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ÖNSÖZ 

 

Huzursuz bacak sendromu (HBS) merak uyandıran ve yaygın görülen bir bozukluk 

olmasına rağmen, günümüzde birinci basamak hekimlerinin yeterince tanımadığı ve 

önemsemediği bir durumdur. Oysa HBS toplumda sık görülür, önemli sosyal ve tıbbi 

sonuçlara neden olabilen orta ve şiddetli formları yaşam kalitesini olumsuz etkiler. Yüksek 

yanlış tanı ve tedavi oranlarıyla sağlık kaynaklarının verimsiz kullanılmasına etkisi nedeniyle 

de önemli bir sağlık problemidir. 

Bu araştırmada amaçlanan, hekimlerin HBS ile ilgili farkındalıklarını ve eğitim 

ihtiyaçlarını belirlemek ve birinci basamakta çalışan hekimlerin hemen hemen her gün 

pratiklerinde karşılaştıkları, ayrıntılı anamnezle kolayca tanı koyabilecekleri HBS’ye dikkat 

çekmek, hastalığın doğru tanı ve tedavisi için önemli bir basamak olacaktır. Böylece HBS’nin 

tanısı ve yönetiminde kilit role sahip birinci basamak hekimi bu konuda üzerine düşen 

görevlerin farkına vararak bunları uygulayabilecektir. 
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ÖZET 

 

BĠRĠNCĠ BASAMAKTA AĠLE SAĞLIĞI MERKEZLERĠNDE ÇALIġAN AĠLE 

HEKĠMLERĠNĠN, HUZURSUZ BACAK SENDROMU KONUSUNDAKĠ EĞĠTĠM 

GEREKSĠNĠMLERĠNĠN ARAġTIRILMASI 

Dr. Hülya KAHRAMAN, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği AD. 

Ġnciraltı /ĠZMĠR 

 

Amaç: Bu çalıĢmada; Birinci basamakta çalıĢan Aile Hekimlerinin, Huzursuz Bacak 

Sendromu (HBS) konusundaki farkındalık ve tutumları ile eğitim gereksinimlerini araĢtırmak 

amaçlanmıĢtır. 

Yöntem: Ġzmir ili 11 merkez ilçe evreninden basit rastgele yöntem ile belirlenen 6 ilçedeki 

Aile Sağlığı Merkezlerinde çalıĢan 400 aile hekimini kapsayan kesitsel tipte bir çalıĢmadır. 

AraĢtırmaya katılması beklenen 400 hekimden 384 (%96)‟ü ile çalıĢma tamamlanmıĢtır. HBS 

için birinci basamak hekimlerinde farkındalığı ve bilgi durumunu belirlemeye yönelik sorular 

içeren bir anket uygulandı. Anket hekimin HBS ile karĢılaĢma sıklığını, HBS hastasını 

yönetmedeki tutumunu, mezuniyet sonrası HBS ile ilgili eğitim etkinliğine katılımını, hastalık 

için tercih edilen tanı kodlarını ve hekimin demografik verileri ile HBS için bilgi durumunu 

belirlemeye yönelik soruları içermekteydi. Veriler hekimlerin çalıĢma ortamında, yüz yüze 

görüĢme yöntemi ile anket uygulanarak toplanmıĢ ve SPSS 15.0 programı kullanılarak 

değerlendirilmiĢtir. Verilerin değerlendirilmesinde ki kare ve t testi ile tek yönlü ANOVA 

uygulanmıĢ, p< 0.05 anlamlı olarak kabul edilmiĢtir. 

Bulgular: YaĢ ortalaması 43,21±7,00 olan hekimlerin %39,8 (153)‟i kadın, %60,2 (231)‟si 

erkek olup meslekteki ortalama süreleri ise 18,90±6,24 yıldır. Hekimlerin %94 (361)‟ü 

mezuniyet sonrası HBS ile ilgili herhangi bir eğitim etkinliğine katılmamıĢtır. %50,3 (193) 

hekim hiç HBS tanısı koymamıĢtır. Hekimlerin ortalama bilgi puanı; 2,70±2,05 olarak 

saptanmıĢtır. Kadın hekimler, mezuniyet sonrası HBS ile ilgili herhangi bir eğitim etkinliğine 

katılan hekimler ve kendi ve/veya yakınında HBS tanısı olan hekimlerin ortalama bilgi 

puanları istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuĢtur. 

Sonuç: Hekimlerin ortalama bilgi puanları bazı gruplarda anlamlı yüksek bulunsa da, genel 

olarak düĢüktür. Aile hekimlerinin hem HBS tanısı hem de yönetimi ile ilgili kapsamlı bir 

eğitime ihtiyaçları vardır.  

Anahtar kelimeler: huzursuz bacak sendromu, birinci basamak, farkındalık 
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SUMMARY 

 

A RESEARCH ABOUT THE REQUIREMENT FOR EDUCATION OF FAMILY 

PHYSICIANS WHO WORK FOR PRIMARY HEALTH CARE IN FAMILY HEALTH 

CENTERS ABOUT RESTLESS LEGS SYNDROME (RLS) 

 

Objective: In this study it was aimed to find out the awareness, behaviors and educational 

requirements of family physicians about restless legs syndrome. 

Method: This was a sectional study which included 400 family physicians who have been 

working in family health centers in 6 central county towns randomly selected out of 11 in 

province Ġzmir. Out of expected 400, 384 (94%) of the physicians participated the study. A 

questionnaire was applied to the physicians to investigate the awareness and the acquirements 

of them about RLS. The questionnaire included questions investigating how frequently the 

physician encounters RLS, how she/he manages the patient, participation of the physician in 

training activities after graduation about RLS, diagnosis codes she/he prefers, demographic 

data of the physician and her/his level of knowledge about RLS. The data were gathered with 

face to face interview in her/his office atmosphere by applying questionnaire and evaluated by 

SPSS 15.0 program. When evaluating the data chi-square and t test with ONE WAY ANOVA 

were used and founded that p<0.05, accepted as significant. 

Results: The mean age of physicians was 43.21±7.00 and 39.8% (153) were women, 60.2% 

(231) were men and the career period was 18.90±6.24 years. 94% (361) of the physicians 

didn't participate in any educational program about RLS. 50.3% (193) never diagnosed RLS. 

The mean knowledge score of the physicians was 2.70±2.05. Women gender, physicians who 

participated in any educational program after graduation and the ones who have diagnosis of 

RLS of herself/himself or relatives, friends had significantly higher scores of knowledge. 

Conclusion: Even though some of the physicians had higher knowledge‟ scores, generally the 

scores were low. The family physicians need training about both RLS diagnosis and 

managing RLS. 

Keywords: Restless legs syndrome, primary health care, awareness 
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1.  GİRİŞ VE AMAÇ  

 

Huzursuz Bacak Sendromu (HBS), antik çağlardan beri biliniyor olmasına rağmen 

tıbbın yeni yeni dikkatini çekmeye baĢlamıĢtır. HBS‟li kiĢilerin hastalık spektrumu hafif ve 

seyrek semptomlarla ciddi, günlük hayatı etkileyen, uykuyu bölen semptomlar arasında 

değiĢir. Bu problemler (moral bozukluğu, gün içinde halsizlik ve uyuklama, hafif kognitif 

bozukluklar) bir kısım aktivitelere katılmakta zorluklara sebep olabilir. Ciddi semptomlara 

sahip olan hastalar uzun süre oturmayı gerektiren bir iĢte çalıĢırken, uzun yolculuklar 

sırasında, sinema, tiyatro ve arkadaĢ toplantılarında, öğrenciyse ders dinlerken önemli 

sıkıntılar yaĢayabilirler ve bu faaliyetlerden kaçınabilirler. HBS kronik bir durum olsa da bazı 

yaĢam tarzı değiĢiklikleri ve uygun farmakolojik tedaviler ile semptomlar kontrol altına 

alınabilir. Diğer psikolojik ve tıbbi rahatsızlıklar gibi bu da yaĢam kalitesinde genel bir 

bozukluğa sebep olur. ÇalıĢmalar HBS‟nin hem psikolojik (major depresyon ve anksiyete 

gibi) hem de hipertansiyon ve kardiyovasküler hastalık gibi somatik hastalıklarla yüksek bir 

birlikteliğe sahip olduğunu göstermiĢtir. Diyaliz hastalarında HBS‟nin mortalite için risk 

faktörlerinden biri olduğu tespit edilmiĢtir. Bu sebeple klinik olarak anlamlı belirtileri olan 

HBS hastaları artmıĢ morbidite ve uzun vadede tıbbi hastalık riskleriyle karĢı karĢıya kalırlar 

(1).  

Hastaların büyük bir çoğunluğu tanı alamamakta, tanı alanlarınsa çok azı doğru tedavi 

edilmektedir. Hastaların semptomlarını tanımlamada yaĢadıkları zorluk ve en önemlisi de 

hekimlerin bu sendromu yeterince iyi tanımamaları, sıklıkla yanlıĢ tanı ve tedavilerle 

sonuçlanmaktadır. Özellikle birinci basamakta yanlıĢ tanı sıklığı Avrupa‟da yapılan 

çalıĢmalarda çok yüksek bulunmuĢtur. Son yıllarda HBS‟ye olan ilginin yeniden 

canlanmasının nedenleri arasında; tıp çevrelerinde insan sağlığı ve yaĢam kalitesine verilen 

önemin artması, ortalama yaĢam süresinin uzaması ve uyku bozuklarının ayrı bir uzmanlık 

haline gelmesi sayılabilir. Yüksek prevalansa sahip HBS aynı zamanda önemli bir sağlık 

problemidir. Tanının sıklıkla yanlıĢ konması ve uygun olmayan tedaviler hasta memnuniyeti 

ve sağlık kaynaklarının kullanımı üzerine olumsuz etkilere neden olmaktadır (2). 

Ülkemizde “Aile Hekimliği Sistemi” ile birinci basamakta hastalık kayıtlarının düzenli 

olarak tutulmaya baĢlanmasına rağmen, bazı aksaklıklar ve hekimlerin özensiz tutumları 

nedeniyle elektronik kayıtlar gerçeği tam olarak yansıtmamaktadır. Üstelik birinci basamak 

hekiminin HBS tanısı için seçebileceği ICD-10 kodu HBS‟ye spesifik değildir. ICD-10‟un 
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2007 orijinal versiyonunda HBS; G25.8: “Other specified extrapyramidal and movement 

disorders (Restless legs syndrome, Stiff-man syndrome)” tanımlamasının bir alt baĢlığı olarak 

yer almaktadır (3). 

ICD-10 Türkçe versiyonunda ise, G25 kodu ile “Ekstra piramidal diğer bozukluklar ve 

hareket bozuklukları” olarak tanımlanmıĢtır (4). Ülkemizde sık kullanılmayan “ICPC-2 – 

Türkçe Birinci Basamağın Uluslararası Sınıflaması – 2. Sürüm Wonca Uluslararası 

Sınıflandırma Komitesi (WICC)” HBS için, N04 (Huzursuz Bacaklar) kodunu kullanır (5). 

Biz bu nedenlerden dolayı birinci basamakta HBS farkındalığı ile ilgili tanı kayıtları 

üzerinden sağlıklı bir retrospektif veya prospektif çalıĢma yapmanın pek mümkün 

olamayacağını düĢünerek, sıklıkla gözden kaçan, farklı tanılar nedeniyle yanlıĢ tedaviler 

verilen, ancak birinci basamakta ayrıntılı anamnezle kolayca tanınabilecek HBS‟ye dikkat 

çekmek ve farkındalığı arttırmak için kesitsel bir çalıĢma planladık. Türkiye‟de HBS ile ilgili 

yapılan çalıĢmalar genellikle toplum tabanlı ya da belirli popülasyonlardaki prevalans 

çalıĢmalarıdır. Biz bu çalıĢmada doğrudan hekimlerin farkındalığı ile ilgili veya farkındalığı 

arttırmaya yönelik çalıĢmaların yapılması gerekliliğinden yola çıkarak, birinci basamakta aile 

sağlığı merkezlerinde çalıĢan aile hekimlerinin, HBS konusundaki farkındalık ve tutumları ile 

eğitim gereksinimlerini araĢtırmayı amaçladık. 
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2.  GENEL BİLGİLER  

 

2.1.  Huzursuz Bacak Sendromunun Tarihçesi 

 

HBS‟nin kökeni ve ilk tanımlanmasına dair bulgular biraz tartıĢmalıdır. Eski Çin 

literatüründe bu duruma ait bazı kanıtlar gösterilmiĢse de yunan filozof Chrysippus katıldığı 

yemekli gece partileri sırasında bacaklarında bezdirici hareketler tanımlamıĢtır. Fransız yazar 

Montaigne de 1580 yılında kilisede vaazlar esnasında zaman zaman bacaklarında olan 

huzursuzluğu kaleme almıĢtır. Bununla birlikte olası HBS‟li bir vakanın ünlü anatomist-

hekim Sir Thomas Willis tarafından ilk kez 1672 yılında Oxford‟da tanımlandığı genel olarak 

kabul görmüĢtür. Wittmaack 1861‟de benzer bir durumu tanımlamak için Almanca “anxietes 

tiabarum” terimini kullanmıĢ ve bunu histerinin bir semptomu olarak tanımlamıĢtır. Bu durum 

Fransada “impatience musculaire” terimi ile anılmıĢtır. 1869‟da George Beard “Neurasthenia” 

adlı kitabında HBS‟ye benzer bir durumu tanımlamıĢtır.  

“Restless legs syndrome” (RLS) terimi ilk kez Ġsveçli nörolog ve beyin cerrahı Karl-

Axel Ekbom tarafından 1945 yılında kullanılmıĢtır. Bu duruma “Ekbom Sendromu” olarak da 

atıfta bulunulmuĢtur (6). Ekbom klinik pratiğinde bacaklarında daha önce hiç duymadığı 

derinden gelen tuhaf ve rahatsız edici parestezilerden Ģikayetçi karĢılaĢtığı sekiz hastayı 1944 

yılında bildirmiĢ ve 1945 yılında “RLS” adı altında doktora tezini yayınlamıĢtır. Ekbom 

RLS‟yi Ģimdiye kadar gözden kaçmıĢ, bacaklarda tuhaf parestezi, ağrı ve güçsüzlük olarak 

tanımlamıĢtır (7). 

HBS hakkındaki esas bilgilerimize katkıda bulunan bir diğer geliĢme Norldlander‟in 

1953 yılında anemisi olan HBS‟li hastalarda uyguladığı i.v. demir replasmanı ile 

semptomların rahatlamasıdır (6). 1968 yılında Ġtalyan Lugaresi ve arkadaĢlarının HBS‟li 

hastalarda elektromiyografi (EMG) ile uykuda periyodik bacak hareketlerini (UPBH) 

kaydetmeleri önemli bir geliĢme olmuĢtur. Lugaresi‟nin grubu HBS‟ye UPBH‟nin sık eĢlik 

ettiğini de dökümente etmiĢlerdir.  

Türk nörolog ġevket Akpınar‟ın (Gülhane Askeri Tıp Akademisi‟nden) 1982 yılında 

“Archives of Neurology” dergisinde yayınladığı “Huzursuz bacak sendromunun L-DOPA ve 

benserazid ile tedavisi” baĢlıklı makalesi hastalığın tanımlanmasından sonraki en önemli 

tarihsel geliĢme olmuĢtur.  
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Ekbom klinik özellikleri detaylı bir Ģekilde tanımlamasına rağmen, sendrom yüzyılın 

ikinci yarısında büyük oranda ihmal edilmiĢtir. Tanı kriterlerinin net olarak belirlenmesi 

ancak 1995 yılında mümkün olabilmiĢtir (2). 1995‟de “Uluslararası HBS ÇalıĢma Grubu 

(International Restless Legs Syndrome Study Group=IRLSSG)” tarafından tanı için gerekli 

kriterler ve genellikle görülen özellikler belirlenmiĢ, 2003 yılında ise “Amerikan Ulusal 

Sağlık Enstitüsü (National Institues of Health=NIH)” tarafından tanı standardizasyonu için 

tekrar düzenlenmiĢtir. Günümüzde halen tanıda bu kriterler kullanılmaktadır (8). 

 

2.2.  Huzursuz Bacak Sendromunun Tanımı 

 

Huzursuz Bacak Sendromu (HBS); bacaklarda güçlü ve karĢı konulmaz bir hareket 

ettirme dürtüsüyle ortaya çıkan, kronik, ilerleyici veya tekrarlayıcı olan sensorimotor bir 

hastalıktır. Hareketle veya yürümekle semptomlarda geçici bir rahatlama olur. Hareket etme 

isteği genellikle bacaklarda ve çoğunlukla diz ve ayak bileği arasında olur. HoĢ olmayan 

duyumlar uyluk ve bazen de ayakta hissedilebilir. Tutulum tek taraflı olabilir, ancak hemen 

daima bilateral ve simetriktir. Semptomlar özellikle hasta gece geç saatlerde yatağa girdiği 

zaman daha bezdirici hale gelir ve saatlerce sürebilir. Bazı talihsiz hastalarda aralıklı olarak 3, 

4 veya 5 saate kadar sebat edebilir (8, 9, 10). Ġleri vakalarda hareket etme isteği kollar, gövde 

veya baĢ gibi diğer vücut bölümlerine yayılabilse de, semptomlar ilk ortaya çıktığında hemen 

daima bacaklardan baĢlar. Hareket etme isteği, yapılamadığında çok daha fazla rahatsız edici 

bir hisse ve strese neden olur ki, bu durum bir “kompulsiyon” olarak da kabul edilebilir. 

Burada refleksten çok, sıklıkla kısa bir süre için baskılanabilen istemli kol ve bacak 

hareketleri söz konusudur. Hareket etme isteği giderek artar ve dayanılmaz hale gelir. 

Hastalar hareket etmezlerse istemsiz hareketler Ģeklinde sıçramalar ortaya çıkabilir ve bu 

durum tekrarlarsa uyanıkken periyodik bacak hareketleri ile sonuçlanabilir. YaklaĢık %90 gibi 

bir oranla hastaların çoğunda, hareket etme isteğine bir tetikleyici faktör olmaksızın geniĢ bir 

yelpazede tanımlanan, nahoĢ duyusal bir semptom eĢlik eder (7). 

Hastaların semptomlarını tanımlamaları çok çeĢitli olmakla birlikte subjektiftir, 

hastanın eğitim düzeyine bağlıdır ve etki altında kalma eğilimindedir. Hastalar semptomlarını 

ifade etmekte çok zorlanırlar. Yerel kültüre göre değiĢmekle birlikte, farklı ifadeler çok 

kullanılmaktadır. Ancak daima hoĢ olmayan bu duyuma ağrının eĢlik etmesi gerekmez. 

Amerika‟da yapılan bir çalıĢmada HBS‟li hastalar bu anormal duyumu sıklığı azalan bir 
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sırada; hareket etme ihtiyacı, karıncalanma, ürperme, huzursuzluk, kramp, sürünme hissi, 

çekilme, ağrı, elektriklenme, gerginlik, sıkıntı ve kaĢıntı olarak ifade etmiĢlerdir (11). 

Türkiye‟de yapılmıĢ bir çalıĢmada semptomlar; adlandırılamayan huzursuzluk, atma hissi, 

karıncalanma, ağrı, gerilme, sallanma ihtiyacı, itilme hissi, rahatsızlık (rahat duramama), 

sıkıntı hissi, silkelenme, kasılma, kaĢıntı, kaynama hissi ve uyuĢma olmak üzere çok farklı 

Ģekillerde ifade edilmiĢtir (12). 

HBS‟de ilk ortaya çıkan semptom hareket etme dürtüsüdür ve buna hoĢ olmayan 

duyumların eĢlik etmesi zorunlu değildir. Ancak tanı için hareket etme isteğinin istirahat ile 

ortaya çıkması veya kötüleĢmesi, bacakların veya kolların hareketiyle düzelmesi ve akĢam ya 

da gece vakti kötüleĢmesi Ģarttır (7, 13). 

