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ÖZET 

REM davran ış  bozuklu ğ u (RDB) yeni tan ımlanm ış  bir parasomni tipi olup, REM uykusu s ırası nda hastanı n ken-
disine veya yataktaki e ş ine zarar verebilecek ş iddette olabilen hareketlerle ve bu hareketlerle ilişkili canlı , çoğ u 
kez rahatsız edici rüyalarla karakterize bir hastalıkt ır. Polisomnografik incelemelerde, uykunun REM dö-
neminde kaybolmas ı  gereken kas tonusunun devam etti ğ i, hatta kas tonusunda fazik artış ları n olduğu görülür. 
Hastalık, çocukluk dönemi de dahil olmak üzere her ya ş ta ortaya çıkabilmekle birlikte, ya ş lı larda çok daha sı k-
tı r. Genellikle idyopatiktir; ancak çeş itli organik beyin rahatsızlıkları  da bu hastalığ a neden olabilirler. Doğ ru 
tanı  konulduğ unda, özellikle klonazepam tedavisine iyi yan ı t alı n ır. Bir olgu bildirisinde, Uyku Polikliniğ i'ne 1.5 
y ı ldı r uykuda konu şma, bağı rma, tekme veya yumruk atma gibi de ğ iş ik tip ve ş iddette motor aktivite ya-
k ınmalarıyla başvuran ve polisomnografik inceleme sonuçlar ına dayanı larak RDB tan ı s ı  konulan 70 yaşı nda bir 
erkek hasta sunulmakta ve hastanı n nöroradyolojik bulgularıyla birlikte RDB tartışı lmaktadı r. 
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SUMMARY 

REM sleep behavior disorder (DBD) is a new type of parasomnia characterized by a history of vivid dreams and 
excessive movements during REM sleep, sometimes violent ones that cause injury to the patient or bed partner. 
Polysomnographically, RBD is marked by the absence of muscle atonia; there may even be plasic augmentation 
of muscle tone during REM stage. Although it may occur at any age including childhood, it is far more common 
in elderly persons. Various organic brain diseases may underly the disease. When correctly diagnosed, it can be 
managed satisfactorily, especially with clozuzepam. We studied a 70-year-old man with a 1.5 year history of 
nocturnal behaviors such as talking, yelling, kicking or punching, and diagnosed as RBD according to his poly-
somnographic investigation. His MR1 findings were also discussed. 
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GIRIŞ  

Insanda REM davran ış  bozukluğu (RDB) ilk kez 
Schenck ve ark. taraf ından 1986 yı lında tanımlan-
mış tır (7) . Aslında daha önceleri RDB'na benzer kli-
nik tablolar, baz ı  hayvan deneyleriyle ortaya kon-
muş tu. Kedilerde ponsun tegmentumunda, özellikle 
de bilateral peri-lokus seruleus bölgelerinde olu ş tu- 

rulan lezyonlardan sonra, uykunun REM dönemin-
de kas tonusunun kaybolmad ığı , bu s ırada kedilerin 
baş larını  kaldırarak hiddet belirtileri gösterdi ğ i ve 
halüsinatif davran ış larda bulunduğu bildirilmiş ti (3,7, 

8) .  

Schenck ve ark. olgu bildirilerinden sonra RDB, 
Uluslararas ı  Uyku Bozuklukları  S ınıflamasinda "pa- 

* 33. Ulusal Nöroloji Kongresi'nde bildiri olarak sunulmu ş tur. 
Bakırköy Ruh ve Sinir Hastal ı ktan Hastanesi,l. Nöroloji Kliniğ i 
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rasomniler" aras ında ve "REM parasomnileri" alt 
baş lığı  içindeki yerini alm ış tı r (2) . 

RDB, çeneden ve ekstremitelerden kaydedilen ve 
normalde uykunun REM faz ında kaybolmas ı  gere-
ken kas tonusunun, tam tersine aral ıklı  olarak kısa 
süreli veya zaman zaman uzun süren kontraksi-
yonlar tarz ında artarak de ğ iş ik sterotipik hareketlere 
neden oluşu ile karakterize bir hastal ıktı r. Bu hare-
ketler; tekme-yumruk atma, etraftaki e şya veya ci-
simleri firlatma, yataktan dü şme ya da yürümeye 
kadar varan, hastan ın kendisine veya yataktaki e ş ine 
zarar verebilecek ş iddette de ğ işkenlik gösterilebilir. 
Hasta uyandığı nda hemen daima bu hareketlerle ili ş -
kili (genellikle son derecede canl ı  ve kendini tehdit 
alt ında hissettiğ i) bir rüya içeriğ i tan ımlar. 

