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Özet
Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB)’nda uyku bozuklukları çok yaygındır. Uyku sorunları DEHB semptomlarını tetikleyebilir veya şiddetlen-
direbilir, çocukların ve ailelerinin yaşamlarını ve ruhsal sağlığını olumsuz etkileyebilir. DEHB’li çocuklarda uyku sorunlarının etiyolojisi multifaktöriyel 
olup spesifik birincil uyku bozukluklarına, biyolojik faktörlere, davranışsal faktörlere (sınır belirleme bozukluğu gibi), sosyo-çevresel ve ailesel faktörlere, 
farmakolojik tedavilerin etkisine veya eşlik eden hastalıklara bağlı olabilir. Erken tanınması ve zamanında yaklaşım DEHB belirtilerinin şiddetinin azal-
tılmasına katkıda bulunabilir. DEHB’li çocuklarda uyku bozuklukları yönetiminde birinci basamak tedavi; iyi uyku hijyeni, ebeveynlerin uyku eğitimi ve 
davranışsal tedavi yaklaşımlarını içermelidir. Bu stratejiler başarısız olursa farmakolojik müdahaleler gerekli olabilir ancak DEHB’de uyku bozukluklarının 
farmakolojik tedavisine yönelik kanıtlar sınırlıdır. Melatonin, uyku bozukluklarında etkinliği, iyi tolere edilebilirliği ve güvenilirliği nedeniyle sıklıkla 
kullanılmakta olup, özellikle uyku başlangıcında ilerleme, uyku latansında azalma ve total uyku süresinde artma sağlamaktadır. Ancak DEHB’li çocuklarda 
melatoninin etkinliğini, uzun vadeli sonuçlarını, diğer ilaçlarla etkileşimini değerlendiren çalışmalara ihtiyaç vardır.
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Abstract
Sleep disorders are common in attention deficit hyperactivity disorder (ADHD). Sleep problems can exacerbate ADHD symptoms and hurt the lives and 
mental health of children and their families. The etiology of sleep problems in children with ADHD is multifactorial and may be due to specific primary 
sleep disorders, biological factors, behavioral factors (such as boundary setting disorder), socio-environmental, and family factors, the effect of pharmaco-
logical treatment, or comorbid disorders.  Early recognition and a timely approach may contribute to reducing the severity of ADHD symptoms. First-line 
therapy in the management of sleep disorders in children with ADHD should include good sleep hygiene, parental sleep education, and behavioral treatment 
approaches. If these strategies fail, pharmacological interventions may be necessary, but evidence for pharmacological treatment of sleep disorders in ADHD 
is limited. Melatonin is frequently used in sleep disorders due to its efficacy, good tolerability, and safety. It provides improvement in sleep onset, decrease in 
sleep latency, and increase in total sleep time. However, there is a need for studies evaluating the effectiveness, long-term results, and drug-drug interactions 
of melatonin in children with ADHD.
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GİRİŞ

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) 
çocuk ve ergenlerde en sık görülen nörogelişimsel bo-
zukluktur. Yakın zamanda DEHB prevalansını değer-
lendiren bir metaanalizde, 3-12 yaş arası çocuklarda 
%7.6, 12-18 yaş arası ergenlerde ise %5.6 oranlarında 
görüldüğü bildirilmiştir (1). DEHB, en az 6 ay bo-
yunca süren ve belirtileri 12 yaşının altında başlayan 
sürekli bir dikkatsizlik, hiperaktivite ve dürtüsellik ile 
karakterize bir bozukluktur (2). Etyolojisi kesin ola-
rak bilinmemekle birlikte,  genetik ve çevresel birçok 
faktörün etkili olduğu heterojen ve multifaktöriyel bir 
etyolojiye sahiptir. Bireylerde nörobilişsel fonksiyon-
larda bozulmaya ve duygusal ve davranışsal sorunlara 
yol açmaktadır. DEHB’de komorbidite oranları olduk-
ça yüksektir (3,4). Uyku bozuklukları, DEHB’ye çok 
sıklıkla eşlik eden komorbid bozukluklardan biri olup 
çocukların ve ailelerin yaşamlarını birçok yönden 
olumsuz etkiler. Uyku sorunları, dürtüsellik ve dikkat-
sizlik dahil olmak üzere “temel” DEHB semptomlarını 
ve DEHB ile ilişkili olumsuz davranışları şiddetlen-
direbilir ve hatta semptomları tetikleyerek subklinik 
düzeylerden klinik düzeylere çıkarabilir (5-8). Sıklıkla 
gündüz uykululuğuna yol açar; bu da çocukların işlev-
selliğini ve yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyerek 
sağlık ve refahını etkiler (8,9). Uyku-uyanıklık dön-
güsündeki bozulmalar, DEHB’nin bilişsel ve sosyal 
sonuçlarını kötüleştiren “sosyal jetlag”a neden olabilir 
(10). Bunun yanı sıra DEHB’de uyku bozuklukları ço-
cukların akademik ve bilişsel performansını,  psiko-
sosyal fonksiyonlarını, okula gitmeme/geç kalma ola-
sılığını ve ailelerin işe geç kalmalarını, ebeveynlerinin 
ruh sağlığını, stres düzeylerini ve yaşam kalitesini, 
ailenin işlevselliğini olumsuz etkiler (5,7,11,12). Bu 
nedenlerden dolayı uyku bozukluklarının erken fark 
edilmesi ve zamanında tedavisi hem DEHB’li çocuk-
ların hem de tüm ailenin işlevselliğinde iyileşme açı-
sından çok önemlidir.

