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SIMGE VE KISALTMALAR

: Cocuklarda Uyku Olgegi

: Elektroensefalografi

: International League Against Epilepsy (Uluslararasi Epilepsi ile Savas Birligi)
: Non-Rapid Eye Movement
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: Rapid Eye Movement



GIRIS VE AMAC

Epilepsi; merkezi sinir sisteminde belirli bir islevi olan ndron toplulugunun artmis
uyarilabilirliginden (ndronal hipereksitabilite) kaynaklanan ani, anormal ve hipersenkron
desarj1 sonucu ortaya ¢ikan ve bu ndronlarin somatik ve/veya psisik islevleri ile ilgili gegici
ve yineleyici bozukluklari olarak tanimlanan serebral bir disfonksiyondur (1,2). Uluslararasi
Epilepsi ile Savas Birligi (ILAE) ise epilepsiyi aralarinda en az 24 saat olmak iizere, en az iki
provokasyonsuz nobetin olmasi durumu olarak tanimlamaktadir (2).

Epilepsi, ¢ocukluk ve ergenlik doneminde en sik karsilasilan norolojik hastaliktir.
Cocukluk ¢agindaki nobetler yagami olumsuz etkilemekte, mental — motor gelisme geriligin
yanisira 6liimlere de yol agmaktadir (1-4).

Epilepsi ile ilgili epidemiyolojik c¢alismalar hastaligin tiim diinyada yaygin sekilde
gorildiiglinii ve hicbir etnik fark, cinsiyet ayrimi, yas sinir1 tanimadigini gostermektedir. Cok
farkli sonuglar olmasina karsin epilepsi prevalansinin 5-40/1000 oldugu ortaya konmustur (5—
8).

Insidans az gelismis iilkelerde gelismis iilkelerden belirgin olarak yiiksektir. Diinya
genelinde yilda ortalama 3,5 milyon yeni vaka tespit edilmektedir. Bu vakalarin yaklasik
%40°1 15 yasin altinda ve %80°den fazlasi az gelismis iilkelerde bulunmaktadir. Gelismis
ilkelerde yapilan ¢alismalarda epilepsi insidanst 9-70/100000 arasinda degismektedir.
Gelismekte olan ilkelerde ise veri az olmakla birlikte 73,3-190/100000 arasinda
degismektedir (6-11).

Epilepsi ve uyku iliskisi eski ¢aglardan beri merak uyandirmistir. Uyku sirasinda
nobetlerin ortaya ¢ikmasi, Uyku yoksunlugunun nobetleri provoke etmesi, biyoelektrik

patolojilerin uyku sirasinda belirgin 6zellik kazanmasi, eslik eden uyku bozukluklarinin
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varliginda ndbet Kontroliiniin gliglesmesi uykunun epilepsiye etkisinde énem kazanmaktadir
(12,13). Diger taraftan nobetlerin varligi ve sikligi, iktal ve interiktal biyoelektrik patolojiler,
kullanilan antikonviilzan ilaglar, epilepsilerde sik karsilasilan psikiyatrik bozukluklar ve koti
uyku hijyeni uyku kalitesini bozmaktadir. Buna bagli olarak uykuya dalmada zorluk, sik
uyanmalar, uykulu kalkma ve giin iginde asir1 uykulu olma sik karsilasilan sikayetler olarak
goriilmektedir. Kaliteli bir uykunun nobetlerin  kontroliinde o6nemli katkist oldugu
unutulmamalidir (12).

Calismalarda c¢ocuk ve eriskinlerde uyku bozukluklar1 ¢esitli uyku Olgekleriyle
degerlendirilmistir (14-17). Uyku sorunlarinin degerlendirilmesinde polisomnografi gibi daha
ileri tetkiklere gecilmeden Once kolay uygulanabilirlikleri agisindan uyku dlgekleri ve uyku
giinliikleri ile baslangi¢ degerlendirmesinin yapilmasi onerilmektedir (18).

Cocuklarda Uyku Olgegi (CUO) de bu &lgeklerden birisidir. Olgek igerisindeki Nefes
Alma Sorunlar alt 6lgegi, obstriiktif uyku apne sendromu tanisinda altin standart olarak
bilinen polisomnografi ile karsilastirildiginda %81 duyarlilik ve %87 6zgiilliik gostermektedir
(19). Oner ve ark. (18) tarafindan yapilan calismada da &lgegin Tiirkge uyarlamasinin yeterli
gecerlilik ve giivenirlige sahip oldugu saptanmistir.

Biz de ¢alismamizda CUO ni epilepsi hastalarina ve bu hastalarin saglhikli kardeslerine
uyguladik. Amacimiz epilepsili ¢ocuklarda ortaya c¢ikan uyku bozukluklarint uyku 6lcegi
kullanarak degerlendirmektir. Calismamizin lilkemizde mevcut calismalar icinde epilepsili
cocuklar1 kapsayan ilk c¢alisma olmasi nedeniyle 6zglin bir aragtirma oldugunu

diistinmekteyiz.



GENEL BIiLGILER

EPILEPSI TANIMI VE TARIHCESI

Epilepsi; santral sinir sistemindeki noral aktivitede senkronize artigin eslik ettigi
davranig, motor veya otonomik fonksiyonlarda veya bunlarin birka¢inda birden olan
paroksismal bozukluklardir (1,2).

Tarihsel veriler bir hastalik belirtisi olarak epilepsinin, epileptik fenomenlerin ¢ok eski
caglardan beri ¢esitli toplumlarca fark edildigini gostermektedir. Epilepsi sozciligli eski
Yunanca‘da uzakta tutulmak, yakalamak, kavramak anlamma gelen ‘epilambanein’
sozciigiinden tiiremistir (20). Ilk olarak Tiirkiye nin giineyinde bulunan bir Babil inceleme
tezindeki kayitlarda epilepsiye rastlanmistir. Daha sonra M.O. 770-221 yillar1 arasinda yazili
olarak klasik Cin kitaplarinda epilepsiden bahsedilmistir. M.O. 400 yillarinda, Hipokrat
epilepsiyi ‘kutsal hastalik’ olarak tanimlamistir. Fakat cogu kiiltiirde cesitli belirti ve
semptomlarin birlikteligine dayanarak cinli ve seytanli bir agiklama yerlesmistir (21).

XVII. yiizyilda Ingiliz hekim Thomas Willis’in beyin anatomisine, kas dokusuna ve
norofizyolojiye ¢cok énemli katkilart oldu. 1849 yilinda Irlandali hekim Robert Bently Todd
epilepsi nobetlerinin beyindeki elektriksel desarjlardan kaynaklandigini ileri siirdii. Hayvan
beyninde elektriksel akimin varligi ilk kez 1875 yilinda Richerd Caton tarafindan gdsterildi.
Takip eden yillarda Pravdich-Neminsky, kopeklerde beyin yiizeyine yerlestirdigi elektrotlar
aracilifiyla elektriksel etkinligi kaydetmeyi basardi. Beyindeki elektriksel etkinligin
kaydedilmesi ve 6zelliklerinin tanimlanmasi1 konusunda Hans Berger’in ¢aligmalar1 kilometre
tas1 oldu. XIX. yiizyilin sonlarinda John Hughlings Jackson hastalar1 ayrintili inceleyerek

epilepsinin anlasilmasini kolaylastirdi. Jackson epilepsiyi “sinir dokusunun ara sira gelen
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diizensiz ve asir1 bosalimi1” seklinde tarif etti. Bu ve benzeri ¢aligsmalar epilepsi tizerindeki sir
perdesini yavas da olsa araladi ve Hipokrat’in 2400 yil Once yaptigr agiklamalar

dogrulanmaya baslad1 (22).

EPILEPSI EPIDEMIYOLOJISI VE ETYOLOJISI

Ondort yasindan kiigiik ¢ocuklarin yaklasik %1°1i en az bir kez afebril ndbet gegirir.
Eger febril nobetlerde dahil edilirse, ¢ocuklarin yaklagik %3,5’u 15 yasina kadar herhangi
ndbet tipinden birini gegirir. Bunlarin %25’inde ise kronik epilepsi gelisir (4). Cocukluk yas
grubunda epilepsi prevalansi ortalama %0,4 ile %1 arasindadir (23).

Gelismis tlkelerde 15 yasin altinda uyarilmadan ortaya ¢ikan ndbetlerin insidansinin
100,000’de 4585 arasinda oldugu tahmin edilmektedir (23). Epilepsi insidansinin en yiiksek
oldugu iki donem, yasamin ilk yil1 ve 60 yas sonrasidir. Epilepsi ¢ocukluk ve ergenlik ¢caginda
en sik, erigkinlerde ise beyin damar hastaliklarinin ardindan ikinci en sik, rastlanan ndrolojik
hastalik olarak belirtilmektedir (3).

Ulkemizde Silivri’de Karaagag ve ark. (24) tim yas gruplarinda yaptigi caliymada
epilepsi prevalans1 %1,02, Calisir ve ark. (25) Bursa’da yaptiklar ¢aligmada ise %1,2 olarak
bildirilmistir. Sadece ¢ocuklar iizerinde yapilmis ¢alismalarda ise Aydin ve ark. (26) izmir’de
prevalans: %1,12, Erten ve ark. (27) Edirne’de %1, Topbas ve ark. (28) Trabzon’da %0,86
olarak bulmuslardir. Canakkale’de geng erkekler (2032 yas) arasinda yapilan bir ¢aligmada
prevalans %0,89 olarak bildirilmistir (29).

Cocuklarda ndbet nedenleri ¢ok c¢esitlidir. Epilepsi olan c¢ocuklarin %60-80’inde
hastalik i¢in belirlenebilen bir etiyolojik neden yoktur (4). Belirlenebilen nedenler arasinda;
genetik faktorler, konjenital anormallikler, antenatal ve prenatal etkilenmeler, uzayan ve
tekrarlayan febril konvulsiyonlar, travma, infeksiyonlar, metabolik sebepler, vaskiiler
sebepler, serebral tiimorler, toksik sebepler sayilabilir (Tablo 1) (30). Etyolojik nedenlerin bir
kismi merkezi sinir sistemini etkileyen akut bir hastalik ile (akut merkezi sinir sistemi
infeksiyonu, hipoglisemi gibi akut metabolik degisiklikler vs) iliskilidir. Bir diger 6nemli
grup ise, bilinen statik veya progressif norolojik hastaligi olan bir ¢ocukta (ndérokutantdz
sendromlar, intrauterin infeksiyon, hipoksik iskemik ensefalopati sekeli, serebral
malformasyonlar vs) herhangi baska bir akut neden olmaksizin gelisen nébetlerdir. Bir diger
grup ise agirlikli olarak kalitsal etyolojinin disiiniildigii idiyopatik epileptik sendromlardan

olusur (oksipital paroksizmli gocukluk ¢ag1 epilepsisi vs) (30).



Tablo 1. Nobet Etyolojisi (1,3,4,30)

1. Genetik faktorler a.Resesif gegisli lipid ve aminoasit metabolizma s1
bozukluklar

b.Resesif gecisli gelisme bozukluklari

c.Tuberoskleroz ve ndrofibromatozis gibi dominant

gecisli hastaliklar
2. Konjenital anormallikler a.Sturge-Weber sendromu
b.Fokal kortikal displaziler
3. Antenatal ve prenatal a.Anoksi
Etkilenmeler b.Intraserebral hemoraji

c.Infarktlar
d.Porensefalik kistler

4. Uzayan ve tekrarlayan
febril konvulsiyonlar

5. Travma a.Aksidental
b.Norosiriirjik miidahaleler sonrasi

6. Infeksiyonlar a.Bakteriyel menenjit

b.Serebral apseler

c.Viral ansefalitler

d.Kronik viral infeksiyonlar (HIV gibi)
e.Parazit infeksiyonlar

7. Metabolik sebepler a.Hipoglisemi

b.Hiperglisemi

c.Hipoksi

d.Hiperbarik oksijenasyon
e.Hipokalsemi, hiperkalsemi

8. Vaskiiler sebepler a.Infarktlar

b.Hipertansif ensefalopati
c.Serebral vendz trombozlar
d.Arteriovendz malformasyonlar
e.Post anoksik ensefalopati

9. Serebral tiimorler a.Primer gliomalar
b.Menenjiomlar
c.Hipofiz adenomlari
d.Sekonder metastazlar

10. Alzheimer hastaligi ve diger
norodejeneratif hastaliklar
11. Toksik sebepler a.Alkol alimi1 ve birakilmasi
b.Kronik alkolik ensefalopati
c.Agir metaller; 6zellikle kursun

Nobet gelisiminde uyku, uykudan uyanma ve uyku deprivasyonu, mensturasyon
siklusun degisik fazlari, tekrarlayan i1sik, ses, sicak su gibi etkenlerinde etkili oldugu

bilinmektedir (3). Asagida epilepsiyi tetikleyen faktorler siralanmustir.
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Epilepsiyi presipite edebilen faktorler:

a.Uyku, uykudan uyanma ve uyku yoksunlugu

b.Mensturasyon siklusunun degisik fazlart

c.Toksik ve metabolik sebepler (Akut alkol intoksikasyonu, alkolii birakma, bazi
ilaglar -bazi antidepresanlar, klorpromazin ve haloperidol gibi antipsikotikler-, hipoglisemi,
hipoksi).

d.Refleks sebepler: Vizuel sebepler ile olusan epilepsiler (tekrarlayan 1sik, devamli
parlak 151k gibi), okuma ile ortaya ¢ikan epilepsi, sesle presipite olan epilepsiler (miizikle veya
zil sesi ile provake olabilir), ani irkilme ile presipite olan epilepsiler, sicak su ile ortaya ¢ikan
epilepsiler.

e.Emosyonel stresler (3,31-33).

NOBETLERIN MEKANIZMALARI

Nobetlerin kesin mekanizmasi bilinmemekle birlikte, bir ndbetin olusumunda bir¢ok
fizyolojik faktor sorumludur (1). Epilepsi yillardir eksitatér ve inhibitor sistemler arasindaki
dengenin bozulmasi ile aciklanmaya calisilmaktadir. Fakat bu diisiince tiim epilepsi formlarini
aciklayamamaktadir (23).

Hayvan deneylerinde ve insanda yapilan calismalarda kortikal noronlarin membran
potansiyellerinde ve ateslenme sekillerinde bazi karakteristik bozukluklar saptanmustir.
“Paroksizmal depolarizasyon kaymasi1” olarak bilinen bu durumda membrani depolarize eden
postsinaptik potansiyelin anormal sekilde uzamasi ve biiylimesi s6z konusudur. Bunun sonucu
olarak noronlar gruplar halinde ateslenebilir ve etraflarindaki ndronlari benzer sekilde
atesleyebilecek bir kapasiteye ulasirlar. Paroksizmal depolarizasyon kaymasinin eksitator
ndrotransmitterler olan glutamat ve aspartat ile inhibitdr norotransmitter gama-aminobiitiirik
asit sistemleri arasindaki dengesizlikten kaynaklandig: ileri siiriilmektedir. Bunun diginda
membranlardaki iyon kanallarindaki bozukluklarin da paroksizmal depolarizasyon
kaymasinin ortaya ¢ikmasinda etkili oldugu diistiniilmektedir (3).

Epileptogenez, tekrarlayici spontan ndbetlerin olustugu uzun siireli beyin
transformasyonudur. Normal bir beynin zaman iginde bir dizi hiicresel-molekiiler, yapisal
ve/veya fonksiyonel degisikliklere maruz kalarak epileptik bir beyin haline dontismesi, kalici
bir sekilde ve spontan olarak ndbet olusturabilme 6zelligi kazanmasi siirecini ifade eder.
Beynin fokal bir bolgesini (parsiyel epilepsi) veya tiim beyni (jeneralize epilepsi) igerebilir.
Epileptogenez mekanizmasi ilerleyici bir siiregtir, baslangic hasarini takiben sessiz bir donem

olusur. Takiben belli bir siire sonra spontan nobetler ortaya ¢ikar. Bu donemlerde yas, cins,
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genetik faktorlerin etkisiyle hiicre oliimii, aksonlarda filizlenme, sinaptik reorganizasyon,
farkli tipteki lokal reseptorlerin ozelliklerinde degisiklikler meydana gelir. Tiim bu siire¢
giinler-aylar veya yillar iginde gelisir. Epileptogenez degisik mekanizmalarla olusabilir. Genel
olarak bunlar genetik ve edinsel mekanizmalardir (3).

Genetik mekanizmalar: Bugiin i¢in, idyopatik epilepsi sendromlariyla iligkili oldugu
gosterilmis birgok iyon kanal alt iinitesi geni mutasyonu vardir. Bu hastaliklarin ortak 6zelligi
voltaj veya ligand kapili kanal genlerindeki mutasyonlara bagli olmasidir. Dolayisiyla
epileptogenez siirecinin kanal patolojilerine bagl oldugu diisiiniilmektedir (3).

Edinsel epileptogenez mekanizmalari: Semptomatik epilepsilerde de ¢evresel
faktorlerin yarattig hiicresel diizeydeki hasarin epilepsiye yol acabilmesinin; kisinin genetik

ozelliklerine bagli oldugu diisiiniilmektedir (3).

EPILEPSILERDE SINIFLANDIRMA

Hipokrat zamanindan beri bilinen bu hastaligin siniflamasi antik c¢aglardan beri
ugrasilan konulardan biridir. 1.0.175°de Galen, beyinden kaynaklanan idyopatik nobetlerden
ve viicudun herhangi bir bolgesinden kaynaklanan semptomatik noébetlerden s6z etmistir.
XIX. yiizyil sonlarinda sendrom yaklasimi olgularin yas, cins, ndbet 6zellikleri ile sinirliyken,
XX. yiizyil ikinci yarisindan sonra elektroensefalografi (EEG) ve goriintiileme olanaklarinin
artmasi, XXI. yilizyilda ise insan genom c¢alismalar1 ve teknolojik gelismelerin 1s18inda daha
detayli hale gelmistir (3).

Son 40 yil i¢inde ILAE 5-6 yilda bir degisen siiflamalarla epilepsi ve epileptik
sendromlar1 tanimlamaya calismistir. Amag, tanimlamanin tiim epilepsi tiirlerini kapsamasi,
her konviilziyonun bir epilepsi olmadigi, epilepsi ile epileptik konviilziyonun birbirinden ayirt
edilmesi gereginin acgik¢a belirlenmesi ve sonugta antiepileptik tedavinin daha bilingli
yapilmasini saglamaktir (34).

[k defa 1960 yilinda yayinlanan, 1981 yilinda nébetler icin ve 1989 yilinda epilepsi
icin gilincellenen ILAE smiflandirmalari genel olarak modern ndrogériintiileme, genomik
teknolojiler ve molekiiler biyoloji kavramlarina dayanir (35).

Epilepsiler ii¢ diizeyde smiflandirilir. Simiflamanin  ilk diizeyinde epilepsiler
konviilziyon tipine gore lokalizasyonuna bagli parsiyel ve jeneralize olmak {izere iki ana

gruba ayrilir (1981 siniflamasi) (Tablo 2).



