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OZET

Narkolepsi, nadir goérilen ve az taninan ve atlanan bir
durumdur. Asin gindiz uykululugu, katapleksi, uyku
paralizisi, hipnogojik ve hipnopompik varsanilarla karak-
terize bir bozukluktur. Glindiz asin uykululugu
narkolepsinin en 6nemli belirtisidir ve diger psikiyatrik
bozukluklarla karisabilir. Hastaligin katapleksi ile birlikte
olan ve katapleksi ile birlikte olmayan seklinde, birincil
veya tibbi duruma ikincil formlari vardir. Cevresel ve
genetik faktorlerin karmasik bir etkilesimi neticesinde
ortaya ciktigr distinilmektedir. Narkolepsi tanisi klinik
olarak konmaktadir. Bununla birlikte son zamanlarda
narkolepsi tanisinda uyku bozukluklar tibbi alaninda
onemli gelismeler olmustur. Stimilanlar, modafinil ve
antidepresanlar narkolepside tedavide kullanilan
ilaclardir. Narkolepsinin farkli klinik belirtileri diger psikiy-
atrik hastaliklarla 6rtusebilir. Bu yazida iki olgu sunumu
yapilmistir. ilk olgu, klinik belirtileri acisindan epilepsi
tanisini distiinddren, antiepileptik tedavi baslanan ancak
tedaviden yanit alinamayan, ayrintili incelemelerle
narkolepsi tanisi konduktan sonra basarili sekilde tedavi
edilen bir olgudur. ikincisi ise depresif semptomlarla
baslayan ve depersonalizasyon, derealizasyon semptom-
larn olup antidepresan tedaviden fayda goérmeyen bir
olgudur. Hasta narkolepsi tanisi konulduktan sonra
stimilan ajanlarla basarili bir sekilde tedavi edilmistir.
Narkolepsi belirtilerini tanima ve farkindalik, bu hastaliga
uygun zamanda tani konmasini ve uygun tedavinin
uygulanmasini  saglar.  Dolayisiyla,  klinisyenler
narkolepsinin farkl klinik gérdnamleri konusunda
dikkatli olmahdirlar.
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SUMMARY

Narcolepsy is an uncommon disorder and it is an under-
recognized and underdiagnosed condition. It is charac-
terized by excessive daytime sleepiness, cataplexy, sleep
paralysis, hypnagogic, and hypnopompic hallucinations.
Excessive daytime sleepiness is the most important
symptom and misdiagnoses other mental disorders.
There are different groups of patients, those having nar-
colepsy with cataplexy and those having narcolepsy
without cataplexy that can be primary or secondary due
to medical condition. Narcolepsy is considered to be
caused by a complex interaction of genetic and environ-
mental factors. The diagnosis of narcolepsy is based pri-
marily on clinical picture. On the other hand, recent
years important developments occur in the sleep disor-
ders medicine for narcolepsy. Stimulants, modafinil and
antidepressants are the pharmacological agents used in
narcolepsy for treatment. Different clinical symptoms of
narcolepsy may overlap with other mental illnesses. In
this article, we introduced two case reports. Our first
case was clinically resembling epilepsy and it was non -
responsive to antiepileptic treatment. The patient was
diagnosed as narcolepsy after detailed investigations
than treated successfully. And second one was manifest-
ed itself by depressive symptoms, depersonalization and
derealization and non-responsive to antidepressant
treatment. He was subjected to further investigation
tests and he was treated with stimulants perfectly after
the diagnosis of narcolepsy. The awareness of narcolep-
sy is important so that these cases could be identified
timely and appropriately managed. Thus, clinicians
should be careful about the different clinical characteris-
tics of narcolepsy.
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GIRIS

Narkolepsi, tan1 ve tedavisinde klinisyenlerin halen
giicliikler yasadigi bir bozukluktur. Klasik dort
belirtisi; karst konulamaz uyku ataklariyla giden
giindiiz asir1 uykululugu, katapleksi, hipnogojik
varsanilar ve uyku paralizisidir (American
Academy of Sleep Medicine 2005).

Narkolepsi genel popiilasyonda %0.03 ile %0.16
arasinda goriilen, genetik predispozisyon ve ¢evre-
sel faktorlerin de olusumunda rol aldig1 bir bozuk-
luktur (Nishino 2007, Guilleminault ve ark. 1989).

