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Abstract 
Introduction Restless legs syndrome (RLS) is a sensorymotor neurological disorder shown a negative impact on sleep and quality of life. Recent studies 

also claim that cognitive dysfunction is accompanied with RLS. The purpose of this study is to evaluate cognitive functions detected by 
neuropsychological and neurophysiological tests of patients with RLS. 

Materials and 
Methods 

Fifteen patients with RLS fulfilled the diagnostic criteria proposed by the International RLS Study Group were enrolled into the study. Fifteen 
healthy voluntary with similar demographic characteristics were also enrolled into the study as a control group. Seven cognitive tests were 
used: Mini Mental State Examination, Verbal Fluency Tests (letter and category), Trail Making Test (A and B), Judgement of Line 
Orientation Test, Digit Span Test, Wisconsin Card Sorting Test and Coloured Progressive Matrices Test. The event related potentials (ERPs) 
including P300 and Mismatch Negativity were recorded using auditory oddball paradigm. 

  Results There were no statistically significant difference between the cognitive test scores and ERPs results of the RLS patients and control group.                                                                                                                    

  Conclusion Consequently this is the first study evaluating cognitive functions in patients with RLS by using neuropsychological and 
neurophysiological   tests at the same time. We cannot find any evidence suggesting cognitive dysfunction in RLS patients group 

Keywords Restless Legs Syndrome, cognitive function 

Özet 
Amaç Huzursuz bacak sendromu (HBS) uyku ve yaşam kalitesini olumsuz olarak etkilediği gösterilmiş ve son çalışmalarda kognitif disfonksiyonu 

da bünyesinde barındırdığı ileri sürülen sensorimotor nörolojik bir bozukluktur. Bu çalışmanın amacı HBS hastalarında kognitif 
fonksiyonların nörofizyolojik ve nöropsikolojik olarak değerlendirilerek kognitif defisit varlığını araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntemler Çalışmaya Uluslararası Huzursuz Bacak Sendromu Çalışma Grubu tanı kriterlerine göre HBS tanısı konan 15 hasta ve yaş, cinsiyet ve eğitim 
düzeyi açısından eşleştirilmiş 15 sağlıklı kontrol dahil edildi. Katılımcılara farklı kognitif alanları değerlendiren mini mental durum testi, 
verbal akıcılık testi (harf ve kategori), iz sürme testi A ve B, çizgi yönünü belirleme testi, sayı menzili testi, Wisconsin kart eşleştirme testi ve 
renkli progresif matrisler testini içeren bir nöropsikolojik test bataryası uygulandı. Elektrofizyolojik olarak olaya ilişkin endojen 
potansiyellerden (OİEP) P300 ve uyumsuzluk negativitesi (MMN) işitsel oddball paradigması kullanılarak kayıtlandı 

Bulgular Hasta ve kontrol grubu arasında nöropsikolojik test skorları ve OİEP parametreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. 

Sonuç Sonuç olarak bu çalışma HBS hastalarında kognitif fonksiyonların hem nörofizyolojik hem de nöropsikolojik açıdan birlikte 
değerlendirildiği ilk araştırma olup hastalarda kognitif disfonksiyon varlığını düşündüren bir kanıta rastlanmadı. 

