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SĠMGE VE KISALTMALAR 

 

 

ÇUÖ  : Çocuklarda Uyku Ölçeği  

EEG              : Elektroensefalografi  

ILAE             : Ġnternational League Against Epilepsy (Uluslararası Epilepsi ile SavaĢ Birliği)  

Non-REM     : Non-Rapid Eye Movement  

OSAS            : Obstrüktif Uyku Apne Sendromu 

REM             : Rapid Eye Movement 
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GĠRĠġ VE AMAÇ  
 

 

          Epilepsi; merkezi sinir sisteminde belirli bir iĢlevi olan nöron topluluğunun artmıĢ 

uyarılabilirliğinden (nöronal hipereksitabilite) kaynaklanan ani, anormal ve hipersenkron 

deĢarjı sonucu ortaya çıkan ve bu nöronların somatik ve/veya psiĢik iĢlevleri ile ilgili geçici 

ve yineleyici bozuklukları olarak tanımlanan serebral bir disfonksiyondur (1,2). Uluslararası 

Epilepsi ile SavaĢ Birliği (ILAE) ise epilepsiyi aralarında en az 24 saat olmak üzere, en az iki 

provokasyonsuz nöbetin olması durumu olarak tanımlamaktadır (2).  

          Epilepsi, çocukluk ve ergenlik döneminde en sık karĢılaĢılan nörolojik hastalıktır. 

Çocukluk çağındaki nöbetler yaĢamı olumsuz etkilemekte, mental – motor geliĢme geriliğin 

yanısıra ölümlere de yol açmaktadır (1–4).  

          Epilepsi ile ilgili epidemiyolojik çalıĢmalar hastalığın tüm dünyada yaygın Ģekilde 

görüldüğünü ve hiçbir etnik fark, cinsiyet ayrımı, yaĢ sınırı tanımadığını göstermektedir. Çok 

farklı sonuçlar olmasına karĢın epilepsi prevalansının 5-40/1000 olduğu ortaya konmuĢtur (5–

8). 

          Ġnsidans az geliĢmiĢ ülkelerde geliĢmiĢ ülkelerden belirgin olarak yüksektir. Dünya 

genelinde yılda ortalama 3,5 milyon yeni vaka tespit edilmektedir. Bu vakaların yaklaĢık 

%40‟ı 15 yaĢın altında ve %80‟den fazlası az geliĢmiĢ ülkelerde bulunmaktadır. GeliĢmiĢ 

ülkelerde yapılan çalıĢmalarda epilepsi insidansı 9-70/100000 arasında değiĢmektedir. 

GeliĢmekte olan ülkelerde ise veri az olmakla birlikte 73,3-190/100000 arasında 

değiĢmektedir (6–11). 

          Epilepsi ve uyku iliĢkisi eski çağlardan beri merak uyandırmıĢtır. Uyku sırasında 

nöbetlerin ortaya çıkması, uyku yoksunluğunun nöbetleri provoke etmesi, biyoelektrik 

patolojilerin uyku sırasında belirgin özellik kazanması, eĢlik eden uyku bozukluklarının 
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varlığında nöbet kontrolünün güçleĢmesi uykunun epilepsiye etkisinde önem kazanmaktadır 

(12,13). Diğer taraftan nöbetlerin varlığı ve sıklığı, iktal ve interiktal biyoelektrik patolojiler, 

kullanılan antikonvülzan ilaçlar, epilepsilerde sık karĢılaĢılan psikiyatrik bozukluklar ve kötü 

uyku hijyeni uyku kalitesini bozmaktadır. Buna bağlı olarak uykuya dalmada zorluk, sık 

uyanmalar, uykulu kalkma ve gün içinde aĢırı uykulu olma sık karĢılaĢılan Ģikayetler olarak 

görülmektedir. Kaliteli bir uykunun nöbetlerin kontrolünde önemli katkısı olduğu 

unutulmamalıdır (12).  

          ÇalıĢmalarda çocuk ve eriĢkinlerde uyku bozuklukları çeĢitli uyku ölçekleriyle 

değerlendirilmiĢtir (14–17). Uyku sorunlarının değerlendirilmesinde polisomnografi gibi daha 

ileri tetkiklere geçilmeden önce kolay uygulanabilirlikleri açısından uyku ölçekleri ve uyku 

günlükleri ile baĢlangıç değerlendirmesinin yapılması önerilmektedir (18).  

          Çocuklarda Uyku Ölçeği (ÇUÖ) de bu ölçeklerden birisidir. Ölçek içerisindeki Nefes 

Alma Sorunları alt ölçeği, obstrüktif uyku apne sendromu tanısında altın standart olarak 

bilinen polisomnografi ile karĢılaĢtırıldığında %81 duyarlılık ve %87 özgüllük göstermektedir 

(19). Öner ve ark. (18) tarafından yapılan çalıĢmada da ölçeğin Türkçe uyarlamasının yeterli 

geçerlilik ve güvenirliğe sahip olduğu saptanmıĢtır.   

         Biz de çalıĢmamızda ÇUÖ‟ni epilepsi hastalarına ve bu hastaların sağlıklı kardeĢlerine 

uyguladık. Amacımız epilepsili çocuklarda ortaya çıkan uyku bozukluklarını uyku ölçeği 

kullanarak değerlendirmektir. ÇalıĢmamızın ülkemizde mevcut çalıĢmalar içinde epilepsili 

çocukları kapsayan ilk çalıĢma olması nedeniyle özgün bir araĢtırma olduğunu 

düĢünmekteyiz.           

 

           

 

                                           

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GENEL BĠLGĠLER 

 

 

           EPĠLEPSĠ TANIMI VE TARĠHÇESĠ 

           Epilepsi; santral sinir sistemindeki nöral aktivitede senkronize artıĢın eĢlik ettiği 

davranıĢ, motor veya otonomik fonksiyonlarda veya bunların birkaçında birden olan 

paroksismal bozukluklardır (1,2).  

Tarihsel veriler bir hastalık belirtisi olarak epilepsinin, epileptik fenomenlerin çok eski 

çağlardan beri çeĢitli toplumlarca fark edildiğini göstermektedir. Epilepsi sözcüğü eski 

Yunanca„da uzakta tutulmak, yakalamak, kavramak anlamına gelen „epilambanein‟ 

sözcüğünden türemiĢtir (20). Ġlk olarak Türkiye‟nin güneyinde bulunan bir Babil inceleme 

tezindeki kayıtlarda epilepsiye rastlanmıĢtır. Daha sonra M.Ö. 770–221 yılları arasında yazılı 

olarak klasik Çin kitaplarında epilepsiden bahsedilmiĢtir. M.Ö. 400 yıllarında, Hipokrat 

epilepsiyi „kutsal hastalık‟ olarak tanımlamıĢtır. Fakat çoğu kültürde çeĢitli belirti ve 

semptomların birlikteliğine dayanarak cinli ve Ģeytanlı bir açıklama yerleĢmiĢtir (21). 

           XVII. yüzyılda Ġngiliz hekim Thomas Willis‟in beyin anatomisine, kas dokusuna ve 

nörofizyolojiye çok önemli katkıları oldu. 1849 yılında Ġrlandalı hekim Robert Bently Todd 

epilepsi nöbetlerinin beyindeki elektriksel deĢarjlardan kaynaklandığını ileri sürdü. Hayvan 

beyninde elektriksel akımın varlığı ilk kez 1875 yılında Richerd Caton tarafından gösterildi. 

Takip eden yıllarda Pravdich-Neminsky, köpeklerde beyin yüzeyine yerleĢtirdiği elektrotlar 

aracılığıyla elektriksel etkinliği kaydetmeyi baĢardı. Beyindeki elektriksel etkinliğin 

kaydedilmesi ve özelliklerinin tanımlanması konusunda Hans Berger‟in çalıĢmaları kilometre 

taĢı oldu. XIX. yüzyılın sonlarında John Hughlings Jackson hastaları ayrıntılı inceleyerek 

epilepsinin anlaĢılmasını kolaylaĢtırdı. Jackson epilepsiyi “sinir dokusunun ara sıra gelen 
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düzensiz ve aĢırı boĢalımı” Ģeklinde tarif etti. Bu ve benzeri çalıĢmalar epilepsi üzerindeki sır 

perdesini yavaĢ da olsa araladı ve Hipokrat‟ın 2400 yıl önce yaptığı açıklamalar 

doğrulanmaya baĢladı (22).  

 

           EPĠLEPSĠ EPĠDEMĠYOLOJĠSĠ VE ETYOLOJĠSĠ  

Ondört yaĢından küçük çocukların yaklaĢık %1‟i en az bir kez afebril nöbet geçirir. 

Eğer febril nöbetlerde dahil edilirse, çocukların yaklaĢık %3,5‟u 15 yaĢına kadar herhangi 

nöbet tipinden birini geçirir. Bunların %25‟inde ise kronik epilepsi geliĢir (4). Çocukluk yaĢ 

grubunda epilepsi prevalansı ortalama %0,4 ile %1 arasındadır (23). 

          GeliĢmiĢ ülkelerde 15 yaĢın altında uyarılmadan ortaya çıkan nöbetlerin insidansının 

100,000‟de 45–85 arasında olduğu tahmin edilmektedir (23). Epilepsi insidansının en yüksek 

olduğu iki dönem, yaĢamın ilk yılı ve 60 yaĢ sonrasıdır. Epilepsi çocukluk ve ergenlik çağında 

en sık, eriĢkinlerde ise beyin damar hastalıklarının ardından ikinci en sık, rastlanan nörolojik 

hastalık olarak belirtilmektedir (3). 

          Ülkemizde Silivri‟de Karaağaç ve ark. (24) tüm yaĢ gruplarında yaptığı çalıĢmada 

epilepsi prevalansı %1,02, ÇalıĢır ve ark. (25) Bursa‟da yaptıkları çalıĢmada ise %1,2 olarak 

bildirilmiĢtir. Sadece çocuklar üzerinde yapılmıĢ çalıĢmalarda ise Aydın ve ark. (26) Ġzmir‟de 

prevalansı %1,12,  Erten ve ark. (27) Edirne‟de %1, TopbaĢ ve ark. (28) Trabzon‟da %0,86 

olarak bulmuĢlardır. Çanakkale‟de genç erkekler (20–32 yaĢ) arasında yapılan bir çalıĢmada 

prevalans %0,89 olarak bildirilmiĢtir (29).  

          Çocuklarda nöbet nedenleri çok çeĢitlidir. Epilepsi olan çocukların %60–80‟inde 

hastalık için belirlenebilen bir etiyolojik neden yoktur (4). Belirlenebilen nedenler arasında; 

genetik faktörler, konjenital anormallikler, antenatal ve prenatal etkilenmeler, uzayan ve 

tekrarlayan febril konvulsiyonlar, travma, infeksiyonlar, metabolik sebepler, vasküler 

sebepler, serebral tümörler, toksik sebepler sayılabilir (Tablo 1) (30). Etyolojik nedenlerin bir 

kısmı merkezi sinir sistemini etkileyen akut bir hastalık ile (akut merkezi sinir sistemi 

infeksiyonu, hipoglisemi gibi akut metabolik değiĢiklikler vs) iliĢkilidir. Bir diğer önemli 

grup ise, bilinen statik veya progressif nörolojik hastalığı olan bir çocukta (nörokutanöz 

sendromlar, intrauterin infeksiyon, hipoksik iskemik ensefalopati sekeli, serebral 

malformasyonlar vs) herhangi baĢka bir akut neden olmaksızın geliĢen nöbetlerdir. Bir diğer 

grup ise ağırlıklı olarak kalıtsal etyolojinin düĢünüldüğü idiyopatik epileptik sendromlardan 

oluĢur (oksipital paroksizmli çocukluk çağı epilepsisi vs) (30).  
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Tablo 1. Nöbet Etyolojisi (1,3,4,30)    

1. Genetik faktörler a.Resesif geçiĢli lipid ve aminoasit metabolizma sı 

bozuklukları  

b.Resesif geçiĢli geliĢme bozuklukları  

c.Tuberoskleroz ve nörofibromatozis gibi dominant  

geçiĢli hastalıklar 

2. Konjenital anormallikler   a.Sturge-Weber sendromu   

b.Fokal kortikal displaziler 

3. Antenatal ve prenatal  

    Etkilenmeler 

a.Anoksi                

b.Ġntraserebral hemoraji  

c.Ġnfarktlar            

d.Porensefalik kistler 

4. Uzayan ve tekrarlayan  

    febril konvulsiyonlar 

 

5. Travma a.Aksidental      

b.NöroĢirürjik müdahaleler sonrası 

6. Ġnfeksiyonlar a.Bakteriyel menenjit       

b.Serebral apseler  

c.Viral ansefalitler  

d.Kronik viral infeksiyonlar (HIV gibi)  

e.Parazit infeksiyonları 

7. Metabolik sebepler a.Hipoglisemi 

b.Hiperglisemi 

c.Hipoksi 

d.Hiperbarik oksijenasyon  

e.Hipokalsemi, hiperkalsemi 

8. Vasküler sebepler a.Ġnfarktlar 

b.Hipertansif ensefalopati 

c.Serebral venöz trombozlar 

d.Arteriovenöz malformasyonlar 

e.Post anoksik ensefalopati 

9. Serebral tümörler a.Primer gliomalar 

b.Menenjiomlar  

c.Hipofiz adenomları  

d.Sekonder metastazlar 

10. Alzheimer hastalığı ve diğer 

       nörodejeneratif hastalıklar 

 

11. Toksik sebepler a.Alkol alımı ve bırakılması 

b.Kronik alkolik ensefalopati 

c.Ağır metaller; özellikle kurĢun 

 

          Nöbet geliĢiminde uyku, uykudan uyanma ve uyku deprivasyonu, mensturasyon 

siklusun değiĢik fazları, tekrarlayan ıĢık, ses, sıcak su gibi etkenlerinde etkili olduğu 

bilinmektedir (3). AĢağıda epilepsiyi tetikleyen faktörler sıralanmıĢtır.  
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Epilepsiyi presipite edebilen faktörler:  

a.Uyku, uykudan uyanma ve uyku yoksunluğu 

b.Mensturasyon siklusunun değiĢik fazları 

c.Toksik ve metabolik sebepler (Akut alkol intoksikasyonu, alkolü bırakma, bazı 

ilaçlar -bazı antidepresanlar, klorpromazin ve haloperidol gibi antipsikotikler-, hipoglisemi, 

hipoksi). 

d.Refleks sebepler: Vizuel sebepler ile oluĢan epilepsiler (tekrarlayan ıĢık, devamlı 

parlak ıĢık gibi), okuma ile ortaya çıkan epilepsi, sesle presipite olan epilepsiler (müzikle veya 

zil sesi ile provake olabilir), ani irkilme ile presipite olan epilepsiler, sıcak su ile ortaya çıkan 

epilepsiler. 

e.Emosyonel stresler (3,31–33). 

 

          NÖBETLERĠN MEKANĠZMALARI  

Nöbetlerin kesin mekanizması bilinmemekle birlikte, bir nöbetin oluĢumunda birçok 

fizyolojik faktör sorumludur (1). Epilepsi yıllardır eksitatör ve inhibitör sistemler arasındaki 

dengenin bozulması ile açıklanmaya çalıĢılmaktadır. Fakat bu düĢünce tüm epilepsi formlarını 

açıklayamamaktadır (23). 

          Hayvan deneylerinde ve insanda yapılan çalıĢmalarda kortikal nöronların membran 

potansiyellerinde ve ateĢlenme Ģekillerinde bazı karakteristik bozukluklar saptanmıĢtır. 

“Paroksizmal depolarizasyon kayması” olarak bilinen bu durumda membranı depolarize eden 

postsinaptik potansiyelin anormal Ģekilde uzaması ve büyümesi söz konusudur. Bunun sonucu 

olarak nöronlar gruplar halinde ateĢlenebilir ve etraflarındaki nöronları benzer Ģekilde 

ateĢleyebilecek bir kapasiteye ulaĢırlar. Paroksizmal depolarizasyon kaymasının eksitatör 

nörotransmitterler olan glutamat ve aspartat ile inhibitör nörotransmitter gama-aminobütürik 

asit sistemleri arasındaki dengesizlikten kaynaklandığı ileri sürülmektedir. Bunun dıĢında 

membranlardaki iyon kanallarındaki bozuklukların da paroksizmal depolarizasyon 

kaymasının ortaya çıkmasında etkili olduğu düĢünülmektedir (3).        

          Epileptogenez, tekrarlayıcı spontan nöbetlerin oluĢtuğu uzun süreli beyin 

transformasyonudur. Normal bir beynin zaman içinde bir dizi hücresel-moleküler, yapısal 

ve/veya fonksiyonel değiĢikliklere maruz kalarak epileptik bir beyin haline dönüĢmesi, kalıcı 

bir Ģekilde ve spontan olarak nöbet oluĢturabilme özelliği kazanması sürecini ifade eder. 

Beynin fokal bir bölgesini (parsiyel epilepsi) veya tüm beyni (jeneralize epilepsi) içerebilir. 

Epileptogenez mekanizması ilerleyici bir süreçtir, baĢlangıç hasarını takiben sessiz bir dönem 

oluĢur. Takiben belli bir süre sonra spontan nöbetler ortaya çıkar. Bu dönemlerde yaĢ, cins, 
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genetik faktörlerin etkisiyle hücre ölümü, aksonlarda filizlenme, sinaptik reorganizasyon, 

farklı tipteki lokal reseptörlerin özelliklerinde değiĢiklikler meydana gelir. Tüm bu süreç 

günler-aylar veya yıllar içinde geliĢir. Epileptogenez değiĢik mekanizmalarla oluĢabilir. Genel 

olarak bunlar genetik ve edinsel mekanizmalardır (3). 

        Genetik mekanizmalar: Bugün için, idyopatik epilepsi sendromlarıyla iliĢkili olduğu 

gösterilmiĢ birçok iyon kanal alt ünitesi geni mutasyonu vardır. Bu hastalıkların ortak özelliği 

voltaj veya ligand kapılı kanal genlerindeki mutasyonlara bağlı olmasıdır. Dolayısıyla 

epileptogenez sürecinin kanal patolojilerine bağlı olduğu düĢünülmektedir (3). 

          Edinsel epileptogenez mekanizmaları: Semptomatik epilepsilerde de çevresel 

faktörlerin yarattığı hücresel düzeydeki hasarın epilepsiye yol açabilmesinin; kiĢinin genetik 

özelliklerine bağlı olduğu düĢünülmektedir (3).  

 

          EPĠLEPSĠLERDE SINIFLANDIRMA 

           Hipokrat zamanından beri bilinen bu hastalığın sınıflaması antik çağlardan beri 

uğraĢılan konulardan biridir. Ġ.Ö.175‟de Galen, beyinden kaynaklanan idyopatik nöbetlerden 

ve vücudun herhangi bir bölgesinden kaynaklanan semptomatik nöbetlerden söz etmiĢtir. 

XIX. yüzyıl sonlarında sendrom yaklaĢımı olguların yaĢ, cins, nöbet özellikleri ile sınırlıyken, 

XX. yüzyıl ikinci yarısından sonra elektroensefalografi (EEG) ve görüntüleme olanaklarının 

artması, XXI. yüzyılda ise insan genom çalıĢmaları ve teknolojik geliĢmelerin ıĢığında daha 

detaylı hale gelmiĢtir (3).  

          Son 40 yıl içinde ILAE 5–6 yılda bir değiĢen sınıflamalarla epilepsi ve epileptik 

sendromları tanımlamaya çalıĢmıĢtır. Amaç, tanımlamanın tüm epilepsi türlerini kapsaması, 

her konvülziyonun bir epilepsi olmadığı, epilepsi ile epileptik konvülziyonun birbirinden ayırt 

edilmesi gereğinin açıkça belirlenmesi ve sonuçta antiepileptik tedavinin daha bilinçli 

yapılmasını sağlamaktır (34).     

          Ġlk defa 1960 yılında yayınlanan, 1981 yılında nöbetler için ve 1989 yılında epilepsi 

için güncellenen ILAE sınıflandırmaları genel olarak modern nörogörüntüleme, genomik 

teknolojiler ve moleküler biyoloji kavramlarına dayanır (35).                   

