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UYKU FIZYOLOJISI VE
NORMAL UYKU

Dr. Dicle CANORUC*, Dr. H. Ugur OZCELIK**

“Eger uykunun yasamsal bir fonksiyonu yoksa, evrimlesme sirasinda simdiye
kadar olusan en biiyiik hatadir.”

Rechtschaffen

Uyku kompleks, aktif, farkli néron gruplarinin etkilendigi, organize, esan-
siyel, beynin aktif oldugu ancak disaridan gelen uyarilara kapali olundugu
bir bilingsizlik durumdur. Diger bilingsizlik durumlarindan siklik olmasi ve
icsel-digsal uyarilar ile yanitsizligin geri donebilir olmasi yoniinden ayrilir.
Yasamimizin yaklasik ticte biri uykuda geger. Heniliz uykunun fonksiyonu ta-
mamen aydinlatilamasa da tim gelismis yasam tiirleri uykuya ihtiya¢ duyar
ve yoklugu ciddi fizyolojik problemlere neden olur. Uykunun fonksiyonlari su
sekilde siralanabilir;

1) Restoratif teori: Uyku siiresince viicut ve beyin dokularinin onarilmasi,
yeniden yapilandirilmast siireci yasaniyor olabilir mi?

a. REM’de beyin dokular1 (Rapid Eye Movements, hizl1 géz hareketle-
ri), NonREM’de viicut dokulari,

2) Enerji korunmasi

— Metabolik hiz1 fazla olan hayvanlarda uyku gereksiniminin artmis ol-
dugu saptanmis.

— Bir ¢aligmada 24 saat uyutulan denegin 8 saat uyutulana kiyasla 160
kalori daha az harcadigi saptanmis.

*  Pediatri Basasistan1, Hacettepe Universitesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dal

*% Profesor Doktor, Hacettepe Universitesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dals,
Cocuk Gogiis Hastaliklar1 Bilim Dali
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3) Adaptif teori
4) Icgiidiisel teori
5) Bellegin giiclendirilmesi ve korunmasi (6zellikle REM uyku)
6) lletisim ag1 biitiinlesmesi (“network integration”) teorisi
a. REM’de motor, NonREM’de non-motor aglarin biitiinlesmesi

[lk kez 1968 yilinda saglikli bir kiside normal uyku elektrofizyolojik, davranis-
sal ve noronal aktiviteye gore iki ana boliim ve 5 evre olarak tanimlanmaistir.

1. NonREM; 4 evreden olusur.
NonREM evre 1 ve 2 = Yiizeyel uyku
NonREM evre 3 ve 4 = Derin uyku

2. REM = Paradoksal uyku

AASM (American Academia of Sleep Medicine) 2007 yilinda uyku ve iligkili
olaylarin skorlanmasina iligkin kurallar, terminoloji ve teknik 6zelliklere yo-
nelik bir brosiir yayinlamig ve bu brosiire gore uyku evre 3 ve 4 olarak degil,
sadece evre 3 olarak degerlendirilmekte, toplam uyku 4 evreye ayrilmaktadir.

1) NonREM

Yiizeyel NonREM uyku (N1,N2)
Derin uyku (N3)

2) REM uyku

Uyku periyodu boyunca bu iki ana uyku boliimii (REM-NonREM) birbirini
takip eder; bu siklik degisimin olmamasi1 veya diizensiz dalgalanma uyku bo-
zukluklar ile yakindan iliskilidir (Sekil 1).

REM ve NonREM uyku evreleri postiir, uyaranlara yanitsizlik, geri donebilir-
lik ve azalmis motor aktivite agisindan benzer iken beyin kan akimi, glukoz
kullanimu, talamik fonksiyonlar ve aktif rol oynayan nérotransmitterler agisin-
dan farklilik gosterir (Tablo 1).
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Sekil 1. Geng erigkin bireyin bir gecelik uyku evreleri

Tablo I. NonREM-REM uyku farkliliklar:

NonREM uyku

REM uyku

» Noronal aktivite diistiktiir

* Beyin metabolizmasi en alt diizeyde

» Sempatik aktivite azalmis

 Parasempatik aktivite artmig

* Kalp hiz1 ve kan basinci azalmis

* Pupiller miyotik

« Kas tonusu ve refleksler korunmus

* Uyaniklik benzeri EEG

* Post. LGN* ve oksipital korteks aktif

* Noral aktivite yiiksek

* Gz, orta kulak ve diyafram kaslar1 digindaki
¢izgili kaslarda atoni

* Erkeklerde penil, kadinlarda klitoral uyarim

* CO,’e yanitsiz solunum

*Post. LGN: posterior lateral genikulat niikleus

Uyku NonREM evre 1 ile baslar, evre 2 uykuya ilerler, evre 3 derin uyku ve

son olarak da REM uyku ile devam eder. Boylelikle bir uyku siklusu olugmus

olur ve sikluslar ayn1 sira ile birbirini takip eder (Sekil 1). Ilk uyku siklusu-

nun ortalama siiresi yaklasik 70-100 dakikadur. 1k siklustan sonraki sikluslar
yaklasik 90-120 dakika stirer. Uyku siiresinin yaklasik %75-80’1 NonREM
evresinde, kalan % 20-25 zaman ise REM evresinde geger. Normal saglikli

eriskinlerde REM stiresi gecenin ilerleyen saatlerinde uzar ve uykunun son

ticte birlik doneminde en uzun halini alir. Uykunun son saatlerine dogru evre 2

NonREM siiresi ve REM uyku siiresi iyice uzar ve uyku periyodunun en uzun

kismini olusturur; hatta bazen evre 3 NonREM dénemi tamamen kaybolabilir

(Sekil 1.).
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NonREM Uyku Evreleri

Farkli beyin aktivitesi ve fizyolojisi ile ilgili 3 farkli NonREM uyku evresi
vardir. Bu evreler EEG (elektroensefalografi) paternleri, kas tonusu ve goz
hareketlerine gore siiflandirilirlar.

Tablo 2’de uyku evrelerinin elektrofizyolojik belirtegleri verilmistir.

Evre 1 NonREM

Normal uyku periyodu NonREM evre 1 ile baglar. Uykunun ilk siklusunda
yaklasik 1-7 dakika siiren, total uyku siiresinin yaklasik %2-5 kadarini olus-
turan ve ¢abucak boliinebilen evresidir. Uyanikliktan hafif uykuya gegcis ile
birlikte EEG kayitlarinda uyaniklik dzelliklerinin degistigi goriiliir. Frekansi
8-13 Hz arasinda degisen ve gozler kapali uyaniklikta hakim olan alfa dalga-
larinin ve frekansi 13 Hz’den fazla olan ve gozler agik uyaniklikta hakim olan
beta dalgalarinin yerini, frekans1 4-7 Hz arasinda degisen diisiik amplitidlii
karigik frekansl bir elektriksel aktivite olan teta dalgalarinin aldigi goriliir.
0,5 sn’den kisa siireli bazal aktiviteden keskin sinirlarla ayrilan verteks keskin
dalgalar1 (V dalgalar1) goriliir. Yavag goz hareketleri vardir.

Evre 2 NonREM

Ik uyku siklusunda evre 2 NonREM siiresi yaklasik 10-25 dakika siirer ve
ileri sikluslarda siiresi giderek uzar ve total uyku siiresinin %40-55’ini olustu-
rur. Evre 2 NonREM uykuda uyandirilmak i¢in evre 1 den daha giiglii uyaran
gerekir. EEG’de bu donemde teta dalgalarmin {izerine K kompleksleri (iyi
tanimlanmis, negatif, keskin bir dalga ve arka plan EEG’sinden belirgin ayri-
lan pozitif dalgalar ile devam eden komplekstir; toplam siiresi 0.5 saniye ve
iizerindedir) ve uyku igcikleri (0.5 saniye veya uzun siiren frekansi 11-16 Hz
ile karakterize bir dizi dalga) ile karakterize 6zel baz1 dalgalar goriliir. Uyku
igciklerinin hafiza ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir. Yeni bir sey 6grenmis bi-
reylerin kontrol grubuna gdre daha yogun uyku igcikleri oldugu gosterilmistir.

Evre 3 NonREM, Yavas Dalga Uykusu

Cogunlukla uyku siiresinin ilk tigte birlik kisminda goriiliir ve birlikte evre 2
ve evre 3 NonREM yavas dalga uykusu olarak tanimlanir. Evre 3 birka¢ da-
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kika stirer ve uykunun yaklasik %3-8’ini olusturur. EEG’de yavas ( 0,5-2 Hz)
ve yiiksek voltajli (>75uV) delta dalgalarinin hakim hale gec¢isi ve NonREM 2
doénemine ait uyku igciklerinin kayboldugu gériiliir. ilk uyku siklusunda yak-
lasik 20-40 dakika siirer ve total uykunun %10-15"ini olusturur. Bu evrede
uyandirilmak diger NonREM evrelerine gore ¢cok daha zordur.

REM Uykusu

Hizli g6z hareketlerinin ve kas atonisinin oldugu, riiyalarin gortldiigi, diisiik
voltajl1 ve karigik frekansli beyin dalga aktivitesinin oldugu donemdir. Bu do-
nemde otonomik aktivite ve EEG aktivitesi artar. EEG’de karakteristik olarak
testere disi goriinimii ve uyaniklik donemine benzer yavas alfa dalgalar ile
karakterizedir. Ik uyku sikluslarinda REM periyodu sadece 1-5 dakika siirer-
ken ilerleyen sikluslarda bu siire artar. Riiyalarin %80’i bu donemde goriiliir,
ayrica hafiza icin REM periyodu 6nemlidir.

Tablo I1. Uyku evrelerinin elektrofizyolojik belirtegleri

UYKU EVRESI EEG

Uyanik Gozler kapali: alfa ritmi (8-13Hz)

Gozler agik: disiik amplitiidli karigik

NonREM Evre 1 Nispeten diisiik amplitiidlii karisik frekansh aktivite, Teta aktivitesi,
Gecenin baslangicinda verteks dalgalari

NonREM Evre 2 Diisiik amplitiidlii karisik frekansh aktivite, uyku igcikleri ve

K kompleksleri

NonREM Evre 3 Yiiksek (>75uV) amplitiidlii, diistik frekansli (0,5-2 Hz) delta
dalgalari

REM Diisiik amplittidlii karisik frekansl aktivite

2-6 Hz’lik keskin kenarl: testere disi dalgalar




610

Uyku Sirasinda Fizyolojik Degisiklikler

Kardiyovaskiiler sistem degisiklikleri: Primer olarak otonomik sinir siste-
mi tarafindan belirlenen kan basinci ve kalp hizi degisiklikleri goriiliir. Kan
basincinda ve kalp hizinda minimal artis K kompleksleri, uyarilma ve genis
viicut hareketleri ile birlikte goriilebilir. Sabah uyanma ile birlikte kalp hizi
ve kan basincinda belirgin artis olmasi nedeniyle kalp krizi riski belirgin art-
migtir.

Sempatik Sinir Sistemi Aktivitesi: NonREM uyku derinlestik¢e sempatik
sinir sistemi aktivitesi azalir; ancak K komplekslerini izleyen ve NonREM
uykuda ataklar halinde olan kendini artmis kan basinci veya kalp hizi ile gos-
teren artmis sempatik sinir sistemi aktivitesi goriilir. REM uyku déneminde
uyanikliga gore sempatik sinir sistemi aktivitesi daha fazladir.

Solunum Sistemi: Ventilasyon ve solunum yiikii uyku siiresi boyunca degisir
ve Ozellikle REM uyku doneminde daha hizli ve diizensiz bir hal alir. REM ve
NonREM doénemlerinde hipoventilasyon goriiliir. Azalmis kas tonusu, oksii-
riik gibi adaptif reflekslerin baskilanmis olmasi, hipoksiye azalmig cevap gibi
birgok faktdr uykuda hipoventilasyona neden olur.

Serebral Kan Akimi: NonREM uykuda dolagim ve hiicresel metabolizma
belirgin yavaslarken REM uyku doneminde uyaniklik ile benzerdir. REM
uyku periyodunda limbik sistem ve gorsel asosiasyon bolgeleri gibi bazi1 6zel-
lesmis beyin bdlgelerine kan akimi belirgin artar.

Renal: Uyku sirasinda daha konsantre ve azalmig idrar ¢ikarimini saglaya-
cak sekilde sodyum potasyum ve klor atilimi azalmigtir. Renal fonksiyonda
meydana gelen bu degisim uyku sirasinda renal kan akiminin ve glomertiler
filtrasyonun degismesine, salgilanan hormonlara ve sempatik sinir sistemi ak-
tivitesine baglidir.

Endokrin: Biiylime hormunu, tiroid hormonlari ve melatonin sekresyonu gibi
endokrin fonksiyonlar uykudan etkilenir. Biiylime hormonu sentezi tipik ola-
rak uykunun ilk saatleri ve yavas dalga uyku zamaninda sentezlenirken tiroid
hormon sentezi daha ¢ok gecenin ilerleyen saatlerinde olur. Melatonin sirka-
diyen ritimden etkilenir, 151k ile salinimi baskilanir.

Uyku donemlerine ait fizyolojik degisiklikler Tablo 3’de verilmistir.



611

Tablo I11. NonREM ve REM donemlerinde fizyolojik degisiklikler

Fizyolojik olay

NonREM

REM

Beyin aktivitesi

Kalp hiz1

Kan basinct

Sempatik sinir sistemi
aktivitesi

Kas tonusu

Beyne kan akimi1

Hava yolu direnci

Viicut sicakligt

Cinsel uyarilma

Uyanikliktan daha az

Uyanikliktan daha yavas

Uyanikliga gore daha diisiik

Uyanikliga gore daha az

Uyaniklikla benzer

Uyanikliga gore azalmig

Uyanikliga gore artmis

Uyanikliga gore daha diisiik
sicakliklarda regiile edilir
ve daha diisiik sicaklikta
titreme uyarilir

Nadiren olur

Motor ve duyusal bolgelerde
artmis, diger bolgelerde
NonREM ile benzer

NonREM’e gore daha hizli
ve degisken

Artmis (%30’a kadar daha
fazla olabilir)

Uyanikliga gére belirgin
artmis

Kas tonusu yok
NonREM’e gore artmas,
beyin bolgesine gore
degisken

Artmis

Regiile edilmez, titreme
veya terleme olmaz

NonREM’e gore daha fazla

Uyku-Uyamkhk Dongiisii

Uykunun baglatilmasi ve siirdiiriilmesinde kortikal ve subkortikal bir¢cok be-

yin bolgesi rol alir.

Insanlarda uyku-uyaniklik déngiisii Borbely’nin (2001) ikili siireg modeli ile

aciklanmistir.

1) Homeostatik siire¢ (proses S)

2) Sirkadiyen siire¢ (proses C)

Uyku ve uyaniklik dengesinde iki ana siireg rol alur. Ilki (proses S) uykuyu in-

diiklerken digeri (proses C) uyanikligi saglar. Proses C sirkadiyen ritim ile bir-

likte ¢aligir ve uyaniklig1 saglar. Uyanik kalinan stire ile dogru orantili olarak
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artan homeostatik etkinin en fazla oldugu, sirkadiyen osilasyonun azalmaya
basladig1 aksam saatlerinde uyku baslar. Uyuma ihtiyaci giin boyu giderek ar-
tarken uykuya basladiktan sonra azalmaya baslar. Proses C’nin uyku—uyanik-
lik dongiisiindeki roli; retina, suprakiyazmatik niikleus ve pineal bez tarafin-
dan diizenlenir. Tiim viicut sistemlerinde sirkadiyen ritmin diizenlenmesinden
suprakiyazmatik nukleus (SCN) sorumludur. Retinadan gelen uyarilar direk
olarak SCN’a ulasir ve SCN geri kalan beyin ve viicut bolgelerine dis diinya-
nin giindiiz-gece siklusuna ait bilgilerini saglar. SCN talamusun posteriorunda
bulunan ve sirkadiyen ritmin salgilanmasinda ana diizenleyici olan melatonin
hormonun sentezlendigi pineal beze de uyar1 gonderir. Melatonin ¢ogunlukla
gece salgilanir, uykululugu arttiran bir hormon olsa da uyku {izerine etkisi
kisitlidur.

Uyku saglayan sistemler (proses S) arausal sistemleri kapatan sinirler tarafin-
dan kontrol edilir ve beynin uykuya dalmasimi saglar. Bunu saglayan néron-
larin ¢ogu hipotalamusun preoptik alaninda (VLPO, ventrolateral preoptik
nucleus) bulunur. Bu sinirsel ag noronal iletisimi inhibe etmeyi ve arausal
sistemleri devre dig1 birakmay1 saglayacak molekiilleri igerir. Bu sinirsel agin
yoklugu insomniyaya neden olur. Viicudun durumu ile ilgili bilgi akigini sag-
layan beyin sapinin alt bolgelerinden ve korteksin bilissel, duygusal islevleri
yiirliten bolgelerinden gelen uyarilar uykuyu etkiler. Siklik olarak NonREM
uykudan REM uykuya gecisi saglayan ve ponsta bulunan sinirler de uykuyu
indiikleyen sistem igerisinde sayilir. Ponsta bulunan bu sinirler REM uykusu-
na 6zglin olan kas atonisini ve kronik otonomik aktiviteyi saglayan uyarilar
beyin sap1 ve spinal korda iletir.

Uyaniklik beyin sapindan gelip dnbeyini uyaran asendan aktive edici sistem-
ler tarafindan saglanir. Asendan aktive edici sistemin {ist beyin sapindan orjin
alan iki ana yolag1 vardir, ilki ponstaki kolinerjik sinirlerden baslayip uyariy1
kortekse tasiyacak talamus bdlgesini aktive eden yolak; ikincisi ise {ist beyin
sapinda monoamin ndrotrasmitterleri (norepinefrin, dopamin, serotonin, his-
tamin) igeren hiicre gruplarindan baglayip, ek olarak peptid (oreksin, hipokre-
tin, MCH) igeren sinirlerden de uyar1 alan hipotalamusa, oradan da 6nbeyne
iletiyi tagtyacak yolaktir. On beyin ek olarak gama-aminobutirik asit ve asetil
kolin igeren sinirler ile de uyarilir. Tim bu uyarilar sonrasinda serebral kor-
tekste analiz edilir (Sekil 2).
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Hipotalamus

Pons
Medulla

Beyin Sap

Sekil 2. Asendan uyarici sistemin anahtar bilegenleri
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COCUKLARDA UYKUNUN
OZELLIKLERI

Dr. irem IYIGUN *, Dr. H.Ugur OZCELIK**

Cocuklarda uykunun fizyolojik gelisimi eriskinlerden farklidir. Intrauterin do-
nemden baglayarak, her yas grubunda kendine 6zgii farkliliklar gdsterir. Bu
farkliliklarm bilinmesi her yas grubunda normal dis1 durumlarin belirlenmesi
icin gereklidir.

Sirkadyen Ritmin Olgunlagsmasi

Fizyolojik-davranis sistemlerinden en erken olgunlasanlardan biri sirkadyen
ritim olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Dogumdan sonraki 6 aylik siirede giiclii
bir sirkadyen ritim gelistirilir. Olgunlagmis bir sirkadyen ritim i¢in; tamamen
islevsel bir suprakiazmatik niikleus (SKN), retinal uyarilarin girdisi ve bu
uyarilara yanit mekanizmalarinin baglantilarinin yapilmasi gereklidir. SKN
dogum Oncesinde erken gestasyonel haftalarda mevcuttur. Anneden gelen sir-
kadyen uyarilar gebeligin erken haftalarindan itibaren fetusa ulastirilir, ancak
SKN’un gelisimi ve fonksiyonel bir sirkadyen ritmin olusmasi postnatal ilk 6
ayda gozlenir.

Retinohipotalamik trakt dogumdan 6nce mevcuttur ve dogum sonrasi ilk 2
giinde 151811 etkisiyle plazma melatonin seviyesi bir ritim gostermeye baglar.
Hayatin ilk bir haftasindaki sirkadyen ritim, viicut sicaklig1 iizerindeki degi-
simler ile kendini gosterir. Ozellikle ilk iki hafta iginde giinisig1 ile birlikte
sabah sicaklik yiikselirken, 6gleden sonra diisiis gozlenir. Bebek 45 giinliik
oldugunda giinisig1 ile hemen hemen ayn1 anda melatonin artis1 goézlenmeye

*  Aragtirma Gorevlisi, Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1
Anabilim Dali

** Pediatri Profesorii, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg1 ve Hastaliklar:
Anabilim Dali Cocuk Gogiis Hastaliklart Bilim Dali
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baglar. Uyku sirkadyen ritmi 56. giinde olgunlagsmaya baslar ve ikinci aydan
itibaren nokturnal uyku giinisigina gore ayarlanir. Sirkadyen ritim gelismesini
stirdiiriir ve 6.ayda uykunun sirkadyen ritme gére organizasyonu olgunlasir.

Bebeklikten Ergenlige Normal Uyku-Uyanikhik Paternleri

Uyku paternleri karmasik yolaklarin evrilmesi sonucu olugmustur. Uyku 6zel-
liklerinin temel belirleyicisi yas olmakla birlikte; bebeklikten ergenlige kadar
olan dénemdeki uyku paternlerindeki degisiklik sadece yasa gore degil, cocu-
gun matiirasyonuna gore de degisiklik gostermektedir.

Bebeklerde uykuya gecis REM ile olurken, yagamin ilk 12 haftasi icerisinde
giderek uykuya gecis evresi NREM olarak degisir. U¢ haftalik bir bebegin
uyku periyotlarinin %64’ REM ile baglamaktayken, 6.ayda REM ile uykuya
baslama oran1 %18 civarindadir.

En uzun uyku periyodu, 3 haftalik bir bebegin REM ile baslayan uykusu kadardir.

Uc aydan kiigiik bebeklerde REM latans1 8 dakikadan kisa siirmektedir. Daha
biiyiik bebeklerde ise kisa ve uzun REM latanslarinin karisik dagilimi goriiliir.
REM latansinda 4-13. aylar arasinda bimodal bir degisiklik (8 dakikadan daha
kisa ya da 16 dakikadan daha uzun) goriiliirken, daha biiyiik ¢ocuklarda ise
REM latansinda diurnal bir degisim (12:00-16:00 arasinda uzun, 04:00-08:00
arasinda kisa) gorlilmektedir. Ayrica pesinden geldigi uyaniklik evresinin
uzunluguna gore de REM latansi degismektedir; uzun bir uyaniklik siiresinin
ardindan gelen REM latansi daha uzundur.

Yasamin ilk 6 ayinda REM uykusunda belirgin bir azalma goriiliir. Bu donem
uyku evrelerinin yeniden dagiliminin yapildig: bir siiregtir. Toplam uyku sii-
resinde goreceli olarak kiigiik kisalmalar olurken, temel degisiklik REM ora-
nindaki kisalmadir. Bu 6zellik, santral sinir sistemi matiirasyonunun énemli
bir gostergesidir.

Uykunun Normal Seyri

Yenidoganlarin uykudaki davranigsal ve fizyolojik o6zellikleri eriskinlerden
olduk¢a farklidir. Prematiire bebeklerde elektrofizyolojik parametreler ile
davranigsal gozlemler arasinda bir uyum gozlenmez. Bu durum bazi term
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bebeklerde de gozlenir. Prematiire bebeklerin uyku ve uyaniklik evrelerinin
geleneksel 6zellikleri tamamlanmadan; elektrofizyolojik &zellikleri ile ayrimi
oldukg¢a zordur. Prechtl ve Beintema gozlemlenebilir davranislara gore, An-
ders, Emdee ve Parmelee davranis ve polisomnografik 6zelliklere gore, Hop-
penbrouwers ise destekleyici gozlemlerle birlikte polisomnografik 6zelliklere
gore prematiirelerin uyku ve uyaniklik evrelerini ayirmislardir.

Fetiis ve Prematiire Bebekler

Fetal hayatta, 28. gestasyonel haftaya kadar uyku evrelerinden sz edilemez.
Ritmik dongii seklinde aktif ve sessiz periyotlar 28-32. gestasyonel haftalarda
gozlemlenmeye baslar. Yaklasik 28-30. haftada g6z ve viicut hareketleri ve
diizensiz solunum aktivitesi ile aktif uyku tanimlanabilir. Ancak bu donemde
sessiz uyku tanimlanamaz. Uykunun ¢ok biiyiik boliimiinii aktif uyku olustu-
rur. Sessiz uyku 36. gestasyonel haftaya kadar belirgin degildir. Sessiz uyku
evresi giderek uykunun daha biiyiik kismin1 olusturur ve postnatal 3.ayda bas-
kin uyku evresi haline gelir. Bu dénemden itibaren insan hayati boyunca uyku
periyodunun biiyilik kismimi NREM uykusu olusturmaya devam edecektir.

Fizyolojik EEG aktivite paternleri 24. gestasyonel haftadan itibaren taninabilir.
Uykunun matiirasyonu ve EEG aktivitelerinin intrauterin yasa gore karsilasti-
rilmasi sirasinda birgok farkli sonuglar goriilmiistiir. Ayni konsepsiyonel yastaki
term bir bebek ile, ileri derece prematiire bir bebegin benzer bir EEG kaydi
goriildiigii gibi; diger bir taraftan ise; prematiire bir bebek konsepsiyonel olarak
40 haftaya ulagtiginda, term bir bebegin EEG ve santral sinir sistemi organizas-
yon seviyesine ulagamamis durumda oldugu da saptanmistir. Ayni konsepsiyo-
nel yagtaki prematiire bebekler ile term bebekler karsilastirildiginda; prematiire
stireleri arasinda istatistiksel bir fark oldugu saptanmistir. Bu farklarin goriilme-
sinde 24 saat karanlik bir ortamda olan intrauterin hayattan, 1s1kl bir ekstraute-
rin hayata daha erken gecisin 6nemi oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica prematiire
bebeklerde goriilen tibbi sorunlar ve bu sorunlara yapilan miidahaleler normal
uyku-uyaniklik dongiistiniin dogal gelisim stirecini bozabilir.

Term Bebekler (0-12 ay)

Term bebeklerde aktif uyku (REM) ve sessiz uyku (NonREM) olmak iizere
iki farkli uyku tanimlanmistir. Belirsiz uyku evresi, 6nceleri REM ve NREM
uyku evresi kriterlerini karsilamayan uyku evresi olarak tanimlanmigken, yeni
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gorsel uyku evresi siniflama kriterlerinden ¢ikarilmistir. Aktif uykuda emme
hareketi siktir ve hafif gz kirpistirmasi hemen daima siireklidir. Giiliimseme,
ses ¢ikarma ve titremeler de olabilir. Aralikli biiyiik athetoid ekstremite ha-
reketleri, gerilme goriilebilir. Fazik gz hareketleriyle es zamanl olarak kas
hareketleri ve diizensiz solunum gozlenir. Bunlarin aksine sessiz uyku ise en
diisiik diizeyde hareket ile karakterizedir. Cene kaslarinin tonusu, aktif uyku-
daki seviyesinin iizerindedir. Solunum diizenli ve monotondur.

Term bebeklerdeki uyku fizyolojisinde ilk 3 ay igerisinde ¢ok keskin degisik-
likler goriiliir. Yaklagik 3.ayda goriilen santral sinir sisteminin reorganizasyo-
nu sonucunda bebegin uyku davranislar1 ve uyku fizyolojisi daha matiir bir
hale doniisiir. Uyku-uyaniklik paternlerinde 6nemli degisiklikler olur ve term
bir bebegin dogumunda 16-17 saat olan uyku stiresi giderek kisalir.

Bebeklerde ve cocuklarda, dikkatli ve 6zenli bir davranis gelistirilebilmesi,
sessiz ve siirekli uyku paternlerinin gelisimi ile miimkiindiir. Bu evrim sekli
g0z Oniine alindiginda; ndrokimyasal matiirasyon ile birlikte ndronal ag geli-
sip, kompleks hale geldikg¢e; bu sistemi kontrol eden geribildirim mekanizma-
lar1 ve inhibitorlerin de siirekli bir gelisim halinde olmasi gerekmektedir. Bu
sistemlerin 3.aydaki matiirasyonu ile uyku ve uyanikligin 24 saatlik dagilimi
daha stabil bir hale gelmektedir.

2-5 Yas Arasindaki Cocuklar

Bu yas grubuna ait normatif veriler ve kontrollii ¢aligmalar sasirtic1 sekilde
kisithdir. 1k bir yasta goriilen dramatik degisiklikler bu donemde de devam
eder ancak kademeli sekildedir.

Uykuya gecis latans1 15-30 dakika arasindadir. Bir gece uykusunda yaklagik 7
siklus vardir. Gecenin ilk iicte birlik kisminda yavas dalga uykusu baskindir ve
N3 evresi iki saate kadar uzayabilir. EEG voltaji da bu dénemde ¢ok yiiksektir.
Uykuya daldiktan 2-3 dakika sonra N2, 10-15 dakika sonra ise N3 evresi goriiliir.

Bebeklik donemi polifazik bir uyku diizeni i¢inde uyuma ve uyanma dénem-
lerinden olusurken okul oncesi donemde uyku eriskin donemdeki bifazik
ozelligini kazanir. 2-3 yaslarinda yaklasik 10 saatlik boliinmeyen bir gece uy-
kusunun yaninda, sabah ortasinda ve 6gleden sonra uykusu uyunurken, 3 yasa
dogru sabah ortasindaki uyku giderek kaybolur.

Bir uyku periyodu 2-3 yaslarinda yaklasik 60 dakika iken, 4-5 yaslarinda bu
stire 60-90 dakikadir. Bu yas grubunda REM’in, toplam uyku siiresine ora-
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n1 %30’a kadar distiigii, erigkin oranlarina oldukga yaklastigi goriilmektedir.
(Eriskinlerde REM uykusu, toplam uyku siiresinin %20-25’ini olugturmak-
tadir). Giin igindeki kiigiik uykularin sona erdigi 5 yasina kadar REM orani
diisiis gosterir. Ancak tek bir gece uykusu diizenine gectikten sonra toplam
REM uykusunun oraninda belirgin bir degisiklik goriilmezken, diurnal bir
REM latansi goriilmeye bagslanir.

5-10 Yas Arasindaki Cocuklar

Okul ¢cocugu déneminde bifazik uyku okul yasaminin getirdigi zorunluluklar
nedeni ile aslinda fizyolojik olmayan monofazik, yani 24 saatte bir kez uyu-
nan gece uykusuna doniistir.

Uykuya gecis NREM ile olur, uzun bir NREM evresinden sonra bazi ¢ocuklar
esit siirelerde diizenli dagilmig REM periyodlar1 gosterirken; bazi cocuklarda
ise daha matiir bir uyku davranisi olan uyku ilerledik¢e daha uzun REM siire-
leri ortaya ¢ikar.

Adolesan Donemi

Cocukluk boyunca bir dormant periyodta olan hipotalamik-hipofizer-gonadal
eksenin yeniden aktive edildigi bu donemde; beyin yapisal olarak yeniden
organize olma siirecindedir. Yagamin ikinci dekandinda goriilen beyindeki en
onemli yapisal degisikliklerden biri kortikal sinapslardaki keskin bir azalma-
dir. Bu degisim kortikal gri maddedeki azalma ile goriiniir. Beyin yapisindaki
bu degisiklikler uyku fizyolojisini de etkilemektedir.

Adolesanlarin elektrofizyolojik 6zellikleri ve uyku evrelerinin dagilimi eris-
kin uykusuyla benzerdir. Ancak bu yas grubunda uyku davranis paternlerin-
de belirgin farkliliklar goriilmektedir. Ornegin okul ve tatil giinleri arasinda
uyuma-uyanma saatleri, uyku siireleri 6nemli degisiklikler gostermektedir. 10
yasa kadar olan ¢ocuklarda okul geceleri ile okul olmayan gecelerdeki uyku
stireleri degismezken, addlesan yas grubunda okul gecelerindeki uyku stiresi,
okul olmayan gecelere gore daha kisadir. Ev 6devlerinin olmasi, okulun basla-
ma saati gibi etkenler, okulun olmadig1 giinlerdeki uyku stirelerinin daha uzun
olmasinin sebebi olabilir. Okul baslangi¢ saatleri ertelenerek, adolesanlarda
okul giinleri uyku siiresinin kisalmasiin dnlendigi ¢alismalarda giindiiz uy-
kululugun azaldigi, okul basarisinin siirdiiriildigli gézlenmistir.

Orta ve gec addlesan donemde ortalama uyku siiresinin 2 saat kisaldigi farkl
caligmalarda gozlemlenmistir. Ancak uyku ihtiyacinda bir azalma s6z konusu
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degildir. Bu uyku kisitlamas: kiimiilatif bir hal alirsa, giin i¢i uykululugun
0znel ve nesnel bulgular1 goriinmeye baslar. Bu bulgular uykululuk ve uyanik-
l1g1 degerlendirmek i¢in olusturulan birgok dlgek ile nesnel olarak degerlen-
dirilebilir. Kisa ve zamansiz uykunun olumsuz sonuglari olarak da uykululuk,
deprese duygudurum, diisiik okul basarisi, madde kullanimi, bagisiklik siste-
mi ve metabolizmada islev bozukluklari goriilebilmektedir.

Bebeklikten ergenlige normal uyku siireleri

Cocuklarda uykunun degerlendirmesi olduk¢a zordur. Konu ile ilgili yazinda
yer alan birgok kohort calismasinda yatakta gecgen siire (YGS) ile uyku siire-
si ayrimi yapilamadigi goriilmektedir. Ancak laboratuvar ¢aligmalarinda ise
uyku siirelerinin, 6znel olarak belirtilen uyku siirelerinden daha kisa oldugu
gosterilmistir. Yaga gore onerilecek uyku siirelerinin belirlenmesi sirasinda da
ayni sorunlar nedeniyle giicliik ¢ekilmektedir. Amerikan Ulusal Uyku Vak-
fi’nin yaslara gore onerdigi uyku siireleri Tablo.I de belirtilmistir. Ancak 6ne-
rilecek uyku siliresinin ¢ocugun matiirasyonuna, genetik ve ¢evresel kosullara
bagli olarak degisiklik gosterilebilecegi akilda tutulmalidir.

Tablo 1. Yaslara Gore Normal Uyku Siiveleri Onerileri

Yas Referans Onerilen Onerilmeyen
g_e;g;"ganlar: Amerikan Ulusal Uyku Vakfi (2015) | 14-17 saat | <11 saat, >19 saat

Amerikan Ulusal Uyku Vakfi (2015) | 12-15 saat | <10 saat, >18 saat
Bebekler: 53
4-11 ay . 12.8 saat

Galland ve ark. 6nerileri (2012) (9,7-15.,9)

Amerikan Ulusal Uyku Vakfi (2015) | 11-14 saat | <9 saat, >16 saat
1-2 yas . 11,9 saat

Galland ve ark. 6nerileri (2012) (9.9-13,8)

Amerikan Ulusal Uyku Vakfi (2015) | 10-13 saat | <8 saat, >14 saat

Okul dncesi:

3-5 yas Galland ve ark. dnerileri (2012) (191”99;2?;)
Amerikan Ulusal Uyku Vakfi (2015) | 9-11 saat <7 saat, >12 saat
Okul ¢agi:
6-13 yas Galland ve ark. énerileri (2012) (9;?;*1‘?)28)
Ergenler:

Amerikan Ulusal Uyku Vakfi (2015) | 8-10 saat <7 saat, >11 saat

14-17 yas
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Yaslara gore uyku skorlamasi ve uyanikhk evresi

Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi (AASM-American Academy of Sleep Me-
dicine) tarafindan 2007 yilinda uyku ve iligkili olaylarin skorlamasi yasa gore
belirli standartlara gore tanimlanmistir (Tablo.I). AASM bu standartlara 2016

yilinda ¢esitli glincellemeler yapmustir.

Tablo II. Cocuklarda Uyku Skorlama Kurallari (The Pediatric Task Force of Board of
Directors of the American Academy of Sleep Medicine — 2007)

Postterm, .
0-2 ay > 2 ay bebekler Postterm 4-4,5 ay, genellikle 5-6 ay
Kriter | Anders bebek uyku | REM ve NREM uyku N1, N2, N3 olarak
kriterlerine gore NREM seklinde | skorlanir:
uyku igciklerinin skorlanir. 2-3 ay postterm veya daha biiyiik

goriildigi 46-48.
gestasyonel haftaya
kadar sessiz, aktif

bebeklerde NREM uykuda uyku
igcikleri
5-6 ay postterm veya daha biiyiik

ve belirsiz uyku
seklinde skorlanir.

bebeklerde NREM uykuda K
kompleksler, yavas dalga aktivitesi (0,5-
2 Hz >100-300-400 pV) bulunur.

N1 - -
yavas dalga aktivitesi Evre N1 olarak
skorlanmaz. Dominant posterior

ritim donemin %50sinden fazlasini
olusturuyor ve asagidaki EEG
paternlerinden birini i¢eriyorsa N1
evresi olarak skorlanir; (1) hipnagojik
hipersenkroni, (2) postarousal
hipersenkroni, (3) uykululuk halindeki
ritmik anterior teta aktivitesi, (4)
dominant posterior ritmin 1-2 Hz e
kadar yavaglamasi, (5) yaygin yiiksek
voltaj oksipital delta yavaslamast, (6)
yaygin, frontal, frontosentral veya
oksipital maksimal ritmik 3-5 Hz
yavaglamasi ve (7) verteks keskin
gegiciler

K kompleks ya da uyku igcikleri ve
yavas dalga aktivitesi %20 altinda
olmast

Doénemin %20si 05,-2 Hz, 75 pV
veya daha biiyiik (genellikle 100-

400 pV) aktivite olmasi ve frontal
derivasyonlarda (F,-M,, F,-M,, Fz-Cz)
en yiiksek amplitiidiin >75 uV olmasi

N3 - -
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Dominant posterior ritim (DPR) ¢ocugun yasina ve gelisim diizeyine gore de-
gisir. Ug ayin altindaki bebeklerde DPR sadece siirekli yavas diizensiz potan-
siyel degisikliklerini gdsterir. Uyaniklik sirasinda 3 ayin altindaki bebeklerde
DPR frekans1 3,5-5 Hz arasinda degisir. Bebek biiytidiikce frekans artarak, 5-6
aylik oldugunda 5-6 Hz ve 3 yasinda ise 7-9 Hz’e ulasir. Ug-dort aylik term
bebeklerin yaklasik %75°1 oksipital bolge lizerinde gdzlerin agilmasiyla artan,
diizensiz 50-100 mikrovolt ve 3-4 Hz’lik bir aktiviteye sahiptir. DPR frekansi
ve amplitiidii yagla artmaya devam eder ve 3 yasina gelindiginde ¢ocuklarin
%80’inden fazlasinda ortalama oksipital frekans 7,5-9,5 Hz den fazladir. Do-
kuz yasindaki ¢ocuklarin %65’inde ise ortalama 9 Hz, 15 yasinda ise yaklasik
10 Hz e kadar artmaktadir.