DEHB’li Çocuk ve Ergenlerde Uyku
Bozukluklarının Yaygınlığı 
Sağlıklı gelişim gösteren çocuklarda %20-30 oranın-

da uyku problemleri görülürken,  bu oran DEHB’li ço-
cuk ve ergenlerde %25 ile %84.8 arasında değişmektedir 
(7,12-14). DEHB’li kızlarda daha fazla (15) olarak bildi-
rilen uyku sorunlarının  %28,5’i hafif,  %44,8’i orta veya 
şiddetli olarak sınıflandırılmıştır (12). Yakın zamanda 
yapılan bir review çalışmasında, ergenlerin %84’ünün 
uyku bozukluğu için klinik sınırın üzerinde puan aldı-
ğı, %64’ünün iki veya daha fazla uyku sorunu kriterini 
karşıladığı saptanmıştır (7). Yaşları 5-13 arasında deği-
şen 195 DEHB’li çocuk üzerinde yapılan bir çalışmada, 
uyku sorununun 12 aylık bir süre boyunca çocukların 

%60’ında değişkenlik gösterdiği ve çoğunlukla geçici ol-
duğu, %10’unda daha kalıcı olduğu bildirilmiştir (16). 
Çalışmalarda bildirilen yaygınlık oranlarındaki farklı-
lıklar, uyku bozukluklarının tanımlanma şekli (örn. öz 
bildirime karşı ebeveyn raporu), kullanılan niceliksel 
ölçümler ve tanıya yardımcı olmak için fiziksel araştır-
maların kullanılıp kullanılması ile ilişkili olabilir.

DEHB’li Çocuk ve Ergenlerde Uyku
Bozukluklarının Tipleri 
DEHB’li çocuklarda en yaygın bildirilen uyku prob-

lemleri, uyku başlangıcı ve uyku süresi ile ilgilidir (7). 
Yatma vakti direnci, uykuya başlamada gecikme, davra-
nışsal insomnia (sınır belirleme bozukluğu), daha hafif 
uyku, sık uyanma, erken uyanma, uyku süresinin azal-
ması, gündüz uyku hali, sirkadiyen ritm bozuklukları, 
loş ışıkta melatonin başlangıcında gecikme, huzursuz 
uyku, kötü uyku kalitesi, parasomnialar (gece terörü, 
uyurgezerlik, kabuslar, uykuda konuşma ve bruksizm), 
narkolepsi, huzursuz bacak sendromu (RLS)/periyodik 
uzuv hareket bozukluğu (PLMD), uykuda solunum bo-
zukluğu (horlama, apne/hipopne sendromu)  gibi uyku 
sorunları tek ya da çoklu olarak görülebilir (5,7,13,17-
19). Araştırmalar, DEHB’li çocukların sağlıklı akranla-
rına göre 30 ila 90 dakika arasında daha kısa uyku sü-
resine ve önemli ölçüde daha fazla gece uyanmalarına 
sahip olduğunu bildirmektedir (17,18). Ayrıca DEHB 
grubunda REM uyku yüzdesinin daha düşük olduğu, 
bu durumun, frontal elektriksel beyin dalgalarını (daha 
yavaş olan) etkilediği, uyanıklığı azalttığı gösterilmiştir. 
REM uykusunun dikkat ve hafıza süreçlerinde, öğren-
menin pekiştirilmesinde, hiperaktivite ve davranışlar 
üzerinde önemli rolü olduğu göz önüne alındığında 
DEHB’de uyku sorunlarının tedavisi daha da önemli 
hale gelebilir (13,20). 

Yakın zamanlı bir derlemede, DEHB şiddetinin 
daha fazla uyku sorunlarıyla ilişkili olduğu, eşlik eden 
fiziksel, nörogelişimsel, ruhsal bozukluklar ve uyarıcı 
kullanımının uyku sorunları ile ilişkisiz olduğu bildi-
rilmiştir. Ayrıca uyku bozukluklarının tipi açısından 
DEHB’nin alt tiplerine göre farklılık bulunamamıştır 
(7). Ancak bu konuda nesnel ölçümler kullanılarak 
yapılan çalışmalarda DEHB’nin alt tiplerine göre uyku 
bozukluğu tiplerinin değiştiğinin gösterildiği çalışma-
lar da bulunmaktadır. Lecendreux ve ark.’ı tarafından 
çoklu uyku latans testi kullanılarak yürütülen bir ça-
lışma, DEHB-dikkatsiz alt tipinde, DEHB-hiperaktif/
dürtüsel olanlara göre gündüz uykululuğunun arttığını 
bildirmiştir (21). Polisomnografi kullanarak yapılan bir 
başka çalışmada ise, DEHB-hiperaktif/dürtüsel çocuk-
ların DEHB-dikkatsiz çocuklara kıyasla daha fazla par-
çalı uykuya sahip olduğu ve uyku verimliliğinin azaldı-
ğı tespit edilmiştir (22). 
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DEHB’de Uyku Sorunlarının Patofizyolojisi
ve Nedenleri
DEHB’de uyku bozukluklarının patofizyolojisi mul-

tifaktörial olup, kesin olarak bilinmemektir. Nörobi-
yolojik nedenlerden, DEHB tedavisinde kullanılan 
özellikle metilfenidat ve dekstroamphetamin gibi psi-
kostimulanların yan etkilerinden, psikiyatrik komor-
biditelerden, davranışsal faktörlerden (sınır belirleme 
bozukluğu gibi), sosyo-çevresel ve ailesel faktörlerden 
kaynaklanabilir. 

DEHB’de uyku bozukluklarına yatkınlık oluşturan 
kesin nörobiyolojik mekanizmalar bilinmemekle bir-
likte, loş ışıkta melatonin salgılanmasının önemli öl-
çüde geciktiği sirkadiyen bir işlev bozukluğu ile ilişkili 
olduğu bildirilmiştir (23). DEHB patofizyolojisinde rol 
oynayan dorsolateral ve ventrolateral prefrontal ve dor-
sal anterior singulat korteksler gibi beyin bölgelerinin 
uyku azalmasına duyarlı olduğu bilinmektedir. Ayrı-
ca genetik çalışmalar katekolaminerjik sistemin hem 
DEHB’de hem de uyku düzenlemesinde rol oynadığına 
işaret etmektedir (24,25). 

