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Özet 

ROLANDĠK EPĠLEPSĠ TANILI HASTALARDA UYKU 
BOZUKLUKLARININ ARAġTIRILMASI 

GĠRĠġ: Epilepsi, çocukluk çağında ve ergenlik döneminde sık karĢılaĢılan 

nörolojik bir hastalık olup nörobiyolojik, kognitif, psikososyal sorunlara yol 

açabilir. Uyku ise bilincin geri dönüĢümlü olarak etkilendiği fizyolojik ve 

aktif süreç olup çocukların büyüme ve geliĢmelerinde çok önemli bir yere 

sahiptir. Uyku bozuklukları çocukluk döneminde %25 oranında 

gözlenmekte olup epilepsili çocuklarda sağlıklı çocuklara göre daha sık 

gözlendiği bildirilmektedir. Son çalıĢmalarda çocukluk çağının en sık fokal 

epilepsisi olan rolandik epilepsili çocuklarda da uyku bozuklukları 

gözlenmiĢtir. 

AMAÇ: ÇalıĢmamızda uyku anket sorgulama formları ile rolandik epilepsili 

çocuklardan elde edilen sonuçları sağlıklı çocuklar ile karĢılaĢtırarak genel 

uyku alıĢkanlıklarını, karĢılaĢabileceğimiz uyku bozukluklarını ve sıklığını 

saptamayı, antiepileptik ilaç tercihinin uyku bozuklukları üzerine olası 

etkilerini değerlendirmeyi amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM: ÇalıĢmaya Ocak 2022- Mart 2022 tarihleri arasında 

Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın ġehir 

Hastanesi çocuk nöroloji ve çocuk hastalıkları polikliniğine baĢvuran 

bilinen baĢka kronik bir hastalık tanısı almamıĢ, nörolojik geliĢim 

basamakları yaĢıyla uyumlu 6-14 yaĢ aralığında  rolandik epilepsi tanılı ve  

sağlam çocuklar dahil edildi. Kesitsel ve kontrollü anket çalıĢmamızda tüm 

olgulara çocuklarda uyku alıĢkanlıkları anketi (ÇUAA), çocuklar için uyku 

bozuklukları ölçeği (ÇUBÖ), pediatrik Epworth Uykululuk Skalası (EUS) ve 

Pittsburgh uyku kalitesi indeksi (PUKĠ) anketi uygulandı. 

BULGULAR: ÇalıĢmamıza 6-14 yaĢ arasında 65 rolandik epilepsi tanılı ve 

65 sağlıklı çocuk olmak üzere toplam 130 çocuk dahil edildi. Rolandik 

epilepsi tanılı çocukların yaĢ ortalaması 10,6±2,24 yıldı, 22‟si kız (%33,8), 

43‟ü (%66,2) erkekti. Epilepsi baĢlangıç yaĢ ortalaması 7,46±2,2 yıldı. 

Rolandik epilepsili çocukların %88,5‟i (n=54) tekli antiepileptik, %11,5‟i 

(n=7) ikili antiepileptik tedavi almakta, %6,15‟i (n=4) ise tedavisiz 
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izlenmekteydi. Rolandik epilepsili çocuklarda uyku bozuklukları; ÇUAA‟ya 

göre %96,9, 
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ÇUBÖ‟ye göre%44,6 EUS‟a göre %13,8, PUKĠ‟ye göre %9,23 olarak saptandı.  

SONUÇ: ÇalıĢmamızda ÇUAA‟ya göre gece uyanması rolandik epilepsili 

kızlarda erkeklere göre anlamlı olarak yüksekti (p<0.05). ÇUBÖ‟ye göre 

uykuda solunum bozukluğu, uykuda aĢırı terleme bozukluğu ve ÇUBÖ 

toplam puanı rolandik epilepsili erkeklerde rolandik epilepsili kızlara göre 

anlamlı düzeyde yüksekti (p<0.05). ÇUBÖ‟ye göre rolandik epilepsili 

çocuklarda son 6 ayda nöbet aktivitesi olanlarda uyku uyanıklık geçiĢi 

puanı son 6 ayda nöbet aktivitesi olmayanlara göre anlamlı olarak yüksek 

saptandı (p<0.05). Rolandik epilepsili çocukların toplam uyku süreleri 

ortalaması ise kontrol grubuna göre anlamlı olarak yüksek bulundu 

(p<0.05). Buna göre rolandik epilepsi çocukların takibinde nöbet 

kontrolüyle birlikte mutlaka uyku düzeni ve uyku bozukluklarına ait 

yakınmalar sorgulanmalıdır. Bu yakınmaların değerlendirilmesinde basit ve 

uygulanabilirliği kolay olan uyku ölçeklerinin kullanması önem arz 

etmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Epilepsi, Çocuk, Rolandik Epilepsi, Uyku Bozuklukları 
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Abstract 

INVESTIGATION OF SLEEP DISORDERS IN PATIENTS WITH 
ROLANDIC EPILEPSY 

BACKGROUND: Epilepsy is a common neurological disease in childhood 

and adolescence and may cause neurobiological, cognitive and psychosocial 

problems. Sleep, on the other hand, is a physiological and active process in 

which consciousness is reversibly affected and has a very important place 

in the growth and development of children. Sleep disorders are observed at 

a rate of 25% in childhood, and it is reported that they are observed more 

frequently in children with epilepsy than in healthy children. In recent 

studies, sleep disorders have also been observed in children with rolandic 

epilepsy, the most common focal epilepsy of childhood. 
AIM: In our study, we aimed to compare the results obtained from children 

with rolandic epilepsy with sleep questionnaire questionnaires and to 

determine the general sleep habits, sleep disorders and frequency that we 

may encounter, and to evaluate the possible effects of antiepileptic drug 

preference on sleep disorders. 

MATERIALS AND METHODS: The study was conducted by Istanbul 

Medeniyet University Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın City Hospital 

children with a diagnosis of rolandic epilepsy in the age range of 6-14 years, 

whose neurological developmental stages are compatible with their age, who 

applied to the pediatric neurology and pediatrics outpatient clinic were 

included.In our cross-sectional and controlled survey study, Child Sleep 

Habits Questionnaire (CSHQ), Sleep disturbance scale for children (SDSC), 

pediatric Epworth sleepiness scale (EUS) and Pittsburgh sleep quality index 

(PUKI) questionnaire were applied to all cases. 
RESULTS: A total of 130 children aged 6-14 years, 65 of whom were 

diagnosed with rolandic epilepsy and 65 healthy children, were included in 

our study. The mean age of the children diagnosed with rolandic epilepsy 

was 10.6±2.24 years, 22 (33.8%) girls and 43 (66.2%) boys. The mean age of 

onset of epilepsy was 7.46±2.2 years. Of the children with Rolandic 

epilepsy, 88.5% 
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 (n=54) received single antiepileptic, 11.5% (n=7) dual antiepileptic 

treatment, and 6.15% (n=4) were followed without treatment. Sleep 

disorders in children with rolandic epilepsy; It was found to be 96.9% 

according to CSHQ, 44.6% according to SDSC, 13.8% according to EUS, 

and 9.23% according to PUKI.  

CONCLUSION: In our study, awakening at night according to CSHQ It was 

significantly higher in girls with rolandic epilepsy compared to boys 

(p<0.05). According to SDSC, sleep disordered breathing, excessive sweating 

during sleep, and SDSC total scores were significantly higher in boys with 

rolandic epilepsy than in girls with rolandic epilepsy (p<0.05). Sleep-wake 

transition score was found to be significantly higher in children with 

rolandic epilepsy, who had seizure activity in the last 6 months, compared 

to those without seizure activity in the last 6 months, according to SDSC 

(p<0.05). The mean total sleep time of the children with rolandic epilepsy 

was found to be significantly higher than the control group (p<0.05). 

Accordingly, in the follow-up of children with rolandic epilepsy, along with 

seizure control, complaints of sleep patterns and sleep disorders should be 

questioned. It is important to use sleep scales, which are simple and easy to 

apply, in the evaluation of these complaints. 

 

Keywords: Epilepsy, Child, Rolandic Epilepsy, Sleep Disorders 

 

 

 

 



 

 x 

 

Ġçindekiler 
 

 

Tablo Listesi xii 

ġekil Listesi xiv 

Kısaltmalar xv 

1. GĠRĠġ ve AMAÇ 1 

2. GENEL BĠLGĠLER 4 

2.1 EPĠLEPSĠ ....................................................................................... 4 

2.1.1 Tanımı ................................................................................ 4 

2.1.2 Epidemiyoloji ...................................................................... 4 

2.1.3 Etiyoloji .............................................................................. 5 

2.1.4 Epilepsi Nöbetlerinin Sınıflandırılması ................................ 6 

2.1.5 Epilepsi Tipleri ................................................................... 8 

2.1.5.1 Jeneralize Epilepsiler ............................................. 8 

2.1.5.2 Fokal Epilepsiler ................................................... 9 

2.1.5.2.1 Temporal Lob Epilepsisi ................................ 9 

2.1.5.2.2 Frontal Lob Epilepsisi .................................... 9 

2.1.5.2.3 Parietal Lop Epilepsisi ................................. 10 

2.1.5.2.4 Oksipital Lop Epilepsisi ............................... 10 

2.1.5.3 BirleĢik Jeneralize ve Fokal Epilepsiler ................ 10 

2.1.5.4 Epilepsi Tipi Bilinmeyen Grup ............................. 10 

2.1.6 Epilepsi Sendromları ........................................................ 10 

2.1.6.1 Çocukluk Çağı Kendini Sınırlayan Fokal 
Epilepsileri .......................................................... 11 

2.1.6.1.1 Kendini Sınırlayan Sentrotemporal Dikenli 

Epilepsi (Rolandik Epilepsi-SeLECTS) ....... 13 

2.1.6.1.2 Kendini Sınırlayan Otonom Nöbetli Epilepsi 

(SeLEAS) ..................................................... 15 

2.1.6.1.3 Çocukluk Çağı Oksipital Görsel Epilepsi 

(COVE) ........................................................ 16 

2.1.6.1.4 Işığa Duyarlı Oksipital Lob Epilepsisi  

(POLE) ......................................................... 18 

2.1.6 Epilepsi Tedavisi ............................................................... 18 

2.2 UYKU ........................................................................................... 19 

2.2.1 Uykunun Tanımı ve Tarihçesi ........................................... 19 

2.2.2 Uykunun Fizyolojisi .......................................................... 20 

2.2.3 Uykunun Evreleri ............................................................. 21 

2.2.3.1 Non-REM Uykusu ............................................... 22 

2.2.3.2 REM Uykusu ....................................................... 23 

2.2.4 YaĢa Göre Uyku ................................................................ 23 

2.2.4.1 Yenidoğan Dönemi .............................................. 24 



İçindekiler 

 

 xi 

2.2.4.2 Bebeklik ve Çocukluk Dönemi ............................. 24 

2.2.5 Uyku Bozuklukları ........................................................... 25 

2.2.6 Uyku Bozukluklarında Tedavi ........................................... 27 

2.3 EPĠLEPSĠ VE UYKU ĠLĠġKĠSĠ ........................................................ 28 

2.3.1 Uykunun Epilepsiye Etkisi ................................................ 28 

2.3.2 Epilepsinin Uykuya Etkisi ................................................. 29 

2.3.3 Antiepileptik Ġlaçların Uykuya Etkisi ................................. 30 

2.4 UYKU ÖLÇEKLERĠ ....................................................................... 31 

2.4.1 Çocuklarda Uyku AlıĢkanlıkları Anketi (ÇUAA) .................. 31 

2.4.2 Çocuklar Ġçin Uyku Bozuklukları Ölçeği (ÇUBÖ) ............... 32 

2.4.3 Pittsburgh Uyku Kalite Ġndeksi (PUKĠ) ............................... 33 

2.4.4 Epworth Uykululuk Skalası (EUS) .................................... 34 

3. GEREÇ ve YÖNTEM 35 

3.1 OLGULARIN SEÇĠMĠ .................................................................... 35 

3.2 MATERYAL METOD ..................................................................... 36 

3.3 VERĠLERĠN ĠSTATĠSTĠKSEL DEĞERLENDĠRĠLMESĠ ...................... 37 

4. BULGULAR 39 

4.1 DEMOGRAFĠK VE KLĠNĠK ÖZELLĠKLER ....................................... 39 

4.2 UYKU ÖLÇEKLERĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ ............................. 40 

5. TARTIġMA ve SONUÇ 53 

5.1 TARTIġMA ................................................................................... 53 

5.2 SONUÇ ........................................................................................ 61 

Kaynaklar 63 

Ek A. Etik Kurul Onay Formu 77 

Ek B. Onam Formu 79 

Ek C. Çocuklarda Uyku AlıĢkanlıkları Anketi 81 

Ek D. Çocuklar Ġçin Uyku Bozukluğu Ölçeği 84 

Ek E. Pittsburgh Uyku Kalite Ġndeksi 85 

Ek F. Epworth Uykululuk Skalası 86 

 



 

 xii 

 

Tablo Listesi 
 

 

2.1:  Epilepsinin Etiyolojik Sınıflaması ..................................................... 5 

2.2:  Epileptik Nöbetler ............................................................................ 7 

2.3:  Epilepsi Sınıflaması ......................................................................... 8 

2.4:  Kendini Sınırlayan Fokal Epilepsi Sendromları ............................... 12 

2.5:  ICSD-3 Uyku Bozuklukları Sınıflaması ........................................... 25 

2.6:  Epilepsi Tedavisinde Kullanılan Bazı Ġlaçların Uyku Üzerine 
Etkileri .......................................................................................... 31 

4.1:  Tüm Katılımcıların Demografik Özellikleri ...................................... 39 

4.2:  Rolandik Epilepsi Tanılı Çocukların ve Kontrol Grubunun 
Demografik Dağılımı ...................................................................... 39 

4.3:  Rolandik Epilepsili Çocukların Klinik Özellikleri (n=65) .................. 40 

4.4:  Tüm Katılımcıların ÇUAA, ÇUBÖ, PUKĠ ve EUS Dağılımı ................ 41 

4.5:  Rolandik Epilepsi Grubu ve Kontrol Grubu Arasında ÇUAA 
Toplam Puan ve Alt Grup Ölçeklerinin KarĢılaĢtırılması .................. 42 

4.6:  Rolandik Epilepsili Çocukların ÇUAA Toplam Puan ve Alt 
Grupları ile Cinsiyet ĠliĢkisi ............................................................ 42 

47:  Rolandik Epilepsi Grubu ve Kontrol Grubu Arasında ÇUBÖ 
Toplam Puan ve Alt Grup Ölçeklerinin KarĢılaĢtırılması .................. 44 

4.8:  Rolandik Epilepsili Çocukların ÇUBÖ Toplam Puan ve Alt 
Grupları ile Cinsiyet ĠliĢkisi ............................................................ 44 

4.9:  Rolandik Epilepsi Grubu ve Kontrol Grubu Arasında PUKĠ 

Toplam Puan ve Dağılım KarĢılaĢtırılması....................................... 45 

4.10:  Rolandik Epilepsi Grubu ve Kontrol Grubu Arasında EUS Toplam 
Puan ve Dağılım KarĢılaĢtırılması ................................................... 46 

4.11:  Rolandik Epilepsili Çocuklarda EEG‟de Epileptiform Aktivite ile 
ÇUAA Toplam Puan ve Alt Ölçeklerin KarĢılaĢtırılması .................... 47 

4.12:  Rolandik Epilepsili Çocuklarda EEG‟de Epileptiform Aktivite ile 
ÇUBÖ Toplam Puan ve Alt Ölçeklerin KarĢılaĢtırılması ................... 47 

4.13:  Rolandik Epilepsili Çocuklarda EEG‟de Epileptiform Aktivite ile 
PUKĠ Toplam Puanlarının KarĢılaĢtırılması ..................................... 48 

4.14:  Rolandik Epilepsili Çocuklarda EEG‟de Epileptiform Aktivite ile 

EUS Toplam Puanlarının KarĢılaĢtırılması ...................................... 48 

4.15:  Rolandik Epilepsili Çocuklarda Son 6 Ayda Nöbet Aktivitesi ile 
ÇUAA Toplam Puan ve Alt Ölçeklerin KarĢılaĢtırılması .................... 49 



Tablo Listesi 

 xiii 

4.16:  Rolandik Epilepsili Çocuklarda Son 6 Ayda Nöbet Aktivitesi ile 
ÇUBÖ Toplam Puan ve Alt Ölçeklerin KarĢılaĢtırılması ................... 49 

4.17:  Rolandik Epilepsili Çocuklarda Son 6 Ayda Nöbet Aktivitesi ile 

PUKĠ Toplam Puanlarının KarĢılaĢtırılması ..................................... 50 

4.18:  Rolandik Epilepsili Çocuklarda Son 6 Ayda Nöbet Aktivitesi ile 

EUS Toplam Puanlarının KarĢılaĢtırılması ...................................... 50 

4.19: Rolandik Epilepsili Çocuklardan Sadece Levetirasetam ve Sadece 
Valproik Asit Tedavisi Kullanan Grupların Klinik Özellikleri ve 
Uyku Ölçekleri Toplam Puanlarına Göre KarĢılaĢtırılması ............... 51 

4.20:  Rolandik Epilepsili Çocuklar ile Kontrol Grubunun Yatma 

Saatleri, Uyanma Saatleri ve Uyku Süreleri KarĢılaĢtırılması .......... 51 

4.21:  Rolandik Epilepsili Çocukların EEG‟de Epileptiform Aktivitelerine 
Göre Yatma Saatleri, Uyanma Saatleri ve Uyku Süreleri 
KarĢılaĢtırılması ............................................................................. 52 

4.22:  Rolandik Epilepsili Çocukların Son 6 Ayda Nöbet Aktivitelerine 

Göre Yatma Saatleri, Uyanma Saatleri ve Uyku Süreleri 
KarĢılaĢtırılması ............................................................................. 52 

4.23:  Tüm Olgulardaki Uyku Ölçekleri Arasındaki ĠliĢki .......................... 52 

 

 



 

 xiv 

 

ġekil Listesi 
 

 

2.1:  Uykunun Düzenlenmesinde Görev Alan Beyin Bölgeleri .................. 21 

2.2:  Uyku Evrelerinin Dağılımı .............................................................. 22 

2.3:  YaĢlara Göre Uyku Süreleri ............................................................ 25 

4.1:  Rolandik Epilepsi Grubu ve Kontrol Grubu ÇUAA Toplam 
Puanlarının KarĢılaĢtırılması .......................................................... 41 

4.2:  Rolandik Epilepsi Grubu ile Kontrol Grubunun ÇUBÖ Toplam 
Puanlarının KarĢılaĢtırılması .......................................................... 43 

4.3:  Rolandik Epilepsi Grubu ile Kontrol Grubunun PUKĠ Toplam 
Puanlarının KarĢılaĢtırılması .......................................................... 45 

4.4:  Rolandik Epilepsi Grubu ile Kontrol Grubunun EUS Toplam 
Puanlarının KarĢılaĢtırılması .......................................................... 46 

 

 

 

 



Kısaltmalar 

 xv 

Kısaltmalar 

AASM ......................  American Academy Of Sleep Medicine (Amerikan 

Uyku Tıbbı Akademisi) 

AEĠ ..........................  Antiepileptik ilaç 

ANOVA ....................  Tek Yönlü Varyans Analizi 

AUB .........................  AĢırı Uykululuk Bozuklukları 

CBZ .........................  Karbamazepin 

COVE ......................  Childhood Occipital Visual Epilepsy (Çocukluk Çağı 

Oksipital Görsel Epilepsi 

ÇUAA .......................  Çocukların Uyku AlıĢkanlıkları Anketi 

ÇUBÖ ......................  Çocuklar Ġçin Uyku Bozuklukları Ölçeği 

DEHB ......................  Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

DPH .........................  Fenitoin 

EEG.........................  Elektroensefalogram 

EMG ........................  Elektromiyografi 

EOG ........................  Elektrookulografi 

EUS .........................  Epworth Uykululuk Skalası 

HBS .........................  Huzursuz Bacak Sendromu 

ICSD ........................  International Classification Of Sleep Disorders 

(Uyku Bozukluklarının Uluslararası Sınıflaması)  

ILAE ........................  International League Against Epilepsy (Uluslararası 

Epilepsi Derneği) 

IQR ..........................  Interquertile Range (Çeyrekler Arası Aralık) 

MRG ........................  Manyetik Rezonans Görüntüleme 

NREM ......................  Non Rapid Eye Movement 

OCST .......................  Out Of Center Sleep Testing (Merkez Laboratuvar 

DıĢında Yapılan Test) 

PHB .........................  Fenobarbital 

POLE .......................  Photosensitive Occipital Lobe Epilepsy (IĢığa Duyarlı 

Oksipital Lob Epilepsisi) 

PS ...........................  Panayiotopoulos sendromu 

PSG .........................  Polisomnografi 

PUKĠ ........................  Pittsburgh Uyku Kalitesi Ġndeksi 

RE ...........................  Rolandik Epilepsi 

REM ........................  Rapid Eye Movement 



Kısaltmalar 

 xvi 

SeLEAS ....................  Self-Limited Epilepsy With Autonomic Seizures 

(Kendini Sınırlayan Otonom Nöbetli Epilepsi) 

SeLECTS .................  Self-Limited Epilepsy With Centrotemporal Spikes 

(Kendini Sınırlayan Sentrotemporal Dikenli Epilepsi) 

SSS .........................  Santral Sinir Sistemi 

UAT .........................  Uykuda AĢırı Terleme 

USB .........................  Uykuda Solunum Bozuklukları  

UUB……………………    Uykudan Uyanma Bozuklukları 

UUGB…………………     Uyku Uyanıklık GeçiĢi Bozuklukları  

VKĠ ..........................  Vücut Kitle Ġndeksi 

VPA .........................  Valproik Asit 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 1 

 

 

BÖLÜM 1 

 

 

GĠRĠġ ve AMAÇ 
 

 

Epilepsi, Uluslararası Epilepsi ile SavaĢ Birliği (ILAE)‟ne göre aralarında en 

az 24 saat olan, provoke edici bir nedenin bulunmadığı en az iki nöbetin 

olması olarak tanımlamaktadır [1]. Epilepsi, kronik bir hastalık olup 

ortalama %0,5-1‟lik prevalansı nedeniyle çocukluk döneminde sık olarak 

karĢımıza çıkan nörolojik hastalıklar arasında yer alır [2]. Epilepsi nöbetin 

baĢlangıç Ģekline göre fokal, jeneralize, ve sınıflandırılamayan olmak üzere 

üç gruba ayrılmıĢtır [3]. Rolandik epilepsi, çocukluk çağının en sık görülen 

ve en iyi bilinen epilepsi sendromudur. Genellikle uykuya daldıktan hemen 

sonra veya sabaha karĢı uyanmadan hemen önce, uykunun Non-REM 

evresinde alt dudak kenarında çekilme, gargara tarzında boğuk bir ses 

çıkıĢı Ģeklinde nöbet aktivitesi olur [4]. 

Uyku, bilincin geri dönüĢümlü olarak etkilendiği fizyolojik ve aktif bir 

süreçtir. Çocukların büyüme ve geliĢmelerinde çok önemli bir yere sahiptir. 

Uyku bozuklukları düĢük okul baĢarısı, davranıĢ problemleri, psikolojik 

problemler ve metabolik problemlere yol açabilir. Bu nedenle çocuklarda 

uyku problemlerinin erken tanınması ve doğru yönetimi oldukça önemlidir. 

Uyku bozuklukları tanısında polisomnografi gibi ileri tanı testleri kullanılır. 

Ancak bu testlerin yokluğunda hekimlere yardımcı olacak geçerlilik ve 

güvenirlilik çalıĢması yapılmıĢ ölçekler mevcuttur [5]. 