Tablo 111. Yasa Gére Uyanikltk Dominant Posterior Ritim Frekanslari (DPR)

Yas Ortalama DPR frekansi
<3ay 3,5-5Hz

3-4 ay 3-4Hz

3 yas 7,5-9 Hz

9 yas 9 Hz

15 yas 10 Hz

EEG amplitiidii 50-110 mikrovolt arasinda degismektedir. Bebek ve ¢ocuk-
larda ortalama uyaniklik DPR amplitiidii 50-56 mikrovolttur. Cocuklarin
yaklasik %10’unda 6-9 yaslar arasinda 100 mikrovolt aktivitesinden yiiksek
olabilir. Nadiren de ¢ocuklarda 30 mikrovoltun altinda EEG aktivitesi sergi-
lenebilmektedir.
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COCUKLARDA DAVRANISSAL UYKU
BOZUKLUKLARI

Dr. Pinar Zengin AKKUS*, Dr. Elif OZMERT**

Uyku giinliik islevlerin yerine getirilmesi i¢in gerekli olmakla beraber, gelisi-
min her déneminde ¢ok dnemli bir rol oynamaktadir. Uyku sorunlari tiim yas
gruplarinda oldugu gibi, cocuk yas grubunda da biligsel ve duygusal islevler
tizerinde olumsuz etkilere yol agmaktadir. Klinik gézlemlere ve deneysel ¢a-
lismalara dayanarak, yetersiz ve kalitesiz uykunun, giin i¢i uykululuk ile dav-
ranig bozukluklarina yol agtig1 ve 6grenme, hafiza ile dikkat, islevsellik gibi
prefrontal korteks ile ilgili nérokognitif fonksiyonlar iizerinde olumsuz etki-
leri oldugu gosterilmistir. Uykusuzluk duygu durum diizenlenmesini etkiler;
diirtiisel davraniglarda artis, hiperaktivite, cabuk sinirlenme, dikkat daginikli-
&1 ve anormal davraniglarda artisa neden olur. Uyku azliginin kardiyovaskiiler,
endokrin, metabolik sistem ve bagisiklik {izerinde potansiyel olumsuz etkileri
vardir. Ayrica kaza ile yaralanmalar1 arttirdigi, cocugun oldugu gibi bakim
verenin de hayat kalitesini ve ruhsal durumunu kotii etkiledigi bilinmektedir.
Literatiirde ¢ocuk ve ergenlerde uyku sorunlarmin prevalansi %25-50 olarak
bildirilmistir. Uyku sorunlar1 ¢ocukluk yas grubunda sik goriilmesine ragmen
cocuk sagligi izleminde gozden kagirilabilir. Uyku sorunlarmin sikligi ve
uyku eksikliginde ortaya cikan etkiler diistiniildiigiinde, uyku bozukluklariin
erken donemde taninmasi, degerlendirilmesi ve tedavisi ¢ocuk sagligi izle-
minde biiyiik 6nem tagimaktadir. Uyku fizyolojisi hakkinda bilgi diger boliim-
lerde ayrintili sekilde anlatilmigtir.

*  Uzman Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Ana
Bilim Dali, Gelisimsel Pediatri Bilim Dali

*% Profesor Doktor, Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Ana
Bilim Dal1, Geligimsel Pediatri Bilim Dali
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Cocukluk Cag Davramssal insomniasi

Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Smiflandirmasinin (ICSD-3) 2014 yilinda ye-
niden diizenlenen onerilerine gore uyku bozukluklari yedi grupta incelenmekte-
dir. Stmflandirma Tablo I’de gdsterilmistir. Insomnia bu gruplardan biridir. Bu
smiflandirmaya gore ¢cocukluk ¢agi insomniasi en az 3 ay siiren, haftada en az
3 gecede uygun kosullar saglanmasina ragmen uykuyu baslatma ya da devam
ettirme sorunu ile bu durumun olumsuz sonuglarinin giin iginde ortaya ¢ikmasi
seklinde tanimlanmigtir. Uykusuzluk sorunun devam etme siiresi baz aliarak
insomnia kronik, kisa siireli ve diger seklinde ii¢ grupta incelenir. Davranissal
insomnia da kronik insomnia baslhig: altinda incelenmektedir. Davranigsal in-
somnia, erken ¢ocukluk déneminde en sik rastlanan davranigsal uyku bozuk-
lugudur. Davranigsal insomnia, uykuya baslangig iligkili tip ve sinir koyma tipi
insomnia olarak ikiye ayrilsa da bir¢ok ¢ocukta her iki durum beraber goriiliir.

Uykuya baslangic iligkili tip

Bu tipte uykuya dalmak i¢in ¢ocugun ihtiya¢ duydugu bazi kosullar vardir, ¢o-
cuk bu kosullar1 talep eder, yerine getirilmediginde ise uykuya dalma ciddi se-
kilde gecikir. Sik ve uzamis gece uyanmalari vardir, gece uyandiginda ise tekrar
uyumasi i¢in bakim verenin miidahalesi gerekir. Bu ¢cocuklar kendi kendilerini
sakinlestiremezler, uygun kosullar saglanana kadar da aglayarak bakim verenin
yardimini ararlar. On iki hafta itibariyla bebekler kendi kendini sakinlestirme
becerisi kazanmaya baglar. Bu tan1 genellikle 6 ayin altindaki bebekler i¢in uy-
gun degildir.

Gece sik ve uzamis uyanmalar i¢ ve dig faktorlerden etkilenir. Uyurken ebe-
veynin varligi, uyuturken bebegi beslemesi ya da istemli olarak bebekle bera-
ber uyumasi bebegin kendi kendine uykuya dalma becerisi kazanmasina engel
olan dis faktorlerdendir.

Tablo 1. Uluslararasi Uyku Bozukluklar: Suniflandirmasi (ICSD-3)

Insomnia

Uyku iligkili solunumsal bozukluklar
Hipersomni ile giden santral bozukluklar
Sirkadyen ritim uyku uyaniklik bozukluklar1
Parasomniler

Uyku iliskili hareket bozukluklar

Diger uyku bozukluklari
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Tibbi hastaliklar (gastrodzefageal reflii gibi), glinliik programdaki degisik-
likler, yolculuklar, normal gelisim basamaklarinin kazanilmasi, zor mizagh
olmak da ¢ocugun kendi kendini sakinlestirme becerisini etkileyen igsel du-
rumlardandir. Ayrica anne ile bebegin glivensiz baglanmasi, ebeveyn anksi-

yetesi, anne depresyonu uzamig gece uyanmalari i¢in risk faktorleridir.
Sinir koyma tipi

Bu tip davranigsal uyku bozuklugu yataga gitmeyi reddetme, sozel olarak
karg1 ¢ikma, devamli farkli istekler belirtme gibi uygunsuz davraniglarla ka-
rakterizedir. Uykuya dalma siiresi gecikir ve uyku yetersizligi ortaya cikar.
Genellikle ailenin uyku davraniglarina iligkin sinir koyma sorunu vardir. Ba-
kim veren kisi uyku zamani konusunda kesin kurallar koymada yetersiz veya
isteksizdir. Cocugun olumsuz tutumu da durumu kétiilestirir. Gelisimsel ve
cevresel etkenler de bu konuya katkida bulunur. Hayal giiciiniin gelismesiyle
cocugun gece korkular: artabilir. Otonomi kazanma ve bagimsizlagma istegi
uyumaya direnci artirabilir. Bunlarla beraber cocugun uykuya dalmasini etki-
leyen tibbi faktorler (astim, ilag kullanimi, anksiyete) de olabilecegi unutul-
mamalidir. Ayrica ailenin olumsuz tutumu (asir1 izin verici tutum, ebeveynler
arasi tutarsizlik, ailenin gergeke¢i olmayan beklentileri) da uyku sorunlarina
katkida bulunabilir.

Bilesik tip

Devamli istekler ile yatma zamaninin geciktirilmesi, yatmamak i¢in direnme
ile beraber sik ve uzun siliren gece uyanmalarinin birlikte gortildiigii tiptir. Bu
vakalarda, bakim veren kisi sinirlar konusunda yetersizdir ayn1 zamanda ¢o-

cuklarin uyuma ve uyaninca tekrar dalma konusunda uygunsuz aliskanliklar

vardir.

Uyku Sorunlarinin Degerlendirilmesi

Amerika Birlesik Devletleri’nde 2004 yilinda yapilan bir degerlendirmenin
verilerine gore klinisyenlerin %52°si ¢ocuklarin uyku durumunu sorgulama-
maktadir. Cocuklarinin uyku durumu soruldugunda ise ailelerin %69’u haftada
en az birkag gece uyku sorunu yasadiklarini belirtmistir. Ailelerin ¢ocuklari-
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nin uykusu hakkindaki beklentileri kiiltiirel faktdrlerden etkilenir. Toplumdan
topluma uyku diizeni, uyku siireleri, ailenin tutumu degisebilir. Sar1 irkin daha
yogun oldugu bolgelerdeki ¢ocuklar, beyaz irkin yogun oldugu bolgelerdeki
cocuklarla karsilastirildiginda, bu ¢ocuklarin yatma saatinin daha geg¢ oldugu,
daha az uyuduklari, uyku sorunlarinin daha sik bildirildigi ve daha ¢ok ebe-
veyn yatagi/odasinda yattiklar belirtilmistir.

Cocuk saglig1 izleminde uykunun tiim gelisim dénemlerindeki etkisi g6z Oniine
alindiginda, ¢ocuk hekimlerinin uyku aligkanliklarini sorgulamalari, uyku sorun-
lar ve ideal uyku diizeni hakkinda aileyi bilgilendirmeleri onem tasimaktadir.

Cocuklarda uyku sorunlar1 degerlendirilirken 6ncelikle tibbi, gelisimsel ve
davranigsal Oykii detaylica alinmalidir. Uyku sorunlarma iligskin &ykiide so-
rulmasi gereken sorular Tablo II°de belirtilmistir. Uykunun simdiki durumu,
genelde nasil oldugu, uyuma ve uyanma saatleri sorgulanmali, gerekirse uyku
giinliikleri, iki haftalik uyku durumu ve davranigina iliskin bilgi istenebilir.
Uykuya iligkin sorunlari taramada basit bir yontem BEARS sorgulamasidir.
BEARS’1n agilimi, B (bed time problems) uyku zamani sorunlari, E (exces-
sive day time sleepiness) giindiiz uykululugu, A (awakenings) uyanmalar, R
(regularity) uyku diizeni, S (snoring) horlama seklindedir. Bu ara¢la uykuya
geegme direnci, uykuya ge¢ dalma, gece uyanmalari, horlama gibi uyku iligkili
solunumsal semptomlar, gece korkulari, kabuslar, giin i¢i uykululuk sorgulan-
maktadir. Bunlar disinda uyku sorunlarina katkisi olabilecek sorunlar ailenin
tutumlari, gocugun zor mizag 6zellikleri, sinir problemleri, tibbi durumlar ve
kullanilan tedaviler sorgulanmalidir.

Uyku sorunlarina yaklasim ve tedavi

Cocuklarda uykunun degerlendirilmesi rutin ¢ocuk sagligi izleminin bir par-
¢ast olmalidir. Cocuk uzmanlart dogru uyku aliskanliklar1 kazandirma ko-
nusunda ailelere Onerilerde bulunmalidir. Yaglara gore oneriler Tablo III” te
anlatilmistir. Uyku sorunlar1 varliginda neden tibbi, psikolojik, aileye bagli
da olsa oncelikle sorun ortaya konmalidir. Ayrintili 6ykii, fizik muayene ve
degerlendirme sonrasinda gerekli hastalar daha ileri tetkik amaciyla yonlen-

dirilmelidir.
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Tablo 11. Uykunun degerlendirilmesi

Bebekler

Uykuya yonelik diizenlemeler nelerdir? Nerede? Beraber uyuma?
Uyku rutinleri nelerdir? Belirli bir program var m1?

Ebeveynler gece uyanmalarini nasil ele aliyor?

Tibbi sorunlar var m1? (kolik, otit, refli, tikaniklik, egzema vs)
Ebeveynler nasil uyuyor?

Kiiciik cocuklar

Saat kagta yatar, sabah kacta kalkar?

Uyku zamani rutinleri nelerdir? (kimle, nasil, nerede)

Nerede uyur? Tek basina mi, kardesi ya da ebeveyn ile mi uyur?
Ebeveyn yanindan ayrilinca ne olur? Uykuya gecis nesnesi var m1?
Gece uyanmalar1 var mi1? Gece uyandiktan sonra ne oluyor?
Gilindiiz uyur mu? Nerede? Ne zaman?

Glin iginde iglevselligi nasildir?

Ebeveynler nasil uyur? Ebeveynler giindiiz nasildir?

Cocuklar

Saat kacta yatar, sabah kagcta kalkar?

Uyku zamani rutinleri nelerdir?

Uyku ortaminda neler var? Elektronik esyalar?

Gece uyanmalar1 var mi1? Gece uyandiktan sonra ne oluyor?

Horlar m1?

Uyku reddi, ayrilik anksiyetesi, karanlik korkusu, yabanci korkusu var mi1 ?
Eniirezis var m1 ?

Giin i¢inde islevselligi nasildir? Nasil hisseder?

Ergenler

Diizenli bir uyuma ve uyanma saati var mi? Ne zaman?
Uyku 6ncesi rutini var mi?

Geg uyumanin nedeni nedir? Odevler, sosyallesme?
Giindiiz uyur mu?

Yatak odasinda elektronik esya var mi1?

Giin iginde nasil hisseder? Islevselligi nasildir?

Okul sonrasi aktiviteleri, gérevleri var mi1?
Yorgunluktan sikayet eder mi?

Yorgunluk ile ilgili diger konular: sorun

Tibbi: akut hastalik, tiroid disfonksiyonu, anemi, Epstein-Barr Virus hastaligi, kas hastaligi,
tedaviler, horlama, diyabet, beslenme azlig1

Psikolojik: depresyon, anksiyete, okul reddi, ila¢ kullanimi, stres

Uyku iliskili: faz gecikmesi, yogun program, ge¢ yatma, kafein kullanimi, kestirmeler,
elektronik esyalar, katapleksi
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Tablo I11. Dogru uyku aliskanliklar: igin oneriler

Tiim yaslar
Diizenli giinliik program
Uyumaya yardimct bir ortam (uygun 1s1, karanlik, sessizlik)

Sabah giin 15181

Bebek ve kiiciik cocuklar

Diizenli uyku saatleri, diizenli giindiiz uykular1

Uygun uyku saati rutinleri olusturulmasi; gecis nesnesi yardimet olabilir

Kendi yatagi disinda baska yerde uyuma/uyuya kalmay1 engelleme (araba, kanepe, ebeveyn
yatagi)

Gece yatak odasinda parlak 151k olamamasi

Cocuklar

Uygun uyku saati rutinleri olusturulmast

Uyarict oyunlarin uyku saatinde azaltilmasi

Diizenli yatma ve kalkma saatlerinin belirlenip, bunlara uyulmasinin saglanmasi

Yatak odasinda elektronik esyalara izin verilmemesi

Ergenler

9 saatlik uyku hedeflenerek uygun yatma zamani belirlenmesi

Hafta sonu da dahil uygun bir kalkma saati belirlenmesi (pazar gecesi yatma saatinde sorun
yagamamak i¢in)

Sabah giin 15181 almak

Ogleden sonra kafeinden uzak durmak

Nikotin ve alkolden uzak durmak

Yatak odasinda elektronik esyalardan uzak durmak

Gecemesajlagsmanin azaltilmasi

Yaslara Gore Davranigsal Uyku Sorunlarina Yaklasim
Bebeklik Donemi

Ik 3 ayda bebekler gece ve giindiiz ayrimina varmaya baslar. Bu donemde
bebekle giindiiz bolca aktivite yapip, geceyi daha sakin gecirmek, giindiiz ay-
dinlik, gece karanlik bir ortam saglamak bu ayrimin yapilmasini kolaylastirir.
Bebekler gece uykularini yogunlastirmay1 basardigi zaman, beraber yatmak
gereklilik olmaktan ¢ikar ve tercihe doniisiir. Ancak bebege bagimsiz uyuya-
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bilme becerisi kazandirma hedefi tiim kiiltiirlerde ortak degildir. Bir¢ok kiil-
tiirde ebeveyn ile bebegin yatak ya da oda paylagimi istenen ve kabul géren bir
durumdur. Ancak beraber yatmanin, hem bebegin hem ebeveynin gece uyan-
malarini artirdig1 gosterilmistir. Bu nedenle sik gece uyanmalari olan bebekle-
rin aileleri ile beraber yatma durumu hakkinda konusulmali, uygun uyku dav-
raniglarinin kazandirilmasi agisindan yardimci olunmalidir. Davranig¢r mii-
dahale yontemlerinin alt1 aydan kiiciik ¢ocuklar iizerindeki etkinligine iliskin
veriler yetersizdir. Bu donemde bebege uygun uyku rutinleri olusturulmalidir.
Bebek gece uyandiginda 151k agilmamali, sallanmadan ya da bakim verenin
miidahalesi olmadan uykuya dalabilmesi saglanmali, kendi kendine uyuma
becerisi kazanmasi desteklenmelidir. Gece aglamalarinda bebegin devamli
emzirilmesi, uykuya dalma konusunda yanlis iliski kurmasina yol agacaktir.
Bu nedenle uyanmalarinda bebegin hemen emzirilmemesi uygun olacaktir.

Bebeklerin uykusunu degerlendirirken normal uyku hakkinda aile bilgilen-
dirilmelidir. Bu sayede ailenin bebegin gelisimine uygun beklentileri olmasi
saglanabilir. Aile tarafindan anormal olarak algilanan uyku sirasinda bebek-
lerde normal kabul edilen hareketler ile ilgili aileye bilgi verilmelidir. Bebe-
gin uyandirilmasi ile ilgili zorluk durumunda, derin uyku ile hastalik arasinda
ayrim hekim tarafindan yapilmalidir.

Kolik, karin agrisi, beslenme intoleranst gibi bebegin uykusunu bolen du-
rumlarda ebeveynin de uykusu etkilenir. Uykusuzluk diger aile bireyleri igin
de dnemli bir sorundur ve ailede ciddi strese yol agar. Bu durumlarda destek
sistemlerini devreye sokup, bebegin bakimina bagka bir kisiyi dahil etmek
faydali olabilir.

Cocuklar

Cocukluk yas grubunda gelisimsel ve cevresel konular uyku iizerinde daha
etkili olmaya baslar. Ornegin ayrilik anksiyetesi, uyumaya direnmeye, gece
uyanmalarinda artisa; hayal giiciiniin gelismesi, gece korkularina yol agabilir.
Davranissal uyku sorunlarinin siklig1 artar. Yalniz bagina uyuyamama, kendi
yataginda uyuyamama, sik uyanma gibi davraniglar goriilebilir. Ayrica bu do-
nemde ¢ocuklarda akut hastaliklara iliskin uyku sorunlarina sikga rastlanir,
tibbi sorun ¢oziildiigiinde uyku genellikle normale doner. Aileler ¢ocuk sagli-
g1 izleminde bu agidan sorgulanmalidir.
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Uyku sorunlarmin varliginda aile i¢i dinamikler ve ailenin bu durumu nasil ele
aldig1 degerlendirilmelidir. Genellikle ¢gocugun bu durumu degistirmek icin
hi¢ istegi yoktur; tercihen olumlu destekleme yontemlerini kullanarak aile-
nin ¢ocugu bu degisime yonlendirmesi beklenir. Bunlar disinda aile cocugun
gelisim diizeyine uygun sekilde uyku hakkinda bilgilendirilmelidir. Ornegin
giindiiz uykululugu, gece idrar kagirma gibi biiyiik yas grubunda sorun kabul
edilen bazi durumlarin erken ¢cocukluk déoneminde normal oldugu aile ile pay-
lagilmalidir. Cocuga uygun uyku aligkanliklarinin kazandirilmas: konusunda
aile desteklenmelidir.

Ergenler

Bu donemde uyku gevresel ve biyolojik faktorlerden etkilenir. Ergenler uyku
iligkili diger sorunlar acisindan da diger yas gruplarina benzer sekilde deger-
lendirilmelidir. Ayrica depresyon, anksiyete, okul reddi, ila¢ kullanimi, stres
gibi psikolojik sorunlar ve buna bagli uyku sorunlari1 olabilecegi de akilda
tutulmalidir. Bu yas grubunda farkli olarak uykusuzluga bagl yorgunluk sika-
yeti de dile getirilmeye baslanir.

Biiytik yas ve ergenlik doneminde goriilen uyku sorunlarindan biri de psiko-
fizyolojik insomniadir. Bu tipte uykusuzluga ve giindiiz uykululuguna ilig-
kin yogun kayg1 vardir. Genellikle altta yatan bazi durumlar (genetik yatkin-
lik, tibbi ya da psikiyatrik hastaliklar), kolaylastiran (stres) ve devam ettiren
(olumsuz uyku aligkanliklari, kafein kullanimi1) faktorler vardir.

Bu dénemde en iyi yaklasim, uygun uyku aligkanliklari, uykunun 6nemi,
uyku azliginin ve kalitesiz uykunun yasam iizerinde olusturabilecegi olum-
suz etkiler hakkinda ergeni egitmektir. Ayrica ergene kafein kullanimindan
uzak durma, yatak odasinda elektronik kullanimini kisitlama 6nerilmeli, en-
digelerini azaltabilmesi icin uygun teknikler 6gretilmelidir. Biiyiik ¢ocuklar
ve ergenlerde uykusuzlugu yenebilmek i¢in onerilen yedi kural Tablo IV‘te
anlatilmistir.

Uyku sorunlan tedavisiz birakildiginda kronik hale gelir ve ¢ocuklar nadiren
bu sorundan kendiliginden kurtulabilir. Uyku sorunlarimin engellenmesinde ve
tedavisinde oncelikle ailelere uyku hijyeni hakkinda oneriler verilmelidir.



633

Tablo IV, Insomnia tedavisinde 7 kural*

1. Bir uyanma saati belirleyin. Gece kagta yattiginiza bakmadan, her sabah ayni saatte kalkin.

2.Bir yatma saati belirleyin. Thtiyaciniz olan uykuyu almanizi saglayacak en erken yatma saa-
tini se¢in. Yatakta ¢ok fazla kalmak daha ¢ok boliinmiis bir uykuya yol agacagi i¢in, uykunuzu
almaniza yetecek, ama yatakta ¢ok uzun sure kalmayacaginiz bir siire belirleyin. Ger¢ekten
ihtiyaciniz olan siireyi yatakta gecirin.

3. Yataga uykunuz gelince gidin, ama segtiginiz saatten 6nce gitmeyin. Uykunuz gelmeden
yataga gitmeyin. Sectiginiz saatte hala uykunuz yoksa, hizlica uykuya dalabilecek kadar uy-
kunuz gelene kadar bekleyin.

4. Uyuyamiyorsaniz yataktan kalkin ve yatak odasi disinda rahatlatici bir seyler yapin. Kitap
okuyun, televizyon izleyin, hizlica uykuya dalabilecek kadar uykunuz gelince yataga dontin.
Hizlica uykuya dalamadrysaniz tekrar kalkin. Bu dongiiyli uykuya dalana kadar tekrar edin.
Uyuyamiyorsaniz gece yarisi da olsa yataktan kalkmaniz gerekir.

5. Yatakta plan yapmayin, endiselenmeyin. Yatinca bir sonraki giiniin planlamasini yapmaktan
kagiim. Bunlar1 yapmak igin giiniin baska bir zamanini secin. Istemsiz olarak diisiinmeye ve
endiselenmeye basliyorsaniz, bu diisiinceler uykuya dalmanizi engellemeyecek hale gelene
kadar yatmayin. Yatakta diisiinmek bir aligkanliktir ve bu aligkanliktan vazgegilebilir.

6.Yatak sadece uyumak icindir. Uyumak disinda yatakta baska aktivite (yemek yemek, tele-
vizyon izlemek, 6dev yapmak) yapmayin.

7.Kisa uykulardan kagmm. Sekerleme uykusu gece uyumaniza engel olacagi igin yapmayin.

*Mindell JA, Owens JA. Clinical guide to pediatric sleep, diagnosis and management of sleep
problems, 2" edition. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2009 dan uyarlanmustr.

Iyi bir uyku igin dncelikle yatma zamani rutini olusturulmalidir. Cocuklarda
uygun uyku dncesi (uyumadan yarim saat once banyo, masaj, sakin aktiviteler)
rutini olusturmanin uykuya dalmay1 hizlandirdigi, gece uyanmalarini azaltti-
g1 ve daha iyi uyku sagladig1 gosterilmistir. Diger bir 6neri diizenli bir uyku
programi olusturulmasidir. Hafta i¢i ya da hafta sonu olmasindan bagimsiz
sekilde uyuma ve uyanma saatlerinin belirli olmas1 saglikli uyku i¢in gerekli-
dir. Klinikte aileler ¢ocuklarmin giirtiltiilii ya da 151kl1 ortamda uyuyabildigini
soylese de, ¢ocugun odasindaki arka plan giiriiltiisiiniin ve 1siklarin uykuya
dalma sorunlar yaratabilecegi, uykuyu bolebilecegi ve tekrarlayict ekstremite
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hareketlerini artirabilecegi gosterilmistir. Bu nedenle yatak odasinin sessiz ve
karanlik olmas1 daha saglikli uykuyu saglayacaktir. Uyku rutinine kitap oku-
ma ya da hikaye anlatmay1 eklemek, cocukta uyku zamani endigesini ve uyku
direncini azaltabilir. Uyumadan 6nce kitap okunan ¢ocuklarin daha derin ve
daha iyi uyudugu, gece daha az uyandigi, ayrica biligsel islevlerinin daha iyi
oldugu konu ile ilgili yazinda belirtilmektedir. Cocugu uykusu gelince yataga
birakip, tek basina uykuya dalmasina izin vermek ve kendi kendini sakinles-
tirme becerisi kazanmasini saglamak bir diger uygun aliskanliktir. Glinliik ak-
tivite ile uyku iliskisi ise konu ile ilgili yazinda tartigmali bir konudur. Yogun
egzersizin uyku boliinmelere yol agabilecegi bildirilirken, giinliik aktivitelere
katilmanin daha saglikli bir uyku saglayabilecegi de diisiiniilmektedir. Tim
yas gruplarinda uyku kalitesini bozan bir faktor de bilgisayar, tablet, telefon
ve televizyon kullanimidir. Bu nedenle 6zellikle yatma saatinde bu cihazla-
rin kullanimi azaltilmalidir. Kafein kullanimini azaltmak, aksam saatlerinde
kafeinli gidalardan kagimmmak saglikli uyku i¢in faydali olacaktir. Melatonin
sentez yolagmda onciil olan triptofan ve bu yolagin kofaktorii B6 vitaminin-
den zengin beslenmenin uyku kalitesi tizerine olumlu etkileri oldugu diisiintil-
mektedir. Triptofan desteginin gece terorii lizerinde rahatlatici etkisi oldugunu
gosteren caligmalar vardir. Sabah kahvaltisinda triptofan ve B6 vitamininden
zengin besinler (et, balik, bakliyat, tohumlar) tiiketmek ve sabah giin 15181
almak saglikli uyku i¢in dnerilmektedir.

Uyku hijyeni saglandiktan sonra davranigsal uyku sorunlarmi ¢ozmek igin
bir ka¢ davranig¢1 yontem kullanilabilir. Davranige1 tedavilerin bu sorunlarin
coziimiine ciddi katkis1 vardir. Elli iki ¢calismanin degerlendirildigi bir derle-
menin sonuglarina goére davranige1 miidahale ile hastalarin %94 {iniin fayda
gordiigii, %80°den fazla hastanin 3-6 aylik siire i¢inde klinik fayda gordigi
belirtilmistir. Ayrica davranis¢i miidahale ile ailenin yasam kalitesinin (duygu
durum, stres, memnuniyet) olumlu yonde etkilendigi gésterilmistir. Davranig-
sal uyku bozukluklarinin tedavisinde basari, uygunsuz uykuya dalma iliskile-
rinin ortadan kaldirilmasi, istenmeyen davranislarin azaltilmasi, ailelerin sinir
koyma konusunda desteklenmesi gibi stratejilerin uygulanmasi ile elde edilir.
Tedavinin basinda gecici olarak olumsuz davranislarin sikliginin artabilecegi
ancak tedaviye tutarli sekilde devam edilmesi gerektigi hakkinda aileler uya-
rimalidir.
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Davranis¢i miidahale teknikleri
Sondiirme teknikleri

Davranigsal uyku bozukluklar: tedavisinde ilk kullanilan yaklagimlardan biri
standart ‘aglatma’ metodudur. Bu yontemde ¢ocugun kendi kendini sakinles-
tirme ve ebeveyn yardimi olmadan uyuma becerisi kazanmasi saglanmaya ca-
ligilir. Cocuk yatma zamani geldiginde yatagina birakilir, aglamasi bagirmast
gormezden gelinir, giivenligini saglamak adma gdzlenir ancak uyanma saati
gelene kadar yataktan alinmaz. Standart teknik etkili olsa da aileler i¢in genel-
likle tiziicii ve dayanmasi zor bir yontemdir. Bu nedenle kademeli sondiirme
tekniklerinin kullanimi1 daha ¢ok Onerilmeye ve aileler tarafindan kullanil-
maya baslamigtir. Bu yontemde yine olumsuz davraniglar gérmezden gelinir,
ancak belirlenmis araliklarla kisa siire iginde ¢ocuk rahatlatilir. Bu araliklarin
siiresi belirlenir ve her giin kademeli olarak artirilir (6rnegin 3 dakika, 5 daki-
ka, 10 dakika seklinde). Bu yontemler sirasinda ebeveynlerin tutarl ve kararli
olmasi gerekmektedir. Kararsiz tutumlar basarisizlik ile ve uyku sorunun daha
da belirginlesmesi ile sonuglanabilir. Moore ve arkadaslari tarafindan az say1-
da hasta grubunda denenen diger bir yontem de ‘yatma zamani izin programi’
dir. Bu yontemde ¢ocugun bir kart1 vardir ve bu kart yataga yattiktan sonra
odadan sadece bir kez ¢ikma ve bir ihtiyacini giderme (bir bardak su daha
icme, bir kez daha sarilma) hakk: verir. Bu sekilde uyumaya direng azalir.
Aileler tarafindan kolaylikla kabul edilen bir tekniktir.

Uygun Rutinler ve Yatma Zamanimin One Cekilmesi

Cocugun normalde uyudugu saatte uygun uyku rutinleri olusturup, sonrasinda
kademeli olarak saatini 6ne ¢ekme yontemidir. Bu yontemde istenen uygun
uyku aliskanliklarinin kazanilmasi ve kolayca uykuya dalmadir. Sondiirme
yonteminden farkli olarak amag¢ olumsuz davranislarini azaltip, olumlu uyku
davranislar1 kazandirmaktir.

Planlanmis Uyandirmalar

Nadiren kullanilan, her gece ayni saatte uyanan ¢ocuklarda uygulanan bir
yontemdir. Cocugun her gece uyandigi saatten 15-20 dakika once uyandi-
rilip, tekrar uykuya dalmasi i¢in yardim edilmesi seklinde uygulanir. Gece
uyanmalar1 arasindaki siireyi azaltip, uyku siiresini artirmay1 amaclar. Ancak
ebeveynin ¢ocugu uyandirip tekrar uyutmasini gerektirdigi icin ailelerce uy-
gulanmasi zor olabilir.
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Ozel Gereksinimi Olan Cocuklarda Uyku Sorunlar:

Ozel gereksinimi olan ¢ocuklarda uyku sorunlari uyku diizenlenmesi ve sir-
kadyen ritim bozukluklari, ¢evresel faktorlere azalmis ya da artmis hassasiyet,
eslik eden tibbi sorunlar ya da kullanilan tedavilerden kaynaklanabilir. Sorun-
lar tedavi edilmezse kroniklesebilir ve ailenin yasam kalitesi iizerinde belirgin

olumsuz etki yapabilir bu nedenle erken donemde dikkatle ele alinmalidir.

Norogelisimsel bozukluklarda uyku sorunlarinin patofizyolojisi multifakto-
riyeldir. Bu nedenler tibbi ve ndrolojik durumlar (gastro6zefageal reflii, epi-
leptik nobetler), davranissal sorunlar (olumsuz uyku hijyeni), ila¢ kullanima,
psikiyatrik hastaliklar (anksiyete), uyku bozukluklar: (obstriiktif uyku apnesi
ve huzursuz bacak sendromu) olabilir. Alisilmadik ve uzamig yatma saati alis-
kanliklari, diizensiz uyku, parasomniler, sabah erken uyanma gibi uyku sorun-
lar1 Angelman, Rett, Smith-Magenis, Williams sendromu gibi hastaliklarda
bildirilmistir. Hastaligin 6zelligine gore uyku iligkili problemler degerlendiril-
melidir. Ornegin Down sendromlu ¢ocuklarda uyku béliinmelerinin, giindiiz
uykululugun, erken uyanma, uyku yetersizligi ve obstriiktif uyku apnesinin
daha sik oldugu gosterilmistir. Amerikan Pediatri Akademisinin Onerilerine
gore Down sendromlu ¢ocuklarda ilk bes yasta en az bir kere obstriiktif uyku
apnesinin semptomlari sorgulanmalidir. Ailelerin bildirimleri ile polisomnog-
rafi (PSG) bulgular arasinda belirgin fark olmasi nedeniyle semptomu olmasa
bile tiim hastalara ilk dort yasta PSG yapilmasi 6nerilmektedir. Otizm spekt-
rum bozuklugu grubunda uyku sorunlarina sik¢a rastlanir. Otizm spektrum
bozuklugu olan 167 ¢ocukla yapilan ¢alismada, hastalarin %86’sinin para-
somnia, uykusuzluk, uyumaya direng, uyku iliskili solunumsal bozukluklar,
sabah uyanmada giicliik, giindiiz uykululugu gibi uyku sorunlarindan en az
birini yasadig1 gosterilmistir. Bu spektrumdaki ¢ocuklarda uyku sorunlari
mutlaka sorgulanmali, gerekli davranis¢i ve tibbi miidahalelerde bulunulmali-
dir. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunda (DEHB) da uykuya dalmada
gecikme, kalitesiz uyku, sik gece uyanmalari, uyku siiresinde kisalik goriile-
bilir. Bu durum biyolojik nedenlerden, davranigsal sorunlardan ya da kulla-
nilan ilaglardan (6zellikle psiko-stimulan ilaglardan) kaynaklanabilir. DEHB
tanistyla izlenen hastalar uyku sorunlar1 agisindan sorgulanmali, bu sorunlarin

nedenleri ortaya konarak tedavi plani ¢izilmelidir.
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Norogelisimsel bozukluklarda uyku sorunlarina yaklagimda oncelikle uyku
diizeni dgrenilmeli, uygun uyku rutinlerinin olusturulmasi, uyku hijyeni sag-
lanmasi i¢in Oneriler verilmelidir. Davranig¢r miidahaleler uygulanabilir. Ge-
rektigi durumlarda medikal tedavi diistiniilebilir, ancak uyku sorununun asil
nedeni ortaya ¢ikarilmali, cocugun tibbi Sykdisii, gelisimsel yasi, kullandig
ilaglarin farmakokinetik 6zellikleri, giivenirligi ve kullandig1 diger ilaglarla
etkilesimi gdz oniinde bulundurulmalidir.

Kronik hastalig1 olan ¢ocuklar da uyku sorunlar1 agisindan riskli bir gruptur.
Altta yatan hastaliklar, bakim verenin stresi, devamli hastaneye yatislar, eslik
eden ruhsal bozukluklar, endiseler ve kullanilan tedaviler uyku sorunlarinin
sikca goriilmesine katkida bulunur. Ornegin hastanede yatan bir ¢ocukta; aile-
den ayr1 kalma korkusu, bagimsizligini kaybetme korkusu, tibbi personel ta-
rafindan sik sik uyandirilma ya da damaryolu/kateter varligi uyku sorunlarina
yol agabilir. Uyku sorunlar1 kronik hastaligi olan ¢ocuklarin ve ailelerinin ha-
yat kalitesini olumsuz etkileyecektir. Hekim ve aile cocugun altta yatan kronik
hastaligina odaklanir, uyku sorunu ise goz ardi edilebilir. Ancak uyku kalite-
sinin artirilmasi tedavinin etkinligini artirabilecek, cocugun ruhsal durumunu
olumlu etkileyebilecektir. Bu nedenle uyku sorunlarinin erken donemde ta-
ninmasi ve soruna miidahale edilmesi 6nemlidir. Miidahalede 6ncelikle uyku
sorununun nedeni anlasilmali, nedeni ortadan kaldirmaya yonelik ¢alisiimali,
gerekirse farmakoterapi ve davranisci tedaviler uygulanmalidir.

Farmakoterapi

Bu konudaki tibbi yazinda, ¢ocuklarda uyku sorunlarinin ilag¢ tedavisi hak-
kinda yeterli ve giivenilir bilgi yoktur. Farmakoterapinin uykuyu artirmak
amaciyla kullanilacagi ancak sorunlar kalici sekilde ¢6zmeyebilecegi akilda
tutulmalidir. Alfa agonistler, trazodone, antidepresanlar ve antipiskotikler en
¢ok kullanilan ilaglar olarak belirtilmistir.

Uyku sorunlarinda kullanilan ilaglardan en iyi tanimlanan1 melatonin tedavi-
sidir. Normal uyku ve uyaniklik dongiisiinii diizenleyen melatonin hormonu-
nun norogelisimsel bozuklugu olan hastalarda kullanimini destekleyen, uyku
kalitesini olumlu etkiledigini, ailenin stresini azalttigin1 ve faz gecikmesini
azalttigini bildiren yayinlar vardir. Genellikle uyku saatinden 6nce 1-10 mg
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olacak sekilde dozu ayarlanir. Melatoninin etkinligi hakkinda farkli diigiin-
celer olsa da genellikle uykuyu devam ettirmede degil, baslatma etkili oldu-
gu disiinilir. Bu nedenle kullanilmaya karar verilirken sorunun ne oldugu
(uykuyu baslatma ya da sik uyanma) irdelenmelidir. Gorme engeli olan ¢o-
cuklarda melatonin kullanimini1 desteklemek ya da desteklememek ile ilgili
yeterli bilgi bulunmamaktadir ve bu konu ile ilgili daha fazla ¢calismaya ihti-
yag vardir. Erigkinlerde insomnia tedavisinde FDA onay1 alan Ramelteon ise
melatonin agonistidir, ancak bu ajanin pediatrik alanda giivenle kullanimina
iligkin veriler yetersizdir.

Amerikan Uyku Akademisi’nin 2003 yilinda hazirladig1 6nerilere gore, uyku
sorunlarinin tibbi tedavisi kisisellestirilmeli, kisa siireli olmali ve hasta her
recetede yeniden degerlendirilmelidir. Sik kullanilan ilaglar melatonin, anti-
histaminikler, bitkisel karisimlar, benzodiazepinler, GABA aganositleri, alfa
agonistler, antidepresanlar ve antipiskotiklerdir ancak bu ilaglarin pediatrik
uyku bozukluklarinda kullanimi i¢in FDA onay1 yoktur. Giivenle kullanimina
iliskin daha ¢ok veriye ihtiya¢ vardir.

