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Diagnostic Criteria of Parasomnias and Other Paroxysmal
Events in Sleep

Parasomniler ve Uykuda Goriilen Diger Paroksismal Olaylarda Tan1 Kriterleri
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OZET

Parasomniler uyku gegislerinde, uykudan uyanma ya da uyku sirasinda ortaya ¢ikan istenilmeyen fiziksel reaksiyonlardir.
Parasomniler uyku evrelerine gore; 1) Non-rapid eye movement uykusu ile iligkili parasomniler, II) Rapid eye movement
uykusu ile iliskili parasomniler ve III) Diger parasomniler olarak siniflandirilirlar. Hasta ve hasta yakininin yasam kalitesini
etkiledigi donemde mutlaka tedavi 6nerilmektedir. Bu nedenle uykunun paroksismal diger olaylarindan ayirt edilmesi ve dogru
tan1 konulmasi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Parasomni, rapid eye movement ve non-rapid eye movement parasomnileri, uyku davranis bozukluklari
ABSTRACT

Parasomnias are undesirable physical reactions occurring during sleep transition, during arousal from sleep, or within the sleep
period. Parasomnias are divided into sub- groups according to the stage of sleep; I) parasomnias usually associated with Non-
Rapid eye movement sleep, I1) parasomnias usually associated with Rapid eye movement sleep, I1l) other parasomnias.
Parasomnias may significantly affect the patient and the relatives of the patient’s quality of life. The proper treatment is
suggested when quality of life is affected. Therefore, proper diagnosis and differantial diagnosis from other paroksismal sleep
behavior disorder should be done when these attacks detected.

Keywords: Parasomnia, non-rapid eye movement and parasomnias, sleep behavior disorder

Received / Gelis tarihi: 20.12.2016, Accepted / Kabul tarihi: 28.04.2017

*Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anbilim Dali

*Address for Correspondence / Yazisma Adresi: Mehmet Taylan Pekdz, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali, Adana-
TURKIYEE-mail: taylanpekoz@gmail.com

Pekoz MT, Gok DK, Bozdemir H, Aslan K. Parasomniler ve Uykuda Goériilen Diger Paroksismal Olaylarda Tam Kriterleri. TIFMPC, 2017;11(2): 127-134.

poI: 10.21763/tjfmpc.318059

Pekoz ve ark., TIFMPC www.tjfmpc.gen.tr 2017; 11 (2) 127



http://www.tjfmpc.gen.tr/

GIRIS

Parasomnialar uykudan kaynaklanan veya uyku ile
iligkili anormal davramslardir. Parasomniler okul
oncesi ¢ocukluk ¢aginda, diger yas gruplarina oranla
¢ok daha yaygindir. Yaslar1 2 - 6 arasinda degisen
1000 ¢ocugun prospektif olarak degerlendirildigi bir
calismada vakalarin %88’inde en az bir parasomni
atagl goriildiigii kaydedilmistir.! Eriskinlerde de
parasomniler goriilmekle beraber bu oranlar
cocukluk cagina gore belirgin derecede diisiiktiir.!
Ayrica eriskinlerde c¢ocuklardan farkli olarak
etyolojide psikiyatrik  ve norodejeneratif
hastaliklarin daha siklikla goriilebilecegi
unutulmamalidir.

Parasomniler “American Academy of Sleep
Medicine—~AASM” tarafindan son olarak Subat
2014°de “International Classification of Sleep
Disorders—ICSD-3’te yeniden diizenlenerek
yaymlanmigtir. Bu siniflamada parasomniler uyku
evrelerine  gore; 1)  Non-rapid eye movement
(NREM) uykusu ile iligkili parasomniler, II)
Rapid eye movement (REM) uykusu ile iligkili
parasomniler ve III) Diger parasomniler olarak
siniflandirilirlar (Tablo-1).2 Alt baslik olarak da
“izole semptomlar ve normal varyantlar” ad1 altinda
uykuda konusma yer almaktadir.

