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Treatment Approach to Sleep Terror: Two Case Reports
Hatice SODAN TURAN, Nermin GUNDUZ, Aslihan POLAT, Umit TURAL

Kocaeli Universitesi Tip Fakiittesi, Psikiyatri Anabilim Dali, Kocaeli, Tiirkiye

OZET

Parasomniler uykuya gegis sirasinda ya da uykunun devaminda, istenilme-
yen anormal davraniglarin, fiziksel aktivite ve otonomik uyariima belirti-
lerinin ortaya glkmasi olarak tanimlanmaktadir. Parasomniler igerisinde
siniflandirilan uyku teréri (UT), uykunun ilk saatlerinde, delta uykusu sira-
sinda meydana gelen, aglama ya da yiksek sesli giglikla baglayan, otonomik
belirtilerde artisla karakterize ani korku ataklaridir. Erigkinlikte UT yasam
boyu yayginligi %1'in altindadir. Parasomnilerin klinik degerlendirmesinde,
yatak esinden alinan anamnez gok 6nemlidir. Yine uyku glinligd, video kay-
di gibi yontemler tani koymada yardimci olabilir. Kisinin tibbi 6zgegmisi,
alkol-madde kullanim &ykisU, ruhsal travma yasantilar, birincil ve ikincil

ABSTRACT

Parasomnias are a group of disorders characterized by abnormal behav-
iors, physical activities, and autonomic arousal symptoms while transition
to sleep or continuation of sleep. Sleep terror (ST) is classified under
parasomnias characterized by sudden fear attacks beginning with crying
attacks or high-frequency screams and continuing with increased auto-
nomic symptoms. ST occurs in the first few hours of sleep during the
delta phase. Further, the lifetime prevalence of ST in adults is less than 1%.
It is important to obtain; anamnesis from patients’ bed partner for a clin-
ical evaluation of ST. Methods, such as evaluating sleep diaries and video
recordings, can help ST diagnosis. It is also important to evaluate patients’
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kazanglarin varligi ve ayrintili nérolojik degerlendirme taniya giden yolda
onem tasimaktadin UT sikligi fazla ve islevselligi ciddi oranda etkiliyorsa
trisiklik antidepresanlar (TSA) ve segici serotonin geri alim onleyicileri
(SSGO) tedavide tercih edilebilir. Benzodiazepinler bagimliliga ve/veya ila-
cin kesilmesinden sonra daha siddetli UT ndbetlerine neden olabilecegi
icin tedavide 6ncelikli olarak tercih edilmemektedir. Bu yazida eriskinlikte
nadir gérilen UT klinigi ve tedavisinde uzun etkili benzodiazepin kullanimi
iki olgu temelinde tartigilacaktir:

Anahtar kelimeler: Parasomniler, uyku terérd, klonazepam, hizli géz ha-
reketlerinin olmadigi uyku

medical history, history of substance or alcohol abuse, psychological trau-
matic experiences, primary or secondary incomes, and detailed neurolog-
ical aspects. Physician can select some serotonin reuptake inhibitors (SS-
Rls) or tricyclic antidepressants (TCADs) as medical treatment if patients
have a high frequency of attacks. Because of addiction and relapse of ST
episodes, benzodiazepines are not preferred as the first-line treatment.
In this study, we will discuss ST, which is rare in adulthood, and use of
long-acting benzodiazepine based on two cases.

Keywords: Parasomnia, sleep terror, clonazepam, non-rapid eye movement

Parasomniler uykuya gecis sirasinda ya da uykunun devaminda, istenilmeyen anormal davranislarin, fiziksel aktivitelerin ve otonomik
uyariima belirtilerinin ortaya ¢ikmasi olarak tanimlanmaktadir (1). Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabr [V'de (DSM-IV) pa-
rasomniler, kabus bozuklugu (riya anksiyetesi bozuklugu), uykuda korku bozuklugu (uyku teréri), uyurgezerlik bozuklugu ve bagka tirld
adlandirilamayan parasomni olmak Uzere kabaca dért bélime ayrilmaktadir (2). Uluslararasi uyku bozukluklari siniflamasinda (ICSD-2)
ise parasomniler hizli géz hareketlerinin olmadigi (NREM) dénem ile iliskili bozukluklar (uyariima bozukluklar), hizli géz hareketlerinin
oldugu dénem (REM) ile iligkili bozukluklar ve diger parasomniler olmak Uizere temel olarak ¢ gruba ayrilmaktadir (3).

