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1. GIRIS VE AMAC

Huzursuz Bacak Sendromu (HBS) bacaklarda agri, tanimlanamayan bir hissi
takiben bacaklarin hareket ettirilmesine neden olan sensorimotor ndrolojik bir
hastaliktir (1).Uyku ve yasam kalitesini bozan sensorimotor bir hastalik olan HBS,
genetik, cevresel, medikal etkiler sonucunda olusur. Semptomlari yilda birden
hergiine kadar degisen sikliklarda goriiliir. Siddeti ¢ok siddetli veya hafif olabilir(2).
Uluslararas1 huzursuz bacak hastaligi calisma grubu tarfindan 2014 yilinda revize

edilen HBS tanis1 kriterleri su sekildedir:

1. Bacaklarda genellikle olan ama her zaman olmayan hos olmayan

rahatsizlik hissi sonrasinda ani bacak hareketi

2. Bacaklardaki hos olmayan rahatsizlik hissini takiben ani hareket ettirme

istirahat veya inaktivite sirasinda olur veya kotiilesir,

3. Bu durum hareket etmekle 6rnegin yilirime veya germe ile en azindan

hareket devam ettigi slirece diizelir,
4. Bu durum sadece gece olur veya gece giindiize gore daha kotii olur,
5. Bu durum bagka bir hastalik ile agiklanamaz (2)

HBS prevelanst %0.04-17 arasinda degismektedir. Ozellikle Kore ve
Japonya’da prevelans: disiiktiir (3). Ancak belirgin klinik 6zellikleri olanlarin

prevalanst %2,7’dir (4).Tiirkiye’de ise prevelanst %3.19-9.71 arasinda bulunmustur
(5.6)

Hastaligin patogenezinde demir ve dopamin regiilasyonun sirkadyen ritmi
oldugu i¢in hastaligin geceleri ortaya ¢iktigi savunulmaktadir(7). Ancak HBS
semptomlar1 giindiiz de olabilmektedir. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda saat 18’den
once semptomlar %13-55 arasinda goriilmistir (8-11). Giindiiz semptomlarin
goriilme nedeni ve 6nemi agiklanamamistir. Bir ¢alismada hastalarin; %61’inin giin
icinde oturmakta veya serbest bir sekilde durmakta zorlandigi, %57 sinin giindiiz
semptomlar1 nedeniyle giinliik aktivitelerinde rahatsiz oldugu bildirilmistir (10).
Gilindiiz semptomlar1 hastalig1 orta veya siddetli evrede olan hastalarda daha sik

goriilmistiir(10). Dopaminerjik ila¢ kullanma siiresi ile giindiiz semptomlarinin



iligkisi net ortaya konulamazken, gilindiiz semptomlari dopaminerjik ilag
kullananlarda daha sik goriilmektedir (10). Bir ¢aligmada hastalarin %70’inin ya 24
saat etkili tedavi aldig1 ya da dopaminerjik ilac1 18’den 6nce aldig1 ortaya konmustur
(10). Bu agidan degerlendirildiginde hastalarin %70’inin tedavisi giindiiz saatlerini
de kapsamaktadir. Daha Once giindiiz semptomlarinin incelendigi caligmalarda,
giindiiz semptomlar1 anketlerle hastalara sorulmus. Hareketlerin gozlendigi bir

calisma yapilmamius.

Huzursuz bacak hastalarinin yagam kalitesinin degerlendirildigi ¢alismalarda
kontrollere gore anlamli diisiikliik tespit edilmistir. HBS’nin uyku ve giindiiz
fonksiyonelliginde bozulmalara, agrili dizestezilere yol agtigi ve bodylece yasam
kalitesini diisiirdigii bilinmektedir (12). Diyabet, hipertansiyon gibi baska kronik
hastaliklarla karsilastirildiginda HBS’de yasam kalitesinin daha koti oldugu
gozlenmistir (12). HBS’de yasam kalitesini etkileyen baslica faktorler uykusuzluk,
giindiiz uykululugu, hastalik siddeti, siiresidir (13,14). Diger taraftan hastalarin
giindiiz hareket etme istegi ve varsa bacak hareketlerinin dikkate ve O0grenmeye

olumsuz etkisi olup olmadig1 6l¢iilmemistir.

Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) prevalansi
%4.4’tiir (15). HBS olan hastalarda DEHB goriilme siklig1 daha fazla bulunmustur.
Ayni sekilde DEHB olan hastalarda HBS goriilme siklig1 artmistir. Bu birlikteligin
sebeplerinden biri HBS’deki uyku bozuklugunun DEHB semptomlarina yol agiyor
olmasi olabilir. Diger bir sebep ise her iki hastaligin ortak patofizyolojik nedenlerden
kaynaklanmis olabilecegidir. Her iki hastalikta da demir ve santral sinir sisteminde
(SSS) dopamin eksikligi gosterilmistir. Bir diger aciklama ise HBS’nin DEHB
bulgularini taklit edebilecegidir. Daha 6nce yapilmis ¢aligmalarda DEHB olanlarda
HBS sikligi %20-34.5 bulunmusken (16,17), HBS olanlarda DEHB siklig1 %9.5-
%17.3 bulunmustur (18,19). Insomni hastalar1 ile HBS olan hastalarda DEHB
varliginin karsilastirildig bir ¢aligmada istatistiksel anlamli olarak HBS hastalarinda
DEHB daha sik bulunmustur (20). Bu durum iki hastalik arasindaki tek iligskinin
uykusuzluk olmadigin1 gostermektedir. DEHB olan c¢ocuklarin ebeveynlerinde
HBS’nin daha sik bulunmas: ve HBS olan ebeveynlerin ¢ocuklarinda DEHB’nin

daha sik bulunmasi iki hastalik arasinda ortak genetik yatkinlik olabilecegine isaret



etmektedir (19,21). HBS ve DEHB’nin birlikteliginin sik oldugunun bilinmesi

hastanin tedavisini etkileyeceginden 6nemlidir.

HBS’de kognitif alanlarda etkilenmeler gozlemlenebilir. Bu duruma HBS’de
gozlenen uyku bozukluklarinin yol ag¢tig1 hipotezi one siiriilmiistiir. Bu konuda daha
once yapilan caligmalarda farkli sonuclar elde edilmistir. Galbiati ve ark’larinin
yaptig1 caligmalarda tedavi alan HBS hastalarinin kognitif test sonuglart tedavi
almayanlardan daha iyi bulunmus (22). Fulda ve ark’larinin yaptigi ¢alismada ise
tedavi almayan HBS’li hastalar kontrol grubuna gore kognitif testlerde anlamli
olarak daha basarisiz olmuslardir (23). Rist ve ark’lari ile Lee ve ark’larinin yaptigi
caligmalarda ise tedavi alan HBS, almayan HBS ve kontrol grubunda kognisyon

acisindan anlamli fark bulunmamustir (24,25).

HBS hastalar1 giindiiz hareketsiz kalmaya zorlandiklarinda rahatsizlik hissi
duyup bacaklarini daha fazla hareket ettirmek isteyebilir. Bu durumda dikkat
bozukluklarma yol agabilir. Ogrenmeleri gereken bir ders dinlediklerinde hareket

etme hissi dikkatlerini dagitacagi i¢in 6grenmeleri bozulabilir.

Bu calismanin amaci (1) HBS hastalarinin giindiiz hareketsiz kalmakla
hareketlerinin artip artmadigi, eger varsa Ogrenmeyi ve dikkati, ¢alismayr ve is
performansini etkileyip etkilemedigini ve (2) HBS olup DEHB olan ve olmayanlarda

ogrenme glicliigii ve dikkat eksikligi olup olmadigini test etmektir.



2. GENEL BIiLGILER

HBS ile ilgili ilk tanimlama Sir Thomas Willis tarafindan yapilmis olup 1685
yilinda 6liimiinden (1621-1675) sonra yaymlanmistir.1945 yilinda ise Karl-Axel
Ekbom tarafindan sendromun tiim temel klinik 6zellikleri belirlenmis huzursuz bacak
ismi hastaliga verilmistir (26). 1982 yilinda Sevket Akpinar hastaligin
patofizyolojisinden yola ¢ikarak levodopa ve benserazid ile HBS’nin tedavi

edilebilirligini ortaya koymustur (27).

HBS bacaklarda agri, tanimlanamayan bir hissi takiben bacaklarin hareket
ettirilmesine neden olan sensorimotor norolojik bir hastaliktir (2). Uyku ve yasam
kalitesini bozan norolojik bir sensorimotor hastalik olan HBS, genetik ve cevresel
etkilesim sonucunda olusur. Semptomlar1 yilda birden hergiine kadar degisen
sikliklarda goriiliir. Siddeti ¢ok siddetli veya hafif olabilir (2). Tam kriterleri tablo

1’de 6zetlenmistir(2).

Tablo 1. Uluslararast Huzursuz Bacak Hastaligi Calisma Grubu tarafindan 2014

yilinda revize edilen HBS tani kriterleri

e Bacaklarda genellikle olan ama her zaman olmayan hos olmayan rahatsizlik hissi

sonrasinda ani bacak hareketi

e Bacaklardaki hos olmayan rahatsizlik hissini takiben ani hareket ettirme istirahat veya

inaktivite sirasinda olur veya kétiilesir,

e Bu durum hareket etmekle 6rnegin yiiriime veya germe ile en azindan hareket devam

ettigi siirece diizelir,
e Bu durum sadece gece olur veya gece giindiize gore daha kotii olur,

e Bu durum bagka bir hastalik ile agiklanamaz

HBS etyolojik agidan primer (idyopatik) ve sekonder olmak iizere ikiye
ayrilir. Primer olan form siklikla ailevidir, baslangi¢c yas1 daha erken ve tedaviye
daha direnglidir (28). Sekonder sebepler arasinda demir eksikligi anemisi, gebelik,

bobrek yetmezligi, periferik noropatiler, multple skleroz, romatolojik hastaliklar




(romatoid artrit, sjogren sendromu, nérobehget hastaligi), spinoserebeller hastaliklar
ve tiroid hastaliklar1 sayilabilir. Ayrica antihistaminikler, dopamin antagonistleri,
trisiklik antidepresanlar, serotonin geri alim inhibitorleri gibi ilaglar HBS’ye neden
olabilir. HBS 35 yas tistiinde kadinlarda erkeklere nazaran 2 kat sik goriiliir. Tiim yas

gruplarini etkileyebilir (4).

HBS tanis1 klinik ile konulur, tan1 koymak i¢in higbir spesifik biyolojik
belirteg yoktur. Ancak sekonder HBS i¢in bazi biyokimyasal ve norofizyolojik
testlerden faydalanilabilir. Idiyopatik HBS hastalarinda nérolojik muayene
normaldirken sekonder HBS’de altta yatan etyolojiye gore farkli muayene bulgular
saptanabilir (2).

2.1. EPIDEMIiYOLOJi

HBS prevelanst %0,04-17 arasinda degismektedir. Ozellikle Kore ve
Japonya’da prevelans: disiiktiir(3). Ancak klinik 6zellikleri belirgin olanlarin
prevalanst %2,7’dir (4). Tiirkiye’de ise prevelansi %3.19-9.71 arasinda bulunmustur
(5,6). Kadinlarda ve 45- 64 yas araliginda daha sik goriilmektedir. Yine iilkemizde
yapilan bir baska ¢alismada 40 yas ve lizeri popiilasyonda HBS prevelansi %9,7 ve
kadinlarda erkeklere gore 2,6 kat daha sik bulunmustur (5). Tiim populasyonlarda ve
yaslarda kadinlarin erkeklerden 2 kat daha sik etkilendigi belirtilmis (5,6).
Kayseri’de yapilan ve yaslilarla iligkili tek ¢aligma olan kesitsel bir ¢aligmada
Tirkler’de HBS orami Fransiz yashlarindan diisik (%24,2), Alman(%9.8) ve
Japon(% 0.96) yaslilarindan yiiksek bulunmustur. Ayn1 ¢alismada HBS prevelansi
kadinlarda ti¢ kat fazla bulunmustur (29).

2.2. KLINIK OZELLIKLER VE AYIRICI TANILAR

HBS’deki huzursuzluk hissi i¢in hareket ettirme istegi, emekleme,
huzursuzluk, karincalanma, kramp, trpertici, agrili, elektrik hissi, gerginlik, kasinti,
yanici, batici, kurtguklarin kivranmasit gibi ifadeler kullanilir. Bacaklardaki
huzursuzluk hissi derinde 6zellikle ayak bilegi ile diz arasinda olur. Uyluga veya

ayaklara dogru ilerleyebilir. Huzursuzluk hissi unilateral goriilebilmesine karsin



genellikle bilateral ve simetriktir. Ust ekstremite etkilenmesi goriilebilir ancak
bacaklarda daha siddetlidir (26). Ust ekstremite etkilenmesi 6zellikle hastalik
ilerledikge ortaya c¢ikar(2). Bu rahatsizlik hissi istirahat edilen zamanlarda ve
Ozellikle geceleri ortaya c¢ikar. HBS semptomlari yolculuklarda, sinema veya
tiyatroda siddetlenebilir (26).

HBS tanis1 koyabilmek i¢in benzer klinik Ozelliklere yol agabilecek
hastaliklarin diglanmasi gerekir. Bunlar bacak kramplari, lokal bacak yaralanmasi,
artrit, bacak 6demi, venoz staz, periferik noropati, radikiilopati, miyalji, akatizi gibi
hastaliklardir. Ornegin periferik noropati HBS benzeri sikayetlerle basvurabilir.
Periferik noropatide genellikle diurnal varyasyon olmamasi, tipik olarak eslik eden
diger norolojik semptomlarin olmasi ve sensoriyel ve motor defisit olmasi,
reflekslerde azalma olmasi ayirt etmemizi saglar. Akatizi hareket istegi ve
diirtiistiniin oldugu huzursuzluk durumudur. Huzursuzluk igten gelir ve genel olrak
hissedilir, HBS’de ise daha lokalizedir. Ek olarak diurnal varyasyon gostermez (26).

Ayrict tanida diistintilmesi gereken hastaliklar tablo 2°de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Ayirict Tanida Diisiiniilmesi Gereken Hastaliklar

Yaygin Sebepler Daha Nadir Sebepler
e Bacak kramplari o Myelopati
e Pozisyonel rahatsizlik e Miyopati
e Lokal bacak yaralanmasi e Vaskiiler veya norojenik kladikasyo
o Artrit e Hipotansif akatizi
e Bacak Odemi e Ortostatik tremor
e Vendz Staz e Bacak agris1 ve hareketli ayak

o Periferik néropati

e Radikiilopati

e Ayak vurma/bacak sallama aligkanlig1
e Anksiyete

e Myalji

e Ilaca bagh akatizi




HBS tanisinda mutlaka olmasi gereken 5 kriterin yaninda, taniy1r destekleyen
kriterler de vardir. Taniy1 destekleyici kriterler HBS’yi diislindiir ancak olmadiginda
hastalik diglanamaz. Tablo 3’te taniy1 destekleyici kriterler 6zetlenmistir. Periyodik
Bacak Hareketleri Uykuda (PLMS) ve uyanikken (PLMW) olmak tizere ikiye ayrilir.
Hareketlerin morfolojisi PLMS ve PLMW’de benzerdir. Diz, ayak bilegi ve bazen
kalganin kismi fleksiyonu ile birlikte ayak basparmaginin ekstansiyonunu igeren ve
ara sira {ist ekstremiteye yayilan ayni sekilde tekrar eden hareketler olur. Hareketler
genellikle bilateraldir fakat simetrik ve senkronize olmasi sart degildir. Hareket
stiresi tipik olarak 1,5 - 2,5 saniyedir, periyodlar arasi siire ise 10-90 saniye
arasindadir (30). PLMS HBS’ye 6zgii degildir. Bagka bir¢ok hastalikta da goriilebilir.
HBS ile iliskilendirilmesi i¢cin HBS tedavisiyle diizelmesi 6nemlidir (31). HBS
hastalarinin % 80-90’ninda goriiliir. PLMW ise PMLS ye goriiniim ve dagilim olarak
benzer fakat daha yogun ve hizlidir. PLMW, HBS ile PLMS’den daha ¢ok iliskilidir.
PLMW HBS’deki hareketlerin objektif dlgiim yonteminde “Zorunlu Hareketsizlik
Testi” (ZHT) kullanilir. Bir saat boyunca hareketsiz kalindiginda 4-10 sn arasinda
siiren hareketler sayilir. Bu test hastalik siddeti ve tedaviye cevabi1 O6lgmede

kullanilmistir (32).