          Epilepsiler üç düzeyde sınıflandırılır. Sınıflamanın ilk düzeyinde epilepsiler 

konvülziyon tipine göre lokalizasyonuna bağlı parsiyel ve jeneralize olmak üzere iki ana 

gruba ayrılır (1981 sınıflaması) (Tablo 2).  
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Tablo 2. Epileptik nöbetlerin klinik ve elektroensefalografik sınıflaması (3)  

I- Parsiyel (fokal, lokal) Nöbetler 

A. Basit parsiyel nöbetler (bilinç durumu bozulmaksızın) 

      a-Motor semptomlu: Fokal motor, Yayılan fokal motor (Jacksonyen), Versif,  

      Postural, Fonatuvar (vokalizasyon veya konuĢmanın durması) 

      b-Somatosensoryel veya özel duysal semptomlu: Somatosensoryel, Görsel,  

      ĠĢitsel, Olfaktor, Gustatuvar, Vertigo hissi   

      c-Otonomik semptomlu 

      d-PsiĢik semptomlu: Disfazik, Dismnezik (örneğin: deja-vu ), Kognitif (hayal  

      durumu, zaman hissinin bozulması), Afektif (korku, öfke vb), Ġlüzyonlar (örneğin: 

      makropsi), Halüsinasyonlar (örneğin: müzik parçaları) 

B. Kompleks parsiyel nöbetler (bilinç bozukluğu ile giden)  

      a-Basit parsiyel baĢlangıcı izleyen bilinç bozukluğu: Basit parsiyel özelliklerin 

      ardından bilinç bozukluğu, Otomatizmalarla giden 

      b-Bilinç durumunun baĢlangıçtan itibaren bozulması: Sadece bilinç bozukluğu ile 

      giden, Otomatizmlerle giden 

C. Sekonder jeneralize nöbete dönüĢen  

      a-Basit parsiyel nöbetin (A) jeneralize nöbete dönüĢmesi 

      b-Kompleks parsiyel nöbetin (B) jeneralize nöbete dönüĢmesi 

      c-Basit parsiyel nöbetin kompleks parsiyel nöbete dönüĢmesi ve ardından jeneralize 

      nöbete dönüĢmesi 

II- Jeneralize Nöbetler (konvülzif veya non-konvülzif)   

A.1-Absans nöbetleri: Sadece bilinç bozukluğu ile giden, Hafif klonik komponentli,  

Atonik komponentli, Tonik komponentli, Otomatizmli, Otonomik komponentli 

A.2-Atipik absans: Tonus değiĢikliği A.1 den daha belirgin olan, BaĢlangıç ve/veya 

sonlanmanın ani olmaması 

B.Miyoklonik nöbetler (tek veya çok) 

C.Klonik nöbetler 

D.Tonik nöbetler 

E.Tonik-klonik nöbetler 

F.Atonik nöbetler (astatik) 

III-Sınıflandırılamayan Epileptik Nöbetler   

           

Sınıflamanın ikinci düzeyinde her iki ana grup etyolojilerine göre idiyopatik, 

semptomatik ve kriptojenik olmak üzere alt gruplara ayrılırlar (1989 sınıflaması) (Tablo 3).  
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Tablo 3. Epilepsilerin ve epileptik sendromların uluslararası sınıflaması (3)  

      I. Lokalizasyona bağlı ( fokal, lokal, parsiyel) epilepsiler ve sendromlar  

       A.Ġdyopatik (yaĢa bağlı baĢlangıç)  

             a.Santrotemporal dikenli selim çocukluk çağı epilepsisi 

             b.Oksipital paroksizmal çocukluk çağı epilepsisi  

             c. Primer okuma epilepsisi  

       B.Semptomatik  

             a.Temporal lob epilepsisi 

             b.Frontal lob epilepsisi 

             c.Parietal lob epilepsisi  

             d.Oksipital lob epilepsisi  

             e.Çocukluk çağının kronik progresif epilepsia parsiyalis kontinuası  

             (Kojewnikow Sendromu)  

             f.Spesifik faktörlerle uyarılan nöbetlerle karakterize sendromlar  

       C.Kriptojenik  

      II. Jeneralize epilepsiler ve sendromlar  

       A. Ġdyopatik (yaĢa bağlı baĢlangıç-yaĢ sırasına göre sıralanmıĢtır) 

             a.Selim ailesel yenidoğan konvülzüyonları 

             b.Selim yenidoğan konvülzüyonları 

             c.Süt çocukluğunun selim miyoklonik epilepsisi 

             d.Çocukluk çağı absans epilepsisi (piknolepsi)  

             e.Jüvenil absans epilepsisi  

             f.Jüvenil miyoklonik epilepsi (impulsif petit mal)  

             g.Uyanırken gelen grand mal nöbetli epilepsi  

             i.Diğer jeneralize idyopatik epilepsiler  

             j.Belirli aktivasyon yöntemleriyle uyarılan epilepsiler  

       B. Kriptojenik veya semptomatik (yaĢ sırasına göre)  

             a.West sendromu (infantil spazmlar, Blitz-Nick-Salaam Kraempfe) 

             b.Lennox-Gastaut sendromu  

             c.Miyoklonik astatik nöbetli epilepsi  

             d.Miyoklonik absanslı epilepsi  

       C.Semptomatik  

             a.Spesifik olmayan etyolojili  

                 1.Erken miyoklonik ensefalopati  

                 2.Supression-burst' lu erken infantil epileptik ensefalopati 

                 3.Diğer semptomatik jeneralize epilepsiler  

             b.Spesifik sendromlar  

      III. Fokal veya jeneralize olduğu belirlenemeyen epilepsiler  

       A.Jeneralize ve fokal  nöbetli epilepsiler  

             a.Yenidoğan konvülzüyonları  

             b.Süt çocuğunun ağır miyoklonik epilepsisi  

             c.YavaĢ dalga uykusu sırasında devamlı diken-dalgalı epilepsi  

             d.Edinsel epileptik afazi (Landau-Kleffner sendromu) 

             e.Diğer belirlenemeyen epilepsiler  

       B.Jeneralize veya fokal özelliği ayırd edilemeyenler (uykuda gelen grand mal nöbet  

           olguları gibi) 

      IV. Özel (özgün) sendromlar  

       A.Duruma bağlı nöbetler  

             a.Febril konvülzüyonlar  

             b.Ġzole nöbet veya izole status epileptikus  

             c.Akut metabolik veya toksik nedenlere bağlı nöbetler 
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          Bu ayrımda öykü, fizik-nörolojik muayene, kraniyal görüntülemeden yararlanılır. 

Sınıflamanın son düzeyinde spesifik epileptik sendromlar belirlenir (1989 sınıflaması). Bu 

ayrım nöbet tipi, baĢlangıç yaĢı, uyarıcı faktörler, etyoloji, EEG paterni ve görüntüleme 

bulguları değerlendirilerek yapılabilir (36). 

          Ġdiyopatik (nedeni kendinden olan veya genetik olarak belirlendiği varsayılan) 

sendromlara genelde baĢka bir nörolojik disfonksiyon eĢlik etmez, geliĢme basamakları 

normal ilerler, altta gösterilebilen herhangi bir patolojik süreç yoktur; nörolojik muayene ve 

görüntüleme normaldir. Ailesel özellik genellikle dikkat çeker, nöbetler görece daha seyrek ve 

tedaviye yanıt daha iyidir. Buna karĢın semptomatik epilepsilerde altta yatan bir beyin 

hastalığı ve buna bağlı nörolojik bozukluklar, EEG‟de temel aktivitede hadisenin türüne bağlı 

olarak bölgesel, hemisferik ya da yaygın yavaĢlama saptanır. Tedaviye yanıt değiĢkendir. 

Kriptojenik (nedeni belirlenemeyen) epilepsi kognitif etkilenme veya nörolojik defisitin 

olduğu, edinsel bir nedeni olması gerektiği düĢünülen ancak saptanamayan epilepsiler için 

kullanılır (3).          

 

Parsiyel Tipte Epilepsi Nöbetleri 

           Parsiyel nöbetler bazı serilerde %40 olmak üzere çocukluk çağı nöbetlerinin büyük 

kısmını oluĢturur (1). Parsiyel nöbetler baĢlangıçtaki klinik ve EEG değiĢikliklerinin bir 

serebral hemisferin sınırlı bir bölümündeki nöron sisteminin ilk aktivasyonuna bağlı olduğu 

düĢünülen nöbetlerdir (4).  Ġdiyopatik fokal epilepsiler; bu vakalarda belirli bir anatomik 

lezyon saptanamaz. Aile öyküsü çoğu kez pozitiftir. Nörolojik ve psikolojik patoloji yoktur, 

çocuğun geliĢimi genellikle normaldir. EEG bulguları zemin aktivitesi bozukluğu göstermez, 

tekrarlayan yüksek amplitüdlü dikenler görülür (34).   

          Santrotemporal dikenli selim çocukluk çağı epilepsisi (Rolandik epilepsi): idiyopatik 

fokal bir epilepsi türüdür. 3–23 yaĢları arasında (en sık 9–10 yaĢlar) erkeklerde en sıktır. 

Nöbetler hemen her zaman uykuda belirir. Yüzü, orofarengeal yapıları içine almak üzere 

parsiyel nöbetler görülür. KonuĢmanın durması, yüzde seğirmeler, ağız-dil-yanakta 

paresteziler, boğulur gibi olma ve kusma gibi belirtilerin birleĢimi Ģeklinde olabilir. Tipik 

interiktal EEG bulgusu tek yanlı, bazen iki yanlı ama birbirinden bağımsız ve yer 

değiĢtirebilen yüksek amplitüdlü santrotemporal lokalizasyon veren diken/ diken-yavaĢ dalga 

aktivitesi Ģeklindedir ve bu aktivite genellikle uykuda artma gösterir (37,38). 

          Oksipital paroksizmli selim çocukluk çağı epilepsisi: bu çocuklarda konvülziyonlar 

hemi-klonik nöbetler Ģeklindedir. Nöbetlerde halüsinasyon, görememe yakınmaları gibi vizüel 

belirtiler ve migren benzeri baĢ ağrıları gibi bulgular ön plandadır. EEG bulguları arka 
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temporal ve oksipital bölgelerde diken dalga paroksizmaları Ģeklindedir ve yalnızca gözler 

kapalı iken saptanabilir (34,38,39). 

          Primer okuma epilepsisi: belirtiler okul çağında ortaya çıkar ve yalnızca okuma 

sırasında belirir. Çocuk okurken klonik nöbet geçirebilir. Yüze lokalize klonus hareketleri 

ellere yayılır. Bu sırada çekilen EEG‟de yüksek amplitüdlü diken dalga paroksizmaları 

görülür (38,39).  

          Semptomatik Fokal Epilepsiler: klinik tablosu semptomatik jeneralize epilepsiye çok 

benzer. Etiyoloji de eĢ olabilir. Bu grubu; Kojewnikow Sendromu, spesifik faktörlerle 

uyarılan nöbetlerle karakterize sendromlar, temporal, frontal, oksipital, parietal lob epilepsisi 

oluĢturur (34). 

          Çocukluk çağının kronik progresif epilepsia parsiyalis kontinuası (Kojewnikow 

Sendromu): epilepsia parsiyalis kontinua genellikle hayatın ilk on yılında baĢlayan, ancak 

hemen her yaĢta görülebilen bir parsiyel epilepsi Ģeklidir. Genelde bu nöbetin baĢlaması 

Rasmussen ensefaliti adını taĢıyan, sadece bir hemisferi tutan kronik bir ensefalitin bulgusu 

olarak görülür. Etyolojide bu kronik ensefalitten baĢka kortikal displazi, tümörler, vasküler 

lezyonlar sorumlu olabilir. Rasmussen ensefalitinde yavaĢ progresif bir nörolojik kötüleĢme 

izlenir. Hemiparezi, mental retardasyon ve dominant hemisfer tutulmuĢsa disfazi olur. Tipik 

olgularda ilaçlara dirençli tek yanlı fokal motor nöbetler ve/ veya temporal lob nöbetleri 

ortaya çıkar. En sık olarak fokal motor status epileptikus olan “epilepsia parsiyalis kontinua” 

tablosu görülür (3). 

          Belirli uyarılarla geliĢebilen fokal epilepsiler: bu gruba ilaç intoksikasyonları, 

uyuĢturucular, alkol, uykusuzluk gibi nedenlerle oluĢan nöbetler girmektedir. Psikomotor 

epilepsi olarak da bilinir (34). 

          Frontal lob kökenli parsiyel epilepsi nöbetleri: sekonder jeneralizasyon 

gösteren/göstermeyen basit veya kompleks parsiyel nöbetlerdir. Frontal lob kökenli kompleks 

parsiyel nöbetler daha kısa sürer, baĢlangıcı daha anidir. Auralar genellikle non-spesifiktir. 

KonuĢmada ani duraklama veya ses çıkarma gibi bulgular olabilir. Nöbetin baĢlangıcından 

itibaren sıklıkla her iki elde ve kolda tuhaf aktiviteler olur. Otomatizmaların tuhaf olmaları 

nedeniyle non-epileptik olaylarla karıĢtırılırlar. DüĢmelere neden olabilir. Adversif baĢ ya da 

göz deviasyonu izlenebilir. Frontal kompleks parsiyel nöbetlerin noktürnal olma eğilimleri 

fazladır. Kümeler halinde olabilirler. Kompleks parsiyel status sık görülür. Temporal 

nöbetlere göre sekonder jeneralizasyon sıktır. Postiktal Todd paralizi‟si nöbetlerin motor 

korteksin yakınında olmaları nedeniyle sıklıkla geliĢirler. Ġktal EEG bile çoğunlukla 
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normaldir. Görüntüleme çalıĢmalarında patoloji saptanmaz. Lokalizasyon yapmak çoğunlukla 

zordur (37-39). 

          Temporal Lob / Temporolimbik Epilepsi: erken çocuklukta baĢlar. Nöbetler tipik olarak 

yıllarca görülmezken ergenlik dönemi ya da erken eriĢkinlik döneminde geri dönerler. 

Öyküde febril özellikle de kompleks febril nöbetlere sıklıkla rastlanır. Dirençli temporal lob 

nöbetlerinin yaklaĢık %40‟ında febril nöbet öyküsü vardır. Nöbetler sekonder jeneralizasyon 

gösteren/göstermeyen basit ya da kompleks parsiyel olabilirler. Auralara çok sık rastlanır. 

Epigastrik hisler, otonomik bulgular, korku gibi psikojenik semptomlar (amigdala tutulumu), 

deja vu, jamais vu, koku/gustatuar (unkus tutulumu) hisler, görsel olaylar Ģeklinde olabilirler. 

Oroalimenter, vokalizasyon, tekrarlayan hareketler ve kompleks aktiviteler Ģeklindeki 

otomatizmalar çok sık eĢlik eder. Odağın karĢı tarafındaki bir ekstremitede distonik postür 

görülebilir. Neokortikal temporal lob epilepsisinde afazi, kusma, iĢitsel ve görsel 

semptomlarla birlikte daha kuvvetli motor aktiviteye medial – bazal nöbetlerden daha sık 

rastlanır. Antiepileptik tedaviye dirençlidir (37–39). 

          Parietal Lob Nöbetleri: motor veya duyusal sekonder jeneralizasyon 

gösteren/göstermeyen basit parsiyel nöbetlerdir. Genellikle pozitif olaylar vardır. Paresteziler, 

uyuĢmalar sıklıkla yüzü, kolu veya eli kapsar. Rotatuar hareketler izlenebilir. Nadir de olsa 

ağrılı epileptik nöbetler görülebilir. Görsel olaylar Ģekilli halüsinasyonları içerir. Dominant 

hemisfer tutulumu nedeniyle konuĢmada bozukluklar olabilir (37–39). 

          Oksipital Lob Nöbetleri: görme ile ilgili bulgular Ģeklinde sekonder jeneralizasyon 

gösteren/ göstermeyen basit parsiyel nöbetlerdir. Parietal lob ya da posterior temporal lob 

nöbetlerinde olan kompleks halüsinasyonların tersine daha basittir (ıĢık çakmaları, renkler ya 

da Ģekiller gibi). Ġktal körlük olabilir. Kontralateral konjüge göz hareketlerine nistagmus eĢlik 

eder (37–39). 

 

           Jeneralize Tipte Epilepsi Nöbetleri 

           Nöbetlerin baĢlamasından sonuna kadar olan sürede hiçbir fokal belirtinin olmaması ve 

nöbet sırasında çekilen EEG‟de bulguların bilateral oluĢu jeneralize epilepsilerin genel 

özelliklerini oluĢturur (34).  

          Selim ailesel yenidoğan konvülzüyonları: doğumdan sonraki 2–3 gün içinde klonik ya 

da apneik nöbetler Ģeklinde belirir. EEG bulgusu yoktur. Hastaların %14‟ünde ileri yaĢlarda 

epilepsi görüldüğü bildirilmiĢtir (3,34). 
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          Selim yenidoğan konvülzüyonları: doğumdan sonra 5. günde klonik ya da apneik 

nöbetler Ģeklinde belirir. Bu konvülziyonlar 5. gün hastalığı olarak da bilinir. Herhangi bir 

metabolik bozukluk tanımlanamamıĢtır. Hastaların geliĢimi normaldir (3,34). 

          Süt çocukluğunun selim miyoklonik epilepsisi: hayatın ilk 2 yılı içinde jeneralize 

miyoklonus atakları ile karakterizedir. Aile öyküsü genellikle vardır. Nöbetler sık olmasına 

rağmen çocuğun geliĢimini etkilenmez. Ender olarak ileri yaĢlara kadar devam eden ve tonik-

klonik jeneralize nöbetlere dönüĢen myokloniler görülebilir (3,34). 

          Çocukluk çağı absans epilepsisi (piknolepsi): en sık 6–8 yaĢlarında görülen, süresi 20 

saniyeyi geçmeyen dalma nöbetleridir. Kalıtım ile sıkı iliĢki gösteren bu nöbetler erkeklerde 

daha sıktır. Hastaların geliĢimi genelde normaldir. EEG‟de zemin aktivitesi düzgündür, 

senkron bilateral 3/sn diken dalga serileri görülür (3,34). 

          Juvenil absans: piknolepsiye benzer dalmaların yanı sıra nöbet sırasında vücutta öne 

arkaya doğru hareketler ve baĢın döndürülmesi ile omuzlarda kasılmalar, dizlerin bükülüp 

çökme hareketleri gibi değiĢik hareketler görülebilir. Juvenil absans en sık ergenlik yaĢlarında 

görülür. EEG bulgusu piknolepsi ile aynıdır (3,34). 

          Jüvenil miyoklonik epilepsi (impulsif petit mal, Herpin-Rabot-Janz hastalığı): 

genellikle 12–16 yaĢları arasında baĢlar. Genetik lokusu 6p21. kromozomda tanımlanmıĢtır. 

Hastalar uyanırken sık olan miyoklonik sıçramalardan yakınır. Birkaç yıl sonra miyoklonusla 

birlikte sabah erken generalize tonik-klonik nöbetler baĢlar. EEG‟de fotik stimulasyon ile 

belirginleĢen 4–6/sn‟lik düzensiz diken ve dalga paterni görülür (1). 

          West sendromu (infantil spazmlar, Blitz-Nick-Salaam Kraempfe): genellikle 2–7 ay 

arasında fark edilirler. Boyun, gövde ve ekstremitelerde kısa süreli, simetrik kasılmalarla 

karakterizedir. Nöbetler öne fleksiyon, arkaya ve yana ekstansiyon kasılması ve bunların 

karıĢımı Ģeklindedir. Nöbet sırasında acı çeker gibi inleme, bağırma olabilir. Ġki tipi 

tanımlanmıĢtır. Ġdiyopatik tip yaklaĢık %8 oranında görülür, mikrosefali yoktur, yine de 

nöropsikolojik geliĢim etkilenebilir. Semptomatik tipte ise mikrosefali kuraldır. Bu tipte ağır 

özürler geliĢir. Semptomatik tipte giral anomaliler, metabolik bozukluklar, nörokutan 

displaziler gibi çok çeĢitli etiyoloji saptanabilir. West sendromunun EEG bulgusu tipiktir. 

Zemin aktivitesi tamamen kaybolmuĢtur, hipsaritmi denen multifokal diken ve yavaĢ dalga 

paroksizması tam bir kaotik tablo gösterir (1,3,23,34). 

          Lennox-Gastaut sendromu: 1–8 yaĢ arasında beliren bu sendrom, epilepsiler arasında en 

ağır seyredeni ve en yoğun tedavi sorunları yaratandır. GeliĢim anomalileri, ansefalit, 

tüberoskleroz, metabolik hastalıklar, doğum sırasında hipoksi ya da vasküler nedenler gibi 

çok sayıda etiyolojik neden bu sendromdan sorumludur. Bu tabloda atipik absans, 
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miyoklonik, tonik nöbetler, atonik ve tonik-klonik nöbet tiplerinin birden fazlası bir arada 

görülür. Nöbetler genellikle ilaç tedavisine dirençlidir. EEG‟de yavaĢ (1–2.5Hz) diken-dalga 

görünümü tipiktir. Olguların büyük kısmında belirgin motor-mental gerilik söz konusudur. 

Hastalığın baĢlangıcında ilk olarak denge bozukluğu belirir. Ataksi hemen her zaman vardır 

ve yaĢam boyu devam eder (3,23,34). 

          Miyoklonik astatik nöbetli epilepsi (Doose sendromu): 1–6 yaĢların hastalığıdır. Nadir 

görülen bu sendromda normal bir çocukta aniden düĢme nöbetleri baĢlar. Nöbetler 

miyoklonik, astatik, miyoklonik-astatik ve tonik klonik olabilir. Status epileptikus ve ailede 

benzer öykü sıktır. EEG'de düzensiz hızlı diken-dalga veya çok diken dalga görülür. Seyir ve 

prognoz çok değiĢkendir (3,34). 

          Miyoklonik absanslı epilepsi: absans nöbetlerinin myokloni ile giden bir türüdür. Nadir 

rastlanan bu tabloda baĢlangıç genellikle 5–8 yaĢ arasındadır, erkeklerde biraz daha fazladır. 

Tipik absanslara ciddi bilateral klonik atmalar eĢlik eder (3,34). 

          Süt çocuğunun ağır miyoklonik epilepsisi: genellikle ilk aylarda veya ilk yıl içinde 

normal bir bebekte jeneralize veya fokal miyoklonik nöbetler geliĢir. Febril bir status 

epileptikus olarak baĢlayabilir. Psikomotor geliĢim ikinci yıl içinde geriler. Tablo ilaçlara 

dirençlidir. EEG‟de jeneralize diken–dalga, fokal bulgular ve fotosensitivite görülür (3). 

          YavaĢ dalga uykusu sırasında devamlı diken-dalgalı epilepsi: uyku sırasında çekilen 

EEG‟de duvar kağıdı örneği diken dalgalar saptanır. DeğiĢik nöbet Ģekilleri oluĢturabilir. 

Selim gidiĢlidir, zaman içinde nöbetler kaybolur (34).   

          Edinsel epileptik afazi (Landau-Kleffner sendromu): epilepsi-afazi-otistik davranıĢ 

olarak belirlenen klasik triadı vardır. EEG bulgusu diken ve multifokal dikenlerden oluĢur. 

Zamanla geliĢim olumsuz etkilenir. Ġleri yaĢlarda Grand-mal nöbetleri olaya katılır (3).  

 

          EPĠLEPSĠ TANISINDA ELEKTROENSEFALOGRAFĠ  

          Elektroensefalografi ilk olarak 1940‟larda kullanılmaya baĢlanmıĢ ve zamanında 

nörolojide bir devrim yaratmıĢtır. EEG ile geniĢ bir nöron grubunun spontan elektriksel 

aktivitesindeki dalgalanmalar yüzeyden kaydedilir (3).  

          EEG, epilepsi tanısında, epilepsinin fokal veya jeneralize olduğunu yorumlamakta ve 

hastaların takibinde kullanılan en önemli tetkiktir (40). BaĢlıca zemin aktivitesinde belirgin 

asimetri veya yavaĢlama ve epileptiform deĢarjların (diken, keskin ve diken-dalga deĢarjları) 

saptanmasına çalıĢılır. Saptanan anomalinin lateralizasyonu mümkünse lokalizasyonu 

açısından oldukça kıymet taĢır. Ancak epileptiform anomalinin görülmesi mutlaka epilepsi 
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anlamına gelmemektedir, aksi normal bir EEG‟nin epilepsi tanısını dıĢlamayacağı da akılda 

tutulmalıdır (41).  