Saghkh bir Uyku icin Ailelere Verilebilecek Oneriler

Cocuklarin uygun uyku aligkanliklar1 kazanmasi uyku kalitelerini, islevsellik-
lerini ve sosyal becerilerini artiracaktir. Bu aliskanliklar1 kazanmalarinda ¢o-
cuk hekimlerinin aileyi bilgilendirmesi uyku sorunlarinin énlenmesinde etkili
olacaktir. Cocuk hekimlerinin saglikli ve temiz uyku i¢in ailelere verebilecegi
oneriler sunlardir;

*  Uyku i¢in uygun kosullar1 (karanlik, sessiz, elektronik esyalarin olmadigi
bir oda) olusturun.

*  (Cocugun gelisimsel diizeyine uygun belirli bir uyku rutini olusturun, bu
rutinde televizyon izlemek gibi uyarici aktiviteler yer almasin.

*  Gece boyu kolay ulasabilecegi uygun uyku yardimcilari uykuya gecis
nesneleri (battaniye, pelus hayvan) bulun.

» Kendi kendini sakinlestirebilme (ebeveyn olmadan kendi basina uyuya-
bilme) becerisini kazanmasi i¢in yiireklendirin.

* Yatma saatini yavas yavas diizenleyin.
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Giinliik ¢ok agir olmayan fiziksel aktivitelere katilimini saglayin, uyku
saatinden en az bir saat once aktiviteyi sonlandirin.

Triptofan ve B6 vitamininden zengin sabah kahvaltis1 yapmasini ve gilines
15181 almasini saglayin.

Sorunlu yatma zamani davraniglarina karst (uyumamak i¢in devamli bir
seyler isteme) ebeveyn ilgisini azaltin.

Olumlu davranislar yaptiginda destekleyin, 6rnegin yataginda yatarsa ¢1-
kartma wverin.

Biiyiik ¢cocuklarda da fayda saglayabilecek kendi kendini rahatlatma tek-
niklerini ve biligsel-davranig¢1 yontemleri 6gretin.
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ERGENLIKTE GELISIMSEL
FAKTORLER ILE ILISKILi UYKU
SORUNLARI VE SIRKADIYEN RITM
BOZUKLUKLARI

Dr. Devrim AKDEMIR*

Geg ¢ocukluktan erken ergenlige giris ile birlikte uyku miktarinda belirgin
azalma oldugu uzun yillardir bilinmektedir. Glinliimiize kadar yapilan pek ¢cok
caligsma ¢ocuk ve ergenlerde yetersiz uykunun hem beden hem de ruh sagli-
g1 lizerine olumsuz sonuglar1 oldugunu gostermektedir. Yetersiz miktardaki
uyku giindiiz uykululuk hali, motivasyon eksikligi ve yorgunluk, duygudu-
rum degisiklikleri, dikkatsizlik, akademik basarida diisme, okula gidememe,
davranigsal sorunlar, sosyal islevlerde bozulma, madde kullanim, trafik kaza-
lar1, obezite ve immun sistemde sorunlar ile iliskili bulunmaktadir. Ergenlik
doneminde uyku miktarindaki azalma ergenlerin uyku gereksinimlerindeki
azalmadan ¢ok, gelisimsel olarak degisiklik gosteren biyolojik faktorler ve
psiko-sosyal faktorlerin etkisi ile olmaktadir.

Ergenlerin Uyku Diizeni

Ergenlerin uyku 6zellikleri diinya iizerindeki bir¢ok iilkede arastirilmis ve
genel olarak 11-17 yaslar arasindaki ergenlerin okul giinlerinde yatis zaman-
larinin giderek geciktigi bulunmustur. Bu gecikmede biyolojik etkenlerin ya-
ninda, ergenlerin yatis zamani ilizerine anne babalarinin etkisinin azalmasinin;
okul ile ilgili 6dev ve sorumluluklarinin artmasiin; spor, miizik gibi gesitli
etkinliklere katilimlarinin artmasiin; teknoloji kullanimlarinin artmasinin
ve yar1 zamanli islerde ¢aligmalarinin etkisinin oldugu belirtilmektedir. Okul

*  Dogent Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve

Hastaliklar1 Anabilim Dali
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giinlerinde uykudan uyanma zamanlari ise gorece sabit oldugundan, ergenlik
donemi boyunca uyku miktarinda yas arttikca azalma goriilmektedir. Boylece
ergenler uyandiklarinda uykulu, yorgun olabilmekte ve uyanmak i¢in genel-
likle bir erigskine gereksinim duymaktadir. Ergenler hafta sonlarinda ortalama
olarak 1-2 saat daha ge¢ uyumakta ve hafta i¢i ve hafta sonu giinlerindeki
toplam uyku miktar1 farki yas arttikca artmaktadir. Yaz aylarinda ve tatillerde
ise yatis ve kalkis zamanlar1 daha da ge¢ saatlerde olabilmektedir. Asya iil-
kelerindeki ergenlerin toplam uyku siiresinin ABD, Avrupa ve Avustralya’ya
gore daha kisa oldugu bildirilmektedir.

Uyku gereksiniminin tanimi iizerinde karmasa bulunmakla birlikte, ergenlerin
uyku gereksinimi iizerine gerek dlgek gerekse laboratuvar degerlendirmele-
rini igeren ¢aligmalar, ergenlerin uyku gereksiniminin hafta i¢i ve hafta sonu
giinlerde farklilik gdstermedigini ve eger uygun kosullar saglanirsa ve bir ki-
sitlama bulunmazsa ergenlerin yaklasik olarak 9-10 saat uyuduklarini goster-
mektedir. Benzer sekilde Amerikan Ulusal Uyku Birligi de 14-17 yaslarindaki
ergenlerin ortalama olarak 8-10 saat uyumalarini 6nermektedir.

Ergenlik Doneminde Uykunun Diizenlenmesi ve Gelisimsel Degisiklikler

Uykunun biyolojik olarak diizenlenmesinden birlikte ¢aligan iki sistem so-
rumludur: Sirkadiyen ritm ve uyku-uyaniklik baskisi (homeostatik sistem).
Bunlarin ilkinde beyindeki biyolojik saat tarafindan gelistirilen ritm, giiniin
saatiyle (sosyal olarak kabul edilen zaman) uyum saglamaya calisir ve uyku-
nun zamanlamasinda giiniin saati dnemlidir. Melatonin diizeyi giin i¢erisinde
sifira yakin iken, kisinin her zamanki yatis zamanina yakin artar, gece boyun-
ca gorece sabit kalarak kiginin her zamanki uyanma zamanina yakin azalir.
Melatonin saliniminin baslangici (dim light melatonin onset, DLMO) sirkadi-
yen sistemin biyolojik belirleyicilerinden biri olarak kabul edilmektedir. Sir-
kadiyen sistem ve melatonin salinimi 1518a, 6zellikle de uyku zamanindaki ak-
sam 15181a duyarhdir. Genellikle giiniin sonundaki, gecenin baslangicindaki
151k sirkadiyen ritmi geciktirirken (faz gecikmesi); gecenin sonundaki, giiniin
baslangicindaki parlak 151k sirkadiyen ritmi erkene kaydirir (faz ilerlemesi).
Bu esneklik sayesinde insanlar 24 saatlik giine uyum saglamaya ¢alisir. Sirka-
diyen ritm periyodu 24 saatten uzun olanlar i¢in sabah saatlerinde, 24 saatten
kisa olanlar i¢in aksam saatlerinde 1s18a maruz kalmak uyumu kolaylastirir.
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Homeostatik sistem igin ise giiniin saati degil uyku ve uyanikligin miktar
onemlidir. Uyaniklik uzayinca uyku baskisi (sleep pressure) artar ve belirli bir
esige ulasinca uyku baslatilir; uyku uzayinca uyku baskist azalir ve yine be-
lirli bir esigin altina diisiince uyanikliga gegilir. Uyku EEG’sindeki yavas dal-
ga aktivitesi uyku baskisinin fizyolojik gostergesi olarak kabul edilmektedir;
dolayisiyla gece uykusunun baslangicinda yavas dalga aktivitesi en yiiksek
diizeydedir ve gece boyunca NREM epizodlart ile birlikte azalir.

Caligmalar ergenlikte sirkadiyen sistemde gelisimsel degisiklikler meydana
geldigini gostermektedir. Pubertal gelisim agisindan daha olgun ve ileri yasta-
ki ergenlerin aksam saatlerindeki aktiviteleri daha fazla tercih ettigi, pubertal
gelisim ile birlikte sirkadiyen sistemde faz gecikmesi oldugu ve bu ergenlerin
daha geg saatlerde uyudugu bildirilmistir. Ayrica pubertal gelisim ile DLMO
arasinda pozitif yonde bir iliski oldugu ve maturasyon diizeyi arttikca DL-
MO’nun geciktigi bulunmustur. Ergenlik déneminde sirkadiyen faz gecik-
mesinin birgok memeli tiiriinde goriilmesi bu degisikligin ¢evresel etkilerden
¢ok i¢sel biyolojik bir siire¢ oldugunu diisiindiirmektedir. Ergenlik doneminde
sirkadiyen periyodun (igsel glin uzunlugu) erigskinlerden daha uzun olmasi-
nin ve ¢ocukluk donemi ile karsilastirildiginda 1s18a duyarlilikta degisiklik
olmasinin sirkadiyen faz gecikmesine neden olabilecegi bildirilmistir. Ancak
bu alanda yapilan caligmalar yetersiz ve tutarsiz bulunmakta ve ergenlikte sir-
kadiyen faz gecikmesinin nedenlerini anlamaya yonelik daha fazla ¢alisma
yapilmasina gereksinim bulunmaktadir.

Ergenlik doneminde homeostatik sistemde de gelisimsel degisiklikler mey-
dana gelmektedir. Uzun siireli uykusuzluk sonrasinda, puberte sonrasindaki
ergenlerde puberte dncesindeki ya da erken pubertal donemdeki ergenlere
gore, uyku baskisindaki birikimin daha yavas oldugu, uyku gereksiniminin
daha uzun siirede ortaya ¢iktig1 ve bu ergenler i¢in uzun siire uyanik kalmanin
daha kolay oldugu bulunmustur. Ayrica puberte sonrasindaki ergenlerde, uzun
stireli uykusuzluk sonrasinda, uykuya dalma siiresinin (sleep latency) de daha
uzun bulunmasi uyku baskisindaki birikimin daha yavas oldugunu gostermek-
tedir. Halbuki, puberte 6ncesindeki ya da erken pubertal donemdeki ergenler
ile puberte sonrasindaki ergenlerde uykuda iken uyku baskisinin azalmasinda
fark bulunmamakta, bu bulgu da ergenlik déneminde uyku gereksiniminin
azalmadigim gostermektedir.
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Sonug olarak; ergenlik doneminde hem sirkadiyen sistemdeki hem de home-
ostatik sistemdeki gelisimsel degisiklikler, uyku gereksiniminin degisiklik
gostermemesine karsin uyku zamaninin gecikmesine neden olmaktadir.

Ergenlerde Uykuyu Etkileyen Psiko-sosyal Faktorler

Biyolojik gelisimsel siireclerin yan1 sira, ergenlerin yasamindaki bir¢ok psi-
ko-sosyal faktor gec bir saatte ve daha az uyumalarina katkida bulunmakta-
dir. Ergenlik déneminin en énemli psiko-gelisimsel 6zelliklerinden biri olan
ayrisma-bireylesme stireci, hemen her alanda oldugu gibi uykuya gitme za-
maniin belirlenmesinde de 6zerklik ¢abalarina neden olmakta ve 6zellikle
yas ilerledik¢e bu zamanin belirlenmesinde anne-babanin etkisi azalmaktadir.
Caligmalar anne-babanin yatis zamanina sinir koydugu durumlarda ergenle-
rin daha uzun siire uyuduklarini, giindiizleri daha az yorgun hissettiklerini,
depresyon ve Ozkiyim diigiincelerinin azaldigin1 gostermektedir. Benzer se-
kilde, ergenlik doneminde teknoloji ve sosyal medya kullanim1 ve teknolojik
araglarin ergenlerin kendi odalarinda bulunma oranlar1 artmaktadir. Uykuya
gecmeden Onceki saatlerde televizyon izleyen, elektronik ortamlarda oyun oy-
nayan, cep telefonu kullanan ¢ocuk ve ergenlerin daha geg, daha kisa siire ve
boliinmiis uyku uyuduklari, giindiizleri daha uykulu olduklar1 ve daha fazla
yikici davranig gosterdikleri bildirilmektedir. Bu etkiler fazla sayida teknolo-
jik arag kullanim1 ve ekrana maruz kalma siiresinin artmasi durumunda daha
da dnemli diizeyde olmaktadir. Hem uykuya gitme zamaninin gecikmesi hem
de uykudan 6nce teknoloji kullanimi, aksam saatlerinde daha fazla miktarda
1s18a maruz kalmaya neden olarak sirkadiyen fazin ve uyku zamaninin gecik-
mesine katkida bulunmaktadir.

Aksam saatlerindeki ddevler ya da kurs gibi etkinlikler ve sabah saatlerinde
okula gitmek i¢in erken kalkma zorunlulugu ergenlerin uyku siiresini kisitla-
maktadir. Ergenlerde okula erken saatte baglamanin yorgunluga, dikkatsizlige
ve smavlarda disiik performansa neden olabilecegi belirtilmektedir. Okula
8:25’te baslayan 10. siif 6grencileri ile 7:20°de baslayan 9. simif 6grenci-
lerinin karsilastirildig1 bir ¢alismada, daha erken saatte okula baslayanlarin,
beklenenin aksine, sirkadiyen faz gecikmesine bagli olarak aksamlar1 daha
ge¢ saatte uyuduklari, toplamda daha kisa siire uyuduklari ve giindiizleri daha
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fazla uykulu olduklar1 gdsterilmistir. Bagka bir ¢alismada, okula baslama sa-
atindeki 30 dakikalik bir gecikmenin ergenlerin daha uzun siire uyumalarina
neden oldugu, motivasyonu arttirdig1, giindiiz uykululugunu, yorgunlugu ve
depresif duygu durumunu azalttigi, saglikta iyilesme ve okula devamlilikta
artis ile iligkili oldugu bulunmustur. Bu ¢alismalarin sonuglari, okul prog-
ramlarmin ergenlerin gelisimsel durumuna, uyku gereksinimlerine ve ritmine
uyumlu olacak sekilde diizenlenmesinin yararimi vurgulamaktadir.

Ergenlik doneminde kafein igeren iceceklerin fazla miktarda tiiketimi de uy-
kuya dalma gii¢liigii, toplam uyku siiresinde azalma ve sabah yorgunluguna
neden olabilmektedir.

Yetersiz uykunun hem beden hem de ruh sagligini olumsuz etkilemesi, er-
genlerin uyku diizenine olumlu katkida bulunabilecek dnlemlerin alinmasini
zorunlu kilmaktadir. Ergenleri uyku diizenlerine iliskin bilingli tercihler yapa-
bilmeleri i¢in bilgilendirmek; aksam yatmadan 6nce teknolojik araglardan ve
uyarici etkinliklerden kaginmayi, bunlarin yerine rahatlatict etkinlikleri kul-
lanabilmeyi 6gretmek; anne babalar1 ¢ocuklarinin uyku zamanini belirleme-
leri ve uygulamalar1 konusunda desteklemek; egiticilerin ergenlerdeki uyku
diizeni ve sirkadiyen ritim gibi konularda bilgi sahibi olmalarin1 saglamak;
ergenlerin okula baslama saatlerinin geciktirilmesi ve aksam geg saate kadar
siirecek okul etkinliklerinin azaltilmasi i¢in ¢aba sarf etmek yapilabilecekler
arasinda sayilmaktadir.

Sirkadiyen Ritm fle flgili Uyku-Uyamikhk Bozukluklar

Biyolojik gelisimsel siireclerdeki degisiklikler ile birlikte psiko-sosyal fak-
torler bazi ergenlerin uyku-uyaniklik ritminde belirgin bozulmaya neden ol-
makta ve bu ergenlerde sirkadiyen ritm ile ilgili uyku-uyaniklik bozukluklar
gelismektedir. Asagida Sirkadiyen Ritm ile Ilgili Uyku-Uyaniklik Bozukluk-
lar’’nin DSM-5 tani 6l¢iitleri yer almaktadir:

A. Yirmi dort saatlik diizenle ilgili bir degisiklige ya da kisinin i¢sel 24 saat-
lik diizeniyle ¢evre kosullariin ya da toplumsal ya da isle ilgili ¢caligma
diizeninin gerektirdigi uyku-uyaniklik diizeninin birbiriyle ortlismemesi-
ne bagli olarak, siirekli ya da yineleyici uyku bozuklugu oriintiisii
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B. Uyku bozuklugu asir1 uykululuga ya da uykusuzluga ya da her ikisine
birden neden olur.

C. Uyku bozuklugu klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle
ilgili ya da diger onemli alanlarda islevsellikte azalmaya neden olur.

Gecikmeli uyku evresi tiirii

One kaymis uyku evresi tiirii

Diizensiz uyku-uyaniklik tiirii

Yirmi dort saatlik olmayan uyku-uyaniklik tiirii
Vardiyali ig tiirii

Tanimlanmamus tiir

Ergenlerde siklikla gecikmeli uyku evresi tiirii (delayed sleep phase type) go-
riilmektedir. Bu tiirde gecikmeli uyuma (genellikle 2 saatten fazla) ve uyanma
zamani Oriintiisii vardir ve istenen daha erken saatlerde ya da alisilageldik
daha erken saatlerde uyuyamama ve uyanamama s6z konusudur. Uyku diizeni
sosyal yasamin gerektirdigi uyku diizenine uymaz; ancak zamanlama disinda
uykuda yapisal bir sorun bulunmamaktadir. Uykuya dalmada gii¢liik seklinde
uykusuzluk belirtileri, sabah saatlerinde uyanamama, uyku siiresinin azalmasi
ve gilindiizleri asir1 uykululuk goriilmektedir. Kendi zaman programlarini uy-
gulamalaria izin verildiginde uykuyu baglatma ve siirdirmede sorun bulun-
maz ve uyku kalitesi ve siiresi normaldir.

Tan1 uyku-uyaniklik ritmine iligkin 6ykii alinmasi, uyku giinliigii tutulmasi ya
da aktigrafi ile kayit yapilmasi araciligiyla konulabilir. Tan1 belirsiz oldugun-
da DLMO gibi biyolojik parametrelerin kullanilmas1 gerekebilir. Eslik eden
diger uyku bozukluklarinin belirlenmesinde polisomnografiden yararlanila-
bilir.

Tipik olarak ikinci dekatta baslamaktadir. Toplumdaki yaygimnlig:i yaklasik
9%0.17 olmakla birlikte ergenlerde %7 nin iizerinde goriilmektedir. Ailede de
benzer yakinmalar1 olan bireyler bulunabilir. Belirtiler zaman zaman alevlen-
meler gostererek uzunca zaman siirebilir. Genellikle is ve okul programinda
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erken uyanmay1 gerektiren degisiklikler oldugunda belirtiler artabilmekte ve
okula gidememe, akademik basarida diigme ve sosyal iliskilerde bozulma gibi

Oonemli sonuglara neden olabilmektedir.

Bu durum, islevsellikte belirgin bozulmaya neden olmayan, “normal” sayi-
labilecek sekilde ge¢ uyuma davranigindan ayirt edilmelidir. Uykusuzluk ya
da giindiiz asir1 uykululuk ile giden diger uyku bozukluklari da ayirict tanida
disiiniilmelidir. Ayrica, duygudurum bozukluklari, kaygi bozukluklari, dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu ve bedensel belirti bozukluklart gibi psiki-
yatrik hastaliklar hem ayirici tanida hem de eslik eden durumlarin degerlendi-
rilmesi siirecinde akilda tutulmalidir.

Tedavide, diizenli fiziksel aktivite gibi olumlu giindiiz rutinlerinin ve uyku
hijyeni kurallarinin uygulanmasi olduk¢a énemlidir. Uyku hijyeni yatma za-
mani1 6ncesinde uykuyu olumlu etkileyen rutinlerin gelistirilmesini ve uykuyu
engelleyen ya da uyku kalitesini bozan dis faktorlerin ortadan kaldirilmasi-
ni1 icerir. Uyku Oncesinde asir1 uyarilmanin azaltilmasi hedeflenir. Ek olarak
uykuya dalma saatinin aligilageldik saate ulasana kadar siirekli olarak gecik-
tirilmesi seklindeki kronoterapi uygulamalari; gecenin sonunda parlak 1s18a
maruz birakma seklindeki fototerapi uygulamalari ve uyku baslangicindan 4-6
saat oncesinde eksojen melatonin uygulamalar1 yer almaktadir. Ancak bu te-

davi yontemlerinin ergenlerde kullanimina iliskin veriler kisithdir.

Sonug¢

Uykunun diizenlenmesinde gorev alan biyolojik sistemlerdeki gelisimsel
degisiklikler ile birlikte doneme 6zgii ¢esitli psiko-sosyal faktorler ergenlik
doneminde uyku miktarinin azalmasina ve bazen de uyku-uyaniklik diizeni
ile iligkili bozukluklara neden olmaktadir. Ergenlerde siklikla gecikmeli uyku
evresi tiirtinde sirkadiyen ritim ile ilgili uyku-uyaniklik bozuklugu goriilmek-
te ve uykuya dalma giigliigiine, uyku siiresinin azalmasina, sabah saatlerin-
de uyanamamaya, giindiizleri asir1 uykululuga ve islev bozukluguna neden
olmaktadir. Yetersiz uykunun saglik {izerindeki olumsuz etkileri, ergenlerin
uyku diizenine olumlu yonde katki saglayacak okul ve giinliik yasam ile ilgili

diizenlemelerin yapilmasini gerektirmektedir.
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COCUKLARDA UYKUDA SOLUNUM
BOZUKLUKLARI

Dr. H. Ugur OZCELIK*

Cocuklarda uykuda solunum bozukluklari (USB) Uluslararast Uyku Bozuk-
luklar1 Siniflamasi’na gore (ICSD3) asagidaki hastaliklart igerir.

1. Obstruktif uyku apne sendromu

2. Santral uyku apne sendromu

3. Uyku ile iliskili hipoventilasyon sendromlar1
4. Uyku ile iligkili hipoksemi sendromlari

5. izole semptomlar ile giden durumlar

Obstruktif solunum bozukluklar1 (UOSB) daha sik goriiliir ve primer horla-
madan apneye kadar giden genis bir yelpaze i¢ine alir. Santral apne (SA) ise,
genellikle bazi norolojik hastaliklara eslik eden ve ¢ok daha nadir goriilen bir
durumdur. Bu yazida ilk ii¢ durumdan ayrintili s6z edilecektir.

UYKUDA OBSTRUKTIF SOLUNUM BOZUKLUKLARI

UOSB faringeal kollaps ve artmis iist solunum yolu direnci sonucu horlama
ve/veya artmis inspiratuar efor ile karakterize, uykuda goriilen, iist solunum
yollarina ait bir islev bozuklugudur. Horlamadan, obstruktif uyku apnesine
(OUA) kadar bu genis yelpaze, cocuklarin %3-15’inde goriiliir.

Bu grup icindeki hastaliklar1 gézden gegirecek olursak

*  Profesor Doktor, Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Anabilim Dali, Cocuk Gogiis Hastaliklar1 Bilim Dali
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Primer horlama: Devamli, haftada 3 geceden fazla horlama olmasi durumu-
dur. Ust solunum yollarindaki tikaniklik buna neden olmakla birlikte; apne,
hipopne, uyana yazma (aurasal) ve kan gazlarinda degisiklikler yoktur. Okul
oncesi donemdeki saglikli ¢ocuklarda lenfoid dokunun biiyiikligii nedeni ile
daha sik goriiliir. Siklig1 %7-8 olarak bildirilmektedir.

Ust solunum yolu diren¢ sendromu: Horlamanin yani sira solunum is yiikii
artmistir. S1ik uyana yazma vardir, ancak saptanabilen obstruktif olaylar ve kan
gazinda degisiklikler yoktur.

Obstruktif hipoventilasyon: Horlama ve tam bir obstruktif olay olmadan, art-
mis ekspirasyon sonu karbondioksit diizeyleri vardir.

Obstruktif uyku apne sendromu: Ust solunum yollarmin kismi veya tam ka-
panmast sonucu tekrarlayan solunum olaylar1 (obstuktif ve miks apne, hipop-
ne) ile giden bir durumdur. Beraberinde oksijenlenme, ventilasyon ve uyku
paterninde bozulma vardir.

Cocuklarda OUA’si %1-4 sikliktadir. Bebeklikten itibaren her yas grubunda
gortliir. Adenoid ve tonsiller hipertrofinin goriildiigi okul 6ncesi donemde
daha siktir.

Cocuklarda OUA’nin en sik nedeni okul 6ncesi ¢ocuklarda adenotonsiller hi-
pertrofidir. Bunun yani sira biiyiik yaslardaki ¢cocuklarda ve ergenlerde obesite
bir neden olarak ortaya ¢ikar. Cocukluk ¢aginda ortayiiz defektleri, mandibuler
hipoplazi ve iist solunum yollarinda darliga neden olan sendromlarda (Apert
sendromu, Crouzon sendromu, Pfeiffer sendromu, yarik damak, Pierre Ro-
bin sekansi, Treacher Collins sendromu, Nager sendromu, Stickler sendromu,
Juvenil Idiyopatik Artrit) OUA’si goriilebilir. Ayrica Achondroplazi, Down
sendromu, Ehler Danlos sendromu, Prader —Willi sendromu da OUA’nin go-
rtlebildigi diger sendromlardir. Prader Willi sendromu olan ve biiylime hor-
monu tedavisi alan ¢cocuklar mutlaka OUA agisindan yakindan izlenmelidir.
Noromuskuler hastaligi olan ¢ocuklarda da (serebral palsi, Duchenne mus-
kuler distrofisi, myotonik muskuler distrofiler gibi) hipoventilasyon yanisira
OUA goriilebilir. Prematiire dogan ¢ocuklarda, zamaninda dogan ¢ocuklardan
daha sik goriiliir.

Aileler ¢ocuklarmi siklikla uykuda giiriiltiilii solunum, horlama, agizdan solu-
ma, nefeste durma ve sik uyanmalar ile giden huzursuz uyku nedeni ile geti-
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rirler. Bu ¢ocuklarda giindiizleri uykululuk, basagrisi, okul basarisinda diisme,
entirezis, davranis bozukluklari, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozukluklar
siktir. Agir olgularda hipertansiyon gorilebilir. Biiylime geriligi goriilebildigi
gibi, obesite de bu durumun nedenlerinden birisidir. Bunlarin her biri OUA
olan ¢ocuklarin hastaneye bagvuru nedenlerindendir.

Cocuklarda ve eriskinlerde OUA’si sistemik bir hastalik olarak kabul edil-
mektedir. Asagida ¢ocuklarda OUA’nin degisik sistemler tizerdeki etkilerin-
den daha ayrintili s6z edilmistir.

Kardiyovaskiiler sistem iizerine etkileri

Uykuda aralikli olarak gelisen iist solunum yollarinin obstriiksiyonu kan gaz-
larinda degisikliklere neden olur. Negatif intratorasik ve barorefleks duyarlili-
g1 artar. Aralikli uyanayazmalar meydan gelir. Sempatik sinir sistemi aktivas-
yonu artar, oksidatif stres ve sistemik inflamasyon artar, endoteliyal disfonksi-
yon meydana gelir. Bunlarin hepsi kardiovaskiiler sistemi olumsuz olarak et-
kiler. Kalbin yapis1 ve fonksiyonlarina ait degisiklikler meydana gelir. Aralikli
hipertansiyon gelisir ve tansiyonda giin i¢inde oynamalar olur. Kalp hiz1 artar
ve aritmiler goriilebilir. Pulmoner arter basinci artar. OUA’si olan ¢ocuklarin
kontroller ile karsilastirilmasinda, kalp septum kalinligi ve sag ventrikiil 6l¢ii-
lerinin OUA olan ¢ocuklarda daha yiiksek oldugu bulunmustur. Tedavi ile bu
bulgularda diizelmeler oldugu rapor edilmistir.

Santral Sinir Sistemi iizerine etkileri

Santral sinir sistemi (SSS) OUA’de en ¢ok etkilenen sistemlerdendir. Bu etki-
lenme sonucu giindiiz uykululuk, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu,

davranig bozukluklari ve bilissel fonksiyonlarda bozukluklar goriiliir.

Solunumsal uyku bozuklugu olan ¢ocuklarda giindiiz uykululuk hali artmistir.
Obes ¢ocuklarda bu daha belirgindir. Gece apne ve hipopneleri izleyen uyana-
yazmalar nedeni ile uyku kalitesinde diisme ve dinlendirici uykunun uyunma-

masi giindiiz uykululugun 6nemli bir nedenidir.

Yapilan caligmalarda USB olan ¢ocuklarda, Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
Sendromuna (DEHS) ait bulgularin daha fazla goriildiigi distiniilmektedir.

Tedavilerin bu bulgularin azalmasina katkisi izlenmistir.
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Aileler tarafindan doldurulan anketlere dayanan ¢alismalarda OUA olan ¢o-
cuklarda davranis problemlerinin daha fazla goriildiigii bildirilmistir. Kont-
rol grubu ile karsilastirildiginda bu ¢ocuklarin daha agresif olduklari, sosyal
uyumlarimin daha diisiik oldugu, iletisim becerilerinin daha az gelistigi ve
uyum yeteneklerinin daha disiik oldugu rapor edilmistir. Bu bulgularin da
OSA’ya yonelik tedaviler ile azaldig da bildirilmistir.

Uykuda solunum bozuklugu olan ¢ocuklarin okul basarilarinda da disiiklitk
oldugu rapor edilmistir. Ozellikle agir OUA olan gocuklarda bilissel fonksi-
yonlar, dil, hafiza, dikkat, matematiksel becerilerde kontrollere gore diisiikliik

oldugu; hafif OUA olan ¢ocuklarda ise belirgin fark olmadig1 bildirilmistir.
Eniiresiz

Cocuklarda OUA ile eniiresiz arasinda bir iliski oldugu ve Apne Hipopne In-
deksi (AHI) daha yiiksek olan ¢ocuklarda eniirezis sikliginin daha da arttig
bilinmektedir. Bunun nedeninin ventrikiil gerginliginin artmasi sonucu “Bra-
in Natruretic Peptid” (BNP) salgisindaki artmaya bagli oldugu diistiniilmekte-
dir. Cocuklarda 14 ¢aligmanin degerlendirildigi bir sistematik gbzden gecirme
caligmasinda 3550 USB olan ¢ocukta baglangigta eniirezis siklig1 1/3 olarak
bulunmustur. Bu ¢ocuklarin adenotonsillektomi, sonrasi 6 aylik izleminde ise

% 50’sinde eniiresiz diizelmistir.
Biiyiimede gerilik

Obesite OUA’nin 6nemli bir nedeni iken, 6zellikle okul dncesi ¢ocuklarda
OUA sonucu biiyiime geriligi sik goriiliir. Bu ¢ocuklara uygulanan adeno-
tonsillektomi sonrasi kilo almalar1 ve boy atmalarinda anlamli farklar oldugu

gdzlenmistir.
Metabolik sendrom

Obesite, metabolik sendrom ve OUA’nin nedenlerindendir. Addlesanlarda
yapilan ¢aligmalarda, eriskinlerde oldugu gibi OUA’nin obesiteden bagimsiz
olarak metabolik sendrom igin risk olusturdugu gésterilmistir. Ikiyiiz yetmis
adolesan lizerinde yapilan bir ¢aligmada OUA olan addlesanlarda metabolik

sendrom riskinin 6,5 kat arttig1 gdsterilmistir.
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Yasam kalitesi skorlart

OUA olan ¢ocuklarda yagsam kalitesini degerlendiren ¢aligmalari bir araya ge-
tiren bir meta-analizde OUA ¢ocuklarin yasam kalitesi skorlariin kontrollere
gore daha diisiik oldugu bulunmustur. Adenotonsillektomi sonrasi ise bu skor-

larda diizelme olmustur.

Tam

Tan1 i¢in semptomlar, eslik eden hastaliklar, fizik inceleme bulgulari, uyku
skorlari, polisomnografi (PSG), oksijen takibi, uyku video kayitlari, poligrafi,
goriintiileme yontemlerinden faydalanilir. Tani ile ilgili ayrintili bilgiler “Co-
cuklarda Uyku Apne Sendromunda Tan1” baslikli boliimiinde yer almaktadir.

Tedavi

OUA yasam kalitesini olumsuz etkilemesi, kardiyovaskiiler ve santral sinir
sistemi tizerindeki olumsuz yan etkileri, eniiresize neden olmasi, bilissel fonk-
siyonlarda yarattig1 gerilik, biiylimeyi olumsuz etkilemesi, metabolik send-
rom i¢in risk olusturmasi ile tedavi edilmesi gereken bir durumdur. Tedavi
OUA’nin derecesi, buna neden olan veya eslik eden hastaliga gore degisir.

Hafif bulgular olan, burun tikanikligi olan hastalarda nazal dekonjestanlar,
l6kotrien reseptor antogonistleri tedavide kullanilabilir. Alerjik riniti olan ve

alerji etkeni bilinen hastalarda alerjenlerden sakinilmalidir.

Adenotonsiller hipertrofisi olan ¢ocuklarda adenotonsillektomi (AT) tedavi-
de ilk segenektir. Cogunlukla semptomlar AT sonrasi diizelse de, diizelme-
yen hastalar olabilecegi ve tekrarlamalar olabilecegi goz oniinde tutulmalidir.
Obesitesi olmayan AT uygulanan ¢ocuklarin % 12,2°de 1.5 y1l sonra tekrarla-

ma saptanmistir.

AT sonras1 semptomlart diizelmeyen hastalarda ve adenoid ve tonsil hipertro-
fisi olmayan hastalarda devamli pozitif hava yolu basinci (“Continous Posi-
tive Airway Pressure”-CPAP) tedavisi uygulamasi yapilmalidir. Bu tedavide
burun veya agiz-burunu igeren bir maske yardimi ile pozitif basing uygulanir.
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Hastaya uygulanacak optimum basincin saptanmasi i¢in ilk PSG uygulama-
sindan sonra ayr1 bir gecede basing titrasyonu i¢cin PSG uygulanir. Uygun
maskenin kullanilmasi ve uygun basincin saptanmasi ¢ok dnemlidir.

Hiperkarbisi ve hipoventilasyonu olan ve CPAP tedavisinden yeteri kadar
fayda saglamayan hastalarda, inspirasyon ve ekspirasyonda farkli basinglarin
uygulandig1 iki diizeyli pozitif hava yolu basinci (“Bilevel Positive Airway
Pressure”-BIPAP) tedavisi uygulanabilir.

Obes cocuklarin kilo vermesi yani sira pozitif hava yolu basinci veren aletleri
kullanmasi gereklidir.

Morbid obes ve agir bulgulari olan ergenlerde bariyatrik cerrahi yaklasimi dii-
stinlilmelidir. Kranial deformitesi, orta yiiz hipoplazisi, ¢ene hipoplazisi olan
cocuklarda diizeltici cerrahi yaklasimlar uygulanabilir.

Oral aparatlar solunum yollarinin agik kalmasina yardimei uygulamalardir.

Cok agir bulgulari olup, pozitif basing tedavilerinden yarar gormeyen OUA ve
SA olan hastalara trakeotomi ile mekanik ventilasyon uygulanabilir.

izlem

Hastalar tan1 ve tedavi sonrasi belirli araliklar ile izlenmelidir (3-12 ay). Bul-
gular1 devam edenlere PSG tekrarlanmalidir. CPAP veya BIPAP tedavisi alan
hastalara da alet gereksiniminin devam edip, etmediginin degerlendirilmesi
ve basinglarin diizenlenmesi i¢in en az 6-12 ayda bir PSG yapilmasi 6nerilir.

SANTRAL APNE

Santral apnede solunum uyarisi ve solunum hareketi yoktur. Cocuklarda ok-
sijende en az 3 birim disiikligiin eslik ettigi, en az 10 saniye siiren burundan
hava akiminin kesildigi ve gogiis/karin hareketlerinin durdugu durumu ifade
eder. Solunumun tek basina 20 sn durmasi da SA dir. Birincil ve ikincil neden-
lere bagli goriilebilir.

Konjenital santral hipoventilasyon sendromu: Genetik nedenli, nadir gorii-
len bir hastaliktir. 1/50.000 dogumda bir goriiliir. PHOX 2B geninde bozukluk
vardir. Bu gen otonomik sinir sistemi gelisimi ve ndralkrest migrasyonunun
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diizenlenmesinden sorumlu bir transkripsiyon faktoriinii kodlar. Otozomal
dominant gegmesine karsin, ¢ogu vakada “de novo” veya tipik olarak hasta-
lik formu gostermeyen “mozayik” yapidaki ebeveynden geger. Genellikle ilk
yas igerisinde bulgu verir. Hastalarin tipik fenotipik 6zellikleri tanimlanmustir.
Ayrica pupillerin 151k refleksinin hafif olmasi veya olmamasi, strabismus, ani-
zokori gibi goz bulgular eslik edebilir. Aganglionik megakolon, ndroblastom
gibi eslik eden hastaliklar olabilir. Is1 regiilasyon bozuklugu, kardiyak aritmi-
ler, 6zefagus dismotilitesi gibi diger otonomik disfonksiyon bulgulari goriile-
bilir. Cogu olguda uyanikken solunum normal iken, uykuda apneler, hipoven-
tilasyonlar ve sonucunda hipoksemi, hiperkapni goriiliir. Olgularin %15’inde
ise uyanikken de bu bulgular goriiliir. Yasami tehdit eder. Hafif olgular uykuda
pozitif basing uygulamasindan yarar goriir. Agir vakalar trakeostomi ile meka-
nik ventilasyon tedavisine ihtiya¢ gosterebilir.

ROHHAD sendromu: Hizli gelisen obezite ve hipotalamik disfonksiyonun
goriildiigii; hipoventilasyon ve otonomik disregiilasyonun oldugu, ge¢ bas-
layan santral hipoventilasyon sendromudur. Genellikle 1.5 yasindan sonra,
ortalama 3 yasinda baglar. Hipotalamik disfonksiyon bulgular1 yan1 sira, hi-
poventilasyon; hiperkarbi ve hipoksemiye yetersiz yanit vardir. Noral krest
tiimorleri ve géz bulgular1 bu hastalikta da siktir. PHOX2B ile iligkisi goste-
rilmemistir.

Diger norolojik hastaliklarda, solunum merkezini etkileyen beyin tiimorle-
rinde, Familyal disotonomi sendromunda, Prader Willi sendromunda, Arnold
Chiari malformasyonunda da santral apneler goriilebilir.