Tablo 1. ICSD-3 simflandirmasina gore
parasomniler

1) NREM uyku evresi ile iligkili parasomniler
a. Uyanma (arousal) bozukluklari

b. Konfiizyonel uyanmalar

c¢. Uykuda yiiriime

d. Uyku terorii

e. Uyku ile iligkili yeme bozuklugu

I1) REM uyku evresi ile iligkili parasomniler
a. REM davranig bozuklugu

b. Tekrarlayici izole uyku paralizisi

c. Kabus bozuklugu

111) Diger parasomniler

1. Patlayan kafa sendromu

2. Uyku ile iligkili halusinasyonlar

3. Uykuda eniirezis

4. Tibbi durumlara bagli parasomni

5. Ilag veya madde kullanimina baglh parasomnia

1) NREM Parasomnileri

NREM  uykusundan  uyanma  bozukluklar
sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. NREM uyku
parasomnialari, anormal nokturnal davranig, biling
bozuklugu ve arousal bozukluklaria bagli otonom
sinir  sistemi  aktivasyonu ile Kkarakterizedir.
Cocukluk ¢aginda sik goriiliirken, ergenlik ile azalir.
Ailesel gegis soz konusudur. Yirmi bes yasindan
sonra bu uyku bozukluklari anlamli olarak azalir.

Hastaligin zamanla kaybolma olasiliginin yiiksek
oldugu ve ataklar sik ya da siddetli olmadikga tibbi
tedaviye gerek olmadigi hasta ve yakinlarina
anlatilmalidir.  Hastaligr  tetikleyen  faktorler
anlatilip, alinacak  Onlemler ile  ataklarin
Onlenebilecegi anlatilarak hastanin ve yakinlarinin
kaygilari giderilmelidir. NREM parasomnileri kendi
i¢cinde dort gruba ayrilir. Ancak gruplara ayirmadan
once arousal bozuklukluklari tanimlanmalidir.

NREM Parasomnileri Fizyopatolojisi:

NREM uyanma bozukluklarinin patofizyolojisinde
santral patern jeneratdrlerinin rolii  oldugu
bilinmektedir.®  Santral  patern  jeneratdrleri
mezensefalon, pons ve medulla spinaliste bulunan
beslenme ve iireme gibi yasamsal faaliyetlerden
sorumlu olan néronlar toplulugudur.* Bu néron
grubu korteksin kontrolii altindadir. Uyku esnasinda
azalan Kkortikal negatif geri beslemeye bagh
GABAerjik ve serotoninerjik aktivitenin azalmasi ile
beyin sapinda ve medulla spinaliste santral patern
jeneratorleri aktive olmakta ve bunun sonucunda
anormal motor hareketler ile karakterize uyanma
bozukluklar1 olusmaktadir.* Cocukluk déneminde
heniiz immatiir olan miyelinizasyon, serebral
kortikal ve serebellar sinaptik agin yeterince
organize olmamasi sebebi ile spinal ve beyin sap1
santral patern jeneratorleri daha kolay aktive
olmaktadir. NREM parasomnileri maturasyon ile
beraber bu mekanizma iizerinden azalmaktadir.
Ancak erigkin yas grubunda goriilen korteks ve
beyin sapini tutan noérodejeneratif hastaliklar ile
beraber bu dongiide bozulma olmakta ve santral
patern  jeneratorlerinin  artmig  aktivasyonu
sonucunda parasomniler ortaya cikabilmektedir.®

1. Arousal Bozukluklar:

Arousal bozukluklarinda; tekrarlayan ataklar ve bu
ataklar sirasinda ¢evreden gelen uyarilara yanitsizlik
veya uygunsuz yanitlar s6z konusudur. Bu ataklar
hasta tarafindan kismen hatirlanabilir ya da hi¢
hatirlanmaz. Bu ataklarin arousal bozuklugu olarak
taninmast  i¢in bagska bir uyku hastalig,
norodejeneratif hastaliklar veya madde kullanimi
gibi diger nedenlerle agiklanamamalidir.

