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GIRIS
Amerikan Uyku Bozukluklart Birligi (ASDA)’ nin
resmi tani ve siniflandirma kitap¢iginda uyku ile ilgi-
li 70’in tizerinde klinik durum tanimlanmustir (1). Bu
kitap¢ik ayn1 zamanda uluslararas: kabul gérmiis bir
tan1 kilavuzudur. Kapsami ve amaci smirli olan bu
derleme yazisinda, biitiin bu klinik durumlar hakkin-
da detayli olarak bilgi sunma amaci giidiilmemis, an-
cak temel uyku bozukluklar1 ve bunlara iligkin teda-
vi yaklagimlariin gozden gecirilmesi planlanmigtir.

UYKUSUZLUK (INSOMNIA) ile GIDEN
KLINIK DURUMLAR

Insomnia, uykuya dalma ve/veya siirdiirme giicliigii
yakinmalarina ek olarak, ertesi sabah dinlenmis ola-
rak uyanamama seklinde tanimlanabilir. Epidemiyo-
lojik caligmalar, uykusuzluk yakinmalarinin genel
popiilasyon igerisinde oldukca yaygin olarak kargila-
stlan bir saglik sorunu oldugunu gostermektedir.
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’ nde eriskin yas
grubunda gerceklestirilen bir arastirmanin sonuglari-
na gore aragtirmaya katilanlarin %62’lik bir boliimii,
son 1 yillik donem igerisinde uykuya dalma ve siir-
diirme giicliigli yakinmalar1 yasadiklarini ifade et-
miglerdir (2). Uykusuzluk yakinmalar1 kadinlarda er-
keklere gore daha sik goriilmektedir. Ilerleyen yasla
birlikte uykusuzluk yakinmalarinin yayginliginda da
bir artig ortaya ¢ikmaktadir (3).

Sleep Disorders

Anahtar Kelimeler: Uyku bozukluklari, insomnia,
hipersomnia, uyku ilaglar

Key Words: Sleep disorders, insomnia, hypersom-
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Uykusuzluk belirtileriyle bagvuran hastalarda, yakin-
malarin ardindaki etyolojik neden, tedaviye iligkin
tutumu da belirlemektedir (4) (Tablo 1).

Bir Psikiyatrik Rahatsizhga ikincil Olarak Geli-
sen Uykusuzluk

Uykusuzluk yakinmalari siklikla diger bir psikiyatrik
rahatsizligin belirtisi olarak klinisyenin kargisina ci-
kar. Depresyon, mani gibi duygulanim bozukluklari
hastalarinda, sizofreni ya da diger psikotik durumlar-
da, anksiyete bozukluklar: grubunda bulunan yaygin
anksiyete bozuklugu ve panik bozuklugu hastalarin-
da veya alkol ve madde bagimlilarinda uykusuzluk
yakinmalart siklikla klinik tablonun 6nemli bir bile-
seni; bazen de hastayr dogrudan hekime getiren en
onemli yakinmadir. Bu nedenle uykusuzluk ile bag-
vuran hastalarda diger psikiyatrik belirtilerin de bu-
lunup bulunmadiginin arastirilmasi, degerlendirme
stirecinin 6nemli bir bilesenidir. Bir depresyon hasta-
sinda ya da alkol bagimlisinda yalnizca uykusuzluk
yakinmalarmin hedef belirti olarak ele alinmasi, altta
yatan psikiyatrik tablonun tedavisini geciktirebile-
cektir.

Psikofizyolojik insomnia, genellikle stresli bir yasam
olayimnin hemen ardindan baglayan ve daha sonra gi-
derek siddetlenerek kisinin yasaminda merkezi bir
onem kazanan uykusuzluk yakinmalaridir. Etyopato-
genezinde psikolojik faktorler belirleyici oldugu i¢in
bu grup igerisinde yer almaktadir. Psikofizyolojik in-
somniast olan hastalar genellikle uzun yillardir de-
vam eden uykusuzluk yakinmalar: ile bagvururlar.
Daha 6nce muhtelif hekimler tarafindan kendilerine
onerilmig ve genellikle pek fazla ise yaramamis kala-
balik bir ila¢ listesine sahiptirler. Uykusuzluga ilis-
kin kaygilar1 fazla, uyuyamadiklar1 zaman yasadikla-
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Tablo 1. Uykusuzluk (insomnia) nedenleri.

A. Psikiyatrik nedenler
Duygudurum bozukluklari (depresyon, mani)

Anksiyete bozukluklar (yaygin anksiyete bozuklugu, panik
bozuklugu)

Alkol ve madde bagimliliklari
Psikotik bozukluklar (sizofreni)
Psikofizyolojik insomnia
Ritim bozukluklari
Stresli yasam olaylar

B. Genel tibbi durum

Birincil uyku rahatsizliklar (uyku apne sendromu, noktiirnal
miyoklonus)

Agrili durumlar

Atesli hastaliklar

Kardiyovaskiler hastaliklar

Dispne nedenleri

Hipertiroidi

Ndrolojik hastaliklar (Parkinson hastaligi, Alzheimer hastaligr)
C. ilaglar

Beta blokerler (atenolol, propranolol)

Tiroid hormonlari (T3, Ty)

Kortikosteroidler

Antidepresanlar

Psikostimiilan ilaglar

Antiparkinson ilaglar

Oral kontraseptifler

1 sikinti da biiyiiktiir. Uykusuzluk yakinmalarmin
dalgalanma gosterdigi ve giinliik yasamlarindaki
stresli durumlar1 yataga/uykuya tasima egiliminde
olduklar1 kaydedilir.

Psikofizyolojik insomniada uykusuzluga iliskin
olumsuz bir kosullanmanin varlig1 saptanir. Hastalar,
yatak odas1 disindaki ortamlarda ¢ok uykulu olabil-
diklerini, ancak yataga girdikten sonra uykululuk
hissinin yerini, uyuyabilme endigesine biraktigini
bildirirler.

Uykusuzluklarmin en 6nemli nedeni uykuya iligkin
performans anksiyeteleridir (“bugiin de uyuyamaz-
sam!” endisesi). Bu anksiyetenin en az yasandig1 du-
rumlar (yolculuklar, otel odalari, uyku laboratuvarla-
r1 gibi) bu hastalarin ¢ok daha rahat uyuyabildikleri
ortamlardir. Oysa ki, ne kadar rahat olursa olsun ken-
di yatak odalar1, uykusuz kalma kaygisinin en yogun
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yasandig1 ortamlardir. Uykunun pesinde kosmadikla-
r1 zaman aslinda ¢cok daha rahat uyuyabilmektedirler.

Bedensel Bir Rahatsizhga ikincil Olarak Gelisen
Uykusuzluk

Uykusuzluk yakinmalar1 bedensel bir hastaliga ikin-
cil olarak ortaya cikabilmektedir. Kalp yetmezligi,
astim, prostat yakinmalari, lumbalji ya da diger siire-
gen agrili durumlar, siklikla uyku-uyaniklik dongii-
stinti de olumsuz etkiler. Bu nedenle uyku yakinma-
larimi dile getiren hastalarda psikiyatrik rahatsizlik
belirtileri yaninda genel bedensel saglik durumlari da
sorusturulmalidir.