Anahtar 
Kelimeler Huzursuz Bacak Sendromu, kognitif fonksiyon 
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GİRİŞ VE AMAÇ  
Huzursuz bacak sendromu (HBS) bacaklarda hoş olmayan 
ve rahatsız edici bir hisle birlikte bacakları hareket ettirme 
isteğine sebep olan, bacakları hareket ettirmekle 
semptomlarda tamamen veya kısmen rahatlama ve 
istirahatte ve gece semptomlarda kötüleşmeyle karakterize 
sensorimotor nörolojik bir bozukluktur [1,2]. İlk olarak 1683 
yılında Thomas Wills tarafından tanımlanmış [3] ve ilk vaka 
serisi 1945’te Ekbom tarafından bildirilmiş [4] olsa da, 
hastalık tanı kriterleri ilk kez 1995 yılında Uluslararası 
Huzursuz Bacak Sendromu Çalışma Grubu (International 
Restless Legs Syndrome Study Group-IRLSSG) adına Walter 
ve arkadaşlarının yaptığı çalışma sonucunda yayınlanmıştır 
[2]. 
HBS çoğu vakada primer (idiopatik) olarak ortaya çıkmakta, 
ancak birçok medikal duruma bağlı olarak ortaya çıkan 
sekonder (semptomatik) grup da oldukça sık görülmektedir 
[5]. Primer HBS’nin sebebi bilinmese de özellikle aile öyküsü 
pozitif olan hastalarda otozomal dominant geçiş söz 
konusudur [6]. HBS’nin sekonder olarak en sık sebepleri 
arasında demir eksikliği [7,8], üremi [9], diabetik 
polinöropati [10], gebelik [11], antidepresan kullanımı [12] 
gibi daha birçok durum bulunmaktadır. 
Patofizyolojide ise dopamin metabolizmasındaki 
disfonksiyonun rol aldığı öne sürülmektedir ve tedavide 
dopaminerjik ajanlara olumlu yanıtın olması da bu durumu 
desteklemektedir [13]. 
HBS’nin uyku ve yaşam kalitesini olumsuz olarak etkilediği 
gösterilmiştir [14,15,16]. Son çalışmalarda HBS hastalarında 
“kognitif defisit” varlığı da ileri sürülmektedir, ancak bu 
konuyla ilgili henüz bir görüş birliği yoktur [17,18,19]. 
Pearson ve arkadaşları HBS hastalarında kontrollerle 
karşılaştırıldığında özellikle prefrontal korteks 
fonksiyonlarının etkilendiği bir kognitif defisit varlığını 
bildirmişlerdir [17]. HBS hastalarının uyku sınırlı 
kontrollerle karşılaştırıldığı başka bir çalışmada ise hasta 
grubu prefrontal fonksiyon testlerinde kontrollere göre daha 
iyi bir performans göstermişlerdir [18]. 
Bu çalışmanın amacı da HBS hastalarında kognitif 
fonksiyonların nörofizyolojik ve nöropsikolojik olarak 
değerlendirilerek kognitif defisit varlığını ve eğer kognitif 
disfonksiyon saptanırsa kullanılan nöropsikolojik testlerle 
elektrofizyolojik testlerin korelasyonunu araştırmaktır. 
Uzmanlık tezi olan çalışmamızda nöroloji polikliniğine 
başvuran ve primer sekonder ayrımı yapılmaksızın HBS 
tanısı alan hastaların nöropsikolojik test bataryası ve 
elektrofizyolojik olarak P300 [20,21,22] ve uyumsuzluk 
negativitesi (mismatch negativity-MMN) [23,24] 

kayıtlamasıyla kognitif değerlendirmeleri yapılarak bu grup 
hastalar yaş, cinsiyet ve eğitim düzeyi açısından eşleştirilmiş 
normal kontrollerle karşılaştırılmıştır. Literatürde bu 
konuyla ilgili hem nöropsikolojik testler hem de 
elektrofizyolojik testlerin bir arada kullanıldığı bir çalışma 
bulunmamaktadır. Çalışma bu konudaki literatüre katkı 
sağlamak amacıyla planlanmıştır. 
 

       GEREÇ VE YÖNTEM 
Örneklem 
Çalışmaya 1(bir) yıllık süre içerisinde Akdeniz Üniversitesi 
Hastanesi Nöroloji Polikliniğine çalışma yürütücüsünün 
çalıştığı mesai saatleri içerisinde başvuran ve primer veya 
sekonder HBS tanısı konmuş hastalar dâhil edildi. Hasta 
grubunun oluşturulmasından sonra kontrol grubu olarak 
aynı polikliniğe başvuran ve yaş, cinsiyet ve eğitim düzeyi 
açısından eşleştirilmiş gönüllüler belirlendi. Seçilmiş olan 
hasta grubu karşılaşılma sıklığı nadir olan bir popülasyon 
olduğu için literatürde yer alan benzer çalışmalardaki [17,18] 
olgu sayısı temel olarak alındı. 
 
