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Sevgili meslektaşlarımız,

Uzun zamandır istediğimiz, uyku bozukluklarında tanı ve tedavi kılavuzu hazırlama fikrimizi, 
nihayetinde eyleme dökmüş olmanın mutluluğunu ve gururunu yaşamaktayız.

Ben “Önsöz”leri hep okurum. Yazarlar, editörler bana nasıl sesleniyorlar merak ederim 
açıkçası. Çünkü bir bütündür insan. Kendine verdiği önemi, özeni, okuyucusuna verdiği 
değerde ararım. Kitabımızda, nasıl kıymet veriyorsak insana, nasıl önemli ise uyku hepimiz 
için, işte öyle sevgi ve emek verdik hazırlarken. Bazen kulak dolgunluğu ile bildiğimiz ya 
da bildiğimizi sandığımız ne varsa kapağın dışında bıraktık. Güncel bilgileri ve kılavuzları 
kullandık, pozitif bilim ne diyorsa, sizler için, hepimiz için, detaylı bir şekilde derledik. Tüm 
uyku bozukluklarını içersin istedik, hepsini hap bilgiler haline getirerek, özellikle şemalar ile 
tanı ve tedavi yaklaşımları sunmaya çalıştık. Hep birlikte yazdık, yeri geldi birbirimizi eleştirdik, 
biri beşe kattık ve en sonunda, gururla ve mutlulukla bu eseri oluşturduk. Aslında o kadar hızlı 
değişiyor ki bilgilerimiz, tedaviler, yeni ilaçlar… Biliyoruz ki bir ömrü var bu kitabın da, zamanı 
var, dolduracak. Ama o güne kadar, hem keyifle okunmasını, hem de yeri geldiğinde soru 
işaretlerini cevaplamasını hedefledik. Zamanı dolunca, bayrağı devrettiğimiz genç nesillerin 
bizi aratmayacağını biliyoruz…

Kısa bir özet ile kitabımızın, tüm uyku ile ilişkili hastalıklar için, hem tanı hem de tedavi 
yaklaşımları sunduğunu söyleyebiliriz. Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi (American Academy 
of Sleep Medicine, AASM) tarafından en son 2014 yılında güncellenen Uluslararası Uyku 
Bozuklukları Sınıflamasında (International Classification of Sleep Disorders, ICSD), altı ana 
grupta düzenlenen uyku ile ilişkili hastalıklar; (1) İnsomniler, (2) Uyku ile ilişkili Solunum 
Bozuklukları, (3) Hipersomnolansın Santral Bozuklukları, (4) Sirkadiyen Uyku ritim 
Bozuklukları, (5) Parasomniler ve (6) Uyku ile ilişkili Hareket Bozuklukları, alt başlıkları ile 
birlikte kitabımızda yer almaktadır. Bununla birlikte, gerek AASM tarafından yayımlanan, 
gerekse diğer güncel tanı ve tedavi kılavuzları da kitabımızın kaynakları arasında kullanıldı. 
Bazı hastalık gruplarında daha sık görülen ve prototip olarak belirlenen alt başlıklara daha 
geniş yer verildi. Benzer şekilde, bazı hastalıkların tedavi yaklaşımlarının yanı sıra, tedavi 
takibinde sık karşılaşılan sorunlar ve komplikasyonlar için de güncel önerilere yer verildi. 
“Uyku Bozukluklarında Güncel Tanı ve Tedavi Yaklaşımları” kitabımızın, Türk Uyku Tıbbı 
camiasına hayırlı olmasını diliyoruz…

Kitabımızın hazırlık sürecinde ve yayım aşamasında görev alan tüm arkadaşlarıma gönülden 
teşekkürlerimi sunuyorum. Çok güzel bir ekip ruhu ile hazırladık, birimiz bile olmasaydı, sonuç 
böyle olmayacaktı, bunu biliyorum. Her birinize ayrı ayrı teşekkür ediyorum. İyi ki varsınız…

Ve en son teşekkür minik canlara; Yiğit’e, Yağız’a, diğer canlara…

TND Uyku Tıbbı Çalışma Grubu adına,
Doç. Dr. Gülçin Benbir Şenel
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İNSOMNİLER

İnsomni Tanı Şeması

Uykusuzluk klinik pratiğimizde sıklıkla bir semptom olarak karşımıza çıkar, bu şikayetlerin 
bir semptom mu yoksa hastalık mı olduğu tanısı klinik değerlendirme ve anamnez 
bilgisi ile yapılır. İzole semptom ve normal varyantlardan ayırıcı tanısının yapılması da 
önemlidir. Eşlik eden hastalıkların varlığında da tanı değişmektedir, bu nedenle özgeçmiş 
bilgileri, uykusuzluk şikayetlerin ortaya çıkması ile diğer hastalıklar arasındaki zamansal 
ilişki detaylı bir şekilde sorgulanmalıdır. Ayrıca uykusuzluk diğer uyku bozukluklarının ilk 
ve en belirgin bulgusu olarak da karşımıza gelebilir. Bu nedenle, uykusuzluk şikayeti ile 
başvuran bir hastada detaylı bir uyku anamnezinin elde edilmesi gerekir.

- Uluslararası Uyku Bozuklukları Sınıflaması’nda insomni tanı kriterleri sadece kronik 
insomni ve akut insomni için verilmiştir; diğer alt tipleri için ayrı kriterler verilmemiş 
ancak klinik tanımlama yapılmıştır.
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1. İnsomninin bir hastalık olarak tanımlanabilmesi için, uykuya dalma ve/veya sürdürme 
güçlüğü ve/veya erken uyanma gibi şikayetlerin, sağlıklı bir uykunun elde edilmesi için 
gerekli fiziksel şartlara rağmen ortaya çıkıyor olması gerekir. Ses veya ışık izolasyonu veya 
iş/çalışma koşulları nedeniyle zamansal sorunlara bağlı olarak uykusuzluk şikayetleri var 
ise, klinik tablo yetersiz uyku hijyenine bağlı insomni olarak tanımlanır.

2. Uykusuzluk şikayetlerinin tek başına var olması da tanı koydurucu değildir; insomninin 
hastalık olarak tanımlanabilmesi için gece yeterli uykunun elde edilememesine bağlı 
olarak gündüz şikayetlerinin var olması şarttır (bakınız, aşağıda ele alınmıştır). Uykusuzluk 
şikayeti belirten ancak ertesi gün uyuyamamaya bağlı bir semptom belirtmeyen 
hastalarda, yatakta fazla vakit geçirme veya kısa uykucu olma gibi izole semptom ve 
normal varyantların varlığı akla gelmelidir.

- Yatakta fazla vakit geçirme, kişilerin ihtiyaç duydukları uyku süresinden daha fazla yatakta 
kalmaları ile şekillenir. Genelde emekli bireylerde veya duygudurum dalgalanmaları olan 
genç erişkinlerde gözlenir ancak yeterli prevalans çalışması yoktur.

- Toplam 24 saatte altı saat ve altında uyuyan ve ertesi gün uykusuzluk ile ilişkili bir 
şikayet bildirmeyen bireyler kısa uykucu olarak tanımlanırlar. Bu bireyler, sürekli olarak 
altı saat ve altında uyurlar, hafta içi veya hafta sonu, iş günü veya tatil günü toplam uyku 
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süreleri değişmez. Genetik olarak kısa uyku sürelerine sahiptirler ve bir hastalık olarak 
tanımlanmazlar. Ancak kısa uykucu olmanın gelecekte kardiyovasküler hastalıklar için 
artmış bir risk faktörü oluşturma potansiyeli, bu klinik tablonun etiyopatogenezi ile ilgili 
tartışmalara yol açmıştır.

3. Akut insomninin tanı kriterleri ile kronik insomni tanı kriterleri arasındaki tek fark süre 
olarak belirtilmiştir. Uykusuzluk şikayetlerinin süresi üç aydan kısa olması durumunda akut 
insomni tanısından bahsedilir. Genel pratiğimizde çoğu hastanın bu süre içerisinde hekime 
başvurmadığı ve ancak yanlış mal-adaptif süreçler neticesinde hastalığın kronikleşmesi 
sonucunda profesyonel destek aradıkları görülür. Ancak eğer hasta bu süreçte görülürse, 
gerek hastaların bilinçlendirilmesi ve kronikleşme sürecinin önlenmesi, gerekse tedavi 
yaklaşımlarındaki değişiklikler açısından tanısının konulması oldukça kıymetlidir.

4. Kronik insomni, uykusuzluk şikayetlerinin üç aydan uzun sürmesi ile akut insomniden 
ayrılır, diğer tanı kriterleri aynıdır. Optimal koşulların varlığında ortaya çıkan uykusuzluk 
şikayeti ve bununla ilgili gündüz şikayeti olan hastalarda, en az 3 aydır süregelen ve 
haftada en az 3 kez tekrarlayan uykusuzluk şikayeti, diğer sekonder nedenlerin de 
dışlanması sonucunda kronik insomni olarak tanımlanır. Diğer tanı kriterleri karşılandığı 
takdirde, şikayetlerin haftada en az üç gece tekrarlaması kriteri için istisna yapılabileceği 
belirtilmiştir.

- Uykusuzluk şikayetleri arasında yer alan uykuya dalma ve/veya sürdürme güçlüğü ve/
veya erken uyanma gibi şikayetler, genellikle erişkin yaş grubunda görülmekle birlikte her 
yaş grubunda bildirilebilir. Yatağa gitmek için direnç gösterme veya çevresel koşulların 
eksikliğinde uykuya dalamama (örneğin, oyuncak olmadan gibi) pediyatrik yaş grubunda 
belirtilen şikayetlerdir. Bununla birlikte zeka geriliği veya demans tanısı olan erişkinlerde 
de görülebilir.
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- Kronik insomninin alt tipleri için ek tanı kriterleri oluşturulmamıştır, sadece klinik 
tanımlamalar yapılmıştır. Kronik insomni alt tipleri, psikofizyolojik insomni, idiyopatik 
insomni, paradoksal insomni ve yetersiz uyku hijyeni olarak tanımlanmıştır. Yetersiz 
uyku hijyeni yukarıda ele alınmıştır. Alt tipleri arasındaki ayrım, bahsedildiği üzere uyku 
anamnez bilgilerine dayanır. 

- Psikofizyolojik insomni, akut gelişen bir insomni sonrasında, uykuyu engelleyen mal-
adaptif süreçler ve artmış bir uyarılma hali ile şekillenir. Genetik olarak yatkın bir bireyde, 
uykusuzluğu ilk tetikleyen faktörden sonra, olayın etkisi ortadan kalksa dahi fizyolojik 
olarak yerleşmiş bir insomniyi tanımlar. Uyuyamama nedeniyle yatakta daha fazla 
vakit geçirme, şartlanmaya neden olan uyumak için kitap okuma, müzik dinleme gibi 
aktivitelerde bulunma ya da gece uykusunu alamadığı için gündüz saatlerinde uyuma, 
tablonun kronikleşmesine neden olan mal-adaptif davranışlardır.

- İdiyopatik insomni, genetik yatkınlık temelinde ortaya çıkan ve çok küçük yaşlardan 
itibaren başlayan bir alt tipidir.

- Paradoksal insomni ise, hastanın objektif yöntemler ile (polisomnografi veya aktigrafi 
gibi) incelendiğinde uyumasına karşın kendisinin uyumadığını belirtmesi ya da oldukça 
uyumsuz bir süre (en fazla yarı süresi miktarında) belirtmesi ile şekillenir. Temaruz 
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dışlanmalıdır, paradoksal insomni bir uyku algılama bozukluğudur. Bu paradoksal özelliğin 
gösterilebilmesi amacı ile, diğer insomni alt tiplerinden farklı olarak, klinik anamnez 
dışında objektif bir yöntemin kullanılması tanı için şarttır.

- Çocukluğun davranışsal insomnileri arasında, uyku başlangıcı ile ilişkili tip, sınır koyma 
ile ilişkili tip ve ikisinin bir arada görüldüğü mikst tip yer alır. Uyku başlangıcı ile ilişkili 
tip, çocuğun yeni doğan döneminden itibaren yanlış çevresel faktörler altında uyutulması 
sonucu bir nevi şartlanmanın oluşturulması ve buna bağlı olarak da çevresel koşulların 
eksikliğinde (örneğin, oyuncak olmadan veya ayakta sallanmadan) uykuya dalamama 
ile şekillenir. Sınır koyma tipi ise velilerin yatağa gitme ve uyku saati ile ilgili kuralları 
koyamaması veya uygulayamaması sonucu ortaya çıkar. Aslında anlaşılabileceği gibi, daha 
çok ebeveynlerin çocuğun uyku hijyeni konusundaki bilgilerinin yetersizliği sonucunda 
ortaya çıkar ve çocuktan ziyade ailenin eğitimine ihtiyaç duyan insomni grubunu oluşturur.

