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ONS0z

Sevgili meslektaslarimiz,

Uzun zamandir istedigimiz, uyku bozukluklarinda tan: ve tedavi kilavuzu hazirlama fikrimizi,
nihayetinde eyleme dokmts olmanin mutlulugunu ve gururunu yasamaktayiz.

Ben “Onséz”leri hep okurum. Yazarlar, editérler bana nasil sesleniyorlar merak ederim
actkcast. Cunkd bir bltlindlr insan. Kendine verdigi ¢énemi, 6zeni, okuyucusuna verdigi
degerde ararim. Kitabimizda, nasil kiymet veriyorsak insana, nasil 6nemli ise uyku hepimiz
icin, iste Oyle sevgi ve emek verdik hazirlarken. Bazen kulak dolgunlugu ile bildigimiz ya
da bildigimizi sandigimiz ne varsa kapagin disinda birakuk. Gincel bilgileri ve kilavuzlari
kullandik, pozitif bilim ne diyorsa, sizler icin, hepimiz icin, detayl bir sekilde derledik. Tam
uyku bozukluklarint icersin istedik, hepsini hap bilgiler haline getirerek, ozellikle semalar ile
tani ve tedavi yaklasimlari sunmaya calistik. Hep birlikte yazdik, yeri geldi birbirimizi elestirdik,
biri bese kattik ve en sonunda, gururla ve mutlulukla bu eseri olusturduk. Aslinda o kadar hizlt
degisiyor ki bilgilerimiz, tedaviler, yeni ilaclar... Biliyoruz ki bir dmr( var bu kitabin da, zamant
var, dolduracak. Ama o giine kadar, hem keyifle okunmasini, hem de yeri geldiginde soru
isaretlerini cevaplamasint hedefledik. Zamani dolunca, bayragr devrettigimiz genc nesillerin
bizi aratmayacagini biliyoruz...

Kisa bir &zet ile kitabimizin, tim uyku ile iliskili hastaliklar icin, hem tant hem de tedavi
yaklasimlart sundugunu soyleyebiliriz. Amerikan Uyku Tibbr Akademisi (American Academy
of Sleep Medicine, AASM) tarafindan en son 2014 yilinda giincellenen Uluslararast Uyku
Bozukluklart Siniflamasinda (International Classification of Sleep Disorders, ICSD), alti ana
grupta diizenlenen uyku ile iliskili hastaliklar; (1) insomniler, (2) Uyku ile iliskili Solunum
Bozukluklari, (3) Hipersomnolansin Santral Bozukluklari, (4) Sirkadiyen Uyku ritim
Bozukluklari, (5) Parasomniler ve (6) Uyku ile iliskili Hareket Bozukluklari, alt bashklart ile
birlikte kitabimizda yer almaktadir. Bununla birlikte, gerek AASM tarafindan yayimlanan,
gerekse diger guincel tani ve tedavi kilavuzlarr da kitabimizin kaynaklari arasinda kullanild.
Bazi hastalik gruplarinda daha sik gorilen ve prototip olarak belirlenen alt basliklara daha
genis yer verildi. Benzer sekilde, bazi hastaliklarin tedavi yaklasimlarinin yani sira, tedavi
takibinde sik karsilasilan sorunlar ve komplikasyonlar icin de giincel 6nerilere yer verildi.
“Uyku Bozukluklarinda Giincel Tant ve Tedavi Yaklasimlart” Kkitabimizin, Tirk Uyku Tibbi
camiasina hayirlt olmasini diliyoruz...

Kitabimizin hazirlik stirecinde ve yayim asamasinda gérev alan tim arkadaslarima géntlden
tesekkirlerimi sunuyorum. Cok giizel bir ekip ruhu ile hazirladik, birimiz bile olmasaydi, sonug
boyle olmayacakti, bunu biliyorum. Her birinize ayri ayri tesekkir ediyorum. Iyi ki varsiniz...

Ve en son tesekkir minik canlara; Yigit'e, Yagiz’a, diger canlara...

TND Uyku Tibbr Calisma Grubu adina,
Dog. Dr. Giilgin Benbir Senel
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- INSOMNILER

Insomni Tam $emasi

Uykusuzluk klinik pratigimizde siklikla bir semptom olarak karsimiza ¢ikar, bu sikayetlerin
bir semptom mu yoksa hastalik mi1 oldugu tanist klinik degerlendirme ve anamnez
bilgisi ile yapilir. izole semptom ve normal varyantlardan ayirict tanisinin yapilmasi da
onemlidir. Eslik eden hastaliklarin varliginda da tani degismektedir, bu nedenle 6zgecmis
bilgileri, uykusuzluk sikayetlerin ortaya ¢ikmasi ile diger hastaliklar arasindaki zamansal
iliski detayli bir sekilde sorgulanmalidir. Ayrica uykusuzluk diger uyku bozukluklarinin ilk
ve en belirgin bulgusu olarak da karsimiza gelebilir. Bu nedenle, uykusuzluk sikayeti ile
basvuran bir hastada detayl bir uyku anamnezinin elde edilmesi gerekir.

- Uluslararast Uyku Bozukluklari Siniflamasr’nda insomni tani kriterleri sadece kronik
insomni ve akut insomni i¢in verilmistir; diger alt tipleri icin ayri kriterler verilmemis
ancak klinik tanimlama yapilmuistir.

Insomni

[
' Kronik insomni ' Akutinsomni Diger insomniler
|
[ |
Pediyatrik yas
grubu

Cocuklugun davranigsal
insomnisi

izole semptom ve
normal varyantlar

Mental hastalik
ile iligkili

Eriskin yas grubu

- Yatakta fazla vakit
gecirme
- Kisa uykucu

Tibbi durum ile
iliskili

Psikofizyolojik
insomni
idiyopatik
insomni

ilag veya madde
kullanimiile
iligkili

Uyku baslangici ile
iligkili tip

Paradoksal
insomni
Yetersiz uyku
hijyeni
Mikst tip

Sinir koymaiile
iliskili tip
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[ Uykusuzluk sikayeti ile l

basvuran hasta

Erigkin yas Uykuya dalma ve/veya
surdirme glglugl ve/veya

Cevresel kosullara bagh uykuya
dalamama ve/veya yataga gitmeye
direng gosterme

| J

Yetersiz uyku Uyumak igin yeterli
hijyeni " kosullarin varligi
YOK ‘ VAR
YOKJE J

Uykusuzluk nedeniyle ertesi Izole semptomlar ve
gun giindiz sikayetleri normal varyantlar 1)

Pediyatrik yas grubu

erken uyanma

Akutinsomni ¥

En az 3 aydir ve haftada 3 kez

Mental hastalik ile
iligkili

EVET

Diger nedenlere bagh

HAYIR

Kronik insomni )

1. insomninin bir hastalik olarak tanimlanabilmesi icin, uykuya dalma ve/veya strdiirme
gucligu velveya erken uyanma gibi sikayetlerin, saglklt bir uykunun elde edilmesi icin
gereKli fiziksel sartlara ragmen ortaya ¢ikiyor olmasi gerekir. Ses veya 1sik izolasyonu veya
is/calisma kosullari nedeniyle zamansal sorunlara bagl olarak uykusuzluk sikayetleri var
ise, Klinik tablo yetersiz uyku hijyenine bagli insomni olarak tanimlanur.

Tibbi durum ile
iligkili !

ilag veya madde
kullanimi ile iligkili )

2. Uykusuzluk sikayetlerinin tek basina var olmasi da tant koydurucu degildir; insomninin
hastalik olarak tanimlanabilmesi icin gece yeterli uykunun elde edilememesine bagl
olarak gindiiz sikayetlerinin var olmast sarttir (bakiniz, asagida ele alinmustir). Uykusuzluk
sikayeti belirten ancak ertesi giin uyuyamamaya bagl bir semptom belirtmeyen
hastalarda, yatakta fazla vakit gecirme veya kisa uykucu olma gibi izole semptom ve
normal varyantlarin varligi akla gelmelidir.

- Yatakta fazla vakit gecirme, Kisilerin ihtiya¢c duyduklart uyku stiresinden daha fazla yatakta
kalmalart ile sekillenir. Genelde emekli bireylerde veya duygudurum dalgalanmalart olan
geng eriskinlerde gozlenir ancak yeterli prevalans calismasi yoketur.

- Toplam 24 saatte alti saat ve altinda uyuyan ve ertesi giin uykusuzluk ile iliskili bir
sikayet bildirmeyen bireyler kisa uykucu olarak tanimlanirlar. Bu bireyler, strekli olarak
alti saat ve altinda uyurlar, hafta ici veya hafta sonu, is giini veya tatil gini toplam uyku
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sureleri degismez. Genetik olarak kisa uyku siirelerine sahiptirler ve bir hastalik olarak
tanimlanmazlar. Ancak kisa uykucu olmanin gelecekte kardiyovaskuiler hastaliklar igin
artmis bir risk fakedri olusturma potansiyeli, bu Klinik tablonun etiyopatogenezi ile ilgili
tartismalara yol agmustir.

3. Akut insomninin tani Kriterleri ile kronik insomni tani kriterleri arasindaki tek fark stre
olarak belirtilmistir. Uykusuzluk sikayetlerinin stiresi tic aydan kisa olmasi durumunda akut
insomni tanisindan bahsedilir. Genel pratigimizde ¢ogu hastanin bu siire icerisinde hekime
basvurmadig: ve ancak yanlis mal-adaptif strecler neticesinde hastaligin kroniklesmesi
sonucunda profesyonel destek aradiklart gortltr. Ancak eger hasta bu suirecte gorulirse,
gerek hastalarin bilinclendirilmesi ve kroniklesme strecinin énlenmesi, gerekse tedavi
yaklasimlarindaki degisiklikler acisindan tanisinin konulmast oldukca kiymetlidir.

4. Kronik insomni, uykusuzluk sikayetlerinin {i¢ aydan uzun stirmesi ile akut insomniden
ayrilir, diger tani kriterleri aynidir. Optimal kosullarin varliginda ortaya ¢ikan uykusuzluk
sikayeti ve bununla ilgili gundiz sikayeti olan hastalarda, en az 3 aydir slregelen ve
haftada en az 3 kez tekrarlayan uykusuzluk sikayeti, diger sekonder nedenlerin de
dislanmast sonucunda kronik insomni olarak tanimlanir. Diger tani kriterleri karsilandigi
takdirde, sikayetlerin haftada en az ¢ gece tekrarlamasi kriteri i¢in istisna yapilabilecegi
belirtilmistir.

- Uykusuzluk sikayetleri arasinda yer alan uykuya dalma ve/veya strdirme guigliga ve/
veya erken uyanma gibi sikayetler, genellikle eriskin yas grubunda gortlmekle birlikte her
yas grubunda bildirilebilir. Yataga gitmek icin diren¢ gésterme veya cevresel kosullarin
eksikliginde uykuya dalamama (6rnegin, oyuncak olmadan gibi) pediyatrik yas grubunda
belirtilen sikayetlerdir. Bununla birlikte zeka geriligi veya demans tanisi olan eriskinlerde
de gortlebilir.
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KRONIK INSOMNi TANI KRITERLERI

A-F kriterleri karsilanmalidir:

A. Asagidakilerden bir veya daha fazlasi hastalar ve/ veya yakinlari tarafindan bildirilmelidir
- Uykunun baslatiimasinda giigliik
- Uykunun surdiralmesinde guicliik
- Sabah istenilen saatten erken uyanma
- Yataga gitmeye direng gosterme
- Ailenin miidahalesi olmaksizin uykuya dalma gligligi
B. Gece uyuyamama ile iliskili olarak asagidakilerden bir veya daha fazlasi vardir
- Yorgunluk, halsizlik
- Dikkat, konsantrasyon veya bellek bozuklugu
- Sosyal, ailesel, mesleki veya akademik islevsellikte bozulma
- Duygudurum bozuklugu veya sinirlilik
- Gunduz asin uykululuk
- Davranis problemleri (Hiperaktivite, diirtiisellik, agresyon gibi)
- Motivasyon, enerji veya sorumluluk almada azalma
- Hata ve kaza yapmaya meyil
- Uyku ile ilgili memnuniyetsizlik
C. Sikayetler yetersiz imkan (uyku igin yeterli zaman ayrilmasi) veya yetersiz kosullar (ortamin giivenli,
karanlik, sessiz ve rahat olmasi) ile iligkili olmamalidir
D. Sikayetler haftada en az ti¢ gece olmaldir

E. En az u¢ aydir devam ediyor olmalidir

F. Baska bir klinik tablo ile daha iyi agiklanamamalidir /

- Kronik insomninin alt tipleri icin ek tani kriterleri olusturulmamuistir, sadece Klinik
tanimlamalar yapilmustir. Kronik insomni alt tipleri, psikofizyolojik insomni, idiyopatik
insomni, paradoksal insomni ve yetersiz uyku hijyeni olarak tanimlanmuistir. Yetersiz
uyku hijyeni yukarida ele alinmustir. Alt tipleri arasindaki ayrim, bahsedildigi tzere uyku
anamnez bilgilerine dayanir.

- Psikofizyolojik insomni, akut gelisen bir insomni sonrasinda, uykuyu engelleyen mal-
adaptif strecler ve artmis bir uyariima hali ile sekillenir. Genetik olarak yatkin bir bireyde,
uykusuzlugu ilk tetikleyen faktérden sonra, olayin etkisi ortadan kalksa dahi fizyolojik
olarak yerlesmis bir insomniyi tanimlar. Uyuyamama nedeniyle yatakta daha fazla
vakit gecirme, sartlanmaya neden olan uyumak i¢in kitap okuma, muzik dinleme gibi
aktivitelerde bulunma ya da gece uykusunu alamadigr icin giindiiz saatlerinde uyuma,
tablonun kroniklesmesine neden olan mal-adaptif davranislardir.

- Idiyopatik insomni, genetik yatkinlik temelinde ortaya ¢ikan ve cok kiiciik yaslardan
itibaren baslayan bir alt tipidir.

- Paradoksal insomni ise, hastanin objektif yéntemler ile (polisomnografi veya aktigrafi
gibi) incelendiginde uyumasina karsin kendisinin uyumadigini belirtmesi ya da oldukca
uyumsuz bir sire (en fazla yart stresi miktarinda) belirtmesi ile sekillenir. Temaruz



- INSOMNILER

dislanmalidir, paradoksal insomni bir uyku algilama bozuklugudur. Bu paradoksal ézelligin
gosterilebilmesi amact ile, diger insomni alt tiplerinden farkli olarak, klinik anamnez
disinda objektif bir ydontemin kullaniimasi tani i¢in sarttir.

- Cocuklugun davranigsal insomnileri arasinda, uyku baslangicr ile iligkili tip, sinir koyma
ile iliskili tip ve ikisinin bir arada goértldugl mikst tip yer alir. Uyku baslangici ile iliskili
tip, ¢ocugun yeni dogan déneminden itibaren yanlis ¢cevresel faktorler altinda uyutulmast
sonucu bir nevi sartlanmanin olusturulmast ve buna bagh olarak da cevresel kosullarin
eksikliginde (6rnegin, oyuncak olmadan veya ayakta sallanmadan) uykuya dalamama
ile sekillenir. Sinir koyma tipi ise velilerin yataga gitme ve uyku saati ile ilgili kurallari
koyamamasi veya uygulayamamasi sonucu ortaya ¢ikar. Aslinda anlasilabilecegi gibi, daha
cok ebeveynlerin ¢ocugun uyku hijyeni konusundaki bilgilerinin yetersizligi sonucunda
ortaya ¢ikar ve cocuktan ziyade ailenin egitimine ihtiya¢ duyan insomni grubunu olusturur.

5. Insomni, altta yatan mental hastalik, tibbi durum vefveya ilag/madde kullanimi ile
iligkili ise, tanist da bu yénde olmalidir. Ancak eslik eden hastaliklarin varliginda insomni,
sadece altta yatan nedenle ortaya ¢ikiyor ise iliskili olarak kabul edilmelidir. Aksi halde,
insomni sikayetlerinin altta yatan hastaliktan bagimsiz olarak da var oldugu kanaatine
varilirsa, kronik insomni tanist konulmalidir.

insomni ve diger hastaliklarin birlikteligi

Uykuyu baslatma gucltgi Uykuyu strdirme guglugi Sabah erken uyanma

- Huzursuz bacaklar sendromu o
- Cevresel kosullarin yetersizligi

- Sirkadiyen uyku ritim
bozuklugu

- Sirkadiyen uyku ritim
bozuklugu

- Mental bozukluklar

- Uykunun devamliligini bozan
uyku bozukluklari

- Santral uyku apne sendromu - Obstriiktif uyku apne sendromu

- Agnil sendromlar - Uykuda periyodik hareket - Depresyon

bozukluklar
- Noktri

-ilag/madde kullanimi

- Mental bozukluklar

- ilag/madde kullanimi
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insomni Tedavi Semasi

insomni tedavisi, insomninin alt tiplerine gére degil, esas olarak insomni sikayetinin
tipine ve sikayetlerin ortaya ¢ikma siire ve sikligina bagh olarak degisir. ik yaklasim,
farmakolojik olmayan tedavilerin ve yasam stili degisikliklerinin hastaya detayl bir
sekilde anlatilmasi olmalidir. Uyku hijyen kurallart, glindtiz ve gece saatlerinde yapilmasi
gereken ve yapilmamast gereken kurallar ayrintili bir sekilde anlatilmali ve kurallar
hastanin genetik yapist ve gunlik yasam kosullari ile uyumlu bir hale getirilmelidir. Ancak
bu dizenlemelerin dizgin ve dogru aksatilmadan uygulanmasi ile insomni tedavisinde
etkin fayda saglanabilir. Farmakolojik tedaviler, hastanin bu dizeni kalici bir sekilde
kurabilmesi i¢in destek tedavisi olarak degerlendirilmelidir. Yasam stili degisiklikleri
yaptimadigi takdirde, hicbir ila¢ kalict bir sekilde etkili olmaz. Ek olarak, alternatif bir
takim tedaviler de uygun segilen hasta grubunda oldukga faydali olabilmektedir.

' insomni tedavisi
1
T ]

Farmakolojik tedaviler ' Alternatif tedaviler

- Biligsel-davranigsal terapiler
- Farkindalik temelli uygulamalar

Yasam stili degisiklikleri

- Benzodiyazepin hipnotikler

- Benzodiyazepin disi reseptdr
agonistleri

- Melatonin ve agonistleri

- Zihin-viicut hareketi uyum

caligmalari
- Oreksin reseptdr antagonistleri - Akupunktur

- Anti-depresanlar - Besin 6geleri yaklasimlarn

- Anti-psikotikler
- Anti-histaminikler

Yasam Stili Degisiklikleri

- Yasam stili degisiklikleri hastaya kendi uyku yapisini tanitmay! ve buna uygun bir
programin yeniden olusturulmasint hedefler. Hastaya insomni sikayetlerinden 6nce kac
saat uyudugu, su anda kag¢ saat uyudugu, kac saat uyursa kendisine yetecegi sorularak
ortalama bir stre belirlenir. Tavuk tipi (erken yatip-kalkma) ya da baykus tipi (ge¢ yatip-
kalkma) uyku yapist olup olmadigi 6grenilir ve buna uygun saatler belirlenir. Hafta ici, hafta
sonu, is-okul glint ya da tatil gunt fark etmeksizin hastanin bu saatlere uymast istenir.

- Yatma saatinden 6-8 saat 6ncesinde kafein gibi uyarici besinlerin tiketilmesi ve egzersiz
yapma gibi uyarici aktivitelerin yapilmast sonlandiriimalidir.

- Yatak icerisinde yapilan sakincali davranislardan uzak kalinmalidir; 6rnegin, Kitap
okumak, televizyon izlemek, telefon ile ugrasmak gibi. Uyumadigr dénemlerde yatakta
kalmamast ve yatak igerisinde gereginden fazla vakit gecirmemesi 6nerilir.
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Farmakolojik

Tedaviler

- Insomni tedavisinde kullanilan ilaclarin 6zellikleri tabloda 6zetlenmistir.

O DA D
Etki i Endikasyonu Dozu Tmax / T1/2 FDA onay! | Yan etkileri
Benzodiyazepin
grubu hipnotikler
Triazolam Uykuyu baslatma 0,125-0,250 mg | 1-2 saat / 2-6 saat Var Sedasyon
Selektif GABA-A istleri | giiglugi i i Konfiizyon
Temazapem Uykuyu baslatma 7,5-30 mg 1-2 saat / 8-15 saat | Var Anterograd
ve surdirme amnezi
guclugi insomnisi Rebound
insomnisi
Benzodiyazepin dist
reseptér
Zopiklon | GABA. - a1,2,3 agonistleri Uykuyu basl > |3,75-75 mg 1,5-2 saat / 5 saat Yok Sersemlik hissi
Eszopiklon strdirme gugligu | 1-3 mg 1-1,5 saat / 6 saat Yok Uykululuk
i GABA.-al istleri i isi 1,75-10 mg 1-2saat/2-6saat | Yok Gastrointestinal
(6,25-12,5 mg ER) yan etkiler
Zaleplon Uykuyu baslatma | 5-20 mg 1saat/15-2saat | Var
guclugu
Melatonin ve
agonistleri
{f Direkt supraki ik Uykuyu baslatma > | 3-12 mg 1 saat/ 1 saat Var Sersemlik hissi
cekirdek tzerinde etkili surdirme guclugu Gastroil inal
Ramelteon | M1 ve M2 agonisti insomnisi 8mg 0,75-1saat/1-2,5 |Var yan etkiler
saat Sedasyon
Sirkadin 2mg 0,75-3saat/3,5-4 |Var Basagrisi
saat Anksiyete
latin | M ve SHT2c agonisti 25-50 mg 1-2saat/1-2saat | Yok Hiperhidroz
Suvoreksant Oreksin R1 ve R2 Uykuyu siirdirme | 5-20 mg 2-3,5saat /12 saat | Yok Basagrisi
antagonisti > baslatma guicligi Sersemlik hissi
insomnisi Gastrointestinal
yan etkiler
Antidepresanlar
ksepin | H1 antagonisti Uykuyu siirdiirme | 2-6 mg 2-8 saat / 20 saat Yok Kilo kaybi
Amitriptilin | H1, a1 ve M1 gucligi il isi | 10-75 mg 2-8 saat / 30 saat Yok Terleme
Trazodon | SHT2A ve al antagonisti 50-100 mg 1-2 saat / 9 saat Yok Priapizm
Mirtazepin [ H1 ve SHT2A/2C antagonisti 15-30 mg 1-3 saat / 25 saat Var Amitriptilin; kalp
ritim bozuklugu
Mirtazepin; kilo
alimi,
hiperlipi
ipsikotikler
Ketiyapin | H1, al, M1, SHT ve D2 Uykuyu siirdiirme | 25-50 mg 1-2 saat / 6 saat Yok Sersemlik hissi
isti gucligi ir i Kilo alimi
Olanzapin [ H1, 5HT, M1, D2 ve al 2,5-5mg 4-6 saat / 20-54 saat | Yok Gastrointestinal
antagonisti yan etkiler
Difenhidramin Histamin H1 antagonisti Uykuyu sirdirme | 12,5-50 mg 2-3 saat / 10 saat Yok Sersemlik hissi
guclugu ir isi Sedasyon
Alfa-2-delta
Gabapentin | Kalsiyum akimini inhibe Uykuyu strdirme | 900-3600 mg 3-4 saat / 6 saat Yok hissi
Pregabalin | ederek uyarici gucliga insomnisi 1saat /6 saat Yok Kilo alimi
norotransmiterlerin Gastrointestinal
salinmasini saglar yan etkiler
Agiz kurulugu
Depresyon ve

Bl

intihar
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Alternatif Tedaviler

BiLiSSEL DAVRANISSAL TERAPILER

Etki mekanizmasi

Uyku hijyeni * Vucudun uykuya hazirlamasini saglar
* Uyku 6ncesi yapilmamasi gereken davranislari 6gretir

Uyku kisitlamasi * Uyku dartasunu arttirir
* Sirkadiyen ritmi dizenler

Uyaran kontroli * Kurallari olan hastalarin zihinlerini egitir
* Uyku ile gevresel faktorlerin iligkisini kurar

degistirilmesi

Relaksasyon yontemleri * Yatma saatlerinde biligsel veya fiziksel uyanikliga
neden olabilen etkenlerden arindirir

Biligsel yeniden yapilandirma * Uyku ile iligkili yanhg ve kétumser inanislarin

* Uyku bozuklugunu kroniklestiren uygunsuz
dustincelerin yeniden sekillendirilmesi

FARKINDALIK TEMELLI UYGULAMALAR

Biligsel-davranigsal terapi ile birlikte uygulanir

- Dikkatinin yogunlastiriimasi ve yonlendirilmesi

= Nefes, fiziksel duyumlar, his ve distnce egzersizleri
- Biligsel ve fizyolojik asiri uyarilmiglik halini azaltma (hiperarousal)

- Mevcut ana odaklanma

- Zihin-vlcut hareketi uyum ¢alismalart yoga veya
tai-chi gibi nefes alma tekniklerini ve meditasyonu
icerir  Cok  sayidaki randomize  kontroll
calismalarda plaseboya gore anlamli diizeyde etkili
olduklari gésterilmistir. Insomni tzerindeki etkileri
otonom sinir sistemi tzerindeki dizenleyici rol ile
iliskilendirilmistir.

- Akupunktur ya da aurikiloterapinin insomni
Uzerine olumlu etkilerinin bildirilmesine karsin,
randomize kontrolii calismalarda plaseboya gore
Gstunliik  gosterilememistir. invaziv bir yéntem
olmalari nedeniyle elektro-akupunktur gelistirilmis,
ancak etkinlik benzer bulunmustur. Gida ve ilac
Dairesi (FDA) onay1 yoktur.

- Gunduz mesguliyetler ile iligkili ruminasyonlarin azalmasi

Pineal

Insomni tedavisinde
uyarnm wnoktalart

AL
P i

A LN,
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- Diger yandan, kraniyal elektroterapi insomni icin FDA onay: alan bir yontemdir. Zayif
(<4mA) bir elektriksel akim kulak memesi, maksillo-oksipital bileske, mastoid ¢ikinti veya
sakaklara uygulanir. Beyinsapinda retikuler aktive edici sistemi, hipotalamus, talamus ve
limbik sistemi aktive eder. Yaklasik 20 dakikalik tedavi sonrasinda, frontal ve parietal
lob orta hat yapilarinda yaygin deaktivasyon saglanir. Bas donmesi, bas agrist ve deri
reaksiyonu gibi yan etkileri gorulebilir. Transkraniyal Doppler uyarimi da benzer sekilde
insomni tedavisinde gindeme gelmektedir.

- Besin &geleri yaklasimlarinin FDA onay! yoktur. Valerian, sari papatya, L-triptofan,
lavanta, magnezyum ve ¢inko gibi gidalarin uyku latansini azalttigi ve uykuyu diizenledigi
one strdlmustir. Bu besinlerin insomni tzerindeki etkileri, randomize kontrollt ¢alismalar
ile ortaya konulmay1 beklemektedir.

O A P R D DA A A AR
Yagam stili Biligsel-davranigsal terapiler | Tercih edilecek farmakolojik tedavi
degisiklikleri
Akut insomni wW - Uyku hijyeni - Kisa ve hizl etkili benzodiyazepin grubu ilaglar tercih
- Uyaran kontrold edilebilir
. LA Li i
Kronik i
Psikofizyolojik insomni W - Uyku hijyeni - Uykuya dalma veya strdirme guicligune bagl olarak

- Uyaran kontrold uygun ilag secilir

- Relaksasyon ydntemleri - Uzun siareli tedavi olacagi igin benzodiyazepin grubu
ilaglar ancak lizum halinde kullaniimalidir
- Depresif 6zelliklerin variginda antidepresan dzellikli
ilaglardan yararlanilir
- Eglik eden agri veya hareket bozukluguna dair
sikayetlerin varliginda alfa-2-delta ligandlarindan
yararlanilir
- Kombinasy davisi daha etkin ¢l bili

idiyopatik insomni v - Uyku hijyeni - Psikofizyolojik insomni tedavisine benzerdir

- Uyaran kontrold - Direngli vakalarda, tolerans ve bagimlilik riski dagtk

- Relaksasyon ydntemleri olan hastalarda, benzodiyazepin grubu ilag kullanma

- Biligsel yeniden yapilandirma ihtiyaci dogabilir

- Farkindalik temeli yapilandirma

Paradoksal insomni v - Uyku hijyeni - Uykuya dalma veya strdiirme giicligune bagl olarak

- Uyaran kontroli uygun ilag secilir

- Relaksasyon ydntemleri - Altta yatan uyku algilama bozuklugu nedeniyle

- Biligsel yeniden yapiland ipsikotiklerden yararlanil

- Farkindalik temeli yapiland

Yetersiz uyku hijyeni wW - Uyku hijyeni - Hastanin bilinglendiriimesi gerekir
- Uyaran kontrol
Cocukluk ¢agi insomnisi W - Uyku hijyeni - Ailenin bilinglendiriimesi gerekir
- Uyaran kontroli
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Uyku ile lliskili Solunum Bozukluklar Tani Semasi

Uykuiile iliskili solunum

bozukluklari

Obstriiktif uyku Santral uyku
apne sendromu apne sendromu

Uykuile iligkili
hipoventilasyon

|

Uykuile iligkili
hipoksemi

- Cheyne-Stokes solunumuiile
iliskili
- Tibbi bozuklukile iliskili

- Yuksek rakim periyodik solunum
ile iligkili

- Obezite-hipoventilasyon

- Erigkin
Sendromu

- Cocuk

- Konjenital

- Hipotalamik disfonksiyon ile
iliskili geg baslangich

-ilag veya madde kullanimiile
iligkili

- Primer

- idiyopatik
-ilag veya madde kullanimiile
iliskili

- Sut cocuklugu donemiile iliskili ~Tibbi bozuklukile iliskili

J

- Premature donemiile iligkili
- PAP tedavisi ile iligkili )

PAP: Pozitif havayolu basici

EK notlar:

- Apne-hipopne indeksinin tespiti i¢in, laboratuvar disinda yapilan uyku tetkikleri/
[out-of-center sleep testing (OCST)], laboratuvarda yapilan polisomnografi (PSG) yerine
kullanilabilir; ancak bu testlerin laboratuvarda yapilan PSG tetkikine kiyasla saat
basina disen obstriktif tipte anormal solunum olaylarint siklikla daha az tespit ettigi
akilda tutulmalidir. Bunun nedeni, toplam uyku stresinin tespit edilmesi icin kullanilan
elektroensefalografi (EEG) kayitlarinin laboratuvar disi testlerde genellikle yapilmamasidir.
Bu testlerde, toplam uyku siresi saptanamadigl icin, monitorize edilen streye gore
hesaplanan solunum olay! indeksinden/(respiratory event index) bahsedilir.

