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ABSTRACT

REM Sleep Behavior Disorder and Medico-legal Aspects
Scientific background: Rapid eye movement (REM) sleep behavior dis-
order (RBD) is a parasomnia characterised by dream-enacting behaviors
and loss of normal REM sleep muscle atonia. It could occur idiopathical-
ly or accompanying neurodegenerative diseases. “Acting out of dreams”
permits violent or injurious behaviors, These behaviors could result in
laceration, fractures, subdural haematomas and so on. In developed
countries, the legal implications of these behaviors have been discussing
and debating in medical and legal literature. But in Turkey, legal aspects
of RBD have not discussed yet.

Conclusion: In this review, the clinic, pathopysiology, therapy and
medicolegal aspects of RBD is discussed,

Keywords: REM sleep behavior disorder, medico-lega! aspects, polysomnography, REM sleep, para-
somnia

OZET

Bilimsel zemin: REM uykusu davranis bozuklugu (RDB) “rlyalann can-
landinimasi” ve normal REM uykusu kas atonisi kaybiyla karakterize bir
parasomnidir. ldiyopatik ya da norodejeneratif hastaliklarla birlikte gdzlenir
“Ruyalann canlandinimas” siklikla siddet veya zarar verici davranislara
neden olur. Bunun sonucunda hastalarda ve yatak arkadaslarinda
laserasyon, kirik, subdural hematom gibi yaralanmalar gelisebilir. Gelismis
Ulkelerde, bu davranislanin legal sonuclan tibbi ve hukuksal literatiirde
tartigiimaktadir. Ancak Tirkiye'de RDB'ye hukuksal yaklasim heniz ele
alinmarnistir.

Yorum: Bu yazida RDB'nin klinigi, patofizyolojisi, tedavisi ve medikolegal
vaklasim ele alinmistir.

Anahtar kelimeler: REM uykusu davranis bozukludu, mediko-legal yaklasim, polsormnografi, REM uykusu,
parasorn|
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GIRIS

REM (Rapid Eye Movement) uykusu, gece
uykusunun %20-25'ini olusturan, elektrofizyolojik
olarak uyanikliga cok yakin ozellikler gostermekle
birlikte norofizyolojik, noérofarmakolojik  ve
davranissal acidan tamamen farkli bir biling
durumudur. REM uykusunun kesfi 1953’te
Aserinsky ve Kleitman tarafindan yapimistir. Bu
tarihten sonra memelilerin uyaniklik, NREM uykusu
ve REM uykusundan olusan 3 farkli biling
durumunun oldugu ortaya ckmistir. Her bir
durumun kendine ait néroanatomik, nérofizyolojik,
norofarmakolojik ve davranissal Ozellikleri ve
birbirleriyle fizyolojik interaksiyonlari vardir. Bir biling
durumuna ait bazi ozelliklerin diger bir biling
durumu icine girmesi bazi belirtilerin ve/veya bazi
hastaliklarin ortaya ckmasina neden olur.'

REM uykusu sirasinda tonik ve fazik olarak 2
kategoriye ayrilan gesitli fizyolojik fenomenler ortaya
cikar. Tonik fenomenler; tim REM uykusu boyunca
gbzlenen  yuzeyel elektromiyografi  (EMG)
stpresyonu,  dastk  voltajll  desenkronize
elektroensefalografi (EEG), ylksek “arousal” esigi,
hipokampal teta ritmi, artmis beyin 1sisi,
poikilotermi, olfaktdr sodan aktivasyonu ve artmis
penil tumesanstir. Fazik fenomenler ise; hizli géz
kiresi hareketleri, orta kulak kas aktivitesinin
aktivasyonu, dil hareketleri, somatik kas-uzuv
seyirmeleri, otonomik aktivite degiskenligi ve ponto-
genikilo-oksipital  dikenlerdir. REM  uykusu,
yenidogan ve cocukluk déneminde néronal gelisimi,
eriskin cagda ise dikkat, hafiza, 6grenme gibi
kognitif fonkiyonlar dizenler. RDB, REM uykusuna
ait bazi fenomenlerin ortadan kalkmasi veya
azalmasl sonucu kisinin gordagl ruyayr yasamasi
seklinde tarif edilir.’

RDB olarak tariflenebilecek durum insanlarda ilk defa
1975'te Japon arastirmacilar tarafindan alkol
yoksunlugu olan hastalarda “Evre 1-tonik EMG’li
REM " tabiri kullanilarak bildirilmistir.2 Bundan yaklasik
10 yil sonra 1986'da Dr. Carlos Schenck tarafindan
yeni bir parasomni kategorisi olarak tanimlanmistir.?

Klinik Ozellikler

Genellikle yasl kisilerde gozlenen bir parasomni olan
RDB, REM uykusunda ortaya ¢ikan, kisinin kendisinin
ve yatak arkadasinin yaralanmasina ve uykunun
bozulmasina neden olan anormal davranislarla
karakterizedir.*> RDB, genellikle 50 yas Ustu erkeklerde
ortaya cikar.® Noérolojik bozukluklarla iliskili olan
semptomatik RDB'de idiyopatik RDB gibi siklikla
erkeklerde gozlenir.® Erkeklerde baskin oldugu icin
seks hormonlaryla agresyon ve siddet iliskisi
sorgulanmis ancak net bir sonuca varilamamistir.®’

Prevalansi tam olarak bilinmemekle birlikte genel
popllasyonun %0,38'inde, yash popilasyonun ise
%0,5'inde bildirilmistir. Toplumda uykuyla iligkili
siddet %2,1 iken bunlarin %38'inde rlya
canlandinimasi yani olasi RDB séz konusudur. Buna
gore RDB prevalansi %0,8 duzeyindedir. Yeni tanili
Parkinson hastalarinin Ucte birinde, polisomnografi
(PSG) calismalarinda ise Parkinson hastalarinin
%47'sinde ve multisistemn atrofilerin hastalarinin
%90'ninda RDB bulunmaktadir.™