          Klinik olarak epilepsi tanısı alan hastaların sadece %40‟ında tek EEG‟de interiktal 

epileptiform anomali olduğu tespit edilmiĢtir. Tekrarlanan EEG‟lerde, aktivasyon 

yöntemlerinin iyi uygulanması ve mümkünse uyku kayıtları ile bu oran %80–90‟lara 

çıkmaktadır. Sağlıklı eriĢkinlerde rutin EEG çekiminde epileptiform değiĢiklik görülme oranı 

% 0,5‟tir. EEG kliniğine yönlendirilen epileptik olmayan sağlıklı çocuklarda ise bu oran %2–

4‟e ulaĢır. Nöbet geçiren hastanın EEG‟sinin normal olması epilepsi tanısını dıĢlamaz. 

EEG‟deki elektriksel anormallikler pek çok epileptik hastada ataklar arasında (interiktal 

dönem) da ortaya çıkar. Birçok epileptik hasta sürekli normal interiktal EEG bulgusu 

gösterebilir (41–43). 

          Standart bir EEG çekiminde; aktivasyon yöntemlerinden göz açma kapama, 

hiperventilasyon ve fotik stimulasyon yapılmalıdır. Hiperventilasyon en az 3 dakika yapılmalı 

ve çekim hiperventilasyon sonrası en az 2 dakika devam etmelidir. Fotik stimülasyon 

hiperventilasyon sırasında ya da hiperventilasyon sonrası ilk 3 dakika içinde yapılmamalıdır. 

Her uyarı 10 saniye boyunca uygulanmalı ve en az 7 saniye ara verildikten sonra diğer uyarı 

tekrarlanmalıdır. On saniye sürenin ilk 5 saniyesi gözler açık uyarı verilmeli, izleyerek 

hastanın gözleri kapattırılmalı ve 5 saniye boyunca göz kapalı Ģekilde ıĢık uyarı devam 

etmelidir. Çünkü bazı hastalar sadece göz açıkken, bazıları sadece göz kapalı iken ya da tam 

göz kapatma anında duyarlılık gösterebilirler. Sadece gözler kapalı uygulama ile bazı 

hastaların duyarlılığı atlanmıĢ olur (43). 

      

          UYKU FĠZYOLOJĠSĠ 

           Uyku, mental ve biyolojik aktivitenin geçici ve kısmi olarak durması Ģeklinde tarif 

edilebileceği gibi, 24 saatlik sirkadyen endojen ritm içinde kiĢinin duysal veya diğer bir 

stimulusla uyanabildiği gelip geçici bir bilinçsizlik dönemi olarak da tanımlanabilir. Kaliteli 

bir uyku ile sağlıklı olma arasındaki iliĢki yıllardır bilinmektedir. Fakat bu konudaki 

çalıĢmalar ve uyku fizyolojisinin aydınlatılması 1929‟da Hans Berger tarafından EEG'nin 

keĢfi ile baĢlamıĢ l953'de Aserinsky ve Kleitman tarafından REM uykusunun ortaya konması 

ile hız kazanmıĢtır. EEG beyin hücrelerinin elektiriksel çalıĢmalarını büyüterek bir kağıt 

üzerine aktarmaktadır. Bu yol ile uyku fizyolojisini incelemekte geniĢ ufuklar, imkanlar 

ortaya çıkmıĢtır (44).  

          Uykunun baĢlaması, eĢ zamanlı olarak meydana gelen bir dizi faaliyet sonucu 

olmaktadır. Uykuya sebep olan en belirgin uyarı alanı, ponsun alt yarısı ve bulbusta yer alan 
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rafe çekirdekleridir. Rafe çekirdeklerindeki sinir hücrelerinin çoğu serotonin salgılamaktadır. 

Serotonin uyku oluĢumu ile ilgili ana aracı maddedir. Medulla ve ponsun duyuyla ilgili 

bölgesi olan traktus solitarius çekirdeği içindeki bazı alanların uyarılması da, uyku 

oluĢturmaktadır. Diensefalondaki hipotalamusun rostral kısmı ve talamusun uyarılması da 

uykuyu kolaylaĢtırmaktadır (45). 

          Uyuyan bir insanın EEG kayıtları çeĢitli özellik gösterir. EEG kayıtlarına göre 2 çeĢit 

dalga gözlenir. Bunlar; 1-YavaĢ dalgalı uyku; hızlı göz hareketlerinin olmadığı uyku (non-

rapid eye movement). Non–REM denir. 2- Hızlı dalgalı uyku; hızlı göz hareketlerinin olduğu 

uyku (rapid eye movement). REM olarak adlandırılır. Non–REM dönemi dört bölüme ayrılır; 

üçüncü ve dördüncü bölümler delta uykusu veya yavaĢ dalga dönemi diye bilinirler ve 

uykunun en derin dönemleridir. Bu derin non–REM uyku dönemi gecenin ilk birinci ile 

üçüncü saatleri arasında gerçekleĢir (46,47). ġekil 1‟de uyku evrelerinin EEG kayıtları 

gösterilmiĢtir (48). 

  

 

         HGH: Hızlı göz hareketleri.     

         ġekil 1. Uyku evrelerinin elektroensefalografi kayıtları (48) 

 

            Yenidoğan döneminde çocuklarda REM ve non-REM eĢit süreli görülür (%50 REM, 

%50 non–REM). EriĢkin döneme doğru REM azalır ve non–REM uykusu artar (%25 REM, 

%75 non–REM). Uykunun baĢlamasından yaklaĢık 90 dakika sonra da ilk REM dönemine 

girilmektedir. Daha sonra yeniden non–REM uyku dönemi baĢlamaktadır. Bu Ģekilde bir 

uyku süresinde, yaklaĢık her biri 90 dakika devam eden 4–6 safha görülmektedir. Genel 

olarak uykunun ilk üçte birlik bölümünde derin uyku, son üçte birlik bölümünde de REM 

uykusu daha fazla yer almaktadır (49).  
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          a) Non–REM uyku: Hızlı göz hareketlerinin olmadığı uyku (NREM: nonrapid eye 

movement) gittikçe derinleĢen dört evreden oluĢur. Birinci ve ikinci evreye yüzeyel yavaĢ 

uyku, üçüncü ve dördüncü evreye derin yavaĢ uyku adı verilir. En son evrede, beyin 

elektrofizyolojik aktivitesini yavaĢ dalgalar oluĢturur ve yavaĢ dalga uykusu olarak 

adlandırılır. Bu dönemde uyanmak güçtür. Uyanıklık tepkisi bozuklukları, bu dönem ile 

iliĢkilidir (50). 

          b) REM uyku: Non–REM uyku döneminden sonra baĢlar. EEG de düĢük amplitüdlü, 

karıĢık frekanslı ve uyanıklığı andıran bir görünüm vardır. Epizodik hızlı göz hareketleri 

(REM) ile kas tonusunda azalma yada kayıp ile seyreden REM dönemi 5-10 dakika sürer. 

Çoğu rüyalar REM uykusu döneminde ortaya çıkar ve bu yüzden, gece kâbus bozukluğu ve 

REM uykusu davranıĢ bozukluğu bu dönem ile iliĢkilidir (50). Tablo 4‟de uyku dönemlerinin 

özellikleri gösterilmiĢtir (51). 

 

Tablo 4. Uyku dönemlerinin özellikleri (51) 

Uyanıklık Göz kapalı: Ritmik alfa dalgaları  Göz açık: Görece Ģiddeti düĢük, karıĢık 

frekans 

Non-REM uyku 

1. evre 

Görece Ģiddeti düĢük, karıĢık frekans, bazen teta aktivitesi. Verteks keskin 

dalgaları. Çocuklarda senkron Ģiddeti yüksek teta boĢalmaları 

Non-REM uyku 

2. evre 

Zemin; görece Ģiddeti düĢük, karıĢık frekans, uyku iğcikleri ve K 

kompleksleri 

Non-REM uyku 

3. evre 

% 20 -50 oranında delta dalgaları 

Non-REM uyku 

4. evre 

% 50‟den fazla delta dalgaları 

REM dönemi ġiddeti düĢük, karıĢık frekans, teta aktivitesi, yavaĢ alfa, testere diĢli 

dalgalar. 

 

UYKU BOZUKLUKLARI 

           Uyku-uyanıklık düzenlenmesinin biyolojik olgunlaĢma ve geliĢimsel etmenler ile 

etkileĢmesi sebebiyle çocuklarda uyku bozukluklarının görülme sıklığı yüksektir. 

           ÇalıĢmalar, çocukların yaklaĢık dörtte birinin uyku sorununun olduğunu ortaya 

koymaktadır (52). Konya‟da 0–17 yaĢ grubunda yapılan bir çalıĢmada uyku bozukluklarının 

sıklığı %28,9 olarak tespit edilmiĢtir. Bu çalıĢmada en sık tespit edilen uyku bozuklukları; 

%8,4 oranında uykuda konuĢma, %7,7 kabus bozukluğu, %5,8 uykusuzluk, %5 uykuda altını 

ıslatma, %4 karabasan, %3,6 uykuda horlama, %3,3 uykuda varsanılar, %3 Ģuursuz uyanma, 

%2,5 uyurgezerlik, %2,3 oranında gecikmiĢ uyku bozukluğu olarak bildirilmiĢtir (53). 
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          Edirne‟de yapılan bir çalıĢmada 6–18 yaĢ arasındaki parasomni yayınlığı %71,6 olarak 

bildirilmiĢtir (54). Ağargün ve ark. (55) 7–11 yaĢ arası çocuklarda yaptığı bir baĢka çalıĢmada 

da parasomni yaygınlığı %14,4 olarak bildirilmiĢtir. 

          Uluslararası uyku bozuklukları sınıflaması 2005 kitabında çocuklarda uyku 

bozukluklarının sıklığı Ģöyle belirtilmiĢtir: uyurgezerlik %17, karabasan %1–6,5, uyku felci 

%5, kâbus bozukluğu %10–50, uykuda konuĢma %5, uykuda horlama %10–12, uykuda 

tıkayıcı solunum durması% 2, Ģuursuz uyanma %17,3, çocukluk çağının davranıĢla ilgili 

uykusuzluğu %10–30, gecikmiĢ uyku faz bozukluğu %7–16 oranında bildirilmiĢtir (56).  

          Ġlk uyku bozuklukları sınıflaması 1979 yılında “ Diagnostic Classification of Sleep and 

Arousal Disorders” baĢlığı altında yayınlanmıĢtır. Bu ilk sınıflamada uyku bozuklukları uyku 

bozukluğu semptomları temel alınarak sınıflanmıĢ ve bugün kullandığımız sınıflamaların 

temelini oluĢturmuĢtur. 1990 yılında ikinci uyku bozuklukları sınıflaması yayınlanmıĢ, bu 

sınıflama da 1997 yılında gözden geçirilerek tekrar yayınlanmıĢ ve birçok hekim ve merkez 

tarafından uzun süre kullanılmıĢlardır. 2003 yılında “American Academy of Sleep Medicine” 

yeni bir çalıĢma baĢlatmıĢ ve 2005 yılında elimizdeki son sınıflamayı yayınlamıĢtır. Bu 

sınıflamada katı kurallara bağlı kalınmamakta uyku bozuklukları semptom, fizyopatoloji ve 

zaman zaman da sistem bazında incelenerek sınıflanmıĢtır. Sınıflama 8 kategoride 85 uyku 

hastalığını içermektedir (57). Ana kategoriler aĢağıda sıralanmıĢtır:  

1. Ġnsomniler  

2. Uykuda solunum bozuklukları  

3. Uykuda solunum bozukluğuna bağlı olmayan aĢırı uykululuk halleri  

4. Sirkadiyen ritm bozuklukları  

5. Parasomniler  

6. Uykuya bağlı hareket bozuklukları  

7. Normal variantları ve çözümlenmemiĢ uyku bozuklukları  

8. Diğer uyku bozuklukları (57) 

 

          AraĢtırma sonuçları, uyku sorunlarının çocuklarda yetersiz olarak tarandığına ve bunun 

sonucu olarak sıklıkla atlandığına iĢaret etmektedir (58). Örneğin 2001‟de Owens ve ark. (59) 

yaptığı, 600 kadar pediatristin katıldığı bir araĢtırmada hekimlerin %20‟sinden fazlası, sağlıklı 

okul çağı çocuklarının rutin değerlendirmesi sırasında uyku sorunlarını hiç 

sorgulamadıklarını; ergenlerin ise %40‟ından daha azını bu yönde sorguladıklarını 

belirtmiĢlerdir.  
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          Uyku Ölçekleri  

          Uyku bozuklukları tanısında altın standart polisomnografidir. Polisomnografi uyku 

sırasında, baĢta nöro-fizyolojik, kardiak, respiratuar olmak üzere pek çok fizyolojik 

parametrenin genellikle gece boyunca eĢzamanlı ve devamlı olarak kaydedilmesidir. Bu 

yöntemle uyku evreleri ve birçok fizyolojik parametre ayrıntılı olarak izlenmekte ve çeĢitli 

organ sistemlerinin fonksiyonu, uyku ve uyanıklık sırasındaki etkileĢimleri konusunda bilgi 

sağlanmaktadır (3,60).  

         Ülkemizde uyku laboratuvarlarının, uyku bozuklukları ile ilgili değerlendirmelerin 

yapıldığı merkezlerin sayıca azlığı göz önüne alındığında diğer ölçüm araçlarına oldukça 

ihtiyaç duyulduğu düĢünülmektedir. Bu nedenle uyku sorunlarının değerlendirilmesinde 

polisomnografi gibi daha ileri tetkiklere geçilmeden önce kolay uygulanabilirlikleri açısından 

uyku ölçekleri ile baĢlangıç değerlendirmesinin yapılması önerilmektedir (18).  

          Bu ölçeklerden biri de Ronald Chervin tarafından geliĢtirilen Çocuklarda Uyku 

Ölçeğidir (Pediatric Sleep Questionnaire). Ölçeğin 72 soruluk uzun ve 22 soruluk kısa olmak 

üzere iki versiyonu bulunur. Kısa olan form daha çok uykuya bağlı solunum problemleri ile 

iliĢkili iken kapsamlı olan formunda, daha fazla uyku sorunu değerlendirilebilmektedir (19).       

          Çocuklarda Uyku Ölçeği; (A) gece ve uyku zamanı olan davranıĢlar, (B) gün 

içerisindeki davranıĢlar ve (C) dikkat eksikliği ve hiperaktivite ile ilgili sorular olmak üzere 

üç bölümden oluĢmaktadır. Ölçeğin; davranıĢsal sorunlar, horlama, nefes sorunları ve diğer 

sorunlar olmak üzere dört alt ölçeği bulunmaktadır. Nefes alma sorunları alt ölçeği, obstrüktif 

uyku apne sendromu tanısında altın standart olarak bilinen polisomnografi ile 

karĢılaĢtırıldığında %81 duyarlılık ve %87 özgüllük göstermektedir (19).  

           

          EPĠLEPTĠK NÖBET ve UYKU ĠLĠġKĠSĠ 

          

          Epilepsinin Uykuya Etkisi 

Epileptik hastaların en sık yakındıkları durumlar; geçirilen nöbetler nedeni ile uyku 

devamlılığının bozulması ve bunun bir sonucu olarak da ertesi gün dinlenememiĢ olarak 

kalkma, gün içi uykululuk halidir. Uyku bozuklukları epileptik olgularda oldukça sık görülen 

bir yakınmadır. Bu durum, epilepsinin kendisiyle veya rastlantısal olabileceği gibi hastaların 

kullanmak durumunda oldukları antiepileptiklerin etkileriyle de ortaya çıkabilir (61).  

          Epilepsinin uyku üzerine olumsuz etkileri vardır. Epilepsili hastalarda uykuya dalma 

güçlüğü olur, uyku latansı uzamıĢtır, REM oranı azalır, uyku etkinliği azalır (62). Uyku 

fazlarının stabilitesi azalmıĢtır, uyku iğciklerinin yoğunluğu azalır. Uykunun yüzeyel evreleri 
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olan NREM I ve II oranında artıĢ, derin fazlar olan NREM III ve IV oranında azalma görülür 

(63). Hızlı göz hareketlerinin olduğu uyku evresinde nöbet sıklığının azaldığı belirlenmiĢtir 

(64).          

          Epileptik sendromun tipi, nöbet Ģekli, sıklığı, nörolojik bozukluk derecesi, iktal ve 

interiktal biyoelektrik patolojiler de uyku kalitesini olumsuz etkiler (65). 

          Uyku bozuklukları hem parsiyel hem de primer jeneralize tüm nöbetlerde ortaya 

çıkmaktadır. Basit parsiyel ve kompleks parsiyel nöbetler gece boyunca tekrar ederse uykuyu 

bozabilirler. Kabus görme, gece terörü, uykuda yürüme, yorgun uyanma Ģeklinde yakınmalar 

da görülebilir. Nöbet olmayan akĢamlarda REM uykusunun süresi normalken, primer ya da 

sekonder jeneralize nöbetlerin olduğu akĢamlarda REM uykusunun süresi kısadır (66).  

          Tachibana ve ark. (67) nöbetleri olan iki hastanın polisomnografik kayıtlamasını 

yaparak aynı hastaların nöbetlerinin kontrol altına alındıktan sonra yapılan kayıtlamalarını 

karĢılaĢtırmıĢ ve hastaların uyku kalitelerinin ve REM uykusunun arttığını göstermiĢtir. 

          Bazil ve ark. (62) temporal lob epilepsili hastaların nöbet sonrası uykularının 

polisomnografik kayıtlamasını yapmıĢlardır. Gündüz oluĢan nöbetten sonra REM uykusunda 

azalma gözlenmiĢtir. Ancak uyku etkinliğinde ve diğer uyku evrelerinde değiĢiklik 

gözlenmemiĢtir. Gece oluĢan nöbetlerden sonra REM uykusunda azalma, evre I‟de uzama ve 

uyku etkinliğinde azalma saptanmıĢtır.  

          Crespel ve ark. (68) nöbetlerin kontrol altında olduğu temporal lob epilepsili 12 

hastanın ve frontal lob epilepsili 10 hastanın uyku kayıtlamasını yapmıĢtır. Her iki grubun 

karĢılaĢtırmasında uyku evrelerinin oranları açısından bir fark gözlenmemiĢtir. Temporal lob 

epilepsi olan grupta uyku sonrası uyanıklık sıklığının daha fazla olduğu gözlenmiĢtir. 

          Sonuç olarak nokturnal nöbetleri olan epilepsili hastalarda polisomnografide sıklıkla 

artmıĢ uyku bölünmesi, uyanıklık ve hafif uyku yüzdelerinde artıĢla birlikte evre 3 ve REM 

uykusunda azalma saptanır. Ek olarak, nokturnal nöbetleri olmayan epileptik hastalarda da 

uykunun mikroyapısında değiĢiklikler olur ve uyku instabil hale gelir (69). 

 

          Uykunun Epilepsiye Etkisi 

          Uyku bozuklukları epilepsi hastalarında sık görülen bir durumdur. Bu durum hastanın 

günlük iĢlevlerini azaltan, gün içindeki nöbet aktivitesini arttıran bir durumdur. Hızlı göz 

hareketlerinin olmadığı derin uykunun interiktal epileptik aktiviteyi artırdığı belirlenmiĢtir 

(70). 
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          Uykunun, epilepsi üzerine olan etkileri çeĢitli çalıĢmalarda gösterilmiĢtir. Adachi ve 

ark. (71) temporal lob epilepsili hastalarda uyanıklık ve uykuda EEG kaydı yapmıĢlar; 

olguların %51,8‟inde uyanıklıkta, %78,3‟unde uykuda lateralize edici bulgu gözlemiĢlerdir.  

          Uykunun epilepsi üzerine etkisi epilepsi tiplerine göre farklılık göstermektedir (62,72). 

Uyku sırasında görülen nöbetlerin çoğu non-REM Evre II‟ de gözlenirken REM evresinde 

nöbet gözlenmemektedir (73–76). Herman ve ark. (77) 133 epilepsili hastada yaptıkları bir 

çalıĢmada; nöbetlerin %43,1‟inin uyku sırasında meydana geldiği ve tüm uyku nöbetlerinin 

non–REM uykusunda baĢladığı, REM uykusunda nöbet görülmediğini belirtmiĢlerdir.  

          Uyku ile jeneralize tonik-klonik nöbet geliĢimi arasındaki iliĢki çeĢitli çalıĢmalarda 

gösterilmiĢtir. Primer jeneralize tonik-klonik nöbeti olan hastalarda nöbetler genellikle 

uykuya daldıktan kısa bir süre sonra ya da sabaha karĢı görülür. Absans ya da miyoklonik 

nöbetlerin eĢlik ettiği jeneralize tonik-klonik nöbetler çoğunlukla uyanırken ortaya çıkarlar. 

Nöbetler sıklıkla non–REM uykusunda geliĢirler (78).  

          Semptomatik ve idiyopatik parsiyel epilepsilerde interiktal EEG deĢarjlarının non–

REM uykusu ile harekete geçtiği belirtilmiĢtir (68). Uykuda görülen parsiyel nöbetler 

epileptik fokus yerine ve epilepsi sendromunun tipine bağımlıdır. Frontal lob nöbetler, 

temporal lob nöbetlere göre non–REM evrede daha sık görülürken, temporal lob nöbetlerde 

sekonder jeneralize tipe daha çok non–REM uykuda geçer (74).  

          Uyku yoksunluğunun mekanizması tam olarak açıklanamasa da nöbet veya interiktal 

deĢarjları ortaya çıkardığı bir gerçektir. Ġnteriktal deĢarjlar postdeprivasyon uykusunda  %30–

50,  postdeprivasyon uyanıklılığında %15–30 sıklığında artabilmektedir (79). Rutin EEG‟leri 

normal olan kompleks parsiyel, sekonder jeneralize olan basit veya kompleks parsiyel ve 

primer jeneralize tonik-klonik nöbetli olarak sınıflandırılan hastaları içeren bir çalıĢmada, 24 

saatlik uyku deprivasyonunu takiben uyanıklık ve hemen arkasından yapılan poligrafik uyku 

EEG‟si kayıtları sonucunda; primer jeneralize tonik-klonik nöbetli hastalarda 24 saatlik uyku 

deprivasyonundan sonraki uyanıklık EEG‟lerinde, kompleks parsiyel, sekonder jeneralize 

olan basit veya kompleks parsiyel nöbetli hastaların 24 saatlik uyku deprivasyonundan 

sonraki uyku EEG‟lerinde daha fazla patoloji olduğunu belirtmiĢlerdir (76).    