Dopaminerjik tedaviye yanitin olmasi HBS tanisini destekler. Levodopa
testinin spesifitesi %80, sensitivitesi %100 bulunmustur. Ancak bazi hastalarin
tedaviye yanit vermedigi akilda tutulmalidir. Tedaviye yanitin olmamasi hastalik
hakkinda siiphe duyulmasina neden olmalidir. Dopaminerjik tedaviye yanit

alinmamasi HBS tanisin1 diglamaz (33).

HBS hastalar1 orta veya ciddi derecede uykusuzluk ¢ekmelerine ragmen giin
ici uyuklamalar1 oldukga azdir. Genellikle ortalama Epworth uykululuk skalalari
hafif artmis veya normaldir. HBS hastalarinda ciddi derecede giindiiz uyuklamasi

varsa buna sebep olabilecek diger hastaliklar mutlaka gézden gegirilmelidir (34).



Tablo 3. Taniy1 destekleyici kriterler

o Periyodik bacak hareketleri (PLM): uykuda(PMLS), uyanikken (PMLW), yasa veya
tibbi duruma/ ilaca bagli olmasi gerekenden daha yogun periyodik bacak hareketlerinin

olmasi

e Dopaminerjik tedavi yaniti: hastalik belirtilerinde en azindan tedavi baslangicinda

azalma olmasi

e Birinci derece akrabalarinda aile hikayesinin olmast

e {leri derecede giindiiz uyuklamanin olmamasi

2.3. GENETIK

HBS‘li hastalarda aile hikayesinin olmasi taniyr destekleyici kriterler
arasindadir. Hastaligin birinci dereceden en az bir yakinda %63 oraninda goriildigi
gosterilmistir (35). lkiz ¢alismalarda monozigot ikizlerde %53,7, cift yumurta
ikizlerinde %19 oraninda uyum goriilmiistiir. Genom diizeyinde yapilan ¢aligmalarda
6 farkli gen (BTBD9, MEIS1, MAP2K5/ LBXCOR1, PTPRD, TOX3) ile allelik
varyantlarinin HBS gelisme riski tasidigi tespit edilmistir (36). Ayrica bu genlerden
6. kromozom ilizerinde BTBD9, 2. kromozom iizerinde MEIS1, 15. Kromozom
tizerinde Mitojen Aktive Protein Kinaz 5 (MAP2K5)/Ladybird Homeobox
Korepresor 1 (LBXCOR1) ve 9. kromozom {iizerinde bir reseptor tiirii protein tirozin
fosfataz D (PTPRD) {izerinde toplam dort nukleotid polimorfizmi rapor edilmistir
(36). Bu genlerin esas islevi embriyonik noronal gelisim ile ilgili olmakla birlikte

HBS patolojisini fonksiyonel olarak nasil etkiledigi heniiz agciklanamamustir.

2.4. PATOFIZYOLOJI
2.4.1. Demir Patofizyolojisi

Demir, L-tirozinden L-dopa olusturan tirozin hidroksilaz enziminin
kofaktoriidiir. HBS patofizyolojisinde demir eksikligi en dnemli ¢evresel faktordiir.
Periferik demir azaldikca, hastalik siddeti artar. HBS’de demir eksikligi anemisi
genel popiilasyondan 9 kat daha fazla goriilir (37). Viicuttaki demir rezervini

etkileyen gebelik, son déonem Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) gibi hastaliklarda da




HBS olma ihtimali artar. Diger yandan HBS olan ¢ogu hastanin serum ferritini
normal gelir. HBS patofizyolojisi periferikten ¢ok santral demir durumuyla ilgilidir.
HBS’liler iizerinde yapilmis 2 ¢alismada ferritin periferik kanda normalken, Beyin
Omurilik Sivisinda (BOS) disiik bulunmustur (38,39). Manyetik Rezonans (MR)
calismalar ile beyinde substantia nigra, red nukleus, putamen, kaudat nukleusta
demirin azaldig1 gosterilmistir. Daha hassas c¢aligmalar talamusta da azaldigim
gostermistir. MR c¢alismalari sonucuna goére beyindeki demir eksikligi global
olmaktan ¢ok bolgeseldir. Sadece demirden zengin (substantia nigra) alanlarda degil
fakir alanlarda da (talamus) demir eksikligi gosterilmistir. Baz1 demirden zengin
bolgelerde oOrnegin serebellum dendat ¢ekirdeginde ise kesinlikle azalma
gosterilmemistir. Cogu HBS hastasinda patofizyoloji periferik demirin normal

olmasina karsin bolgesel demir eksikligi seklinde kendinin gosteriyor olabilir (40).

Demirin  beyine tasinmast daha kompleks bir istir.  Otopsi
degerlendirmelerinde beyinde demir eksikligi olan bolgeler tespit edilmeye
calisilmigtir. Motor kortekste mikrodamarlarda demir diizenleyici protein 1
aktivitesinin azaldigi, transferin reseptoriiniin, demir alma depolama proteinlerinin,
transferinin, H-ferritinin azaldigi ama demir ¢ikaran protein olan ferroproteinin
degismedigi gosterilmistir. Bir diger bulgu ise substantia nigradaki néromelanin
hiicrelerinde transferin reseptorlerinin azalmasidir. Aslinda demir azaldiginda bu
reseptorlerin demirin taginmasini saglamak i¢in artmasi beklenir. Sonugta substantia
nigradaki noromelanin hiicrelerine demir transportunda bozukluk oldugu aciktir.
Diger etkilenmis beyin bolgesi koroid pleksusutur. Epitelyal hiicrelerde demir ve H —
ferritin azalmig, ancak mitokondriyal demir alimi1 ve mitekondriyal demir artmistir.
Mitekondrideki demir artist substantia nigrada da bulunmustur. Mitekondri

sitozoldeki demiri depolayarak harcar ve sitozolde demir eksikligi olur (41,42).

Demir eksikliginin iki 6nemli sonucu hipoksik yol aktivasyonu ve miyelin
kaybidir. Oksijen taginmasi demire baglidir ve demir azaldiginda hipoksi potansiyeli
olur. Hipoksik yolun aktivasyonu dopaminerjik aktiviteyi artirir. Daha 6nce yapilan
caligmalarda bacak kaslarinda hipoksi bulunmus ancak hipoksi seviyesiyle HBS
aktivitesi arasinda iliski bulunmamistir (43). Bazi ¢alismalarda bacaklarda aksam kan
akiminin sabahtan az oldugu, goreceli hipoksi sonucu HBS’ye neden oldugu 6ne

stiriilmistiir (44). Hipoksi HBS nin semptomlarini aktive eden bir yol olabilir. Bu



acidan bakildiginda Kronik Obstriktif Akciger Hastaliginda (KOAH), HBS’nin
yiiksek prevelansta goriilmesinin sebebi hipoksi olabilir (45). Diger yandan miyelin
sentezinde demire ihtiya¢ vardir. HBS olanlarin goriintiilemelerinde korpus
kallosum, anteriyor singulat ve presantral girusta beyaz maddede azalma

bulunmustur. Sonu¢ olarak miyelin hasar1t HBS’nin semptomaria neden olabilir
(46).

Serum ferritini 50 pg/L’nin altina indiginde HBS semptomlarinin siddeti
artmaktadir. Ayrica ferritin azaldikca dopaminerjik tedaviye karsi augmentasyon

gelisme ihtimali artmaktadir (47).

2.4.2. Dopamin Patofizyolojisi

Levodopa tedavisi ile HBS semptomlarinin hemen ve tamamen diizelmesi
HBS’de beyinde dopamin eksikligi oldugu tizerine genel bir goriis olusturur. Ancak
yapilan ilk calismalarda BOS’taki dopamine iliskin major proteinlerde, HBS
olanlarla olmayanlar arasinda fark goriilmemistirr BOS’ta dopamin yikim
tirtinlerinden 3 ortimetil dopamin ve homovalinik asitin arttigi bulunmus. Dopamin

yikim triinlerinin artmasi tirozin hidroksilazi indiikler ve dopamin yapimi artar (48).

Beyin goriintiilleme ¢alismalarinda ise ¢eligkili sonuglar elde edilmistir.
Pozisyon Emiisyon Tomografi (PET) ve Single Photon Emiisyon Computer
Tomografi (SPECT) calismalarinda striatal D2 reseptorlerinde azalma bulunmus;
ancak bu durum sinaptik aralikta dopamin artisiyla iligkilendirilmis. Hastaligi hafif
derecede olanlarin alindig1 bir ¢alismada sinaptik dopamin azaldiginda D2
reseptorlere baglanmasimin arttigi bulunmus (49). Bagka bir ¢alismada striatal floro
L-dopa aliminin azalmasma karsin hiicre kaybinin olmadigi gosterilmis. HBS’de
azalmas1 beklenirken, aksine beyin goriintiilme ¢aligmalarinda striatal dopaminin

artt1g1 bulunmustur.
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24.3. HBS Tedavisinde Augmentasyon Uzerinden Dopamin

Metabolizmasi

HBS’de dopamin artisina karsin levodopa ile semptomlarin iyilesmesini
coziimlemek i¢in hastaligin ve dopaminin sirkadyen ritmine bakmak gerekir.
Dopamin artis1 postsinaptik down regililasyona neden olur. D2 reseptdrleri 6zellikle
hastalig1 ciddi seviyede olanlarda azalir. Ancak dopaminin kesin olan bir sirkadyen
ritmi vardir. Aksam ve geceleri azalir, sabahlar1 artar. HBS’de post sinaptik ayarlama
artmis dopamin seviyelerinin oldugu giindiize goére ayarlanmistir. Ancak gece ve
aksamlar1 dopamin azaldiginda bu durum kompanse edilemez. Buna gore dopamin

genel olarak artmasina ragmen goreceli olarak aksam ve geceleri azalir (7).

Bu durumda aksam kii¢iik doz dopamin vermek relatif distikligi diizeltir.
Aksam kiicliik doz verilen dopamin reseptorlerin down regiilasyonunu pekistirir ve
hastalik ilerler. Zaman gegtikce daha yiiksek doz dopamine ihtiya¢ duyulur,
augmentasyon olusur (50). Daha yiiksek dopamin verilmesine ragmen giderek
kotiilesme ilerler, giindiiz saatlerinde de semptomlar olmaya baslar. Bu nedenle
baslangicta kisa etkili ve dislik dozda preperatlar kullanilmalidir. Kisa etki siireli
ilaglarin pik plazma seviyelerini elde etmek i¢in yiiksek dozda verilmeleri gerektigi
icin uzun etkili daha diisiik doz ila¢ kullanmanin augmentasyon riskini azalttigini

savunanlar da vardir (51).

2.4.4. HBS’deki Diger Patofizyolojik Bulgular

Diger patofizyolojik aciklamalar icin yapilan ¢alismalar sirhidir.
Baslicalarindan biri kortikal eksitabilitedir. Transkraniyal Manyetik Sitimiilasyon
(TMS) ile elin motor korteksi uyarildiginda HBS’de yanit igin esigin azaldigi ve iki
nokta ayrim inhibisyonunun azaldigi gosterilmistir. Kortikal eksitabilite dopamin
tedavisiyle parsiyel azalir. Ancak kortikal eksitabilitenin artist HBS’nin klinik
ozellikleriyle iliskilendirilememistir(52). Beyin goriintiilleme calismalarinda beyaz
cevherde azalma oldugunu gosteren MR ¢alismalar vardir. Beyaz cevher azalmasi
sensorimotor anormallikleri desteklemektedir (53). Opiyatlara RLS semptomlarinin

diizelmesi endojen opioid sistemin HBS patofizyolojisinde rolii oldugunu
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gostermektedir (54). Opioid reseptor agonisteleri dopaminerjik hiicreleri 6liimden
korumaktadir (55). Uyku ve uyarimsal anormallikler HBS ile iliskilidir. Ancak
bunlart dopamin veya demire atfetmek zordur. Anormal duyu veya artmis
uyarilabilirlik durumunda talamusta aktivite artis1 baslar. Fonksiyonel MR
calismalarinda HBS’de talamusta glutaminerjik sistem artis1 gosterilmistir (56).
Talamokortikal eksitasyonun artmasi uyanikliligi arttirir. Non REM evre 2’yi azaltir.
Alfa-2 gama ligandlar1 olan gabapentin, pregabalin, gabapentin-enacarbil glutamat

salinimini azaltarak HBS semptomlarini azaltir, uyku devamliligini iyilestirir.

Sonu¢ olarak HBS patogenezini agiklamak i¢in ndrogoriintiileme,
norofizyoloji ve néropatoloji ¢alismalart yapilmistir. Duyu ve motor alanlarda primer
etkilenen yapilar presantral ve postsantral korteks, talamus, striatumdur.
Sensorimotor huzursuzluk ve uykusuzluk, singulat girus, serebellum, beyin sapi
uyaniklik alanlar1 gibi ek néroanotomik yapilarin etkilendigini goéstermektedir. Beyin
demir ve endojen opiyat eksikligi ile dopamin, glutamat ve serotonin fazlaliginin

biyolojik patogenezde rol oynadig1 gosterilmistir.

2.5. HBS TEDAVISi

HBS tedavisinde 6ncelikle sekonder nedenler varsa tedavi edilmelidir. Serum
ferritin diizeyi 50 pg/L’nin iizerinde tutulmahdir. KBY ile iligkili HBS nin tedavisi
Ozellikle hemodiyalize giren hastalarda zordur. Gebelerde tedavide B12 veya folik
asit tedavisi kullanilabilir. Primer HBS’de hastalik seviyesi orta veya agirsa
farmakolojik tedavi uygulanmalidir. Primer HBS tedavisinde kanit A diizeyinde
oneriler ilaglar pramipeksol, rotigotin, kabergolin ve gabapentin enacarbildir.
Ropirinol ve pregabalin kanit B, levodopa kanit C diizeyinde 6nerilmektedir (57).
Diger ilaglar arasinda gabapentin, opiyatlar, klonazepam, levetirasetam ve demir igin
yeterli seviyede kamit yoktur (58). Ilaglar arasinda hangi ilaca baslanacagina karar
verirken yan etkiler géz 6niinde bulundurulmalidir. Ornegin dopaminerjik ilaglarin
yol agtig1 augmentasyon varsa dopamin agonistlerinden kaginmak gerekir. ilk defa
ilag baslanacaksa pramipeksol yerine pregabalin tercih etmek igin yeterli kanit
bulunmamaktadir. HBS’ye eslik eden hastaliklarin tedavisi de hedefleniyorsa PMLS

icin ropirinol kanit A, pramipeksol, rotigotin, kabergolin, pregabalin kanit B
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diizeyinde oOnerilmektedir. HBS ile beraber anksiyete varsa ropirinol kanit B
diizeyinde Onerilmektedir. Depresyon ve anksiyete igin pramipeksol kanit C
diizeyinde Onerilmektedir. Augmentasyon gelismisse pregabalin ve kabergolin kanit
C seviyesinde onerilmektedir. Diger tedavilere cevap vermeyen hastalarda uzun
salmimli oksidon/nalokson tedavisi kanit C diizetinde Onerilmektedir. Hasta veya
doktor ilag tedavisi kullanmak istemiyorsa paramedikal tedaviler arasinda pnémotik
kompresyon kanit C diizeyinde Onerilmektedir. NIRS veya rTMS ise kanit C
diizeyinde Onerilmektedir. Serum ferritini 75 pg/L’nin altinda ise ferr6z siilfat ve
vitamin C kanit B diizeyinde onerilmektedir. Hemodiyalize giren hastalarda vitamin
C ve E takviyesi kanit B, ropirinol, levodopa, egzersiz kanit C diizeyinde

onerilmektedir (57).

26. HBS VE ERIiSKIN DIKKAT EKSIKLiGi HIPERAKTIVITE
BOZUKLUGU

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) dikkatsizlik, hiperaktivite
ve diirtlisellik semptomlarini igerir. DEHB yliksek oranda ¢ocukluk ¢agi baslangicls,
kalitimsal norogelisimsel bir hastaliktir. Eriskinlerde DEHB %4,4 oraninda goriiliir
(15).

HBS hastalar1 genellikle orta ileri yaslarada tedavi almaya baslamasina
ragmen aslinda ¢ocukluk déneminde de semptomlarinin oldugunu belirtmektedirler.
HBS semptomlar erigskin yaslarda HBS’ye atfedilirken ¢ocukluk ¢aginda "biiyiime

agris1" olarak degerlendirilebilir.

