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OZET

Giiniimiizde tip ve teknolojideki gelismelere paralel olarak, kronik hastalik
insidans1 artmis olup, Tirkiye’deki Oliim nedenleri arasindaki ilk ii¢ nedenin ise
kronik hastaliklar nedeniyle oldugu goriilmektedir. Kronik inflamatuvar eklem
hastaliklarindan biri olan Romatoid Artrit, etiyolojisi tam olarak bilinmeyen ve
baslica sinoviyal eklemleri tutan, tim wk ve etnik gruplarda goriilebilen, ciddi

deformite ve sakatliklara yol acabilen sistemik bir hastaliktir.

Bu calisma, Romatoid Artrit(RA) hastalarinda uyku kalitesini degerlendirmek
amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir. Arastirma, Agustos 2007- Aralik 2007
tarithleri arasinda Konya Meram Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde Romatoloji
poliklinigine gelen RA tanisi almis 150 hasta ve saglikli 150 kontrol grubu iizerinde
uygulanmistir. Veri toplama araci olarak, Pittsburg Uyku Kalitesi Olcegi ve
arastirmact tarafindan hazirlanan hasta tanmitim formu kullanilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde sayi, yiizde, ortalama, standart sapma, Ki-kare testi, Student t

testi, One-way Anova ve Tukey- post hoc analiz yontemleri uygulanmistir.

Arastirmadan elde edilen sonuglara gore, uyku sorunu yasayan RA’li
hastalarin toplam PUKI puam 10.42 + 3.65, kontrol grubunun ise toplam PUKI
puant 5.28 + 3.43’tiir. Buna gére RA hastalarinmn kontrol grubuna gore uyku

kalitelerinin kotii oldugu saptanmastir.

Calisma kapsamindaki RA’li bireylerin cinsiyet, medeni durum, egitim
diizeyi, meslek, aylik gelir, egzersiz yapma, sigara icme ve eslik eden hastalik
degiskenleri ile wuyku kalitesi bilesenleri arasinda anlamhi bir iligki
bulunurken(p<0.05); yas, alkol kullanma, hastalik yili, ila¢ kullanma, kontrollere
gelme ve destek kisilerin varligi degiskenleriyle uyku kalitesi bilesenleri arasimdaki

iliski ise anlamsiz bulunmustur(p>0.05).

Sonu¢ olarak ; Romatoid artritli hastalarin uyku kalitesinin koétii oldugu ve
uyku kalitesini olumsuz etkileyen bazi faktorlerin bulundugu saptanmis olup,
hemsirelerin hastalarin uyku diizeni aligkanliklarini ve uyku sorununa neden
olabilecek fiziksel ve psiko sosyal sorunlar1 degerlendirmeleri ve buna yonelik
girisimlerde bulunmalar1 Onerilmistir.

Anahtar Kelimeler: Romatoid Artrit, uyku sorunu, uyku kalitesi, hemsirelik.
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SUMMARY

The incidence of the chronic diseases has increased in parallel to medical and
technological development and it is seen that in Turkey the first three reasons of the
deaths are chronic diseases. Rheumatoid Arthritis, which is one of the chronic
inflammation joint diseases, is a systemic disease leading to serious deformations
and disabilities and holding main synovial joints, is not well known, and can be seen

in all race and ethnical groups.

This study was made descriptive as far sleep quality in RA patients. This
survey was carried out on 150 patients and 150 control groups who visited
Rheumatology policlinic in Konya Education and Research Hospital between
August 2007- December 2007. Pittsburgh Sleep Quality Scale and Patient
Identification Form which were prepared by the researcher were used for data
collection. For the statistical analysis of data point, percentage, mean, standart
deviation, chi-square(X?®) test, independent Samples t-test, One-way Anova and

Tukey-post hoc analysis were used.

According to the results of the study, the average Pittsburgh Sleep Ouality
(PSQI) scores of the patients with Rheumatoid Arthritis was 10.42 + 3.65 and of
control group was 5.28 + 3.43. As a result, it was found that the sleep quality of RA

patients is worse than the control group.

In the study population, age, marital status, educational status, jobs, regularly
exercising habits, smoking habits, accompanying illnesses of the patients were found
to the related to the sleep quality. Sex, BKI, monthly income, medical treatment and
regular control of treatment, alcohol abuse, the existence of the people supporting
dealed with the illness, the period of suffering from the illness were not related with

the sleep quality.

Consequently, it has been found that the sleep quality of patients with RA is
bad and there are some factors which are correlated negatively. We suggest that
nurses should evaluate the patients sleeping habits and the physical and physico-

social problems that can cause sleeping problems and take precoutions for these.

Key Words: Rheumatoid Arthritis (RA), sleeping problem, quality of sleeping,

nursing.



1.GIRiS
1.1. Problemin Tanimlanmasi

Giiniimiizde tip ve teknolojideki hizli gelismelere paralel olarak, insanin
beklenen yasam siiresinde artis olmus, yasam siiresinin uzamasi, ¢evresel faktorlerin
degismesi, yasam bi¢imindeki degisiklikler gibi nedenlerle kronik hastalik insidansi
artmis olup, diinyada ve Tiirkiye’de onemli bir saglik sorunu haline gelmistir (1,2).
Amerika’da niifusun %50’sinde bir ya da daha fazla kronik hastalik bulunmaktadir.
Tiirkiye’de hastanelere yatan hastalarm {cte biri kronik hastaliklar nedeniyle
yatmakta ve Oliim nedenleri incelendiginde ilk ii¢ nedenin kronik hastaliklar oldugu
goriilmektedir(3). Kronik hastaliklar; uzun siireli gozlem, kontrol ve bakimi
gerektirmesi, geriye doniissiiz patolojik degisikliklere neden olmasi, bireylerde kalict
yetersizlik, sakatlik ya da hareket kisitliliklarina yol acabilmesi nedeniyle, giinliik
yasam aktivitelerinde degisiklik ya da zorluk, hasta birey, ailesi ve iilkesi agisindan,
cesitli 6zelliklerde sorunlara yol acabilmektedir(1,4).

Kronik inflamatuvar eklem hastaliklarindan biri olan Romatoid artrit(RA),
bir ¢cok eklemi tutabilen, kronik seyirli, etiyolojisi bilinmeyen, sistemik, iltihabi bir
otoimmiin hastaliktir. Eklem tutulumu, sekil bozuklugu yaparak zaman i¢inde ciddi
deformite ve sakatliklara yol agabilmektedir. Siklikla alevlenmelerle seyreder ve
tedaviye ragmen kronikleserek erken mortalite ve yiiksek oranda morbiditeye,
fonksiyon kaybi nedeniyle hastanin hayat kalitesinin yitimine, ekonomik kayba
neden olur. Hastalarin yaklasik olarak %30’u RA ortaya cikismmin 10. yilinda
calisamaz hale gelirler ve diger insanlara bagimli hale gelirler(5,6).

Hastalik sadece kas ve iskelet sisteminde kisitli kalmayip akcigerler, kalp-
damar sistemi, bagigiklik sistemi, sinir sistemi gibi hayati dnemi bulunan sistemleri
de etkileyerek, hastalarin yasam siirelerini kisaltmaktadir(7,8).

En sik goriilen iltihabi hastaliklarin basinda gelen  Romatoid Artrit
prevalansi, tiim toplumlarda  %o0.5 ile %1 arasinda bulunmustur. Yapilan
caligmalarda, yillik insidansin 1000 kiside 0.2-0.4 arasinda degistigi bildirilmistir.
Hastalik kadinlarda erkeklere gore 2-3 kat daha fazla goriiliir. Ancak ileri yaslarda
her iki cinste de goriilme sikligmin esitlendigi bildirilmektedir(9).

Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte genetik, hormonal ve enfeksiyoz

ajanlar gibi risk faktorleri iizerinde durulmaktadir. Ayrica oral kontraseptiflerin RA



riskini azalttig1(10), nulliparitenin ise RA riskini arttirdigi bildirilmistir. RA’in
hamilelikte remisyona girip postpartum donemde alevlendigi iyi bilinen bir
durumdur. Sosyoekonomik durum, egitim ve psikolojik durumlarinda predispozan
faktorler olabilecegi diisiiniilmektedir(6,9).

Romatoid artritli hastalar tarafindan en sik yakinilan belirtiler arasinda eklem
agrisy, eklemlerde sislik, sabah tutuklugu, yorgunluk, istahsizlik ve  uyku
bozukluklar1 gelmektedir(11-13). Uyku diizeninde bozulmanin en sik gorildigi
hastaliklardan  biri de Romatoid artrittir. Uyku insanoglunun temel
gereksinimlerinden birisidir ve yasamin 6nemli bir kismini1 kapsamaktadir. Romatoid
artritli hastalarda baslica goriilen uyku sorunlari; uykuya baslama ve siirdiirmede
giicliik, giindiiz uyuklamalarinin olmasi, uykuya dalamama, geceleri uykularinin
stirekli boliinmesi gibi durumlardir(14 - 17).

Romatoid artritli hastalarda genel olarak fizyolojik ve psikososyal sorunlarin
uyku problemlerine neden oldugu diisiiniilmektedir. Romatoid artritli hastalarda
ozellikle agriya baglh olarak uyku sorunlar1 goriilmektedir. Uyku sorunlarina neden
olan psikolojik problemler arasinda ise anksiyete ve depresyon gelmektedir.
Hastalarda anksiyete ve depresyon gelismesindeki sebepler ise; hastaligin geriye
doniisiimsiiz, kronik, ilerleyici, ciddi deformite ve sakatliklar olusturmasi ile
bireylerin bas etmede yasadiklar1 giicliikler, bagimsizliklarinin kaybi, giinliikk yasam
aktivitelerini yerine getirmede yetersizlik, is kaybi, aile i¢i rollerde degisiklikler,
ekonomik ve sosyal sorunlar gibi durumlar nedeniyledir (15 - 22).

Uykusuzluk problemi yasayan Romatoid artritli bireylerin, giinliik
yasamlarinda ve genel saglik alanlarinda daha ¢ok sorunlar1 oldugu, giderek yasam
kalitesinin diistiigii ve zaman/enerji yoniinden daha ¢cok yardim aramaya yoneldikleri
goriilmektedir(16,18 - 21).

Hemgirelik, uyku gereksinimlerini de iceren, temel insan gereksinimlerinin
karsilanmasini saglayan bir meslektir. Hastalarn uyku kalitesinin bilinmesi ve
degerlendirilmesi, uyku problemlerine miidahale etme sorumlulugu tasiyan
hemsirelerin konuya dikkatlerini ¢ekme yoniinden 6nemli olur. Uyku sorunlarma
yonelik yapilan girisimler uykusuzluk ve bunun sonucunda gelisebilecek sorunlarin

ve ciddi boyuttaki uyku bozukluklarmin dnlenmesini saglayacaktir(23,24).



Ulkemizde Romatoid Artritli hastalarda uyku Kkalitesini degerlendirmeye
yonelik arastirmalara rastlanmamustir. Bu ¢alismanin ilerleyen zamanlarda Romatoid
artritli hastalarda uyku problemlerine yonelik yapilacak calismalara 11k tutacagi ve

hemsirelik girigsimlerine yardimda bulunacagi kanisindayiz.

1.2. Arastirmanin Amaci

Planlanan bu c¢aliymada; Romatoid Artritli hastalarin uyku kalitesinin

degerlendirilmesi amaclanmistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. ROMATOID ARTRIT

Giinlimiizde en sik goriilen inflamatuvar eklem hastaliklarindan birisi olan
Romatoid Artrit(RA), etiyolojisi tam olarak bilinmeyen ve baslica sinoviyal
eklemleri tutan, tim wk ve etnik gruplarda goriilebilen, ciddi deformite ve
sakatliklara yol acabilen, kronik, sistemik bir hastaliktir. RA siklikla alevlenmelerle
seyreder ve tedaviye ragmen kronikleserek erken mortalite ve yiiksek oranda
morbiditeye neden olmaktadir. Sosyal, psikolojik ve ekonomik boyutu da olduk¢a
onemli bir hastaliktir(5,6).

Ozellikle sinovyal eklemleri ve sinovyal o6zellikteki tendon kiliflarini

etkilediginden baslica sinovyum hastalig1 olarak tanimlanmaktadir(25).

2.1.1. Epidemiyoloji

RA diinyanin her tarafinda goriilmekle birlikte prevalansi ¢esitli toplumlarda
% 0.3-5 arasinda degismekte ve giderek artmaktadir. ABD ve Kanada da kadinlarda
RA prevalans: %1 civarinda olup, erkeklerden 3-4 kat daha siktir. Literatiirde Cin’in
Kinmen adasinda RA insidans1 %0.3 iken, Arizona’daki Pima yerlilerinde %5.3 gibi
yiiksek insidanslarda yayinlanmistir. Aborjin yerlileri tizerinde yapilan bir caligmada
ise, hic RA vakas1 goriillmemistir. Merkez ve Giiney Avrupa da prevalans %0.5 ile
%1 arasinda iken , Kuzey Avrupa’da daha yiiksektir. Isve¢’te Goteborg’da 79
yasindaki popiilasyonda RA prevalanst %10’dur. Insidans oranlar1 her iki cinste
yasla beraber artis gostermektedir. 35 yasin altindaki popiilasyonda %0.3 iken, 65
yas iizerinde %10’dur. Ingiltere ve Gallerde yapilan bir niifus calismasinda
kadinlarda yillik RA insidans1 1970 ile 1972 ve 1980 ile 1981 yillar1 arasinda her
1000 kisi 1 yila gore yilda 3.3 olgudan 2.6 olguya diigmiistiir. Bu bulgular son on yil
icerisinde kadinlarda RA insidansinin azaldigini gostermektedir(12). RA ile ilgili
yapilan bazi calismalarda ise 2.9-9/10000 gibi bir insidans bulunmustur. Insidans
erkeklerde 45 yasindan sonra artmaktadir, kadinlarda ise 45 yasina kadar artmakta
daha sonra bir plato ¢izip 75 yasindan sonra diigmektedir(26,27).

RA genellikle geng eriskinlerin hastalig1 olmakla birlikte tiim yaslarda ortaya
cikabilir. Bir¢cok otoimmiin hastalikta oldugu gibi kadinlarda daha sik ve erkeklere



gore 2-3 kat daha fazla goriiliir. Ancak ileri yaslarda her iki cinste de goriilme
sitkhiginin  esitlendigi  bildirilmektedir(9). Oral kontraseptiflerin RA riskini
azalttig1(10), nulliparitenin ise RA riskini artirdig1 bildirilmistir. RA’in hamilelikte
remisyona girip postpartum donemde alevlendigi iyi bilinen bir durumdur(6,9).
Birinci derece akrabalari arasinda bir RA’li bulunan bir kiside RA gelisme riski,
genel topluma gore 16 kez artmis bulunmaktadir. RA’1i bir kisinin birinci derece
akrabalar1 arasinda hastalik bulunma siklig1 ise %10 kadardir. Monozigot ikizlerde
%30, dizigot ikizlerde %5 RA goriilme riski vardir(26).

2.1.2. Etiyoloji

RA cevresel, kalitsal ve hormonal faktorlerin etkilesimi ile gelistigi
diisiiniilen kesin nedeni tam olarak bilinmeyen bir hastaliktir. Ancak bazi hazirlayici
faktorler suclanmaktadir.

Etiyolojide suclanan belli bagh faktorler sunlardir: Enfeksiydz ajanlar, genetik
faktorler, immiin sistem bozuklugu, travma, stres, cinsiyet, endokrin, metabolik,
cevresel, nutrisyonel ve psikososyal faktorler(8,9,25,28).

Sigara i¢imi romatoid artrit etiyolojisinde rol oynayan kanitlanabilmis tek
cevresel faktor olarak saptanmustir. Genetik olmayan faktorler biiyiik ihtimalle artrit
olusumunu tetikleyen baslangic uyarisim1 (artritojenik uyar1) yaparlar. Genetik
faktorler ise hastaligin nihai goriiniisiinii belirler. Hastalik kendiliginden smairls,
kronik veya eroziv olabilir. Romatoid artritte genetik faktorlerin %15 oraninda,
genetik olmayan faktorlerin ise %85 oraninda etkili oldugu tahmin edilmektedir(12).

2.1.2.1.Enfeksiyoz ajanlar: Enfeksiyoz ajanlar, iizerinde en ¢ok durulan
etiyolojik faktor olmakla birlikte, bugiine kadar elde edilen bilgiler, etiyolojideki
rollerini kanitlamada yetersizdir. Romatoid artritin olas1 mikrobiyal patogenezi i¢in
iki hipotez ortaya konmustur. Ilkinde, enfeksiyoz organizma hastaligin sadece erken
evresinde mevcut olup daha sonra immiin sistem tarafindan ortadan kaldirilmaktadir.
Ancak bir kez uyarildiktan sonra immiin sistem cevabi artmakta ve eklem igerisinde
bulunan baska "kendi" antijenlerine yonelmektedir. Ikinci hipotezde ise, eklem
icerisindeki uzun siireli enfeksiyon doku hasarina neden olan kronik inflamasyona
yol agmaktadir(12). RA etiyopatogenezinde en cok arastirilan viral ajan, Ebstein-
Barr viriisiidir(EBV). RA’l1 hastalarin EBV ile enfekte B hiicre sayilar1 ve anti-EBV



antikor titreleri sagliklilardan yiiksektir. Yine bu hastalarda EBV’ye kars: sitotoksik
T lenfosit yanitlar1 sagliklilara gore azalmistir. Bir diger bulgu EBV’ye ait “gp110”
adli bir proteinle HLA DR4 antijenik baglanma bolgesi arasinda 5 aminoasitlik
capraz reaksiyondur. Ortak epitopu tastyan hastalarin bu capraz reaksiyon nedeniyle
EBV’ye tolerans gosterdikleri ve bu toleransin hastalik etiyopatogenezini etkiledigi
One siirlilmiistiir. Etiyolojide suclanan viriisler arasinda Human T hiicre lenfotrofik
viriis Tipl, Hepatit B viriisii, Rubella, Parvoviriis B19 sayilabilir. Streptokoklar,
Difterioidler, Mycoplazma ve Mycobacteria ise etiyolojide su¢lanan bakterilerdir
(6,9,25,28).

2.1.2.2.Cinsiyet ve Hormonal Sistem: Romatoid artrit hastalarinda
hipotalamo-hipofiz-adrenal aks fonksiyonu, prolaktin sekresyonu ve seks hormon
sallmiminda anormallikler saptanmistir. Norolojik sistemdeki noropeptitler immiin
cevap ve hormonal homeostaz1 etkiler. Romatoid artritli hastalarda Olgiilen bazal
kortizol diizeyi normal iken sirkadiyen paternlerinin bozuldugu, kortizol diizeyi ile
hastalik aktivitesi arasinda belirgin iliski oldugu, cerrahi gibi bir stres sonrasinda
kortizol diizeyinde yiikselme olmadig1 saptanmistir(29).

RA, kadinlarda daha sik goriilmekte ve daha siddetli seyretmektedir. Dogum
yapmamislarda RA gelisme riski 2-3 kat daha fazladir. Hamilelikte RA’l1 hastalar %
75’e varan oranda iyilesme ve remisyon gosterir. Ancak, hamilelik sonrasi olgularin
% 80-90'minda olay tekrar alevlenmektedir. Ostrojenler, T hiicrelerinin antijen
stimiilasyon etkisini baskilar, T hiicre supresor aktiviteyi azaltir. Progesteron ise T
hiicre supresor aktiviteyi arttirir, fakat lenfosit proliferatif etki gosteren antijeni
inhibe eder. Testesteron, T hiicre supresor aktiviteyi arttirir, fakat sitotoksik hiicre
aktivitesini inhibe eder(12,30). Kadinlarda RA’e daha duyarli olmalari, hastalik
sirecinin hamilelikten etkilenmesi, oral kontraseptif kullaniminin ciddi hastalik
insidansini azaltmasi, seks hormonlarinin hastalik patogenezinde rolleri olabilecegini
akla getirmektedir(29).

2.1.2.3.Is1 sok proteinleri(HSP): Is1 sok proteinlerinin de artritlerde rolii
oldugu diisiiniilmektedir. Bu proteinler strese karsi tiim hiicrelerde olusan protein
ailesidir. ~ Gorevleri arasinda, proteinlerin intraselliiler translokasyonlarini
kolaylastirma ve sonug olarak da 1s1, bakteri ve oksijen radikalleri gibi etkenlerden

hiicreleri korumalar1 vardir. Bunlar major bakteriyel antijenlerdir ve T hiicreleri ile



reaksiyona girerler. Bakteriyel 1s1 sok proteinleri insan 1s1 sok proteinleri ile
homologtur. insan ve bakteriyel 1s1 sok proteinleri arasindaki bu benzerlikten dolay1,
enfeksiy0z bir ajanin 1s1 sok proteininin siiper antijen gibi gorev yaptigi, reaktif T
hiicrelerini tetikledigi ve immiin cevab1 arttirdigr seklinde bir hipotez ileri
stiriilmiistiir(9,25,28).

2.1.2.4.Genetik: Bazi otoimmiin hastaliklarda genetik yapinin rolii ac¢ik bir
sekilde ortaya konmugstur. RA’da genetik yatkinligin oldugunu gdsteren bircok veri
vardir. Ornegin; RA, Seropozitif bireylerin birinci derece akrabalarinda yaklasik
dort kat daha fazla goriilmektedir. Monozigotik ikizlerde romatoid artrit olusmasinin
relatif riski, akrabalik iliskisi olmayanlara gore 12 ile 65 kat daha fazladir. Oysa
genlerinin %50 kadarmi paylasan dizigotik ikizlerde sadece 2-17 kat bir risk artimi
s0z konusudur(12). Bu fark romatoid artrit gelisimindeki genetik temele isaret
etmektedir. RA’da genetik yatkinligin yaklasik %30-50’sinden HLA bdlgesi
sorumludur. Bununla beraber HLA ile RA arasindaki iliskinin 6zellikleri heniiz tam
olarak anlagilmis degildir. RA ile HLA DR4 arasindaki iliski, bu bolgede
tanimlanmis en giicli  iliskidir. Molekiiler yontemlerle HLA alellerinin
belirlenebilmesi sayesinde, RA’le iliskili bulunan farkli HLA-DR alellerinin
belirlenebilmesi sayesinde, RA’le iligkili bulunan farkli HLA-DR alellerinin b
zincirinin - 3’iincii  ¢ok degisken bolgesinde, 70-74. pozisyonlarda bulunan
aminoasitlerin ortak bir dizini paylastigi goriilmiistiir. Ortak epitop olarak
isimlendirilen bu bolgenin, RA’te genetik yatkinhga neden olabilecegi
diistiniilmektedir(31).

HLA DR4’tin RA’e katkisimin hastaliga yatkinhiktan c¢ok, hastaligin
kroniklesmesi ve erezyon gelisimi iizerine etkili oldugu da iddia edilmistir.
Homozigot olarak DR4 alellerini tasimak agir hastalik gelisme riskini artirmaktadir.
Ozellikle DR1 0401/0404 alellerini heterozigot olarak tasiyanlarda hastaligm agir
seyretme riskinin en yiiksek oldugu gosterilmistir(36).

2.1.2.5.Romatoid Faktor(RF): 1k kez 1940 yilinda Waaler, romatoid artritli
hastalarin serumlarinda IgG antikorlar1 ile duyarhlastirilmis kirmizi kan hiicrelerini
aglutine eden bir faktor gozlemistir. Bunu takiben bu faktor romatoid faktor (RF)
olarak isimlendirilmistir(32). Romatoid faktor, Ig G molekiiliiniin Fc fragmanina

kars1 olusan genelde Ig M tipinde antikorlardir. Standart laboratuvar testlerinde



saglikli bireylerde serumda %5-10 oraninda pozitif saptanabilir. Romatoid faktor
baslangic doneminde hastalarin %70’inde pozitiftir. Baslangigtan itibaren varolan
yiiksek titrede RF pozitifligi agir bir klinik seyir gostergesidir. Romatoid faktorler
antijen-antikor kompleksini dolasimdan veya diger sivilardan temizleyerek konak
defansinda rol alirlar. Buna zit olarak ise kompleman ve inflamatuvar hiicre
aktivasyonunu artirabildikleri de tesbit edilmistir. Yani RF sinovitin artmasina neden
olur. Ancak etiyolojide primer rolii oldugunu séylemek zordur. Romatoid faktorii
kodlayan genler hakkinda arastirmalar yapilmaktadir ve bu genlerin MHC e ilaveten
RA’e yatkinlig artirdig: diistiniilmektedir(33).

2.1.2.5.1.Romatoid Faktoriin pozitif oldugu hastahklar

- Romatizmal hastahklar; RA, SLE, skleroderma, mikst konektif bag dokusu
hastaliklar1 (MBDH), sjogren sendromu, juvenil romatoid artrit, psoriatik artrit, gut
-Viral enfeksiyonlar; AIDS, enfeksiyoz mononiikleaz, hepatit, influenza, asilama
-Paraziter enfeksiyonlar; Tripanozomiazis, malarya, sistozomiazis, filariazis
-Kronik bakteriyel enfeksiyonlar; Tiiberkiiloz, lepra, sifiliz, brusella, subakut
bakteriyel endokardit, salmonella
-Kanserler; Lenfoma, 16semi, myelom, kemoterapi ve radyoterapi sonrasi
-Diger hiperglobulinemik durumlar; Kriyoglobulinemi, karaciger hastaligi,
sarkoidoz vs(34,35).

RA’ya spesifik olmamasma ragmen RF pozitifligi RA’nin prognozunun
belirlenmesinde onemli bir belirtectir. RF varhigi daha aktif hastalikla ve kemik

erezyonlarmin gelismesi ile iliskilidir(32).

2.1.3. Patogenez

RA’nin en belirgin histolojik 6zelligi, sinoviyal hipertrofi ve hiperplazi ile
birlikte artikiiler yiizeyleri orten graniilasyon dokusu(pannus) varligidir(36).
Romatoid sinovit iki farkli evrede goriiliir:
1- Eksudatif faz: Sinoviyal intima hiicreleri ve mikro dolasimdaki degisikliklere
bagl olarak plazma proteinleri ve hiicresel elemanlarin eklem bosluguna gecisi ile
karakterizedir.
2- Kronik inflamatuvar faz: Subsinoviyumda mononiikleer hiicre infiltrasyonu ile

karakterizedir.



Genelde her iki faz bir arada bulunur. Ancak analizi kolaylastirmak icin su
sirada incelenir.

a) Sinovit Baslangict

RA’te mikrovaskiiler hasar ve sinoviyal hiicre proliferasyonunun ilk lezyonlar
oldugu diisiiniilmektedir. Yine erken donemde 6dem ve anjiogenez goriilmektedir.
Polimorfoniikleer 16kosit (PMNL)’ler bazi vakalarda bulunur ve sinoviyum
yiizeyinde izole odaciklar seklindedir. Plazma hiicreleri nadiren goriiliir. Kiigiik kan
damarlar1 inflamatuvar hiicreler ve organize tromboz ile oblitere olmustur. Ancak bu
bulgularin hi¢gbiri RA icin 6zgiin degildir ve diger inflamatuvar sinovitlerde de
goriilebilir(36,38).

b) Immiinolojik faktirler sonucu olusan inflamatuvar cevap safhast

Bu donemde histopatolojik goriiniim hastaliginin kronikligine bagl olarak
degisiklik gosterir. Normalde 1-3 sira olan intima hiicreleri hiperplazik hale gelmistir
ve 6-10 sira seklinde 151k mikroskopisinde gozlenir. RA’te sinoviyumun makrofajlar,
lenfositler, plazma hiicreleri ve daha az oranda nétrofillerle infiltre olmasi sinoviyum
yapisinda 6nemli degisikliklere yol acar. Intimal tabakanin hiperseliilaritesi RA’te
kronik sinovyal inflamasyonun en belirgin bulgusudur. Erken donem RA’te sik
goriilen PMNL’ler nadiren bulunur. Mononiikleer hiicre infiltrasyonu T ve B
hiicreleri, plazma hiicreleri ve makrofajlar1 igerir. Kronik fazda artmis damar sayis1
Onemli bir bulgudur(6,37).

¢) Kronik Graniilamatoz Cevap(Pannus)

Kronik RA, kikirdak, tendon, ligament ve kemik dokusunda destriiksiyon ile
karakterizedir. Bu hasar pannus ve sinoviyal dokudaki enzimler tarafindan birlikte
olusturulur. Major destriiktif eleman pannus dokusudur. Pannus, eklem hattindaki
sinoviyal hiicrelerin alta dogru genislemesi seklinde goriiliir ve patolojik olarak
stromal bag dokusu hiicreleri 6zellikle fibroblastlar ve yeni kan damarlarindan olusan
tiimOr benzeri bir dokudur. RA patogenezindeki temel goriis, T hiicreleri araciligiyla
olusan enflamasyonun pannus gelisimine neden oldugu, pannusunda eklem
destriiksiyonu yaptig1 seklindedir(39).

Giiniimiizde RA’in mikroorganizma kokenli antijene kars:t T hiicre yanitiyla
basladig1 diisiiniilmektedir. Eklem inflamasyonunu uyaran antijenlerin dogasi tam

olarak bilinmemektedir. Hastalig1 baglatmaktan sorumlu olan antijen sinovyal
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membranda dendritik hiicreler, makrofajlar veya bazen fibroblastlar ile endotelyal
hiicreler gibi antijen takdim edici hiicreler tarafindan isleme sokulur. isleme sokulan
antijen, simf II molekiilii ile birlestirilerek hiicre ylizeyine gonderilir. Antijen sunan
hiicreler hiicre yiizeyindeki smif II molekiiliine bagl antijeni spesifik T
lenfositlere(CD4) sunarak bu hiicreleri aktive ederler. Aktivasyonun olabilmesi i¢in
T hiicrelerinin antijen sunan hiicreler iizerinde sunulan antijeni tanimasi ve ayni
zamanda monosit makrofaj tarafindan IL 1 salinmas1 gerekmektedir(6,25,36).