Dahili ya da norolojik rahatsizliklar yaninda obstriik-
tif uyku apnesi, noktiirnal miyoklonus (periodic limb
movement disorder), “restless legs” sendromu, uyku-
uyaniklik ritim bozuklugu, “jet lag™ gibi birincil uy-
ku bozukluklarinin da 6nemli bir belirtisi uykusuzluk
yakimmasidir.

ilaclar

Tiroid hormonlari, kortikosteroidler, antidepresan
ilaglar siklikla uykusuzluk yakinmalarmma neden
olurlar. Bazen de uyku biitiinliigiinii acik bir sekilde
bozmasalar bile uyku yapisini, evrelerini bozarak uy-
ku kalitesini olumsuz etkileyebilirler.

Insomniada Degerlendirme ilkeleri

e Uykusuzluk yakinmalariyla bagvuran bireylerde fi-
ziksel ve psikiyatrik hastaliklarin belirtileri, ila¢ kul-
lanim Oykiileri taranmalidir. Alkol ve madde kotiiye
kullanimi 6zellikleri aragtirilmalidir.

* Akut baglangicli (2 hafta ya da daha kisa siiredir de-
vam eden) insomnia yakinmalar1 genellikle, bir tibbi
duruma ya da biyolojik ritimlerde ve sosyal yasamda
ani degisikliklere (stresli yasam olaylar1 gibi) bagl
olarak ortaya ¢ikar. Kronik insomnia yakinmalarinda
ise genellikle daha karmagik bir mekanizma sorum-
ludur. Bu nedenle hastalarin uykusuzluk yakinmala-
rinin baglangicindan onceki donemde nasil bir uyku
diizenine sahip olduklar1, uykusuzlugu tetikleyebile-
cek psikolojik ve fiziksel etmenler ayrintili olarak so-
rusturulmalidir. Kafein/sigara kullanim oykiileri ve
uyku hijyeni ile ilgili diger kurallart ne 6l¢iide uygu-
layabildikleri 6grenilmelidir. Ayrica, uykuya iliskin
beklentileri sorgulanmali, hatali beklenti ve inanigla-
11 diizeltilmelidir.

* Fizik muayene yapilmasi, degerlendirme siirecinin
onemli bir bilesenidir. Tiroid bezi hastaliklarina bag-
I1 olarak gelisen insomnia yakinmalart olanlarda ya
da orofarenks patolojilerine bagli olarak gelisen obst-
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riiktif uyku apne sendromu ve insomnia yakinmalari
olan bireylerde, fizik muayenede tanisal deger tasi-
yan bulgular elde edilebilir.

« Oykii ve klinik muayene bulgular1 sonucunda uy-
kusuzlugun etyolojisine iligkin bir aciklik getirileme-
diginde ya da tedaviye yanit alinamadiginda poli-
somnografik degerlendirme yapilmalidir. Birincil
uyku rahatsizliklarinin (obstriiktif uyku apne sendro-
mu ya da narkolepsi gibi) varligini diisiindiiren bul-
gular elde edilmigse, yine polisomnografik inceleme
gereklidir. Boyle durumlarda hastalarin en azindan 2
gece uyku laboratuvarinda uyumalari beklenir.

insomniada Polisomnografik Degerlendirme

Yirmi dakikaya kadar normal olarak kabul edilen uy-
ku latanst, bu kisilerde genellikle uzamistir. Toplam
uyku siiresi kisalmis ve uyku verimliligi azalmustir.
Polisomnografik degerlendirme sonunda “restless
legs” sendromu, noktiirnal miyoklonus, narkolepsi
ya da obstriiktif uyku apne sendromu gibi uyku ra-
hatsizliklari, karakteristik bulgulari ile kolayca sapta-
nabilir.

Insomniada Tedavi ilkeleri

* Fiziksel ve psikiyatrik bir rahatsizliga ikincil olarak
gelisen uyku problemlerinde, 6ncelikle yakinmalarin
ardinda yatan hastalik tedavi edilmelidir.

* Uykusuzluk yakinmalarinin nedeni ne olursa olsun
tedavide ilk olarak atilmas1 gerekli olan adim, hasta-
nin uyku hijyeninin diizeltilmesidir (Tablo 2). Uyku
hijyenindeki bir diizelme ¢ogu kez belirtilerin azal-
masina, hatta tiimiiyle ortadan kalkmasina neden
olacaktir.

* Psikofizyolojik insomnia yakinmalari olan hastalar-
da, gevseme egzersizleri etkili olabilmektedir. Temel
catisma alanlarin1 hedef alan bir psikoterapi yaklagi-
mi, anksiyetelerini yatistirarak uykusuzluk belirtile-
rine de olumlu etkide bulunabilmektedir.

Tablo 2. Uyku hijyeni ilkeleri.

Diizenli uyku-uyaniklik saatleri

Giin icerisinde yataktan uzak durma

Diizenli egzersizler

Alkol-kafein kisitlamasi

Uyku ortaminin fiziksel kosullarini diizeltme

Yataga girmeden once sakin ugrasilarla vakit gegirme

Yarim saat icerisinde uyku gelmezse, yeniden uykulu hissedene
kadar yataktan kalkip sakin islerle mesgul olma

* Benzodiazepinler, etkili uyku ilaglaridir. Ancak ge-
nellikle birkac haftalik kullanimdan sonra hipnotik
etkilerine karsi tolerans gelismektedir. Ayrica, ba-
Simlilik-kétiiye kullanim riski ve kesildigi zaman
“rebound” uykusuzluk yapmalar1 nedeniyle, benzo-
diazepinlerin uykusuzluk tedavisinde uzun siireli kul-
lanimi sakincalidir. Bu nedenle iilkemizde mevcut
bulunan alprazolam, lorazepam, diazepam ve klona-
zepam ilaglart uykusuzluk yakinmalarinin tiirii ve es-
lik eden diger durumlar dikkate alinarak, yalnizca ki-
sa siireli kullanim i¢in tercih edilmelidir (Tablo 3).

e Uykuya dalma giicliigii yakinmalar1 6n planda ise
kisa etkili benzodiazepinler, siirdiirme gii¢liigii ve sa-
bahlar1 erken uyanma yakinmalari 6n planda ise or-
ta/uzun etkili benzodiazepinler tercih edilmelidir.

