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ONSOZ

Huzursuz bacak sendromu (HBS) merak uyandiran ve yaygin goriilen bir bozukluk
olmasimna ragmen, giliniimiizde birinci basamak hekimlerinin yeterince tanimadigi ve
onemsemedigi bir durumdur. Oysa HBS toplumda sik goriiliir, 6nemli sosyal ve tibbi
sonuglara neden olabilen orta ve siddetli formlar1 yasam kalitesini olumsuz etkiler. Yiiksek
yanlig tan1 ve tedavi oranlartyla saglik kaynaklarinin verimsiz kullanilmasina etkisi nedeniyle
de 6nemli bir saglik problemidir.

Bu arastirmada amaglanan, hekimlerin HBS ile ilgili farkindaliklarini ve egitim
ihtiyaglarmi belirlemek ve birinci basamakta g¢alisan hekimlerin hemen hemen her giin
pratiklerinde karsilagtiklari, ayrintili anamnezle kolayca tan1 koyabilecekleri HBS’ye dikkat
cekmek, hastaligin dogru tan1 ve tedavisi i¢in 6nemli bir basamak olacaktir. Boylece HBS nin
tanist ve yonetiminde kilit role sahip birinci basamak hekimi bu konuda {izerine diisen
gorevlerin farkina vararak bunlar1 uygulayabilecektir.
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destegini hissettigim danmisman hocalarim Dog. Dr. Nilgiin OZCAKAR ve Yard. Dog. Dr.
Mehtap KARTAL’a, bilgi ve desteginden yararlandigim Prof. Dr. Dilek GULDAL, Dog. Dr.
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OZET

BIRINCI BASAMAKTA AILE SAGLIGI MERKEZLERINDE CALISAN AIiLE
HEKIMLERININ, HUZURSUZ BACAK SENDROMU KONUSUNDAKI EGITIM
GEREKSINIMLERININ ARASTIRILMASI

Dr. Hillya KAHRAMAN, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD.
Inciralt1 /IZMIR

Amag: Bu calismada; Birinci basamakta calisan Aile Hekimlerinin, Huzursuz Bacak
Sendromu (HBS) konusundaki farkindalik ve tutumlar ile egitim gereksinimlerini arastirmak
amagclanmistir.

Yéntem: Izmir ili 11 merkez ilge evreninden basit rastgele ydntem ile belirlenen 6 ilgedeki
Aile Sagligi Merkezlerinde ¢alisan 400 aile hekimini kapsayan kesitsel tipte bir ¢alismadir.
Arastirmaya katilmasi beklenen 400 hekimden 384 (9%96)’1i ile calisma tamamlanmistir. HBS
icin birinci basamak hekimlerinde farkindalig: ve bilgi durumunu belirlemeye yonelik sorular
iceren bir anket uygulandi. Anket hekimin HBS ile karsilasma sikligini, HBS hastasini
yonetmedeki tutumunu, mezuniyet sonrast HBS ile ilgili egitim etkinligine katilimini, hastalik
icin tercih edilen tan1 kodlarin1 ve hekimin demografik verileri ile HBS igin bilgi durumunu
belirlemeye yonelik sorular1 icermekteydi. Veriler hekimlerin ¢alisma ortaminda, yiiz yiize
goriisme yoOntemi ile anket uygulanarak toplanmis ve SPSS 15.0 programi kullanilarak
degerlendirilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde ki kare ve t testi ile tek yonli ANOVA
uygulanmig, p< 0.05 anlaml1 olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Yas ortalamas1 43,21+7,00 olan hekimlerin %39,8 (153)’i kadin, %60,2 (231)’si
erkek olup meslekteki ortalama siireleri ise 18,90+6,24 yildir. Hekimlerin %94 (361)’i
mezuniyet sonrast HBS ile ilgili herhangi bir egitim etkinligine katilmamistir. %50,3 (193)
hekim hi¢ HBS tanisi koymamistir. Hekimlerin ortalama bilgi puani; 2,70+£2,05 olarak
saptanmistir. Kadin hekimler, mezuniyet sonrast HBS ile ilgili herhangi bir egitim etkinligine
katilan hekimler ve kendi ve/veya yakininda HBS tanist olan hekimlerin ortalama bilgi
puanlart istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur.

Sonug: Hekimlerin ortalama bilgi puanlar1 bazi gruplarda anlamli yiiksek bulunsa da, genel
olarak diisiiktiir. Aile hekimlerinin hem HBS tanisi hem de yonetimi ile ilgili kapsamli bir
egitime ihtiyaglar1 vardir.

Anahtar kelimeler: huzursuz bacak sendromu, birinci basamak, farkindalik



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 (RLYS)

Obijective: 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 Izmir. 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



1. GIRIiS VE AMAC

Huzursuz Bacak Sendromu (HBS), antik ¢aglardan beri biliniyor olmasmna ragmen
tibbin yeni yeni dikkatini ¢ekmeye baglamistir. HBS’li kisilerin hastalik spektrumu hafif ve
seyrek semptomlarla ciddi, giinliik hayati etkileyen, uykuyu bdlen semptomlar arasinda
degisir. Bu problemler (moral bozuklugu, giin i¢inde halsizlik ve uyuklama, hafif kognitif
bozukluklar) bir kisim aktivitelere katilmakta zorluklara sebep olabilir. Ciddi semptomlara
sahip olan hastalar uzun siire oturmayi gerektiren bir iste c¢alisirken, uzun yolculuklar
sirasinda, sinema, tiyatro ve arkadas toplantilarinda, Ogrenciyse ders dinlerken O6nemli
sikintilar yasayabilirler ve bu faaliyetlerden kaginabilirler. HBS kronik bir durum olsa da bazi
yasam tarzi degisiklikleri ve uygun farmakolojik tedaviler ile semptomlar kontrol altina
almabilir. Diger psikolojik ve tibbi rahatsizliklar gibi bu da yasam kalitesinde genel bir
bozukluga sebep olur. Calismalar HBS nin hem psikolojik (major depresyon ve anksiyete
gibi) hem de hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik gibi somatik hastaliklarla yiiksek bir
birliktelige sahip oldugunu gostermistir. Diyaliz hastalarinda HBS’nin mortalite igin risk
faktorlerinden biri oldugu tespit edilmistir. Bu sebeple klinik olarak anlamli belirtileri olan
HBS hastalar1 artmis morbidite ve uzun vadede tibbi hastalik riskleriyle karsi karsiya kalirlar
(2).

Hastalarin biiytik bir ¢ogunlugu tan1 alamamakta, tani alanlarinsa ¢ok az1 dogru tedavi
edilmektedir. Hastalarin semptomlarini tanimlamada yasadiklar1 zorluk ve en Onemlisi de
hekimlerin bu sendromu yeterince iyi tanimamalari, siklikla yanlis tani1 ve tedavilerle
sonuglanmaktadir. Ozellikle birinci basamakta yanlis tam1 sikligi Avrupa’da yapilan
calismalarda ¢ok yiiksek bulunmustur. Son yillarda HBS’ye olan ilginin yeniden
canlanmasinin nedenleri arasinda; tip ¢evrelerinde insan saglig1 ve yasam kalitesine verilen
Oonemin artmasi, ortalama yasam siiresinin uzamasi ve uyku bozuklarinin ayr1 bir uzmanlk
haline gelmesi sayilabilir. Yiiksek prevalansa sahip HBS ayni zamanda 6nemli bir saglik
problemidir. Taninin siklikla yanlis konmasi ve uygun olmayan tedaviler hasta memnuniyeti
ve saglik kaynaklarimin kullanimi iizerine olumsuz etkilere neden olmaktadir (2).

Ulkemizde “Aile Hekimligi Sistemi” ile birinci basamakta hastalik kayitlarmin diizenli
olarak tutulmaya baslanmasina ragmen, bazi aksakliklar ve hekimlerin 6zensiz tutumlari
nedeniyle elektronik kayitlar gercegi tam olarak yansitmamaktadir. Ustelik birinci basamak

hekiminin HBS tanist i¢in segebilecegi ICD-10 kodu HBS’ye spesifik degildir. ICD-10’un



2007 orijinal versiyonunda HBS; G25.8: “Other specified extrapyramidal and movement
disorders (Restless legs syndrome, Stiff-man syndrome)” tanimlamasinin bir alt baslig1 olarak
yer almaktadir (3).

ICD-10 Tiirkge versiyonunda ise, G25 kodu ile “Ekstra piramidal diger bozukluklar ve
hareket bozukluklar1” olarak tanimlanmistir (4). Ulkemizde sik kullanilmayan “ICPC-2 —
Tiirkce Birinci Basamagin Uluslararasi Simiflamasi — 2. Siirim Wonca Uluslararasi
Siniflandirma Komitesi (WICC)” HBS igin, N04 (Huzursuz Bacaklar) kodunu kullanir (5).

Biz bu nedenlerden dolayr birinci basamakta HBS farkindalig: ile ilgili tam1 kayitlar
tizerinden saglikli bir retrospektif veya prospektif c¢alisma yapmanin pek miimkiin
olamayacagimi dislinerek, siklikla gozden kacan, farkli tanilar nedeniyle yanlis tedaviler
verilen, ancak birinci basamakta ayrintili anamnezle kolayca tanimnabilecek HBS’ye dikkat
cekmek ve farkindalig arttirmak i¢in kesitsel bir ¢alisma planladik. Tiirkiye’de HBS ile ilgili
yapilan c¢alismalar genellikle toplum tabanli ya da belirli popiilasyonlardaki prevalans
caligmalaridir. Biz bu calismada dogrudan hekimlerin farkindalig: ile ilgili veya farkindaligi
arttirmaya yonelik ¢alismalarin yapilmasi gerekliliginden yola ¢ikarak, birinci basamakta aile
saglig1 merkezlerinde ¢alisan aile hekimlerinin, HBS konusundaki farkindalik ve tutumlar ile

egitim gereksinimlerini aragtirmayi amacladik.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Huzursuz Bacak Sendromunun Tarihgesi

HBS’nin kokeni ve ilk tanimlanmasma dair bulgular biraz tartigmalidir. Eski Cin
literatiiriinde bu duruma ait baz1 kanitlar gosterilmisse de yunan filozof Chrysippus katildigt
yemekli gece partileri sirasinda bacaklarinda bezdirici hareketler tanimlamistir. Fransiz yazar
Montaigne de 1580 yilinda kilisede vaazlar esnasinda zaman zaman bacaklarinda olan
huzursuzlugu kaleme almistir. Bununla birlikte olast HBS’li bir vakanin {inlii anatomist-
hekim Sir Thomas Willis tarafindan ilk kez 1672 yilinda Oxford’da tanimlandig1 genel olarak
kabul gormiistiir. Wittmaack 1861°de benzer bir durumu tanimlamak igin Almanca “anxietes
tiabarum” terimini kullanmis ve bunu histerinin bir semptomu olarak tanimlamistir. Bu durum
Fransada “impatience musculaire” terimi ile anilmistir. 1869°da George Beard “Neurasthenia”
adli kitabinda HBS’ye benzer bir durumu tanimlamaistir.

“Restless legs syndrome” (RLS) terimi ilk kez Isvegli nérolog ve beyin cerrahi Karl-
Axel Ekbom tarafindan 1945 yilinda kullanilmistir. Bu duruma “Ekbom Sendromu” olarak da
atifta bulunulmustur (6). Ekbom klinik pratiginde bacaklarinda daha 6nce hi¢ duymadigi
derinden gelen tuhaf ve rahatsiz edici parestezilerden sikayetei karsilastigi sekiz hastayr 1944
yilinda bildirmis ve 1945 yilinda “RLS” adi altinda doktora tezini yayinlamistir. Ekbom
RLS’yi simdiye kadar gozden kagmis, bacaklarda tuhaf parestezi, agr1 ve giigsiizliik olarak
tamimlamustir (7).

HBS hakkindaki esas bilgilerimize katkida bulunan bir diger gelisme Norldlander’in
1953 yilinda anemisi olan HBS’li hastalarda uyguladigi i.v. demir replasmani ile
semptomlarm rahatlamasidir (6). 1968 yilinda italyan Lugaresi ve arkadaslarinin HBS’li
hastalarda elektromiyografi (EMG) ile uykuda periyodik bacak hareketlerini (UPBH)
kaydetmeleri 6nemli bir gelisme olmustur. Lugaresi’nin grubu HBS’ye UPBH nin sik eslik
ettigini de dokiimente etmislerdir.

Tiirk norolog Sevket Akpinar’in (Giilhane Askeri Tip Akademisi’nden) 1982 yilinda
“Archives of Neurology” dergisinde yayinladig1 “Huzursuz bacak sendromunun L-DOPA ve
benserazid ile tedavisi” baglikli makalesi hastaligin tanimlanmasindan sonraki en 6nemli

tarihsel gelisme olmustur.



Ekbom klinik 6zellikleri detayl1 bir sekilde tanimlamasina ragmen, sendrom yiizyilin
ikinci yarisinda biiyiik oranda ihmal edilmistir. Tanm1 kriterlerinin net olarak belirlenmesi
ancak 1995 yilinda miimkiin olabilmistir (2). 1995’de “Uluslararas1t HBS Calisma Grubu
(International Restless Legs Syndrome Study Group=IRLSSG)” tarafindan tan1 i¢in gerekli
kriterler ve genellikle goriilen 6zellikler belirlenmis, 2003 yilinda ise “Amerikan Ulusal
Saglik Enstitiisii (National Institues of Health=NIH)” tarafindan tani standardizasyonu i¢in

tekrar diizenlenmistir. Giiniimiizde halen tanida bu kriterler kullanilmaktadir (8).

2.2. Huzursuz Bacak Sendromunun Tanum

Huzursuz Bacak Sendromu (HBS); bacaklarda gii¢lii ve karsi konulmaz bir hareket
ettirme dirtiisiiyle ortaya cikan, kronik, ilerleyici veya tekrarlayici olan sensorimotor bir
hastaliktir. Hareketle veya yiiriimekle semptomlarda gegici bir rahatlama olur. Hareket etme
istegi genellikle bacaklarda ve ¢ogunlukla diz ve ayak bilegi arasinda olur. Hos olmayan
duyumlar uyluk ve bazen de ayakta hissedilebilir. Tutulum tek tarafli olabilir, ancak hemen
daima bilateral ve simetriktir. Semptomlar 6zellikle hasta gece ge¢ saatlerde yataga girdigi
zaman daha bezdirici hale gelir ve saatlerce siirebilir. Bazi talihsiz hastalarda aralikli olarak 3,
4 veya 5 saate kadar sebat edebilir (8, 9, 10). Ileri vakalarda hareket etme istegi kollar, govde
veya bas gibi diger viicut boliimlerine yayilabilse de, semptomlar ilk ortaya ¢iktiginda hemen
daima bacaklardan baglar. Hareket etme istegi, yapilamadiginda ¢ok daha fazla rahatsiz edici
bir hisse ve strese neden olur ki, bu durum bir “kompulsiyon” olarak da kabul edilebilir.
Burada refleksten ¢ok, siklikla kisa bir siire igin baskilanabilen istemli kol ve bacak
hareketleri s6z konusudur. Hareket etme istegi giderek artar ve dayanilmaz hale gelir.
Hastalar hareket etmezlerse istemsiz hareketler seklinde sigramalar ortaya c¢ikabilir ve bu
durum tekrarlarsa uyanikken periyodik bacak hareketleri ile sonuglanabilir. Yaklasik %90 gibi
bir oranla hastalarin ¢gogunda, hareket etme istegine bir tetikleyici faktdr olmaksizin genis bir
yelpazede tanimlanan, nahos duyusal bir semptom eslik eder (7).

Hastalarin semptomlarin1 tanimlamalar1 ¢ok c¢esitli olmakla birlikte subjektiftir,
hastanin egitim diizeyine bagldir ve etki altinda kalma egilimindedir. Hastalar semptomlarin
ifade etmekte cok zorlanirlar. Yerel kiiltiire gore degismekle birlikte, farkli ifadeler ¢ok
kullanilmaktadir. Ancak daima hos olmayan bu duyuma agrinin eslik etmesi gerekmez.

Amerika’da yapilan bir ¢alisjmada HBS’li hastalar bu anormal duyumu siklif1 azalan bir



sirada; hareket etme ihtiyaci, karincalanma, tirperme, huzursuzluk, kramp, siiriinme hissi,
¢ekilme, agri, elektriklenme, gerginlik, sikinti ve kasinti olarak ifade etmislerdir (11).
Tirkiye’de yapilmis bir ¢alismada semptomlar; adlandirilamayan huzursuzluk, atma hissi,
karincalanma, agri, gerilme, sallanma ihtiyaci, itilme hissi, rahatsizlik (rahat duramama),
sikint1 hissi, silkelenme, kasilma, kaginti, kaynama hissi ve uyusma olmak {izere ¢ok farkli
sekillerde ifade edilmistir (12).

HBS’de ilk ortaya ¢ikan semptom hareket etme diirtiisiidiir ve buna hos olmayan
duyumlarin eslik etmesi zorunlu degildir. Ancak tani1 igin hareket etme isteginin istirahat ile
ortaya ¢ikmasi veya kotlilesmesi, bacaklarin veya kollarin hareketiyle diizelmesi ve aksam ya

da gece vakti kotiilesmesi sarttir (7, 13).