DEHB’de uyku problemleri, DEHB’nin çekirdek 
semptomlarından da kaynaklanabilir. Bu durum özel-
likle yatakta uyarılma durumları yüksek olan, düşün-
celerini durduramadıklarından şikayetçi olan, uykuya 
dalmakta zorlanan çocuklar için geçerlidir. Ebeveynler 
bu fenomeni olumsuz bir davranış olarak algılayıp ço-
cuğu daha erken yatağa götürmeye çalışabilir. Bu du-
rum yatağa gitme ile uykuya dalmaya yetecek kadar 
yorgun hissetme arasındaki süreyi daha da uzatacağın-
dan, uyku latansı süresini artırarak kısır bir döngü oluş-
turabilir (26). Aynı zamanda, dürtüsellik gibi DEHB 
belirtileri ve uygun yatma zamanının belirlenmemesi 
gibi zorluklar DEHB’de uyku sorunlarına katkıda bu-
lunabilir (10).

Özellikle erken çocukluk döneminde çocuk yetiş-
tirme tarzları uyku hijyenini etkilediğinden çocuklarda 
uyku bozukluklarıyla ilişkilendirilmektedir. Tutarsız 
uyku zamanı rutinleri, gecikmiş veya düzensiz saatler, 
odada televizyon bulunması, teknolojik cihazların kul-
lanılması, yeme ve içmenin tümü uykuyu olumsuz yön-
de etkileyerek uyku bozukluklarına neden olabilir veya 
devam ettirebilir (5,12,13). 

DEHB tedavisinde sıklıkla kullanılan psikostimu-
lanların, özellikle de metilfenidatın uzun süreli salı-
nımlı formülasyonlarının, en yaygın yan etkilerden biri 
uykuyu başlatmada gecikmedir (27, 28). Her ne kadar 
son klinik araştırmalar metilfenidat tedavisine baş-
landıktan sonra uyku düzeninde bir iyileşme veya en 
azından herhangi bir bozulma tespit etmese de (29,30), 
kesin görünen şey, psikostimülanların uyku üzerindeki 

olumsuz sonuçlarının, hem içsel (vücut kitle indeksi, 
önceden var olan uyku koşullarının varlığı, frontostri-
atal yapısal bağlantı) hem de dışsal (dozaj optimizas-
yonu) olmak üzere çeşitli faktörlere bağlı olduğudur 
(31,32). 

DEHB’li Çocuk ve Ergenlerde Uyku
Bozukluklarının Değerlendirilmesi ve
Yönetimi
Uyku sorunları ile DEHB arasındaki ilişki incelen-

diğinde; DEHB semptomlarının uykuyu olumsuz etki-
lediği ve yetersiz uykunun da DEHB semptomlarının 
kötüleşmesine yol açtığı çift yönlü bir ilişki olduğu gö-
rülür (33,34). Uyku sorunları DEHB benzeri sorunlara 
yol açabileceğinden (dikkat ve konsantrasyon sorunla-
rı, unutkanlık, duygu düzenlemekte güçlük, irritabilite 
vs) DEHB benzeri şikayetle gelen her çocuk ve ergende 
DEHB tanısı konulmadan önce uyku sorunları ayrıntılı 
bir şekilde sorgulanmalıdır (Tablo 1).

DEHB’de uyku bozukluklarının tanısı, ebeveynler/
bakımverenler ve çocuk tarafından alınan bilgilere ve 
ayrıntılı klinik muayeneye dayalı olarak klinik olarak 
belirlenir. Detaylı bir tıbbi, psikiyatrik ve aile öyküsü 
alınmalıdır. Doğru bir ayırıcı tanı sağlamak için ilgi-
li tüm aile, sosyal, akademik ve yaşam tarzı bilgilerini 
içeren açık ve kapsamlı bir öykü önemlidir. Uyku öy-
küsü, uyku/uyanıklık programı, uyanma zamanı, gün-
düz uykululuk hali, uyku ortamı, yatak odası paylaşımı, 
yatma zamanı rutinleri, elektronik aletlere maruz kal-
ma, uykuya başlamada gecikme, gece boyunca uykuyu 
sürdürme yeteneği, gece uyanmaları, gece terörü ve di-
ğer parasomnileri, uyku sırasındaki anormal hareketleri 
veya davranışları ve uyku yoksunluğunun gündüz et-
kileri hakkında ayrıntılı bilgi içermelidir. Klinik değer-
lendirmede aynı zamanda birincil ve ikincil katkıda bu-
lunan faktörler ve uykuya ilişkin uyumsuz davranışlar 
da değerlendirilmelidir. Gün içinde aktivite ve egzersiz 
seviyeleri, kullandığı ilaçlar, kaygı veya depresyon gibi 
eşlik eden psikiyatrik bozukluklar ve fiziksel hastalıklar  
(örneğin reflü, kulak veya diş ağrısı, yatak ıslatma, ka-
bızlık veya egzema astım, gastroözofageal reflü, epilepsi, 
kronik ağrı ve romatolojik durumlar), duygusal ilişkiler, 
zorlayıcı davranışlar, okul sorunları gibi uykuyu etkile-
yen diğer faktörler de değerlendirilmelidir. Ayrıca aile 
uyku düzenleri, ebeveyn beklentileri ve kültürel faktör-
ler de göz ardı edilmemelidir. Adenoid hipertrofisi, yüz 
dismorfizmini, nörokütanöz belirteçleri vb. dışlamak 
için klinik muayene yapılmalıdır. Klinik değerlendirme, 
2 haftalık bir süre boyunca uyku günlüğü yaptırılarak 
desteklenmelidir. Geçerliliği yapılmış uyku bozukluk-
larını değerlendirme anketleri (çocuklar için uyku alış-
kanlıkları anketi gibi), uyku günlüğü ve aktigrafi gibi 
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teşhis araçları, uyku bozukluklarını erken aşamalarda 
doğru şekilde tespit etmek için gereklidir. Aktigrafi, bi-
reylerdeki vücut hareketini, uyku ve uyanıklık düzen-
lerini izler. Toplam uyku süresini, uyku verimliliğini, 
uyku başlangıcından sonraki uyanmayı ve uyku başlan-
gıç latansını ölçebilmesi yanısıra uyku düzenlerini be-
lirlemeye ve hastanın normal uyku ortamında tedaviye 
yanıtını belgelemeye yardımcı olabilir. Polisomnografi-
nin başlıca endikasyonları arasında uykuyla ilişkili solu-
num bozukluğu, atipik parasomni, PLMD, klinik olarak 
doğrulanmamış RLS veya klinik öykü ve konvansiyonel 
ensefalografinin yetersiz kaldığı gece nöbetlerine ilişkin 
güçlü klinik şüphe yer alır  (24,34-38). 