Uyku bozuklukları epilepsi hastalarında sağlıklı bireylere göre daha sık 

görülmektedir. Bu durum, epilepsinin kendisiyle veya rastlantısal 

olabileceği gibi hastaların kullandığı antiepileptik ilaçların etkileriyle de 

meydana gelebilir [6, 7]. Son çalıĢmalarda rolandik epilepsili hastaların 

bazılarında da ince nörobiliĢsel eksiklik sorunları, okuma güçlüğü, 
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konuĢma bozukluğu, uyku bozuklukları ve davranıĢsal sorunlar 

gözlenmiĢtir [8]. 
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ÇalıĢmamızda uyku anket sorgulama formları ile rolandik epilepsili 

çocuklardan elde edilen sonuçları sağlıklı çocuklardan elden edilen 

sonuçlarla karĢılaĢtırarak genel uyku alıĢkanlıklarını, karĢılaĢabileceğimiz 

uyku bozukluklarını ve sıklığını saptamayı, antiepileptik ilaç tercihinin 

uyku bozuklukları üzerine olası etkilerini değerlendirmeyi amaçladık. 
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BÖLÜM 2 

 

 

GENEL BĠLGĠLER 
 

 

2.1 EPĠLEPSĠ 

2.1.1 Tanımı 

Epilepsi kelimesi köken olarak Yunanca “Epilambanein” kelimesinden 

türetilmiĢtir ve “Yakalanmak” anlamına gelmektedir [9]. ILAE‟ya göre ise üç 

durumdan birinin varlığında epilepsi olarak tanımlanır [1]: 

 24 saatten uzun aralıklarla ortaya çıkan herhangi provoke edici bir 

nedenin (alkol toksinler, ilaçlar, metabolik bozukluklar gibi) 

bulunmadığı iki ya da daha çok tetiklenmemiĢ veya refleks özellikli 

nöbet olması  

 En az bir tetiklenmemiĢ veya refleks özellikli nöbetle birlikte 10 yıl 

içerisindeki nöbet tekrarı riskinin en az iki tetiklenmemiĢ nöbet 

varlığındaki riske benzer olması (en az %60)  

 Epilepsi sendromlarından birinin olması  

Son 10 yıl içinde nöbetin görülmediği ve 5 yıldır antiepileptik ilaç 

kullanmayan ya da teĢhisi aldığı yaĢa bağlı epileptik sendromun yaĢ 

sınırlarından daha büyük bir yaĢa gelen hasta epilepsi tanımlanmasının 

dıĢında bırakılabilir [1]. 

2.1.2 Epidemiyoloji 

Epilepsi, baĢ ağrısından sonra ikinci sıklıkla görülen kronik nörolojik bir 

hastalıktır. Toplumlara göre sınıflandırma, tanı ve vaka araĢtırmasındaki 

metotların farklılıkları sebebiyle insidansı ve prevalansı değiĢiklik gösterir. 

Dünyada 15 yaĢ altı 10,5 milyon çocuğun aktif epilepsi hastası olduğu 

bilinmektedir. Çocuk ve adölesanlarda görülme sıklığı geliĢmekte olan 

ülkelerde %0,061-0,124 iken geliĢmiĢ ülkelerde ise %0,041-0,05‟tir [10]. 
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Popülasyonun %4-10‟unda 16 yaĢ öncesinde en az bir kez nöbet geçirme 

öyküsü bulunmaktadır [11]. En az bir kez geçirilen epileptik nöbet insidansı 

15 yaĢ altında %1-1,7 iken %0,7‟sinde yineleyen nöbetler izlenmektedir 

[10]. 

Serdaroğlu ve ark. 0-16 yaĢ arası Türk çocuklarındaki epilepsi prevalansını 

%0,8 olarak bildirmiĢlerdir [12]. 

Aziz ve ark. ise yaptığı bir çalıĢmada epilepsi prevalansının Türkiye de 

yaklaĢık olarak %0,7 olduğu, kırsal bölgelerde epilepsi prevalansının %0,88, 

kentsel bölgelerde ise %0,45 olduğu bildirilmiĢtir [13]. 

2.1.3 Etiyoloji 

Epileptik nöbetler çok çeĢitli sebeplerle görülebilmektedir. ILAE‟ye göre 

epilepsi etiyolojisi yapısal, genetik, enfeksiyöz, metabolik, immün ve 

bilinmeyen baĢlıkları altında incelenmektedir [3]. Etiyolojide saptanabilen 

nedenler arasında prenatal, perinatal ve postnatal hastalıkları içeren 

genetik predispozisyon, konjenital bozukluklar, prematür doğum, perinatal 

hipoksik olaylar, metabolik hastalıklar, santral sinir sistemi enfeksiyonları, 

serebrovasküler olaylar, travma, nörodejeneratif hastalıklar ve birçok faktör 

rol oynamaktadır [3]. Epilepsinin etiyolojik sınıflaması Tablo 2.1‟de 

verilmiĢtir.  

Tablo 2.1: Epilepsinin Etiyolojik Sınıflaması [14]  

Prenatal Faktörler Perinatal Faktörler Postnatal Faktörler 

1. Genetik nedenler  
-  Otozomal dominant  
-  Otozomal resesif  

2. Metabolik hastalıklar  
3. Konjenital yapısal 

anomaliler  
-  Nörokutanöz 

sendromlar 
(Tüberoskleroz, 
nörofibromatozis, vb.) 

-  Santral Sinir Sistemi 
(SSS) geliĢim 
anomalileri (Porensefali, 
AV malformasyon, vb.) 

4. Ġntrauterin enfeksiyonlar  
5. Ġntrauterin anoksi 

(Radyasyon, toksemi, 
diabetesmellitus)  

1. Hipoksi  
2. Enfeksiyon  
3. Sarılık  
4. Prematürite  

1. SSS primer 
enfeksiyonları  

2. Kafa travması  
3. Ġntrakranyal kanamalar  
4. Serebrovasküler olaylar  
5. Hipertansif ensefalopati  
6. Diğer ensefalopatiler  

-  Toksik alerjik  
-  Metabolik 

bozukluklar,  
elektrolit imbalansı  

-  Depo hastalıkları  
-  Pridoksin  yetersizliği, 

bağımlılığı  
- Dejeneratif, 

mitokondriyal,  
peroksizomal 
hastalıklar  
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2.1.4 Epilepsi Nöbetlerinin Sınıflandırılması 

Epilepsi ve epileptik nöbetlerin ilk sınıflandırması (uluslararası epilepsi 

derneği) ILAE tarafından 1969 yılında yapılmıĢtır. 2017 yılında da 

sınıflamada nöbet ve epilepsi terminolojisi yeniden değerlendirilmiĢ, nöbet 

ve komorbiditelerin belirlenmesi hedeflenmiĢtir [3]. Sınıflama en son 2022 

yılında güncellenmiĢ olup 2017 yılındaki güncellemeye ek olarak bazı 

epilepsi sendrom isimleri nöbet semiyolojisini doğrudan tanımlayan terimler 

kullanılarak yenilenmiĢtir [15]. 

2017 sınıflamasındaki üç basamaklı tanısal aĢamanın ilk basamağını nöbet 

tipinin belirlenmesi oluĢturmaktadır. Fokal, jeneralize ya da bilinmeyen 

olarak grupladıktan sonra ikinci basamak epilepsi tipi belirlenmektir (Tablo 

2.2). 

Nöbet tipi baĢlangıcına göre fokal, jeneralize ve bilinmeyen Ģeklinde 

sınıflandırılmaktadır. Fokal baĢlangıçlı nöbetler, tek bir hemisferde, sınırlı 

veya daha geniĢ bir bölgeden kaynaklanmaktadır. Farkındalığın derecesi ile 

iliĢkili olarak farkındalığın korunduğu ve farkındalığın kaybolduğu nöbetler 

Ģeklinde ayrım yapılmıĢtır. Jeneralize baĢlangıçlı nöbetler ise her iki 

hemisfer içerisindeki yaygın ağlardan kaynaklanmaktadır. Jeneralize 

baĢlangıçlı nöbetlerde farkındalık ile ilgili değerlendirme sınıflama için 

kullanılmaz. Ayrıca fokal ve jeneralize nöbetler motor ve motor olmayan 

olarak iki gruba ayrılmıĢtır. Fokal baĢlangıçlı nöbetlerde motor semptomlar 

otomatizmalar, atonik, klonik, epileptik spazmlar, hiperkinetik, miyoklonik 

ve tonik olarak sınıflanırken; motor olmayan semptomlar otonom, 

duraklama, kognitif, emosyonel ve duysal olarak sınıflandırılmaktadır. 

Jeneralize baĢlangıçlı nöbetlerde ise motor semptomlar tonik-klonik, klonik, 

tonik, miyoklonik, miyoklonik-tonik-klonik, miyoklonik-atonik, atonik, 

epileptik spazmlar Ģeklindedir. Motor olmayan semptomlarda tipik absans, 

atipik absans, miyoklonili absans ve göz kapağı miyoklonili absans Ģeklinde 

gruplandırılır. BaĢlangıcı anlaĢılmayan, herhangi bir fokal veya jeneralize 

klinik özellik belirtmeyen nöbetler de baĢlangıcı bilinmeyen veya belli 

olmayan nöbetler olarak sınıflandırılmaktadır. Son olarak fokal baĢlangıçlı 

olup bilateral tonik-klonik nöbete dönüĢen nöbetler ayrı bir alt grupta yer 

alır [16]. 
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Epilepsi tipi ise fokal, jeneralize, jeneralize- fokal birlikte ve bilinmeyen 

olarak gruplandırılmıĢtır (Tablo 2.3). 

Nöbet tipleri, baĢlangıç yaĢı, tedavi yanıtı, klinik gidiĢleri ve 

elektroensefalogram (EEG) bulguları ortak olup etiyolojileri farklı olan 

durumlar ise „epilepsi sendromu‟ adını almaktadır [3]. 

Bu sınıflandırma nöbet ve epilepsi tanısı almıĢ hastaların nöbet tipi, epilepsi 

tipi, epilepsi sendromları ve nöbetin altında yatan nedenlerin 

sınıflandırılmasına olanak sağlamaktadır. 

Tablo 2.2: Epileptik Nöbetler (ILAE, 2017)  

 



Genel Bilgiler 

 8 

Tablo 2.3: Epilepsi Sınıflaması (ILEA, 2017) 

 

2.1.5 Epilepsi Tipleri 

Nöbet tipi tanımlandıktan sonra hastalığa özgü tedaviyi planlayabilmek ve 

prognozu öngörebilmek için ikinci adım olarak epilepsi tipi sınıflandırması 

yapılır. Epilepsi tipleri 2017 ILAE sınıflandırmasına göre birleĢik jeneralize 

ve fokal, jeneralize, fokal ve bilinmeyen olarak 4 gruba ayrılmıĢtır (Tablo 

2.3). Çoğu epilepside birçok nöbet tipi bulunabildiği için bilinmeyen olarak 

ek bir grup eklenmiĢtir [3]. 

2.1.5.1 Jeneralize Epilepsiler  

Jeneralize epilepside absans, miyoklonik, atonik, tonik, tonik-klonik nöbet 

tipleri izlenir. Jeneralize epilepsi tanılı hastaların EEG‟sinde tipik jeneralize 

diken yavaĢ dalga aktivitesi görülür. Klinik bulgular ve tipik interiktal EEG 
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bulgularına dayanarak jeneralize epilepsi tanısı konulur. Ġnteriktal EEG‟nin 

normal olduğu durumlarda miyoklonik jerklerin görülmesi veya ailede 

epilepsi öyküsü varlığı gibi jeneralize epilepsiye özgü klinik bulgular 

jeneralize epilepsi tanısını koymada destekleyici olabilir [3]. 

2.1.5.2 Fokal Epilepsiler  

Fokal epilepsiler, fokal, multifokal ya da tek hemisferi içeren hastalıklarda 

görülen nöbetleri içerir. Fokal epilepsilerde, fokal farkındalığın korunduğu 

nöbetler, fokal farkındalığın bozulduğu nöbetler, fokal motor nöbetler, fokal 

motor olmayan nöbetler ve fokalden bilateral tonik-klonik nöbete jeneralize 

olan nöbet tipleri karĢımıza çıkabilir. Ġnteriktal EEG‟de tipik olarak fokal 

epileptiform deĢarjlar izlenir. Tanı klinik olarak konur, EEG bulguları ile 

desteklenir [3]. 

2.1.5.2.1 Temporal Lob Epilepsisi  

Temporal lob epilepsisi, en yaygın fokal epilepsi tipidir ve cerrahi olarak 

tedavi edilen dirençli epilepsi vakalarının neredeyse 2/3'ünü oluĢturur [17]. 

Otonom ve/veya kognitif semptomlar ve bazı özel duysal fenomenler, 

örneğin koku ve iĢitsel illüzyonlarla giden fokal nonmotor nöbetler sık 

görülür. Sekonder jeneralizasyon gözlenebilir [17]. 

2.1.5.2.2 Frontal Lob Epilepsisi  

Frontal lob epilepsisi, ikinci sıklıkla gözlenen fokal epilepsi tipidir. Cerrahi 

olarak tedavi edilen dirençli epilepsi vakalarının %25‟ini oluĢturur [18]. Tek 

taraflı klonik nöbetler, bilincin korunduğu tonik asimetrik nöbetler ve 

hipermotor nöbetler patognomik olmasa da frontal lob epilepsisine özgüdür 

[18]. Nöbet sırasında görülen hareketler baĢın deviasyonu, kolda distonik 

postür, sıçrayıcı hareketler, kaslarda kasılıp gevĢeme Ģeklinde motor 

değiĢikliklerdir. Nöbetler sekonder jeneralize olarak jeneralize tonik-klonik 

nöbete dönüĢebilir [18]. Frontal lob beynin motor konuĢma merkezidir. Bu 

nedenle nöbet ardından konuĢmada bozulma ve geçici konuĢma kaybı 

görülebilmektedir. Postiktal Todd paralizisi sıklıkla görülmektedir [19]. 
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2.1.5.2.3 Parietal Lop Epilepsisi  

Pariyetal lop epilepsileri nadirdir, tüm fokal epilepsilerin %6‟sını 

oluĢturmaktadır [20]. Nöbetler esas olarak kontralateral hemisferdeki 

odaktan kaynaklanan somatosensoriyel nöbetlerden oluĢur. Karıncalanma, 

uyuĢma, sıcaklık hissi, elektriklenme gibi duyusal semptomlar görülebilir. 

Vertigo hissi, beden Ģekli değiĢikliği gibi görsel algıda bozulma görülebilir 

[21]. 

2.1.5.2.4 Oksipital Lop Epilepsisi  

Oksipital lob epilepsileri genellikle görsel auralar ile karakterizedir. Nöbet 

esnasında görme alanında flaĢ Ģeklinde ıĢıklar, değiĢik renkler, cisimleri 

küçük ya da büyük görme gibi semptomlar görülebilir [21]. 

2.1.5.3 BirleĢik Jeneralize ve Fokal Epilepsiler  

Son sınıflandırmada bulunan birleĢik jeneralize ve fokal epilepsili 

hastalarda hem jeneralize hem fokal nöbetler görülür. Tanı klinik bulgulara 

ve EEG bulgularına göre konulur. Ġktal EEG bulguları tanıda yardımcı olsa 

da tanı koymak için Ģart değildir. Ġnteriktal EEG‟de hem jeneralize diken 

yavaĢ dalga aktivitesi hem de fokal epileptiform deĢarjlar gözlenir. Dravet 

sendormu ve Lennox-Gestaut sendromu bu grupta yer alan epilepsi 

sendromlarına örnektir [3]. 

2.1.5.4 Epilepsi Tipi Bilinmeyen Grup  

Bilinmeyen terimi epilepsi tanısı olan bir hastanın fokal veya jeneralize 

ayrımı yapmak için klinisyenin elinde yeterli veri olmadığında kullanılır. 

Bilinmeyen terimi kullanıldığında nöbet tipi hakkında yeterli bilgi 

olmayabilir. EEG‟ye eriĢim olmayabilir veya EEG‟de yeterli bilgi 

bulunmayabilir [3]. 

2.1.6 Epilepsi Sendromları 

Epilepsi sınıflamasındaki üçüncü aĢama epilepsi sendromlarıdır. Epilepsi 

sendromları; nöbet tipleri, baĢlangıç yaĢı, tedavi yanıtı, klinik gidiĢleri ve 

EEG bulguları ortak olup etiyolojileri farklı olan durumlardır. Epilepsi 

sendromları belirlenirken klinik, elektrofizyolojik, laboratuvar ve radyolojik 
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bulgular bir arada değerlendirilir. Bunların içerisinde nöbet tipleri, çocuğun 

geliĢim süreci, EEG bulguları, nöbetlerin seyri ve prognozu, görüntüleme 

bulguları, genetik incelemeler bulunur[15]. 

2022 ILEA sınıflamasına göre çocukluk çağında baĢlayan epilepsi 

sendromları üç kategoriye ayrılmıĢtır [15]: 

1. Kendini Sınırlayan Fokal Epilepsiler: Dört sendromdan oluĢur. 

a) Kendini Sınırlayan Sentrotemporal Dikenli Epilepsi (SeLECTS) 

b) Kendini Sınırlayan Otonom Nöbetli Epilepsi (SeLEAS) 

c) Çocukluk Çağı Oksipital Görsel Epilepsi (COVE) 

d) IĢığa Duyarlı Oksipital Lob Epilepsisi (POLE) 

2. Jeneralize Epilepsi: Üç sendromdan oluĢur.  

a) Çocukluk Çağı Absans Epilepsisi 

b) Miyoklonik Absans Epilepsi 

c) Göz kapağı Miyoklonili Epilepsi 

3. GeliĢimsel veya Epileptik Ensefalopati: BeĢ sendromdan oluĢur. 

a) Miyoklonik-Atonik Epilepsi 

b) Lennox–Gastaut Sendromu 

c) Uykuda Diken Dalga Aktivasyonu ile GeliĢimsel veya Epileptik 

Ensefalopati 

d) Hemikonvülziyon-Hemipleji Epilepsi Sendromu 

e) AteĢli Enfeksiyona Bağlı Epilepsi Sendromu 

2.1.6.1 Çocukluk Çağı Kendini Sınırlayan Fokal Epilepsileri 

Epilepsi sendromları 2022 ILEA sınıflamasına göre üç kategoriye ayrılmıĢtır. 

Bu bölümde çocukluk döneminde sık rastlanılan kendini sınırlayan fokal 

epilepsi sendromlarından bahsedilecektir. 

Çocukluk çağı fokal epilepsileri, sıklıkla kendini sınırlar ve nedeni çoğu 

zaman belirsizdir. GeliĢimsel ve nörolojik olarak normal çocuklarda ortaya 

çıkar, kendilerine özgü klinik ve elektroensefalografik özellikleri bulunur. 

Kraniyal görüntülemelerinde nöbete neden olabilecek patolojik bir bulgu 

saptanmaz. EEG‟de özellikle uyku ile belirginleĢen tipik morfolojili 

epileptiform aktiviteler gözlenir. Nöbetler genellikle puberte de sonlanma 

eğilimindedir. Farmakolojik tedaviye yanıt alınır. Tüm çocukluk çağı 

epilepsilerinin %25'ini oluĢturur[15]. 
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Kendini sınırlayan fokal epilepsi sendromları Tablo 2.4‟te özetlenmiĢtir. 

Tablo 2.4: Kendini Sınırlayan Fokal Epilepsi Sendromları[15] 

 

Grup 1; SeLEAS ve SeLECTS‟i içerir. SeLECTS, önceki adıyla bening 

çocukluk çağı diken dalga epilepsisi olarak bilinmektedir.2022 yılındaki 

güncellemede kendini sınırlayan sentrotemporal epilepsi olarak 

adlandırılmıĢtır. SeLEAS, önceki adıyla erken çocukluk çağının oksipital 

epilepsisi veya Panayiotopoulos sendromu (PS) olarak bilinmektedir.2022 

yılındaki güncellemede kendini sınırlayan otonom nöbetli epilepsi olarak 

adlandırılmıĢtır. Bu gruptaki tüm olgularda remisyon beklenir[15].  

Grup 2; COVE ve POLE‟yi içerir. COVE, önceki adıyla idiyopatik çocukluk 

çağı oksipital epilepsisi veya Gastaut sendromu (GS) olarak bilinmektedir. 

2022 yılındaki güncellemede çocukluk çağı oksipital görsel epilepsisi olarak 

adlandırılmıĢtır. POLE ise önceki adıyla idiyopatik fotosensitif oksipital lob 

epilepsisi olarak bilinmektedir. 2022 yılındaki güncellemede ıĢığa duyarlı 

oksipital lob epilepsisi olarak adlandırılmıĢtır. Bu gruptaki olguların yüksek 

olasılıkla remisyona uğraması beklenir ancak birkaç hastada ergenlik 

döneminden sonra nöbetler devam edebilir[15]. 
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2.1.6.1.1 Kendini Sınırlayan Sentrotemporal Dikenli Epilepsi 

(Rolandik Epilepsi-SeLECTS)  

Çocukluk çağının en sık görülen fokal epilepsi sendromudur ve tüm 

çocukluk çağı epilepsilerinin %6-7‟sini oluĢturmaktadır [15]. Nöbetler, 

beynin sentrotemporal bölgesinden (rolandik bölge) kaynaklanmaktadır. 

Nöbetlerin baĢlangıç yaĢı olguların %90‟ında 3-14 yaĢları arasında 

görülmekte olup 7 yaĢ civarında pik yapar. Erkek çocuklarda kızlara oranla 

1,5 kat daha sık görülmektedir. Prevalansı 1-15 yaĢ arasındaki epileptik 

çocuklarda %15 tir [22]. Ġnsidansı ise 0-15 yaĢ diliminde 6,1/100 000‟dir 

[15]. Adelösan dönemde sıklıkla remisyona uğrar. Ailesinde epilepsi öyküsü 

olanlarda daha sık gözlenmektedir [23]. GeçiĢ paterni ve gen lokalizasyonu 

henüz tam olarak belirlenememiĢtir. Ancak yaĢa bağlı penetrasyon 

gösteren, multifaktöryel kalıtım özellikleri bulunan otozomal dominant gen 

tarafından kalıtıldığı ve tanımlanmıĢ spesifik bir geni bulunmamasına 

rağmen bir çalıĢmaya göre NMDA reseptörünün subünitelerinden olan 

GRIN2A‟daki genetik değiĢikliklerin önemli bir risk faktörü olduğu 

bildirilmektedir[23]. Ayrıca sentrotemporal diken-dalgaların kromozom 

16p12, 11p13 ve kromozom 15q14 ile iliĢkili olduğu saptanmıĢtır [24, 25]. 

Klinik özellikler: Nöbetler sıklıkla izoledir. Seyrek tekrarlar. Tipik olarak 

uykuya daldıktan hemen sonra veya uyanmadan hemen önce uykunun 

NREM evresinde görülür. Klinik olarak; 

 Unilateral fasiyal sensorimotor semptomlar (hastaların %30‟u)  

 Orofaringolaringeal semptomlar (hastaların %53‟ü)  

 KonuĢmada duraksama (hastaların %40‟ı)  

 Hipersalivasyon (hastaların %30‟u) ile karakterize fokal nöbetlerdir[22]. 

Hemifasiyal sensorimotor nöbetler; sıklıkla alt dudakta lokalize olan, ani 

baĢlayan, genellikle birkaç saniye ile bir dakika arasında süren klonik 

kasılmalar ile karakterize motor nöbetlerdir. Ağzın ipsilateral tonik 

deviasyonu yaygın olarak gözlenir. Daha nadiren hemifasiyal konvülsiyonlar 

aynı anda ortaya çıkabilir veya ipsilateral üst ekstremiteye 

yayılabilir. Bacağın tutulumu nadirdir. Bilinç genellikle korunmuĢtur. 

Sıklıkla konuĢmada duraksama ve hipersalivasyon ile birlikte gözlenir [22]. 
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Orafaringeal nöbetler: Tipik olarak tek taraflı dil, dudak, damak, yanağın iç 

kısmı ve faringolaringeal bölgede uyuĢma, karıncalanma, iğnelenme veya 

elektriklenmeye benzeyen duyusal semptomlar ve gargara sesi, gırtlak sesi 

ve homurtu gibi motor semptomlarla seyreder. 

Konuşmada duraksama: Bir anartri türüdür. Kortikal lisan mekanizmaları 

etkilenmediği için hastanın anlaması korunur, ancak artikülasyon için 

gerekli olan güç kaybolduğundan ve koordinasyon bozulduğundan hasta 

konuĢamaz veya konuĢması anlaĢılmayacak Ģekilde dizartriktir.  

