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OZET

COCUGUNDA DIiKKAT EKSIKLiGi HIPERAKTiVIiTE BOZUKLUGU TANISI
OLAN EBEVEYNLERIN KRONOTIP VE UYKU OZELLIiKLERININ
ARASTIRILMASI

DR. ISMAIL GOK
UZMANLIK TEZi, 2020

Amagc: Bugline kadar DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerindeki 6zellikler ile ilgili bir¢ok ¢alisma
yapilmis olmasina ragmen kronotip ve uyku o6zellikleriyle ilgili yapilmis ¢alismalarin oldukca
sinirl1 sayida oldugu goriilmektedir. Calismamizda DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinde

kronotip ve uyku 6zellikleri ve bunlar etkiliyen faktorlerin incelenmesi hedeflenmistir.

Yontem: DEHB tanisi olan ve en az 6 aydir diizenli tedavi alan ¢ocuklarin ebeveynlerinden
olusan 50 ebeveyn, DEHB tanisi olan fakat en az 6 aydir diizenli tedavi almayan ¢ocuklarin
ebeveylerinden olugsan 50 ebeveyn ve herhangi bir psikiyatrik tanisi ve kronik hastalig
olmayan ¢ocuga sahip olan 50 ebeveyn olmak iizere toplamda 150 ebeveyn c¢alismaya
alinmigtir. Calismaya dahil edilen ebeveynler igin sosyodemografik ve klinik veri formu
doldurulup, ebeveynlere PUKI, MEQ ve uyku-50 anketi uygulanmistir. Ebeveynler tedavi
alan DEHB grubu, tedavi almayan DEHB grubu ve kontrol grubu seklinde gruplandirilarak

karsilastirilmustir.

Bulgular: DEHB grubunda kontrol grubuna goére anlamli olarak daha fazla aksam saatlerinde
cay/kahve tiiketimi, ¢ocuklarinda uyku sorunlar1 ve 6zge¢mislerinde daha fazla psikiyatrik
tan1 varligi saptanmistir. DEHB grubunda anlamli olarak PUKI total skoru ve giindiiz islev
bozuklugu daha yiksek, uyku kalitesi anlamli olarak daha k&tii bulunmustur. Iki grup
arasinda kronotip farkliliklar1 agisindan anlamli farklilik saptanmamistir. Uyku 50 6lgegine
gore kontrol grubunda narkolepsi belirtileri, gece sigara igme oran1 ve uyku hijyeni bozuklugu
anlaml olarak daha yiiksek bulunmustur. Tedavi alan ve almayan DEHB gruplar1 arasinda

demografik ve test skorlar1 yoniinden anlamli farklilik saptanmamustir.

Sonug: Bulgular DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinde uykuyla iligkili azimsanmayacak
diizeyde bozukluklar oldugunu gostermektedir. Tedavi alan ve almayan DEHB’li grup
arasinda uyku ve kronobiyoloji 6zellikleri agisindan anlamli farkin ortaya ¢ikabilmesi ve
calisma bulgulariin teyit edilebilmesi i¢in daha biiyiik 6rneklemli yeni ¢aligmalara ihtiyag

vardir.

Anahtar kelimeler: DEHB, Ebeveyn, Uyku, Kronotip



ABSTRACT

INVESTIGATION OF CHRONOTYPE AND SLEEP CHARACTERISTICS OF
PARENTS WHO HAVE CHILD DIAGONSED WIiTH ATTENTION DEFICIENCY
HIPERACTIVITY DISORDER

DR. iSMAIL GOK
DISSERTATION, 2020

Objective: Although many studies have been done about the features of the parents of
children with ADHD, it is seen that the studies with chronotype and sleep characteristics have
been limited. In our study, it was aimed to investigate the chronotype and sleep characteristics
of parents of children with ADHD and the factors affecting them.

Method: A total of 150 parent including 50 parents, consisting of parents of children with
ADHD diagnosis and receiving regular treatment for at least 6 months, 50 parents, consisting
of parents of children with ADHD diagnosis but have not received regular treatment for at
least 6 months, and 50 parents who have children without any psychiatric diagnosis and
chronic disease, were included in the study. A sociodemographic and clinical data form was
filled for the parents included in the study and PSQI, MEQ and sleep-50 questionnaires were
applied to the parents. Parents were compared by grouping as ADHD group receiving

treatment, ADHD group without treatment and control group.

Results: Compared to the control group, the ADHD group had significantly tea / coffee
consumption in the evening, sleep problems in children, and more psychiatric diagnoses in
their history. In the ADHD group, the PSQI total score and daytime dysfunction was higher,
and sleep quality was significantly worse. There was no significant difference between the
two groups in terms of chronotype differences. According to the sleep 50 scale, the symptoms
of narcolepsy, the rate of night smoking and sleep hygiene disorder were found to be
significantly higher in the control group. There was no significant difference between ADHD

groups receiving and not receiving treatment in terms of demographic and test scores.

Conclusion: The findings show that the parents of children with ADHD have significant
sleep-related disorders. New studies with larger samples are needed to reveal a significant
difference between the ADHD group receiving and not receiving treatment in terms of sleep

and chronobiology and to confirm the findings of the study.

Key words: ADHD, Parent, Sleep, Choronotype
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1. GIRIS VE AMAC

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), genetik ve ¢evresel etkenlerin karsilikli
etkilesimleri ile ortaya ¢ikan, temel belirtileri; dikkat eksikligi, asir1 hareketlilik, diirtiisellik
ya da bunlarin kombinasyonu olan, belirtilerin ¢ogunun 12 yasindan 6nce basladigi, en az
iki ortamda bu belirtilerin goriildiigii, yasam boyu devam edebilen ve tedavi edilmedigi

takdirde islevsellikte ve yasam kalitesinde bozulma ile karakterize olan nérogelisimsel bir

psikiyatrik bozukluktur (APA 2000, Bussing ve ark. 2006, APA 2013).

DEHB, ¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen psikiyatrik bozukluklardan biridir ve etkili
bir sekilde tedavi edilmediginde bireyin ruhsal ve sosyal gelisimini, aile, is ve akademik
hayatini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (Hechtman ve ark. 2007). DEHB, yalnizca tan1
almis ¢ocuklar iizerinde degil; ebeveynleri ve sosyal ¢evre lizerinde de olumsuz etkilere

yol agan bir bozukluktur (Whalen ve ark. 2006).

DEHB tanili c¢ocuklarin ebeveynlerinde; catismali aile ortamlarinin, yasam
kalitesinde bozulmanin, stresli ebeveynlik rollerinin ve artmis bosanma oranlarinin oldugu
ve bu problemlerin daha erken basladigi bildirilmektedir (Guclu ve ark. 2005, Whalen ve
ark. 2006).

Calismalar, DEHB’de kalitim oraninin oldukg¢a yiiksek oldugunu gdstermektedir,
ailesel yiikliilik ile ilgili yapilan g¢alismalar incelendiginde, DEHB tanili c¢ocuklarin
ebeveynlerinde DEHB riskinin 2-8 kat yiiksek oldugu saptanmistir (Biederman ve ark.
1995h, Faraone ve ark. 2005). Literatiirde DEHB tanili ¢ocuklarin ebeveynlerinde eriskin
tip DEHB disinda, bagka bir¢ok psikiyatrik bozuklugun varliginin da normol kontrollere
kiyasla daha yiliksek oranda olabilecegi bildirilmektedir (Biederman ve ark. 1991a,
Biederman ve ark. 1992, Brown ve ark. 1998, Giicli ve ark. 2005, Kilig¢ ve ark. 2005,
Aydin ve ark. 2006).

Bu konuyla ilgili ge¢miste yapilan c¢aligmalar incelendiginde DEHB tanis1 almis
cocuklarin ebeveynlerinin c¢esitli psikiyatrik bozukluklar acisindan incelenmis oldugu
ancak kronotip ve uyku ozellikleri hakkinda bildigimiz kadartyla yapilmis ¢alismanin

olmadig1 goriilmiustiir.

Bu calisma ile ¢ocugunda DEHB tanisi olan ebeveynlerde kronotip ve uyku

ozelliklerinin arastirilmasi ve bunlar etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
2.1.1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugunun Tarihcesi

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) son zamanlarda biiylik bir klinik ilgi
odagi haline gelmis olmakla birlikte, bu konudaki arastirmalarin tarihi 100 yildan fazla bir

stireye dayanmaktadir.

Bu bozuklugun 1968’de yayimlanan DSM-II’de “Cocukluk Caginin Hiperkinetik
Reaksiyonu” ve 1978 yilinda yayimmlanan ICD-9°da “Cocukluk Caginin Hiperkinetik
Sendromu” olarak adlandirilmasiyla, tamyla ilgili gecerli ve giivenilir siniflandirma
calismalar1 baslamis ve ana belirti olarak asir1 hareketlilik ele alinmis, asir1 hareketliligin
yaninda hastalikta sik olarak dikkat problemleri ve huzursuzlugun da olabilecegi
bildirilmigtir. Eger davranim bozuklugu ek tanisi da varsa hastalik, ‘’Hiperkinetik
Davranim Bozuklugu’’ olarak isimlendirilmistir (APA 1968, WHO 1978, Aysev ve ark.
2007, Tuglu ve ark. 2010, Oncii 2012, Matthews ve ark. 2014).

Dikkat eksikliginin psikiyatri siniflamalarina girmesi ise 1980 yilinda DSM-III’iin
yayinlanmasiyla olmustur. DSM-III” te Dikkat Eksikligi Bozuklugu; asir1 hareketliligin
eslik ettigi ve etmedigi iki alt tipe ayrilmis ve belirtilerin yetiskinlikte de devam ettigi
olgular i¢in “rezidiiel tip” tanimlanmistir. 1987°de DSM-III'lin revizyonu olan DSM-III-
R’de ise tek baglik olarak “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu” olarak son halini
almis, alt tipler ortadan kaldirilmis ve hiperaktivitenin eslik etmedigi dikkat eksikligi bir
tan1 kategorisi olmaktan c¢ikarilmistir. Ana belirtiler ise dikkatsizlik, dartisellik ve
hiperaktivite olarak belirlenmis, tan1 i¢in siralanan 14 belirtiden en az 8 belirtinin
olmasimin gerekliligi belirtilmistir (APA 1980, APA 1987, Sadock ve ark. 2004, Ercan ve
ark. 2016).

1994 yilinda yayimlanan DSM-IV’te tan1 koymak i¢in sikayetlerin alt1 aydan beri
var olmasi ve ¢ocugun yasi ile uyumsuz siddette olmasi gerektigi vurgulanmigtir (APA

1994).

Son olarak 2013 yilinda yayimlanan DSM-V’te DEHB adina birgok degisim
olmustur; oncelikle, DEHB ilk kez olusturulan “’Norogelisimsel Bozukluk’’lar basligi
altina alinmistir (APA 2013). Yapilan beyin goriintiileme ¢alismalarinda DEHB’de saglikli

kontrollerden farkli olarak, norogelisimsel bozukluk siniflamasina uygun sekilde kortikal
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maturasyonda gecikme gorilmesi nedeniyle bu gruba dahil edilmistir (Shaw ve ark. 2007).
DSM-V’te DSM-IV’ten farkli olarak, alt tiplendirme yerine “baskin goriinim” ifadesi
tercih edilmistir, boylece “dikkatsizligin baskin oldugu goriiniim”,
“hiperaktivite/diirtiiselligin baskin oldugu goriinim” ve “bilesik goriinim” seklinde 3
kategori tanimlanarak, son 6 ay icinde baskin olan klinik goriinlimiin belirtilmesi
saglanmistir (APA 2000, APA 2013). Diger bir degisim, semptomlarin yedi yasin altinda
baslama sartinin degistirilerek, on iki yasa ¢ekilmis olmasidir (APA 2013). DSM IV-TR’de
DEHB tanisinin konulabilmesi i¢in Otizm Spektrum Bozuklugunun (OSB) dislanmasi
zorunluyken, OSB’li hastalarda yiliksek oranda DEHB birlikteliginin varlig1 bilindiginden
DSM-V’te bu dislanma kriteri kaldirilmistir (APA 2013, Lamanna ve ark. 2017). Bir diger
degisiklik ise 17 yas ve lizerindekilere tan1 koyabilmek i¢in gerekli olan semptom sayisinin
altidan bese diisiiriilmesi olmustur. Yapilan diger bir degisiklik de tan1 koyabilmek i¢in
gerekli olan iki veya daha fazla ortamda islevsellikte bozulma yerine artik iki veya daha
fazla ortamda birka¢ semptomun yeterliligi sartidir. Ayrica, tan1 kriterlerinin sonunda
yasamdan Ornekler verilerek hastaligin yasam seyri siiresince degerlendirilmesinin
kolaylastirilmas1 hedeflenmistir. Islevsellikte bozulma ifadesi de islevlerin kalitesinde
azalma ya da etkilenme seklinde degistirilmis, hastaligin o siradaki agirligini 6lgen ’hafif,
orta, agir’’ gibi belirtecler de yeni tani kriterine eklenmistir. Son 6 ayda islevselligi
bozulmus ancak DEHB dlgiitlerinin hepsini 6nceden karsiladigi halde su an karsilamayan
hastalar icin parsiyel remisyonda olduklarinimn belirtilmesi gerekliligine dikkat ¢ekilmistir
(APA 2000, APA 2013).

DEHB, ICD-10’da “Hiperkinetik Bozukluk” olarak tanimlanmaktadir. ICD-10
DEHB tanisinin koyulabilmesi i¢in ti¢ belirti grubundan (dikkatsizlik, asir1 hareketlilik,
diirtiisellik) her birinden yeterli sayida bulgu ararken, DSM-IV ve DSM-V iki belirti
grubunun (dikkatsizlik, hiperaktivite/diirtiisellik) sadece birinde yeterli sayida bulgu
olmasimi yeterli gormektedir (WHO 1992, APA 2000, APA 2013).

2.1.2. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugunun Epidemiyolojisi

DEHB hem diinyada hem de iilkemizde olduk¢a sik goriilen norogelisimsel bir
bozukluktur. Epidemiyoloji alaninda yapilan ¢alismalarda DEHB sikligiyla alakali %0,2-
27 arasinda degisen oldukca farkli oranlarda sonuclar bulunmustur (Ozaslan ve ark. 2015).
Yapilan c¢aligmalarda birbirinden farkli metodolojik yontemler ve tani oOlgiitleri

kullanildigindan yayginligi konusunda kesin bir goriis birliginin saglanamadigi



diisiiniilmektedir (Ozaslan ve ark. 2015). 2007 ve 2012 yillarinda yapilan iki meta-analiz
caligmasinda DEHB’nin diinya genelindeki prevelanst %5,29 (Polanczyk ve ark. 2007b) ve
%°5,9-7,1 (Willcutt ve ark. 2012) olarak saptanmuistir.

Ulkemizde yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda, DEHB prevelansinin diinya
geneline gore oldukca yiksek oldugu gosterilmistir. 2013 yilinda yayimlanan, tilkemizde
bu konuda yapilmis en kapsamli c¢alismalardan biri olan DEHB prevalansinin
degerlendirildigi dort yillik bir izlem g¢alismasinda; ilk yil ig¢in %13,38; ikinci yil igin
%12,53; t¢iinci yil igin %12,22; dordiinci yil igin ise %12,91 olarak saptanmistir (Ercan
ve ark. 2013, Ozaslan ve ark. 2015, Mukaddes 2015).

DEHB yayginligi cinsiyet iizerinden incelendi§i zaman oranin yillar iginde
degistigi gozlenmektedir (MMWR 2005). 2000 yilinda APA’nin yaptigi arastirmada
Erkek/Kiz orani 4 olarak bildirilmigken, yakin zamanda yapilan bir arastirma bu orani 2,5
olarak bildirilmistir (Fombonne 2009, Dogaroglu 2013). Klinik ve epidemiyolojik
calismalarda DEHB’ nin erkeklerde kizlara gore daha sik goriildiigli belirlenmistir.
Epidemiyolojik olarak erkek/kiz oran1 3/1 iken; klinik olarak bu oranin 9/1°e kadar ¢iktig1
bildirilmistir. Bu durum; kizlarda dikkat problemleri, akademik zorluklar ve biligsel
problemlerin daha sik olmasi ve yikict davranis sorunlar1 ve hiperaktivitenin kizlarda
erkeklerden daha az goriilmesinden dolayr kizlarin tedavi bagvurusunun daha az olmasi

seklinde olabilecegi ile agiklanmigtir (Polanczyk ve ark. 2007a, Kooij ve ark. 2010).

Bazi yayinlarda “dikkat eksikligi” alt tipinin en sik goriilen DEHB alt tipi oldugu
bildirilse de (Skounti ve ark. 2007, Willcutt 2012) yapilan bir¢ok arastirmada “birlesik tip”
in en sik goriilen DEHB alt tipi oldugu saptanmistir (Tzang ve ark. 2009, AlZaben ve ark.
2018, Ramy ve ark. 2018). Erkeklerde daha fazla bilesik alt tip goriiliirken, kizlarda
dikkatsizlik alt tipi daha sik goriilmektedir (Willcutt 2012, Mukaddes 2015).

2.1.3. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugunun Etyolojisi

DEHB, olusum nedeni heniiz tam olarak aydinlatilamamis olan heterojen bir
norogelisimsel bozukluktur. DEHB etyolojisine yonelik yapilan calismalarda genetik,
noroanatomik, ndrokimyasal ve ¢evresel faktorlerin rolii incelenmistir. Bozuklugun ortaya
cikmasinda biyolojik ve c¢evresel etkenlerin birlikte roliinlin oldugu disiiniilmektedir.

Yaygin olarak kabul edilen goriise gore DEHB’nin, farkli patolojilerin ortak



semptomatolojisi oldugu diisiiniilmektedir (Oncii ve Senol 2002, Thapar ve ark. 2013,
Mukaddes 2015).

Genetik Faktorler: DEHB’de genetik gecisin gosterilmesi igin yapilan caligmalarin
sonucunda DEHB’nin gii¢lii bir genetik komponentinin oldugu ve kalitilabilirligin yaklasik
%80 oraninda oldugu saptanmistir (Faraone 2005). DEHB igin spesifik bir gen lokasyonu
halen bulunamamis olmasina ragmen bazi genlerin DEHB kalitim1 i¢in aday olabilecegi
gosterilmistir (Volkow ve ark. 2013, Thapar ve ark. 2015).

Yapilan calismalarda DEHB tanisi olan c¢ocuklarin anne-babalarinda DEHB
riskinin 2-8 kat, kardeslerinde ise 3-5 kat arttig1 saptanmistir (Biederman ve ark. 1995b,
Faraone ve ark. 2005). Tek ebeveynde DEHB varliginda ¢ocuklarinin DEHB olma orani
%20-54 olarak bildirilmekteyken, iki ebeveynde de DEHB varliginda bu oranin %57’ye
kadar ¢iktig1 gosterilmistir (Castellanos ve ark. 2002, Asherson 2004). Monozigot ikizlerde
DEHB belirtileri icin konkordans %59-92 iken, dizigotik ikizlerde %29-42 olarak
bulunmustur (Hechtman 2005, Dark ve ark. 2018).

DEHB’nin genetigi ile ilgili yapilan molekiiler genetik ¢alismalarinda birkag gen 6n
plana ¢ikmistir; bunlar arasinda Dopamin Resept6r 4 (DR4) ve Dopamin Reseptor 5 (DR5)
geni, Dopamin Tasiyic1 Protein 1 (DAT1) geni, Serotonin 1B Reseptorii (HTR1B) ve
sinaptozomal iligkili protein 25 (SNAP 25) yer almaktadir. Bunlar arasinda en ¢ok DR4 ve
DATI1 genleri tizerinde durulmaktadir ve en gii¢lii etkilesim DR4 geninin yedi tekrar

allelinde gosterilmistir (Volkow ve ark. 2013).

NoOroanatomik Yapilar: Yapilan ¢alismalarda, DEHB’li bireylerde saglikli kontrollere
gore beyinde makro ve mikroanatomik diizeyde degisiklikler oldugu saptanmustir.
DEHB’li bireylerle yapilan ¢aligmalar DEHB’li bireylerde total beyin hacminin aym
cinsiyet ve yastaki saglikli kontrollere kiyasla yaklasik olarak %5 oraninda daha kiigiik
oldugunu gostermektedir (Giedd ve ark. 2001). Bu azalmanin beynin her iki lobunda da
gozlendigi, ancak Ozellikle sag beynin daha c¢ok etkilendigi, hacimdeki azalmanin en
belirgin yerinin prefrontal kortekste (PFK) oldugu saptanmistir (Castellanos ve ark. 2002,
Siiren 2015). Norobiyolojik arastirmalar, DEHB’ nin ii¢ temel belirtisinin de &zellikle
PFK’deki ¢esitli néroanatomik devrelerle ilgili anormalliklerden kaynaklandig1 varsayimi
tizerinde durmaktadir. PFK; frontal lob icinde yer alan, dikkati baslatma, siirdiirme,
sonlandirma ve baska yone cevirebilme yetisi, bilgileri siralama, organizasyon yapma,
planlar yapma, deneyimleri iligskilendirme, davranislari denetleme ve uygun olmayan

tepkileri baskilama gibi yiiriitiicii islevlerden sorumludur. Dolayisiyla PFK’deki islev

5



bozuklugu dikkat, diirtii kontrolii ve/veya biligsel etkinliklerde bozulmaya yol
acabilmektedir (Oncii ve ark. 2002, Stahl 2015a). Yapilan beyin goriintiileme calismalar
neticesinde hacimsel azalmanin yalnizca kortikal bélgelerde degil, korpus kallosum, kaudat
nikleus, globus pallidus ve serebellum gibi subkortikal alanlarda da meydana geldigi

gosterilmistir (Castellanos ve ark. 2002).

Uzunlamasina yapilan bir izlem calismasinda DEHB’li olgularda beynin birgok
bolgesinde; Ozellikle de PFK’deki kalinlagsmanin saglikli kontrollere gore 2-5 yila kadar
gecikmeye ugradigi tespit edilmistir (Alderson ve ark. 2013).

Pozitron Emisyon Tomografisi c¢aligmalari ile DEHB olan bireylerde PFK
metabolizmasinin ve kan akiminin azaldigi gosterilmistir (Kaplan ve ark. 1994, Wendew
ve ark. 2001, Oncl ve ark.2002). Bircok SPECT calismasinda ise striatal bolgelerde
dopamin tasiyict proteine baglanma yogunlugunda artis oldugu gosterilmistir (Schneider
ve ark. 2006, Hechtman ve McGough 2007, Oner ve ark. 2007, Tuglu ve ark. 2010).

Norokimyasal Faktorler: Kornetsky'nin DEHB belirtileri gosteren olgulara amfetamin
vermesinin ardindan goriilen iyilesmeyle, DEHB etyolojisinde ndrotransmitter teorisinin
temelleri atilmistir (Baumeister ve ark. 2012). Heniiz DEHB’nin patofizyolojik
mekanizmas1 tam olarak aydmlatilmamis olmakla birlikte DEHB i¢in yapilan
norokimyasal caligmalar, bu hastalikta dopamin basta olmak iizere katekolaminerjik
sistemdeki bozuklugu gostermektedir. Yapilan caligmalarda idrar, kan ve beyin omurilik
stvisinda (BOS) dopamin, noradrenalin ve bunlarin metabolitlerinin, saglikli grupla
kiyaslandiginda DEHB olgularinda diisiik oldugu bulunmustur (Castellanos 1992).
Dopaminin ve noradrenalinin uyaniklik, dikkat ve konsantrasyon gibi biligsel islevlerde
onemli rol oynadigi bilinmektedir. PFK ve subkortikal yapilar arasindaki norotransmitter
akis1 sayesinde de dikkat, uyaniklik, biligsel islevler gibi islevler gerceklestirilmektedir
(Stahl 2000). DEHB’deki dopaminerjik disfonksiyonun mezolimbik, mezokortikal ve
nigrostriatal yolak tzerinden olan etkileri, ¢esitli DEHB belirtileriyle iliskilendirilmektedir,
ornegin diirtiisellik, tepki baskilanmasindaki bozukluk, 6diilii ertelemede giicliik ile ilgili
belirtiler mezolimbik yolaktaki dopaminerjik disfonksiyon ile agiklanirken; dikkat ve
planlamadaki guclukle ilgili problemlerin mezokortikal yolaktaki dopaminerjik
disfonksiyon ile, motor koordinasyon ve davranis engellenmesindeki glcliikler ise
nigrostriatal yolaktaki dopaminerjik disfonksiyon ile iligkili bulunmustur (Sagvolden ve

ark. 2005). Prefrontal yolaktaki noradrenerjik sistem ise dikkat, uyaniklik, enerji,



motivasyon, ilgi, 6grenme gibi siireglerde rol oynar. Noradrenerjik sistemdeki disfonksiyon
ise dikkat eksikligi, biligsel bozukluklar ve uyku problemleri belirtilerinden sorumludur

(Stahl 2000, Dewey ve ark. 2002).

Cevresel ve Psikososyal Etkenler: Bugiine kadar DEHB’nin etyolojisi tam olarak
aciklanamamis olsa da yapilan son ¢alismalarda genetik ve ¢evresel etmenlerin etkilesimi
sonucunda meydana geldigi disiiniilmektedir. DEHB’nin etyolojisinden sorumlu
olabilecegi diisiiniilen bir¢ok gevresel faktor arastirilmis; yapilan c¢alismalar neticesinde
cocukluk donemindeki kursun, N2O gazi, organofosfatlar, pestisitler, poliklorlubifeniller
gibi bazi toksik maddelere maruziyetin ve hava kirliliginin DEHB etyolojisinde rol
oynayabilecegi diisiiniilmiistiir (Oncii ve ark. 2002, Thapar ve ark. 2013, Gl ve ark. 2018,
Myhre ve ark. 2018). Gebelikte ve dogumda yasanan bazi medikal sorunlarin da DEHB
olusumu i¢in risk faktorii olabilecegi bildirilmistir (Zapitelli ve ark. 2001).

DEHB’nin etyolojisinde ve prognozunda psikososyal faktorlerin roll ile ilgili
yapilan caligmalarda; stres igeren psisik durumlar, diisilk sosyoekonomik ve kiiltiirel
seviye, aile diizenin bozulmasi ve parcalanmis aile yapisi ve ebeveynlerdeki psikiyatrik
bozukluk varlig1 gibi faktorlerin DEHB’nin ortaya ¢ikmasina ve prognoza etkisi oldugu
gosterilmistir (Sadock ve ark. 2009, Ercan 2015).

Cevresel faktorlerin epigenetik mekanizmalar ile genetik yapi {izerine olan
etkilerinin, nesiller boyunca aktarilabilme ihtimalinin yani sira stresli yagam ortamlarinin
azaltilmasi, uyku gibi ¢ocuk ve ebeveynin yasam kalitesini etkileyen faktorlerin
duzenlenmesi ve ebeveyndeki psikopatolojilerin tedavi edilmesi gibi faktorlerin 6nlenebilir

nitelikte olmalar1 unutulmamalidir.

2.1.4. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugunda Tam ve Klinik Gorinim

DEHB, ii¢ ana belirtisi dikkat eksikligi, asir1 hareketlilik ve dirttsellik olan, belirtilerin en
az 6 aydir devam ettigi, belirtilerin cogunun 12 yasindan 6nce basladigi, en az iki ortamda
bu belirtilerin goriildiigl, islevsellikte bozulma ile giden, yasam boyu devam edebilen

norogelisimsel bir bozukluktur (Bussing ve ark. 2006, APA 2013).

DEHB tanis1 klinik bir tanidir. Taniya 6zgii bir test ya da tetkik bulunmamaktadir.
Tani, farkli bilgi kaynaklarindan alinan detayli anamnezi iceren bir degerlendirme ve

ayrintilt bir psikiyatrik muayene ile konulmaktadir. Klinisyenler tan1 koymada ayrica; yari



yapilandirilmis ¢ocuk ve aile goriismeleri, 6gretmen ve ebeveyn olgekleri ve psikometrik

testler gibi yardimci araglardan destek alabilirler (Sadock ve ark. 2004, Senol 2008).

DEHB tanisi temel olarak DSM ve ICD tani kriterleri kullanilarak konulmaktadir.
DSM-V’te yer alan tani1 kriterleri Tablo. 1’de verilmistir (APA 2013).

DEHB’de c¢ekirdek klinik belirtiler dikkat problemleri, asirt hareketlilik ve
durtusellik ile karakterizedir (Kayaalp 2008). Belirtilerle ilgili bebeklik ddénemine ait
bilgiler kisitlidir. 0-3 yas araliginda goriilen asir1 hareketlilik, 6tke patlamalari, uyaranlara
kars1 asir1 duyarlilik, emme reddi ve gida seciciligi gibi beslenme sorunlari ve uyku
sorunlarinin DEHB ile iligkili oldugunu gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (Gurevitz ve
ark. 2014, Virring ve ark. 2014). Bir baska calisma da ise 1 yasindan Once yliriimeye
baslamis; ancak heniiz dil ve sosyal gelisimi yiiriimeye kiyasla daha geri planda kalmis

cocuklarda, bu erken yiirimenin DEHB o6ncii belirtilerinden biri olabilecegi bildirilmistir

(Gilbert 2014).

Yapilan ¢aligsmalar klinik goriiniimiin yasla birlikte degistigini gdstermektedir. Okul
Oncesi donemde hiperaktivite/diirtiiselligin 6n planda oldugu, orta okul ¢aginda ise birlesik
tipin daha fazla goriildiigii, orta okul sonu, lise ¢agina dogru gidildik¢e hiperaktivite
belirtilerinin azalarak dikkatsizlik alt tipinin 6ne ¢iktig1r saptanmistir (Tahiroglu ve ark.

2005).

DEHB’li ¢ocuk ve ergenlerde dikkatsizlik; 6zellikle sikict gelen durumlarda dikkati
toplama giicliigli, dikkatin kolay c¢elinmesi, dinleyememe, gorev ve aktiviteleri
tamamlamada guclukler, organize olamama, planlamada ve zaman yodnetiminde zorluklar,
unutkanlik ve esyalarim1 kaybetme, dagiiklik, basladiklari igleri bitirememe, ev 6devlerine
kars1 1ilgisizlik, yapmamak i¢in bahaneler uydurulmasi ve Odevlerin ¢ok uzun siirede
bitmesi, basit islem hatalar1 ve kodlama hatalar1 yapma, sik diismeler, yaralanmalar, ev

kazalar1 gibi belirtilerle kendini gosterir (Turgay 2005, Tuglu ve ark. 2010, Rey 2015).

DEHB’li ¢ocuk ve ergendeki hiperaktivite belirtileri arasinda; asir1 hareketlilik,
stirekli kipir kipir olma hali, yerinde duramama, oturulmasi gereken ortamlarda oturamama
ve gezinme istegi, uygunsuz olarak kosusturma, ziplama, tirmanma, sessiz yapilmasi
gereken aktivitelerde zorlanma ve ¢ok konusma sayilabilir. Ergenlik ¢aginda hareketlilik

sikayetleri azalmakla birlikte yerini i¢sel huzursuzluk, sinirliklik, gerginlige birakmaktadir.



Bu belirtiler dikkat problemlerine gore daha erken yasta baslar ve daha kolay tanimirlar

(Langley ve ark. 2011, Lee ve ark. 2011, Mukaddes 2015).

Diirtiisellik ise DEHB’li ¢ocuk ve ergende sinifta konusma, diisiinmeden hareket
etme, sirasini bekleyememe, sabirsizlik, s6z kesme, oyun bélme, kuralsiz ara¢ kullanma ve
artmis trafik kazalari, uygunsuz cinsel iligkilerde ve madde arayisinda bulunma gibi
tehlikeli etkinliklere girisme ve isteklerini erteleyememe gibi durumlarla belirti verir (Flory
ve ark. 2006, Isik ve ark. 2009, Langley ve ark. 2010).

DEHB daha ¢ok ¢ocukluk ¢aginda goriilen bir hastalik olarak degerlendirilse de
DEHB’li bireylerin en az yarisinin yetiskin donemde de DEHB tanisini siirdiirmeye devam
ettigi bildirilmistir (Tuglu ve ark. 2010, Surman ve ark. 2013). Bozuklugun kronik
seyretmesi, tedaviye bilyilkk oranda yanit vermesi, diger psikiyatrik hastaliklarla
karigabilmesi ve tedavi edilmediginde hem c¢ocuk hem ailesi hem de sosyal cevresi
uzerinde ¢ok fazla istenmeyen sonuglara sebep olabilmesi nedeniyle ruh sagligi calisanlari
tarafindan taninmasinin, tedavi edilmesinin ve dnlenebilir prognostik faktorlerin 6nlenmesi

icin ¢abalanmasinin biiylik 6nem tasidigi unutulmamalidir.



Tablo 1: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu DSM-5 Tam Kriterleri

A. Asagidakilerden (1) ve/veya (2) ile belirli, islevselligi ya da gelisimi bozan, siiregiden bir dikkatsizlik
ve/veya agir1 hareketlilik-dirtisellik drantusi:

1. Dikkatsizlik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/isle ilgili etkinlikleri
dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki 6 ya da daha ¢ok belirti, en az 6 aydir siirmektedir.

a. Cogu kez, ayrintilara 6zen gostermez ya da okul calismalarinda, iste ya da etkinlikler sirasinda dikkatsizce
yanlislar yapar.

b. Cogu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini siirdiirmekte giicliik ¢eker.

c. Cogu kez, kendisiyle dogrudan konusulurken, dinlemiyor gibi goriiniir.

d. Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez ve okulda verilen gorevleri, siradan giinliik isleri ya da isyeri
sorumluluklarini tamamlayamaz.

e. Cogu kez, isleri ve etkinlikleri diizenlemekte giicliik ¢eker

f. Cogu kez, siirekli bir zihinsel ¢aba gerektiren islerden kaginir, bu tiir isleri sevmez ya da bu tiir islere
girmek istemez.

g. Cogu kez, isi ya da etkinlikleri i¢in gerekli nesneleri kaybeder.

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

i. Cogu kez, giinliik etkinliklerde unutkandir.

2. Asir1 hareketlilik ve diirtiisellik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/isle
ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki 6 ya da daha ¢ok belirti, en az 6 aydir siirmektedir:
a. Cogu kez, kipirdanir ya da ellerini ya da ayaklarini vurur ya da oturdugu yerde kivranir.

b. Cogu kez, oturmasinin beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar.

¢. Cogu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalikta kosturur durur ya da bir yerlere tirmanir (yast ileri genglerde ve
erigkinlerde kendini huzursuz hissetmekle sinirli olabilir).

d. Cogu kez, bos zaman etkinliklerine sessiz bir bigimde katilamaz ya da sessiz bir bicimde oyun oynayamaz.
e. Cogu kez, her an hareket halindedir.

f. Cogu kez, asir1 konusur.

g. Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanit1 yapistirir.

h. Cogu kez sirasini bekleyemez.

i. Cogu kez, bagkalarinin soziinii keser ya da araya girer.

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karsit gelmenin, diismancil tutumun ya da verilen gorevleri ya da
yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. 17 yas ve biiyliklerde en az 5 belirti olmasi gerekir.

B. 12 yasindan 6nce birkag dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtisi olmustur.

C. Birkag dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-durttsellik belirtisi iki ya da daha ¢ok ortamda vardir.

D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevselligi bozduguna ya da islevselligin niteligini
distirdiigiine iligkin agik kanitlar vardir.

E. Bu belirtiler, yalnizca, sizofreni ya da psikozla giden bagka bir bozuklugun gidisi sirasinda ortaya
¢tkmamaktadir ve bagka bir ruhsal bozuklukla daha iyi a¢iklanamaz.

Belirtiniz:

Bilesik goriiniim: Son 6 ay icinde hem A1l hem de A2 tani dlgiitleri kargilanmustir.

Dikkatsizligin baskin oldugu goriiniim: Son 6 ay i¢inde, A1 tan1 6l¢iitii karsilanmis, ancak A2 tani 6l¢iitii
karsilanmamustir.