 

2.3.  Huzursuz Bacak Sendromunun Patofizyolojisi 

 

HBS‟nin patofizyolojisini açıklamak için farklı yaklaĢımları irdeleyen çalıĢmalar 

yapılmıĢtır. Bunlar;  

1. Basal ganglia, spinal kord gibi lokalize anormal santral sinir sistemi alanlarını iĢaret 

eden çalıĢmalar,  

2. Nörotransmitter sistem ile iliĢkili, semptomları hafifleten farmakolojik tedavi (dopamin 

agonistleri, opiatlar) yaklaĢımlarını içeren çalıĢmalar,  

3. HBS ve demir eksikliği arasındaki iliĢkiyi içeren çalıĢmalar,  

4. Duyusal semptomların kaynağı olan periferik sinir sisteminin HBS‟deki muhtemel rolü 

üzerine olan çalıĢmalar,  

5. Primer HBS geliĢimine katkıda bulunan genetik faktörleri gösteren çalıĢmalar (6). 

Yaygın olarak benimsenen görüĢe göre, HBS beynin nigro-striatal bölgelerindeki 

dopamin hücrelerinin disfonksiyonuna bağlıdır. Farmakolojik çalıĢmalar dopaminerjik 

tedavilerle HBS semptomlarının dramatik bir Ģekilde düzeldiğini ortaya koymuĢtur. Ġleri 

beyin görüntüleme yöntemleri HBS‟li hastaların striatumlarında dopamin bağlayıcı D2 

reseptörlerinde azalma olduğunu göstermiĢtir. Beyinde endojen opiyat sistemde olduğu gibi 

sinyal iletiminde rol alan diğer substansların da dopamin fonksiyonunu değiĢtirme yoluyla 

etki edebildiği ve indirekt olarak HBS semtomlarını tedavi edebilmesi de bu hipotezi açıklar. 

Tirozinin dopamine döĢümünde hız kısıtlayıcı enzim olan “tirozin hidroksilaz”ın kofaktörü 

olan demir, dopamin reseptör regülasyonu ve böylece sinapsta gereken dopamin miktarı için 
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gereklidir. HBS‟li hastalarda demir düzeyleri BOS‟ta belirgin olarak düĢük bulunmuĢtur (7). 

Otopsi çalıĢmalarıyla da substansia nigrada tirozin hidroksilaz düzeylerinde azalma olduğu 

tespit edilmiĢtir.  

Histopatolojik çalıĢmalarla primer HBS olgularında substansia nigrada demir ve H- 

ferritin boyanmasının belirgin olarak azaldığı gösterilmiĢtir. L- ferritinin yoğun olarak 

boyandığı ancak kontrol grubuna göre kesin olarak farklı bir morfolojiye sahip olduğu 

saptanmıĢtır. Ferritinin H- ve L- subünitleri farklı kromozomlarca ekspresse edilir ve farklı 

fonksiyonlara sahiptirler. Son zamanlarda yapılan çalıĢmalarda primer olgularda her iki 

subünitin de önemli ölçüde azaldığı gösterilmiĢtir (10). Serum ferritin düzeyi ve nigral demir 

konsantrasyonu ile HBS semptomlarının Ģiddeti arasında ters orantı vardır. ÇalıĢmalar HBS 

patofizyolojisinde santral sinir sisteminde demir ve dopamin fonksiyonlarındaki 

anormalliklerin birlikte rol aldığını desteklemektedir, ancak bu iliĢki tam olarak 

bilinmemektedir (7, 10, 14). 

Santral dopamin üretiminde değiĢikliklere neden olan spinal yollar içindeki lokalize 

anormallikler de primer HBS‟ye yol açabilir. Geçici veya kalıcı spinal kord lezyonlarından 

sonra görülen HBS ve UPBH olguları bu patogenezi destekler. Nitekim spinal kord anestezisi 

sonrası HBS‟nin görüldüğü ya da HBS semptomlarının kötüleĢtiği gözlenmiĢtir (10, 11). 

HBS‟de duyusal semptomların kaynağı olarak periferik sinir sistemi üzerine çalıĢmalar 

yapılmıĢtır. HBS ile farklı orjinli nöropatlier arasındaki iliĢki bilinmektedir. Nitekim son 

zamanlarda bazı otörler genel popülasyon prevalansına göre polinöropatide HBS sıklığında 

artıĢ olduğunu rapor etmiĢlerdir. Belli sinir ve kas biyopsi çalıĢmalarında bazı anormallikler 

belirlenmiĢtir, ancak bunlar HBS geliĢimini açıklamada yetersizdir (6). 

 

2.4.  Huzursuz Bacak Sendromunun Tanısı 

 

HBS tanısı temel olarak ayrıntılı anamnez ve detaylı fizik ve nörolojik muayeneye 

dayanır. Henüz bu tanıyı doğrulayacak bir laboratuar testi yoktur. Fizik muayene komorbid 

durumlar ve sekonder HBS‟li hastalar hariç genellikle normaldir (7). 

Hasta ifadesine dayanan klinik bir tanı olan HBS için “Uluslararası HBS ÇalıĢma 

Grubu-IRLSSG”tanı kriterlerini ilk kez 1995 yılında yayınlamıĢ ve 2003 yılında “Amerikan 

Ulusal Sağlık Enstitüsü- NIH” bu kriterleri güncelleyerek son Ģeklini vermiĢtir. Bu kriterler 

“Uluslararası Uyku Bozuklukları Sınıflandırması”nda aynı Ģekilde kabul edilmiĢtir (7, 9). 
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YetiĢkin hastalarda HBS tanısı için Tablo 1‟de belirtilen ilk dört kriterin de birlikte bulunması 

zorunludur (15, 16). 

 

Tablo 1. Yetişkin hastalarda esansiyel tanı kriterleri (>12 yaş)  

1 Genellikle bacaklarda huzursuzluk hissi veya hoĢ olmayan duyuma (unpleasent 

sensation) eĢlik eden hareket etme ihtiyacı. 

2 Semptomların, uzanma veya oturma gibi hareketsiz durumlarda ortaya çıkması ve /veya 

artması. 

3 Hareket ile semptomlarda rahatlama veya ortadan kalkma. 

4 Semptomların, akĢam veya gece saatlerinde ortaya çıkması veya daha belirgin olması. 

5 Bu durumun mevcut diğer uyku bozukluğu, tıbbi veya nörolojik bozukluk, mental 

bozukluk, ilaç veya madde kullanım bozukluğu ile daha iyi açıklanamaması. 

 

Ġstirahatta ya da hareketsiz durumlarda semptomların kötüleĢtiği yapılan çalıĢmalarla 

doğrulanmıĢtır. Burada sözü edilen istirahat durumu fiziksel olduğu kadar zihinsel olarak da 

bir dinlenme halidir. Nitekim otururken ya da uzanırken bilgisayar oyunu oynamak veya 

ilginç tartıĢmalarda yer almak olasılıkla semptomların baĢlamasını engelleyecektir. Yapılan 

çalıĢmalarda hareketsizliğin huzursuz bacaklara neden olma olasılığı, akĢamüstü öğlene göre 

ve öğle vakti sabaha göre çok daha yüksek bulunmuĢtur. Semptomlar en Ģiddetli gece 23:00 

ile sabah 03:00 saatleri arasında olur. Semptomlarda en büyük rahatlama ise sabah 06:00 ile 

10:00 saatleri arasında gerçekleĢir (9). 

 

Tablo 2. Pediatrik hastalarda tanı kriterleri (2-12 yaş arası) 

A Çocuğun yetiĢkin HBS tanısı için gerekli 4 kriterin tamamını karĢılaması ve kendi 

kelimeleriyle bacak rahatsızlığı ile ilgili bir tanımı ifade etmesi. 

B Çocuğun yetiĢkin HBS tanısı için gerekli 4 kriterin tamamını karĢılaması, ancak kendi 

kelimeleriyle bacak rahatsızlığı ile ilgili bir tanımı ifade etmemesi. 

C Çocuğun aĢağıdaki 3 kriterin en az 2 tanesini karĢılaması. 

1. YaĢına göre uyku bozukluğu olması, 

2. Ebeveyn ya da kardeĢinde HBS tanısı olması, 

3. Çocukta polisomnografiksel olarak, uyku sırasında saatte 5 ya da daha fazla 

periyodik ekstremite hareketi indeksi saptanması. 
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Pediatrik hastalarda tablo 2‟de belirtilen tanı kriterlerinden tek baĢına “A” kriterinin 

karĢılanması ya da “B” ve “C” kriterlerinin birlikte olması tanı için yeterlidir (15, 16). 

Çocuklarda HBS tanısı koymak zor olabilir. “Amerikan Ulusal Sağlık Enstitüsü” kriterleri 

çocuklarda HBS tanısını tam olarak karĢılamayabilir. Ancak pediatrik kontrollerine göre çok 

daha yaygın olan pozitif aile öyküsü, uyku bozukluğu ve UPBH gibi destekleyici kriterler ile 

tanıyı vurgular. Bununla birlikte “büyüme ağrısı” ve “DEHB (dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu)” olarak tanı alan bazı çocukların klasik HBS kriterlerini karĢıladığı rapor 

edilmiĢtir. DEHB tanısı alan çocuklarda sıklıkla UPBH vardır ve bazı HBS tanı kriterlerini 

karĢılarlar. DEHB tanılı çocuklar sıklıkla HBS tanılı ebeveynlere sahiptirler ve UPBH tanısı 

alan çocuklarda DEHB oranı yüksektir. Çocuklarda HBS veya UPBH tedavisi için kullanılan 

dopaminerjik ajanlar DEHB semptomlarını da düzeltir. Bununla birlikte HBS ve DEHB 

arasındaki iliĢki tam olarak bilinmemektedir (17). 

 

Tablo 3. HBS için destekleyici kriterler 

 Destekleyici kriterler 

1 Ailede HBS öyküsünün olması 

2 Dopaminerjik ilaçlara olumlu yanıt 

3 Polisomnografik olarak kaydedilen periyodik bacak hareketleri (uyku ya da uyanıklık 

sırasında)‟nin olması 

 

Tablo 3‟de belirtilen destekleyici kriterler ancak tanısı zor veya komplike vakalarda 

yardımcı olur. Bir ya da daha fazla kriter tanıyı destekler. Destekleyici kriterlerden ailede 

HBS öyküsü hastaların yaklaĢık yarısında mevcuttur. %80-88 sensitivite ve %100 spesifite 

oranına sahip olan L- DOPA testi henüz klinik olarak rutine geçmemiĢtir. Hastaların %80‟ine 

eskiden nokturnal miyoklonus olarak bilinen UPBH (>5 periyodik bacak hareketi/saat uyku) 

eĢlik eder. Bu hareketler her 20-30 saniyede bir olan ayak ve diz dorsifleksiyonundan oluĢur. 

Her bir hareket yaklaĢık 2-5 saniye kadar sürer ve kabaca her dört hareketten biri uyanmaya 

neden olur ki bu da uyku kalitesinde ciddi bir bozulmayla sonuçlanır. ArdıĢık bacak 

hareketlerinin periyodik olarak kabul görmesi için en az 5, en çok 90 saniyelik aralıklara sahip 

olması gerekir. Farklı pek çok bozuklukta ve hatta normal bireylerde (özellikle yaĢlılarda) de 

görülebildiğinden UPBH, HBS için yeterince spesifik bir kriter değildir, ancak hastalığın ayırt 

edici motor bir bulgusudur. HBS hastalarında polisomnografik kayıtlama ile kaydedilen 
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UPBH, HBS Ģiddeti ile korelasyon gösterir. Bu testin yapılması uyku bozukluğunun 

tanımlanması, ek patolojilerin ortaya konması ve tedavi etkinliğinin değerlendirilmesinde çok 

önemlidir (9). 

HBS tanısı koymada yardımcı olan “iliĢkili özellikler” tablo 4‟de verilmiĢtir (9,18). 

Uyku bozukluğu sık ancak nonspesifik bir bulgudur ve genellikle orta ve Ģiddetli HBS 

formlarında görülür. Uyku bozuklukları, uyku latansının uzaması, uykunun fragmantasyonu, 

toplam uyku süresinde ciddi bir azalma, derin uykuda belirgin azalma ve REM (rapid eye 

movements – hızlı göz hareketleri) uyku süresinde azalma ile karakterizedir.  

 

Tablo 4. HBS ile ilişkili özellikler  

 İlişkili özellikler 

1 Klinik seyir: HBS herhangi bir yaĢta baĢlayabilir. Ancak klinikte görülen hastaların 

çoğu orta yaĢlı veya yaĢlıdır. Erken baĢlangıçlı hastalarda semptomlar sinsi ilerlerken, 

daha geç baĢlangıçlı hastalarda daha agresif bir seyir gösterir.  

2 Uyku bozukluğu: HBS ile birlikteliği sıktır. Ancak bu morbidite HBS için spesifik 

değildir. 

3 Tıbbi değerlendirme ve fizik muayene: Fizik muayene ve nörolojik muayene 

genellikle normaldir. Tıbbi değerlendirme olası sekonder HBS nedenlerine yönelik 

olmalıdır. HBS hastalarında serum ferritin düzeyi düĢük (<45 µg/L) bulunabilir. 

 

HBS hastalarında nörolojik muayene genellikle normaldir. Ancak periferik nöropati gibi 

diğer nörolojik hastalıkların veya alternatif tanıların dıĢlanması için mutlaka yapılmalıdır. 

Klinik izlemde demir eksikliği anemisi, hemodiyaliz gerektiren son dönem böbrek yetmezliği 

ve gebelik gibi sekonder nedenler tedavi edildiğinde veya ortadan kalktığında, HBS‟nin 

kısmen ya da tamamen düzeldiği görülmüĢtür. Genetik yatkınlığın olduğu idiyopatik veya 

primer HBS genel olarak kronik bir durumdur. HBS tanısı alan hastalarda serum ferritin 

düzeyi düĢük (<45-50 µg/L) bulunabilir (9). 

Benes ve arkadaĢlarının 2008 yılında 179 katılımcıyla yaptıkları, esansiyel ve 

destekleyici kriterleri içeren HBS-Diyagnostik Ġndeks (HBS-DI) ile bir algoritm geliĢtirilerek 

tanı koydukları, hastaların daha sonra polisomnografi ve nörolojik muayene ile tekrar 

değerlendirildiği çalıĢmada, HBS-DI‟nin sensitivitesi %93,0, spesifitesi %98,9 ve doğru tanı 

koyabilirliği %96,1 olarak tespit edilmiĢtir. Bu çalıĢma bize esansiyel ve detekleyici 
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kriterlerle birinci basamakta HBS‟nin, yüksek bir doğruluk oranıyla tanı alabileceğini 

göstermiĢtir (19). 

HBS için tanımlanmıĢ risk faktörleri arasında; pozitif aile öyküsü, ileri yaĢ, kadın 

cinsiyet, demir eksikliği, böbrek yetmezliği, gebelik ve obezite sayılabilir (2). 

 

2.5.  Huzursuz Bacak Sendromunun Epidemiyolojisi 

  

Prevalans çalıĢmaları en azından batı ülkelerinde HBS‟nin en yaygın görülen nörolojik 

hareket bozukluklarından biri olduğunu açıkça ortaya koymuĢtur. Bununla birlikte genel 

popülasyon prevalans çalıĢmaları, IRLSSG kriterleri tam olarak uygulanan çalıĢmalarla farklı 

sonuçlar göstermektedir. Hastalık yakınmalarının subjektif doğası, baĢlangıç semptomlarının 

dalgalı ve aralıklı seyri, çeĢitli metodolojik yöntemlerin (mail, telefon görüĢmesi veya yüz 

yüze görüĢme) kullanılması bu farklılıkları kısmen açıklayabilir (8). 

HBS‟li hastaların semptomları Ģiddetli olsa bile tıbbi yardım alma eğilimleri azdır. Bu 

nedenle hastane baĢvurularını temel alan çalıĢmalar gerçeğin altında değerlerle 

sonuçlanmıĢtır. Diğer yandan semptomları tanımlamadaki güçlük sıklıkla yanlıĢ tanı 

konmasına neden olmaktadır. Tanı koydurucu nesnel bir testin olmaması ve hekimlerin 

sendroma olan ilgisizliği diğer sınırlayıcı faktörlerdir. Bunların dıĢında HBS‟nin gerçek 

prevalansını cinsiyet, etnisite (genetik yatkınlık) yanında yaĢ faktörü de etkiler (2). 

Ekbom baĢlangıçta HBS prevalansını genel popülasyonda %5 olarak hesaplamıĢtır. 

Takip eden genel popülasyon anket çalıĢmalarında prevalans %1-29 arasında değiĢkenlik 

göstermektedir. Genel olarak Akdeniz ülkeleriyle kıyaslandığında Kuzey Avrupa ülkelerinde 

prevalansın daha yüksek olduğu görülmektedir. HBS tüm etnik gruplarda görülebilmekle 

birlikte Kafkas toplumu daha fazla etkilenme eğilimindedir. Kafkas toplumlarında yapılan 

anket çalıĢmalarında HBS prevalansı yaklaĢık olarak %10 iken, Asya toplumlarındaki anket 

çalıĢmalarında daha düĢük (Japonya %1,5, Singapur %0,1) kaydedilmiĢtir (11). Yakın 

zamanda Kore‟de diagnostik kriterler kullanılarak yapılan bir çalıĢmada 40-69 yaĢ arası 

kadınlarda HBS sıklığı %6,5 bulunmuĢtur. Asya toplumundaki bu beklenmedik yüksek 

prevalans çalıĢmanın yaĢ ve cinsiyet kısıtlılığı ile açıklanabilir (20). Hindistan‟da yapılan 

epidemiyolojik bir çalıĢmada ise prevalans %2,1 olarak bulunmuĢtur (21). Ġsrail‟deki bir 

çalıĢmada ise %2,9 olarak raporlanmıĢtır. 

Sadece IRLSSG kriterleri kullanılarak yapılan çalıĢmalar temel alındığında batı 

ülkelerinde HBS prevalansı %7,2 ile %11,5 arasında değiĢmektedir (8). Fransa‟da Tison ve 
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arkadaĢlarının yaptığı 10,263 yetiĢkinin dahil edildiği INSTANT çalıĢmasında, bir yıllık HBS 

prevalansı %8,5 olarak raporlanmıĢtır. Bu çalıĢmada kadınların prevalansı (%10,8) 

erkeklerden (%5,8) daha yüksek bulunmuĢtur (22). Amerika‟da yapılan çalıĢmalarda ise 

prevalans %5-10 arasında değiĢmektedir (10). HBS prevalansı Norveç‟te (%14,3) 

Danimarka‟ya (%8,8) göre belirgin olarak yüksek bulunmuĢtur. Bu bölgesel farklılıklar 

değiĢken genetik yatkınlıklar ve/veya henüz bilinmeyen çevresel faktörlerin kompleks 

etkisine bağlı olabilir.  

Kadınların (%9,0-14,2) erkeklere (%5,0-9,4) kıyasla belirgin olarak HBS‟den daha fazla 

etkilendiği görülmüĢtür (8). Burada kadınların semptomları yorumlamadaki farklılıkları da rol 

alabilir. Kadınlar erkeklere kıyasla semptomlar daha düĢük seviyelerde iken bildirebilirler. 

Gebelikteki yüksek prevalans, geçici hormon düzeylerinin duyarlı kiĢilerde muhtemelen 

tetikleyici olmasıyla açıklanabilir. Ayrıca gebelikteki demir deplesyonu diğer bir hazırlayıcı 

etken olabilir. Almanya‟da yapılan bir çalıĢmada doğum sayısı ile HBS oluĢumu arasında 

güçlü bir iliĢki bulunmuĢtur (2). 

HBS herhangi bir yaĢta baĢlayabilir, ancak çoğunlukla adölesan veya geç adölesan 

dönemde baĢlar (13). Öte yandan toplumdaki artan yaĢ etkilenen birey sayısında önemli bir 

belirleyicidir. Burada diyabet, böbrek yetmezliği ve anemi gibi yaĢla birlikte artan sekonder 

nedenler de yaĢın etkisine katkıda bulunuyor gözükmektedir. Ayrıca nörolojik hastalık 

prevalansının yaĢla birlikte arttığı bilinmektedir.  

Semptomların %38-45 olguda 20 yaĢından önce baĢladığı bildirilmiĢtir. Juvenil 

baĢlangıç nadir değildir, ancak tanı hasta ifadesine dayandığı için çocuklarda prevalans 

çalıĢması yapmak güçtür. Burada özellikle destekleyici ve iliĢkili özelliklerden yararlanılır. 