HBS olanlarda DEHB’nin daha sik goriildiigli daha once yapilmig
calismalarda bildirilmistir. HBS olanlarda DEHB siklig1 %10,26-%26 bulunmustur
(18,20). Benzer sekildle DEHB olan hastalarda da DEHB’nin sik goriildiigii
bilinmektedir. Daha 6nce yapilmis ¢alismalarda DEHB olanlarda HBS siklig1 %20-
34,5 bulunmustur (16,17). Toplum bazli yapilan bir ¢alismada HBS olanlarda DEHB
siklig1 %17,3, HBS olmayanlarda DEHB ise %4,2 bulunmusken; DEHB olanlarda
HBS %11,8 DEHB olmayanlarda HBS %2,8 bulunmus (59).

Bu iki hastalik arasindaki iligki ¢esitli patofizyolojik hipotezlerle agiklanmaya
calistlmistir. Her iki hastalikta da dopamin bozuklugu ve demir eksikligi oldugu
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gosterilmistir (49,60-62). Dopaminerjik ajanlarla DEHB semtomlariin geriledigi
daha once ¢ocuklarda bildirilmistir (63). Diger bir agiklama ise uyku bozuklugu
tizerinden yapilmaktadir. HBS, PLMS nedeniyle uyku kalitesini bozdugu i¢cin DEHB
benzeri semptomlara yol agabilir veya var olan DEHB’nin dikkatsizlik,
konsantrasyon gii¢liigii gibi semptomlarini koétiilestirebilir (16,18). Ancak Wagner ve
arkadaslar1 HBS olanlar ile insomni hastalarint DEHB yo6niinden karsilastirmislar ve
HBS olanlarda DEHB siklig1 %26 iken, insomni olanlarda %6 bulmuslardir. Bu
calismaya gore iki hastalik arasindaki iliskinin tek agiklamasi uykusuzluk olamaz. ki
hastalik arasinda genetik yatkinlik oldugu hipotezi iizerine yapilmis ¢aligmalarda
HBS olan hemsirelerin ¢ocuklarinda DEHB sikliginin arttigi bulunmus (19). Baska
bir calismada ise DEHB olan cocuklarin anne ve babalarinda HBS sikligi %30
bulunmus (21). HBS ile DEHB arasinda klinik gozleme dayanan genetik iligki
incelendiginde BTBD9 geni ile HBS ve DEHB'nin bazi alt tipleri arasinda potansiyel
bir iligki olabilecegi bulunmus. BTBD9 geni demir depolamayla iliskili oldugu igin
iki hastalik arasindaki patofizyolojiyle de iliskili olabilir. Ancak iki hastalik
arasindaki genetik iliskinin ortaya konmasi i¢in daha ¢ok calisma yapilmasi gerektigi

bildirilmis (64).

Mevcut literatiir bulgulart her iki hastaligi degerlendirirken diger hastaliga
dikkat etmeyi 6nermektedir. HBS'den kaynaklanan rahatsizlik hissi sonucu yerinde
oturamama yanliglikla yetiskin DEHB teshisine neden olabilir. Bununla birlikte,
huzursuzluk gibi DEHB semptomlarinin HBS’ye atfedilmesi sonucu yanlislikla HBS
tanist konulabilir. HBS sonucu olan uyku bozuklugu DEHB semptomlarini arttirtyor
veya ortaya ¢ikartyor olabilir. Diger yandanHBS ve DEHB komorbid hastaliklar

olabilirler ve ayn1 hastada bu hastaliklar beraber bulunabilir.

2.7. HBS VE KOGNIiSYON

HBS’de kognitif etkilenme oldugu One siiriilmiis ve bu konuyla ilgili
caligmalar yapilmistir. Kognitif etkilenmenin patofizyolojik temelinde HBS nin uyku
bozukluguna yol actig1, uyku bozuklugunun kognitif fonksiyonlari etkiledigi hipotezi
ortaya atilmistir. Bir diger hipotez HBS olanlarda hipertansiyon, hiperkolesterolemi,

diyabet, sigara gibi kardiyovaskiiler risk faktorlerinin daha sik olmasi nedeniyle
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kognitif etkilenmenin olacagi yoniindedir (65). Baska bir agiklama ise HBS olanlarda
depresyonun sik goriildigi ve depresif semptomlarin kognitif fonksiyonlari

etkiledigi yoniindedir (66).

Daha 6nce HBS’de kognitif fonksiyonlarin incelendigi calismalarda elde
edilen sonuclar celigkilidir. Bazilarinda HBS ve kontrol grubu arasinda kognitif
testler agisindan fark bulunamamistir (25,67). Baz1 c¢alismalarda ise kognitif test

sonuglar1t HBS’de daha kotidiir (22,23,68).

Stirekli performans testi (SPT) kisinin siirekli ve segici dikkatini Slgen
noropsikolojik testlerden biridir. Sirekli dikkat, ayni aktivite veya uyarana
odaklanma gerektirken, secici dikkat sadece ilgili uyarilara odaklanma ve rakip
uyarilar1 géz ardi etme becerisidir. Stirekli dikkat diirtiisellikle, se¢ici dikkat dikkatin
dagilabilirligiyle iligkilidir. Bu testte kisilerden istenen hedef harfi gordiikleri anda
miimkiin oldugunca hizli yanit tusuna basmalaridir. Testin sonucunda dikkatsizlik,
diirtiisellik ve hiperaktivite agisindan nesnel bir veri elde edilir. Degerlendirmede

dort ol¢tit kullanilir;

1- Dogruluk sikligi: Hedef harf geldiginde ne kadarina dogru yanit
verildigini gosterir ve yiiksek olmasi dikkat kapasitesinin yiiksekligini

gosterir.

2- Kacirma sikligi: Hedef harf geldiginde ne kadarina yanit verilmedigini
gosterir ve yiiksek olmasi hedefe dikkat verilmedigi veya yavas yanit

verildigi anlamina gelir. Dikkat daginikligiyla iligkilidir.

3- Hedef olmayan uyaranlara yanlis yanit sikligi: Hedef olmayan uyaranlara
yanmit verilme sikligin1  gosterir ve yiiksek olmasi dikkatsizlikle
iliskilendirilir.

4- Tepki siiresi: Hedefin goriilmesinden sonra yanit verilmesi i¢in gecen

suredir.

Dogruluk sikliginin az olmasi dikkatsizlikle iliskilidir. Tepki siiresinin kisa
olmas1 ve hedef olmayan uyaranlara yanlis yanit sikliginin fazla olmasi diirtiisellik
lehine yorumlanir. Tepki siiresi uzunken kagirma ve hedef olmayan uyaranlara yanlis

yanit sikliginda artig ise genel olarak dikkatsizlik seklinde yorumlanir. Test igin
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herhangi bir kesme degeri olmayip yas, cinsiyet ve egitim diizeyi eslenmis
kontrollerle karsilastirmali uygulamasi o6nerilmektedir (69). HBS’de, SPT’nin

kullanildig1 bir galisma daha 6nce yapilmamustir.

Soézel dgrenme testlerinden Rey’in gelistirdigi Isitsel Sozel Ogrenme Testi
(ISOT) kolay uygulanabilir olmas1 ve kisa siirmesi nedeniyle sik kullanilmaktadir.
Testte 15 kelime katilimciya okunur ve aklinda kalan kelimeleri tekrar etmesi istenir.
Bu islem toplamda 5 kere yapilir. Daha sonra farkli kelimelerden olusan 15 kelimelik
ikinci liste okunur ve tekrar etmesi istenir. Daha sonra ilk kelime listesinin
hatirlanmasi istenir. Aradan 20 dakika siire gectikten sonra kelimeler okunmadan
aklinda kalanlar1 tekrar etmesi istenir. Degerlendirmede ilk listenin celdirici
kelimelerden sonra hatirlandigi ISOT-7 ve 20 dakika aradan sonra hatirlandigi ISOT-
8 kullanilir. Bu iki degerin ilk 5 deneminin ortalamasiyla korele oldugu daha 6nceki
calismalarda gosterilmistir (70). ISOT performansi en fazla yas ve egitim yilindan
etkilenmektedir. Puanlardaki diisme 35-54 yas arasinda baslamaktadir; 6zellikle 60

yas Ustii katilimcilarda azalma hizi giderek artmaktadir (71).

2.8. HBS ve GUNDUZ SEMPTOMLARI

HBS’de saat 18’den once hastalik belirtileri oldugunda giindiiz semptomlari
olarak degerlendirilmektedir. Daha Once yapilmis calismalarda HBS’de giindiiz
semptomlarinin %13,8 — 55 arasinda goriildigi bildirilmistir (9-11,72). Giindiiz
semptomlarinin olusmasinda hastaligin seyri nedeniyle ilerleyici olmas1 ve
dopaminerjik ila¢ kullanimina bagli olusan augmentasyon suglanmaktadir. Gilindiiz
semptomlarinin degerlendirilmesinde Uluslararas1 huzursuz bacak sendromu ¢aligma
grubunun hastalik siddetini degerlendirme 6lgegi ve huzursuz bacak sendromu — 6
Ol¢eginde giindiiz belirtilerini sorgulayan sorular alinmistir. Ancak bu olgeklerin
Tiirkge gegerlilik, giivenirlilik ¢alismalar1 yoktur. HBS'in giindliz semptomlari
oncelikli olarak dinlenme donemlerinde ortaya ciktigi ve hareketle hafifledigi
bilinmektedir. Hastanin giin ici fiziksel aktivite siddeti glindiiz semptomlarinin
degerlendirilmesini etkileyebilir (32). Daha oOnce yapilmig calismalarda hastalik
siddeti, hastalik siiresi, ila¢ kullanma siiresi, gece semptomlarinin siiresi ile glindiiz

semptomlar1 arasinda iligki bulunmustur (11,73). Giindiiz semptomlarinin,
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HBS’lilerin giinliik aktivitelerini ve duygu durumunu negatif etkiledigi, enerjilerini
azalttigr bildirilmistir (72). Giindiiz semptomlarmin giin i¢inde goriilme Saatine
bakildiginda en sik 06, daha sonra 10 veya 6gleden sonra 16 oldugunu bildiren

calismalar vardir(11,32).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. KATILIMCILARIN SECIiMi

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji poliklinigine basvuran ardisik

hastalardan:

Huzursuz bacak sendromu tanisint Uluslararast Huzursuz Bacak Sendromu
Calisma Grubu’nun tani kriterlerine gore alan hastalar alinmistir. Kontrol grubu ise
huzursuz bacak sendromu olmayanlar arasindan yas, cinsiyet ve egitim diizeyi

eslesmis sekilde alinmistir.

Arastirmaya dahil olma Kriterleri huzursuz bacak hastaligi tanis1 almis olmak,
18 yasindan biiyiik olmak, okur yazar olmaktir. Arastirmaya dahil olmama kriterleri
huzursuz bacak sendromuna yol agabildigi bilinen ilaglart kullanmak, huzursuz
bacak sendromu icin giindiizi kapsayacak sekilde tedavi aliyor olmak, huzursuz

bacak sendromu tedavisi i¢in uzun etkili ila¢ kullaniyor olmaktir.

3.2. CALISMA DESENI

Katilimcilar iki oturumda incelenmislerdir. Birinci oturumda testler
uygulanmis, ikici oturumda belgesel izletilmistir. Her iki oturum da 6gleden sonra

14.00- 16.00 saatleri arasinda yapilmustir.

Katilimcilara oncelikle ¢alismanin yiiriitiiciileri tarafindan hazirlanmis olan
sosyodemografik veri formu verilmistir. Pesi sira Isitsel Sézel Ogrenme Testi (ISOT)
yapilmustir. Testte 15 kelime katilimciya okunur ve aklinda kalan kelimeleri tekrar
etmesi istenir. Bu islem toplamda 5 kere yapilir. Daha sonra farkli kelimelerden
olusan 15 kelimelik ikinci liste okunur ve tekrar etmesi istenir. Daha sonra ilk kelime
listesinin hatirlanmas: istenir. Aradan 20 dakika siire gectikten sonra kelimeler
okunmadan aklinda kalanlar1 tekrar etmesi istenir. Degerlendirmede ilk listenin
celdirici kelimelerden sonra hatirlandign ISOT-7 ve 20 dakika aradan sonra
hatirlandigs ISOT-8 kullanilir. Bu testin ilk yedi denemesi bittikten sonra Siirekli
Performans Testi (SPT) 20 dakika boyunca dort oturum seklinde uygulanmistir.

SPT’yi bitiren deneklere ISOT’iin sekizinci denemesi yapilmistir. Bunun ardindan
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denekler Beck depresyon oOlgegi, Epworth uykululuk olgegi, State Trait Anxiety
Inventory Durumluk ve Siirekli Kaygi Olgegi (STAI- DSKO), Eriskin Dikkat
Eksikligi  Bozuklugu Kendi  Degerlendirme  Olgegini  (ASRS-EKDO)

doldurmuslardir.

Mevcut SPT’ler pek ¢ok degisik yaklagim igermektedir. Bu ¢alismada, hem
dirtiiselligin hem de dikkatin daha giivenilir 6l¢timii igin ipuculu ve geldiricili bir
Go/NoGo testi kullanilmistir. Kisilerden belirli ipucu harfi takiben hedef harfi
gordiikleri anda klavyede <BOSLUK> tusuna basarak yanit vermeleri istenmistir.
Yanlig ipucunun goriildiigii takdirde ya da dogru ipucu sonrasi hedef olmayan baska
bir harfin gorildigii takdirde herhangi bir tusa basmadan beklemeleri istenmistir.
Dogru ipucu “A” harfi, yanls ipucu “B” harfi; hedef “X”, hedef olmayan harf ise
“Y”dir. Buna gore katilimcilarin sadece “A” harfinden sonra “X” harfinin geldigi
durumlarda verdigi cevaplar dogruluk sikligini; bu durumlarda herhangi bir yanit
vermemeleri kagirma sikligini; diger durumlarda <BOSLUK> tusuna basilmas1 hedef
olmayan uyaranlara yanlis yanit sikligin1 gostermistir. Dogru verilen cevaplarda “X”
harfinin ekranda belirdigi andan klavyede <BOSLUK> tusuna basildigi ana kadar
gegen siire ise tepki stiresi olarak degerlendirilmistir. Katilimcilara uygulanan testler

tablo 4’te 6zetlenmistir.

Ikinci oturumda katilimeilara tek seansta belgesel filmi izletilmistir. Belgesel,
Sanatin Giicli: Michelangelo Merisi da Caravaggio® belgeseli Carl Hindmarch
yonetilmis olup ressam Caravaggio’nun hayat hikayesini anlatmaktadir. Belgesel
2006 yilinda BBC’de yayma girmistir. 52 dakika uzunlugundadir. Belgesel
katilimcilara Tiirkge dil secenegi ile izletilmistir. Belgesel filmi izlerken katilimcilar
video ile kaydedilmistir. Katilimcilara videoya kaydedilme sebebi izleme dncesinde
bildirilmemistir. Toplamda 19 adet belgesel filmi izleyen katilimer videosu
bulunmaktadir. Videolardaki katilime1 sayist1  1-5 arasinda degismektedir.
Videolardaki katilimcilar; kontrol ve hasta grubu karisik sekilde, sadece hasta grubu

veya sadece kontrol grubunu icermektedir.
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Tablo 4. Uygulanan testler

Beck Depresyon Olgegi

Olgek 21 sorudan olusmakta olup 4’lii likert tipindedir.
Olgekten en fazla 66 puan en az 0 puan almmakta olup 27

iizeri depresyon tanisi lehinedir.

Epworth Uykululuk
Olcegi

Olgek 8 sorudan olusmakta olup 4°lii likert tipindedir. Olgek
giin icerisinde yapilan aktiviteler esnasinda olan uykululuk
halini degerlendirmektedir. En diisiik 0 en yliksek 24 puan

almabilir. 10 ve {izeri artmuis giin i¢i uykululuk lehinedir.

DSKO Durumluluk ve
Kaygi Olgegi

Olgek 40 sorudan olusmakta olup 4’li likert tipindedir.
Olgekten

20-80 arast puan alnabilir. Puanin yiiksek olmasi kaygi
diizeyinin artmasi1 ile iliskilidir. Uygulamalarda belirlenen
ortalama puan seviyesi 36 ile 41 arasinda degigsmektedir.