Hipersalivasyon: Otonomik bir belirti olup daha çok ağızda aniden bol 

miktarda tükürük birikmesi Ģeklindedir. Olguların üçte birinde görülür. 

Genellikle hemifasiyal nöbet, orofaringolaringeal semptomlar ve konuĢma 

duraksaması ile iliĢkilidir [22]. 

Nöbetler genellikle kısadır, yaklaĢık 1-3 dakika sürer. Nöbetlerin %75 i non-

REM uyku sırasında, çoğunlukla uyku baĢlangıcında veya uyanmadan 

hemen önce meydana gelir[22]. Uyku sırasında nöbetler genellikle daha 

uzundur ve jeneralize tonik klonik nöbete ilerleyebilir. Uyanıklık sırasında 

ise nöbetler nadiren gözlenir. Nöbet sıklığı azdır. Hastaların çoğu 10'dan az 

nöbet geçirir. Status epileptikus nadir olarak gözlenir[15]. 

EEG Bulguları: SeLECTS‟in interiktal EEG bulgusu tipiktir. Hastanın yaĢı 

icin normal kabul edilecek bir zemin aktivitesi üzerine santro-temporal 

bölgede genellikle tek taraflı olarak beliren, izole ya da diziler oluĢturarak 

üst üste yineleyen, bifazik diken dalga veya diken yavaĢ dalga 

paroksizmleridir. Hastaların bir kısmında uyanıklıktaki EEG incelemesi 

normal görülebilir, bu olgularda EEG‟nin uykuda yinelenmesi 

gerekmektedir. Çünkü tipik deĢarjlar sıklıkla uykuya dalarken ve yavaĢ 

uykuda ortaya çıkar, uyanıklıkta saptanan deĢarjlar ise uykuda daha 

belirgin hale gelir. Bazı olgularda santro-temporal odaktan bağımsız olarak 

orta hat, pariyetal, frontal veya oksipital dikenler de olabilir [25]. 

Tanı: Çoğu hastada ayrıntılı anamnez ve karakteristik EEG bulguları ile tanı 

konur. Nörogörüntüleme çoğu zaman gereksizdir. Ancak atipik öykü ve fizik 

muayene bulgusu olan hastalarda ve EEG de fokal yavaĢlama olanlarda 

görüntüleme yapılabilir [26].  
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Tedavi ve Prognoz: SeLECTS nöbet sıklığının az olması, nöbetlerin genellikle 

uykuda ortaya çıkması ve nöbetlerin tedavi edilsin ya da edilmesin 16 yaĢ 

öncesi kendiliğinden gerileme eğilimi göstermesi nedeniyle genellikle tedavi 

gerektirmez. Özellikle nöbetler fokal, seyrek ve sadece uykuda meydana 

geliyorsa ve nöbetlerin baĢlangıç yaĢı remisyon yaĢına yakın ise aileler 

ayrıntılı bilgilendirilerek tedavisiz izlenir [27]. Nöbetler sık ve Ģiddetli ise, 

gündüz gerçekleĢiyorsa, jeneralize oluyorsa, dil ve nörobiliĢsel 

gerileme/değiĢiklikler veya öğrenme bozukluğuna neden oluyorsa tedavi 

düĢünülür. Tedavi gerekliyse, genellikle tek bir AEĠ yeterli olmaktadır. 

Nadiren birden fazla AEĠ gerekir [28]. Nöbetlerin baĢlangıç odağı göz önüne 

alındığında, karbamazepin sıklıkla ilk basamak ajan olarak kullanılır. 

Kullanılan diğer ilaçlar arasında ise okskarbazepin, gabapentin, 

levetirasetam, valproik asit, fenitoin bulunmaktadır [29]. Levetirasetamın da 

tedavide etkili olduğu ve iyi tolere edildiği bildirilmektedir [30]. Nöbetleri 

yalnızca uykuda olan ve gündüz iĢlevlerinin etkilenmediği çocuklarda ilk 

tedavi olarak yatmadan önce klobazam kullanılabilir [31]. Bununla birlikte 

hastaların %20‟sinde yeterli nöbet kontrolünü sağlamak için ikili 

antiepileptik ilaç kullanılmasına ihtiyaç duyulmaktadır[32]. Tedavi 

genellikle kısa sürelidir ve nöbetsiz izlemden 1-2 yıl sonra kesilebilir. EEG 

bulguları, AEĠ'leri azaltma ve kesme kararında yardımcı olabilir. AEĠ'leri 

kestikten sonra nöbetlerin tekrarlaması mümkündür. Hasta ve ailesi nüks 

olasılığının farkında olmalı ve bu konuda bilgilendirilmelidir. Prognozu 

iyidir, klinik olarak semptomların baĢlangıcından 2-4 yıl sonra ve sıklıkla 

16 yaĢından önce remisyona uğrar [33]. 

2.1.6.1.2 Kendini Sınırlayan Otonom Nöbetli Epilepsi (SeLEAS)  

SeLEAS, 1-14 yaĢlar arasındaki çocuklarda görülen otonomik bulguların ön 

planda olduğu fokal epilepsi sendromudur. Çocukluk çağındaki afebril 

nonkonvülzif status epileptikusun en sık sebebidir[15]. Nöbet baĢlangıç yaĢı 

en sık 3-6 yaĢlar arasındadır ve tüm ırklarda her iki cinsiyette eĢit oranda 

gözlenir. 

Klinik özellikler: Genellikle uykuda görülür, otonom semptomlarla 

karakterizedir. Bu nöbetlerde en sık tanımlanmıĢ otonom iktal semptomlar 

bulantı, kusma ve öğürme olup olguların %75‟inde saptanır [15]. 
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Diğer otonomik bulgular siyanoz, kızarma, midriyazis, miyozis, 

hipersalivasyon, öksürük, kalp ritminde, solunum hızında ve vücut ısısında 

değiĢiklikler, diyare Ģeklindedir. Olguların nörolojik muayeneleri normal ve 

psikomotor geliĢimleri yaĢıtlarına uygundur. Nöbet baĢlangıcında bilinç 

korunur, devamında genellikle bozulur. Nöbetler sadece otonomik 

bulgularla gidebileceği gibi otonomik bulguların ardından motor belirtilerle 

de izlenebilir. Kusma, bulantı veya diğer otonomik bulguların ardından 

hasta uyaranlara cevapsız hale gelebilir, gözlerde ve sıklıkla baĢta bir yöne 

dönme izlenebilir. Nöbetlerin süresi sıklıkla uzar, yarım saat veya daha 

uzun sürebilen nöbetler bildirilmiĢtir. Nöbetlerin sıklığı ise oldukça 

nadirdir. Hastaların %25 inde tek nöbet görülmektedir ve yaklaĢık %50 

sinde 6 veya daha az adet nöbet izlenmektedir [26].  

EEG Bulguları: EEG‟de zemin aktivitesi normaldir. Ġnteriktal EEG 

değiĢkenlik göstermekte olup sıklıkla oksipital bölge yerleĢimli, multifokal 

yüksek amplitüdlü diken/keskin yavaĢ dalga aktivitelerine rastlanmaktadır. 

Tanı: Klinik ve EEG bulguları ile konur. 

Tedavi ve Prognoz: SeLEAS, iyi seyirli olduğu ve nöbetlerin nadir 

tekrarlaması nedeniyle birçok hastada antiepileptik ilaç (AEĠ) baĢlanması 

önerilmemektedir, nöbet sıklığı, nöbet süresi veya nöbet bulgularının hayat 

kalitesine etki ettiği bazı hastalarda ise AEĠ baĢlanabilir [34]. Prognozu 

iyidir, nöbetlerin baĢlangıcından 1-2 yıl sonra sıklıkla sonlanmaktadır [26]. 

2.1.6.1.3 Çocukluk Çağı Oksipital Görsel Epilepsi (COVE)  

Çocukluk çağı oksipital görsel epilepsisi ilk defa 1982‟de Gastaut tarafından 

tanımlanan temel olarak görme ile ilgili belirtilerin mevcut olduğu nöbetlerle 

karakterize kendini sınırlayan fokal epilepsi sendromlarından biridir. 

Nöbetlerin baĢlangıç yaĢı 1–19 yaĢ olup, ortalama 8-9 yaĢ civarındadır. Her 

iki cinsiyet de eĢit sıklıkta görülür. Yeni tanı almıĢ afebril nöbetli çocukların 

%0,3‟ünü oluĢturur[15]. Olguların nöromotor geliĢimleri, nörolojik 

muayeneleri ve radyolojik görüntülemeleri normaldir. 

Klinik özellikler: Nöbetler oksipital lobdan kaynaklanır. Sıklıkla görsel 

semptomları içeren nöbetler veya görme kaybı major nöbet tipini oluĢturur. 

Görsel halüsinasyonlar saniyeler içinde hızla geliĢir ve kısa sürelidir, birkaç 
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saniyeden 1-3 dakikaya kadar sürebilir, nadiren daha uzundur [22]. 

Olguların üçte ikisinden fazlasında basit görsel halüsinasyon Ģeklinde iktal 

semptomlar görülür [26]. Bu semptomlar çok sayıda, karıĢık renkli, parlak, 

yuvarlak nokta veya halka Ģeklinde tanımlanan görüntülerdir. En sık 

bildirilen renkler kırmızı, sarı ve mavi olup kare veya üçgen gibi değiĢik 

geometrik Ģekiller de içerebilir. Hareketli olabilir, baĢlangıçta küçük olup 

giderek büyüyebilir. Görme alanının bir yarısına sınırlı kalabilir veya 

tümünü kaplayabilir. Kompleks görsel halüsinasyonlar ise daha nadir 

görülmekte olup olguların %10‟unda bildirilmiĢtir [25]. Bu halüsinasyonlar 

genellikle insan yüzlerini veya değiĢik figürleri içerirler. Yine tam veya kısmi 

iktal körlük de olabilir. Genellikle 3-5 dakika sürer. Tek baĢına ortaya 

çıkabilir ve diğer zamanlarda körlük olmaksızın görsel halüsinasyonlar 

görebilen hastalardaki tek iktal olay olabilir [22]. Ayrıca hemiklonik aktivite, 

otomatizmalar, migren benzeri baĢ ağrısı meydana gelebilir ve nöbetler 

ikincil olarak jeneralize olabilir. Olgularda nörolojik muayene ve beyin MRG 

normaldir. Nöbetler sıktır ve gündüz geliĢir. Özellikle tedavi almayan 

olgularda günde birkaç kez görülebilir. Sekonder jeneralize nöbetler ise 

seyrek olarak daha çok uykuda veya uyanırken görülebilir [25]. 

EEG Bulguları: Temel aktivite normaldir ancak epileptiform aktivite baskın 

olarak oksipitaldedir. Uykuda artan veya sadece uykuda görülen bazen tek 

hemisferde, bazen her iki hemisferde oksipital ve posteriortemporal bölge 

yerleĢimli dikenler ve diken-dalgalar izlenmektedir. Gözün kapatılmasıyla 

ortaya çıkan açılması ile kaybolan oksipital paroksizmalar görülür [36]. 

Tanı: EEG dıĢındaki tüm incelemeler normaldir.  

Tedavi ve Prognoz: COVE‟li hastalar sık nöbet geçirirler, bu nedenle tedavi 

tüm olgularda gereklidir. Majör antiepileptik ilaçlar baĢlanarak iyi sonuçlar 

elde edilir. Olguların yaklaĢık %50-60‟inde nöbet baĢlangıcından sonraki 2-

4 yıl içinde remisyon gözlenir. Karbamezapin, hastaların %90 ından 

fazlasında nöbetlere iyi yanıt verir [22]. Valproik asit, okskarbazepin, 

levetirasetam ve diğer antiepileptik ilaçlarda kullanılabilir. Son nöbetten 2-3 

yıl sonra antiepileptik tedavi azaltılmaya baĢlanır. Görsel semptomların 

tekrarlaması durumunda ise antiepileptik tedavi tekrar tam doza çıkılır.  
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2.1.6.1.4 IĢığa Duyarlı Oksipital Lob Epilepsisi (POLE) 

POLE, çocukluk ve adölesan dönemde baĢlayan, ıĢık kaynaklı oksipital 

bölgeyi tutan fokal nöbetlerle karakterize nadir bir epilepsi sendromudur. 

Olguların nöromotor geliĢimleri, nörolojik muayeneleri normaldir. 

Radyolojik görüntülemelerinde patoloji saptanmaz. Nöbet baĢlangıcında 

farkındalığın bozulmadığı istemsiz bir görsel aura yaĢarlar. POLE prevelansı 

düĢüktür. Epidemiyolojik veriler sınırlıdır ancak tahmini olarak epilepsili 

çocukların %0,7‟sini oluĢturmaktadır. BaĢlangıç yaĢı 1-50 yaĢları arasında 

olup en sık 4-17 yaĢlarında görülmektedir. EriĢkin baĢlangıçlı nadir vakalar 

da bildirilmiĢtir. Kızlarda erkeklere oranla daha sık görülmektedir[15]. 

Klinik Özellikler: IĢık kaynaklı fokal duyusal görsel nöbetler (örneğin güneĢ 

ıĢığı ile indüklenen) tipiktir. Küçük çocukların auraları tarif etmeleri zordur, 

çizerek anlatım sağlanabilir. Nöbetler genellikle ıĢıkla, video oyunlarıyla 

veya diğer görsel uyaranlarla indüklenebilir. Görme alanı boyunca hareket 

eden görsel halüsinasyonlar, görmede bulanıklık veya görme kayıpları 

olabilir. Uzun süreli nöbetler oluĢabilse de tipik olarak üç dakikanın altında 

sürer. Nöbetler baĢ ağrısı, epigastrik hassasiyet ve kusma, bozulmuĢ 

farkındalık ve bilateral tonik-klonik nöbetlere yol açabilir[15]. 

EEG: Temel aktivite normaldir. Ġnteriktal oksipital yerleĢimli dikenler veya 

diken-dalgalar gözlenebilir. 

Tanı: EEG ve klinik bulgular ile konur. 

Prognoz: Prognozu değiĢkendir. Bazı hastalarda birkaç adet nöbet olurken 

bazılarında ıĢık kaynaklı nöbetler devam edebilir[15]. 

2.1.6 Epilepsi Tedavisi 

Epilepsi tedavisinde, son yıllarda yeni AEĠ kullanıma baĢlanması ve eski 

ilaçların formülasyonlarındaki değiĢiklikler ile birlikte oldukça ilerleme 

kaydedilmiĢtir. AEĠ‟ler hipereksitabiliteyi azaltmalarının yanında 

inhibisyonu da arttırarak epileptik nöbetin ortaya çıkmasını önlerler [36]. 

Epilepsinin medikal tedavisindeki hedef, monoterapi ile ilaç yan etkisi 

olmadan tam bir nöbet kontrolü sağlayabilmektir. Monoterapi ile yaklaĢık 

%60-70 oranında epilepsi hastasında baĢarılı bir nöbet kontrolü 

sağlanabilirken, hastalarının 1/3‟ünde bu tedavi yaklaĢımı nöbet 
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kontrolünde yetersiz kalabilir ve politerapiye ihtiyaç duyulabilir [37, 38]. 

Günümüzde 20‟den fazla antiepileptik ilaç mevcuttur. Birinci kuĢak ilaçlar 

arasında fenitoin (DPH), fenobarbital (PHB), karbamazepin (CBZ), 

okskarbazepin, lokozamid, valproik asit (VPA), yeni ilaçlar arasında ise 

lamotrijin, vigabatrin, tiagabin, topiramat, gabapentin, okskarbazepin, 

levatirasetam gibi ilaçlar bulunmaktadır.  

Epilepsi tedavisinde ilaç tedavisi dıĢında ketojenik diyet, vagal stimülasyon, 

epileptik fokusun cerrahi olarak çıkarılması gibi seçenekler de 

bulunmaktadır [25]. 

Epilepsi tedavisinde amaç, nöbet eliminasyonu veya nöbet sayısının 

azaltılmasına uygun AEĠ seçimi olması yanı sıra ilaç etkileĢimleri ve yan 

etkilerinden kaçınmak, tam nöbet kontrolünü sağlayarak mümkün olan en 

iyi yaĢam kalitesine ulaĢmaktır [37]. 

2.2 UYKU 

2.2.1 Uykunun Tanımı ve Tarihçesi 

Uyku, serebral aktivitenin minimum düzeylerde olduğu canlının iradesiyle 

çevreden ilgisini kestiği, herhangi bir uyaranla sona erebilen geçici 

bilinçsizlik halidir. Ġnsan yaĢamının yaklaĢık üçte birlik zaman dilimini 

kapsayan uykunun gizemini çözmek için insanoğlu asırlar boyunca çaba 

harcamıĢ ve henüz pozitif bilimlerin geliĢmediği dönemlerde bile mitolojik 

olaylarla uyku anlaĢılmaya ve anlatılmaya çalıĢılmıĢtır [38]. Aristo, 

Hipokrat, Freud ve Pavlov gibi birçok büyük düĢünür, uykunun psikolojik 

ve fizyolojik temellerini açıklamaya çalıĢmıĢlardır [39]. Hipokrat uykunun 

vücudun içinde depolanan ısının kan ile soğuması için geliĢtiğini, Aristo ise 

yiyeceklerin dönüĢtüğü ısının uykuya dönüĢtüğünü ifade etmiĢtir [40]. 

Robert MacNish‟ın 1834 yılında yayınladığı “The Philosophy of Sleep” 

kitabında, uyku “ölüm ile uyanıklık arasında bir dönem olarak” 

tanımlanmıĢ olup uzun süre bu görüĢe inanılarak uykunun pasif bir süreç 

olduğu düĢünülmüĢtür [41]. Uyku araĢtırmalarında, 1937'de Loomis ve 

arkadaĢları tarafından yapılan uyku sırasındaki EEG kayıtları önemli bir 

yer tutmaktadır. Uykunun REM dönemi, Dement ve Kleitman tarafından 



Genel Bilgiler 

 20 

1957 yılında tanımlanmıĢ olup uykunun periyodik olarak birbirini izleyen 

dönemlerden oluĢtuğu bulunmuĢtur [41].  

2.2.2 Uykunun Fizyolojisi 

Uyku süreci, retiküler aktivasyon sistemi ile periferik sinir sistemi 

arasındaki pozitif geribildirimin engellenmesi, uyku merkezlerinin 

baskılayıcı etkileri ve bazı nörotransmiterlerin akümülasyonu ile 

baĢlamaktadır. Anterior hipotalamustan gelen impulslar ve homeostatik 

durum hakkında endojen mekanizlardan gelen bilgiler ile hipotalamusta 

ventrolateral preoptik çekirdek uykuyu baĢlatır. Uyanıklığı lateral 

hipotalamustan gelen oreksinerjik, beyin sapından gelen kolinerjik, 

noradrenerjik, serotonerjik ve posterior hipotalamustan gelen histaminerjik 

impulslar sağlar (ġekil 2.1).  

Bunların azalması uykuya yol açar. Beyin sapındaki mezopontin çekirdekler 

ise uyku sırasındaki REM, NREM periyodlarını düzenler. REM sırasında 

serotonin ve noradrenalin en az düzeyde salınmakta iken asetilkolin düzeyi 

daha baskındır [42]. NREM süresince ise bu nöromodülatörlerin tamamı 

daha düĢük seviyelerde salgılanır. Ek olarak, uykuya dalarken vücut ısısı 

ve kortizol düzeyleri düĢerken melatonin miktarı artmaktadır. 

Suprakiazmatik çekirdekte yer alan ve endojen sirkadiyen pacemaker 

olarak adlandırılan kısım uyku-uyanıklık siklusunun oluĢmasında rol 

oynar.Melatonin hormonu epifizden salgılanır ve uyku-uyanıklık siklusunu 

düzenler. Uykuya dalmadan yaklaĢık iki saat önce salgılanmaya baĢlar ve 

ıĢıklı ortamlarda salınımı azalır [43]. 
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ġekil 2.1: Uykunun Düzenlenmesinde Görev Alan Beyin Bölgeleri [44] 

2.2.3 Uykunun Evreleri 

Uyku, belirli aralıklarla tekrar eden hızlı göz hareketlerinin eĢlik etmediği 

NREM uyku dönemi ve hızlı göz hareketlerinin eĢlik ettiği REM uyku 

döneminden oluĢmaktadır. Uyku dönemleri EEG, göz hareketleri ve kas 

tonusundaki değiĢiklikler değerlendirilerek belirlenir. Uyku evrelerinin 

skorlanması için, ilk olarak 1968 yılında Rechtschaffen ve Kales “R ve K” 

kuralları olarak bilinen bazı standartlar oluĢturmuĢlardır. 2007 yılında 

Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi (AASM-American Academy of Sleep 

Medicine) uyku ve iliĢkili olayların skorlanması konusunda yeni kurallar 

belirlemiĢtir [46]. Buna göre uyku evreleri; 

a. Evre W (Uyanıklık)  

b. Evre N1 (NREM1)  

c. Evre N2 (NREM2)  

d. Evre N3 (NREM 3)  

e. Evre R (REM) olarak gruplanmıĢtır. 

Uyanık olunan baĢlangıç döneminden sonra NREM uykusuna geçilir. NREM 

uykusu sırasıyla 1., 2. ve 3. dönemden oluĢur. Uykunun baĢlamasından 

yaklaĢık 90 dakika sonra ise ilk REM dönemi baĢlar (ġekil 2.2). Uykunun 

baĢlangıcından ilk REM uykusunun sonuna kadar olan süreye bir uyku 
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siklusu denir. Bu siklus kiĢiden kiĢiye değiĢir ve ortalama 90–120 dakika 

arasındadır. Siklus bu Ģekilde bir gecede 4-6 kez tekrarlar. EriĢkin 

dönemde bu sikluslar yaklaĢık 90 dakikalık periyotlardan oluĢurken, erken 

çocukluk döneminde 50 – 60 dakikalık döngülerden oluĢur. Bu nedenle 

eriĢkin dönemde kaliteli bir uyku en fazla bir ya da iki kez bölünürken, 

erken çocukluk döneminde beĢ altı kez uyanmayla sonuçlanır. EriĢkin 

uyku döngüsü sürelerine orta çocukluk döneminde ulaĢılır [47]. Süre 

açısından gecenin ilk yarısında NREM, ikinci yarısında ise REM uykusu 

baskınlık gösterir.  

 

ġekil 2.2: Uyku Evrelerinin Dağılımı [47] 

2.2.3.1 Non-REM Uykusu 

NREM uyku evresi hızlı göz hareketlerinin eĢlik etmediği uyku evresidir. 

Toplam uyku süresinin yaklaĢık %75‟ini kapsamaktadır. 3 evreye 

ayrılmaktadır: 

Evre 1: Uyku süresinin %2-5‟ini oluĢturur. Polisomnografide (PSG), düĢük 

amplitüdlü karıĢık frekanslı EEG aktivitesi ile karakterizedir. Frekansı 4-7 

Hz. arasında değiĢir. Elektromiyografik olarak aktivite azalır. 

Elektrookülogram (EOG) da yavaĢ göz hareketleri eĢlik eder. 

Evre 2: Uyku süresinin %45-55‟ini oluĢturur. Bu evrenin tipik EEG 

bulguları; uyku iğcikleri (12-18 Hz) ve K kompleksleridir [48]. EOG‟de 

genellikle göz hareketleri aktivitesi yoktur. 
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Evre 3: Uyku süresinin %20-25‟ini oluĢturur. EEG de yüksek (>75 µV) 

amplitüdlü, düĢük frekanslı (0.5-2 Hz) delta dalgaları izlenir. EOG‟de 

genellikle göz hareketleri aktivitesi izlenmez. 

Ġlk iki evrede uyku yavaĢ ve yüzeyeldir, son evrede ise yavaĢ ve derindir. 

Son evrede beynin EEG aktivitesinde ciddi yavaĢlamalar gözlenir, bu 

nedenle bu evre yavaĢ dalga uykusu olarak adlandırılır ve bu dönemde 

uyanmak zorlaĢır. NREM dönemleri yaĢla değiĢkenlik gösterir. EriĢkinlere 

kıyasla çocuklar ve yaĢlılar daha fazla NREM 3. dönem uykusu uyurlar [49]. 