          Sirkadian ritmin de nöbetlere katkısı olabilir. Örneğin primer jeneralize epilepsilerden 

Juvenil Myoklonik Epilepsi, absans nöbetleri, uyanma ile iliĢkili epileptik nöbetler, lokalize 

iliĢkili epileptik sendromlardan santrotemporal dikenli selim çocukluk çağı epilepsisi, benin 

çocukluk çağı oksipital nöbetleri, temporal lop epilepsisi, frontal lop epilepsisi uyku uyanıklık 

döngüsü ile yakından iliĢkiliyken, yaygın semptomatik epilepsiler (West sendromu, Lennox-

Gastaut sendromu, Progresif Myoklonik Epilepsiler vs) iliĢkili değildir (79).  
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          Görüldüğü gibi nöbetlerin önemli bir kısmı uykululuk halinde ve non–REM evrede 

ortaya çıkmaktadır. Ancak epilepsi ve uyku arasındaki iliĢki tam olarak açıklanabilmiĢ 

değildir. Non–REM evrede talamokortikal bağlantılar interiktal epileptiform deĢarjları 

oluĢmasını tetiklediği, desenkronizasyonun ortaya çıktığı ve gama-aminobütürikasit inhibitör 

mekanizmaların yetersizliği sonucunda nöbetler oluĢtuğu düĢünülmektedir. REM uykusu ise 

talamokortikal senkronizasyon mekanizmalarının inhibisyonu ile karakterizedir. EEG 

paterninde desenkronizasyon ve epileptiform deĢarjların inhibisyonu görülür. Bu yüzden 

nöbetlerin çoğu bu evrede gözlenmez (80). 

              

           Antiepileptiklerin Uykuya Etkisi 

          Antiepileptik ilaçların çoğu uykuyu normale döndürür ve uyanıklık reaksiyonlarını 

azaltır. Antiepileptik ilaç kullanımının akut döneminde REM ve nonREM III-IV azalabilir, 

nonREM II artabilir. Kronik kullanımda ise REM latansı kısalır, uyku iğciklerinin 

yoğunluğunda artıĢ olur. Antiepileptik ilaçların uyku üzerine olumlu etkileri nöbetlerin 

kontrolü ve EEG‟deki deĢarjların düzelmesiyle ilgilidir (63).  

          Sık kullanılan bazı antiepileptiklerin uyku kalitesi ve uykunun evreleri üzerine olan 

etkileri Tablo 5‟de gösterilmektedir. Benzodiazepinler uyku latansını azaltır, toplam uyku 

süresini arttır, gece uyanma sıklığını azaltır, Evre 1, Evre 3–4 ve REM uykusunu azaltır, Evre 

2‟yi arttırır (66,70). Karbamezapin uyku latansını azaltır, toplam uyku süresini arttır, gece 

uyanma sıklığını azaltır, Evre 1, Evre 3–4‟ü uzatır, REM uykusunu azaltır, Evre 2‟de 

değiĢiklik yapmaz. Fenabarbital uyku latansını azaltır, toplam uyku süresini değiĢtirmez, gece 

uyanma sıklığını azaltır, Evre 1, Evre 2‟yi arttırır, Evre 3–4‟ü değiĢtirmez, REM uykusunu 

azaltır. Fenitoin uyku latansını azaltır, toplam uyku süresini değiĢtirmez, gece uyanma 

sıklığını arttırır, Evre 1, Evre 2‟yi arttırır, Evre 3–4 ve REM uykusunu azaltır. Sodyum 

valproat uyku latansını ve toplam uyku süresini değiĢtirmez, uyanma sıklığını arttırır, Evre 1‟i 

azaltır, Evre 2 ve REM uykusunu değiĢtirmez, Evre 3–4‟ü arttırır (66,70,81–84). 

 

Tablo 5. Epilepsi tedavisinde kullanılan ilaçların uyku üzerine etkileri (66,70,81–84) 

Ġlaç                      Uyku        Toplam uyku     Uyanma      Evre 1     Evre 2     Evre 3–4    REM 

                            latansı          zamanı                                (%)           (%)           (%)           (%) 

Benzodiazepin       ↓                   ↑                      ↓               ↓              ↑               ↓               ↓ 

Karbamazepin        ↓                   ↑                      ↓               ↑             ↔              ↑               ↓ 

Fenobarbital           ↓                  ↔                     ↓               ↑              ↑              ↔              ↓ 

Fenitoin                  ↓                  ↔                     ↑               ↑              ↑               ↓               ↓ 

Valproik asit         ↔                  ↔                     ↑              ↓              ↔              ↑              ↔ 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

          ÇalıĢma; epilepsili çocuklarda uyku sorunlarını değerlendirmek amacıyla Trakya 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Çocuk Nörolojisi 

Bilim Dalı Polikliniği‟inden takipli 35 epilepsi hastası ve sağlıklı kardeĢleri üzerinde, Aralık 

2011 ile Ocak 2012 tarihleri arasında gerçekleĢtirildi.  

          ÇalıĢma; Helsinki Deklarasyonu Kararları‟na, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Bilimsel AraĢtırmalar Değerlendirme Komisyonu‟na (Ek–1), Hasta Hakları Yönetmeliği‟ne 

ve etik kurallara uygun olarak düzenlendi. ÇalıĢmaya alınacak olguların ailelerine çalıĢma 

hakkında bilgi verilerek veri toplama sürecinde izinleri alındı (Ek–2). 

    

OLGULARIN SEÇĠMĠ 
 
ÇalıĢmamıza Trakya Üniversitesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Çocuk 

Nörolojisi polikliniğine baĢvurarak epilepsi tanısı konan ve nöbetleri antiepileptik tedavi ile 

kontrol altında olan 35 epilepsi hastası ve kontrol grubu olarak bu hastaların 4–14 yaĢ 

grubundaki 35 sağlıklı kardeĢi dahil edildi. Tüm olguların genel fizik muayeneleri ve 

nörolojik muayeneleri yapıldı.  

Epilepsi hastalarının araĢtırmaya alınma kriterleri: 

1- 4–14 yaĢ arasında olma 

2- Kesin epilepsi tanısı almıĢ olma 

3- Antiepileptik tedavi ile nöbetlerinin kontrol altında olması 

4- Nörolojik muayenenin normal olması  

5- Monoterapi almaları 
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6- Akut veya kronik genel tıbbi bir hastalığının bulunmaması (Dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu, adenotonsiller hipertrofi, astım, diyabet, konjenital kalp hastalığı 

vs…) 

7- Anne–babanın okuryazar olması 

8-Anne–babada mental retardasyon olmaması (klinik izlenim ve hasta öyküsüne 

dayanılarak) 

 

DıĢlama kriterleri: 

       1- 4 yaĢından küçük veya 14 yaĢından büyük olma   

       2- Daha öncesinde tanı almıĢ bir uyku bozukluğu olması 

       3- Uyku yapısını bozan ilaç kullanımı 

       4- Mental retardasyonu olması  

       5- Akut ya da kronik genel tıbbi bir hastalığının bulunması (Astım, diyabet, konjenital 

kalp hastalığı vs…) 

       6- Anne–babada mental retardasyonun bulunması  (klinik izlenim ve hasta öyküsüne 

dayanılarak) 

       7- Anne–babanın okuryazar olmaması olarak belirlendi. 

          Kontrol grubunu ise, epilepsili kardeĢi Çocuk Nörolojisi Polikliniği‟nden takipli olan, 

herhangi bir akut ya da kronik hastalık tespit edilmemiĢ ve muayenesinde herhangi bir 

patoloji saptanmayan 35 sağlıklı çocuk oluĢturdu. 

          ÇalıĢmada olgular öncelikle epilepsili hastaların oluĢturduğu çalıĢma (Grup 1) ve 

sağlıklı kardeĢlerin oluĢturduğu kontrol grubu (Grup 2) olarak iki gruba ayrıldı.  

          Olgular ayrıca 4–9 yaĢ ve 10–14 yaĢ olmak üzere de gruplara ayrıldılar. ÇalıĢma 

grubundaki 4–9 yaĢ olgular Grup 1.a, kontrol grubundaki 4–9 yaĢ olgular Grup 2.a, çalıĢma 

grubundaki 10–14 yaĢ olgular Grup 1.b, kontrol grubundaki 10–14 yaĢ olgular Grup 2.b 

olarak isimlendirildi. 

          Olgular kız ve erkek cinsiyet olarak da iki gruba ayrıldı. ÇalıĢma grubundaki kız 

olgular Grup 1.k, kontrol grubundaki kız olgular Grup 2.k ve çalıĢma grubundaki erkek 

olgular Grup 1.e, kontrol grubundaki erkek olgular Grup 2.e olarak isimlendirildi. 

          ÇalıĢma grubundaki olgular aldıkları antiepileptik tedaviye göre de ayrılmıĢtır. ÇalıĢma 

grubundaki sodyum valproat alan olgular Grup 1.Valp ve yine aynı gruptaki karbamazepin 

alan olgular Grup 1.Kar olarak isimlendirildi. 

          ÇalıĢma grubundaki olgular ayrıca EEG bulgularına göre 3 gruba ayrıldı. Birinci grup 

EEG‟si normal olan (Grup 1.N), 2.grup EEG bulguları generalize özellik gösteren ( Grup 
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1.G), 3. grup EEG bulguları fokal odak gösteren (Grup 1.F) olgulardan oluĢturuldu. EEG‟de 

fokal odak saptanan grup kendi arasında iki gruba ayrıldı; EEG‟de tek fokal odağı olanlar 

(Grup 1.F1)  ve birden fazla fokal odağı olan (Grup 1.F2)  olgular.  

          Bu belirlenen gruplar arasında toplam, alt ölçek puan ortalaması ve epilepsi 

hastalarında sık karĢılaĢılan diğer uyku bozuklukları ÇUÖ kullanılarak karĢılaĢtırıldı.      

          Tüm olguların anne-babalarından çocuklarının uyku sorunlarını değerlendirmek 

amacıyla ÇUÖ‟yü doldurmaları istendi veri kaybını önlemek amacıyla eksik ya da 

anlaĢılmayan sorular anne-baba eĢliğinde gözden geçirildi. ÇalıĢmamızda daha fazla uyku 

sorununu değerlendirebilmek için ölçeğin 72 soruluk kapsamlı olan versiyonu (070424 

numaralı versiyonu) kullanıldı (Ek–3).  

          Ölçeğin A ve B bölümlerindeki sorular “Evet”, “Hayır” ya da “Bilmiyorum” Ģeklinde 

yanıtlanmaktadır. A ve B bölümündeki sorular puanlanırken „„Evet‟‟ iĢaretlemeleri 1 puan, 

“Hayır” iĢaretlemeleri 0 puan olarak kodlanır. “Bilmiyorum” yanıtı değerlendirilmeye 

alınmaz. C Bölümü‟ndeki sorular ise dörtlü Likert ölçeği yapısındadır. Bu bölüm 

puanlanırken 0 ve 1 iĢaretlemeleri sıfır, 2 ve 3 iĢaretlemeleri bir puan olarak tekrar 

kodlanmaktadır. Ayrıca açık uçlu sorularla uyku sorunlarının niteliksel yönleri de 

incelenmektedir. 

          Ölçeğin alt ölçeklerinin değerlendirilmesinde 22 sorudan faydalanılmaktadır (Tablo 6). 

Toplam puandan davranıĢ sorunları alt ölçek puanı çıkartıldığında uyku sorunları puanı 

hesaplanmaktadır. 
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Tablo 6. Çocuklarda uyku formu alt ölçekleri ve ölçek puanlamasında kullanılan 

maddeler  

 

          Epilepsili hastalarda sık görülen diğer uyku bozuklukları ölçeğin sorularından 

faydalanılarak değerlendirilmiĢtir. Bunlar: uyku ile iliĢkili hareket bozuklukları, uykuda 

Toplam Puan  

DavranıĢ Sorunları  

1-Doğrudan onunla konuĢtuğunuzda dinlemiyormuĢ gibi görünür  

2-Eli–ayağı sürekli oynar veya oturduğu yerde sürekli kıpırdanır  

3-Motor takılmıĢ gibi davranır ya da hareket halindedir  

4-DıĢardan gelen uyaranlarla dikkati kolayca dağılır 

5-BaĢkalarının yaptığı Ģeylerin arasına girer  

6-Üstüne aldığı iĢleri ve aktiviteleri düzenlemekte zorlanır  

Nefes Alma Sorunları 

7-Gündüz esnasında da ağzından mı soluk alıp verir?  

8-Belirgin ya da yüksek sesle mi soluk alıp verir?  

9-Nefes alıp–vermekte sorun yaĢadığı ya da zorlukla nefes aldığı?  

10-Sabahları kalktığında ağzı kurumuĢ mu olur?  

11-Gün içerisinde uykulu olma gibi bir sorunu var  

12-Gün içerisinde uykusu geldiğinden Ģikayet eder  

13-Çocuğunuzun gece nefes alıp vermediğini gördüğünüz olur mu?  

     14-Ara sıra yatağını ıslatır 

Horlama  

15-Daima mı horlar?  

16-Zamanın yarıdan fazlasında mı horlar?  

17-Yüksek sesle mi horlar?  

     18-Çocuğunuz kilolu mudur?  

Diğer sorunlar 

19-Sabahları dinlenmemiĢ bir Ģekilde uyanır  

20-GeliĢiminde duraklama  

21-Sabahları çocuğunuzu uyandırmak çok zor olur mu?  

22-Çocuğunuz sabahları baĢ ağrısı ile uyanır mı? 
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terleme, uykuya dalma süresi, gece uykuda uyanma, yorgun uyanma, gün içinde uykulu olma, 

uyurgezerlik, kabus bozuklukları, Ģuursuz uyanmadır. 

          Uyku ile iliĢkili hareket bozuklukları (huzursuz bacak sendromu ve periyodik bacak 

hareketleri) gruplar arasında ölçeğin; A11, A12, A13, A13a soruları, uykuda terleme A14 

sorusu, ukuya dalmada güçlük ölçeğin; A31, A32 soruları, uykuda uyanma sıklığı A15, A16 

ve A35 soruları, sabah yorgun uyanma ölçeğin B1 sorusu, gün içi uykululuk B2, B3, B4, B5, 

B6 soruları, uyurgezerlik A26 sorusu, gece uykuda Ģuursuz uyanma A30 sorusu, kabus 

bozuklukları A28 ve A29 soruları değerlendirilerek karĢılaĢtırıldı. 

          Ölçeğin B23 sorusuna evet yanıtını veren hastalar dikkat eksikliği hiperaktivite tanısı 

olması nedeniyle çalıĢmaya alınmadı.  

           

          ĠSTATĠSTĠKSEL DEĞERLENDĠRME 

          Veriler SPSS 16.0 programına girildi. Çocuklarda Uyku Ölçeğinin tanımlayıcı öğe 

istatistikleri hesaplandı. Sonuçlar ortalama ± standart sapma ya da sayı (%) olarak ifade 

edildi. Niceliksel değiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu tek örneklem Kolmogorov 

Smirnov testi ile incelendi. Epilepsi ve kontrol grubunun ortalamaları Mann Whitney U 

testi ile karĢılaĢtırıldı. Kategorik verilerin gruplar arası karĢılaĢtırılmasında Pearson ki-kare 

testi kullanıldı. Ġstatistiksel anlamlılık sınırı p<0,05 değeri olarak kabul edildi. 
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BULGULAR 

 

          Epilepsili çocuklarda uyku bozukluklarını araĢtırdığımız çalıĢmaya 35 epilepsili ve bu 

olguların 35 sağlıklı kardeĢi olmak üzere toplam 70 kiĢi katıldı. Grup 1‟de bulunan 35 

olgunun 17‟si kız, 18‟i erkekti. Grup 2‟de bulunan 35 olgudan 18‟i kız, 17‟si erkekti (Tablo 

7). Gruplar arasında cinsiyet açısından istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmedi (p=0.811). 

Olguların cinsiyete göre dağılımı ġekil 2‟de verilmiĢtir. 

 

 Tablo 7. ÇalıĢma ve kontrol gruplarının cinsiyetlerinin karĢılaĢtırılması  

Cinsiyet  Grup 1 

n (%) 

Grup 2 

n (%) 

p* 

 Kız 

 Erkek 

 Toplam 

17 (%48,6) 

18 (%51,4) 

35 (%50) 

18 (%51,4) 

17 (%48,6) 

35 (%50) 

 
0,811 

 *Ki Kare analizi.    
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ġekil 2. Epilepsi ve kontrol gruplarındaki olguların cinsiyete göre dağılımı    
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           Epilepsi grubunun yaĢ ortalaması 8,2±3,08, kontrol grubunun yaĢ ortalaması 

8,6±2,79 saptandı. Gruplar arasında yaĢ ortalaması açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

gözlenmedi (p>0,05). Epilepsi ve kontrol grubunun boy, kilo ölçümü yapıldı. Boy ve kilo 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmedi (p>0,05) (Tablo 8).  

   

Tablo 8. Epilepsi ve kontrol gruplarının demografik bulgularının karĢılaĢtırılması  

 Demografik Bilgiler  Grup 1 (n=35) Grup 2 (n=35)       p** 

 YaĢ (yıl) * 8,2±3,08 (4–14) 8.6±2,79 (4–14) 0,572 

 Boy (cm) * 131,5±16,8 (102–168) 133,6±15,0 (100–165) 0,466 

 Kilo (kg)  * 30,7±13,3 (15–62) 32,1±11,4 (16–60) 0,434 

 *Ortalama±SD(min-maks) . **Mann Whitney U testi.  

 

 

Olgular almıĢ oldukları tedaviye göre de değerlendirildi. 35 epileptik olgunun tümü 

tekli antiepileptik tedavi almaktaydı. Bunların 24‟ü sodyum valproat (%68,6), 5‟i 

karbamazepin (%14,3), 2‟si fenobarbital (%5,7), 2‟si klonazepam (%5,7), 2‟si levetirasetam 

(%5,7) tedavisi almaktaydı (Tablo 9).  

 

 

Tablo 9. Epilepsili olgularının aldıkları antiepileptik tedaviler  

Antiepileptik Tedaviler            n* 

     

    Sodyumvalproat 

    Karbamazepin 

    Klonazepam 

    Fenobarbital 

    Levetiresetam 

 

24 (%68,6) 

5 (%14,3) 

2 (%5,7) 

2 (%5,7) 

2 (%5,7) 

 

Toplam 35 (%100) 

 *n (%) 

 

   ġekil 3‟de olguların almıĢ oldukları antiepileptik tedavilerin dağılımı gösterilmiĢtir.  
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Antiepileptik Dağılımı

5,7%

68,6%

5,7%
5,7%

14,3%

Klonazepam

Fenobarbital

Karbamazepin

Levetiresetam

Sodyum Valproat

 
           ġekil 3. Epilepsili olguların aldıkları antiepileptiklerin dağılımı 

 

          Grup 1 ve grup 2‟nin ÇUÖ‟den aldıkları toplam puan ve alt ölçeklerden aldıkları 

puanların ortalamaları karĢılaĢtırıldı. Puan ortalamaları sırasıyla çalıĢma ve kontrol 

gruplarında; davranıĢ sorunları için 5,485 ve 0,171, nefes alma sorunları için 2,142 ve 0,228,  

horlama için 1,314 ve 0,257 ve toplam puan 21,77 ve 2,942 puan olarak saptandı. Grup 1‟in 

davranıĢ sorunları (p=0,000), nefes alma sorunları (p=0,000), horlama (p=0,000) ve toplam 

(p= 0,000)  puan ortalamaları grup 2‟ye göre anlamlı olarak daha yüksektir. Toplam puandan 

davranıĢsal sorunlar alt ölçeği puanı çıkarılarak hesaplanan uyku sorunları puanın yine 

epilepsi olgularının oluĢturduğu grup 1‟de anlamlı olarak daha fazla olduğu görülmektedir 

(p=0,000). Grup 1 ve grup 2‟nin ÇUÖ‟den aldıkları toplam puan ve alt ölçeklerden aldıkları 

puanların ortalama değerleri Tablo 10‟da belirtilmiĢtir. 

      

Tablo 10. ÇalıĢma ve kontrol grubunda çocuklarda uyku ölçeği toplam ve alt ölçek 

puanlarının karĢılaĢtırılması  

 Grup 1  (n=35) Grup 2  (n=35) p ** 

Toplam Ölçek Puanı * 21,77±9,79 (5–54) 2,942±3,01 (0–16) 0,000 

Uyku Sorunları Puanı * 16,28±7,84 (5–42) 2,771±2,95 (0–16) 0,000 

DavranıĢ Sorunları Puanı * 5,485±5,32 (0–12) 0,171±1,01 (0–6) 0,000 

Nefes Alma Sorunları Puanı *  2,142±1,98 (0–6) 0,228±0,80 (0–4) 0,000 

Horlama Puanı * 1,314±1,36 (0–3) 0,257±0,78 (0–3) 0,000 

Diğer *            0,800±0,93 (0–3) 0,000±0,00 (0–0) 0,000 

*Ortalama±SD(min-maks). ** Mann Whitney U test.  
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        Olguların toplam ve alt ölçek puanlarının dağılımı ġekil 4‟de verilmiĢtir. Grup 1‟de alt 

ölçek puan ortalamaları değerlendirildiğinde en yüksek puan ortalaması davranıĢ sorunlarına 

aitti. Bunu obstrüktif uyku apne sendromuna yönelik soruların oluĢturduğu nefes alma 

sorunları ve horlama puan ortalaması takip etmekteydi.     
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ÇalıĢma

Kontrol

*TÖP: Toplam ölçek puanı, USP: Uyku sorunları puanı, DSP: DavranıĢ sorunları puanı, NASP: Nefes 

alma sorunları puanı, HP: Horlama puanı. 

