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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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ÖZET

Narkolepsi, nadir görülen ve az tanýnan ve atlanan bir
durumdur. Aþýrý gündüz uykululuðu, katapleksi, uyku
paralizisi, hipnogojik ve hipnopompik varsanýlarla karak-
terize bir bozukluktur. Gündüz aþýrý uykululuðu
narkolepsinin en önemli belirtisidir ve diðer psikiyatrik
bozukluklarla karýþabilir. Hastalýðýn katapleksi ile birlikte
olan ve katapleksi ile birlikte olmayan þeklinde, birincil
veya týbbi duruma ikincil formlarý vardýr. Çevresel ve
genetik faktörlerin karmaþýk bir etkileþimi neticesinde
ortaya çýktýðý düþünülmektedir. Narkolepsi tanýsý klinik
olarak konmaktadýr. Bununla birlikte son zamanlarda
narkolepsi tanýsýnda uyku bozukluklarý týbbý alanýnda
önemli geliþmeler olmuþtur. Stimülanlar, modafinil ve
antidepresanlar narkolepside tedavide kullanýlan
ilaçlardýr. Narkolepsinin farklý klinik belirtileri diðer psikiy-
atrik hastalýklarla örtüþebilir. Bu yazýda iki olgu sunumu
yapýlmýþtýr. Ýlk olgu, klinik belirtileri açýsýndan epilepsi
tanýsýný düþündüren, antiepileptik tedavi baþlanan ancak
tedaviden yanýt alýnamayan, ayrýntýlý incelemelerle
narkolepsi tanýsý konduktan sonra baþarýlý þekilde tedavi
edilen bir olgudur. Ýkincisi ise depresif semptomlarla
baþlayan ve depersonalizasyon, derealizasyon semptom-
larý olup antidepresan tedaviden fayda görmeyen bir
olgudur. Hasta narkolepsi tanýsý konulduktan sonra
stimülan ajanlarla baþarýlý bir þekilde tedavi edilmiþtir.
Narkolepsi belirtilerini tanýma ve farkýndalýk, bu hastalýða
uygun zamanda taný konmasýný ve uygun tedavinin
uygulanmasýný saðlar. Dolayýsýyla, klinisyenler
narkolepsinin farklý klinik görünümleri konusunda
dikkatli olmalýdýrlar.
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GÝRÝÞ

Narkolepsi, taný ve tedavisinde klinisyenlerin halen
güçlükler yaþadýðý bir bozukluktur. Klasik dört
belirtisi; karþý konulamaz uyku ataklarýyla giden
gündüz aþýrý uykululuðu, katapleksi, hipnogojik
varsanýlar ve uyku paralizisidir (American
Academy of Sleep Medicine 2005).

Narkolepsi genel popülasyonda %0.03 ile %0.16
arasýnda görülen, genetik predispozisyon ve çevre-
sel faktörlerin de oluþumunda rol aldýðý bir bozuk-
luktur (Nishino 2007, Guilleminault ve ark. 1989). 

Narkolepside taný çoðunlukla klinik olarak konur.
Bununla birlikte özgül laboratuvar testleri yapýla-
bilir. Örneðin uykunun deðerlendirilmesi için
yapýlan laboratuvar incelemelerine 'polisomnografi'
adý verilir. Polisomnografide uyku sýrasýnda ortaya
çýkan beyin aktiviteleri elektroensefalografi (EEG)
ile kas hareketleri elektromiyografi (EMG) ile
solunum bozukluklarý ise solunum sensörleri ile
sayýsal hale getirilebilir. Uyku testinin
(polisomnografik inceleme) gündüz uykululuðunu
deðerlendiren protokolüne ise "Çoklu uyku latans
testi" (MSLT) adý verilir. Bu testte hastadan gün
içinde ortalama 4 kez yirmiþer dakika uyumasý iste-
nilir ve bu sýrada polisomnografik inceleme yapýlýr.
4 gündüz uykusunun ikisinde hastanýn 5 dk. içinde
uyumasý ve uyku baþlangýçla Rapid Eye Movement
(REM) dönemlerinin görülmesi taný için yeterlidir.
Böylece uyku çalýþmalarýyla taný desteklenmiþ olur
(Aydýn 1990). 

Narkolepsi klinik olarak epilepsi ile benzerlik
gösterebildiðinden ayýrýcý tanýda çoðunlukla epilep-
si düþünülür (Macleod ve ark. 2005). Özellikle
katapleksi ve uyku ataklarý, gözlemleyen kiþi
tarafýndan nöbet olarak deðerlendirilebilir. Ancak
narkolepside uyku ataklarý hemen her koþulda ola-
bilir ve kiþi hemen uyandýrýlabilir, sonrasýnda ise
postiktal konfüzyon gözlenmez. Epilepside bilinç
tümü ile kapalýdýr ve aðýr yüz yaralanmalarý
görülebilir. 