Asir1 hareketliligin/diirtiiselligin baskin oldugu gériiniim: Son 6 ay i¢inde, A2 tan1 dlgiitii karsilanmus,
ancak A1 tan 0l¢iitli karsilanmamigtir.

Tam olmayan yatisma gosteren: Daha 6nceden biitiin tan1 dlgiitleri karsilanmis olmakla birlikte, son 6 ay
i¢inde biitiin tan1 dlgiitlerinden daha az1 karsilanmistir ve belirtiler bugiin i¢in de toplumsal, okulla ya da isle
ilgili islevsellikte bozulmaya neden olmaktadir.

Agir olmayan: Tani koymak i¢in gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha ¢gogu vardir ve belirtiler
toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ¢ok az bozmaktan 6teye gitmemistir.

Orta derecede: Belirtiler ya da islevsellikte bozulma agir olmayanla agir arasi orta bir yerdedir.

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

10



2.1.5. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugunda Komorbidite

DEHB diger psikiyatrik bozukluklarla sik birliktelik gostermektedir, DEHB’ye eslik eden
ek tanilarin incelendigi ¢esitli calismalarda klinik orneklemlerde %93’e varan, toplum
orneklemlerinde ise %65’e varan oranlarda komorbidite oldugu goriilmektedir (Connor ve
ark. 2003, Larson ve ark. 2007). DEHB’de ek psikiyatrik komorbidite varliginin DEHB
belirti siddetini ve ek baska bir psikiyatrik rahatsizligin daha ortaya ¢ikma riskini arttirdig;,
uzun donemde prognozu, tedavi uyumunu, tedavi yanitini, hem g¢ocugun hem
ebeveynlerinin yasam kalitesini ve islevselligini etkiledigi bildirilmistir (Sadock ve ark.
2005, Pliszka ve ark. 2015, Asherson ve ark. 2016). DEHB’li ¢ocuklarla yapilan bir
calismada; genis aile olunmasi, ciddi evlilik sorunlarinin varligi, sosyal smif diisiikliigii,
babada suca meyil olmasi, ebeveynde ruhsal bozukluk bulunmasi ve koruyucu aile yanina
yerlestirilme gibi faktorlerin DEHB’de komorbidite icin predispozan faktorler oldugu

saptanmistir (Biederman ve ark. 1995c).

Ozellikle Karsit Olma-Karsit Gelme Bozuklugu (KOKGB) ve Davranim
Bozuklugunun (DB) c¢ocukluk ¢agi DEHB’sinde goriilen en sik komorbid psikiyatrik
bozukluklar oldugu bilinmektedir. Yapilan ¢alismalarda KOKGB’nin %70, DB’nin ise
%50’ye varan oranlarda DEHB’ye esik ettigi gosterilmistir (Biederman ve ark. 1991b,
Giumiis ve ark. 2015). DEHB’li bireylerde DB semptomlar1 siklikla 10 yas civarinda
baslamaktadir, DEHB ve DB birlikteligi gosteren c¢ocuklarin etkili sekilde tedavi
edilmemesi durumunda hastaligin siddetinin artmasinin yaninda bu cocuklarin erigkin
cagda madde kullanim riskinin belirgin derece arttigini, ayrica bu bireylerin antisosyal
kisilik oriintiisiine sahip olma ve su¢a karigma ihtimallerinin arttigini bildiren ¢ok sayida

caligma bulunmaktadir (Lee ve ark. 2011, Ercan 2013).

Alkol ve madde kullanim bozuklugu DEHB’ye eslik eden onemli bir ruhsal
bozukluktur. Yapilan ¢aligmalarda DEHB tanisinin varliginin bagimlilik riskini 6,2 kat
arttirdig1 gosterilmistir (Levy ve ark. 2014). DEHB olan bireylerin normal populasyona
gore daha hizli bagimlilik gelistirdigi ve islevsellikte daha fazla bozulmalar yasadig

dikkate alinirsa bu konuda hassas olunmasi gerektigi unutulmamalidir (Mukaddes 2015).

DEHB belirtilerinin sosyal ve aile i¢i etkilesim alanlarinda sorunlara yol agmas1 ve
akademik alanda problemlere neden olmasi direk ya da dolayli olarak bu bireylerde
depresif bozuklugun da ortaya ¢ikmasina katkida bulunmaktadir (Biederman ve ark. 1998,

Daviss 2008). Major depresyon sikliginin DEHB olan g¢ocuk ve ergenlerde DEHB
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olmayanlara gore 5,5 kat daha fazla oldugu ve DEHB’li bireylerde depresyon sikliginin
%12-50 oraninda oldugu bildirilmistir (Biederman ve ark. 1995a, Daviss 2008).

Bipolar Bozuklugun (BB) da DEHB’li bireylerde genel popiilasyondan daha fazla
goriildiigii bilinmektedir. Yapilan ¢alismalarda DEHB’li ¢ocuk ve ergenlerde %8,3-22
arasinda degisen oranda BB es tanis1 oldugu bildirilmistir (Diler ve ark. 2007, Sharkey ve
ark. 2007).

DEHB ile birlikteligi sik goriilen rahatsizliklardan biri de anksiyete bozukluklaridir.
DEHB’de anksiyete bozukluklar1 komorbiditesi klinik oOrneklemde 9%10-40 arasinda
goriilmekle birlikte ortalama %25 oraninda es hastalanim bildirilmektedir (Barkley 2006).
Bu oran ¢ocukluktan erigkinlige dogru gidildik¢e artmaktadir (Semerci 2012).

DEHB’ye eslik eden diger psikiyatrik bozukluklarla ilgili yapilan calismalara
bakildiginda; DEHB’li bireylerin yaklasik %10-60’1nda 6zgiil O0grenme bozuklugu
(Beitchman ve ark. 1997), yaklasik %20’sinde tik bozuklugu (Sukhodolsky 2003), yaklasik
%12’sinde obsesif kompulsif bozukluk (OKB) (Topgu 2004) es tanisinin oldugu, OSB,
enkoprezis, iletisim bozukluklar1 ve yeme bozukluklarinin da DEHB’ye siklikla eslik ettigi
gorilmektedir (Senol 2008, Jensen 2015, Tarak¢ioglu ve ark. 2018).

DEHB’ye eslik edebilen sorunlardan bir digeri de uyku bozukluklaridir. Uyku
sorunlari, DEHB’nin ortaya ¢ikmasinda bir risk faktorii oldugu gibi; hastaligin ve tedavinin
bir sonucu olarak da karsimiza ¢ikmaktadir. Yapilan ¢alismalarda hem hastaligin ortaya
cikmasinda hem de prognoz yoniyle aralarinda ¢ift yonli bir iliskinin bulundugu
saptanmistir. Ayrica DEHB’li bireylerde uyku sorunlarinin DEHB’li olmayan bireylere
gore daha fazla goriildiigii bildirilmektedir (Weiss ve ark. 2015, Yirumez ve ark. 2016,
Virring ve ark. 2017). DEHB’li ¢ocuk ve ergenlerde en sik goriilen uyku problemlerinin;
gecikmis uyku fazi1 sendromu, uykuda solunum bozukluklari ve huzursuz bacak sendromu
oldugu bildirilmistir (Gillberg 2014, Hvolby 2014, Weiss ve ark. 2015, Tsai ve ark. 2016).
DEHB’li ¢ocuklarda goriilen uyku sorunlarinin, ebeveynlerinin uyku kalitesi iizerinde de
olumsuz etikileri olmakta ve onlarda da gun igi uykululuk, yorgunluk, duygudurum
bozukluklar1 gibi sonuglara neden olmaktadir. Bu bakimdan DEHB’li ¢ocuklarin uyku
problemlerine getirilen ¢6zlmler ile hem c¢ocuklarin hem de ebeveynlerinin yasam

kaliteleri Gzerine olumlu katkilar saglanacaktir (Sung ve ark. 2008, Soysal Acar, 2019).
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Sonu¢ olarak, yapilan bu calismalar DEHB’de es tani varliinin daha fazla
duygusal, sosyal ve psikolojik sorunlara yol ac¢tiginit ve prognozun daha kotii oldugunu,

aile islevselligini de daha kotii etkiledigini bildirmektedir (Spencer 2006).

2.1.6. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugunda Tedavi

DEHB tanisina sahip bireylerin tedavi edilmemesi; akademik, sosyal ve mesleki
alanlardaki iglevsellikte 6nemli diizeyde etkilenmeler, istenmeyen gebelikler, cinsel yolla
bulasan hastaliklar, fazla is degisiklikleri, evlilik sorunlari, kendilerinin ve ebeveynlerinin
uyku dizensizliklerine sebep olarak daha fazla kaza yapma ve suga karigsma gibi birgok
alanda farkli sorunlari beraberinde getirmektedir (Barkley 2002, Biederman ve ark. 2006).
DEHB tedavisinde farmakolojik tedaviler ve farmakolojik olmayan ydntemler
kullanilmaktadir (Kemper ve ark. 2018). Farmakolojik olmayan yontemlerin tek baslarina
farmakolojik yontemler kadar etkili olmadigi fakat kombine tedavinin oldukca etkili

oldugu bildirilmistir (Aysev ve ark. 2007).

2.1.6.1. Farmakolojik Tedaviler

Hastaligin biyolojik temelli bir yonii olmasi dolayisiyla farmakolojik tedaviler
farmakolojik olmayan yontemlere gore daha on plana ¢ikmaktadir (Mahone ve ark. 2017).
Farmakolojik tedavide kullanilan ilaglar psikostimiilan olanlar ve olmayanlar olarak iki

ayr1 grupta incelenebilir.

2.1.6.1.1. Psikostimiilan ilaglar

Psikostimiilan ilaclar grubunda amfetamin tuzlar1 ve metilfenidat yer almaktadir. DEHB
tedavisinde kullanilan psikostimiilan grubu ilaglardan metilfenidat, 6 yas ve {izeri igin,
Tiirkiye’de bulunmayan dekstroamfetamin ise 3 yas ve iizeri icin FDA onayr almistir

(G6rmez 2015).

DEHB tedavisinde kullanilan bu ilaglarin PFK ve striatumda dopamin ve
norepinefrinin tasiyici proteinini (DAT ve NET) inhibe etme suretiyle dopamin ve
norepinefrinin geri alimini engelleyerek ve dopamin ve norepinefrinin presinaptik
bolgeden salinimini arttirarak etki gosterdikleri diisiiniilmektedir (Aysev ve ark. 2006,
Yazici ve ark. 2010). Bu etkilerine ilave olarak kortikal alanlarda asetilkolin duizeyini de

arttirdig1 saptanmistir (Gérmez 2015).
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Ulkemizde metilfenidat preparatlarindan kisa etkili olarak Ritalin ve Medikinet,
uzun etkili olarak da Concerta ve Medikinet Retard bulunmaktadir (Ercan ve ark. 2016).
Kisa etkili olan formlar i¢in kullanim dozu 0,3-1,5 mg/kg/gln, uzun etkili olan formlar
icinse 0,4-1,8 mg/kg/gundir (Martin ve ark.2007).

Psikostimiilan grubu ilaglarin sadece DEHB’nin ¢ekirdek belirtileri olan dikkat
eksikligi, hiperaktivite ve diirtiisellikte degil; sosyal etkilesim, davranis bozukluklari, karsit
olma ve impulsif davraniglar gibi sorunlarda da belirgin iyilesme sagladig bildirilmistir

(Kutcher ve ark. 2004).

2.1.6.1.2. Psikostimilan Olmayan ilaclar

DEHB’nin tedavisinde kullanilan, FDA tarafindan onaylanan psikostimilan olmayan

ilaclar atomoksetin ve alfa 2 agonistlerdir (Sadock ve ark. 2015).

Atomoksetin; DEHB tedavisinde FDA onay1 alan selektif noradrenalin geri alim
inhibitoriidiir. Giinliikk tek doz ya da boliinmils dozlar seklinde kullanilabilir (G6rmez
2015). DEHB tedavisinde tek basina kullanilabilecegi gibi psikostimiilanlarla kombine
sekilde de kullanilabilir. DEHB tedavisinde onerilen baslangi¢ dozu 0,5 mg/kg/giin, idame
dozu 1,2 mg/kg/giin, maksimum doz ise 1,8 mg/kg/gindir (Barton ve ark. 2005).
Tedaviden fayda goriilmesi tedavi baslangicindan sonra 6 haftay1 bulabilir. DEHB iizerine

olan etkisinin psikostimiilan ilaglara gore daha az oldugu bildirilmistir (AACAP 2007).

DEHB tedavisinde kullanilan ve psikostimiilan olmayan bir diger ilag grubu alfa-2
agonistlerdir. Bu grupta yer alan klonidin ve guanfasin DEHB tedavisinde 6 yas ve lizeri
icin FDA onay1 almstir, fakat heniiz iilkemizde bulunmamaktadirlar (Wilens ve ark. 2012,
Sibley ve ark. 2014).

DEHB tedavisinde kullanim1 onaylanmamis olmakla birlikte; bupropion, trisiklik
antidepresanlar (6zellikle desipramin ve imipramin), venlafaksin, selejilin, reboksetin,
modafinil, atipik antipsikotikler de alternatif ilaglar olarak kullanilabilmektedir (Gormez
2015).

2.1.6.2. Farmakolojik Olmayan Yontemler
DEHB’li bireylerin ¢ogunda ¢gocugun ve ebeveynin psikoegitimi, ebeveyne yonelik yapilan
psikososyal midahaleleler, spor, supplement ve nutrisyonel destekler, zaman yo6netimi,

organizasyon, planlama, motivasyon gibi biligsel ve davranisg1 yontemler, sosyal beceriyi

14



gelistirme teknikleri tedaviye olumlu yonde katkist oldugu gosterilmis non-farmakolojik
yontemlerdendir (Tuglu 2012, Gérmez 2015).

DEHB tedavisinde siklikla karsimiza ¢ikan ve optimal tedavi uygulanmasinda belki
de en 6nemli engel; uyku sorunlarinin psikostimiilan ajanlarla daha da biyik sorun halinde
dontstiiriilmesidir. Ancak yapilan ¢alismalarda DEHB tedavisinde kullanilan stimiilan
ajanlarin uykuyu etkilemedigini bildiren ¢alismalarin (Hysing ve ark. 2015, Um ve ark.
2015) yam sira aksam saatlerinde, ilacin etkisinin bitmesine sekonder rebound etki olarak
uykusuzluk olustugu, bu sebeple mevcut tedaviye aksam saatlerinde de diisiik dozlarda
stimiilan ajan eklenmesi ile rebound etkinin ortaya ¢ikmasinin engellenerek daha kaliteli
bir uykunun saglanabilecegi de bildirilmektedir (Sobanski ve ark. 2008, Kooij ve Bijlenga
2013). Mevcut uyku sorununun sadece ilag¢ tedavisine bagli oldugu disiiniilityorsa ilag
degisikligi, doz azaltilmasi, alim saati diizenlemesi gibi diizenlemeler yapilabilecegi
tavsiye edilmektedir (Cortese ve ark. 2013, Mukaddes 2015). Bunlarin miimkiin olmadigi
ya da yanitsizlik durumunda, zaten DEHB’li bireylerde sirkadiyen faz kaymasinin ve bunla
iliskili yakinmalarin olduk¢a sik olmasindan dolayi, melatonin ekleme tedavisi ya da
parlak 151k tedavisi uygulandigi goriillmektedir (Weiss ve Salpekar 2010, Schwartz ve Olds
2015).

2.1.7. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Tamili Cocuklarin Ebeveynleri

Kronik bir hastalik olan DEHB’nin yalnizca tanili cocuklar iizerinde degil; sosyal ¢evre ve
anne-baba Ulzerinde de onemli etkileri bulunmaktadir (Whalen ve ark. 2006). DEHB’li
cocuklarin ebeveynlerinde; stresli ve c¢atismali aile ortamlarinin, yasam kalitesinde
diisiikliigiin, stresli ana-babalik rollerinin, bozuk aile i¢i etkilesimlerin ve artmis bosanma
oranlarmin oldugu ve bu problemlerin daha erken bagladigi goriilmektedir (Guglu ve ark.
2005, Whalen ve ark. 2006).

DEHB’li c¢ocuga sahip ailelerde, cogunlukla aile yapisinin diizensiz oldugu,
ebeveynlerde de psikopatoloji bulunabilecegi ve bu bozuk aile-gevre kosullariin da var
olan DEHB belirtilerini arttirmasinin yani sira, DEHB'nin etiyolojisinde de rol alan bir

etmen olabilecegi belirtilmistir (Zhang ve ark. 2017).

Normalde pek cok ebeveyn, cocuk yetistirirken yorgunluk, endise, korku ve ofke
hissetmektedir, yapilan bazi ¢alismalarda DEHB tanili ¢ocuklarinin ebeveynlerinde bu

duygularin daha yogun yasandig1 saptanmistir (Giiles 2016, Ozmen 2016).
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Yapilan calismalarda DEHB tanist olan ¢ocuklarin ebeveynlerinde DEHB riskinin
2-8 kat artt1g1 saptanmistir (Biederman ve ark. 1995b, Faraone ve ark. 2005).

Komorbiditesi olmayan DEHB’li ¢ocuklarla karsilastirildiginda; DB komorbiditesi
olanlarin babalarinda, madde koétiiye kullannminin ve antisosyal kisilik bozuklugunun

siklig1 daha fazla bulunmustur (Giiglii ve ark. 2005).

DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinde anksiyete bozuklugu, duygudurum bozuklugu,
antisosyal kisilik bozuklugu ve madde bagimliliginin normal yayginlik oranlarina gore
daha sik goriildigli belirlenmistir (Biederman ve ark. 1991a). DEHB tanili ¢ocuklarin
annelerinde artmis depresyon ve anksiyete diizeyi, histrionik kisilik 6zellikleri ve sosyal
izolasyon goriildiigii saptanmistir (Toros ve ark. 2002). Ayrica DEHB’li cocuklarin
ebeveynlerinde tutuklanma ve cezaevine girme Oykiisii daha sik goriilmiistiir (Taybilli

1999, Hechtman 2007).

Bazi caligmalarda  ebeveynlerin, hiperaktif cocuklara yeterli disiplin
uygulayamadigi, c¢ocuklarinin  davramiglar1  ile bas edemedikleri ve evlilik
uyusmazliklarinin goriildiigi bildirilmistir (Smith ve ark. 2002, Toros ve ark. 2002).
Hiperaktif erkek ¢ocuga sahip annelerin, ¢ocuklar1 hakkinda daha olumsuz duygular
barindirdiklarini, onlarla daha az iletisim kurarak daha az yakinlik gosterdiklerini bildiren
calismalar bulunmaktadir (Becerik-Ozdiker 2002). Ayrica bazi galismalara gére hiperaktif
cocuklarin annelerinin, normal cocuklarin annelerine gore daha depresif oldugu ve

evliliklerinden daha fazla sikayet¢i olduklar1 gosterilmistir (Befare ve ark. 1985).

DEHB’li ¢ocuga sahip ebeveynlerdeki mevcut psikopatolojilerin, ¢ocuklarinin
tedavisindeki uyumu bozacabileceginden dolayi, DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinde de
psikopatoloji agisindan degerlendirilme yapilmasinin 6nemli oldugu belirtilmektedir

(Befare ve ark. 1985, Hoza ve ark. 2000).

Ebeveynlerdeki bu sosyal ve psikolojik sorunlarin bizzat kendisi ve gocuklarinin
DEHB ve komorbid rahtsizliklarin olmasi, ebeveyn ve ¢ocuklar tizerinde dnemli bir uyku
sorununu da beraberinde getirebilecegini disiindirmektedir. Uykunun restoratif yoni
distintildiigiinde, DEHB’li ¢ocuklar degerlendirilirken hem kendilerinin hem de
ebeveynlerinin uyku diizensizliklerinin giderilmesi, hem tedavi seyrine hem de ¢ocuk ve
ebeveynlerinin yasam kalitesinin artmasina 6nemli katkilar saglayacaktir (Sung ve ark.

2008, Soysal Acar, 2019).
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2.2.  Uyku ve Bozukluklari
2.2.1. Uykunun Tanimi ve Tarihcesi

Uyku; canlmin gevreyi algilama ve g¢evreye yanit vermeden giderek uzaklagmasiyla
karakterize olan, organizmayi yasama yeniden hazirlayan yenilenme, enerjiyi koruma,
immiinolojik reaksiyonlar, yaslanma siirecine direng, termoregiilasyon ve ndral biitiinliigiin
korunmasinda goérev alan geri doniistimlii, periyodik ve fizyolojik bir siirectir (Chokroverty
ve ark. 2016). Yasamimizin yaklagik olarak 1/3’{inii olusturan uyku, yalnizca uyanikligin
ortadan kalktig1 pasif bir istirahat hali degil; beynin biiyiime, gelisme, 6grenme ve
yenilenme gibi 6nemli gorevleri gerceklestirdigi aktif bir biyolojik fonksiyondur (Bathory
ve ark. 2017).

Uykunun yasamin temel Ogelerinden biri olusu sebebi ile ge¢mis zamanlardan
gunumuize kadar her zaman 6zel ve 6nemli bir yeri olmustur. Hipokrat, Aristotales, Pavlov
ve Freud gibi bir¢ok tinlii diisiiniir uyku ve riiyanin fizyolojik ve psikolojik temellerini
aciklamaya ¢alismistir. Uykunun uzun yillar beyin aktivitesinin ortadan kalkmasi sonucu
olustugu diisiiniilmiis ve uyku “6liimiin kardesi® olarak tanimlanmistir (Dement 2005,

Aydin 2007).

1923 yilinda Alman psikiyatrist Hans Berger’in beyinin elektriksel aktivitesini
kaydetmesi ve uyku-uyaniklik arasinda olusan elektriksel aktivite farklarini géstermesiyle
uyku aragtirmalarina ilgi daha da artmis ve calismalar hiz kazanmigtir (Dement 2005,
Aydm ve ark. 2008). 1950’li yillarin baglarinda Kleitman ve Aserinsky uykudaki g6z
hareketleri lizerine yogunlasip elektrookiilografi (EOG) ol¢limiinii gelistirmislerdir. 1952
yilinda uykuda hizli g6z hareketlerinin oldugu, uykunun Rapid Eye Movement (REM)
evresini tanimlamiglardir (Aserinsky ve ark. 1953, Aserinsky ve ark. 1955). 1956 yilinda
Dement ve Kleitman uykunun 90-120 dakikalik sikluslardan olustugunu gostermislerdir
(Aserinsky ve ark. 1953, Koktirk 1998). 1960’larda Jouvet ve arkadaslarmin yaptig
caligmalar sonucunda uykunun NREM ve REM doénemlerinin tamamen farkli donemler
oldugu gosterilmis, bu ayrimin ortaya konmasiyla diinyada uyku skorlamasi standardize
edilmeye baslanmistir (Jouvet 1962, Danker-Hopfe ve ark. 2009). 1974 yilinda Jerome
Holland tarafindan uykudaki fizyolojik parametrelerin kaydi ve yorumlanmasi amaciyla

kullanilmak tizere Polisomnografi (PSG) tanimlanmustir (Kokturk 1999).

Uyku tibbindaki ilk kurumsallasma 1975 yilinda American Sleep Disorders
Association (ASDA)’ nin kurulmasi ile olmustur (Akinct ve ark. 2016). 1991°de ASDA
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tarafindan “The International Classification of Sleep Disorders (ICSD)- Uluslararasi Uyku
Bozukluklart Siniflamasi” yayimlanmis ve uyku bozukluklart siniflandirilmistir (ASDA
1997). Ilerleyen yillarda uyku bozukluklar1 ICSD-2 ve ICSD-3 ile detayli olarak yeniden
siniflandirilmistir (AASM 2005, AASM 2014).

2.2.2. Uyku ve Uyamikhgin Norobiyolojisi

Uyku ve uyaniklik birbirinden farkli, ancak birbirleriyle etkilesim iginde olan oldukca
karmasik sistemler tarafindan yonetilmektedir. Giinlimiizde uykunun, uyaniklik ile

dongiisel bir sekilde yer degistiren aktif bir davranis durumu oldugu kabul edilmektedir

(Berteotti ve ark. 2015).

Insanlardaki uyku-uyamklik déngiisii Borbely tarafindan tanimlanan ikili siireg
modeli ile aciklanmaya calisilmistir. Bu modele gore uyku-uyaniklik dongiisii endojen
sirkadiyen siire¢ ve homeostatik siire¢ tarafindan diizenlenmektedir (Colten 2006, Hillman

2017).

Sirkadiyen siire¢, giiniin belli zamanlarinda, uykuya egilimin daha az ya da daha
fazla olmasini saglar. Gece-giindiiz degisiminin olusturdugu ve yaklasik 24 saat siiren bu
dongi 6n hipotalamustaki suprakiyazmatik nukleuslar (SCN) tarafindan diizenlenmektedir
(Jones 2005, Aydin 2007). Homeostatik siirecin ise uyanik kalinan siire arttik¢a endojen
uyku verici (somnojen) olarak adlandirilan adenozin, cesitli sitokinler ve hormonlarin
ozellikle bazal 6n beyinde birikerek esik degerin iistiine ¢ikmasiyla homeostatik uyku

gereksinimin artmasi seklinde isledigi bilinmektedir (Payricio ve ark. 2007, Hillman 2017).

Uyku ve uyanikligin olusum mekanizmalari tam olarak anlagilamamis olmakla
birlikte beyin sapi, hipotalamus ve bazal 6n beyinde bulunan bir¢ok yapinin bir arada
calisarak uyku ve uyanikhigi sagladigi gortilmektedir (Soldatos ve ark. 2005, Guyton
2007).

Cesitli noral devrelerin ve niikleuslarin katilimi ile olusan asendan retikiler aktive
edici sistem (ARAS), uyanikliktan esas olarak sorumlu olan karmagik bir anatomik
olusumdur. Bu yapiya Lokus Seruleustan (LC) ve beyin sap1 niikleuslarindan kaynaklanan
noradrenerjik yolagm, Ventral Tegmental Alandan (VTA) kaynaklanan dopaminerjik
noronlarin, Rafe Niikleusundan gelen serotonerjik ndronlarin ve posterior hipotalamusta
bulunan Tuberomamiller Nikleustan (TMN) gelen histaminerjik yolaklarin katildig1 kabul
edilmektedir (Nestler ve ark. 2009).
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Beyin sapindan ¢ikan ARAS’a ait olan olan ndronlarin uzantilar1 6n beyne baslica
vental yolak ve dorsal yolak olarak adlandirilan iki yolak araciligiyla uzanir (Berry 2012,
Berteotti ve ark. 2015). Uyaniklik; orta beyin ve ponstaki ARAS’tan ¢ikip TMN ve Lateral
Hipotalamus (LH) Gzerinden bazal 6n beyne uzanan ventral yolak ile Lateral Dorsal
Tegmentum (LDT), Pedunkulopontin Tegmentum (PPT), orta beyin ve pons
bolgelerindeki glutamaterjik ve kolinerjik noronlardan ve orta talamus cekirdekleri
lizerinden 6n beyne uzanan dorsal yolagin aktivasyonu ile saglanmaktadir (Jones 2005,

Berry 2012, Brown ve ark. 2012).

Ayrica hem ventral hem dorsal yolak yogun olarak LC’den noradrenerjik, Dorsal

Rafeden de serotonerjik lifler de almaktadir (Akinci ve ark. 2016).

Uyanikligin siirdiiriilmesinde rol oynayan bir baska ndrotransmitter olan glutamat,
beynin temel eksitator norotransmitteridir (Watson ve ark. 2012). Spontan uyaniklik
sirasinda  kortikal hiicrelerden biiyllk oranda salman glutamat ARAS’in  primer

norotransmitteri olarak davranir (Jones 2005).

Bazal 6n beyin ARAS’in disinda LH’deki oreksinerjik ndronlardan ve TMN’deki
histaminerjik néronlardan uzantilar alir ve bu uzantilar topluca serebral kortekse yayilir

(Akinci ve ark. 2016).

Histamin uyaniklikta 6nemli rol oynayan bir baska ndroransmitterdir. TMN,
posterior hipotalamusta bulunan histaminerjik bir gekirdektir. TMN’den kaynaklanan
histaminerjik noronlarin; dogrudan histaminerjik etkiyle kortikal uyarilmanin saglanmasi
yoluyla, dolayli olarak da bazal 6n beyin ve dorsal pons uzerinden kortikal asetilkolinin
arttirilmast yoluyla uyanikliga katki sagladigi diisiiniilmektedir (Jones 2005, Thakkar ve
ark. 2008, Berry 2012).

Oreksin de uyanikligin diizenlenmesinde 6nemli bir role sahip olan bir bagka
ndrotransmitterdir. Oreksin Ureten noronlar posterior, perifornikal ve lateral hipotalamusta
bulunurlar (Sakurai ve ark. 2011, Shekhar 2012). Oreksinerjik noronlar uyaniklikta,
Ozellikle de motor aktivite esnasinda aktiftirler (Saper ve ark. 2005). Oreksin ndronlarinin
bir sekilde uyarilmasiyla NREM ya da REM uykusundan uyanikliga gecisi sagladigi,
oreksin noronlarinin TMN’deki histaminerjik ndronlar1 uyararak uyanikligi sagladigi,
ayrica LC’ye giden oreksin ndronlari uzantilarinin oreksin A reseptorlerini uyarma

suretiyle noradrenerjik aktiviteyi arttirarak uyanikligi arttirdigi ve son olarak da oreksin
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noronlarmin dogrudan korteksi uyararak asetilkolini arttirdigi, bu durumun da kortikal

uyanikliga katki sagladigi diisiiniilmektedir (Lecea 2012).

Uykunun baslamasinda ve siirdiiriilmesinde gorevli olan temel merkez ise 6n
hipotalamusta bulunan, GABA ve galanin salgilayan inhibitér ndronlar1 igeren Ventro
Lateral Preoptik Alandir (VLPO). VLPO uyanikligi saglayan merkezlerle karsilikli
etkilesim halindedir (Nestler ve ark. 2009).

On hipotalamustan gelen sirkadiyen girdiler ve prostoglandin D2 ve adenozin gibi
somnojen homeostatik bilgiler dogrultusunda uyarilan VLPO alandaki néronlarin ¢ogunun
uykunun hem NREM hem de REM doéneminde aktif oldugu disiiniilmektedir (Berry
2012).

VLPO alan disinda uyku evresinde dnemli rol alan Medyan Preoptik Nikleus da
uykunun REM ve NREM evresinde aktif oldugu bilinen, ayrica uzun siliren uyaniklik
durumlarinda hizli desarj olarak uykunun baslatilmasinda rolii oldugu diisiiniilen bir

yapidir (Berry 2012).

2.2.3. Uykunun Evreleri

Uykunun evrelerinin ve uykuda meydana gelen bircok fizyolojik ve patolojik
parametrelerin 6l¢iimii PSG ile yapilir (Cerley ve ark. 2016). PSG’de beyindeki elektriksel
aktiviteyi ve uykunun evrelerini belirlemek amaciyla elektroensefalogram (EEG), goz
hareketlerini belirlemek amaciyla elektrookulogram (EOG) ve kas tonusunu degerlendirme
amactyla elektromiyogram (EMG) kullanilir. Insanlarda uyku, hizli géz hareketlerinin
oldugu REM evresi ve hizli goz hareketlerinin olmadigr evre olan NREM evresiden

olusmaktadir ve bu evreler uyanikliktan ve birbirlerinden kesin sinirlarla ayrilmiglardir

(Meir ve ark. 2016, Hillman 2017).

Normal uyku NREM uyku evresi ile baglamaktadir, uykunun baslamasindan
yaklasik 90 dakika sonra ilk REM uyku evresi goriiliir. Uykunun baslangicindan ilk REM
uyku evresi sonuna kadar gegen siire bir uyku siklusu olarak tanimlanmaktadir (Benington

ve ark. 2003).

Bir uyku siklusu siire olarak yaklastk 90-120 dakika arasinda degisiklik
goOstermektedir ve bir gecede 4-6 kez tekrarlanmaktadir. NREM uykusu toplam uykunun
4/5’1ni1 olusturmaktadir. Siire olarak bakildiginda total uykunun ilk yarisinda NREM, ikinci
yarisinda REM uykusu yogunluk kazanmaktadir (Pagel ve ark. 2001).
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2014°te yayimlanan AASM (American Academy of Sleep Medicine) kriterlerine
gore uyku evreleri; uyaniklik (Wake: w) evresi, REM evresi ve NREM evresi olarak i¢ ana
kategoriye ayrilmistir. NREM uyku evresi kendi iginde NREM evre-1 (N1), NREM evre-2
(N2) ve NREM evre-3 (N3) olarak 3 evreye daha ayrilmistir (AASM 2014).

2.2.3.1. NREM Uyku Evresi

Gece uykusunun yaklasik %75-80’ini olusturan NREM uyku evresi, uykunun ilk
saatlerinde daha yogun olarak goriilen, uykunun derin ve dinlendirici olan evresidir
(Guyton ve ark. 2013). Uykunun bu evresinde metabolik hiz, viicut 1sis1, noral aktivite,
refleksler ve kas tonusu azalmaktadir. Sempatik aktivitenin azalmasi, parasempatik
aktivitenin artmasiyla kan basinci, kalp hizi, solunum hiz1 ve derinligi ve oksijen tiketimi
de azalmaktadir (Rosenberg-Adamsen ve ark. 1996, Valenza ve ark. 2011). Uykunun bu
evresinde biliylime hormonunun salgilanmasinin da artmasiyla protein sentezi de

artmaktadir, bundan dolay1 bu evreye anabolik evre de denilmektedir (Isik 1996).

Uyku, ilk uyku evresi olan N1 ile baglamaktadir. Uyanikliktan uykuya gegis evresi
olan bu evre yaklasik olarak 1-7 dakika arasinda siirmektedir ve olduk¢a hafif ve ylizeyel
bir uyku evresidir. Tum gece uykusunun %1-5’ini olusturmaktadir. Bu evreyle birlikte kalp
hizi, solunum, 1s1 ve metabolizma yavaslamaya baglar. Bu evrede EEG’de karisik
frekansta, diisiik voltajli dalgalar, verteks lokalizasyonunda 2-7 Hz. frekansinda keskin
dalgalar goriiliirken, EOG’de de yavas goz kiiresi hareketleri goriiliir (Maquet 2009, Akinci
2016).

Uyku biraz daha derinlestikce, talamokortikal aktivitenin katkisiyla teta
frekansindaki zemine, 13-14 Hz. frekanshh uyku igcikleri ve K kompleksleri eklenir,
boylece artitk N1 evresi bitmis; N2 evresi baslamis olur. Bu evre tim gece uykusunun

%45-50’sini olusturmaktadir (Kung-Chiao ve ark. 2008, Akinci ve ark. 2016).

Uykunun daha da derinlesmesiyle zemin aktivitesine yiiksek amplitiitlii delta
dalgalar1 hakim olur. %20’den fazla oranda delta dalgalarinin goériilmesiyle yavas dalga
uykusu ya da delta uykusu olarak da bilinen N3 uyku evresi baslamig olur. Toplam gece
uykusunun %?20-25’ini olusturan N3 evresinde goz hareketleri oldukg¢a yavaslamis, kas
tonusu da belirgin azalmistir. Uykunun en dinlendirici olan evresi olarak kabul

edilmektedir (Oztiirk 2007, Kung-Chiao ve ark. 2008, Wickboldt ve ark. 2012).
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2.2.3.2.  REM Uyku Evresi

Uykunun baglangicindan yaklasik 90 dakika sonra, noradrenerjik ve serotonerjik aktivite
azalmaya devam ederken, kolinerjik aktivienin artip baskin hale gelmesi ile ilk REM evresi
baslar (Kung-Chiao ve ark. 2008).

Total uyku slresinin %20-25’ini olusturan REM uykusu; 6grenme ve bellek, sosyal
uyum ve ruhsal dengenin korunmasi i¢in olduk¢a 6nemlidir. REM evresinde otonomik
instabilite gozlenir; kalp hizi, kan basinci, solunum sayisi artar ve diizensizlesir, kas tonusu
tamamen kaybolur ve bu evreye adim1 veren hizli goz kiiresi hareketleri olur (Kaynak

2003). Riiyalarin %80’i de REM uyku evresinde gorulmektedir (Harris 2005).