Eriskin Dikkat Eksikligi
ve Hiperaktivite
Bozuklugu Kendi
Degerlendirme Olcegi

iki boliimden olusan olgekte 18 soru yer almakta olup 5°li
likert tipindedir. Sorulan sorular1 yagantilama durumuna gore
sik” bir madde
Olgekten 37 ve iizeri puan almak Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugu lehinedir.

99 ¢

“asla”-“¢cok arasinda isaretlenmektedir.

Siirekli Performans
Testi

SP temel olarak dikkat ve

baskilamay1 dlcen bir testtir. Deneklerden bilgisayar ekraninda

siirdiiriilen dikkat, segici
“A” harfinden sonra “X” harfinin geldigi durumlarda verdigi
cevaplar dogruluk sikligini; bu durumlarda herhangi bir yanit
vermemeleri kagirma sikligini; diger durumlarda <BOSLUK>
tusuna basilmasi hedef olmayan uyaranlara yanls yanit
sikligin1 gdstermistir. Dogru verilen cevaplarda “X” harfinin
ekranda belirdigi andan klavyede <BOSLUK> tusuna basildig1

ana kadar gegen siire ise tepki siiresi olarak degerlendirilmistir.

Isitsel S6zel Ogrenme
Testi

15 kelimeden olusan 2 ayr kelime listesi ile yapilir. Birinci
liste 5 kez okunur, her okumadan sonra denekler tekrar eder.
Ikinci liste 1 kez okunur, denekler 1 kez tekrar eder. Ik liste
tekrar sorulur, 20 dakika aradan sonra ilk listeden hatirlanan
kelimeler tekrar sorulur.

3.3. DEGERLENDIRME DESENI

Katilimeilarin yaptiklart hareketler 1 norolog, 1 psikiyatrist, 1 sinir bilim

doktoru tarafindan bagimsiz olarak katilimecilarin hangi grupta oldugunu bilmeden

degerlendirilmistir. Degerlendirme 6ncesi calismaya dahil edilmeyen bir hasta ve
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kontroliin  videosu katilimcilara izletilmistir. Katilimeilarin  alt  ekstremite
hareketlerine gore kontroliin puani 0, hastanin puanmin 10 oldugu sdylenmistir. Bu
degerlendirme temel alinarak, diger videolardaki katilimcilarin alt ekstremite
hareketlerine gbére puan vermeleri istenmistir. Degerlendiriciler bir hafta arayla
yapilan iki ayr1 oturumda videolar1 izlemislerdir. Her bir video 8 kat hizlandirilmis
sekilde izletilmistir. Birinci oturumda tiim video izlendikten sonra bir puan vermeleri
istenmistir. Bir hafta sonra yapilan ikinci oturumda ise videolar 3 es parcaya

boliinmiistiir. Her boliim i¢in ayr1 puan vermeleri istenmistir.

Katilimcilar bir psikiyatrist tarafindan DEHB agisindan degerlendirilmistir.
Hasta grubunda 16, kontrol grubunda 7 kisiyi degerlendirmistir. EKDO’den 37 puan

ve lizerinde alan her katilimcr psikiyatrist tarafindan degerlendirilmistir.

Etik kurul onay1 alinmistir

3.4. ISTATIKSEL ANALIZ

Hasta ve kontrol grubu yas, egitim yili, cinsiyet, Beck depresyon 0&lgegi,
DSKO-1, DSKO-2, EKDO, Epworth uykululuk 6lgegi, iSOT-7, ISOT-8, SPT
puanlart elde edilmistir. Ayrica 3 degerlendirici belgesel filmi izleme sirasinda
hareket puam1 vermislerdir. Ek olarak psikiyatrist DEHB olan ve olmayanlar

belirlemistir.

Hasta ve kontrol grubunun demografik veriler, Beck depresyon 0lgegi,
Epworth uykululuk 6lgegi, DSKO, EKDO, ISOT, ortalama hareket puanlari t test ile
analiz edilmistir. SPT’de 1se 1,3 ve 4 i¢cin Mann-Whitney U testi kullanilirken, SPT 2

ve SPT tepki stiresi igin t test kullanilmistir.
Testler aras1 korelasyon i¢in Pearson korelasyon testi kullanilmistir.

HBS ve kontrol grubu i¢i degerlendirmelerde DEHB olanlarla olmayanlarin

karsilastirilmasinda Mann-Whitney U kullanilmistir.

HBS grubunun iginde 3 ilag grubu arasinda ise Kruskal Wallis testi
uygulanmistir. HBS grubunda demir eksikligi olanlar ve olmayanlar Mann Whitney

U ile analiz edilmistir.
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Harekete puan veren 3 degerlendirici kendi aralarinda uyumluluklari

Friedman testi ile degerlendirilmistir.
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Calismaya 23 HBS, 22 kontrol toplamda 45 katilimc1 alindi. Hasta grubunda

4. BULGULAR

7 erkek, 16 kadin varken; kontrol grubunda 6 erkek, 16 kadin vardi. Hasta ve kontrol

gruplar1 arasinda cinsiyet acisindan fark goriilmedi (X? (1)=0,055 p=0,815).HBS

grubunun yas ortalamasi 52,3 + 12,5 (22-68) yil, kontrol grubunun yas ortalamasi
48,4 + 11,5 (24-67) yildir. Egitim yili ortalamalart HBS grubunda 9,3 + 4,5 (1-16),

kontrol grubunda 10,3 £ 4,7 (1-15)’dir. Hasta ve kontrol grubu arasinda yas ve
egitim yili agisindan anlamli fark yoktu (t=1,081, p=0,286; t=-0,705, p=0,484),

(Tablo 5).

Tablo 5. Hasta ve kontrol grubunun birinci oturum testlerinin karsilastiriimasi

Hasta (N=23)

Kontrol (N=22)

Ortalama pnaart Ortalama Rtancdig Istatistik
Sapma Sapma

Yas 52,30 12,54 48,41 11,6 t=1,081 p=0,286
Egitim 9,39 4,54 10,36 4,7 t=-0,705 p=0,484
Beck 12,17 8,15 14,41 11,6 t=-0,752 p=0,456
Epworth 5,17 3,56 7,14 51 t=-1,509 p=1,139
DSKO-1 37,22 9,89 38,09 13,7 t=-0,247 p=0,806
DSKO-2 44,04 9,57 45,55 10,2 t=-0,511 p=0,612
EKDO 29,35 9,99 27,09 10,8 t=0,729 p=7,470
ISOT-7 10,52 3,00 11,45 2,6 t=-1,114 p=1,272
iSOT-8 9,26 3,40 10,77 3,2 t=-1,533 p=1,133
SPT-1 0,74 0,21 0,67 0,2 u=207 p=0,296
SPT-2 0,80 0,15 0,89 0,1 t=-2,561 p=0,014*
SPT-3 0,63 0,44 0,77 0,3 u=223,5 p=0,500
SPT-4 0,93 0,11 0,96 0,1 u=222 p=0,444
SPT-ts 420,67 113,62 498,76 74,4 t=-2,715 p=0,01*

Beck: Beck Depresyon Olgegi, Epworth: Epworth Uykululuk Olgegi, DSKO: Durumluluk ve Siirekli
Kayg1 Olgegi, EKDO: Eriskin Dikkat eksikligi Hiperaktivite Kendi Degerlendirme Olgegi, iSOT:
Isitsel Sozel Ogrenme Testi, SPT-1: Siirekli Performans Testi AX, SPT-2: Siirekli Performans Testi
AY, SPT-3: Siirekli Performans Testi BX, SPT-4: Siirekli Performans Testi BY, SPT-ts: Siirekli

Performans Testi tepki siiresi
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HBS grubunda hastalik yili ortalamasi1 3,43 + 4,1 (1-15), HBS grubu iginde
Dopamin Agonisti (DA) kullananan 11 hastanin DA kullanma yil1 ortalamasi 3,53 +
4,6 (1-15), DA dozu ortalamasi 0,43 + 0,3 (0,125-1) mg, ferritin diizeyi ortalamasi
70,64 + 72,2 (9,3-185) ug/L idi. Ferritin diizeyi 50 pg/L’nin altinda olan 12 hasta
vardi (tablo 6).

Tablo 6. Hasta grubunun hastalik, DA kullanim yili, DA kullanma miktari, ferritin

diizeyi
Ortalama (min-max) Standart Sapma
Hastalik yih 3,43 (1-15) 4,1
DA kullanim yili 3,53 (1-15) 4,6
DA dozu(mg) 0,43 (0,125-1) 0,3
Ferritin (ng/L) 70,64 (9,3-185) 72,2

DA: dopamin agonisti

Beck Depresyon Olgegi ortalama puani hasta grubunda 12,17 £ 3,5 (0-35),
kontrol grubunda 14,40 + 11,5 (0-48) bulundu. Hasta ve kontrol grubu arasinda
anlaml fark yoktu (t=-0,752, p=0,456). Epworth uykululuk 6l¢egine bakildiginda
ortalama puan HBS grubunda 5,17 + 3,5 (0-15), kontrol grubunda 7,13 + 5,0 (1-
18)’dir. Hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunmadi (t=-0,752, p=0,139).
DSKO-1 puan ortalamas1t HBS grubunda 37,21 + 9,8 (24-58), kontrol grubunda
38,09 £ 13,6 (66-22) iken iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (t=-0,247,
p=0,806). DSKO-2 puan ortalamalar1 hasta grubunda 44,04 + 9,5 (24-64), kontrol
grubunda 45,54 + 10,1 (32-64)’dir. Iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (t=-
0,511, p=0,612). EKDO ortalama puani hasta grubunda 29,34 £ 9,9 (6-54), kontrol
grubunda 27,09 + 10,7 (32-64) bulundu. Hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli fark
bulunmad: (t=0,729, p=0,470). ISOT 7 tekrarlanan ortalama kelime sayis1 hasta
grubunda 10,52 + 2,99 (5-15), kontrol grubunda 11,45 + 2,5 (6-14) idi. 1ki grup
arasinda anlaml fark yoktu (t=-1,114, p=0,272). ISOT 8 hatirlanan kelime sayisi
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hasta grubunda 9,26 + 3.4 (4-14), kontrol grubunda 10,77+ 3,2 (4-15) idi. Iki grup
arasinda anlaml fark yoktu (t=-1,533, p=0,133). Bu veriler tablo 5’te 6zetlenmistir.

Hasta ve kontrol grubundan birer katilimci belgesel filmi izlememislerdir.
Katilimcilarin  belgesel izleme sirasindaki hareketleri degerlendirildiginde; 3
degerlendiricinin belgesel izleme siiresinin toplaminda hasta grubuna verdigi
ortalama puan 4,12 + 2,4 (0-10), kontrol grubunun ise 3,31 + 2,29 (0-8)’dir. iki grup
arasinda anlamli fark bulunmamistir (t=1,099, p=0,278). ilk degerlendirmeden bir
hafta sonra degerlendiricilere her film {i¢ es pargaya ayrilarak tekrar izletildi, her
boliim sonunda puanlama yapilmasi istendi. Bu sekilde her filmin birinci, ikinci ve
ticiincli bolimleri i¢in ayr1 puanlama yapildi. Belgesel filminin ilk bdliimiinde 3
degerlendiricinin ortalama puanlari hasta grubunda 3,75 + 2,7 (0-10) iken kontrol
grubunda 3,31 £ 2,44 (0-8) bulundu. ki grup arasinda belgesel filminin bdliimiinde 3
degerlendiricinin alt ekstremite hareketliligi ortalama puanlar1 agisindan fark
bulunmadi (t=0,549, p=0,586). Belgesel filminin ikinci bdliminde 3
degerlendiricinin ortalama puanlari hasta grubunda 4,07 + 2,42 (0-10) iken kontrol
grubunda 3,44 + 2,53 (0-9) bulundu. ki grup arasinda belgesel filminin orta
boliimiinde 3 degerlendiricinin alt ekstremite hareketliligi ortalama puanlar
acisindan fark bulunmadi (t=0,834, p=0,409). Belgesel filminin son boliimiinde 3
degerlendiricinin ortalama puanlari hasta grubunda 3,90 + 2,39 (0-10) iken kontrol
grubunda 3,17 + 2,17 (0-9) bulundu. Iki grup arasinda belgesel filminin son
boliimiine 3 degerlendiricinin alt ekstremite hareketliligi ortalama puanlar1 agisindan
fark bulunmadi (t=1,051, p=0,3). HBS ve kontol grubunun video filmi izlerken
hareket puanlari tablo 7°de 6zetlenmistir. Hastalara giindiiz semptomu olup olmadigi
soruldugunda 6(%26,8) hasta giindiiz semptomu olmadigini, 17(%73,02) hasta
oldugunu soyledi. Her hastanin ortalama hareket puani ve giindiiz semptomu olup

olmadigi tablo 8’de belirtilmistir.
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Tablo 7. Hasta ve kontrol grubunun hareket puanlari

Hasta (N=22)

Kontrol (N=21)

Ortalama| Standart |Ortalama| Standart Istatistik
Sapma Sapma

Hareket Ortalamasi 4,12 2,5 3,32 2,3 t=1,099 p=0,278
H .

fu:.eket Ortalamas Ik 3,76 28 3,32 24 t=0,549 p=0,586
Boliim
Hareket Ortalamasi Orta | =y g0 | 24 | 344 | 25 | t=0,834p=0,409
Boliim
Hareket Ortalamasi Son 3,01 2.4 3,17 2.2 t=1,051 p=0,803

Boliim

Tablo 8. Her hastanin ortalama hareket puani ve giindiiz semptomu

Ortalama Hareket Puani

1. Hasta 3,66
2. Hasta 2,66*
3. Hasta 6,33
4, Hasta 4,00*
5. Hasta 3,00
6. Hasta 2,00*
7. Hasta 7,00
8. Hasta 2,00
9. Hasta 10,00
10. Hasta 1,00
11. Hasta 2,33
12. Hasta 7,00*
13. Hasta 4,66
14. Hasta 7,00*
15. Hasta 3,33*
16. Hasta 1,00
17. Hasta 6,00
18. Hasta 0,00
19. Hasta 6,66
20. Hasta 3,00
21. Hasta 3,00
22. Hasta 3,00

* Giindiiz semptomu oldugunu belirten hastalar
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Her bir degerlendiricinin ayr1 ayr1 verdigi puanlara bakildiginda 1.
degerlendiricinin belgesel filmi videosunun tiimiine verdigi ortalama puan hasta
grubu i¢in 4,18 £ 2,64(0-10) kontrol grubu i¢in 3,28 & 2,62 (0-8)’dir. Belgesel filmi 3
es parcaya boliindiigiinde birinci kisma verdigi ortalama puan hasta grubu igin 4,09 +
2,89 (1-10), kontrol grubu i¢in 3,38+2,85 (0-7); ikinci kisma verdigi ortalama puan
hasta grubu i¢in 4,18 £ 2,77 (1-10), kontrol grubu i¢in 3,71+2,70 (0-9); lgiincii
kisma verdigi ortalama puan hasta grubu i¢in 4,13 + 2,71 (1-10), kontrol grubu i¢in 3
+2,38 (0-8) idi. 2. degerlendiricinin belgesel filmi videosunun tiimiine verdigi
ortalama puan hasta grubu i¢in 4 + 2,07(0-10) kontrol grubu igin 3,52 + 2,31 (0-
7)’dir. Belgesel filmi 3 es par¢aya boliindiigiinde birinci kisma verdigi ortalama puan
hasta grubu i¢in 3,16 = 2,66 (1-10), kontrol grubu icin 3,424+2,27 (0-8); ikinci kisma
verdigi ortalama puan hasta grubu i¢in 3,54 + 2,17 (1-10), kontrol grubu ig¢in
3,4742,65 (0-9); iiglincli kisma verdigi ortalama puan hasta grubu i¢in 3,5 + 2,32 (1-
10), kontrol grubu i¢in 3,23 + 2,21 (0-9) idi. 3. Degerlendiricinin ise belgesel filmi
videosunun tiimiine verdigi ortalama puan hasta grubu i¢in 4,18 + 3 (0-10) kontrol
grubu icin 3,14 + 2,35 (0-7)’dir. Belgesel filmi 3 es pargaya boliindiiglinde birinci
kisma verdigi ortalama puan hasta grubu i¢in 4 + 3,30 (1-10), kontrol grubu i¢in
3,1442,70 (0-8); ikinci kisma verdigi ortalama puan hasta grubu i¢in 4,5 + 2,98 (1-
10), kontrol grubu igin 3,14+2,63 (0-8); ii¢iincii kisma verdigi ortalama puan hasta
grubu i¢in 4,09 + 2,63 (1-8), kontrol grubu i¢in 3,28 =+ 2,61 (0-7) idi.
Degerlendiricilerin  katilimecilara verdigi puanlar karsilagtirildiginda 3 katilimer
arasinda anlaml farklihik olmadig goriildii (X?(2)=0,155, p=0,925). Hasta ve kontrol

grubunun hareket puanlar1 her bir degerlendirici igin tablo 9°da 6zetlenmistir.
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Tablo 9. Degerlendiricilerin hasta ve kontrol grubu hareket puanlari