RDB, siddeti ve sikligi zaman icinde artan kronik
progresif bir uyku bozuklugudur." Her ne kadar
ekstremitelerde diizensiz sicramalar her gece goérlse
de major hareket epizotlari genellikle haftada 1 kez,
bazen 2 haftada 1, bazen de Ust Uste 10 gece ve
gecede 4 kez gortlebilir.> Anamnez ve PSG tetkiki
sirasinda saptanan uykuda rayayla iliskili davranislar;
konusma, gtlme, bagirma, kifretme, amagsiz el kol
hareketleri, uzanma, zorla cekistirme, kol sallama,
tokat atma, yumruklama, tekme atma, oturma,
yataktan ziplama, yataktan disme, emekleme, kosma
seklinde bildirilmistir.*> RDB'deki konusma; kisa ve
karmasik konusmadan, uzun iyi telaffuzun kullanildigs
konusmaya kadar degisir." Yurtime, 6zellikle odayi terk
etme oldukca nadirdir® Kisinin yabana kisiler veya
garip hayvanlar tarafindan kovalandigi, saldinldigr,
miucadele edildigi gibi hos clmayan, eylem ve siddet
iceren ruyalarin canlandirimasi soz konusudur.® RDB
epizodu sirasinda gdzler siklikla kapalidir, kisi o sirada
icinde bulundugu cevreye gore degil, rlyasindaki
cevreye ve eyleme gdre davranir ve bu eylemler de
siddet icerikli oldugundan RDB'de yaralanma orani
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yuUksektir."® Hastayl nadiren bu davranislar uyandirir ve
uyku bolinmesi yaratir. Hastalar siklikla yatak
arkadaglarinin - bagirmasina uyanirlar.”  Uykudan
uyanikliga gecis ve oryantasyon genellikle hizlidir ve
riya genellikle tam olarak hatirlanir.’» Hastalar
rlyalarini anlatirken, uyku davranislarina denk diisen
riyadaki eylemleri g&sterirler, ki buna izomorfizm
denir.® Uykuda periyodik bacak hareketleri RDB'de
siktir ve vyatak arkadasinin uykusunu bélebilir.
Narkolepsi eslik etmiyorsa genellikle glndiz
yorgunlugu veya uykululuk gézlenmez.® Gin icinde
huzursuzluk, sinirlilik veya siddet iceren davranislar
yoktur.* Hastalarda, RDB atag) 6ncesinde atonisiz REM
olarak kabul edilen riyalarla iliskili veya iliskisiz
konusma, badirma, kol veya bacaklarinda segirme,
atma olabilir.> Uyandiktan sonra, davranissal ve sosyal
etkilesim uygundur.! Aktiviteler siddet icerikli ve
komplekste olsalar bile diger parasomnilerle
karsllastirldiginda daha kisa strelidir.' Arzu ve istah
iceren (besin veya cinsellige yonelik) davranislar ne
RDB'li hastalarda ne de RDB olusturulan hayvan
modellerinde gdzlemlenmistir." Nadir olgular disinda
siddet iceren nokturnal aktiviteler kisinin uyanikkenki
kisiligiyle tamamen uyumsuzdur. Bu bulgu RDB'nin
durum-bagimli, norodavranissal bir  sendrom
oldugunu desteklemektedir.’

RDB'li hastalarin uzun sire izlemleri, bazilarinda
zaman icinde nérodejeneratif hastalklarin, en cok da
sintkleinopatilerin  (Parkinson hastalidi; olivoponto-
serebeller dejenerasyonu ve Shy-Drager sendromunu
iceren multisistem atrofi; Lewy cisimcikli demans)
ortaya ciktigini gostermistir.’ Bu hastaliklarin ilk
bulgusu RDB olabilir ve altta yatan nérodejeneratif
hastaligin herhangi bir bulgusu en az 10 yil sonra
ortaya cikabilir."#

Lai ve Siegel noronal dejenerasyonun ventral
mezopontin  bileskeden  veya  rostroventral
mezensefalondan baslayip, rostral veya kaudale dogru
ilerledigini kabul ederler.’ Lezyon ventral mezopontin
bileskeden basliyorsa 6nce RBD, rostroventral
mezensefalondan baslarsa énce Parkinson hastaliginin
geliseceqi 6ne sdrtlmektedir.’

Sindkleinopatilerin yani sira RDB taupatiler ve
amiloidopatilerde de gorulebilir.® Arnulf ve arkadaslari
progresif supranikleer felcte RDB ve atonisiz REM
sikiginin en az Parkinson hastaligindaki kadar sik
oldugunu bildirmiglerdir.? Bazi yayinlarda RDB'nin olas
Lewy cisimcikli demans icin ana klinik tan
kriterlerinden olabilecegi bile nerilmektedir.® RDB'nin
bildirildigi diger norolojik hastaliklar ise beyinsapi
timorleri (pontoserebeller kdse nérinomu, beyin sap!
astrositomu gibi), Tourette sendromu, Mobius
sendromu, herediter titreyen cene sendromu, inme
(pons iskemisi, subaraknoid kanama), multipl skleroz,
Guillain-Barre sendromu, Machado-Joseph hastalidi
(spinoserebeller ataksi tip 3), mitokondrial
ansefalomiyopati, normal basingh hidrosefali, grup A
kseroderma, otizm, fatal familyal insomni, Morvan
koresi, voltaj bagimli-potasyum kanal antikoruyla iliskili
limbik ansefalit, juvenil baslangich parkinsonizm
(PARKIN mutasyonuyla birlikte olan) ve beyin sap
ansefalitidir.*'

Norolojik hastaliklar disinda, RDB alkol veya sedatif
hipnotik ajanlarin ani kesilmesi, bazi ilac kullanimlar
veya ilag zehirlenmeleri gibi REM  uykusu
“rebound”unu ortaya cikaran durumlarda da
gozlenebilir.>'" llaclardan ozellikle venlafaxin, selektif
serotonin geri alim inhibitérleri, mirtazapin kullanimi
buna neden olabilir.'* Selegilinin  Parkinson
hastalarinda RDB'yi tetikleyebildigi de gosterilmistir.’