Günümüzde DEHB’li çocuklarda uyku bozukluk-
larının yönetimine yönelik yayınlanmış bir klinik kı-
lavuz bulunmamaktadır. Ancak, Otizm Spektrum Bo-
zukluğu ve diğer nörogelişimsel bozuklukları olan (SP 
ve çoğunlukla Rett sendromu, Angelman sendromu, 
Williams sendromu ve Smith-Magenis sendromu gibi 
genetik sendromlar da dahil olmak üzere) çocuklarda 
insomnia ve bozulmuş uyku davranışının tedavisi için 

Amerikan Nöroloji Akademisi tarafından yakın za-
manda bir klinik uygulama kılavuzu ve görüş birliğine 
dayalı olarak tavsiyeler, öneriler ve klinik kılavuzlar ya-
yınlanmıştır (39,40). Bir nörogelişimsel bozukluk olan 
DEHB’yi de bu kılavuzlara göre yönetmek uygundur.

Uyku bozukluklarının tedavisi, hem sağlıklı çocuk-
larda hem de nörogelişimsel bozukluklarda nonfar-
makolojik ve farmakolojik müdahaleleri içermektedir. 
Çoğu yazar ve profesyonel kılavuzlar, etkili uyku hij-
yeni stratejilerinin, ebeveyn ve bakımveren eğitimi ve 
davranışsal müdahaleleri içeren nonfarmakolojik teda-
vilerin çocukluktaki uyku bozukluklarının tedavisinde 
birinci basamak tedavi seçeneği olarak uygulanması 
gerektiğini, farmakoterapötik tedavinin yalnızca uyku 
hijyeni stratejileri tek başına başarısız olduğunda dik-
kate alınması gerektiğini önermektedir (34,37,39,40). 

Değerlendirme ve teşhis sonrasında tedavinin ilk 
aşaması etkilenen bireyler ve sosyal çevreleri için psi-
koeğitimtir. Uyku bozukluğunun prognozu, seyri, teda-
visi ve olası işlevsel sonuçları hakkında bilgi verilme-
sinin yanı sıra, DEHB semptomları ve uyku sorunları 

Tablo 1.  Çocuklarda uyku bozukluklarının kategorileri

Kategori Tanım Nedenleri, bazı örnekler
İnsomnialar Uykuya dalamama veya uykuda 

kalamama        
Çevresel: Kötü uyku hijyeni, yatak odası gürültüsü, 
parlak ışık. Çocukluk çağının davranışsal 
uykusuzluğu (uyku başlangıcı/sınır koymada 
güçlük/birleşik).
Psikiyatrik, travma ve madde kötüye kullanımı: 
Anksiyete, depresyon, obsesif kompulsif bozukluk, 
travma sonrası stres bozukluğu, istismar veya ihmal, 
zorbalık, madde kötüye kullanımı.
Tıbbi: Ağrı (baş ağrıları, eklem ağrıları), akciğer 
sorunları (astım, kistik fibroz), cilt (egzama, alerji), 
nöromüsküler, obezite, 
İlaç yan etkileri

Parasomnialar Uykuya dalma, uyku veya uyanma 
anında meydana gelen istenmeyen 
olay veya deneyimler

NREM uykusu sırasında: , Uyku terörü, 
Uyurgezerlik, Konfüzyonel uyanıklık
REM uykusu sırasında: Kabuslar, REM uykusu 
davranış bozukluğu
Diğer: Enürezis 

Sirkadiyen ritim uyku-
uyanıklık bozuklukları

Uyku saatleri uyumsuz Gecikmiş uyku fazı sendromu. Jet lag

Hipersomnalans  Aşırı uykululuk Narkolepsi
Uykuyla ilgili
solunum bozuklukları

Uyku sırasında nefes alma 
güçlükleri 

Obstrüktif uyku apnesi. Santral uyku apnesi

Uykuyla ilişkili hareket 
bozuklukları

Uyku sırasında olağandışı vücut 
hareketleri

Bruksizm, Huzursuz bacak sendromu, Periyodik 
uzuv hareket bozukluğu, Ritmik hareket bozukluğu 
(kafayı vurma, vücut sallama)
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konusunda uygun psikoeğitim yapılmalıdır. Ayrıca psi-
kostimulanlarla ilişkili uyku sorunları varsa uyku hij-
yeni ve davranışsal müdahalerin yanı sıra ilacın doz re-
jimlerinin ve/veya formülasyonunun değerlendirilerek 
düzenlenmesi gerekir. Diğer başlıca seçenekler uyarıcı 
olmayan atomoksetin, alfa agonistleri olan guanfasin 
veya klonidin ve melatonin kullanımıdır (41). Ayrıca 
bu tedavilerin yeterli olmadığı durumlarda sedatif etki-
li antidepresanlar ya da antipsikotikler, benzodiaepin-
ler, z grubu ilaçlar, antihistamikler özellikle eşlik eden 
komorbidite varlığında yardımcı olabilir. Yayınlanmış 
literatürden elde edilen en güçlü kanıtlar, uyku başlan-
gıcındaki gecikmeyi azaltmada melatonin kullanımını 
desteklemektedir ancak diğer ilaçlara ilişkin kanıtlar 
daha zayıftır (36,37,40).  