Hasta Grubunda
Degerlendiricilerin Hareket
Puanlar (n=22)

Kontrol Grubunda

Degerlendiricilerin Hareket

Puanlarn (n=21)

Ortalama Standart
Sapma

Ortalama

Standart
Sapma

1. degerlendirici
Hareket Ortalamasi

4,18 (0-10) 2,6

3,29 (0-8) 2,6

2. degerlendirici
Hareket Ortalamasi

4,00 2,1

3,52 (0-7) 23

3. degerlendirici
Hareket Ortalamasi

4,18 (0-10) 3,0

3,14 (0-7) 2.4

1. degerlendirici
Hareket Ortalamasi
11k Boliim

4,09 (1-10) 2,8

3,38 (0-7) 2.9

1. degerlendirici
Hareket Ortalamasi
Orta Boliim

4,18 (0-10) 2.8

3,71 (0-9) 2,7

1. degerlendirici
Hareket Ortalamasi
Son Boliim

4,14 (1-10) 2,7

3,00 (0-8) 2.4

2. degerlendirici
Hareket Ortalamasi
11k Boliim

3,18 (0-10) 2,7

3,43 (0-8) 23

2. degerlendirici
Hareket Ortalamasi
Orta Boliim

3,55 (0-10) 2,2

3,48 (0-9) 2,7

2. degerlendirici
Hareket Ortalamasi
Son Boliim

3,50 (0-10) 23

3,24 (0-9) 2,2

3. degerlendirici
Hareket Ortalamasi
i1k Boliim

4,00 (0-10) 3,3

3,14 (0-8) 27

3. degerlendirici
Hareket Ortalamasi
Orta Boliim

4,50 (0-10) 3,0

3,14 (0-8) 2,6

3. degerlendirici
Hareket Ortalamasi
Son Boliim

4,09 (0-10) 2,6

3,29 (0-7) 2,6

HBS grubundaki 23 hastanin 16 (%69,5)’s1
degerlendirildi. 5 kiside DEHB oldugu, 11 kiside DEHB olmadig1 yoniinde
degerlendirildi. Psikiyatrist kontrol grubunda ise 22 kisiden 7 (%31,81) Kkisiyi
degerlendirildi. 2 kisi DEHB, 5 kisi DEHB olmadig1 seklinde degerlendirildi.

psikiyatrist tarafindan




Psikiyatrist EKDO’den 37 puan ve iizerinde alan her katilimciy1 degerlendirdi. Hasta
grubunda 6 (%26,08) kisi, kontrol grubunda 5(%22,72) kisinin EKDO puan1 37 ve
tizerinde idi. Psikiyatrist, testleri yapan degerlendiricinin siiphesine gore hasta
grubundan 10 kisiyi, kontrol grubundan 2 kisiyi daha degerlendirdi. Psikiyatrist hasta
grubunda 3, kontrol grubunda 4 kisiye EKDO’den 37 puan iizerinde almasina
ragmen DEHB tanist koymadi. EKDO puanlari 37’nin altinda oldugu halde
psikiyatristin DEHB tanis1 koydugu 2 hastanin EKDO puanlar1 31, 34 iken; 1
kontroliin ise 28 idi. Hasta ve kontrol grubunda psikiyatristin DEHB tanis1 agisindan

fark yoktu (X2(1)=0,017, p=0,898).

Stirekli performans testinde hastalardan her A harfinden sonra X harfi
geldiginde bosluk birakma tusuna basmalari istendi. Ekranda A, X, Y, B harfleri
goriilmiistiir. A harfinden sonra X’e basma hasta grubunda 0,7371 + 0,2123, kontrol
grubunda 0,666 + 0,182 bulundu. iki grup arasinda A harfinden sonra X’e basma
arasinda anlamli fark bulunmadi (U=207, p=0,296). Hasta ve kontrol grubu arasinda
kacirma hatasi ve dogru yanit acisindan anlamh fark yoktu. A harfinden sonra Y’ye
basmama ise hasta grubunda 0,7957 + 0,1486, kontrol grubunda 0,8932 + 0,101
bulundu. HBS grubunda A’dan sonra Y’ye basma anlamli olarak daha fazla idi (t=-
2,561, p=0,014). B harfinden sonra X harfine basmama hasta grubunda 0,6255 +
0,439, kontrol grubunda 0,7693 + 0,311 idi. Hasta ve kontrol grubu arasinda fark
yoktu (u=223,5, p=0,5). B harfinden sonra Y harfine basmama hasta grubunda
0,9272 £+ 0,1127, kontrol grubunda 0,9568 + 0,0695 idi. Hasta ve kontol grubu
arasinda anlamli fark yoktu (u=222, p=0,444). Yanlis yanitlardan A harfinden sonra
Y geldiginde basma hasta grubunda daha fazlayken, B harfinden sonra Y ve B
harfinden sonra X geldiginde bosluk verme tusuna basma agisindan fark yoktu.
Hastalarin cevap verme siireleri karsilastirildiginda hasta grubunda tepki siiresi
420,6727 £ 113,621 ms. iken, kontrol grubunda 498,7594 + 74,35152 ms. idi. Basma
hiz1 hasta grubunda kontrol grubuna gére anlamli olarak daha hizli idi (t=-2,715,

p=0,010). Hasta ve kontrol grubunun SPT sonugclar tablo 5’te 6zetlenmistir.

HBS grubunun i¢inde serum ferritin diizeyi 50 pg/L’nin altinda olan 12 kisi
ile olmayan 11 kisi karsilastirildiginda yas, egitim yili, hastalik siiresi, ila¢ kullanma

yily, ilag dozu, Beck depresyon 6lcegi, Epworth uykululuk 6lgegi, DSKO-1, DSKO-
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2, EKDO, ISOT-7, ISOT-8, belgesel filmi izleme sirasindaki alt ekstemite hareket

puanlar1 ve siirekli performans testi agisindan fark bulunmad: (Tablo 10).

Tablo 10. Ferritin diizeyine gore test ve hareket puanlari

Ferritin >50 (n=11) Ferritin <50 (n=12)

Ortalama 2;1?:2” Ortalama 2;1?:2“ Istatistik
Yas 54,29 7,3 51,71 14,0 | U=51,5p=0,371
Egitim 9,29 57 9,71 45 | U=47,5 p=0,247
Hastalik yih 4,29 5,8 3,71 3,7 | U=54p=0,414
fla¢ yih 4,29 5.8 3,14 58 | U=27,5p=0,941
Beck 11,29 8,8 9,29 6.4 | U=57,5 p=0,6
Epworth 6,57 45 3,57 2,8 | U=55p=0,494
DSKO-1 31,71 5.8 38,29 14,0 | U=63,5 p=0,877
DSKO-2 38,57 47 44,86 13,1 | U=52,5 p=0,406
EKDO 25,29 6,2 28,29 149 | U=56 p=0,538
ISOT-7 10,86 33 9,86 2,8 | U=44p=0,173
iSOT-8 9,57 4,0 8,71 2,9 | U=50 p=0,319
Hareket Ortalamasi 4,38 2,4 2,86 2,4 | U=40,5 p=0,197
glirl:zleﬁtn?rtalamm 4,57 2,4 2,29 255 | U=30,5 p=0,051
g:::l;e;lg;talamm 4,48 2,4 2,81 22 | U=40,5 p=0,197
g::;‘gﬁzrtalamm 4,19 2,1 2,86 2,4 | U=39,5 p=0,174
SPT-1 0,69 0,2 0,89 0,2 | U=51,5p=0,371
SPT-2 0,79 0,2 0,80 0,1 | U=57 p=0,575
SPT-3 0,71 0,4 0,40 0,5 | U=60 p=0,709
SPT-4 0,96 0.1 0,89 01 | U=54,5p=0,452
SPT-ts 422,14 95,3 396,17 1251 | U=53 p=0,424

Beck: Beck Depresyon Olgegi, Epworth: Epworth Uykululuk Olgegi, DSKO: Durumluluk ve Siirekli Kayg1 Olgegi,
EKDO: Eriskin Dikkat eksikligi Hiperaktivite Kendi Degerlendirme Olgegi, ISOT: Isitsel S6zel Ogrenme Testi,
SPT-1: Siirekli Performans Testi AX, SPT-2: Siirekli Performans Testi AY, SPT-3: Siirekli Performans Testi BX,
SPT-4: Siirekli Performans Testi BY, SPT-ts: Siirekli Performans Testi tepki siiresi
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Hasta grubu ila¢ alma durumlarina gére dopamin agonisti (DA) alan, sadece
demir preperati alan, ilag almayan olarak 3 gruba ayrilip incelendiginde; DA alan 11,
sadece demir preparat1 alan 4, hi¢ ila¢ kullanmayan 8 hasta vardi. U¢ grup arasinda
yas, egitim yili, hastalik siiresi, ila¢ kullanma y1l1, ilag dozu, Beck depresyon olgegi,
Epworth uykululuk 6lgegi, ISOT-7, ISOT-8, belgesel filmi izleme sirasindaki alt
ekstremite hareket puanlar1 ve siirekli performans testi agisindan fark bulunmadi.
Ancak DSKO-1, DSKO-2, EKDO puanlar1  arasinda  anlamli  fark
bulundu(H(2)=6,687, p=0,035; H(2)=11,467, p=0,003; H(2)=9,517, p=0,009). DA
kullanan hastalar demir kullanan hastalarla karsilastirildiginda DSKO-1, DSKO-2 ve
EKDO puanlarinin anlamli olarak daha diisiik oldugu goriildi (U=6,5, p=0,043; U=0,
p=0,004; U=4, p=0,019). DA kullanan ile ila¢ kullanmayan hastalar
karsilastirildiginda DSKO-1 arasindaki farkin anlamlilign kaybolurken, DSKO-2 ve
EKDO arasindaki fark devam etti (U=20,5, p=0,052, U=15, p=0,017, U=12,
p=0,008). Demir preperati kullanan ile ilag kullanmayanlar karsilastirildiginda
DSKO-1, DSKO-2 ve EKDO arasinda anlamli fark olmadigi goriildii
(U=8,p=0,173;U=7, p=0,126; U=16, p=1). flac kullanim durumlarina gore HBS

grubunun sonuglari tablo 11,12,13,14’te 6zetlenmistir.
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Tablo 11. Ilag kullanimia gére test ve hareket puanlar

DA kullanan hastalar

Demir kullanan

flac kullanmayan

(n=11) hastalar (n=4) hastalar (n=8)
Standa|; . . .
Ortalama Standart Ortalama Standart Ortalama| rt Istatistik
Sapma Sapma
Sapma
H(2)=0,577
Yas 55,36 6,9 47,25 16,9 50,63 16:5 p:0,749
. H(2)=0,263
Egitim 9,55 5,0 8,25 53 9,75 4,1 0=0.877
HBS H(2)=1,065
baslangic 445 > ’ 20 e - p=0.587
. H(1)=1,802
Ila¢ baslangig 4,45 51 1 0,0 p=0,179
H(2)=4,011
Beck 9,27 79 19,25 11,3 12,63 4,9 p:0,135
H(2)=2,850
Epworth 5,64 41 2,75 2,2 5751 311 —oom
" H(2)=6,687
DSKO-1 32,36 10,1 45,75 7,5 39,63 7,2 p=0,035*
. H(2)=11,467
DSKO-2 37,64 6,1 55,25 5,9 47,25 8,5 p=0,003*
. H(2)=9,517
EKDO 23,27 7.8 38 1131 33381 731 -5 009*
. H(2)=1,172
isOT-7 10,55 2,9 9,5 3,3 1100 | 33| _p'esy
. H(2)=1,236
isOT-8 9,18 35 8 36| 1000 35| 4539
Hareket H(2)=1,367
Ortalamasi 3,70 2,3 3,33 3,2 5,00 25 0=0,505
Hareket =
Ortalamasi 3,64 2,7 2,67 3.2 4,33 3,0 H:((Z))gé)51816
ik Boliim i
Hareket =
Ortalamasi 3,79 2,3 3,11 2,9 4,83 2,5 H:((Z))E;S;Léom
Orta Boliim i
Hareket =
Ortalamasi 3,58 2,3 3,33 3,0 4,58 2,5 H_(Z)_1’370
- p=0,504
Son Boliim
H(2)=0,990
SPT-1 0,74 0,2 0,81 03 0.69 | 021 9610
H(2)=0,666
SPT-2 0,81 0,2 0,76 0.1 0.79 1 011 25717
H(2)=0,399
SPT-3 0,61 05 0,50 0,6 0.70/) 04 —0819
H(2)=0,451
SPT-4 0,96 0,1 0,85 0,2 0,92 0,1 p:0,798
SPT-ts 437,96 8590 | 31927 | 1116 | 447,61 | 1324 ;':((2))2:%192

Beck: Beck Depresyon Olgegi, Epworth: Epworth Uykululuk Olgegi, DSKO: Durumluluk ve Siirekli
Kaygi Olgegi, EKDO: Eriskin Dikkat eksikligi Hiperaktivite Kendi Degerlendirme Olgegi, ISOT:
Isitsel S6zel Ogrenme Testi, SPT-1: Siirekli Performans Testi AX, SPT-2: Siirekli Performans Testi
AY, SPT-3: Siirekli Performans Testi BX, SPT-4: Siirekli Performans Testi BY, SPT-ts: Stirekli

Performans Testi tepki siiresi
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Tablo 12. DA kullanan ile demir kullananlarin DSKO, EKDO sonuglar

DA kullanan hastalar (n=11) Demir kullanan hastalar Istatistik
(n=4)
Ortalama | Standart Sapma | Ortalama Standart
Sapma

DSK U=6,500
. 32,36 10,1 45,75 7,4
0O-1 p=0,043*
DSK U=0,000
. 37,63 6,05 55,25 5,9
0-2 p=0,004*
EKD U=4,000
. 23,27 7,81 38,00 11,2
(0) p=0,019*

DSKO: Durumluluk ve Siirekli Kaygi Olgegi, EKDO: Eriskin Dikkat eksikligi Hiperaktivite Kendi
Degerlendirme Olgegi

Tablo 13. DA kullanan ile ila¢ kullanmayanlarin DSKO, EKDO sonuglari

DA kullanan hastalar Ila¢ kullanmayan hastalar (n=8) | Istatistik
(n=11)
Ortalama Standart Ortalama Standart Sapma
Sapma

DSKO-1 32,36 10,09 39,62 7,2 U=20,500
p=0,052

DSKO-2 37,63 6,05 47,25 8,5 U=15,000
p=0,017*

EKDO 23,27 7,81 33,37 7,2 U=12,000
p=0,008*

DSKO: Durumluluk ve Siirekli Kaygr Olgegi,

Degerlendirme Olgegi

EKDO: Eriskin Dikkat eksikligi Hiperaktivite Kendi
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Tablo 14. Demir kullananlar ile ila¢ kullanmayanlarin DSKO, EKDO sonuglari

Demir kullanan hastalar Ila¢ kullanmayan hastalar
(n=4) (n=8) Istatistik
Ortalama | Standart Sapma | Ortalama | Standart Sapma

45,75 7.4 39,62 7,2 V=800
DSKO-1 ' ' ' ' p=0,173

55,25 5,9 47,25 8,5 U=1,000
DSKO-2 ’ ’ ’ ‘ p=0,126

38,00 11,2 33,37 7,2 U=16,000
EKDO ’ ' ’ ‘ p=1,000

DSKO: Durumluluk ve Siirekli Kaygi Olgegi, EKDO: Eriskin Dikkat eksikligi Hiperaktivite Kendi
Degerlendirme Olgegi

Dopamin kullanmayanlarla kontrol grubu karsilastirildiginda yas, egitim yili,
Beck depresyon 6lgegi, Epworth uykululuk 6lgegi, DSKO-1, DSKO-2, EKDO,
ISOT-7, iISOT-8, belgesel filmi izleme sirasindaki alt ekstemite hareket puanlari
acisindan fark bulunmadi. Ancak siirekli performans testinde A harfinden sonra Y
harfine basma kontrol grubuna gére anlamli olarak daha fazla idi(U=68,5, p=0,021).
Ayni sekilde cevap verme hizi da dopamin almayan hastalar arasinda kontrollere
gore anlamli olarak daha hizli idi (U=64, p=0,014). SPT deki bu fark hasta grubu ile
kontrol grubu arasinda bulunmus, dopamin alan hastalar ¢ikarildiginda da anlaml

fark devam etmistir (Tablo 15).