Aktif T hiicreleri sitokinleri iiretir. Sitokinlerin bazilar1 aktif T lenfositlerden,
bazilar1 aktif makrofajlardan, bir kismu ise fibroblastlar, dendritik hiicreler,
endotelyal hiicrelerden salinirlar. Bu sitokinlerin aktivitesi sinovyal doku
enflamasyonu, sinovyal proliferasyon, kikirdak ve kemik hasar1 gibi romatoid
sinovitin bir ¢ok 6zelliginden sorumludur.

RA’de esas rol oynayan sitokinler IL 1 ve TNF o ’dir. IL 1, TNF o "ya gore
daha fazla eklem hasarma neden olur. Fibroblastlarin ¢cogalmasi, kollojen yapimi ve
kemik resorbsiyonu da IL 1 varliginda artar. TNF o diizeyleri ise eklem enflamasyon
gostergeleriyle paralellik gosterir.

Kikirdak hasar1 ve ilerleyen eklem hasari, aktive fibroblast benzeri sinoviosit,
doku makrofaj ve kondrositler tarafindan salgilanan metalloproteinazlar ve serin
proteazlar1 iceren enzimler ile olusur. Hiicre aktivasyonu sinovyal makrofaj ile
salgilanan TNF o, IL 6 ve graniilosit makrofaj koloni stimulan faktor gibi
enflamatuvar sitokinler ile olusturulur(6,25,36).

Ozet olarak, bugiin i¢in bilinmeyen baslatic1 bir etkenin ekleme ulagmasi ve
inflamatuvar cevabi1 baslatmas1 1ile perikapiller bolgede mononiikleer hiicre
infiltrasyonu olur. Makrofajlarin patogeni fagosite ederek lenfositlere sunmasi ile de
lokal antikor iiretimi baslar. Olusan antikorlarla antijenlerin sinoviyal sivida,
sinoviyal dokuda ve kikirdakta etkilesmesi sonucu ekstravaskiiler immiinkompleksler
ortaya cikar. Bu komplekslerin kompleman sistemini aktive etmesi ile olusan
vaskiiler permeabilite artig1 serum proteinleri ve hiicresel elemanlarin eksudasyonuna
neden olur. Bunun sonucu olarak da, PMNL’ler, kikirdaga yakin bir pozisyonda veya
sinoviyal sivida serbest kalarak, IgG ve C3b yiizey reseptorleri ile immiin
kompleksleri fagosite ederler. Bu fagositoz sonucu ortaya c¢ikan lizozomal

proteinazlar ve diger biyolojik aktif mediatorler kikirdak matriksi, kollajen ve elastik
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dokularda hasara yol acar. Ancak biitiin bu bilgilere karsin, degisik nedenlerden
dolay1 RA’teki doku hasar1 ile immiin yanit sonucu olusan inflamasyon arasinda

direkt bir iliski olmadig1 yolunda goriislerde vardir(6,25,36).

2.1.4. Tan Kriterleri

RA bazen ekstraartikiiler bulgular ile ortaya ¢ikmasia ragmen, genellikle
eklemlerde baslayan inflamatuvar sinovit ile kendini gosterir. Sinovit tanisi sinoviyal
stv1 analizi, radyolojik inceleme veya biyopsi ile konabilir. Ancak genellikle RA
tanis1 klinik olarak konur. RF pozitifligi veya diger laboratuar bulgular1 RA i¢in
0zgiin degildir. Yine belirli bir siire gegmeden RA tanis1 konulmamalidir. Ciinkii ilk
haftalarda simetrik sinoviyal inflamasyon ve serolojik bulgular olmayabilir. Bu
nedenle RA tanisi, klinik ve laboratuvar bulgularin varligi ve yoklugundan olusan
kombinasyonlara dayanilarak olusturulan tani kriterlerine gore yapilmaktadir. RA
tanisi i¢in giiniimiizde 1987 ARA kriterleri kullanilmaktadir. Yedi kriterden en az
dort tanesinin bulunmasi ile RA tanis1 konulmaktadir. Bu kriterler 6zellikle yerlesmis
RA hastalarin1 iceren klinik ¢aligmalarda kullanilan en iyi kriterler olarak kabul
gormektedir(36,40).

ARA tarafindan 1987 yilinda revize edilmis RA tani kriterleri

1- Eklemlerde veya eklem cevresinde en az bir saat siiren sabah tutuklugu

2- Doktor tarafindan gozlemlenen 3 veya daha fazla eklem bolgesinde artrit varligi(
PIF, MKF, El bilegi, diz- dirsek- topuk ve MTF eklem bolgelerinde)

3- El eklemlerinde artrit(PIF, MKF, El bilegi)

4- Simetrik artrit

5- Romatoid nodiil varligi

6- Hasta serumunda RF pozitifligi

7- El vel/veya el bilegi eklemlerinde radyolojik periartikiiler osteopeni ve/veya

erezyonlar

* 1’den 4’e kadar olan kriterler en az 6 hafta siireyle devam etmeli

** RA tanis1 i¢in 4 veya daha fazla kriterin olmas1 gerekmektedir(36).
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2.1.4.1.Romatoid Artritin Ayirici1 Tanisi

RA tiim artrit yapan romatolojik hastaliklarla karistirilabilir. Hastaligim erken
doneminde RA tanis1 koymak zordur. Dogru taniya ulagsmada gec¢ kalinmasinin
nedenleri; az sayida eklem tutulumu, asimetrik tutulum, intermittan artralji
yakimmalari, sadece konstitiisyonel yakinmalarin bulunmas: ve RF negatifligi gibi
RA i¢in tipik olmayan bulgularla baslayabilmesidir. Kliniklere poliartrit semptomlar1
ile gelen hastalarin az bir kismu RA’dir. RA ayrict tanisinda en sik karsilasilan
hastaliklar;
1- Bag dokusu hastaliklar1 (6zellikle SLE basta olmak {iizere, skleroderma,
polimyozit, vaskiilitler, mikst bag dokusu hastaligi, polimyalgia rheumatica)
2- Seronegatif spondiloartritler (Ankilozan spondilit, reaktif artrit, reiter sendromu,
psoriatik artrit),
3- Osteoartroz
4- Eriskin still hastalig1
5- Kalsiyum pirofosfat birikimi hastaligi (CPPD)
6- Gut
7- Viral artritler (Hepatit B, rubella gibi).
8- Ayrica fibromyalji, kronik yorgunluk sendromu, hipertrofik pulmoner
osteoartropati, miksodem, akut romatizmal ates, sarkoidoz, FMF, multisentrik
retikiilohistiositoz, hemoglobinopatiler, hemofilik artropati, hemokromatozis,
hiperlipoproteinemiler, glukokortikoid kesilme sendromu, oral kontraseptif

kullanimina bagl: artrit, paraneoplastik sendromlar da g6z Oniine alinmalidir(34).

2.1.5.Klinik Bulgular ve Prognoz

RA’in baglama sekli hastadan hastaya farklilik gdstermesine ragmen en tipik
baslangic sekli %70 oraninda birka¢ hafta ve hatta aya yayilmis hafif bir atesin de
eslik ettigi halsizlik, yorgunluk, kilo kayb1 ve bir veya bir kag kiigiik eklemde agr1 ile
karakterize sinsi bir baslangicin s6z konusu olmasidir. Bu siire igerisinde eklem
agris1 diginda hastalarin 6nemli bir yakinmasi, uyku veya uzun siiren bir istirahat
sonrasi, eklemler ve eklemlerin cevrelerinde olusan ve sabah tutuklugu olarak
tanimlanan sertlik hissidir. Sabah tutuklugu, hekime, eklem agrismin iltihabi

karakterde oldugunu anlatan onemli bir bulgudur. Aktif hastalikta bir saatten uzun
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slirer, hatta giiniin gec saatlerine kadar devam edebilir. Siiresi disinda derecesi ve
viicutta dagilim1 da Onemlidir. Hastalar, giderek giinliik islerini yapmada asiri
zorlandiklarini ve eklem fonksiyonlarmin azaldigin fark ederler. Klinik, basta el ve
ayak eklemleri olmak iizere bir ¢cok eklemde simetrik sisliklerinin gelismesi ile
tamamlanir(11-13,41).

Hastalik ilerledikce tutulan eklem sayisi da yavas yavas artar. Hastalarin %
25 kadar1 akut baslangic gosterir. Baslangicta tek veya az sayida eklemi tutar, sekli
ise daha cok geng kadinlarda goriiliir ve RF negatiftir. Sistemik baslangic, orta yaslh
erkeklerde daha siktir. Hastalarda ates, anemi, plorezi, perikardit, dokiintii gibi eklem
dis1 klinik bulgular goriilebilir.

Palindromik baslangic, ortalama iki-iic giin siiren, diizensiz araliklarla
tekrarlayan, akut mono veya oligoartikiiler artrit ile karakterizedir. Polimiyaljik
baslangic, ileri yastaki kisilerde goriilir. Sabah tutuklugu ile omuz ve kalca
cevrelerinde agri1 6n plandadir. Zaman i¢inde eklem bulgularinin yerlesmesi ile tani

konulur(11).

RA hastaligin aktivitesine gore erken, ilerleyici ve ge¢ hastalik olarak
smiflandirilir.
a) Erken hastalik ; Klinik olarak eklem harabiyeti heniiz yoktur, radyolojik olarak
kemik ve kikirdak yikimi goriilmez. Hastalig1 bu evrede yakalamak ¢ok Onemlidir.
Ciinkii erken evrede inflamasyon yogundur. Kemik erezyonu olusum hizi fazladur,
daha sonra platoya ulasir. Yine bu donemde remisyon daha ¢ok olusur. Hastalarin bir
kism1 bu evrede kalir, digerlerinde ise ilerlemeye devam eder. Bu evrede bazi
parametrelerin varlig1 prognozun iyi olmadigini gosterir. Bunlar;
- Kadin cinsiyet
- Sinsi baglangi¢ ve simetrik hastalik tablosu
- Radyolojik erozyonlarmn erken ortaya ¢ikmasi
- Yiiksek ESH, trombositoz, eozinofili
-Hastanin kendine yardimi reddetmesi ve negatif tutulumu
- Diizgiin ve yeterli siire temel tedavinin verilmemesi
- Ozellikle uzun etkili ilaglara cevap alinamamasi
- Kontrol edilemeyen inatg1 poliartrit

- Yiiksek titrede RF pozitifligi



14

- Immiin kompleks varlig

- Yiiksek riskli HLA alellerinin varlig:

- Ekstraartikiiler bulgularin varligi(30,34).

b) ilerleyici hastalik; Tedaviye ragmen hastahk aktivitesi devam eder. Inatci
poliartrite ilaveten radyolojik olarak yaygin kemik erezyonlar1 vardir. Sonucta
destriiktif, sakatlik gelisen tablodur(30,34).

¢) Gec¢ hastalik; Kesin eklem hasarinin olustugu ve bazi komplikasyonlarin eslik
ettigi evreyl tanimlar. Olgularin ¢ogunda hastalik siiresi uzundur. Hasar orani

hastaligin siddetini yansitir(30,34).

2.1.6. Eklem Bulgulan

Sabah tutuklugu: Eklemlerde tutukluk hem RA’in hem de diger inflamatuvar
artritlerin en temel semptomlarindan biridir. RA’deki sabah tutuklugundan sinovyum
ve eklem cevresi yapilarindaki 6demin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Sabah
tutuklugu genellikle klinik olarak tutulan eklemlerde belirgindir ve siiresi sinovyal
inflamasyonun derecesi ile iliskilidir(11,31,37).

Sinoviyal inflamasyon: Agrili, sis ve sicak eklemler genellikle inflamatuvar
sinovitin en aktif fazinda goriilir. Genel klinik tabloyu agri, tutulan eklemlerde
hassasiyet, hareketle agri, sisme, deformite ve eklem hareketlerinin kisitlanmasi
olusturur. Agri, RA’li bir ¢ok hastanin en 6nemli problemidir ve tedavinin en 6nemli
hedeflerindendir. Eklem hassasiyeti direk palpasyonla tespit edilir. Genislemis
sinoviyal membran, eklem cevresi baglar ve destekleyici yapilar agriya duyarl en
onemli bolgelerdir. Inflamasyonun devami ile zaman icinde eklem ve destekleyici
yapilarda hasarlanma ve buna bagh eklem deformitesi gelisebilir. Kikirdak kayb1 ve
periartikiiler kemikte erezyon yapisal hasarin karakteristik bulgularidir(11,31,37).
Eklem deformitesi: RA’te eklem deformitesi cesitli mekanizmalarla olusur.
Hepsinde ortak olan, sinovitle olan iliski ve hastanin eklemini agriy1 en az hissettigi
pozisyonda tutmaya calismasidir. Herhangi bir eklemin, eklemde bozukluk olsun
olmasin, uzun siire hareketsiz pozisyonda tutulmasi fonksiyonda kayba sebep olur.
Bundan tendon kisalmasi ve eklem kapsiilinde kontraksiyonun sorumlu oldugu
diisiiniilmektedir. Spazm ve kisalma metakarpofalangial MKF) eklemlerde fleksiyon

ve tarsal pronasyona yol acar. Eklemleri stabilize eden baglar ciddi inflamasyon
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sonucu zayiflayabilirler. Boylece MKF eklemlerde subluksasyon unlar deviasyon
gozlenebilir.
RA’deki inflamasyon siklikla tendon kiliflarinin iltihabina da sebep olur. Bu nedenle
tendon kiliflarinda kalinlasma, tendon nodiilleri ve tendon riiptiirleri de sik¢a goriilen
deformitelerdendir(11,31,37).

2.1.6.1.Spesifik Eklem Bulgulan:
Boyun omurlari: RA’te torakal ve bel omurlarinin tutulumu olduk¢a nadirdir fakat
boyun omurlar1 daha sik tutulur. Romatoid artritli hastalarin iicte birinde goriilen
servikal vertebra tutulumu, korkutucu komplikasyonlara yol acabilmesi agisindan
Oonem tasir. Baslica klinik belirtisi boyun agrist ve hareket kisithligidir. C1’in
transvers bagi, C2’nin odontoid cisminin stabilitesini sagladigindan, burada olusacak
sinovit ciddi bir C1-C2 instabilitesine neden olur. Odontoid cisimdeki eroziv
degisiklikler ile ligamanlarda laksisite veya riiptiir, servikal myopatiye neden olabilir.
Ani hareket veya bir travmada 6zellikle trafik kazalarinda basin gidip gelmesi sonucu
hemi veya tetraparezi gibi norolojik komplikasyonlar ve ani 6liim goriilebilir. RA’te
daha nadir olarak temporomandibuler eklem, sternoklavikular eklem,
akromioklavikuler eklem tutulumu da saptanabilir(11,31,37).
Omuzlar: Omuzlar sik tutulan eklemlerden biridir. Omuzda sadece sinoviyum degil,
klavikula distal ucu, bursalar, rotator kaf, boyun ve gogiisteki degisik kaslarda da
etkilenir. Omuz eklem kapsiiliiniin rotator manson altinda yer almasi nedeniyle
sinoviyal siv1 artisin1 degerlendirmek kolay degildir. Eklem hareketinin kaybi, omuz
ekleminin aktif artrit stirecinden etkilendigini gosteren bir bulgudur. Hastalar agrilar:
nedeniyle eklemin kullanimimi azalttiklarindan kolayca donuk omuz sendromu
gelisebilir. Rotator kaf tutulumu morbiditenin 6nemli nedenlerinden biridir. Rotator
kafta zayiflik ve yirtiklar sonucu siiperior subluksasyon da siktir(11,31,37).
Dirsekler: Dirsek inflamasyonun en kolay tesbit edildigi eklemlerden biridir. Sik
tutulan bu eklemlerde agr1 ve sislik disinda ekstansiyon kusuru ilk belirtilerden
biridir. Eklemin posterolateralinden unlar sinir gecer ve bu bolgedeki sinovite bagli
olarak gelisebilen basi noropatisi 4-5’inci parmagin fleksor kaslarinda zayifliga
neden olabilir. Hastalarda olekronon bursa tutulumu siktir. Bursanm kendinde
olabilecegi gibi unlanmn ekstansor yiizii boyunca da romatoid nodiiller

gelisebilir(11,31,37).
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El bilegi: Bilekte cesitli deformiteler gelisebilir. RA’te el bilegi, MKF ve PIF
eklemler sik olarak tutulurken, DIP eklemler genellikle etkilenmez. Erken donemde,
tenosinovitler, proksimal interfalangeal eklemlerin ig seklinde (fusiform) sismeleri,
ulnar stiloid ¢evresinin sismesi ile bu bdlgenin diizlesmesi goriiliir. Bir diger erken
donem bulgusu, karpal tiinel sendromudur (parmaklarda yanma, karincalanma).
Hastaligin ilerlemesi sonucu klasik ge¢ donem deformiteleri gelisir. Bunlar; el
sirtinin kas atrofisi sonucu i¢ biikey bir goriiniim kazanmasi, metokarpofalangeal
eklemlerde subluksasyon, parmaklarin metokarpofalangeal eklemlerden itibaren
unlar tarafa dogru carpilmalar1 (ulnar deviasyon), proksimal interfalangeal
eklemlerde hiperekstansiyon ve distal interfalangeal eklemlerde fleksiyon ile kendini
belli eden kugu boynu deformitesi veya bunun tam tersi olan diigme iligi deformitesi
ve bas parmakta Z deformitesi olarak tamimlanan sekil bozukluklaridir. Ayrica
ekstansOr tendonlarda gevseme ve/veya kopma sonucu diisik parmaklar
gorilebilir(11,31,37).

Parmaklar: RA’te MKF ve proksimal interfalangial eklem(PIF) tutulumu sik
olmakla beraber distal interfalangial(DIF) eklem tutulumu nadirdir. Diigme iligi
deformitesi, es zamanli olarak PIF’lerde fleksiyon ve DIF’lerde hiperekstansiyon
seklinde tanimlanabilir. Bu deformiteden ekstrensek ekstansor tendonun zayiflamasi
ve lateral bandlarin palmar yone dogru yer degistirmesi sorumludur. Benzer sekilde
MKF eklem fleksorlerinin kontraksiyonu sonucu MKF eklemlerde fleksiyon
kontraktiir, PIF’lerde hiperekstansiyon, DiF’lerde fleksiyon ile tanimlanan kugu
boynu deformitesi de RA’te goriilen deformitelerdendir (11,31,37).

Kalca: Gercek kalca sinovitinde agri1 kalca alt kisimlarinda olur. Eklem derinde
oldugundan palpasyonla distansiyon ve sinoviyal kalinlagsmayi saptamak zordur.
Hareketle ve yiik binmesi ile agr1 olusmasi ve hareket kisithligi kalca ekleminin
tutulumunu gosterir. Kikirdak harabiyeti olusursa diger eklemlerden daha hizli
ilerleme gosterir(11,31,37).

Diz: Sik tutulduklar: gibi hastalarin %15 kadarinda ilk tutulan eklemlerdir. Sinoviyal
efiizyon ve kalinlagsma diz muayenesiyle kolayca tesbit edilebilir. Erken belirti olarak
kuadriseps atrofisi ve ekstansiyon kisithlig1 gelisebilir. Yine fleksiyon deformitesi ,
genu varum, genu valgum gibi deformiteler ve popliteal bolgede Baker kisti

saptanabilir. Bu kistin yirtilmasi veya riiptiirii tromboflebiti diisiindiiren semptomlara
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yol acar. Eklem icine uygulanacak bir kortizon enjeksiyonu ile kolayca tedavi
edilebilecek bu komplikasyon, tromboflebit gecirdiginden siiphe edilen artritli
hastalarda diisiiniilmelidir. Ultrasonografi, ayirici tanida oldukg¢a yararhdir(11,31,37).
Ayak ve Ayak bilegi: Ayaklar, hastalarin %20'sinde ilk tutulan eklemlerdir. Yiik
tasimalar1 nedeni ile bu eklemlerin tutulmasi iist taraf eklemlerine gore daha fazla
agr1 ve hareket kisithiligina yol agar. Metotarsal eklemlerin tutulmas: sonucu ayak on
kisminda genisleme, hallux valgus ve ¢eki¢c parmak seklinde deformiteler ge¢ donem
belirtileridir. Ayak statiginin bozulmasi sonucu gelisen kallus, bunyon ve kronik
fistiiller yiirimeyi oldukca zorlastirir. Ayak bilegi tutulumunun klinik bulgusu
malleol etrafinda sisliktir. Asil ve retrokalkeneal bursit genelde asil tendonunda
nodiillerle beraberdir ve spontan tendon riiptiirlerine neden olabilir. Sinovite bagh

tarsal tiinel sendromu gelisebilir(11,31,37).

2.1.7. Ekstraartikiiler Semptom Ve Bulgular

Kaslar: RA’te kaslarin klinik olarak etkilenmesi genelde hafif derecededir. Daha ¢ok
hasta eklemlere yakin kaslarda atrofi seklindedir. Kas atrofisi en ¢ok interosseoz ve
kuadrisepste olur. Kas icerisinde romatoid nodiiller gozlenebilir. En sik kortizon ve
daha seyrek olarak antimalaryal ila¢ kullamimma bagli myopati, artik neredeyse terk
edilen bir ila¢ olan d-penisilamin ile gelisen polimyozit goriilebilir(11,37,39,42).
Kemikler: Kemik tutulumu daha ¢ok tutulan eklemler arasinda olup, periartikiiler
osteoporoz, kistik degisiklikler ve destriikksiyon(artritis mutilans) seklindedir.
Osteoporoz; hastalik aktivitesi, inaktivasyon ve steroid kullanimina bagli olarak
gelisen bir komplikasyondur. Hastaligin kendisi, hem eklem cevrelerinde
(periartikiiler) hem de genel osteoporoz yapmaktadir. Genel olarak 6 ay siire ile
giinde 5 mg prednizolon kullaniminin osteoporoza yol agtig1 ve steroid kesildiginde
bu olayin geri donebilecegi kabul goren bir inanistir(11,37,39,42).

Deri: Romatoid nodiil sik goriilen bir deri bulgusudur. Hastalik siiresince herhangi
bir zamanda %25-50 oraninda goriilebilir. Nodiilii olan tiim hastalar RF pozitiftir. RF
negatif olan hastalarda ise seyrek goriiliir. Nodiiller subkutandir. Biiyiikliikleri ile
hastalik aktivitesi arasinda bir iliski vardir. Agrisiz, sert, bir kagc mm’den bir kag
cm’ye kadar degisen boyutta ve siklikla alttaki periosta yapisik bazen hareketli
sisliklerdir. Her yerde olabilir ancak siklikla olekranon gibi basin¢ noktalari, 6n kol
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ekstansor yiizeyi, asil tendonu ve iskiumda goriiliir. Yine vaskiilitik lezyonlar, deri
atrofisi, palmar eritem, Raynaud Fenomeni, hiperpigmentasyon da RA’te deri
bulgusu olarak saptanabilir. Hastaligin seyrini degistiren ilaclar ile tedavi sirasinda
hastalik aktivitesinde gerilemeye paralel olarak ufalir ve hatta kaybolabilirler. Ancak,
methotrexate ile tedavi sirasinda hastalik aktivitesi gerilese bile bilinmeyen bir
nedenle nodiillerde biiyiime ve sayica artig olabilmektedir(11,37,39,42).

Goz: Kuru goz seklinde kendini belli eden keratokonjuktivitis sicca ve kserostomi en
sik goriilen goz bulgusudur. Hastaligin ge¢ donemlerinde goriilir ancak hastalik
siddeti ile bir iliski gostermez. Tedavisi semptomatiktir. Gozde ani kizarma ve agri
yapan ancak nadiren vizyonu etkileyen episklerit, nodiiler veya diffiiz olabilir. Baz1
vakalarda sklerit gelisebilir ve prognozu kotiidiir. Sklera boyunca koroide dogru
erozyon yapip skleromalazi perforans gelisip korliige neden olabilir. Nadiren iiveit
goriilebilir ve genelde anterior iiveit(iridosiklit) seklindedir. Yine kortikosteroidlere
bagli posterior subkapsiiler katarakt, klorokine tedavisine bagli keratopati ve
retinopati ve altin tedavisine bagl keratopati gelisebilir. Romatoid artrit tedavisinde
kullanilan ilaglarda cesitli g6z komplikasyonlarma yol agmaktadirlar. Bunlara 6rnek
olarak katarakt ve glokom yapabilen steroidler, keratopati ve retinopati yapabilen
antimalaryal ilaglar 6rnek verilebilir(11,37,39,42).

Sinir sistemi : RA’li hastalarda norolojik yakinmalar oldukca siktir ve bazen
artikiiler semptomlarla karisabilir. Siklikla periferik noropati gelisir. Noropati
gelisme insidansi %1.2 ila %9.8’dir. Norolojik bulgular su sekilde siniflandirabilir.
1- Servikal instabiliteye bagli miyelopati

2- Periferik noropatiler

a) Tuzak noropatiler: Sinovit veya tenosinovit kompresyonuna femoral sinir, fibula
basinda peroneal sinir ve ayak bileginde posterior tibial sinir ve MTF’de interdigital
sinir baskiya ugrayabilir.

b) Ilaclara bagh noropati: Altin ve klorokine bagl olarak gelisebilir.

¢) Simetrik sensoriyal polindropati

d) Simetrik sensorimotor polindrit: Daha cok diisiik ayak ve el tablosuna neden olur.
Bu hastalarda belirgin arterit bulgular1 ve yiiksek titrede RF pozitifligi vardir.
Prognoz kotiidiir.

e) Mononorit
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f) Monondritis multipleks

3- Santral sinir sisteminin diger lezyonlar:: Vaskiilit veya romatoid nodiiller sonucu
degisik tablolar seklinde ortaya c¢ikabilir(11,42,43).

Kalp: Romatoid artrit, kalpte vaskiilit, nodiil gelisimi, serozit, fibroz ve valviilit
sonucu ¢esitli belirti ve bulgulara yol acabilir. RA’li hastalarin otopsilerinde yiiksek
oranda(%50) perikardit oldugu ve asemptomatik hastalarin ekokardiyografilerinde
%50 oraninda perikardial anormallikler ve eflizyon tespit saptanmaktadir. Ancak,
semptomatik perikardit nadirdir. Bu tablo cogu zaman erkek seropozitif hastalarda
akut olarak gelisir. Baz1 hastalarda konstriiktif perikardit sonucu sag kalp yetmezligi
ve periferik 6dem gelisebilir. Romatoid nodiillere bagli lezyonlar miyokard ve
kapaklarda goriilebilir. Klinik bulgular1 ise kapak disfonksiyonlari, emboli, iletim
defektleri, koroner arterit, bazen de kardiomiyopatidir. Tiim aortayr tutan
graniilomatoz aortit, aort yetmezligi, aort dilatasyonu gelisebilir. Endokardda da daha
cok subendokardiyal bolgede valveler nodiil ve vegetasyonlar goriilebilir
(11,37,39,42,43).

Akciger tutulumu: Romatoid artritte akciger ve plevra tutulumu sik goriilmekle
birlikte bircok vakada klinik olarak belirgin degildir. Ayrica, RA’te akciger hastaligi
goriilme insidanst uzun etkili ajanlarin erken kullanimi ile birlikte artig
gostermektedir. En fazla goriilen akciger tutulumu sekli olan plorezi, genellikle
asemptomatiktir. Romatoid artritin siiresi ve hastaligin siddeti ile iligkisizdir. Spontan
olarak gerileyebilir. Parankimal tutulum icin en klasik Ornek, diffiiz interstisyel
fibrozdur. Tanida uygulanan yonteme bagli olarak hastalarin %20’sinde tespit
edilebilir. Plorezinin aksine, gec ortaya ¢ikar ve erkek, seropozitif ve nodiilii bulunan
hastalarda daha sik goriiliir. Klinigi, idiopatik akciger fibrozu ile aymdir. Akciger
tutulumunu seyrek goriillen diger sekillerine 6rnek olarak, hizli ilerleyen ve kotii
seyirli obliteratif bronsiolit, komiir tozlar1 ile calisan is¢ilerde goriilen pulmoner
nodiil ve pndmokonyoz ile karakterize Caplan sendromu ve romatoid vaskiilit sonucu
gelisen nadir ve agir prognozlu izole pulmoner arterit sayilabilir. Romatoid artrit
tedavisinde kullanilan methotrexate, parenteral altin ve d-penicillamine gibi ilaglarin
da cesitli agirlikta akciger komplikasyonlarma yol acgabilecegi daima akilda
tutulmalidir(11,37,39,42,43).
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Vaskiiler sistem: Gec¢ donemde ortaya ¢ikan bir komplikasyondur, erken donemde
goriilmesi kotii prognoz isaretidir. Kadin —erkek oram esittir ve siklikla %1’den
azdir. RA’te obliteratif kapillerit ve veniilit, subakut arterit ve veniilit, nekrotizan
arterit seklinde olabilir ve en c¢ok kas, sinir, kalp ve gastrointestinal sistem
damarlarini tutar. Klinikte ise Raynaud Fenomeni, degisik deri ve tirnak lezyonlari,
deri ilserleri ve gangrenler seklinde bulgu verebilir. Vasa nervorumlarin tutulmasi
sonucu distal sensoryal noropati, daha seyrek olarak sensorimotor noropati ve
monondritis multiplex goriiliir. Vaskiilitli vakalarin ¢cogu seropozitiftir ve serum
kompleman seviyeleri de diisiiktiir. Bu hastalarda kanda kriyoimmiinglobiilinler ve
arterlerde IgG, IgM, C3 depositleri de saptanabilir(11,37,39,42.,43).

Gastrointestinal sistem: RA’e 06zgiin bir anormallik yoktur. Ancak Sjogren
sendromlu hastalarda kserstomia ve romatoid vaskiilitli hastalarda iskemik
komplikasyonlar goriilebilir. RA’li hastalarda nonsteroidlere bagl olusan gastrit ve
peptik iilser de morbidite ve mortalitenin onemli bir nedenidir(11,37,39,42.,43).
Karaciger: Romatoid artritin aktif donemlerinde transaminaz ve alkali fosfataz
yiikksek bulunabilir. Methotrexate, leflunomide ve non steroidler gibi ilaglarin
kullanimina bagh olarak gelisen karaciger patolojileri daha sik ve klinik ag¢idan daha
onemlidir(11,37,39,42,43).

