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1. GIRIS VE AMAC

Uyku tibbi, son yillarda biiyiik bir gelisme gostermis, yayginlagmis ve tip egitiminin
icinde giderek daha fazla yer almaya baslamis bir disiplindir. Tiim bu gelismelere ragmen,
gerek toplumlarin, gerekse hekimlerin, uyku ve uyku hastaliklart konusunda hala yeterli
bilgiye sahip olmadiklar1 goriilmektedir. Oysa uyku ile iligkili hastaliklar toplumda hem
eriskinler, hem de ¢ocuklar arasinda oldukca yaygin olup énemli sorunlara yol agan bir
saglik sorunudur (1,2).

Uykuyla ilgili ¢aligmalar ilk yillarda, fizyolog ve psikologlarin ilgisini ¢ekmis,
zaman gegtikce uyku hastaliklart ile ilgili klinik bilgilerin artmasi, bu hastaliklarin
timiiniin tedavi edilebilmesi, klinisyenlerin de ilgisinin bu alana g¢evrilmesine neden
olmustur. Baslangicta norologlarin epilepsi ve parasomni hastalarin1 uyku sirasinda
izlemeleriyle baslayan klinik ¢aligmalar, insomni olgular1 nedeniyle psikiyatristlerin de bu
alana yonelmesine neden olmustur. Obstriiktif uyku apne sendromunun tanimlanmasi ve
tedavisiyle gogiis hastaliklari, KBB, kardiyoloji uzmanlar1 ve dishekimleri de uyku tibbina
ilgi gostermeye baslamistir. Cocukluk donemi uyku hastaliklar1 ve uyku aligkanliklarinin
mental ve fiziksel gelisim tizerine etkileri, cocuk uyku tibbinin erigkin uyku tibbindan
farkliliklar gosterdiginin anlasilmasi pediatristlerin de bu alana ilgi duymasina sebep
olmustur (2).

Bugiine kadar saptanmis 85’e¢ yakin uyku hastalifi vardir. Uyku hastaliklari,
nonepileptik paroksismal norolojik hastalik grubu i¢inde smiflandirilir. Cogu yasam
kalitesinin azalmasina ve kisinin sagliginda bozulmaya neden olur. Cocuklarda anlama ve
kavrama gibi biligsel fonksiyonlarda bozulma, dikkat ve konsantrasyonda eksiklik ve
sosyal iletisimde basarisizlik gibi sonuglara yol agar. Eriskinlerde kisinin okul ve is
basarisini, sosyal yasamini, evlilik ve diger iligkilerini, kisacasi hayat kalitesini olumsuz
yonde etkileyebilmekte, ayrica trafik ve is kazalarina neden olabilmektedir. Bugiine kadar

insanlik tarihinin en biiylik ¢evre felaketleri olan Exon Valdez ve Cernobil’in vardiyali



calisan iscilerde goriilen uyku hastaliklarina bagli gelistigi diisiiniildii§iinde konunun
onemi daha iyi anlagilmaktadir (3,4).

Uyku bozukluklar kisinin bilissel islevlerini bozabilmenin yani sira, psikiyatrik veya
diger sistemlerle ilgili (gastrointestinal, kardiovaskiiler, norolojik, metabolik) hastaliklarin
ortaya c¢ikma riskini arttirmaktadir. Kronik uykusuzluk kisinin immiin sistemini
zayiflatarak enfeksiyonlara yatkinlik saglar. Yine uyku deprivasyonu ve uykunun kalitesini
bozan hastaliklar, epilepsisi olan hastalarda nobetlerin siklasmasina yol acabilir. Boyle bir
durumda, altta yatan uyku bozuklugu tedavi edilmedigi siirece ndbetler kontrol altina
alinamaz (2).

Insomni, parasomni, huzursuz bacak sendromu, periyodik bacak hareketi, narkolepsi,
katapleksi gibi kisinin yasam kalitesini bozan uyku hastaliklar1 yaninda, uyku apne
sendromu gibi uykuda ciddi hipoksi ile yagami tehdit eden hastaliklar vardir (5). Cocukluk
yas grubunda sayilanlarin hepsi goriilebilmekle beraber en sik insomni ve parasomniler
goriiliir. Cogu zaman aile ve cocuk var olan uyku hastaliginin farkinda degildir ve bazen de
aslinda uyku hastaligina bagh belirtiler psikiyatrik problem olarak degerlendirip Cocuk ve
Ergen Ruh Saglig1 merkezlerine bagvururlar. Cocukluk déneminde bu hastaliklar maalesef
saglik profesyonellerinin de tanimakta ve dolayisiyla tedavi etmekte yetersiz kaldig bir
durumdur.

Yurtdiginda yapilan ¢alismalarda cocukluk yas grubunda uyku hastaliklarinin
goriilme sikligt % 25-40 olarak saptanmistir (1,6,7). Tiirkiye’de bu konuda eriskinlerde
calisma yapilmistir, ancak cocuklarda huzursuz bacak sendromu prevalans tespitine
yonelik Tiirkdogan ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma disinda yapilmis bir ¢alisma yoktur.

Bu konuyu se¢mekteki birinci amacimiz, ¢cocukluk yas grubunda bugiine kadar ihmal
edilmis, hak ettigi ilgiyi gdrmemis uyku hastaliklar1 konusuna dikkat cekmek, hem saglik
profesyonellerinde, hem ebeveynlerde ve genel olarak toplumda farkindalik yaratmaktir.
Ikinci amacimiz; bircok iilkede sikliklari, tiirleri ve hatta ekonomik maliyeti belirlenmis
olan bu hastaliklarin, ilkemizdeki siklik ve tiirleri hakkinda bir fikir verecegini diisiinerek,
il merkezimizdeki oranlar1 saptamak, liclincii amacimiz ebeveynlerin uygulayacagi bazi
basit tedbirler ile uyku bozukluklarinin iyilestirilmesine katkida bulunmak ve g¢aligma
sirasinda saptanan indeks vakalar1 gerekirse hastanemiz uyku laboratuarinda

polisomnografi ile ileri tan1 ve tedavi i¢in degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Uykunun Fizyolojisi

Yasamin uyaniklik, NREM ve REM olmak {izere ii¢ farkli suur evresinde gectigi
sOylenebilir. Uyaniklik, NREM ve REM donemlerinin ndroanatomik, norofizyolojik
olarak kendine 6zgili 6zellikleri vardir. Bu evreler i¢in bilinen spesifik bdlgeler yoktur.
Uyaniklik jeneratdr olarak beyin sapinda retikiiler aktive edici sistemde (ARAS) lokalize
iken, NREM uykusunun bulbus ve 6nbeyin bolgesinde ve REM uykusunun da ponsta
oldugu sdylenebilir (8).

Uyaniklik ve uykunun diizenlenmesinde medulladan beyin sapina, hipotalamusa ve
bazal dnbeyine dogru uzanan bircok merkez ve norotransmitter gorev almaktadir. Ancak
bunlardan hicbiri tek basina uyaniklik ve uykudan sorumlu degildir. Temel olarak
uyaniklig1 ve uykuyu aktive eden ndronlar; pontis oralis, mezansefalik santral tegmentum,
posterior hipotalamus ve orta hat beyinsapi, dorsolateral meduller retikiiler formasyon,
anterior  hipotalamik-preoptik  alanlarda  farkli  konsantrasyonlarda ve  farkli
lokalizasyonlarda yer alirlar (2).

Uyaniklik; beyinsapr retikiiler formasyonun dorsal yollarla nonspesifik
talamokortikal projeksiyon sistemini, ventral yollarla da posterior hipotalamus ve bazal
Oonbeyni uyaran noronlarca saglanir. Korteks uyarimi, EEG’de kendini hizli aktivite ile
gosterir. Bu uyarimlar, ARAS iizerinden olup ¢ogunlukla ndrotransmitter olarak glutamat,
ponto-mezensefalik tegmental noronlar ve asetilkolin kullanilir. Locus coeruleus’taki
noronlar, norepinefrinle yaygin bir sekilde, beyin sapindan, onbeyni de igine alarak
kortekse uzanip korteksin uyarilmasini aktive eder ve devamliligmma katkida bulunur.
Benzer sekilde, histamin iceren posterior hipotalamik noronlar ve oreksin veya hipokretin
iceren posterolateral hipotalamik noronlar, Onbeyin ve kortekse projeksiyon

gostermektedir. Asetilkolin ise uyaniklik davranislarindan bagimsiz olarak, hem



uyaniklikta, hem de paradoksal uykuda kortikal aktivasyonda onemli rol oynar (2,9,10,
11), (Sekil 2.1).

Bir diger eksitatér norotransmitter olan glutamat uyanik beyinde aktif olarak rol
oynar. Bilindigi gibi glutamat agonistleri nobet olustururken, bazi glutamat antagonistleri
de (6rnegin ketamin) sedatif ve anestezik madde olarak kullanilir. Glutamat, beyin sap1
retikiiler formasyonda ¢ok yliksek konsantrasyonlarda bulunur. ARAS’in  primer
norotransmitteri olarak davranir. Kortikal hiicrelerden ya spontan uyaniklikta ya da
mezensefalik retikiiler formasyonun uyarilmasiyla biiylik miktarlarda salinir. Uyanikligin
ana norotansmitteri olmakla beraber, yavas dalga uykusu sirasinda 0Ozel glutamat

reseptorleri aktive olabilir ve burst desarjlar gozlenebilir (2,12).

Sekil 2.1: Assendan uyari sistemi beyin sap1
ve lateral hipotalamustan Onbeyne uyari
gonderir. Laterodorsal tegmental niikleus
(LDT) ve pedinkiilopontin tegmental niikleus
(PPT)  kortikal  aktiviteyi  diizenleyen
talamusu igine alacak sekilde 6n beynin
birgok bdlgesine kolinerjik (ACh) lifler
gonderir. Histamin  (HIST) igeren
tiiberomamiller niikleus (TMN) néronlari, 5-
hidroksi triptamin (5-HT) igeren raphe
niikleus (Raphe) noronlari ve noradrenalin
(NA) igeren lokus coeruleus (LC) gibi
aminerjik niikleuslar yogun bir sekilde
Onbeyne uzanim gosterip hipotalamus ve
kortikal  aktiviteyi dogrudan  diizenler.
Uykuyu Dbaglatan ventrolateral preoptik
niikkleus gama amino butirik asid (GABA) ve
galanin (Gal) igerir.

Sekil 2.1. Uyanikhikta LDT ve PPT niikleuslarindan kolinerjik, mezansefalik
tegmentumdan dopaminerjik, Locus coeruleus’tan noradrenerjik,
raphe niikleustan serotonerjik, bazal 6n beyinden kolinerjik (uyku
sirasinda GABA-erjik), TMN’dan histaminerjik iletiler olur, (13).

Histamin serebral ventrikiillere direkt verildiginde uyaniklik saglar. Histamin i¢ceren
noronlar, uyaniklikta kortikal aktivasyonla ilgiliyken, REM uykusunda kapalidirlar.
Norotransmitter olarak; talamokortikal sistem glutamat, bazalokortikal sistem asetilkolin

kullanir. Bunlara ilave olarak substans P, vazoaktif intestinal peptid ve norotensin gibi



daha kiiclik ndrotransmitter molekiilleri de eksitator aksiyonlarin giiclenmesine ve
uzamasina destek vererek aktive edici sisteme katkida bulunurlar (2).

Uykunun ortaya g¢ikmasi igin sempatik regiilasyondan parasempatik regiilasyona
kayma olusur ve aktivator sistem baskilanir. Serotonerjik raphe néronlar, uyku baglangicini
kolaylasgtirirken, GABA-erjik noronlar aktive edici sistemleri inhibe ederler. Bu GABA-
erjik noronlar 6zellikle yavas dalga uykusunda selektif olarak aktiftirler (2).

Beyinsapi, hipotalamus ve bazal Onbeyin aktive edici sisteminin baskilanmasi;
fasilitasyonun bozulmasina, talamokortikal sistemde disfasilitasyon ve hiperpolarizasyona
yol agar. Bunun sonucu olarak sistem hizli, tonik desarjlarin oldugu bigimden baska bir
tarzda, EEG de uyku igcikleri ve yavas dalga aktivitesi ile kendini gosteren, yavas dalga
burst desarjlarinin goriildiigii sathaya gecilir. Burada aktive edici sistemin inhibisyonunu
uzatan ve kuvvetlendiren GABA-erjik sistemle birlikte somatotastin ve koristatin gibi bazi
peptitler de gorev alir. Bu da yavas dalga uykusunun baslamasi ve devam etmesinde
onemlidir (2).

Uykunun i¢inde hizli goz hareketlerinin olmadigt NREM (Non-Rapid Eye
Movement) ve hizli goz hareketlerinin oldugu REM (Rapid Eye Movement) bdliimleri
vardir. NREM uykusunda; EEG paterni genellikle senkron, uyku igcikleri, K kompleksleri
gibi 6zgiin dalgalar ve yiiksek voltajli yavas dalgalarin bilesiminden olusmaktadir. NREM
uykuda talamus ‘relay’ modundan (duysal uyaranin hemisferlere ulasmasina izin verilme
donemi) ‘osilatdr’ moduna (duysal uyaranin gegisini onleme donemi) ¢evrilir. NREM’de
talamik retikiiler ¢ekirdek uyku igciklerinin olusumundan sorumludur. NREM evre 3-
4’teki yavas dalgalar hem talamus hem de korteks tarafindan olusturulur. REM uykusu ise
zit olarak, EEG de aktivasyon, kas atonisi ve epizodik gz hareketlerinin oldugu tablodur.
REM uykusundaki en c¢arpict bulgulardan biri, duruma bagli olarak diyafram ve
ekstraokiiler kaslar harig, tiim kaslarin aktif paralizisidir. Beyin sap1 inhibitor sistemleri
hem motor eksitator sistemi baskilar hem de direkt olarak spinal motor ndronlar1 inhibe
eder. Ancak REM uykusunda talamus tekrar ‘osilatér’ moddan ‘relay’ moda doner. REM
uykusunda aynen uyanikliktaki gibi duysal uyaranlarin gecisi vardir, ancak korteks bu
uyaranlar1 degerlendirmeye almaz. REM uykusunda mental aktivite, riiyayla kendini
gosterir. Uykunun bu evresinde uyanildig1 zaman riiyalarin yaklasik % 80’inin hatirlandigi
gosterilmistir. REM uykusu paralitik bedende yliksek derecede aktive olmus beyin olarak
tanimlanabilir (Tablo 2.1), (8).



Tablo 2.1. Uykunun Evreleri ve Fizyolojik Aktiviteleri* (13).

Uyanikhk NREM REM
EEG Hizli, diisiik voltaj  Yavas, yliksek voltaj Hizli diisiik voltaj
Go6z Hareketleri Gormeye bagl Yavas ve nadir Hizli ve sik
Kas tonusu ++ + 0
LDT/PPT + 0 ++
LC/DR/TMN ++ + 0
VLPO (toplu) 0 + +?
VLPO (genis) 0 +? ++
Oreksin/Hipokretin ++ 0? 07?

* Aktiflik oranlar: ++: Hizli aktif, +: Yavas aktif, 0: Az aktif veya aktif degil, ?: Aktifliginin kesin olmadig:
yontinde hipotezler mevcut. Kisaltmalar; LDT: Lateralodorsal tegmental niikleus, PPT: Pedinkiilopontin
tegmental niikleus, LC: Locus coeruleus, DR: Dorsal Raphe Niikleus, TMN: Tiiberomamillar niikleus,
VLPO: Ventrolateral preoptik niikleus.

Norofizyolojik bulgular agisindan bakilinca, REM uykusu ile uyaniklik arasinda ¢ok
benzerlik vardir. Asendan retikiiler aktive edici sistem her iki donemde de hem talamusun
hem de korteksin etkinligini potansiyelize eder. Elektroensefalogram (EEG), uyaniklik ve

REM uykusunda desenkronize iken NREM uykusunda senkronizedir.

2.2. Uykunun Kronobiyolojisi

Uykunun kontroliinden sorumlu olan iki mekanizma tanimlanmigtir. Bunlar
homeostatik ve sirkadyen mekanizmalardir. Sirkadyen mekanizma daha ¢ok uykunun
baslama zamanini belirlerken, homeostatik mekanizma uykunun derinligini diizenler. Bu
iki mekanizmanin uyumlu ¢alismasi ile uyku — uyaniklik dongiisii kontrol edilir.

Latince ‘circa’ (ilgili) ve ‘dian’ (gilin) kelimelerinin bilesiminden olusan sirkadyen
sOzciigli, uyku ve uyaniklik basta olmak iizere organizmanin bir giinliik fizyolojik
ritimlerini ifade etmek i¢in kullanilir. Memelilerdeki sirkadyen diizeni ya da diger adiyla
sirkadyen saati belirleyen bolge anterior hipotalamusta yer alan sag ve sol suprakiazmatik
niikleustur (SCN).

Uyku — uyaniklik davraniglarinin giin igindeki zamanlamasi, SCN tarafindan
diizenlenir. SCN, uyku — uyaniklikla birlikte fizyolojik, davranissal ve biyokimyasal bir¢ok
diurnal diizeninde belirleyicisidir. Sirkadyen ritim ve uyku kontrol merkezleri, her bir
fizyolojik islevin, digeriyle olan zamansal iliskisini, canlinin yasam siiresi ve kalitesi

lehine olacak sekilde diizenler (2,14).



Sirkadyen ritmin diizenlenmesi, organizmanin yagama adaptasyonunu kolaylastiran
bircok faktdrii de beraberinde getirir. Ornegin gece uykusunun sonlarina dogru viicut 1s1s1,
plazma kortizol diizeyi ve sempatik otonomik aktivite artar. Uyku saati yaklastiginda ise,
viicut 1s1s1 diiser, melatonin salinimi artar.

Uyku — uyaniklik ritmini etkileyen onemli bir faktor yastir. Yasla birlikte uyku
boliinmeleri siklasir, toplam uyku siiresi kisalir, giin i¢i sekerlemeler artar.

Yas artis1, korlik ve diger bazi nedenlerle sirkadyen ritim merkezlerinin
islevlerindeki aksamalar; uyku zamanlamasinda bozukluk, uyku boliinmeleri, uyku
latansinda uzama, erken uyanma ve giin i¢i asir1 uyku hali gibi semptomlara neden
olabilmektedir. Vardiyali ¢alisma ve saat farklar1 biiyiik olan yerlere sik yolculuk gibi
yasam bic¢imleri de, sirkadyen ritmi olumsuz yonde etkileyebilmektedir.

Sirkadyen biyolojik saatin endojen ritmi 24 saatten biraz daha uzun bir zamana goére
programlanmigtir ve bu siire dis etkilerle degistirilemez. Buna karsin uyku ve uyaniklik
fazlarinin zamanlamasi, bedensel ve c¢evresel kosullara gore yeniden ayarlanabilir.
Zamanlama mekana, sosyal, davranigsal, genetik ve farmakolojik 6zelliklere ve yasa gore
belirlenir (2).

Melatonin sirkadyen ritmin belirlenmesinde 6nemli rolii olan ve pineal bezden
salgilanan bir hormondur. Melatonin reseptorleri SCN’de yogun olarak bulunur. Insanlarda
uyku sirasinda kan diizeyleri yiliksekken, uyaniklikta diisiiktiir. Melatonin saliniminin
endojen sirkadyen ritmi, uyku egiliminin endojen ritmiyle paraleldir. Disaridan verildigi
zaman, uyku tetikleyici etkisi ve faz kaymalarma yol actig1 gosterildikten sonra, insomni
tedavisinde ve uyku — uyaniklik fazinin yeniden diizenlenmesinde melatonin uygulamasi
giindeme gelmistir (2,15,16).

Pineal bezden melatonin salinnmi SCN’nin kontrolii altindadir. Bu yol,
multisinaptiktir ve sempatik sinir sisteminden de katki alir. Geceleri maruz kalinan 151k kan
melatonin diizeyinde ani diismeye neden olur. Bu diismeye bagli olarak uykuya dalamama
ya da uyku boliinmesi olur. Isik disinda bazi ilaglar da melatoninin plazma diizeyini
etkiler. Hipertansiyon, kardiyak aritmi ve bas agrist profilaksisinde kullanilan beta
blokerler, sempatik aktiviteyi hem kalpte, hem de pineal bezde bloke ederler. Ote yandan
antidepresan olan fluvoxamine, melatonin yikimini engelleyerek plazma konsantrasyonunu

arttirir (2,8).



Uykunun kontroliinde rol oynayan diger ossilatuvar mekanizma ‘homeostatik’
mekanizmadir. Homeostasis, organizmanin yasaminin, olagan durumdaki i¢ ve cevresel
ortama uyumlu fizyolojik halidir. Uyku homeostasisi ise, uyku regiilasyonunda uyku —
uyaniklik dengesinin karsiligidir. Homeostatik mekanizmalar sayesinde bu denge korunur.
Normalden sapmalar, normale getirilir ya da yaklagtirilir. Sirkadyen ritim ve uyku
homeostasisinin néroanatomik ve fonksiyonel yapisi, birbirinden oldukga farklidir. Ancak
her iki sistem de uyku — uyaniklik ritmine katkida bulunan ana sistemlerdir ve mutlaka
yollar1 bir yerde kesismektedir.

Uyku regiilasyonu temel olarak uyku homeostasisiyle belirlenir. Uyku eksikligi ile
kompansatuvar olarak; uykunun siiresi uzar, derinligi artar. Uyku Oncesinde uyanik
kalinan siirenin uzunluguna gore, uykudaki EEG paterni de degisir. Uyanik kalinan siire ne
kadar uzunsa yavas dalgalarda o derece artar. Uyku igcikleri i¢in durum tam tersidir.

Uyaniklik EEG’sinde teta aktivitesi, uykusuz kalinan siirenin gostergesidir. Uyanik

kalinan siireg arttikca, teta aktiviteside artmaktadir (2).

2.3. Uykunun Fonksiyonlari

Uyku aktif, karmasik, yiliksek diizeyde diizenlenmis, farkli néron gruplarinin
etkilendigi, amact bilinmeyen ama yasamsal acidan gerekli bir fizyolojik ihtiyagtir.
Laboratuar kosullarinda deneysel olarak total uyku deprivasyonu yapilan ratlarin birkag
hafta icinde oldiikleri gozlenmistir. Uykunun fonksiyonu veya fonksiyonlar1 kesin
bilinmemekle beraber, ¢esitli teoriler ileri siirtilmiistiir.

Uykunun olas1 fonksiyonlart;

1. Restoratif Teori: En ¢ok kabul goéren teoridir. Bu teoriye gore viicut ve beyin
dokularinin yeniden onarilmasi ve yapilanmasi i¢in uyku gereklidir.

2. Enerjinin Korunmasi1 Teorisi: Uyku, endoterminin yiiksek enerji maliyetini
dengelemek i¢in organizmanin termostatini kapatir (17,18). Uykunun baslamasi ile viicut
sicakligi ve metabolizma hizi azalir. Bu azalma uyku sirasinda gelisen periferik
vazodilatasyon sonucu olan terleme artist ve hipotalamusta bulunan viicut sicakligi

diizenleme mekanizmalarinin ayar noktalarinin asagi ¢ekilmesine baglhdir.



3. Ogrenme ve Bellek Teorisi: Uyaniklik siiresince kaginilmaz olarak ortaya ¢ikan
milyonlarca néronal baglantilar igerisinde, gereksiz olanlardan beyni temizleme islevinin
REM uykusu déneminde oldugu ileri siiriilmiistiir (19).

4. Termoregiilasyon Teorisi: Uykunun diizenlenmesinde hipotalamus hipokretin /
oreksin orant 6nemlidir. Bu teoriye gore yavas dalga uykusu uyaniklik siiresince yiiksek
metabolik aktivite nedeniyle 1smnan beyni sogutarak zarar gérmesini engeller. Serebral
metabolik hiz1 diisiirerek beynin yorgunlugunu diizeltir (11,17,20).

Bu teoriler disinda farkli teoriler de ileri siirtilmiistiir. Sonucta uyku hayatimizin {igte

birlik kismin1 kaplayan ve heniiz ne ise yaradigini bilmedigimiz bir siirectir.

2.4. Normal Uyku

Normal bir geng eriskinde uyku, NREM uykusu ile baslar ve¢ REM uykusu, 80
dakikadan once baglamaz. NREM ve REM, gece boyunca, her 90 dakikada bir tekrarlar.
Daha o6nce anlatildigr gibi NREM uyku, elektrofizyolojik temelde N1, N2, N3 ve N4
olmak {izere dort evrede incelenir. Son yillarda NREM uykusunun son iki evresi olan N3
ve N4 evrelerini birlestirip yavas dalga uykusu, delta uykusu veya derin uyku dénemi
olarak isimlendirme egilimi agirlik kazanmustir.

Ik uyku dénemi olan N1 doénemi, uyku baslangicindan itibaren yalnizca birkag
dakika stirer. Bu evrede uyku kolayca kesintiye ugrar. Yani kisi, hafif dokunma veya sesli
uyaranla uyanabilir. Uykunun birinci donemi, diisik uyanma esigi ile birliktedir ve
uyanikliktan uykuya gecisi saglar. Uykuya giriste (N1) alfa dalgalarinin amplitiidii yavas
yavas diiser ve yavas dalgalar aralikli olarak goriilmeye baslar. ilerleyen dakikalarda goz
hareketleri yavaslar, hizli ritimler artar. POST (positive occipital sharp transients of sleep)
goriilebilir. POST, bilateral oksipital bolgede 4-5 Hz frekansindadir, ancak genellikle
asimetrik olarak ortaya ¢ikar. Keskin karakterli oldugu i¢in ¢ogunlukla anormal olarak
degerlendirilebilen bu dalgalar, N1’de goriiliir. N1 uyku evresi toplam uyku siiresinin %2-
5’ni olusturur (21).