DEHB tanis1 psikiyatrist tarafindan konulan HBS hastalar1 ile DEHB tanisi
konulmayan hastalar arasinda ISOT-7, ISOT-8, belgesel filmi izleme sirasindaki alt
ekstremite hareket puanlar1 ve siirekli performans testi agisindan fark bulunmadi
(Tablo 16). Kontroller arasinda DEHB olan ve olmayanlar arasinda ISOT-7, ISOT-8,
belgesel filmi izleme sirasindaki alt ekstremite hareket puanlart ve siirekli
performans testi farki yoktu (Tablo 17). DEHB tanisi psikiyatrist tarafindan konulan
hasta ve kontrol grubu denekleri her iki gruptan ¢ikarilip analiz edildiginde iki grup
arasinda SPT-ts arasinda fark bulundu. Hasta grubunda tepki siiresi anlamli olarak
daha kisayd1 (U=108 p=0,035). DEHB olanlar ¢ikarildiginda kontrol grubu hasta
grubundan anlamli olarak daha gencti (U=101,1 p=0,021). DEHB tanis1 olanlar

calismadan c¢ikarildiginda iki grubun verileri tablo 18’de 6zetlenmistir.
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Tablo 15. DA almayan hastalar ile kontrol grubunun test ve hareket puanlari

DA almayan hastalar

Kontrol grubu

(n=12) (n=22) Istatistik
Standat Standart
Ortalama Ortalama
Sapma Sapma

Beck 14,83 7,8 14,41 11,57 U=116 p=0,564
Epworth 47 31 14 >08 | =97 p=0,205
DSKO-l 41,67 7,6 38,09 13,66 U=94 p:0,17
DSKO-Z 49,92 8,4 45,55 10,16 U=95,5 p=0,188
EKDO 34,92 8,6 27,09 1077 [ =84 p=0,083
iSOT-7 100 32 HAS 2801 y=110,5 p=0,434
iSOT-8 9,33 35 10.77 3211 U=101,5 p=0,268
Hareket 4,55 2,7 3,32 229, ,_ _
Ortalamasi U=81,5p=0,176
Hareket
Ortalamas i1k 3,88 30 332 2451 U=102 p=0,591
Béliim
Hareket
Ortalamasi Orta 436 20 344 254 U=88,5 p=0,283
Béliim
Hareket
Ortalamasi Son 424 26 317 2,18 U=87 p=0,257
Boliim
SPT-1 o 02 067 %181 U=110 p=0,428
SPT-2 078 01 089 0101 y=68,5 p=0,021*
SPT-3 oo o4 o7 O3t |U=124,5 p=0,785
SPT-4 0.%0 o1 0.9 %971 Y=115 p=0,492
SPT-ts 404,83 136,2 498,76 74,35 U=64 p:0,014*

Beck: Beck Depresyon Olgegi, Epworth: Epworth Uykululuk Olgegi, DSKO: Durumluluk ve Siirekli Kaygi
Olgegi, EKDO: Eriskin Dikkat eksikligi Hiperaktivite Kendi Degerlendirme Olgegi, ISOT: Isitsel S6zel Ogrenme
Testi, SPT-1: Siirekli Performans Testi AX, SPT-2: Siirekli Performans Testi AY, SPT-3: Siirekli Performans
Testi BX, SPT-4: Siirekli Performans Testi BY, SPT-ts: Siirekli Performans Testi tepki siiresi
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Tablo 16. Hasta grubunda DEHB olanlar ve olmayanlarin test ve hareket puanlari

Hastalar icinde
DEHB Olmayan

Hastalar icinde
DEHB Olan (N=5)

(N=11) Istatistik
Ortalama Standart Ortalama Standart
Sapma Sapma
Hareket
Ortalamasi 5,10 2,7 3,60 2,0 | U=17,500 p=0,356
Hareket
Ortalamasi i1k 4,80 3,0 3,20 2,3 | U=16,500 p=0,297
Boliim
Hareket
Ortalamasi Orta 5,07 2,6 3,27 1,8 | U=12,500 p=0,125
Boliim
Hareket
Ortalamasi Son 4,60 2,6 3,40 1,9 | U=18,000 p=0,390
Boliim
SPT-1 0,70 0,2 0,91 0,0|U=13p=0,1
SPT-2 0,80 0,2 0,78 0,1|U=19 p=0,331
SPT-3 0,58 0,5 0,59 0,5|U=24,5p=0,731
SPT-4 0,90 01 0,92 0,1 | U=27 p=0,953
SPT-ts 457,90 133,0 356,95 127,3 | U=17,000 p=0,234
iISOT-7 10,10 14 10,00 43| U=24,500 p=0,730
ISOT-8 9,50 31 8,60 4,6 | U=23,500 p=0,648

ISOT: Isitsel Sézel Ogrenme Testi, SPT-1: Siirekli Performans Testi AX, SPT-2: Siirekli Performans Testi AY,
SPT-3: Siirekli Performans Testi BX, SPT-4: Siirekli Performans Testi BY, SPT-ts: Siirekli Performans Testi

tepki siiresi
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Tablo 17. Kontrol grubunda DEHB olanlar ve olmayanlarin test ve hareket puanlari

Kontrol grubunda
DEHB Olmayan

Kontrol Grubunda
DEHB Olan (N=2)

(N=5) istatistik
Standart Standart
Ortalama Ortalama
Sapma Sapma

Hareket Ortalamasi 2,80 2,4 3,50 1,2 | u=4,000 p=0,699
Hareket Ortalamasi
. 3,20 33 4,33 1,4 | u=4,000 p=0,699
11k Boliim
Hareket Ortalamasi

2,53 2,0 4,50 1,2 | u=2,000 p=241
Orta Boliim
Hareket Ortalamasi

2,33 1,2 4,17 1,6 | u=2,000 p=241
Son Boliim
SPT-1 0,69 0,2 0,77 0,3|u=4,000 p=0,699
SPT-2 0,92 01 0,91 0,1|u=4,000 p=696
SPT-3 0,94 0,0 0,40 0,6 | u=0 p=0,051
SPT-4 0,99 0,0 0,89 0,1|u=0,5 p=0,052
SPT-ts 500,85 53,9 488,32 72,8 | u=5,000 p=1,000
ISOT-7 11,40 31 12,00 1,4 | u=4,500 p=0,844
iSOT-8 10,80 2,9 11,00 2,8 | u=5,000 p=1,000

ISOT: Isitsel Sézel Ogrenme Testi, SPT-1: Siirekli Performans Testi AX, SPT-2: Siirekli Performans Testi AY,
SPT-3: Siirekli Performans Testi BX, SPT-4: Siirekli Performans Testi BY, SPT-ts: Siirekli Performans Testi

tepki siiresi
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Tablo 18. DEHB olmayan hasta ve kontrollerin test ve hareket puanlari

DEHB olmayan DEHB olmayan
hastalar (n=18) kontroller (n=20) )
Istatistik
Standart Standart
Ortalama Ortalama
Sapma Sapma

Yas 55,50 9,0 48,05 11,7 | U=101,1 p=0,021
Egitim 8,83 4,1 10,10 4,8 | U=148 p=0,343
Beck 12,28 8,6 13,05 9,2 | U=173,5 p=0,849
Epworth 5,17 4,0 7,25 51 | U=139,5 p=0,235
STAI-1 36,06 10,2 3745 12,7 | U=175,5 p=0,895
STAI-2 42,06 8,6 44,85 9,7 | U=153 p=0,429
ASRS 26,72 8,38 26,15 105 | U=176,5 p=0,918
ISOT-7 10,67 2,7 11,40 2,7 | U=135 p=0,185
ISOT-8 9,44 31 10,75 33 | U=137,5p=0,21
Hareket

arexe 427 26 3,30 24 | U=123,5 p=0,227
Ortalamasi
Hareket
Ortalamas: i1k 3,92 3,0 321 25 | U=141,5 p=0,525
Boliim
Hareket
Ortalamasi Orta 4,31 2,6 3,33 2,6 | U=122,5 p=0,216
Boliim
Hareket
Ortalamasi Son 4,06 2,6 3,07 2,2 | U=127 p=0,274
Boliim
SPT-1 0,69 0,2 0,66 0,2 | U=167 p=0,704
SPT-2 0,80 0,2 0,89 0,1 | U=122,5P=0,091
SPT-3 0,64 0,4 0,81 0,3 | U=149 p=0,361
SPT-4 0,93 0,1 0,96 0,1 | U=152 p=0,362
SPT-ts 438,37 106,6 499,80 76,3 | U=108 p=0,035

Beck: Beck Depresyon Olgegi, Epworth: Epworth Uykululuk Olgegi, DSKO: Durumluluk ve Siirekli Kaygi
Olgegi, EKDO: Eriskin Dikkat eksikligi Hiperaktivite Kendi Degerlendirme Olgegi, ISOT: Isitsel Sézel Ogrenme
Testi, SPT-1: Siirekli Performans Testi AX, SPT-2: Siirekli Performans Testi AY, SPT-3: Siirekli Performans
Testi BX, SPT-4: Siirekli Performans Testi BY, SPT-ts: Siirekli Performans Testi tepki siiresi
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5. TARTISMA

Caligmaya 23 HBS, 22 kontrol toplamda 45 katilimc1 alindi. Hasta grubunda 7 erkek,
16 kadin varken; kontrol grubunda 6 erkek, 16 kadin vardi. Yas, egitim yili arasinda fark
yoktu. Calismaya alinan kadinlarin sayisi erkeklerden fazla olmast HBS’nin kadinlarda daha

fazla goriilmesi ile uyumluydu.

Calismamizda HBS’de giindiiz hareketlerinin degerlendirilmesi amacglanmaistir.
HBS’de sikayetleri hareketsiz kalmanin tetikledigi bilinmektedir. Bu amagla hastalarin
hareketsiz kalma doneminde kontrol grubuna goére daha hareketli olup olmadigin1 6lgmek
icin belgesel filmi izlerken video ile hareketleri kaydedilmistir. Daha sonra bu videolar hasta
ve kontrol grubuna karsi kor olan 3 degerlendirici tarafindan puanlanmislardir. Puanlama
icin 0-10 aras1 degerlendirme kullanilmistir. Buna gore hasta ve kontrol grubu arasinda fark
bulunmamistir (HBS 4,12 + 2.4, kontrol grubu 3,31 + 2,29, p=0,278). Degerlendiricilerin
katilimcilara verdigi puanlar arasinda fark olmadig1 gosterilmistir (X?(2)=0,155 p=0,925).

Caligmamizda ayrica her video 3 esit segmente boliinmiis, degerlendiricilerin her
kisim i¢in tekrar puan vermesi istenmistir. Birinci, ikinci ve ti¢lincii boliimlerde hasta ve
kontrol grubu arasinda hareket sayisi agisindan istatiksel anlamli fark saptanmamigtir. Ancak
3 bolim igin hareket sayilarina bakildiginda ortalama hareket sayisi en fazla ikinci
boliimdedir (birinci boliimde: hasta grubunda 3,75 + 2,7 kontrol grubunda 3,31 + 2,44,
p=0,586, ikinci boliimde: hasta grubunda 4,07 + 2,42 kontrol grubunda 3,44 + 2,53, p=0,409,
ticlincii boliimde: hasta grubunda 3,90 + 2,39 kontrol grubunda 3,17 + 2,17, p=0,3).

Giindiiz semptomlar1 daha 6nce yapilmis ¢aligmalarda anketlerle degerlendirilmistir.
Bunlar Uluslararast huzursuz bacak sendromu c¢aligma grubunun hastalik siddetini
degerlendirme 6lceginde kullanilan giinliik isler lizerine etkisi ve huzursuz bacak sendromu —
6 Olceginde kullanilan giindiiz semptomlarinin 10 puan iizerinden siddetinin sorgulandigi
sorulardir. Bu testlerin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik c¢aligmalar1t olmadigi ig¢in
calismamizda kullamlmamislardir. Onceki calismalarda kullamlan diger bir degerlendirme
yontemi zorunlu hareketsizlik testidir. Bu yontemde hastalar polisomnografi laboratuvarinda,
sessiz 15181 az bir ortamda telefon kullanmadan, televizyon izlemeden arkalarina yaslanip alt
ekstremitelerini dizden ekstensiyonda (170 derecede) tutacak sekilde bir saat boyunca
otururlar. Tibialis anteriyor kasindan kayit yapilir 4-10 sn. arasinda stiren PLMW’ler sayilir.
Bu yontem ile hareketler HBS ve kontrol hastalarinda sayilmis. HBS hastalarinda anlamli
olarak fazla bulunmus. Bir saatteki PLMW 10 alinmistir(32). SIT ile istirahat siiresi 20

dakikalik 3 parcaya boliinerek incelendiginde hareketlerin istirahat stiresi uzadikga arttigi
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gosterilmistir (74). SIT’in kullanildigi baska bir ¢aligmada ise hareketlerin 40. dakika

civarinda stabil oldugu daha fazla artmadig1 gosterilmistir (75).

Giindiiz hastalik semptomlarinin goriilmesi temel olarak hastaligin seyri dolayisiyla
ilerlemesine veya dopaminerjik ilag kullanimma dayandirilmaktadir. Daha 6nceki
calismalarda hastalik siddeti ile giindiiz semptomlar1 korele bulunmustur. Ancak
calismamizda hastalik siddetini 6lgen Uluslararasi huzursuz bacak sendromu galigma
grubunun hastalik siddetini degerlendirme dlgegi ve huzursuz bacak sendromu — 6 6lgeginin

Tirkee gegerlilik, giivenirlilik calismalar1 olmadig i¢in kullanilamamuslardir.

Gilindiiz semptomlar1 ile hastalik siiresi arasinda iligki daha onceki ¢alismalarda
bulunmustur (11,73). Ancak bizim c¢alismamizda hareket ile hastalik siiresi arasinda
korelasyon bulunmamistir (r=-0,270,n=22 p=0,225). Bu durum calismamizdaki ortalama

hastalik yilinin 3,43 + 4,1 olmasi nedeniyle diger ¢alismalardan az olmasi olabilir (10,32).

Gilindiiz semptomlarin1 augmentasyon olarak degerlendirildiginde dopaminerjik ilag
kullanim y1l1 ve dozu ile iligkili oldugu 6ne siiriiliir. Calismamizda HBS grubu DA kullanan,
demir kullanan ve ilag kullanmayan olarak ii¢ gruba ayrildiginda; ortalama hareket puanlari
strastyla 3,69 + 2,34, 3,33 £3,2, 5+ 2,5 idi. flag almayanlarin hareket puani daha fazla iken
gruplar arasinda istatiksel anlamli fark yoktu (X?(2)=1,37, p=0,505).

Caligmamizda belgesel filmi izleme sirasindaki hareket sikligi ile DA kullanim yili
ve DA dozu arasinda iliski bulunamadi (r=-0,192, n=11, p=0,512, r=-0,118, n=11, p=0,730).
Daha 6nce HBS’de giindiiz semptomlarinin anket ile sorgulandigi bazi c¢aligmalarda
dopaminerjik ilag¢ kullanimi ve dozu ile gilindiiz semptomlari arasinda iligki bulunamamaisgtir
(10,11). Giindiiz semptomlarimin SIT ile degerlendirildigi ve rotigotin ile tedavi oncesi ve
sonrasinin plasebo ile karsilastirildigi bir ¢aligmada plasebo ile rotigotin arasinda anlamli
fark olmadigi gortlmiistiir(8). Bu calismalarin sonucuna gore giindiiz semptomlariyla
hastalik siddeti arasinda iliski varken, dopaminerjik tedavinin giindiiz semptomlarin
olugmasi ve giderilmesine katkis1 azdir, diger yandan augmentasyonun semptomlarin giindiiz
goriilmesine yol actigi bilinmektedir. Bizim calismamizda da hastalik siiresi ve DA

kullanimu ile giindiiz hareketliligi arasinda iliski bulunamamustir.