5. İnsomni, altta yatan mental hastalık, tıbbi durum ve/veya ilaç/madde kullanımı ile 
ilişkili ise, tanısı da bu yönde olmalıdır. Ancak eşlik eden hastalıkların varlığında insomni, 
sadece altta yatan nedenle ortaya çıkıyor ise ilişkili olarak kabul edilmelidir. Aksi halde, 
insomni şikayetlerinin altta yatan hastalıktan bağımsız olarak da var olduğu kanaatine 
varılırsa, kronik insomni tanısı konulmalıdır.
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İnsomni Tedavi Şeması

İnsomni tedavisi, insomninin alt tiplerine göre değil, esas olarak insomni şikayetinin 
tipine ve şikayetlerin ortaya çıkma süre ve sıklığına bağlı olarak değişir. İlk yaklaşım, 
farmakolojik olmayan tedavilerin ve yaşam stili değişikliklerinin hastaya detaylı bir 
şekilde anlatılması olmalıdır. Uyku hijyen kuralları, gündüz ve gece saatlerinde yapılması 
gereken ve yapılmaması gereken kurallar ayrıntılı bir şekilde anlatılmalı ve kurallar 
hastanın genetik yapısı ve günlük yaşam koşulları ile uyumlu bir hale getirilmelidir. Ancak 
bu düzenlemelerin düzgün ve doğru aksatılmadan uygulanması ile insomni tedavisinde 
etkin fayda sağlanabilir. Farmakolojik tedaviler, hastanın bu düzeni kalıcı bir şekilde 
kurabilmesi için destek tedavisi olarak değerlendirilmelidir. Yaşam stili değişiklikleri 
yapılmadığı takdirde, hiçbir ilaç kalıcı bir şekilde etkili olmaz. Ek olarak, alternatif bir 
takım tedaviler de uygun seçilen hasta grubunda oldukça faydalı olabilmektedir.

Yaşam Stili Değişiklikleri

- Yaşam stili değişiklikleri hastaya kendi uyku yapısını tanıtmayı ve buna uygun bir 
programın yeniden oluşturulmasını hedefler. Hastaya insomni şikayetlerinden önce kaç 
saat uyuduğu, şu anda kaç saat uyuduğu, kaç saat uyursa kendisine yeteceği sorularak 
ortalama bir süre belirlenir. Tavuk tipi (erken yatıp-kalkma) ya da baykuş tipi (geç yatıp-
kalkma) uyku yapısı olup olmadığı öğrenilir ve buna uygun saatler belirlenir. Hafta içi, hafta 
sonu, iş-okul günü ya da tatil günü fark etmeksizin hastanın bu saatlere uyması istenir.

- Yatma saatinden 6-8 saat öncesinde kafein gibi uyarıcı besinlerin tüketilmesi ve egzersiz 
yapma gibi uyarıcı aktivitelerin yapılması sonlandırılmalıdır.

- Yatak içerisinde yapılan sakıncalı davranışlardan uzak kalınmalıdır; örneğin, kitap 
okumak, televizyon izlemek, telefon ile uğraşmak gibi. Uyumadığı dönemlerde yatakta 
kalmaması ve yatak içerisinde gereğinden fazla vakit geçirmemesi önerilir.
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Farmakolojik Tedaviler

- İnsomni tedavisinde kullanılan ilaçların özellikleri tabloda özetlenmiştir.
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Alternatif Tedaviler

- Zihin-vücut hareketi uyum çalışmaları yoga veya 
tai-chi gibi nefes alma tekniklerini ve meditasyonu 
içerir. Çok sayıdaki randomize kontrolü 
çalışmalarda plaseboya göre anlamlı düzeyde etkili 
oldukları gösterilmiştir. İnsomni üzerindeki etkileri 
otonom sinir sistemi üzerindeki düzenleyici rolü ile 
ilişkilendirilmiştir.

- Akupunktur ya da auriküloterapinin insomni 
üzerine olumlu etkilerinin bildirilmesine karşın, 
randomize kontrolü çalışmalarda plaseboya göre 
üstünlük gösterilememiştir. İnvaziv bir yöntem 
olmaları nedeniyle elektro-akupunktur geliştirilmiş, 
ancak etkinlik benzer bulunmuştur. Gıda ve İlaç 
Dairesi (FDA) onayı yoktur.
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- Diğer yandan, kraniyal elektroterapi insomni için FDA onayı alan bir yöntemdir. Zayıf 
(<4mA) bir elektriksel akım kulak memesi, maksillo-oksipital bileşke, mastoid çıkıntı veya 
şakaklara uygulanır. Beyinsapında retiküler aktive edici sistemi, hipotalamus, talamus ve 
limbik sistemi aktive eder. Yaklaşık 20 dakikalık tedavi sonrasında, frontal ve parietal 
lob orta hat yapılarında yaygın deaktivasyon sağlanır. Baş dönmesi, baş ağrısı ve deri 
reaksiyonu gibi yan etkileri görülebilir. Transkraniyal Doppler uyarımı da benzer şekilde 
insomni tedavisinde gündeme gelmektedir.

- Besin öğeleri yaklaşımlarının FDA onayı yoktur. Valerian, sarı papatya, L-triptofan, 
lavanta, magnezyum ve çinko gibi gıdaların uyku latansını azalttığı ve uykuyu düzenlediği 
öne sürülmüştür. Bu besinlerin insomni üzerindeki etkileri, randomize kontrollü çalışmalar 
ile ortaya konulmayı beklemektedir.
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Ek notlar:

- Apne-hipopne indeksinin tespiti için, laboratuvar dışında yapılan uyku tetkikleri/
[out-of-center sleep testing (OCST)], laboratuvarda yapılan polisomnografi (PSG) yerine 
kullanılabilir; ancak bu testlerin laboratuvarda yapılan PSG tetkikine kıyasla saat 
başına düşen obstrüktif tipte anormal solunum olaylarını sıklıkla daha az tespit ettiği 
akılda tutulmalıdır. Bunun nedeni, toplam uyku süresinin tespit edilmesi için kullanılan 
elektroensefalografi (EEG) kayıtlarının laboratuvar dışı testlerde genellikle yapılmamasıdır. 
Bu testlerde, toplam uyku süresi saptanamadığı için, monitorize edilen süreye göre 
hesaplanan solunum olayı indeksinden/(respiratory event index) bahsedilir.

- Solunum eforunda artış/[respiratory effort-related arousal (RERA)] ile uyanıklık reaksiyonu 
(arousal) ile ilişkili hipopnelerin skorlanması OCST’de EEG kriterleri kullanılamadığı için 
yapılamayacaktır.

- Anormal solunum olaylarının kaydedilmesi ve skorlanması, Amerikan Uyku Tıbbı 
Akademisi/[American Academy of Sleep Medicine (AASM)] tarafından yayımlanan kılavuza 
uygun bir şekilde yapılmalıdır.

- Obstrüktif uyku apne sendromunun (OUAS) klinik olarak değerlendirilmesinde “STOP-
BANG” testi ve Berlin Anketi kullanılabilir (bakınız, Ekler 2.1 ve 2.2).

Uyku ile İlişkili Solunum Bozuklukları Tanı Şeması

PAP: Pozitif havayolu basıncı
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Obstrüktif Uyku Apne Sendromları

OUAS: Obstrüktif uyku apne sendromu

OUAS: Obstrüktif uyku apne sendromu
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1. Yukarıda ek notlarda bahsedildiği üzere, anormal solunum olaylarının kaydedilmesi 
ve skorlanması, AASM tarafından yayımlanan kılavuza uygun bir şekilde yapılmalıdır. 
Santral tipte apne/hipopneler veya Cheyne-Stokes solunumu şeklindeki anormal solunum 
olaylarının, santral uyku apne sendromu için tanımlanan tanı kriterlerini karşılamadığı 
durumlarda, tanı konulmaması ancak rapor içerisinde belirtilmesi önerilmektedir (Şekil 1).

2. Cheyne-Stokes solunumunun eşlik etmediği tıbbı, hastalığa bağlı santral uyku apne 
sendromu tanısı, eğer yenidoğan veya küçük çocuklarda konulacaksa, en az bir klinik 
semptom varlığı destekleyicidir, ancak tanı için şart değildir. Beraberinde ataksik solunum 
gibi solunum düzensizlikleri sıklıkla izlenir. Eşlik eden uyku ile ilişkili hipoventilasyon veya 
OUAS varsa ve tanı kriterlerini karşılıyor ise, ek tanı olarak konulabilir.

Santral Uyku Apne Sendromları
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Şekil 1. Atriyal fibrilasyonu olan bir hastada Cheyne-Stokes solunumu

Şekil 2. Cheyne-Stokes solunumunun eşlik etmediği santral uyku apne sendromu
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3. Cheyne-Stokes solunumunun eşlik etmediği ilaç/madde kullanımına bağlı santral 
uyku apne sendromu tanısı ile birlikte solunum siklus zamanında ve tidal hacimde 
değişkenlikler ile şekillenen ataksik solunum görülebilir. Tanı için gerekli olmamakla 
birlikte, hipoventilasyon (uykuda/uyanıklıkta) sıklıkla eşlik edebilir. İlaç veya madde 
kullanımına bağlı uyku ile ilişkili hipoventilasyon tanısı, tanı kriterlerini karşılıyor ise 
(ileride ele alınmıştır), ek tanı olarak konulabilir.

4. Yüksek rakım ile genellikle 2.500 metre (8.202 feet) ve üzerindeki yükseklikler 
kastedilmektedir, ancak 1.500 metre gibi çok daha düşük sevilerde dahi hastalık bulguları 
ortaya çıkabilir. Aslında, yüksek seviyelere çıkıldıkça solunumun periyodik solunum 
özelliği kazanması fizyolojik bir yanıttır; bu nedenle tanı konulabilmesi için eşlik eden 
klinik semptomların varlığı şarttır. Yüksek seviyelerde normal olarak kabul edilen bir 
santral apne/hipopne düzeyi belirlenmemiştir.

5. Primer santral uyku apne sendromu, diğer ilişkili durumların dışlanması ile konur. 
Çocuklarda gündüz şikayetleri belirgin olmayabilir.

PSG: Polisomnografi
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1. Tedavi ile ilişkili santral uyku apne sendromu tanısı, tanısal PSG tetkikinde çoğunlukla 
obstrüktif tipte (obstrüktif veya mikst tipte apne veya hipopneler) olan anormal solunum 
olaylarının varlığına karşın, solunum sayısı desteği modu olmayan pozitif havayolu 
basıncı (PAP) tedavisi amacı ile titrasyon yapılan PSG tetkikinde santral uyku apne 
sendromu tanısını karşılayan santral tipte anormal solunum olaylarının varlığında 
konulur. Ancak, santral tipte apne/hipopneler, aşırı titrasyona bağlı iyatrojenik olarak 
ortaya çıkmış olmamalıdır ve diğer santral uyku apne sendromu tanılarını karşılıyor 
olmamalıdır. Örneğin; kalp yetmezliği olan bir hastada, tanısal PSG’de toplam anormal 
solunum olaylarının %50’sinden fazla olmayan santral tipte apneler, titrasyon uygulanan 
PSG tetkikinde obstrüktif tipteki anormal solunum olaylarının kontrol altına alınması 
sonrasında toplamın %50’sinden fazla hale geçebilir. Bu durumda, tedavi ile ilişkili bir 
santral uyku apne sendromundan bahsedilmemeli, tıbbı hastalığa bağlı santral uyku apne 
sendromu tanısı konulmalıdır.

1. Prematüre veya süt çocukluğu dönemi ile ilişkili primer santral uyku apne sendromu 
tanısında, santral tipte apnelerin süresi 20 saniye ve üzeri şeklinde belirtilmiş olmasına 
karşın, bu konuda kesin bir görüş birliği yoktur. Daha kısa süren ancak belirgin 
desatürasyona neden olan santral tipte apneler, altta yatan nörolojik bir fonksiyon 
bozukluğundan ziyade azalmış pulmoner rezervin bir işareti olabilir.

RERA: Solunum eforunda artış, PSG: Polisomnografi
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1. Uyku süresince arteriyal CO2 monitorizasyonu pratik bir uygulama değildir. Bunun 
yerine, end-tidal veya trans-kütanöz karbondioksit basıncı (PCO2) ölçümü yapılabilir. 
Arteriyal oksijen desatürasyonu sıklıkla birliktelik gösterir, ancak tanı için gerekli değildir.

Uyku ile İlişkili Hipoventilasyon

AASM: Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi

VKİ: Vücut kitle indeksi
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1. Obezite hipoventilasyon sendromunda, uyanıklık döneminde altta yatan başka bir 
bozukluk ile açıklanamayan hiperkarbi vardır, ancak uyku esnasında PCO2 değerlerinin 
daha da yükseldiği görülür. Arteriyal oksijen desatürasyonları sıklıkla eşlik eder, ancak 
tanı için koşul değildir. Obezite hipoventilasyon sendromu olan hastalar çoğunlukla klinik 
bir semptom belirtmezler, nadiren gece sık uyanma veya dinlenmemiş uyanma gibi 
şikayetler belirtilebilir. Ani ölüm sebebi olabilir. Bu hastalarda %80-90 oranında OUAS ile 
birliktelik görülür; tanı kriterlerini karşıladığı sürece iki tanı da konulabilir. PAP tedavisi 
ile gece değerlerinin düzeltilmesi, sıklıkla gündüz değerlerinin de normal seviyelere 
gelmesini sağlar.

