici kaynak beyin sapindaki retikiler formasyon
ndronlarinda olusur ve buradan ¢ikan uyarilar talamusa giderek talamo-kortikal
projeksiyonlarla kortekse ulagir. Boylece uyaniklik saglanir. Beyin sapina
ulasan belirli siddetteki uyaranlarin norepinefrinerjik noéronlar iceren locus
ceruleus’'un uyarilmasiyla baglayan aktivitenin talamus araciliiyla korteksi
uyararak uyaniklihgin olusumuna katkida bulundugu bilinmektedir. Bu genel
uyariimislik, basta norepinefrin olmak Uzere asetilkolin, histamin ve dopamin
gibi norotransmitterlerin katkisiyla olusur. Uyaniklik ve REM talamik néronlarin
depolarizasyonu ile ve delta uykusu ise talamik noronlarin hiperpolarizasyonu
ile iligkilidir.

Uyku-uyaniklik dongusinin ana dizenleyicisinin sirkadiyen ritim oldugu

bilinmektedir. Bu ritim ile glintin belli donemlerinde uykuya egilim daha fazla ya
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da daha az olmaktadir. Memelilerde sirkadiyen ritim, hipotalamusun anterior
kisminda bulunan suprakiazmatik cekirdek tarafindan dizenlenmektedir. Isik
uyaranlarina goére isleyen dizenlemede ana faktdér melatonindir. Melatonin
sekresyonu suprakiazmatik c¢ekirdegin ritmik aktivitesine gore baslar ve
karanlikta en yuksek duzeye ulasarak bu ¢ekirdegin akivitesini de duzenler.

Uyku-uyaniklik dongusinin, sirkadiyen ritim yaninda homeostatik
duzenlemeyle de iligkili oldugu ileri surulmusgtur. Homeostatik duzenleme,
uyanik kalinan sure ile iligkili olarak delta uykusu yogunlugunda artig seklinde
kendini gosteren artan uyku ve uykuda duzenleme gereksinimidir.

On hipotalamustan gelen déngusel girdiler ve endojen kimyasal uyarilar
araciligiyla gelen homeostatik bilgi dogrultusunda hipotalamusta ventrolateral
preoptik c¢ekirdek uykuyu baglatir. Uyanikhgi lateral hipotalamustan gelen
oreksinerjik, beyin sapindan gelen kolinerjik, noradrenerjik, serotonerjik,
posterior hipotalamustan gelen histaminerjik uyarilar saglar ve bunlarin
azalmasi ise uykuyu baslatir.

Beyin sapindaki mezopontin c¢ekirdekler ise uyku sirasindaki REM,
NREM dongusunu kontrol eder. REM sirasinda serotonin ve norepinefrin
salinmasi en aza iner ve tek basina asetilkolin salinimi baskindir. NREM
sirasinda ise tum bu noromodulatorler goreceli olarak daha duguk seviyede

salinir.>%%3

2.2.4. Gocuklarda Uyku Bozukluklari

2.2.4.1. Siniflandirma

Cocuklarda uyku sorunlari yaygindir ve ¢ocuk ve ergenlerin yaklasik
%25-40"in1 etkilemektedir. Bu uyku sorunlari tedavi edilmezse 6grenme, hafiza,
dikkat ve davranigi iceren iglevsellik Uzerine ciddi olumsuz etkileri
olabilmektedir. Pek ¢ok pediyatrik uyku problemi insomniaya baghdir. Ancak
yetigkinlerde uyku sorunlari klinisyenler tarafindan iyi taninmasina karsin gocuk
ve ergenlerde vyeterince iyi taninmamaktadir. Ayrica pediyatrik uyku
bozukluklarinda ilag aragtirmalari sinirlidir ve siklikla erigkin hastalarda yapilan
calismalardan elde edilen verilere dayanilarak “off label” kullanim s6z
konusudur.>*

Uyku bozukluklari DSM-IV-TR’de (11) G¢ ana grupta siniflandirilir.
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|. PRIMER UYKU BOZUKLUKLARI

A. DISSOMNIALAR

1. Primer insomnia

2. Primer hipersomnia

3. Narkolepsi

4. Solunumla iligkili uyku bozuklugu

5. Sirkadiyen ritim uyku bozuklugu

6. Bagka turlu adlandirilamayan dissomnia

B.PARASOMNIALAR

1. Kébus Bozuklugu

2. Uykuda korku (uyku terérl) bozuklugu

3. Uyurgezerlik bozuklugu

4. Bagka turlt adlandirilamayan parasomnia

ll. BASKA BIR MENTAL BOZUKLUKLA ILISKILI UYKU BOZUKLUKLARI

. MEDIKAL BOZUKLUKLAR ve MADDE KOTUYE KULLANIMINA
BAGLI UYKU BOZUKLUKLARI

Dissomniler uykunun miktari, kalitesi ve zamanlamasinda degigsmelerle
karakterize iken (uykuya dalamama, sik uyanma ve gun iginde uykululuk hali),
parasomniler uyku icinde ortaya g¢ikan davranis sorunlarini ifade etmektedir
(kabuslar, uyku terdri, uyurgezerlik, dis gicirdatma, idrar kagirma gibi). Bu
sinifama daha c¢ok vyetiskinlerde gorulen uyku bozukluklari igin uygundur.
Asagida daha c¢ok c¢ocuklarda sik gorulen uyku bozukluklari Gzerinde

durulacaktir.

2.2.4.2. Cocukluk GCagindaki Davranigsal insomnia

Cocukluk cagindaki davranissal uyku sorunlari doért gruba ayrilabilir.
Bunlar arasinda uykuya dalma gugclukleri, uykuyu surdarme ile ilgili gtglukler,
gece uykusu sirasinda olagan digi davranislar ve gundiz uykulu olma hali
sayilabilir.>®

Uyku Bozukluklarinin Uluslararasi Siniflandirmasi (ICSD-international
Classification of Sleep Disorders) davranigsal insomniayi etiyolojisine goére
siniflandirmigtir. Uyku baglangici ile iligkili, sinir koyma ve kombine alt tip olmak

lizere 3 tipe ayirmistir.>® Uyku baslangici ile ilgili olan alt tipte geceleri sik
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uyanma yakinmalari belirgindir. En sik goruldugu yaslar, 6 ay-3 yas arasidir.
Uygunsuz uyku cagrisimlari (6rnegin sallanma, tv izleme, anne baba yatak
odasinda uyuma) sonucudur. Cocugun gece uyandiginda tekrar uykuya dalmak
icin bu cagrisimlara ihtiyaci olmaktadir.>® Sinir koyma alt tipi, yataga gitmeyi
tekrarlayan bir sekilde reddetme ya da yatma zamanini geciktirmeye calisma
seklinde daha ¢ok sut ¢ocuklugu, okul 6ncesi ve okul doneminde tutarsiz ve
kural koyma sorunlari olan anne babalarin cocuklarinda gériilir.>’

Cocukluk déonemindeki davranigsal insomnia yatma zamani ve/veya gece
uyanma sorunlari olarak klinik belirti verir. Amerika’da yapilan galismalarda bu
sorunlarin yayginhgi %20-30 olarak bulunmustur. Bu oranin Asya ulkelerinde
daha da artti§i gézlenmistir. Tayvan’da 0-6 yas arasi 506 ¢ocuk ile yapilan bir
calismada, %38’inde sik gece uyanma deneyimleri, %70’inde 30 dakikadan
uzun uykuya dalma siresi saptanmistir.®® Cin'de yapilan bir calismada da
katilimcilarin (n=1129, yas araligi=1-23 ay) %66’sinda uyku baslangicinda
annenin varligina gereksinim duyma, uykuya dalma suresinin 30 dakikadan

uzun olmasi, sik gece uyanma gibi uyku sorunlari oldugu belirlenmistir.>®

2.2.4.3. Gocuklarda Solunum ile iligkili Uyku Bozukluklar ve
Tikayici Uyku Apnesi

Cocuklarda uykuda solunum bozuklugu (USB) basit horlama ile tikayici
uyku apnesi arasinda degisen bir siddet spektrumuna sahiptir. Cocuklarda
uykuda solunum bozuklugu tikayici uyku apnesi (TUA) ve Ust hava yolu direnci
sendromunu (UHDS) icine alir ve tanisi son 20 yilda artmaya baglamistir.

Yapilan c¢alismalara goére c¢ocuklarda TUA prevalansi %1 ila %5
arasindadir.®®®* UHDS muhtemelen daha yaygindir. Cocuklarin %9-10’u siirekli
horlar ve bu cocuklarin gegici uykuda solunum bozuklugu donemleri olabilir.
Cocuklarda uykuda solunum bozuklugunun klinik 6zellikleri erigkinlerdekinden
farkhdir ve tanisi zordur. Cocuklarda horlama disinda ¢ok az belirgin gece
semptomu vardir. Cunki c¢ocuklarda tikanma nébetleri kisadir ve uyanmalar
daha az belirgindir. Ayrica ¢ocuklarda gun i¢inde davranissal degisiklikler ¢ok
belirgin degildir ve erigkinlerdeki kadar gun i¢i uyku hali yasamazlar. Agir TUA
nadir de olsa buyumeyi bozabilir, sistemik hipertansiyona neden olabilir ve sag

kalp yetmezIligi ve kor pulmonale gibi kardiyovaskiiler sorunlara yol acabilir.5%
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Son yillarda yapilan calismalarda gece normal nefes alip veren gocuklarla
kargilastirildiginda uykuda solunum bozuklugu olan gocuklarda norokognitif ve
davranigsal fonksiyonlarin daha kétii oldugu gosterilmistir.®*

Cocuklarda TUA en sik adenotonsiller hipertrofi ile birliktelik gosterir.
Cocuklarin cogu 2 ve 8 yas arasindadir. Bu yas araligi lenfatik ve tonsiller
dokularin buyimede pik yaptigi zamanla uyumludur. Bu yas grubunda erkekler
ve kizlar esit etkilenir. TUA’lI gocuklar normal agirlikta veya zayiftir. Bu
¢ocuklarda buyume geriligi gorulebilir. TUA orta ve ge¢ adodlesan donemde
ikinci bir pik yapar. Bu donemde erkekler daha fazla etkilenir ve etkilenen
cocuklar genellikle obezdir. Bu donemdeki TUA'nin Kklinik o6zellikleri
eriskinlerdeki 6zelliklerle aynidir.

Ebeveynler genellikle gun iginde agiz solunumu, burun akintisi,
hiponazal konugma ve kati yiyecekleri yutmada gugluk sorunlarini iletirler. Daha
az siklikla c¢ocuklar sabah bas agrilarindan yakinirlar. Artmig irritabilite ve
konsantrasyonda azalma gibi davranissal degisiklikler sik gorular. Gun igi uyku
hali erigkinlerden azdir. Uykuda solunum bozuklugu olan g¢ocuklarin ¢gogunda
gurdltuld horlama, horlamada kisa kesilmeler ve bu kesilmeleri takip eden fark
edilmeyen uyanmalar vardir. Ebeveynler ¢cocugun uykuda huzursuz oldugunu
ve fazla yastikla dik oturur pozisyon veya daha iyi nefes almak igin boynun ve
basin asiri ekstansiyonu gibi anormal pozisyonlarda oldugunu bildirir. Gece alt
Islatma gorulebilir. Erigkinlerin aksine TUA’l gocuklar zayiftir ve bazilarinda
gelisme geriligi vardir.

Ebeveynler uykuda solunum bozuklugu hikayesi olan ¢ocuklarda siklikla
davranig ve duygudurum sorunlari bildirir. Ayrica, TUA'lI gocuklarda dikkat
azhgi, hafiza ve zeka testlerinde duisik skorlar bildirilmistir. Dikkat eksikligi

bozuklugu horlayan ¢ocuklarda horlamayanlara gore daha fazla bulunmustur.

2.2.4.4. Uykuda Solunum Bozuklugunun Siniflandiriimasi

Uykuda solunum bozuklugu, higbir klinik 6nemi olmayan basit horlama ile
kardiyovaskuler sorunlar olusturan agir TUA arasinda degisen bir spektruma
sahiptir.

Basit horlama uykunun yapisinin normal oldugu benign bir durumdur.

Tikanma nobetleri ile beraber olan horlamalar patolojik sayilir. Basit horlamasi
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olan c¢ocuklarin ¢ogunda zamanla uykuda solunum bozuklugu gelismez.
Horlama olmadan TUA olabilecegi gibi TUA’lI gocuklarin ¢ogu horlar.

UHDS'de inspirasyon sirasinda apne ve hipopne olmadan kisa
elektroensefalografik (EEG) uyanmalara ve uyku boélinmelerine neden olan
negatif intratorasik basing olusur. Cogunlukla REM uykusu sirasinda olur. Hava
akimi ve oksijen degerleri normaldir. UHDS’deki klinik bulgularin TUA’I
cocuklardaki klinik bulgulara benzer 6ézellikler géstermesine ragmen UHDS rutin
apne-hipopne olgumleri ile saptanamaz. Bu hastalikta 6zefageal basing
dlgulmelidir. UHDS’nin prevalansi bilinmemektedir ancak cocuklarda TUA’dan
daha yaygin oldugu ve TUA gibi klinik sekellerinin olabilece@i dusunulmektedir.