Dahil edilme kriterleri 
Çalışmaya katılmayı kabul eden, nöroloji kliniğinde gerekli 
tetkikleri tamamlanarak IRLSSG tanı kriterlerine [2] göre 
huzursuz bacak sendromu tanısı konan ve primer-sekonder 
ayrımı yapılmış, 18 yaşından büyük tüm hastalar dâhil edildi. 
Onam formunu dolduran, nörodejeneratif ve kronik 
sistemik herhangi bir hastalığı, depresyon veya diğer 
psikiyatrik herhangi bir rahatsızlığı ve uyku bozukluğu 
olmayan tüm gönüllüler çalışmanın kontrol grubunu 
oluşturmak üzere değerlendirildi. 

 
Hariç tutulma kriterleri 
Hasta grubu için şikâyetleri HBS tanımına uysa da IRLSSG 
tanı kriterlerini [2] karşılamayanlar, 18 yaşından küçükler, 
diğer önemli uyku ve hareket bozuklukları olanlar, demansı 
olanlar ve onam formunu imzalamayarak çalışma testlerini 
tamamlamayanlar ile kontrol grubu için nörodejeneratif ve 
kronik sistemik herhangi bir hastalığı, depresyon veya diğer 
psikiyatrik herhangi bir rahatsızlığı ve uyku bozukluğu olan 
gönüllüler çalışmaya alınmadı.  
 

Çalışmanın Seyri 
Çalışmanın dahil edilme kriterlerine uyan ve onam formunu 
imzalayan tüm hastaların Johns Hopkins Huzursuz Bacaklar 
Şiddet Ölçeği (Johns Hopkins Restless Legs Severity Scale-
JHRLSS) (Çizelge 1) [31] ile hastalık şiddeti belirlendi. 
HBS’ye yönelik aldıkları bir tedavi varsa kesilmeden  



Hippocrates Medical J. 2024;4(1):15-21 
ERAY  et al. : Restless Legs Syndrome and Cognitive Functions 

T 

17 

 

 

 
 
 
nöropsikolojik test bataryası ve elektrofizyolojik olarak P300 
ve MMN kayıtlamasıyla kognitif değerlendirmeleri yapıldı. 
Tüm hastaların demografik özelliklerinin, hastalık 
şiddetinin, varsa HBS tedavisi için aldıkları ilaçların ve 
yapılan testlerin sonuçlarının kaydedildiği bir çalışma formu 
dolduruldu.  
Hasta grubuyla benzer olarak kontrol grubundaki denekler 
için aynı kognitif değerlendirme test sonuçları ve benzer 
demografik veriler için başka bir form düzenlendi. Hastalar 
ve kontrol grubu; nöropsikolojik test skorları, P300 
amplitüdü ve latansı ve MMN başlangıç latansı, pik latansı, 
süresi, başlangıç-pik amplitüdü ve pik-“baseline” amplitüdü 
açısından karşılaştırıldı. 
 
 Çizelge 1. Johns Hopkins Huzursuz Bacaklar Şiddet Ölçeği 
(JHRLSS) [31]. 

Johns Hopkins Huzursuz Bacaklar Şiddet 
Ölçeği (JHRLSS) 

Skor HBS semptomlarının genellikle 
gün içindeki başlangıç zamanı 

0 
(hiç) Semptom yok 

1 
(hafif) 

Yatarken ve / veya uyku süresi 
boyunca (yatma saatinden önceki 
60 dk içinde ya da yalnızca yatağa 
giderken ya da yattıktan sonra 
gece boyunca) 

2 
(orta) 

Akşam (18:00 veya daha geç) 
Semptomlar 18:00 ile her zamanki 
yatma saati arasında herhangi bir 
zamanda başlayabilir 

3 
(şiddetli) 

Öğleden sonra (18:00’den önce) 
Semptomlar öğleden sonra 
başlayabilir ya da tüm gün 
boyunca mevcut olabilir 

 

Veri Toplama Araçları 

Nöropsikolojik test bataryası 
Farklı kognitif alanları değerlendirmek için tüm hasta ve 
kontrol grubuna mini mental durum testi (Mini Mental State 
Examination-MMSE) [25], verbal akıcılık testi (harf ve 
kategori) [26], iz sürme testi A ve B (İST A ve B) [27] çizgi 
yönünü belirleme testi (ÇYBT) [28], sayı menzili testi (SMT) 
[29] Wisconsin kart eşleştirme testi (Wisconsin Card Sorting 
Test-WCST) (64 kartlık) [28] ve renkli progresif matrisler 
testini (Coloured Progressive Matrices Test-CPMT) [28,30] 
içeren bir nöropsikolojik test bataryası; sessiz ve hastaların 
dikkatlerinin dağılmayacağı bir odada yaklaşık 90-120 
dakika süre içinde uygulandı. 
 