Tablo 2. Epileptik nobetlerin klinik ve elektroensefalografik simiflamasi (3)

I- Parsiyel (fokal, lokal) Nobetler

A. Basit parsiyel nobetler (biling durumu bozulmaksizin)
a-Motor semptomlu: Fokal motor, Yayilan fokal motor (Jacksonyen), Versif,
Postural, Fonatuvar (vokalizasyon veya konusmanin durmasi)
b-Somatosensoryel veya 6zel duysal semptomlu: Somatosensoryel, Gorsel,
[sitsel, Olfaktor, Gustatuvar, Vertigo hissi
c-Otonomik semptomlu
d-Psisik semptomlu: Disfazik, Dismnezik (6rnegin: deja-vu ), Kognitif (hayal
durumu, zaman hissinin bozulmasi), Afektif (korku, 6fke vb), Iliizyonlar (6rnegin:
makropsi), Haliisinasyonlar (6rnegin: miizik parcalari)

B. Kompleks parsiyel nobetler (biling bozuklugu ile giden)
a-Basit parsiyel baglangici izleyen biling bozuklugu: Basit parsiyel 6zelliklerin
ardindan biling bozuklugu, Otomatizmalarla giden
b-Biling durumunun baslangigtan itibaren bozulmasi: Sadece biling bozuklugu ile
giden, Otomatizmlerle giden

C. Sekonder jeneralize ndbete doniisen
a-Basit parsiyel nobetin (A) jeneralize nobete doniismesi
b-Kompleks parsiyel nobetin (B) jeneralize nobete dontismesi
c-Basit parsiyel nobetin kompleks parsiyel ndbete doniismesi ve ardindan jeneralize

nobete donlismesi

I1- Jeneralize Nobetler (konviilzif veya non-konviilzif)

A.1-Absans nobetleri: Sadece biling bozuklugu ile giden, Hafif klonik komponentli,
Atonik komponentli, Tonik komponentli, Otomatizmli, Otonomik komponentli
A.2-Atipik absans: Tonus degisikligi A.1 den daha belirgin olan, Baslangi¢ ve/veya
sonlanmanin ani olmamasi

B.Miyoklonik nobetler (tek veya ¢ok)

C.Klonik nébetler

D.Tonik nobetler

E.Tonik-klonik nobetler

F.Atonik nobetler (astatik)

I11-Smiflandirilamayan Epileptik Nobetler

Siniflamanin ikinci diizeyinde her iki ana grup etyolojilerine gore idiyopatik,

semptomatik ve kriptojenik olmak iizere alt gruplara ayrilirlar (1989 siniflamasi) (Tablo 3).
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Tablo 3. Epilepsilerin ve epileptik sendromlarin uluslararasi simflamasi (3)

I. Lokalizasyona bagli ( fokal, lokal, parsiyel) epilepsiler ve sendromlar
A .Idyopatik (yasa bagli baslangic)
a.Santrotemporal dikenli selim ¢ocukluk cag1 epilepsisi
b.Oksipital paroksizmal ¢ocukluk ¢agi epilepsisi
c. Primer okuma epilepsisi
B.Semptomatik
a.Temporal lob epilepsisi
b.Frontal lob epilepsisi
c.Parietal lob epilepsisi
d.Oksipital lob epilepsisi
e.Cocukluk ¢aginin kronik progresif epilepsia parsiyalis kontinuasi
(Kojewnikow Sendromu)
f.Spesifik faktorlerle uyarilan nobetlerle karakterize sendromlar
C.Kriptojenik
I1. Jeneralize epilepsiler ve sendromlar
A. Idyopatik (yasa bagl baslangic-yas sirasina gore siralanmistir)
a.Selim ailesel yenidogan konviilziiyonlari
b.Selim yenidogan konviilziiyonlari
c.Siit ¢ocuklugunun selim miyoklonik epilepsisi
d.Cocukluk cag1 absans epilepsisi (piknolepsi)
e.Jiivenil absans epilepsisi
f.Jivenil miyoklonik epilepsi (impulsif petit mal)
g.Uyanirken gelen grand mal nobetli epilepsi
i.Diger jeneralize idyopatik epilepsiler
j-Belirli aktivasyon yontemleriyle uyarilan epilepsiler
B. Kriptojenik veya semptomatik (yas sirasina gore)
a.West sendromu (infantil spazmlar, Blitz-Nick-Salaam Kraempfe)
b.Lennox-Gastaut sendromu
c.Miyoklonik astatik nobetli epilepsi
d.Miyoklonik absansl epilepsi
C.Semptomatik
a.Spesifik olmayan etyolojili
1.Erken miyoklonik ensefalopati
2.Supression-burst' lu erken infantil epileptik ensefalopati
3.Diger semptomatik jeneralize epilepsiler
b.Spesifik sendromlar
II1. Fokal veya jeneralize oldugu belirlenemeyen epilepsiler
AJeneralize ve fokal nobetli epilepsiler
a.Yenidogan konviilziiyonlari
b.Siit ocugunun agir miyoklonik epilepsisi
c.Yavas dalga uykusu sirasinda devamli diken-dalgali epilepsi
d.Edinsel epileptik afazi (Landau-Kleffner sendromu)
e.Diger belirlenemeyen epilepsiler
B.Jeneralize veya fokal 6zelligi ayird edilemeyenler (uykuda gelen grand mal nébet
olgulari gibi)
IV. Ozel (6zgiin) sendromlar
A.Duruma bagli ndbetler
a.Febril konviilziiyonlar
b.Izole nébet veya izole status epileptikus
c.Akut metabolik veya toksik nedenlere bagli nobetler




Bu ayrimda 6ykii, fizik-ndrolojik muayene, kraniyal goriintiilemeden yararlanilir.
Siniflamanin son diizeyinde spesifik epileptik sendromlar belirlenir (1989 siniflamasi). Bu
ayrim nobet tipi, baslangi¢ yasi, uyarict faktorler, etyoloji, EEG paterni ve goriintiileme
bulgular1 degerlendirilerek yapilabilir (36).

Idiyopatik (nedeni kendinden olan veya genetik olarak belirlendigi varsayilan)
sendromlara genelde bagka bir norolojik disfonksiyon eslik etmez, gelisme basamaklari
normal ilerler, altta gosterilebilen herhangi bir patolojik siire¢ yoktur; nérolojik muayene ve
gorlintiilleme normaldir. Ailesel 6zellik genellikle dikkat ¢eker, nobetler gorece daha seyrek ve
tedaviye yanit daha iyidir. Buna karsin semptomatik epilepsilerde altta yatan bir beyin
hastalig1 ve buna bagli nérolojik bozukluklar, EEG’de temel aktivitede hadisenin tiiriine bagl
olarak bolgesel, hemisferik ya da yaygin yavaslama saptanir. Tedaviye yanit degiskendir.
Kriptojenik (nedeni belirlenemeyen) epilepsi kognitif etkilenme veya norolojik defisitin
oldugu, edinsel bir nedeni olmasi gerektigi diisiiniilen ancak saptanamayan epilepsiler icin

kullantlir (3).

Parsiyel Tipte Epilepsi Nobetleri

Parsiyel nobetler bazi serilerde %40 olmak iizere ¢ocukluk c¢agi nobetlerinin biiyiik
kismint olusturur (1). Parsiyel nobetler baslangigtaki klinik ve EEG degisikliklerinin bir
serebral hemisferin sinirlt bir boliimiindeki néron sisteminin ilk aktivasyonuna bagli oldugu
diisiiniilen nobetlerdir (4). Idiyopatik fokal epilepsiler; bu vakalarda belirli bir anatomik
lezyon saptanamaz. Aile dykiisii cogu kez pozitiftir. Norolojik ve psikolojik patoloji yoktur,
cocugun gelisimi genellikle normaldir. EEG bulgular1 zemin aktivitesi bozuklugu gostermez,
tekrarlayan yiiksek amplitiidlii dikenler goriiliir (34).

Santrotemporal dikenli selim ¢ocukluk ¢agi epilepsisi (Rolandik epilepsi): idiyopatik
fokal bir epilepsi tiirtidiir. 3-23 yaslart arasinda (en sik 9-10 yaslar) erkeklerde en siktir.
Nobetler hemen her zaman uykuda belirir. Yiizli, orofarengeal yapilari igine almak {izere
parsiyel nobetler goriiliir. Konugsmanin durmasi, yiizde segirmeler, agiz-dil-yanakta
paresteziler, bogulur gibi olma ve kusma gibi belirtilerin birlesimi seklinde olabilir. Tipik
interiktal EEG bulgusu tek yanli, bazen iki yanli ama birbirinden bagimsiz ve yer
degistirebilen yiiksek amplitiidlii santrotemporal lokalizasyon veren diken/ diken-yavas dalga
aktivitesi seklindedir ve bu aktivite genellikle uykuda artma gosterir (37,38).

Oksipital paroksizmli selim ¢ocukluk cagi epilepsisi: bu c¢ocuklarda konviilziyonlar
hemi-klonik nobetler seklindedir. Nobetlerde haliisinasyon, gérememe yakinmalar1 gibi viziiel

belirtiler ve migren benzeri bas agrilar1 gibi bulgular 6n plandadir. EEG bulgular arka
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temporal ve oksipital bolgelerde diken dalga paroksizmalari seklindedir ve yalnizca gozler
kapali iken saptanabilir (34,38,39).

Primer okuma epilepsisi: belirtiler okul ¢aginda ortaya ¢ikar ve yalnizca okuma
sirasinda belirir. Cocuk okurken klonik nobet gecirebilir. Yiize lokalize klonus hareketleri
ellere yayilir. Bu sirada g¢ekilen EEG’de yiiksek amplitiidlii diken dalga paroksizmalari
goriiliir (38,39).

Semptomatik Fokal Epilepsiler: klinik tablosu semptomatik jeneralize epilepsiye ¢ok
benzer. Etiyoloji de es olabilir. Bu grubu; Kojewnikow Sendromu, spesifik faktorlerle
uyarilan nobetlerle karakterize sendromlar, temporal, frontal, oksipital, parietal lob epilepsisi
olusturur (34).

Cocukluk c¢aginin kronik progresif epilepsia parsiyalis kontinuasi (Kojewnikow
Sendromu): epilepsia parsiyalis kontinua genellikle hayatin ilk on yilinda baglayan, ancak
hemen her yasta goriilebilen bir parsiyel epilepsi seklidir. Genelde bu nobetin baslamasi
Rasmussen ensefaliti adin1 tasiyan, sadece bir hemisferi tutan kronik bir ensefalitin bulgusu
olarak goriiliir. Etyolojide bu kronik ensefalitten bagka kortikal displazi, timorler, vaskiiler
lezyonlar sorumlu olabilir. Rasmussen ensefalitinde yavas progresif bir nérolojik kotiilesme
izlenir. Hemiparezi, mental retardasyon ve dominant hemisfer tutulmugsa disfazi olur. Tipik
olgularda ilaglara direncli tek yanli fokal motor nobetler ve/ veya temporal lob ndbetleri
ortaya cikar. En sik olarak fokal motor status epileptikus olan “epilepsia parsiyalis kontinua”
tablosu goriiliir (3).

Belirli uyarilarla gelisebilen fokal epilepsiler: bu gruba ilag intoksikasyonlari,
uyusturucular, alkol, uykusuzluk gibi nedenlerle olusan ndbetler girmektedir. Psikomotor
epilepsi olarak da bilinir (34).

Frontal lob kokenli parsiyel epilepsi nobetleri: sekonder jeneralizasyon
gosteren/gostermeyen basit veya kompleks parsiyel nobetlerdir. Frontal lob kokenli kompleks
parsiyel nobetler daha kisa siirer, baglangic1 daha anidir. Auralar genellikle non-spesifiktir.
Konugsmada ani duraklama veya ses ¢ikarma gibi bulgular olabilir. Nobetin baslangicindan
itibaren siklikla her iki elde ve kolda tuhaf aktiviteler olur. Otomatizmalarin tuhaf olmalar
nedeniyle non-epileptik olaylarla karistirilirlar. Diismelere neden olabilir. Adversif bas ya da
g6z deviasyonu izlenebilir. Frontal kompleks parsiyel nobetlerin noktiirnal olma egilimleri
fazladir. Kiimeler halinde olabilirler. Kompleks parsiyel status sik goriilir. Temporal
nobetlere gore sekonder jeneralizasyon siktir. Postiktal Todd paralizi’si nobetlerin motor

korteksin yakininda olmalari nedeniyle siklikla geligirler. Iktal EEG bile cogunlukla
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normaldir. Goriintiileme ¢alismalarinda patoloji saptanmaz. Lokalizasyon yapmak ¢ogunlukla
zordur (37-39).

Temporal Lob / Temporolimbik Epilepsi: erken ¢ocuklukta baslar. Nobetler tipik olarak
yillarca goriilmezken ergenlik dénemi ya da erken erigkinlik doneminde geri donerler.
Oykiide febril 6zellikle de kompleks febril nobetlere siklikla rastlanir. Direngli temporal lob
ndbetlerinin yaklasik %40’ 1nda febril nobet dykiisii vardir. Nobetler sekonder jeneralizasyon
gosteren/gostermeyen basit ya da kompleks parsiyel olabilirler. Auralara ¢ok sik rastlanir.
Epigastrik hisler, otonomik bulgular, korku gibi psikojenik semptomlar (amigdala tutulumu),
deja vu, jamais vu, koku/gustatuar (unkus tutulumu) hisler, gorsel olaylar seklinde olabilirler.
Oroalimenter, vokalizasyon, tekrarlayan hareketler ve kompleks aktiviteler seklindeki
otomatizmalar ¢ok sik eslik eder. Odagin kars: tarafindaki bir ekstremitede distonik postiir
goriilebilir. Neokortikal temporal lob epilepsisinde afazi, kusma, isitsel ve gorsel
semptomlarla birlikte daha kuvvetli motor aktiviteye medial — bazal ndbetlerden daha sik
rastlanir. Antiepileptik tedaviye direnglidir (37-39).

Parietal Lob  Nobetleri: motor veya duyusal sekonder jeneralizasyon
gosteren/gdstermeyen basit parsiyel nobetlerdir. Genellikle pozitif olaylar vardir. Paresteziler,
uyusmalar siklikla yiizii, kolu veya eli kapsar. Rotatuar hareketler izlenebilir. Nadir de olsa
agrili epileptik nobetler goriilebilir. Gorsel olaylar sekilli haliisinasyonlar1 igerir. Dominant
hemisfer tutulumu nedeniyle konusmada bozukluklar olabilir (37-39).

Oksipital Lob Nobetleri: gorme ile ilgili bulgular seklinde sekonder jeneralizasyon
gosteren/ géstermeyen basit parsiyel nobetlerdir. Parietal lob ya da posterior temporal lob
nobetlerinde olan kompleks haliisinasyonlarin tersine daha basittir (151k cakmalari, renkler ya
da sekiller gibi). iktal korliik olabilir. Kontralateral konjiige goz hareketlerine nistagmus eslik
eder (37-39).

Jeneralize Tipte Epilepsi Nobetleri

Nobetlerin baslamasindan sonuna kadar olan siirede hi¢bir fokal belirtinin olmamasi ve
nobet sirasinda ¢ekilen EEG’de bulgularin bilateral olusu jeneralize epilepsilerin genel
Ozelliklerini olusturur (34).

Selim ailesel yenidogan konviilziiyonlari: dogumdan sonraki 2—3 giin iginde klonik ya
da apneik nobetler seklinde belirir. EEG bulgusu yoktur. Hastalarin %14’iinde ileri yaslarda
epilepsi gorildigi bildirilmistir (3,34).
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Selim yenidogan konviilziiyonlari: dogumdan sonra 5. giinde klonik ya da apneik
ndbetler seklinde belirir. Bu konviilziyonlar 5. giin hastalig1 olarak da bilinir. Herhangi bir
metabolik bozukluk tanimlanamamuistir. Hastalarin gelisimi normaldir (3,34).

Siit ¢ocuklugunun selim miyoklonik epilepsisi: hayatin ilk 2 yili i¢inde jeneralize
miyoklonus ataklar1 ile karakterizedir. Aile Oykiisii genellikle vardir. Nobetler sik olmasina
ragmen ¢ocugun gelisimini etkilenmez. Ender olarak ileri yaglara kadar devam eden ve tonik-
klonik jeneralize nobetlere doniisen myokloniler goriilebilir (3,34).

Cocukluk ¢ag1 absans epilepsisi (piknolepsi): en sik 6-8 yaslarinda goriilen, stiresi 20
saniyeyi gecmeyen dalma ndbetleridir. Kalitim ile siki iligki gosteren bu nobetler erkeklerde
daha siktir. Hastalarin gelisimi genelde normaldir. EEG’de zemin aktivitesi diizglindiir,
senkron bilateral 3/sn diken dalga serileri goriiliir (3,34).

Juvenil absans: piknolepsiye benzer dalmalarin yani sira nobet sirasinda viicutta one
arkaya dogru hareketler ve basin dondiiriilmesi ile omuzlarda kasilmalar, dizlerin biikiiliip
cokme hareketleri gibi degisik hareketler goriilebilir. Juvenil absans en sik ergenlik yaslarinda
gortliir. EEG bulgusu piknolepsi ile aynidir (3,34).

Jivenil miyoklonik epilepsi (impulsif petit mal, Herpin-Rabot-Janz hastaligi):
genellikle 12—16 yaslar1 arasinda baslar. Genetik lokusu 6p21. kromozomda tanimlanmustir.
Hastalar uyanirken sik olan miyoklonik sigramalardan yakinir. Birka¢ yi1l sonra miyoklonusla
birlikte sabah erken generalize tonik-klonik nobetler baslar. EEG’de fotik stimulasyon ile
belirginlesen 4—6/sn’lik diizensiz diken ve dalga paterni goriiliir (1).

West sendromu (infantil spazmlar, Blitz-Nick-Salaam Kraempfe): genellikle 2-7 ay
arasinda fark edilirler. Boyun, gévde ve ekstremitelerde kisa siireli, simetrik kasilmalarla
karakterizedir. Nobetler 6ne fleksiyon, arkaya ve yana ekstansiyon kasilmasi ve bunlarin
karisimi  seklindedir. Nobet sirasinda aci geker gibi inleme, bagirma olabilir. Iki tipi
tammlanmustir. Idiyopatik tip yaklasik %8 oraninda goriiliir, mikrosefali yoktur, yine de
noropsikolojik gelisim etkilenebilir. Semptomatik tipte ise mikrosefali kuraldir. Bu tipte agir
Oziirler gelisir. Semptomatik tipte giral anomaliler, metabolik bozukluklar, noérokutan
displaziler gibi ¢ok ¢esitli etiyoloji saptanabilir. West sendromunun EEG bulgusu tipiktir.
Zemin aktivitesi tamamen kaybolmustur, hipsaritmi denen multifokal diken ve yavas dalga
paroksizmasi tam bir kaotik tablo gosterir (1,3,23,34).

Lennox-Gastaut sendromu: 1-8 yas arasinda beliren bu sendrom, epilepsiler arasinda en
agir seyredeni ve en yogun tedavi sorunlari yaratandir. Gelisim anomalileri, ansefalit,
tiiberoskleroz, metabolik hastaliklar, dogum sirasinda hipoksi ya da vaskiiler nedenler gibi

¢ok sayida etiyolojik neden bu sendromdan sorumludur. Bu tabloda atipik absans,
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miyoklonik, tonik nobetler, atonik ve tonik-klonik ndbet tiplerinin birden fazlasi bir arada
goriiliir. Nobetler genellikle ilag tedavisine direnglidir. EEG’de yavas (1-2.5Hz) diken-dalga
goriniimii tipiktir. Olgularin biiyiik kisminda belirgin motor-mental gerilik s6z konusudur.
Hastaligin baslangicinda ilk olarak denge bozuklugu belirir. Ataksi hemen her zaman vardir
Ve yasam boyu devam eder (3,23,34).

Miyoklonik astatik nobetli epilepsi (Doose sendromu): 1-6 yaslarin hastaligidir. Nadir
gorilen bu sendromda normal bir c¢ocukta aniden diisme nobetleri baslar. Nobetler
miyoklonik, astatik, miyoklonik-astatik ve tonik klonik olabilir. Status epileptikus ve ailede
benzer oykii siktir. EEG'de diizensiz hizli diken-dalga veya ¢ok diken dalga goriiliir. Seyir ve
prognoz ¢ok degiskendir (3,34).