TUA spektrumun en son ve agir bolumunu olusturur. Devamli torasik ve
abdominal solunumsal efora ragmen hava akiminin azalmasi (hipopne) veya
kesilmesi (apne) olarak tanimlanir. TUA’lI gocuklar hava akimi degisikliklerinin
ve uyku bolinmelerinin eslik ettigi horlama ve uykuda tikanma ile basvurur.
Tikayicl apne hava yolu tamamen tikandiginda, tikayici hipopne hava yolu

parsiyel olarak tikandigi zaman geligir.

2.2.4.5. Gocuklarda Tikayici Uyku Apnesinin Tani ve Tedavisi

TUA uyku sirasinda Ust solunum yolunun kismen ya da tamamen
tikanmasi sonucunda gelisen; yineleyici apne ya da hipopne ataklari seklinde
kendini gosteren; olusan hipoksi, hiperkapni ve soluyabilmek icin fazladan ¢aba
gOstermeye bagh olarak solumanin normale dénmesini saglayan uykuda
boélinmeler; uykunun REM déneminin ve NREM uykunun 3. ve 4. evrelerinin
kaybi ve gunduz bunlardan kaynaklanan asin uykululukla seyreden bir
bozukluktur. Gece uykuda tikanmaya bagli apne ve hipopnelere glndiz
uykululuk gibi belirtilerin eslik etmesi tani dlgitidir.®

PSG cocuklarda TUA’nin tanisinda altin standarttir. PSG uyku yapisini
ve solunumun parametrelerini kapsaml bir bicimde degerlendirme olanagi
saglar. Polisomnografi uykuda solunum bozuklugunun varligini ve siddetini
objektif olarak goésterir. Solunum eforunu, kalp hizini, elektroensefalografi,
elektrookulografi parametrelerini kaydeder. Tikayici apnelerin (solunum eforu
devam ederken hava akiminin 1 veya daha fazla solunum siklusu boyunca

kesilmesi) ve hipopnelerin (hava akiminda 1 veya daha fazla solunum siklusu
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boyunca %50 veya daha fazla azalma) sayisi saptanir. Cocugun uykunun
kalitesi gibi uykunun davranigsal yonleri de degerlendirilebilir. PSG uykuda
solunum bozuklugu i¢in dogru bir gosterge olmasina ragmen pahalidir, zaman
alir ve her merkezde yoktur.

Toplam apne ve hipopne sayilarinin toplam uyku suresine bdélinmesiyle
elde edilen apne-hipopne indeksi (AHI), respiratuar rahatsizlik indeksi olarak da
bilinmekte olup tani icin énemli bir parametredir. AHI<1 normal olarak kabul
edilmektedir. 1<AHIT5 hafif derece USB; 5<AHI110 orta derece USB; AHI=10
ise ciddi derece USB olarak siniflandiriimaktadir.®>:%%-2

Cocuklarda TUA genellikle buyimus tonsiller, adenoidler ve daha az
siklikla obeziteden kaynaklanmaktadir. Tedavinin temellerini buyumus ve
obstruksiyona neden olan tonsillerin ve adenoidlerin  ¢ikariimasi
olusturmaktadir.®> Topikal nazal steroidlerin enflamasyonu azaltarak tikayici
semptomlari dizelttigi gosterilmistir. Bu nedenle kisa sureli ve hafif semptomlari

olan ¢ocuklarda baslangigta medikal tedavi denenebilir.

2.2.4.6. Sirkadiyen Ritm Uyku Bozukluklari

Sirkadiyen ritm uyku bozukluklari, uyuma zamanlamasinin gece gunduz
degisimine uygunsuz olmasi ile karakterizedir. Ergenlerde sik gorulen tipi
‘gecikmis uyku fazi sendromu’dur. istenen yatma zamanindan en az 2 saat
daha ge¢ yatma ve Kkisinin gunluk aktiviteler konusunda catisma ve zorluk
yasamas! olarak tanimlanabilir.®® En sik ergenin sabaha karsi uyumasi ve
uyanmasi gerekli saatte uyandirilamamasi seklinde karsimiza cikmaktadir.
Sikhkla bu kisiler uykusuzluktan vyakinirlar ve biyolojik ritmle uygunsuz
zamanlarda uyuma gereksinimi duyarlar. Bu kisilerde nokturnal melatonin
sekresyonu gecikmistir.”” Ayrica puberte ile birlikte normal fizyolojik sirkadiyen
ritimde yaklasik 2 saat kayma gecikmis uyku fazi sendromunun olugsumuna
katkida bulunmaktadir.

2.2.4.7. Uyku Terori (Pavor Nokturna)

Genellikle 5-7 yas arasinda gorulur. Okul ¢adi ¢ocuklarinda sikhk %1-6
iken ergenlik doneminde siklik azalir ve erigkinlik ddneminde %1’in altina duser.

Uyku terorl tanisi alan c¢ocuklarin birinci derece akrabalarinda parasomnia
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tablolari gorulme riski 10 kat daha fazladir. Her iki cinsiyette esgit oranda

gorilir.®’

Uykunun ilk saatlerinde, gecenin ilk 1/3’'lik kisminda ortaya ¢ikan ¢iglik
atma ve aglamanin eslik ettigi, yogun korku ile birlikte pupil dilatasyonu,
terleme, tagikardi ve takipne gibi otonomik belirtiler ve davranigsal degisikliklerle
karakterize gurultall bir tablodur. Baslangigtan sonra ¢ocuk konflize ve ajitedir.
Genellikle 15 dakika i¢inde tam bir uyaniklik hali olugsmadan tablo yatisir ve
ertesi sabah ¢ocuk bu tabloyu hatirlamaz. Boyle cocuklarin gogunda EEG
normaldir.

Uykuda kabus bozuklugu, epilepsi ve SSS’nin organik hastaliklari ayirici
tanida akilda tutulmasi gerekli hastaliklar arasindadir.

Tedavide yatak odasinin guvenliginin saglanmasi gibi genel 6nlemlerin
yaninda Ozellikle imipramin olmak Uzere antidepresanlarin yararli oldugu

bildirilmistir.>

2.2.4.8. Uyurgezerlik

NREM uykusu sirasinda, Ozellikle gecenin ilk 1/3’luk kisminda ortaya
¢lkan ani motor aktivite ile karakterize bir tablodur. Yayginhgr %2.5-5
dolaylarindadir. Cocuklarin %25-30’'unda uyurgezerlik goérultr. 5 yas civarinda
baslar, 12 yas civarinda en yuksek gorulme sikligina ulagir. 15 yasindan sonra
genellikle gecer. 18 yasindan sonra baslamasi nadirdir. Cinsiyetler arasinda
gorulme sikhgr agisindan fark yoktur. Cocuklarin aile Uyelerinin %80’inde
uyurgezerlik ya da uyku teroru oldugu tespit edilmigtir.

Uyurgezerlik epizotlari yatakta oturmayla baglar ve karmagik motor
hareketlerle devam eder. Cocukta anlamsiz yluz ifadesi, gevreye ilgisizlik ve
uyandiriimaya karsi tepkisizlik vardir. Hareketler amagsiz fakat organizedir.
Epizod genellikle 10 dakika slrer ve c¢ocuk yatagina donlp tekrar uykuya
devam eder.

Uyku terorunden ciglik atma ve yogun otonomik cevabin olmamasi ile
ayirt edilir.

Oda dluzenlemesinin  yapilmasi, c¢ocukta wutang ve anksiyete

olusturmamak i¢in gundiz bu olaydan bahsedilmemesi, ailelerin endigelerinin
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giderilmesi, ergenlik doneminde blUyUk oranda azalip gecgeceginin sOylenmesi
onemlidir. Epizodun meydana geldigi saatten 6nce ¢ocugun uyandiriimasi ve

imipramin tedavisi yararl olabilmektedir.>®

2.2.4.9. Kabus

Genellikle REM doéneminde, gecenin son Ugte birlik kisminda uyanmaya
yol acan korkutucu dusler ile karakterize bir bozukluktur. Genel populasyonda
yayginhdi %5’tir. En sik 3-5 yas arasinda goérulur. Bu yastaki ¢cocuklarin %10-
50’sinde gevrenin fark edecegi siddette kabuslar gorilmektedir. 7-11 yaslarinda
sikhgr giderek azalmaktadir. Sik sik uyanmalar ve kabus gorme endisesi
nedeniyle insomnia ile beraber olabilir. Ruyalarin igerigi ¢ocuk tarafindan
hatirlanir. Uyku terdri ile karistirilabilir. Gecenin son Ugte birlik kisminda
gorulmesi, kisinin kolay uyandirilabilmesi, uyandirildiginda bilincin agik olmasi,
korkudan dolay! tekrar uyumak istememesi, olayin ertesi gun hatirlanmasi gibi

ozelliklerle uyku terériinden ayiric tanisi yapilir.>

2.2.4.10. Huzursuz Bacak Sendromu ve Periyodik Hareket

Bozuklugu

Huzursuz bacak sendromu (HBS); genellikle bacaklarda goérulen
‘karincalanma’, ‘igne batmasr’, ‘uyusma hissi’ gibi degdisik sekillerde ifade edilen
huzursuzluk hissi, bu hislerin giderilmesi i¢in bacaklari hareket ettirme durtisu
ile karakterize, dinlenme sirasinda ya da hareketsiz iken artan bir hareket
bozuklugudur.®® Bu durumun dinlenme sirasinda, 6zellikle de gece yatarken
ortaya ¢ikmasi uyku bozukluklarina ve yasam Kkalitesinin bozulmasina neden
olmaktadir.®

Etyolojisinde genetik ve cevresel faktorler rol oynar. HBS, otozomal
dominant bir hastaliktir. Ozellikle demir eksikligi ve spesifik beyin yolaklarinda
azalmis dopamin aktivitesinin semptomlarin gelismesinde dnemli faktor oldugu
dusundlmektedir. HBS icin tek bir tani testi yoktur, tani klinik 6zelliklere ve
tanisal olcutlere gore konulur. Bu nedenle HBS tanisi icin cesitli kriterler
geligtiriimis ve ¢ocuklara gore duzenlenmigtir. 2002 yilinda Amerikan Ulusal
Saglik Enstitisu tarafindan kabul edilmis “cocuklar igin HBS kriterleri”

olusturulmustur.”
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HBS ile Periyodik Ekstremite Hareket Bozuklugu (PEHB) %80 oranda
birliktelik gosterirler. HBS tanisi klinik olarak konulurken Periyodik Ekstremite
Hareket Bozuklugu tanisi polisomnografi ile konulur. Uykuda periyodik kol ve
bacak hareketleri, PSG’de siklikla NREM uykuda gérilen en az ardisik 4
hareketin goruldiugu 0,5-5 sn sureli ortalama 20-40 sn araliklarla gelen
stereotipik kol ve bacak hareketleri ile karakterize PSG bulgusudur. PSG’de
periyodik bacak hareketi sayisi ve indeksi (PLMI) 25 klinik olarak anlamlidir ve
HBS tanisini destekleyici niteliktedir.

Demir eksikligi anemisi, dopamin eksikligi, hipotroidi ya da kronik
metabolik hastaligi olanlarda HBS ve periyodik ekstremite hareket bozuklugu
belirtileri ortaya ¢ikabilmekte ve HBS’ye neden olan etkenlerin tedavisi ile HBS
belirtilerinde tamamen diizelme saglanabilmektedir.”

HBS ve PEHB cocukluk ¢aginda artan siklikta tani almaktadir ve
prevalansi %2 olarak bulunmustur.”> HBS eriskinlerde yaygin olarak
bulunmasina kargin bunlarin %38’i semptomlarin 20 yasindan 6nce, %10’u 10

yasindan dnce basladigini bildirmistir.”®

2.3. DIKKAT EKSIKLIGIi VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGUNDA
UYKU VE UYKU BOZUKLUKLARI

DEHB ve uyku bozukluklar arasindaki iligki pek ¢ok arastirmaci
tarafindan gosterilmis olmasina ragmen Kklinisyenlerin  ¢cogu DEHB’li
cocuklardaki uyku sorunlarinin kullanilan ilaglara bagh oldugunu disuinmektedir.
Bu nedenle DEHB ile birlikte gorilen uyku bozukluklari gogu zaman gozden
kagabilmektedir. Bu iliskiye ilk kez Laufer ve Denhoff 1957 yilinda yaptiklar
calismada “hiperkinetik cocuklarin ebeveynleri gece sorunlarindan yakinirlar ve
giin icindeki sorunlar daha hafiftir’ ifadesiyle dikkat cekmislerdir.”* Daha sonra
Wender™ “minimal beyin disfonksiyonu” olarak tanimlanan ve DEHB’ye benzer
davranigsal Ozellikler gdsteren bir hastalikta uyku ile ilgili sorunlarin (uykuya
dalmada ve uykuyu surdirmede sorun ve erken uyanma) sikliginda artis
oldugunu bildirmistir. Bundan sonra uzun bir sure ilgilenilmeyen DEHB ve uyku
bozuklugu arasindaki iligki son 10-15 yilda yeniden ilgi kazanmistir.

DEHB tum c¢ocukluk ¢agi ruh sagligi bozukluklari icinde en ylksek uyku

bozuklugu oranlarina sahip hastaliklarindandir.”® DEHB’de uyku bozukluklari
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sik olmasina ragmen bunlar ¢cogu zaman goézden kagabilmektedir. DEHB ile
uyku bozukluklarinin iligkisi oldukga 6onemlidir; ¢unkl bu birliktelik DEHB
tedavisine yaniti ve bozuklugun prognozunu etkileyebilir. Ebeveyn bildirimlerine
dayanan uyku problemleri prevalansi, uyku probleminin tanimina bagli olarak;
oldukca degiskendir (%50-80)*’ Yapilan bir meta-analizde 722 DEHB’li gocuk
ve 638 kontrol degerlendirilmis ve objektif ve subjektif uyku sorunlarinda artmig
risk bildirilmistir’® Ebeveynler siklikla uykuya baslama ve sirdirme ile ilgili
zorluklardan yakinirlar ve bu durumlarin ikisi de uyku suresini azaltir ve aile ve
cocuk icin sorun olusturabilir.

DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinin bildirdigi yuksek sikhktaki uyku
problemleri ¢ogu zaman aktigrafi ve polisomnografi gibi objektif 6lgtimler
kullanilarak dogrulanmamistir.>”® Sinirli sayidaki calismada spesifik uyku
bozukluklarinin ve uyku yapisindaki farkhliklarin ylksek oranda bulunmasina
ragmen Sadeh ve ark.?’ tarafindan yapilan bir meta-analizde calismalar
arasinda DEHB’li cocuklarda periyodik ekstremite hareket bozuklugunun normal
gocuklara gore daha sik goruldugu tek tutarli bulgu olarak bildirilmistir. Buna
karsin, Cortese ve ark.” tarafindan yapilan ve PSG c¢alismalarini iceren meta-
analizde uyku apne indeksinin DEHB’li gocuklarda daha yuksek oldugu
bulunmustur. Arastirmacilar sonuglardaki bu tutarsizligi uyku bozukluklarinin
tanimlanmasi ve olgcum yontemlerindeki yaygin degiskenlige baglamaktadir.

Bir calismada DEHB’li gocuklarda dusuk serum ferritin duzeyinin PHB ve
HBS ile iligkili oldugu ve serum ferritin dizeyinin DEHB semptomlari ve uyku
problemlerinin objektif oOlgcim skorlari ile dogrusal bir iliski gosterdigi
bulunmustur.”®

Cocuklar ve aileleri tarafindan yaygin olarak bildirilen uyku problemleri
arasinda gecikmis uyku baslangici, yatma zamanina direng, sik gece
uyanmalari, huzursuz uyku, giindiiz uykulu olma hali vardir.2* Bu problemlerin
bir kismi polisomnografi ve aktigrafi calismalari ile dogrulanmistir. Ayrica
polisomnografi ve aktigrafi tarafindan DEHB’li gocuklarda artmis uyku latansi,
azalmis REM evresi, azalmig toplam uyku suresi ve artmig nokturnal aktiviteyi
iceren diger uyku problemleri de belgelenmistir.®?

Birkag calismada DEHB’li gocuklarda uykuda solunum bozuklugu (USB),
Periyodik Ekstremite Hareket Bozuklugu ve Huzursuz Bacak Sendromu gibi

uyku bozukluklarinin insidansinin yiiksek oldugu gésterilmistir.®®
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Yakin zamanda yapilan bir metaanalizde, DEHB’li ¢cocuklardaki subjektif
uyku calismalarinda yatma zamanina daha fazla direng, uykuya dalmada daha
fazla sorun, gece daha sik uyanma, sabah uyanma problemleri, gun ici uyku
hali daha fazla bulunmustur. Objektif calismalarda, aktigrafi olgimlerinde
DEHB’li c¢ocuklarda uykuya dalmak icin gegen surede bir artis (uyku
baslangicinda gecikme), apne- hipopne indeksi olarak dlgulen uykuda solunum
bozuklugu acgisindan daha fazla risk oldugu bulunmustur. DEHB’li ¢ocuklarin
polisomnografide daha dusuk uyku verimine, aktigrafide azalmis uyku stresine
sahip oldugu gorilmustir.”®

Uykuya dalma zorluklari, yatma zamanina direng, uyku sirasinda zor
nefes alip verme ve sik uyanma seklinde orta ve siddetli uyku problemleri olan
DEHB’li 107 cocuk ile yapilan bir calismada Pediatrik Yasam Kalitesi Olgegi
toplam ve psikososyal skorlari uyku sorunlari olmayan 64 c¢ocuktan olusan
gruptan anlaml olarak daha diisiik bulunmustur.®* Primer uyku bozukluklarinin
tedavisi ile DEHB benzeri semptomlarin duzeldigine iliskin kanit, DEHB ve uyku
bozukluklari arasinda klinik olarak onemli iligki olabilece@ini desteklemistir.
Ozellikle DEHB semptomlari igin onceki stimulan tedavisine yeterli yanit
vermeyen, DEHB ve HBS komorbiditesi gosteren hastalarda HBS’nin dopamin
reseptor agonistleri ile tedavi edilmesiyle DEHB semptomlarinin duzelebileceqi
gosterilmistir.34 &

Bir baska calismada USB icin adenotonsillektomi tedavisinin DEHB
semptomlarini duzeltebilecedi bulunmustur. Huang ve arkadaslarinin yaptigi bu
calismada® DSM-IV’e gére DEHB tanisi almis ve komorbid USB olan 66
cocukta ameliyattan 6 ay sonra, ameliyat dncesine gore DEHB Olgeklerinde
anlaml dusme saptandigi bulunmustur.

DEHPB’li gocuklarda primer uyku bozukluklarina ek olarak, uykusuzluk
semptomlarina neden olan komorbid psikiyatrik bozukluklar da yaygindir.
Duygudurum bozukluklari (%15-20), anksiyete bozukluklari (%20-25) ve tik
bozukluklar (%20) gibi komorbid durumlar 6nemli uyku bozukluklari ile
iliskilidir.%”

DEHB’li cocuklarin aileleri genellikle uykuya baslama zorluklari bildirirler.
Bazi ¢ocuklarda yetersiz sinir koyma ya da karsit olma kargi gelme bozuklugu
gibi eslik eden durumlar ebeveynlerin yataga gitme isteklerine karsi dirence

katki saglayabilirler.®®
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DEHB vya da eslik eden durumlarin tedavisinde verilen ilaglar
baslangictaki uykusuzlugu siddetlendirebilir. Bir ¢alismada stimulan ile tedavi
edilmis DEHB’li ¢ocuklarin uykuya dalmada gecikme ve uykusuzluk agisindan,
tedavi edilmemis DEHB’li ¢ocuklara oraninin neredeyse U¢ kat oldugu
bulunmustur.®

Uyku problemlerinin DEHB alt tipleri ile iligkisi gosterilmistir. Pek ¢ok
arastirmaya gore DEHB bilesik tip tanisi alan cocuklar diger iki tip ile
karsilastirildiginda daha fazla uyku problemlerine sahiptir.®*°* Bununla birlikte,
dikkat eksikliginin onde geldigi tip ile takip edilen ¢ocuklarin yagitlarina gore
gece uykulari ayni olmasina ragmen gun i¢inde daha uykulu olduklarina dair
bazi kanitlar vardir.”? Yakin zamanda yapilan bir alismada dikkat eksikligi énde
gelen tipte hipersomnianin daha sik goruldugu ve bilesik tipte sirkadian ritm

problemlerinin daha sik oldugu gésterilmistir.%®

2.3.1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ve Uykuda Solunum
Bozuklugu

DEHB ve uykuda solunum bozuklugu arasindaki iliski objektif ve subjektif
pek cok yontem kullanilarak gosterilmigtir. Uykuda solunum bozuklugunun
DEHPB’li ¢ocuklarda fark edilmesi dnemlidir. Clinkd bu klinik durum DEHB’nin
morbiditesini artirarak ¢gocugun yasam kalitesini, tedaviye yaniti ve dolayisiyla
prognozu olumsuz etkileyebilir. Ayrica horlama ve uykuda solunum
bozuklugunun diger semptomlarinin davranis sorunlarini ortaya ¢ikarma riski
yaninda var olan hiperaktiviteyi artirdigi éne sirilmuistiir.**

Golan ve ark.®® DEHB tanisi olan 34 cocuga ve yas uyumlu 32 kontrol
bireye PSG uygulamis. DEHB grubunun %50’sinde kontrol grubunun %22’sinde

uykuda solunum bozuklugu bulgulari bildirmiglerdir.

Adenotonsillektomi yapilan 79 ¢ocugun dahil edildigi bir galismada dikkat
ve yikici davranim bozuklulari adenotonsillektomi endikasyonu sirasinda 1 yil
sonrasindan daha fazla bulunmug ve adenotonsillektominin polisomnografik
olarak gosterilmeyen tikayici uyku apnelerinde bile daha az morbidite ile iliskili
olabilecegi sonucuna variimistir.%®

Uykuda solunum bozuklugunun hafif formlari ile dikkat eksikligi arasinda

iliski gosterilmistir.’” Silvestri ve ark.®® 55 DEHB'li cocuga gece video-PSG
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uygulamis ve %21.4’Unde horlama saptamiglardir. Alti ve 12 yas arasindaki
1736 gocugu igeren bir calismada gocuklarin ailelerine ¢gocuklarin uyku durumu
ile ilgili bir anket ve DEHB anketi doldurtulmustur.’® Horlama sikli§i %5.7 iken 6-
9 yas arasindaki ¢gocuklarda 10-12 yas arasi ¢ocuklardan daha sik bulunmustur.
Sik horlayan grupta dikkat eksikligi (%31.3) ve hiperaktivite (%18.2) oranlari,
daha az siklikta horlayan gruptan (%16.2, %9.9) ve horlamasi olmayan gruptan
(%13.9, %8.8) anlamli olarak daha fazla olarak bulunmustur.

Arman ve ark.'® 2147 cocugu taramis ve 96 cocukda habitiiel horlama
tespit etmiglerdir. Kontrol grubuyla karsilastirildiginda horlayan c¢ocuklarda
hiperaktivite ve dikkat eksikligi 6lgeklerinde anlamli olarak daha fazla semptom
bulmusglardir.

DEHB tanisi alan 66 ¢ocugun ve 20 kontrol bireyin dahil edildigi bir
calismada PSG ile belirlenen uykuda solunum bozukluguna verilen tedavilerin
ve tedavisiz takibin DEHB semptomlarina etkisi arastirilmistir.?® DEHB
semptomlarinin metilfenidat tedavisi alan veya cerrahi yapilan ¢ocuklarda higbir
tedavi almayanlara gore daha fazla dizelme gosterdigi bulunmustur. Cerrahi
grubunda metilfenidat grubundan daha fazla dizelme izlendigi tesbit edilmistir.

Crabtree ve ark. yapti§i bir calismada'® 97 DEHB’li cocuga PSG

yapiimis ve %7 oraninda uykuda solunum bozuklugu saptandigi bildirilmigtir.

2.3.2. Cocuklarda Uyku Sorunlarinin Tanisi

DEHB ile uyku problemleri arasindaki iligkinin tanimlanmasi DEHB’li
cocuklarin tam olarak tedavi edilmesi agisindan olduk¢a dnemlidir. Klinisyenler
DEHPB’li cocuklar dikkatli hikaye alarak ve uyku islevini degerlendirerek
taramalidir. Uyku sorunlarinin tanimlanmasina yardimci olmak icin pek ¢ok
yontem mevcuttur; ebeveyn ve cocuk Olcekleri, klinik gorusmeler, uyku
gunlukleri ve objektif uyku testleri.

Cocuklarda uyku sorunlarini degerlendirmek igin bazi ebeveyn-¢ocuk
dlcekleri gelistirilmistir. Bunlar arasinda Uyku Rahatsizlik indeksi, Uyku
Bozukluklari Olgegi, Cocuklar igin Uyku Rahatsizlik Olgegi, Cocuklarda Uyku
Olgegi (CUO) ve Cocuklar igin Uyku Aligkanligi Olgegi (CUAQ) yer alir. Bu
dlgeklerden Cocuklarda Uyku Olgedi (CUO) ve Cocuklar igin Uyku Aligkanliklari
Olgegi (CUAO) ‘nin Turkge gegerlik ve glvenirlik calismasi bulunmaktadir.
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CUQ, poliklinik sartlarinda bozulmus uyku semptomlarini degerlendirmek
amaciyla gelistirilmigtir. Uyku bozukluklarini gosteren gece ve gundiz
davraniglarini (uykusuzluk, glndiz uyku hali, gece terdrd, horlama, yatma
direnci, uyku hijyeni ve uykuda solunum bozuklugu) degerlendirir.!%
Polisomnografi calismalari CUO’nln tikayici uyku apnesi, periyodik bacak
hareketi bozuklugu ve huzursuz bacak sendromunda kullanimini
desteklemektedir.}%%1%

CUAOQ, okul c¢ad cocuklar icin tasarlanmig ebeveyn bildirimlerine
dayanan bir tarama Olg¢egidir. Bu yasta yaygin uyku bozukluklarini G¢ baglikta
inceleyerek Uzerinde durur: dissominalar (uykuya dalma veya uykuya devam
etmede gugcllk), parasomnialar (uyurgezerlik/uykuda konusma, gece teroru,
gece altini 1slatma, huzursuz bacak sendromu, vb.) ve uykuda solunum
bozuklugu. CUAO bu cocuklarda sik gériilen medikal veya davranigsal tabanli
farkli uyku sorunlarini tanimlayabildigi icin Ozellikle DEHB’li ¢ocuklari
degerlendirmede yararli olabilir.*%*

Polisomnografi (PSG), basta uykuda solunum bozukluklari olmak tzere
pek ¢cok uyku bozukluklarini saptamak igin kullanilan kayit ve metot tekniklerinin
genel ismidir. PSG ile uyku sirasinda ¢ok sayida fizyolojik parametre, genellikle
butin gece boyunca, devamli olarak belli bir periyotta ve es zamanli olarak
kayit edilir. Elektroensefalogram (EEG) ile beyin aktivitesi, elektrookilogram ile
g6z hareketleri, elektromiyogram ile kas hareketleri, EKG ile kalp ritmi, puls
oksimetri ve nazal ve oral hava akimi ile solunum fonksiyonlari degerlendirilir'®
Gunumuzde PSG tikayici uyku apne sendromu (TUA) ve diger uyku
bozukluklarinin tanisinda altin standart testtir. PSG bu is icin diizenlenmis uyku
laboratuvarinda, deneyimli teknisyen gozetiminde gerceklestirildiginden kolay
ulasilabilir bir yontem degildir. Standart PSG igin olgunun bir gece uyku
laboratuvarinda kalarak uyku kayitlarinin alinmasi gereklidir. Cocuklarda PSG
daha zor uygulanir ve daha fazla teknik uzmanlk gerektirir. Pediyatrik uyku
merkezi sayisi daha az oldugu igin ¢ocuklar agisindan PSG testine ulasmak
daha zordur. Son yillarda ¢ocuklara daha uygun, daha ucuz ve evde yapilabilen
PSG testleri geligtirilmigtir.