* Ulkemizde yesil receteyle kullanimda bulunan zo-
piklonun bagimlilik riski, benzodiazepinlere gore da-
ha diisiik, etkilerine tolerans gelismesi daha gegtir.
Giin ici sedasyon etkisi orta ve uzun etkili benzodi-
azepinlere gore daha azdir. Zopiklon kimyasal olarak
benzodiazepinlerden farkli olmakla birlikte, etkilerini
GABA ,/benzodiazepin Tip 1 reseptorleri araciligiyla
gerceklestirmektedir. Giinde tek doz olarak (7.5 mg)
yatmadan hemen Once alinmasi 6nerilmektedir. Bu
sekilde uygulandiginda, psikomotor performansi
olumsuz etkilemedigi gosterilmistir (5). Yakin za-
manda ABD’de ve cesitli iilkelerde hipnotik olarak
piyasaya siiriilmiis olan zolpidem ve zaleplon ilacla-
11 da benzodiazepin yapisinda degillerdir. Ancak on-
lar da hipnotik etkilerini zopiklon gibi GABA, re-
septorleri lizerinden gerceklestirmektedir (6).

* Insomnia icin uzun siireli ilag tedavisi gerekli gorii-
liirse, tercih edilmesi gereken ilag grubu sedatif etki-
li antidepresan ilaglar olmalidir. Trazodon, mianserin
ve amitriptilin bu amagla en sik kullanilan ilaglar ara-
sinda yer alir (4).

Tablo 3. Hipnotik etkili benzodiazepinler ve insom-
nia yakinmalart icin onerilen doz araliklar.

Doz Yari-omir
(mg/giin)
Triazolam* 0.25 Kisa
Temazepam* 15-30 Orta
Alprazolam (Xanax) 0.5-1.0 Orta
Lorazepam (Ativan) 2-4 Orta
Diazepam (Diazem) 5-10 Uzun
Klonazepam (Rivotril) 0.5-1.0 Uzun

* Tirkiye'de yoktur.
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e Antihistaminik ilaclar yogun sedatif etkileri nede-
niyle, hipnotik amagla kullanilabilir. Difenhidramin,
hidroksizin, doksilamin siiksinat bu ilaclar arasinda-
dir. Ozellikle allerjik durumlara eslik eden uyku ra-
hatsizliklarinda tercih edilmelidirler (4).

* Hipnotik ilaglarla elde edilen uykunun yapisi fizyo-
lojik uykudan farklidir; benzodiazepinler ve antidep-
resan ilaglarin biiyiik bir boliimii, REM ve derin uy-
ku evrelerini baskilarlar. Bu nedenle, yiizeyel uyku
donemlerinin (evre 1, evre 2) biitiin i¢erisindeki pay1
artar (7).

ASIRI UYKULULUK (HYPERSOMNIA) ile
GIDEN DURUMLAR

Uyku merkezlerine bagvuran hastalar icerisinde
onemli bir grubu, giindiiz uykululugundan (daytime
sleepiness) yakinan hastalar olusturur. Giin igerisin-
de asir1 uykulu olmanin yarattig1 subjektif zorlanma-
ya ek olarak, is performansinda diisme, dikkat gerek-
tiren islerde basarisizlik, kaza ve travmalara yatkin-
lik, cevreleri tarafindan tembel, uyusuk kisiler olarak
algilanir olma, bu hastalar tarafindan sikca ifade edi-
len 6zellikler arasindadir. insomnia hastalari icin yu-
karida vurgulanan degerlendirme ilkeleri, bu hastalar
icin de biiyiik ol¢tide gecerlidir. Degerlendirme siire-
cinin ilk adiminda asirt uykululuk yakimmalarinin
baglangici (akut/kronik), vasfi (ataklar halinde/stirek-
1i), seyri (ilerleyici/dalgali) ve diger 6zellikleri ayrin-
till bir sekilde sorgulanmalidir. Tkinci adimda, agiri
uykululuk yakinmalaria neden olabilecek klinik du-
rumlar (psikiyatrik, dahili, nérolojik) ve ila¢ kullanim
oykiileri kapsaml bir sekilde 6grenilmelidir. Ugiincii
adimda, fizik ve norolojik muayene gergeklestirilme-
lidir. Son adimda, polisomnografik degerlendirme ile
yakinmalara neden olabilecek klinik tablolar arasinda
bir ayirici tan1 yapilmalidir (Tablo 4).

Narkolepsi

Giin icerisinde asir1 uykululuk ataklari ile seyreden
bir rahatsizliktir. Uyku ataklarma ek olarak rahatsiz-
lig1n diger bir temel belirtisi, katapleksidir. Uyku pa-
ralizisi ve hipnagojik haliisinasyonlar bu hastalarda
goriilen diger belirtiler arasindadir. Bu 4 belirti bir-
likte klasik narkolepsi tetradini olusturur (8).

Uyku ataklari genellikle rahatsizligin ilk ortaya ¢ikan
belirtisidir ve siklikla 20’li, 30’lu yaglarda goriilme-
ye baglar. Obstriiktif uyku apne sendromu olan has-
talardan farkli olarak narkoleptikler, sabahlar1 uyan-
diklarinda kendilerini dinlenmis ve yenilenmis ola-
rak hissedebilirler. Ancak saatler igerisinde uykulu-
luk hissi bastirir. Miimkiin olabilirse biraz uyumak
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Tablo 4. Asirt uykululuk ile giden klinik durumlar.

A. Birincil uyku bozukluklar
Obstriiktif uyku apne sendromu
Narkolepsi
Idiyopatik hipersomnia
Periyodik hipersomnia
Periyodik ekstremite hareketleri

B. Ikincil hipersomnia
Duygulanim bozukluklari
Norolojik hastaliklar
infeksiyon hastaliklar
Metabolik hastaliklar
Endokrinolojik hastaliklar

C. Biyolojik ritim bozukluklari
Degisen calisma vardiyalari
“Jet lag” sendromu
Uyku fazi bozukluklar

D. ilaglar
Anksiyolitikler
Antipsikotikler
Antidepresanlar
Digerleri (antiepileptikler, antihipertansif ilaglar...)

kisiyi kisa bir siire i¢in rahatlatabilir, ancak ¢ok gec-
meden uykululuk hissi yeniden ortaya cikar. Bu se-
kilde tekrarlayan uyku ataklari, kisinin sosyal islev-
lerini belirgin olarak aksatmaya ve uyumunu bozma-
ya baglar. Katapleksi, ani bir duygusal tepki (saskin-
lik, cosku, korku, cinsel heyecan gibi) sirasinda orta-
ya ¢ikan yaygin ya da lokalize kas tonusu kaybidir.
Lokalize olarak ortaya ciktiginda kisinin bagi ya da
bir ekstremitesi tonus kaybina bagl olarak birdenbi-
re sarkabilir, yaygin oldugunda ise kisi tiimiiyle y181-
lip kalabilir. Bu durum saniyeler, en ge¢ dakikalar
icerisinde kendiliginden ve tiimiiyle diizelir. Bu be-
lirtiye asina olmayan bir klinisyen durumu senkop ya
da dissosiyatif bayilmalarla karistirabilir. Uyku para-
lizisi halk arasinda “karabasan” olarak ifade edilen
belirtidir. Uyku sirasinda aniden ortaya c¢ikan ve da-
kikalar icerisinde kendiliginden tiimiiyle kaybolan
yaygin tonus kaybidir. Ozellikle ilk ortaya ¢iktig1 an-
da kisiye biiyiik bir korku yasatabilir. Hipnagojik ha-
liisinasyonlar, uykuya dalma sirasinda ortaya ¢ikan
canli gorsel-igitsel riiya benzeri algisal deneyimler-
dir. Tetradin son iki belirtisi, izole olarak normal po-
piilasyonda da goriilebilmektedir.
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Narkolepsi, seyrek goriilen bir uyku rahatsizligidir.
ABD’de gerceklestirilen arastirmalarda, yayginligi
9%0.05 civarinda bulunmustur (9). Erkeklerde kadin-
lara gore biraz daha sik goriildiigii bildirilmektedir.