2. Konfiizyonel Uyanma

Konfiizyonel uyanma; arousal bozukluklar kriterleri
yani sira uyanma sirasinda veya uyanma sonrasl
ortaya ¢ikan konfiizyonel tablo ile karakterizedir.
Hasta yatakta iken mental ya da davramigsal
konfiizyon yasar. Siklikla bes yas 6ncesi ve on bes —
yirmi dort yas arasinda insidansi pik yapmakta olup
bimodal dagilim gostermektedir. Goriilme sikligi
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%17 olarak bildirilmektedir. Eriskin yaslarda daha
nadir goriilmekte olup sikligi ise %4,2 olarak
bildirilmektedir. Yatak diginda terdr yoktur. Ataklar
¢ogunlukla 1-5 dk arasinda sonlanmakla beraber
bazen bir saate kadar uzayabilmektedir.

3. Uykuda Yiiriime

Uykuda yiirime siklikla 8-12 yas arasinda
goriilmekte olup cocuklarda yaklasik %17 iken
eriskinlerde ise %1-4 sikligindadir. Siklikla derin
NREM uykusu sirasinda yataktan kalkip yiiriime ve
baska kompleks davranislar1 igerebilir. Atak
sirasinda  davranislar olagan, sterotipik veya
kompleks ancak amagsizdir. Uyanmaz ya da
uyandirilmaz ise degisik derecede amnezi eslik eder.
Sterotipik uykuda yiirime yaninda kiyafetlerini
giyinme, araba siirme, miizik enstriimani ¢alma veya
yataktan diisme gibi farkli davranislar da
tanimlanmaktadir.

4. Uyku Terorii

Cocukluklarda  siklikla 5-7  yaslarinda ve
yetiskinlere oranla 3 ile 6 kat daha siklikta goriiliir.
Yaklasik olarak goriilme sikligi ¢ocuklarda %3—6
iken bu oran erigkinlerde %1’den daha dusiiktir.
Arousallar tirkiitiicii bir ¢1glik ile baglayan ataklar ile
karakterizedir. Ataklara sempatik otonomik bulgular
(midriyazis, tasikardi, tasipne gibi) eslik edebilir.
Uykuda yiiriime ile birliktelik gdsterebilir. Ataklar
sirasinda zaman zaman kosma gibi yaralanmalara
neden olabilecek davranislar olabilir. Atak sirasinda
hastayr uyandirmak zordur ve ajite ve konfiize
olabilir. Hasta atagi kismen hatirlar veya hig
hatirlamayabilir. Klinik olarak zaman zaman
kabuslar ile karigtirilabilse de uyku terdriiniin aksine
kabuslar REM uykusunda goriiliir ve hareketler
genellikle daha azdir.

5. Uykuda Yeme Bozuklugu

Uyku sirasinda arousal sonrasi yeme ataklart ve bu
sirada bilingsizlik durumu s6z konusudur. Bununla
beraber hasta ataklari hatirlamamaktadir. Ayrica
bozulmus yiyecekler hatta besin 6zelligi olmayan
toksik yiyecek ve icecekler tiiketilebilir. Gece yeme
ataklarma veya uygunsuz besin tiiketimine bagh
saglik problemleri ortaya c¢ikabilir. Tani igin bu
eslikcilerden en az birinin olmasi veya baska bir
nedenle bu eslikgilerin acgiklanamamasi
gerekmektedir.

1) REM Parasomnileri

Uykunun REM evresinde goriiliirler. Daha ¢ok
eriskin yas grubunda ortaya ¢ikarlar.