Miyoklonik absansli epilepsi: absans nobetlerinin myokloni ile giden bir tiiriidiir. Nadir
rastlanan bu tabloda baslangi¢ genellikle 5-8 yas arasindadir, erkeklerde biraz daha fazladir.
Tipik absanslara ciddi bilateral klonik atmalar eslik eder (3,34).

Siit cocugunun agir miyoklonik epilepsisi: genellikle ilk aylarda veya ilk yil i¢inde
normal bir bebekte jeneralize veya fokal miyoklonik ndbetler gelisir. Febril bir status
epileptikus olarak baslayabilir. Psikomotor gelisim ikinci yil i¢cinde geriler. Tablo ilaglara
direnglidir. EEG’de jeneralize diken—dalga, fokal bulgular ve fotosensitivite gortliir (3).

Yavas dalga uykusu sirasinda devamli diken-dalgali epilepsi: uyku sirasinda g¢ekilen
EEG’de duvar kagidi 6rnegi diken dalgalar saptanir. Degisik nobet sekilleri olusturabilir.
Selim gidislidir, zaman i¢inde nobetler kaybolur (34).

Edinsel epileptik afazi (Landau-Kleffner sendromu): epilepsi-afazi-otistik davranis
olarak belirlenen klasik triadi vardir. EEG bulgusu diken ve multifokal dikenlerden olusur.

Zamanla gelisim olumsuz etkilenir. Ileri yaslarda Grand-mal nobetleri olaya katilir (3).

EPILEPSI TANISINDA ELEKTROENSEFALOGRAFI

Elektroensefalografi ilk olarak 1940’larda kullanilmaya baslanmis ve zamaninda
norolojide bir devrim yaratmigtir. EEG ile genis bir néron grubunun spontan elektriksel
aktivitesindeki dalgalanmalar yiizeyden kaydedilir (3).

EEG, epilepsi tanisinda, epilepsinin fokal veya jeneralize oldugunu yorumlamakta ve
hastalarin takibinde kullanilan en 6nemli tetkiktir (40). Baslica zemin aktivitesinde belirgin
asimetri veya yavasglama ve epileptiform desarjlarin (diken, keskin ve diken-dalga desarjlari)
saptanmasina calisilir. Saptanan anomalinin lateralizasyonu miimkiinse lokalizasyonu

acisindan oldukca kiymet tasir. Ancak epileptiform anomalinin goriilmesi mutlaka epilepsi
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anlamina gelmemektedir, aksi normal bir EEG’nin epilepsi tanisin1 diglamayacag1 da akilda
tutulmalidir (41).

Klinik olarak epilepsi tanisi alan hastalarin sadece %40’mda tek EEG’de interiktal
epileptiform anomali oldugu tespit edilmistir. Tekrarlanan EEG’lerde, aktivasyon
yontemlerinin iyi uygulanmast ve miimkiinse uyku kayitlart ile bu oran %80-90’lara
cikmaktadir. Saglikli eriskinlerde rutin EEG ¢ekiminde epileptiform degisiklik goriillme orani
% 0,5’tir. EEG klinigine yonlendirilen epileptik olmayan saglikli cocuklarda ise bu oran %2—
4’¢ ulasir. Nobet geciren hastanin EEG’sinin normal olmasi epilepsi tanisim1 diglamaz.
EEG’deki elektriksel anormallikler pek ¢ok epileptik hastada ataklar arasinda (interiktal
donem) da ortaya cikar. Bircok epileptik hasta siirekli normal interiktal EEG bulgusu
gosterebilir (41-43).

Standart bir EEG ¢ekiminde; aktivasyon yontemlerinden goz agma kapama,
hiperventilasyon ve fotik stimulasyon yapilmalidir. Hiperventilasyon en az 3 dakika yapilmali
ve ¢ekim hiperventilasyon sonrasi en az 2 dakika devam etmelidir. Fotik stimiilasyon
hiperventilasyon sirasinda ya da hiperventilasyon sonrasi ilk 3 dakika i¢cinde yapilmamalidir.
Her uyar1 10 saniye boyunca uygulanmali ve en az 7 saniye ara verildikten sonra diger uyari
tekrarlanmalidir. On saniye siirenin ilk 5 saniyesi gozler acik uyarit verilmeli, izleyerek
hastanin gozleri kapattirilmali ve 5 saniye boyunca goz kapali sekilde 1sik uyari devam
etmelidir. Cilinkii baz1 hastalar sadece g6z acikken, bazilar1 sadece goz kapali iken ya da tam
goz kapatma aninda duyarlilik gosterebilirler. Sadece gozler kapali uygulama ile bazi

hastalarin duyarliligi atlanmis olur (43).

UYKU FIZYOLOJISI

Uyku, mental ve biyolojik aktivitenin gecici ve kismi olarak durmasi seklinde tarif
edilebilecegi gibi, 24 saatlik sirkadyen endojen ritm iginde kisinin duysal veya diger bir
stimulusla uyanabildigi gelip gecici bir bilingsizlik donemi olarak da tanimlanabilir. Kaliteli
bir uyku ile saglikli olma arasindaki iligki yillardir bilinmektedir. Fakat bu konudaki
calismalar ve uyku fizyolojisinin aydmlatilmas1 1929°da Hans Berger tarafindan EEG'nin
kesfi ile baglamis 1953'de Aserinsky ve Kleitman tarafindan REM uykusunun ortaya konmasi
ile iz kazanmistir. EEG beyin hiicrelerinin elektiriksel ¢alismalarini biiyiiterek bir kagit
lizerine aktarmaktadir. Bu yol ile uyku fizyolojisini incelemekte genis ufuklar, imkanlar
ortaya ¢cikmistir (44).

Uykunun baglamasi, es zamanli olarak meydana gelen bir dizi faaliyet sonucu

olmaktadir. Uykuya sebep olan en belirgin uyar1 alani, ponsun alt yaris1 ve bulbusta yer alan
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rafe ¢ekirdekleridir. Rafe ¢ekirdeklerindeki sinir hiicrelerinin ¢ogu serotonin salgilamaktadir.
Serotonin uyku olusumu ile ilgili ana araci maddedir. Medulla ve ponsun duyuyla ilgili
bolgesi olan traktus solitarius c¢ekirdegi i¢indeki bazi alanlarin uyarilmasi da, uyku
olusturmaktadir. Diensefalondaki hipotalamusun rostral kismi ve talamusun uyarilmasi da
uykuyu kolaylastirmaktadir (45).

Uyuyan bir insanin EEG kayitlar ¢esitli 6zellik gosterir. EEG kayitlarina gore 2 gesit
dalga go6zlenir. Bunlar; 1-Yavas dalgali uyku; hizli g6z hareketlerinin olmadigi uyku (non-
rapid eye movement). Non—-REM denir. 2- Hizli dalgali uyku; hizli géz hareketlerinin oldugu
uyku (rapid eye movement). REM olarak adlandirilir. Non—REM dénemi dort boliime ayrilir;
liclincli ve dordiincii boliimler delta uykusu veya yavas dalga donemi diye bilinirler ve
uykunun en derin donemleridir. Bu derin non—-REM uyku donemi gecenin ilk birinci ile
iglincli saatleri arasinda gergeklesir (46,47). Sekil 1°de uyku evrelerinin EEG kayitlart
gosterilmistir (48).
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HGH: Hizli g6z hareketleri.
Sekil 1. Uyku evrelerinin elektroensefalografi kayitlari (48)

Yenidogan doneminde ¢ocuklarda REM ve non-REM esit siireli goriiliir (%50 REM,
%50 non—REM). Eriskin doneme dogru REM azalir ve non—REM uykusu artar (%25 REM,
%75 non—-REM). Uykunun baglamasindan yaklasik 90 dakika sonra da ilk REM dénemine
girilmektedir. Daha sonra yeniden non—-REM uyku donemi basglamaktadir. Bu sekilde bir
uyku siiresinde, yaklasik her biri 90 dakika devam eden 4-6 satha goriilmektedir. Genel
olarak uykunun ilk tigte birlik boliimiinde derin uyku, son {igte birlik boliimiinde de REM

uykusu daha fazla yer almaktadir (49).
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a) Non—-REM uyku: Hizli goz hareketlerinin olmadigi uyku (NREM: nonrapid eye
movement) gittikce derinlesen dort evreden olusur. Birinci ve ikinci evreye ylizeyel yavas
uyku, tcilincii ve dordiincii evreye derin yavas uyku adi verilir. En son evrede, beyin
elektrofizyolojik aktivitesini yavas dalgalar olusturur ve yavas dalga uykusu olarak
adlandirilir. Bu donemde uyanmak giictlir. Uyaniklik tepkisi bozukluklari, bu donem ile
iliskilidir (50).

b) REM uyku: Non—-REM uyku déneminden sonra baslar. EEG de diisiik amplitiidli,
karisik frekansli ve uyanikligi andiran bir goriiniim vardir. Epizodik hizli g6z hareketleri
(REM) ile kas tonusunda azalma yada kayip ile seyreden REM donemi 5-10 dakika siirer.
Cogu riiyalar REM uykusu doneminde ortaya ¢ikar ve bu yilizden, gece kabus bozuklugu ve
REM uykusu davranis bozuklugu bu donem ile iligkilidir (50). Tablo 4’de uyku dénemlerinin
ozellikleri gosterilmistir (51).

Tablo 4. Uyku donemlerinin ozellikleri (51)

Uyaniklik GOz kapali: Ritmik alfa dalgalar1 Go6z agik: Gorece siddeti disiik, karisik
frekans

Non-REM uyku | Gorece siddeti diisiik, karisik frekans, bazen teta aktivitesi. Verteks keskin

1. evre dalgalari. Cocuklarda senkron siddeti yiiksek teta bosalmalar

Non-REM uyku | Zemin; gorece siddeti diisiik, karisik frekans, uyku igcikleri ve K
2. evre kompleksleri

Non-REM uyku | % 20 -50 oraninda delta dalgalar

3. evre

Non-REM uyku | % 50°den fazla delta dalgalari

4. evre

REM donemi Siddeti diisiik, kanisik frekans, teta aktivitesi, yavas alfa, testere disli

dalgalar.

UYKU BOZUKLUKLARI

Uyku-uyaniklik diizenlenmesinin biyolojik olgunlagsma ve gelisimsel etmenler ile
etkilesmesi sebebiyle ¢ocuklarda uyku bozukluklarinin goriilme siklig: ytiksektir.

Calismalar, cocuklarin yaklagik dortte birinin uyku sorununun oldugunu ortaya
koymaktadir (52). Konya’da 0—17 yas grubunda yapilan bir ¢caligmada uyku bozukluklarinin
siklig1 %28,9 olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismada en sik tespit edilen uyku bozukluklari;
%8,4 oraninda uykuda konusma, %7,7 kabus bozuklugu, %5,8 uykusuzluk, %5 uykuda altini
1slatma, %4 karabasan, %3,6 uykuda horlama, %3,3 uykuda varsanilar, %3 suursuz uyanma,

%2,5 uyurgezerlik, %2,3 oraninda gecikmis uyku bozuklugu olarak bildirilmistir (53).
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Edirne’de yapilan bir ¢alismada 618 yas arasindaki parasomni yayinligi %71,6 olarak
bildirilmistir (54). Agargiin ve ark. (55) 7—11 yas aras1 ¢ocuklarda yaptig1 bir baska ¢alismada
da parasomni yayginligi %14,4 olarak bildirilmistir.

Uluslararast1 uyku bozukluklar1 smiflamast 2005 kitabinda ¢ocuklarda uyku
bozukluklarinin siklig1 sdyle belirtilmistir: uyurgezerlik %17, karabasan %1-6,5, uyku felci
%S5, kabus bozuklugu %10-50, uykuda konusma %5, uykuda horlama %210-12, uykuda
tikayict solunum durmasi% 2, suursuz uyanma %17,3, cocukluk caginin davranisla ilgili
uykusuzlugu %10-30, gecikmis uyku faz bozuklugu %7—16 oraninda bildirilmistir (56).

[k uyku bozukluklar1 simiflamas1 1979 yilinda “ Diagnostic Classification of Sleep and
Arousal Disorders” basligi altinda yayinlanmistir. Bu ilk siniflamada uyku bozukluklari uyku
bozuklugu semptomlar1 temel alinarak siniflanmis ve bugiin kullandigimiz siniflamalarin
temelini olusturmustur. 1990 yilinda ikinci uyku bozukluklari smiflamasi yaymlanmis, bu
siiflama da 1997 yilinda gozden gegirilerek tekrar yayinlanmig ve birgok hekim ve merkez
tarafindan uzun siire kullanilmiglardir. 2003 yilinda “American Academy of Sleep Medicine”
yeni bir calisma baslatmis ve 2005 yilinda elimizdeki son siniflamayr yaymlamistir. Bu
siiflamada kati kurallara bagli kalinmamakta uyku bozukluklar1 semptom, fizyopatoloji ve
zaman zaman da sistem bazinda incelenerek siniflanmistir. Simiflama 8 kategoride 85 uyku
hastaligini igermektedir (57). Ana kategoriler asagida siralanmistir:

1. Insomniler
. Uykuda solunum bozukluklar1
. Uykuda solunum bozukluguna bagli olmayan asir1 uykululuk halleri
. Sirkadiyen ritm bozukluklari
. Parasomniler
. Uykuya bagli hareket bozukluklar
. Normal variantlar1 ve ¢6ziimlenmemis uyku bozukluklari

. Diger uyku bozukluklar1 (57)

0o 9 N O B W N

Arastirma sonuglari, uyku sorunlarinin ¢cocuklarda yetersiz olarak tarandigina ve bunun
sonucu olarak siklikla atlandigina isaret etmektedir (58). Ornegin 2001°de Owens Ve ark. (59)
yaptig1, 600 kadar pediatristin katildig1 bir arastirmada hekimlerin %20’sinden fazlasi, saglikli
okul c¢ag cocuklarmin rutin degerlendirmesi sirasinda uyku sorunlarmi  hig
sorgulamadiklarint; ergenlerin ise %40’mdan daha azmi bu ydnde sorguladiklarini

belirtmislerdir.
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Uyku Olcekleri

Uyku bozukluklart tanisinda altin standart polisomnografidir. Polisomnografi uyku
sirasinda, basta noro-fizyolojik, kardiak, respiratuar olmak ftizere pek c¢ok fizyolojik
parametrenin genellikle gece boyunca eszamanli ve devamli olarak kaydedilmesidir. Bu
yontemle uyku evreleri ve bir¢ok fizyolojik parametre ayrintili olarak izlenmekte ve gesitli
organ sistemlerinin fonksiyonu, uyku ve uyaniklik sirasindaki etkilesimleri konusunda bilgi
saglanmaktadir (3,60).

Ulkemizde uyku laboratuvarlarinin, uyku bozukluklari ile ilgili degerlendirmelerin
yapildig1 merkezlerin sayica azligi géz oniine alindiginda diger 6l¢iim araclarina oldukga
ihtiyag duyuldugu diisiiniillmektedir. Bu nedenle uyku sorunlarinin degerlendirilmesinde
polisomnografi gibi daha ileri tetkiklere gegilmeden 6nce kolay uygulanabilirlikleri agisindan
uyku Ol¢ekleri ile baslangi¢ degerlendirmesinin yapilmasi onerilmektedir (18).

Bu olgeklerden biri de Ronald Chervin tarafindan gelistirilen Cocuklarda Uyku
Olgegidir (Pediatric Sleep Questionnaire). Olgegin 72 soruluk uzun ve 22 soruluk kisa olmak
tizere iki versiyonu bulunur. Kisa olan form daha ¢ok uykuya bagli solunum problemleri ile
iliskili iken kapsamli olan formunda, daha fazla uyku sorunu degerlendirilebilmektedir (19).

Cocuklarda Uyku Olgegi; (A) gece ve uyku zamani olan davranislar, (B) giin
icerisindeki davraniglar ve (C) dikkat eksikligi ve hiperaktivite ile ilgili sorular olmak tizere
{ic boliimden olusmaktadir. Olgegin; davranissal sorunlar, horlama, nefes sorunlar1 ve diger
sorunlar olmak iizere dort alt 6lgegi bulunmaktadir. Nefes alma sorunlari alt dlgegi, obstriiktif
uyku apne sendromu tanisinda altin standart olarak bilinen polisomnografi ile

karsilastirildiginda %81 duyarlilik ve %87 6zgiillik gostermektedir (19).

EPILEPTIK NOBET ve UYKU ILISKiSI

Epilepsinin Uykuya Etkisi

Epileptik hastalarin en sik yakindiklari durumlar; gecirilen nobetler nedeni ile uyku
devamliliginin bozulmasi ve bunun bir sonucu olarak da ertesi giin dinlenememis olarak
kalkma, giin i¢i uykululuk halidir. Uyku bozukluklar1 epileptik olgularda olduk¢a sik goriilen
bir yakinmadir. Bu durum, epilepsinin kendisiyle veya rastlantisal olabilecegi gibi hastalarin
kullanmak durumunda olduklari antiepileptiklerin etkileriyle de ortaya ¢ikabilir (61).

Epilepsinin uyku iizerine olumsuz etkileri vardir. Epilepsili hastalarda uykuya dalma
giicliigii olur, uyku latanst uzamistir, REM oram1 azalir, uyku etkinligi azalir (62). Uyku

fazlarinin stabilitesi azalmistir, uyku igciklerinin yogunlugu azalir. Uykunun yiizeyel evreleri
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olan NREM 1 ve II oraninda artis, derin fazlar olan NREM III ve IV oraninda azalma goriiliir
(63). Hizli goz hareketlerinin oldugu uyku evresinde nébet sikliginin azaldigi belirlenmistir
(64).

Epileptik sendromun tipi, nobet sekli, sikligi, norolojik bozukluk derecesi, iktal ve
interiktal biyoelektrik patolojiler de uyku kalitesini olumsuz etkiler (65).

Uyku bozukluklart hem parsiyel hem de primer jeneralize tiim ndbetlerde ortaya
cikmaktadir. Basit parsiyel ve kompleks parsiyel nobetler gece boyunca tekrar ederse uykuyu
bozabilirler. Kabus gérme, gece terdrii, uykuda yiirtime, yorgun uyanma seklinde yakinmalar
da goriilebilir. Nobet olmayan aksamlarda REM uykusunun siiresi normalken, primer ya da
sekonder jeneralize nobetlerin oldugu aksamlarda REM uykusunun siiresi kisadir (66).

Tachibana ve ark. (67) nobetleri olan iki hastanin polisomnografik kayitlamasini
yaparak ayni hastalarin nobetlerinin kontrol altina alindiktan sonra yapilan kayitlamalarini
karsilastirmis ve hastalarin uyku kalitelerinin ve REM uykusunun arttigini gostermistir.

Bazil ve ark. (62) temporal lob epilepsili hastalarin nébet sonrasi uykularinin
polisomnografik kayitlamasini yapmislardir. Giindiiz olusan ndbetten sonra REM uykusunda
azalma gozlenmistir. Ancak uyku etkinliginde ve diger uyku evrelerinde degisiklik
gbzlenmemistir. Gece olusan nobetlerden sonra REM uykusunda azalma, evre I’de uzama ve
uyku etkinliginde azalma saptanmugtir.

Crespel ve ark. (68) nobetlerin kontrol altinda oldugu temporal lob epilepsili 12
hastanin ve frontal lob epilepsili 10 hastanin uyku kayitlamasini yapmistir. Her iki grubun
karsilagtirmasinda uyku evrelerinin oranlari agisindan bir fark gézlenmemistir. Temporal lob
epilepsi olan grupta uyku sonrasi uyaniklik sikliginin daha fazla oldugu gozlenmistir.