- Solunum eforunda artis/[respiratory effort-related arousal (RERA)] ile uyaniklik reaksiyonu
(arousal) ile iliskili hipopnelerin skorlanmast OCST’de EEG kriterleri kullanilamadigi icin
yapilamayacaktir.

- Anormal solunum olaylarinin kaydedilmesi ve skorlanmasi, Amerikan Uyku Tibbt
Akademisi/[American Academy of Sleep Medicine (AASM)] tarafindan yayimlanan kilavuza
uygun bir sekilde yapiimalidir.

- Obstriktif uyku apne sendromunun (OUAS) Klinik olarak degerlendirilmesinde “STOP-
BANG” testi ve Berlin Anketi kullanilabilir (bakiniz, Ekler 2.1 ve 2.2).
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Obstriiktif Uyku Apne Sendromlari

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS)

stphesivarliginda

Cocuk yas grubu

Erigkin yas grubu (<13 yas)

Yoksa Yoksa

En azbir kliniksemptom |

ileride ele alinmistir

En az bir risk faktori

- Uykululuk, dinlendirici - Hipertansiyon
olmayanuyku, yorgunluk, e
aye Tome - Kognitif bozukluk

- Nefes aghgiile veya .
boguluyorgibi olarak = !(oroneraner hastaligi
uyanma -Inme

- Uyku esnasinda horlama - Konjestifkalp yetmezligi
ve/veya nefes kesilmesinin - Atrial fibrilasyon
gozlenmesi

-Tip 2 diyabet

Polisomnografi tetkikinde obstriktif
tipte apne-hipopne indeksi >15/saat

i tetkiki {iktiftipte
apne-hipopneindeksi >5/saat

OUAS: Obstruiktif uyku apne sendromu

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS)
suphesivarliginda
I

Cocuk yas grubu

(<13yas) Eriskin yas grubu

Asagidaki polisomnografi

bulgularindan enaz biri Yukarida ele alinmistir

En az bir klinik semptom

o . - Obstriiktif hipoventilasyon (toplam uyku
jObel'_Ukt'f"D(e apne-hipopne stiresinin >%25’inde hiperkapni = PaC02 >

- Uyku esnasindayorucu, indeksi >1/saat 50 mmHg ) ile birlikte asagidakilerden enaz
paradoksal veya obstruktif birininvarhig

solunum

- Horlama

- Uykululuk, hiperaktivite,
davranigsal problemler
veya 6grenme glicliikleri

- Horlama
- Inspiratuar nazal basing egrisinde diizlesme
- Paradoksal torakoabdominal hareket

OUAS: Obstriiktif uyku apne sendromu
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Santral Uyku Apne Sendromlari

apne/hipopnelerin varliginda
T
Bir saatteki uykuda 25 santral ]
tipte apne ve/veya hipopneler J Santral tipte apne/hipopneler
T polisomnografik bir bulgu
olarak tanimlanir

Tanisal polisomnografide santral tipte ’

apne/hipopne sayisinin >%50 olmasi
I

[
[ Cheyne-Stokes solunumu (+) ] ' Cheyne-Stokes solunumu (-)
- Uykululuk
En az bir klinik semptom

- Uykuyu baslatma veya
strdiirme gugligu, gece

Tibbi veya norolojik bir
hastalik ile iligkili

| Santral tipte apne/hipopne sayisinin, toplam

En az bir klinik
semptom

veya - Nefes agligi ile uyanma

ici sik uyanma, veya
dinlendirici olmayan uyku

- Atrial fibrilasyon/flutter - Horlama

- Tanikli apne

- Konjestif kalp yetmezligi

En az bir risk
faktori

- Norolojik bir bozukluk

Cheyne-Stokes solunumunun eslik
etmedigi tibbi hastaliga bagh
santral uyku apne sendromu®®)

Cheyne-Stokes solunumu
polisomnografik bir bulgu
olarak tanimlanir

Opiyat veya solunumu baskilayan
ilag kullanimu ile iliskili

En az biri .
c:;s::' Cheyne-Stokes solunumunun eslik

etmedigi ilag/madde kullanimina
bagli santral uyku apne sendromuf®

Cheyne-Stokes solunumunun eslik
ettigi santral uyku apne

0 Yakin zamanda yiiksek rakima
sendromu

cikilmast ile iligkili

Yiiksek rakim periyodik solunumuna
bagli santral uyku apne sendromu

HAYIR

Primer santral uyku apne
sendromu ©

1. Yukarida ek notlarda bahsedildigi tzere, anormal solunum olaylarinin kaydedilmesi
ve skorlanmasi, AASM tarafindan yayimlanan kilavuza uygun bir sekilde yapilmalidir.
Santral tipte apne/hipopneler veya Cheyne-Stokes solunumu seklindeki anormal solunum
olaylarinin, santral uyku apne sendromu icin tanimlanan tan: kriterlerini karsilamadigi
durumlarda, tant konulmamast ancak rapor icerisinde belirtiimesi 6nerilmektedir (Sekil 1).

2. Cheyne-Stokes solunumunun eslik etmedigi tibbi, hastaliga bagl santral uyku apne
sendromu tanisi, eger yenidogan veya kiigcik cocuklarda konulacaksa, en az bir Klinik
semptom varligi destekleyicidir, ancak tani igin sart degildir. Beraberinde ataksik solunum
gibi solunum duizensizlikleri siklikla izlenir. Eslik eden uyku ile iliskili hipoventilasyon veya
OUAS varsa ve tani kriterlerini karsiltyor ise, ek tani olarak konulabilir.
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Sekil 1. Atriyal fibrilasyonu olan bir hastada Cheyne-Stokes solunumu
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Sekil 2. Cheyne-Stokes solunumunun eslik etmedigi santral uyku apne sendromu
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3. Cheyne-Stokes solunumunun eslik etmedigi ila¢/madde kullanimina bagl santral
uyku apne sendromu tanisi ile birlikte solunum siklus zamaninda ve tidal hacimde
degiskenlikler ile sekillenen ataksik solunum gorulebilir. Tant i¢in gerekli olmamakla
birlikte, hipoventilasyon (uykuda/uyanikiikta) siklikla eslik edebilir. ila¢ veya madde
kullanimina bagli uyku ile iliskili hipoventilasyon tanisi, tani kriterlerini karsiliyor ise
(ileride ele alinmistir), ek tani olarak konulabilir.

4. Yuksek rakim ile genellikle 2.500 metre (8.202 feet) ve uzerindeki yukseklikler
kastedilmektedir, ancak 1.500 metre gibi ¢cok daha diisiik sevilerde dahi hastalik bulgulari
ortaya cikabilir. Aslinda, ylksek seviyelere cikildik¢a solunumun periyodik solunum
ozelligi kazanmasi fizyolojik bir yanittir; bu nedenle tani konulabilmesi i¢in eslik eden
klinik semptomlarin varligr sarttir. Yiksek seviyelerde normal olarak kabul edilen bir
santral apne/hipopne dlzeyi belirlenmemistir.

5. Primer santral uyku apne sendromu, diger iliskili durumlarin dislanmast ile konur.
Cocuklarda gunduz sikayetleri belirgin olmayabilir.

Yenidogan veya sit cocuklugu déneminde

santral uyku apne sendromu stphesi
T

- Uyku iligkili santral apne

- Tanikli apne En az bir klinik
- Siyanoz semptom

Monitorizasyonda
en az bir bulgu

- Uyku iligkili desattrasyon

T - Bradikardi (prematiirlerde)

|

PSG veya diger uyku tetkiklerinde;
1. Tekrarlayici, uzamis (>20 saniye) santral tipte apneler
ve /veya
2. Toplam uyku stiresinin 2%5 periyodik solunum varligi

Belirtilerin baglangicinda
hastanin yasi

Belirtilerin baslangicinda
hastanin yasi

<37 gestasyonel hafta >37 gestasyonel hafta

Prematire donemi ile iliskili
Primer Santral Uyku Apnesi®

Sut cocuklugu donemiile iliskili
Primer Santral Uyku Apnesi®)

PSG: Polisomnografi



UYRU iLE iLigkiLi soLUNUM BozUKLUKLAR! [

1. Prematire veya sut cocuklugu dénemi ile iliskili primer santral uyku apne sendromu
tanisinda, santral tipte apnelerin stresi 20 saniye ve Uzeri seklinde belirtilmis olmasina
karsin, bu konuda kesin bir gorus birligi yoktur. Daha kisa stren ancak belirgin
desatlirasyona neden olan santral tipte apneler, altta yatan noérolojik bir fonksiyon
bozuklugundan ziyade azalmis pulmoner rezervin bir isareti olabilir.

Pozitif hava yolu basinci tedavisi esnasinda

santral tipte apne/hipopnelerin varliginda

Obstruiktif tipte olaylarin 6nemli 6lgtide ortadan
kaybolmasina karsin, santral tipte apne/hipopnelerin
ortaya gtkmasi veya devam etmesi

- Bir saatlik uyku stiresince 25 obstriktif tipte
anormal solunum olayi (obstriiktif ve mikst apne,
hipopne veya RERA)

Tanisal PSG'de obstriiktif uyku apne sendromu
tanisinin olmasi ve santral uyku apne
sendromu tanisinin olmamasi

- Toplam anormal solunum olaylarinin >%50'si
obstriktif tipte

Tedavi amagli titrasyon PSG'sinde - Santral tipte apne/hipopne indeksi 25/saat
santral uyku apne sendromu tanisinin

konulmasi

- Santral tipte apne/hipopnelerin sayisi, toplam
apne/hipopne sayisindan >%50

Tedavi ile iliskili Santral Uyku Apne Sendromu(®)
(Kompleks uyku apne sendromu)

RERA: Solunum eforunda artis, PSG: Polisomnografi

1. Tedavi ile iliskili santral uyku apne sendromu tanisi, tanisal PSG tetkikinde ¢ogunlukla
obstriktif tipte (obstriktif veya mikst tipte apne veya hipopneler) olan anormal solunum
olaylarinin varligina karsin, solunum sayist destegi modu olmayan pozitif havayolu
basinct (PAP) tedavisi amaci ile titrasyon yapilan PSG tetkikinde santral uyku apne
sendromu tanisint Kkarsilayan santral tipte anormal solunum olaylarinin varliginda
konulur. Ancak, santral tipte apne/hipopneler, asiri titrasyona bagl iyatrojenik olarak
ortaya ¢tkmis olmamalidir ve diger santral uyku apne sendromu tanilarini karsiliyor
olmamalidir. Ornegin; kalp yetmezligi olan bir hastada, tanisal PSG’de toplam anormal
solunum olaylarinin % 50’sinden fazla olmayan santral tipte apneler, titrasyon uygulanan
PSG tetkikinde obstriktif tipteki anormal solunum olaylarinin kontrol altina alinmast
sonrasinda toplamin % 50’sinden fazla hale gecebilir. Bu durumda, tedavi ile iliskili bir
santral uyku apne sendromundan bahsedilmemeli, tibb1 hastaliga bagl santral uyku apne
sendromu tanist konulmalidir.
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Uyku ile iligkili Hipoventilasyon

Uyku ile iligkili hipoventilasyon - Genel Tani Kriterleri

- AASM tarafindan giincel olarak tanimlanan Uyku ve iliskili Olaylarin Kaydedilmesi ve Skorlanmasi Kilavuzuna
gore tanimlanir.
- Buna gore asagidakilerden en az biri olmalidir:

* Arteriyal (ya da diger 6lgiim yéntemlerinde elde edilen!) PCO2 degerleri >10 dakika siire ile >55
mmHg degerine ylkselmistir.

* Arteriyal (ya da diger 6lgim yontemlerinde elde edilen) PCO2 degerleri 210 dakika sure ile >50
mmHg degerine yikselmistir ve uyaniklik degerinin 210 mmHg Uzerindedir.

/

AASM: Amerikan Uyku Tibb1 ARademisi

1. Uyku stresince arteriyal CO, monitorizasyonu pratik bir uygulama degildir. Bunun
yerine, end-tidal veya trans-kiitanéz karbondioksit basinct (PCO,) élgimi yapilabilir.
Arteriyal oksijen desatlrasyonu siklikla birliktelik gosterir, ancak tani i¢in gerekli degildir.

l Uyku ile iliskili hipoventilasyon ]

T

‘ Uyaniklikta pCO2 >45 mmHg H Uyku ile iliskili hipoventilasyon ]

[
Obezite

Hipotalamik disfonksiyon bulgulari
PHOX2B gen mutasyonu

(VKi > 30 kg/m?; gocuklarda yas ve cinsiyet
En az ikisi olmali:

- Parankimal / havayolu akciger
hastaliklan
- Pulmoner vaskler patolojiler

icin >95.nci persentil Ustiinde)

- Gogus duvar hastaliklan

; e - Norolojik bozukluk
- Parankimal / havayolu akciger Kl
hastaliklari

- Kas gicstzluga

- Pulmoner vaskuler patolojiler

- Gogus duvari hastaliklar

Tibbi bozukluga bagl uyku ile
iliskili hipoventilasyon (4)

Obezite

- Hipotalamik orijinli endokrin
bozukluklar

-ilag / madde kullanimi

- Nérolojik bozukluk

- Ciddi emosyonel veya davranissal
bozukluklar
Néral orijinli timor

- Kas gligstuzligi

- Konjenital / idiyopatik santral
alveolar hipoventilasyon

POZITIF

Solunumu veya nefes alme durtdsani
inhibe eden ilag / madde kullanimi

Yasamin ilk birkag yilinda

DIGER ESLIK EDEN Konjenital Santral Alveolar
Klinik belirtilerin olmamasi

HASTALIKLAR (- Hipoventilasyon ()

llag veya maddeye bagli uyku
ile iliskili hipoventilasyon ()

Hipotalamik Disfonksiyonla Birlikte Geg

ite Hi i (i
Obezite Hipoventilasyon Sendromu Baclanaklicantral Hinaventlasyonil)

idiyopatik Santral Alveolar
Hipoventilasyon (¢!

VKI: Viicut Ritle indeksi
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1. Obezite hipoventilasyon sendromunda, uyaniklik déneminde altta yatan baska bir
bozukluk ile a¢iklanamayan hiperkarbi vardir, ancak uyku esnasinda PCO, degerlerinin
daha da yukseldigi gorulir. Arteriyal oksijen desattrasyonlar: siklikla eslik eder, ancak
tant i¢in kosul degildir. Obezite hipoventilasyon sendromu olan hastalar cogunlukla klinik
bir semptom belirtmezler, nadiren gece sik uyanma veya dinlenmemis uyanma gibi
sikayetler belirtilebilir. Ani 6lum sebebi olabilir. Bu hastalarda % 80-90 oraninda OUAS ile
birliktelik goralir; tant kriterlerini karsiladigi siirece iki tani da konulabilir. PAP tedavisi
ile gece degerlerinin duzeltilmesi, siklikla gindiz degerlerinin de normal seviyelere
gelmesini saglar.

2. Konjenital santral alveolar hipoventilasyonda, uyanikliktaki PCO, dizeyleri normal
olabilecegi gibi ylksek de (>45 mmHg) olabilir. Uyaniklikta hiperkarbi, hastaligin tanisi
icin sart degildir, keza olmamasi taninin konulmasina engel teskil etmez. Arteriyal oksijen
desattrasyonlar: siklikla eslik eder. Santral tipte apneler de siklikla eslik edebilir, ancak
baskin olan solunum bozuklugu hava akimi ve/veya tidal hacimde azalmadir. Genetik bir
mutasyon ile iliskilendirildigi icin terim olarak konjenital olarak isimlendirilmistir, ancak
hastaligin ilk belirtileri erigkin yaslar da dahil olmak Gizere yasamin herhangi bir ddneminde
ortaya ¢ikabilir. Konjenital santral alveolar hipoventilasyon tanisinin konulabilmesi icin,
uyku ile iliskili hipoventilasyonu olan bir hastada PHOX2B gen mutasyonunun gésterilmesi
yeterlidir. Tani kriterlerinde yer almamakla birlikte, ¢zellikle kalp hizi degiskenliginde
azalma veya hipotansiyon ile sekillenen otonom fonksiyon bozuklugu ¢ok buylk oranda
klinik tabloya eslik eder. Hirchsprung’s hastaligi ve néral ¢rijinli tumorler de siktir.

3. Hipotalamik disfonksiyonla birlikte ge¢ baslangich santral hipoventilasyonda
santral tipte apneler siklikla eslik eder, ancak baskin olan solunum bozuklugu hava
akimi ve/veya tidal hacimde azalma ile sekillenen hipoventilasyon ve arteriyal oksijen
desattirasyonlaridir.

4. Tibbi bozukluga bagh uyku ile iliskili hipoventilasyonda, uyanikliktaki PCO, dulzeyleri
normal olabilecegi gibi yiksek de (>45 mmHg) olabilir; ancak taninin konulmast i¢in
bir kosul degildir. Bu hastalarda OUAS veya santral uyku apne sendromlart siklikla eslik
edebilir; ancak hipoventilasyonun ana nedeni olmamalidir. Tani Kriterlerini karsiladigi
stirece ek tani olarak konulabilirler. Burada baskin olarak goriilen solunum bozuklugu tidal
hacimde azalma veya ataksik solunum ile birlikte arteriyal oksijen desattirasyonlaridir.
Arteriyal desattrasyon siklikla eslik eder ancak taninin konulabilmesi icin gerekli degildir.
Klinik tablo ila¢ ve/veya madde kullanimu ile daha iyi aciklantyor olmamalidir.

5. llag veya maddeye bagh uyku ile iliskili hipoventilasyonda da, tani igin gerekli
olmamakla birlikte, uyanikliktaki PCO, dizeyleri normal olabilecegi gibi yiksekte
(>45 mmHg) olabilir. Baskin olarak gorilen solunum bozuklugu, tibbi bozukluga bagl
uyku ile iliskili hipoventilasyonda goértldigi gibidir; tidal hacimde azalma veya ataksik
solunum ile birlikte arteriyal oksijen desatlirasyonlar:t izlenir. Arteriyal desatlirasyon
siklikla gorulir ancak tani icin bir kosul degildir. Bu hastalarda da OUAS veya santral uyku
apne sendromlart siklikla eslik edebilir; ancak hipoventilasyonun ana nedeni olmamalidir.
Klinik tablo tibbi bir hastalik varligi ile daha iyi aciklaniyor olmamalidir.
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6. idiyopatik santral alveolar hipoventilasyon tanusi, klinik tablonun birincil olarak diger
bir tbbi veya norolojik hastalik, obezite veya ilag/madde kullanimu ile iliskili olmadigi
durumlarda konulabilir. Baskin olan solunum bozuklugu tidal hacimde azalma veya
ataksik solunuma eslik eden arteriyal oksijen desattrasyonlaridir. Buna karsin, arteriyal
oksijen desattirasyonlari tant kriterlerinde yer almaz. Beraberinde OUAS gorilebilir,
ancak hipoventilasyonun ana sebebi OUAS olmamalidir; tani kriterlerini karsiliyor ise, iki
tani birlikte konulabilir.

Uyku ile lliskili Hipoksemi

Polisomnografi, laboratuar disi uyku tetkikleri veya noktiirnal oksimetre
verilerinde

Hipoksemi

GOCUK YAS
GRUBUNDA

Arteriyal oksijen saturasyonu (SpO,) uykuda
25 dakika stire ile %90

Arteriyal oksijen saturasyonu (SpO,) uykuda
25 dakika stre ile <%88

Uyku ile iliskili hipoventilasyon

Hipoventilasyon
(bakiniz, yukarida ele alinmistir)

Uyku ile iliskili hipoksemi (1)

1. Arteriyal kan gazi, trans-kitanéz veya end-tidal PCO, él¢imu ile uyku ile iligkili
hipoventilasyon saptanirsa, eslik eden hipokseminin varligina karsin, uyku ile iliskili
hipoventilasyon tanist konulmalidir. OUAS veya santral uyku apne sendromu eslik edebilir
ancak hipokseminin ana nedeni olmamalidir. Hipoksemiye neden olabilecek fizyolojik
nedenler (6rnegin; sant, ventilasyon/perfizyon uyumsuzlugu veya yiiksek rakim) varsa,
raporda ek olarak belirtilmelidir.
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izole Semptomlar ve Normal Varyantlar

Uyku ile iliskili solunum bozukluklart grubunda yer alan izole semptom ve normal
varyantlar arasinda iki durumdan bahsedilir; (1) horlama ve (2) katatreni.

1. Horlama, uyku esnasinda Uist solunum yolunda tretilen bir sestir; siklikla inspiratuvardir
ancak ekspirasyon esnasinda da ortaya cikabilir. Horlama esasinda 6zellikle uvula ve
yumusak damakta vibrasyon vardir, ancak farengeal ve daha alt solunum sistemi ile
iliskili yapilar da katilabilir. Eslik eden klinik bir semptom veya risk faktori olusturan bir
hastalik varliginda izole semptom olarak kabul edilmemelidir. Bu durumda, daha hassas
(6zafagus manometrisi gibi) yontemler ile uyku ile iliskili solunum bozukluklarinin varligi
arastiriimalt ve dislanmalidir. Bunun yant sira, obezite, alkol/madde veya ila¢ kullanimi
veya sigara kullanimu ile iligkili olabilir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda, habittel horlama
ile kardiyovaskuler hastalik arasinda neden-sonug iliskisi gdsterilmekle birlikte, bu konuda
hentiz kesin bir gorus birligine varilamamustir.

2. Katatreni, oOzellikle hizli géz hareketi/[rapid eye movement (REM)] uyku evresinde
ortaya ¢itkan ve ekspirasyonda uzama ile sekillenen bir klinik durumdur. Bradipne olarak
tanimlanan, derin bir inspirasyon ve takibinde uzun bir ekspirasyon dénemi ile birlikte,
bu esnada ortaya ¢ikan monoton bir inleme sesi ile sekillenir (Sekil 1). Santral tipteki
anormal solunum olaylarindan ayirt etmek 6nemlidir. Siklikla sosyal bir problem olarak
karsilasilir, Kisiler genellikle farkinda degildirler. Klinik 6nemi bilinmemektedir.
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Sekil 1. REM uyku evresi déneminde Katatreni ile birlikte ekspirasyon fazinda belirgin
uzama ve bradipne

REM: Hizli goz hareketi
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Uyku ile lliskili Solunum Bozukluklan Tedavi $emasi

Uyku ile iliskili solunum bozukluklarinin tedavisinde PAP tedavisi esastir. Her bir hastalik
alt gruplarindaki tedavi semalart ileride ele alinacaktir. PAP cihazlarinin calisma prensibi
yuksek devirli bir jeneratér sayesinde oda havasini sikistirarak belirlenen basingta hava
akimi olusturmak seklindedir. Distk direncli bir hortum ve sonundaki maske aracilig ile
pozitif basin¢l havay hastanin Gst hava yollarina ileterek tedavide basarili olurlar.

PAP TEDAVISI

Basarili titrasyonun
kriterleri

Tedaviden beklenilen
etkiler

Etki mekanizmasi

o ! | B Optimal Titrasyon:
- Ust solunum yolunu agmal . . ean s

- - i . - Apne ve hipopnelerin ortadan kaldiriimasi - Sirt st pozisyonda REM uyku evresinin
- Akciger hacmini ve fonksiyonel rezidiel o ) izlendigienaz 15 dakikalik kayit siiresince
kapasiteyi arttirmak - Gece boyunca vet_erlq oksihemoglobin apne-hipopneindeksi (AHi) <5/saat ve

iy satlirasyonunun saglanmasi uyaniklikreaksiyonlarinin ortadan kaldiriimasi
- Ust hava yollari kaslarinin refleks . ’ . ) X
dilatasyonunu ve trakeal gerilmeyi saglamak - Uyanma reaksiyonlarinin yok edilmesi ve Biiaﬂh'f_llfa_s\(ﬂ

- I uyku devamliliginin saglanmasi - Orta ve agir OUAS ise AHi <10/saat;
- Ust hava yollarindaki 6demi gidermek . N )

e, - Uyku yapisinin (uyku evrelerinin dagilimi - Hafif OUAS ise AHi'de %50 azalmave
-Is yiikiind azaltarak solunum kaslarinin ve stirelerinin) diizeltilmesi uyaniklik reaksiyonlarinin ortadan kaldiriimas
dinlenmesini saglamak L L . e .

. . - Morbidite ve mortalitenin 6nlenmesi Kabul EdilebilirTitrasyon:
- Solunum fizyolojisi normale cevirmek - AHI>10/saat ancak baslangig degierinde %75
azalma;ya da

- Basing etkinliginin siriistii pozisyonda REM
uyku evresinde goriilememesi

Kabul Edilemez Titrasyon:
- Kabul edilebilirdegerlere sahip olmama

PAP: Pozitif havayolu basinct, OUAS: Obstriiktif uyku apne sendromu, AHI: Apne hipopne indeksi
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PAP tedavisinin 6zellikleri ‘

|

Tedaviuyumunu etkileyen
faktorler

—_—— B

Komplikasyonlar ‘

- Hastalik siddeti
- Maske uyumu

Maske ile iligkili ‘ Basingile iliskili ‘ Tedaviile iliskili

- Erken dénem deneyimleri ) ( i | |

- Hipnotik kullanimi

- Genel rahatsizlik hissi - issi

~Teknik destek C.Ttne r:l a s||z | issi Gelnil rahafsulvlk hissi BEasanoelk

- Egitim duzeyi ) NI plro :n eT . B :‘u a l-/s'lnus ciA) - inkompliyans
- Nazal problemler (6r., - .

