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OZET

Parasomniler, Uluslararasi Uyku Siniflamasinin yeni ikinci baskisinda, uyku gegislerinde,
uykudan uyanma ya da uyku sirasinda ortaya cikan “istenilmeyen fiziksel olaylar ya da
deneyimler” olarak tanimlanmistir. Bu olaylar; uyku iliskili anormal hareketler, davranislar,
duygular, algilar, ruyalar ve otonomik sinir sistemi fonksiyonlarini icerir. Parasomniler: 1)
uyaniklik tepkisi bozukluklari; 2) REM (rapid eye movement) uykusu ile iliskili parasomniler;
ve 3) diger parasomniler olarak siniflandirilirlar. Hekimler, daha ¢ok cocukluk déneminde
ortaya cikan parasomnilerin selim ve kendini sinirlayici 6zellikleri konusunda bilgili
olmalidirlar. Cogu parasomniler, geg cocukluk ve eriskin déneminde devam etmeyebilirler.
Eriskin donemindeki parasomniler, ¢ocukluk dénemindekilerden farklidir ve psikiyatrik
hastaliklar ve nérodejeneratif hastaliklarin habercisi olabilirler. Kesin tani icin, hastadan ve
eger mimkiinse esi ya da ailesinden ayrintii anamnez almak gerekir. Ayrintili tiim gece
incelemesi genellikle parasomni tanisi icin gerekli degildir. REM parasomnileri genel néro-
loji pratiginde daha sik saptanmasina karsin, toplumda non-REM parasomnileri daha sik
gorilir. Uyku ile iliskili yeme bozuklugu, uyku ile iliskili dissosiyatif bozukluk ve uyku ile
iliskili cinsel davranis ve siddet yeni tanimlanmis nadir gorilen uyku bozukluklaridir. Bu
bozukluklar, hasta kadar esinde de travmaya, fiziksel yan etkilere ve psikososyal problem-
lere yol acabilir. Sonug olarak, parasomniler yasam kalitesini etkileyen ve nispeten sik
gorilen uyku bozukluklari olup, erken dénemde tanilarinin konup tedavilerine baslanmasi
zorunludur.

Anahtar Sozciikler: parasomni, NREM parasomnileri, REM uykusu davranis bozuklugu,
uyku ile iliskili sekstiel davranislar

ABSTRACT

Parasomnias, as described in the recent second edition of the International Classification of
Sleep Disorders, are “undesirable physical events or experiences” occurring during sleep
transition, during arousal from sleep, or within the sleep period. These events encompass
abnormal sleep related movements, behaviors, emotions, perceptions, dreaming, and
autonomic nervous system functioning. Parasomnias are classified as: 1) disorders of
arousal (from non-rapid eye movement, or NREM, sleep); 2) parasomnias usually associated
with REM (rapid eye movement) sleep; and 3) other parasomnias. This sleep disorders in
childhood are common, and often more frequent than in adults. Clinicians should be aware
that many pediatric parasomnias have benign and self-limited nature. Most of the para-
somnias may not persist into late childhood or adolescence. Parasomnias in adults often
differ in type from childhood parasomnias and may portend significant psychiatric distur-
bances or neurodegenerative disorders. A reliable diagnosis can often be made from a
detailed history from the patient and, if possible, the parents or bed partner. Detailed
overnight investigations of parasomnias are usually not required. The non-REM parasom-
nias are more common in community although REM parasomnias are more likely to be
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seen in general neurological practice. Sleep related eating disorder, sleep related dissocia-
tive disorders and sleep related sexual behavior and sleep related violence are novel and
rarely reported sleep disorders. REM sleep behavior disorder is common and should be
sought in all neurodegenerative diseases. They are included among clinical disorders due
to the resulting injuries, and adverse health and psychosocial effects, which may affect the
bed partner as well as the patient. Finally, parasomnias are common disturbances of sleep
that may significantly affect the patient’s quality of life and that of the bed partner. There-
fore, appropriate diagnostic and therapeutic strategies are warranted.

Key Words: parasomnia, NREM parasomnias, REM sleep behavior disorder, sleep related
sexual behavior
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arasomniler, uyku ve uyaniklik evrelerinde herhangi bir bozukluga ne-

den olmayan, ancak 6ncelikli olarak uykuda ortaya cikan istenilmeyen

fiziksel fenomenleri iceren klinik bozukluklardir.[1] Siklikla otonom sinir
sistemi degisiklikleri ve iskelet kas aktivitesi bu bozukluga eslik eder.
Parasomni kelimesi; koken olarak; Yunanca ‘para’, Latince ‘somnus’ kelimele-
rinden olusur ve anlami uykuya eslik eden olaylar demektir. Yirminci ylizyihn
baslarinda Freud ve diger psikanalistler parasomnilerin dogasini tartismislar-
dir. Bu tartismalarda bu davranislarin, tartismali ya da icte kalan isteklerin disa
vurumunun bir gostergesi olabilecegi lizerinde durulmustur. Bu ylizden,
onceleri parasomnilerin altta yatan bir psikopatoloji sonucunda ortaya ¢ikti-
gina inanilirken, artik psikiyatrik hastaliklarla birebir iliskili olmadigi bilinmek-
tedir.[1,2] Bu bozukluklar davranissaldir ve siklikla psikiyatrik hastaliklarla
birlikte gorilse de ayri bir nérobilim disiplini altinda incelenmesi gerekmek-
tedir. Bu goézden gecirme yazisinda parasomnilerin genel ozellikleri, siniflan-
dirmasi ve klinik ozellikleri tartisilarak, kisaca tedavi yaklasimlarindan séz
edilecektir.

Genel Bilgiler

Uykuda siddet davranisi gostererek kalkma daha 6nce dusiinildigiinden
daha siktir ve eriskin nifusundaki yayginliginin %2 civarinda oldugu bildiril-
mistir.[3] Uyanma bozukluklari, REM uykusu davranis bozuklugu, noktirnal
nobetler, psikojenik dissosiyatif bozukluklar, temaruz ve bakim verenin yapay
bozuklugu bu davranislarin eslik ettigi hastaliklardandir. Bu davranislar ve
nadir olarak uykuda ortaya cikan cinsel davranislar, ciddi yasal sorunlara ne-
den olabilmektedir.[3,4] Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitabi-
Yeniden Goézden Gegirilmis Dérdlinct Baskisi (The Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text Revision-DSM-IV-TR) [5]
parasomnileri dort ayri grupta incelerken, Uluslararasi Uyku Bozukluklari Sinif-
lamasi (The International Classification of Sleep Disorders: Diagnostic and
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Coding Manual, Second Edition-ICSD-2) cok daha fazla parasomni tanimla-
mistir (Tablo 1).[6,7]

Tablo.1.Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitabi (DSM-IV-TR), Uluslara-
rasi Uyku Bozukluklari Siniflamasina (ICSD-2) gbre parasomniler