Narkolepsinin etyolojisi halen tiimiiyle aydinlatila-
mamustir. 1980°1i yillardan beri yapilan ¢aligmalarda,
hastaligin genetik bir yonii oldugu kesinlesmistir.
Normal popiilasyonda seyrek olarak goriilen HLA
DR2 ve DQw1’in bu hastalarin %99’unda pozitif ol-
masi, hastaligin genetik boyutunu desteklemektedir
(9). Bununla birlikte, monozigotik ikizlerin bir tane-
sinde narkolepsi varken, digerinde %75 oraninda go-
riilmemesi ¢evresel etkenlerin de etyopatogenezde
bir rolii olabilecegini diistindiirmektedir. Rahatsizli-
gin HLA ile baglantis1 olmasi nedeniyle otoimmiini-
tenin etyopatogenezde bir rolii olabilecegi ileri siirtil-
miig, ancak arastirma bulgular1 bu goriisii destekle-
memigtir. Son yillarda insanlarda ve narkoleptik hay-
vanlarda gergeklestirilen arastirmalardan, peptid ya-
pilt bir norotransmitter olan hipokretinin (orexin)
narkolepsinin etyopatogenezinde dnemli bir rolii ol-
dugunu diisiindiiren aragtirma bulgulart yaymlanmis-
tir. Hayvan calismalarinda, narkoleptik kopeklerin
hipokretin reseptor 2 (Hertr2) genlerinde bir mutas-
yon oldugu bildirilmistir (10). insanlar iizerinde ger-
ceklestirilen arastirmalarda ise narkoleptiklerde hi-
pokretin salgilayan sinir hiicrelerinde normallere go6-
re %85-95 oraninda bir azalma bildirilmigtir (11).
Santral sinir sisteminde hipokretin hiicrelerinin hipo-
talamus yerlesimli olduklar1 ve talamus, limbik sis-
tem, raphe niikleusu, “locus ceruleus”, ventral teg-
mental alan gibi 6nemli yapilara projeksiyonlar1 ol-
dugu bilinmektedir (10). Bunlar igerisinde 6zellikle
“locus ceruleus” tizerine olan etkilerinin, REM uyku-
su ve motor tonusun saglanmasi ile ilgili oldugu dii-
stintilmektedir (10,11). Bu bulgular 1s181nda insanlar-
da hipokretin sistemindeki patolojinin genetik ve/ve-
ya otoimmiin bir dejenerasyon sonucunda ortaya ¢i-
kabilecegi ileri siiriilmektedir (11).

Oykii ve klinik muayene ile hastaligin her iki temel
belirtisi de (uyku ataklari, katapleksi) saptanmissa,
polisomnografik degerlendirme oncesi konulan 6n
taninin glivenilirligi yliksektir. Ancak rahatsizligin
kesin tanis1 uyku laboratuvarinda konulabilir. Hasta-
ligin karakteristik polisomnografik bulgusu, uyku-
nun hemen basinda gelen REM donemleridir (sleep
onset REM). Ek olarak, uyku latansinin kisaldig1 ve
uyku biitiinliigiiniin bozulmus oldugu kaydedilir.

Kesin tan1 konduktan sonra uyku ataklarinin tedavi-
si i¢in psikostimiilan ilaglar (amfetamin tiirevleri)

tercih edilir (12). Amfetamin, metamfetamin, dekst-
roamfetamin ve metilfenidat bu grupta yer alan ilac-
lar arasindadir. Amfetaminlerin katekolamin yapida
norotransmitterlerin sinaptik araliktaki asirimlarini
arttirarak etki ettikleri diisiiniilmektedir. Etkilerine
tolerans gelisebilmesi, kesildigi zaman “rebound fe-
nomeni” ortaya cikmasi ve kotiiye kullanilabilme
riskleri, amfetamin tiirevi ilaglarin en 6nemli olum-
suz Ozellikleridir. Bu ilaclar Tiirkiye’de yalnizca kir-
miz1 recete ile almabilmektedir.

Son yillarda, a1 adrenerjik agonist etkisi olan moda-
finil ilacinin, uyku ataklari lizerine olumlu etkileri ol-
duguna dair aragtirma bulgulart bildirilmistir (12).
Etki siiresinin uzun olmast, tolerans ve kotiiye kulla-
nim riskinin bulunmamasi bu ilacin amfetamin tiirev-
lerine gore Ustiin 6zellikleri arasindadir.

Rahatsizligin diger belirtilerinin tedavisi i¢in trisik-
lik antidepresanlar en etkili ilaclardir (imipramin
75-125 mg, klomipramin 75-125 mg). Segici sero-
tonin geri alimit inhibitorii (SSRI) grubu antidep-
resanlarla da olumlu sonuclar bildirilmistir. Ayrica
hastalara; diizenli uyku saatleri, agir yemeklerden ve
alkol alimindan sakinmalari, tehlikeli ara¢ ve gereg-
leri kullanmamalar1 6giitlenmelidir. Sosyal kosullar1
uygun olan hastalara, ataklarin en yogun oldugu sa-
atlerde kisa siireli olarak uyumalar1 6nerilebilir. Bu
sekilde o saatlerde gelebilecek bir uyku atagi kontrol
edilebilmektedir. Bu islem gerektiginde giinde birkag
kez tekrarlanabilir (12,13).

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (Pickwickian
Syndrome)