Melatonin
Melatonin, triptofandan sentezlenen, pineal gland 

tarafından üretilen, genellikle karanlıkta salgılanan en-
dojen bir nörohormondur. Salgılanması hipotalamik 
suprakiazmatik çekirdek tarafından düzenlenir. Mela-
toninin biyosentezi ve salgılanması, aydınlık-karanlık 
döngüsü tarafından kontrol edilir. İnsanlarda mela-
tonin salgılanması ışıkla bastırılır ve uyku süresi, gün 
uzunluğundaki değişikliklere de yanıt verir. Melatoni-
nin geceleri yüksek seviyelerde salgılanması ve gündüz-
leri düşük seviyelerde seyretmesi ile oluşan sirkadiyen 
döngüsü bebeklerde 3 aylıkken başlar. Melatonin, gün-
lük salgı düzeni yoluyla sirkadiyen ritmin korunmasına 
ve senkronize edilmesine yardımcı olur (42-44). Ayrı-
ca melatonin, aktifleştirilmiş melatonin reseptörleri-
ne (MT1, MT2 veya her ikisi) bağlı olarak uyanıklık 
durumlarını düzenler. MT1 ve MT2 reseptörleri esas 
olarak sırasıyla REM ve NREM uykusunda rol oynarlar 
(45). Melatoninin uyku ve sirkadiyen ritimler üzerin-
de kronobiyotik, kronohipnotik ve uyku başlatıcı etki-
si olmak üzere üç ana etkisi tanımlanır (42). Normal 
melatonin düzeyleri bilişsel ve davranışsal işlevlerin 
gelişimi için çok önemlidir. Melatonin vücutta serbest 
radikallerin detoksifikasyonu, antioksidan, anti aging 
etkisi, kemik oluşumu ve korunması, üreme, bağışıklık 
veya vücut kitlesinin düzenlenmesini içeren çok çeşitli 
fizyolojik etkilere sahiptir. Ayrıca melatoninin özellikle 
beyin veya mide-bağırsak koruması, psikiyatrik bozuk-
luklar, kardiyovasküler hastalıklar ve onkostatik etkiler 
açısından koruyucu ve tedavi edici etkileri bildirilmek-
tedir (43,44,46). 

İnsanlarda melatonin gün batımından hemen sonra 
salgılanır, gece yarısı saat 2 ile 4 arasında zirveye ulaşır 
ve gecenin ikinci yarısında giderek azalır. Serum me-
latonin konsantrasyonları gece boyunca 80 ila 120 pg/
mL ve gündüz saatlerinde 10-20 pg/mL arasında büyük 
ölçüde değişmektedir (44). Doğal olarak geceleri pine-
al glandın bu hormonu salgılamasını artırması 1-2 saat 

içinde uykuya neden olur. Ancak elektronik ortamlar-
la ve yoğun ışıkla temas, bu hormonun salgı miktarını 
değiştirerek uykunun başlatılmasını ve sürdürülmesini 
etkileyerek doğal uyku düzeninin bozulmasına ve uyku 
sorunlarının başlamasına neden olabilir.

Çok sayıda araştırmalardan elde edilen kanıtlar, 
ekzojen melatoninin uyku bozukluklarının tedavisin-
de etkili olduğunu göstermiştir (42,47-49). Melatonin, 
uykunun homeostatik mekanizması yetersiz olduğunda 
uykuyu tetikler ve sirkadiyen ritimlerin düzenleyicisi 
tarafından üretilen uyarılma arzusunu bastırır. Böyle-
ce düzeni sirkadiyen ritimlerin uykuya eğilimli fazını 
yeni istenen bir zamanda oluşmasını sağlayacak şekil-
de değiştirir. Bu nedenle ekzojen melatonin hipnotik, 
kronohipnotik veya kronobiyotik bir ilaç olarak görev 
yapabilir (47). 

DEHB’li Çocuk ve Ergenlerde Uyku
Bozuklukları için Melatonin Tedavisi
Melatonin hem sağlıklı çocuklarda hem de DEHB 

gibi nörogelişimsel bozukluklarda uyku bozukluklarının 
tedavisinde, özellikle insomnia tedavisinde uyku başlan-
gıcı ve sürdürümü için yaygın olarak kullanılır. Melato-
ninin, DEHB’li çocuk ve ergenlerde uyku bozuklukları-
nın tedavisindeki faydaları, tolere edilebilirliği ve sınırlı 
yan etki profili çeşitli çalışmalarda bildirilmiştir. Birçok 
çalışmada melatonin tedavisinin DEHB’li çocuklarda 
uykuya başlama süresini iyileştirdiği, uykuya başlama la-
tansını (yatağa yatma ile uyuma arasındaki süre) azalttığı 
ve toplam uyku süresini artırdığı bulunmuştur (50-54). 