Cocuklarda ve kadinlarda idiyopatik RDB nadiren
gdrillir. Cocuklarda ve ergenlerde RDB acgisindan
predispozan faktorler oncelikle narkolepsidir.®
Literatrde narkolepsideki RDB sikligi %7-36 oraninda
pildirilmistir.** Narkoleptik hastalarin yarnisinda PSG’de
atonisiz REM gézlenmektedir.* Narkolepsinin olmadig
genc hastalarda RDB gdzlendiginde semptomatik
varyant akla gelmelidir."

Idiyopatik RDB yavas veya hizli seyirli olabilir.> Sekonder
RDB'nin ise altta yatan norodejeneratif hastalik
ilerledikce geriledigini iddia eden yayinlar mevcuttur.’®
RDB hastalarinin %45-65'inde RDB semptomlarinin
paslamasindan 10-15 yil sonra Parkinson hastalig,,
multisistem atrofi, Lewy cisimcikli demans gibi
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nérodejeneratif hastaliklarin tanisinin konuldugu
bildirilmistir.>2*2® llaca bagh olan formu ise sebep olan
ilacin birakilimasiyla ortadan kalkar.'

RDB'nin klinik ve patofizyolojik alt tipleri; subklinik RDB
(Atonisiz  REM Uykusu) ile parasomni overlap
sendromu (POS)'dur. Subklinik veya preklinik RDB'de;
RDB klinigi olmadan REM uykusunda RDB'nin
polisomnografik bozukluklan bulunur.® Kas seyirmesi,
kol-bacaklarda sicrama, konusma gibi bazi kiiciik REM
uykusu davranislan olur, ancak hicbir zaman kompleks
davranislar  ortaya c¢kmaz.® Norodejeneratif
bozukluklarin hemen hemen tamaminda subklinik
RDB de bulunmaktadir.® POS; "arousal” bozuklugu
(konflizyonel uyanma, uykuda yurtime ve uyku terori)
ile birliktelik gosteren RDB'yi icerir."* RDB ve "arousal”
bozuklugu tani kritelerinin  timunin  olmasi
zorunludur.® Motor disinhibisyon NREM’'de gézlenirse
kiside "arousal” bozuklugu, REM'de gotzlenirse de
RDB olarak ortaya cikar.! POS, RDB kadar olmasa bile
erkeklerde daha siktir. Cocuklukta veya ergenlikte
baslar. Her yas grubu etkilenebilir. Idiyopatik veya
semptomatik olabilir.> Mesela narkolepsi, multipl
skleroz, beyin tumérl, kafa travmasi, Mobius
sendromu, Machado-Joseph hastaligl, nokturnal
paroksismal atrial fibrilasyon, dedisik psikiyatrik
bozukluklar ve bunlarin tedavileri sirasinda
g6zlenebilir.®

Patofizyoloji

REM uykusu ve buna ait fenomenlerin olusmasinda
gorev alan bolge ponstur.' llk defa 1965'te kedilerde
olusturulan lokus coeruleusa yakin bilateral pons
lezyonlarinin (dorsolateral pontin tegmentum) REM
uykusunda olmasi gereken atoni kaybini ortadan
kaldirdigy, REM uykusu sirasindaki rlya ile iliskili oneirik
hareketleri ortaya g¢ikarttigl, ayrica lezyon yeterli
blyuklikte ise REM uykusunu tamamen baskiladigini
gostermistir.>** REM uykusuna ait fizyolojik
fenomenlerin olusumunda pontin tegmentum ile
meddiller retiktler formasyon arasindaki baglantilara
gereksinim bulunmaktadir®® REM uykusunda ortaya
cikan cizgili kaslardaki atoniye ek olarak lokomotor
inhibisyonun da ortaya clkmasi, bu uyku déneminde
mutlak fiziksel kas inaktivitesini saglar. Monoaminerjik

L. Coeruleus ve Peri L. Coeruleus Alfa néronlar
retikiler magnosellller ntkleusdaki Glutamat/non-
NMDA reseptérlerini uyararak glisin aracihidyla spinal
motornoronlarin hiperpolarizasyonu saglar. Bu dongu
REM uykusundaki atoniyi gergeklestirir. Bununla
birlikte kolinerjik pedunkllopontin ve latero-dorsal
tegmental nikleuslar  bir yandan  talamus,
hipotalamus, S. Nigra, genikilat nikleus, bazal
onbeyin, frontal kortekse olan projeksiyonlaryla REM
uykusuna ait EEG desenkronizasyonu ve ponto-
genikUlo-oksipital dikenleri olustururken, diger yandan
glutamat/NMDA reseptorleri  araciligiyla, spinal
motornoronlar (zerinden lokomotor inhibisyonu
saglar. Sadece atoniyi saglayan déngUnin etkilenmesi,
atonisiz REM (RWA:REM Without Atonia) uykusuna
neden olurken, atoni ve lokomotor inhibisyondan
sorumlu her iki dongtintin etkilenmesi RDB'ye neden
O|UF.33‘34

Pons lezyonu olusturulmus kedilerde selektif beyinsapi
motor pattern Ureticilerinin inhibisyonunun dnlenmesi
stereotipik REM davranislaninin farkll tarzda agiga
ckmasini saglar.' Benzer durum RDB'nin davranissal ve
riya bozuklugunu olusturmaktadir.” Mesela siddet
iceren davranislanin reticisi; bir taraftan inhibisyonu
kaldinrken, diger taraftan desendan (spinal motor
noronlara) ve assendan (Gnbeyindeki uyku sentezleyen
merkezlere) yollarin ¢iktisini aktive eder.” Ayni
Ureticiden gelen bu iki ckti izomorfik olabilir.” Yani
rlyadaki eyleme yonelik emir, gercek hareket icin
gerekli olan emre esit olur ve “riya canlandirilir.”