Tedavi

Santral hipoventilasyon sendromlarinda tedavide esas amag; uykuda ve uya-
niklikta normal ventilasyon ve oksijenasyonu siirdiirmek ve bu ¢ocuklarin
giindiiz evde ve okulda diger ¢ocuklar gibi normal yasamlarini siirdiirmelerini
saglayabilmektir. Uykuda pozitif basingli ventilasyon siklikla kullanilir. Non
invazif mekanik ventilasyonun yan1 sira, ihtiyaci olan ¢ocuklarda trakeotomi
ile pozitif basingh ventilasyon uygulanabilir. Frenik sinirin elektriksel stimii-
lasyonunu saglayan diyafram pili tedavide kullanilabilecek bir diger uygula-
madir.
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UYKU iLiSKiLi HIPOVENTILASYON SENDROMLARI

Uykuda solunum kaslarmin zayifligi, skolyoz gibi gogiis deformiteleri, bulbar
palsi nedeni ile goriiliir. Kas hastaliklar1 6nemli nedenlerindendir. Nokturnal
hipoksemi ve hiperkarbi birlikte goriiliir. Tanimlanmasinda uyku sirasinda
PaCO, ‘nin en az 10 dakika siire ile 55 mmHg nin tizerine ¢ikmasi veya uyku
sirasinda PaCO, ‘nin en az 10 dakika siire ile 50 mmHg’nin lizerinde olmasi
kosulu ile uyaniklikta supin pozisyona gére 10 mmHg veya daha ¢ok artma-
sidir.

Tedavi

Genellikle BIPAP destegi gerekir. Cihaz destegi ile oksijenlenmede diizelme
olmuyorsa ek oksijen tedavisi de uygulanir.
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COCUKLARDA OBSTRUKTIF UYKU
APNE SENDROMU TANISI

Dr. Mina Gharibzadeh HIZAL*, Dr. H. Ugur OZCELIK**

Cocukluk doneminde uyku ile iliskili solunum bozukluklari sik olarak gézlen-
mekte ve ciddi morbiditeye neden olmaktadir. Obstruktif uyku apne sendromu
(OUAS) hava yollarinin tekrarlayan kismi veya tam obstriiksyonu sonucunda
hipoksemi, hiperkapni ve/veya solunumsal bozukluklara neden olan bir du-
rumdur. Yenidogan doneminden addlesan doneme kadar genis bir yas gru-
bunda goriilebilmektedir. Basit horlamanin ¢ocuklar arasinda siklign %3-12
olarak bildirilirken, OUAS prevalansi %1-3 olarak bildirilmektedir. Erigkin-
lerde oldugu gibi siklikla erkeklerde degil, her iki cinste de esit siklikta goriil-
mektedir. Hastalik goriilme siklig1 4-8 yaslar1 arasinda pik yapmaktadir. Genel
toplumda goriilme sikligi sik olmamakla beraber, eslik eden bazi durumlarin
varliginda (reflii, laringomalazi, kraniyofasiyal anomali, genetik bozukluklar)
siklig1 %35’e kadar artabilmektedir. Etnik kdkenin de goriilme siklig1 tizeri-
ne etkisi vardir. Amerika Birlesik Devletlerinde yasayan siyah irktaki ¢ocuk-
larda, OUAS beyaz 1rktaki ¢ocuklara gore 4-6 kat daha fazla goriilmektedir.
Uyku boliinmeleri ve gaz degisimindeki bozukluklar sonucunda kardiyovas-
kiiler ve ndrokognitif bozukluklarin goriilmesine neden olabilmektedir. Uyku
ile iligkili solunum bozukluklarin erken donemde teshis edilmesi adenotonsi-
lektomi ve siirekli pozitif hava yolu basinci verilmesi gibi tedavi yaklagimlari
acgisindan 6nemlidir.

Tani, 0yki, fizik muayene ve uykunun degerlendirildigi tetkikler araciligi ile
konulmaktadir. Uykunun degerlendirilmesi polisomnografi (PSG), poligrafi,
pulse oksimetre, ses ya da video kayitlar1 ve ile yapilabilmektedir.

*  Uzman Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklart
Anabilim Dali, Cocuk Gogiis Hastaliklar1 Bilim Dali

*% Profesor Doktor, Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Anabilim Dali, Cocuk Gogiis Hastaliklar1 Bilim Dali
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Oykii ve Fizik Muayene

Obstiiktif uyku apne sendromun ¢ocukluk déneminde 6nemli morbiditeye ne-
den olmasi, uyku bozuklugu ile iligkili durumlarin saglikli cocuk izleminde
sorgulanmasini gerektirmektedir. Cocuklarda uykuda solunum bozuklugunun
klinik belirtileri yasa gore farklilik gdstermektedir. Yakinmalarin baslangicin-
dan, ebeveynleri tarafindan ¢ocuklarin hekime getirilmesine kadar gegen stire
ortalama 2 yildir. Ozellikle gece yakinmalar1 belirgindir. Gece sikayetleri ara-
sinda horlama ve uykuda apne nobetleri OUAS 1n ana bulgularindandir. OU-
AS’lu birgok ¢ocukta horlama dykdisii alinir, ancak tek basina horlama varlig:
OUAS tanisi igin yeterli degildir. Basit horlamadan ayrimi yapilmalidir. Ay-
rica horlama sesinin yiiksekligi de apne derecesini gostermez. “Tanikli apne”
anamnez ile ¢ocugun anne ve babasi sorgulanarak dgrenilebilir; bogulma ya
da nefes alamama hissi ise ¢ocuklar tarafindan ¢ok nadir olarak bildirilir. An-
cak ailelerden alinan 6ykii her zaman tam gercegi yansitmayabilir. Huzursuz
uyku, uykuda c¢ok sik hareket etme ve ozellikle boyun ve gdgiis bolgesinde
olmak lizere terleme hastalarinin yaklasik yarisinda mevcuttur. Noktiiri gocuk
OUAS hastalarinda da eriskinlerde oldugu gibi oldukca siktir, hatta eniirezis
noktiirna seklinde kendini gosterebilir. Gastroozefagial reflii, gece agiz acikli-
&1 ve agizdan su akmasi da ¢ocuk yas grubu OUAS hastalarinda sik karsilasi-
lan sikayetlerdir. Erigkinlere oranla daha sik oranda dis gicirdatma (bruksizm)
OUAS’a eslik edebilir.

Giindiiz sikayetleri arasinda OUAS’in en onde gelen bulgusu giindiiz asir
uykululuk halidir. Bu bulgu 6zellikle eriskin hastalarda OUAS ig¢in tipik ol-
masina ragmen, ¢ocukluk yas grubunda daha az siklikta goriilmektedir (%7-
10). Gece iginde tekrarlayan solunum problemlerine bagli olarak, hastalarin
farkinda olduklart ya da olmadiklar1 gece i¢i sik uyanmalar nedeniyle uyku
kalitesi bozulmustur. Agir OUAS’lu hastalarda uyanikken nefes almada zor-
luk ¢ekebilirler. Bu yakinma genellikle adenoid ve tonsiller hipertrofi ile ilis-
kilidir. Diger giindiiz sikayetleri arasinda sabah bas agrisi, agiz kurulugu, kas
agrilari, yorgunluk, diisiik okul performansi, davranis bozukluklari, hiperakti-
vite, hir¢inlik ve ¢cabuk yorulma yer alir.

Hastalarin gegmis tibbi ykii ve aile dykiileri dikkatle almmalidir. Oykiide
prematiirite, trizomi 21, Prader Willi sendromu veya hipotoni varligi uykuda
solunum bozuklugu agisindan siiphe uyandirmalidir. Prematiire dogan ¢ocuk-
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larda, OUAS sikliginin normal dogan ¢ocuklara gore 3-5 kat daha yiiksek
oldugu bilinmektedir. Arnold Chiari malformasyonu, myelomeningosel ve be-
yin sap1 lezyonu varliginda santral uyku apnesine egilim artmaktadir. Orta yiiz
gelisim defektine, mandibuler hipoplaziye neden olan diger sendromlarda
(Pierre Robin sendromu, Tracher Collins sendromu, Nagger sendromu, Stick-
ler sendromu), kraniosinostosis yapan sendromlarda (Apert sendromu, Pfeif-
fer sendromu, Cruzon sendromu) néromuskuler hastaligi olanlarda (muskuler
distrofiler, serebral palsi) uykuda solunum bozukluklar1 siktir. Ayrica kronik
saglik sorunu varlig, uyku bozukluguna ve dolayisi ile uyku ile iliskili davra-
nigsal sorunlarin olusmasina neden olabilmektedir. Aile bireylerinde OUAS,
insomnia ve huzursuz bacak sendromu varligi uyku bozuklugu tanisinin des-
teklenmesi agisindan 6nemlidir. Cocugun birinci derece yakinlarinda OUAS
olmasi1 ¢cocuktaki riski artirir.

Hastalara mutlaka ayrintili sistemik muayene yapilmalidir. Hastanin uyanik-
ken fizik muayene bulgulari normal olabilir. Bag boyun muayenesinde kra-
niyofasiyal, orofasiyal ve maksillofasiyal bulgular dikkatle incelenmelidir.
Cogu vakada hafif-orta derecede adenoid ve tonsiller hipertrofi izlenmektedir.
OUAS’11 ¢cocuklarda tonsilin her zaman obstriiktif sekilde hipertrofik olmasi
da gerekli degildir. Lojuna gevsek olarak tutunan veya igeriye doniik olarak
yerlesen bir tonsil gece kolaylikla kollabe olabilir. Tonsil ve adenoid biiyiime-
leri, agiz solunumu, uyaniklikta fark edilen burun tikanikligi, adenoidal yiiz
ve hiponazal konusma gibi tonsil ve adenoid bliytimeleri ile iliskili, 6zgiin
olmayan bulgular agisindan hastalar incelenmelidir. Orofaringeal acikligin
degerlendirilmesinde Friedman skoru veya Mallampati skorlar1 kullanilabilir.
Ancak tonsiller biiyiikligiin derecesi ile PSG’de OUAS derecesi arasinda di-
rek bir iligki bulunmamustir. Retrognati, mikrognati ya da midfasiyal hipoplazi
varlig1 agisindan lateral yiiz profiline mutlaka dikkat edilmelidir. Orta yiiz hi-
poplazisi, kafa ve yiizde vertikal yonde biiyiime olmasi OUAS igin riski arti-
rir. Burun, septal deviasyon, mukozal kalinlagma, konka hipertorfisi ve polip
varlig1 agisindan degerlendirilmelidir. Agiz boslugu dil ve yumusak damak
biiyiikliigli ve goriiniimii agisindan incelenmelidir.

Fizik muayene esnasinda biiylime gelisme degerlendirilmesi mutlaka yapil-
malidir. OUAS’lu ¢ocuklarda kilo aliminda azalma ve biiyiime gelisme gerili-
gi siklikla bildirilmektedir. Buna karsilik cocukluk déneminde obezite varlig
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OUAS siklhigim 4,5 kat arttirmaktadir. Ayrica olusabilecek komplikasyonlar
acisindan kalp ve akciger fonksiyonlari incelenmelidir. Kalp ve dolagim siste-
mi muayenesi genellikle normal olmakla birlikte, ilerlemis vakalarda sistemik
hipertansiyon ve pulmoner hipertansiyonlu hastalarda ikinci kalp sesinin pul-

moner bileseninin artmasi goriilebilir.

Tablo I’de OUAS’1 hastalarda klinik ve dykiide sik goriilen bulgular ve Tablo

II’de OUAS’11 hastalarda fizik muayene bulgular1 6zetlenmistir.

Tablo I. OUAS da Klinik ve Oykiide Stk Gériilen Bulgular

Uyku Uyamkhk

Horlama Okul performasinda azalma
Tanikli apne Agresif davraniglar
Bogulma Hiperaktivite

Artmig solunum yiikii Dikkat eksikligi

Paradoksal solunum
Eniirezis
Agizdan solunum

Huzursuz uyku

Giindiiz asir1 uykululuk
Sabah basagrisi
Yas ile uyumsuz sekerleme

Uykudan uyanmada zorluk

Asiri terleme Depresyon
Boyun hiperekstansiyonu
Sik uyanma
Ag1z kurulugu
Tablo I1. OUAS da Fizik Muayene Bulgulart
Genel Bas boyun Kardiyovaskiiler Ekstremite
Uykulu olma hali Burunda miikéz Hipertansiyon Odem
Obezite membranlarin sismesi | Ikinci kalp sesinin Comak parmak
Biiyiime gelisme Septum deviasyonu | pulmoner bileseninde | (nadiren)
geriligi Adenoid yiiz artig

gOrinimu

Tonsiller hipertrofi

Yiiksek damak

Orofarenksde darlik

Makroglossi

Glossopitozis

Orta yiiz hipoplazisi

Mikrognati/retrognati
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Anket Formlan

Daha ayrintili tetkikler icin 6n eleme yapilabilmesi i¢in bazi anket formla-
11 gelistirilmigse de, yapilan ¢alismalarda bu anket formlarmin duyarlilik ve
Ozgilliigiiniin distik oldugu saptanmistir. Brouillette ve arkadaslarinin diizen-
ledigi bir anket, OUAS’lu ¢ocuklart normal kontrol grubundan ayirabilmeyi
amaclamistir. Yapilan ¢aligmalarda bu anketlerin pozitif ve negatif prediktif
degerlerinin oldukca genis aralikta oldugunu gdstermis ve baslica tani araci
olarak kullanimi yetersiz bulunmustur. Tek bagina klinik dykiiniin horlayan
cocuklar arasinda OUAS tanist koymada yetersiz kaldig1 goriilmiis; dikkat ek-
sikligi ve hiperaktivite gibi OUAS sonuglarini da kapsayan anket formlar1 ge-
listirilmistir. Yirmi iki sorudan olusan ve horlama sikligi, giiriiltiilii horlama,
tanikli apne, uyku sirasinda zor nefes alma, giin i¢i uykululuk hali dikkatsiz
ve hiperaktif davranma gibi bulgular1 sorgulayan Pediatrik Uyku Anketi’nin
(“Pediatric Sleep Questionnaire”) daha iyi sonuglart oldugu, goriilmiistiir.
Anketler OUAS i¢in bir 6n tarama testi olarak kullanilabilir.

Polisomnografi (PSG)

OUAS ddisiiniilen tiim ¢ocuklarda yenidogan doneminden itibaren uygulana-
bilen altin standart bir testtir. Amerikan Uyku Tibb1 Dernegi (AASM); OUAS,
santral uyku apnesi (SUA) diisiiniilen tim ¢ocuklara; OUAS olup pozitif hava
yolu basingli tedavi verilecek hastalara basing titrasyonu i¢in; OUAS nedeni
ile hizli ¢ene genisletmesi diislintilen hastalara islem dncesi; OUAS diisiiniilen
ve tonsillektomi diistiniilen tiim ¢ocuklara islem 6ncesi; tonsillektomi sonrasi
bulgular1 devam eden ¢ocuklara; non-invazif mekanik ventilasyon (NIMV)
kullanmas1 gereken tiim ¢ocuklara; OUAS’nin eslik ettigi disiiniilen diger
hastaliklar1 olan ¢ocuklara (kas hastalari, pulmoner hipertansiyon, kifoskol-
yoz, gogiis deformiteleri, kistik fibrozis, bronkopulmoner displazi, astim v.b)
PSG yapilmasimi 6nermektedir. Cocuk gece boyunca uykuda cesitli dlgiitler
degerlendirilmek tizere izlenir (Resim 1). Uykuda oksijen, karbondioksit (im-
kan varsa) diizeyleri; bel ve karin kemerleri ile solunum eforu; burun kaniilleri
ile hava akimi1 ve basing degisiklikleri; ¢ene ve bacaklara yerlestirilen elekt-
rotlar ile buralardaki hareketler; ayr1 bir sensor ile viicudun yatis pozisyo-
nu izlenir. Elektrokardiyogram ile kalp hiz1 saptanir. Elektro okulogram ile
g0z hareketleri kaydedilir. Goz hareketleri uyku evrelemesi i¢in yardimeidir.
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Elektro ensefalogram (EEG) degerlendirilmesi ile uyku evrelemesi yapilir.
Apne, hipopne, uyunayazma, horlama, kalp hizi, anormal EEG dalgalari, disg
gicirdatma, anormal bacak hareketleri isaretlenir ve skorlanir.

Bebek ve cocuklarda, dakikadaki soluk sayilari daha fazla oldugu igin, eris-
kinlerden farkli skorlama kurallar1 kullanilir. Obstruktif apnede iist solunum
yollarinin tam veya kismi tikanmasina bagli hava akimi kesilirken, gégiis ve
karinda artmis, paradoks bir hareket vardir (Resim 2). Santral apnede ise bu-
run ve agizdan hava akimi durdugunda gogiis ve karin hareketleri de yoktur
(Resim 3). Miks apne ise santral gibi baslar, obstruktif apne gibi devam eder.
Hipopnede ise burun ve agizdan olan akim tam kesilmez hafifler, gogtis/karin
hareketleri de azalir ve kan gaz1 degisiklikleri eslik eder (Resim 4).

i

Resim 1. Polisomnografi kayd icin hazirlanan ¢ocuk
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Resim 3. PSG kaydinda santral apne érnegi

[T
. ) e i
e "
"~ P e
G o
N A AR o~
Vi kit ) i
AN AN W Z
sl g Ml /e
2 . ¢
W "/ M o
) i ;

Resim 4. PSG kaydinda hipopne ornegi
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Apne-hipopne indeksi (AHI) uykudaki saat bagina gegirilen apne-hipopne sa-
yisidir. Cocuklardaki AHI derecelendirilmesi de eriskinlerden farklidir. Co-
cuklarda hafif OUA: AHI 1-4/saat; orta AHI: 5-9 saat, Agir AHI: 10 ve iizeri/
saat olarak degerlendirilir Tablo III. Genellikle AHI 5’in iistiinde ise tedavi
edilir, ancak eslik eden bulgular1 olan hastalarda daha diisiik degerlerde de
tedavi gerekebilir. Ergenler erigkin dlglitlerine gore skorlanabilir.

Tablo II1. Cocuklarda Apne Hipopne Indeksine (AHI) gore apne derecelendirilmesi

Cocuklarda OSA degerlendirilmesi AHI degeri
Normal <1

Hafif 1-4

Orta 5-9

Agir 10<

Tiim gece nabiz (pulse) oksimetresi dl¢iimii

Tiim gece nabiz oksimetre 6l¢iimii, PSG yapilmadigi durumlarda uyku bo-
zukluklarinin tanisinda alternatif bir tarama yontemi olarak onerilmektedir.
Bu yontem ile nabiz sayis1 ve amplitiidii, oksihemoglobin satiirasyonu 6l¢iil-
mektedir. Fakat ¢cocuklarda obstriiktif apne ve hipopneler desatiirasyona ne-
den olmayabilir.

Cocuklarda agir apne varliginda bile oksijen saturasyonlarinin normal olabil-
digi bilinmektedir. Bu nedenle nabiz oksimetre 6l¢iimii, apne ve hipopneler
icin her zaman belirleyici olmayabilir. Ayrica hareket artefaktlart yanls desa-
tiirasyon Ol¢timlerine neden olabilmektedir.

Brouillete ve arkadaglariin yaptigi bir calismada pozitif nabiz oksimetre gra-
figi varliginin (ii¢ veya daha fazla desaturasyon kiimesi ve en az ii¢ desatu-
rasyonun <%90 olmasi) %97 pozitif prediktif degere, %53 negatif prediktif
degere sahip oldugu gosterilmistir. Pozitif bulunmasi durumunda OUAS igin
yiiksek prediktif degere sahip olmasina ragmen, normal oksimetre sonucu
OUAS’nu dislamamaktadir. Bununla birlikte pozitif oksimetre sonucu olup,
daha agir OUAS olan gocuklarin PSG tetkikini beklemeden daha hizli deger-
lendirilmesinde yardimei olabilmektedir.
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Giindiiz Kestirmelerinde (nap) Polisomnografi

Giindiiz kestirmelerinde PSG ¢aligmast; giindiiz yapilabilmesi, hasta ve labo-
ratuvar personeli i¢in daha konforlu olmasi nedeni ile cazip bir tetkiktir. An-
cak ¢ocukluk déneminde giindiiz uykululuk hali erigskinlerden daha az siklikta
rastlanmaktadir. Ayrica ¢ocukluk doneminde rastlanan apneler ¢ogunlukla
REM donemlerinde ortaya ¢ikmaktadir ve REM uykusu genellikle giindiiz
kestirmeleri sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir. Ayrica obstriiktif uyku olaylari
uykunun ilerleyen donemlerinde kotiilesmektedir. Bu nedenle, giindiiz kestir-
melerde yapilan PSG ¢alismasinin pozitif prediktif degeri %100 iken, negatif
prediktif degeri yalnizca %20’dir.

Gece Boyu Ses Kaydi

Gece boyu ses kaydi horlamanin varligini tespit etmek icin kullanilabilir.
Hem tek bagina, hem de nabiz oksimetresi gibi diger yontemlerle birlikte kul-
lanilabilmektedir. Ancak ses kayitlar1 basit horlamayi, tist hava yolu direng
sendromundan veya OUAS ile iligkili horlamadan gilivenilir bir sekilde ayirt
edememektedir. Bu nedenle sonuglar1 pozitif olan ¢ocuklarin PSG ile deger-
lendirilmesi onerilirken; sonuclar1 negatif olanlarda genellikle ileri inceleme
gerekmemektedir.

Video Kayit Testleri

Cocuklar evde dogal ortamlarinda uyurken video kayitlari ¢ekilerek, bu kayit-
lar bir skorlama sistemi ile degerlendirilebilir. Skorlama sistemi giiriiltiilii so-
lunum, hareketler, uyanma epizodlari, apne ve gogiis hareketlerinin degerlen-
dirilmesine dayanmaktadir. Yapilan bir calismada 58 hastanin evde ¢ekilen 30
dakikalik uyku kayitlar1 ve PSG sonuglari karsilastiriimis ve PSG sonuglari ile
video kayitlart sonuglart arasinda yiiksek derecede korelasyon saptanmustir.

Video kayit testinin duyarliligi %94, 6zgilliigii %68 olarak gdsterilmistir.
Ancak video testi tiim gece uyku kayitlarin1 yansitmamakta, sadece uyku-
nun bir boliimii ile ilgili bilgi vermektedir. Video kayit testi OUAS tarama-
sinda kullanilabilecek ve PSG i¢in hasta segiminde yardimei olabilecek bir
tetkiktir.



670

Ambulatuvar Polisomnografi- Poligrafi

“Ambulatuvar polisomnografi” terimi ev ortaminda gézetimsiz olarak uygu-
lanan uyku ¢alismalarini ifade etmektedir. Poligrafiler ise siklikla tek basina
kardiorespiratuar kayittan olugsmaktadir. Erigkinlerde belirli kosullar altinda
kullanimi uygun goriilse de, gocukluk doneminde yapilan ¢aligmalar oldukg¢a
kisithdir. Cok kanalli 6lgiimler ile horlama, burun hava akimi, pozisyon, oksi-
metre ve nabiz oranlari 6l¢timii ile apne ve hipopneler tespit edilebilmektedir.
Evde uygulanabilir olmasi ve maliyetinin daha diisiik olmas1 nedeni ile 6ne-
mi giderek artmaktadir. Elli bes hasta ile yapilan bir calismada ambulatuvar
uyku ¢calismanin OUAS tespitindeki duyarliligi %88 ve 6zgiilliigii %98 olarak
saptanmistir. Poligrafi teknik olarak okul ¢agindaki ¢ocuklarda uygulanabil-
mektedir, ancak ¢aligmalardan elde edilen veriler daha kiiciik yastaki ¢ocuklar
icin yetersizdir. Ambulatuvar ¢aligmalarin kullanimi hastanin yas grubuna ve
kullanilan kanallara bagimlidir. Yapilan ¢aligmalarin sonuglarinin birbirinden
oldukca farkli olmasi nedeni ile bu alanda daha fazla calisma yapilmasina
ihtiya¢ duyulmaktadir. Karmasik ve altta yatan hastaligi olan ¢ocuklarda ne-
rilmez.

Sonug olarak 6ykil ve fizik muayne OUAS’nu 6ngdérmede tek basina yeter-
sizdir. Tanida altin standart PSG’dir. Ancak PSG yapilamadigi durumlarda
kullanilan tiim gece nabiz oksimetre 6l¢timii, video kayit testi, nap PSG, po-
ligrafi gibi uygulanmasi daha basit olan tetkiklerin sonug¢larinin pozitif olmasi
durumunda anlamli oldugu, ancak sonuglarin negatif olmasi halinde diisiik
prediktif degerlere sahip oldugu gosterilmistir. Bu nedenle, negatif sonuglari
olan ¢ocuklarin daha kapsamli olarak degerlendirilmesi onerilmektedir.

Laboratuvar ve Goriintiileme Yontemleri

Tani esas olarak PSG ile konulsa da, yardimci laboratuvar ve goriintiileme tet-
kikleri gerekebilmektedir. Yardimci tetkikler 6zellikle altta yatan durumlarin
aydinlatilmasinda 6nem tasimaktadir.

Nadiren persistan hiperkapni bikarbonat diizeyinde ylikselmeye, kronik inter-
mitan hipoksi ise polisitemi gelisimine neden olabilmektedir.

Solunum fonksiyon testlerinin OUAS tanisinda dogrudan yeri yoktur, ancak
obstriiktif ya da restriktif solunum hastaliklarindan siiphelenilmesi durumun-
da dnerilmektedir.
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Ust solunum yolu anomalileri ve adenotonsiller hipertrofinin saptanmasi igin
iist hava yollarmin endoskopik incelemesi ve radyografi, bilgisayarli tomog-
rafi veya manyetik rezonans yontemi gibi tetkikler ile hastalar degerlendiri-
lebilir.

Tonsil genisliginin lateral grafide saptanan faringeal derinlige oranin dl¢iimii,
hafifiile orta/agir OUAS ayirimimi yapmada duyarli ve 6zgiin oldugu az sayida
hastada yapilan bir ¢aligmada gosterilmistir. Sefalometri ile yapilan dlglimde
OUAS’u olan hastalarin %80’ninde adenoid genisleme tespit edilmektedir,
ancak bu bulgu ayni zamanda basit horlamasi olan ¢ocuklarin %42’sinde de
bulunmaktadir. Sedasyon altinda yapilan dinamik floroskopi ile glossopitosis,
mikrognati, néromiiskiiler gligsiizliik varlig1 gosterilebilmektedir. Sag ventri-
kiiler disfonksiyonu gostermek i¢cin EKG ve ekokardiyografi yapilabilmekte-
dir.

Tablo IV. OUAS Tanisinda Yardimc Tetkikler

Serum Belirtecleri Goriintiileme Diger
Hematokrit Beyin MRG Ekokardiyografi
Bikarbonat On- arka ve yan boyun grafisi | Nérokognitif testler

Ust hava yollar BT/MRG Elektrokardiyogram

Sine MRG Akim-voliim egrisi

Dinamik floroskopi degerlendirmesi

Bebeklik Doneminde Ozel Durumlar

Bebeklik doneminde izlenen OUAS nun patofizyolojisi genellikle ¢ocuklarda
izlenen formdan farklidir. Bebeklik doneminde laringomalazi, laringeal web
ve koanal atrezi gibi {ist hava yollarinin konjenital anomalileri daha sik bu-
lunmaktadir. Ayrica bu donemde gastrodzofageal reflii ve hipotoni eslik ede-
bilmektedir. Bu nedenlerden dolayi iist hava yollarinin endoskopik olarak di-
rek incelenmesi tanisal ¢alismalarin dnemli bir pargasidir. Endoskopik incele-
mede burun boyutu, adenoid biiyiikliik, larinks anatomosi, mukozal kabariklik
ve vokal kord fonksiyonlari ile ilgili bilgi edinilebilir.
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COCUKLARDA UYKUDA HAREKET
BOZUKLUKLARI

Dr. Esra SERDAROGLU?¥, Dr. Dilek YALNIZOGLU**

Hareket bozukluklari ¢ocukluk doneminde nadir goriilen, klinik gézlemin ta-
nimlamada kritik oldugu bir hastalik grubudur. Istemli bir hareket esnasinda
hedef veya hiz1 ayarlamada gii¢liik ¢ekilmesi, normal hareketlerin uygun ol-
mayan bir zamanda istemsizce yapilmasi, anormal postiir alinmasi veya istem-
siz asir1 hareketlerin olmasi temel sikayetlerdir. Hareket bozukluklari, kabaca
hipokinetik ve hiperkinetik olmak {izere iki grupta incelenir. Hipokinetik ha-
reket bozukluklart hareketlerde duraksama ve azligi ifade eder, parkinsonizm
bu grubun en 6nemli drnegi olup ¢ocuklarda oldukca nadirdir. Hiperkinetik
bozukluklar, asir1 hareketleri temsil eder, cocuklarda en sik goriilen bozukluk-
lar olan tikler, stereotipiler, distoni, kore, tremor ve miyoklonus bu gruptadir.
Ozellikle distoni gibi hareket bozukluklarmin en 6nemli 6zelliklerinden biri,
uyku ile hareketlerin kaybolmasidir. Uyaniklikta olan hareket bozukluklar
teorik olarak uykuyla ilgili sorunlara yol agabilir, fakat sadece uyku ile iligkili
hareket bozukluklart da tanimlanmaistir.

Uyku ile iligkili hareket bozukluklari, basit ve komplike olmak iizere ikiye
ayrilir (Sekil 1). Uyku ile iliskili basit hareket bozukluklari, temel olarak mo-
nofazik, uykudan uyandirabilen stereotipik hareketlerdir (Tablo I). Parasom-
niler gibi komplike bozukluklarin 6zelligi; hedefe yonelik gibi goriinmesine
ragmen bilingsizce yapilan uygunsuz hareketler olmalaridir. Bu bozukluklar
baska bir boliimde ayrintili ele alinmistir.

*  Uzman Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Ana
Bilim Dal1, Cocuk Noroloji Bilim Dali

*% Profesor Doktor, Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Ana
Bilim Dali, Cocuk Noroloji Bilim Dali
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Tablo 1V. Uyku bozukluklarmmin uluslararasi simiflamasi — ticiincii edisyon (The International
Classification of Sleep Disorders — third edition) (ICSD-3)

ICSD-3’e gore uyku ile iligkili hareket bozukluklari

. Huzursuz bacak sendromu

. Periyodik bacak hareketleri

. Uyku ile iliskili bacak kramplar1

. Uykuda bruksizm - dis gicirdatma ve disleri stkma

. Uyku ile iliskili ritmik hareket bozukluklar1

. Yenidoganin selim (benign) uyku miyoklonusu

. Uyku baslangicinda propriospinal myoklonus

. Medikal hastaliklara bagli uyku iliskili hareket bozukluklart

. Ilag veya madde kullanimia bagli uyku iliskili hareket bozukluklari

— O 0 N AN LN B W N~

0. Spesifiye edilemeyen uyku iligkili hareket bozukluklari

|| Hareket Bozukluklari ||

| Bu hareketler temel olarak uyaniklikta mi uykuda mi? |

| Uyanikhk | | Uyku |

Bu hareketler basit mi
komplike mi?

| Basit | | Komplike |

VlUcudun hangi kismi esas
olarak etkilenmis?

Bas/boyun veya

Yiz Bacaklar .
gbvde

* Uykuda « Huzursuz bacak

bruksizm sendromu * Uyku ile iligkili
. . ritmik hareket
* Periyodik N
R bozuklugu
ekstremite . Uyku
hareketleri

baslangicinda
propriospinal
miyoklonus

s Uyku ile iligkili
bacak kramplari
* Yenidoganin
selim uyku
miyoklonusu
* Uykuda irkilmeler

S ekil 1. Hareket bozukluklarina yaklaym (Walters et al. ve Gwyter et al kaynaklarindan son kriterler isiginda diizenlenmistir)
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Uyku ile iliskili bir hareket bozuklugu disiiniildiigiinde hikayede dikkat edil-
mesi gereken hususlar:

» Hareketlerin uyku ve uyaniklik ile iliskisi

» Hareketlerin basit veya komplike olmasi

» Tarif edilen olayin epileptik ndbet olup olmamasi

* Aile oykisii

*  Giinliik hayata etkileri

»  Ek bagka sikayetlerin varligi (bir ilag veya hastaliga ikincil olarak mi1 go-
rildigii)

HUZURSUZ BACAK SENDROMU
Sikhigi

Huzursuz bacak sendromunun, normal popiilasyonda %5-15 siklikta oldugu dii-
stiniilmektedir. Bununla birlikte biiyiik serilerde, haftada iki seferden daha sik
ve orta diizeyde sikintiya neden olan sikayetlere sahip hastalarin prevalansinin
%1.5-3 oldugu bildirilmistir. En sik tan1 alma zaman orta yastir, aile oykdisii
olanlarda ¢ocukluk ¢aginda da baglayabilir. Bir uyku bozuklugu merkezinde
yapilan c¢alismada, ¢ocukluk ¢aginda %5.9 siklikta bulunmustur. Prematiirite
Oykiisii ve demir eksikligi olan ¢ocuklarda daha sik oldugu bildirilmistir. Pre-
matiirite Oykiisii olan 167 ¢cocuktan olusan bir grupta 5-12 yas arasinda polisom-
nografi ve anket ¢calismasi ile %8.4 huzursuz bacak sendromu tanis1 konmustur.
Kadinlarda erkeklere gore daha siktir. Ailevi yatkinlk gosterilmistir.

Hareketlerin ozelligi

Huzursuz bacak sendromu; uykuya baslarken bacaklarda hissedilen rahatsiz
edici hisler ve buna bagli olarak dayanilmaz bir istekle bacaklari hareket ettir-
me seklinde goriiliir. Rahatsizlik hissi, agr1 veya karincalanma olarak da tarif
edilebilir.

Sikayetler

Karakteristik 6zelligi, bacaklarin hareket ettirilmesiyle rahatsizlik hissinin
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azalmasi, hareket ettirilmeyince artmasidir. Uykunun baslatilmasini zorlasti-
rir. Genellikle bilateraldir. Kisi uzun siire hareketsiz oturdugunda veya araba
yolculuklarinda benzer sikayetleri olabilir. Agir uykusuzluk, psikolojik etki-
lenme, depresyon ve sosyal iliskilerde gligliige neden olabilir.

Bulgular

Huzursuz bacak sendromu, azalip artma donemleri ile yillarca devam eder.
Hastalar uykuya dalmakta zorluk ¢ekse de uyku siiresinde kisalma veya sik
uyanma genellikle beklenmemektedir. Tan1 klinik olarak konur. Ek bagka bir
uyku bozuklugundan siiphelenildiginde polisomnografi yapilir. Polisomnog-
rafi incelemesinde bu hareketlerin uyku baslangicinda oldugu ve hastalarin
%85’inde periyodik ekstremite hareket bozuklugunun da eslik ettigi goriiliir,
fakat klinik olarak ¢ok anlamli olmayabilir.

Huzursuz bacak sendromu hamilelikte (6zellikle 20. haftadan sonra), romatoid
artiritte, anemi ve tiremi tablosunda normal popiilasyona gore daha sik gorii-
lebilir. Hastalarin biiyiik bir kisminda periyodik bacak hareketleri de goriiliir,
bu iki durumun birlikteliginde uyaniklikta da periyodik bacak hareketlerinin
olma ihtimali artar. Huzursuz bacak sendromuna, anksiyete, depresyon ve psi-
kososyal uyumsuzluk eslik edebilir. Cocuklarda dikkat eksikligi-hiperaktivite
bozuklugu ve biiylime agrilari ile iligkili oldugu diigiiniilmektedir.

Huzursuz bacak sendromunun demir depolarinin diisiikliigi ile iligkisi gos-
terilmistir. Bu nedenle 6ykiide anemi ve kan kaybi sorgulanmali, laboratuvar
testleri yorumlanirken inflamasyon durumlarinda ferritinin akut faz reaktani
olarak yiikselerek yalanci normal degerlerde bulunabilecegi hatirlanmalidir.

Ayiricl tani

Spinal kord tutulumlu hastaliklar, periferik noropati, akatizi, eritromelalji,
miyokimi, vendz staz, fibromiyalji gibi durumlar hikaye ve muayene ile ay-
rilir. Bacaklarda rahatsizlik hissine asir1 kafein alimi, iremi, anemi ve anti-
depresanlar gibi bazi ilaglarin da neden olabilecegi unutulmamalidir. Bacak
kramplari, pozisyonel rahatsizlik hissi, ‘agrili bacak ve oynayan parmaklar’
sendromu ayirici tanida gegmektedir.
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Tedavi

Demir depolarinda eksiklik saptanirsa nedeni arastirilmali ve tedavi edilme-
lidir. Ferritin degeri normalin alt sinirindaysa da takviye edilmesi 6nerilmek-
tedir. Demir tedavisinin acken ve C vitamini esliginde verilmesi daha uygun
olacaktir. Demir emilimi normal olan hasta grubu i¢in damar i¢i demir tedavi-
sinin Ustliinliigli gosterilmemistir.

Diizenli olarak orta agirlikta egzersiz yapilmasi, 6zellikle erigkinlerde kafe-
in, alkol ve nikotinin azaltilmasi dnlem amagli fayda gosterir. Semptomlar
esnasinda yiiriime, masaj, bacaklar1 yikama veya odaklanma gerektiren zihin
egzersizleri yapma ise yarayabilir.

Farmakolojik tedaviler, hastanin sikayetlerinin sikligina gore segilebilir. Haf-
tada iki seferden daha nadir (aralikli) sikayetleri olan hastalara aralikli ilag
kullanimi 6nerilebilir. Kronik sikayetleri olan hastalara dopamin agonisti veya
alfa-2-delta ligandlar1 verilebilir. Direngli durumlarda benzodiazepin ve opio-
idlerin kronik kullanim1 gerekebilir.

Dopaminerjik ajanlar, huzursuz bacak sendromunda etkindir. Bu ilaglardan,
pramipeksol, ropinirol ve rotigotin ile ¢alismalar bulunmaktadir. Parkinson
hastalig1 tedavisinden daha diisiik dozlarda ve aksam saatlerinde verilme-
si Onerilir. Yan etkiler, bag donmesi, bulanti, nazal konjesyon ve bacaklarda
o0demdir. Agir yan etkiler, sikayetlerde artis (‘augmentation’), diirtii kontrol
bozukluklar ve glindiiz uyku ataklaridir. Levodopa, dopa dekarboksilaz in-
hibitorii karbidopa ile birlikte verilebilir, fakat sikayetlerde artig yapma (aug-
mentation) riski daha fazladir.

Kalsiyum kanal alfa-2-delta ligandlar1 olan gabapentin, pregabalin ve gaba-
pentin enacarbil tedavilerinin etkinligi gosterilmistir. Dozlar yavasca artiri-
larak etkili doza ¢ikilir. Yan etkileri, hipersomni, bas donmesi, kilo alimi ve
o6demdir. Bu grup ilagla sikayetlerde artis bildirilmemistir.