Obstriiktif uyku apneli hastalarin karakteristik yakin-
malar; giin icerisinde siirekli devam eden uykululuk
hissi, geceleri horlama ve uyku sirasinda tikanma
hissidir. Uykululuk hissi rahatsizligin ilk donemle-
rinde bir kisilik dzelligi olarak algilanabilir (TV sey-
rederken uyuyakalmak gibi). Ancak ilerleyen do-
nemlerde kisinin sosyal uyumunu belirgin bir sekilde
bozar ve bu asamada da sorun olarak algilanmaya
baglanir. Is performansi diiser, trafikte ara¢ kullanir-
ken ya da siirekli dikkat gerektiren igleri yiiriitiirken
ciddi sorunlar ortaya ¢cikmaya baglar. Sabahlar1 agiz
kurulugu, bag agris1, yorgunluk/bitkinlik hissi ve giin
boyu kognitif efor gerektiren islerde yavaslik, hasta-
larin sik¢a dile getirdigi diger yakinmalar arasinda-
dir. Hipertansiyon, sag kalp yetmezligi, kardiyak ri-
tim bozukluklari, serebrovaskiiler olaylar, hastaligin
onemli komplikasyonlar1 arasindadir. Cinsel fonksi-
yon bozukluklari (empotans) siktir (14).
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Rahatsizligin biitiin belirtileri, uyku sirasinda {ist so-
lunum yollarinda ortaya ¢ikan obstriiksiyon ile ilgili-
dir (15) . Obstriiksiyon yeri cogunlukla nazofarenks
ve orofarenks diizeyindedir. Normal bir uyku sirasin-
da fonksiyonel rezidiiel kapasite ve akciger kompli-
yansinda bir azalma olurken, iist solunum yolunda ve
intratorakal hava yolunda direng artig1 goriiliir. Bu
artis Ozellikle uykunun REM fazinda ve obez kisiler-
de daha belirgindir. Ust solunum yolundaki anatomik
degisiklikler, fonksiyonel etkenler, yas, cinsiyet, hor-
monal faktorler, ilaglar, sigara ve alkol gibi degis-
kenlerin etkisiyle solunum sirasinda negatif intrato-
rakal basing ileri derecede arttiginda; larenks, trakea
ve bronglar agag1 dogru ¢ekilir, Bernoulli yasasi uya-
rinca solunum yollarinda zaten dar olan pasaj iyice
kapanir. Bu durum once horlama, ardindan da apne
epizoduna yol acar. Genellikle boyle bir apne epizo-
du sirasinda kisi uykusundan uyanir. Gece boyunca
tekrarlayan apne/uyaniklik dénemleri uyku biitiinlii-
giinii bozarak ertesi giinkii iglevsellik diizeyini 6nem-
li ol¢iide aksatabilir.

Obstriiktif uyku apne sendromuna egilim kazandiran
anatomik etkenler arasinda, nazal ve orofarengeal
boslugun dogumsal darliklar1, adenoid ya da tonsil
hipertrofileri, dogumsal ya da edinsel mikrognati ya
da retrognati, makroglossi, “hyoid” kemigin kotii
yerlesimli olmas1 ya da obezite sayilabilir. Islevsel
olarak horlama ve uyku apne sendromu olanlarda,
orofarenks ¢evresindeki dilatator kaslarin hipoksiye
daha az duyarli olmalar1 sonucunda, kabul edilebilir
intratorakal basin¢ degisikliklerinde bile farenkste
kolayca kollaps gelisebildigi ileri stirtilmiistiir (15).

Obstriiktif uyku apne sendromu orta yas ve iizeri ki-
lolu erkek hastalarda daha sik olarak goriilen bir kli-
nik tablodur. Obezite ile obstriiktif uyku apnesi ara-
sinda belirgin bir iligki vardir. Yapilan ¢aligmalarda,
hastalarin %80’inin fazla kilolu oldugu saptanmigtir
(16). Obezlerde orofarenks diizeyinde artmis yag do-
kusunun, solunum yollarindaki direnci arttirarak ap-
neye egilim kazandirdig1 saptanmustir (15). Hipertan-
siyon bulgular1 siklikla klinik tabloya eslik eder.
Esansiyel hipertansiyon tanist alan hastalarin yariya
yakin bir boltimiinde, tan1 konmamis obstriiktif uyku
apnesi belirtileri oldugu diistintilmektedir (17). Has-
talifin kesin tanisi, ancak polisomnografik inceleme
ile konabilir. Rahatsizlik belirtilerini tasiyan hastala-
rim %80-90 oraninda bir boliimiiniin, tan1 almadan
yasamlarini siirdiirdiikleri tahmin edilmektedir (17).
Apne epizodlarinin varligi, siddet derecesi ve tipi
(obstriiktif, santral, karigik) polisomnografik incele-
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me sonunda saptanabilir. Apne siddeti 1 saat igerisin-
de ortaya cikan apne-hipopne epizodu sayist ile (ap-
ne-hipopne indeksi) ile ifade edilir. Bu sekilde apne-
hipopne indeksi 5-15 arasinda ise hafif, 15-30 arasin-
da ise orta, 30 ve iizerinde ise agir diizeyde apne epi-
zodlarinin varligindan soz edilir.

Tam konulduktan sonra kilo verme, santral sinir sis-
temi depresyonu yapabilecek ilaclardan ve alkolden
kaginma hastalara ilk verilecek ogiitler arasindadir.
Sigara iist solunum yollarinda direng artigina yol aca-
rak belirtileri siddetlendirir. Bu nedenle sigara kulla-
niminin sonlandirilmasi gereklidir. “Continuous Po-
sitive Airway Pressure (CPAP)” tedavisi, bilinen en
etkin tedavi yontemidir. Basin¢li hava yardimiyla
uyku sirasinda solunum yollarindaki obstriiksiyonun
giderilmesi esasina dayanir. Bu sekilde apne epizod-
lar1 ve eslik eden oksijen desatiirasyonu tamamen dii-
zelir. Uyku biitiinltigii yeniden saglanir ve giindiiz
uykululugu belirtileri ortadan kalkar (15). CPAP te-
davisi karari, hastanin klinigi ve polisomnografik
ozellikleri birlikte degerlendirilerek verilir. Belirti-
lerden bagimsiz olarak, apne indeksinin 20’den fazla
olmasi ya da apne indeksi daha diisiikkken belirgin
giindiiz uykululugu belirtilerinin eslik etmesi CPAP
tedavisi icin endikasyon dogurmaktadir.

Hipertrofik tonsiller ya da adenoid vejetasyonlar gibi
iist solunum yollarindaki hava akisini giiglestiren un-
surlar, cerrahi yolla diizeltilmelidir. Tedavide bir di-
ger secenek dis hekimleri tarafindan 6nerilen agiz ici
araclardir. Yapisi ve islevi farkli olan bu araglarin or-
tak ozellikleri, dil kokiinii ve alt ¢ceneyi hareket etti-
rerek uyku sirasinda ortaya ¢ikan obstriiksiyonu bir
ol¢iide azaltmalaridir. Bu sekilde, hafif diizeyde ap-
ne belirtileri tagtyan hastalarda énemli bir klinik dii-
zelme kaydedilebilmektedir (18).