Hoebert ve ark.’ı DEHB ve kronik uykusuzluğu (uy-
kuya dalmada güçlük) olan çocuklarda melatonin te-
davisinin, ortalama 3,7 yıl sonrasında, uyku, davranış 
ve ruhsal durumda sırasıyla %88, %71 ve %61’inde iyi-
leşme olduğunu bildirmişlerdir (49). Van der Heijden 
ve ark.’nın DEHB’li, uykusuzluk sorunu olan ve ilaç al-
mayan 105 çocuğu inceledikleri çalışmalarında, 4 hafta 
boyunca 3 mg/gün veya 6 mg/gün dozunda melatonin 
takviyesi verilmiştir. Uyku başlangıcının melatonin 
grubunda 26,9 ± 47,8 dakika arttığı, plasebo grubun-
da 10,5 ± 37,4 dakika geciktiği, melatonin grubunda 
toplam uyku süresinin de plasebo grubuna (13,6 ± 50,6 
dakika) göre 19,8 ± 61,9 dakika arttığı bulunmuştur. 
Ancak melatoninin bilişsel işlevler veya problemli dav-
ranışları üzerindeki etkisi olmamıştır (54).

Nörogelişimsel bozukluğu olan çocuklarla yapılan 
on üç randomize kontrollü çalışmanın yakın tarihli bir 
sistematik incelemesi ve meta-analizinde, 9 çalışmada 
(n:541) melatoninin plaseboya göre total uyku süresini 
önemli ölçüde iyileştirdiği (ortalama fark = 48,26 daki-
ka), 11 çalışmada ise (n = 581), melatonin kullanımıy-
la uykuya başlama latansının önemli ölçüde iyileştiği 
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(ortalama fark = -28,97), gece uyanmalarında etkisinin 
olmadığı ve ciddi bir yan etkisinin görülmediği bildiril-
miştir. Ancak, çalışma heterojenliği ve tutarsızlığı ne-
deniyle kanıtların genel kalitesi sınırlıdır (48).

26 haftalık hızlı salınımlı melatoninin kullanıldığı 
açık etiketli bir klinik çalışmada, hızlı salınan melato-
ninin, nörogelişimsel bozukluğu olan çocuklarda (ASD, 
DEHB, zihinsel engelliler, motor bozukluklar ve spesi-
fik öğrenme bozukluğu) uykuya başlama latansını kı-
saltmada etkili olduğu, etkinliğinin ilacın 2. haftası gibi 
erken bir zamanda ortaya çıktığı ve 26. haftasına kadar 
sürdüğü, nörogelişimsel bozukluğu olan çocuklar için 
güvenli ve iyi tolere edilebilir olduğu bildirilmiştir. Ayrı-
ca melatonin tedavisinin yeterli uyku hijyeni müdahale-
leri ile birlikte uygulanması sonucunda,  nörogelişimsel 
bozukluktan kaynaklanan güçlüklerde (örn. uyku so-
runları, anormal davranışlar, günlük yaşamda bozulma 
ve zayıf akademik performans) önemli azalmalar izlen-
miştir. Bu durum çocukların belirtilerinde (örn. uyanın-
ca huysuzluk) ve bakıcıların yüklerinde azalma yoluyla 
hem çocukların hem de bakımverenlerin refahında ve 
yaşam kalitesinde iyileşmelere yol açmıştır (47). 

DEHB tedavisinde kullanılan psikostimulan tedavi-
lere bağlı uyku sorunlarında da melatonin takviyesinin 
etkili olduğu bildirilmiştir. TjonPian Gi ve ark.’ı metilfe-
nidat tedavisiyle birlikte 3 mg/gün melatonin kullanan 
DEHB hastalarında melatonin uygulamasından sonra 
uykuya dalma süresinin 15-64 dakika arasında azaldı-
ğını bildirmişlerdir (55). Buna karşılık, Masi ve ark.’nın 
çalışmasında metilfenidat ile tedavi edilen DEHB has-
talarında, melatonin tedavisinden sonra %60,8’inde uy-
kunun düzeldiği, (ortalama dozaj 1,85 ± 0,84 mg/gün), 
DEHB’li çocuklarda melatoninin cinsiyet, yaş ve eşlik 
eden hastalıklardan bağımsız olarak etkili ve güvenli 
bir tedavi olduğu belirlenmiştir (50). 

Mohammadi ve ark’nın randomize çift kör plasebo 
kontrollü bir çalışmasında, metilfenidat alan 7-12 yaş 
DEHB’li çocuklarda melatoninin (3-6 mg/gün) uyku 
gecikmesi ve genel uyku bozuklukları üzerinde olumlu 
etkisinin olduğu, DEHB belirtileri üzerinde herhangi 
bir etkisinin olmadığı bildirilmiştir (56). Weiss ve ark.’ı 
psikostimulan kullanan 27 DEHB’li çocukta kombinas-
yon tedavisinin (30 gün boyunca 5 mg/gün dozunda 
melatonin ve uyku hijyeni) uyku sorunları üzerinde 
olumlu etkileri olduğunu, insomnia şikayetinin plasebo 
kontrol grubuna kıyasla 16 dakika azaldığını bildirmiş-
tir. Kombine uyku hijyeni ve melatonin müdahalesinin 
etki boyutunun 90 günlük tedaviden sonra 1,7 olduğu, 
uyku hijyeni veya tek başına melatonin için ise orta-
lama 0,6 olduğu bulunmuştur. Bununla birlikte, uyku 
sorununun azalmasının, DEHB semptomları üzerin-
de kanıtlanabilir bir etkisi olmadığı bildirilmiştir (57). 

Çok yakın zamanda yapılan bir çalışmada ise, düşük 
doz melatoninin (1 mg/gün), psikostimulanlarla tedavi 
gören DEHB’li çocuk ve ergenlerde yeterli tolerabilite 
profiliyle total uyku süresinde anlamlı artış sağladığı 
bulunmuştur (53). 