Sonug olarak nokturnal ndbetleri olan epilepsili hastalarda polisomnografide siklikla
artmis uyku boliinmesi, uyaniklik ve hafif uyku yiizdelerinde artisla birlikte evre 3 ve REM
uykusunda azalma saptanir. Ek olarak, nokturnal nobetleri olmayan epileptik hastalarda da

uykunun mikroyapisinda degisiklikler olur ve uyku instabil hale gelir (69).

Uykunun Epilepsiye Etkisi
Uyku bozukluklar: epilepsi hastalarinda sik goriilen bir durumdur. Bu durum hastanin
giinliik islevlerini azaltan, giin igindeki nobet aktivitesini arttiran bir durumdur. Hizli g6z

hareketlerinin olmadigi derin uykunun interiktal epileptik aktiviteyi artirdigr belirlenmistir
(70).
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Uykunun, epilepsi iizerine olan etkileri cesitli ¢aligmalarda gdsterilmistir. Adachi ve
ark. (71) temporal lob epilepsili hastalarda uyaniklik ve uykuda EEG kaydi yapmuslar;
olgularin %51,8’inde uyaniklikta, %78,3 unde uykuda lateralize edici bulgu gézlemislerdir.

Uykunun epilepsi tizerine etkisi epilepsi tiplerine gore farklilik gostermektedir (62,72).
Uyku sirasinda goriilen nébetlerin ¢ogu non-REM Evre II’ de gozlenirken REM evresinde
nobet gozlenmemektedir (73-76). Herman ve ark. (77) 133 epilepsili hastada yaptiklar1 bir
calismada; nobetlerin %43,1’inin uyku sirasinda meydana geldigi ve tiim uyku ndbetlerinin
non—-REM uykusunda basladigi, REM uykusunda nobet goriilmedigini belirtmislerdir.

Uyku ile jeneralize tonik-klonik nobet gelisimi arasindaki iligski gesitli ¢alismalarda
gosterilmistir. Primer jeneralize tonik-klonik ndbeti olan hastalarda nobetler genellikle
uykuya daldiktan kisa bir siire sonra ya da sabaha kars1 goriiliir. Absans ya da miyoklonik
nobetlerin eslik ettigi jeneralize tonik-klonik nobetler ¢cogunlukla uyanirken ortaya c¢ikarlar.
Nobetler siklikla non—REM uykusunda gelisirler (78).

Semptomatik ve idiyopatik parsiyel epilepsilerde interiktal EEG desarjlarinin non—
REM uykusu ile harekete gectigi belirtilmistir (68). Uykuda goriilen parsiyel ndbetler
epileptik fokus yerine ve epilepsi sendromunun tipine bagimhidir. Frontal lob ndbetler,
temporal lob nobetlere gére non—REM evrede daha sik goriiliirken, temporal lob ndbetlerde
sekonder jeneralize tipe daha ¢gok non—-REM uykuda geger (74).

Uyku yoksunlugunun mekanizmasi tam olarak agiklanamasa da nobet veya interiktal
desarjlar ortaya ¢ikardig1 bir gercektir. Interiktal desarjlar postdeprivasyon uykusunda %30—
50, postdeprivasyon uyanikliliginda %15-30 sikliginda artabilmektedir (79). Rutin EEG’leri
normal olan kompleks parsiyel, sekonder jeneralize olan basit veya kompleks parsiyel ve
primer jeneralize tonik-klonik nobetli olarak siniflandirilan hastalari igeren bir ¢alismada, 24
saatlik uyku deprivasyonunu takiben uyaniklik ve hemen arkasindan yapilan poligrafik uyku
EEG’si kayitlar1 sonucunda; primer jeneralize tonik-klonik nobetli hastalarda 24 saatlik uyku
deprivasyonundan sonraki uyaniklik EEG’lerinde, kompleks parsiyel, sekonder jeneralize
olan basit veya kompleks parsiyel nobetli hastalarin 24 saatlik uyku deprivasyonundan
sonraki uyku EEG’lerinde daha fazla patoloji oldugunu belirtmislerdir (76).

Sirkadian ritmin de nobetlere katkisi olabilir. Ornegin primer jeneralize epilepsilerden
Juvenil Myoklonik Epilepsi, absans nobetleri, uyanma ile iligkili epileptik ndbetler, lokalize
iligkili epileptik sendromlardan santrotemporal dikenli selim ¢ocukluk ¢ag1 epilepsisi, benin
cocukluk ¢ag1 oksipital nobetleri, temporal lop epilepsisi, frontal lop epilepsisi uyku uyaniklik
dongiisii ile yakindan iligkiliyken, yaygin semptomatik epilepsiler (West sendromu, Lennox-

Gastaut sendromu, Progresif Myoklonik Epilepsiler vs) iliskili degildir (79).
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Goriildiigi gibi nobetlerin 6nemli bir kismi1 uykululuk halinde ve non—-REM evrede
ortaya c¢ikmaktadir. Ancak epilepsi ve uyku arasindaki iligki tam olarak aciklanabilmis
degildir. Non—-REM evrede talamokortikal baglantilar interiktal epileptiform desarjlari
olusmasini tetikledigi, desenkronizasyonun ortaya ¢iktigi ve gama-aminobiitiirikasit inhibitor
mekanizmalarin yetersizligi sonucunda nobetler olustugu diistiniilmektedir. REM uykusu ise
talamokortikal senkronizasyon mekanizmalarinin inhibisyonu ile karakterizedir. EEG
paterninde desenkronizasyon ve epileptiform desarjlarin inhibisyonu goriiliir. Bu yiizden

nobetlerin gogu bu evrede gozlenmez (80).

Antiepileptiklerin Uykuya EtkKisi

Antiepileptik ilaclarin ¢cogu uykuyu normale dondiiriir ve uyaniklik reaksiyonlarin
azaltir. Antiepileptik ila¢ kullaniminin akut doneminde REM ve nonREM III-1V azalabilir,
NonREM 1I artabilir. Kronik kullanimda ise REM latansi kisalir, uyku igciklerinin
yogunlugunda artis olur. Antiepileptik ilaglarin uyku {izerine olumlu etkileri nobetlerin
kontrolii ve EEG’deki desarjlarin diizelmesiyle ilgilidir (63).

Sik kullanilan bazi antiepileptiklerin uyku kalitesi ve uykunun evreleri iizerine olan
etkileri Tablo 5’de gosterilmektedir. Benzodiazepinler uyku latansini azaltir, toplam uyku
stiresini arttir, gece uyanma sikligini azaltir, Evre 1, Evre 3—4 ve REM uykusunu azaltir, Evre
2’yi arttirir (66,70). Karbamezapin uyku latansini azaltir, toplam uyku siiresini arttir, gece
uyanma sikligini azaltir, Evre 1, Evre 3-4’i uzatir, REM uykusunu azaltir, Evre 2’de
degisiklik yapmaz. Fenabarbital uyku latansini azaltir, toplam uyku siiresini degistirmez, gece
uyanma sikligini azaltir, Evre 1, Evre 2’yi arttirir, Evre 3—4’1 degistirmez, REM uykusunu
azaltir. Fenitoin uyku latansin1 azaltir, toplam uyku siiresini degistirmez, gece uyanma
sikligimni arttirir, Evre 1, Evre 2’yi arttirir, Evre 3—4 ve REM uykusunu azaltir. Sodyum
valproat uyku latansini ve toplam uyku siiresini degistirmez, uyanma sikligini arttirir, Evre 1’1

azaltir, Evre 2 ve REM uykusunu degistirmez, Evre 34’1 arttirir (66,70,81-84).

Tablo 5. Epilepsi tedavisinde kullanilan ilaglarin uyku iizerine etkileri (66,70,81-84)

Tag Uyku Toplamuyku Uyanma Evrel Evre2 Evre3-4 REM
latansi zamani (%) (%) (%) (%)
Benzodiazepin | 1 ! ! 1 ! !
Karbamazepin ! 1 l 0 > 0 !
Fenobarbital ! > ! 1 1 > !
Fenitoin ! > 0 0 0 l l
Valproik asit > > 1 l > 0 VRN
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GEREC VE YONTEMLER

Calisma; epilepsili ¢ocuklarda uyku sorunlarini degerlendirmek amaciyla Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk Nérolojisi
Bilim Dal1 Poliklinigi’inden takipli 35 epilepsi hastasi ve saglikli kardesleri {izerinde, Aralik
2011 ile Ocak 2012 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

Calisma; Helsinki Deklarasyonu Kararlari’na, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu’na (Ek-1), Hasta Haklar1 Yonetmeligi’ne
ve etik kurallara uygun olarak diizenlendi. Caligmaya alinacak olgularin ailelerine ¢alisma

hakkinda bilgi verilerek veri toplama siirecinde izinleri alindi (Ek—2).

OLGULARIN SECIMi

Calismamiza Trakya Universitesi Cocuk Saglhig ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk
Norolojisi poliklinigine bagvurarak epilepsi tanisi konan ve ndbetleri antiepileptik tedavi ile
kontrol altinda olan 35 epilepsi hastasi ve kontrol grubu olarak bu hastalarin 4-14 yas
grubundaki 35 saglikli kardesi dahil edildi. Tim olgularin genel fizik muayeneleri ve
norolojik muayeneleri yapildi.

Epilepsi hastalarinin aragtirmaya alinma kriterleri:
1- 4-14 yas arasinda olma
2- Kesin epilepsi tanisi almig olma
3- Antiepileptik tedavi ile nobetlerinin kontrol altinda olmasi
4- Norolojik muayenenin normal olmasi

5- Monoterapi almalari
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6- Akut veya kronik genel tibbi bir hastaliginin bulunmamasi (Dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu, adenotonsiller hipertrofi, astim, diyabet, konjenital kalp hastalig
VS...)

7- Anne—babanin okuryazar olmasi

8-Anne-babada mental retardasyon olmamasi (klinik izlenim ve hasta Oykiisiine

dayanilarak)

Diglama kriterleri:

1- 4 yasindan kiigiik veya 14 yasindan biiyiik olma

2- Daha 6ncesinde tan1 almis bir uyku bozuklugu olmast

3- Uyku yapisini bozan ila¢ kullanimi

4- Mental retardasyonu olmasi

5- Akut ya da kronik genel tibbi bir hastaliginin bulunmasi (Astim, diyabet, konjenital
kalp hastalig1 vs...)

6- Anne—babada mental retardasyonun bulunmasi (klinik izlenim ve hasta Oykiisiine
dayanilarak)

7- Anne—babanin okuryazar olmamasi olarak belirlendi.

Kontrol grubunu ise, epilepsili kardesi Cocuk Norolojisi Poliklinigi’nden takipli olan,
herhangi bir akut ya da kronik hastalik tespit edilmemis ve muayenesinde herhangi bir
patoloji saptanmayan 35 saglikli gocuk olusturdu.

Calismada olgular oncelikle epilepsili hastalarin olusturdugu c¢alisma (Grup 1) ve
saglikli kardeslerin olusturdugu kontrol grubu (Grup 2) olarak iki gruba ayrildi.

Olgular ayrica 4-9 yas ve 10-14 yas olmak lizere de gruplara ayrildilar. Calisma
grubundaki 4-9 yas olgular Grup 1.a, kontrol grubundaki 4-9 yas olgular Grup 2.a, ¢alisma
grubundaki 10-14 yas olgular Grup 1.b, kontrol grubundaki 10-14 yas olgular Grup 2.b
olarak isimlendirildi.

Olgular kiz ve erkek cinsiyet olarak da iki gruba ayrildi. Calisma grubundaki kiz
olgular Grup 1.k, kontrol grubundaki kiz olgular Grup 2.k ve calisma grubundaki erkek
olgular Grup 1.e, kontrol grubundaki erkek olgular Grup 2.e olarak isimlendirildi.

Calisma grubundaki olgular aldiklar1 antiepileptik tedaviye gore de ayrilmistir. Calisma
grubundaki sodyum valproat alan olgular Grup 1.Valp ve yine ayn1 gruptaki karbamazepin
alan olgular Grup 1.Kar olarak isimlendirildi.

Calisma grubundaki olgular ayrica EEG bulgularina gore 3 gruba ayrildi. Birinci grup
EEG’si normal olan (Grup 1.N), 2.grup EEG bulgular1 generalize 6zellik gosteren ( Grup
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1.G), 3. grup EEG bulgulan fokal odak gosteren (Grup 1.F) olgulardan olusturuldu. EEG’de
fokal odak saptanan grup kendi arasinda iki gruba ayrildi; EEG’de tek fokal odagi olanlar
(Grup 1.F1) ve birden fazla fokal odagi olan (Grup 1.F2) olgular.

Bu belirlenen gruplar arasinda toplam, alt O6l¢ek puan ortalamasi ve epilepsi
hastalarinda sik karsilasilan diger uyku bozukluklar1 CUO kullanilarak karsilastirildi.

Tiim olgularin anne-babalarindan ¢ocuklarinin uyku sorunlarint degerlendirmek
amaciyla CUO’yii doldurmalar1 istendi veri kaybmi &nlemek amaciyla eksik ya da
anlasilmayan sorular anne-baba esliginde gozden gegirildi. Calismamizda daha fazla uyku
sorununu degerlendirebilmek igin Slgegin 72 soruluk kapsamli olan versiyonu (070424
numarali versiyonu) kullanildi (Ek-3).

Olgegin A ve B boliimlerindeki sorular “Evet”, “Hayir” ya da “Bilmiyorum” seklinde
yanitlanmaktadir. A ve B boliimiindeki sorular puanlanirken ‘‘Evet’ isaretlemeleri 1 puan,
“Hayir” isaretlemeleri 0 puan olarak kodlanir. “Bilmiyorum” yanit1 degerlendirilmeye
almmaz. C Bolimii’ndeki sorular ise dortlii Likert Olgegi yapisindadir. Bu bolim
puanlanirken 0 ve 1 isaretlemeleri sifir, 2 ve 3 isaretlemeleri bir puan olarak tekrar
kodlanmaktadir. Ayrica a¢ik wuglu sorularla uyku sorunlarinin niteliksel yonleri de
incelenmektedir.

Olgegin alt dlgeklerinin degerlendirilmesinde 22 sorudan faydalanilmaktadir (Tablo 6).
Toplam puandan davranig sorunlart alt 6lgek puami ¢ikartildiginda uyku sorunlart puani

hesaplanmaktadir.

25



Tablo 6. Cocuklarda uyku formu alt olcekleri ve olcek puanlamasinda kullamilan

maddeler

Toplam Puan

Davranis Sorunlari
1-Dogrudan onunla konustugunuzda dinlemiyormus gibi goriiniir
2-Eli—ayag siirekli oynar veya oturdugu yerde siirekli kipirdanir
3-Motor takilmis gibi davranir ya da hareket halindedir
4-Disardan gelen uyaranlarla dikkati kolayca dagilir
5-Baskalarinin yaptig1 seylerin arasina girer

6-Ustiine aldig: isleri ve aktiviteleri diizenlemekte zorlanir

Nefes Alma Sorunlari
7-Giindiiz esnasinda da agzindan mi soluk alip verir?
8-Belirgin ya da yiiksek sesle mi soluk alip verir?
9-Nefes alip—vermekte sorun yasadigi ya da zorlukla nefes aldigi?
10-Sabahlar1 kalktiginda agz1 kurumus mu olur?
11-Giin igerisinde uykulu olma gibi bir sorunu var
12-Giin igerisinde uykusu geldiginden sikayet eder
13-Cocugunuzun gece nefes alip vermedigini gordiigiiniiz olur mu?

14-Ara sira yatagini 1slatir

Horlama
15-Daima m1 horlar?
16-Zamanin yaridan fazlasinda mi horlar?
17-Yiiksek sesle mi horlar?

18-Cocugunuz kilolu mudur?

Diger sorunlar
19-Sabahlar1 dinlenmemis bir sekilde uyanir
20-Gelisiminde duraklama
21-Sabahlar1 ¢cocugunuzu uyandirmak ¢ok zor olur mu?

22-Cocugunuz sabahlar1 bag agrisi ile uyanir mi?

Epilepsili hastalarda sik goriilen diger uyku bozukluklart 6lgegin sorularindan
faydalanilarak degerlendirilmistir. Bunlar: uyku ile iligkili hareket bozukluklari, uykuda
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terleme, uykuya dalma siiresi, gece uykuda uyanma, yorgun uyanma, giin iginde uykulu olma,
uyurgezerlik, kabus bozukluklari, suursuz uyanmadir.

Uyku ile iligkili hareket bozukluklar1 (huzursuz bacak sendromu ve periyodik bacak
hareketleri) gruplar arasinda olgegin; All, A12, Al13, Al3a sorulari, uykuda terleme Al4
sorusu, ukuya dalmada gii¢liik 6lcegin; A31, A32 sorulari, uykuda uyanma sikligr A15, A16
ve A35 sorulari, Sabah yorgun uyanma 6lgegin B1 sorusu, giin i¢i uykululuk B2, B3, B4, B5,
B6 sorulari, uyurgezerlik A26 sorusu, gece uykuda suursuz uyanma A30 sorusu, kabus
bozukluklar1 A28 ve A29 sorulari degerlendirilerek karsilastirildi.

Olgegin B23 sorusuna evet yanitini veren hastalar dikkat eksikligi hiperaktivite tanisi

olmasi nedeniyle ¢aligmaya alinmadi.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Veriler SPSS 16.0 programma girildi. Cocuklarda Uyku Olgeginin tanimlayic1 6ge
istatistikleri hesaplandi. Sonuglar ortalama + standart sapma ya da say1 (%) olarak ifade
edildi. Niceliksel degiskenlerin normal dagilima uygunlugu tek o6rneklem Kolmogorov
Smirnov testi ile incelendi. Epilepsi ve kontrol grubunun ortalamalar1 Mann Whitney U
testi ile karsilagtirildi. Kategorik verilerin gruplar arasi karsilastirilmasinda Pearson ki-kare

testi kullamild1. Istatistiksel anlamlilik sinir1 p<0,05 degeri olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Epilepsili ¢ocuklarda uyku bozukluklarini arastirdigimiz ¢alismaya 35 epilepsili ve bu
olgularin 35 saglikli kardesi olmak lizere toplam 70 kisi katildi. Grup 1’de bulunan 35
olgunun 17’si kiz, 18’1 erkekti. Grup 2’de bulunan 35 olgudan 18’i kiz, 17°si erkekti (Tablo
7). Gruplar arasinda cinsiyet acisindan istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi (p=0.811).

Olgularin cinsiyete gore dagilimi Sekil 2°de verilmistir.

Tablo 7. Calisma ve kontrol gruplarinin cinsiyetlerinin karsilastirilmasi

Cinsiyet Grup1 Grup 2 p*
n (%) n (%)

Kiz 17 (%48,6) 18 (%51,4)

Erkek 18 (%51,4) 17 (%48,6) 0,811

Toplam 35 (%50) 35 (%50)

*Ki Kare analizi.

22

211

20

191 0 Kiz
B Erkek

181

17

16+
Epilepsi Kontrol

Sekil 2. Epilepsi ve kontrol gruplarindaki olgularin cinsiyete gore dagilim
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Epilepsi grubunun yas ortalamasi 8,2+3,08, kontrol grubunun yas ortalamasi
8,6 2,79 saptandi. Gruplar arasinda yas ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

gbzlenmedi (p>0,05). Epilepsi ve kontrol grubunun boy, kilo 6l¢iimii yapildi. Boy ve kilo

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmedi (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Epilepsi ve kontrol gruplarinin demografik bulgularin karsilagtirilmasi

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

Yas (yil) * 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

*Qrtalama == SD(min-maks) . **Mann Whitney U testi.