2. Konjenital santral alveolar hipoventilasyonda, uyanıklıktaki PCO2 düzeyleri normal 
olabileceği gibi yüksek de (>45 mmHg) olabilir. Uyanıklıkta hiperkarbi, hastalığın tanısı 
için şart değildir, keza olmaması tanının konulmasına engel teşkil etmez. Arteriyal oksijen 
desatürasyonları sıklıkla eşlik eder. Santral tipte apneler de sıklıkla eşlik edebilir, ancak 
baskın olan solunum bozukluğu hava akımı ve/veya tidal hacimde azalmadır. Genetik bir 
mutasyon ile ilişkilendirildiği için terim olarak konjenital olarak isimlendirilmiştir, ancak 
hastalığın ilk belirtileri erişkin yaşlar da dahil olmak üzere yaşamın herhangi bir döneminde 
ortaya çıkabilir. Konjenital santral alveolar hipoventilasyon tanısının konulabilmesi için, 
uyku ile ilişkili hipoventilasyonu olan bir hastada PHOX2B gen mutasyonunun gösterilmesi 
yeterlidir. Tanı kriterlerinde yer almamakla birlikte, özellikle kalp hızı değişkenliğinde 
azalma veya hipotansiyon ile şekillenen otonom fonksiyon bozukluğu çok büyük oranda 
klinik tabloya eşlik eder. Hirchsprung’s hastalığı ve nöral örijinli tümörler de sıktır.

3. Hipotalamik disfonksiyonla birlikte geç başlangıçlı santral hipoventilasyonda 
santral tipte apneler sıklıkla eşlik eder, ancak baskın olan solunum bozukluğu hava 
akımı ve/veya tidal hacimde azalma ile şekillenen hipoventilasyon ve arteriyal oksijen 
desatürasyonlarıdır.

4. Tıbbi bozukluğa bağlı uyku ile ilişkili hipoventilasyonda, uyanıklıktaki PCO2 düzeyleri 
normal olabileceği gibi yüksek de (>45 mmHg) olabilir; ancak tanının konulması için 
bir koşul değildir. Bu hastalarda OUAS veya santral uyku apne sendromları sıklıkla eşlik 
edebilir; ancak hipoventilasyonun ana nedeni olmamalıdır. Tanı kriterlerini karşıladığı 
sürece ek tanı olarak konulabilirler. Burada baskın olarak görülen solunum bozukluğu tidal 
hacimde azalma veya ataksik solunum ile birlikte arteriyal oksijen desatürasyonlarıdır. 
Arteriyal desatürasyon sıklıkla eşlik eder ancak tanının konulabilmesi için gerekli değildir. 
Klinik tablo ilaç ve/veya madde kullanımı ile daha iyi açıklanıyor olmamalıdır.

5. İlaç veya maddeye bağlı uyku ile ilişkili hipoventilasyonda da, tanı için gerekli 
olmamakla birlikte, uyanıklıktaki PCO2 düzeyleri normal olabileceği gibi yüksekte  
(>45 mmHg) olabilir. Baskın olarak görülen solunum bozukluğu, tıbbi bozukluğa bağlı 
uyku ile ilişkili hipoventilasyonda görüldüğü gibidir; tidal hacimde azalma veya ataksik 
solunum ile birlikte arteriyal oksijen desatürasyonları izlenir. Arteriyal desatürasyon 
sıklıkla görülür ancak tanı için bir koşul değildir. Bu hastalarda da OUAS veya santral uyku 
apne sendromları sıklıkla eşlik edebilir; ancak hipoventilasyonun ana nedeni olmamalıdır. 
Klinik tablo tıbbi bir hastalık varlığı ile daha iyi açıklanıyor olmamalıdır.
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1. Arteriyal kan gazı, trans-kütanöz veya end-tidal PCO2 ölçümü ile uyku ile ilişkili 
hipoventilasyon saptanırsa, eşlik eden hipokseminin varlığına karşın, uyku ile ilişkili 
hipoventilasyon tanısı konulmalıdır. OUAS veya santral uyku apne sendromu eşlik edebilir 
ancak hipokseminin ana nedeni olmamalıdır. Hipoksemiye neden olabilecek fizyolojik 
nedenler (örneğin; şant, ventilasyon/perfüzyon uyumsuzluğu veya yüksek rakım) varsa, 
raporda ek olarak belirtilmelidir.

6. İdiyopatik santral alveolar hipoventilasyon tanısı, klinik tablonun birincil olarak diğer 
bir tıbbi veya nörolojik hastalık, obezite veya ilaç/madde kullanımı ile ilişkili olmadığı 
durumlarda konulabilir. Baskın olan solunum bozukluğu tidal hacimde azalma veya 
ataksik solunuma eşlik eden arteriyal oksijen desatürasyonlarıdır. Buna karşın, arteriyal 
oksijen desatürasyonları tanı kriterlerinde yer almaz. Beraberinde OUAS görülebilir, 
ancak hipoventilasyonun ana sebebi OUAS olmamalıdır; tanı kriterlerini karşılıyor ise, iki 
tanı birlikte konulabilir.

Uyku ile İlişkili Hipoksemi
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İzole Semptomlar ve Normal Varyantlar

Uyku ile ilişkili solunum bozuklukları grubunda yer alan izole semptom ve normal 
varyantlar arasında iki durumdan bahsedilir; (1) horlama ve (2) katatreni.

1. Horlama, uyku esnasında üst solunum yolunda üretilen bir sestir; sıklıkla inspiratuvardır 
ancak ekspirasyon esnasında da ortaya çıkabilir. Horlama esasında özellikle uvula ve 
yumuşak damakta vibrasyon vardır, ancak farengeal ve daha alt solunum sistemi ile 
ilişkili yapılar da katılabilir. Eşlik eden klinik bir semptom veya risk faktörü oluşturan bir 
hastalık varlığında izole semptom olarak kabul edilmemelidir. Bu durumda, daha hassas 
(özafagus manometrisi gibi) yöntemler ile uyku ile ilişkili solunum bozukluklarının varlığı 
araştırılmalı ve dışlanmalıdır. Bunun yanı sıra, obezite, alkol/madde veya ilaç kullanımı 
veya sigara kullanımı ile ilişkili olabilir. Son yıllarda yapılan çalışmalarda, habitüel horlama 
ile kardiyovasküler hastalık arasında neden-sonuç ilişkisi gösterilmekle birlikte, bu konuda 
henüz kesin bir görüş birliğine varılamamıştır.

2. Katatreni, özellikle hızlı göz hareketi/[rapid eye movement (REM)] uyku evresinde 
ortaya çıkan ve ekspirasyonda uzama ile şekillenen bir klinik durumdur. Bradipne olarak 
tanımlanan, derin bir inspirasyon ve takibinde uzun bir ekspirasyon dönemi ile birlikte, 
bu esnada ortaya çıkan monoton bir inleme sesi ile şekillenir (Şekil 1). Santral tipteki 
anormal solunum olaylarından ayırt etmek önemlidir. Sıklıkla sosyal bir problem olarak 
karşılaşılır, kişiler genellikle farkında değildirler. Klinik önemi bilinmemektedir.

Şekil 1. REM uyku evresi döneminde katatreni ile birlikte ekspirasyon fazında belirgin 
uzama ve bradipne
REM: Hızlı göz hareketi
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Uyku ile İlişkili Solunum Bozuklukları Tedavi Şeması

Uyku ile ilişkili solunum bozukluklarının tedavisinde PAP tedavisi esastır. Her bir hastalık 
alt gruplarındaki tedavi şemaları ileride ele alınacaktır. PAP cihazlarının çalışma prensibi 
yüksek devirli bir jeneratör sayesinde oda havasını sıkıştırarak belirlenen basınçta hava 
akımı oluşturmak şeklindedir. Düşük dirençli bir hortum ve sonundaki maske aracılığı ile 
pozitif basınçlı havayı hastanın üst hava yollarına ileterek tedavide başarılı olurlar.

PAP: Pozitif havayolu basıncı, OUAS: Obstrüktif uyku apne sendromu, AHİ: Apne hipopne indeksi
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PAP: Pozitif havayolu basıncı

CPAP: Sürekli pozitif havayolu basıncı, BPAP: Bilevel pozitif havayolu basıncı, İVAPS: Akıllı hacim 
garantili basınç desteği, AVAPS: Ortalama volüm garantili basınç desteği
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CPAP: Sürekli pozitif havayolu basıncı, BPAP: Bilevel pozitif havayolu basıncı, İVAPS: Akıllı hacim 
garantili basınç desteği, AVAPS: Ortalama volüm garantili basınç desteği, OUAS: Obstrüktif uyku 
apne sendromu
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1. PAP tedavisi, OUAS tanısı objektif testlerle konulduktan sonra planlanmalıdır. Tedavi 
başlangıcında eğitici bilgilerin verilmesi önerilir. PAP tedavisi başlandıktan sonra ve 
tedavi süresince tedavi yeterliliği ve cihazın etkin bir şekilde kullanılmasını sağlamak 
amacıyla kullanma şekli ve etkinlik verileri takip edilmelidir. Özellikle tedavinin ilk 
aylarında yakından sıkı takip yapılması, karşılaşılan zorlukların erken saptanması ve 
ortada kaldırılmasını sağlar ve uzun dönem tedavi uyumunu artırır. Bu nedenle, bir ay 
sonra, üç ay sonra, altı ay sonra ve her şey yolunda ise yıllık takipler önerilir. Semptom 
kontrolü iyi olan ve klinik durumunda (örneğin; 10 kilo ve üzerinde kilo değişimi veya üst 
havayolu cerrahisi gibi) değişiklik olmayan hastalarda polisomnografi tekrarı önerilmez. 
PAP tedavisine erişkin OUAS hastalarında inspirasyon ve ekspirasyon esnasında eşit 
basınç veren sürekli PAP/[continuous positive airway pressure (CPAP)] modunda ve nazal/
intranazal maske ile başlanması güçlü kanıt düzeyi ile önerilir. Nemlendirici kullanımı da 
önerilmektedir.

2. OUAS tedavisine özgün medikal bir tedavi bulunmamaktadır. Ancak tetikleyici olabilen 
ve hastalığın şiddetini artıran faktörler sorgulanmalı ve varsa ortadan kaldırılmalıdır. Alkol 
tüketimi sınırlandırılmalı ve gece uyku saatinden en az iki saat öncesinde kesilmelidir. 
Sigaranın bırakılması kuvvetle önerilmelidir. Benzodiyazepinler veya opiyatlar gibi 
merkezi sinir sistemini baskılayıcı etkiye sahip olan ilaçlar kullanılmamalıdır. Eğer eşlik 

Obstrüktif Uyku Apne Sendromu Tedavi Şeması
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eden bir diğer tıbbi gereklilik nedeni ile kullanılması gerekiyor ise, bu hastalarda OUAS’nin 
etkin tedavisi sonrasında (örneğin PAP tedavisi altında) ve ancak kontrollü bir şekilde 
kullanması için izin verilebilir.

3. OUAS tedavisinde erişkin yaş grubunda ağız içi apereyler ve cerrahi tedaviler, çocuk yaş 
grubundan farklı olarak, ön planda yer almazlar ve ancak kısmi düzeyde fayda sağlarlar. 
Ağız içi patolojilerin ve temporo-mandibüler eklem problemlerinin varlığında, apne-
hipopne indeksi düşük (<15/saat) olan hastalarda ağız içi apereyler önerilebilir. Nazal ve 
farengeal patolojilerin varlığında, PAP kullanımının kolaylaştırılması ve ihtiyaç duyulan 
basıncın azaltılması için cerrahi tedaviler planlanabilir. Bunun dışında, bu tür cerrahi 
girişimler ile tek başına faydalı olabilme şansı düşüktür. Dil kökü cerrahileri, seçilmiş 
uygun hastalar için oldukça etkili olabilir. İlk tanımlandığında oldukça ümit verici olan 
hipoglosal sinir uyarımı da ancak belli kriterlere uyan (örneğin; hafif şiddette OUAS, genç 
hasta, komorbid hastalık ve obezite olmaması, anatomik uygunluk gibi) hastalar için bir 
tedavi seçeneği olabilmektedir.

4. Pozisyon tedavisi, yan pozisyonlarda apne-hipopne indeksi normal düzeylerde (<5/
saat) olan hastalar için bir tedavi yöntemidir. Toplam apne-hipopne indeksi >15/saat olan 
hastalarda da OUAS’nin pozisyonel özelliği mevcutsa denenebilir. Pozisyon tedavisinin 
esası, iki skapula kemiğinin arasına yerleştirilecek sert bir objenin (örneğin, tenis topu 
ile dolu küçük boy çanta takılması ya da atlete dikilen bir cep ve içerisine tenis topu 
koyulması gibi) gece boyunca hastanın sırtüstü pozisyona gelmesini engelleyecek şekilde 
kullanılmasını hedefler. Tedavi uyumu maalesef düşüktür, yakın takip gerektirir.
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PAP: Pozitif havayolu basıncı
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1. OUAS tanısı varlığında PAP tedavileri arasında birinci seçenek olarak CPAP modu ile 
titrasyon tercih edilmelidir. Yukarıda erişkinler için verilen algoritmada, basınç artırılması 
esnasında en az iki adet obstrüktif tipte apne (OA), en az üç adet obstrüktif tipte hipopne 
(HA), en az beş adet uyanıklık reaksiyonu ile birliktelik gösteren RERA ve en az üç dakika 
süreli horlamanın varlığı esas alınmıştır. Çocuk yaş grubunda (<13 yaş) bu değerler, en az 
bir adet OA, en az bir adet HA, en az üç adet uyanıklık reaksiyonu ile birliktelik gösteren 
RERA ve en az bir dakika süreli horlamanın varlığı şeklinde belirlenmiştir.