ICSD-2 Uyaniklik tepkisi bozukluklari (NREM’den)
Uyurgezerlik
Uyku terora
Konflizyonel uyaniklk
REM uykusu ile iliskili parasomniler
Kabus bozuklugu
REM uykusu davranis bozuklugu
Yineleyici uyku paralizisi
Diger parasomniler
Parasomni, baska tarli belirlenmemis
Uyku ile iliskili disosiyatif bozukluk
Uyku ile iliskili inleme (catathrenia)
Patlayan kafa sendromu
Uyku ile iliskili varsanilar
Uyku ile iliskili yeme sendromu
ilac ya da madde kullanimina bagli ortaya cikan parasomniler
Alkole bagl ortaya ¢ikan parasomniler
Medikal durumlara bagl ortaya cikan parasomniler

DSM-IV-TR Kabus bozuklugu
Uyku terori (Uykuda korku duyma bozuklugu)
Uyurgezerlik
Baska turlu adlandirlamayan parasomni

Parasomniler; uykunun primer bir bozuklugu olarak ortaya cikabilecegi gibi
altta yatan cesitli bozukluk ve belirtilere (bas agrisi, nébet, astma, aritmiler,
gastroozefajial reflt gibi) ikincil olarakta ortaya cikabilirler.[8,9]

Parasomnilerin klinik degerlendirilmesinde; uyku-uyaniklik dénemlerinin
ozelliklerinin yatak esinden 6grenilmesi cok 6nemlidir. Tibbi 6zge¢misin, alkol
ve diger madde kullaniminin ya da yoksunlugunun, ge¢mis ve simdiki fiziksel,
duygusal ve cinsel problemlerin sorgulanmasi tanida dnemli olan diger 6zel-
liklerdir. Psikiyatrik ve norolojik muayene yapilarak eslik eden néropsikiyatrik
hastaligin dislanmasi gerekmektedir. Polisomnografi (isitsel ve gorsel video
kayit dahil), idrarda toksik madde incelenmesi gerekebilir. Eger yorgunluk ya
da gindiz artmis uykululuktan yakiniyorsa ¢oklu uyku latans testi (MSLT)
cekilmesi tani icin gerekebilir.[1,9]

Parasomnilerde uyku calismasi yani polisomnografi, olgularin: 1.zarar veri-
ci/siddet iceren parasomnisi varsa; 2.diger aile bireylerine zarar veriyorsa;
3.gln boyu uykululuk yakinmasi varsa; 4.tibbi, psikiyatrik ya da norolojik
semptom ve bulgularla iliskili ise yapilmasi gerekmektedir. Bu durumlar di-
sinda klinik anamnez ile siklikla tani konulabilir.[6,9]
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iki ayr uyku tipi vardir; hizli g6z hareketlerinin olmadigi uyku (NREM: non-
rapid eye movement) ve hizli g6z hareketlerinin oldugu uyku (REM: rapid eye
movement). NREM uykusu, uykunun derinligine gore, 3 evre icerir. En son
evrede, beyin elektrofizyolojik aktivitesini yavas dalgalar olusturur ve yavas
dalga uykusu olarak adlandirilir. Bu dénemde uyanmak gugctir. Uyaniklik
tepkisi bozukluklari, bu dénem ile iliskilidir. Uykunun REM déneminde ise;
beyin oldukga aktiftir, kan akimi artmistir ve EEG uyanikliktakine benzerdir.
Beyin bu kadar aktif olmasina ragmen, iskelet kas sistemi tam tersi olarak
paralizedir. Kardiyak ve solunum hizi diizensizdir. Cogu ruyalar REM uykusu
ddneminde ortaya cikar ve bu yizden, gece kabus bozuklugu ve REM uykusu
davranis bozuklugu bu dénem ile iliskilidir.[8]

NREM Uykusunda Olusan Uyaniklik Tepkisi Bo-
zukluklarinin Ortak Ozellikleri

Uyanikhk tepkisi bozuklarinin bazi ortak 6zellikleri vardir. Gecenin ilk 1/3 kis-
minda ve siklikla yavas dalga uykusu sirasinda, kimi zaman Evre 2 uykusu
sirasinda ortaya cikarlar. Tipik olarak cocukluk caginda orta ¢ikar ve ergenlik
sonrasi kaybolurlar. Guglu bir ailesel gecis s6z konusudur. Siklikla selimdirler
ve uyku yoksunlugu ya da uyku boliinmesi ortaya ¢ikmalarinda etken olabilir.
Olgularin cogunda stereotipik ya da saldirgan davranislar gériilmez ve geriye
donuk olayla ilgili amnezi vardir. Cocukluk ¢agi parasomnilerin blyuk bir alt
grubunu olusturur. [1,9]

Epidemiyoloji

Cocukluk caginda (8-12 yas arasi) yaklasik olarak yayginhklari; uyku terori
icin %1-6, uyurgezerlik %17 ve konflizyonel uyanma %?17.3'dir. Ergen ve eris-
kinlerde (15-24 yas arasi) ise yayginhgi; uyku terori %2,2, uyurgezerlik %2 ve
konflizyonel uyanma %4.2'dir. Yirmibes yasindan sonra bu uyku bozukluklari
anlaml olarak azalr.[1,9,10] Adarglin ve arkadaslarinin yaptiklari ergenlik
oncesi okul c¢ocuklarindaki yayginlk calismasinda, parasomni prevalansi
%14.4 oraninda bulunmustur.[11]

Genel olarak bu bozukluklarla ilgili calismalarda cinsiyet farki gézlenme-
mistir. Bircok calisma, genetik bir yatkinlk oldugunu desteklemektedir. Uyku
teréri otozomal dominant bir gecis gosteriyor olabilir. Bazi olgularda U¢ ne-
silde de ortaya ¢iktigi gosterilmistir. Ailelerinde uyku terori 6ykisi olanlarda,
uyku terort ve uyurgezerlik 10 kat daha sik oranda goérilmektedir. Her iki
ebeveynde varsa, cocukta tahmini goériilme riski %60'dir. Monozigot ve
dizigot ikizlerle yapilan calismalarda, uyku terériiniin glicli genetik kontrol
altinda oldugu gésterilmistir.[11]

Uyurgezerlik icin, multifaktoryel model, inkomplet penetrans ile otozomal
resesif gecis, degisken penetrans ile otozomal dominant gegis oruntileri
bildirilmistir. Finlandiya ikiz Grup calismasinda eriskin uyurgezerlerin {cte
birinden fazlasinda, ¢cocuklarinda yarisindan fazlasinda genetik faktor oldugu
gosterilmistir. Aile temelli calismalarda HLA-DQB1*05 alt tipi ve uyurgezerlik
arasinda pozitif bir iliski oldugu bulunmustur.[1,12]
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Hastalik Stireci

Uyaniklik tepkisi bozukluklarinda, genellikle yaygin bir beyin hastaligi yoktur
ve bu yiizden selim bir dogasi oldugu kabul edilmektedir. ileri yasta siklikla
kaybolurlar.