      

ġekil 4. Olguların toplam ve alt ölçek puanlarının dağılımı 
 

 

          Grup 1‟deki olgular 4–9 yaĢ (grup 1.a) ve 10–14 yaĢ (grup 1.b) uyku sorunları 

açısından karĢılaĢtırıldı. Puan ortalamaları sırasıyla grup 1.a ve grup 1.b‟de; toplam ölçek için 

19,68 ve 25,30, uyku sorunları için 14,50 ve 19,3, davranıĢ sorunları için 5,181 ve 6,000, 

nefes alma sorunları için 1,863 ve 2,615, horlama için 1,090 ve 1,692 puan olarak bulundu. 

Ġki grup arasında ölçek toplam puanı ve alt ölçek puanları açısından anlamlı fark saptanmadı 

(Tablo 11).   

 

Tablo 11. ÇalıĢma grubunda 4–9 ve 10–14 yaĢ olgularının çocuklarda uyku ölçeği 

toplam ve alt ölçek puanlarının karĢılaĢtırılması  

 Grup 1.a  (n=22) Grup 1.b  (n=13) p** 

Toplam Ölçek Puanı * 19,68±7,62 (5–31) 25,30±12,1 (9–54) 0,216 

Uyku Sorunları Puanı  *          14,50±6,39 (5–28) 19,30±9,34 (9–42) 0,098 

DavranıĢ Sorunları Puanı *              5,181±5,33 (0–12) 6,000±5,47 (0–12) 0,173 

Nefes Alma Sorunları Puanı * 1,863±1,90 (0–5) 2,615±2,10 (0–6) 0,271 

Horlama Puanı * 1,090±1,41 (0–3) 1,692±1,25 (0–3) 0,191 

*Ortalama±SD(min-maks). **Mann Whitney U test.  
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          4–9 yaĢ çalıĢma (grup 1.a) ve kontrol (grup 2.a) ÇUÖ toplam ve alt ölçek puanları 

karĢılaĢtırıldı. Puan ortalamaları sırasıyla grup 1.a ve grup 2.a‟da; toplam ölçek için 19,68 ve 

3,285, uyku sorunları için 14,50 ve 3,000, davranıĢ sorunları için 5,181 ve 0,285, nefes alma 

sorunları için 1,863 ve 0,285, horlama için 1,090 ve 0,428 puan olarak bulundu. Grup 1.a‟da 

bulunan olguların toplam ölçek puanı (p=0,000) ve alt ölçeklerden uyku sorunları (p=0,000), 

nefes alma sorunları (p=0,000), davranıĢ sorunları (p=0,000)  puanı anlamlı olarak daha 

yüksek bulundu. Ġki grup arasında horlama puanı açısından anlamlı fark saptanmadı 

(p=0,095) (Tablo 12).  

  

Tablo 12. 4–9 yaĢ çalıĢma ve kontrol grubunda çocuklarda uyku ölçeği toplam ve alt 

ölçek puanlarının karĢılaĢtırılması 

 Grup 1.a (n=22) Grup 2.a  (n=21) p ** 

Toplam Ölçek Puanı * 19,68±7,62 (5–31) 3,285±3,75 (0–16) 0,000 

Uyku Sorunları Puanı  *          14,50±6,39 (5–28) 3,000±3,68 (0–16) 0,000 

DavranıĢ Sorunları Puanı *              5,181±5,33 (0–12) 0,285±1,30 (0–6) 0,000 

Nefes Alma Sorunları Puanı * 1,863±1,90 (0–5) 0,285±0,95 (0–4) 0,000 

Horlama Puanı * 1,090±1,41 (0–3) 0,428±0,97 (0–3) 0,095 

*Ortalama±SD(min-maks).  **Mann Whitney U test.  

 

          10–14 yaĢ çalıĢma (grup 1.b) ve kontrol (grup 2.b) gruplarında ÇUÖ toplam ve alt 

ölçek puanları karĢılaĢtırıldı. Puan ortalamaları sırasıyla grup 1.b ve grup 2.b‟de; toplam ölçek 

için 25,30 ve 2,428, uyku sorunları için 19,30 ve 2,428, davranıĢ sorunları için 6,000 ve 

0,000, nefes alma sorunları için 2,615 ve 0,142, horlama için 1,692 ve 0,000 puan olarak 

bulundu. Grup 1.b‟deki olguların toplam ölçek puanı (p=0,000) ve alt ölçeklerden uyku 

sorunları (p=0,000), nefes alma sorunları (p=0,000), davranıĢ sorunları (p=0,006), horlama 

puanı (p=0,000) grup 2.b‟deki olgulardan anlamlı olarak daha yüksek bulundu (Tablo 13).  
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Tablo 13. 10–14 yaĢ çalıĢma ve kontrol grubunda çocuklarda uyku ölçeği toplam ve alt 

ölçek puanlarının karĢılaĢtırılması 

 
Grup 1.b (n=13) Grup 2.b (n=14) p** 

Toplam Ölçek Puanı * 
25,30±12,1 (9–54) 2,428±1,28 (1–5) 0,000 

Uyku Sorunları Puanı  *          
19,30±9,34 (9–42) 2,428±1,28 (1–5) 0,000 

DavranıĢ Sorunları Puanı *              6,000±5,47 (0–12) 0,000±0,00 (0–0) 0,006 

Nefes Alma Sorunları Puanı * 
2,615±2,10 (0–6) 0,142±0,53 (0–2) 0,000 

Horlama Puanı * 1,692±1,25 (0–3) 0,000±0,00 (0–0) 0,000 

*Ortalama±SD(min-maks).  **Mann Whitney U test.  

 

          Toplam ve alt ölçek puanları yüksek bulunan çalıĢma grubunda kız (grup 1.k) ve erkek 

(grup 1.e) cinsiyet açısından ölçek puanlarında anlamlı fark olup olmadığı değerlendirildi. 

Puan ortalamaları sırasıyla grup 1.k ve grup 1.e‟de; toplam ölçek için 23,58 ve 20,05, uyku 

sorunları için 17,58 ve 15,05, davranıĢ sorunları için 6,000 ve 5,000, nefes alma sorunları için 

2,470 ve 1,833, horlama için 1,647 ve 1,000 puan olarak bulundu. Gruplar arasında ölçek 

toplam puanı ve alt ölçek puanları açısından anlamlı fark saptanmadı (Tablo 14).   

 

Tablo 14. ÇalıĢma grubunda kız ve erkek olgularda çocuklarda uyku ölçeği toplam ve 

alt ölçek puanlarının karĢılaĢtırılması 

 
Grup 1.k  (n=17) Grup 1.e  (n=18) p** 

Toplam Ölçek Puanı * 23,58±7,00 (7–36) 20,05±11,7 (5–54) 0,153 

Uyku Sorunları Puanı * 17,58±7,27 (7–30) 15,05±8,37 (5–42) 0,156 

DavranıĢ Sorunları Puanı * 6,000±5,19 (0–12) 5,000±5,54 (0–12) 0,708 

Nefes Alma Sorunları Puanı* 2,470±1,97 (0–5) 1,833±2,00 (0–6) 0,318 

Horlama Puanı * 1,647±1,36 (0–3) 1,000±1,32 (0–3) 0,245 

 *Ortalama±SD(min-maks).  **Mann Whitney U test.  
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          Kontrol grubunda da kız (grup 2.k) ve erkek (grup 2.e) cinsiyet açısından ölçek 

puanlarında anlamlı fark olup olmadığı değerlendirildi. Puan ortalamaları sırasıyla grup 2.k ve 

grup 2.e‟de; toplam ölçek için 1,944 ve 4,000, uyku sorunları için 1,944 ve 3,647, davranıĢ 

sorunları için 0,000 ve 0,352, nefes alma sorunları için 0,000 ve 0,470, horlama için 0,111 ve 

0,411 puan olarak bulundu. Grup 2‟de cinsiyetler arasında ölçek toplam puanı ve alt ölçek 

puanları açısından anlamlı fark saptanmadı (Tablo 15).   

 

Tablo 15. Kontrol grubunda kız ve erkek olgularda çocuklarda uyku ölçeği toplam ve 

alt ölçek puanlarının karĢılaĢtırılması 

 Grup 2.k  (n=18) Grup 2.e  (n=17) p** 

 Toplam Ölçek Puanı * 1,944±1,05 (1–4) 4,000±3,98 (0–16) 0,089 

Uyku Sorunları Puanı  *            1,944±1,05 (1–4) 3,647±3,96 (0–16) 0,219 

 DavranıĢ Sorunları Puanı * 0,000±0,00 (0–0) 0,352±1,45 (0–6) 0,782 

 Nefes Alma Sorunları Puanı* 0,000±0,00 (0–0) 0,470±1,12 (0–4) 0,386 

  Horlama Puanı * 0,111±0,47 (0–2) 0,411±1,00 (0–3) 0,546 

*Ortalama±SD(min-maks). **Mann Whitney U test.  

 

          Grup 1.k ve grup 2.k olgularında çocuklarda uyku formu toplam ve alt ölçek 

puanlarının karĢılaĢtırılması Tablo 16‟da verilmiĢtir. Puan ortalamaları sırasıyla grup 1.k ve 

2.k‟da; toplam ölçek için 23,58 ve 1,944, uyku sorunları için 17,58 ve 1,944, davranıĢ 

sorunları için 6,000 ve 0,000, nefes alma sorunları için 2,470 ve 0,000, horlama için 1,647 ve 

0,111 puan olarak bulundu. Grup 1.k‟daki olguların toplam ve alt ölçek puanları grup 2.k‟daki 

olgulara oranla anlamlı olarak daha yüksek bulundu. 

 

Tablo 16. ÇalıĢma ve kontrol grubunda kız olgularda çocuklarda uyku ölçeği toplam ve 

alt ölçek puanlarının karĢılaĢtırılması 

 Grup 1.k (n=17) Grup 2.k (n=18) p** 

Toplam Ölçek Puanı * 23,58±7,00 (7–36) 1,944±1,05 (1–4) 0,000 

Uyku Sorunları Puanı * 17,58±7,27 (7–30) 1,944±1,05 (1–4) 0,000 

DavranıĢ Sorunları Puanı * 6,000±5,19 (0–12) 0,000±0,00 (0–0) 0,000 

Nefes Alma Sorunları Puanı* 2,470±1,97 (0–5) 0,000±0,00 (0–0) 0,000 

Horlama Puanı * 1,647±1,36 (0–3) 0,111±0,47 (0–2) 0,001 

*Ortalama±SD(min-maks). **Mann Whitney U test  
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Grup 1.e ve grup 2.e‟deki olguların ÇUÖ toplam ve alt ölçek puanlarının 

karĢılaĢtırılması Tablo 17‟de verilmiĢtir. Puan ortalamaları sırasıyla grup 1.e ve 2.e‟de; 

toplam ölçek için 20,05 ve 4,000, uyku sorunları için 15,05 ve 3,647, davranıĢ sorunları için 

5,000 ve 0,352, nefes alma sorunları için 1,833 ve 0,470, horlama için 1,000 ve 0,411 puan 

olarak bulundu. Grup 1.e‟deki olguların toplam ölçek puanı (p=0,000) ve alt ölçek 

puanlarından uyku sorunları (p=0,000), nefes alma sorunları (p=0,025), davranıĢ sorunları 

(p=0,019) grup 2.e‟deki olgulara oranla anlamlı olarak daha yüksek bulundu. Ġki grup 

arasında horlama puanında anlamlı fark saptanmadı. (p=0,184) 

 

Tablo 17. ÇalıĢma ve kontrol grubunda erkek olgularda çocuklarda uyku ölçeği toplam 

ve alt ölçek puanlarının karĢılaĢtırılması  

 Grup 1.e (n=18) Grup 2.e (n=17) p ** 

 Toplam Ölçek Puanı * 20,05±11,7 (5–54) 4,000±3,98 (0–16) 0,000 

 Uyku Sorunları Puanı * 15,05±8,37 (5–42) 3,647±3,96 (0–16) 0,000 

  DavranıĢ Sorunları Puanı * 5,000±5,54 (0–12) 0,352±1,45 (0–6) 0,019 

  Nefes Alma Sorunları Puanı * 1,833±2,00 (0–6) 0,470±1,12 (0–4) 0,025 

  Horlama Puanı * 1,000±1,32 (0–3) 0,411±1,00 (0–3) 0,184 

*Ortalama±SD(min-maks). **Mann Whitney U test.  

 

          Monoterapide en çok kullanılan sodyum valproat ve karbamazepin tedavilerini alan 

epilepsi olgularının ve kontrol grubunun uyku ölçeği toplam puanı ve alt ölçek puanları 

karĢılaĢtırıldı. Puan ortalamaları sırasıyla grup 1.Valp ve grup 2‟de; toplam ölçek için 22,66 

ve 2,94, uyku sorunları için 17,41 ve 2,77, davranıĢ sorunları için 5,25 ve 0,17, nefes alma 

sorunları için 2,37 ve 0,22, horlama için 1,33 ve 0,25 puan olarak bulundu. Grup 1.Valp‟daki 

olguların toplam ölçek puanı (p=0,000) ve alt ölçek puanlarından uyku sorunları (p=0,000), 

nefes alma sorunları (p=0,000), davranıĢ sorunları (p=0,000), horlama (p=0,000) anlamlı 

olarak daha yüksek bulundu (Tablo 18). 
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Tablo 18. ÇalıĢma grubunda sodyum valproat tedavisi alan olguların kontrol grubuyla 

                çocuklarda uyku ölçeği toplam ve alt ölçek puanlarının karĢılaĢtırılması  

 Grup 1.Valp (n=24) Grup 2 (n=35) p** 

Toplam Ölçek Puanı * 22,66±10,4 (5–54) 2,94±3,01 (0–16) 0,000 

Uyku Sorunları Puanı * 17,41±8,40 (5–42) 2,77±2,95 (0–16) 0,000 

DavranıĢ Sorunları Puanı* 5,25±5,39 (0–12) 0,17±1,01 (0–6) 0,000 

Nefes Alma Sorunları Puanı * 2,37±2,01 (0–6) 0,22±0,80 (0–4) 0,000 

Horlama Puanı * 1,33±1,37 (0–3) 0,25±0,78 (0–3) 0,000 

Diğer * 0,83±0,91 (0–3) 0,00±0,00 (0–0) 0,000 

*Ortalama±SD(min-maks). ** Mann Whitney U test.  

 

          Grup 1.Kar ve grup 2‟deki olgularda toplam ve alt ölçek puanları açısından 

karĢılaĢtırıldı. Puan ortalamaları sırasıyla grup 1.Kar ve grup 2‟de; toplam ölçek için 19,50 ve 

2,94, uyku sorunları için 12,50 ve 2,77, davranıĢ sorunları için 7,00 ve 0,17, nefes alma 

sorunları için 1,16 ve 0,22, horlama için 1,16 ve 0,25 puan olarak bulundu.  Grup 1.Kar‟daki 

olguların toplam ölçek puanı (p=0,000) ve alt ölçek puanlarından uyku sorunları (p=0,000), 

davranıĢ sorunları (p=0,009) anlamlı olarak daha yüksek bulundu. Ġki grup arasında nefes 

alma sorunları (p=0,128) ve horlama puanında (p=0,138) anlamlı fark saptanmadı (Tablo 19). 

 

Tablo 19. ÇalıĢma grubunda karbamazepin tedavisi alan olguların kontrol grubuyla 

                 çocuklarda uyku ölçeği toplam ve alt ölçek puanlarının karĢılaĢtırılması 

 Grup 1.Kar (n=5) Grup 2 (n=35) p** 

Toplam Ölçek Puanı * 19,50±9,73 (6–29) 2,94±3,01 (0–16) 0,000 

Uyku Sorunları Puanı * 12,50±5,89 (6–22) 2,77±2,95 (0–16) 0,000 

DavranıĢ Sorunları Puanı* 7,00±5,89 (0–12) 0,17±1,01 (0–6) 0,009 

Nefes Alma Sorunları Puanı * 1,16±1,94 (0–5) 0,22±0,80 (0–4) 0,128 

Horlama Puanı * 1,16±1,47 (0–3) 0,25±0,78 (0–3) 0,138 

Diğer * 0,33±0,81 (0–2) 0,00±0,00 (0–0) 0,527 

*Ortalama±SD(min-maks). ** Mann Whitney U test.  
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          Grup 1.Valp ve grup 1.Kar olgularının da uyku ölçeği toplam puanı ve alt ölçek 

puanları karĢılaĢtırıldı. Puan ortalamaları sırasıyla grup 1.Valp ve grup 1.Kar olgularında; 

toplam ölçek için 22,66 ve 19,50, uyku sorunları için 17,41 ve 12,50, davranıĢ sorunları için 

5,250 ve 7,000, nefes alma sorunları için 2,375 ve 1,166, horlama için 1,333 ve 1,166 puan 

olarak bulundu. Ġki grup arasında toplam puan ve alt ölçek puanları arasında anlamlı fark 

saptanmadı (Tablo 20). 

 

Tablo 20.  ÇalıĢma grubunda sodyum valproat ve karbamazepin tedavisi alan olguların 

                 çocuklarda uyku ölçeği toplam ve alt ölçek puanlarının karĢılaĢtırılması  

 Grup 1.Valp (n=24) Grup 1.Kar (n=5) p** 

Toplam Ölçek Puanı * 22,66±10,4 (5–54) 19,50±9,73 (6–29) 0,781 

Uyku Sorunları Puanı * 17,41±8,40 (5–42) 12,50±5,89 (6–22) 0,191 

DavranıĢ Sorunları Puanı* 5,250±5,39 (0–12) 7,000±5,89 (0–12) 0,191 

Nefes Alma Sorunları Puanı * 2,375±2,01 (0–6) 1,166±1,94 (0–5) 0,210 

Horlama Puanı * 1,333±1,37 (0–3) 1,166±1,47 (0–3) 0,860 

Diğer * 0,833±0,91 (0–3) 0,333±0,81 (0–2) 0,527 

*Ortalama±SD(min-maks). ** Mann Whitney U test.  

 

          Toplam ve alt ölçek puanlarının dıĢında epilepsili hastalarda sık görülen uyku 

bozuklukları da ölçeğin sorularından faydalanılarak grup 1 ve grup 2 arasında karĢılaĢtırıldı 

(Tablo 19). Puan ortalamaları sırasıyla grup 1 ve grup 2‟de; uyku ile iliĢkili hareket 

bozuklukları için 2,571 ve 0,200, uykuda terleme için 0,514 ve 0,142, uykuya dalma süresi 

için 0,942 ve 0,028, gece uykuda uyanma için 1,428 ve 0,257, yorgun uyanma için 0,400 ve 

0,000, gün içinde uykulu olma için 1,628 ve 0,114, uyurgezerlik için 0,228 ve 0,028, kabus 

bozuklukları için 0,428 ve 0,000, Ģuursuz uyanma için 0,028 ve 0,000 puan olarak bulundu. 

Grup 1‟de uyku ile iliĢkili hareket bozuklukları (p=0,000), uykuda terleme (p=0,001), uykuya 

dalmada güçlük (p=0,000), uykuda uyanma sıklığı (p=0,000), sabah yorgun uyanma 

(p=0,000), gün içi uykululuk (p=0,000), uyurgezerlik (p=0,013), kabus bozuklukları 

(p=0,000)  puan ortalamaları grup 2‟ye oranla anlamlı olarak yüksek bulundu. Ġki grup 
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arasında gece uykuda Ģuursuz uyanma puan ortalamaları arasında anlamlı fark saptanmadı 

(p=0,317) (Tablo 21). 

           

Tablo 21. ÇalıĢma ve kontrol gruplarının sık karĢılaĢılan diğer uyku bozukluklarının 

                karĢılaĢtırılması   

 
 Grup 1  (n=35) Grup 2 (n=35) p** 

Uyku ile iliĢkili  

hareket bozuklukları * 
2,571±1,17 (0–3) 0,200±0,63 (0–3) 0,000 

Uykuda terleme * 0,514±0,50 (0–1) 0,142±0,35 (0–1) 0,001 

Uykuya dalma süresi * 0,942±0,96 (0–2) 0,028±0,16 (0–1) 0,000 

Gece uykuda uyanma * 1,428±1,09 (0–3) 0,257±0,61 (0–2) 0,000 

Yorgun uyanma * 0,400±0,49 (0–1) 0,000±0,00 (0–0) 0,000 

Gün içinde uykulu olma * 1,628±1,68 (0–6) 0,114±0,32 (0–1) 0,000 

Uyurgezerlik * 0,228±0,42 (0–1) 0,028±0,16 (0–1) 0,013 

ġuursuz uyanma * 0,028±0,16 (0–1) 0,000±0,00 (0–0) 0,317 

Kabus bozuklukları * 0,428±0,60 (0–2) 0,000±0,00 (0–0) 0,000 

*Ortalama±SD(min-maks). ** Mann Whitney U test.  

 

          Grup 1‟de daha sık oranda saptadığımız diğer uyku bozukluklarının ortalamaları kendi 

içinde değerlendirildiğinde en yüksek puan ortalaması uyku ile iliĢkili hareket bozukluklarına 

aitti. Bunu sırasıyla gün içi uykululuk, uykuda uyanma sıklığı, uykuya dalma süresi, uykuda 

terleme, kabus bozuklukları, sabahları yorgun uyanma ve uyurgezerlik takip etti. Epilepsi 

olgularında sık karĢılaĢılan diğer uyku bozukluklarının puan ortalamalarının dağılımı ġekil 

5‟de verilmiĢtir. 

 



 39  

 

Hareket Bozukluğu

Gün içi uykululuk

Gece uyanma sıklığı

Uykuya dalmada güçlük

Uykuda terleme

Kabus bozukluğu

Yorgun uyanma

Uyurgezerlik

 
ġekil 5. Epilepsi olgularında sık karĢılaĢılan diğer uyku bozukluklarının puan 

                       ortalamalarının dağılımı 

 

Elektroensefalografi kayıtlarına göre 3 gruba ayrılan epilepsili olgularının toplam ve 

alt ölçek puan ortalamaları karĢılaĢtırıldı. Puan ortalamaları sırasıyla grup 1.N, grup 1.G ve 

grup 1.F‟de; toplam ölçek için 1.66, 1.90 ve 3.59, uyku sorunları için 1.66, 1.90 ve 3.31, 

davranıĢ sorunları için 0.00, 0.00 ve 0.27, nefes alma sorunları için 0.00, 0.00 ve 0.36, 

horlama için 0.00, 0.20 ve 0.31 puan olarak bulundu. Gruplar arasında toplam ve alt ölçek 

puan ortalamalarında anlamlı fark saptanmadı (Tablo 22).  