HBS‟li çocuklarda bir zorluk da hastalığın “büyüme ağrısı” veya “DEHB” ile büyük ölçüde 

karıĢtırılmasıdır (8). Kotagal ve Silber‟in 2004 yılında güncel HBS tanı kiterlerini kullanarak 

yaptıkları çalıĢmada çocuklarda prevalans %5,9 olarak bulunmuĢtur (23). Picchietti ve 

arkadaĢlaının 2007 yılında yayınlanan Peds REST çalıĢmasında, okul çağı çocuklarında HBS 

sıklığı %1,9, adölesanlarda ise %2 olarak rapor edilmiĢ ve cinsiyetler arasında bir fark 

bulunamamıĢtır (24). 
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2.6.  Türkiye’de HBS Prevalansı 

 

Türkiye‟de yapılmıĢ toplum tabanlı prevalans çalıĢmalarından ilki 2002 yılında 

Mersin‟de Sevim ve arkadaĢları tarafından 3234 yetiĢkin katılımcıyla, olası sekonder nedenler 

dıĢlanarak, IRLSSG kriterleri temel alınarak ve hasta ile yüz yüze görüĢme yöntemi ile 

yapılmıĢtır. Prevalansın (%3,19) beklenenden düĢük olması, katılımcıların sadece son 4 

haftalık süre için değerlendirilmiĢ olmaları ve/veya genetik yatkınlıkla iliĢkilendirilebilir. 

Ancak bu oranın, prevalansın yüksek olduğu batı toplumları ile düĢük olduğu doğu toplumları 

arasında olması dikkat çekicidir (25). 

Özbek ve arkadaĢlarının 2004-2005 yılları arasında Bursa ili Orhangazi ilçesinde 

yaĢayan, 40 yaĢ ve üzeri popülasyondaki hareket bozukluklarının prevalansına yönelik 1256 

katılımcıyla yaptıkları çalıĢmada, 404 Ģüpheli hareket bozukluğu olgusu tanımlanmıĢtır. 

Literatürde hareket bozuklukları sıralamasında, birinci sırada esansiyel tremor olmasına 

karĢın, HBS için prevalans %9.71, esansiyel tremor için ise %3.34 olarak bulunmuĢtur. 

Ancak, bu çalıĢmada sadece 40 yaĢ üzeri bireyler alınmıĢtır (26). 

2006 yılında TaĢdemir ve arkadaĢlarının Doğu Karadeniz (Kandıra) bölgesinde 18 yaĢ 

ve üzeri 2111 katılımcı ile kapı kapı dolaĢarak yaptıkları, IRLSSG kriterlerini temel alan 

toplum tabanlı çalıĢmada, HBS prevalansı %3,4 oranla batı ülkelerine göre düĢük 

bulunmuĢtur. Beklenenden yüksek olarak, kadınların HBS‟den erkeklere göre 3.5 kat daha 

fazla etkilendiği tespit edilmiĢtir. YaĢla birlikte artan prevalans en yüksek 58-67 yaĢ arası 

katılımcılarda %8,3 olarak kaydedilmiĢtir. ÇalıĢmada diyabet, anemi ve polinöropati 

prevalansları sırasıyla %13,9, %8,3 ve %4,2 olarak saptanmıĢtır. Sonuç olarak, HBS 

prevalansının nisbeten düĢük olduğu, ancak çalıĢmanın yapıldığı Türk popülasyonunda yaĢla 

birlikte arttığı, günlük yaĢam üzerine olumsuz etkileri olmasına rağmen halk tarafından 

yeterince tanınmadığı belirtilmiĢtir (27). 

Yılmaz ve arkadaĢlarının Gaziantep‟te 15-18 yaĢ arası okul öğrencilerinde IRLSSG 

kriterlerini kullanarak yaptıkları çalıĢmada prevalans %3,6 olarak kaydedilmiĢtir. EĢlik eden 

çeĢitli komorbid durumların (nokturnal enürezis, uyku bozukluğu, DEHB) olduğu ve 

adölesanlarda yaĢam kalitesini kötü yönde etkilediği vurgulanmıĢtır (28).  

Türkiye‟de bazı spesifik popülasyonlarda da çalıĢmalar yapılmıĢtır. 18-25 yaĢ arası 220 

tıp öğrencisinde yapılan bir çalıĢmada HBS sıklığı %2,3 bulunmuĢtur. ÇalıĢmada, yüksek bir 
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eğitim seviyesine sahip hastaların daha önceden tanı almamıĢ oldukları, özellikle hafif ve orta 

dereceli olgularda, ancak sorgulandığı zaman HBS tanısı konabileceği belirtilmiĢtir (29). 

400 gebe üzerinde yapılan bir çalıĢmada, HBS sıklığı %19 olarak tespit edilmiĢ, 

HBS‟nin doktrolar ve hastalar, özellikle gebeler tarafından iyi bilinmeyen, eğitim gerektiren 

bir durum olduğu ve gebelerin HBS semptomları yönünden özellikle sorgulanmaları gerektiği 

vurgulanmıĢtır (30). 

Türkdoğan ve arkadaĢlarının 2009 yılında Ġstanbul Ümraniye‟de yaptıkları kesitsel 

çalıĢmada, 10-19 yaĢ arası 4346 katılımcıda HBS prevalansı %2,74 (kadınlarda %3,42, 

erkeklerde %2,04) olarak tespit edilmiĢtir. Pozitif aile öyküsü %15,8 iken, ebeveynlerin 

%45‟inin çocuklarının semptomlarının farkında olduğu, ancak %10,9‟unun bu nedenle bir 

sağlık kurumuna götürdüğü saptanmıĢtır. En sık görülen semptomlar, %28,6 uyku bozukluğu, 

%21,0 gündüz uyuklamaları olarak kaydedilmiĢtir. ÇalıĢmada kesin HBS tanısı alan 119 

katılımcıdan, %54,5‟inin daha önce büyüme ağrısı, %15,3‟ünün ise DEHB olarak tanı aldığı, 

belirtilen yaĢ grubunda HBS sıklığının ve ebeveyn farkındalığının nispeten düĢük olduğu 

belirtilmiĢtir (31). 

Yüksel ve arkadaĢlarının diyaliz hastalarında (48 hemodiyaliz ve 43 periton diyalizi) 

yaptıkları kesitsel çalıĢmada, HBS sıklığı %30,8 (hemodiyaliz hastalarında %25,0 ve periton 

diyalizi hastalarında %37,2) olarak kaydedilmiĢtir. Üremili hastalarda sık görülen HBS‟nin 

varlığı ve Ģiddetini etkileyen ve düzeltilebilir faktörler olan serum kreatinini, serum ferritini, 

BKĠ (beden kütle indeksi) ve hipertansiyonun tedavisine yönelik yaklaĢımların, HBS'nin 

önlenmesinde ve tedavisinde yararlı olabileceği belirtilmiĢtir (32). Bir hemodiyaliz ünitesine 

kayıtlı 76 hemodiyaliz hastasında, Soyoral ve arkadaĢlarının IRLSSG kriterlerini temel alarak 

yaptığı çalıĢmada da HBS sıklığı %14,5 olarak bulunmuĢtur (33). 

BaĢağrısı polikliniğine baĢvuran 76 gerilim tipi baĢağrısı olgusunda, HBS sıklığı, 32 

demir eksikliği anemili hastada %12,5 iken, 24 megaloblastik anemili hastada %8,03 ve 20 

izole baĢağrısı olan hastada %5 (tüm katılımcılarda %7,7) olarak tespit edilmiĢtir (34). 

HBS‟nin depresyon ve diğer psikolojik semptomlarla, özellikle de somatizasyon ile 

iliĢkisini araĢtırmayı amaçlayan bir çalıĢmada ise HBS hastalarında somatizasyonun, 

depresyondan daha ön planda olabileceği, somatik semptomların dikkatlice değerlendirilmesi 

gerektiği ve depresyonun değerlendirildiği ölçeklerin yetersizliği nedeniyle, HBS‟li hastalara 

yanlıĢ depresyon tanısı konabileceği vurgulanmıĢtır (35). 
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Hayta ve arkadaĢlarının “Fibromiyalji tanısı konan 100 kadın olgunun klinik özellikleri” 

isimli çalıĢmasında HBS sıklığı %32 olarak tespit edilmiĢtir (36). 

135 Parkinson hastasında yapılmıĢ bir çalıĢmada HBS sıklığı %14,8 olarak kaydedilmiĢ, 

olguların %80‟ninde HBS‟ye neden oldukları gösterilmiĢ sekonder faktörlerden en az bir 

tanesinin bulunduğu belirtilmiĢ, bu nedenle idiyopatik Parkinson hastalarında görülen HBS 

olgularında sekonder nedenlerin araĢtırılması gerekliliği vurgulanmıĢtır (37). 

Çurgunlu ve arkadaĢlarının 1012 yaĢlı katılımcıyla (IRLSSG kriterlerine dayalı) 

yaptıkları çalıĢmada prevalans %10,18 (103) olarak bulunmuĢtur. Hastaların %68,9‟unda 

serum ferritin düzeyinin 50 µg/L‟den düĢük olduğu tespit edilmiĢtir (38). 

 

2.7.  Huzursuz Bacak Sendromunun Klinik Önemi ve Prognozu 

 

HBS semptomları baĢladığında genellikle kalıcı olur. Bazı olgular yaĢla birlikte sık 

olmayan hafif ya da semptomsuz bir seyir gösterebilir. Erken baĢlangıçlı hastalar daha Ģiddetli 

etkilenirler, progresyon yavaĢ bir seyir gösterir ve yaĢla birlikte düzelme olmaz. Klinikte 

görülen hastaların çoğu orta yaĢlı ya da yaĢlıdır. Tanı tipik olarak, orta yaĢlarda konur. 

Genellikle ilerleyici bir seyir gösterse de bazen statik bir seyir de görülebilir. Bir aylık ya da 

daha uzun süreli remisyonlar bildirilmiĢtir (2, 7, 10, 13). 

Hastalık günlük semptomlara progresyon gösterebilir ve vücudun diğer bölümlerine 

yayılabilir. Buchfuhrer‟in bildirdiği iki olguda, yüze yayılım gösteren semptomların ilginç 

olarak yürüme, masaj veya ilaçlarla düzelmesinin, semptomların ogmentasyonla ya da 

hastalığın bir progesyonu olarak vücudun diğer yerlerinde de görülebileceği belirtilmiĢtir (39). 

HBS insomnianın baĢlıca sebebidir ve hastalar sıklıkla uyku bozukluğu yakınması ile 

hekime baĢvururlar. YaklaĢık %80-85 HBS hastasında bulunan periyodik bacak hareketleri 

sıklıkla artmıĢ otonomik aktivite ile iliĢkilidir. Hastalar UPBH‟nin neden olduğu kısa süreli 

uyku bölünmeleri ile birlikte hem uykuya geçiĢte hem de uykuyu sürdürmede sıkıntı 

yaĢayabilirler. Uyku bozuklukları sağlık, mental durum, üretkenlik, güvenlik (oluĢabilecek 

kazalar nedeniyle) ve genel yaĢam kalitesi üzerine kısa ve uzun dönem etkilere neden olur.  

HBS hastalarında depresyon yaygındır. Bu durum semptomların kronik ve sürekli 

olmasına, kalıcı uykusuzluğa veya HBS‟nin altta yatan beyin anormalliklerine bağlı olabilir. 

HBS hastalarında depresyonun tedavisi, semptomları arttıran bazı antidepresanların kullanımı 

ile zaman zaman zorlaĢabilir.  
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HBS, semptomlarının doğası nedeniyle çoğunlukla akĢam veya öğleden sonra geç 

saatlerde kiĢinin sosyal ve iĢ yükümlülüklerinde inaktiviteye neden olarak sosyal hayatı 

olumsuz yönde etkileyebilir. HBS hastaları kendilerinden yapılmasının beklendiği günlük 

iĢler üzerine konsantre olmakda sıklıkla güçlük yaĢarlar. Hastalar kısa süreli hafıza 

problemlerinden ve bazen de ciddi öğrenme güçlüklerinden muzdarip olabilirler. Hastalarda 

muhtemelen uyku problemlerine bağlı olarak, baĢ ağrısına eğilim daha fazladır. Hastalar 

sabahları baĢ ağrısı ile uyanabilirler ve ağrı genellikle öğleden önce kaybolabilse de bazen 

tüm gün kalıcı olabilir. Uyku bozuklukları, baĢlangıçtan bağımsız olarak, kardiyovasküler 

sistem üzerine olumsuz etkilere neden olabilirler. Bu bağlamda UPBH‟de görülen yüksek kan 

basıncı altta yatan mekanizmayı açıklayabilir (7). Koroner arter hastalığı ve kardiyovasküler 

hastalıklarla iliĢkili olan HBS‟de, bu iliĢki semptomların sıklığı veya Ģiddetiyle daha da 

belirgin oluyor gibi görünmektedir (40). 

 

2.8.  Huzursuz Bacak Sendromunun Genetik Yönü 

 

Geçen yıllarda yapılan ikiz ve aile çalıĢmaları ve toplum tabanlı çalıĢmalara bağlı olarak 

HBS‟nin genetik temeli üzerine önemli ilerlemeler kaydedilmiĢtir. Tüm bu sonuçlar HBS 

semptomatolojisine genetiğin önemli bir katkısı olduğunu ortaya koymuĢtur. Pek çok 

araĢtırıcı HBS‟ye yol açan genlerin tanımlanmasına odaklanma zamanı olduğuna ikna 

olmuĢtur (41). Bununla birlikte özgün çevresel faktörler ile kombine genetik etkilerin katkısı 

HBS semptomlarını açıklamada en iyi modeldir (10). 

Yapılan çalıĢmalarda primer (idiyopatik) HBS olgularında %50-92 pozitif aile öyküsü 

kaydedilmiĢtir. Desai ve arkadaĢlarının yaptıkları ikiz çalıĢmasında konkordans hızı 

monozigotiklerde (%61) dizigotiklere (%45) göre daha yüksek bulunmuĢtur. HBS için kalıtsal 

geçiĢ oranı %54 olarak hesaplanmıĢtır. Soy ağacı çalıĢmalarında geçiĢ yüksek penetrasyonla 

birlikte otozomal dominant olarak bildirilmiĢtir (7, 10). 

Farklı ülkelerdeki çalıĢmalarla HBS‟ye yatkınlık oluĢturan çeĢitli loküsler (12q, 14q, 9p, 

2q, 20p, 16p, 6p, 15q, 4q, 17q, 19q kromozomları üzerinde) tanımlanmıĢtır (6, 7, 10, 41). Bu 

genler arasında MEIS1 geninin önde gelen yaygın genetik risk faktörü olduğu, HBS ve 

PBH‟nin motor etkilerinden sorumlu olduğu düĢünülmektedir. 17. Kromozom üzerindeki 

BTBD9 geninin düĢük ferritin düzeyleriyle iliĢkili olduğu bulunmuĢtur (7,42). 
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2.9.  Primer Huzursuz Bacak Sendromu 

 

Hem yaĢ hem de genetik faktörler HBS‟nin klinik prezantasyonunda önemli role sahip 

görünmektedir. HBS primer (idiyopatik) ve sekonder (semptomatik) olmak üzere iki forma 

sahiptir. Herhangi bir yaĢta baĢlayabilen HBS için daha önceden erken (< 45 yaĢ) ve geç 

baĢlangıçlı iki farklı form tanımlanmıĢtır. Erken baĢlangıçlı (primer) form genellikle daha 

sinsi seyirlidir ve semptomların kötüleĢmesi daha yavaĢ bir progresyon gösterir. Bu grupta 

günlük semptomlara ilerleme genellikle 50-65 yaĢ arasında oluĢur. HBS‟li olguların birinci 

derece akrabalarında risk 3-5 kat artmıĢtır. Kronik seyir gösteren primer formunda hastalığa 

ilerleyen dönemlerde uyku bozuklukları, gün içinde yorgunluk hissi, kendini kötü hissetme 

(HBS‟de depresyon ve kaygı bozukluklarının görülme sıklığı artar), sosyal faaliyetlerde 

kısıtlanma ve bazı araĢtırıcılara göre bir takım biliĢsel bozukluklar eĢlik edebilir (7, 13). 

HBS‟nin destekleyici kriteri olan pozitif aile öyküsü çocukluk çağındaki vakalarda %71 

olarak bulunmuĢtur. Bu da primer formda genetik faktörlerin katkısını güçlü bir Ģekilde 

destekler. Bununla birlikte familyal ve sporadik vakalarda klinik özellikler farklılık 

göstermez. Erken baĢlangıçlı formda genetik faktörler güçlü bir etkiye sahipken, çevresel 

faktörlerin rolü küçüktür. Primer HBS ile serum demir düzeyi arasındaki iliĢki sekonder 

HBS‟ye göre daha azdır (8). 

 

2.10.  Sekonder Huzursuz Bacak Sendromu 

 

Bazı HBS hastalarında semptomlar, baĢka bir hastalık sürecine sekonder veya bazı 

ilaçların (veya maddelerin) alımı sonucu geliĢen, geçici bir durum olabilir. HBS‟nin bu formu 

genellikle hızlı bir seyir gösterir ve günlük semptomların baĢlaması beĢ yıldan daha az sürede, 

bazı olgularda ise bozukluğun baĢlamasından hemen sonra olur. Geç baĢlangıçlı form olarak 

da anılan sekonder (semptomatik) HBS‟nin pek çok nedeni vardır. Neden ortadan kalktığında 

ya da tedavi edildiğinde (demir eksikliğinin tedavisi, doğum, böbrek nakli gibi) HBS 

semptomları düzelir (7, 14). Genellikle 45 yaĢından sonra baĢlayan, kısa bir klinik öyküye 

sahip ve daha hızlı progresyon gösteren bu hasta grubu farklı olarak ele alınmalı, semptomatik 

HBS‟nin olası sebeplerine yönelik daha ayrıntılı tetkikler yapılmalıdır (7, 13). Sekonder 

HBS‟de çevresel faktörlerin etkisi büyüktür, genetik faktörler ise daha az bir öneme sahiptir. 

Primer forma göre serum demir düzeyi ile daha çok iliĢkilidir (8). 
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Sekonder HBS‟ye neden olabilen baĢlıca hastalık veya durumlar arasında; demir 

eksikliği, gebelik, böbrek yetmezliği, romatoid artrit, fibromiyalji, artropati, Sjögren 

Sendromu gibi romatolojik hastalıklar (43), nöropati, miyelinopati, multiple skleroz, 

Parkinson hastalığı, esasansiyel tremor, geçici veya kalıcı spinal kord lezyonları ( travmatik, 

neoplastik, demiyelizan veya postinfeksiyöz, sringomiyeli) (11), bazı genetik ataksiler (6), 

hiperpleksi, polimiyelit, lumbosakral radikülopati, Isaac‟s sendromu (nöromiyotoni), 

amyotrofik lateral skleroz, diyabet, hipotroidi, periferal vasküler hastalık, kanser (44), vitamin 

eksiklikleri, mianserin kullanımı, hipoglisemi ve obezite sayılabilir (45). 

Görüldüğü gibi farklı kaynaklarda adı geçen sekonder nedenler geniĢ bir yelpazeye 

sahiptir. Bunlardan üzerinde en çok araĢtırma yapılan ve dökümante edilenler demir eksikliği, 

gebelik ve böbrek yetmezliğidir. 

Aneminin varlığı ya da yokluğuna bağlı olmaksızın demir eksikliği HBS‟nin önemli 

nedenlerindendir. Ġlginç olarak HBS ile komorbiditesi sık olan DEHB ile de iliĢkilidir. Ekbom 

baĢlangıçta HBS‟de demir eksikliği sıklığını %25 olarak bildirmiĢ, baĢka bir çalıĢmada demir 

eksikliği olan bireylerde HBS sıklığı %43 bulunmuĢtur. HBS‟nin Ģiddeti serum ferritin düzeyi 

ile korelasyon gösterir (7, 8, 14, 42). 