- Psikiyatrik etmenler ? ( ELEa X el - Maliyet

kuruluk, konjesyon, rinit) - Midede hava birikmesi

- Gozde irritasyon - Mukus plak aspirasyonu

- Klostrofobi | -Pnomotoraks |
l 4 ‘ E

Oneri: Oneri:
Uygun maske segimi Basincin diizenlenmesi

- Eslik eden diger uyku veya medikal
hastaliklar

Oneri:

Hasta egitimi
Teknik destek

Nemlendirici eklenmesi

PAP: Pozitif havayolu basinct

Ventilatorlerin
ozellikleri
[

Basing-kontrollt Zaman-kontrollu

Akim-kontrollii ‘ Hacim-kontrolli

\ [ \ i
Cikanhavadanelde
edilen basing egrisinin Akimin sabit
ayniolmasinihedefler tutulmasini hedefler
(6rnegin, CPAP, BPAP (6rnegin, ASV gibi)
gibi)

Basing, akim ve hacim
egrileri akcigerin
ozelliklerine gore

degisir (6rnegin, BPAP-

ST modu, ASV gibi)

Hacim sabitinin
korunmasi hedeflenir
(6rnegin, AVAPS/IVAPS

gibi)

Ekspirasyonile verilen
havaninakim hizina
gore inspirasyon basinci
belirlenir

Ekspirasyonile verilen
havanin hacmine gére
inspirasyon basinci
belirlenir

Zaman sabiti ile kontrol
edilen model

inspirasyonu hastanin
baslattigi model

Hastanin nefes almasi ile
olusan basing degisikligi
cihazin inspirasyon
basincini vermesini
tetikler

Belirlenen siire
icerisinde nefes
baslatilamadiginda cihaz
inspirasyon donemine
geger

CPAP: Siirekli pozitif havayolu basinci, BPAP: Bilevel pozitif havayolu basinci, [VAPS: Akill hacim
garantili basing destegi, AVAPS.: Ortalama voltim garantili basing destegi
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PAP SEGENEKLERI

CPAP

(Continuous Positive
Airway Pressure)

Ozellikleri:

-4-20 cmH, 0 arasinda basing ve 20-
60 L/dk arasinda akim saglar

- Bir solunum siklusu boyunca basinci
sabit tutmak icin ekspirasyon
sirasinda basincin artmasina karsi
akimiazaltir ve inspirasyonda basincin
diistiga dlgude akimi artinir

—

Endikasyonlarni:
- OUAS tedavisindeilk tercih CPAP olmalidir

BPAP

(Bilevel Positive Airway
Pressure)

Ozellikleri:
-4-30 cmH,0 arasinda basing saglar

-inspirasyon (IPAP) ve ekspirasyonda
(EPAP) farkl basing diizeyine sahiptir
- IPAP-EPAP basing farki 4-10 cmH,0
arasinda olabilir

Endikasyonlan:

- OUAS tedavisinde yiiksek basinglara
gikilmasina ragmen (>15 cmH20)
anormal solunum olaylarinin kontrol
altinaalinamamasi

- SAS tedavisindeilk terci
basinglarda denenebilir

- Hipoventilasyon ve/veya hipoksemi
sendromlaninda tercih edilmez

OTOMATiK mod (oto-CPAP):
- Basing ihtiyaci gece icerisinde degisken
olan hastalarda (sirt Ustii-yan pozisyonlar
veya NREM-REM uyku evresi arasinda fark
>3 cmH,0); yada
- Geceler i degiskenlikler (alkol

doneminde zorlanma ve tolere
edememe

(Adaptive
Servoventilation)

Ozellikleri:
-4-30 cmH,0 arasinda basing saglar

- Minimum ve maksimum [PAPve |
EPAP degerleri verilebilir

- IPAP-EPAP basing farki 0-25 cmH,0
arasinda olabilir

- Dakika solunum sayisi ve

inspirasyon zamani verilebilir

Endikasyonlan:
- SAS tedavisinde oldukga etkilidir

- OUAS'da ortaya cikan santral tipte
anormal solunum olaylari diisik
basinglarda CPAP ve BPAP-ST ile sonug

3 hipok
sendromlarinda ilktercih olmahdir

Spontan mod (BPAP-S):
- BPAP prototip modunu tanimlar

Zaman modu (BPAP-ST):
- Dakika solunum sayisi verilebilir

veyasedatifilag kullanimi, sik kilo degisimi
gibi..) varliginda kullanilir

-SAS varliginda nerilmez

- Santral ti I solunum
olaylanninvarhiginda kullanilirlar
- Kompleksuyku apne sendromundailk
terciholmalidir

OTOMATIK mod (oto-BPAP):
- Gece iginde / geceler arasinda degiisken
basingihtiyacivarliginda kullanilir

- Kompleks uyku apne sendromunda
BPAP-ST ile sonug alinamazsa
kullanilmalidic

AVAPS/IVAPS

(Average/Intelligent volume assured
pressure support)

Ozellikleri:

-4-30 cmH,0 arasinda basing
saglar

- Minimum ve maksimum iPAP ve
EPAP degerleri verilebilir

- iPAP-EPAP basing farki 0-25
cmH,0 arasinda olabilir

- Dakika solunum sayisi ve
inspirasyon zamani verilebilir

- Tidal hacim / dakika alveolar
ventilasyon ayari yapilabilir

Endikasyonlan;
- Hipoventilasyon ve/veya hipoksemi
sendromlarinda BPAP ile sonug
alinamadiginda kullaniir

- Eslik eden ciddi akciger/kas
hastaliklari olanlarda olduksa etkilidir
- Diger solunum bozukluklarina eslik
eden seyrek santral tipte anorma
solunum olaylaninin kontrol altina
alinmasinda etkili olabilir

- Primer SAS hastalarinda, dzellikle
periyodik solunumvarliginda, hizl
yanith birsisteme sahip olmadigiicin
onerilmez

CPAP: Stirekli pozitif havayolu basinci, BPAP: Bilevel pozitif havayolu basinci, I[VAPS: Akilli hacim
garantili basing destegi, AVAPS: Ortalama volum garantili basing destegi, OUAS: Obstriiktif uyku

apne sendromu
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Obstriiktif Uyku Apne Sendromu Tedavi Semasi

l Obstruktif uyku apne sendromu
(OUAS) kesin tanisi
I

e—
. Cocuk yas grubu
l Eriskin yas grubu (<13ya3)

—— ——

| An?[::;;i';‘;ﬁ”;}z;::ay' ileride ele alinmistir
VARSA e e
Pozitif havayolu basinci Belirgin diizeyde giindiz asin
tedavisi ¥ uykululuk hali veya Nazal cerrahi:

Komorbid hastalik - Tiirbiilansazaltimi

=

Anormal solunum olayi
indeksi >15/saat

KULLANILAMADIGI - Alkol kullanimi kisitlanmali - Nazalvalv cerrahisi
DURUMLARDA CERRAHI Tetikleyici - Sigara birakilmali - Polipektomi
SEGENEKLERI faktorler ) - Merkezi sinir sistemi bakilayici - Adenoidektomi
Cerrahitedavi: o—— JEC TS T Farenks cerrahisi:
- Maksillo-mandibdlerilerletme Primer tedavi olarak veya diger - Uvulofaringoplasti
l_ Hiakeostomi Obezite ’I tedavilere ek__olari!( kilo vermesi - Uvulopalatal flap
onerilr

- Tonsilektomi

Agizigi apereyler G Dil kéki cerrahileri:
——H - Dil askisi

- Dil k6kii miyotomisi

l Anatomik
patolojilerin varhgi
Cerrahi tedavi ) ‘ - Epiglottis cerrahisi
Diger:
Pozisyonel Pozisyon tedavisi - Hipoglosal sinir uyanimi

1. PAP tedavisi, OUAS tanisi objektif testlerle konulduktan sonra planlanmalidir. Tedavi
baslangicinda egitici bilgilerin verilmesi onerilir. PAP tedavisi baslandiktan sonra ve
tedavi stresince tedavi yeterliligi ve cihazin etkin bir sekilde kullaniimasini saglamak
amaciyla kullanma sekli ve etkinlik verileri takip edilmelidir. Ozellikle tedavinin ilk
aylarinda yakindan siki takip yapilmasi, karsilasilan zorluklarin erken saptanmasi ve
ortada kaldirilmasint saglar ve uzun dénem tedavi uyumunu artirir. Bu nedenle, bir ay
sonra, U¢ ay sonra, alti ay sonra ve her sey yolunda ise yillik takipler 6nerilir. Semptom
kontrold iyi olan ve klinik durumunda (6rnegin; 10 kilo ve tzerinde kilo degisimi veya st
havayolu cerrahisi gibi) degisiklik olmayan hastalarda polisomnografi tekrart énerilmez.
PAP tedavisine eriskin OUAS hastalarinda inspirasyon ve ekspirasyon esnasinda esit
basing veren siirekli PAP/[continuous positive airway pressure (CPAP)] modunda ve nazal/
intranazal maske ile baslanmasi gl kanit dizeyi ile 6nerilir. Nemlendirici kullanimr da
onerilmektedir.

2. OUAS tedavisine 6zgiin medikal bir tedavi bulunmamaktadir. Ancak tetikleyici olabilen
ve hastaligin siddetini artiran faktorler sorgulanmali ve varsa ortadan kaldiriimalidir. Alkol
tuketimi sinirlandiriimali ve gece uyku saatinden en az iki saat 6ncesinde kesilmelidir.
Sigaranin birakilmasi kuvvetle o6nerilmelidir. Benzodiyazepinler veya opiyatlar gibi
merkezi sinir sistemini baskilayict etkiye sahip olan ilaclar kullaniimamalidir. Eger eslik
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eden bir diger tibbi gereklilik nedeni ile kullanilmast gerekiyor ise, bu hastalarda OUAS’nin
etkin tedavisi sonrasinda (6rnegin PAP tedavisi altinda) ve ancak kontrollt bir sekilde
kullanmast i¢in izin verilebilir.

3. OUAS tedavisinde eriskin yas grubunda agiz ici apereyler ve cerrahi tedaviler, cocuk yas
grubundan farkli olarak, 6n planda yer almazlar ve ancak kismi dizeyde fayda saglarlar.
Agiz ici patolojilerin ve temporo-mandibtler eklem problemlerinin varliginda, apne-
hipopne indeksi disik (<15/saat) olan hastalarda agiz i¢i apereyler dnerilebilir. Nazal ve
farengeal patolojilerin varliginda, PAP kullaniminin kolaylastiriimast ve ihtiya¢ duyulan
basincin azaltilmasi igin cerrahi tedaviler planlanabilir. Bunun disinda, bu tir cerrahi
girisimler ile tek basina faydali olabilme sansi dustktir. Dil kokd cerrahileri, secilmis
uygun hastalar i¢in oldukga etkili olabilir. Ik tanimlandiginda olduk¢a Gmit verici olan
hipoglosal sinir uyarimi da ancak belli kriterlere uyan (6rnegin; hafif siddette OUAS, geng
hasta, komorbid hastalik ve obezite olmamasi, anatomik uygunluk gibi) hastalar icin bir
tedavi secenegi olabilmektedir.

4. Pozisyon tedavisi, yan pozisyonlarda apne-hipopne indeksi normal dizeylerde (<5/
saat) olan hastalar i¢in bir tedavi yontemidir. Toplam apne-hipopne indeksi >15/saat olan
hastalarda da OUAS’nin pozisyonel 6zelligi mevcutsa denenebilir. Pozisyon tedavisinin
esast, iki skapula kemiginin arasina yerlestirilecek sert bir objenin (6rnegin, tenis topu
ile dolu kictk boy canta takilmasi ya da atlete dikilen bir cep ve icerisine tenis topu
koyulmast gibi) gece boyunca hastanin sirttstl pozisyona gelmesini engelleyecek sekilde
kullaniimasini hedefler. Tedavi uyumu maalesef distktur, yakin takip gerektirir.
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Obstriiktif uyku apne sendromu
(OUAS) kesin tanisi

I Coc(ujgajagsr)ubu Eriskin yas grubu

: [
Anormal solunum olayt Anormal solunum olayi
- Giindiizasin uykululuk, l indeksi 1-5/saat indeksi >5/saat Yukarida ele alinmistir

huzursuzluk, di izlik, okul
basarisindadisme

iSE
- Blytime persentilinde geri
kalinmasi

En az bir tane OUAS ile
iliskili morbidite

- Endirezisnoktiirna

- Sistemik ve/veya pulmoner
hipertansiyon

l - Erkek cinsiyet
- Obezite

TEDAVi 6nerilir ‘

En az bir tane OUAS ile
iligkili risk faktora Genel 6nlemler:
- Kilo kontrolii

- Adenoid hipertrofisi ve tst hava
yolu iligkili patolojiler icin nazal
kortikosteroid tedavisi

Eslik eden kraniyo-fasiyal
anomaliveya néromuskler

hastalik
Dar maksillaicin veya r ibli oo 7 s
YOKSA patolojilerinde ortodontik tedavi ZOIATENKSICEN ARSI
- Adenoidektomi
Agiz ii apereyler - Tonsilektomi
KLINiK TAKiP - Uvulofaringoplasti

- Uvulopalatal flap
Cerrahi tedavi

Anatomik gereklilik halinde:
- Kraniyo-fasiyal cerrahiler

PAP TEDAVISI - Trakeostomi

PAP: Pozitif havayolu basinct

29



30

UYKU ILE ILISKILI SOLUNUM BOZUKLUKLARI

CPAP Titrasyonu
(Continuous Positive Airway Pressure)
BASING Maksimum 4.} Kontrolaltina 57 BPAP titrasyonu ©
CPAP 20 cmH,0 @) {} ainamadiginda >15 dakika sirtiistii
S 30 dakika boyunca.: > REM uyku evresi
R dahil etkin titrasyon
3§ gf\‘ saglaninca, 10 dakika
B L ara ile CPAP 1 cmH,0
>5 RERA T | TR ki diistiriildr ve nihai l
>3 dk horlama | basinc bulunur...
“\5dakika > > Titrasvon esnasmda...> Hasta uyanirsa CPAP
520A 0 =~ basinc azaltilir ve
>3 HA hastanin uykuya
>5 RERA T "cPAP 1 cmH01 dalmas beklenir...
>3 dk horlama Konfor amacli C-Flex
o /EPR modu
CPAP 4 cmH,0 denenebilir 4
ZAMAN

REM: Hizl goz hareketi, CPAP: Stirekli pozitif havayolu basinci, BPAP: Bilevel pozitif havayolu
basinc, EPR: ERspiratuvar basing tahliyesi, OA: Obstriiktif tipte apne, HA: Obstriiktif tipte
hipopne, RERA: Solunum eforunda artig

1. OUAS tanist varhiginda PAP tedavileri arasinda birinci secenek olarak CPAP modu ile
titrasyon tercih edilmelidir. Yukarida eriskinler icin verilen algoritmada, basing artiriimast
esnasinda en az iki adet obstruktif tipte apne (OA), en az U¢ adet obstriktif tipte hipopne
(HA), en az bes adet uyaniklik reaksiyonu ile birliktelik gosteren RERA ve en az t¢ dakika
sureli horlamanin varhigi esas alinmistir. Cocuk yas grubunda (<13 yas) bu degerler, en az
bir adet OA, en az bir adet HA, en az tg¢ adet uyaniklik reaksiyonu ile birliktelik gosteren
RERA ve en az bir dakika streli horlamanin varligi seklinde belirlenmistir.

2. Erigkinlerde maksimum CPAP basinci 20 ¢cmH,O olarak belirlenmistir; ancak sosyal
sigortalar kurumu, gerekgesi agiklandigi durumlarda, 12 cmH,O basinci ve tzerinde BPAP
tedavisine gecilmesini geri 6deme kapsamina almistir. Cocuk yas grubunda (<13 yas) ise
maksimum CPAP basinci 15 cmH,O olarak belirlenmistir.

3. CPAP ile titrasyon gecesinde obstriktif tipte anormal solunum olaylart kontrol altina
alinamadiginda BPAP titrasyonuna gecilmelidir, santral tipte apnelerin ortaya ¢iktig1
durumlarda ise (kompleks uyku apne sendromu) dakika solunum sayisinin verilebildigi
BPAP-ST moduna gecilmesi gerekir.
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4. Titrasyon esnasinda solunumda dizensizlik izlendiginde, maske kacagr veya burun
tikanikligt mutlaka kontrol edilmeli ve dislanmalidir. Hastalarin = ¢zellikle ytksek
basin¢larda ekspirasyon déneminde gui¢lik cektikleri durumlarda, CPAP cihazinda C-flex
veya ekspiratuvar basing tahliyesi/[expiratory pressure relief (EPR)] ad1 verilen fonksiyonlar
kullaniimalidir. Bu fonksiyonun 6zelligi, bir muhendislik algoritmasi kullanilarak,
ekspirasyon fazinin baslangicinda kisa stre ile (1/3 Te) basincin 0,5-2 cmH,O azaltilarak
hastanin nefes vermesi esnasinda konforun artirilmasint saglamakiir.

BPAP Titrasyonu

(Bilevel Positive Airway Pressure)

BASINC iPAP 30 cmH,0 @ {} IPAP >4 cmH,0 f Z:> Oksijen destegi ©
EPAP 20 cmH,0 0,>%88 seyretmezse >15 dakika sirtiistii

REM uyku evresi
dahil etkin titrasyon

> 30 dakika boyunca... >

>20A - - “Hem iPAP, hemT saglaninca, 10 dakika
>3 HA ) EPAP 1 cmH,0 ara ile iPAP 1 cmH,0
>5 RERA S| iPAP 1 emH,0 1 diisiiriiliir ve nihai

>3 dk horlama basing bulunur...

> _Titrasvon esnasinda... > Hasta uyanirsa iPAP l

>2 0A () ainim Hem iPAP, hem basinci azaltilir ve
>3 HA - EPAP 1 cmH,0 T hastanin uykuya
>5 RERA L dalmasi beklenir...

Lo diot t Konfor amach

e BiFlex/EPR modu
cmit; m denenebilir

EPAP 4 cmH,0

ZAMAN

>3 dk horlama

REM: Hizli g6z hareketi, EPAP: Ekspiratuvar pozitif havayolu basinci, IPAP: Inspiratuvar pozitif
havayolu basinci, EPR: ERspiratuvar basing tahliyesi

1. Yukarida eriskinler icin verilen bilevel PAP (BPAP) algoritmasinda, basing artirilmast
esnasinda, surekli PAP (CPAP) titrasyonuna benzer sekilde, en az iki adet OA, en az Ug¢
adet HA, en az bes adet uyaniklik reaksiyonu ile birliktelik gosteren RERA ve en az (¢
dakika sureli horlamanin varhgi esas alinmistir. Cocuk yas grubunda (<13 yas) bu degerler,
yine CPAP titrasyonuna benzer sekilde, en az bir adet OA, en az bir adet HA, en az ¢ adet
uyaniklik reaksiyonu ile birliktelik gosteren RERA ve en az bir dakika sureli horlamanin
varlig seklinde belirlenmistir.

2. Eriskinlerde maksimum [PAP basinci 30 cm H,0 ve maksimum EPAP basinct 20 cm
H,O olarak belirlenmistir. Cocuk yas grubunda (<13 yas) ise maksimum [PAP basinct 20
c¢mH,0 ve maksimum EPAP basinct 10 cm H,0 olarak belirlenmistir.
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3. BPAP ile titrasyon gecesinde, santral tipte apnelerin ortaya c¢iktugr durumlarda,
dakika solunum sayisinin verilebildigi BPAP-ST moduna gecilmesi uygundur. Oksijen
desatlirasyonlarinin - kontrol altina alinamadigr durumlarda ise, oksijen destegi
verilebilecegi gibi, eger bir kontrendikasyon yoksa, ortalama volim garantili basing
destegi/akilli hacim garantili basing destegi (AVAPS/IVAPS) tedavisine gegilebilir. Tidal
hacim veya dakika alveolar ventilasyon Uzerinden planlanmis bir algoritmasi olan
AVAPS/IVAPS ile titrasyonda, ek oksijen destegi ihtiyaci tamamen ortadan kalkabilir veya
azalabilir.

4. Titrasyon esnasinda solunumda dizensizlik izlendiginde, maske kacagi veya burun
tikanikligr mutlaka kontrol edilmeli ve dislanmalidir. Hastalarin 6zellikle ytiksek basinglarda
ekspirasyon déneminde guiclik ¢ektikleri durumlarda, CPAP modunda oldugu gibi, Bi-flex
veya EPR fonksiyonlart ile ekspirasyon fazinin baslangicinda kisa stire ile EPAP basincinin
0,5-2 cm H,0 azaltilarak konforun artiriimasi saglanabilir.

Santral Uyku Apne Sendromu Tedavi Semasi

l Santral Uyku Apne Sendromu (SAS) Tedavisi

T

T

Cheyne-Stokes solunumu Tibbi veya ndrolojik hastalik Opiyat veya benzeri ila i At .
+) ile iIi;ki:i kullanimiile iligkili : Yiiksek rakim ile iliskili Primer
Eslik eden hastaliklar (kalp Eslik eden hastaliklar (bobrek ilacin azaltiimasi veya l Alt seviyelere inince CPAP, olmazsa BPAP-ST,
yetmezligi, inme) arastinlarak yetmezligi, inme, kesilmesi duzelir olmazsa ASV
optimal tedavileri yapilmali noromiiskdler hastalik)
5 optimal
—_— tedavileri yapilmali Liizum halinde;
% CPAP, olmazsa BPAP-ST,
Kardiyak ejeksi i olmazsa ASV CPAP, olmazsa BPAP-ST,
(EF) mutlaka belirlenmelidir l olmazsa ASV
Karbondioksit diizeyi
T belirlenmelidir

T
I <%45 l >%45
Hipokapni Hiperkapni
l ASV
konrendikedir CPAP, olmazsa
T BPAP-ST, olmazsa ASV ‘ CPAP, olmazsa
ASV

BPAP-ST,
SAS belirtileri olmazsa ASV
ciddiise
CPAP/BPAP-ST
denenebilir

| Klinik takip

CPAP: SiireRli pozitif havayolu basinci, BPAP: Bilevel pozitif havayolu basinci, ASV: Adaptif basing
destekli servo ventilasyon
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CPAP/BPAP
tedavisi

l Intolerans/uyku kalitesi | I IUsf solunum yolu tikanikhdi | ”Aslrl titmsyon/l(a(;akl

l ,

[ Uyku-uyaniklik gegisi 1

IAkciger gerilme reseptorleri ‘

Diigiik apne esidi Kardiyak atim |

Santral disregilasyon
“Loop gain" artigi

l

Kompleks uyku apne sendromu

CPAP: StireRli pozitif havayolu basinci, BPAP: Bilevel pozitif havayolu basinci

ASV Titrasyonu
(Adaptive Servo Ventilation)

BASING {} Maks. iPAP 30 cmH,0

Maks. PS 25 cmH,0
20 dakika

SS en az 8-10/dakika
veya uyaniklikta >2CA
sirtlistli pozisyondaki
{SS-23 olmali... Maks. PS 1
I-zamani 1.5 saniye  Santral tipte olaylar

olmali... - R
Bilinen CPAP basinci m:> Hasta uyanirsa Min. l
>10 cmH,0 ise 6-8 2 0A EPAP basinc azaltilir
c¢mH,0 ile baslanabilir >3 HA ve hastanin uykuya

; i >5 RERA dalmasi beklenir...
Min. EPAPC 4'cmii,0 =3 dk horlama Konfor amacli
Maks.EPAP 15 cmH,0 - BiFlex/EPR modu
PS basinci 0-10 cmH,0 > 20dakika » Min.EPAP t derenehifin.
Maks. IPAP 25 cmH,0 e
Dakika solunum sayisi Obstriiktif tipte olaylar

0 ZAMAN

CPAP: Siirekli pozitif havayolu basinci, EPAP: Ekspiratuvar pozitif havayolu basinci, IPAP:
Inspiratuvar pozitif havayolu basinci, EPR: ERspiratuvar basing tahliyesi
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AVAPS/IVAPS Titrasyonu

(Average/Intelligent Volume Assured Pressure Support)

BASING

Restriktif 1 / Obstriiktif |

az 8-10/dakika
amklikta sirtistl
pozisybndaki {SS-2} olmalu...

w" aniye olmal...

e | o @ @@ |

:‘m 520kg SSSkg $90kg €2Sky 66Sig 70Skg 74Sky 78Sky 830k

™ oo o P SOm SOm SO @n GOm Wom

Maks.ipap
(30 cmH,0)

istenilen tidal hacim
saglanamiyor ise

0, destegi ?
£pAP | Dakikass |
Tidal hacim 10 mt |

0, >%88 seyretmezse

Hasta uyanirsa
|-zaman ayarlanir
veya

Tidal hacim 10 ml

Titrasvon esnasinda...

epap] Hin.ipaP D

azaltilarak
toleransin arttirilmasi
hedeflenir...

: R >2 OA
Tidal hacim (8mL/k =
EPAP 4 ch-LO ¢ 3; :EARA Solunum destegi “PS”
Min. iPAP 4-8 cmH,0 70K ¥ >3 dk horlama S riktif 1/ Obstriiktif |
Maks. iPAP 25 cmH,0 —
Dakika solunum sayist Obstriiktif tipte olaylar
ZAMAN

EPAP: Ekspiratuvar pozitif havayolu basina, [PAP: Inspiratuvar pozitif havayolu basmc
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Uyku ile iligkili Hipoventilasyon
Uyku ile lligkili Hipoksemi
Tedavi Semasi

l Uykuiile iligkili hipoventilasyon

Santral Alveolar Hi ik di iyon il
Hipoventilasyon iligkili-geg baslangigh

ile

sendromu

o . ilag/madde kullanimi
veya tibbi hastalikile
iligkili

————

Sorumluolan lacin
kesilmesi veya
dozununayarlanmasi

—

Alttayatan hastalign
optimal tedavisi

l e —— Eslikeden sikayetve bulgulara
Obezitetedavisi yoneliktedavilerinyapiimas

(endokrin tedaviler, timorlerin

c yonu, fizyoterapi
Copu hastada trakeostomiye gibi)

-Diyet
- Bariyatrikcerrahi

ragmen uykuda (bazen uyaniklikta)
PAP ihtiyaci devam eder

Sikaraliklarla kan basinci takibi
yapilmalidir
(Sp0,295% ve P¢;CO,=30-35 torr
diizeylerinde olmalidir)

BPAP titrasyonu
Santral apneler varliginda BPAP-ST modu devreye sokulabilir

Liizum halinde oksijen destegi verilebilir
AVAPS/IVAPS moduna gegilebilir

Uyku ile iligkili hipoksemi

IVAPS: Akilli hacim garantili basing destegi, AVAPS: Ortalama voliim garantili basing destegi, PAP:
Pozitif havayolu basinci, BPAP: Bilevel pozitif havayolu basinci
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Sosyal Giivenlik Kurumu Tarafindan Belirlenen ilkeler

3.3.6.A-1 - Solunumsal uyku hastaliklarinda NIMV cihazlan verilme ilkeleri
(1) NiMV cihazi verilecek hastaliklar; (Uluslararasi Uyku Bozukluklari Siniflamasina gére)
a) Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OUAS),
b) Santral Uyku Apne Sendromu,
) Cheyne Stokes Solunumu,
¢) Uykuyla iligkili hipoventilasyon/hipoksemik sendromlardir (uyku iligkili obstriiktif olmayan
idiyopatik alveoler hipoventilasyon, konjenital santral alveoler hipoventilasyon sendromu, pulmoner
parankimal veya vaskiller patolojilere bagl hipoventilasyon hipoksemi, alt solunum yolu
hastaliklarina/kronik obstriiktif akciger hastaligina bagh hipoventilasyon hipoksemi, néromuskuler ya
da gogus duvari hastaliklarina bagh hipoventilasyon hipoksemi).

(2) NiMV cihazlan verilmesine iliskin saglik kurulu raporlarinin, biinyesinde uyku merkezi
bulunan saglik kurumlari saglik kurullarinca diizenlenmesi gerekmektedir.

(3) Saglik kurulunda; gogis hastaliklari, psikiyatri veya noroloji uzmani; hastanin cocuk olmasi
| halinde ise gocuk gogiis hastaliklar veya ¢ocuk néroloji uzmanlarindan en az birinin yer almasi |
. zorunludur. /

(4) Tim gece boyunca, en az 16 kanalli polisomnografi cihazi (en az 3 kanalli olmak iizere
elektroensefalografi, elektromyografi, elektrokardiyografi, elektrookilografi, oksimetre, hava akimi,
karin ve gogis solunum efor bantlarini ve horlama mikrofonu kaydini icermesi) ile yapilan tetkike ait
raporda;

a) Uyku evreleri (total uyku siiresi, uykuya gegis sireleri, uyku etkinligi),

b) Oksijen saturasyonu ortalama ve en diisiik degerleri,

c) Oksijen desaturasyon indeksi,

) Apne - Hipopne indeksi veya solunum bozuklugu indeksi (respiratory disturbance index/RDi)

d) Apne-Hipopne veya RDI (Apne-Hipopne-Solunum ¢abasina bagl uyanma reaksiyonu
(respiratory effort related arousal: RERA)) siireleri,

e) Bunlarin yatis pozisyonu ve uyku evrelerine gore dagihmi,
bilgilerinin yer almasi gerekmektedir.
(5) Saglik kurulu raporu ekinde polisomnografi ve titrasyon tetkikine ait raporlar yer almalidir.

(6) Saghk kurulu raporunda tani ve tedavi, tedavi basinci ile hastanin kullanacag NiMV \
cihazinin tard ve birlikte kullanilacak aksesuarlar yer almalidir. |

(7) NiMV cihazi kullamimi sirasinda oksijen saturasyonu %88’in izerine gikarilamadiginin saghk
kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla NIMV tedavisine ek olarak verilen kronik oksijen tedavisine
yobnelik cihaz bedelleri Kurumca kargilanir.

(8) NiMV cihazlarinin etkin kullanilip kullanilmadigina yénelik yillik olarak Kurumca yaptirilacak
kontrollerde, cihazin yilhk minimum 1.200 saatin altinda kullanildiginin saptanmasi durumunda,
kullanim saati bilgilerinin yer aldig sevk evraki ile hastalarin saghk tesisine sevk edilmesi ve cihazla
tedavinin devam edilip edilmeyecegine iliskin saglik kurulu raporu tanzim edilmesi gerekmektedir.

(9) Binyesinde polisomnografi cihazi bulunan 6zel saghk kurumlarinin faaliyet izin belgesinde
goOgus hastaliklan brangi veya néroloji brangi (tam zamanh gégis hastaliklari uzmani veya néroloji
uzmani olan) olmahdir. (Saghk g “Ozel + ler Yonetmeligi”nde dizenleme yapilip uyku
laboratuvar Unitesi ruhsati dizenleninceye kadar, polisomnografi cihazinin faaliyet izin belgesine
islenmis olup olmamasina bakilmayacaktir.)