Her iki siniflandirmada da parasomniler basligi altinda yer alan uyku terérti (UT), uykunun ilk saatlerinde, delta uykusu sirasinda (NREM
dénemi ile iliskili) meydana gelen, aglama ya da yiksek sesli giglikla baslayan, otonomik belirtilerde artigla belirli ani korku ataklaridir (4).
Klinik olarak kisi ¢iglik atarak, korkarak ya da ani ve kendine zarar verici hareketler (firlama, kosma, bir yere ¢arpma, yanindaki kisiye
vurma gibi) yaparak kalkar. Kisi bu sirada dis uyaranlara yanitsizdir ve genellikle yanindaki kisi tarafindan zorlanarak uyandirilir. Uyandigin-
da yonelim ve bellek sorunlari gibi bilissel bozulma belirtileri yasayabilir, konflizedir ve duygulaniminda korku hali belirgindir. Bu ruhsal
belirtilere ilaveten carpinti, terleme, titreme, ciltte kizariklik, g6z bebeginde blylime gibi otonomik sistem asiri uyariimasina ait bedensel
belirtiler de gorilir. Genellikle yetiskinler ertesi glin gece yasadiklarini hatirlayamazken, cocuklar korkularini belli belirsiz hatirlar (5,6).
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Uyku teréri siklikla gocukluk déneminde (5-7 yaslari arasinda) gorilmekte
ve ergenlik ddneminde kendiliginden duizelmektedir. Dért-on iki yas ara-
sindaki UT yayginligi %3 civarindadir. Eriskinlerde ise UT yasam boyu yay-
ginligl %1'in altindadir (7). Genetik faktérler dnemlidir ve birinci derece-
den akrabalar arasinda gérilme riski, ailelerinde hastalik olmayanlara gére,
on kat daha fazladir (8). Etyolojisinde merkezi sinir sisteminin olgunlagmasi
ile ilgili faktorlerin rol aldig dustintlmekle beraber, sizoid, borderline ve
bagimli kisilik bozuklugu, travma sonrasi stres bozuklugu, yaygin anksiyete
bozuklugu ve uyurgezerlik ile birlikteligi sik olarak bildirimektedir (9).

Uyku terdri tanisinin ayirici tanisinda kabus bozuklugu dustiniimeli ve
OykU alinirken dikkatli olunmalidir. Kabus bozuklugu, daha ¢ok gecenin
ilerleyen saatlerinde (uykunun REM déneminde) olmasi, motor aktivite-
nin az olmasi, kisinin uyandiginda konfiize olmamasi, kabuslarini ayrintili
olarak hatirlamasi ve uyandiktan sonra ydneliminin hemen yerine gelmesi
ile UT olgularindan ayrilir (7). Ayirici tanida dikkat edilmesi gereken bir
diger durum ise DSM siniflandirma sisteminde yer almayan fakat ICSD-
2'de tanimlanmis olan REM uykusu davranis bozuklugudur. REM Uykusu
Davranis Bozuklugu; REM uykusunda olmasi gereken atoninin olmamasi ile
ortaya gikan artmig motor eylemlerdir. Siklikla ileri yasta gérilen, REM uy-
kusu boyunca, kisinin genel kisilik &zellikleri ile uyumsuz siddet davranislari
(vurma, bagirma, kiifretme gibi) sergilemesi ile karakterize bir bozukluktur.
Uykudan uyanikliga gegis cok hizli olur, kisi o sirada gdrdtgl riyay: hatirlar
ve konflizyon gérilmez (7).