Çocuklarda büyüme hormonu özellikle NREM uykusu 3. döneminde 

salgılanır. Uyku sırasında vücut ısısındaki düĢme de özellikle NREM 

döneminde oluĢur. Bu dönemde kalp hızı, solunum sayısı azalır ve 

düzenlidirler [45, 50]. 

2.2.3.2 REM Uykusu 

EEG de etkinliğin hızlı olduğu ve genellikle aktif düĢ görme ile birlikte olan 

uyku evresidir. Uyku baĢlangıcından 60-90 dakika sonra ortaya çıkar ve 

yaklaĢık 5 –10 dakika sürer. Uyku süresinin %20-25‟ini oluĢturur. EEG, 

elektromiyografi (EMG) ve elektrookülografik özelliklerine göre REM uykusu 

tonik ve fazik olarak ikiye ayrılır. EEG‟de sıklıkla hızlı ritimler ve teta 

aktivitesi gözlenir. Kas hipotonisi, atonisi, monosinaptik, polisinaptik 

reflekslerin baskılanması tonik evrede gözlenir. Fazik REM uykusu; tüm 

yönlere doğru olan göz hareketleri, kan basıncı ve kalp hızı değiĢiklikleri, 

düzensiz solunum ve dil hareketleri ile karakterizedir. Rüyalar %80 REM, 

%20 ise NREM dönemde görülür. NREM dönemde görülen rüyalar daha 

gerçeğe uygun iken, REM‟de görülenler daha karmaĢıktır. Genellikle REM 

uykusunda uyanan insanların yönelimleri daha iyi olurken, NREM 

uykusundan uyananlar daha konfüze uyanırlar[40].  

2.2.4 YaĢa Göre Uyku  

YaĢ, uykunun yapısal özellikleri üzerindeki önemli belirleyicilerdendir. 

Embriyoda, 23. haftada siklik, ritmik motor aktiviteler, 28.-32. haftalar 

arasında ise düzenli uyku-uyanıklık siklusuna benzer, aktif uyku ve sessiz 

uykudan oluĢan bir döngü izlenebilmektedir. Bu döngünün REM ve NREM 
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uykusunun öncülü olduğu düĢünülmektedir [50]. AĢağıda yaĢlara göre 

uykudan bahsedilecektir. 

2.2.4.1 Yenidoğan Dönemi 

Doğumda sirkadiyen ritim tam olarak geliĢmemiĢtir, bu nedenle uyku 

gündüz saatlerinde de kolayca gerçekleĢebilir. Sağlıklı, term bir yenidoğan 

günde yaklaĢık 16-18 saat uyur. Uyku ve uyanıklık paterni düzensizdir, en 

uzun sürekli uyku süresi 2,5-4 saat arasındadır ve genellikle beslenme 

zamanlarıyla senkronize olur [51].  

Yenidoğanda üç tür uyku tanımlanmaktadır: sessiz uyku (NREM uykusuna 

eĢdeğer), aktif uyku (REM'e eĢdeğer) ve belirsiz uyku. Sessiz uyku, minimal 

kas hareketleri ve ritmik solunum döngüleri ile karakterizedir. Aktif uykuda 

ise emme hareketleri, seğirmeler, gülümsemeler, kaĢlarını çatma, düzensiz 

nefes alma ve kaba uzuv hareketleri görülür [52, 53]. 

2.2.4.2 Bebeklik ve Çocukluk Dönemi  

Uykunun organizasyonunda ani ve belirgin değiĢiklikler yaĢamın ilk yılında 

sık görülür ve çocukluk ve ergenlik dönemlerinde de uyku süresi ve 

yapısında değiĢiklikler devam eder. Bir yaĢında 24 saatin 12-13 saati gece 

uykusu, 2-2,5 saati bir ya da ikiye bölünmüĢ gündüz uykusu ile 

geçmektedir. Sabah uykusu genelde 2-3 yaĢ arasında ortadan kalkar, öğle 

uykusu ise 4-5 yaĢına kadar sürebilir. Çocukluk çağı boyunca REM uykusu 

oranı ve toplam uyku süresi bebek büyüdükçe azalmakta, NREM uykusu 

oranı ise 10 yaĢa kadar artmaktadır. 3.-6. ayda %40, 6.-12. ayda %30, 

çocuklukta %25, ergenlik döneminde %20 oranına düĢer ve eriĢkinlikte de 

bu oranlarda izlenir [52]. 16. haftadan sonra bebeğin kesintisiz uyku süresi 

3-4 saatten 8-8,5 saate kadar uzayabilir. Ġlk haftalarda birbirine yakın 

sürelerde görülen gece ve gündüz uykusu, bu haftalardan itibaren gece 

uykusu yönünde değiĢir [53]. Diurnal döngü 3. ayda etkinleĢmeye baĢlar ve 

5 yaĢa kadar geliĢimini devam ettirir. Bu da beyin maturasyonunun 

göstergelerinden biridir. Ergenlik döneminde ise gece uyku ihtiyacı bir 

yetiĢkinin ihtiyaçlarına benzeyecek Ģekilde kademeli olarak azalır [56, 57]. 

ġekil 2.3 de yaĢlara göre uyku süreleri gösterilmiĢtir. 
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ġekil 2.3: YaĢlara Göre Uyku Süreleri [55] 

2.2.5 Uyku Bozuklukları 

Uyku bozuklukları, normal uyku seyrinde görülen uykuya dalma, uykunun 

sürdürülmesi ve uyku latansında meydana gelen değiĢiklikler nedeniyle 

uyku kalitesinin bozulması halinde geliĢen durumdur. YetiĢkinlerde iyi 

tanımlanmıĢ olan uyku bozuklukları, çocuk ve ergenlerin yaklaĢık %25‟inde 

hayatının bir döneminde görülmesine rağmen iyi tanınamamaktadır [56]. 

Tedavi edilmediği takdirde büyüme geriliği, fiziksel, duyusal, biliĢsel, sosyal, 

davranıĢsal sorunlar, kardiyovasküler ve metabolik bozukluklar, okul 

baĢarısında azalma ve yaĢam kalitesinde düĢme gibi sorunlara yol 

açabilir[57]. 

Uyku bozukluklarının sınıflandırılması ilk kez 1979 yılında AASM 

tarafından yapılmıĢ, daha sonra birkaç kez revize edilerek en son 2014 

yılında ICSD-3 (International Classification of Sleep Medicine) olarak 

yayınlanmıĢtır [58]. Buna göre uyku bozuklukları 7 ana baĢlık altında 

sınıflandırılmıĢtır (Tablo 2.5). 

Tablo 2.5: ICSD-3 Uyku Bozuklukları Sınıflaması[58] 

1. Ġnsomniler  
 Kronik insomni 
 Kısa süreli insomni 
 Diğer insomniler 
 Ġzole semptom ve varyantlar 

 AĢırı yatakta kalanlar 

 Kısa uyuyanlar 
 

5. Parasomniler 
 Non-REM iliĢkili parasomniler 

 Arousal bozuklukları 

 Konfüzyonel arousallar 

 Uykuda yürüme 

 Uyku terörü 

 Uyku iliĢkili yeme bozuklukları 
 REM ile iliĢkili parasomniler 

 REM uykusu davranıĢ bozukluğu  

 Tekrarlayıcı izole uyku paralizisi 

 Kâbus bozuklukları 
 Diğer parasomniler 

 Exploding head sendromu 

 Uyku iliĢkili hallüsünasyonlar 
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 Uyku enürezis 

 Medikal durumlara bağlı 
parasomniler 

 Ġlaç veya madde kullanımına bağlı 
parasomniler 

 Spesifiye edilemeyen parasomniler 

2. Uyku ĠliĢkili Solunum 
Bozuklukları 

 Obstrüktif uyku apne sendromu 
 Santral uyku apne sendromu 
 Uyku ile iliĢkili hipoventilasyon 

sendromları 
 Uyku ile iliĢkili hipoksemi sendromu 
 Ġzole semptom ve varyantlar 

 Horlama 

 Katatreni 
 
 

6. Uyku ile iliĢkili hareket 
bozuklukları 

 Huzursuz bacak sendromu 
 Periyodik bacak hareketleri 
 Uyku iliĢkili bacak krampları 
 Uyku iliĢkili bruksizm 
 Uyku iliĢkili ritmik hareket 

bozuklukları 
 Ġnfantların benign uyku myoklonusu 
 Uyku baĢlangıcında propriospinal 

myoklonus  
 Medikal hastalıklara bağlı uyku 

iliĢkili hareket bozuklukları 
 Ġlaç veya madde kullanımına bağlı 

uyku iliĢkili hareket bozuklukları  
 Spesifiye edilemeyen uyku iliĢkili 

hareket bozuklukları 

devam ediyor. 
Tablo 2.5 - önceki sayfadan devam ediyor. 

3. Hipersomni ile seyreden santral 
hastalıklar 

 Narkolepsi tip 1 
 Narkolepsi tip 2 
 Ġdiyopatik hipersomni 
 Kleine-Levin Sendromu 
 Medikal hastalıklara bağlı 

hipersomni 
 Ġlaç ve madde kullanımına bağlı 

hipersomni 
 Psikiyatrik hastalıklara bağlı 

hipersomni 
 Yetersiz uyku sendromu 
 Ġzole semptom ve varyantlar 

 Uzun uyuyanlar 

7. Diğer uyku hastalıkları 
 Appendix A (Uyku ile iliĢkili medikal 

ve nörolojik hastalıklar) 

 Fatal familyal insomni  

 Uyku iliĢkili epilepsi  

 Uyku iliĢkili baĢ ağrısı  

 Uyku ile iliĢkili laringospazm  

 Uyku ile iliĢkili gastroözofageal 
reflü 

 Uyku ile iliĢkili miyokardiyal 
iskemi 

 Appendix B (ICD-10-CM ile kodlanan 
madde kullanımına bağlı uyku 
bozuklukları) 

4. Sirkadiyen uyku ritim 
bozuklukları 

 GecikmiĢ uyku-uyanıklık fazı 
bozukluğu 

 Ġleri uyku-uyanıklık fazı bozukluğu 
 Düzensiz uyku-uyanıklık ritmi 

bozukluğu 
 24 saatlik olmayan uyku-uyanıklık 

ritmi bozukluğu 
 Vardiyalı çalıĢma 
 Jet-Lag 
 Spesifiye edilemeyen sirkadiyen 

ritim bozuklukları 
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2.2.6 Uyku Bozukluklarında Tedavi 

Çocukluk çağında yaĢanan uyku problemleri, tedavi edilmediğinde 

yetiĢkinliğe kadar sürebileceği bilinmektedir [59]. Ayrıca uyku bozukluğu 

çocuk ve ergenlerde, azalmıĢ dikkat, irritabl duygu durum, yargılamada 

zayıflama, madde kullanımı, düĢük okul performansı, artan obezite riski 

gibi davranıĢsal sorunlara da neden olabilmektedir. Diğer yandan çocuktaki 

uyku bozukluğu ailelerde ciddi bir stres kaynağı olması nedeniyle etkili 

ebeveynlik düzeyinde azalma, ebeveynlerde duygu durum bozuklukları ve 

tükenmiĢliğe de yol açabilmektedir [60]. Bu nedenle kapsamlı bir 

değerlendirme ile uyku ile iliĢkili problemlerin veya bozuklukların 

belirlenmesi ve uygun tedavisinin yapılması gerekmektedir.  

Saptanan uyku bozukluklarının tedavisinde, öncelikle ebeveynlere uyku 

bozukluklarının genel özellikleri ve gidiĢatı hakkında bilgilendirme 

yapılmalı, kaygıları giderilmelidir. Sonrasında uyku-uyanıklığın 

düzenlenmesi yapılmalı, yatma zamanı ritüelleri oluĢturulmalı, gevĢeme, 

sakinleĢme davranıĢları ile desteklenmeli (masal, ninni, yan yana olma, özel 

cisimler) ve uyku hijyeni eğitimi verilmelidir [61]. Uyku hijyeni; uykuyu 

kolaylaĢtıran davranıĢlar ve uykuya olumsuz etkisi olan davranıĢlardan 

kaçınma olarak tanımlanır. Uyku hijyeni uygulamaları, uyku kalitesini 

arttırmada önemlidir [82, 83]. Uyku hijyenine dair birkaç öneri Ģu Ģekilde 

sıralanabilir [64]: 

 Yatmadan 30-45 dk. önce rahatlatıcı aktiviteler (kitap okuma, sıcak 

banyo, ninni söyleme gibi) yapılmalıdır.  

 Çocuklar sessiz, sakin, karanlık bir odada yatırılmalıdır.  

 Kendini güvende hissedeceği, yalnızca uyumak için kullanılan rahat bir 

yatakta uyumaları gereklidir. Yatak odasında televizyon, telefon, 

bilgisayar gibi elektronik cihazlar bulundurulmamalıdır.  

 Yatmadan önce uyarıcı aktivitelerden, ağır yemeklerden kaçınılmalıdır.  

 AkĢam yatma ve sabah kalkma saatlerinin ve varsa gündüz uyku 

saatlerinin tutarlı olmalı ve gündüz uykuları çok öğleden sonraya 

bırakılmamalıdır.  

 Sabah aydınlık güneĢ ıĢığı ile uyanmaları sağlanmalıdır. 
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Eğer sonuç alınamaz ise hasta tekrar değerlendirilerek olası sebepler tekrar 

incelenir ve tanı tekrar gözden geçirilir. Ġkinci aĢamada sebeplerin ortadan 

kaldırılması ve tedavisi sağlanır. Altta yatan sebepler ortadan 

kaldırılmadıkça tedavinin baĢarılı olması beklenemez. Eğer tedaviye rağmen 

uyku problemleri hala devam ediyor ise biliĢsel, davranıĢsal tedaviler, 

kronoterapi, farmakolojik tedaviler gibi ek tedavi yöntemleri kullanılabilir 

[61]. 

2.3 EPĠLEPSĠ VE UYKU ĠLĠġKĠSĠ  

Epilepsi ve uyku arasında kompleks bir iliĢki olduğu bilinmektedir. Bu 

iliĢkiye tarihte ilk kez antik Yunan döneminde rastlanılmıĢtır. M.Ö. 4. 

yüzyılda Aristoteles uykunun epilepsiye benzediğini, bazı yönlerden de 

uykunun epilepsi olduğunu ifade etmiĢtir. Galen ve Hipokrat ise uyku 

bozukluğunun epilepsiye neden olabileceğini belirtmiĢlerdir. Aretaeus ise 

yaptığı çalıĢmalar sonucunda epilepsinin uyku sürecini bozduğunu 

belirtmiĢtir [65]. 

Uyku ve epilepsinin birbirleri üzerine etkileri karĢılıklıdır. Uyku 

deprivasyonu nöbet frekansının ve interiktal epileptiform boĢalımların 

geliĢimine neden olurken, epileptik nöbetler de uykunun mikrostrüktürel 

yapısını değiĢtirir [66]. 

Uyku ve epilepsi iliĢkisinin bir baĢka önemli yönü ise, uykunun 

elektrofizyolojik paternlerinden uyku iğcikleri ile epilepsiye özgü diken-dalga 

deĢarjlarının altında benzer talamik ve kortikal mekanizmaların yatmasıdır. 

Sağlıklı bir beyinde talamokortikal ağ uyku iğciklerini üretirken, epileptik 

bir beyinde aynı yolak mekanizması absans nöbetleri oluĢturmaktadır [86, 

87]. 

2.3.1 Uykunun Epilepsiye Etkisi 

Beyin sapından gelen “kolinerjik/monoaminerjik” uyarıların, uyku 

ilerledikçe azaldıkları ve bunun sonucunda da talamokortikal nöronlarda 

göreceli olarak hiperpolarizasyon veya senkronizasyon oluĢtuğu 

bilinmektedir. NREM döneminde ortaya çıkan bu „senkronizasyon hali‟ 

epileptik nöronların tetiklenmesinde önemli rol oynar. Bunun dıĢında 
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uykudaki uyanmalarla ani, senkron uyarıcı girdiler oluĢur ve bu girdiler 

nöbet oluĢumuna katkı sağlar. REM döneminde de talamokortikal 

nöronlarda kolinerjik girdilerin artması deĢarjların odaklanmasına yardımcı 

olur [88]. 

Uykunun hem iktal hem de interiktal aktivite üzerinde etkisi 

bulunmaktadır. Ġktal aktivitenin yani nöbetlerin ortaya çıkmasında NREM 

uykusu tetikleyici rol oynar [70]. NREM döneminde hem fokal hem de 

jeneralize epilepsilerde gerek jeneralize tonik klonik nöbetlerin gerekse 

kompleks parsiyel nöbetlerin ortaya çıkmasını ve artmasını sağlar. NREM 

uykusu, interiktal epileptiform deĢarjların da güçlü bir aktivatörüdür. 

Çocukluk çağının selim seyirli parsiyel epilepsilerinde, uyanıklık sırasında 

seyrek olan keskin dalgalar NREM uykusunda sıklaĢabilmektedir. Bu 

grubun en iyi bilinen varyantı olan rolandik epilepsi de yüz ve kolu içeren 

unilateral, fokal klonik nöbetler gözlenir. Bu tabloda hem nöbetler hem de 

interiktal EEG boĢalımları uykuyla yakın iliĢki gösterir. Bu sendroma özgü 

diken-dalga odakları EEG‟de NREM uykusu sırasında unifokal, bifokal ya 

da multifokal dağılım göstermektedir [66]. 

Yine rüya sırasında hissedilen somatosensoriyel duyumsamalar, görsel 

içerikler, aynı amigdalohipokampal yolakları izleyen epileptik deĢarjlarla 

etkileĢime girerek nöbeti kolaylaĢtırabilir. Bu durum özellikle temporal lop 

epilepsilerinde gözlenebilir [71]. 

Uyku bozuklukları epilepsi hastalarında sık görülmektedir ve epilepsinin 

prognozunu olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle epilepsi hastalarında uyku 

bozuklukları sorgulanmalı, özellikle uyku hijyeni değerlendirilmelidir. 

2.3.2 Epilepsinin Uykuya Etkisi 

Epilepsi hem nöbetlerin ortaya çıkması ile hem de interiktal epileptik 

aktivite yoluyla uyku yapısını bozmaktadır. Epileptik nöbetlerin %21‟i uyku 

sırasında (nokturnal nöbetler), %42‟si uyanıklık ve %37‟si ise uyku-

uyanıklık dönemlerinde olduğu gözlenmiĢtir [72]. Ayrıca epileptik 

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

ve interiktal biyoelektrik patolojiler de uyku kalitesini olumsuz 

etkilemektedir [73]. 
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Nöbet oluĢumu beynin nörokimyasal dengesinde akut değiĢikliklere sebep 

olmakta ve bu değiĢiklikler uyku ve uyanma ile iliĢkili semptomları ortaya 

çıkarabilmektedir. Uykuda geliĢen jeneralize veya tekrarlayan parsiyel 

nöbetler toplam uyku süresini azaltır ve REM yüzdesini yarıya indirerek 

uyku bozukluğunu kötüleĢtirir. 

Epileptik olgularda yapılan polisomnografik incelemelerde; uyku 

etkinliğinde azalma, sık uyanma uyku bölünmeleri ile yavaĢ dalga uykusu 

ve REM uykusunda azalma olduğu gösterilmiĢ olup yavaĢ dalga uykusunun 

azalması epileptik aktivitenin inhibisyonuna engel olmakta bu durumda 

nöbetlerin artmasına neden olabilmektedir [74]. 

2.3.3 Antiepileptik Ġlaçların Uykuya Etkisi 

Antiepileptik ilaçlar, sedatif özelliklerinden dolayı mikro uyanıklıkları 

baskılayıp uyku bölünmesini ve uyanmaları azaltarak uykuyu stabilize 

etmektedir [75]. Ancak bazı antiepileptiklerin sabah yorgunluğu ve uyanma 

güçlüğüne ve ayrıca gün içi aĢırı uykululuk haline yol açtıkları 

bilinmektedir [66]. Farklı çalıĢmalarda fenitoin, karbamazepin, valproik asit 

ve fenobarbitalin sersemlik hissi ve uykululuğa sebep olduğu gösterilmiĢtir 

[76]. 

Sık kullanılan bazı AEĠ‟lerin uyku kalitesine ve uykunun evrelerine olan 

etkileri Tablo 2.6‟da gösterilmektedir. 
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Tablo 2.6: Epilepsi Tedavisinde Kullanılan Bazı Ġlaçların Uyku Üzerine Etkileri 
[6, 7, 96] 

Ġlaç 
Uyku 

Latansı 

Toplam 

Uyku 
Zamanı 

Uyanma Evre 1 Evre 2 Evre 3 Rem 

Benzodiazepin        

Karbamazepin        

Fenobarbital        

Fenitoin        

Valproik Asit        

2.4 UYKU ÖLÇEKLERĠ 

Polisomnografi, uyku bozuklukları tanısında kullanılan altın standart 

yöntemdir. Uyku sırasında, pek çok fizyolojik değiĢken eĢ zamanlı ve 

devamlı olarak kayıt altına alınır. Bu fizyolojik değiĢkenler nöro-fizyolojik, 

kardiak, respiratuar kısımları içerir. Polisomnografi uyku evreleri ve birçok 

fizyolojik değiĢiklik hakkında ayrıntılı izlem olanağı sağlar. ÇeĢitli organ 

sistemlerinin fonksiyonu, uyku ve uyanıklık sırasındaki etkileĢimleri 

konusunda bilgi sağlamaktadır. Standart PSG‟de, frontal santral ve 

oksipital derivasyonlarda EEG, EOG (elektrookulografi), çene ve uzuv 

EMG‟si, EKG, burun ve/veya ağız hava akımı, karın ve göğüs solunum 

hareketleri, solunum çabası, oksijen saturasyonu gibi pek çok parametre 

uykuda kaydedilmektedir. En az 6 saat süreyle kayıt yapılması önerilir [77].  

Ülkemizde uyku laboratuvarlarının ve uyku bozuklukları ile ilgili 

değerlendirmelerin yapıldığı merkezlerin sayıca azlığı ve öncesinde hazırlık 

ve yatıĢ gerektirmesi nedenleriyle çocuklarda PSG kullanımı sınırlıdır. Bu 

nedenle farklı ölçüm araçlarına ihtiyaç duyulmaktadır. Uyku sorunlarının 

değerlendirilmesinde kolay uygulanabilirlikleri açısından uyku ölçekleri ile 

baĢlangıç değerlendirmesinin yapılması önerilmektedir [78]. 

2.4.1 Çocuklarda Uyku AlıĢkanlıkları Anketi (ÇUAA) 

Çocuklarda uyku alıĢkanlıkları anketi (Children‟s Sleep Habits 

Questionnaire (ÇUAA)) ilk olarak 2000 yılında Owens ve arkadaĢları 

tarafından tanımlanmıĢtır [79]. Spesifik bir tanı koymaktan ziyade, genel 

uyku sorunlarını gözden geçirerek ileri inceleme gereğini belirlemek için 
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geliĢtirilmiĢtir. Ölçekte yatma zamanına direnç, uykuya dalmakta güçlük, 

uyku süresi, uyku anksiyetesi, gece uyanma, parasomni, solunumla ilgili 

uyku sorunları, gün boyu uykululuk gibi uluslararası uyku 

sınıflandırmasına göre çocuklarda görülen uyku bozukluklarını tarayan 

sekiz alt ölçek mevcuttur. Anne babalardan geriye dönük olarak çocuğun 

uyku alıĢkanlıklarını geçmiĢ bir haftayı değerlendirecek Ģekilde 

puanlamaları istenir. Toplam test puanı maddelerden tek tek elde edilen 

puanların toplanması ile elde edilir. Haftadaki sıklığına göre genellikle (5-7 

arasında olanlara) 3 değeri, bazen (haftada 2-4 arasında olanlara) 2 değeri, 

nadiren (haftada 0-1 kez olanlara) 1 değeri verilir. Soru sırası 1, 2, 3, 10 11, 

26 olan sorular ters kodlanır. 32 ve 33. sorular ise sıklıklarına göre 0, 1, 2 

olarak kodlanır. Çocuğun uyku alıĢkanlıklarını değerlendirmeye yönelik 

dört adet de açık uçlu soru içermektedir. 