Van der Heijden ve ark’ı (54) ve Mohammadi ve 
ark.’ı (56) melatonin takviyesinin DEHB’li çocukların 
davranışları üzerinde yararlı bir etkisi olmadığını bil-
dirirken, Hoebert ve ark.’ı ise davranışlarda bir iyileşme 
de sağladığını bildirmiştir (49). Bu farklılıklar tedavi 
süresiyle ilişkili olabilir. Çünkü Hoebert ve ark.’ı, hasta-
ların daha uzun süre (ortalama 3,66 ± 0,12 yıl) gözlemi-
ni gerçekleştirmiştir. 

Nörogelişimsel bozukluğu olan çocuklarda uyku 
bozukluklarının tedavisi için melatonin yaygın ola-
rak kullanılmasına rağmen, etkili dozaj konusunda ve 
farklı uyku sorunları kategorilerinde etkinliğe ilişkin 
kanıtlar eksiktir. Günümüzde pediatrik yaşlarda mela-
tonin dozajına ilişkin özel bir kılavuz bulunmamakta-
dır. Ancak çocuklarda farklı çalışmalarda 0,5 ila 10 mg/
gün arasında bir dozaj aralığı kullanılmıştır. Genellik-
le yatmadan 30-60 dakika önce 1-3 mg/gün dozunda 
kullanılması önerilmektedir. Bununla birlikte, 3 ile 10 
mg/gün arasında alınan daha yüksek melatonin dozla-
rının DEHB’de yararlı etkileri olduğu rapor edilmiştir 
(52). Melatoninin uygulama zamanlaması önemlidir. 
Çalışmalarda dozlamanın zamanlaması yatmadan önce 
20 dakika ile 2 saat arasında değişmiştir. Melatoninin 
kronobiyotik olarak mı (loş ışıkta melatoninin salını-
mı başlamasından 2-3 saat önce) yoksa uyku başlatıcısı 
olarak mı (yatmadan 30 dakika önce) uygulandığına 
bağlı olarak uygulama zamanı değişmektedir. Bruni ve 
ark.’ı tarafından yayınlanan bir fikir birliği belgesinde 
(Tablo 2’de belirtilmiştir), uykuyu başlatmak için yat-
madan yaklaşık 30 dakika önce 1-5 mg/gün arasındaki 
dozlar uygulanabileceği, gecikmiş uyku fazı sendromu 
için istenen uyku zamanından 3-4 saat önce 0,2-0,5 mg/
gün arasında uygulanabileceği önerilmiştir. Yaş veya 
kilo etkili dozla ilişkili değildir ve günde 10 mg/gün’e 
kadar doz ayarlamaları mümkündür (39,58).

Melatoninin, 1-10 mg/gün arasında değişen hızlı, sü-
rekli ve uzamış salınımlı olmak üzere, oral tabletler, bu-
run içi sprey, şurup, transdermal ve dil altı formülasyon-
ları mevcuttur. Oral uygulamadan sonra melatonin hızla 
emilir ve 40-60 dakika sonra en yüksek plazma seviyeleri 
gözlenir. Bu düzeyler 1,5 saate kadar (doza bağlı olarak) 
devam ettikten sonra düşmeye başlar. Uzatılmış salınım-
lı melatoninin hızlı salınımlıya göre avantaj sağladığına 
dair kanıt yoktur. Ancak hızlı salınan melatoninin yarı 
ömrü kısa olduğundan (40 dakika), uyku başlangıcında-
ki insomnia için, uzatılmış salınımlı formların ise uyku-
nun sürdürülmesi için (gece uyanmalarında) daha yarar-
lı olduğu düşünülmektedir (39). 
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Kullanım için minimum yaş Hiçbir çalışma melatoninin uygulanması için minimum yaşı bildirmemştir. Bebek-
lerde nöron hasarlarını önlemek amacıyla yüksek dozlarda yan etki görülmeden kul-
lanıldığı için, melatonin uygulamasının 6 aydan sonra oldukça güvenli olabileceği 
söylenebilir.

Çocuklarda uygulama zamanı Kronobiyotik olarak kullanılıyorsa melatonini gerçek uykuya başlama zamanından 
3-4 saat önce uygulayın. Uykuyu başlatıcı olarak kullanılıyorsa 30 dakika önce uygu-
layın.

Dozaj Kronobiyotik olarak kullanılıyorsa, yatmadan 3-4 saat önce hızlı salınan melatonini 
0,2-0,5 mg/gün gibi düşük bir dozla başlayın; Etki görülünceye kadar her hafta ihti-
yaç halinde 0,2-0,5 mg artırın (maksimum 3 mg; ergenler: 5 mg). 1 hafta sonra yanıt 
alınamazsa: etki görülene kadar dozu her hafta 1 mg artırın.
1 mg etkili olduğunda: daha düşük dozu deneyin Maksimum doz: <40 kg: 3 mg/gün; 
>40 kg: 5 mg/gün
Uyku başlatıcı olarak kullanılıyorsa, uykudan 30 dakika önce veya muayeneden (EEG, 
Uyarılmış potansiyeller veya MRI) önce 1-3 mg/gün ile başlayın.
Özellikle nörogelişimsel bozukluklarda günde 10 mg/gün’e kadar doz ayarlamaları 
mümkündür.

Tedavi süresi Tedavi süresi, nörogelişimsel bozukluklara bağlı olarak hastaya özel olarak ayarlan-
malıdır ancak genel olarak 1 aydan az olmamalıdır. Normal bir uyku döngüsü oluş-
tuktan sonra yılda bir kez 1 hafta boyunca (tercihen yaz aylarında) melatonin tedavi-
sini durdurun.

 (Bruni ve ark., 2015 ‘ten uyarlanmıştır).

Kronotip yaşam süresi boyunca değişiklik gösterdi-
ğinden ve uzun süreli tedavi sırasında endojen sirkadi-
yen ritim değişebileceğinden, melatonin tedavisine belli 
aralıklarla ara verilmesi, uyku bozuklukları ve ilaç ihti-
yacı açısından yeniden değerlendirilmesi önerilmekte-
dir (yılda en az bir kez, örneğin yaz tatillerinde) (42,58).