Uykunun ikinci evresi olan N2 evresi, EEG’ de uyku igcikleri ve K kompleksleri ve
verteks keskinlerinin ortaya ¢iktigr donemdir. Kisa bir N1 evresi sonras1 goriilen bu evre,

10-25 dakika siirer ve uyanma i¢in N1’ dekine oranla daha gii¢lii uyaran gerektirir. N1
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evresinde yapilan uyaranlar bu dénemde verilirse uyanma olmaz, ancak K kompleksleri
ortaya ¢ikar. N2 evresi toplam uyku siiresinin % 45-55"ni meydana getirir (21).

N3 derin uykuya giristir, EEG’deki frekanslar daha da yavaslamis olarak izlenir. K
kompleksleri ve daha az miktarda uyku igcikleri goriliir. N2°de EEG giderek daha yiiksek
amplitiidli, yavas aktiviteye dogru ilerler N3 evresine doniisiir. Bu donem en az 75 pV,
yiikksek amplitiidlii, 2 Hz yavag dalga aktivitesinden olusur. Yavas dalga aktivitesinin orani
% 20-50 arasindadir. N3 uykunun %3-8’ni olusturur (2,21).

N4’de ise yavas dalgalar genel karakteristigini olusturur ve az miktarda K
kompleksleri ortaya ¢ikar. ilk uyku déngiisiinde N3 birkac dakika siirer ve N4’e gecis olur.
Bu donemde yiiksek voltajli yavas dalgalar, % 50’den fazladir. Bu evre uykunun %10-
15’inden sorumludur.

N3 ve N4 evresinde kisiyi uyandirabilmek icin, N1 ve N2’ye gore yiiksek siddette
uyaran gerekir.

REM uykusu N1 evre uykuya benzer. Gecenin ikinci yarisindan sonra uyku daha ¢ok
REM agirlikli olur. Amplitiid diiser, yavas dalga frekansi hakimdir ve ekstraokiiler ve
solunum kaslar1 digindaki tiim kaslarda atoni gelisir. Hizli g6z hareketleri izlenir.
Uykunun bu evresinde 3-7 Hz frekansli testere disine benzeyen ve ‘Sawtooth’ denilen
dalgalar goriiliir. Ik REM uyku dénemi 1-5 dakika gibi oldukea kisa siireli olur.

Uykunun NREM ve REM evreleri, gece boyunca tekrarlayarak devam eder. NREM
uykusu ile REM uykusu arasinda resiprokal bir iligki vardir. Yani birinin etkisi zayiflarken,
digeri gili¢lenir. REM uyku siireleri, gecenin ilerleyen saatlerinde daha uzun hale gelir. N3
ve N4 evreleri gecenin ikinci yarisinda daha kisa siirer ve son dongiide goriilmez. N2
uykuya hakim olur. ilk NREM — REM déngiisii, yaklasik 70-100 dakika siirerken, ikinci ve
sonraki dongiiler 90-120 dakika siirer. Geng erigkinlerde gecenin ilk 1/3’linde derin uyku,
NREM uykusu baskin iken, gecenin son 1/3’tinde REM uykusu baskindir. Kisa uyanma
donemleri, gecenin ge¢ dilimlerinde ve genellikle REM uyku gecisleri sirasinda olur. Bu
uyanmalar sabah animsanacak kadar uzun degildir. Bir gece de yaklasik 4-6 dongii olur ve
bunun sonunda uykunun % 75-80’ini NREM uykusu ve % 20-25’ini REM uykusu
olusturur (2,8,21), (Sekil 2.3).
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Sekil 2.2. Saghkh Bir Okul Cocugunda Normal Gece Uyku Hipnogram, (19).

Gece uykusunun uzunlugu ¢ok sayida faktore baglhidir. Hem uyku siiresini, hem de
uyku evrelerinin dagilimini etkileyen faktorlerin basinda yas gelir. Yasla iligkili olarak hem
uyku—uyaniklik siklusu hem de uykunun igindeki, uyku evrelerinin dagilimi degisir.
Yenidogan doneminde 16-20 saat olan uyku siiresi, yasla birlikte giderek azalir. Uykuya
dalma siireleri ve uyku yapis1 yasa gore farklilik gosterir (Tablo 2.2).

Uyku ve uyaniklik donemlerinin tanimlanabildigi en diisiik gestasyon yas1 28 ile 32
haftalardir. Daha erken 24-26 haftalik prematiire yenidoganlarda ise kesin uyku evreleri
tanimlanamamistir. Konsepsiyonun 28-30 haftasina kadar aktif uyku; goz hareketleri,
viicut hareketi ve diizensiz solunumun varlig1 ile tanmir. 36. haftaya kadar ¢enede tonik
aktivite ya yoktur, ya da ¢ok azdir, bu nedenle prematiire bebekte REM tanist i¢in
destekleyici olan ¢ene kasi hipotonisini degerlendirmek miimkiin degildir. Bu dénemde,

yavas uyku kesin olarak tanimlanamaz.
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Tablo 2.2. Cocuklarda Yasa Gore Uyku Siireleri, (2).

Yas Ortalama Genel Uyku Siiresi Sekerleme
2-12ay 14.5 saat / Giin 10 — 16 saat / Giin 3
1-3yas 13.5 saat / Giin 9 — 16 saat / Giin 2
3—5Syas 11 saat / Giin 8 — 12 saat / Giin 1
5—13 yas 10 saat / Giin 8 — 10 saat / Giin 0
Adélesan 9 saat / Glin 8 — 12 saat / Giin 0

Prematiire bebekte uykunun biiyiik kismini, aktif uyku olusturur. Yavas uyku,
gebeligin yaklasik 36. haftasinda ‘trace alternan’ EEG paterni ile kolayca taninir. Yavas
uyku ortaya ¢iktiktan sonra, giderek artis gosterir ve yaklasik dogumdan 3 ay sonra baskin
donem haline gelir. Davranigsal olarak, fetal hareketler, gebeligin 10-16. haftalarinda
baslar. Aktivitenin ritmik dongiisii, 20. haftada kaydedilir. 28-30. haftalarda kisa sessiz
periyotlar goriilmeye baslar. Konsepsiyonun 32. haftasina kadar, 2-3 saatlik uyku
kayitlarinda 20 saniyelik epoklarin % 53’linde viicut hareketi bulunmaz. Bu hareketsiz
epoklarin sayisi term bebeklerde % 60’a dek yiikselir.

Term yenidoganda; aktif uyku, yavas uyku ve belirsiz olmak tizere li¢ farkli uyku
donemi vardir. Belirsiz uyku; ne REM, ne de NREM igin kriterleri karsilamayan dénem
olarak tanimlanir.

Aktif uykuda; seyirme, yiiz burusturma, yiiz hareketleri ve nadiren tremor olur.
Uyaniklik esnasinda emme hareketi, uyku esnasinda da devam edebilir ve 6zellikle aktif
uykuda yogundur. Aralikli ekstremite hareketleri, gerilmeler ve vokalizasyon goriilebilir.
Fazik kas aktivite biirstleri esnasinda solunum diizensizligi ve fazik géz hareketleri olur.

Yavas uykuda; minimal hareketlilik olur. Kas tonusu uyaniklik ne kadar azalirsa o
Olctlide azalir, fakat aktif uykuda goriilenden daha fazladir.

Yasamin ilk tic aymnda onemli degisiklikler goriiliir. 2-12 haftalar arasindaki siire
reorganizasyonun kritik donemidir. Bu donemde, haftalar icinde uyku—uyaniklik paternleri
degisiklik gosterir. Dogumda 16-20 saat olan total uyku siiresi giderek azalir, 16. haftada
14-15 saat, 6-8. aylarda 13-14 saate diiser.

Yasamin ilk alt1 ayinda uyku giderek gece saatlerine yogunlasir. Uyku periyotlarinin
siiresinde biiyiik degisiklik olur. Ik ii¢ haftada en uzun uyku siiresi 3.5 saat iken, 6. ayda 6
saat olur. Alt1 hafta civarinda uzun uyku periyotlar1 geceye yogunlagsmaya baslar. 3. ayda
bu kalip daha belirgin bir hal alir. 12. ve 16. haftalar arasinda en uzun uyku periyodu gece,

en uzun uyaniklik dénemi giindiiz olmaya baslar.
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Gelisimin bu doneminde EEG’de 6nemli bir matiirasyon gelisir. Yavas uykunun
gostergesi olan ‘patern alternan’ trasesi ilk olarak 32-34. haftalarda goriilmeye baglar. Bu
patern 36-38. haftalarda daha iyi gelisir. Yasamin ilk ayinda kaybolarak yerini yiiksek
voltajli yavas dalga aktivitesine birakir. Uyku igcikleri 4-8. haftalarda ilk kez goriilmeye
baslar. 1ki aydan 6nce bunlari EEG zemin aktivitesinden ayirmak zordur. 2-3. aylar
arasinda tanimlanabilir igcikler gelisir. Igcikler ilk ciktiklar1 donemde 2-4 saniye kadar
uzun siirebilir, 2. yilin sonunda siireleri 0.5-1 saniyeye kadar diiser. igcik intervalleride
yasla birlikte artar. Gergek yavas dalga aktivitesi, 8 — 12 haftalarda ortaya cikar. 16 ile 24.
haftalar arasinda daha matiir hale gelir ve NREM uykusu belirginlesir. 3. aya kadar NREM
uyku, REM uykusunun nerdeyse iki katidir. 8. ayda aktif uyku, total uykunun % 30’unu
olusturur. Erigkindeki oranlara, 3-5 yaslarinda ulagilir.

Yenidoganlarda uyku baslangici, tipik olarak REM uykusu ile olur. Ik REM
periyodu uyku baslangicindan sonraki ilk 15 dakika i¢inde olur. 3. hafta civarinda REM
ile baglayan uykular, tiim uykularin 2/3’iinii olusturur. 3 aydan kii¢lik infantlarda REM
latans1 genellikle 8 dakikadan daha azdir. 6. ayda REM ile baglayan uyku dénemlerinin,
total uyku donemlerine oran1 % 18’lere kadar diiser.

Aktif uykunun, yavas uykuya orani, genellikle matiirasyonun gostergesi olarak
degerlendirilir. Yasamin ilk ayinda aktif uyku siiresi, yavas uyku siiresinden fazladir. 3.
aymn sonunda infantlarin % 60’1nda, 6. ayin sonunda ise infantlarin en az % 90’ninda bu
yavas uyku orani, aktif uyku oranindan fazla hale gelir. Bu degisiklik santral sinir sistemi
matiirasyonunun dnemli bir gostergesidir (2,22).

Cocuk gelismeye devam ettikge REM periyotlar1 tedrici olarak azalmaya devam
eder. 1 yas civarinda REM toplam uykunun yaklasik % 30-35’ini olusturur. Gecenin ilk
REM periyodu daha kisa olurken, sonraki periyotlar daha yogun fazik aktivite ile birlikte
daha uzun olmaya baslar. 2-3 yas cocuklarda yaklasik 60 dakikalik siklus uzunlugu
goriiliir. 1k REM periyodu baslangigtan bir saat sonra olur. 4-5 yaslarinda sikluslar 60-90
dakikaya cikar.

3-5 yaglarinda REM orani, erigkin orani olan % 20-25’e diiser. Giin i¢inde uyaniklik
periyotlar1 artar. Bu yaslardaki ¢ocuklarda yaklasik 7 uyku siklusu olur. Uyku latansi
kiigik ¢ocuklarda 15 dakika iken, biraz daha biiyilk ¢ocuklarda 15-30 dakikaya uzar.
Yavas dalga uykusu gecenin ilk 1/3’{inde baskindir. N2 uykusu cocuk uykuya daldiktan 3-
4 dakika sonra, N3 uyku ise 10-15 dakika sonra ortaya g¢ikar.
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Uyku paterni olgunlasmaya devam eder, okul ¢aginda artik erigskin uyku paternine
benzer. Ancak erigkin uyku paternine benzemesine ragmen kisisel farkliliklar olabilir. Her
insanin uyku paterninin belli bir stabilitesi vardir. Okul ¢agi cocuklarin uyku siiresi
eriskinlerle kiyaslandiginda 2.5 saat daha uzundur.

Uyku esnasinda viicut hareketlerinin sikligi azalmakla beraber yine de addlesan ve
geng erigkinlerde, eriskinlere oranla daha fazladir. Okul 6ncesi donemde 120 dakika olan
N4 uykusu bu donemlerde 75-80 dakikaya diiser. Yavas dalga uykusunun siiresi kizlara
oranla, erkeklerde daha fazla olabilir.

Okul déneminde kisa gilindiiz uykular1 artik olagan degildir. Bu yasta devam eden
kisa gilindiiz uykusu patolojik bir siirece igaret eder. Pre-adolesanlar giin boyu canli ve alert

olup ortalama uyku latans1 15 dakikadan fazladir (2).

2.5. Cocuklarda Uyku Hastalhiklar:

Yapilan ¢aligmalarda ¢cocuklugun herhangi bir doneminde uyku hastaligi, yaklasik %
25 oraninda goriiliir. Caligmalarda kullanilan yontem ve tanimlara gére degisen oranlar
s6z konusu olup, bazi caligmalarda % 40-45’c¢ kadar ¢ikabilmektedir (7,23). Genel
popiilasyonda yapilan prevalans ¢alismalarinda metodolojik olarak; yiliz ylize goriismeler,
posta yoluyla sorgulama formlari, telefon goriismeleri, anket calismalar1 veya hepsi bir
arada kullanilmistir.

Gergekte uyku, fizyolojik ve davranissal siireglerin kompleks bir karigimidir. Uyku
tipik olarak, uzanir pozisyonda, hareketsiz, gozler kapali ve diger tiim gostergelerin
uykuyu isaret ettigi bir tablodur. Uykuyla ilgili bozukluklar, kendini {i¢ ana semptomla
veya bunlarin kombinasyonlariyla gdsterir. Bunlar uykusuzluk veya insomni, asir
uykululuk veya hipersomni ve gece i¢inde uyku veya uyanikliklar sirasinda ortaya ¢ikan
hareketler ve davranislardir. Bu ana belirtiler disinda kalan veya bunlarla beraber
goriilebilen horlama, solunum problemleri, hipnagojik veya hipnopompik haliisinasyonlar,
katapleksi, gece veya sabah basagrilar1 gibi belirti ve semptomlar uyku hastaliklarinin
onemli ipuglaridir. Uykuda alisilmadik bir takim davranislar (uykuda yiiriime, konusma
dis gicirdatma veya diger fiziksel aktiviteler) ortaya ¢ikabilir. Uyku siirecinin ig¢inde bazi
anormallikler, uyanikligin i¢ine girebilir. Bunlar uykunun bizzat kendisi, riiya igerigi veya

kas gii¢siizliigii olabilir (2,24).
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Uyku bozukluklari, cocuklarda erigskinlerden daha farkli belirtilerle karsimiza
cikabilir. Gelismede gerilik, okul performansinda diisme, dikkatin dagilmasi, hiperaktivite,
huysuzluk, inatgilik, agresyon gibi belirtilerin altinda bir uyku hastaligi yatiyor olabilir.
Ani huy ve performans degisikliklerinde ayirici tanida uyku hastaligi da mutlaka akla
gelmelidir (25,26,27).

Genel kabul goren ve yaygin olarak kullanilan Uluslararasi Uyku Bozukluklari
Smiflamasimin genisletilmis ikinci baskisinda (The International Classification of Sleep
Disorders, version 2, ICSD-2) uyku hastaliklari sekiz baslik altinda siniflandiriimistir.

1. Insomniler

Uykuda solunum bozukluklar1
Solunum bozukluguna bagli olmayan hipersomniler

Sirkadyen ritim bozukluklari

2

3

4

5. Parasomniler

6. Uyku ile iliskili hareket bozukluklar1

7. Izole semptomlar, normal varyantlar

8. Diger uyku bozukluklar

Cocuklarda bir¢ok uyku hastaligi goriilebilmekle birlikte ¢alismamizda anamnez ile
tanist konulabilen ve ¢ocuklarda en sik goriilen insomni, hipersomni ve parasomniler
arastirilacagindan bu konulardan kisaca bahsedilecektir, bruksizm, uykuda konusma,

uykuda yiirtime, uyku terorii, kabus bozuklugu, primer eniirezis, primer horlama gibi

parasomniler irdelenecektir.
2.5.1. Insomni

Uykusuzluk veya insomni; uykuya baslamada giicliik; yeterli zaman veya firsat
olmasina ragmen uykunun siiresinde, biitiinliigiinde ve kalitesinde yetersizlik ve giin i¢ine
yanstyan olumsuz sonuglart ile tanimlanir (7,28). Eriskinlerde uykusuzluk ile ilgili
yakinmalar, tipik olarak uykuya baslamada veya devam ettirmede ¢ekilen giicliiktiir.
Ayrica gece uyanik gecen siiredeki artis ve yetersiz uyku miktariyla ilgili endiseler,
yakinmalar eslik eder. Yeterli uyku miktar1 ve biitiinliigline sahip olunmasina ragmen

uykunun dinlendirici olmadiginin hissedilmesi de yakinmalar arasindadir (8).
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Cocuklardaki uykusuzluk, semptom olarak eriskinlerdeki insomniye benzemekle
beraber insomninin nedeni ve goriilen tipleri agisindan onemli farkliliklart vardir.
Gelisimin 6nemli agsamalar1 ¢cocugun uykusunu etkileyebilir. Kognisyon gelisimi kadar, dis
¢ikarma, emekleme ve yiirime iyi uyuyan bir ¢ocugu uykusuz hale getirebilir. Yeni
yiirlimeye baslayan ve bagimsizlik kazanan bir ¢ocukta, uyuma zamanina direng artabilir.
Bu durum genellikle gelip gecicidir, fakat uzun siiren uyuyamama kronik reaksiyonlara yol
acabilir.

Cocuklarda uyuyamamanin en yaygin sebepleri, uykuyu baslatma ile iligkili
bozukluklar, gece uyanmalari, erken uyanma, gece yeme/icme, ayrilik anksiyetesi,
ebeveynin sinir koymasi ve gece korkularidir. Daha az yaygin sebepler arasinda kabuslar
ve kotii riiyalar, gecikmis uyku faz1 sendromu, parasomniler, kétii uyku hijyeni, huzursuz
bacaklar sendromu, uykuda periyodik ekstremite hareketleri ve narkolepsi gelir.
Paradoksal olarak yetersiz uyku da yorgun cocuklarda asir1 uyaniklik reaksiyonlart ile
birlikte ortaya ¢ikan uyuyamamanin sebebi olabilir (2).

Televizyon, video ve bilgisayar oyunu gibi, geceleri dikkat dagitici aktiviteler de
cocuklarda uyuyamamanin ana sebebi olabilir (29).

Yapilan arastirmalarda toplum i¢inde en yiiksek prevalansa sahip olan ve ¢ok ciddi
ekonomik kayba yol agan hastaliklardan biridir. Insomni olusmasina etki eden birgok i¢
veya dis faktor vardir. Dis faktor olarak gecici stresler, onemli yasam olaylan (kaza,
egitim, hastalik, ebeveyn bosanmasi, 6liim v.b), asir1 giiriiltli, yiiksek veya diisiik 1silar,
rahatsiz yatak, yiiksek rakim, jet lag, ilag birakma, alisik olunmayan kosullarda uyuma
sayilabilir. I¢ faktdr olarak, asir1 endise, asir1 anksiyete ve depresif duygu durum sayilabilir
(8,30). ICSD-2’ye gore insomni tanisi i¢in uykuya baslamada ve devam ettirmede giigliik,
cok erken uyanma yada kronik nitelikte dinlendirici olmayan diisiik kalitede uyku

yakinmas1 yaninda giin i¢i sikayetlerden birinin olmasi gerekir (Tablo 2.3).



Tablo 2.3. insomni Tam Kriterleri, (ICSD-2).
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A. Uykuya baglamada ve devam ettirmede giicliilk, ¢ok erken uyanma ya da kronik

nitelikte dinlendirici olmayan diisiik kalitede uyku yakinmasi. Cocuklarda siklikla

bakicilar1 tarafindan bildirilen uyuma gii¢liigli, yatma zamanina diren¢ veya bagimsiz

uyuyamama durumu

B. Gece uyuma giicliigii ile birlikte giin i¢i, asagidaki sikayetlerden en az birinin hasta

veya hasta yakini tarafindan bildirilmesi

© 0 N o g bk~ wbhPE

Yorgunluk, kiriklik

Dikkat, konsantrasyon ya da bellek bozuklugu

Sosyal veya mesleki islevsellikte bozulma ya da okul performansinda diisme
Duygudurum bozuklugu yada irritabilite

Giindiiz asir1 uykululuk

Motivasyon, enerji ya da inisiyatifte azalma

Isinde ya da arag kullanirken hata yapma veya kaza egiliminde artma

Uyku yoksunluguna bagl gerginlik, basagrist ya da gastrointestinal semptomlar

Uyku hakkinda endise ve ugrasilar

Etyolojik yonden ICSD-2’de insomninin 11 alt tipi tanimlanmistir (Tablo 2.4).

Tablo 2.4. insomni Siiflandirmasi, (ICDS-2).

© 0o N o g bk~ wbhPE

Uyum bozukluguna bagli insomni
Psikofizyolojik insomni

Paradoksal insomni

Idiopatik insomni

Psikiyatrik bozukluklara bagli insomni
Yetersiz uyku hijyenine bagli insomni
Cocukluk donemi davranigsal insomni
Tibbi durumlara bagli insomni

Ila¢ ya da madde kullanimina bagli insomni

10. Belirlenmemis (organik olmayan) insomni

11. Fizyolojik (organik) insomni
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Insomni ayrica devam etme siiresine gore akut, subakut ve kronik gibi siniflara

ayrilmistir (Tablo 2.5).

Tablo 2.5. Hastalik Siiresine Gére insomni Simflandirmasi, (ICDS-2).

Siire Olasi Nedenler

Siklikla emosyonel ya da sikint1 veren nedenlerdir
e Akut Hastaliklar
Sosyal yasam olaylar1
Cevresel faktorler (giiriiltl, ortam 1s1s1, 151k)
Stres
Yas
Ilag ya da madde bagimlilig
Psikiyatrik bozukluklara bagli (depresyon, anksiyete
bozukluklart)
Tibbi hastaliklara bagli (KOAH)
Kronik stres
Koétii uyku hijyeni
Psikofizyolojik insomni
Primer uyku bozukluklar1 (RLS, PLMD, OSAS)

Akut ( <4 hafta)

Subakut (4 hafta—6 ay)

Kronik (>6ay)

Cocukluk déneminde goriilen ‘Cocukluk Dénemi Davranigsal Insomni’sinin degisik
tipleri vardir ve yasa gore goriilen tipler degisir. Erken cocukluk doneminde ve siit
cocugunda ‘uykuya baslangic ile iligkili tip’ goriiliirken, ge¢ cocukluk ve okul
cocuklarinda ‘sinir koyma tipi’ goriiliir (31).

Okul ¢ocuklarinda goriilen sinir koyma tipi davranigsal insomnide; en yaygin olarak
yatma saati, kisa uyku zamani ve gece uyanikliklar1 sirasindaki sinirlarla ilgili s6ziinii
gecirememe ve 1srarclt bir diizen olusturma konusunda ebeveynlerin basarisizligina
baghidir. Sorun kendini, yataga gitmeyi reddetme seklinde gosterir. Degisik bakim verenler
tarafindan olusturulan celiskili yetistirme modelleri veya yatak odasit ortami da bu tip
insomniyi olusturabilir. Bu yas grubunda goézlenen diger uykusuzluk nedenleri uyku
baslangict ile iliskili bozukluklar, uyku fazi gecikmesi, gece korkulari, duygusal
entegrasyon problemleri, kendini yatistirma probleminin eslik ettigi gelisimsel gecikmeler,
yetersiz uyku hijyeni, tibbi durumlar, ailesel konular, karsit olma — karsit gelme bozuklugu,

anksiyete ve huzursuz bacak sendromu olarak sayilabilir (2,28).



19

2.5.2. Parasomniler

Parasomni kelimesi; koken olarak, Yunanca ‘para’ (eslik eden) ve Latince ‘somnus’
(uyku) kelimelerinden olusur ve ‘uykuya eslik eden olaylar’ anlamina gelir.

Parasomniler genellikle ¢ocuk yaslarda baglayan, yas ilerledik¢e azalarak kaybolan,
nadiren erigkin yaslarda da ortaya ¢ikabilen; uyku, kismi uyaniklik veya uykuya gecis
sirasinda yapilan anormal hareket ve davraniglardir (32). Bu istenmeyen, hos olmayan basit
ve ¢cogunlukla uykuda yasanan kompleks motor davranislara, otonomik bulgular da eslik
eder. Santral sinir sisteminde meydana gelen patolojik bir aktivasyonun, otonom sinir
sistemi ve iskelet kaslarina aktarilmasina bagl olarak bilissel siirecleri ve iskelet kas
sistemini klinik olarak etkileyen klinik tablo ortaya ¢ikar. Otonom sinir sistemi ve kas
iskelet sistemi bulgular1 6n plandadir. Otonomik belirti olarak, tasikardi, tasipne, pupiller
dilatasyon, terleme goriiliir (2,33,34).