Alt gruplar ise; 

 Yatma zamanı direnci 1, 3, 4, 5, 6, 8. sorular  

 Uykuya dalmada gecikme 2.soru 

 Uyku süresi 9, 10, 11.sorular  

 Uyku kaygısı 5, 7, 8, 21.sorular  

 Gece uyanması 16, 24, 25.sorular  

 Parasomniler 12, 13, 14, 15, 17, 22, 23.sorular  

 Uykuda solunum bozuklukları 18, 19, 20.sorular  

 Gün içi uykululuk 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33 sorular ile iliĢkilidir.  

Toplamda elde edilen 41 puan kesim noktası olarak belirlenmiĢ olup bunun 

üzerindeki değerler klinik düzeyde anlamlı‟ olarak değerlendirilmektedir. 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Perdahlı FiĢ ve arkadaĢları 

tarafından 2010 yılında yapılmıĢtır [80]. ÇUAA alt ölçekleri ve iliĢkili olduğu 

sorular EK-C‟te sunulmuĢtur. 

2.4.2 Çocuklar Ġçin Uyku Bozuklukları Ölçeği (ÇUBÖ) 

Bruni ve ark. tarafından 1996 yılında geliĢtirilen “Sleep Disturbances Scale 

for Children” Çocuklar Ġçin Uyku Bozuklukları Ölçeği spesifik uyku 

bozukluklarını ve uyku sorunlarını değerlendirmek, klinik ve 

araĢtırmalarda kullanılmak amacıyla geliĢtirilmiĢtir [101]. Ebeveyn geri 
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bildirimine dayalı olup 26 maddeden ve tek sayfadan oluĢmaktadır. 6-16 

yaĢ arası çocuk ve ergenlerde kullanılmak üzere geliĢtirilmiĢtir. Son altı 

aydaki belirtilerin sorulduğu ölçeğin altı alt puanlaması mevcuttur. Bu alt 

ölçekler; uykuyu baĢlatma ve sürdürme sorunları, uykuda solunum 

bozuklukları, uykudan uyanma bozuklukları, uyku-uyanıklık geçiĢ 

bozuklukları, aĢırı uykululuk bozuklukları ve uykuda aĢırı terleme Ģeklinde 

ayrılmıĢtır. Likert tipi derecelendirme ölçeği kullanılarak her madde bir ile 

beĢ arasında puanlanmaktadır. Toplam uyku süresi ve uyku gecikmesi 

birinci ve ikinci soruları oluĢturmaktadır. Üçüncü sorudan itibaren 1=Asla, 

2=Nadiren (ayda bir veya iki kez veya daha az), 3=Bazen (haftada bir veya 

iki kez), 4=Sıklıkla (haftada üç veya beĢ kez), 5=Her zaman (her gün) olarak 

cevap verilmektedir. Puanların toplamını 26 ile 130 arasında değiĢen bir 

toplam puan oluĢturur. Yüksek puanlar uyku bozukluğu lehine yorumlanır. 

Alt ölçeklerde; 

 1, 2, 3, 4, 5, 10, 11. maddeler ile uyku baĢlatma ve sürdürme sorunları 

(UBSS)  

 13, 14, 15. maddeler ile uykuda solunum bozuklukları (USB) 

 17, 20, 21. maddeler ile uykudan uyanma bozuklukları (UUB) 

 6, 7, 8, 12, 18, 19. maddeler ile uyku uyanıklık geçiĢi bozuklukları 

(UUGB) 

 22, 23, 24, 25, 26. maddeler ile aĢırı uykululuk bozuklukları (AUB) 

 9, 16. maddelerle uykuda aĢırı terleme (UAT) sorgulanmaktadır.  

Bruni ve ark. toplam puan için kesme değerini 39 puan olarak önermiĢtir 

[101]. 2020 yılında Ağadayı ve ark. tarafından Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalıĢması yapılmıĢtır [82]. ÇUBÖ alt ölçekleri ve iliĢkili olduğu 

sorular Ek D‟de sunulmuĢtur. 

2.4.3 Pittsburgh Uyku Kalite Ġndeksi (PUKĠ) 

Pittsburg uyku kalite indeksi (PUKĠ), uyku kalitesini ve uyku bozukluklarını 

değerlendirmek amacıyla Buysse ve ark. tarafından 1989 yılında 

geliĢtirilmiĢtir [83]. Son bir aylık dönem boyunca yaĢanan uyku deneyimi 

göz önüne alınarak sorular yanıtlanır. Toplam 24 sorudan ve yedi 

bileĢenden oluĢan bir ankettir. Ölçekteki her bir madde 0–3 arasında 
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puanlanır. Toplam puan 0 ile 21 arasında değiĢir. Skorun 5‟ten büyük 

olması kötü uyku kalitesini gösterir. 

Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Ağargün ve ark. 

tarafından yapılmıĢtır [84].  

PUKĠ çalıĢmamızda kullandığımız bir ölçek olması nedeniyle  

Ek E‟de sunulmuĢtur.  

2.4.4 Epworth Uykululuk Skalası (EUS) 

Ergenler ve çocuklarda gündüz uykululuk halini değerlendirmek için 

kullanılan bir ölçektir. Son bir ayda çeĢitli durumlarda uyuklama ve uyuma 

olasılığı değerlendirilir. Toplam 8 sorudan oluĢur. Likert tipi derecelendirme 

ölçeği kullanılarak oluĢturulan ankette her soru için çocuğun ebeveyninden 

0-3 puan verilecek Ģekilde doldurması istenir. Sorulara verilen yanıtlar 

sonunda toplam puan 0 ile 24 arasında değiĢmekte olup 11 ve üzerindeki 

puanlar gündüz aĢırı uyku halinin varlığına iĢaret eder. Ölçeğin Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Ġzgi ve ark. tarafından yapılmıĢtır[85]. 

Epworth uykululuk skalası (EUS) çalıĢmamızda kullandığımız bir ölçek 

olması nedeniyle EK-6‟da sunulmuĢtur. 
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GEREÇ ve YÖNTEM 
 

 

Bu çalıĢma Ocak 2022 – Mart 2022 tarihleri arasında Ġstanbul Medeniyet 

Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın ġehir Hastanesi, Çocuk 

Nöroloji ve Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları biriminde gerçekleĢtirilen kesitsel, 

kontrollü bir çalıĢmadır. ÇalıĢmaya 6-14 yaĢ arasındaki 65 rolandik epilepsi 

tanılı çocuk ile 65 sağlam çocuk dahil edilmiĢtir. Hasta ve sağlıklı gönüllü 

grubuna Türkçe geçerlilik ve güvenilirlikleri olan dört adet uyku bozukluğu 

ile ilgili anket uygulanmıĢtır.  

ÇalıĢma öncesi Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman 

Yalçın ġehir Hastanesi Etik Kurulundan 12.01.2022 tarihinde 2021/0711 

Karar No ile izin alındı. (EK-1) ÇalıĢma; Helsinki Deklarasyonu Karar‟larına, 

Hasta Hakları Yönetmeliği‟ne ve etik kurallara uygun olarak düzenlendi. 

ÇalıĢmaya alınan olguların her birinin ailesinden Helsinki bildirgesine 

uygun olarak aydınlatılmıĢ gönüllü onam formu alındı. (EK-2)  

ÇalıĢma, Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın 

ġehir Hastanesi Çocuk Nöroloji ve Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

polikliniklerinde yürütüldü. Söz konusu anketler tez yürütücüsü tarafından 

yüz yüze uygulandı. 

3.1 OLGULARIN SEÇĠMĠ 

ÇalıĢmamıza Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman 

Yalçın ġehir Hastanesi, Çocuk Nöroloji ve Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Polikliniğine Ocak 2022-Mart 2022 tarihleri arasında baĢvuran, rolandik 

epilepsi tanısı ile izlenen 6-14 yaĢ arasındaki 65 hasta dahil edildi. Kontrol 

grubu da hasta çalıĢma grubuna benzer demografik özelliklere sahip olan 

ve  
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çocuk sağlığı ve hastalıkları polikliniğine baĢvuran 65 sağlıklı çocuktan 

seçildi. Hastanemiz çocuk nöroloji polikliniğinde takipli olan hastaların 

hastane bilgi sisteminde yer alan kayıtları geriye dönük olarak incelendi. 

Tüm olguların genel fizik muayeneleri ve nörolojik muayeneleri yapıldı. Tüm 

olgularda vücut kitle indeksleri ölçülerek (VKĠ)=Kilo (kg)/Boy2 (m) 

formülüyle hesaplandı[86]. 

Çalışmaya dahil edilme kriteri:  

1.  Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın 

ġehir Hastanesi çocuk nöroloji ve çocuk sağlığı ve hastalıkları 

polikliniklerine baĢvurmuĢ olması 

2.  En az 6 aydır rolandik epilepsi tanısı ile izleniyor olması ve antiepileptik 

ilaç kullanım öyküsü olanlarda en 6 aydır antiepileptik ilaç kullanıyor 

olması 

3.  6-14 yaĢ arasında olması 

4.  Nörolojik muayenesinin normal olması 

5.  Kontrol grubunun hasta çalıĢma grubuna benzer demografik özelliklere 

sahip sağlıklı çocuklardan olması  

Çalışmaya dahil edilmeme kriteri:  

1.  14 yaĢından büyük, 6 yaĢtan küçük olan hastalar 

2.  Nörolojik muayenesi normal olmayan hastalar 

3.  Daha öncesinde tanı almıĢ bir uyku bozukluğu olan hastalar 

4.  Mental retardasyonu olan hastalar 

5.  Bilinen kronik / otoimmün hastalık tanısı almıĢ olanlar (diyabet, 

konjenital kalp hastalığı vs.) 

6.  Bilinen psikiyatrik hastalık tanısı almıĢ olanlar 

7. Obezite saptanan hastalar 

3.2 MATERYAL METOD 

ÇalıĢmaya dahil edilen tüm çocuklara Türkçe geçerlilik ve güvenilirlikleri 

olan dört adet uyku ölçeği uygulandı. Sırasıyla uygulanan ölçekler; 

 Çocuklarda Uyku AlıĢkanlıkları Anketi  

 Çocuklar Ġçin Uyku Bozukluğu Ölçeği, 
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 Epworth Uykululuk Skalası, 

 Pittsburgh Uyku Kalitesi Ġndeksi idi. 

ÇUAA; 33 madde ve dört adet açık uçlu sorudan ve sekiz alt ölçekten 

oluĢmakta olup 41 puan kesim puanı olarak belirlenmiĢ ve bunun üzerinde 

puan alan katılımcılarda klinik olarak anlamlı uyku bozukluğu olduğu 

kabul edilmiĢtir[80]. 

ÇUBÖ: 26 sorudan, altı alt ölçekten oluĢan Likert tipi derecelendirme 

ölçeğinde Bruni ve arkadaĢlarına göre kesim puanı 39 olarak belirlenmiĢ 

olup 39 puan üzerinde alanlarda uyku bozukluğu olduğu kabul 

edilmiĢtir[81]. 

PUKİ: 24 soru ve yedi bileĢenden oluĢan ankette 5 puan kesim puanı olarak 

belirlenmiĢ olup 5 puan üzeri alan olgularda kötü uyku kalitesi olduğu 

kabul edilmiĢtir[84]. 

EUS: 8 sorudan oluĢan Likert tipi derecelendirme anketinde kesim puanı 10 

olarak belirlenmiĢ olup 10 puan üzerinde alan olgularda gündüz aĢırı 

uykululuk hali olduğu kabul edilmiĢtir [85]. 

ÇalıĢmamızda kullanılan uyku ölçekleri Ek C-F‟de yer almaktadır. 

3.3 VERĠLERĠN ĠSTATĠSTĠKSEL DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Ġstatistiksel analizler R versiyon 4.0.0 (www.r-project.org) ile yapıldı. 

Tanımlayıcı istatistikler kategorik değiĢkenler için toplam sayı (n) ve yüzde 

(%), sürekli değiĢkenler için ortalama±standart sapma ya da median-

interquertile range (IQR çeyrekler arası aralık) olarak sunuldu. Normal 

dağılım varlığına Shapiro-Wilk testi ile bakıldı. Kategorik değiĢkenler, 

Pearson ki-kare testi ya da Fisher‟ın kesin testi ile karĢılaĢtırıldı. Normal 

dağılan sürekli değiĢkenlerin olduğu bağımsız gruplarda t-testi kullanıldı. 

Normal dağılmayan sürekli değiĢkenlerin olduğu iki grup arası 

karĢılaĢtırılmasında Mann-Whitney U testi kullanıldı. Sürekli değiĢkenlerin 

üç grup arasında karĢılaĢtırılmasında normal dağılım olup olmamasına göre 

tek yönlü varyans analizi (ANOVA) ya da Kruskal-Wallis testi kullanıldı. Ġki 

yönlü p değerinin <0.05 olduğu durumlar istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi. Ġki sürekli değiĢken arasındaki iliĢkiye korelasyon testi ile bakıldı. 

http://www.r-project.org/
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Normal dağılımın olmadığı durumlarda Spearman‟ın korelasyon katsayısı 

hesaplandı. 

Korelasyon katsayısı;  

 0 ile 0,3 arasında ise iliĢki yok,  

 0,3-0,5 arasında ise pozitif yönde zayıf iliĢki,  

 0,5 ile 0,7 arasında ise pozitif yönde orta düzeyde iliĢki,  

 >0,7 ise güçlü düzeyde iliĢki olduğu kabul edildi.  
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BÖLÜM 4 

 

 
BULGULAR 

 

 

4.1 DEMOGRAFĠK VE KLĠNĠK ÖZELLĠKLER 

ÇalıĢma Ocak 2022-Mart 2022 tarihleri arasında Ġstanbul Medeniyet 

Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın ġehir Hastanesine baĢvuran 

65 (%50) rolandik epilepsi tanılı çocuk, 65 (%50) sağlam çocuk grubunda 

olmak üzere toplam 130 çocukla yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya katılan çocukların 

yaĢları 6 ile 14 arasında değiĢmekte olup, ortalama 10,3±2,43 yaĢ idi. Tüm 

çocukların 82‟si (%63,1) erkek, 48‟si (%36,9) kızdı (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1: Tüm Katılımcıların Demografik Özellikleri 

YaĢ (yıl):     
             Min-Maks  6-14          

Ortalama±Ss  10,3±2,43 

Cinsiyet, n (%)   
Erkek 82 (%63,1) 

Kız 48 (%36,9) 

ÇalıĢmaya katılan olguların demografik özellikleri Tablo 4.2 de verilmiĢtir. 

Buna göre rolandik epilepsi tanılı çocuklarda ve kontrol grubunda yaĢ ve 

cinsiyet açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2: Rolandik Epilepsi Tanılı Çocukların ve Kontrol Grubunun Demografik 
Dağılımı  

 Rolandik Epilepsi 
Grubu 

Kontrol Grubu p 

YaĢ (yıl), (Ortalama±Ss) 10,6±2,24 10,1±2,59 0,33 

Cinsiyet, n (%)    0,59 

    Erkek  43 (%66,2)) 39 (%60,0)  

    Kız  22 (%33,8) 26 (%40,0)  
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Rolandik epilepsili tanılı çocukların klinik özellikleri  Tablo 4.3 de 

gösterilmiĢtir.  

Tablo 4.3: Rolandik Epilepsili Çocukların Klinik Özellikleri (n=65) 

YaĢ (yıl) 
Min-Maks 

Ort±Ss 
6-14 

10,6±2,24 

Cinsiyet, n (%) 
Erkek 

Kız 
43 (%66,2) 
22 (%33,8) 

Epilepsi baĢlama yaĢı (yıl)  
Min-Maks (Medyan) 

Ort±Ss 
3-13 

7,46±2,22 

Ailede epilepsi öyküsü, n (%) 
Var 
Yok 

21 (32,3) 
44 (67,3) 

Antiepileptik ilaç, n (%)  

Levetirasetam 
Valproik asit 

Karbamezapin 
Okskarbazepin 

Klobazam 
Tedavisiz izlem 

38 (58,5) 
18 (27,7) 
9 (%13,8) 
2 (%3.08) 
1 (%1,54) 
4 (%6,15) 

Monoterapi, n (%)  
Politerapi, n (%)  

 
54 (%88,5) 
7 (%11,5) 

Politerapi, n (%)  
  

Levetirasetam,Karbamezapin 
Levetirasetam, Valproik asit 

Levetirasetam, Klobazam 
Levetirasetam,Okskarbazepin 

3 (%4,6) 
2 (%3,08) 
1 (1,54) 
1 (1,54) 

Son 6 ay içindeki EEG 
epileptiform aktivite, n (%) 

Var 
Yok 

36 (55,3) 
29 (44,6) 

Son 6 ay içinde nöbet 
aktivitesi 

Var 
Yok 

14 (21,5) 
51 (78,5) 

4.2 UYKU ÖLÇEKLERĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ  

ÇalıĢmamızda ÇUAA, ÇUBÖ, PUKĠ ve EUS anketleri kullanılarak skorlama 

yapıldı. ÇUAA‟ya göre çalıĢmaya katılan tüm çocukların 124‟ünde (%94,5), 

ÇUBÖ‟ye göre ise 56‟sında (43,1) uyku bozukluğu mevcuttu. PUKĠ‟de ise 9 

(%6,92) olguda kötü uyku kalitesi vardı. EUS‟ta ise 18 (%13,8) olguda gündüz 

aĢırı uykululuk hali mevcuttu. Tüm olguların cinsiyetlerine göre ÇUAA, ÇUBÖ, 

PUKĠ ve EUS anketleri skorlamaları  dağılımı Tablo 4.4 de verilmiĢtir. 
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Tablo 4.4: Tüm Katılımcıların ÇUAA, ÇUBÖ, PUKĠ ve EUS Dağılımı 

 Puan 
Kız  

(n=48, %36,9) 

Erkek  

(n=82, %63,1) 

Toplam  

(n=130) 

ÇUAA 
˃ 41 

≤ 41 

45 (%93,7) 

3 (%6,2) 

79 (%96,3) 

3 (%3,6) 

124 (%94,5) 

6 (%4,6) 

ÇUBÖ 
˃ 39 

≤ 39 

18 (%37,5) 

30 (%62,5) 

38 (%46,3) 

44 (%53,6) 

56 (%43,1) 

74 (%56,9) 

PUKİ 
˃ 5 

≤ 5 

4 (%8,3) 

44 (%91,6) 

5 (%6,09) 

77 (%93,9) 

9 (%6,92) 

121 (%93,1) 

EUS 
˃ 10 

≤ 10 

7 (%14,5) 

41 (%85,4) 

11 (%13,4) 

71 (%86,6) 

18 (%13,8) 

112 (%86,2) 

Rolandik epilepsili çocukların ÇUAA puanları 40 ile 73 arasında değiĢmekte 

olup, ÇUAA ortalaması 49,9±6,35 puandı. Kontrol grubundaki çocukların 

ÇUAA puanları 39 ile 64 arasında değiĢmekte olup ÇUAA ortalaması 49,6 

±5,73 puandı. Hasta ve kontrol grubunun ÇUAA puanlarının 

karĢılaĢtırılmasında ve uyku bozukluğu sıklığında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (sırasıyla p=0,97, p=0,68) (Tablo 4.5). Rolandik epilepsili 

çocuklar ile kontrol grubunun ÇUAA toplam puanlarının dağılımı ġekil 4.1 de 

gösterilmiĢtir. 

 

ġekil 4.1: Rolandik Epilepsi Grubu ve Kontrol Grubu ÇUAA Toplam Puanlarının 
KarĢılaĢtırılması 

ÇUAA alt grupları değerlendirilmesinde rolandik epilepsili çocuklar ile kontrol 

grubundaki çocuklar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(Tablo 4.5).  
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Tablo 4.5: Rolandik Epilepsi Grubu ve Kontrol Grubu Arasında ÇUAA Toplam Puan 
ve Alt Grup Ölçeklerinin KarĢılaĢtırılması 

 
Rolandik 

Epilepsi Grubu 
n=65 

Kontrol Grubu, 

n=65 
p 

Çuaa Toplam Puan 49,9 ±6,35 49,6 ±5,73 0,97 
Çuaa Puan Dağılımı:   0.68 
    41 puan üzeri 63 (%96,9) 61 (%93,8)  
    41 puan ve altı 2 (%3,1) 4 (%6,2)  
Yatma Zamanı Direnci 10,6±1,60 10,7±1,84 0,89 
Uykuya Dalmada Gecikme 2,63±0,57 2,63±0,63 0,81 
Uyku Süresi 6,58±1,10 6,66±1,16 0,39 
Uyku Kaygısı 5,65±1,82 5,65±2,00 0,71 
Gece Uyanması 4,06±1,27 3,86±1,14 0,37 
Parasomniler 8,49±1,80 8,18±1,58 0,29 
Uykuda Solunum 
Bozuklukları 

3,37±1,15 3,32±0,64 0,26 

Gün Ġçi Uykululuk 11,4±3,19 11,3±2,82 0,76 

Rolandik epilepsili çocukların ÇUAA toplam puan ve alt gruplarının 

değerlendirilmesinde erkeklerin %95,3‟ünde (n=41), kızların %100 ünde (n=22) 

toplam puan 41‟in üzerinde idi. Rolandik epilepsili çocukların ÇUAA toplam 

puan ve cinsiyet karĢılaĢtırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p=0,54). Alt grup değerlendirilmesinde ise gece uyanma puanı, 

rolandik epilepsili kızlarda rolandik epilepsili erkeklere göre daha yüksekti ve 

bu durum istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,046). Diğer alt ölçekler ile 

ÇUAA‟ya göre rolandik epilepsili kızlar ve erkekler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (Tablo 4.6).  

Tablo 4.6: Rolandik Epilepsili Çocukların ÇUAA Toplam Puan ve Alt Grupları ile 
Cinsiyet ĠliĢkisi  

 ERKEK KIZ 
p 

 n=43 n=22 

Çuaa Puan Dağılımı:   0.545 
    41 puan üzeri 41 (%95,3) 22 (%100)  
    41 puan ve altı 2 (%4,65) 0 (%0,00)  
Yatma Zamanı Direnci 11,0 [10,0;11,5] 10,0 [10,0;11,8] 0,777 
Uykuya Dalmada Gecikme 3,00 [2,50;3,00] 3,00 [2,00;3,00] 0,090 
Uyku Süresi 7,00 [6,00;7,00] 7,00 [6,25;7,00] 0,371 
Uyku Kaygısı 5,00 [4,00;6,00] 5,00 [4,00;7,00] 0,774 
Gece Uyanması 3,00 [3,00;4,00] 4,00 [3,00;5,00] 0,046 
Parasomniler 8,00 [7,00;9,00] 8,00 [7,00;9,00] 0,589 
Uykuda Solunum 

Bozuklukları 
3,00 [3,00;3,00] 3,00 [3,00;3,00] 0,077 

Gün Ġçi Uykululuk 11,0 [9,00;13,5] 11,0 [10,0;12,0] 0,878 
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Rolandik epilepsili çocukların ÇUBÖ puanları 26 ile 74 arasında değiĢmekte 

olup, ÇUBÖ ortalaması 39,0±9,47 puandı. Rolandik epilepsili çocukların 

%44,6‟sının (n=29) ÇUBÖ toplam puanı 39 üzerinde olup bu çocuklarda 

ÇUBÖ‟ye göre uyku bozukluğu saptandı. Kontrol grubundaki çocukların 

ÇUBÖ puanları 26 ile 73 arasında değiĢmekte olup, ÇUBÖ ortalaması 39.4 

±10.6 puandı. Kontrol grubundaki çocukların %41,5‟inin (n=27) ÇUBÖ puanı 

39‟un üzerinde idi. Hasta ve kontrol grubunun ÇUBÖ toplam puanlarının 

karĢılaĢtırılmasında ve uyku bozukluğu sıklığında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (sırasıyla p=0,89, p=0,86) (Tablo 4.7). Rolandik epilepsili 

çocuklar ile kontrol grubunun ÇUBÖ toplam puanlarının dağılımı ġekil 4.2 de 

gösterilmiĢtir. 