2. Erişkinlerde maksimum CPAP basıncı 20 cmH2O olarak belirlenmiştir; ancak sosyal 
sigortalar kurumu, gerekçesi açıklandığı durumlarda, 12 cmH2O basıncı ve üzerinde BPAP 
tedavisine geçilmesini geri ödeme kapsamına almıştır. Çocuk yaş grubunda (<13 yaş) ise 
maksimum CPAP basıncı 15 cmH2O olarak belirlenmiştir.

3. CPAP ile titrasyon gecesinde obstrüktif tipte anormal solunum olayları kontrol altına 
alınamadığında BPAP titrasyonuna geçilmelidir, santral tipte apnelerin ortaya çıktığı 
durumlarda ise (kompleks uyku apne sendromu) dakika solunum sayısının verilebildiği 
BPAP-ST moduna geçilmesi gerekir.

CPAP Titrasyonu
(Continuous Positive Airway Pressure)

REM: Hızlı göz hareketi, CPAP: Sürekli pozitif havayolu basıncı, BPAP: Bilevel pozitif havayolu 
basıncı, EPR: Ekspiratuvar basınç tahliyesi, OA: Obstrüktif tipte apne, HA: Obstrüktif tipte 
hipopne, RERA: Solunum eforunda artış
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4. Titrasyon esnasında solunumda düzensizlik izlendiğinde, maske kaçağı veya burun 
tıkanıklığı mutlaka kontrol edilmeli ve dışlanmalıdır. Hastaların özellikle yüksek 
basınçlarda ekspirasyon döneminde güçlük çektikleri durumlarda, CPAP cihazında C-flex 
veya ekspiratuvar basınç tahliyesi/[expiratory pressure relief (EPR)] adı verilen fonksiyonlar 
kullanılmalıdır. Bu fonksiyonun özelliği, bir mühendislik algoritması kullanılarak, 
ekspirasyon fazının başlangıcında kısa süre ile (1/3 Te) basıncın 0,5-2 cmH2O azaltılarak 
hastanın nefes vermesi esnasında konforun artırılmasını sağlamaktır.

1. Yukarıda erişkinler için verilen bilevel PAP (BPAP) algoritmasında, basınç artırılması 
esnasında, sürekli PAP (CPAP) titrasyonuna benzer şekilde, en az iki adet OA, en az üç 
adet HA, en az beş adet uyanıklık reaksiyonu ile birliktelik gösteren RERA ve en az üç 
dakika süreli horlamanın varlığı esas alınmıştır. Çocuk yaş grubunda (<13 yaş) bu değerler, 
yine CPAP titrasyonuna benzer şekilde, en az bir adet OA, en az bir adet HA, en az üç adet 
uyanıklık reaksiyonu ile birliktelik gösteren RERA ve en az bir dakika süreli horlamanın 
varlığı şeklinde belirlenmiştir.

2. Erişkinlerde maksimum İPAP basıncı 30 cm H2O ve maksimum EPAP basıncı 20 cm 
H2O olarak belirlenmiştir. Çocuk yaş grubunda (<13 yaş) ise maksimum İPAP basıncı 20 
cmH2O ve maksimum EPAP basıncı 10 cm H2O olarak belirlenmiştir.

BPAP Titrasyonu
(Bilevel Positive Airway Pressure)

REM: Hızlı göz hareketi, EPAP: Ekspiratuvar pozitif havayolu basıncı, İPAP: İnspiratuvar pozitif 
havayolu basıncı, EPR: Ekspiratuvar basınç tahliyesi
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3. BPAP ile titrasyon gecesinde, santral tipte apnelerin ortaya çıktığı durumlarda, 
dakika solunum sayısının verilebildiği BPAP-ST moduna geçilmesi uygundur. Oksijen 
desatürasyonlarının kontrol altına alınamadığı durumlarda ise, oksijen desteği 
verilebileceği gibi, eğer bir kontrendikasyon yoksa, ortalama volüm garantili basınç 
desteği/akıllı hacim garantili basınç desteği (AVAPS/İVAPS) tedavisine geçilebilir. Tidal 
hacim veya dakika alveolar ventilasyon üzerinden planlanmış bir algoritması olan 
AVAPS/İVAPS ile titrasyonda, ek oksijen desteği ihtiyacı tamamen ortadan kalkabilir veya 
azalabilir.

4. Titrasyon esnasında solunumda düzensizlik izlendiğinde, maske kaçağı veya burun 
tıkanıklığı mutlaka kontrol edilmeli ve dışlanmalıdır. Hastaların özellikle yüksek basınçlarda 
ekspirasyon döneminde güçlük çektikleri durumlarda, CPAP modunda olduğu gibi, Bi-flex 
veya EPR fonksiyonları ile ekspirasyon fazının başlangıcında kısa süre ile EPAP basıncının 
0,5-2 cm H2O azaltılarak konforun artırılması sağlanabilir.

Santral Uyku Apne Sendromu Tedavi Şeması

CPAP: Sürekli pozitif havayolu basıncı, BPAP: Bilevel pozitif havayolu basıncı, ASV: Adaptif basınç 
destekli servo ventilasyon



33

UYKU İLE İLİŞKİLİ SOLUNUM BOZUKLUKLARI

CPAP: Sürekli pozitif havayolu basıncı, BPAP: Bilevel pozitif havayolu basıncı

CPAP: Sürekli pozitif havayolu basıncı, EPAP: Ekspiratuvar pozitif havayolu basıncı, İPAP: 
İnspiratuvar pozitif havayolu basıncı, EPR: Ekspiratuvar basınç tahliyesi

ASV Titrasyonu
(Adaptive Servo Ventilation)
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AVAPS/İVAPS Titrasyonu
(Average/Intelligent Volume Assured Pressure Support)

EPAP: Ekspiratuvar pozitif havayolu basıncı, İPAP: İnspiratuvar pozitif havayolu basıncı
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Uyku ile İlişkili Hipoventilasyon
Uyku ile İlişkili Hipoksemi
Tedavi Şeması

İVAPS: Akıllı hacim garantili basınç desteği, AVAPS: Ortalama volüm garantili basınç desteği, PAP: 
Pozitif havayolu basıncı, BPAP: Bilevel pozitif havayolu basıncı
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Sosyal Güvenlik Kurumu Tarafından Belirlenen İlkeler
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Uyanık kalınması gereken saatlerde uyanık kalamama şikayeti ile başvuran bir hastada, 
bu durumun çok farklı pek çok duruma bağlı olarak ortaya çıkabilen bir şikayet mi, 
yoksa bir hastalık mı olduğu sorusu cevaplanmalıdır. Bu bölümde, gündüz aşırı uykululuk 
şikayeti ile başvuran hastaya yaklaşım şeması ve hipersomnolansın (aşırı uykululuk hali) 
santral bozukluklarına tanısal bir yaklaşım sunulmaktadır.

1. Aşağıdaki şemada görüleceği üzere, gündüz aşırı uykululuk şikayeti ile başvuran bir 
hastada, her ne kadar subjektif olarak uykululuk hali değerlendirilse de uykululuk halinin 
taklitçilerinden ayırt edilmesi ve subjektif de olsa şiddetinin derecelendirmesi gerekli 
ve önemlidir. Tüm dünyada ve ülkemizde en çok uygulanan ve Türkçe validasyonu da 
yapılmış olan Epworth uykululuk skalasıdır. Stanford ve Karolinska uykululuk skalaları 
anlık değerlendirme için kullanılabilir. Epworth uykululuk skalası ise son 3 aya yönelik daha 
genel bir değerlendirme sağlar. Sekiz sorudan oluşan (her biri 0-3 puan) testin maksimum 
puanı 24 olup, 10 puan ve üzeri (özgünlük %100; hassasiyet %93,5 düzeyinde) subjektif 
uykululuk için pozitif olarak değerlendirilir (bakınız, Ek 3.1).

2. Hipersomnolansın santral bozukluklarının normal varyantı, uzun uykucu olmaktır; bu 
bireyler, yaş ve cinsiyet normallerine göre daha fazla uyurlar. Genelde 10 saat ve üzeri 
uyku süresi “uzun” olarak değerlendirilmekle birlikte, idiyopatik hipersomni tanısında 
11 saat (660 dakika) kriteri olması nedeniyle toplam 24 saatlik süre zarfında 11 saat ve 

Hipersomnolansın Santral Bozuklukları Tanı Şeması
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üzerinde uyuyanlar için uzun uykucu terimi kullanılabilir. Çocuklar ve ergenler için uyku 
süresinin yaşa özel normlardan iki saatten fazla olması şeklinde tanımlanır. Yatış-kalkış 
saatleri, sadece iş günleri ve hafta sonu değil uzun tatil dönemlerindeki uyku alışkanlıkları 
detaylı bir şekilde sorgulanmalıdır. “Uzun uykucu” ile “hipersomni” arasındaki en önemli 
fark, kişinin uzun süre uyuduktan sonra gün içinde tekrar uykululuk hali yaşamamasıdır. 
Bir diğer deyişle, “yeten bir uyku süresi” varsa bu süre normal olarak belirlenen süreden 
uzun olsa dahi yetiyor ve sonrasında kişi uykulu hissetmiyor ise uzun uykucu olduğu 
kararı verilmelidir. Uyku, süresi uzun olmasına rağmen, mimari ve fizyolojik yapısı temel 
olarak normaldir. Uyku etkinliliği ve zamanlaması da normaldir. Her ne kadar normal bir 
varyant olarak değerlendirilse de, kişinin günlük yaşamını etkilemesi dolayısıyla, bazı 
durumlarda, tedavi ihtiyacı doğurabilir.
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3. Yetersiz uyku sendromu, hipersomnolansın santral bozuklukları arasında 
sınıflandırılmakla birlikte, aslında, uyku hijyen bozukluğuna bağlı veya kişinin kendi uyku 
yapısına hakim olmaması nedeniyle bilinçsiz olarak yapılan yanlış uygulamalara bağlı 
gelişen bir durumdur. Oldukça tanısal değere sahip olan bulgusu, toplam uyku süresinin 
uzatılması ile şikayetlerin geçmesidir. Her ne kadar tanı kriterleri içerisinde gerekli 
görülmemiş olsa da klinik şüphe varlığında en az 2 hafta süre ile aktigrafi uygulanmalıdır. 
Bir diğer ek not, uzun uykucularda, alışılagelmiş uyku periyodu yaş ile uyumlu normaller 
ile aynı olabileceğidir; tanıyı dışlamaz; bu sürenin bu kişiler için yetersiz olduğu 
düşünülmelidir.

4. Çoklu uyku latans testi (ÇULT), gündüz aşırı uykululuk halinin objektif olarak 
değerlendirilmesinde kullanılan bir tanı yöntemidir. Polisomnografi tetkiki yapılarak, 
hastanın gece uyku kalitesinde bozulma olmadığı gösterildikten sonra ve en az altı 
saatlik kaliteli bir uyku süresini takiben uygulanır. Hastanın sabah rutin uyanma saati 
beklenilmelidir; bu saatten iki saat sonra ilk teste başlanır ve iki saat ara ile toplam 4-6 
test yapılması önerilir. Her test toplam 20 dakika sürmelidir; uykunun tespit edilmesi 
durumunda (≥15 saniyelik uyku kaydı) tetkike 15 dakika daha devam edilerek sonlandırılır. 
ÇULT süresince ortamın sessiz ve karanlık olması sağlanmalıdır. Hastaya uyumak için 
çabalamaması ancak uykuya direnmemesi söylenir. Önemli olan ara dönemlerde 
hastanın kesinlikle uyumamasının sağlanmasıdır. Yatış-kalkış saatlerine riayet edilmeli, 
testin doğruluğu açısından testin süre kurallarına uyulmalıdır. Tüm yapılan testlerdeki 
uykuya dalma süresinin (uyku latansının) ortalamasının 8 dakikanın altında olması 
(özgünlük %73,3; hassasiyet %94,5 düzeyinde) pozitif olarak, bir diğer deyişle, gündüz 
aşırı uykululuk halinin objektif olduğu yönünde değerlendirilir.

- ÇULT ile objektif olarak gündüz aşırı uykululuk halinin varlığı tespit edilmesinin yanı sıra, 
narkolepsi ile diğer santral nedenli hipersomnolansların ayırıcı tanısı da yapılmaktadır. Tanı 
kriterlerinde de mevcut olduğu üzere, hızlı göz hareketleri (REM) uyku evresi ile başlayan 
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uykunun yani sleep onset-REM (SOREM) varlığı narkolepsi tanısının konulabilmesi için 
büyük önem taşır. Beyin-omurilik sıvısında hipokretin ölçümü yapılamayan narkolepsi 
tip 1 olgularında katapleksi ile birlikte en az iki testte SOREM saptanması şarttır. Tip 2 
narkolepsi için ise, katapleksi eşlik etmediği ve hipokretin düşüklüğü olmadığı için, ÇULT 
bulguları tanının temel unsurlarını oluşturur ve diğer hipersomolanslardan ayırt etmek 
için kullanılan tek yöntemdir.