Noktiirnal Miyoklonus (Uykuda Periyodik Ekst-
remite Hareketleri) ve “Restless Legs” Sendromu

Uyku sirasinda ortaya ¢ikan periyodik, stereotipik
ekstremite hareketleri uyku biittinliigiinii bozan et-
kenler arasinda yer alir (19). Bu hareketler aniden or-
taya cikip saniyeler icinde kaybolur. Gece boyunca
10-90 saniyede bir tekrarlarlar. Normal bir uyku sii-
resi igerisinde yiizlerce kez kasilma gozlenebilir. Is-
temsiz hareketlerin siklig1 geceden geceye degisebi-
lir. Genellikle bacak hareketleri 6n plandadir, ancak
kollarda da istemsiz hareketler goriilebilir. Ani kasil-
malara bagli olarak uyku verimliligi ¢cok bozulmusg
oldugu i¢in ertesi giin uykululuk, yorgunluk, bitkin-
lik hissi gibi belirtiler yaygindir. Giderek, kognitif
beceriler ve ig verimi olumsuz etkilenmeye baslar.
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flerleyen yasgla birlikte rahatsizligin yaygimlik orani
artmaktadir. Otuz yasindan once nadir olarak sapta-
nirken, 30-50 yas arasindaki grupta %29, 65 yas ve
lizeri grupta %44 oraninda goriildiigii bildirilmigtir
(20). Belirtiler dalgal1 bir seyir izlemekte, zaman za-
man kendiliginden yatisabilmektedir. Ayirici tanida
asirt uykululuk belirtileri ile giden diger rahatsizlik-
lar, 6zellikle narkolepsi ve uyku apne sendromu dik-
kate alinmalidir. Rahatsizligin kesin tanisi, polisom-
nografik degerlendirme ile konulabilir. Alt ekstremi-
telere yerlestirilen elektrotlar yardimiyla uyku sira-
sinda ortaya ¢ikan ritmik atimlarin elektromiyografik
olarak kaydedilmesi tan1 koydurucudur.

“Restless legs” sendromunun karakteristik belirtisi,
uykuya dalmadan once bacaklarda hissedilen ve has-
talarin igne batmasi, karincalanma, uyusma hissi gi-
bi degisik sekillerde ifade ettikleri huzursuzluk hissi-
dir. Hastalar bu rahatsiz edici hisle baga ¢ikmak icin
ekstremitelerini oynatmak, masaj yapmak ya da kal-
kip yiirtimek zorunda kalirlar. Bu da uykuya dalma
stiresini geciktirir ve uyku verimliligini bozar. Uyku
verimi bozuldugu 6l¢iide ertesi giinkii islevsellik dii-
zeyi diiser. Huzursuzluk hissi genellikle bacaklarda
odaklanir, ancak uylukta ve ayakta da hissedilebilir.
Nadiren kollarda da hissedildigi bildirilmektedir.

“Restless legs” sendromu ve uykuda periyodik ekst-
remite hareketleri, siklikla, birlikte giden uyku rahat-
sizliklaridir. “Restless legs” sendromu olanlarda
noktiirnal miyoklonus belirtileri %80 oraninda tablo-
ya eslik etmektedir (19). Bu iki klinik durumun bii-
yiik oranda birlikte gitmesi, ortak bir fizyopatolojik
mekanizma ile geligebileceklerini diigtindiirmiistiir.
Anemi, hipotiroidi ya da kronik metabolik hastalikla-
r1 olanlarda “restless legs” sendromu ve noktiirnal
miyoklonus belirtileri ortaya ¢ikabilmekte ve s6zko-
nusu dahili rahatsizligin tedavisi ile belirtiler tama-
men diizelebilmektedir (21). Gebelik, kafeinli ice-
cekler, sicak ortamlar ya da agir1 yorgunluk “restless
legs” sendromu belirtilerini ortaya ¢ikarabilmektedir
(22). Antipsikotik ilaglar, lityum karbonat ve trisiklik
antidepresan ilaclar her iki klinik durumun belirtile-
rini de uyarabilmektedir (22).

“Restless legs” sendromu ve noktiirnal miyoklonus
tedavisinde en etkili ilaclar benzodiazepinler ve do-
paminerjik ilaglardir (19,22,23). Benzodiazepinler
icerisinde klonazepam en sik olarak tercih edilen
ilagtir. Yatmadan hemen oOnce alindiginda uyku la-
tansint kisalttig1 ve uyku biitiinliiglint arttirdigi sap-
tanmustir (19). Ancak miyoklonik kasilmalar iizerine
olumlu bir etkisi olmadig1, yalnizca uyku biitiinliigii-

niin saglanmasma yardimci oldugunu ileri siiren
arastirma bulgular1 da bulunmaktadir (24). Benzodi-
azepinlerin uzun siireli kullanimlarinda ortaya ¢ika-
bilecek sakincali durumlar nedeniyle oncelikle dopa-
minerjik ilaglar tercih edilmelidir. L-dopa ya da le-
vodopa/karbidopanin hem “restless legs” sendromu
hem de noktiirnal miyoklonus belirtileri iizerinde et-
kili olduguna dair ¢ok sayida arastirma bulgusu bil-
dirilmistir (21,23). Bromokriptin, dopaminerjik sis-
tem tlizerinden etki ederek her iki klinik durumun te-
davisinde etkili olabilen diger bir ilagtir (25). Pro-
poksifen ya da kodein gibi opiyoid ilaglarin hem
“restless legs” sendromu hem de noktiirnal miyoklo-
nus lizerine etkili olduguna dair agik ve kontrollii
arastirma bulgular1 bulunmakla birlikte, yiiksek ba-
gimlilik riskleri nedeniyle kullanim alanlari tedaviye
direncli olgularla sinirlt tutulmalidir (19).

Idiyopatik Hipersomnia

Idiyopatik hipersomniasi olan hastalarmn temel ya-
kinmalart giin boyu stiren yogun uykululuk hissidir.
Stirekli uykulu ve yorgun olduklart i¢in sik sik kes-
tirme ihtiyaci hissederler. Gece uykulari normalden
uzun olmakla birlikte (10 saat iistii) dinlendirici ol-
maktan uzaktir ve sabah uyandiklarinda uyku ser-
semligi hissini yogun olarak yasarlar. Giin i¢cerisinde
yapilan sekerlemeler de dinlendirici degildir.

Idiyopatik hipersomnianin degisik alt tipleri oldugu
diistiniilmektedir; ilk alt tip icerisinde aile yiikliiltigii
gosteren ve HLACw?2 antijeni pozitif olan hastalar
yer alir. Bu hastalarin cogunda migren bag agrilari,
senkop, “Reynoud” fenomeni gibi bir otonomik sinir
sistemi iglevlerinde bir bozulma oldugunu diisiindii-
ren bulgular saptanir. ikinci alt tipi olusturan hasta-
larda hipersomnia belirtileri bir viral infeksiyonu ta-
kip eder. Mononiikleozis, hepatit ya da pnomoni gibi
bir infeksiyonun belirtilerinin yatigmaya bagladigi
donemde hipersomnia belirtileri ortaya ¢ikar. Son alt
tipi olusturan hastalarda ne aile yiikliiliigti vardir ne
de viral infeksiyon Oykiisii elde edilebilir. Bunlar
gercek anlamda idiyopatik kabul edilir (26).

Idiyopatik hipersomnianin genel popiilasyondaki
yayginlig1 konusunda herhangi bir aragtirma bulgusu
olmamakla birlikte cok seyrek goriilen bir rahatsizlik
oldugu ongoriilmektedir.