REM uykusu esnasinda beynin elektriksel aktivitesinde uyanikliktakine benzer
desenkronizasyon gosteren hizli ve diisiik amplitiitli aktivite gozlenir. EOG’de ise tipik
olarak hizli g6z kiiresi hareketleri izlenir (Aydin 2007, Brown ve ark. 2012, Algerve ark.
2015, Grace ve ark. 2015).

Kas tonusu olmamasina karsin, beyindeki aktivitenin iist diizeyde olmasindan
dolay1 “paradoksal uyku” olarak da adlandirilan REM uyku evresi, uykunun ilk saatlerinde
az miktarda goriiliirken, uykunun sonlarina dogru siire ve siklik olarak artmaktadir (Harris

2005, Aydin 2007).

2.2.4. Uyku Bozukluklari

2014 yilinda yayimlanan ICSD-3, uyku bozukluklarini; uykusuzluk bozukluklari, santral
hipersomnolans bozukluklari, uykuyla iligkili solunum bozukluklari, uykuyla iliskili
hareket bozukluklari, parasomniler, sirkadiyenritm uyku uyaniklik bozukluklar1 ve diger
uyku bozukluklari ana bagliklar1 altinda siniflandirmigtir. Uykuyla iligkili bazi durumlar da

siirlt belirtiler ve normalin varyantlari olarak ayrica tanimlanmigtir (Tablo 2).

2013 yilinda yaymmlanan DSM-5 ise uyku bozukluklarini; uyku-uyaniklik
bozukluklar1 bashigi altinda sinifladirmistir. Ayrica DSM-5 ile tibbi ve psikiyatrik bir
bozukluga bagli uyku bozuklugu kavrami yerine ektan1 kavrami gelmistir (APA 2013).
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Tablo 2: Uluslararasi Uyku Bozukluklari Siniflandirma Sistemi 3’e Gore Uyku
Bozukluklarinin Siniflandirilmasi (ICSD-3, 2014)

Uvykusuzluk Bozukluklar:

Kronik insomnia bozuklugu

Kisa siireli insomnia bozuklugu

Diger insomnia bozuklugu

Sinirli belirtiler ve normal varyantlar: Yatakta asir1 vakit gegirme, Kisa uykucu

Santral Hipersomnolans Bozukluklar:

Narkolepsi Tip 1

Narkolepsi Tip 2

Idiyopatik hipersomni

Kleine-Levin sendromu

Tibbi durumun neden oldugu hipersomni

flag ya da madde kullaniminin neden oldugu hipersomni
Psikiyatrik bir bozuklukla iliskili hipersomni

Yetersiz uyku sendromu

Sinirli belirtiler ve normal varyantlar: Uzun uykucu

Uvku ile iliskili Solunum Bozukluklari

Obstriiktif Uyku Apne Bozukluklari (¢ocuklarda ve eriskinlerde)
Santral Uyku Apne Sendromlari
» Cheyne-Stokes solunumla birlikte santral uyku apnesi

Cheyne-Stokes solunum olmadan tibbi bozuklugun neden oldugu santral apne
Yiiksek irtifa periyodik solunumun neden oldugu santral uyku apnesi

Ila¢ ya da madde kullaniminin neden oldugu santral uyku apnesi

Birincil santral uyku apnesi

Yenidoganlarin birincil santral uyku apnesi

Prematiirun birincil santral uyku apnesi

Tedaviye bagli santral uyku apnesi

YV VVVYVYYVYV

A\

Uyku iligkili hipoventilasyon bozukluklari
Obezite hipoventilasyon sendromu

Konjenital santral alveolar hipoventilasyon sendromu

A\

Idiyopatik santral alveolar hipoventilasyon

flag ya da madde kullaniminin neden oldugu uyku iligkili hipoventilasyon
» Tibbi durumun neden oldugu uyku iligkili hipoventilasyon

Uykuyla iligkili hipoksemi

izole Semptomlar ve Normal Varyantlar: Horlama, inleme

YV V VY

Sirkadyen Ritim Uyku Uyamkhk Bozukluklari

Gecikmis uyku uyaniklik fazi bozuklugu

Erken uyku uyaniklik fazi bozuklugu

Diizensiz uyku uyaniklik ritmi bozuklugu

24 saat olmayan uyku uyaniklik ritmi bozuklugu
Vardiyali ¢aligma

Jet lag

Diger sirkadyen ritim uyku uyaniklik bozuklugu

Hipotalamik fonksiyon bozukluguyla birlikte ge¢ baslangi¢li santral hipoventilasyon
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Parasomniler

NREM uyku evresi ile iligkili parasomniler
» Konflizyonel uyanma
» Uyurgezerlik (uykuda yiriime, somnambulizm)
» Uyku terori
» Uyku ile iliskili yeme bozuklugu
REM uyku evresi ile iligkili parasomniler
» REM uykusu davranis bozuklugu
» Tekrarlayan izole uyku paralizisi
» Kabus bozuklugu
Diger parasomniler
» Patlayan kafa sendromu
» Uyku ile iliskili varsanilar
» Uyku enlrezisi
» Tibbi durumun neden oldugu parasomni
> llag ya da madde kullaniminin neden oldugu parasomni
» Parasomnia, belirlenmemis
Sinirlt belirtiler ve normal farkliliklar: Uykuda konusma

Uvyku ile iliskili Hareket Bozukluklari

Huzursuz bacak sendromu

Uykuda periyodik hareket bozuklugu

Uykuyla iliskili bacak kramplari

Uykuyla iliskili bruksizm

Uykuyla iliskili ritmik hareket bozuklugu

Bebeklik doneminin benign uyku miyoklonusu

Uyku baslangicinda propriospinal miyoklonus

T1bbi durumlarin neden oldugu uykuyla iliskili hareket bozuklugu

Ila¢ ya da madde kullanimiin neden oldugu uykuyla iliskili hareket bozuklugu
Uykuyla iligkili hareket bozuklugu, belirlenmemis

Sinirli semptomlar ve normal varyantlar: Asir1 parcali miyoklonus, hipnogojik ayak tremoru ve
alternan bacak kasi1 aktivasyonu, uyku irkilmeleri (hipnik sigramalar)

Diger Uyku Bozukluklar:

Ek A: Uyku ile iliskili medikal ve norolojik hastaliklar

Fatal familyal insomni

Uyku ile iliskili epilepsi

Uyku ile iligkili bas agrist

Uyku ile iligkili laringospazm

Uyku ile iligkili gastrodzofagial refli
Uyku ile iligkili miyokard iskemisi

Ek B: Madde kullanimina bagli olusan uyku bozukluklari i¢in ICD-10-CM kodlamasi

22.41. insomnia

Uykusuzluk genel olarak; giin i¢cinde islevsellikte bozulmalara sebep olan, yeterli zaman ve

firsat olmasma ragmen, uykuya baslamada ve uykunun surddrulmesinde guclik,
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kalitesinde, dinlendiriciliginde, siiresinde ve biitiinliigiinde yetersizlik olarak tanimlanir

(AASM 2014, Akinci ve ark. 2016).

Insomnia patogenezinde; genetik yatkinlik zemininde olusan tetikleyici bir olaym
yol agtig1 baz1 norobiyolojik degisiklikler neticesinde norofizyolojik asir1 uyarilmislik hali
ve psikolojik-davranissal siireglerin rol oynadigi ileri siiriilmektedir (Levenson ve ark.

2015).

Uykusuzluk genel populasyonda en sik goriilen uyku yakinmasidir. Genel niifusta,
haftanin birkac giinli yasanan kisa stireli uykusuzlugun yayginligi yaklasik olarak %30-50
iken; kronik uykusuzluk bozuklugu tani kriterlerine uyan hastalarin yaygimligi %6-10
olarak belirtilmistir (Aslan ve ark. 2006, Benbir ve ark. 2015). Cocuk ve ergenlerde bu
oranin %10 civarinda oldugu, 65 yas lzerinde ise %35-50 arasinda oldugu tahmin

edilmektedir (Ohayon 2002).

Kronik insomnianin tibbi ya da psikiyatrik bozukluklarla es zamanli bulunma
oranlar1 da yiiksektir. Insomnianin ek tani olarak goriilme orani psikiyatrik bozukluklarda
%30-40 iken; tibbi ve norolojik bozukluklarda bu oran %4-11 civarindadir (Ohayon ve ark.
2006).

Uykusuzluk bozuklugunda yas ve cinsiyet onemli risk etmenleridir. Kadinlarda
erkeklere kiyasla iki kat daha fazla uykusuzluk bozuklugu oldugu, yasla birlikte de
uykusuzluk bozuklugunun arttig1 goriilmiistiir (Ohayon 2002).

Uykusuzluk giin i¢inde dikkat eksikligi, sik hata yapma, kaza yapma oranlarinda
artig, bellek ve konsantrasyonda azalma, motivasyonda azalma, sosyal ve akademik
alanlarda performans diistikliigli, olaylar karsisinda tepkisellik, basagrisi, yorgunluk,
gastrointestinal semptomlar seklinde kendini gdsterebilir (Akinc1 ve ark. 2016). Ozellikle
cocukluk ¢aginda bu belirtilerle gelen cocuklara yakinmalardaki yiiksek ortlismeden dolay1
yanlishikla DEHB tanisi1 konabilecegi, bu belirtilerle bagvuran her bireyde uyku
aligkanliklarinin sorgulanmasi, mutlaka ayrmtili tibbi ve psikiyatrik ykii alinmasi, gerekli
laboratuar tetkiklerinin yapilmast ve gerekli psikometrik testlerin uygulanmasi
onerilmektedir (Aydin ve ark. 2001, Herman 2015).

2.2.4.2.  Santral Hipersomnolans Bozukluklari

Bu gruptaki hastaliklar i¢in temel yakinma; giin i¢inde uykululuk hali ve uyanikligi
siirdiirmede zorluk yasamadir. Diger uyku bozukluklari, psikiyatrik bozukluklar ve tibbi
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durumlarla agiklanamayan, uykululuk hali ile seyreden hastaliklar ICSD-3’e gore “santral

hipersomnolans bozukluklar1” basligi altinda toplanmistir (Tablo 2)

Narkolepsi; engellenemeyen uyku ataklartyla giden gilindiiz asir1 uykululugu ve
iliskili belirtilerle seyreden kronik bir hipersomnolans bozuklugudur. Narkolepsinin klasik
dort klinik belirtisi bulunmaktadir, bunlar; giindiiz asir1 uykululuk, hipnogojik varsanilar,
uyku paralizisi ve katapleksidir. Bunlarin i¢inde giindiiz asir1 uykululugu tiim narkoleptik
hastalarda bulunan en temel yakinmadir. Diger 3 belirtinin bir kism1 ya da timi giindiiz

asir1 uykululuguna eslik edebilir ya da etmeyebilir (Dauvilliers ve ark. 2014).

Narkolepsideki bu dort belirtiden biri olmasa da narkolepsi hastalarinda oldukca
fazla goriilen bir diger klinik belirti; sik ve kisa siireli olan uyanmalarla gece uykusundaki
boliinmelerdir. Narkolepsi hastalar1 kisa siirede uykuya dalmalarina karsin gece uykusunu

siirdiirmede giicliik yasamaktadirlar (Malhotra ve ark. 2013).

Narkolepsi her iki cinsiyette esit oranda goriilmektedir. Hastalik herhangi bir yasta
baslayabilmekle birlikte, ortalama baslangi¢ yasi 20-30 yas araligindadir (Dauvilliers ve
ark. 2001). Olduk¢a nadir olarak goriilen bu hastaligin yayginligi bati toplumlarinda
yaklasik olarak 1/2000 oraninda bildirilmistir (Ohayon ve ark. 2002).

Narkolepsi patogeneziyle iligkili oldugu disiiniilen, lateral ve posterior
hipotalamusta bulunan hipokretin (oreksin); istah, metabolik islevler, otonom sinir sistemi
islevlerinde diizenleyici rollerinin bulunmasinin yanisira uyku ve uyaniklik sisteminde de
rol oynayan onemli bir uyarici ndrotransmitterdir (Ganjavi ve Shapiro 2007). Yapilan
caligmalarda tip 1 narkolepsi hastalarinin %90-95’inde BOS hipokretin-1 (oreksin A)
diizeylerinin ¢ok diisiik oldugu ya da belirlenemeyecek diizeyde oldugu gosterilmistir

(Nishino ve ark. 2000).

Yer ve zamandan bagimsiz olarak giin boyunca bir¢ok kez goriilebilen uyku
ataklarmin eslik ettigi giindiiz asirt uykululuk, narkolepsideki en temel belirtidir. Tipik
olarak narkolepsi hastalari, giin i¢indeki bu uyku ataklarindan sonra olduk¢a dinlenmis
olarak uyanmaktadirlar; bu durum narkolepsiyi diger hipersomnilerden ayirmada oldukg¢a

onemlidir (Akinci ve ark. 2016).

Genellikle emosyonel bir uyaran ile ortaya ¢ikan, ani, kisa sureli ve gegici kas
tonusu kaybi olarak tanimlanan katapleksi, narkolepsi hastalarinin  %60-70’inde

goriilmektedir. Narkolepsi i¢in patognomonik olan katapleksinin varligt durumunda
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hastalik tip 1 narkolpesi olarak adlandirilmaktadir. Katapleksinin goriilmesi, tip 1
narkolepsi i¢in tan1 koydurucu olmasina ragmen tani i¢in bulunmasi zorunlu degildir

(Akinc1 ve ark. 2016).

PSG ve Coklu Uyku Latansi Testi, narkolepsi hastalariin uykularinin ilk REM
donemlerinin 15 dakika ya da daha kisa siirede basladigini, hatta cogu zaman uykuya REM
evresi ile baglandigini, ortalama uyku latansinin da 8 dakika ya da daha kisa oldugunu

gostermistir (APA 2013, AASM 2014).

Idiyopatik Hipersomni; ilk kez 1950’li yillarda tamimlanan bu hastaligin en
karakteristik yakinmalar1 artmis gece uykusu, sabah uyanmada zorluk ve giindiiz asir1
uykululuk halidir. Bu hastalikta tipik olarak gece uykular1 uzun siireli ve kesintisizdir, buna
ragmen sabah uyanmada zorluk yasanmakta ve giindiiz asirili uykululuk durumu
gorilmektedir. Gunduz olan uzun uyku epizodlari narkolepsi hastalarindakinin aksine
dinlendirici degildir (Billiard ve ark. 2003, Oztura 2011, Akinc1 ve ark. 2016). Yayginhig
net olarak bilinmemekle birlikte narkolepsinin 1/10’u kadar oldugu kabul edilmekte ve

kadinlarda daha sik goriildiigii bildirilmektedir (Anderson ve ark. 2007).

2.2.4.3.  Solunumla iliskili Uyku Bozukluklari

Solunumla iliskili uyku bozukluklari, ¢ogunlukla horlamanin eslik ettigi uykuda solunum
diizensizlikleri ile karakterize olan, yayginligi, morbidite ve mortalite riski agisindan énem
arzeden klinik tablolardir (Aydin 2007, Kaynak ve ark. 2011). ICSD-3’e gore solunumla

iligkili uyku bozukluklar1 siniflamasi tablo 2’de verilmistir.

Solunum ile iligkili uyku bozukluklar igerisinde en fazla gdriilen bozukluk olan
Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OUAS), uyku esnasinda iist hava yollarindaki
tekrarlayici tam ya da kismi tikanma donemleri ve siklikla kan oksijen saturasyonunda
azalmayla seyreden, ge¢ici uyaniklia sebep olabilen, ardindan solunumun normale
dondiigii bir uykuyla iliskili solunum bozuklugudur. Hastalardaki en sik yakinma; giindiiz
asir1 uykululuk halidir, onun diginda horlama, nefes acligi ile gece uyanmalari, uyku
dinlendiriciliginde azalma, dikkat ve konsantrasyon eksiklikleri, yogun gece terlemeleri,
kilo verememe, sabah agiz kurulugu ve bas agrilar1 diger sik goriilen semptomlardir
(Ohayon ve ark. 2006). Uykunun her evresinde gorilmekle birlikte REM, N1 ve N2

evrelerinde daha fazla gorulir (Ebstein ve ark. 2009).
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Giindiiz uykululuguna yol acan OUAS’m eriskin popiilasyonda genel yayginligi
erkeklerde %7 oraninda, kadinlarda ise %2-5 arasinda oldugu bildirilmektedir (Young ve
ark. 1993). En belirgin risk etmenleri erkek cinsiyet ve obezitedir (Stradling 1995),
bunlarin disinda ileri yas, horlama, alkol ve sedatif etkili ilag ya da madde kullanimi,
kardiyovaskiiler, norolojik, metabolik hastaliklar gibi tibbi hastaliklarin varligi hastalik
riskini arttiran diger etmenlerdir (Dement 2005). Ayrica DEHB’li ¢ocuklarda yapilan
caligmalarda da uykuda solunum bozukluklar1 yayginliginin saglikli ¢ocuklara gore
oldukca yiiksek oldugu goriilmiis, uykuda solunum bozuklugu olan DEHB’li ¢ocuklarda
adenotonsillektomi sonrasinda solunum sikintisindaki azalmayla DEHB belirtilerinde de

azalma oldugu saptanmustir (Sedky ve ark. 2014).

Tanist klinik bulgular, goriintiileme yontemleri ve PSG ile konulmaktadir. PSG

araciliryla hesaplanan Apne-Hipopne Indeksi tanida belirleyicidir (Dement 2005).

2.24.4. Sirkadiyen Ritm Uyku Uyanikhk Bozukluklar:

Sirkadiyen ritm uyku-uyaniklik bozukluklari, biyolojik sirkadiyen zamanlayici
sistemlerdeki degisiklikler ya da bozukluklar sonucu veya 24 saatlik sosyal ve fiziksel
cevreyle biyolojik zamanlayict sistemler arasindaki uyumsuzluklar sonucu ortaya cikan,
genellikle istenilen, ihtiya¢ duyulan veya sosyal olarak kabul goren zamanlarda uykusuzluk

ve/veya agir1 uykululukla seyreden bozukluklardir (Okawa ve ark. 2007).

ICSD-3’e gore sirkadiyen ritm uyku-uyaniklik bozukluklari siniflamasi tablo 2’de
verilmistir. ICSD-3’ten farkli olarak DSM-5’te sirkadiyen ritm uyku-uyaniklik
bozukluklari, jet-lag bozuklugunu icermemektedir (APA 2013).

Gecikmis uyku fazi tipindeki bozukluk; uyku baslangict ve uyanma zamanlarinin,
istenilen ve sosyal olarak kabul goren saatlere gore kabaca 3-6 saat ileri kaydigi bir
sirkadiyen ritm uyku uyaniklik bozuklugudur (Akinci ve ark. 2016). Uyku ve uyanikliktaki
bu zamansal gecikmenin islevsellik alanlarinda bozulmalara yol agmas1 temel kriter olarak
yer almaktadir (Akinct ve ark. 2016). Cogunlukla ergenlik doneminde baslayan bu
bozuklukta hastalar sabaha kars1 uyumakta ve sabahin geg saatlerinde ya da 6glenden sonra
uyanmaktadirlar. Is, okul gibi nedenlerden dolay1 uyku saatini diizenlemesi gereken bu
kisilerde, gece uyuyamama ve giindiiz saatlerinde de uykululuk sikayetleri goriiliir (Thorpy
2012, Yilmaz ve ark. 2014). Sirkadiyen ritm uyku bozukluklari arasinda en fazla goriilen
bozukluktur. Genel toplumdaki yayginlig1 %0,17 olarak bildirilmektedir (Schrader ve ark.
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1993). Genel populasyonda nadir olarak gorilirken; sizofreni, kisilik bozukluklari,
duygudurum bozukluklar1 ve 6zellikle DEHB gibi psikiyatrik bozukluklarda oldukga sik
gorulmektedir (Semerci ve Aksoy 2018).

Erken uyku fazi tipinde; uyku baslangici ve uyanma zamanlari, istenilen ve sosyal
olarak kabul goren saatlerden ¢cok daha dnce ortaya ¢ikmaktadir. Eriskinlerde %1 civarinda
goriilmekte olup goriilme sikligir yasla birlikte artmaktadir (Schrader ve ark. 1993).
Etiyolojide endojen sirkadiyen periyodun kisa olmasi, sabah 1s1ga maruz kalmayla beraber
gece 151k maruziyetindeki azalma ve giindiiz 1s18a kars1 artmis retinal hassasiyet oldugu

diistiniilmektedir (Akinci ve ark. 2016).

Diizensiz uyku uyaniklik tipindeki sirkadiyen ritm uyku-uyaniklik bozuklugunda
ise uyku zamanlamasinin 24 saatlik siire icinde diizensiz bir sekilde degismesiyle, gece
uyuyamamanin, giindiiz artmis uykululugun ya da her ikisinin birlikte oldugu bir uyku-

uyaniklik bozuklugudur (APA 2014).

24 saatlik olmayan (serbest) uyku uyaniklik bozuklugu, uyuma ve uyanma
zamanlarinin her giin diizenli olarak ileri kaymasi ile karakterize olan, baslica gorme

engelli bireylerde gorilen bir bozukluktur (Adecoti ve ark. 2010, Yilmaz ve ark. 2014).

Vardiyali ¢alisma tipi uyku bozuklugunda ise, is saatleri ile uyku saatleri arasinda
senkronizasyon saglanamamasi nedeniyle, ana uyku evresinde uykusuzluk sikayetleri,
uyaniklik evresinde ise uykululuk sikayetleri goriilmektedir (Thorpy 2012, Yilmaz ve ark.
2014).

Jet-Lag; en az iki zaman dilimininin gegilerek seyahat edilmesiyle ortaya ¢ikabilen,
seyehatten sonraki 1-2 giin igerisinde baslayan; i¢inde bulunulan zamana gére uygunsuz
saatlerde uykulu ya da uyanik olma, yorgunluk, gastrointestinal bozukluklar gibi bedensel

yakinmalarin goriildiigii bir durumudur (Gtilser 2010, AASM 2014).

2.2.45. Parasomniler

Parasomniler, uykunun herhangi bir evresinde ortaya ¢ikan anormal hareketler, davranislar,
rilyalar, algilar, duygular ve otonom sinir sistemi islevlerinde bozulma gibi durumlarla
karakterize olan, uykunun stabilitesinin bozuldugu uyku bozukluklaridir (Mahowald ve
ark. 2005, Guilleminault ve ark. 2006, Nevsimalova ve ark. 2007). ICSD-3’de
parasomniler, ortaya ¢iktiklart uyku evresine gore; REM uyku evresi ile iliskili
parasomniler, NREM uyku evresi ile iligkili parasomniler ve diger parasomniler (ortaya
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cikma acgisindan 0Ozgiil bir uyku evresi gdzetmeyen) olmak {lizere 3 ana grupta
toplanmiglardir (AASM 2014). ICSD-3’e gore parasomnilerin smiflamast tablo 2’de

verilmistir.

2.2.4.5.1. NREM Uyku Evresi ile iligkili Parasomniler

NREM uyku evresi ile iligkili parasomnilerde uykunun en derin evresinde olan kismi
uyanma temel 6zellik olup, bu durum gecenin ilk yarisinda gortiliir (AASM 2014). Burdaki
parasomnilerden konflizyonel uyanma, uyurgezerlik ve uyku terdri, NREM uyku
evresinde uyanma bozukluklar1 olarak bilinir. Derin uykudan tamamlanmamis uyanmalar
neticesinde ortaya ciktiklart diisiiniilen uyanma bozukluklar1 benzer bir patofizyolojiye ve
ortak bir genetik—ailesel yapiya sahiptirler (Benbir ve ark. 2015). Genellikle yavas dalga
uykusu sirasinda ortaya cikan kismi uyaniklikla birlikte olan kompleks davraniglardan

olusur (Guilleminault ve ark. 20006).

Tan1 ¢ogu olguda anamnezle konup, ataklarin video kayd ile desteklenir. Uyanma
bozukluklarinin tanisinda PSG rutin olarak 6énerilmemekte olup; atipik, direngli ve siddetli
seyreden olgularda, komorbid uyku bozuklugu siiphesinde ve eriskin baslangich

durumlarda endikasyonu vardir (During ve ark. 2015).

Konfiizyonel uyanma; gecenin ilk yarisinda yavas dalga uykusundan, ortalama 5-15
dakika siireyle konfiize bir sekilde uyanmanin oldugu, bazen dezorganize davraniglarin ya
da anlamsiz konusmalarin eslik edebildigi, atak esnasinda uyandirilmanin zor oldugu bir

bozukluktur (Yilmaz ve ark. 2014, During ve ark. 2015).

Uykuda yiiriime (uyurgezerlik); genellikle uykunun ilk saatlerinde ortaya ¢ikan,
yataktan kalkma ve gezinme gibi kompleks motor aktivitelerle karakterize bir
parasomniadir. Hasta atak esnasinda uyanmazsa, sabah doneme ait amnezi goralur (Yetkin

2014, Yilmaz ve ark. 2014, Benbir ve ark. 2015).

Uyku terdrii; yavas dalga uykusu esnasinda, uykunun ilk saatlerinde ortaya ¢ikan,
ani uyanma ile birlikte aglama ve ¢i1glik atmanin oldugu yogun korku ile birlikte terleme,
carpinti, yiizde kizarma gibi otonomik aktivasyon ve davranissal degisikliklerin eslik ettigi

bir parasomnidir (Aydin 2007, Yilmaz ve ark. 2014).

Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda konfiizyonel uyanmanin ¢cocukluk doneminde

%17, erigkinlerde %3-5 oraninda (Ohayon ve ark. 1999), uyurgezerligin ¢ocuklarda %7,
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eriskinlerde %3 oraninda (Hublin ve ark. 1997), uyku teroriiniin ¢ocuklarda %3-6,
eriskinlerde %1 oraninda goriildiigii (Ohayon ve ark. 1999), uyku ile iligkili yeme
bozuklugunun da genel niifusta yaklasitk %35 civarinda gorildiigi (AASM 2014)
bildirilmistir.

2.2.45.2. REM Uykusu ile iligkili Parasomniler

REM uykusu ile iligkili parasomniler genellikle gecenin ikinci yarisinda ortaya ¢ikan,
otonomik belirtilerin gorildiigi, NREM ile iliskili parasomnilere gére uyandirilmanin daha

kolay oldugu ve genellikle anmezinin olmadig1 parasomnilerdir (Yilmaz 2011).

REM uykusu davramis bozuklugu; REM uykusu esnasinda normalde olmasi
gereken kas atonisinin gecici slreyle olmamasiyla birlikte, goriilen riiyanin igerigi ile
baglantili olarak ortaya ¢ikan karmasik davranislarla karakterize bir bozukluktur. 50 yasin
tizerinde ve erkeklerde daha yaygin olarak goriilmektedir. Genel niifustaki yayginligi %0,5
oranindadir (Ohayon1999a, Boeve 2010).

Tekrarlayict izole uyku paralizisi; uykuya dalarken ya da uyanirken goriilen,
genellikle 6liim korkusu ve anksiyetenin eslik ettigi, REM uykusundaki atoniden dolay1

istemli hareketleri yapamama ile karakterize olan bir uyaniklik durumudur (Yetkin 2014).

Kabus bozukluklari; erigkinlerde %2-6 yayginlik oraninda goriilen, genellikle
uykunun ikinci yarisinda ortaya ¢ikan, uyanmaya sebep olan ve igeriginin hatirlandigi
korkutucu riyalar ile karakterize olan bir bozukluktur (Ozgen ve ark. 2001, Yilmaz ve ark.
2014).

2.2.4.6. Uyku ile Iliskili Hareket Bozukluklar

Uyku ile iliskili hareket bozukluklari, uykunun hemen baglangicinda ya da sonraki
herhangi bir doneminde ortaya cikan, ¢ofu kez stereotipik hareketlerin oldugu, gece
uykusunun bozulmasina ve giindiiz uykululuguna ya da yorgunluga sebep olan
bozukluklardir (Akinct ve ark. 2016). ICSD 3’e gore uyku ile iliskili hareket bozukluklar

siniflamasi tablo 2’de verilmistir.

Huzursuz bacak sendromu (HBS); uyaniklikta ozellikle istirahat sirasinda ve
aksamlar1 ortaya cikan, siklikla rahatsiz edici hislerle birlikte, bacaklar1 dayanilmaz bir
sekilde hareket ettirme ihtiyaci hissettiren, uykunun baslamasinda veya siirdiiriilmesinde

sikintilara yol acan, hareket etme ile de gegici bir rahatlamanin oldugu, arada iyilik
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donemleri olsa da kronik, ilerleyici bir uyku ile iligkili hareket bozuklugudur (AASM
2014, Akinci ve ark. 2016).

HBS’nin genel toplumdaki yaygmhiginin %5-10 civarinda oldugu tahmin
edilmektedir (Ohayon ve ark. 2012b). Kadinlarda yaklasik 2 kat daha fazla gortilmekte
olup, goriilme orami yasla birlikte artmaktadir (Picchietti ve ark. 2013). Yapilan
calismalarda DEHB’li ¢ocuklarda da HBS yayginligi oldukc¢a yiiksek saptanmig, HBS ve
DEHB’nin dopaminerjik sistem ile iligkili merkezi sinir sistemindeki ortak bir patolojiden

kaynaklanabilecegi lizerinde durulmaktadir (Cortese ve ark. 2008).

Hastalar yakinmalarin1 genel olarak hareket etme ihtiyaci, huzursuzluk, sizlanma,
karincalanma, elektriklenme, kasinti, agri, gerilme, cekilme, kramp gibi kelimerle
tariflemektedirler (Thorp ve ark. 2001). Belirtiler ¢ogunlukla bilateral olarak gozlense de
unilateral de olabilmektedir. Siklikla ayak bilegi-diz arasinda hissedilen bu belirtiler
kollarda da gortlebilmektedir (Walter1995, Berger ve ark. 2004).

Uykuda periyodik hareket bozuklugu (UPHB); baska bir uyku bozuklugu ya da
baska nedenlere bagli bir durumla aciklanamayan, uyku esnasinda periyodik epizodlar
halinde ortaya c¢ikan, ekstremitelerde stereotipik ve tekrarlayici hareketlere birliktelik
gosteren, dinlendirici olmayan uyku veya artmis giindiiz uykululugu sikayetleri ile giden
bir uyku ile iligkili hareket bozuklugudur (Oge ve ark. 2011, Akimci ve ark. 2016).
Yaygmligr kesin olarak bilinmemekle birlikte biiyiik bir ¢alisma da %3,9 olarak
bildirilmistir (Ohayon ve ark. 2002). Patofizyolojisi net olarak bilinmemekle birlikte,
dopaminerjik sistem disfonksiyonu ile iliskili oldugu ileri siiriilmektedir (Hornyak ve ark.

2006).

Uyku ile iliskili bruksizm; uyku esnasinda ¢eneyi kapatan kaslarda fazik ya da tonik
aktivite artisina bagli olarak artmis oranda ¢ene sikma ya da dislerin birbirine
stirtlinmesiyle karakterize olan stereotipik bir uyku ile iligskili hareket bozuklugudur.
Yayginlig1 eriskinlerde %8 oraninda olup yasla birlikte siklig1 azalmaktadir (Roehrs ve ark.
2001, AASM 2014). Baslica klinik belirti ve bulgulari; temporomandibular eklemde agr1
ve sekil bozukluklari, dis gicirdatma ya da dis sikma, dislerde hassasiyet ve sekil
bozukluklar1 ve masseter kas hipertrofisidir (Bader ve ark. 2000, Lavigne ve ark. 2008).

32



2.2.5. Uykuyu Etkileyen Faktorler

Uyku, kisinin yasam bi¢imi ve yapisal o6zellikleri, sosyokiiltiirel 6zellikler ve cevresel

etmenler gibi bir¢ok faktérden etkilenebilmektedir. Bu faktorlere kisaca bakacak olursak;

Yas: Yas uykunun yapisal 6zellikleri, stiresi, kalitesi tzerindeki en dnemli belirleyicilerden
biridir. Zamaninda dogan bebeklerin, 24 saatinin yaklasik 16 saati uykuda ge¢mekte ve
uykulart genellikle REM evresiyle baglamakta, toplam uykunun yaklasik %50’si REM
evresinden olusmaktadir (Anders ve ark. 1972). Cocuk biiyiidiikge uyku ihtiyaci azalarak,
ergenlerde 7-8 saate iner (Gennaro ve ark. 2003). Optimal saglik i¢in mevcut kanitlar, 18-
60 yas araligindaki bireylerde her gece en az 7 saatlik diizenli uykunun gerekliligini

vurgulamaktadir (Watson ve ark. 2015).

Yasa gore uykunun oOzellikleri incelendiginde, bebeklik doneminde uyku
gereksiniminin, total uyku siiresinin ve REM yogunlugunun fazla oldugu, yas ilerledik¢e
uyku gereksiniminin ve total uyku siiresinin azaldigi , yaslilarda etkin ve total uyku siiresi,
derin uyku ve REM uyku siirelerinin azaldigi; kompansatuvar olarak NREM evre 1-2° nin
arttigi, uyku ritminin daha erkene kaydigi, uyku latansinin ve boliinmelerinin arttigi
bildirilmektedir (Floyd ve ark. 2000, Gennaro ve ark. 2003, Colten ve ark. 2006, Monk ve
ark. 2006, Roepkeve ark. 2010). Bu nedenlerden dolay1 uyku bozukluklarinin yaglilarda
daha fazla goriildiigii belirtilmektedir (Ohayon 2002).

Cinsiyet: Genel olarak kadinlarda, erkeklere gore daha fazla uyku sorunu gézlenmektedir.
Kadinlarda uyku kalitesinin daha kotli, insomni prevalansinin da daha yiiksek oldugu ile
ilgili ¢aligmalar bulunmaktadir (Lindberg ve ark. 1997, Madrid-Valero ve ark. 2017).
Yapilan caligmalarda, kadinlarin uykuya dalma giigliigli ve gece uyanmalarindan;
erkeklerin ise giin i¢indeki uykululuk halinden daha ¢ok sikayet ettikleri bildirilmektedir
(Ancoli-Israel 2000).

Ayrica kadinlarda menstural siklusun, gebelik ve logusalik doneminin ve menapoz
donemi sorunlarinin da uykuyu olumsuz sekilde etkiledigi bilinmektedir (Karacan ve ark.
1968, Metcalf 1983, Leibenluft ve ark. 1994, Horne 2010).

Sosyoekonomik Duizey: Yapilan ¢alismalarda, diisiik gelir ve diisiik egitim diizeyine sahip
toplumlarda, cogunlukla gecede 7 saatten daha az uyudundugu ve daha fazla uyku
yakinmalarmin oldugu gosterilmistir (Stamatakis ve ark. 2007). Krueger ve Friedman

tarafindan yapilan bir baska ¢alisma da siyahi olmanin, uzun calisma saatlerinin, diisiik
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egitim seviyesinin ve diisiik gelir diizeyinin kisa uyku siiresi i¢in risk etmenlerinden

bazilar1 oldugunu bildirmistir (Krueger 2009).

Alkol: Saglikli kisilerde akut alkol kullaniminin; uyku latansinda azalmaya, gecenin ilk
saatlerinde REM uykusunda azalmaya ve yavas dalga uykusunda artisa yol agarak hipnotik
bir etki gosterdigi; fakat, gecenin ikinci yarisinda ise REM uykusu reboundu yaparak,
yogun riiya ve kabuslara ve uyku boliinmelerine yol agtig1 ve uyku etkinliginde azalmaya
neden oldugu bildirilmektedir (Feige ve ark. 2006, Pressman 2007, Kyung Lee ve ark.
2010, Ebrahim ve ark. 2013).

3-9 giinliik diizenli alkol kullanimi sonrasi alkoliin hipnotik etkisine tolerans
gelistigi bilinmektedir (Stein ve ark. 2005). Kronik alkol kullaniminin etkileri ise, akut
kullanimdaki etkilerden ¢ok farkli olup, kronik kullanimin; uyku latansinda artmaya, REM
uykusu, yavas dalga uykusu ve toplam uyku siirelerinde ve uyku kalitesinde azalmaya yol

act1g1 bildirilmektedir (Brower ve ark. 2001, Pressman 2007, Zhabenko ve ark. 2012).