Olgular almis olduklar tedaviye gore de degerlendirildi. 35 epileptik olgunun tiimii
tekli antiepileptik tedavi almaktaydi. Bunlarin 24’4 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 almaktaydi (Tablo 9).

Tablo 9. Epilepsili olgularimin aldiklar: antiepileptik tedaviler

Antiepileptik Tedaviler n*
Sodyumvalproat 24 (%68,6)
Karbamazepin 5 (%14,3)
Klonazepam 2 (%5,7)
Fenobarbital 2 (%5,7)
Levetiresetam 2 (%5,7)

Toplam 35 (%100)

*n (%)

Sekil 3°de olgularin almis olduklar1 antiepileptik tedavilerin dagilimi gosterilmistir.
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Antiepileptik Dagilim

57%

57%

O Klonazepam
14.3% O Fenobarbital

[ Karbamazepin
5,7% @ Levetiresetam

B Sodyum Valproat

68,6%

Sekil 3. Epilepsili olgularin aldiklar: antiepileptiklerin dagilim

Grup 1 ve grup 2’nin CUO’den aldiklar1 toplam puan ve alt dlgeklerden aldiklari
puanlarin ortalamalart karsilagtirildi. Puan ortalamalar1 sirasiyla ¢alisma ve kontrol
gruplarinda; davranis sorunlari igin 5,485 ve 0,171, nefes alma sorunlar igin 2,142 ve 0,228,
horlama i¢in 1,314 ve 0,257 ve toplam puan 21,77 ve 2,942 puan olarak saptandi. Grup 1’in
davranis sorunlar1 (p=0,000), nefes alma sorunlari (p=0,000), horlama (p=0,000) ve toplam
(p=0,000) puan ortalamalar1 grup 2’ye gore anlaml olarak daha yiiksektir. Toplam puandan
davramigsal sorunlar alt 6lgegi puant cikarilarak hesaplanan uyku sorunlart puanin yine
epilepsi olgularinin olusturdugu grup 1’de anlamli olarak daha fazla oldugu goriilmektedir
(p=0,000). Grup 1 ve grup 2’nin CUO’den aldiklar1 toplam puan ve alt lgeklerden aldiklari

puanlarin ortalama degerleri Tablo 10°da belirtilmistir.

Tablo 10. Cahsma ve kontrol grubunda cocuklarda uyku olgegi toplam ve alt ol¢ek

puanlarmin karsilastirilmasi

Grup 1 (n=35) Grup 2 (n=35) p **
Toplam Olgek Puani * 21,77%£9,79 (5-54) | 2,942%3,01 (0-16) 0,000
Uyku Sorunlar1 Puani * 16,28+7,84 (542) | 2,771£2,95 (0-16) 0,000
Davranis Sorunlar1 Puani * 5,485+5,32 (0-12) | 0,171+1,01 (0-6) 0,000
Nefes Alma Sorunlari Puani * 2,142+1,98 (0-6) 0,228=+0,80 (0-4) 0,000
Horlama Puani * 1,314+1,36 (0-3) 0,257%0,78 (0-3) 0,000
Diger * 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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Olgularin toplam ve alt 6lgek puanlarinin dagilimi Sekil 4’de verilmistir. Grup 1’de alt
Olcek puan ortalamalari degerlendirildiginde en yiiksek puan ortalamasi davranis sorunlarina
aitti. Bunu obstriiktif uyku apne sendromuna yonelik sorularin olusturdugu nefes alma

sorunlar1 ve horlama puan ortalamasi takip etmekteydi.

M Calisma
O Kontrol

TOP UsP DSP NASP HP Diger

*TOP: Toplam 6lgek puam, USP: Uyku sorunlar1 puani, DSP: Davranis sorunlar1 puani, NASP: Nefes
alma sorunlar1 puani, HP: Horlama puani.

Sekil 4. Olgularin toplam ve alt dl¢ek puanlarinin dagilim

Grup 1°deki olgular 4-9 yas (grup l.a) ve 10-14 yas (grup 1.b) uyku sorunlari
acisindan karsilastirildi. Puan ortalamalari sirasiyla grup 1.a ve grup 1.b’de; toplam 6lcek i¢in
19,68 ve 25,30, uyku sorunlar i¢in 14,50 ve 19,3, davranis sorunlari i¢in 5,181 ve 6,000,
nefes alma sorunlari i¢in 1,863 ve 2,615, horlama i¢in 1,090 ve 1,692 puan olarak bulundu.
Iki grup arasinda 6lgek toplam puani ve alt lgek puanlari agisindan anlamli fark saptanmadi
(Tablo 11).

Tablo 11. Calisma grubunda 4-9 ve 10-14 yas olgularimin c¢ocuklarda uyku olgegi
toplam ve alt 6l¢ek puanlarimin Karsilastirilmasi
Grup l.a (n=22) Grup 1.b (n=13) p**

Toplam Ol¢ek Puant * 19.68+7,62 (5-31) | 2530-12,1 (9-54) | 0216
Uyku Sorunlar: Puam * 14,50+6,39 (5-28) | 19,30+9,34 (9-42) | 0,098
Davrams Sorunlari Puam * 5,181%5,33 (0-12) | 6,000*=5,47 (0-12) | 0,173

Nefes Alma Sorunlar1 Puam * 1,863+1,90 (0-5) 2,615+2,10 (0-6) 0,271

Horlama Puam * 1,090*=1,41 (0-3) 1,692+1,25 (0-3) 0,191

*QOrtalama == SD(min-maks). **Mann Whitney U test.
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4-9 yas calisma (grup 1.a) ve kontrol (grup 2.a) CUO toplam ve alt dlgek puanlari
karsilagtirildi. Puan ortalamalar1 sirasiyla grup 1.a ve grup 2.a’da; toplam olgek i¢in 19,68 ve
3,285, uyku sorunlari igin 14,50 ve 3,000, davranis sorunlari i¢in 5,181 ve 0,285, nefes alma
sorunlari igin 1,863 ve 0,285, horlama i¢in 1,090 ve 0,428 puan olarak bulundu. Grup 1.a’da
bulunan olgularin toplam &lgek puani (p=0,000) ve alt 6l¢eklerden uyku sorunlari (p=0,000),
nefes alma sorunlar1 (p=0,000), davranig sorunlari (p=0,000) puani anlamli olarak daha

yiikksek bulundu. iki grup arasinda horlama puam agisindan anlamli fark saptanmadi

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

Tablo 12. 4-9 yas ¢cahisma ve kontrol grubunda c¢ocuklarda uyku 6lgegi toplam ve alt
olcek puanlarmin Karsilastirilmasi

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

Toplam Olcek Puam * 19,68+7,62 (5-31) | 3,285+3,75(0-16) | 0,000
Uyku Sorunlar: Puani * 14,50£6,39 (5-28) | 3,000=*3,68 (0-16) 0,000
Davranis Sorunlari Puani * 5,181+5,33 (0-12) 0,285+1,30 (0-6) 0,000

Nefes Alma Sorunlari Puam * 1,863+1,90 (0-5) 0,285%£0,95 (0-4) 0,000

Horlama Puani * 1,090+1,41 (0-3) 0,428+0,97 (0-3) 0,095

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

10-14 yas ¢alisma (grup 1.b) ve kontrol (grup 2.b) gruplarinda CUO toplam ve alt
Olgek puanlari karsilastirildi. Puan ortalamalari sirasiyla grup 1.b ve grup 2.b’de; toplam &lgek
icin 25,30 ve 2,428, uyku sorunlart igin 19,30 ve 2,428, davranig sorunlari i¢in 6,000 ve
0,000, nefes alma sorunlari i¢in 2,615 ve 0,142, horlama i¢in 1,692 ve 0,000 puan olarak
bulundu. Grup 1.b’deki olgularin toplam 6l¢ek puani (p=0,000) ve alt dlgeklerden uyku
sorunlar1 (p=0,000), nefes alma sorunlar1 (p=0,000), davranis sorunlar1 (p=0,006), horlama

puani (p=0,000) grup 2.b’deki olgulardan anlamli olarak daha yiiksek bulundu (Tablo 13).
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Tablo 13. 10-14 yas ¢alisma ve kontrol grubunda ¢ocuklarda uyku olcegi toplam ve alt

olcek puanlarimin Karsilastirilmasi

Grup 1.b (n=13) Grup 2.b (n=14) p**
Toplam Ol¢ek Puam * 2530+12,1 (9-54) | 2,428+1,28 (1-5) | 0,000
Uyku Sorunlar:i Puam * 19,30+9,34 (9-42) 2,428+1,28 (1-5) 0,000
Davrams Sorunlar: Puani * 6,000=5,47 (0-12) | 0,000==0,00 (0-0) 0,006
Nefes Alma Sorunlar1 Puam * 2,615--2,10 (0-6) 0,142+0,53 (0-2) 0,000
Horlama Puam * 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 6l¢ek puanlar yiiksek bulunan ¢alisma grubunda kiz (grup 1.k) ve erkek
(grup 1.e) cinsiyet agisindan 6lgek puanlarinda anlamli fark olup olmadigi degerlendirildi.
Puan ortalamalar1 sirasiyla grup 1.k ve grup 1.e’de; toplam 6lgek igin 23,58 ve 20,05, uyku
sorunlar i¢in 17,58 ve 15,05, davranis sorunlari i¢in 6,000 ve 5,000, nefes alma sorunlari i¢in
2,470 ve 1,833, horlama i¢in 1,647 ve 1,000 puan olarak bulundu. Gruplar arasinda 6l¢ek

toplam puani ve alt 6lgek puanlari agisindan anlamli fark saptanmadi (Tablo 14).

Tablo 14. Cahsma grubunda kiz ve erkek olgularda ¢ocuklarda uyku ol¢egi toplam ve

alt 6l¢ek puanlarinin karsilastirilmasi

Grup 1.k (n=17) Grup 1.e (n=18) p**
Toplam Olgek Puan * 2358--7,00 (7-36) | 20,05-£11,7 (5-54) | 0,153
Uyku Sorunlari Puani * 17,58 +7,27 (7-30) 15,05+8,37 (5-42) 0,156
Davrams Sorunlari Puam * 6,000+5,19 (0-12) | 5,000+5,54 (0-12) | 0,708
Nefes Alma Sorunlari Puani* 2,470+1,97 (0-5) | 1,833+2,00(0-6) | 0,318
Horlama Puam * 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 kiz (grup 2.k) ve erkek (grup 2.e) cinsiyet agisindan Glgek
puanlarinda anlamli fark olup olmadigi degerlendirildi. Puan ortalamalari sirasiyla grup 2.k ve
grup 2.¢’de; toplam olgek igin 1,944 ve 4,000, uyku sorunlari i¢in 1,944 ve 3,647, davranis
sorunlar1 i¢in 0,000 ve 0,352, nefes alma sorunlar1 i¢in 0,000 ve 0,470, horlama i¢in 0,111 ve
0,411 puan olarak bulundu. Grup 2’de cinsiyetler arasinda 6lgek toplam puani ve alt dlgek

puanlar1 agisindan anlamli fark saptanmadi (Tablo 15).

Tablo 15. Kontrol grubunda kiz ve erkek olgularda ¢ocuklarda uyku olgegi toplam ve

alt 6l¢ek puanlarmin karsilastirilmasi

Grup 2.k (n=18) Grup 2.e (n=17) p**
Toplam Ol¢ek Puam * 1,944+1,05 (1-4) 4,000=*3,98 (0-16) 0,089
Uyku Sorunlari Puani * 1,944+1,05 (1-4) | 3,647=%3,96 (0-16) 0,219
Davrams Sorunlar: Puam * 0,000=*0,00 (0-0) 0,352*1,45 (0-6) 0,782
Nefes Alma Sorunlar1 Puam® 0,000=*0,00 (0-0) 0,470*£1,12 (0-4) 0,386
Horlama Puam * 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 olgularinda g¢ocuklarda uyku formu toplam ve alt &lgek
puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 16’da verilmistir. Puan ortalamalar1 sirasiyla grup 1.k ve
2.k’da; toplam olgek i¢in 23,58 ve 1,944, uyku sorunlari i¢in 17,58 ve 1,944, davranig
sorunlari i¢in 6,000 ve 0,000, nefes alma sorunlar igin 2,470 ve 0,000, horlama igin 1,647 ve
0,111 puan olarak bulundu. Grup 1.k’daki olgularin toplam ve alt 6l¢ek puanlari grup 2.k’daki

olgulara oranla anlamli olarak daha yiiksek bulundu.

Tablo 16. Calisma ve kontrol grubunda kiz olgularda ¢ocuklarda uyku o6l¢cegi toplam ve

alt 6lcek puanlarinin karsilastirilmasi

Grup 1.k (n=17) Grup 2.k (n=18) p**
Toplam Ol¢ek Puam * 23,58£7,00 (7-36) | 1,944+1,05 (1-4) 0,000
Uyku Sorunlari Puani * 17,58+7,27 (7-30) | 1,944%1,05 (1-4) 0,000
Davranmis Sorunlari Puam * 6,000£5,19 (0-12) | 0,000=%0,00 (0-0) 0,000
Nefes Alma Sorunlar1 Puam® | 2470+1,97 (0-5) | 0,000%0,00 (0-0) 0,000
Horlama Puam * 1,647+1,36 (0-3) | 0,111%0,47 (0-2) 0,001

*QOrtalama == SD(min-maks). **Mann Whitney U test
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Grup l.e ve grup 2.e’deki olgularm CUO toplam ve alt dlgek puanlarin
karsilastirilmas: Tablo 17’de verilmistir. Puan ortalamalar1 sirasiyla grup l.e ve 2.e’de;
toplam 6lgek i¢in 20,05 ve 4,000, uyku sorunlari igin 15,05 ve 3,647, davranis sorunlari igin
5,000 ve 0,352, nefes alma sorunlar igin 1,833 ve 0,470, horlama igin 1,000 ve 0,411 puan
olarak bulundu. Grup 1.e’deki olgularin toplam o&lgek puanit (p=0,000) ve alt olgek
puanlarindan uyku sorunlar1 (p=0,000), nefes alma sorunlar1 (p=0,025), davranis sorunlari
(p=0,019) grup 2.e’deki olgulara oranla anlamli olarak daha yiiksek bulundu. iki grup

arasinda horlama puaninda anlaml fark saptanmadi. (p=0,184)

Tablo 17. Calisma ve kontrol grubunda erkek olgularda cocuklarda uyku dlcegi toplam

ve alt 6lcek puanlarimin karsilastirilmasi

Grup l.e (n=18) Grup 2.e (n=17) p **
Toplam Ol¢ek Puam * 20,05+11,7 (5-54) | 4,000+£3,98 (0-16) 0,000
Uyku Sorunlar: Puan * 15,05%8,37 (5-42) | 3,647=*3,96 (0-16) 0,000
Davrams Sorunlari Puam * 5,000£5,54 (0-12) | 0,352*+1,45 (0-6) 0,019
Nefes Alma Sorunlar1 Puam * 1,833%2,00 (0-6) 0,470%+1,12 (0-4) 0,025
Horlama Puam * 1,000*£1,32 (0-3) 0,411+1,00 (0-3) 0,184

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

Monoterapide en ¢ok kullanilan sodyum valproat ve karbamazepin tedavilerini alan
epilepsi olgularinin ve kontrol grubunun uyku o6lcegi toplam puani ve alt dlgek puanlar
karsilastirildi. Puan ortalamalar1 sirasiyla grup 1.Valp ve grup 2’de; toplam olgek igin 22,66
ve 2,94, uyku sorunlari i¢in 17,41 ve 2,77, davranis sorunlari i¢in 5,25 ve 0,17, nefes alma
sorunlari i¢in 2,37 ve 0,22, horlama i¢in 1,33 ve 0,25 puan olarak bulundu. Grup 1.Valp’daki
olgularin toplam 6l¢ek puani (p=0,000) ve alt 6lgek puanlarindan uyku sorunlart (p=0,000),
nefes alma sorunlar1 (p=0,000), davranis sorunlar1 (p=0,000), horlama (p=0,000) anlamli
olarak daha yiiksek bulundu (Tablo 18).
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Tablo 18. Calisma grubunda sodyum valproat tedavisi alan olgularin kontrol grubuyla

cocuklarda uyku ol¢egi toplam ve alt 6lcek puanlarimin karsilastirilmasi

Grup 1.Valp (n=24) Grup 2 (n=35) p**
Toplam Olcek Puam * 22,66+10,4 (5-54) 2,94*3,01 (0-16) 0,000
Uyku Sorunlari Puam * 17,41+8,40 (5-42) | 2,77+2,95 (0-16) 0,000
Davrams Sorunlar1 Puam* 5,25+5,39 (0-12) 0,17+1,01 (0-6) 0,000
Nefes Alma Sorunlari Puam * 2,37+2,01 (0-6) 0,22+0,80 (0-4) 0,000
Horlama Puam * 1,33%£1,37 (0-3) 0,25+0,78 (0-3) 0,000
Diger * 0,83+091(0-3) | 0,00-0,00(0-0) | 0,000

*Qrtalama == SD(min-maks). ** Mann Whitney U test.

Grup 1.Kar ve grup 2’deki olgularda toplam ve alt Olcek puanlart agisindan
karsilastirildi. Puan ortalamalar1 sirastyla grup 1.Kar ve grup 2’de; toplam 6lgek i¢in 19,50 ve
2,94, uyku sorunlar i¢in 12,50 ve 2,77, davranis sorunlar i¢in 7,00 ve 0,17, nefes alma
sorunlari i¢in 1,16 ve 0,22, horlama i¢in 1,16 ve 0,25 puan olarak bulundu. Grup 1.Kar’daki
olgularin toplam 6l¢ek puani (p=0,000) ve alt 6l¢ek puanlarindan uyku sorunlart (p=0,000),
davranis sorunlar1 (p=0,009) anlamli olarak daha yiiksek bulundu. iki grup arasinda nefes
alma sorunlar1 (p=0,128) ve horlama puaninda (p=0,138) anlamli fark saptanmadi (Tablo 19).

Tablo 19. Calisma grubunda karbamazepin tedavisi alan olgularin kontrol grubuyla

cocuklarda uyku ol¢egi toplam ve alt 6lcek puanlarimin karsilastirilmasi

Grup 1.Kar (n=5) Grup 2 (n=35) p**
Toplam Olcek Puam * 19,50+9,73 (6-29) | 2,94+3,01 (0-16) | 0,000
Uyku Sorunlari Puani * 12,50+5,89 (6-22) 2,77%2,95 (0-16) 0,000
Davrams Sorunlari Puan* 7,00£5,89 (0-12) 0,17+1,01 (0-6) 0,009
Nefes Alma Sorunlar1 Puam * 1,161,94 (0-5) 0,2210,80 (0-4) 0,128
Horlama Puam * 1,16+£1,47 (0-3) 0,25+0,78 (0-3) 0,138
Diger * 0,33£0,81 (0-2) 0,00%0,00 (0-0) 0,527

*QOrtalama == SD(min-maks). ** Mann Whitney U test.
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Grup 1.Valp ve grup 1.Kar olgularinin da uyku 6lg¢egi toplam puani ve alt 6lgek
puanlart karsilastirildi. Puan ortalamalart sirasiyla grup 1.Valp ve grup 1.Kar olgularinda;
toplam olgek i¢in 22,66 ve 19,50, uyku sorunlari i¢in 17,41 ve 12,50, davranis sorunlari i¢in
5,250 ve 7,000, nefes alma sorunlar1 igin 2,375 ve 1,166, horlama igin 1,333 ve 1,166 puan
olarak bulundu. iki grup arasinda toplam puan ve alt Slgek puanlar arasinda anlamli fark

saptanmadi (Tablo 20).