Idiyopatik RDB'de PET ve SPECT’le yapilan calismalarda
beyinsap! nigrostriatal sistemde presinaptik dopamin
tasiyicilarina baglanmada azalma saptanmistir. Ancak
dopaminerjik bozuklugun ana sebep mi yoksa bir
epifenomen mi oldugu bilinmemektedir.> Kontroll
bazi calismalarda idiyopatik RDB'li hastalarin uyaniklik
EEG'sinde kortikal yavaslamada artis oldugu da
gosterilmistir.* Bu hastalarin nérofizyolojik testlerinde
gorsel-uzaysal hafizada ve gorsel-konstriksiyonel
fonksiyonlarda anormallikler bulunmustur.®

Ayiria Tani
Ayirici tanida primer “arousal” bozukluklari yani
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parasomniler (konflizyonel arousal, uykuda ytrime,
gece teroril), sekonder “arousal” bozukluklari (uykuda
solunum bozukluklari, uykuda periyodik hareket
bozuklugu, uykuda gastrocsofajeal reflti), nokturnal
nobetler, uykuda ritmik hareket bozuklugu,
posttravmatik stres bozuklugu, nokturnal panik
bozukluk, temaruz, korkutucu hipnopompik
haltsinasyonlar ve uykuda status disosiyatus
dustnulmelidir.'**® Uykuda status disosiyatusta
taninabilir uyku evreleri yoktur fakat RDB’ye benzeyen
uyku ve rya ile iliskili davranislar goérdlir."* REM
uykusu, NREM uykusu ve uyaniklik polisomnografik
belirteclerinde ciddi yikim vardir, bu durumlarin bir
karmasas! seklindedir. Gézleyenler kisinin uyudugunu
ve riyayr canlandirdigini zannederken kisi uyanik
oldugunu dUsUndr.> Surekli motor ve verbal
hareketlilik olmasina, polisomnografik olarak
tanimlanabilecek REM ve NREM uykusu olmamasina
ragmen, uyku kisi tarafindan normal ve dinlendirici
olarak algilanir.” Hemen her zaman altta yatan
narkolepsi, parkinsonizm, demans, multisistem atrofi,
alkol cekilmesi, yakin zamanda gecirilen kalp ameliyati,
HIV enfeksiyonuyla beyin sapi tutulumu, fatal familyal
insomni, prion hastaligi gibi tibbi bir durum vardir.®

Tani
RDB tanisi, 2005 Uyku Bozukluklar Siniflamasina gore

konulur. Tani kriterleri Tablo 1'de gésterilmistir.®

Tablo 1. REM Uykusu Davranis Bozuklugu Tani Kriterleri

A, Atoninin eslik etmedigi REM uykusu: Submental EMG tanusunda devaml veya
aralikh artis veya fazik submental veya (0st veya alt) ekstremite EMG
seyirmeleri

B. En az asadidakilerden biri almal:

i. anamnezde uykuyla iliskili zararh, potansivel olarak zararh veya yikic
davranislar

ii. polisomnografi monitérizasyonu sirasinda dokiimente edifen anormal REM
uykusu davranislan

C. RDB'nin REM Lykusuyla iliskili nobetle birlikteliginin tam olarak ayirt edilebil-
digi durumlar diginda, REM uykusunda EEG'de epileptiform aktivitenin elma-
masi

D. Baska bir uyku bozuklugu, ubbi veya norolojik bozuklukla, mental bozuklukla,
ilag kullarmmi veya madde kullanimiyla agklanmamali

Ozellkle yasllardan, her yastan akut veya kronik
santral sinir sistemi hastaligi olan veya RDB'yi
tetikledigi bilinen psikoaktif ilag kullanan hastalardan
anamnez alirken uykuda anormal hareketler ve degisik
riyalar hakkinda da sorular sorulmalidir.” RDB tanisi

klinikle stphelenilir, ancak polisomnografik olarak
kanrtlanmasi zorunludur.’

Polisomnografide RDB’de ise REM uykusu sirasinda
submental veya ekstremite EMG'sinde artmis EMG
aktivitesi veya aralikli REM atonisi kaybl veya artmis
fazik kas seyirme aktivitesi soz konusudur® (Sekil 1).
Bazi hastalarda REM uykusu sirasinda sadece kol ve el
hareketleri oldugu icin RDB'li hastayi incelerken Ust ve
alt ekstremite yizeyel EMG kayitlari yapiimahdir.®
RDB‘de REM uykusundaki motor aktivasyona
otonomik sinir sitemi aktivasyonu eslik etmez.’
Hastalarin %75'inde NREM uykusu sirasinda uykuda
periyodik hareketler vardir.® Uykunun
makroorganizasyonu NREM ve REM uykusunun
beklenen donglsu ile birlikte genellikle normaldir.'?
Cogu hastada yasina gore beklenenin Ustinde yavas
uyku, bazlarinda Evre 1 uykusunda artis olabilir."®
Bazlannda RDB’nin polisomnografik ozellikleri altta
yatan norolojik bozuklugun yarattigi EEG degisiklikleri
ile gizlenebilir.!