REM Parasomnileri Fizyopatolojisi:

REM parasomnilerinin patofizyolojisi, NREM
parasomnileri kadar net anlagilamamistir. Mediiller
magnoselliiler retikiiler formasyon niikleusunun
ventrolateral retikiilospinal yolaga projeksiyonu ile
spinal 6n boynuz motor noéronlarinin aktivasyonu
inhibe edilir. REM davramis bozuklugunun
etiyolojisinde beyin sapinda bulunan ve REM off
alan1 olarak adlandirilan bu alanda etkilenmelerin
oldugu gosterilmistir. Bu alani etkileyen yapisal
beyin  hastaliklari,  Chiari  malformasyonu,
paraneoplastik ve neoplastik siirecler, Parkinson
hastaligi ve Lewy Cisimcikli Demans gibi
norodejeneratif ~ hastaliklar ~REM  davranig
bozukluguna sebep olabilmektedir.” izole uyku
paralizisi patofizyolojisinde ise beyin sapindaki
kolinerjik sistemdeki hiperaktivite ile noradrenerjik
ve serotoninerjik sistemlerdeki hipoaktivitenin rol
oynadig1 diistiniilmektedir.

1. REM Davranis Bozuklugu:

REM davranis bozuklugu REM uykusu sirasinda
goriilen ve yaralanmalara ya da uykuda bozulmaya
sebep olan anormal hareketler ile karakterizedir.
Hastalar hos olmayan, aksiyon dolu canli riiyalar
yagarlar. Bu riiyalar esnasinda kendilerini ve
yakinlarimi yaralayabilirler. Kisi epizodun ortasinda
ya da sonunda uyandirilirsa riiyasini net bir bigimde
hatirlar ve anlatir. Bu durum 6zellikle konfiizyonel
uyanma ve uyku terdriinden ayirict tani
yapilmasinda  O6nem tasir. REM  davranis
bozukluguna narkolepsi, eslik etmiyorsa epizod
uyku basladiktan en az 90 dakika sonra goriiliir.
Tanida polisomnografi kullanilir. Polisomnografi ile
REM uykusu dénemi belirlenir ve bu donemde
ortaya cikan ses ¢ikarma veya kompleks motor
hareketler kaydedilir. Kayitlama sirasinda atoni
beklenmez. REM davranis bozuklugu her yas
grubunda goriilebilmekle beraber siklikla 50 yas ve
uzerinde, erkeklerde kadinlara oranla daha sik
goriiliir. Tahmini prevelans: lizerine yapilmis biri
ABD’de, digeri Hong—Kong’da iki biiyiik ¢alisma
vardir ve bu ¢aligmalarda prevelans genel toplumda
% 0,38, yaslilarda ise % 0,5 bulunmustur. &° Erken
donem  Parkinsonlu olgularin iicte birinde,
multisistem atrofili hastalarin  %90’inda REM
davranis bozuklugu vardir. Idiyopatik REM davranis
bozuklugu tanis1 alan 50 yas {izeri erkeklerin {igte
ikisinde 13 yil icerisinde Parkinsonizm bulgularinin
gelistigi gosterilmisgtir. 1

REM davranis bozuklugunda en dnemli tetikleyici
faktor erkek cinsiyet, 50 yasin {iizerinde olmak,
narkolepsi, Lewy cisimcikli demans ve Parkinson
hastaligi tanili olmaktir. Ayrica antidepresan
ajanlardan venlafaksin bagta olmak {izere tiim
selektif serotonin gerialim inhibitérleri (SSRI) ve
serotonin norepinefrin gerialim inhibitorleri (SNRI)
hazirlayict faktordiir. Cocuklarda gorillen REM
davranis  bozuklugunda narkolepsi (ozellikle
narkolepsi tip 1), psikotrop ajan kullanimi, Tourette
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sendromu, otizm ve Moebius sendromu eslik
edebilmektedir.®