Tablo 20. Calisma grubunda sodyum valproat ve karbamazepin tedavisi alan olgularin
cocuklarda uyku ol¢egi toplam ve alt 6lcek puanlarimin karsilastirilmasi

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

Toplam Ol¢ek Puam * 22,66+10,4 (5-54) | 19,50+9,73 (6-29) | 0,781
Uyku Sorunlar1 Puam * 17,41+8,40 (5-42) | 12,50+5,89 (6-22) | 0,191
Davrams Sorunlar1 Puani* 5,250+5,39 (0-12) | 7,000+5,89 (0-12) | 0,191

Nefes Alma Sorunlar1 Puam * 2,375+2,01 (0-6) 1,166+1,94 (0-5) | 0,210

Horlama Puam * 1,333+1,37 (0-3) 1,166+1,47 (0-3) | 0,860

Diger * 0,833+0,91(0-3) | 0,333+0,81(0-2) | 0,527

*Qrtalama &= SD(min-maks). ** Mann Whitney U test.

Toplam ve alt Olgek puanlarinin disinda epilepsili hastalarda sik goriilen uyku
bozukluklar1 da 6l¢egin sorularindan faydalanilarak grup 1 ve grup 2 arasinda karsilagtirildi
(Tablo 19). Puan ortalamalar1 sirasiyla grup 1 ve grup 2’de; uyku ile iligkili hareket
bozukluklar igin 2,571 ve 0,200, uykuda terleme igin 0,514 ve 0,142, uykuya dalma siiresi
i¢in 0,942 ve 0,028, gece uykuda uyanma i¢in 1,428 ve 0,257, yorgun uyanma i¢in 0,400 ve
0,000, giin i¢inde uykulu olma i¢in 1,628 ve 0,114, uyurgezerlik ig¢in 0,228 ve 0,028, kabus
bozukluklar i¢in 0,428 ve 0,000, suursuz uyanma i¢in 0,028 ve 0,000 puan olarak bulundu.
Grup 1°de uyku ile iliskili hareket bozukluklar1 (p=0,000), uykuda terleme (p=0,001), uykuya
dalmada gii¢lik (p=0,000), uykuda uyanma sikhigi (p=0,000), sabah yorgun uyanma
(p=0,000), giin i¢i uykululuk (p=0,000), uyurgezerlik (p=0,013), kabus bozukluklari
(p=0,000) puan ortalamalar1 grup 2’ye oranla anlamli olarak yiiksek bulundu. Iki grup
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arasinda gece uykuda suursuz uyanma puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark saptanmadi

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

Tablo 21. Calisma ve kontrol gruplarinin sik karsilasilan diger uyku bozukluklarinin

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

Uyku ile iligkili

o etcet boukluklar * 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 siiresi * 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
Giin icinde 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
Suursuz uyanma * 0,028£0,16 (0-1) 0,000=£0,00 (0-0) 0,317
Kabus bozukluklar: * 0,428+0,60 (0-2) 0,000+0,00 (0-0) 0,000

*Qrtalama == SD(min-maks). ** Mann Whitney U test.

Grup 1’de daha sik oranda saptadigimiz diger uyku bozukluklarinin ortalamalar1 kendi
icinde degerlendirildiginde en yliksek puan ortalamasi uyku ile iliskili hareket bozukluklarina
aitti. Bunu sirasiyla giin i¢i uykululuk, uykuda uyanma sikligi, uykuya dalma siiresi, uykuda
terleme, kabus bozukluklari, sabahlar1 yorgun uyanma ve uyurgezerlik takip etti. Epilepsi
olgularinda sik karsilagilan diger uyku bozukluklarimin puan ortalamalarinin dagilimi Sekil

5’de verilmistir.
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O Hareket Bozuklugu

@ Giin i¢i uykululuk

O Gece uyanma sikligt

O Uykuya dalmada giicliik
B Uykuda terleme

O Kabus bozuklugu

@ Yorgun uyanma

O Uyurgezerlik

Sekil 5. Epilepsi olgularinda sik karsilasilan diger uyku bozukluklarinin puan

ortalamalarinin dagilim

Elektroensefalografi kayitlarina gére 3 gruba ayrilan epilepsili olgularinin toplam ve

alt 6lgek puan ortalamalar1 karsilagtirildi. Puan ortalamalar sirastyla grup 1.N, grup 1.G ve

grup 1.F’de; toplam o6lgek i¢in 1.66, 1.90 ve 3.59, uyku sorunlar i¢in 1.66, 1.90 ve 3.31,

davranis sorunlari icin 0.00, 0.00 ve 0.27, nefes alma sorunlar1 i¢in 0.00, 0.00 ve 0.36,

horlama i¢in 0.00, 0.20 ve 0.31 puan olarak bulundu. Gruplar arasinda toplam ve alt 6l¢ek

puan ortalamalarinda anlamli fark saptanmad: (Tablo 22).

Tablo 22. Epilepsi olgularimin elektroensefalografi kayitlarina gore toplam ve alt 6l¢ek

puanlarimin karsilastirilmasi

Grup 1.N (n=3) | Grup 1.G (n=10) Grup 1.F (n=22) p**
Toplam Olcek Puam * 1,660,557 (1-2) | 1,90+1,28 (0-4) | 3,59+3,58 (0-16) | 0,260
Uyku Sorunlart Puam * | 1,660,557 (1-2) | 1,90+1,28 (0-4) | 3,313,53 (0-16) | 0,370
Davranis Sorunlar: 0,00%0,00 (0-0) | 0,000,00(0-0) | 0,27+1,27 (0-6) | 0,755
Puam *
Elelie;‘:‘lma Sorunlari 0,00+0,00 (0-0) | 0,000,00 (0-0) | 0,36--1,00 (0-4) | 0,450
Horlama Puam * 0,000,00 (0-0) | 0,20+0,63 (0-2) | 0,31=0,89(0-3) | 0,784

Diger *

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 olgularinin arasinda da toplam ve alt 6l¢cek puan ortalamalari

karsilastirildi. Puan ortalamalar1 grup 1.F1 ve grup 1.F2’de sirasiyla; toplam olgek igin 4,23

ve 2,66, uyku sorunlari igin 4,23 ve 2,00, davranis sorunlar1 i¢in 0,00 ve 0,66, nefes alma




sorunlari i¢in 0,46 ve 0,22, horlama i¢in 0,53 ve 0,00 puan olarak bulundu. Gruplar arasinda

toplam ve alt 6lgek puan ortalamalarinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 23).

Tablo 23. Elektroensefalografide fokal odak saptanan epilepsili olgularinin alt

gruplarmin toplam ve alt 6l¢cek puanlarinin karsilastirilmasi

Grup 1.F1 (n=13) Grup 1.F2 (n=9) p**
Toplam Ol¢ek Puam * 4,23+4,22 (0-16) 2,66+2,29 (0-16) 0,357
Uyku Sorunlari Puani * 4,231+4,22 (0-16) 2,00£1,65 (0-16) 0,126
Davranmis Sorunlar1 Puam * 0,000,00 (0-0) 0,66+2,00 (0-6) 0,695
Nefes Alma Sorunlar1 Puam * 0,46%1,19 (0-4) 0,22£0,66 (0-3) 0,845
Horlama Puam * 0,53+1,12 (0-3) 0,00+0,00 (0-0) 0,393
Diger * 0,00+0,00 (0-0) 0,00%0,00 (0-0)

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

Grup 1.N, 1.G ve 1.F arasinda epilepsili hastalarda sik karsilagilan diger uyku

bozukluklar1 da karsilastirildi. Puan ortalamalar1 sirasiyla 1.N, 1.G ve 1.F gruplarinda; uyku
ile iliskili hareket bozukluklar i¢in 0.00, 0.20 ve 0.22, uykuda terleme i¢in 0.00, 0.20 ve 0.14,
uykuya dalma stiresi i¢in 0.00, 0.00 ve 0.04, gece uykuda uyanma igin 0.00, 0.30 ve 0.27,

yorgun uyanma igin 0.00, 0.20 ve 0.14, giin i¢inde uykulu olma i¢in 0.33, 0.00 ve 0.13,
uyurgezerlik i¢in 0.00, 0.00 ve 0.04, kabus bozukluklari1 i¢in 0.00, 0.04 ve 0.00, suursuz

uyanma i¢in 0.00, 0.00 ve 0.00 puan olarak bulundu. Gruplar arasinda karsilagtirilan uyku

bozukluklari a¢isindan anlamli fark saptanmadi (Tablo 24).

Tablo 24. Epilepsi olgularimin elektroensefalografi kayitlarina gore sik karsilasilan diger

uyku bozukluklarmin karsilastirilmasi

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

Hareket bozukluklar * 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 0,00£0,00 (0-0) | 0,00%0,00 (0-0) 0,04£0,21 (0-1) | 0,744
giicliik *

Uykuda uyanma 0,00£0,00 (0-0) | 0,30%*0,67 (0-2) 0,27+0,63(0-2) | 0,716
sikhgr *

Yorgun uyanma * 0,00%0,00 (0-0) | 0,20%0,42 (0-1) 0,14+0,35(0-1) | 0,687
Giin ici 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
Suursuz uyanma* 0,00%0,00 (0-0) | 0,00%0,00 (0-0) 0,00+0,00 (0-0) -
Kabus bozukluklari* 0,00+0,00 (0-0) | 0,04%+0,21 (0-1) 0,00£0,00 (0-0) | 0,744

*QOrtalama == SD(min-maks). **Kruskal Wallis Varyans analizi.
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Grup 1.F1 ve grup 1.F2 olgular1 arasinda epilepsili hastalarda sik karsilasilan diger
uyku bozukluklar1 karsilastirildi. Puan ortalamalar: sirasiyla grup 1.F1 ve 1.F2’de; uyku ile
iliskili hareket bozukluklari i¢in 0,30 ve 0,11, uykuda terleme i¢in 0,15 ve 0,11, uykuya dalma
stiresi i¢in 0,07 ve 0,00, gece uykuda uyanma i¢in 0,30 ve 0,22, yorgun uyanma i¢in 0,15 ve
0,11, giin i¢inde uykulu olma i¢in 0,15 ve 0,11, uyurgezerlik i¢in 0,00 ve 0,11, kabus
bozukluklar1 i¢in 0,00 ve 0,00, suursuz uyanma i¢in 0,00 ve 0,00 puan olarak bulundu.

Gruplar arasinda uyku bozukluklar1 a¢isindan anlamli fark saptanmad: (Tablo 25).

Tablo 25. Elektroensefalografide fokal odak saptanan epileptik hastalarin alt

gruplarmmin sik karsilasilan diger uyku bozukluklarimmin karsilastirilmasi

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

Hareket bozukluklar: * 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 giicliik * 0,07+0,27 (0-1) 0,00=0,00 (0-0) 0,794
Uykuda uyanma sikhg * 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
Giin ici 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
Suursuz uyanma * 0,00+0,00 (0-0) 0,00+0,00 (0-0) -

Kabus bozukluklar: * 0,00+0,00 (0-0) 0,00+0,00 (0-0) -

*Qrtalama == SD(min-maks). **Mann Whitney U test.
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TARTISMA

Epilepsi; merkezi sinir sisteminde belirli bir islevi olan ndron toplulugunun artmis
uyarilabilirliginden (ndronal hipereksitabilite) kaynaklanan ani, anormal ve hipersenkron
desarj1 sonucu ortaya c¢ikan ve bu ndronlarin somatik ve/veya psisik islevleri ile ilgili gecici
ve yineleyici bozukluklari olarak tanimlanan serebral bir disfonksiyondur (1,2).

Epilepsi ile ilgili epidemiyolojik ¢aligmalar hastaligin tim diinyada yaygin sekilde
goriildiigiinii gostermektedir. Ulkemizde Silivri’de Karaagag ve ark. (24) tiim yas gruplarinda
yaptig1 calismada epilepsi prevalanst %1,02, Calisir ve ark. (25) Bursa’da yaptiklari
calismada ise %1,2 olarak bildirilmistir. Sadece ¢ocuklar iizerinde yapilmig ¢alismalarda ise
Aydin ve ark. (26) Izmir’de prevalans1 %1,12, Erten ve ark. (27) Edirne’de %1, Topbas ve
ark. (28) Trabzon’da %0,86 olarak bulmuslardir. Canakkale’de geng erkekler (20-32 yas)
arasinda yapilan bir ¢alismada prevalans %0,89 olarak bildirilmistir (29).

Epilepsi ve uyku iliskisi eski ¢aglardan beri merak uyandirmistir. Uyku sirasinda
nobetlerin ortaya ¢ikmasi, uyku yoksunlugunun ndbetleri provoke etmesi, biyoelektrik
patolojilerin uyku sirasinda belirgin 6zellik kazanmasi, eslik eden uyku bozukluklarinin
varliginda ndbet kontroliiniin gii¢clesmesi uykunun epilepsiye etkisinde 6nem kazanmaktadir.
Diger taraftan nobetlerin varlign ve sikligi, iktal ve interiktal biyoelektrik patolojiler,
kullanilan antikonviilzan ilaglar, epilepsilerde sik karsilasilan psikiyatrik bozukluklar uyku
kalitesini bozmaktadir. Buna bagl olarak uykuya dalmada zorluk, sik uyanmalar, uykulu
kalkma ve giin i¢inde asirt uykulu olma sik karsilasilan sikayetler olarak goriilmektedir.
Kaliteli bir uykunun ndbetlerin kontroliinde 6nemli katkist oldugu unutulmamalidir (12,65).

Epileptik hastanin uykusuyla, normal uyku arasinda farklar oldugu asikardir. Bizim

caligmamizda toplam 35 epileptik olgunun uyku yapilar1 Ronald Chervin (19) tarafindan
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cocuklarda uyku sorunlarmi degerlendirmek amaciyla gelistirilen Cocuklarda Uyku Olgegi ile
degerlendirilmis ve yakin yas grubunda olan saglikli kardesleriyle karsilastirilmigtir.

Calismamizda elde ettigimiz verileri ¢esitli uyku anketleri (Children's Sleep Habits
Questionnaire, Sleep Behavior Questionnaire, Sleep Disturbance Scale for Children vs) veya
polisomnografi ile epilepsili olgularda uyku bozukluklari arastiran literatiirler 1s1ginda
sunmay1 hedefledik.

Chan ve ark. (14) epilepsili ¢ocuklarda uyku bozukluklarini arastirdiklari ¢alismalarina
4—-12 yas aras1 63 epileptik ve 169 saglikli kontrol grubu dahil etmislerdir. Bu ¢ocuklarin
aileleri tarafindan doldurulan ‘‘Cocuklarda Uyku Aliskanliklar: Olgegi’® (Children's Sleep
Habits Questionnaire) ile iki grubun uyku aligkanliklarini karsilastirilmistir. Epileptik grubun
uyku bozukluklari puanini kontrol grubuna oranla yiiksek bulduklarini bildirmislerdir.

Cocuklarda tant almis ilk noébet ile uyku sorunlari ve noéropsikolojik fonksiyon
arasindaki iligkiyi degerlendirmek i¢in yapilan bir ¢aligmada epilepsili ¢ocuklar ve bu
cocuklarin ayni yas grubundaki saglikli kardeslerine ‘‘Uyku Davraniglar1 Anketi’’ (Sleep
Behavior Questionnaire) ve ‘‘Cocuk Davranislart Anketi’” (Child Behavior Checklist)
yapilmis. Epileptik grubun uyku bozukluklar1 puanini saglikli kardeslerinden yiiksek
bulduklarini rapor etmislerdir (64).

Wirrell ve ark. (15) 4—18 yas aras1 55 epileptik ve bu hastalarin kendilerine en yakin
yas grubundaki 55 saglikli kardesleri arasinda uyku bozukluklarini karsilagtirmislar.
Cocuklarin aileleri tarafindan doldurulan ‘‘Uyku Davraniglar1 Anketi’’ (Sleep Behavior
Questionnaire) ve ‘“‘Cocuk Davramislart Anketi’’ (Child Behavior Checklist) sonuglarinda
epileptik grubun uyku bozukluklari puani saglikli kardeslerinden daha yiiksek saptanmistir.

Cortesi ve ark. (16) ¢ocukluk ¢agi idiyopatik epilepsilerinde uyku bozukluklar1 ve giin
ici davraniglar1 degerlendirmek i¢in yaptiklar ¢aligmaya 614 yas aras1 89 epileptik ¢ocuktan
olusan grup ile bu hastalarin 49 saglikli kardesi ve 321 saglikli goniillii dahil etmislerdir. Bu
gruplara ““Uyku Davraniglart Anketi”” (Sleep Behavior Questionnaire) ve ‘‘Cocuk
Davraniglart Anketi’” (Child Behavior Checklist) uygulamislar ve epileptik grubun uyku
bozukluklari puanini kontrol gruplarindan yiiksek bulduklarini bildirmislerdir.

Hollanda’da parsiyel epilepsili erigkin hastalarda uyku bozukluklari prevalansinin
belirlenmesi ve epilepsililerde uyku bozukluklarinin yasam kalitesi iizerine etkilerini
arastirmak i¢in yapilan bir ¢aligmada, epileptik ve saglikli gruba uyku bozukluklar1 anketi
yapilmis; parsiyel epilepsili grubun toplam anket puani kontrol grubuna oranla yiiksek ¢ikmis
ve epileptik grupta iki kat daha fazla uyku bozuklugu prevalanst bildirilmistir (17).

Cocuklarda uyku 6l¢egine dayali yapilan caligmamizda literatiirdeki verilere benzer sekilde
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epileptik olgularin uyku bozukluklar1 toplam anket puanini saglkli kardeslerine oranla
anlamli olarak yiiksek bulduk.

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ile epilepsi es tanisi sik rastlanan bir
durumdur. Epilepsisi olan c¢ocuklarin 1/3’tinde dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
belirtilerinin gelistigini bildiren ¢aligmalar mevcuttur (85). Bununla birlikte dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu tanili ¢ocuklarda subklinik EEG bozukluklarina da saglikli
kontrollere gore daha sik rastlandigini bildiren ¢alismalar da vardir (86).

Kompleks parsiyel nobeti olan ¢ocuklarin ebeveynleri tarafindan doldurulan ‘‘Cocuk ve
Genglerde Davranis Degerlendirme Olgegi’nde’” (CBCL) dikkat eksikligi alt 6lgek
puanlarinin, saghkli kardeslerinin 6l¢ek puanlarmna gére anlamli oranda yiiksek bulundugu
calismalara rastlanmaktadir (87). ‘‘Cocuk Davramislar1 Olgegi’’ (Child Behavior Checklist)
kullanilarak yapilan bir diger calismada da epilepsili ¢cocuklarin dikkat eksikligi puanlar
saglikli kardeslerinden daha yiiksek bulunmustur (15).

Uyku bozukluklart ve uykuda ortaya ¢ikan nobetlerin epilepsi tanili gocuklarda dikkat
ve davrams sorunlarini arttirabilecegi distiniilmektedir. Bu amagla yapilan bir ¢alismada
epilepsi tanili ¢ocuklarin uyku oriintiileri uykuda apne tanili ¢ocuklarla karsilastirilmis ve
uyku bozuklugu tespit edilen epilepsi tanili ¢ocuklarda daha fazla dikkat ve davranig sorunlar
oldugu bildirilmistir (88). Bizim olgularimizda da literatiirlere benzer sekilde davranis
sorunlart puani epilepsili ¢cocuklarda kontrol grubuna oranla yiiksek ¢ikmuistir.