 

ġekil 4.2: Rolandik Epilepsi Grubu ile Kontrol Grubunun ÇUBÖ Toplam Puanlarının 
KarĢılaĢtırılması 

ÇUBÖ alt grupları değerlendirilmesinde rolandik epilepsili çocuklar ile kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7: Rolandik Epilepsi Grubu ve Kontrol Grubu Arasında ÇUBÖ Toplam Puan 
ve Alt Grup Ölçeklerinin KarĢılaĢtırılması 

 
Rolandik Epilepsi 

Grubu n=65 
Kontrol Grubu, 

n=65 
p 

Çubö Toplam Puan 39,0±9,47 39,4 ±10,6 0,89 
Çubö Puan Dağılımı:   0,86 
    39 puan üzeri 29 (%44,6) 27 (%41,5)  
    39 puan ve altı 36 (%55,4) 38 (%58,5)  
Uykuyu BaĢlatma ve Sürdürme 
Bozuklukları 

11,5 ±3,79 12,3 ±3,49 0,10 

Uykuda Solunum Bozuklukları 3,60 ±0,98 4,02 ±1,67 0,28 
Uykudan Uyanma Bozuklukları 3,82 ±1,25 3,91 ±1,30 0,70 
Uyku Uyanıklık GeciĢi Bozuklukları 9,17 ±3,18 8,46 ±3,08 0,10 
AĢırı Uykululuk Bozuklukları 8,05 ±3,76 7,95 ±2,96 0,80 
Uykuda AĢırı Terleme Bozuklukları 2,89 ±1,38 2,85 ±1,47 0,60 

Rolandik epilepsili çocukların ÇUBÖ toplam puan ve alt gruplarının 

değerlendirilmesinde erkeklerin toplam puan ortalaması 40,0 [34,0;44,0], 

kızların toplam puan ortalaması 35,0 [28,2;38,8] idi. Buna göre yapılan analiz 

sonucunda rolandik epilepsili erkeklerin ÇUBÖ toplam puanı aynı gruptaki 

kızlara göre anlamlı olarak yüksek bulundu (p=0,049). Alt ölçek 

değerlendirilmesinde uykuda solunum bozuklukları ve uykuda aĢırı terleme 

bozuklukları puanı rolandik epilepsili erkeklerde anlamlı olarak daha yüksekti 

(sırasıyla p=0,049, p=0,048). Diğer alt ölçeklerle ise ÇUBÖ‟ye göre rolandik 

epilepsili kızlar ve erkekler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8: Rolandik Epilepsili Çocukların ÇUBÖ Toplam Puan ve Alt Grupları ile 
Cinsiyet ĠliĢkisi     

 ERKEK KIZ p 
 n=43 n=22           

Çubö Toplam Puan 40,0 [34,0;44,0] 35,0 [28,2;38,8]   0,049   
Çubö Puan Dağılımı:     0,080   
    39 puan üzeri 23 (%53,5) 6 (%27,3)           
    39 puan ve altı 20 (%46,5) 16 (%72,7)           
Uykuyu BaĢlatma ve Sürdürme 
Bozuklukları 

11,0 [9,00;13,5] 9,50 [8,25;14,0]   0,403   

Uykuda Solunum Bozuklukları 3,00 [3,00;4,00] 3,00 [3,00;3,00]   0,049   
Uykudan Uyanma Bozuklukları 4,00 [3,00;4,00] 3,00 [3,00;4,00]   0,447   
Uyku Uyanıklık GeciĢi 
Bozuklukları 

9,00 [7,00;11,0] 7,50 [6,00;9,50]   0,051   

AĢırı Uykululuk Bozuklukları 7,00 [5,00;9,50] 6,50 [5,00;9,00]   0,488   
Uykuda AĢırı Terleme 

Bozuklukları 
3,00 [2,00;4,00] 2,00 [2,00;2,75]   0,048   

Rolandik epilepsili çocukların PUKĠ puanları 0 ile 12 arasında değiĢmekte 

olup, PUKĠ ortalaması 2,69 ±2,59 puandı. Rolandik epilepsili çocukların 
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%9,23‟ünün (n=6) toplam puanı 5‟in üzerinde olup bu çocuklarda PUKĠ‟ye göre 

kötü uyku kalitesi saptandı. Hasta ve kontrol grubunun PUKĠ toplam 

puanlarının karĢılaĢtırılmasında ve kötü uyku kalitesi sıklığında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (sırasıyla p=0,81, p=0,49) (Tablo 4.9). 

Rolandik epilepsili çocuklar ile kontrol grubunun PUKĠ toplam puanlarının 

dağılımı ġekil 4.3‟te gösterilmiĢtir. 

 

ġekil 4.3: Rolandik Epilepsi Grubu ile Kontrol Grubunun PUKĠ Toplam Puanlarının 
KarĢılaĢtırılması 

Tablo 4.9: Rolandik Epilepsi Grubu ve Kontrol Grubu Arasında PUKĠ Toplam Puan ve 
Dağılım KarĢılaĢtırılması 

 
Rolandik Epilepsi 

Grubu,n=65 
  Kontrol Grubu, 

n=65  
p 

PUKĠ Toplam Puan 2,69 ±2,59 2,38 ±1,66   0,81   
PUKĠ Puan Dağılımı:                           0,492   
    5 Üzeri  6 (%9,23)   3 (%4,62)            
    5 ve Altı 59 (%90,8)  62 (%95,4)            

Rolandik epilepsili çocukların EUS puanları 0 ile 18 arasında değiĢmekte olup, 

EUS ortalaması 5,65±4,15 puandı. Rolandik epilepsili çocukların %13,8‟inin 

(n=9) toplam puanı 10‟un üzerinde olup bu çocuklarda EUS‟a göre gündüz 

aĢırı uykululuk hali saptandı. Hasta ve kontrol grubunun EUS toplam 

puanlarının karĢılaĢtırılmasında ve gündüz aĢırı uykululuk hali sıklığında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (sırasıyla p=0,38, p>0,99) (Tablo 

4.10). Rolandik epilepsili çocuklar ile kontrol grubunun EUS toplam 

puanlarının karĢılaĢtırılması ġekil 4.4‟te gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.10: Rolandik Epilepsi Grubu ve Kontrol Grubu Arasında EUS Toplam Puan ve 
Dağılım KarĢılaĢtırılması 

 
Rolandik Epilepsi 

Grubu, n=65 
Kontrol Grubu,  

n=65 
p 

EUS Toplam Puan 5,65±4,15 6,25±4,59 0,38 
EUS Puan Dağılımı:   >0,99 
    10 Üzeri 9 (%13,8) 9 (%13,8)  
    10 ve Altı 56 (%86,2) 56 (%86,2)  

 

  

ġekil 4.4: Rolandik Epilepsi Grubu ile Kontrol Grubunun EUS Toplam Puanlarının 
KarĢılaĢtırılması 

Rolandik epilepsili çocukların ÇUAA ölçeğine göre EEG‟de son 6 ay içinde 

epileptiform aktivite göstermesine göre olan değerlendirilmesi Tablo 4.11 de 

sunulmuĢtur. Rolandik epilepsili çocukların EEG‟de epileptiform aktivite 

değerlendirilmesi ile ÇUAA toplam puanı ve ÇUAA‟ya göre uyku bozukluğu 

sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (sırasıyla p=0,6, 

p=1). Rolandik epilepsili çocuklarda EEG‟de epileptiform aktivite 

değerlendirilmesi ile ÇUAA alt ölçekleri arasında anlamlı fark saptanmadı 

(Tablo 4.11). 
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Tablo 4.11: Rolandik Epilepsili Çocuklarda EEG‟de Epileptiform Aktivite ile ÇUAA 
Toplam Puan ve Alt Ölçeklerin KarĢılaĢtırılması 

    EEG’de Epileptiform Aktivite 
p 

 Var, n=36             Yok, n=29       

Çuaa Toplam Puan 47,5 (45,8-53,2) 50,0 (45,0-54,0)   0,60  
Çuaa Puan Dağılımı:                                     1,000   
    41 puan üzeri    35 (%97,2)      28 (%96,6)              
    41 puan ve altı    1 (%2,78)        1 (%3,45)               

 Yatma Zamanı Direnci 10,0 (10,0-12,0) 11,0 (10,0-11,0)   0,61   
Uykuya Dalmada Gecikme 3,00 (2,00-3,0) 3,00 (2,00-3,00)   0,94   
Uyku Süresi 7,00 (5,00-7,00) 7,00 (6,00-7,00)   0,49   
Uyku Kaygısı 6,00 (4,00-6,25) 5,00 (4,00-6,00)   0,32   
Gece Uyanması 3,00 (3,00-4,00) 4,00 (3,00-5,00)   0,08   
Parasomniler 8,00 (7,00-9,00) 8,00 (7,00-10,0)   0,60   
Uykuda Solunum 
Bozuklukları 

3,00 (3,00-3,00) 3,00 (3,00-3,00)   0,08   

Gün Ġçi Uykululuk 11,0 (10,0-13,0) 10,0 (9,00-12,0)   0,72   

Rolandik epilepsili çocukların ÇUBÖ ölçeğine göre EEG‟de son 6 ay içinde 

epileptiform aktivite göstermesine göre olan değerlendirilmesi Tablo 4.12 de 

gösterilmiĢtir.Rolandik epilepsili çocukların EEG‟de epileptiform aktivite 

değerlendirilmesi ile ÇUBÖ toplam puanı ve ÇUBÖ‟ye göre uyku bozukluğu 

sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (sırasıyla p=0,13, 

p=0,08).Rolandik epilepsili çocuklarda EEG‟de epileptiform aktivite 

değerlendirilmesi ile ÇUBÖ alt ölçekleri arasında anlamlı fark saptanmadı 

(Tablo 4.12).  

Tablo 4.12: Rolandik Epilepsili Çocuklarda EEG‟de Epileptiform Aktivite ile ÇUBÖ 
Toplam Puan ve Alt Ölçeklerin KarĢılaĢtırılması 

 EEG’de Epileptiform Aktivite 
p 

 Var, n=36 Yok, n=29 

Çubö Toplam Puan 39,5 (35,0-44,2) 36,0 (30,0-40,0) 0,13 
Çubö Puan Dağılımı:   0,08 
    39 puan üzeri 20 (%55,6) 9 (%31,0)  
    39 puan ve altı 16 (%44,4) 20 (%69,0)  
Uykuyu BaĢlatma ve Sürdürme 
Bozuklukları 

11,0 (9,00-14,0) 10,0 (8,00-13,0) 0,59 

Uykuda Solunum Bozuklukları 3,00 (3,00-4,00) 3,00 (3,00-4,00) 0,34 
Uykudan Uyanma Bozuklukları 3,50 (3,00-5,00) 3,00 (3,00-4,00) 0,21 
Uyku Uyanıklık GeciĢi 
Bozuklukları 

9,00 (7,00-11,0) 8,00 (6,00-11,0) 0,20 

AĢırı Uykululuk Bozuklukları 7,50 (6,00-10,2) 6,00 (5,00-8,00) 0,09 
Uykuda AĢırı Terleme 
Bozuklukları 

2,00 (2,00-3,00) 2,00 (2,00-4,00) 0,26 

Rolandik epilepsili çocukların PUKĠ ölçeğine göre EEG‟de son 6 ay içinde 

epileptiform aktivite göstermesine göre olan değerlendirilmesi Tablo 4.13 de 
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belirtilmiĢtir. Rolandik epilepsili çocukların EEG‟de epileptiform aktivite 

değerlendirilmesi ile PUKĠ toplam puanı ve PUKĠ‟ye göre kötü uyku kalitesi 

sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (sırasıyla p=0,37, 

p=0,08). 

Tablo 4.13: Rolandik Epilepsili Çocuklarda EEG‟de Epileptiform Aktivite ile PUKĠ 
Toplam Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

 EEG’de epileptiform aktivite 
p 

       Var, n=36             Yok, n=29       

PUKĠ Toplam Puan 2,00 [1,00;3,00] 2,00 [1,00;4,00]   0,370 
PUKĠ Puan Dağılımı:                                     0,081   
    5 Üzeri    1 (%2,78)    5 (%17,2)           
    5 ve Altı    35 (%97,2)    24 (%82,8)           

Rolandik epilepsili çocukların EUS ölçeğine göre EEG‟de son 6 ay içinde 

epileptiform aktivite göstermesine göre olan değerlendirilmesi Tablo 4.14 de 

gösterilmiĢtir.Rolandik epilepsili çocukların EEG‟de epileptiform aktivite 

değerlendirilmesi ile EUS toplam puanı ve EUS‟a göre gündüz aĢırı uykululuk 

hali sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (sırasıyla 

p=0,59, p=0,50). 

Tablo 4.14: Rolandik Epilepsili Çocuklarda EEG‟de Epileptiform Aktivite ile EUS 
Toplam Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

 EEG’de epileptiform aktivite 
p 

       Var, n=36             Yok, n=29       

EUS Toplam Puan 5,00 (2,75-7,00) 6,00 (3,00-7,00)   0,59   
EUS Puan Dağılımı:                                     0,50   
    10 Üzeri    4 (%11,1)        5 (%17,2)               
    10 ve Altı    32 (%88,9)       24 (%82,8)              

Rolandik epilepsili çocukların son 6 ay içinde nöbet aktivitesine göre olan 

değerlendirilmesinde ÇUAA ölçeğine göre son 6 ayda nöbet geçiren 14 

hastadan 14‟ünün (%100), son 6 ayda nöbet geçirmeyen 51 hastadan 49‟unun 

(%96,1) toplam ölçek puanı 41‟in üzerinde idi. Rolandik epilepsili çocukların 

son 6 ay içinde nöbet aktivitesine göre değerlendirilmesi ile ÇUAA toplam 

puanı ve ÇUAA‟ya göre uyku bozukluğu sıklığı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (sırasıyla p=0,55, p>0,99) (Tablo 4.15). Rolandik 

epilepsili çocuklarda son 6 ay içinde nöbet aktivitesine göre değerlendirilmesi 

ile ÇUAA alt ölçekleri arasında anlamlı fark saptanmadı (Tablo 4.15).  
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Tablo 4.15: Rolandik Epilepsili Çocuklarda Son 6 Ayda Nöbet Aktivitesi ile ÇUAA 
Toplam Puan ve Alt Ölçeklerin KarĢılaĢtırılması 

    Son 6 ayda nöbet p 

    Var, n=14       Yok, n=51               

Çuaa Toplam Puan 47,5 (46,2-51,8) 49,0 (45,0-54,5)   0,55   
Çuaa Puan Dağılımı:                                     >0.99   
    41 puan üzeri    14 (%100)        49 (%96,1)              
    41 puan ve altı    0 (%0,00)        2 (%3,92)               
 Yatma Zamanı Direnci 10,5 (10,0-12,8) 10,0 (10,0-11,0)   0,65   
Uykuya Dalmada Gecikme 3,00 (2,25-3,00) 3,00 (2,00-3,00)   0,65   
Uyku Süresi 7,00 (6,25-7,00) 7,00 (6,00-7,00)   0,49   
Uyku Kaygısı 5,50 (4,00-7,00) 5,00 (4,00-6,00)   0,58   
Gece Uyanması 3,50 (3,00-4,00) 4,00 (3,00-5,00)   0,38   
Parasomniler 8,00 (7,25-9,00) 8,00 (7,00-9,00)   0,93   
Uykuda Solunum 
Bozuklukları 

3,00 (3,00-3,00) 3,00 (3,00-3,00)   0,08   

Gün Ġçi Uykululuk 11,0 (10,2-12,0) 10,0 (9,00-14,0)   0,56   

Rolandik epilepsili çocukların son 6 ay içinde nöbet aktivitesine göre olan 

değerlendirilmesinde ÇUBÖ ölçeğine göre son 6 ayda nöbet geçiren 14 

hastadan 9‟unun (%64,3), son 6 ayda nöbet geçirmeyen 51 hastadan ise 

20‟sinin (%39,2) toplam ölçek puanı 39 üzerinde idi. Rolandik epilepsili 

çocukların son 6 ay içinde nöbet aktivitesine göre değerlendirilmesi ile ÇUBÖ 

toplam puanı ve ÇUBÖ‟ye göre uyku bozukluğu sıklığı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (sırasıyla p=0,46, p=0,17) (Tablo 4.16). Alt 

ölçek değerlendirilmesinde uyku uyanıklık geçiĢi bozuklukları puanı son 6 

ayda nöbet geçiren rolandik epilepsili çocuklarda anlamlı olarak yüksekti 

(p=0,046). Diğer ÇUBÖ alt ölçekleri arasında anlamlı fark saptanmadı (Tablo 

4.16). 

Tablo 4.16: Rolandik Epilepsili Çocuklarda Son 6 Ayda Nöbet Aktivitesi ile ÇUBÖ 
Toplam Puan ve Alt Ölçeklerin KarĢılaĢtırılması 

    Son 6 ayda nöbet 
p 

    Var, n=14       Yok, n=51     

Çubö Toplam Puan 40,5 (32,0-45,5) 37,0 (32,5-41,5)   0,46   
Çubö Puan Dağılımı:                                     0,17   
    39 puan üzeri    9 (%64,3)        20 (%39,2)              
    39 puan ve altı    5 (%35,7)        31 (%60,8)              
Uykuyu BaĢlatma ve Sürdürme 
Bozuklukları 

10,0 (8,25-14,0) 11,0 (9,00-13,5)   0,68   

Uykuda Solunum Bozuklukları 3,00 (3,00-3,00) 3,00 (3,00-4,00)   0,22   
Uykudan Uyanma Bozuklukları 3,00 (3,00-3,75) 3,00 (3,00-4,00)   0,31   
Uyku Uyanıklık GeciĢi 
Bozuklukları 

10,0 (9,25-11,8) 8,00 (6,50-10,5)   0,046   

AĢırı Uykululuk Bozuklukları 8,50 (5,50-11,0) 7,00 (5,00-9,00)   0,21   
Uykuda AĢırı Terleme Bozuklukları 2,00 (2,00-3,00) 2,00 (2,00-4,00)   0,27   
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Rolandik epilepsili çocukların son 6 ay içinde nöbet aktivitesine göre olan 

değerlendirilmesinde PUKĠ ölçeğine göre  değerlendirilmesi Tablo 4.17 de 

belirtilmiĢtir. Rolandik epilepsili çocukların son 6 ay içinde nöbet aktivitesine 

göre değerlendirilmesi ile PUKĠ toplam puanı ve PUKĠ‟ye göre kötü uyku 

kalitesi sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (sırasıyla 

p=0,41, p=0,32) (Tablo 4.17). 

Tablo 4.17: Rolandik Epilepsili Çocuklarda Son 6 Ayda Nöbet Aktivitesi ile PUKĠ 
Toplam Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

    Son 6 ayda nöbet 
P 

    Var, n=14       Yok, n=51     

PUKĠ Toplam Puan 2,00 [1,00;3,00] 2.00 [1,00;4,00]   0,414   
PUKĠ Puan Dağılımı:                                     0,327   
    5 Üzeri    0 (%0,00)        6 (%11,8)               
    5 ve Altı    14 (%100)        45 (%88,2)              

Rolandik epilepsili çocukların EUS ölçeğine göre son 6 ay içinde nöbet 

aktivitesine göre olan değerlendirilmesi Tablo 4.18 de gösterilmiĢtir. Rolandik 

epilepsili çocukların son 6 ay içinde nöbet aktivitesine göre değerlendirilmesi 

ile EUS toplam puanı ve EUS‟a göre gündüz aĢırı uykululuk hali sıklığı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (sırasıyla p=0,21, 

p>0,99) (Tablo 4.18). 

Tablo 4.18: Rolandik Epilepsili Çocuklarda Son 6 Ayda Nöbet Aktivitesi ile EUS 
Toplam Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

    Son 6 ayda nöbet 
p 

    Var, n=14       Yok, n=51     

EUS Toplam Puan 3,50 (2,25-5,75) 6,00 (3,00-7,00)   0,21   
EUS Puan Dağılımı:                                     >0,99 
    10 Üzeri    2 (%14,3)        7 (%13,7)               
    10 ve Altı    12 (%85,7)       44 (%86,3)              

Rolandik epilepsili çocuklardan çoklu antiepileptik kullananlar değerlendirme 

dıĢı bırakıldıktan sonra sadece levetirasetam (n=36) ve sadece valproik asit 

(n=16) kullanan çocuklar klinik özellikleri ve uyku ölçekleri puanları açısından 

değerlendirildi. Levetirasetam ve valproik asit kullanan çocukların klinik 

özellikleri karĢılaĢtırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

ÇUAA, ÇUBÖ, PUKĠ ve EUS  toplam puanlarına göre sadece levetirasetam 

kullanan ve sadece valproik asit kullanan rolandik epilepsili çocuklar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Tablo 4.19 da belirtilmiĢtir. 
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Tablo 4.19: Rolandik Epilepsili Çocuklardan Sadece Levetirasetam ve Sadece Valproik 
Asit Tedavisi Kullanan Grupların Klinik Özellikleri ve Uyku Ölçekleri Toplam 

Puanlarına Göre KarĢılaĢtırılması 

 Levetirasetam Valproik Asit p 
  n=36 n=16 

Cinsiyet, n (%)   0,512 
    Erkek 22 (%61,1) 12 (%75,0)  
    Kız 14 (%38,9) 4 (%25,0)  
YaĢ (yıl) 10,0 [8,00;12,0] 10,5 [8,75;12,0] 0,897 
 Epilepsi BaĢlama YaĢı (yıl)  
 

7,00 [6,00;9,00] 7,00 [5,00;9,25] 0,818 

 Ailede Epilepsi Öyküsü, n (%)   >0,99 
              Var 12 (%33,3) 6 (37,5)  
              Yok 24 (%66,7) 10 (%62,5)  
ÇUAA Toplam Puanı 47,5 [44,0;52,0] 47,0 [46,0;54,5] 0,306 
ÇUBÖ Toplam Puanı 36,5 [32,8;41,0] 40,5 [31,8;44,5] 0,279 
PUKĠ Toplam Puanı 2,00 [1,00;3,25] 2,00 [1,00;3,00] 0,658 
EUS Toplam Puanı 5,00 [3,00;6,00] 5,50 [2,75;9,25] 0,757 

ÇalıĢmamızda hasta ve kontrol grubunun yatma saatleri, uyanma saatleri ve 

uyku süreleri karĢılaĢtırılmıĢ ve Tablo 4.20 de belirtilmiĢtir.Buna göre her iki 

grubun yatma saatleri ve uyanma saatleri dağılımı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı ( sırasıyla p=0,59, p=0,48). Rolandik epilepsili 

çocukların toplam uyku süreleri ortalaması 9,35±1,1, kontrol grubundaki 

çocukların ise 8,94±0,93 idi. Her iki grubun toplam uyku süreleri 

karĢılaĢtırılmasında rolandik epilepsili çocukların ortalaması kontrol grubuna 

göre anlamlı olarak yüksek saptandı (p=0,025) (Tablo 4.20). 

Tablo 4.20: Rolandik Epilepsili Çocuklar ile Kontrol Grubunun Yatma Saatleri, 
Uyanma Saatleri ve Uyku Süreleri KarĢılaĢtırılması 

 Rolandik Epilepsi 
Grubu, n=65 

Kontrol Grubu, 
n=65 

p 

Yatma Saatleri 
21:00-22:59 
23:00-01:00 

 
42 (%64,6) 
23 (%35,4) 

 
38 (%58,5) 
27 (%41,5) 

 
0,59 

Uyanma Saatleri 
06:00-07:59 
08:00-10:00 

 
34 (%52,3) 
31 (%47,7) 

 
39 (%60) 
26 (%40) 

 
0,48 

Toplam Uyku Süresi 9,35±1,1 8,94±0,93 0,025 

Rolandik epilepsili çocukların EEG‟de epileptiform aktivitelerine göre yatma 

saatleri ve uyanma saatleri karĢılaĢtırıldı. Her iki grubun yatma saatleri ve 

uyanma saatleri dağılımı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(sırasıyla p=0,69, p=0,51 )(Tablo 4.21). 
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Tablo 4.21: Rolandik Epilepsili Çocukların EEG‟de Epileptiform Aktivitelerine Göre 
Yatma Saatleri ve Uyanma Saatleri KarĢılaĢtırılması 

 
EEG’de epileptiform 

aktivite var, 
n=29 

EEG’de epileptiform 
aktivite yok, 

n=36 

 

p 

Yatma Saatleri 
21:00-22:59 
23:00-01:00 

 
20 (%69) 
9 (%31) 

 
22 (%61,1) 
14 (%38,9) 

 
0,69 

Uyanma Saatleri 
06:00-07:59 
08:00-10:00 

 
17 (%58,6) 
12 (%41,4) 

 
17 (%47,2) 
19 (%52,8) 

 
0,51 

Rolandik epilepsili çocukların son 6 ayda nöbet aktivitesine göre yatma 

saatleri ve uyanma saatleri karĢılaĢtırıldı. Her iki grubun yatma saatleri ve 

uyanma saatleri dağılımı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(sırasıyla p=0,54, p>0,99) (Tablo 4.22). 