Bu bozukluklarda genellikle zamanla bir duizelme gortlse de bu bozukluklar alkol
kesildikten sonra dahi aylarca hatta yillarca devam edebilmektedir (Drummond ve ark.
1998, Stein ve ark. 2005).

Alkol kullaniminin insomni diginda, OUAS, HBS, UPHB, REM uykusu davranig
bozuklugu, somnambulizm gibi bircok uyku bozuklugunu kétiilestirdigi, sirkadiyen ritm
bozulmalarina neden oldugu da bilinmektedir (Stein ve ark. 2005, Rupp ve ark. 2007,
Kyung Lee ve ark. 2010, Wittmann ve ark. 2010, Brower 2015).

Sigara: Sigara i¢en Kkisilerin hi¢ sigara igmeyenlere kiyasla; uykuyu baslatma ve
stirdiirmede daha fazla zorluk ¢ektigi, uyku latanslarinin daha uzun, toplam uyku siiresi ve
etkinliklerinin daha az oldugu gosterilmistir (Wetter ve ark. 1994, Phillips ve ark. 1995,
Colrain ve ark. 2004).

Cay-Kahve: Adenozin, uyanikligi saglayan kolinerjik aktiviteyi azaltan, somnojen bir
ajandir. Kafein ise adenozin reseptoriiniin non-selektif antagonistidir (Porkka-Heiskanen ve
ark. 2000, Chikahisa ve ark. 2011). Yapilan g¢alismalarda kafein aliminin adenozin
antagonizmas1 mekanizmasiyla uyku bozuklukluklarina yol agtigi, kafein tliketimindeki

azalmanin da uyku kalitesini arttirdig1 gosterilmistir (Edelstein ve ark. 1984).
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Yapilan ¢alismalarda 250 ml demlenmis siyah ¢ayda yaklasik 25-50 mg kafein,
ayn1 hacimdeki kahvede ise yaklasik 95-165 mg kafein bulundugu belirtilmis (Jain ve ark.
2013, Mayo Clinic Staff. 2017), 150-400 mg dozlarindaki kafein aliminin uykuyu
geciktirme ve uykusuzluga yol agma lzerine anlamli etkisinin oldugu gosterilmistir
(Bonnet ve ark. 1995, Kohler ve ark. 2006). Yatma zamanindan 6 saat once alinan kafeinin
bile uykuyu bozdugu; uyku hijyeninin korunmasi i¢in yatma saatinden en az 6 saat 6nce

kafein alimindan kagiilmasi gerektigi belirtilmektedir (Drake ve ark. 2013).

Beslenme: Yuksek karbonhidratli diyetin uyku latansini kisalttigi, N3 uykusunu azaltip,
REM uykusunu arttirdigt ve uykululuga sebep oldugu; yiiksek yagl diyetin uyku
etkinligini ve REM uykusunu azaltip, N3 uykusunu ve gece uyanmalarini arttirdigi; yliksek
proteinli diyetin ise uyaniklig1 arttirdig bildirilmektedir (Morin ve ark. 2006, St-Onge ve
ark. 2016).

Egzersiz: Diizenli egzersizin uyku kalitesini arttig1 bilinmektedir. Akut egzersizin ise giin
icinde yapilma zamanina gore uyku tizerindeki etkileri degismektedir; gece, yatma saatine
yakin yapilan egzersizlerin, otonomik aktiviteyi arttirmasi ve stres etkisi olusturmasindan
dolayr N1 uykusunda artiga, N3 uykusunda azalmaya, gece uyanmalarinda artisa ve
huzursuz bir uykuya sebep oldugu, sabah saatlerinde yapilanlarin, uykuyu belirgin
etkilemedigi, 6gleden sonra, aksama dogru yapilan egzersizlerin ise uyku siiresini ve
kalitesini arttirdig1 bildirilmistir (Youngstedt ve ark. 1997, Morin ve ark. 1999, Driver ve
ark. 2000, Yilmaz 2014).

flaclar: Kan beyin bariyerini gegen bircok ilag uykuyu etkileyebilmektedir (Roehrs ve ark.
2019). Sik kullanilan ilaglardan, trisiklik antidepresanlar genel olarak uyku latansini
kisaltirlar, N3 uykusunu arttirip, REM uykusunu belirgin olarak kisaltirlar, gece uyanma
sikligini azaltirlar ve toplam uyku siiresini arttirirlar. (Akinct ve ark. 2016). SSRI grubu
antidepresanlarin ise genel olarak gece uyanmalarinm arttirdigi, total uyku siiresini azaltig
REM uykusunu baskiladigi ve uykuyla iliskili hareket bozukluklarini kétiilestirdigi
sOylenebilir (Akinci ve ark. 2016, Schweitzer ve ark. 2016).

Benzodiazepinler, anksiyete veya insomni tedavisinde kullanilabilen
hipnotiksedatif ilaglardir (Roehrs ve ark. 2019). Bu gruptaki ilaglar uyku latansim
azaltirlar, REM uykusunu baskilarlar, uzun etkili olanlar1 gece uyanmalarmi azaltip,

toplam uyku siiresini arttirirlar, giin i¢i sedasyona sebep olabilirler (Kilduff ve ark. 2016).
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Opioidlerin, tek doz kullanimda bile N3 uykusunu azaltarak uyku mimarisini
etkileyebildigi; kronik kullanimda ise yavas dalga ve REM uykusunu azalttigi, uyku
kalitesini bozdugu, sedatif yan etkileri oldugu bildirilmektedir (Onen ve ark. 2005, Shaw
ve ark. 2005, Dimsdale ve ark. 2007).

Antiepileptik ilaclardan valproik asitin N1 uykusunu arttirarak uyku boliinmelerine
yol acabildigi, karbamazepinin uyku latansini kisalttigi ve REM uykusunu baskiladigi,
pregabalinin 150-450 mg/giin dozlarinda uyku latansimi kisalttigi, uyuduktan sonraki
uyanmalart ve N1 uykusunu azalttigi, uyku etkinligini, N2 ve N3 uykularmi arttirdig,
gabapentinin ise N1 uykusunu ve uyuduktan sonraki uyanmalari azalttigi, N3 uykusunu
arttirdigi, HBS ve UPBH tedavisinde etkili olabilecegi bildirilmektedir (Foldvary-Schaefer
ve ark. 2002, Abad ve ark. 2005, Hindmarch ve ark. 2005, de Haas ve ark. 2007, Reite
2009, Garcia-Borrequero ve ark. 2010).

Uyku latansim1 azaltan klasik antihistaminik ilaglar insomni tedavisinde de
kullanilabilmektedir, fakat giin i¢inde sedasyon ve konfiizyon gibi 6nemli ve kisitlayict yan
etkileri bulunmaktadir (Pagel ve ark. 2001). Son dénemde yapilan ¢aligsmalar sadece klasik
antihistaminiklerin degil yeni nesil antihistaminiklerin de uyku Xkalitesini arttirmalar

yaninda giin i¢inde uykululuguna neden olduklar: bildirilmistir (Ozdemir ve ark. 2014).

Non-steroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAII) ise uykuyu destekledigine inanilan
prostaglandinin sentezini inhibe ederek ve melatonini baskilayarak uykuyu bozabilirler.
Saglikli bireylerde yapilmis olan bir ¢aligmada, NSAil’ler gece uyanmalarinda artis ile
iliskili bulunmusken; asetaminofenin uyku kalitesi iizerine bir etkisi goriilmemistir

(Murphy ve ark. 1994).

Diiiretikler, digoksin ve bazi beta blokerler gibi kalp ilaglar1 gece sik uyanmaya
neden olabilirken, bazi NSII’ler, antispazmodikler, baz1 antibiyotikler, bazi1 aritmikler de
sedasyon yapabilmektedir (Ohayon ve ark. 1995, Qureshi ve ark. 2004, McGregor ve ark.
2005).

Hastaliklar: Cesitli kardiyovaskiiler hastaliklarin, kronik akciger hastaliklarinin,
serebrovaskiiler hastaliklar, ensefalit ve ensefalopatiler, kafa travmasi, beyin timorleri,
epilepsi, parkinson hastaligi, alzheimer hastaligi, multipl skleroz ve periferal néropatiler
gibi norolojik hastaliklarin ¢ogunun, hipertansiyon, diyabet, obezite, tiroid hastaliklar1 ve

kronik bobrek yetmezligi gibi bir cok endokrin ve metabolik hastaligin, gastrodzefageal
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refliiniin, demir eksikligi anemisinin, kronik agrilarin, fibromiyalji, romatoid artrit ve
sistemik infeksiyonlar gibi birgok fiziksel hastaligin, uykusuzluk gibi, giindiiz uykulukluk
hali gibi uykuyla iliskili bir¢ok yakinmaya ve uyku bozukluklarina yol agabilecegi
bildirilmektedir (Akinc1 ve ark. 2016).

Uyku bozukluklarmin disinda, diger bir¢ok ruhsal bozuklukta da uykuyla ilgili
yakinmalar ve degisimler oldukea sik goriilmektedir. Ruhsal bozuklugu olan kisilerde uyku
sorunlari, yasam kalitesini bozmakta, hastaligin pronozunu ve tedavi yanitini olumsuz

etkilemektedir (Lucchesi ve ark. 2005, Aydin 2007, Krystal ve ark. 2008).

Ruhsal bozukluklarda uyku, en ¢ok depresif bozuklukta arastirilmistir. Depresif
hastalarin %80-85'i uykusuzluktan, %15-20'si ise fazla uyumaktan yakinmaktadir (Aydin
2007). Bipolar bozuklugun hem manik hem depresif déneminde uykunun nitelik ve
niceligiyle ilgili degisiklikler sik goriiliir. DSM 5’te hem major depresyon donemi hem de
mani/hipomani donemi tani kriterlerinde uykuyla iligkili maddeler bulunmaktadir (APA
2013). BB’de siklikla goriilen, uyku kalitesinde azalma, gece sik uyanmalar, toplam uyku
siiresinde azalma ya da artis ve giindiiz uykululugu gibi uyku sorunlari, ek bir uyku
bozuklugu veya ilag yan etkisi olabilecegi gibi hastaligin 6ngoriicii bir belirtisi de olabilir
(Giglio ve ark. 2009, Saunders ve ark. 2013, Ritter ve ark. 2015). Anksiyete
bozukluklarinda, siklikla uykuyu baglatma ve siirdiirme giicligii gortiliir. Uyku sorunlari
anksiyetenin nedeni olabildigi gibi sonucu da olabilir. Anksiyete bozukluklarinmn
neredeyse hepsi bozulmus uyku kalitesi ile iligkili bulunmustur (Aydin 2007, Ramsawh ve
ark. 2009). OKB’de ise uyku problemleri, obsesyon ve/veya kompulsiyonlarla ya da
depresyon gibi komorbid hastaliklarla iligkili olarak ortaya c¢ikabilir. Toplam uyku
stiresinde azalma, gece uyanmalarinda artis ve uykuyu siirdiirme giigliigii en sik goriilen
belirtilerdir (Nicholas 2008). Uykuya dalma ve siirdiirme giigliigii gibi uyku sorunlarinin
siklikla beraberinde goriilmesinin yanisira, tanisinda da bir kriter olan ruhsal
bozukluklardan biri de travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB)’dur. Travmatik yasanti ile
iliskili tekrarlayici, sikint1 veren riiyalarin goriilmesi TSSB’de tani kriterlerindendir (Aydin
2007, APA 2013). Sizofrenide de genel olarak uyku siirekliliginin ve uyku etkinliginin
bozuk oldugu, uykuya dalma giigliigiintin sik goriildiigii sdylenebilir (Aydin 2007). Uyku
ile ilgili yakinmalar ve uyku bozukluklarinin oldukca sik eslik ettigi bir diger hastalik da
DEHB’dir. Huzursuzluk, gun icinde uykululuk hali, dirtisellik, dikkat sorunlari,
sirkadiyen faz kaymasi gibi nedenlere bagli gece uykuya dalmada zorluklar, aksam

saatlerinde hareketlilik artis1 gibi belirtilerin ortiismesi sebebiyle gozden kagmamasi igin
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DEHB agisindan degerlendirime yapilirken, prognoz agisindan Onem arz etmesi ve
DEHB’li bireylerde %?25’lerden %80’lere varan oranlarda uyku sorunlarinin bulunmasi
nedeniyle DEHB’li bireylerin ve ebeveynlerinin uyku sorunlar1 ve aliskanliklar1 da
mutlaka sorgulanarak degerlendirmeye alinmalidir (Kooij ve ark. 2001, Van Veen ve ark.
2010, Corkum ve ark. 2011).

Yasam Kkalitesi lizerine ve primer hastaligin prognozuna olan etkisi goz Oniine
alindiginda, ruhsal bozuklugu ya da bedensel bir hastaligi olan her hastanin uyku
Ozelliklerin ve yakinmalarinin detayli olarak incelenmesinin olduk¢a 6nemli oldugu

unutulmamalidir.

Cevresel Faktorler: Uykuya dalmada, sirdirmede ve uykunun kalitesinde etkili olan

baslica ¢evresel etmenler; oda 1sis1, giiriiltii, ortamdaki 151tk durumu ve uyaran varligi

olarak sayilabilir (Gellis ve ark. 2009, Morin ve ark. 2006, Halperin 2014).

Cevre 1s1s1; ayni zamanda endojen uyku ritmini diizenleyen termoregiilasyon
merkezleri ile yakin iligkili oldugundan dolay1, uykuyu etkileyen 6nemli faktOrlerden bir
tanesidir. Asir1 soguk veya sicak odanin uyku latansinin uzamasina, gece uyanmalarininin
artmasina, N3 ve REM uykusunun azalmasina neden oldugu bildirilmektedir (Ohayon ve

ark. 2001, Okamoto-Mizuno ve ark. 2012).

Isik, basta uyku uyaniklik dongiisii ve melatonin salgilanmasi gibi yaklasik olarak
24 saatlik periyotlarla tekrarlayan olaylarin ritmini tanimlamak i¢in kullanilan sirkadiyen
ritmin en Onemli ¢evresel diizenleyicisidir (Selvi ve ark 2011b). Gece artmis 151k
maruziyeti, melatonin salinim dengesini bozarak, uykusuzluga, giin i¢i uykululuk haline ve

sirkadiyen ritm uyku uyaniklik bozukluklarina neden olabilmektedir (Zhu ve ark. 2012).

Diger; Beslenme aligkanliklari, sigara, alkol ve madde kullanimi, ¢ay kahve tiiketimi ve
fiziksel egzersizin yani sira uyku zamanimin diizenlenmesi, ¢alisma kosullar1 gibi etmenler

de uykuyu etkileyen yasam bi¢imiyle iliskili faktorlerdendir.

Glizdiiz uyumalarindan kaginma, diizenli olarak her giin ayn1 ve sosyal olarak kabul
goren saatlerde uyuma ve uyanma sirkadian ritmin senkronizasyonunu kolaylastirmakta ve

uyku etkinligini arttirmaktadir (Irish ve ark. 2015, Duncan ve ark. 2016).

Vardiyali ¢alisma, gevresel aydinlik/karanlik dongiisii ile endojen sirkadiyen ritim

senkronizasyonunda bozulmalara neden olan bir ¢aligma sekli olup, uyku bozuklugu ve
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iligkili yakinmalara siklikla sebep olmaktadir (Rajaratnam ve ark. 2001, Morin ve ark.

2006, Scheer ve ark. 2017).

Ayn1 zamanda normal zamanlarda yatakta televizyon izleme, telefon, tablet
kullanimi, yemek yeme veya dinlenme gibi uyuma ve cinsel yasanti dis1 amaglarla yatak
odasmin kullanimi ve uyumak i¢in yataga girdikten sonra uyku oOncesinde, yatakta
televizyon izleme, kitap okuma, telefon ve tablet kullanimi gibi faaliyetler uykuyu olumsuz

anlamda etkilemektedir (Bartel ve ark. 2015, Bjorvatn ve ark. 2017, Dube ve ark. 2017).

Uykuyu etkileyen bu faktorlerin bircogunun degistirilebilir ve diizenlenebilir
olmasi, yasam kalitesindeki en dnemli belirleyicilerden biri olan uykunun, kalitesinin ve
etkinliginin arttirilabilmesi i¢in oldukga énemlidir. Degistirilebilir faktorler incelendiginde
yatma zamanina yakin telefon, tablet ve bilgisayar kullanimi, yatak odasinin aydinlik olma
diizeyi, vardiyali ¢alisma, uyuma ve uyanma saatlerinin diizenli olmamasi1 gibi bircok

faktorun sirkadiyen suregleri etkileyerek isledigi gorilmektedir.

2.3.  Kronobiyoloji ve Kronotip
2.3.1. Biyolojik Ritimler ve Kronobiyoloji

Tim canlilarda biyolojik aktiviteler, belli bir biyolojik ritme uygun sekilde olugsmaktadir.
Bitkilerde ureme ve yaprak hareketleri gibi, hayvanlarda beslenme, uyuma, ¢iftlesme, goc
etme gibi faaliyetler biyolojik ritimlere 6rnek olarak verilebilir. Kronobiyoloji ise,
canlilardaki bu biyolojik ritimleri genetik, biyokimyasal ve klinik goriinlim gibi bir¢ok

yonden inceleyen bir bilim dalidir (Schulz 2007, Selvi ve ark. 2011b).

Kronobiyoloji alanindaki ilk ve oOnemli gelismeler 20. ylizyilin ortalarinda
gerceklesmistir. Aschoff (1913-1998) ritim belirleyiciler {izerinde ¢alisarak, biyolojik saate
zaman ile ilgili ipucu veren biitiin ¢evresel etkenleri ifade eden “zeitgeber (zaman verici)”
terimini tanimlamigtir. Kronobiyolojinin bir diger kurucularindan olan Halberg (1919);
kronobiyoloji laboratuvart kurmus ve giinliik ritim anlamina gelen “sirkadiyen” terimini
literatiire kazandirmistir. Kronobiyoloji ile tibbi durumlarin iligkisi ise ilk defa Gunther
Hildebrandt (1924-1999) tarafindan incelenmistir (Lemmer 2009, Selvi ve ark. 2011b).

Dongii stirelerine gore baslica dort temel biyolojik ritimden s6z edilmektedir;
ultradiyen ritim, kalp hizi, solunum sayisi ve 90 dakikalik dongiilerde gorilen REM
uykusu gibi 24 saatten daha kisa stireli dongiileri tanimlamak i¢in, diurnal ritim, bir giin

icerisinde (gundlz-gece, sabah-aksam) degisen olaylar1 tanimlamak i¢in, sirkadyen ritim,
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uyku uyaniklik dongiisii, melatonin salgilanmasi, kortizol seviyesi degisimleri, viicut
sicakliginin ayarlanmasi gibi yaklasik olarak 24 saatlik periyotlarla tekrarlayan ritimleri
tanmimlamak i¢in, infradiyen ritim ise, menstriiel dongii gibi 24 saatten uzun siiren dongiileri
tamimlamak i¢in kullanilir (Reinberg ve Ashkenazi 2003, Wirz-Justice 2006, Selvi ve ark.
2011Db).

2.3.2. Sirkadyen Ritmin Dlzenlenmesi

Insanda sirkadiyen ritmin temel diizenleyicisi, n hipotalamusta bilateral olarak bulunan ve
biyolojik saat olarak da bilinen Suprakiazmatik Niikleus’tur (SCN). SCN disinda retina,
retinohipotalamik yol, pineal bez de sirkadiyen ritmin diizenlenmesinde gorevli olan diger

Oonemli anatomik olusumlardir (Guo ve ark. 2005).

Insanlarda SCN tarafindan olusturulan sirkadiyen ritmin endojen déngisii 24
saatten biraz daha uzundur (yaklasik 24,2 saat) (Lack ve ark. 2007). Bundan dolay1 24
saatlik bir giinden olusan dis diinyaya uyum saglanabilmesi i¢in sirkadiyen ritmin yeniden
duzenlenmesi gerekmektedir. SCN, 24 saatlik ritmin ayarlanabilmesi i¢in basta 1s1k olmak
Uzere sosyal ritim vericiler (social zeitgeber) olarak adlandirilan; yatis kalkis zamanlari,

egzersiz, beslenme gibi bir¢ok ritim verici tarafindan uyarilmaktadir (Selvi ve ark 2011b).

SCN aktivitesinin en 6nemli ritim verici olan 151k tarafindan diizenlenmesi; 15181n
retinada bulunan gangliyonlar tarafindan algilanmasiyla baglar, alman bu sinyal
retinohipotalamik yolla SCN’ye ulasir. SCN’den ¢ikip paraventriikiiler niikleus araciligiyla
pineal beze giden noral yolak (Albrecht ve Eichele 2003, Schulz ve ark. 2009), pineal
bezden melatonin salgilanmasini ve insanda en temel ve belirleyici sirkadiyen ritm olan

uyku-uyanilik dongiisiiniin diizenlenmesini saglar (Schulz ve ark. 2009).

Sirkadiyen ritmin bir diger 6nemli diizenleyicisi olan melatoninin sentez ve
salmimi, SCN araciligiyla ¢evresel aydinlik-karanlik dongiisiiyle diizenlenir. Melatonin
sentez ve salimimi karanlikta uyarilir ve kisinin aligkanlik haline gelen uyuma zamanindan
yaklastk 2 saat Once seviyesi yilkselmeye baslar, artmis olan melatonin SCN’nin
uyarilmasimni engelleyerek uykunun baslamasina yardimci olur (Lewy ve ark. 1980,
Shochat ve ark. 1997, Zeitzer ve ark. 2000, Szymusiak ve ark. 2008, Zhu ve ark. 2012).

2.3.3. Kronotip

Kronotip, fiziksel ve bilissel aktiviteler ve uyku igin gun icerisinde tercih edilen zaman

dilimine dair bireysel farkliliklar1 gosteren bir terim olup kisaca, kisinin sirkadiyen ritim
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tercihi olarak ifade edilebilir (Adan ve ark. 2012, Imeraj ve ark. 2012, Kalmbach ve ark.
2017).

Insanlar, basta uyku uyaniklik déngiisii olmak {izere; viicut 1s1s1 ddngiisii, bazi
hormonlarin salgilanma zamani farklar1 gibi sirkadiyen ritimdeki zamansal farkliliklar
acisindan sabahlilik tipi (%30), ara tip (%60) ve aksamlilik tipi (%10) seklinde farkl
kronotiplere ayrilirlar (Horne ve ark. 1976, Aydin 2008, Adan ve ark. 2012, Diaz-Morales
ve ark. 2015). Aksamlilik ile sabahlilik kronotipi arasinda, uyku uyaniklik dongiisii gibi
sirkadiyen ritme gore diizenlenen olaylarda, 2 ile 12 saat arasinda degisen bir faz farki
oldugu bildirilmistir (Adan ve ark. 2012). Ara tiplerin ise her iki tipin 6zelliklerini de
gosterdigi bilinmektedir (Adan ve Natale 2002).

Kronotiplerin belirlenmesinde altin standart, aktigrafi olmakla birlikte; Olgekler,
ucuz ve kolay uygulanabilir olmas1 ve giivenilirliklerinin yiiksek olmasi sebebiyle siklikla
tercih edilmektedir (Dursun ve ark. 2015). Bu baglamda en sik kullanilan 6l¢ek; Horne ve
Ostberg tarafindan olusturulmus olan, ililkemizde de gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi
yapilmis olan sabahlilik-aksamlilik 6lgegidir (Horne ve Ostberg 1976, Pindik ve ark.
2005).

Kronotip farkliliklarinin ortaya ¢ikmasinda cinsiyet, yas, dogum zamani, cografi
bolge, iklim, genetik ve 1rk gibi pek cok faktoriin rol aldigr diisiiniilmektedir (Roenneberg
ve ark. 2007, Oginiska 2011, Adan ve ark. 2012, Kalmbach ve ark. 2017).

CLOCK, ARNTL, PER2, TIM ve NPAS2 genlerindeki polimorfizmlerin kronotip,
uyku zamanlamasi ve bozukluklar1 ile olan iligkilerinin gdsterilmesi (Etain ve ark. 2014,
Hida ve ark. 2014, Parsons ve ark. 2014, Dmitrzak-Weglarz ve ark. 2016), PER3 genindeki
polimorfizminin gecikmis uyku fazi ve kronotip ile iligkili oldugunun, PER3 homozigot
uzun alelline sahip bireylerin sabahlilik tipine yatkinliginin oldugunun gosterilmesi (Lazar
ve ark. 2012); sirkadyen ritim uyku bozukluklar1 ve farkli kronotiplerin olusmasinda

genetik faktorlerin 6nemli rol oynadigini diistindiirmektedir.

Kronotipin yas ile beraber degisebildigi de bircok caligmada gdsterilmistir
(Giannotti ve ark. 2002). Genellikle ¢ocukluk caginda sabahlilik kronotipi hakimken,
eriskinlige dogru aksamlilik tipine kayma olmakta, daha sonra yas ilerledik¢e yeniden

sabahlilik tipine doniis olmaktadir (Roenneberg ve ark. 2007).

41



Cinsiyet farkliliklar1 ile kronotipler arasindaki iligki incelendiginde, birgok
calismada kadinlarin daha ¢ok sabahlilik tipinde oldugu, erkeklerin ise daha ¢ok aksamlilik
tipinde oldugu gosterilmistir (Natale ve ark. 2011, Randler 2011, Borisenkov ve ark.
2012). Fakat kadinlarin daha ¢ok aksamlilik tipinde oldugunu belirten (Merikanto ve ark.
2012) ve kronotipler agisindan cinsiyetler arasinda herhangi bir farkin bulunmadigini

bildiren ¢alismalar da (Paine ve ark. 2006) mevcuttur.

Ayrica kisilerin, dogum sonrasindaki ilk aylarda maruz kaldiklar1 fotoperiyod
strelerinin de kronotip farkliliklar1 olusumunda etkisinin olabilecegi; sonbahar ve kis
aylarinda doganlarin, sabahilik tipine, ilkbahar ve yaz aylarinda doganlarin ise daha ¢ok
aksamlilik tipine yaktin oldugu bildirilmistir (Natale ve ark. 1999, Mongrain ve ark. 2006b,
Natale ve ark. 2011).

Kronotipler birgok yonden birbirinden farkliliklar gostermektedir; genel olarak
sabahlilik tipindeki bireyler (morningness/tarla kusu), aksam erken saatlerde uyuyup,
sabahlan erken saatlerde uyanirlar, zihinsel ve fiziksel aktivitelerinde en iyi performansi,
tercth  ettikleri sabah saatlerinde  gosterirlerken; aksamlilik  tipinde  olanlar
(eveningness/baykus) ise, gece ge¢ saatlerde yatma egiliminde olup, sabahlar1 uyanmakta
zorluk yasarlar, fiziksel ve zihinsel aktivitelerinde en iyi performansi 6gleden sonra ve
aksam saatlerinde gosterirler (Hasler ve ark. 2010, Roenneberg ve ark. 2012, Suh ve ark.
2017). Bu nedenle giine erken baslamayi gerektiren is, okul gibi bir durum varliginda
aksamlilik tipindeki bireylerin, sosyal jetlag olarak adlandirilan endojen sirkadiyen saat ile
sosyal saat (caligma saatleri gibi) arasinda senkronizasyon saglayamamalarindan dolayz,
genel olarak daha diizensiz uyku uyaniklik aligkanliklarina sahip olduklari, uyku
stirelerinin kisaldigi, gelisen yorgunluk, glindiiz uykululuk hali ve buna bagl olarak ortaya
cikan psikolojik ve matabolik degisiklikler neticesinde giinliilk faaliyetlere uyum
saglamakta giicliik c¢ektikleri goriilmektedir (Roenneberg ve ark. 2012). Buna karsilik
sabahlilik tipindekilerin ise g¢evresel uyaranlara daha kolay uyum sagladigi; bu sayede
akademik, mesleki ve sosyal alanda daha iyi performans gosterdikleri bilinmektedir (Adan
ve ark. 2012).

Yapilan calismalar, aksamlilik tipindekilerde sedanter yasamin, stresle bas etmede
zorlanmanin, sagliksiz beslenmenin, sigara, alkol ve madde kullaniminin, uyku
problemlerinin, ¢esitli ruhsal hastaliklarin ve obezite, diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar

gibi fiziksel hastaliklarin sabahlilik tipindekilere kiyasla daha fazla goriildiigline isaret
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etmektedir (Reutrakul ve ark. 2013, Maukonen ve ark. 2016, Mota ve ark. 2016, Patterson
ve ark. 2016, Maukonen ve ark. 2017).

Kronotipin uzun zamandir miza¢ Ozellikleriyle ve ruhsal bozukluklarla iligkisi
oldugu bilinmektedir (Ottoni ve ark. 2012). Mizag 6zellikleriyle ilgili yapilan ¢alismalarda,
aksamlilik tipindeki bireylerde anlamli olarak depresif, anksiydz, siklotimik ve irritabl
miza¢ Ozellikleri daha fazla bulunurken; hipertimik mizag, sabahlilik tipiyle daha fazla

iliskilendirilmistir (Ottoni ve ark. 2012, Park ve ark. 2015).

Yapilan bazi caligmalarda aksamlilik tiplerinde anksiyete semptomlarinin ve
anksiydz mizacin daha fazla goriildiigii bildirilmisken (Lemoineve ark. 2013, Fares ve ark.
2015, Park ve ark. 2015), yapilan biiyilk bir kohort ¢alismasinda ise anksiyete
bozukluklarinin aksamlilik tipiyle iliskili olmadigi bulunmustur (Antypa ve ark. 2016).

Major depresyonu olan hastalarin, saglikli kontrollere kiyasla aksamlilik tipine daha
fazla yatkin olduklar1 (Drennan ve ark. 1991), aksamlilik tercihinin hem depresyon
hastalarinda hem de saglikli popiilasyonlarda daha siddetli depresif belirtilerle iliskili
oldugu ve siddetli depresif belirtiler i¢in bir risk faktorii oldugu bildirilmistir (Selvi ve ark.
2010, Levandovski ve ark. 2011).

Bipolar bozukluklugu olan hastalarla yapilan bir ¢alisma; bu alanda yapilan diger
bircok calismayla benzer olarak, BB ile aksamlilik tercihi arasinda anlamli bir iligki

oldugunu bildirmistir (Ahn ve ark. 2008, Wood ve ark. 2009).

Kronotipin psikotik bozukluklarla iliskisi tlizerine daha az ¢alisma yapilmis;
sirkadyen tercih ile psikoz arasindaki anlamli bir iliski gosterilememistir (Kivela ve ark.
2018).

Aksamlilik tipinin bagimlilia yatkinlik olusturan impiilsif ve disinhibe kisilik
yapist ile daha fazla iliskili oldugu, aksamlilik tipinde sigara, alkol ve madde kullanim1 ve
bagimliligin sabahliliga gore daha yiiksek oranlarda goriildiigii bildirilmektedir (Wittmann
ve ark. 2010, Selvi ve ark. 2011a, Taylor ve ark. 2011).

Cocuk, ergen ve yetiskenlerde yapilan c¢alismalarda DEHB’de de aksamlilik
kronotipinin normal popiilasyona gore daha fazla goriildiigii ve aksamlilik tipinin dikkat ve
uyku problemleri ve yikic1 davraniglarla daha fazla iliskili oldugu bildirilmektedir (Imeraj
ve ark. 2012, Voinescu ve ark. 2012, Sivertsen ve ark. 2015, Semerci ve Aksoy 2018).
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Hem DEHB hem de kronotiplerin olusumundaki genetik altyapi giigliiliigii dikkate
alindiginda DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerindeki artmig sosyal ve psikolojik sorunlarin
ebeveynlerdeki aksamlilik kronotipiyle ve uyku sorunlartyla iliskili olabilecegi

disiinulmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1.  Orneklem

Bu calismaya 2019 Kasim-2020 Mayis tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk ve Ergen Psikiyatri poliklinigine bagvuran ve dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) tanis1 alan 7-17 yas araligindaki hastalar ile
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk ve Ergen Psikiyatri
poliklinigine bagvuran ve herhangi bir psikiyatrik tan1 almayan, kronik hastaligi olmayan
7-17 yas araligindaki ¢ocuklarin goéniillii anne ve/veya babalar1 SCID-5-CV (DSM-5
Bozukluklart icin Yapilandirilmis Klinik Gorligme) araciligiyla yapilan yapilandirilmig
psikiyatrik goriisme ile taranmis ve uyku bozukluklari disinda halihazirda psikiyatrik
herhangi bir tan1 almamis olanlardan, ¢ocugu en az 6 aydir diizenli DEHB tedavisi alan
hasta ¢ocuklarin ebeveynlerinden olusan 50 ebeveyn, ¢cocugu en az 6 aydir diizenli DEHB
tedavisi almayan ya da ilk kez miiracaatta bulunmus olan hasta ¢ocuklarin ebeveylerinden
olusan 50 ebeveyn ve kontrol grubundan (herhangi bir psikiyatrik tani almayan, kronik
hastalig1 olmayan ¢ocuga sahip olan grup) 50 ebeveyn olmak iizere toplamda 150 ebeveyn

alinmustir.

Hasta ¢ocuga sahip ebeveyn grubu i¢in diglama kriterleri; ebeveynin DEHB olan
cocugunda DEHB nin etiyolojik nedeni olabilecek ek zeka geriligi, ndbet benzeri ndrolojik
bozukluk, psikotik bozukluk, OSB, anksiyete bozuklugu ya da duygudurum bozuklugunun
bulunmasi, ¢ocugunun 7-17 yas aralig1 disinda olmasi, ebeveynin 18-65 yas aralig1 disinda
olmasi, ebeveynlere uygulanan SCID-5-CV goriismesinde ebeveynde uyku bozukluklari
disinda herhangi bir psikiyatrik bozukluk 6l¢iitlerinin karsilanmasi, ebeveynlerin vardiyali
caligmasi, ebeveynlerde uyku bozukluguna sebep olacak kronik bir hastalik ya da ilag
kullaniminin olmasi, ebeyevnlerin en az ilkokul mezunu olmamalari, ebeveynlerin
calismaya katilmayr reddetmesi, ebeveynlerin g¢ocugu evlat edinmis olmasi olarak
belirlenirken; herhangi bir psikiyatrik tan1 almayan, kronik hastaligi olmayan ¢ocuga sahip
olan ebeveyn grubu (kontrol grubu) icin diglama kriterleri ise; ¢ocugunda dikkatsizlik,
diirtiisellik ve hareketlilik basta olmak Tlizere, zeka geriligi, nobet benzeri norolojik
bozukluk, psikotik bozukluk, duygudurum bozuklugu, anksiyete bozuklugu ya da OSB
gibi psikopatoloji bulgularmin veya kronik bedensel hastaligin olmasi, ¢ocugunun 7-17
yas araligi disinda olmasi, ebeveynin 18-65 yas araligt disinda olmasi, ebeveynlere
uygulanan SCID-5-CV goériismesinde ebeveynde uyku bozukluklar1 disinda herhangi bir

psikiyatrik bozukluk Olgiitlerinin  karsilanmasi, ebeveynlerin vardiyali ¢aligsmasi,
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ebeveynlerde uyku bozukluguna sebep olacak kronik bir hastalik ya da ilag¢ kullaniminin
olmasi, ebeyevnlerin en az ilkokul mezunu olmamalari, ebeveynlerin ¢alismaya katilmay1

reddetmesi, ebeveynlerin cocugu evlat edinmis olmasi olarak belirlenmistir.

3.2. Yontem ve Degerlendirme Araglari

Dislama kriterleri dikkate alinarak ¢aligmaya dahil edilen ebeveynler igin sosyodemografik
ve klinik veri formu doldurulup, ebeveynlere Uyku-50 Anketi, Pittsburg Uyku Kalitesi
Indexi ve Sabahlilik-Aksamlilik Olgegi uygulanmistir. Ebeveynler tedavi alan DEHB
grubu, tedavi almayan DEHB grubu ve kontrol grubu seklinde gruplandirilarak

karsilastirilmistir.