5. Narkolepsi tip 1 ve tip 2 tanı kriterleri Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi tarafından şu 
şekilde belirlenmiştir:

 - Tanı kriterlerinin A maddesinde belirtilen gündüz aşırı uykululuk şikayeti, çocuklar-
da, çok uzun gece uykusu veya daha önceden kesilen gündüz uykularının geri gelmesi 
şeklinde olabilir. Gece yapılan polisomnografi tetkikinde saptanan SOREM varlığı (ilk 
15 dakika içerisinde), ÇULT’de gerekli olan 2 SOREM’den birinin yerini alabilir. ÇULT 
tetkikinde destekleyici bulgu elde edilemediğinde ancak kuvvetli klinik şüphe varlığında 
ise ÇULT tekrarlanmalıdır.
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 - Narkolepsi tip 2 tanısı alan bir hastada klinik takiplerde narkolepsi gelişirse narkolepsi 
tip 1 olarak sınıflandırılmalıdır. Benzer şekilde, klinik takiplerde BOS hipokretin düzeyi 
110 pg/L ya da laboratuvar normallerinin 1/3’ünün altına düşerse tanı narkolepsi tip 1 
olarak değiştirilmelidir.

6. Hastada en az üç aydır olan gün içinde önlenemez uyku ihtiyacı veya dalmaları, altta 
yatan önemli bir tıbbi veya nörolojik durumun bir sonucu olarak ortaya çıkıyor ise ve 
şikayetler tedavi edilmemiş başka bir uyku bozukluğu, mental bozukluk ya da ilaçların 
veya maddelerin etkileri ile daha iyi açıklanamadığı durumlarda, tıbbi bozukluğa bağlı 
hipersomniden bahsedilir. Şikayetlerin ilaç veya madde kullanımına bağlı ya da uyanıklığı 
artıran ilaç veya maddenin bırakılması sonucunda ortaya çıktığı durumlarda ilaç veya 
madde kullanımına bağlı hipersomni tanısı konulur. Neden-sonuç ilişkisinin en zor 
kurulabildiği grup psikiyatrik hastalıklar grubudur; bu nedenle gündüz aşırı uykululuk hali, 
eş zamanlı var olan bir psikiyatrik bozukluk varlığında ortaya çıktıysa, psikiyatrik hastalık 
ile ilişkili hipersomni tanımı kullanılır.
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7. İdiyopatik hipersomni, dinlendirici olmayan, uzun süreli gündüz uyku atakları (1-4 
saat arasında), sabah zor uyanma ve/veya gün içinde dikkatini sürdürememe şikayetleri 
ile kendini gösterir. Şiddetli ve uzun süren uyanamama hali (sleep inertia) ve bir saati 
geçen gündüz uykuları tanıyı destekler. Gece PSG’de yüksek uyku etkinliği (>%90) tanıyı 
destekler. Çocuk ve gençlerde 24 saatlik kayıt daha iyi bilgi vericidir. Erişkinlerde de klinik 
gereklilik durumunda 24 saatlik kayıt ve ÇULT tekrarı yapılabilir.
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Kleine-Levin Sendromu

Kleine-Levin sendromu periyodik ve tekrarlayıcı olarak ortaya çıkması ile diğer kronik 
hipersomnolans alt tiplerinden ayrılır. Uyku atakları, 18 ayda en az iki kez tekrar etmelidir; 
şiddeti değişmekle birlikte uyku süresi günde 16-18 saat olabilmektedir. Bir diğer çarpıcı 
ve ayırt edici özelliği, uyku atakları ile birlikte bilişsel, davranışsal ve yeme bozukluklarının 
görülmesidir. Ancak ataklar arasında hiçbir şikayetin olmaması da gerekir. Bir alt tipi 
vardır; mensturasyon ile ilişkili Kleine-Levin sendromudur.
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İzole Semptomlar ve Normal Varyantlar

Solunum bozukluklarının santral hipersomnolans alt grubunda yer alan izole semptom 
ve normal varyantı “uzun uykucu” olmak şeklinde tanımlanmıştır. Bu kişilerin, 24 saat 
süre içerisinde sürekli olarak yaş ile uyumlu sağlıklı kontrollere göre daha uzun süre 
uyudukları izlenir. Bu süre yaklaşık hafta içi 10 saat ve üzerinde, hafta sonları 12 saat ve 
üzerinde uyumak şeklindedir. Bu kişiler, uzun uyku süresi sonrasında rezidüel uykululuk 
yaşamazlar, toplam uyku süresi uzun olmasına karşın yeterlidir ve takibinde gündüz aşırı 
uykululuk hali klinik tabloya eşlik etmez. Bu durum ayırıcı tanıda önemlidir. Ancak günlük 
yaşam aktiviteleri ile ihtiyaç duyulan toplam uyku süresi arasındaki uyumsuzluğa bağlı 
olarak, bu kişiler, yetersiz uyku sendromu yaşabilirler. Normal bir varyant olarak “uzun 
uykucu” tanısını koymak, çocuk ve ergenlik dönemindeki değişkenliklere bağlı olarak 
oldukça zordur. Yetişkin bir kişide ise, yeterli gece uykusunu takiben yapılan tanısal 
testlerin tamamen normal olarak sonuçlandığı görülür.

Hipersomnolansın Santral Bozuklukları Tedavi Şeması

Farmakolojik Olmayan Tedaviler

Santral hipersomnolans hastalarının yaklaşık yarısı gün içinde aşırı uykululuk hali nedeniyle, 
okul, iş, evlilik veya sosyal yaşam dahil olmak üzere günlük yaşamlarında önemli ölçüde 
sorun yaşarlar ve bu nedenle, çoğu hasta profesyonel bir desteğe ve müdahaleye ihtiyaç 
duyar. İlaç dışı tedaviler santral hipersomnolans tedavisinde en önemli unsurdur. Yaşam 
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stili değişiklikleri yapılmaksızın etkin bir tedavi elde edilemeyeceği gibi, farmakolojik 
tedavilerin faydası da sınırlı düzeyde kalmaktadır. Uyku hijyenin, kişinin genetik yapısı ve 
yaşam koşulları ile ortak bir şekilde düzenlenmesi, gün içinde planlanmış saatlerde uyku 
dönemlerinin (siesta) belirlenmesi ve belirli vakitlerde ve miktarlarda kafein tüketiminin 
tüm hastalara ilk basamak tedavi yaklaşımı olarak uygulanması gerekir.
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Farmakolojik Tedaviler

Santral hipersomnolans tedavilerinde gündüz aşırı uykuluğun giderilmesi amacı ile 
kullanılan ilaçların dozları, yan etkileri ve dikkat edilmesi gereken özel durumlar tabloda 
özetlenmiştir.
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Eşlik Eden Şikayetlerin Tedavisi

Santral hipersomnolansların alt tiplerinde farklı eşlik eden şikayetler görülebilmektedir. 
Bunlar arasında, katapleksi, bozulmuş gece uykusu, halüsinasyonlar, uyku paralizisi, sık 
birliktelik gösteren diğer uyku bozuklukları ve obezite gibi dahili problemler sayılabilir. Bu 
bölümde, gündüz aşırı uykululuk dışındaki şikayetlere yönelik kullanılan ilaçların genel 
bilgileri ele alınmıştır.
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- Katapleksi tedavisinde farmakolojik olmayan bilişsel terapi yaklaşımları da mevcuttur; 
“uyaran kontrolü” ve “sistemik de-sensitizasyon” metotları ile katapleksi atağı kısmen 
veya tam olarak kontrol altına alınabilmektedir.

- Halüsinasyonlar ve uyku paralizisi şikayetleri eşlik ediyor ise, sodyum oksibat ve 
klomipramin ön planda olmak üzere, katapleksi tedavisinde kullanılan ilaçlar ile tedavi 
edilebilmektedirler. Farmakolojik tedavilerin yanı sıra, “progresif relaksasyon”, “lucid-
rüya ile bilinçlenme” ve “görsel imaj prova tekniği” yöntemleri ile kognitif-bilişsel terapiler 
de önerilebilir.

- Eşlik eden diğer uyku bozukluklarının tedavisi de santral hipersomnolans tedavisinde 
önemli bir yer taşır. Gündüz uykululuk şikayetinin varlığında, gerek tanının doğru bir 
şekilde konulabilmesi için, gerekse tedavi etkinliğinin optimal hale getirilmesi için, 
uykunun kalitesini bozan her türlü bozukluğun etkin bir şekilde tedavi edilmesi esastır.

- Santral hipersomnolans hastalarında eşlik eden diğer problemlerin de sorgulanması ve 
saptanması halinde etkin bir şekilde tedavi edilmesi şarttır. Obezite, eşlik eden psikiyatrik 
rahatsızlıklar ve artmış kardiyovasküler risk açısından dahili değerlendirme her hastada 
rutin olarak yapılmalıdır.
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Narkolepsi Tedavisine Yaklaşım

- Yukarıda santral hipersomnolansların tedavisinde genel olarak bahsedildiği üzere, 
farmakolojik olmayan tedavi yöntemleri ve yaşam stili değişiklikleri, mutlaka her 
hastaya detaylı bir şekilde anlatılmalıdır. Yaşam stili düzenlemeleri, her hasta için özel ve 
özgün olarak belirlenir, aksi halde hastanın yaşam koşulları ile uyumsuz, yapamayacağı 
bir şablonu dayatmak gerçekçi olmayacağı gibi faydalı da olmayacaktır. Uyku hijyeni 
sağlanmalı, planlanmış siesta dönemleri hastanın yaşam koşullarına uygun bir şekilde 
yerleştirilmelidir. Tetikleyici faktörlerin varlığı sorgulanmalı ve ortadan kaldırılmalıdır. 
Farmakolojik tedavisinde kullanılan ilaçlar yukarıda detaylı bir şekilde verilmiştir. İlk 
basamak tedavi ve dirençli olgulardaki yaklaşım şu şekilde önerilmektedir:

- Hastalığın tedavisinde gündüz uykululuk şikayetinin etkin bir şekilde kontrol altına 
alınıp alınmadığı, ‘uyanıklığı sürdürebilme testi’ (maintenance of wakefulness; UST) ile 
değerlendirilmelidir. Bu testten önce bir gece süre ile polisomnografi tetkiki yapılan ve 
normal sınırlarda elde edilen hastalarda, kullanmakta olduğu tedaviler altında UST yapılır. 
Hastanın spontan uyanma saati beklenir ve uyanmayı takiben 2 saat aralıklar ile 40 
dakika süreli 4-6 test yapılır. Test süresince hastalar 45 derecelik açı ile yarı loş bir odada 
otururlar. Hastaya uykusunun geldiğini hissettiğinde uykuya direnmesi söylenmelidir. 
UST kayıtlarında en az üç kanal elektroensefalografi, sağ ve sol elektrookülografi ile çene 
yüzeyel elektromiyografi (ve tercihen elektrokardiyografi) olması gerekir. Değerlendirmesi 
esnasında, uykuya dalma zamanı, en az üç epok ardışık N1 uyku evresinin varlığı ya da 
en az bir epok N1 dışındaki diğer uyku evrelerinin varlığı olarak belirlenmelidir. Tüm 
testlerin ortalama uyku latansı elde edildiğinde, literatürde farklı öneriler olmakla birlikte, 
en yüksek hassasiyet (%84) ve özgünlük (%98) değeri olan 12 dakikanın altında uykuya 
dalmış olmak, pozitif olarak yorumlanır. Bir diğer deyişle, tedavi altında rezidüel gündüz 
aşırı uykululuk halinin varlığı objektif olarak gösterilmiş olur.
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İdiyopatik Hipersomni Tedavisine Yaklaşım

- İdiyopatik hipersomni tedavisinde tüm santral hipersomnolanslar için geçerli olan 
farmakolojik olmayan yaşam stili düzenlemeleri, uyarıcı etkisi olan ilaçlar ile farmakolojik 
tedavi, psiko-sosyal destek verilmesi ve varsa eşlik eden diğer dahili durumların ortadan 
kaldırılması hedeflenir.

- İdiyopatik hipersomninin farmakolojik tedavisinde kullanılan ilaçların özellikleri yukarıda 
verilmiştir.

 - Ek olarak, idiyopatik hipersomni tedavisinde, transkraniyal direkt akım uyarımının, 
4 hafta süre ile haftada 3 gün uygulanması ile gündüz aşırı uykululuk tedavisinde etkili 
olabileceği öne sürülmüştür.
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Kleine-Levin Sendromu Tedavisine Yaklaşım

- Kleine-Levin sendromu epizodik bir santral hipersomnolans olma özelliği ile diğer alt 
tiplerden ayrılmaktadır. Atak esnasında uykululuk haline eşlik eden davranış ve yeme 
değişiklikleri ve kognitif etkilenme de bu sendromun tipik özelliklerini oluşturur ve 
ayırıcı tanıda yardımcı olur. Ancak ataklar arasında hastanın tamamen şikayetsiz olması 
tedavinin iki ana gruba ayrılmasına yol açar; koruyucu tedavi ve atak tedavisi.

- Koruyucu tedavide kullanılan lityum, kan düzeyi 0,6-1,2 mEq/l olacak şekilde 
ayarlanmalıdır. Tok karna ve 2-3 bölünmüş dozda verilir. Tedavi süresince böbrek ve tiroit 
fonksiyonlarının düzenli takibi gerekir. En sık yan etkileri susuzluk hissi, sık idrara çıkma, 
ellerde tremor, ağızda metalik tat ve aknedir. Gebelik kategorisi D grubudur.