Hastalar sorgulandiginda, genelde yasadiklari hatirlamadiklarini séylerler
ve ev yakinlarindan anamnez alinir. Sorulacak sorular arasinda “Hareketler
ritmik ya da stereotipik mi?”; “Gecenin herhangi bir doneminde mi ortaya
cikiyor?”; “Bunlar uyaniklikta da oluyor mu?” yer almalidir. Bu sorular epilepsi
ile ayirici tani icin 6nemlidir. Ayirici tanida evde cekilen videolar, uyku gunli-
gu kullanilabilir. Ayrintili fizik ve norolojik muayene yine tani icin gereklidir.
Obstruktif uyku apne sendromu, adenotonsiller hipertrofi, retrognati, orta ylz
hipoplazi, bacaklarda periyodik hareket bozuklugu, periferal néropati ya da
miyelopati gibi uykuyu bozan hastaliklar sorgulanmalidir.[9] Uyurgezerlik ve
uyku terorinin obstruktif uyku apne sendromlu ¢ocuklarda, normal olan
cocuklardan daha sik oldugu bulunmustur. [13] Yine uyku iliskili solunum
bozuklugu ya da periyodik hareket bozuklugu varldi; uyku terérini ve uyur-
gezerligi tetikleyebildigi ve bunlarin tedavisinin parasomniyi ortadan kaldir-
digi gosterilmistir. [14]

Parasomniler bazen eriskin ddsnemde de devam edebilir ya da bu dénem-
de baslayabilir. Eriskinlerde siklikla belirgin bir psikopatoloji ile iliskili degildir.
Uyku iliskili cinsel aktivite bozuklugu ile (sleep sex ya da sexsomnia) iliskisi
olabilir.[15]

Ayirici Tani

Klinik calismalarda, tim gece polisomnografide parasomnileri yakalamak
zordur. Ancak, uykuda diger bozukluklarin ayirici tanisi icin bu inceleme ge-
rekli olabilir. Ayirici tanida; parasomni overlap bozukluk, noktiirnal kompleks
parsiyel epilepsi, frontal lob nobetleri, noktiirnal panik ataklari akla gelmelidir.
Eriskinlerde temaruz ayirici tanida dasindlmelidir.

Stereotipik hareketlerin varligi, epilepsi 6ykusi, her gece bircok atagin
olmasi, nébetin gecenin her doneminde olabilmesi, uyaniklikta ya da uykuya
dalinca ortaya cikabilmesi, epilepsiyi dustindtrmelidir. Ayrica epileptik nobet-
lerin siklikla YDU'dan ziyade, Evre 1-2'de ortaya ciktigi akilda tutulmalidir.
[1,12,15]

Tedavi

Tedavide, 6ncelikle hasta yakinlarinin stiphesi giderilir ve hastalik hakkinda
bilgi verilir ve siklikla selim bir durum oldugu anlatilir. Yakinlari kisinin gtiven-
ligini saglamalidir. Uyku glinligi tutmasi dnerilir (rutin uyku zamani ve hijye-
nini saglamasi desteklenir). Kafeinli icecekler tamamen kesilmesi onerilir.
Yakinlarinin ¢ocugu zapt etmeye ya da uyandirmaya calismamasi tavsiye
edilir. Bu yaklasim epizodu uzatabilir ve kétulestirebilir. Hep belli saatlerde
oluyorsa dncesinde uyandirma yardimci olabilir ancak bunu sik yasamayan
cocuklar icin etkili bir yontem degildir.
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ilag tedavisi; uzamis vakalarda, sik olanlarda, hasta/yakinlarinin zarar gérme
riski olan nadir vakalara saklanmalidir. Ge¢miste benzodiazepinler (BZD) ve
trisiklik antidepresanlar (imipramin) basarili bir sekilde kullaniimistir. Dusiik
dozda klonezapam c¢ocuklarda siklikla etkilidir. Yatmadan 6nce 0,25 mg do-
zunda verilebilir, bu tedaviye 3-6 hafta streyle devam edilebilir.. Bu bozukluk-
larin tanisini koymadan 6nce, uyku sorunlarinin baska bir uyku bozuklugu,
tibbi hastalik ya da nérolojik hastalik, ruhsal bozukluk, ila¢ kullanimi ya da
madde kullanimi ile aciklaniyor olmamasi gerekmektedir.[9,17] NREM uyanik-
lik tepkisi bozukluklarina yatkinlik saglayan ya da tetikleyen faktérler Tab-
lo.2'de 6zetlenmistir. [9,18]

Tablo.2. NREM uyaniklik tepkisi bozukluklarina yatkinlk saglayan ya da tetikleyen
faktorler

1. Yatkinlhk saglayan faktorler
Genetik faktorler-aile 6ykusi ayni ya da farkli parasomni varligi
2. Bolinmus uykuya neden olan faktorler
Stres
Cevresel uyaranlar
Endojen uyaranlar
Agn
Hamilelik
Uyaricilar
Gece tiroksin alimi
Migren bas agrisi
Tourette’s sendromu
3. Derin uykuya neden olan faktorler (artmis yavas-dalga uykusu ya da uyanik
kalmada zorlanma)
Geng yas
Dogdal derin uykucular
Uyku yoksunlugu sonrasinda
Obstruktif uyku apne sendromu tedavisinde kullanilan CPAP tedavisinin
baslangicinda
SSS depresan tedaviler (sedatifler, hipnotikler, alkol gibi)
Ates
Hipersomni periyodlari (6r: Kleine-Levin sendromu)

NREM Uyanikhk Tepkisi Bozukluklari

Konflizyonel Uyanikhk

Gece uykusundan ya da giindiiz kestirmelerinden, uyanma veya uyanikhk
tepkileri sirasinda ortaya c¢ikan, yineleyici mental konflzyon ya da
konflizyonel davranislardir.[6] Genelde infantlarda ve yeni yirime donemin-
deki cocuklarda gériiliir. ileri yasta belirgin az gériilmekle birlikte, 15-24 yasta
%4.2 orani ile ikinci bir artis gosterir. Etiyolojisinde genetik faktorler nemli rol
oynar.