2.3. Huzursuz Bacak Sendromunun Patofizyolojisi

HBS’nin patofizyolojisini agiklamak i¢in farkli yaklagimlari irdeleyen caligmalar
yapilmistir. Bunlar;
1.Basal ganglia, spinal kord gibi lokalize anormal santral sinir sistemi alanlarini isaret
eden calismalar,
2.Norotransmitter sistem ile iligkili, semptomlar1 hafifleten farmakolojik tedavi (dopamin
agonistleri, opiatlar) yaklagimlarini igeren ¢aligmalar,
3.HBS ve demir eksikligi arasindaki iliskiyi iceren ¢alismalar,
4.Duyusal semptomlarin kaynagi olan periferik sinir sisteminin HBS’deki muhtemel rolii
lizerine olan calismalar,
5.Primer HBS gelisimine katkida bulunan genetik faktorleri gosteren galigmalar (6).
Yaygin olarak benimsenen gériise gore, HBS beynin nigro-striatal bolgelerindeki
dopamin hiicrelerinin disfonksiyonuna baglidir. Farmakolojik c¢alismalar dopaminerjik
tedavilerle HBS semptomlarmin dramatik bir sekilde diizeldigini ortaya koymustur. leri
beyin goriintiileme yontemleri HBS’li hastalarin striatumlarinda dopamin baglayic1 D2
reseptorlerinde azalma oldugunu gostermistir. Beyinde endojen opiyat sistemde oldugu gibi
sinyal iletiminde rol alan diger substanslarin da dopamin fonksiyonunu degistirme yoluyla
etki edebildigi ve indirekt olarak HBS semtomlarini tedavi edebilmesi de bu hipotezi agiklar.
Tirozinin dopamine dosiimiinde hiz kisitlayict enzim olan “tirozin hidroksilaz”in kofaktorii

olan demir, dopamin reseptor regiilasyonu ve bdylece sinapsta gereken dopamin miktari i¢in



gereklidir. HBS’li hastalarda demir diizeyleri BOS’ta belirgin olarak diisitk bulunmustur (7).
Otopsi caligmalariyla da substansia nigrada tirozin hidroksilaz diizeylerinde azalma oldugu
tespit edilmistir.

Histopatolojik g¢alismalarla primer HBS olgularinda substansia nigrada demir ve H-
ferritin boyanmasimin belirgin olarak azaldigi gosterilmistir. L- ferritinin yogun olarak
boyandig1 ancak kontrol grubuna gore kesin olarak farkli bir morfolojiye sahip oldugu
saptanmustir. Ferritinin H- ve L- subiinitleri farkli kromozomlarca ekspresse edilir ve farkli
fonksiyonlara sahiptirler. Son zamanlarda yapilan calismalarda primer olgularda her iki
sublinitin de 6nemli dlgiide azaldig gosterilmistir (10). Serum ferritin diizeyi ve nigral demir
konsantrasyonu ile HBS semptomlarinin siddeti arasinda ters orant1 vardir. Calismalar HBS
patofizyolojisinde santral sinir sisteminde demir ve dopamin fonksiyonlarindaki
anormalliklerin birlikte rol aldigin1 desteklemektedir, ancak bu iliski tam olarak
bilinmemektedir (7, 10, 14).

Santral dopamin iiretiminde degisikliklere neden olan spinal yollar igindeki lokalize
anormallikler de primer HBS’ye yol agabilir. Gegici veya kalic1 spinal kord lezyonlarindan
sonra goriilen HBS ve UPBH olgulari bu patogenezi destekler. Nitekim spinal kord anestezisi
sonrast HBS’nin goriildiigii ya da HBS semptomlarinin kdtiilestigi gézlenmistir (10, 11).

HBS’de duyusal semptomlarin kaynagi olarak periferik sinir sistemi tizerine ¢aligsmalar
yapilmistir. HBS ile farkli orjinli noropatlier arasindaki iligki bilinmektedir. Nitekim son
zamanlarda bazi otérler genel popiilasyon prevalansina gore polindropatide HBS sikliginda
artig oldugunu rapor etmislerdir. Belli sinir ve kas biyopsi ¢alismalarinda bazi anormallikler

belirlenmistir, ancak bunlar HBS gelisimini agiklamada yetersizdir (6).

2.4. Huzursuz Bacak Sendromunun Tanisi

HBS tanis1 temel olarak ayrintili anamnez ve detayli fizik ve ndrolojik muayeneye
dayanir. Heniiz bu taniy1 dogrulayacak bir laboratuar testi yoktur. Fizik muayene komorbid
durumlar ve sekonder HBS’1i hastalar hari¢ genellikle normaldir (7).

Hasta ifadesine dayanan klinik bir tan1 olan HBS i¢in “Uluslararast HBS Calisma
Grubu-IRLSSG”tan1 kriterlerini ilk kez 1995 yilinda yaymlamis ve 2003 yilinda “Amerikan
Ulusal Saglik Enstitiisii- NIH” bu kriterleri giincelleyerek son seklini vermistir. Bu kriterler
“Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Siniflandirmasi”nda ayni sekilde kabul edilmistir (7, 9).



Yetigkin hastalarda HBS tanisi i¢in Tablo 1°de belirtilen ilk dort kriterin de birlikte bulunmast
zorunludur (15, 16).

Tablo 1. Yetiskin hastalarda esansiyel tani kriterleri (>12 yas)

1

Genellikle bacaklarda huzursuzluk hissi veya hos olmayan duyuma (unpleasent

sensation) eslik eden hareket etme ihtiyaci.

Semptomlarin, uzanma veya oturma gibi hareketsiz durumlarda ortaya ¢ikmasi ve /veya

artmasi.

Hareket ile semptomlarda rahatlama veya ortadan kalkma.

Semptomlarin, aksam veya gece saatlerinde ortaya ¢ikmasi veya daha belirgin olmasi.

Bu durumun mevcut diger uyku bozuklugu, tibbi veya norolojik bozukluk, mental

bozukluk, ilag veya madde kullanim bozuklugu ile daha iyi agiklanamamasi.

Istirahatta ya da hareketsiz durumlarda semptomlarin kotiilestigi yapilan ¢alismalarla

dogrulanmistir. Burada sozii edilen istirahat durumu fiziksel oldugu kadar zihinsel olarak da

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

ilging tartismalarda yer almak olasilikla semptomlarin baglamasini engelleyecektir. Yapilan

calismalarda hareketsizligin huzursuz bacaklara neden olma olasiligi, aksamiistii 6glene gore

ve Ogle vakti sabaha gore ¢cok daha yiliksek bulunmustur. Semptomlar en siddetli gece 23:00

ile sabah 03:00 saatleri arasinda olur. Semptomlarda en biiyiik rahatlama ise sabah 06:00 ile

10:00 saatleri arasinda gergeklesir (9).

Tablo 2. Pediatrik hastalarda tam Kriterleri (2-12 yas arasi)

A | Cocugun yetiskin HBS tanis1 i¢in gerekli 4 kriterin tamamim1 karsilamas: ve kendi
kelimeleriyle bacak rahatsizligi ile ilgili bir tanim1 ifade etmesi.

B | Cocugun yetiskin HBS tanis1 i¢in gerekli 4 kriterin tamamin1 karsilamasi, ancak kendi
kelimeleriyle bacak rahatsizligi ile ilgili bir tanimi ifade etmemesi.

C | Cocugun asagidaki 3 kriterin en az 2 tanesini karsilamasi.

1.Yasina gore uyku bozuklugu olmasi,
2.Ebeveyn ya da kardesinde HBS tanis1 olmasi,
3.Cocukta polisomnografiksel olarak, uyku sirasinda saatte 5 ya da daha fazla

periyodik ekstremite hareketi indeksi saptanmasi.




Pediatrik hastalarda tablo 2’de belirtilen tani kriterlerinden tek basina “A” kriterinin
karsilanmasi ya da “B” ve “C” kriterlerinin birlikte olmasi tani igin yeterlidir (15, 16).
Cocuklarda HBS tanist koymak zor olabilir. “Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii” Kriterleri
cocuklarda HBS tanisini tam olarak karsilamayabilir. Ancak pediatrik kontrollerine gore ¢ok
daha yaygin olan pozitif aile dykiisii, uyku bozuklugu ve UPBH gibi destekleyici kriterler ile
taniy1 vurgular. Bununla birlikte “biliylime agris1” ve “DEHB (dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu)” olarak tani alan bazi ¢ocuklarin klasik HBS kriterlerini karsiladigi rapor
edilmistir. DEHB tanis1 alan ¢ocuklarda siklikla UPBH vardir ve bazi HBS tan1 kriterlerini
karsilarlar. DEHB tanili ¢ocuklar siklikla HBS tanili ebeveynlere sahiptirler ve UPBH tanisi
alan ¢ocuklarda DEHB oran1 yiiksektir. Cocuklarda HBS veya UPBH tedavisi i¢in kullanilan
dopaminerjik ajanlar DEHB semptomlarini da diizeltir. Bununla birlikte HBS ve DEHB

arasindaki iliski tam olarak bilinmemektedir (17).

Tablo 3. HBS icin destekleyici kriterler

Destekleyici kriterler

1 | Ailede HBS 6ykiisiiniin olmasi

2 | Dopaminerjik ilaglara olumlu yanit

3 | Polisomnografik olarak kaydedilen periyodik bacak hareketleri (uyku ya da uyaniklik

strasinda)’nin olmast

Tablo 3°de belirtilen destekleyici kriterler ancak tanisi zor veya komplike vakalarda
yardimct olur. Bir ya da daha fazla kriter taniy1 destekler. Destekleyici kriterlerden ailede
HBS oykiisii hastalarin yaklasik yarisinda mevcuttur. %80-88 sensitivite ve %100 spesifite
oranina sahip olan L- DOPA testi heniiz klinik olarak rutine gegmemistir. Hastalarin %80’ine
eskiden nokturnal miyoklonus olarak bilinen UPBH (>5 periyodik bacak hareketi/saat uyku)
eslik eder. Bu hareketler her 20-30 saniyede bir olan ayak ve diz dorsifleksiyonundan olusur.
Her bir hareket yaklagik 2-5 saniye kadar siirer ve kabaca her dort hareketten biri uyanmaya
neden olur ki bu da uyku kalitesinde ciddi bir bozulmayla sonuglanir. Ardisik bacak
hareketlerinin periyodik olarak kabul gormesi i¢in en az 5, en ¢ok 90 saniyelik araliklara sahip
olmasi gerekir. Farkli pek ¢cok bozuklukta ve hatta normal bireylerde (6zellikle yaslilarda) de
goriilebildiginden UPBH, HBS i¢in yeterince spesifik bir kriter degildir, ancak hastaligin ayirt
edici motor bir bulgusudur. HBS hastalarinda polisomnografik kayitlama ile kaydedilen

10



UPBH, HBS siddeti ile korelasyon gosterir. Bu testin yapilmasi uyku bozuklugunun
tanimlanmasi, ek patolojilerin ortaya konmasi ve tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde ¢ok
onemlidir (9).

HBS tanis1 koymada yardimci olan “iligkili 6zellikler” tablo 4’de verilmistir (9,18).
Uyku bozuklugu sik ancak nonspesifik bir bulgudur ve genellikle orta ve siddetli HBS
formlarinda goriiliir. Uyku bozukluklari, uyku latansinin uzamasi, uykunun fragmantasyonu,
toplam uyku siiresinde ciddi bir azalma, derin uykuda belirgin azalma ve REM (rapid eye

movements — hizl1 goz hareketleri) uyku siiresinde azalma ile karakterizedir.

Tablo 4. HBS ile iliskili 6zellikler
Tliskili 6zellikler

1 | Klinik seyir: HBS herhangi bir yasta baglayabilir. Ancak klinikte goriilen hastalarin
¢ogu orta yash veya yashdir. Erken baslangi¢li hastalarda semptomlar sinsi ilerlerken,
daha ge¢ baslangicli hastalarda daha agresif bir seyir gosterir.

2 | Uyku bozuklugu: HBS ile birlikteligi siktir. Ancak bu morbidite HBS i¢in spesifik
degildir.

3 | Tibbi degerlendirme ve fizik muayene: Fizik muayene ve nérolojik muayene
genellikle normaldir. Tibbi degerlendirme olasi sekonder HBS nedenlerine yonelik

olmalidir. HBS hastalarinda serum ferritin diizeyi diisiik (<45 pg/L) bulunabilir.

HBS hastalarinda norolojik muayene genellikle normaldir. Ancak periferik ndropati gibi
diger norolojik hastaliklarin veya alternatif tanilarin diglanmasi i¢in mutlaka yapilmalidir.
Klinik izlemde demir eksikligi anemisi, hemodiyaliz gerektiren son donem bobrek yetmezligi
ve gebelik gibi sekonder nedenler tedavi edildiginde veya ortadan kalktiginda, HBS’nin
kismen ya da tamamen diizeldigi goriilmiistiir. Genetik yatkinligin oldugu idiyopatik veya
primer HBS genel olarak kronik bir durumdur. HBS tanis1 alan hastalarda serum ferritin
diizeyi diistik (<45-50 pg/L) bulunabilir (9).

Benes ve arkadaglarinin 2008 yilinda 179 katilimciyla yaptiklari, esansiyel ve
destekleyici kriterleri iceren HBS-Diyagnostik Indeks (HBS-DI) ile bir algoritm gelistirilerek
tan1 koyduklari, hastalarin daha sonra polisomnografi ve norolojik muayene ile tekrar
degerlendirildigi caligmada, HBS-DI’nin sensitivitesi %93,0, spesifitesi %98,9 ve dogru tani
koyabilirligi %96,1 olarak tespit edilmistir. Bu calisma bize esansiyel ve detekleyici
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kriterlerle birinci basamakta HBS’nin, yiiksek bir dogruluk oraniyla tani alabilecegini
gostermistir (19).
HBS i¢in tanimlanmis risk faktorleri arasinda; pozitif aile Oykiisti, ileri yas, kadin

cinsiyet, demir eksikligi, bobrek yetmezligi, gebelik ve obezite sayilabilir (2).

2.5. Huzursuz Bacak Sendromunun Epidemiyolojisi

Prevalans ¢alismalari en azindan bati iilkelerinde HBS’nin en yaygin goriilen norolojik
hareket bozukluklarindan biri oldugunu agik¢a ortaya koymustur. Bununla birlikte genel
popiilasyon prevalans ¢alismalari, IRLSSG kriterleri tam olarak uygulanan ¢alismalarla farkli
sonuclar gostermektedir. Hastalik yakinmalarinin subjektif dogasi, baslangic semptomlarinin
dalgal1 ve aralikli seyri, ¢esitli metodolojik yontemlerin (mail, telefon goriismesi veya yiiz
yiize goriisme) kullanilmasi bu farkliliklart kismen agiklayabilir (8).

HBS’li hastalarin semptomlar1 siddetli olsa bile tibbi yardim alma egilimleri azdir. Bu
nedenle hastane basvurularii temel alan c¢alismalar gercegin altinda degerlerle
sonuclanmistir. Diger yandan semptomlari tanimlamadaki giicliik siklikla yanlhis tani
konmasina neden olmaktadir. Tan1 koydurucu nesnel bir testin olmamasi ve hekimlerin
sendroma olan ilgisizligi diger smirlayici faktorlerdir. Bunlarin disginda HBS’nin gergek
prevalansini cinsiyet, etnisite (genetik yatkinlik) yaninda yas faktorii de etkiler (2).

Ekbom baglangigta HBS prevalansini genel popiilasyonda %35 olarak hesaplamigtir.
Takip eden genel popiilasyon anket ¢alismalarinda prevalans %1-29 arasinda degiskenlik
gostermektedir. Genel olarak Akdeniz iilkeleriyle kiyaslandiginda Kuzey Avrupa iilkelerinde
prevalansin daha yiliksek oldugu goriilmektedir. HBS tiim etnik gruplarda goriilebilmekle
birlikte Kafkas toplumu daha fazla etkilenme egilimindedir. Kafkas toplumlarinda yapilan
anket ¢alismalarinda HBS prevalansi yaklasik olarak %10 iken, Asya toplumlarindaki anket
calismalarinda daha diisiik (Japonya %1,5, Singapur %0,1) kaydedilmistir (11). Yakin
zamanda Kore’de diagnostik kriterler kullanilarak yapilan bir calismada 40-69 yas arasi
kadinlarda HBS sikligi %6,5 bulunmustur. Asya toplumundaki bu beklenmedik yiiksek
prevalans calismanin yas ve cinsiyet kisitliligi ile agiklanabilir (20). Hindistan’da yapilan
epidemiyolojik bir calismada ise prevalans %2,1 olarak bulunmustur (21). Israil’deki bir
calismada ise %2,9 olarak raporlanmstir.

Sadece IRLSSG kriterleri kullanilarak yapilan c¢aligmalar temel alindiginda bati
tilkelerinde HBS prevalanst %7,2 ile %]11,5 arasinda degismektedir (8). Fransa’da Tison ve
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arkadaglarinin yaptig1 10,263 yetiskinin dahil edildigi INSTANT c¢alismasinda, bir yillik HBS
prevalansi %8,5 olarak raporlanmistir. Bu ¢alismada kadmlarin prevalansi (%10,8)
erkeklerden (%5,8) daha yiiksek bulunmustur (22). Amerika’da yapilan g¢alismalarda ise
prevalans 9%05-10 arasinda degismektedir (10). HBS prevalansi Norveg’te (%14,3)
Danimarka’ya (%8,8) gore belirgin olarak yiliksek bulunmustur. Bu bolgesel farkliliklar
degisken genetik yatkinliklar ve/veya heniiz bilinmeyen c¢evresel faktorlerin kompleks
etkisine bagl olabilir.

Kadlarin (%9,0-14,2) erkeklere (%5,0-9,4) kiyasla belirgin olarak HBS’den daha fazla
etkilendigi gorilmistiir (8). Burada kadinlarin semptomlar1 yorumlamadaki farkliliklari da rol
alabilir. Kadinlar erkeklere kiyasla semptomlar daha diisiik seviyelerde iken bildirebilirler.
Gebelikteki yiiksek prevalans, gegici hormon diizeylerinin duyarli kisilerde muhtemelen
tetikleyici olmastyla acgiklanabilir. Ayrica gebelikteki demir deplesyonu diger bir hazirlayici
etken olabilir. Almanya’da yapilan bir ¢alismada dogum sayisi ile HBS olusumu arasinda
giiclii bir iliski bulunmustur (2).