(10) NiMV cihaziyla birlikte kullanilmasi ve belli siirelerde degismesi gereken maske, baslk, ara
hava hortumu, oksijen ara baglanti hortumu ve bakteri filtresi gibi aksesuarlarin, saghk kurulu
raporuna istinaden yilda en fazla bir kez regete edilmesi durumunda bedelleri Kurumca karsilanir.
Ancak NiMV cihazlarinin maskelerinin giin iginde siirekli kullaniminin gerektigi durumlarda, bu
durumun NIMV cihazi kullamimina iliskin ¢ikarilan saghk kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla, 6
ayda bir bedelleri Kurumca karsilanir.

\ (11) Isiticih nemlendiricili Gniteleri NIMV cihazlarina dahildir. Ayrica isiticih nemlendiricinin 7
“edeli Kurumca kargilanmaz.

36



UYRU iLE iLigkiLi soLUNUM BozUKLUKLAR! [

Kaynaklar

1. Albdewi MA, Liistro G, El Tahry R. Sleep-disordered breathing in patients with neuromuscular
disease. Sleep Breath 2018;22:277-286.

2. American Academy of Sleep Medicine. International classification of sleep disorders, 3rd ed.
Darien, IL: American Academy of Sleep Medicine, 2014.

3. Aurora RN, Bista SR, Casey KR, et al. Updated adaptive servo-ventilation recommendations for
the 2012 AASM guideline: “The treatment of central sleep apnea syndromes in adults: Practice
parameters with an evidence-based literature review and meta-analyses”. J Clin Sleep Med
2016;12:757-761.

4. Baillieul S, Revol B, Jullian-Desayes I, et al. Diagnosis and management of central sleep apnea
syndrome. Expert Rev Respir Med 2019;13:545-557.

5. Benbir G, Karadeniz D. Uykuda solunum bozukluklari nelerdir? Ne zaman, nasil tedavi
edilmelidir? Actual Medicine 2013;21:10-17.

6. Benbir G, Karadeniz D. Cocuk Yas Grubunda Obstriktif Uyku Apne Sendromu. Tirk Uyku Tibbi
Dergisi (JTSM) 2014;1:38-42.

7. Benbir Senel G. Horlama ve Tikayict Uyku Apne Sendromunda Fizyopatoloji, Bulgu ve
Semptomlar. Ozkul MH, editér. Cok Seviyeli Cerrahi Yontemlerle Tikayict Uyku Apnesi Tedavisi.
Ankara: Turkiye Klinikleri; 2018. p.1-8.

8. Casey KR, Cantillo KO, Brown LK. Sleep-related hypoventilation/hypoxemic syndromes. Chest
2007;131:1936-1948.

9. Khan SU, Duran CA, Rahman H, et al. A meta-analysis of continuous positive airway pressure
therapy in prevention of cardiovascular events in patients with obstructive sleep apnoea. Eur
Heart J 2018;39:2291-2297.

10. Kushida CA, Chediak A, Berry RB, et al. Clinical guidelines for the Manual Titration of positive
airway pressure in patients with obstructive sleep apnea. ] Clin Sleep Med 2008;4:157-171.

11. LiZ, Celestin ], Lockey RE Pediatric Sleep Apnea Syndrome: An Update. | Allergy Clin Immunol
Pract 2016;4:852-861.

12. Maloney MA, Kun SS, Keens TG, Perez IA. Congenital central hypoventilation syndrome:
diagnosis and management, Expert Rev Respir Med 2018;12:283-292.

13. Masa JF Pépin JL, Borel ]JC, et al. Obesity hypoventilation syndrome. Eur Respir Rev
2019;28:180097.

14. Maspero C, Giannini L, Galbiati G, Rosso G, Farronato G. Obstructive sleep apnea syndrome: a
literature review. Minerva Stomatol 2015;64:97-109.

15. Mokhlesi B, Masa FM, Brozek JL, et al. Evaluation and management of obesity hypoventilation
sendrome. Am ] Respir Crit Care Med 2019;200:€6-€24.

16. Morgenthaler TI, Kuzniar T], Wolfe LF, et al. The complex sleep apnea resolution study: a
prospective randomized controlled trial of continuous positive airway pressure versus adaptive
servoventilation therapy. Sleep 2014;37:927-934.

17. Ono H, Fujimoto H, Kobayashi Y, Kudoh S, Gemma A. Sleep Apnea Syndrome: Central Sleep
Apnea and Pulmonary Hypertension Worsened During Treatment With auto-CPAP, but Improved
by Adaptive Servo-Ventilation. Intern Med 2010;49:415-421.

18. Patil SP, Ayappa IA, Caples SM, et al. Treatment of adult obstructive sleep apnea with positive
airway pressure: An American Academy of Sleep Medicine Clinical Practice Guideline. J Clin
Sleep Med 2019;15:335-343.

19. Piper AJ, BaHammam AS, Javaheri S. Obesity Hypoventilation Syndrome: Choosing the
Appropriate Treatment of a Heterogeneous Disorder. Sleep Med Clin 2017;12:587-596.

37



B UYKU ILE ILISKILI SOLUNUM BOZUKLUKLAR!

38

20.

21.

22.

23.

Randerath W, Verbraecken ], Andreas S, et al. Definition, discrimination, diagnosis and
treatment of central breathing disturbances during sleep. Eur Respir ] 2017;49:1600959.

Selim BJ, Wolfe L, Coleman JM 3rd, Dewan NA. Initiation of Noninvasive Ventilation for sleep
related hypoventilation disorders: Advanced Modes and Devices. Chest 2018;153:251-265.
Sullivan CE, Berthon-Jones M, Issa FG, Eves L. Reversal of obstructive sleep apnoea by continuous
positive airway pressure applied through the nares. The Lancet 1981;317:862-865.

Tingting X, Danming Y, Xin C. Non-surgical treatment of obstructive sleep apnea syndrome. Eur
Arch Otorhinolaryngol 2018;275:335-346.



HIPERSOMNOLANSIN
SANTRAL BOZUKLUKLARI




40

HIPERSOMNOLANSIN SANTRAL BOZUKLUKLARI

Hipersomnolansin Santral Bozukluklar Tani $emasi

Santral hipersomnolanslar

Rekiirren / Periyodik

(18 aydaen az 2
atak)

Kleine-Levin
sendromu

s o Yetersiz uyku
rimer exkonder SEndrOmU

B . ) % ilag/madde Psikiyatrik

Narkolepsi \decpat\kr i havstahga kullamimina hastalik ile
hipersomni bagh i e
bagh iliskili

Tip1 Tip2

(Katapleksili) (Katapleksisiz)

Uyanik kalinmasi gereken saatlerde uyanik kalamama sikayeti ile basvuran bir hastada,
bu durumun c¢ok farklt pek ¢ok duruma bagli olarak ortaya c¢ikabilen bir sikayet mi,
yoksa bir hastalik m1 oldugu sorusu cevaplanmalidir. Bu bélimde, giindiiz asirt uykululuk
sikayeti ile basvuran hastaya yaklasim semasi ve hipersomnolansin (asiri uykululuk hali)
santral bozukluklarina tanisal bir yaklasim sunulmaktadir.

1. Asagidaki semada gorilecegi tzere, glindiz asirt uykululuk sikayeti ile basvuran bir
hastada, her ne kadar subjektif olarak uykululuk hali degerlendirilse de uykululuk halinin
taklitcilerinden ayirt edilmesi ve subjektif de olsa siddetinin derecelendirmesi gerekli
ve onemlidir. Tim dunyada ve tlkemizde en ¢ok uygulanan ve Tirkge validasyonu da
yapilmis olan Epworth uykululuk skalasidir. Stanford ve Karolinska uykululuk skalalart
anlik degerlendirme icin kullanilabilir. Epworth uykululuk skalast ise son 3 aya yonelik daha
genel bir degerlendirme saglar. Sekiz sorudan olusan (her biri 0-3 puan) testin maksimum
puani 24 olup, 10 puan ve tzeri (6zgunltk % 100; hassasiyet % 93,5 dlzeyinde) subjektif
uykululuk i¢in pozitif olarak degerlendirilir (bakiniz, Ek 3.1).

2. Hipersomnolansin santral bozukluklarinin normal varyanti, uzun uykucu olmaktir; bu
bireyler, yas ve cinsiyet normallerine goére daha fazla uyurlar. Genelde 10 saat ve Uzeri
uyku suresi “uzun” olarak degerlendirilmekle birlikte, idiyopatik hipersomni tanisinda
11 saat (660 dakika) kriteri olmasi nedeniyle toplam 24 saatlik stre zarfinda 11 saat ve
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tzerinde uyuyanlar icin uzun uykucu terimi kullanilabilir. Cocuklar ve ergenler icin uyku
suresinin yasa 6zel normlardan iki saatten fazla olmasi seklinde tanimlanir. Yatis-kalkis
saatleri, sadece is glinleri ve hafta sonu degil uzun tatil donemlerindeki uyku aliskanliklari
detayl bir sekilde sorgulanmalidir. “Uzun uykucu” ile “hipersomni” arasindaki en énemli
fark, Kisinin uzun siire uyuduktan sonra gin icinde tekrar uykululuk hali yasamamasidir.
Bir diger deyisle, “yeten bir uyku siiresi” varsa bu siire normal olarak belirlenen streden
uzun olsa dahi yetiyor ve sonrasinda kisi uykulu hissetmiyor ise uzun uykucu oldugu
karari verilmelidir. Uyku, siiresi uzun olmasina ragmen, mimari ve fizyolojik yapisi temel
olarak normaldir. Uyku etkinliligi ve zamanlamasi da normaldir. Her ne kadar normal bir
varyant olarak degerlendirilse de, kisinin glnltk yasamini etkilemesi dolayistyla, bazi
durumlarda, tedavi ihtiyaci dogurabilir.

Gunduz asiri uykululuk sikayeti

- Yorgunluk, halsizlik
- isteksizlik, negativizm

Taklitgilerden ayirt
edilmeli

-Deliryum, koma

Subjektif uykululuk
testleri uygulanmal )

Uyku hijyeni - Normal varyant (uzun uykucu)

sorgulanmali - Yetersiz uyku sendromu !

Polisomnografi tetkikiile gece
uykusu degerlendirilmeli

Uyku ileiligkili diger uyku bozukluklan
dislanmali, varsa tedavi edilmeli

NEGATIF

Coklu Uyku Latans Testi
yapilmali ¢

Objektif Uykululuk hali
Tibbi hastaliga
bagh

E

llag/madde
kullanimina
bagh

Eslikeden
durumlar ©

Narkolepsi

Psikiyatrik

hastalikile
iligkili

idiyopatik

Narkolepsi hipersomni !

tip2 s}
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3. Yetersiz uyku sendromu, hipersomnolansin santral bozukluklart arasinda
siniflandiriimakla birlikte, aslinda, uyku hijyen bozukluguna bagl veya kisinin kendi uyku
yapisina hakim olmamasi nedeniyle bilingsiz olarak yapilan yanlis uygulamalara bagli
gelisen bir durumdur. Oldukg¢a tanisal degere sahip olan bulgusu, toplam uyku stresinin
uzatilmast ile sikayetlerin ge¢cmesidir. Her ne kadar tani Kriterleri icerisinde gerekli
gorilmemis olsa da klinik stiphe varliginda en az 2 hafta stre ile aktigrafi uygulanmalidir.
Bir diger ek not, uzun uykucularda, alisilagelmis uyku periyodu yas ile uyumlu normaller
ile ayni olabilecegidir; tanityr dislamaz; bu sirenin bu Kisiler icin yetersiz oldugu
distntlmelidir.

YETERSIZ UYKU SENDROMU Tani Kriterleri

A- F kriterleri karsilanmahdir:

A. Asintuykululukyakinmasi ya da ¢ocuklarda uykululugu isaret eden davranis
anomalilerinin varhigi

B. Anamnez, uyku ¢izelgesi veya aktigrafi ile belirlenen alisilagelmis uyku
epizodunun yast ile uyumlu normallerden daha kisa olmasi

C.Anormal uyku paterninin en az ti¢ ay boyunca ¢ogu glin yasanmasi

D. Hafta sonu veya tatil zamani alarm veya uyandiran bir kisi olmadiginda daha fazla
uyunmast

E. Toplam uyku stiresinin uzatilmasu ile sikayetlerin ge¢gmesi

F. Bulgular baska bir tibbi durum ile daha iyi aciklanabilirolmamah /

4. Coklu uyku latans testi (CULT), gundiz asirt uykululuk halinin objektif olarak
degerlendirilmesinde kullanilan bir tani yoéntemidir. Polisomnografi tetkiki yapilarak,
hastanin gece uyku kalitesinde bozulma olmadigr gésterildikten sonra ve en az alt
saatlik Kaliteli bir uyku stresini takiben uygulanir. Hastanin sabah rutin uyanma saati
beklenilmelidir; bu saatten iki saat sonra ilk teste baslanir ve iki saat ara ile toplam 4-6
test yapilmast Onerilir. Her test toplam 20 dakika strmelidir; uykunun tespit edilmesi
durumunda (=15 saniyelik uyku kayd) tetkike 15 dakika daha devam edilerek sonlandirilir.
CULT suresince ortamin sessiz ve karanlik olmasi saglanmalidir. Hastaya uyumak igin
cabalamamasi ancak uykuya direnmemesi sdylenir. Onemli olan ara donemlerde
hastanin kesinlikle uyumamasinin saglanmasidir. Yatis-kalkis saatlerine riayet edilmeli,
testin dogrulugu acgisindan testin siire kurallarina uyulmalidir. Tam yapilan testlerdeki
uykuya dalma siresinin (uyku latansinin) ortalamasinin 8 dakikanin altinda olmast
(6zgunlik % 73,3; hassasiyet % 94,5 dlzeyinde) pozitif olarak, bir diger deyisle, giindiz
asirt uykululuk halinin objektif oldugu yoninde degerlendirilir.

- CULT ile objektif olarak giindiiz asirt uykululuk halinin varhigi tespit edilmesinin yani sira,
narkolepsiile diger santral nedenli hipersomnolanslarin ayirict tanist da yapiimaktadir. Tant
kriterlerinde de mevcut oldugu tzere, hizli goz hareketleri (REM) uyku evresi ile baslayan
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uykunun yani sleep onset-REM (SOREM) varligi narkolepsi tanisinin konulabilmesi icin
blayik énem tasir. Beyin-omurilik sivisinda hipokretin 6lcimu yapilamayan narkolepsi
tip 1 olgularinda katapleksi ile birlikte en az iki testte SOREM saptanmast sarttir. Tip 2
narkolepsi icin ise, katapleksi eslik etmedigi ve hipokretin diistkligi olmadigr icin, CULT
bulgulari taninin temel unsurlarint olusturur ve diger hipersomolanslardan ayirt etmek
icin kullanilan tek yontemdir.

5. Narkolepsi tip 1 ve tip 2 tani kriterleri Amerikan Uyku Tibbir Akademisi tarafindan su
sekilde belirlenmistir:

NARKOLEPSI TiP 1 Tani Kriterleri

Ave B kriterleri karsilanmalidir:

A.En az 3 aydir stiren gtin icerisinde karsi konulamaz uyku ihtiyacinin ya da
uyuklamalarin varhigi

B. Asagidakilerden en az birinin varhg:

1.Katapleksinin varhigi ile birlikte CULT’ta uyku latansinin 8 dakikanin
altindaolmasi ve en az 2 REM ile baslayan uyku epizodunun (SOREM) varlig

2.BOS hipokretin diizeyinin 110 pg/l ya da laboratuar normallerinin
1/3'tintin altinda olmasi

o

- Tant kriterlerinin A maddesinde belirtilen guindiz asirt uykululuk sikayeti, cocuklar-
da, ¢cok uzun gece uykusu veya daha énceden kesilen giindiiz uykularinin geri gelmesi
seklinde olabilir. Gece yapilan polisomnografi tetkikinde saptanan SOREM varhigt (ilk

15 dakika icerisinde), CULT’de gerekli olan 2 SOREM’den birinin yerini alabilir. CULT
tetkikinde destekleyici bulgu elde edilemediginde ancak kuvvetli klinik stiphe varhiginda
ise CULT tekrarlanmalidir.

NARKOLEPSI TiP 2 Tani Kriterleri
A- E kriterleri karsilanmahdir:

A.En az 3 aydir stiren gtin icerisinde karsi konulamaz uyku ihtiyacinin ya da
uyuklamalarin varhigi

B. CULT’ta uyku latansinin 8 dakikanin altinda olmasi ve en az 2 REM ile baslayan
uyku epizodunun (SOREM) varligi

C. Katapleksinin olmamasi

D. BOS hipokretin diizeyi l¢tilemiyor veya 110 pg/l ya da laboratuar normallerinin
1/3"tintin tstiinde olmasi

E. Glindiiz agir1 uy kululuk halinin bagka bir tibbi durum ile daha iyi agiklanabilir

olmamasi /
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- Narkolepsi tip 2 tanisi alan bir hastada klinik takiplerde narkolepsi gelisirse narkolepsi

tip 1 olarak siniflandiriimalidir. Benzer sekilde, klinik takiplerde BOS hipokretin diizeyi
110 pg/L ya da laboratuvar normallerinin 1/3’Gnln altina diserse tant narkolepsi tip 1

olarak degistirilmelidir.

6. Hastada en az U¢ aydir olan gin icinde 6énlenemez uyku ihtiyact veya dalmalari, altta
yatan 6énemli bir tibbi veya nérolojik durumun bir sonucu olarak ortaya ¢ikiyor ise ve
sikayetler tedavi edilmemis baska bir uyku bozuklugu, mental bozukluk ya da ilaclarin
veya maddelerin etkileri ile daha iyi ac¢iklanamadigi durumlarda, tibbi bozukluga baglh
hipersomniden bahsedilir. Sikayetlerin ila¢ veya madde kullanimina bagli ya da uyanikligi
artiran ila¢ veya maddenin birakilmast sonucunda ortaya c¢iktigr durumlarda ilag veya
madde kullanimina bagl hipersomni tanist konulur. Neden-sonug iliskisinin en zor
kurulabildigi grup psikiyatrik hastaliklar grubudur; bu nedenle giindiiz asirt uykululuk hali,
es zamanli var olan bir psikiyatrik bozukluk varliginda ortaya ¢iktiysa, psikiyatrik hastalik

ile iligkili hipersomni tanimi kullanilir.

SEKONDER HIPERSOMNILER

1. Hipotalamik etkilenme

Nérodejeneratif

ilag / madde kullanimi

\ hastaliklar
- LQZYO"QAI. Timorler
» Otoimmin Vaskiiler olaylar
Demiyelinizan ~
| - hastaliklar_ |
‘o .. Enfeksiyonlar
2. Dlgef‘ bolgeler‘ Kafa travmasi
i. Diensefalon Metabollk
.. hastaliklar
. Mezensefnlon Kalitsal hastaliklar
iii. Beyinsapi

Timérler
Vaskiiler olaylar

> Lezyonel «<

Enfeksiyonlar

» Otoimmin——_

Kalitsal hastaliklar

+ Benzodiyazepinler
+ Benzodiyazepindigi

.

hipnotikler
Opiyatlar
Barbitiiratlar
Anti-epileptik ilaglar

+ Anti-psikotikilaglar

. .+ e+ .

Anti-kolinerjikler
Bazi anti-depresanlar
Anti-histaminerjikler
Dopamin agonistleri

+ Alkol

+ Benzodiyazepinler

+ Barbitiiratlar

+ Gama-hidroksibiitirat
+ Opiyatlar

« Esrar

<[ Stercit dist analjezikler
+| Bazi antibiyotikler

+| Anti-spazmodikler

+| Anti-aritmikler

+| Beta-blokerler

+| Melatonin
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sikayeti olan bir hastada

I
[

l Katapleksi var '7 Katapleksi yok

Normal polisomnografi ve EVET
CULT'ta uyku latansi <8dk + >2 SOREM

Narkolepsi tipi gtinduiz asir uykululuk 1

Narkolepsi tip 1

Narkolepsi tip 2

HAYIR

POZITIF GULT'utekrarla

yada
Hipokretin olgimu
yap (<110 pg/ml)
NEGATIF
- Uyku depivasyonu
- Vardial ¢alisma

Sekonder
nedenleri sorgula

- Diger uyku bozukluklari

- Medikal, iyatrojenik, toksik
nedenler

idiyopatik hipersomni

7. idiyopatik hipersomni, dinlendirici olmayan, uzun stireli giindiiz uyku ataklari (1-4
saat arasinda), sabah zor uyanma ve/veya gun icinde dikkatini sirdirememe sikayetleri
ile kendini gosterir. Siddetli ve uzun suren uyanamama hali (sleep inertia) ve bir saati
gecen gunduz uykularr taniyr destekler. Gece PSG’de yuksek uyku etkinligi (>% 90) taniy1
destekler. Cocuk ve genclerde 24 saatlik kayit daha iyi bilgi vericidir. Erigkinlerde de klinik
gereklilik durumunda 24 saatlik kayit ve CULT tekrar1 yapilabilir.

iDiYOPATiIK HIPERSOMNI Tani Kriterleri
A - F kriterleri karsilanmalidir:

A.En az 3 aydir stiren gln icerisinde karsi konulamaz uyku ihtiyacinin ya da
uyuklamalarin varhgi

B. Katapleksinin olmamasi
C. CULT’ta SOREM olmamasiya da en fazla tek SOREM olmasi
D. Asagidakilerden en az birinin varlig::
1. CULT"ta uyku latansinin 8 dakikanin altinda olmasi
2. 24 saatteki toplam uyku siresinin 660 dakika ve daha fazla olmasi
E. Yetersiz uyku sendromu diglanmali

F. Bulgularin baska bir tibbi durum ile daha iyi agiklanabilir olmamasi /
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Kleine-Levin Sendromu

Kleine-Levin sendromu periyodik ve tekrarlayict olarak ortaya ¢ikmasi ile diger kronik
hipersomnolans alt tiplerinden ayrilir. Uyku ataklari, 18 ayda en az iki kez tekrar etmelidir;
siddeti degismekle birlikte uyku suresi giinde 16-18 saat olabilmektedir. Bir diger carpici
ve ayirt edici Ozelligi, uyku ataklari ile birlikte bilissel, davranissal ve yeme bozukluklarinin
gorilmesidir. Ancak ataklar arasinda hi¢bir sikayetin olmamast da gerekir. Bir alt tipi
vardir; mensturasyon ile iliskili Kleine-Levin sendromudur.

KLEINE-LEVIN SENDROMU Tani Kriterleri

A- E kriterleri karsilanmalidir:

A.En az 2 kez tekrarlayan ve 2 giin ile 5 hafta arasinda stiren, asirn uykululuk ve uzamis uyku
siiresi ataklar

B. Ataklar genellikle yilda birden fazla olur, en az 18 ayda bir tekrarlar

C. Hastalar ataklar arasinda uyaniklik, kognisyon, davranis ve duygudurum agisindan tamamen
normaldir

D. Ataklar esnasinda aggidakilerden en az biri olmalidir:
1. Biligsel fonksiyon bozuklugu
2. Algi bozuklugu
3. Yeme bozuklugu (anoreksi veya hiperfaji)
4. Disinhibe davraniglar (hiperseksualite gibi)

E. Bulgular baska bir tibbi durum ile daha iyi agiklanabilir olmamali
ot
Klinik gzellikler Santral hipersomnolanslar
Narkolepsi tip 1 | Narkolepsi tip 2 | idiyopatik Kleine-Levin
hipersomni sendromu
UyKu ile iligkili Giindiiz agir uykululuk
bozukluklar Uyku ataklari Uyku sarhoslugu | Periyodik
(sleep inertia)
Fragmante uyku / insomni Uzun uyku sdresi
Motor bulgular Katapleksi | - - -
Uyku paralizisi - -
Algr bozukluklart Haliisinasyonlar - Haluisinasyonlar
- - Konflizyon
Davranissal - - - Hiperfaji
degisiklikler - - - Hiperseksualite
Biligsel fonksiyon Hafiza problemleri
bozukluklart Yiiritiict fonksiyonlarda etkilenme

Dikkat eksikligi
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izole Semptomlar ve Normal Varyantlar

Solunum bozukluklarinin santral hipersomnolans alt grubunda yer alan izole semptom
ve normal varyantt “uzun uykucu” olmak seklinde tanimlanmistir. Bu Kisilerin, 24 saat
sure icerisinde strekli olarak yas ile uyumlu saglikli kontrollere gére daha uzun sire
uyuduklarr izlenir. Bu stre yaklasik hafta ici 10 saat ve tizerinde, hafta sonlari 12 saat ve
tzerinde uyumak seklindedir. Bu Kisiler, uzun uyku stresi sonrasinda rezidiel uykululuk
yasamazlar, toplam uyku stresi uzun olmasina karsin yeterlidir ve takibinde giinduz asiri
uykululuk hali klinik tabloya eslik etmez. Bu durum ayirict tanida 6nemlidir. Ancak ginlik
yasam aktiviteleri ile ihtiya¢ duyulan toplam uyku stresi arasindaki uyumsuzluga bagl
olarak, bu Kisiler, yetersiz uyku sendromu yasabilirler. Normal bir varyant olarak “uzun
uykucu” tanisint koymak, ¢ocuk ve ergenlik dénemindeki degiskenliklere bagli olarak
olduk¢a zordur. Yetiskin bir kiside ise, yeterli gece uykusunu takiben yapilan tanisal
testlerin tamamen normal olarak sonuglandigr goralir.

Hipersomnolansin Santral Bozukluklar Tedavi $emasi

' Santral hipersomnolans tedavisi

Farmakolojilf olmayan Farmakolojik tedaviler Eslik eden $ik‘ayetlerin
tedaviler tedavisi

- Modafinil
- Armodafinil

Yasam stili degisiklikleri - Katapleksi

- Bozuk gece uykusu

- Sodyum oksibat

- HalUsinasyonlar

- Amfetaminler - Uyku paralizisi

- Uyku hijyeni =slinEE - Eslik eden diger uyku

- Bl i - Pitolisant bozukluklari

uykusu (siesta) - Solriamfetol - Eslik eden dahili problemler

- Kafein - Mazindol S
- Atomoksetin
- Ritanserin
- Klaritromisin

Farmakolojik Olmayan Tedaviler

Santral hipersomnolans hastalarinin yaklasik yarisiginicinde asirtuykululuk hali nedeniyle,
okul, is, evlilik veya sosyal yasam dahil olmak tzere glinltk yasamlarinda énemli él¢tide
sorun yasarlar ve bu nedenle, cogu hasta profesyonel bir destege ve miidahaleye ihtiyac
duyar. ilag¢ disi tedaviler santral hipersomnolans tedavisinde en énemli unsurdur. Yasam
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stili degisiklikleri yapilmaksizin etkin bir tedavi elde edilemeyecegi gibi, farmakolojik
tedavilerin faydasi da sinirli diizeyde kalmaktadir. Uyku hijyenin, kisinin genetik yapist ve
yasam kosullari ile ortak bir sekilde dizenlenmesi, gin icinde planlanmis saatlerde uyku
donemlerinin (siesta) belirlenmesi ve belirli vakitlerde ve miktarlarda kafein tuketiminin
tim hastalara ilk basamak tedavi yaklasimi olarak uygulanmasi gerekir.

Yagam stili degisiklikleri
Uyku hijyeni Uyku hijyeninin diizenlenmesi homeostatik diirtiiyii arttirarak saglikli ve konsolide bir uyku yapisinin
olusturulmasini hedefler.

Oneriler:
- Hastanin ihtiyaci oldugu yeterli gece uykusu saglanmalidir (ortalama 7-9 saat).
- Yatma ve kalkma saatleri diizenli olmaldir.
- Yatma saatinden 6 saat 6ncesinde kafein ve nikotin gibi uyaricilanin tiiketimi sonlandiriimalidir.
- Yatma saatinden 4 saat dncesinde agir yemeklerin ve alkol tiiketimi sonlandinimalidir.
- Diizenli egzersiz dnerilir, ancak yatma saatinden 4-6 saat dncesinde sonlandiriimalidir.
- Yatak odasi sessiz, karanlik ve rahat olmalidir.
- Yatma saatinden 1 saat dncesinde rahatlatici aktivitelerde bulunulmalidir.

Yagam stili degisiklikleri
Planlanmis glindiiz  Giindiiz saatlerinde istenmeyen kargi-konulamaz uyku ataklarinin dnlenmesi amaci ile belirli saatlerde ve
uykusu (siesta) stirelerde uyku donemlerinin planlanmasi oldukga faydalidir.

Oneriler:
- Hastanin sikayetlerinin siddetine gore giin icinde 2-3 kez siesta planlanir.
- Son siesta, hastanin giinliik yasam kosullarina gére siesta saatleri belirlenir, yatma saatinden 6-8 saat
6ncesinde olmalidir.
- Siesta stiresi 15-30 dakika olmalidir; daha uzun olmasi gece uyku latansini etkileyerek negatif etki
gosterir ve kaginlmalidir.