Renal sistem: RA’te lupusa zit olarak glomerulonefrit yoktur veya nadirdir. Ilaclara
veya amiloidoza bagli olarak proteiniiri gelisebilir. Antiinflamatuvar ilaclara baglh
interstisial tutulum ve sonugta papiller nekroz gelisebilir. Siklosporine bagli kronik
tiibiiler interstisiyel nefrit, altin ve penisilamine bagli olarak ise nefrotik sendrom
olabilir. Yine sekonder amiloidoza bagli olarak da nefrotik sendrom
gelisebilir(11,37,39,42,43).

Hematopoetik sistem: RA’te anemi olduk¢a sik bir bulgudur. Hastalarin ¢ogu
nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglar gibi iilser yapici ilaglar aldiklarindan kronik
hastalik anemisi gelisir. Bunlar demir tedavisine yanit vermezler. Demir eksikligi
anemisi ise gastrointestinal kanamalar sonucu olusur. Pernisiydz anemi ise folik asit
yetmezligi veya ila¢ tedavisine sekonder kemik iligi supresyonu sonucu gelisir.
Hipersplenizme bagl olarak eritrositlerin dalakta sekestre olmalar1 sonucu ise Felty

sendromuna bagli anemi gelismektedir.
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RA’li hastalarda ayrica immiinosiipresif ve sitotoksik ilaclar sonucu veya altm,

penisilamin, salazopirin tedavisine bagli trombositopeni goriilebilir(11,37,39,42,43).

2.1.8. Laboratuvar Bulgulan

RA i¢in spesifik bir laboratuvar testi yoktur. Genellikle Ol¢iilen Romatoid
Faktor(RF) IgG’nin Fc kismina baglanan IgM molekiiliinden meydana gelir. Standart
laboratuvar testlerinde serumda %5-10 oraninda normal sinirlarda saptanabilir. RF
baslangic doneminde hastalarin %70’inde pozitiftir. Baslangigtan itibaren varolan
yiiksek titrede RF pozitifligi agir bir klinik seyir gostergesidir. Antiniikleer antikorlar
da RA’li hastalarin serumlarinda %15-20 oraninda gozlenebilir. RA’li hastalarin
cogunda kronik hastalik anemisi vardir. Daha ¢ok normokrom veya hipokrom
normositer anemi gozlenir. Serum demir ve demir baglama kapasitesi diisiiktiir.
Hastalarin iicte birinde kemik iliginde demir depolar1 azalmis veya kaybolmustur.
Artmis eritropoietin seviyeleri saptanabilir. Yine normal transferin seviyeleri ve
artmis plazma voliimii tespit edilebilir. Demir eksikligi anemisinde ise serum demiri
diisiik, demir baglama kapasitesi yiiksektir. Beyaz kiire sayilar1 genelde normaldir,
ancak siddetli hastalig1 olanlarda ve alevlenmelerde 16kositoz saptanabilir. Lokopeni
ve trombositopeni ise Felty sendromuna veya ilaclara bagl olarak olusabilir. Artmis
trombosit sayis1 ise daha cok artmus hastalik aktivitesini gosterir. Formiil genelde
normaldir ancak akut vakalarda PMNL’ler fazla olabilir. Eritrosit sedimantasyon
hizi(ESH) ve C-reaktif protein(CRP) RA’li hastalarda genellikle yiiksektir.
Hastalarda belirli bir siire icinde hastalik aktivitesi dl¢iimiinde ESH ve CRP kullanilir
fakat hastalarda bu degerler olduk¢a farklilik gosterebilir. Yine hastalik aktivitesine
bagl olarak fibrinojen, haptoglobulin ve serum amiloid A proteininde de artiglar
saptanabilir. Rutin olarak yapilan karaciger ve bobrek fonksiyon testleri bir
komplikasyon veya ila¢ yan etkisi olmadik¢a genellikle normal sinirlar igindedir.
Serum kolesterol seviyeleri azalmistir, ancak lipid seviyeleri genellikle normaldir.
Riboflavin, folat, pridoksin, askorbik asit, vitamin A, vitamin E gibi vitaminler,
RA’te genelde azalmis olarak, Vit. B12 degerleri ise genelde artmis olarak
saptanir(39,44).

Aktif hastalik sirasinda sinoviyal sivi artar. Sinoviyal sivi acik sari, hafif

bulanik, viskositesi diisiik ve eksuda karakterindedir. Lokosit sayis1t mm’’te 5-50 bin
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arasinda degisir ve cogunlugunu nétrofiller olusturur. Aktif vakalarda ragosit(RA
hiicresi) denen IgG+antilgG(RF)’den(45) olusan immiin kompleksleri fagosite etmis
polimorfoniikleer 16kositler saptanabilir. Serumda olmadig1 halde sinoviyal sivida RF
saptanabilir. Genellikle sinoviyal sividaki glukoz diizeyi serumdan diisiiktiir ve
protein miktar1 %3-5 mg lizerindedir. Musin pihti testi bozuktur.

Erken donemde radyografide yumusak doku sisligi ve periartikiiler
osteoporoz gozlenebilir. Kartilaj pannus bilesiminde ge¢ donemde marjinal
erezyonlar gozlenir. Hastalik ilerledikce eklem araligi kaybolur ve deformiteler
gelisir. El ve ayak radyografileri diagnostik olarak sik kullanilir(37,39,44-46).

2.1.9. Radyolojik Bulgular

RA’te radyolojik bulgular daha ¢ok eklemleri ilgilendirir. Romatoid artritli
hastalarin radyolojik incelemesi hastaligin tanisi, takibi, tedaviye cevabr ve
cerrahinin gerekliliginin degerlendirilmesinde ©Onemlidir. Bunlar1 erken ve gec
donem olarak iki grupta incelemek miimkiindiir. Erken donemdeki degisiklikler:

1) Yumusak doku sisligi

2) Periartikiiler(jukstaartikiiler)osteoporoz
3) Periostit

4) Eklem araliginda daralma

5) Erozyonlar(yiizeyel erezyonlar ve psodokistler)
Gec donemdeki degisiklikler ise sunlardir:
1) Eklem yiizeyindeki belirgin diizensizlik
2) Subluksasyonlar

3) Genel osteoporoz

4) Eklem deformiteleri

5) Dejeneratif degisiklikler

6) Destriiktif degisiklikler

7) Kemik ankilozu(5,12,25,47).

Bu erken ve ge¢ donem bulgular1 her eklem bolgesinde ayr1 6zellikler
gosterebilir. Ornegin, subliiksasyonlar daha cok MKF, MTF ve atlanto aksiyal
eklemlerde, kemik ankilozu karpal ve tarsal eklemlerde ve destriiktif degisiklikler el
bilegi, MKF, MTF ve PiF eklemlerinde( artritis mutilans) veya koksofemoral

eklemde(protriizyo asetabuli) goriiliir.
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Erozyonlarin erkenden goriilmesi agresiv bir hastalik belirtisidir ve agresiv
bir tedaviyi uygulamay1 gerektirir. Erozyonlarin radyolojik bulgulari, hemen hemen
5 yildan uzun siireli takibi olan her hastada goriiliir ve erozyondaki ilerleme de 20
yila kadar siirer. Radyolojik caligmalar, eklem hasarimin genellikle ilk iki yil i¢inde
gelistiini gostermistir.

RA komplikasyon ve ekstraartikiiler tutulumlarinin tanist veya eklemlerin
daha iyi incelenebilmesi amaciyla nadir de olsa BT ve MR gibi daha ileri
goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyulabilir(5,12,25,47).

2.1.9.1.Derece Radyolojik bulgular
0 - Normal eklem
I- Osteoporoz ve yumusak doku degisiklikleri (hafif-orta sinovit-periartikiiler
yumusak doku sislikleri), ancak eklemde erozyon yok
II- Osteoporoz, hafif-orta eroziv degisiklikler, hafif-orta eklem araligi daralmasi
(<1 mm)
III -Osteoporoz, ciddi eklem araligi daralmasi (>1 mm)

IV- Subluksasyon veya ankiloz (12).

2.1.10. Tedavi

RA, tedavisi biiyiik bir titizlik ve beceri isteyen hastaliklardan biridir. RA
kesin bir tedavisi olmamakla birlikte asla kontrol altina alinamayan bir hastalik
olarak nitelendirilemez(25). Kronik bir hastalik olan RA tedavisinde temel amac,
agri ve inflamasyonun giderilmesi, normal, fonksiyonel bagimsiz bir yasam
saglanmasidir. Son zamanlarda ila¢ tedavisi, fizik tedavi ve rehabilitasyon ve
ortopedik cerrahi alanlarindaki biiyiik ilerlemeler RA tedavisinde biiyiik basarilar
saglamugstir. Her hasta ayr1 bir tedavi semasi iginde degerlendirilmelidir. Son yillarda
agirlik kazanan diisiince, hastalik kisa siirede destriiktif hale geldigi i¢cin erkenden
agresif bir tedavi uygulanmas1 seklindedir. Ozellikle ilk 2 yilin tedavi agisindan
Onemi biyiiktiir. Bu siire iyi izlenilmediginde, hastalikta geriye doniistimsiiz
degisikliklerin gerceklesme olasiligi cok yiiksek olur. Onun i¢in  her kronik
hastalikta oldugu gibi hasta ve ailesinin hastalik hakkinda bilgilendirilmesi ve tedavi

motivasyonlarinin saglanmasi oldukc¢a 6nemlidir(6,38,41).Buna gore RA tedavisi:
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. Hasta ve ailesinin egitimi

. Hastanin igbirligini ve motivasyonunu saglamak ve psikolojik destek
. Ugrasi terapisi

. Diyet

. Destekleyici tedaviler

. Istirahat ve Egzersiz

. Fizik tedavi ve rehabilitasyon

. Tlag tedavisi

O 00 9 O DN B~ W oD =

. Cerrahi yontemler seklinde siralanmaktadir.
Pek cok kronik hastalikta oldugu gibi, depresyon gibi psikiyatrik
problemlerin de olaya eklenebilecegi ve tedaviye uyum sorunu yapabilecegi akildan

cikarilmamalidir(6,38,41).

2.1.10.1. Nonfarmakolojik Tedavi

a)Hasta ve Ailesinin Egitimi

Romatoid artritin optimal tedavisi ilag tedavisi ile sinirli degildir. Hasta ve
ailesinin, hastalik, hastaligin normal seyri, eklem koruma prensipleri, fiziksel ve
psikolojik streslerle basa ¢ikma yollari, kullanilan medikal tedaviler ve bunlarin
komplikasyonlar1 konusunda egitilmesi gerekir(38).
b)Egzersiz

Eklem fonksiyonun korunmasinda fizik tedavi ve egzersizin de 6nemli yeri
vardir. Hastaligin her doneminde hafif veya yogun bir egzersiz uygulamak gerekir.
Egzersizler duruma gore aktif veya pasif olarak giinde birkag kez yapilr.
Egzersizden amag¢ kontraktiirleri 6nlemek, deformite gelisimini engellemek, eklem
fonksiyonunu korumak, atrofileri onlemek, giinliik yasam aktivitelerinin sorunsuz
yapilabilmesini saglamak ve genel kondiisyonu artirmaktir(48).
¢) istirahat

Ozellikle akut donemde lokal eklem istirahati ya da genel bir istirahat
gerekebilir, ancak uzun siireli istirahatten kacimlmalidir. Inflamasyon ve agriyi
azaltmak icin soguk wuygulama ve cesitli elektroterapi modalitelerinden

yararlanilabilir(38).
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d) Diyet

RA’li hastalarin diyet durumu da siklikla goz ardi edilmektedir. Yapilan bir
calismada, RA hastalarmin %?26’smin saglikli bireylere gore, viicut beden indeksi,
triseps cilt kalmligi, serum albumin, transferin, ¢inko, retinol baglayici protein ve
folik asit gibi parametreler géz Oniinde bulundurularak yapilan degerlendirmede
onemli bir kisminda malniitrisyon oldugu gozlenmistir. RA hastalar1 arasinda
malniitrisyonu olan hastalarmm daha yiiksek ESR ve CRP degerleri gosterdikleri
bilinmektedir. Kronik bir hastalik olmasit nedeni ile dengeli, sismanlatmayacak,
mideyi koruyucu, ateroskleroza yol acmayacak, arasidonik asit prekiirsorlerinden
fakir bir diyetin, prostoglandin ve lokotrienlerde azalma yapabilecegi diisiiniilebilir.
Bu mantiktan yola c¢ikilarak balik yaginda bol bulunan eikasopentaenoik asitten
zengin bir diyetle yapilan caliymada, hastalarm halsizlik ve hassas eklem sayilarinda
diizelmeler oldugu gozlenmistir(31).
e) Fizik Tedavi Modaliteleri

Agriy1 azaltmak amaciyla 1s1 modaliteleri, hidroterapi ve -elektroterapi
uygulanabilir(38).
f) Ortez ve Yardimc1 Cihazlar

Agriy1 azaltmak, deformite gelisimini engellemek veya deformiteyi
diizeltmek i¢in splintler, mobilizasyonu saglamak amaciyla yardimci cihazlar
verilebilir(38).

2.1.10.2. Farmakolojik Tedavi

Romatoid artrit tedavisinin hedefi en sonunda tam bir klinik remisyon
saglamaktir, fakat bu nadiren saglanabilir. ARA’nin RA icin remisyon kriterleri
sunlardir:

ARA’nin RA icin klinik remisyon Kkriterleri

Asagidaki kriterlerden 5’inin en az 2 ay siire ile gerceklesmesi gerekir.
1. 15 dakikay1 agsmayan sabah tutuklugu

2. Yorgunluk olmamasi

3. Agrili eklem olmamasi

4. Hassas eklem ya da hareket sirasinda eklem agris1 olmamasi

5. Eklemlerde veya tendon kiliflarinda yumusak doku sisligi olmamasi

6. ESH’nin kadinlarda 30, erkeklerde 20mm/saati gegmemesi
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Dislama: Aktif vaskiilit, perikardit, plorit, miyozit veya RA’e bagh kilo kayb1 veya
ates olmamasi gerekir.

Remisyon saglamak icin kullanilan farmakolojik tedavi; nonsteroid
antiinflamatuvar ilaclar(NSAII), hastalig1 modifiye edici yavas etkili ilaclar, lokal ve
sistemik uygulanabilen kortikosteroidlerden olusacak en etkili kombinasyonu
belirlemekle olur(49).

a) Nonsteroid Antiinflamatuvar ilaclar

Romatoid artritin baslangi¢ tedavisinde eklem agris1 ve sisligini azaltmak ve
eklem fonksiyonlarmi diizeltmek icin salisilatlar, diger NSAIi’lar veya selektif bir
siklooksijenaz-2 (COX-2) inhibitorleri yer alwr. Bu ajanlarin analjezik ve
antiinflamatuvar ~ 6zellikleri vardir ancak hastaligim gidisatim1  ve eklem
destriikksiyonunu  Onleyemezler. Bu nedenle RA tedavisinde tek basina
kullanilmazlar. En sik kullanilan NSAIl’lar tolmetin, naproksen, ibuprofen,
diklofenak, indometazin, COX-2 selektif olan etodolak, nimesulid, meloksikam ve
COX-2 spesifik rofekoksib, selekoksib’dir.

Yeni COX-2 selektif inhibitorleri konvaksiyonel NSAil’lara gore daha az
gastrointestinal yan etkilere sahipken etkinlikleri esdegerdir. NSAII tedavisinden
yarar gorecek fakat ciddi gastrointestinal olay riski tasiyan RA hastalarma diisiik
dozda prednizolon, nonasetile bir salisilat, spesifik COX-2 inhibitorii ya da
gastroprotektif ajanlarin(ytiksek dozda H2 bloker, proton pompa inhibitorii veya
mizoprostol gibi prostaglandin analoglar1) NSAIli’lara kombine edilmesi onerilir.
Ancak NSAII ve diisiik doz H2 blokerin rutin kullanimi &nerilmemektedir. Ciinkii
asemptomatik RA hastalarinda gastrointestinal komplikasyon riskinin tek basina
NSAII kullananlardan daha yiiksek oldugu gosterilmistir(50,51).

b) Glukokortikoidler

Diisiik doz oral glukokortikoidler (< 10 mg/giin prednizon veya esdegeri) ve
lokal glukokortikoid enjeksiyonlar1 aktif RA’li hastalarin semptomlarindan
kurtulmasinda ¢ok etkilidir, fonksiyonel durumda hizla diizelme yaparlar. Genel kani
uzun etkili ilaglarin etkisi ¢ikinca steroid dozunu azaltarak kesmektir. Son calismalar
diisik doz steroidin eklem hasarmi yavaslattigi ve bu nedenle modifiye edici

potansiyellerinin oldugunu gostermektedir. Bir veya birka¢c eklemde alevlenme
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oldugunda eklem ici ve c¢evre dokulara lokal steroid enjeksiyonu giivenle
kullanilabilir. Etkisi dramatik ancak ge¢icidir(50).
¢) Hastalik Modifiye Edici Ajanlar

Tiim RA hastalar1 tam1 konulduktan sonra en ge¢ 3 ay icinde temel bir
modifiye edici ilag tedavisi almalidir. En yaygin kullanilanlari; hidroksiklorokin
(HCQ), sulfasalazin(SSZ), metotreksat(MTX), leflunomid, etanercept ve
infliximab’dir. Daha az olarak azotioprin(AZA), D-penisilamin (D-Pen), altin tuzlari,
minosiklin ve siklosporin’dir. Modifiye edici ajanlar eklem semptom ve bulgularini
kontrol altina alir, fonksiyonel durum ve yasam kalitesinde degisiklik yapar ve
radyolojik erozyonlarin gelisimini yavaslatir.

Modifiye edici ilag secimini etkileyen bir ¢cok faktor vardir: ilacin 6zellikleri (
etkinlik, kullamim kolayligi, izlem, maliyet, yarar1 goriilene kadar gecen siire, yan
etkiler gibi), hastaya ait faktorler( komorbid hastaliklar, RA’in siddeti, tedaviye
uyum olasilig1 gibi) ve ayrica hekimin ilac1 uygulama ve izleme konusunda duydugu
giiven kadar 6nemlidir(50,51).

d) Metotreksat

Bir folik asid antagonisti oldugundan DNA sentezi ve hiicre boliinmesini
bloke eder. RA tedavisinde diisiik doz metotreksat kullanimi giderek artmaktadir.
RA’te kullanilan doz hastadan hastaya degismekle birlikte haftada 7.5 — 15 mg (
ortalam 10mg)’dir. Bu doz, haftada bir, tek doz olarak verilebilecegi gibi 3’e
boliinerek 12 saat arayla 3 doz olarak da verilebilir. Etkisi birka¢ hafta i¢inde baglar
ve 2-3 ay icinde belirginlesir. Tedavi swrasinda kan tablosunun ve karaciger
testlerinin izlenmesi gerekir. RA’te altina benzer hastalik modifiye edici etki
gosterdigi ve erozyon gelisimini yavaslattigi ileri siiriilmektedir. Altin ve
penisilamine oranla daha 1yi tolere edilir(50-52).

e) Hidroksiklorokin ve Sulfosalazin

Hidroksiklorokin ve SSZ orta siddette erken RA’li hastalarda semptomatik
yararli etkileri gosterilmistir. Klorakinin etkisi 6 ay gibi uzun bir dénem sonunda
cikar, tek basma kullanimlar1 radyolojik erozyonlar1 Onleyemez. Ras, abdominal
kramplar, diare gibi yan etkileri olabilir. 6 mg/kg dozu asildiginda retinal toksisite

riski artar, hastalar rutin g6z muayenesinden gecirilmelidir.
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Sulfosalazin, HCQ’den daha hizli etki eder. Etkisi 1-2 ayda baslar.
Radyolojik progresyonu yavaslatir. Genellikle iyi tolere edilir. Mide bulantis1 ve
karin agris1 ilk aylarda olabilir, bu nedenle doz kademeli olarak arttirilmalidir.
Lokopeni nadir ancak ciddi bir yan etkisidir, periyodik laboratuar tetkikleri yapilmasi
gerekir(50,51).

f) Leflunomid

Leflunomid ozellikle MTX’1 tolere edemeyen veya MTX’a yeterli cevap
almamayan hastalarda kullanilmaktadir. Romatoid artrit aktivitesi ve radyolojik
progresyonu azaltmada MTX ile benzer etki bulunmustur. Tam doz MTX’a yanit
almamayanlarda leflunomid ve MTX kombinasyonu yararli olabilir. Leflunomid’in
yar1 Omrii enterohepatik sirkiilasyona girdigi i¢in uzundur. Obstriiktif biliyer hastalik,
karaciger hastaligi, viral hepatitler, ciddi immiin yetmezlik, yetersiz dogum kontrol
yontemi uygulayanlar ve rifampin tedavisi alanlarda kontrendikedir(50,51).

g) Anti — Tiimor Nekroz Faktor - o Tedavisi

Son donemde selektif olarak sitokinleri bloke edici ajanlar1 RA tedavisinde
etkinligi gosterilmistir. Bunlardan etanercept; rekombinant solubl TNF- Fc fiizyon
proteini, infliximab ise simerik anti- TNF monoklonal antikorudur. Erken RA’li
hastalarda ve diger modifiye edici tedavileri basarisiz olmus aktif RA’li hastalarda
denenebilir. Yine etanercept ve infliximab’in tek basna MTX yetersiz gelmis
hastalarda MTX ile kombinasyonlarmin etkileri gosterilmistir. Ciddi enfeksiyon ve
malignensi riskinde artis gOsterilemediyse de kullammmlarinda  dikkatli
olunmalidir(50,51).
h)Kombine Tedavi

Tek bir modifiye edici ajanla yapilan konvansiyonel tedavi genellikle klinik
semptomlart kontrol altima alma ve hastalik progresyonunu onlemede yetersizdir.
Son yillarda yapilan ¢alismalarda kombinasyon terapilerinin RA kontroliinde 6nemli
rol oynadig1 gosterilmistir ve “step-up” yaklagiminin yerini “step-down” almigtir.
MTX+ siklosporin yalniz MTX’dan daha etkili ancak yan etki gelisimi daha fazladir.
MTX+HCQ+SSZ kombinasyonu yan etki artis1 olmaksizin daha etkili bulunmustur.
Infliximab, etanercept veya leflunomid’in MTX’la kombine edildigi ¢aligmalarda

oldukca yararh etkileri bulunmustur(50,51).
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2.1.10.3.Cerrahi Tedavi
Hastaligin herhangi bir doneminde ortopedik, sinir veya rekonstriiktif cerrahi
gerekebilir. Tutulan eklemlerdeki problemlere ve deformitelere yonelik tendon
tamirleri, sinir dekompresyonlari, sinovektomi, osteotomiler, kemik rezeksiyonlari,

artrodez ve eklem protezleri gibi cerrahi uygulamalar yapilabilir(38,53).
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2.2.UYKU
2.2.1.Uykunun Tanmm ve Ozellikleri

Yirminci yiizyillm ortalarma kadar uyku pasif bir donem olarak
tanimlanmigtir. Uyamiklik, SSS’nin aktif olarak uyarilmishig: ile iliskilendirilirken,
uyku, uyanikligin ortadan kalkmasiyla olusan pasif bir donem olarak tanimlanmustir.
Ilerleyen donemlerde ise uykunun pasif ve monoton bir siirec olmaktan cok, kendi
icinde belli bir diizeni olan aktif ve degisken bir siire¢ oldugu anlasilmistir(54).

Uyku, mental ve biyolojik aktivitenin gegici, kismi ve periyodik olarak
durmasi seklinde tarif edilebilecegi gibi, 24 saatlik sirkadyen endojen ritm iginde
kisinin duysal veya diger bir stimulusla uyarilip uyandirilabilecegi gelip gegici bir
bilingsizlik donemi olarak da tanimlanabilir. Bu tanima gore uyku dogal ve geri
doniisiimlii olmasi nedeni ile 6liim ve komadan ayrilmaktadir(55).

Uyku, organizmanin dinlenmesini saglayan bir hareketsizlik hali olmasinin
yaninda, tiim viicudu yasama yeniden hazirlayan bir yenilenme donemi olup,
bireylerin yasam kalitesini ve saghigmi etkileyen temel ve vazgecilmez giinliikk yasam
aktivitelerinden biridir.

Uyku konusunda iki farkli goriis bulunmaktadir:
¢ Uyku, organizmanin fizyolojik degil, uyumsal bir yanitidir.

e Uyku, organizmanin ve zihnin yenilendigi, onarildigi, gelistigi bir donem olup
organizma icin temel bir gereksinimdir.

Cogunlukla kabul goren goriis ikincisidir(1).

Uykuyu aciklamaya calisan eski goriislere gore; uyku edilgen, onarim ve
yenileme gorevi olan bir siire¢ gibi diisiiniilmekteydi, giiniimiizde ise bu diisiince
uykunun, serebral etkinligin goriildiigii, dinamik bir siire¢ oldugu yOniinde
degismektedir. Freud da bu konu ile ilgili olarak, zihnin uykuda da ¢alistigin1 bunun
da kanitinin diisler oldugunu soylemistir(56).

1875 yilinda Isko¢ fizyolog Richard Caton tavsan beyninde elektriksel
ritmlerin varhi@ini1 gostermistir. Uyku konusunda ilk gelismeler ise 1923 yilinda
Hans Berger’in insan beyin dalgalarin1 kaydettigi( EEG) ve uyku ile uyaniklik
arasindaki farklar1 gosterdigi calismalardan sonra hizlanmistir. Uykuda EEG
aktivitesi ile ilgili ilk tanimlamalar ise 1937 yilinda Loomis ve arkadaslar: tarafindan
yapilmistir. Bu arastirmacilar uykuyu A,B,C,D,E harfleriyle adlandirdiklar1 5 farkl

evreye aymrmislar, A’dan E’ye dogru uykunun giderek derinlestigini One
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sirmiiglerdir. ~ Ancak REM  doneminin  hangi evrede  gerceklestigini
saptayamamiglardir. Aserinsky ve Kleitman 1952 yilinda, kendilerinin ve ailelerinin
katilmiyla gercgeklestirdikleri arastirmalarda,90-120 dk araliklarla ortaya c¢ikan
uykuda hizli g6z hareketi potansiyelini ortaya koydular. Buna Rapid Eye
Movement(REM) admi verdiler. Ayn1 donemde Michel Jouvet’ te uykunun REM
evresinde kas gerginliginin diger uyku evrelerine oranla azaldigini ve tam bir toniis
kaybi olusarak, kaslarin tamamen gevsedigini bildirmistir Bundan sonra ¢aligmalarda
REM ve Non-REM donemleri ve fizyolojik fenomenler ayri incelenmeye baslanmus,
bu donemlerin biyolojik ve psikolojik bilesenleri tanimlanmistir. Bunlarin iginde,
rilyalarm %80’nin REM doneminde yasandigi gibi bilgilere ulagilmistir. Sonraki
donemlerde de arastirmalar siirmiis, uykunun nasil olustugu, uykuda ortaya ¢ikan
degismeler, narkolepsi gibi tanis1 uyku caligmalariyla konulabilen, uyku apnesi gibi
uykuda ortaya c¢ikan hastaliklar tanimlanmistir. 1968 yilinda Rechtschaffen ve
Kales’in editorliiklerini yaptig1 12 arastirmact ise insan uyku evrelerinin standart
terminoloji, teknik ve skorlama el kitabini1 hazirlamiglardir. Uyku evrelemesinde
halen bu grubun belirledigi prensipler esas alinmaktadir. Buna gore uyku iki ana
boliim ve 5 evreden olusmaktadir(54).
2.2.2.Uykunun Fazlarn
Uykuda birbirini periyodik olarak izleyen iki degisim donemi vardir.
Bunlar REM ve NonREM ( NREM) donemleridir. Uyumak iizere gozleri kapamak
ile tam uykuya gecmek arasindaki doneme uykuya dalmanin latent donemi adi
verilir. Bu latent ddonemden sonra degisim donemleri baglar.
2.2.2.1.Yavas Dalga Uykusu - NREM

Normal uyku, NREM ile baslar ve basamak basamak en derin donemine
ulasir, sonra NREM 4.3.2. olmak iizere geriye dogru doner ve bircy NREM 1’e
donmek ya da uyanmak yerine REM evresine girer. NREM bir giinlilk uykunun
biiyiik boliimiinii olusturur ve son derece dinlendirici, g6z devinimlerinin olmadigi,
sakin ve senkronize bir uykudur. NREM EEG’deki degisikliklere gore dort evreye
ayrilir. 1. ve 2. evreye yiizeyel yavas dalga uykusu, 3. ve 4. evreye ise derin yavas
dalga uykusu adi verilir(1,54,55).
1.LEvre (A Devresi): ik uyanikliktan uykuya gecis donemidir. Bu devre yar1 uyku
halini temsil eder, gozleri kapalidir, siikunet hali hakimdir ve Alfa aktivitesi uykuya

dalisla kaybolur ve polimorf, teta frekansinda bir faaliyete doniisiir. EEG’de santral
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bolgelerde asimetrik olabilen verteks “sharp” lar1 bu donem i¢in karakteristiktir.
Uykunun bu ilk evresi, gece i¢cinde zaman zaman tekrar ortaya c¢ikarak, tiim gece
uykusunun %?2-5’ini olusturur. EOG’de de yavas goz hareketleri gozlenebilir. 1.
donemin sonuna dogru, 2. donemde de rastlanan verteks keskin dalgalar1
goriilebilir(1,54,55).

2. Evre (B Devresi): Ger¢cek uykunun basladigr ilk devredir. Kortikal bioelektrik
aktivite daha yavaslamistir. EMG’de kas toniisii azalmistir. Kas gerginligi 1. evreye
oranla biraz daha azalir.EOG’de gtz hareketleri ortadan kalkmaktadir. EEG’de bu
faza 0zgii grafiksel elemanlar ortaya ¢ikar. K kompleksleri yaklasik yarim saniye
stireli, temel aktiviteden daha yiiksek amplitiidlii yavas dalga kompleksleridir. Uyku
igleri, oldukga siniizoidal yiiksek frekansh kisa siireli biyoelektrik aktivitelerdir.
Bunlar K komplekslerinin oniinde ve arkasinda olabildikleri gibi bagimsiz olarak da
goriilebilir. Tiim uyku siiresinin %44-45’ini olusturur(1,54,55).