Her yaş ta görülebilmekle beraber, 60 ya ş  sonras ında 
ve erkeklerde daha s ıktın En az % 60'1 idyopatik ol-
makla birlikte, beyin sap ını  veya SSS'n ı  yaygın tutan 
nörolojik hastal ıklar ve bu arada narkolepsi, obs-
trüktif uyku-apne sendromu (OUAS) ve uykuda pe-
riyodik bacak hareketleri (PLMS) gibi uyku has-
tahldanyla birlikte de ortaya ç ıkabilir. Özellikle 
klonazepam tedavisine çok iyi yan ıt vard ır (2 '4'8) . 

OLGU SUNUMU 

Yetmiş  yaşı ndaki erkek hasta, yakla şı k 1.5 yı l önce 
baş layıp sıklığı  ve şiddeti son 6 ayda iyice artan ge-
ce uykuda konu şma, tekme veya yumruk atma, e ş i-
nin boğ azına sanlma gibi yakınmalarla başvurdu. Bu 
olaylar s ırasında ne yaptığı nı  hatırlamadığı  ancak 
uyandınldığı nda rüya gördüğünü söylediğ i; iki kez 
de denize adad ığı nı  sanarak yataktan dü ş tüğü belir-
tildi. Epizodlann gece içindeki zamansal da ğı lımın-
ın, değ işken olmakla birlikte sabaha kar şı  yoğunlaş -
tığı  öğ renildi. Nadir horlama d ışı nda uylcusuyla ilgili 
başka bir yak ınmas ı  yoktu; uykusuzluk veya gündüz 
aşı rı  uykululuk, ağı z kuruluğu tanımlamıyordu. İki 
yı l önce geçirdi ğ i ameliyattan sonra azalan ve bu 
yüzden prostat hipertrofisine ba ğ lanan pollaküri ve 
yeni saptanan hipertansiyon d ışı nda, özgeçmiş inde 
özellik yoktu. 

Hastan ın nörolojik muayenesi, rutin laboratuar ince-
lemeleri, EEG ve BBT'si normaldi. Video monitö-
rizasyonlu polisomnografi (PSG) incelemesinde ap-
ne-hipopneye ve 02 satürasyonuna neden olmayan 

Resim 1. Hastan ı n T2 ağı rl ı kl ı  MR incelemesinde sağ  putami-
nimal infarkt ı  gösteren kesit. 

Resim 2. Hastan ı n T2 ağı rl ı kl ı  MR incelemesinde saptanan ba-
yiler arterde torsiyosite. 

nadir pozisyonel horlama, huzursuz bacak sendromu 
ve PLMS (PLMS indeksi=41) saptand ı  (Resim 1); 
ayrıca bütün REM dönemlerinde kas tonusunun s ık 
olarak aral ıklı  biçimde arttığı  ve bazen tüm vücudu 
içine alan hareketlere neden oldu ğu belirlendi, bir-
kaç kez de kısa süreli uykuda konu şma gözlendi 
(Resim 2,3). 

Gece boyunca incelenen beyin bölgelerinde epilep 
tiform aktiviteye rastlanmad ı . Bu bulgular üzerine 
yap ılan kraniyal MR incelemesinde basiler arterde 
torsiyosite ve sağ  putamende laküner infarkt ortaya 
kondu (Resim 4,5). Hasta, klonazepam 0.5 mg/gece 
tedavisine çok iyi yan ıt verdi. 
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Resim 3. Hastan ın polisomnogratik incelemesinde gözlenen "u ■ 
kuda periyodik bacak hareketleri (PLMS)". 

Bir Olg ıı  Nedeniyle REM Davran ış  Bozuklug ıı 	 Atay, Kayrak-Erta ş , Arpac ı  

TARTIŞ MA 

REM uykusundaki atoniye, ponstald bir merkezin, 
spinal motor nöron postsinaptik membranlarnu hi-
perpolarize eden inhibitör projeksiyonlanmn neden 
olduğu düşünülmektedir. Santral nöral yap ı lardan 
gelen düzensiz eksitörlü uyanlar zaman zaman çok 
kısa sürelerle bu motor inhibisyonu altetti ğ inde, 
REM'de normalde gözlenen se ğ irmeleri (twitching) 
ortaya ç ıkmaktadı r. 

Alt motor nöronun normal REM'deki inhibisyonun 
bir şekilde ortadan kalkmas ı , tonusu artt ı rarak kord-
kal uyanlann kompleks motor davran ış  biçimlerine 
dönüşmesine neden olmaktad ır. Böylece RDB, bü-
yük bir olası lıkla daha yüksek düzenleyici merkez-
lerdeki bozuklu ğun bir sonucudur (3 '5) . 