3.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

Caligmanin amacina yonelik olarak hazirlanmis ebeveynlerin yasi, cinsiyeti, medeni
durumu, egitim diizeyi ve meslegi, ekonomik durumu, aligkanliklar1 ve gecmis psikiyatrik
tanilar1 gibi sosyodemografik 6zellikleri kapsayan ve c¢ocuklarinin yasi, cinsiyeti, DEHB
varligi durumunda hastaligin alt tipi ve komordibitesini ve tedavi i¢in kullanilan ilaglar
sorgulayan, ¢ocugun hastaligina ait 6zelliklerin verilerini kapsayan, ayrintili bir goriisme

formudur. Form Ek 2’de gorilmektedir.

3.2.2. DSM-5 Bozukluklari icin Yapilandirilmis Klinik Goriisme (SCID-5-CV)

SCID-5-CV, DSM-5 bozukluklarinin tanilarin1 koymak i¢in First ve arkadaglar1 tarafindan
gelistirilmis, goriismeci tarafindan uygulanan yar1 yapilandirilmis bir goriisme kilavuzudur

(First 2015).

Bu yapilandirilmig goriismede, 32 tanisal kategoride ayrintili tani Slgiitleri, 17 tanisal
kategoride ise sadece arastirict sorular bulunmaktadir. Duygudurum bozukluklari,
anksiyete bozukluklari, obsesif kompulsif bozukluk ve iligkili bozukluklar ile travma
sonrast stres bozuklugu, psikotik belirtiler, psikotik bozukluklar, dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu, madde kullanim bozukluklari, diger bozukluklar i¢in arastirici

sorular ve uyum bozuklugunu igeren toplam 10 modiilden olugsmaktadir (First 2015).

SCID-5-CV’nin Tiirk¢eye uyarlanmasi, gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi ise Elbir
ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Calismamizda, calismaya katilacak ebeveynlerin

psikiyatrik tan1 varligin1 diglama amaciyla kullanilmistir.
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3.2.3. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)

PUKI, literatirde daha &nceden var olan uyku Kkalitesiyle ilgili &lgeklerin
degerlendirilmesinden, uyku bozuklugu olan hastalarin  deneyimlerinden ve
g6zlemlerinden ve 18 ay siiren bir klinik izlem galismasinin verilerden yaralanilarak, klinik
arastirmalarda ve psikiyatri uygulamalarinda son bir aylik zaman dilimindeki uyku
kalitesinin degerlendirilebilmesi amaciyla 1989 yilinda Buysse ve arkadaslar1 tarafindan

gelistirilmis bir ankettir (Buysse ve ark. 1989).

Anket, ilk 19 tanesi kisinin kendisi tarafindan doldurulan ve puanlamada kullanilan
sorulardan, son 5’i de kisinin yatak partneri tarafindan degerlendirilen, klinik
degerlendirme i¢in kullanilan ve puanlamaya katilmayan sorulardan olusan toplam 24
sorudan olusmaktadir. Kisi tarafindan cevaplanan ilk 18 soru ile subjektif uyku kalitesi,
total uyku siiresi, uyku latansi, alisilagelmis uyku etkinligi, uyku bozukluklari, uyku ilaci
kullanimi1 ve giindiiz islev bozuklugu olmak iizere 7 bilesen degerlendirilmektedir. Her bir
bilesen 0 (hi¢ sikinti olmamasi)-3(ciddi sikint1) puan arasinda degerlendirilmektedir. 7
bilesenin 0-21 puan araligindaki toplam puami da toplam PUKI skorunu vermektedir.
Toplam puanm yiiksek olmasi kotii uyku kalitesini gdstermektedir. PUKI skorunun 5 ve
5’ten biiylik olmasi anlamli diizeyde kisinin uyku kalitesinin kotii oldugunu ve yukarda
belirtilen 7 bilesenden en az 2’sinde ciddi sikint1 ya da 3’ten daha fazla alanda hafif ya da
orta siddette sikint1 yasadigin1 gostermektedir (Buysse ve ark. 1989).

Anketin Tiirkge versiyonunun ise gegerlilik ve giivenilirlik calismast 1996 yilinda
Agargiin ve arkadaslan tarafindan yapilmistir (Agargiin ve ark. 1996). Anket Ek 3’te

gorulmektedir.

3.2.4. Sabahlihk-Aksamhlik Olcegi (MEQ)

19 sorudan olusan likert tipi bir 6lgek olan MEQ 1976 yilinda Horne ve Ostberg tarafindan
gelistirilmistir (Horne ve Ostberg 1976). Kisileri uyku-uyaniklik diizenleri, yasam bigimi
ve gosterdikleri performanslarin zamani bakimindan “sabahlilik tipi”, “ara tip” ve
“aksamlilik tipi” seklinde kronotiplere ayiran bir 6z bildirim 6l¢egidir. Toplam puan 16-41
arasinda ise “aksamlilik tipi”, 42-58 arasinda ise “ara tip”, 59-86 arasinda ise “sabahlilik
tipi” olarak siniflandirilmaktadir. Olgegin Tiirkge versiyonunun gegerlik ve givenilirlik
calismasi 2005 yilinda Piindiik ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (Pundiik ve ark. 2005).
Olgek Ek 4°te goriilmektedir.
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3.2.5. Uyku 50 Anketi

Uyku-50 Anketi, Spoormaker ve arkadaslar1 tarafindan, genel popiilasyonda ¢esitli uyku
bozukluklarini taramak igin tasarlanmis bir 6zbildirim anketidir. 50 sorudan olusan anket
ile, uykuya bagli solunum bozuklugu veya uyku apnesi (Madde 1-8), uykusuzluk
bozuklugu (Madde 9 —16), narkolepsi (Madde 17-21), huzursuz bacak sendromu/uykuda
periyodik hareket bozuklugu (Madde 22-25), sirkadiyen ritim uyku bozuklugu (Madde 26-
28), uykuda yiirtime bozuklugu (Madde 29-31), kabus bozuklugu (Madde 32-36), uykuyu
etkileyen faktorler (Madde 37-43) ve uyku sikayetlerinin giinliik islevsellige etkisi (Madde
44-50) olmak tlizere dokuz alt Olgcek degerlendirilmektedir (Spoormaker ve ark. 2005).
Olgegin Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve giivenilirlik galismasi ise 2018 yilinda Yildirim

ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (Y1ldirim ve ark. 2018). Olgek Ek 5’ te goriilmektedir.

3.3. Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin IBM SPSS
Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirilmistir.
Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayic istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart
sapma, frekans) yani sira niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda normal dagilim gosteren
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Oneway Anova testi ve farkliliga neden
olan grubun tespitinde Tukey HDS testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi ve farkliliga neden
olan grubun tespitinde Dunn’s testi kullanildi. Normal dagilim gosteren parametrelerin iki
grup arasi karsilastirmalarinda Student t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin
iki grup arast karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki Kare testi, Fisher’s Exact test, Fisher Freeman Halton test ve

Continuity (Yates) Diizeltmesi kullanildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

3.4. Etik Kurul

Bu calisma, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurul Bagkanligmin 22 Kasim 2019 tarih ve 2019/2190 sayili karar1 ile onaylanmistir. Etik

kurul onay formu Ek-1’de goriilmektedir.
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4. BULGULAR

Calisma 2019 Kasim-2020 Mayis tarihleri arasinda yaslar1 7 ile 17 arasinda degismekte
olan, 122’si (%81,3) erkek ve 28’1 (%18,6) kiz ¢ocugun 150 ebeveyni ile yapilmistir.
Cocuklarin yaslar1 ortalamasi 11,13%£3,11°dir. Ebeveynlerin yaslar1 28 ile 60 arasinda
degismekte olup, ortalamasi 39,03+6,16’dir. Ebeveynlerin 59°u (%39,3) erkekken, 91’1
(%60,7) kadindir. Calisma 50°si (%33,3) tedavi alan DEHB grubu, 50’s1 (%33,3) tedavi
almayan DEHB grubu ve 50’si (%33,3) kontrol grubu (saglikli goniilliiler grubu) olmak
tizere 3 grup altinda ve 100’1 (%66,7) DEHB grubu ve 50’si (%33,3) kontrol grubu

ebeveyni olmak Uzere 2 grup altinda incelenmistir.

Tablo 3: Cocuklar ile Tlgili Sosyodemografik ve Klinik Verilerin Dagilimi

Min-Max Ort+SS
Cocugun yasi 7-17 11,13+3,11
n %
Cocugun cinsiyeti Erkek 122 81,3
Kiz 28 18,6
DEHB varh@ Yok 50 33,3
Var 100 66,7
DEHB alt tipleri (n=100) Dikkat eksikligi alt tipi 19 19
Hiperaktivite/impulsivite alt tipi 11 11
Birlesik tip 70 70
Cocugun DEHB i¢in kullandigi ila¢  Metilfenidat 46 92
(n=50) Atomoksetin 4 8
Cocugun ek tam varhgi (n=100) Yok 69 69
Var 31 31
Cocugun ek tanisi (n=31) KOKGB 22 71
DB 9 29
Cocugun uyku sorunu varhg: Yok 81 54
Var 69 46
Gecikmis uyku fazi baslangici 11 15,9
Yatma zamanina direng 11 15,9
Sik gece uyanmalar: 6 8,7
Cocugun uyku sorun (1=69) Gundiz uykulu olma hali 1 1,4
Uykuda solunum bozuklugu/Horlama 14 20,3
Huzursuz bacak sendromu/Uykuda
periyodik hareket bozuklugu 2 3.2
Somnambulizm 1 14
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Cocuklarin yaslar1 7 ile 17 arasinda degismekte olup, ortalamasi1 11,13+3,11 dir.
Cocuklarin %81,3’1i erkekken %18,6’s1 kizdir. %66,7’sinde DEHB varken (n=100),
%33.,3’iinde (n=50) yoktur. DEHB’li ¢ocuklarin %19’unda dikkat eksikligi alt tipi,

%11’inde hiperaktivite/impulsivite alt tipi ve %70’inde birlesik tip goriilmektedir. Tedavi
alan DEHB’li ¢ocuklarin %92’si DEHB ig¢in orta/uzun etkili metilfenidat kullanirken, %8’

atomoksetin kullanmaktadir. DEHB grubunun %31’inde ek tani goriiliirken, %69 unda

goriilmemektedir. Ek tanist olan 31 ¢ocugun %71’inde (n=22) KOKGB ek tanisi,

%29’unda (n=9) ise DB ek tanist goriilmektedir. Ailelerinin tarifledigine gore tiim

cocuklarin %46’sinda (n=69) uyku sorunu goriliirken, %54 tinde (n=81) goriilmemektedir.

69 uyku sorunu olan cocuklarin %15,9’unda (n=11) gecikmis uyku fazi baslangici,

%15,9’unda (n=11) yatma zamanina direng, %38,7’sinde (n=6) sik gece uyanmalari,

%]1,4’tinde (n=1) gilindliz uykulu olma hali, %20,3’iinde (n=14) uykuda solunum

bozuklugu/horlama, %36,2’sinde (n=25) huzursuz bacak sendromu/uykuda periyodik

hareket bozuklugu ve %1,4’iinde (n=1) somnambulizm goriilmektedir.

Tablo 4: Ebeveynler ile Tlgili Sosyodemografik ve Klinik Verilerin Dagilimi

Min-Max Ort+SS
Ebeveynin yasi 28-60 39,03+6,16
Sigara kullanim miktar1 (n=51) (medyan) 2-40 13,84+8,92 (10)
Alkol kullanim miktar1 (n=7) (medyan) 1-2 1,14+0,38 (1)
Madde kullanim miktar1
Cay kahve kullammm miktar: (n=123) (medyan) 1-10 3,67+2,07 (3)
n %

Ebeveynin cinsiyeti Erkek 59 39,3

Kadin 91 60,7
Ebeveynin egitim diizeyi Ilkogretim 60 40

Ortaégretim 37 24,7

Universite 53 35,3
Ebeveynin ¢alisma durumu Calisiyor 86 57,3

Cahsmiyor 64 42,7
Ebeveynin medeni durum Evli 144 96

Bosanmis 6 4
Toplam cocuk sayisi 1-3 137 91,3

>3 13 8,7
Ebeveynin gelir durumu <2000 TL 52 34,7

2000-5000 TL 68 45,3

>5000 TL 30 20
Ebeveynin sigara kullanim Yok 99 66

Var 51 34
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Ebeveynin alkol kullanimi Yok 143 95,3

Var 7 4,7
Alkol kullanim miktar1 (n=7) 1 birim 6 85,7
2 birim 1 14,3
Ebeveynin madde kullanimi Yok 150 100
Var
Ebeveynin cay/kahve tiketimi Yok 27 18
Var 123 82
Gecmiste psikiyatrik tam alma Yok 111 74
Var 39 26
Gecemiski psikiyatrik tanisi (n=39) Major depresyon 12 30,8
Anksiyete bozuklugu 19 48,7
OKB 1 2,6
Uyku bozuklugu 6 154
DKB 1 2,6

Ebeveynlerin yaslar1 28 ile 60 arasinda degismekte olup, ortalamasi 39,03+6,16°dr.
Sigara kullanim miktarlar1 giinliik 2 ile 40 adet arasinda degismekte olup, ortalamasi
13,84+8,92 adettir ve medyan1 10’dur. Alkol kullanim miktarlar1 haftalik 1 ile 2 birim
arasinda degismekte olup, ortalamasi 1,14+0,38 birimdir ve medyan1 1’dir. Aksam
saatlerinde tiiketilen cay/kahve miktarlar1 1 ile 10 fincan arasinda degismekte olup,
ortalamasi 3,67+2,07 fincandir ve medyani 3’diir.

Tim ebeveynlerin %39,3’ii erkekken, 9%60,7°si kadindir. %40’ ilkdgretim,
%24,7’s1 ortadgretim ve %35,3’l liniversite mezunudur. %57,3°1 calistyorken, %42,7’si
caligmamaktadir. %96’s1 evliyken, %4’ bosanmistir. %91,3’linlin 1-3 c¢ocugu varken,
%38,7’sinin 3’ten fazla cocugu vardir. %34,7’sinin geliri 2000 TL nin altindayken (diistik),
%45,3tinlin 2000-5000 TL arasinda (orta) ve %20’sinin 5000 TL istiindedir (yiksek).
%34’ diizenli sigara, %4,7’si diizenli alkol ve %82’si aksam saatlerinde diizenli
cay/kahve tiiketmektedir. Alkol kullananlarin %85,7’si (n=6) haftada 1 birim alkol
kullanirken, %14,3°1 (n=1) haftada 2 birim alkol kullanmaktadir. Tiim ebeveynlerin %74’
(n=111) gecmiste psikiyatrik tan1 almamigken, %26’s1 (n=39) gecmiste psikiyatrik tani
alarak tedavi gormiistiir. Ge¢miste psikiyatrik tani alan 39 ebeveynin %30,8’ine (n=12)
major depresyon, %48,7’sine (n=19) anksiyete bozuklugu, %2,6’sina (n=1) OKB,
%15,4’line (n=6) uyku bozuklugu ve %2,6’sina (n=1) DKB tanis1 konmustur.
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Tablo 5: Ebeveynlerin PUKI Sonuclarimimn Dagilimi

Min-Max Ort+SS (medyan)

PUKI total skoru 0-17 5,36+3,78 (0)
n %
PUKI sonucuna gore uyku kalitesi ~ Iyi 82 54,7
Kota 68 453
Subjektif uyku kalitesi Cok iyi (0 puan) 37 24,7
Oldukea iyi (1 puan) 75 50
Oldukgca kotu (2 puan) 26 17,3
Cok koti (3 puan) 12 8
Uyku latansi Normal (0 puan) 64 42,7
Hafif bozukluk (1 puan) 50 333
Orta bozukluk (2 puan) 13 8,7
Agir bozukluk (3 puan) 23 15,3
Total uyku suresi 7 saat Uzeri (0 puan) 55 36,7
6-7 saat (1 puan) 67 44,7
5-6 saat (2 puan) 13 8,7
5 saat alt1 (3 puan) 15 10
Alsilmis uyku etkinligi >%385 (0 puan) 131 87,3
%84-75 arasi (1 puan) 8 53
%74-65 arasi (2 puan) 6 4
<%65 (3 puan) 5 3,3
Uyku bozukluklari Yok (0 puan) 9 6
Hafif bozukluk (1 puan) 112 74,7
Orta bozukluk (2 puan) 28 18,7
Agir bozukluk (3 puan) 1 0,7
Uyku ilact kullanim Hi¢ kullanmadim (0 puan) 145 96,7
Haftada 1'den az (1 puan) 3 2
Haftada 3 ve daha fazla (3 puan) 2 1,3
Giindiiz islev bozuklugu Yok (0 puan) 49 32,7
Hafif bozukluk (1 puan) 66 44
Orta bozukluk (2 puan) 28 18,7
Agir bozukluk (3 puan) 7 47

PUKI total skoru 0 ile 17 arasinda degismekte olup, ortalama 5,36+3,78 ve
medyan1 0°dur.

Olgularm %54,7’sinin uyku kalitesi iyiyken, %45,3’iiniin kotiidiir. PUKI alt
Olceklerine gore ebeveynlerin %24,7 sinin subjektif uyku kalitesi ¢cok 1yiyken, %50’sinin
oldukea iyi, %17,3’iinilin oldukca kotii ve %8’inin ¢ok kotidiir. %42,7’sinin uyku latansi
normalken, %33,3’{iniin hafif uzun, %8,7’sinin orta diizeyde uzun ve %15,3’iiniin ise agir

diizeyde uzun oldugu goriilmektedir. Ebeveynlerin %36,7°si toplamda 7 saat iizerinde
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uyurken, %44,7’si 6-7 saat, %8,7°si 5-6 saat ve %10°u 5 saat altinda uyumaktadir.
%87,3 tinlin alisilmis uyku etkinligi %85 ve tizerindeyken, %5,3 liniin %84-75 arasinda,
%4’linlin %74-65 arasinda ve %3,3’linlin %65 altindadir. %6’sinda uyku bozukluklari
yokken, %74,7’sinde hafif bozukluk, %18,7’sinde orta diizeyde bozukluk ve %0,7’sinde
agir diizeyde bozukluk goriilmektedir. %96,7’si son bir ay igerisinde hi¢ uyku ilaci
kullanmamigken, %2’si haftada 1’den az ve %]1,3’ii haftada 3 ve daha fazla kere
kullanmaktadir. %32,7’sinde giindiiz islev bozuklugu goriilmezken, %44’linde hafif
diizeyde bozukluk, %18,7’sinde orta diizeyde bozukluk ve %4,7’sinde agir diizeyde
bozukluk gorilmektedir.

Tablo 6: Ebeveynlerin Sabahhik-Aksamhk Ol¢egi (MEQ) Sonuclariin Dagilini

Min-Max Ort+SS

MEQ total skoru 19-78  54,52+11,24 (56)
n %
Kronotip Sabahlilik tipi 55 36,7
Aksamhhk tipi 21 14
Aratip 74 49,3

MEQ total puam1 19 ile 78 arasinda degismekte olup, ortalama 54,52+11,24 ve
medyan1 56 olarak saptanmustir. Tiim ebeveynler kronotiplerine gore %36,7’si sabahlilik

tipi, %14°1 aksamlilik tipi ve %49,3’1i ara tip olarak dagilmaktadir.

Tablo 7: Ebeveynlerin Uyku 50 Olgegi Sonuclarina Gére Dagihmlar

n %
Uykuyla iligkili solunum bozuklugu Yok 136 90,7
Var 14 9,3
insomnia Yok 137 91,3
Var 13
Narkolepsi Yok 139 92,7
Var 11 7,3
Huzursuz bacak sendromu/uykuda periyodik hareket bozuklugu Yok 135 %
Var 15 10
Sirkadiyen ritim uyku bozuklugu Yok 149 99,3
Var 1 0,7
Somnambulizm Yok 150 100
Var
Kabus bozuklugu Yok 150 100
Var

53



Duygudurum bozuklugu Yok 141 94

Var 9 6
Aydinlik yatak odasi Yok 148 98,7
Var 2 1,3
Giiriiltiilii yatak odasi Yok 148 98,7
Var 2 1,3
Gece alkol kullanimi Yok 150 100
Var - -
Gece sigara kullanimi Yok 125 83,3
Var 25 16,7
Uzgiin hissetme Yok 141 94
Var 9 6
Anhedoni Yok 145 96,7
Var 5 3,3
Uyku hijyeni Iyi 111 74
Kot 39 26

Olgularin %9,3’linde uykuyla iligkili solunum bozuklugu/uyku apnesi belirtileri,
%8,7’sinde insomnia belirtileri, %7,3’tinde narkolepsi belirtileri, %10’unda huzursuz
bacak sendromu/uykuda periyodik hareket bozuklugu belirtileri, %0,7’sinde sirkadiyen
ritim uyku bozuklugu belirtileri ve %6’sinda duygudurum bozuklugu belirtileri
goriilmektedir. Olgularin %1,3’1 aydinlik yatak odasina sahipken, %1,3’{inlin giirtiltiili
yatak odasina sahip oldugu 9%16,7’si gece sigara icerken, higbirinin gece alkol
kullanmadigi, %6’simmin giin i¢inde mutsuz hissettigi, %3,3’linde anhedoni oldugu ve

%26’s1n1n uyku hijyeninin kotii oldugu goriilmektedir.

Tablo 8: Gruplara Gére Cocuklarin Sosyodemografik ve Klinik Verilerinin
Karsilastirilmasi

Tedavi alan Tedavi almayan
Kontrol grubu
DEHB grubu DEHB grubu p
Ort+SS Ort+SS Ort+Ss
Cocugun yasi 11,3+3,03 10,7+3,09 11,3843,24 10,494
n (%) n (%) n (%)
Erkek 42 (%84) 38 (%76) 42 (%84) 20,495
Cocugun cinsiyeti
Kiz 8 (%16) 12 (%24) 8 (%16)
DEHB varhig Yok 0 (%0) 0 (%0) 50 (%100) -
Var 50 (%100) 50 (%100) 0 (%0)
Dikkat eksikligi alt tipi 14 (%28) 5 (%10) - 20,072
DEHB alt tipleri Hiperaktivite/impulsivite alt tipi 5 (%10) 6 (%12) -
Birlesik tip 31 (%62) 39 (%78) -
Cocugun DEHB i¢cin  Metilfenidat 46 (%92) - - -
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kullandig ilag Atomoksetin 4 (%8)

Cocugun ek tam Yok 39 (%78) 30 (%60) - 30,084
varh@ Var 11 (%22) 20 (%40)

KOKGB 7 (%63,6) 15 (%75) - 40,683
Cocugun ek tanisi

DB 4 (%36,4) 5 (%25)
Cocugun uyku Yok 22 (%44) 21 (%42) 38 (%76) 20,001*
sorunu varhgi Var 28 (%56) 29 (%58) 12 (%24)

Gecikmis uyku baslangici 5 (%17,8) 3(%10,3) 3 (%25) 20,643

Yatma zamanina direng 6 (%21,4) 3(%10,3) 2 (%16,7)

Sik gece uyanmalar: 1 (%3,5) 3 (%10,3) 1 (%8,3)

Gunduz uykulu olma hali 1 (%3,5) 1 (%3,4) 0 (%0)
Cocugun uyku Uykuda solunum

5 (%17,8) 7 (%24,1) 2 (%16,7)

sorunu bozuklugu/Horlama

Huzursuz bacak

sendromu/Uykuda periyodik 10 (%35,7) 12 (%41,3) 3 (%25)
hareket bozuklugu
Somnambulizm 0 (%0) 0 (%0) 1 (%8,3)
'Oneway Anova Test 2Ki-Kare Test  3Continuity (Yates) Dlzeltmesi ~ *Fisher’s Exact Test

*p<0,05

Gruplar arasinda ¢ocuklarin yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilim oranlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tedavi alan ve almayan DEHB gruplar1 arasinda DEHB alt tipleri dagilim oranlar,
cocuklarin ek tanisinin olma oranlart ve ek tani tipleri dagilim oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplar arasinda ailelerinin belirtigine goére cocuklarda uyku sorunu goriilme
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,001; p<0,05).
Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; kontrol grubundaki
ebeveynlerin ¢ocuklarinda uyku sorunu goriilme orani (%24), tedavi alan DEHB gurubu
(%56) ve tedavi almayan DEHB (%58) gruplarindaki ¢ocuklarinkinden istatistiksel olarak
anlamli diizeyde diisiikk bulunmustur (p1:0,002; p2:0,001; p<0,05). Tedavi alan ve almayan
DEHB gruplari arasinda ¢ocuklarda uyku sorunu goriilme oranlari agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplar arasinda c¢ocuklarin uyku sorunu tipleri dagilim oranlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

55



Tablo 9: Ebeveynlerin Gruplara Goére Sosyodemografik ve Klinik Verilerin

Karsilastirilmasi
Tedavi alan DEHB Tedavi almayan
grubu DEHB grubu Kontrol grubu p
Ort£SS Ort+SS Ort+SS
Yas 40+6,29 38,12+5,8 38,96+6,36 10,313
Sigara kullanim miktar1 geayan) 13,8+9,3 (10) 14,94+10,35 (15)  12,89+7,51 (10) 20,940
Alkol kullanim miktar1 (medyan) _ 1+0 (1) 1,25+0,5 (1) 50,386
Cay kahve kullamm miktar: 3,43+1,45 (3) 3,86+2,08 (4) 3,75+2,64 (3) 20,574
(medyan)
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet Erkek 23 (9%46) 14 (%28) 22 (%44) 40,130
Kadm 27 (%54) 36 (%72) 28 (%56)
Egitim diizeyi ilk6gretim 21 (%42) 26 (%52) 13 (%26) 40,035*
Ortabgretim 8 (%16) 12 (%24) 17 (%34)
Universite 21 (%42) 12 (%24) 20 (%40)
Calisma durumu Calistyor 24 (%48) 22 (%44) 40 (%80) 40,000*
Calismiyor 26 (%52) 28 (%56) 10 (%20)
Medeni durum Evli 49 (%98) 47 (%94) 48 (%96) 50,871
Bosanmis 1 (%2) 3 (%6) 2 (%4)
Toplam ¢ocuk sayisi 1-3 48 (%96) 41 (%82) 48 (%96) 50,028*
>3 2 (%4) 9 (%18) 2 (%4)
Ebeveyn ekonomik durumu <2000 TL 19 (%38) 17 (%34) 16 (%32) 40,520
2000-5000 TL 23 (%46) 25 (%50) 20 (%40)
>5000 TL 8 (%16) 8 (%16) 14 (%28)
Sigara kullanimi Yok 35 (%70) 33 (%66) 31 (%62) 40,700
Var 15 (%30) 17 (%34) 19 (%38)
Alkol kullanimi Yok 50 (%100) 47 (%94) 46 (%92) °0,162
Var 0 (%0) 3 (%6) 4 (%8)
Cay kahve kullanimi Yok 6 (%12) 7 (%14) 14 (%28) 40,076
Var 44 (%88) 43 (%86) 36 (%72)
Gegmiste psikiyatrik tam Yok 34 (%668) 31 (%62) 46 (%92) 40,001%
varhgi
Var 16 (%32) 19 (%38) 4 (%8)
Gegmisteki psikiyatrik tams1 ~ Major depresyon 5 (%31,3) 5 (%26,3) 2 (%50) 40,787
Anksiyete
bozuklugu 7 (%43,8) 10 (%52,6) 2 (%50)
OKB 1 (%6,3) 0 (%0) 0 (%0)
Uyku bozuklugu 2 (%12,5) 4 (%21,1) 0 (%0)
DKB 1 (%6,3) 0 (%0) 0 (%0)

'Oneway Anova Test

4Fisher Freeman Halton Test

2Kruskal Wallis Test

*p<0,05

3Mann Whitney U Test

4Ki-Kare Test
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Gruplar arasinda ebeveynlerin yas, sigara kullanim miktari, alkol kullanim miktari
ve aksam saatlerinde tiiketilen ¢ay/kahve miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplar arasinda ebeveynlerin cinsiyet dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplar arasinda ebeveynlerin egitim dilizeyleri dagilim oranlar1 acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,035; p<0,05). Farkliligin tespiti i¢in
yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; kontrol grubundaki ebeveynlerin ilk&gretim
mezunu olma orani (%26), tedavi almayan DEHB grubundan (%52) istatistiksel olarak
anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p:0,027; p<0,05). Diger gruplar arasinda
ebeveynlerin egitim diizeyleri dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplar arasinda ebeveynlerin ¢alisma oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik  bulunmaktadir (p:0,000; p<0,05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili
karsilastirmalar sonucunda; kontrol grubundaki ebeveynlerin ¢alisma orani (%80), tedavi
alan DEHB (%48) ve tedavi almayan DEHB (%44) gruplarindan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p1:0,002; p2:0,000; p<0,05). Tedavi alan ve almayan
DEHB gruplar arasinda ebeveynlerin ¢alisma oranlart agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplar arasinda ebeveynlerin medeni durumlar1 dagilim oranlari, gelir durumlari
dagilim oranlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Gruplar arasinda ebeveynlerin toplam g¢ocuk sayisi dagilim oranlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,028; p<0,05). Farkliligin tespiti i¢in
yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; tedavi almayan DEHB grubundaki ebeveynlerin
3’ten fazla c¢ocugu olma orami (%18), tedavi alan DEHB (%4) ve kontrol (%4)
gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,025; p<0,05).
Tedavi alan DEHB ve kontrol gruplari arasinda ebeveynlerin ¢ocuk sayis1 gruplart dagilim
oranlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplar arasinda ebeveynlerin aylik gelir dagilim oranlar sigara, alkol kullanim
oranlari, aksam saatlerinde cay/kahve tiilketme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplar arasinda ebeveynlerin ge¢miste psikiyatrik tani1 alma oranlari acisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,001; p<0,05). Farkliligin tespiti i¢in
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yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; kontrol grubundaki ebeveynlerde ge¢miste
psikiyatrik tan1 alma oran1 (%8), tedavi alan DEHB (%32) ve tedavi almayan DEHB (%38)
gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p1:0,006; p2:0,001,;
p<0,05). Tedavi alan ve almayan DEHB gruplar1 arasinda ebeveynlerin ge¢miste
psikiyatrik tani goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplar arasinda ebeveynlerin geg¢miste konulan psikiyatrik tanilarin dagilim

oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 10: Ebeveynlerin Gruplara Gére PUKI ve Alt Boyutlar1 Acisindan
Karsilastirilmasi

Tedavi alan DEHB  Tedavi almayan

grubu

DEHB grubu

Kontrol grubu

P
Ort£SS (medyan)  Ort+SS (medyan)  Ort+SS (medyan)
PUKI total skoru 5,62+3,89 (5) 6,56+4,45 (5) 3,9+2,22 (4) '0,002*
n (%) n (%) n (%)

Subjectif uyku Kalitesi Cok iyi (0 puan) 11 (%22) 12 (%24) 14 (%28) 20,055
Oldukga iyi (1 puan) 26 (%52) 19 (%38) 30 (%60)
Oldukga kotu (2 puan) 9 (%18) 11 (%22) 6 (%12)
Cok kotu (3 puan) 4 (%8) 8 (%16) 0 (%0)

Uyku latans: Normal (0 puan) 21 (%42) 17 (%34) 26 (%52) 20,082
Hafif bozukluk (1 puan) 17 (%34) 15 (%30) 18 (%36)
Orta bozukluk (2 puan) 2 (%4) 8 (%16) 3 (%6)
Agir bozukluk (3 puan) 10 (%20) 10 (%20) 3 (%6)

Total uyku suresi 7 saat Uzeri (0 puan) 18 (%36) 15 (%30) 22 (%44) 20,258
6-7 saat (1 puan) 21 (%42) 23 (%46) 23 (%46)
5-6 saat (2 puan) 3 (%6) 6 (%12) 4 (%8)
5 saat alt1 (3 puan) 8 (%16) 6 (%12) 1 (%2)

Alisilmis uyku etkinligi > %85 (0 puan) 44 (%88) 40 (%80) 47 (%94) 20,101
%84-75 arasi (1 puan) 2 (%4) 3 (%6) 3 (%6)
%74-65 aras1 (2 puan) 1 (%2) 5 (%10) 0 (%0)
< %65 (3 puan) 3 (%6) 2 (%4) 0 (%0)

Uyku bozukluklari Yok (0 puan) 5 (%10) 3 (%6) 1 (%2) 20,481
Hafif bozukluk (1 puan) 37 (%74) 35 (%70) 40 (%80)
Orta bozukluk (2 puan) 8 (%16) 11 (%22) 9 (%18)
Agir bozukluk (3 puan) 0 (%0) 1 (%2) 0 (%0)

Uyku ilaci kullanim Hig kullanmadum (0 49 (%98) 48 (%96) 48 (%96) 20,198
puan)
Haftada 1'den az (1
puan) 1 (%2) 0 (%0) 2 (%4)
Haftada 3 ve daha fazla 0 (%0) 2 (96d) 0 (%0)

(3 puan)
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Giindiiz islev bozuklugu Yok (0 puan) 9 (%18) 9 (%18) 31 (%62) 20,000*

Hafif bozukluk (1 puan) 28 (%56) 23 (%46) 15 (%30)
Orta bozukluk (2 puan) 11 (%22) 13 (%26) 4 (%8)
Agir bozukluk (3 puan) 2 (%4) 5 (%10) 0 (%0)

PUKI sonucuna gore .

o iyi 24 (%48) 18 (%36) 40 (%80) 20,000*

uyku kalitesi

Kétl 26 (%52) 32 (%64) 10 (%20)
!Kruskal Wallis Test 2Ki-Kare Test ~ *p<0,05

Gruplar arasinda PUKI total skoru acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p:0,002; p<0,05). Farkliligin tespiti icin yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; kontrol grubunun PUKI total skorlari, tedavi alan ve almayan DEHB
gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p:0,013; p:0,000;
p<0,05). Tedavi alan ve almayan DEHB gruplari arasinda PUKI total degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplar arasinda PUKI total sonucuna gore uyku kalitesi oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p:0,000; p<0,05). Farkliligin tespiti i¢in
yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; kontrol grubunda uyku kalitesinin iyi olma orani
(%80), tedavi alan DEHB (%48) ve tedavi almayan DEHB (%36) gruplarindan istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p1:0,002; p2:0,000; p<0,05). Tedavi alan ve
almayan DEHB gruplar1 arasinda PUKI kategorileri dagilim oranlari agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplar arasinda giindiiz islev bozuklugu dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,000; p<0,05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan
ikili karsilastirmalar sonucunda; kontrol grubunda hafif diizeyde giindiiz islev bozuklugu
goriilme orant (%30), tedavi alan DEHB (%56) ve tedavi almayan DEHB (%45)
gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p:0,000; p<0,05).
Tedavi alan ve almayan DEHB gruplari arasinda giindiiz islev bozuklugu dagilim oranlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplar arasinda subjektif uyku kalitesi, uyku latansi, total uyku stiresi, alisilmis
uyku etkinligi, uyku bozukluklar1 ve uyku ilaci kullanimi dagilim oranlari agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 11: Ebeveynlerin Gruplara Gére Sabahlihk-Aksamhlik Olcegi (MEQ) ile
Kronotipleri A¢isindan Karsilastirilmasi

Tedavi alan DEHB grubu Tedavi almayan DEHB grubu  Kontrol grubu

Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan) P
MEQotalskoru  5584:1311(58)  53,18£109(55)  5454£9.48 (55) 10,179
n (%) n (%) n (%)
Kronotip Sabahlilik tipi 23 (%46) 12 (%24) 20 (%40) 20,188
Aksamhlik tipi 7 (%14) 7 (%14) 7 (%14)
Ara tip 20 (%40) 31 (%62) 23 (%46)
IKruskal Wallis Test 2Ki-Kare Test

Gruplar arasinda MEQ total puanlar1 ve kronotip dagilim oranlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 12: Ebeveynlerin Gruplara Gore Uyku 50 Olgegi Alt Boyutlar1 A¢isindan
Karsilastirilmasi