 

Tablo 22. Epilepsi olgularının elektroensefalografi kayıtlarına göre toplam ve alt ölçek 

puanlarının karĢılaĢtırılması  

 Grup 1.N (n=3) Grup 1.G (n=10) Grup 1.F (n=22) p** 

Toplam Ölçek Puanı * 1,66±0,57 (1–2) 1,90±1,28 (0–4) 3,59±3,58 (0–16) 0,260 

Uyku Sorunları Puanı * 1,66±0,57 (1–2) 1,90±1,28 (0–4) 3,31±3,53 (0–16) 0,370 

DavranıĢ Sorunları  

Puanı * 
0,00±0,00 (0–0) 0,00±0,00 (0–0) 0,27±1,27 (0–6) 0,755 

Nefes Alma Sorunları  

Puanı * 
0,00±0,00 (0–0) 0,00±0,00 (0–0) 0,36±1,00 (0–4) 0,450 

Horlama Puanı * 0,00±0,00 (0–0) 0,20±0,63 (0–2) 0,31±0,89 (0–3) 0,784 

Diğer  * 0,00±0,00 (0–0) 0,00±0,00 (0–0) 0,00±0,00 (0–0) – 

*Ortalama±SD(min-maks). **Kruskal Wallis Varyans analizi.  

 

          Grup 1.F1 ve grup 1.F2 olgularının arasında da toplam ve alt ölçek puan ortalamaları 

karĢılaĢtırıldı. Puan ortalamaları grup 1.F1 ve grup 1.F2‟de sırasıyla; toplam ölçek için 4,23 

ve 2,66, uyku sorunları için 4,23 ve 2,00, davranıĢ sorunları için 0,00 ve 0,66, nefes alma 
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sorunları için 0,46 ve 0,22, horlama için 0,53 ve 0,00 puan olarak bulundu. Gruplar arasında 

toplam ve alt ölçek puan ortalamalarında anlamlı fark saptanmadı (Tablo 23).   

 

Tablo 23. Elektroensefalografide fokal odak saptanan epilepsili olgularının alt  

                 gruplarının toplam ve alt ölçek puanlarının karĢılaĢtırılması 

 Grup 1.F1 (n=13) Grup 1.F2 (n=9) p** 

Toplam Ölçek Puanı * 4,23±4,22 (0–16) 2,66±2,29 (0–16) 0,357 

Uyku Sorunları Puanı * 4,23±4,22 (0–16) 2,00±1,65 (0–16) 0,126 

DavranıĢ Sorunları Puanı * 0,00±0,00 (0–0) 0,66±2,00 (0–6) 0,695 

Nefes Alma Sorunları Puanı * 0,46±1,19 (0–4) 0,22±0,66 (0–3) 0,845 

Horlama Puanı * 0,53±1,12 (0–3) 0,00±0,00 (0–0) 0,393 

Diğer  * 0,00±0,00 (0–0) 0,00±0,00 (0–0) – 

 *Ortalama+SD(min-maks). **Mann Whitney U test.  
 

          Grup 1.N, 1.G ve 1.F arasında epilepsili hastalarda sık karĢılaĢılan diğer uyku 

bozuklukları da karĢılaĢtırıldı. Puan ortalamaları sırasıyla 1.N, 1.G ve 1.F gruplarında; uyku 

ile iliĢkili hareket bozuklukları için 0.00, 0.20 ve 0.22, uykuda terleme için 0.00, 0.20 ve 0.14, 

uykuya dalma süresi için 0.00, 0.00 ve 0.04, gece uykuda uyanma için 0.00, 0.30 ve 0.27, 

yorgun uyanma için 0.00, 0.20 ve 0.14, gün içinde uykulu olma için 0.33, 0.00 ve 0.13, 

uyurgezerlik için 0.00, 0.00 ve 0.04, kabus bozuklukları için 0.00, 0.04 ve 0.00, Ģuursuz 

uyanma için 0.00, 0.00 ve 0.00 puan olarak bulundu.  Gruplar arasında karĢılaĢtırılan uyku 

bozuklukları açısından anlamlı fark saptanmadı (Tablo 24).   

 

Tablo 24. Epilepsi olgularının elektroensefalografi kayıtlarına göre sık karĢılaĢılan diğer 

uyku bozukluklarının karĢılaĢtırılması 

 Grup 1.N (n=3) Grup 1.G (n=10) Grup 1.F (n=22) p** 

Hareket bozuklukları * 0,00±0,00 (0–0) 0,20±0,63 (0–2) 0,22±0,68 (0–3) 0,788 

Uykuda terleme * 0,00±0,00 (0–0) 0,20±0,42 (0–1) 0,14±0,35 (0–1) 0,687 

Uykuya dalmada 

güçlük * 

0,00±0,00 (0–0) 0,00±0,00 (0–0) 0,04±0,21 (0–1) 0,744 

Uykuda uyanma 

sıklığı * 

0,00±0,00 (0–0) 0,30±0,67 (0–2) 0,27±0,63 (0–2) 0,716 

Yorgun uyanma * 0,00±0,00 (0–0) 0,20±0,42 (0–1) 0,14±0,35 (0–1) 0,687 

Gün içi uykululuk* 0,33±0,57 (0–1) 0,00±0,00 (0–0) 0,13±0,35 (0–1) 0,254 

Uyurgezerlik * 0,00±0,00 (0–0) 0,00±0,00 (0–0) 0,04±0,21 (0–1) 0,744 

ġuursuz uyanma* 0,00±0,00 (0–0) 0,00±0,00 (0–0) 0,00±0,00 (0–0) – 

Kabus bozuklukları* 0,00±0,00 (0–0) 0,04±0,21 (0–1) 0,00±0,00 (0–0) 0,744 

 *Ortalama±SD(min-maks). **Kruskal Wallis Varyans analizi.  
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          Grup 1.F1 ve grup 1.F2 olguları arasında epilepsili hastalarda sık karĢılaĢılan diğer 

uyku bozuklukları karĢılaĢtırıldı. Puan ortalamaları sırasıyla grup 1.F1 ve 1.F2‟de; uyku ile 

iliĢkili hareket bozuklukları için 0,30 ve 0,11, uykuda terleme için 0,15 ve 0,11, uykuya dalma 

süresi için 0,07 ve 0,00, gece uykuda uyanma için 0,30 ve 0,22, yorgun uyanma için 0,15 ve 

0,11, gün içinde uykulu olma için 0,15 ve 0,11, uyurgezerlik için 0,00 ve 0,11, kabus 

bozuklukları için 0,00 ve 0,00, Ģuursuz uyanma için 0,00 ve 0,00 puan olarak bulundu. 

Gruplar arasında uyku bozuklukları açısından anlamlı fark saptanmadı (Tablo 25). 

   

Tablo 25. Elektroensefalografide fokal odak saptanan epileptik hastaların alt  

               gruplarının sık karĢılaĢılan diğer uyku bozukluklarının karĢılaĢtırılması 

  

Grup 1.F1  (n:13) 

 

Grup 1.F2  (n:9) 

 

p** 

 

Hareket bozuklukları * 

 

0,30±0,85 (0–3) 

 

0,11±0,33 (0–1) 

 

0,845 

 

Uykuda terleme * 

 

0,15±0,37 (0–1) 

 

0,11±0,33 (0–1) 

 

0,896 

 

Uykuya dalmada güçlük * 

 

0,07±0,27 (0–1) 

 

0,00±0,00 (0–0) 

 

0,794 

 

Uykuda uyanma sıklığı * 

 

0,30±0,63 (0–2) 

 

0,22±0,66 (0–2) 

 

0,695 

 

Yorgun uyanma * 

 

0,15±0,37 (0–1) 

 

0,11±0,33 (0–1) 

 

0,896 

 

Gün içi uykululuk * 

 

0,15±0,37 (0–1) 

 

0,11±0,33 (0–1) 

 

0,896 

 

Uyurgezerlik * 

 

0,00±0,00 (0–0) 

 

0,11±0,33 (0–1) 

 

0,695 

 

ġuursuz uyanma * 

 

0,00±0,00 (0–0) 

 

0,00±0,00 (0–0) 

 

– 

 

Kabus bozuklukları * 

 

0,00±0,00 (0–0) 

 

0,00±0,00 (0–0) 

 

– 

 *Ortalama±SD(min-maks). **Mann Whitney U test.  
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TARTIġMA 
 

          Epilepsi; merkezi sinir sisteminde belirli bir iĢlevi olan nöron topluluğunun artmıĢ 

uyarılabilirliğinden (nöronal hipereksitabilite) kaynaklanan ani, anormal ve hipersenkron 

deĢarjı sonucu ortaya çıkan ve bu nöronların somatik ve/veya psiĢik iĢlevleri ile ilgili geçici 

ve yineleyici bozuklukları olarak tanımlanan serebral bir disfonksiyondur (1,2).  

          Epilepsi ile ilgili epidemiyolojik çalıĢmalar hastalığın tüm dünyada yaygın Ģekilde 

görüldüğünü göstermektedir. Ülkemizde Silivri‟de Karaağaç ve ark. (24) tüm yaĢ gruplarında 

yaptığı çalıĢmada epilepsi prevalansı %1,02, ÇalıĢır ve ark. (25) Bursa‟da yaptıkları 

çalıĢmada ise %1,2 olarak bildirilmiĢtir. Sadece çocuklar üzerinde yapılmıĢ çalıĢmalarda ise 

Aydın ve ark. (26) Ġzmir‟de prevalansı %1,12,  Erten ve ark. (27) Edirne‟de %1, TopbaĢ ve 

ark. (28) Trabzon‟da %0,86 olarak bulmuĢlardır. Çanakkale‟de genç erkekler (20–32 yaĢ) 

arasında yapılan bir çalıĢmada prevalans %0,89 olarak bildirilmiĢtir (29).  

          Epilepsi ve uyku iliĢkisi eski çağlardan beri merak uyandırmıĢtır. Uyku sırasında 

nöbetlerin ortaya çıkması, uyku yoksunluğunun nöbetleri provoke etmesi, biyoelektrik 

patolojilerin uyku sırasında belirgin özellik kazanması, eĢlik eden uyku bozukluklarının 

varlığında nöbet kontrolünün güçleĢmesi uykunun epilepsiye etkisinde önem kazanmaktadır. 

Diğer taraftan nöbetlerin varlığı ve sıklığı, iktal ve interiktal biyoelektrik patolojiler, 

kullanılan antikonvülzan ilaçlar, epilepsilerde sık karĢılaĢılan psikiyatrik bozukluklar uyku 

kalitesini bozmaktadır. Buna bağlı olarak uykuya dalmada zorluk, sık uyanmalar, uykulu 

kalkma ve gün içinde aĢırı uykulu olma sık karĢılaĢılan Ģikayetler olarak görülmektedir. 

Kaliteli bir uykunun nöbetlerin kontrolünde önemli katkısı olduğu unutulmamalıdır (12,65).  

          Epileptik hastanın uykusuyla, normal uyku arasında farklar olduğu aĢikârdır. Bizim 

çalıĢmamızda toplam 35 epileptik olgunun uyku yapıları Ronald Chervin (19) tarafından 
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çocuklarda uyku sorunlarını değerlendirmek amacıyla geliĢtirilen Çocuklarda Uyku Ölçeği ile 

değerlendirilmiĢ ve yakın yaĢ grubunda olan sağlıklı kardeĢleriyle karĢılaĢtırılmıĢtır.            

         ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz verileri çeĢitli uyku anketleri (Children's Sleep Habits 

Questionnaire, Sleep Behavior Questionnaire, Sleep Disturbance Scale for Children vs) veya 

polisomnografi ile epilepsili olgularda uyku bozuklukları araĢtıran literatürler ıĢığında 

sunmayı hedefledik.     

         Chan ve ark. (14) epilepsili çocuklarda uyku bozukluklarını araĢtırdıkları çalıĢmalarına 

4–12 yaĢ arası 63 epileptik ve 169 sağlıklı kontrol grubu dahil etmiĢlerdir. Bu çocukların 

aileleri tarafından doldurulan „„Çocuklarda Uyku AlıĢkanlıkları Ölçeği‟‟ (Children's Sleep 

Habits Questionnaire) ile iki grubun uyku alıĢkanlıklarını karĢılaĢtırılmıĢtır. Epileptik grubun 

uyku bozuklukları puanını kontrol grubuna oranla yüksek bulduklarını bildirmiĢlerdir.  

         Çocuklarda tanı almıĢ ilk nöbet ile uyku sorunları ve nöropsikolojik fonksiyon 

arasındaki iliĢkiyi değerlendirmek için yapılan bir çalıĢmada epilepsili çocuklar ve bu 

çocukların aynı yaĢ grubundaki sağlıklı kardeĢlerine „„Uyku DavranıĢları Anketi‟‟ (Sleep 

Behavior Questionnaire) ve „„Çocuk DavranıĢları Anketi‟‟ (Child Behavior Checklist) 

yapılmıĢ. Epileptik grubun uyku bozuklukları puanını sağlıklı kardeĢlerinden yüksek 

bulduklarını rapor etmiĢlerdir (64). 

          Wirrell ve ark. (15) 4–18 yaĢ arası 55 epileptik ve bu hastaların kendilerine en yakın 

yaĢ grubundaki 55 sağlıklı kardeĢleri arasında uyku bozukluklarını karĢılaĢtırmıĢlar. 

Çocukların aileleri tarafından doldurulan „„Uyku DavranıĢları Anketi‟‟ (Sleep Behavior 

Questionnaire) ve „„Çocuk DavranıĢları Anketi‟‟ (Child Behavior Checklist) sonuçlarında 

epileptik grubun uyku bozuklukları puanı sağlıklı kardeĢlerinden daha yüksek saptanmıĢtır.  

          Cortesi ve ark. (16) çocukluk çağı idiyopatik epilepsilerinde uyku bozuklukları ve gün 

içi davranıĢları değerlendirmek için yaptıkları çalıĢmaya 6–14 yaĢ arası 89 epileptik çocuktan 

oluĢan grup ile bu hastaların 49 sağlıklı kardeĢi ve 321 sağlıklı gönüllü dahil etmiĢlerdir. Bu 

gruplara „„Uyku DavranıĢları Anketi‟‟ (Sleep Behavior Questionnaire) ve „„Çocuk 

DavranıĢları Anketi‟‟ (Child Behavior Checklist) uygulamıĢlar ve epileptik grubun uyku 

bozuklukları puanını kontrol gruplarından yüksek bulduklarını bildirmiĢlerdir.  

          Hollanda‟da parsiyel epilepsili eriĢkin hastalarda uyku bozuklukları prevalansının 

belirlenmesi ve epilepsililerde uyku bozukluklarının yaĢam kalitesi üzerine etkilerini 

araĢtırmak için yapılan bir çalıĢmada, epileptik ve sağlıklı gruba uyku bozuklukları anketi 

yapılmıĢ; parsiyel epilepsili grubun toplam anket puanı kontrol grubuna oranla yüksek çıkmıĢ 

ve epileptik grupta iki kat daha fazla uyku bozukluğu prevalansı bildirilmiĢtir (17). 

Çocuklarda uyku ölçeğine dayalı yapılan çalıĢmamızda literatürdeki verilere benzer Ģekilde 
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epileptik olguların uyku bozuklukları toplam anket puanını sağlıklı kardeĢlerine oranla 

anlamlı olarak yüksek bulduk.  

          Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu ile epilepsi eĢ tanısı sık rastlanan bir 

durumdur. Epilepsisi olan çocukların 1/3‟ünde dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu 

belirtilerinin geliĢtiğini bildiren çalıĢmalar mevcuttur (85). Bununla birlikte dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuklarda subklinik EEG bozukluklarına da sağlıklı 

kontrollere göre daha sık rastlandığını bildiren çalıĢmalar da vardır (86).  

          Kompleks parsiyel nöbeti olan çocukların ebeveynleri tarafından doldurulan „„Çocuk ve 

Gençlerde DavranıĢ Değerlendirme Ölçeği‟nde‟‟ (CBCL) dikkat eksikliği alt ölçek 

puanlarının, sağlıklı kardeĢlerinin ölçek puanlarına göre anlamlı oranda yüksek bulunduğu 

çalıĢmalara rastlanmaktadır (87). „„Çocuk DavranıĢları Ölçeği‟‟ (Child Behavior Checklist) 

kullanılarak yapılan bir diğer çalıĢmada da epilepsili çocukların dikkat eksikliği puanları 

sağlıklı kardeĢlerinden daha yüksek bulunmuĢtur (15).   

          Uyku bozuklukları ve uykuda ortaya çıkan nöbetlerin epilepsi tanılı çocuklarda dikkat 

ve davranıĢ sorunlarını arttırabileceği düĢünülmektedir. Bu amaçla yapılan bir çalıĢmada 

epilepsi tanılı çocukların uyku örüntüleri uykuda apne tanılı çocuklarla karĢılaĢtırılmıĢ ve 

uyku bozukluğu tespit edilen epilepsi tanılı çocuklarda daha fazla dikkat ve davranıĢ sorunları 

olduğu bildirilmiĢtir (88). Bizim olgularımızda da literatürlere benzer Ģekilde davranıĢ 

sorunları puanı epilepsili çocuklarda kontrol grubuna oranla yüksek çıkmıĢtır.  

          Obstüktif uyku apne sendromu (OSAS) epilepsililerde sık karĢılaĢılan uyku 

bozukluklarındandır. OSAS uykunun stabilitesini bozarak, diken deĢarjlarını ve paroksismal 

aktiviteleri arttırarak, beyinde yarattığı hipoksi ile nöbetleri arttırmaktadır (89).  

          Piperidou ve ark. (65) 124 epileptik eriĢkinde yaptığı ankete dayalı bir çalıĢmada 

olguların %28,2‟sinde OSAS bildirilmiĢtir. Refrakter parsiyel epilepsili hastalarda ise %33–

34‟e varan oranlarda OSAS birlikteliği rapor edilmektedir (90). Jain ve ark. (91) epilepsili 

çocuklarda yaptığı anket çalıĢmasında, olguları refrakter ve orta Ģiddetli epilepsi olarak iki 

gruba ayırmıĢtır ve OSAS sıklığının refrakter epilepsili grupta anlamlı olarak yüksek 

olduğunu bildirmiĢlerdir.   

             Epilepsili eriĢkin hastalarda uyku bozukluklarını araĢtıran bir çalıĢmada epilepsi 

hastalarının ve sağlıklı gönüllülerin doldurdukları „„Uyku Bozuklukları Ölçeği‟‟ uyku apne 

skalası alt ölçeğinde (Sleep Disorder Questionnaire- Sleep apnea scale), uykuda apne epileptik 

grupta kontrol grubuna oranla yüksek bulunmuĢtur (92). Weerd ve ark. (17) yaptıkları 

çalıĢmanın sonuçları da benzer Ģekildedir. Epileptik grupta uyku apnesi sıklığı sağlıklı 

gönüllülerden daha fazla bulunmuĢtur. 
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             Malezyalı çocuklarda yapılan bir çalıĢmada „„Çocuklarda Uyku Bozuklukları Ölçeği‟‟ 

(Sleep Disturbance Scale for Children) epilepsili ve bu hastaların sağlıklı kardeĢlerinin aileleri 

tarafından doldurulmuĢ ve epileptik grupta uyku solunum bozukluğu sağlam kardeĢlerine 

oranla yüksek olarak bildirilmiĢtir (93). Çocuklarda çeĢitli uyku ölçekleri kullanılarak yapılan 

çalıĢmaların sonuçlarıda benzer Ģekilde epilepsililerde uyku solunum bozukluklarının kontrol 

gruplarına oranla yüksek olduğunu desteklemektedir (14,94). Khatami ve ark. (95) uyku 

ölçeğine dayalı yaptıkları çalıĢmada ise epilepsili ve sağlıklı gönüllüler arasında uykuda apne 

sıklığı açısından anlamlı fark saptanmamıĢtır. ÇalıĢmamızda ise epileptik grupta obtrüktif 

uyku apnesini sağlıklı kardeĢlerine oranla anlamlı olarak daha yüksek saptadık.  

          Uykuda periyodik ekstremite hareket bozukluğu; uyku sırasında periyodik tekrarlayan, 

stereotipik ayak, bacak ve/veya kol hareketlerinin olduğu bir hastalıktır. Huzursuz bacak 

sendromu ile sıklıkla birlikte görülür (3). Epilepsili hastalarda uykuda periyodik bacak 

hareketlerinin sağlıklı gönüllülerden daha sık olduğunu bildiren çalıĢmaların yanında iki grup 

arasında uykuda periyodik bacak hareketleri, nokturnal bacak krampları, huzursuz bacak 

sendromu sıklığı açısından anlamlı fark bulunmadığını rapor eden çalıĢmalarda vardır (92,95). 

Biz de serimizde uykuda periyodik bacak hareketlerinin epilepsili olgularda sağlıklı 

kardeĢlerine oranla anlamlı olarak daha sık görüldüğünü saptadık. 

          Literatürde epilepsili çocuklarda uykuda terlemeye yönelik çok fazla çalıĢma 

bulunmamakla birlikte, Ong ve ark. (93) yaptığı ankete dayalı çalıĢmada epileptik olgularda 

uykuda terleme sağlıklı kardeĢleriyle karĢılaĢtırıldığında iki grup arasında anlamlı farklılık 

bulunmamıĢtır. Bizim çalıĢmamızda ise uykuda terleme oranı sağlıklı kardeĢleriyle 

karĢılaĢtırıldığında epilepsili grupta anlamlı olarak daha yüksek bulundu.  

          Epilepsililerde uykuya dalma güçlüğü olur ve uyku latansı (yatma zamanı ile uykunun 

baĢlama zamanı arasında geçen süre) uzamıĢtır. Polisomnografi ile yapılan birçok çalıĢmada 

epilepsi hastalarında uyku latansının uzadığı gösterilmiĢtir (96–98). Uyku ölçeklerine dayanan 

çalıĢmalarda da epilepsili hastaların uykuya dalma süresinde uzama, uykuyu baĢlatmada ve 

devam ettirmede zorluk yaĢadıkları tespit edilmiĢtir (15,16,64,93,99). Bizde epileptik 

olgularda literatüre benzer Ģekilde uykuya dalma süresinde uzama tespit ettik.   