Giindiiz semptomlarinin degerlendirilmesi hastalar giin iginde siirekli hareket halinde
olduklar1 i¢in zordur. Giindiiz semptomlarin1 etkileyen bir faktor hastalarin glin ici
hareketliligidir. Glindiiz sikayetlerinin azalmasi i¢in hastalar farkinda olmadan giin igi
hareketliligini arttirtyor olabilir. Giin i¢i semptomlarin degerlendirilmesi daha 6nce anket ve
SIT ile yapilmistir. Ancak anket c¢alismasinda hastalar giin i¢i sikayetlerini, giin ici
hareketlerini arttirarak g6z ardi edebilir. SIT ¢aligmasinda giinliik yasantida olmadigi sekilde
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hastalardan ayaklarini zorunlu olarak hareketsiz tutmalar1 istenilerek yapilmistir.
Calismamizda bundan farkli olarak ve giinliik hayata daha uygun sekilde monoton
hareketsizlik atmosferi yaratilmig, hastalara bir belgesel film izlettirilmistir. Sonucta hareket

sayilar1 kontrol grubundan fazla olsa da istatiksel anlamli fark saptanmamustir.

HBS ile DEHB arasinda 6nceden bilinen ortak patofizyolojik temel, semptomlarinin
benzer olmasi nedeniyle hastalar EKDO 6lgegi ile degerlendirilmislerdir. Ayrica ek olarak
EKDO’den 37 puan ve iizerinde alan her katilimci psikiyatrist tarafindan degerlendirilmistir.
Hasta grubunda 6 (%26,08) kisi, kontrol grubunda 5(%22,72) kisinin EKDO puan1 37 ve
iizerinde idi. Psikiyatrsit degerlendirmesinden sonra ise hasta grubunda 5 (%21,73), kontrol
grubunda 2 (%9,09) kisiye DEHB tanis1 konuldu. Hasta grubundaki DEHB siklig1 daha
onceki calismalara benzer olsa da kontrol grubundaki DEHB sikligi toplum temelli
caligmalardan yiiksek bulunmustur (15,18,59). Ancak c¢alismaya alinan tiim katilimcilar
arasinda DEHB olanlarla olmayanlar karsilagtirildiginda iki grup arasinda anlamli fark
olmadigt ve DEHB olmayan grubun film siras1 hareketten daha yiiksek puan aldigi
gorilmistir (4,3 + 2,77, 3,5 £ 1,77). Hasta ve kontrol grubundaki DEHB olan ve
olmayanlarin film izleme sirasindaki hareket puanlar1 degerlendirildiginde hem hasta grubu
icinde hem de kontrol grubu iginde DEHB olanlar ile olmayanlar arasinda film izleme
sirasinda hareket puanlar1 a¢isindan istatiksel anlamli fark gériilmemistir (U=17,5, p=0,356;
U=4, p=0,699). Ancak HBS grubunda DEHB olmayanlarin ortalama hareket puanlar1 daha
yiikksek bulunmustur (5,1 + 2,7, 3,6 £ 2,04). Kontrol grubunda ise DEHB olanlarin film
izleme sirast ortalama hareket puanlari daha yiiksek bulunmustur (2,8 + 2.4, 3,5 = 1,17).
Calismamizda kontrol grubunda DEHB popiilasyondan sik bulunmustur. DEHB ile HBS’nin
giindiiz semptomlarinin benzer olmasi iki grup arasindaki hareket yogunlugunun yakin
olmasina yol agmis olabilir. Bu nedenle DEHB olanlar ¢alismadaki her iki gruptan ¢ikarilip
tekrar analiz edilmistir. Ancak DEHB olanlar c¢aligma disi birakildiginda da hareket
yogunlugu agisindan fark saptanmamistir (p=0,22).

DA kullanan hastalarin EKDO puanlarimin anlamli olarak daha diisiik oldugu
¢alismamizda bulunmustur (p=0,09). Daha o6nce bildirilen ¢alismalarda dopaminerjik tedavi
ile DEHB semptomlarimin geriledigini bildiren ¢alismalar varken L-dopa ile DEHB
semptomlarinda gerileme olmadigini bildiren galigmalar da bulunmaktadir (76,77). Wagner
ve arkadaglarmin yaptigi calismada DA tedavi alanlarin DEHB skorlar1 daha diisiik
bulunmustur(18). Bizim c¢alisjmamiz dopaminerjik ila¢ kullannmi DEHB semptomlarini

iyilestirdigini desteklemektedir.
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DEHB’nin HBS hastalarinda daha yiiksek oranda goriilmesinin bir sebebi uyku
bozukluguna yok a¢ip DEHB’yi siddetlendirdigi yoniindedir. Ancak ¢aligmamizda Epworth
uykululuk 6lcegi ile EKDO arasinda korelasyon bulunmadi (r=0,017, p=0,937).

Bizim calismamizda ogrenmeyi test etmek icin ISOT kullanilmistir. iISOT-7
tekrarlanan ortalama kelime sayisi hasta grubunda 10,52 + 2,99 (5-15), kontrol grubunda
11,45 + 2,5 (6-14) idi. Iki grup arasinda anlaml fark yoktu (p=0,272). ISOT-8 hatirlanan
kelime sayis1 sayisi hasta grubunda 9,26 + 3,4 (4-14), kontrol grubunda 10,77+ 3,2 (4-15)
idi. iki grup arasinda anlaml fark yoktu (p=0,133). Daha 6nce ISOT iin HBS’de kullanildig
iki calisma wvardir. Driver Dunckley’in yaptigi calismada HBS ile kontrol grubu
Karsilastirildiginda fark bulunmazken, Galbiati’nin ¢alismasinda HBS olup hig¢ ilag
kullanmamis hastalar kontrollerle karsilastirilmis ve HBS grubu anlamli olarak daha diistik
bulunmus. Hastalara DA verilip 3 ay izlemden sonra test tekrarlandiginda bazale gore iSOT-
7 ve ISOT 8 puanlari anlamli olarak artnms. Driver Dunckley’in ¢alismasinda ise ilag
kullanan ve kullanmayan hastalar karisik olarak alinmis ve test Oncesi ilag kesilmesi
yapilmamis. Bizim ¢alismamizda da test Oncesi ilag kesimi yapilmamistir. Tedavi alan ve
almayan hastalar birlikte degerlendirilmistir. Bu nedenle HBS grubunda ISOT-7 ve ISOT-8

puanlari diigiilk olmasina karsin anlamli fark ortaya ¢ikmamisg olabilir.

Uykusuzlugun giin i¢inde prefrontal kortikal fonksiyonlar etkiledigi ve bu nedenle
HBS’de kognitif etkilenmenin oldugu One siiriilmistiir. Bizim g¢alismamizda Epworth
Uykululuk Olgegi kullamlmis HBS ve kontrol grubu arasinda fark saptanmamstir (HBS
grubunda 5,17 £+ 3,5, kontrol grubunda 7,13 £ 5,0 (1-18) p=0,139). HBS ve giin igci
uykulugun Epworth uyku olcegi ile degerlendirildigi ve kognisyonun incelendigi
calismalarda HBS grubunda Epworth uykululuk 6lgek puani daha yiiksek ve kognitif
fonksiyonlar daha kotii bulunmustur (22,23). Gamaldo ve arkadaglar1 tedavi gérmeyen
HBS’liler ile esit derecede uykusuzlugu olan ancak HBS olmayanlar1 karsilastirdigi
calismada ise verbal testlerde kategori ve harf akiciligimi HBS’lilerde daha iyi bulmus. Bu
durumu HBS’de uykusuzluga kars1 gelistirilen adaptasyonla iligkilendirmigler. Ciinkii HBS
hastalarinda geceleri uykusuzluk goriilmesine ragmen giin iginde uykululukta artig

olmamaktadir (78).

HBS ile anksiyete ve depresyon arasinda korelasyon oldugu daha oOnceki
caligmalarda gosterilmistir(79). Kognitif degerlendirme yapilan ¢alismalarda depresyon ve
anksiyetenin test sonucglarmi etkileyebilecegi disiiniildiigiinden hastalarin depresyon ve
anksiyete durumlar1 da sorgulanmis. Bizim ¢alismamizda Beck depresyon dlgegi ortalama

puaninda hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli fark yoktu (hasta grubunda 12,17 + 3,5,
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kontrol grubunda 14,40 + 11,5, p=0,456). ISOT kullanilan bir ¢alismada hem geriatrik
depresyon 6lcegi hem de ISOT sonuglar1 HBS ve kontrol grubunda farksiz bulunmus (67).
Baska bir caligmada ise tedavi almayan HBS’lilerin Beck depresyon dlgegi daha yiiksek,
ISOT sonuglar1 daha kétii bulunmus (22). Depresyon olgeginin tedavi almayan HBS
hastalarinda yiiksek oldugu bir ¢calismada ise kognitif testler agisindan fark saptanmamistir
(24). Bizim ¢aligmamizda DA kullananlarin Beck depresyon 6l¢egi ortalamalar1 9,27 + 8,8
iken, ila¢ kullanmayanlarin 12,62 + 4,86, demir preparati kullananlarmn ise 19,25 + 11,2’dir.
Ancak ii¢ grup arasinda istatiksel anlamli fark yoktur (p=0,35). HBS hastalarinin Beck
depresyon Olgegi puanlarinin kontrol grubundan farksiz olmasinin nedeni DA kullanan

hastalarin ¢aligmaya alinmasi olabilir.

Anksiyete degerlendirmesi icin kullanilan DSKO 1 ve 2’de hasta ve kontrol grubu
arasinda calismamizda fark gozlenmemistir. Kognitif testlerin incelendigi calismalarda
sadece bir ¢alismada DSKO-2 tedavi almayan HBS hastalarinda anlaml1 olarak daha yiiksek
bulunmustur. Diger ¢aligmalarda bizim c¢alismamizda oldugu gibi gruplar arasinda fark
saptanmamistir (22,23). Ilag kullanimina gére DSKO sonuglar degerlendirildiginde DA
kullananlarin demir preparati kullanan ve ilag kullanmayanlardan DSKO-1 ve DSKO-2
puaninin anlamli daha diisiik oldugu goriilmiistiir (p=0,035, p=0,003). Bu durum DA’lerinin

anksiyete azaltici etkisinden kaynaklaniyor olabilir (80).

HBS’de kognisyonun etkilenecegi uykusuzluk, depresyon, anksiyete, demir eksikligi
hipotezleri iizerine kurulmustur. Bizim ¢alismamizda HBS olanlarda olmayanlara gére iISOT
sonuglarinda fark saptanmamstir. ISOT ile, Beck depresyon &lgegi, Epworth uykululuk
dlgegi, DSKO-1, DSKO-2, ferritin arasinda korelasyon bulunmanustir (r=-0,333, p=0,120;
r=0,2, p=0,361; r=-0,188, p=0,390; r=-0,029, p=0,894; r=-0,03, p=0,891).

SPT sonuglarina bakildiginda hastalara verilen A harfinden sonra X harfi geldiginde
bosluk verme tusuna basin komutunu dogru yapma HBS grubunda hasta grubundan daha
fazlaydi ancak aralarinda anlamli fark yoktu (hasta grubunda 0,7371 £ 0,2123, kontrol
grubunda 0,666 =+ 0,182, p=0,296). Hastalarin bu komut disinda yanlis basmalari
degerlendirildiginde, HBS grubunda A harfinden sonra Y harfi geldiginde bosluk verme
tusuna basma anlamli olarak daha fazla oldugu goriildii (A harfinden sonra Y’ye basmama
hasta grubunda 0,7957 + 0,1486, kontrol grubunda 0,8932 + 0,101, p=0,014). Diger yanlis
basma hatalarinda B harfinden sonra X harfi geldiginde veya B harfinden sonra Y harfi
geldiginde bosluk verme tusuna basmada HBS ve kontrol grubu arasinda fark yoktu (p=0,5,
p=0,444). Hastalarin cevap verme siireleri karsilastirildiginda hasta grubunda tepki siiresi

kontrol grubundan anlamli olarak daha hizliydi (hasta grubu 420,6727 + 113,621 ms, kontrol
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grubunda 498,7594 + 74,35152, p=0,010). Sonug olarak SPT testinde kontrol grubuna gore
anlamli bulunan iki fark vardi. A harfinden sonra Y harfi geldiginde basmanin fazla olmasi
ve tepki siiresinin daha kisa olmasi. Bu sonug¢ bize HBS hastalarinin komutun ilk agsamasi
olan A harfini gordiigiinde X harfinin gelmesini beklemeden bastiklarin1 gostermektedir. Bu
durum HBS hastalarmin daha diirtiisel olduguna isaret etmektedir. Caligmaya alinan
hastalardan DA kullanmayanlar ile kontrol grubu karsilastirnildiginda, DA alan grupta A
harfinden sonra Y harfi geldiginde basmanin anlamli olarak daha fazla ve tepki siiresinin
anlaml1 olarak daha kisa oldugu goriildi (p=0,014, p=0,021). DA almayan HBS hastalar1
kontrollere gore daha diirtiisel bulunmuslardir. Daha 6nce HBS ve diirtiisellikle ilgili yapilan
calismalarda DA kullanan HBS hastalarinda diirtii kontrol bozuklugunun daha sik oldugu
bildirilmistir (81). DA kullanmayan, kullanan HBS hastalar1 ve kontrol grubunun bulundugu
Bayard ve arkadaglarinin yaptig1 caligmada hastalar psikiyatrist tarafindan yiiz ylize
degerlendirilmis ve diirtiisellik, diirtii kontrol bozuklugu arasinda fark bulunmamigtir. Ancak
ayni calismada lowa kumar testinde DA kullanan ve kullanmayan HBS gruplart kontrol
grubuna gore daha riskli se¢imler yapmuslardir (82). Bu durum HBS olanlarin ilag kullansin
veya kullanmasin daha dirtiisel olabilecegine yorumlanmis ancak psikiyatrist
degerlendirmesinde gruplar arasinda dirtiisellik agisindan fark goriilmemistir. Bizim
calismamizda hastalar psikiyatrist tarafindan diirtiisellik agisindan degerlendirilmemistir.
Ancak SPT sonuglari DA kullamimindan bagimsiz olarak HBS olanlarin daha diirtiisel
oldugu seklinde yorumlanabilir. Ancak biz SPT’yi aslinda dikkati incelemek iizere
kullanmigtik. Toplam dikkatleri kontrollerden daha az bulunmadi. Diirtiisellik ise bir yan

bulgudur.
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6. SONUC

HBS esas olarak gecenin hastaligi olarak bilinir; hastalarin klasik ifadesiyle

giindiizleri semptom ya yoktur ya da geceye gore ¢ok daha hafiftir.

Bu algilayis (semptom siddeti) farki giin igerisinde yasanan hareketlilik nedeniyle
amagli/yar1 amagh olarak yapilan semptom giderici devinimlerin hastalar tarafindan fark
edilmemesinden kaynaklaniyor olabilir. Diger yandan; hastalar ger¢ekten giindiiz bacaklarini

hareket ettirme ihtiyact duymuyor olabilirler yani semptomatik degillerdir.

Bu calismada HBS’de giindiiz monoton fiziksel hareketsizlik sirasinda hastalarin
istemsiz bacak hareketlerinin olup olmadigi ve hareketsizligin/hareket ettirme isteginin

dikkat ve 6grenmeyi bozup bozmadigi arastirilmstir.

Istirahatin HBS semptomlarini siddetlendirdigi bilindiginden bu calismada toplam

yaklagik bir saat oturma siiresi olan ve iki oturumda hastalar ve kontroller incelenmislerdir.

Birinci oturumda DEHB, depresyon, anksiyete, uykululuk igin anketler
doldurmuslar, dikkat ve isitsel s6zel 6grenmeleri degerlendirilmistir. ikinci oturumda ise elli
dakika siireyle belgesel filmi izlerken alt ekstremite hareketleri gézlenerek birbirinden
habersiz li¢ hekim tarafindan degerlendirilmis, her hekim her hastanin hareket sikligi ve

siddetine dair izlenimini 0-10 arasinda bir degerle puanlamistir.