XX. yiizyilin basinda bu davraniglarin, tartismali ya da icte kalan isteklerin disa
vurumunun bir gostergesi olabilecegi iizerinde durulmustur. Bu ylizden, oOnceleri
parasomnilerin altta yatan bir psikopatoloji sonucunda ortaya c¢iktigina inanilirken,
giinimiizde psikiyatrik hastaliklarla iligkili olmadigi bilinmektedir. Bu bozukluklar
davranigsaldir ve siklikla psikiyatrik hastaliklarla birlikte goriilse de artik ndrobilim
disiplini altinda incelenmektedir.

Parasomnilerin fizyopatolojisi, bugiin tam anlagilamamis ve agiklanamamistir.
Genellikle ¢ocukluk caginda sik goriilmesi ve erigkinlikte azalmasi; bu bozukluklarin
santral sinir sistemi matiirasyonu ile iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Uyku ritminin
ve evre gecislerinin bozulmasiyla parasomni denen anormal hareket ve davranislarin ortaya
ciktigy ileri stiriilmektedir. Uyudugumuz zaman sadece farkindaligimiz ortadan kalkmaz,
santral sinir sisteminin homeostatik diizenlemelerden sorumlu yapilarinin uykuya 6zgii
reorganizasyonu olusur. Uyaniklik, NREM ve REM uykusu donemleri statik bir biitiinliik
gostermez, bu evrelerin i¢ ige gegisleri, gecisler sirasinda genis noéronal aglarin,
hormonlarin, ndrotransmitterlerin ve noérokimyasal maddelerin etki ve katkilar1 s6z
konusudur. Parasomnilerde gézlemlenen anormal hareket ve davranislar, kortikal yapilar
ve beyinsapindaki uykuyla ilgili serotonerjik ve glutaminerjik yapilar arasindaki iliskiyi
organize eden, santral patern jeneratorlerin fonksiyonlarindaki bozulmadan kaynaklaniyor

olabilir. Parasomniler, genellikle santral sinir sistemindeki myelinizasyonun tamamlandig1
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iki yas civarinda semptom vermeye baslarlar. Bu durum, parasomnilerin fizyopatolojisinde
santral patern jeneratorlerin Onemli bir yeri oldugunu diisiindiirmektedir.  Serebral
korteksten beyinsapina gelen GABA-erjik projeksiyonlarin ya da spinal kordun
serotonerjik inhibisyonlari, uyku— uyaniklik tepkisiyle karakterize parasomnilerin ortaya
¢ikmasinda anahtar rol oynar (2,35).

Parasomniler genel olarak REM ve NREM olarak siniflandirilir (Tablo 2.6). Ayrica

olus zamanlarina ve etyolojilerine gore siniflandirmalar da vardir.

Tablo 2.6. Parasomnilerin Simiflamasi, (ICDS-2).

A. Uyanma bozukluklar D. Diger parasomniler
1. Konfiizyonel uyanmalar 1. Bruksizm
2. Uyurgezerlik 2. Uyku eniirezisi
3. Uyku terorleri 3. Uykuda anormal yutkunma
B. Uyku — uyanikhik ge¢is bozukluklari 4. Noktiirnal paroksismal distoni
1. Ritmik hareket bozuklugu 5. Aciklanamayan ani noktiirnal 6lim
2. Sleep starts 6. Primer horlama
3. Uykuda konugma 7. Cocuk uyku apnesi
4. Gece bacak kramplari 8. Dogumsal santral hipoventilasyon
C. Genelde REM uykusuyla iliskili sendromu
parasomniler 9. Ani bebek 6liimii sendromu
1. Kabuslar 10. Selim noktiirnal uyku myoklonusu
2. Uyku paralizisi 11. Bagka tiirlii adlandirilamayan diger
3. Uykuda yetersiz penis ereksiyonu parasomniler

4. Uykuda agrili penis ereksiyonu
5. REM uykusunda siniis arresti
6. REM uykusu davranig bozuklugu

Parasomnilerin bazilart REM veya yiizeyel uyku donemlerinde, bazilar1 da derin
uyku evresinde ortaya cikar. Hangi uyku evresinde oldugu, nedenin belirlenmesinde ve
tedavide 6nem kazanir. Tanida mutlaka sorgulanmasi gereken onemli noktalar; baslangi¢
yasi, ortaya ¢ikis zamani, sikligi, siiresi, bu donemde gozlenen davraniglar ve mental
aktivitelerin nasil oldugu, amnezinin olup, olmadig1, olgularin genel davranig paternleri ve
uyumlari, olgularin etkilendikleri majoér yasam olaylari, psikososyal stres durumlari,
yatmadan Onceki aktiviteler, ilag kullanim Oykiileri, atesli hastalik olup — olmadig1 ve
parasomni baglangicindan onceki uyku aligkanliklaridir. Bu bilgileri igeren dikkatli ve
detayli alinmis bir anamnez, taniy1 kolaylastirir. Ornegin gecenin ilk birkag saati icerisinde
ortaya ¢ikan, kisinin sabah hatirlayabildigi bir parasomni i¢in ayirici tanida uyku terdrii 6n

plana ¢ikarken, sabah hatirlanamayan bir atakta, ayirici tanida kabus bozuklugu 6n plana
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cikacaktir. Cocuk olgular, bu ataklarda sirasinda yasadiklarini iyi tanimlayamadiklar1 ve
yeterli bir Oykli veremedikleri icin yapilacak degerlendirmede ebeveynlerin katkilari

snemlidir (2,34,36).

2.5.2.1. Uyurgezerlik

Yavas dalga uykusu sirasinda, 6zellikle gecenin ilk 1/3°lik boliimiinde yataktan
kalkma, yatakta oturma ve gezinme gibi ani motor aktiviteyle karakterize bir tablodur.
Nedeni tam olarak agiklanamamakla beraber, migrenli hastalarda uyurgezerligin dokuz kat
fazla goriilmesi, fizyopatolojisinde serotonerjik aktivitenin  6nemli  oldugunu
diisiindiirmektedir. Hareketler amagsiz olmakla birlikte organizedir. Pencere agma, cam
kirma, evden disar1 c¢ikma, atlama, ziplama, ara¢ kullanma gibi kompleks tehlikeli
aktivitelerde bulunulabilir ve bunlara bagli yaralanmalar goriilebilir. Bu donemde uyku
devam eder, uyandirilmasi giigtiir ve bu déoneme ait amnezi vardir. Olgular genellikle atak
bittiginde yataklarina doniip uykularina devam ederler (2,37).

Cocukluk caginda ve eriskinde ortaya cikabilir. En sik 11-12 yaglarinda goriiliir.
Genel popiilasyonda siklig1 % 2.5-5, eriskinlerde % 1.6-2.4, ¢ocuklarda ise % 2-14 olarak
bildirilmektedir. Klinik olarak sakin ya da ajite olabilirler, ortaya ¢ikma zamani
degiskendir. Ozellikle gocuk uyurgezerliginde genellikle hasta sakindir ve korku yoktur.
REM uykusu davranis bozuklugundan farkli olarak genelde hastalarin gozleri agiktir ve

evin farkli bolgelerinde yiiriirken bulunabilirler.

Tablo 2.7. Uyurgezerligin Tani Kriterleri, (ICSD-2).

. Uykuda gezinme ortaya ¢ikar.
. Daha ¢ok prepubertal donemde ortaya ¢ikar.
. Eslik eden 6zellikler sunlardir:

1. Atak sirasinda hastay1 uyandirmak zordur.

2. Ataktan sonra amnezi olur.
. Ataklar daha ¢ok uykunun ilk 1/3’liikk boliimiinde ortaya cikar.
. PSG izleminde atagin derin yavas uyku sirasinda oldugu gortiliir.
Bagka tibbi veya psikiyatrik bozukluklar olabilir; ancak bunlar
s0z konusu semptomu agiklamazlar.
G. Gezinme; REM uykusu davranis bozuklugu ya da uykuda korku
duyma gibi bagka uyku bozukluklarina bagl degildir.

Ow>

mmog

Tani icin A, B ve C kriterlerinin olmas yeterlidir.
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Cogunlukla 15 yasindan sonra gecer, 18 yasindan sonra baslamasi nadirdir.
Cinsiyetler arasinda goriilme siklig1 agisindan fark yoktur. Uyurgezerlikte ailesel yatkinlik
belirgindir. Aile iiyelerinin % 80’inde uyurgezerlik ya da uyku terdrii oldugu dikkati
¢ekmektedir. Uyurgezerligin ICSD-2’ye gore tami kriterleri asagida verilmistir (2,35),
(Tablo 2.7).

2.5.2.2. Uyku Terorii

Uykunun ilk saatlerinde, yavas dalga uykusu sirasinda ortaya ¢ikan, genellikle
aglama veya yiiksek sesli bir ¢iglikla baglayan, asir1 korku davranisi ve otonomik
belirtilerin eslik ettigi ani terdr ataklaridir. Ataklarin ¢ogu, uykunun ilk 90 dakikasi
icerisinde ortaya ¢ikar. Uykudan uyanmada zorluk, bir ataktan uyanildiginda mental
konfiizyon, atak sirasinda amnezi (tam ya da kismi), tehlikeli veya potansiyel olarak
tehlikeli davranislardan en az biri eslik eder (2,34,38).

Cocukluk ¢aginda, ileri yasa gore daha siktir ve pik yaptig1 yaslar 5-7 aras1 yaslardir.
Tipik olarak adodlesan doneminden Once diizelir. 4-12 yaslar1 arasinda yaklasik % 3
oraninda goriiliir. Eriskinlerde % 1 den daha azdir.

Birinci derece akrabalarda goriilme riski 10 kat daha fazladir. Etyolojisinde santral
sinir sistemi matlirasyonuyla ilgili faktorlerin rol aldigi sanilmaktadir. Sizoid, borderline,
bagiml kisilik bozuklugu, post travmatik stres bozuklugu ve yaygin anksiyete bozuklugu

olan bireylerde daha sik goriiliir.

Tablo 2.8. Uyku Terorii Tam Kriterleri, (ICSD-2).

A. Uyku sirasinda aniden baslayan yogun korku atagi vardir.

B. Bu ataklar genellikle gecenin ilk 1/3’liik boliimiinde goriiliir.

C. Atak sirasinda ortaya ¢ikan olaylar i¢in kismi veya tam amnezi olur.

D. PSG’ de ataklarin N3 uykusunda bagsladig1 goriiliir. Ataklara genellikle
tagikardi eslik eder.

E. Diger tibbi bozukluklar, atagin nedeni degildir.

F. Bireyde baska uyku bozukluklar1 olabilir

Taniigin A, B ve C kriterlerinin olmasi yeterlidir.

Klinik olarak kisi, aniden tiiyler iirpertici bir ¢iglik atarak kalkar, genellikle yatakta

oturur, dig uyaranlara yanitsizdir; uyandiginda konfiize ve dezoryantedir. Yiiziinde yogun
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bir korku ifadesi vardir. Cocuklar korkular1 belli belirsiz bir sekilde hatirlarlar. Atak
sirasinda otonomik bulgular ve artmis kas tonusu vardir. Erigkinlerde yataktan firlama,
kosma ve bazen de siddet i¢eren davraniglar olabilir. Ayirict tanida diger parasomniler ve

epilepsi distiniilmelidir. Uyku teroriiniin ICSD-2 gore tami kriterleri asagida verilmistir
(2,34), (Tablo 2.8).

2.5.2.3. Kabus Bozuklugu

Genellikle REM doneminde ve uykunun ikinci yarisinda, bir dis uyart olmaksizin
uyanmaya yol agan korkutucu riiyalarla karakterize parasomni ataklaridir. Kéabus
bozuklugunun temel ozellikleri; tekrarlayici, yiiksek diizeyde anksiyeteye yol agan
saldirtya ugrama korkusu, izlenme, yaralanma ve oliimle ilgili diisiincelerdir. Cocukluk
donemi kabuslarinda canavarlar gibi korkutucu figiirler 6n plana ¢ikabilir (38). Kabuslar
¢ogu zaman anksiyeteyle iliskili olan uyanmayla son bulur ve uyanmadan sonra riiya
icerigi hatirlanir. Kiside uyandiginda otonomik uyarilmaya bagli olarak terleme, tasipne ve
tasikardi olabilir (2,35,38).

Her yasta goriilebilmesine karsin, 3 ile 6 yas arasinda daha sik goriiliir. Cocukluk
caginda kadin, erkek orani esitken, eriskin yasta kadinlarda daha sik goriiliir. Ikiz
caligmalarinda ¢ocuklarda fenotipik olarak goriilme oran1 % 44’tiir. Eriskinlerde genetik
etkilenme oran1 % 37°dir. Cocuklarda ¢evre ve televizyon riiyalar: etkileyebilir.

Klinik olarak; ¢ocuklar uykudan uyandiklar1 anda, ¢cok endiseli olmalarina ragmen,
gordiikleri korku ve dehset iceren riiyalar1 detayli bicimde anlatirlar. Riiyalar diger uyku
evrelerinde de goriilebilmesine ragmen, kabuslar tipik olarak REM déneminde ortaya
cikar. Psikiyatrik bozukluklar bu hastalarda daha siktir, cocuklarda ii¢ kat, erigkinlerde bes
kat daha fazla goriilir. Yine travma sonrasi stres bozuklugu ve anksiyete bozuklugu
olanlarda siktir. Cocukluk ve ad6lesan doneminde cinsel istismar ve madde koétii kullanimi
mutlaka sorgulanmalidir (2,39).

Polisomnografide (PSG), REM uykusunda uyanma 6ncesi, kalp ve solunum hizinda
artma izlenir. Ayirici tanida, epilepsi, uyku terdrii, REM davranig bozuklugu, anksiyetenin
eslik ettigi uyku paralizisi, narkolepsi, noktiirnal panik ataklar, anksiyete bozuklugu veya
post travmatik stres bozuklugu diisiiniilmelidir. Ancak ayirici tanida en ¢ok uyku terorii ile

karisir. Uyku sirasinda gelisen panik ataklar da otonomik uyarilma ve korkuyla ani
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uyarilmalara yol agabilir, ama 0ykiide korkulu riiya yoktur. Kabus bozuklugu i¢in ICSD-
2’ye gore tani kriterleri asagida verilmistir (2,34,35), (Tablo 2.9).

Tablo 2.9. Kabus Bozuklugu Tani Kriterleri, (ICSD-2).

A. Hasta en az bir kez, yogun korku, kaygi ve yaklasan zarar hissi ile
uykudan ani bir sekilde uyanir.
B. Hasta hemen korkung riiyanin icerigini hatirlar.
C. Hafif disoryantasyon ve konflizyondan sonra tam uyaniklik gelisir.
D. Asagidaki 6zelliklerden en az biri olaya eslik eder.
1. Uykuya doéniis hemen olmaz, geg olur.
2. Kabus atag1 uyku periyodunun ikinci yarisinda olur.
E. PSG’ de
1. En az 10 dakika siiren REM uykusundan ani uyanis.
2. Atak boyunca orta diizeyde tasikardi ve tasipne.
3. Atak esnasinda epileptik desarjin olmamasi
F. Uykuda yiirlime veya uyku terorii gibi diger hastaliklar eslik edebilir.

Tani icin A, B, C ve D kriterlerinin olmasi yeterlidir.

2.5.2.4. Uykuda Konusma

Uyku sirasinda farkinda olmadan sesler c¢ikarma ve konugmayla karakterizedir.
Yatak veya oda arkadasi uyanmadig: siirece nadiren fark edilir. Yiiksek ates ve stres
tetikleyici etki gosterir. Diger uyku bozukluklar: ile beraber ortaya c¢ikabilir. Uykuda
konusmanin ICSD-2"ye gore tani kriterleri asagida verilmistir (2), (Tablo 2.10).

Tablo 2.10. Uykuda Konusmanin Tam Kriterleri, (ICSD-2).

Uyku sirasinda konugsma veya sdylenme.

Ataklara, konugmanin 6znel farkindaligi eslik etmez.

PSG’ de uykunun herhangi bir evresinde goriilebilir.

Uykuda konusmaya psikiyatrik veya tibbi bozukluklar eslik edebilir.
Diger uyku bozukluklar: eslik edebilir.

moow>

Tani icin A ve B kriterlerinin olmasi yeterlidir.

2.5.2.5. Dis Gicirdatma (Bruksizm)

Uyku sirasinda ¢ene kaslariin kasilmasi sonucu, dislerin birbirine siirtlinmesidir.

Dislerin siirtlinme sesi oda veya yatak partneri tarafindan duyulur ve rahatsiz edicidir. Dis
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gicirdatma dislerin aginmasina, periodental doku hasarina ve ¢ene agrisina yol agabilir.
Bazen o zamana kadar fark edilmemis dis gicirdatma hastaligmin tanisini, dislerdeki
asinma bulgusuna dayanarak dishekimi koyabilir. Dis gicirdatma uykunun REM veya
NREM doéneminde goriilebildigi gibi, uyaniklikta da goriilebilir. Uyku veya uyaniklikta
goriilen dis gicirdatma farkli etyolojik fenomenlere bagli olsa da dislerdeki goriintii ayni
olur.

En sik gorildiigi yas 10-20 yaslaridir, Omiir boyu siirebilir. Uzun siirerse
temporomandibuler eklem disfonksiyonu gibi sekonder problemlere yol acabilir. Hem
uyku, hem de uyaniklik bruksizmi, oromandibuler distoni gibi hareket bozukluklarina veya
Huntington gibi norodejeneratif hastaliklara bagli olusabilir. Bruksizm mental retardasyon
ve serebral palsi olan cocuklarda daha sik goriilir. Daha ¢ok N1, N2, NREM ve REM
uykusunda goriiliir (28). Genellikle aile hikayesi pozitiftir. Gelisebilecek komplikasyonlar
acisindan 6zel dis protezleri veya masseter kasi igine botilinium uygulamasindan hastalar
fayda gorebilir.

Dis gicirdatma icin ICSD-2’ye gore olmasi gereken tami kriterleri asagida
Ozetlenmistir, (Tablo 2.11).

Tablo 2.11. Dis Gicirdatma i¢in Tam Kriterleri, ICSD-2).

A. Uyku sirasinda dis gicirdatma veya disleri sikma sikayeti vardir.
B. Asagidakilerden en az biri vardir.
1. Dislerde anormal aginmalarin varligi
2. Bruksizm ile iliskili sesler
3. Cene kaslarinda agr1, rahatsizlik
C. PSG’ de asagidakilerin ikisi de olmalidir.
1. Atak boyunca ¢ene kas aktivitesi olmalidir.
2. Atak doneminde epileptik desarjin olmamasi gerekir.
D. Mental veya medikal bir hastaligin olmamasi ( Uykuyla iliskili
epilepsi, uykuyla iligkili hareket bozuklugu v.b ).
E. Es zamanl bagka bir uyku hastalig1 olabilir ( Obstriiktif uyku apne
sendromu v.b).

Tani icin A ve B kriterlerinin olmasi yeterlidir.

2.5.2.6. Uyku Eniirezisi

Noktiirnal eniirezis veya yatak 1slatma ¢ocukluk caginin yaygin ve uzun siirebilen,

direngli bir uyku hastaligidir. Eniirezis diyebilmek i¢in cocugun bes yasindan biiyiik olmasi
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gerekir. Eger bebeklik doneminden itibaren devamli altini islatip hi¢ kuru donemi
olmamigsa primer eniirezis, alt1 ay kuru kalmadan sonra, tekrar altin1 1slatmaya baslamissa
sekonder entirezis olarak siniflandirilir.

Primer eniirezis daha siktir ve altta organik bir patolojinin ¢ikma ihtimali daha
disiiktiir. Etyoloji multifaktoryeldir. Hastalarda gii¢lii bir aile dykiisii vardir. Eniirezisli
cocuklarin % 75’inin birinci derece akrabalarinda da eniirezis vardir. Alt1 yasinda % 10
oraninda goriilen eniirezis, 10 yasinda % 5, 12 yasinda % 3, 18 yasinda ise % 1-3 oraninda
gortliir. Erkek ¢ocuklarda daha siktir (2,26).

Eniirezis, uykunun spesifik bir donemi veya gecenin zamaniyla iligkili
bulunamamuistir, ancak birgok uyku arastirmacisi bir tiir parasomni oldugu konusunda

hemfikirdir. Uyku eniiresizi ICSD-2 tan1 kriterleri asagida verilmistir (Tablo 2.12).

Tablo 2.12. Uyku Eniirezisi Tam Kriterleri, (ICSD-2).

Hastanin, uykuda periyodik olarak, istem dis1 idrar kagirmasi.

3 — 6 yas ¢ocuklarda ayda en az iki, daha biiyiiklerde en az bir kez altin1 1slatmasi.

PSG izleminde asagidakilerin olmas1 gerekir.

1. Uyku periyodu i¢inde idrar kagirma

2. Idrar kagirdig1 dénemde epileptik aktivite olmamasi

D. Eniirezis, diabet, idrar yolu enfeksiyonu, epilepsi gibi tibbi veya psikiyatrik
hastaliklarla iliskili olabilir.

E. Eniirezis diger uyku hastaliklarina bagli olabilir (6rnegin obstriiktif uyku apne

sendromu gibi )
Not : Eniirezisin tipini belirleyin ( primer veya sekonder ), eniirezis obstriiktif uyku apnesi veya baska

O w >

Tanu icin A ve B kriterlerinin olmasi yeterlidir.

2.5.2.7. Primer Horlama

Primer horlama apne veya hipopne olmadan, genellikle yatak partnerini ve
cevredekileri rahatsiz eden yiiksek sesli ve giiriiltiilii inspiryum veya ekspiryum durumudur
(2). Giriltilia ses, daralmig orofaringeal veya nazofaringeal seviyedeki hava yollarinda,
hava tiirblilansinin yarattig1 doku (tonsil, uvula, yumusak damak, dil, arka faringeal duvar
v.b) titresimine bagli olusur. Hasta ¢ogu zaman horladiginin farkinda degildir. Sirt {isti

yatildiginda ve REM uykusunda daha cok olur. Her soluk aligveriste olacak sekilde
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devamli olur, arousal veya bagka bir uyku hastaliginin kaniti yoktur. Hastanin insomni
veya hipersomni sikayeti yoktur.

Horlama agiz kurulugu yapabilir, hasta su igme istegi ile uyanabilir. Obstriiktif uyku
apne sendromu, obezite veya santral sinir sistemi depresani (antidepresan, anksiolitik,
hipnotik v.b) alan hastalar primer horlama i¢in risk altindadir.

Ozellikle gocuklarda, biiyiimiis tonsil veya adenoidler, retrognathi, uyku sirasindaki
yatis pozisyonu, burun konjesyonu ve tikanikligi, atopik dermatit obezite ve santral sinir
sistemi depresani ilag kullanimi, anne sigara iciciligi primer horlama i¢in zemin hazirlar
(2,40).

Horlama her yasta goriilebilir, ancak tipik olarak, orta yas erkeklerde goriiliir. Her
yasta erkeklerde, kadinlara oranla daha fazla goriiliir.

Primer horlamanin ICSD-2’ye gore tani kriterleri agagida verilmistir (Tablo 2.13).

Tablo 2.13. Primer Horlama Tam Kriterleri, (ICSD-2).

A. Horlama sikayeti, hasta disinda bir gézlemci tarafindan bildirilmelidir.

B. Horlama sonucu, insomni veya hipersomniye dair herhangi bir bulgu olmamalidir.

C. Her uyanma sonrasi, agiz kurulugu sikayeti vardir.

D. PSG’ de asagidakilerin hepsi olmalidir.
1. inspiratuvar ve ekspiratuvar sesler total uyku periyodunun, biiyiik bir béliimiinde
devam etmelidir.
2. Ani arousal, satlirasyon diisiikliigii veya kardiak rahatsizlik olmamalidir.
3. Uyku 0riintiisii normal olmalidir.
4. Uyku sirasinda normal solunum paterni olmalidir.

F. Semptomlar diger uyku hastaliklarimin tani kriterlerine uymamalidir (santral apne
sendromu, obstriiktif uyku apne sendromu, santral alveoller hipoventilasyon sendromu,
uyku ile iligkili laringospazma uymamalidir)

Tani icin A ve B kriterlerinin olmasi tani icin yeterlidir.

2.6. Uyku Hastaliklarimin Tanisi

Uyku hastaligi olan hastada {i¢ ana semptom vardir. Bunlar uykusuzluk (insomni),
asirt uykululuk (hipersomni) ve gece icinde uyku veya uyaniklik sirasinda ortaya cikan
hareket ve davraniglardir. Biitiin hastaliklarda oldugu gibi, tanida ilk ve en 6nemli adim iyi

bir anamnez alinmasidir (41).
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Anamnezde ilk olarak, hastada var olan semptom veya semptomlar sorgulandiktan

sonra hastanin uyku diizeni ve aliskanliklar1 ayrintili bir sekilde 6grenilmelidir. Oykiide

mutlaka, sikayetin baslangici, siiresi ve siddeti, yatkinlik olusturan veya tetikleyici

faktorlerin olup, olmadig1 sorgulanmalidir. Ayrintili 6ykii almak i¢in hem eriskinlerde,

hem de ¢ocuklarda uyku giinliiklerinden veya onceden hazirlanmis soru formlarindan

faydalanilabilir (Tablo 2.14).