Tedavi alan Tedavi almayan Kontrol
DEHB grubu DEHB grubu grubu P
n (%) n (%) n (%)

Uykuyla iliskili solunum bozuklugu Yok 47 (%94) 44 (%88) 45 (%90) 10,686
Var 3 (%6) 6 (%12) 5 (%10)

insomnia Yok 46 (%92) 44 (%88) 47 (%94) 10,672
Var 4 (%8) 6 (%12) 3 (%6)

Narkolepsi Yok 49 (%98) 48 (%96) 42 (%84) 10,029*
Var 1 (%2) 2 (%4) 8 (%16)

Huzursuz bacak sendromu/uykuda periyodik
Yok 47 (%94) 44 (%88) 44 (%88) 20,513

hareket bozuklugu
Var 3 (%6) 6 (%12) 6 (%12)

Sirkadiyen ritim uyku bozuklugu Yok 50 (%100) 50 (%100) 49 (%98) 11,000
Var 0 (%0) 0 (%0) 1 (%2)

Duygudurum bozuklugu Yok 48 (%96) 46 (%92) 47 (%94) 10,909
Var 2 (%4) 4 (%8) 3 (%6)

Aydinhk yatak odasi Yok 49 (%98) 50 (%100) 49 (%98) 11,000
Var 1 (%2) 0 (%0) 1 (%2)

Giiriiltiilii yatak odasi Yok 50 (%100) 50 (%100) 48 (%96) 10,329
Var 0 (%0) 0 (%0) 2 (%4)

Gece sigara kullanimi Yok 47 (%94) 43 (%86) 35 (%70) 20,005*
Var 3 (%6) 7 (%14) 15 (%30)

Uzgiin hissetme Yok 47 (%94) 46 (%92) 48 (%96) 10,909
Var 3 (%6) 4 (%8) 2 (%4)

Anhedoni Yok 48 (%96) 50 (%100) 47 (%94) 10,371
Var 2 (%4) 0 (%0) 3 (%6)
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Uyku hijyeni iyi 42 (%84) 39 (%78) 30 (%60) 20,017*
Kot 8 (%16) 11 (%22) 20 (%40)

Fisher Freeman Halton Test 2Ki-Kare Test ~ *p<0,05

Gruplar arasinda uykuyla iligkili solunum bozuklugu/uyku apnesi belirtileri
goriilme oranlari, insomnia belirtileri goriilme oranlari, huzursuz bacak sendromu/uykuda
periyodik hareket bozuklugu belirtileri goriilme oranlari, sirkadiyen ritim uyku bozuklugu
belirtileri goriilme oranlari, duygudurum bozuklugu belirtileri gériilme oranlari, aydinlik
yatak odasina sahip olma oranlari, giiriiltiilii yatak odasina sahip olma oranlari, giin iginde
mutsuz hissetme oranlart ve anhedoni goriilme oranlari, agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplar arasinda narkolepsi belirtileri gériilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilhik bulunmaktadir (p:0,029; p<0,05). Farkliligin tespiti i¢cin yapilan ikili
karsilastirmalar sonucunda; kontrol grubunda narkolepsi belirtileri goriilme orani (%16),
tedavi alan DEHB grubundan (%2) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p:0,031; p<0,05). Diger gruplar arasinda narkolepsi goriilme oranlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplar arasinda gece sigara igme oranlari agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik  bulunmaktadir (p:0,005; p<0,05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili
karsilastirmalar sonucunda; kontrol grubunda gece sigara igme orani (%30), tedavi alan
DEHB grubundan (%06) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,004;
p<0,05). Diger gruplar arasinda gece sigara igme orani oranlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplar arasinda uyku hijyeni oranlari acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p:0,017; p<0,05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; kontrol grubunda kétii uyku hijyenine sahiplik oran1 (%40), tedavi alan DEHB
grubundan (%16) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,014;
p<0,05). Diger gruplar arasinda uyku hijyeni bozuklugu oranlar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 13: DEHB ve Kontrol Grubunun Cocuklarin Sosyodemografik ve Klinik
Verilerine Gore Karsilastirilmasi

DEHB grubu Kontrol grubu
P
OrtxSS OrtxSS
Cocugun yasi 11+3,06 11,38+3,24 10,483
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n (%) n (%)

Cocugun cinsiyeti Erkek 80 (%80) 42 (%84) 20,553
Kiz 20 (%20) 8 (%16)
DEHB varhig Yok 0 (%0) 50 (%100) -
Var 100 (%100) 0 (%0)
DEHB alt ipleri Dikkat eksikligi alt tipi 19 (%19) - -
Hiperaktivite/impulsivite alt tipi 11 (%11) -
Birlesik tip 70 (%70) -
Cocugun DEHB i¢in Metilfenidat 46 (%92) - -
kullandig ilag Atomoksetin 4 (%8) -
Cocugun ek tan1 varhgr Yok 69 (%69) - -
var 31 (%31) -
Cocugun ek tanisi KOKGB 22 (%71) - -
DB 9 (%29) -
Cocugun uyku sorunu Yok 43 (%43) 38 (%76) 30,000*
varhg var 57 (%57) 12 (%24)
Gecikmis uyku baslangici 8 (%14) 3 (%25) 40,482
Cocugun uyku sorunu .
Yatma zamanina direng 9 (%15,8) 2 (%16,7)
Sik gece uyanmalari 5 (%08,8) 1 (%8,3)
Gundiz uykulu olma hali 1 (%1,8) 0 (%0)
Uykuda solunum
12 (%21,1) 2 (%16,7)
bozuklugu/Horlama
Huzursuz bacak
sendromu/Uykuda periyodik 22 (%38,6) 3 (%25)
hareket bozuklugu
Somnambulism 0 (%0) 1 (%8,3)
1Student t Test  ?Ki-Kare Test ~ 3Continuity (Yates) Dlizeltmesi ~ “Fisher ~ Freeman Halton  Test

*p<0,05

DEHB ve kontrol gruplar1 arasinda ¢ocuklarin yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilim
oranlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Kontrol grubundaki ebeveynlerin ¢ocuklarinda uyku sorunu goériilme orani (%24),
DEHB grubundan (%57) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p:0,000;
p<0,05). DEHB ve kontrol gruplar1 arasinda cocuklarin uyku sorunu tipleri dagilim

oranlar1 agisindan ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 14: DEHB ve Kontrol Grubundaki Ebeveynlerin Sosyodemografik ve Klinik
Verilerine Gore Karsilastirilmasi

DEHB grubu Kontrol
P
Ort+SS Ort+Ss
. _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________}
Ebeveyn yas1 39,06+6,09 38,96+6,36 10,926
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Sigara kullanim miktar1 (medyan) 14,41+9,73 (15) 12,89+7,51 (10) 20,773

Alkol kullanim miktari(medyan) 1+0 (1) 1,25%0,5 (1) 20,386
Cay kahve kullamim miktari(medyan) 3,64+1,79 (3) 3,75+2,64 (3) 20,463
n (%) n (%)
Ebeveynin cinsiyet Erkek 37 (%37) 22 (%44) 30,408
Kadin 63 (%63) 28 (%56)
Ebeveynin egitim diizeyi Ikogretim 47 (%4T7) 13 (%26) 30,034*
Ortaégretim 20 (%20) 17 (%34)
Universite 33 (%33) 20 (%40)
Ebeveynin calisma durumu Calisiyor 46 (%46) 40 (%80) 40,000*
Calismiyor 54 (%54) 10 (%20)
Ebeveynin medeni durum Evli 96 (%96) 48 (%96) 50,683
Bosanmis 4 (%4) 2 (%4)
Toplam ¢ocuk sayisi 1-3 89 (%89) 48 (%96) 50,127
>3 11 (%11) 2 (%4)
Ebeveynin gelir durumu <2000 TL 36 (%36) 16 (%32) 30,220
2000-5000 TL 48 (%48) 20 (%40)
>5000 TL 16 (%16) 14 (%28)
Ebeveynin sigara kullanimi Yok 68 (%68) 31 (%62) 40,583
Var 32 (%32) 19 (%38)
Ebeveynin alkol kullanimi Yok 97 (%97) 46 (%92) 50,168
Var 3 (%3) 4 (%8)
Ebeveynin ¢ay/kahve tuketimi Yok 13 (%13) 14 (%28) 40,042*
Var 87 (%87) 36 (%72)
Gegcmiste psikiyatrik tani alma Yok 65 (%65) 46 (%92) 40,001*
Var 35 (%35) 4 (%8)
Gecmisteki psikiyatrik tanisi Major depresyon 10 (%28,6) 2 (%50) 50,709
Anksiyete bozuklugu 17 (%48,6) 2 (%50)
OKB 1 (%2,9) 0 (%0)
Uyku bozuklugu 6 (%17,1) 0 (%0)
DKB 1 (%2,9) 0 (%0)
1Student t Test  2Mann Whitney U Test ®Ki-Kare Test “Continuity (Yates) Diizeltmesi °Fisher’s Exact Test
*p<0,05

DEHB ve kontrol gruplar1 ebeveynlerin yas, sigara kullanim miktari, alkol kullanim
miktar1 ve aksam saatlerinde tiiketilen cay/kahve miktar1 degerleri, cinsiyet dagilim
oranlari, medeni durumlari dagilim oranlari, toplam ¢ocuk sayis1 dagilim oranlari,
ebeveynlerin ekonomik (gelir) durumlari1 dagilim oranlari, sigara ve alkol kullanim oranlar1
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Kontrol grubundaki ebeveynlerin aksam saatlerindeki cay/kahve tiikketme orani
(%72), DEHB grubundan (%87) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur
(p:0,042; p<0,05).
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Kontrol grubundaki ebeveynlerin ilkogretim mezunu olma orani (%26), DEHB
grubundan (%47) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisik bulunmustur (p:0,034;
p<0,05).

Kontrol grubundaki ebeveynlerin ¢alisma orani (%80), DEHB grubundan (%46)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,000; p<0,05).

Kontrol grubundaki ebeveynlerde ge¢cmiste psikiyatrik tan1 alma oran1 (%8), DEHB
grubundan (%35) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p:0,001;
p<0,05). DEHB ve kontrol gruplar1 arasinda ebeveynlerin gegmiste konulan psikiyatrik
tanilarin dagilim oranlart agisindan ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 15: DEHB ve Kontrol Grubunun PUKI ve Alt Boyutlarina Gére Karsilastirilmasi

DEHB grubu Kontrol grubu

Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan) i
PUKI total skoru 6,09+4,18 (5) 3,9+2,22 (4) 10,001*
n (%) n (%)
Subjektif uyku kalitesi Cok iyi (0 puan) 23 (%23) 14 (%28) 20,028*
Oldukea iyi (1 puan) 45 (%45) 30 (%60)
Oldukca kotu (2 puan) 20 (%20) 6 (%12)
Cok kéti (3 puan) 12 (%12) 0 (%0)
Uyku latansi Normal (0 puan) 38 (%38) 26 (%52) 20,087
Hafif bozukluk (1 puan) 32 (%32) 18 (%36)
Orta bozukluk (2 puan) 10 (%10) 3 (%6)
Agir bozukluk (3 puan) 20 (%20) 3 (%6)
Total uyku suresi 7 saat Uzeri (0 puan) 33 (%33) 22 (%44) 20,113
6-7 saat (1 puan) 44 (%44) 23 (%46)
5-6 saat (2 puan) 9 (%9) 4 (%8)
5 saat alt1 (3 puan) 14 (%14) 1 (%2)
Alsilmis uyku etkinligi > %8S (0 puan) 84 (%84) 47 (%94) 30,117
%84-75 arasi (1 puan) 5 (%5) 3 (%6)
%74-65 arasi (2 puan) 6 (%6) 0 (%0)
< %65 (3 puan) 5 (%5) 0 (%0)
Uyku bozukluklari Yok (0 puan) 8 (%8) 1 (%2) 30,527
Hafif bozukluk (1 puan) 72 (%72) 40 (%80)
Orta bozukluk (2 puan) 19 (%19) 9 (%18)
Agir bozukluk (3 puan) 1 (%1) 0 (%0)
Uyku ilaci kullanimi Hi¢ kullanmadim (0 puan) 97 (%97) 48 (%96) 30,340
Haftada 1'den az (1 puan) 1 (%1) 2 (%4)
Haftada 3 ve daha fazla (3 puan) 2 (%2) 0 (%0)
Giindiiz islev bozuklugu Yok (0 puan) 18 (%18) 31 (%62) 30,000

64



Hafif bozukluk (1 puan) 51 (%51) 15 (%30)

Orta bozukluk (2 puan) 24 (%24) 4 (%8)
Agir bozukluk (3 puan) 7 (%7) 0 (%0)

PUKI sonucuna gore uyku kalitesi Iyi 42 (%42) 40 (%80) 40,000*
Koéti 58 (%58) 10 (%20)

IMann Whitney U Test ~ 2Ki-Kare Test  SFisher Freeman Halton Test “Continuity (Yates) Dizeltmesi
*p<0,05

Kontrol grubunun PUKI total skorlari, DEHB grubundan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiik bulunmustur (p:0,001; p<0,05).

Kontrol grubunda uyku kalitesinin kotii olma orani (%20), DEHB grubundan (%58)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p:0,000; p<0,05).

Kontrol grubunun subjektif uyku kalitesinin olduk¢a kotii olma orani (%12), DEHB
grubundan (%20) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p:0,028;
p<0,05).

Kontrol grubunda hafif diizeyde giindiiz islev bozuklugu goriilme orani (%30),
DEHB grubundan (%51) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p:0,000;
p<0,05).

DEHB ve kontrol gruplar1 arasinda uyku latansi, total uyku siiresi, alisilmis uyku
etkinligi, uyku bozukluklar1 ve son bir aydaki uyku ilact kullanimi dagilim oranlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 16: DEHB ve Kontrol Grubunun Sabahlihk-Aksamhhk Olcegi (MEQ) ile
Olciilen Kronotiplere Gore Karsilastirilmasi

DEHB grubu Kontrol grubu
P
Ort+SS (medyan) Ort£SS (medyan)
MEQ total puani 54,51+12,07 (56) 54,54+9,48 (55) 10,675
n (%) n (%)

Kronotip Sabahhlik tipi 35 (%35) 20 (%40) 20,820

Aksamlihk tipi 14 (%14) 7 (%14)

Aratip 51 (%51) 23 (%46)

!Mann Whitney U Test 2Ki-Kare Test

DEHB ve kontrol gruplari arasinda MEQ total puani agisindan ve kronotip dagilim

oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 17: DEHB ve Kontrol Gruplari Arasinda Uyku 50 Olcegi Alt Boyutlarinin

Degerlendirilmesi
DEHB Kontrol
grubu grubu P
n (%) n (%)
Uykuyla iliskili solunum bozuklugu Yok 91 (%91) 45 (%90) 10,528
Var 9 (%9) 5 (%10)
Insomnia Yok 90 (%90) 47 (%94) 10,313
Var 10 (%10) 3 (%6)
Narkolepsi Yok 97 (%97) 42 (%84)  10,007*
Var 3 (%3) 8 (%16)
Huzursuz bacak sendromu/uykuda periyodik hareket bozuklugu Yok 91 (%91) 44 (%88) 20,773
Var 9 (%9) 6 (%12)
Sirkadiyen ritim uyku bozuklugu Yok 100 (%100) 49 (%98) 10,333
Var 0 (%0) 1 (%2)
Duygudurum bozuklugu Yok 94 (%94) 47 (%94) 10,653
Var 6 (%6) 3 (%6)
Aydinlik yatak odasi Yok 99 (%99) 49 (%98) 10,557
Var 1 (%1) 1 (%2)
Giiriiltiilii yatak odasi Yok 100 (%100) 48 (%96) 10,110
Var 0 (%0) 2 (%4)
Gece sigara kullanimi Yok 90 (%90) 35 (%70)  20,004*
Var 10 (%10) 15 (%30)
Uzgiin hissetme Yok 93 (%93) 48 (%96) 10,372
Var 7 (%7) 2 (%4)
Anhedoni Yok 98 (%98) 47 (%94) 10,207
Var 2 (%2) 3 (%6)
Uyku hijyeni fyi 81 (%81) 30 (%60)  20,010%
Kot 19 (%19) 20 (%40)
Fisher’s Exact Test 2Continuity (Yates) Diizeltmesi ~ *p<0,05

DEHB ve kontrol gruplari arasinda uykuyla iliskili solunum bozuklugu/uyku apnesi

belirtileri, insomnia belirtileri, huzursuz bacak sendromu/uykuda periyodik hareket

bozuklugu belirtileri, sirkadiyen ritim uyku bozuklugu belirtileri ve duygudurum

bozuklugu belirtileri goriillme oranlar1 agisindan, giin i¢erisinde mutsuz hissetme, anhedoni

oranlari, giiriiltiilii veya aydinlik yatak odasina sahip olma oranlar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Kontrol grubunda narkolepsi belirtileri goriilme orami (%16), DEHB grubundan

(%3) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,007; p<0,05).
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Kontrol grubunda gece sigara icme orant (%30), DEHB grubundan (%10)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,04; p<0,05).

Kontrol grubunda kotli uyku hijyenine sahip olma orani (%40), DEHB grubundan
(%19) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,010; p<0,05).

Tablo 18: Cocuklarin Sosyodemografik ve Klinik Verilerinin Ebeveyn
Kronotipleriyle fliskisinin Degerlendirilmesi

Ebeveynin Kronotipi

Sabakhihk

. Aksamhilk tipi Ara tip P
tipi
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Cocugun yast 12,05+3,04 9,81+2,64 10,81+3,13 10,008*
n (%) n (%) n (%)
Erkek 45 (%81,9) 17 (%80,9) 60 (%81,1) 20,993
Cocugun cinsiyeti
Kiz 10 (%18,1) 4 (%19,1) 14 (%18,9)
DEHB varhg Yok 20 (%36,4) 7 (%33,3) 23 (%31,1) 20,820
Var 35 (%63,6) 14 (%66,7) 51 (%68,9)
Dikkat eksikligi alt tipi 7 (%20) 2 (%14,3) 10 (%19,6) 20,886
DEHB alt tipleri Hiperaktivite/impulsivite alt tipi 3 (%8,6) 1 (%7,1) 7 (%13,7)
Birlesik alt tip 25 (%71,4) 11 (%78,6) 34 (%66,7)
Cocugun DEHB icin Metilfenidat 20 (%87) 7 (%100) 19 (%95) 30,791
kullandig ilag Atomoksetin 3 (%13) 0 (%0) 1 (%5)
Yok 28 (%80) 11 (%78,6) 30 (%58,8) 20,080
Cocugun ek tam varhg
Var 7 (%20) 3 (%21,4) 21 (%41,2)
KOKGB 5 (%71,4) 2 (%66,7) 15 (%71,4) %1,000
Cocugun ek tanisi
DB 2 (%28,6) 1 (%33,3) 6 (%28,6)
Yok 31 (%56,4) 12 (%57,1) 38 (%51,4) 20,812
Cocugun uyku sorunu varhgi
Var 24 (%43,6) 9 (%42,9) 36 (%48,6)
Gecikmis uyku baslangici 3 (%12,5) 2 (%22,2) 6 (%16,7) 20,702
Yatma zamanna direng 5 (%20,8) 2 (%22,2) 4 (%11,1)
Sik gece uyanmalar1 0 (%0) 1(%11,1) 5 (%13,9)
Gunduz uykulu olma hali 1 (%4,2) 0 (%0) 0 (%0)
Cocugun uyku sorunu
Uykuda solunum bozuklugu/Horlama 5 (%20,8) 1(%11,1) 8 (%22,2)
Huzursuz bacak sendromu/Uykuda periyodik
9 (%37,5) 3 (%33,3) 13 (%36,1)
hareket bozuklugu
Somnambulizm 1 (%4,2) 0 (%0) 0 (%0)
'Oneway Anova Test 2Ki-Kare Test 3Fisher Freeman Halton Test *p<0,05

Kronotip gruplari arasinda ¢ocuklarin yas ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,008; p<0,05). Farkliligin tespiti icin yapilan ikili

karsilagtirmalar sonucunda; sabahlilik kronotipi grubundaki ¢ocuklarin yas ortalamalari,
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aksamlilik kronotipi grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p:0,012; p<0,05). Diger kronotip gruplart arasinda ¢ocuklarin yas ortalamalari agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Kronotip gruplar1 arasinda ¢ocuklarin cinsiyet dagilim oranlari, DEBH goriilme
oranlari, DEHB alt tipleri dagilim oranlari, ¢ocuklarin DEBH i¢in kullandig1 ilaglarin
dagilim oranlari, ek tanis1 olma oranlar1 ve ek tani tipleri dagilim oranlari, cocuklarda uyku
sorunu goriilme oranlari ve uyku sorunu tipleri dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 19: Ebeveynlerin Sosyodemografik ve Klinik Verilerinin Ebeveyn Kronotipleri
ile Iliskisinin Degerlendirilmesi

Ebeveyn Kronotipi

Sabaklilik tipi Aksamhlik tipi Ara tip P
Ort+SS Ort+SS Ort+SS

Sigara kullanim miktar1 medyan) 13,19+7,7 (10)  18,6449,24 (15) 12,08+9,08 (10) 20,109

Alkol kullanim miktar1 (meayan) 1+0 (1) 1+0 (1) 1,33+0,58 (1) 20,513

Cay kahve kullanim miktar1 (medyan) 3,36+2,05 (3) 5,06+2,19 (5) 3,53+1,92 (3)  20,005*

n (%) n (%) n (%)

Ebeveynin cinsiyeti Erkek 28 (%50,9) 11 (%52,4) 20 (%27) 30,010
Kadin 27 (%49,1) 10 (%47,6) 54 (%73)

Ebeveynin egitim diizeyi ilkogretim 23 (%41,8) 7 (%33,3) 30 (%40,5) 30,974
Ortadgretim 13 (%23,6) 6 (%28,6) 18 (%24,3)
Universite 19 (%34,5) 8 (%38,1) 26 (%35,1)

Ebeveynin ¢ahisma durumu Calistyor 35 (%63,6) 15 (%71,4) 36 (%48,6) 30,087
Calismiyor 20 (%36,4) 6 (%28,6) 38 (%51,4)

Ebeveynin medeni durum Evli 54 (%98,2) 21 (%100) 69 (%93,2) 40,359
Bosanmus 1(%1,8) 0 (%0) 5 (%6,8)

Toplam ¢ocuk sayisi 1-3 51 (%92,7) 21 (%100) 65 (%87,8) 40,264
>3 4 (%7,3) 0 (%0) 9 (%12,2)

Ebeveynin gelir durumu <2000 TL 14 (%25,5) 6 (%28,6) 32 (%43,2) 30,108
2000-5000 TL 28 (%50,9) 13 (%61,9) 27 (%36,5)
>5000 TL 13 (%23,6) 2 (%9,5) 15 (%20,3)

Ebeveynin sigara kullanimi Yok 39 (%70,9) 10 (%47,6) 50 (%67,6) 30,147
Var 16 (%29,1) 11 (%52,4) 24 (%32,4)

Ebeveynin alkol kullanim Yok 53 (%96,4) 19 (%90,5) 71 (%95,9) 40,497
Var 2 (%3,6) 2 (%9,5) 3 (%4,1)

Ebeveynin cay/kahve tiiketimi Yok 8 (%14,5) 4 (%19) 15 (%20,3) 30,698
Var 47 (%85,5) 17 (%81) 59 (%79,7)

Gegmiste psikiyatrik tam varh@ Yok 43 (%78,2) 16 (%76,2) 52 (%70,3) 30,581
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Var 12 (%21,8) 5 (%23,8) 22 (%29,7)

Gegmisteki psikiyatrik tanisi Major depresyon 4 (%33,3) 1 (%20) 7 (%31,8) 30,724
Anksiyete bozuklugu 5 (%41,7) 4 (%80) 10 (%45,5)
OKB 1 (%8,3) 0 (%0) 0 (%0)
Uyku bozuklugu 2 (%16,7) 0 (%0) 4 (%18,2)
DKB 0 (%0) 0 (%0) 1 (%4,5)
'Oneway Anova Test 2Kruskal Wallis Test 5Ki-Kare Test  “Fisher ~ Freeman Halton  Test
*p<0,05

Kronotip gruplar1 arasinda ebeveynlerin yas ortalamalar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,006; p<0,05). Farkliligin tespiti igin yapilan
ikili karsilagtirmalar sonucunda; sabahlilik kronotipi grubundaki ebeveynlerin yas
ortalamalari, aksamlilik ve ara kronotip gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (p1:0,008; p.:0,049; p<0,05). Aksamlilik ve ara kronotip gruplari
arasinda ebeveynlerin yas ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05).

Kronotip gruplar1 arasinda ebeveynlerin aksam saatlerinde tlketilen cay/kahve
miktart degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,005;
p<0,05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; aksamlilik
kronotip grubundaki ebeveynlerin aksam saatlerinde cay/kahve tiiketme miktar1 degerleri,
sabahlilik ve ara kronotip gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p1:0,001; p2:0,005; p<0,05).

Kronotip gruplar1 arasinda ebeveynlerin cinsiyet dagilim oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,010; p<0,05). Farkliligin tespiti i¢in
yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; sabahlilik kronotip grubundaki ebeveynlerin kadin
olma orani (%49,1), ara kronotip grubundan (%73) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiik bulunmustur (p:0,006; p<0,05). Diger kronotip gruplari arasinda ebeveynlerin
cinsiyet dagilim oranlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05).

Kronotip gruplar1 arasinda ebeveynlerin sigara kullanim miktar1 ve alkol kullanim
miktar1 degerleri, aksam saatlerinde tiiketilen ¢ay/kahve oranlari, ebeveynlerin egitim
diizeyleri dagilim oranlari, ¢aligma oranlari, medeni durumlari dagilim oranlari, toplam
cocuk sayist gruplart dagilim oranlari, ekonomik (gelir) durumlar1 dagilim oranlari, sigara

kullanim oranlari, alkol kullanim oranlar1 ge¢miste psikiyatrik tan1 alma oranlar1 ve
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konulan psikiyatrik tanilarin dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 20: Ebeveynlerin PUKI Sonuclariin Kronotipleri ile iliskisinin Degerlendirilmesi

Ebeveyn Kronotipi

PUKI sonucu Sabakhlik tipi Aksamhlik tipi Aratip P

n (%) n (%) n (%)
Uyku kalitesi iyi 37 (%67,3) 7 (%33,3) 38 (%51,4) 0,021*
Uyku kalitesi kot 18 (%32,7) 14 (%66,7) 36 (%48,6)

Ki-Kare Test *p<0,05

Kronotip gruplari arasinda PUKI sonucuna gére uyku kalitesi gruplari dagilim
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,021; p<0,05).
Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; sabahlilik kronotip
grubunun uyku kalitesinin iyi olma oran1 (%67,3), aksamlilik kronotip grubundan (%33,3)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,021; p<0,05). Diger kronotip
gruplar1 arasinda PUKI sonucuna gére uyku kalitesi gruplari dagilim oranlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 21: PUKI Sonucuna Gére Ebeveynin Uyku Kalitesi ile Cocuklarin
Sosyodemografik ve Klinik Verilerinin Iliskisinin Degerlendirilmesi

PUKI sonucuna gore

Uyku kalitesi iyi Uyku kalitesi
kotl
Ort+SS Ort+SS
Cocugun yas1 10,96+2,96 11,32+3,3 10,483
n (%) n (%)
Cocugun cinsiyeti Erkek 68 (%82,9) 54 (%79,4) 20,582
Kiz 14 (%17,1) 14 (%20,6)
DEHB varhg Yok 40 (%48,8) 10 (%14,7)  30,000*
Var 42 (%51,2) 58 (%85,3)
DEHB alt ipleri Dikkat eksikligi alt tipi 6 (%14,3) 13 (%22,4) 20,500
Hiperaktivite/impulsivite alt tipi 4 (%9,5) 7 (%12,1)
Birlesik alt tip 32 (%76,2) 38 (%65,5)
Cocugun DEHB i¢in Metilfenidat 22 (%91,7) 24 (%92,3) 40,664
kullandigi ilag Atomoksetin 2 (%8,3) 2 (%7,7)
Cocugun ek tan1 varhgi Yok 29 (%69) 40 (%69) 31,000
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var 13 (%31) 18 (%31)

Cocugun ek tanisi KOKGB 8 (%61,5) 14 (%77,8) 40,279
DB 5 (%38,5) 4 (%22,2)
Cocugun uyku sorunu Yok 49 (%59,8) 32 (%47,1) 20,120
varhg Var 33 (%40,2) 36 (%52,9)
Gecikmis uyku baslangici 5 (%15,2) 6 (%16,7) 50,108
Yatma zamanina direng 7 (%21,2) 4 (%11,1)
Sik gece uyanmalari 0 (%0) 6 (%16,7)
Gindiz uykulu olma hali 1 (%3) 0 (%0)
Cocugun uyku sorunu Uykuda solunum
6 (%18,2) 8 (%22,2)
bozuklugu/Horlama
Huzursuz bacak sendromu/Uykuda
14 (%42,4) 11 (%30,6)
periyodik hareket bozuklugu
Somnambulizm 0 (%0) 1 (%2,8)
1Student t Test  2Ki-Kare Test  3Continuity (Yates) Dlizeltmesi ~ “Fisher’s Exact Test SFisher

Freeman Halton Test *p<0,05

Uyku kalitesi iy1 olan ebeveyn grubunda ¢ocugunda DEHB goriilme orani (%51,2),
Uyku kalitesi kotii olan ebeveyn grubundan (%85,3) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiik bulunmustur (p:0,000; p<0,05).

PUKI sonucuna gore uyku kalitesi iyi ve kotii olan grup arasinda cocuklarin yas
ortalamalar1 ve cinsiyet dagilim oranlar1 agisindan, DEHB alt tipleri dagilim oranlari,
cocuklarin DEBH i¢in kullandig1 ilaglarin dagilim oranlari, ¢ocuklara ek tani konulma
oranlar1 ve ¢ocuklarin ek tani tipleri dagilim oranlari, cocuklarinda uyku sorunu goriilme
oranlar1 ve cocuklarin uyku sorunu tipleri dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 22: PUKI Sonucuna Gére Ebeveynlerin Uyku Kalitesi ile Ebeveynlerin
Sosyodemografik ve Klinik Verilerinin Iligkisinin Degerlendirilmesi

PUKI sonucuna gore

Uyku kalitesi iyi  Uyku kalitesi kot P

OrtxSS OrtxSS
Sigara kullanim miktari (medyan) 12,9+7,59 (10) 15,09+10,47 (15) 20,567
Alkol kullanim miktarimedyan) 1,17+£0,41 (1) 140 (1) 20,683
Cay kahve kullamim miktarimedyan) 3,58+2,01 (3) 3,78+2,14 (3) 20,563
n (%) n (%)
Ebeveynin cinsiyet Erkek 37 (%45,1) 22 (%32,4) 30,111
Kadin 45 (%54,9) 46 (%67,6)
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Ebeveynin egitim diizeyi ilkégretim 29 (%35,4) 31 (%45,6) 30,331

Ortadgretim 20 (%24,4) 17 (%25)
Universite 33 (%40,2) 20 (%29,4)
Ebeveynin ¢calisma durumu Calisiyor 52 (%63,4) 34 (%50) 30,098
Calismiyor 30 (%36,6) 34 (%50)
Ebeveynin medeni durum Evli 79 (%96,3) 65 (%95,6) 40,567
Bosanmis 3(%3,7) 3 (%4,4)
Toplam ¢ocuk sayisi 1-3 78 (%95,1) 59 (%86,8) 50,129
>3 4 (%4,9) 9 (%13,2)
Ebeveynin gelir durumu <2000 TL 25 (%30,5) 27 (%39,7) 30,265
2000-5000 TL 37 (%45,1) 31 (%45,6)
>5000 TL 20 (%24,4) 10 (%14,7)
Ebeveynin sigara kullanimi Yok 53 (%64,6) 46 (%67,6) 30,698
Var 29 (%35,4) 22 (%32,4)
Ebeveynin alkol kullanimi Yok 76 (%92,7) 67 (%98,5) 40,094
Var 6 (%7,3) 1 (%1,5)
Ebeveynin cay/kahve tiketimi Yok 17 (%20,7) 10 (%14,7) 50,458
Var 65 (%79,3) 58 (%85,3)
Gegmiste psikiyatrik tami varhigi Yok 70 (%85,4) 41 (%60,3) 50,001*
Var 12 (%14,6) 27 (%39,7)
Gecmiski psikiyatrik tanmisi Major depresyon 7 (%58,3) 5 (%18,5) 60,028*
Anksiyete bozuklugu 3 (%25) 16 (9%59,3)
OKB 1 (%8,3) 0 (%0)
Uyku bozuklugu 1 (%8,3) 5 (%18,5)
DKB 0 (%0) 1 (%3,7)
1Student t Test  2Mann Whitney U Test °Ki-Kare Test *Fisher’s Exact Test ~ SContinuity (Yates)
Diizeltmesi
®Fisher Freeman Halton Test *p<0,05

PUKI sonucuna goére uyku kalitesi iyi ve kétii olan grup arasinda ebeveynlerin yas,
sigara kullanim miktari, alkol kullanim miktar1 ve aksam saatlerinde tiiketilen ¢ay/kahve
miktar1 degerleri agisindan, ebeveynlerin cinsiyet dagilim oranlari, egitim diizeyi dagilim
oranlar1 ¢aligma oranlari, medeni durum dagilim oranlari, toplam c¢ocuk sayisi gruplari
dagilim oranlari, aylik gelir durumlar1 dagilim oranlari, sigara, alkol kullanim oranlar1 ve
aksam saatlerinde tiiketilen ¢ay/kahve oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Uyku kalitesi iyi olan grupta ebeveynlerde ge¢miste psikiyatrik tani alma oram
(%14,6), uyku kalitesi kotu olan gruptan (%39,7) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiik bulunmustur (p:0,001; p<0,05).
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Uyku kalitesi iyi olan grupta ebeveynlerde gegmiste anksiyete bozuklugu goriilme

orani (%25), uyku kalitesi kotli olan gruptan (%59,3) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiik bulunmustur (p:0,028; p<0,05).

Tablo 23: DEHB Grubundaki Anne ve Babalarin Birtakim Degiskenler A¢isindan

Karsilastirilmasi
DEHB grubu Baba Anne P
Ort+SS (medyan)  Ort+SS (medyan)
Ebeveynin sigara kullanim
19,06+9,62 (20) 8,43+6,02 (6,5) 10,001*
miktari
Ebeveynin Cay/kahve
4,06+2,03 (4) 3,4+1,61 (3) 10,162
tiilketim miktari
n (%) n (%)
Ebeveynin sigara kullanim1 Yok 19 (%51,4) 49 (%77,8) 20,012*
Var 18 (%48,6) 14 (%22,2)
Ebeveynin cay/kahve
Yok 5 (%13,5) 8 (%12,7) %1,000
kullanimi
Var 32 (%86,5) 55 (%87,3)
Ebeveynin alkol kullanim1 v 34 (%91,9) 63 (%100) 20,022*
Var 3 (%8,1) -
Gecmiste psikiyatrik tam
Yok 26 (%70,3) 39 (%61,9) 20,529
alma
Var 11 (%29,7) 24 (%38,1)
Gecmisteki psikiyatrik .
Major depresyon 3 (%25) 7 (%30,4) 40,229
tanmsi
Anksiyete bozuklugu 4 (%33,3) 13 (%56,5)
OKB 1 (%8,3) 0 (%0)
Uyku bozuklugu 3 (%25) 3 (%13)
DKB 1 (%8,3) 0 (%0)
PUKI’ye gore uyku kalitesi Tyi 19 (%51,4) 23 (%36,5) 20,214
Kot 18 (%48,6) 40 (%63,5)

!Mann Whitney U Test 2Continuity (Yates) Duzeltmesi *Fisher’s Exact Test “Fisher Freeman Halton Test

*p<0,05

DEHB grubundaki babalarin sigara kullanim miktar1 degerleri, annelerden

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek bulunmustur (p:0,001; p<0,05). Ayrica DEHB
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grubundaki babalarin sigara kullanim orani da (%48,6), annelerden (%?22,2) istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,012; p<0,05).