- Koruyucu tedavide kullanılan bir diğer ilaç olan karbamazepin, iki bölünmüş dozda 400-
1200 mg/gün şeklinde önerilir. En sık yan etkileri sedasyon, baş dönmesi, dengesizlik, çift 
görme ve gastrointestinal yan etkilerdir. Gebelik kategorisi D grubudur.

- Kleine-Levin sendromunda ataklara eşlik eden davranış bozukluğu, yeme ve cinsel 
davranış bozuklukları, sadece atak esnasında ortaya çıktığı için ve ataklar arasında 
tamamen normal oldukları için özel bir tedavi gerektirmezler. Bu konuda hastanın 
çevresindeki bireylerin bilgilendirilmesi şarttır. Eğer hastanın günlük yaşamını belirgin 
ölçüde etkiliyor ise, yeme bozukluğu için topiramat, levetirasetam ya da valproik asit 
denenebilir. Cinsel davranış bozuklukları ve kognitif etkilenme ile ilgili olarak bilişsel 
terapiler ve “sistemik de-sensitizasyon” yöntemi ile olumlu etkiler gözlenebilir. 
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Sirkadiyen Uyku Ritim Bozuklukları Tanı Şeması

1. Sirkadiyen uyku ritim bozuklukları için, Uluslararası Uyku Bozuklukları Sınıflamasında, 
genel kriterler verilmiştir. Tüm alt tiplerinin bu genel kriterleri karşılaması gerekir:
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2. Sirkadiyen uyku ritim bozuklukları, en az yedi günlük (tercihen 14 günlük) uyku 
günlüğü (bakınız, Ek 4.1) ve/veya aktigrafi kayıtları incelenerek konulmaktadır. Bir günlük 
toplam uyku-uyanıklık süresinin 24 saat olarak korunduğu durumlarda, gecikmiş tip, 
ilerlemiş tip ve düzensiz tip uyku ritim bozukluğundan bahsedilir. En sık görülen gecikmiş 
tipte, hastaların endojen melatonin salınımı ve vücut ısısındaki düşme gecikir; buna bağlı 
olarak hastaların gece ikiden sonra uyudukları ve sabah ondan sonra uyandıkları izlenir. 
Genellikle genç erişkinlerde bozulmuş uyku hijyenine bağlı gelişir. İlerlemiş (öne doğru) 
tipte sirkadiyen uyku ritim bozukluğunda ise, özellikle ileri yaştaki bireylerde, endojen 
melatonin salınımının ve vücut ısısındaki düşmenin daha erken saatlere kaymasına 
bağlı olarak hastaların gece saat ondan önce uyudukları ve sabaha karşı beş civarında 
uyandıkları gözlenir. Demans gibi nörodejeneratif hastalıklarda izlenen düzensiz tipte 
sirkadiyen uyku ritim bozukluğunda 24 saat içerisinde en az 3 kez olmak üzere 1-4 saat 
süren dağınık uyku dönemleri izlenir. Bir günlük toplam uyku-uyanıklık süresi 24 saatten 
uzun olduğunda, serbest gidişli sirkadiyen uyku ritim bozukluğundan bahsedilir; kendi 
içerisinde sabit bir ritim olmasına karşın, endojen ritmin dış çevre ile uyumsuz olmasına 
bağlı kaymalar izlenir. Özellikle doğuştan görme engelli bireylerde sıktır.

3. Vardiyalı çalışmaya bağlı sirkadiyen uyku ritim bozukluğu, vardiya usulü çalışanlarda 
ya da çalışma saatleri değişmese dahi gündüz saatleri dışında çalışanlarda ortaya çıkan 
uyku ritim bozukluğunu tanımlar. Çalışma saatleri içerisinde uykunun gelmesi, mesai 
bitiminde uykuya dalamama ve buna bağlı performansta bozulma ile şekillenir. Yine, en 
az yedi günlük (tercihen 14 günlük) uyku günlüğü ve/veya aktigrafi kayıtları elde edilerek 
hastanın mesai saatleri ve tüm vardiya dönemleri detaylı bir şekilde not edilmelidir; ancak 
bu şekilde etkin bir tedavi planı yapılabilir (bakınız, Sirkadiyen Uyku Ritim Bozuklukları 
Tedavi Şeması).
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4. “Jet lag” tipi sirkadiyen uyku ritim bozukluğu, yukarıda özetlendiği üzere, en az iki 
meridyen zaman dilimini içeren yolculuk ile ilişkili olarak ortaya çıkan ve toplam 
uyku süresinde azalmanın eşlik ettiği uykusuzluk ve/veya aşırı uykululuk şikayetleri ile 
şekillenir. Tanının konulabilmesi için, yolculuğu takiben 1 veya 2 gün içerisinde ortaya 
çıkan, gün içi fonksiyonlarda etkilenme, genel yorgunluk, bitkinlik ya da somatik bulgular 
(örneğin; gastrointestinal bozukluk) klinik tabloya eşlik etmelidir. Bu durum, başka bir 
uyku bozukluğu, tıbbi veya nörolojik bozukluk, mental hastalık, ilaç veya madde kullanımı 
ile daha iyi açıklanabilir olmamalıdır. Doğuya doğru uçuşlar, endojen ritmin daha erken 
saatlere kaydırılmasını gerektirmesi nedeniyle, daha sıklıkla ve daha şiddetli bir şekilde 
“jet lag” tipi sirkadiyen uyku ritim bozukluğuna neden olurlar. Geçilen meridyen sayısı 
arttıkça, daha şiddetli “jet lag” ortaya çıkar. Genelde kısa süreli ve kendiliğinden geçici 
özelliktedir; ancak altı meridyen zaman dilimi geçildikten sonra şiddetli ve uzun süreli 
sirkadiyen uyku ritim bozukluğu gelişir.

Sirkadiyen Uyku Ritim Bozuklukları Tedavi Şeması
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1. Sirkadiyen uyku ritim bozukluklarının tedavisi alt tiplerine göre farklılık göstermekle 
birlikte, temel amaç, hastanın uyumaması istenilen dönemde ışık terapisinin verilmesi, 
uyuması istenilen dönemde ise egzojen melatonin veya melatonin agonistlerinin 
verilmesini içerir. Buna göre, gecikmiş tip, düzensiz tip ve serbest gidişli sirkadiyen uyku 
ritim bozukluğunda, akşam saatlerinde ışık karartma ile birlikte melatonin veya melatonin 
agonistlerini verilerek uyku saatinin öne çekilmesi hedeflenir; sabah saatlerinde ise ışık 
terapisi düzenlenerek uyanıklık hedeflenir. Diğer yandan, ilerlemiş tip sirkadiyen uyku 
ritim bozukluğunda, uykunun daha geç saatlere kaydırılması amacı ile ışık terapisi akşam 
saatlerinde düzenlenir ve sabah erken saatlerde ışık karatma tedavisi ile sabah saatlerinde 
uykunun devamlılığı sağlanır. Ek olarak, sabah saatlerinde melatonin veya melatonin 
agonistlerinin verilmesi, öğleden sonraki saatlerde egzojen bir tepe düzeyi oluşturarak, 
akşam saatlerinde ortaya çıkacak olan endojen tepe melatonin salınımını geciktirerek, 
uyku saatinin ötelenmesinde faydalı olabilir. İlerlemiş tip, gecikmiş tip, düzensiz tip ve 
serbest gidişli sirkadiyen uyku ritim bozukluğundaki tedavi yaklaşımları burada şematik 
olarak verilmiştir. Vardiyalı çalışma ile ilişkili sirkadiyen uyku ritim bozukluğunda (4) ve 
yolculuk ile ilişkili “jet lag” sendromunda (5) tedavi yaklaşımları aşağıda ele alınmıştır.

2. Sirkadiyen uyku ritim bozukluklarında ilk basamak tedavide uyku hijyeni, melatonin 
veya agonistlerinin kullanılması ve ışık/karartma saatlerinin düzenlenmesi yer alır. 
İstenilen fayda elde edilemediği durumlarda, ek ilaç tedavilerinden faydalanılabilir. Bu tür 
tedavilerin kanıt düzeyi düşüktür ve ancak dirençli olgularda ihtiyaç duyulabilmektedir. 
Hastanın uyumasını istediği saatlerde sedatif-hipnotik ajan kullanması ve uyanık kalması 
istenilen saatte ise stimülan ajan kullanması planlanır. Sedatif-hipnotik etki için özellikle 
kısa etkili benzodiyazepinlerden yararlanılabilir, örneğin zopiklon (7,5 mg) veya zolpidem 
(10 mg) önerilebilir. Uyanıklığın artırılması için kullanılabilecek stimülan etkili ilaçlar 
arasında özellikle modafinil (100-600 mg/gün) ve armodafinil (150-250 mg/gün) yer 
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almaktadır. Uyanıklığın elde edilmesi hedeflenen saatlerde kafein tüketimi de önerilebilir, 
ancak uykunun başlaması planlanan saatten 6-8 saat öncesinde kesilmelidir.

3. Kronoterapi, özellikle gecikmiş tip, ilerlemiş tip ve serbest gidişli tip sirkadiyen uyku 
ritim bozukluklarında, diğer tedaviler ile etkin sonuç elde edilemediğinde uygulanabilir. 
Düzensiz tip sirkadiyen uyku ritim bozukluğunda, hastalığın seyrine göre, kullanılabilir. 
Kronoterapinin temel hedefi, arzu edilen uyku-uyanıklık ritmi elde edilene kadar, kademeli 
olarak, yatış-kalkış saatlerinin kaydırılarak sirkadiyen ritmin yeniden programlanmasıdır. 
Gecikmiş tip ve serbest gidişli tip sirkadiyen uyku ritim bozukluklarında, hastanın yatış-
kalkış saatinin bir-iki saat daha geç olması planlanır ve her üç-dört günde bir saat daha 
geciktirilir. Böylelikle, hastanın sirkadiyen ritmi, kronolojik saat yönünde geciktirilerek, 
ertesi akşam arzu edilen saate ulaşıncaya kadar devam edilir. Örneğin, gece 03:00’de 
yatan bir hasta, gece 05:00’de, dört gün sonra sabah 07:00’da, dört gün sonra sabah 
09:00’da, dört gün sonra 11:00’da, dört gün sonra öğleden sonra 13:00’da ve bu şekilde 
akşam saat 23:00’a kadar ilerletme uygulanır. Uzun süreli ve meşakkatli bir süreçtir ve 
tedavi sürecinin sonunda sirkadiyen uyku ritim bozukluğu tekrarlayabilir. Davranışsal bir 
yöntem olan kronoterapi tedavisi ile birlikte farmakolojik tedaviler uygulanabilir. İlerlemiş 
tip sirkadiyen uyku ritim bozukluğunda ise, kronoterapide öne doğru kaydırma uygulanır. 
Benzer şekilde, hastanın yattığı saatten bir-iki saat daha erken saatlerde yatması ve üç-
dört günde bir, bir-iki saat daha öne çekilerek, saatin ters yönünde bir döngü ile arzu 
edilen yatış-kalkış saatine ulaşılması hedeflenir.

4. Vardiyalı çalışma ile ilişkili sirkadiyen uyku ritim bozukluğunda, tedavi, hastanın çalışma 
saatleri ile ilgili detaylı bilgi ve döküm elde edilerek planlanmalıdır. Çalışma saatleri sabit 
olan hastalarda, sirkadiyen kaymanın özelliğine göre alt tipi belirlenir. Buna göre, ilerlemiş 
tip, gecikmiş tip veya düzensiz tip sirkadiyen uyku ritim bozukluklarından ait olduğu 
gruba dair yukarıda ele alınan uygun tedavi şeması uygulanır. Çalışma saatleri değişen 
vardiyalı çalışan hastalarda ise, her vardiya için ayrı tedavi protokolleri belirlenmelidir. 
Vardiya değişimlerinin saat yönünde olması ve bir haftadan daha kısa süreli değişim 
yapılmaması önerilmelidir. Vardiya başlama saatinden iki saat öncesinde ve vardiyanın ilk 
yarısı boyunca yüksek Lux ışık terapisi (3000-1000 Lux) uygulanmalı, vardiya süresince 
aydınlık ortam sağlanmalı, vardiya bitiminde ise ışık karatma tedavisi (örneğin, güneş 
gözlüğü kullanma) planlanmalıdır. Vardiya başlangıcında stimülan ilaçlardan destek 
alınabilir. Vardiya süresince, planlanan yatış saatinden 6-8 saat öncesine kadar, kafein 
tüketimi önerilebilir. Planlanan yatış saatinden en az iki saat öncesinde melatonin veya 
melatonin agonistleri verilebilir; ya da yatma saatinden hemen önce kısa etkili sedatif-
hipnotiklerden yararlanılabilir. Vardiya bitiminde tek bir uyku periyodu planlanabileceği 
gibi, ana uyku periyodu ve takibinde bir siesta dönemi de planlanabilir. Uyku hijyeninin 
genel kuralları da ihmal edilmemelidir
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5. Yolculuk ile ilişkili “jet lag” sendromunda tedavi, yolculuğun doğu yönünde ya da 
batı yönünde olmasına bağlı olarak değişir. Kısa süreli yolculuklarda, genellikle kişinin 
endojen sirkadiyen ritminin korunması önerilir; yolculuk süresince kısa süreli sedatif-
hipnotik ajanlar, kafein ve stimülan ilaçlardan destek alınabilir. Uzun süreli (≥2 hafta) 
yolculuklarda ise, hastanın endojen ritminin, gideceği yerdeki yöresel saate uyması için 
plan yapılmalıdır. Genel yaklaşım, doğuya doğru yolculuklarda, sabah erken saatlerde 
ışık terapisi ve öğleden sonraki saatlerde güneş gözlüğü kullanılması ile ışık karartma 
tedavisi uygulayarak ritmin öne çekilmesinin hedeflenmesidir. Batıya doğru yolculuklarda 
ise, akşam saatlerinde ışık terapisi ve sabah saatlerinde güneş gözlüğü kullanılması ile ışık 
karartma tedavisi uygulayarak ritmin ötelenmesi hedeflenmelidir. Bunun için, yolculuk 
öncesinde ve yolculuk esnasında yapılması önerilen tedavi şeması şu şekilde özetlenebilir:
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Parasomni Tanı Şeması

1. Noktürnal epilepsiler, parasomnilerin önemli bir ayırıcı tanısını oluşturmaktadır. Eş 
zamanlı video kaydı ve 16-kanal elektroensefalografi ile çekilen polisomnografi tetkikinde 
atağın kaydedilmesi oldukça bilgi vericidir. Bununla birlikte, atak kayıtlaması ile dahi 
ayırıcı tanı her zaman kolay olmamaktadır ve atağın kaydedilmesi de ancak az sayıdaki 
hastada mümkün olabilmektedir. Klinik olarak epilepsi ve parasomni ayırıcı tanısı için 
FLEP skalası yardımcı olabilir (bakınız, Ek 5.1).