HBS herhangi bir yasta baslayabilir, ancak ¢ogunlukla addlesan veya gec¢ addlesan
donemde baslar (13). Ote yandan toplumdaki artan yas etkilenen birey sayisinda énemli bir
belirleyicidir. Burada diyabet, bobrek yetmezligi ve anemi gibi yasla birlikte artan sekonder
nedenler de yasin etkisine katkida bulunuyor goziikmektedir. Ayrica ndrolojik hastalik
prevalansinin yasla birlikte arttig1 bilinmektedir.

Semptomlarin  %38-45 olguda 20 yasindan Once bagladigi bildirilmistir. Juvenil
baslangic nadir degildir, ancak tani hasta ifadesine dayandigi i¢in ¢ocuklarda prevalans
calismas1 yapmak giictiir. Burada 6zellikle destekleyici ve iligkili 6zelliklerden yararlanilir.
HBS’li ¢ocuklarda bir zorluk da hastaligin “biiyiime agris1” veya “DEHB” ile biiyiik 6l¢iide
karigtirilmasidir (8). Kotagal ve Silber’in 2004 yilinda giincel HBS tani kiterlerini kullanarak
yaptiklart ¢alismada cocuklarda prevalans %5,9 olarak bulunmustur (23). Picchietti ve
arkadaslainin 2007 yilinda yayinlanan Peds REST ¢aligmasinda, okul ¢agi ¢cocuklarinda HBS
sikligr 9%1,9, adolesanlarda ise %2 olarak rapor edilmis ve cinsiyetler arasinda bir fark

bulunamamustir (24).
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2.6. Tiirkiye’de HBS Prevalansi

Tiirkiye’de yapilmis toplum tabanli prevalans calismalarindan ilki 2002 yilinda
Mersin’de Sevim ve arkadaglari tarafindan 3234 yetiskin katilimciyla, olas1 sekonder nedenler
diglanarak, IRLSSG Kkriterleri temel alinarak ve hasta ile yiiz yiize goriisme yontemi ile
yapilmistir. Prevalansin (%3,19) beklenenden diisiik olmasi, katilimcilarin sadece son 4
haftalik siire i¢in degerlendirilmis olmalar1 ve/veya genetik yatkinlikla iliskilendirilebilir.
Ancak bu oranin, prevalansin yiiksek oldugu bati toplumlari ile diisiik oldugu dogu toplumlari
arasinda olmasi dikkat ¢ekicidir (25).

Ozbek ve arkadaslarinin 2004-2005 yillar1 arasinda Bursa ili Orhangazi ilgesinde
yasayan, 40 yas ve lizeri popiilasyondaki hareket bozukluklarinin prevalansina yonelik 1256
katilimciyla yaptiklart calismada, 404 siipheli hareket bozuklugu olgusu tanimlanmistir.
Literatiirde hareket bozukluklari siralamasinda, birinci sirada esansiyel tremor olmasina
karsin, HBS igin prevalans %9.71, esansiyel tremor igin ise %3.34 olarak bulunmustur.
Ancak, bu ¢aligmada sadece 40 yas tizeri bireyler alinmistir (26).

2006 yilinda Tasdemir ve arkadaslarinin Dogu Karadeniz (Kandira) bolgesinde 18 yas
ve lizeri 2111 katilimer ile kapt kapi dolasarak yaptiklari, IRLSSG kriterlerini temel alan
toplum tabanli calismada, HBS prevalansi %3,4 oranla bati iilkelerine gore diisiik
bulunmustur. Beklenenden yiiksek olarak, kadinlarin HBS’den erkeklere gore 3.5 kat daha
fazla etkilendigi tespit edilmistir. Yagla birlikte artan prevalans en yiiksek 58-67 yas arasi
katilimcilarda %8,3 olarak kaydedilmistir. Caliymada diyabet, anemi ve polindropati
prevalanslar1 sirasiyla %13,9, %8,3 ve %4,2 olarak saptanmistir. Sonu¢ olarak, HBS
prevalansinin nisbeten diisiik oldugu, ancak ¢alismanin yapildig1 Tiirk popiilasyonunda yasla
birlikte arttii, giinlik yasam {izerine olumsuz etkileri olmasina ragmen halk tarafindan
yeterince taninmadigi belirtilmistir (27).

Yilmaz ve arkadaslarinin Gaziantep’te 15-18 yas aras1 okul dgrencilerinde IRLSSG
kriterlerini kullanarak yaptiklar1 ¢calismada prevalans %3,6 olarak kaydedilmistir. Eslik eden
cesitli komorbid durumlarin (nokturnal eniirezis, uyku bozuklugu, DEHB) oldugu ve
adolesanlarda yasam kalitesini kotii yonde etkiledigi vurgulanmistir (28).

Tiirkiye’de bazi spesifik popiilasyonlarda da ¢aligmalar yapilmistir. 18-25 yas aras1 220
tip 6grencisinde yapilan bir ¢alismada HBS sikligi %2,3 bulunmustur. Calismada, yiiksek bir
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egitim seviyesine sahip hastalarin daha 6nceden tan1 almamis olduklari, 6zellikle hafif ve orta
dereceli olgularda, ancak sorgulandigi zaman HBS tanis1 konabilecegi belirtilmistir (29).

400 gebe iizerinde yapilan bir ¢alismada, HBS sikligi %19 olarak tespit edilmis,
HBS’nin doktrolar ve hastalar, 6zellikle gebeler tarafindan iyi bilinmeyen, eg8itim gerektiren
bir durum oldugu ve gebelerin HBS semptomlar1 yoniinden 6zellikle sorgulanmalar1 gerektigi
vurgulanmstir (30).

Tiirkdogan ve arkadaslarmin 2009 yilinda Istanbul Umraniye’de yaptiklar1 kesitsel
calismada, 10-19 yas aras1 4346 katilimcida HBS prevalanst %2,74 (kadinlarda %3,42,
erkeklerde %2,04) olarak tespit edilmistir. Pozitif aile Oykiisii %15,8 iken, ebeveynlerin
%45’inin ¢ocuklarinin semptomlarinin farkinda oldugu, ancak %10,9’unun bu nedenle bir
saglik kurumuna gotiirdiigii saptanmistir. En sik goriilen semptomlar, %28,6 uyku bozuklugu,
%21,0 giindiiz uyuklamalar1 olarak kaydedilmistir. Calismada kesin HBS tanist alan 119
katilimcidan, %54,5’inin daha 6nce biiyliime agrisi, %15,3’linlin ise DEHB olarak tan1 aldigi,
belirtilen yas grubunda HBS sikliginin ve ebeveyn farkindaliginin nispeten disiik oldugu
belirtilmistir (31).

Yiiksel ve arkadaslarinin diyaliz hastalarinda (48 hemodiyaliz ve 43 periton diyalizi)
yaptiklar kesitsel ¢aligmada, HBS siklig1 %30,8 (hemodiyaliz hastalarinda %25,0 ve periton
diyalizi hastalarinda %37,2) olarak kaydedilmistir. Uremili hastalarda sik gériilen HBS’nin
varligi ve siddetini etkileyen ve diizeltilebilir faktorler olan serum kreatinini, serum ferritini,
BKi (beden kiitle indeksi) ve hipertansiyonun tedavisine yonelik yaklagimlarin, HBS'nin
onlenmesinde ve tedavisinde yararli olabilecegi belirtilmistir (32). Bir hemodiyaliz {initesine
kayitli 76 hemodiyaliz hastasinda, Soyoral ve arkadaslarinin IRLSSG kriterlerini temel alarak
yaptigi ¢alismada da HBS siklig1 %14,5 olarak bulunmustur (33).

Basagrist poliklinigine bagvuran 76 gerilim tipi basagrisi olgusunda, HBS sikligi, 32
demir eksikligi anemili hastada %12,5 iken, 24 megaloblastik anemili hastada %8,03 ve 20
izole basagrisi olan hastada %S5 (tiim katilimcilarda %7,7) olarak tespit edilmistir (34).

HBS’nin depresyon ve diger psikolojik semptomlarla, 6zellikle de somatizasyon ile
iligkisini arastirmayr amagclayan bir c¢alismada ise HBS hastalarinda somatizasyonun,
depresyondan daha 6n planda olabilecegi, somatik semptomlarin dikkatlice degerlendirilmesi
gerektigi ve depresyonun degerlendirildigi 6l¢eklerin yetersizligi nedeniyle, HBS’li hastalara

yanlis depresyon tanis1 konabilecegi vurgulanmustir (35).
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Hayta ve arkadaslarinin “Fibromiyalji tanis1 konan 100 kadin olgunun klinik 6zellikleri”
isimli ¢alismasinda HBS siklig1 %32 olarak tespit edilmistir (36).

135 Parkinson hastasinda yapilmis bir ¢alismada HBS siklig1 %14,8 olarak kaydedilmis,
olgularin %80’ninde HBS’ye neden olduklari gosterilmis sekonder faktorlerden en az bir
tanesinin bulundugu belirtilmis, bu nedenle idiyopatik Parkinson hastalarinda goriillen HBS
olgularinda sekonder nedenlerin arastirilmasi gerekliligi vurgulanmistir (37).

Curgunlu ve arkadaslarinin 1012 yash katilmciyla (IRLSSG kriterlerine dayali)
yaptiklar1 ¢aligmada prevalans %10,18 (103) olarak bulunmustur. Hastalarin %68,9’unda
serum ferritin diizeyinin 50 pug/L’den diisiik oldugu tespit edilmistir (38).

2.7. Huzursuz Bacak Sendromunun Klinik Onemi ve Prognozu

HBS semptomlar1 bagladiginda genellikle kalic1 olur. Bazi olgular yasla birlikte sik
olmayan hafif ya da semptomsuz bir seyir gosterebilir. Erken baslangicli hastalar daha siddetli
etkilenirler, progresyon yavas bir seyir gosterir ve yasla birlikte diizelme olmaz. Klinikte
goriilen hastalarin ¢ogu orta yasli ya da yashidir. Tani tipik olarak, orta yaslarda konur.
Genellikle ilerleyici bir seyir gosterse de bazen statik bir seyir de goriilebilir. Bir aylik ya da
daha uzun siireli remisyonlar bildirilmistir (2, 7, 10, 13).

Hastalik gilinlilk semptomlara progresyon gosterebilir ve viicudun diger bdliimlerine
yayilabilir. Buchfuhrer’in bildirdigi iki olguda, yiize yayilim gosteren semptomlarin ilging
olarak yiiriime, masaj veya ilaglarla diizelmesinin, semptomlarin ogmentasyonla ya da
hastaligin bir progesyonu olarak viicudun diger yerlerinde de goriilebilecegi belirtilmistir (39).

HBS insomnianin baglica sebebidir ve hastalar siklikla uyku bozuklugu yakinmasi ile
hekime basvururlar. Yaklagik %80-85 HBS hastasinda bulunan periyodik bacak hareketleri
siklikla artmis otonomik aktivite ile iligkilidir. Hastalar UPBH nin neden oldugu kisa stireli
uyku boliinmeleri ile birlikte hem uykuya geciste hem de uykuyu siirdiirmede sikinti
yasayabilirler. Uyku bozukluklar1 saglik, mental durum, iiretkenlik, giivenlik (olusabilecek
kazalar nedeniyle) ve genel yasam kalitesi {izerine kisa ve uzun donem etkilere neden olur.

HBS hastalarinda depresyon yaygindir. Bu durum semptomlarin kronik ve siirekli
olmasina, kalic1 uykusuzluga veya HBS’nin altta yatan beyin anormalliklerine bagli olabilir.
HBS hastalarinda depresyonun tedavisi, semptomlari arttiran bazi antidepresanlarin kullanimi

ile zaman zaman zorlasabilir.
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HBS, semptomlarinin dogasi nedeniyle ¢ogunlukla aksam veya Ogleden sonra geg
saatlerde kisinin sosyal ve is ylikiimliiliikklerinde inaktiviteye neden olarak sosyal hayati
olumsuz yonde etkileyebilir. HBS hastalar1 kendilerinden yapilmasimin beklendigi giinliik
isler tizerine konsantre olmakda siklikla gii¢lik yasarlar. Hastalar kisa siireli hafiza
problemlerinden ve bazen de ciddi 6grenme giicliiklerinden muzdarip olabilirler. Hastalarda
muhtemelen uyku problemlerine bagli olarak, bas agrisina egilim daha fazladir. Hastalar
sabahlar1 bas agris1 ile uyanabilirler ve agr1 genellikle 6gleden 6nce kaybolabilse de bazen
tim giin kalic1 olabilir. Uyku bozukluklari, baglangi¢ctan bagimsiz olarak, kardiyovaskiiler
sistem tiizerine olumsuz etkilere neden olabilirler. Bu baglamda UPBH’de goriilen yiiksek kan
basinci altta yatan mekanizmay1 agiklayabilir (7). Koroner arter hastaligi ve kardiyovaskiiler
hastaliklarla iligkili olan HBS’de, bu iliski semptomlarin siklig1 veya siddetiyle daha da
belirgin oluyor gibi goriinmektedir (40).

2.8. Huzursuz Bacak Sendromunun Genetik Y onii

Gecen yillarda yapilan ikiz ve aile calismalar1 ve toplum tabanli ¢alismalara bagl olarak
HBS’nin genetik temeli {lizerine 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir. Tiim bu sonuglar HBS
semptomatolojisine genetigin O6nemli bir katkist oldugunu ortaya koymustur. Pek c¢ok
arastirictc HBS’ye yol acan genlerin tanimlanmasimma odaklanma zamani olduguna ikna
olmustur (41). Bununla birlikte 6zgiin ¢evresel faktorler ile kombine genetik etkilerin katkisi
HBS semptomlarini agiklamada en iyi modeldir (10).

Yapilan ¢aligmalarda primer (idiyopatik) HBS olgularinda %50-92 pozitif aile dykiisii
kaydedilmistir. Desai ve arkadaslarmin yaptiklar1 ikiz calismasinda konkordans hizi
monozigotiklerde (%61) dizigotiklere (%45) gore daha yiiksek bulunmustur. HBS i¢in kalitsal
gecis oran1 %54 olarak hesaplanmistir. Soy agaci ¢aligmalarinda gegis yiiksek penetrasyonla
birlikte otozomal dominant olarak bildirilmistir (7, 10).

Farkl1 iilkelerdeki calismalarla HBS’ye yatkinlik olusturan c¢esitli lokiisler (12q, 14q, 9p,
2q, 20p, 16p, 6p, 15q, 49, 179, 19q kromozomlar1 iizerinde) tanimlanmistir (6, 7, 10, 41). Bu
genler arasinda MEIS1 geninin 6nde gelen yaygin genetik risk faktorii oldugu, HBS ve
PBH’nin motor etkilerinden sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. 17. Kromozom {tizerindeki

BTBD9 geninin diisiik ferritin diizeyleriyle iliskili oldugu bulunmustur (7,42).
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2.9. Primer Huzursuz Bacak Sendromu

Hem yas hem de genetik faktérler HBS’nin klinik prezantasyonunda énemli role sahip
goriinmektedir. HBS primer (idiyopatik) ve sekonder (semptomatik) olmak iizere iki forma
sahiptir. Herhangi bir yasta baslayabilen HBS i¢in daha onceden erken (< 45 yas) ve geg
baslangicl iki farkli form tanimlanmistir. Erken baslangicli (primer) form genellikle daha
sinsi seyirlidir ve semptomlarin kotiilesmesi daha yavag bir progresyon gosterir. Bu grupta
giinliik semptomlara ilerleme genellikle 50-65 yas arasinda olusur. HBS’li olgularin birinci
derece akrabalarinda risk 3-5 kat artmistir. Kronik seyir gosteren primer formunda hastaliga
ilerleyen donemlerde uyku bozukluklari, giin i¢inde yorgunluk hissi, kendini kotii hissetme
(HBS’de depresyon ve kaygi bozukluklarinin goriilme sikligi artar), sosyal faaliyetlerde
kisitlanma ve bazi arastiricilara gére bir takim biligsel bozukluklar eslik edebilir (7, 13).

HBS’nin destekleyici kriteri olan pozitif aile dykiisti cocukluk ¢cagindaki vakalarda %71
olarak bulunmustur. Bu da primer formda genetik faktorlerin katkisini giiclii bir sekilde
destekler. Bununla birlikte familyal ve sporadik vakalarda klinik ozellikler farklilik
gostermez. Erken baslangicli formda genetik faktorler giiclii bir etkiye sahipken, cevresel
faktorlerin rolii kiigiiktiir. Primer HBS ile serum demir diizeyi arasindaki iligki sekonder

HBS’ye gore daha azdir (8).

2.10. Sekonder Huzursuz Bacak Sendromu

Baz1 HBS hastalarinda semptomlar, bagka bir hastalik siirecine sekonder veya bazi
ilaglarin (veya maddelerin) alim1 sonucu gelisen, gecici bir durum olabilir. HBS nin bu formu
genellikle hizli bir seyir gosterir ve giinliik semptomlarin baglamasi bes yildan daha az siirede,
bazi olgularda ise bozuklugun baslamasindan hemen sonra olur. Geg baslangicli form olarak
da anilan sekonder (semptomatik) HBS’nin pek ¢ok nedeni vardir. Neden ortadan kalktiginda
ya da tedavi edildiginde (demir eksikliginin tedavisi, dogum, bdbrek nakli gibi) HBS
semptomlar1 diizelir (7, 14). Genellikle 45 yasindan sonra baslayan, kisa bir klinik oykiiye
sahip ve daha hizli progresyon gosteren bu hasta grubu farkli olarak ele alinmali, semptomatik
HBS’nin olas1 sebeplerine yonelik daha ayrtili tetkikler yapilmalidir (7, 13). Sekonder
HBS’de ¢evresel faktorlerin etkisi biiyliktiir, genetik faktorler ise daha az bir 6neme sahiptir.