Genetik olarak belirlenen veya bazı eşzamanlı ilaç-
ların kullanımından kaynaklanan CYP1A2 aktivitesi-
nin azalması, gündüz-gece zaman değişiminin kaybı 
ve etkinlik kaybıyla birlikte melatonin metabolizmasını 
yavaşlatabilir (58). Sınırlı çalışmalar, karaciğerde si-
tokrom P450 enzimi CYP1A2’nin aktivitesinde azalma-
nın ve ekzojen melatoninin yavaş metabolizasyonunun 
tedaviye yanıt kaybından neredeyse tamamen sorum-
lu olduğunu göstermiştir. Melatonine yanıt kaybı olan 
hastalarda, 3 haftaya kadar melatonin temizlenmesi ve 
dozun önemli ölçüde azaltılması önerilmiştir (24).

Çocuk ve Ergenlerde Melatoninin Yan
Etkileri
Melatonin tedavisi yaygın olarak güvenli ve iyi tole-

re edilmekte olup literatürde yan etkiler nadiren bildi-
rilmiştir. Yorgunluk, enürezis artışı, sabah uyuşukluğu, 
göz kızarıklığı, baş ağrısı ve baş dönmesi, mide-bağır-
sak sorunları (örn. mide bulantısı, gevşek dışkı), mood 
değişimleri gibi ciddi olmayan yan etkiler ve nadiren 

uykuda kabus görme bildirilmiştir (42,52,53,58). Uzun 
süreli melatonin kullanımının çocuklarda pubertal ge-
lişimde gecikmeye neden olabileceği yönünde endişeler 
olsa da (59), bu konuda yeterli çalışma bulunmamakta-
dır. Örneklem büyüklüğünün küçük olduğu ve ergenlik 
gelişiminin zayıf ölçümlendiği çalışmalar ve az sayıda 
hayvan çalışmalarından elde edilen sınırlı ve tutarsız 
bulgular nedeniyle pubertede gecikme ile ilgili kesin bir 
sonuç bulunmamaktadır (60). Melatoninin ayrıca bazı 
immün modüle edici özelliklere sahip olduğu bilindi-
ğinden, immün ve lenfoproliferatif bozuklukları olan 
çocuklarda ve immün baskılayıcı ilaç kullananlarda 
önerilmemektedir (61).

Melatonin tedavisinin kesilmesinin sıklıkla tekrar-
layan uyku bozukluklarıyla ilişkili olduğu ve daha faz-
la takviyeye ihtiyaç duyulduğu bildirilmiştir (49,55). 
Bir çalışmada ise melatonin hastalarında toleransın 
uzun süreli kullanım sonucunda da gelişmediği bu-
lunmuştur (62). 

Melatonin takviyesi ile ilgili 1 ila 4.6 yıl arası süren 
uzun süreli çalışmalarda çocuklarda melatonin teda-
visinin güvenli olduğu bildirilmiştir (49,62,63). Her 
ne kadar melatoninin kısa vadede ve bazı uzun süreli 
çalışmalarda güvenli olduğu düşünülse de uzun vade-
li güvenliğini araştıran kapsamlı araştırmalara ihtiyaç 
vardır. Melatonin takviyesinin doktor kontrolünde 
alınması uygundur.  

Tablo 2.  Nörogelişimsel Bozukluğu Olan ve Sağlıklı Çocuklarda İnsomnia için Melatonin Reçetelenmesine İlişkin 
Öneriler
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SONUÇ
DEHB’li çocuk ve ergenlerde uyku sorunları sıklıkla 

eşlik etmektedir. Bu durum çocuğun DEHB belirtileri, 
bilişsel gelişimi, davranışları, fiziksel ve zihinsel sağlığı 
üzerinde önemli olumsuz etkilere neden olabilmesinin 
yanı sıra akran ve aile ilişkilerini de etkileyebilir. Bu 
nedenle uyku sorununun spesifik tanısının belirlen-
mesi, erken ve zamanında yönetimi, çocukların uzun 
vadeli ruhsal sağlık ve işlevselliklerinin optimize edil-
mesi, günlük işlevsellikteki eksikliklerin giderilmesi ve 
etkilenen çocuk ve ergenlerin psikiyatrik patolojisinin 
yetişkinliğe ilerlemesinin durdurulması, hem çocukla-
rın hem de ailelerin yaşam kaliteleri ve ruhsal sağlıkları 
için önem arz etmektedir. Tedavide ilk seçenek olarak 
uyku hijyeni, ebeveyn eğitimi ve davranışsal müdaha-
leleri içeren nonfarmakolojik müdahaleler yapılmalı, 
yeterli olmadığı durumlarda ise farmakolojik müdaha-
leler önerilmelidir. DEHB ile ilgili uyku problemlerinin 
farmakolojik tedavisine ilişkin yeterli bilimsel kanıt 
yoktur. Ancak melatonin tedavisi kısa süreli kullanım 
için etkili ve güvenli bulunmuştur. Melatoninin bazı 
uzun süreli çalışmalarda güvenli olduğu düşünülse de 
uzun vadeli güvenliğini araştıran kapsamlı araştırma-
lara ihtiyaç vardır.  

Çıkar Çatışması: Yazarlar herhangi bir çıkar çatış-
masının olmadığını beyan ederler.

Finansman Beyanı: Bu yazı finanse edilmedi.

Araştırmacıların Katkı Oranı Beyan Özeti: Kon-
sept: HA, SCA; Tasarım: HA, SCA; Sonuçların analizi 
ve yorumlanması: HA, SCA; Literatür taraması: HA, 
SCA; Yazan: HA, SCA; Eleştirel inceleme: HA, SCA.
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