Aktigrafi, uyku sirasinda fizik hareketlerini degerlendirmek igin hareket
bilgilerini depolayan saat benzeri bir aktigraf kullanir. Aktigrafi insomnia,

sirkadiyen ritim uyku bozukluklari ve huzursuz bacak sendromunun Kklinik

33



degerlendiriimesi i¢in kullanilir. Ayrica farmakolojik ve davranigsal tedavilerin
etkinligini degerlendirmek igin kullanilabilir.'® Aktigrafi uyku baslangic zamani
ve uyanma gibi uyku referans zamanlarini 6lgmede PSG kadar dogru sonuglar
vermez. Buna ragmen PSG’nin dezavantajlari g6z 6ntinde bulunduruldugunda
aktigrafi kullanimi giderek artmaktadir. Aktigrafinin kullanimi basit ve kolaydir.
Cocugun dogal uyku ortaminda bulunmasi ve geceden geceye farkliliklari

Onleyen pek ¢cok gecede kayit alinmasi aktigrafinin avantajlarindandir.

34



3. GEREG VE YONTEM

Bu calismaya Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk ve Ergen Ruh

Saghgr ve Hastaliklari poliklinigine Haziran-Kasim 2012 tarihleri arasinda

basvuran, DSM-IV-TR tani kriterlerine gore yeni DEHB tanisi alan, yasi 7 ve 14

arasinda olan 120 ¢ocuk ve ayni yas araligindaki 120 kontrol birey dahil edildi.

Kontrol grubu, Mersin Universitesi Tip Fakltesi Genel Pediatri Poliklinigine

basvuran higbir DEHB kriterine uymayan c¢ocuklardan secildi. Mental

retardasyonu olan, yaygin gelisimsel bozuklugu bulunan ve son 1 hafta iginde

herhangi bir nedenle ilag kullanan ¢ocuklar ¢alismaya dahil edilmedi. Hasta

grubu ve kontrol grubu 93 erkek ve 27 kizdan olusmaktadir.

Arastirma grubuna dahil edilme olgutleri sunlardir:

a)
b)

7 ile 14 yaslan arasinda olmak

DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fourth Edition- Text Revision) tani kriterlerine goére ilk kez DEHB
tanisi konulmus olmak

Son 1 haftada herhangi bir nedenle kullanilan ilag¢ tedavisini kesmis
olmak

Mental retardasyon ve yaygin gelisimsel bozukluga sahip olmamak
Cahsmanin amaci anlatildiktan sonra birincil bakimveren tarafindan

¢alismaya katilmanin kabul edilmesi

Arastirma grubundan diglanma olgutleri sunlardir:

a)
b)
c)

7 yas alti ve 14 yas Ustu olmak
Son 1 haftada herhangi bir nedenle ilag kullanmis olmak

Mental retardasyon ve yaygin gelisimsel bozukluga sahip olmak

Kontrol grubuna dahil edilme olgutleri sunlardir:

a)
b)

7 ile 14 yaslan arasinda olmak

DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fourth Edition- Text Revision) tani kriterlerine gére DEHB tanisi
almamig olmak

Mental retardasyon ve yaygin gelisimsel bozukluga sahip olmamak
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d) Calismanin amaci anlatildiktan sonra birincil bakimveren tarafindan

calismaya katilmanin kabul edilmesi

Kontrol grubundan diglanma olgutleri sunlardir:
a) 7 yas alti ve 14 yas ustl olmak
b) DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fourth Edition- Text Revision) tani kriterlerine gére DEHB tanisi
almis olmak
c) Mental retardasyon ve yaygin gelisimsel bozukluga sahip olmak
Hasta grubundaki gocuklara Cocuklarda Uyku Olgegi ve Turgay DSM-IV
Koékenli Yikici Davranis Bozukluklari Belirti Tarama Olgegdi uygulandi. Higbir
DEHB kriterine uymayan saglam c¢ocuk poliklinigine bagvuran ayni yas

araligindaki kontrol grubuna Cocuklarda Uyku Olgegi uygulandi.
3.1. VERi TOPLAMA ARAGLARI

3.1.1. Sosyodemografik Veri Toplama Formu

Bolumumuz tarafindan poliklinige basvuran her ¢cocuk igin kullanilan bilgi
formunda c¢ocuk ve ebeveynlere ait sosyodemografik  Ozellikler
sorgulanmaktadir (¢ocuklarin yaslari, cinsiyetleri, boy ve Kkilolari, anne-baba

birlikteligi gibi aile yapisi ve durumu vs.) (EK-1).

3.1.2. Turgay DSM-IV Kokenli Yikici Davranis Bozukluklar Belirti
Tarama Olgegi

DSM-IV  dlgltlerine gore gelistiriimistir.  Olgegin DEHB  belirtileri
gruplarindan dikkatsizligi sorgulayan 9, asiri hareketliligi sorgulayan 6 ve
durtiselligi sorgulayan 3 maddesi bulunmaktadir. Olgekte, DSM —IV dlgitleri
anlamlari degistirimeden soru sekline gevrilmistir. Olcekteki maddeler 0-3
arasinda deg@erlendiriimektedir. DEHB tanisi icin 9 dikkat eksikligini sorgulayan
maddenin en az 6’sinin 2 ya da 3; 9 hiperaktivite ve durtuselligi sorgulayan
maddenin en az 6’'sinin 2 ya da 3 olarak karsilanmasi gerekmektedir. Karsit
olma kargi gelme bozuklugu tanisi icin 8 maddenin en az 4’Gnln 2 ya da 3

olarak, Davranim Bozuklugu iginse 15 maddenin en az 3’Unln 2 ya da 3 olarak
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kargilanmasi gerekmektedir ve en az 6 ay surmelidir. Turkiye’ de gecerlilik ve

guvenilirlik calismasi Ercan ve arkadaslari tarafindan 2001 yilinda yapilmistir.*®’

3.1.3. Cocuklarda Uyku Olgegi (CUO)

Cocuklarda Uyku Olgegi (Pediatric Sleep Questionnaire-PSQ) Ronald
Chervin ve arkadaslan tarafindan Ozellikle uykuyla iligkili solunum sorunlarini
degerlendirmek iizere gelistiriimistir.’%? Olcegin 22 soruluk kisa versiyonu ve 72
soruluk uzun versiyonu bulunmaktadir. CUO (¢ bélimden olugmaktadir.

A Bolimi’'nde (Gece ve Uyku Zamani Olan Davraniglar) 43, B
Bolumi'nde (GUn Igerisindeki Davraniglari ve Olasi Sorunlar) 23 ve C
Bolumi’'nde (Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite) 6 soru yer almaktadir. A ve B
bolumlerindeki sorular “Evet’, “Hayir” ya da “Bilmiyorum” seklinde
yanitlanmaktadir. C Bolumd’ndeki sorular ise dortli Likert olcegi yapisindadir.
Bu bolim puanlanirken 0 ve 1 isaretlemeleri sifir, 2 ve 3 isaretlemeleri bir puan
olarak tekrar kodlanmaktadir. Ayrica ag¢ik uc¢lu sorularla uyku sorunlarinin
niteliksel yonleri de incelenmektedir. Olgegin puanlanmasinda 22 madde
kullaniimaktadir. Toplam, toplam uyku sorunlari, nefes alma sorunlari, horlama
sorunlari, diger uyku sorunlari, davranis sorunlari olmak Uzere 6 alt dlgekten
olugsmaktadir. A, B ve C bdlumlerinin toplamindan elde edilen toplam puani ve A
ve B bolumlerinin toplamindan elde edilen toplam uyku sorunlari puani kesim
noktasi 5 olarak ele alindiginda DEHB, UHDS ve kontrol gruplarinin ayrimina
olanak tanimaktadir. Turkiye’ de gegerlik ve givenirlik galismasi Oner ve

arkadaslari tarafindan 2009 yilinda yapiimigtir.'%

3.2. ISTATISTIKSEL ANALIz

Degiskenlerin normal dagilima uygun dagilip dagiimadiklari Shapiro-Wilk
testi ile test edilmigtir. Dagilim varsayimi saglanmadigindan, surekli degiskenler
medyan [ceyreklikler] seklinde Ozetlenmigstir. Kategorik dediskenler sayi ve
yuzde cinsinden Ozetlenmistir. Capraz tablolarin analizinde Ki kare testinden
yararlanilmistir. iki grup karsilastirmalarinda Mann Whitney U testinden, ikiden
fazla grup karsilastirmalarinda ise Kruskal Wallis testinden yararlaniimistir.
Ardindan post hoc testlerinden Dunn testi kullaniimigtir. Degigkenler arasinda

iliski olup olmadigi Spearman korelasyon katsayisi ile test edilmistir. p<0,05
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istatistiksel anlamlilik dizeyi olarak kabul edilmistir. Analizlerde SPSS v.11.5 ve

MedCalc v.12.3.0 programlari kullaniimistir.
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4. BULGULAR

Calismada hasta grubunda 120, kontrol grubunda

120 c¢ocuk

bulunmaktadir. Cocuklarin yas, boy ve kilo dagihmi Tablo 4.1 ve Tablo 4.2°de,

cinsiyet ve anne baba birlikteligi Tablo 4.3’de gosterilmigtir. Yas, boy ve kilo

degiskenleri bakimindan, cinsiyet ve anne baba birlikteligi agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir.

Tablo 4.1. Cocuklarin yags ve cinsiyet dagilimi

Ozellik DEHB Kontrol p
Ort+Std. Sapma Ort+Std. Sapma

Yas 9,92+2,39 9,92+2,39 1.000

Boy 137,92+14,84 139,19+16,68 0.540

Kilo 36,08+14,80 36,05+14,45 0.841

Tablo 4.2. Cocuklarin yas ve cinsiyet dagilimi

Ozellik DEHB Kontrol p
Medyan[Ceyreklikler] Medyan[Ceyreklikler]

Yas 10,00[2,00-12,00] 10,00(8,00-12,00] 1.000

Boy 136,00[128,00-145,00] 140,00[125,00-150,00] 0.540

Kilo 30,00[27,00-40,00] 34,00[25,00-41,75] 0.841
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Tablo 4.3. Cocuklarin cinsiyet ve ebeveyn birlikteligi dagilimi

Ozellik Cinsiyet DEHB Kontrol P
n(%) n(%)
Cinsiyet Erkek 93 (77,5) 93 (77,5)

1.000
Kiz 27 (22,5) 27 (22,5)

Anne baba

Evet 110 (91,67) 110 (91,67)

birlikteligi 1.000
Hayir 10(8,33) 10(8,33)

DEHB tanisi konmus 120 c¢ocuk DEHB alt tipleri agisindan

degerlendirildiginde %49.2’sinin (n=59) bilesik alt tip, %42.5’inin (n=51) dikkat
eksikligi 6nde gelen tip, %8.3'Unln (n=10) hiperaktivite-impulsivite 6nde gelen
tip tanisina sahip oldugu goralmagtar.

DEHB-KOKGB birlikteligi %55 (n=66) ve DEHB-Davranim Bozuklugu
birlikteligi %15.8 (n=19) oraninda tespit edilmistir.

CUO toplam, toplam uyku sorunlari, nefes alma sorunlari, horlama
sorunlari, diger uyku sorunlari, davranis sorunlari puanlari bakimindan DEHB
tanisi alanlar ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmigtir (Tablo 4.4 ve Tablo 4.5).