 
 
 
Nörofizyolojik testler 
Kognitif fonksiyonları elektrofizyolojik olarak 
değerlendirmek için tüm deneklere sessiz ve hastaların 
dikkatlerinin dağılmayacağı bir odada Medelec Synergy 
EMG-Uyarılmış Potansiyel cihazıyla P300 ve MMN 
kayıtlaması yapıldı. P300 için Fz, Cz ve Pz elektrolarından 
kayıtlanan traselerde N100, P200, N200, P300 latansı ve 
N100-P200, P200-N200 ve N200-P300 dalgalarından pikten 
pike kadar olan amplitüdler ölçüldü. [20,21,22] MMN için 
söylendi. Fz, Cz ve Pz elektrolarından kayıtlanan ve aykırı 
uyaranla elde edilen traseden standart uyaranla elde edilenin 
çıkarılmasıyla oluşan fark traselerinde MMN başlangıç 
latansı, pik latansı, süresi, başlangıç-pik amplitüdü ve pik-
“baseline” amplitüdü ölçüldü. 
 
İstatistiksel Değerlendirme 
Çalışma sonrası elde edilen veriler “SPSS (Statistical package 
for the social sciences) 16.0 for Windows” paket programına 
girildi. Grupları oluşturan denek sayıları parametrik test 
kullanımına olanak tanımadığından normal dağılıma uysun 
uymasın değişkenlerin gruplar arasında fark içerip 
içermediği Mann-Whitney U testi kullanılarak karşılaştırıldı. 
Nominal değerlerin karşılaştırmasında ki-kare testi 
kullanıldı. 
 

BULGULAR 
Çalışmaya alınan 15 hasta (10 kadın, 5 erkek) ve 15 kontrol 
(10 kadın, 5 erkek) değerlendirildi. Hasta grubu için 
ortalama yaş 48±10,5 iken, kontrol grubunda ise 46,9±8,7 idi 
(p=0,562). Hasta grubu için ortalama eğitim süresi 8,6±4,1 
yıl iken, kontrol grubunda ise 9±4,1 idi (p=0,829). İki grup 
arasında yaş, cinsiyet ve eğitim süreleri açısından anlamlı 
fark yoktu (Çizelge 2). 
 
Çizelge 2. Deneklerin demografik özellikleri. 

 Hasta Kontrol p Değeri 
Yaş 49 ± 10,5 46,9 ± 8,7 0,562 
K/E* 10/5 10/5 1,000 
Eğitim 
süresi 
(yıl) 

8,6 ± 4,1 9 ± 4,1 0,829 

*K:kadın, E: erkek 
  
Nöropsikolojik test skorları değerlendirildiğinde hasta ve 
kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
bulunmadı, ancak hasta grubunda 1 kişi İST B’yi 
tamamlayamadığı için değerlendirme bu hastanın sonucu 
dikkate alınmadan yapıldı.  
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Tüm nöropsikolojik test sonuçlarının ortanca ve minimum-
maksimum değerleri Çizelge 3’de özetlendi. 
 

Çizelge 3. Nöropsikojik test sonuçları 

 

 
Fz, Cz ve Pz elektrodlarından kayıtlamayla elde edilen 
traselerden ölçülen N100, P200, N200, P300 latansı ve N100-
P200, P200-N200 ve N200-P300 amplitüdü parametreleri 
bakımından hasta ve kontrol grubu arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı. MMN başlangıç 
latansı, pik latansı, süresi, başlangıç-pik amplitüdü 
(Amplitüd1) ve pik-“baseline” amplitüdü (Amlitüd2) 
değerlendirildiğinde de gruplar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir farklılık saptanmadı. Dikkat ve yakın bellekle 
ilişkili olduğu düşünülen P300 ve MMN için ölçülen 
değerlerin her gruptaki ortanca ve minimum-maksimum 
değerleri Çizelge 4 ve 5’de özetlendi. 
 