Obstiiktif uyku apne sendromu (OSAS) epilepsililerde sik karsilagilan uyku
bozukluklarindandir. OSAS uykunun stabilitesini bozarak, diken desarjlarin1 ve paroksismal
aktiviteleri arttirarak, beyinde yarattig1 hipoksi ile ndbetleri arttirmaktadir (89).

Piperidou ve ark. (65) 124 epileptik eriskinde yaptigi ankete dayali bir ¢aligmada
olgularin %28,2’sinde OSAS bildirilmistir. Refrakter parsiyel epilepsili hastalarda ise %33—
34’e varan oranlarda OSAS birlikteligi rapor edilmektedir (90). Jain ve ark. (91) epilepsili
cocuklarda yaptig1 anket calismasinda, olgular refrakter ve orta siddetli epilepsi olarak iki
gruba aymrmistir ve OSAS sikliginin refrakter epilepsili grupta anlamli olarak yiiksek
oldugunu bildirmislerdir.

Epilepsili erigkin hastalarda uyku bozukluklarin1 arastiran bir g¢alismada epilepsi
hastalarin ve saglikli goniilliilerin doldurduklart “Uyku Bozukluklar1 Olgegi’” uyku apne
skalast alt 6lgeginde (Sleep Disorder Questionnaire- Sleep apnea scale), uykuda apne epileptik
grupta kontrol grubuna oranla yiiksek bulunmustur (92). Weerd ve ark. (17) yaptiklar
calismanin sonuglari da benzer sekildedir. Epileptik grupta uyku apnesi sikligi saglikli

goniilliilerden daha fazla bulunmustur.
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Malezyali ¢ocuklarda yapilan bir calismada ‘‘Cocuklarda Uyku Bozukluklar1 Olgegi’’
(Sleep Disturbance Scale for Children) epilepsili ve bu hastalarin saglikli kardeslerinin aileleri
tarafindan doldurulmus ve epileptik grupta uyku solunum bozuklugu saglam kardeslerine
oranla yiiksek olarak bildirilmistir (93). Cocuklarda ¢esitli uyku 6lgekleri kullanilarak yapilan
calismalarin sonuglarida benzer sekilde epilepsililerde uyku solunum bozukluklarinin kontrol
gruplarina oranla yiiksek oldugunu desteklemektedir (14,94). Khatami ve ark. (95) uyku
Olcegine dayali yaptiklar1 ¢alismada ise epilepsili ve saglikli goniilliiler arasinda uykuda apne
sikligr agisindan anlamli fark saptanmamustir. Calismamizda ise epileptik grupta obtriiktif
uyku apnesini saglikli kardeslerine oranla anlamli olarak daha yiiksek saptadik.

Uykuda periyodik ekstremite hareket bozuklugu; uyku sirasinda periyodik tekrarlayan,
stereotipik ayak, bacak ve/veya kol hareketlerinin oldugu bir hastaliktir. Huzursuz bacak
sendromu ile siklikla birlikte goriiliir (3). Epilepsili hastalarda uykuda periyodik bacak
hareketlerinin saglikli goniillillerden daha sik oldugunu bildiren ¢alismalarin yaninda iki grup
arasinda uykuda periyodik bacak hareketleri, nokturnal bacak kramplari, huzursuz bacak
sendromu sikligi agisindan anlamli fark bulunmadigini rapor eden ¢alismalarda vardir (92,95).
Biz de serimizde uykuda periyodik bacak hareketlerinin epilepsili olgularda saglikli
kardeslerine oranla anlaml1 olarak daha sik goriildiigiinii saptadik.

Literatiirde epilepsili ¢ocuklarda uykuda terlemeye yonelik ¢ok fazla c¢alisma
bulunmamakla birlikte, Ong ve ark. (93) yaptigi ankete dayali ¢alismada epileptik olgularda
uykuda terleme saglikli kardesleriyle karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli farklilik
bulunmamustir. Bizim ¢alismamizda ise uykuda terleme oran1 saglikli kardesleriyle
karsilastirildiginda epilepsili grupta anlamli olarak daha yiiksek bulundu.

Epilepsililerde uykuya dalma giigliigii olur ve uyku latansi (yatma zamani ile uykunun
baslama zamani arasinda gegen siire) uzamistir. Polisomnografi ile yapilan bir¢ok calismada
epilepsi hastalarinda uyku latansinin uzadig1 gosterilmistir (96-98). Uyku 6l¢eklerine dayanan
calismalarda da epilepsili hastalarin uykuya dalma siiresinde uzama, uykuyu baslatmada ve
devam ettirmede zorluk yasadiklar1 tespit edilmistir (15,16,64,93,99). Bizde epileptik
olgularda literatiire benzer sekilde uykuya dalma siiresinde uzama tespit ettik.

Caligmamizda epileptik olgularin uykuya daldiktan sonra saglikli kardeslerine oranla
daha sik uyandiklarmi saptadik. Farkli uyku o6lcekleriyle yapilan calismalarda bizim
bulgularimiz1 destekler niteliktedir (15,16). Chen ve ark. (99) yaptiklar1 bir arastirmada da
epileptik olgularda gece sik uyanmalara ek olarak sabah erken uyanma sikligini da anlamli

bulduklarini rapor etmislerdir.
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Byars ve ark. (64) 6-14 yas aras1t 331 epileptik ve 225 saglikli kardeslerini kontrol
grubu alarak ankete dayali yaptiklari bir ¢alismada iki grup arasinda asir1 yorgunluk
karsilastirilmis epilepsili ¢ocuklarda saglikli kardeslerine oranla daha yiiksek gorildigi
bildirilmistir. Biz de c¢alismamizda literatiire benzer sekilde epilepsili ¢ocuklarin sabah
dinlenmemis sekilde yorgun uyandiklarini saptadik.

Cocuk ve erigkin epilepsili olgularda uyku bozukluklar1 agisindan ¢esitli Olgeklerle
yapilan ¢alismalarda epileptik olgularda giin i¢i uykululugun yiiksek oranda goriildiigii rapor
edilmistir (15-17,64,65,92,93,98-101). Obstriiktif uyku apne sendromunun da giin igi
uykululuga neden oldugunu bildiren ¢esitli yaymlar mevcuttur (102). Manni ve ark. (103)
epilepsisi ve obstriktif uyku apne sendromu olan hastalar1 sadece epilepsisi olan olgularla
karsilastirmiglar, epilepsisi ve obstriktif uyku apne sendromu olan grupta giin i¢i uykululugu
daha yiiksek bulduklarini bildirmislerdir. Bununla birlikte tilkemizde epilepsi hastalarinda
polisomnografi ile yapilan bir tez calismasinda, osbtriiktif uyku apnesi saptanan epileptik
olgulara giin i¢i uykululuk agisindan Epworth uykululuk testi yapilmis, olgular testten diisiik
puan almislardir (97). Biz de ¢alismamizda epileptik ¢ocuklarda giin i¢i uykululugu saglikli
kardeslerine oranla anlamli olarak yiiksek bulduk. Ancak calismamizda epileptik grupta
obstriiktif uyku apne sendromunun yiiksek bulundugu, bunun giin i¢i uykululu arttirabilecegi
unutulmamalidir. Literatiirde epileptik ve saglikli goniillillerin karsilastirildigi, iki grup
arasinda giin i¢i uykululuk agisindan anlamli fark bulunmayan c¢aligmalara da rastlamak
miimkiindiir (14,95).

Parasomnialar i¢cinde uyanma bozukluklart olarak siniflandirilan uyurgezerlik ve
suursuz uyanma ¢alismamizda epilepsili ¢ocuklar ve saglikli kardesleri arasinda
karsilastirilmis uyurgezerlik epileptik grupta anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur.
Literatiirde, epilepsili olgularin uyku bozukluklarini arastiran 6lgege dayali ¢alismalarda,
bizim serimizde oldugu gibi epileptik olgularda uyurgezerligin saglikli goniilliilere oranla
daha sik oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur (14,64). Bunun yaninda Khatami ve ark. (95)
yaptiklart anket ¢alismasinda uyurgezerligi kontrol grubunda epileptik gruptan daha sik
bulduklarini bildirmislerdir.

Literatiirde 1iki grup arasinda suursuz uyanmanin karsilagtirlldigi  ¢alisma
bulunamamistir. Bizim serimizde suursuz uyanma agisindan epilepsili ¢ocuklar ve saglikli
kardesleri arasinda anlamli fark saptanmamustir.

Cocuk ve erigskinleri kapsayan epileptik olgularda uyku aligkanliklart ve

bozukluklarinin arastirildigi anket ¢alismalarinda, bizim ¢alismamizda oldugu gibi, saglikli
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goniilliilere oranla epilepsililerde kabus gorme oraninin daha yiiksek oldugu rapor edilmistir
(64,95,99).

Klobucnikova ve ark. (100) epilepsili hastalarda uyku anketleri (Multiple Sleep Latency
Test, Epworth Scale of Sleepiness) ve polisomnografi ile yaptiklari ¢alismada monoterapi
alan hastalarin uyku yapilar karsilastirilmistir. Sadece karbamazepin alan hastalarda sodyum
valproat veya lamotrijin alan hastalara oranla daha fazla giin i¢i uykululuk, NREM S1
stiresinde uzama, S3-S4 de azalma, ilk REM latansinda uzama tespit edilmis. Ancak bu fark
istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda da monoterapide sodyum
valproat ve karbamazepin alan olgularin toplam ve alt 6lgek puanlart karsilagtirildi. Ancak iki
grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Nobet tipinin uyku bozukluklari {izerine etkisini arastirmak i¢in yapilan bir anket (Sleep
Disorders Questionnaire, Epworth Sleepiness Scale) ¢alismasinda parsiyel ve jeneralize nobet
geciren olgular arasinda uyku bozukluklari semptomlarit acgisindan anlamli  fark
saptanmamistir (92). Maganti ve ark. (98) idiyopatik jeneralize ve lokalize epilepsili hastalar
arasinda yaptiklart anket (Pediatric Sleep Questionnaire ve Pediatric Daytime Sleepiness
Scale) galismasinda uyku ile iliskili solunum bozukluklari, giin i¢i artmis uykululuk ve
parasomnia degerlendirilmis ve iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir. Bir baska
calismada ise 100 epileptik hasta fokal ve jeneralize nobet gegirenler olarak ikiye ayrilmis.
Jeneralize epilepsili hastalarda uyku etkinliginde azalma, parsiyel epilepsili hastalarda NREM
uykusu derin uyku evrelerinde azalma istatiksel olarak anlamli bulunmustur (100). Bizim
calismamizda jeneralize ve fokal epilepsili gruplar arasinda uyku bozukluklar1 agisindan
anlamli fark saptanmamustir.

Calismamizda degerlendirmeye aldigimiz paremetreler arasinda epilepsi olgularinda en
yiikksek puan ortalamasi davranis sorunlarina aitti. Bunu sirastyla uyku ile iligkili hareket
bozukluklari, nefes alma sorunlari, giin i¢inde uykulu olma, gece uykuda uyanma sikligi,
uykuya dalma siiresi-uykuya dalmada gii¢liik, uykuda terleme, kabus bozukluklari, yorgun
uyanma, uyurgezerlik puan takip etti. ‘““Uyku Davraniglar1 Anketi’” (Sleep Behavior
Questionnaire) ve ‘‘Cocuk Davramslart Olgegi’> (Child Behavior Checklist) kullanarak
yapilan iki ¢alismada uykuya dalma, uykunun boéliinmesi, giin i¢i uykululuk degerlendirilmis,
degerlendirilen parametreler iginde parasomnianin en yiiksek puan ortalamasina sahip oldugu
bulunmustur (15,16). Parsiyel epilepsi olgularinda uykusuzluk, periyodik bacak hareketleri
sendromu, giin i¢i uykululuk, narkolepsi, apne, psikiyatrik uyku bozukluklarinin
degerlendirildigi bir baska anket (Sleep Diagnosis List) calismasinda en yiiksek puan
ortalamasinin uykusuzluga ait oldugu bildirilmistir (17). Abbas ve ark. (92) epilepsili
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olgularda ““Uyku Bozukluklar1 Anketi’” (Sleep Disorders Questionnaire) ile psikiyatrik uyku
bozukluklari, periyodik bacak hareketleri sendromu, uykuda apne ve narkolepsiyi
degerlendirmislerdir. Bu parametreler i¢cinde epilepsi hastalarinin en sik yakindiklar1 durumun
psikiyatrik uyku bozukluklart oldugu bildirilmistir. Malezya’da epileptik ¢ocuklar tizerinde
yapilan anket (Sleep Disturbance Scale for Children) calismasinda uyku-uyaniklik gecis
bozukluklari, uyku ile iliskili nefes alma bozukluklari, uykuyu baslatma ve devam ettirmede
zorluk, asir1 uykulu olma bozuklugu, uykuda asir1 terleme, uyanma bozukluklari1 saglikli
kardesleriyle karsilastirilmistir. Uykuyu baslatma ve devam ettirmede gii¢liik en yiiksek puan
ortalamasina sahip bulunmustur (93). Bir baska anket (Parental Sleep Questionnaire)
calismasinda parasomnia, giin i¢i uykululuk, uyku ile iligkili solunum bozukluklar
degerlendirilmis, bu parametreler iginde en yiiksek puan ortalamasi asirt giin i¢i uykululuk
olarak rapor edilmistir (94). Goriildiigi gibi calismalarin farkli anketlerle yapilmis olmasi,
farkli parametrelerin karsilagtirilmis olmasi nedeniyle en sik karsilasilan uyku bozuklugu
degiskenlik gostermektedir. Ayrica ¢aligmalarda dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun
ve artmig giin i¢i uykululugun bizim ¢aligmamizdan farkli olarak uyku bozukluklar1 anketi
disinda ayr1 anketlerle (Child Behavior Checklist, Epworth Sleepiness Scale gibi)
degerlendirilmesi, ¢aligmalarda 2-3 ayr1 anketin kullanilmasi da ortak bir sonuca varilmasini
giiclestirmektedir.

Sonug olarak arastirmamiz tilkemizde mevcut ¢alismalar i¢inde ¢ocuklar1 kapsayan ilk
aragtirma olmasi, kullanilan anketin kolay uygulanabilir olmast ve uyku bozukluklarinin
tanisinda kullanilan polisomnografi ile karsilastirildiginda yiliksek duyarlilhik ve 6zgiilliik
gostermesi nedeniyle 0zgiin bir calismadir. Elde ettigimiz verilerin bir kismi literatiirii
destekler nitelikte iken bir kism1 bu konuya yeni bir bakis agis1 getirmek agisindan anlamlidir.

Epilepsili c¢ocuklarda uyku bozukluklarmin tespit ve tedavi edilmesi ile nobet
sikliginda azalma saglanabilecektir. Elde ettigimiz veriler nobet kontroliinde uyku yapisinin
stabilizasyonunu saglayacak veya uyku yapisini bozmayarak noébeti onleyecek yeni tedavi
yontemlerinin ~ gelistirilmesinin  faydast olacagini  diislindiirtmektedir. Genis serili
caligmalardan elde edilecek verilerin artmasiyla yiiz giildiiriicii sonuglar alinmasi, karanlik

noktalarin aydinliga kavusmasi miimkiin olacaktir.
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SONUCLAR

Uyku epilepsi iliskisini, epilepsili olgularda uyku bozukluklarinin ne diizeyde oldugunu
sayisal parametrelere dayanarak ortaya koymaya calistigimiz bu arastirmamizda uyku
yapismin ¢ogu epileptik hastada bozuk oldugunu gozlemledik. Cocuklarda Uyku Olgegi
sonuglarina gore;

1. Calisma olgular1 hem tim alt 6lgeklerden hem de toplamda kontrol grubundan daha
yiiksek puan aldilar.

2. 4-9 yas caligma grubunda olan olgularin toplam o6l¢ek puani ve alt dlgeklerden uyku
sorunlari, nefes alma sorunlari, davranis sorunlar1 puani1 4-9 yas kontrol grubundaki
olgulardan daha yiiksek bulundu.

3. 10-14 yas ¢alisma grubunda olan olgularin toplam 6lgek puani ve alt dlgek puanlart 10—
14 yas kontrol kontrol grubundaki olgulardan yiiksek bulundu.

4. Sodyum valproat grubundaki olgularda toplam 6lgek puani ve alt 6lgek puanlari kontrol
grubuna oranla daha yiiksek bulundu. Karbamazepin grubundaki olgularin da toplam
Olgek puani ve alt 6lgek puanlarindan uyku sorunlari, davranig sorunlar1 kontrol grubuna
kiyasla daha yiiksek bulundu.

5. Uyku ile iliskili hareket bozukluklari, uykuda terleme, uykuya dalma siiresi, gece uykuda
uyanma, yorgun uyanma, giin i¢inde uykulu olma, uyurgezerlik, kabus bozukluklari1 puan
ortalamalari ¢alisma grubunda kontrol grubuna daha yiiksek bulundu.

6. EEG bulgularina gore siniflandirdigimiz epilepsi hastalarinin toplam-alt 6lgek, sik

karsilagilan diger uyku bozukluklari puan ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmadi.
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EEG bulgularima gore iki gruba ayirdigimiz fokal epilepsili hastalarin alt gruplar
arasinda da toplam-alt 6lcek, sik karsilagilan diger uyku bozukluklari puan ortalamalari
ac¢isindan anlamli fark bulunmadi.

Epilepsili ¢ocuklarin alt 6l¢ek puanlar karsilastirildiginda en yiliksek puan ortalamasi
davranig sorunlarina aitti. Bunu obstriiktif uyku apne sendromuna yonelik sorularin
olusturdugu nefes alma sorunlar1 puan ortalamasi takip etmekteydi.

Epilepsi hastalarinda sik goriilen uyku bozukluklar1 degerlendirildiginde en yiiksek puan
ortalamas1 uyku ile iligkili hareket bozukluklarina aitti. Bunu giin i¢inde uykulu olma ve

gece uykuda uyanma sikligi takip etti.
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OZET

Uyku bozukluklar1 epileptik olgularda olduk¢a sik goriilen bir yakinmadir. Bu
durum, epilepsinin kendisiyle veya rastlantisal olabilecegi gibi hastalarin kullanmak
durumunda olduklar antiepileptiklerin etkileriyle de ortaya cikabilir. Biz ¢alismamizda

epilepsinin uyku yapisi lizerine etkisini aragtirmay1 amagladik.

Calismanmiza Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Néroloji kliniginde takip
edilen 35 epileptik hasta ve bunlarin 35 saglikli kardesleri alindi. Olgularin aileleri
tarafindan doldurulan Cocuklarda Uyku Olgegi ile 70 olgunun uyku yapisi; gece ve uyku
zamani olan davranislar, gilin igerisindeki davranislar ve dikkat eksikligi hiperaktivite

bozuklugu konulariyla ilgili sorular sorularak degerlendirildi.

Epilepsili ¢ocuklarin hem toplam anket puani, hem de davranis sorunlari, uyku ile
iliskili hareket bozukluklari, nefes alma sorunlari, giin i¢inde uykulu olma, gece uykuda
uyanma siklig1, uykuya dalma siiresi-uykuya dalmada giicliik, uykuda terleme, kabus
bozukluklari, yorgun uyanma, uyurgezerlik puanlarini saglikli kardeslerine oranla anlaml
olarak yiiksek tespit ettik. Iki grup arasinda suursuz uyanma acisindan anlamli fark
saptanmadi. Ayrica epilepsili grup almis olduklar1 antiepileptik tedaviye gore de
degerlendirildi. Valproik asit ve karbamezapin tedavisi alan epilepsili olgularin toplam

anket ve alt grup puanlarinda anlamli fark saptanmadi.