Opioidler tedaviye direngli huzursuz bacak sendromunda verilebilir. Dii-
siik-orta potent opioidlerin etkinligi gdosterilmistir. Kodein, oksikodon, hidro-
kodon, metadon, tramadol diger tedavilere direncli hastalar i¢in dnerilmistir.
Tramadol ile sikayetlerde artis ve nobet riski bildirilmistir. Yan etkiler mast
hiicre degraniilasyonuna bagli kasinti, bulanti, kabizlik, uykululuk, kognitif
etkilenme ve dengesiz yliriimedir.
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Benzodiazepinler, sesmptomlar1 hedef almadan ziyade uykuyu baslatmay1 ko-
laylastirdiklarindan tedavide kullanilabilir. Semptom basladiginda kisa etkili
bir benzodiazepin verilebilir veya uzun etkili klonazepam ile 6nleyici tedavi
baslanabilir. Yan etkileri, uykululuk, kognitif etkiler ve bagimlilik ihtimalidir.
Benzodiazepinlere yanita tolerans geligebilir.

PERIYODIK EKSTREMITE HAREKETLERI

Periyodik ekstremite hareketleri; noktiirnal miyokloni, periyodik bacak hare-
ketleri veya uykunun periyodik hareketleri olarak da isimlendirilebilir. Genel-
likle alt ekstremitede goriiliir.

Sikhig

Cocuklukta nadir olup ilerleyen yas ile siklig1 artar. Altmis yasin tizerindeki
kisilerde siklig1 1/3 olarak bildirilmistir. Prematiirite 6ykiisii olan ¢ocuklarda
siklig1 artmistir. Cielo ve ark. prematiirite dykiisii olan 167 ¢ocugun 5-12 yas
arasindaki donemde degerlendirilmesi ile periyodik ekstremite hareketlerinin
sikligin1 %7.8 olarak bildirmistir. Cinsiyetler arasinda siklik farki yoktur. Ai-
levi bir yatkinlik gosterebilir.

Hareketlerin 6zelligi

Uykuda ortaya ¢ikan, periyotlar halinde tekrar eden ve belli bir stereotipi
gosteren hareketlerdir. Hareketler, 20-60 saniye araliklarla olup 0.5-5 saniye
siirer. Cocuklarda bu hareketler saatte bes seferden daha sik ortaya ¢ikar. Alt
ekstremitede ayak bas parmaginin ekstansiyonu ve ayak bilegi, diz ve kalga-
nin hafif fleksiyonu seklindedir. Ust ekstremitede de olabilir. Genellikle bila-
teral etkilenme olur, fakat simetrik veya ayni1 anda olmayabilir.

Sikayetler

Genellikle sikayete neden olmaz, aile tarafindan farkedilir. Ayn1 odada yatan
kisileri rahatsiz edebilir. Sik uyanmaya neden olabilir, fakat kisi hareketleri-
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nin veya sik uyandigimin farkina varmaz. Yorgun uyanmaya veya giin i¢in-
de uykululuga neden olabilir. Cocuklarda dikkat eksikligi ve hiperaktiviteye
yol agabilir. Kronik uyku bdliinmeleri anksiyete ve depresyonu tetikleyebilir.
Ataklar arasinda bacaklarda hareket yoktur. Nadiren agir vakalarda uyaniklik-

ta da benzer hareketler goriilebilir.

Bulgular

Polisomnografide periyodik hareketlerin, genellikle gecenin ilk yarisinda,
non-REM uyku evre 1 ve 2’de oldugu gozlenir. Derin non-REM uyku ve
REM uyku esnasinda beklenmez. Elektromiyogram (EMG), ortalama 1.5-
2.5 saniye siiren tekrarlayan kontraksiyonlar1 gosterir. Hareketlerin dncesinde
miyoklonik atimlar olabilir. En az 4 kontraksiyon degerlendirilir. Periyodik
hareketler esnasinda elektroensefalogram (EEG) elektrotlarinda uyanma,
K-kompleksi gibi paternler, elektrokardiyogram (EKG) elektrotunda kalp hi-
zinda artig saptanabilir. Kontraksiyonlar arasinda 5 saniyeden kisa veya 90
saniyeden uzun ara varsa veya dalginlik doneminde goriildiiyse periyodik ha-
reket olarak smiflanmaz.

Hareketlerin sayisi toplam uyku saatine oranlanarak, periyodik ekstremite ha-
reketi indeksi seklinde rapor edilir. Bes ve iizeri degerler anormal kabul edilir.
Uyanmaya neden olan periyodik hareketlerin oranina da bakilir.

Huzursuz bacak sendromuna, narkolepsiye, obstriiktif uyku apnesine eslik
edebilir. Kronik iiremi gibi metabolik bozukluklar; trisiklik antidepresanlar
veya monoamin oksidaz inhibitorleri gibi ilaglarin kullanimi; antiepileptik,
benzodiazepin, barbitiirat, hipnotik ajanlar gibi ila¢larin ani kesilmesi periyo-
dik ekstremite hareketlerine yol agabilir.

Ayiricl tani

Uykuda irkilmeler (‘sleep starts”) uyku Oncesi dalginlik esnasinda goriilen,
diizenli olmayan ve uykuda beklenmeyen hareketlerdir ve ayirici tanida yer
alir. Periyodik ekstremite hareketlerinin, epileptik nobetlerden 6zellikle de
miyoklonik karakterdeki nobetlerden ayirilmasi gerekir.
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Tedavi

Klinik 6nemi kisiye gore degisir. Tesadiifi bir bulgu olarak saptanmis olabi-
lir. Uyku bozuklugu nedeniyle basvuran bir hastada polisomnografi ile Gnemi
degerlendirilir. Optimal tedaviyi gosteren ayrintili galigmalar mevcut degildir.
Huzursuz bacak sendromuna benzer sekilde tedavi edilebilir. Demir destegi
ve dopaminerjik tedavinin (L-dopa, pergolid, pramipeksol) faydali olduguna
dair yaymlar bulunmaktadir.

UYKU ILE ILISKLI BACAK KRAMPLARI
Sikhigi

Uyku ile iliskili bacak kramplar, her yasta goriilmekle birlikte 50 yastan son-
ra sikligr artar. Toplumda siklig1 cocukluk ¢aginda %7, erigskinlerde %60 ola-
rak bildirilmistir. Bu kisilerin sadece %20’si hastaneye bagvurmustur. Gebelik
doneminde siklikta artig goriiliir. Ailevi yatkinlik beklenmemektedir.

Hareketin ozelligi

Uykuda veya uyaniklikta olabilen ani ve yogun kas kontraksiyonlarina bagl
agri hissidir. Kasilmalarin uzunlugu degiskendir, ortalama olarak ataklar 9 da-
kika stirer. Ataklarin siklig1 kisiden kisiye degisir, bir gecede birkag kez tekrar
edebilir.

Sikayetler

Kas hassasiyeti, uykusuzluk, sik uyanma ve artmis yorgunluk hissi gibi sika-
yetlere neden olur. Cesitli hastaliklarda kramp goriilme olasilig1 artmistir. Par-
kinson, periferik damar hastaliklari, diabet, metabolik bozukluklar ve noro-
muskdiler hastaliklarda klinik tabloya bacak kramplar1 eslik edebilir. Alkol tii-
ketimi, dehidratasyon, agir egzersiz, bazi ilaglar (oral kontraseptifler, statinler,
steroidler) ve uzun siire oturmak kramplar1 tetikler.

Bulgular

Polisomnografi tetkikinde gastrokinemius kasinda periyodik olmayan borstler
gortliir. Uyaniklikta da olabilir.
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Ayiricl tani

Ayiricl tanida huzursuz bacak sendromu, periyodik ekstremite hareketleri ve
periferik néropati diisiiniilmelidir. Ozellikle siklikla karistirldigi huzursuz ba-
cak sendromundan en biiyiik farki agrinin 6n planda olmasi, hareketle huzur-
suzluk hissinde hizla azalma olmamasi, huzursuzluk ve agrinin bir siire devam

etmesidir.

Tedavi

Oncelikle ilag dis1 tedaviler denenmelidir. Kramplari tetikleyen ilaglar miim-
kiinse kullanilmamali, dehidrate kalinmamalidir. Atak sirasinda kaslara 1s1
uygulamak, etkilenen bacagi hareket ettirmek, esnetmek ve masaj yapmak
onerilir. Farmakolojik tedavi i¢in E ve B12 vitaminleri ile magnezyum des-
tekleri, gabapentin, diltiazem ve verapamil gibi ilaglar1 6neren vaka sunumlari
bulunmaktadir.

UYKUDA BRUKSIZM (DiS GICIRDATMA, DiSLERI SIKMA)
Sikhigi

Prevalans en yiiksek olarak geng eriskinlerdedir, yasla azalir. Toplumun
%8’inde goriildiigii diisiiniilmektedir.

Hareketin 6zelligi

Uykuda dis gicirdatma ve digleri sikma ¢igneme kaslarii etkileyen hizli ve
cigneme benzeri hareketleri ifade eder. Siklikla uykunun baslangicinda, uyan-

malarla iligkili olarak gdriiliir, gecede birkag kez tekrar edebilir.

Sikayetler

Toplam uyku siiresinde, uyku etkinligi, uykuya dalma siiresi veya uyanma
ataklarinda degisiklik beklenmemektedir. Fakat stibjektif olarak kisinin uy-
kusunun bozulmus gibi hissetmesine neden olabilir.
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Bozukluk olarak degerlendirilmesi igin sikayete yol agmasi gerekmektedir.
Bunlar, diglere zarar verilmesi, ¢enede rahatsizlik hissi, yorgunluk, uyaninca
olan temporal basagrisi varligidir. Nadiren masseter veya temporal kaslarda
hipertrofi olur.

Bulgular

Polisomnografik bulgular1 oldukga tipiktir, genellikle obstruktif apneye bagh
uyanmalar esnasinda goriiliir. Masseter kaslarin en az iki saniye boyunca tonik
kasilmasi1 veya 1 Hertz frekansinda ritmik kasilmalar tespit edilir. Sesli ve
goriintiilii kayitlarin alinmasi gerekir. Dis gicirdatma veya disleri sikma dnce-
sinde EEG elektrotlarinda alfa aktivitesi, EKG elektrotunda artmis kalp hizi
goriiliir. Genellikle hafif non-REM uykuda olur.

Ayiricl tani

Dislerin sikildig1 jeneralize nobetlerden diger 6zellikleri ile ayrilabilir.

Tedavi

Tedavide disleri korumak i¢in oral aparatlar onerilir. Cene kaslarimi gevset-
mek igin ilag kullanimina gerek yoktur.

UYKU iLE iLiSKiLi RiTMiK HAREKET BOZUKLUGU
Sikhig

Genellikle ¢ocukluk ¢aginda goriiliir, ama ergenlik ve eriskinlige kadar devam
edebilir. Uyku ile iligkili ritmik hareket bozuklugu prevalansi %9.2’dir. Be-
beklik doneminde daha yiiksek oranlar bildirilmektedir. Erkeklerde daha sik
olabilecegi One siiriilmiistiir. Ailevi kalitim beklenmemektedir.

Hareketin ozelligi

Uykunun baslangicinda veya uyku esnasinda goriilen ritmik, stereotipik, tek-
rarlayici bliylik motor hareketlerdir. Hareketler, yaklasik 1 saniye aralikla tek-
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rarlar. Ataklar 20 dakikaya kadar uzayabilir. Tiim viicutta veya basta sallanma
ve vurma hareketleri seklinde olabilir. Viicut sallama esnasinda ¢ocuk elleri ve
dizleri lizerindedir. Bag sallama ¢ocuk sirtiistii yatarken basini saga sola sallama-
st seklindedir. Basi vurma hareketi genellikle ¢ocuk yiiziistli yatarken ¢cocugun
basini veya viicudunun iist kismini kaldirip bagini yastiga vurmasi seklindedir.
Bu hareket defalarca tekrarlanir ve yaralanma riski ¢ok yiiksektir. Sallanma ve
bas vurma hareketi birlikte de olabilir. Gii¢lii hareketler esnasinda ses ¢ikarilabi-
lir. Erigkinlerde daha ¢ok bas ve viicutta sallanma hareketleri seklindedir.

Sikayetler

Aileler igin oldukea tedirgin edici bir durumdur. Uykunun kalitesini bozar,
giinliik aktivitelerde zorluga neden olur, yaralanmalara sebebiyet verir. Co-
cugun hayatini etkilemeyen ritmik hareketler not edilmeli, fakat bu tan1 kon-
mamalidir. Son kriterlere gore tant i¢in su sikayetlerden birisinin varligi ge-
rekmektedir: 1. Normal uykunun bozulmasi 2. Giinliik aktivitelerde bozulma
3. Kendine zarar verme Oykiisii veya potansiyeli. Diger tan1 kriterleri, biiylik
kas gruplarmi iceren tekrarlayici, ritmik, stereotipik hareketler olmasi, hare-
ketlerin uyku ile iliskili olmasi, epilepsi veya baska bir hareket bozuklugu ile
aciklanamamasidir. Bu tan1 bir diglama tanisi olarak goriilmelidir.

Bulgular

Tan1 ailenin verdigi hikayeye dayanir. Polisomnografi ailenin fark etmedigi
kisa ataklar1 yakalayabilir, fakat tek gecelik izlemde atak izlenmeyebilir. Evde
ailelerin video ¢cekmeleri tantya yardimeidir.

Polisomnografik inceleme yapildiginda biiyiik kas gruplarindan da kayit alin-
mas1 gerekir. Boyun paraspinal kaslarina elektrot takilmasi onerilir. Ozellik-
leri 0.5-2 Hertz ritminde, en az dort hareketin oldugu kiimeler olmasidir. Bir
ritmik borstiin minimum amplitiitii EMG zemin aktivitesinin iki kati kadardir.

Ayiricl tani

Fonksiyonel/istemli hareket bozukluklar1 ve epilepsi ayirici tanida 6ne ¢ik-
maktadir.
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Tedavi

Tedavi i¢in randomize kontrolli ¢alismalar bulunmamaktadir. Aile rahatlatil-
mali, davranis Onerileri verilmelidir. Okul 6ncesi ¢ocuklarda bu hareket bo-
zuklugunun zamanla kendiliginden gectigi vurgulanmalidir. Hastanin yatagi-
nin sabitlenmesi, yatagin duvardan uzaklastirilmasi, yatak ¢evresine koruyucu
konulmasi, gerekirse yatak basiin yumusak materyallerle kaplanmasi 6neri-
lebilir. Davranisc1 tedaviler vaka bildirimi diizeyindedir. Ug hafta siiren bir
caligmada iki hafta boyunca normal uyku siiresi bir saat azaltilmis, ilk haftada
kloral hidrat tedavisi de verilmis, daha sonra ii¢lincii haftada giinliik on daki-
ka artiglarla bazal uyku siiresine dontilmiistiir. Basarili sonuglar bildirilmekle
beraber, baska ¢alismalardan destek bulamamustir.

Farmakolojik tedavi olarak klonazepam, flurazepam, oksazepam gibi benzo-
diazepinler kismi fayda saglar. Fakat tolerans ¢abuk gelisir. Literatiirde vaka
bildirimi diizeyinde trisiklik antidepresan, dopamin agonisti kullanimindan
bahsedilmistir.

YENIDOGANIN SELIiM (BENIGN) UYKU MYOKLONUSU
Sikhig

Yenidoganin selim (benign) uyku miyoklonusu, sadece uykuda goriilen genel-
likle hayatin ilk birkac haftasinda baslayan bir hareket bozuklugudur. Iki-ii¢
ay civarinda kendiliginden geriler. Ailevi yatkinlik olabilecegi 6ne siiriilmiis-
tiir. Toplumda siklig1 net olarak bilinmemektedir.

Hareketin ozelligi

Kiigiik bebeklerin nonREM uyku esnasinda ekstremitelerinde kisa siireli atimla-
rin olmasidir. Atimlar genellikle uykunun baslangicinda, bilateral ve simetriktir.
Spontan olarak birka¢ saniyede durur, fakat 20 dakikaya kadar uzayabilecegi
bildirilmistir. Ust veya alt ekstremite tutulabilir, yiiziin etkilenmesi beklenmez.

Sikayetler

Ozellikle hayatin ilk haftasinda baslayan, uyku baslangicinda genellikle bir
dakikadan kisa siireli ekstremite miyoklonileridir. Bebege sikint1 vermez.
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Bulgular

Miyokloniler esnasinda alimnan EEG kayitlarinda nobet aktivitesi yoktur.
Norolojik muayene dogaldir. Sekel birakmasi beklenmez, bes ve on yillik iz-
lem caligsmalarinda bilissel ve sosyal olarak normal gelisim kaydedilmistir.

Ayiricl tani

Yenidogan doneminde baslayan ndbetlerden ayirilmalidir. Selim uyku miyok-
lonusunun ayiric1 ozellikleri; uyaniklikta goriilmemesi, bebek uyandirildi-
ginda kaybolmasi ve normal nérolojik gelisime eslik etmesidir. ‘Shuddering’
ataklar ve hiperekpleksiya ayirici tanida diisiiniilebilir.

Tedavi

Selim uyku miyoklonusu tedavi gerektiren bir durum degildir. Aileye ayrintili
bilgi verilmeli ve endiseleri rahatlatilmalidir. Bu durumun taninmasi, bebegin
gereksiz tetkik ve tedavilerden korunmasi icin elzemdir.

UYKU BASLANGICINDA PROPRIOSPINAL MYOKLONUS
Sikhig1

Genellikle eriskinlerde goriiliir, erkeklerde daha siktir. Toplumdaki siklig1 bi-
linmemektedir. Uyarana bagli degildir.

Hareketin ozelligi

Propriospinal miyoklonus, uykunun baslangicinda goriilen, abdomen, gévde
ve/veya boyunda irkilmelerdir. Torakoabdominal, paraspinal veya servikal
kaslarin govdeyi fleksiyon/ekstansiyona getirmesiyle olur. Kranial kaslar ge-
nellikle tutulmaz.

Sikayetler

Hasta karin ve govdede irkilmelerden sikayet eder. Dinlenme veya dalginlik
doneminde goriiliir, fleksiyon ve ekstansiyon irkilmeleridir.



688

Bulgular

Spontan olarak ortaya cikar. Spinal diizeyde baslar, baslangi¢ kaslari tora-
ko-abdominal, servikal veya paraspinal kaslardir. Bu kaslardan basladiktan
sonra yayilabilir, fakat yayilim segmental degildir. EMG’de kisa bdrstlerin
kaudal ve rostral olarak yayildig1 goriiliir. Spinal ve beyin goriintiileme nor-
maldir. Miyoklonus uyanma veya uykunun derinlesmesiyle kaybolur.

Ayiricl tani

Giin boyu devam etmesi spinal kord patolojilerine isaret eder. Uykuda irkil-
meler (‘hypnic jerk’, ‘sleep start’), periyodik ekstremite hareketleri, epileptik
miyoklonik ndbetler ve hiperekpleksiya ile karigtirilabilir.

Tedavi

Tedavi gerektirmez.

IZOLE DURUMLAR/ NORMAL VARYANTLAR
Hipnagojik ayak titremesi

Uykunun baslangicinda veya hafif non-REM uyku sirasinda bir ayakta hizli ve
ritmik aktivitenin olmasidir. Alterne bacak kas aktivasyonu; uyku veya uyan-
ma esnasinda bacaklarda sirayla birbirine benzer sekilde kasilmalar olmasi-
dir. Anterior tibialis kasinda kisa siireli aktivasyon saptanir. Polisomnografi
incelemesinde en az dort kez EMG’de 0.5-3 Hertz frekansinda kas aktivitesi
goriiliir. Borst stiresi ve sikligi bu iki durumda benzerdir, tipik olarak alterne
bacak kas aktivasyonunda hareketler bir o bacakta bir digerindedir.

Artmis fragmante miyoklonus; non-REM uykuda parmaklar ve agiz kenar-
larinda goriilen kiiglik, asenkron, asimetrik hareketlerdir. Bebeklerde ve Nie-
mann-Pick tip C hastalarinda bildirilmistir. Erigkinlerde giin i¢inde uykululuk
yapabilir, ¢ocuklarda sikayete neden olmaz.

Uykuda irkilme toplumda oldukga sik goriiliir, bu nedenle ayrintili anlatilmis-
tir.
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UYKUDA iRKIiLME (‘Hypnic jerk, sleep start’)
Sikhig1

Uykuda irkilme normal bir durumdur. Yagtan ve cinsiyetten bagimsiz olarak
goriiniir. Toplumun %70’inde uykuda irkilme sikayeti vardir. Ailevi kaliim
beklenmemektedir.

Hareketin ozelligi

Cocukluk ¢aginda baslayan diisiiyor gibi olma hissi, duyusal belirtiler veya
hipnagojik haliisinasyonlara kollar veya bacaklarda ani irkilme benzeri ka-
silmalar eslik eder. Tam uykuya dalarken olur. Uykusuz kalinan, fazla kafein
tiiketilen, stresli donemlerde artis gosterir. Genellikle asimetriktir. Ciglik ben-
zeri ses ¢ikarma eslik edebilir. Uyanmaya neden olabilir.

Sikayetler

Uykuya dalmada zorlanmaya neden olabilir. Cok sik ve yogun siddette oldugunda
uykusuzluga veya anksiyeteye neden olabilir. Nadiren yaralanmaya yol acar.

Bulgular

Polisomnografi incelemesinde uyanikliktan uykuya gecis sirasinda, kisa siireli
(75-250 milisaniye) yiiksek amplitiitlii kas aktivitesi tek veya gruplar halinde
goriiliir. Yiizeyel uyku sirasinda sik uyanma olabilir. EKG elektrotunda tagi-
kardi saptanabilir.

Ayiricl tani

Uykuyla iligkili diger hareket bozukluklar1 ve epileptik nobetlerden ayirilma-
lidir. Hiperekpleksiya, miyoklonik ndbetler, selim uyku miyoklonusu, huzur-
suz bacak sendromu en sik karistirilan durumlardir.

Tedavi

Uykusuz kalmak gibi tetikleyen faktorlerden kaginmak yeterlidir.
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COCUKLUK CAGINDA INSOMNIA

Dr. Mira¢ YILDIRIM*, Dr. Dilek YALNIZOGLU**

Insomnia, ¢ocukluk caginda siklig1 giderek artan, énemli bir saghk sorunu
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Yayginlik arttikca cocuk ve ergenlerle ugrasan uz-
manlar tarafindan daha sik fark edilmeye baslanmustir. Insomnia ¢ocukluk
caginda goriilen en yaygin uyku bozuklugudur ve baska yonden saglikli olan
cocuklarda oldugu gibi bas agrisi, epilepsi veya ndrogelisimsel bozukluklar
gibi bir dizi norolojik rahatsizlig1 olan ¢ocuklarda da siklikla bildirilmektedir.

Prevalans

Tanisal degerlendirmelerde kabul edilen gesitli dlgiitler, gelisim evresine bagl
insidans hiz1 degisimi ve farkli degerlendirme yontemleri nedeniyle insomni-
anin prevalansi hakkindaki veriler oldukg¢a heterojendir. Literatiir analizleri
sonugclari, ¢cocukluk ¢agi insomnia ile iliskili epidemiyolojik ¢aligmalarin ¢o-
gunun kesitsel calisma olmasina ragmen 18 yas altindaki niifusta insomnia
prevalansinin %25-62 gibi yiiksek oranlarda ve kronik insomnianin prevalan-
smin ise %4-9 arasinda oldugunu bildirmektedir. Ayrica arastirmalar ¢ocuk-
larda insomnianin bdlgesel olarak degistigini gdstermistir; drnegin Vietnam
ve Tayland’da %10 civari, ABD ve Avustralya’da %25 ila %30 arasinda, Cin
ve Tayvan’da ise %75’e varan oranlarda tespit edilmistir. Bazi ¢aligmalarda
ise normal gelisimi olan ¢ocuklarin ebeveynleri tarafindan insomnia prevelan-
s1 %11-37 arasinda bildirilmistir. Tiirkiye’de ise ¢ocuklarda yapilan bir ¢alis-
mada insomnia prevalansi %18.8 olarak saptanmistir.

*  Uzman Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Ana
Bilim Dal1, Cocuk Noroloji Bilim Dali

*% Profesor Doktor, Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Ana
Bilim Dali, Cocuk Noroloji Bilim Dali
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Cocuklarda ve ergenlerde uzun siiren insomniaya iligkin az sayidaki prospek-
tif arastirmada, ¢ocuk ve ergenlerde insomnianin yayginliginin artmasi nede-
niyle kisa ve uzun vadeli sonuglarina dikkat ¢ekilmektedir.

INSOMNIA iLE GELEN COCUKLARIN DEGERLENDIiRiLMESI

Bir ¢ocugu insomnia ag¢isindan degerlendirirken, miimkiin oldugunca ebe-
veyn, bakici ve ¢ocukla derinlemesine goriisme yapilmasi ilk adimdar. lyi bir
hikaye ve fizik muayene olas1 nedenleri belirleyebilmeli ve insomniaya neden
olabilecek temel tibbi sorunlarin ortaya ¢ikma riskini degerlendirebilmelidir.
Hikaye tipik olarak, cocugun giinliik uyku siiresini, uyku diizenini ve uyku
ortaminin tarifini icermelidir.

Insomnia ile giin ici bilis, ruh hali ve davramislar arasu iliski

Cocukluk ¢aginda insomnia ile duygusal diizensizlik (emosyonel disregiilas-
yon), depresyon, intihar egilimi ve disa doniik davranis problemleri (hiperak-
tivite gibi) arasindaki iligkiler iyi tanimlanmistir. Uyku bozukluklari; otizm
spektrum bozuklugu olan ¢ocuklarda, s6zel ve sosyal becerilerde yetersizlik
ve yetersiz adaptif islevsellik (artan tekrarlayicit ve stereotipik davraniglar
gibi) ile iligkili bulunmus, ayni sekilde dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuk-
lugu (DEHB) olan ¢ocuklarda disa doniik davranislarin, karsit davraniglarin
ve depresif belirtilerin siklig1 ve siddetini artirmistir. Erigkin hastalar tizerinde
yapilmig olan akut uyku yoksunlugunun duygusal etkileri lizerine yapilan ¢a-
ligmalar etik kisitlamalar nedeniyle ¢ocuklarda arastirilamamaistir. Erigkinler-
de yapilan ¢alismalarda bir gecelik uykusuzlugun, odiillere karsi duyarli olan
beyin bolgelerinin (ventromedial prefrontal korteks ve ventral striatum gibi)
yanitlarmi arttirdigi, kayiplara duyarli bolgelerin (insula gibi) yanitlarini ise
azalttig1 tespit edilmistir, bu nedenle dogru karar vermeyi olumsuz etkileye-
bilecegi one siirlilmiistiir. Benzer sekilde geng eriskinlerde yapilan galigsma-
larda (18-30 yas) insomnianin; amigdalada aktivite artis1 ve medial frontal
ve orbitofrontal kortekslerde daha belirgin olarak azalmig aktivite ile iligkili
artmis duygusal reaktivite ile sonucglandig1 gosterilmistir. Kronik insomnia-
ya sahip yetiskinlerde de amigdala yanitlar1 artmis olarak tespit edilmistir.
Insomnianin bilis iizerindeki etkileri, ndrogelisimsel bozukluklar1 olan ve
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olmayan ¢ocuklarda az sayida ¢alismada incelenmistir. Hafizanin konsolide
edilmesi; daha istikrarli hale getirilmesi siirecinin, ¢ocuklar ve yetigkinlerde
uyaniklik déoneminden ¢ok uykuya bagimli oldugu bulunmustur. Dikkat ek-
sikligi hiperaktivite bozuklugu olan ¢ocuklarda yapilan kantitatif EEG ¢alis-
malarinda uykuya bagli hafiza konsolidasyonundaki sorunlarin, NREM uyku-
su sirasinda prefrontal korteks fonksiyonlari ile iliskili oldugu gosterilmistir.
Ancak DEHB olan ¢ocuklar arasinda daha iyi uyku ile uykuya baglh hafiza
konsolidasyonundaki bozuklugun iyilesip iyilesmeyecegi bilinmemektedir.
Ozetle, kronik uyku bozuklugu ¢ocuklarda duygu durumu, bellek ve davranis
tizerinde olumsuz etkilere sahiptir, ancak etiyolojik mekanizmalar tam olarak
aydmlatilamamustir.

PATOFIiZYOLOJI

Insomnia; uyaniklik sistemlerinin aktivasyonu, uyku yolaklarinin hipoakti-
vasyonu ya da her ikisinin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bu hipotez-
de, genellikle otonomik, somatik ve kortikal uyarilmanin gelisimiyle, neden-
sel faktorler (stres gibi) veya predispozan kosullar (insomnia ge¢misi Oykiisii
gibi) zemininde duyusal islemenin arttig1 ve insomnia ile sonuglandig1 varsa-
yilmaktadir. Bu hipotez ile uyumlu olarak, Riedner ve arkadaslarinin yaptigi
bir ¢aligmada insomniali yetiskinlerin, uyku sirasinda saglikli bireylere ki-
yasla daha yiiksek frekansl elektroensefalogram (EEG) aktivitesine (>16 Hz)
sahip olduklarini gdstermistir. Ayrica, bu ¢aligmada duyusal ve sensorimotor
kortikal alanlarda NREM uykusu sirasinda olasilikla ¢cevresel uyaranlara karst
artan bir farkindalig1 yansitan, alfa aktivitesinin artmis oldugu tespit edilmis-
tir. Benzer ¢aligmalar ¢ocuklarda heniiz degerlendirilmemis olmakla birlik-
te, insomnial1 ergenlerde, uyku baslangict ve NREM uykusu sirasinda artmis
beta aktivitesine (15-35 Hz) sahip olduklar1 gosterilmistir.

Otizm spektrum bozuklugu ve/veya DEHB olan ¢ocuklarda yiiksek insom-
nia oranlart (%30-80) g6z oniine alindiginda, bu ¢ocuklarda asir1 uyarilma
ile iliskili kamtlarin gériilebilecegi diisiiniilmektedir. Ote yandan, kalitatif
EEG analizleri kullanan iki ¢calismada (23 katilimcili) otizm spektrum bozuk-
lugu veya DEHB olan katilimcilarda saglikli kontrollerle karsilagtirildiginda
NREM uykusunda gii¢ spektrumunda higbir farklilik bildirilmemistir. Benzer
sekilde, ¢ocuklarda islev goren hipotalamo-pitiiiter aks iizerine yapilan bir
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caligmada, otizm spektrum bozuklugu olan hastalarin gece kortizol konsant-
rasyonlar1 saglikli kontrollere gore daha yiiksek bulunmamis, bu ¢ocuklarda
uykusuzlugun endojen melatonin bozukluguyla iliskili oldugu ileri siirtilmiis-
tiir. Norogelisimsel bozukluklar1 olan ¢ocuklarda noktiirnal melatonin veya
ilgili metabolitlerin konsantrasyonlarinin azaldigini bildiren ¢aligmalar vardir
ancak yapilan yeni arastirmalarin sonuglari bu bulgulari dogrulamamustir.

Sosyoekonomik etkisi dnemli olmasia ragmen, bozuklugun patofizyolojisi
halen iyi anlasilamamistir. Ozellikle insomnianin teorik modelleri; ‘duygu-
sal uyarilma’y1 bozuklugun patofizyolojisinde ve psikopatoloji ile olan yakin
iligkisinde 6nemli bir faktor olarak gostermekte ancak deneysel kanitlar hali
hazirda yetersizdir.

Beyin goriintiileme teknikleri, duyguyla ilgili beyin aktivasyonunun dogrudan
Ol¢ililmesine izin vermekte, ndérobiyolojik agidan duygu isleme siirecine ara-
cilik etmede prefrontal korteks ile etkilesime giren amigdala da dahil olmak
iizere, subkortikal bir¢ok alan, psikopatolojide islevsel olarak gdrev almak-
tadir. Su ana kadar fonksiyonel manyetik rezonans goriintiilemeyi (fMRI),
saglikli uyku diizenine sahip bireylerle insomniasi olan bireyleri kiyaslamada
kullanan az sayida c¢alisma vardir. Bu ¢aligmalarin sonuglari insomnianin go-
rev iligkili beyin aktivitesinde hipoaktivasyon ile iligkili oldugunu diigiindiir-
mektedir. Bu ¢aligmalarda insomnia ile olumsuz duygusal uyaranlara kars1
olusan amigdala reaktivasyonunda artis arasinda bir iligski kurulabilmistir.

Yetersiz veya kalitesiz uyku; ¢alisma bellegi, duygusal diizenleme ve davra-
nigsal inhibisyon gibi yonetici islevleri olan prefrontal kortikal disfonksiyona
neden olup, 6zellikle okul caginda sosyal iliskiler ve akademik basarida so-
runlara neden olabilmektedir.

ETiYOLOJI

Insomnial1 bir cocug@a yaklasirken, altta yatan nedenleri siras1 ile gruplara gore
diistinmek tanida faydali olacaktir.

Biyolojik nedenler: Asir1 uyarilabilirlik ve asirt duyarlilik bir¢ok ¢ocugun,
ozellikle otizm spektrum bozuklugu olan ¢ocuklarin uykusuzluguna katkida
bulunabilir. Otizmi olan ¢ocuklarda gamma aminobiitirik asit (GABA), me-
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latonin ve serotonin dahil olmak iizere birden fazla nérotransmiter yolaginda
disregiilasyon oldugu bulunmustur. Bazi ¢alismalarda insomnia normal geli-
sim gosteren cocuklarm %9-50’sinde gortiliirken otizm spektrum bozuklugu
olan ¢ocuklarda %50-80 oraninda bulunmustur. Otizmde, GABA-erjik inter-
noronlardaki defektler sonucu GABAnin normal inhibitér fonksiyonlar1 bo-
zulmakta ve buna eslik eden melatonin islev bozuklugu insomnia gelisimine
katkida bulunmaktadir. Bu ¢ocuklar, ¢cevresel uyarima, agir1 duyarliliga ve asi-
r1 uyarilmaya karsi kendi kendini diizenlemede zorluk ¢ekmektedirler.

Tibbi nedenler: insomnianin ¢ok sayida tibbi nedeni vardir. Insomniaya ne-
den olan baglica tibbi nedenler arasinda gastrointestinal, agr1 iliskili, dermato-
lojik, kardiyolojik ve romatizmal hastaliklar, astim veya kronik oksiirtik gibi
solunum sorunlari, horlama ve obstriiktif uyku apnesi gibi {ist solunum yolu
sorunlar1 yer almaktadir. Obstriiktif uyku apnesi solunumla ilgili uyarilabilir-
lige yol agarak uykudan uyanmalara neden olabilir. Ornegin Down sendromlu
cocuklarda, insomnia ve obstriiktif uyku apnesi daha yiiksek prevalanslarda
goriilmektedir. Down sendromlu cocuklarin %66’sinda orta-siddetli diizey-
de obsktiiktif uyku apnesi vardir ve bu durum insomniaya neden olmaktadir.
Bas agrnisi, epilepsi ve huzursuz bacak sendromu gibi ¢ogu nédrolojik rahat-
sizliklar uykuyu etkileyebilmektedir. Anksiyete, depresyon ve travma sonrasi
stres bozuklugu gibi psikiyatrik sorunlar da uyku kalitesini etkileyebilir ve 6te
yandan insomnia bu psikiyatrik sorunlar1 daha da kétiiye gotiirebilir. Ayrica
kullanilan, tiroid preparatlari, antidepresanlar, alkol ve psikoaktif maddeler,
antiparkinsonienler, antiaritmikler, antihistaminikler, psikostimiilanlar, 3 ve
o agonist/antagonistler, dekonjestanlar, antikonviilzanlar, istah azalticilar ve
oral kontraseptifler gibi baz1 ilaglar uyaric1 6zellikte olabilir, uyku baslangici-
n1 veya devamliligini etkileyebilir.

Davranissal nedenler: Insomnianin davranissal nedenleri, yatmadan 6nce
elektronik cihazlarin kullanimi, kafein tiiketimi, degisken yatma vakitleri ve
egzersiz eksikligi dahil olmak iizere genis kapsamlidir. Cocugun uykuyu bas-
latmak veya uyanma sonrasi uykuya geri donmek i¢in belirli uyari, nesne veya
ayarlara bagimli olmasi durumu, bakici veya ebeveyn tarafindan yeterli sinir
belirlenmemesi sonucu yatma vaktinin degisken olmasi bu nedenler arasinda-
dir. Davranigsal nedenler biyolojik nedenlerle ortiisebilir. Cocugun sirkadiyen
saatiyle uyumlu olmayan bir uyuma zamani veya artan melatonin seviyesi,
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uyku baslangicinda ve uykuyu devam ettirmede giicliige ve sonugta insom-
niaya neden olabilir. Bu konu “Davranigsal Uyku Bozukluklar1” bolimiinde
ayrmtil tartigilmigtir.

TANI

Insomnia tanis1, hem gocuk, hem de ebeveyn veya bakici tarafindan detayli bir
klinik gecmise dayanarak konabilir; ancak klinisyenler siklikla uyku sorunla-
rin1 rutin olarak sorgulamamaktadir. Klinik kullanimda “Cocuk Uyku Alis-
kanliklar1 Anketi” (Children’s Sleep Habits Questionnaire-CSHQ) gibi, yatma
vakti sorunlari, asir1 giindiiz uykusu, gece uyanma, alisilagelmis uyku siiresi
ve zamanlamasi, horlamanin varlig1 ve parasomnileri igeren tarama anketle-
ri bulunmaktadir. Bu anket, 4-10 yas arasi saglikli ¢ocuklar, otizm spektrum
bozuklugu olan ¢ocuklar ve diger norogelisimsel bozukluklari olan ¢ocuklar
icin de gegerli bir tarama anketidir. Potansiyel ¢evre sorunlari ve uyku so-
runlarina katkida bulunan aligkanliklar1 degerlendirmek i¢in tarama araglari
olarak “Adélesan Uyku Hijyeni Olgegi” (Adolescent Sleep Hygiene Scale)
ve “Cocuk Uyku Paternleri Raporu” (Children’s Report of Sleep Patterns)
kullanilabilmektedir. Cogu klinisyen insomnia teshisi i¢in en kullanisli aracin;
hasta, ebeveyn veya bakici tarafindan iki hafta boyunca tutulan yatma zamant,
tahmini uyku baslangi¢c zamani, gece boyunca uyanma zamanlari, sabah uyan-
ma zamani ve uyuklama zamanlarini i¢eren bir uyku giinliigli oldugunu dii-
stinmektedir. Aktigrafi ise uyku-uyaniklik parametrelerinin nesnel degerlen-
dirmesini saglayabilen bir yontemdir. Ancak insomniali hastalarin hareketsiz
olan uyaniklik donemleri de olabileceginden bu durum aktigrafide yanliglikla
uyku donemi olarak degerlendirilebilmektedir. Bu nedenle aktigrafi sonugla-
rinin uyku glinliikleri ile birlikte degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Insomnianin teshisinde; tanisal siniflamada son olarak ‘International Classifi-
cation of Sleep Disorders’in (ICSD) iigiincii baskis1 kullanilmaktadir, burada
insomnianin birincil veya ikincil formlara siniflandirilmasi yerine, bu iki ka-
tegori insomnia bozuklugu semsiyesi altinda toplanmustir. insomnia siklik-
la komorbid bozukluklarla birlikte olsa da komorbid durumdan daha fazla
yakinmaya yol agabilir, komorbid durumun etkin tedavisine ragmen devam
edebilir veya komorbid durumun semptomlarini daha da siddetlendirebilir.
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Kronik insomnia tanisi i¢in, DSM-5 ve ICSD-3 6lgiitleri, 3 aylik bir siire bo-
yunca haftada en az ii¢ kez olusan bir uyku yakinmasi (uykuyu baglatma veya
uyaniklig1 siirdiirme giicliigii veya sabah erken uyanma) ve en az bir tane bu
durum ile iliskili uyaniklik dénemine ait bozukluk (yorgunluk, dikkat eksikli-
gi, duygu durum bozuklugu veya bozulmus performans) gerekmektedir.