Bu yazýda psikososyal faktörlerin etkisinin bulun-
duðu, kýsa sürede ortaya çýkan depresif semptom-
lar, dissosiyatif belirtiler (amnezi, depersonalizas-
yon ve füg) ile seyreden, klinik olarak epilepsi tanýsý
düþünülerek tedavi edilen ve yine depresif semp-
tomlar ile dissosiyatif belirtilerin bulunduðu iki

narkolepsi olgusu sunulmuþ ve ayýrýcý tanýya vurgu
yapýlmýþtýr. 

OLGU 1

35 yaþýnda, kadýn hasta, iki çocuklu, anne ve
babasýyla ikamet ediyor. Alýnan öyküden ve yapýlan
dosya incelemelerinden 5 yýl önce baþlayan
uykusuzluk, sinirlilik, yerinde duramama ve depre-
sif þikâyetlerle psikiyatri kliniðinde yatýrýlarak
tedavi edildiði, yattýðý dönemde dissosiyatif belirti-
lerinin (amnezi, füg ve depersonalizasyon) olduðu
ve iki kez özkýyým giriþiminde bulunduðu öðrenildi.
Soygeçmiþinde özellik bulunmayan hastanýn
özgeçmiþinde ciddi psikososyal yüklenme faktörleri
mevcuttu. Hastanýn Dissosiyatif Yaþantýlar Ölçeði
(DES) ve Yapýlandýrýlmýþ Psikiyatrik Görüþme
Formu (SCID) deðerlendirmeleri dissosiyasyon
lehine deðerlendirilmiþti. Hasta ilaç tedavisiyle has-
taneden taburcu olduktan iki ay sonra ani dokun-
malarda ve gülmelerde kuvvet kaybý ile birlikte gün
içerisinde karþý konulamaz 15-20 dakika kadar
devam eden uyku ataklarý ve gündüz uykulu gezme
þikâyetleri ortaya çýkýnca tekrar psikiyatri polikli-
niðine baþvurmuþ, epilepsi düþünülerek tedavi
edilmiþ ancak antiepileptik tedaviden fayda
görmemiþ. O dönemde istirahatte ve uyku yoksun-
luðu sonrasý çekilen EEG ve beyin beyin manyetik
rezonans (MR) görüntülemesi normal olan hastaya
MSLT uygulandý. MSLT sonucunda ortalama uyku
latensi (uykuya dalma süresi) 5 dakika ve 4 uyku
baþlangýcýnda REM görüldüðü saptandý. Böylece
hastaya narkolepsi tanýsý konularak  'modafinil'
tedavisi verildi ve hasta tedaviden belirgin fayda
gördü. Hastanýn dissosiyatif belirtileri tedaviden
sonra kayboldu. Hasta halen modafinil 600 mg/gün
ve fluoksetin 20 mg/gün kullanýyor ve ilacý aksattýðý
dönemlerde yoðun uyku ataklarýndan þikâyetçi
oluyor. 

OLGU 2

30 yaþýnda,  erkek hasta, bekâr ve saðlýk sektöründe
çalýþýyor. 5 yýl önce narkolepsi tanýsý konmuþ.
Hastanýn þikâyetleri 10 yýl önce baþlamýþ. Ýsteksiz-
lik, keyifsizlik, dikkat daðýnýklýðý, hayattan zevk ala-
mama ve karþý konulamaz aþýrý uyku ataklarýyla bir-
likte zaman zaman sebepsiz kahkahalarý olan hasta
5 yýl süreyle baþka türlü adlandýrýlamayan duygudu-
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rum bozukluðu tanýsýyla tedavi görmüþ ancak
tedaviden fayda görmemiþ. Bu dönemde hipnogo-
jik iþitsel, görsel varsanýlar, depersonalizasyon ve
derealizasyon semptomlarý ve depresif þikayetleri
mevcutmuþ. Hasta 2005 yýlýnda ayýrýcý tanýsýnýn
yapýlmasý ve tedavisinin düzenlenmesi amacýyla
psikiyatri kliniðinde yaklaþýk 3 ay yatarak tedavi
gördü. Bu süre içinde hastaya beyin MR, nöro-
psikolojik testler ve MSLT yapýldý. Nöropsikolojik
testlerde patoloji tespit edilmeyen hastanýn MSLT
sonucunda ortalama uyku latensi 1 dakika olarak
saptanmýþ olup, "artmýþ gündüz uykululuðu mev-
cuttur" þeklinde raporlandý. Beyin MR sonucu da
normal olan hastanýn kullanmýþ olduðu antidepre-
san ve duygudurum düzenleyici ilaçlar sonlandýrýlýp
narkolepsi tanýsýyla metilfenidat 10 mg/gün baþ-
landý. Metilfenidat dozu tedricen artýrýldý. Hasta
tedaviden belirgin fayda görmüþ olup halen metil-
fenidat 30 mg/gün kullanmaktadýr. 