Çizelge 4. P300 sonuçları 

 

 
 
 

 
   Çizelge 5. MMN sonuçları. 

 
Hasta grubundaki deneklerin 13’ü primer, sadece 2’si 
sekonder HBS idi. Sekonder olanların birinde altta yatan 
etyoloji demir eksikliği ve SSRI kullanımı, diğerinde ise 
diabetik polinöropatiydi. Hastalık şiddeti 
değerlendirildiğinde hafif, orta ve şiddetli HBS olan hasta 
sayısının 5’er kişi olarak eşit dağıldığı görüldü. Destekleyici 
klinik özellikler sorgulandığında hastaların 6’sında aile 
öyküsü, 10’unda dopaminerjik tedaviye yanıt ve 2’sinde 
periodik bacak hareketi öyküsü olduğu öğrenildi. 
Dopaminerjik tedavi alan 10 hastanın hepsi pramipeksol 
kullanıyordu, sadece 1 hasta beraberinde gabapentin de 
alıyordu. Hasta grubu içinde HBS etyolojisine, şiddetine veya 
hastanın tedavi alıp almadığına göre yapılan alt gruplardaki 
vaka sayıları istatistiksel analiz için yetersiz olduğundan  

 Hasta Kontrol 
p 

Değeri 
MMSE 28 (27-30) 29 (26-30) 0,631 

Verbal akıcılık Harf 29 (14-80) 34 (14-64) 0,724 

Verbal akıcılık Kategori 16 (9-25) 17 (11-29) 0,253 
İST A (sn) 65 (27-138) 49 (19-91) 0,309 
İST B (sn) 94 (50-334) 108 (42-220) 0,727 
ÇYBT 21 (1-27) 20 (12-27) 0,492 
İleri SMT 6 (4-8) 5 (4-7) 0,309 
Geri SMT 4 (2-6) 4 (3-6) 0,677 
WCST ToplamDoğru 39 (19-55) 41 (20-58) 0,934 
WCST 
TamamlananKategori  

2 (0-5) 2 (0-5) 0,473 

WCST PerseveratifTepki  6 (0-25) 8 (0-29) 0,145 
WCST PerseveratifHata 2 (0-18) 6 (0-26) 0,118 
CPMT 31 (13-35) 27 (8-36) 0,868 

Fz 

 Hasta Kontrol 
p 
Değeri 

Latans 
(ms) 

350 (315-619) 339 (299-375) 0,110 

Amplitüd 
(V) 

10 (3,3-20,8) 13,7 (4-34,8) 0,198 

Cz 

Latans 
(ms) 

350 (314-582) 341 (299-375) 0,272 

Amplitüd 
(V) 

14,1 (6,4-
23,8) 

14,8 (8,2-29,6) 0,263 

Pz 

Latans 
(ms) 

306 (314-582) 341 (298-375) 0,059 

Amplitüd 
(V) 

14,3 (6,8-24) 15,2 (8,8-25) 0,547 

Fz 

 Hasta Kontrol 
p 
Değeri 

Başlangıç 
Latansı 
(ms) 

111 (82-189) 100 (86-143) 0,263 

Pik 
Latansı 
(ms) 

188 (144-285) 191 (136-247) 0,534 

Süre (ms) 162 (107-252) 180 (108-256) 0,561 

Amplitüd1 
(V) 

7,5 (2,1-11,7) 6 (2,6-12,9) 0,177 

Amplitüd2 
(V) 

9,0 (3,3-20,8) 7,2 (4,0-19,2) 0,430 

Cz 

Başlangıç 
Latansı 
(ms) 

111 (82-189) 100 (76-151) 0,125 

Pik 
Latansı 
(ms) 

188 (144-285) 194 (120-247) 1,000 

Süre (ms) 162 (89-252) 180 (108-256) 0,152 

Amplitüd1 
(V) 