Hastalarla saglikli kontrol grubu arasinda hareket yogunlugu bakimindan fark
bulunmamustir. Yine; isitsel sézel 6grenme agisindan ve genel dikkat yoniinden hasta ve

kontrol grubu performanslari benzer bulunmustur.

Bu ¢alismanin bir sonucu HBS grubunun daha diirtiisel olduguna isaret etmektedir.

Bu diirtiisellik DA kullanmayan hasta alt gurubunda da saptanmustir.

Bugiine dek yapilan ¢alismalarda giindiiz semptomlar1 hasta ifadeleri iizerinden
degerlendirilmis, disaridan gozlemciler tarafindan hareket degerlendirmesi yapilmamistir. O
calismalarin Onemli boliimiinde hastalar giindiizleri de bacaklarinda rahatsizlik hissi

oldugunu ifade etmisler, az sayida ¢aligmada ise giindiiz sikayeti olmadig1 bildirilmistir.

Bu cgaligmada HBS hastalarinda giindiiz istirahat sirasinda hareket yogunlugunda
artma oldugu yoniinde kanit elde edilmemistir. Yani c¢alismamizin temel sonucu HBS
hastalarmin giindiizleri istemsiz bacak hareketi yapmadiklari, kendilerini harekete sevk

edecek yogunlukta bacak huzursuzlugu hissetmedikleridir. Ayni sekilde; giindiiz 6grenme ve
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dikkat performanslarinin etkilenmemis olmasi da giindiiz huzursuzlugunun olmadigi/hayati

etkilemedigi yoniinde yorumlanmustir.

Bu c¢alismanin bir baska bulgusu ise HBS hastalarinin saglikli bireylerden daha

durtusel olabileceklerine dair bulgu elde edilmis olmasidir.
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OZET

Huzursuz Bacak Sendromu (HBS) siklikla bacaklarda lokalize rahatsiz edici
duyumlar ve hareket ettirme istegi ile karakterize sensorimotor durumdur. Hastaligin
geceleri ve istirahatle siddetlendigi bilinmektedir. Ancak HBS semptomlar1 giindiiz
de olabilmektedir. HBS ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu’nun(DEHB)
beraber goriilme sikligi popiilasyondan yiiksektir. Bu ¢alismada HBS’de giindiiz
monoton fiziksel hareketsizlik sirasinda hastalarin istemsiz bacak hareketlerinin olup
olmadig1r ve hareketsizligin/hareket ettirme isteginin dikkat ve 6grenmeyi bozup

bozmadig1 arastirilmistir.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji poliklinigine basvuran 23 HBS,
22 kontrol ¢alismaya alinmistir. Katilimeilar iki oturumda incelenmislerdir. Birinci
oturumda Isitsel Sézel Ogrenme Testi (ISOT), Siirekli Performans Testi (SPT), Beck
depresyon olgegi, Epworth uykululuk &lgegi, Durumluk ve Siirekli Kaygi Olgegi
(DSKO), Eriskin Dikkat Eksikligi Bozuklugu Kendi Degerlendirme Olgegi (EKDO)
uygulanmistir. Ikinci oturumda katilimcilara belgesel filmi izletilmistir. Bu sirada
katilimeilar video ile kaydedilmistir. Belgesel filmi izlerken alt ekstremite hareketleri
gozlenerek birbirinden habersiz {i¢ hekim tarafindan degerlendirilmis, her hekim her
hastanin hareket sikligt ve siddetine dair izlenimini 0-10 arasinda bir degerle

puanlamstir.

Hastalarla saglikli kontrol grubu arasinda hareket yogunlugu bakimindan fark
bulunmamaistir. Yine; isitsel sozel 6grenme agisindan ve genel dikkat yoniinden hasta
ve kontrol grubu performanslari benzer bulunmustur. Siirekli performans testinde
hedef olmayan uyaranlara yanlis yanit sikligt HBS grubunda anlamli olarak daha
fazla, cevap verme siiresi HBS grubunda anlamli olarak daha kisa bulunmustur
(p=0,014, p=0,01). Iki grup arasinda egitim, yas, Beck depresyon 6lcegi, Epworth
uykululuk &lgegi, DSKO-1,2, EKDO sonuglarinda fark bulunmamustr.

Bu c¢alismada HBS hastalarinda giindiiz istirahat sirasinda hareket
yogunlugunda artma oldugu yoniinde kanit elde edilmemistir. Yani ¢alismamizin
temel sonucu HBS hastalarinin giindiizleri istemsiz bacak hareketi yapmadiklari,
kendilerini harekete sevk edecek yogunlukta bacak huzursuzlugu hissetmedikleridir.
Ayni sekilde; gilindiiz 6grenme ve dikkat performanslariin etkilenmemis olmasi da

giindiiz huzursuzlugunun olmadigi/hayati etkilemedigi yoniinde yorumlanmastir.

Bu c¢alismanin bir bagka bulgusu ise HBS hastalarinin saglikli bireylerden

daha diirtiisel olduklar1 yoniindedir.
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ABSTRACT

Restless Legs Syndrome (RLS) is a sensorimotor neurological disorder that
causes pain in the legs, causing the legs to move following an abnormal sensation.
Although it is known that the disease is aggravated in the night and rest, symptoms
may occur during the daytime. RLS and attention deficit hyperactivity disorder
(ADHD) have been found to coexist frequently. In this study, it was researched
whether involuntary limb movements exist during daytime physical inactivity as well
as if there is an attention defisit in RLS patients.

Twenty three RLS, age and education matched 22 controls,admitted to
Ankara University Hospital Neurology outpatient clinic,were examined in two
sessions. In the first session, Auditory Verbal Learning Test (AVLT), Continuous
Performance Test (CPT), Beck Depression Scale, Epworth Sleepiness Scale, State
and Trait Anxiety Scale (STAI) and Adult Attention Deficit Disorder Self
Assessment Scale (ASRS) were administered. In the second session, the participants
were recorded on videotape while watching a documentary film. Participants were
assessed by three physicians who were blinded of each other, observing the lower
extremity movements in the video. Each physician scored the impression of each
patient's movement frequency and severity with a score between 0-10.

There was no difference in motion intensity between the patients and the
healthy control group. Again; The performance of the patient and control group were
found to be similar in terms of auditory verbal learning and general attention. In the
continuous performance test, the error of commission was significantly more in the
RLS group and the response time was significantly shorter in the RLS group (p =
0.014, p = 0.01). There were no differences in education, age, Beck Depression
Scale, Epworth Sleepiness Scale, STAI-1, 2, and ASRS scores between two groups.

No evidence has been obtained in this study that there is an increase in
movement intensity during daytime rest in RLS patients. So the main result of our
study is that RLS patients do not have involuntary leg movements during the
daytime, and they do not feel leg discomfort at the intensity that will drive them to
action. In the same way; daytime learning and attention performances were not
affected, it was interpreted as daytime restlessness doesn’t exist and has no affect on
the quality of life.

Another finding of this study is that RLS patients are more impulsive than
healthy individuals.
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EKLER

Ek-1: BECK DEPRESYON ENVANTERI
ACIKLAMA:
Saymn cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her
gruptaki ctimleleri dikkatle
okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA i¢inde kendinizi nasil hissettigini en iyi
anlatan ciimleyi se¢iniz.
Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi tarif eden birden fazla climle varsa her
birini daire i¢ine alarak
isaretleyiniz.
Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi
ac¢isindan son derece onemlidir.
Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.
1- 0. Kendimi iizlintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
2. Hep iizilintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
3. O kadar tiziintiilii ve sikintiliyyim ki artik dayanamiyorum.
2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.
3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.
3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.
4- 0. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoglanmiyorum.
2. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3. Her seyden sikiliyorum.

5- 0. Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
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1. Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

2. Cogu zaman kendimi suc¢lu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6- 0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.

1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3. Cezalandirildigimi hissediyorum.

7- 0. Kendimden memnunum.

1. Kendi kendimden pek memnun degilim.

2. Kendime ¢ok kiziyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.

8- 0. Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

1. Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

9- 0. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.

2. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3. Firsatin1 bulsam kendimi oldiiriirdiim.

10- 0. Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.

1. Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.

2. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
12- 0. Baskalart ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim.
1. Bagkalari ile eskiden daha az konusmak, gériismek istiyorum.
2. Bagkalar1 ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hi¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

13- 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
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1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok glicliik ¢cekiyorum.
3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

14- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.

1. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2. Gorlintisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

15- 0. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.

16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
17- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen hi¢bir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18- 0. Istahim her zamanki gibi.

1. Istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim ¢ok azaldu.
3. Artik hi¢ istahim yok.
19- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.

1. Iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.
3. Alt1 kilodan fazla kilo vermeye c¢alistyorum.

20- 0. Sagligim beni fazla endigelendirmiyor.

1. Agr, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar
endiselendirmiyor.
2. Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.

3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey diistinemiyorum.

beni
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21- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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Ek-2: EPWORTH UYKULULUK OLCEGI

SORU

Hig

Nadiren

Siklikla

Her
Zaman

Oturur durumda gazete ve
Kitap okurken
uyuklarmisiniz?

Televizyon
uyuklarmisiniz?

seyrederken

Pasif olarak toplum iginde
otururken, sinemada yada
tiyatroda uyuklarmisiniz?

Ara vermeden en az 1
saatlik araba yolculugunda
uyuklarmisiniz?

Ogleden sonra uzaninca
uyuklarmisiniz?

Birisi ile oturup konusurken
uyuklarmisiniz?

Alkol almamis, ogle
yemeginden sonra sessiz
ortamda otururken
uyuklarmisiniz?

Trafik birkac dakika
durdugunda, kirmizi 1sikta,
arabada beklerken
uyuklarmisiniz?

TOPLAM
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Ek-3: DSKO FORM TX — |

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularin1 anlatmada kullandiklar1 bir takim
ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag
tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis
cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman sarfetmeksizin anminda nasil
hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

.

Z

S Z

o |2 |% |2

T M O | =
1. |Su anda sakinim ORIARIOREC)
2. | Kendimi emniyette hissediyorum @WD1@ G | @
3 | Su anda sinirlerim gergin ORIXAEICOREO)
4 | Pismanhk duygusu i¢cindeyim (OREXEECOREO)
5. | Su anda huzur i¢indeyim OREIARECOREC)
6 | Su anda hi¢ keyfim yok OREIOEEOREC)
7 |Basima geleceklerden endige ediyorum OREARECSREO)
8. |Kendimi dinlenmis hissediyorum D@16 &
9 | Su anda kaygiliyim ORIAEEORNC)
10. | Kendimi rahat hissediyorum @O 1@ |G| @
11. |Kendime giivenim var OEIOEECOREC)
12 | Su anda asabim bozuk D@ G | @
13 | Cok sinirliyim D@ 1R |4
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum @ 1@ 6|4
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum @D ]1@ @ |4
16. | Su anda halimden memnunum @D1@ @ |4
17 | Su anda endiseliyim ORIARIOREC)
18 | Heyecandan kendimi saskina donmiis hissediyorum @ 1@ 6|4
19. | Su anda sevingliyim ORIOEECOREQ)
20. | Su anda keyfim yerinde. (OREARECORED)
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Ek-4: DSKO FORM TX -2

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularim anlatmada kullandiklar1 bir takim
ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag
tarafindaki parantezlerden uygun olanim isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis
cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin lizerinde fazla zaman sarfetmeksizin aminda nasil
hissettiginizi gdsteren cevabi isaretleyin.

S £ s | =
SElc |E|2¢
<89 = c ®©
c o < N o £
oc=m |« |EG
= °c |2 N
£E| |97
21.| Genellikle keyfim yerindedir QD 1@ B3| @
22 | Genellikle ¢abuk yorulurum @D 1@ Q| @
23 | Genellikle kolay aglarim LD 1@ B @
24 | Baskalar1 kadar mutlu olmak isterim D 1@ B @
25 | Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlar1 kagiririm @ 1@ Q| @
26. | Kendimi dinlenmis hissediyorum Q) 1@ Q| @
27. | Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim @ 1@ Q| @
28 | Gugliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini (G I 3 I ) I )]
hissederim
29 | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim @ 1@ Q| @
30. | Genellikle mutluyum QD @B @
31 | Herseyi ciddiye alir ve endiselenirim QD 1@ B @
32 | Genellikle kendime gilivenim yoktur D 1@ B &
33. | Genellikle kendimi emniyette hissederim @D 1@ Q| @
34 | Sikintili ve gli¢ durumlarla karsilagmaktan kaginirim @ 1@ Q| @
35 | Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim QD 1@ B @
36. | Genellikle hayatimdan memnunum QD 1@ B @
37 | Olur olmaz diislinceler beni rahatsiz eder @ 1@ Q| @
38 | Hayal kirikliklarini Gylesine ciddiye alirim ki hig (G I 3 I ) I )]
unutamam
39. | Akl1 baginda ve kararli bir insanim QD 1@ B @
40 | Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin | (1) | (2) | (3) | (4)

ediyor
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Ek-5: Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi
Bildirim Ol¢egi (EKDO)

Sayfanin saginda gosterilen agiklamalara gore, kendinizi degerlendirip asagidaki sorulari
yanitlayiniz. Sorular1 yanitlarken son 6 ay i¢inde nasil hissettiginiz ve nasil davrandiginiz
konusunda sizi en iyi tamimlayan kutuya (X) isareti koyunuz.

Isim:

Tarih:

Asla Nadiren

Bazen Sik Cok

stk

1. Uzerinde galistigimiz bir isin/projenin son ayrintilarini toparlayip
projeyi tamamlamakta sorun yasar misiniz?

2. Organizasyon gerektiren bir i yapmaniz zorunlu oldugunda islerinizi
siraya koymakta ne siklikla zorluk yasarsiniz?

3. Yiikiimliiliklerinizi ve randevularinizi hatirlamakta ne siklikla sorun
yasarsiniz?

4. Cok fazla diistinmeyi ve konsantrasyonu gerektiren bir is yapmaniz
gerekiyorsa ne siklikla baglamaktan ka¢inir ya da geciktirirsiniz?

5. Uzun bir siire oturmaniz gerektiginde, ne siklikla huzursuzlasir,
kipirdanir ya da el ve ayaklarimizi kipirdatirsiniz?

6. Ne siklikla kendinizi asir1 aktif ve sanki motor takilmig gibi bir seyler
yapmak zorunda hissedersiniz?

A BOLUMU

7. Sikic1 veya zor bir proje tizerinde ¢aligmaniz gerektiginde, ne
siklikla dikkatsizce hatalar yaparsiniz?

8. Monoton veya tekrarlayici bir ig yaparken ne siklikla dikkatinizi
stirdliirmekte glicliik cekersiniz?

9. Dogrudan sizinle konusuyor bile olsalar, insanlarin size sdylediklerine
yogunlagmakta ve dinlemekte ne siklikla giicliik yasarsiniz?

10. Evde veya iste esyalar1 bulmakta ya da nereye koydugunuzu
hatirlamakta ne siklikla giigliik yasarsiniz?

11. Etrafinizdaki hareketlilik ve giiriiltii ne siklikla dikkatinizi dagitir?
12. Orada oturmaniz beklendiginde, bir toplant1 veya benzer durumda
ne siklikla yerinizden kalkarsiniz?

13. Ne siklikla kendinizi huzursuz, kipir kipir hissedersiniz?

14. Kendinize ait bos zamaniniz oldugunda ne siklikla gevsemekte ve
rahatlamakta giicliik ¢ekersiniz?

15. Sosyal ortamlarda bulundugunuzda, ne siklikla kendinizi ¢ok
konusurken yakalarsiniz?

16. Bir sohbet ya da goriismede, ne siklikla karsimizdaki kisi climlesini
bitirmeden onun ciimlesini bitirdiginizi fark edersiniz?

17. Siraya girmek gerektiginde, ne siklikla siramizin gelmesini
beklemekte giicliik ¢ekersiniz?

18. Bagka bir isle mesgul olduklarinda diger insanlar1 araya girip
engeller misiniz?

B BOLUMU
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Ek-6: ISITSEL SOZEL OGRENME TESTI (iSOT)

A LISTESI

e Masa
e Anne
e Okul

e Burun
e Zil

o Kitap
o Kopek
e C(icek
e Diigme
e Elma
e Bulut
e Renk
e Balik
e Hali

° Ay

B LISTESI

e FEv

e Parmak
e Havlu

e Anahtar
e Kus

e Altin

e Firin

e Ayakkabi
e Kalem
e Bahge

o  Gozlik
o Tuz

e Kahve
e Perde

e Dag
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