Hastal ık, çocukluk dönemi de dahil olmak üzere her 
yaş ta görülebilmekle beraber, 60 ya ş  sonrasında ve 
erkeklerde daha s ık bildirilmektedir. Prevalans hak-
kında kesin oranlar belirtilememekle birlikte, nadir 
görüldüğü bilinen bir rahats ızlıktır. Kesin tan ı  için 
uyku incelemesi de gerekti ğ inden, incelemesi yap ıl-
mamış  birçok olgunun başka herhangi bir parasomni 
olarak değerlendirilmi ş  olabileceğ ini de hesaba kat-
mak gerekir. Birkaç olguda, öyküye dayanarak aile-
sel özellik de tan ımlanmış tır; ancak bu konuda he-
nüz yeterli bilgi yoktur (4) . 

Resim 4,5. Hastan ı n polisorımogralik incelemesinde, REM faz ı n-
da çene ve bacaklar ı n kaydedilen kas tormst ı nda, hareketlere yo-
laçan art ış lar. 

Klinik tablo, aylar veya y ı llara yay ı lan bir progres-
yon göstererek oturabilir. Schenck ve Mahowald 70 
hastalık geniş  bir serinin 17 olgusunda tipik belirti-
lerden önce uykuda konu şma, sesler ç ıkarma ya da 
ekstremitelerde s ıçramalarla karakterize bir prod-
romal dönem tan ımlamış lardır. Hastal ık, bir süre 
progresyon gösterdikten sonra stabil hale gelebilir, 
hatta y ı llar sonra kendili ğ inden düzelebilir (9) . 

Olgumuz, gerek ba ş langıç yaşı  gerek klinik belirtiler 
açısından RDB'na uygunluk göstermektedir. Semp-
tomların 1.5 yı llık dönem boyunca progresyon gös-
tererek son alt ı  ayda belirginlik kazanmas ı  ve baş -
langıçta uykuda konu şma ön plandayken, zaman 
geçtikçe daha ş iddetli ve kompleks motor fenomen-
lerin devreye girmesi, olgumuzda da prodromal bir 
dönemin varl ığı nı  destekler niteliktedir. Epizodlann 
daha çok, REM uykusunun a ğı rl ık kazandığı  sabaha 
karşı  saatlerde yoğunlaşması  da klinik tan ıyı  des-
tekleyen başka bir özelliktir. 

Hastam ızın PSG incelemesi de RDB'nun karakteris-
tik özelliklerini taşı yordu. Tüm REM dönemlerinde 
çene ve bacaklardan kaydedilen kas tonusunun s ık 
araliklarla artt ığı  ve zaman zaman tüm vücudu kap-
sayan hareketlere neden olarak hastay ı  uyandırdığı  
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gözlendi (Resim 2,3). RDB'nda, REM'deki tomı s.  de- 
ğ iş iklilderi dışı nda uykunun yap ı sında genellikle 
başka bir bozukluk olmadığı , ancak baz ı  hastalarda 
REM ve derin uyku oranlarının yaşlanna göre artt ı -
ğı , ayr ıca REM yoğunluğunda da (REM döneminde 
dakika başı na düşen h ızlı  göz hareketi say ı sı ) artış  
olduğu bildirilmektedir. 

Schenck ve Mahowald, 65 hastan ın 28'inde % 25'in 
üzerinde REM ve 57 ya ş  üzeri 50 hastan ın 42'sinde 
% 15'in üzerinde derin uyku (NREM III+IV) göz-
lemlemiş lerdir (9) . Bizim olgumuzda benzer bir art ış  
saptanmad ı  (REM:% 15, NREM III+IV: % 14), 
ancak REM yoğunluğundaki artış  dikkat çekiciydi. 
Olgumuzdakine benzer şekilde, uyku fazlarm ın 
oranlarında, anlaml ı  bir değ iş iklik gözlenmediğ ini 
bildiren yay ınlar da vard ır (1 °). 

Olgumuzda PSG incelemesinin ortaya koydu ğu il-
ginç bir bulgu da, anamnezde dikkat çekici bir özel-
lik bulunmamas ına rağmen, uyku latans ını  (67 dk) 
ve uyku etkinliğ ini (% 55) önemli ölçüde etkileyen 
ş iddetli PLMS (indeks: 41) ve huzursuz bacak send-
romuydu. Ancak RDB'nun . PLMS ile birlikte gö-
rülmesi s ık rastlanan bir durumdur. Yine Schenck ve 
Mahowald, 70 hastan ı n 44'ünde PLMS ve 28'inde 
aperiodik NREM hareketleri bildirrni ş lerdir (9) . 