Genellikle rahatsizligin ilk belirtileri 25 yasindan 6n-
ce ve sinsi bir sekilde baglar. Kronik seyirli bir has-
taliktir. Kendiliginden remisyona girme sans1 yoktur.
Belirtilere ikincil olarak mesleki ve sosyal islevler
olumsuz yonde etkilenir. Rahatsizligin kesin tanisi

123



fh

asir1 uykululuk ile giden diger klinik durumlarin dig-
lanmas: ile miimkiin olabilir. Ayirici tanida 6zellikle
obstriiktif uyku apne sendromu ve narkolepsi dikka-
te alinmalidir. Polisomnografik degerlendirmede ti-
pik bir bulgusu yoktur. Uyku periyodu normal ya da
uzamistir. Coklu uyku latansi testinde (Multiple Sle-
ep Latency Test) uyku latansi 10 dakikanin altinda-
dir. Narkolepsinin bir karakteristik bulgusu olan uy-
ku baslangicinda REM ortaya ¢ikmast, bu hastalarda
gozlenmez.

Tedavisi narkolepsi ile benzer ozellikler gosterir.
Psikostimiilanlar ilk kullanilmasi1 gereken ila¢ grubu-
dur. Narkolepsiden farkli olarak giin icerisinde kisa
sekerlemeler yapilmasi etkili olmamaktadir.

Periyodik Hipersomnia (‘“Kleine-Levine” Sendromu)

Tekrarlayan agir1 uyuma doénemleri ile seyreden bir
rahatsizliktir. Rahatsizlik epizotlart yilda birkag kez
gelir ve ortalama 2-3 hafta icerisinde kendiliginden
kaybolur. Atak sirasinda hasta giiniin tamamina ya-
kin bir boliimiinti uyuyarak gecirebilir. Asirt uyuma
yakinmalarina ek olarak, asir1 yemek yeme istegi ve
cinsel ilgide artma (hiperseksiialite) bu hastalarda
siklikla gozlenen diger belirtiler arasindadir. Duygu-
lanim alaninda bazi problemler tabloya eslik edebilir;
cabuk parlama egilimi (irritabilite) ve agresiv davra-
niglar bunlar arasindadir. Bazi nobetler konfiizyon
benzeri bir goriiniim sergilerler ve varsanilar (haliisi-
nasyon) da tabloya dahil olabilir (27,28).

“Kleine-Levine” sendromu genellikle genc erkek has-
talarda ortaya ¢ikan bir rahatsizliktir. Epidemiyoloji-
si ile ilgili bir veri bulunmamakla birlikte cok seyrek
goriildiigii tahmin edilmektedir. Viral infeksiyonlar,
emosyonel stres ya da gebelik gibi ataklari presipite
edici bazi faktorler bildirilmis olmakla birlikte, rahat-
sizligin etyopatogenezi aydinlatilamamistir (28). Po-
lisomnografik olarak uykunun 3. ve 4. evrelerinin bii-
tiin icindeki paymin azalmis oldugu, uyku latansi ve
REM latansmin kisalmig oldugu kaydedilebilir. An-
cak bunlar rahatsizliga has ozellikler degildir.

“Kleine-Levine” sendromunda goriilen agir1 uykulu-
luk belirtilerinin tedavisinde psikostimiilan ilaglardan
yararlanilmaktadir. Nobet onleyici etkileri kesin ka-
nitlanmig bir tedavi secenegi heniiz bildirilmemistir.

PARASOMNIA GRUBU UYKU
RAHATSIZLIKLARI
Parasomnia grubu uyku rahatsizliklarinin ortak 6zel-
likleri, uykuya gecis doneminde ya da uykunun sey-
ri sirasinda istenmeyen fiziksel davraniglarin ve oto-
nomik uyarilma belirtilerinin ortaya ¢ikmasidir.
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Uyurgezerlik (Sleepwalking, Somnambulizm)

Uyurgezerlik uyku sirasinda ortaya ¢ikan anlamsiz,
amacsiz, karmasik fiziksel hareketlerdir. Uykunun
derin uyku (delta uykusu) agamasi ile ilgili bir rahat-
sizliktir (29). Bu nedenle belirtiler genellikle elek-
troensefalografi (EEG)’de evre 3 ve evre 4 ile ilgili
ozelliklerin hakim oldugu uykunun ilk 1/3’liik dili-
minde goriiliir. Bir uyurgezerlik nobeti sirasinda ge-
nellikle gozler agiktir, ancak bakiglar donuktur. Kisi
bu sirada etrafiyla iletisim kurmaz. Yatagindan kal-
karak, anlamsiz bir sekilde etrafinda dolanir ve sik-
likla kendiliginden yatagina doner. Nobet genellikle
dakikalar icerisinde kendiliginden sonlanir. Hasta er-
tesi sabah uyandiginda gece olup bitenler hakkinda
tiimiiyle habersiz goriiniimdedir. Nobet sirasinda ki-
sinin sergiledigi davraniglar bazen kendisini veya
cevresini ciddi olarak tehlikeye sokabilir (pencere-
den c¢ikmaya caligmak ya da araba kullanmak gibi).

Uyurgezerlik, ¢ocuklarda sik goriilen bir uyku rahat-
sizligidir. Bir ¢alismada, ¢ocukluk ¢aginda yayginli-
&1 %17 olarak bulunmustur (30). Genellikle 4-8 yas
arasi donem belirtilerin en sik goriildiigi yas araligi-
dir. Tlerleyen yasla birlikte belirtiler kendiliginden
kaybolma egilimindedir. Onsekiz yasindan sonra be-
lirtilerin ortaya ¢ikmasi nadir goriilen bir durumdur
(31). Derin uyku (yavas-dalga uykusu) ile ilgili diger
rahatsizliklar olan uykuda konusma ve uyku terorii-
niin, uyurgezerlik nobetleri geciren kisilerde siklikla
tabloya eslik ettigi bilinmektedir. Erigkin yasamda
uyurgezerlik belirtileri birdenbire ortaya ¢ikarsa ben-
zer klinik goriiniim veren tablolar ile ayirici tanisinin
yapilmasi 6nem tagir. REM donemi davranis bozuk-
lugu ve epilepsi karigabilecek klinik durumlar arasin-
dadir.

Uyurgezerligin etyolojisinde ailevi/genetik faktorle-
rin bir rolii oldugu bilinmektedir. Anne ve babadan
en az birisinde uyurgezerlik oykiisii varsa cocuklarda
hastaligin gelisme insidanst %45 iken, her iki ebe-
veynde de Oykii pozitif ise insidans %60’a yiiksel-
mektedir (32). Ikiz calismalarinda da monozigotlar-
da dizigotlara gore daha yiiksek yatkinlik oranlari
bildirilmektedir (32,33).