285



TUNCEL ve ORHAN

Klinik olarak hareketlenme ve inleme ile baslar. Bagirma, aglama ve dévme
seklinde ajite ve konfuize davranislar gorulir. Cocugu tamamiyla uyandirmak
mUmkin degildir. Gozleri acik ya da kapal olabilir. Fiziksel hasar nadiren
gorulur. Ailenin zorlu avutma cabasi ilerideki ataklarin direncini ve ajitasyo-
nunu arttirabilir. Sonunda, cocuk sakinlesir ve tekrar rahat uykuya dalar.
Ataklar 5 ile 15 dakika arasi bazen daha uzun sirebilir. Eriskinlerde
konflizyonel uyanma, 6zellikle derin uykudan aniden uyanma seklinde olur.
Uyku yoksunlugu, ilaglar, asiri uykululuga neden olan ya da anormal uyku-
uyaniklik paterni ile olan diger uyku bozukluklar bu durumu arttirir. Ergenler
ve eriskinlerde, konflizyonel uyanikliklarin iki varyanti vardir. Bunlar; ciddi
sabah uyusuklugu, uyku iliskili anormal cinsel davranistir. Tanida sorgulamak
gerekir. Polisomnografide NREM uykusundan, uyanma reaksiyonu izlenir. [9]

Uyurgezerlik

Uyku sirasinda dolasma ortaya ¢ikar. Bu dolasma sirasinda; uyku devam eder,
biling durumunun degisikligi ya da karar vermede zorluk olur. Ayrica; kisinin
uykudan uyanmasinda zorluk, bir ataktan uyandiginda mental konflizyon,
atak sirasinda amnezi (tam ya da kismi), uygunsuz zamanlarda ortaya ¢ikan
rutin davranislar, uygunsuz ya da sagma davranislar, tehlikeli ya da potansiyel
olarak tehlikeli davranislardan en az biri eslik eder.[6,7]

Cocukluk ¢aginda ve eriskinde ortaya ¢ikabilir. En sik 11-12 yaslarinda g6-
raldr. Cocuklarda yaklasik %1-17, eriskinlerde ise %4 oraninda gordlir. [9]
Klinik olarak sakin ya da ajite olabilirler ve ortaya ¢ikma zamani degiskendir.
Sikligini tahmin etmek guctir. Cocuklardaki uyurgezerlikte genellikle hasta
sakindir ve korku yoktur. RDB'dan farkli olarak genelde hastalarin gozleri
aciktir ve evin farkli bolgelerinde yururken bulunabilirler. Bu ytzden zarar
gorme riskleri vardir (pencereye ve merdivene tirmanma ve evi terketme,
banyoya girme olabilir. Bunlara bagli dusebilir ve kendilerine zarar verebilir-
ler). Eriskinlerde &zellikle erkeklerde siddet olabilir. Nadiren; araba kullanma
(uzun yol dahil), kasitsiz cinayet, yalanci intihar gibi olaylar bildirilmistir. Uyku
iliskili cinsel davranislar ve yeme davranisi bildirilmistir. [9,19,20]

Polisomnografide, YDU'dan, bazen de NREM 2 evresinden uyanma ve on-
cesinde, kalp hizinda artma, kas tonusunda artis ve seyirme nadiren ortaya
cikabilir. [9]

Uyku Terori

Uyku sirasinda, genellikle aglama ya da yiiksek sesli bir ciglik ile baslayan ve
asirt korku davranisinin eslik ettigi ve otonomik belirtilerin oldugu ani teror
ataklandir. Ayrica; kisinin uykudan uyanmasinda zorluk, bir ataktan uyandi-
ginda mental konflizyon, atak sirasinda amnezi (tam ya da kismi), tehlikeli ya
da potansiyel olarak tehlikeli davranislardan en az biri eslik eder. [6,7]
Cocukluk caginda, ileri yasa gore daha siktir ve zirve yaptigi yaslar 5-7 yas-
lardir. Tipik olarak adolesan déneminden 6nce dizelir. 4-12 yaslar arasinda,
yaklasik %3 oraninda gorilir. Eriskinde <%1’den azdir. Klinik olarak kisi, ani-
den tuyler Grpertici bir ciglik ile kalkar, genellikle yatakta oturur ve dis uyaran-
lara yanitsizdir, uyandiginda konfiize ve dezoryantedir. Yliziinde yogun bir
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korku ifadesi vardir. Cocuklar korkulari belirsiz bir sekilde hatirlar (canavarlar,
orumcek, yilan). Atak sirasinda otonomik bulgular (tasikardi, takipne, ciltte
kizarma, terleme, midriyazis) ve artmis kas tonusu vardir. Eriskinlerde yataktan
firlama ve kosma bazen de siddet iceren davranislar eslik edebilir. Ayrica,
riyalari da daha detayh anlatabilirler. [9]

REM Uykusu ile iliskili Parasomniler

Daha cok eriskinlerde ortaya cikar. Bu bozukluklarin tanisini koymadan 6nce,
baska bir uyku bozuklugu, medikal hastalik ya da nérolojik hastalik, mental
bozukluk, ila¢ kullanimi ya da madde kullaniminin ekarte edilmesi gerekmek-
tedir.

REM Uykusu Davranis Bozuklugu (RDB)

Atonin ortadan kalktigi REM uykusunun varligi gosterilmelidir. Atonin kaybi,
submental EMG tonusunun surekli ya da aralikh asiri arttigi EMG bulgular ya
da asin fazik submental ya da ekstremite (lUst ya da alt ekstremitede)
EMG'sinde seyirme seklindedir. Ayrica; uyku ile iliskili yaralanma, potansiyel
olarak yaralanma ya da Ooykiide kargasaya yol acan davranislar,
polisomnografik monitorizasyonu sirasinda anormal REM uyku davranislari-
nin belgelenmesi ya da nefesin kesilmesi ile uyanma bulgularindan en az biri
eslik etmesi gerekmektedir. Ek olarak, REM uykusu davranis bozuklugunun,
REM uykusu iliskili nobet bozukluklardan net sekilde ayirici tanisi yapilabilme-
lidir. [6,7]

Bu bozuklugun, akut ve kronik olmak tzere iki ayr klinik formu vardir.
Akut RDB tipik olarak; bazi ilaclarla (sikhkla biperiden, kafein, trisiklik
antidepresanla-6zellikle klomipramin, serotonin geri alim inhibitorleri,
venlafaksin, mirtazapin, monoamin oksidaz inhibitorleri, selejilin  ve
kolinesteraz inhibitorleri), madde kétiiye kullanimi ya da birakilmasi (6zellikle
alkol birakilmasi) durumunda ortaya cikabilir. Kronik formu ise siklikla 50 yas
Uzeri erkeklerde gorilur. Kronik RDB'nun ise, idiyopatik ve nérolojik hastalik
sureci ile ortaya ¢ikan sekonder olmak tzere iki tipi vardir. [1]

REM davranis bozuklugunun patofizyolojisi net degildir. Beyin sapi yaplila-
rinin REM'deki kas atonisini etkiledigi bilinmektedir. Schenk, 1986 yilinda
RDB'nu klinik olarak tanimlamadan ¢ok yillar dnce; Jouvet, bilateral perilokus
sereleus lezyonu olusturulan kedilerde, atoni olmadan REM uykusunu tanim-
lamistir.[21] Yapilan patafizyolojik ve gorintileme calismalarinda RDB'da
beyinde, pedinkilopontin nikleus, laterodorsal tegmental nikleus, lokus
seruleus/subseruleus kompleks, sublaterodorsal niikleus, nigrostriatal sistem
etkilenen bolgelerdir. [22-24]