Parasomnilerin klinik degerlendirmesinde, yatak esinden alinan oyki gok
Snemlidir. Yine uyku glinlGgu, video kaydi gibi ydntemler tani koymada yar-
dimar olabilir. Kisinin tibbi 6zgegmisi, alkol-madde kullanim &ykist, ruhsal
travma yasantisi, birincil ve ikincil kazanclarin varligi ve nérolojik agidan ay-
rintili degerlendirilmesi taniya giden yolda 6nem tagimaktadir (I).

Uyku terdri tedavisinde ilk adim, yatak odasi glivenliginin saglanmasi, has-
tada fiziksel zarara neden olabilecek nesnelerin etraftan uzaklastiriimasidir.
Yine alkol-madde ile tetiklendigi fark edilen olgularda sedatif-hipnotik mad-
delerden kaginilmalidir. Uyku hijyeni ile ilgili bilgilendirme ve egitim yapilma-
I, uyku-uyaniklik déngtstine dikkat edilmelidir. UT ataklari nadiren ortaya
cikiyorsa tedavide sayilan bu basamaklar yeterli olabilir. Atak siklig fazla ve
islevselligi ciddi oranda etkiliyorsa trisiklik antidepresanlar (TSA) ve segici
serotonin geri alim &nleyicileri (SSGO) tedavide tercih edilebilir. Benzodi-
azepinler bagimliliga ve/veya ilacin kesilmesinden sonra daha siddetli UT
ataklarina neden olabilecegi icin tedavide 6ncelikli olarak tercih edilmezler
(10). Bu yazida, hastalarin onaminin alinmasini takiben, eriskin dénemde
nadir gorilen UT klinigi ve tedavisinde uzun etkili benzodiazepin kullanimi
iki olgu tartisilmistir.