Tablo 2.14. Cocuklarda Uyku Sikayetlerinin Degerlendirilmesi ve Uygun Klinik

Oykii, (42).
Sikayet Arastirilmasi gereken uygun oyKkii
Rutin yatma zamanlar1 (hafta ici, hafta sonu, tatil zamanlar1 v.b)
Uykuya dalma siiresi
Uykuyu baslatma Sikayetin siiresi, mkhgl ve siddeti )
N, Uygunsuz sekerlemenin olup olmadigi
giicliigii

Aile dykdisiiniin olup olmadig1
Uziintii ve korkuya yol acan stres faktdrlerinin varligi (Huzursuz bacaklar
sendromu, gece terorii veya kabusu gibi parasomniler)

Uykuyu siirdiirme
giicliigii ( ve/veya sik gece
uyanmalari ), sabah
erken uyanma

Gece boyunca uykuyu siirdiirme giicliigli (gece uyanmalari, sabah erken
kalkma), uyanma esnasindaki aktiviteler

Duygdurum ve anksiyete bulgusu varliginin aragtirtlmasi

Primer uyku hastaligi (Orn. uyku apne) varliginin arastirilmasi

Aile dykdisiiniin varligt

Yatma zamani uyarict madde (kafein, nikotin v.b) kullanimi

Giin i¢i asir1 uykululuk
hali

Gece uykusunun toplam siiresi

Sabah uyanma kalitesi

Yemek yerken, TV izlerken veya sinifta uyanik kalma gligligii

Asirt uykululuga eslik eden potansiyel semptomlarin varligi (katapleksi,
haliisinasyon, uyku paralizisi v.b)

Giindiiz uykululugunun kotii sonuglart  (kotiih akademik performans,
konsantrasyon eksikligi, 6grenme gii¢liigli ve yikic1 davraniglarin varligi)
Aile dykiisiiniin varligt

Tlag kullanimi (uzun etkili psikotrop alimi v.b)

Madde alimi (alkol, uyusturucu v.b)

Psikososyal ve uyku
ortamina bagh kétii rutin
uyku ahskanhklar: ve uyku
hijyeni

Meslek (cift 0gretime bagli cok erken uyanma zorunlulugu, erken etiit
saatleri v.b)

Sosyal cevre (odanin ve/veya yatagin paylasilmasi, ebeveyn ve diger
kardeslerin uyku aligkanliklari, yatilan odada evcil hayvan varligi v.b)
Yatilan odanin 15181, 1s1s1 ve giirtiltii diizeyi

Yatmadan Onceki aktiviteler (bilgisayar veya telefon oynama, odev
tamamlama, TV izleme v.b)

Madde kullanim1 (alkol, uyusturucu, kafein, nikotin veya ilag alimi)

Ebeveyn tutumu (siir koymama, yetersiz gézetim v.b)

Hastanin tibbi 6zge¢misi, daha 6nce kullandig1 veya kullanmakta oldugu ilaclar, aile

Oykiisl, uykuyla karsilikli etkilesimi bakimindan hastanin okul, is, aile ve sosyal yasami

hakkinda ayrintili bilgi alindiktan sonra ayrintili sistemik muayene yapilmalidir. Bu sekilde
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baz1 uyku hastaliklarina tani1 konulabilirken, baz1 hastaliklarda daha ileri inceleme yapmak
gerekebilir. Uyku hastaliklarinin = tamisinda  kullanilan  altin =~ standart  yontem
polisomnografidir (PSG). PSG disinda ¢oklu uyku latans testi (MSLT) ve uyanikligi
sirdiirme testi (MWT) vyapilabilir. Gece terdrii, kabus bozuklugu benzeri bazi
parasomnileri, 6zellikle frontal lob kompleks parsiyel epilepsi gibi durumlardan ayirt
etmek i¢in EEG veya video EEG yapmak gerekebilir.

Bazi uyku hastaliklarinin tanisinda katki saglamasi veya ayirict tanida yardimci
olmasi agisindan laboratuar incelemelerinden faydalanilabilir. Hastaya goére solunum
fonksiyon testleri, tiroid fonksiyon testleri, HLA doku tipi, iremi varlig1, demir, folik asit
ve By, bakilabilir. Ilag veya madde bagimliligr agisindan idrar taramasi yapilabilir (2).

Alinan anamnez, fizik muayene bulgular1 ve destekleyici laboratuvar bulgularina
gore, Uluslararast Uyku Bozukluklart Siniflamasi 2 (ICSD-2) tani kriterleri kullanilarak

hastaligin tanis1 konulur.

2.7. Uyku Hastahklarmin Tedavisi

Biitiin uyku hastaliklarinda kullanilabilecek standart bir tedavi yoktur. Uyku
hastaliklarinin tedavisinde temel kural, 6ncelikle sorunun tanimlanmasi, bu soruna zemin
hazirlayan, destekleyen fiziksel ve psikiyatrik bir nedenin olup olmadiginin saptanmasidir.
Hastalik tiirtine gore tedavi degisebilmekle beraber, tiim uyku hastaliklarinda gegerli olan
genel tedavi yaklasimlart vardir. Tim hastalar iyi bir uyku hijyeni i¢in tesvik edilmelidir
(Tablo 2.15). Tespit edilen tibbi veya psikiyatrik bir hastalik varsa tedavi edilmelidir.
Ozellikle uyurgezerlik, uyku terdrii veya kabus bozuklugu nedeniyle olusabilecek
kontrolstiz davranislara bagli gelisebilecek yaralanmalar i¢in uygun giivenlik onlemleri
alimmalidir (43,44).

Hastaliga 6zgli olmayan genel tedavi yaklagimlarinin yani sira, hastaliga 6zgi
uygulanacak 6zel tedavi yaklasimlar1 da vardir. Ozellikle cocukluk cagi insomnisinde
davranigci tedaviler ve uygunsuz davranislarin modifikasyonundan hasta biiyiik yarar goriir
(Tablo 2.16). Uyku konsolidasyonu, kronobiyolojik tedavi (6zellikle uyku — uyaniklik
sirkadyen ritim bozuklugunda), uyku fazlarinin yeniden programlanmasi, 1s1k tedavisi ve
ilaglar kullanilir. Insomni hastalarinda kisa etkili segici hipnotikler, hipersomnilerde

stimiilanlar ve sirkadyen ritim bozukluklarinda melatonin kullanilabilir (42). Bunlarin
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disinda ¢ocuklarda insomni tedavisinde kullanilabilecek ilaglar; alfa agonistler (klonodin
ve guanfasine), melatonin reseptdor antagonistleri (ramelteon, agomelatine),
antihistaminikler (difenhidramin, hidroksazin), benzodiazepinler (klonozepam, lorazepam),
benzodiazepin reseptor antagonistleri (zaleplon, zolpidem, eszopiclone), antidepresanlar
(trazadone, trisiklikler) ve bitkisel ilaglar (Chamomile, lavanta, kava kava v.b) kullanilir.
Insomnide kullanilabilecegi sdylenen bu ilaglarin ¢ogunun ¢ocuklarda kullanilmasi

gereken optimal dozu ve sliresi bilinmemektedir.

Tablo 2.15. Cocuk ve Adélesanlarda ‘Uyku Hijyeni’ Genel flkeleri, (15).

Uyku Ortami
Tanidik ve giiven verici olmalt
Yatak rahat olmal
Oda karartilmus ve sessiz olmali
Uyaran olmamalidir
Cezalandirict olmamalidir
Ozendirme
e Yatma ve uyanma ayni saatlerde olmali
e Uyurken veya gece uyanmalarinda kendi basina uyuyabilme becerisi kazandirilmali
e Sadece yorgun oldugunda yataga girmelidir
e Yataga gitmeden Once gevsetici, hosa giden aktiviteleri yapilmali
e Problemlerin ¢oziimii veya planlar yataga gitmeden 6nce yapilmali
Kacinma
e Yatma saatine yakin, giiriiltiilii, agir1 heyecanli oyunlardan kagimilmali
e (iniin ilerleyen saatlerinde kafeinli igecekler alinmamali

Parasomnilerin ¢ogunda spesifik bir tedaviye gerek yoktur. Kabus bozuklugu kendi
kendini siirlayan bir hastalik olmakla birlikte, gece terdriinde sikayetler fazla oldugunda
benzodiazepinler kullanilabilir. Uyurgezerlikte kontrollii uyandirma tekniginin hastalarin
% 80’inde sikayetleri azalttig1 gosterilmistir. Bruksizm ¢ogu zaman tedavi gerektirmez,
ancak yatak partnerini rahatsiz ettiginde veya dislerin yapisinda bozulmaya yol actiginda
0zel dis protezleri kullanilabilir. Eniirezis tedavisinde organik nedenler ekarte edildikten
sonra, uyku saatlerine yakin sivi aliminin kisitlanmasi, kafein aliminin kisitlanmasi,
uykudan Once tuvalete gitmesi, uyuduktan belli bir siire sonra uyandirilip tuvalete
gotlirlilmesi fayda saglayabilir. Bunun disinda alarmli yataklar, desmopressin ve

oksibutinin gibi ilag tedavileri de kullanilabilir (15).
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Tablo 2.16. Cocukluk Cagi insomnisinde Davranis¢1 Tedaviler, (42).

Tedavi Yontemi

En ilgili yas grubu

Aciklama

Tutarl, yasa uygun uyku
programi

Biitiin ¢ocuklar

Cocuk yasia uygun bir sekilde haftanin 7 giinii ayni
saatlerde yataga gonderilmelidir

Yatmadan Onceki rutinler

Biitlin gocuklar

Yataga gitme zamanini cagristiracak isaretler ve bir
dizi ardisitk adimlar kullanilabilir, bu adimlar
rahatlatici aktiviteler ile (banyo yapma, masal
anlatma v.b) tamamlanir, bunlar 30 dakikadan fazla
stirmemelidir.  Kiiciik veya gelisimi geri ¢ocuklar
icin, resim Kkartlar1 veya puzzle benzeri oyunlar
kullanilabilir.

Bastirma

Kii¢iik ¢ocuklar

Cocuk yataga kondugunda veya uyandiginda
aglamasina ebeveyn hemen yanit vermez, gocugun
kendini yatigtirmasina izin verilir. Aglama veya
bagirma baglarda fazla olabilir, giderek azalir.

Asamali bastirma

Kii¢ilik ¢cocuklar

Cocuk uyanik olarak yatagina konur ve oda terk
edilir, aglamasina giderek artan siireler sonra yanit
verilir, yanit verme siiresi her giin bir dncekine gore
biraz daha artirilir

Ebeveyn asamali uzaklasarak, cocuga kendi basina
uykuya dalmayr ogretir.  Odayr tamamen terk
etmeden Once, her gece biraz daha uzaklasir. Her
ikisinde de ilk birkag gecede aglama nd&betleri
olabilir.

Pozitif Rutinler

Kii¢iik ¢ocuklar

Yatma zamani dncesi gocugun hoslandigi eglenceli 1-
2 aktivite yapilir, ebeveyn pozitif 6vgiide bulunur,
cocuk red eder veya ofke nobeti gosterirse aktivite
sonlandirilir ve ¢ocuk yataga birakilir.

Yatma saatini kaydirma

Kiigiik cocuklar ve
yatma saati ge¢ olan
¢ocuklar

Cocuk yatma saatine yakin yatagina konur, 15-20
dakikada uyur, istenilen yatma saatine ulasilincaya
kadar her 2-3 giinde bir yataga konma saati 15 dakika
one alinir.

Yatma saatine
kaydirmaya yanitsizlik
durumu

Gelisme geriligi olan
kiigiik ¢ocuklar

Cocuk yatma saatine yakin yatagina konur, 15-20
dakikada uyur, istenilen yatma saatine ulasilincaya
kadar her 2-3 giinde bir yataga konma saati 15 dakika
O6ne alinir.  Eger cocuk istenen siirede uykuya
dalmazsa, belirli bir siire yatak digina alinir.

Planlanmis uyanma

Kiigiik ¢ocuklar

Uyku giinliigii kullanilarak gece uyanma Oriintiisii
olusturulur, uyku giinliigi ile tespit edilmis uyanma
saatinden 15- 30 dakika o6nce ebeveyn, g¢ocugu
nazik¢e diirterek veya oksayarak uyandirir. Cocuk
hafifce gozlerini agarak veya mirildanarak cevap
verdiginde tekrar uykuya dalmasina izin verilir. Bu
2-4 haftada bir gece olarak uygulanir.

Ebeveyn Egitimi

Tim gocuklar

Iyi bir uyku hijyeni ile ilgili dnlemleri alma, iyi uyku
aligkanliklarinin  tegvik edilmesi, kafein alimini
azaltilmasi, kararli ve tutarlh uyku ve uyanma
saatlerinin olusturulmasi

Biligsel Davranis¢i
Tedaviler

8 yas ve Ustlindeki
¢ocuklar

Kas gevsetme teknikleri, derin nefes alma
egzersizleri, yatmadan oOnce negatif diislinceleri
azaltma bilissel teknikleri, endigse giinliigii tutmak
benzeri  teknikler tek basina ve  birlikte
kullanildiginda, anksiyeteyi azaltarak uykuya dalmay1
kolaylastirir ve gece uyanmalarini azaltabilir.




3. MATERYAL VE METOD

Bu tez ¢alismas1 KTU Tip Fakiiltesi Cocuk Norolojisi Bilim Dali tarafindan, Trabzon
il merkezindeki okul c¢ocuklarinda sadece anamnez ile tanis1 konulabilecek uyku
hastaliklarinin tiirleri ve sikligin1 arastirmak i¢in planlandi.

Ogrencinin sosyal, ekonomik, demografik bilgilerinin yani sira, uyku hastaliklarmin
semptomlarini, uyku hastaliklarinmi tetikleyebilecek risk faktorlerinin varligini ve kisinin
uyku aligkanliklarini sorgulayan 84 sorudan olusan bir anket formu hazirlandi. Calismay1
uygulayabilmek i¢in, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu (25.04.2011
tarihli 2011/44 nolu etik kurul onay1), Trabzon Il Milli Egitim Miidiirliigii ve Trabzon
Valiliginden izin alindi. Calisma Karadeniz Teknik Universitesi Bilimsel Projeler
Destekleme Koordinasyon Kurulu tarafindan finanse edildi (Proje No: 2010.114.003.14).

Tirkiye’de daha once bdyle bir calisma yapilmadigindan ve bu hastaliklarin
Tiirkiye’deki prevalanst bilinmediginden, Halk Sagligi Anabilim Dali ile 6n hazirlik
caligmas1 yapildi. Bilinmeyen prevalans durumlarinda en yiiksek prevalans olan % 50
degerinin kabul edilmesi, buna bagl olarak % 95 giivenirlik, % 2 standart sapma degeri
icin olmas1 gereken denek sayisinin 2401 olmasi gerektigi hesaplandi. Ancak bdlgenin
sosyokiiltiirel diizeyinin diisik olmasi, daha oOnceki benzer caligmalarda geri doniis
oranlarinin % 40-50 kayip ile olmasi nedeniyle, hedeflenen sayiya ulasmak icin 4000
anketin basilip dagitilmasi planlandi. Calisma yiiriitiiliirken ek kaynak bulunmasi {izerine
1200 anket daha basilip toplam 5200 anket dagitildi.

Calismanin evreni Trabzon il merkezindeki ilk ve orta 08retim okullar1 olarak
secildi. 11 Milli Egitim Miidiirliigii’nden elde edilen bilgilerden, Trabzon il merkezinde 48
ilkdgretim ve 28 orta 6gretim okulunun oldugu, ilkogretim okullarimin toplam G6grenci
sayisinin 33.194, orta 6gretim okullarinin toplam 68renci sayisinin ise 18.822 kisi oldugu
ogrenildi. Orneklemimizi olusturmak igin, Trabzon’un degisik sosyoekonomik bolgelerini

yansitacak sekilde 18 ilkogretim ve 10 orta 6gretim okulu segildi. Orneklem igin
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ilkdgretim okullarinda 1. siniftan, 8. sinifa kadar birer sube, orta 6gretim kurumlarinda 9.
smiftan, 12. sinifa kadar yine birer sube alindi. Okullarda hangi sube ve Ogrencilere
anketin uygulanacagi, rastgele yontemle se¢cmeleri kaydi ile okul idarelerine birakildi.
Orneklem olusturulurken; evrenin, 6rnekleme olan orani gozetilerek mevcudu ¢ok olan
okuldan ¢ok, az olan okuldan da az sayida 6grenci alindi. Sonug olarak toplam 18
ilkdgretim okulundan 3.380, 10 ortadgretim okulundan 1.820, toplamda ise 5200 6grenci
calismanin 6rneklemine dahil edildi.

Anketleri sahada uygulamak icin, proje yliriitiiciisiine yardimci olmasi i¢in hepsi
tiniversite Ogrencisi olan dort anketor tutuldu. Okul calismalarina baslamadan once;
anketorlere calismanin amaci, anketin igerigi, anketin nasil uygulanacagi, ankette verilen
cevaplarin dogrulugunun nasil test edilecegi, hangi anketlerin ¢alisma dis1 birakilacagi v.b
konularda egitim verildi.

Anketor egitiminden sonra, daha dnceden belirlenmis okullarin ziyaretine baslandi.
Anket uygulamasindan dnce, rehberlik servisi olan okullarda, rehberlik servisi ¢aligani
ogretmenlere, rehberlik servisi olmayan okullarda anket uygulanacak siniflarm, smif
Ogretmenlerine anketin amaci ve uygulanmasi sirasinda uyulacak kurallar konusunda kisa
bir egitim verildi. Daha sonra ya rehber dgretmenler veya siif 6gretmeni araciligr ile
ogrencilere anketler dagitildi. Ogrenciler anketi eve gotiiriip, anne ve babalari ile
doldurduktan sonra ya rehberlik ya da siif 6gretmenlerine teslim ettiler. Daha sonra
anketler bizim tarafimizdan geri toplandi.

Dagitilan 5200 anketten, 4352 geri geldi. 848 anket geri donmedi. Geri donmeyen
anketlere ilave olarak 208 anket ya eksik doldurulmus ya da mantiksiz cevaplar icerdigi
icin c¢aligma dis1 birakildi ve 4144 anket degerlendirmeye alindi. Anket verileri, proje
yiiriitiiclisi ve anketorler tarafindan 6nceden olusturulmus kodlama sistemine gére SPSS
13’e girildi.

Istatiksel degerlendirme de:

Istatistiksel degerlendirmede uyku bozukluklarmin sikligi sayr ve yiizdelerle
tanimlandi. Uyku bozuklugu olan ve olmayan ¢ocuklar arasindaki karsilagtirmalar i¢in yas,
evde yasayan kisi sayisi, gelir diizeyi vb. ol¢limsel veriler student t testi, cocuklarin okul
zamani ve tatil zamani uyku siireleri eslestirilmis gruplarda paired t testi ile cinsiyet, kronik
hastalik Gykiisii, travma Oykiisii vb. niteliksel veriler ki kare testi ile karsilastirilmistir.

p<0.05 anlamli kabul edilmistir.



4. BULGULAR

Calisma icin dagitilan 5200 anketin 4352°si (geri doniis oran1 % 83.69) geri geldi.
Geri donen anketlerin 208 tanesi ya eksik dolduruldugu icin veya cevaplar inandirici
bulunmadig i¢in (biitiin sorularda ilk sikki isaretleme veya uykuda konusur mu sorusuna
hayir deyip, konusuyorsa haftada kag gece konusur sorusuna her giin diye cevaplama gibi)
degerlendirmeye alinmadi. Degerlendirmeye alinan 4144 6grencinin, 2075’1 (%50.1) kiz,
205171 (%49.5) erkek, 18 (% 0.4) 6grenci cinsiyet hanesini doldurmamisti.

Ogrencilerin yas ortalamas1 11.30 + 3.28 (minimum 6, maksimum 18 yil) yildi. 29
ogrenci smif hanesini doldurmayr unutmustu. Degerlendirmeye alinan 4144 G6grencinin

cinsiyet, sinif ve yasa gore dagilimi Tablo 4.1°de gosterildi.

Tablo 4.1. Ogrencilerin Cinsiyet, Simf ve Yasa Gore Dagilim

Cinsiyet, Sinif, Yas Dagilinm n %
Cinsiyet dagilimi
Kiz 2075 50.1
Erkek 2051 49.5
Cinsiyet yazmayan 18 0.4
Simif dagilin
1. Simf 284 6.9
2. Smf 367 8.9
3. Simf 388 9.4
4. Simif 405 9.8
5. Simf 421 10.2
6. Simf 369 8.9
7. Smif 376 9.1
8. Siif 302 7.3
9. Smif 443 10.7
10. Smf 252 6.1
11. Simif 238 5.7
12. Simf 270 6.5
Sinif yazmayan 29 0.7
Yasa gore dagihm
6 269 6.5
7 362 8.7
8 382 9.2
9 404 9.7
10 422 10.2
11 372 9.0
12 383 9.2
13 313 7.6
14 389 9.4
15 322 7.8
16 242 5.8
17 245 5.9
18 39 0.9
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ICSD-2 tani kriterlerine gore; haftada en az bir gece olacak sekilde, uykuya
baslamada gii¢liik (uyku latansinin 30 dakikadan fazla olmasi) ve devam ettirmede giicliik
(en az 4 kez veya daha fazla uyanma), sabah erken saatte uyanma, yatma zamanina direng
veya tek basma uyuyamama sikayetine ilave olarak yetersiz ve kalitesiz uyumanin giin
icine yanstyan olumsuz etkilerinden en az birini tasiyan &grenciler insomni olarak
degerlendirildi. Bu kriterlere gore 4144 6grencinin 780’1 insomni (%18.8) tanis1 ald1.

ICSD-2 tami kriterleri baz alinarak anamnez ile tanis1 konulabilen, calismamizda
arastirdigimiz ve ayda en az bir kez olacak sekilde; uykuda yiiriime, uykuda konusma,
horlama, alt 1slatma, gece terdrii, kabus bozuklugu veya dis gicirdatma parasomnilerinden
en az birini tagiyan 6grenciler degerlendirildiginde; 4144 6grencinin 1980’ine (% 47.8)
parasomni tanis1 kondu. Insomni ve parasomni gériilme oranlar1 ve dagilimi Grafik 4.1°de

gosterildi.

Insomni - Parasomni

Parasomni Olmayan (% 52.2)

Parasomni Olan (% 47.8)

Toplam (% 100)

TANI

Insomni Olmayan (% 81.2)

Insomni Olan (% 18.8)

T T T T T T T T T
0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500
OGRENCI SAYISI

Grafik 4.1. ICSD-2 Tam Kriterlerine Gore insomni ve Parasomni Goriilme
Oranlan

Her bir parasomninin tek tek goriilme sikligi degerlendirildiginde; en sik goriilen
parasomni uykuda konusma olarak saptandi. Diger parasomnilerin goriilme oranlar1 Grafik

4.2°de belirtildi.
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Parasomni Alt Tlirleri

Dis Gicirdatma (% 14.1)

Kabus Bozuklugu (% 12.9)

Uyku Ter6rii (% 5.7)

Uykuda Yirime (% 4.2)

=
Uykuda Konusma (% 28.4) 1175 ]

Alt Islatma (% 4.7)

Primer Horlama (% 7.2)
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Gortilen kigi sayisi

Grafik 4.2. ICSD-2 Tam Kriterlerine Tan1 Konulan Parasomnilerin Goriilme
Oranlan

Uyku hastaliklarmin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde; cinsiyet yazmayan 18

kisi (5’inde insomni, 6’sinda parasomni saptanan) degerlendirme dis1 birakilarak 4126 kisi

(2075 kiz, 2051 erkek) degerlendirmeye alindi. Insomni ve parasomni grubunun her

ikisinde de cinsiyetler arasinda anlaml istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4.2. insomni, Parasomni ve Parasomni Tiirlerinin Cinsiyete Gore

Dagilimi*
o K1z ERKEK p
Cinsiyet
n % n %

Insomni 388 18.7 387 18.9 0.889
Parasomni 1009 48.6 965 47.1 0.311

Parasomni Tiirleri
Horlama 124 6.0 172 8.4 0.003
Alt Islatma 87 4.2 107 5.2 0.120
Uykuda Konusma 619 29.8 553 27.0 0.041
Uykuda Yiiriime 83 4.0 89 4.3 0.586
Uyku Terorii 122 59 115 5.6 0.707
Kabus Bozuklugu 320 15.4 211 10.3 0.001
Dis Gicirdatma 274 13.2 310 15.1 0.078

*Cinsiyetini yazmayan 18 kisi (5’inde insomni, 6’sinda parasomni mevcuttu) degerlendirme dist
birakilmwstir. I ’inde horvlama, 3’iinde uykuda konusma, 1’inde uykuda yiiriime, 1’inde uyku teréri, 3 ’linde
kabus bozuklugu ve 1’inde dis gicirdatma mevcuttu. Dérdiinde birden fazla parasomni vardi.

Her bir parasomni tiirii tek tek cinsiyete gore incelendiginde; horlamanin erkeklerde,
uykuda konusma ve kabus bozuklugunun kizlarda daha fazla goriildiigii ve bu farkin

istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu saptandi (p<0.05). Alt islatma, uykuda yiiriime
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ve uyku terorii agisindan iki cins arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0.05). Insomni, parasomni ve parasomni alt tiirlerinin cinsiyete gore dagilimi Tablo
4.2°de verildi.

Evdeki oda sayist ile uyku hastaliklarinin goriillme oranlar1 arasindaki iliski
incelendiginde, bu soruya 4129 kisi yanit verdi. Insomni acisindan anlamli istatistiksel
iliski saptanmazken (p>0.05), oda sayist arttikca parasomni goriilme oraninin anlaml

diizeyde azaldig1 saptand1 (p<0.05), (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Evdeki Oda Sayisi ile iInsomni, Parasomni Iliskisi

Evdeki Oda Sayist Insomni (n=777) Parasomni (n=1973)
n % n %

1 Oda (n=26) 3 11.5 19 73.1*

2 Oda (n=625) 133 21.3 345 55.2 *

3 Oda (n=2923) 445 18.6 1123 46.9 *

4 Oda (n=910) 167 18.4 402 442 *

5 Oda (n=175) 29 16.6 84 48.0 *

* Biitiin degerler birbirinden farkli ve istatistiksel olarak anlaml.