Tablo 4.4. CUO verileri

DEHB Kontrol p
Ort+Std. Sapma Ort£Std. Sapma

Toplam 8,22+3,50 2,87+2,93 <0.001*
Toplam Uyku Sorunlari 3,79+2,84 1,76%1,91 <0.001*
Davranis Sorunlari 4,42+1,48 0,93+1,25 <0.001%*
Nefes Alma Sorunlari 2,13+1,79 0,18+0,48 <0.001*
Horlama 0,4810,89 1,12+1,50 0.004*
Diger Uyku Sorunlari 1,17+0,98 0,64+0,83 <0.001*

*p<0.05
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Tablo 4.5. CUO verileri

DEHB Kontrol p
Medyan[Ceyreklikler] Medyan[Ceyreklikler]

Toplam 8,00[6,00-10,00] 2,00[1,00-4,00] <0.001*
Toplam Uyku Sorunlari 3,00[2,00-5,00] 1,00[0,00-3,00] <0.001*
Davranis Sorunlari 5,00[3,25-6,00] 0,00[0,00-2,00] <0.001*
Nefes Alma Sorunlari 2,00[1,00-3,00] 0,00[0,00-2,00] <0.001*
Horlama 0,00[0,00-1,00] 0,00[0,00-0,00] 0.004*
Diger Uyku Sorunlari 1,00(0,00-2,00] 0,00[0,00-1,00] <0.001*

*p<0.05

Spearman korelasyon analizinde CUQO’deki toplam puan ile yikicl
davranig bozukluklari olgegindeki KOKGB ve DEHB-Bilegik alt tip puanlari ve
CUO’deki toplam uyku sorunlari puanlari ile KOKGB puanlari arasinda
istatistiksel olarak dogrusal, anlamli ve pozitif bir iligki tespit edilmistir. Bunun
disindaki parametrelerde iliski saptanmamistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. CUQ Verileri ile Yikici Davranig Bozukluklari Belirti Tarama Olgegi

Verilerinin Kargilastiriimasi

DEHB-DE DEHB-HI DEHB-Bilesik KOKGB DB
r¥* -0.019 0.513 0.297* 0.366* 0.271
Toplam Puan
p 0.897 0.130 0.022* 0.002* 0.261
n 51 10 59 66 19
Toplam Uyku r -0.100 0.460 0.192 0.322* 0.302
Sorunlari p 0.485 0.181 0.146 0.008* 0.208
n 51 10 59 66 19

*p<0.05 ** r: korelasyon katsayisi

Toplam puan ve davranis sorunlari puanlari bakimindan bilesik tip, dikkat

eksikligi ve hiperaktivite gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
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vardir.

kaynaklanmaktadir (Tablo 4.7 ve Tablo 4.8).

Bu fark bilesik alt tip ile dikkat eksikliginin onde geldigi tipten

Tablo 4.7. CUO Verileri ile DEHB Alt Tipleri Arasindaki iliskinin Karsilastiriimasi

DEHB-DE DEHB-HI DEHB-Bilesik p
Ort+Std. Sapma Ort+Std. Ort+Std. Sapma
Sapma

Toplam 7,1943,76 8,30+2,66 9,08+3,18 0.008*
Toplam Uyku Sorunlar | 3,50+2,88 3,90+2,37 4,01+2,89 0.406
Davranis Sorunlari 3,68%1,55 4,40+0,69 5,06%1,20 <0.001*
Nefes Alma Sorunlari 2,05+1,74 1,80+1,47 2,25+1,89 0.803
Horlama 0,41+0,87 0,50+0,97 0,54+0,89 0.534
Diger Uyku Sorunlari 1,03+0,97 1,60+0,84 1,22+1,00 0.122

*p<0.05

Tablo 4.8. CUO Verileri ile DEHB Alt Tipleri Arasindaki iligskinin Karsilastiriimasi

DEHB-DE DEHB-HI DEHB-Bilesik p

Medyan[Ceyreklikler] | Medyan[Ceyreklikler] | Medyan[Ceyreklikler]
Toplam 7,00[4,00-10,00] 8,00[6,00-9,50] 9,00(7,00-11,00] 0.008*
Toplam Uyku

3,00[1,00-5,00] 4,00(2,00-5,50] 4,00(2,00-6,00] 0.406
Sorunlari
Davranig

4,00(3,00-5,00] 4,00(4,00-5,00] 6,00([4,00-6,00] <0.001*
Sorunlari
Nefes Alma

2,00([1,00-3,00] 2,00[0,00-3,00] 2,00[1,00-3,00] 0.803
Sorunlari
Horlama 0,00[0,00-0,00] 0,00[0,00-1,00] 0,00[0,00-1,00] 0.534
Diger Uyku

1,00[0,00-1,00] 2,00[1,00-2,00] 1,00[0,00-2,00] 0.122
Sorunlari
*p<0.05
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Estani varigi CUO alt 6lgeklerinden uyku ile ilgili parametrelerin

puanlarini anlamli sekilde etkilememistir (Tablo 4.9 ve Tablo 4.10).

Tablo 4.9. CUO Verileri ile Estani Olan ve Olmayan Hasta Grubunun
lliskisinin Kargilastiriimasi
DEHB DEHB+KOKGB+DB p
Ort+Std. Sapma Ort+Std. Sapma

Toplam 7,90+3,81 8,46%3,22 0.277
Toplam Uyku

3,81+2,99 3,7742,72 0.913
Sorunlari
Davranis Sorunlari 4,09+1,56 4,69+1,35 0.031*
Nefes Alma Sorunlan | 2,24+1,83 2,04+1,76 0.533
Horlama 0,42+0,90 0,5310,88 0.213
Diger Uyku Sorunlan | 1,14+1,01 1,19+0,96 0.627

*p<0.05

Tablo 4.10. CUO Verileri ile Estani Olan ve Olmayan Hasta Grubunun

iliskisinin Karsilastiriimasi

DEHB

DEHB+KOKGB+DB

Medyan [Ceyreklikler]

Medyan [Ceyreklikler]

Toplam 7,50 [5,00-10,00] 8,00[7,00-10,00] 0.277
Toplam Uyku

3,00 [1,00-5,00] 3,00(2,00-5,00] 0.913
Sorunlari
Davranis Sorunlari 4,00 [3,00-6,00] 5,00[4,00-6,00] 0.031*
Nefes Alma

2,00 [1,00-3,00] 2,00(1,00-3,00] 0.533
Sorunlari
Horlama 0,00 [0,00-0,00] 0,00[0,00-1,00] 0.213
Diger Uyku Sorunlar | 1,00 [0,00-2,00] 1,00[0,00-2,00] 0.627

*p<0.05
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Hasta ve kontrol gruplari arasinda CUO toplam ve toplam uyku sorunlari

puanlarinin dlgek kesim noktasi olan 5'den kuguk olmasi ile 5 ve 5’den buyuk

olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir (Tablo 4.11

ve Tablo 4.12).

Tablo 4.11. CUO Olgek Kesim Noktalarina Gére Hasta ve Kontrol Gruplarinin

Karsilastirilmasi

Hasta

Kontrol

CUO toplam puani <5

81 (%67,5)

108 (%690,0)

CUO toplam puani >=5

39 (%32,5)

12 (%10,0)

<0.001*

*p<0.05

Tablo 4.12. CUO Olgek Kesim Noktalarina Gére Hasta ve Kontrol Gruplarinin

Karsilastiriimasi

Hasta

Kontrol

CUO toplam uyku

sorunlari puani<5

15 (%12,5)

93 (%77,5)

CUO toplam uyku

sorunlari puani>=5

105 (%87,5)

27 (%22,5)

<0.001*

*p<0.05

44




5. TARTISMA

DEHB c¢ocukluk ¢agi psikiyatrik bozukluklarinin en sik goérulenlerinden
birisidir. En onemli semptomlari iglevselligi etkileyen hiperaktivite, dikkat
eksikligi, yurutlca iglev bozuklugu (organizasyon ve hafiza) ve durtuselliktir.
Uyku problemleri de gocuklarda ve addlesanlarda sik bildirilmektedir.?

Tikayici uyku apnesi'nin okul c¢agi cocuklarinin %1-3’4nu etkiledigi

disiinilmektedir.*%91%°

Cocuklarin %7-12’si horlamaktadir ve tikayici uyku
apnesi acisindan risk altindadir.* Pediyatrik uyku bozukluklarinin sik
go6rilmesi, cocuklarin ¢ogunun tani almamis olmasi ve uykuda solunum
bozuklugunun gun i¢i davraniglar etkiledigine dair kanitlar bir araya
getirildiginde dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu olan ¢ocuklarda uykuda
solunum bozuklugunun fark edilmemesinin 6nemli sonuglar dogurabilecegi
dusunulmektedir.

DEHB’de uyku bozukluklarinin dogasini arastirmak icin pek ¢ok
arastirma yapimistir. Bununla birlikte konu karmasiktir ve arastirmacilar
DEHB’li cocuklarda uyku sorunlarinin varligini hissettiklerinde bu birliktelik tam
olarak anlasilamamistir. Ayrica uyku bozukluklarinin komorbid bir hastalik olup
olmadigi veya DEHB benzeri semptomlar olusturup olusturmadigi da ayr bir
tartisma konusudur ve yanlis taniya neden olmaktadir. Uykunun bdlinmesi
DEHB benzeri semptomlara yol agabilir. Dolayli yoldan uykunun boélinmesine
bagl uykusuzluk, dikkatin surdurulmesini olumsuz etkileyebilecek asiri gun igi
uyku haline yol agabilir. Uyku yapisindaki uykunun bolinmesine bagli dogrudan
degisiklikler de DEHB’de etkilenen duygudurumu, hafiza ve 6grenme gibi gun
ici islevleri etkileyebilir.**?

DEHB ve uyku bozukluklari benzer semptomlarla gelebilir bu nedenle
hangi sorunun cocukta dikkat eksikligi ve/veya hiperaktivite/durtisellige neden

oldugunu bilmek giictiir. Ug muhtemel iliski vardir.*** (

1) DEHB uyku sorunlarina
neden olabilir (6r., DEHB’li bir ¢ocuk, dusuncelerini uykuya hazirlamak igin
yavaglatamadigi i¢cin insomnia gelisebilir), (2) primer bir uyku bozuklugu DEHB
benzeri semptomlara neden olabilir (6r., uyku apnesi gun i¢i uyku haline neden
olur ve c¢ocuk dikkatini toplamada guglik c¢eker ve motor aktivitede artis

g6ralur), (3) bagka bir hastallk DEHB ve uyku sorunlarina neden olabilir (6r.,
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uyaniklik dizeninin bozulmasi DEHB ve insomniaya neden olabilir). DEHB
degerlendirilirken DEHB ve uyku arasindaki bu u¢ olasi iliski goz oninde
bulundurulmahdir.

Cocuklarda uyku sorunlarinin yayginligi, bunlarin siklikla g6z ardi
edilmesi ve bu konuda yapilan galismalarin yetersizligi dikkatimizi bu sorunlarin
degerlendiriimesini kolaylastiracak Olgum araglarina gevirmistir. Bu c¢alisma,
DEHB tanisi konulan c¢ocuklarda uyku ozelliklerinin arastirildigi bir anket
calismasidir. Calismamizda DEHB tanisi alan ¢ocuklarin ve kontrol bireylerin
ebeveynlerinden Turkge gecgerlik ve guvenilirligi gosterilmis olan c¢ocuklarda
uyku oOl¢egini doldurmalari istenmistir ve bu olgek yardimiyla DEHB’li gocuklarla
normal yasitlarinin uyku sorunlari karsilastiriimigtir. Bu olgek bazi alt olgekler
yardimiyla uyku sorunlari, nefes alma sorunlari, horlama ve diger uyku
sorunlarini kargilastirma imkani tanimistir.

DEHPB’li ¢ocuklar ve kontrol grubu arasinda yas, boy, vicut agirligi,
cinsiyet ve anne baba birlikteli§i acisindan anlamli bir fark saptanmamistir.
DEHB grubunda erkeklerin sayisi kizlarin 3.5 kati olarak bulunmustur ve bu
bulgu literatirdeki DEHB sikhginin erkek ¢ocuklarda daha fazla goéruldagune
dair bilgilerle uyumludur.***

Calismamizda DEHB’li ¢ocuklar alt tipleri acisindan degerlendirildiginde
%49.2’sinin DEHB-Bilesik alt tip, %42.5’'inin DEHB-DE, %8.3’inin DEHB-HI alt
tip tanisina sahip oldugu gorildii. Hurtig ve ark.'™ yaptiklari bir calismada
DEHB’li gocuklari alt tiplerine gore degerlendirdiklerinde DEHB bilesik tip (%43-
79) en sik gériilen alt tip iken bunu DEHB-DE (%8-37) ve DEHB-HI (%5-29)'nin
takip ettigini bildirmistir ve bu bulgularin bizim c¢alismamizda elde ettigimiz
verilerle uyumlu oldugu goértlmektedir.

DEHB diger psikiyatrik bozukluklarla sik birliktelik gosterir. DEHB’ye en
sik eslik eden bozukluk grubunu ‘Karsit Olma Kargi Gelme Bozuklugu
(KOKGB)’ ve ‘Davranim Bozuklugu’'nu igeren yikici davranim bozukluklari
olusturur.®® Calismamizda DEHB-KOKGB ve DEHB-Davranim Bozuklugu
birlikteligi sirasiyla %55 ve %15.8 oraninda tespit edilmistir ve bu bulgular da
literatiir ile uyumludur.**®

Calismamizda DEHB grubu ile kontrol grubu CUO’deki veriler agisindan
degerlendirildiginde toplam sorunlar, toplam uyku sorunlari, nefes alma

sorunlari, horlama, diger sorunlar ve davranis sorunlari puanlarinin DEHB
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grubunda daha yuksek oldugu tespit edildi. Bu sonug gruplar arasinda yas, boy,
kilo, cinsiyet, anne baba birlikteligi gibi durumlar agisindan fark olmadigi igin bu
nedenlerle aciklanamayacak bir farklihktir. Daha &nceki c¢alismalarda
vurgulandigi Uzere ebeveynler DEHB’li ¢ocuklarda sikga uyku sorunlari
bildirmislerdir.>**'" Bazi anket-temelli calismalarda DEHB’li gocuklarda uykuda
solunum bozukluguna 06zglu semptomlarin sikhginin arttigr bildiriimektedir.
Owens ve ark.® Cocuklarda Uyku Aliskanligi Anketi kullanarak 46 ilag
kullanmayan DEHB’li ¢ocuk ve 46 normal c¢ocugu uyku agisindan
degerlendirmigler ve DEHB’li gocuklarda tim uyku alt Olgeklerinde normal
cocuklardan daha yilksek skorlar elde etmislerdir. Chervin ve ark.'*® gocuk
psikiyatri kliniginden 70 cocugu ve genel pediyatri kliniginden 73 c¢ocugu
pediyatrik uyku anketi ile taramiglar ve DEHB tanisi olan ¢ocuklarin psikiyatri
klinigindeki diger gocuklardan ve genel pediyatri kliniginde yatan g¢ocuklardan
daha sik horladiklarini tespit etmiglerdir. DEHB tanisi olan ve olmayan gocuklar
arasinda uyku yapisi ve parametreleri acisindan fark bulunmayan PSG
calismalari da mevcuttur*?®*?1122 paim ve ark.*®® dikkat eksikligi olan 10
cocukta kontrol grubu ile karsilastirildiinda gundiz uyku halinde anlamli fark
olmadigini saptamiglardir.