Gebelikte %19-26 oranlarda görülen HBS, gebeleri en çok gebeliklerinin son üç ayında 

etkiler ve hastaların 1/3‟ü semptomlarını Ģiddetli olarak tanımlar. Doğumdan sonraki 10 gün 

içinde semptomlar geriler. Gebelikte HBS etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, 

doğumdan sonra semptomların hızla gerilemesi, demir eksikliğinden çok hormonal 

değiĢikliklerin etkili olduğunu düĢündürmektedir. HBS, gebelikte %30 kadar görülebilen 

bacak krampları ile karıĢabilir (11, 46, 47). 

Son dönem böbrek yetmezliği olan hastalarda HBS sıklığı yapılan araĢtırmalarda %20-

57 olarak belirtilmiĢtir. HBS insomnia ile birlikte üremili hastalarda yaĢam kalitesini önemli 

ölçüde azaltır. Semptomlar diyaliz tedavisinden etkilenmez. Ancak renal transplantasyon 

sonrası HBS bulgularının düzeldiği görülmüĢtür (7, 46, 48). 

HBS‟yi tetikleyen veya HBS semptomlarını arttırabilen ilaç veya maddeler arasında; 

antiemetikler (metoklopramid, prometazin, proklorperazin, klorpromazin), antipsikotikler 

(holoperidol, fenotiazinler), dekonjestanlar (psödoefedrin), antitussifler (dekstrometorfan), 

SSRI‟lar (paroksetin, sertralin, fluoksetin), TCA‟lar ( imipramin, amitriptilin), kalsiyum kanal 

blokerleri (nifedipin, verapamil), lityum, mirtazapin, venlafaksin, fenitoin, soda, kafein, ve 

alkol sayılabilir (6, 11, 44, 47, 49). 
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2.11.  Ayırıcı Tanı 

 

HBS tanısı gereken kriterleri karĢılayan hastalarda, ayrıntılı bir öykü ve klinik muayene 

ile rahatlıkla konabilir. Rutin klinik muayene özellikle HBS‟yi taklit edebilen nöropati veya 

vasküler hastalıkların bulgularını dıĢlamak için gereklidir. Fizik muayenede kas tonusu, kas 

gücü, refleksler, basit dokunma, eklem hassasiyeti ve vibrasyon duyusu kontrol edilmelidir. 

Ayrıca tanının belirsiz olduğu durumlarda kabul edilebilir sensitivite ve spesifite oranları ile 

L-dopa testi ile tedaviden tanıya gidilebilir. Aynı zamanda vitamin B12, folik asit, romatoid 

faktör, tiroid fonksiyon testleri, böbrek fonksiyon testleri, alt ekstremite sinir ileti testleri 

yararlı olabilir. Motor huzursuzlukla iliĢkili pek çok durum HBS‟yi taklit edebilir. Ancak 

burada HBS‟nin tam olarak bir huzursuzluk veya ekstremite jerki olmadığını belirtmek 

önemlidir. HBS için destekleyici ve iliĢkili özellikler (tablo 3 ve tablo 4) HBS‟yi taklit eden 

diğer durumlardan ayırt etmede faydalıdır (6). 

HBS‟nin ayırıcı tanısında genel olarak iki hastalık grubu yer alır. Bunlar huzursuzluğa 

neden olan bozukluklar ve bacak ağrısı veya rahatsızlığına sebep olan bozukluklar olarak 

gruplandırılabilir. Nörologlar için motor huzursuzluk veya aĢırı motor aktiviteye neden olan 

durumları ayırt etmek sorun olmaz. Ancak diğer branĢ hekimleri veya birinci basamak 

hekimleri bu konuda zorlanabilir. Bu nedenle esansiyel tanı kriterlerinin sistematik ve doğru 

bir Ģekilde uygulanması HBS‟yi kriterleri karĢılıyor gibi görünen “HBS taklitlerinden” ayırt 

etmede çok yardımcı olur (2). HBS düĢünülen tüm hastalarda serum ferritin düzeyine 

bakılmalıdır. 45 µg/L‟den daha düĢük olan değerler HBS lehine riski arttırır (50). 

Ayırıcı tanıda düĢünülmesi gereken durumlar aĢağıda verilmiĢtir.  

PEHB (periyodik ekstremite hareket bozukluğu): Eskiden “nokturnal miyoklonus” 

olarak anılan bu durum bir uyku fenomenidir ve polisomnografi ile tanı alır. Uyanıkken 

semptom yoktur. Dopaminerjik ilaçlara olumlu yanıt veren PEHB %80-90 oranında HBS‟ye 

eĢlik eder.  

Miyelopati ve radikülopati: Bacaklarda sıklıkla tek taraflı ve radiküler dağılım gösteren 

diesteziler ve ağrı Ģeklinde olan duyusal semptomlara atrofik kas değiĢiklikleri eĢlik eder. 

Semptomlar oturmakla ya da uzanmakla baĢlayıp hareketle düzelebilir. Nörolojik ve 

nörofizyolojik değerlendirmede patolojik bulgular vardır.  

Noktürnal bacak krampları: Gece ortaya çıkan bu durum bacak germe hareketleri veya 

yürüme ile düzelebilir. Genellikle baldır kaslarını tutan ağrılı kramplar; ani baĢlangıçlı, 
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düzensiz, kısa süreli ve palpe edilebilir kasılmalardır. Duyusal semptomlar ve hareket ettirme 

isteği yoktur. 

Ağrılı periferik nöropati (özellikle küçük sinir nöropatisi): Genellikle gün boyu devam 

eden ve gece daha az görülen uyuĢma, ağrı ve yanma olarak ifade edilen duyusal semptomlar 

vardır. Yürüme ya da sürekli hareketle tam ya da kalıcı bir rahatlama gözlenmez. 

Hipotansif akatizi: Hareketsiz oturmakla ortaya çıkan ve bacaklarda hissedilen 

huzursuzluk hissi uzanırken gözlenmez. Hareketle düzelme olabilir. Ortostatik hipotansiyonu 

olanlarda görülür. 

Artrit (alt ekstremiteyi tutan): Daha çok eklemlerde hissedilen rahatsızlık hissi vardır. 

Semptomlar hareketle artar, sirkadiyen patern yoktur ve dopaminerjik tedaviye yanıt alınmaz.  

İstemli hareketler (ayak vurma, bacak sallama-stereotipiler): TelaĢlı bireylerde 

özellikle sıkıldıklarında veya kaygılandıklarında ortaya çıkar. Duyusal semptom, rahatsızlık 

hissi ya da hareket etme isteği olmaz. Sirkadiyen patern ve uyku bozukluğu yoktur. 

Dopaminerjik tedaviye yanıt vermez. 

Pozisyonel rahatsızlık (veya iskemi): Aynı pozisyonda uzun süreli oturma ya da 

uzanma ile ortaya çıkar. Ancak pozisyonun değiĢtirilmesiyle hemen düzelir ve tekrarlamaz.  

Nöroleptiklere bağlı akatizi: KarĢı konulmaz bir hareket etme isteğine neden olan ve 

bacak merkezli olmaktan çok tüm vücutta olabilen, sirkadiyen paterni ve duyusal semptomları 

olmayan bir durumdur. Sıklıkla ayakta dururken yerinde sayma hareketi tipiktir. Yaygın 

olarak nöroleptik ve nadiren de antidepresanların kullanımına bağlı olarak geliĢir. Ġlaca maruz 

kalma detaylı olarak sorgulanmalıdır.  

Ağrılı bacaklar ve hareketli parmaklar: Daha çok ayağı etkileyen istemsiz hareket 

etme isteğine net olarak ifade edilebilen ve parmak hareketleri ile geçmeyen ağrı eĢlik eder. 

Sirkadiyen patern olmayabilir, genelde sürekli, kıvranıcı özelliktedir ve bazen repetetif ayak 

parmağı hareketleri vardır. 

Konjestif kalp yetmezliği: Lumbosakral bölgeye yansıyan ve gece yarısı ortaya çıkan 

bacak ağrısına hareket etme isteği eĢlik etmez. Uyku bozukluğu yapabilir. Gece ortaya çıkan 

lomber ven engorjmanıyla ortaya çıkan lomber stenozun neden olduğu bir durumdur. 

Vasküler veya nörojenik kladikasyon: Bacaklarda Ģiddeti hareketle artan, istirahatle ya 

da uzanmakla azalan diesteziler ve ağrı vardır. Sirkadiyen patern yoktur ve genellikle uyku 

bozukluğu eĢlik etmez. Cilt değiĢiklikleri ve ödem sıklıkla eĢlik eder (2, 9, 51). 

Miyokimia: Sinir demiyelinizasyonu ile iliĢkili kas seyirmeleridir. 
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Esansiyel miyoklonus: Etyolojisi bilinmeyen benign miyoklonik jerklerdir. 

Hipnik jerkler: Uyku yoksunluğu, yorgunluk ve stresle tetiklenen, uyku baĢlangıcında 

bacaklarda veya tüm vücutta olan, birkaç saniye süren ani ve kısa süreli miyoklonik jerklerdir. 

Kramp – fasükülayon sendromu: Periferik sinirlerin hipereksitabilitesi ile iliĢkili bir 

sendromdur.  

Kompleks bölgesel ağrı sendromu: Eski adıyla refleks sempatik distrofi olarak bilinen 

durumdur. 

Bunların dıĢında anksiyete, depresyon (44), çocuklarda büyüme ağrıları ve DEHB (7), 

kas hassasiyeti, ayak bileği burkulmaları, Osgood-Schlatter hastalığı, patellofemoral 

bozukluklar, egzema, psöriazis, kontakt dermatit ve böcek sokmaları ayırıcı tanıda akılda 

tutulması gereken diğer durumlardır (52). 

 

2.12.  Tedavi  

 

HBS tedavisi nonfarmakolojik, farmakolojik ve sekonder nedenlere yönelik tedaviler 

olmak üzere üç yaklaĢımdan oluĢmaktadır. Tüm vakalarda özellikle hafif-ılımlı vakalarda 

hastalığın psikolojik bir durum olmadığı ve hayatı tehdit etmediği anlatılmalı ve hastalar 

rahatlatılmalıdır (6, 7). 

 

2.12.1.  Nonfarmakolojik yöntemler  

 

Medikal tedavi gerekliliğine bakılmaksızın tüm HBS olgularında nonfarmakolojik 

yöntemler düĢünülmelidir. Sekonder HBS nedenlerini tedavi etme ya da elimine etme Ģartıyla 

öncelikle aĢağıda belirtilen nonfarmakolojik yaklaĢımlar denenmelidir (6, 14, 53). Hastalarda 

uygulanabilecek nonfarmakolojik yöntemler aĢağıda verilmiĢtir (6, 10, 46, 54, 55). 

1. Alkol, kafein ve sigara kullanımından kaçınma, 

2. Günlük ılımlı egzersiz, yürüyüĢ, gerdirme egzersizleri (semptomları arttırabilen aĢırı ve 

yoğun egzersizden kaçınılmalıdır),  

3. Düzenli bir uyku siklusu ile birlikte uyku hijyeninin sağlanması, 

4.  GevĢeme teknikleri (vibrasyon, masaj, biyofeedback, yoga veya meditasyon), 

5. Akupunktur, 

6. Can sıkıntısı ya da fiziksel inaktivite sırasında beyni meĢgul edecek video oyunları, 

bulmaca, kitap okuma gibi faaliyetler, 
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7. Sıcak duĢ, soğuk duĢ veya alternatif sıcak ve soğuk duĢ uygulamaları,  

8. Basınçlı varis çorapları, 

9. HBS için uygun biliĢsel davranıĢçı terapi,  

10. Bacağa masaj uygulamaları (yoğun terapötik basınç ve elektrikli masaj cihazları), 

11. Sallanan sandalye kullanımı, 

12. Klima veya vantilatörle uyumak, 

13. Yüzmek, 

14. Uyku düzenini yeniden kurma (geç uyumak gibi alternatif uyku planlarını uygulama).  

Ayrıca hastalara aileleri ya da yakın arkadaĢları ile HBS semptomları hakkında 

konuĢmaları, uyku günlüğü tutmaları önerilebilir (56). AĢırı kilolu hastalarda kilo kaybı HBS 

semptomlarını sıklıkla azalttığı için hastalar kilo vermeye teĢvik edilmelidir (57). 

Uyku hijyeninin sağlanmasında dikkat edilmesi gereken noktaları vurgulama konusunu 

hekimler genellikle ihmal ederler. Hastalara uyku hijyeni için verilebilecek öneriler; her gün 

aynı saatte yatağa girmek, sadece uyumak ve seksüel aktivite için yatağı kullanmak (okumak, 

TV izlemek, çalıĢma veya dinlenme gibi yatakta çok fazla zaman geçirmekten kaçınma), 

özelikle akĢam saatlerinde Ģekerleme yapmaktan kaçınma, yatmadan önce çay ve kahve, 

alkol, diüretik almamak, uykudan önce ağır yemeklerden ve ağır egzersizlerden kaçınmak, 

gece çok parlak ıĢığa maruziyetin sınırlandırılması, gece uyarıcı aktivitelerden uzak durmak 

Ģeklinde sıralanabilir (6, 17). 

 

2.12.2.  Sekonder formların tedavisi 

 

HBS hastalarının yönetiminde öncelikle tam bir klinik değerlendirme ile olası sekonder 

nedenler dıĢlanmalıdır. Sekonder HBS‟de altta yatan nedene göre tedavi planlanmalıdır. 

Ayrıca tetikleyici olabilecek faktörler (alkol, kafein, belli ilaçlar) sorgulanmalıdır (18). 

Demir eksikliği sekonder HBS‟nin yaygın görülen bir nedenidir. Bu sebeple tüm HBS 

hastalarında demir depolarını değerlendirmek gerekir. Serum ferritin düzeyi demir 

eksikliğinin en iyi göstergesidir. HBS‟li hastalarda serum ferritin düzeyi >50 µg/L olana kadar 

demir tedavisine devam edilmelidir. HBS hastalarında tek maliyet etkin test, semptom 

Ģiddetiyle ters orantılı olan, serum ferritin düzeyidir. 50 µg/L altındaki değerlerde semptomlar 

kötüleĢir (7, 47). 
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Böbrek yetmezliğine bağlı HBS semptomları hemodiyaliz ile düzelmez. Bu hastalar 

Ģiddetli semptomlara sahiptirler ve genellikle farmakolojik tedavi gerektirirler. Semptomlar 

böbrek transplantasyonundan sonra düzelebilir. 

Nöropatili hastalarda HBS semptomları primer durumun tedavisi ile düzelebilir. HBS 

özellikle yaĢlı ve gebe hastalarda vitamin B12 ve folik asit eksikliği ile iliĢkili bulunmuĢtur. 

Bu hastalar vitamin B12 ve folik asit ile tedavi edilmelidir (7). 

 

2.12.3.  Farmakolojik tedavi 

 

HBS‟nin farmakolojik tedavisinde kullanılabilecek etkinliği gösterilmiĢ pek çok ilaç 

olmasına rağmen, tamamı herhangi bir sağaltıcı etkiden ziyade sadece semptomatik rahatlama 

sağlar. Bu nedenle tedavi olası yan etkiler ve maliyet düĢünülerek planlanmalıdır. Zamanla 

tolerans ve yan etki riskini azaltmak ve maksimum etki için hem ilaç hem de dozunda sıklıkla 

değiĢiklik yapmak gerekebilir. Çoğu hasta uzun süreli tedavi gerektirdiği için etkin en düĢük 

doz verilmelidir (7, 11). 

HBS semptomlarının Ģiddeti ve günlük yaĢam üzerine etkilerini değerlendirmek için 

“Uluslararası Huzursuz Bacak Sendromu ġiddetini Değerlendirme Ölçeği (International 

Restless Legs Syndrome Study Group Severity Scale)” geliĢtirilmiĢtir. Semptom Ģiddetini 

değerlendirmek ve tedavi etkinliğini izlemek amaçlı kullanılabilen bu ölçek toplam 10 

sorudan oluĢmaktadır. Her bir soru 0 ile 4 arasında bir puan almakta olup, HBS 

semptomlarının Ģiddeti toplam puan, 1-10 arası ise; hafif HBS, 11-20 arası; ılımlı HBS, 21-30 

arası; Ģiddetli HBS, 31-40 arası; çok Ģiddetli HBS olarak değerlendirilir (14, 58). 

Hastaların ancak belli bir kısmında farmakolojik tedavi önerilir. Klinik çalıĢmalarda 

genellikle her ay 15 günden fazla veya Ģiddet skalasına göre >15 toplam puana sahip hastalar 

ılımlı-Ģiddetli olarak tanımlanmıĢtır (14). BaĢka bir ifadeyle uyku ve yaĢam kalitesi olumsuz 

etkilenen hastalar, gündüz uyuklama problemi gibi uyku bozukluğuna sahip ve sık semptom 

yaĢayan hastalarda medikal tedavi düĢünülmelidir. Farmakolojik tedavi gerektiren ılımlı ve 

Ģiddetli semptomlara sahip HBS, vakaların %15-20‟sini oluĢturur. Farmakolojik tedavi için 

Ģiddet skalası yanında polisomnografik uyku parametreleri (özellikle PLM indeksi) de 

belirleyici olarak kullanılabilir (55, 59). Uygun farmakolojik tedavi seçiminde; semptomların 

Ģiddeti, sıklığı ve devamlılığı, hastanın yaĢı, komorbid durumların (kardiyak hastalık) varlığı 

ve gebelik durumu dikkate alınmalıdır (6). 
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Kanıta dayalı tıp ilkelerine göre HBS tedavisinde ilk seçenek dopaminerjik ilaçlardır 

(55). HBS‟de dopaminerjik tedavinin etkili olduğunu ilk kez 1982 yılında Prof. Dr. ġevket 

Akpınar bildirmiĢtir (7). 1982 ve 1987 yılları arasında Ankara‟dan yapılan HBS tedavisi ile 

ilgili yayınların HBS‟yi karanlık bir dönemden aydınlık bir döneme taĢıdığı Dr. Wayne 

Hening tarafından ifade edilmiĢtir (60). 

HBS tedavisinde kullanın ilaçlar aĢağıda verilmiĢtir (6, 11, 47, 59). 

1. Dopamin prekürsörleri (levodopa/ karbidopa, levodopa/benserazid) 

2. Dopamin reseptör agonistleri (pergolid, lizürid, kabergolin, bromokriptin, nonergotamin 

olanlar; pramipeksol, ropinirol, rotigotin) 

3. Opioidler (kodein, propoksifen, hidrokodein, oksikodein, tramadol, metadon) 

4. Antikonvülsanlar (gabapentin, pregabalin, karbamazepin, valproik asit) 

5. Benzodiazepinler (klonazepam, oksazepam, temazepam, zolpidem, triazolam) 

6. Adrenerjik ilaçlar (klonidin, propranolol)  

Dopaminerjik ajanların etkinliği yapılan randomize plasebo kontrollü çalıĢmalarda %90 

olarak bildirilmiĢtir. Bu ilaçlar duyusal semptomları rahatlatmakla birlikte gece olan 

devinimleri de azaltmaktadır. L-dopa genellikle intermittan semptomları olan hastalar ile 

araba ve uçak gibi uzun süre oturmayı gerektiren yolculuklardan önce proflaksi amacıyla 

kullanılır. Günlük semptomlara sahip hastalarda dopamin agonistleri tercih edilir. Dopamin 

agonistleri L-dopa ile kıyaslandığında daha uzun etki sürelerine sahiptirler. Ġlaçlar 

semptomların baĢlamasından en az iki saat önce alınmalıdır (61). 

Uzun dönem dopaminerjik tedavisinin baĢlıca komplikasyonu olan ogmentasyon, 

semptomların daha erken (en az iki saat önce) baĢlaması, istirahatle semptom baĢlangıcı 

arasında geçen sürenin kısalması, semptomların üst ekstremite ve gövdeye yayılması, 

semptom Ģiddetinde artma ve ilaç etkisinde kısalma olarak tanımlanabilir (62). Diğer bir 

komlikasyon ise L-dopa gibi kısa etkili ilaçlarla oluĢan sabah erken saatlerde olan ribaunt 

etkisidir (7). Dopaminerjik tedavi sırasında %7-17 HBS hastasında görülen dürtü kontrol 

bozukluğu, patolojik kumar oynama, kompülsif alıĢ veriĢ, hiperseksüalite, kompülsif yemek 

yeme ve ilaç kullanımını içerir (63). 