Genel toplumda yapilan ¢alismalarda hastaligin gérilme sikligi yaklasik
%0,04-0,5 [25, 26] oraninda bildirilmistir. Elli yasin tGzerindeki erkekleri etkiler
(~%90) ve genelde 6. ile 7. onyilda baslar. Hastalarin yaklasik %25’inde, orta-
lama 22 yil (2-48 yil) stren, REM uykusunda konusma ve parsiyel ekstremite
hareketleri gibi bir prodrom dénemi vardir.[23,27] Yeni tani almis Parkinson
hastalarinin Ugte birinde ve ¢oklu sistem atrofili hastalarin %90'inda RDB var-
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dir. RBD basit bir parasomni degildir. Uzunlamasina calismalar nérolojik belirti
ve bulgular ¢itkmadan bir onyil ya da daha fazla 6nce RDB ciktigini gdstermis-
tir. Sinukleopatilerle birlikte gorilebilir. Kortikal aktivitede bozulma,
dopaminerjik innervasyonda azalma, otonomik anormallikler, néropsikolojik
bozukluklar gibi multipl nérolojik anormallikler bildirilmistir. [27,28] Iranzo ve
arkadaslarinin yaptiklari bir calismada; 2 ile 15 yil arasinda izlenmis 44
idiyopatik RDB tanisi alan hastasinin %45’inin (20/44), RDB baslangicindan
ortalama 11.5 yil (5-23 yil) sonra bir norolojik bozukluk gelistirdigi gorilmus-
tur. Bunlarin 9'u Parkinson hastaligi, 6’si Lewy cisimcigi demansi, 1'i
multisistem atrofi, 4’ ise hafif kognitif bozukluk, parkinsonizmde goruldigu
gibi gorsel ve uzaysal islev bozuklugu gelistirmistir.[29]

Normal REM uykusunda, diyafram ve ekstraokdler kaslar disinda, tim so-
matik kaslarda aktif paralizi vardir. RDB’da beklenen REM atonisi yoktur, bu da
riyalarin harekete ge¢mesine izin verir ve siklikla dramatik ya da zararl so-
nuclar olur. Etkilenen bireyler rilya doneminde, kendi kendilerine ya da ya-
takta birlikte yattiklar eslerine yumruklamak, yakalamak, tekmelemek gibi
eylemler sonucunda zarar verebilir. Bu durum laserasyon, ekimoz ve fraktir
gibi bazen ciddi ve hayati tehdit edici travmalara neden olabilir. RDB’lu hasta-
larin rayalari normal riiyalardan daha hareketli, yogun ve siddet iceriklidir.
RDB hastalari uyaniklik tepkisine yol acan hastaliklardan farkh olarak; kolayca
uyanir, oryantedirler. Riya icerigini anlatirlar ve ertesi glin olaylari hatirlarlar.

REM davranis bozuklugu cocuklarda sik goriilmez. Subklinik, idiyopatik ve
semptomatik olabilir.[1,26,27] Cocuklarda RDB; narkolepsi, beyin sapi timor-
leri, juvenil parkinsonizm, olivopontoserebellar dejenerasyonu, Tourette
sendromu, xeroderma pigmentosum, infantil spazm gibi hastaliklara eslik
edebilir ve ayirici tanida diisinmek gerekir.[9] Taniyr distindiirecek ipuglari
arasinda kabuslarla iliskili viicut hareketleri, uyku sirasinda hareketlere bagli
travma, canli riiyalarin hatirlandigi ekstremite/viicut hareketleri sayilabilir. Bes
olguluk cocuk RDB serisinde 0.25mg klonazepamla belirtilerinin duzeldigi
gOsterilmistir. [30]

Klinik bulgularla hastalik dykusiinden stphelenir ancak tanisi ve ayirici ta-
ni icin tim gece monitorizasyonu yapilmalidir. Polisomnografide riyadaki
icerigine uygun davranislar ve artmis fazik aktivite ya da artmis tonik aktivite,
riyadaki icerigine uygun davranislarla ilgili iyi bir dyka ve artmis fazik aktivite
ya da artmis tonik aktivite ile konulur.[6] Tanida RDB tarama soru anketi de
yardimci olabilir. Bir calismada bu testin tani koymada, duyarliliginin %96,
6zgullugunin ise %56 oldugu bulunmustur. Uyku ile iliskili epilepsiler, NREM
parasomileri (uyurgezerlik), obstruktif uyku apne sendromu ve PLM ayirici tani-
da karisikhga yol acabilir.[31]

Polisomnografide; konusma, glilme, bagirma, kiifretme, el kol hareketleri,
uzanma, tutma, kollarda amacsiz hareketler, tokat atma, yumruklama, vurma,
oturma, yataktan sicrama, stirinme ve kosma gibi davranislar izlenebilir. Has-
talarin %75'inde, NREM doéneminde PLMS vardir ve nadiren uyanma reaksi-
yonuna neden olur. Giin boyu yorgunluk/uykuluk varsa narkolepsi RDB’na
eslik edebilecegi akla gelmelidir. Tipik olarak huzursuz, agresif ya da siddet
iceren davranislar giindiiz yoktur.[1,6,9]
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Tedavi olarak, yatarken duisik doz klonazepam (0.5 - 2 mg) ile hastalarin bu
davranislan diizelir. la¢ REM'deki atoniyi diizeltmeden ziyade EMG'deki fazik
aktiviteyi baskilayarak davranislarin kontrol ederler. Tipik olarak ani
klonazepam kesildiginde RDB ataklari tekrar ortaya cikar. Eriskinlerde 3-9 mg
melatonin verilmesinin REM atonisini duizelttigi bildirilmistir. Monoterapi
olarak da etkili olabilir ya da klonazepam ile birlikte de kullanilabilir.[1,9] Mela-
tonin o6zellikle, klonazepama tam yanit vermeyen hastalarda ve demans has-
talarinda ki klonazepamin bu hastalarin belirtilerini kotilestirebilmesine ya da
gundiz uykululuk yapabilmesine ragmen tercih edilmektedir. [32] Melatonin
ya da klonazepam ile ilgili prospektif, randomize ve kontrollu bir calisma yok-
tur.