Calismamizda toplam ve toplam uyku sorunlari puanlari i¢in dlgek kesim
noktasi olan 5’e gore DEHB ve kontrol grubu karsilastirildiginda bu gruplari
Olcegin iyi ayirt ettigi gosterilmistir. DEHB icin ‘davranis sorunlar’ maddelerini
icermeyen ‘toplam uyku sorunlari puani’'nin kullanilmasi bu gocuklardaki uyku
sorunlarinin ayirt edilmesi i¢in daha uygun goériinmektedir. CUO ‘Toplam’ ve
‘Nefes Alma Sorunlar’ puanlarinin DEHB ve UHDS grubunda kontrollerden
daha yiiksek, UHDS grubunda da DEHB grubundan anlamli olarak daha yiiksek
oldugunu gdstermektedir. ‘Horlama’ puanlarinin UHDS grubunda DEHB ve
kontrol grubuna gore daha yuksekken DEHB ve kontrol gruplari arasinda
anlaml fark yoktur. ‘Davranis Sorunlar’ puani ise DEHB grubunda diger iki
gruptan, UHDS grubunda da kontrollerden anlamli olarak yiiksektir. Bu sonuglar
‘Nefes Alma Sorunlar’'nin  DEHPB’li ¢ocuklarda kontrollerden daha fazla
oldugunu ve ‘Toplam’ uyku sorunlarinin UHDS grubunda en fazla oldugunu ve
dlgedin bu farkl gruplari ayirt edebildigini ortaya koymaktadir.'®

Bizim ¢alismamizda CUO ‘Toplam’ ve ‘Davranig Sorunlar’ puanlari

bakimindan bilesik tip, dikkat eksikligi ve hiperaktivite gruplari arasinda anlamli
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bir fark saptanmistir. Bu fark bilesik tip ve dikkat eksikligi grubundan
kaynaklanmigtir. Literaturde DEHB alt tipleri ile uyku sorunlari arasindaki iligki
ile ilgili tutarli bulgular saptanmamistir. LeBourgeois ve ark.*?* 45 DEHB’li ve 29
kontrol gocugun uyku durumlarini “Cocuklarda Uyku Olcegi” ve “Cocuk Uyku-
Uyaniklik Olgegi” ile degerlendirdigi bir ¢alismada sadece DEHB-HI tanisi
artmig kronik horlama ihtimali ile iligkili bulunmustur. Uyku kalitesinin DEHB’li
cocuklarda kontrollere goére daha az oldugu ve gun i¢i uyku halinin DEHB’de ve
Ozellikle DEHB-DE alt tipinde daha fazla oldugu gosterilmistir. Coklu uyku
latansi testi (MSLT) kullanilarak yapilan bir bagka calismada DEHB-DE alt
tipinde giin i¢i uyku hali DEHB bilesik alt tipten daha fazla bulunmus.®? Mayes
ve ark.’® 681 DEHB'li cocugu ve 135 kontrol bireyi dahil ettigi bir calismada
ebeveynlerin doldurdugu Olgeklere dayanarak sadece DEHB-DE tipinde ¢ok az
uyku sorunu oldugu ve bunun kontrollerden farkli olmadigini ve DEHB-bilesik
tipte kontrollerden ve DEHB-DE tipinden daha fazla uyku sorunu oldugunu
bildirmiglerdir. Sonugclardaki bu tutarsizliklar élgim yontemlerindeki farklliklara,
O0znel ve nesnel dlcim araclarn ile yapilan c¢alismalarda farkli sonuclarin
olabilecegine, standart tani sistemlerinin kullaniimamasina, gocuklarin direkt
uyku sorunu ile basvuranlar arasindan segilmesine, 6rneklemin yas grubuna
gbre homojen secilmemesine, polisomnografi igin ¢cocugun ¢ekim ortamina
uyum saglamasina olanak vermeyen bir gecelik c¢ekimlerin yapiimasina
baglanabilmektedir.®°

Bu calismada DEHB’li cocuklar ile DEHB+KOKGB+DB’ye sahip ¢ocuklar
karsilastirildiginda estani varliginin uyku Olgegi puanlarini anlamh sekilde
etkilemedigi gorulmektedir. Bazi calismalar DEHB+KOKGB estani varliginda
yatma zamanina ve sabah uyanmaya direnc oldugunu bildirmekle birlikte®
sonraki c¢alismalar bu c¢ocuklarda uyku sorunlarinda artis olmadigini
bulmuslardir®™ Davranis problemleri olan gocuklarin uykuda solunum bozuklugu
acisindan artmis riske sahip oldugunu bildiren yayinlar da mevcuttur.*?>*2

Yikici davranig bozukluklari 6lgegindeki KOKGB puanlari ile CUO’deki
‘toplam’ ve ‘toplam uyku sorunlar’’ puanlari arasinda korelasyon tespit edilmistir.
Ayni iliski DEHB-Bilesik alt tip puanlari ve CUO’deki ‘toplam’ puan ile de
saptanmigtir. DEHB-DE, DEHB-HI ve DB igin herhangi bir iligki bulunmamistir.
Chervin ve ark.*?” DEHB 6lgek puanlari arttikca, PSQ’deki horlama, giin ici uyku

hali ve dikkat eksikligi/ hiperaktivite alt dlgek puanlarinin arttigini saptamistir. Bu
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bulgu siddetli uyku sorunlarinin DEHB belirtilerini kotulestirmesi agisindan
onemlidir.

Uyku bozukluklari DEHB’nin ayirici tanisinda énemli bir noktadir.*?® Uyku
bozukluklarinin en kapsaml siniflandirma sistemi olan Uluslararasi Uyku
Bozuklulari  Siniflamasi  (ICSD-2) uyku bozukluklarini 8 kategoride
incelemektedir.**

(1) insomnia,

(2) Uyku ile iligkili solunum bozuklugu,

(3) Santral kaynakli hipersomnialar,

(4) Sirkadiyen ritim uyku bozukluklari,

(5) Parasomnialar,

(6) Uyku ile iligkili hareket bozukluklari,

(7) Izole semptomlar ve normal varyantlar,

(8) Diger uyku bozukluklari.

DEHB ile birliktelik gosteren uyku bozukluklar tedavi ediimeden once
bozuklugun etiyolojisi ortaya konmahdir. CUO, 72 sorudan olusmasina ragmen
Olcegin puanlamasinda 22 madde kullaniimaktadir. Bu 22 madde daha ¢ok
USB ile ilgili sorulari igermektedir. Fakat bunun disindaki sorularla gocukta
parasomnia, insomnia, huzursuz bacak sendromu gibi uyku ile iligkili hareket
bozukluklari, yatma zamanina direng, uykuya dalma gugclukleri, sabah uyanma
zorluklari gibi diger uyku sorunlari da degerlendirilebilmekte ve bu sorunlara
yonelik mudahaleler de yapilabilmektedir.

Uyku sorunlari ile DEHB iligkisi muhtemelen ¢ok yonli ve ¢ok faktorladar.
Uyku sorunlar ile DEHB birlikteligi ¢ocugun islevselligini onemli derecede
etkiler. Erigkinlerin aksine uykusuz ¢ocuk hiperaktif, durtlisel, dikkatsiz ve yikici
davranisglar sergileyebilir. DEHB ile birliktelik gosteren komorbiditeler de uyku
sorunlarina yol agabilir. Komorbid tik bozukluklarinda yaklasik %20,
duygudurum bozukluklarinda %15-20 ve anksiyete bozukluklarinda %20-25
oraninda uyku bozukluklarina rastlanabilmektedir.®” Bu nedenle DEHB!li
gocuklar uyku problemleri acisindan degerlendirilirken tik bozukluklari,
anksiyete bozukluklari, depresyon, mani gibi olasi estanilar da eslik eden
psikopatolojiyi gozden kagirmamak i¢in sorgulanmalidir.

DEHB ve es hastalanim acgisindan standart tani sistemlerinin

kullaniimasi, ¢alismaya ilk kez tani konulmus ve ila¢ kullanmamis drneklemin
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dahil edilmig olmasi, yas, cinsiyet, boy ve kilo gibi degiskenler agisindan benzer
Ozellikleri olan kontrol grubu ile kargilagtirma yapilmis olmasi ¢alismanin guglu
yanlaridir. Orneklem grubunun kiiclik olmasi yapilan kargilastirmalari etkilemis
olabilir. Daha genis orneklem grubu ile ¢aligilmasi daha guvenilir sonuglara
ulasilmasi agisindan gereklidir. DEHB belirtilerini degerlendirmek amaciyla
ogretmenlerden bilgi alinmamasi ¢alismanin kisitliliklarr arasindadir. Anne baba
psikopatolojilerinin, tutumlarinin, uyku orUntllerinin  de ¢ocugun uyku
oruntulerine etki edecegi tahmin edilerek ebeveynlerin bu agilardan

degerlendiriimemesi de 6nemli diger bir kisithliktir.
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6. SONUGLAR VE ONERILER

DEHB tanisi alan ¢ocuklarin 6zellikle uykuda solunum bozuklugu olmak
uzere uyku sorunlarinin kontrol ¢ocuklarla kargilastirildigi bu c¢alismada
asagidaki sonuglara ulagiimistir.

1. DEHB grubu ile kontrol grubu CUO’deki veriler agisindan
degerlendirildiginde toplam sorunlar, toplam uyku sorunlari, nefes alma
sorunlari, horlama, diger sorunlar ve davranis sorunlari puanlarinin DEHB
grubunda daha yuksek oldugu tespit edilmigtir.

2. Toplam ve toplam uyku sorunlari puanlari igin dlgek kesim noktasi olan
5’e gére DEHB ve kontrol grubu karsilastirildiginda bu gruplari dlgegin iyi ayirt
ettigi gosterilmistir.

3. DEHB-Bilesik alt tipte DEHB-DE alt tipiyle karsilastirildiginda daha
fazla uyku sorunlari oldugu bulunmustur.

4. DEHB olan c¢ocuklarla KOKGB+DB es hastalanimi olan g¢ocuklar
arasinda uyku 6lgegi puanlari bakimindan fark saptanmamistir.

5. DEHB-Bilesik alt tip ve KOKGB 6lgek puanlari ile uyku 6lgegi puanlari
arasinda pozitif korelasyon saptanmistir.

Sonug olarak DEHB olan ¢ocuklarda uykuda solunum bozukluklari daha
sik goérulmektedir. Horlama ve Uykuda Solunum Bozuklugu (USB) olan
cocuklarda hiperaktiviteye ek olarak norobiligssel bozulma ve kotu okul
performansi eslik eder.'®* USB ayrica eniirezis, 6grenme gliglikleri, giin igi
uyku hali ve bas agrisi gibi somatik sikayetlerle iliskilidir."** Adenotonsillektomi
sonrasl bu davranigsal ve duygusal gigliiklerin dizeldigi bildirilmektedir.*?
Chervin ve ark.?’ vyaptiklari bir g¢alismada PSQ (Pediatrik Sleep
Questionnare)nun  TUA ile iligkili norodavranissal morbiditeyi ve
adenotonsillektomi tedavisine yaniti polisomnografi kadar tahmin ettigini

gostermislerdir. Wei ve ark.*®

yaptiklari bir g¢alismada USB tanisi alan
cocuklarda adenotonsillektomi sonrasi uyku ve davraniglarda dizelme ve
PSQ’nun adenotonsillektomiye ihtiyag duyan USB tanisi alan gocuklar igin
tarama ve takipte yararli oldugunu bildirmiglerdir. Polisomnografinin pahali
olmasi, zaman alici olmasi ve Ozellikle Ulkemiz gartlarinda kolay ulasilamamasi

gibi nedenler géz 6nine alindiginda CUO’nin kullaniminin  yaygin hale
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getirilmesi ile DEHB’li gcocuklarda ozellikle uykuda solunum bozukluklari ile ilgili
sorunlari hizli, basit ve maliyeti daha dusuk bir yontemle taramanin uygun
olacagl dusundlmustar. DEHB’li ¢ocuklarda uyku sorunlarinin varliginin rutin
muayene sirasinda sorgulanmadigi, genellikle bu sorunlarin gézden kagtigi
dusundldugunde bu olgegin uygulama kolayhigi agisindan degerli bir dlgim
araci oldugu sdylenebilir. Ulkemizde gegerlik ve guivenirligi son yillarda yapilan
CUO ile DEHPB’li ¢ocuklarda uykuda solunum bozukluklari gibi uyku sorunlari
taranip sorunlu alanda olduklari tespit edilen c¢ocuklar igin ilgili birimlere
yonlendirmeler yapilmaldir. Bu sayede altta yatan USB taninmis, gerekli
cerrahi mudahale yapilmis ve DEHB icin gerekli olmadigi halde uzun dénem
ilac kullanimi ve bunlarin potansiyel yan etkileri onlenmis olacaktir.