Tablo 4.22: Rolandik Epilepsili Çocukların Son 6 Ayda Nöbet Aktivitelerine Göre 
Yatma Saatleri ve Uyanma Saatleri KarĢılaĢtırılması 

 
Son 6 Ayda Nöbet 

Aktivitesi var, n=51 
Son 6 Ayda Nöbet 

Aktivitesi yok, n=14 
 
p 

Yatma Saatleri 
21:00-22:59 

23:00-01:00 

 
34 (%66,7) 
17 (%33,3) 

 
8 (%57,1) 
6 (%42,9) 

 
0,54 

Uyanma Saatleri 
06:00-07:59 
08:00-10:00 

 
27 (%52,9) 
24 (%47,1) 

 
7 (%50,0) 
7 (%50,0) 

 
>0,99 

ÇalıĢmaya katılan tüm olguların uyku ölçek toplam puanları ile uyku ölçekleri 

arasındaki korelasyona bakıldı. Toplam ÇUAA, ÇUBÖ, EUS ve PUKĠ puanları 

arasında uyku bozukluklarını saptama açısından pozitif korelasyon saptandı 

(p<0.001) (Tablo 4.23) 

Tablo 4.23: Tüm Olgulardaki Uyku Ölçekleri Arasındaki ĠliĢki 

Uyku Ölçekleri *Spearman rho p 

ÇUAA ve ÇUBÖ 0,42 <0.001 

ÇUAA ve PUKĠ 0,41 <0.001 

ÇUBÖ ve PUKĠ 0,49 <0.001 

ÇUAA ve EUS 0,38 <0.001 

ÇUBÖ ve EUS 0,61 <0.001 

PUKĠ ve EUS 0,48 <0.001 

* Spearman rho: Spearman korelasyon katsayısı 
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BÖLÜM 5 

 

 

TARTIġMA ve SONUÇ 

 

 

5.1 TARTIġMA  

Epilepsi, çocukluk çağında ve ergenlik döneminde sık karĢılaĢılan nörolojik 

bir hastalıktır. Yapılan epidemiyolojik çalıĢmalarla hastalığın etnik köken, 

yaĢ ve cinsiyet gözetmeksizin tüm dünyada yaygın olarak görüldüğü 

bildirilmiĢtir[2]. Bu durum nörobiyolojik, kognitif, psikososyal sorunlara yol 

açabilmektedir. 

Uyku bozuklukları, çocuk ve ergenlerin yaklaĢık %25‟inde hayatının bir 

döneminde görülmektedir [56]. Konya‟da 2010 yılında 0–17 yaĢ grubunda 

yapılan bir anket çalıĢmasında uyku bozukluklarının sıklığı %28,9 olarak 

tespit edilmiĢ olup bu çalıĢmada en sık tespit edilen uyku bozuklukları 

sırasıyla uykuda konuĢma, kâbus bozukluğu, uykusuzluk, uykuda altını 

ıslatma, karabasan, uykuda horlama, uykuda varsanılar, Ģuursuz uyanma, 

uyurgezerlik, gecikmiĢ uyku bozukluğu olarak belirtilmiĢtir [87]. 2021 

yılında Hindistan‟da yapılan bir metaanalizde Covid-19 pandemisi boyunca 

çocuklarda uyku bozukluğu prevalansı %54 olarak bildirilmiĢtir[88]. 

Epilepsi ile uyku arasındaki iliĢki eski çağlardan beri merak 

uyandırmaktadır. Uyku sırasında nöbetlerin ortaya çıkması, uyku 

yoksunluğunun nöbetleri provoke etmesi, biyoelektrik patolojilerin uyku 

sırasında belirgin özellik kazanması ve eĢlik eden uyku bozukluklarının 

varlığında nöbet kontrolünün güçleĢmesi uykunun epilepsiye olan etkisinde 

önem kazanmaktadır. Diğer taraftan nöbetlerin varlığı ve sıklığı, iktal ve 

interiktal biyoelektrik patolojiler, kullanılan antiepileptik ilaçlar uyku 

kalitesini etkilemektedir. Buna bağlı olarak uykuya dalmada zorluk, sık 

uyanmalar, gün içinde aĢırı uykululuk Ģikayetleri ile epilepsili çocuklarda 
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daha sık karĢılaĢılmaktadır [92,109]. Çocukluk çağının en sık görülen fokal 

epilepsi sendromu olan rolandik epilepside de son yapılan çalıĢmalarda 

hastalarda uyku bozuklukları ve davranıĢ bozuklukları görülebileceği 

bildirilmiĢtir[8]. ÇalıĢmamızda 65 rolandik epilepisili olgu ve 65 sağlam 

çocuk ile Türkçe geçerlilik ve güvenilirlikleri olan ÇUAA, ÇUBÖ, PUKĠ, EUS 

anketleri kullanılarak uyku bozuklukları değerlendirilmiĢ ve olgular kendi 

içinde karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Rolandik epilepsi, erkek çocuklarda kızlara oranla 1,5 kat daha sık 

görülmektedir [15]. You ve ark.‟nın 2006 yılında Güney Kore‟de 144 RE‟li 

olguyla yaptıkları çalıĢmada olguların 75 (%52)‟i erkek, 69 (%48)‟u kızdı 

[90]. 2012 yılında Vears ve ark.‟nın Avustralya‟da yaptıkları çalıĢmada RE 

tanısı alan 53 hastanın 34 (%64)‟ü erkek, 19 (%36)‟u kızdı [23]. Watemberg 

ve ark.‟nın 2018 yılında Ġsrail‟de 75 RE‟li olguyu inceledikleri çalıĢmada 

%53,5‟i erkek, %46,5‟i kızdı [91]. Jun ve ark.‟nın Güney Kore‟de 2019 

yılında yayınlanan 18 RE‟li olgunun incelendiği çalıĢmada 11 (61,1%) olgu 

erkek, 7 (38,9%) olgu kızdı [92]. Bizim çalıĢmamızda da olguların 43 

(%66,2)‟ü erkek, 22 (%33,8)‟si kız hastalardan oluĢmakta olup bu bulgular 

literatürle uyumlu idi. 

Rolandik epilepside nöbetlerin baĢlangıç yaĢı olguların %90‟ında 3-14 yaĢ 

arasında değiĢmekte olup, 7 yaĢ civarında pik yaptığı bildirilmiĢtir [15]. 

Kramer ve ark. Ġsrail‟de 2002 yılında 87 RE‟li hastayı içeren çalıĢmalarında 

nöbet baĢlangıcındaki ortalama yaĢ 8,07 ± 2,7 idi [93]. You ve ark.‟nın 

Güney Kore‟de 2006 yılında 144 olguyla yaptıkları çalıĢmada nöbet 

baĢlangıç yaĢı ortalaması 7,2 ± 2,3 yaĢ tespit edilmiĢtir[90]. 2012 yılında 

Vears ve ark.‟nın 2012 yılında Avustralya‟da yaptıkları çalıĢmada RE tanısı 

alan 53 hastanın ortalama nöbet baĢlangıç yaĢı 7,8 yıldı [23]. Watemberg ve 

ark.‟nın 2018 yılında Ġsrail‟de 75 RE‟li olguyu inceledikleri çalıĢmada ilk 

nöbet sırasındaki yaĢ 3-16 yıl arasında değiĢmekte olup ortalama 8 yaĢtı 

[91]. Jun ve ark. tarafından Güney Kore‟de 2019 yılında yayınlanan 18 

olgunun incelendiği çalıĢmada nöbetlerin baĢlangıç yaĢı ortalaması 6,9±1,8 

saptanmıĢtır [92]. Bizim çalıĢmamızda da nöbetlerin baĢlangıç yaĢı 3- 13 

yaĢ arasında değiĢmekte olup, yaĢ ortalaması 7,46±2,2 yıl olarak 

hesaplandı. Bu bulgular literatür ile uyumlu saptandı.  
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ILEA verilerine göre rolandik epilepsili hastaların yaklaĢık %10‟unun birinci 

derece akrabalarında epilepsi öyküsü bulunmaktadır[94]. Vears ve ark.‟nın 

Avustralya‟da yaptığı 53 RE‟li olgunun incelendiği çalıĢmada birinci derece 

akrabaların %9,8‟inin epilepsi öyküsü olduğu bildirilmiĢtir [23]. You ve 

ark.‟nın Güney Kore‟de 144 RE‟li olgu ile yaptıkları bir çalıĢmada olguların 

2 (%1,75)‟sinin ailesinde epilepsi öyküsü olduğu bulunmuĢtur[90]. Uran ve 

ark.‟nın Ġzmir‟de 2000 yılında 51 RE‟li olguyla yaptığı bir çalıĢmada da 

hastaların %31,37‟sinde ailede öyküsü saptanmıĢtır[95]. ÇalıĢmamızda ise 

tüm hastaların %32,3‟ünde ailede epilepsi öyküsü mevcuttu. Bu oran Uran 

ve ark. çalıĢması ile uyumlu bulunmuĢtur. Bu çeliĢkili sonuçların 

toplumların farklı genetik ve sosyokültürel özelliklerinden kaynaklandığını 

ve ülkemizdeki akraba evliliklerinin yüksek oranda olması ile iliĢkili 

olduğunu düĢünmekteyiz. 

RE‟de, nöbetlerin sıklığının az olması, genellikle uykuda meydana gelmesi 

ve 16 yaĢından önce remisyona uğraması nedeniyle hastalar genellikle 

tedavisiz izlenir. Nöbetler sık ve Ģiddetli ise, gündüz meydana geliyorsa, 

jeneralize oluyorsa tedavi düĢünülür. Tedavide genellikle tekli antiepileptik 

ilaç yeterlidir, nadiren birden fazla antiepileptik ilaca ihtiyaç duyulur [28]. 

Karbamazepin ilk seçenek ilaç olarak belirtilmekte olup valproik asit, 

levetirasetam, okskarbazepin, klobazam ve fenitoin de tedavide etkili diğer 

AEĠ‟lerdir [30, 32]. Son yıllarda RE‟li olgularda levetirasetam kullanımı 

artmaktadır. Kanemura ve ark.‟nın Japonya‟da 2018 yılında yaptıkları 

çalıĢmada, RE‟li olgularda levetirasetam etkinliğinin karbamazepin ve 

valproik asit kullananlara göre daha yüksek olduğu bulunmuĢtur[30]. 

Asadi-Pooya ve ark.‟nın 2019 yılında Ġran‟da yaptığı bir çalıĢmada RE‟li 

olgularda tedavide levetirasetamın karbamezapine göre daha iyi bir seçenek 

olduğu belirtilmiĢtir[96]. 2020 yılında Ahadi ve ark.‟nın Ġran‟da yaptığı 

baĢka bir çalıĢmada da RE‟li çocuklarda ciddi yan etkilerinin olmaması ve 

etkinliğinin yüksek olması nedeniyle levetirasetamın tedavide daha iyi seçim 

olduğu saptanmıĢtır[97]. ÇalıĢmamızda hastaların çoğu (%88,5) tekli 

antiepileptik tedavi, %11,5‟i ise ikili antiepileptik tedavi almaktaydı. 

Bununla birlikte ilaç tedavisi verilmeden takip ettiğimiz hastalar da (%6,15) 

mevcuttu. AEĠ kullanan hastalarımızın yarısından fazlası (%58,5) 

levetirasetam, %27,7‟si valproik asit, %13,8‟i karbamezapin, %3,08‟i 
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okskarbazepin, %1,54‟ü klobazam tedavisi almaktaydı. Uran ve ark.‟nın 51 

RE‟LĠ olguyla yaptıkları çalıĢmada olguların 39 (%70,59)‟u tekli antiepileptik 

tedavi,15 (%29,41)‟i ikili antiepileptik tedavi aldığı saptanmıĢtır [95]. Ma ve 

ark.‟nın Çin‟de 2003 yılında 50 RE‟li olguyla yaptığı çalıĢmada hastaların 43 

(%86)‟ünün tedavi aldığı, 7 (%14)‟sinin ise tedavisiz izlendiği belirtilmiĢ olup 

tedavi alanların 21 (%48)‟i valproik asit, 19 (%44)‟u karbamezapin, 3 (%8)‟ü 

ise ikili tedavi almakta imiĢ [98]. You ve ark.‟nın 2006 yılında 144 RE‟li 

olguyla yaptıkları çalıĢmada da olguların 80 (%55,5)‟inde okskarbazepin, 53 

(%36,8)‟ünde karbamazepin, 7 (%4,8)‟sinde lamotrijin, 2 (%1,4)‟sinde 

topiramat kullanılmıĢtı [90]. ÇalıĢmamızda monoterapi ve politerapi dağılımı 

literatür ile uyumlu idi. ÇalıĢmamızda levetirasetam kullanımının yüksek 

olmasını son yıllarda yapılan çalıĢmalarda yan etkisinin daha düĢük olması 

ve kullanımının artması ile iliĢkilendirmekteyiz.  

2010 yılında Malezya‟da yapılan bir çalıĢmada epilepsili çocuklarda toplam 

uyku süresi ortalama 7,7±1,34 saat, kontrol grubunda ise 7,09±1,03 saat 

bulunmuĢ ve aralarında istatistik olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır [99]. 

Tang ve ark.‟nın 2010 yılında Ġngiltere‟de 6-16 yaĢ arası 43 RE‟li çocuk ile 

yaptığı çalıĢmada uyku süresi 9,44±1,29 saat, kontrol grubunda ise 

10,15±0,65 saat saptamıĢ ve uyku süresinin epilepsi grubunda istatistiksel 

olarak anlamlı düĢük olduğunu bildirmiĢlerdir [100]. 2020 yılında 

Tayvan‟da 141 epilepsili çocuk ile yapılan bir çalıĢmada toplam uyku süresi 

9.26 ± 1.01 saat olarak belirtilmiĢtir[101]. ÇalıĢmamızda rolandik epilepsili 

çocukların toplam uyku süresi ortalama 9,35±1,1 saat, kontrol grubundaki 

çocukların ise 8,94±0,93 saat olarak saptanmıĢ ve rolandik epilepsili 

çocukların ortalama uyku süreleri anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur. Bu 

çeliĢkili sonuçların toplumların farklı genetik ve sosyokültürel 

özelliklerinden kaynaklanabileceğini düĢünmekteyiz. Ayrıca çalıĢmamızdaki 

epilepsi tanılı çocukların uyku süresinin uzun olması bu çocukların 

ailelerinin uykunun nöbet kontrolündeki önemi konusunda son yıllarda 

farkındalığının artması ve uzun uyku süresini sağlamak için önlemler 

almaları olabileceğini düĢünmekteyiz.  

Cortesi ve ark. çocukluk çağı epilepsilerinde uyku bozukluklarını ve gün içi 

davranıĢlarını değerlendirmek amacıyla yaptıkları çalıĢmada 6–14 yaĢ arası 

89 epileptik çocuk ile bu hastaların 49 sağlıklı kardeĢi ve 321 sağlıklı 
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gönüllüyü dahil etmiĢlerdir. Bu gruplara „Uyku DavranıĢları Anketi‟ ve 

„Çocuk DavranıĢları Anketi‟ uygulamıĢlar ve epileptik grubun uyku 

bozuklukları puanının kontrol gruplarından yüksek olduğunu 

bildirmiĢlerdir [102]. Wirrell ve ark. yaptıkları çalıĢmada 4–18 yaĢ arası 55 

epileptik ve bu hastaların kendilerine en yakın yaĢ grubundaki 55 sağlıklı 

kardeĢleri arasında uyku bozuklukları karĢılaĢtırılmıĢ, çocukların aileleri 

tarafından doldurulan „Uyku DavranıĢları Anketi‟ ve „Çocuk DavranıĢları 

Anketi‟ sonuçlarına göre epileptik grubun uyku bozuklukları puanının 

sağlıklı kardeĢlerinden daha yüksek olduğu saptanmıĢtır [103].  

Chan ve ark.‟nın 2011 yılında Çin‟de epilepsili çocuklarda uyku 

bozukluklarını araĢtırdıkları 4–12 yaĢ arası 63 epileptik ve 169 sağlıklı 

kontrol grubunu dahil ettikleri çalıĢmalarında ÇUAA ile iki grubun uyku 

alıĢkanlıkları karĢılaĢtırılmıĢ ve epileptik grubun toplam ÇUAA puanı 

48,89±6,83, kontrol grubunun toplam ÇUAA puanı ise 44,10±6,43 

saptanmıĢtır. Uyku bozuklukları puanını kontrol grubuna oranla yüksek 

bulduklarını bildirmiĢlerdir [104]. Tang ve ark.‟nın 2010 yılında 6-16 yaĢ 

arası 43 rolandik epilepsili çocukta ÇUAA‟yı kullanarak yaptıkları anket 

çalıĢmasında da epilepsi grubunda toplam ÇUAA puanı 42.4±5.8 saptanmıĢ 

olup kontrol grubuna göre yüksek olduğu bildirilmiĢtir [100]. ÇalıĢmamızda 

rolandik epilepsili çocuklar ile kontrol grubunun ÇUAA puanları 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢ olsa da 

ÇUAA ya göre toplam uyku puanı rolandik epilepsili çocuklarda 49,9±6,35 

puan gibi yüksek bir puan bulunmuĢtur. ÇUAA‟ya göre 41 puan kesim 

puanı olarak belirlenmiĢ ve bunun üzerinde puan alan katılımcılarda klinik 

olarak anlamlı uyku bozukluğu olduğu bildirilmiĢtir [80]. Lin ve ark.‟nın 

2020 yılında Tayvan‟da 141 epilepsi tanılı çocuk ile yaptıkları çalıĢmada 

ÇUAA puanı 41 üzerinde olan hasta oranı %93,6 olarak saptanmıĢtır[101]. 

ÇalıĢmamızda RE grubunda 41‟in üzerinde ÇUAA puanı alan hasta oranı 

oldukça yüksek (%96,9) saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızın sonuçları literatür ile 

uyumludur.  

ÇalıĢmamızda değerlendirmeye aldığımız ÇUAA 11 alt ölçekli parametreler 

arasında hem rolandik epilepsili çocuklarda hem de kontrol grubunda en 

yüksek puan ortalaması gün içi uykululuğa aitti. Diğer uyku 

bozukluklarından ise yatma zamanı direnci, parasomniler, uyku süresi, 
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uyku kaygısı, gece uyanması, uykuda solunum bozuklukları ve uykuya 

dalmada gecikme puanı takip etti. „Uyku DavranıĢları Anketi‟ ve „Çocuk 

DavranıĢları Ölçeği‟ kullanarak yapılan iki çalıĢmada ise değerlendirilen 

parametreler içinde parasomnianın en yüksek puan ortalamasına sahip 

olduğu saptanmıĢtır[102], [103]. Maganti ve ark.‟nın „Pediatrik Uyku Anketi‟ 

ve „Pediatrik Gündüz Uykululuk Ölçeği‟ kullanılarak yaptığı anket 

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

bozuklukları değerlendirilmiĢ, bu parametreler içinde en yüksek puan 

ortalaması aĢırı gün içi uykululuk olarak rapor edilmiĢtir[105]. Tang ve 

ark.‟nın 43 rolandik epilepsili çocukta ÇUAA‟yı kullanarak yaptıkları anket 

çalıĢmasında parasomnia ve gündüz aĢırı uykululuk parametrelerinin 

referans kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek saptandığı 

belirtilmiĢtir [100]. ÇalıĢmamızda da ÇUAA‟ya göre en sık görülen uyku 

bozukluklarının gün içi uykululuk, yatma zamanı direnci ve parasomniler 

olarak saptanması literatür ile uyumludur. 

ÇalıĢmamızda çocuklarda uyku bozukluklarının taramasında kullanılan 

diğer bir ölçek ÇUBÖ‟dür. Ong ve ark.‟nın Malezya‟lı epilepsi tanılı 

çocuklarda uyku bozukluklarını araĢtırdıkları çalıĢmada toplam ÇUBÖ 

puanı 44,5±9,57, hastaların kardeĢlerinden oluĢan kontrol grubunda ise 

35,8±6,20 olarak saptanmıĢtır [99]. Graham ve ark.‟nın 25 Jamaika‟lı 

epilepsi tanılı çocuk ile yaptıkları çalıĢmada toplam ÇUBÖ ortalama puanı 

39, kontrol grubunda ise 37 puan saptanmıĢ olup toplam puan referans 

değerlerinin üstünde olmakla birlikte aralarında istatistiksel fark 

saptanmamıĢtır[106]. ÇalıĢmamızda da rolandik epilepsili çocukların ÇUBÖ 

puan ortalaması literatür ile uyumlu olarak 39,0±9,47 puan saptanmıĢ olup 

kontrol grubu ile arasında istatistiksel fark saptanmamıĢtır. Samaitiere ve 

ark. 2013 yılında 61 rolandik epilepsi tanılı çocuk hastada ÇUBÖ‟ya göre 

uyku bozukluğu oranını %39, kontrol grubunda ise %20 saptamıĢtır[8]. 

ÇalıĢmamızda ÇUBÖ‟ya göre uyku bozukluğu RE grubunda %44,6, kontrol 

grubunda ise %41,5 saptanmıĢtır. RE grubunda uyku bozukluğu oranı 

literatür ile uyumlu olarak yüksek saptanmıĢtır fakat kontrol grubu 

hastalarında da bu oran %41,5 gibi yüksek bir oran bulunmuĢtur. Sharma 

ve arkadaĢlarının 2021 yılında yaptıkları bir metaanalizde pandemi 

döneminde pediatrik popülasyonda uyku bozukluğu oranını %54 olarak 
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saptamıĢtır[88]. ÇalıĢmamızda kontrol grubunda saptanan yüksek uyku 

bozukluğu oranını pandemide çocuklarda bozulmuĢ uyku hijyeninin ve 

artmıĢ mavi ekran maruziyeti ile iliĢkili olabileceğini düĢünmekteyiz. 

Ramachandraiah ve ark.‟nın 15 ile 45 yaĢ arasındaki juvenil miyoklonik 

epilepsili hastalarda PUKI ve EUS‟u kullanarak yaptıkları anket 

çalıĢmasında gündüz uyku hali sıklığını %17,5 kötü uyku kalitesi oranını 

ise %47,5 olarak saptamıĢlardır[107]. 2020 yılında Ġstanbul‟da juvenil 

miyoklonik epilepsili çocuklarda PUKI ve EUS kullanılarak yapılan bir anket 

çalıĢmasında gündüz uyku hali sıklığı %13 olup sağlıklı kontrollerden 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuĢ, kötü uyku kalitesi ise %40 

oranında bulunmuĢ ve kontrol grubuyla anlamlı fark saptanmamıĢtır [108]. 

ÇalıĢmamızda ise EUS‟a göre rolandik epilepsili çocuklarda gündüz uyku 

hali sıklığı %13,8 olup kontrol grubuna göre anlamlı fark saptanmamıĢtır. 