Opioidler HBS ve UPBH semptomlarını güçlü bir Ģekilde baskılarlar. Suistimal ve 

bağımlılık riskleri klinikte kullanımlarını kısıtlasa da uzun dönem kullanımlarında bağımlılık 

riski düĢüktür. Özellikle ağrılı diestezinin eĢlik ettiği veya nöropatili HBS olgularında, diğer 
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ilaçların semptomları baskılamakta yetersiz kaldığı Ģiddetli olgularda kullanılabilirler. 

Nadiren tramadol ile ilgili ogmentasyon bildirilmiĢtir (6, 61, 64).  

Antiepileptik ajanlar dopaminerjik ajanların etkisiz kaldığı, ogmentasyon nedeniyle 

nondopaminerjik tedavi kullanılması gerektiğinde ikinci seçenek ilaçlardır. Nöropatili ve ağrı 

tarif eden HBS hastalarında da tercih edilebilirler (65). 

Benzodiazepinler dopaminerjik ajanların kullanılamadığı durumlarda, özellikle uyku 

problemi yaĢayan hastalarda alternatif seçenektirler. Ancak uyku apnesini tetikleyebildiği 

veya arttırabildiği için uyku apnesi olan hastalarda tercih edilmemelidir (65, 66). 

Adrenerjik ilaçlardan klonidin ve propranololün primer ve üremik HBS hastalarında 

kısmen etkili olduğu gösterilmiĢtir. Hipertansif hastalarda kullanılabilirler (6, 66). 

Gebelerin tedavisinde öncelikle nonfarmakolojik yöntemler denenmelidir. Eğer bu 

yöntemler faydalı olmazsa ve gebe çok muzdaripse, gebeliğin ilk üç ayından sonra opiatlar 

veya benzodiazepinlerin kullanımı düĢünülebilir. Gebelikte kullanımları “B” kategorisi olan 

oksikodon ve zolpidem tercih edilebilir. Ancak neonatal çekilmeden kaçınmak için bu 

ilaçların doğuma yakın kesilmeleri gerekir. Hastanın semptomları doğumdan kısa bir süre 

sonra kaybolmaktadır (67). 

 

2.13.  Birinci Basamaktaki Önemi  

 

1945‟de Karl Ekbom kendi tezini yayınladığında, HBS için “bacaklarda Ģimdiye kadar 

gözden kaçmıĢ bir hastalık” ifadesini kullanmıĢtır. Bu tezle birlikte HBS ile ilgili önemli ve 

kapsamlı çalıĢmalar yapılmıĢtır. Ekbom bazı gözlemlerine dayanarak HBS ile ilgili bugün 

klasikleĢen Ģu ifadeleri kullanmıĢtır; “hastalar geceler boyunca ve yıllarca süren uyku 

bozukluklarına sahip olabilirler”, “hastalığın Ģiddetli formunda vakalar çok muzdariptir”, 

“hekimlerin her pratiklerinde karĢılaĢabilecekleri, oldukça yaygın görülen bir hastalıktır”, 

“dikkatli bir değerlendirmeden sonra tanı kolaylıkla konabilir”. Ancak pek çok otör 

günümüzde hala HBS ile ilgili olarak “hakettiği önemi pek almayan bir bozukluk” ifadesini 

kullanmaktadır. Nitekim yapılan pek çok çalıĢma bunu ortaya koymuĢtur. Amerikan Hastalar 

Örgütü HBS Derneği, bu gözlemlere dayanarak HBS‟yi “hiç duymadığımız en sık görülen 

hastalık” ifadesiyle sık sık hatırlatmaktadır (11, 56, 68). 

BeĢ sanayileĢmiĢ ülkeyi (ABD, Ġngiltere, Fransa, Almanya, Ġspanya) kapsayan, birinci 

basamakta yürütülmüĢ olan REST (RLS epidemiology, symptoms, and treatment) 
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çalıĢmasında, birinci basamak hekimleri HBS semptomları hakkında görüĢtükleri 209 

(%37,9) hastadan ancak 52‟sine (%24,9) HBS tanısı koyabilmiĢlerdir. Bu çalıĢmada 

hekimlerin beklenenden çok az HBS tanısı koydukları ve uygun olmayan tedaviler önerdikleri 

ortaya çıkmıĢtır. Hekimlerin HBS ile ilgili daha iyi bir eğitime ihtiyaç duydukları, HBS‟nin 

sıklıkla uyku bozukluğu olarak yanlıĢ tanı aldığı belirtilmiĢtir (69). 

YaklaĢık %25 yetiĢkin hastada semptomların 10-20 yaĢ arası baĢladığı söylenmesine 

rağmen, literatürde çocuk ve adölesanlarla ilgili çok az çalıĢma vardır. Amerika ve 

Ġngiltere‟de yapılmıĢ olan Peds REST çalıĢmasında 10.523 aileye internet üzerinden 

ulaĢılmıĢtır. 8-11 yaĢ arası çocuklarda prevalans %1,9, 11-17 yaĢ arasında ise %2 olarak 

kaydedilmiĢtir. %49,5 gibi bir oranla çocukların duygu durumlarının olumsuz etkilendiği 

belirtilmiĢtir. Toplum tabanlı bu çalıĢma çocuk ve adölesanlarda yaygın görülen ve bezdirici 

bir durum olan HBS‟nin epilepsi ve diyabetten daha yaygın görüldüğünü ortaya koymuĢtur. 

Pek çok çocuk günlük yaĢamlarını ve uykularını etkileyen orta-Ģiddetli semptoma sahip 

olmasına rağmen tanı ve tedavi alanların oranı çok düĢük bulunmuĢtur (24). 

INSTANT çalıĢmasında (n=10,263) bir yıllık HBS prevalansı %8,5 olarak bildirilmiĢ ve 

hastaların ancak %5,3‟ünün önceden HBS tanısı alabildiği belirtilmiĢtir. HBS semptomlarına 

sahip hastaların %28,7‟si medikal tedavi alırken, bunların ancak %3,4‟ü HBS için önerilen 

tedaviyi alabilmiĢtir. Tedavi alanların büyük bir bölümünün (%38,1) anti-iskemik veya 

venotonik ilaçları, %25,7‟sinin ise analjezik kullandığı bildirilmiĢtir. Bu çalıĢma da HBS‟nin 

yeterince tanınmadığı ve uygun tedavi edilmediğini ortaya koymuĢtur (22). 

Crochard ve arkadaĢlarının yaptığı DESYR çalıĢmasında, birinci basamakta uyku ya da 

bacakla ilgili Ģikayetlerin HBS‟nin olası belirtileri olup olmayacağının tespiti amaçlanmıĢ, 

çalıĢmaya 351 birinci basamak hekimi katılmıĢtır. Thales veritabanındaki 1.405.823 (61,685 

bacak, 40,568 uyku problemi olan katılımcı) kiĢiden daha önce 392 (%0,03) HBS tanısı almıĢ 

hastaya karĢın, çalıĢmanın prospektif ayağında (1432 hasta) hastalık prevalansı %11,3 ile 

genel popülasyonda benzer tanı kriterleri ile saptanan prevalansla uyumlu olarak bulunmuĢtur. 

Bacak Ģikayeti olan hastaların % 42,6‟sına, uyku Ģikayetleri olanların % 35,5‟ine her iki 

Ģikayeti birden olanların % 54,9‟una, hiç Ģikayeti olmayanların %12,9‟una HBS tanısı 

konmuĢtur. Tüm hastaların %63,7‟sine venotonik, %43,7‟sine hipnotik ve %41,7‟sine 

anksiyolitik reçetelenmiĢtir. HBS populasyonunda venöz yetmezlik tanısının iki kat daha 

fazla olduğu gözlenmiĢtir (%14‟e karĢılık %7,4). Benzer Ģekilde rapor edilmiĢ insomnia 

tanısının da daha fazla olduğu saptanmıĢtır (%10,4‟e karĢılık %7,8). ÇalıĢmada uyku ve bacak 
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Ģikayetlerinin sıklıkla HBS ile alakalı olduğu ve bu Ģikayetlerin varlığının, doktoru ayırıcı 

tanıda HBS olasılığı konusunda uyarması gerektiği belirtilmiĢtir. 

DESYR çalıĢmasında, tanının sistematik bir Ģekilde konmasının, doktorun tanıyı 

spontan koymasından daha baĢarılı olduğu belirtilmiĢtir. Tanının dikkat çekici bir oranda 

atlandığı, baĢlangıç Ģikayeti ile tanının konmasına kadar geçen sürenin çok uzun olduğu 

görülmüĢtür. HBS tanısının yanlıĢ (venöz yetmezlik veya insomnia gibi) konmasının, HBS 

için hiçbir etkinliği olmayan uygunsuz tedavilere sebep olduğu, bunların da sağlık kaynak 

tüketimini görece olarak arttırdığı vurgulanmıĢtır (70). 

Yurt dıĢında yapılmıĢ diğer pek çok çalıĢmada da HBS‟nin hekimlerce yeterince 

bilinmediği gerçeği desteklenmektedir (71, 72, 73, 74). 

HBS‟nin topluma doğrudan veya dolaylı önemli bir ekonomik maliyetinin olduğu 

araĢtırmalarla gösterilmiĢtir. Burada elbette yanlıĢ tanılar nedeniyle verilen yanlıĢ tedaviler ve 

doğru tanıya rağmen etkinliği araĢtırmalarla desteklenmemiĢ farklı ve etkin olmayan 

tedavilerin verilmesi önemlidir. Oysa HBS‟nin etkin ve maliyet etkin tedavisi mümkündür 

(75). 

Hem Avrupa hem de Amerika‟da yapılmıĢ kohort çalıĢmaları, HBS semptomlarının 

Ģiddeti ile sağlıkla ilgili fiziksel ve mental yaĢam kalitesi bozukluğu arasında güçlü bir iliĢki 

olduğunu göstermiĢtir. Bu bozukluk kısmen semptomların sıklığı, Ģiddeti ve oluĢturduğu 

sıkıntı gibi HBS ile iliĢkili faktörlere bağlıdır. BozulmuĢ yaĢam kalitesi üzerine ayrıca, 

HBS‟nin dopamin agonistleri ile baĢarılı tedavilerinin gösterilmiĢ olmasına rağmen, 

hekimlerin uygun olmayan ve etkisiz ilaçları önermelerinin de katkısı vardır. McCrink ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada hekimlerin HBS‟nin hem tanı hem de uygun tedavisi için iyi 

bir eğitime ihtiyaçları olduğu vurgulanmıĢtır (76). 

Abetz ve arkadaĢlarının HBS‟nin yaĢam kalitesi üzerine etkilerini araĢtırmayı 

amaçladıkları bir çalıĢmada, HBS‟de, hipertansiyon, kardiyovasküler hastalıklar, diyabet ve 

osteoartrite kıyasla, yaĢam kalitesinde önemli ölçüde bozulma olduğu gösterilmiĢtir (77). 

Önceleri HBS‟nin sağlığın diğer yönlerine etkilerinin sonuçları pek bilinmemekteydi. 

Ama bugün HBS‟nin çoğunlukla insomnia ve uykuyla iliĢkili semptomlara neden olduğunu 

biliyoruz. Bu da HBS üzerine tıbbi dikkatin kaymasına neden olmuĢtur. Uyku problemleri 

genel sağlık ve günlük yaĢam üzerine majör etkilere sahiptir. HBS‟nin koroner arter hastalığı 

gibi önemli komorbiditeleri olduğu gösterilmiĢtir. Türkiye‟de yapılmıĢ bir çalıĢmada da bu 

doğrulanmıĢ, bronĢial astım ile komorbiditesi yeni bir bulgu olarak kaydedilmiĢtir (68). 
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Möller ve arkadaĢlarının birinci basamakta 16.543 hasta ve 312 hekimle yaptıkları 

çalıĢmada, 7704 (%46,6) hastada, “bacaklarda hoĢ olmayan duyum” yakınması olduğu tespit 

edilmiĢ ve bunların 1758 (%10,6)‟ine HBS tanısı konmuĢtur. ÇalıĢmada birinci basamağa 

baĢvuran hastalarda “bacaklarda hoĢ olmayan duyum” yakınmasının sık olduğu ve bu 

durumda HBS‟nin mutlaka akılda tutulması gerektiği vurgulanmıĢtır (78). 

Yapılan çalıĢmalardan da anlaĢılabileceği gibi toplumda oldukça önemli bir orana sahip 

HBS hastalarıyla birinci basamak hekimleri pratiklerinde sık karĢılaĢmaktadırlar. HBS 

kriterlerini karĢılayan hastalar genelde orta yaĢlı ve kadın hastalardır. Doğru tanı yaĢı 50‟li 

yaĢlardır. YaklaĢık %45 hastada semptomların 20 yaĢından önce baĢladığı düĢünüldüğünde 

doğru tanının erken baĢlangıçlı hastalarda oldukça geciktiği anlaĢılmaktadır (10). 

Ġtalya‟da yapılan bir çalıĢmada olduğu gibi HBS hastalarının sıklıkla tanı almamaları 

nedeniyle, farklı branĢ hekimlerinin de kullanabilecekleri, güvenilir ve hassas olabilecek bir 

tarama aracı geliĢtirmeyi amaçlayan, doğru tanıyı arttırmaya yönelik pratik yöntemler 

araĢtırılmaktadır (79). 

Hekimler özellikle sekonder HBS‟de sağaltıcı bir tedavi uygulayabilirler. Hastalığın 

yaĢam kalitesi üzerine olan olumsuz etkileri düĢünüldüğünde, hekimler arasında farkındalığın 

arttırılması ve doğru tedavilerin uygulanması çok önemlidir (80). 

ġimdiye kadar yapılan pek çok çalıĢmada HBS‟nin toplum ve hekimler tarafından yeteri 

kadar tanınmadığı ve önemsenmediği ortaya çıkmıĢtır. Bundan sonraki çalıĢmalar, toplum ve 

hekimlerde HBS farkındalığını arttırmaya yönelik çalıĢmalar olma eğilimindedir. 
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3.  GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

3.1.  Araştırma Modeli 

 

AraĢtırma kesitsel biçimde planlanmıĢtır. ÇalıĢma için 18.12.2009 tarihinde “Ġzmir 3 

Nolu Etik Kurulu”ndan izin alınmıĢtır. Birinci basamakta çalıĢan aile hekimlerini kapsayan 

çalıĢma için “Ġzmir Ġl Sağlık Müdürlüğü”nden 04.03.2010 tarihinde onay yazısı alınmıĢtır. 

 

3.2.  Araştırma Örneklemi 

 

Ġzmir ili 11 merkez ilçe evreninden basit rastgele yöntem ile belirlenen 6 ilçedeki (Buca, 

Balçova, KarĢıyaka, Konak, Gaziemir, Narlıdere) Aile Sağlığı Merkezleri (ASM)‟inde çalıĢan 

aile hekimlerine ulaĢılması planlandı. AraĢtırmaya katılması hedeflenen 400 hekimden 384‟ü 

(cevaplanma oranı %96) ile çalıĢma tamamlanmıĢtır. 

 

3.3.  Araştırma Uygulaması 

 

HBS için birinci basamak hekimlerinde farkındalığı ve bilgi durumunu belirlemeye 

yönelik sorular içeren bir anket hazırlandı (EK 1). Anket hekimin HBS için karĢılaĢma 

sıklığını, HBS hastasını yönetmedeki tutumunu, mezuniyet sonrası HBS ile ilgili eğitim 

etkinliğine katılımını, hastalık için tercih edilen tanı kodlarını ve hekimin demografik 

verilerini ve HBS için bilgi durumunu belirlemeye yönelik soruları (10 adet) içermekteydi.   

Veriler örnekleme dahil olan hekimlerin çalıĢma ortamında, yüz yüze görüĢme yöntemi 

ile, anket uygulanarak toplandı. AraĢtırmacı tarafından uygulanan anket katılımcı tarafından 

dolduruldu. O anki farkındalığı ve bilgi düzeyini ölçmek amacı ile önceden anket konusu 

bildirilmedi ve anket her ziyaret edilen hekim için eĢ zamanlı olarak doldurulup toplandı.  

 

3.4.  Verilerin Değerlendirilmesi ve Analizi 

 

ÇalıĢmada elde edilen bulgular, istatistiksel analizler için SPSS 15.0 programı 

kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Verilerin istatistiksel değerlendirilmesinde ki- kare ve t testi 

ile ANOVA kullanılmıĢ, p< 0.05 anlamlı olarak kabul edilmiĢtir. 
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4.  BULGULAR 

 

ÇalıĢmaya katılan 384 hekimin yaĢ ortalaması 43,21±7,00 yıldır (29-63). Katılımcıların 

%39,8 (153)‟i kadın, %60,2 (231)‟si erkek olup meslekteki ortalama süreleri 18,90±6,24 (5-

35) yıldır. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri Tablo 5‟de görülmektedir.  

 

Tablo 5. Hekimlerin sosyodemografik özellikleri (n=384) 

  N (%) Ortalama SS 

Cinsiyet    

Erkek 231 (60,2)   

Kadın 153 (39,8)   

Yaş (yıl)  43,21 7,00 

Tıp fakültesi    

Ege Üniversitesi 123 (32,0)   

9 Eylül Üniversitesi      76 (19,48)   

Diğer  185 (48,2)   

Meslek süresi (yıl)  18,90 6,24 

15 yıl altı 109 (28,4)   

16-21 yıl 146 (38,0)   

21 yıl üzeri 129 (33,6)   

Uzmanlık     

Var  48 (12,5)   

Yok     336 (87,5)   
 

ÇalıĢmamıza katılan uzman hekimlerin 41 (%10,7)‟i Aile Hekimi, 3 Halk Sağlığı, 1 

Pediatri, 1 Fizyoloji uzmanıydı.  

 

Tablo 6‟da hekimlerin mesleki uygulama ve mezuniyet sonrası HBS ile ilgili eğitim 

etkinliklerine katılım durumları gösterilmiĢtir. Her hekime kayıtlı hasta sayılarının ortalaması 

3421,25±556,73 (8-4970), günlük bakılan ortalama hasta sayısı 56,50±16,69 (3-100) olarak 

bulunmuĢtur. Hekimlerin %94 (361)‟ü mezuniyet sonrası HBS ile ilgili herhangi bir eğitim 

etkinliğine katılmamıĢtır. %6 (23) oranında hekim ise tabloda belirtilen eğitim etkinliklerine 

katılmıĢtır. %50,3 (193) hekim hiç HBS tanısı koymamıĢtır. 
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Tablo 6. Hekimlerin mesleki uygulama ve eğitim etkinlikleri  

 N (%) Ortalama SS 

Kayıtlı hasta sayısı  3421,25 556,73 

<3100 83 (21,6)   

      3100-3400 73 (19,0)   

      3401-3800          130 (33,9)   

      >3800 98 (25,5)   

Günlük ortalama hasta 

sayısı 

   56,50   16,69 

      <41 82 (21,4)   

       41-55          106 (27,6)   

       56-70          135 (35,2)   

       >70 61 (15,9)   

HBS ile karşılaşma sıklığı    

       Hiç 94 (24,5)   

       Günlük            21 (5,5)   

       Haftalık            73 (19,0)   

       Aylık  95 (24,7)   

       Yıllık 101 (26,3)   

En son ne zaman HBS tanısı 

koyduğu 

   

        Yok          193 (50,3)   

        0-7 gün 56 (14,6)   

        8-30 gün 50 (13,0)   

        1-12 ay içinde 85 (22,1)   

Mezuniyet sonrası eğitim 

etkinlikleri 

   

        Yok           361 (94)   

        Var  23 (6,0)   

        Seminer   3 (0,8)   

        Kongre             10 (2,6)   

  Ġlaç Toplantısı  5 (1,3)   

 Hemodiyaliz kursu  1 (0,3)   

 Üniversite eğitim 

etkinliği 

 1 (0,3)   

 Kongre, hemodiyaliz  1 (0,3)   

       Kongre, ilaç toplantısı  2 (0,5)   
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Grafik 1. Hekimlerin HBS ile ilgili pratik uygulamaları (%) 

 

 

Hekimlerin HBS hastaları ile ilgili pratik uygulamaları Grafik 1‟de gösterilmiĢtir. 