3.Evre (C Devresi): Uykunun tamamen olustugu derin bir uyku devresidir. Bu
devrede kas tonusu daha Onceki evrelere gore daha da diismiistiir. EEG’de hakim
frekans deltaya dogru kaymaya baslamistir(1,54,55).

4.Evre ( D ve E Devresi): Bu devrenin tipik 6zelligi EEG’de yiiksek voltajli ve
yavas frekansli delta dalgalarinin goriilmesidir. O nedenle bu devredeki uykuya delta
uykusu da denir. Biiyiik ve yavas dalgalarin hakim oldugu bu evrede kanda biiylime
hormonu diizeyinin en fazla oldugu goriilmiistir. GH salgisindaki artisla birlikte
protein sentezi artmakta, metabolizma yavaslamakta, kardiyovaskiiler sistem ve
solunum sistemindeki fizyolojik aktivitelerde genel olarak bir azalma dikkati
cekmektedir. Bu durum anabolik olaylarin s6z konusu evrede yogun oldugunu
diisiindiirmektedir. E Devresinde de derin uyku olusur ve bu devre gecenin erken
saatlerinde gerceklesir, 10-15 dakika kadar kisa siirelidir. Daha sonra uykunun
derinligi azalir ve ilk REM uykusu donemine girilir. Tiim gece uykusunun %?20-
25’ini olusturur.

NREM doneminde; arteriyel kan basinci diiser, nabiz ve solunum sayisi
azalir, iskelet kaslar1 gevser, bazal metabolizma hiz1 %10-30 azalir ve viicut 1s1s1
diiser.

Yavas dalga uykusu yeterince uyunmadigi ya da ortadan kaldirildig:
durumlarda ise insanlarin fiziksel anlamda dinlenemedikleri dikkati ¢cekmektedir
(1,54,55).
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2.2.2.2.Hizh Uyku Devresi — REM Uykusu

REM uykusu hafif bir korteks uykusu olup, uyanikliga ¢ok yakin bir
donemdir. Arka beyin uykusu derin ve yavas dalgalarin goriildiigii desenkronize bir
uykudur. Arka beyin uykusunun derinlesmesi ve on beyin uykusunun hafiflesmesi
sirasinda bilateral olarak hizli géz hareketleri olur. Bu nedenle bu doneme REM (
Rapid Eye Movement Sleep) uykusu donemi ad1 verilir ve bir gecelik uykudaki REM
uykusu, toplam 1,5-2 saattir. REM uykusu, genel olarak gece uykusunun %15-25’ini
olusturur ve riiyalar bu donemde goriiliir yada bu donemde goriilen riiyalar uyaninca
hatirlanir. Uyku baslangicinda siiratle yiizeyel uykudan derin uykuya gecilir.
Genellikle uykuya daldiktan sonra yarim saat icinde NREM doneminin en derin
basamagi olan dordiincii basamaga girilir. Daha sonra uykunun derinligi azalir ve ilk
REM donemine gecilir. Gece iginde normal bir eriskin 3-5 kez REM donemi yasar.
Bu periyotlar kendilerini uyku boyunca yaklasik 70-90 dakikada bir tekrarlarlar. Kisi
bu devreyi yasamazsa ya da siirekli uyanirsa sinirlilik, korkaklik gelisir ve kisi
anksiyete ya da depresyona girer. REM doneminde ise otonom sinir sistemi
aktivasyonu olugmakta, buna bagh olarak respiratuvar, kardiyak ve kan basincinda
diizensizlikler izlenmektedir. REM donemindeki interkostal adelelerin inhibisyonuna
baglh olarak akciger voliimiinde azalma goriilebilir. Bu mekanik diizensizlik tam
anlasilmis olmamakla beraber, bu degisiklikten kan oksijen saturasyonu kolaylikla
etkilenebilmekte ve hipoksemi olusabilmektedir. REM donemindeki adele
aktivasyon azalmasi bazi iist solunum yolu kaslarinda da goriilmekte, sekonder
olarak havayolu kollapsi, darliklar1 veya tikanmalar1 olusmaktadir. Ozellikle
genioglossus ve medial pterigoid kaslarin inaktivasyonuna bagl olarak mandibulanin
retriizyonu ve dilin rolapsusu olusabilmektedir. Bu durum kolaylikla iist solunum

yolu obstriiksiyonuna neden olabilir .
REM uykusu ruhsal dinlenmenin gerceklesmesini saglar. Normal ve saglikli
bir uyku icin hem bu donemlerin belli bir sira izlemesi, hem de her donemin gece

boyu toplaminin belli bir miktara ulagmas1 gerekmektedir(1,54,55).
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Tablo 1: NREM ve REM Uykularinin Karsilastirilmasi (57)

Ozellik NREM Uykusu REM Uykusu
Es zamanl1 K kompleksleri,
EEG Diisiik voltajli, kesik dalgalar
igcikler, delta dalgalar:
EOG Yavas ya da ¢cok agir hareketler Patlayici, hizli hareketler
EMG Kismi gevseme Kaslarda atoni
Kan Basinci Azalmis ya da sabit Degisken
Kalp atim hizi Azalmis ya da sabit Degisken
Kardiyak output Azalmis Azalmisg
Beyin 1s1s1 Azalmisg Artmis
Solunum hizi Azalmisg Degisken
Zihinsel
Kavramsal, soyut, nadir riiya Algisal, sik riiya
stirecler
Uykuda korku bozuklugu, panik Kabus boz., davranig
Patoloji
atak bozuklugu
Uyku Oncesi

l

NREM > NREM »NREM > NREM

1. Evre II. Evre III. Evre IV. Evre

REM Uykusu
NonREM <+— NonREM

II.evre III.evre

Sekil 1: Normal uyku dongiisii (Potter P.A., Perry A.G., Damentals of nursing, Third Edition, 1993,
Philedelpia, Mosby Year Book, s. 1149). ( 23).
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2.2.3.Uyku Gereksinimi

Uyku, organizma icin yemek yeme, su icme, nefes alma gibi vazgec¢ilmez bir
zorunluluktur. Ac¢ ve susuz yasamak nasil miimkiin degilse, uyumadan yasamak da
miimkiin degildir. Yeterli uyku siiresi kisiden kisiye gore degisir ve esasen genetik
olarak getirilen bir 6zelliktir. Erigkin insanlarda bu sure 4 ile 11 saatleri arasinda
degismektedir. Uyku icin en diisiik sinir ise 5 saattir. Yeni doganda 20-22 saat,
cocukta 10-12 saat, 60 yas ve lizeri i¢in ise 5-6 saat uyku normal kabul edilir(54,58).

Yeni dogan, ilk ili¢ aylik donemde giiniin yaklasik 16-18 saatini uykuda
gecirir. Bebekler polifazik bir uyku diizeni i¢inde, gece ve giindiiz esit sayida olmak
lizere, bircok kez uyanir, tekrar uyurlar. Uc¢ ayliktan itibaren bebek daha seyrek
uyanmaya baglar. Bebek alt1 aylik oldugunda uyku ihtiyaci1 12 saate iner, giindiizleri
daha uzun siire uyanik kalabilir. Okul Oncesi donemde uyku, erigkin donemdeki
bifazik 6zelligini kazanir ve ¢ocuk giin icinde sadece bir kez 6gleden sonra uyur.
Ilerleyen donemlerde uyku , monofazik olarak tanimlanan 24 saatte bir kez uyunan
gece uykusuna doniisiir. Yenidoganin uykusunun yarist REM déneminden olusurken,
bu oran gittikce azalir, okul caginda eriskin diizeyi olan %?20-25 oranina
diiser(54,58).

Yetiskinlerde uyku siiresi 6-8 saattir. Bireysel farkliliklar goriilebilir.
Yetiskinlerde giindiiz uykusu nadirdir ve tiim uykunun ortalama %?20’si REM
uykusudur. Giinliik stresler, aile ve is ortamindaki sorunlar uykusuzluga neden
olabilir ve bireyler kolaylikla uyku ilaclarii kullanmaya baglarlar. Yasin
ilerlemesiyle birlikte uykuda gecen siire azalmaya, uykusuzluk da daha ciddi bir
sorun olmaya baslar. Ozellikle kadinlarda menapozal semptomlar uykusuzlugu daha
da arttirabilmektedir(54,58).

Yashlikta uykunun derinligi ve siiresi etkilenir. Yaslilarda, genellikle bir ve
ikinci donem uykunun orani artar. 3. donem ayn1 kalirken 4. dénem uyku %15 ila
%30 arasinda yasla birlikte azalir. REM uykusunun gece uykusunda dagilimi degisir,
gecenin her ii¢ boliimiine esit olarak dagilir. ilk REM uykusunun latensi kisalir.
REM uykusunda uyanmalar genclere gore daha siktir. Gece uyanmalarmin sayisi
yasla birlikte artmaya baslar. Ayrica 151k, giiriiltii ve 1s1 degisikliklerinde daha ¢abuk

uyanilir. Sonugta toplam uyaniklik siiresi artar(54,58).
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Tiirkiye’de yapilmis olan ¢alismalarda toplumun biiyiik cogunlugunun (%75)
7-8 saat arasinda uyuma aliskanligina sahip oldugu, bunlarin sadece %10’unun, 6
saatin altinda bir uykuyla hayatim siirdiirdiigli, yasli insanlarin sabah erkenden
uyandiklarini, hatta bunlarm %25’lik bir boliimiiniin sabah 5’te uyanip bir daha
uyuyamadiklart sonuclar1 elde edilmistir.

Saglikli bir uyku da siireden daha ¢ok uykunun kalitesi Onemlidir. Kisacast;
Kisinin sabah kalktiginda kendini dinlenmis ve din¢ hissettigi, giin boyunca da
konsantrasyon eksikligi ve yorgunluk hissetmeden, islevlerini aksatmaksizin yerine
getirebildigi uyku miktari(siiresi) onun i¢in yeterlidir. Aligkanliklar, iklim, sosyal
yasanti, yasam sekli, beslenme, bireysel 6zellikler ve hastaliklar uykuda olumlu ya

da olumsuz degisikliklere neden olmaktadir(54,58).

2.2.4. Uykunun Fizyolojisi

Hipokrat’a gore uyku, kanm, dolayisiyla 1smin viicudun derinliklerine dogru
akistyla olusur. Aristo ise uykunun besinlerin sindirilmesi sonucu basladigini ifade
etmistir. Uyku periferik sinir, endokrin, kardiyovaskiiler, solunum ve kas
sistemindeki degisiklikler ile saglanan bir dizi biyolojik basamaklar1 icerir(54).

Uyku, aktif bir inhibisyon siirecidir. Retikiiler aktive edici sistem (RAS),
uyaniklik siiresince yorulmakta ve bir siire sonra inaktif hale gelmektedir. Uykunun
dogal siklusunu kontrol etmede retikiiler aktive edici sistem ve bulber senkronize
edici bolge beraber calismaktadir.

RAS, uyaniklikla iligkili kortikal aktivitelerin yaninda refleks ve istemli
hareketlerin olusumunu da saglar ve uyku esnasinda viicudun periferinden ve
serebral korteksten gelen bazi uyaranlari algilayabilir ve bu durumda uyaniklik
haline gecer. Uyaranlarin azalmasi sistemin aktivasyonunu azaltmaktadir. Agri,
giiriiltii, basing gibi disaridan gelen uyaranlar RAS’1 uyarrr ve viicudun uykudan
uyanikliga ge¢mesine neden olur. Bulber senkronize edici bolgenin aktivitesinin
artmas1 uykuyu baglatir. Yani retikiiler aktive edici sistemin aktivitesinin azalmasi ve
bulber senkronize edici bolgenin aktivasyonun artmasi uyanikliktan uyku siirecine

gecici saglamaktadir(58).
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2.2.5. Uykunun islevi

Caligmalar, uykunun viicudu dinlendirme ve ertesi giine hazirlama islevinin
yaninda enerji tasarrufu(enerji biriktirme), biiyiime(biiyiime hormonu en fazla
uykuda salgilanir ve c¢ocuklarda biiyiimeyi saglar), hiicrelerin yenilenmesi,
organizmanin onarimi, hafiza, tiire has 6zelliklerin 6grenilmesini saglayan genetik
hafizanin programlanmasi, yeni bilgilerin Ogrenilmesi-kalici hale getirilmesi ve
ozellikle bazi canllarda ortama uyum saglanmasi ve tehlikelerden korunma
islevlerinin bulundugunu gostermektedir( 1,54,55). Uzun siire uyaniklik, genellikle
zihinde ilerleyici bir islev bozukluguna ve bazen de sinir sisteminin anormal davranig
ozelliklerinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Uykusuzlugun uzadig1 donemlerde
huzursuzluk ve hatta psikotik belirtiler goriilebilir. Bu nedenle, uykunun heniiz
aciklanmamis bir nedenle hem santral sinir sisteminin normal etkinlik diizeyini
korumasmna yardimci oldugu, hem de santral sinir sisteminin farkli boliimleri
arasindaki normal dengeyi korudugu varsayilmaktadir. Insanlar uyku ve dinlenme
donemlerinde fiziksel ve mental olarak rahatlik hissederler. Yapilan ¢alismalar Non-
REM uykusunun fiziksel, REM uykusunun ise mental iyilik sagladigini
gostermektedir. REM uykusu 6grenme, bellek, ruhsal denge ve sosyal uyum i¢in
onemlidir. Stres ve yeni bazi deneyimler yasamak REM uykusuna olan gereksinimi
arttirir. Birey yeterli REM uykusu uyuyamazsa, giin i¢inde gergin ve anksiyeteli

olur(58).

2.2.6.Uykuyu Etkileyen Etmenler

Bir¢ok fizyolojik, ruhsal ve cevresel etken uykunun kalitesini ve siiresini
bozar. Bu etkenler asagidaki basliklarla incelenebilir:

2.2.6.1. Yas:

Yasamin erken donemlerinde zamanin ¢cogu uykuda gecer. Ancak, yasin
ilerlemesiyle birlikte uyku gereksinimi de azalir. Yashlar genclere gore uykuya
dalmada daha fazla zamana gereksinim duyarken, gece daha cabuk ve sik uyanirlar.
Normalde yetiskinlerde ortalama 10-30 dk olan uykuya dalma siiresinin yaslilarda 1

saat veya daha uzun siirdiigii bilinmektedir(54,55,58).
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Tablo 2: Yasa gore uykunun evrelerinin dagilimi

Uyku evreleri Cocuk Geng erigkin Yash
Uyanik 5< 5 5>
REM 20-25 20-25 20-25
NonREM-1 2-5< 2-5 2-5>
NonREM-2 45-55 45-55 45-55>
NonREM-3 3-8> 3-8 3-8<
NonREM-4 10-15> 10-15 0
Toplam(saat) 10-12 saat 8-10 saat 6-8 saat
2.2.6.2.Cinsiyet

Yapilan calismalar kadinlarin erkeklere gore daha fazla uyku sorunu
yasadiklarim1 gostermektedir. Kadinlarin daha fazla uyku sorunu yasamalarina
ragmen erkeklerden daha fazla uyuduklar1 belirlenmistir(54,55,58).

2.2.6.3. Hastahklar

Hasta bireyler, saglikli bireylere gore daha fazla uykuya ihtiya¢c duyarlar.
Hastalik hem fiziksel hem de psikolojik bir stres etkenidir ve uyku diizenini etkiler.
Genellikle agriya neden olan, fiziksel rahatsizliklar yaratan ya da morali etkileyen ve
anksiyete, depresyon gibi problemlere yol acan ¢ogu hastalik uyku problemlerine
neden olmaktadir. Ozellikle cesitli  solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem,
gastrointestinal sistem ve endokrin sistem rahatsizliklar1 olan bircok hasta uyku
problemi cekmekte ve gece boyunca sik sik uyanmaktadirlar. ( astim, anjina,
konjestif kalp yetmezligi, duedonal iilser, reflii, diabet, beslenme sorunlari, fizilsel
travmalar, enfeksiyonlar, tiimorler, hipoglisemi, karaciger ve bobrek yetmezlikleri
vb..) Bu durumda uyku fazlarinda degisikliklere neden olmaktadir. Ornegin
hipertiroidizmde bireyin uykuya dalmasi i¢in uzun zaman ihtiyaci vardir.

Ruhsal hastaliklardan obsesif kompulsif bozukluk, panik bozukluk, mani ve
demans uyku kalitesinde siddetli bozukluk olusturan durumlardir(54,55,58-60).

2.2.6.4. Alkol ve Diger Uyarncilar

Az veya orta miktarda alkol alinmasi baslangicta uyku verici etki yapar;
ozellikle uykuya dalmay1 kolaylastirir. Ancak zamanla uykunun boliinmesine, uyku

evreleri arasindaki gegislerin artmasina, NonREM 4 ve REM uykusunda azalmaya
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neden olur. Geceleri siirekli uyanma ve uykuya dalmada giicliik yasama durumlar1
olusturmaktadwr. Bu nedenle  bireyler, fiziksel ve ruhsal olarak yeterince
dinlenemedikleri i¢cin ertesi giin sinirlilik, yorgunluk gibi durumlardan sikayet
ederler.

Sigara icme, cay, kahve, kakao, ¢ikolata gibi kafein iceren iceceklerin fazla
miktarda alinmasit uykuya dalmayi zorlastirir ve bireyin gece uyanmasina neden
olabilir(54,55,58,60).

2.2.6.5. Tla¢ Kullanim

Bazi ilaglarm kullanilmas1 uykunun kalitesini bozdugu gibi uyku i¢in Onerilen
bazi ilaclar da yararlarindan ¢ok yeni problemlere neden olabilir. Hipnotikler , derin
uyku fazlarina ulagsmada boliinme, giin i¢inde asir1 uyusukluk, enerji azalmasina;
ditiretikler, noktiiriye; beta-blokerler, gece kabuslarina; benzodiazepinler uyku
zamanmin artmasina, giin i¢inde uyumalarin artmasina neden olabilirler.
Narkotikler(Morfin) REM uykusunu bastirir ve giin boyu uykulu olmaya neden
olur(54,55,58,60).

2.2.6.6. Yasam Bicimi

Bireylerin yasam bi¢imi uyku diizenini ve uyku kalitesini etkiler. Vardiyali
caligma sistemi uyku sorunlarinin yasanmasina neden olan en énemli durumlardan
biridir. Bireylerin vardiya seklinde caligmasi, alisilmamis bir agir is performansi ile
calismak, gece saatlerindeki aktivitelere katilmak uyku diizenini bozabilir ve degisen
uyku programina uyum saglamasi zorlasir. Gece ¢alisan bireylerde bir iki hafta sonra
biyolojik saatte kayma olur. Yapilan ¢alismalar gece ¢alisan bireylerin uyku Oncesi
ve sonrast performanslarimin ve uyku kalitelerinin bozuk oldugunu gostermistir
(54,55,58,60-63).

2.2.6.7.Egzersiz ve Yorgunluk

Giin icerisinde gerceklestirilen fiziksel egzersiz bireyin yorulmasina ve cogu
kez daha kolay uykuya dalmasina neden olmaktadir. Siirekli spor yapanlar daha iyi
uyurlar. Fakat diizensiz yapilan egzersizler ise uykunun bozulmasmna neden olur.
Egzersiz sirasinda bedende serotonin salgilanmasi ile derin dinlenme ve delta
uykusunun diizenlenmesi saglanir.

Sabah erken saatlerde ve yatmadan Once yapilan egzersizler uykuya bir yarar

saglamaz. Uyku i¢in en uygun egzersiz zamani, 0gleden sonra ve aksam iizeridir.
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Asir1 yorgunluk durumlarinda REM uykusunun ilk evresi kisalirken, kisi dinlendik¢e
REM evreleri uzamaya baslar(54,55,58,64-66).
2.2.6.8. Anksiyete ve Stres

Giinliik yasamdaki anksiyete ve stres uykusuzlugun en sik rastlanan
sebebidir. Stresler bireyin gergin olmasma neden olmakta bireyin uykuya dalmasini
giiclestirirken, cabuk uyanmasina da neden olabilmektedir . Emeklilik, fiziksel
yetersizlik, hastalik, 6liim ya da ekonomik giivencenin olamayis1 bireyde anksiyete
ve depresyona neden olabilmektedir. Bu yasanan emosyonel streslerde uyku diizenini
bozmaktadir(19,54,55,58-60).

2.2.6.9.Diyet

Iyi beslenme aliskanlig1 nedeni ile saglikli olan bireyler, rahat uyurlar. Gece
fazla agir yemek yemek sindirim gii¢liigii nedeni ile uykunun boliinmesine neden
olur. Belli yiyecek ve iceceklerin aliminm uykuyu etkiledigi bilinmektedir. Protein
iceren yiyecekler uykuya dalmay1 kolaylastirir. Bu nedenle uykusuzluk sorunu olan
bireylere yatmadan Once kiiciilk porsiyonlarda protein iceren gidalar verilebilir.
Karbonhidratlarda serotonin diizeyini etkileyerek kiside sakinlik ve rahatliga neden
olmaktadir. Kilo alma ve vermede uyku diizenini etkilemektedir. Kilo verme uyku
siresinin  kisalmasina, kilo alimi ise wuyku siiresinin uzamasma neden
olmaktadir(54,55,58,60).

2.2.6.10.Cevre

Cevre, uykuya dalmayi kolaylastirabilecegi gibi bazen de uykuyu engelleyici
bir faktor olabilmektedir. Giiriiltii uyku ile yakindan iligkilidir. Giiriiltiilii ortamlarda
uyku yiizeyseldir, uyku siiresi azalir. Bazi insanlar uyumak i¢in sessiz bir ortami
tercih ederken bazilari ise hafif bir miizik sesine gereksinim duyabilirler.

Oda sicaklig1 da uykuyu etkiler. Oda sicakligi 24(santigrat derecede)den fazla
olmast sik uyanmaya ve REM uykusunda azalmaya, 12 (santigrat derece)den diisiik
olmast da goriilen riiyalarin igeriginin olumsuz olmasmna neden olarak uykunun
kalitesini bozar.

Yatilan yatagm boyutu, sertligi, tek ya da cift kisi ile yatmak da uyku
kalitesini etkileyen etmenlerdir. Ozellikle yash bireyler icin gevrenin ve yatagimn
giivenli olmas1 onemlidir. Baz1 insanlar uyumak i¢in karanlik ortamu tercih ederken,

ozellikle cocuklar los 1s1kta daha kolay uyuyabilirler(54,55,58,60).
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2.2.6.11. Huzursuz Bacak(Restless Leg) Sendromu

HBS, ilk kez 1685’te Thomas Willis tarafindan tanimlanmis, ilk vaka
bildirimi ise 1945 yilinda Ekbom tarafindan yapilmistir. Huzursuz bacak sendromu
(HBS), ekstremitelerde ozellikle de bacaklarda tarifi miimkiin olmayan anormal bir
duyum, bir cesit dizestezi ile karakterize bir hastaliktir. Bu anormal duyum karsi
konulmas1 miimkiin olmayan hareket etme ihtiyact ve motor huzursuzluga neden
olur(67).

Semptomlar genellikle bacaklarda, nadiren de kollarda, iki tarafl, simetrik
cogunlukla geceleri olusur, uzun siireli hareketsizlik durumlarinda kétiilesip,
hareketle diizelir. Hastalik aralikli olarak alevlenir ve uzun siireli asemptomatik
donemler olabilir. Semptomlarin istirahat halinde ortaya ¢ikmasi ve/veya artmasi ve
hareket ile rahatlamasi hastalik icin tipik ve tani koydurucudur. Yaslanma ile
goriilme siklig1 artan bir hastalik oldugu bildirilmekle birlikte, son yillarda 6zellikle
cocukluk caginda da goriililyor olmas1 hastaligin simdiye kadar az taniniyor olmasi
veya tant koymanin gecikmesi seklinde yorumlamaktadir. Walters ve arkadaslarinin
yaptig1 bir calismada, hastalarin %1.5’inde 20 yasindan once ilk semptomlarin ortaya
ciktig1 belirtilmektedir. Montplaisir ve arkadaslar1 ise HBS semptomlarmin ortalama
baslangic yasmi 27 olarak bildirmekte, bununla birlikte hastalarin %13’linde
semptomlarin 10 yasindan Once ortaya ciktigina dikkat cekmektedirler(67). Ayrica
HBS semptomlar1 gebeligin Ozellikle ilk aylarinda belirgin olarak artar ve hatta
gebelik bu hastaligin ortaya ¢cikmasina neden olabilir. Gebelikte HBS goriilme sikligi
9%11-13 olarak bildirilmektedir. Ailesel gecis %25-50 oraninda ve otozomal dominan
seklindedir. Bu ailelerde hastaligin semptomlarinin izleyen nesillerde daha erken
yasta basladigi belirtilmistir. Huzursuz bacak sendromlu hastalarin %94 ’iinde hem
uykuya dalma hem de siirdirmede zorluk, %84.7’sinde sadece uykuya dalmakta
zorluk, %86’sinda ise sadece uykuyu siirdiirmede zorluk yasadigi, (%80’ninde de
uykuda periyodik uzuv hareketleri (UPUH)nin olduk¢a sik goriildiigii tespit
edilmistir(67).
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2.7.UYKU BOZUKLUKLARI

Uyku Omriimiiziin ticte birini yasadigimiz, gizemleri heniiz ¢oziilmemis bir
stirectir. Uyku siirecinde yasanan herhangi bir aksakligm, bireylerin genel saghk
durumlar1 ve giindelik yasamlar1 iizerinde dogrudan etkilere yol acabilecegi bir
gercektir. Toplumun yaklasitk %901 hayatinin  bir doneminde uykusuzluk
problemiyle karsilagsmakta, iicte biri haftanin birka¢c gecesini istedigi gibi
uyuyamadan gecirmekte, her 100 kisiden en az besi solunum problemleri nedeniyle
uykusunu alamadan uyanmakta, bircogu ertesi giin uyuklamasina engel olamamakta
ve %40’1 horlamaktadir. Uykusuzluk problemleri nedenleri arasinda ise cinsiyet, yas,
gelir diizeyi, egitim diizeyi, kiiltiirel ozellikler, sigara ya da alkol kullanimu,
bireylerde mevcut diger hastaliklar gibi pek c¢ok faktoriin rolii oldugu
bilinmektedir(54,68).

San Marino’da yaklasik 6000 kiside yapilan anket calismasinda toplumdaki
20 yas istiindekilerin %19’u uykusuzluktan yakinmakta, kadinlarda orta yasin
gecilmesiyle bu oran %40’a, erkeklerde ise %20’ye ulastig1 sonucu elde edilmistir.
Fransa’da yapilan benzer bir calisma, uykusuzluk oranlarinin genel olarak %62’ye
kadar yiikseldigini, Fransizlarin %11 inin hemen hemen her gece uyku ilac1 alarak
uyudugunu gostermektedir. ABD’de bireylerin hayatlarinin belli bir doneminde
uykusuzluktan sikayetci olduklarmni bildirenlerin  orant %90’dwr. Uykusuzluk
cekenlerin %35°1 de uzun siireli ve ciddi boyutlarda olmak iizere uykusuzlugu halen
yasadiklarim1 kaydettiler. Tiirkiye’de Canakkale cevresinde yapilan bir ankette
katilan 5000 kisinin %?28’inin uykusuzluktan sikayet¢i oldugu, %10’ununda {ii¢
haftadan uzun siireyle veya haftada iic gece veya daha fazla siklikta uykusuzluk
cektigini gostermistir. Tiirkiye’de de uzun siireli uykusuzluk ¢ekenlerin %10’u uyku
ilac1 veya benzeri maddeler kullanarak uyumaya ¢alismaktalar(54).

Son yillarda uyku bozukluklar1 ele alinirken farkli tablolar tanimlanmus,

13

bozukluklar smiflandirilmistir. 1991 yilinda yayinlanan The International
Classification Of Sleep Disorders” (ICSD) en yaygin kullanilan siniflandirmadir.
DSM-IV smiflandirmasina benzerlik gosterse de daha genis kapsamldir. Iki

smiflandirmaya gore tanmi gruplar:
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DSM-IV Smiflandirilmasi

Dissomnialar Primer insomnia
Primer hipersomnia
Narkolepsi
Solunumla iligkili uyku bozuklugu
Sirkadiyen ritm uyku bozuklugu

Bagka tiirlii adlandirilamayan dissomnia

Parasomnialar Kabus bozuklugu
Uyku terdrii bozuklugu
Uyurgezerlik bozuklugu

Bagka tiirlii adlandirilamayan parasomnia

ICSD Siiflamasi

Dissomnialar Intrensek uyku bozukluklar1
Ekstrensek uyku bozukluklar:
Sirkadiyen uyku bozukluklar1

Parasomnialar Uyanma bozukluklar1
Uyku — uyaniklik gecis bozukluklar1
Genelde REM uykusu ile iligkili
parasomnialar

Diger parasomnialar(59,69,70).

2.7.1.Dissomnialar
Dissomnialar, uykunun miktari, kalitesi, zamanlamasinda degismelerle
karakterize olan fazla uyuma ya da uykunun baslama ya da devamina iligkinin

bozukluklar olarak tanimlanmaktadir(71).
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2.7.1.1. Primer insomnia

DSM-1V’te insomnia; En az bir ay siiren ve dinlendirici olmayan uyku
seklinde tanimlanmaktadir. Uykunun islevi ve yapisi dikkate alindiginda insomnia,
kisilerin yeterli siire ve zaman diliminde uyuyamadigi icin dinlenemedigi ve yeni bir
giine hazir olmadigr durumlar olarak tanimlanir. En yaygm uyku sorunudur.
Insanlarin %50’si yasamlarmin bir donemlerinde uykusuzluktan yakinmaktadir. Bu
insanlarin yarisinin, sorunun ¢ok ciddi boyutta oldugunu ifade etmeleri,
uykusuzlugun onemli ve oldukc¢a yaygin bir sorun oldugunun bir gostergesidir
(58.,59).