Uykuyu baslatmada veya uykuyu devam ettirmede zorluk, istenenden daha
erken uyanma, uykuya direng gésterme, ebeveyn veya bakict yardimi olmak-
sizin uykuya gegmede giicliik baslica sikayetlerdir. Insomnia tanisinda, giin
igerisinde yorgunluk ya da uykulu olma, akademik ve mesleki islevlerde ki-
sitlamalara yol agma, zayif biligsel aktivite, ruhsal bozukluklar, davranigsal
sorunlar (6rnegin dikkatsizlik ve hiperaktivite) gibi sonuglar gereklidir.

Kronik insomnia tanimi i¢in, uyku bozukluklarinin en az 3 aylik bir siire bo-
yunca haftada en az 3 kez tekrar1 gereklidir. Insomnia tanisi temelinde, ¢o-
cugun uyumak icin yeterli zamana ve uygun bir ortama sahip oldugu var-
sayilmaktadir. Uyku oncesi elektronik medya aygitlarinin (6rnegin televiz-
yon, bilgisayarlar, tablet) kullanilmasi dikkat edilmesi gereken bir faktordiir.
Cilinkii bu cihazlarin ekranlari, viicudun sirkadiyen uyku-uyaniklik dongiisiinii
diizenleyen bir nérohormon olan melatonini diizenleme yetenegini etkileyebi-
lecek parlak 1s1k yayar ve bu da uyku baslangicini geciktirebilir. Ayrica DEHB
ve otizm spektrum bozuklugu olan ¢ocuklar, tipik gelisim gosteren ¢ocuklara
kiyasla elektronik medya cihazlarini kullanarak daha fazla zaman harcama
egiliminde oldugundan, bu ¢ocuklarda geceleri daha az uyku uyuma sik go-
rilmiistiir.

Hem klinikte hem de bir¢ok arastirma ¢aligmasinda, insomnia polisomnografi
yoluyla uyku parametrelerinin belirlenmesi yerine, 6znel olarak semptomlarin
Ol¢limii ile teshis edilmektedir.

ICSD-2’de ¢ogu hasta klinik pratikte kullanimi zor olan primer insomnia alt
tiplerinin (psikofizyolojik uykusuzluk, idiyopatik uykusuzluk, yetersiz uyku
hijyeni ve paradoksik uykusuzluk gibi) iki veya daha fazlasi i¢in tanisal kriter-
leri karsiladigi i¢in ICSD-2’den vazgecilmis ve yeni siniflandirmada (ICSD-
3’de) yalnizca kronik insomnia kategorisi kullanilmistir.

1. Kronik insomnia
2. Kisa stireli insomnia

3. Diger insomnialar
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Kronik insomnia
Kronik Insomnia Tani Kriterleri
A ve F kriterleri karsilanmalidir.

A. Asagidakilerden bir veya daha fazlasini hastalar bildirmeli veya hastanin
ailesi veya bakicist tarafindan gézlenmelidir.

> Uykuya baglamada giigliik

> Uykunun siirdiiriilmesinde giigliik

> Istendiginden erken uyanma

> Uygun zamanda yataga gitmeye direng gosterme

> Aile veya bakicinin miidahalesi olmaksizin uyuma gii¢liigii

B. Gece uyuma giigliigiine bagli olarak asagidakilerden bir veya daha fazlasi
hastalar tarafindan bildirilmeli veya hastanin ailesi veya bakicisi tarafindan
gozlenmelidir.

Yorgunluk veya halsizlik

Dikkat, konsantrasyon veya bellek bozuklugu

Sosyal, ailesel, mesleki veya akademik islevsellikte bozulma
Duygu durum bozuklugu veya sinirlilik

Gilindiiz uykululuk hali

Davranis problemleri (Hiperaktivite, diirtiisellik, agresyon)

Motivasyon, enerji ya da sorumluluk almada azalma

YV V V ¥V V V VY V

Hata ve kaza yapmaya meyil

A\

Uyku ile ilgili memnuniyetsizlik

C. Bildirilen uyku/uyaniklik yakinmalari sadece uyku i¢in yetersiz firsat veya
kosullarla aciklanamaz (Yani uyku icin yeterli zaman ayrilmistir ve gevre;
giivenli, karanlik, sessiz ve rahattir).

D. Uyku bozuklugu ve ilgili giindiiz semptomlar1 en az haftada {i¢ kez ortaya
¢ikmalidir.
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E. Uyku bozuklugu ve ilgili giindiiz semptomlari en az ii¢ ay devam ediyor
olmalidir.

F. Uyku/uyaniklik giicligii diger uyku bozukluklari ile daha iyi agiklanamaz.

Kisa Siireli Insomnia

> Akut Insomnia

> Uyumsal insomnia

Kisa Siireli Insomnia Tani Kriterleri
A ve E kriterleri karsilanmalidir.

A. Asagidakilerden bir veya daha fazlasini hastalar bildirmeli veya hastanin
ailesi veya bakicisi tarafindan gézlenmelidir.

Uykuya baglamada giigliik

> Uykunun siirdiiriilmesinde giiglitk

> Istendiginden erken uyanma

> Uygun zamanda yataga gitmeye direng gdsterme

> Aile veya bakicinin miidahalesi olmaksizin uyuma giicligii

B. Gece uyuma giigliigline bagli olarak asagidakilerden bir veya daha fazlasi
hastalar tarafindan bildirilmeli veya hastanin ailesi veya bakicisi tarafindan
gozlenmelidir.

Yorgunluk veya halsizlik

Dikkat, konsantrasyon veya bellek bozuklugu

Sosyal, ailesel, mesleki veya akademik islevsellikte bozulma
Duygudurum bozuklugu veya sinirlilik

Gilindiiz uykululuk

Davranis problemleri (Hiperaktivite, diirtiisellik, agresyon)
Motivasyon, enerji ya da sorumluluk almada azalma

Hata ve kaza yapmaya meyil

YV V V VYV V V V V

Uyku ile ilgili memnuniyetsizlik
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C. Bildirilen uyku uyaniklik yakinmalari sadece uyku igin yetersiz firsat veya
kosullarla agiklanamaz (Yani uyku i¢in yeterli zaman ayrilmistir ve gevre;
giivenli, karanlik, sessiz ve rahattir).

D. Uyku bozuklugu ve ilgili giindiiz semptomlari {i¢ aydan kisa siireli olma-
lidir.

E. Uyku/uyaniklik giigliigli diger uyku bozukluklari ile daha iyi agiklanamaz.

Akut insomnianin temel 6zelligi; tanimlanabilir bir stres verici ile iligkili
olarak ortaya c¢ikmasi, kisa siireli olmasi; tipik olarak birka¢ giin ile birkag
hafta arasinda siiriip, ii¢ ay1 gegmemesidir. Stresi tetikleyen faktoriin ortadan
kalkmasi ya da bireyin buna uyum saglamasi ile uyku yakinmalari azalir ve
kaybolur.

Diger insomnialar

Bu tan1 uykuya baslama ve siirdiirme giigliiklerinden yakinan ancak kronik
insomnia ve kisa siireli insomnia tan1 kriterlerini tam olarak karsilamayan bi-
reyler i¢in tanimlanmistir.

TEDAVi

Davranigsal danismanlik, ¢ocuklarda insomnia yonetiminin temelini olus-
turmaktadir. Tedavide temel amag; normal sirkadiyen ritimleri giiclendirmek
ve homeostatik uykuya gecisi saglamaktir. Etkili danigmanlik icin farkli yas
gruplarina 6nerilen uyku siirelerine, uyku hijyenine ve nérogelisimsel bozuk-
luklar1 olan ¢ocuklarin bakicilarina yonelik etkili stratejilere iliskin bilgilere
ihtiyag vardir. Cocuklarda yasa gore beklenen normal uyku saatlerinden daha
once ilgili boliimde bahsedilmistir.

2014 yilinda yapilan bir meta-analizde normal gelisim gosteren ¢ocuklarda in-
somnia i¢gin davranigsal miidahalelerin degerlendirilen tiim uyku sonuclarinda
(uykuya dalmada gecikme, gece uyanmalarinin siklig1 ve siiresi, uyku etkinli-
gi gibi) faydali oldugu bulmustur. Ayrica, iki randomize kontrollii caligmada,
davranigsal miidahalelerin ¢ocuklarda veya bakicilarinda biligsel, duygusal,
stres iligkili veya baglilik parametrelerinden herhangi birinde kisa veya uzun
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vadeli olumsuz etkilere yol agmadig: tespit edilmistir. Insomniali 116 ergeni
iceren randomize kontrollii bir calisma, insomniada biligsel davranissal teda-
vinin etkili oldugunu gostermis ve yetiskinlerde birinci basamak tedavi olarak
onermistir. Insomnianin agir1 uyarilma hipotezi géz éniine alindiginda, bilissel
davranigsal tedavi, yataktaki sinirli siire, rahatlama ve biligsel teknikler yoluy-
la uykuya dalma i¢in zihinsel durum olusturmaya yardime1 olabilmektedir.

Yetiskinlerin aksine, cocuklarda insomnia tedavisi i¢in FDA tarafindan her-
hangi bir hipnotik veya sedatif ilag onaylanmamistir. Cocukluk ¢aginda in-
somniaya yonelik ilag tedavisi lizerine yayilanan ¢ogu ¢alisma ndrogelisim-
sel bozuklugu olan ¢ocuklar lizerinde yapilmistir, en sik arastirilan ilag mela-
tonindir ve siklikla davranigsal miidahalelerle birlikte kullanilmistir. Rando-
mize kontrollii ¢alismalardan elde edilen sonuglar melatoninin (tipik olarak
5 mg, okul ¢agindaki ¢ocuklarda uykudan 30 dakika 6nce) en az yan etkiye
sahip oldugunu ve normal gelisim gdsteren ¢ocuklarda ve otizm spektrum bo-
zuklugu olanlarda uyku baglangicinda tutarl bir diizelmeye neden oldugunu
gostermektedir.

Davranissal tedavi: 1laglar siklikla ¢ocuklarda insomnia tedavisinde tercih
edilmekle birlikte davranigsal tedaviler de cogu ¢ocukta faydali olabilmekte-
dir. Baglangig terapisi, uyku hijyeni veya uyku aliskanliklariyla ilgili zorlukla-
rin belirlenmesini ve ebeveynlerin uyku hijyeni uygulamalar1 hakkinda egitil-
mesini icermelidir. Davranigsal tedaviler ile ilgili ayrintili bilgi “Davranigsal
Uyku Bozukluklar1” béliimiinde yer almaktadir.

Farmakolojik tedavi: Pediatrik insomnia endikasyonu ile FDA tarafindan
onaylanmis uyku ilaglar1 yoktur ve ¢ocukluk ¢agi insomniasina yonelik far-
makolojik miidahalelerle ilgili ¢ok az sayida ¢alisma mevcuttur. Baslica kul-
lanilabilecek ilag segenekleri melatonin, alfa-2 agonistler, antidepresanlar ve
antiepileptik ilaclardir. Melatonin ve gabapentin bu tedaviler icerisinde 6ne
cikanlardir. Melatonin dozu; 0.75 ila 6 mg arasinda degisir ve sedatif etki i¢in
yatmadan 30 dakika once verilmesi Onerilir. Nadir ve hafif yan etkiler arasinda
giindiiz uykusu ve artmis eniirezis yer alir. Epilepsi hastalarinda nobet esigini
diisiirmez. Melatonin’in 6zellikle otizm spektrum bozuklugu olan ¢ocuklarda
insomniada giivenli ve iyi tolere edilen bir tedavi oldugu diisliniilmektedir.
Yapilan caligmalarda tedavinin birinci haftasinda etkisi baslamis, birka¢ ay
boyunca etkileri devam etmistir, iyi tolere edilir ve giivenilir bulunmustur.
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Melatonin tedavisi ayrica fragile X sendromu, Smith-Magenis sendromu ve
Angelman sendromu gibi diger norogelisimsel bozukluklarda da fayda sag-
lamustir.

Baslangicta beyne kolayca giren bir GABA 0nclisii olarak tasarlanan gaba-
pentin; beyinde sinaptik GABA’y1 arttirir ve voltaj bagimh kalsiyum iyon
kanallarina etki eder. Yetiskinlerde yapilan bir ¢aligmada gabapentinin, in-
somniali hastalarda yavas uyku fazini ve uyku etkinligini arttirarak uyku ka-
litesini artirdigr bulunmustur. Ayrica uyku baslangici sonrasi spontan uyan-
malar azalttig1 tespit edilmistir. Cocuklarda yapilan bir ¢aligmada yatmadan
once ortalama 5 mg/kg (maksimum 15 mg/kg) dozda verilmis ve cocuklarin
%78’inde uykuda iyilesme oldugu goriilmiis. Az sayida ve hafif yan etkiler
bildirilmis, gabapentin kesilmesi sonrasi uyku diizeninde kotiilesme oldugu
tespit edilmistir.

Insomnia Alaninda Arastirmalarin Gelecegi

Calisma hipotezleri eriskinlerde olmakla birlikte, noral devre de dahil olmak
iizere ¢ocukluk ¢caginda insomnianin norobiyolojisi ve ndrofizyolojisi biiyiik
oranda bilinmemektedir. Ebeveyn uygulamalar1 ve sosyoekonomik faktorler
de dahil olmak tizere kii¢iik cocuklarda insomnia gelisimine katkida bulunan
cesitli cevresel nedenler tespit edilmis olsa da heniiz tam aydinlatilamamustir;
norogelisimsel bozukluklari olan ¢ocuklar i¢in farklilik gostermektedir. Cev-
resel faktorlerin intrensek faktorlerle (stres regiilasyonu, genetik yatkinlik ve
mizag gibi) etkilesime girdigi bazi mekanizmalar kesfedilmeye baslanmistir.
Ayrica bazi ¢ocuklar tekrarlayan insomnia donemlerine yatkin gibi goriinse
de, niiks riskini arttiran faktorler heniiz belirsizdir.

Son olarak, otizm spektrum bozuklugu veya DEHB gibi norogelisimsel bo-
zukluklar1 olan ¢ocuklarda insomnia prevalansinin arttig1 bilinmekle birlikte,
bu artmig prevalansin nedenleri biiylik oranda bilinmemektedir. Potansiyel
olarak altta yatan mekanizmalar; ndrotransmitterlerdeki degisiklikler ya da
her iki bozuklukta da goriilen noral devrelerin yani sira, genetik olarak belirle-
nen uyku diizensizligine yatkinlik ve ¢cevresel uyku-uyanma sinyallerine farkli
tepkileri icermektedir.
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COCUKLUK CAGI HIPERSOMNILERI

Dr. Didem ARDICLI*, Dr. Dilek YALNIZOGLU**

Uyku problemlerinin yaklasik %15-30’unu hipersomni sendromlar1 olustu-
rur. Hipersomni erigkinlerde yaklasik %5 oraninda goriiliirken ¢ocukluk ca-
gindaki kesin prevalansi bilinmemektedir. Anket ¢alismalarina gore ¢cocuk ve
adolesanlarm yaklasik %40’ 1inda uyku kisitliligt ya da boliinmesi goriiliirken,
giindiiz agir1 uykululugu (GAU) %17-21 oraninda bildirilmekte, akademik ba-
sar1 ve diger aktiviteleri olumsuz yonde etkilemektedir.

Cocukluk ¢aginda hipersomni belirtileri; yasitlarina gére daha uzun siire uyu-
ma, giin i¢i kestirme siiresinin yasa gore normalin iistiinde olmasi, ayni yasta-
ki ¢ocuklar aktif ve uyanikken uykulu olma hali ve 6ncesine gore daha fazla
uyuma olarak sayilabilir.

Cocuklarda GAU genellikle gece uykusunun yetersiz olmasi, gece uykusunda
boliinmeye neden olabilecek altta yatan uyku bozuklugu veya obstriiktif uyku
apnesi gibi sekonder nedenlerden kaynaklanir. Hastalarin bir kisminda gece
uykusunda boliinme olmadan primer uyku bozukluklari (narkolepsi) veya me-
dikal bozukluklar (anemi, hipotiroidi gibi) nedeniyle de goriilebilir.

ETiYOLOJI VE SINIFLAMA

Hipersomni ¢ok c¢esitli sebeplerden kaynaklanabilir. Baglica 3 kategoride in-
celenebilir

1. Yetersiz uyku
*  Yetersiz uyku hijyeni

Medikal nedenler (diyabet, astim)

*

Uzman Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 Ana
Bilim Dal1, Cocuk Noroloji Bilim Dali

*% Profesor Doktor, Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Ana
Bilim Dali, Cocuk Noroloji Bilim Dali
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»  Psikolojik nedenler (depresyon, DEHB)
» Farmakolojik (alkol, ilaglar, madde kullanimi)
+  Insomni sendromlari
» Sirkadiyen ritm uyku bozukluklari
o Gecikmis uyku fazi bozuklugu
o Erken uyku-uyaniklik faz1 bozuklugu
o Diizensiz uyku-uyaniklik ritm bozuklugu
0 24 saat olmayan uyku-uyaniklik ritm bozuklugu
o Vardiyali calisma uyku bozuklugu
o “Jetlag” uyku bozuklugu

[

. Uyku gereksiniminde artma (santral kaynakl hipersomniler)

Narkolepsi (tip 1 ve tip 2)

Idiopatik hipersomni

*  Gegici hipersomnolans

Rekiirren hipersomni (Kleine-Levin sendromu)

3. Uyku boliinmesi

*  Davranig bozukluklari

»  Uyku-baglamasi ile iliskili bozukluklar
*  Uyku ile iliskili solunum bozukluklar1
*  Hareket bozukluklar

*  Parasomniler

*  Medikal sebepler (diabet insipit, vb)

*  Cevresel nedenler (1s1k, giiriiltii, vb)

Hipersomni persistan, gecici veya rekiirren olabilir;
1. Persistan hipersomni

» Katapleksili narkolepsi (narkolepsi tip 1)

» Katapleksisiz narkolepsi (narkolepsi tip 2)
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*  Medikal nedenlere bagli narkolepsi

o Kalitsal hastaliklar; 6rn: Prader Willi sendromu, Niemann-pick tip C,
Miyotonik distrofi tip 1

o Hipotalamik lezyonlar; kraniyofarinjioma, astrositom, vaskiiler, en-
feksiyonlar, dejeneratif

o Kafa travmasi
*  Spesifik olmayan narkolepsi
+ Idiopatik hipersomni (uzun uyku siiresi ile birlikte)

*  Uzun uyku siiresi olmadan idiopatik hipersomni

2. Gegici hipersomni

* Davranigla indiiklenen yetersiz uyku sendromu

*  Medikal durumlara bagli hipersomni

0 Norolojik hastaliklar (kafa travmasi, kafa i¢i basing artisi)
0 Medikal bozukluklar (enfeksiyonlar, metabolik nedenler)
+ llag veya madde kullanimima bagli hipersomni

*  Organik olmayan hipersomni

*  Organik hipersomni

» Fizyolojik

*  Smuiflandirilamayan hipersomni

3.Rekiirren hipersomni
*  Depresyon
* Kleine-Levin sendromu

*  Menstriiasyon ile iliskili hipersomni

Gece uyku siiresi arttirildiginda GAU diizeliyor ise ¢ogu zaman ek arastirma
gerekmez. Yeterli ve uzun siire gece uykusu alinmasina ragmen GAU devam
ediyorsa diger potansiyel sebepler aragtirilmalidir. Semptom ve risk faktorle-
rinin sorgulandigi ayrintili 6ykii (horlama, yorgunluk), kronik yorgunluk veya
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halsizlige neden olabilecek hastalik oykiisii (depresyon, EBV enfeksiyonu)
veya sedatif ilaclari kullanimi 6dnemlidir. Fizik muayenede OSA riski olus-
turan anatomik dzellikler veya altta yatan anemi, hipotiroidi gibi hastaliklara
ait bulgular arastirilir.

COCUKLUK CAGINDA NARKOLEPSI

Narkolepsi primer bir uyku bozuklugu olup ¢ocuklarda giindiiz asir1 uykulu-
lugunun en 6nemli sebeplerinden birisidir. “Narkolepsi” terimi iki Yunanca
sOzctikten tiiretilmistir; “narcos” kelimesi somnolans, “/epsy ” ise yakalanmak
anlamina gelmektedir. Klasik olarak, giindiiz asir1 uykululuk (GAU) tetradi
katapleksi, hipnagojik ve hipnopompik haliisinasyonlar ve uyku paralizisi ile
karakterizedir.

Narkolepsi hayat boyu devam eden ve yasami kisitlayici bir durumdur. Bag-
langi¢ yas1 genellikle ergenlik ve geng eriskinlik (<20 yas) donemi olup 40
yas lizerinde ve 4 yas altinda nadirdir. Pediatri yas grubunda narkolepsi pre-
valansi net olarak bilinmemekle birlikte, nadir bir durum olmadig1 ve yiiksek
yanlis tan1 orani nedeniyle gézden kactig1 diisiiniilmektedir. Yakin zamanda
yapilan bir ¢aligmada 6 Avrupa iilkesinde 5-19 yas arasi ¢ocuklardaki narko-
lepsi insidansi yilda 100.000°de 0.83 olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada ve
diger calismalarla birlikte adjuvan monovalan HIN1 pandemik grip asisi son-
rasinda narkolepsi insidansiin arttig1 bildirilmistir.

Narkolepsi etiyolojisi

Narkolepsinin (tip 1) otoimmiin temel tasidig1 hipotezi giderek popiilerlik ka-
zanmaktadir. Hipokretin (oreksin olarak da bilinen) primer olarak posterior
hipotalamusta bulunan lateral hipotalamik néronlardan salinan eksitatér bir
ndrotransmitterdir. Bu ndronlarin 6n beyin ve beyin sapiyla genis eksitator
baglantilar1 vardir. Hipokretin, uyanikligin baslatilmasinda ve REM uykusu-
nun baskilanmasinda rol oynar.

Narkoleptik hastalarin ¢ogunda katapleksi ve/veya beyin omurilik sivisinda-
ki hipokretin diizeyinde azalma (tip 1) ile birlikte hipotalamustaki hipokretin
sekrete eden ndronlarin sayisinda dnemli lgiide azalma bulunmaktadir. Bu
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ndronlarin tahrip edilmesine neden olan herhangi bir patolojik siire¢ nihai ola-
rak tip 1 narkolepsiye yol agar.

Etiyolojide hem genetik hem de ¢evresel faktorler rol oynamaktadir. insan
16kosit antijeni (HLA) DQB1*06:02 aleline sahip olan bireylerde artmis du-
yarlilik bulunmaktadir. Bazi ¢alismalarda narkolepsi baslangicinda streptokok
enfeksiyonlar1 ve pandemik influenza (HIN1) gibi bazi iist solunum yolu en-
feksiyonlarmin rolii olabilecegi bildirilmektedir. Ornegin; 2009-2010 yillari
arasinda HIN1 ag1 kampanyasi doneminde narkolepsi sikliginda artma olmast
da otoimmiin hipotezi desteklemektedir. Burada 6nerilen patofizyolojik siirec-
ler arasinda molekiiler taklit mekanizmasi ve DQB1#06: 02 ile T hiicre ¢apraz
aktivasyonu yer almaktadir. Otoimmiin hipotezi destekleyen baska bir ¢alig-
mada yeni baslayan katapleksi ile birlikte narkolepsisi olanlarda anti-Tribbles
homolog 2 otoantikorlari (anti-TRIB2) hastalarin %41’inde saptanmustir.

Narkolepsi ile bagvuran hastalarin tanisal degerlendirme siireclerinde gesitli
hipotalamik lezyonlar, beyin tiimorleri, Niemann-Pick tip C hastaligi, demi-
yelinizan hastaliklar, inme gibi santral patolojilerden kaynaklanan “sekonder
narkolepsi” nedenleri dislanmalidir.

Post-travmatik narkolepsi hafif-orta siddetli kafa travmasi sonrasinda potansi-
yel bir komplikasyon olarak giderek artan siklikta tanimlanmaktadir. Kafa trav-
masi sirasinda hipokretin sisteminin hasar gérmesine sekonder oldugu diisiiniil-
mektedir. Travma sonrasi semptomlarin baglangici birkag saatten 18 aya kadar
degiskenlik gosterebilir. Travma sonrasinda biling kayb1 olmasi sart degildir ve
baslangi¢ semptomu genellikle GAU, katapleksi veya her ikisidir.

Narkolepsinin Klinik Bulgulari

Narkolepsi; GAU, katapleksi, hipnagojik/hipnopompik haliisinasyonlar ve
uyku paralizisi ile karakterizedir. Dort semptomun tamami hastalarin ancak
yarisinda goriiliir. Glindiiz asir1 uykululugu, herhangi bir yas igin narkolep-
sinin temel 6zelligi olup, genellikle ilk baslangi¢c semptomudur. Nadiren, va-
kalarin %10’dan azinda katapleksi ilk semptom olarak bildirilmistir; GAU
ve katapleksi kombinasyonu narkolepsi sendromu i¢in patognomonik olarak
degerlendirilmelidir.
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Giindiiz asirt uykululugu (GAU)

Tiim yag gruplarinda GAU en yaygin goriilen semptomdur. Hastalar ve ebe-
veynler GAU yerine “yorgunluk™ veya “enerji eksikligi” gibi terimleri kulla-
niyor olabilir. Bir ¢cocuk 6dev ile ugrasirken uykuya daliyorsa bu durum GAU
isaret ederken, 6zellikle kiigiik ¢ocuklarda bu durum ¢ok belirsiz olabilir; hi-
peraktivite, konsantrasyon giicliigii ve “kotli davranis” oykiisii gibi tanimla-
malar bunun yerine gegebilir. GAU narkolepsi tanisi igin yiiksek bir duyarli-
liga sahip olmasina ragmen, 6zgiillugii diistiktlir. Tek merkezli bir ¢alismada
hipersomni ile bagvuran ¢ocuklarin %16’sia narkolepsi tanisi konulmus ve
uykuda solunum bozuklugu %72 ile en sik etyolojik neden olarak bildirilmis-
tir.

Katapleksi

Katapleksi genellikle kahkaha, sasirma, heyecan, 6fke veya korku gibi kuv-
vetli duygular sonrasinda ani ve kisa siireli (5-30 saniye) kismi veya tam kas
tonusu kaybidir. Solunum kaslar1 ve géz hareketleri etkilenmez, biling degisen
derecelerde korunmustur, diizelme hizli ve tamdir; ancak bazen uyku ile de-
vam edebilir. Ataklarin siklig1 ve siddeti degisken olabilir; dizler {izerine hafif
cokme, bas ve omuz diisiirmeden, kismi veya tam kas tonusu kaybi ile ani
yere diismeye kadar degiskenlik gosterebilir. Katapleksinin en hafif formunda
yalnizca goz kapaklarinda veya agiz kosesinde diigme veya disaridan gozle
goriinen bir bulgu olmadan kaslarda zayiflik hissi olabilir.

“Kataplektik yiiz” terimi, repetetif agiz agma, dil ¢ikarma ve pitozis ile karak-
terizedir; ¢cogunlukla hastaligin baglangicinda ve duygusal tetiklenme olma-
dan ortaya ¢ikan bir durumdur.

Hipnagojik / hipnopompik haliisinasyonlar

Hipnagojik/hipnopompik haliisinasyonlar yaklasik olarak vakalarin iicte iki-
sinde bildirilmektedir. Hipnagojik (uykuya dalarken) haliisinasyonlar, hipno-
pompik (uyanikliga gecerken) haliisinasyonlara gore daha yaygindir. Bunlar
genellikle gorsel olmakla birlikte dokunsal veya isitsel formlar da bildirilmig-
tir. Tipik ornekler, yatak odasinda yatagin yaninda veya altinda insan veya
hayvanlarin goriilmesi seklindedir. Bu korkutucu deneyimler uyku paralizi-
si ile iliskili ise artmaktadir. Bu epizotlar sirasinda kii¢iik ¢cocuklar siklikla
dehsete diiser ve ¢iglik atarak aglarlar, bu nedenle yanlislikla gece korkulari,
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kabuslar, panik atak gibi yanlis tanilar konulabilir veya psikotik bozukluklar
ile karistirilabilir,

Uyku paralizisi

Bu durum uykuya dalma veya uyanma sirasinda hareket edememe ve konu-
samama seklinde kisa epizotlar ile karakterizedir. Solunum hareketleri korun-
mustur. Hastalarin yaridan fazlasi hastaligin bir doneminde degisken siklikta
uyku paralizisi yagarlar. Semptomlar genellikle birkag¢ saniye i¢inde kendi-
liginden ya da dokunma, sarsilma, konusma gibi uyaranlara cevap olarak
sonlanir. Bazi hastalarda stres ve uykusuzluk ile tetiklenme bildirilmistir. Bu
ataklar haliisinasyonlar ile birlikte oldugu zaman oldukg¢a korkutucu olabilir.

Polisomnografi c¢alismalarinda diger sik goriilen REM uyku parasomnileri
atoni olmadan REM uyku davranis bozuklugudur. Bu, motor inhibisyondaki
bozukluga sekonder (atoni kayb1) REM uyku sirasinda asir1 hareket ile karak-
terizedir.

Narkolepsinin diger ozellikleri

Bozulmug gece uykusu, artik pediatrik narkolepsi hastalarinda daha iyi tanin-
maktadir. Serra ve ark. tarafindan katapleksisi olan 23 hastadan 20’sinde bo-
zulmus gece uykusu bildirilmistir. Bozukluk gece sik uyanma, huzursuz bacak
sendromu, uykuda solunum bozuklugu, gecikmis uyku fazi sendromu, gece
kabuslar1 ve somnambulizmi i¢erebilir.

Obezite, narkolepside siktir ve enerji metabolizmasinda bozuklukla birlikte
anormal hipokretin ve leptin diizeyleri ile iligkili olabilir.

Kompleks hareket bozukluklari, gocuklarda siklikla hastalik baslangicinda
goriiliir. Kore formunda ortaya ¢ikabilir ve bazi hastalarda yiiksek diizeyde
anti-streptokok titreleri bulunabilir. Hareket bozuklugu etiyolojisinde hipok-
retin noronlarmin hizli kayb1 neden olabilir. Koreiform hareketler genellikle
gecici Ozellikte olup hastalik ilerledikge karakteristik tipik katapleksi ortaya
¢ikmaktadir.

Otomatik davramg, bir is yaparken ortaya ¢ikar, ¢ocuklarin el yazisinin veya
yaptiklar1 ev iglerinin 6zensiz olmast ve bunlari hatirlamamalar1 seklinde
goriilmektedir. Narkolepsisi olan ¢ocuklarda bu semptomun farkinda olmak
onemlidir, ¢linkii absans ndbetleriyle karistirilabilir.
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Cocukluk ¢aginda narkolepsi ile karisabilen tanilar asagida siralanmustir.

*  Obstriiktif uyku apnesi

*  Kronik yorgunluk sendromu

*  Davranigsal (tembellik)

*  Medikal olarak agiklanamayan semptomlar (fonksiyonel bozukluklar)
»  Psikiyatrik bozukluklar (depresyon, sizofreni)

»  Parasomniler (gece teroril)

» Epilepsi (astatik epilepsi, absans epilepsi, fokal epileptik ndbetler)

» Karsit olma ve kars1 gelme bozukluklari

+  Ogrenme giicliikleri

Narkolepside Tam

Narkolepsi siklikla gozden kacan veya ge¢ tant konulan bir durumdur. Bazi
caligmalarda tanida gecikme siiresinin 10-15 yil oldugu ve hastalarin ¢ok az
bir kisminin hastalik baglangicinda tani aldig1 bildirilmektedir. Son ¢aligma-
larda farkindaligin artmasi sonucu tani siiresinde diizelme bildirilmektedir.
Tan1 konulmamis narkolepsi; okul basarisizligi, damgalanma, izolasyon ve

diisiik yasam kalitesine yol agabilir.

Ayrmtili klinik 6ykii alinmali, sadece klinik tetrat degil, narkolepsi ile iliskili
diger belirtiler de sorgulanmalidir. Bir uyku giinliigii tutulmasi tanida faydali
olacaktir. Ev i¢i veya okuldaki video kayitlari ilk degerlendirmede ve 6zellik-
le diger diisme ataklarinin diglanmasinda ¢ok degerlidir. “Kataplektik yiiz”
gorliiniimiiniin hastalik baslangicinda bulunabilecegi 6nceden bilinmesine
ragmen fizik muayene genellikle normaldir. Cocuklarda narkolepsi tanisini
kesinlestirmede ¢esitli tanisal testler yardimcidir. Ancak kiiciik cocuklarda, bu
testlerin giivenilirligi eriskinlere kiyasla ¢ok daha azdir. GAU ile bagvuran bir

cocukta tanisal degerlendirme Tablo I’de gosterilmistir.
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Tablo 1. Giindiiz Asirt Uykululugu Olan Cocugun Degerlendirilmesi (Babiker ve ark.dan
almmgtir)

Oykii

Uyku gegmisi:

Hafta i¢i ve hafta sonlar1 24 saatlik bir periyotta toplam uyku siiresi
Yatma zamani rutinleri, yataktayken uyku baslangici vs.

Uyuduktan sonra: horlama, solunum durmasi, anormal kol ve bacak
hareketleri, ritya’kabus gorme, parasomniler, gece oksiiriikleri, sigrama
ve uyanmalar

Uyanma zamani ve uyanmada zorlanma

Giindiiz kestirmeleri

Uygun olmayan durumlarda uykuya dalmak

Mliskili bozukluklar: dikkatsizlik, zay1f konsantrasyon, davranis sorunlar
ile ilgili tehlikeler (6r. yaralanma)

Tibbi dykii

.
.
.

.

Kromozom anormallikleri (6rn., Trizomi 21, Prader-Willi sendromu)
Noromuskiiler hastaliklar

Epilepsi

Psikiyatrik bozukluklar (otizm, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu,
depresyon)

Diger kronik hastaliklar (astim, egzema, alerjik rinit, gastro6zofageal
reflii, diyabet vb.)

Sedatif kullanimi1

Yakin zamanda kafa travmas Sykiisii

Intrakraniyal basing artisini destekleyici semptomlarin varlig:

Sosyal ve aile oykiisii

.

Alkol ve madde kullanimi
Ailede uyku bozukluklar1 dykiisii (6rn., narkolepsi, huzursuz bacak
sendromu)

Fizik

muayene

Genel muayeneye ek olarak:

.

.

Agirlik, boy ve viicut kitle indeksi 6l¢timii
Kan basinci 6lgtimii

Kulak, burun ve bogaz degerlendirmesi
Kraniyofasial anomalilerin varlig
“Kataplektik yiiz” goriintimi

incelemeler

Ebeveyn (veya hasta tarafindan) doldurulan 1-2 haftalik uyku glinligii,
standart uyku anketi

Aktigrafi

Laboratuvar tetkikleri: tam kan sayimi ve serum demiri, tiroid fonksiyon
testleri, hedeflenmis genetik test (6rn., kromozom analizi), HLA
DQBI1*0602, klinik endikasyon varsa idrar toksikolojik taramasi

Klinik endikasyon varsa norogoriintilleme

Polisomnografi (PSG)

Coklu uyku latans testi (MSLT)

Beyin omurilik sivist hipokretin 1 diizeyi (se¢ilmis vakalarda)
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Cocuklarda narkolepsi tanisini kesinlestirmede gesitli tanisal testler yardimci-
dir. Ancak kiiciik cocuklarda, bu testlerin giivenilirligi eriskinlere kiyasla ¢ok
daha azdir.

Uyku ¢aligmalar:

Klinik degerlendirmeye ek olarak, polisomnografi (PSG) ve ¢oklu uyku latan-
st testi (MSLT) gibi uyku kayitlari ile tan1 konabilir.

Coklu uyku latans testi (‘Multiple Sleep Latency Test’, MSLT): REM uykusu-
na girmenin hizini dlgen bir nesnel yontemdir. Test sessiz bir ortamda, giindiiz
saatlerinde yiiriitiiliir ve hastadan “ sekerleme yapmas1” istenir. Tipik olarak,
2 saatlik aralarla boliinen programlanmis 5 uyuklamadan olusur. Hastanin er-
ken donemde REM uykusuna gegmesi dnemlidir. Tipik olarak, 8 dakikadan
kisa MSLT ve ikiden fazla SOREMP (sleep-onset REM) gosterilir. Pediatrik
MSLT igin 8 dakikadan daha uzun siire bir esik deger 6nerilmektedir.

MSLT kisithiliklar

Sekiz yagindan kii¢iik cocuklar i¢in bazal MSLT degerleri i¢in yayinlanmis
veriler bulunmamaktadir ve daha kii¢lik ¢cocuklarda MSLT talimatlarini ta-
kip etmek zor olabilir. Bir hastanin psikolojik ve davranigsal durumu MSLT
testinin sonucunu etkilemektedir. Tibbi ya da davranigsal yollarla zihinsel
uyarilmaya baglt MSLT sonucu yanlis negatif ¢ikabilir. Zit olarak, ergenlerde
gecikmis uyku fazi sendromu yanlis pozitif MSLT sonuglarina yol agabilir.

Polisomnografi (PSG): Elektroensefalografi, ylizey elektromiyografi, elekt-
rokardiyografi ve elektrokiilografi gibi farkli fizyolojik parametrelerin 6l¢iil-
diigii kapsamli bir gece uyku ¢alismasidir.

Narkolepsi i¢in Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Siniflamasi tarafindan 6neri-
len tani kriterleri yakin zamanda yeniden gozden gegirilmistir.

HLA DOBI* 0602 haplotipi

HLA-DQB1*0602 taramasi i¢in de test yapilabilir, ancak genellikle tanisal
degerlendirmeye katkist azdir, ek tanisal teste gereksinim duyulmayan ve ka-
tapleksili narkolepsisi olan ¢ocuklarda duyarliligi en yiiksektir. Ayrica, genel
popiilasyonda HLA-DQB1*0602’nin siklig1 fazla oldugu i¢in sonucun yo-
rumlanmasinda dikkatli olunmalidir.
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Beyin omurilik swvist hipokretin-1 diizeyi

HLA testine benzer sekilde, katapleksi ile narkolepsinin birlikte goriildiigii ve
ek aragtirmalara gerek duyulmadan kolayca tani konabilen hastalarda tanisal
katkist azdir. Lomber ponksiyon testinin invazif olmasi, testin su anda yaygin
olarak kullanilmamas1 ve ¢ogunlukla birkag¢ bolgesel referans laboratuvarinda
yapilmasi (Birlesik Krallik’ta Oxford, Amerika Birlesik Devletler’inde Stanford
laboratuvart) nedeniyle tanida tercih edilen bir yontem degildir. Bununla birlik-
te, BOS’ta hipokretin-1 testi asagidaki durumlarda faydali olabilir:

(1) MSLT talimatlarin1 takip edemeyen 8 yasindan kiiclik cocuklar
(2) Kesin olmayan MSLT sonuglar1 veya

(3) Altta yatan karmagik medikal, norolojik veya psikiyatrik bozukluklari olan
cocuklarda MSLT sonuglarini desteklemede kullanilabilir.