          ÇalıĢmamızda epileptik olguların uykuya daldıktan sonra sağlıklı kardeĢlerine oranla 

daha sık uyandıklarını saptadık. Farklı uyku ölçekleriyle yapılan çalıĢmalarda bizim 

bulgularımızı destekler niteliktedir (15,16). Chen ve ark. (99) yaptıkları bir araĢtırmada da 

epileptik olgularda gece sık uyanmalara ek olarak sabah erken uyanma sıklığını da anlamlı 

bulduklarını rapor etmiĢlerdir. 
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          Byars ve ark. (64) 6–14 yaĢ arası 331 epileptik ve 225 sağlıklı kardeĢlerini kontrol 

grubu alarak ankete dayalı yaptıkları bir çalıĢmada iki grup arasında aĢırı yorgunluk 

karĢılaĢtırılmıĢ epilepsili çocuklarda sağlıklı kardeĢlerine oranla daha yüksek görüldüğü 

bildirilmiĢtir. Biz de çalıĢmamızda literatüre benzer Ģekilde epilepsili çocukların sabah 

dinlenmemiĢ Ģekilde yorgun uyandıklarını saptadık.  

          Çocuk ve eriĢkin epilepsili olgularda uyku bozuklukları açısından çeĢitli ölçeklerle 

yapılan çalıĢmalarda epileptik olgularda gün içi uykululuğun yüksek oranda görüldüğü rapor 

edilmiĢtir (15–17,64,65,92,93,98–101). Obstrüktif uyku apne sendromunun da gün içi 

uykululuğa neden olduğunu bildiren çeĢitli yayınlar mevcuttur (102). Manni ve ark. (103) 

epilepsisi ve obstriktif uyku apne sendromu olan hastaları sadece epilepsisi olan olgularla 

karĢılaĢtırmıĢlar, epilepsisi ve obstriktif uyku apne sendromu olan grupta gün içi uykululuğu 

daha yüksek bulduklarını bildirmiĢlerdir. Bununla birlikte ülkemizde epilepsi hastalarında 

polisomnografi ile yapılan bir tez çalıĢmasında, osbtrüktif uyku apnesi saptanan epileptik 

olgulara gün içi uykululuk açısından Epworth uykululuk testi yapılmıĢ, olgular testten düĢük 

puan almıĢlardır (97). Biz de çalıĢmamızda epileptik çocuklarda gün içi uykululuğu sağlıklı 

kardeĢlerine oranla anlamlı olarak yüksek bulduk. Ancak çalıĢmamızda epileptik grupta 

obstrüktif uyku apne sendromunun yüksek bulunduğu, bunun gün içi uykululu arttırabileceği 

unutulmamalıdır. Literatürde epileptik ve sağlıklı gönüllülerin karĢılaĢtırıldığı, iki grup 

arasında gün içi uykululuk açısından anlamlı fark bulunmayan çalıĢmalara da rastlamak 

mümkündür (14,95).   

          Parasomnialar içinde uyanma bozuklukları olarak sınıflandırılan uyurgezerlik ve 

Ģuursuz uyanma çalıĢmamızda epilepsili çocuklar ve sağlıklı kardeĢleri arasında 

karĢılaĢtırılmıĢ uyurgezerlik epileptik grupta anlamlı olarak daha yüksek bulunmuĢtur. 

Literatürde, epilepsili olguların uyku bozukluklarını araĢtıran ölçeğe dayalı çalıĢmalarda, 

bizim serimizde olduğu gibi epileptik olgularda uyurgezerliğin sağlıklı gönüllülere oranla 

daha sık olduğunu belirten çalıĢmalar mevcuttur (14,64). Bunun yanında Khatami ve ark. (95) 

yaptıkları anket çalıĢmasında uyurgezerliği kontrol grubunda epileptik gruptan daha sık 

bulduklarını bildirmiĢlerdir. 

          Literatürde iki grup arasında Ģuursuz uyanmanın karĢılaĢtırıldığı çalıĢma 

bulunamamıĢtır. Bizim serimizde Ģuursuz uyanma açısından epilepsili çocuklar ve sağlıklı 

kardeĢleri arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır. 

          Çocuk ve eriĢkinleri kapsayan epileptik olgularda uyku alıĢkanlıkları ve 

bozukluklarının araĢtırıldığı anket çalıĢmalarında, bizim çalıĢmamızda olduğu gibi, sağlıklı 
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gönüllülere oranla epilepsililerde kabus görme oranının daha yüksek olduğu rapor edilmiĢtir 

(64,95,99).  

          Klobucnikova ve ark. (100) epilepsili hastalarda uyku anketleri (Multiple Sleep Latency 

Test, Epworth Scale of Sleepiness) ve polisomnografi ile yaptıkları çalıĢmada monoterapi 

alan hastaların uyku yapıları karĢılaĢtırılmıĢtır. Sadece karbamazepin alan hastalarda sodyum 

valproat veya lamotrijin alan hastalara oranla daha fazla gün içi uykululuk, NREM S1 

süresinde uzama, S3-S4 de azalma, ilk REM latansında uzama tespit edilmiĢ. Ancak bu fark 

istatiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. Bizim çalıĢmamızda da monoterapide sodyum 

valproat ve karbamazepin alan olguların toplam ve alt ölçek puanları karĢılaĢtırıldı. Ancak iki 

grup arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

          Nöbet tipinin uyku bozuklukları üzerine etkisini araĢtırmak için yapılan bir anket (Sleep 

Disorders Questionnaire, Epworth Sleepiness Scale) çalıĢmasında parsiyel ve jeneralize nöbet 

geçiren olgular arasında uyku bozuklukları semptomları açısından anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (92). Maganti ve ark. (98) idiyopatik jeneralize ve lokalize epilepsili hastalar 

arasında yaptıkları anket (Pediatric Sleep Questionnaire ve Pediatric Daytime Sleepiness 

Scale) çalıĢmasında uyku ile iliĢkili solunum bozuklukları, gün içi artmıĢ uykululuk ve 

parasomnia değerlendirilmiĢ ve iki grup arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. Bir baĢka 

çalıĢmada ise 100 epileptik hasta fokal ve jeneralize nöbet geçirenler olarak ikiye ayrılmıĢ. 

Jeneralize epilepsili hastalarda uyku etkinliğinde azalma, parsiyel epilepsili hastalarda NREM 

uykusu derin uyku evrelerinde azalma istatiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (100). Bizim 

çalıĢmamızda jeneralize ve fokal epilepsili gruplar arasında uyku bozuklukları açısından 

anlamlı fark saptanmamıĢtır. 

          ÇalıĢmamızda değerlendirmeye aldığımız paremetreler arasında epilepsi olgularında en 

yüksek puan ortalaması davranıĢ sorunlarına aitti. Bunu sırasıyla uyku ile iliĢkili hareket 

bozuklukları, nefes alma sorunları, gün içinde uykulu olma, gece uykuda uyanma sıklığı, 

uykuya dalma süresi-uykuya dalmada güçlük, uykuda terleme, kabus bozuklukları, yorgun 

uyanma, uyurgezerlik puan takip etti. „„Uyku DavranıĢları Anketi‟‟ (Sleep Behavior 

Questionnaire) ve „„Çocuk DavranıĢları Ölçeği‟‟ (Child Behavior Checklist) kullanarak 

yapılan iki çalıĢmada uykuya dalma, uykunun bölünmesi, gün içi uykululuk değerlendirilmiĢ, 

değerlendirilen parametreler içinde parasomnianın en yüksek puan ortalamasına sahip olduğu 

bulunmuĢtur (15,16). Parsiyel epilepsi olgularında uykusuzluk, periyodik bacak hareketleri 

sendromu, gün içi uykululuk, narkolepsi, apne, psikiyatrik uyku bozukluklarının 

değerlendirildiği bir baĢka anket (Sleep Diagnosis List) çalıĢmasında en yüksek puan 

ortalamasının uykusuzluğa ait olduğu bildirilmiĢtir (17). Abbas ve ark. (92) epilepsili 
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olgularda „„Uyku Bozuklukları Anketi‟‟ (Sleep Disorders Questionnaire) ile psikiyatrik uyku 

bozuklukları, periyodik bacak hareketleri sendromu, uykuda apne ve narkolepsiyi 

değerlendirmiĢlerdir. Bu parametreler içinde epilepsi hastalarının en sık yakındıkları durumun 

psikiyatrik uyku bozuklukları olduğu bildirilmiĢtir. Malezya‟da epileptik çocuklar üzerinde 

yapılan anket (Sleep Disturbance Scale for Children) çalıĢmasında uyku-uyanıklık geçiĢ 

bozuklukları, uyku ile iliĢkili nefes alma bozuklukları, uykuyu baĢlatma ve devam ettirmede 

zorluk, aĢırı uykulu olma bozukluğu, uykuda aĢırı terleme, uyanma bozuklukları sağlıklı 

kardeĢleriyle karĢılaĢtırılmıĢtır. Uykuyu baĢlatma ve devam ettirmede güçlük en yüksek puan 

ortalamasına sahip bulunmuĢtur (93). Bir baĢka anket (Parental Sleep Questionnaire) 

çalıĢmasında parasomnia, gün içi uykululuk, uyku ile iliĢkili solunum bozuklukları 

değerlendirilmiĢ, bu parametreler içinde en yüksek puan ortalaması aĢırı gün içi uykululuk 

olarak rapor edilmiĢtir (94). Görüldüğü gibi çalıĢmaların farklı anketlerle yapılmıĢ olması, 

farklı parametrelerin karĢılaĢtırılmıĢ olması nedeniyle en sık karĢılaĢılan uyku bozukluğu 

değiĢkenlik göstermektedir. Ayrıca çalıĢmalarda dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun 

ve artmıĢ gün içi uykululuğun bizim çalıĢmamızdan farklı olarak uyku bozuklukları anketi 

dıĢında ayrı anketlerle (Child Behavior Checklist, Epworth Sleepiness Scale gibi) 

değerlendirilmesi, çalıĢmalarda 2-3 ayrı anketin kullanılması da ortak bir sonuca varılmasını 

güçleĢtirmektedir. 

          Sonuç olarak araĢtırmamız ülkemizde mevcut çalıĢmalar içinde çocukları kapsayan ilk 

araĢtırma olması, kullanılan anketin kolay uygulanabilir olması ve uyku bozukluklarının 

tanısında kullanılan polisomnografi ile karĢılaĢtırıldığında yüksek duyarlılık ve özgüllük 

göstermesi nedeniyle özgün bir çalıĢmadır. Elde ettiğimiz verilerin bir kısmı literatürü 

destekler nitelikte iken bir kısmı bu konuya yeni bir bakıĢ açısı getirmek açısından anlamlıdır.  

          Epilepsili çocuklarda uyku bozukluklarının tespit  ve tedavi edilmesi ile nöbet 

sıklığında azalma sağlanabilecektir. Elde ettiğimiz veriler nöbet kontrolünde uyku yapısının 

stabilizasyonunu sağlayacak veya uyku yapısını bozmayarak nöbeti önleyecek yeni tedavi 

yöntemlerinin geliĢtirilmesinin faydası olacağını düĢündürtmektedir. GeniĢ serili 

çalıĢmalardan elde edilecek verilerin artmasıyla yüz güldürücü sonuçlar alınması, karanlık 

noktaların aydınlığa kavuĢması mümkün olacaktır.  
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SONUÇLAR 

 

          Uyku epilepsi iliĢkisini, epilepsili olgularda uyku bozukluklarının ne düzeyde olduğunu 

sayısal parametrelere dayanarak ortaya koymaya çalıĢtığımız bu araĢtırmamızda uyku 

yapısının çoğu epileptik hastada bozuk olduğunu gözlemledik. Çocuklarda Uyku Ölçeği 

sonuçlarına göre; 

1. ÇalıĢma olguları hem tüm alt ölçeklerden hem de toplamda kontrol grubundan daha 

yüksek puan aldılar.  

2. 4–9 yaĢ çalıĢma grubunda olan olguların toplam ölçek puanı ve alt ölçeklerden uyku 

sorunları, nefes alma sorunları, davranıĢ sorunları puanı 4–9 yaĢ kontrol grubundaki 

olgulardan daha yüksek bulundu.  

3. 10–14 yaĢ çalıĢma grubunda olan olguların toplam ölçek puanı ve alt ölçek puanları 10–

14 yaĢ kontrol kontrol grubundaki olgulardan yüksek bulundu. 

4. Sodyum valproat grubundaki olgularda toplam ölçek puanı ve alt ölçek puanları kontrol 

grubuna oranla daha yüksek bulundu. Karbamazepin grubundaki olguların da toplam 

ölçek puanı ve alt ölçek puanlarından uyku sorunları, davranıĢ sorunları kontrol grubuna 

kıyasla daha yüksek bulundu.  

5. Uyku ile iliĢkili hareket bozuklukları, uykuda terleme, uykuya dalma süresi, gece uykuda 

uyanma, yorgun uyanma, gün içinde uykulu olma, uyurgezerlik, kabus bozuklukları puan 

ortalamaları çalıĢma grubunda kontrol grubuna daha yüksek bulundu.    

6. EEG bulgularına göre sınıflandırdığımız epilepsi hastalarının toplam-alt ölçek, sık 

karĢılaĢılan diğer uyku bozuklukları puan ortalamaları arasında anlamlı fark bulunmadı.   
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7. EEG bulgularına göre iki gruba ayırdığımız fokal epilepsili hastaların alt grupları 

arasında da toplam-alt ölçek, sık karĢılaĢılan diğer uyku bozuklukları puan ortalamaları 

açısından anlamlı fark bulunmadı.   

8. Epilepsili çocukların alt ölçek puanları karĢılaĢtırıldığında en yüksek puan ortalaması 

davranıĢ sorunlarına aitti. Bunu obstrüktif uyku apne sendromuna yönelik soruların 

oluĢturduğu nefes alma sorunları puan ortalaması takip etmekteydi.     

9. Epilepsi hastalarında sık görülen uyku bozuklukları değerlendirildiğinde en yüksek puan 

ortalaması uyku ile iliĢkili hareket bozukluklarına aitti. Bunu gün içinde uykulu olma ve 

gece uykuda uyanma sıklığı takip etti. 
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ÖZET 

           

   Uyku bozuklukları epileptik olgularda oldukça sık görülen bir yakınmadır. Bu 

durum, epilepsinin kendisiyle veya rastlantısal olabileceği gibi hastaların kullanmak 

durumunda oldukları antiepileptiklerin etkileriyle de ortaya çıkabilir. Biz çalıĢmamızda 

epilepsinin uyku yapısı üzerine etkisini araĢtırmayı amaçladık.  

          ÇalıĢmamıza Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Nöroloji kliniğinde takip 

edilen 35 epileptik hasta ve bunların 35 sağlıklı kardeĢleri alındı. Olguların aileleri 

tarafından doldurulan Çocuklarda Uyku Ölçeği ile 70 olgunun uyku yapısı; gece ve uyku 

zamanı olan davranıĢlar, gün içerisindeki davranıĢlar ve dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu konularıyla ilgili sorular sorularak değerlendirildi.  

          Epilepsili çocukların hem toplam anket puanı,  hem de davranıĢ sorunları, uyku ile 

iliĢkili hareket bozuklukları, nefes alma sorunları, gün içinde uykulu olma, gece uykuda 

uyanma sıklığı, uykuya dalma süresi-uykuya dalmada güçlük, uykuda terleme, kabus 

bozuklukları, yorgun uyanma, uyurgezerlik puanlarını sağlıklı kardeĢlerine oranla anlamlı 

olarak yüksek tespit ettik. Ġki grup arasında Ģuursuz uyanma açısından anlamlı fark 

saptanmadı. Ayrıca epilepsili grup almıĢ oldukları antiepileptik tedaviye göre de 

değerlendirildi. Valproik asit ve karbamezapin tedavisi alan epilepsili olguların toplam 

anket ve alt grup puanlarında anlamlı fark saptanmadı.  

          Sonuç olarak uyku bozuklukları epilepsili olgularda sık görülmektedir. ÇalıĢmamız, 

uyku yapısının tedavi ile kontrol altına alınmıĢ olsa da epileptik olgularda normal 

olmadığını göstermektedir. Uyku sorunlarının değerlendirilmesi epilepsisi olan çocukların 
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kapsamlı muayenelerinin bir parçası olmalıdır. Bu çalıĢma, literatürde bu konuyla ilgili 

kapsamlı bir araĢtırmaya sık rastlanmadığı düĢünüldüğünde değerli katkılar sağlamaktadır. 

 

  Anahtar Kelimleler: Epilepsi, Çocuklar, Uyku Bozuklukları, Çocuklarda Uyku 

Ölçeği  
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SLEEP DISTURBANCES IN EPILEPTIC CHILDREN  

 

SUMMARY 

 

Sleep disturbances are frequently seen in epileptic patients. This may be due to either 

epilepsy itself or by coincidance, or the antiepileptic drugs. We aimed to identify the effects 

of epilepsy on the sleep structure. 

We questioned 35 epileptic patients, who were followed up by Medical Faculty of 

Trakya University, Department of Pediatrics, Division of Pediatric Neurology, and their 35 

healthy siblings with Pediatric Sleep Questionnaires which were filled up by patients‟ parents. 

Patients‟ structures of sleep were evaluated by asking the following questions regarding 

behaviours in night sleep and daytime sleep, behaviours in daytime,  attention deficit disorder 

with hyperactivity. 

We have ascertained that totally questionnaire points of epileptic childrens‟ behavioral 

problems, sleep-related behavioral disorders, breathing problems, frequency rate of wake up 

at nights, sweating during sleep, long lasting fall asleep time, difficulty on fall asleep, 

nightmare problems, feeling weary after sleep, somnambulism scores were higher than the 

ones of their healthy siblings. Also as the epileptic group were evaluated according to their 

antiepileptic treatment we did not find a significant difference between the different 

antiepileptic treatments.   

Sleep disturbances are frequently faced by the epileptic chidren and there are few 

studies about this issue. As indicated in our study,  sleep structure is not normal in epileptic 

http://tureng.com/search/antiepileptic
http://tureng.com/search/attention%20deficit%20disorder%20with%20hyperactivity
http://tureng.com/search/attention%20deficit%20disorder%20with%20hyperactivity
http://tureng.com/search/behavioral%20problem
http://tureng.com/search/behavioral%20problem
http://tureng.com/search/sleep-related%20disorders
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patients eventhough seizures are under control by treatment. The evaluation of sleep 

disturbances should be the main part of further treatment of epileptic patients.  

Key words: Epilepsy, Children, Sleep Disturbances, Pediatric Sleep Questionnaire 
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Ek–2: BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu 

 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  

          Bir araĢtırma projesine davet edilmektesiniz. Bu araĢtırmanın yürütülmesi, Trakya 

Üniversitesi GiriĢimsel olmayan klinik araĢtırmalar Etik Kurulu‟nun ………… tarih ve 

……….. sayılı kararı ile onaylanmıĢtır.  

          AraĢtırmaya katılmaya karar vermeden önce araĢtırmanın neden ve nasıl 

yapılacağını anlamanız çok önemlidir.  

          AraĢtırmaya katılım tamamen gönüllülük ilkesine bağlı olup katılmayı reddetmeniz 

herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararın kaybedilmesine kesinlikle yol 

açmayacaktır.  

          Aynı Ģekilde araĢtırmaya katılmayı kabul ettikten sonra da araĢtırmanın herhangi bir 

yerinde hiçbir neden göstermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir 

yarar kaybına yol açmadan araĢtırmadan çekilebilirsiniz. 

          AraĢtırma kapsamında yapılan iĢlemlerin mali giderleri araĢtırmacılar ya da 

destekleyici (AÇIK AD) tarafından karĢılanacak olup size ya da sosyal güvenlik 

kurumunuza hiçbir mali yük getirmeyecektir. 

          AĢağıdaki bilgileri dikkatlice okuyun ve araĢtırmaya katılmak isteyip istemediğinize 

karar vermek için lütfen biraz düĢünün. Açık olmayan bir bölüm varsa ya da daha ayrıntılı 

bilgiye ihtiyaç duyuyorsanız ya da araĢtırmaya katılmaya gönüllü oluktan sonra 

soracağınız sorular varsa 0555 481 42 85  numaralı cep telefonundan  AraĢ.Gör.Dr.ġule 

ĠNCĠ YOLAL‟a  baĢvurabilirsiniz.   

 

    1. AraĢtırmayla Ġlgili Bilgiler: 

a. AraĢtırmanın bilimsel adı: Epilepsili Çocuklarda Uyku Bozuklukları 

b. AraĢtırmanın anlaĢılabilir basit adı: Epilepsili Çocuklarda Uyku Bozuklukları 

c. Sorumlu AraĢtırmacının adı ve görev yeri:  Yasemin Karal, Yrd.Doç.Dr., Trakya 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları ABD  

d. AraĢtırmanın içeriği: 4-14 yaĢ arası epilepsili çocuklar ile bu çocukların sağlıklı 

kardeĢlerinin veya sağlıklı gönüllülerin uyku alıĢkanlıklarının ve bozukluklarının 

karĢılaĢtırılması ve uyku bozuklukları ile iliĢkili faktörlerin belirlenmesi. 

e. AraĢtırmanın amacı: Uyku bozuklukları çocukluk çağında en sık görülen davranıĢ 

problemlerinden biridir. Uyku problemleri epilepsisi olan çocuklarda daha yüksek görülme 
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oranına sahiptir. Uyku bozuklukları epilepsi kontrolünü daha karmaĢık hale getirebilirler. 

Biz yaptığımız bu çalıĢmayla epilepsinin uyku yapısı üzerine etkisini, kullanılan 

antikonvulzanların uykuya etkisini araĢtırmayı amaçladık. 

f.AraĢtırmanın niteliği (Klinik, Laboratuvar, Epidemiyolojik - Tez çalıĢması vb….):  Tez 

çalıĢması 

g. AraĢtırmanın baĢlama tarihi ve öngörülen süresi: 07.12.2011 , 1 ay  

h.AraĢtırmaya katılması beklenen gönüllü sayısı: 70 kiĢi (35 sağlıklı, 35 epilepsili çocuk) 

i.Katılımcının araĢtırmaya dahil edilme nedeni: 4-14 yaĢ arasında, aydınlatılmıĢ onam 

formunu imzalamıĢ, epilepsi tanılı veya sağlıklı gönüllü çocuklar 

j.AraĢtırmada uygulanacak yöntemler: BaĢvuru sırasında araĢtırma projesini yürütecek 

asistan ve araĢtırma görevlisi çocukların ailelerine, araĢtırma hakkında bilgi verdikten 

sonra, cevaplanmasını istediğimiz anket formlarını vereceklerdir. Çocuklarda Uyku Formu 

Ölçeği anketimizde kullanılacaktır. Çocuklarda Uyku Formu 3 kısımdan oluĢmaktadır. A 

Bölümü‟nde (gece ve uyku zamanı olan davranıĢlar) 43, B Bölümü‟nde (gün içerisindeki 

davranıĢlar ve olası sorunlar) 23 ve C Bölümü‟nde (dikkat eksikliği ve hiperaktivite) 6 soru 

yer almaktadır.   