T

|

Sekil 1. RDB olan bir Parkinson hastasimin polisomnografisinde REM
uykusunda mental ve ekstremite EMG’lerinde aralikl artmig kas
aktiviteleri (Atonisiz REM) (REOG: Sag elektrookulografi; LEOG: Sol
elektrookulografi; CHINEMG: Mental kas elektromiyografisi; Micro:
Mikrafon; ECGI: Elektrokardiyografi Thermist: Termistorlerle saptanan
Oronasal hava akimi; THO: Gégls hareketleri; ABD: Kann hareketleri;
Body: Vicut pozisyonu; EMGA1: Sol ekstansor digitorum kasimin
elektromiyografisi;, EMGd2: Sag ekstansor digitorum  kasinin
elektromiyografisi; LEG1: Sol tibialis anterior kasinin elektromiyogratisi;
LEG2: Sag tibialis anterior kasinin elektromiyografisi; Sp02:
Pulsoksimetreyle oksihemoglobin saturasyon ylzdesinin tayini; STAGE:
Uyku dénemleri; S: Sirtdstd; REM: Hizh goz hareketleri dénemi)

Bu hastalarn cogunda baslangicta nébet
dustintimekle birlikte EEG'de elektriksel veya klinik
nobet aktivitesi gbzlenmez.! RDB'de Rechtschaffen ve
Kales'in geleneksel skorlama parametreleri modifiye
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edilerek EMG tonusunun korundugu ancak REM
uykusu Ozellikleri gbsteren epoklar skorlanabilir.’#
REM uyku periyodunun baslangici siklikla cene EMG
aktivitesinde ani artis veya gz hareketleriyle birlikteki
bariz kas seyirmeleri ile belirlenir.' Atoninin intermittan
yokluguna ilave olarak degisik derecelerde normal
REM  uykusunda goOzlenenden daha fazla
ekstremitelerde seyirmeler, kaba viicut hareketleri,
rayalarla uyumlu kompleks, siklikla saldirgan
davranislar olur.' Bu dikkat cekici hareketlere tasikardi
eslik etmez, bu da REM uykusu icin karakteristik olan
sempatik sinir sistemi parezisini gosterir.' Cene EMG'si
vicut hareketleri yokken artmis olabilecegi gibi, oraya
buraya savrulan ekstremite hareketleri sirasinda atonik
kalabilir." Ekstremite hareketleri bazlarinda strekli
lateralizasyon gosterirken, bazilarinda ya alt ya da (st
ekstremitede baskin olabilir.” RDB dederlendiril-
mesinde Lapierre ve Montplaisir fazik EMG iceren REM
uykusunun 2 sn.lik mini-epoklarinin  ytzdesine
bakilmasini Gnermislerdir.™

RDB stiphesinde mutlaka:’

1. Uyku/uyaniklik sikayetleri hastanin kendisinden ve
yatak arkadasindan detayli anamnez alinarak
sorgulanmali

2. Norolojik ve psikiyatrik degerlendirilmesi yapiimali

3. EOG, EMG (cene, bilateral ekstansér dijitorum ve
tibialis anterior), EEG, EKG, nasal hava akimi
monitérizasyonunu iceren polisomnografi yapiimali

4. Polisomnografi  cekimi  sirasinda  teknisyen
hareketleri not etmeli

5. REM dansite skoru standart teknikle belirlenmeli

6. Gece polisomnografisini takiben coklu uyku latans
testi yapilmalidr.

Daha detayl inceleme, multimodal uyarimis potan-
siyelleri kraniyal manyetik rezonans gérintilemeyi ve
dider ncrofizyolojik testleri icerebilir.’

MEDIKO-LEGAL YAKLASIM

RDB, ozellikle yasllarda geceleri yataktan dUsmeye,
subdural hematoma, dikis gerektirecek laserasyonlara,
ekimozlara, odontoid, kot, sternum, parmak kiriklarina
ve baska ciddi yaralanmalara neden olabilir.2®%37 Baz

hastalar yaralanmamak icin kendi kendilerine énlemler
alirlar. Mesela kendilerini yataga baglama, yastiklardan
barikat olusturma, uyku tulumuyla uyuma, bos odada
yer yataginda uyuma basvurulan birkag yontemdir.''®
Kendilerinin veya yatak arkadaslannin yaralanmasi,
ilging ve zor adli tip vakalarina konu olmustur, '3
Uyku Tibbu ile iliskili adli durumlar 3 ana baslik altinda
toplanabilir:® 1. Uykuyla iliskili siddet; 2. Uykululugun
medikolegal yonleri; 3. Uyku bozukluklar ve is
hayatinda bozukluk (Tablo 2).

Tablo 2. Uyku Tibbi ile lliskili Adli Durumlar

1. Uykuyla iliskili siddet
AL Narolajik
1. Uyku Bozukluklan
a. Arousal bozukluklar
b. REM uykusu davranig bozukiugu
. Nokturnal nébetler
d. Hipnagojik hallisinasyantar
e. Uykuda konusma
B. Psikojenik
1. Disosivatif durumlar{uykuda da olusabilir)
a. Flgler
b. Coklu kisilik bozuklugu
c. Psikojenik amnezi
2. Posttravmatik stres bozuklugu
3. Temar(z
4. Munchausen sendromu
2. Uykululugun mediko-legal yorleri
A, Trafik kazalar
B. Is yeri kazalan
3. Uyku bozukluklart ve is yeri yetersizligi karanni igermektedir.™

Uyku tibbindaki gelismeler kompleks, saldirgan,
potansiyel olarak zarar verici davranislarin uyku sirasinda,
bilincli farkindalik olusmadan olabilecegini gostermistir.t
Uykudayken olan bu tlr davranislar  énceden
dUstinuldtgtine gore daha siktir, eriskinlerde yaklasik %2
sikliginda oldugu bildiriimistir® Bu durumlar uykuda
bilinclilik olmadan olusuyorsa otomatizmma olarak kabul
edilmekte, otomatik davranislar baglaminda ele
alinmaktadir.#® Her ne kadar bazi karma durumlardaki
otomatik davranislar selim olsa da (narkolepsideki hirsizlik
gibi), ozellikle arousal bozukluklarinda, RDB'de,
nokturnal nébetlerde gdzlenenler asir siddet iceren zarar
verici davranislarla birlikte olabilir 6