2. Tekrarlayici izole Uyku Paralizisi

Izole uyku paralizisi; uykuya dalarken ya da
uykudan uyanma esnasinda goriilebilir Solunum
siklikla etkilenmez. Ancak uyanilmasina ragmen
genel bir kas atonisi vardir. Atak dort dakikaya kadar
uzayabilir. Kendiliginden ya da herhangi bir taktil
uyart ile sonlanabilir. Hastalarda yogun anksiyete
vardir, % 25-75 hastada ataklara haliisinasyonlar
eslik edebilir. Ataklar sirasinda uzuvlarda veya tiim
bedende hareketsizlik s6z konusudur. Ataklarin
stiresi birkag saniyeden birkag dakikaya kadar
uzayabilir. Bu ataklar nedeni ile hastada uyku
anksiyetesi veya uyku korkusu gelisebilir.
Prevelans1 kullanilan tani kriterleri, c¢alismanin
yapildigt toplulugun yasi1 ve kiiltiirel 6zellikler ile
degisir. Otuz yas altinda en az bir defa uyku paralizi
yasamig olma orami %15-40 arasindadir. Tiim
eriskin yas gruplarinda yapilmis 1962 tarihli bir
¢alismada hastaligin prevelanst %5, 1999 yilinda
yapilan benzer bir c¢aligmada ise %6 olarak
bulunmustur. Kadin ve erkek cinsiyeti arasinda
anlamli farklihk saptanmamugtir.!>2  Hastaligin
ayirict tamisinda noktiirnal panik atak, atonik
nobetler, katapleksi, familyal periyodik paraliziler
yer alir.

3. Kabus Bozukluklari:

Cogunlukla REM uykusunda goriilen, uyanildigi
zaman net bir bi¢imde hatirlanan, tasikardi, terleme
gibi otonom bulgularin da eslik ettigi bir durumdur.
Riiya igerigi genellikle korku, fiziksel siddet
seklindedir. Tek bir gece uykusunda g¢ok sayida
kabus  olusabilir.  Eriskinlerin ~ %50-85’inde
hayatlarinda en az bir defa kabus bozuklugu yasadig:
saptanmistir. Ozellikle travma sonrasi gelisen post—
travmatik stres bozuklugunda travma sonrasi ii¢ ay
icerisinde kabus bozuklugu yasama oranlar1 %80’e
dek ulasmaktadir.*34

Post-travmatik  stres  bozuklugu,  ankiyete
bozuklugu, kadm cinsiyet, diisiik sosyoekonomik
durum, zayif sosyal destek ve aile destegi tetikleyici
faktorlerdendir.’® Ozellikle SSRI ve SNRI gibi
ilaglar ile antihipertansifler hastaligin goriilme
sikhgini  artirmaktadir.’® Kabuslarin en  biiyiik
ozelligi tekrarlayici ve hasta tarafindan ¢ok iyi
hatirlanmasidir. Riiyadan uyanildiginda hizli bir
bilinglilik durumu s6z konusudur. Bu ataklar nedeni
ile hasta genellikle uyumak istemez ve uyku
anksiyetesi gelisir. Saglikli ve kesintisiz bir uykudan
yoksun kalan bu hastalarda psikiyatrik yakinmalar
(depresyon, duygulanim bozuklugu gibi), okul veya
is hayatinda gerileme, giindiiz uyuklamalar1 ve ikili
iligskilerinde bozulma gibi sosyal veya mesleki
bozulmalar goriilebilir.

III) Diger Parasomniler
1.Patlayan Kafa Sendromu:

Ani ve yiiksek sesli, korkutucu bir giiriiltii sesi
duyulmasi ile uykudan panik ile uyanma soz
konusudur. Bas agris1 yoktur. Nadiren flag benzeri
bir 151k ¢akmasi veya miyokloni giiriiltiye eslik
edebilir.!” Bas agrisinmn eslik etmemesi, bu olaya
bagh arousal ve korku hissinin olmast ve uyku
uyaniklik gegislerinde veya gece uyandiginda ani
yiikksek ses isitmesi veya kafada patlama hissi
olugmast tam1 i¢in mutlaka olmasi gereken
kriterlerdir.