Genetik ve cevresel faktorler insomnianin gelismesinde Onemlidir.
Insomniada etkili bir diger faktorde yastir; cocuklukta insomnia genelde sirkadyen
ritmin kayma anormalligine baglanir, gen¢ hastadaki degisik uyku giigliikleri
diizensiz uyku programi ve zayif uyku hijyeni ile iliskilidir. Yetiskinlerdeki
insomnia kadinlarda daha yaygindir, yasla birlikte insomnia siklig1 artarmaktadir.
Yashlarda zayif uykunun bir cok farkli nedeni vardir. 60 yasin iizerindeki insanlarin
yarisindan fazlasinda mindr derecede uyku apnesi ve uyku myoklonusu vardir,
genellikle asemptomatiktir, fakat bu iki durumda insomniaya katkida bulunur. Bazi
demansi olan yaghlarda 3. ve 4. NonREM uyku basamaginda kayip goriilmiistiir, bu
kisilerde sik gece uyanmalari, bazende uykunun geceden giindiize kaymasi
goriilebilir(54,72,73).

USA’ da yapilan bir arastirmada insanlarin yaklasik 1/ 3 iiniin bir onceki
haftada uykuya dalma veya uykuyu siirdiirmede giicliik yasadigimi gostermistir.
Tiirkiye’de yapilmig bir caliymada, genel popiilasyonun %?22’sinin insomnia
yakimmasinin bulundugu saptanmistir. Bunlarin %50°si uykuya dalma, %44’
uykuyu siirdiirme gii¢liigii tanimlanirken, %6’s1 hi¢ uyumadiklarini ifade etmislerdir.
Insomnialarn  %45.9’u, genel popiilasyonun ise %10’u kronik bir sekilde
uykusuzluktan yakinmaktadir(58). Subjektif olarak insomniden yakinanlar1 , objektif
insomniast olanlardan ayirt etmek giictiir. Yetersiz uykudan yakinan kisilerin % 10-
12 sinde polisomnografik kayitlamalarda ve detayli uyku incelemelerinde herhangi
bir patoloji saptanamaz , bunlar pseudo-insomni olarak adlandirihr. insomniak
kisilerin objektif uyku 6l¢iimlerinde ; toplam ile 3. ve 4. Non REM uykusunda

azalma, azalmis uyku verimi (yatakta uykusuz gecen siirede artma) , uzamis uyku
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latans1 ( yatma zamani ile uykunun baslama zamani) ,sabahlar1 erken uyanma
saptanmustir(54).

Kronik insomnia 6zellikle yash kimselerde ve kadinlarda goriilmektedir.
Kronik insomnia nedenleri arasinda; iilser agrisi, eklem ve kas hastaliklari,
parkinsonizm, gece dispnesi, hipertiroidizm ya da hipotiroidizm, depresyon, asiri
anksiyete, alkol kullanimi sayilabilir(59,71).

2.7.1.2. Primer Hipersomnia

Tiirk toplumunda genel popiilasyonun %14’ hipersomniadan yakimaktadir.
Bu olgularinda %32’si kilo fazlalig1 gostermektedir. DSM-IV tam Olgiitleri dikkate
alindiginda bir aydan uzun siiredir devam eden, giindelik yasamin gidisini etkileyen,
gece yeterince uyumasina karsin giindiizleri uyumak zorunda hissedenler
hipersomnial1 olarak tanimlanabilir.

Baz1 endokrin ve metabolik hastaliklarda, depresyon gibi ruhsal sorunlarda
ya da alkol ve madde kullanimlarinda goriilebilen bir durumdur(58,71).

2.7.1.3. Kleine- Levin Sendromu

Periyodik olarak ortaya ¢ikan hipersomnia, mental bozukluklar ve hiperfaji,
hiperseksiialite gibi davranmis bozukluklar: ile karakterize bir hastaliktir. Ergenlik
doneminde baslayan, erkeklerde daha cok goriilen ve eriskinlikte azalarak kaybolan
bir tablodur. Belirtilerin her hastada ve her atakla birlikte olmasi sart degilse de, asir1
uykululuk digindaki belirtiler az veya cok her hastada goriiliir. Bu tabloda hastalar
siirekli yatar, giinlik toplam uyku siireleri 16-18 saati bulur. Uyumadiklari
zamanlarda hastalar uykulu olarak dolasir, bu sirada anormal miktarlarda yemek
yerler. Genellikle birkag¢ giinliik depresif donemden sonra aniden baslar, ve nobet
sirasimnda hastanin uyandirilmasi neredeyse imkansiz gibidir. Cogu zaman basladig:
gibi sonlanmakta ve hasta aylar boyunca olagan giinlik yasamima donmektedir.
Standart bir tedavisi olmamakla birlikte bazi olgularda lityum karbonatin etkili
oldugu bildirilmistir(54,71).

2.7.1.4. idiyopatik Hipersomnia

Genellikle 20’li yaslarda baslamakla birlikte her yasta goriilebilmektedir.
Hastalarin, hemen hemen siirekli denebilecek bi¢cimde uzun siire uyuduklari, sabah
dinlenmeden kalktiklari, giindiizleri de farkli siirelerde uyusalar da dinlenmedikleri

dikkati cekmektedir.
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Bu hastalarda etkinligi gosterilmis bir tedavi modeli olmamakla birlikte
antidepresanlar kullanilabilmektedir(71).

2.7.1.5. Narkolepsi

Uyaniklikta uyku ataklar1 ve katalepsi, uyku- uyamiklik gecisi sirasinda da
uyku paralizisi ve hipnagojik haliisinasyonlarla belirli bir bozukluktur. Genellikle 10-
20 yagslar1 arasinda goriilen, asir1 giindiiz uyuklamasi ile karakterize bir durumdur.
Siklikla tembellik ve zor durumlardan kagma olarak yanls degerlendirilir. Yayginligi
9%0.04-0.09 arasinda degisir. Aile hikayesi pozitif olanlarda bu oran %10’a kadar
yiikselir. Immiin sistemle ilgili oldugu da bildirilmektedir. Her iki cinste de esit
olarak goriiliir ik baslayan bulgu giindiiz 10-30 dk siiren uyku ataklaridir. Atak
sayist 1-8 arasindadir. Katalepsi %70 oraninda eslik eder. Kas tonusunda diisme ile
birlikte parsiyel veya kompleks paralizi mevcuttur. Giilme, kizgmlik, ani heyecan ile
ortaya c¢ikabilir. Katalepsi esnesinda derin tendon refleksleri alinamaz, planter refleks
ekstansor olabilir(55,71).

Etyolojisi tam bilinmemekle birlikte kafa travmasi, multipl skleroz, timor,
diabetes insipitus, hipertiroidizm ve vaskiiler hastaliklarda goriilebilir. EEG’de Non-
REM ve REM degismistir. Uyku REM ile baslamaktadir. Tedavide giindiiz uykular1
icin stimiilan ilaclar; metilfenidat, ritalin veya amfetamin tercih edilir. Katalepsi ve
diger semptomlar i¢in trisiklik ilaclar kullanmilabilir. Tam tedavisi olmadig: icin
hastaligin gidisi izah edilmeli ve ara¢ kullanirken dikkatli olunmasi tavsiye
edilmelidir(55).

2.7.1.6. Solunum {le iliskili Uyku Bozukluklar

Uyku sirasinda solunumla iligkili bozukluklar olduk¢a agir komplikasyonlar1
olan, yeterince taninmayan ve yaygin sorunlardir.

Uyku Apnesi; Periferik ya da santral faktorlerin etkisiyle ortaya ¢ikan ve uyku
sirasimda 10 saniyeden uzun siiren solunum durmasidir. Uyku apnesi sendromu tanisi
icin 1 saatlik uykuda 5 taneden fazla apne bulunmasi kosulu aranmaktadir(58,71).

Eriskin popiilasyonda prevalanst %1-10 arasinda bulunmaktadir. Uyku apnesi,
yashlarda, erkeklerde ve sisman Kkisilerde daha yaygin olarak goriilmektedir.
Hastalarin tiimiinde yiiksek sesle horlama ve giindiizleri uykuya asir1 egilim
bulunmaktadir. Uyku apne sendromunun goriilme siklig1 yasla artar. Ancoli — Israel

tarafindan yapilan ¢aligmalarda goriilme siklig1 yash erkeklerde %28’e, kadinlarda
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ise %19’a yikseldigi gosterilmistir(74). Kadinlarla erkekler arasmndaki fark ise
kadinlarda menapoz doneminin baslamasiyla birlikte azalir, kadinlarda da erkekler
kadar sik goriilmeye baslanir(54,71).

Ug tip uyku apnesi tanimlanmugtir. Bunlar obstriiktif, santral ve miks uyku
apnesidir. Obstriiktif apnede; list solunum bolgesinde hava gecisini gii¢lestiren
faktorlerin rol oynadigi bilinmektedir. Bu hastalardaki uyku caligmalarinda iist
solunum bolgesinde hava akimi durmakta, diafragmatik bolgede aktivite
siirmektedir. Santral tip apnede; solunum, santral mekanizmalar tarafindan
durduruldugu i¢in uyku kaydimnda iist solunum bolgesinde oldugu gibi diafragmatik
aktivitelerde ortadan kalkmaktadir. Mikst apnelerde; santral olarak baslayan apne,
obstriiktif gibi devam edebilmektedir(54,55,71,75,76).

American Sleep Disorders Association Uyku Bozukluklar1 Siniflamasina
gore; OSAS, “ Uyku sirasinda tekrarlayan iist solunum yolu obstriiksiyonu epizodlar1
ve siklikla kan oksijen satiirasyonunda azalma ile karakterize bir sendromdur.
seklinde tantmlanmaktadir(77).

OSAS ile ilgili ilk calisma 1983 yilinda Lavie tarafindan 1502 is¢iye
uygulanmis ve 300 kiside anket sonuglart OSAS ile uyumlu bulunmustur. Anket
sonuclarma gore secilenlerden 78 kisi polisomnografi uygulandiginda OSAS
prevalansi %?2.7 olarak hesaplanmigstir.

OSAS, her iki cinste, tiim 1k, yas, sosyoekonomik diizey ve etnik gruplarda
goriilebilen ve en sik karsilagilan uyku bozukluklarindan biridir. ABD’de 30-65 yas
grubunda 12 milyon kisinin OSAS’1l1 oldugu ve bunlarin yaklasik %25’ inin orta veya
agir dereceli hastaliga sahip oldugu tahmin edilmektedir(77). OSAS terimi 1973
yilinda, Stanford Universitesi'nde uyku klinigi kuran, Guilleminault ve ark.
tarafindan tip literatiiriine girmistir. 1978 yilinda Tilkian ve ark., OSAS’daki
hemodinamik ve ritm bozukluklarini yaymlamislardir(78).

Obstriiktif uyku apne sendromu, hipertansiyon basta olmak iizere, baska
hastaliklar1 olan kisilerde daha sik goriilir. HT disinda, kalp yetmezligi, kronik
akciger hastaligi, sismanlik, DM, sinir sistemi hastaliklar1 olan insanlarda da uykuda
solunum bozukluklarina daha sik rastlanir(54,76,77).

OSAS tanis1 konan bir hastada; hazirlayict faktorlerin ortadan kaldirilmasi,

farmakolojik tedavi, cerrahi tedavi, a8z i¢ci aperey ve CPAP gibi tedavi



48

seceneklerinden biri ya da birkaci birlikte uygulanabilir. Hazirlayici faktorlere
yonelik tedavide ise; kilo verme, alkol, hipnotik ilaglar ve sigaranin birakilmasi,
supin pozisyonunun verilmesi ve eslik eden tibbi sorunlarin tedavisi seklinde

siralanabilir(71,76,77,79).

2.7.1.7. Sirkadiyen Ritm Uyku Bozuklugu
Sirkadiyen ritm, aydinlik ve karanh@a gore ayarlanan endojen bir
diizenlemedir. Degisen giines dogus-batis saatlerine gore yeni diizenlemeler
yapilmaktadir(58).
Sirkadiyen ritm uyku bozukluklari, farkli tablolar seklinde kendini
gostermektedir.

1. Gecikmeli Uyku Evresi Tipi: Uykuya dalma ve uyanma saatlerinin siirekli bir
bicimde ge¢ olmasidir(71).

2. Degisen Mesai Saatleri Tipi: Gece mesaisi ya da mesai saatlerinin sik
degismesiyle birlikte asil uyku donemi sirasinda uykusuz ya da asil uyamiklik
donemi sirasinda uykulu olmadir(71).

3. “Jet Lag” Tipi: Hareket edilen noktayla varilan nokta arasindaki saat farklari
nedeniyle uzun uguslar sonrasinda ortaya ¢ikan uyku problemlerini kapsar. Ucus
sonras1 varilan noktada kalma siiresi, katedilen mesafe, seyahatin doguya veya
batiya dogru olmasi alinacak 6nlemlerde belirleyicidir. Bir hastalik olmamakla
birlikte sirkadiyen ritm diizensizligi olusu nedeniyle iizerinde durulmaktadir.
Performansi etkileyen, cogu zaman gastrointestinal belirtilerinde eklendigi gecici
bir tablodur. Belirtilerin siddeti, birim zamanda gecilen dilim miktar1 ve bireyin
yapistyla iligkilidir. Kisa siireli benzodiazepin kullanilabilecegi gibi, bulunulan
bolgede olabildigince giines 15181 almak Onerilebilir(54,58,71).

4. Belirlenmemis Tip: Belirlenmemis tipler arasinda, 6ne kaymis uyku evresi,
uyku uyaniklik Oriintiisii 24 saat olmayan, diizensiz uyku uyaniklik Oriintiisii ya

da diger belirlenmemis oriintiiler yer almaktadir (71).

2.7.1.8. Baska Tiirlii Adlandirnlamayan Dissomnialar
Bagka tiirli  adlandirilamayan  dissomnia  grubunda, ozgil tam
Olciimlerinikarsilamayan insomnialar, hipersomnialar ya da sirkadiyen ritim

bozukluklar1 yer almaktadir.
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1. Restless Legs(RLS): Huzursuz bacak sendromu, bacaklarda anormal duyularla
nitelenen sensorimotor, kronik bir bozukluktur. Patofizyolojisinde, ozellikle
demir metabolizmas1 ve dopaminerjik sistem bozukluklar1 saptanmigtir. Uluslar
arast Huzursuz Bacaklar Sendromu Calisma Grubu( IRLSSG) tani kriterlerine
gore; Ozellikle bacaklarda olmak iizere ekstremitelerde zorunlu hareket ettirme
istegi ile beraber adlandirilamayan motor huzursuzluk hissinin bulunmasi, bu
semptomlarin istirahat sirasinda ve belirgin olarak geceleri artmasi ve aktive ile
azalmasi tan1 koydurucudur. Hastalarin yaklasik 1/3’iinde pozitif aile Oykiisii
vardir ve otozomal dominant gecislidir. Ameliyat, dogum, menstriiasyon gibi
kanamali donemlerde, metabolik bozukluklarda ve antidepresan ilac
kullaniminda yakinmalar artmaktadir(71,80-82).

2. Idiyopatik Periyodik Bacak ve Kol Hareketleri: UPHB ilk kez 1953 yilinda
Symonds tarafindan “nocturnal myoklonus” adi ile tanimlanmis, hareketlerin
periyodik karakteri ve elektromiyografi bulgularini gosteren ilk elektrofizyolojik
caligma Lugaresi ve ark. tarafindan 1965 yilinda yapilmistir(67). Ozellikle alt
ekstremitelerde ortaya ¢ikan, yineleyici ve diisiik amplitudlii, kisa siireli atmalar
seklinde kendini gostermektedir. Hareketler tipik olarak ayak basparmaginin
dorsifleksiyonu ile birlikte, cogunlukla buna eslik eden ayak bilegi, diz bazen de
kalcanm parsiyel fleksiyonu seklindedir. Bu hareketler uykunun baslangicinda

yogunken, 3., 4. donemde ve REM’de azalmaktadir(67,71,81).

2.7.2.Parasomnia

Parasomnia, uykuda uyku donemiyle es zamanli davranis ve fizyolojik
alanlarda degismeler/bozulmalar1 kapsamaktadir. Bu bozukluklar, SSS aktivasyonun
otonomik sinir sistemi veya iskelet kaslarina aktarilmasi ile ortaya c¢ikan bozukluklar
olarak tanimlanmaktadir. Parasomnialarin ¢ocuklukta sik goriilirken erigkinlik
doneminde biiyiikk bir azalis gostermesi, bu bozukluklarin SSS matiirasyonu ile

iliskili olabilecegi diistiniilmektedir(58,71).

2.7.2.1.Kabus Bozuklugu
Her yasta ortaya c¢ikabilen, en yaygin olarak 3-5 yaslar1 arasinda goriilen,

genellikle REM doneminde ve uykunun ikinci yarisinda bir dis uyaran olmaksizin
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uyanmaya yol acan, kompleks, mental icerikli, korkutucu ve anksiyete uyandiran
rityalardir. Yetigkinlerde sebep sizofreni, posttravmatik stres, depresyon veya
amfizem, astim gibi bozukluklar veya REM suprese edici ila¢ kullanimi olabilir.
Kabus bozuklugu genel popiilasyonda yaklasik %5 oraninda rastlanmaktadir.
Uykudan korku ve anksiyete ile uyanirlar, riiya icerigini hatirlar, uyandiklarinda ¢ok
az konflizyon veya dezoryantasyon i¢indedirler. Epizod gectikten sonra uykuya
dalarlar. Tabloya ¢ogunlukla insomnia eslik etmektedir. Hipnotik ilaglarin uzun siire
kullanimindan sonra aniden kesilmesiyle ortaya c¢ikan yoksunluk ddnemlerinde
muhtemelen REM reboundu sonucu, kabus bozuklugu goriilebilmektedir. Kabus
bozukluklari, uyku terérii bozuklugu ve epilepsiden ayirt edilmelidir. Kabus
bozuklugu, REM’le iliskili oldugu i¢cin gecenin her doneminde goriilebilmekte, terdr
bozuklugu ise daha ¢ok, derin uykunun yogun oldugu ilk 2 saatte ortaya ¢ikmaktadir.
Epilepsi ise uyaniklikta da goriilmesi ve EEG ile ayirt edilebilir. Kabuslarin ilagla
tedavisi genellikle gerekmez. Cocuklarin teselli edilmesi, gerekiyorsa beraber
yatilmasi, korku ve catismaya sebep olan nedenlerin bulunup giderilmesi cogunlukla
yeterli olur. Ileri yaslarda tedavisinde antidepresanlar, anksiyolitik ilaclar,

relaksasyon terapisi ve psikoterapi uygun olur(54,55,58,71).

2.7.2.2.Uyku Terori

Uykunun ilk saatlerinde, derin uyku doneminde ( faz 3 ve 4) olusan, ¢ighik
atma ve aglamanimn eslik ettigi, yogun korku ile birlikte otonomik ve davramigsal
degisikliklerle belirli bir bozukluktur. Birka¢ dk siirer ve hi¢ hatirlanmayabilir. Uyku
terorii epizodlarmin ¢ogu, uykunun ilk 90 dakikasi i¢inde ortaya ¢ikar.

Uyku terdriiniin yaygiligi, ¢cocuklarda %1-6 olup, en cok 5-7 yaslar1 arasinda
goriilmektedir. Adolesan donemlerde epizodlarin sikli§i azalmaya baslar.aile
hikayesi pozitiftir. Erkeklerde daha siktir. Eriskinlerde prevelans %1 altindadir.
Uyku teroriinde belirgin bir bir motor aktivite vardir. Sik olarak uyurgezerlik epizodu
ile devam eder. Epizodlar, lirkmiis bir sekilde yataga oturarak, ani ¢ighk atma ve
kiiciik sesler ¢ikarma ile birden derin uykudan uyanarak baslar, hasta konfii ve
ajitedir. Tabloya, pupil dilatasyonu, terleme, tasikardi, takipne gibi otonomik
aktiviteler eslik eder. Panik ve korku yogun oldugunda, hasta yataktan ¢ikmaya,

kacmaya kalkisabilir. Ani motor hareketler yaralanmalara yol acabilir. Epizodlar
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genellikle 15 dakika icinde tam bir uyaniklik hali olusturmaksizin yatigir. Hasta
yataga geri donerek uykusuna devam edebilir. Genelde gecede bir epizod goriiliir.
Tedavide, psikoterapi, hipnotikler, benzodiazepinler =~ ve  antidepresanlar

kullanilabilir(55,58,71).

2.7.2.3.Uyurgezerlik(Somnambulizm)

Yavas dalga uykusu sirasinda ortaya ¢ikan ani motor aktivite ile belirlidir.
Uykunun baslangicindan sonraki ilk saatlerde, yaklasik 10 dakika siireyle ortaya
cikar. Bu sirada hastanin uyandirilmasi giictiir ve tabloya amnezi eklenir. Cocuklarin
%25-30’unda uyurgezerlik epizodlar1 goriiliir. 12 yas civarinda en yiiksek goriilme
sitkligina ulasir, sonra giderek azalir. 15 yasindan sonra nadiren goriiliir.
Yetiskinlerde prevelansi yaklasik %1°dir. Yetiskinlerde goriilenlerin ¢cogu ¢ocuklukta
baslayip devam eden olgulardir. Uyurgezerlikte ailesel yatkinlik belirgindir. Epilepsi,
SSS enfeksiyonlari, travma ve eniirezisle birlikte olabilir. Epizodlarda yatakta
oturmaya baglar, genellikle bos anlamsiz yiiz ifadesi, etrafta bulunan nesnelere
kayitsizlik vardir. Uyurgezerler, gecenin genellikle ilk yarisinda, uyuduktan yaklasik
1-2 saat sonra kalkip dolagsmaya baslarlar. Baz1 hastalarda uykuda dolagsma her gece
oldugu halde, bazilarinda daha c¢ok stresli giinlerin ardindan veya uykusuz
kalindiginda ortaya cikar. Hastalar dolagirken uyanikmis gibi davranirlar. Bu sirada
odadan cikabilir, merdivenleri inip, digar1 cikabilirler. Uyandirilmazlarsa kendi
baslarina yataklarmma geri doner, uyumaya devam eder ve sabah higbirsey
hatirlamazlar. Tedavide benzodiazepinler ve seratonin geri alim inhibitorleri
kullanilabilir. ~ Kazadan  koruyucu tedbirlerin alinmasi ve  psikoterapi

onerilebilir(55,58,71).

2.7.3. Diger Parasomnialar:

2.7.3.1.REM uykusu davrams bozukluklari: RUDB etkili ve canl riiyalara
eslik eden, uyku esnasinda goriilen dramatik, siklikla siddet iceren motor davraniglar
olarak tanimlanmistir. Genellikle orta yas ve yash erkeklerde, gecenin son 1/3’liikk
kisminda, REM uykusunda atoninin gegici kaybi ile birlikte, motor aktivitelerin

olusmasi ile karakterize bir bozukluktur(71).
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Hastalar genellikle etkili, siddet igeren, korkutucu, tekrarlayan riiyalarla baglantili
hareketli uyku davraniglar1 yakinmasi ile hekime bagvururlar. Davraniglar bagirma,
kiifretme, yumruklama, tekmeleme, yataktan atlama, siirlinme, yliriime, kosma
seklinde olabilir. Bu davramiglar hastanin kendisinin ya da esinin yaralanmasi ile
sonug¢lanabilmektedir. Rityanin baslamasi genellikle uykunun ilk 90. dksindadir ve
bu ilk REM periyodu ile uyumlu bir zamandir. Ancak sabah uyanmanin hemen
oncesinde de goriilebilir. Ekstremite sicramalar1 her gece goriilebilirken, ataklar 1-2
haftada bir ile arka arkaya 10 gecede 3-4 kez de ortaya c¢ikabilmektedir. Hastalar
genellikle eslerinin bagirmasi ile uyanirlar ve bilingleri acik, oryante olarak
gordiikleri farkindadirlar. Davraniglarda siklikla hatirlanan riiya ile uyusma
gostermektedir. Akut ve gecici formu toksik ve metabolik nedenlerle, kronik formu
ise idiyopatik ya da norolojik hastaliklarin bir semptomu olarak ortaya
c¢ikabilir(55,83).

Klonazepam tedavisi RUDB olgularinmm biiyiik kisminda semptomlarin
siddetini ve siiresini oldukca belirgin olarak azaltmaktadir. Ilacin kesilmesi hizla
semptomlarin geri donmesine neden olmaktadir. Klonazepam etkisiz oldugunda
desipramin ya da imipramin, karbamazepin, klonidin ve L-dopa denenebilir. Ilac
tedavisi yaninda yatak ve yatak odasinda zarar gormeyi azaltict Onlemler de

alinmalidir(83).

2.7.3.2.Uyku Paralizisi: Narkolepsinin kardinal bulgusudur. Uykuya dalarken
(hipnogojik) ya da uyanirken (hipnopompik) ortaya cikan, genellikle anksiyete ve
Olim korkusunun eslik ettigi, istemli hareketleri yapamama ile karakterize bir
bozukluktur. Uykunun baslangicinda veya bitiminde govde ve ekstremite kaslarinda
kisa siireli paralizi gelisebilir. Ergenlik doneminde olduk¢a yaygin goriilmesine
karsin erigkinlikte nadiren rastlanmaktadir. Yayginligi %50’dir. Her iki cinste de
goriilebilir. Siklikla tedavi gerektirmez. L- triptofan, trisiklik antidepresanlar ve
hipnoz tedavide kullanilabilir. Aywrici  tamida narkolepsi goz  Oniinde

bulundurulmalidir(55,71).
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2.7.3.3.Sleep Starts (Hypnic Jerks): Uyku baslangicinda bazen kol ve bast da
icine alan genellikle bacaklarda ani kisa siireli kasilmalarla karakterizedir. Genellikle

anksiyete ile iligkilidir(71).

2.7.3.4.Uykuda Konusma: Uyku sirasinda kendiliginden, farkinda olmadan
sesler ¢ikarma veya konusmalarla karakterize bir tablodur. Uykunun ilk saatlerinde,

derin uyku sirasinda ortaya ¢ikmaktadir(71).

2.7.3.5.Uyku Bruksizmi: Masseter kasimin ritmik aktivitesidir. Ust ve alt ¢ene
disleri birbirine deger. Hastalar uykunun yiizeyel donemlerinde 3-5 sn siireyle
dislerini gicirdatirlar. Cocuk ve geng eriskinlerde goriiliir. Giindiiz olani stresle
birlikte iken, gece olanin psisik faktorlerle iliskisi yoktur. Uykunun her evresinde
goriilebilmekle birlikte 2. fazda daha siktir. Siddetli vakalarda REM uykusunda da
olustugu bildirilmektedir. Erigkin donemde toplumun %10-20’sinin problemidir.
Tedavide mekanik alet, protez ve anksiyolitikler faydalidir. Agir vakalarda cerrahi
girisim denenir(55,71).

2.7.3.6.Uyku Eniirezisi: Mesane kontroliinii kazanan bireylerde faz 3 ve 4
esnasinda istemsiz olarak miksiyon yapilmasidir. Genellikle yavas dalga uykusu
sirasimnda goriilmektedir. Gece altini 1slatma ¢ocukluk doneminde sik rastlanan ve
cogunlukla normal kabul edilen bir durumdur. 3-4 yasindaki cocuklarin %251, 8
yasindaki cocuklarin ise %10’u uykuda altlarini 1slatmaya devam ederler. 18 yasina
geldiklerinde %1 oranma iner. Ailevi 6zelligi vardir. Genetik gecisin tek genle ve
resesif oldugu bildirilmektedir. Uykuda idrar kagiran ¢ocuklarm ebeveynlerinde de
%75 oraninda ayni tiir rahatsizliga rastlanir. Tedavide egitim gereklidir. Organik
lezyon yoksa mesane kapasitesini artiric1 egzersizler, sivi kisitlamasi, gece

uyandirma ve psikoterapi uygulanir(55,71).
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2.8.UYKU HIJYENINE YONELIK DUZENLEMELER

Uyku ve dinlenme ile ilgili belirlenen girisimlerin amaci, uyku sonrasi bireyin
kendisini enerjik hissetmesi, diizenli uyku periyodu kurabilmesi, bireyin uykusunu
engelleyen etkenleri tanimlayabilmesi ve uyku sorununa neden olan etkenleri ortadan
kaldiracak davramiglar edinmesidir(58). Bireylerin saglikli bir uyku uyumalar: i¢in

yapmalar1 gereken girisimler sunlardir:

- Uyku gelmeden yataga yatilmamalidir.

- Yattiktan sonra 20-30dk i¢inde uykuya dalinamazsa yataktan kalkmali ve uyku
gelinceye kadar bazi gevsetici egzersizler yapilmalidir. Yatakta uyumaya

calisilmamalidir.

- Yatak sadece uyumak amaciyla kullanilmali, kitap okumak veya tv seyretmek

gibi aktivitelerinden ka¢milmalidir

- Sabahlar1 uyaninca yataktan cikilmahdir. Biraz daha dinlenmek amaciyla
uyumaya devam etmek dinlendirici olmadigr gibi uyku ritmini de

bozabilmektedir.

- Her zaman ayni saatte kalkilmalidir. Uyku ritminin kurulmasi i¢in belirli saatler
arasinda ve kisinin sirkadiyen ritmine gore uyuyabilmesi en saglikli yoldur. Gece
ne kadar az uyunmus olursa olsun sabahlar1 hep ayni saatte kalkmali, yorgunluk

bahane edilerek yataktan kalkma siiresi uzatilmamalidir.

- Giindiizleri uyumamalidir. Cok  yorgunluk hissedilse bile giindiiz

kestirmelerinden kesinlikle ka¢gmilmalidir.

- Diizenli egzersiz yapmalidir. Ancak, aksam saatlerinde heyecan olusturacak

aktivitelerden kacmmalidir.
- Yatak odasi ses, 151k, 1s1 yoniinden korunmus olmalidir.
- Aksam yemegi hafif olmali ve yatma saatine yakin yenmemelidir.
- Cok a¢ ya da tok olunmamalidir.
- Kafeinli, alkollii, kolali iceceklerden ve tiitiin kullanimindan kaginmalidir.