REM davranis bozuklugu, diger uyku bozukluklari ile (narkolepsi-RBD,
parasomni overlap sendrom v.b.) birliktegorilebilir. Ayirici tanida, alkol ve
sedatif-hipnotik ajanlarin birakilmasi sonrasi REM uykusu reboundu olur ve
RDB’nin akut olarak ortaya cikabilecegi akla gelmelidir. Olgularin yaklasik
yarisinda norolojik hastaliklarin eslik ettigi gosterilmistir. Narkolepsi ve
parasomni overlap bozukluk gibi diger primer uyku bozukluklari da disu-
nllmelidir.[9,33] Parkinsonian sendromlar (idiyopatik Parkinson hastahgi,
Lewy body demans ve multipl sistem atrofi gibi tim sintikleopatiler) yine
sorgulanmasi gerekmektedir.[1,9]

Ayiricl tanida, noktiirnal nobetler, uyurgezerlik/uyku terérd, hipnojenik
paroksizmal distoni, epizodik nokttirnal aranma, REM ve NREM d&neminin
ritmik bozukluklari, ajite uyanmalarla birlikte obstriktif uyku apne sendromu
(etkin CPAP tedavisi sonrasinda bu davranislar kaybolur: yalanci-RDB),
nokttrnal psikojenik dissosiyatif bozukluklar, temaruz, uykuda kompleks
parsiyel nobetler, temporal lob (uykuda sik degil), frontal lob (uykuda sik),
noktilirnal paroksismal distoni, noktiirnal aranma (RDB, Uyurgezerlik ya da
Uyku terériini taklit edebilir), stereotipik hareketler (bisiklet slrme),
noktilirnal paroksismal uyanma reaksiyonlari (stereotipik, bazen hafif distonik
ozellikler olabilir) mutlaka dislanmalidir.[1,9]

Parasomni Overlap Bozukluk

RDB’lugu ile birlikte kombine (zararl) uyurgezerlik ve/veya uyku terériiniin
olmasidir. Genelde idiyopatiktir ve semptomatik gruptan daha erken yasta -
cocukluk caginda- ortaya ¢ikar.[9]

Yineleyici izole Uyku Paralizisi

Uykunun baslangicinda ya da uykudan uyanma sirasinda gévde ve tim
ekstremiteleri hareket ettirmede zorlanma ile karakterizedir. Her atak saniye-
ler ile birkac dakika surer. Baska bir uyku bozuklugu (6zellikle narkolepsi),
medikal hastalik ya da nérolojik hastalik, ruhsal bozukluk, ila¢ kullanimi ya da
madde kullaniminin bulunmamasiyla bu bozuklugun tanisi konulur.[6,7]
Cogu olgu ¢ocukluk caginda ya da adolesan déneminde baslar. 15 yas ve
Uzerinde %6,2, cocukluk ¢aginda baslayan eriskinlerde %12.4, ergenlik do-
nemde %10.8, diger calismalarda yasam boyu prevalansi daha yiksek (%15-
40) bulunmustur.
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Klinikte, biling korunmustur ve yaklasik %25-75'inde varsanilar gorular.
Narkolepsinin klasik tetradinin biridir. Saglikh bireylerde izole formu gérulebi-
lir. Ailesel olabilir. Yirmikinin olgunu ele alindigi bir seride 19 (%86) hastanin
aile dykustinde uyku paralizisi bulunmustur.[34] Kronik yorgunluk, stres, du-
zensiz program, vardiyah calisma, sirt Ustli pozisyonda uyuma, alkol/kafein
kullanimi, uyku yoksunlugu gibi faktérler, bazi kisilerde hastaliga olan yatkin-
igin artmasina neden olur. Ruhsal bozukluklar, panik bozukluk, diger
anksiyete bozukluklar, bipolar bozukluk, travma sonrasi stres bozuklugu ve
depresyonla iliskili olabilir.[1,9]

Polisomnografide REM uykusundan uyanma, REM uykusuna alfa
intrizyonu, REM tipinde atoninin uyaniklikta devam etmesi seklinde bulgular
goralur. Ayirial tanida, gegici tuzak néropatileri, katapleksi, uyaniklikta ortaya
¢tkan atonik nobetler, noktiirnal panik ataklar, konversiyon bozuklugu,
familyal periyodik paralizi sendromu, ila¢ birakimi/kétiye kullanimi (6zellikle
anksiyolitikler kas gevsetici 6zelliklerinden dolayi uyaniklikta fiziksel hareket
edememe) dislanmalidir. [1]

Kabus bozuklugu

Genellikle sadece korku ya da anksiyete degil ayni zamanda o6fke, Gizlinty,
nefret ve diger disforik duygular iceren, riyalarin yogun bir sekilde hatirlan-
digi, uykudan yineleyici uyanma ataklaridir. Tam bir uyaniklik, hafif konfiizyon
ya da oryantasyon bozuklugu gorilir. Uykudan sonra kabuslar hemen hatir-
lanir. Bu bulgu disinda, ataktan sonra tekrar uykuya dénmede gecikme, ali-
silmis uyku periyodunun ikinci yarisinda ataklarin ortaya ¢ikmasi bulgularin-
dan en az biri daha vardir.[6,7]

En sik 3 ile 6 yas arasinda goriliir. Geceleri arasira gériilme orani %30-90,
daha sik gorilme orani ise %5-30'dur. Cocukluk caginda kadin/erkek orani
esittir, ancak eriskin dénemde kadinlarda daha sik gérdlir. Bir calismada, 13-
16 yas arasi olgulardan olusan bir 6rneklem grubunda, erkeklerde hastaligin
gorilme sikhigi %28.5, kadinlarda ise %32.5'dir. Eriskinlerde en azindan bir
kez kabus gorilme sikligi %85, haftalik bunu yasayanlar ise %2-6 oranindadir.
ikiz calismalarinda cocuklarda fenotipik olarak gériilme orani %44, eriskinler-
de genetik etkilenme %37 oranindadir. Riiyalari cocuklarda, cevre ve televiz-
yon etkileyebilir.[9]

Klinik olarak; cocuklar uykudan uyandiklarinda korku/ dehset iceren canli
ruyalari, cok endiseli olmalarina ragmen detayl bicimde riyalarini anlatirlar.
Riyalar diger uyku evrelerinde de ortaya ¢ikabilmesine ragmen, kdbuslar tipik
olarak REM doéneminde 6zellikle uykunun ikinci déneminde ortaya cikarlar.
RDB ve uyku teroriinden farkh olarak, uyku sorusunda gérlen belirgin motor
aktivite kdbus bozuklugunda nadiren ortaya cikar. Fazik kas seyirmeleri artmis
olabilir. Kétu riyalara benzer riya icerigi olabilir, ancak uykudan uyanmaya
neden olmaz. Kotu riiyalar, kabuslardan 3-4 kat daha fazladir.[9]

iliskili bozukluklar, sik olmadik¢a daha ileri degerlendirme ya da tedavi ge-
rekmez. Psikiyatrik bozukluklar bu hastalarda daha siktir. Borderline ya da
sizoid kisilik bozuklugu, sizotipal kisilik ve sizofreni gibi sizofrenik spektrum
patolojisi tanimlanmistir. Psikiyatrik bozukluk ¢cocuklarda 3 kat daha sik, eris-
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kinlerde 5 kat daha siktir. Travma sonrasi stres bozuklugu ve anksiyete bozuk-
lugu olanlarda siktir. Cocukluk ve adolesan déneminde cinsel istismar ve
kotiye kullanim mutlaka sorgulanmalidir.