ÇalıĢmamızdaki RE‟li çocuklardaki gündüz uyku hali sıklığı literatür ile 

uyumludur. ÇalıĢmamızda PUKĠ‟ye göre kötü uyku kalitesi sıklığı ise %9,23 

saptanmıĢ ve kontrol grubu ile anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

EriĢkinlerde PUKĠ VE EUS kullanılarak yapılan bir çalıĢmada 117 epilepsi 

hastası 30 kontrol grubu karĢılaĢtırılmıĢ, hastaların cinsiyeti ile uyku 

kaliteleri arasında iliĢki olmadığı saptanmıĢtır[109].DurmuĢ ve ark nın 

2021 yılında 6-14 yaĢ arası 519 çocukta ÇUBÖ ölçeğini kullanarak yaptığı 

çalıĢmada ÇUBÖ toplam puan ortalaması erkeklerde kızlara göre daha 

yüksek bulunmuĢtur [110]. Kabel ve ark nın 2018 yılında 18-25 yaĢ arası 

üniversite öğrencilerinde ÇUBÖ ve EUS kullanarak yaptığı bir çalıĢmada 

her iki ölçeğin toplam puan ortalamalarına göre uyku bozukluğu oranı 

kızlarda daha yüksek bulunmuĢtur [111]. Lewien ve ark. nın ÇUAA 

kullanılarak yaptığı çalıĢmasında ise çocukluk döneminde uyku bozukluğu 

erkeklerde, ergen dönemde ise kızlarda daha yüksektir [112].  

ÇalıĢmamızda ÇUAA alt ölçeklerinden olan gece uyanması 

değerlendirilmesinde rolandik epilepsili kızların puanı rolandik epilepsili 

erkeklere göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu. Yine çalıĢmamızda 

ÇUBÖ toplam puanı, ÇUBÖ alt ölçeklerinden olan uykuda solunum 

bozukluğu ve uykuda aĢırı terleme bozukluğu puanı ortalamaları rolandik 

epilepsili erkeklerde rolandik epilepsili kızlara göre anlamlı olarak yüksek 

saptandı. Cinsiyete göre uyku süre ve düzenindeki farklılıklar cinsiyet 
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hormonları ile iliĢkilendirilmiĢ olup uyku bozukluğunun kız ve erkeklerde 

farklı oranlarda görülmesinin sebebi biyolojik nedenler ile olabileceği gibi 

kültürel farklılıklardan da kaynaklanabilmektedir [113], [114]. 

ÇalıĢmamızdaki sonuçların biyolojik ve kültürel farklılıklar ile iliĢkili 

olduğunu düĢünmekteyiz. 

Kullanılan antiepileptik ilaç ile uyku bozuklukları arasında iliĢki de 

tartıĢmalıdır. Çocuklarda yapılan çalıĢmalarda kullanılan antiepileptik ilaç 

ile uyku bozuklukları arasında iliĢki saptanmadığı bildirilmiĢtir[105], [106]. 

2021 yılında Liguori ve ark.‟nın çoğunluğu eriĢkin epilepsi hastalarında 

antiepileptik ilaçların uyku mimarisine ve gündüz uykululuk haline etkisi 

üzerine yapılan literatür taramasında levetirasetamın uyku üzerine 

herhangi bir etkisinin olmadığını ancak valproik asitin uyku üzerine 

etkisinin tartıĢmalı olduğu ve uyku mimarisini etkileyebileceği belirtilmiĢtir 

[115]. Ramachandraiah ve ark. valproik asit alan ve ilaç tedavisi almayan 

juvenil miyoklonik epilepsili hastaları gündüz uyku hali ve uyku 

bozuklukları açısından karĢılaĢtırıldığında iki grup arasında fark 

bulunmamıĢtır [107]. ÇalıĢmamızda, valproik asit ve levetirasetam tedavisi 

alan hastaları karĢılaĢtırdığımızda ÇUAA, ÇUBÖ, PUKĠ ve EUS‟a göre uyku 

bozuklukları, uyku kalitesi ve gündüz aĢırı uyku hali değerlendirilmesi 

açısından iki grup arasında anlamlı fark yoktu. Bu konuda ileri 

araĢtırmalara gerek olduğunu düĢünmekteyiz.  

EEG‟de epileptiform aktivite varlığı ile uyku bozukluğunun araĢtırıldığı 

çalıĢmalardan Wirrel ve ark.‟nın yaptığı çalıĢmada EEG‟de uykuda 

epileptiform aktivite varlığı ile uyku bozukluğu arasında iliĢki 

saptanmamıĢtır[103]. Ankara‟da 2019 yılında 6-18 yaĢ arası epilepsili 

çocuklarda yapılan bir anket çalıĢmasında da son 6 ayda çekilen EEG‟lere 

göre uyku bozuklukları açısından ÇUAA, EUS ve PUKĠ ye göre istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır [116]. ÇalıĢmamızda da literatür ile 

uyumlu olarak rolandik epilepsili çocukların son 6 ayda çekilen EEG‟de 

epileptiform aktivite varlığına göre uyku bozuklukları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı. 

Samaitiene ve ark.‟nın 61 rolandik epilepsili ve 25 sağlıklı çocukta uyku 

bozukluklarını ÇUBÖ ile değerlendirdikleri çalıĢmada son 6 ayda nöbet 

geçiren hastalarda uyku bozukluğu oranı daha yüksek saptanmıĢtır. Ayrıca 
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son 6 ayda nöbet geçiren rolandik epilepsili çocukların gün içi aĢırı 

uykululuk bozuklukları, uyku-uyanıklık geçiĢi bozuklukları kontrol 

grubundan yüksek olduğunu belirtmiĢlerdir[8]. ÇalıĢmamızda son 6 ayda 

nöbet geçiren hastalarda ÇUBÖ‟ya göre uyku bozukluğu oranı %64, nöbet 

geçirmeyen hastalarda ise %39 saptanmıĢ olup bu iki grup arasında 

istatistiksel fark saptanmasa da son 6 ayda nöbet geçiren hastalarda uyku 

bozukluğu oranı daha yüksek saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda literatür ile 

uyumlu olarak da son 6 ayda nöbet geçiren rolandik epilepsili çocukların 

uyku-uyanıklık geçiĢi bozuklukları puanı nöbet geçirmeyen gruba göre 

anlamlı olarak yüksek saptanmıĢtır. Buna göre aktif epilepsinin uyku 

bozukluğu ile iliĢkili olduğunu düĢünmekteyiz. 

ÇalıĢmamızda bazı kısıtlılıklar mevcuttu. Görüldüğü üzere farklı anketlerin 

kullanılmıĢ olması, farklı parametrelerin karĢılaĢtırılmıĢ olması nedeniyle 

en sık karĢılaĢılan uyku bozukluğu değiĢkenlik göstermekte idi. Bu 

çalıĢmada uzun anket formları ile ayrıntılı bir Ģekilde uyku ve uyku 

bozuklukları değerlendirilse de hastaların cevapları verirken, sık sık 

dikkatlerinin dağılabildiği gözlenmiĢtir. Öte yandan son yıllarda pandemi ile 

artıĢ gösteren uyku bozukluklarının sağlıklı kontrollerde de uyku 

Ģikayetlerinde artıĢa sebep olduğu düĢünülmektedir. Ancak poliklinik 

Ģartlarında sorgulama formları ile uyku bozukluğu riski yüksek hastaların 

belirlenmesi, bu hastalarda PSG ile değerlendirme planının erken 

yapılmasını sağlayabilir. Bu sayede epilepsi hastalarının hayat kaliteleri 

artırabileceği gibi epileptik nöbet sıklığı da azalacaktır.  

5.2 SONUÇ  

ÇalıĢmamıza 6-14 yaĢ arasındaki 65 rolandik epilepsili çocuk ile 65 sağlam 

çocuk dahil edildi. Hasta ve sağlıklı gönüllü grubuna Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlikleri olan dört adet uyku bozukluğu ile ilgili anket uygulandı. Bu 

anketlerden elde ettiğimiz sonuçlara göre: 

1.  ÇUAA, ÇUBÖ, EUS ve PUKĠ arasında uyku bozukluklarını saptama 

açısından pozitif korelasyon saptandı ve istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0.001). 
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2.  ÇUAA‟ya göre uyku bozukluğu oranı rolandik epilepsili çocuklarda 

%96,9, kontrol grubunda %93,8 olarak saptandı. ÇUBÖ‟ye göre uyku 

bozukluğu oranı rolandik epilepsili çocuklarda %44,6, kontrol 

grubunda %41,5 olarak saptandı. PUKĠ‟ye göre ise kötü uyku kalitesi 

oranı rolandik epilepsili çocuklarda %9,23, kontrol grubunda ise %4,62 

olarak bulundu. EUS‟a göre gündüz aĢırı uyku hali oranı rolandik 

epilepsili çocuklarda da kontrol grubunda da %13,8 olarak bulundu.  

3.   Rolandik epilepsili çocukların toplam uyku süresi ortalama 9,35±1,1 

saat,      kontrol grubundaki çocukların ise 8,94±0,93 saat olarak 

saptandı ve rolandik epilepsili çocukların ortalama uyku süreleri 

kontrol grubuna göre    anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0.05).  

4.  ÇUAA alt ölçeklerinden olan gece uyanması değerlendirilmesinde 

rolandik epilepsili kızlarda gece uyanma puanı rolandik epilepsili 

erkeklere göre anlamlı olarak yüksek saptandı (p<0.05). 

5.  ÇUBÖ toplam puanı, uykuda solunum bozukluğu ve uykuda aĢırı 

terleme bozukluğu alt ölçekleri puanı rolandik epilepsili erkeklerde 

rolandik epilepsili kızlara göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu 

(p<0.05). 

6. Hastaların son 6 ayda çekilen EEG‟lerine göre (normal/anormal) ÇUAA, 

ÇUBÖ, EUS ve PUKĠ ye göre istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p>0.05) 

7.  ÇUBÖ‟ye göre son 6 ayda nöbet aktivitesi olanlarda uyku uyanıklık 

geçiĢi bozuklukları puanı son 6 ayda nöbet aktivitesi olmayanlara göre 

anlamlı olarak daha yüksekti. 

8.  Rolandik epilepsili çocuklarda uyku sorunlarının yaygınlığı ve bunların 

sıklıkla atlandığı göz önüne alındığında, araĢtırmamızda olduğu gibi 

ÇUAA, ÇUBÖ, EUS ve PUKĠ ölçeklerinin birlikte kullanılmasının uyku 

bozukluklarını saptama açısından önemli olduğunu düĢünmekteyiz. 
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Ek B. Onam Formu 
GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

 (Rolandik Epilepsi Tanılı Hastalarda Uyku Bozukluklarının AraĢtırılması) 

ÇalıĢma araĢtırma amacı ile yapılmaktadır. Rolandik epilepsi, çocukluk 

çağının en sık görülen ve en iyi bilinen epilepsi sendromudur ve tüm 

çocukluk epilepsilerinin %15-25 ini oluĢturmaktadır. Genellikle uykuya 

daldıktan hemen sonra veya sabaha karĢı uyanmadan hemen önce 

meydana gelmektedir. Uyku bozuklukları epilepsi hastalarında sağlıklı 

kiĢilere göre daha sık görülmektedir. Uyku bozuklukları düĢük okul 

baĢarısı, davranıĢ problemleri, psikolojik problemler ve metabolik 

problemlere yol açabilir. Bu nedenle çocuklarda uyku problemlerinin erken 

tanınması ve doğru yönetimi oldukça önemlidir. Uyku anket sorgulama 

formları ile rolandik epilepsili çocuklardan elde edilen sonuçlarla sağlıklı 

çocuklardan elden edilen sonuçları karĢılaĢtırarak genel uyku 

alıĢkanlıklarını değerlendirmek, karĢılaĢabileceğimiz uyku bozukluklarını ve 

sıklığını değerlendirmek, antiepileptik ilaç tercihinin uyku bozuklukları 

üzerine olası etkisini değerlendirmek amaçlanmaktadır. AraĢtırma sırasında 

çocuklarda uyku alıĢkanlıkları anketi (ÇUAA), çocuklar için uyku 

bozuklukları ölçeği (ÇUBÖ), pittsburgh uyku kalite indeksi (PUKĠ), epworth 

uykululuk skalası (EUS) anketleri yapılacaktır. 

Gönüllünün hiçbir sorumluluğu bulunmamaktadır. AraĢtırma gönüllüye 

herhangi bir risk oluĢturmamaktadır. AraĢtırmaya katılım tamamen isteğe 

bağlıdır ve gönüllü istediği zaman, herhangi bir cezaya veya yaptırıma 

maruz kalmaksızın, hiçbir hakkını kaybetmeksizin araĢtırmaya katılmayı 

reddedebilir veya araĢtırmadan çekilebilir. Ġzleyiciler, yoklama yapan kiĢiler, 

Etik Kurul, Kurum ve diğer ilgili sağlık otoritelerinin gönüllünün orijinal 

tıbbi kayıtlarına doğrudan eriĢebilir ancak bu bilgiler gizli tutulacak, yazılı 

bilgilendirilmiĢ gönüllü olur formunun imzalanmasıyla gönüllü veya yasal 

temsilcisinin söz konusu eriĢime izin vermiĢ olacaktır. Ġlgili mevzuat 

gereğince gönüllünün kimliğini ortaya çıkaracak kayıtlar gizli tutulacak, 

kamuoyuna açıklanamayacak; araĢtırma sonuçlarının yayımlanması 

halinde dahi gönüllünün kimliği gizli kalacaktır. AraĢtırma konusuyla ilgili 

ve gönüllünün araĢtırmaya katılmaya devam etme isteğini etkileyebilecek 
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yeni bilgiler elde edildiğinde gönüllü veya yasal temsilcisi zamanında 

bilgilendirilecektir. 

Gönüllünün araĢtırma hakkında, kendi hakları hakkında veya araĢtırmayla 

ilgili herhangi bir advers olay hakkında daha fazla bilgi temin edebilmesi 

için temasa geçebileceği kiĢiler ile bunlara günün 24 saatinde eriĢebileceği 

telefon numaraları gönüllüye verilmiĢtir. 

Gönüllü araĢtırmaya 1 gün süreyle katılacaktır. 

AraĢtırmaya katılması beklenen tahmini gönüllü sayısı en az 130 adettir. 

Gönüllülerden herhangi bir biyolojik materyal elde edilmeyecektir. 

“BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. 

Bana, yukarıda konusu ve amacı belirtilen araĢtırma ile ilgili yazılı ve sözlü 

açıklama aĢağıda adı belirtilen hekim tarafından yapıldı. AraĢtırmaya 

gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak 

araĢtırmadan ayrılabileceğimi biliyorum.‟‟ 

“Söz konusu araĢtırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla 

katılmayı kabul ediyorum.” 

 

Katılımcı (aynı zamanda katılımcı veli/vasi)                                        

Ad-Soyad: 

Tarih:    

Ġmza:                                                                     
 

Katılımcı ile görüĢen hekim 

Ad-Soyad: 

Tarih:    

Ġmza:                                                         

 

AraĢtırmacı: 
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Ek C. Çocuklarda Uyku AlıĢkanlıkları Anketi 
 

ÇOCUK UYKU ALIġKANLIKLARI ANKETĠ 

 (Okulöncesi ve Okul çağı çocukları için) 

AĢağıdaki cümleler çocuğunuzun uyku alıĢkanlıklarını ve uykuyla iliĢkili muhtemel 
zorluklarını içermektedir. Geçen haftayı düĢünerek bu sorulara cevap veririniz. 
Eğer geçtiğimiz hafta bir nedenle (çocuğunuzun ateĢli bir enfeksiyonu olmuĢ 
olabilir ve iyi uyuyamamıĢ olabilir ya da örneğin taĢınma ya da tadilat nedeniyle ev 
yaĢantınızda düzen değiĢikliği yaĢanmıĢ olabilir) her zamanki yaĢantı düzeninizden 
farklı geçti ise o zaman normal düzeninizde yaĢadığınız en son haftayı düĢünerek 
soruları yanıtlayınız.  

Eğer bir durum haftada 5-7 kez oluyorsa GENELLĠKLE, 2-4 kez oluyorsa BAZEN, 1 
kez oluyor ya da hiç olmuyorsa NADĠREN Ģeklinde cevap veriniz. Ek olarak, her bir 
satırda söz edilen uyku alıĢkanlığı size göre sorun yaratıyorsa “evet”, yaratmıyorsa 
“hayır”ı yuvarlak içine alınız. 

 

Yatma Zamanı 

 

Çocuğunuzun yatıĢ saatini yazınız: _________________ 

 

 3 

Genellikle 

(5-7) 

2 

Bazen 

(2-4) 

1 

Nadiren 

(0-1) 

1) Yatağa her gece aynı saatte gider* □ □ □ 

2) Yattıktan sonra 20 dakika içinde 
uykuya dalar* 

□ □ □ 

3) Kendi baĢına yatağında uykuya dalar* □ □ □ 

4) Anne-babasının ya da kardeĢinin 
yatağında uykuya dalar 

□ □ □ 

5) Uykuya dalarken anne-babasının 
odada olması gerekir 

□ □ □ 

6) Yatma saatinde mücadele eder (ağlar, 
yatakta durmak istemez vs) 

□ □ □ 

7) Karanlıkta uyumaktan korkar □ □ □ 

8) Yalnız baĢına uyumaktan korkar □ □ □ 



EK C. Çocuklarda Uyku Alışkanlıkları Anketi 

 82 

Uyku DavranıĢı 

 

Çocuğunuzun her günkü genel uyku miktarı:_________saat,________dakika 

 (gece uykusu ile gün içindeki uyku miktarının toplamı) 

 

 3 

Genellikle 

(5-7) 

2 

Bazen 

(2-4) 

1 

Nadiren 

(0-1) 

9) Çok az uyur □ □ □ 

10) Yeterli miktarda uyur* □ □ □ 

11) Her gün aynı miktarda uyur* □ □ □ 

12) Gece yatağını ıslatır □ □ □ 

13) Uykusunda konuĢur □ □ □ 

14) Uyku sırasında huzursuzdur ve çok 
hareket eder  

□ □ □ 

15) Gece uykusunda yürür  □ □ □ 

16) Gece baĢkasının yatağına gider 
(anne-babasının, kardeĢlerinin vs) 

□ □ □ 

17) Uykuda diĢ gıcırdatır (diĢ hekimi de 
bunu size söylemiĢ olabilir) 

□ □ □ 

18) Yüksek sesle horlar □ □ □ 

19) Uyku sırasında sanki nefes alması 
duruyor gibidir 

□ □ □ 

20) Uyku sırasında kesik kesik nefes 
alır, burnundan horultuyla nefes 
alıp verir 

□ □ □ 

21) Ev dıĢında bir yerde uyumakta 
sorun yaĢar (akrabalarda, yada 
gezide) 

□ □ □ 

22) Gece uykudan bağırarak uyanır, 
terlemiĢtir, sakinleĢtirilemez 

□ □ □ 

23) Korkutucu bir rüya nedeniyle telaĢla 
uyanır 

□ □ □ 
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Gece Uykudan Uyanma 

 

 3 

Genellikle 

(5-7) 

2 

Bazen 

(2-4) 

1 

Nadiren 

(0-1) 

24) Uykuda bir kez uyanır □ □ □ 

25) Uykuda bir kereden fazla uyanır □ □ □ 

 

Gece uyandığında kaç dakika uyanık kaldığını yazınız: _________________ 

 

Sabah Uykudan Kalkma/ Gündüz Uykululuk Hali  

 

Sabahları genelde uyandığı saati yazınız: _______________ 

 

 3 

Genellikle 

(5-7) 

2 

Bazen 

(2-4) 

1 

Nadiren 

(0-1) 

26) Sabah kendiliğinden uyanır* □ □ □ 

27) Keyifsiz bir Ģeklide uyanır □ □ □ 

28) Çocuğu yetiĢkinler ya da kardeĢleri 
uyandırır 

□ □ □ 

29) Sabahları yataktan çıkmakta zorlanır □ □ □ 

30) Sabahları uyanıp ayılması uzun 
zaman alır  

□ □ □ 

31) Sabahları yorgun görünür □ □ □ 

 

AĢağıda belirtilen durumlarda çok uykusu gelir ya da uyuyakalır: 

 

 1 

Uykusu 
gelmez 

2 

Çok uykusu 
gelir 

3 

Uyuyakalır 

32) Televizyon seyrederken □ □ □ 

33) Arabada yolculuk ederken □ □ □ 
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Ek D. Çocuklar Ġçin Uyku Bozukluğu Ölçeği 

 



EK E. Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi 

 85 

Ek E. Pittsburgh Uyku Kalite Ġndeksi 

Pittsburg Uyku Kalite Ġndeksi 

Uygulama: AĢağıdaki sorular sadece son bir ay içindeki uyku alıĢkanlıklarınızla 
iliĢkilidir. Cevaplarınızı son bir ayda, çoğu gün ve geceyi kapsayan en uygun cevaba 
göre iĢaretleyin. Lütfen bütün soruları cevaplayın. 

Son bir ayda, 

1. Genellikle kaçta uyku için yatağa gidilir?............................. 
2. Yattıktan sonra uykuya dalmak ne kadar vakit alır (dakika) Uyku Latansı 

(B2)?.............. 
3. Genellikle sabah kaçta kalkarsınız?................... 
4. Gece ortalama uyku süresi kaç saattir? (Bu süre yatakta geçirilen süre değil) 

(B3) …………………. 

5.Son bir aydır ne kadar 
sıklıkla……………, 
nedeniyle uyku sorunu yaĢadınız? 

Geçtiğimiz 
ay 

içinde 
hiçbir 
zaman 

(0) 

Haftada 
birden 

az 
(1) 

Haftada 
bir ya  da 
iki defa 

(2) 

Haftada 
üç 

ya da 
daha fazla 

(3) 

a.30 dk içinde uykuya dalamama     

b.Gecenin ortasında ya da sabah 
erken uyanma 

    

c.Tuvalete kalkmak zorunda olma     

d.Rahat nefes alamama     

e.Öksürük ya da gürültülü 
horlama 

    

f.ÜĢüme     

g.Sıcak hissetme     

h.Kötü rüyalar     

i.Ağrı     

j.Diğer nedenler, lütfen neden (ler)i 
tanımlayın,  
ne kadar sıklıkla bu neden (ler)den 
ötürü  
uyku sorunu yaĢadınız: 

    

6.Son bir aydır uyumak için ne 
kadar sıklıkla ilaç kullandınız? 
(B6) 

    

7.Son bir aydır ne kadar sıklıkla 
yemek yerken ya da sosyal 
aktivitelerde kendinizi uyanık 
tutmada güçlük yaĢadınız? 
 (gündüz fonksiyonları) 

    

8.Son bir aydır bir Ģeyler yaparken 
konuya ilginizi devam ettirmede 
sorun ne kadar sıklıkla yaĢadınız? 

    

9.Son bir aydır uyku kalitenizi 
genel olarak nasıl puanlarsınız? 
(sübjektif uyku kalitesi) 

    

 

B1:……     B2:……..  B3:……. B4:……….  B5:……….. B6:………. B7:………… 

TOPLAM PUKĠ SKORU: 
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Ek F. Epworth Uykululuk Skalası 
Pediatrik Epworth Uykuluk Skalası 

Uygulama: AĢağıdaki durumlarda uyuma olasılığınız nedir? 

Soruları her zamanki yaĢantınızı düĢünerek cevaplayınız. Bunlardan birini son 

zamanlarda yapmamıĢ olsanız bile, eğer böyle bir durum olsa idi, nasıl 

davranacağınızı düĢünerek cevaplayınız. 

 Her durum için en uygun sayıyı aĢağıdaki ölçeği kullanarak cevaplayınız. 

0= Asla uyumam 

1=Uyuma olasılığım az 

2=Uyuma olasılığım var 

3=Büyük olasılıkla uyurum 

DURUM 
UYUMA 

OLASILIĞIM 

Sınıfta ne kadar sıklıkta uykuya dalma veya uykululuk-
uyuma hali olur? 

0       1        2       3 

Ödev yaparken ne kadar sıklıkta uykuya dalma ve 
uykululuk hali olur? 

0       1        2       3 

Günün çoğunda uyanık-dikkatli midir? 0       1        2       3 

Gün boyunca ne kadar sıklıkta yorgun ve huysuz-hırçın 
olur? 

0       1        2       3 

Sabahları uyandığında ne sıklıkta sıkıntılı, huysuz ve 
uykuludur? 

0       1        2       3 

Sabahları uyandığında n kadar sıklıkta tekrar uykuya 
dalar? 

0       1        2       3 

Sabahları ne kadar sıklıkta birileri tarafından uyandırılır? 0       1        2       3 

Ne kadar sık daha çok uykuya ihtiyacı olduğunu 
düĢünürsünüz? 

0       1        2       3 

TOPLAM:  

 

 