- Doktorun bilgisi olmadan kesinlikle uyku ilac1 alinmamalidir(58,71,73).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli
Arastirma Romatoid Artritli hastalarda uyku kalitesinin degerlendirilmesi

amactyla tanimlayici olarak yapilmigtir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma, Konya Meram Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin Romatoloji
poliklinigi’nde yapilmistir. Bu hastanenin secilme nedeni hastanede Romatoloji
polikliniginin bulunmas1 ve yiiksek bir hasta potansiyeline sahip olmasidir.

Arastirma Agustos 2007- Aralik 2007 tarihleri arasinda yapilmaigtir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
3.3.1. Arastirmanin Evreni

Arastirmanm evrenini Konya Meram Egitim ve Arastirma Hastanesi
Romatoloji poliklinigine gelen hastalar olusturmustur. Romatoloji poliklinigi’nin
2007 yilinda hizmet vermeye baslamasi  nedeniyle evrendeki birey sayisi
belirlenememis olup, arastirmanin evrenine Agustos 2007- Aralik 2007 tarihleri
arasinda Romatoloji poliklinigine muayeneye gelen RA tanist alan 150 hasta ve

saglikli 150 kisilik kontrol grubu alinmustir.

3.3.2. Arastirmanin Orneklemi
Arastirmanin Orneklemine Agustos 2007- Aralik 2007 tarihinde Romatoloji
poliklinigine muayeneye gelen ve arastirmaya katilmayi kabul eden RA tanis1 almig

150 hasta ve saglikli 150 kisilik kontrol grubu arastirmaya alinmaistir.

3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Hastalarin uyku kalitesi puanlar1 bagimhi degisken olarak alinmistir.
Hastalarm sosyo -demografik ozellikleri ve hastalikla ilgili sorular ( yas, cinsiyet,
kilo, boy, medeni durum, egitim durumu, meslegi, aylik net geliri, sosyal giivencesi,
nerede yasadigi, eslik eden hastalifin varligi, kullandig: ilaclar, ilaglarini kullanma
durumu, kontrollere gelme durumu, egzersiz yapma durumu, hastalik siiresi ,
hastalikla bas etmede destek eden kisilerin varligi, sigara ve alkol kullanma durumu

ve giindiiz uyuklamalarinin olup olmadig1) bagimsiz degisken olarak alinmistir.
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3.5. Verilerin Toplanmasi

Arastirmada bilgi toplama yontemi olarak anket kullanilmustir. Uygulanan
anket iki boliimden olusmustur.

3.5.1. Veri Toplama Araclarimin Tanitilmasi

Veri toplama araci olarak Sosyo-demografik Form( Ek I) ve Pittsburgh Uyku
Kalitesi Indeksi( Ek IT) kullanilmistir.

Sosyodemografik  form, hastalarin sosyodemografik Ozellikleri ve
hastaliklarina iligkin bilgileri; Uyku durumunu belirlemek icin kullanilan soru formu(
PUKI) ise hastalarm son bir ay igindeki uyku durumuna iliskin bilgileri
kapsamaktadir. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi 6lgegi, uyku kalitesini belirlemek
icin kullaniimustir.

3.5.1.1. Sosyodemografik Form

Bu anket formunda kisilerin sosyo-demografik 6zelliklerini ve hastalikla ilgili
bilgilerini ( yas, cinsiyet, kilo, boy, medeni durum, egitim durumu, meslegi, aylik
net geliri, sosyal giivencesi, nerede yasadigi, eslik eden hastaligin varligi, kullandig1
ilaglar, ilaglarini kullanma durumu, kontrollere gelme durumu, egzersiz yapma
durumu, hastalik siiresi, hastalikla bas etmede destek eden kisilerin varligi, sigara ve
alkol kullanma durumu ve giindiiz uyuklamalarinin olup olmadig1) igeren sorular yer
almaktadir.

3.5.1.2. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)

Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI), 1989 yilinda Buyse ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmis olup(84,85), gecerlilik ve giivenilirlik caligmasi arastirmacilar
tarafindan yapilmistir. Tiirkiye’de ise gegerlilik ve giivenilirlik ¢caligmalar1 Agargiin
ve ark.(1996) tarafindan yapilmistir(86).

Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi sayesinde uyku kalitesinin giivenilir, gecerli
ve standart bir dl¢iimii saglanabilmektedir. “ Uykusu iyi olanlar( good sleepers)” ve
“Uykusu kotii olanlar ( poor sleepers)” arasinda istenilen diizeyde giivenilir bir
ayrim yapilabilmektedir.

Olcek toplam 24 soru icerir, bu sorularm 19’u kendini degerlendirme(self-
rated) sorusudur. 5 tanesi ise bireyin es veya bir oda arkadasi tarafindan yanitlanir.
Bu 5 soru yalniz klinik bilgi icin kullamilir ve puanlamaya katilmaz. Kendini

degerlendirme sorularindan 19.soru bir oda arkadasinin ya da esin bulunup
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bulunmadig: ile ilgilidir ve 6lgegin toplam ve bilesen puanlarmin saptanmasinda
dikkate alinmaz. Uyku kalitesini saptayan Olcek sorulari, uyku kalitesi ile ilgili
degisik faktorleri icerir. Bu sorular, uyku siiresini, uyku latensini ve uyku ile ilgili
0zel problemlerin siklik ve siddetini saptamak icindir. Puanlanan 18 madde, 7 bilesen
puani seklinde gruplandirilmistir. Bilesenlerin bazilar1 tek bir maddeden olugmakta,
bazilar1 ise birka¢ maddenin gruplandirilmasi ile elde edilmektedir.

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi’nin 7 bileseni vardur:
. Oznel uyku kalitesi ( bilesen 1)
. Uyku latensi ( bilesen 2)
. Uyku siiresi ( bilesen 3)
. Alisilmis uyku etkinligi ( bilesen 4)
. Uyku bozuklugu ( bilesen 5)
. Uyku ilac1 kullanimui ( bilesen 6)

N QA U AW N e

. Giindiiz islev bozuklugu ( bilesen 7)

Tek bir sorunun puani ile belirtilen bilesenler, bilesen 1 (soru 6), bilesen 3
(soru 4) ve bilesen 6 ( soru 7)dir. Bilesen 2 puani, soru 2 ve Sa; bilesen 4 puani, soru
8 ve 9 puanlariin toplamindan elde edilmektedir.

Her bilesen 0-3 arasinda puanla degerlendirilir. Bu bilesen puanlarinin
toplam1 Olcek puanini verir. Toplam puan 0-21 arasindadir. Toplam 6lcek puanin
yilksek olusu uyku kalitesinin kotii oldugunu gosterir. Olcek uyku bozuklugu olup
olmadigini ya da uyku bozukluklarinin yaygmlhigini géstermez. Ancak toplam puanin
5 ve iizerinde olmasinin kotii uyku kalitesini gosterdigi belirtilmektedir. Bagka bir
deyisle veriler toplamda uyku kalitesi iyi (0-4 puan), uyku kalitesi kotii( 5-21 puan)
olarak smiflandirilir. Farkli gruplarin puanlar: karsilastirilarak yorumlanir.

Olcegin doldurulmasi ortalama 5-10dk, puanlamasi ise yaklasik 5 dakika

siirer.
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PITTSBURG UYKU KALITESI INDEKSININ PUANLAMASI

Bilesen 1: Oznel uyku kalitesi soru 6’nin puanlamasi ile elde edilir. ( Ek 2, soru 6).

Cevap Bilesen puani
Cok 1yi 0
Oldukca 1yi 1
Oldukca kotii 2
Cok kotii 3

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 1 puani elde edilmektedir.

Bilesen 2: Uyku latens1 soru 2 ve soru 5a’nin puanlamasi ile elde edilir. ( Ek 2, soru

6).

Soru 2 i¢in:

Cevap Puan
< 15 dakika 0
16-30 dakika 1
31-60 dakika 2
>60 dakika 3

Buradan soru 2’nin puani elde edilir.

Soru 5a icin:

Cevap Puan
Hig 0
Haftada birden az 1
Haftada bir veya iki kez 2
Haftada ii¢ veya daha fazla 3

Buradan soru 5a’nin puam elde edilir. Daha sonra soru 2 ve soru 5a’nm puanlari

toplanir ve asagidaki gibi degerlendirme yapilir.
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Soru 2 ve soru 5a’nin toplami Bilesen puani
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

Boylece elde edilen puan ile bilesen 2 puani bulunmustur.

Bilesen 3: Uyku siiresi soru 4’iin puanlamasi ile elde edilir. ( Ek 2, soru 4).

Cevap Puan
> 7 saat 0
6-7 saat 1
5-6 saat 2
< 5 saat 3

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 3 puani elde edilmistir.

Bilesen 4: Alsilmis uyku etkinligi soru 1, soru 3 ve soru 4 ile hesaplanir. ( Ek 2, soru
1, soru3 ve 4).

Yatma saati( soru 1) ile kalkma saati(soru 3) arasindaki siire hesaplanarak yatakta
gecirilen siire bulunur. Daha sonra soru 4 ile uyuma saatlerinin siiresi saptanir ve

asagidaki gibi alisilmis uyku etkinligi hesaplanir.

Alisilmis Uyku Etkinligi ( %) = ___Uyuma saatlerinin siiresi _ x 100

Yatakta gecen saatlerin siiresi

Ahsilmis Uyku Etkinligi Bilesen 4 puam
< % 85 0
% T5-84 1
% 66-75 2
% 65 3

Alisilmis uyku etkinligi yukaridaki gibi puanlandiktan sonra bilesen 4 puani elde

edilmistir.
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Bilesen 5: Uyku bozuklugu soru S5b-jnin puanlamas: ile elde edilir. Soru

5b,c,d,e.f,g,h,1,j sorular1 asagidaki gibi puanlanir.

Cevap Puan
Hig 0
Haftada birden az 1
Haftada bir veya iki kez 2
Haftada ii¢ veya daha fazla 3

Daha sonra soru 5b-5j puanlar1 toplanarak tekrar asagidaki gibi puanlanir.

Soru 5b-5j toplami Bilesen S puani
0 0
1-9 1
10-18 2
19-21 3

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 5 puani elde edilir.

Bilesen 6: Uyku ilact kullanimi soru 7 nin puanlamasi ile elde edilir. ( Ek 2, soru 7).

Cevap Bilesen 6 Puani
Hig 0
Haftada birden az 1
Haftada bir veya iki kez 2
Haftada ii¢ veya daha fazla 3

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 6 puani elde edilir.

Bilesen 7: Giindiiz islev bozuklugu soru 8 ve soru 9 puanlamasiyla elde edilmistir. (
Ek 2, soru 8 ve 9).

Soru 8 icin:

Cevap Puan
Hig 0
Haftada birden az 1
Haftada bir veya iki kez 2
Haftada ii¢ veya daha fazla 3

Bu degerlendirme sonucunda soru 8§ puani elde edilmistir.
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Soru 9 icin:

Cevap Puan
Hi¢ problem olusturmadi 0

Yalnizca ¢ok az problem olusturdu 1
Bir dereceye kadar problem olusturdu 2
Cok biiyiik problem olusturdu 3

Bu degerlendirme sonucunda soru 9 puani elde edilmistir.

Soru 8 ve soru 9 puanlar1 toplandiktan sonra asagidaki gibi degerlendirme yapilir.

Soru 8 ve soru 9’un toplanm Bilesen 7 puani
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

Bu degerlendirme sonucunda 7. bilesen puani elde edilmistir.
Tiim bu degerlendirmeler sonucunda 1,2,3,4,5,6,7 puanlar1 toplanarak Global

Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi ( Global PSQI) puani bulunur.

3.5.2. Veri Toplama Aracinin Uygulanmasi

Arastirma yapilan kurumdan arastirma oOncesi yazili, 6rneklem kapsamina
alman hastalardan da arastirmacinin amaci agiklanarak sozel izin alinmistir. Sosyo-
demografik form ve Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi( PUKI) formu arastirmact
tarafindan hastalara sorularak doldurulmustur. Her bir anketin doldurulmasi 10

dakika stirmiistiir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada Pittsburg uyku kalitesi Olceginin standart degerlendirilmesi
yapilarak elde edilen veriler, SPSS 13.0 istatistik paket programinda bilgisayara
aktarilarak veri tabani olusturulmustur. Verilerin degerlendirilmesinde ortalama,
standart sapma, say1, yiizde, Ki-kare testi, Student t- testi, One-way Anova ve Tukey
Post-hoc analiz yontemleri kullanilmistir. p< 0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
Tablo 3 : Hasta ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagilimm
Hasta Kontrol Toplam p

Degiskenler Say1 % Say1 % | Say1 %
Cinsiyet
Kadin 118 | 518 110 | 482 | 228 100 | 0279
Erkek 32 44.4 40 55.6 |72 100
Yas Gruplari
44 yas alt1 48 47.5 53 52.5 101 100
45-54 yas aras1 50 48.5 53 51.5 103 100 0.606
55 yas ve tizeri 52 54.2 44 45.8 96 100
Medeni Durum
Evli 120 51.1 115 489 | 235 100
Bekar 10 38.5 16 61.5 26 100 0.468
Bosanmis/Esi 6lmiis 20 51.3 19 48.7 39 100
Egitim Durumu
Okur-yazar degil 19 57.6 14 42.4 33 100
[lkokul-Ortaokul 110 68.8 50 31.3 160 100 0.000*
Lise 15 21.7 54 78.3 69 100
Universite 6 15.8 32 84.2 38 100
Meslek
Memur 15 23.4 49 76.6 64 100
Ev hanimi 111 65.7 58 343 169 100 0.000*
Isci 11 35.5 20 64.5 31 100
Emekli 13 36.1 23 63.9 36 100
Aylik Gelir
Asgari iicret altinda 24 75.0 8 25.0 32 100 0.003*
Asgari iicret iistiinde 126 47.0 142 53.0 | 268 100
Sosyal Giivence
Emekli sandig1 25 39.1 39 60.9 64 100
Bagkur 21 67.7 10 32.3 31 100 0.071
S.S.K 96 50.8 93 49.2 189 100 )
Yesil kart 8 50.0 8 50.0 16 100
Yasadig1 Yer
Konya — Merkez 55 45.1 67 54.9 122 100
Konya’ya bagl ilceler 81 51.3 77 48.7 158 100 0.106
Konya’ya bagli kasaba/koy | 14 70.0 6 30.0 20 100 )
Diizenli Egzersiz Yapma
Evet 33 61.1 21 389 | 54 100 0.07
Hayir 117 47.6 129 524 | 246 100
Sigara Icme
Icen 27 30.3 62 69.7 89 100 0.000*
fcmeyen 123 58.3 88 41.7 | 211 100
Alkol Kullanma
Kullaniyor 6 30.0 14 70.0 |20 100 0.064
Kullanmiyor 144 51.4 136 48.6 | 280 100
Toplam 150 50 150 50 300 100
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Tablo 3 incelendiginde, arastrma kapsamina alman bireylerden hasta
grubunun %78.7°si kadin, %?21.3’ii  erkeklerden olusurken; kontrol grubunun
9%73.3’1 kadin, %?26.7’si erkeklerden olugsmaktadir. Hasta grubunun %33.3’ii 45-54
yas grubunda, % 34.7°si 55 yas ve iizeri grupta yer alirken; kontrol grubunun
%35.3’0i 45-54 yas grubunda, % 29.4’4 ise 55 yas ve lizeri grupta yer aldigi
goriilmektedir. Arastirma kapsamina alinan hasta grubunun %73.3’ii ilkokul-ortaokul
mezunu, % 12.7°si okur-yazar degil iken; kontrol grubunun %36.0’1 lise mezunu, %
33.3’1i ilkokul-ortaokul mezunudur. Arastirma kapsamma alman hasta ve kontrol
grubunun biiyiik ¢cogunlugu evli, ev hanimi, aylik geliri asgari iicretin iizerinde ve
sosyal giivence tiirli SSK’dir. Arastirma kapsamina alinan hasta ve kontrol grubunun
yasadiklar1 yer soruldugunda ise bilyilk ¢cogunlugunun Konya’ya bagl ilcelerde
yasayan bireylerden olustugu saptanmistir. Arastirma kapsamina alinan hasta
grubunun sigara ve alkol aligkanliklar1 incelendiginde, hastalarin %82.0’1nin sigara
icmedigi ve %96.0’min alkol kullanmadig1; kontrol grubunun ise %58.7’sinin sigara
icmedigi ve % 90.7’sinin alkol kullanmadigi belirlenmistir. Arastirma kapsamina
alman hasta grubunun % 78.0’1, kontrol grubunun ise % 86.0’1 egzersiz
yapmadiklarini belirtmiglerdir. Tablo 3’de Romatoid Artritli hastalarm ¢ogunlugunu
kadinlarin olusturdugu gozlenirken, hasta ve kontrol grubu arasinda cinsiyet, yas
gruplari, medeni durum, sosyal giivence, yasadigi yer, alkol kullanma ve egzersiz
yapma arasinda bir fark saptanmamis(p> 0.05), RA’li bireylerin egitim diizeyi,
meslegi, aylik geliri ve sigara icme arasinda ise saglikli bireylere gore anlamli

Olciide bir fark bulunmustur(p<0.05).
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Tablo 4: Hasta ve Kontrol Grubunun Yas ve BKI Degiskenlerine Gore incelenmesi

Hasta Grubu Kontrol Grubu p
YAS 49.5733 + 12.44173 47.5067 + 12.42251 0.151
BKi(kg/m®) 27.2534 + 491185 22.7699 + 3.30890 0.000*

Hasta grubunun yas ortalamas1 49.57 + 12.44 iken, kontrol grubunun yas
ortalamasi 47.50 + 12.42’dir. Hasta grubu ile kontrol grubu arasinda yas ortalamasi
bakimindan bir fark saptanmamustir(p>0.05). Hasta grubun BKI ortalamasi 27.25 +
4.91 iken, saghkli grubun BKI ortalamasi 22.76 + 3.30’dur. Saghkli bireylerin
beden kitle indeksinin hasta bireylere gore anlamli olarak diisiik oldugu saptanmistir.

(p< 0.01).

Tablo 5: Bireylerin Hastah@ma iliskin Ozelliklerinin Dagihm

Degiskenler Say1 %0
Hastalik Siiresi ( n=150)

1-5 yil 71 47.3
6-10 y1l 34 22.7
11 yil ve tizeri 45 30.0
Eslik Eden Hastalik
Endokrin Sistem Hastaliklarr* 54 36.0
Metabolik Sistem Hastaliklar1** 42 28.0
Kan Hastaliklary*** 14 9.3
Yok 40 26.7
Tlaclarim Diizenli Kullanma Durumu
Evet 143 95.3
Hayir 7 4.7
Kontrollere Diizenli Gelme
Durumu
Evet 137 91.3
Hayir 13 8.7
Destek Kisilerin Olma Durumu
Evet 115 76.7
Hayir 35 23.3
Toplam 150 100

*HT, Diabet ** Obezite *** Anemi

Tablo 5 incelendiginde, arastirma kapsamina almman Romatoid Artritli
bireylerin % 30.0’1 11 y1l ve daha uzun siireli bu hastaliga sahip oldugunu, % 73.3’ii
Romatoid Artrite ek bir hastaliginin oldugunu ve bunu %36.0 ile endokrin sistem
hastaliklari, %28.0 ile metabolik sistem hastaliklar1 ve %9.3 ile kan hastaliklarinin
olusturdugunu, hastalarin %95.3’liniin ilaclarin1 diizenli olarak kullandigini ve %
91.3’tintin ise kontrollere diizenli olarak geldiklerini ifade ettikleri saptanmustir.
Hastalarmm hastaliklar1 nedeniyle kendilerine destek olan birilerinin  varhig:

soruldugunda ise % 76.7’s1 evet cevabini vermislerdir.
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Tablo 6: Hasta ve Kontrol Grubunun Uyku Kalitesinin Dagilim

Degiskenler Hasta Grubu Kontrol Grubu Toplam P
(n=150) (n=150)
Say1 % Say1 % Say1 %
Uyku Kalitesi
Iyi 12 11.5 |92 88.5 104 100 0.000%*
Kotii 138 704 | 58 29.6 196 100
Toplam 150 50 150 50 300 100

Arastirmaya katilan hasta grubunun % 70.4’liniin uyku kalitesinin kotii
oldugu, kontrol grubunun ise % 29.6’smin uyku kalitesinin kotii oldugu saptanmustir.
Hasta grubunun saglikli bireylere gore uyku kalitesinin anlaml 6l¢iide diisiik oldugu

saptanmustir( p<0.01).

Tablo 7: Uyku Kalitesi Bilesenlerinin Puan Dagilimu

Uyku Bilesenleri Hasta Grubu Kontrol Grubu P
(n=150) (n=150)
Oznel Uyku Kalitesi 1.95+0.81 1.07 + 0.64 0.000*
Uyku Latensi 2.02+0.81 1.08 + 0.85 0.000*
Uyku Siiresi 1.96 + 0.88 0.92+0.85 0.000*
Alisilmis Uyku Etkinligi 1.14 + 1.07 0.22 + 0.56 0.000*
Uyku Bozuklugu 1.90 + 0.55 1.16 + 0.63 0.000%*
Uyku ilact Kullanimi 0.09 + 0.46 0.10+0.45 0.802
Giindiiz islev Bozuklugu 1.34 + 0.68 0.72 +0.80 0.000*
Toplam PUKI 10.42 +3.65 5.28+3.43

Tablo 7 ‘de RA hastalarinin ve kontrol grubunun son bir ay i¢indeki toplam
PUKI puam ve alt bilesenlerinin puanlar1 gosterilmektedir. Tablodan goriildiigii gibi
hasta grubunun toplam PUKI puani 10.42 + 3.65 oldugu ve kétii uykuya sahip
oldugu saptanmustir. ( toplam PUKI puam > 5). Kontrol grubunun toplam PUKI
puam ise 5.28 + 3.43’tiir. Kontrol grubununda toplam PUKI puani 5’in iizerinde
oldugu i¢in kotii uyku kalitesine sahiptir ama RA’1i hastalarin toplam PUKI puan ile
karsilastirildiginda daha iy1 uykuya sahip olduklar1 goriilmektedir. Hasta ve kontrol
grubu uyku kalitesi bilesenleri puan dagilimi incelendiginde 6znel uyku kalitesi,
uyku latensi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu ve giindiiz islev
bozuklugu bilesenleri arasinda anlamli 6lgiide bir fark saptanmistir(p<0.05). Uyku
ilac1 kullanimi1 yoniinden ise anlamli bir fark bulunmamistir(p>0.05).

Hastalarin uyku latensinin kétii bulunmasi hastalarin gece uykuya dalmakta

giicliik cektiklerini ve uykuya dalma siirelerinin uzun oldugunu, uyku siiresinin,
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hastalarin  yeterli

uyumadiklarini

gostermektedir. Uyku bozuklugu bileseninin kotii olmasi ise hastalarin uyku sorunu

yasadiklarini gosteren dnemli bir bulgudur.

Tablo 8: Hasta ve Kontrol Grubu icin Uyku Kalitesi Bilesenleri Ortalama

Puanlariin Cinsiyet Gruj

plariyla Karsilastirnlmasi

i -g 'g = a - g =
o @ B > e Y=Y )
55 3 5 Eg® g2 | EE| 22
Cinsiyetff Gruplar < = - < = >>-E =9 P S =
g 2 2 |27z "8 | 22| E&
QO S ) ==} =) U ==}
Hasta
(no11g) P040-74206+081 1994087 118 £1.111.95 +0.540.11 +0.51/1.39 +0.65
Kadin —
(Ifl"_“lt‘l'gl) 1.06 +0.65| 1.11 + 0.83 | 0.93 + 0.85 0.20 +0.541.17+0.64 [0.09+ 0.3400.65+0.74
p 0.000 | 0.000 0.000 | 0.000 | 0000 | 0.744 | 0.000
Hasta
(n32) |1:62£0.97| 1.84.£0.80 | 1.87:+0.94 [1.00 $0.91/1.71 +0.580.03 $0.171.12 +0.75
Erkek —
I?,?ﬁg)ﬂ 1.10 +0.63| 1.00 + 0.93 | 0.87 + 0.85 0.25 +0.63|1.15 +0.62(0.15 +0.66(0.90 +0.92
p 0.007 | 0.000 0.000 | 0.000 | 0000 | 0328 | 0.271

Tablo 8’de uyku kalitesi bilesenlerinin cinsiyet faktorleri ile karsilastirilmasi

yer almaktadir. Hasta grubundaki kadin bireylerin kontrol grubundaki kadin bireylere

gore uyku kalitesi bilesen ortalamalar1 daha yliksektir. Kadinlarda 6znel uyku

kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu ve

giindiiz islev bozuklugu bilesenleri yoniinden anlamli bir fark bulunmustur( p< 0.05).

Erkek cinsiyet faktorii gz Oniine alindiginda ise yine hasta grubun uyku kalitesi

bilesen ortalamalar1 kontrol grubuna gore daha yiiksektir. Erkeklerde 6znel uyku

kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, aligilmis uyku etkinligi ve

bilesenleri yoniinden fark anlamli bulunmustur( p< 0.05).

uyku bozuklugu



67

Tablo 9 : Hasta ve Kontrol Grubunun Uyku Kalitesi Bilesenleri ile Cinsiyet
Arasindaki Iliskinin Dagilim

o =
: (7] .- & o >
=7 ! 2 5 55 B | ZE | 28
-} = = = é = =R N =
Cinsiyetf Gruplar | — = - «n =8 - = = 8 = g
g s = e X = 8 =~ = =
5 g Z Z3 S| g | 88
' S = = ©
Kadin
2.04+0. 74{2.06 + 0.81 | 1.99 + 0.87 |1.18 +1.11|1.95 +0.54{0.11 +0.51{1.39 +0.65
Hasta (n = 118)
(];:111(;;() 1.62 +0.97| 1.84 + 0.80 | 1.87 + 0.94 |1.00 +0.91|1.71 +0.58(0.03 +0.17/1.12 +0.75
p 0.010 0.169 0.511 0.387 0.032 0.400 0.045
Kadin
(n=32) 1.06 +0.65| 1.11 + 0.83 | 0.93 + 0.85 |0.20 +0.54{1.17+0.64 [0.09+ 0.34/0.65+0.74
Kontrol
g:‘:&‘) 1.10 +0.63| 1.00 + 0.93 | 0.87 + 0.85 0.25 +0.63|1.15 +0.620.15 +0.660.90 +0.92
p 0.762 0.458 0.699 0.697 0.848 0.480 0.098
Tablo 9’da uyku kalitesi bilesenleri ile cinsiyet arasindaki iligki

incelendiginde,

yoniinden anlamli bir fark bulunmug(p<0.05), uyku latensi, uyku siiresi, aligilmis

0znel uyku kalitesi, uyku bozuklugu ve giindiiz islev bozuklugu

uyku etkinligi ve uyku ilact kullanimi yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir(p>0.05). Kadinlarin uyku kalitesi bilesenlerinden erkeklere gore

daha yiiksek puan alarak uyku kalitelerinin daha kotii oldugu goriilmektedir. Kontrol

grubunun uyku kalitesi bilesenleri ile cinsiyet arasindaki iligkisine bakildiginda ise

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir ( p >0.05).
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Tablo 10: Hasta ve Kontrol Grubunun Uyku Kalitesi Bilesenleri Ortalama
Puanlarimin Yas Gruplanyla Karsilastirilmasi
= .g ‘A i = - - g =
=% | £ : |52 | g2 | 2E| =2
Yas | Gruplar| = = - «x 2.5 e =& S =
< = = E v D R o — = R
E o i i = E 2 S ;2 :g 2
Hasta
(n=48) |1.77 +0.83|1.81 + 0.84 [1.79 + 0.94 |1.08 +1.00{1.79 +0.58(0.10 +0.51{1.31 +0.68
44 yas alti
Kontrol
(n=53) [1.11 +0.66{1.03 + 0.89 | 0.92 + 0.87 |0.20 +0.49|1.16+ 0.64|0.16 +0.54/0.77+ 0.80
P 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.537 0.000
45-54 Hasta
;lras}llas n=50) [2.14+ 0.75| 2.12+0.79 | 2.06 + 0.81 |1.06+ 1.13]1.96 +0.49|0.04 +0.19|1.28 +0.67
Kontrol
(n=53) |1.11 +0.64| 1.09 + 0.83 |0.86 + 0.87 [0.24 +0.61(1.18 +0.65(0.03 +0.27/0.66 +0.80
P 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.962 0.000
Hasta
S55yasve | (n=52) (1.94 +0.822.11 + 0.78 [2.03 +0.88 |1.28 +1.09/1.96 +0.59(0.13 +0.59(1.42 +0.69
lizeri Kontrol
(n=44) 0.97 +0.62{1.13 + 0.85 [0.97 + 0.82 |0.20 +0.59|1.13 +0.63|0.11 +0.49/0.72 +0.81
P 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.853 0.000

Tablo 10’da uyku kalitesi bilesenleri ile yas gruplar1 arasindaki iligkiye

bakilmistir. 44 yas alti, 45-54 yas aras1 ve 55 yas ve iizeri hasta grubunun kontrol

grubuna gore uyku kalitesi bilesenleri ortalama puanlar1 daha yiiksek bulunmustur.