2-Uygulama Sırasında KarĢılaĢabileceğiniz Riskler ve Rahatsızlıklar: Yapılan bu uygulama 

sırasında araĢtırmaya dahil edilecek çocuklar herhangi bir risk altında olmayacaklardır. 

3-Gönüllü Ġçin AraĢtırmadan Beklenen Yarar: Epilepsi hastalarında uyku bozuklukları sık 

karĢılaĢılan bir durumdur. Uyku bozuklukları tüm nöbetlerde ortaya çıkmaktadır. Ayrıca , 

bozulmuĢ uyku paterni de nöbet eĢiğini düĢürüp baĢka nöbetlerin geliĢmesine neden 

olabilir. Kabus görme, gece terörü, uykuda yürüme, yorgun uyanma Ģeklinde yakınmalar 

da görülebilir. Nöbetler ne kadar sık ise uyku Ģikayetleri de daha sık olarak ortaya 

çıkmaktadır. Ayrıca kullanılan antiepileptiklerde uyku üzerinde etkili olabilmektedir. 

Epilepsili çocuklarda uyku bozukluklarının tespit  ve tedavi edilmesi ile nöbet sıklığında 

azalma sağlanabilecektir.    

4-AraĢtırmaya Seçenek Olan Diğer GiriĢimler: Bulunmamaktadır 

5- Zararların Tazmini ve AraĢtırma Konusundaki Diğer Soruların Cevaplandırılması: ġule 

ĠNCĠ YOLAL, AraĢ.Gör.Dr., TÜTF Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı, 0555 

481 42 85 

a. AraĢtırmanın yürütülmesi sırasında olası yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir hasta 

olarak hakları konusunda bilgi almak için bağlantı kurulacak kiĢinin adı-soyadı, ünvanı, 

görev yeri ve telefon numarası. 

6-AraĢtırma Giderleri ve Bütçesi: AraĢtırmacının kendisi tarafından karĢılanıyor 
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7-Gönüllülük, ÇalıĢmayı Reddetme ve ÇalıĢmadan Çekilme Hakkı, ÇalıĢmadan Çıkarılma: 

Gönüllülük, çalıĢmayı reddetme gönüllünün kendi isteğine bırakılmıĢtır. 

8-Kimlik bilgilerinin ve elde edilen verilerin gizliliği nasıl sağlanacak? AraĢtırmaya dahil 

edilen kiĢilerin tıbbi ve kimlik bilgileri gizli tutulacaktır. AraĢtırma yayınlansa bile kimlik 

bilgileri verilmeyecektir. Ġstatistik programına girildiğinde hasta isimleri yerine her hasta 

için bir kod numarası kullanılacaktır. Tez içeriğinde de hasta isimleri yer almayacaktır. 

9-AraĢtırma sonunda gönüllülere bilgi verilecek mi?  Anket sonucunda uyku bozukluğu 

açısından medikal tedavi gerekliliği dıĢında aileye bilgi verilmeyecektir. 

 

 

GÖNÜLLÜNÜN ÇALIġMAYA KATILMA ONAYI 

Yukarıda açıkça tanımlanan çalıĢmanın ne amaçla, kimler tarafından ve nasıl 

gerçekleĢtirileceği anlayabileceğim bir ifade ile bana anlatıldı. 

Bu araĢtırmadan elde edilen bilgilerin bana ve baĢka insanlara sağlayacağı yararlar bana 

anlatıldı.  

AraĢtırma sırasında meydana gelebilecek riskler ve rahatsızlıklar bana anlayabileceğim bir 

dille anlatıldı. 

AraĢtırma sırasında oluĢabilecek zarar durumunda gerçekleĢtirilecek iĢlemler bana 

anlatıldı. 

AraĢtırmanın yürütülmesi sırasında olası yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarım 

konusunda 24 saat bilgi alabileceğim bir yetkilinin adı ve telefonu bana verildi. 

AraĢtırma kapsamındaki bütün muayene, tetkik ve testler ile tıbbi bakım hizmetleri için 

benden ya da bağlı bulunduğum sosyal güvenlik kuruluĢundan hiçbir ücret istenmeyeceği 

bana anlatıldı.  

AraĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlama altında olmaksızın gönüllü olarak katılıyorum. 

AraĢtırmaya katılmayı reddetme hakkına sahip olduğum bana bildirildi. 

Sorumlu araĢtırmacı / hekime haber vermek kaydıyla, hiçbir gerekçe göstermeksizin 

istediğim anda bu çalıĢmadan çekilebileceğimin bilincindeyim.  

Bu çalıĢmaya katılmayı reddetmem ya da sonradan çekilmem halinde hiçbir sorumluluk 

altına girmediğimi ve bu durumun Ģimdi ya da gelecekte gereksinim duyduğum tıbbi 

bakımı hiçbir biçimde etkilemeyeceğini biliyorum. 

ÇalıĢmanın yürütücüsü olan araĢtırmacı / hekim ya da destekleyen kuruluĢ, çalıĢma 

programının gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayımı almadan 

beni çalıĢma kapsamından çıkarabilir. 
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ÇalıĢmanın sonuçları bilimsel toplantılar ya da yayınlarda sunulabilir. Ancak, bu tür 

durumlarda kimliğim kesin olarak gizli tutulacaktır.  

Yukarıda yer alan ve araĢtırmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren 

Gönüllü Bilgilendirme Formu adlı metni kendi anadilimde okudum.   

Bu bilgilerin içeriği ve anlamı, yazılı ve sözlü olarak açıklandı.  

Aklıma gelen bütün soruları sorma olanağı tanındı ve sorularıma doyurucu cevaplar aldım.  

Bu koĢullarla, söz konusu araĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın gönüllü olarak 

katılmayı kabul ediyorum. 

Bu metnin imzalı bir kopyasını aldım.  

Gönüllünün; (El yazısı ile) 

Adı- Soyadı:         

Ġmzası: 

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası): 

............................................................................................ 

Tarih: 

Velayet ya da vesayet altında bulunanlar için; (El yazısı ile) 

Veli ya da Vasinin Adı- Soyadı: 

Ġmzası: 

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası): 

.......................................................................................... 

Tarih: 

Açıklamaları Yapan AraĢtırmacının Adı- Soyadı: (El yazısı ile) 

Ġmzası: 

Tarih: 
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EK–3: Çocuklarda Uyku Ölçeği 

 

ÇOCUKLARDA UYKU ÖLÇEĞĠ 

Çocuğun adı-soyadı: 

Formu dolduran kiĢinin adı soyadı: 

Çocukla akrabalığı: 

UlaĢabileceğimiz telefon numaralarınızı (alan kodu ile birlikte) belirtiniz 

Gün içindeki saatlerde:                        AkĢam saatlerinde: 

Size ulaĢamadığımız takdirde ulaĢabileceğimiz baĢka bir yakınının adı-soyadı ve telefon 

numarası: 

 

Doğru doldurmanız için gereken bilgi: 

Lütfen takip eden sayfalardaki soruları, çocuğunuzun uyku ve uyanıklık sırasındaki 

davranıĢlarına göre yanıtlayınız. Eğer son birkaç günlük hali, her zamanki halinden farklı ise 

sorular çocuğunuzun genelde nasıl olduğuna göre yanıtlanmalıdır. Eğer herhangi bir soruyu 

nasıl cevaplayabileceğinizi bilemiyorsanız lütfen eĢiniz, çocuğunuz ya da hekiminize 

sormakta tereddüt etmeyiniz. Cevabınızı yuvarlak içine alarak iĢaretleyiniz ve yazmak 

istediklerinizi boĢ bırakılmıĢ yerlere ekleyiniz. 

“E” evet, “H” hayır, “Blm” bilmiyorum anlamına gelmektedir. 

“Genellikle” kelimesini gördüyseniz burada “zamanın yarıdan fazlası” ya da “gecelerin 

yarıdan fazlası” kastedilmektedir. 

 

ÇOCUĞUNUZ HAKKINDA GENEL BĠLGĠ 

Bugünün tarihi (gün/ay/yıl olarak): 

Bu formu nerede dolduruyorsunuz? : 

Çocuğunuzun doğum tarihi (gün/ay/yıl olarak): 

Cinsiyeti: 

ġu andaki boyu: 

ġu andaki kilosu: 

Kaçıncı sınıfa gittiği: 
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A. Gece ve uyku zamanı olan davranıĢlar  

ÇOCUĞUNUZ  UYURKEN …  

A1 .…hiç horlar mı?                                                                                             E     H     Blm 

A2 …zamanın yarıdan fazlasında mı horlar?                                                       E     H     Blm 

A3 …daima mı horlar?                                                                                         E     H     Blm 

A4 …yüksek sesle mi horlar?                                                                               E     H     Blm 

A5 …belirgin ya da yüksek sesle mi soluk alıp verir?                                         E     H     Blm 

A6 …nefes alıp-vermekte sorun yaĢadığı ya da zorlukla nefes aldığı olur mu?  E     H     Blm 

HĠÇ… 

A7 …çocuğunuzun gece nefes alıp vermediğini gördüğünüz oldu mu? Eğer olduysa, lütfen 

nasıl olduğunu yazın:                                                                                            E     H     Blm 

A8 …çocuğunuzun uykudaki soluk alıp veriĢiyle ilgili kaygılandınız mı?    E     H     Blm 

A9 …çocuğunuzu uyansın ve nefes alsın diye sarstığınız oldu mu?            E     H     Blm 

A10 ...çocuğunuzun horlama sesiyle birlikte uyandığını gördünüz mü?    E     H     Blm 

ÇOCUĞUNUZUN... 

A11 …huzursuz bir uykusu var mı?                                                                     E     H     Blm 

A12 ...yatakta bacaklarının huzursuz olduğunu fark ettiniz mi?                          E     H     Blm 

12a. ...”büyüme ağrıları” var mı (açıklanamayan bacak ağrıları)?                       E     H     Blm 

12b. ...yattığında kötüleĢen “büyüme ağrıları” var mı?                                        E     H     Blm 

ÇOCUĞUNUZ UYURKEN SĠZ HĠÇ... 

A13 …bir ya da iki bacağında kısa tekmeleme hareketleri gördünüz mü?          E     H     Blm 

13a. …düzenli aralıklarla (yani yaklaĢık her 20-40 saniyede bir) tekrarlayan tekmelemeler 

ya da sıçramalar gördünüz mü?                                                                           E     H     Blm 

GECELERĠ ÇOCUĞUNUZ GENELLĠKLE... 

A14 …terler mi ya da pijamaları terden ıslanır mı?                                             E     H     Blm 

A15 …yataktan çıkar mı (herhangi bir nedenle)?                                                E     H     Blm 

A16 …çiĢ yapmak için yataktan çıkar mı?                                                          E     H      Blm 

16a. Eğer öyleyse, ortalama olarak gecede kaç kez olur?                                    E     H     Blm 

A17 Çocuğunuz genelde ağzı açık mı uyur?                                                        E     H     Blm 

A18 Geceleri çocuğunuzun burnu genelde dolu ya da tıkalı mı olur?                 E     H     Blm 

A19 Çocuğunuzun burnundan soluk almasını engelleyen herhangi bir alerjisi var mı?  

                                                                                                                              E     H     Blm 

ÇOCUĞUNUZ... 

A20 …gündüz esnasında da ağzından mı soluk alıp verir?                                E     H     Blm 
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A21 …sabahları kalktığında ağzı kurumuĢ mu olur?                                          E     H     Blm 

A22 …geceleri midesinin altüst olduğundan Ģikayet eder mi?                            E     H     Blm 

A23 …geceleri boğazında yanma hissi olduğundan Ģikayet eder mi?                 E     H     Blm 

A24 ...geceleri diĢlerini gıcırdatır mı?                                                                  E     H     Blm 

A25 ...ara sıra yatağını ıslatır mı?                                                                         E     H     Blm 

A26 ...çocuğunuz hiç gece uykusunda yürüdü mü? (“uyurgezerlik”)?                E     H     Blm 

A27 ...çocuğunuzun uykusunda konuĢtuğunu hiç duydunuz mu?                       E     H     Blm 

A28 Ortalama olarak çocuğunuz haftada bir ya da daha fazla kabus görür mü? E     H     Blm 

A29 Çocuğunuz hiç gece çığlık atarak uyandı mı?                                              E     H     Blm 

A30 Çocuğunuzun gece “sanki ne uyuyor ne de uyanıkmıĢ gibi” bir davranıĢ ya da harekette 

bulunduğu oldu mu? Eğer olduysa, nasıl olduğunu yazın:                                   E     H     Blm 

A31 Çocuğunuz geceleri uykuya dalmakta güçlük çeker mi?                             E     H     Blm 

A32 Çocuğunuzun yattıktan sonra uykuya dalması ne kadar zaman almaktadır (tahmini bir 

süre yeterli olacaktır)? ........................... 

A33 Yatma zamanında çocuğunuzun zor “rutinleri” ya da “törenleri” var mı, çok tartıĢmanız 

gerekir mi ya da çocuğunuz olumsuz baĢka davranıĢlar gösterir mi?                   E     H    Blm 

ÇOCUĞUNUZ HĠÇ... 

A34 …uykuya dalarken baĢını yada vücudunu sallar mı, etrafa çarpar mı?         E     H    Blm 

A35 …ortalama olarak gecede ikiden fazla uyanır mı?                                        E     H    Blm 

A36 …gece uyanırsa yeniden uykuya dalmakta sorun yaĢar mı?                         E     H    Blm 

A37 …sabah erkenden uyanır ve yeniden uykuya dalmakta zorluk yaĢar mı?     E     H    Blm 

A38 Çocuğunuzun yatma zamanı günden güne çok fazla değiĢiklik gösterir mi?E     H    Blm 

A39 Çocuğunuzun kalkma zamanı günden güne çok fazla değiĢiklik gösterir miE    H    Blm 

ÇOCUĞUNUZ GENELLĠKLE SAAT KAÇTA... 

A40 ...hafta içinde yatağa gider? ........................... 

A41 ...hafta sonu ve tatillerde yatağa gider? ........................... 

A42 ...hafta içi sabahları yataktan kalkar? ........................... 

A43 ...hafta sonu ve tatillerde yataktan kalkar? ........................... 

 

B. Gün içerisindeki davranıĢları ve olası sorunlar: 

ÇOCUĞUNUZ.... 

B1 ...sabahları dinlenmemiĢ bir Ģekilde uyanır mı?                                              E     H    Blm 

B2 …gün içerisinde uykulu olma gibi bir sorunu var mıdır?                                E     H    Blm 

B3 …gün içerisinde uykusu geldiğinden Ģikayet eder mi?                               E     H    Blm 
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B4 Öğretmenlerinden biri ya da ilgili diğer kiĢiler çocuğunuzun gün içerisinde uykulu 

göründüğüne dair bir yorum yaptı mı?                                                              E    H    Blm 

B5 Çocuğunuz gündüz Ģekerleme uykusuna yatar mı?                                      E    H    Blm 

B6 Sabahları çocuğunuz uyandırmak çok zor olur mu?                                      E     H     Blm 

B7 Çocuğunuz sabahları baĢ ağrısı ile uyanır mı?                                              E     H     Blm 

B8 Ortalama olarak ayda en az bir kez baĢ ağrısı olur mu?                                 E     H     Blm 

B9 Çocuğunuz doğduğundan itibaren geliĢiminde duraklamanın olduğu bir dönem hiç oldu 

mu? Eğer öyleyse, ne Ģekilde olduğunu tanımlayınız:                                          E    H     Blm 

B10 Çocuğunuzun tonsilleri (bademcikleri) duruyor mu?                                    E    H     Blm 

(alındıysa neden ve ne zaman alındı?) 

ÇOCUĞUNUZ HĠÇ... 

B11 …nefes almakta zorlandığı bir durum yaĢadı mı? Eğer yaĢadıysa, lütfen tanımlayınız:   

                                                                                                                                E    H    Blm 

B12 …ameliyat geçirdi mi? Eğer geçirdiyse ameliyat öncesinde, esnasında ya da sonrasında 

hiç solunum güçlüğü oldu mu?                                                                               E    H    Blm 

B13 …güldükten ya da bir Ģeye ĢaĢırdıktan sonra aniden bacaklarında veya baĢka bir 

yerinde güçsüzlük ortaya çıktı mı?                                                                        E    H    Blm 

B14 …yatakta uyanık ve etrafa bakıyorken kısa bir dönem kımıldayamadığı oldu mu? 

                                                                                                                             E    H    Blm 

B15 Çocuğunuzun karĢı konulamaz bir Ģekilde Ģekerleme yapmak istediği ve uyumasın diye 

onu durdurmak için çabaladığınız olur mu?                                                         E    H    Blm 

B16 Çocuğunuz uyanıkken hiç rüyadaymıĢ gibi hissettiği (görüntüler gördüğü ya da sesler 

duyduğu) oldu mu?                                                                                              E    H    Blm 

B17 Çocuğunuz tipik bir gününde kafein içeren içecekler (kola, kahve, çay) içer mi? 

17a. Eğer öyleyse günde kaç bardak ya da kaç ĢiĢe içer? Sayı: …........…. 

B18 Çocuğunuz hiç keyif verici ilaçlardan kullanır mı? Eğere öyleyse adları nedir ve ne 

sıklıkta kullanır?                                                                                                E    H    Blm 

B19 Çocuğunuz sigara, tütün ya da tütün içeren herhangi baĢka bir ürün kullanır mı? Eğer 

öyleyse hangilerini, ne sıklıkta kullanır?                                                            E    H    Blm 

B20 Çocuğunuz kilolu mudur? 

20a. Eğer öyleyse, bu durum ilk olarak hangi yaĢta geliĢti? YaĢ: ……......... 

B21 Size bir doktor çocuğunuzda hiç yüksek damak bulunduğunu söyledi mi? E    H   Blm 

B22 Çocuğunuz davranıĢ problemleri yüzünden hiç Ritalin (metilfenidat ) kullandı mı? 

                                                                                                                              E    H   Blm 
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B23 Çocuğunuzda herhangi bir hekim tarafından Dikkat Eksikliği Bozukluğu (DEB) ya da 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) bulunduğu söylendi mi?       E    H   Blm 

  

C. Diğer bilgiler  

Lütfen iĢaretleyerek (çarpı koyabilirsiniz) aĢağıdaki her bir ifadenin çocuğunuza ne kadar 

uyduğunu belirtiniz: 

Çocuğunuz sıklıkla…  

                                                                  Yok             Sadece         Oldukça       Kesinlikle  

                                                               denebilir         çok az                             Çoğu zaman 

                                                                   (0)                 (1)                (2)                    (3) 

 

C1 …Doğrudan onunla konuĢtuğunuzda dinlemiyormuĢ gibi görünür. 

C2 …Üstüne aldığı iĢleri ve aktiviteleri düzenlemekte zorlanır. 

C3 …DıĢardan gelen uyaranlarla dikkati kolayca dağılır. 

C4 …Eli-ayağı sürekli oynar veya oturduğu yerde sürekli kıpırdanır. 

C5 …Motor takılmıĢ gibi davranır ya da hareket halindedir. 

C6 …BaĢkalarının yaptığı Ģeylerin arasına girer (konuĢmaları kesme, arkadaĢlarının 

oyunlarını bölme gibi). 

 

 

D. Ek bilgiler  

Önemli bulduğunuz ek bilgileri yazarken lütfen yazıların altında boĢ bırakılan alanlardan 

yararlanınız. Soruların herhangi birini daha detaylı tanımlamak için gerekirse lütfen bu 

boĢluğu da kullanınız. 

 

 

 

1. ġu anda muayeneye hekimi görmek için geldiyseniz sizi hekime getiren sorun nedir? 

 

2. Eğer çocuğunuzun uzun dönemli tıbbi sorunları varsa lütfen en önemli olduğunu 

düĢündüğünüz üç tanesini yazınız: 

3. Lütfen çocuğunuzun Ģu anda almakta olduğu ilaçları sıralayınız: 

Ġlacın Adı                           Günlük aldığı dozu            Kullanım Ģekli 

.......................................... .......................................... .......................................... 
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.......................................... .......................................... .......................................... 

.......................................... .......................................... .......................................... 

.......................................... .......................................... .......................................... 

4. GeçmiĢte çocuğunuz davranıĢ, dikkat ya da uyku sorunları nedeniyle ilaç tedavisi aldıysa 

lütfen bunları sıralayınız: 

Ġlaç                                     Kullanım Ģekli ve dozu        Aldığı gün sayısı 

.......................................... .......................................... .......................................... 

.......................................... .......................................... .......................................... 

.......................................... .......................................... .......................................... 

.......................................... .......................................... .......................................... 

5. Çocuğunuzda, hekiminiz tarafından Ģüphelenilen ya da kesin tanısı konulan herhangi bir 

uyku bozukluğu varsa sıralayınız. Her bir problem için baĢlama zamanını ve Ģu anda mevcut 

olup olmadığını belirtiniz: 

 

6. Çocuğunuzda, hekiminiz tarafından Ģüphelenilen ya da kesin tanısı konulan psikiyatrik, 

psikolojik, davranıĢsal ya da duygusal sorunları varsa sıralayınız. Her bir problem için 

baĢlama zamanını ve Ģu anda mevcut olup olmadığını belirtiniz: 

 

7. Çocuğunuzun kardeĢlerinde ya da anne-babasında hekim tarafından Ģüphelenilen veya 

kesin tanısı konulan davranıĢ bozukluğu ya da uyku bozukluğu varsa belirtiniz: 

Akraba:                              Hastalık: 

.......................................... .......................................... 

.......................................... .......................................... 

.......................................... .......................................... 

.......................................... .......................................... 

. 

TEġEKKÜR EDERĠZ 

 

 

 

 