Kafein Bir ksantin derivativi olan kafein, uzun etkili adenozin A1 ve A2a reseptor antagonisti etkisi ile uyanikligi saglar.
Oneriler:
Bir giinde toplam 600 mg kafein tiiketimi, 400mg modafinil ile eg degerdir.

- Glinde en fazla 4 mg/kg dozunda tiketilmelidir.
- Son kafein tiiketimi yatma saatinden 6-8 saat dncesinde sonlandinimalidir.
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Farmakolojik Tedaviler

Santral hipersomnolans tedavilerinde gunduz asirt uykulugun giderilmesi amaci ile
kullanilan ilaglarin dozlari, yan etkileri ve dikkat edilmesi gereken ¢zel durumlar tabloda
Ozetlenmistir.

Etki mekanizmasi Dozu Yan etkileri FDA onayi | Ek notlar
Modafinil * On hipotalamus ve - 100-800 mg/giin - Basagrisi -Var - Gebelik kategorisi: C
suprakiyazmatik cekirdekte c- - 3-4 saat ara ile iki - Bulanti - Dogum kontrol
FoIs ekspresyonunu arttirir béliinmiis dozda verilir | - Anksiyete haplarinin etkisini azaltir
* Dopamin taslyicilarina karst - Etkisi yarim saat - Uykusuzluk
zayif baglanma gosterir icerisinde baglar - Yiiksek kan basinci
* Prefrontal korteks ve mediyal | - A¢ karna alinirsa - Stevens-Johnson
hipotalamusta norepinefrin daha hizli etki gosterir | sendromu (nadir)
diizeylerini arttirir
* Histaminerjik ve oreksinerjik
olasi etkileri vardir
dafinil * Modafinilin R i idir | - 150-250 mg/giin - Modafinile -Var - Gebelik kategorisi: C
- Sabah tek doz olarak | benzerdir - Dogum kontrol
verilir haplarinin etkisini azaltir
Sodyum oksibat | * Kesin olarak bilinmemektedir | - 4,5-9 g/giin - Bulanti -Var - Gebelik kategorisi: B
* GABA-B reseptor agonisti etkisi | - iki boliinmiis dozda | - Kilo kaybi - Alkol ile alinmamalidir
ile noktiirnal uykuyu modiile verilir - Depresyon ve - Uykuda solunum
edici etkisi vardir - ilk doz yatarken intihar diigtinceleri bozuklugu olanlarda
alinir, ikinci doz 2,5-4 | - Huzursuz bacaklar dikkatli kullaniimahidir
saat sonra alinir sendromu
- Eniirezis
Amfetaminler * Dopamin ve noradrenalin geri | - 5-60 mg/giin - Bagimlilik riski -Var - Gebelik kategorisi: C
alim inhibitridir - Kisa etkili formlari - Tasikardi, carpinti - Turkiye'de
* Monoamin transporterlerine | hizli etki icin verilebilir | - Yiiksek kan basinci | Yoktur
baglanarak sinaptik aralikta - Uzun etkili formlar - Terleme
dopamin, noradrenalin ve glinde tek doz olarak | - Kilo kaybi
serotonin diizeylerini arttirir verilir - Psikoz
- Son dozu yatma
saatinden 6-8 saat
once olmalidir
Metilfenidat * Piperazin derivativi ve DAT - 10-60 mg/giin - Amfetaminlere - Var - Gebelik kategorisi: C
geri alim inhibitéridir - 2-3 boliinmiig dozda | benzerdir
* Sempatomimetik etki gosterir | verilir
- Ac karna alinmasi ile
daha iyi emilir
Mazindol * Amfetaminlere benzer bir - 2-8 mg/giin - Amfetaminlere - Yok - Gebelik kategorisi
merkezi sinir sistemi uyaranidir | - iki béliinmiis dozda | benzerdir bilinmiyor
verilir
Atomoksetin * Selektif noradrenalin geri alim | - 10-60 mg/giin - Bulanti - Yok - Gebelik kategorisi: C
inhibitdriidiir - iki bdliinmiis dozda | - istah kaybi
* Prefrontal kortekste sinaptik verilir - Kilo kaybi
alanda dopamin ve noradrenalin - idrar retansiyonu
diizeylerini arttirir - Psikoz
- Depresyon ve
intihar distinceleri
- Yiiksek kan basinci
Solriamfetol * Selektif noradrenalin gerialim | - 75-150 mg - Basagrisi -Var - Gebelik kategorisi
inhibitéradir - Sabah tek doz - Bulanti - Turkiye'de | bilinmiyor
seklinde verilir - istah kaybi yoktur - Bobrek yetmezligi
- Anksiyete olanlarda dikkatli
- Yiiksek kan basinci kullaniimalid
Ritanserin * Selektif serotonin 5-HT2 -5-10mg - Depresyon ve - Yok - Gebelik kategorisi
reseptor antagonistidir - Sabah tek doz intihar diistinceleri bilinmiyor
* Prefrontal kortekste seklinde verilir - Basagrisi
amfetamin-aracili dopamin - Uykusuzluk
salinimini arttirir - Kabizlik
- QT uzamasi
- Yiiksek kan basinct
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D DA D
Etki mekanizmasi Dozu Yan etkileri FDA onayi Ek notlar
Pitolisant * Histamin H3 reseptorii invers | -4,5-36 mg - Basagrisi -Var - Gebelik kategorisi
agonistidir - Sabah tek doz - Uykusuzluk - Tuirkiye’de | bilinmiyor
seklinde verilir - Bulanti yoktur - Dogum kontrol
- Klinik yaniticin 2 ay | - Depresyon haplarinin etkisini azaltir
beklenebilir - QT uzamasi - Bobrek yetmezligi
olanlarda dikkatli
kullaniimahdir
Klaritromisin * GABA-A reseptor antagonisti -500-1000 mg - Uykusuzluk - Yok - Gebelik kategorisi
ozelligi olan bir antibiyotiktir - iki béliinmiig dozda | - Depresyon, mani bilinmiyor
verilir - Non-konviilziv - Dogum kontrol
status epileptikus haplarinin etkisini azaltir
- Gastro-intestinal
yan etkiler
- Aritmi

Eslik Eden Sikayetlerin Tedavisi

Santral hipersomnolanslarin alt tiplerinde farkl eslik eden sikayetler gérulebilmektedir.
Bunlar arasinda, katapleksi, bozulmus gece uykusu, hallisinasyonlar, uyku paralizisi, sik
birliktelik gosteren diger uyku bozukluklari ve obezite gibi dahili problemler sayilabilir. Bu
boélimde, gindiz asirt uykululuk disindaki sikayetlere yonelik kullanilan ilaglarin genel
bilgileri ele alinmistir.

KATAPLEKS] TEDAVISINDE KULLANILAN iLACLAR

Etki mekanizmasi Dozu Yan etkileri FDA onayl | Ek notlar
Venlafaksin * Serotonin ve noradrenalin geri | -37,5-300 mg/giin | - Bagagrisi - Yok - Gebelik kategorisi: C
alim inhibitortiddr - Glinde tek doz veya | - Bulanti
iki doz geklinde - Uykusuzluk
verilebilir - Yiiksek kan basinci
Fluoksetin * Selektif serotonin geri alim - 20-60 mg/giin - Bulanti - Yok - Gebelik kategorisi: C
inhibitoriidir - Giinde tek doz veya | - Agiz kurulugu
iki doz seklinde - Uykusuzluk
verilebilir
Klomipramin * Serotonin, noradrenalingeri | - 10-50 mg/giin - Agiz kurulugu -Yok - Gebelik kategorisi: C
alim inhibitor ve anti-kolinerjik | - Giinde tek doz - Kabizhk
etkileri olan trisiklik bir seklinde verilir
antidepresandir
Sodyum oksibat | Yukarida ele alinmigtir l
Pitolisant Yukarida ele alinmigtir I
Atomoksetin | Yukarida ele alnmisti |
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- Katapleksi tedavisinde farmakolojik olmayan bilissel terapi yaklasimlart da mevcuttur;
“uyaran kontrold” ve “sistemik de-sensitizasyon” metotlari ile katapleksi atagr kismen
veya tam olarak kontrol altina alinabilmektedir.

BOZULMUS GECE UYKUSU TEDAVISINDE KULLANILAN iLAGLAR

Etki mekanizmasi Dozu Yan etkileri FDA onayl | Ek notlar
Klomipramin Yukarida ele alinmigtir
Sodyum oksibat | Yukarida ele alinmigtir

Benzodiyazepin | * Selektif olmayan GABA-A -Triazolam; 0,125- | - Sedasyon -Var - Gebelik kategorisi: X
grubu agonisti etkileri ile uykunun 0,250 mg/giin - Konfiizyon - Triazolam daha kisa
hipnotikler konsolidasyonunu saglar - Temazepam; 7,5-30 | - Anterograd amnezi etkilidir
mg/giin - Rebound
uykusuzluk
Benzodiyazepin- | * GABA- ol agonisti etkilere |- Zaleplon; 5-20 - Sedasyon Zaleplon; | - Gebelik kategorisi: C
dist hipnotikler | sahiptir mg/giin - Gastrointestinal yan | - Var - Tiirkiye'de sadece
-Zopiklon; 3,75-7,5 | etkiler Zopiklon; | zopiklon vardir
mg/giin - Yok
Melatoninve | * Melatonin reseptdrlerini - Melatonin; 3-12 - Gastrointestinal yan | - Yok - Gebelik kategorisi
agonistleri uyarirlar mg/gin etkiler bilinmiyor

- Ramelteon; 8 mg/giin | - Sedasyon
- Agomelatin; 25-50 | - Basagrisi

mg/giin - Anksiyete
- Hiperhidroz
Trazodon ¥ 5-HT2A ve al antagonisti -50-100 mg/gin - Kilo kayb - Yok - Gebelik kategorisi: C
etkileri vardir - Terleme
| - Priapizm

- Hallsinasyonlar ve uyku paralizisi sikayetleri eslik ediyor ise, sodyum oksibat ve
klomipramin 6n planda olmak uzere, katapleksi tedavisinde kullanilan ilaclar ile tedavi
edilebilmektedirler. Farmakolojik tedavilerin yani sira, “progresif relaksasyon”, “lucid-
riya ile bilinglenme” ve “gdrsel imaj prova teknigi” yontemleri ile kognitif-bilissel terapiler
de onerilebilir.

- Eslik eden diger uyku bozukluklarinin tedavisi de santral hipersomnolans tedavisinde
o6nemli bir yer tasir. Gindiz uykululuk sikayetinin varliginda, gerek taninin dogru bir
sekilde konulabilmesi icin, gerekse tedavi etkinliginin optimal hale getirilmesi i¢in,
uykunun Kalitesini bozan her tirlii bozuklugun etkin bir sekilde tedavi edilmesi esastir.

- Santral hipersomnolans hastalarinda eslik eden diger problemlerin de sorgulanmasi ve
saptanmasi halinde etkin bir sekilde tedavi edilmesi sarttir. Obezite, eslik eden psikiyatrik
rahatsizliklar ve artmis kardiyovaskdler risk acisindan dahili degerlendirme her hastada
rutin olarak yapilmalidir.
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Narkolepsi Tedavisine Yaklagim

- Yukarida santral hipersomnolanslarin tedavisinde genel olarak bahsedildigi Uzere,
farmakolojik olmayan tedavi yontemleri ve yasam stili degisiklikleri, mutlaka her
hastaya detayl! bir sekilde anlatiimalidir. Yasam stili dizenlemeleri, her hasta icin 6zel ve
6zgun olarak belirlenir, aksi halde hastanin yasam kosullari ile uyumsuz, yapamayacagi
bir sablonu dayatmak gercekci olmayacagr gibi faydali da olmayacaktr. Uyku hijyeni
saglanmali, planlanmis siesta dénemleri hastanin yasam kosullarina uygun bir sekilde
yerlestirilmelidir. Tetikleyici faktorlerin varligr sorgulanmali ve ortadan kaldirilmalidir.
Farmakolojik tedavisinde kullanilan ilaglar yukarida detayli bir sekilde verilmistir. lk
basamak tedavi ve direncli olgulardaki yaklasim su sekilde onerilmektedir:

' Narkolepsi tedavisi

Birinci basamak tedavi

- Modafinil
- Armodafinil
- Metilfenidat (cocuklarda)

Ikinci basamak
tedaviler

- Sodyum oksibat
- Pitolisant
- Metilfenidat

- Sodyum oksibat + Modafinil/Armodafinil
- Sodyum oksibat + Pitolisant

-Sodyum oksibat + Metilfenidat

- Pitolisant + Modafinil/Armodafinil

- Pitolisant + Metilfenidat

Kombinasyon tedavileri

- Amfetaminler / Mazindol

- Hastaligin tedavisinde giindiiz uykululuk sikayetinin etkin bir sekilde kontrol altina
alinip alinmadigl, ‘uyanikhig strdirebilme testi’ (maintenance of wakefulness; UST) ile
degerlendirilmelidir. Bu testten énce bir gece sire ile polisomnografi tetkiki yapilan ve
normal sinirlarda elde edilen hastalarda, kullanmakta oldugu tedaviler altinda UST yapulir.
Hastanin spontan uyanma saati beklenir ve uyanmay: takiben 2 saat araliklar ile 40
dakika sureli 4-6 test yapilir. Test stiresince hastalar 45 derecelik agt ile yari los bir odada
otururlar. Hastaya uykusunun geldigini hissettiginde uykuya direnmesi sdylenmelidir.
UST kayitlarinda en az ti¢ kanal elektroensefalografi, sag ve sol elektrookulografi ile cene
yuzeyel elektromiyografi (ve tercihen elektrokardiyografi) olmasi gerekir. Degerlendirmesi
esnasinda, uykuya dalma zamani, en az U¢ epok ardisik N1 uyku evresinin varligi ya da
en az bir epok NI disindaki diger uyku evrelerinin varligi olarak belirlenmelidir. Tam
testlerin ortalama uyku latansi elde edildiginde, literattirde farklt éneriler olmakla birlikte,
en ylksek hassasiyet (% 84) ve dzgunluk (% 98) degeri olan 12 dakikanin altinda uykuya
dalmis olmak, pozitif olarak yorumlanir. Bir diger deyisle, tedavi altinda rezidiel giindiiz
asirt uykululuk halinin varligr objektif olarak gosterilmis olur.
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idiyopatik Hipersomni Tedavisine Yaklasim

- Idiyopatik hipersomni tedavisinde tim santral hipersomnolanslar igin gecerli olan
farmakolojik olmayan yasam stili diizenlemeleri, uyarici etkisi olan ilaglar ile farmakolojik
tedavi, psiko-sosyal destek verilmesi ve varsa eslik eden diger dahili durumlarin ortadan
kaldiriimasi hedeflenir.

- Idiyopatik hipersomninin farmakolojik tedavisinde kullanilan ilaglarin ézellikleri yukarida

verilmistir.
' idiyopatik hipersomni tedavisi
[ |
' Etkinligi gosterilmis tedaviler

- Modafinil
- Armodafinil Vaka bildirimleri
yapilan tedaviler

- Flumazenil

Baslangic tedavisi

Direngli olgularda
tedavi

- Klaritromisin

- Levotiroksin

- Melatonin
- Amfetaminler

- Metilfenidat
- Mazindol

- Solriamfetol

Henlz arastirma
safhasindaki
tedaviler

- Sodyum oksibat
- Pitolisant

- Ek olarak, idiyopatik hipersomni tedavisinde, transkraniyal direkt akim uyariminin,
4 hafta stre ile haftada 3 giin uygulanmast ile giindiiz asir1 uykululuk tedavisinde etKkili
olabilecegi 6ne strulmustar.
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Kleine-Levin Sendromu Tedavisine Yaklasim

- Kleine-Levin sendromu epizodik bir santral hipersomnolans olma 06zelligi ile diger alt
tiplerden ayrilmaktadir. Atak esnasinda uykululuk haline eslik eden davranis ve yeme
degisiklikleri ve Kkognitif etkilenme de bu sendromun tipik 6zelliklerini olusturur ve
ayirict tanida yardimet olur. Ancak ataklar arasinda hastanin tamamen sikayetsiz olmasi
tedavinin iki ana gruba ayrilmasina yol acar; koruyucu tedavi ve atak tedavisi.

Kleine-Levin Sendromunun
tedavisi
[
]

Koruyucu tedaviler ' Atak tedavileri
ilk basamak tedavi

Direngli olgulardaki
tedaviler

- Lityum
- Karbamazepin

- Oral
kontraseptifler
(menstriyasyonile
iliskili alt tipinde)

Etkinligi ispatlanmis
tedaviler

- Modafinil
- Armodafinil

- Amfetaminler
- Metilfenidat

- Valproik asit
- Fenobarbital

Vaka bildirimleri
yapilan tedaviler

- Fenitoin

- Koruyucu tedavide kullanilan lityum, kan dizeyi 0,6-1,2 meEg/l olacak sekilde
ayarlanmalidir. Tok karna ve 2-3 bélinmus dozda verilir. Tedavi stiresince bébrek ve tiroit
fonksiyonlarinin dizenli takibi gerekir. En sik yan etkileri susuzluk hissi, sik idrara ¢ikma,
ellerde tremor, agizda metalik tat ve aknedir. Gebelik kategorisi D grubudur.

- Koruyucu tedavide kullanilan bir diger ila¢ olan karbamazepin, iki bélinmus dozda 400-
1200 mg/giin seklinde 6nerilir. En sik yan etkileri sedasyon, bas dénmesi, dengesizlik, cift
gorme ve gastrointestinal yan etkilerdir. Gebelik kategorisi D grubudur.

- Kleine-Levin sendromunda ataklara eslik eden davranis bozuklugu, yeme ve cinsel
davranis bozukluklari, sadece atak esnasinda ortaya c¢iktigr icin ve ataklar arasinda
tamamen normal olduklar! icin 6zel bir tedavi gerektirmezler. Bu konuda hastanin
cevresindeki bireylerin bilgilendirilmesi sarttir. Eger hastanin ginlik yasamini belirgin
olciide etkiliyor ise, yeme bozuklugu i¢in topiramat, levetirasetam ya da valproik asit
denenebilir. Cinsel davranis bozukluklari ve kognitif etkilenme ile ilgili olarak bilissel
terapiler ve “sistemik de-sensitizasyon” yéntemi ile olumlu etkiler gézlenebilir.



HIPERSOMNOLANSIN SANTRAL BOZUKLUKLARI -

Kaynaklar

1. Aldosari MS, Olaish AH, Nashwan SZ, Abulmeaty MMA, BaHammam AS. The effects of caffeine
on drowsiness in patients with narcolepsy: a double-blind randomized controlled pilot study.
Sleep Breath. 2020. doi: 10.1007/s11325-020-02065-6.

2. American Academy of Sleep Medicine. International classification of sleep disorders, 3rd ed.
Darien, IL: American Academy of Sleep Medicine, 2014.

3. Arnulf I. Kleine-Levin Syndrome. Sleep Med Clin 2015;10:151-161.

Arnulf I, Leu-Semenescu S, Dodet P. Precision Medicine for Idiopathic Hypersomnia. Sleep Med
Clin 2019;14:333-350.

5. Barateau L, Dauvilliers Y. Recent advances in treatment for narcolepsy. Ther Adv Neurol Disord
2019;12:1756286419875622.

6. Bassetti CLA, Adamantidis A, Burdakov D, et al. Narcolepsy - clinical spectrum,
aetiopathophysiology, diagnosis and treatment. Nat Rev Neurol 2019;15:519-539.

7. Benbir G, Delil S, Karadeniz D, Yeni N. Misdiagnosis of menstruation-related recurrent hpersomnia
as epilepsy in a patient with generalized epileptic discharges. ] Ped Neurosci 2015;10:28-30.

8. Benbir G, Karadeniz D. Glndiz asirt uykululuk sikayeti ile basvuran ve Rathke kesesi timort
saptanan bir olgu sunumu. JTSM 2014;3:84-86.

9. Benbir Senel G, Karadeniz D. Epilepsi yanlis tanist alan parsiyel katapleksili narkolepsi olgusu.
JTSM 2015;1:22-24.

10. Billiard M, Broughton R. Modafinil: its discovery, the early European and North American
experience in the treatment of narcolepsy and idiopathic hypersomnia, and its subsequent use
in other medical conditions. Sleep Med 2018;49:69-72.

11. Bozluolcay M, Nalbantoglu M, Benbir Senel G, Karadeniz D. What Does One Sleep-Onset REM
Period-During Either Nocturnal Polysomnography or Multiple Sleep Latency Test-Mean in
Differential Diagnosis of Central Hypersomnias? ] Clin Neurophysiol 2015;32:364-368.

12. Cavaliere C, Longarzo M, Fogel S, Engstrom M, Soddu A. Neuroimaging of Narcolepsy and
Primary Hypersomnias. The Neuroscientist 2020; 1-18.

13. Dauvilliers Y, Arnulf I, Szakacs Z, et al. Long-term use of pitolisant to treat patients with narcolepsy:
Harmony Il Study. Sleep 2019;42:zs2174.

14. Dauvilliers Y, Lopez R, Lecendreux M. French consensus. Hypersomnolence: Evaluation
and diagnosis. Rev Neurol (Paris) 2017;173:19-24.

15. de Biase S, Nilo A, Gigli GL, Valente M. Investigational therapies for the treatment of narcolepsy.
Expert Opin Investig Drugs 2017;26:953-963.

16. de Oliveira MM, Conti C, Prado GE Pharmacological treatment for Kleine-Levin syndrome.
Cochrane Database Syst Rev 2016:CD006685. doi: 10.1002/14651858.CD006685.pub4

17. Gadoth N, Oksenberg A. Kleine-Levin syndrome; An update and mini-review. Brain Dev
2017;39:665-671.

18. Golden EC, Lipford MC. Narcolepsy: Diagnosis and management. Cleve Clin | Med 2018;85:959-
969.

19. Ingravallo F, Vignatelli L, Pagotto U, et al. Protocols of a diagnostic study and a randomized
controlled non-inferiority trial comparing televisits vs standard in-person outpatient visits
for narcolepsy diagnosis and care: TElemedicine for NARcolepsy (TENAR). BMC Neurol
2020;20:176.

20. Kaynak D, Kiziltan G, Kaynak H, Benbir G, Uysal O. Sleep and sleepiness in patients with
Parkinson’s disease before and after dopaminergic treatment. Eur ] Neurol 2005;12:199-207.

55



- HIPERSOMNOLANSIN SANTRAL BOZUKLUKLARI

56

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

LammersGJ, BassettiCLA, Dolenc-GroseljL, etal. Diagnosisof centraldisordersofhypersomnolence:
A reappraisal by European experts. Sleep Med Rev 2020;52:101306.

Leu-Semenescu S, Quera-Salva MA, Dauvilliers Y. French consensus. Idiopathic hypersomnia:
Investigations and follow-up. Rev Neurol (Paris) 2017;173:32-37.

Lopez R, Arnulf I, Drouot X, Lecendreux M, Dauvilliers Y. French consensus. Management of
patients with hypersomnia: Which strategy? Rev Neurol (Paris) 2017;173:8-18.

Nalbantoglu M, Benbir G, Karadeniz D, Altuntas A, Savran-Oguz E HIN1 (domuz gribi) asisini
takiben ortaya ¢ikan narkolepsi-katapleksi sendromu olgulari. Néropsikiyatri Arsivi 2014;51:283-
287.

Pizza F, Filardi M, Moresco M, et al. Excessive daytime sleepiness in narcolepsy and central
nervous system hypersomnias. Sleep Breath. 2019. doi: 10.1007/s11325-019-01867-7.

Sagaspe P, Micoulaud-Franchi JA, Coste O, et al. Maintenance of wakefulness test, real and
simulated driving in patients with narcolepsy/hypersomnia. Sleep Med 2019;55:1-5.

Schneider L, Mignot E. Diagnosis and Management of Narcolepsy. Semin Neurol 2017;37:446-
460.

Snedecor SJ, Mayer G, Thorpy MJ, Dauvilliers Y. Multiple treatment comparison in narcolepsy: a
network meta-analysis-methodological concerns. Sleep 2019;42:2s2024.

Szakacs Z, Dauvilliers Y, Mikhaylov V, et al. Safety and efficacy of pitolisant on cataplexy in
patients with narcolepsy: a randomised, double-blind, placebo-controlled trial. Lancet Neurol
2017;16:200-207.

Thakrar C, Patel K, D’ancona G, et al._Effectiveness and side-effect profile of stimulant therapy as
monotherapy and in combination in the central hypersomnias in clinical practice. ] Sleep Res
2018;27:€12627.

Trotti LM. Idiopathic Hypersomnia. Sleep Med Clin 2017;12:331-344.

Uygunoglu U, Benbir G, Saip S, Kaynak H, Siva A. A polysomnographic and clinical study of sleep
disorders in patients with Behcet and Neuro-Behcet syndrome. Eur Neurol 2014;71:115-119.

Xu XM, Wei YD, Liu Y, Li ZX. Gamma-hydroxybutyrate (GHB) for narcolepsy in adults: an updated
systematic review and meta-analysis. Sleep Med 2019;64:62-70.

Yang ], Gao ]. Solriamfetol for the treatment of excessive daytime sleepiness associated
with narcolepsy. Expert Rev Clin Pharmacol 2019;12:723-728.

Yerdelen D, Benbir G, Uygunoglu U, Siva A, Karadeniz D. Multipl Skleroz Hastasinda Gelisen
Narkolepsi Sendromu. JTSM 2014;1:58-59.



SIRKADIYEN UYKU RITIM
BOZUKLUKLARI




58

SIRKADIYEN UYKU RITIM BOZUKLUKLARI

Sirkadiyen Uyku Ritim Bozukluklar Tam $emasi

Hastanin yatis-kalkig saatleri ile kendi istedigi ya da

uymak zorunda oldugu saatler arasinda uyumsuzluk

Uykusuzluk ve/veya Agirt uykululuk

Gunliik yagam aktivitelerinde etkilenme (1)

Calisma programi

Bir glinltik uyku-uyaniklik
ritmi toplam 24 saat

Gunlik uyku-uyanikhk
ritmi 24 saatten uzun

Yolculuk ile iligkili "Jet lag"
sendromu (4)

ile iligkili

- En az 2 meridyen zaman dilimini igeren yolculuk
olmali

- Sikayetler en az 3 ay stirmeli

- Uyku glnlug ve/veya aktigrafiile en az 7 giinlik (tercihan 14
giintik) kayitlarda gosterilmesi

-1-2 giin igerisinde baslayan bitkinlik, somatik
sikayetler eslik etmeli

=Bl e e e el - Baska bir bozukluk ile daha iyi agiklanamamali

~Gecikis tip uykuritim bozudlugu 2) Serbest gidisli uyku ritim
ilerlem's tip ykuritim bozuk ugu 2) bozuklugu (2)

~Diizensiztip uykuritim bozuKlugu (2)

Vardiyali calisma ile iliskili
uyku ritim bozuklugu (3)

1. Sirkadiyen uyku ritim bozukluklari icin, Uluslararast Uyku Bozukluklart Siniflamasinda,
genel kriterler verilmistir. TUm alt tiplerinin bu genel kriterleri karsilamast gerekir:

Tum kriterler (A-C) karsilanmalidir:

A. Uyku-uyaniklik ritminde kronik ve tekrarlayici bir sekilde bozulma, primer
olarak, endojen sirkadiyen zamanlama sistemindeki degisimlere baglidir; ya da
kisinin endojen sirkadiyen ritmi ile kendi istedigi zamanlama ve/veya fiziksel
cevre/sosyal/is yasantisinin uyumsuz olmasi ile iliskilidir.

B. Sirkadiyen ritmin bozulmasi, uykusuzluk, asiri uykululuk ya da her ikisine neden
olur.

C. Uyku ve uyaniklik bozukluklari klinik olarak belirgin endiseye neden olur; ya da
mental, fiziksel, sosyal, is, egitim veya diger 6nemli fonksiyonel alanlarda
bozulmaya yol agar.
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2. Sirkadiyen uyku ritim bozukluklari, en az yedi gunlik (tercihen 14 ginlik) uyku
gunlugu (bakiniz, Ek 4.1) ve/veya aktigrafi kayitlari incelenerek konulmaktadir. Bir gtinlik
toplam uyku-uyaniklik stresinin 24 saat olarak korundugu durumlarda, gecikmis tip,
ilerlemis tip ve dizensiz tip uyku ritim bozuklugundan bahsedilir. En sik gorilen gecikmis
tipte, hastalarin endojen melatonin salinimi ve vicut 1sisindaki diisme gecikir; buna bagl
olarak hastalarin gece ikiden sonra uyuduklart ve sabah ondan sonra uyandiklari izlenir.
Genellikle geng eriskinlerde bozulmus uyku hijyenine bagli gelisir. {lerlemis (6ne dogru)
tipte sirkadiyen uyku ritim bozuklugunda ise, ¢zellikle ileri yastaki bireylerde, endojen
melatonin saliniminin ve vicut 1sisindaki dismenin daha erken saatlere kaymasina
bagl olarak hastalarin gece saat ondan énce uyuduklar: ve sabaha karst bes civarinda
uyandiklart goézlenir. Demans gibi nérodejeneratif hastaliklarda izlenen diizensiz tipte
sirkadiyen uyku ritim bozuklugunda 24 saat icerisinde en az 3 kez olmak Uzere 1-4 saat
sturen dagmnik uyku dénemleri izlenir. Bir ginlik toplam uyku-uyaniklik stresi 24 saatten
uzun oldugunda, serbest gidisli sirkadiyen uyku ritim bozuklugundan bahsedilir; kendi
icerisinde sabit bir ritim olmasina karsin, endojen ritmin dis ¢evre ile uyumsuz olmasina
bagl kaymalar izlenir. Ozellikle dogustan gérme engelli bireylerde siktir.