LiteratUrde somnambulizmde gozlenen cinayet, cinayete
tesebbUs, intihar, kendi cocugunu &ldirme, uyku
sarhoslugu (konflizyonel arousal) ile iliskili cinayetler
bildirilmistir.
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RDB veya POS nedeniyle esin tartaklanmasi, acil servis
calisanlar basta olmak Ozere doktor, hemsireler ve
diger insanlar tarafindan genellikle kasitl es tartaklama
veya ev ici siddet olarak algilanabilir 4 RDB'li bir hasta
bir rlyayr canlandirirken kazara kansini oldurUrse,
sorusturmalarin sonucunda yargi¢ ve sava ne karar
verecektir? Gerek Tirkiye'de gerekse de yurt disinda
sanik olayin uyku bozukluguna bagh gelistigi fark
edilene kadar gecen slre boyunca cezaevinde
kalabilir® Nitekim Ulkemizde RDB'li 70 yaglarinda
erkek hasta arkadasinin evinde yatarken yaninda yatan
serebrovaskiler hastallk gecirmis kislyi uykusunda
tartakladig icin 6 ay cezaevinde kalmistir,

Amerika ve Ingiltere’de bir cezai davranisin sug
sayllabilmesi icin  suca eslk eden bilinclilik
aranmaktadir. Yani suc islemeye maksat olmalidir.
Siddet ve yaralayici davraniglara neden olan durumlar
olarak tanimlanan otomatizmalarin hukuki tanimi bu
doktrine dayanmaktadir® Medikal ve hukuki
otomatizma kavramlar arasinda uyumsuzliuk vardir.®
Medikal agidan otomatizma bilingli bir farkindalk
olmadan vyapilan kompleks davranislar olarak ele
alinirken, hukuki acidan 2 cesit otomatizmadan
bahsedilmektedir:*

1. Akla yatkin otomatizma (sane); eksternal veya
ekstrensek  faktorler  sonucunda  gelisen
otomatizma

2. Delice otomatizma (insane); internal veya endojen
sebep sonucunda olusan otomatizma.

Bir otomatizma delice ise suglanan kisi suglu olarak
belirsiz bir stire boyunca akil hastanesinde tutulurken,
otomatizma akla yatkin ise suclanan kisi aklanmakta,
takip ve tedavisi bile Gngérilmemektedir. Yani buna
gore hipoglisemi atagina bagli siddet iceren davranisi
olan kisinin hipoglisemisi fazla verilen insdline bagli ise
(eksternal) aklanacak, instlinomaya badli ise (internal)
ceza alacaktir.”® Bu duruma gGre RDB sonucu
yaralanmanin oldugu bir durumda; subklinik RDB eger
kullanilan SSRI sonucu (eksternal) ortaya cikt ise akla
yatkin otomatizma olarak dederlendirilerek kisi
aklanirken, Parkinson hastaligina bagli (internal) RDB
varliginda delice otomatizma olarak dutstnulerek

belirsiz bir sire akil hastanesinde gozlem altinda
tutulabilecektir. Ancak Amerika’da bile otomatizmaya
eyaletler arasinda yaklasim farkliliklar bulunmaktadir.®
Mesela somnambulizmle iliskili olarak bildirilen ve kisi
somnambulistik oldugu icin "akla yatkin otomatizma”
savunmasi yapilarak sugsuz bulunan “Parks”
vakasinda, kisi 23 km yol katedip, kayinvalidesini
oldirmus ve kayinpederini de adir yaralamistir. '«
Ancak QSAS'nin tetikledigi konflizyonel “arousal”i
olan baska bir vakada ise kisi bu sirada esini éldirdagu
icin suclu bulunmustur.®

Tirk Ceza Kanunu'nda (TCK) ise ceza sorumliulugu
sucun islenisi sirasinda kisinin neleri ne icin yaptigini ve
bu yaptiklarinin sonuclannin farkinda olup olmamasini
tamimlar.* Kural olarak herkes ceza sorumluluguna
sahiptir. TCK'ya gére bir kimsenin islemis oldugu bir
suctan dolayr sorumlu tutulabilmesi icin “isnat
kabiliyeti” dedigimiz hususa sahip olmasi gerekir. Isnat
kabiliyetinden anlasiimasi gereken, anlama ve isteme
yetenegidir. Bazi durumlarda kisilerde bu kabiliyetin
azaldigi veya mevcut olmadigl kabul edilmektedir.*
Isnat kabiliyetini azaltan veya kaldiran sebeplerden biri
de ruhsal bozukluklardir. Eski TCK 46'ya gore “fiili
isledigi zaman suurunun veya harekatinin serbestisini
tamamen kaldiracak surette akil hastaligina diicar olan
kimseye ceza verilemez”. CUnkd bunlarda ceza;
cezanin amac! olan genel veya Ozel Onleme amacina
hizmet etmeyecek, bu kimseler Uzerinde korkutucu,
tehdit edici, onleyici ve islah edici bir etkiye sahip
olamayacaktir.®  Genel olarak agrr ruhsal
bozukluklarda (fonksiyonel psikozlar, organik kakenli
psikozlar, agir duygulanim bozukluklar), zeka gerililigi
olanlarda ve biling bozukluguna neden olan
durumlarda ceza sorumlulugu yoktur.** Ceza
sorumlulugunun bulunmadi@i durumlar arasinda
TCK'da uyku hastaliklarindan sadece uyurgezerlik
(somnambulizm) ve epilepsiler (nokturnal epilepsiler
dahil) yer almaktadir.* Buna gére kisi sadece RDB ise
hukuken nasil kabul goérecegi tam bilinmezken, POS
ise ceza sorumlulugu yoktur denebilir. Eski TCK'nin 47.
maddesinde tanimlanmis bulunan "fiili isledigi zaman
suurunun ve harekatinin serbestisini tamamen degil de
ehemmiyetli derecede azaltan” ruhsal bozukluklar ve
diger durumlar tespit etmek gictdr.* Burada sozii
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gecen “ehemmiyetin” 6lctsi belli degildir.* Eski
TCK'nin 46., 47. ve 48. maddelerinde eylem sirasinda
suuru ve harekat serbestisini tamamen, kismen veya
gecici olarak etkileyen akil hastaligl, akli maluliyet
tanimi, sadece ruhsal bozukluklan degil, tibbi olarak
tanimladigimiz suur veya bilinci bozan organik
durumlar da kapsamaktadir.® 2004'te aciklanan yeni
TCK'da akil hastaligina 32. maddede yer
verilmektedir.®® Eski TCK'nin 46., 47. ve 48.
maddelerinde kullanilan suur kavrami biling olarak da
isimlendirilen tibbi anlamdaki suur kavramindan
farklidir.** Buradaki suur kavrami genel bir ifadedir ve
sadece kisinin kendisinin ve cevresinin farkinda
olmasini saglayan, acklik derecesi tam uyanikliliktan
derin komaya kadar degisen ve uykuda fizyolojik
olarak olmayan bir suur kavrami kastedilmemektedir.*
Hukuken bilincin tam yerinde olmadigi biling
bulanikligi durumunda yargilama ve yorumlama
hatalaninin da katkisi ile kendisine ve baskasina zarar
verebilir oldugu kabul edilmektedir.*