Sadece HBS tanısı koyma oranı %4,4, sadece ilaç yazma %10,2, tanı konmayan ancak izlenen 

hasta %2,6, uzmana sevk etme ise %16,7 bulunmuĢtur. 

 

Grafik 2. Hekimlerin HBS tanısı için kullandıkları tanı grupları (%) 
 

 
  

 

Grafik 2‟de hekimlerin HBS düĢündükleri bir hastada tercih ettikleri tanı grupları 

gösterilmiĢtir. Birinci basamakta kullanılan tanı kodlama sisteminde, HBS düĢündükleri 

hastada hekimler sıklıkla nörolojik hastalıklar %29,9 (115), kas iskelet ve eklem hastalıkları 

%14,6 (56), vasküler hastalıklar %9,9 (38) ile ilgili tanı kodlarını tercih etmiĢtir. Diğer 
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hastalıklar grubundan tanımlanmamıĢ ağrı %9,9 (38), psikiyatrik bozukluk %3,6 (14), 

magnezyum eksikliği %0,8 (3), uyku bozukluğu %0,5 (2), tremor %0,3 (1), avitaminoz %0,3 

(1), tanı kodlarını tercih ederken, %1,8 (7) oranındaki az bir hekim grubu pratik uygulamada 

reçeteye “HBS” tanısı eklemiĢtir. %28,4 oranında hekim ise herhangi bir tanı kodunu tercih 

etmemiĢtir. 

 

Tablo 7‟de çalıĢmaya katılan hekimlerde ve/veya yakınlarında HBS tanı yüzdeleri 

verilmiĢtir. %75 (288) hekim ve yakınında HBS tanısı bulunmazken, %4,7 (18) hekimin 

sadece kendisinde, %13,5 (52) hekimin sadece yakınlarında, %6,8 (26) hekimin ise hem 

kendisi hem de yakınında HBS tanısı bulunmaktaydı. Toplamda %25 (96) hekimin kendisi 

ve/veya yakınında HBS tanısı varken, çalıĢmamıza katılan hekimler arasında HBS sıklığı 

%11,5 (44) olarak bulunmuĢtur. 

 

Tablo 7. Hekimlerin kendi ve/veya yakınlarında HBS tanısının olması durumu 

 N (%) 

HBS tanısı yok 288 (75,0) 

HBS tanısı var   96 (25,0) 

Yalnız doktorda HBS tanısı var 18 (4,7) 

Yalnız doktor yakınında HBS tanısı var  52 (13,5) 

Doktor ve yakınında HBS tanısı var               26 (6,8) 

 

Grafik 3‟te hekimlerin HBS ile ilgili çoktan seçmeli, tabloda soru içerikleri belirtilen 

bilgi sorularına (10 adet) yanıtları “doğru”, “yanlıĢ” ve “bilmiyorum” Ģeklinde sayı ve yüzde 

(%) olarak verilmiĢtir. Hekimler en yüksek oranda (%66,9) “tanı yöntemi” içerikli soruya 

doğru cevap verirken, en düĢük oranda (%5,5) ise “sekonder nedenler” içerikli soruya doğru 

yanıt vermiĢlerdir. En çok “bilmiyorum” seçeneğini %52,6 oranında “ilaçlar ve HBS” içerikli 

soruda iĢaretlemiĢlerdir. 
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Grafik 3. Hekimlerin HBS ile ilgili bilgi sorularına yanıtları (%) 
 

 

 

Tablo 8‟de hekimlerin bilgi sorularına verdikleri yanıtlar biliyor (doğru yanıt) ve 

bilmiyor (yanlıĢ yanıt ve bilmiyorum seçeneklerinin toplamı) Ģeklinde sayı ve % olarak 

verilmiĢtir. Gruplar arasındaki karĢılaĢtırmalı tablolar bu seçenekler üzerinden yapılmıĢtır. 

Ortalama bilgi puanı “biliyor” ve “bilmiyor” frekansları temel alınarak yapılmıĢtır. 

Hekimlerin ortalama bilgi puanı; 2,70±2,05 olarak saptanmıĢtır. 

 

Tablo 8. Hekimlerin HBS ile ilgili bilgi sorularını “bilme” ve “bilmeme” durumları  

Soru İçerikleri Biliyor N (%) Bilmiyor N (%) 

1-  Tanımlama ve epidemiyoloji          98 (25,5) 286 (74,5) 

2-  Tanı kriterleri        182 (47,4) 202 (52,6) 

3-  Tanı yöntemi        257 (66,9) 127 (33,1) 

4-  Laboratuvar tetkikleri 62 (16,1) 322 (83,9) 

5-  Ayırıcı tanı 59 (15,4) 325 (84,6) 

6-  Sekonder nedenler          21 (5,5) 363 (94,5) 

7-  Ġlaçlar ve HBS 57 (14,8) 327 (85,2) 

8-  Farmakolojik tedavi 92 (24,0) 292 (76,0) 

9-  Nonfarmakolojik yöntemler 81 (21,1) 303 (78,9) 

10- Uzun dönem etkileri        129 (33,6) 255 (66,4) 
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Tablo 9. Hekimlerin HBS ile ilgili bilgi sorularına en çok verdikleri yanlış yanıtlar  

Soru İçerikleri Yanlış N (%) Seçenek  

1-  Tanımlama ve epidemiyoloji 48 (12,5) a) HBS ekstrapiramidal bir hareket 

bbbozukluğudur        bozukluğudur 

2-  Tanı kriterleri 25 (6,5) d) Semptomların akĢam veya gece  

      saatlerinde ortaya çıkması veya 

daha        belirgin olması 

3-  Tanı yöntemi 23 (6,0) a) Fizik muayene 

4-  Laboratuar tetkikleri  75 (19,5) b) Magnezyum düzeyi 

5-  Ayırıcı tanı 146 (38,0) a) Dikkat eksikliği hiperaktivite 

sendromu 6-  Sekonder nedenler 106 (27,6) e) Romatoid Artrit 

7-  Ġlaçlar ve HBS  74 (19,3) d) SSRI grubu ilaçlar 

8-  Farmakolojik tedavi 49 (12,8) b) Nonsteroidal antiinflamatuar ilaçlar 

9-  Nonfarmakolojik yöntemler 61 (15,9) e) Sıcak ya da daha az sıklıkla soğuk 

      duĢ alınması 

10- Uzun dönem etkileri 65 (16,9)  c) Ders baĢarısı 
 

 

Hekimlerin HBS ilgili çoktan seçmeli bilgi sorularına en çok verdikler yanlıĢ yanıtlar 

Tablo 9‟da sayı ve % olarak seçeneğin kendisi ile birlikte verilmiĢtir. Hekimler en fazla yanlıĢ 

seçenek olarak %38 (146) oranında “ayırıcı tanı” içerikli soruda “dikkat eksikliği hiperaktivite 

sendromu” nu iĢaretlemiĢlerdir. 

 

 

Tablo 10. Hekimlerin HBS ile ilgili bilgi sorularına verdikleri yanıtların cinsiyet, meslek 

süresi ve uzmanlığa göre puan ortalamaları  

 Bilgi puanı  SS   P değeri 

Cinsiyet    

Kadın  3,03 2,06 0,012 

Erkek  2,49 2,03  

Meslek Süresi    

15 yıl altı 2,64 1,86 0,017 

16-21 yıl 3,05 2,33  

21 yıl üzeri 2,36 1,81  

Uzmanlık     

Var  3,04 2,10 0,222 

Yok  2,65 2,04  
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Tablo 10‟da hekimlerin HBS ile ilgili bilgi sorularına verdikleri yanıtların puan 

ortalamalarının cinsiyet, meslek süresi ve uzmanlığa göre karĢılaĢtırılması verilmiĢtir. 

Ortalama bilgi puanları kadın cinsiyet ve meslekte 16-21 yılını tamamlamıĢ grupta diğer 

gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuĢtur. Uzmanlığa bakıldığında ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. 

 

 

Tablo 11. Hekimlerin HBS ile ilgili bilgi sorularına verdikleri yanıtların, hekime kayıtlı 

hasta sayısı, günlük ortalama hasta sayısı, HBS ile karşılaşma sıklığı, en son ne zaman 

HBS tanısı koyduğu ve mezuniyet sonrası eğitime göre puan ortalamaları 

 Bilgi puanı SS P değeri 

Kayıtlı hasta sayısı   0,455 

<3100 3,02 2,15  

      3100-3400 2,62 1,93  

      3401-3800 2,59 2,10  

      >3800 2,64 2,00  

    

Günlük ortalama hasta sayısı   0,303 

      <41 2,55 1,87  

       41-55 2,68 2,27  

       56-70 2,95 2,08  

       >70 2,41 1,77  

HBS ile karşılaşma sıklığı   0,000 

       Hiç 1,46 1,85  

       Günlük 2,81 1,60  

       Haftalık 3,16 2,15  

       Aylık 3,31 1,68  

       Yıllık 2,94 2,10  

En son ne zaman HBS tanısı 

koyduğu 

  0,000 

        Yok 1,91 1,86  

        0-7 gün 3,64 2,10  

        8-30 gün 3,26 1,78  

        1-12 ay içinde 3,56 1,89  

Mezuniyet sonrası eğitim 

etkinlikleri 

   

        Yok 2,62 2,01 0,001 

        Var  4,04 2,32  
  

 

 

Tablo 11‟de hekimlerin HBS ile ilgili bilgi sorularına verdikleri yanıtların puan 

ortalamalarının hekime kayıtlı hasta sayısı, günlük ortalama hasta sayısı, HBS ile karĢılaĢma 
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sıklığı, en son ne zaman HBS tanısı koyduğu ve mezuniyet sonrası eğitime göre 

karĢılaĢtırılması verilmiĢtir. Toplam bilgi puanları HBS ile hiç karĢılaĢmamıĢ ve hiç HBS 

tanısı koymamıĢ grupta diğer gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı düĢük bulunmuĢtur. 

Mezuniyet sonrası eğitim etkinliğine katılan grupta ise istatistiksel olarak anlamlı yüksek 

bulunmuĢtur. 

 

Tablo 12‟de hekimlerin HBS ile ilgili pratik uygulamalarına göre bilgi sorularına 

verdikleri yanıtların puan ortalamaları verilmiĢtir. Hekimin HBS ile ilgili pratik bir 

uygulamasının olması (tanı koyma, ilaç yazma, izlem, ön tanıyla uzmana sevk) olmamasına 

göre bilgi puanları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuĢtur.  

 

 

Tablo 12. Hekimlerin HBS ile ilgili pratik uygulamalarına göre bilgi sorularına 

verdikleri yanıtların puan ortalamaları  

 Bilgi puanı  SS   P değeri 

Sadece tanı koyma   0,000 

Var  3,46 1,94  

Yok  1,95 1,88  

Sadece ilaç yazma   0,000 

Var  3,13 1,90  

Yok  1,97 2,10  

Sadece izlenen   0,000 

Var  3,16 1,94  

Yok  2,25 2,06  

Uzmana sevk edilen    

Var  3,10 1,79 0,000 

Yok  2,12 2,27  

 

 

Tablo 13‟te hekimlerin HBS ile ilgili tercih ettikleri tanı kodlarına göre bilgi sorularına 

verdikleri yanıtların puan ortalamaları verilmiĢtir. Toplam bilgi puanları karĢılaĢtırıldığında 

hekimlerin HBS tanısını düĢünerek bir tanı kodunu tercih etmemeleri tanı kodu tercih 

etmelerine göre istatistiksel olarak anlamlı düĢük bulunmuĢtur. 
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Tablo 13. Hekimlerin HBS ile ilgili tercih ettikleri tanı kodlarına göre bilgi sorularına 

verdikleri yanıtların puan ortalamaları  

 Bilgi puanı  SS   P değeri 

Tanı grupları   0,000 

Tanı koymamıĢ olmak 1,51 1,85  

Nörolojik hastalık 3,16 1,89  

Vasküler hastalık 3,13 1,97  

Kas- eklem hastalığı 3,04 1,98  

Diğer hastalıklar 3,35 1,99  

 

 

Tablo 14. Hekimlerin kendi ve/veya yakınlarında HBS tanısının olması durumunda 

ortalama bilgi puanları 

 Bilgi puanı  SS   P değeri 

HBS tanı durumu   0,000 

HBS tanısı yok 2,36 1,90  

HBS tanısı var 3,73 2,15  

Yalnız doktorda HBS tanısı var 3,94 2,23  

Yalnız doktor yakınında HBS tanısı 

var 

3,71 2,13  

Doktor ve yakınında HBS tanısı var 3,62 2,23  
 

 

Tablo 14‟te hekimlerin kendi ve/veya yakınlarında HBS tanısının olması durumunda 

ortalama bilgi puanları verilmiĢtir. Hekim ve/veya yakınında HBS tanısının olmaması 

ortalama bilgi puanları karĢılaĢtırıldığında olmasına göre anlamlı düĢük bulunmuĢtur. Bu 

grupta en yüksek ortalamaya yalnızca kendisinde HBS tanısı olan hekim grubu (3,94) sahiptir. 

 

Tablo 15‟de soru-1 için cinsiyet karĢılaĢtırılmıĢtır. “Tanımlama ve epidemiyoloji” 

içerikli soruda kadın cinsiyet lehine istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. 

 

Tablo 15. Soru-1 için cinsiyetin karşılaştırılması   

 Biliyor N (%) Bilmiyor N (%) Toplam P değeri 

Soru 1    0,000 

Kadın  56 (36,6) 97 (63,4) 153  

Erkek  42 (18,2) 189 (81,8) 231  

Toplam  98 (25,5) 286 (74,5) 384  
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Tablo 16‟da soru-4, soru-7 ve soru-10 için hekimlerin meslek yılları karĢılaĢtırılmıĢtır. 

“Laboratuar tetkikleri” ve “uzun dönem etkileri” içerikli soruları meslekte “21 yıl ve üzeri” 

olan grup, “ilaçlar ve HBS” içerikli soruyu ise meslekte “15 yıl ve altı” olan grup diğer 

gruplara göre istatistiksel olarak daha az doğru yanıtlamıĢtır. 

 

Tablo 16. Soru-4, soru-7, soru-10 için hekimlerin meslek yıllarının karşılaştırılması 

 Biliyor N (%) Bilmiyor N (%) Toplam  P değeri  

Soru 4    0,031 

15 yıl altı  

>95 

Toplam 

        20 (18,3)  89 (81,7) 109  

16-21 yıl 30 (20,5) 116 (79,5) 146  

21 yıl üzeri         12 (9,3) 117 (90,7) 129  

Toplam          62 (16,1)        322 (83,9) 384  

Soru 7 

 

   0,027 

15 yıl altı  

89-94 

>95 

Toplam  

8 (7,3) 101 (92,7) 109  

16-21 yıl 24 (16,4) 122 (83,6) 146  

21 yıl üzeri  25 (19,4) 104 (80,6) 129  

Toplam 57 (14,8) 327 (85,2) 384  

Soru 10    0,034 

15 yıl altı  

89-94 

>95 

Toplam 

37 (33,9) 72 (66,1)    109  

16-21 yıl 59 (40,4)  87 (59,6) 146  

21 yıl üzeri 33 (25,6)  96 (74,4) 129  

Toplam       129 (33,6)        255 (66,4) 384  
 
 
  

Tablo 17‟de soru-7 için hekime kayıtlı hasta sayıları karĢılaĢtırılmıĢtır. “Ġlaçlar ve HBS” 

içerikli soruyu kendisine 3100-3400 kayıtlı hasta olan hekim grubu istatistiksel olarak diğer 

gruplara göre daha çok doğru yanıtlamıĢtır. 3401-3800 kayıtlı hasta olan hekim grubu ise 

istatistiksel olarak diğer gruplara göre soruyu daha çok bilememiĢlerdir.  

 

Tablo 17. Soru-7 için hekimlere kayıtlı hasta sayılarının karşılaştırılması 

 Biliyor N (%) Bilmiyor N (%) Toplam  P değeri  

Soru 7    0,026 

<3100   14 (16,9) 69 (83,1) 83  

3100-3400 18 (24,7) 55 (75,3) 73  

3401-3800 12 (9,2)       118 (90,8) 130  

>3800  13 (13,3) 85 (86,7) 98  

Toplam 57 (14,8)       327 (85,2) 384  
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Tablo 18‟de soru-1, soru-3, soru-8 için hekimlerin mezuniyet sonrası eğitim 

etkinliklerine katılma ve katılmama durumları karĢılaĢtırılmıĢtır. “Tanımlama ve 

epidemiyoloji”, “tanı yöntemi” ve “farmakolojik tedavi” içerikli soruları doğru yanıtlama 

oranları mezuniyet sonrası HBS ile ilgili herhangi bir eğitim etkinliğine katılmıĢ olan hekim 

grubunda, eğitim almayan gruba göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuĢtur.  

 

Tablo 18. Soru-1, soru-3, soru-8 için hekimlerin mezuniyet sonrası eğitim etkinliklerine 

katılma ve katılmama durumlarının karşılaştırılması 

 Biliyor N (%) Bilmiyor N (%) Toplam P değeri 

Soru 1    0,023 

Yok   

Var  

Toplam 

87 (24,1) 274 (75,9) 361  

Var 11 (47,8)  12 (52,2)  23  

Toplam 98 (25,5) 286 (74,5) 384  

Soru 3    0,010 

Yok  

Var  

Toplam 

         236 (65,4) 125 (34,6) 361  

Var 21 (91,3)   2 (8,7)  23  

Toplam          257 (66,9)           127 (33,1) 384  

Soru 8    0,010 

Yok  

Var  

Toplam 

 81 (22,4) 280 (77,6) 361  

Var 11 (47,8)   12 (52,2)  23  

Toplam 92 (24,0) 292 (76,0) 384  
 

 

Tablo 19‟da soru-1, soru-2, soru-3, soru-8 ve soru-10 için hekimlerin HBS ile 

karĢılaĢma sıklıkları karĢılaĢtırılmıĢtır. “Tanımlama ve epidemiyoloji”, “tanı kriterleri”,“tanı 

yöntemi”, “farmakolojik tedavi” içerikli soruları doğru yanıtlama oranları HBS ile hiç 

karĢılaĢmamıĢ hekim grubunda diğer gruplara göre istatistiksel anlamlı düĢük bulunmuĢtur. 

“Uzun dönem etkileri” içerikli soruda ise doğru yanıtlama oranları HBS ile hiç karĢılaĢmamıĢ 

ve günlük karĢılaĢan hekim gruplarında diğer gruplara göre istatistiksel anlamlı düĢük 

bulunmuĢtur. 
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Tablo 19. Soru-1, soru-2, soru-3, soru-8 ve soru-10 için hekimlerin HBS ile karşılaşma 

sıklıklarının karşılaştırılması 

Sıklık  Biliyor N (%) Bilmiyor N (%) Toplam P değeri 

Soru 1    0,000 

Hiç  7 (7,4) 87 (92,6) 94  

Günlük   6 (28,6) 15 (71,4) 21  

Haftalık  25 (34,2) 48 (65,8) 73  

Aylık  31 (32,6) 64 (67,4) 95  

Yıllık  29 (28,7) 72 (71,3) 101  

Toplam 98 (25,5)       286 (74,5) 384  

Soru 2    0,000 

Hiç 24 (25,5) 70 (74,5) 94  

Günlük 12 (57,1)  9 (42,9) 21  

Haftalık 37 (50,7) 36 (49,3) 73  

Aylık 59 (62,1) 36 (37,9) 95  

Yıllık 50 (49,5) 51 (50,5) 101  

Toplam        182 (47,4)        202 (52,6) 384  

Soru 3    0,000 

Hiç 37 (39,4)         57 (60,6) 94  

Günlük 13 (61,9) 8 (38,1) 21  

Haftalık 59 (80,8) 14 (19,2) 73  

Aylık 79 (83,2) 16 (16,8) 95  

Yıllık 69 (68,3) 32 (31,7) 101  

Toplam       257 (66,9)        127 (33,1) 384  

Soru 8    0,001 

Hiç           7 (7,4) 87 (92,6) 94  

Günlük 7 (33,3) 14 (66,7) 21  

Haftalık 19 (26,0) 54 (74,0) 73  

Aylık 30 (31,6) 65 (68,4) 95  

Yıllık 29 (28,7) 72 (71,3) 101  

Toplam 92 (24,0)        292 (76,0) 384  

Soru 10    0,004 

Hiç 18 (19,1) 76 (80,9) 94  

Günlük  4 (19,0) 17 (81,0) 21  

Haftalık 30 (41,1) 43 (58,9) 73  

Aylık 37 (38,9) 58 (61,1) 95  

Yıllık 40 (39,6) 61 (60,4) 101  

Toplam        129 (33,6)       255 (66,4) 384  

 

 

Tablo 20‟de soru-1, soru-2, soru-3, soru-4, soru-5, soru-6, soru-7, soru-8 ve soru-10 için 

hekimin HBS tanısı koyma ve koymama durumları karĢılaĢtırılmıĢtır. “Nonfarmakolojik 

yöntemler” (soru 9) içerikli soru hariç tüm bilgi sorularında doğru yanıtlama oranları hekimin 
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HBS tanısı koymuĢ olması durumunda, tanı koymamasına göre istatistiksel olarak anlamlı 

yüksek bulunmuĢtur. 