Ogrencilerin ortak yasama alanlar1 diginda, tek basma veya biri ile paylasarak ayr
uyudugu bir odasinin olup olmadig1 sorgusuna, 4101 kisi cevap verdi. 2384 (%58.1)
ogrencinin ortak yasama alam1 disinda uyuduklari odalart vardi. Ayr1 odaya sahip
ogrencilerde hem insomni hem de parasomniler istatistiksel olarak anlamli olacak diizeyde

daha az goriildii (p<0.05), (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Ayr1 Uyku Odasi ile insomni, Parasomni iliskisi

Insomni (n=775) Parasomni (n=1967)
Ayr1 Uyku Odas1 N iy N o
(o} 0
Ayr1 uyku odasi var
(n =2384,% 58.1) 411 17.2 1085 455
Ayr1 uyku odas1 yok 364 21.2 882 514

(n=1717, % 41.9)

Uyku hijyeni agisindan, ¢ocugun uyudugu odanin uygunlugu arastirildiginda (uygun
oda 1s1s1, uygun 1siklandirma ve giiriiltiisiiz ortam) 3000 aile (% 72.4) bu sartlar1 tagiyan
odaya sahip olmadigini, 1144 (% 27.6) aile bu sartlar1 saglayan odaya sahip olduklarim
belirtmislerdi.
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Uygun oda sartlarinin, insomni ve parasomni goriilme oranlari ile iligkisi
incelendiginde; uygun oda sartlarina sahip olmayanlarda insomni istatistiksel olarak
anlaml yiiksek bulundu (p<0.05). Bu grupta parasomni siklig1 da, uygun oda kosullar
olanlara gore yiiksek olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).
Uygun oda sartlar1 acisindan parasomniler tek tek degerlendirildiginde; biitiin parasomni
tiirlerinin oda sartlart uygun olmayan grupta daha fazla oldugu, ancak sadece horlama,
uykuda konusma, uyku terdrii ve kabus bozuklugu i¢in aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli diizeyde oldugu belirlendi (p<0.05). Uyku hijyenine uygun oda ile, insomni,

parasomni ve parasomni alt tiirleri ile iligkisi Tablo 4.5’de gosterildi.

Tablo 4.5. Uyku Hijyenine Uygun Oda ile insomni, Parasomni ve Parasomni

Tiirleri iliskisi
Uygun Oda Sartlar Uygun Uygun Degil
n (1144) % (27.6) n (3000) % (72.4) P
Insomni (n=780) 140 12.2 640 21.3 0.001
Parasomni (n=1980) 511 44.7 1469 49.0 0.013
Parasomni Tiirleri

Horlama (n=297) 66 5.8 231 7.7 0.037
Alt Islatma (n=194) 44 3.8 150 5.0 0.136
Uykuda Konusma (n=1175) 294 25.7 881 29.4 0.019
Uykuda Yiiriime (n=173) 38 33 135 45 0.108
Uyku Terorii (n=238) 49 4.3 189 6.3 0.016
Kabus Bozuklugu (n=534) 98 8.6 436 145 0.001
Dis Gicirdatma (n=585) 173 15.1 412 13.7 0.251

Evde yasayan kisi sayist ile uyku hastaliklarinin goriilme sikligi arasindaki iligki
incelendiginde; bu soruya 4125 kisinin yanit verdigi ve evde yasayan kisi sayisi artik¢a
hem insomni, hem de parasomni goriilme oranmin arttifi, istatistiksel anlamliliga
bakildiginda; insomni i¢in evdeki kisi sayisinin 7 ve iizerinde olmasi1 anlamli istatistiksel
fark yaratirken (p<0.05), parasomni ic¢in anlamli istatistiksel fark olmadigi saptandi

(p>0.05), (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Evde Yasayan Kisi Sayis ile insomni, Parasomni iliskisi

o Insomni (n=775) Parasomni (n=1974)
Evdeki Kisi Sayisi N % N %
3 Kisi (n=431) 84 19.5 202 46.9
4 Kisi (n=1763) 311 17.6 864 49.0
5 Kisi (n=1265) 228 18.0 581 45.9
6 Kisi (n=478) 101 21.1 230 48.1
7 Kisi ve 1 (n=188) 51 27.1* 97 51.6

* 7 kisi ve iistii olan grup digerlerinden farkli ve istatistiksel olarak anlamli

Yatak paylasgimmin uyku hastaliklarinin  goériilme sikligim1 artirtp  artirmadigi
incelendiginde; bu soruya 4096 kisinin yanit verdigi ve 617 (%]15) 6grencinin yatagini
birisi ile paylasmakta oldugu saptandi. Yatak paylasanlarda hem insomni hem de
parasomni daha sik goriildii. Insomni icin anlamli istatistiksel fark saptanmazken (p>0.05),

parasomni i¢in fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 4.7) (p<0.05).

Tablo 4.7. Yatak Paylasma ile insomni, Parasomni fliskisi

insomni (n=775) Parasomni (n=1978)
Yatak Paylasma n % n %
Yatak Paylasan
(1 517,96 15) 132 21.4 349 56.6
Yatak Paylasmayan 643 185 1629 46.7

(n=3479, % 85)

Ogrenciler yataga gitme zamanlarinda diren¢ gosterme ve inatlasma acisindan
degerlendirildiginde; bu soruya 4107 kisinin cevap verdigi, 1290 (%31.4) kisinin yataga
gitme konusunda direng gosterip inatlastif1 ve yataga gitme konusunda direng gosterenler
arasinda hem insomni, hem parasomni goriilme oranlarinin belirgin diizeyde daha yiiksek

oldugu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Yataga Gitmeye Diren¢ ve inatlasma ile Insomni, Parasomni iliskisi

Yataga gitmeye direnc ve Insomni (n=776) Parasomni (n=1960)
inatlasma n % n %
Direng ve inat gosteren
(n=1290, %31.4) 557 43.2 762 59.1
Direng ve inat gostermeyen 219 78 1108 425

(n =2817, %68.6)
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Ogrenciler uykuya dalma esnasinda bir oyuncaga (Orn: pelus ay1), anneye veya
baska birine sarilma, elini tutma veya sevdigi bir nesne olmadan uyuyamama acisindan
degerlendirildiginde; bu soruya 4135 kisi yanit verdi. Uykuya dalma sirasinda 617 (%14.9)
Ogrenci yardim aldigini belirtti. Uykuya dalma esnasinda yardim alan grupta hem insomni,

hem parasomni istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0.05), (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Uykuya Dalma Esnasinda Yardim Alma ile insomni, Parasomni

Miskisi
Uykuya dalma esnasinda insomni (n=779) Parasomni (n=1977)
yardim alma n % n %
Yardim alan
(n=637, %15.4) 162 26.0 368 58.3
Yardim almayan 617 176 1609 460

(n=3498, % 84.6)

Gece lambas1 kullanma aliskanligr ilgili soruya 4122 kisi yanit verdi. 878 (%21.3)
kisi gece lambasi kullandigini belirtti. Gece lambasi kullanan grupta hem insomni hem
parasomni daha fazla saptandi, ancak bu fark istatistiksel olarak parasomni i¢in anlaml

iken (p<0.05), insomni a¢isindan anlamli bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Gece Lambasi Kullanma ile Insomni, Parasomni iliskisi

Gece lambasi kullanma insomni (n=777) Parasomni (n=1971)
aliskanhg n % n %
Gece lambasi kullanan
(n=878, % 21.3) 176 20.0 466 53.1
Gece lambasi kullanmayan
(n=3244, % 78.7)

601 18.5 1505 46.4

Ogrenciler uykuya dalma siirelerine gére degerlendirildiginde; uyku latans1 30
dakika ve iistiinde olan Ogrenci sayis1 %19.2 olarak saptandi, 20 kisi bu soruyu bos

birakmist1 (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Ogrencilerin Ortalama Uykuya Dalma Siireleri

Ortalama Uykuya

Dalma Siiresi Kisi Sayis1 (n) Yiizde (%)
15 Dakika 2303 55.8
20 Dakika 806 195
25 Dakika 223 5.4
30 Dakika 436 10.6
30 Dakika iistii 356 8.6
Toplam 4124 100

Ogrencilerin gece uyanip uyanmadiklari ve uyaniyorlarsa kag kere uyandiklari
sorgulandiginda; 4144 6grenciden, 1540 (%37.1) tanesinin en az bir kere uyandiklarini
bildirdi. Insomni grubunda ikiye kadar olan uyanma sayisi ile insomni arasinda anlamli
istatistiksel iligski saptanmazken, 3 ve iistiindeki uyanma sayis1 ile insomni arasinda giiclii
anlamli istatistiksel iliski saptandi (p<0.05). Parasomni grubunda uyanma sayisi ile

parasomni arasinda anlamli istatistiksel iliski saptanmadi (p>0.05), (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Gece Uyanmalari ile insomni, Parasomni iliskisi

insomni (n=403) Parasomni (n=932)
Uyanma Sayisi N % N %
1 (n=1159) 277 23.9 682 58.8
2 (n=279) 77 27.6 180 64.5
3 (n=71) 28 39.4* 50 70.4
4 ve iistii (n=31) 21 67.7* 20 64.5

* 3, 4 ve iistii uyanan gruplar digerlerinden farkli ve istatistiksel olarak anlamli

Ogrencilerin okul ve tatil giinlerinde yasa gore ortalama uyku siireleri
hesaplandiginda; okul giinlerinde uyku siiresini hesaplamak i¢in sorulan sorulara 4108 kisi,
tatil giinleri i¢in ise 4097 kisi yanit vermisti. Hem okul zamani, hem tatil zamani toplam
uyku zamanini hesaplamaya yarayacak verileri 4091 kisi girmisti. Yas biiyiidiikce toplam
uyku stirelerinin azaldig1 ve tatil giinlerinde daha fazla uyuduklar1 saptandi. Bu farklarin
istatistiksel olarak anlamli oldugu gorildii (P=0.001). Okul ve tatil giinlerindeki yasa gore

ortalama uyku siireleri Tablo 4.13’te verildi.
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Tablo 4.13. Okul ve Tatil Giinlerinde Ortalama Uyku Siireleri

Yas Kisi Sayisi (n) Ortalama Uyku Siiresi + Standart Sapma (Saat) p

6 268 9.97+0.90

7 362 9.87 +0.88
o 8 380 9.68 £0.96
K 9 403 9.57+0.94
U 10 420 9.44+£0.95
L 11 372 9.52 +1.00

12 382 9.17+£1.10 0.001
Z 13 310 8.84+1.18
A 14 383 8.71+1.15
M 15 317 8.53+1.32
A 16 239 8.25+1.05
N 17 236 8.08+1.22
| 18 36 791+1.25

Toplam 4108 9.188

6 268 10.08 = 1.08
T 7 359 10.02 +1.07
A 8 379 9.78 £1.17
T 9 404 9.65+1.19
i 10 418 9.60 + 1.32
L 11 372 9.64 +1.21

12 382 9.31 +1.37 0.001
Z 13 310 9.23 +1.47
A 14 380 9.60 + 1.82
M 15 315 9.69 +1.90
A 16 238 9.63 +2.06
N 17 236 8.83+1.92
| 18 36 8.77+3.78

Toplam 4097 9.600

Yas faktoriinden bagimsiz olarak 4091 06grencinin, okul ve tatil gilinlerindeki
ortalama uyku siireleri hesaplandiginda, tatil glinlerinde 6grencilerin ortalama 55 dakika
(9.961saat — 9.190 saat) daha fazla uyuduklar1 saptandi, aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05). Okul ve tatil glinlerindeki ortalama uyku siireleri Tablo 4.14°te
gosterildi.

Tablo 4.14. Okul ve Tatil Giinlerinde Ortalama Uyku Siireleri

Zaman Kisi Sayis1 (n) Ortalama Uyku Siiresi + Standart Sapma (Saat) p
Okul Giinleri 4091 9.19+1.20
Tatil Giinleri 4091 9.96 +1.53 0.001

Uyku hastalig1 tanist konan 6grencilerin okul giinleri ve tatil giinleri arasinda toplam
uyku stiresi agisindan fark olup olmadigi incelendiginde; hem insomni grubunda, hem de

parasomni grubundaki 6grencilerin, tatil giinlerinde daha fazla uyudugu saptandi. Daha
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fazla uyku siiresi insomni grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunmazken (p>0.05),
parasomni grubunda anlamli olarak bulundu (p<0.05). Okul ve tatil giinlerindeki ortalama

uyku stireleri ile insomni, parasomni iligkisi Tablo 4.15’te gosterildi.

Tablo 4.15. Okul ve Tatil Giinlerinde Toplam Uyku Siireleri ile insomni,
Parasomni Iliskisi

Ortalama Uyku Siiresi Insomni (n=774) Parasomni (n=1958)
Ort = SD Uyku Siiresi (Saat) Ort = SD Uyku Siiresi (Saat)
Okul Giinleri 8.90 £1.29 924+122
Tatil Giinleri 9.60 +£1.92 9.60 £ 1.65

Ogrencilerin sabah okul saatinde kendi kendine uyanip uyanmadigi sorgulandiginda,
bu soruya 4111 kisi yanit vermisti. Ailelerin 3102 (%75.5) tanesi kendi kendine uyanir
secenegini isaretlerken, 1009 (%24.5) tanesi kendi kendine uyanmaz segenegini isaretledi.
Yardimla uyanan grupta hem insomni hem parasomniler daha fazla goriilebilmekle
beraber, fark insomni i¢in istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0.05), parasomni ig¢in

anlaml1 bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Sabah Yardimla Uyanma ile insomni, Parasomni iliskisi

Insomni (n=779) Parasomni (n=1968)
Yardimla Uyanma
n % n %
Yardimla Uyanan
(M=1000, %24.5) 275 27.3 514 50.9
Yardumsiz Uyanan 504 16.2 1454 46.9

(n=3102, %75.5)

Sabah zor uyanip yataktan ¢ikmaya direng gosterip gdstermediklerini sorgulayan
soruya, 4064 aile yanit verdi. 1161 (%28.5) aile evet derken, 2903 aile hayir secenegini
isaretledi. Zor uyanan ve yataktan ¢ikmaya direng gOsteren grupta, hem insomni hem
parasomni goriilme oranlari istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0.05), (Tablo

4.17).
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Tablo 4.17. Sabah Zor Uyamp Yataktan Cikmaya Direng ile Insomni,
Parasomni Iliskisi

. insomni (n=769) Parasomni (n=1952)
Zor uyanma, yataktan ¢ikmaya diren¢ n ¥ N 0%
0 (o]
Zor uyanan, diren¢ gosteren
(n=1161, %28 5) 446 38.4 683 58.8
Zor uyanmayan, diren¢ gostermeyen 323 111 1269 43.7

(n=2903, %71.5)

Tablo 4.18. Egitim Seviyesi ile Insomni, Parasomni iliskisi

o L Insomni (n=777) Parasomni (n=1967)
Egitim Seviyesi
n % n %
ilkogretim (n=1865) 281 15.1 * 958 51.4 **
Ortadgretim (n=1047) 199 19.0* 480 45.8 **
Lise (N=1203) 297 24.7* 529 44.0 **

* Her ti¢c grup birbirinden farkl ve istatistiksel olarak anlamli
grup
** Her ii¢ grup birbirinden farkl ve istatistiksel olarak anlamli

Ogrenciler ilkogretim (1-5 siniflar), ortadgretim (6-8 simiflar) ve lise (9-12 siniflar)
olarak smiflandirilip uyku hastaliklarinin goriilme sikligi incelendiginde; 29 kisi smif
hanesini bog biraktig i¢cin degerlendirmeye alinmayip, 4115 kisi iizerinden degerlendirme
yapildi. Insomni goriilme sikliginin egitim seviyesi artmasi ile artti1, parasomnilerin
goriilme sikliginin ise, tam tersine egitim seviyesinin artmasi ile azaldigi goriildii. Hem
insomni hem parasomni grubunda her {i¢ alt grup arasindaki karsilastirmada benzer
istatistiksel farklilik saptandi (p<0.05), (Tablo 4.18).

Parasomni alt gruplarinin tek tek egitim seviyesi ile iligskisine bakildiginda alt
1slatma, uyku terorii ve dis gicirdatmanin egitim seviyesi yiikseldik¢e azaldigr ve aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu saptandi (p<0.05). Horlama, uykuda
yiirime ve uykuda konusmanin da egitim seviyesi yiikseldikce, goriilme oranlarinin
azaldigi, ancak aradaki farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi (p>0.05).
Kabus bozuklugunun ise diger parasomni tiirlerinden farkli olarak egitim seviyesi

yiikseldikge arttig1 goriildii (p<0.05), (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. Tek Tek Parasomnilerin Egitim Seviyesine Gore Goriilme Oranlarr®

IIkogretim (n=1865)  Ortadgretim (n=1047)  Lise (n=1203)

Parasomni Tiirii p
n % n % n %

Horlama 137 7.3 72 6.9 81 6.7 0.786
Alt Islatma 172 4.2 19 1.8 1 0.1 0.001
Uykuda Konusma 541 29.0 299 28.6 331 27.5 0.668
Uykuda Yiiriime 84 45 45 4.3 44 3.7 0.514
Uyku Terorii 121 6.5 62 5.9 52 4.3 0.039
Kabus Bozuklugu 169 9.1 149 14.2 213 17.7  0.001
Dis Gicirdatma 367 19.7 124 11.8 92 7.6 0.001

*Swifint yazmayan 29 kisi (13 linde parasomni saptanmis) degerlendirme dis1 birakilmistir.

Yetersiz ve/veya kalitesiz uykuya yol acan uyku hastaliklar1 ile 6grencinin okul
basarist arasindaki iligskiyi degerlendirmek amaciyla ¢ocugunuzun okul basarisini nasil
goriiyorsunuz sorusu soruldu. Ailelerden kotii, orta, iyi ve ¢ok iyi yanitlarindan birini
secmesi istendi. 4098 aile yanit verdi. 46 kisi bu soruyu bos birakti. Okul basaris1 diistiik¢e
hem insomni hem parasomni goriilme oranmin arttig1 goriildi. Ancak istatistiksel farkin
anlamli olup olmadig agisindan bakildiginda, okul basaris1 kotii ve orta olan gruplarda
insomninin diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu saptandi (p<0.05).
Parasomni grubunda ise okul basarisi, kotii ve ¢ok i1y1 olan gruplarda, diger gruplardan

istatistiksel anlamli bir yiikseklik oldugu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Okul Basarisi ile insomni, Parasomni Iliskisi

insomni (n=773) Parasomni (n=1965)
Okul Basarisi
n % n %
Kotii (n=127) 41 323 * 74 58.3 **
Orta (n=850) 242 285* 428 50.4
iyi (n=2022) 353 17.5 976 48.3
Cok iyi (n=1099) 137 125 487 44.3 **

* Kotii ve orta grubu digerlerinden farkh ve istatistiksel olarak anlamli
** Kotii ve ¢ok iyi grubu digerlerinden farkl ve istatistiksel olarak anlamli

Okul basarist ile tek tek parasomniler arasindaki iliski incelendiginde; horlama,
uykuda konusma ve kabus bozuklugunun okul basaris1 kotii olan grupta, diger gruplardan

anlamli yiiksek oldugu saptandi (Tablo4.21), (p<0.05).
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Tablo 4.21. Tek Tek Parasomnilerin Okul Basarisi ile iliskisi

Kotii Orta Iyi Cok iyi
Parasomni Tiirii (n=127) (n=850) (n=2022) (n=1099) p
n % n % n % n %

Horlama 18 14.2 81 9.5 122 6.0 74 6.7 0.001
Alt Islatma 9 7.1 48 5.6 97 4.8 39 3.5 0.086
Uykuda Konusma 46 36.2 257 30.2 573 28.3 288 26.2 0.050
Uykuda Yiiriime 9 7.1 38 4.5 83 4.1 43 3.9 0.454
Uyku Terorii 10 7.9 58 6.8 110 5.4 60 55 0.365
Kabus Bozuklugu 21 16.5 142 16.7 263 13.0 103 9.4 0.001
Dis Gicardatma 19 15.0 105 12.4 292 14.4 166 15.1 0.340

Uyku hastaliklarinin  goriilme sikligi {izerine etkide bulunabilecek; ailenin
sosyoekonomik durumunu belirleyen parametrelerden biri olan aylik gelir diizeyi
sorgulandi. Ogrenci ailelerinden aylik gelir durumuna gére 500 ve alt1, 501-1000, 1001-
1500, 1501-2000, 2001 TL ve iistii se¢eneklerinden birini se¢meleri istendi. 4035 aile bu
soruya cevap verdi, 109 aile yanit vermedi. Ailelerin aylik geliri ile uyku hastaliklarinin
goriilme siklig1 arasindaki iliski incelendiginde gelir diizeyi diistiikge insomni ve
parasomni goriilme sikliginin arttigi, gelir diizeyi 500-1000 ve 500 TL’nin altinda olan
gruplarda insomni ve parasomni gorlilme sikligmin diger gruplardan anlamli yiiksek

oldugu bulundu (p<0.05), (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Gelir Diizeyi ile Insomni, Parasomni Tliskisi

o insomni (n=759) Parasomni (n=1937)
Gelir Diizeyi
n % n %
500 TL ve | (n=201) 51 254 * 118 58.7 **
501-1000 TL (n=1150) 249 21.7* 615 53.5 **
1001-1500 TL (n=925) 170 18.4 430 46.5
1501-2000 TL (n=581) 102 17.6 259 44.6
2001 TL ve 1 (n=1178) 187 15.9 515 43.7

*  Gelir diizeyi 500 TL 'nin alti ve 500-1000 TL olan grup digerlerinden farkli ve istatistiksel olarak anlamli
** Gelir diizeyi 500 TL 'nin alti ve 500-1000 TL olan grup digerlerinden farkli ve istatistiksel olarak anlaml

Parasomnilerin ailenin gelir durumu ile iliskisi tek tek incelendiginde: Dis gicirdatma
disinda tlim parasomni tiirlerinin goriilme sikliklarinin ailenin gelir diizeyi diistiikge

istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 saptandi (Tablo 4.23), (p<0.05).
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Tablo 4.23. Tek Tek Parasomnilerin Ailenin Gelir Diizeyi ile Iliskisi

_ 5001"“ 501-1000 TL  1001-1500 TL 15012000 TL 2001 TL ve 1
Pa?ﬁ?&?”' (sony  (=1150) (n=925) (n=581) (n=1178) 0
n % n % n % n % n %

Horlama

mage, B 114 %5 83 60 65 30 52 78 66 0015
Altlslatma o, 159 g5 75 35 38 16 28 34 29 0.001
(n=193)

Uykuda

Konusma 68 338 360 313 267 289 163 281 201 247 0.003
(n=1149)

Uykuda

Yirime 17 85 62 54 25 27 25 43 43 37 0.001
(n=172)

Uyku

Terori 30 149 87 76 36 39 37 64 44 37 0001
(n=234)

Kabus
Bozuklugu 47 234 187 163 120 130 69 119 98 83  0.001
(n=521)

Dis

Giardatma 27 134 167 145 115 124 74 12.7 187 159 0.177
(n=570)

Ailenin sosyoekonomik diizeyini belirleyen parametrelerden biri olan ebeveyn egitim
diizeyi ile uyku hastaliklar1 arasinda iliski incelendiginde; annenin egitim durumu sorusuna
4083, babanin egitim durumu sorusuna 4065 kisi yanit verdi. Baba egitim diizeyini
sorgulayan soruda sadece 7 baba okuryazar degildi. Grup kii¢iik oldugundan, okuryazar
olmayan grupta ilkogretim grubuna dahil edildi (istatistiksel yontem agisindan). Annenin
egitim seviyesi acisindan bakildiginda, okuryazar olmayan grupta insomni ve parasomni
goriilme sikliginin belirgin olarak arttigi ve {niversite mezunu grupta insomni ve
parasomni goriilme sikliginin belirgin azaldigi ve bu farklarin istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriildii (p<0.05). Baba egitim durumu agisindan bakildiginda hem insomni hem de
parasomni grubunda egitim seviyesi arttikca insomni, parasomni goriilme sikliginin
azaldig1 goriildii. Ancak istatistiksel anlamlilik agisindan degerlendirildiginde insomni
grubunda sadece okuryazar olmayan ve ilkokul mezunu grupta insomni goriilme sikliginin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulundu (p<0.05). Parasomni grubunda
ise liniversite mezunu grupta parasomni goriilme sikliginin istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiik oldugu saptandi (p<0.05). Anne, baba egitim diizeyinin insomni ve

parasomni goriilme oranlari ile iligkisi Tablo 4.24, 4.25’te gosterildi.
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o insomni (n=770) Parasomni (n=1956)
Anne Egitim Diizeyi

n % n %

Okuryazar degil (n=83) 22 26.5* 57 68.7 **
lk6gretim (n=1696) 337 19.9 816 48.1
Ortaokul (n=519) 94 18.1 234 45.1
Lise (n=987) 202 205 497 50.4

Universite (n=798) 115 145* 352 44,1 **

*  Okuryazar olmayan ve iiniversite grubu digerlerinden farkli ve istatistiksel olarak anlamhi
** Okuryazar olmayan ve iiniversite grubu digerlerinden farkli ve istatistiksel olarak anlamli

Tablo 4.25. Baba Egitim Diizeyi ve Insomni, Parasomni Iliskisi

e insomni (n=766) Parasomni (n=1964)
Baba Egitim Diizeyi
n % n %
Ilkogretim (n=967) 218 225%* 486 50.3
Ortaokul (n=632) 116 18.4 312 494
Lise (n=1254) 227 18.1 613 48.9
Universite (n=1212) 205 16.9 535 44.1 **

*  Jlkogretim grubu digerlerinden farkli ve istatistiksel olarak anlaml
** Universite grubu digerlerinden farkli ve istatistiksel olarak anlamli

Uyku hastaliklar1 i¢in yatkinlik yaratan durumlar agisindan dgrenciler; herhangi bir

kronik hastalia sahip olma, arastirmanin yapildigi anda veya daha once psikiyatrik

rahatsizlik gecirme, herhangi bir alerjik hastaliga sahip olma veya sik enfeksiyon gecirme

Oykiisii agisindan sorgulandi. Kronik hastaligi sorgulayan soruya yanit veren 4015 kisinin

469’unda kronik hastalik, psikiyatrik bozuklugu sorgulayan soruya yanit veren 4106

kisinin 296’sinda, allerjik hastalig1 sorgulayan soruya yanit veren 4109 kisinin 677’sinde

alerjik hastalik ve sik enfeksiyon gecirir mi sorusuna yanit veren 4109 kisinin 1235’inde

stk enfeksiyon oldugu bildirildi. Bu sorulara verilen cevaplar degerlendirilirken sadece

anne ve babanin bildirimi esas kabul edildi. Uyku hastaligina yatkinlik yarattig1 bilinen

tim bu faktorler ile insomni ve parasomni arasinda anlamli istatistiksel iliski saptandi

(Tablo 4.26), (p<0.05).
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Tablo 4.26. Predispozan Durumlar ile insomni, Parasomni iliskisi

) insomni Parasomni
Predispozan Durumlar
n/Total % p n/Total % p
Kronik Hastalik (n=469) 120/776 25.6 0.001 277/1965 59.1 0.001
Psikiyatrik Hastabhk (n=296)  104/777 35.1 0.001 201/1969 67.9 0.001
Alerjik Hastalik (n=677) 163/778 24.1 0.001 368/1969 54.4 0.001
Sik Enfeksiyon (n=1235) 330/777 26.7 0.001 752/1969 60.9 0.001

Aile i¢i problem (kavga, giiriiltii, siddet kullanimi v.b) olup olmadigini sorgulayan
soruya 4097 aile yanit verdi. 239 aile sik aile i¢i problem yasadigini bildirdi. Sik aile i¢i
probleme evet yaniti veren grupta hem insomni, hem de parasomni goriilme oranlari
istatistiksel olarak anlamli yliksek bulundu (p<0.05).