Büyük bölümü idyopatik olmakla birlikte RDB, be-
yin sap ı  lezyonlanna (infarkt, tm) ve özellikle SSS' 
ni yayg ın olarak etkileyen nörolojik hastal ıklara se-
konder -olarak geli ş ebilmektedir. Demans, Parkinson 
hastal ığı , olivo-ponto-serebellar atrofi, Shy-Drager 
sendromu gibi nörodejeneratif hastal ıklar, bilateral 
talamik veya hemisferik iskemik lezyonlar, subarak-
noid kanama, multipl skleroz, hatta Guillain-Barr Ğ  
sendromu bu hastal ıklara örnektir. RDB ayr ıca 
PLMS, QUAS ve narkolepsi gibi uyku hastal ıklarına 
da s ık olarak e ş lik edebilmektedir (2 ' 4) . 

PSG incelemesi ile ortaya konan PLMS d ışı nda, biz 
hastam ızda anamnez ve nörolojik muayene ile her-
hangi bir nörolojik hastalığı n varlığı na ilişkin bulgu 
saptamad ık; ancak BBT'nin normal olmas ına karşı n, 
RDB tan ı sı  kesinleş tikten sonra yap ı lan kraniyal MR 
incelemesinde sağ  putamende milimetrik boyutta 
lakün ve basiler arterde torsiyosite belirlendi. Culeb-
ras ve Moore, RDB'nda MR bulgulan ile ilgili ça-
lış malarında, altı  hastan ı n be ş inde periventriküler 

bölgede ve üçünde ayr ıca dorsal ponto-mesenselalik 
bölgelerde multipl laküner infarktlann varl ığı n ı  bil-
dirdiler (I ) . 

Beyin sap ı  lezyonu bulunan her olguda RDB'nun or-
taya ç ıkmaması , beyin sap ı  dışı nda bazı  faktörlerin 
de klinik tablonun yerle şmesinde rol oynadığı nı  dü-
şündünnektedir. Lugaresi ve ark.n ın RDB'nda tala-
musun anterior ve dorso-medial nukleuslannda de-
jenerasyon varl ığı nı  belirlemeleri, ponsun üzerindeki 
lezyonların olay ı  provake etti ğ i düşüncesini uyan-
dırmaktadı r (6) . Talamusdaki veya talamik dorso-
medial nukleuslarla frontal lob aras ındaki bağ lantıyı  
sağ layan ak madde demetlerini tutan lakünler, has-
talarda RDB klini ğ inin tam olarak ortaya ç ıkmasını  
sağ lıyor olabilirler (1 ' 6) . 

Daha önce belirtildiğ i gibi, RDB'nda beyin sap ı  veya 
talamus lezyonlar ı  dışı nda, daha çok bilateral ve 
yayg ın iskemik veya dejeneratif lezyonlar rapor

. 
 edil-

mektedir. Bizim olgumuzda MR ile saptanan izole 
milimetrik putaminal lakünün ve basiller arter torsi-
yositesinin (beyin sap ına kornşuluğu nedeniyle) 
RDB'na neden olup olmad ığı , oluyorsa hangi meka-
nizmayla buna yol açtığı  spekülasyona aç ık bir ko-
nudur. 

Öte yandan Uchiyama ve ark. klinik olarak nöro-
psikiyatrik bir rahats ızlığı  olmayan ve kraniyal 
MR'ında patolojik bulgusu bulunmayan bir RDB ol-
gusunda yaptıkları  otopsi çal ış ması , lokus seruleus 
ve subst nigradaki pigmente nöronlar ın sayısında 
azalmanın ve Lewy cisimciklerinin varl ığı nı  ortaya 
koymuş , yazarlar beyin sap ı  monoaminerjik nö-
ronlardaki bu kayb ın, yaşhlardaki idyopatik RDB ol-
gulanna yeni bir aç ıklama getirebilece ğ ini öne sür-
mü ş lerdir (11). Hastal ık hakkındaki araş tırmalar 
arttıkça, patogenezle ilgili daha kesin bilgiler elde 
etmek mümkün olacakt ır. 

Tedavide en çok presinaptik dopamin blokaj ı  yapan 
ve serotonin sentezini artt ırıc ı  etkisi olan klo-
nazepam ile, REM'in hem tonik hem de fazik kom-
ponentlerini baslulayan desipramin kullan ılmaktad ır. 
Özellikle yaş lı  hastalar, bir trisiklik antidepresan 
olan desipramine oranla, klonazeparrn daha iyi tolere 
etmektedir (4 ' 7 ' 8) . Bizim hastam ızda da 0.5 mg/gece 
Idonazepam tedavisine çok iyi yan ı t verdi. 
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Sonuç olarak, uykuda benzer semptomatolojisi olan 
özellikle yaş lı  hastalarda RDB'nun akla gelmesi ve 
tüm gece poligrafık uyku incelemesi ile tan ı  ke-
sinleş tirildiğ i takdirde görüntüleme (tercihen MR) 
incelemesinin yapı lması  gerektiğ ini düşünüyoruz. 
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