Primer forma gore serum demir diizeyi ile daha ¢ok iliskilidir (8).
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Sekonder HBS’ye neden olabilen baslica hastalik veya durumlar arasinda; demir
eksikligi, gebelik, bobrek yetmezligi, romatoid artrit, fibromiyalji, artropati, Sjogren
Sendromu gibi romatolojik hastaliklar (43), noropati, miyelinopati, multiple skleroz,
Parkinson hastalig1, esasansiyel tremor, gecici veya kalict spinal kord lezyonlar ( travmatik,
neoplastik, demiyelizan veya postinfeksiydz, sringomiyeli) (11), baz1 genetik ataksiler (6),
hiperpleksi, polimiyelit, lumbosakral radikiilopati, Isaac’s sendromu (néromiyotoni),
amyotrofik lateral skleroz, diyabet, hipotroidi, periferal vaskiiler hastalik, kanser (44), vitamin
eksiklikleri, mianserin kullanimi, hipoglisemi ve obezite sayilabilir (45).

Gorildigi gibi farkli kaynaklarda adi gegen sekonder nedenler genis bir yelpazeye
sahiptir. Bunlardan iizerinde en ¢ok arastirma yapilan ve dokiimante edilenler demir eksikligi,
gebelik ve bobrek yetmezligidir.

Aneminin varlif1 ya da yokluguna bagli olmaksizin demir eksikligi HBS’ nin 6nemli
nedenlerindendir. flging olarak HBS ile komorbiditesi stk olan DEHB ile de iliskilidir. Ekbom
baslangicta HBS’de demir eksikligi sikligint %25 olarak bildirmis, bagka bir ¢calismada demir
eksikligi olan bireylerde HBS siklig1 %43 bulunmustur. HBS’nin siddeti serum ferritin diizeyi
ile korelasyon gosterir (7, 8, 14, 42).

Gebelikte %19-26 oranlarda goriilen HBS, gebeleri en ¢ok gebeliklerinin son {i¢ ayinda
etkiler ve hastalarn 1/3’1 semptomlarini siddetli olarak tanimlar. Dogumdan sonraki 10 giin
icinde semptomlar geriler. Gebelikte HBS etyolojisi tam olarak bilinmemekle Dbirlikte,
dogumdan sonra semptomlarin hizla gerilemesi, demir eksikliginden ¢ok hormonal
degisikliklerin etkili oldugunu disiindiirmektedir. HBS, gebelikte %30 kadar goriilebilen
bacak kramplari ile karisabilir (11, 46, 47).

Son donem bdbrek yetmezligi olan hastalarda HBS siklig1 yapilan arastirmalarda %20-
57 olarak belirtilmistir. HBS insomnia ile birlikte {iremili hastalarda yasam kalitesini 6nemli
Ol¢iide azaltir. Semptomlar diyaliz tedavisinden etkilenmez. Ancak renal transplantasyon
sonrast HBS bulgulariin diizeldigi gortilmistiir (7, 46, 48).

HBS’yi tetikleyen veya HBS semptomlarini arttirabilen ila¢ veya maddeler arasinda;
antiemetikler (metoklopramid, prometazin, proklorperazin, klorpromazin), antipsikotikler
(holoperidol, fenotiazinler), dekonjestanlar (psdodoefedrin), antitussifler (dekstrometorfan),
SSRI’lar (paroksetin, sertralin, fluoksetin), TCA’lar ( imipramin, amitriptilin), kalsiyum kanal
blokerleri (nifedipin, verapamil), lityum, mirtazapin, venlafaksin, fenitoin, soda, kafein, ve
alkol sayilabilir (6, 11, 44, 47, 49).
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2.11. Ayirict Tam

HBS tanis1 gereken kriterleri karsilayan hastalarda, ayrintili bir 6ykii ve klinik muayene
ile rahatlikla konabilir. Rutin klinik muayene 6zellikle HBS’yi taklit edebilen néropati veya
vaskiiler hastaliklarin bulgularin1 diglamak icin gereklidir. Fizik muayenede kas tonusu, kas
giicii, refleksler, basit dokunma, eklem hassasiyeti ve vibrasyon duyusu kontrol edilmelidir.
Ayrica taninin belirsiz oldugu durumlarda kabul edilebilir sensitivite ve spesifite oranlari ile
L-dopa testi ile tedaviden taniya gidilebilir. Ayn1 zamanda vitamin B12, folik asit, romatoid
faktor, tiroid fonksiyon testleri, bobrek fonksiyon testleri, alt ekstremite sinir ileti testleri
yararlt olabilir. Motor huzursuzlukla iliskili pek ¢ok durum HBS’yi taklit edebilir. Ancak
burada HBS’nin tam olarak bir huzursuzluk veya ekstremite jerki olmadigimi belirtmek
onemlidir. HBS i¢in destekleyici ve iliskili 6zellikler (tablo 3 ve tablo 4) HBS’yi taklit eden
diger durumlardan ayirt etmede faydalidir (6).

HBS’nin ayirici tanisinda genel olarak iki hastalik grubu yer alir. Bunlar huzursuzluga
neden olan bozukluklar ve bacak agrisi veya rahatsizlifina sebep olan bozukluklar olarak
gruplandirilabilir. Norologlar i¢in motor huzursuzluk veya asir1t motor aktiviteye neden olan
durumlart ayirt etmek sorun olmaz. Ancak diger brans hekimleri veya birinci basamak
hekimleri bu konuda zorlanabilir. Bu nedenle esansiyel tani kriterlerinin sistematik ve dogru
bir sekilde uygulanmas1 HBS’yi kriterleri karsiliyor gibi goriinen “HBS taklitlerinden” ayirt
etmede ¢ok yardimci olur (2). HBS disliniilen tiim hastalarda serum ferritin diizeyine
bakilmalidir. 45 pg/L’den daha diisiik olan degerler HBS lehine riski arttirir (50).

Ayiricl tanida diistintilmesi gereken durumlar asagida verilmistir.

PEHB (periyodik ekstremite hareket bozuklugu): Eskiden “nokturnal miyoklonus”
olarak anilan bu durum bir uyku fenomenidir ve polisomnografi ile tani alir. Uyanikken
semptom yoktur. Dopaminerjik ilaglara olumlu yanit veren PEHB %80-90 oraninda HBS’ye
eslik eder.

Miyelopati ve radikiilopati: Bacaklarda siklikla tek tarafli ve radikiiler dagilim gosteren
diesteziler ve agr1 seklinde olan duyusal semptomlara atrofik kas degisiklikleri eslik eder.
Semptomlar oturmakla ya da uzanmakla baslayip hareketle diizelebilir. Norolojik ve
norofizyolojik degerlendirmede patolojik bulgular vardir.

Noktiirnal bacak kramplari: Gece ortaya ¢ikan bu durum bacak germe hareketleri veya

yiriime ile diizelebilir. Genellikle baldir kaslarini tutan agrili kramplar; ani baslangigli,
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diizensiz, kisa siireli ve palpe edilebilir kasilmalardir. Duyusal semptomlar ve hareket ettirme
istegi yoktur.

Agrili periferik noropati (ozellikle kiigiik sinir noropatisi). Genellikle giin boyu devam
eden ve gece daha az goriilen uyusma, agr1 ve yanma olarak ifade edilen duyusal semptomlar
vardir. Yiiriime ya da siirekli hareketle tam ya da kalici bir rahatlama gozlenmez.

Hipotansif akatizi: Hareketsiz oturmakla ortaya ¢ikan ve bacaklarda hissedilen
huzursuzluk hissi uzanirken gozlenmez. Hareketle diizelme olabilir. Ortostatik hipotansiyonu
olanlarda goriiliir.

Artrit (alt ekstremiteyi tutan): Daha ¢ok eklemlerde hissedilen rahatsizlik hissi vardir.
Semptomlar hareketle artar, sirkadiyen patern yoktur ve dopaminerjik tedaviye yanit alinmaz.

Istemli hareketler (ayak vurma, bacak sallama-stereotipiler): Telash bireylerde
ozellikle sikildiklarinda veya kaygilandiklarinda ortaya ¢ikar. Duyusal semptom, rahatsizlik
hissi ya da hareket etme istegi olmaz. Sirkadiyen patern ve uyku bozuklugu yoktur.
Dopaminerjik tedaviye yanit vermez.

Pozisyonel rahatsizhik (veya iskemi): Ayni pozisyonda uzun siireli oturma ya da
uzanma ile ortaya ¢ikar. Ancak pozisyonun degistirilmesiyle hemen diizelir ve tekrarlamaz.

Noroleptiklere bagh akatizi: Kars1 konulmaz bir hareket etme istegine neden olan ve
bacak merkezli olmaktan ¢ok tiim viicutta olabilen, sirkadiyen paterni ve duyusal semptomlari
olmayan bir durumdur. Siklikla ayakta dururken yerinde sayma hareketi tipiktir. Yaygin
olarak néroleptik ve nadiren de antidepresanlarmn kullanimina bagh olarak gelisir. Ilaca maruz
kalma detayl1 olarak sorgulanmalidir.

Agrili bacaklar ve hareketli parmaklar: Daha ¢ok ayagi etkileyen istemsiz hareket
etme istegine net olarak ifade edilebilen ve parmak hareketleri ile gegmeyen agr1 eslik eder.
Sirkadiyen patern olmayabilir, genelde siirekli, kivranici 6zelliktedir ve bazen repetetif ayak
parmag hareketleri vardir.

Konjestif kalp yetmezligi: Lumbosakral bolgeye yansiyan ve gece yarist ortaya ¢ikan
bacak agrisina hareket etme istegi eslik etmez. Uyku bozuklugu yapabilir. Gece ortaya ¢ikan
lomber ven engorjmaniyla ortaya ¢ikan lomber stenozun neden oldugu bir durumdur.

Vaskiiler veya norojenik kladikasyon: Bacaklarda siddeti hareketle artan, istirahatle ya
da uzanmakla azalan diesteziler ve agr1 vardir. Sirkadiyen patern yoktur ve genellikle uyku
bozuklugu eslik etmez. Cilt degisiklikleri ve 6dem siklikla eslik eder (2, 9, 51).

Miyokimia: Sinir demiyelinizasyonu ile iliskili kas seyirmeleridir.

21



Esansiyel miyoklonus: Etyolojisi bilinmeyen benign miyoklonik jerklerdir.

Hipnik jerkler: Uyku yoksunlugu, yorgunluk ve stresle tetiklenen, uyku baslangicinda
bacaklarda veya tiim viicutta olan, birkag saniye siiren ani ve kisa siireli miyoklonik jerklerdir.

Kramp — fasiikiilayon sendromu: Periferik sinirlerin hipereksitabilitesi ile iliskili bir
sendromdur.

Kompleks bélgesel agri sendromu: Eski adiyla refleks sempatik distrofi olarak bilinen
durumdur.

Bunlarin disinda anksiyete, depresyon (44), ¢ocuklarda biiylime agrilar1 ve DEHB (7),
kas hassasiyeti, ayak bilegi burkulmalari, Osgood-Schlatter hastaligi, patellofemoral
bozukluklar, egzema, psoriazis, kontakt dermatit ve bocek sokmalar1 ayirici tanida akilda

tutulmasi gereken diger durumlardir (52).

2.12. Tedavi

HBS tedavisi nonfarmakolojik, farmakolojik ve sekonder nedenlere yonelik tedaviler
olmak {izere li¢ yaklasimdan olugmaktadir. Tiim vakalarda 6zellikle hafif-ilimli vakalarda
hastaligin psikolojik bir durum olmadigi ve hayati tehdit etmedigi anlatilmali ve hastalar

rahatlatilmalidir (6, 7).

2.12.1. Nonfarmakolojik yontemler

Medikal tedavi gerekliligine bakilmaksizin tiim HBS olgularinda nonfarmakolojik
yontemler diigiiniilmelidir. Sekonder HBS nedenlerini tedavi etme ya da elimine etme sartiyla
oncelikle asagida belirtilen nonfarmakolojik yaklasimlar denenmelidir (6, 14, 53). Hastalarda
uygulanabilecek nonfarmakolojik yontemler asagida verilmistir (6, 10, 46, 54, 55).

1. Alkol, kafein ve sigara kullanimindan kag¢inma,

2. Giinliik 1liml egzersiz, yiiriiyiis, gerdirme egzersizleri (semptomlari arttirabilen asir1 ve
yogun egzersizden kaginilmalidir),

3. Diizenli bir uyku siklusu ile birlikte uyku hijyeninin saglanmasi,

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

5. Akupunktur,

6.Can sikintist ya da fiziksel inaktivite sirasinda beyni mesgul edecek video oyunlari,

bulmaca, kitap okuma gibi faaliyetler,
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7.S1cak dus, soguk dus veya alternatif sicak ve soguk dus uygulamalari,

8.Basingl varis goraplari,

9.HBS igin uygun bilissel davranis¢i terapi,

10. Bacaga masaj uygulamalar1 (yogun terapétik basing ve elektrikli masaj cihazlari),

11. Sallanan sandalye kullanima,

12. Klima veya vantilatorle uyumak,

13. Yiizmek,

14. Uyku diizenini yeniden kurma (ge¢ uyumak gibi alternatif uyku planlarin1 uygulama).

Ayrica hastalara aileleri ya da yakin arkadaslari ile HBS semptomlar1 hakkinda
konusmalar1, uyku giinliigii tutmalar1 onerilebilir (56). Asir1 kilolu hastalarda kilo kaybt HBS
semptomlarini siklikla azalttig1 i¢in hastalar kilo vermeye tesvik edilmelidir (57).

Uyku hijyeninin saglanmasinda dikkat edilmesi gereken noktalar1 vurgulama konusunu
hekimler genellikle ihmal ederler. Hastalara uyku hijyeni i¢in verilebilecek oneriler; her giin
ayni1 saatte yataga girmek, Sadece uyumak ve seksiiel aktivite i¢in yatagi kullanmak (okumak,
TV izlemek, ¢alisma veya dinlenme gibi yatakta ¢ok fazla zaman ge¢irmekten kaginma),
Ozelikle aksam saatlerinde sekerleme yapmaktan kaginma, yatmadan once c¢ay ve kahve,
alkol, ditiretik almamak, uykudan once agir yemeklerden ve agir egzersizlerden kaginmak,
gece ¢ok parlak 1s18a maruziyetin sinirlandirilmasi, gece uyarict aktivitelerden uzak durmak

seklinde siralanabilir (6, 17).

2.12.2. Sekonder formlarin tedavisi

HBS hastalarinin yonetiminde oncelikle tam bir klinik degerlendirme ile olasi sekonder
nedenler diglanmalidir. Sekonder HBS’de altta yatan nedene gore tedavi planlanmalidir.
Ayrica tetikleyici olabilecek faktorler (alkol, kafein, belli ilaglar) sorgulanmalidir (18).

Demir eksikligi sekonder HBS’ nin yaygin goriilen bir nedenidir. Bu sebeple tiim HBS
hastalarinda demir depolarin1 degerlendirmek gerekir. Serum ferritin diizeyi demir
eksikliginin en iyi gostergesidir. HBS’li hastalarda serum ferritin diizeyi >50 pg/L olana kadar
demir tedavisine devam edilmelidir. HBS hastalarinda tek maliyet etkin test, semptom
siddetiyle ters orantili olan, serum ferritin diizeyidir. 50 ug/L altindaki degerlerde semptomlar

kotilesir (7, 47).
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Bobrek yetmezligine bagli HBS semptomlar1 hemodiyaliz ile diizelmez. Bu hastalar
siddetli semptomlara sahiptirler ve genellikle farmakolojik tedavi gerektirirler. Semptomlar
bobrek transplantasyonundan sonra diizelebilir.

Noropatili hastalarda HBS semptomlar1 primer durumun tedavisi ile diizelebilir. HBS
ozellikle yagh ve gebe hastalarda vitamin B12 ve folik asit eksikligi ile iligkili bulunmustur.

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

2.12.3. Farmakolojik tedavi

HBS’nin farmakolojik tedavisinde kullanilabilecek etkinligi gosterilmis pek cok ilag
olmasina ragmen, tamami herhangi bir sagaltic1 etkiden ziyade sadece semptomatik rahatlama
saglar. Bu nedenle tedavi olas1 yan etkiler ve maliyet diisliniilerek planlanmalidir. Zamanla
tolerans ve yan etki riskini azaltmak ve maksimum etki i¢in hem ila¢ hem de dozunda siklikla
degisiklik yapmak gerekebilir. Cogu hasta uzun siireli tedavi gerektirdigi i¢in etkin en diisiik
doz verilmelidir (7, 11).

HBS semptomlarinin siddeti ve giinliik yasam tizerine etkilerini degerlendirmek igin
“Uluslararas1 Huzursuz Bacak Sendromu Siddetini Degerlendirme Olgegi (International
Restless Legs Syndrome Study Group Severity Scale)” gelistirilmistir. Semptom siddetini
degerlendirmek ve tedavi etkinligini izlemek amagli kullanilabilen bu o6lgek toplam 10
sorudan olusmaktadir. Her bir soru 0 ile 4 arasinda bir puan almakta olup, HBS
semptomlarinin siddeti toplam puan, 1-10 arasi ise; hafif HBS, 11-20 aras1; ilimli HBS, 21-30
arasi; siddetli HBS, 31-40 arasi; ¢ok siddetli HBS olarak degerlendirilir (14, 58).