Gecikmis tip
uyku ritim bozuklugu I ﬁ 5 -
ilerlemis tip
uyku ritim bozuklugu
Dizensiz tip
uyku ritim bozuklugu
o borsuge ] | s v
uyku ritim bozuklugu
1 ]
T T T T 1

1 | l
I 1 T

15:00 18:00  21:00 00:00 05:00 08:00 12:00 15:00

M: Melatonin T: Temperature

3. Vardiyali ¢alismaya bagh sirkadiyen uyku ritim bozuklugu, vardiya usulii ¢alisanlarda
ya da calisma saatleri degismese dahi glindiiz saatleri disinda ¢alisanlarda ortaya c¢ikan
uyku ritim bozuklugunu tanimlar. Calisma saatleri icerisinde uykunun gelmesi, mesai
bitiminde uykuya dalamama ve buna bagl performansta bozulma ile sekillenir. Yine, en
az yedi gunltk (tercihen 14 gunltk) uyku ginligi velveya aktigrafi kayitlar: elde edilerek
hastanin mesai saatleri ve tim vardiya donemleri detayl: bir sekilde not edilmelidir; ancak
bu sekilde etkin bir tedavi plani yapilabilir (bakiniz, Sirkadiyen Uyku Ritim Bozukluklari
Tedavi Semasi).
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4. “Jet lag” tipi sirkadiyen uyku ritim bozuklugu, yukarida 6zetlendigi tzere, en az iki
meridyen zaman dilimini iceren yolculuk ile iliskili olarak ortaya c¢ikan ve toplam
uyku slresinde azalmanin eslik ettigi uykusuzluk ve/veya asirt uykululuk sikayetleri ile
sekillenir. Taninin konulabilmesi i¢in, yolculugu takiben 1 veya 2 gun icerisinde ortaya
cikan, gin i¢i fonksiyonlarda etkilenme, genel yorgunluk, bitkinlik ya da somatik bulgular
(6rnegin; gastrointestinal bozukluk) Klinik tabloya eslik etmelidir. Bu durum, baska bir
uyku bozuklugu, tibbi veya nérolojik bozukluk, mental hastalik, ila¢ veya madde kullanimt
ile daha iyi a¢iklanabilir olmamalidir. Doguya dogru ucuslar, endojen ritmin daha erken
saatlere kaydirilmasint gerektirmesi nedeniyle, daha siklikla ve daha siddetli bir sekilde
“jet lag” tipi sirkadiyen uyku ritim bozukluguna neden olurlar. Gegilen meridyen sayisi
arttikca, daha siddetli “jet lag” ortaya c¢ikar. Genelde kisa sureli ve kendiliginden gecici
ozelliktedir; ancak alti meridyen zaman dilimi gecildikten sonra siddetli ve uzun streli
sirkadiyen uyku ritim bozuklugu gelisir.

Sirkadiyen Uyku Ritim Bozukluklar Tedavi Semasi

Sirkadiyen Uyku Ritim Bozuklugu

Tedavisi (1)

Bir glinltik uyku-uyaniklik ritmi Guinluk uyku-uyaniklik ritmi
toplam 24 saat 24 saattenuzun

l I

ilerlemis tip uyku ritim

Gecikmis tip uyku ritim
bozuklugu

Diizensiz tip uyku ritim
bozuklugu

Serbest gidisli uyku ritim

bozuklugu bozuklugu

| | | I

- Uyku hijyeni

- Uyku hijyeni - Uyku hijyeni - Sirkadiyen ritmi senkronize edici - Uyku hijyeni

- Uyku baslangic zamaninin 4-6 sosyal aktivitelerin dizenlenmesi
saat oncesinde (16:00-18:00
civarinda) isik karartma (6., giineg

gozligu kullanimi)

- Uyku baslangig zamaninin 4-6
saat 6ncesinde (16:00-18:00
civarinda) 1-2 saat siire ile 2000-
2500 Lux 51k terapisi

- Sabah uyanmay takiben (06:00-
08:00 civarinda) 3-10 mg
melatonin

- Sabah uyanmay takiben (06:00-
08:00 civarinda) stk karartma (or.,
glines gozlugu kullanimi)

- Uyku baslangig zamaninin 2-6
saat 6ncesinde (19:00-21:00
civarinda) 5-10 mg melatonin

- Uyku baglangig zamaninin 4-6 saat
oncesinde 5-10 mg melatonin

- Uyku baslangi¢ zamaninin 4-6
saat 6ncesinde (16:00-18:00
civaninda) igik karartma (6r., gines
g6zlugu kullanimi)

- Sabah uyanmay takiben (06:00-
08:00 civarinda) 2-3 saat siire ile
2000-2500 Lux 151k terapisi

- Uyku baglangig zamaninin 4-6 saat
oncesinde 151k karartma (Gr., glines
gozlugi kullammi)

-Sabah uyanmayi takiben (06:00-
08:00 civarinda) 1-3 saat siire ile
2000-10000 Lux 151k terapisi

- Uyku baslangigc zamaninin 2-6
saat oncesinde (19:00-21:00
civarinda) 3-10 mg melatonin

- Sabah uyanmayi takiben (06:00-
08:00 civarinda) 1-2 saatssiire ile
2000-2500 Lux igik terapisi - Gin boyunca yiksek stk

maruziyeti

J J J

- Uyku istenilen saatlerde hipnotik /sedatif ilag kullanimi (6r., benzodiyazepinler) (2)

- Uyaniklik istenilen saatlerde stimdilan ilag kullanimi (6r., modafinil) (2)
- Kronoterapi (3)
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1. Sirkadiyen uyku ritim bozukluklarinin tedavisi alt tiplerine gore farklilik géstermekle
birlikte, temel amag, hastanin uyumamast istenilen dénemde 1sik terapisinin verilmesi,
uyumast istenilen dénemde ise egzojen melatonin veya melatonin agonistlerinin
verilmesini icerir. Buna gore, gecikmis tip, diizensiz tip ve serbest gidisli sirkadiyen uyku
ritim bozuklugunda, aksam saatlerinde 151k karartma ile birlikte melatonin veya melatonin
agonistlerini verilerek uyku saatinin éne ¢ekilmesi hedeflenir; sabah saatlerinde ise 151k
terapisi dizenlenerek uyaniklik hedeflenir. Diger yandan, ilerlemis tip sirkadiyen uyku
ritim bozuklugunda, uykunun daha gec saatlere kaydirilmasi amact ile 1sik terapisi aksam
saatlerinde dizenlenir ve sabah erken saatlerde 1sik karatma tedavisi ile sabah saatlerinde
uykunun devamliligr saglanir. EK olarak, sabah saatlerinde melatonin veya melatonin
agonistlerinin verilmesi, ¢gleden sonraki saatlerde egzojen bir tepe dlizeyi olusturarak,
aksam saatlerinde ortaya cikacak olan endojen tepe melatonin salinimint geciktirerek,
uyku saatinin ételenmesinde faydali olabilir. ilerlemis tip, gecikmis tip, diizensiz tip ve
serbest gidisli sirkadiyen uyku ritim bozuklugundaki tedavi yaklasimlar: burada sematik
olarak verilmistir. Vardiyalr calisma ile iliskili sirkadiyen uyku ritim bozuklugunda (4) ve
yolculuk ile iligkili “jet lag” sendromunda (5) tedavi yaklasimlar: asagida ele alinmistir.

ilerlemis tip
uyku ritim bozuklugu

Y

Gecikmis tip ISIK TERAPISI
uyku ritim bozuklugu —_—
Diizensiz tip
uyku ritim bozuklugu ISIK KARATMA
TEDAVISI

¥

MELATONIN veya
melatonin agonistleri

Serbest gidisli
uyku ritim bozuklugu

15:00 18:00 21:00 00:00 05:00 08:00 12:00 15:00

2. Sirkadiyen uyku ritim bozukluklarinda ilk basamak tedavide uyku hijyeni, melatonin
veya agonistlerinin kullaniimast ve isik/karartma saatlerinin dizenlenmesi yer alir.
istenilen fayda elde edilemedigi durumlarda, ek ilag tedavilerinden faydalanilabilir. Bu tiir
tedavilerin kanit dizeyi dusiktlr ve ancak direncli olgularda ihtiya¢ duyulabilmektedir.
Hastanin uyumasint istedigi saatlerde sedatif-hipnotik ajan kullanmasi ve uyanik kalmast
istenilen saatte ise stimulan ajan kullanmasi planlanir. Sedatif-hipnotik etki icin 6zellikle
kisa etkili benzodiyazepinlerden yararlanilabilir, 6rnegin zopiklon (7,5 mg) veya zolpidem
(10 mg) onerilebilir. Uyanikhigin artiriimast icin kullanilabilecek stimtlan etkili ilaglar
arasinda ozellikle modafinil (100-600 mg/gin) ve armodafinil (150-250 mg/giin) yer
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almaktadir. Uyanikhigin elde edilmesi hedeflenen saatlerde kafein ttketimi de onerilebilir,
ancak uykunun baslamast planlanan saatten 6-8 saat 6ncesinde kesilmelidir.

3. Kronoterapi, 6zellikle gecikmis tip, ilerlemis tip ve serbest gidisli tip sirkadiyen uyku
ritim bozukluklarinda, diger tedaviler ile etkin sonug elde edilemediginde uygulanabilir.
Duizensiz tip sirkadiyen uyku ritim bozuklugunda, hastaligin seyrine gore, kullanilabilir.
Kronoterapinin temel hedefi, arzu edilen uyku-uyaniklik ritmi elde edilene kadar, kademeli
olarak, yatis-kalkis saatlerinin kaydirilarak sirkadiyen ritmin yeniden programlanmasidir.
Gecikmis tip ve serbest gidisli tip sirkadiyen uyku ritim bozukluklarinda, hastanin yatis-
kalkis saatinin bir-iki saat daha gec¢ olmast planlanir ve her t¢-dort giinde bir saat daha
geciktirilir. Boylelikle, hastanin sirkadiyen ritmi, kronolojik saat yéniinde geciktirilerek,
ertesi aksam arzu edilen saate ulasincaya kadar devam edilir. Ornegin, gece 03:00°de
yatan bir hasta, gece 05:00°de, dort gin sonra sabah 07:00’da, doért glin sonra sabah
09:00°da, dort giin sonra 11:00°da, dort gin sonra 6gleden sonra 13:00°da ve bu sekilde
aksam saat 23:00’a kadar ilerletme uygulanir. Uzun sireli ve mesakkatli bir strectir ve
tedavi siirecinin sonunda sirkadiyen uyku ritim bozuklugu tekrarlayabilir. Davranigsal bir
yéntem olan kronoterapi tedavisi ile birlikte farmakolojik tedaviler uygulanabilir. ilerlemis
tip sirkadiyen uyku ritim bozuklugunda ise, kronoterapide 6éne dogru kaydirma uygulanir.
Benzer sekilde, hastanin yattigi saatten bir-iki saat daha erken saatlerde yatmasi ve Ug-
dort giinde bir, bir-iki saat daha 6ne c¢ekilerek, saatin ters yontunde bir déngi ile arzu
edilen yatis-kalkis saatine ulasiimasi hedeflenir.

4. Vardiyali calisma ile iliskili sirkadiyen uyku ritim bozuklugunda, tedavi, hastanin ¢alisma
saatleri ile ilgili detayli bilgi ve dokum elde edilerek planlanmalidir. Calisma saatleri sabit
olan hastalarda, sirkadiyen kaymanin ¢zelligine gore alt tipi belirlenir. Buna gore, ilerlemis
tip, gecikmis tip veya dizensiz tip sirkadiyen uyku ritim bozukluklarindan ait oldugu
gruba dair yukarida ele alinan uygun tedavi semast uygulanir. Calisma saatleri degisen
vardiyall calisan hastalarda ise, her vardiya icin ayri tedavi protokolleri belirlenmelidir.
Vardiya degisimlerinin saat yoniinde olmasi ve bir haftadan daha kisa streli degisim
yapilmamast 6nerilmelidir. Vardiya baslama saatinden iki saat éncesinde ve vardiyanin ilk
yarist boyunca yuksek Lux 1sik terapisi (3000-1000 Lux) uygulanmali, vardiya suresince
aydinlik ortam saglanmali, vardiya bitiminde ise 1sik karatma tedavisi (6rnegin, glines
gozlugl kullanma) planlanmalidir. Vardiya baslangicinda stimulan ilaglardan destek
alinabilir. Vardiya suresince, planlanan yatis saatinden 6-8 saat oncesine kadar, kafein
tiketimi Onerilebilir. Planlanan yatis saatinden en az iki saat dncesinde melatonin veya
melatonin agonistleri verilebilir; ya da yatma saatinden hemen 6nce kisa etkili sedatif-
hipnotiklerden yararlanilabilir. Vardiya bitiminde tek bir uyku periyodu planlanabilecegi
gibi, ana uyku periyodu ve takibinde bir siesta dénemi de planlanabilir. Uyku hijyeninin
genel kurallart da ihmal edilmemelidir



SIRKADIYEN UYKU RITIM BOZUKLUKLARI

B T o
—

UYKU PERIYODU I

Il 1 Il Il Il Il
T T T T T T

VARDIYA 2 VARDIYA 3

1 1 Il |

5. Yolculuk ile iliskili “jet lag” sendromunda tedavi, yolculugun dogu yoéninde ya da
bati yoniinde olmasina bagl olarak degisir. Kisa streli yolculuklarda, genellikle kisinin
endojen sirkadiyen ritminin korunmasi énerilir; yolculuk stresince kisa sureli sedatif-
hipnotik ajanlar, kafein ve stimilan ilaclardan destek alinabilir. Uzun streli (=2 hafta)
yolculuklarda ise, hastanin endojen ritminin, gidecegi yerdeki yoresel saate uymast icin
plan yapilmalidir. Genel yaklasim, doguya dogru yolculuklarda, sabah erken saatlerde
151k terapisi ve 6gleden sonraki saatlerde glines gozlugu kullaniimasi ile 1sik karartma
tedavisi uygulayarak ritmin 6ne cekilmesinin hedeflenmesidir. Batiya dogru yolculuklarda
ise, aksam saatlerinde 151k terapisi ve sabah saatlerinde glines gozIigu kullaniimast ile 151k
karartma tedavisi uygulayarak ritmin ¢telenmesi hedeflenmelidir. Bunun icin, yolculuk
oncesinde ve yolculuk esnasinda yapilmasi 6nerilen tedavi semasi su sekilde ¢zetlenebilir:
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Yolculuk ile iliskili "Jet lag" sendromu

Tedavi Yaklagimi

Doguya dogru yolculuk Batiya dogru yolculuk

Yolculuk 6ncesinde: Yolculuk stresince: Yolculuk dncesi/siresince:

- Uyku hijyeni - Uyku hijyeni - Uyku hijyeni

- Sabah saatlerinde i1k
karartma tedavisi uygulanir (i¢
mekan aktiviteleri 6nerilir)

- Sabah erken saatlerde 151k
karartma tedavisi planlanir (ig
mekan aktiviteleri dnerilir)

- En az 3 gin 6ncesinde
baslanarak ritmin 6ne cekilmesi
hedeflenir

- Ogleden sonraki saatlerde 151k
terapisi uygulanir (disari
aktiviteler planlanir)

- Aksam saatlerinde 151k terapisi
uygulanir (disari aktiviteler
planlanir)

- Yatis saati her giin bir saat
daha erken olacak sekilde
belirlenir

- Gun iginde kafein tiketimi
onerilir

- GUn icinde kafein tiiketimi
onerilir

- Yatma saatinden en az 5 saat
oncesinde melatonin (5-10 mg)
verilir - Yatma saatinden 2-4 saat 6nce
melatonin (5-10 mg) verilir

- Yatma saatinden 2-4 saat 6nce

- Sabah uyanmayi takiben en az melatonin (5-10 mg) verilir

bir saat sure ile isik terapisi

- Luzum halinde hipnotik
uygulanir

onerilebilir

- Luzum halinde hipnotik
onerilebilir

J J I

DOGUYA DOGRU YOLCULUK SEMASI
: A . . | A " Yasanilan

| 2 .
I T T T T T T 1 bélgedeki
15:00 18:00  21:00 00:00  05:00 08:00 12:00 15:00 saat dilimi

Yolculuk
oncesinde

Gidilen
L | 1 l 1 l |

I T T T 1 T T 1 bolgedeki
00:00 05:00 08:00 12:00 15:00 18:00 21:00 00:00 gaat dilimi
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Parasomni Tan1 $emasi

Uykuda anormal hareketler

' Basit, stereotipik Kompleks

Uykuile iligkili hareket bozukluklari

Amaca yonelik NREM Parasomnileri

yada REM uykusu davranis bozuklugu
Amagsiz ve stereotipik

(ileride ele alinmistir)

Noktiirnal epilepsiler ©)

NREM: Non-hizli g6z hareketi, REM: Hizli g6z hareketi

1. Noktirnal epilepsiler, parasomnilerin énemli bir ayirici tanisint olusturmaktadir. Es
zamanli video kaydi ve 16-kanal elektroensefalografi ile cekilen polisomnografi tetkikinde
atagin kaydedilmesi oldukca bilgi vericidir. Bununla birlikte, atak kayitlamast ile dahi
ayirict tani her zaman kolay olmamaktadir ve atagin kaydedilmesi de ancak az sayidaki
hastada mumkin olabilmektedir. Klinik olarak epilepsi ve parasomni ayirici tanist i¢in
FLEP skalasi yardimct olabilir (bakiniz, EK 5.1).

' Parasomniler
L
| 1

L !
NREM parasomnileri REM parasomnileri Diger parasomniler 1zole semptom/
Normal varyant

- Patlayan bas sendromu - Uykuda konugma
- Uyku ile iligkili

- Konfiizyonel uyanma
- Uyurgezerlik

- REM uykusu davranis
bozuklugu

- Tekrarlayici izole uyku
paralizisi

- Uyku teroru

- Uyku ile iligkili yeme
bozuklugu

haliisinasyonlar
- Enurezis nokturna

- Kabus bozuklugu

NREM: Non-hizli g6z hareketi, REM: Hizli g6z hareketi

1. Parasomniler arasinda uykuda hiperkinetik, kompleks ve amaca yonelik hareketler ile
sekillenen alt tipleri, NREM parasomnileri ile REM parasomni grubundan REM uykusu
davranis bozuklugudur. Diger alt tipleri farkli klinik bulgular ile seyrederler ve kendilerine
has 6zellikler tasirlar.
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Uyku esnasinda kompleks, amaca

yonelik davranislar

Gozler agik

NREM parasomnileri

Gozler kapali

REM parasomnileri

- REM uykusu davranis
bozuklugu

Yataktan dogrulma/ yatak
disina gtkma

Yemek yeme davranisi

YOK

Otonom aktivasyon Uyurgezerlik Uykuile iIi;kin yeme
(Tasikardi, midriyazis, bozuklugu
terleme, tasipne)

Konflizyonel
uyanma

Uyku teroru

NREM: Non-hizli géz hareketi, REM: Hizli g6z hareketi

NREM Parasomnileri

NREM uyku evresinde ortaya ¢ikan parasomniler, derin NREM uyku evresinden uyanma
bozuklugu (“Disorders of Arousal”) olarak adlandirilirlar. Genel tani kriterleri tanimlanmig
olup tim NREM parasomnilerinin bu kriterleri karsilamast gerekmektedir.

NREM PARASOMNILERI
GENEL TANI KRITERLERI

A-E kriterleri karsilanmalidir:

A. NREM uyku evresinde tekrarlayici tamamlanmamis uyaniklik reaksiyonlari vardir
B Atak siiresince hasta cevapsizdir ya da uygunsuz cevaplar verir

C. Sinirli kognisyon veya tam kayip vardir

D. Atak hasta tarafindan hi¢ hatirlanmaz ya da kismi olarak hatirlanir

E. Ataklar baska bir durum ile daha iyi agiklanamaz

NREM: Non-hizl goz hareketi
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NREM Parasomnileri Tani Kriterleri

Konfiizyonel uyanma Genel tani kriterleri kargilanmalidir
Yatakta mental konflizyon ve anlamsiz hareketler vardir

Korku ve yatak disina ¢ikma olmamalidir

Uykuda yiirime Genel tani kriterleri kargilanmalidir
Ambulasyon ve yatak diginda anlamsiz hareketler vardir
Uyku terdri Genel tan kriterleri karsilanmaldir

Ani baslangigli korku olmahdir

Otonom aktivasyon (tasikardi, midriyazis, terleme, tasipne gibi) eslik
etmelidir

Genel tan kriterleri karsilanmalidir

« Farkli / yenilmeyen gida tiiketilmesi, yeme esnasinda kendisine veya
cevresine zarar vermesi, ya da yeme ile iligkili saglik sorunlari olmaldir

Uyku ile iligkili yeme bozuklugu

NREM: Non-hizli géz hareketi

- NREM parasomnilerinin tanist klinik degerlendirme ve detayli bir anamnez bilgisi
ile konulmaktadir. Tani kriterlerinde de gorilecegi gibi polisomnografi endikasyonu
bulunmamaktadir. Yine de polisomnografi tetkiki yapildiginda ve atak kaydi elde
edildiginde olduk¢a faydali bilgiler elde edilir. Ancak atak kaydedilmese dahi taniy:
destekleyici bulgular elde edilebilir. Nitekim atak baslangicinda gérulen, ancak
atagin olmadigr uyku dénemlerinde de ortaya cikan, elektroensefalografi kayitlarinda
hipersenkron delta aktivitesi ve takibinde Ust-Gste Ortisen delta-alfa paroksizmleri ile
uykuda ytizeyellesmelerin gézlenmesi ancak uyanmanin eslik etmedigi aktiviteler, NREM
parasomnileri icin tipik sayilabilecek polisomnografi bulgusu olarak gésterilmektedir
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Sekil 1. Hipersenkron delta aktivitesi ve takibinde delta-alfa paroksizmleri ile uykuda
yuzeyellesme
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REM Parasomnileri

REM uyku evresi doneminde ortaya ¢tkan REM parasomnilerinden 6zellikle REM uykusu
davranis bozuklugunun NREM parasomnilerinden ve epilepsiden ayirict tanisi énem
tasir. Tim parasomniler icerisinde REM uykusu davranis bozuklugu, polisomnografi
endikasyonu olan tek alt tipidir; tani kritlerinde de gortlecegi lzere, atak kayd: elde
edilemese dahi, REM uyku evresinin tipik bulgusu olan atoninin olmadigi (atonisiz REM
uykusu) gosterilmelidir. Bir diger REM parasomnisi olan tekrarlayici izole uyku paralizisi,
halk dilinde karabasan olarak bilinen bir tablodur. Klinik &ézellikleri ile tanisi kolaylikla
konulabilmektedir. Diger bir REM parasomnisi ise kabus bozuklugudur; klinik benzerlikler
tasimast nedeniyle uyku terériinden ayirt etmesi énemlidir.

REM UYKUSU DAVRANIS BOZUKLUGU TANI KRITERLERi

A-D Kriterleri karsilanmalidir:

A. Uykuda tekrarlayiciverbal ve /veya kompleks motor aktiviteler vardir

B. Anamnez, ataklarin REM uyku evresinde oldugunu dustundurir ya da
polisomnografide atagin REM uyku evresinde ortaya ¢iktig1 gosterilir

C. Polisomnografide atonisiz REM saptanmalidir
D. Klinik tablo baska bir durum ile daha iyi ac¢iklanabilir olmamalidir

REM: Hizl goz hareketi

TEKRARLAYICI iZOLE UYKU PARALIZISI TANI KRITERLERI

A-D kriterleri karsilanmalidir:

A. Uyku baslangicinda ya da uyanirken, tekrarlayici, govde ve ekstremitelerin istemli
hareket ettirilememesi s6z konusudur

B. Ataklar saniyeler veya birkac dakika ile sinirhidir
C. Ataklar hasta i¢in belirgin bir stres veya korku faktorii haline gelmistir

D. Klinik tablo baska bir durum ile daha iyi agiklanamaz
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KABUS BOZUKLUGU TANI KRITERLERI

A-C kriterlerikarsilanmalidir:

A. Tekrarlayici, uzun, disforik, hayati tehlike elemanlari iceren riiyalar vardir
B. Hasta uyanir uyanmaz suuru agiktir ve oriyentedir

C. Ataklarin kisinin sosyal ve is hayatini etkiledigine dair asagidakilerden en az biri
bulunmaktadir:

- Duygudurum bozuklugu / Uymaya direnme / Bilissel bozukluk / Aile-is-okul
sorunlar1 / Davranis problemleri / Giindiiz uykululuk / Halsizlik

Oze e R > - - R T -
Baslangic yas < 10 yas <10 yas & > 50 yas
Uyku evresi N3 R
Atak zamam Gecenin ilk yarisi Gecenin ikinci yansi
Atak siresi 2-30 dakika Saniyeler-2 dakika
Atak sikhigi Sporadik, nadiren demetler Sporadik, nadiren demetler
Baslangig-bitis Yavas Ani
Semiyoloji Kompleks, degisken, benzer ama Kismen stereotipik, gozler kapali, riiyayr
stereotipik degil, gozler acik hatirlama
Biling durumu Konfiizyon Atak sonrasi suur tam
Zarar verme riski Yiiksek Orta
Polisomnografi Ritmik, hipersenkron delta aktivitesi Atonisiz REM +
ozellikleri

NREM: Non-hizli g6z hareketi, REM: Hizli g6z hareketi

Klinik Ozellikler Uyku terori Kabus bozuklugu

Baslangic yas <10 yas <10 yas

Uyku evresi N3 R

Atak zamam Gecenin ilk yansi Gecenin ikinci yansi

Atak suresi 2-30 dakika Degisken

Atak sikhigi Sporadik, nadiren demetler Sporadik, nadiren demetler

Baslangi¢-bitis Yavas Ani

Semiyoloji Kompleks davranislar, gozler agik, Gozler kapali, riilyayr hatirlama,
otonom aktivasyon uyandiktan sonra korku

Biling durumu Konfiizyon Atak sonrasi suur tam

Zarar verme riski Diisiik Diisiik

Polisomnografi Ritmik, hipersenkron delta aktivitesi R uyku evresinde uyanmay takiben uzun

ozellikleri uyaniklik
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Diger Parasomniler

Diger parasomniler, uyku evresi fark etmeksizin ortaya ¢ikan parasomnileri icerir.

PATLAYAN BAS SENDROMU TANI KRITERLERI

A-C kriterleri karsilanmalidir:

A. Uyaniklik-uyku gecis donemlerinde ya da gece igerisinde uyanmayi takiben ani
yiiksek bir ses veya basta bir patlama hissi tarif edilir

B. Hastalar atak sonrasinda aniden uyanirlar ve cogunlukla korku eslik eder
C. Klinik tablo belirgin bir agri sikayeti ile birliktelik gostermemelidir

UYKU ILE iLiSKILI HALUSINASYONLAR TANI KRITERLERI

A-C kriterleri karsilanmalidir:

A. Tam uyku baslamadan 6nce ya da gece icerisinde/sabah uyanmay takiben ortaya
¢ikan tekrarlayici haliisinasyonlar vardir

B. Haliisinasyonlar belirgin olarak gorseldir
C. Klinik tablo baska bir durum ile daha iyi a¢iklanabilir olmamalidir

/

ENUREZIS NOKTURNA TANI KRITERLERI
A-D kriterleri karsilanmalidir:

A. Hasta 5 yas ve lizerinde olmalidir

B. Uykuda ortaya ¢ikan tekrarlayiciistemsiz idrar yapma haftada en az 2 kez
olmalidir

C. Bu durum en az 3 ay stiirmiis olmahdir

+

PRIMER ENREZIS NOKTURNA igin;

D. Hastalik siiresince hi¢ kuru donem olmamistir

SEKONDER ENREZIS NOKTURNA igin;
D. Hastalik siiresince en az 6 ay siire ile kuru donem olmustur /
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izole Semptomlar ve Normal Varyantlar

Parasomnilerin izole semptom ve normal varyanti “somnolaki” adi da verilen uykuda
konusmadir. Tek basina uykuda konusma, bir parasomni degildir. Ancak siklikla
parasomnilere eslik etmektedir. Bir diger 6nemli nokta, 6zellikle kadinlarda REM uykusu
davranis bozuklugunun tek bulgusu uykuda konusma seklinde olabilir ve bu ac¢idan
dikkatle sorgulanmasi gerekir.