Ozel bir toplama islemi gerekli degildir. BOS hipokretin-1 seviyesi 110 pg/
mL’nin altinda ise anlamli kabul edilir, ancak yiiksek degerlerin 6l¢iilmesi ile
tani dislanamaz.

Norogoriintiileme

Sekonder narkolepsiden siiphelenilen durumlarda hipotalamik lezyonlar gibi
orta hat yapisal anomalilerin diglanmasinda kraniyal manyetik rezonans go-
rinttileme kullanilir.

Uluslararas1 uyku bozukluklar1 simflamasi-3’e gore narkolepsi tam kri-
terleri

Narkolepsi tip 1 (hipokretin eksikligi ile birlikte); asagidaki kriterlerin ikisi
de karsilanmalidir.

» Hastada giinlilk 6nlenemez uyku ihtiyaci periyotlar1 ve giindiiz uykuya
dalmalarin en az 3 ay siiredir bulunmasina ek olarak,

* Asagidakilerden bir veya ikisi bulunmalidir.

= Standart tekniklere gore uygulanan MSLT de katapleksi saptanmasi ve
ortalama uyku latansinin 8 dakikadan kisa olmasi ve iki veya daha fazla
uykunun REM (“SOREMP”, “sleep-onset REM period”) ile baglamasi
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* Immiinoreaktivite ile dlgiilen BOS hipokretin-1 konsantrasyonunun
110 pg/ml altinda veya ayni standart dl¢limle normal bireylerde elde
edilen degerin 1/3’linden daha az saptanmast

Narkolepsi tip 2 (hipokretin eksikligi olmadan), asagidaki 5 kriterin hepsi
kargilanmalidir.

* Hastada giinliik 6nlenemez uyku ihtiyaci periyotlar1 ve giindiiz uykuya
dalmalarin en az 3 aydir bulunmasi.

» Standart tekniklere gore uygulanan MSLT de ortalama uyku latansinin 8
dakikadan kisa olmasi ve iki veya daha fazla SOREMP olmas1. Onceki
noktiirnal PSG’de saptanan bir SOREMP (uyku baslangicindan sonra 15
dk icinde) MSLT’de saptanan SOREMP yerine gecebilir.

» Katapleksi bulunmaz.

*  BOS hipokretin-1 diizeyinin 6l¢iilmemis olmasi veya immiinoreaktivi-
te ile olgiilen BOS hipokretin-1 konsantrasyonunun 110 pg/ml {stiinde
bulunmasi veya standart dl¢limle normal bireylerde elde edilen degerin
1/3’iinden fazla saptanmasi

* Hipersomnolans ve/veya MSLT bulgularinin yetersiz uyku, obstriiktif
uyku apnesi, gecikmis uyku fazi bozuklugu veya tedavi etkisi veya ilag/
madde kesilmesine baglanamamasi

Uluslararasi uyku bozukluklar1 stniflamasi 3’te tibbi bir sebepten kaynaklanan
narkolepsi tip 2 patofizyolojik alt tipi de tanimlanmaktadir.

» Narkolepsi tip 2 tiim kriterlerine ek olarak bagka bir tibbi bozukluga at-
fedilebilecek bir hastalik tanisinin bulunmasi gereklidir. Bu hastaliklar
arasinda; Parkinson hastaligi, miyotonik distrofi, tiimdrler, sarkoidoz gibi
hipotalamus tutulumu olan infiltratif hastaliklar, anti-Ma-2 veya anti-aqu-
aporin-4 antikorlari ile birlikte olan otoimmiin veya paraneoplastik du-
rumlar, multiple skleroz, Prader-Willi sendromu, kafa travmasi yer alir.

*  Obstriiktif uyku apnesi ve narkolepsi tip 2 miyotonik distrofi veya Pra-
der-Willi sendromu gibi bazi norolojik hastaliklarda bir arada bulunabile-
cegi durumlarda narkolepsi tip 2 tanis1 ancak obstriiktif uyku apnesi yeter-
li sekilde tedavi edildikten sonra anormal MSLT bulgular1 devam ediyorsa
konulmalidir.
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Hastaligin yonetimi ve sonuclar

Narkolepsi i¢cin kesin bir tedavi yoktur ve yonetimi biiyiik 6l¢iide semptoma-
tiktir. {lag tedavisi yaninda davranigsal ve yasam tarzi degisiklikleri birlikte
yer almalidir. Her semptomun tedavisi asagida ele alinmistir.

Giindiiz asir1 uykululuk
Tla¢ digi tedavi

* Diizenli uyku ve uyaniklik dénemlerini igeren ve yeterli gece uykusunun
amaclandigi iyi uyku hijyeni saglanmalidir.

» Diizenli egzersiz uyku paternini iyilestirir.

*  Programlanmis kisa siireli uykular GAU tedavisinde en etkili ilag dis1
yontemlerden birisidir, ancak kendi basina nadiren yeterlidir ve biiyiik ¢o-
cuklar i¢in ¢ok pratik olmayabilir.

» FErigkinlerde diisiik karbohidrat, yiiksek protein igeren diyet ile semptom-
larda iyilesme gozlenmistir.

* Hastalar ve aileleri i¢in faydali olabilecek internet-bazli egitim kaynaklari
onerilebilir (http://narcolepsynetwork.org).

Tlag tedavisi

Pediatrik pratikte GAU tedavisinde ¢esitli ilag tedavisi secenekleri yer almak-
tadur.

*  SSS stimulanlar1 (metilfenidat, dekstroamfetamin vb)
*  Modafinil ve armodafinil
*  Sodyum oksibat

flaglarmn etki mekanizmasi, dozlar ve sik goriilen yan etkileri tablo 3 te verilmistir.

Katapleksi
Tla¢ digi tedavi

» Ailelerin desteklenmesi ve ataklar tetikleyen faktorler ile ilgili bilgilendi-
rilmesi

*  Cok hafif semptomlarda ilaglarin potansiyel yan etkileri géz dniinde bu-
lunduruldugunda tedavi gerekli olmayabilir.
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Tlag tedavisi

*  Sodyum oksibat

» Trisiklik antidepresanlar (klomipramin)

Selektif serotonin geri alim inhibitérleri (fluoksetin)

* Serotonin ve norepinefrin geri alim inhibitdrleri (venlafaksin)

Hipnagojik haliisinasyonlar ve uyku paralizisi

Bu semptomlar genellikle narkolepsinin diger semptomlar1 ortaya ciktiktan

sonra gelismektedir. Sodyum oksibat ve antidepresanlarin semptom sikligini

azaltmada etkili oldugu gosterilmistir.

Tablo II. Narkolepsi tedavisinde kullanilan ilaglar, etki mekanizmasi ve yan etkileri (Babiker
ve ark. 'dan diizenlenmistir.)

ila¢

Etki mekanizmasi

Sik goriilen yan etkiler

Doz/yorumlar

Metilfenidat

- Dopamin ve
katekolamin geri alim
inhibitorii

- Bu nérotransmitterlerin
sinaptik kleftte kalma
stiresinin arttirtlmasi

- Insomni, kilo kaybi,
istah azalmasi, karin
agrisi, ag1z kurulugu,
tasikardi, carpinti, tikler,
bas agrisi

- Daha az siklikla
goriilen yan etkiler;
konstipasyon,
konfiizyon, kas
kramplari, epistaksis,
hematiiri

Metilfenidatin farkl etki
stireleri ve yarilanma
omriine sahip pek ¢cok
formiilii bulunmaktadir.
Doz: baglangi¢ dozu
sabah 5 mg, haftada bir
5-10 mg/giin artislarla
maksimum giinliik doz
60 mg’a kadar titre
edilerek arttirilabilir.
Tek doz 25 mg’1
giinliik doz 45 mg’1
gecmemelidir.

Amfetamin ve
dekstroamfetamin

- Sempatomimetik
ajanlar: Norepinefrin

ve dopamin salinimini
arttirirlar, yiksek
dozlarda serotonin
salimiminda artisa neden
olurlar.

- D-izomer formu olan
dekstroamfetamin
dopaminerjik gegisi
daha fazla arttirdig1

ve | izoformuna gore
daha potent bir stimulan
oldugu i¢in klinik olarak
kullanilmaktadir.

Metilfenidata benzer
yan etkiler goriiliir.
Dekstroamfetamin

asirt doz almmasi
sonucu haliisinasyonlar,
irritabilite, agresif
davranislar ve

psikoz goriilebilir,
detoksifikasyon ile
tedavi edilir.

Doz: Sabah 2.5 mg
baglanir, haftada 2.5-

5 mg artislarla titre
edilerek arttirilabilir,
maksimum giinliik doz
40 mg’1 gegmemelidir.
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Modafinil - Esas etki mekanizmasi | Genellikle hafif yan Pediatrik narkolepside

tam bilinmemektedir. etkiler, bas agrist, modafinil kullanimi

Eksitator glutaminerjik | bulant, sinirlilik, rinit ile ilgili fazla veri

aktiviteyi arttirarark gibi. bulunmamaktadir.

uyanikhigr arttirict etki | Ciddi cilt dokiintisii Bir ¢aligmaa sonuglar

gosterir. ve Stevens-Johnson erigkine benzer

- Talamus, hipotalamus | sendromu riski bulunmustur.

ve amigdala iizeinde bulunmaktadir. Doz: Sabah 200 mg

etkilidir. olarak basglanir, 200
mg ek doz sabaha veya
aksama dogru uyaniklik
sliresini uzatma
amaciyla eklenebilir.
Kiigiik ¢ocuklarda daha
diisiik dozlar (100 mg)
yeterli olabilir.

Armodafinil* Modafinile benzer etki | Modafiline benzer Cocuklarda FDA

ve EMA onay1
bulunmamaktadir. 17
yas altinda etkinlik ve
giivenlik i¢in yeterli veri
bulunmamaktadir.
Giinde tek doz kullanimi
avantajdir.

Doz: 150-250 mg sabah
tek doz

Sodyum oksibat - Bulanti, uykuda gezme, | Hem GAU hem de

Gamabhidroksibiitiratin | uyanirken konfiizyon, kataplekside etkili, FDA
bir sodyum tuzudur. noktiiri, sersemlik hali, | tarafindan onayli.
- GABA-B ve | kan basinci artig1, bag Kataplekside 16
gamahidroksibiitiratin agrisi yasindan biiytikler i¢in
reseptor agonistidir. Daha nadir yan etkiler; | FDA onay vermistir.
intihar girisimi, insomni, | Faz 3 ¢alismalar devam
tremor, disosiyatif ediyor. Baslangi¢
hisler, konstipasyon. dozu 4.5 gr/giin ikiye
Siiksinil semialdehit boliinmis dozda,
dehidrogenaz
(SSADH) eksikliginde
kontrendikedir.
Klomipramin Trisiklik antidepresan Giin i¢i asir1 uykululuk, |10 yas istiinde
Antikolinerjik etki ortostatik hipotansiyon, |baslangi¢ dozu 25 mg/
kilo artig1, anoreksi, giin, haftalik arttrima
diyare agiz kurulugu. semasina gore arttirilir.
Intihar riskini
arttirabilir.

Flukoksetin SSRI Bas agrisi, yorgunluk, Baslangi¢ dozu; 10
anksiyete, tremor, mg/g, 1 hafta sonra
hiperkinezi, kisilik 20 mg/giin olarak
degisiklikleri, epistaksis | arttirilabilir.

Venlafaksin SNRI Benzer etkiler, sedasyon | Baslama dozu 37.5

etkisi yok

mg/g, idame doz 75-
300 mg/g

*Ulkemizde halen bulunmayan bir ilactir.
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Narkoleptik annenin bebegi

Narkolepsi tedavisinde kullanilan ilaglarin potansiyel teratojenik etkileri ile il-
gili sinirli sayida veri bulunmasina karsin, klinisyenlerin biiylik cogunlugu ge-
belik ve emzirme sirasinda ilag dozlarin1 azaltma veya kesme egilimindedir.
Narkolepsi kendi basina fetiis {izerinde olumsuz bir etkiye sahip degildir, ancak
yenidogan donemindeki bakimi etkileyebilir.

Gebelik donemine ve gebeligin planl olup olmamasima gore narkolepsi ilag te-
davisinde doz azaltma veya ilac1 birakma karari, kar-zarar oran1 gézoniine ali-

narak hasta ile birlikte degerlendirilmelidir.

Yeni tedaviler

Narkolepsi etyolojisinden sorumlu tutulan otoimmiin mekanizmalar hipotezi
ile birlikte hipokretin sistemi tedavinin yeni hedefleri olabilir. Literatiirde vaka
sunumlar1 seklinde bilgiler yer almaktadir; iki cocukta prednizolon tedavisi ve
bir eriskinde azatioprin tedavisi denenmis ancak sonuglar ¢ok yiiz giildiiriicii
bulunmamistir. Kii¢iik bir erigkin vaka serisinde ise intravenéz immiinglobii-

lin tedavisi ile kataplekside diizelme gozlenirken uykululuk devam etmistir.

Narkolepside gelistirilmekte olan diger tedavi yaklasimlari i¢erisinde hipok-
retin hiicre transplantasyonu ve intranazal hipokretin gibi replasman tedavileri
yer almaktadir. Erigkinlerde yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada, hista-
min noronlarini aktive eden selektif bir histamin H3 reseptdr ters agonisti olan

pitolisant GAU tedavisinde etkin ve giivenli bir segenek olarak bulunmustur.

Sonuc¢

Katapleksi ile birlikte narkolepsi tanis1 koymak baslangigta kiigiik cocuklarda
zor olabilir; tanida gecikme sik goriiliir. Bu konuda farkindaligin artmasiyla
erken teshis orani artacaktir. Patofizyolojinin anlagilmasindaki son gelisme-
lerle birlikte, daha iyi tanisal testler, yeni ve etkili medikal tedaviler ortaya
cikmaktadir; narkolepside immiinmodiilator tedaviler i¢in daha fazla calisma-

ya ihtiyag¢ vardir.
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GECIKMIS UYKU FAZI BOZUKLUGU

Gecikmis uyku faz1 bozuklugu intrinsik sirkadiyen ritm bozukluklar igeri-
sinde en sik gortilenidir. Bireyin internal sirkadiyen saatinin ¢evresel zamanla
senkronize olmamasi durumudur. Bozuklugun ergenlik déneminde uyku bas-

langiciin normal gecikmesinin agir1 olmasina bagli oldugu diistiniilmektedir.

Siklikla postpubertal donemde baslayan ve genglerin %16 kadarinda goriile-
bilen bu durum ¢ocukluk déneminde de baslangi¢ gosterebilir. Hastalar saba-
hin erken saatlerine kadar uykuya dalmada zorlanirlar (01:00-06:00) ve sabah
gegc saatlerde ya da 6gleden sonra uyanirlar. Uyku siiresi ve kalitesi normaldir.
Bireyler uyku saatlerini devamli erteleyerek uyurlar ve sosyal yagsam standart-
larinin disinda, geg kalkarlar.

Bu bozuklugun tanisi daha ¢ok uyku diizeninin klinik dykiisii ve uyku giinli-
gii elde edilerek konulur. ‘Uykulu’ ergenlerle ilgilenen klinisyenler bu uyku

davranisini anlamali ve onu ‘kasitli davranis’ olarak nitelendirmemelidir.

Gecikmis uyku fazi bozuklugu tedavisi

1. Sabah 151k terapisi; sabah saatlerinde (saat sabah 6:00-9:00 arasinda) 151k
terapisi, sirkadiyen ritmi erken saate ¢ekme kaydi ile patolojik faz gecik-
mesini diizeltebilir.

2. Kronoterapi; hastanin mevcut ritminin, normal sirkadiyen ritme gore dii-
zenlemesi igin yapilan programlamadir. Hastalarin uyku saatlerini daha
erken saate ¢ekmeleri zor oldugu i¢in bu tedavi tarzinda uyku saati her

seferinde biraz daha ileri saate alinarak normale getirilmeye calisilir.

3. Melatonin; 6gleden sonra ya da aksam erken saatlerde melatonin verilme-

si ile ritmin daha erken saate kaymasi planlanir.
4. Hipnotik sedatifler; bu konuda yeterli ¢alisma bulunmamaktadir.
5. B12 vitamini; bir donem kullanilmis, ancak etkili olmadig1 belirlenmistir.

6. Stimiilan ilaglar; gecikmis uyku fazi olan hastalarin giin i¢inde yasadikla-
r1 uykululuk i¢in stimiilanlarin kullanilmasi tartisilmis ancak yeterli bilgi
saglanmamuistir.
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KLEINE-LEVIN SENDROMU

Rekiirren (periyodik) hipersomni olarak bilinen Kleine-Levin sendromu, tek-
rarlayict asir1 uyku epizotlari, ensefalopati, irritabilite, agresif davranisglar,
istah degisiklikleri (hiperfaji) ve hiper-seksiiel davranislar gibi eslik eden
davranis problemleri ile karakterize nadir bir durumdur. Daha ¢ok addlesan
erkeklerde goriiliir. Atak siiresi birkac glinden birka¢ haftaya degisebilir ve
yilda 1 ila 10 siklikta tekrarlayabilir. Epizodik hipersomni zaman igerisinde
azalarak spontan iyilesme gosterebilir, ya da tipik depresyon belirtileri ile
devam edebilir. Atak donemindeki noktiirnal PSG’de uyku etkinliginde azal-
ma, REM latansinda kisalma (uyku baglangicindan REM baslangicina kadar
gecen siire), REM ve evre 3 uyku siiresinde kisalma goriilebilir. Hipotala-
mik-talamik fonksiyondaki bozukluk hipotezi tizerinde durulsa da heniiz ka-
nitlanmamustir. Kraniyal magnetik rezonans goriintiileme incelemesi normal
bulunmustur. Epizodik hipersomni ile HLA DQB1*0201 arasindaki iliski,
baz1 vakalarda sistemik enfeksiyonlar1 takiben ortaya ¢ikmasi, relaps ve iyi-
lesmeler seyretmesi otoimmiin etiyolojiyi destekleyicidir. Tedavide kesin ka-
nitlanmisg bir ilag bulunmamaktadir. Baz1 vaka raporlarinda lityum ve valproik
asitin etkili olabilecegi bildirilmistir.

iDIOPATIK HIPERSOMNI

Idiyopatik hipersomni, esas olarak giindiiz asir1 uykululukla (GAU) karak-
terize; giin i¢inde ve gece, uzun uyku periyoduna ragmen, sonrasinda uyku
ihtiyacinin devam ettigi, sabah uykululugun belirgin oldugu bir uyku bozuk-
lugudur. GAU’ya neden olabilecek primer ve sekonder nedenler dislandiktan
sonra idiyopatik hipersomni tanist dogrulanabilmektedir.

Idiyopatik hipersomnide, altta yatan patofizyoloji bilinmedigi i¢in semptoma-
tik tedavi onerilmektedir. Davranigsal yaklasimlar; genel olarak uyku hijyeni
kurallarina uymay1 igermektedir. Narkolepside oldugu gibi uygun ortamda
glindiiz uykularin1 planlama o6nerilebilir. Farmakolojik tedavide stimiilanlar
ve uyaniklig1 saglayici ajanlar onerilmektedir.
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PARASOMNILER

Dr. Ceren GUNBEY *, Dr. Dilek YALNIZOGLU**

Parasomni kelimesi; koken olarak; Yunanca ‘para’, Latince ‘somnus’ kelime-
lerinden olusur ve uykuya eslik eden olaylar anlamina gelir. Uykuya dalarken,
uykunun NREM veya REM evrelerinde, ya da uykudan uyanirken ortaya ¢i-
kabilen, uyku siklusunda bir bozukluga neden olmayan kompleks motor akti-
vitelere, davraniglara veya deneyimlere parasomni denir. 2014’de yayimlanan
giincel Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Siniflandirmasi’na (ICSD-3) gore pa-
rasomiler NREM iligkili, REM iligkili ve diger parasomniler olmak iizere ii¢
ana baslikta incelenir (Tablo I).

Parasomniler ¢cocukluk ¢aginda sik goriiliir, altta yatan otizm, dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu (DEHB) veya epilepsisi olan ¢ocuklarda siklig1 daha
yiiksektir. Ulkemizde 6-18 yaslar1 arasinda okul ¢ocuklarinda ankete dayali
yapilan bir saha ¢aligmasinda, 4.144 6grencinin 1980’inde (% 47,8) parasom-
ni tespit edilmistir. Parasomnilerin siniflamasi Tablo I’de verilmistir.

Tablo I. Parasomnilerin Siniflandirilmast

1. NREM iliskili Parasomniler 3. Diger Parasomniler

i. Konflizyonel uyanmalar Patlayan kafa sendromu
ii. Uykuda yiiriime Uyku ile iligkili haliisinasyon
iii. Uyku terorii Uyku Entirezisi

iv. Uyku ile iligkili yeme bozuklugu | Tibbi durumun neden oldugu parasomni
2. REM iligkili Parasomniler flag ya da madde kullaniminin neden oldugu parasomni
i. REM uykusu davranig bozuklugu | Nedeni tanimlanmamig Parasomni,

ii. Tekrarlayan izole uyku paralizisi | 4. izole semptomlar ve normal varyantlar

iii. Kabus bozuklugu Uyurken konusma

*  Uzman Doktor, Hacettepe Universitesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dal,
Cocuk Noroloji Bilim Dali

*% Profesor Doktor, Hacettepe Universitesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dals,
Cocuk Noroloji Bilim Dali
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NREM iLiSKiLi PARASOMNILER

NREM iligkili parasomniler ¢ocukluk yas grubunda erigkin yas grubuna gore
daha sik goriiliir ve bu durumun NREM uyku siiresinin ¢ocuklarda daha uzun
olmasina bagli olabilecegi diisiiniilmiistiir. Uyku deprivasyonu, atesli hastalik,

ilaglar veya ¢cocugun uyudugu ortamdaki giirtiltii parasomniyi tetikleyebilir.
NREM iligkili parasomnilerin genel 6zellikleri asagida 6zetlenmistir:

- Genellikle ¢ocukluk ¢aginda baslar ve addlesan cagda biter.

- Tetikleyici faktorler olabilir.

- Ataklarm meydana gelis zaman1 gecenin 1/3 ilk donemine denk gelir.

- Ataklar ayn1 gecede tekrarlamaz.

- Ataklar dakikalar siirer.

- Atak hatirlanmaz veya minimal hatirlanir.

Konfiizyonel Uyanmalar

Uykunun genellikle ilk {i¢ saatinde ortaya ¢ikan, tipik olarak 5-15 dakika sii-
ren, uyanma sirasinda ajitasyon, sersemlik, oryantasyon bozuklugu ile karak-
terize ataklardir. Goriilme siklig1 3-13 yas arasi ¢ocuklarda yaklasik % 15-
17 arasindadir; kiz ve erkek cocuklarda benzer siklikta goriiliir. Konfiizyonel
uyanmalar gece uykusunda goriildiigii gibi giindiiz kestirmelerinde de gorii-
lebilir. Aglama, sayiklama eslik edebilir. Cocuk tam olarak uyanik degildir,
sorulara ya hi¢ cevap vermez ya da uygunsuz kisa cevaplar verebilir, sabah
uyandiginda atagi hatirlamaz.

Tam

Tani1 ebeveynlerden ve bakim veren kisilerden alinan ayrintili 6ykiiye dayanr.
Atagin videoya ¢ekilmesi tani i¢in faydalidir. Atipik vakalarda polisomnografi
yardimei olur; tek gecelik ¢ekimde atak yakalanamayabilir, yine de eger varsa
eslik eden diger uyku bozukluklarini yakalamada ve noktiirnal ndbet ayirici
tanisinda yaralidir.
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Tedavi

a) Ilag disi tedavi: NREM uyku doneminin derinliginde artisa neden olabi-
lecek ilaglardan (hipnotikler, sedatifler) ve asir1 yorgunluk, uykusuzluk
durumlarindan kag¢inmak gerekir. Belli saatlerde yatmanin saglanmasi
faydalidir. Ataklarin oldugu saatten 15-20 dakika once programlanmis
uyandirmalar atagi engelleyebilir. Eslik eden baska bir uyku bozuklugu
(obstriiktif uyku apnesi gibi) varsa tedavi edilmelidir.

b) Farmakolojik tedavi: Seyrek olarak farmakolojik tedaviye bagvurulur.
Benzodiazepinler ve trisiklik antidepresanlar kullanilabilir.

Uykuda Yiiriime

Uykuda yiirtime (‘uyurgezerlik’) okul ¢ocuklugu doneminde sik goriilen,
NREM uyku doneminde aniden uyanma, yatakta oturma ve diger kompleks
davraniglarin sonunda yiiriime ile sonuglanan ataklar olarak tanimlanir. Kiz/
erkek orani esittir. Erken ¢cocukluk doneminde prevelansi % 3 civarinda iken,
10 yas civarinda goriilme siklig1 % 13’e yiikselir; cogunlukla addlesan ¢agda
ataklar kendiliginden kaybolur. Cocuk odanin i¢inde, ebeveynlerinin odasina
dogru veya evin herhangi bir kismina kadar yiiriiyebilir. Bu ataklar sirasin-
da genellikle gozler agiktir, biling etkilenmistir ve sorulara uygun cevaplar
vermez; hastalarin yaralanma riski mevcuttur. Atagin bitiminde hasta hemen
uykuya dalar ve sabah olay1 hatirlamaz.

Tan:

Ebeveynlerden ve bakim verenlerden alinan ayrintili 6ykii ve varsa video kay-
di degerli bilgiler verir. Siipheli vakalarda polisomnografi yararlidir. Hastalar
asagida siralanan her {i¢ tan1 dl¢iitiinii karsilamalidir.

1. Uyku sirasinda ambulasyonun olmasi gereklidir.
2. Asagidakilerden en az biri ile eslik eder:
a. Kisiyi uyandirmada zorluk

b. Ataktan uyandirildiginda mental konfiizyon
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c. Atakta amnezi (tam veya kismi)

d. Uygunsuz zamanlarda ortaya ¢ikan rutin davraniglar
e. Uygunsuz veya anlamsiz davraniglar

f. Tehlikeli veya potansiyel tehlikeli davranislar

3. Atak baska bir uyku bozuklugu, mental veya norolojik hastalik veya madde
kullanimi ile agiklanamaz.

Tedavi

Atak sirasinda ¢ocuk yaralanabilecegi, hatta hayati tehlikeye girebilecegi i¢in
oncelikle cocugun giivenligi saglanmalidir.

- Cocugu odasinda carpabilecegi kesici, kirilabilir cisimler kaldiriimalidir.
- Kap1 ve camlara alarm takilabilir.

- Cocuk algak bir yatakta yatirilabilir.

- Evdeki silah ve bigak gibi tehlikeli aletler kilitli bir dolapta tutulmalidir.

Ilag disi tedavi: Tetikleyici faktdrlerin engellenmesi gerekir. Uyku yoksunlu-
gundan, uyku saatlerinde olabilecek kaymalardan ve uyku oncesi sinir siste-
mine etkili ilag ve maddelerin kullanimindan kaginmak gerekir. Ates yiiksel-
mesinin ataklar1 kolaylastirdigi unutulmamali ve tedavi edilmelidir. Hastalar-
da programlanmis uyandirma uygulamasi tedaviye katki saglar.

Farmakolojik tedavi: Cok sik veya hayati tehdit eden ataklari olan ¢ocuklarda
benzodiazepinler, 6zellikle klonazepam, trisiklik antidepresanlar veya seroto-
nin geri alim inhibitorleri kullanilabilir.

Uyku Terorii

Uyku terorii erken ¢ocukluk déneminde, en sik 5-7 yas arasinda goriilen, uy-
kudan aniden korkulu yiiz ifadesi ile konfiizyonel sekilde uyanma ve eslik
eden ajitasyon, inleme, bagirma ile karakterize ataklardir. Ataklar birkag¢ daki-
ka siirer, otonomik bulgular (tasikardi, takipne, terleme, midriyazis) sik gorii-
liir, atak aniden biter ve gocuk uykuya dalar; ertesi sabah olanlar1 hatirlamaz.
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Cocuklarda 4-11 yas arasinda %3 siklikta goriiliir. Kiz/erkek orani benzerdir.
Ailesinde uyku terorii 0ykiisii olan ¢ocuklarda benzer ataklarin goriilme pre-
velansi, topluma gore 10 kat artmustir.

Tani

Tan1 aileden alinan ayrintili 6ykii ve varsa video kaydina dayanir. Sik atagi
olan vakalarda, eslik eden baska bir uyku bozuklugu siiphesinde veya nok-
turnal nobet ayirici tanis1 gereken hastalarda polisomnografi (PSG) yararlhidir.
Hastalar asagida siralanan ti¢ tan1 kriterinin hepsini karsilamalidir:

1. Uykuda, genellikle aglama veya ¢iglikla baslayan korku atagi ve bu ataga
eslik eden yogun korkuya ait davranig 6zellikleri ve otonom sinir sistemi
bulgulari

2. Asagidakilerden en az biri vardir:
a. Kisiyi uyandirmada giicliik
b. Ataktan uyandirildiginda konfiizyon
c. Amnezi (tam veya kismi)
d. Tehlikeli veya potansiyel tehlikeli davranislar

3. Atak bagka bir uyku bozuklugu, mental veya norolojik hastalik veya mad-
de kullanimi ile agiklanamaz.

Tedavi

Oncelikle aileye atak sirasinda panige kapilmamalar1 6giitlenmeli ve uyku
teroriiniin iyi seyirli oldugu, puberte doneminde genellikle sonlanacagi anla-
tilmalidir. Atak sirasinda ¢ocuk yaralanabilecegi i¢in dncelikle ¢ocugun gii-
venligi saglanmalidir.

Ila¢ dist tedavi: Cocugun uyku hijyeninin saglanmas ve tetikleyicilerden ka-
cinma Onemlidir. Hastalarda 2-4 hafta siiresince uygulanan programlanmis
uyandirma tedaviye katki saglar.

Farmakolojik tedavi: Cok sik veya hayati tehdit eden ataklari1 olan ¢ocuklar-
da benzodiazepinler, trisiklik antidepresanlar, serotonin geri alim inhibitorleri



732

kullanilabilir. Uykunun ilk yarisinda efektif kan ilag diizeyi saglamak i¢in ilag
uykudan en az 90 dakika 6nce verilmelidir.

REM ILISKIiLi PARASOMNILER

NREM iliskili parasomnilerin aksine erigkinlerde daha sik goriiliir; diger uyku
bozukluklariin, norolojik veya psikiyatrik hastaliklarin eslik etme ihtimali
yiiksektir.

REM Uykusu Davranis Bozuklugu

Genellikle uykuya daldiktan en erken 90 dakika sonra, uykunun REM doéne-
minde somatik kaslarda beklenen atoni yoklugunda ortaya cikan, riiyalarin
harekete gegmesi sonucu haykirma, kiifretme, tekmeleme, yataktan sigrama
gibi anormal hareketler ile karakterize ataklar REM uykusu davranis bozuk-
lugu olarak tanimlanir. REM uykusu davranis bozuklugu genellikle erigkin
cagda ve erkeklerde goriiliir; hastalarin yaklasik % 40’ina demans, subarak-
noid kanama, beyin sap1 timorii, iskemik inme veya multiple skleroz gibi
norolojik problemler eslik eder. Ataklar sonucunda hasta veya beraber yattigi
kisi ciddi zarar gorebilir, NREM parasomnilerin aksine ataklar ayni gecede
tekrarlayabilir.

Tan

REM uykusu davranis bozuklugunda tan1 PSG monitorizasyonu ile konur.
Tani kriterleri agagida siralanmistir.

1. Atonisiz REM uykusu: Submental elektromyografi (EMG) tonusunun
aralikli veya devamli yiikselmesi veya ekstremite EMG’sinde asir1 fazik
kas aktivitesi vardir.

2. Asagidakilerden en az biri:
a. Oykiide uyku ile iliskili yaralanma veya yaralayic1 yikici davranislar.
b. PSG ile saptanmig REM uykusunda anormal davraniglar

c. REM uykusu boyunca epileptiform aktivitenin olmamasi (REM uy-
kusu davranis bozuklugunun, buna eslik edebilecek REM uykusu ile
iliskili epilepsiden net bir sekilde ayirt edilebilmesi kosuluyla).
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d. Atak bagka bir uyku bozuklugu, mental veya norolojik hastalik veya
madde kullanimi ile agiklanamaz.

Tedavi

REM uykusu davranis bozuklugu tedavisinde ilk basamak hastanin kendisini
veya yaninda yatan kisiyi koruyacak yaralanmay1 dnleyici tedbirleri almaktir.
Sik ve yaralanma ile sonuglanan atagi olan hastalarda ilag tedavisi giindeme
gelir. Bu konuda ¢ift kor plasebo kontrollii bir ¢alisma yoktur. Klonozepam
uzmanlarca secilmis hastalara onerilen en sik kullanilan ilagtir, ancak 6zellik-
le obstruktif uyku apnesi eslik ediyorsa dikkat edilmelidir. Melatonin, prami-
peksol, L- dopa, paroksetin diger dnerilen ilaglar arasinda yer alir.

Tekrarlayan Uyku Paralizileri

REM uykusunda konusamama, ekstremiteleri ve gdvdeyi hareket ettirememe
ile karakterize haliisinasyonlarin da eslik edebildigi ataklara tekrarlayan izole
uyku paralizisi ad1 verilir. izole uyku paralizisi prevelansinin %7 civarinda
oldugu disiiniilmektedir, fakat tekrarlayan izole uyku paralizisi hakkinda epi-
demiyolojik calisma yoktur; eriskinlerde ve kadinlarda daha sik goriiliir. Tek-
rarlayan izole uyku paralizisinde ataklar saniyeler- birka¢ dakika siirer ve bu
sirada biling korunmustur.

Tam
Asagida siralana tani kriterlerine gore tani konur.

1. Uyku baslangicinda veya uykudan uyanirken gévde ve ekstremitelerini
hareket ettirememekten yakinir.

2. Her atak saniyeler ile birka¢ dakika kadar siirer.

3. Atak bagka bir uyku bozuklugu, mental veya norolojik hastalik veya mad-
de kullanimu ile agiklanamaz.

Tedavi

Tekrarlayan izole uyku paralizisinin tibbi tedavisinde, klinik kilavuzlar tara-
findan net olarak onerilen bir ilag¢ yoktur. Trisiklik antidepresanlar ve selektif
seretonin gerialim inhibitdrleri kullanilabilir.
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Kabus Bozuklugu

Genellikle korku veya endise iceren riiyalarin net olarak hatirlandigi uykudan
yineleyici uyanma ataklarina kabus bozuklugu adi verilir; hafif bir konfiiz-
yona ragmen uykudan tamamen uyanmistir. En sik 3-6 yas arasinda goriiliir
ve ¢ocugun yasi ilerledik¢e kendiliginden geger. Herhangi bir psikopatoloji
olmadan goriilebildigi gibi; postravmatik stres bozuklugu ve anksiyete bozuk-
lugu gibi psikiyatrik hastaliklarda ve cinsel istimarda goriilme siklig1 artmistir

Tan:

Tan1 aileden alinan ayrintili dykiiye dayanir. Eslik eden baska bir uyku bozuk-
lugu siiphesinde veya nokturnal nobet ayirict tanist gereken vakalarda PSG
ayirici tanida yararli olur.

Tedavi

Kabus bozuklugunu sik olarak yasayan g¢ocuklara asagidaki onerilerde bulu-
nulur.

o Yatmadan 2-3 saat dnce televizyon izleme birakilmali.
o Cocugun odasinda kisik gece lambasi yakilabilir.

o Sabah riiyasinda gordiigli seyleri ¢izmesi sdylenir; boylece gordiikleri
daha az korkutucu hale gelir.

o Zor vakalar rahatlama stratejileri ve hipnoterapi gibi ileri basamak tedavi
yontemleri icin ¢cocuk ruh sagligi hekimine yonlendirilir.

Tibbi tedavi olarak; travmatik stres bozuklugu ile birlikte goriilen kabus bo-
zuklugu vakalarina prazosin onerilir.

DIGER PARASOMNILER
Patlayan Kafa Sendromu (‘Exploding Head Syndrome’)

Siklikla uyanikliktan uykuya geciste, daha seyrek olarak uyanirken aniden
ortaya ¢ikan kafada yiiksek ses, patlama hissi ile karakterize zaman zaman
miyoklonik sigramalarin eslik edebildigi ataklardir. Kisa siiren bu ataklara bag
agrisi eslik etmez, fakat cocuk korku hissi ile uyanir. Stres ataklari tetikleye-
bilir. Seyrek ataklar1 olan ¢ocuklarda ilag tedavisine basvurulmaz.
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Uyku Eniirezisi

Bes yasindan biiyiik ¢cocuklarda uyku sirasinda idrar kagirmaya uyku eniire-
zisi ad1 verilir. Primer ve sekonder olarak iki ana grupta incelenir. Okul ¢agi
cocuklarinda yaklasik prevalanst %12 civarindadir. Tiirkiye’den yapilmis bir
calismada Istanbul’un az gelismis bir bolgesinde prevelansi %25,5, gelismis
bir bolgesinde ise %16 bulunmustur. Primer uyku eniirezisinde ¢ocuk dogum-
dan itibaren araliklarla gece idrar kagirmaktadir; sekonder eniireziste en az
6 ay gece idrar kagirmadigi bir donem olmustur. Nokturnal politiri, diisiik
nokturnal mesane kapasitesi ve uyanma esiginin yiiksek olmasi altta yatan
patofizyolojik nedenlerdir. Hastanin tek semptomu eniirezis ise monosemp-
tomatik, eslik eden bagka semptomlar1 var ise polisemptomatik/komplike enii-
rezis olarak degerlendirilir.

Tan:

Asagida siralanan tani kriterleri ile primer ve sekonder uyku eniirezisi tanisi
konur; iyi bir 6ykii ile bu iki grup birbirinden ayrilabilir. Sekonder eniirezis
grubundaki hastalar iiriner sistem ve gastrointestinal sistem problemleri aci-
sindan daha ayrintili aragtirmalidir.