2.Uykau ile iliskili Haliisinasyonlar

Uykuya dalma veya uyanma sirasinda giiniin erken
veya gec saatlerinde ortaya cikan tekrarlayici ve
genellikle  gorsel olan haliisinasyonlar ile
karakterizedir. Ozellikle narkolepsi ve diger uyku
hastaliklar1 ile ayirici tani yapilmalidir. Gorsel
haliisinasyonlar yani sira isitsel ve taktil de olabilir.
Haliisinasyonlarmn igerigi siklikla canli, kompleks
insan ve hayvan goriintiilerinden olusur. Etiyolojide
ilag ve madde bagimliligi, alkol kdtiiye kullanimi,
anksiyete, duygu—durum bozukluklari ve insomnia
yer almaktadir.*®

3.Uyku Eniirezisi

Uyku eniirezisi uykuda tekrarlayici olarak istemsiz
idrar kagirtlmasi durumudur. Herhangi bir uyku
evresinde goriilebilir. Etiyolojide firiner sistem
enfeksiyonlari, iriner obstrilksiyonlar, diabetes
mellitus ve diabetes insipidus, uyku apne sendromu,
noktiirnal epileptik ndbetler, stres, derin uykudan
uyanma bozukluklari, depresyon veya demans yer
alabilir. Primer ve sekonder olarak iki tipi vardir.
Primer uyku eniirezisinde; ¢ocuk bes
yasindan biiyiiktiir ve haftada iki veya daha fazla
uyku sirasinda istemsiz olarak altin1 islatir. Bu
tablonun ii¢ ay veya daha uzun bir siiredir devam
ediyor ve hastanin araliksiz altii 1slatmadigi bir
donemin olmamasi gerekmektedir. Yani bu
olgularda  mesane kontrolii  higbir  zaman
kazanilmamistir ve vakalarin %80'nini olusturur.
Sekonder uyku eniirezisinde ise primerden
farkli olarak en az alt1 ay kuru kaldiktan sonra tekrar
altina kagirmaya baglamasi durumu s6z konusudur.

4.Tibbi Durumlara Bagh Parasomni
S6z konusu olan parasomninin kesin olarak altta

yatan bir hastaliga bagli oldugunun disiinildiigi
durumdur.
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5.ila¢ veya Madde Kullanimina Bagh Parasomni

S6z konusu parasomninin zamansal olarak madde ya
da ilag kullanimu ile iligkili olmasi, bu madde veya
ilactn  birakilmasi ile ortadan  kaybolmasi
gerekmektedir.

6. Siniflandirilmayan Parasomniler:

Yukarida ele alinan parasomni alt tiplerinin
higbirisine uymayan durumlar i¢in kullanilir.

izole Semptomlar ve Normalin Varyantlari
Uykuda konusma

Anlagilirhigi degisken derecede uykuda konusma
durumudur. REM ve NREM uykuda goriilebilir.
REM uyku bozukluklar ile birliktelik gosterebilir.
Toplumda prevelanst % 66 olup, kadin ve erkekte
goriilme oran esittir. 2°

Parasomnilerin Ayirict Tamsi:

Parasomnilerin  tanisint  Ooykii  ile  koymak
mimkiindiir. Ancak bazi durumlarda hem diger
noktiirnal paroksismal olaylardan ayirmak, hem de
kendi i¢cinde REM veya non—REM parasomnisi
seklinde ayrim yapmak zor olabilir ve bu durumda
polisomnografi yapilmasi gerekebilir. Ayirici tanida;
noktiirnal epilepsiler, simiilasyon bozukluklari gibi
diger noktiirnal olaylar akla gelmelidir (Tablo-2)

Parasomnileride Tedavi Yaklasimlari:

Tedavi NREM ve REM parasomnilerinin tedavi
yaklagimlar1 seklinde iki ayr1 grupta toplanabilir
(Tablo-3).