Parasomni Tedavi Semasi

' Parasomni tedavisi
I
1 1
' Davranisgi tedaviler @) ' Farmakolojik tedaviler *
' [

- Programlanmig uyandirma Birinci basamak tedavi:
yontemi

Farmakolojik
olmayan tedaviler ¥

Imipramin

- Uyku hijyeni Klomipramin

- Tetikleyicilerden kaginma = *NREM parasomnileri
- Biligsel-davranigsal

yontemler

*REM parasomnileri

Direngli durumlarda

- Ortam givenliginin
saglanmasi

- Melatonin
- Psikoterapi - Agomelatin

Klonazepam

- Relaksasyon yontemleri

- Stresle basa gikma
terapisi

J

Vaka bildirimleri olan
tedaviler

1. Genel 6nlemler, farmakolojik tedavi verilsin ya da verilmesin her hastaya ve yakinlarina
detayli bir sekilde anlatilmali ve uygulanmalidir. Uyku hijyen bozukluklari, stres ve alkol
tuketimi ataklar: tetikleyebilir. Kullanilan bazi ilaclarin da (6rnegin; zolpidem, amitriptilin
ve risperidon gibi) parasomnileri tetikleyebilecegi bilinmeli ve sakinilmalidir. Dizenli
yatis-kalkis saatlerinin diizenlenmesi ve genel uyku hijyen kurallarina uyulmast énemlidir.
Ortam guvenliginin saglanmasi da 6zellikle gereklidir; pencere kollarinin ¢ikartiimasi, dis
kapinin kilitlenmesi ve anahtarinin tzerinden alinmasi, tim kesici-delici aletlerin Kilitli
dolapta saklanmast gibi 6nlemler her gece uygulanmalidir.

- NREM parasomnileri atagi esnasinda hasta yakinlarinin sakin kalmalari énemlidir.
Nitekim hastanin uyandiriimaya calisiimasi atagl uzatir ve agresyona neden olur. Bu
nedenle hasta yakinlarinin sakin kalarak hastayi yataga geri yonlendirmeleri ve uyumalari
icin telkin etmeleri gerekir.
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- Diger uyku bozukluklarinin énemli 6l¢lide parasomnileri tetikleme potansiyeli vardir,
mutlaka sorgulanmali, dislanmali ve varsa tedavi edilmelidir.

2. Davranis¢i tedaviler arasinda yer alan programlanmis uyandirma yoéntemi, NREM
parasomnileri i¢in 6nerilen bir yontemdir. Ozellikle her gece belirli saatlerde atak gegiren
hastalarda, atak saatinden once uyandiriimalari, homeostatik dirtinin azalmasina
ve derin NREM uyku evresi ile iliskili atagin 6nlenmesinde etkili olur. Ayrica, diger
parasomniler grubunda yer alan entrezis nokttrna tedavisinde de etkin bir uygulamadir
(bakiniz, asagida ele alinmuistir).

Davranig¢i tedavi modelleri

NREM parasomnileri
Konfiizyonel uyanma | - Programlanmis uyandirma teknigi

- Glivence temelli psikoterapi

Uyurgezerlik | - Programlanmis uyandirma teknigi

- Emosyonel tetikleyiciler Gizerine odakl psikoterapi

- Emosyonel catisma odakl biligsel terapi

Uyku terérii | - Programlanmig uyandirma teknigi

- Glvence temelli psikoterapi

Uyku ile iligkili yeme bozuklugu | - Psikoterapi ve biligsel-davranigsal modelleme

- Hipnoz

REM parasomnileri
REM uykusu davranis bozuklugu | - Alarm tedavisi
Kabus bozuklugu | - imaj teblig yontemleri
- Kendi kendine poz verme teknikleri
- Maruziyet-relaksasyon-teblig odakl teknikler
- Lucid riiya egitimi
- Goz hareketleri desensitizasyonu ve yeniden isleme modeli
Tekrarlayici izole uyku paralizisi | - Biligsel-davranigsal terapiler
- Kas gevsetme teknikleri
- Guivence temelli psikoterapi
- Pozisyonlama teknikleri

Diger parasomniler
Patlayan bas sendromu | - Glivence temelli psikoterapi
Uyku ile iligkili haliisinasyonlar | - Hipnoz
Eniirezis noktiirna | - Programlanmis uyandirma teknigi
- Guivence temelli psikoterapi

NREM: Non-hizli g6z hareketi, REM: Hizli g6z hareketi

3. NREM uyku evresi ile iliskili parasomniler, genellikle ¢cocukluk c¢aginda ortaya cikan
selim tablolardir ve her zaman ila¢ tedavisine ihtiya¢ duyulmayabilir. Buna karsin, eriskin
yaslarda daha kompleks ve karmasik hareketler ile sekillenirler ve hastalarin kendilerine
ya da partnerlerine zarar vermelerine neden olabilir. Ataklarin gece uyku Kalitesini
etkilemesine bagh olarak glinduz yorgunluk, fatig, uykululuk ve anksiyete gibi sikayetlere
de neden olabilirler. Farmakolojik tedavilerin baslanmast karari, ataklarin sikligina,
ataklarin tasidigi zarar verme potansiyeline ve hastanin uyku kalitesi ve ginlik yasam
aktiviteleri (6rnegin; okul basarisi, is performansi) tizerindeki etkilerine gore verilir.
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- Parasomnilerin tedavisinde kullanilan ilaclar ile ilgili randomize cift kér kontrollu
calismalar maalesef yoketur.

PARASO DA A ACLAR
Farmakolojik D: SC! ilk b k tedavi Vaka bildirimleri
olmayan yaklagimlar tedaviler
NREM parasomnileri
Konfiizyonel uyanma wW W - Trisiklik antidepresanlar - Melatonin ve
Uyurgezerlik w w - Imipramin (10-75 mg/ gece) | agonistleri
- Klomipramin (10-75 mg/ - Hidroksitriptofan
Uyku terdrii wW W gece) - Trazodon
- Klonazepam (0,5-2 mg/ gece) |- Paroksetin
Uyku ile iligkili yeme v w - Topiramat (25-100 mg/ gece) - Pramipeksol
bozuklugu - Klonazepam (0,5-2 mg/ gece) |- Fluoksetin
- Paroksetin
REM p ileri
REM uykusu davranig v v - Melatonin ve agonistleri - Dopamin
bozuklugu - Klonazepam agonistleri
- Asetilkolinesteraz
inhibitorleri
Kabus bozuklugu v W - Prazosin (2,5-5 mg/ gece) - Antidepresanlar
- Antipsikotikler
Tekrarlayici izole w v - Trisiklik antidepresanlar - Sodyum oksibat
uyku paralizisi - Selektif serotonin geri alim
inhibitorleri
Diger p il
Patlayan bag v v - Trisiklik antidepresanlar - Flunarizin
sendromu - Topiramat
- Karbamazepin
- Gabapentin
Uyku ile iligkili wW v - Trisiklik antidepresanlar - Sodyum oksibat
haliisinasyonlar
Eniirezis noktiirna w w - Desmopressin (0,2-0,4 - Trisiklik
mg/gece) antidepresanlar
- Oksibutinin

NREM: Non-hizli goz hareketi, REM: Hizli goz hareketi
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Uyku ile iligkili Hareket Bozukluklarina Tamisal Yaklagim

| Uykuda anormal hareketler (¥
3 ! ]
Basit, stereotipik Kompleks, amaca yonelik Ayina Tar_u:
Parasomniler
|
Gece uykusunda bozulma YOK.ISE l - Polisomnografik bulgular 2 ‘
Giindiiz uykululuk, yorgunluk - izole sikayetler ve normal varyantlar 2 ;
Hareket bozukluguna yol acabilecek tibbi | VAR ISE
veya norolojik hastalik varlig, ilag / ‘ » Ayirici Tani: Sekonder nedenler *
madde kullaniimasi veya kesilmesi |

YOK iSE

Primer Uyku ile iliskili hareket bozukluklari

1. Uykuda anormal hareketler, uyku baslangicinda, uyku esnasinda ya da uykudan
uyanma esnasinda ortaya cikabilir. Yatakta oturma, bagirma, vurma, yurime gibi
kompleks ve amaca yonelik davranislarin varliginda, ayirict tanida parasomniler yer
almalidir. Kaslarda atma, sigrama veya periyodik ya da ritmik elementer hareketler gibi
daha basit ve stereotipik hareketler varliginda ise, uyku ile iliskili hareket bozukluklar: 6n
planda distnilmelidir. Uykuda anormal hareketler ile basvuran hastada ayirici tanida
yer almasi gereken bir diger 6nemli hastalik grubu ise epilepsilerdir. Son yillarda, uyku
ile iliskili hipermotor epilepsi [sleep-related hypermotor epilepsy, (SHE)] olarak tanimlanan
tabloda, kompleks hiperkinetik otomatizmalar ve/veya asimetrik tonik-distonik kasiimalar
6n planda izlenir. Olduk¢a kisa sureli, ani baslangici ve bitisi olan, stereotipik motor
hareketler olarak sekillenir ve genellikle bir gecede cok sayida atak gerceklesir. Epilepsi
ve parasomni ayirici tanist icin FLEP skalasindan yaralanilabilir (bakiniz, Ek 5.1). Uykuda
ortaya ¢ikan anormal hareketlerin kaydi, elektroensefalografi bulgular ile birlikte senkron
video Kkayitlamasinin yapilmasi, 6zellikle anamnez sonrasinda tani gugligi yasanilan
hasta grubu i¢in, oldukga bilgi verici ve yonlendirici olabilir.

2. Polisomnografi kayitlarinda gézlenen her hareket, bir bozukluk olmayabilir. Cogunlukla
yatak partneri ya da evdeki diger bireyler tarafindan fark edilen bazi hareketler, hastanin
subjektif gece uyku Kkalitesinde bir bozulmaya ya da uykudaki anormal hareketlere bagli
ertesi glin uykululuk veya yorgunluk gibi etkilere neden olmadigi stirece, polisomnografik
bir bulgu olarak kabul edilmelidir. Burada verilebilecek en giizel érnek, uykuda periyodik
bacak hareketleridir. Uykuda ortaya ¢ikan ve periyodik 6zellik gosteren bacak hareketleri,
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herhangi bir klinik sikayet ya da bulguya neden olmadigi sirece, uykuda periyodik
hareket bozuklugu olarak tanimlanamazlar; sadece polisomnografik bir bulgu olarak
rapor edilebilirler. Uykuda periyodik bacak hareketleri, Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi
(AASM) Uyku ve fliskili Olaylar: Skorlama Kilavuzu'nda su sekilde tanimlanmustir:

Uykuda periyodik bacak hareketleri skorlama kriterleri:

- Hareketin baslangi¢ noktasi EMG amplitidintn en az 8 pV arttig yerdir
- Bitis noktasi EMG amplitidiniin 2 pV altina dustugu yerdir

- Hareketler en az 0.5 saniye, en fazla 10 saniye surelidir

- Ardisik en az 4 hareket (veya daha fazla) olmalidir

- iki hareket arasindaki siire en az 5 saniye, en fazla 90 saniye olmalidir

EMG: Elektomiyografi

izole sikayetler ve normal varyantlar arasinda, artmis fragmenter miyoklonus, hipnogojik
ayak tremoru ve alternan bacak kasi aktivitesi ile hipnik (uykuya dalis) sigramalar yer
alir. Hipnik sigramalarin tipik bir polisomnografik ozelligi yoktur. Saf duysal 6zellikte
sigrama hissi ile sekillenebilir, ya da beraberinde viicudun 6zellikle aksiyal ve proksimal
kas gruplarinda iki yanlt asimetrik kisa sureli sigramalar da izlenebilir. Artmis fragmenter
miyoklonus ile hipnogojik ayak tremoru ve alternan bacak kasi aktivitesi, polisomnografi
kayitlarinda saptanan kas aktiviteleridir. Kisinin gece uykusunu bozmazlar, iliskili olarak
gunduz bir belirtiye neden olmazlar ve bu nedenle bir hastalik olarak degerlendirilmezler.
izole sikayetler ve normal varyantlar icin belirlenen polisomnografik kriterlerin detaylari
icin AASM Uyku ve Iligkili Olaylari Skorlama Kilavuzu'na basvurulabilir. Asagida, uykuda
periyodik bacak hareketleri (a) ile birlikte, fragmenter miyoklonus (b), hipnogojik ayak
tremoru (c) ve alternan bacak kasi aktivitesi (d) érnekleri verilmistir.

81



82

UYKU ILE ILISKILI HAREKET BOZUKLUKLARI

7\ A P AV
RO Y SN AT A A

3. Uyku ile iliskili hareketler, belirgin bir sekilde altta yatan diger bir tibbi ya da norolojik
hastalikile iliskili oldugunda, tibbi bozukluk ile iliskili olarak tanimlanmalidir. Bu hastaliklara
ornek olarak, diger uyku bozukluklart (6rnegin; uyku ile iliskili solunum bozukluklart,
narkolepsi, parasomniler), periferik sinir hastaliklar:, multipl skleroz, Parkinson hastaligi,
elektrolit dengesizlikleri, metabolik ve endokrin bozukluklar, romatolojik bozukluklar, kas-
iskelet hastaliklari, bazi genetik bozukluklar (Williams sendromu, Asperger sendromu)
ve otizm spektrum bozukluklari verilebilir. Bunun yani sira, uyku ile iliskili anormal
hareketler, ila¢ veya madde kullanim1 ya da 6zellikle uyarici etkisi olan ajanlarin kesilmesi
ile iliskili olarak da izlenebilir.

4. Primer uyku ile iliskili hareket bozukluklari, yukarida da ele alindigr Gzere, uyku
baslangicinda, esnasinda ya da uyanma esnasinda ortaya ¢ikan basit ve elementer
hareketler ile sekillenir. Ancak, huzursuz bacaklar sendromu/Willis-Ekbom hastaligini
(HBS/WEH) bir istisna olarak gérmek mumkindir. Nitekim uyaniklikta ortaya ¢ikan
bir hareket ettirme dirtlst vardir ve hareketler, bu durtliyt veya bazen eslik edebilen
duyusal komponenti gidermek icin hasta tarafindan bilingli ve istemli olarak yapilir.
Bununla birlikte, uyaniklikta, uykuda gorilen periyodik bacak hareketlerine benzer
sekilde istemsiz atmalarin (PLMW, periodic leg movements in wakefulness) gorulebilecegi
de akilda tutulmahdir. HBS/WEH, uyaniklik déneminde ortaya ¢ikmasina ve istemli motor
hareketler ile sekillenmesine karsin, uyku-uyaniklik ritmi ile paralel bir sekilde sirkadiyen
bir ritme sahip olmasi nedeniyle, uyku ile iliskili hastaliklar arasinda yerini korumaktadir.
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Huzursuz Bacaklar Sendromu/Willis-Ekbom Hastaligi Tan1 $emasi

HBS/WEH Tanikriterlerinin gozden
suphesi gegirilmesi

Ozellikle bacaklarda hareket ettirme dirtiisii
1. istirahatte baglamali

2. Hareket ile azalmali

3. Aksam saatlerinde ortaya ¢ikmali veya artmal

I_l—'l

Tiim tan kriterlerini

Tam tani kriterlerini

karsiliyor ise = karsilamiyor ise =

Destekleyici
kriterler var mi?

Taniyigézden
gegir

Taklit¢i durumlari
ekarte et

Pozisyonel rahatsizlik
Akatizi
Kas kramplari

I
Primer /
Sekonder 2
Primer
HBS/WEH
Uyaniklikta ve/veya

Demir Hastalik sikhigini ve uykuda periyodik
replasman siddetini @ bacak hareketleri
tedavisi 3 degerlendir

Sekonder
HBS/WEH

Ferritin
<75 pg/l

Birinci derece
akrabada HBS/WEH
varhig

OHT ve PSG Periferik néropati

yapilmali ©)

Periferik damar hastaligi

Artritvb durumlar

Dopaminerjik
tedaviye yanit

TEDAVi (Test-terapotik )

HBS: Huzursuz bacaklar sendromu, WEH: Willis-ERbom hastaligi

1. Huzursuz bacaklar sendromu/Willis-Ekbom hastaliginin uluslararasi uyku bozukluklart
siniflamasi tani kriterleri

A. Genellikle rahatsizlik ve hos olmayan his ile birlikte ya da bu hisse bagh bacaklari hareket ettirme diirttisi.
1. Uzanma veya oturma gibi istirahat veya hareketsizlik donemlerinde ortaya gikar ya da siddetlenir.
2. Ylriime ya da germe gibi hareket ile, en azindan hareket siiresince, kismen ya da tamamen rahatlar.
3. Sadece ya da giindiiz saatlerine kiyasla daha belirgin sekilde aksam saatlerinde ortaya ¢ikar.

B. Yukarida belirtilen 6zellikler baska bir tibbi veya davranigsal durum ile daha iyi agiklanabilir olmamalidir (6r., bacak
kramplar, pozisyonel rahatsizlik, miyalji, venéz staz, bacak 6demi, artrit, aliskanhga baglh ayak sallama).

C. HBS/WED sikayetleri endise verici olmali, stres ve uyku bozukluguna yol agmali, ya da mental, fiziksel, sosyal, is,
okul, davranigsal ve diger fonksiyonel alanlarda etkilenmeye yol agmalidir.

HBS/WEH: Huzursuz bacaklar sendromu/Willis-ERbom hastalig

2. Primer HBS/WEH icin genetik faktorlerin varligindan séz edilir. Sekonder HBS/WEH
acisindan sadece dustk ferritin diizeyi ve gebelik kabul edilmektedir. Ancak, sik birliktelik
gosteren ve nedensel iliskilerinin arastirildigr diger noérolojik ve dahili hastaliklar veya
ilaclar da mevcuttur. Bu durumda, altta yatan genetik yatkinlik zemininde HBS/WEH’nin
tetiklendigi distntlmekte ve bu nedenle de sekonder olarak kabul edilememektedir.
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HBS/WEH
T
Diger
durumlar

srolojikt .
1. Noropatiler, Charcot Marie Tooth hastaligi
2. Omurilik hastaliklart

3. Multipl skleroz

4. Parkinson hastalig

1
ilaglar

-D2-reseptor antagonistleri
- Kafein

T
Primer oy

ekonder
(Genetik)

-BTBDP9 geni
- MEIS1 geni - Ferritin dusuklugu

-MAP2KS/LBOXCORL geni - Gebelik
-PRPRD geni
-TOX3 geni

-H2-reseptor antagonistleri
- Lityum

5. Genetik ataksi bozukluklar

6. Migren

Dahili hastaliklar:
1. Kronik bobrek yetmezligi
2. Uremi

3. Romatolojik hastaliklar

4. Hipotiroidi

5. Kronik bobrek hastalii

6. Vitamin eksiklikleri (B12, folat)
7. Elektrolit dengesizlikleri

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

3. Tedavi bolimuiine bakiniz.

4. HBS/WEH tedavi semasinda gorilecegi Uzere, hastaligin sikligina ve siddetine gore
tedavide farkliliklar bulunmaktadir. HBS/WEH sikligl, haftada 2 gin veya daha az ise
intermitan-aralikli olarak, haftada 2 glinden fazla ise stiregen olarak degerlendirilir. Siddeti
ise Uluslararast HBS Calisma Grubu (IRLSSG) tarafindan gelistirilen siddet skalasina gore
hafif (10 puan ve altn), orta (11-20 puan) ve agir (21 puan ve Ustll) olarak degerlendirilir
(bakiniz, Ek 6.1). Tedavide ise intermitan/hafif HBS/WEH tanisina gore ve stregen/orta-
siddetli HBS/WEH tanisina gore farkli semalar verilmektedir.

5. HBS/WEH tanisi, hastaliga dair sikayetlerin detayl bir sekilde sorgulanmast ile klinik
veriler 1siginda konulmaktadir ve yukarida bahsedilen Uluslararast Uyku Bozukluklar:
Siniflamast tant kriterleri uygulanmaktadir. Rutin olarak tanisinda ek laboratuvar
yontemi onerilmemekle birlikte, tani kriterlerinin tam olarak karsitlanmadigi durumlarda
énerilmis hareketsizlik testi (OHT) ve polisomnografi (PSG) uygulanarak destekleyici bir
bulgu olan uyaniklikta ve uykuda periyodik ¢zellik gosteren bacak hareketlerinin varligi
arastirilmalidir. OHT, PSG c¢ekimi 6ncesinde, hastanin her zamanki yatma saatinden
yaklasik bir saat énce uygulanir. PSG i¢in ¢ekimi hazirlanan hastaya, uyanik ve yatakta
oturur bir sekilde, bacaklarini gergin olarak uzatmasi séylenir. Bir saatlik tetkik stresince
mumkin oldugunca ayak ve bacaklarint hareket ettirmemesi istenir. Tetkik slresince
gorsel agri derecelendirme skalasi (bakiniz, Ek 6.2) ile her bes dakikada bir hastanin
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hissettigi subjektif sikayetlerin ortaya cikip ¢ikmadigr ve siddeti sorgulanir. Hastanin
belirttigi sikayetlere ek olarak, bacak elektromiyografi kayitlarinda, bir saat stire igerisinde
en az 40 kez ve daha fazla tekrarlayan ve periyodik 6zellik gosteren bacak hareketlerinin
varligt HBS/WEH tanisinin destekleyici bulgusudur. Ozellikle sikayetleri her gece ortaya
¢itkmayan HBS/WED hastalarinda, aktigrafi kullanilabilir; yiksek-frekans ¢rnekleme ile
viicut pozisyonunu 6lgen bir alet hastanin ayak bilegine takilarak 3-5 glin siire ile kayitlama
yapilir. PSG tetkikinde ise uyku siiresince saatte en az 15 veya daha fazla periyodik 6zellik
gosteren bacak hareketlerinin varhigi HBS/WEH tanusini destekler.

Diger Uyku ile lliskili Hareket Bozukluklari Tam Semasi

Primer Uyku ile iligkili hareket
bozukluklarl
[

On planda uyku éncesi On planda uyku
uyaniklikdonemlerinde esnasinda
Huzursuz bacaklar | Disritmik veya Miyoklonik
| sendromu !/ pEI’IyOdlk hareketler Ritmikhareketlen hareketler
| Ekstremite | I l Uykuile iliskili ritmik
kaslarinda Cenekasinda hareket bozuklugu ©!
- Uyku baslangicinda

[ propriyospinal miyoklonus {7

- Uykuda periyodik hareket Uykuile iliskili
bozuklugu 2 bruksizm &

- Uykuile iliskili bacak kramplari (3!

- Bebekligin selim uyku
miyoklonusu ¢

1. HBS, ya da tekrar kullanilmaya baslanilan ismi ile HBS/WEH, yukarida detayh bir
sekilde ele alinmuistir.

2. Uykuda periyodik hareket bozuklugu tanisi, yukarida bir polisomnografik bulgu
olarak ele alinan uykuda periyodik bacak hareketleri ile iliskili gece uykusunda bozulma
veya gunduz uykusuzluk, bacaklarda agri hissi ya da gtnduiz bitkinlik varliginda konur.
Uykuda ortaya ¢ikan periyodik bacak hareketleri ile var olan klinik sikayetler arasindaki
nedensellik baginin kurulmasi esnasinda ¢ok dikkatli olunmalidir. Yukarida ele alindigi
Uzere, periyodik bacak hareketlerinin varligini daha iyi aciklayacak tim sekonder
nedenlerin dislanmasi da tani i¢in sarttir.
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Uykuda periyodik hareket bozuklugu Tani Kriterleri:

- Uykuda periyodik bacak hareketleri tiim gece polisomnografi tetkikinde AASM kurallarina
gore skorlanmalidir

- Uykuda periyodik bacak hareketleri indeksi eriskinlerde saatte 15" ve Gzerinde olmalidir
(cocuklardaise saatte 5 ve Gzeri)

- Uykuda periyodik bacak hareketleri, uyku bozukluguna veya mental, fiziksel, sosyal,
mesleki, egitimsel, davranissal veya diger islevsel fonksiyonlarda bozulmaya neden olmalidir

- Uykuda periyodik bacak hareketleri ve hastanin sikayetleri baska bir eslik eden uyku
bozuklugu, tibbi veya norolojik bozukluk, veya mental bir bozukluk ile daha iyi agiklanmamalidir

AASM: Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi

3. Uyku ile iliskili bacak kramplarinin tanist igin polisomnografi kayitlarina ihtiyag yoktur;
tani Klinik sikayetlerin sorgulanmast ile konur. Elektrofizyolojik olarak kaydedildiklerinde,
cogunlukla gastroknemius kasinda periyodik veya ritmik ozellik gostermeyen, yiksek
frekansli (300 Hz) bosalimlar seklinde izlenir.

Uyku ile iliskili bacak kramplari Tani Kriterleri:

- Bacakta veya ayakta agrili bir his ile birlikte, kuvvetli kas kasilmasini gosteren istemsiz,
ani kas sertligi veya gerginlik mevcuttur

- Agrili kas kasilmalari yatak iginde ortaya ¢ikar, uyku veya uyaniklikta olabilir

- Agri etkilenen kaslarin kuvvetlice gerilmesi ile kasiimayi gevseterek ortadan kalkar

4. Uyku ile iliskili bruksizm tanisi, klinik sikayetlerin detayli bir sekilde sorgulanmast
ve Ozellikle yatak partnerinin ifadeleri ile polisomnografik kayitlama ihtiyaci olmasizin
konulabilmektedir. Yine de, eger bruksizm sikayeti olan bir hastada polisomnografi tetkiki
yapiliyor ise, masseter kas yuzeyel elektromiyografi (EMG) elektrotlarinin yerlestirilmesi
onerilir. Buna gore, fazik (0,25-0,5 saniye streli ve 1 Hz frekansinda ritmik EMG
bosalimlar) veya tonik (2 saniye stireli) mastikatuar kas aktivitesi skorlanir ve bir saatte 4
kez ve Uzerinde tekrarlamasi durumunda uyku ile iliskili bruksizm tanist konur.
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Uyku ile iliskili bruksizm Tani Kriterleri:

- Uyku sirasinda sik ve dizenli bir sekilde dis gicirdatma oykusa vardir
- Asagidakilerden en az bir tanesi olmalidir:
- Uykuda dis gicirdatmasi oykisune eslik eden dislerde asinma, veya

- Uykuda dis gicirdatmasi oykistine eslik eden sabah gecici ¢ene kasinda agri
veya yorgunluk hissi; ve/veya temporal basagrisi; ve/veya uyanirken ¢enenin kilitlenmesi

5. Uyku ile iligkili ritmik hareket bozuklugu, major vicut kaslarinda ortaya ¢ikar ve
diger uyku ile iliskili hareket bozukluklarindan farklr olarak oldukga ritmik ve stereotipik
tekrarlayici hareketler ile sekillenir. Sadece bas, govde, ekstremitelerde ya da birden fazla
bolgede bir arada ortaya ¢ikabilir. Hareketler asagi-yukart seklinde yataga vurur gibi ya da
iki yana dogru sallanma hareketine benzer seklinde olabilir. Tanisi klinik kriterlere dayanur,
polisomnografi tetkikinin yapilmasi gerekli degildir; ancak kayitlamasi yapildiginda, EMG
aktivitesinde en az iki kati tonus artist ile birlikte 0,5-2 Hz frekansinda oldukca ritmik en
az 4 salinim hareketi kaydedilmelidir.

Uyku ile iliskili ritmik hareket bozuklugu Tani Kriterleri:
- BUyuk kas gruplarini etkileyen, tekrarlayici, stereotipik ve ritmik motor davranislar tanimlanir

- Hareketler 6zellikle uyku ile iliskilidir, glindz veya gece uykusunda ya da hasta uykulu veya
uykuya dalarken de ortaya ¢ikabilir

- Davranislar asagidakilerden en az birinde belirgin bir yakinmaya neden olmalidir:
1. Normal uykunun bolinmesi
2. Gunduz islevlerinde belirgin bozulma
3. Onleyici tedbirler alinmadigi takdirde kendine zarar verme ihtimali
- Ritmik hareketler baska bir hareket bozuklugu veya epilepsiile daha iyi agiklanmamalidir

6. Bebekligin selim uyku miyoklonusu, nadir olarak ortaya ¢ikan selim bir tablodur;
epilepsi ayirict tanisinda yer almasi nedeniyle bilinmesi ve taninmasi biylik 6nem
tasir. Miyoklonus, genellikle biylk kas gruplarini icerir, iki tarafli simetriktir ve sadece
uyku esnasinda ortaya ¢ikar. Bir saniyede 4-5 kez olacak sekilde kiimlere halinde ortaya
cikabilirler. Uyanma ile ataklarin sonlanmasi, bu selim hastalik icin oldukga tipiktir.
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Bebekligin selim uyku miyoklonusu Tani Kriterleri:

- Ekstremiteleri, gdvdeyi veya tum viicudu etkileyen tekrarlayici miyoklonik atimlar tarif edilir
- Tipik olarak erken bebeklik doneminde (dogumile 6. ay arasinda) gorular

- Hareketler sadece uykuda olur

- Bebek uyandirildiginda mutlaka ani bir sekilde kesilmelidir

- Bozukluk baska bir uyku bozuklugu, medikal veya norolojik bozukluk ya da ilag kullanimi ile
daha iyi agiklanamamalidir

7. Uyku baslangicinda propriyospinal miyoklonus, uyanikliktan uykuya gecis
dénemlerinde, bazen gece i¢i uyanmalar esnasinda ve sabah uyanmay: takiben ortaya
citkan ani miyoklonik sicramalardir. Genellikle aksiyal kaslarda baslarlar ve kaudal ve
rostral her iki yone dogru propsiyospinal bir yayilim gosterirler. Tipik olarak yayima
hizlart yavastir (2-16 ms). Sadece uyku ile iliskili olan propriyospinal miyoklonusun
selim oldugu distndlir; ancak gindiz devam ediyor ise, altta yatan spinal bir bozukluk
mutlaka dislamalidir.