Hastalarin ancak belli bir kisminda farmakolojik tedavi onerilir. Klinik ¢aligmalarda
genellikle her ay 15 giinden fazla veya siddet skalasina gore >15 toplam puana sahip hastalar
thmli-giddetli olarak tanimlanmistir (14). Bagka bir ifadeyle uyku ve yasam kalitesi olumsuz
etkilenen hastalar, glindiiz uyuklama problemi gibi uyku bozukluguna sahip ve sik semptom
yasayan hastalarda medikal tedavi diisiiniilmelidir. Farmakolojik tedavi gerektiren 1limli ve
siddetli semptomlara sahip HBS, vakalarin %15-20’sini olusturur. Farmakolojik tedavi i¢in
siddet skalasi yaninda polisomnografik uyku parametreleri (6zellikle PLM indeksi) de
belirleyici olarak kullanilabilir (55, 59). Uygun farmakolojik tedavi se¢iminde; semptomlarin
siddeti, siklig1 ve devamliligi, hastanin yasi, komorbid durumlarin (kardiyak hastalik) varligi

ve gebelik durumu dikkate alinmalidir (6).
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Kanita dayali tip ilkelerine gore HBS tedavisinde ilk se¢enek dopaminerjik ilaglardir
(55). HBS’de dopaminerjik tedavinin etkili oldugunu ilk kez 1982 yilinda Prof. Dr. Sevket
Akpmar bildirmistir (7). 1982 ve 1987 yillar1 arasinda Ankara’dan yapilan HBS tedavisi ile
ilgili yaynlarin HBS’yi karanlik bir donemden aydinlik bir doneme tasidigit Dr. Wayne
Hening tarafindan ifade edilmistir (60).

HBS tedavisinde kullanin ilaglar asagida verilmistir (6, 11, 47, 59).
1. Dopamin prekiirsorleri (levodopa/ karbidopa, levodopa/benserazid)
2.Dopamin reseptor agonistleri (pergolid, liziirid, kabergolin, bromokriptin, nonergotamin
olanlar; pramipeksol, ropinirol, rotigotin)
3.Opioidler (kodein, propoksifen, hidrokodein, oksikodein, tramadol, metadon)
4. Antikonviilsanlar (gabapentin, pregabalin, karbamazepin, valproik asit)
5.Benzodiazepinler (klonazepam, oksazepam, temazepam, zolpidem, triazolam)
6. Adrenerjik ilaglar (klonidin, propranolol)

Dopaminerjik ajanlarin etkinligi yapilan randomize plasebo kontrollii calismalarda %90
olarak bildirilmistir. Bu ilaglar duyusal semptomlar1 rahatlatmakla birlikte gece olan
devinimleri de azaltmaktadir. L-dopa genellikle intermittan semptomlar1 olan hastalar ile
araba ve ugak gibi uzun siire oturmayi gerektiren yolculuklardan once proflaksi amaciyla
kullanilir. Giinliik semptomlara sahip hastalarda dopamin agonistleri tercih edilir. Dopamin
agonistleri L-dopa ile kiyaslandiginda daha uzun etki siirelerine sahiptirler. Ilaglar
semptomlarin baglamasindan en az iki saat 6nce alinmalidir (61).

Uzun donem dopaminerjik tedavisinin bashica komplikasyonu olan ogmentasyon,
semptomlarin daha erken (en az iki saat Once) baslamasi, istirahatle semptom baslangici
arasinda gecen siirenin kisalmasi, semptomlarin iist ekstremite ve govdeye yayilmasi,
semptom siddetinde artma ve ilag etkisinde kisalma olarak tanimlanabilir (62). Diger bir
komlikasyon ise L-dopa gibi kisa etkili ilaglarla olusan sabah erken saatlerde olan ribaunt
etkisidir (7). Dopaminerjik tedavi sirasinda %7-17 HBS hastasinda goriilen diirtii kontrol
bozuklugu, patolojik kumar oynama, kompiilsif alis veris, hiperseksiialite, kompiilsif yemek
yeme ve ilag kullanimini igerir (63).

Opioidler HBS ve UPBH semptomlarini giiglii bir sekilde baskilarlar. Suistimal ve
bagimlilik riskleri klinikte kullanimlarin kisitlasa da uzun dénem kullanimlarinda bagimlilik

riski diisiiktiir. Ozellikle agrili diestezinin eslik ettigi veya ndropatili HBS olgularinda, diger
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ilaglarin semptomlar1 baskilamakta yetersiz kaldigi siddetli olgularda kullanilabilirler.
Nadiren tramadol ile ilgili ogmentasyon bildirilmistir (6, 61, 64).

Antiepileptik ajanlar dopaminerjik ajanlarin etkisiz kaldigi, ogmentasyon nedeniyle
nondopaminerjik tedavi kullanilmas1 gerektiginde ikinci segenek ilaglardir. Noropatili ve agri
tarif eden HBS hastalarinda da tercih edilebilirler (65).

Benzodiazepinler dopaminerjik ajanlarin kullanilamadigi durumlarda, 6zellikle uyku
problemi yasayan hastalarda alternatif se¢enektirler. Ancak uyku apnesini tetikleyebildigi
veya arttirabildigi i¢in uyku apnesi olan hastalarda tercih edilmemelidir (65, 66).

Adrenerjik ilaglardan klonidin ve propranololiin primer ve liremik HBS hastalarinda
kismen etkili oldugu gosterilmistir. Hipertansif hastalarda kullanilabilirler (6, 66).

Gebelerin tedavisinde Oncelikle nonfarmakolojik yontemler denenmelidir. Eger bu
yontemler faydali olmazsa ve gebe ¢ok muzdaripse, gebeligin ilk ii¢ ayindan sonra opiatlar
veya benzodiazepinlerin kullanimi diistiniilebilir. Gebelikte kullanimlar1 “B” kategorisi olan
oksikodon ve zolpidem tercih edilebilir. Ancak neonatal g¢ekilmeden kagimnmak igin bu
ilaglarin doguma yakin kesilmeleri gerekir. Hastanin semptomlar1 dogumdan kisa bir siire

sonra kaybolmaktadir (67).

2.13. Birinci Basamaktaki Onemi

1945°de Karl Ekbom kendi tezini yayinladiginda, HBS i¢in “bacaklarda simdiye kadar
gbdzden kagmis bir hastalik™ ifadesini kullanmistir. Bu tezle birlikte HBS ile ilgili 6nemli ve
kapsamli ¢aligmalar yapilmistir. Ekbom baz1 gozlemlerine dayanarak HBS ile ilgili bugiin
klasiklesen su ifadeleri kullanmistir; “hastalar geceler boyunca ve yillarca siiren uyku
bozukluklarina sahip olabilirler”, “hastaligin siddetli formunda vakalar ¢ok muzdariptir”,
“hekimlerin her pratiklerinde karsilasabilecekleri, oldukc¢a yaygin goriilen bir hastaliktir”,
“dikkatli bir degerlendirmeden sonra tani kolaylikla konabilir”. Ancak pek ¢ok otor
giinimiizde hala HBS ile ilgili olarak “hakettigi 6nemi pek almayan bir bozukluk™ ifadesini
kullanmaktadir. Nitekim yapilan pek ¢ok ¢aligma bunu ortaya koymustur. Amerikan Hastalar
Orgiitii HBS Dernegi, bu gdzlemlere dayanarak HBS’yi “hi¢ duymadigimiz en sik goriilen
hastalik” ifadesiyle sik sik hatirlatmaktadir (11, 56, 68).

Bes sanayilesmis iilkeyi (ABD, Ingiltere, Fransa, Almanya, Ispanya) kapsayan, birinci
basamakta yiiriitilmiis olan REST (RLS epidemiology, symptoms, and treatment)
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caligmasinda, birinci basamak hekimleri HBS semptomlar1 hakkinda goristikleri 209
(%37,9) hastadan ancak 52’sine (%24,9) HBS tanis1 koyabilmiglerdir. Bu caligmada
hekimlerin beklenenden ¢ok az HBS tanisi koyduklar1 ve uygun olmayan tedaviler 6nerdikleri
ortaya ¢ikmistir. Hekimlerin HBS ile ilgili daha iyi bir egitime ihtiya¢ duyduklari, HBS’ nin
siklikla uyku bozuklugu olarak yanlis tan1 aldig1 belirtilmistir (69).

Yaklasik %25 yetigskin hastada semptomlarin 10-20 yas arasi basladigi sdylenmesine
ragmen, literatiirde cocuk ve adolesanlarla ilgili ¢ok az c¢alisma vardir. Amerika ve
Ingiltere’de yapilmis olan Peds REST calismasinda 10.523 aileye internet iizerinden
ulagilmigtir. 8-11 yas arasi ¢ocuklarda prevalans %1,9, 11-17 yas arasinda ise %2 olarak
kaydedilmistir. %49,5 gibi bir oranla ¢ocuklarin duygu durumlarinin olumsuz etkilendigi
belirtilmistir. Toplum tabanli bu ¢alisma cocuk ve addlesanlarda yaygin goriilen ve bezdirici
bir durum olan HBS’nin epilepsi ve diyabetten daha yaygin goriildiigiinii ortaya koymustur.
Pek cok cocuk giinlik yasamlarini ve uykularini etkileyen orta-siddetli semptoma sahip
olmasina ragmen tani ve tedavi alanlarin orani ¢ok diisiik bulunmustur (24).

INSTANT ¢alismasinda (n=10,263) bir yillik HBS prevalansi %8,5 olarak bildirilmis ve
hastalarin ancak %35,3’{iniin 6nceden HBS tanis1 alabildigi belirtilmistir. HBS semptomlarina
sahip hastalarin %28,7’si medikal tedavi alirken, bunlarin ancak %3,4’i HBS i¢in 6nerilen
tedaviyi alabilmistir. Tedavi alanlarin biiyliik bir bolimiiniin (%38,1) anti-iskemik veya
venotonik ilaglari, %25,7’sinin ise analjezik kullandig1 bildirilmistir. Bu ¢alisma da HBS’nin
yeterince taninmadigi ve uygun tedavi edilmedigini ortaya koymustur (22).

Crochard ve arkadaglarmin yaptigit DESYR ¢alismasinda, birinci basamakta uyku ya da
bacakla ilgili sikayetlerin HBS’nin olas1 belirtileri olup olmayacagmnin tespiti amaglanmis,
calismaya 351 birinci basamak hekimi katilmigtir. Thales veritabanindaki 1.405.823 (61,685
bacak, 40,568 uyku problemi olan katilimci) kisiden daha 6nce 392 (%0,03) HBS tanisi almis
hastaya karsin, caligmanin prospektif ayaginda (1432 hasta) hastalik prevalanst %11,3 ile
genel popiilasyonda benzer tani kriterleri ile saptanan prevalansla uyumlu olarak bulunmustur.
Bacak sikayeti olan hastalarin % 42,6’sina, uyku sikayetleri olanlarin % 35,5’ine her iki
sikayeti birden olanlarin % 54,9’una, hi¢ sikayeti olmayanlarin %12,9’una HBS tanisi
konmustur. Tiim hastalarin %63,7’sine venotonik, %43,7’sine hipnotik ve %41,7’sine
anksiyolitik regetelenmistir. HBS populasyonunda vendz yetmezlik tanisinin iki kat daha
fazla oldugu gozlenmistir (%14°e karsilik %7,4). Benzer sekilde rapor edilmis insomnia

tanisinin da daha fazla oldugu saptanmistir (%10,4’°e karsilik %7,8). Calismada uyku ve bacak
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sikayetlerinin siklikla HBS ile alakali oldugu ve bu sikayetlerin varliginin, doktoru ayirici
tanida HBS olasilig1 konusunda uyarmasi gerektigi belirtilmistir.

DESYR c¢alismasinda, taninin sistematik bir sekilde konmasinin, doktorun taniyi
spontan koymasindan daha basarili oldugu belirtilmistir. Tanmin dikkat ¢ekici bir oranda
atlandigi, baslangi¢ sikayeti ile taninin konmasina kadar gegen siirenin ¢ok uzun oldugu
goriilmiistiir. HBS tanisinin yanlis (vendz yetmezlik veya insomnia gibi) konmasinin, HBS
icin higbir etkinligi olmayan uygunsuz tedavilere sebep oldugu, bunlarin da saglik kaynak
tiiketimini gorece olarak arttirdigi vurgulanmistir (70).

Yurt disinda yapilmis diger pek ¢ok c¢alismada da HBS’nin hekimlerce yeterince
bilinmedigi gergegi desteklenmektedir (71, 72, 73, 74).

HBS’nin topluma dogrudan veya dolayli 6nemli bir ekonomik maliyetinin oldugu
arastirmalarla gosterilmistir. Burada elbette yanlis tanilar nedeniyle verilen yanlis tedaviler ve
dogru tantya ragmen etkinligi arastirmalarla desteklenmemis farkli ve etkin olmayan
tedavilerin verilmesi 6nemlidir. Oysa HBS’nin etkin ve maliyet etkin tedavisi miimkiindiir
(75).

Hem Avrupa hem de Amerika’da yapilmis kohort ¢alismalari, HBS semptomlarinin
siddeti ile saglikla ilgili fiziksel ve mental yasam kalitesi bozuklugu arasinda giiglii bir iligki
oldugunu gostermistir. Bu bozukluk kismen semptomlarin sikligi, siddeti ve olusturdugu
sikintt gibi HBS ile iliskili faktorlere baghidir. Bozulmus yasam kalitesi iizerine ayrica,
HBS’nin dopamin agonistleri ile basarili tedavilerinin gosterilmis olmasina ragmen,
hekimlerin uygun olmayan ve etkisiz ilaglar1 dnermelerinin de katkis1 vardir. McCrink ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada hekimlerin HBS’ nin hem tan1 hem de uygun tedavisi i¢in iyi
bir egitime ihtiyaclar1 oldugu vurgulanmistir (76).

Abetz ve arkadaslarinin HBS’nin yasam kalitesi iizerine etkilerini arastirmayi
amagcladiklart bir ¢alismada, HBS’de, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet ve
osteoartrite kiyasla, yasam kalitesinde dnemli 6l¢iide bozulma oldugu gosterilmistir (77).

Onceleri HBS nin saghigin diger yonlerine etkilerinin sonuglar1 pek bilinmemekteydi.
Ama bugiin HBS’nin ¢ogunlukla insomnia ve uykuyla iligkili semptomlara neden oldugunu
biliyoruz. Bu da HBS {izerine tibbi dikkatin kaymasina neden olmustur. Uyku problemleri
genel saglik ve gilinliik yasam iizerine major etkilere sahiptir. HBS ’nin koroner arter hastaligi
gibi 6nemli komorbiditeleri oldugu gosterilmistir. Tiirkiye’de yapilmis bir ¢alismada da bu

dogrulanmis, bronsial astim ile komorbiditesi yeni bir bulgu olarak kaydedilmistir (68).
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Moller ve arkadaglarinin birinci basamakta 16.543 hasta ve 312 hekimle yaptiklari
calismada, 7704 (%46,6) hastada, “bacaklarda hos olmayan duyum” yakinmasi oldugu tespit
edilmis ve bunlarin 1758 (%10,6)’ine HBS tanis1 konmustur. Calismada birinci basamaga
basvuran hastalarda ‘“bacaklarda hos olmayan duyum” yakinmasinin sik oldugu ve bu
durumda HBS’nin mutlaka akilda tutulmasi gerektigi vurgulanmigtir (78).

Yapilan ¢aligmalardan da anlasilabilecegi gibi toplumda oldukga énemli bir orana sahip
HBS hastalariyla birinci basamak hekimleri pratiklerinde sik karsilasmaktadirlar. HBS
Kriterlerini karsilayan hastalar genelde orta yash ve kadin hastalardir. Dogru tani yas1 50°li
yaslardir. Yaklasik %45 hastada semptomlarin 20 yasindan 6nce basladigi diisiiniildiigiinde
dogru taninin erken baslangi¢l hastalarda oldukga geciktigi anlagilmaktadir (10).

Italya’da yapilan bir ¢aliymada oldugu gibi HBS hastalarinin siklikla tan1 almamalari
nedeniyle, farkli brans hekimlerinin de kullanabilecekleri, giivenilir ve hassas olabilecek bir
tarama araci gelistirmeyi amaclayan, dogru taniyr arttirmaya yonelik pratik yontemler
arastirilmaktadir (79).

Hekimler 6zellikle sekonder HBS’de sagaltict bir tedavi uygulayabilirler. Hastaligin
yasam kalitesi {izerine olan olumsuz etkileri diisiiniildiigiinde, hekimler arasinda farkindaligin
arttirilmasi ve dogru tedavilerin uygulanmasi ¢cok 6nemlidir (80).

Simdiye kadar yapilan pek ¢ok ¢alismada HBS’nin toplum ve hekimler tarafindan yeteri
kadar taninmadig1 ve d6nemsenmedigi ortaya ¢ikmistir. Bundan sonraki ¢alismalar, toplum ve

hekimlerde HBS farkindaligini arttirmaya yonelik ¢aligmalar olma egilimindedir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirma Modeli

Arastirma kesitsel bigimde planlanmustir. Calisma igin 18.12.2009 tarihinde “izmir 3
Nolu Etik Kurulu”ndan izin alinmistir. Birinci basamakta c¢aligsan aile hekimlerini kapsayan

calisma igin “Izmir Il Saglik Miidiirliigii”nden 04.03.2010 tarihinde onay yazis1 alinmustir.

3.2. Arastirma Orneklemi

Izmir ili 11 merkez ilge evreninden basit rastgele yontem ile belirlenen 6 ilcedeki (Buca,
Balgova, Karsiyaka, Konak, Gaziemir, Narlidere) Aile Saglhigi Merkezleri (ASM)’inde ¢alisan
aile hekimlerine ulasilmasi planlandi. Arastirmaya katilmasi hedeflenen 400 hekimden 384’1

(cevaplanma oran1 %96) ile ¢alisma tamamlanmistir.

3.3. Arastirma Uygulamasi

HBS i¢in birinci basamak hekimlerinde farkindaligi ve bilgi durumunu belirlemeye
yonelik sorular igeren bir anket hazirlandi (EK 1). Anket hekimin HBS igin karsilasma
sikligini, HBS hastasin1 yonetmedeki tutumunu, mezuniyet sonras1 HBS ile ilgili egitim
etkinligine katilimini, hastalik i¢in tercih edilen tani kodlarini ve hekimin demografik
verilerini ve HBS i¢in bilgi durumunu belirlemeye yonelik sorular1 (10 adet) icermekteydi.