TARTIÞMA

Narkolepsi, mesleki iþlevleri ve kiþiler arasý iliþki-
leri olumsuz yönde etkileyen, etiyolojisi tam olarak
bilinmeyen bir rahatsýzlýktýr (Turgut 2003).
Narkolepside görülen semptomlarýn þiddeti yýllar
içinde sabit kalmakla birlikte dalgalanmalar þek-

linde de seyredebilir. Gündüz aþýrý uykululuk ve
katapleksi narkolepsinin iki önemli semptomudur
ve gündüz aþýrý uykululuðu hayat kalitesini en
olumsuz etkileyen semptomdur. Bu durum kiþiye
þiddetli uyku yoksunluðu yaþatýr ve kronik yorgun-
luk hissi verir. Karþý konulamaz uyku ataklarý
yemek sonrasý ortaya çýkabildiði gibi, aktif
çalýþýrken de olabilmektedir (Nishino 2007).
Narkolepside öðrenme problemleri ve dikkatin
bozulmasý sýktýr ancak psikofizyolojik testler genel-
likle normaldir (Goswami 1999, Lammers ve ark.
2000). 

Katapleksi ikinci semptom olarak, karþý konulamaz
uyku ataklarýnýn baþlamasýndan sonra birkaç yýl
içinde ortaya çýkar ve hastalarýn %60-100'ünde
bulunur. Sýk olarak gözlenen tetikleyici etmenler
gülme, kýzgýnlýk, planlanmayan veya beklenmeyen
bir hadiseye tanýk olma veya görüþmelerdir (Doðan
ve ark. 2009). Hipnogojik varsanýlar uyku ve
uyanýklýk arasýnda ve uykuya dalarken görülür.

Uyku paralizisi uykunun baþlangýcý veya uyanma
esnasýnda hareket edememe halidir. Hastalar sub-
jektif olarak uyanýk ve bilinçlidirler. Uyku para-
lizileri narkolepsi olmaksýzýn da kiþilerde
görülebilir ve genel popülasyonda %30 veya daha
fazla oranda görülmektedir ve uykusuzluk ile iliþki-

Tablo 1. Narkolepsi için uluslararasý uyku bozukluklarý sýnýflamasý

Katapleksi ile birlikte narkolepsi

En az 3 aydýr devam eden gündüz aþýrý uykululuðu

Katapleksi öyküsünün olmasý

Taný birbirini izleyen aþaðýdaki tetkiklerden biriyle doðrulanmalýdýr;

Polisomnografi ve MSLT; Ortalama uyku latensi 8 dakikanýn altýnda olmalý ve en az 2 REM ile baþlayan uyku olmalýdýr.

Beyin omurilik sývýsýnda hipokretin düzeyi 110 pg/ml'nin altýnda veya normal deðerinin 1/3 altýnda olmalýdýr. 

Hipersomnia baþka bir rahatsýzlýk ya da týbbi durumla açýklanmamalýdýr. 

Katapleksi ile birlikte olmayan narkolepsi

En az 3 aydýr devam eden gündüz aþýrý uykululuðu

Katapleksi öyküsünün olmamasý

Tanýnýn polisomnografi veya MSLT ile doðrulanmasý.

Ortalama uyku latensi 8 dakikanýn altýnda olmalý ve en az 2 REM ile baþlayan uyku olmalýdýr.

Hipersomnia baþka bir rahatsýzlýk ya da týbbi durumla açýklanmamalýdýr

Sekonder narkolepsi (Diðer tibbi durumlara baðlý narkolepsi)
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lidir (Boulos ve Murray 2010).

Taný genellikle klinik olarak konulmakla birlikte
Uluslararasý Uyku Bozukluklarý Sýnýflamasýna göre
narkolepsi anamnez, polisomnografi, MSLT ve
beyin-omurilik sývýsýnda hipokretin seviyesi
ölçülerek konur ve üç tipe ayrýlýr. Bunlar kataplek-
si ile birlikte ve katapleksi olmadan ve genel týbbi
duruma baðlý olarak ortaya çýkan þeklindedir
(American Academy of Sleep Medicine 2005).
Uluslararasý Uyku bozukluklarý Sýnýflamasýna göre
narkolepsi taný kriterleri aþaðýda verilmiþtir.