Uyku baslangicinda propriyospinal miyoklonus Tani Kriterleri:

- Hasta 6zellikle karin, gdvde ve boyun bolgesini etkileyen ani sigramalardan sikayet eder
- Sigramalar sakin uyaniklikta ve hastanin uyumaya ¢alistigi donemde ortaya gikar

- Mental aktivasyon ve stabil uykunun baslamasi ile sona erer

- Sigramalar uykuya baslama zorluguna neden olmalidir

- Bozukluk, baska bir uyku bozuklugu, medikal veya nérolojik/mental bozukluk, ilag veya
madde kullanimrile agiklanamamalidir
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Huzursuz Bacaklar Sendromu/Willis-Ekbom Hastaligi Tedavi Semasi

HBS/WEH TEDAViSI

Serum ferritin duzeyi 75 pg/l altinda ise

B R Serum ferritin, demir ve total demir baglama
3ay sure ile oral replasman tedavisi verilir kapasitesi (TDBK) diizeyleri kontroledilr
| -Uyku hijyeni diizenlenir

[ [ - Giindiiz saatlerinde diizenli egzersiz planlanir

= belirlenir ve
- Aksam saatlerinde Kafein, nikotin, alkol tiiketimi birakili-

Farmakolojik olmayan yontemler uygulanir
-Vibrasyon / masaj cihazlart uygulanabilir

Ferroz silfat (325mg/gan; 65 mg elemantel)
= Vitamin C (100 mg/gin)

intermitan veya
Hafif HBS/WEH

ihtiyag halinde
kullanilir

-Dopamin agonistleri

-Levodopa/Karbidopa * Istenilen yanityoksa ayni Istenilen yanityoksa ayni
-Opiyatlar gruptaki fakliilaca gegilir gruptaki fakliilaca gegilir

<%45 ise demir tedavisi verilmemelidir |

1
Siiregen veya Orta-
§ HBS/WEH

Dopamin agonistleri 2
(pramipeksol, ropinirol,

Alfa-2-delta ligandlari 42

Oral tedavikontraendikasyonu varsa

[ Transferrin saturasyon duzeyi (Demir/TDBK) ]

3 ay sonra etkili yanit alinmanissa veya ]

(gabapentin enakarbil,
gabapentin, pregabalin)

- Morfin tiirevleri *

Istenilen yanityoksa fakl
Kiilaca gegilir

istenilen yanityoksa

kombinasyon tedavisi verilir

Halen tedaviye direndli ise
tedaviye opiyat eklenebilir
veya tekliolarak verilebilir

Progresyon /Tolerans /
Ogmantasyon mu degerlendir &

1. HBS/WEH tedavisinde kullanilan ilaclarin baslangic ve maksimum dozlar su sekildedir:

HBS/WEH: Huzursuz bacaklar sendromu/Willis-ERbom hastalig

HBS/WEH tedavisinde kullanilan ilaglar ve dozlari

ILACLAR Baslangig dozlari Onerilen maksimum
dozlan
Levodopa/Karbidopna 50/12,5 mg/giin 200/50 mg/gin
Dopamin agonistleri
Pramipeksol 0,125 mg/giin 0,750 mg/giin
Ropinirol 0,25 mg/giin 4 mg/gin
Rotigotin 1 mg/giin 3 mg/giin
Alfa-2-delta ligandlan
Gabapentin 100-300 mg/giin 2400 mg/giin
Gabapentin enakapril 600 mg/giin 1200 mg/giin
Pregabalin 50 mg/giin 300 mg/gtin
Opiyatlar
Hidrokodon 5-10 mg/giin 20-30 mg/giin
Metadon 5-10 mg/giin 20-40 mg/giin
Benzodiyazepinler
Klonazepam 0,25 mg/giin 2 mg/giin
Temazepam 7,5-15 mg/giin 30 mg/gin
Zolpidem 5 mg/giin 20 mg/giin
Morfin tiirevleri
Tramadol 50 mg/giin 200 mg/giin
Kodein 15-30 mg/gilin 120 mg/gin

HBS/WEH: Huzursuz bacaklar sendromu/Willis-ERbom hastalig
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2. Suregen veya orta-siddetli HBS/WEH hastalarinda, hem dopamin agonistleri hem
de alfa-2-delta ligandlari ilk tercih ilaglardir. Se¢cim yaparken dikkat edilmesi gereken,
on planda, ana sikayetin tanimidir. Nitekim hareket ettirme dirtist ve ayaklarda atma
gibi motor sikayetlerin ¢n planda oldugu durumlarda dopamin agonislteri ilk tercih
olabilir. Eslik eden duysal duyumlarin ve 6zellikle agri sikayetinin varliginda ise alfa-2-
delta ligandlarr ilk tercih olabilir. Hastada eslik eden komorbid durumlar da ila¢ tercihi
esnasinda goz dnunde bulundurulmalidir. Buna gore, uyku apnesi, obezite, depresyon ve
disme riski olan hastalarda dopamin agonistleri ilk basamakta tercih edilebilir. insomni,
anksiyete ve epilepsi gibi komorbid durumlarin varliginda ise alfa-2-delta ligandlart ilk
olarak tercih edilebilir.

3. Hastalik siirecinde izlenen alevlenmelerin, hastalik progresyonuna, ilaca karsi toleran
gelisimine ya da ogmentasyona bagh gelisip gelismedigi ayirt edilmelidir.

OGMENTASYON Tani Kriterleri

1. En az 6 aylik dopaminerjik (veya diger) tedavi sonrasinda ortaya cikar
2. Semptomlar daha siddetli olarak ortaya cikar

3. Semptomlar en az 2 saat daha erken saatlerde baslar

4. Semptom latansi kisalir (cogunlukla 30 dakika ve altindadir)
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HAFIF OGMENTASYON

Ferritin dlzeyi

1.Zamansal kayma

Tetikleyici faktorler . - .
2. Yilksek dopaminerjik tedavi dozu

tasanisekll ortadan kaldirilir

ilaglar... 3.Daha once etkin olan dozdan daha

yliksek degil

Aynidopaminerjikilag

Farkli birilag

1. Doz bolintr

2. Erken saate gekilir ise yaramadiginda diger
ajanagecilir

1. A26 ligandlarina

1. Ayni dopaminerjik ilacin uzun
etkilisine gegilir
2. Rotigotine gegilir

3. Doz maksimum seviyeye gegilir

cikihr

Mudahaleler ise yaramadiginda ,
siddetli ogmentasyon tedavi
semasina gegilir

SiDDETLIi OGMENTASYON

(Hafif ogmentasyon tanistile uyumlu degil ya da
yapilan miidahaleler faydal degil)

Amag tiim kisa etkili dopaminerjik ajanlarin
kesilmesi olmalidir

10 glin “wash out”

Degistirme Capraz titrasyon yontemi

a26 ligandi baglanir ve
dopaminerjik tedavi tedricen
azaltilir

a26 ligandi veya opiyat

a26 ligandina veya opiyata
baslanir

gegilir

Uzun etkili opiyatlara gegilir

iv demir uygulanir
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Diger Uyku ile lligkili Hareket Bozukluklan Tedavi Semasi

Uykuda periyodik hareket bozuklugu

- Asin fiziksel aktivite \
- Agin kafein tiiketimi

- Metabolik bozukluklar

eDemir distiklugi

Tetikleyici faktorler sorgulanmali,
miimkiinse ortadan kaldiriimali

Farmakolojik olmayan yontemler
denenebilir

©B12 vitamin eksikligi
eElektrolit dengesizlikleri
- ilag kullanimi

NG g

o Trisiklik antidepresanlar

egzersiz programi o Lityum

] - ikindi saatlerinde diizenli

- TENS uygulamasi ® Serotonin geri alim inhibitbrleri/

Farmakolojik yontemler ’

ilk tercih ilaglar ikinci tercih ilaglar ’ Vaka bildirimi yapilanilaglar

| [ |

- Oral demir repl | -iv demir replasmani
- S - Selejilin
- Dopamin agonistleri - Levodopa
(Pramipeksol, Ropinirol) - Valproik asit
, - Opiyatlar }
- Alfa-2-Deltaligandlari - Melatonin
(Gabapentin,Pregabalin) - Benzodiyazepinler

- Asiri fiziksel aktivite
- Asirt kafein tuketimi

Uyku ile iliskili bacak kramplari

| - Elektrolit dengesizlikleri
-ilag kullanimi
© Diiretikler

® Beta-agonistleri

Tetikleyici faktorlersorgulanmali,
miimkiinse ortadan kaldiriimali

o Oral kontraseptifler

- ikindi saatlerinde diizenli egzersiz
programi

Farmakolojik olmayan yontemler
denenebilir
- Fizik tedavi (germe) egzersizleri

J

Farmakolojik yontemler

ilk tercih ilaglar ikinci tercih ilaglar Vaka bildirimi yapilanilaglar

-Magnezyum - Dopamin agonistleri

. y : - Benzodiyazepinler
Kalsiyumkanal blokerleri - Alfa-2-Delta ligandlari

- L-karnitin

- Periferik ve santral etkili
miyorelaksanlar

- Kinin (kisa stire ile )

TENS: Transkutandz elektrik sinir stimiilasyonu
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Uyku ile iligkili bruksizm

[

- Asiri kafein tiiketimi

- Stres
Tetikleyici faktorler sorgulanmali,
mumkiinse ortadan kaldiriimali

Farmakolojik olmayan yéntemler
denenebilir - Davranisterapisi
I - Dis koruma protezleri(t)

-ilagkullanimi

o Noroleptikler

o Serotonin geri alim inhibitorleri

- Stres yonetimi

Farmakolojik yontemler

ilk tercih ilaglar ikinci tercih ilaglar

Vaka bildirimiyapilanilaglar

- Periferik ve santral etkili

h - Trazodon

miyorelaksanlar - Levodopa imi y
< » ) y - imipramin

- Hidroksizin - Benzodiyazepinler y
S Eleniron - Melatonin

Botulinum toksin uygulamasi

1. Dis koruma protezleri, uyku ile iliskili bruksizm ataklari esnasinda dislerin korunmasi
ve dil, yanak isirma gibi sikayetlerin ortadan kaldirilmast i¢in oldukc¢a etkin bir
tedavidir. Buna karsin, temporomandibiler eklem problemleri, sabah cene veya bas
agrisi gibi sikayetleri olan hastalarda etkili olmayacagi ve hatta uzun sureli kullanim ile
bu sikayetleri tetikleyebilecegi bilinmelidir. Nadir olarak, agiz ici apareylerin, periferik
gerilim reseptorlerini uyarmas! sonucu bruksizmi artirabilecegi konusunda da dikkatli
olunmaldir.
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Uyku ile iligkili ritmik hareket bozuklugu

Tetikleyici faktorler sorgulanmali, - Stres
mumkinse ortadan kaldirimali - Altta yatan diger uyku ile iliskili hastaliklar

- Relaksasyon terapisi
- Taklit hareketler ile fizyoterapi
- Metronom kullanilmasi

Farmakolojik olmayan yontemler
denenebilir

[

Farmakolojik yontemler

ilk tercih ilaglar ikinci tercih ilaglar Vaka bildirimi yapilanilaglar

i i - Dopamin agonistleri - Trisiklik antidepresanlar
- Benzodiyazepinler
(6r., klonazepam) - Levodopa

- Alfa-2-Delta ligandlari

- Anti-epileptikler
- Melatonin

Bebekligin selim uyku miyoklonusu

- Cevresel faktorler optimize edilmeli ve dis uyaranlardan

Tetikleyici faktorler sorgulanmali,
kaginilmali (1s1k, ses, dokunma gibi)

mimkiinse ortadan kaldirlmali

- Miyoklonik nébetler
- infantil spazm

- Piridoksin bagiml nobetler

- Ensefalopati

- Hiperekpleksi
- Annede ilag bagimliigina bagh gekilme sendromu

- Uyku baslangicinda propriyospinal miyoklonus

Selim bir tablodur
Kendiliginden diizelme %100'dtir
Aile bu konuda telkin edilmelidir
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Uyku baslangicinda propriyospinal

miyoklonus

Tetikleyici faktorler sorgulanmalidir

Ayirici tanida yer alan diger
hastaliklar dislanmali

Cok siddetli ve rahatsiz edici
oldugu durumlarda farmakolojik
tedavi verilebilir
I

Selim bir tablodur
Hasta bu konuda telkin edilmelidir

ikinci tercih ilaglar

ilk tercih ilaglar

- Benzodiyazepinler
- Baklofen
- Botulinum toksin uygulamasi

- Alfa-2-Delta ligandlari
- Anti-epileptikler

izole sikayetler ve Normal Varyantlar

Bu grupta yer alan, asiri fragmenter miyoklonus, hipnogojik ayak tremoru ve alternan bacak kasi aktivitesi,
polisomnografik kayitlamalarda saptanan bulgulardir ve klinik olarak bir bulgu veya sikayete neden olmazlar.
Kisiler bu selim hareketlerin farkinda degildirler ve tedavi gerektirmez. Yine bu grupta yer alan hipnik sigramalar
ise, selim bir tablo olmasina karsin, kisiler tarafindan hissedilmeleri nedeniyle, 6zellikle sik ortaya giktiklarinda
endiseye ve uykuya dalma sorunlarina neden olabilirler. Bu durumda, kisilerin klinik tablo hakkinda
bilgilendirilmeleri ve telkin edilmeleri gerekir. Farmakolojik bir tedavi 6nerilmez. Ancak uyku hijyen bozuklugu,
kronik uyku fragmentasyonu, emosyonel stres, asiri fiziksel aktivite, asiri kafein tiketimi ve uyarici ilag/madde
kullanimi gibi tetikleyicilerden uzak durmalari tavsiye edilmelidir. /
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Ek 1.1. Pittsburgh uyku kalitesi indeksi

PITTSBURGH UYKU KALITESI INDEKS! (PUKI)

isim: Yas: Tarih:

Acqiklamalar:
Asagidaki sorular yalmzca gegen ayki mutad uykualiskanliklarinizla ilgilidir. Cevaplarimiz
gecen ay igindeki giin ve gecelerin ¢oguna uyan en dogru karsihigi belirtmelidir. Liitfen tiim
sorular cevaplandiriniz.
1. Gegen ay, geceleri genellikle ne zaman yattimz?
MUTAD YATIS SAATI :
2. Gegen ay, geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) ald1?
DAKIKA
3. Gecen ay, sabahlar genellikle ne zaman kalktiniz?

MUTAD KALKIS SAATI:

4. Gegen ay, geceleri kag saat gercekten uyudunuz? (Busiire yatakta ge¢irdiginiz siireden
farkl: olabilir)

BIR GECEDEKI UYKU SURESI: SAAT

Asagidaki sorularin herbiri icin en uygun cevabi seciniz. Liitfen tiim sorulari cevaplandirimz.

5. Gegen ay, asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne kadar siklikla
yasadimz?

a) 30 dakika icinde uykuya dalamadimz.

gegen ay haftada haftada haftada ii¢
boyunca hi¢ birden az bir veya iki kez veya daha fazla
0 0 0

b) Gece yarisi veya sabah erkenden uyandimz.

gegen ay haftada haftada haftada ¢
boyunca hi¢ birden az bir veya iki kez veya daha fazla
0 0 0

¢) Banyo yapmak iizere kalkmak zorunda kaldiniz.

gecen ay haftada haftada haftada ii¢
boyunca hi¢ birden az bir veya iki kez veya daha fazla
0 0 0 0
d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz.
gecen ay haftada haftada haftada ig
boyunca hi¢ birden az bir veya iki kez veya daha fazla
0 0 0 0
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le) Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz

gegen ay haftada haftada haftada ii¢
[boyunca hi¢ birden az bir veya iki kez veya daha fazla
0 0 0 0

f) Asir1 derecede iisiidiiniiz

gegen ay haftada haftada haftada ¢
[boyunca hi¢ birden az bir veya iki kez veya daha fazla
0 (0] 0 0

i2) Asir1 derecede sicakhk hissettiniz

gecen ay haftada haftada haftada ii¢
[boyunca hi¢ birden az bir veya iki kez veya daha fazla
(0] 0

lh) Koétii riiyalar gordiigiiniiz

gecen ay haftada haftada haftada ii¢
[boyunca hi¢ birden az bir veya iki kez veya daha fazla
0 0 0 0
i) Agr1 duydunuz
gecen ay haftada haftada haftada ¢
[boyunca hi¢ birden az bir veya iki kez veya daha fazla
0 0

i) Diger neden(ler). Liitfen belirtiniz:

Gecen ay bu neden(ler)den dolayi ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz?

gegen ay haftada haftada haftada ig
[boyunca hig birden az bir veya iki kez veya daha fazla
0 (0]

6. Gecen ay, uyku kalitenizi tiimiiyle nasil degerlendirebilirsiniz?
0 ok iyi () oldukca iyi (O oldukca koti O cok kot

7. Gegen ay, uyumaniza yardimci olmasi icin ne kadar siklikla uyku ilaa (receteli veya
recetesiz) aldiniz?

gecen ay haftada haftada haftada ii¢
[boyunca hi¢ birden az bir veya iki kez veya daha fazla
0] 0

8. Gecen ay, araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar
siklikla uyamk kalmak icin zorlandiniz ?

gegen ay haftada haftada haftada i
[boyunca hi¢ birden az bir veya iki kez veya daha fazla
0 0 0

9. Gecen ay, bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmamzda ne derece problem
olusturdu?

*Buysse D], Reynolds CE Monk TH, Berman SR, RKupfer DJ. The Pittsburgh Sleep Quality Index: a

new instrument for psychiatric practice and research. Psychiatry Res 1989;28:193-213.
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Ek 2.1. STOP-BANG testi

STOP-BANG testi

“STOP”
Sorular: EVET HAYIR
Yiksek sesle horlar misiniz? (Snoring) 1 puan 0
Giin boyunca yorgun hisseder misiniz) (Tired) 1 puan 0
Nefesinizin durdugunu sdylerler mi? (Observed apnea) 1 puan 0
Kan basinciniz yiiksek midir? (Pressure) 1 puan 0
“BANG”
Viicut kitle indeksi 35 kg/m? ve iizerinde mi? (BMI) 1 puan 0
Yas 50 yil ve Gizerinde mi? (Age) 1 puan 0
Boyun gevresi 40 cm ve (izerinde mi? (Neck) 1 puan 0
Erkek hasta mi? (Gender) 1 puan 0

DEGERLENDIRME: Obstriiktif Uyku Apne Sendromu Riski:

0-2 puan Diislik
3-4 puan Orta
5-8 puan Yiksek

*Chung E Subramanyam R, Liao P, et al. High STOP-Bang score indicates a high probability of
obstructive sleep apnoea. Br | Anaesth 2012;108:768-775.
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Ek 2.2. Berlin anketi

Soru | Cevap Puan Degerlendirme
Kategori 1
Horlar misiniz? Evet 1 puan
Hayir 0
Bilmiyorum 0
Horlamanin siddeti: Nefes alip-vermekten fazla 0
Konusgur gibi 0
Konusmadan fazla 1 puan .
Toplam 2 puan ve iizeri ise,
_ Yan odadan duyulur 1 puan Kategori 1 “pozitif’
Horlamanin sikhgi: Hemen her gece 1 puan
Haftada 3-4 gece 1 puan
Haftada 1-2 gece 0
Cok nadir ya da hig 0
Horlamaniz hig bagkalarini Evet 1 puan
rahatsiz etti mi? Hayir 0
Uykuda nefesinizin Hemen her gece 2 puan
durdugu soylendi mi? Haftada 3-4 gece 2 puan
Haftada 1-2 gece 0
Cok nadir ya da hic 0
Kategori 2
Uyandiginizda ne siklikta Hemen her giin 1 puan
glindiiz yorgun Haftada 3-4 giin 1 puan
hissedersiniz? Haftada 1-2 gin 0
Cok nadir ya da hig 0
Giin iginde ne siklikta Hemen her giin 1 puan Toplam 2 puan ve iizeri ise,
glindiiz yorgun Haftada 3-4 giin 1 puan Kategori 2 “pozitif”
hissedersiniz? Haftada 1-2 giin 0
Cok nadir ya da hig 0
Hi¢ araba kullanirken Evet 1 puan
uyudunuz mu? Hayir 0
Kategori 3
Kan basinciniz yiiksek mi? Evet 1 puan
Hayir 0
Bilmiyorum 0 Toplam.l puan ve uzeriise,
- — - 2 Kategori 3 “pozitif”
Viicut kitle indeksi 30kg/m” | Evet 1puan
ve (izerinde mi? Hayir 0
Bilmiyorum 0
DEGERLENDIRME: Obstriiktif uyku apne sendromu riski:
Hicbir kategori pozitif degil, ya da Dusiik
En fazla bir kategori pozitif ise
En az 2 kategori pozitif ise Yiksek

*Thurtell MJ, Bruce BB, Rye DB, Newman NJ, Biousse V. The Berlin questionnaire screens for
obstructive sleep apnea in idiopathic intracranial hypertension. | Neuroophthalmol 2011,31:316-319.
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Ek 3.1. Epworth uykululuk skalasi

EPWORTH UYKULUK TESTI

Adi Soyada: Yay: Cins

Ayagidakl durumiarda son aylarda uyuklama veya uyuma
ihtmalinize en uygun rakams isaretleyin.

0-Hig bir zaman uyuklamadim
1-Bazen uyuklarm ve ayurum
2.Genellikle uyuklarm ve uyurum
3-Sikbkia uyuklarnm veys uyurum

« Otururken ve okurken
“Oturmuy televizyon seyrederken

- s1opluluk iginde aktif olmadan otururken (sinema)
“Arabada yolcu olarak | saat araliksiz seyahat ederken

~Ogleden sonra sartlar uygun ol a diganizda

P

“Otururken ve biris ile konusurken

Alkolsuz yemek sonras: sakin otururken

Araba hullanirken trafik Gkandignda

TOPLAM:

*Johns MW. A new method for measuring daytime sleepiness: the Epworth sleepiness scale. Sleep
1991,14:540-545.
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Ek 4.1. Uyku-uyaniklik cizelgesi (Sleep log)

iKi HAFTALIK UYKU GUNLUGU

ACIKLAMALAR:

[

Tarihi, haftanin hangi giinii oldugunu ve giiniin ¢alisma, okul, izin veya bos bir giiniiniiz oldugunu yazin.

Kahve, kola veya cay ictiginiz saatte kutucuga "K" harfini yazin. ilag aldiginiz saatte kutucuga "i" harfini yazin. Alkol aldiginiz saatte kutucuga "A" harfini yazin. Egzersiz
yaptiginiz saatte kutucuga "E" harfini yazin.

Yataga gittiginiz saat Gizerine bir cizgi cekin. Uyudugunuzu diisiindigiiniiz saatten itibaren kutucugu karalayin.

4. Gece boyunca uyudugunuz siiredeki biitiin ve gilindiiz deki biitiin karalayin.

5. Gece siiresince uyanik oldugunuz saatlerdeki kutucuklar ve giindiiz uyanik oldugunuz saatlerdeki kutucuklari bos birakin.

OGLEN N SAATLERI

TARIH | GUN ‘I;uxuuos.lzlnlu 13‘14[15‘16’17’18|19l20‘21‘22 23|14‘01l02‘03’04’05‘06‘07‘08‘09|10 11

N

w

P

~]

> A>T

*aasmnet.org/pdf/sleepdiary
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Ek 5.1. FLEP skalasi (Frontal Lob Epilepsisi - Parasomni)

Soru: Cevap: Degerlendirme
(puan):
ilk atak kag yas yaginda? <55 yas 0
(baslangig yasi) >55 yas -1
Atak siiresi ne kadar? <2 dakika *1
2-10 dakika 0
>10 dakika -2
Tek bir gecedeki atak 1-2 kez 0
sayisi nedir? 3-5 kez +1
>5 kez +2
Gece igerisinde belirgin Uyku basladiktan ilk 30 dakika iginde +1
bir ortaya ¢tkma zamani
var mi? Her hangi bir donemde 0
Ataklara eslik eden aura Evet +2
Hayir 0
Atak esnasinda yatak Evet -2
odasindan digsan ¢cikma Hayir 0
Atak esnasinda Evet -2
kompleks, amaca Hayir 0
yonelik davraniglar
Atak esnasinda distonik, Evet +1
tonik postiir veya kramp Hayir 0
Ataklar stereotipik mi? Oldukga stereotipik +1
Kismi degisiklikler 0
Oldukga degisken -1
Hasta ataklan hatirliyor Kismen ya da evet +1
mu? Hayir 0
Atak esnasinda Hayir 0
konugma var mi? Atak Ses ya da tekli kelimeler 0
sonrasi hatirhyor mu? Akici konusma; hatirlama yok ya da kismi 2
Akici konugma ve hatirliyor +2
DEGERLENDIRME:
Toplam puan <0 Parasomni lehinedir
1-3 puan arasi Epilepsiyi destekler
>3 puan Epilepsi lehinedir

*Manni R, Terzaghi M, Repetto A. The FLEP scale in diagnosing nocturnal frontal lobe epilepsy,
NREM and REM parasomnias: Data from a tertiary sleep and epilepsy unit. Epilepsia 2008,49:1581-
1585.
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Ek 6.1. Uluslararast Huzursuz Bacaklar Sendromu Calisma Grubu (International Restless
Legs Syndrome Study Group) Siddet Skalast

IRLSSG Siddet Skalasi
Hasta gegen bir hafta icinde yasadig en siddetli sikayetini skorlamalidir

1. HBS/WEH sikayetleriniz kol ve/veya bacaklarinizi ne (0) Hig (1) Hafif (2) Orta (3) Siddetli (4) Cok siddetli

diizeyde etkiledi?

2. HBS/WEH sik leriniz nedeniyle yiiriime ihti ne (0) Hig (1) Hafif (2) Orta (3) Siddetli (4) Cok siddetli

kadar siddetliydi?

3. HBS/WEH sikayetleriniz yiiriime ile ne kadar rahatladi? (0) Yiiriime ihtiyacom olmadi (1) Tamamen  (2) Orta  (3) Hafif (4) Hig
rahatlamad:

4. HBS/WEH sikayetleriniz nedeniyle uykunuz ne kadar (0) Hig (1) Hafif (2) Orta (3) Siddetli (8) Cok siddetli

etkiledi?

5. HBS/WEH sikayetleriniz nedeniyle uyk kil ine  (0) Hig (1) Hafif  (2)Orta (3) Siddetli (8) Gok siddetli

bagh giindiiz ne diizeyde etkilendiniz?

6. HBS/WEH sikayetleriniz genel olarak ne kadar siddetliydi? (0) Hig (1) Hafif (2) Orta (3) Siddetli (4) ok siddetli

7. Hangi siklikta HBS/WEH sikayeti yasadiniz? (0) Hi¢ (1) Haftada 1 kez  (2) Haftada 2-3 kez (3) Haftada 4-5 kez (4) Haftada 6-7 kez

8. HBS/WEH sikayetleriniz ortalama ne kadar siirdi? (0) Hig (1) 1 saatten az (2) 1-3 saat (3) 3-8 saat (4) 8 saatten fazla

9. HBS/WEH sikayetleriniz giinliik yasam aktivitelerinizi ne (0) Hig (1) Hafif (2) Orta (3) Siddetli (4) Cok siddetli

diizeyde etkiledi?

10. HBS/WEH sikayetleriniz nedeniyle duygu (0) Hig (1) Hafif  (2) Orta (3) Siddetli (4) Gok siddetli

(6rnegin; kizgin, &fkeli, Gizgiin..) ne diizeyde etkilendi?

HBS/WEH: Huzursuz bacaklar sendromu/Willis-ERbom hastaligi

*Walters AS, LeBrocq C, Dhar A,et al.; International Restless Legs Syndrome Study Group. Validation
of the International Restless Legs Syndrome Study Group rating scale for restless legs syndrome.
Sleep Med. 2003,4:121-132.

107



108

EKLER

Ek 6.2. Gorsel agri derecelendirme skalast

Tarih:
Hastanin adi-soyadi:
Sikayetin tanimi:

Bacaklarimizda hissettiginiz rahatsizligin siddeti nedir?

00:05

00:10

00:15

00:20

00:25

00:30

00:35

00:40

00:45

00:50

00:55

01:00
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