Veriler 6rnekleme dahil olan hekimlerin ¢alisma ortaminda, yiiz yiize goriisme yontemi
ile, anket uygulanarak toplandi. Arastirmaci tarafindan uygulanan anket katilimei tarafindan
dolduruldu. O anki farkindaligi ve bilgi diizeyini 6l¢gmek amaci ile dnceden anket konusu

bildirilmedi ve anket her ziyaret edilen hekim i¢in es zamanli olarak doldurulup toplandi.
3.4. Verilerin Degerlendirilmesi ve Analizi
Calismada elde edilen bulgular, istatistiksel analizler igin SPSS 15.0 programi

kullanilarak degerlendirilmistir. Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde Ki- kare ve t testi
ile ANOVA kullanilmis, p< 0.05 anlamli olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
Calismaya katilan 384 hekimin yas ortalamasi 43,21+7,00 yildir (29-63). Katilimcilarin
%39,8 (153)’1 kadin, %60,2 (231)’si erkek olup meslekteki ortalama siireleri 18,90+6,24 (5-

35) yildir. Katilimeilarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 5°de goriilmektedir.

Tablo 5. Hekimlerin sosyodemografik ézellikleri (n=384)

N (%) Ortalama SS
Cinsiyet
Erkek | 231 (60,2)
Kadin 153 (39,8)
Yas (y11) 43,21 7,00
Tip fakiiltesi

Ege Universitesi 123 (32,0)
9 Eyliil Universitesi 76 (19,48)
Diger | 185 (48,2)
Meslek siiresi (y1l) 18,90 6,24
15 yil alt1 109 (28,4)
16-21 y11 | 146 (38,0)
21 yil iizeri 129 (33,6)

Uzmanhk

Var 48 (12,5)
Yok | 336 (87,5)

Calismamiza katilan uzman hekimlerin 41 (%10,7)’i Aile Hekimi, 3 Halk Saglig, 1

Pediatri, 1 Fizyoloji uzmantydi.

Tablo 6’da hekimlerin mesleki uygulama ve mezuniyet sonrast HBS ile ilgili egitim
etkinliklerine katilim durumlar1 gosterilmistir. Her hekime kayith hasta sayilarinin ortalamasi
3421,254+556,73 (8-4970), giinliik bakilan ortalama hasta sayis1 56,50+16,69 (3-100) olarak
bulunmustur. Hekimlerin %94 (361)’i mezuniyet sonrast HBS ile ilgili herhangi bir egitim
etkinligine katilmamustir. %6 (23) oraninda hekim ise tabloda belirtilen egitim etkinliklerine

katilmistir. %50,3 (193) hekim hi¢ HBS tanis1 koymamastir.
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Tablo 6. Hekimlerin mesleki uygulama ve egitim etkinlikleri

N (%) Ortalama SS
Kayith hasta sayisi 3421,25 556,73
<3100 83 (21,6)
3100-3400 73 (19,0)
3401-3800 130 (33,9)
>3800 98 (25,5)
Giinliik ortalama hasta 56,50 16,69
<41 82 (21,4)
41-55 106 (27,6)
56-70 135 (35,2)
>70 61 (15,9)
HBS ile karsilasma sikhgi
Hig 94 (24,5)
Glinliik 21 (5,5)
Haftalik 73 (19,0)
Aylik 95 (24,7)
Yillik 101 (26,3)
En son ne zaman HBS tanisi
Yok 193 (50,3)
0-7 gilin 56 (14,6)
8-30 giin 50 (13,0)
1-12 ay i¢inde 85 (22,1)
Mezuniyet sonrasi egitim
Yok 361 (94)
Var 23 (6,0)
Seminer 3(0,8)
Kongre 10 (2,6)
Ilag Toplantist 5(1,3)
Hemodiyaliz kursu 1(0,3)
Universite egitim 1(0,3)
Kongre, hemodiyaliz 1(0,3)
Kongre, ilag toplantisi 2(0,5)
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Grafik 1. Hekimlerin HBS ile ilgili pratik uygulamalari (%0)
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Hekimlerin HBS hastalar1 ile ilgili pratik uygulamalart Grafik 1’de gosterilmistir.
Sadece HBS tanisi koyma oran1 %4,4, sadece ila¢ yazma %10,2, tan1 konmayan ancak izlenen

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

Grafik 2. Hekimlerin HBS tamnisi icin kullandiklar1 tani gruplar: (%0)

m Yok, hi¢ tani koymama

m Norolojik hastalik

m Kas iskelet ve eklem hastaligi
W Vaskuler hastalik

m Diger hastaliklar

Grafik 2’de hekimlerin HBS diisiindiikleri bir hastada tercih ettikleri tani gruplari
gosterilmistir. Birinci basamakta kullanilan tani kodlama sisteminde, HBS diisiindiikleri
hastada hekimler siklikla ndrolojik hastaliklar %29,9 (115), kas iskelet ve eklem hastaliklari
%14,6 (56), vaskiiler hastaliklar %9,9 (38) ile ilgili tan1 kodlarini tercih etmistir. Diger
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hastaliklar grubundan tanimlanmamis agri %9,9 (38), psikiyatrik bozukluk %3,6 (14),
magnezyum eksikligi %0,8 (3), uyku bozuklugu %0,5 (2), tremor %0,3 (1), avitaminoz %0,3
(1), tan1 kodlarin1 tercih ederken, %1,8 (7) oranindaki az bir hekim grubu pratik uygulamada
receteye “HBS” tanisi eklemistir. %28,4 oraninda hekim ise herhangi bir tan1 kodunu tercih

etmemistir.

Tablo 7°de c¢alismaya katilan hekimlerde ve/veya yakinlarinda HBS tani yiizdeleri
verilmistir. %75 (288) hekim ve yakininda HBS tanist bulunmazken, %4,7 (18) hekimin
sadece kendisinde, %13,5 (52) hekimin sadece yakinlarinda, %6,8 (26) hekimin ise hem
kendisi hem de yakininda HBS tanis1 bulunmaktaydi. Toplamda %25 (96) hekimin kendisi
ve/veya yakininda HBS tanisi varken, ¢alismamiza katilan hekimler arasinda HBS siklig1

%11,5 (44) olarak bulunmustur.

Tablo 7. Hekimlerin kendi ve/veya yakinlarinda HBS tanmisimin olmasi durumu

N (%)

HBS tanis1 yok 288 (75,0)

HBS tanis1 var 96 (25,0)
Yalniz doktorda HBS tanis1 var 18 (4,7)

Yalniz doktor yakininda HBS tanisi var 52 (13,5)
Doktor ve yakininda HBS tanisi var 26 (6,8)

Grafik 3’te hekimlerin HBS ile ilgili ¢oktan se¢meli, tabloda soru igerikleri belirtilen
bilgi sorularia (10 adet) yanitlar1 “dogru”, “yanlis” ve “bilmiyorum” seklinde say1 ve yiizde
(%) olarak verilmistir. Hekimler en yliksek oranda (%66,9) “tan1 yontemi” icerikli soruya
dogru cevap verirken, en diisiik oranda (%S5,5) ise “sekonder nedenler” icerikli soruya dogru
yanit vermislerdir. En ¢ok “bilmiyorum” se¢enegini %52,6 oraninda “ilaglar ve HBS” icerikli

soruda isaretlemislerdir.
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Grafik 3. Hekimlerin HBS ile ilgili bilgi sorularina yamtlari (%)
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Tablo 8’de hekimlerin bilgi sorularina verdikleri yanitlar biliyor (dogru yanit) ve
bilmiyor (yanlis yanit ve bilmiyorum segeneklerinin toplami) seklinde sayr ve % olarak
verilmistir. Gruplar arasindaki karsilastirmali tablolar bu segenekler iizerinden yapilmistir.
Ortalama bilgi puant “biliyor” ve “bilmiyor” frekanslar1 temel almarak yapilmistir.

Hekimlerin ortalama bilgi puani; 2,70+2,05 olarak saptanmistir.

Tablo 8. Hekimlerin HBS ile ilgili bilgi sorularini “bilme” ve “bilmeme” durumlari

Soru I¢erikleri Biliyor N (%) Bilmiyor N (%)
1- Tanimlama ve epidemiyoloji 98 (25,5) 286 (74,5)
2- Tani kriterleri 182 (47,4) 202 (52,6)
3- Tan1 yontemi 257 (66,9) 127 (33,1)
4- Laboratuvar tetkikleri 62 (16,1) 322 (83,9)
5- Ayirici tani 59 (15,4) 325 (84,6)
6- Sekonder nedenler 21 (5,5) 363 (94,5)
7- llaglar ve HBS 57 (14,8) 327 (85,2)
8- Farmakolojik tedavi 92 (24,0) 292 (76,0)
9- Nonfarmakolojik yontemler 81 (21,1) 303 (78,9)
10- Uzun dénem etkileri 129 (33,6) 255 (66,4)
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Tablo 9. Hekimlerin HBS ile ilgili bilgi sorularina en ¢ok verdikleri yanhs yanitlar

Soru Icerikleri Yanhs N (%) Secenek

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

2- Tani kriterleri 25 (6,5) d) Semptomlarin aksam veya gece
saatlerinde ortaya ¢ikmasi veya
belirgin olmasi

3- Tan1 yontemi 23 (6,0) a) Fizik muayene

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

5- Ayirici tani 146 (38,0) a) Dikkat eksikligi hiperaktivite

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

7- Ilaglar ve HBS 74 (19,3) d) SSRI grubu ilaglar

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

9- Nonfarmakolojik yontemler 61 (15,9) e) Sicak ya da daha az siklikla soguk
dus alinmasi

10- Uzun donem etkileri 65 (16,9) ¢) Ders basarisi

Hekimlerin HBS ilgili coktan segmeli bilgi sorularina en ¢ok verdikler yanlis yanitlar

Tablo 9’da say1 ve % olarak segenegin kendisi ile birlikte verilmistir. Hekimler en fazla yanlig

secenek olarak %38 (146) oraninda “ayirici tan1” igerikli soruda “dikkat eksikligi hiperaktivite

sendromu” nu isaretlemislerdir.

Tablo 10. Hekimlerin HBS ile ilgili bilgi sorularina verdikleri yamtlarin cinsiyet, meslek

siiresi ve uzmanhga gore puan ortalamalar:

Bilgi puam SS P degeri
Cinsiyet
Kadin 3,03 2,06 0,012
Erkek 2,49 2,03
Meslek Siiresi
15 yil alt1 2,64 1,86 0,017
16-21 yil 3,05 2,33
21 yil iizeri 2,36 1,81
Uzmanhk
Var 3,04 2,10 0,222
Yok 2,65 2,04
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Tablo 10’da hekimlerin HBS ile ilgili bilgi sorularina verdikleri yanitlarin puan
ortalamalarinin cinsiyet, meslek siiresi ve uzmanliga gore karsilastirilmast verilmistir.
Ortalama bilgi puanlar1 kadin cinsiyet ve meslekte 16-21 yilim1 tamamlamis grupta diger
gruplara gore istatistiksel olarak anlamli yliksek bulunmustur. Uzmanliga bakildiginda ise

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Tablo 11. Hekimlerin HBS ile ilgili bilgi sorularina verdikleri yanitlarin, hekime kayith
hasta sayisi, giinliik ortalama hasta sayisi, HBS ile karsilasma sikhii, en son ne zaman

HBS tanis1 koydugu ve mezuniyet sonrasi egitime gore puan ortalamalari

Bilgi puam SS P degeri
Kayith hasta sayisi 0,455
<3100 3,02 2,15
3100-3400 2,62 1,93
3401-3800 2,59 2,10
>3800 2,64 2,00
Giinliik ortalama hasta sayisi 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 karsilasma sikhgi 0,000
Hig 1,46 1,85
Glinliik 2,81 1,60
Haftalik 3,16 2,15
Aylik 3,31 1,68
Yillik 2,94 2,10
En son ne zaman HBS tanisi 0,000
Yok 1,91 1,86
0-7 gilin 3,64 2,10
8-30 giin 3,26 1,78
1-12 ay i¢inde 3,56 1,89
Mezuniyet sonrasi egitim
Yok 2,62 2,01 0,001
Var 4,04 2,32

Tablo 11°de hekimlerin HBS ile ilgili bilgi sorularina verdikleri yanitlarin puan

ortalamalarinin hekime kayith hasta sayisi, giinliik ortalama hasta sayisi, HBS ile karsilasma

37



sikligi, en son ne zaman HBS tanis1 koydugu ve mezuniyet sonrast egitime gore
karsilastirilmast verilmistir. Toplam bilgi puanlar1 HBS ile hi¢ karsilasmamis ve hic HBS
tanis1 koymamis grupta diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur.
Mezuniyet sonrasi egitim etkinligine katilan grupta ise istatistiksel olarak anlamli yiiksek

bulunmustur.

Tablo 12’de hekimlerin HBS ile ilgili pratik uygulamalarina gore bilgi sorularina
verdikleri yanitlarin puan ortalamalar1 verilmistir. Hekimin HBS ile ilgili pratik bir
uygulamasinin olmasi (tan1 koyma, ilag yazma, izlem, 6n taniyla uzmana sevk) olmamasina

gore bilgi puanlar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur.

Tablo 12. Hekimlerin HBS ile ilgili pratik uygulamalarina gore bilgi sorularma

verdikleri yanitlarin puan ortalamalar

Bilgi puam SS P degeri
Sadece tan1 koyma 0,000
Var 3,46 1,94
Yok 1,95 1,88
Sadece ila¢c 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 tan1 kodlarina gore bilgi sorularina
verdikleri yanitlarin puan ortalamalar1 verilmistir. Toplam bilgi puanlar karsilastirildiginda
hekimlerin HBS tanisimi diisiinerek bir tani kodunu tercih etmemeleri tam1 kodu tercih

etmelerine gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur.
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Tablo 13. Hekimlerin HBS ile ilgili tercih ettikleri tam kodlarina gore bilgi sorularma

verdikleri yanitlarin puan ortalamalar

Bilgi puam SS P degeri
Tam gruplar 0,000
Tan1 koymamis olmak 1,51 1,85
Norolojik hastalik 3,16 1,89
Vaskiiler hastalik 3,13 1,97
Kas- eklem hastalig1 3,04 1,98
Diger hastaliklar 3,35 1,99

Tablo 14. Hekimlerin kendi ve/veya yakinlarinda HBS tamisinin olmasi durumunda

ortalama bilgi puanlan

Bilgi puani SS P degeri
HBS tani durumu 0,000
HBS tanis1 yok 2,36 1,90
HBS tanisi var 3,73 2,15
Yalniz doktorda HBS tanisi var 3,94 2,23
Yalniz doktor yakininda HBS tanisi 3,71 2,13
Doktor ve yakininda HBS tanis1 var 3,62 2,23

Tablo 14’te hekimlerin kendi ve/veya yakinlarinda HBS tanisinin olmasi durumunda
ortalama bilgi puanlari verilmistir. Hekim ve/veya yakininda HBS tanisinin olmamasi
ortalama bilgi puanlant karsilagtirildiginda olmasina goére anlamli diisiik bulunmustur. Bu

grupta en yliksek ortalamaya yalnizca kendisinde HBS tanis1 olan hekim grubu (3,94) sahiptir.

Tablo 15°de soru-1 igin cinsiyet karsilagtirilmistir. “Tanimlama ve epidemiyoloji”

icerikli soruda kadin cinsiyet lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Tablo 15. Soru-1 i¢in cinsiyetin karsilastirilmasi

Biliyor N (%) Bilmiyor N (%) Toplam P degeri
Sorul 0,000
Kadin 56 (36,6) 97 (63,4) 153
Erkek 42 (18,2) 189 (81,8) 231
Toplam 98 (25,5) 286 (74,5) 384

39



Tablo 16°da soru-4, soru-7 ve soru-10 i¢in hekimlerin meslek yillar1 karsilagtirilmistir.

“Laboratuar tetkikleri” ve “uzun donem etkileri” igerikli sorulari meslekte “21 yil ve iizeri”

olan grup, “ilaglar ve HBS” igerikli soruyu ise meslekte “15 yil ve alt1” olan grup diger

gruplara gore istatistiksel olarak daha az dogru yanitlamistir.

Tablo 16. Soru-4, soru-7, soru-10 i¢in hekimlerin meslek yillarimin karsilastirilmasi

Biliyor N (%0) Bilmiyor N (%) Toplam P degeri
Soru 4 0,031
15 yil alt1 20 (18,3) 89 (81,7) 109
16-21 y1l 30 (20,5) 116 (79,5) 146
21 yil tizeri 12 (9,3) 117 (90,7) 129
Toplam 62 (16,1) 322 (83,9) 384
Soru 7 0,027
15 yil alt1 8 (7,3) 101 (92,7) 109
16-21 y1l 24 (16,4) 122 (83,6) 146
21 yil tizeri 25 (19,4) 104 (80,6) 129
Toplam 57 (14,8) 327 (85,2) 384
Soru 10 0,034
15 yil alt1 37 (33,9) 72 (66,1) 109
16-21 y1l 59 (40,4) 87 (59,6) 146
21 yil tizeri 33 (25,6) 96 (74,4) 129
Toplam 129 (33,6) 255 (66,4) 384

Tablo 17°de soru-7 i¢in hekime kayitl hasta sayilar1 karsilastirilmistir. “Ilaglar ve HBS”

igerikli soruyu kendisine 3100-3400 kayithi hasta olan hekim grubu istatistiksel olarak diger

gruplara gore daha ¢ok dogru yanitlamigtir. 3401-3800 kayitli hasta olan hekim grubu ise

istatistiksel olarak diger gruplara gore soruyu daha ¢ok bilememislerdir.