DEHB grubundaki babalarin alkol kullanim orani (%8,1), annelerden (%0)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,022; p<0,05).

DEHB grubundaki anneler ve babalar arasinda aksam saatlerinde tiiketilen
cay/kahve miktar1 degerleri ve oranlart acisindan, geg¢miste psikiyatrik tan1 konulma
oranlar1 ve gec¢miste konulan psikiyatrik tanilarm dagilim oranlar agisindan ve PUKI
sonucuna gore uyku kalitesi dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

74



5. TARTISMA

DEHB, dikkat sorunlari, hiperaktivite ve/veya diirtiisellik belirtileriyle karakterize olan,
cocukluk ¢aginin en sik goriilen psikiyatrik bozukluklardan biridir (Kayaalp 2008). Kronik
bir hastalik olan DEHB’nin tanili gocugun yasami kadar, sosyal ¢evre ve ailesi iizerinde de
onemli etkileri bulunmaktadir (Whalen ve ark. 2006). DEHB’li ¢ocuklarin organize
olmakta ve davraniglarini dizginlemekte zorlanmalari, talepkar ve 1srarci yapida olmalari
nedeniyle ailenin diger {iyeleriyle yasadiklar1 catisma neticesinde g¢ogunlukla stresli,
catismali, kendi icinde etkilesimi bozulmus bir aile ortaminin oldugu, kardeslerin ve
ebeveynlerin yasam kalitesinin etkilendigi, hatta DEHB’li g¢ocuklarin ebeveynlerinde
normal gelisen diger ¢ocuklarin ebeveynlerine gore daha fazla psikopatoloji goriilebildigi
bilinmektedir (Johnston ve ark. 2001, Barkley ve ark. 2005, Gugli ve ark. 2005, Whalen ve
ark. 2006, Anastopoulos ve ark 2009, Zhang ve ark. 2017).

Literatiir incelendiginde DEHB’li ¢ocuklarin anne/babalari ile ilgili yapilmis ¢ok
sayida ¢alisma oldugu goriilmektedir; fakat DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinde uyku
ozellikleri ve bozukluklar1 ve ebeveynlerin sirkadiyen tercihleriyle alakali yayinlanmis
calismaya rastlanmamistir. Calismamizda ¢ocugunda DEHB tanisi olan ebeveynlerin
kronotiplerini, uyku o6zelliklerini ve bunlart etkileyen faktorleri arastirmayir amagladik.
Calismamiza katilan DEHB tanili ¢ocuga sahip 100 ebeveyn (50 ebeveynin ¢ocugu en az 6
aydir diizenli tedavi alirken 50 ebeveynin g¢ocugu en az 6 aydir diizenli tedavi
almamaktaydi), normal gelisim gosteren ¢ocuklara sahip 50 ebeveyn ile karsilastirildi. Elde

edilen veriler bu boliimde giincel yazin esliginde tartisildi.

Calisma gruplar1 olusturulurken, cocuklarin yaslari, cinsiyetleri, ek tan1 varligi,
ebeveynlerin yaslar1 ve cinsiyetleri agisindan gruplarin homojen dagilimda olmasina 6zen
gOsterilmis olup, her iic grupta da gruplar arasinda cocuklarin yaslar1 ve cinsiyetleri,
cocuklarda ek tan1 varligi, ebeveynlerin yaslari ve cinsiyetleri karsilastirildiginda anlamh

bir istatistiksel farklilik saptanmamustir.

Calismaya dahil edilen ebeveynlerin ¢cocuklarinin yas ortalamasi tedavi alan DEHB
grubunda 11,3 £ 3,03, tedavi almayan DEHB grubunda 10,7 + 3,09 olup kontrol grubuyla
yas ortalamasi acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Bu bulgunun, DEHB prevalansinin 10 yas civarinda pik yaptigini bildiren

literatiir bilgisi ile uyumlu oldugu goriilmektedir (Ercan ve ark. 2000, Burd ve ark. 2003).
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DEHB tanili ¢ocuklar cinsiyet dagilimlari agisindan incelendiginde, ¢ocuklarin
%80’1 (n=80) erkek, %20’si (n=20) kiz (tedavi alan grubun %84’0 erkek, %16’s1 kiz;
tedavi almayan grubun ise %76’s1 erkek, %24’0 kiz) olgulardan olusmaktadir.
Calismamizda DEHB’li ¢ocuklarda erkek/kiz oran1 4 olarak hesaplanmistir. Literatiirde
hem toplum temelli ¢alismalarda (erkek/kiz orani: 3/1) hem de klinik temelli ¢aligmalarda
(erkek/kiz orani: 9/1) DEHB’nin kizlara kiyasla erkeklerde daha fazla gorildigi
bildirilmektedir (Polanczyk ve ark. 2007a, Polanczyk ve ark. 2014). Klinik
orneklemlerdeki caligmalarda erkek/kiz oranimin daha yiiksek olmasi; erkeklerde
hiperaktivite belirtileri ve yikict davranig problemlerinin daha fazla goériilmesinden dolay1
klinik bagvurularinin daha fazla olmasi ile agiklanmaktadir (Gershon 2002, Staller ve ark.
2006). Calismamizda ki DEHB dagilimmin erkek cocuklarda daha fazla goriildiigii
bulgusu, DEHB yaygmhginin erkek cocuklarda, kiz cocuklarna kiyasla daha fazla

goriildiigiine dair literatiir bilgileriyle uyumludur.

Calismamizda hasta grubunu olusturan DEHB tanili 100 olgu, DEHB alt tipleri
acisindan incelendiginde olgularin %70’inin (n=70) birlesik tipte oldugu, %19’unun
(n=19) dikkat eksikligi baskin tipinde oldugu, %11’inin (n=11) de hiperaktivite/durtisellik
baskin tipinde oldugu goriilmiistiir. Literatiir incelendiginde birlesik tipin en sik goriilen
DEHB alt tip oldugu, bunu sirastyla dikkat eksikligi baskin tipin ve
hiperaktivite/impulsitivite baskin tipin izledigi saptanmistir (Elia ve ark. 2008, Tzang ve
ark. 2009, Yuce ve ark. 2013, Mukaddes 2015, Zorlu ve ark. 2015, AlZaben ve ark. 2018,
Ramy ve ark. 2018). Caligmamizdaki en sik goriilen DEHB alt tipinin birlesik tip en az
gortlen DEHB alt tipinin ise hiperaktivite/dirtisellik baskin tip oldugu bulgusunun

literatiir bulgular1 ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

Calismamiza dahil edilen DEHB tanili ¢ocuklarin yarisi (n=50) en az alt1 aydir
diizenli farmakolojik tedavi almaktadir. Gilinde tek doz kullanim kolayligi ile ilag
uyumunda artis saglamasi, etkili ve giivenilir olmalar1 gibi avantajlarindan dolayr DEHB
tedavisinde uzun etkili metilfenidat preparatlar1 siklikla tercih edilmektedir (Banaschewski
ve ark. 2006). Calismamizda da tedavi alan DEHB grubundaki cocuklarin %92’sinin
(n=46) halihazirda uzun/orta etkili metilfenidat preparati kullandigi saptanmistir.

Hasta grubu secilirken cocukta DEHB tanisina ek olarak sadece KOKGB ve DB es
tanis1 olan ¢ocuklarin ebeveynlerinin kabul edilmesi, KOKGB ve DB disinda es tanis1 olan

cocuklarin ebeveynlerinin ¢aligmaya dahil edilmemesi, ¢alismanin homojenitesi agisindan
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onemlidir. Cocukluk ¢agi DEHB’sinde en sik goriilen komorbid psikiyatrik bozukluklarin
KOKGB ve DB oldugu bilinmektedir. Yapilan ¢aligmalarda KOKGB’nin %70, DB’nin ise
%50’ye varan oranlarda DEHB’ye esik edebildigi gosterilmistir (Biederman ve ark. 1991b,
Coskun ve ark. 2015, Giimiis ve ark. 2015). Yazin bilgisi ile uyumlu olarak, ¢alismamizda
DEHB tanili ¢gocuklarda KOKGB veya DB komorbiditesi orant %31 olarak saptanmustir.
Komorbidite oranlari gruplar arasinda incelendiginde tedavi alan grupta %22 oraninda
komorbidite oldugu, tedavi almayan grupta ise komorbidite oraninin %40 oldugu
saptanmistir. DEHB tedavisinde kullanilan ilaglarin, DEHB’nin temel belirtileri olan
dikkat eksikligi, hiperaktivite ve diirtiisellik belirtilerinde diizelme saglamasinin yanisira;
sosyal etkilesim, davranig bozukluklari, karsit olma davranislar1 gibi sorunlarda da belirgin
iyilesme sagladigi bildirilmektedir (Kutcher ve ark. 2004). Bu bulgular {izerinden
degerlendirme yapilacak olunursa ¢alismamizda DEHB tedavisinde kullanilan ajanlarin
sadece DEHB belirtileri iizerine degil komorbid hastaliklar {izerinde de etkili olmus
olabilecegi, bu sebeple tedavi alan gruptaki DEHB’li ¢ocuklarda daha az komorbidite
goriilmiis olabilecegi yorumu yapilabilir. Ayrica tedavi alan ile almayan gruptaki
cocuklarin ek tanilarin dagilimi incelendiginde tedavi alan gruptaki ek tanili ¢ocuklarin
%36’sinda DB ek tanis1 goriiliirken, tedavi almayan gruptaki ek tanili ¢ocuklarda bu oran
%25 olarak saptanmistir. Bu bulgu DB ek tanisinin daha fazla olmasinin, aile bireylerini
daha fazla sikintiya sokarak ebeveynin c¢ocuklarmi tedavi ettirmeye daha meyilli hale

getirdigi seklinde yorumlanabilir.

DEHB tanili ¢ocuklardaki problemlerden biri de eslik edebilen uyku sorunlaridir.
Yapilan ¢alismalarda DEHB’li ¢cocuklarda uyku sorunlar1t DEHB’li olmayanlara gére daha
fazla saptanmistir (Kirov ve ark. 2014, Virring ve ark. 2017). DEHB’li ¢cocuk ve ergenlerde
en sik goriilen uyku problemlerinin; gecikmis uyku fazi sendromu, uykuda solunum
bozukluklari ve huzursuz bacak sendromu oldugu bildirilmektedir (Gillberg 2014).
Calismamiza alinan g¢ocuklarin aileleri tarafindan bildirilen uyku sorunlarinin dagilimi
incelendiginde DEHB tanili ¢ocuklarin %57’sinde (n=57) (tedavi alan grubun %56’s1,
tedavi almayan grubun %58’1), kontrol grubundaki ¢ocuklarin ise %?24’iinde (n=12) uyku
sorununun oldugu bildirilmis olup, istatistiksel olarak anlamli olan bu farkliligin
literatiirdeki DEHB tanil1 cocuklarda uyku sorunlarinin saglikli ¢ocuklardakine oranla daha
fazla goriildiigl bilgisiyle uyumlu oldugu goriilmektedir. Cocuklardaki uyku sorunlarinin
tipine bakildiginda uyku sorunu olan DEHB’li ¢ocuklarin %38,5’inde huzursuz bacak

sendromu/uykuda periyodik hareket bozuklugu goriiliirken uyku sorunu olan kontrol

77



grubundaki g¢ocuklarda bu oran %25 olarak hesaplanmistir. Ayrica uyku sorunu olan
DEHB’li cocuklarin %21’inde uykuda solunum bozuklugu/horlama goriiliirken, uyku
sorunu  olan kontrol grubundaki c¢ocuklarm  %16,7’sinde uykuda  solunum
bozuklugu/horlama goriilmektedir. Calismamizda DEHB’li ve saglikli ¢ocuklarin uyku
sorunu tipleri acisindan istatistiksel acidan anlamli fark saptanmasa da sayica DEHB’li
cocuklarda huzursuz bacak sendromu/uykuda periyodik hareket bozuklugu ve uykuda
solunum bozuklugu/horlama sikliginin daha fazla goriildiigii bulgusu literatiir bilgisiyle

uyumludur.

Calismaya alinan ebeveynlerin yaslar1 karsilastirildiginda; tedavi alan DEHB
grubundaki ebeveynlerin yas ortalamasi 40, tedavi almayan DEHB grubundaki
ebeveynlerin yas ortalamasi 38,12; kontrol grubundaki ebeveynlerin yas ortalamasi ise
38,96 olarak saptanmistir. Calismaya alinan ebeveynlerin cinsiyetleri karsilastirildiginda,
tedavi alan DEHB grubundaki ebeveynlerin %46’smin (n=23) erkek, %54’tiniin (n=27)
kadin, tedavi almayan DEHB grubundaki ebeveynlerin %28’inin (n=14) erkek, %72’sinin
(n=36) kadin; kontrol grubundaki ebeveynlerin ise %44’inin (n=22) erkek, %56’sinin
(n=28) kadin oldugu goriilmektedir. Her {i¢ grup arasinda ebeveyn yasi ve ebeveyn
cinsiyeti acisindan anlamli bir istatistiksel fark saptanmamis olup c¢alismanin benzer

orneklem gruplariyla yapilmasi ¢aligmanin homojenitesi agisindan dnemlidir.

Diisiik sosyoekonomik seviyenin DEHB i¢in bir risk faktorii oldugunu ve DEHB’li
ailelerin sosyoekonomik seviyesinin normal popiilasyona gore daha diisiik oldugunu
bildiren bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (Pineda ve ark. 1999, Johnston ve ark. 2001, Russell
ve ark. 2016). Calismamizda ailelerin gelir diizeyinin incelenmesi igin aylik gelir durumu;
diisiik (<2000 TL) /orta (2000-5000 TL) / ylksek (>5000 TL) olmak Uzere (¢ grupta
degerlendirilmeye alinmistir. Caligmaya aliman DEHB grubundaki ailelerin %84’ {iniin
(n=84), kontrol grubunun ise %72’sinin (n=36) diisiik-orta gelire sahip oldugu
goriilmistiir. Yine ebeveynlerin calisma durumu incelendiginde; DEHB grubundaki
ebeveynlerin %54 iiniin (tedavi alan grupta %52, tedavi almayan grupta %56), kontrol
grubundaki ebeveynlerin ise %?20’sinin halihazirda caligmadigr saptanmistir. DEHB
grubunda diisiik-orta gelire sahip olma oranmin kontrol grubuna gére Istatistiksel olarak
anlaml farklilik olmasa da sayica daha yiiksek oldugu bulgusu ve DEHB grubundaki
ebeveynlerde calismama/issizlik oraninin kontrol grubundaki ebeveynlerden anlamli olarak

daha fazla oldugu bulgusu, DEHB’li ailelerin sosyoekonomik seviyesinin normal
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poplilasyona gore daha diisiik oldugunu bildiren literatiir bilgileriyle uyumlu

gorulmektedir.

Calismamiza dahil edilen ebeveynlerin toplam ¢ocuk sayist degerlendirildiginde;
DEHB grubundaki ailelerin %11’inin (n=11) kontrol grubundaki ailelerin ise %4’{iniin
(n=2) 3’ten fazla c¢ocugu oldugu saptanmistir. Ayrica ebeveynlerin egitim diizeyleri
incelendiginde; DEHB grubundaki ebeveynlerin ¢ogunun ilkokul diizeyinde egitim aldig1
goriilmiistiir. Tedavi alan DEHB grubundaki ebeveynlerin %42’sinin (n=21), tedavi
almayan DEHB grubundaki ebeveynlerin %52’sinin (n=26) ilkokul mezunu oldugu
saptanmigken, kontrol grubundaki ebeveynlerde bu oran %26 (n=13) olarak saptanmistir.
Istatistiksel olarak anlamli farkliligmn oldugu bu bulgular, literatiirde ve iilkemizde yapilan
bircok c¢alismada da saptanan DEHB’li c¢ocuklarin ebeveynlerinin sosyokiiltiirel
diizeylerinin normal gelisen c¢ocuklarin ebeveynlerin sosyokiiltiirel diizeyine gére daha
diisiik oldugu bulgularini destekler niteliktedir (Russell ve ark. 2016, Yal¢in 2018).

Literatiir incelendiginde DEHB tanili ¢cocuga sahip ebeveynlerde anne-baba arasi
gecimsizligin, memnuniyetsizligin ve bosanma oranlarinin daha yiiksek oldugu
goriilmektedir (Anastopoulos ve ark. 2009, Sochos ve Yahya 2015). Ulkemizde yapilan bir
calismada DEHB’li cocuga sahip ebeveynlerde bosanma oran1 %2 olarak saptanmisken
(Glglii ve ark. 2004), yine iilkemizde yapilan baska bir ¢alismada bu oran %4,7 olarak
saptanmistir (Kilig ve ark. 2005). Calismamizda ise bu oran iilkemizde yapilan diger
caligmalarla benzer sekilde %4 oraninda bulunmustur, fakat kontrol grubuna kiyasla
anlamli bir farklilik gézlenmemistir. Yine istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmasa da
tedavi almayan DEHB grubunda, tedavi alan DEHB grubuna kiyasla ebeveynlerde
bosanmanin 3 kat daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu bulgu 15181nda, DEHB’de prognoz
faktorlerden biri olan aile i¢i ¢atisma ve bosanma oranlarinin yiiksekligi (Ercan 2015)
nedeniyle hem c¢ocuklarin hem de ebeveynlerinde uyku sorunlarinin daha fazla

goriilebilecegi, cocugun tedavisi lizerine de olumsuz etkisi olabilecegi diistiniilmektedir.

DEHB tanili ¢ocuga sahip ebeveynlerde, bozulmus aile ici iletisimin, stresli ve
catigmali aile yapisimin, artmis evlilik yasantist memnuniyetsizliklerinin ve evlilik
uyusmazliklarinin, artmis bosanma oranlarinin, artmis tutuklanma ve cezaevine girme
Oykiisiiniin oldugu, bu ebeveynlerin stresle basa c¢ikmada ve cocuklarin davranis
problemleriyle bas etmede yetersizlik yasadiklari, ebeveynlik rollerindeki yetersizliklerin

ve yagsam kalitelerindeki bozulmalarin yani sira bu ebeveynlerde psikiyatrik bozukluk

79



goriilme sikliginin da normal popiilasyona gore daha fazla oldugu bildirilmektedir (Taybillt
1999, Smith ve ark. 2002, Toros ve ark. 2002, Guglu ve ark. 2005, Whalen ve ark. 2006,
Hechtman 2007).

Literatiir bilgisi incelendiginde, DEHB tanili ¢ocuklarin ebeveynlerinde anksiyete
bozukluklari, duygudurum bozukluklari, antisosyal kisilik bozuklugu basta olmak iizere
baska kisilik bozukluklarinin ve madde bagimlili§inin normal yayginlik oranlarina gore
daha sik goriildigi bildirilmektedir (Biederman ve ark. 1991a, Johnston ve Mash 2001,
Cussen ve ark. 2012). Yine yapilan calismalarda DEHB tanili ¢ocuklarin ozellikle
annelerinde olmak {izere ebeveynlerinde, normal popiilasyona gore basta depresif bozukluk
ve anksiyete bozukluklari olmak tizere bircok psikiyatrik bozuklugun daha fazla oranda
goriildiigii, ayrica Ozellikle annelerinde psikopatoloji olan DEBH’li ¢ocuklarda DEHB
belirtilerinin daha siddetli oldugu saptanmistir (Sprich ve ark. 2000, Toros ve ark. 2002,
Biederman ve ark. 2011). Calismamizda, calismanin kalitesini diisiirmemesi amaciyla
halihazirda herhangi bir psikiyatrik tanisi olan ebeveynler ¢alismamiza dahil edilmedigi
icin DEHB’li ¢ocuga sahip ebeveynlerdeki psikopatoloji yayginligi degerlendirmesi,
ebeveynlerdeki psikiyatrik 6zgegmis degerlendirilerek incelenmistir, elde edilen bulgulara
gore; cocugunda DEHB tanis1 olan ebeveynlerin %35’inde (n=35) (%17’sinde anksiyete
bozuklugu, %10’unda depresif bozukluk, %6’sinda uyku bozuklugu, %1’inde OKB ve
DKB) psikiyatrik bozukluk tanist alma 6zge¢cmisi saptanmigken, kontrol grubunda bu oran
%8 olarak saptanmustir. Istatistiksel olarak anlamli farklihigin oldugu bu bulgularm,
DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinde daha fazla psikiyatrik yiikliliiglin bulundugu, bu
psikiyatrik bozukluklar i¢inde de anksiyete bozukluklarinin ve depresif bozuklugun basi
cektigini bildiren yazin bilgisi ile uyumlu oldugu gériilmektedir. Ozellikle depresif
bozukluk ve anksiyete bozuklukluklarina sahip kisilerin biiylik cogunlugunda uykuyu
baslatma ve siirdirmede bozukluk, fazla uyuma, uyku kalitesinde bozulma gibi uyku
yakinmalarinin oldukga sik eslik ettigi de géz oniline alindiginda (Aydin 2007), DEHB’li
cocuklarin ebeveynlerindeki bu artmis psikiyatrik yiikliiligiin de uyku sorunlarina olumsuz

yonde katkisi olabilecegi diisiiniilmektedir.

DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinde sigara/alkol/madde kullanimu ile ilgili yapilmis
caligmalar incelediginde literatiirde bir¢ok ilgili yazi oldugu goriilmektedir. Yapilan bir
caligmada, alkol/madde bagimlilarinin ¢ocuklarinda daha fazla oranda DEHB saptandigi,
ayrica DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinde de artmis oranda alkol/madde bagimliliginin

oldugu bildirilmektedir (Wilens ve ark. 1994). Biederman ve arkadaslari, DEHB’li
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cocuklarin ebeveynlerinde birgok psikiyatrik bozuklugun yaninda, madde bagimliliginin da
normal yayginlik oranlarina goére daha fazla oranda gorildiigiini belirtmislerdir
(Biederman ve ark. 1991a). Chronis ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada DEHB’li
cocuklarin ebeveynlerinde, normal gelisen c¢ocuklarin ebeveynlerine kiyasla kotiiye
kullanim diizeyinde olmasa da daha ¢ok alkol tiiketiminin oldugu saptanmistir (Chronis ve
ark. 2003). Baska bir ¢alismada da DEHB’li ¢ocuklarin babalarinda alkol kotiiye
kullaniminin daha sik oldugu bulunmustur (Kili¢ ve ark. 2005). 1972 yilinda Cantwell
yaptig1 bir calismada da yine hiperaktif ¢ocuklarin ebeveynlerinde saglikli kontrollerin
ebeveynlerine gore daha yiiksek oranda alkolizm goriildiiglini saptamistir (Cantwell 1972).
Calismamizdaki bu konu ile ilgili bulgular ele alindiginda; her ii¢ gruptaki ebeveynler
sigara kullanim miktar1 ve sigara kullananlarin yayginligi, alkol kullanim miktar1 ve alkol
kullananlarin yayginligi ve aksam saatlerindeki ¢ay/kahve tiiketim miktar1 ve yayginligi
acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir farkliligin olmadig: saptanmaistir.
Tedavi alan DEHB grubundaki ebeveynlerin %88’inin (n=44), tedavi almayan DEHB
grubundaki ebeveynlerin %86’smin  (n=43), kontrol grubundaki ebeveynlerin ise
%72’sinin (n=36) aksam saatlerinde c¢ay/kahve tiikettigi, aksam saatlerinde tiiketilen
ortalama c¢ay/kahve miktarina bakildiginda ise; aksam saatlerinde igilen c¢ay/kahve
miktarinin tedavi alan DEHB grubundaki ebeveynlerde ortalama 3,43 fincan oldugu,
tedavi almayan DEHB grubundaki ebeveynlerde ortalama 3,86 fincan oldugu, kontrol
grubundaki ebeveynlerde ise ortalama 3,75 fincan oldugu saptanmistir. Tedavi alan DEHB
grubundaki ebeveynlerin  %30’unun (n=15), tedavi almayan DEHB grubundaki
ebeveynlerin %34’linlin (n=17), kontrol grubundaki ebeveynlerin ise %38’inin (n=19)
sigara kullandigi, giinliik i¢ilen ortalama sigara sayisina bakildiginda ise; giinliik icilen
sigara sayisinin tedavi alan DEHB grubundaki ebeveynlerde ortalama 13,80 adet oldugu,
tedavi almayan DEHB grubundaki ebeveynlerde 14,94 adet oldugu, kontrol grubundaki
ebeveynlerde ise 12,89 adet oldugu saptanmistir. DEHB grubundaki sigara igenlerin
sayisinin daha az olmasma karsin giinliik igilen ortalama sigara sayisinin kontrol
grubundakinden daha fazla olmast DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinin madde kotiiye
kullanim ve bagimlilik agisindan daha riskli oldugunu destekler niteliktedir. Tedavi alan
DEHB grubundaki ebeveynlerin higbirinin alkol kullanmadigi (n=0), tedavi almayan
DEHB grubundaki ebeveynlerin %6’sinin (n=3), kontrol grubundaki ebeveynlerin ise
%8’inin (n=4) alkol kullandig, haftalik kullanilan ortalama alkol birimine bakildiginda ise;
haftalik kullanilan alkol biriminin tedavi almayan DEHB grubundaki ebeveynlerde

ortalama 1 birim/hafta oldugu, kontrol grubundaki ebeveynlerde ise ortalama 1,25
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birim/hafta oldugu saptanmistir. Alkol kullaniminin sosyoekonomik olarak daha gelismis
toplumlarda daha fazla oldugu gbz oOniine alindiginda (Evren ve ark. 2012) DEHB
grubundaki alkol kullanim diistikliigliniin kontrol grubuna gore daha diisiik sosyoekonomik
seviye sahip olma ile iligkili olabilecedi diisiiniilmiistiir. Ayrica ¢alismanin yapildigi
cevrenin ve toplumun kiiltiirel 6zellikleri géz 6niinde bulunduruldugunda ebeveynlerdeki

alkol kullanim oranlarindaki diigiikliigli agiklayabilecegi diistiniilmektedir.

DEHB grubundaki anne ve babalar psikiyatrik 6zge¢mis ve aligkanliklar agisindan
karsilastirildiginda; calismamizda babalarin %8,1’inin (n=3) alkol kullandigi, annelerin ise
hi¢ birinin alkol kullanmadigi, babalarin %86,5’inin, annelerin ise %87,32’linlin aksam
saatlerinde cay/kahve tlikettigi, aksam saatlerinde tiiketilen ¢ay/kahve miktarinin babalarda
ortalama 4,06 fincan, annelerde 3,40 fincan oldugu; babalarin %48,6’sinin (n=18)
annelerin ise %22,2’sinin sigara kullandig1, babalarin giinde ortalama 19,06 adet; annelerin
ise giinde ortalama 8,43 adet sigara i¢tigi bulgular saptanmistir. Istatistiksel olarak anlamli
diizeyde olan DEHB’li ¢ocuklarin babalarinin annelerine kiyasla daha fazla oranda alkol
ictigi, daha fazla oranda ve miktarda sigara ictigi bulgusu ve anlamli farklilik olmamakla
birlikte babalarda aksam saatlerinde ¢ay/kahve igen sayisinin daha az olmasina karsin
icilen miktarin daha fazla olmasi bulgusu neticesinde madde koétiiye kullanim ve bagimlilik
acisindan DEHB’li ¢cocuga sahip babalarin, annelere oranla daha fazla risk altinda oldugu
sOylenebilir. Calismamizda DEHB’li c¢ocuga sahip anne-babalar 6zge¢mislerinde
psikiyatrik tan1 alma Oykiisii agisindan karsilastirildiginda; babalarin %29,7’sinin (n=11),
annelerin ise %38,1’inin (n=24) gec¢miste psikiyatrik bir tan1 alarak tedavi gordiigii
saptanmistir. Anne ve babalar arasinda ge¢miste psikiyatrik bir tan1 alma agisindan anlamli
farklilik olmasa da annelerde bu oranin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Hastalik
dagilimi ac¢isindan bakildiginda anlamli farklilik saptanmasa da babalarda uyku
bozuklugunun daha baskin oldugu goriiliirken annelerde literatiir bilgileriyle uyumlu olarak

major depresyon ve anksiyete bozukluklarinin hakimiyeti dikkat cekmektedir.

Calismamizin birincil amaglarindan olan DEHB’li ¢ocuga sahip ebeveynlerdeki
uyku oOzelliklerinin arastirilmasi i¢in ¢alismamizdaki DEHB grubu ile kontrol grubu,
Pitssburg Uyku Kalitesi Olgegi ile 6lgiilen uyku kalitesi acisindan ve PUKI total skoru
acisindan karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farkliligin oldugu saptanmigtir.
Calismamizda DEHB grubundaki ebeveynlerin (n=100) ortalama PUKI toplam puanimin
6,09 = 4,18 oldugu, kontrol grubundaki ebeveynlerin (n=50) ise 3,90 + 2,22 oldugu

saptanmistir. PUK] total skorunun >5 olmasi; son bir ay icindeki uyku kalitesin bozuk
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oldugunu gostermektedir. Buna gore calismamizda kontrol grubundaki ebeveynlerin
%20’sinin (n=10) uyku kalitesi kotii olarak saptanmisken; DEHB grubundaki ebeveynlerin
%58’inin  (n=58) uyku kalitesi kotlii olarak saptanmistir. Calismamizdaki bulgular
sonucunda DEHB grubundaki ebeveynlerde kontrol grubundakilere kiyasla uyku
kalitesinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kotii oldugu saptanmustir. PUKI alt
Ol¢ekleri acisindan DEHB ve kontrol grubu karsilastirildiginda; uyku latansi alt 6lcegi,
toplam uyku siiresi alt ol¢egi, alisilagelmis uyku etkinligi alt 6lgegi, uyku bozuklugu alt
Olcegi, uyku ilact kullanimi alt 6lgegine gore iki grup arasinda istatsitiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamis olup anlamli farklilik sadece giindiiz disfonksiyonu ve subjektif
uyku kalitesi alt Olceklerinde saptanmistir. DEHB grubundaki ebeveynlerin kontrol
grubundaki ebeveynlere gore anlamli olarak daha fazla giindiiz islevsellikte bozulma
sorunu yasadiklari, DEHB grubundaki ebeveynlerin uyku kalitelerinden oldukca
memnuniyetsiz olma yakinmalarinin, kontrol grubundaki ebeveynlere gére anlamli olarak
daha fazla oldugu saptanmistir. DEHB grubu kendi i¢inde tedavi alan ve almayan gruplar
olarak karsilastirildiginda ise tedavi alan DEHB grubunda PUKI total skorunun 5,62 + 3,89
oldugu, %52’sinin (n=26) uyku kalitesinin kotii oldugu; tedavi almayan DEHB grubunda
ise PUKI total skorunun 6,56 * 4,44 oldugu, %64’iiniin (n=32) uyku kalitesinin Kotii
oldugu saptanmustir. Tedavi alan DEHB grubu ile tedavi alamayan DEHB grubu PUKI
total skoru ve uyku kalitesi agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli olmasa
da sayica, gocugu tedavi almayan grupta PUKI total skorunun daha yiiksek oldugu ve uyku
kalitesinin kotli olma oraninin ¢ocugu tedavi almayan ebeveynlerde alanlara gore daha
fazla oldugu goriilmektedir. Calisma hipotezimizi dogrulayan bu bulgular DEHB’li ¢ocuga
sahip ebeveynlerde diger bir¢ok durum gibi uyku kalitesinin de daha kétii oldugu, tedavisiz
cocuga sahip ebeveynlerde uyku kalitesinin ¢ocugu tedavi alanlara goére daha kotii oldugu,
cocugun tedavisinin ebeveynlerdeki uyku memnuniyetini arttirabilecegi ve uyku kalitesi
daha iyi olan ebeveynlerin de ¢ocuklarini tedavi ettirmeye daha meyilli olduklar1 seklinde
yorumlanabilir. Calismada 6rneklem sayisinin arttirilarak istatistiksel olarak daha anlamli
oranlar elde edilebilecegi de disiiniilmektedir. Calismamizdan elde edilen diger bir
bulguya goére gegmiste psikiyatrik tan1 almis olan ebeveynlerin tan1 almamis olanlara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde mevcut uyku kalitelerinin daha koétii oldugu
saptanmustir. Psikiyatrik 6zgecmis ve simdiki uyku kalitesi arasindaki bu iligki neticesinde
DEHB’li ¢ocuga sahip ebeveynlerdeki artmis psikiyatrik hastalik oranlari ile daha bozuk
uyku kalitesi varligimin ¢ift yonlii bir iligkisinin olabilecegi diisliniilebilir. Ayrica
calismamizda DEHB’li ¢ocuga sahip annelerde babalara gore uyku kalitesi istatistiksel
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olarak anlamli diizeyde olmasa da daha koétii bulunmustur. Ruhsal ve bedensel dengenin
saglanmasinda ¢ok 6nemli bir diizenleyici rolii olan uykunun, kalitesindeki bu diisiikligiin
literatiirde bildirilen (Befare ve ark. 1985, Becerik-Ozdiker 2002) DEHB’li cocuklara sahip
annelerdeki artmis psikiyatrik bozukluklarin, giin i¢inde olumsuz dugudurum ve tiikkenmis

hissetme oranlarina katkida bulunuyor olabilecegi diisiiniilmektedir.

DEHB'nin temel belirtilerinin bir¢ogu, ¢ocuklarin uyku kalitesi ve/veya miktarinda
bozulmalara neden olabilmektedir, Coogan ve arkadaslari ile Susman ve arkadaslari,
yaptiklar1 ¢alismalarda DEHB’nin sirkadiyen ritim problemleriyle de iliskili oldugunu
bildirmislerdir (Susman ve ark. 2007, Coogan ve ark. 2017). Ozellikle, aksamlilik
kronotipinin ve gecikmis uyku fazi sendromunun DEHB’li ergen ve yetiskinlerde siklikla
goriildiigii bilinmektedir (Amons ve ark. 2006, Sivertsen ve ark. 2015). Yine yapilan farkli
bir arastirmada da DEHB’li ¢ocuklarda aksamlilik kronotipin daha fazla oranda bulundugu
saptanmistir (Gruber ve ark. 2012). DEHB’li ¢ocuk, ergen ve yetiskinlerde, gece melatonin
salgilanmasinda belirgin sekilde gecikmeli artis oldugu da yapilan ¢alismalarda
gosterilmistir (Van der Heijden ve ark. 2005, Van der Heijden ve ark. 2006, Novakova ve
ark. 2011). DEHB’li ¢ocuklarda gece melatonin artisinin daha ge¢ saatlerde baslamasi ise
uykuya dalma problemleri, sabah kabul goren saatlerde uyanmakta zorluk ve uykululuk
problemleri gibi sirkadiyen faz gecikme belirtilerine katkida bulunmaktadir (Imeraj ve ark.

2012).