Polisomnografide, REM uykusunda uyanma, 6ncesinde kalp ve solunum
hizinda artma izlenir. Ayirici tanida, epilepsi, uyku terdri, RDB, anksiyetenin
eslik ettigi uyku paralizisi, narkolepsi, noktiirnal panik ataklar, uyku iliskili
dissosiyatif bozukluk, anksiyete bozuklugu ya da travma sonrasi stres bozuk-
lugu dustniulmelidir.[1,9]

Diger Parasomniler

Uykau ile iliskili Dissosiyatif Bozukluk

Bu hastalarda DSM-IV élcitlerini karsilayan dissosiyatif bozukluk tablosu var-
dir ve ana uyku dénemi ile yakin iliskili olarak ortaya cikar. Polisomnografide,
hem uyanikliktan uykuya geciste hem de NREM veya REM uykusundan
uyanma sonrasinda, EEG'de uyaniklik sirasinda ortaya ¢ikan dissosiyatif atagin
varliginin gosterilmesi gerekmektedir. Polisomnografik olarak kaydedilmis bir
dissosiyatif atagin yoklugunda, gozlemcilerden saglanan 6ykude, uyku ile
iliskili dissosiyatif bozukluk 6zelliklerinin varhgi, 6zellikle bu uyku iliskili dav-
ranis glindiiz gérilen dissosiyatif davranisla benzer olmasinin en az birinin
olmasi ile de tani konulabilir. [6,7]

Bu bozukluk, dissosiyatif bozuklugun bir varyantidir. Uyaniklikta ya da uy-
kuya gecme sirasinda ortaya cikar. Genellikle bellek, biling, kisilik ya da cevre
algisinin butlinlesmesinde bir bozulma vardir. Dissosiyatif fig, dissosiyatif
kimlik bozuklugu, baska turlt adlandirilamayan dissosiyatif bozukluklardan
birine eslik edebilir.

Baslangic¢ yasi cocukluk dénemi ile erken eriskinlik donemdir. Cogu hasta-
da giindiz de ortaya cikabilir. Simdiki/gecmis oykiide fiziksel/cinsel agidan
kotuye kullanim vardir. Kdbus bozuklugu ile bir iliski vardir. Bu donemde
¢iglik atma, kosma ya da cinsel davranislar gosterebilirler. Ertesi giin bu dav-
ranisi hatirlamazlar. Diger parasomniler ayirici tanida disinilmelidir. Tedavi-
de bilissel davranisci tedavi uygulanmasi énerilmektedir.[1,9]

Uyku ile iliskili inleme (Catathrenia)

Uyku sirasinda ortaya ¢ikan, diizenli olarak inleme ya da iliskili monoton ses
¢itkarma oykisu vardir. Solunum sesinin polisomnografide
monitorizasyonunda, cogunlukla REM uykusu sirasinda karakteristik bir solu-
numsal disritmi g6zlenir.[6,7]

Baslangi¢ yasi cocukluk cadi ve eriskin donemidir. Etiyolojisi bilinmemek-
tedir. Hastalarda eslik eden bir psikiyatrik ya da solunumsal bir hastalik genel-
de gériilmez. inleme sesi yalniz ekspiryum déneminde ortaya cikar ve yaklasik
2 ile 20 saniye arasinda sirer. Ses kiimeleri ise 2 dakika ile 1 saat arasinda
surer. Her gece ortalama birkag kez inleme ortaya cikar. Kuvvetle burnundan
hava c¢ikararak sonlanir ve buna kalp hizinda rebound eslik eder.
Polisomnografide, evre 2 NREM ve REM ddneminde ortaya ¢ikan nokturnal

291



TUNCEL ve ORHAN

inleme saptanir. Birlikte hafif bir sekilde kalp hizinda azalma ve ilimh pozitif
intradzafagial basing vardir.[35] Etkin bir 6zgul tedavisi yoktur.

Patlayan Kafa Sendromu

Hem uyanikliktan uykuya geciste, hem de gece uyanma sirasinda, hasta ba-
sinda ani olarak ortaya cikan yiiksek bir sesten ya da patlama hissinden yaki-
nir. Bu yasanti, belirgin agri yakinmasi ile iliskili degildir. Hasta olaydan sonra
genellikle korku hissi ile birlikte aniden uyanir. Bazi olgularda tabloya vaka
serisinde simsek cakma hissi ya da miyoklonik sicramalar eslik edebilir. [6,7]

Cocukluk caginda ataklar baslayabilir ancak siklikla orta/daha ileri yasta
ortaya cikar. Bu ataklar zararsizdir, kisa sure devam eder ve degiskendir. Car-
pinti ve akut anksiyete tabloya eslik edebilir. Okul/is/evde stresli durumlarda
ataklar ortaya cikabilir.

Polisomnografide, bu atak uykudan ziyade uyaniklikta ortaya cikar. Hasta-
lani bilgilendirip stipheleri gidermek gerekir. ilag tedavisine gerek yoktur. [9]

Uyku ile iliskili Varsanilar

Uyku baslangicindan 6nce ya da uykudan uyanildiginda varsanilarin goril-
dugu bir tablodur. Varsanilar cogunlukla gorseldir. Hipnogojik ya da
hipnopompik varsanilari, uyku baslangici ya da uyku sonundaki riyalardan
ayirt etmek zor olabilir. Kompleks noktiirnal gorsel varsanilar, gece ani uyan-
malari takip eden uyaniklikta net bir sekilde ortaya cikabilir.[6,7]

Klinik olarak uykunun baslangicinda (hipnogojik varsanilar), uykudan ya-
nikliga geciste (hipnopompik varsanilar) yasanan gercek disi algilamalardir.
Bu varsanilar daha ¢ok gorsel olmasina ragmen, dokunsal, isitsel ya da kinetik
fenomenler de icerebilir. Bu varsanilar uyku paralizisi ataklari ile de iliskili
olabilir. [9]

Uyku ile iliskili Yeme Sendromu

Uyku sirasinda ortaya c¢ikan istem disi tekrarlayici yeme ve icme ataklarndir.
istem disi tekrarlayici yeme ve icme ataklari ile birlikte sunlardan bir ya da
daha fazlasinin olmasi gerekir:
1. Yiyeceklerin garip formlarinin ya da kombinasyonlarinin ya da yen-
meyen ya da toksik maddelerin tuketilmesi,
2. Tekrarlayan yeme ataklarindan dolayr uykunun bozulmasi ile iliskili
insomni ya da rahatsiz bir uyku,
3. GuUn boyu siiren yorgunluk ya da uyku hali,
4. Yemegiya da yemek yapmayi takiben ortaya ¢ikan tehlikeli davranis-
lar, uyku ile iliskili kaza,
5. Sabah anoreksisi
6. Yuksek kalorili yemeklerin tekrarlayici ¢cok fazla yenmesi sonucu or-
taya cikan saglik yan etkileri. [6,7]
Bu olgularda uykudan kismi uyanma vardir ve siklikla uyuduktan 2-3 saat
sonra ortaya ¢ikar. Eger hastalar, atak sirasinda rahatsiz edilirse, kizgin veya