OLGULAR

Olgu |

KE, 58 yasinda, ilkokul mezunu, evli, kadin hastaydi. Kabus gérme, uykuda
bagirma ve bu sirada uyanamama sikayetleriyle psikiyatri poliklinigine bas-
vurmustur. Hastanin sikayetlerinin yaklasik iki yil énce kalga kirigi nedeniyle
gecirdigi protez ameliyati sonrasinda basladigi anlasilmisti. Hasta, 6-7 ay
icerisinde degisen doz ve siirelerde sertralin, ketiapin, alprozolam, olanza-
pin tedavileri gdrmus fakat tedaviden fayda gérmemistir. Uykuda bagirma,
yatak icerisinde artmig hareketlilik oluyor ve esi hastamizi uyandirmak zo-
runda kaliyormus. Gun iginde zihni stirekli gérdigtini diistindigt kabus-
larla mesgul oluyor, fakat riyasinin igerigini tam olarak hatirlayamiyormus.
Gece uykusu bu sekilde bozuldugu igin glindiiz yorgunluk ve uykuluk hali
islevselligini etkilemektedir. Psikiyatrik degerlendirmelerin ardindan halen
kullandigr psikotroplar azaltilarak kesildi, 6zgegmisinde alkol-madde kul-
lanim &ykdsti olmayan hastanin yapilan biyokimya, hemogram, toksik ilag
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tarama, tiroit fonksiyon testleri, B|2 vitamini ve folik asit seviyeleri normal
olarak saptandi. Romatizmal markerlar, viral enfeksiyon markerlari negatif
olarak saptandi. Kranial manyetik rezonans gérintileme (MRG), elektro-
ensefalografi (EEG) ve video EEG cekimlerinde anormallik saptanmadi.
Norolojik muayenesi ve ndroloji konstltasyonu sonucu, normal bulgular
olarak degerlendirildi. Hastaya DSM IV Eksen | bozukluklari igin Yapilan-
dirilmis Klinik Gériisme Olgegi'ne (SCID-I) (1 1) gdre “uyku terdri’” tanisi
konuldu. Baslangi¢ tedavi midahalesi olarak davranisg yontemler secildi
ve hastadan uyku ginllUgl tutmasi istendi ve uyku hijyeni ile ilgili egitim
verildi. izlemde hasta ilgili kabuslarini hatirlayamadigi icin uyku gtinlGgi-
nl yazamadigini, gece yasadig korkulu anlari “kabus gériyor olmaliyim”
diye dislindigini, gece yasadiklarini esinin anlatimlarina gére not aldigini,
ylUzUnin kizardigl, nefes alis verisinin degistigini, ellerde ve kollarda etrafa
carpma, vurma gibi ani hareketlerin oldugunu not etmisti. Salt davranisgi
yéntemlerle istenilen gelisme saglanamamasi ve hastanin takiplerinde sika-
yetlerinin devam etmesi tizerine klomipramin 75 mg/giin, lorazepam I mg/
glin tedaviye eklendi. Uykuya dalma ve uykuyu strdlirme sikayetleri azaldi
fakat kabuslar, gece bagirma, uykuda hareketlilik ve sabah yorgun uyanma
sikayetleri devam eden hastanin ilaglari azaltilip kesildi ve klonazepam oral
damla | mg/giin dozunda baglandi. Kabuslari Gglinct glinden itibaren azal-
di, uyku kalitesi artti, gece bagirmalari, uykuda siddet davranislari ve asiri
zihinsel ugragilar azaldi. Bu tedaviye ayni dozda bir ay daha devam edildi
ve birinci ayin sonunda hastanin sikayetlerinde tamamen duizeldigi hasta
ve esi tarafindan bildirildi. Klonazepam oral damla (I mg/giin) tedavisi ile
ayda bir poliklinik takipleri ve tamamen iyilik hali devam eden hastanin 8.
ayin sonunda ilag tedavisi her hafta 0,2 mg (iki damla) azaltilarak bir ayda
sonlandirildi. Alti aylik izlemin sonunda hastanin UT ataklarinda yineleme
olmadigi gibi herhangi bir yoksunluk belirtisi de gézlenmedi.

Olgu 2

EC 70 yasinda, ilkokul mezunu, evli, erkek hastaydi. Psikiyatri poliklinigine
korkung riyalar gérme, uykuda kendine zarar veren davranislarin olmasi,
uyanma sirasinda terleme, ylizde kizarma, bagirma sikayetleriyle basvur-
mustu. Sikayetlerinin sekiz ay dnce bagsladigl, uyku sirasinda yasadigr sika-
yetlerin haftada en az iki gece oldugu, diger gecelerde ise “olacak mi” kay-
gisi yasadig dgrenildi. Hastanin uyuyup uyumadigini anlayamama, korkung
riyalar gérme fakat riiya icerigini hatirlayamama, uyku sirasinda bagirma,
kendine vurma, el ve kollarda istemsiz hareketler, yataktan diisme, basi-
ni garpma gibi sikayetleri mevcuttu. Esinin uyandirma ¢abalari sonucunda
uykudan uyaniyor, uyandiginda siireci ve riya igerigini hatirlamiyor fakat
kendisini cok yorgun hissettigini ifade ediyordu. Sagliksiz uyku diizeni ne-
deniyle glin igerisinde yorgunluk, halsizlik, dikkatini strdirmede sorunlar
ve islevselliginde bozulma yasiyordu. Bunlara ilaveten akrabalarinda uyuya-
mamasi (UT atagi beklentisi nedeniyle) yogun ailevi sorunlar olusturuyor-
du. Hastanin 6 ay dnce ayni sikayetlerle bir psikiyatri klinigine bagvurdugu,
ketiapin, imipramin, klomipramin, sertralin ve diazepam tedavisinden fayda
gbrmedigi ve su an ilag kullanmadigr &grenildi. EC'nin 6zge¢misinde ve soy
gegmisinde &zellik yoktu. Genel tibbi durumun dislanmasi igin yapilan tet-
kiklerinde agiklayici bulgu saptanmadi. Hastaya DSM IV Eksen | bozukluklar
icin Yapilandirilmis Klinik Gériisme Olgegine (SCID-I) (11) gére UT tanisi
konuldu ve klonazepam oral damla | mg/giin baslandi. Hasta tedaviden be-
lirgin fayda gordd. Altr ay boyunca hastanin hig uyku teréri ndbeti olmadi.
Bunun Uzerine ilag tedavisi her hafta 0,2 mg (iki damla) azaltilarak bir ayda
sonlandirildi. Halen takipleri sirmekte olan hastanin tg aydir UT nébeti
olmadigi gérildi. Klonazepam kesilmesine bagli yoksunluk belirtileri g&z-
lenmedi.