Uyku bozukluklari DEHB’ye spesifik degildir ve pek ¢ok ruh sagligi
sorununun ortak semptomudur. Ayrica spesifik olarak DEHB ile iligkili uyku
sorunu veya uyku bozuklugu yoktur. Bu nedenle DEHB degerlendirilirken
potansiyel uyku bozukluklari ve uyku sorunlari taranmahdir.**®* DEHB
degerlendirilirken siklikla ebeveyn ve 6gretmen anketleri kullaniimaktadir fakat
bu anketler nadiren uyku bozukluklarini/sorunlarini taramaktadir. Bu nedenle
uyku bozukluklarini  ve sorunlarini tarayan anketlerin  kullaniimasi
onerilmektedir. Bdylece DEHB’li cocuklarda uyku sorunlarinin uygun bir sekilde
degerlendiriimesi ve tedavi edilmesi cocuklarin ve ebeveynlerinin yasam

kalitesini duzeltebilir ve DEHB’nin neden oldugu yikimi azaltabilir.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

AHI : Apne-hipopne indeksi

CUAO : Cocuklar igin Uyku Aligskanliklari Olgegi

cuo : Cocuklarda Uyku Olgegi

DB : Davranim Bozuklugu

DEHB . Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
EEG . Elektroensefalografi

EMG . Elektromyografi

EOG : Elektrookulografi

HBS : Huzursuz Bacak Sendromu

ICSD . International Classification of Sleep Disorders (Uyku

Bozukluklarinin Uluslararasi Siniflandirmasi)

KOKGB : Karsit Olma Karsi Gelme Bozuklugu
MSLT : Multipl Sleep Latency Test

NREM : Non-Rapid Eye Movement

PEHB : Periyodik Ekstremite Hareket Bozuklugu
PLMI : Periyodik Bacak Hareketi Sayisi ve indeksi
PSG : Polisomnografi

PSQ : Pediatric Sleep Questionnaire

REM : Rapid Eye Movement (Hizli G6z Hareketleri)
TUA : Tikayici Uyku Apnesi

USB : Uykuda Solunum Bozuklugu

UHDS : Ust Hava Yolu Direnci Sendromu
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EK 1. SOSYODEMOGRAFIK BiLGIi TOPLAMA FORMU

b ""; MERSIN UNIVERSITESI REKTORLUGU
%4 ) Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi

COCUK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI A.D.
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3. Diizensiz (Disarida)
4. Isgi

5. memur

6. Serbest

7. Yoneticl

8. Saghk Mensubu
9. Emekli

10. Asker

Baba yasi:

Uvey baba:
1. Var
2. Yok

Babada hastalik:
1. Gegici
2. Suregen

Babada ruhsal hastalik:
1. Néros

2. Psikoz

3. Bagimhlik

4. Zeka geriligi

5. Kisilik bozuklugu

6. Diger

Form Yay. Tarihi: 03.12.2004

Form Rev. Tarihi: 03.12.2004

Baba alkol kullaniyor mu?
Kullaniyorsa ne siklikta?

Ailenin durumu:

1. Anne baba birlikte
2. Bogsanmig

3. Pargalanma

Ailede ruhsal hastaliklar:

Anne baba arasinda akrabalik:
1. Var
2. Yok

1. Gekirdek aile
2. Genis aile
3. Anne ile

4. Baba ile

5. Uvey anne ya da baba ile

6. Evlat edinilmig

9. Kurumda(Anne baba ile gérisiiyor)

10. Kurumda (Anne baba ile gériigmiiyor)

Ailenin konut standard:
1. Apartman dairesi

2. Miistakil ev

3. Gecekondu

4. Koy evi

5. Diger

Ayri odasi:
1. Var
2. Yok

Ayr yatag:
1. Var
2. Yok

Gocugun dogumundan bu yana il digi
yaganan gog:

1. Var

2. Yok

Annenin Dogurdugu yas!:
Kardeg 6limi:

1. Var
2. Yok

Form Rev. No: 00
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ﬁ MERSIN UNIVERSITESiI REKTORLUGU
WA Tip Fakiiltesi Aragtirma ve Uygulama Hastanesi

COCUK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI A.D.
HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Diistik-Kiirtas:
1. Var
2. Yok

Gebeligin seyri:

1. Normal

2. Dustik tehdidi

3. ilag kullanimi

4. Sistemik hastalik
5. Dayak

6. TORCH

7. Anemi

Gebelikte doktar kontroli:

1. Var
2. Yok

Dogum:
1. Evde
2. Hastanede

Dogum stiresi:
1. Miadinda

2. Erken dogum
3. Geg dogum

Dogum sekli:
1. Normal

2. Aletle

3. Sezeryan

Dogumda komplikasyon:
1. Ters gelig

2. Kordon dolanmasi

3. Anoksi

4. Uzanmis travay

5. Makonyum sapirasyonu

Bebegin dogumundan sonraki
ilk durumu:

1. Normal

2. Mor ve agliyor

3. Mor ve aglamiyor

4, Kiivezde bakim

Ikiz ise:
1. Teki yasiyor
2. Olu

Beslenme (ilk 6 ay):
1. Anne siitii

2. Mama

3. Birlikte

4. Diger
Kundaklama:

1. Var

2. Yok

Varsa Siire:

Form No: CRS-FR-17

Form Yay. Tarihi: 03.12.2004

Yiriime ay (Desteksiz) Tani?
Konusma ayi (Ciimle kurma) 1

2
Tuvalet egitimi (Gece-glindiiz) 3,

Bakan kisi: s
1 ARG : Belirti
2. baba 1.
3. Anneanne, babaanne 2.
4. Bakici 3.
5. Diger
Organik:
i
Anneden ayrilik (6 haftadan
fazla) 2
1. Var 3
2. Yok :

Ayrilik yas!:

Gegirdigi dnemli hastalk:
1. Var
2. Yok

Konvisyon
1. Atesli
2. Atessiz
3. Yok

Menarj:

1. Var

2. Yok

Stiinnet:

1. Var

2. Yok

Gocugunuzu déver misiniz?
1. Evet

2. Hayir

Ne siklikta?

Kim tarafindan?

Ebeveyn dayak yiyor mu?
1. Evet

2. Hayir

Ne siklikta?

Kim tarafindan?

Form Rev. Tarihi: 03.12.2004

Form Rev. No: 00



EK 2. COCUKLARDA UYKU FORMU

COCUKLARDA UYKU FORMU*

Cocugun adi-soyad:

Formu dolduran Kisinin adi soyadi:

Cocukla akrabahg:
Ulasabilecegimiz telefon numaralarinizi (alan kodu ile birlikte) belirtiniz

Giin icindeki saatlerde: Aksam saatlerinde:

Size ulasamadigimiz takdirde ulasabilecegimiz baska bir yakiminin adi-soyadi ve telefon

numarasi:

Dogru doldurmaniz icin gereken bilgi:

Liitfen takip eden sayfalardaki sorulan, gocugunuzun uyku ve uyaniklik sirasindaki davraniglarma gore yanitlaymz.
Eger son birka¢ giinliik hali, her zamanki halinden farkli ise sorular ¢ocugunuzun genelde nasil oldufuna gore
yanitlanmahdir. Eger herhangi bir soruyu nasil cevaplayabileceginizi bilemiyorsaniz liitfen esiniz, cocugunuz ya da
hekiminize sormakta tereddiit etmeyiniz. Cevabimz yuvarlak i¢ine alarak isaretleyiniz ve yazmak istediklerinizi bos

birakilmis yerlere ekleyiniz.

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

“Genellikle” kelimesini gordiiyseniz burada “zamanin yaridan fazlasi” ya da “gecelerin yaridan fazlasi”

kastedilmektedir.

COCUGUNUZ HAKKINDA GENEL BILGI

Bugiiniin tarihi (giin/ay/yil olarak):

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

Su andaki boyu:

Su andaki kilosu:

Kacgimner simifa gittigi:

*(Michigan Universitesi Uyku Bozukluklar1 Merkezi Y éneticisi ve Noroloji Profesérii Dr. Ronald D. Chervin tarafindan
gelistirilmistir.)
versiyon: 070424



A. Gece ve uyku zamani olan davramslar
COCUGUNUZ UYURKEN ...

ATl ....hi¢ horlar m1?
A2 .. .zamanin yaridan fazlasinda mu horlar?
A3 ...daima mi1 horlar?
A4 .. yiiksek sesle mi horlar?
A5 ...belirgin ya da yiiksek sesle mi soluk alip verir?
A6 ...nefes alip-vermekte sorun yasadigi ya da zorlukla nefes aldigi olur mu?
HIC...
A7 ...cocugunuzun gece nefes alip vermedigini gordiigiiniiz oldu mu? Eger olduysa,
lutfen nasil oldugunu yazin:
A8 ...cocugunuzun uykudaki soluk alip verisiyle ilgili kaygilandimiz mu?
A9 .. .¢cocugunuzu uyansin ve nefes alsin diye sarstigimiz oldu mu?
ATl ..¢ocugunuzun horlama sesiyle birlikte uyandigini gordiintiz mii?
COCUGUNUZUN...
A12 .. huzursuz bir uykusu var mi?
A13 ..yatakta bacaklarinin huzursuz oldugunu fark ettiniz mi?
13a. ..”biiyiime agrilan™ var nmu (ag¢iklanamayan bacak agrilari)?
13b. ...yattiginda kdtiilesen “biiylime agrilart” var mi?
COCUGUNUZ UYURKEN SiZ HiC...
Al4 .. bir ya da iki bacaginda kisa tekmeleme hareketleri gordiiniiz mii?
14a. ...diizenli araliklarla (yani yaklasik her 20-40 saniyede bir) tekrarlayan
tekmelemeler ya da sicramalar gordiiniiz mii?
GECELERI COCUGUNUZ GENELLIKLE...
A15 .. .terler mi ya da pijamalan terden 1slanir m?
A16 ...vataktan ¢ikar mi (herhangi bir nedenle)?
A17 ...¢is yapmak i¢gin yataktan ¢ikar nmi?
17a. Eger Oyleyse, ortalama olarak gecede kag kez olur?
A21 Cocugunuz genelde agzi agik m1 uyur?
A22 Geceleri cocugunuzun burnu genelde dolu ya da tikali m1 olur?
A23 Cocugunuzun burnundan soluk almasini engelleyen herhangi bir alerjisi var mi?
COCUGUNUZ...
A24 .. giindiiz esnasinda da agzindan mu soluk alip verir?
A25 .. .sabahlan kalktiginda agzi kurumus mu olur?
A27 ...geceleri midesinin altiist oldugundan sikayet eder mi?
A29 ... geceleri bogazinda yanma hissi oldugundan sikayet eder mi?
A30 ...geceleri dislerini gicirdatir nu?
A32 . .arasira yatagini 1slatir mi?
A33 ...cocugunuz hi¢ gece uykusunda yiiriidii mii? (“uyurgezerlik™)?
A34 . cocugunuzun uykusunda konustugunu hi¢ duydunuz mu?
A35 Ortalama olarak ¢cocugunuz haftada bir ya da daha fazla kabus goriir ma?
A36 Cocugunuz hig gece ¢iglik atarak uyandi mi?
A37 Cocugunuzun gece “sanki ne uyuyor ne de uyanikmis gibi” bir davranis ya da
harekette bulundugu oldu mu? Eger olduysa, nasil oldugunu yazn:
A40 Cocugunuz geceleri uykuya dalmakia giicliik ¢ceker mi?

A41 Cocugunuzun yattiktan sonra uykuya dalmasi ne kadar zaman almaktadir (tahmini

bir siire yeterli olacaktir)?

A42 Yatma zamaninda ¢ocugunuzun zor “rutinleri” ya da “térenleri” var mu,

¢ok tarigmamz gerekir mi ya da ¢ocugunuz olumsuz baska davramslar gosterir mi?
COCUGUNUZ HiC...

A43 .. .uykuya dalarken basim yada viicudunu sallar mi, etrafa ¢arpar nu?