292



PARASOMNILER

ajite olabilirler. Ataklar ertesi glin hatirlanmaz. Genellikle bozukluk eriskin ya
da erken eriskinlik déneminde ortaya cikar.

iliskili bozukluklar arasinda diger parasomni dykiileri (izole uyurgezerlik,
enurezis, uyku terért ya da bazilarinin kombinasyonlar), [36] 1/3'den fazla-
sinda glindiz yeme bozuklugu vardir. PLM ve obstruktif apne sendromu gibi
diger uyku bozukluklari kismi uyanmayi tetikleyici bir faktér olarak eslik ede-
bilir.

Olaylar ne zaman
ortaya cikiyor?

A 4
Gecenin ilk yarisinda | | Gecenin ikinci yarisinda | | Uykunun herhangi bir déne- |
A 4 A 4
Cocuk aktif ancak evet hayir Yatak islak
tamami ile uyanik ya
da uykuda
+ A 4 A 4 A
Kavgac ya da Farkindaligin Tani:
Tani: siddetli? korunmasi ile birlikte Nokturnal eniirezis
Uyaniklik tepkisi hareket edememe?
parasomnileri *
Uyurgezerlilik +
Uyku teréri evet hayir Degerlendirme:
Konfiizyonel Tani: Diger tirogenital/GIS
uyanmalar Yineleyici uyku paralizisi belirtiler
Anatomik faktorler
+ A 4 \ 4 + Politiri varlig
Tani: Tani: Olasi fonksiyonel
Degerlendirme: RDB (nadir) Kabus bozuklugu Degerlendirme mesane anormallikleri
Ev video kayit Narkolepsi ayirici Enfeksiyon icin idrar
Medikal 8yki + + tanist analizi,
Muayene Tetikleyen faktorler, DM
Tetikleyiciler Degerlendirme: Degerlendirme: ilaglar dahil OUA icin PSG
Uyku giinligi eger sik, ciddi ise Psikiyatrik durumlar
Polisomnografi ~Detayli NM psikiyatrik deg
-EMG +PSG (anksiyete, kdtiiye
kullanma, PTSB) +
~MRG
+ Tedavi: h 4
+ v Tetikleyen Tedavi:
Tedavi: faktorleri altta yatan
Rahatlatma Tedavi: Tedavi: azaltma bozuklugun spesifik
Total uykuyu arttirma Klonazepam Eger belirginse, Rahatlatma tedavisi)
Eger varsa OUA, Melatonin Psikoterapi poldri icin DDAVP
RLS/PLMS'in tedavisi Psikoterapatik ilag kiigtik fonksiyonel
Guvenlik 6nlemleri mesane kapasitesi igin
Uyanmalarin listesini alarmlar
yapmak
Nadiren ilag tedavisi

Sekil.1. Parasomnilerin degerlendirilmesi ve tedavisi [9]

Bu tabloyu alevlendiren ilaglar arasinda triazolam kotliye kullanimi,
olanzapin, risperidon ve zolpidem sayilabilir. Ayirici tanida, gece yeme send-
romu, bulimia nervoza, nokttirnal yeme ile dissosiyatif bozukluk, Kleine-Levin
sendromu disuntlmelidir. [20]
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Parasomnilerle Birlikte Anormal Uyku iliskili Cinsel Dav-
ranislar

Bu bozukluk uykuda cinsel icerikli sesler ¢cikarma, konusma/bagirma, mastir-
basyon, baska bir kisiyi oksama, cinsel iliski, ajite/saldirgan cinsel davranislar
seklinde kendini gosterir. Konfuizyonel uyanmalar ve obstruktif uyku apne
sendromu ile birlikte olan ve olmayan uyurgezerliligin bir varyanti (ICSD-2)
olarak karsimiza ¢ikabilir. Nadiren REM uykusu davranis bozuklugu ile birlikte
bildirilmistir. [6,7]

Erkeklerde daha sik gériilir. Baslangig yasi erken eriskinlik dénemidir. Oy-
kide uyku sirasinda ortaya ¢ikan cinsellik uzun siredir vardir. Tanisi sik¢a
atlandigindan, degerlendirmelerde bu uyku bozukluguna daha fazla 6nem
vermeli, uyku ve seks iliskisi ile ilgili sorulari mutlaka sormalidir. Bu uygunsuz
durum; yalniz kisisel, evlilik ve aile i¢i soruna neden olmayip, siklikla hukuksal
sorunlara da yol acabilecegi unutulmamalhdir. [37]

Uyku-uyaniklik bozuklugu ile basvuran hastalarda su iki sorunun sorulma-
st tavsiye edilir:

1. Uyaniklikta/ uykuya dalarken/ uykuda libido ya da cinsel aktivitenizde

herhangi bir degisiklik var mi?
2. Sen uyurken, yatak esin sen de herhangi bir cinsel icerikli ses ya da
davranis gozlemledi mi?

Tanisal yaklasim ve ayirici tani icin psikolojik degerlendirme testleri yapil-
mali ve epilepsi ile iliskili sekstel davranis tanisi dislanmalidir. Konflizyonel
uyanma, uyurgezerlilik gibi diger parasomnilerin, obstruktif uyku apne send-
romu ve PLM’inin bu hastaliga eslik edebilecedi akilda tutulmaldir. Tedavide;
altta yatan uyku bozuklugu, tibbi, nérolojik ve psikiyatrik hastaliklarin tedavisi
gerekir. Evli ¢iftlere cift ve aile psikoterapisi yaklasimlari 6nerilir.[15,37]

Sonug¢

Parasomniler, uyku ile iliskili istenilmeyen olaylar ve yasantilar olup, cocuklar-
da siklikla selimdir ve yas ile birlikte kaybolur. ileri yaslarda gériilen
parasomnilerde; psikiyatrik bozukluklar, cinsel istismar ve kétiiye kullanim ve
ozellikle eriskinlerde nérodejeneratif hastaliklarin ayirici tanisi yapilmalidir. Bu
grup hastaliklarin taninmasi, hastanin, ailesinin ve yatak esinin yasam kalitesi
icin cok 6nemlidir. Ayrica bazi tehlikeli olaylara neden olan ya da siddet iceren
davranislarin ve uyku ile iliskili cinsel davranislarin hukuksal sorunlara yol
acabilecegdi de akilda tutulmalidir.
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