 

Tablo 20. Soru-1, soru-2, soru-3, soru-4, soru-5, soru-6, soru-7, soru-8 ve soru-10 için 

hekimlerin HBS tanısı koyma ve koymama durumlarının karşılaştırılması 

Tanı koyma Biliyor N (%) Bilmiyor N (%) Toplam  P değeri  

Soru 1    0,000 

Yok   32 (16,6) 161 (83,4) 193  

Var  66 (34,6)  125 (65,4) 191  

Toplam 98 (25,5)          286 (74,5) 384  

Soru 2    0,000 

Yok         68 (35,2) 125 (64,8) 193  

Var       114 (59,7)  77 (40,3)  191  

Toplam      182 (47,4)          202 (52,6) 384  

Soru 3    0,000 

Yok   101 (52,3)  92 (47,7) 193  

Var  156 (81,7)   35 (18,3) 191  

Toplam 257 (66,9) 127 (33,1) 384  

Soru 4    0,002 

Yok  20 (10,4) 173 (89,6) 193  

Var  42 (22,0) 149 (78,0) 191  

Toplam  62 (16,1) 322 (83,9) 384  

Soru 5 

 

   0,007 

Yok 20 (10,4) 173 (89,6) 193  

Var 39 (20,4) 152 (79,6) 191  

Toplam 59 (15,4) 325 (84,6) 384  

Soru 6    0,045 

Yok  6 (3,1) 187 (96,9) 193  

Var  15 (7,9) 176 (92,1) 191  

Toplam  21 (5,5) 363 (94,5) 384  

Soru 7    0,015 

Yok 20 (10,4) 173 (89,6) 193  

Var 37 (19,4) 154 (80,6) 191  

Toplam 57 (14,8) 327 (85,2) 384  

Soru 8    0,000 

Yok 31 (16,1) 162 (83,9) 193  

Var 61 (31,9) 130 (68,1) 191  

Toplam 92 (24,0) 292 (76,0) 384  

Soru 10    0,000 

Yok 43 (22,3) 150 (77,7) 193  

Var 86 (45,0) 105 (55,0) 191  

Toplam         129 (33,6) 255 (66,4) 384  
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Tablo 21‟de soru-1, soru-2, soru-3 ve soru-8 için hekimin HBS reçetesi yazma ve 

yazmama durumları karĢılaĢtırılmıĢtır. “Tanımlama ve epidemiyoloji”, “tanı kriterleri”,“tanı 

yöntemi” ve “farmakolojik tedavi” içerikli soruları doğru yanıtlama oranları HBS reçetesi 

yazan hekim grubunda, yazmayan hekim grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek 

bulunmuĢtur. 

 

Tablo 21. Soru-1, soru-2, soru-3 ve soru-8 için hekimlerin HBS reçetesi yazma 

durumunun karşılaştırılması 

Reçete yazma   Biliyor N (%) Bilmiyor N (%) Toplam  P değeri  

Soru 1    0,000 

Yok   16 (11,3) 125 (88,7) 141  

Var  82 (33,7) 161 (66,3) 243  

Toplam 98 (25,5)         286 (74,5) 384  

Soru 2    0,000 

Yok   48 (34,0)  93 (66,0) 141  

Var  134 (55,1) 109 (44,9) 243  

Toplam 182 (47,4)         202 (52,6) 384  

Soru 3    0,000 

Yok   73 (51,8)   68 (48,2) 141  

Var  184 (75,7)   59 (24,3) 243  

Toplam 257 (66,9) 127 (33,1) 384  

Soru 8    0,000 

Yok  18 (12,8) 123 (87,2) 141  

Var  74 (30,5)  169 (69,5) 243  

Toplam  92 (24,0)  292 (76,0) 384  

 

 

Tablo 22‟de soru-1, soru-2, soru-3, soru-7 ve soru-8 için hekimin HBS hastasını izleme 

ve izlememe durumları karĢılaĢtırılmıĢtır. “Tanımlama ve epidemiyoloji”, “tanı 

kriterleri”,“tanı yöntemi”, “ilaçlar ve HBS” ve “farmakolojik tedavi” içerikli soruları doğru 

yanıtlama oranları HBS izlemi yapan hekim grubunda, yapmayan gruba göre istatistiksel 

olarak anlamlı yüksek bulunmuĢtur. 
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Tablo 22. Soru-1, soru-2, soru-3, soru-7 ve soru-8 için hekimlerin HBS hastasını izleme 

ve izlememe durumlarının karşılaştırılması 

Hasta izlemi   Biliyor N (%) Bilmiyor N (%) Toplam  P değeri  

Soru 1    0,002 

Yok   36 (18,6) 158 (81,4) 194  

Var  62 (32,6) 128 (67,4) 190  

Toplam 98 (25,5)          286 (74,5) 384  

Soru 2    0,003 

Yok   77 (39,7) 117 (60,3) 194  

Var  105 (55,3)  85 (44,7) 190  

Toplam 182 (47,4)          202 (52,6) 384  

Soru 3    0,000 

Yok  109 (56,2)  85 (43,8) 194  

Var  148 (77,9)  42 (22,1) 190  

Toplam 257 (66,9) 127 (33,1) 384  

Soru 7    0,006 

Yok            19 (9,8) 175 (90,2) 194  

Var   38 (20,0)  152 (80,0) 190  

Toplam   57 (14,8)  327 (85,2) 384  

Soru 8    0,001 

Yok 32 (16,5) 162 (83,5) 194  

Var 60 (31,6) 130 (68,4) 190  

Toplam 92 (24,0) 292 (76,0) 384  
  

 

Tablo 23‟te soru-1, soru-2, soru-3, soru-7 ve soru-8 için hekimin HBS ön tanısı ile 

uzmana sevk etme ve etmeme durumları karĢılaĢtırılmıĢtır. “Tanımlama ve epidemiyoloji”, 

“tanı kriterleri”,“tanı yöntemi”, “ilaçlar ve HBS” ve “farmakolojik tedavi” içerikli soruları 

doğru yanıtlama oranları HBS ön tanısıyla uzmana sevk eden hekim grubunda, sevk etmeyen 

gruba göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuĢtur. 
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Tablo 23. Soru-1, soru-2, soru-3, soru-7 ve soru-8 için hekimlerin HBS ön tanısı ile 

uzmana sevk etme ve etmeme durumlarının karşılaştırılması  

Uzmana sevk   Biliyor N (%) Bilmiyor N (%) Toplam  P değeri  

Soru 1    0,000 

Yok    24 (15,6) 130 (84,4) 154  

Var  74 (32,2) 156 (67,8) 230  

Toplam 98 (25,5)         286 (74,5) 384  

Soru 2    0,001 

Yok   57 (37,0) 97 (63,0) 154  

Var  125 (54,3)        105 (45,7) 230  

Toplam 182 (47,4)        202 (52,6) 384  

Soru 3    0,000 

Yok   81 (52,6) 73 (47,4) 154  

Var         176 (76,5) 54 (23,5) 230  

Toplam        257 (66,9)        127 (33,1) 384  

Soru 7    0,012 

Yok  14 (9,1) 140 (90,9) 154  

Var    43 (18,7) 187 (81,3) 230  

Toplam   57 (14,8)  327 (85,2) 384  

Soru 8    0,000 

Yok 21 (13,6) 133 (86,4) 154  

Var 71 (30,9) 159 (69,1) 230  

Toplam 92 (24,0) 292 (76,0) 384  
 

 

Tablo 24‟te soru-1, soru-2, soru-3, soru-7, soru-8 ve soru-10 için hekimlerin HBS 

düĢündükleri hastada tanı kodu tercihlerine göre karĢılaĢtırılmıĢtır. “Tanımlama ve 

epidemiyoloji”, “tanı kriterleri”,“tanı yöntemi”, “ilaçlar ve HBS”, “farmakolojik tedavi” ve 

“uzun dönem etkileri” içerikli sorularda doğru yanıtlama oranları HBS nedeniyle bir tanı kodu 

tercih etmeyen hekim grubunda, bir tanı kodu tercih eden hekim gruplarına göre istatistiksel 

olarak anlamlı düĢük bulunmuĢtur. 
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Tablo 24. Soru-1, soru-2, soru-3, soru-7, soru-8, soru-10 için hekimlerin HBS 

düşündükleri hastada tanı kodu tercihlerine göre karşılaştırılması 

 Biliyor N (%) Bilmiyor N (%) Toplam P değeri 

Soru 1    0,000 

Yok   

Günlük  

Haftalık  

Aylık  

Yıllık  

Toplam 

9 (8,3) 100 (91,7) 109  

Nörolojik hastalık 39 (33,9) 76 (66,1) 115  

Vasküler hastalık 18 (47,4) 20 (52,6)   38  

Kas eklem 

hastalığı 

17 (30,4) 39 (69,6)   56  

Diğer hastalıklar 15 (22,7) 51 (77,3)   66  

Toplam  98 (25,5)        286 (74,5) 384  

Soru 2    0,000 

Yok  

Haftalık 

Aylık 

Yıllık 

Toplam 

28 (25,7) 81 (74,3) 109  

Nörolojik hastalık 61 (53,0) 54 (47,0) 115  

Vasküler hastalık 26 (68,4) 12 (31,6)   38  

Kas eklem 

hastalığı 

36 (64,3) 20 (35,7)   56  

Diğer hastalıklar 31 (47,0) 35 (53,0)   66  

Toplam         182 (47,4)        202 (52,6) 384  

Soru 3    0,000 

Yok  

Aylık 

Yıllık 

Toplam 

46 (42,2)           63 (57,8) 109  

Nörolojik hastalık 89 (77,4) 26 (22,6) 115  

Vasküler hastalık 27 (71,1) 11 (28,9)   38  

Kas eklem 

hastalığı 

42 (75,0 ) 14 (25,0)   56  

Diğer hastalıklar 53 (80,3) 13 (19,7)   66  

Toplam         257 (66,9)         127 (33,1) 384  

Soru 7    0,039 

Yok  

Haftalık 

Aylık 

Yıllık 

Toplam 

            9 (8,3)        100 (91,7) 109  

Nörolojik hastalık 17 (14,8) 98 (85,2) 115  

Vasküler hastalık  5 (13,2) 33 (86,8)   38  

Kas eklem 

hastalığı 

 9 (16,1) 47 (83,9)   56  

Diğer hastalıklar 17 (25,8) 49 (74,2)   66  

Toplam          57 (14,8)        327 (85,2) 384  

Soru 8    0,000 

Yok  

Haftalık 

Aylık 

Yıllık 

Toplam 

 9 (8,3)        100 (91,7) 109  

Nörolojik hastalık  40 (34,8) 75 (65,2) 115  

Vasküler hastalık   8 (21,1) 30 (78,9)   38  

Kas eklem 

hastalığı 

12 (21,4) 44 (78,6)   56  

Diğer hastalıklar 23 (34,8) 43 (65,2)   66  

Toplam          92 (24,0)        292 (76,0) 384  

Soru 10    0,003 

Yok 23 (21,1) 86 (78,9) 109  

Nörolojik hastalık 37 (32,2) 78 (67,8) 115  

Vasküler hastalık 13 (34,2) 25 (65,8)   38  

Kas eklem 

hastalığı 

25 (44,6) 31 (55,4)   56  

Diğer hastalıklar 31 (47,0) 35 (53,0)   66  

Toplam         129 (33,6)         255 (66,4) 384  
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Tablo 25. Soru-1, soru-2, soru-3, soru-5, soru-8, soru 9, soru 10 için hekim ve/veya 

yakınında HBS tanısı olup olmama durumlarının karşılaştırılması 

 Biliyor N (%)  Bilmiyor N (%) Toplam  P değeri 

Soru 1    0,007 

HBS tanısı yok 63 (21,9)         225 (78,1) 288  

HBS tanısı var 35 (36,5) 61 (63,5)   96  

Toplam  98 (25,5)         286 (74,5) 384  

Soru 2    0,000 

HBS tanısı yok         118 (41,0)         170 (59,0) 288  

HBS tanısı var 64 (66,7) 32 (33,3)   96  

Toplam         182 (47,4)         202 (52,6) 384  

Soru 3    0,002 

HBS tanısı yok         180 (62,5)         108 (37,5) 288  

HBS tanısı var 77 (80,2) 19 (19,8)   96  

Toplam         257 (66,9)         127 (33,1) 384  

Soru 5    0,009 

HBS tanısı yok 36 (12,5)         252 (87,5) 288  

 HBS tanısı var 23 (24,0) 73 (76,0)   96  

Toplam 59 (15,4)         325 (84,6) 384  

Soru 8    0,004 

HBS tanısı yok 58 (20,1)         230 (79,9) 288  

HBS tanısı var 34 (35,4) 62 (64,6)   96  

Toplam 92 (24,0)         292 (76,0) 384  

Soru 9    0,000 

HBS tanısı yok 48 (16,7)         240 (83,3) 288  

HBS tanısı var 33 (34,4) 63 (65,6)   96  

Toplam 81 (21,1)         303 (78,9) 384  

Soru 10    0,001 

HBS tanısı yok 83 (28,8)         205 (71,2) 288  

 HBS tanısı var 46 (47,9) 50 (52,1)   96  

Toplam         129 (33,6)         255 (66,4) 384  
 

 

Tablo 25‟de soru-1, soru-2, soru-3, soru-5, soru-8, soru 9, soru 10 için hekim ve/veya 

yakınında HBS tanısı olup olmama durumları karĢılaĢtırılmıĢtır. “Tanımlama ve 

epidemiyoloji”, “tanı kriterleri”, “tanı yöntemi”, “ilaçlar ve HBS”, “farmakolojik 

tedavi”,“nonfarmakolojik yöntemler”  ve “uzun dönem etkileri” içerikli sorularda doğru 

yanıtlama oranları hekim ve/veya yakınında HBS tanısı olan grupta olmayan gruba göre 

istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuĢtur. 
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5.  TARTIŞMA 

 

Türkiye‟de yapılmıĢ toplum tabanlı prevalans çalıĢmalarında HBS sıklığı %3,19-3,40 

arasında bulunmuĢtur (25, 27). Bu değerler Avrupa ve Amerika verilerine göre düĢüktür (22, 

69, 70). Ancak ülkemiz için de, özellikle yaĢla birlikte artan prevalansı (26, 27, 38) ile, diğer 

hastalıklarla kıyaslandığında, bir çok kronik hastalıktan daha sık görülmektedir. Hekimlerin 

büyük bir kısmının HBS‟yi yeterince tanımadığı veya önemsemediği, doğru tanı koysalarınsa 

sıklıkla yanlıĢ tedavi ettikleri bilinmektedir ve bu çok sayıda çalıĢma ile ortaya konmuĢtur 

(22, 24, 27, 29, 30, 31, 35, 69-74). Hekimlerde düĢük olan HBS farkındalığını arttırmayı 

amaçlayan çalıĢmamız, birinci basamak hekimlerinin bu konudaki tutumlarını ve bilgi 

gereksinimlerini belirlemeye yönelik planlanmıĢtır. Hekimlerin sıkça karĢılaĢtıkları HBS 

hastalarına kolayca tanı koymalarına ve doğru tedavi etmelerine katkıda bulunmak, bu konuda 

hekimlerde bir merak uyandırmak istedik. 

Örnekleme dahil olan ASM‟lerde çalıĢan hekimlerden, anket yöntemiyle toplanan 

verilerde, tanımlama ve epidemiyoloji, tanı kriterleri, tanı yöntemi, laboratuar tetkikleri, 

ayırıcı tanı, sekonder nedenler, ilaçlar ve HBS, farmakolojik tedavi, nonfarmakolojik 

yöntemler ve uzun dönem etkilerini içeren, çoktan seçmeli olarak sorulan soruların yanıtları 

değerlendirildiğinde ortalama bilgi puanı; 2,70±2,05 olarak saptanmıĢtır. Hekimlerin bilgi 

sorularına verdikleri yanıtlar biliyor (doğru yanıt) ve bilmiyor (yanlıĢ yanıt ve bilmiyorum 

seçeneklerinin toplamı) Ģeklinde değerlendirilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya katılması beklenen 400 hekimden, anketi dolduran 384 (%96) hekim 

arasında HBS sıklığı %11,5 (44), kadın/erkek oranı 1,75/1,00 ile batı ülkelerindeki verilerle 

paralellik göstermektedir (22, 69, 70). Katılımcıların %25 (96)‟inde hekimin kendisi ve/veya 

yakınında HBS tanısı bulunmaktaydı. ÇalıĢmaya katılan hekimler arasındaki prevalansın 

Türkiye‟de yapılmıĢ toplum tabanlı çalıĢmalara göre yüksek çıkması dikkat çekicidir. Bu 

durum hekimlerdeki yüksek hastalık algısına bağlı olabilir. Ayrıca hastalığın yaĢla birlikte 

artması ve klinik pratikte görülen hastaların veya tanı koyma yaĢının genellikle 40-50‟li yaĢlar 

olması bu durumu açıklayabilir (7, 10, 26, 27). Nitekim hekimlerin ortalama yaĢı 43,21±7,00 

olarak bulunmuĢtur. 

Ortalama bilgi puanına göre kadınlar (3,03±2,06) erkeklere (2,49±2,03) göre 

istatistiksel olarak anlamlı (p=0,012) yüksek puana sahiptirler. Bu fark özellikle “tanımlama 

ve epidemiyoloji” sorusunda (p=0,00) öne çıkmıĢtır. ÇalıĢmamızda da olduğu gibi HBS‟nin 
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kadın cinsiyeti daha fazla etkilemesi, bunun sonucu olarak muhtemelen kendisinde HBS tanısı 

olan kadın hekimlerin hastalık farkındalıklarının daha yüksek olması bu durumu açıklayabilir.  

ÇalıĢmamıza katılan hekimlerin ancak 41 (%10,7)‟i “Aile Hekimliği” uzmanıydı. 

Uzman hekimlerin, olmayanlara göre ortalama bilgi puanları (sırasıyla 3,04±2,10 ve 

2,65±2,04) yüksek bulunmuĢtur. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0,222). 

Bu küçük fark tıp fakültesi müfredatında olduğu gibi “Aile Hekimliği” uzmanlık programında 

da HBS ile ilgili yeterli eğitimin verilmediğini düĢündürmektedir.  

ÇalıĢmaya katılan 384 hekimin ancak 23(%6,0)‟ü HBS ile ilgili mezuniyet sonrası 

herhangi bir eğitim etkinliğine katılmıĢtır. Ortalama bilgi puanı, eğitim alan grupta 4,04±2,32 

iken, almayan grupta 2,62±2,01 bulunmuĢtur. Ġki grup arasındaki istatistiksel olarak anlamlı 

(p=0,001) bulunan bu fark özellikle “tanımlama ve epidemiyoloji”, “tanı yöntemi” ve 

“farmakolojik tedavi” içerikli sorularda (sırasıyla p=0,023, p=0,010, p=0,010) belirgindir. 

Eğitim alan hekimlerin genellikle hastalığı ayrıntılı anamnezle tanıdıkları ve tedavide 

dopaminerjik ilaçların kullanıldığını bilmeleri HBS ile ilgili eğitim etkinliklerinin önemini 

vurgulamaktadır. 