Oznel uyku Kkalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku

bozuklugu ve giindiiz islev bozuklugu bilesenleri yoniinden istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark saptanmig( p<0.005), uyku ilac1 kullanim1 yOniinden ise istatistiksel

olarak fark anlamsiz bulunmustur(p>0.05).
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Tablo 11: Hasta ve Kontrol Grubunun Uyku Kalitesi Bilesenleri Ortalama
Puanlarimin Yas Gruplarnyla Karsilastirilmasi
= .g ‘A i = - - g =
Yas | Gruplar = = - «x 2.5 e = & =
R = = g 2 - E =4 = = E
g 2 < == S | 22 | 58
44 yas alt1
n=48) |1.77+0.83|1.81 +0.84 |1.79+0.94 |1.08 +1.00(1.79 +0.58(0.10 +0.51|1.31 +0.68
45-54 yas
arast1  [2.14 +0.75/ 2.12+0.79 | 2.06 + 0.81 |1.06 +1.13|1.96 +0.49/0.04 +0.19|1.28 +0.67
Hasta (n =50)
55 yas ve
iizeri(n=52){1.94 +0.82[2.11 + 0.78 [2.03 + 0.88 |1.28 +1.09|1.96 +0.59/0.13 +0.59|1.42 +0.69
p 0.079 0.101 0.252 0.502 0.227 0.587 0.544
44 yas alti
(n=53) |1.11+0.66| 1.03 +0.89 | 0.92 + 0.87 [0.20 +0.49(1.16 +0.64(0.16 +0.54/0.77 +0.80
45-54 yas
arasi 1.11 +0.64| 1.09 + 0.83 [0.86 + 0.87 |0.24 +0.61{1.18 +0.65|0.03 +0.27/0.66 +0.80
(n=53)
Kontrol
ontro 55 yas ve
iizeri  [0.97 +0.62|1.13 +0.85 [0.97 + 0.82 |0.20 +0.59(1.13 +0.63(0.11 +0.49(0.72 +0.81
(n=44)
P 0.506 0.852 0.823 0.922 0.923 0.321 0.769

Tablo 11 incelendiginde uyku kalitesi bilesenleri ile yas gruplar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir(p>0.05). 55 yas ve iizeri bireylerin

44 yas alt1 bireylere gore 6znel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, aligilmis

uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilact kullanimi ve giindiiz islev bozuklugu

puan

ortalamasi

daha yiiksek olup,

uyku kalitelerinin daha kotii oldugu

belirlenmistir. Kontrol grubunun uyku kalitesi bilesenleri ile yas gruplar1 arasinda ise

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir( p > 0.05).
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Tablo 12: Hasta ve Kontrol Grubunun Uyku Kalitesi Bilesenleri Ortalama
Puanlarinin Medeni Durumla Karsilastirilmasi

- p— :
= 2 ¥ = - - z
23 g 2 m | B | 2E | 28
Medeni - 3 % 2 P 2= =g <
Gruplar | — = - = .= - = & S =
Durum 2= = = £= =52 2= S E
S £ £ z & £ | 5% | £8
© ) o) 2 &)
Hasta
Evii (n =120) 2.00 +0.79| 2.05 + 0.81 | 2.02 + 0.88 |1.15 +1.10{1.89 +0.54/0.02 +0.15(1.34 +0.67
Kontrol
(n =115) |1.04 +0.66| 1.05 + 0.84 | 0.85 + 0.80 |0.19 +0.54|1.16 +0.63|0.03 +0.18|0.70 +0.79
p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.661 0.000
Hasta
Bekar (n=10) [1.80+1.03| 1.80+0.91 | 1.40 + 0.96 |0.80 +0.42|1.70 +0.67|0.50 +1.08|1.30 +0.67
Kontrol
(n=16) [1.12+0.61| 1.00 + 0.96 | 1.06 + 1.06 |0.25 +0.44{1.06 +0.68|1.06 +0.68|0.87 +0.80
p 0.047 0.047 0.423 0.005 0.028 0.750 0.178
Hasta
Esi olmiis | (n =20) [1.75 +0.78{1.90 + 0.78 {1.90 + 0.78 {1.30 +1.12[2.10 +0.55|0.30 +0.92|1.35 +0.74
Bosanmis | Kontrol
n=19) [1.21 +0.53| 1.36 + 0.83 | 1.21 + 0.91 [0.36 +0.76{1.26 +0.65/0.31 +0.82(0.68 +0.88
p 0.017 0.047 0.016 0.005 0.000 0.955 0.015

Tablo 12 incelendiginde evli hastalarm evli kontrollere gore uyku kalitesi
bilesenleri ortalamalarmin daha yiiksek oldugu saptanmustir. Oznel uyku kalitesi,
uyku latensi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu ve giindiiz islev
bozuklugu yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur( p<0.05).
Bekarlarda ise 0znel uyku kalitesi, uyku latensi, alisilmis uyku etkinligi ve uyku
bozuklugu bilesenleri yoniinden istatistiksel bir fark bulunmustur( p<0.05). Esi
Olmiig/bosanmig  grupta ise uyku ilact kullanimi  yOniinden bir fark

bulunmamistir(p>0.05).
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Tablo 13: Hasta ve Kontrol Grubunun Uyku Kalitesi Bilesenleri Ortalama
Puanlarinin Medeni Durumla Karsilastirilmasi

o =
2 ) i =4 = - 2 =
%z g o = 55 & | 2E | 2B
Medeni - 2 «® 5’3 P é’ = = g N
Gruplar — - = .= - = & S =
Durum 2= = = g = =52 2= S E
S~ = = £y= S =2 s 2
QO ) ) fﬂ o R
Evli
(n=120) [2.00+0.7912.05+0.81 [2.02 +0.88 |1.15+1.10[1.89 +0.54(0.02 +0.15|1.34 +0.67
Bekar

(n=10) [1.80+1.03| 1.80+0.91 | 1.40 + 0.96 0.80 +0.42|1.70 +0.67/0.50 +1.08|1.30 +0.67

Hasta | Bosanms/
esi olmiis (1.75 +0.78| 1.90 + 0.78 | 1.90 + 0.78 {1.30 +1.1212.10 +0.55|0.30 +0.92(1.35 +0.74

(n=20)
p 0.371 0.493 0.093 0.489 0.147 0.01 0.981

Evli
(n=115)

(I:l‘iki‘;) 1.12 40.61| 1.00 + 0.96 | 1.06 + 1.06 (0.25 +0.44]1.06 +0.68|1.06 +0.68(0.87 +0.80

Kontrol| Bosanms /
Esi olmiis (1.21 +0.53(1.36 + 0.83 {1.21 +£0.91 (0.36 +0.76|1.26 +0.65/0.31 +0.82|0.68 +0.88

(n=19)
p 0.551 0.304 0.187 0442 | 0654 | 0010 | 0716

1.04 +0.66| 1.05 + 0.84 | 0.85 + 0.80 |0.19 +0.54{1.16 +0.63]0.03 +0.18/0.70 +0.79

Tablo 13 incelendiginde, uyku ilac1 kullanimi yoniinden evli olanlarin bekar
ve bosanmis/esi Olmiis bireylere gore uyku Kkalitelerinin daha iyi oldugu
saptanmustir(p<0.05). Oznel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, aligtlmis uyku
etkinligi, uyku bozuklugu ve giindiiz islev bozuklugu yoniinden fark istatistiksel
olarak anlamsiz bulunmustur(p>0.05). Kontrol grubunda ise uyku ilac1 kullanimi
yoniinden anlamli bir fark saptanmis ( p<0.05), 6znel uyku kalitesi, uyku latensi,
uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu ve giindiiz islev bozuklugu

yoniinden fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur( p> 0.05).
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Tablo 14: Hasta ve Kontrol Grubunun Uyku Kalitesi Bilesenleri Ortalama
Puanlarinin Egitim Durumlarniyla Karsilastirilmasi

- : >
= 2 ‘@ v’ _-
23 g 2 m | B | 2E | 28
Egitim -3 < 2 = 2= = = < =
Gruplar | — = - = .= - = & S =
Durumu G = = E= S8 2= < B
S~ = = £y= S =2 £ 8
© ) o) = @)
Okur- Hasta
azar n=19) 2.00 +0.74[2.15+ 0.76 [2.00 + 0.81 [0.94 +1.2212.26 +0.45|0.31 +0.94{1.57 +0.60
ﬁegil Kontrol
(n=14) [1.07 +0.47|{1.28 + 0.91 [0.78 + 0.97 |0.35 +0.84{1.21 +0.80/0.28 +0.82(0.92 +0.91
p 0.000 0.006 0.000 0.131 0.000 0.925 0.020
Hasta

Ikokul |- _110) .07 +0.78/2.08 + 0.82 [2.02+0.89 [1.27 +1.09]1.90 +0.55(0.04 +0.31|1.40 +0.63
Ortaokul

Kontrol
(m=50) [1.10+0.73|1.14 + 0.85 [0.96 + 0.87 |0.16 +0.58|1.20 +0.78]0.10 +0.36(0.68 +0.81
p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.335 0.000
Hasta
Lise (n=15) |1.13 +0.63|1.53 + 0.74 |1.53 +0.91 |0.73 +0.70(1.46 +0.51|0.00 +0.00(0.80 +0.67
Kontrol
(n=54) 0.94 +0.65/1.00 + 0.82 [0.83 +0.77 [0.22 +0.50(1.09 +0.52(0.07 +0.32(0.51 +0.69
p 0.325 0.027 0.004 0.002 0.017 0.387 0.167
Hasta
1.66 +0.81| 1.66 + 0.51 | 1.83 + 0.75 |0.50 +0.54{1.83 +0.40(0.50 +0.83|0.66 +0.81
o, . (n=06)
Universite
Kontrol

(n=32) [1.25+40.50| 1.06 + 0.91 | 1.06 + 0.91 |0.25 +0.50/1.21 +0.49/0.09 +0.53|1.03 +0.82

P 0.104 0.127 0.060 0.281 0.007 0.126 0.325

Tablo 14 incelendiginde, okur-yazar olmayan ve ilkokul- ortaokul mezunu
hasta grubunun kontrol grubundaki bireylerden uyku kalitesi bilesenleri puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu saptanmis, hasta ve kontrol grubu
karsilastirildiginda okur-yazar olmayanlarda alisilmis uyku etkinligi ve uyku ilaci
kullanimi diginda diger bilesenlerde anlamli bir fark saptanmustir( p<0.05). ilkokul-
ortaokul mezunlarinda ise sadece uyku ilaci kullanimi disinda diger bilesenlerde
anlaml1 bir fark saptanmistir( p<0.05). Lise ve iiniversite mezunu hasta ve kontrol
grubundaki bireylerin okur-yazar olmayan ve ilkokul-ortaokul mezunu bireylerden

daha iyi uyku kalitesine sahip olduklar:1 goriilmektedir.
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Tablo 15: Hasta ve Kontrol Grubunun Uyku Kalitesi Bilesenleri Ortalama
Puanlarinin Egitim Durumlarniyla Karsilastirilmasi

o= =
= 7] o= v’ - - >
23 g 2 m | B | 2E | 28
Egitim -2 ] 2 s 2= = g <
Gruplar | — = - = .= - = & S =
Durumu G = = EX S8 2= < B
S £ = z = 2| 52 | 53
o) 5 =) 2 =
Okur-
yazar
degil [2.00+0.742.15+0.76 2.00 +0.81 [0.94 +1.222.26 +0.45(0.31 +0.94/1.57 +0.60
n=19)

ilkokul-
Ortaokul [2.07 +0.78| 2.08 + 0.82 | 2.02 + 0.89 [1.27 +1.091.90 +0.55(0.04 +0.31(1.40 +0.63

Hasta (n =14)

( nE‘i‘S’) 1.13 +0.63| 1.53 +0.74 | 1.53 +0.91 |0.73 +0.701.46 +0.51(0.00 +0.00{0.80 +0.67

U?::fzs)ltel.% +0.81[ 1.66 + 0.51 | 1.83 + 0.75 [0.50 +0.54{1.83 +0.40/0.50 +0.83(0.66 +0.81

p 0.000 0.052 0.235 0.087 0.000 0.013 0.000

Okur-

{111;;' 1.07 +0.47/1.28 + 0.91 [0.78 +0.97 [0.35 +0.84[1.21 +0.80/0.28 +0.820.92 +0.91
(n = 14)

ilkokul-
Ortaokul |1.10 +0.73| 1.14 + 0.85 | 0.96 + 0.87 [0.16 +0.58|1.20 +0.78/0.10 +0.36(0.68 +0.81

Kontrol (n =50)

Lise 0.94 +£0.65| 1.00 + 0.82 | 0.83 + 0.77 |0.22 +0.50{1.09 +0.52/0.07 +0.32/0.51 +0.69

(n=54)

Universite
(n=32) [1.25+0.50| 1.06 + 0.91 | 1.06 + 0.91 (0.25 +0.50|1.21 +0.49/0.09 +0.53|1.03 +0.82

P 0.202 0.682 0.598 0.692 0.768 0.474 0.024

Tablo 15 incelendiginde, egitim diizeyine gore uyku kalitesi bilesenleri
incelendiginde, 6znel uyku kalitesi, uyku bozuklugu, uyku ilaci kullanimi ve giindiiz
islev bozuklugu yoniinden anlamh bir fark bulunmustur(p<0.05). Bu farkin hangi
gruptan kaynaklandigmi belirlemek amaciyla yapilan Tukey-post hoc ileri
analizinde; en fazla okur-yazar olmayanlarla, ilkokul-ortaokul mezunu bireylerden
olustugu saptanmistir. Uyku latensi, uyku siiresi ve aligilmis uyku etkinligi arasinda
ise istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir(p>0.05). Bireylerin egitim
seviyesi diistiikce uyku kalitelerinin de diistiigli gozlenmektedir. Kontrol grubunda
ise giindiiz islev bozuklugu ile egitim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmis( p<0.05), 6znel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, alisilmis uyku
etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci kullanimi yOniinden fark istatistiksel olarak

anlamsiz bulunmustur( p>0.05).
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Tablo 16: Hasta ve Kontrol Grubunun Uyku Kalitesi Bilesenleri Ortalama
Puanlarinin Mesleklerle Karsilastirilmasi
= .g ‘A i = - - q>) =
=3 g £ 58 | o2 | 25| Z2F
Meslek | Gruplar | = = = 2 £.2 L= | 55 3 2
G = = £ = o == =
g = E™ =5 S > 2 £ 3
S > > | 2" £ | =22 | 24
S = o
Hasta
Memur (n=15) {1.33 +0.81|1.66 + 0.72 |1.80 + 0.77 (0.66 +0.61|1.66 +0.48]0.20 +0.56(0.73 +0.70
Kontrol
(n=49) [1.04 +0.70| 1.04 + 0.88 [0.91 + 0.86 [0.28 +0.54{1.12 +0.52|0.08 +0.44/0.81 +0.83
P 0.181 0.016 0.001 0.024 0.001 0.403 0.728
Hasta
(n=111) [2.08 +0.74| 2.09 + 0.81 2.01 + 0.86 |[1.21 +1.13|1.97 +0.54/0.09 +0.50(1.44 +0.62
Ev hanimm
Kontrol
(n=58) |1.08 +0.65| 1.15+0.83|0.89 + 0.87 |0.20 +0.61(1.25 +0.73(0.12 +0.37/0.63 +0.74
P 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.775 0.000
Hasta
sci (n=11) |{1.45+0.82|1.54 + 0.52 |1.81 + 0.98 [1.09 +0.94|1.54 +0.52/0.00 +0.00(1.18 +0.60
¢ Kontrol
(n=20) [1.15+0.48| 1.05 + 0.88 1.05 + 0.82 |0.10 +0.30{1.05 +0.60|0.10 +0.44/0.65 +0.74
P 0.203 0.102 0.028 0.000 0.030 0.468 0.052
Hasta
. (n=13) 2.00+1.00| 2.23 +0.92 |1.84 + 1.14 |1.15 +1.06/1.92 +0.64|0.00 +0.00/1.30 +0.85
Emekli
Kontrol
(n =23) [1.04 +0.63| 1.04 + 0.87 [0.86 + 0.86 |0.21 +0.67|1.13 +0.62|0.13 +0.62/0.78 +0.95
P 0.001 0.001 0.007 0.003 0.001 0.460 0.109

Tablo 16 incelendiginde ev hanimlarmin olusturdugu hasta grubu

emeklilerin olusturdugu hasta grubunun kontrol gruplarina gore

Ve

uyku kalitesi

bilesenlerinden daha yiiksek puanlar aldiklar1 ve uyku kalitelerinin kotii oldugu

belirlenmistir. isci ve memurlarmsa ev hanimi ve memurlara gore uyku kalitesi

bilesenlerinden aldiklar1 puanlarla daha iyi uyku kalitesine sahip olduklar:

saptanmugtir.
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Puanlarinin Mesleklerle Karsilastirilmasi

Kalitesi Bilesenleri

Ortalama

Meslek | Gruplar

Oznel Uyku
Kalitesi

Uyku Latensi

Uyku Siiresi

Alisilmis Uyku
Etkinligi

Uyku
Bozuklugu

Uyku ilaa

Kullammm
Giindiiz islev
Bozuklugu

Memur
(n=15)

1.33 +0.81

1.66 + 0.72

1.80 +0.77

0.66 +0.61

1.66 +0.48

0.20 +£0.56

0.73 +0.70

Ev
Hanmm
(n =111)

2.08 +£0.74

2.09+0.81

2.01 +0.86

1.21 +1.13

1.97 +£0.54

0.09 +0.50

1.44 +0.62

Hasta Isci

(n=11)

1.45 +0.82

1.54 +0.52

1.81 +0.98

1.09 +0.94

1.54 +0.52

0.00 +0.00

1.18 +0.60

Emekli
(n=13)

2.00 +1.00

2.23+0.92

1.84+1.14

1.15 +1.06

1.92 +0.64

0.00 +0.00

1.30 +0.85

p

0.001

0.040

0.697

0.327

0.029

0.631

0.002

Memur
(n =49)

1.04 +0.70

1.04 +0.88

0.91 + 0.86

0.28 +0.54

1.12 +£0.52

0.08 +0.44

0.81 +0.83

Ev
Hanmm
(n =58)

1.08 +0.65

1.15+0.83

0.89 + 0.87

0.20 +0.61

1.25 +0.73

0.12 +0.37

Kontrol Isci

(n=20)

1.154+0.48

1.05 +0.88

1.05 +0.82

0.10 +0.30

1.05 +0.60

0.10 +0.44

Emekli
(n=23)

1.04 +0.63

1.04 + 0.87

0.86 + 0.86

0.21 +0.67

1.13 +0.62

0.13 +0.62

p

0.925

0.898

0.902

0.666

0.541

0.965

0.664

Tablo 17°de RA’li bireylerin mesleklerine gore uyku kalitesi bilesenleri

incelendiginde, 6znel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku bozuklugu ve giindiiz islev

bozuklugu arasmda anlamh bir fark saptanmistir(p<0.05). Yapilan ileri analizde bu

farkin en cok ev hamimlarmdan kaynaklandig1 belirlenmistir. Uyku siiresi, aligilmisg

uyku etkinligi ve uyku ilac1 kullanimi1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamistir(p>0.05). Kontrol grubunun uyku kalitesi bilesenleri ile meslekleri

arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur( p>0.05).

0.63 +0.74

0.65 +0.74

0.78 +0.95
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Tablo 18: Hasta ve Kontrol Grubunun Uyku Kalitesi Bilesenleri Ortalama
Puanlarimin Ayhk Gelirle Karsilastirilmasi
= .g .5') i = ] g =
£ 2 g > 55 & | BE | =0
Ayhk (S ] 2 s 2= = g <
. Gruplar | —~ = - = .5 == = & = X
Gelir PEG! = = £ < =8 =2 = = B
g M = = = S =2 £ 3
S 5 5 = 2 | 2% | 24
S = o
Asgari Hasta
Ucret n=24) [2.12 +0.74[2.12 + 0.74 |1.54 + 0.83 |1.33 +1.12/1.95 +0.46/0.12 +0.61{1.50 +0.65
Altinda Kontrol
n=8) [1.25+0.46| 1.12+0.99 | 1.12 + 0.64 |0.25 +0.70[1.37 +0.91/0.00 +0.00(0.25 +0.46
p 0.004 0.005 0.208 0.017 0.024 0.572 0.000
Asgari Hasta
ﬂifi't' (=126) [1.92 +0.82| 2.00 + 0.82 | 2.04 + 0.87 |1.11 +1.06|1.89 +0.57|0.08 +0.43[1.30 +0.68
Ustiinde Kontrol
(n=142) [1.06 +0.65| 1.08 + 0.85 | 0.90 + 0.86 |0.21 +0.56|1.15 +0.62/0.11 +0.46(0.74 +0.81
P 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.647 0.000

Tablo 18 incelendiginde, asgari iicret altindaki hasta grubunun kontrol

grubuna gore Oznel uyku kalitesi, uyku latensi, alisilmis uyku etkinligi, uyku

bozuklugu ve giindiiz islev bozuklugu yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmustir(p<0.05). Asgari iicret lizerinde olan hasta grubununda kontrol grubuna

gore uyku kalitesi puan ortalamalar1 daha yiiksektir. Asgari iicret iizerindekilerde

uyku kalitesi bilesenlerinden uyku ilact kullanim1 disindaki diger bilesenler anlaml1

bulunmustur(p<0.05).
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Tablo 19: Hasta ve Kontrol Grubunun Uyku Kalitesi Bilesenleri Ortalama
Puanlarimin Aylik Gelirle Karsilastirilmasi
= .g ‘A i = - - g =
£ 2 g > 55 & | BE | =0
Ayhk -3 ] 2 s 2= = g <
. Gruplar - - = .5 == = & = =
Gelir S = = 2 E & o 8 = = T ]
S X = < == S = :2 s 2
Asgari
Ucret
Altinda 2.12 +0.742.12 + 0.74 (1.54 +0.83 (1.33 +1.12(1.95 +0.46(0.12 +0.61{1.50 +0.65
(n=24)
Asgari
H 2
asta _Ucret
Ustiinde [1.92 +0.82| 2.00 + 0.82 | 2.04 + 0.87 |1.11 +1.06|1.89 +0.57/0.08 +0.43|1.30 +0.68
(n=126)
P 0.261 0.493 0.010 0.356 0.623 0.719 0.212
Asgari
Ucret
Altinda |1.25+0.46| 1.12+0.99 | 1.12 + 0.64 0.25 +0.70|1.37 +0.91/0.00 +0.00/0.25 +0.46
(n=8)
Asgari
Kontrol ‘_Ucre ¢
Ustiinde |1.06 +0.65| 1.08 + 0.85 | 0.90 + 0.86 |0.21 +0.56{1.15 +0.62|0.11 +0.46(0.74 +0.81
(n=142)
P 0.429 0.897 0.488 0.878 0.345 0.493 0.089

Tablo 19°da RA’li bireylerin aylik gelirine gore uyku kalitesi bilesenleri

incelendiginde, uyku siiresi yoniinden anlamli bir fark bulunurken(p<0.05), 6znel

uyku kalitesi, uyku latensi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci

kullanim1 ve giindiiz islev bozuklugu yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir(p>0.05). Asgari iicret iistiinde aylik geliri bulunan RA’li bireylerin

uyku kalitesi puanlar1 asgari ticret altinda aylik geliri olan RA’li bireylere gore diisiik

olarak bulunmustur. Kontrol grubunun uyku kalitesi bilesenleri ile ayhik gelirleri

arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur( p>0.05).
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Tablo 20: Hasta ve Kontrol Grubunun Uyku Kalitesi Bilesenleri Ortalama
Puanlarinin Egzersiz Yapma Durumunun Karsilastirilmasi
= .g ‘A i = - - q>) =
£ 2 g > 55 & | BE | =0
Egzersiz -3 ] 2 s 2= = g <
Gruplar | — = - = .5 > = 5 & = =
Yapma lG = = E = S8 2= =B
g M = =4 N ) > 2 £ 3
S 5 5 = 2 | 2% | 24
S = o
Hasta
Yapivor (n=33) [1.84 +1.06[2.00 + 0.79 |1.90 + 0.87 |[1.12 +1.11|1.72+ 0.57|0.00 +0.00/1.18 +0.84
Py Kontrol
(n=21) [1.00+0.70] 0.95 +0.92 | 0.71 + 0.84 |0.23 +0.53|1.19+ 0.67/0.04 +0.21|0.80 +0.87
P 0.002 0.000 0.000 0.001 0.003 0.213 0.126
Hasta
(n=117) [1.98 +0.73]| 2.02 + 0.82 | 1.98 + 0.89 [1.15 +1.07|1.95 +0.54|0.11 +0.52{1.38 +0.62
Yapmiyor
Kontrol
(n=129) |1.08 +0.63| 1.10+ 0.85 | 0.95 + 0.85 |0.21 +0.57|1.16 +0.63|0.11 +0.470.70 +0.79
P 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.958 0.000

Tablo 20 incelendiginde, egzersiz yapan hasta grubunun kontrol grubuna gore

uyku kalitesi bilesenleri

puan ortalamalar1 yoniinden daha yiiksek bulunmustur.

Uyku ilact kullanimi ve giindiiz islev bozuklugu disindaki bilesenler yoniinden

anlamli bir fark saptanmistir(p<0.05). Egzersiz yapmayan grupta ise uyku ilaci

kullanim1 disindaki bilesenler yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmistir(p<0.05).
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Tablo 21: Hasta ve Kontrol Grubunun Uyku Kalitesi Bilesenleri Ortalama
Puanlarinin Egzersiz Yapma Durumunun Karsilastirilmasi

- :

= z ‘A =< = - - q>) =
%7 g 2 = 38 % | Z2E | 2B
Egzersiz - 8 < 2 e 2 = = g =
g Gruplar | — = - 2 = £ = = o & S =
Yapma 23S = = E 2 =R 2 = = B
¥ i) == =9 ) > 2 S8
S >, > z & o B R

S = = <

Yapiyor

(n=233) |1.84 +£1.06[2.00 + 0.79 [1.90 + 0.87 |1.12 +1.11{1.72+ 0.57/0.00 +0.001.18 +0.84

Hasta 'Yapmiyor|1.98 +0.73| 2.02 + 0.82 | 1.98 £ 0.89 |1.15 +1.07|1.95 +0.54|0.11 +0.52/1.38 +0.62

(n =117)
P 0.404 0.874 0.674 0.878 0.037 0.196 0.133
Yapiyor
(n=21) [1.0040.70[ 0.95+0.92 | 0.71 + 0.84 |0.23 +0.53|1.19+ 0.670.04 +0.21/0.80 +0.87
Yapmiyor

Kontrol 17 " 120) [1.08 +0.63| 1.10 + 0.85 | 0.95 + 0.85 [0.21 +0.57|1.16 +0.63(0.11 +0.4700.70 +0.79

P 0.577 0.442 0.236 0.875 0.855 0.519 0.584

Tablo 21 incelendiginde RA’li bireylerde diizenli olarak egzersiz yapma ile
uyku Kkalitesi bilesenleri arasinda uyku bozuklugu yoniinden anlamli bir fark
saptanmistir(p<0.05). Diizenli olarak egzersiz yapan RA’li bireylerin yapmayanlara
oranla uyku bozuklugu degeri daha diisiiktiir. Oznel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku
stiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku ilaci kullanimi ve giindiiz islev bozuklugu
yoniinden ise istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir(p>0.05). Kontrol
grubunun uyku kalitesi bilesenleri ile diizenli olarak egzersiz yapma arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur( p>0.05).
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Tablo 22: Hasta ve Kontrol Grubunun Uyku Kalitesi Bilesenleri Ortalama
Puanlarinin Sigara Icme Durumuyla Karsilastirilmasi
= .g ‘A i = - - q>) =
£ 2 g > 55 & | BE | =0
Sigara - 3 < = - 2= = £ N =
. Gruplar | — = - 2 = = = 2 o & 5 =4
Icme 2= = 2 £ = o 8 < 3 S 8
E o i i 7 E 2 5’;2 :g 2
Hasta
icivor (n=27) [1.55+0.93]|1.74 + 0.85 [1.81 +0.92 |1.03 +0.89|1.66 +0.55/|0.11 +0.42|1.11 +0.69
e Kontrol
(n=62) [1.25+0.65| 1.32+0.97 | 1.12 + 0.81 |0.25 +0.65|1.19 +0.80(0.19 +0.62(0.88 +0.90
P 0.088 0.057 0.001 0.000 0.007 0.533 0.256
Hasta
Lo (n=123) [2.04 +0.76| 2.08 + 0.79 | 2.00 + 0.87 |1.17 +1.11/1.95 +0.54(0.08 +0.47[1.39 +0.67
I¢cmiyor
Kontrol
(n=88) [0.94 +0.61| 0.92 + 0.73 | 0.77 + 0.85 |0.19 +0.49(1.14 +0.49(0.04 +0.25/0.60 +0.70
P 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.435 0.000

Tablo 22’de uyku kalitesi bilesenleri ile sigara i¢cme arasindaki iliski

incelenmigstir. Sigara igen ve igmeyen hasta grubunun sigara i¢cen ve icmeyen kontrol

grubuna gore uyku kalitesi puan ortalamalar1 daha yiiksektir. Sigara icenlerde uyku

ilac1 ve giindiiz islev bozuklugu disindaki bilesenler arasinda anlamli bir fark

bulunmustur(p<0.05). Sigara i¢meyenlerde ise

bilesenlerde anlamli bir fark saptanmistir(p<0.05).

uyku ilaci kullanimi disindaki
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Tablo 23: Hasta ve Kontrol Grubunun Uyku Kalitesi Bilesenleri
Puanlarinin Sigara Icme Durumuyla Karsilastirilmasi

Ortalama

- : >
= 72} ‘7 < ]
%7 S 2 e 5| 8 | 28
Sigara S i = s 2 £ = "N =
. Gruplar | — = = «n = .5 > = S 8 =
Igme 23S 2 g £EZ2 | O | 2% | £ E§
s z = ZA 2| 52 | ER
:Q ) =} = &}
Iciyor
(n=27) |1.55+0.93|1.74 + 0.85 |1.81 +0.92 |1.03 +0.89|1.66 +0.55(0.11 +0.42|1.11 +0.69
Hasta I¢miyor
(n =123) 2.04 +0.76] 2.08 + 0.79 | 2.00 + 0.87 |1.17 +1.11|1.95 +0.54/0.08 +0.47|1.39 +0.67
P 0.005 0.049 0.327 0.561 0.013 0.828 0.054
Iciyor
(n=62) [1.25+0.65| 1.32+0.97 | 1.12 + 0.81 |0.25 +0.65|1.19 +0.80/0.19 +0.62/0.88 +0.90
Kontrol Igmiyor
(n=88) [0.94 +0.61| 0.92 + 0.73 | 0.77 + 0.85 |0.19 +0.49|1.14 +0.49|0.04 +0.25/0.60 +0.70
P 0.003 0.004 0.012 0.491 0.667 0.047 0.032

Tablo 23’te RA’li bireylerde sigara i¢me ile uyku kalitesi bilesenleri

incelendiginde, O0znel uyku kalitesi, uyku latensi ve uyku bozuklugu yoniinden

anlamh bir fark saptanmisken(p<0.05), uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku

ilact kullanimi ve giindiiz islev bozuklugu yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmamistir(p>0.05). Kontrol grubunda ise sigara icme ile uyku kalitesi

bilesenleri incelendiginde, 6znel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, uyku ilaci

kullanim1 ve giindiiz islev bozuklugu yoniinden fark istatistiksel olarak anlamli

bulunurken(p<0.05), alisilmis uyku etkinligi ve uyku bozuklugu yoniinden fark

istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur(p>0.05).
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Tablo 24: Hasta ve Kontrol Grubunun Uyku Kalitesi Bilesenleri Ortalama
Puanlarinin Alkol Kullanma Durumuyla Karsilastirilmasi

- : >
= z ‘7 =< - %}
23 g 2 >m | B | 2E | 28
Alkol - 3 < 2 = 2= = g N =
Gruplar | ~—~ = - = .5 > = 5 & = =
Kullanma G = = EX > 8 z3 T g
S 2 = z = 2| 52 | 2%
:Q ) =) = @)
Hasta
n=46) [2.00 +0.89(1.66 + 0.81 [1.83 +1.16 [1.50 +1.22{1.66+ 0.51|0.33 +0.81{1.33 +0.81
Kullaniyor
Kontrol
(n=14)(1.07 +0.61{ 0.92 + 0.91 | 0.92 + 0.82 |0.28 +0.61{1.00 +0.78]0.21 +0.800.85 +1.09
P 0.015 0.106 0.063 0.008 0.074 0.766 0.355
Hasta
(n=144)|1.95 +0.81| 2.03 + 0.81 | 1.97 + 0.87 |1.13 +1.07|1.91 +0.56(1.95 +0.81[2.03 +0.81
Kullanmiyor
Kontrol
(n=136)|1.07 +0.65| 1.10 + 0.85 | 0.91 + 0.86 |0.21 +0.56|1.18 +0.62|0.09 +0.40/0.70 +0.77
P 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.811 0.000

Tablo 24 incelendiginde, alkol kullanan hasta grubunun uyku kalitesi puan
ortalamalarinin kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Alkol
kullananlarda 6znel uyku kalitesi ve alisilmis uyku etkinligi bilesenleri yoniinden
anlamli bir fark bulunmustur(p<0.05). Alkol kullanmayan bireylerde uyku ilaci

kullanimi1 disindaki bilesenler de anlamli bir fark saptanmistir(p<0.05).
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Tablo 25: Hasta ve Kontrol Grubunun Uyku Kalitesi Bilesenleri Ortalama
Puanlarinin Alkol Kullanma Durumuyla Karsilastirilmasi
= .g ‘A i = - - g =
EY 2 = 58 B | BE | 2B
Alkol - 2 < 2 P 2= = g < =
Gruplar — = - = .5 =3 = & S =
Kullanma 2 'S = = E 2 = B 2 = = g
<Y i) =4 =32 ) > = £ S
:5 < S Z = = DM ==
S = o
Kullaniyor
Hasta n=6) |2.00+0.89/1.66+0.81|1.83 + 1.16 |1.50 +1.22|1.66+ 0.51]0.33 +0.81{1.33 +0.81
Kullanmiyor
(n=14) [1.95+0.812.03 +0.81| 1.97 + 0.87 |1.13 +1.07|1.91 +0.56{1.95 +0.8112.03 +0.81
p 0.887 0.280 0.708 0.285 0.201 0.981
Kullaniyor
Kontrol (n=144) [1.07 +0.61/0.92 +0.91| 0.92 + 0.82 |0.28 +0.61{1.00 +0.78|0.21 +0.80(0.85 +1.09
Kullanmiyor
(n=136) |1.07 +0.65|1.10 +0.85| 0.91 + 0.86 [0.21 +0.56/1.18 +0.62(0.09 +0.40/0.70 +0.77
p 0.991 0.471 0.969 0.307 0.350 0.504

Tablo 25 incelendiginde RA’li bireylerin alkol kullanma ile uyku kalitesi

bilesenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir(p>0.05).