Adli vakalarda iki sorunun cevabi aranir:#

1. Gergekten davranisin bu kadar kompleks ve/veya
uzun olmasi ve uykuda bilingli bir uyaniklik
gelismeden gozlenmesi mimkin madar?

2. Kaza aninda gerceklesen bu mudur?

llk sorunun cevabr genellikle "evet”'tir. Ancak ikinci
sorunun cevabl hichir zaman tam emin olunarak
verilemez.*®* Nitekim RDB'yle dogrudan iliskili olmasa
da gerek TCK 46'da ve gerekse TCK 47 de “fiili isledigi
zaman” tabiri kullaniimistir.® Goézlem sirasinda ceza
sorumlulugunu etkileyecek bir hastalik saptandiginda
bunun sucla zamansal baglantisi arastirilir.* TCK'da
"uykuyla iliskili siddet durumlarindan”
(somnambulizm disinda) bahsedilmemis olsa da
Ozellikle RDB basta olmak Uizere cogu objektif testlerle
tani konulabilen ve daha da énemlisi tedavi edilebilen
hastaliklar vardir.® Ozellikle RDB ve nokturnal
nobetlerin  tanisinda  polisomnografi  oldukca
degerlidir.*

TCK'da bazi gecici sebeplerin anlama ve isteme
yetenegini tamamen ortadan kaldirmas veya
azaltmasl ve dolaysiyla isnat kabiliyetine etki etmesi

durumlari da ele alinmistir* Yeni TCK'da gecici
nedenlere 34. maddede deginiimektedir.®* Bunlar
ruhsal bozukluklar gibi devamlilik arz eden durumlar
olmayip, gecici niteliktedirler.* Kiside esasen herhangi
bir ruhsal bozukluk bulunmamaktadir, sadece gecici
nitelikli patolojik bir sebep, anlama wve isteme
yetenegini tamamen ortadan kaldirmakta veya
azaltmaktadir.* Bunlarin 6nceden tek tek sayilmasi
mimkain degildir.* Nitekim kanunumuz da bunlari
saymamis, bunlara iliskin olarak eski TCK 48/l de genel
bir hiklm getirmistir: “Sucu isledigi sirada anzi bir
sebepten dolayl 46 ve 47'nci maddelerde munderic
akli maldliyet halinde bulunan kimseler hakkinda o
maddelerdeki ahkam tatbik olunur”.* Boylece gecici
nedenlerle de olsa isnat kabiliyetine etki eden
sebeplerin mevcudiyeti durumunda da, duruma gore
TCK 46 veya 47 uygulanarak isnat kabiliyetinin
kalkmasina veya azalmasina gore hikUm verilecektir
denmistir.® Arizi sebeplere drnek olarak hukukcular
uyku hali, atesli hastalik, kitle psikolojisi, hipnotizma,
sara ndbeti ve yeni dogum yapmis kadinin psikolojik
durumunu gostermektedirler.* Psikiyatristler ise
ornek olarak; dogrudan beyni etkileyen nedenleri
(serebrovaskiler hastaliklar, menenjit, ensefalit, kafa
travmalari, toksik etkenler, bagmhhk yapan
maddelerle ilgili yoksunluk sendromlari, epilepsi,
beyin tumorleri), metabolik nedenleri, sistemik
enfeksiyonlari, asir uyaran yoksunlugu ve asiri
uyaran  fazlaigini  (@gir  uykusuzluk  gibi)
saymaktadirlar.* Gegici bir nedenin stz konusu
olmasi ve ilgili maddeden yararlanabilmesi igin
Kisinin bu sebebin yaratiimasinda (zorla alkol
verilmesi, tesaduf eseri etkilenmesi gibi) kusurunun
olmamasi gerekir.* Alkol ve madde etkisi altinda
islenen suclarin ceza sorumlulugunun artiriimis
olmasina karsin kronik alkol veya madde kullanimi
sonucu ortaya cikan organik beyin sendromlarinda
ceza sorumlulugunu kaldiracak derecede bozukluk
olabilir.* Mesela parasomniye (veya POS) yatkinhgin
oldugu insanlarda atesli hastaliklar, alkol, uyku
deprivasyonu, emosyonel stres atagi tetikleyebilir.®
Sedatif  hipnotikler, noroleptikler, mindr
trankilizanlar, stimtlanlar, antihistaminikler
genellikle bir arada veya alkolle birlikte
kullanildiklarinda uykuda yartimeyle iliskili adli
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vakalara sebep olmuslardir.® 1997 ceza kanunu
tasarisinda arizi sebeplerle ilgili olarak da tamamen
farkl bir duzenleme yapilmis ve anzi sebeplerden
dolayr kismi ruhsal bozukluga iliskin hiktmlerin
uygulanmasina imkan taninmamistir.* Tasari, arizi
bir sebep dolayisiyla fiili isledigi sirada suuru ve
hareket serbestligi tamamen kalkmis veya 6nemli
derecede azalmis bulunan kimse hakkinda 1 no'lu
fikranin birinci paragrafi hukmi uygulanacagini
amirdir. Boylece bu kimselere de kesinlikle ceza
verilmeyecektir.* Akut RDB olgularindaki cezai
durumlar bu baglamda degerlendirilebilir yorumu bu
bilgiler 1siginda yapilabilir mi stylemek giictir.