Meslekte 16-21 yılını tamamlamıĢ grubun ortalama bilgi puanı, 15 yıl ve altı grubu ile 

21 yıl ve üzeri grubundaki hekimlere göre istatistiksel olarak anlamlı (p=0,017) yüksek 

bulunmuĢtur. Bu fark HBS‟nin tıp eğitimine 90‟lı yıllardan sonra dahil olması ve nispeten 

genç hekimlerde deneyim eksikliği ile ilgili olabilir. Aynı zamanda birinci basamakta çalıĢan 

eski hekimlerin tıptaki geliĢmeleri yeteri kadar takip etmedikleri, tıp fakültesinden aldıkları 

eğitimle yetindiklerinin bir göstergesi de olabilir. 

Hekime kayıtlı hasta ve hekimin baktığı günlük ortalama hasta sayısı yönünden 

ortalama bilgi puanları kıyaslandığında, gruplar arasında önemli bir fark bulunamamıĢtır. 

Sadece “ilaçlar ve HBS” içerikli soruda kendisine 3100-3400 kayıtlı hasta olan hekim 

grubunun diğer gruplara göre daha çok doğru yanıtlaması, 3401-3800 kayıtlı hasta olan hekim 

grubunun ise diğer gruplara göre soruyu daha çok bilememeleri istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p=0,026). Oysa bu, yüksek prevelansa sahip HBS‟nin, hekimin hastayla 

karĢılaĢma sıklığının artmasıyla, farkındalığının da artması beklentisini karĢılamamıĢtır. Bu 

da tanının sıklıkla atlanması ya da yanlıĢ tanı konması anlamına gelebilir. 

HBS ile hiç karĢılaĢmadığını belirten ve hiç HBS tanısı koymayan hekim grubunda 

ortalama bilgi puanları diğer gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı (p=0,000) düĢük 

bulunmuĢtur. Bu durum hastalıkla hiç karĢılaĢmayan veya hiç HBS tanısı koymayan grupta 
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bilgi puanının düĢük olması gerektiği beklentisiyle uyumludur. Özellikle “tanımlama ve 

epidemiyoloji”, “tanı kriterleri”, “tanı yöntemi”, “farmakolojik tedavi” sorularını 

bilememelerinin istatistiksel olarak anlamlı olması bu durumla paralellik göstermektedir. 

Ortalama bilgi puanları karĢılaĢtırıldığında, hekimlerin HBS ile ilgili herhangi bir 

uygulamada bulunmaları (tanı koyma, reçete yazma, izlem ve uzmana sevk) bulunmamalarına 

göre anlamlı (p=0,000) yüksek saptanmıĢtır. HBS ile ilgili nispeten farkındalığa sahip olan 

hekimlerin herhangi bir uygulamada bulunmaları beklenen bir sonuçtur. 

Hekimlerin HBS ile ilgili sisteme girebilecekleri spesifik bir tanı kodunun olmaması 

veya sıklıkla yanlıĢ tanı koymaları, onları farklı tanı gruplarını tercih etmeye yönlendirmiĢtir. 

Burada hekimler sıklıkla HBS için hastalara verdikleri farmakolojik tedavi seçeneklerine göre 

tercihte bulunmuĢlardır. Herhangi bir tanı kodu kullanmayan hekimlerin oranı %28,4 iken, 

nörolojik hastalık %29,9, kas-iskelet ve eklem hastalığı %14,6, vasküler hastalık %9,9 ve 

diğer hastalıklar %17,2‟lik oranlarla tercih edilmiĢtir. Tison ve arkadaĢlarının yaptığı 10,263 

yetiĢkinin katıldığı ve HBS‟nin yeterince tanınmadığı ve uygun tedavi edilmediğini ortaya 

koydukları INSTANT çalıĢmasında, HBS semptomlarına sahip hastaların %28,7‟si medikal 

tedavi alırken, bunların ancak %3,4‟ü HBS için önerilen tedaviyi alabilmiĢtir. Tedavi 

alanların büyük bir bölümüne (%38,1) anti-iskemik veya venotonik ilaçlar, %25,7‟sine 

analjezik reçete edildiği tespit edilmiĢtir (22). Bizim çalıĢmamızda hekimler muhtemelen 

girdikleri tanı koduna göre tedavi düzenledikleri için, HBS düĢündükleri hastalarına, kas-

iskelet ve eklem hastalığı (%14,6) ve diğer hastalıklar grubundan %9,9‟luk bir yüzdeye sahip 

“tanımlanmamıĢ ağrı” düĢünüldüğünde, en az %24,5 oranında analjezik reçete etmiĢlerdir. Bu 

bulgu INSTANT çalıĢmasıyla benzerlik göstermektedir. REST çalıĢmasında ise artrit tanısı 

alan hastalar %21,8 oranına sahiptir (69). 

INSTANT çalıĢmasında anti-iskemik veya venotonik ilaçların tercih edilme oranı 

%38,1 iken, çalıĢmamızda %9,9 hekim HBS için vasküler hastalık ile ilgili tanı kodlarını 

tercih etmiĢtir (22). DESYR çalıĢmasında ise HBS populasyonunda hastaların %63,7‟sine 

venotonik bir ilaç reçetelenirken, referans grubun %16,4‟üne reçetelenmiĢtir. ÇalıĢmamızda 

uyku bozukluğu tanısı %0,5 oranında tercih edilirken, DESYR çalıĢmasında %10,4 HBS 

hastasına insomnia tanısı konmuĢtur. Bu yüksek farklılık DESYR çalıĢmasının uyku ve bacak 

Ģikayeti olan hastaları kapsamasından kaynaklanabilir (70). REST çalıĢmasında ise HBS 

semptomlarına sahip hastalar son bir yıl içinde %26,9 oranında insomnia veya uyku 

bozukluğu tanısı almıĢlardır (69). 
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ÇalıĢmamızda ancak 7 hekim (%1,8) ayrıca reçeteye HBS yazmayı uygun bulmuĢtur. 

Bu da bize çalıĢmaya katılan hekimlerin çok azında gerçek anlamda HBS farkındalığı 

olduğunu göstermektedir. INSTANT çalıĢmasında hekimlerin HBS tanısı koyma oranı %5,3 

iken bu oran DESYR çalıĢmasında %0,03 „tür (22,70). 

REST çalıĢmasında HBS semptomları olan hastaların son bir yıl içinde aldıkları tanılara 

bakıldığında, %12 oranında hasta nöropati veya radikülopati tanısı almıĢtır (69). 

ÇalıĢmamızda nörolojik hastalık grubuna dahil hekimler (%29,9) çoğunlukla “nöropati” ile 

ilgili tanı kodlarını tercih ederken, sadece 3 hekim “ekstrapiramidal hareket bozukluğu” 

tanısını kullanmıĢtır. Bir hekimse dopaminerjik tedavinin HBS‟de ödenmemesi nedeniyle 

“Parkinson hastalığı” ile ilgili tanı kodunu tercih etmiĢtir. Ortalama bilgi puanları, herhangi 

bir tanı kodunu tercih etmeyen hekim grubunda diğer gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı 

(p=0,000) düĢük bulunmuĢtur. Tercih edilen tanı kodlarına göre ise istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark yoktur.  

Gruplar arasında “ayırıcı tanı” içerikli soruda anlamlı farkın olmaması düĢündürücüdür. 

Nitekim bu, hekimlerin tanı kodlarını çok da bilinçli seçmediklerini, genellikle ayırıcı tanıda 

düĢünülmesi gereken hastalık (nöropati, venöz yetmezlik gibi) kodlarını tercih etmelerini 

destekler.  

Hekimlerin kendi ve/veya yakınlarında HBS tanısının olması durumunda ortalama bilgi 

puanları değerlendirildiğinde, hekim ve/veya yakınında HBS tanısının olmaması, olmasına 

göre istatistiksel olarak anlamlı (p=0,000) düĢük bulunmuĢtur. Bu grupta en yüksek 

ortalamaya yalnızca kendisinde HBS tanısı olan hekim grubunun (3,94±2,23) sahip olması 

muhtemelen hekimlerin kendileri ile ilgili daha yüksek bir hastalık algısına ve farkındalığa 

sahip olmalarından kaynaklanmaktadır. Ancak yalnızca kendisinde HBS tanısı olan hekim 

grubu ile yalnızca hekim yakınında tanı olan ve hem hekim hem de yakında tanı olan gruplar 

kıyaslandığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. “Tanımlama ve 

epidemiyoloji”, “tanı kriterleri”, “tanı yöntemi”, “ilaçlar ve HBS”, “farmakolojik 

tedavi”,“nonfarmakolojik yöntemler” ve “uzun dönem etkileri” içerikli sorularını doğru 

yanıtlamadaki anlamlılık, hekimin kendisi ve/veya yakınında HBS tanısı varlığında tanı ve 

tedavi yanında hastalığın uzun dönem etkileri ve nonfarmakolojik yöntemler, kısaca hastalık 

yönetimi konusunda daha bilgili olduklarını göstermektedir. 

Hekimler en çok “tanı yöntemi” içerikli soruyu (%66,9) doğru cevaplamıĢlardır. Birinci 

basamakta her hastalıkta olduğu gibi, ama özellikle HBS‟de ayrıntılı anamnezin bilincinde 
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olmaları sevindiricidir. Ama bu farkındalık hastalık bilgisiyle desteklenmediği zaman 

anlamını yitirmektedir. Nitekim doğru tanı için hekimin dikkati ve deneyimi kadar hastalık ile 

ilgili bilgileri de önemlidir. 

“Ayırıcı tanı” içerikli soru %58,3 oranla en fazla yanlıĢ iĢaretlenen soru olmuĢtur. Bu 

soruda yanlıĢ seçenek olarak en fazla “dikkat eksikliği hiperaktivite sendromu” (%38) 

seçeneğini iĢaretleyen hekimler, muhtemelen hastalığın pediatrik yaĢ grubunu etkilemediği 

kanısına sahiptirler. Bu bulgu, pediatrik yaĢ grubunda tanının daha çok atlandığını gösteren 

Peds REST çalıĢmasıyla paralellik göstermektedir (24). 

“Bilmiyorum” seçeneği ise en fazla %52,6‟lık bir oranla “ilaçlar ve HBS” içerikli 

soruda iĢaretlenmiĢtir. Bu soruda hekimlerin %19,3‟ü yanlıĢ olarak en çok “SSRI grubu 

ilaçlar” seçeneğini tercih etmiĢlerdir. Toplamda 327 (%89,2) hekim bu soruyu bilememiĢtir. 

Hatta birkaç hekimin sözel olarak HBS tedavisinde bu ilaçları kullandıklarını belirtmeleri 

ilginçtir. Bu durum, SSRI grubu ilaçlarda olduğu gibi, ülkemizde hekimlerin sıkça reçete 

edebildikleri ilaçların olası yan etkileri konusunda yeterince bilgi sahibi olmadıklarının bir 

göstergesi olabilir. 

Hekimlerin en fazla bilemedikleri soru, %94,5 oranında “sekonder nedenler” içerikli 

soru olmuĢtur. Bu soruda 106 (%27,6) hekim yanlıĢ olarak en fazla “romatoid artrit” 

seçeneğini iĢaretlemiĢtir. Pek çok sekonder nedeni olan HBS aslında tam da birinci basamakta 

tanınması gereken bir hastalıktır. Çünkü Aile Hekimliğinde, hasta fiziksel, psikolojik ve 

sosyal özellikleri ile ele alınarak, bütüncül bir yaklaĢımla değerlendirilir (81). Hastanın eĢlik 

eden komorbid durumları ve kullandığı tüm ilaçlara hakim olan aile hekimi, psikolojik ve 

sosyal yaĢantıyı önemli ölçüde etkileyen HBS‟yi tanımada ve yönetmede kilit role sahiptir. 

HBS ile ilgili pek çok kanıta dayalı çalıĢma olmasına ve genetik yatkınlığın 

gösterilmesine rağmen, bazı hekimlerin böyle bir hastalığın varlığına inanmadıklarını 

belirtmeleri düĢündürücüdür. ġiddetli semptomlara sahip bazı hekimlerin, ilk kez bu çalıĢma 

sırasında HBS‟nin farmakolojik bir tedavisi olduğunu duyduklarını belirtmeleri ilginçtir. 

Sonuç olarak, bu çalıĢmada daha önce bahsedilen gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bazı farklar bulunsa da hekimlerin genel ortalama bilgi puanı (2,70±2,05) oldukça 

düĢüktür. Birinci basamak hekimlerinin hem HBS tanısı hem de yönetimi ile ilgili kapsamlı 

bir eğitime ihtiyaçları vardır.  
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6.  SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

HBS, toplumda sık görülmesi yanında, önemli sosyal ve tıbbi sonuçları nedeniyle 

yaĢam kalitesi üzerinde olumsuz etkilere sahiptir. Yüksek yanlıĢ tanı ve tedavi oranlarıyla 

aynı zamanda, sağlık kaynaklarının verimsiz kullanılmasına da neden olur.  

Birinci basamak hekimi hastalığın hem tanısı hem de yönetiminde kilit role sahiptir. Bu 

sebeple, hem tıp eğitimi hem de “Aile Hekimliği” uzmanlık eğitimi sürecinde HBS‟ye hak 

ettiği yer verilmeli ve bu mezuniyet sonrası eğitim programlarıyla desteklenmelidir. 

Bu bağlamda Sağlık Bakanlığının HBS ile ilgili birinci basamakta çalıĢan aile 

hekimlerine yönelik, hizmet içi eğitim programları yapması yararlı olacaktır. Ayrıca birinci 

basamakta kullanılan tanı kodlarına, ICPC-2‟de (5) olduğu gibi, HBS‟ye spesifik bir tanı 

kodunun eklenmesi, hekimlerdeki farkındalığı arttırmaya ve bu konudaki istatistiklerin 

gerçeği yansıtmasına katkıda bulunacaktır. 
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8.  EKLER 

 

8.1.  EK - 1: Anket Formu 

 

Sayın Katılımcı, 

Bu anket formu hekimlerde “Huzursuz Bacak Sendromu” (HBS)‟na iliĢkin bir araĢtırma için 

geliĢtirilmiĢtir. Bu anketle sizden alınacak bilgiler gizli tutulacaktır. Bu nedenle isim 

yazmayınız. Lütfen her soru için size uygun seçeneğin baĢına (X) iĢareti koyunuz. Soru ile 

ilgili bir düĢünceniz bulunmuyorsa bilmiyorum seçeneğini iĢaretleyiniz. Seçenek verilmeyen 

sorularda cevabınızı boĢluğa yazınız. Katkılarınız için teĢekkür ederiz.     

                                                                                DEÜTF Aile Hekimliği AD 

 YaĢınız: 

 Cinsiyetiniz:   K □ E □ 
 Mezun olduğunuz Tıp Fakültesi / yılı:……………………………………/………….. 

 Varsa uzmanlığınız, mezuniyet yılı / yeri:……/………………………………………. 

 Size kayıtlı hasta sayısı:………………..Günlük ortalama hasta sayınız:…………….. 

 HBS ile ilgili mezuniyet sonrası varsa katıldığınız eğitim etkinlikleri:……………….. 

…………………………………………………………………………………………. 

 HBS tanılı hastalarla ne sıklıkta karĢılaĢıyorsunuz? (Ortalama hasta sayısı olarak) 

Günlük…..     Haftalık…..     Aylık…..     Yıllık……     Hiç…… 

 KarĢılaĢtığınız HBS hastalarından; 

o   Sizin tanı koyduklarınız……………………......□ Hepsi     □ Bir kısmı     □ Hiçbiri 

o   Sadece ilaç yazdıklarınız…….............................□ Hepsi     □ Bir kısmı     □ Hiçbiri  

o   Tanı koymadığınız, ancak izlediğiniz………….□ Hepsi     □ Bir kısmı     □ Hiçbiri 

o   Ön tanıyla, uzmana yönlendirdikleriniz…..........□ Hepsi     □ Bir kısmı     □ Hiçbiri 

 En son ne zaman “Huzursuz Bacak Sendromu” tanısı koydunuz?................................... 

 HBS için tanı kodlama listesinde hangi kodu tercih ediyorsunuz?................................... 

 

      1- HBS için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır? 

 

a) HBS , ekstrapiramidal bir hareket bozukluğudur 

b) Erkeklerde iki kat fazladır ve özellikle çocuklarda daha sık görülmektedir 

c) HBS, populasyonun %2-15 kadarında görülebilmektedir  

d) Semptomlar, hastaların hemen hemen yarısında 20 yaĢından önce baĢlar 

e) Hastalık aralıklı olarak alevlenir ve uzun süreli asemptomatik dönemler olabilir 

f) Bilmiyorum 

 

       2- Aşağıdakilerden hangisi HBS tanı kriteri değildir? 

 

      a) Genellikle bacaklarda huzursuzluk hissi veya hoĢ olmayan duyuma eĢlik eden     

hareket etme ihtiyacı 

      b) Semptomların uzanma veya oturma gibi hareketsiz durumlarda ortaya çıkması 

ve/veya artması 

      c) Hareket ile semptomlarda rahatlama veya ortadan kalkma 

      d) Semptomların, akĢam veya gece saatlerinde ortaya çıkması veya daha belirgin 

olması 
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e) Serum ferritin düzeyinin 50 ng/ml‟nin altında olması 

f) Bilmiyorum 

 

 3- HBS tanısı koymada en çok yardımcı olan aşağıdakilerden hangisidir? 

 

a) Fizik muayene     b) Laboratuar inceleme     c) Polisomnografi 

d)Ayrıntılı anamnez     e) Radyolojik inceleme     f) Bilmiyorum 

 

 

4- Huzursuz Bacak Sendromu düşündüğünüz bir hastada bakılması önerilen tetkik 

hangisidir? 

 

                 a) Tiroid fonksiyon testleri     b) Magnezyum düzeyi    c) Ferritin    

                           d) Kalsiyum düzeyi     e) ALT, AST     f) Bilmiyorum 

 

5- HBS’nun aşağıdakilerden hangi klinik durumla karışmasını beklemeyiz? 

 

 a) Dikkat eksikliği hiperaktivite sendromu     b) Kladikasyo   c) Venöz yetmezlik   

         d) Çocuklarda büyüme ağrısı    e) Polinöropatiler    f) Bilmiyorum 

 

      6- Huzursuz Bacak Sendromu hangi hastalık veya durumla ilgili değildir? 

 

                     a) Anemi     b) Üremi     c) Kalsiyum eksikliği     d) Gebelik   

                                    e) Romatoid Artrit     f) Bilmiyorum 

 

7- Huzursuz Bacak Sendromu tanısı olan bir hastanızda yazabileceğiniz hangi ilaçlar 

hastanın şikayetlerini attırmaz? 

 

                 a) Antibiyotikler    b) Antigribal ilaçlar     c) Kalsiyum kanal blokörleri 

             d) SSRI grubu ilaçlar     e) Antihistaminikler     f) Bilmiyorum 

 

8-Aşağıdakilerden hangisi Huzursuz Bacak Sendromu tedavisinde kullanılan 

seçeneklerden biridir? 

 

         a) Kas gevĢeticiler     b) Nonsteroidal antiinflamatuar ilaçlar   c) Steroidler        

    d) Dopaminerjik tedavi    e) Kalsiyum preparatları   f) Bilmiyorum 

 

      9- HBS’lu hastalara yakınmalarına yönelik hangi tavsiyede bulunmazsınız?  

 

a) Yatmadan önce bacak germe egzersizleri 

b) Yatmadan önce zihni meĢgul edecek faaliyetler; kitap okuma, resim yapma,   

bulmaca çözme vs… 

c) Alıyorsa kafein ve alkol alımının kısıtlanması 

d) Kalsiyumdan zengin gıdalarla beslenme 

e) Sıcak yada daha az sıklıkla soğuk duĢ alınması 

f) Bilmiyorum 
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10- HBS hastaları tedavi edildiklerinde hayatlarında hangi alanda olumlu 

değişiklikler olmasını beklemeyiz? 

 

a) Patolojik yorgunluk hali 

b) Sosyal yaĢamı 

c) Ders baĢarısı 

d) Uykusuzluk problemi 

e) Yürüme problemi 

f) Bilmiyorum 
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8.2.  EK – 2: Etik Kurul Onay Yazısı 
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8.3.  EK – 2: Etik Kurul Onay Yazısı 
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