Ayýrýcý tanýda uykuda solunum bozukluklarý,
idiopatik hipersomnia, rekürren hipersomnia,
huzursuz bacaklar sendromu, ilaç intoksikasyonu,
nörolojik hastalýklar (Parkinson hastalýðý,
Alzheimer hastalýðý ve nörodejeneratif hastalýklar,
epilepsi vb) düþünülebilir. Ayrýca depresyondan,
izole katapleksi yapan nedenlerden (senkop, atonik
nöbetler), kâbus ve gece teröründen, ailesel uyku
paralizilerinden ayýrt edilmelidir. (Akintomide ve
Rickards 2011). Olgularýmýzda hastalýðýn baþlangýç
döneminde uyku ataklarý ve katapleksi nedeniyle
taný olarak epilepsi özellikle atonik nöbetler
düþünülebilir. Bilincin her ikisinde de etkilenmesi
ve nöbet sýrasýnda izlenebilen düþmeler nedeniyle
karýþtýrýlabilirler. Ancak epilepside bilinç tümüyle
kapalý ve postiktal konfüzyon görülürken narkolep-
side kiþi hemen uyandýrýlabilir ve postiktal konfüz-
yon izlenmez (Tatlý ve ark. 2004). Ayrýca narkolep-
side aura izlenmez ve narkolepsi ataklarý dakikalar-
dan, saatlere kadar uzayabilir. Son olarak
narkolepsi, olgularýmýzla uyumlu olarak antiepilep-
tik tedaviden fayda görmez. 

Literatürde narkolepsinin duygudurum bozukluk-
larý ve þizofreni ile belirli semptomlarýnýn örtüþtüðü
bildirilmiþtir. Nitekim ikinci vakamýzda da
narkolepsinin belirli semptomlarý duygudurum
bozukluðu tanýsýný düþündürtmüþ ancak tedaviden
fayda görmemesi ve yapýlan tetkikler sonucunda
narkolepsi tanýsý konmuþ ve verilen tedaviden yarar
görmüþtür. 

Bununla birlikte; olgularda belirtilerin eriþkinlik
döneminde ortaya çýkmasý, psikotrop ilaç kul-
lanýmýnýn olmasý bu durumun primer bir narkolep-
siden ziyade sekonder bir narkolepsi olabileceðini
veya baþlangýçtaki tanýlara ait yakýnmalarla
narkolepsi belirtilerinin örtüþmesi nedeniyle
narkolepsi tanýsýnýn konamamýþ olduðunu göstere-
bilir. Her iki durumda da narkolepsinin devamlýlýk
gösteren belirtilerinin ancak narkolepsiye özgün
tedavi ile kaybolmasý ve iþlevselliðin düzelmesi
narkolepsi olgularýnýn tanýnmasýndaki öneme
iþaret etmektedir. 

Narkolepside tedavi farmakolojik ve farmakolojik
olmayan olarak ikiye ayrýlmaktadýr. Farmakolojik
olmayan tedaviler, sýk yapýlandýrýlmýþ kýsa þeker-
lemeler ve iyi uyku hijyenidir. Kýsa süreli uykudan
sonra hastalar dinçleþtiðinden dolayý gün içinde
programlý þekilde uyuyabildiðinde, hastalar çalýþma
yaþamýný daha kolay sürdürebilmektedirler.
Farmakolojik tedavi gündüz aþýrý uykululuk ve kat-
apleksi tedavisi olarak ikiye ayrýlýr. Uyarýcýlar ve
modafinil karþý konulamaz uyku ataklarýnýn
tedavisinde yararlý olup tedavide ilk sýrada yer alýr-
lar. Kataplekside ise ilk sýra ajanlarýn SSRI ve
TSAD gibi antidepresanlar olduðu bildirilmektedir
(Billard 2008). 

SONUÇ

Narkolepsi, gündüz aþýrý uykululuðu, katapleksi,
hipnogojik halüsinasyonlar ve uyku paralizisiyle
karakterize ilerleyici olmayan kronik özgün bir
uyku hastalýðý olsa da bazen ortaya çýkmadan önce
farklý klinik semptomlar olabilir. Tanýsý güç olan ve
hastalarýn sosyal hayatýný büyük ölçüde etkileyen
bu hastalýkta doðru teþhis çok önemlidir. Bu neden-
le klinisyenin narkolepsinin farklý klinik belirtilerle
ortaya çýkabileceðini akýlda tutmasý gerekir.  

Yazýþma adresi: Dr.Uður Çakýr, Derince Eðitim ve Araþtýrma
Hastanesi, Ýzmit, ugur_cakir@yahoo.com
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