Bununla birlikte, ceza sorumlulugu bulunmayan
Kisilerin ayrnm yapmadan zorunlu tedaviye sevk
edilmesi, agir cezalik suclarda strenin en az bir yil
olmasi, bircok glcligi beraberinde getirmektedir.*
Agir cezalik suclarda kisi remisyona girdigi halde bir
yil  sUresince  hastanede  zorunlu  olarak
tutulmaktadir.* Bunu RDB’ye uygularsak RDB
sonucu homisid durumunda kisinin 1 yil sureyle
hastanede kalmasi sonucu c¢ikmaktadir. Ancak
gercek zorunlu tedavi sartlari hukuken ginimuzde
bilinmemektedir.

Mahowald ve Schenck uykuyla iliskili siddet iceren 2
yeni adli kategori dnermistir:®

1. Non-insane otomatizma olarak devamli bir
tehlike olan parasomni

2. Aralikhh  duruma-bagl
olusturanlar.

devam eden tehlike

Ayrica uykuyla iliskili siddet varliginda adli
degerlendirmede doktora yardimc olacak bazi
ilkeler de belirtmislerdir.® Buna gére:

1. Gergek bir uyku bozuklugundan stphelenmek
icin saglam nedenler (6yk( veya uyku laboratuan
degerlendirmesi) gerekmelidir. Onceden iyi veya
kotl sonugclari olan benzer epizotlar olmalidir.

2. Soz konusu epizot kisa streli olmalidir.

3. Davranis genellikle ansizin, birdenbire, durtusel
ve mantiksizdir. Gorlinlse gdre amaca uygun

olsa bile duruma ve kisinin karakterine hi¢ uygun
degildir.

4. Magdur tesadifen yakindaki kisidir ve hastanin
uyanmasina sebep olan kisi olabilir.

5. Bilincin yerine gelmesinin hemen ardindan
sadece saskinlk veya korku gozlenir. Kagmaya,
durumu saklamaya, ortbas etmeye calismazlar.
Olay aninda kisinin bilincli olmadigina dair kanit
vardir.

6. Olay agisindan belli dlzeyde amnezi soz
konusudur. Tam amnezi olmasi sart degildir.

7. Parasomni varliginda epizot (parasomni overlap
sendromu dahil)

a. Uyanmayi takiben olur, genellikle en az 1 saat
uyuduktan sonra olur.

b. Kisiyi uyandirmaya calisinca olur.

c. Alkol alimi, sedatifler veya hipnotik kullanimi
veya uyku deprivasyonu artirabilir.

Dinyada da  mediko-legal agidan  hala
cozUmlenmemis bazi sorular vardir; Mesela
potansiyel kurban nasil korunmalidir? Sucluya ne
yapiimalidir? Tekrarlama olasiidl nedir? Adli
vakalara nasil yaklasiimalidir?... gibi hala ¢6zim
bekleyen pek cok soru vardir.? Uyku tibbiyla ugrasan
kisiler, halki ve tabii ki hukukculari bu konularda
bilgilendirmek ve bu tar durumlarnin onlenebilir
tedavi edilebilir oldugunu dgretmekle
yukUmluddrler # Clnk( cezai vaka gelismeden
dnce uykuyla liskili siddet iceren baz problemler
yasaniyor olmasina ragmen hastalar ve hasta
yakinlari herhangi bir doktora bu olaylardan
bahsedip tedavi arayisina girmemektedirler.*

Sonug olarak, RDB'ye bagli gelisen yaralanmalar
sonucunda verilebilecek cezalarin ne sekilde
oldugu hakkinda eski ve yeni TCK’da verilmis bir
hiukim yoktur. Somnambulizm disindaki uyku
bozukluklari TCK'da yer almadidindan ruhsal
bozukluklarda uygulanan hukumlere gore karar
verilip verilemeyecedi bile bilinmemektedir. Hem
magddurlarin korunmasi, hem de suclanan kisinin
(hastanin) cezai sorumlulugu acisindan adli tip
kurumu, uyku klinigi yoéneticileri ve yetkin
hukukgularin ortak calismasiyla multidisipliner bir
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yaklasimla gerekli duzenlemeler yapilarak uyku
tibbinin  tUlkemizde yaygin olarak uygulanmaya

basladigi bu doénemde bir an ©6nce hayata
gecirilmelidir.
Tedavi

RDB tibben ve mediko-legal acidan tedavi edilmesi
zorunlu bir hastaliktir. REM uykusunu slUprese eden
imipramin, desipramin, nortriptillin gibi ilaclann etkili
olmadigi gdsterilmistir > Tedavide etkinligi kanitlanmis
olan ilac klonazepamdir ve émdr boyu kullanilir.''
Klonazepam tedavisinden sonra REM atonisinin
kaybinda degisiklik olmadiginin gésterilmesi etkisini
lokomotor sistem lizerinden yaptigini
desteklemektedir.’”® Klonazepamin RDD'deki etkisi
serotoninerjik etkisiyle iliskilendiriimektedir. Literatlrde
ayrica, melatonin, pramipexol, levodopa ve
kolinesteraz inhibitorlerinin de bazi vakalarda etkili
olabileceginden bahsedilmektedir.
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