7,7 (4,8-17,5) 8,6 (3,4-12,5) 0,561 

Amplitüd2 
(V) 

11 (4,0-25,4) 10,2 (5,1-24,2) 0,520 

Pz 

Başlangıç 
Latansı 
(ms) 

112 (82-189) 100 (76-155) 0,229 

Pik 
Latansı 
(ms) 

188 (144-285) 192 (119-247) 0,740 

Süre (ms) 148 (89-252) 182 (108-256) 0,068 

Amplitüd1 
(V) 

7,1 (3,1-13,3) 6,7 (2,9-15,9) 0,534 

Amplitüd2 
(V) 

8,8 (3,7-22,1) 7,3 (5,0-19,6) 0,740 
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yapılan test sonuçları hasta grubu içinde birbirleriyle 
karşılaştırılmadı. Ancak test sonuçları her alt grup için yaşları 
ve eğitim seviyeleri ile uyumlu bulundu ve tedavi alan ve 
almayan hastaların nöropsikolojik test skorları ve 
elektrofizyolojik test sonuçları benzerdi. 
 

TARTIŞMA 
Çalışmamızda HBS hastalarında kognitif fonksiyonların 
nörofizyolojik ve nöropsikolojik olarak değerlendirilerek 
kognitif defisit varlığını araştırmak amaçlanmıştı. Bu 
nedenle çalışmaya dahil edilen hastalara tüm kognitif 
alanların değerlendirildiği bir nöropsikolojik test bataryası 
uygulandı ve dikkat ve yakın bellekle ilişkili olduğu 
düşünülen OİEP’den P300 ve MMN kayıtlaması yapıldı. 
Kognitif test sonuçlarını etkileyen yaş, cinsiyet ve eğitim 
süresi gibi faktörleri ortadan kaldırmak için hastalarla bu 
özellikler bakımından eşleştirilmiş kontroller alınarak aynı 
testler onlara da uygulandı. Yapılan istatistiksel analizler 
sonucu nöropsikolojik test skorları ve P300 ve MMN 
parametreleri açısından her iki grup arasında fark 
saptanmadı, eğer hasta grupta kognitif disfonksiyon 
gösterilseydi, kullanılan nöropsikolojik testlerle 
nörofizyolojik testlerin korelasyonu da analiz edilecekti. 
Bu konuyla ilgili yapılan ilk çalışma 2005 yılında Pearson ve 
arkadaşları tarafından yapılmıştır [17]. Çalışmada en az iki 
haftadır ilaç tedavisi almayan ve JHRLSS’ye göre orta 
derecede semptomatik olan HBS hastaları kontrollerle 
karşılaştırıldığında uykusuzluğa duyarlı ve prefrontal 
korteks odaklı olduğu daha önce gösterilen İST B’yi 
tamamlama süresi anlamlı derecede uzun ve verbal akıcılık-
kategori testindeki kelime sayısı anlamlı derecede az 
saptanmıştır. Ayrıca bu çalışmada total uyku süresi ve uyku 
etkinliği de değerlendirilmiş ve hasta grupta istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde düşük olduğu gösterilmiştir. Fulda ve 
arkadaşlarının çalışmasında ise HBS hastalarında kognitif 
bozukluğu araştırmak ve defisit saptanırsa potansiyel 
belirleyicilerini bulmak amacıyla tedavisiz 23 HBS hastası 
yaş, cinsiyet ve eğitim düzeyi açısından birebir eşleştirilmiş 
23 sağlıklı kontrolle karşılaştırılmış ve kısa süreli dikkat ve 
verbal akıcılık performansı hasta grupta daha kötü 
saptanmıştır [32]. Korelasyon testlerinde ise gösterilen bu 
kognitif defisit HBS şiddeti, uyku kalitesi ve depresyon 
skorları ile ilişkili bulunmuştur. Bizim çalışmamızın 
kısıtlılıklarından biri polisomnografi veya uyku 
değerlendirme ölçekleri kullanarak deneklerin uyku süresi ve 
kalitesini değerlendirmemiş olmamızdır. Çünkü bu 
çalışmalarda gösterildiği üzere uykusuzluğa duyarlı testlerde  
 