E= Evet
H= Hayir
Blm= Bilmiyorum

E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm
E H Blm

E H Blm

E H Blm



A44 .. ortalama olarak gecede ikiden fazla uyamr ni? E H Blm
A45 ... gece uyanirsa yeniden uykuya dalmakta sorun yasar mi? E H Blm
A46 ...sabah erkenden uyanir ve yeniden uykuya dalmakta zorluk yasar mi1? E H Blm
A47 Cocugunuzun yatma zamani giinden giine ¢ok fazla degisiklik gosterir mi? E H Blm
A48 Cocugunuzun kalkma zamani giinden giine ¢ok fazla degisiklik gosterir mi? E H Blm
COCUGUNUZ GENELLIKLE SAAT KACTA...
A49 _hafia iginde vataga gider? s
AS50 ..hafta sonu ve tatillerde yataga gider?
AS51 ..hafta i¢i sabahlan yataktan kalkar? ——
A52 _hafia sonu ve tatillerde yataktan kalkar?
B. Giin icerisindeki davramslarn ve olasi sorunlar:
COCUGUNUZ....
B1 ...sabahlar1 dinlenmemis bir sekilde uyanir nm? E H Blm
B2 ...giin igerisinde uykulu olma gibi bir sorunu var midir? E H Blm
B3 ...giin icerisinde uykusu geldiginden sikayet eder mi? E H Blm
B4 Ogretmenlerinden biri ya da ilgili diger kisiler cocugunuzun giin i¢erisinde uykulu
goriindiigiine dair bir yorum yapti mi? E H Blm
B5 Cocugunuz giindiiz sekerleme uykusuna yatar mi? E H Blm
B6 Sabahlari gocugunuz uyandirmak ¢ok zor olur mu? E H Blm
B7 Cocugunuz sabahlar1 bag agrist ile uyanmr mm? E H Blm
B8 Ortalama olarak ayda en az bir kez bas agrisi olur mu? E H Blm
B9 Cocugunuz dogdugundan itibaren gelisiminde duraklamanin oldugu bir donem
hi¢ oldu mu? Eger dyleyse, ne sekilde oldugunu tanimlayniz: E H Blm
B10 Cocugunuzun tonsilleri (bademcikleri) duruyor mu? E H Blm
(alindivsa neden ve ne zaman alindi?)
COCUGUNUZ HiC...
B11 ...nefes almakta zorlandig bir durum yasadi mi? Eger yasadiysa, litfen tanimlayimz: E H Blm
B12 ...ameliyat gecirdi mi? Eger gec¢irdiyse ameliyat dncesinde, esnasinda ya da sonrasinda
hi¢ solunum gii¢ligi oldu mu? E H Blm
B13 ... giildiikten ya da bir seye sagirdiktan sonra aniden bacaklarinda veya baska bir
yerinde giigstizliik ortaya ¢ikti mi? E H Blm
B15 ...yatakta uyanik ve etrafa bakiyorken kisa bir donem kimildayamadig oldu mu? E H Blm
B16 Cocugunuzun karsi konulamaz bir sekilde sekerleme yapmak istedigi ve
uyumasm diye onu durdurmak igin ¢abaladiginiz olur mu? E H Blm
B17 Cocugunuz uyanikken hic riiyadaymis gibi hissettigi (goriintiiler gérdiigii
va da sesler duydugu) oldu mu? E H Blm
B18 Cocugunuz tipik bir giiniinde kafein iceren i¢ecekler (kola, kahve, ¢ay) iger mi?

18a. Eger Oyleyse giinde kac bardak ya da kag¢ sise icer? Sayi: .
B19 Cocugunuz hi¢ keyif verici ilaglardan kullanir mi? Egere oyleyse adlan nedir ve
ne siklikta kullanir? E H Blm
B20 Cocugunuz sigara, tiitiin ya da tiitiin igeren herhangi baska bir tiriin kullanir mi1?
Eger oyleyse hangilerini, ne siklikta kullanir? E H Blm
B22 Cocugunuz kilolu mudur?

22a. Eger oyleyse, bu durum ilk olarak hangi yasta gelisti? Yas: coiinininnn
B23 Size bir doktor ¢ocugunuzda hi¢ yiiksek damak bulundugunu séyledi mi? E H Blm
B24 Cocugunuz davranig problemleri yiiziinden hi¢ Ritalin (metilfenidat ) kullandi mi? E H Blm
B25 Cocugunuzda herhangi bir hekim tarafindan Dikkat Eksikligi Bozuklugu
(DEB) ya da Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) bulundugu sdylendi mi? E H Blm



C. Diger bilgiler

1. Su anda muayeneye hekimi gbrmek i¢in geldiyseniz sizi hekime getiren sorun nedir?

2. Eger ¢ocugunuzun uzun donemli tibbi sorunlan varsa liitfen en énemli oldugunu diisiindiigiiniiz ii¢ tanesini yaziniz:

3. Litfen ¢ocugunuzun su anda almakta oldugu ilaglar siralayiniz:

flacin Adu Giinliik aldig1 dozu Kullanim sekli

4. Gecmiste cocugunuz davranis, dikkat ya da uyku sorunlan nedeniyle ilag tedavisi aldiysa liitfen bunlar1 siralayiniz:

flag Kullamm sekli ve dozu Aldig1 giin sayis1

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

6. Cocugunuzda, hekiminiz tarafindan stiphelenilen ya da kesin tanis1 konulan psikiyatrik, psikolojik, davranissal ya da
duygusal sorunlan varsa siralayimz. Her bir problem i¢in baglama zamanini ve su anda mevcut olup olmadigini
belirtiniz:

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

Akraba: Hastalik:




D. EKk bilgiler

Onemli buldugunuz ek bilgileri yazarken liitfen yazilarin altinda bos birakilan alanlardan yararlanmniz. Sorularm
herhangi birini daha detayli tanimlamak igin gerekirse liitfen bu boslugu da kullaniniz.

Liitfen isaretleyerek (carp:r koyabilirsiniz) asagidaki her bir ifadenin cocugunuza ne kadar uydugunu belirtiniz:

Cocugunuz sikhikla...

C1 ...Dogrudan onunla konustugunuzda dinlemiyormus

gibi goriiniir.

C2 .. Ustiine aldi isleri ve aktiviteleri diizenlemekte zorlanir.
C3 ...Disardan gelen uyaranlarla dikkati kolayca dagilir.

C4 .. .Eli-ayag: siirekli oynar veya oturdugu yerde siirekli
kipirdanir.

C5 .. .Motor takilmis gibi davranir ya da hareket halindedir.
C6 ...Bagkalarinin yaptif1 seylerin arasina girer (konugmalari
kesme, arkadaglarimin oyunlarmi bélme gibi).

TESEKKUR EDERIZ

Yok Sadece  Olduk¢a Kesinlikle
denebilir cok az Cofu zaman
0) (1) (2) (3)



EK 3. COCUK VE ERGENLERDE DAVRANIM BOZUKLUKLARI
iCIN DSM-4’E DAYALI TARAMA VE DEGERLENDIRME OLGEGI

GOCUK VE ERGENLERDE DAVRANIM BOZUKLUKLARI iGIN
DSM - 4E DAYALI TARAMA VE DEGERLENDIRME OLCEGI

(Dr. Atilla Tugay)

Davranig sorunlari ya da bozukluklarina cocukluk ve ergenlik déneminde
oldukga sik rastlanmaktadir. Bu tarama ve degerlendirme Olgedi, Amerika
Psikiyatri Dernegi'nce ruhsal bozukluklarin degerlendiriimesinde kullanilan en son
tan1 olgitlerine ve Dr. Turgay'in konuya iligkin aragtirma bulgularina

dayanmaktadir.

Asagidaki sorular su an degerlendirmesini yaptiginiz gocugun / gencin sik
rastlanan davranig sorunlannin bazilarini gézden gecirecek ve degerlendirecektir.

Latfen her bir soruda size en uygun gelen secenegi isaretleyin.

SOYADI
ADI

YAS

CINSIYET :

BU GUNUN TARIHi :

FORMU DOLDURAN KiSiNiN COCUK / GENCE OLAN YAKINLIGI :

Ogretmen _ e I:l
Anne D
Baba I:]

Anne ve Baba birlikte ]

Telif hakki Integrative Therapy Institude’a aittir. Dr. Atilla Turgay'in izni ile
kullaniimaktadir. Atilla Turgay M.D. Clinical Director. Scarborough General
Hospital. Child and Adolescent Psychiatry and Mental Health Division



1. BOLUM
A. DIKKATSIZLIK

Sorun Sorun Derecesi
Yok Biraz Fazla Cok Fazla
1. Dikkatini ayrintilarina vermez ya da okul
ddevlerinde, iginde ya da diger 0 1 2 3
etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.
2. Uzerine aldigi gérevlerde ya da oynadigi
oyunlarda dikkatini stirdirmede zorluk 0 1 2 3
ceker.
3. Kendisine dogrudan hitap edildiginde 0 1 5 .
dinlemiyormus gibi gérunr.
4. yonergeleri gerektigi gibi izlemez ve okul
odevlerini ufak tefek igleri ya da is 0 1 2 3
yerlerindeki gérevlerini tamamlayamaz.
5. Gorev etkinliklerini dlizenlemekte gucliik : 1 2 3
ceker.
6. Uzun sireli dikkat gerektiren iglerden
(qkul odevi, ev ddevi gibi) kagar 0 1 2 3
bunlardan hoglanmaz ve bunlara karsi
isteksizdir.
7. Uzerine aldigi gérev ya da etkinlikler igin
gerekli olan esyalan (kalem, kitap 0 1 2 3
oyuncak aracg — gereg gibi) kaybeder.
8. Dikkati kolayca dagilir. 0 1 2 3
9. Gunlik etkinliklerde unutkandir. 0 1 2 3
................ /
I A bélumunde karsilanan 6lcim sayisi
I A bélumunde alinan toplam puan A



B. ASIRI HAREKETLILIK - DURTUSELLIK
ASIRI HAREKETLILIK
Sorun Sorun Derecesi

Yok Biraz Fazla Cok Fazla
10.Elleri ayaklan kipir kipirdir ya da oturdugu

yerde kKipirdanir. 0 ! 2 >
11.Sinif ya da oturmasi gereken diger 0 1 5 3
durumlarda yerinde oturamaz.
12.Uygun olmayan durumlarda saga sola
kosturur ya da tirmanir (genclerde ya da 0 1 2 3
eriskinlerde huzursuzluk ile sinirh olabilir)
13. Sakince oyun oynamakia ya da bog zaman 0 1 5 3
etkinliklerine katilmakta giiclik ceker.
14.hep hareket halindedir ya da sanki motor . 2 5 3
takilmig gibi davranir.
15.Gok konusur. 0 1 2 3
DURTUSELLIK
Sorun Sorun Derecesi
Yok Biraz Fazla Cok Fazla
16.Sorulan soru tamamlanmadan yanit verir. 0 1 2 3
17.Sirasinl beklemekte gugclik ceker. 0 1 2 3

18.Bagkalarninin séziini keser ya da yaptiklannin
arasina girer (baskalarinin konusmalan ya da 0 1 2 3

oyunlarina burnunu sokar)

I B bélumiinde kargilanan élgut sayisi cviieeed 9
I B bélumunde alinan toplam puan e 27
I A ve I B bolimiinde kargilanan 6l¢ut sayisi - U i I

Bolim I A ve I B’nin toplam puani i 54




II. BOLUM

Sorun Sorun Derecesi

Yok Biraz Fazla CokFazla

19. Kontrolinl kaybetme. 0 1 2 3

20.Erigkinlerle tartigma. 0 1 2 3

21.Kurallara ve isteklere kars! ¢ikar ya da 0 1 5 3
reddeder.

22 Bagkalarini isteyerek rahatsiz eder. 0 1 2 3

23.Hatalan ya da yanhs davranislari ) ! 9 5
bagkalarini suglar.

24 Alingandir ve bagkalan tarafindan kolayca 0 ’ 5 )
kizdinlir.

25_Kizgin ve gocenikti. 0 1 . 3

26.Cogu zaman kincidir ve intikam almak 0 4 2 3
ister.

IT béluminde karsilanan 6icit sayisi cevieriennnnd 8

11 bélimiinde alinan toplam puan e 24



1. BOLOM

Sorun
Yok
A. Insanlara ve hayvanlara karsi saldirganlik
27.Kabadayilik eder, tehdit eder gézdag verir. 0
28.Kavga dogus baslatir. 0
29. Esyalarina ciddi bigimde fiziksel zarar verecek
silah (sopa, tas kirik sise bigak tabanca v.b.) 0
kullanir.
| 30. Insanlara fiziksel olarak acimasiz davranir. 0
31.Hayvanlara fiziksel olarak acimasiz davranir. 0
32.Baskalarinin g6z éntnde hirsizlik (saldirarak
soygun, ¢anta kapip kagma tehditie soyma, 0
silahly soygun) yapar.
33.Baska birisini cinsel etkinlikte bulunmak igin
zorlar.
B. Mala zarar verme
34. Ciddi hasar vermek amaciyla yangin g¢ikarir. 0
35. Bagkalarimnin malina mulktne isteyerek zarar
verir. (yangin ¢ikarma disinda)
C. Dolandinicilik ya da hirsizhik
36. Bagkalarinin evine binasina ya da aracina _ 0
zorla girer.
37.Bir sey elde etmek, bir ¢ikar saglamak ya da
sorumluluklarindan kagmak igin yalan séyler 0
(bagkalarini aldatir)
38. Hig kimse gormeden degerli seyler ¢calar 0

(magazalardan mal ¢alma, sahtekarlik)

Sorun Derecesi

Biraz

Fazla

Cok Fazla



D. Kurallar ciddi bigimde bozma

39. 13 yasgindan dncesinden baslayarak ailesinin

o

yasaklarina karsin geceyi disarida gegirir.

40.Anne babasinin ya da onlarin yerini tutan
kisilerin evinde yasarken en az iki kez
geceleyin evden kagti (ya da uzun sireli
dénmemigse bir kez)

41. 13 yas 6ncesinden baglayarak okuldan

kacgar.

lIl. bélimde karsilanan toplam élgiit sayisi

I1l. b6limden alinan toplam puan

../ 15
...l 45

I 1. 1. Bélimlerde karsilanan toplam o6l¢t sayisi

Her U¢ bélumden alinan toplam puan

.41
1123