Sonug olarak uyku bozukluklar1 epilepsili olgularda sik goriilmektedir. Calismamiz,
uyku yapisinin tedavi ile kontrol altina alinmis olsa da epileptik olgularda normal

olmadigimi gostermektedir. Uyku sorunlarinin degerlendirilmesi epilepsisi olan ¢ocuklarin
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kapsamli muayenelerinin bir parcast olmalidir. Bu ¢alisma, literatiirde bu konuyla ilgili

kapsamli bir arastirmaya sik rastlanmadig diisiiniildiigiinde degerli katkilar saglamaktadir.

Anahtar Kelimleler: Epilepsi, Cocuklar, Uyku Bozukluklari, Cocuklarda Uyku
Olgegi
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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
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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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b. Aragtirmanin anlasilabilir basit adi: Epilepsili Cocuklarda Uyku Bozukluklar

C. Sorumlu Arastirmacinin adi ve gorev yeri: Yasemin Karal, Yrd.Do¢.Dr., Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklart ABD

d. Arastirmanin igerigi: 4-14 yas arasi epilepsili ¢ocuklar ile bu c¢ocuklarm saglikli
kardeslerinin veya saglikli goniillilerin uyku aliskanliklarinin ve bozukluklarinin
karsilastirilmas1 ve uyku bozukluklari ile iliskili faktorlerin belirlenmesi.

e. Aragtirmanin amaci: Uyku bozukluklari ¢ocukluk c¢aginda en sik goriilen davranis

problemlerinden biridir. Uyku problemleri epilepsisi olan ¢ocuklarda daha yiiksek goriilme



oranina sahiptir. Uyku bozukluklar: epilepsi kontroliinii daha karmasik hale getirebilirler.
Biz yaptigimiz bu c¢aligmayla epilepsinin uyku yapisi {iizerine etkisini, kullanilan
antikonvulzanlarin uykuya etkisini arastirmay1 amagladik.

f.Arastirmanin niteligi (Klinik, Laboratuvar, Epidemiyolojik - Tez calismas1 vb....): Tez
calismasi

g. Arastirmanin baglama tarihi ve 6ngoriilen siiresi: 07.12.2011 , 1 ay

h.Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi: 70 kisi (35 saglikli, 35 epilepsili ¢ocuk)
1.Katilimcinin arastirmaya dahil edilme nedeni: 4-14 yas arasinda, aydinlatilmis onam
formunu imzalamais, epilepsi tanili veya saglikli goniillii gocuklar

j.Arastirmada uygulanacak yontemler: Bagvuru sirasinda arastirma projesini yiiriitecek
asistan ve arastirma gorevlisi ¢ocuklarin ailelerine, arastirma hakkinda bilgi verdikten
sonra, cevaplanmasini istedigimiz anket formlarini vereceklerdir. Cocuklarda Uyku Formu
Olgegi anketimizde kullanilacaktir. Cocuklarda Uyku Formu 3 kisimdan olusmaktadir. A
Boliimii’nde (gece ve uyku zamani olan davraniglar) 43, B Bolimii’nde (giin igerisindeki
davraniglar ve olasi sorunlar) 23 ve C Boliimii’nde (dikkat eksikligi ve hiperaktivite) 6 soru
yer almaktadir.

2-Uygulama Sirasinda Karsilagabileceginiz Riskler ve Rahatsizliklar: Yapilan bu uygulama
sirasinda arastirmaya dahil edilecek ¢ocuklar herhangi bir risk altinda olmayacaklardir.
3-Goniillii I¢in Arastirmadan Beklenen Yarar: Epilepsi hastalarinda uyku bozukluklari sik
karsilagilan bir durumdur. Uyku bozukluklar: tiim nobetlerde ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica ,
bozulmus uyku paterni de nobet esigini diisiiriip baska ndbetlerin gelismesine neden
olabilir. Kabus goérme, gece terorii, uykuda yliriime, yorgun uyanma seklinde yakinmalar
da goriilebilir. Nobetler ne kadar sik ise uyku sikayetleri de daha sik olarak ortaya
cikmaktadir. Ayrica kullanilan antiepileptiklerde uyku iizerinde etkili olabilmektedir.
Epilepsili ¢cocuklarda uyku bozukluklarinin tespit ve tedavi edilmesi ile nobet sikliginda
azalma saglanabilecektir.

4-Arastirmaya Secenek Olan Diger Girisimler: Bulunmamaktadir

5- Zararlarin Tazmini ve Arastirma Konusundaki Diger Sorularin Cevaplandirilmasi: Sule
INCI YOLAL, Aras.Gér.Dr., TUTF Cocuk Saghg ve Hastaliklar1 Ana Bilim Dali, 0555
481 42 85

a. Arastirmanin yliriitiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir hasta
olarak haklar1 konusunda bilgi almak i¢in baglant1 kurulacak kisinin adi-soyadi, {invani,
gorev yeri ve telefon numarasi.

6-Arastirma Giderleri ve Biitgesi: Aragtirmacinin kendisi tarafindan karsilantyor



7-Goniilliilik, Calismay1 Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Calismadan Cikarilma:
Goniilliilik, ¢alismay1 reddetme goniilliiniin kendi istegine birakilmistir.

8-Kimlik bilgilerinin ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak? Arastirmaya dahil
edilen kisilerin tibbi ve kimlik bilgileri gizli tutulacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileri verilmeyecektir. Istatistik programima girildiginde hasta isimleri yerine her hasta
icin bir kod numarasi kullanilacaktir. Tez igeriginde de hasta isimleri yer almayacaktir.
9-Arastirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi? Anket sonucunda uyku bozuklugu

acisindan medikal tedavi gerekliligi disinda aileye bilgi verilmeyecektir.

GONULLUNUN CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida agik¢ca tanimlanan c¢alismanin ne amacgla, kimler tarafindan ve nasil
gerceklestirilecegi anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve baska insanlara saglayacag: yararlar bana
anlatildi.

Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir
dille anlatildi.

Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gerceklestirilecek islemler bana
anlatildi.

Arastirmanin yiritiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim
konusunda 24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin adi1 ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in
benden ya da bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecegi
bana anlatildu.

Aragtirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.
Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu arastirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce gostermeksizin
istedigim anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu caligmaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk
altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi
bakimi hi¢bir bigimde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin yiiriitiiciisii olan arastirmact / hekim ya da destekleyen kurulus, calisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan

beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir.



Caligmanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Goniillii Bilgilendirme Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak agiklandi.

Aklima gelen biitiin sorulart sorma olanagi tanind1 ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.
Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hi¢cbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak
katilmay1 kabul ediyorum.

Bu metnin imzal1 bir kopyasini aldim.

Goniilliintin; (El yazist ile)

Adi- Soyadt:

Imzast:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar i¢in; (El yazist ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzast:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalart Yapan Arastirmacinin Adi- Soyadi: (El yazisi ile)
Imzast:

Tarih:



EK-3: Cocuklarda Uyku Olgegi

COCUKLARDA UYKU OLCEGI
Cocugun adi-soyad:
Formu dolduran kisinin adi soyadt:
Cocukla akrabalig::
Ulasabilecegimiz telefon numaralarinizi (alan kodu ile birlikte) belirtiniz
Giin i¢indeki saatlerde: Aksam saatlerinde:
Size ulasamadigimiz takdirde ulasabilecegimiz baska bir yakininin adi-soyadi ve telefon

numarasi:

Dogru doldurmaniz i¢in gereken bilgi:

Liitfen takip eden sayfalardaki sorulari, ¢ocugunuzun uyku ve uyaniklik sirasindaki
davraniglarina gore yanitlayiniz. Eger son birkag giinliik hali, her zamanki halinden farkli ise
sorular cocugunuzun genelde nasil olduguna goére yanitlanmalidir. Eger herhangi bir soruyu
nasil cevaplayabileceginizi bilemiyorsaniz liitfen esiniz, ¢ocugunuz ya da hekiminize
sormakta tereddiit etmeyiniz. Cevabinizi yuvarlak icine alarak isaretleyiniz ve yazmak
istediklerinizi bos birakilmis yerlere ekleyiniz.

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

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

yaridan fazlas1” kastedilmektedir.

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

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

Su andaki boyu:

Su andaki kilosu:

Kagincri sinifa gittigi:



A. Gece ve uyku zamani olan davraniglar

COCUGUNUZ UYURKEN ...

Al ....hi¢ horlar mi? E H Bim
A2 ...zamanin yaridan fazlasinda mi1 horlar? E H Blm
A3 ...daima m1 horlar? E H Blm
A4 ...yliksek sesle mi horlar? E H Bim
AS ...belirgin ya da yiiksek sesle mi soluk alip verir? E H Bim
A6 ...nefes alip-vermekte sorun yasadigi ya da zorlukla nefes aldigi olurmu? E H BIlm

HIC...

A7 ...¢ocugunuzun gece nefes alip vermedigini gordiigliniiz oldu mu? Eger olduysa, liitfen
nasil oldugunu yazin: E H Bim
A8 ...¢ocugunuzun uykudaki soluk alip verisiyle ilgili kaygilandimizmi? E H Blm
A9 ...cocugunuzu uyansin ve nefes alsin diye sarstiginiz oldu mu? E H Blm
A10 ...¢cocugunuzun horlama sesiyle birlikte uyandigint gérdiiniiz mii? E H Blm

COCUGUNUZUN...

A1l ...huzursuz bir uykusu var mi? E H Bim
A12 ...yatakta bacaklarinin huzursuz oldugunu fark ettiniz mi? E H Bim
12a. ...”biiyiime agrilar1” var mi1 (agiklanamayan bacak agrilari)? E H Bim
12b. ...yattiginda kotiilesen “biiyiime agrilar1” var m1? E H Blm
COCUGUNUZ UYURKEN SiZ HIC....

A13 ...bir ya da iki bacaginda kisa tekmeleme hareketleri gordiiniiz mii? E H Bim

13a. ...dlizenli araliklarla (yani yaklagik her 20-40 saniyede bir) tekrarlayan tekmelemeler
ya da sigramalar gordiiniiz mii? E H Blm

GECELERI COCUGUNUZ GENELLIKLE...

Al4 .. .terler mi ya da pijamalari terden 1slanir m1? E H BIm
A15 ...yataktan ¢ikar m1 (herhangi bir nedenle)? E H Blm
A16 ...cis yapmak i¢in yataktan ¢ikar mi? E H Blm
16a. Eger Oyleyse, ortalama olarak gecede kag kez olur? E H BIm
A17 Cocugunuz genelde agzi agik m1 uyur? E H Blm
A18 Geceleri ¢ocugunuzun burnu genelde dolu ya da tikalt m1 olur? E H Bim
A19 Cocugunuzun burnundan soluk almasini engelleyen herhangi bir alerjisi var mi1?

E H Bim

COCUGUNUZ...

A20 ...giindiiz esnasinda da agzindan mi soluk alip verir? E H Bim



A21 ...sabahlan kalktiginda agz1 kurumus mu olur?

A22 ...geceleri midesinin altiist oldugundan sikayet eder mi?

A23 ...geceleri bogazinda yanma hissi oldugundan sikayet eder mi?
A24 ...geceleri dislerini gicirdatir mi?

A25 ...ara sira yatagini 1slatir mi1?

A26 ...¢cocugunuz hi¢ gece uykusunda yiiriidii mii? (“uyurgezerlik™)?

A27 ...cocugunuzun uykusunda konustugunu hi¢ duydunuz mu?

M m m m m m M

A28 Ortalama olarak ¢ocugunuz haftada bir ya da daha fazla kabus goriir mi? E

A29 Cocugunuz hi¢ gece ¢i1glik atarak uyandir mi1?

E

I I T Tt T T I

H

Bim
Bim
BIm
BIm
Bim
Bim
BIm
Bim
Bim

A30 Cocugunuzun gece “sanki ne uyuyor ne de uyanikmis gibi” bir davranis ya da harekette
E H Bim
E H Bim

bulundugu oldu mu? Eger olduysa, nasil oldugunu yazin:

A31 Cocugunuz geceleri uykuya dalmakta gii¢liik ¢eker mi?

A32 Cocugunuzun yattiktan sonra uykuya dalmasi ne kadar zaman almaktadir (tahmini bir

stire yeterli olacaktir)? ...........cocervennne

A33 Yatma zamaninda ¢ocugunuzun zor “rutinleri” ya da “tdrenleri” var mi, ¢ok tartismaniz

gerekir mi ya da ¢cocugunuz olumsuz baska davranislar gosterir mi?
COCUGUNUZ HiC...

A34 ...uykuya dalarken basini yada viicudunu sallar mi, etrafa ¢arpar mi1?
A35 ...ortalama olarak gecede ikiden fazla uyanir mi1?

A36 ...gece uyanirsa yeniden uykuya dalmakta sorun yasar m1?

A37 ...sabah erkenden uyanir ve yeniden uykuya dalmakta zorluk yasar m1?

E

E
E
E
E

A38 Cocugunuzun yatma zamani giinden giine ¢ok fazla degisiklik gosterir mi?E

A39 Cocugunuzun kalkma zamani giinden giine ¢ok fazla degisiklik gosterir miE

COCUGUNUZ GENELLIKLE SAAT KACTA...

A40 ..hafta i¢inde yataga gider? .........c..ccocvvrnenn.

A41 ...hafta sonu ve tatillerde yataga gider? ...........c.c.ccoernnn.
A42 ...hafta i¢i sabahlar1 yataktan kalkar? ................c..........

A43 ...hafta sonu ve tatillerde yataktan kalkar? ...............ccccoc.....

B. Giin icerisindeki davraniglari ve olasi sorunlar:
COCUGUNUZ....

B1 ...sabahlar1 dinlenmemis bir sekilde uyanir mi1?

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

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

H

I T T T T T

BIm

BIm
BIm
Bim
Bim
Bim
Bim

E H Blm
E H Blm
E H Blm



B4 Ogretmenlerinden biri ya da ilgili diger kisiler cocugunuzun giin icerisinde uykulu

goriindiigiine dair bir yorum yapti m1? E H BIm
B5 Cocugunuz giindiiz sekerleme uykusuna yatar m1? E H BIm
B6 Sabahlar1 cocugunuz uyandirmak ¢ok zor olur mu? E H Bim
B7 Cocugunuz sabahlar1 bas agrist ile uyanir mi? E H Blm
B8 Ortalama olarak ayda en az bir kez bas agris1 olur mu? E H Blm

B9 Cocugunuz dogdugundan itibaren gelisiminde duraklamanin oldugu bir dénem hi¢ oldu
mu? Eger dyleyse, ne sekilde oldugunu tanimlayiniz: E H BIm
B10 Cocugunuzun tonsilleri (bademcikleri) duruyor mu? E H Bim
(alindiysa neden ve ne zaman alindi?)
COCUGUNUZ HIC...
B11 ...nefes almakta zorlandig1 bir durum yasadi m1? Eger yasadiysa, liitfen tanimlayiniz:
E H Blm

B12 ...ameliyat gecirdi mi? Eger gecirdiyse ameliyat dncesinde, esnasinda ya da sonrasinda
hi¢ solunum gii¢liigii oldu mu? E H Blm
B13 ...gilildiikten ya da bir seye sasirdiktan sonra aniden bacaklarinda veya bagka bir
yerinde gligsiizliik ortaya ¢iktt m1? E H Blm
B14 ...yatakta uyanik ve etrafa bakiyorken kisa bir donem kimildayamadigi oldu mu?

E H Blm
B15 Cocugunuzun kars1 konulamaz bir sekilde sekerleme yapmak istedigi ve uyumasin diye
onu durdurmak i¢in ¢abaladiginiz olur mu? E H BIm
B16 Cocugunuz uyanikken hi¢ rityadaymis gibi hissettigi (goriintiiler goérdiigii ya da sesler
duydugu) oldu mu? E H Blm
B17 Cocugunuz tipik bir giiniinde kafein iceren i¢ecekler (kola, kahve, cay) icer mi?
17a. Eger Oyleyse gilinde kag bardak ya da kag sise icer? Say1: ...............
B18 Cocugunuz hi¢ keyif verici ilaglardan kullanir m1? Egere Oyleyse adlar1 nedir ve ne
siklikta kullanir? E H Blm
B19 Cocugunuz sigara, tiitiin ya da tiitiin iceren herhangi bagka bir iiriin kullanir m1? Eger
Oyleyse hangilerini, ne siklikta kullanir? E H BIm
B20 Cocugunuz kilolu mudur?
20a. Eger o0yleyse, bu durum ilk olarak hangi yasta gelisti? Yas: ..............
B21 Size bir doktor ¢ocugunuzda hig yiiksek damak bulundugunu séyledi mi? E H Blm
B22 Cocugunuz davranis problemleri yliziinden hig Ritalin (metilfenidat ) kullandi mi1?

E H Bim



B23 Cocugunuzda herhangi bir hekim tarafindan Dikkat Eksikligi Bozuklugu (DEB) ya da
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) bulundugu séylendimi? E H BIm

C. Diger bilgiler
Liitfen isaretleyerek (carp1 koyabilirsiniz) agsagidaki her bir ifadenin ¢ocugunuza ne kadar
uydugunu belirtiniz:

Cocugunuz siklikla...

Yok Sadece Olduk¢a  Kesinlikle
denebilir cok az (Cogu zaman
() (1) ) ®3)

C1 ...Dogrudan onunla konustugunuzda dinlemiyormus gibi goriiniir.

C2 ...Ustiine aldi1 isleri ve aktiviteleri diizenlemekte zorlanir.

C3 ...Disardan gelen uyaranlarla dikkati kolayca dagilir.

C4 ...Eli-ayagi siirekli oynar veya oturdugu yerde siirekli kipirdanar.

CS5 ...Motor takilmig gibi davranir ya da hareket halindedir.

C6 ...Bagkalarinin yaptig1 seylerin arasina girer (konusmalari kesme, arkadaslarinin

oyunlarini bélme gibi).

D. EK bilgiler
Onemli buldugunuz ek bilgileri yazarken liitfen yazilarm altinda bos birakilan alanlardan
yararlaniniz. Sorularin herhangi birini daha detayli tanimlamak icin gerekirse liitfen bu

boslugu da kullaniniz.

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

2. Eger cocugunuzun uzun dénemli tibbi sorunlari varsa liitfen en o6nemli oldugunu
diistindiigliniiz {i¢ tanesini yaziniz:
3. Liitfen ¢ocugunuzun su anda almakta oldugu ilaglar1 siralaymniz:

[lacn Adi Giinliik aldigt dozu Kullanim sekli



4. Gegmiste cocugunuz davranis, dikkat ya da uyku sorunlar1 nedeniyle ilag tedavisi aldiysa
litfen bunlar siralayiniz:

flag Kullanim sekli ve dozu Aldigr giin sayis1

5. Cocugunuzda, hekiminiz tarafindan siiphelenilen ya da kesin tanis1 konulan herhangi bir
uyku bozuklugu varsa siralaymiz. Her bir problem i¢in baglama zamanini ve su anda mevcut

olup olmadigini belirtiniz:

6. Cocugunuzda, hekiminiz tarafindan siiphelenilen ya da kesin tanis1 konulan psikiyatrik,
psikolojik, davranigsal ya da duygusal sorunlari varsa siralayiniz. Her bir problem igin

baslama zamanini ve su anda mevcut olup olmadigini belirtiniz:

7. Cocugunuzun kardeslerinde ya da anne-babasinda hekim tarafindan siiphelenilen veya
kesin tanis1 konulan davranis bozuklugu ya da uyku bozuklugu varsa belirtiniz:

Akraba: Hastalik:

TESEKKUR EDERIZ