Tablo 17. Soru-7 i¢in hekimlere kayith hasta sayilarinin karsilastirilmasi

Biliyor N (%) | Bilmiyor N (%) Toplam | P degeri
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 igin hekimlerin mezuniyet sonrasi egitim
etkinliklerine katilma ve katilmama durumlart Kkarsilagtirilmistir.  “Tanimlama  ve
epidemiyoloji”, “tan1 yontemi” ve “farmakolojik tedavi” igerikli sorulari dogru yanitlama
oranlar1 mezuniyet sonrasit HBS ile ilgili herhangi bir eitim etkinligine katilmis olan hekim

grubunda, egitim almayan gruba gore istatistiksel olarak anlaml1 yiiksek bulunmustur.

Tablo 18. Soru-1, soru-3, soru-8 i¢in hekimlerin mezuniyet sonrasi egitim etkinliklerine

katilma ve katilmama durumlarinin karsilastirilmasi

Biliyor N (%0) Bilmiyor N (%) Toplam P degeri

Sorul 0,023
Yok 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 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 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 i¢in hekimlerin HBS ile
karsilagsma sikliklar1 karsilastirilmistir. “Tanimlama ve epidemiyoloji”, “tani kriterleri”,“tan1
yontemi”, “farmakolojik tedavi” igerikli sorulart dogru yanitlama oranlar1 HBS ile hig
karsilagmamis hekim grubunda diger gruplara gore istatistiksel anlamli diisiik bulunmustur.
“Uzun donem etkileri” igerikli soruda ise dogru yanitlama oranlart HBS ile hi¢ karsilagsmamis
ve giinliik karsilasan hekim gruplarinda diger gruplara gore istatistiksel anlamli diisiik

bulunmustur.
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Tablo 19. Soru-1, soru-2, soru-3, soru-8 ve soru-10 i¢in hekimlerin HBS ile karsilasma

sikhiklarimmin karsilastirilmasi

Sikhik | Biliyor N (%) Bilmiyor N (%) Toplam P degeri

Sorul 0,000
Hig 7(7,4) 87 (92,6) 94
Giinliik 6 (28,6) 15 (71,4) 21
Haftalik 25 (34,2) 48 (65,8) 73
Aylik 31 (32,6) 64 (67,4) 95
Yillik 29 (28,7) 72 (71,3) 101
Toplam 98 (25,5) 286 (74,5) 384

Soru 2 0,000
Hig 24 (25,5) 70 (74,5) 94
Giinliik 12 (57,1) 9 (42,9) 21
Haftalik 37 (50,7) 36 (49,3) 73
Aylik 59 (62,1) 36 (37,9) 95
Yillik 50 (49,5) 51 (50,5) 101
Toplam 182 (47,4) 202 (52,6) 384

Soru 3 0,000
Hig 37 (39,4) 57 (60,6) 94
Giinliik 13 (61,9) 8 (38,1) 21
Haftalik 59 (80,8) 14 (19,2) 73
Aylik 79 (83,2) 16 (16,8) 95
Yillik 69 (68,3) 32 (31,7) 101
Toplam 257 (66,9) 127 (33,1) 384

Soru 8 0,001
Hig 7(7,4) 87 (92,6) 94
Giinliik 7 (33,3) 14 (66,7) 21
Haftalik 19 (26,0) 54 (74,0) 73
Aylik 30 (31,6) 65 (68,4) 95
Yillik 29 (28,7) 72 (71,3) 101
Toplam 92 (24,0) 292 (76,0) 384

Soru 10 0,004
Hig 18 (19,1) 76 (80,9) 94
Giinliik 4 (19,0) 17 (81,0) 21
Haftalik 30 (41,1) 43 (58,9) 73
Aylik 37 (38,9) 58 (61,1) 95
Yillik 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 igin
hekimin HBS tanis1 koyma ve koymama durumlart karsilagtirilmistir. “Nonfarmakolojik

yontemler” (soru 9) igerikli soru hari¢ tlim bilgi sorularinda dogru yanitlama oranlar1 hekimin
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HBS tanis1 koymus olmasi durumunda, tan1 koymamasina gore istatistiksel olarak anlamli

yiiksek bulunmustur.

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

hekimlerin HBS tanis1 koyma ve koymama durumlarinin karsilastirilmasi

Tam koyma Biliyor N (%0) Bilmiyor N (%) | Toplam | P degeri
Soru 1l 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 icin hekimin HBS recetesi yazma ve
yazmama durumlart karsilagtirilmistir. “Tanimlama ve epidemiyoloji”, “tan1 kriterleri”,“tan
yontemi” ve “farmakolojik tedavi” igerikli sorular1 dogru yanitlama oranlart HBS regetesi
yazan hekim grubunda, yazmayan hekim grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek

bulunmustur.

Tablo 21. Soru-1, soru-2, soru-3 ve soru-8 icin hekimlerin HBS recetesi yazma

durumunun karsilastirilmasi

Recete yazma Biliyor N (%0) Bilmiyor N (%) | Toplam | P degeri

Sorul 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 ic¢in hekimin HBS hastasini izleme
ve izlememe durumlart Kkarsilagtirilmistir. “Tanmimlama ve epidemiyoloji”, “tan
kriterleri”,“tan1 yontemi”, “ilaclar ve HBS” ve “farmakolojik tedavi” igerikli sorular1 dogru
yanitlama oranlart HBS izlemi yapan hekim grubunda, yapmayan gruba gore istatistiksel

olarak anlamli yiliksek bulunmustur.
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Tablo 22. Soru-1, soru-2, soru-3, soru-7 ve soru-8 icin hekimlerin HBS hastasini izleme

ve izlememe durumlarinin karsilastirilmasi

Hasta izlemi Biliyor N (%0) Bilmiyor N (%) Toplam | P degeri

Soru 1l 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 i¢in hekimin HBS 6n tanisi ile
uzmana sevk etme ve etmeme durumlart karsilastirilmistir. “Tanimlama ve epidemiyoloji”,
“tan1 kriterleri”,“tan1 yontemi”, “ilaglar ve HBS” ve “farmakolojik tedavi” igerikli sorular
dogru yanitlama oranlar1t HBS 6n tanisiyla uzmana sevk eden hekim grubunda, sevk etmeyen

gruba gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur.
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Tablo 23. Soru-1, soru-2, soru-3, soru-7 ve soru-8 i¢in hekimlerin HBS 6n tanmis1 ile

uzmana sevk etme ve etmeme durumlarimin karsilastirilmasi

Uzmana sevk Biliyor N (%0) Bilmiyor N (%) | Toplam | P degeri

Soru 1l 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 ig¢in hekimlerin HBS

diistindiikleri hastada tan1 kodu tercihlerine gore karsilastirilmistir. “Tanimlama ve

epidemiyoloji”, “tan1 kriterleri”,“tanm1 yontemi”, “ilaglar ve HBS”, “farmakolojik tedavi” ve

“uzun donem etkileri” icerikli sorularda dogru yanitlama oranlart HBS nedeniyle bir tan1 kodu

tercih etmeyen hekim grubunda, bir tan1 kodu tercih eden hekim gruplarina gore istatistiksel

olarak anlaml diisiik bulunmustur.
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Tablo 24. Soru-1, soru-2, soru-3, soru-7, soru-8, soru-10 i¢in hekimlerin HBS

diisiindiikleri hastada tam kodu tercihlerine gore karsilastirilmasi

Biliyor N (%) Bilmiyor N (%) | Toplam | P degeri

Sorul 0,000
Yok 9(8,3) 100 (91,7) 109
Norolojik hastalik 39 (33,9) 76 (66,1) 115
Vaskiiler hastalik 18 (47,4) 20 (52,6) 38
Kas eklem 17 (30,4) 39 (69,6) 56
Diger hastaliklar 15 (22,7) 51 (77,3) 66
Toplam 98 (25,5) 286 (74,5) 384

Soru 2 0,000
Yok 28 (25,7) 81 (74,3) 109
Norolojik hastalik 61 (53,0) 54 (47,0) 115
Vaskiiler hastalik 26 (68,4) 12 (31,6) 38
Kas eklem 36 (64,3) 20 (35,7) 56
Diger hastaliklar 31 (47,0) 35 (53,0) 66
Toplam 182 (47,4) 202 (52,6) 384

Soru 3 0,000
Yok 46 (42,2) 63 (57,8) 109
Norolojik hastalik 89 (77,4) 26 (22,6) 115
Vaskiiler hastalik 27 (71,1) 11 (28,9) 38
Kas eklem 42 (75,0) 14 (25,0) 56
Diger hastaliklar 53 (80,3) 13 (19,7) 66
Toplam 257 (66,9) 127 (33,1) 384

Soru7 0,039
Yok 9 (8,3) 100 (91,7) 109
Norolojik hastalik 17 (14,8) 98 (85,2) 115
Vaskiiler hastalik 5(13,2) 33 (86,8) 38
Kas eklem 9 (16,1) 47 (83,9) 56
Diger hastaliklar 17 (25,8) 49 (74,2) 66
Toplam 57 (14,8) 327 (85,2) 384

Soru 8 0,000
Yok 9 (8,3) 100 (91,7) 109
Norolojik hastalik 40 (34,8) 75 (65,2) 115
Vaskiiler hastalik 8 (21,1) 30 (78,9) 38
Kas eklem 12 (21,4) 44 (78,6) 56
Diger hastaliklar 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
Norolojik hastalik 37 (32,2) 78 (67,8) 115
Vaskiiler hastalik 13 (34,2) 25 (65,8) 38
Kas eklem 25 (44,6) 31 (55,4) 56
Diger hastaliklar 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 i¢in hekim ve/veya

yakininda HBS tanisi olup olmama durumlarinin karsilastirilmasi

Biliyor N (%0) Bilmiyor N (%) Toplam | P degeri

Sorul 0,007
HBS tanisi yok 63 (21,9) 225 (78,1) 288
HBS tanisi var 35 (36,5) 61 (63,5) 96
Toplam 98 (25,5) 286 (74,5) 384

Soru 2 0,000
HBS tanisi yok 118 (41,0) 170 (59,0) 288
HBS tanis1 var 64 (66,7) 32 (33,3) 96
Toplam 182 (47,4) 202 (52,6) 384

Soru 3 0,002
HBS tanis1 yok 180 (62,5) 108 (37,5) 288
HBS tanisi var 77 (80,2) 19 (19,8) 96
Toplam 257 (66,9) 127 (33,1) 384

Soru 5 0,009
HBS tanis1 yok 36 (12,5) 252 (87,5) 288
HBS tanisi var 23 (24,0) 73 (76,0) 96
Toplam 59 (15,4) 325 (84,6) 384

Soru 8 0,004
HBS tanis1 yok 58 (20,1) 230 (79,9) 288
HBS tanisi var 34 (35,4) 62 (64,6) 96
Toplam 92 (24,0) 292 (76,0) 384

Soru 9 0,000
HBS tanis1 yok 48 (16,7) 240 (83,3) 288
HBS tanisi var 33 (34,4) 63 (65,6) 96
Toplam 81 (21,1) 303 (78,9) 384

Soru 10 0,001
HBS tanis1 yok 83 (28,8) 205 (71,2) 288
HBS tanisi 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 i¢in hekim ve/veya
yakininda HBS tanist olup olmama durumlart karsilagtirilmistir.  “Tanimlama ve
epidemiyoloji”, “tam1 kriterleri”, “tan1 yontemi”, “ilaglar ve HBS”, “farmakolojik
tedavi”,“nonfarmakolojik yontemler” ve “uzun donem etkileri” icerikli sorularda dogru
yanitlama oranlar1 hekim ve/veya yakininda HBS tanis1 olan grupta olmayan gruba gore

istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur.
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5. TARTISMA

Tiirkiye’de yapilmis toplum tabanli prevalans ¢alismalarinda HBS siklig1 %3,19-3,40
arasinda bulunmustur (25, 27). Bu degerler Avrupa ve Amerika verilerine gore disiiktiir (22,
69, 70). Ancak iilkemiz i¢in de, 6zellikle yasla birlikte artan prevalansi (26, 27, 38) ile, diger
hastaliklarla kiyaslandiginda, bir ¢ok kronik hastaliktan daha sik goriilmektedir. Hekimlerin
bliyiik bir kisminin HBS’yi yeterince tanimadigi veya dnemsemedigi, dogru tani koysalarinsa
siklikla yanlis tedavi ettikleri bilinmektedir ve bu ¢ok sayida ¢alisma ile ortaya konmustur
(22, 24, 27, 29, 30, 31, 35, 69-74). Hekimlerde diisiik olan HBS farkindaligin1 arttirmay1
amaglayan c¢aligmamiz, birinci basamak hekimlerinin bu konudaki tutumlarini ve bilgi
gereksinimlerini belirlemeye yonelik planlanmistir. Hekimlerin sik¢a karsilastiklart HBS
hastalarina kolayca tani1 koymalarina ve dogru tedavi etmelerine katkida bulunmak, bu konuda
hekimlerde bir merak uyandirmak istedik.

Ornekleme dahil olan ASM’lerde ¢alisan hekimlerden, anket yontemiyle toplanan
verilerde, tanimlama ve epidemiyoloji, tan1 kriterleri, tan1 yontemi, laboratuar tetkikleri,
ayirict tani, sekonder nedenler, ilaglar ve HBS, farmakolojik tedavi, nonfarmakolojik
yontemler ve uzun donem etkilerini igeren, ¢oktan se¢meli olarak sorulan sorularin yanitlar
degerlendirildiginde ortalama bilgi puani; 2,70+2,05 olarak saptanmustir. Hekimlerin bilgi
sorularina verdikleri yanitlar biliyor (dogru yanit) ve bilmiyor (yanlis yanit ve bilmiyorum
seceneklerinin toplami) seklinde degerlendirilmistir.

Calismaya katilmasi beklenen 400 hekimden, anketi dolduran 384 (%96) hekim
arasinda HBS siklig1 %11,5 (44), kadin/erkek orani1 1,75/1,00 ile bat1 iilkelerindeki verilerle
paralellik gostermektedir (22, 69, 70). Katilimcilarin %25 (96)’inde hekimin kendisi ve/veya
yakininda HBS tanisi bulunmaktaydi. Caligmaya katilan hekimler arasindaki prevalansin
Tiirkiye’de yapilmis toplum tabanl caligmalara gore yiiksek ¢ikmasi dikkat ¢ekicidir. Bu
durum hekimlerdeki yiiksek hastalik algisina bagli olabilir. Ayrica hastaligin yasla birlikte
artmasi ve klinik pratikte goriilen hastalarin veya tan1 koyma yasinin genellikle 40-50°1i yaslar
olmasi1 bu durumu agiklayabilir (7, 10, 26, 27). Nitekim hekimlerin ortalama yas1 43,21£7,00
olarak bulunmustur.

Ortalama bilgi puanmma gore kadmlar (3,03+2,06) erkeklere (2,49+2,03) gore
istatistiksel olarak anlamli (p=0,012) yiiksek puana sahiptirler. Bu fark 6zellikle “tanimlama

ve epidemiyoloji” sorusunda (p=0,00) 6ne ¢ikmistir. Calismamizda da oldugu gibi HBS’ nin
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kadin cinsiyeti daha fazla etkilemesi, bunun sonucu olarak muhtemelen kendisinde HBS tanis1
olan kadin hekimlerin hastalik farkindaliklarinin daha yiiksek olmasi1 bu durumu agiklayabilir.

Calismamiza katilan hekimlerin ancak 41 (%10,7)’1 “Aile Hekimligi” uzmaniydi.
Uzman hekimlerin, olmayanlara gore ortalama bilgi puanlar (sirasiyla 3,04+£2,10 ve
2,65+2,04) yiiksek bulunmustur. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,222).
Bu kiigiik fark tip fakdiltesi miifredatinda oldugu gibi “Aile Hekimligi” uzmanlik programinda
da HBS ile ilgili yeterli egitimin verilmedigini diistindiirmektedir.

Calismaya katilan 384 hekimin ancak 23(%6,0)’ti HBS ile ilgili mezuniyet sonrasi
herhangi bir egitim etkinligine katilmigtir. Ortalama bilgi puani, egitim alan grupta 4,04+2,32
iken, almayan grupta 2,62+2,01 bulunmustur. Iki grup arasindaki istatistiksel olarak anlamli
(p=0,001) bulunan bu fark ozellikle “tanimlama ve epidemiyoloji”, “tan1 yOntemi” ve
“farmakolojik tedavi” igerikli sorularda (sirasiyla p=0,023, p=0,010, p=0,010) belirgindir.
Egitim alan hekimlerin genellikle hastaligi ayrintili anamnezle tanidiklar1 ve tedavide
dopaminerjik ilaglarin kullanildigin1 bilmeleri HBS ile ilgili egitim etkinliklerinin dnemini
vurgulamaktadir.

Meslekte 16-21 yilin1 tamamlamis grubun ortalama bilgi puani, 15 yil ve alt1 grubu ile
21 yil ve iizeri grubundaki hekimlere gore istatistiksel olarak anlamli (p=0,017) yiiksek
bulunmustur. Bu fark HBS’nin tip egitimine 90’11 yillardan sonra dahil olmasi ve nispeten
gen¢ hekimlerde deneyim eksikligi ile ilgili olabilir. Ayn1 zamanda birinci basamakta ¢alisan
eski hekimlerin tiptaki gelismeleri yeteri kadar takip etmedikleri, tip fakiiltesinden aldiklar1
egitimle yetindiklerinin bir gostergesi de olabilir.

Hekime kayithh hasta ve hekimin baktigi giinliikk ortalama hasta sayisi yoniinden
ortalama bilgi puanlar1 kiyaslandiginda, gruplar arasinda 6nemli bir fark bulunamamustir.
Sadece “ilaglar ve HBS” igerikli soruda kendisine 3100-3400 kayitli hasta olan hekim
grubunun diger gruplara gére daha ¢ok dogru yanitlamasi, 3401-3800 kayitli hasta olan hekim
grubunun ise diger gruplara goére soruyu daha ¢ok bilememeleri istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,026). Oysa bu, yiiksek prevelansa sahip HBS’nin, hekimin hastayla
karsilasma sikliginin artmasiyla, farkindaliginin da artmasi beklentisini karsilamamistir. Bu
da taninin siklikla atlanmasi ya da yanlis tan1 konmasi anlamina gelebilir.