1-NREM Parasomnileri Tedavisi

Oncelikle uyku yoksunlugundan kagimlmasi
gerektigi, diizenli uyku-uyaniklik ritmi saglanmasi,
asir1 yorgunluk gibi uzun ve derin NREM evresi
yaratabilecek durumlardan kaginilmasi gerektigi
anlatilmalidir. Olgulara derin NREM uyku evresinin
stiresini azaltmak amaciyla giindliz sekerleme
uykulari 6nerilir. Uyku dncesi hasta tuvalete gitmeye
telkin edilmeli ve bdylece 6nemli bir igsel uyaran
ortadan kaldirilarak uyarlabilirlik azaltilmalidir.?
Programlanmig uyandirma yontemi ile atagin
siklikla ortaya ¢iktig1 saatten dnce hasta tam olarak
uyandirilmali  ve  boylelikle tamamlanmamis
uyanmanin olusmasi engellenmelidir. Farmakolojik
tedavide trisiklik antidepresanlardan imipramin 20-
100 mg/giin, klomipramin 25—150 mg/giin, selektif
serotonin geri alim inhibitorlerinden paroksetin 20—

40 mg/giin, direngli vakalarda ise klonazepam 0,5-2
mg/giin  kullanilabilir. Bu ilaglarin  ¢ogunlukla
uyumadan 6nce kullanimi Onerilir. Tedavi 4-6 ay
siirdiiriilmelidir. Ilag kesimi ani olmamalidr,
azaltilarak kademeli bir sekilde ila¢ kesimi tercih
edilmelidir. Altta yatan uyku apnesi, periyodik
bacak hareket bozukluklar1 olmasi halinde primer
nedenin dncelikle tedavisi énerilir.??

2-REM Parasomnileri Tedavisi

REM  parasomnilerinin  tedavilerini NREM
parasomnilerinden farkli olarak parasomni
tipine gore yonlendirmek gerekmektedir.

a-REM Davranis Bozuklugu Tedavisi

Medikal tedavide ilk tercih edilebilecek ilag
klonazepamdir; 0,25 mg/giin-0,5 mg/giin dozlarinda
etkili olmaktadir. Nadiren bazi hastalarda 1 mg/giin
dozuna kadar ¢ikilmasi gerekmektedir.’® Ancak
demansiyel sendromlu, yilirime bozuklugu olan ve
ayni zamanda obstriiktif uyku apne
sendromu(OUAS) olan  hastalarda  dikkatli
kullanilmalidir. Melatonin 3—-12 mg/giin dozunda
tek ya da klonazepam ile kombine verilebilir. Bunun
disinda pramipeksol, levo-dopa, karbamazepin,
triazolam, klozapin kullanilabilir. Depresyon ile
beraber REM davranis bozuklugu olan vakalarda,
depresyon tedavisinde SSRI ve SNRI’larin bulgular
presipite etmesi sebebi ile onerilmez. Bu vakalarda
bupropion denenebilir.?

b-Rekiirren izole Uyku Paralizisi Tedavisi

Tedavide oncelikle uyku hijyeni saglanmalidir.
Alkol kullanimi ve yoksunlugu, uyku deprivasyonu
bu durumu tetikleyebilecegi i¢in kaginilmalidir.
Medikal tedavide klomipramin 25-50 mg/giin,
imipramin 25-50 mg/giin, protriptilin 2-10 mg/giin,
fluoksetin 10-30 mg/giin, fenoxetin 100-150 mg/giin
kullanilabilmektedir.?*

c-Kabus Bozukluklar: Tedavisi

Postravmatik stres bozuklugu ile iligkili kabus
bozukluklarinda alfa-1  adrenerjik  antagonist
prazosin 1-4 mg/giin etkili oldugu belirlenmistir.?
Klonazepamin burada yeterince etkili olmadigi
goriisii hakimdir. Diger benzodiazepinlerden 0,5
mg/giin, nitrazepam 5 mg/giin etkili bulunmustur.
Antidepresanlardan nefazodone 400-600 mg/giin,
trazodone 50-200 mg/giin etkili bulunmustur.
Antiepileptiklerden gabapentin 300-3600 mg/giin,
topiramat 75 mg/giin, antipsikotiklerden olanzapin
10-20 mg/giin 6nerilmektedir.?
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Tablo 2. Parasomni ve epilepsilerin ayirt edici 6zellikleri