 

 
 
 
 
düşük performans saptanmasının sebebinin HBS’ye bağlı 
uyku kalitesi ve süresinin azalmasına bağlı olabileceği öne 
sürülebilir. 
Gamaldo ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise kontrol 
grubu olarak uyku kısıtlı gönüllüler seçilmiş ve tedavi 
almayan HBS hastaları ile yapılan karşılaştırmada uyku 
süreleri arasında fark olmasa da hasta grubunda uyku 
verimliliği anlamlı derecede daha az ve verbal akıcılık harf ve 
kategori testlerindeki kelime sayısı anlamlı derecede daha 
çok saptanmıştır [18]. Uyku kısıtlı kontrollerin kullanıldığı 
bu çalışmada Pearson ve arkadaşlarının çalışmasının aksine 
HBS hastalarının kronik uykusuzluğa adapte oldukları için 
uyku kaybına duyarlı testlerde daha iyi bir performans 
sergiledikleri öne sürülmüştür. Bizim çalışmamızda uyku 
parametreleri değerlendirilmese de kontrol grubu seçilirken 
uyku bozukluğu olmayan gönüllüler dahil edilmiştir ve iki 
grup arasında kognitif açıdan fark saptanmaması HBS 
hastalarının uyku kaybına karşı kompansatuvar bir uyanıklık 
geliştirdikleri düşüncesini desteklemektedir. 
Bir başka çalışmada ise 26 HBS hastası ile 208 kontrol 
karşılaştırılmış ve ortalama yaş, eğitim süresi ve kognitif 
skorlarda iki grup arasında fark saptanmamıştır [19]. HBS 
hastalarının tedavi alan ve almayan alt gruplarına uygulanan 
nöropsikometrik değerlendirme testlerinde de anlamlı 
farklılık saptanmamıştır. Bizim çalışmamızda hasta ve 
kontrol grubu sayısı az olsa da çalışmamız bu çalışmanın 
bulgularını desteklemektedir. Ayrıca bu çalışmadaki kontrol 
sayısının hasta sayısının nerdeyse 10 katı olması istatistiksel 
olarak gücünü arttırmıştır. 
2011 yılında yayınlanan ve örneklemin genel popülasyondan 
seçilerek hasta grubu için 41 HBS pozitif ve kontrol grubu 
için yaş, cinsiyet ve eğitim seviyesi açısından eşleştirilmiş 133 
HBS negatif katılımcının karşılaştırıldığı başka bir çalışmada 
ise kognitif fonksiyon açısından iki grup arasında fark 
saptanmasa da HBS semptom sıklığı haftada 2’den fazla olan 
alt grupta kontrol grubuna göre WCST performansında 
bozulma gösterilmiştir [33]. Yazarlar ilk kez bir popülasyon 
çalışmasında psikiyatrik bozukluğu olmayan ve psikoaktif 
ilaç kullanmayan HBS’li olgularda yürütücü işlev 
bozukluğunun gösterildiğini ve bu kognitif defisitin de HBS 
şiddetiyle bağlantılı olduğunu savunmuştur. Bizim 
çalışmamızda semptom sıklığını değil semptomların gün 
içindeki başlangıç zamanını temel alan bir şiddet ölçeği 
kullanılmıştır ve yürütücü işlevlerin değerlendirildiği birden 
fazla test uygulanmış ancak hiçbirinde fark saptanmamıştır. 
HBS hastalarında kognitif disfonksiyonun elektrofizyolojik 
olarak değerlendirildiği ilk çalışma 2011’de Jung ve 
arkadaşları tarafından yapılmıştır [34].  
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Çalışmada hasta ve kontrol grubu arasındaki 
elektroensefalografi (EEG) ve OİEP kayıtlamaları 
karşılaştırılmıştır. EEG’de küme tabanlı nonparametrik 
istatistiksel analizle HBS grubunda frontal ve santral 
bölgelerde 26-30 Hz aralığında kontrollerden daha fazla beta 
aktivitesi gösterilmiştir. OİEP sırasındaki davranışsal 
özellikler değerlendirildiğinde rahatsız edicilik vizüel analog 
skala skorlarının hasta grubunda kontrollerden daha yüksek 
ve hedef uyarana ortalama reaksiyon zamanının kontrol 
grubunda hastalardan daha kısa olduğu tespit edilmiştir. 
Hasta grubunda P300 latansı kontrol grubundan daha uzun, 
frontal ve santral kayıtlardaki P300 amplitüdleri de kontrol 
grubuna göre daha düşük saptanmıştır. Bu çalışmada bizim 
çalışmamızdan farklı olarak görsel uyaran kullanılmış ayrıca 
ilaç kullanmayan hastalar çalışmaya alınmıştır. 
Bu konuyla ilgili yayınlanan son çalışmada Choi ve 
arkadaşları, HBS hastalarında kognitif defisit varlığını kabul 
ederek bu durumu ortaya çıkaran mekanizmayı açıklamak 
için kognitif bir görev performansı sırasında hasta ve 
kontroller arasındaki nöral aktiviteyi değerlendirmiştir [35]. 
Çok kanallı OİEP kayıtlaması sırasında görsel oddball 
paradigması kullanılmış ve HBS hastalarında normal 
bireylere göre özellikle frontal bölgede P300 amplitüdünde 
anlamlı şekilde küçülme ve latansında gecikmeyle birlikte 
indüklenen gama-bant aktivitesinde anlamlı bir azalma ve 
gama-bant faz senkronizasyonunda da önemli ölçüde azalma 
gözlenmiştir. Bu nedenle HBS hastalarındaki kognitif 
fonksiyon bozukluğunun hem bölgeler arası nöral 
senkronizasyonla hem de lokal nöral aktivitedeki 
değişikliklerle ilişkili olduğu düşünülmüştür. 
Sonuç olarak çalışmamızda HBS hastalarında bilişsel 
fonksiyonları hem nörofizyolojik hem de nöropsikolojik 
testlerde değerlendirdik. Ancak hasta ve kontrol grubu 
arasında herhangi bir fark saptayamadık. Çalışmamızın 
eksikliklerinden birincisi hasta ve kontrol sayısının az 
olması, ikincisi ise HBS grubunu seçerken dopamin agonisti 
kullanan hastaları da çalışmaya dahil etmemizdi. Olgu 
sayısının daha fazla olduğu ve dopamin agonisti 
kullanmayan hasta grubu ile çalışmanın genişletilmesinin 
daha anlamlı istatistiksel sonuçlar vereceği kanısındayız. 