Anne baba birliktemi sorusuna 4101 aile yanit vermisti. 219 ebeveyn eslerinden
bosandigini bildirdi. Bosanma olan ailelerde hem insomni, hem de parasomni daha fazla
oranlarda goriildii. Fark insomni igin istatistiksel anlamli bulunmazken (p>0.05),
parasomni i¢in anlamli yilikseklik saptandi (p<0.05). Aile i¢i problem ve bosanmis ebeveyn

gibi sosyal sorunlarin insomni ve parasomni iliskisi Tablo 4.27°de gosterildi.

Tablo 4.27. Sosyal Problemlerin Insomni ve Parasomni ile iliskisi

Insomni (n=773) Parasomni (n=1965)
Sosyal Problem
n % p n % p
Aile ici problem (n=239) 104 43.5 0.001 167 69.9 0.001
Ayrilmis ebeveyn (n=219) 54 24.7 0.030 131 59.8 0.001

Uyuma saatlerine yakin televizyon izleme, bilgisayar veya cep telefonu ile oynama
aligkanliklarin1 sorgulayan soruya 1795 (%43.3) aile evet yanitin1 verdi. Uyuma saatine
yakin bu aktiviteleri yapan 6grencilerde hem insomni, hem parasomniler istatistiksel olarak

anlaml yiiksek bulundu (p<0.05), (Tablo 4.28).

Tablo 4.28. TV lizleme, PC veya Cep Telefonu Oynama ile Insomni ve
Parasomni iliskisi

Uyumadan 6nce TV izleme, bilgisayar insomni (n=780) Parasomni (n=1980)
veya cep telefonu ile oynama n % n %
izleyen veya oynayan
. (N=1795, % 43.3) 461 25.7 936 52.1
Izlemeyen, oynamayan 319 13.6 1044 44.4

(n=2349, % 46.7)




5. TARTISMA

Uyku hastaliklar1 ¢ocukluk yas grubunda, sik goriilen, tedavi edilebilen ama ¢ogu zaman
ne saglik profesyonelleri, ne de hastanin ailesi tarafindan fark edilmeyen ve dolayisiyla tani
konulup tedavi edilmeyen bir saglik problemidir (45). Bir¢ok prevalans ¢alismasinda uyku
hastaliklarinin goriilme oranlar1 % 40’lara varan oranda bildirilmesine ragmen; Meltzer ve
arkadaslar1 (46) ABD’de ICD-9 elektronik veri tabanlarin1 kullanarak yagslari 0-18 arasinda
degisen 154.917 ¢ocugun bilgilerini incelemisler ve uyku hastalig tanist oranint % 3.7 olarak
bildirmislerdir.

Uyku calismalarinin ¢ogu ya genel popiilasyon veya okullarda yapilmistir. Yapilan
prevalans calismalarinda yontem olarak; yiiz yiize goriismeler, posta yoluyla sorgulama
formlari, telefon goriismeleri, anket ¢alismalar1 veya bunlarin birkaci bir arada kullanilmistir.
Calismalarda farkli sonuglar bildirilmistir. Bu farkli sonuglar, kullanilan tani kriterlerine ve
yonteme, arastirilan uyku hastaligi i¢cin kabul edilen siklik kriterine, uyku hastaligini
sorgulayan formun veya anketin igerigine ve c¢alismanin yapildigr {tlkenin kiiltiirel
aligkanliklarina, aile ve iilkenin sosyoekonomik yapisina baglidir (47).

Uyku hastaliklarinin prevalansini aragtiran ¢alismalarda, uyku hastaliklar1 genel basligi
altinda (alt tiplere ayirmadan) degerlendirildiginde cinsiyet farki goriilmemektedir (22,48-50).
Lam ve arkadaslar (48) Hong Kong’lu okul ¢ocuklarinda dis gicirdatmanin yillik prevalansini
% 6 olarak saptamis ve tiim yas gruplarinda kizlarda daha fazla gériildiigiinii bildirmislerdir.
Nielsen ve arkadaslar1 (52) da kabus bozuklugunun 13-16 yas aras1 ¢ocuklarda kizlarda daha
fazla gorildiigiinii bildirmistir. Bizim calismamizda da insomni ve parasomni agisindan
cinsiyetler arasi1 anlamli istatistiksel fark bulunmadi (p>0.05). Ancak her bir parasomni tiirii
tek tek cinsiyete gore incelendiginde horlamanin erkeklerde, uykuda konugma ve kabus
bozuklugunun kizlarda daha fazla goriildiigli ve bu farkin istatistiksel olarak anlamh diizeyde
oldugu saptandi (p<0.05).

Yapilan c¢aligmalarda, c¢alismanin yontemine, yapildigi iilkeye ve kullanilan tam
kriterlerine gore insomni goriilme sikligr %15-41 arasinda degismektedir (49,53,54). Moore

ve Meltzer (55) adblesan Ogrencilerde insomni semptomlarini (uykuyu baslatmada giicliik,
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devam ettirmede gii¢lilk ve sabah istenilen saatten once uyanma) arastirdiklart bir ¢alismada
insomni semptom sikligim1 %25-34 oraninda, Johnson ve arkadaslari (56) 13-16 yas
cocuklarda tiim insomni tan1 kriterlerini karsilama prevalansinin  %10.7 oldugunu
bildirmislerdir. Ohayon ve arkadaslar1 (57) telefon anketi seklinde Ingiltere, Fransa, Almanya
ve Italya’dan 15-18 yas aras1 1125 adélesan iizerinde yaptiklari galismada giin i¢i insomni
bulgulart tagiyanlarin oranmi %25 olarak bulmuslardir. Lipton ve arkadaslart (58) 6grenci
veya ebeveyn bildirimine dayali yaptiklar1 ¢calismada yaslara gore degismekle beraber insomni
goriilme prevalansinin  %30-41°e varan oranlarda goriildigiinii bildirmistir. Kahn ve
arkadaglar1 (59) 1000 ilkdgretim 6grencisi lizerinde yaptiklart ve tani kriterleri olarak; uyku
latansinin 30 dakikadan uzun olmasi, gece en az bir kere uyanma ve bunlarin haftanin en az iki
gecesi goriilmesi seklinde kabul ettikleri g¢alismada insomni prevalansini %14 olarak
bildirmistir. Owens ve arkadaglar1 (60) 68rencinin veya ebeveynin bildirimlerine gore yapilan
calismalarda uyku ile ilgili sikayetlerin goriilme oranini %40 olarak saptandigini bildirmistir.
Biilbiil ve arkadaglar1 (61) yas ortalamasi 15.1+1.61 olan 1807 addlesan 6grenci lizerinde uyku
sorunlar1 ve etkileyen faktorleri inceledikleri ¢aligmalarinda, dgrencilerin % 60.8°1 uyku ile
ilgili sorunlarinin olmadigini bildirmisken, 6grencilerin % 17.2°si uykuya dalmakta zorlanma,
%12.7’s1 sabah zor uyanma ve %9.3’li gece sik nedensiz uyanma sikayetinin oldugunu
bildirmistir. Neveus ve arkadaslar1 (62) yas ortalamasi 7.9 yas olan 1413 okul ¢ocugu iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada insomninin haftada bir goriilme sikligin1 %11.4, ayda en az bir kere
goriilme sikhigini ise %38.4 olarak bildirmistir. insomni konusunda cogu kesitsel olan
calismalardan farkli olarak, Zhang ve arkadaslar1 (63) Hong Kong’lu Cin’li ¢ocuklar iizerinde
yaptiklari, 5 yil izlemli longitidunal kohort ¢alismasinda kronik insomni sikligini
aragtirmiglardir. Son 12 ay boyunca, en az haftanin 3 giinii olacak sekilde, uykuyu baslatma,
devam ettirme gli¢liigli ve sabah istenilen saatten dnce uyanma olarak tanimladiklar1 kronik
insomni prevalansini ¢alismanin basinda % 4.2, bes yillik izlemin sonunda %6.6 olarak
saptamiglardir.  Spruyt ve arkadaslari (64) 6-13 yas grubunda insomninin giin i¢indeki
semptomlar1 olan sabah yorgun uyanmayir % 20.59, sabah zor uyanmayir % 19.24 olarak
bildirmistir. Tan1 kriteri olarak haftanin {i¢ gilinli yerine haftanin bir giinii olarak kabul
edildiginde, ¢alismanin basinda insomni prevalansint % 12.9, bes yillik izlemin sonunda
%19.2 olarak bulmusglardir. Calismamizda insomni prevalansini saptamak i¢in, ICDS-2 tani
kriterlerini sorgulayan anketler kullanilmis ve insomni prevalanst %18.8 olarak literatiirde
bildirilen %15-41 araligindaki orana benzer bulunmustur.

Yataga gitmeye direng, uykuya dalma esnasinda yardim alma (bir oyuncaga sarilma,

anne babanin elini tutma v.b), gece lambasi kullanma ve ortalama uykuya dalma siiresinin 30
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dakikadan uzun olmasi o6zellikle ¢ocukluk ¢agi davranigsal insomnisi olmak {izere gece
korkusu gibi ¢esitli parasomnilere bagli olabilir (17,65,66). Blader ve arkadaslar1 (65) yaslar
5-12 arasinda olan 987 ilkokul 6grencisi ile yaptiklar1 calismada yataga gitme direng oranini
%27 ile en sik goriilen uyku problemi olarak saptamislar, uykuyu baslatmada gecikme oraninm
%11.3, gece uyanmalarini %6.5, sabah uyanma problemini %17 ve giin i¢i yorgunluk
yakinmasini %17 olarak bildirmislerdir. Litsenburg ve arkadaslar1 (67) yaslar1 2-14 arasinda
olan 1552 ¢ocuk {izerinde yaptiklar1 anket calismasinda yataga gitme diren¢ oranini %9 olarak
saptamiglardir. Yine Bahamman ve arkadaslar1 (66) 1012 ilkokul 6grencisi tizerinde yaptiklari
anket calismasinda yataga gitme direng oranini %26.2, uykuya baslamada gecikme oranini
%11.8 olarak bildirmistir. Yaglar1 4-12 olan 472 ¢ocuk iizerinde yapilan diger bir ¢caligmada,
haftada en az bir kez olmak iizere yataga gitme direncinin %23.3, sik uyanma %16 olarak
bildirilmistir (48). Silva ve arkadaslar1 (68) yaslar1 7-10 olan 2482 olan okul ¢ocugu iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada, 6grencilerin %28’inin 151k agik, %13 {iniin bir obje yardim ile yattigini
bildirmistir. Bizim g¢alismamizda yataga gitmeye diren¢ ve inat orani %31.4 (n=1290),
yardimla uyuma oran1 %15.4 (n=637) olarak saptandi. Yataga gitmeye direng¢ gdsteren grupta
insomni ve parasomni goriilme orani, diren¢ ve inat gdstermeyen gruptan istatistiksel anlamli
diizeyde daha yiiksekti (p < 0.05). Yine uykuya dalma esnasinda yardim alan grupta, almayan
gruba oranla hem insomni hem de parasomni goriilme oranlari istatistiksel anlamli yiiksek
bulundu (p<0.05). Amerikan toplumunda okul ¢ag1 ¢ocuklarda uyku hijyeni tizerinde olumsuz
etkide bulunan gece lambasi kullanim oran1 % 64 olarak bildirilmistir (69). Bizim
calismamizda gece lambasi kullanim oran1 % 21.3 olarak saptandi. Gece lambasi kullanan
grupta hem insomni hem de parasomni daha yiiksek oranlarda saptandi. Fark insomni i¢in
istatistiksel anlamli bulunmazken (p>0.05), parasomni icin istatistiksel anlamli bulundu
(p<0.05). Amerika’li okul cocuklarinda yapilan calismada, uyku latansi siiresi 17.2+14.7
dakika olarak saptanmis (70). Yas ortalamasi 9.1+0.9 olan 1000 ilk 6gretim 6grencisi lizerinde
yaptiklar1 c¢alismada uyku latansi 30 dakika iizerinde olan Ogrenci orami %14 olarak
bildirilmistir (59). Bizim ¢alismamizda da bu oranlara yakin olacak sekilde 30 dakika ve
istlinde uyku latans siiresi olan dgrenci sayis1t %19.2 olarak bulundu. Yataga gitmeye direng,
uykuya dalma esnasinda yardim alma, gece lambasi kullanma ve ortalama uyku latansi
oranlarimiz literatiirde bildirilen oranlara yakin veya daha yliksek olmakla birlikte bu
degiskenlerle ile uyku hastaliklar1 arasindaki iligski literatiirde bildirilen iliskiye benzer
yondedir.

Gece uyanmalar1 ve uykunun kesintiye ugramast insomninin tani kriterlerinden biridir

(61,63). Wang ve arkadaslar (71), yaslar1 6-14 olan 972 ¢ocuk iizerinde yaptiklart ve uyku
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sikayetlerini sik, bazen, nadiren olarak sorguladiklar1 ¢aligsmalarin da; 6grencilerin %25.8’inin
stk ve bazen olacak sekilde gece boyunca en az bir kere, %7’si gece boyunca birden fazla
uyandigini bildirmistir. Bizim c¢alismamizda 1159 (9%27.9) 6grenci gece boyunca en az bir
kere, 381 6grenci (%9.1) birden fazla uyandigini bildirdi. Gecelik iki uyanmaya kadar insomni
ile anlamli iligski saptanmazken, ii¢ ve Ustiinde olan uyanmalar ile insomni arasinda anlaml
istatistiksel iligki saptandi (p<0.05). Gece uyanma sayist ile parasomni arasinda anlamli
istatistiksel iligki saptanmadi (p>0.05).

Insomniye benzer sekilde, parasomni prevalans: da ¢alismanin yapildig: iilkeye, ¢alisma
yontemine gore farkli bulunmustur. Her ¢alismada ayri parasomnilerin c¢alisilmasi,
calismalardaki gruplarin yas ortalamalarinin farkli olmasi hem bildirilen oranlarin farkl
olmasina hem de toplam parasomni prevalansinin 6lgiilememesine yol agmistir. Oluwele (72)
eriskin popiilasyonda yasamin herhangi bir déneminde bir parasomniye sahip olmanin %72.5
oraninda oldugunu bildirmistir. Kahn ve arkadaslar1 (59) yas ortalamasi 9.1+0.9 olan ilk
Ogretim Ogrencileri lizerinde yaptiklart ¢alisma da toplam parasomni prevalansini %29 olarak
bildirmis ve parasomni alt tipleri i¢in prevalanst Tablo 5.1°de 6zetlendigi sekilde belirtmistir.
Kotagal (73), yaslar1 4-16 olan g¢ocuklar iizerinde yapilan longitidunal ¢alismada uykuda
yirlime yillik prevalansinin %45, ayda en az bir kere goriilme prevalansinin ise %2-3
oldugunu bildirmistir. Laberge ve arkadaslar1 (74) Kanada’nin Quebec bdlgesinde 1353 cocuk
tizerinde yaptiklar retrospektif ve prospektif ¢aligmada parasomnilerin prevalansini ve yaslara
gore prevalans degisimini incelediler. Cocuklar 10 yasindayken, 3 yasa kadar olan bilgilerini
retrospektif, 10 yasindan 13 yasina kadar olan donemi yillik degerlendirme ile prospektif
olarak degerlendirdikleri ¢alismalarinda; parasomni sikligini sik, bazen, nadir ve asla seklinde
sorgulayip prevalanslarini 3-10 yas, 11 yas, 12 yas ve 13 yas olacak sekilde Tablo 5.1°de
goriildiigii sekilde bildirmislerdir. Aym1 calismada yaglara gore degisen prevalans oranlari
sadece uykuda yiiriime, uyku terorii, alt 1slatma ve dis gicirdatma igin istatistiksel anlamli
saptanmistir. Touchette ve arkadaslari (3) ¢ocuklarda gece terdriiniin yillik prevalansint %40,
ayda en az bir kez goriilme prevalansin1 %3.5 olarak bildirmistir. Mason ve arkadaslar1 (75)
derlemelerinde, ¢ocuklar i¢in prevalans oranlarini1 uykuda yiiriime i¢in %1-17, gece terdriini
%3, kabus bozuklugunun ara sira goriilme oranini %30-90, sik goriilme oranini %5-30 olarak
bildirmislerdir. Cocukluk ¢aginda vaka serisi olarak Xiong ve arkadaslari (76), Stein ve
arkadaslar1 (48), Spruyt ve arkadaslar1 (64), Shur ve arkadaglar (77) (goriilme siklig1 ayda en
az bir kere olmak tlizere ve son alt1 aydir olacak sekilde parasomni prevalans calismasi) ve
Neveus ve arkadaslart (62) (ayda bir siklik {izerinden) ¢alisma sonuglarini bildirmislerdir

Tablo 5.1). Owens ve arkadaslar1 (78) uyku hastaliklar1 prevalansini; uykuda konusma % 55,
( $ y p y $
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dis gicirdatma % 28.1, uyku terdrii % 17.3, kabus bozuklugu % 13.8 oranlarinda bildirmistir.
Sheldon ve arkadaslart (79) kabus bozuklugunun % 10-50 oranlarinda goriildigiini
bildirmistir. Yontem ve tasarim olarak bizim ¢alismamiza ¢ok benzeyen Belgika’da yapilmis
bir ¢alismada Spruyt ve arkadaslar1 (64) yaslar1 6-13 arasinda olan saglikli okul ¢ocuklar
tizerinde, ¢cocuga bakim verenlerin bildirimine dayali, uyku aligkanliklari, uyku hastaliklarinin
prevalansi ve uykuyu etkileyen ¢evresel etmenleri arastirmislardir. Kentsel alanda 10 okuldan
2137 o6grenci, kirsal alandaki 17 okuldan 2260 6grenci olmak {izere, 4397 6grenci lizerinde
yaptiklar1 (3045 anket geri donmiis, geri donilis oran1 %69.3) anket ¢alismasinda sorunun
haftanin en az {i¢ giinli olacak sekilde; kabus bozuklugunu %3.97, uykuda yiiriimeyi %2.27,
uyku teroriinii %3.65, dis gicirdatmay1 %4.27, uykuda konusmay1 %3.38 siklikta bulmuslardir.
Furet ve arkadaglar1 (32) yapilan caligmalarda uykuda konusma prevalansinin %3-17, uyku
teroriintin %1-7, alt 1slatmanin %2-18 ve uyku terdriiniin %5-27 oraninda goriildiiglini
bildirmistir. Carra ve arkadaslar1 (80) 7-17 yas arasi ¢ocuklarda uykuda dis gicirdatmanin
prevalansini % 15 olarak bildirmistir. Davey (81); saglikli ¢cocuklarda uykuda yliriimenin en az
bir kere goriilme oraninin %15-45, diizenli bir sekilde ayda en az bir kere goriilme oraninin
%3-5 oldugunu ve en sik 8-12 yaslarinda goriildiiglinti, yine uyku teroriiniin en sik 4-8
yaglarinda goriildiiglinii ve prevalansinin %3-5 oldugunu, yakin tarihli bir yillik izlemli
longitidunal ¢alismada yillik prevalansinin %40 olarak saptandigini bildirmistir. Ohayan ve
arkadaslar1 (82) Ingiltere, Almanya ve Italya’dan 13.057 denek iizerinde yaptiklari kesitsel
telefon anketi seklindeki ¢alismalarinda dis gicirdatma sikligini %8.2 olarak saptamigslardir.
Giglio ve arkadaglar1 (83), kabus bozuklugunun ¢ocukluk yas grubunda sik goriildiigiinii, 3453
kolej 6grencisi lizerinde yapilan ¢alismada yilda bir kez kabus bozuklugu goriilme oraninin
%83, diizenli bir sekilde ayda en az bir kez goriilme oraninin %15 oldugunu, idrar kagirma
prevalansinin 5-6 yas grubunda %15, Asya’li addlesan ve erigkinlerde (16-40 yas) goriilme
oraninin %2.3 oldugunu bildirmistir. Goodwin ve arkadaglari (84) yaslari 6-11 olan 480
cocukta yaptiklar1 calismada prevalanslari; uyku terorii %6.3, uykuda yliriime %3.5, uykuda
konusma %11.3, alt 1slatma %7.5, horlama %15 olarak bildirmistir.

Bizim ¢aligmamizda saptanan parasomni oranlari literatiirde bildirilen oranlara yakindir
ve bildirilen en diisiik ve en yiiksek degerler araligindadir (Tablo 5.1). Literatiirde ayni tiir
parasomni i¢in bildirilen ¢ok farkli gériilme oranlari, tan1 kriterlerine, parasomninin tekrarlama
siklig1 (baz1 ¢alismalarda en az yilda bir kriteri kabul edilmisken, bazilarinda ayda bir veya
haftada bir oranlar1 kabul edilmistir) kriterinin farkli olmasina bagli olabilir. Spruyt ve
arkadaglar1 (64), haftada en az {i¢ kez olacak sekilde parasomniyi tanimlamig ve prevalansi;

kabus bozuklugu icin %3.97, uykuda yliriime %2.27, uyku terdriinii %3.65, dis gicirdatmay1
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%4.27, uykuda konusmayi %3.38 olarak bildirmistir. Bu oranlar goriilme kriteri olarak
sectigimiz ayda bir sikligindan daha ¢ok oldugu i¢in goriilme oranlari da bizimkinden daha
diisiiktiir. Davey ve arkadaslar1 (81) goriilme sikligi, ayda bir olarak kabul edildiginde uykuda
yiirlimenin %3-5, uyku teroriiniin %3-5 oraninda goriildiiglinii bildirmistir. Bu degerler bizim
sirastyla %4.2 ve %5.7 olan degerlerimize ¢ok yakindir. Alt i1slatma oranlar literatiir de
bildirilen oranlardan daha diisiiktiir. Bu diisiik oran1 ¢alismamizin okul ortaminda yapilmis
olmasma ve ogrencilerin verecegi dogru cevaplarin arkadaslar1 tarafindan goriilebilecegi
kaygisina bagli olabilecegini diisiiniiyoruz.

Uluslar arast Uyku Hastaliklar1 Siniflandirmasi (ISDC) uyku hijyenini; sirkadyen ritme
uygun, kaliteli ve devamli bir uykuyu tesvik eden durum ve uygulamalar olarak tanimlar. Bu
diizenli uyuma ve uyanma zamani, yatma saatlerinde 6zellikle kafein ve alkollii iceceklerin
alinmamasi, uyku Oncesi rahatlatici egzersizlerin yapilmasi, uygun beslenme ve uygun
gevresel ortamin (uygun oda) olmasini igerir (84).