NREM: Non-hızlı göz hareketi, REM: Hızlı göz hareketi

NREM: Non-hızlı göz hareketi, REM: Hızlı göz hareketi

1. Parasomniler arasında uykuda hiperkinetik, kompleks ve amaca yönelik hareketler ile 
şekillenen alt tipleri, NREM parasomnileri ile REM parasomni grubundan REM uykusu 
davranış bozukluğudur. Diğer alt tipleri farklı klinik bulgular ile seyrederler ve kendilerine 
has özellikler taşırlar.
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NREM: Non-hızlı göz hareketi, REM: Hızlı göz hareketi

NREM Parasomnileri

NREM uyku evresinde ortaya çıkan parasomniler, derin NREM uyku evresinden uyanma 
bozukluğu (“Disorders of Arousal”) olarak adlandırılırlar. Genel tanı kriterleri tanımlanmış 
olup tüm NREM parasomnilerinin bu kriterleri karşılaması gerekmektedir.

NREM: Non-hızlı göz hareketi
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- NREM parasomnilerinin tanısı klinik değerlendirme ve detaylı bir anamnez bilgisi 
ile konulmaktadır. Tanı kriterlerinde de görüleceği gibi polisomnografi endikasyonu 
bulunmamaktadır. Yine de polisomnografi tetkiki yapıldığında ve atak kaydı elde 
edildiğinde oldukça faydalı bilgiler elde edilir. Ancak atak kaydedilmese dahi tanıyı 
destekleyici bulgular elde edilebilir. Nitekim atak başlangıcında görülen, ancak 
atağın olmadığı uyku dönemlerinde de ortaya çıkan, elektroensefalografi kayıtlarında 
hipersenkron delta aktivitesi ve takibinde üst-üste örtüşen delta-alfa paroksizmleri ile 
uykuda yüzeyelleşmelerin gözlenmesi ancak uyanmanın eşlik etmediği aktiviteler, NREM 
parasomnileri için tipik sayılabilecek polisomnografi bulgusu olarak gösterilmektedir 
(Şekil 1).

NREM: Non-hızlı göz hareketi

Şekil 1. Hipersenkron delta aktivitesi ve takibinde delta-alfa paroksizmleri ile uykuda 
yüzeyelleşme
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REM Parasomnileri

REM uyku evresi döneminde ortaya çıkan REM parasomnilerinden özellikle REM uykusu 
davranış bozukluğunun NREM parasomnilerinden ve epilepsiden ayırıcı tanısı önem 
taşır. Tüm parasomniler içerisinde REM uykusu davranış bozukluğu, polisomnografi 
endikasyonu olan tek alt tipidir; tanı kritlerinde de görüleceği üzere, atak kaydı elde 
edilemese dahi, REM uyku evresinin tipik bulgusu olan atoninin olmadığı (atonisiz REM 
uykusu) gösterilmelidir. Bir diğer REM parasomnisi olan tekrarlayıcı izole uyku paralizisi, 
halk dilinde karabasan olarak bilinen bir tablodur. Klinik özellikleri ile tanısı kolaylıkla 
konulabilmektedir. Diğer bir REM parasomnisi ise kabus bozukluğudur; klinik benzerlikler 
taşıması nedeniyle uyku teröründen ayırt etmesi önemlidir.

REM: Hızlı göz hareketi
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NREM: Non-hızlı göz hareketi, REM: Hızlı göz hareketi
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Diğer Parasomniler

Diğer parasomniler, uyku evresi fark etmeksizin ortaya çıkan parasomnileri içerir.
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İzole Semptomlar ve Normal Varyantlar

Parasomnilerin izole semptom ve normal varyantı “somnolaki” adı da verilen uykuda 
konuşmadır. Tek başına uykuda konuşma, bir parasomni değildir. Ancak sıklıkla 
parasomnilere eşlik etmektedir. Bir diğer önemli nokta, özellikle kadınlarda REM uykusu 
davranış bozukluğunun tek bulgusu uykuda konuşma şeklinde olabilir ve bu açıdan 
dikkatle sorgulanması gerekir.

Parasomni Tedavi Şeması

1. Genel önlemler, farmakolojik tedavi verilsin ya da verilmesin her hastaya ve yakınlarına 
detaylı bir şekilde anlatılmalı ve uygulanmalıdır. Uyku hijyen bozuklukları, stres ve alkol 
tüketimi atakları tetikleyebilir. Kullanılan bazı ilaçların da (örneğin; zolpidem, amitriptilin 
ve risperidon gibi) parasomnileri tetikleyebileceği bilinmeli ve sakınılmalıdır. Düzenli 
yatış-kalkış saatlerinin düzenlenmesi ve genel uyku hijyen kurallarına uyulması önemlidir. 
Ortam güvenliğinin sağlanması da özellikle gereklidir; pencere kollarının çıkartılması, dış 
kapının kilitlenmesi ve anahtarının üzerinden alınması, tüm kesici-delici aletlerin kilitli 
dolapta saklanması gibi önlemler her gece uygulanmalıdır. 

- NREM parasomnileri atağı esnasında hasta yakınlarının sakin kalmaları önemlidir. 
Nitekim hastanın uyandırılmaya çalışılması atağı uzatır ve agresyona neden olur. Bu 
nedenle hasta yakınlarının sakin kalarak hastayı yatağa geri yönlendirmeleri ve uyumaları 
için telkin etmeleri gerekir.
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- Diğer uyku bozukluklarının önemli ölçüde parasomnileri tetikleme potansiyeli vardır, 
mutlaka sorgulanmalı, dışlanmalı ve varsa tedavi edilmelidir.

2. Davranışçı tedaviler arasında yer alan programlanmış uyandırma yöntemi, NREM 
parasomnileri için önerilen bir yöntemdir. Özellikle her gece belirli saatlerde atak geçiren 
hastalarda, atak saatinden önce uyandırılmaları, homeostatik dürtünün azalmasına 
ve derin NREM uyku evresi ile ilişkili atağın önlenmesinde etkili olur. Ayrıca, diğer 
parasomniler grubunda yer alan enürezis noktürna tedavisinde de etkin bir uygulamadır 
(bakınız, aşağıda ele alınmıştır).

NREM: Non-hızlı göz hareketi, REM: Hızlı göz hareketi

3. NREM uyku evresi ile ilişkili parasomniler, genellikle çocukluk çağında ortaya çıkan 
selim tablolardır ve her zaman ilaç tedavisine ihtiyaç duyulmayabilir. Buna karşın, erişkin 
yaşlarda daha kompleks ve karmaşık hareketler ile şekillenirler ve hastaların kendilerine 
ya da partnerlerine zarar vermelerine neden olabilir. Atakların gece uyku kalitesini 
etkilemesine bağlı olarak gündüz yorgunluk, fatig, uykululuk ve anksiyete gibi şikayetlere 
de neden olabilirler. Farmakolojik tedavilerin başlanması kararı, atakların sıklığına, 
atakların taşıdığı zarar verme potansiyeline ve hastanın uyku kalitesi ve günlük yaşam 
aktiviteleri (örneğin; okul başarısı, iş performansı) üzerindeki etkilerine göre verilir.
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- Parasomnilerin tedavisinde kullanılan ilaçlar ile ilgili randomize çift kör kontrollü 
çalışmalar maalesef yoktur.

NREM: Non-hızlı göz hareketi, REM: Hızlı göz hareketi
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Uyku ile İlişkili Hareket Bozukluklarına Tanısal Yaklaşım

1. Uykuda anormal hareketler, uyku başlangıcında, uyku esnasında ya da uykudan 
uyanma esnasında ortaya çıkabilir. Yatakta oturma, bağırma, vurma, yürüme gibi 
kompleks ve amaca yönelik davranışların varlığında, ayırıcı tanıda parasomniler yer 
almalıdır. Kaslarda atma, sıçrama veya periyodik ya da ritmik elementer hareketler gibi 
daha basit ve stereotipik hareketler varlığında ise, uyku ile ilişkili hareket bozuklukları ön 
planda düşünülmelidir. Uykuda anormal hareketler ile başvuran hastada ayırıcı tanıda 
yer alması gereken bir diğer önemli hastalık grubu ise epilepsilerdir. Son yıllarda, uyku 
ile ilişkili hipermotor epilepsi [sleep-related hypermotor epilepsy, (SHE)] olarak tanımlanan 
tabloda, kompleks hiperkinetik otomatizmalar ve/veya asimetrik tonik-distonik kasılmalar 
ön planda izlenir. Oldukça kısa süreli, ani başlangıcı ve bitişi olan, stereotipik motor 
hareketler olarak şekillenir ve genellikle bir gecede çok sayıda atak gerçekleşir. Epilepsi 
ve parasomni ayırıcı tanısı için FLEP skalasından yaralanılabilir (bakınız, Ek 5.1). Uykuda 
ortaya çıkan anormal hareketlerin kaydı, elektroensefalografi bulguları ile birlikte senkron 
video kayıtlamasının yapılması, özellikle anamnez sonrasında tanı güçlüğü yaşanılan 
hasta grubu için, oldukça bilgi verici ve yönlendirici olabilir.

2. Polisomnografi kayıtlarında gözlenen her hareket, bir bozukluk olmayabilir. Çoğunlukla 
yatak partneri ya da evdeki diğer bireyler tarafından fark edilen bazı hareketler, hastanın 
subjektif gece uyku kalitesinde bir bozulmaya ya da uykudaki anormal hareketlere bağlı 
ertesi gün uykululuk veya yorgunluk gibi etkilere neden olmadığı sürece, polisomnografik 
bir bulgu olarak kabul edilmelidir. Burada verilebilecek en güzel örnek, uykuda periyodik 
bacak hareketleridir. Uykuda ortaya çıkan ve periyodik özellik gösteren bacak hareketleri, 
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herhangi bir klinik şikayet ya da bulguya neden olmadığı sürece, uykuda periyodik 
hareket bozukluğu olarak tanımlanamazlar; sadece polisomnografik bir bulgu olarak 
rapor edilebilirler. Uykuda periyodik bacak hareketleri, Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi 
(AASM) Uyku ve İlişkili Olayları Skorlama Kılavuzu’nda şu şekilde tanımlanmıştır:

İzole şikayetler ve normal varyantlar arasında, artmış fragmenter miyoklonus, hipnogojik 
ayak tremoru ve alternan bacak kası aktivitesi ile hipnik (uykuya dalış) sıçramalar yer 
alır. Hipnik sıçramaların tipik bir polisomnografik özelliği yoktur. Saf duysal özellikte 
sıçrama hissi ile şekillenebilir, ya da beraberinde vücudun özellikle aksiyal ve proksimal 
kas gruplarında iki yanlı asimetrik kısa süreli sıçramalar da izlenebilir. Artmış fragmenter 
miyoklonus ile hipnogojik ayak tremoru ve alternan bacak kası aktivitesi, polisomnografi 
kayıtlarında saptanan kas aktiviteleridir. Kişinin gece uykusunu bozmazlar, ilişkili olarak 
gündüz bir belirtiye neden olmazlar ve bu nedenle bir hastalık olarak değerlendirilmezler. 
İzole şikayetler ve normal varyantlar için belirlenen polisomnografik kriterlerin detayları 
için AASM Uyku ve İlişkili Olayları Skorlama Kılavuzu'na başvurulabilir. Aşağıda, uykuda 
periyodik bacak hareketleri (a) ile birlikte, fragmenter miyoklonus (b), hipnogojik ayak 
tremoru (c) ve alternan bacak kası aktivitesi (d) örnekleri verilmiştir. 