 
SONUÇ 

Çalışmamızda HBS hastalarında önceki çalışmalarda ileri 
sürülen kognitif defisit varlığını gösterebilmek için 
elektrofizyolojik ve nöropsikolojik testleri bir arada 
kullanmak ve eğer bir defisit saptanırsa bu değerlendirme 
testlerin korelasyonuna bakmak amaçlanmıştır. 
Literatürdeki çalışmalarda hem nöropsikolojik hem de  
 

 
 
 
 
elektrofizyolojik testler bir arada kullanılmamıştır ve tez 
çalışması bu konudaki literatüre katkı sağlamıştır. 
Çalışmamıza dahil edilen 15 hasta ve yaş, cinsiyet ve eğitim 
seviyesi açısından eşleştirilmiş 15 kontrolün farklı kognitif 
alanları değerlendiren MMSE, verbal akıcılık testi (harf ve 
kategori), İST A ve B, ÇYBT, SMT, WCST ve CPMT skorları 
ve dikkat ve yakın bellekle ilişkili P300 ve MMN 
parametreleri arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır. 
Çalışmamızın hasta sayısının hastalık şiddeti ve etyolojisine 
göre alt gruplar açısından yetersiz olması, mevcut tedavisi 
olanların medikasyonlarının kesilmemesi ve uyku 
değerlendirme ölçeklerinin kullanılmaması gibi kısıtlılıkları 
olduğu düşünülmüştür; bu nedenle eğer benzer bir çalışma 
planlanacaksa bu hususlara dikkat edilmesi ve istatistiksel 
değerlendirme için çalışmaya yeterli sayıda katılımcı 
alınması önerilebilir. 
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