Narkolepside tani1 ¢ogunlukla klinik olarak konur.
Bununla birlikte 6zgiil laboratuvar testleri yapila-
bilir. Ornegin uykunun degerlendirilmesi icin
yapilan laboratuvar incelemelerine 'polisomnografi'
ad verilir. Polisomnografide uyku sirasinda ortaya
cikan beyin aktiviteleri elektroensefalografi (EEG)
ile kas hareketleri elektromiyografi (EMG) ile
solunum bozukluklari ise solunum sensorleri ile
sayisal  hale getirilebilir. Uyku testinin
(polisomnografik inceleme) giindiiz uykululugunu
degerlendiren protokoliine ise "Coklu uyku latans
testi" (MSLT) adi verilir. Bu testte hastadan giin
icinde ortalama 4 kez yirmiser dakika uyumasi iste-
nilir ve bu sirada polisomnografik inceleme yapilir.
4 giindiiz uykusunun ikisinde hastanin 5 dk. iginde
uyumast ve uyku baslangi¢la Rapid Eye Movement
(REM) donemlerinin goriilmesi tani icin yeterlidir.
Boylece uyku galigmalariyla tan1 desteklenmis olur
(Aydin 1990).

Narkolepsi klinik olarak epilepsi ile benzerlik
gosterebildiginden ayirict tanida cogunlukla epilep-
si diigiiniilir (Macleod ve ark. 2005). Ozellikle
katapleksi ve uyku ataklari, gozlemleyen Kkisi
tarafindan nobet olarak degerlendirilebilir. Ancak
narkolepside uyku ataklar1 hemen her kosulda ola-
bilir ve kisi hemen uyandirilabilir, sonrasinda ise
postiktal konfiizyon gozlenmez. Epilepside biling
timi ile kapalhdir ve agir yiiz yaralanmalar
goriilebilir.

Bu yazida psikososyal faktorlerin etkisinin bulun-
dugu, kisa slirede ortaya cikan depresif semptom-
lar, dissosiyatif belirtiler (amnezi, depersonalizas-
yon ve fiig) ile seyreden, klinik olarak epilepsi tanisi
disiintilerek tedavi edilen ve yine depresif semp-
tomlar ile dissosiyatif belirtilerin bulundugu iki
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narkolepsi olgusu sunulmus ve ayirici tantya vurgu
yapimustir.

OLGU 1

35 yasinda, kadin hasta, iki ¢ocuklu, anne ve
babasiyla ikamet ediyor. Alinan 6ykiiden ve yapilan
dosya incelemelerinden 5 yil 6nce baslayan
uykusuzluk, sinirlilik, yerinde duramama ve depre-
sif sikayetlerle psikiyatri kliniginde yatirilarak
tedavi edildigi, yattigi donemde dissosiyatif belirti-
lerinin (amnezi, fiig ve depersonalizasyon) oldugu
ve iki kez 6zkiyim girisiminde bulundugu 6grenildi.
Soygecmisinde o6zellik bulunmayan hastanin
0zgecmisinde ciddi psikososyal yiiklenme faktorleri
mevcuttu. Hastanin Dissosiyatif Yagantilar Olcegi
(DES) ve Yapilandirilmis Psikiyatrik Goriisme
Formu (SCID) degerlendirmeleri dissosiyasyon
lehine degerlendirilmisti. Hasta ilag tedavisiyle has-
taneden taburcu olduktan iki ay sonra ani dokun-
malarda ve giilmelerde kuvvet kaybu ile birlikte giin
icerisinde karst konulamaz 15-20 dakika kadar
devam eden uyku ataklar1 ve giindiiz uykulu gezme
sikayetleri ortaya cikinca tekrar psikiyatri polikli-
nigine bagvurmus, epilepsi diisiiniilerek tedavi
edilmis ancak antiepileptik tedaviden fayda
gormemis. O donemde istirahatte ve uyku yoksun-
lugu sonrasi ¢ekilen EEG ve beyin beyin manyetik
rezonans (MR) goriintillemesi normal olan hastaya
MSLT uygulandi. MSLT sonucunda ortalama uyku
latensi (uykuya dalma siiresi) 5 dakika ve 4 uyku
baslangicinda REM goriildigi saptandi. Boylece
hastaya narkolepsi tanis1 konularak 'modafinil’
tedavisi verildi ve hasta tedaviden belirgin fayda
gordi. Hastanin dissosiyatif belirtileri tedaviden
sonra kayboldu. Hasta halen modafinil 600 mg/giin
ve fluoksetin 20 mg/giin kullaniyor ve ilaci aksattig
donemlerde yogun uyku ataklarindan sikayetci
oluyor.

OLGU 2

30yasinda, erkek hasta, bekar ve saglik sektoriinde
calistyor. 5 yil Once narkolepsi tanist konmus.
Hastanin sikayetleri 10 yil 6nce baglamus. Isteksiz-
lik, keyifsizlik, dikkat daginikligi, hayattan zevk ala-
mama ve karsi konulamaz agir1 uyku ataklariyla bir-
likte zaman zaman sebepsiz kahkahalar1 olan hasta
5 yil siireyle baska tiirlii adlandirilamayan duygudu-
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Tablo 1. Narkolepsi icin uluslararasi uyku bozukluklari siniflamasi

Katapleksi ile birlikte narkolepsi
En az 3 aydir devam eden giindiiz asirn uykululugu

Katapleksi 6yklsinin olmasi

Tani birbirini izleyen asagidaki tetkiklerden biriyle dogrulanmalidir;

Polisomnografi ve MSLT; Ortalama uyku latensi 8 dakikanin altinda olmali ve en az 2 REM ile baslayan uyku olmalidir.