EMG: Elektomiyografi
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3. Uyku ile ilişkili hareketler, belirgin bir şekilde altta yatan diğer bir tıbbi ya da nörolojik 
hastalık ile ilişkili olduğunda, tıbbi bozukluk ile ilişkili olarak tanımlanmalıdır. Bu hastalıklara 
örnek olarak, diğer uyku bozuklukları (örneğin; uyku ile ilişkili solunum bozuklukları, 
narkolepsi, parasomniler), periferik sinir hastalıkları, multipl skleroz, Parkinson hastalığı, 
elektrolit dengesizlikleri, metabolik ve endokrin bozukluklar, romatolojik bozukluklar, kas-
iskelet hastalıkları, bazı genetik bozukluklar (Williams sendromu, Asperger sendromu) 
ve otizm spektrum bozuklukları verilebilir. Bunun yanı sıra, uyku ile ilişkili anormal 
hareketler, ilaç veya madde kullanımı ya da özellikle uyarıcı etkisi olan ajanların kesilmesi 
ile ilişkili olarak da izlenebilir.

4. Primer uyku ile ilişkili hareket bozuklukları, yukarıda da ele alındığı üzere, uyku 
başlangıcında, esnasında ya da uyanma esnasında ortaya çıkan basit ve elementer 
hareketler ile şekillenir. Ancak, huzursuz bacaklar sendromu/Willis-Ekbom hastalığını 
(HBS/WEH) bir istisna olarak görmek mümkündür. Nitekim uyanıklıkta ortaya çıkan 
bir hareket ettirme dürtüsü vardır ve hareketler, bu dürtüyü veya bazen eşlik edebilen 
duyusal komponenti gidermek için hasta tarafından bilinçli ve istemli olarak yapılır. 
Bununla birlikte, uyanıklıkta, uykuda görülen periyodik bacak hareketlerine benzer 
şekilde istemsiz atmaların (PLMW, periodic leg movements in wakefulness) görülebileceği 
de akılda tutulmalıdır. HBS/WEH, uyanıklık döneminde ortaya çıkmasına ve istemli motor 
hareketler ile şekillenmesine karşın, uyku-uyanıklık ritmi ile paralel bir şekilde sirkadiyen 
bir ritme sahip olması nedeniyle, uyku ile ilişkili hastalıklar arasında yerini korumaktadır.
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Huzursuz Bacaklar Sendromu/Willis-Ekbom Hastalığı Tanı Şeması 

1. Huzursuz bacaklar sendromu/Willis-Ekbom hastalığının uluslararası uyku bozuklukları 
sınıflaması tanı kriterleri

HBS: Huzursuz bacaklar sendromu, WEH: Willis-Ekbom hastalığı

HBS/WEH: Huzursuz bacaklar sendromu/Willis-Ekbom hastalığı

2. Primer HBS/WEH için genetik faktörlerin varlığından söz edilir. Sekonder HBS/WEH 
açısından sadece düşük ferritin düzeyi ve gebelik kabul edilmektedir. Ancak, sık birliktelik 
gösteren ve nedensel ilişkilerinin araştırıldığı diğer nörolojik ve dahili hastalıklar veya 
ilaçlar da mevcuttur. Bu durumda, altta yatan genetik yatkınlık zemininde HBS/WEH’nin 
tetiklendiği düşünülmekte ve bu nedenle de sekonder olarak kabul edilememektedir.
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3. Tedavi bölümüne bakınız.

4. HBS/WEH tedavi şemasında görüleceği üzere, hastalığın sıklığına ve şiddetine göre 
tedavide farklılıklar bulunmaktadır. HBS/WEH sıklığı, haftada 2 gün veya daha az ise 
intermitan-aralıklı olarak, haftada 2 günden fazla ise süreğen olarak değerlendirilir. Şiddeti 
ise Uluslararası HBS Çalışma Grubu (IRLSSG) tarafından geliştirilen şiddet skalasına göre 
hafif (10 puan ve altı), orta (11-20 puan) ve ağır (21 puan ve üstü) olarak değerlendirilir 
(bakınız, Ek 6.1). Tedavide ise intermitan/hafif HBS/WEH tanısına göre ve süreğen/orta-
şiddetli HBS/WEH tanısına göre farklı şemalar verilmektedir.

5. HBS/WEH tanısı, hastalığa dair şikayetlerin detaylı bir şekilde sorgulanması ile klinik 
veriler ışığında konulmaktadır ve yukarıda bahsedilen Uluslararası Uyku Bozuklukları 
Sınıflaması tanı kriterleri uygulanmaktadır. Rutin olarak tanısında ek laboratuvar 
yöntemi önerilmemekle birlikte, tanı kriterlerinin tam olarak karşılanmadığı durumlarda 
önerilmiş hareketsizlik testi (ÖHT) ve polisomnografi (PSG) uygulanarak destekleyici bir 
bulgu olan uyanıklıkta ve uykuda periyodik özellik gösteren bacak hareketlerinin varlığı 
araştırılmalıdır. ÖHT, PSG çekimi öncesinde, hastanın her zamanki yatma saatinden 
yaklaşık bir saat önce uygulanır. PSG için çekimi hazırlanan hastaya, uyanık ve yatakta 
oturur bir şekilde, bacaklarını gergin olarak uzatması söylenir. Bir saatlik tetkik süresince 
mümkün olduğunca ayak ve bacaklarını hareket ettirmemesi istenir. Tetkik süresince 
görsel ağrı derecelendirme skalası (bakınız, Ek 6.2) ile her beş dakikada bir hastanın 

HBS/WEH: Huzursuz bacaklar sendromu/Willis-Ekbom hastalığı
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hissettiği subjektif şikayetlerin ortaya çıkıp çıkmadığı ve şiddeti sorgulanır. Hastanın 
belirttiği şikayetlere ek olarak, bacak elektromiyografi kayıtlarında, bir saat süre içerisinde 
en az 40 kez ve daha fazla tekrarlayan ve periyodik özellik gösteren bacak hareketlerinin 
varlığı HBS/WEH tanısının destekleyici bulgusudur. Özellikle şikayetleri her gece ortaya 
çıkmayan HBS/WED hastalarında, aktigrafi kullanılabilir; yüksek-frekans örnekleme ile 
vücut pozisyonunu ölçen bir alet hastanın ayak bileğine takılarak 3-5 gün süre ile kayıtlama 
yapılır. PSG tetkikinde ise uyku süresince saatte en az 15 veya daha fazla periyodik özellik 
gösteren bacak hareketlerinin varlığı HBS/WEH tanısını destekler.

Diğer Uyku ile İlişkili Hareket Bozuklukları Tanı Şeması

1. HBS, ya da tekrar kullanılmaya başlanılan ismi ile HBS/WEH, yukarıda detaylı bir 
şekilde ele alınmıştır.

2. Uykuda periyodik hareket bozukluğu tanısı, yukarıda bir polisomnografik bulgu 
olarak ele alınan uykuda periyodik bacak hareketleri ile ilişkili gece uykusunda bozulma 
veya gündüz uykusuzluk, bacaklarda ağrı hissi ya da gündüz bitkinlik varlığında konur. 
Uykuda ortaya çıkan periyodik bacak hareketleri ile var olan klinik şikayetler arasındaki 
nedensellik bağının kurulması esnasında çok dikkatli olunmalıdır. Yukarıda ele alındığı 
üzere, periyodik bacak hareketlerinin varlığını daha iyi açıklayacak tüm sekonder 
nedenlerin dışlanması da tanı için şarttır.
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AASM: Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi

3. Uyku ile ilişkili bacak kramplarının tanısı için polisomnografi kayıtlarına ihtiyaç yoktur; 
tanı klinik şikayetlerin sorgulanması ile konur. Elektrofizyolojik olarak kaydedildiklerinde, 
çoğunlukla gastroknemius kasında periyodik veya ritmik özellik göstermeyen, yüksek 
frekanslı (300 Hz) boşalımlar şeklinde izlenir.

4. Uyku ile ilişkili bruksizm tanısı, klinik şikayetlerin detaylı bir şekilde sorgulanması 
ve özellikle yatak partnerinin ifadeleri ile polisomnografik kayıtlama ihtiyacı olmasızın 
konulabilmektedir. Yine de, eğer bruksizm şikayeti olan bir hastada polisomnografi tetkiki 
yapılıyor ise, masseter kas yüzeyel elektromiyografi (EMG) elektrotlarının yerleştirilmesi 
önerilir. Buna göre, fazik (0,25-0,5 saniye süreli ve 1 Hz frekansında ritmik EMG 
boşalımları) veya tonik (2 saniye süreli) mastikatuar kas aktivitesi skorlanır ve bir saatte 4 
kez ve üzerinde tekrarlaması durumunda uyku ile ilişkili bruksizm tanısı konur.
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5. Uyku ile ilişkili ritmik hareket bozukluğu, major vücut kaslarında ortaya çıkar ve 
diğer uyku ile ilişkili hareket bozukluklarından farklı olarak oldukça ritmik ve stereotipik 
tekrarlayıcı hareketler ile şekillenir. Sadece baş, gövde, ekstremitelerde ya da birden fazla 
bölgede bir arada ortaya çıkabilir. Hareketler aşağı-yukarı şeklinde yatağa vurur gibi ya da 
iki yana doğru sallanma hareketine benzer şeklinde olabilir. Tanısı klinik kriterlere dayanır, 
polisomnografi tetkikinin yapılması gerekli değildir; ancak kayıtlaması yapıldığında, EMG 
aktivitesinde en az iki katı tonus artışı ile birlikte 0,5-2 Hz frekansında oldukça ritmik en 
az 4 salınım hareketi kaydedilmelidir.

6. Bebekliğin selim uyku miyoklonusu, nadir olarak ortaya çıkan selim bir tablodur; 
epilepsi ayırıcı tanısında yer alması nedeniyle bilinmesi ve tanınması büyük önem 
taşır. Miyoklonus, genellikle büyük kas gruplarını içerir, iki taraflı simetriktir ve sadece 
uyku esnasında ortaya çıkar. Bir saniyede 4-5 kez olacak şekilde kümlere halinde ortaya 
çıkabilirler. Uyanma ile atakların sonlanması, bu selim hastalık için oldukça tipiktir.
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7. Uyku başlangıcında propriyospinal miyoklonus, uyanıklıktan uykuya geçiş 
dönemlerinde, bazen gece içi uyanmalar esnasında ve sabah uyanmayı takiben ortaya 
çıkan ani miyoklonik sıçramalardır. Genellikle aksiyal kaslarda başlarlar ve kaudal ve 
rostral her iki yöne doğru propsiyospinal bir yayılım gösterirler. Tipik olarak yayılma 
hızları yavaştır (2-16 ms). Sadece uyku ile ilişkili olan propriyospinal miyoklonusun 
selim olduğu düşünülür; ancak gündüz devam ediyor ise, altta yatan spinal bir bozukluk 
mutlaka dışlamalıdır.
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1. HBS/WEH tedavisinde kullanılan ilaçların başlangıç ve maksimum dozları şu şekildedir:

Huzursuz Bacaklar Sendromu/Willis-Ekbom Hastalığı Tedavi Şeması

HBS/WEH: Huzursuz bacaklar sendromu/Willis-Ekbom hastalığı

HBS/WEH: Huzursuz bacaklar sendromu/Willis-Ekbom hastalığı 
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2. Süreğen veya orta-şiddetli HBS/WEH hastalarında, hem dopamin agonistleri hem 
de alfa-2-delta ligandları ilk tercih ilaçlardır. Seçim yaparken dikkat edilmesi gereken, 
ön planda, ana şikayetin tanımıdır. Nitekim hareket ettirme dürtüsü ve ayaklarda atma 
gibi motor şikayetlerin ön planda olduğu durumlarda dopamin agonislteri ilk tercih 
olabilir. Eşlik eden duysal duyumların ve özellikle ağrı şikayetinin varlığında ise alfa-2-
delta ligandları ilk tercih olabilir. Hastada eşlik eden komorbid durumlar da ilaç tercihi 
esnasında göz önünde bulundurulmalıdır. Buna göre, uyku apnesi, obezite, depresyon ve 
düşme riski olan hastalarda dopamin agonistleri ilk basamakta tercih edilebilir. İnsomni, 
anksiyete ve epilepsi gibi komorbid durumların varlığında ise alfa-2-delta ligandları ilk 
olarak tercih edilebilir.

3. Hastalık sürecinde izlenen alevlenmelerin, hastalık progresyonuna, ilaca karşı toleran 
gelişimine ya da ogmentasyona bağlı gelişip gelişmediği ayırt edilmelidir.
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Diğer Uyku ile İlişkili Hareket Bozuklukları Tedavi Şeması

TENS: Transkutanöz elektrik sinir stimülasyonu
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1. Diş koruma protezleri, uyku ile ilişkili bruksizm atakları esnasında dişlerin korunması 
ve dil, yanak ısırma gibi şikayetlerin ortadan kaldırılması için oldukça etkin bir 
tedavidir. Buna karşın, temporomandibüler eklem problemleri, sabah çene veya baş 
ağrısı gibi şikayetleri olan hastalarda etkili olmayacağı ve hatta uzun süreli kullanım ile 
bu şikayetleri tetikleyebileceği bilinmelidir. Nadir olarak, ağız içi apareylerin, periferik 
gerilim reseptörlerini uyarması sonucu bruksizmi artırabileceği konusunda da dikkatli 
olunmalıdır.
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