TARTISMA

Epidemiyolojik verilere gére eriskinlik ddneminde nadiren gérilmekle be-
raber, UT olgulart psikiyatri poliklinik uygulamalarinda hekimlerin karsila-
sabilecegi olgular olmaktadirlar. UT tedavisi ile ilgili bilgilerimiz heniiz net

205



206

Sodan Turan ve ark. Uyku Teréri

olmadig igin hekimler tarafindan farkli tedavi segenekleri kullaniimaktadir.
UT siklikla gocuklarda gorilen ve gogu zaman ilag tedavisine gerek kalma-
dan koruma &nlemlerinin alinmasi ile tedavi edilebilen ya da kendiliginden
dizelen bir klinige sahipken (12), eriskin yas grubunda tedavi yontemleri,
belirti ve bulgularin siklig ve siddeti konusu netlik kazanmamistir:

Uyku terdri tedavisinde uzun etkili benzodiazepin kullanimi ile ilgili en-
diseler olmasina ragmen tedavide ilk basamakta tercih edilen SSGO ve
TSA kullanimina yanit vermeyen iki olgumuzda kullandigimiz klonazepam
tedavisinin etkili oldugu gériilmistr. Iki olguda da klonazepam tedavisinin
kesilmesinin ardindan, 3-9 aylik iziemlerinde, UT belirtilerinde siddetlenme
ya da yineleme gérilmemistir. Bu gézlem klonazepamin UT tedavisinde bir
segenek olabilecegini akla getirmektedir. Benzodiazepinlerin, NREM uyku-
sunun yavas dalga uykusu olarak bilinen evre 3 ve 4'U baskiladigi bilinmek-
tedir (13). UT de uykunun bu evresinde olusmaktadir (3). Bu nedenle UT
tedavisinde benzodiazepin kullaniminin yeri olabilecegi distincesi akla gel-
mektedir. Ancak benzodiazepin kullanimi ile bagimlilik gelisme riski, ilacin
kesilmesi sonrasinda belirtilerin daha siddetli olarak yeniden ortaya gikmasi
(rebound) riski mevcut oldugundan benzodiazepin kullanimi ile ilgili tered-
dutler vardir (10). Uygun endikasyon, dikkatli bir takip, benzodiazepinlerin
tedrici olarak kesilmesi gibi konulara dikkat edildiginde bu ilaglar, bizim iki
olgumuzda da gérildigi gibi, etkin ve glivenli bir segenek olabilir.

Yazina bakildiginda non-REM veya REM dénemi uyku bozukluklarinin ya-
sal sorunlara yol agabilecegi ve bununla ilgili yasal stireglerin net olmadig
da g6z 6niine alinacak olursa (14) erigkinlerde UT olgularinin yayginliginin
ve sikliginin, belirti siddetinin ve tedavi stratejilerinin aydinlatiimasi énem
tagsimaktadir. TUm bunlari géz éniine aldigimizda bu alanlarda yapilacak epi-
demiyolojik ¢alismalara ve UT yayginliginin azligi nedeniyle tedavi alaninda
yapilacak olgu bildirimlerine ihtiyag oldugu distntlmektedir.
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