Beyin omurilik sivisinda hipokretin diizeyi 110 pg/ml'nin altinda veya normal degerinin 1/3 altinda olmalidir.

Hipersomnia bagka bir rahatsizlik ya da tibbi durumla aciklanmamalidir.

Katapleksi ile birlikte olmayan narkolepsi
En az 3 aydir devam eden giindiiz asiri uykululugu
Katapleksi 6ykisiniin olmamasi

Taninin polisomnografi veya MSLT ile dogrulanmasi.

Ortalama uyku latensi 8 dakikanin altinda olmali ve en az 2 REM ile baglayan uyku olmaldir.

Hipersomnia baska bir rahatsizlik ya da tibbi durumla aciklanmamalidir

Sekonder narkolepsi (Diger tibbi durumlara bagh narkolepsi)

rum bozuklugu tanisiyla tedavi gérmiis ancak
tedaviden fayda gérmemis. Bu dénemde hipnogo-
jik isitsel, gorsel varsanilar, depersonalizasyon ve
derealizasyon semptomlar1 ve depresif sikayetleri
mevcutmus. Hasta 2005 yilinda ayirict tanisinin
yapilmasi ve tedavisinin diizenlenmesi amaciyla
psikiyatri kliniginde yaklasik 3 ay yatarak tedavi
gordi. Bu siire icinde hastaya beyin MR, noro-
psikolojik testler ve MSLT yapildi. Noropsikolojik
testlerde patoloji tespit edilmeyen hastanin MSLT
sonucunda ortalama uyku latensi 1 dakika olarak
saptanmig olup, "artmig giindiiz uykululugu mev-
cuttur" seklinde raporlandi. Beyin MR sonucu da
normal olan hastanin kullanmis oldugu antidepre-
san ve duygudurum diizenleyici ilaclar sonlandirilip
narkolepsi tanisiyla metilfenidat 10 mg/giin bas-
landi. Metilfenidat dozu tedricen artirildi. Hasta
tedaviden belirgin fayda gérmiis olup halen metil-
fenidat 30 mg/giin kullanmaktadir.

TARTISMA

Narkolepsi, mesleki iglevleri ve kisiler arasi iligki-
leri olumsuz yonde etkileyen, etiyolojisi tam olarak
bilinmeyen bir rahatsizhiktir (Turgut 2003).
Narkolepside goriilen semptomlarin siddeti yillar
icinde sabit kalmakla birlikte dalgalanmalar sek-
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linde de seyredebilir. Giindiiz asir1 uykululuk ve
katapleksi narkolepsinin iki 6nemli semptomudur
ve gilindiiz agir1 uykululugu hayat kalitesini en
olumsuz etkileyen semptomdur. Bu durum Kkisiye
siddetli uyku yoksunlugu yasatir ve kronik yorgun-
luk hissi verir. Kargt konulamaz uyku ataklari
yemek sonrasi ortaya cikabildigi gibi, aktif
calisirken de olabilmektedir (Nishino 2007).
Narkolepside 6grenme problemleri ve dikkatin
bozulmast siktir ancak psikofizyolojik testler genel-
likle normaldir (Goswami 1999, Lammers ve ark.
2000).

Katapleksi ikinci semptom olarak, karst konulamaz
uyku ataklarinin baglamasindan sonra birkag yil
icinde ortaya cikar ve hastalarin %60-100'tinde
bulunur. Sik olarak gozlenen tetikleyici etmenler
giilme, kizginlik, planlanmayan veya beklenmeyen
bir hadiseye tanik olma veya goriismelerdir (Dogan
ve ark. 2009). Hipnogojik varsamilar uyku ve
uyaniklik arasinda ve uykuya dalarken goriiliir.

Uyku paralizisi uykunun baglangici veya uyanma
esnasinda hareket edememe halidir. Hastalar sub-
jektif olarak uyanik ve bilinglidirler. Uyku para-
lizileri narkolepsi olmaksizin da kisilerde
goriilebilir ve genel popiilasyonda %30 veya daha
fazla oranda goriilmektedir ve uykusuzluk ile iligki-
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lidir (Boulos ve Murray 2010).