1. Primer uyku eniirezisi
a. Cocuk 5 yasindan biiytktir.

b. Haftada en az 2 kez olmak iizere uyku esnasinda istemsiz olarak idrar
kagirir.

c. Sirekli olarak uykuda hi¢ kuru kalmamustir.
2. Sekonder uyku eniirezisi
a. Cocuk 5 yasindan biiytiktir.

b. Haftada en az 2 kez olmak iizere uyku esnasinda istemsiz olarak idrar
kagirir.

c. Daha o6nce en az 6 ay siire ile uykuda kuru kalmistir.
Tedavi

Ilag disi tedavi: Cocuga kars1 pozitif bir tutum ve kuru kalmas i¢in motive
edilmesi tedavinin en dnemli basamagini olusturur. Cocuk yatmadan dnce tu-
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valete gotiiriilmelidir. Okulda ve giin i¢inde yeteri kadar sivi almali; aksam
sivi aliminin azaltilmasi 6nerilmelidir. Bir diger segenek bu ¢ocuklarda eniire-
tik alarmdir. Gece uykuda islatma baglar baslamaz, alarm devreye girer ve ¢o-
cugun veya ebeveynlerin uyanmasini saglar. Bu sayede zamanla hasta alarm
devreye girmeden uyanmasini grenir.

Farmakolojik tedavi: Desmopressin ve imipramine tedavide kullanilan primer
ilaglardir. Alt1 yagindan kiiciik ¢ocuklarda ilag tedavisi onerilmez.

Uyku ve Epilepsi

Uyku interiktal epileptiform desarjlarin sikligini artirabildigi gibi klinik no-
betleri de aktive edebilir. Nokturnal frontal lob epilepsileri, benign rolandik
epilepsi, Landau-Kleffner sendromu gibi baz1 ¢ocukluk ¢agi epilepsi send-
romlarinda nébetler ve epileptiform desarjlar agirlikli olarak uykuda ortaya
cikar. Diger bir acidan epilepsi uyku bozukluklarina yol acabilir ve mevcut
bozukluklar kétiilestirebilir. Bu nedenlerle, 6zellikle ¢ocukluk ¢aginda para-
somniye yoOnelik arastirilan bir hastada epilepsi ayirict tanida mutlaka akilda
tutulmalidir (Tablo II).

Tablo Il. Pediatrik parosomniler ve epileptik nébetlerin karsilastiriimasi.

Ozellikler U?fk}.lda Konfiizyonel Uyliu . Kabus < Nobetler
Yiiriime Uyanma Terorii Bozuklugu
Uyku sirasinda ilk 1/3°liik ik 1/3°1iik ik 1/3°liik | ikinci Herhangi
zamanlamasi donemde donemde donemde yarisinda bir zaman
Basla‘nglgtakl uyku NREM NREM NREM REM Herhangl
evresi bir zaman
Siire 2-30 dakika | 5-40 dakika 1-10 dakika |3-20 dakika |2-15 dakika
Ajitasyon Yok/hafif Orta Belirgin Hafif Degisken
Otonomik uyanma Yok/hafif Orta Agir Hafif Degisken
EEG anormalligi Hay1r Hay1r Hay1r Hay1r Evet
Amnezi Evet Evet Evet Hayir Genellikle
Atak sonrasi konfiizyon | Genellikle Genellikle Genellikle Cok seyrek | Genellikle
Aile hikayesi/genetik Evet Evet Evet Hayir Olabilir
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PSIKIYATRIK HASTALIKLAR VE
UYKU BOZUKLUKLARI

Dr. Dilek UNAL *, Dr. Fiisun CUHADAROGLU **

Uyku bozukluklar1 ¢ocuk ve ergenlerde ¢ok sik goriiliir. Uyku ¢ocuk ve ergen-
lerde gelisimsel olarak degisiklik gosterdigi gibi psikiyatrik hastaliklarda da
farklilik gosterebilir. Uyku bozukluklart yagam kalitesini, dolayisiyla da giin
ici islevselligi de pek ¢ok alanda etkiler. Uykunun 6grenme, bellek, duygu ve
davraniglarin diizenlenmesinde 6nemli bir etkiye sahip oldugu bilinmektedir.
Uyku bozukluguna baglh psikiyatrik belirtiler olusabildigi gibi, psikiyatrik
hastaliklara da uyku bozukluklari eslik edebilir. Psikiyatrik hastaliklara eslik
eden uyku bozukluklariin tedavisi hastanin islevselligini artirir. Bu nedenle
uyku bozukluklarinin taninmasi ve tedavisi kadar, psikiyatrik belirtilerle bas-
vuran her hastanin uykusu hakkinda bilgi sahibi olmak da énemlidir.

Saglikli ¢ocuklarda uykunun fizyolojisi, yas gruplarma gore uyku stireleri ve
degisen evreler ve normal uykuyu etkileyen faktorlerden diger boliimlerde
ayrintil olarak s6z edilmistir. Bu boliimde ¢ocuklarda uyku ve psikiyatrik
hastalik iligkisi ayrintili olarak ele alinacaktir.

UYKU BOZUKLUKLARI

Cocuklarin %25-62’sinde gelisimsel donemlerine bagl olarak, yataga gitme-
de zorluk, gecikmis uyku baglangici, uyuduktan sonra sik uyanma, uzun siireli
uykuyu siirdiirmede eksiklik, erken uyanma, giin boyu uykululuk gibi uyku
sorunlar1 goriilebilir. Bu sorunlarin dogrudan bir uyku bozuklugu ile mi yoksa
bir psikiyatrik bozuklukla m1 beraber oldugu ayrimi énemlidir. Bunun yanin-

*  Yardime1 Dogent Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk ve Ergen Ruh
Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali

*% Profesor Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk ve Ergen Ruh Saghg1 ve
Hastaliklart Anabilim Dali
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da uyku sorunlari, bir uyku aracisiyla uykuya dalmaya alismis olma, uyku
ile ilgili uygunsuz atiflar, anne babanin yetersiz sinir koymasiyla ya da aile
ici iliski giicliikleri ile iligkili olabilir. Davranigsal insomni olarak tanimlanan
bu durumlar, genellikle bahsedilen degiskenlerle ilgili yapilacak diizenleme-
lerle ¢oziimlenebilmektedir. Dolayisiyla uyku degerlendirilirken hastanin mi-
zag Ozellikleri, aktivite diizeyi, bilissel durumu, tibbi sorunlari, gelisimsel ve
norolojik sorunlart yani sira, tim bu etkenlerin gozden gecirilmesi, normal
uyku diizeniyle ilgili akut bir degisiklik, rutinlerde degisiklik yaratabilecek
bir yagam olay1 varlig1 olup olmadig1 mutlaka sorgulanmalidir. Uyku bozuk-
luklar1 cocuk ve ergenlerde sik goriilmekle birlikte, uzunlamasina ¢alismalar
uyku sorunlarmin okul dncesi donemden baslayarak azaldigini ve orta ergen-
lige kadar bu azalmanin slirdiigiinii gostermektedir. Ancak bebekliginden beri
uyku sorunlar1 olup, sorunlu uyku paternleri ergenlige kadar siiren ¢ocuklarda
daha ¢ok dikkat eksikligi, diirtiisellik, anksiyete ve depresyon belirtileri go-
rildiigii saptanmistir. Bu nedenle uyku sorunlari hem aileler hem hekimlerce
her zaman yagla diizelecek gibi algilanmamali, mutlaka kaynag arastirilmali
ve tedavisi igin gerekenler yapilmalidir.

UYKU BOZUKLUGUNA YOLACAN PSiKiYATRIK RAHATSIZLIKLAR
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB)

DEHB, yaklasik olarak %5,2 prevalansiyla diinya capinda sik goriilen bir
norogelisimsel bozukluktur. DEHB’de goriilen bazi belirtiler uyku bozukluk-
larin1 taklit edebilir. Ayn1 zamanda uyku bozukluklarindaki baz1 davranigsal
biligsel sonu¢lar da DEHB belirtilerini taklit edebilir.

Aragtirmalar, DEHB patofizyolojisinde s6zii gegen, dorsolateral, ventrolateral
prefrontal ve dorsal anterior singulat kortekslerin, uyku deprivasyonuna has-
sas ve uyaniklik diizenlenmesinde etkili oldugunu gostermektedir. Bununla
birlikte, katekolaminerjik sistemler hem DEHB hem uyku bozukluklarinda
etkilenmektedir. Ayrica hem DEHB hem uyku bozukluklarinda daha sik bulu-
nan CLOCK genleri ortak genetik bir noktay1 isaret etmistir.

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan bireylerin yaklagik %70’si ha-
fiften agira gesitli uyku sorunlar bildirmektedir. Bu prevalans, DEHB alt tipi-
ne (kombine tipte daha sik), ila¢ kullanim &ykiisiine (ila¢ kullananlarda daha
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sik) ve psikiyatrik komorbiditelerin bulunmasina (bulunanlarda daha sik) gore
artmaktadir.

DEHB olan ¢ocuklarda en sik goriilen uyku sorunlar1 giin boyu uykululuk,
gece uykuya dalmada zorluk, gece uyanma, sabah uyanmada zorluk, bera-
berinde goriilen solunumla iligkili uyku bozukluklar ve uykudaki bir hareket
bozuklugu olan huzursuz bacak sendromu veya periyodik govde hareketle-
ridir. DEHB tanis1 alan kisilerde uyku bozukluklar1 yasam kalitesini olum-
suz sekilde etkilemektedir. DEHB’de uyku bozukluklar1 degerlendirilirken
DEHB’ye eslik eden tibbi ve psikiyatrik ek tanilar, cocugun uyku aligkan-
liklar1, horlama olup olmamasi, ilag (stimulan, atomoksetin) kullanip kulla-
nilmadigr mutlaka degerlendirilmelidir. Her uyku bozuklugunda oldugu gibi
ilk olarak uyku hijyeni ve saglikli uyku aligkanlig1 kazandirilmasina yardimei
olunmalidir. Ilag alim saati ve dozu gdzden gegirilebilir, daha diisiik dozda te-
daviye devam edilebilir veya melatonin eklenmesi onerilebilir. Bunun disinda
eslik eden kaygi bozuklugu veya depresyon var ise buna yonelik antidepresan
tedaviler eklenebilir. Kliniklerde sik kullanilmasina ragmen antipsikotik ve
antihistaminiklerin DEHB de uykuyu iyilestirmek i¢in kullaniminin faydal
olduguna dair kanit diizeyi diisiiktiir.

Otizm Spektrum Bozukluklar:

Otizm spektrum bozukluklar1 erken ¢ocukluk caginda baslayan, sosyal-ileti-
simsel alanda yetersizlik ve sinirlayici ve tekrarlayici davranislar ve ilgi alan-
lar1 ile karakterize, ndrogelisimsel bir rahatsizliktir. Otizm spektrum bozuk-
luklarinda %40-80 oranlarmda uyku sorunlar1 gdriilmektedir. Bu hastalarda
en sik olarak uykuya gecis, uykuyu siirdiirme ve uyku miktarinda azalma olur.
Gece uyanma da sik goriiliir. Uyku sorunlart giin igi islevselligini, aile is-
levselligini, sosyallesme ve iletisim becerilerini etkilemesi agisindan mutlaka
degerlendirilmelidir. Regresyonu olan olgularda olmayanlara gore uyku daha
cok bozulmus goriilmektedir. Otizmde oldugu diisliniilen sirkadyen anormal-
liklerin melatoninin sentezindeki genetik bozukluklardan veya melatoninin
sinaptik transmisyondaki modulasyon etkisinden kaynaklaniyor olabilecegi
goriigleri vardir. Ayni zamanda dis seslere kars1 artmis hassasiyetleri nedeniy-
le kisa uyku siirelerinin diizensiz uyanma-uyuma zamanlariyla sonuglanmasi
da uykularinin sik boliinmesine yol aciyor olabilir.
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Bu tiir sorunlar i¢in davranigsal yontemlerden fayda gormeyen hastalarda ilag
tedavileri onerilmektedir. Melatonin 6zellikle uykuyu baslatma ve siirdiirme
sorunu olan hastalar i¢in uygun bir segenektir. Ancak otizmli olan ¢ocuklarda
ek norolojik sorunlar olabilecegi mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir. Do-
layisiyla uyku sikintisina yonelik, oncelikle varsa psikiyatrik veya norolojik
diger bozukluklarin tedavisi i¢in kullanilan ve sedasyon etkisi de olan ilag
tedavilerinin se¢imi Onerilir. Bu hasta grubunda ilaglar uzun siireli kullanil-
digindan ilaglara bagli yan etkilerin de uyku agisindan sorun yaratiyor olabi-
lecegi g6z oniinde bulundurulmalidir. Mecbur kalmadikg¢a sedatif, hipnotik
kullanilmamalidir.

Duygudurum Bozukluklar:

Depresyonda tani kriterlerinden olan uyku sorunlari hem ¢ocukluk ¢aginda
hem ergenlik ¢aginda siklikla goriiliir. Cocukluk ¢aginda daha ¢ok gece geg
yatma, aralikli uyanma, sabah zor uyanma ve giindiiz agir1 uykululuk varken,
ergenlikte gece uykuya dalmada zorluk ve sabah erken uyanmak gibi sorunlar
mevcuttur. Uyku sorunlari ile depresyon belirtilerinin siddetinin ve prognozu-
nun iligkili oldugunu, ayrica uyku sorunlarinin intihar riski ile iliskisini gos-
teren calismalar da vardir. Uykuya dalamama (%75), ¢ok uyumadan (%10)
daha sik gortiliir, ikisinin birlikteligi ise (%10) nadir goriiliir, ancak depres-
yon siddetiyle iliskilidir. Insomniada yillar i¢inde depresyon ve anksiyete bo-
zuklugu komorbiditesi yiiksek oranda artmaktadir. Depresyonun tedavisinde
non-farmakolojik secenekler (psikoterapi, psiko egitim, uyku hijyeni saglan-
masi) diistiniilse de uyku sorunlarinin islevselligi ne kadar etkiledigi gozetile-
rek farmakolojik ajanlar da siklikla kullanilmaktadir. Biligsel davranigei terapi
depresyon tedavisinde oldukca etkilidir, ancak uykusuzluk semptomlarinda
faydali olmasi i¢in uygulamada baz1 degisiklikler yapilmas1 gerekir.

Anksiyete Bozukluklari

Anksiyete bozuklugu olan ¢ocuklarin yaklasik %90°1 bir veya daha fazla uyku
sorunu bildirmektedir. Bunlar, gece kabuslar ve uykuda huzursuzluk, giin
icinde de yorgunluk ve uykusuzluk seklinde olabilir. Uyku bozuklugu olan
cocuklarm %65’inde anksiyete bozuklugu goriilmektedir. Arastirmalar, uyku
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sorunlar1 ve anksiyete arasinda c¢ift yonlii ve fizyolojik bir iligski gostermekte-

dir. Ozellikle yaygin anksiyete bozuklugunda uyku sorunlar1 ok sik goriiliir.

Hem anksiyete hem uyku bozuklugu semptomlarinda davranis¢i yontemler

cok etkilidir. Onlarin etkili olmadig1 olgularda ilaglar secilebilir.

Madde veya ilacin Yol A¢tign Uyku Bozuklugu

Bagimliliklart olsun olmasin, kullanimlari sirasinda uyku bozukluklar yapa-

bilen bazi maddeler alkol, kafein, esrar, opioidler, sedatif, hipnotik ve ank-

siyolitik ilaglar, amfetamin, kokain ve tiitiindiir. Her tiir uyku bozukluguna

sebep olabilirler.
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CESITLI PEDIATRIK
HASTALIKLARDA UYKU
BOZUKLUKLARI

Dr. Sanem ESREF *, Dr. H. Ugur OZCELIK**

Uyku bozukluklari ¢ocuklarda sik goriilmektedir, ancak gesitli hastaliklari ve
tibbi sorunlari olan ¢ocuklarda goriilme sikliklari daha da artar. Bu ¢ocuklar-
daki uyku problemleri genellikle daha kalict ve siddetli olma egilimindedir.
Uyku bozuklugu ve tibbi problemlerin bir arada bulunmasi, hem ¢gocugun hem
de bakim veren kisilerin yasam kalitesini daha da bozmaktadir.

Kronik hastalig1 olan ¢ocuklarda uyku bozukluklar1 yaygindir. Hastalik semp-
tomlar1 veya Oksiiriik, kasint1 veya agr1 gibi dzellikler ve/veya gece kan sekeri
kontrolii gibi hastalik yonetimi konular1 da dahil olmak iizere ¢esitli neden-
ler uyku problemlerine yol acabilmektedir. Ayrica, bir ¢ocuga kronik hastalik
teshisi kondugunda, giinliik rutin yasantisi ve ebeveyn davraniglarinda bir ta-
kim degisiklikler ortaya cikar. Ozellikle, kronik hastaliklar1 olan ¢ocuklarin
aileleri, birlikte yatmak (ya da yatak paylasimi) gibi ¢ocugu sakinlestirmeye
yonelik davraniglar gelistirebilirler.

Uyku ile ilgili problemler yalnizca tibbi bozukluklarin kalitesiz uykuya neden
olmasindan kaynaklanmaz, ayn1 zamanda primer uyku bozukluklar1 bir¢ok
hastalig1 daha da kotiilestirir.

Gecelik uyku siireleri prepubertal ¢cocuklarda gece basina en az 9-10 saat ve
ergenlerde gece basina 8,5-9,25 saat olmalidir. Cocuklarda yapilan ¢esitli ¢a-
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Anabilim Dali, Cocuk Gogiis Hastaliklar1 Bilim Dali
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lismalarda, kisa siireli uyku ile beden kitle indeksi (BKI) ve obezite arasin-
da anlamli bir iliski oldugu gosterilmistir. Ayrica kisa uyku siirelerinin daha
diisiik zeka katsayisi, daha yiiksek duygusal degiskenlik ve dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu skorlari ile iliskili oldugu gdsterilmistir.

Alerjik Rinit

Alerjik rinit (AR), havadaki alerjenlerin solunmasi sonucu, burun pasajini tah-
rip eden burun mukoza zarlarinin inflamatuar bir hastaligidir. Alerjenler toz
akarlari, polen, kiif ya da hayvan tiiyleri olabilir. Cevresel antijenlere tekrarla-

yan maruziyetler sonras1 vazomotor degisiklikler, hipersensitivite, inflamas-
yon ve mukus hipersekresyonu ile sonuglanir.

AR’li ¢ocuklar adenoid hipertrofisi, tekrarlayan otitis media ve siniizit olu-
sumuna yatkindir ve bu durumlar 6grenme ve uyku problemleriyle iliskilidir.

Hastalarda hapsirik, gozlerde sulanma, nazal konjesyon gibi bulgular goriiliir.
Bu semptomlar, kalitesiz uykuya neden olabilir ve bu da giin i¢inde uyuklama
hali ve yorgunluk ile sonuglanabilir. AR’te de astim gibi semptomlar sirkadi-
yen varyasyon gosterir; gece veya sabahin erken saatlerinde daha da kotiilesir
ve bu da gece uykusunun bozulmasina ve boliinmesine neden olur. Bu durum
hastalarda boy kisalig1, sinirlilik, huysuzluk ve zayif akademik basariya neden
olabilir. Yapilan ¢aligmalarda, uyku kalitesinin alerjik semptomlarla dnemli
derecede bozuldugu ve bozulma derecesinin bu semptomlarin ciddiyetiyle
iligkili oldugu goriilmiistiir.

Ust solunum yolunun daralmasina neden olan burun tikamikligi, AR hastala-
rinda hem horlama hem de obstruktif uyku apnesi (OUA) riskini artirir. Sa-
man nezlesi veya siniis problemlerine sahip ¢ocuklarda polisomnografi (PSG)
ile onaylanmig OUA’ne yaklasik bes kat daha fazla rastlandig1 goz oniinde
bulundurulursa, ciddi AR bulgular1 olan ¢ocuklarin OUA igin taranmasi ge-
reklidir. Inflamasyonun azaltilmas: ile horlama ve OUA semptomlarinin yani
sira giindiiz yorgunlugu ve giindiiz uykululuk hali gibi semptomlar azalir. Bu
durum, burun tikaniklig1 nedeniyle siirekli pozitif havayolu basinci (CPAP)
cihazlarinda sorun yagayan OUA hastalari i¢in 6zellikle nemlidir.
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Astim

Astim, toplumda pek ¢ok kisiyi etkileyen kronik, inflamatuar, reaktif bir ha-
vayolu hastaligidir. Hava yolu inflamasyonu nedenleri arasinda hava kirliligi,
alerjenler, obezite ve genetik faktdrler 6n plandadir. Astimli hastalarda genel-
likle gece Oksiiriikleri, higilt1 ve uyku diizenlerini bozan nefes darligi goriiliir.
Bu gece rahatsizliklarindan sorumlu sirkadiyen bir ritim faktoriiniin olup ol-
madig1 veya uykunun bir sekilde katkida bulunup bulunmadig1 agik degildir,
ancak astim tizerindeki uyku veya sirkadiyen ritmin kesin etkisini ortaya ¢i-
karmaya yonelik ¢aligmalar yapilmaktadir. Buna ragmen, bir¢ok arastirmaci
astim semptomlarmin kismen sirkadiyen ritimlerden kaynaklandigina inan-
maktadir ve geceleri astim semptomlarmin kétiilesmesi fenomenini tanimla-
mak i¢in “nokturnal astim” terimini kullanmaktadir. Tiim astim hastalarinda
gece semptomlart goriilmeyebilir. Astim belirtilerinin geceleri nasil siddet-
lendigi ile ilgili birka¢ temel mekanizma vardur. {1k olarak, havayolu direnci,
kisinin uyumasina bakilmaksizin gece boyunca artar. Bir digeri, havayolu
fonksiyonunun uyku baslangicindan hemen dnce en iyi durumda oldugunu ve
uyku ilerledik¢e azaldigini diisiindiirmektedir. Bu fenomen tiim insanlar i¢in
gecerlidir, ancak etkisi astimli insanlar i¢in daha fazladir. Bu havayolu degi-
siklikleri normalde saglikli kisilerde uykuyu bozmaz.

Nokturnal astimi olan ¢ocuklarda uyku bozukluklarini arastiran bir ¢alisma-
da, gece semptomlart olmasi nedeni ile uyku bozukluklar1 olan ¢ocuklarin
psikolojik problem belirtileri gdsterdikleri ve okulda performanslarmin diis-
tiigii saptanmistir. Bu ¢ocuklara, semptomlara yonelik tedavi verildiginde ve
bu nedenle uyku bozuklugu azaltildiginda, zihinsel fonksiyonlarinda iyilesme
izlenmistir.

Objektif uyku ¢alismalari, geceleri astim semptomlariyla iliskili ana uyku so-
rununun, uykunun siklikla uyanislarla kesilmesi oldugunu gostermektedir. Bu
uyaniklik siireleri degisiklik gosterir ve giderek artan bir sekilde, uyku bii-
tinliigiindeki parcalanmalarin astimli ¢ocuklarda normal uyku evrelerindeki
degisikliklere neden oldugu; bunun ise bu ¢ocuklarin giindiiz islevlerini daha
ciddi etkiledigi goriilmektedir.

Tablo I’de nokturnal astim, alerjik rinit ve atopik dermatitli ¢ocuklarda, be-
lirtileri azaltmak i¢in uygun uyku ortaminin hazirlanmasindan s6z edilmistir.
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Tablo I. Nokturnal Astim, Alerjik Rinit ve Atopik Dermatit Belirtilerini Azaltacak Uygun Uyku

Ortamun Olusturulmasi

Kag¢inilmasi gerekenler

Uygulanmasi gerekenler

Kompozit yatak takimi
Sentetik komodinler

Toz akarlar yiiklii yatak takimi
Kopiik yastiklar

Siltenin vinil ile kaplanmast

Yatak Ortiisiiniin 2 haftada bir sicak su (55

°C) ile yikanmast

Yumusak mobilyalarin yatak odasindan

i karil
Yeni boyatilmis yatak odast gikariimast

Yatak odasi zemininin hergiin 1slak olarak
Hal1 kapli yatak odas1 i ) g
temizlenmesi
Pisirme amagcli olarak kullanilan gaza maruz . o
Hava partikiil filtrelerinin kullanilmasi
kalma

. o gun yeterin gundan emin
Sigara dumani maruziyeti (Cocugun yeterince uyudugundan e
olunmasi
Yatak odasinda kedi veya kdpek varligi _ )
Cocugun giinliik egzersiz yapmast

Cocugun viicut agirliginin ideale getirilmesi

Hastanin ve bakim veren kisinin egitimi

Orak Hiicreli Anemi

Orak hiicreli anemi (OHA), etkilenen bireylerin yasam kaliteleri iizerinde
onemli etkileri olan yaygin bir genetik hemoglobin bozuklugudur. Ozellikle
hastalarin hipoksemiye, asir1 sicakliklara veya enfeksiyonlara maruz kaldikla-
rinda oraklagma artar. OHA’li ¢cocuklar hastalik siiregleri ve agrili krizler ne-
deniyle saglikli cocuklara kiyasla artmis bir uyku bozuklugu riski altindadir.
OHA cgevresel ve davranissal faktorlerden etkilenebilen kronik bir hastaliktir
ve hastaligin uyku {izerindeki etkisinin anlagilmasi bu ¢ocuklarin yasam kali-
tesini en iist diizeye ¢ikarmak i¢in 6nemlidir. Hastalik, zayif uyku kalitesine
neden olursa, ¢ocuklar yetersiz uykunun bir sonucu olarak OHA’den kaynak-
lanan sorunlarin 6tesinde gelisimsel ve psikososyal sorunlar da gosterebilirler.
Ayrica, kalitesiz uyku hastaligin gidisatini etkileyebilir, bu nedenle semptom-
larin siddetlenmesine neden olabilir. OHA’I1 hastalardaki yaygin uyku bozuk-
luklar1 arasinda solunumsal uyku bozukluklari, huzursuz bacak sendromu ve
gece idrar kagirma yer almaktadir. Ayrica, agri, hipoksemi, yorgunlugun uy-
kuda bozulmaya katkis1 kaginilmazdir.
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Uyku bozukluklari, OHA olan ¢ocuk ve ergenlerde sik goriiliir. OHA tanisi ile
izlenen 4-10 yaslar arasindaki 54 ¢ocugun aileleri ile yapilan bir ¢aligmada,
OHA stabil iken bile, nokturnal uyanikliklarin ve uykuda solunum bozukluk-
larinin saglikli kontrollere gére daha sik oldugu goriilmiistiir. Arastirmacilar,
ii¢c grup OHA hastasinda parasomnia ve uykuda diizensiz solunum artig1 bul-
muglardir. Bunlar; eslik eden nokturnal eniirezisi olan gocuklar, OHA kompli-
kasyonlar1 daha sik goriilen ¢ocuklar ve sosyoekonomik durumu goérece daha
kotii olan ¢ocuklardir.

Son ¢aligmalarda OHA’li ¢ocuklarda uyku durumunun incelenmesi, solunu-
ma 6zgiin uyku bozukluklarinin (6rn, uykuda solunum bozuklugu, hipoksemi,
nokturnal entirezis) artis1 tizerine odaklanmistir. OHA’de uykuda solunum bo-
zukluklarinin en yaygin ve ayirt edici sekli “nokturnal oksijen desatiirasyo-
nu”dur (NOD). Uyanikken bazal saturasyonu %94 veya daha az olan OHA’li
cocuklarm uykuda PSG ile ilgili saptanan anormallikleri olmasi yiiksek olasi-
liklidir. Yapilan bir ¢alismada OHA’li 20 ¢ocugun %55’inde gece PSG’sinde
OUA ile birlikte NOD (ortalama gece SPO2 %88.9) bulunmustur.

Gece hipoksemileri, OHA hastalarini agrili vazo-okliiziv krizlere ve merke-
zi sinir sistemi (MSS) olaylarina yatkin hale getirirr OHA ‘deki hipoksemi
tipik olarak uyku esnasinda daha belirgin ve siddetli olup, tedavi edilmezse
hiperkoagiilasyona neden olarak vazo-okluziv ataklara, inmeye ve nobetlere
yatkinlik olusturabilir. Gece ortalama SpO2 %96 veya daha az olan OHA’li
cocuklarin MSS olaylar1 gelistirme riski alt1 kat daha fazla bulunmustur. Or-
talama gece SpO, degerinin %93 veya daha az olmasi; beyaz kan hiicresi,
trombosit ve endotel aktivasyon belirtegleri ile iliskilendirilmistir.

OHA'’li hastalarda nokturnal hipoksemilerin belirlenmesi ve tedavisi, bu has-
talarda agrili krizlerin, MSS olaylarinin ve pulmoner hipertansiyonun azaltil-
masinda etkin bir yontemdir. Giindiiz SpO, degerleri normal olan, horlamayan
ve adenotonsiller hipertrofisi olmayan OHA’l1 gocuklarda, geceleri evde nabiz
oksimetresi ile nokturnal hipoksemi izlemi yeterli bir tarama yontemidir. Stk
enfeksiyon Oykiisii, agrili krizler, inme, ndbet, horlama veya kotii uyku kali-
tesi olan hastalarda nokturnal hipoksemi ve OUA degerlendirilmesi i¢in PSG
istenmelidir.

OHA’li ¢ocuklarda kotii uyku kalitesi, glindiiz agrilarinin artmasi ile iliskili-
dir. Hastalarin uyku bozukluklari agisindan degerlendirilmesi OHA’li ¢ocuk-
larin yagam kalitesini artirmak agisindan 6nemlidir.
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Kistik Fibrozis

Kistik fibrozis (KF), tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlar1 ve gastrointes-
tinal semptomlarla karakterize, kronik ilerleyici bir hastaliktir. inhaler ilaglar
ve solunum yolu fizyoterapilerini de i¢eren tedavi rejimleri, ¢ocuklarin bu
islemlere her giin birkag saat ayirmasini gerektirebilir. Cocuklardaki diger
kronik hastaliklarda oldugu gibi, KF’li ¢ocuklarin uykular1 hem hastalik 6zel-
likleri, hem de hastalik yonetimi nedeniyle bozulabilir. KF’1i hastalarda uyku,
gece Oksiirtikleri, hipoventilasyon ve hipoksemi nedeni ile genellikle boliiniir.
KF’li hastalarda gece oksiirtikleri, uykusunun ilk saatlerinde en yiiksek dii-
zeylerdedir, akciger hastaligi daha ileri boyutta olan ¢ocuklarda daha siddetli
olma egilimi gosterir. Bir calismada KF’li 123 ¢ocugun %63’ oksiiriigiin her
zaman, ya da bazen uykularii boldiigiinii belirtmistir. Klinik olarak anlam-
It OUA gen¢ KF hastalarinin %10’dan daha az bulunmasina ragmen, 2-14
yas arasindaki 63 KF’li hastada yapilan kesitsel bir ¢aligmada, %56’simnda
obstriiktif apne indeksi 1 ya da daha yiiksek olarak bulunmustur. Bu hastalar-
da bu duruma en sik kronik rinosiniizit, tonsiller hipertrofi veya bazi ortodon-
tik anormallikler eslik etmistir.

Bir¢ok ¢alisma, KF’li ¢ocuklarda uyku yapisi, uyku etkinligi ve nokturnal
oksijen satiirasyonu gibi objektif uyku sonuglarini incelemistir. Bir ¢aligmada,
KF’li ¢ocuklarda uyku bozukluklari ile akciger hastaliginin ciddiyeti arasinda
bir iliski bulunmustur. Aktigrafi kullanan bir ¢aligmada, hafif ile orta siddette
KF’li ¢ocuklarin ve ergenlerin uyku—uyaniklik paternlerindeki diizensizligin,
akciger hastaliginin siddeti ile iliskili oldugu bulunmustur. Diger ¢caligmalarda
ise, KF’li bireylerde nokturnal desatiirasyonlar ve uykuda diizensiz solunum
siklig1 yiiksek saptanmistir. Bu bulgular, KF’li ¢cocuklarda uyku kalitesinin
hastaliklar1 nedeni ile bozuldugunu diisiindiirmektedir.

KF’li hastalarda 6zellikle REM uykusu sirasinda hipoksemi ve hiperkapni
siklikla goriliir. Tekrar eden gece hipoksileri, pulmoner hipertansiyon ve sag
ventrikiil yetmezligi gelisimi i¢in uyarici olacagindan, KF’de kotii prognoza
bagl komplikasyon olarak kabul edilebilir. Cinsiyet ve yas uyumlu saglikli
kontrollerle yapilan gece PSG uyku verimliligi karsilagtirmalarinda, uzun sii-
reli REM’de gecikme ve REM yiizdesinde azalma saptanmastir.

KF hastalarinda solunumsal uyku bozukluklarimi degerlendirmek amaci ile
FEV1’in %64’den daha diisiik veya dinlenme esnasinda SpO, degeri %94 iin
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altinda olanlarda karbondioksit monitorizasyonu ile birlikte PSG yapilir.
PSG’nin tek bir gece yapilmasi genellikle hastalarda solunumsal uyku bozuk-
lugunun uygun tedavisini belirlemek igin yeterli bilgi saglayacaktir.

Tedavi stratejileri arasinda, uyku ile iliskili hipoksemi i¢in OUA veya uyku
ile iliskili hipoventilasyon ile iligkisi olmayan durumlarda uyku sirasinda ek
oksijen verilmesi; uyku ile iliskili hipoventilasyon ve esliginde gece oksijen
desatiirasyonu olanlara BiPAP uygulanmasi ve ciddi diizeyde OUA’si olan
hastalara CPAP baslanmas1 yer almaktadir. Uyku sirasinda ek oksijen destegi,
hipoksemik KF hastalarinda nokturnal semptomlart iyilestirebilir, ancak uzun
siireli sag kalima bir katkis1 yoktur.

KF’li ¢ocuklarin tedavi rejimleri ¢ocugun okul programi, ebeveynlerin ¢alis-
ma takvimi veya evdeki diger ¢cocuklar igin ders disi etkinlikler gibi nedenler-
le sabahin erken saatlerinde baglar veya aksam geg saatlerde tamamlanabilir.
Bu, KF’li ¢ocugun tedavilerini tamamlamak igin erken uyanmasina veya gece
toplam uyku siiresinin kisalmasina neden olabilir. Kiiglik ¢cocuklar, hastalik
yonetimi konusunda biiylik ¢ocuklardan ¢ok daha fazla yardima ihtiya¢ du-
yarlar. Bu ¢ocuklarin tedaviler i¢in uyandirilmasi sonucu uyku kalitelerinde
bozulma goriilebilir.

Romatolojik Hastaliklar

Romatoid artrit, juvenil idipoatik artrit, Sjogren sendromu, sistemik lupus
eritematozus, skleroderma, Behget hastaligi, seronegatif spondiloartropatiler,
osteoartrit, sarkoidoz ve fibromiyaljiye bagli uyku bozukluklar1 goriilmekte-
dir. Uyku sikayetleri, hastalik aktivitesi, depresyon, uyku yoksunlugu ve si-
tokinler arasindaki iligski bazi ¢aligmalarda tanimlanmistir. Artrit, onemli bir
morbidite nedeni olarak hastalari yasam kalitesini etkilemektedir. Yapilan bir
calismada, artriti olan yetiskinlerin %72 sinde uyku problemleri oldugu goriil-
mistiir. Uykuya dalmada giicliik, uyku kalitesinde bozukluk, gece boyunca
cok sayida uyanma, sabah erken uyanma, asir1 glindiiz uykusu ve yorgunluk
gibi uyku sikayetleri RA hastalarimin %54-70’inde goriiliir. Hastaligin alev-
lenme doneminde yapilan PSG’lerde uykunun boliinmesi, sik gece uyanma-
lar1 ve alevlenme doneminde olmayan hastalara gore azalmis uyku etkinligi
saptanmis olup; uyku boliinmesi ile agr1 ve yorgunluk arasinda anlamli pozitif
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korelasyon oldugu bulunmustur. Juvenil idiopatik artrit (JIA) hastalarinda,
uyku boliinmesi, uyku bozukluklari, kotii uyku kalitesi, parasomniler, uykuda
diizensiz solunum, giindiiz uykusu, degisen ruh hali ve kaygi normal kont-
rollere kiyasla daha yaygidir. JIA hastalarmin PSG’lerinde, normal uyari-
lara kiyasla %90 daha sik uyanayazma ve uyanma, uzun siireli uyku medyan
degerlerinin %60 daha kisa oldugu, uyku asamalarinda daha fazla kayma ve
daha ytiksek alfa-delta uyku ytizdesi bulunmustur.

Kanserli Cocuklarda Uyku Bozukluklar:

Her 100.000 ¢ocuktan 15’inde kanser gortliir. Uyku sorunlari, 16semi ve be-
yin tiimorleri (¢ocuklarda kanserlerin yaklagik yarisini olustururlar) olan ¢o-
cuklarda sik goriiliir. Kanserli ¢ocuklarda uyku sorunlar1 degisken ve genel-
likle ¢ok faktorliidiir. Beyin tiimdrlerinde, uyku ve uyku sirasindaki solunum
paterni, hipotalamus, retina hipotalamik yolu, beyin sap1 solunum kontrol
merkezleri veya kafa sinirleri dogrudan zarar gordiigii i¢in bozulabilir. An-
cak kanserli ¢ocuklarda goriilen uyku bozukluklari, korku, hiiziin, depresyon,
kaygi, endise, ilaclar, kemoterapi veya radyoterapi diger nedenler ile de ilis-
kili olabilir. Kanserli ¢ocuklarda agrinin uyku tizerindeki olumsuz etkileri ¢cok
iyi bilinmektedir. Uykusuzluk ve hastane ortaminin geceleri de 151kl1 olmasi,
kanser tedavisinde basarisizliklari artirabilir. Kanserli cocuklarda gece uykusu
kalitesini iyilestirmek, kanser tedavilerine olan olumlu yanitlarini artirabilir.
Uyku bozukluklart bagisiklik yanitinin bastirilmasina ve kanser uyarict sito-
kinlerin artigina yol agabilir.

Kanser kemoterapisi alan hastalarda insomnia sikligi, genel popiilasyona gore
lic kat fazladur. ilaglar da kanserli gocuklarda uykusuzluga katkida bulunur,
Kortikosteroidler, B-interferon veya asparaginaz sedasyon yapabilirken sita-
rabin veya vinkristin gibi ilaglar insomnia veya sedasyona neden olabilirler.
Opiyatlar, giindiiz sedasyona, yorgunluga, solunum depresyonuna neden ola-
bilir ve uyku esnasinda apneyi siddetlendirebilir. Gece uykusu, kemoterapi
veya girisimler i¢in hastaneye yatirilan kanserli ¢ocuklarda 6zellikle bozul-
maktadir. Tablo II’de kanserli ¢ocuklarda kanserle ilgili yorgunlugu azalt-
maya yonelik yaklagimlar anlatilmistir. Bunlarin uyku {izerinde de olumlu
etkileri olacaktir.
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Tablo II. Cocuklarda Kansere Iliskin Yorgunluk icin Tedavi Stratejileri

- Katkis1 olan 6zel durumlari tedavi etme (6rn, kan transfiizyonlar1 ve / veya epoetin,
depresyon veya anksiyeteye yonelik antidepresanlar)

- Iyi uyku / uyaniklik aligkanligini gelistirme

- Altta yatan uyku bozukluklarini tanimlama ve tedavi etme

- Denetlenen aerobik egzersiz veya evde yiirilyiis programina baglama

- Stresle bag etme ve gevseme tekniklerini 6gretme

- Kanser iligkili kageksiyi dnlemek i¢in beslenme destegi saglama
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