Oda ve yatagin biri ile paylasilmasinin uyku problemlerinin goriilme sikligini arttirdigi
bildirilmistir (86,87). Oda veya yatak paylasimu tilkelerin sosyokiiltiirel aligkanliklarinin yani
sira, lilkenin sosyoekonomik gelismislik diizeyi ile de yakindan iligkilidir, bat1 iilkelerinde oda
ve yatak paylasim oranlar1 diger iilkelere oranla daha diisiik bulunmustur (88). Amerikan
Ulusal Uyku Vakfinin, ¢ocuklarin uyku o6zelliklerini arastirdiklar1 c¢alismada Amerikan
toplumu i¢in okul ¢ag1 ¢ocuklarinda oda paylasim oranini1 %27, yatak paylasim oranini %11
olarak bildirmistir (68). Li ve arkadaslar1 (87) Cin’in farkli sekiz bolgesindeki, yas ortalamasi
9.00 olan 19.299 ilkogretim Ogrencisi iizerinde yaptiklart calismalarinda, oda veya yatak
paylasiminin Cin’de yaygin bir kiiltiir oldugunu, birlikte yatma prevelansinin % 37.6 oldugunu
ve bunun %23 rutin yatak paylasimi, %14.6 oda paylasimi seklinde oldugunu bildirmislerdir.
Yatak veya oda paylasiminin cinsiyetlere gore farklilik gostermedigini, ancak yas biiyiidiikge
oda ve yatak paylagsma oranlarinin diistiigiinii, oda veya yatak paylasanlarin, yalniz yatanlara
gore, yataga gitme, uyanma saatlerinin daha ge¢ oldugunu, toplam uyku siirelerinin de daha
kisa oldugunu bildirmislerdir. Aym1 ¢alismada oda ve/veya yatak paylasiminin yatma
zamanina direng, uyku anksiyetesi, gece uyanmalari, parasomniler, solunumla ilgili uyku
problemleri ve gilin i¢i uykululuk gibi en az alti uyku probleminin goriilme prevalansini
arttirdigii gostermislerdir. Ispanya’da 9-12. sinif 6grencileri iizerinde yapilan ¢alismada oda
paylasim orani %17 olarak bildirilmistir (89). Belcika’da 3054 6grenci lizerinde yapilan anket
calismasinda oda paylasim orani %3 1.4, yatak paylasim oranini %3.6 olarak bildirilmistir (64).



57

msmuuedo) epune 1317§eq LIBINIO0N 9993 1IQId) MAN A NIN[NZoq sngey JoIMnunsnp 1399940Wapd UIAR ULI[UAIAIQH 4

. . . . . . . ziwrewsie))
Ayl L'y ¥'82 v L'S 62T THT 81-9 vvIvr 2102 wIzIg
TTT G/ 0'G 6'GE €9 8'1S 9vT TT-9  €TPT TOOZ  "{4e A SNaAsN
60T 0 e 9y G'9 G'GT LT GT-9  ¥85¢ 9002 e aA Inys
vTT GT G/ €Tl G'¢ €9 TT-9 08y 00 "B 8A UIMPO09)
g GT /T-.  $09 T102 e 8A ele)
Z8 £'e YA 9'¢ 6'¢ €1-9  /6EF 5002 H4e 9 1Anuds
e LS AL 8'G G'6 G'G 90T smﬁ-v L2y 1002 Je A IS
80T 26'0T GT'9T ¥8'Z 9.°TT 98°2¢ _,3%08 8782 8002 4e aA Buorx
02 1'6¢ e'e Z1 €6 €T
£z 1°0¢ 8'9 £z AN ZT .
GOT o Gze 0l oo o I ES€T 000T e aA abiaqe
v'GT T'.€ 2’6 L'vT 26T 0T-€
€0T Z L g — #ST — 0T-8 000T 6867 e 9A uye
oN % % % % % % %
mEm_._O_l_ .mEum_w_ NawzﬁoM ogﬂhﬂﬁ m_hwho,ﬁ :MS—v—=Ncm— &Ea&%.:o-w w&> Emﬁm A L.mN.m>
SUBISIY jawung v epniAn epnmiAn AN sngey| S1iq

LIB[SUE[BAJIJ TUWOSeIed US[LIIP[IY epiefewsije)) 1zeq "T'G O|geL



57

Biilbiil ve arkadaslarinin (61) Tiirkiye’de, 1807 adolesan yas grubundaki 6grenci
tizerinde yaptiklar1 ¢calismada 6grencilerin % 30.2°si kendilerine ait odalarinin oldugunu,
ayr1 odaya sahip olma ile uyku sikayetlerinin siklig1 arasinda iligki saptamadiklarini
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda oda paylasim oranm1 %41.9, yatak paylasim orani %15
olarak saptandi. Oda paylasanlarda hem insomni hem de parasomni goriilme oranlari
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0.05). Yatak paylasan grupta hem
insomni, hem parasomni daha yiiksek oranlarda goriilmesine ragmen, aradaki fark insomni
icin istatistiksel anlamli bulunmazken (p>0.05), parasomni ig¢in istatistiksel anlamli
bulundu (p<0.05). Insomni ve parasomni ile oda-yatak paylasimi arasindaki iliski literatiir
ile uyumlu iken, oda paylasim oranlarimiz literatiirde bildirilen oranlardan yiiksektir, yatak
paylasim oranlar1 literatiirde bildirilen oran araligindadir, oran cografi konumumuza
benzer sekilde Avrupa ve Amerika’dan yiiksek, Asya’dan daha diisiiktiir (64,68,87,89). Bu
farkin {ilkemizin sosyoekonomik, sosyokiiltiirel ve aile yapist ile ilgili oldugunu
diisiiniiyoruz.

Tiirk aile yapisinin klasik ¢ekirdek aileden daha biiylik olmasi nedeniyle (90,91)
uyku hijyeni iizerinde dolayli yoldan olumsuz etkide bulunabilecegini diistindiigiimiiz
evdeki oda sayis1 ve evde yasayan kisi sayisi ile insomni ve parasomni prevalansi
arasindaki iligkiyi incelemek istedik. Evdeki oda sayisi ile insomni goriilme siklig1 arasinda
anlaml istatistiksel iligki saptanmazken (p>0.05), parasomni goriillme sikli§1 arasinda
giiclii anlamli istatistiksel iliski saptandi. Tek odali evde parasomni prevalansi %73.1
oraninda saptanirken, 5 odali evde yasayanlarda % 48 olarak saptand1 (p<0.05).

Evde yasayan kisi sayisi ile insomni ve parasomni goriilme siklig1 arasindaki iligki
literatlirde yeterince incelenmemis bir konudur. Evdeki cocuk sayisinin fazla olmasinin
uyku sikayetlerini arttirabilecegi bildirilmistir (92). Biilbiil ve arkadaslar evdeki kisi sayisi
artmasiin hem insomni hem de parasomni goriilme sikligin1 arttirdigini bildirmistir (61).
Biz calismamizda parasomni ile evde yasayan kisi sayisi arasinda anlamli istatistiksel iliski
saptanmazken (p>0.05), evde yasayan kisi sayisinin yedi ve yedinin iistiine ¢ikmasi ile
insomni goriilme sikliginin istatistiksel anlaml diizeyde arttigin1 saptadik (p<0.05).

Uyku hijyenine uygun (giiriiltiisiiz, uygun 1s1 ve 151k diizeyi) odaya sahip olma,
odanin ve yatagin kisiye ait olmasi uyku hastaliklarinin goriilmesini azaltirken, uyku
hijyenine uygun olmayan oda, yatagin veya odanin biri ile paylasilmasi uyku

hastaliklarinin goriilme oranlarmi arttirir (59). Li ve arkadaglart (85) Cin’de 22.018
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ilkdgretim 6grencisi lizerinde yaptiklari ¢alismada, ses diizeyi agisindan uyku hijyenine
uygun odaya sahip olma oranini %95.8, aydinlatma agisindan uyku hijyenine uygun odaya
sahip olanlarin oran1 % 89.5 olarak bildirilmistir.

Uyku hijyenine uygun odaya sahip olmayan 6grencilerde toplam uyku siiresinin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kisa oldugunu bildirmislerdir. Bizim
calismamizda uyku hijyenine uygun oda ile hem insomni, hem de parasomni goriilme
siklig1 arasinda giiclii anlamli istatistiksel iligki saptandi (p<0.05). Ancak uyku hijyeni ile
parasomni alt tiirlerinin iliskisine bakildiginda sadece horlama, uykuda konusma, uyku
terorii ve kabus bozuklugu ile anlamli istatistiksel iliski saptandi (p<0.05). Bu sonuglar
uyku hijyenine uygun olmayan odanin uyku sikayetlerini arttirdigini bildiren literatiir
sonugclari ile uyumludur.

Uyku, yas gruplar1 arasinda nitelik ve nicelik agisindan farklilik gosteren biyolojik
bir ihtiyagtir, yas biiylidiikge toplam uyku siiresi giderek kisalir (93,94). Cogu g¢ocuk
dinlendirici bir uyku i¢in her gece yaklasik 9 saat uyumaya ihtiya¢ duyar. Bununla birlikte
okul ¢ocuklarinin ¢ogu ¢esitli nedenlerle onerilen siireden daha az miktarlarda uyurlar (40).
Uyku laboratuar1 calismalari, daha ileri yastaki genclerin; prepubertal ve daha kiiciik
yastaki ¢ocuklara oranla uyku ihtiyag¢larinin daha fazla oldugunu gostermistir. Ancak uyku
ithtiyac1 artmakla birlikte; ev isleri, spor, i3 ve sosyal aktivitelerden kaynaklanan
psikososyal baskilarin artmasi ve yatis saati konusunda ebeveynlerin kontroliiniin azalmasi
nedeniyle adodlesanlarin uykuya ayirdiklari zaman azalmaktadir (92,94). Olds ve
arkadaslar1 (95) 23 iilkenin verilerini degerlendirdikleri metaanaliz ¢alismalarinda, toplam
uyku stiresinin yas, cinsiyet ve cografik bolgeye gore degistigini, hafta sonlar1 ¢cocuklarin
daha fazla uyudugunu, yas biiylidiik¢e yil basina hafta igi 14 dakika, hafta i¢i yedi dakika
daha az uyundugunu, Asyali ¢ocuklarin, Amerika’li ¢ocuklardan 40-60 dakika, Avrupa’li
cocuklardan 60-120 dakika daha az uyudugunu bildirmistir. Amerika da referans uyku
stireleri; 6 yas icin 10.75, 7 yas i¢in 10.50, 8 yas i¢in 10.25, 9 yas i¢in 10.00, 10 yas i¢in
9.75, 11 yas igin 9.50, 12 yas i¢in 9.25 saat olarak saptanmistir (97). Galland ve arkadaslari
(98) literatiir taramasi seklinde yaptiklart metaanaliz ¢alismasinda, 6 yas i¢in 9.7 saat, 7 yas
icin 9.4 saat, 8 yas i¢in 9.3 saat, 9 yas icin 9.3 saat, 10 yas icin 9.1 saat, 11 yas icin 9 saat
ve 12 yas i¢in 8.9 saat ve tim bu yaglarin ortalamasi i¢in 9.2 saat ortalama uyku siiresi
bildirmiglerdir. Mateo ve arkadaslar1 (99) Madrid’teki on farkli okuldan yaslar1 12-16 arasi

olan 2649 addlesan ilizerinde yaptiklar1 anket ¢aligsmasinda, toplam uyku siiresini hafta sonu
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9.59+1.31 saat, hafta ici gilinleri 8.13+0.54 saat olarak bildirmiglerdir. Arman ve
arkadaslar1 (100) yas ortalamasi 8.242.4 olan 2269 okul 6grencisi lizerinde yaptiklari
caligmada ortalama toplam uyku siiresini 10.20+1.04 saat olarak bildirmistir. Yedi yas ve
altindaki Ogrencilerde toplam uyku siiresinin 10.37+1.01 saat, dokuz yas ve istiindeki
Ogrencilerde toplam uyku siiresinin 10.05+1.09 saat olarak bildirmis ve aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmistir. Daniel K. Ng ve arkadaslarinin (97) Hong
Kong’lu ilkokul ¢ocuklar1 iizerinde yaptiklart ¢alismada her yastaki Hong Kong’lu
cocugun Amerikalt cocuklara oranla ortalama olarak bir saat daha az uyudugunu
saptamiglardir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Marco ve arkadaslar1 (92)
Ingiltere’de yas ortalamast 12.6£0.6 yas olan okul oOgrencileri iizerinde yaptiklar
calismalarinda, 6grencilerin ortalama uyku siirelerini hafta i¢i glinlerde 8 saat, 33 dakika
(SD: 43 dakika), hafta sonu giinlerde 8 saat 50 dakika (SD: 71 dakika) olarak
bildirmislerdir. Bahamman ve arkadaslar1 (66) yaslar1 5-13 arasi olan 1012 Suudi
Arabistan’lt okul 6grencisinde toplam uyku siiresini hafta i¢ci 8.4+1.1 saat, hafta sonu
9.96+1 .4 saat olarak bildirmistir.

Bizim calismamizda da hem okul giinlerinde, hem tatil giinlerinde yas biiyiidiikce
toplam uyku siiresi giderek azaliyordu. Okul giinleri en kiig¢iik grup olan 6 yasindaki
ogrencilerde; ortalama toplam uyku siiresi 9.97+0.90 saat iken, en biiyiikk grup olan 18
yasindaki ogrencilerde 7.91+1.25 saat olarak saptandi. Tatil giinlerinde toplam uyku stiresi
6 yasindaki Ogrencilerde ortalama 10.08+1.08 saat iken, 18 yasindaki Ogrencilerde
8.77+3.78 saat olarak saptandi. Hem tatil giinlerinde, hem okul giinlerinde yas biiyiidiikce
toplam uyku siiresindeki bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p <
0.05). Yas faktoriinden bagimsiz olarak, tim Ogrencilerin hafta i¢i ortalama uyku siiresi
9.19+1.20 saat, hafta sonu 9.96+1.53 saat olarak hesaplandi. Ogrenciler hafta sonu
ortalama 55 dakika daha fazla uyudugu ve bu farkin istatistiksel anlamli oldugu saptandi
(p<0.05). Bu sonuglar c¢ocugun yas1 biiylidilkce toplam uyku siiresinin kisaldigi ve
cocuklarin hafta sonu daha fazla uyudugu seklindeki literatiir bilgileri ile uyumludur (101).
Ayrica hafta sonu hemen hemen tiim yas gruplarinin Onerilen referans uyku siirelerine
yakin uyudugunu, hafta i¢i giinlerde, 12-13 yasa kadar referans uyku siirelerine yakin
uyudugunu, 14-18 yas arasinda ¢ocuklarin Onerilen uyku siirelerinden ortalama bir saat

eksik uyudugunu gostermektedir.
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Insomni ve parasomni tanisi alan grencilerin hafta i¢i ve hafta sonu toplam uyku
stireleri degerlendirildiginde, insomni grubunda da 6grencilerin hafta sonu ortalama 42
dakika daha fazla uyudugu, ancak genel 6grenci popiilasyonundan farkli olarak bu farkin
istatistiksel anlamli olmadig1 saptandi (p>0.05). Parasomni grubunda da 6grencilerin hafta
sonu ortalama 21.6 dakika daha fazla uyuduklar1 ve bu farkin istatistiksel anlamli oldugu
saptandi (p<0.05).

Yetersiz veya dinlendirici olmayan uykunun belirteci olabilecegini diisiinerek sabah
kendi basina uyanip uyanmadigi, uyandiktan sonra yataktan c¢ikmaya direng gosterip
gostermedigi sorgulandiginda, ogrencilerin %24.5’u yardimla uyaniyordu. Yataktan
¢ikmaya direng orani %28.5 olarak saptandi. Yas ortalamasi 15.1+1.61 olan 1807 addlesan
ogrenci lizerinde yapilan calismada sabah zor uyanma siklig1 %12.7 olarak bildirilmistir
(61). Yaslar1 5-12 olan 987 ilk 6gretim Ogrencisi ilizerinde yapilan bir baska c¢alismada
sabah uyanma problemi oran1 %17 olarak bildirilmistir (65). Amerikali okul ¢ocuklarinda
sabah uyanma problemi %29, sabahlar1 uyanamamaya bagli haftada en az bir sabah okula
gec kalma veya gidememe orani orta dgretim (6-8.sinif) 6grencilerinde %16, lise (9-12.
sinif) &grencilerinde %15 olarak bildirilmistir (102). Bizim c¢alismamizda hem sabah
yardimla uyanan grupta, hem zor uyanip yataktan ¢ikmaya diren¢ gdsteren grupta insomni
ve parasomni prevalansi daha istatistiksel anlamli yiiksek saptandi (p<0.05).

Adolesan doneminde uyku paternlerinin degigmesi, uyku zamanindaki kaymalar, giin
ici uykululuk gibi ¢esitli uyku problemlerine yol agar ve insomni goriilme orani artar. Bu
durum uyku paternlerindeki fizyolojik degisimlerin yani sira, azalan ebeveyn kontrolil,
gece artan sosyal aktivitelere bagli olabilir (10). Zhang ve arkadaslar1 (63), ¢alismanin
basinda yas ortalamasi 9.0+1.8 olan Ogrencilerde en az haftanin bir giinii insomni
semptomlar1 olacak sekilde prevalansi incelediginde %12.9 bulmusken, bes yillik izlemin
sonunda yas ortalamasi 13.7£1.8 olan grupta insomni prevalansint %19.2 olarak
bulmugtur. Parasomniler ise, insomninin aksine yas biiylidiik¢e sinir sisteminin
matiirasyonuna bagli olarak iyilesme egiliminde oldugu igin, giderek azalir (60,72,75).
Furet ve arkadaslar (32) longitidunal prospektif kohort ¢alismalarinda, alt 1slatmay1 %7.4,
uyku teroriinii %2.6, uykuda konusmayr %11.9, uykuda yiiriimeyi %]1.2 oraninda
bildirmislerdir. Bes yil sonunda alt 1slatmanin %70.8, uyku terdriiniin %100, uykuda
konugsmanin  %64.8 ve uykuda yiiriimenin %350 oraninda remisyona girdigini

saptamiglardir. Bizim ¢alismamizda insomni goriilme orami yagla birlikte artarken,
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parasomniler giderek azalmaktaydi. Ogrencileri ilkdgretim, ortadgretim ve lise olarak
gruplandirdigimizda insomni goriilme oranlar sirasiyla; % 15.1, % 19.0, % 24.7 olarak
saptand1 (p < 0.05). Parasomnilerin 6gretim seviyelerine gore goriilme oranlari sirasiyla;
% 51.4, % 45.8, % 44 olarak saptand1 (p < 0.05).

Parasomni alt tiplerinin yasla degisimi incelendiginde kabus bozuklugu disinda biitiin
parasomniler yasla birlikte azaldig1 goriildii. Ancak bu azalma sadece dis gicirdatma, uyku
terérii ve horlama igin istatistiksel anlamli bulundu (p<0.05). Ilging olarak kabus
bozuklugunun prevalansi yas artikca artiyordu ve bu artis istatistiksel anlamli bulundu
(p<0.05). Benzer sekilde Shur ve arkadaslar1 da 1-9. sinifa kadar 6grencileri inceledikleri
calismalarinda ortalama prevalansim1i %15.5 bulduklar1 ¢aligmalarinda yasla birlikte
prevalansta anlamli istatistiksel degisiklik olmadigini bildirmistir (77).

Uyku o6grenme ve hafiza ile yakindan iliskilidir. Hayvan deneylerinde uyku
deprivasyonunun hipokampus bolgesini etkileyerek 6grenme fonksiyonunu bozdugu
gdsterilmistir. Insanlarda yetersiz uykunun azalmis 6grenme kapasitesine yol agarak gencin
tiim kapasitesini kullanmasina engel oldugunu gosteren ¢ok sayida ¢aligma vardir (104-
107). Ng ve arkadaslar1 (105) Hong Kong’lu lise 6grencileri lizerinde yaptiklari ve giin ici
uykululuk semptomlar ile matematik ve Ingilizce notlar1 arasindaki iliskiyi arastirdiklar:
caligmalarinda, toplam uyku siiresinin artmasi ile matematik notunun yiikseldigini ve bu
iliskinin istatistiksel anlaml1 oldugunu, uyku siiresi ile Ingilizce notu arasinda anlaml bir
iliski olmadigin1 bildirmistir. Pagel ve arkadaslar1 (108), 229 orta, lise ve kolej 6grencisi
tizerinde yaptiklart c¢aligmada, uyku hastalifi ve/veya uyku hastaliklarinin giin igine
yanstyan olumsuz etkilerine (uykuya dalmada giicliik, siifta uyuklama, konsantrasyon
giicliigli cekme v.b) sahip 6grencilerin okul performanslarinin daha diisiik bulduklarin
bildirmistir. Noland ve arkadaglar1 (89), 9-12. smf Ogrencileri {izerinde yaptiklari
caligmada, toplam uyku siiresi ile 6grencinin beyanina dayali okul basar1 notlar1 arasinda
anlaml istatistiksel iligki olmadigini bildirmistir. Kim ve arkadaslar1 (109), yaslar1 yaslar
14-19 aras1 olan (ortalama 17.3) 2638 Kore’li okul 6grencisi addlesan iizerinde yaptiklari
calismalarinda, ortalama uyku siiresini hafta i¢i giinlerde 5 saat 42 dakika (£ 1 saat 00
dakika), hafta sonu giinlerde 8 saat 24 dakika (= 1 saat 36 dakika) olarak saptamislardir.
Artmis hafta sonu uyku stiresinin hafta i¢i yetersiz uyku siiresinin bir belirteci oldugunu ve
hafta sonu artmis uyku siiresine sahip ogrencilerde dikkat ve performans ol¢eklerinin

istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugunu bildirmistir. Kahn ve arkadaslari (59)
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uyku hastaligina sahip ¢ocuklar da okul basarisizlig1 ve en az bir yil sinif kaybinin daha
fazla oldugunu bildirmistir. Gruber ve arkadaglar1 (108), yaslar1 7-11 arasinda olan, saglikli
okul g¢ocuklarinda toplam uyku siiresi ile bilissel fonksiyonlar arasindaki iligskiyi inceledi.
Toplam uyku siiresini aktigraf, bilissel fonksiyonlar1 WISC-IV (Wechsler Intelligence
Scale for Children-1V) ile degerlendirdikleri ¢aligmalarinda uzun uyku siiresi ile algi,
akademik performans ve yiiksek IQ arasinda pozitif anlamli istatistiksel iligki saptarken,
hiperaktiflik ve sosyal iletisim becerisi iizerinde etkide bulunmadigini bildirmistir.

Kendi calismamizda ailenin beyanina gore dgrencilerin okul basarisi, koti, orta, iyi
ve c¢ok iyi olarak gruplandirildiginda, insomninin okul basaris1 kotii ve orta olan grupta,
parasomninin ise sadece kotii olan grupta istatistiksel anlamli yiiksek oldugu saptandi
(p<0.05). Bu sonuclar uykunun 6grenme ve okul performansi ile iliskili oldugunu destekler
niteliktedir. Parasomni alt gruplarina bakildiginda genel olarak okul basarisi arttikca
parasomni goriilme sikligmin da azaldigi, ancak sadece horlama, uykuda konugma ve
kabus bozuklugunun istatiksel anlamli oldugu saptandi (p<0.05).

Uyku problemleri yoniinden kiiltiirel farkliliklarin olabilecegi bildirilmekle beraber
(111), sosyal smuf farkliliklari bildirilmemistir, ancak sosyoekonomik, saglik ve barinma
gibi sosyal strese yol agan problemleri olan ailelerin ¢ocuklarinda uyku paterninin daha
kot oldugu bildirilmistir (112). Stein ve arkadaslar1 (48), uyku problemleri ile ailenin
sosyoekonomik durumu, oda paylasimi veya yatak paylagimi arasinda bir iliski
saptamadiklarint bildirmistir. Eriskinlerde yapilan objektif (PSG, aktikgraf) ve subjektif
(kisinin beyani1) c¢aligmalar da diisiik sosyoekonomik durum, diisiik egitim diizeyi ile uzun
uyku latans1 ve etkin olmayan uyku arasinda iligki bildiren calismalar oldugu gibi, bu
parametreler ile uyku problemleri arasinda iliski olmadigin1 bildiren caligmalar da
mevcuttur (113-114). Marco ve arkadaslar1 (91), Ingiltere’de okul ¢ocuklari iizerinde
yaptiklar1 ¢aligsmalarinda; diisiik sosyoekonomik durumun hem hafta i¢i hem hafta sonu
olmak tizere, uyku hijyeni, uyku diizeni tutarsizligi, uykuya gec¢ baslama ve dolayisiyla
kisa toplam uyku siiresi ile istatistiksel anlaml iliskili oldugunu bildirmistir. Ispanya’da 9-
12. simf 6grencileri ilizerinde yapilan calismada toplam uyku siiresi ile sosyoekonomik
durum arasinda iliski saptanmadig bildirilmistir (88). Zhang ve arkadaslar1 (115), 4470
ilkokul 6grencisi ve anne-babalarinin uyku uyaniklik paternlerini arastirdigi ¢alismada,
aylik gelir, anne ve babanin egitim durumu parametrelerini baz alarak belirledigi

sosyoekonomik durum kriterinin, Ogrencinin toplam uyku saati {lizerinde c¢ok etkide
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bulunmadigini, Ogrenciden ¢ok anne babanin uyku saati iizerinde etkili oldugunu
bildirmistir. Grandner ve arkadaslar1 (116), Amerika’nin 36 farkli bolgesinden 159.856
denek iizerinde yaptiklar1 ve telefon anketi seklinde uyku sikayetleri ile demografik
degiskenler arasindaki iliskiyi sorguladiklar1 calismalarinda; disiik aylik gelir oram ile
diisiik egitim durumunda uyku sikayetlerinin daha fazla gorildiigiinii bildirmislerdir.
Arman ve arkadaslar1 (100), daha yiliksek gelir diizeyine sahip 6grencilerin toplam uyku
siirelerinin, diisiik gelir grubuna sahip Ogrencilere kiyasla, daha kisa siireli oldugunu
bildirmistir.