NREM parasomnileri REM parasomnileri Noktiirnal frontal lob
epilepsisi
Konfiizyonel | Somnanbulizm | Uyku REM davrams | Kabus
uyanma terorii bozuklugu bozuklugu
Yas Cocuk Cocuk Cocuk Eriskin Eriskin Erigkin
Stereotipik Yok Yok Yok Yok Yok Olabilir
hareketler
Uyku evresi Cocukta N3, Cocukta N3, | Cocukta REM REM NREM>WAKE>REM
eriskinde erigskinde N3,
(N2-3) (N2-3) eriskinde
(N2-3)
Otonom bulgu Sik Olabilir Sik Olabilir Olabilir Olabilir
Yiiriime Yok Var Yok Nadir Nadir Siklikla
SSS lezyonu Yok Yok Yok a-siniikleopati Yok Olabilir
spektrumu
hastaliklari(o-
SN-pati) *
Konfiizyon Var Var Var Yok Yok Olabilir
Cighk Yok Yok Sik Olabilir Olabilir Sik

Tablo 3. Parasomnilerde tedavi yaklasimlari

NREM Parasomnileri Tedavisi

REM Parasomnileri Tedavisi

REM Davrams Bozuklugu

Tedavisi

Rekiirren Izole Uyku | Kabus Bozukluklar1 Tedavisi
Paralizisi Tedavisi

1-Uyku hijyeninin saglanmasi
2-Programlanmis uyandirma yontemi
3-Imipramin 20-100 mg/giin
4-Klomipramin 25-150 mg/giin
5-Paroksetin20-40 mg/giin
6-Klonozepam0,5-2 mg/giin

1-Klonozepam
(0,25-0.5 mg/giin)
2-Melatonin

(3-12 mg/giin)
3-Levodopa
4-Karbamezapin
5-Klozapin
6-Triazolam

1-Uyku hijyeni 1- Prazosin 1-4 mg/giin
2-Klomipramin 25-50 | 2- Nitrazepam 5 mg/giin
mg/giin 3-Nefazodone 400-600 mg/giin

3-Imipramin 25-50 mg/giin | 4-Trazodone 50-200
4-Protriptilin 2-10 mg/giin | Mg/giin

5-Fluoksetin 10-30 mg/giin | 5-Gabapentin 300-3600 mg/giin
6-Fenoxetin 100-150 | 6- Topiramat 75 mg/giin
mg/giin 7- Olanzapin 10-20 mg/giin

*a-SN-pati spektrum hastaliklari: Parkinson Hastaligi, Lewy Cisimcikli Demans(LCD), Multi Sistem Atrofi
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Sonuc:

Parasomnia uyku ile iliskili istenilmeyen durumlar
olup, cocuklarda siklikla goriildiigii, selim tabiatta
oldugu ve ileri yaslarda kayboldugu bilinmelidir.
Yetigkinlerde ise ¢ocuklarin aksine daha nadir
goriiliip eslik edebilecek psikiyatrik ve norolojik
hastaliklar gozden gegirilmelidir. Zaman zaman tam
kargasasi yasanabilse de aslinda parasomnialar
¢ogunlukla dogru teshis ve etkili bir sekilde tedavi
edilebilen hastaliklardir. Birgok durumda, iyi uyku
hijyeni dnlemlerine uymak, uyku yoksunlugundan
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