Polisomnografik degerlendirmede tipik bir EEG bul-
gusu yoktur. Nobetlerin delta uykusunun seyri sira-
sinda bagladig1 goriiliir. Nobet sirasinda kaydedilen
EEG’de ise delta uykusu o6zellikleri ya da normal
uyaniklik o6zellikleri dikkati ¢eker. Nobet sirasinda
bazen hem uyanikliga (alfa, beta dalgalari) hem de
delta uykusuna 6zgii EEG ozellikleri (delta dalgala-
r1) birlikte goriiliir (34).
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Cocukluk caginda ve nobetlerin ¢ok sik olarak goriil-
medigi durumlarda ila¢ tedavisi gerekli olmayabilir.
Bu gibi durumlarda diizenli bir uyku aligkanliginin
yeni epizodlarin gelme riskini azaltacagi bildirilmeli-
dir. Erigkinlerde ve 6zellikle nobetlerin sik¢a goriil-
diigii durumlarda benzodiazepinler etkilidir. Yataga
girmeden 1.0-1.5 saat 6nce alinmak iizere, 0.5-1.5 mg
klonazepam ya da es deger dozlarda diger benzodi-
azepinler ataklarin gelme riskini azaltirlar. imipra-
min ve diger trisiklik antidepresanlar ve paroksetin
gibi SSRI ilaclarla da olumlu sonuglar bildirilmistir
(35). Alkol ve santral sinir sistemi depresyonu yapan
ilaglardan kagmilmalidir. Uyku ortamimin fiziksel
giivenligi ile ilgili 6nlemler alinmalidir.

Uyku Terorii (Pavor Nocturnus)

Uyku terorii de uyurgezerlik gibi delta uykusu evre-
sinde ortaya cikan bir rahatsizliktir. Uyku terorii ata-
81 genellikle bir ¢i1glik ile baglar. Bu sirada kisi sas-
kin ve korkulu bir duygu hali icindedir. Otonomik hi-
peraktivite belirtileri (tasikardi, takipne, terleme,
midriyazis gibi) genellikle tabloya eslik eder. Amac-
s1z, kontrolsiiz hareketler de goriilebilir ve bu sirada
kisi kendisine ya da etrafina zarar verebilir. Atak ge-
nellikle dakikalar icerisinde kendiliginden yatigir.
Hasta yatagina geri donerek uykusuna devam eder.
Ertesi sabah uyandiginda atak sirasinda olup bitenle-
ri hatirlamadigt anlagilir (36).

Uyku terorii, cocukluk ¢aginda daha sik goriilen bir
rahatsizliktir. Erigkinlerde yaygimliginin %1’in altin-
da oldugu tahmin edilmektedir. Rahatsizligin ilk be-
lirtileri genellikle 4-8 yags arasinda baglar ve delikan-
lilik doneminde kendiliginden kaybolur. Uyku terorii
olan ¢ocuklarda bir ek tan1 olarak uyurgezerlik belir-
tilerinin eslik etmesi sik rastlanan bir durumdur. Ra-
hatsizlik erigkinlerde ortaya ciktiginda “incubus”
olarak adlandirilmaktadir. Uyku terorii tanisi alanla-
rin %96’sinda aile bireylerinden bir ya da daha faz-
lasinda uyku terdrii ve/veya uyurgezerlik Oykiisii
kaydedilmigtir (36). Ataklarin biiyiik bir kism1 uyku-
nun ilk 90-120 dakikalik boliimii icerisinde ortaya
cikmaktadir. Uyku terdrii ataklar sirasinda kaydedi-
len polisomnografik veriler, yukarida uyurgezerlik
icin bildirilen 6zelliklerle benzerlik tasir (34).

Tedavinin ilk bileseni koruma 6nlemlerini icerir. Al-
kol ve sedatif ilaglardan ka¢ciilmalidir. Uyku yok-
sunlugunun hemen ardindan gelen toparlanma uyku-
su doneminde yeni bir atak gelme riski artmaktadir.
Bu nedenle uyku/uyaniklik saatlerinin diizenlenmesi
onerilmelidir. Yatak odasinin giivenligi saglanmali;
atak sirasinda tehlike yaratabilecek unsurlar ortam-
dan uzaklastirilmalidir.

Belirtiler ¢cocukluk ¢aginda ortaya ¢ikmigsa ve sey-
rek olarak geliyorsa ila¢ tedavisi gerekli degildir. Bu
durumda yalnizca bilgilendirmek ve korunma on-
lemleri hakkinda uyarmak, hastay1 ve ailesini yete-
rince rahatlatabilir. Ataklar sik ortaya ¢ikiyorsa ilag
tedavisi gereklidir. Benzodiazepinler ve trisiklik an-
tidepresan ilaglar (imipramin) tedavide tercih edile-
bilecek seceneklerdir (35).

REM Uykusu Davranis Bozuklugu

REM uykusu davranis bozuklugunun temel belirtile-
ri, uykunun REM doéneminde normalde ortaya ¢ik-
masi1 gereken tonus kaybinin (atoni) gelismemesine
bagh olarak meydana gelir. Genellikle hastalarin
bagvuru yakinmalari, uyku sirasinda konugma ve es-
lik eden fiziksel davraniglardir. Bu sirada riiya yagsan-
tilar1 bildirilir. Agresiv davraniglar gézlenebilir ve bu
durum kigiye ya da yataktaki partnerine ciddi zarar
verebilir (37). Bazen hastanin kendisi degil ancak ya-
tak partneri durumdan daha sikayet¢idir. Epizodlar
genellikle REM o6zelliklerinin daha hakim oldugu
uykunun son 1/3’liik dilimi icerisinde ortaya cikar.

Rahatsizligin akut ve gecici formu, alkol kesilmesi
sirasinda ya da ila¢ entoksikasyonlaria bagli olarak
ortaya cikabilmektedir. Literatiirde bildirilen kronik
olgularin bir boliimiiniin etyopatogenezi aydinlatila-
mamigken, diger bir boliimii nérodejeneratif hasta-
liklarla iligkilendirilmistir (Parkinson hastalig1 gibi)
(38). Bazen altta yatan norodejeneratif hastaligin ti-
pik belirtileri, REM uykusu davranis bozuklugu be-
lirtileri ortaya ciktiktan yillar sonra goriilebilmekte-
dir. Bu nedenle, REM uykusu davranig bozuklugu
belirtileri gosteren hastalarin ayrmtili noérolojik de-
gerlendirmeleri yapilmalidir ve izlem sirasinda belir-
li araliklarla bu iglem tekrarlanmalidir.

REM uykusu davranig bozuklugu genellikle 50 yas
iizerinde ve erkeklerde goriiliir. Toplum igerisindeki
yaygimligma iligkin bir veri yoktur. Rahatsizlik ge-
nellikle ilerleyici bir seyir gostermektedir. Belirtile-
rin kendiliginden kaybolmas: nadir goriilen bir du-
rumdur. Polisomnografik incelemede tipik bulgu,
REM donemleri sirasinda normalde goriilmesi gere-
ken tonus kaybinin (atoni) goriilmemesidir.

Tedavide ilk secenek benzodiazepinlerdir. Yataga gi-
rilmeden 6nce alinan 0.5-1.0 mg klonazepam genel-
likle belirtiler tizerinde etkindir (38). Trisiklik ilaglar
genellikle REM donemi sirasinda motor faaliyetleri
daha da arttirmaktadir. Ancak, yine de imipramin ve
desipramin ile olumlu bir yanit alinmig olgu ykiile-
ri bildirilmistir (39,40). Karbamazepin, melatonin ve
L-dopa ile de olumlu sonuglar bildirilmektedir (41).
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