Literatiirde sosyoekonomik durumun toplam uyku siiresi ve uyku kalitesi {izerine
etkisi incelenmistir, ¢aligmamiza benzer sekilde insomni ve parasomni prevalansi ile
iligkisi irdelenmemistir. Calismamizda sosyoekonomik diizeyin énemli parametrelerinden
biri olan aylik gelir diizeyinin diistikce; hem insomni hem parasomni goriilme
prevalansinin arttigini saptadik. Ancak hem insomni hem de parasomni prevalansinin aylik
gelir diizeyi 500 TL ve altinda olan ile 501-1000 TL olan gruplarda istatistiksel anlamli
diizeyde yiiksek oldugu saptandi (p<0.05). Ailenin gelir diizeyi ile parasomni alt tiirlerine
bakildiginda dis gicirdatma hari¢ diger biitlin parasomnilerin gelir diistiik¢e, goriilme
sikliginin istatistiksel anlamli diizeyde arttig1 saptandi (p<0.05). Bu sonuglarimiz
sosyoekonomik durum ile uyku sikayetleri arasinda iliski oldugunu bildiren bilgileri
destekler niteliktedir. Ancak, diisiik sosyoekonomik durum ile uyku problemleri arasinda
anlaml istatistiksel iligki gosterilmis olmasina ragmen bu altta yatan mekanizmay1
aciklamaz, ebeveyn egitim diizeyi gibi bagka faktorlerde etki ediyor olabilir (92).

Cogu zaman diisiik sosyoekonomik durum, diisiik ebeveyn egitim diizeyi ile
iligkilidir. Diisiik egitim diizeyine sahip ebeveynlerin uykunun O6nemi, uyku hijyeni
uygulamalar1 hakkindaki farkindalik diizeyi ve bunlar1 uygulamamasi veya evdeki ¢ocuk
sayisinin fazlaligina bagl olarak c¢ocuklarin uyku-uyaniklik durumunu yeterli takip
etmemeleri sonucu uyku sikayetleri artabilir (92). Annenin egitim seviyesinin yatma
zamanit ile yakindan iligkili oldugu, okuryazar veya ilkdgretim mezunu annelerin
cocuklarinin, daha iist egitim seviyesine sahip annelerin ¢ocuklarina gére daha ge¢ saatte
yataga gittigi gosterilmistir. Uyku saati ve toplam uyku siiresi ile babanin egitim seviyesi
arasinda anlaml istatistiksel iliski saptanmamaistir (66). Cin’de yaslar1 5-11 arasinda olan
20.778 ogrenci iizerinde yapilan calismada, egitim seviyesi lise, ortaokul ve alti olan

annelerin ¢ocuklarinin istatistiksel anlamli diizeyde daha az uyudugu, iiniversite mezunu
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annelerin ¢ocuklarinin daha fazla uyudugu gosterilmis, baba egitim seviyesi ile uyku siiresi
arasinda benzer iligki oldugu bildirilmistir (87). Bizim ¢alismamizda okuryazar olmayan
annelerin ¢ocuklarinda hem insomni, hem de parasomninin istatistiksel anlamli diizeyde
yiiksek, tiniversite mezunu annelerin ¢ocuklarinda hem insomni hem de parasomninin
istatistiksel anlamli diizeyde diisiik oldugu saptandi (p<0.05). Baba egitim seviyesi ile
insomni, parasomni goriilme prevalansi arasindaki iliskiye bakildiginda, egitim seviyesi
ilkokul olan babalarin ¢ocuklarinda insomni istatistiksel anlamli yiiksek bulunurken,
tiniversite mezunu olan babalarin ¢ocuklarinda parasomninin istatistiksel anlamli diisiik
oldugu saptandi (p<0.05). Bu sonuglar ebeveyn egitim seviyesi ile uyku sikayetleri
arasinda iliski oldugunu bildiren literatiir bilgileri ile uyumludur.

Uyku hastaliklart ¢ocukluk ve ergenlik ¢aginda bircok saglik problemi ile
komorbidite gosterir, bazi hastaliklarda uyku hastaliklarinin prevalansi artar (4,116).
Lazaratou ve arkadaslar1 (117) ¢ocuk ve addlesanlarda insomni veya kisa uyku siiresine en
cok eslik eden saglik problemlerinin obezite, metabolik sendrom, alerjik hastaliklar, kronik
agriya yol agan neoplazmlar ve kan kanserleri, genetik veya konjenital degisik hastaliklarin
oldugunu bildirmistir. Parasomnilerde ¢esitli hastaliklarla komorbidite gosterir ancak,
parasomnilerde de temel sorun, uykudaki bu hareket bozukluklarinin nokturnal epileptik
nobetlerden ayriminin yapilmasidir. Paavonen ve arkadaslar1 (118), yaslar1 8-9 olan 5813
cocuk iizerinde yaptiklar1 ¢calismada, uyku hastaliklarinin sikligin1 ve eslik eden durumlari
arastirmistir. Uyku hastalifina eslik eden durumlart hem ebeveyn, hem c¢ocugun
Ogretmenine sorarak sorguladilar, uyku hastaligina sahip ¢ocuklarda psikiyatrik hastalik ve
psikiyatriste gitme orani, astim gibi alerjik hastaliklarin ve somatik hastaliklarin
istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek oldugunu bildirdiler. Zhang ve arkadaslar1 (63) kronik
hastaliga sahip olmanin kronik insomni i¢in risk faktdrii oldugunu bildirmistir.
Calismamizda uyku hastaliklarina zemin hazirlayan kronik hastaliga sahip olma,
psikiyatrik hastalik, alerjik hastalik ve sik enfeksiyon gegirme sikligi ebeveyn bildirimine
dayali olarak sorgulandi. Bu zemin hazirlayan hastaliklara sahip ¢ocuklarda hem insomni
hem parasomni istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0.05). Bu sonuglar
literatiirde bildirilen sonuglar ile benzerdir.

Cocuklarda stres yaratan durumlar ve c¢evresel tehlikelere karsi artmis farkindalik
durumu anksiyeteye yol acarak uykuyu baslatma ve/veya uykuyu siirdiirme ile ilgili

problemlere yol agar (42). Kahn ve arkadaglari (59), bosanmis ebeveyn ¢ocuklarinda uyku
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hastaligina bagli, dinlendirici olmayan uyku goériilme oranini %24 oraninda bulmusken,
bosanmamis ebeveyn ¢ocuklarinda %13 oraninda bulmus ve bu farkin istatistiksel anlaml
oldugunu bildirmistir. Li ve arkadaslar1 (86), yalmiz ebeveynlerin ¢ocuklarinda toplam
uyku siiresinin, yalniz olmayan ebeveyn cocuklarina gore daha kisa oldugunu ancak bu
farkin istatistiksel anlamli olmadigini bildirmistir. Smaldone ve arkadaslar1 (118), yaslari
6-11 olan ¢ocuk ve 12-17 olan addlesan olmak iizere toplam 68.418 Amerikali ¢ocuk
tizerinde kisa uyku siiresine etki eden faktorleri arastirdilar. Hem aile i¢i anlagsmazlik, sik
tartisma olan hem de aile i¢i siddet olan aile cocuklarinda yetersiz uykunun istatistiksel
anlamli diizeyde yiiksek oldugunu bildirdi. Bizim ¢aligmamizda aile i¢i sosyal sorunlarin
uyku sikayetlerini artirdigi yoniindeki literatiir bilgileri ile uyumlu bir sekilde, aile igi
problem (sik tartisma, siddet) yasayan ve ayrilmis ebeveyn ¢ocuklarinda hem insomni hem
parasomni prevalansi istatistiksel anlamli yliksek bulundu (p<0.05).

Cocugun odasinda elektronik medya cihazlarinin olmasi uyku problemlerini arttirir.
Oka Y. ve arkadaslart (119), uyku zamani aktiviteleri ile uyku ¢evresinin, uyku-uyaniklik
paterni iizerindeki etkilerini inceledikleri calismalarinda, televizyon izleme, video oyun
oynama ve internette sorf yapmanin, uyku uyaniklik paternlerini olumsuz etkiledigini, bu
aletlerin ¢cocugun yattig1 oda da olmasinin daha da olumsuz etkide bulundugunu ve saglik
profesyonellerinin, uyku saatine yakin bu aktivitelerin yapilmasinin uyku-uyaniklik
paternini olumsuz etkilediginin farkinda olmasi gerektigini bildirmislerdir. Bahamman ve
arkadaglar1 (66) ozellikle saat 20.00°den sonra televizyon izleme, bilgisayar oynamanin
uyku-uyaniklik paterni iizerinde olumsuz etkide bulundugunu ve toplam uyku siiresini
kisalttigini bildirmistir. 2006 tarihli Ulusal Amerikan Uyku Vakfi’nin (29) yaptigi ‘Sleep
in America Poll’ ¢alismasinda Amerikadaki tiim addlesanlarin %97 sinin yatak odasinda
en az bir elektronik alet (miizikgalar, televizyon, video oyun konsolu, bilgisayar, cep
telefonu veya sabit telefon, internet) oldugunu bildirilmistir. Koreli 6grenciler {izerinde
yapilan ¢alismada; uyku deprivasyonu nedeni olarak 5 ve 6. siniflar 6devler ve eglenceyi
(TV veya internet), 7,8 ve 9. siniflar 6devler ve eglenceyi, 10,11 ve 12. smiflar ise erken
okul baglama saatini ve 6devleri en sik neden olarak belirtmislerdir (120). Calismamizda
uyuma saatine yakin televizyon izleyen veya bilgisayar, cep telefonu ile oynama aliskanlig:
olan cocuklarda hem insomni, hem parasomni prevalansi istatistiksel anlamli yiiksek
bulundu (p<0.05). Sonuglarimiz uyuma saatine yakin elektronik alet veya medya

kullaniminin uyku sikayetlerini artirdigini bildiren literatiir bilgisini destekler niteliktedir.



6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuglar

Trabzon’un degisik sosyoekonomik bolgelerini yansitacak sekilde 18 ilkogretim ve

10 orta 6gretim okulundan toplam 5200 &grenciye uyku hastaliklarinin semptom ve

bulgularini, zemin hazirlayan durumlari, 6grencinin uyku alisgkanliklar1 yani sira,

demografik, sosyal ve ekonomik kosullarini sorgulayan 84 soruluk anket dagitildi. Geri

donmeyen ve giivenilir bilgi igcermeyen anketler elendikten sonra toplam 4144 anket

degerlendirildi.

1.

Degerlendirmeye alinan 4144 6grencinin, 2075’1 (%50.1) kiz, 2051°1 (%49.5)
erkek, 18 (% 0.4) dgrenci cinsiyet hanesini doldurmamustr. Ogrencilerin yas
ortalamasi 11.30 £+ 3.28 (minimum 6, maksimum 18 y1l) yildu.

Goriilme sikligr haftada en az bir gece olarak kabul edildiginde ICSD-2 tam
kriterlerine gore yaklasik her bes O6grencinin birine (%18.8) insomni tanisi
kondu.

Goriilme siklig1 ayda en az bir kere olmak iizere ICSD-2 tani kriterlerine gore
yaklagik her iki 6grenciden birine (%47.8), en az bir parasomni tanisi1 kondu.
%28.4 ile uykuda konusma en sik goriilen parasomni olarak saptandi.

Insomni ve parasomni agisindan cinsiyet farki saptanmadi.

Parasomni alt tipleri olarak degerlendirildiginde; horlamanin erkeklerde, uykuda
konusma ve kabus bozuklugunun kizlarda istatistiksel olarak anlamli yiiksek
oldugu saptandi (p<0.05).

Uyku hijyenine uygun oda ve ortak yasam alanindan ayr1 uyku odasi, insomni ve
parasomni prevalansint istatistiksel anlamli olacak sekilde azaltmaktadir

(p<0.05).
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Evdeki oda sayisi ile insomni prevalansi arasinda iligski saptanmadi, parasomni
prevalansinin oda sayisi arttikca istatistiksel anlamli diistiigii saptandi (p<0.05).
Evde yasayan kisi ile parasomni prevalansi arasinda iliski saptanmazken,
insomni prevalansit evde yasayan kisi yedi ve iistline ¢iktiginda istatistiksel
anlamli arttig1 saptandi (p<0.05).

Yatak paylasan grupta hem insomni hem parasomni prevalansi yiiksek
gorilmekle beraber, aradaki fark sadece parasomni igin istatistiksel anlamli
saptand1 (p<0.05).

Yataga gitmeye diren¢ gosteren ve inatlasan grup ile uyku dalma esnasinda
yardim alan grupta insomni ve parasomni prevalansi istatistiksel anlamli yliksek
saptand1 (p<0.05).

Gece lambasi kullanan grupta hem insomni hem parasomni prevalanst daha
yiiksek izlenmekle beraber, fark insomni igin istatistiksel anlamli bulunmazken,
parasomni i¢in anlamli saptand1 (p<0.05).

Uyku latans1 30 dakika ve {istiinde olan Ogrencilerin orani %19.2 olarak
saptandi.

Gece uyanma sayisi ile parasomni arasinda iligki saptanmazken, uyanma sayisi 3
ve iistii oldugunda insomni prevalansinin istatistiksel anlamli arttig1 saptandi.
Hem tatil giinlerinde, hem okul giinlerinde yas biiyiidiik¢ce toplam uyku siiresinin
istatistiksel anlamli azaldig1r ve hafta sonu toplam uyku siiresinin istatistiksel
anlamli yiiksek oldugu saptandi. Insomni ve parasomni gruplarmnda da
ogrencilerin hafta sonu daha fazla uyudugu ancak fark insomni acgisindan
istatistiksel anlamli bulunmazken, parasomni agisindan istatistiksel anlamli
saptandi (p<0.05) .

Sabah yardimla uyanan grupta insomni ve parasomni prevalansi daha yiiksek
bulundu, ancak fark parasomni igin istatistiksel anlamli bulunmazken, insomni
i¢in anlamli saptandi.

Sabah yataktan ¢ikmaya direng gosteren grupta hem insomni hem parasomni
prevalansi istatistiksel anlamli yiiksek saptand1 (p<0.05).

Ogrencinin dgretim seviyesi arttikca, baska bir ifade ile yas biiyiidiikge insomni
prevalans1 giderek artarken, parasomni prevalansinin azaldigi ve farklarin

istatistiksel anlamli oldugu saptandi (p<0.05).
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Okul basarist kotii ve orta olan grupta insomni prevalansinin istatistiksel anlamli
yiiksek oldugu saptandi (p<0.05). Parasomni prevalansinin okul basaris1 kot
olan grupta istatistiksel anlamli yliksek, ¢cok 1yi olan grupta istatistiksel anlamli
diisiik oldugu saptandi.

Aylik gelir diizeyi 500 TL ve alt1 ile 501-1000 TL olan gruplarda hem insomni
hem parasomni prevalansi istatistiksel anlamli yliksek saptandi (p<0.05).

Anne egitim seviyesi okuryazar olmayan grupta insomni ve parasomni
istatistiksel anlaml1 yiiksek bulunurken, {iniversite mezunu olan grupta insomni
ve parasomni prevalansi istatistiksel anlamli diisiik bulundu (p<0.05). Baba
egitim seviyesi ilkogretim olan grupta insomni istatistiksel anlamli yiiksek
saptanirken, liniversite mezunu olan grupta parasomni istatistiksel anlaml diisiik
saptand1 (p<0.05).

Kronik hastalik, psikiyatrik hastalik, alerjik hastalik ve sik enfeksiyon gecirme
Oykiisii olan gruplarda, aile i¢i problem olan ve/veya bosanmis ebeveynlerde,
uyuma saatine yakin televizyon izleyen ve elektronik medya kullananlarda hem

insomni hem parasomni prevalansi istatistiksel anlamli yiiksek bulundu.

6.2. Oneriler

Uyku hastaliklart sik goriilen, ¢ogu basit uyku hijyeni kurallarina uyma ile tedavi

edilebilen, ne toplumun ne saglik profesyonellerinin yeterince fark etmedigi igin

Onemsenmeyen veya goz ardi edilen bir saglik problemidir. Hak ettigi ilgiyi gérmesi i¢in:

1.

Bu calismada O&grencilerin yarisindan fazlasimi etkiledigi gosterilen uyku
hastaliklar1 hakkinda farkindalik durumunu arttirmak icin, hem saglik
profesyonellerine hem topluma yonelik bilimsel toplantilar, yazili ve gorsel
medya araciligi ile bilgilendirme faaliyetleri arttirilmalidir.

Her ailenin kendi kosullarina gore, cocuga uyku hijyenine uygun oda saglamali,
yatak paylagimimdan kaginilmalidir. Uyku hijyeni konusunda c¢ocuklara ve
ebeveynlere egitim verilmelidir. Ozellikle uyku saatine yakin televizyon izleme,

elektronik alet ve medya kullanimi1 kisitlanmalidir.
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Ebeveynler yatma saatine direng goOsteren, inatlagan, yardimla uyuyan ve
uyanan, yataktan c¢ikmaya direng gosteren cocuklarinda uyku hastaligindan
stiphelenip bir saglik profesyoneline bagvurmalidir.

Ogretmenler, okul basaris1 diisiik, dikkatini toplayamayan ve derste uyuklayan
Ogrencilerde uyku hastaligindan siiphelenmeli ve bu yonden degerlendirilmesi
icin saglik profesyoneline yonlendirme yapmalidir.

Saglik profesyonelleri ve 6zellikle ¢ocuk hekimleri hangi nedenle basvurursa
vursun, tiim hastalarin uyku durumunu sorgulamalidir.

Il merkezimizde sikligm1 ve etki eden faktorleri arastirdigimiz uyku
hastaliklarinin standardizasyonu ve gecerliligi kanitlanmis daha iyi yontemlerle
(PSG, aktigraf, psikometrik testler v.b) aragtirtlmasi gerekir. Bu caligmalarin

Tiirkiye genelinde yapilmasi ve ulusal saglik veritabaninin olusturulmasi gerekir.



7. OZET

TRABZON IL MERKEZINDEKI OKUL COCUKLARINDA UYKU
HASTALIKLARININ TURLERI VE SIKLIGI

Giris ve Amag¢: Bugiine kadar saptanmig 85’¢ yakin uyku hastaligi vardir.
Cocukluk yas grubunda en sik insomni ve parasomniler goriiliir. Cocuklarda anlama ve
kavrama gibi biligsel fonksiyonlarda bozulma, dikkat ve konsantrasyonda eksiklik ve
sosyal iletisimde basarisizlik gibi sonuglara yol acar. Yurtdiginda yapilan c¢alismalarda
cocukluk yas grubunda uyku hastaliklarinin gériilme siklig1r % 25-40 olarak saptanmustir.
Ulkemizde bu konuda yapilmig smirli sayida calisma vardir. Bu calisma ile iilkemizdeki
siklik ve tiirler hakkinda bir fikir verecegini diisiinerek, il merkezimizdeki insomni ve
parasomni prevalanslari ve etki eden faktorlerin arastirilmasi amaglanmistir.

Materyal ve Metod: Trabzon’un degisik sosyoekonomik bolgelerini yansitacak
sekilde 18 ilkogretim ve 10 orta 6gretim okulundan toplam 5200 &grenciye ICSD-2 tani
kriterlerine gore, uyku hastaliklarinin semptom ve bulgularini, zemin hazirlayan durumlari,
Ogrencinin uyku aligkanliklari yani sira, demografik, sosyal ve ekonomik kosullarini
sorgulayan 84 soruluk anket dagitildi. Geri donmeyen ve giivenilir bilgi igermeyen anketler
elendikten sonra toplam 4144 anket degerlendirmeye alindu.

Bulgular: Ogrencilerin 2075’1 (%50.1) kiz, 2051’1 (%49.5) erkek, 18 (% 0.4)
dgrenci cinsiyet belirtmemisti. Ogrencilerin yas ortalamas1 11.30 + 3.28 yildi. ICSD-2 tan
kriterlerine gore 4144 6grencinin 780’ine (%18.8) insomni, 1980’ine (% 47.8) parasomni
tanist kondu.

Insomni ve parasomni agisindan cinsiyet farki saptanmadi. Parasomni alt tiirleri
cinsiyete gore incelendiginde; horlamanin erkeklerde, uykuda konusma ve kabus
bozuklugunun kizlarda daha fazla goriildiigii ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
diizeyde oldugu saptandi (p<0.05). %28.4 oraniyla uykuda konusma en sik goriilen
parasomni olarak saptanirken, dis gicirdatma %14.1, kabus bozuklugu %12.9, uyku terorii
%S35.7, uykuda yiiriime %#4.2, alt 1slatma %4.7, primer horlama %?7.2 oraninda saptandi. Yas
biiyilidiikce istatistiksel anlamli olacak diizeyde toplam uyku siiresinin azaldigi, insomni
prevalansinin arttif1 ve parasomni prevalansinin azaldigi belirlendi (p<0.05). Evdeki oda
say1s1, uyku hijyenine uygun oda, oda ve yatak paylasimi, evde yasayan kisi sayisi, aylik
gelir diizeyi, ebeveyn egitim diizeyi, kronik, psikiyatrik, alerjik hastaliga sahip olma, sik
enfeksiyon gecirme, aile i¢i problem ve bosanmis ebeveyn, uyuma saatine yakin televizyon
izleme ve elektronik medya kullanimi durumunda insomni ve parasomni prevalansinin
arttig1 belirlendi (p<0.05).

Sonuc¢: Kullanillan ydnteme, tani kriterlerine ve goriilme sikligina bagli olarak
literatlirdeki ¢aligmalarda, insomni ve parasomni prevalanslarinda farkliliklar bildirilmistir.
Sonuglarimiz bizimle benzer kriterleri ve goriilme sikligin1 kabul eden ¢aligmalara yakin
olup, insomni, parasomni prevalans oranlarimiz literatirde bildirilen oranlara benzer
bulunmustur. Uyku hastaliklar1 prevalansi iizerinde etkide bulunan degiskenlerin prevalans
ile iliskisi literatiir bilgilerini destekler niteliktedir. Genel olarak Tiirk toplumunda degisik
bolgeleri igerecek sekilde genis ¢apli prevalans c¢alismalarinin yapilmasi, c¢ocukluk
cagindaki uyku problemlerinin 6neminin ve tedavi yontemlerinin anlasilmasi agisindan
biiyiik 6nem tagiyacagi kanisindayiz.



8. SUMMARY

TYPES AND PREVALENCE OF SLEEP DISORDERS IN SCHOOL CHILDREN
IN THE CITY CENTER OF TRABZON

Introduction and Aim: There are nearly 85 sleep disorders that have been defined
untill today. Insomnia and parasomnia are the most commonly seen sleep disorders in
childhood. Sleep disorders cause dysfunctions in cognitive functions such as perception
and conception, defects in accuracy and concentration and failure in social interactions.
According to the studies made in other countries, the prevalence of sleep disorders in
childhood is %25-40. A limited number of studies have been made on this issue in Turkey.
This study aimed to define the prevalence and factors involved in the etiology of insomnia
and parasomnia.

Material and method: An 84-item questionnaire was administered to 5200 school
children from different socioeconomic levels in 10 primary schools and 10 secondary
schools. The questionnaire included items that elicited about the symptoms, findings of
sleep disorders and the factors that predispose to them according to ICSD-2 diagnostic
criteria, sleeping habits, demographic, social and economic conditions of children. Of the
5200 questionnaires, 4144 were evaluated after the inappropriate questionnaires were
eliminated.

Results: 2075 (%50.1) of the subjects were female, 2051 (%49.5) were male, and 18
(%0.4) did not define gender. The mean of age was 11.30+3.28 years. 780 (%18.8) of the
subjects were diagnosed with insomnia and 1980 (%47.8) were diagnosed with parasomnia
according to ICSD-2 diagnostic criteria.

There was no gender difference between the patients diagnosed with insomnia and
parasomnia. The evaluation of the subtypes of parasomnia revealed that snoring was seen
more often in males and sleep talking and nightmares were seen more often in females,
which is a statistically significant difference (p <0.05). Sleep talking was the most
commonly seen parasomnia type with a ratio of %28.4, followed by bruxism in %14.1,
nightmares in %12.9, primary snoring in %7.2, night terror in %5.7, enuresis in %4.7, and
sleepwalking in %4.2 of the patients. Total sleep duration and prevalence of parasomnia
decreased and prevalence of insomnia increased significantly with increasing age (p
<0.05). Number of rooms in the house, room with adequate sleep hygiene, sharing of room
and bed, number of people living in the house, monthly income level, parents’ level of
education, having chronic, psychiatric and allergic disease, problems in the house and
divorce of parents, watching TV at times of sleeping and usage of electronic media
increased the prevalence of insomnia and parasomnia (p<0.05).

Result: Depending on the methods used, diagnostic criteria and prevalence,
differences in the prevalence of insomnia and parasomnia was reported in the literature.
Our findings are congruent with the studies that accept the similar criteria and observation
frequency as us. The effect of the parameters that affect the prevalence of sleep disorders is
similar to the literature. We believe that prevalence studies made from different areas of
Turkey will be very important in having an insight into the importance of sleep disorders in
childhood and their treatment methods.
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