HBS ile hi¢ karsilasmadigini belirten ve hi¢ HBS tanisi koymayan hekim grubunda
ortalama bilgi puanlar1 diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli (p=0,000) diisiik
bulunmustur. Bu durum hastalikla hi¢ karsilagmayan veya hi¢ HBS tanis1 koymayan grupta
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bilgi puaninmn diisiik olmasi1 gerektigi beklentisiyle uyumludur. Ozellikle “tanimlama ve
epidemiyoloji”, “tan1 kriterleri”, “tan1 yOntemi”, “farmakolojik tedavi” sorularmni
bilememelerinin istatistiksel olarak anlamli olmas1 bu durumla paralellik gostermektedir.

Ortalama bilgi puanlar1 karsilastirildiginda, hekimlerin HBS ile ilgili herhangi bir
uygulamada bulunmalar1 (tan1 koyma, regete yazma, izlem ve uzmana sevk) bulunmamalarina
gore anlamli (p=0,000) yiiksek saptanmigtir. HBS ile ilgili nispeten farkindaliga sahip olan
hekimlerin herhangi bir uygulamada bulunmalar1 beklenen bir sonugtur.

Hekimlerin HBS ile ilgili sisteme girebilecekleri spesifik bir tan1 kodunun olmamasi
veya siklikla yanlis tan1 koymalari, onlari farkli tant gruplarini tercih etmeye yonlendirmistir.
Burada hekimler siklikla HBS i¢in hastalara verdikleri farmakolojik tedavi segeneklerine gore
tercihte bulunmuslardir. Herhangi bir tan1 kodu kullanmayan hekimlerin oran1 %28,4 iken,
norolojik hastalik %29.,9, kas-iskelet ve eklem hastali§i %14,6, vaskiiler hastalik %9,9 ve
diger hastaliklar %17,2’1lik oranlarla tercih edilmistir. Tison ve arkadaslarinin yaptigi 10,263
yetiskinin katildigi ve HBS’nin yeterince taninmadig1 ve uygun tedavi edilmedigini ortaya
koyduklar1 INSTANT c¢alismasinda, HBS semptomlarina sahip hastalarin %28,7’si medikal
tedavi alirken, bunlarin ancak %3.,4’i HBS i¢in Onerilen tedaviyi alabilmistir. Tedavi
alanlarin bliyiik bir bolimiine (%38,1) anti-iskemik veya venotonik ilaglar, %25,7’sine
analjezik regete edildigi tespit edilmistir (22). Bizim ¢aligmamizda hekimler muhtemelen
girdikleri tan1 koduna gore tedavi diizenledikleri i¢in, HBS diisiindiikleri hastalarina, kas-
iskelet ve eklem hastalig1 (%14,6) ve diger hastaliklar grubundan %9,9’luk bir ylizdeye sahip
“tanimlanmamis agr1” diislintildiigiinde, en az %24,5 oraninda analjezik regete etmislerdir. Bu
bulgu INSTANT calismasiyla benzerlik gostermektedir. REST ¢alismasinda ise artrit tanisi
alan hastalar %21,8 oranina sahiptir (69).

INSTANT calismasinda anti-iskemik veya venotonik ilaglarin tercih edilme oram
%38,1 iken, caligmamizda %9,9 hekim HBS i¢in vaskiiler hastalik ile ilgili tan1 kodlarini
tercih etmistir (22). DESYR calismasinda ise HBS populasyonunda hastalarin %63,7’sine
venotonik bir ilag recetelenirken, referans grubun %16,4’iline recetelenmistir. Calismamizda
uyku bozuklugu tanist %0,5 oraninda tercih edilirken, DESYR c¢alismasinda %10,4 HBS
hastasina insomnia tanis1 konmustur. Bu yiiksek farklilik DESYR c¢alismasinin uyku ve bacak
sikayeti olan hastalar1 kapsamasindan kaynaklanabilir (70). REST c¢alismasinda ise HBS
semptomlarina sahip hastalar son bir yil iginde %26,9 oraninda insomnia veya uyku

bozuklugu tanis1 almislardir (69).

51



Calismamizda ancak 7 hekim (%1,8) ayrica receteye HBS yazmayi uygun bulmustur.
Bu da bize calismaya katilan hekimlerin ¢ok azinda gercek anlamda HBS farkindaligi
oldugunu gostermektedir. INSTANT calismasinda hekimlerin HBS tanis1 koyma orani %35,3
iken bu oran DESYR ¢alismasinda %0,03 ‘tiir (22,70).

REST calismasinda HBS semptomlar1 olan hastalarin son bir yil i¢inde aldiklari tanilara
bakildiginda, %12 oraninda hasta ndropati veya radikiilopati tanisi almistir (69).
Calismamizda norolojik hastalik grubuna dahil hekimler (%29,9) ¢ogunlukla “néropati” ile
ilgili tan1 kodlarmi tercih ederken, sadece 3 hekim “ekstrapiramidal hareket bozuklugu”
tanisin1 kullanmustir. Bir hekimse dopaminerjik tedavinin HBS’de ddenmemesi nedeniyle
“Parkinson hastalig1” ile ilgili tan1 kodunu tercih etmistir. Ortalama bilgi puanlari, herhangi
bir tan1 kodunu tercih etmeyen hekim grubunda diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
(p=0,000) diisiik bulunmustur. Tercih edilen tani1 kodlarina gore ise istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktur.

Gruplar arasinda “ayirici tan1” igerikli soruda anlamli farkin olmamasi diistindiirticiidiir.
Nitekim bu, hekimlerin tan1 kodlarini ¢ok da bilingli se¢mediklerini, genellikle ayirici tanida
diisiniilmesi gereken hastalik (néropati, venéz yetmezlik gibi) kodlarmi tercih etmelerini
destekler.

Hekimlerin kendi ve/veya yakinlarinda HBS tanisinin olmasi durumunda ortalama bilgi
puanlar1 degerlendirildiginde, hekim ve/veya yakininda HBS tanisinin olmamasi, olmasina
gore istatistiksel olarak anlamli (p=0,000) diisiik bulunmustur. Bu grupta en yiiksek
ortalamaya yalnizca kendisinde HBS tanisi olan hekim grubunun (3,94+2,23) sahip olmasi
muhtemelen hekimlerin kendileri ile ilgili daha yiiksek bir hastalik algisina ve farkindaliga
sahip olmalarindan kaynaklanmaktadir. Ancak yalnizca kendisinde HBS tanis1 olan hekim
grubu ile yalnizca hekim yakininda tani olan ve hem hekim hem de yakinda tan1 olan gruplar
kiyaslandiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. “Tanimlama ve
epidemiyoloji”, “tant kriterler1”, “tam1 yontemi”, “ilaglar ve HBS”, “farmakolojik
tedavi”,“nonfarmakolojik yontemler” ve “uzun donem etkileri” igerikli sorularini dogru
yanitlamadaki anlamlilik, hekimin kendisi ve/veya yakininda HBS tanisi varliginda tanmi ve
tedavi yaninda hastalifin uzun doénem etkileri ve nonfarmakolojik yontemler, kisaca hastalik
yonetimi konusunda daha bilgili olduklarin1 géstermektedir.

Hekimler en ¢ok “tan1 yontemi” igerikli soruyu (%66,9) dogru cevaplamiglardir. Birinci

basamakta her hastalikta oldugu gibi, ama 6zellikle HBS’de ayrintili anamnezin bilincinde
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olmalar1 sevindiricidir. Ama bu farkindalik hastalik bilgisiyle desteklenmedigi zaman
anlamini yitirmektedir. Nitekim dogru tani i¢in hekimin dikkati ve deneyimi kadar hastalik ile
ilgili bilgileri de 6nemlidir.

“Ayirict tan1” igerikli soru %58,3 oranla en fazla yanlis isaretlenen soru olmustur. Bu
soruda yanlis secenek olarak en fazla “dikkat eksikligi hiperaktivite sendromu” (%38)
secenegini igaretleyen hekimler, muhtemelen hastaligin pediatrik yas grubunu etkilemedigi
kanisina sahiptirler. Bu bulgu, pediatrik yas grubunda taninin daha ¢ok atlandigin1 gosteren
Peds REST caligsmasiyla paralellik gostermektedir (24).

“Bilmiyorum” secenegi ise en fazla %52,6’lik bir oranla “ilaglar ve HBS” igerikli
soruda isaretlenmistir. Bu soruda hekimlerin %19,3’ yanlis olarak en ¢ok “SSRI grubu
ilaglar” segenegini tercih etmislerdir. Toplamda 327 (%89,2) hekim bu soruyu bilememistir.
Hatta birka¢ hekimin soézel olarak HBS tedavisinde bu ilaglar1 kullandiklarini belirtmeleri
ilgingtir. Bu durum, SSRI grubu ilaglarda oldugu gibi, iilkemizde hekimlerin sik¢a regete
edebildikleri ilaglarin olasi yan etkileri konusunda yeterince bilgi sahibi olmadiklarinin bir
gostergesi olabilir.

Hekimlerin en fazla bilemedikleri soru, %94,5 oraninda “sekonder nedenler” igerikli
soru olmustur. Bu soruda 106 (%27,6) hekim yanlis olarak en fazla “romatoid artrit”
secenegini isaretlemistir. Pek ¢ok sekonder nedeni olan HBS aslinda tam da birinci basamakta
taninmas1 gereken bir hastaliktir. Cilinkii Aile Hekimliginde, hasta fiziksel, psikolojik ve
sosyal ozellikleri ile ele alinarak, biitiinciil bir yaklasimla degerlendirilir (81). Hastanin eslik
eden komorbid durumlar1 ve kullandigi tiim ilaglara hakim olan aile hekimi, psikolojik ve
sosyal yasantiy1 onemli 6l¢giide etkileyen HBS’yi tanimada ve yonetmede Kilit role sahiptir.

HBS ile ilgili pek ¢ok kanita dayali calisma olmasmna ve genetik yatkinligin
gosterilmesine ragmen, bazi hekimlerin bdyle bir hastalifin varligima inanmadiklarini
belirtmeleri diistiindiiriiciidiir. Siddetli semptomlara sahip bazi hekimlerin, ilk kez bu ¢alisma
sirasinda HBS nin farmakolojik bir tedavisi oldugunu duyduklarini belirtmeleri ilgingtir.

Sonug olarak, bu c¢alismada daha 6nce bahsedilen gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bazi farklar bulunsa da hekimlerin genel ortalama bilgi puani (2,70+2,05) oldukga
diisiiktiir. Birinci basamak hekimlerinin hem HBS tanis1 hem de yonetimi ile ilgili kapsamli

bir egitime ihtiyaglar1 vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

HBS, toplumda sik goriilmesi yaninda, énemli sosyal ve tibbi sonuglari nedeniyle
yasam kalitesi lizerinde olumsuz etkilere sahiptir. Yiiksek yanlis tan1 ve tedavi oranlartyla
ayni zamanda, saglik kaynaklarinin verimsiz kullanilmasina da neden olur.

Birinci basamak hekimi hastaligin hem tanis1 hem de yonetiminde Kilit role sahiptir. Bu
sebeple, hem tip egitimi hem de “Aile Hekimligi” uzmanlik egitimi siirecinde HBS’ye hak
ettigi yer verilmeli ve bu mezuniyet sonrasi egitim programlariyla desteklenmelidir.

Bu baglamda Saglik Bakanliginin HBS ile ilgili birinci basamakta calisan aile
hekimlerine yonelik, hizmet i¢i egitim programlari yapmasi yararli olacaktir. Ayrica birinci
basamakta kullanilan tani kodlarma, ICPC-2’de (5) oldugu gibi, HBS’ye spesifik bir tani
kodunun eklenmesi, hekimlerdeki farkindaligi arttirmaya ve bu konudaki istatistiklerin

gercegi yansitmasina katkida bulunacaktir.
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8. EKLER

8.1. EK -1: Anket Formu

Sayin Katihhmel,

Bu anket formu hekimlerde “Huzursuz Bacak Sendromu” (HBS)’na iligkin bir arastirma i¢in
gelistirilmistir. Bu anketle sizden alinacak bilgiler gizli tutulacaktir. Bu nedenle isim
yazmaymiz. Liitfen her soru i¢in size uygun secenegin basina (X) isareti koyunuz. Soru ile
ilgili bir diisiinceniz bulunmuyorsa bilmiyorum segenegini isaretleyiniz. Segenek verilmeyen
sorularda cevabinizi bosluga yaziniz. Katkilariniz i¢in tesekkiir ederiz.

YV V VVVVYYVY

DEUTF Aile Hekimligi AD
Yasiniz:
Cinsiyetinizz. Ko EO
Mezun oldugunuz Tip Fakiiltesi / yilt:.......o.ooooii [oviiiiiiinn,
Varsa uzmanliginiz, mezuniyet yili / yeri:...... L
Size kayith hasta sayist:.................... Giinliik ortalama hasta saymiz:.................

HBS tanili hastalarla ne siklikta karsilasiyorsunuz? (Ortalama hasta sayisi olarak)

Giinliik..... Haftalik..... Aylk..... Yillik...... Hig......

Karsilagtiginiz HBS hastalarindan;

o Sizin tan1 koyduklarniz.................... O Hepsi 0O Birkismi O Higbiri
o Sadece ila¢ yazdiklarimiz............ccocoeeiiiniinnnn. O Hepsi 0O Birkismu 0O Higbiri
o Tani koymadiginiz, ancak izlediginiz............. O Hepsi 0O Birkismu 0O Higbiri
o On taniyla, uzmana yonlendirdikleriniz. ............ O Hepsi 0O Birkismu 0O Higbiri

En son ne zaman “Huzursuz Bacak Sendromu” tanist koydunuz?............cccccccveevnvennnenn.
HBS i¢in tan1 kodlama listesinde hangi kodu tercih ediyorsunuz?............cccccoceevveneenenne

1- HBS icin asagidakilerden hangisi yanhstir?

a) HBS, ekstrapiramidal bir hareket bozuklugudur

b) Erkeklerde iki kat fazladir ve 6zellikle gocuklarda daha sik goériilmektedir

c) HBS, populasyonun %2-15 kadarinda goriilebilmektedir

d) Semptomlar, hastalarin hemen hemen yarisinda 20 yasindan dnce baslar

e) Hastalik aralikli olarak alevlenir ve uzun siireli asemptomatik dénemler olabilir
f) Bilmiyorum

2- Asagidakilerden hangisi HBS tam kriteri degildir?

a) Genellikle bacaklarda huzursuzluk hissi veya hos olmayan duyuma eslik eden
hareket etme ihtiyaci

b) Semptomlarin uzanma veya oturma gibi hareketsiz durumlarda ortaya ¢ikmasi
ve/veya artmast

c) Hareket ile semptomlarda rahatlama veya ortadan kalkma

d) Semptomlarin, aksam veya gece saatlerinde ortaya ¢ikmasi veya daha belirgin
olmas1
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e) Serum ferritin diizeyinin 50 ng/ml’nin altinda olmasi
) Bilmiyorum

3- HBS tanis1 koymada en ¢cok yardimci olan asagidakilerden hangisidir?

a) Fizik muayene b) Laboratuar inceleme  c) Polisomnografi
d)Ayrintili anamnez  ¢) Radyolojik inceleme  f) Bilmiyorum

4- Huzursuz Bacak Sendromu diisiindiigiiniiz bir hastada bakilmasi onerilen tetkik
hangisidir?

a) Tiroid fonksiyon testleri  b) Magnezyum diizeyi c) Ferritin
d) Kalsiyum diizeyi e) ALT, AST f) Bilmiyorum

5- HBS’nun asagidakilerden hangi klinik durumla karismasini beklemeyiz?

a) Dikkat eksikligi hiperaktivite sendromu  b) Kladikasyo c¢) Venoz yetmezlik
d) Cocuklarda biiyiime agris1 e) Polindropatiler f) Bilmiyorum

6- Huzursuz Bacak Sendromu hangi hastalik veya durumla ilgili degildir?

a) Anemi  b) Uremi c) Kalsiyum eksikligi ~ d) Gebelik
e) Romatoid Artrit  f) Bilmiyorum

7- Huzursuz Bacak Sendromu tanisi olan bir hastanizda yazabileceginiz hangi ilaglar
hastanin sikayetlerini attirmaz?

a) Antibiyotikler b) Antigribal ilaclar  c¢) Kalsiyum kanal blokorleri
d) SSRI grubu ilaglar  e) Antihistaminikler  f) Bilmiyorum

8-Asagidakilerden hangisi Huzursuz Bacak Sendromu tedavisinde kullanilan
seceneklerden biridir?

a) Kas gevseticiler b) Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar c¢) Steroidler
d) Dopaminerjik tedavi e) Kalsiyum preparatlart f) Bilmiyorum

9- HBS’lu hastalara yakinmalarina yonelik hangi tavsiyede bulunmazsimiz?

a) Yatmadan Once bacak germe egzersizleri

b) Yatmadan 6nce zihni mesgul edecek faaliyetler; kitap okuma, resim yapma,
bulmaca ¢ézme vs...

€) Aliyorsa kafein ve alkol aliminin kisitlanmasi

d) Kalsiyumdan zengin gidalarla beslenme

e) Sicak yada daha az siklikla soguk dus alinmasi

f) Bilmiyorum
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10- HBS hastalar tedavi edildiklerinde hayatlarinda hangi alanda olumiu
degisiklikler olmasin1 beklemeyiz?

a) Patolojik yorgunluk hali
b) Sosyal yagsami

¢) Ders basarisi

d) Uykusuzluk problemi
e) Yirtime problemi

f) Bilmiyorum
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