Goriildigii tizere DEHB’li bireylerde sirkadiyen tercihlerin arastirildigi bir¢ok
calisma oldugu, DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinin bircok yonden incelendigi fakat,
DEHB’li c¢ocuklarin ebeveynlerinde kronotip farkliliklar ile ilgili bildigimiz kadariyla
yayinlanmis ¢alisma olmadig1 dikkat cekmektedir. Literatiire katkida bulunmasi ve gelecek
caligmalara Onciiliik etmesi amaciyla ¢alismamizda 100 DEBH’li cocugun ebeveyni,
sabahlilik-aksamlilik 6lgegi ile kronotiplerinin belirlenmesi i¢in degerlendirilmis ve
kontrol grubu ile karsilastirilmigtir. Bulgularimiz neticesinde ¢alismaya alinan tedavi alan
DEHB grubundaki ebeveynlerin %14’iiniin (n=7) aksamlilik kronotipine sahip oldugu,
%46’sinin  (n=23) sabahlilik kronotipine sahip oldugu, %40’min (n=20) da ara tipte
oldugu, tedavi almayan DEHB grubundaki ebeveynlerin de %14 {iniin (n=7) aksamlilik
kronotipine sahip oldugu, %24’lniin (n=12) sabahlilik kronotipine sahip oldugu,
%62’sinin (n=31) de ara tipte oldugu, kontrol grubundaki ebeveynlerin ise %14 liniin
(n=7) aksamlilik kronotipinde oldugu, %40’mnin (n=20) sabahlilik kronotipinde oldugu,

%46’sinin da (n=23) ara tipte oldugu saptanmistir. Kronotip farkliliklar1 acisindan
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DEHB’li ¢ocuklarda oldugu gibi DEHB grubundaki ebeveynler ile kontrol grubundaki
ebeveynler arasinda anlamli farklilik saptanmasa da DEHB’li ¢ocuga sahip ebeveynlerde
Olcek ortalama puanlarinin kontrol grubundaki ebeveynlere gore az da olsa daha diisiik
oldugu (54,51°’e¢ kars1 54,54), dolayisiyla DEHB grubundaki ebeveynlerin kontrol
grubundaki ebeveynlere kiyasla aksamlilik kronotipine daha yakin ara tipte olduklar
sOylenebilir. Ayrica toplum temelli kronotip arastirilmasi caligmalarina bakildiginda;
insanlarin yaklasik %30’unun sabahlilik kronotipinde oldugu, %60’1n1n ara tipte oldugu ve
%10’unun aksamlilik kronotipinde oldugu belirtilmistir (Horne ve ark. 1976, Aydin 2008,
Adan ve ark. 2012, Diaz-Morales ve ark. 2015). Caligmamizda da tipki DEHB’li
cocuklardaki aksamlilik kronotpinin normal popiilasyondan fazla oldugu bulgusu gibi
DEHB’li c¢ocuklara sahip ebeveynlerin de %14’liikk aksamlilik kronotipi oraniyla
normalden hafif fazla oranda aksamlilik kronotipi oldugu goriilmektedir. DEHB’li ¢ocuga
sahip ebeveynlerin daha fazla psikiyatrik bozukluga sahip olma, daha fazla madde
kullanim1 ve bagimlili§ina sahip olma, yasam kalitelerinde ve evlilik hayatlarinda daha
fazla memnuniyetsizlik yasama gibi bircok olumsuz yasam olaymin, aksamlilik
kronotipindeki bireylerde de benzer olmasi nedeniyle (Roenneberg ve ark. 2012,
Maukonen ve ark. 2016, Mota ve ark. 2016, Patterson ve ark. 2016, Maukonen ve ark.
2017), bu durumun DEHB’li ¢cocuga sahip ebeveynlerdeki artmis aksamlilik koronotipi ile
alakali olabilecegi diisiiniilmektedir. Calismamizdaki kontrol grubundaki yiiksek
aksamlilik kronotip oranlarinin da kontrol 6rneklem grubunun kiiciik olmasiyla iligkili
olabilecegi diigiiniilmektedir. Kronobiyoloji ve DEHB’deki genetik komponent
diisiiniildiiglinde, ¢alismamizdaki 6rneklem sayisinin arttiritlmasi ile DEHB’1i cocuga sahip
olan ebeveynlerin, aksamlilik kronotipi ile normal poliillasyona gore daha fazla iligkili

olabilecegi hipotezi desteklenebilir.

Calismamizda ebevynlerdeki kronotip farkliliklarinin ¢esitli verilerle iliskisi
incelendiginde, kronotip gruplari arasinda ebevynlerin yas ortalamasi agisindan anlaml
diizeyde farkliligin oldugu goriilmiistiir. Calismamizda sabahlilik grubundaki ebeveynlerin
yas ortalamasi aksamlilik ve ara kronotip gruplarinda ki ebeveynlerin yas ortalamasindan
anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Bu bulgu aksamlilik kronotipinin daha geng
bireylerde daha fazla oldugu, orta ve ileri yasglarda sabahlilik kronotipinin baskin hale
gelmeye basladigi literatiir bilgileriyle uyumludur (Roenneberg ve ark. 2007). Ayrica
calismamizda aksamlilik tipinde daha fazla sigara, alkol ve kafein tiiketiminin goriildigi

literatiir bilgileriyle (Adan 1994, Giannotti ve ark. 2002) uyumlu sekilde aksamlilik
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kronotipindeki ebeveynlerden olusan grupta aksam saatlerinde tiiketilen ¢ay/kahve miktari
degerleri sabahlilik ve ara kronotip gruplarindaki ebeveylerden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur. Ayrica ¢alismamizda kronotip gruplarindaki ebeveynler
PUKI ile &lgiilen uyku kaliteleri agisindan karsilastirildiginda beklendigi iizere sabahlilik
kronotipine sahip ebeveynlerin uyku kalitelerinin iyi olma orani aksamlilik kronotipindeki
bireylerden anlamli olarak yiliksek saptanmistir. Bu durum DEHB grubundaki
ebeveynlerdeki kotii uyku kalitesinin artmis aksamlilik kronotipiyle de iliskili olabilecegini

diistindiirmektedir.

Yapilan caligsmalar neticesinde DEHB’li ¢ocuklarda uyku problemlerinin normal
gelisenlere gore daha fazla goriildiigii bildirilmektedir (Kirov ve ark. 2014, Virring ve ark.
2017). Literatiir tarandiginda DEHB’1i ¢ocuklarin ebeveynlerinde uyku ve bozukluklari ile
ilgili yapilmis yeteri kadar yayinlanmis calisma olmadigi goriilmektedir. Calismamizda
uyku 50 0lcegi ile DEHB’li g¢ocuklarin ebeveynlerinde gesitli uyku bozukluklart ve uyku
ozellikleri incelenmistir. DEHB grubundaki ebeveynler ile kontrol grubundaki ebeveynler
uyku 50 6lgegi alt olgekleri agisindan karsilastirildiginda sadece narkolepsi alt 6lgegi, gece
sigara igme alt 6l¢egi ve uyku hijyeni alt ol¢eginde iki grup arasinda anlamli farkliligin
oldugu, bu parametrelerin beklenilenin aksine kontrol grubunda daha bozuk oldugu dikkat
cekmistir. Narkolepsi yayginliginin toplumda oldukga diisik oldugu bilinmektedir
(Ohayon ve ark. 2002), c¢alismamizda kontrol grubundaki ebeveynlerde narkolepsi
belirtilerinin oldukga yliksek goriilmesi; 6rneklem grubunun kii¢iik olusundan kaynakli
olabilecegi diisiinlilmiistiir. Her ne kadar narkolepsi belirtileri ve kétii uyku hijyeni kontrol
grubunda anlamli olarak daha fazla olsa da PUKI ile &lgiilen uyku kalitesinin ve giindiiz
islevsellige etkisi alt dlgeginde DEHB grubundaki ebeveynlerin uyku memnuniyetsizligi
nedeniyle daha fazla giin i¢i islev bozuklugu yasadigi saptandigindan dolayi, kontrol
grubunda bu narkolepsi belirtileri ve uyku hijyeni bozuklugu belirtilerinin fazla olmasinin
bir sekilde tolere edilebildigi sdylenebilir. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da alt
Olgeklere gore degerlendirildiginde DEHB grubundaki ebeveynlerde giin icerisinde mutsuz
hissetme oraninin kontrol grubunda goére sayica daha yliksek oldugu (DEHB grubundaki
ebeveynlerin %7’si, kontrol grubundaki ebeveynlerin %4’l giin i¢inde kendisini mutsuz
hissetmekte), ayrica DEHB grubundaki ebeveynlerde insomnia belirtileri yaygimliginin
kontrol grubuna gore daha fazla oldugu (DEHB grubundaki ebeveynlerin %10’unda
insomnia belirtileri bulunurken, kontrol grubundakilerin %6’sinda insomnia belirtileri

saptanmigstir) goriilmektedir. Literatiir incelendiginde bu konu ile ilgili yeterli ¢alisma
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olmamasindan dolayr bulgular 6nem arz etmektedir. DEHB grubu kendi icinde
incelendiginde cocugu tedavi almayan ebeveyn grubunda oOlgegin bircok alt Olgek
sonuglarmin tedavi alanlara kiyasla anlamli olmasa da daha kotii oldugu goriilmistiir.
Orneklem sayisinin arttirilarak daha anlamli sonuglarin elde edilebilecegi diisiiniilmekle
birlikte; tedavi almayan DEHB grubunda, tedavi alan DEHB grubuna gore; uykuyla iliskili
solunum bozuklugu belirtilerinin, insomnia belirtilerinin, narkolepsi belirtilerinin, huzursuz
bacak sendromu/uykuda periyodik hareket bozuklugu belirtilerinin ve duygudurum
bozuklugu belirtilerinin daha fazla goriildiigii, gece sigara kullaniminin daha fazla oldugu,
guin icinde kendilerini daha fazla tizgin hissettikleri, uyku hijyenlerinin daha bozuk oldugu
saptanmistir. Hipotezimizi dogrulayan bu bulgular 1s1ginda ¢ocugunda DEHB tanis1 olup
da ¢ocugu diizenli tedavi almayan ebeveynlerin ¢ocugu duzenli tedavi goren ebeveynlere
gore daha fazla uyku problemi yasadiklar1 sOylenebilir. Sadece ¢ocuklarin degil
ebeveynlerinin de oOzellikle uyku bozukluklar1 agisindan ve evde uyku hijyenini
bozabilecek faktorler agisindan detayli olarak degerlendirilmesinin ve lizum halinde tedavi
ve diizenlemeler yapilmasi gerektiginin, hem ¢ocugun hastaliginin prognozu agisindan hem
de ¢ocugun ve ebeveyninin yagam kalitesinin yiikselmesi agisindan énemli oldugu g6z ardi

edilmemelidir.

Calismamiz bildigimiz kadar1 ile DEHB tanili ¢cocuklarin ebeveynlerinde kronotip
ve uyku ozelliklerinin arastirildigi ve kontrol grubu ile kiyaslandig: ilk ¢aligmadir. Uyku
ile ilgili 6zellikleri etkileyebilmesi sebebiyle halihazirda ruhsal ve bedensel hastalig1 olan
veya diizenli ila¢ kullanimi olan ebeveynlerin ¢alismaya dahil edilmemesi ve gruplar
arasinda cinsiyet, yas farkliligi gibi karistirict faktorlerin diglanmasi ile c¢aligmanin

homojen dagilan gruplarda yapilmasi ¢calismanin giiclii yonleridir.

Calismamizin en 6nemli kisithiliklari; kesitsel bir ¢alisma olmasi sebebiyle neden-
sonug iligkisi vermemesi ve kronotip ve uyku ile ilgili 6zellikleri degerlendirmede daha
dogru sonuglar veren PSG, aktigrafi gibi objektif dl¢ciim yOntemleri yerine 0zbildirime
dayal1 anket yontemlerinin tercih edilmis olmasidir. Calismamiza dahil edilen 6rneklem
sayisinin az olmasi ve bunlarin tek bir hastaneye basvuranlar arasindan secilmesi gibi

bolgesel 6zelliklerin olmasi ¢alismamizin diger kisitliliklarindandir.

Su ana kadar yeterince ¢alisilmamis olmasi sebebiyle, DEHB tanili ¢ocuga sahip
ebeveynlerde kronotip ve uyku 6zellikleri ile ilgili bulgularimizin yeni ¢aligsmalar ig¢in yol

gbsterici olacag, klinige ve literatiire katki saglayacagini diisiinmekteyiz. Ileri dénemlerde
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bu konu ile ilgili yapilacak olan ¢alismalarin daha biiyiik 6rneklemlerde ve uzunlamasina
yapilmasi, degerlendirme araclar1 olarak daha objektif yontemlerin kullanilmas1 yapilacak

olan ¢alismalarin giiclinii arttiracaktir.
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6. SONUCLAR

Necmettin Erbakan Universitesi Meram T1p Fakiiltesi Hastanesi Cocuk ve Ergen Psikiyatri
poliklinigince degerlendirilen c¢ocuklarin ebeveynlerinden ¢alismaya dahil edilme
kriterlerini karsilayan, DEHB tanili ¢ocuga sahip olan ve en az 6 aydir diizenli DEHB
tedavisi alan hasta ¢ocuklarin ebeveynlerinden olusan 50 ebeveyn, DEHB tanisi olan fakat
en az 6 aydir diizenli DEHB tedavisi almayan ya da ilk kez miiracaatta bulunmus olan
hasta cocuklarin ebeveylerinden olusan 50 ebeveyn ve herhangi bir psikiyatrik tan
almayan, kronik hastalig1 olmayan saglikli ¢ocuga sahip olan 50 ebeveyn sosyodemografik
ve klinik veri formu, Uyku-50 Anketi, Pittsburg Uyku Kalitesi indexi ve Sabahlilik-
Aksamlilik Olgegi ile degerlendirilerek, gruplarin karsilastirildig1 ¢alismamizin sonucunda;
DEHB grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazla oranda ilkogretim
diizeyinde egitim almis olma, halihazirda ¢alismama, aksam saatlerinde ¢ay/kahve
titkketimi, cocuklarinda uyku sorunlar1 ve 6zge¢mislerinde daha fazla psikiyatrik tani varligt

saptanmistir.

DEHB grubunda anlamli olarak PUKI total skoru daha yiiksek, subjektif uyku
kalitesi, giindiiz islev bozuklugu ve PUKI total sonucuna gére uyku kalitesi anlaml1 olarak
daha koti bulunmustur. Ozgegmisinde psikiyatrik tani varligi olan ebeveynlerde

olmayanlara gore uyku kalitesi, anlamli diizeyde daha kotii saptanmastir.

DEHB ve kontrol grubu arasinda kronotip farkliliklar1 agisindan anlamli farklilik
saptanmamustir. Aksamlilik kronotipindeki ebeveynlerin sabahlilik kronotipindekilere

kiyasla uyku kaliteleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kotii bulunmustur.

Uyku 50 dlgegine gore kontrol grubunda narkolepsi belirtileri, gece sigara igme
orant ve uyku hijyeni bozuklugu DEHB grubuna goére anlamli olarak daha yiiksek

bulunmustur.

DEHB grubundaki babalarda alkol ve sigara kullanim yayginligi ve miktarinin

annelerden anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Tedavi alan ve almayan DEHB gruplari arasinda test skorlari yoniinden anlamli

farklilik saptanmamustir.

Bununla birlikte, bulgularimizin genellenebilmesi i¢in ¢alismamizin kisithiliklar:

dikkate alinarak yapilacak yeni ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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8. EKLER

EK-1: ETiK KURUL ONAY FORMU

’ ! _
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI MERAM TIP FAKULTESI
iLAC VE TIBBi CIHAZ DISI ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

Toplant: Tarihi: 22 Kasim 2019

Toplant1 Say1s1:98

Karar Savisi2019/2190:Fakiiltemiz Dahili Tip Bilimleri Bolimi Ruh Saglig ve Hastaliklart
Anabilim Dalt Ogretim Uyesi Prof. Dr. Adem AYDIN" n “Cocugunda dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu tamsi olan ebeveynlerin kronotip ve uyku ozelliklerinin aragtirilmas” basllkll uz"manllk
tez cahgmast ile ilgili 22.11.2019 tarihli dilekgesi ve ekleri goriigiildi, Ars. Gor. Dr. fsmail GOK” lin
uzmanlik tez ¢alismasinin Fakiiltemiz Dahili Tip Bilimleri Bolimi Ruh Saghg ve Hastaliklar Anabilim
Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr. Adem AYDIN" i sorumlulugunda  yiiriitilmesinin uygun olduguna
oybirligi ile karar verilmistir.

Not: Calisma ile ilgili gerekli izin ve yasal sorumluluk arastirmacilara aittir.

Sorumlu Arastirmact: Prof. Dr. Adem AYDIN

Yardimel Arastirmacilar: Ars. Gor. Dr. [smail GOK, Dog. Dr. Omer Faruk AKCA, Ars. Gor. Dr. Dilek
0ZGUL
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EK-2: SOSYODEMOGRAFIK VE KLIiNIiK VERi FORMU

Cocugun Cinsiyeti:

Cocugun Yasi:
Cocukta DEHB: Yok () Var () --- varsa tipi: 1. Dikkatsizligin 6nde geldigi tip
2. Hiperaktivite/impulsivitenin 6nde geldigi tip
3. Karma tip
Cocukta DEHB Olanlarda Ek Tani: Yok () Var () ---—--—--- belirtiniz.... 1. KOKGB
2.DB

Cocugun DEHB icin Halihazirda Kullandigi ilag: Metilfenidat ()  Atomoxetin ()

Cocugun Uyku Sorunu: Yok () Var ()----varsa nedir: (1) Gecikmis uyku baglangici
(2) Yatma zamanina direng
(3) Sik gece uyanmalart

(4) Gundiz uykulu olma hali

(5) Uykuda solunum bozuklugu/Horlama

(6) Periyodik hareket bozuklugu/
Huzursuz bacak sendromu

Ebeveynin Grubu: 1. DEHB + tedavi alan 2. DEHB + tedavi almayan 3. Kontrol grubu

Ebeveynin Yasi:

Ebeveynin Cinsiyeti: Erkek () Kadin ()

Ebeveynin Egitim Diizeyi: [lkogretim () Ortadgretim () Universite ()

Ebeveynin Calisma Durumu: Calisiyor () Calismiyor ()

Ebeveynin Medeni Hali: Evli/Beraber yasiyor () Esi vefat etmis/Bosanmis/Ayr1 yastyor ()
Ebeveynin Cocuk Sayisi: 1-3() 3’ten fazla ()

Ebeveynin Gelir Durumu: 2000 TL alt1 () 2000 TL -5000 TL () 5000 TL st ()
Ebeveynin Sigara kullanima: Yok () Var () ---- Varsa miktar belirtiniz................. Adet/giin
Ebeveynin Aksam saatlerinde tiikettigi Cay/Kahve: Yok () Var () ---- Varsa miktari
belirtiniz................. Kupa/aksam

Ebeveynin Alkol kullammi: Yok ()  Var () ---- Varsa miktar1 belirtiniz................. Birim/hafta

Ebeveynin Uyusturucu madde kullanimi: Yok () Var () ---- Varsa miktar belirtiniz.................

Ebeveynin Ge¢miste psikiyatrik tamis1 Yok () Var () varsa se¢iniz--------- 1. Major Depresyon
2. Bipolar Bozukluk
3. Anksiyete Bozuklugu
4.0KB
5. Psikoz
6. Uyku Bozuklugu
7. DKB
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EK-3: PITTSBURGH UYKU KALITESI INDEKSI (PUKI)

Asagidaki sorulari son 1 ay icerisindeki uyku aligkanliklarinizi dikkate alarak yanitlayiniz.

1. Genellikle saat kagta uyku igin yataga gidersiniz?...........cccevveeverreeiienieneeieseereseeeeeneeeennes

2. Yataga yatmaniz ile uykuya dalmaniz arasinda gegen siire ortalama ka¢

AAKIKAAII? .ot e et e e et e e e et e e e s esaae e e e seeaaaeeeeeen sbbbeeeesanrens

4. Geceleri ortalama uyku siireniz ne kadardir (yatakta gecirilen siire degil uyku

R UL 1] ) 2SS

5. Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?

a) 30 dakika igerisinde uykuya dalamadiniz.

Gegen ay boyunca hig
Haftada 1'den az

Haftada 1-2 kez

Haftada 3 veya daha fazla

wnN e o

b) Gece yarisi ya da sabah erkenden uyandiniz.

Gegen ay boyunca hig
Haftada 1’den az

Haftada 1-2 kez

Haftada 3 veya daha fazla

wnN e o

¢) Banyo yapmak/Tuvalete gitmek zorunda kaldiniz.

Gegen ay boyunca hig
Haftada 1’'den az

Haftada 1-2 kez

Haftada 3 veya daha fazla

wn R o

d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz.

Gegen ay boyunca hig
Haftada 1'den az

Haftada 1-2 kez

Haftada 3 veya daha fazla

wnN e o

e) Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz.

Gegen ay boyunca hig
Haftada 1’den az

Haftada 1-2 kez

Haftada 3 veya daha fazla

wn e o

f) Asir1 derecede iigiidiiniiz.

0. Gegen ay boyunca hig
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1. Haftada 1'den az
2. Haftada 1-2 kez
3. Haftada 3 veya daha fazla

g) Asir1 derecede sicaklik hissettiniz.

Gegen ay boyunca hig
Haftada 1’den az

Haftada 1-2 kez

Haftada 3 veya daha fazla

wnN PR o

h) Kotu rayalar gérduniiz.

Gegen ay boyunca hig
Haftada 1’den az

Haftada 1-2 kez

Haftada 3 veya daha fazla

wN R o

i) Agr1 duydunuz.

Gegen ay boyunca hig
Haftada 1'den az

Haftada 1-2 kez

Haftada 3 veya daha fazla

wnN PR o

J) Diger neden(ler), [tfen DEIItINIZ. .. ......eu e e e

Gegen ay bu neden (ler) den dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz?

Gegen ay boyunca hig
Haftada 1’'den az

Haftada 1-2 kez

Haftada 3 veya daha fazla

wn PR o

6) Gegen ay uyku kalitenizi biitiiniiyle nasil degerlendirebilirsiniz?

Cok iyi
Oldukga iyi
Oldukga kot
Cok kot

wn R o

7) Gegen ay uyumaniza yardimet olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci (receteli veya regetesiz) aldiniz?

Gegen ay boyunca hig
Haftada 1’den az

Haftada 1-2 kez

Haftada 3 veya daha fazla

wnN o

8) Gegen ay araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak

i¢in zorlandiniz?

0. Gegen ay boyunca hig
1. Haftada 1’den az
2. Haftada 1-2 kez



3.

9) Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derece problem olusturdu?

wN R o

Haftada 3 veya daha fazla

Hi¢ problem olusturmadi

Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu
Bir dereceye kadar problem olusturdu
Cok buyiik bir problem olusturdu

10) Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var m1?

wn R o

Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gegen ay asagidaki durumlari ne siklikta

Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok

Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var
Partner ayni odada fakat ayni yatakta degil
Partner ayni yatakta

yasadiginizi sorunuz.

a) Guraltalt horlama

wN e o

Gegen ay boyunca hig
Haftada 1’den az

Haftada 1-2 kez

Haftada 3 veya daha fazla

b) Uykuda nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar

wN e o

Gegen ay boyunca hig
Haftada 1’den az

Haftada 1-2 kez

Haftada 3 veya daha fazla

¢) Uyurken bacaklarda seyirme veya sigrama

wn e o

Gegen ay boyunca hig
Haftada 1'den az

Haftada 1-2 kez

Haftada 3 veya daha fazla

d) Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik

whN R o

e) Uyurken olan diger huzursuzluklariniz, liitfen belirtiniz.

Gegen ay boyunca hig
Haftada 1'den az

Haftada 1-2 kez

Haftada 3 veya daha fazla
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EK-4: SABAHLILIK AKSAMLILIK ANKETI (MEQ)

Yasiniz: Cinsiyetinizz  E() K()
Tarih:

Insanlar yasam bigimleri, uyku-uyaniklik diizenleri ve gosterdikleri performanslarin zamani bakimidan
“sabah tipi” ve “aksam tipi” seklinde siniflandirilabilirler. Asagida bununla ilgili sorular bulunmaktadir.
Liitfen her bir soruyu cevaplandirmadan 6nce dikkatli bir sekilde okuyun. Tiim sorular1 cevaplandirin. Her
bir soru i¢in cevabiniz digerlerinden bagimsiz olmalidir, geri ddnmeyin ve cevaplarinizi kontrol etmeyin.
Her bir soru icin bir tek cevap secin. Bazi sorularda cevap olarak bir cetvel bulunmaktadir. Size dogru
gelen secenegi cetvel iizerinde ya da uygun say1y1 dikkate alarak isaretleyin.

SORULAR

1.Eger glindiiz planlariniz1 baskalarindan bagimsiz olarak tek basiniza yapabilmis olsaydiniz saat kag
civarinda yataktan kalkmak sizin i¢in en uygunu olurdu?

e Sabah 05:00-Sabah 06:30
e Sabah 06:30-Sabah 07:45
e Sabah 07:45-Sabah 09:45
e Sabah 09:45-Sabah 11:00
e Sabah 11:00-Ogle 12:00
e (Ogle 12:00-Sabah 05:00

O R, N WS~ WU

2.Eger aksam planlariniz1 baskalarindan bagimsiz olarak tek basiniza yapabilmis olsaydiniz saat kag
civarinda yatmak sizin i¢in en uygunu olurdu?

e Aksam 20:00-Gece 21:00

e Gece 21:00-Gece 22:15

e Gece 22:15-Gece yarisindan sonra 24:30
e Gece yarisindan sonra 24:30-Sabah 01:45
e Sabah 01:45-Sabah 03:00

e  Sabah 03:00-Sabah 08:00

O FRLr N WA~OUMV

3.Sabahlar1 belli bir saatte kalkmak zorunda oldugunuzda saat kurup zil sesiyle uyanmaya ne derecede
kendinizi bagimli hissedersiniz?

e Hig bagimli hissetmem

e Cok az bagiml hissederim
e  Oldukga bagimli hissederim
e  Cok bagimli hissederim

RN WA

4.Cevresel sartlar tam olarak uygun olsa sabahlar1 yataktan kalkmak size ne denli kolay gelir?

e Asla kolay gelmez
e (Cok kolay gelmez
e Oldukga kolay gelir
e (Cok kolay gelir

A WN R

5.Sabahlar1 kalktiktan sonraki ilk bir saat icinde kendinizi ne denli canli ve uyanik hissedersiniz?

e Asla canli hissetmem

e  Hafif canh hissederim

e Oldukga canli hissederim
e  Cok canli hissederim

A WN PR
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6.Sabahlar1 kalktiktan sonraki ilk bir saat siiresince istahiniz nasildir?

e  Cok kot 1
e Oldukga kéti 2
e Oldukga iyi 3
e Cokiyi 4

7.Sabahlar1 kalktiktan sonraki ilk bir saat iginde kendinizi ne denli yorgun hissedersiniz?

e Cokyorgun

e  Oldukga yorgun

e Oldukga dinlenmis
e Cok dinlenmis

A WN R

8.Ertesi giine ait bir randevu ya da isiniz olmadiginda her zamanki yatma vaktinize gore erken ya da ge¢ mi
yatarsimniz?

e Aslage¢yatmam

e 1 saatten daha az ge¢ yatarim
e 1-2 saat daha geg yatarim

e 2 saatten daha fazla gecikirim

b, N WA

9.Biraz fiziksel egzersiz yapmaya karar verdiniz. Bir arkadasinizda bunu haftada iki kez ve birer saat
yapmanizin uygun oldugunu belirterek bunun i¢in en iyi zamanin sabah 07:00-08:00 arasi oldugunu séyledi.
En iyi performansi elde etmeyi hedef alarak bunun ne diizeyde gerceklesebilecegini diisiiniirsiiniiz?

e lyi bir sekilde gerceklesecegini diisiiniiriim
e Orta derecede basarili olurum

e Glg olacaktir

e Cok gli¢ olacaktir

P N WD

10.Uyku ihtiyacinizin artmasina bagli olarak giin iginde saat kag sularinda kendinizi yorulmus hissedersiniz?

e Aksam 20:00-Gece 21:00

e Gece 21:00-Gece 22:15

e Gece 22:15-Gece yarisindan sonra 24:45
e Gece yarisindan sonra 24:45-Sabah 02:00
e Sabah 02:00-Sabah 03:00

= N W A~ U,

11.Bir gine ait planlarinizi tam olarak kendinizin ayarladigini diistiniin. Size, iki saat stirecek ve sonunda
zihinsel olarak yorgun diisiirecek bir basari testi uygulanacak olsa en iyi performansi gdsterebilmeniz i¢in bu
testin hangi saat diliminde uygulanmasi sizce uygun olur?

Sabah 08:00-Sabah 10:00

Sabah 11:00-Ogleden sonra 13:00
Ogleden sonra 15:00-Ogleden sonra 17:00
Aksam 19:00-Gece 21:00

oON B O

12.Gece saat 23.00°de yattigimizi diisiiniin. Yataga yattiginizda kendinizi ne diizeyde yorgun hissedersiniz?

e Hig yorgun hissetmem 0
e Cokazyorgun hissederim 2
e  Oldukega yorgun hissederim 3
e Cok fazla yorgun hissederim 5

13.Birtakim nedenlerden 6tiirii her zamankinden 3-4 saat daha geg yattiginiz1 ancak ertesi sabah belli bir
saatte kalkmaniz gerekmedigini diisiiniin. Asagidakilerden hangisi yatis ve kalkis zamaninizi en iyi tanimlar?
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e Her zamanki vakitte uyanirim ve tekrar uyumam

e Her zamanki vakitte uyanirim ama daha sonra hafifce uyuklarim
e Her zamanki vakitte uyanirim ama tekrar uykuya dalarim

e Her zamankinden geg uyanirim

RN W b

14.Sabah 04:00-06:00 arasi nobet tuttugunuzu ve uyanik durmak zorunda oldugunuzu diisiiniin. Ertesi gline
ait bir randevunuzda yok. Boéyle bir durumda asagidakilerden hangisini yaparsiniz?

e Nobet bitene kadar yatmam

e Nobetten 6nce hafif bir sekerleme yapar ve nébetten sonra uyurum
e NoObetten 6nce uyur ndbetten sonra da biraz kestiririm

e NoObetten 6nce iyice uyur ve uykumu almis olurum

H~ W N B

15.1ki saat siireyle bedensel olarak sik1 bir sekilde calismak zorunda oldugunuzu diisiiniin. Giinliik ¢alisma
planiniz1 ayarlamakta da tamamiyla serbest olsaniz asagidaki zaman dilimlerinden hangisi sizin i¢in en iyi
calisma zamanidir?

e Sabah 08:00-Sabah 10:00

e Sabah 11:00-Ogleden sonra 13:00

e (Ogleden sonral5:00-Ogleden sonra 17:00
e Aksam 19:00-Gece 21:00

PN WD

16.S1k1 bir fiziksel egzersiz yapmaya karar verdiniz. Bir arkadasinizda bunu haftada iki kez ve birer saat
yapmanizin uygun oldugunu belirterek bunun i¢in en iyi zamanin gece 22:00-23:00 arasi oldugunu soyledi.
En iyi performansi elde etmeyi hedef alarak bunun ne diizeyde gerceklesebilecegini diisiiniirsiiniiz?

o lyi bir sekilde gerceklesecegini disiiniiriim
e Orta derecede basarili olurum

e  Glg olacaktir

e Cok glg olacaktir

A W N R

17.Calisma saatlerinizi kendinizin belirlediginizi diigiiniin. Giinde 5 saat (yemek aras1 dahil) ¢aligtiginizi,
isinizin ilging bir is oldugunu, severek ¢alistiginizi ve elde ettiginiz basariya goére de ticret aldiginizi farz
edin. Bdyle bir durumda 5 saatlik ¢aligma siirenizi baglatmak igin hangi saatleri segerdiniz?

e Sabah 04:00-Sabah 08:00 5
e Sabah 08:00-Sabah 09:00 4
e Sabah 09:00-Ogleden sonra 14:00 3
e (Ogleden sonra 14:00-Ogleden sonra 17:00 2
e Ogleden sonra 17:00-Sabah 04:00 1
18.Giin i¢inde kendinizi en iyi hissettiginiz zaman dilimi hangisidir?
e Sabah 05:00-Sabah 08:00 5
e Sabah 08:00-Sabah 10:00 4
e Sabah 10:00-Ogleden sonra 17:00 3
e Ogleden sonra 17:00-Gece 22:00 2
e Gece 22:00-Sabah 05:00 1

19.Insanlar yasam bigimleri, uyku-uyaniklik diizenleri ve gdsterdikleri performanslarin zamani bakimidan
“sabah tipi” ve “aksam tipi” seklinde siniflandirilabilirler. Asagidakilerden hangisi bu bakimdan sizi en iyi
sekilde tanimlar?

e Kesinlikle sabah tipi
e Aksam tipinden daha ziyade sababh tipi
e Sabah tipinden daha ziyade aksam tipi
e Kesinlikle aksam tipi

oON B O
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EK-5: UYKU 50 OLCEGI

Gegtigimiz 4 hafta icinde agagidaki ifadelerin size ne kadar uygun oldugunu asagidaki skalaya gore
puanlaymiz.

(1)-HIC (2)-BIRAZ (3)-OLDUKGCA (4)-COK FAZLA

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Bana horladigim séylenir.
Geceleyin terlerim.

Bana uyurken nefes almamin durdugum séylenir.

Bana hava almak icin nefes nefese uykumdan uyandigim sdylenir.

Agzim kurumus bir sekilde uyanirim.

Geceleyin nefessiz kalacak kadar 6kstirerek uyanirim.
Agzimda hos olmayan bir tatla uyanirim.

Bir bas agrisiyla uyanirim.

Uykuya dalmakta giclik cekerim.

Kafamda distinceler dolanir durur ve uyanik kalmama sebep olur.

Endiselenirim ve rahatlamak zor gelir.

Geceleyin uyanirim.

Geceleyin uyandiktan sonra uykuya yavas gegerim.
Uykudan erken kalkarim ve tekrar uyuyamam.
Uykum cok hafiftir.

Cok az uyurum.

(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)

Uykuya dalarken ve uykudan kalkarken riiyadaymis gibi gériintiler gézimiin 6niine gelir.

(1) (2) (3) (4)
Sosyal bir ortamda bazen uykuya dalarim.
GuUn icinde uyku ataklari yasarim.

Yogun duygularla birlikte, glin icinde bazen kaslarim tutmaz olur.

Uykuya dalarken veya uyanirken bazen hareket edemem (kimildayamam).

Bana uykudayken aniden bacaklarimi hareket ettirdigim soylenir.

Gece saatlerinde bacaklarimda kramp veya agri olur.

Gece saatlerinde bacaklarimda kiiguk soklar (ignelenmeler) hissederim.

Uykuya dalarken bacaklarimi hareketsiz tutamam.

(1) (2) (3) (4)
(1) (2) (3) (4)
(1) (2) (3) (4)
(1) (2) (3) (4)
(1) (2) (3) (4)
(1) (2) (3) (4)
(1) (2) (3) (4)
(1) (2) (3) (4)
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26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Farkli saatlerde yatmay: tercih ederim.

Cok farkli saatlerde yataga giderim (2 saatten fazla fark vardir).
Vardiyal bir iste ¢alisiyorum.

Uyurken bazen yariram.

Bazen uyudugum yerden farkl bir yerde uyanirim.

(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)

Bazen geceleyin hatirlamadigim bir eylemde bulundugumu gosteren kanitlarla karsilagirim.

(1) (2) (3) (4)

Korkutucu riiyalarim vardir (Eger yanit HiC’se, liitfen 37. soruya geginiz).
Bu rliyalardan uyanirim.

Bu riiyalarin igerigini hatirlarim.

Bu riiyalardan sonra ¢abucak kendime gelirim.

Bu riiyalar sirasinda veya sonrasinda fiziksel belirtiler yasarim (6rn., hareketler, terleme, kalp

carpintisi, nefes alma guglugu).

Geceleyin yatak odamda ¢ok fazla 151k vardir.
Geceleyin yatak odam ¢ok fazla guraltalidar.
Aksam saatlerinde alkolli icecekler tiiketirim.

Aksam saatlerinde tltln icerim.

Geceleyin baska maddeler kullanirim (6rn., uyku ilaglari veya diger ilaglar).

Uziintili ve depresif hissederim.

Ginluk etkinliklerimde zevk alamam veya ilgi duyamam.

Uyandigimda yorgun hissederim.

Gun iginde uykulu hissederim ve uyanik kalmak i¢in miicadele veririm.
Gun igcinde daha ¢ok enerjim olsun isterdim.

Bana c¢ok kolaylikla canimin sikildigi soylenir.

iste veya okulda konsantrasyon giigligii cekerim.

Yeterince uykumu alip alamadigim konusunda endise yasarim.

Genellikle uykum koétaddar.

(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)

(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)
(1)(2) (3) (4)

Uykumu puanlamam gerekirse (1-COK KOTU — 10- COK YD) couvmmrimmmrimiririisieee e sneesssens

kalkarim.
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