Tan1 genellikle klinik olarak konulmakla birlikte
Uluslararas1 Uyku Bozukluklar: Siniflamasina gore
narkolepsi anamnez, polisomnografi, MSLT ve
beyin-omurilik sivisinda hipokretin  seviyesi
Olciilerek konur ve g tipe ayrilir. Bunlar kataplek-
si ile birlikte ve katapleksi olmadan ve genel tibbi
duruma bagli olarak ortaya cikan seklindedir
(American Academy of Sleep Medicine 2005).
Uluslararas1 Uyku bozukluklar: Siniflamasina gore
narkolepsi tani kriterleri asagida verilmistir.

Ayiricr tanida uykuda solunum bozukluklari,
idiopatik hipersomnia, rekiirren hipersomnia,
huzursuz bacaklar sendromu, ilag¢ intoksikasyonu,
norolojik  hastaliklar  (Parkinson  hastaligi,
Alzheimer hastalig1 ve ndrodejeneratif hastaliklar,
epilepsi vb) diisiiniilebilir. Ayrica depresyondan,
izole katapleksi yapan nedenlerden (senkop, atonik
nobetler), kabus ve gece teroriinden, ailesel uyku
paralizilerinden ayirt edilmelidir. (Akintomide ve
Rickards 2011). Olgularimizda hastaligin baglangi¢
doneminde uyku ataklar1 ve katapleksi nedeniyle
tan1 olarak epilepsi oOzellikle atonik ndbetler
distniilebilir. Bilincin her ikisinde de etkilenmesi
ve ndbet sirasinda izlenebilen diismeler nedeniyle
karigtirilabilirler. Ancak epilepside biling tiimiiyle
kapali ve postiktal konfiizyon goriiliirken narkolep-
side kisi hemen uyandirilabilir ve postiktal konfiiz-
yon izlenmez (Tath ve ark. 2004). Ayrica narkolep-
side aura izlenmez ve narkolepsi ataklar1 dakikalar-
dan, saatlere kadar wuzayabilir. Son olarak
narkolepsi, olgularimizla uyumlu olarak antiepilep-
tik tedaviden fayda gérmez.

Literatiirde narkolepsinin duygudurum bozukluk-
lar1 ve sizofreni ile belirli semptomlarinin ortiistiigi
bildirilmistir. Nitekim ikinci vakamizda da
narkolepsinin belirli semptomlar1 duygudurum
bozuklugu tanisini diisiindiirtmiis ancak tedaviden
fayda gormemesi ve yapilan tetkikler sonucunda
narkolepsi tanist konmusg ve verilen tedaviden yarar
gOormustur.

Bununla birlikte; olgularda belirtilerin erigkinlik
doneminde ortaya cikmasi, psikotrop ilac kul-
laniminin olmasi bu durumun primer bir narkolep-
siden ziyade sekonder bir narkolepsi olabilecegini
veya baslangictaki tanilara ait yakinmalarla
narkolepsi belirtilerinin Ortiismesi nedeniyle
narkolepsi tanisinin konamamig oldugunu gostere-
bilir. Her iki durumda da narkolepsinin devamlilik
gosteren belirtilerinin ancak narkolepsiye 0zgiin
tedavi ile kaybolmasi ve islevselligin diizelmesi
narkolepsi olgularinin taninmasindaki 6neme
isaret etmektedir.

Narkolepside tedavi farmakolojik ve farmakolojik
olmayan olarak ikiye ayrilmaktadir. Farmakolojik
olmayan tedaviler, sik yapilandirilmis kisa seker-
lemeler ve iyi uyku hijyenidir. Kisa siireli uykudan
sonra hastalar dinglestifinden dolayr giin iginde
programli sekilde uyuyabildiginde, hastalar calisma
yasamint daha kolay sirdirebilmektedirler.
Farmakolojik tedavi giindiiz asir1 uykululuk ve kat-
apleksi tedavisi olarak ikiye ayrilir. Uyaricilar ve
modafinil karst konulamaz uyku ataklarinin
tedavisinde yararli olup tedavide ilk sirada yer alir-
lar. Kataplekside ise ilk sira ajanlarin SSRI ve
TSAD gibi antidepresanlar oldugu bildirilmektedir
(Billard 2008).

SONUC

Narkolepsi, giindiiz asir1 uykululugu, katapleksi,
hipnogojik haliisinasyonlar ve uyku paralizisiyle
karakterize ilerleyici olmayan kronik Ozgiin bir
uyku hastalig1 olsa da bazen ortaya ¢ikmadan 6nce
farkl klinik semptomlar olabilir. Tanist gii¢ olan ve
hastalarin sosyal hayatini biiyiik dlgiide etkileyen
bu hastalikta dogru teshis ¢cok dnemlidir. Bu neden-
le klinisyenin narkolepsinin farkl klinik belirtilerle
ortaya cikabilecegini akilda tutmasi gerekir.
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