Kontrol grubunun alkol kullanma durumu ile uyku kalitesi bilesenleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir(p>0.05).

Tablo 26: RA’li Hastalarin Uyku Kalitesi Bilesenleri ile Hastalik Siiresi
Arasindaki ligkinin Dagihm

Hastalik Stiresi 1-5 y1l 6-10 y1l 11 y1l ve tizeri
(71) (34) (45) p

Uyku Bilegenleri

Oznel Uyku Kalitesi 1.90 + 0.81 1.85+ 0.92 2.11+0.71 0.289
Uyku Latensi 1.97+0.84 | 1.91+0.83 2.17+0.74 0.283
Uyku Siiresi 1.87 + 0.86 1.91 + 0.96 2.15+0.85 0.228
Alisilmis Uyku Etkinligi 1.02 + 1.01 1.20 + 1.06 1.28 +1.17 0.420
Uyku Bozuklugu 1.84 + 0.55 1.88 +0.53 2.02 +£0.58 0.243
Uyku ilact Kullanimi 0.14 + 0.56 0.08 + 0.51 0.02+0.14 0.415
Giindiiz islev Bozuklugu 1.32 + 0.64 1.29+0.71 1.40+0.71 0.766

Tablo 26 incelendiginde, hastalik siiresi ile uyku kalitesi bilesenleri arasinda

istatistiksel olarak bir fark saptanmamustir(p>0.05). 11 yil ve iizeri RA hastahigi

bulunan bireylerin ise puanlarinin yiiksek oldugu goriilmektedir.
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Tablo 27 : RA’li Hastalarin Uyku Kalitesi Bilesenleri fle Eslik Eden Hastahklar
Arasindaki Iligkinin Dagihm

lik Eden Hastalik | Endokrin Metabolik Kan Hast. Yok p
Sistem Hast. | Sistem hast. | (19) 40)

Uyku Bilesenleri 54) 42)

Oznel Uyku Kalitesi 2.14+0.76 2.14 +0.64 1.78 + 0.80 1.55+0.90 0.001*
Uyku Latensi 227+0.76 | 2.09+0.79 1.71 +0.82 1.70+0.79 | 0.002*
Uyku Siiresi 231+0.79 | 2.02+0.84 1.42 + 1.01 1.62+0.80 | 0.000*
Aligilmig Uyku Etkinligi 1.33+1.14 1.11+1.08 1.07+1.07 | 095+0.95 | 0.387
Uyku Bozuklugu 2.07+0.60 | 2.00+0.44 1.78 + 0.42 1.62+0.54 | 0.001*
Uyku Tlact Kullanim 0.09 + 0.44 0.09 +0.48 0.14 +0.53 0.07 + 0.47 0.975
Giindiiz Islev Bozuklugu 1.46 + 0.60 1.50 + 0.67 1.42 +0.75 0.97 + 0.65 0.001*

Tablo 27 incelendiginde eslik eden hastaliklar ile uyku kalitesi bilesenleri
arasinda, 6znel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, uyku bozuklugu ve giindiiz
islev bozuklugu yoniinden fark anlamli bulunurken(p<0.01), alisilmis uyku etkinligi
ve uyku ilaci kullanimi yOniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir(p>0.05). Eslik eden hastaliklar arasinda endokrin sistem ve

metabolik sistem hastaliklarinin en yiiksek puanlari aldiklar1 goriilmektedir.

Tablo 28: RA’li Hastalarin Uyku Kalitesi Bilesenleri fle Diizenli Olarak ilac
Kullanma Durumu Arasindaki iligkinin Dagihmm

Ila¢ Kullanma Kullaniyorum Kullanmiyorum P
(143) (N

Uyku Bilegenleri

Oznel Uyku Kalitesi 1.94 + 0.82 2.14 + 0.69 0.530
Uyku Latensi 2.02 +0.82 1.85 + 0.69 0.590
Uyku Siiresi 1.97 + 0.88 1.71 + 0.95 0.442
Alisilmis Uyku Etkinligi 1.13 + 1.08 1.42 +0.97 0.480
Uyku Bozuklugu 1.90+ 0.56 1.85+0.37 0.811
Uyku ilact Kullanimi 0.08 + 0.45 0.28 + 0.75 0.267
Giindiiz islev Bozuklugu 1.32 + 0.67 1.57+0.78 0.361

Tablo 28 incelendiginde ila¢ kullanma durumu ile uyku kalitesi bilesenleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir(p>0.05).
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Tablo 29: RA’li Hastalarin Uyku Kalitesi Bilesenleri ile Diizenli Olarak
Kontrollere Gelme Durumu Arasindaki Iligkinin Dagilim

Kontrollere Gelme Evet Hayir P
137) (13)

Uyku Bilegenleri

Oznel Uyku Kalitesi 1.95 +0.80 1.92 4+ 0.95 0.889
Uyku Latensi 2.02+0.82 2.00+0.70 0.927
Uyku Siiresi 1.95 + 0.86 2.07 +1.11 0.640
Alisilmis Uyku Etkinligi 1.13+ 1.10 1.23+0.72 0.769
Uyku Bozuklugu 1.92+ 0.56 1.69 + 0.48 0.149
Uyku ilact Kullanimi 0.10+0.48 0.00 + 0.00 0.454
Giindiiz islev Bozuklugu 1.33 + 0.67 1.38 + 0.76 0.806

Tablo 29 incelendiginde kontrollere gelme ile uyku kalitesi bilesenleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir(p>0.05).

Tablo 30: RA’li Hastalarin Uyku Kalitesi Bilesenleri Ile Hastalikla Bas etmede
Destek Kisilerin Varhgi Durumu Arasindaki Iliskinin Dagilim

tek Kisilerin Varligi Evet Hayir P
(115) (35)

Uyku Bilegenleri

Oznel Uyku Kalitesi 1.93 +0.83 2.02+0.74 0.534
Uyku Latensi 2.01 +£0.79 2.02 +0.89 0.944
Uyku Siiresi 1.96 + 0.90 1.97 + 0.82 0.971
Alisilmis Uyku Etkinligi 1.13+1.11 1.20 + 0.96 0.739
Uyku Bozuklugu 1.91 +£0.55 1.88 +0.58 0.801
Uyku ilact Kullanimi 0.10 + 0.50 0.05 + 0.33 0.603
Giindiiz islev Bozuklugu 1.31 + 0.65 1.42+0.77 0.383

Tablo 30 incelendiginde hastalikla bas etmede destek kisilerin varligi ile uyku

kalitesi ~ bilesenleri

saptanmamistir(p>0.05).

arasinda istatistiksel

olarak anlaml

bir

fark
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S. TARTISMA

Kronik inflamatuvar eklem hastaliklarindan biri olan Romatoid Artrit(RA),
etiyolojisi tam olarak bilinmeyen ve baslica sinoviyal eklemleri tutan, eklem dis1
dokularda kalic1 fonksiyon bozukluklarina yol agan, sinsi bir sekilde baslayan, tani
konuldugu zaman kiside gelismis fonksiyon kayiplar1 nedeniyle ciddi deformite ve
sakatliklara yol acabilen, kronik, sistemik bir hastaliktir. Erken mortalite ve yiiksek
oranda morbiditeye neden olmaktadir.

Romatoid Artrit, giiniimiizde bireylerde kalic1 yetersizlik ve sakatliga neden
olmasi, bireylerin 6liim nedenleri arasinda olan bir hastalik olmasi, hasta birey, ailesi
ve toplum agisindan ¢esitli sorunlara neden olmasi yoniinden dikkat cekmektedir.

Calisma kapsamimiza alman bireylerden hasta grubunun %78.7°si kadm,
%21.3’ti  erkeklerden olusurken; kontrol grubunun %73.3’i kadmn, %26.7’si
erkeklerden olugsmaktadir. Hasta grubunun %33.3’ii 45-54 yas grubunda, % 34.7’si
55 yas ve iizeri grupta yer alirken; kontrol grubunun %35.3’1i 45-54 yas grubunda, %
29.4°1 ise 55 yas ve lzeri grupta yer aldigi goriilmektedir. Hasta grubunun yas
ortalamast 49.57 + 12.44 iken, kontrol grubunun yas ortalamasi 47.50 + 12.42’dir.
Hasta grubun BKI ortalamasi1 27.25 + 4.91 iken, saglikli grubun BKI ortalamasi ise
2276 + 3.30’dur. Arastirma kapsamina aliman hasta grubunun %73.3’ii ilkokul-
ortaokul mezunu, % 12.7°si okur-yazar degil iken, kontrol grubunun %36.0’1 lise

mezunu, % 33.3’1 ilkokul-ortaokul mezunudur.

Arastirma kapsamina alinan hasta ve kontrol grubunun biiyiik ¢ogunlugu evli,
ev hanimi, aylik geliri asgari iicretin lizerinde ve sosyal giivence tiiri SSK’dur.
Arastirma kapsamina alinan hasta ve kontrol grubunun yasadiklar1 yer soruldugunda
ise biiyiik cogunlugunun Konya’ya bagh ilcelerde yasayan bireylerden olustugu
saptanmugtir.

Arastirma kapsamina alinan hasta grubunun sigara ve alkol aligkanliklar:
incelendiginde, hastalarin %82.0’min sigara i¢cmedigi ve  %96.0’mm alkol
kullanmadig1, kontrol grubunun ise %58.7’sinin sigara i¢medigi ve % 90.7’sinin
alkol kullanmadig1 belirlenmistir. Arastirma kapsamina alinan hasta grubunun %
78.0’1, kontrol grubunun ise % 86.0’1 egzersiz yapmadiklarini belirtmislerdir.

Arastirma kapsamina alinan Romatoid Artritli bireylerin % 30.0°1 11 yil ve
daha uzun siireli bu hastaliga sahip oldugunu, % 73.3’ti Romatoid Artrite ek bir
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hastaliginm oldugunu ve bunu %36.0 ile endokrin sistem hastaliklari, %28.0 ile
metabolik sistem hastaliklar1 ve %9.3 ile kan hastaliklarinin olusturdugunu,
hastalarin %95.3’tiniin ilaglarmi diizenli olarak kullandigini ve % 91.3’liniin ise
kontrollere diizenli olarak geldiklerini ifade ettikleri saptanmistir.  Hastalarin
hastaliklar1 nedeniyle kendilerine destek olan birilerinin varligi soruldugunda ise %

76.7’s1 evet cevabini vermislerdir.
Arastirmaya katilan hasta grubunun % 70.4’liniin uyku kalitesinin kotii

oldugu, kontrol grubunun ise % 29.6’simin uyku kalitesinin kotii oldugu saptanmustir.
Hasta grubunun saglikli bireylere gore uyku kalitesinin anlamh 6l¢iide diisiik oldugu
saptanmustir( p<0.01).

Arastirmamizda Pittsburg Uyku Kalitesi indeksinden hasta grubunun aldig:
toplam PUKI puanmi 10.42 + 3.65’tir ve kotii uykuya sahip olduklar1 saptanmustir.
(toplam PUKI puani > 5). Kontrol grubunun toplam PUKI puani ise 5.28 + 3.43’tiir.
Kontrol grubununda toplam PUKI puami 5’in iizerinde oldugu icin kotii uyku
kalitesine sahiptir ama RA’li hastalarin toplam PUKI puam ile karsilastirildiginda
daha iyi uykuya sahip olduklar1 goriilmektedir. Hasta ve kontrol grubu uyku kalitesi
bilesenleri puan dagilimi incelendiginde ©6znel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku
siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu ve giindiiz islev bozuklugu
bilesenleri arasinda anlamli dl¢iide fark saptanmistir(p<0.05). Uyku ilac1 kullanimi
yoniinden ise anlamli fark bulunmamistir(p>0.05).

Hastalarin uyku latensinin kétii bulunmasi hastalarin gece uykuya dalmakta
giicliik cektiklerini ve uykuya dalma siirelerinin uzun oldugunu, uyku siiresinin ve
alistlmis  uyku etkinliginin kotii olmasi, hastalarin  yeterli uyumadiklarini
gostermektedir. Uyku bozuklugu bileseninin kotii olmasi ise hastalarin uyku sorunu
yasadiklarin1 gosteren dnemli bir bulgudur.

Yapilan ¢alismalarda Romatoid artritli hastalarda genel olarak fizyolojik ve
psikososyal sorunlarin uyku problemlerine neden oldugu diisiiniilmektedir. Romatoid
artritli hastalarda Ozellikle agriya bagli olarak uyku sorunlar1 goriilmektedir.
Romatoid artritli hastalarda baslica goriilen uyku sorunlar1 arasinda ise uykuya
baslama ve siirdiirmede giicliikk, uykuya dalamama, geceleri uykularinin siirekli
boliinmesi, sabah erkenden uyanma, giin boyunca uykulu olma ve uykusuzluga bagl

olarak yorgunluk gibi durumlardir (14 —22).
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Yapilan ¢aligmalarda Fransa’da niifusun %62’si, ABD’de %901, Tiirkiye’de
de %28’1 uyuyamamaktan sikayet etmektedir. Bu sonuclara gore insanlarin biiyiik
cogunlugunun uykusuzluk problemi yasadiklar1 ve sabahlar1 yataklarindan
dinlenmemis olarak kalktiklar1 sOylenebilir(54). Bixler ve arkadaslarmin genel
popiilasyonda yaptiklar1 bir ¢alismada ise uyku problemlerinin sikligiin %14-42
arasinda oldugu saptanmistir(87).

Uran(88), ile Fadiloglu ve ark.(89) huzurevinde kalan yash bireylerde;
Gorgiili(90), KOAH hastalarinda; S$en(91), menopoz kadminda; Sekerci(92)
hastanede gorev yapan saglik personelinin uyku kalitesi ile ilgili yaptiklar:
caligmalarinda, arastrma kapsamina aldiklar1 bireylerin uyku kalitelerinin kotii
olduklarmi bulmuslardir ( toplam PUKI puam > 5). Calismamizda da literatiirle
benzer sekilde kronik bir hastalik olan RA’da uyku kalitesinin diisiik oldugu
saptanmugtir.

Arastirmaya katilan RA’li bireylerin cinsiyete gore uyku kalitesi bilesenleri
arasindaki iliski incelendiginde, 6znel uyku kalitesi, uyku bozuklugu ve giindiiz
islev bozuklugu yoniinden anlaml bir fark bulunmustur. Kadinlarin uyku kalitesi
bilesenlerinden erkeklere gore daha yiiksek puan alarak uyku kalitelerinin daha kotii
oldugu goriilmektedir. Kontrol grubunun uyku kalitesi bilesenleri ile cinsiyet
arasindaki iliskiye bakildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir. Yapilan bazi c¢aligmalarda da kadinlarda uyku sorunlarinin
erkeklerden daha sik goriildigii belirtilmektedir(90-94). Caliymamiz literatiirle
benzerlik tasimaktadir.

Kadinlarda uyku sorunlarinin erkeklere gore daha sik goriilmesi uyku
ritmindeki ve ruhsal durumdaki degisikliklere kadinlarin daha duyarli olmasi
nedeniyle olabilmektedir. Toplumsal normlar geregi kadinlarin ev-¢ocuk-es
ticgenindeki sorumluluklarinin fazla olmasi, aile icindeki geleneksel rollerini devam
ettirmek zorunda kalmalari, evlilikle ilgili daha ¢ok sorun yasamalar1 ve daha fazla
yasam bicimi degisikligi yapmak zorunda kalmalar1 ile yasadiklar1 anksiyeteden
seklinde ac¢iklayabiliriz.

Cinsiyet ile ilgili yapilmis diger caliymalarda ise erkeklerin kadinlara gore

daha cok uyku problemi yasadiklar1 sonucuna varimistir( 95,96). Bunun nedeni
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olarak da erkeklerin uyku sorununa neden olabilen faktorlere karsi toleranslarinin
daha diisiik oldugu diisiiniilebilir.

RA’li hastalarin ve kontrol grubunun yas gruplar: ile uyku kalitesi bilesenleri
arasindaki iligki istatistiksel olarak incelendigi zaman anlamli bir fark
saptanmamistir(p>0.05). Ancak RA’li 55 yas ve lizeri bireylerin 44 yas alti
bireylere gore 6znel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi,
uyku bozuklugu, uyku ilact kullanimi ve giindiiz islev bozuklugu puan ortalamasi
daha yiiksek olup, uyku kalitelerinin daha kotii oldugu belirlenmistir. Yas ilerledikce
RA’li bireylerin uyku kalitesinin bozuldugu sdylenebilir. Yapilan bazi ¢aligmalarda
da yas ilerledik¢e uyku kalitesinin bozuldugu saptanmistir(97,98,99).

Chui ve ark. tarafindan 1999 yilinda yapilan ¢alismada yaslhilarm %75°1 uyku
bozuklugundan yakinmaktadir(100). Uykusuzluk yakinmasi ise %38’dir. Maggi ve
ark. tarafindan 1998 yilinda yapilan caligmada yashlarda uykusuzluk sikligini
erkeklerde %36, kadinlarda %54 bulunmustur(101). Pallesan ve ark. 2002 yilinda
yasli uykusuzlarm uyku problemi olmayanlara gore kaygi, anksiyete diizeyinde
yiikseklik bulmuslardir. Anksiyete diizeyindeki yiikseklige ilaveten somatizasyon,
obsesif- kompulsiyon ve depresyon Olciimlerinde de yiikseklik saptamiglardir(102).
Yapilan bir bagka calismada ise, 1000 kisinin katildig1 toplum tabanli bir arastirmada
18 yas duistii niifusun %36’sinin son zamanlarda bir uyku yakinmasi oldugunu
saptanmugtir.

Uykunun yasla bozulmasinin nedenleri arasinda ise daha cok tibbi hastaliklar,
depresyon, 6liim korkusu , demans ve sosyal destek kayb1 gosterilmektedir(103).

Calismamizda RA’li hastalarin ve kontrol grubunun medeni duruma gore
uyku Kkalitesi bilesenleri incelendigi zaman uyku ilact kullanimi yOniinden evli
olanlarin bekar ve bosanmis/esi 0lmiis bireylere gore uyku kalitelerinin daha iyi
oldugu saptanmistir(p<0.05).

Yapilan bazi caligmalarda uyku gereksiniminin evrensel olmasma bagl
medeni durumun uyku kalitesini etkilemedigini destekleyen calisma sonuglar:
bulunmaktadir(90,91,93,94,104). Uyku bozukluklari ile yapilan bazi ¢calismalarda da
evlilik hayatinda karsilagilan zorluklara bagli uyku sorunlar1 ya da bozukluklarmin

sik goriildiigii belirtilmektedir.
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Oztiirk’in ~ aragtrmasinda  dul  olan kadmlarm  %62.8’inde  uyku
problemlerinin oldugu goriilmiistiir(105). Bu durum kadmlarda bosanmaya ya da
esin kaybedilmesine bagli yiiksek diizeyde anksiyete yasamalarinin yaninda
ekonomik ve sosyal belirsizliklerin olmasma baglanmaktadir.

RA’li hastalarm egitim diizeylerine gore wuyku Kkalitesi bilesenleri
incelendiginde, 6znel uyku kalitesi, uyku bozuklugu, uyku ilaci kullanimi ve giindiiz
islev bozuklugu yoniinden anlamli bir fark bulunmustur(p<0.05). Kontrol grubunda
ise sadece giindiiz islev bozuklugu ile egitim durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmistir( p<0.05). RA’li hastalarda bu farkin hangi gruptan
kaynaklandigmi belirlemek amaciyla yapilan ileri analizde; en fazla okur-yazar
olmayanlarla, ilkokul-ortaokul mezunu bireylerden olustugu saptanmistir. Bireylerin
egitim seviyesi diistiikce uyku kalitelerinin de diistiigii gozlenmektedir. Uran(88)
huzurevinde kalan yashlarda; Gorgiilii(90) KOAH hastalarinda; Oztiirk(105),
hastanede yatan yetiskin hastalarda yaptiklar1 calismlarda calismamizla benzer
sonuglar  bulmuslardir. Calismamiz  bu  sonuglariyla literatiirle  benzerlik
gostermektedir.

Karag6zoglu ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada da uyku alisgkanligindaki
degisim ile egitim diizeyi arasindaki iliski istatistiksel olarak 6nemli bulunmus ancak
uyku aligkanliginda degisme olanlarin biiyiik cogunlukla ve onemli diizeyde lise ve
izeri mezunu oldugu goriilmiistiir(95).

Yapilan bir ¢alismada egitim diizeyi daha iyi olan bireylerin fiziksel ve
mental sagliklarmin daha iyi oldugu ve buna bagli olarak da uyku kalitelerinin daha
iyi oldugu belirtilmektedir(106). Bunun nedeni hastalarin egitim diizeyi arttikca
hastaliga ve yapilan tedaviye uyumlarinin artmasi, gelisen semptomlart daha iyi
kontrol edebilmeleri, 6z-bakim giiclerinin artmasi, bilgiye ulasma ve kullanma gibi
durumlar nedeniyle daha az sorun ve uyku problemi yasamalar1 seklinde
aciklanabilir.

Bireylerin mesleklerine gore uyku kalitesi bilesenleri incelendiginde, 6znel
uyku kalitesi, uyku latensi, uyku bozuklugu ve giindiiz islev bozuklugu arasinda
anlaml1 bir fark saptanirken(p<0.05), kontrol grubunun uyku kalitesi bilesenleri ile
meslekleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur( p>0.05).

Yapilan ileri analizde RA’li hastalarda bu farkin en cok ev hanimlarindan
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kaynaklandig1 belirlenmistir. Ornekleme alinan hastalarin biiyiik kismni, literatiirde
de yer aldig1 gibi kadinlar olusturmaktadir(107,108). Bu fark ev hanimlarinin uyku
kalitesinin diger meslek gruplarinkinden daha kotii olmasma baghdir. Bunun nedeni
RA’I1 hastalarin biiyiik kismini kadinlarin olusturmasinin yani sira, kadinlarin ¢ocuk
nedeniyle gece uykularindan sik sik uyanmalar1 ve evdeki sorumluluklarinin fazla
olmas1 gibi durumlar olabilir. Calismamiz literatiirle benzerlik gostermektedir
(88,93,94,109).

Yapilan bazi caligmalarda da, vardiya sistemi ile c¢alisan bireylerin
uykusuzluk problemi yasadiklari, vardiyalarin sik degismesi ve giin i¢indeki
diizensiz ¢aligmalarin uyku sagligini bozdugunu ve vardiyali calisanlarin depresyona
daha yatkin ve bagisiklik sistemlerinin diger calisanlara gore daha zayif oldugu
saptanmustir. Vardiyali calisma sekli, is kazalarinin olusumunu da ciddi anlamda etki
etmektedir(62,104). Ozellikle vardiyali ya da gece calismalari iizerine yapilan son
arastirmalarda, bireyin giindiiz performansi, zamanlama, uyku miktari, melatonin
sekresyonunun en yiiksek degeri ve iste uyku egilimi arasinda yakin iliski bulundugu
vurgulanmaktadir. Bir ¢alismada, giindiiz ¢calisan, hizli degisen vardiyalarla ¢alisan
ve devamli gece calisan hemsirelerin is performansi agisindan karsilastirildiginda ilk
iki grupta performans yiiksek ve ayni kalirken, devamli gece calisanlarda diisiik
bulunmustur(62,63).

RA’li bireylerin aylik gelirine gére uyku kalitesi bilesenleri incelendiginde,
uyku siiresi yoniinden anlamli bir fark bulunurken(p<0.05), kontrol grubunun uyku
kalitesi bilesenleri ile aylik gelir arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmugstur (p>0.05). Asgari iicret iistiinde aylik geliri bulunan RA’li bireylerin
uyku kalitesi bilesenlerinin puanlar1 asgari iicret altinda aylik geliri olan RA’li
bireylere gore diisiikk olarak bulunmustur. Bunda asgari iicret iizerinde aylik geliri
olanlarin sayisinin yiiksek olmasi seklinde yorumlanabilir.

Yapilan bazi ¢aligmalarda sosyo-ekonomik durumun uyku kalitesini olumlu
yonde etkiledigi sonuglarma varilmistir(92,106). Bunun nedeni olarak da sosyo-
ekonomik diizeyi iyi olanlarin daha iyi yasam sartlarmna sahip olmasina baglh
olabilecegini ve sosyo-ekonomik diizeyin diisiik olmasinin bireylerin yasadiklar1
kaygmin yiiksek olmasina ve buna baglh olarak da uyku problemlerinin ortaya

cikmasina neden olabilecegini 6ne siirmiislerdir.
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Calismamizda RA’li hastalarda diizenli olarak egzersiz yapma ile uyku
kalitesi bilesenleri incelendiginde uyku bozuklugu yoniinden anlamli bir fark
saptanmigken(p<0.05), kontrol grubunun uyku kalitesi bilesenleri ile diizenli olarak
egzersiz yapma arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur( p>0.05).
Diizenli olarak egzersiz yapan RA’li bireylerin yapmayanlara oranla uyku bozuklugu
degeri daha diisiiktiir. Diizenli olarak egzersiz yapilmamasinin uyku kalitesini
bozdugu saptanmistir.  Bu sonu¢ Sekerci’nin calismasiyla benzer sonuclar
gostermektedir(92).

Bilingli egzersiz uygulamalar1 kan basincini diisiiriir, denge kaybedip diisme
riskini ve yaralanma risklerini azaltir, viicudun kas ve kemik kiitlesi kaybimi
yavaglatir, esneklik artar, denge ve hareket yetenegini gelistirir, ideal kilonun
korunmasi saglanir, uyku diizenini saglar, kisiyi gerginlik ve stresten uzaklastirir,
saglikli ve uzun bir yagam sunar(110).

Erarslan’in 2001°de Van’da yaptig1 ¢alismada egzersizin uyku kalitesini
arttirdigl, uykuya dalmay1 kolaylastirdigi, uykunun devamliligini sagladigi, gece
yarist uyanma sikliginin azaldigmi bulmustur(111). Finlandiya’da yapilan bir
caliymada hem akut, hem de kronik egzersizin uykuyu olumlu yonde etkiledigi
bildirilmistir(112).

King ve ark. tarafindan yapilan bir caligmada egzersiz aktivitesinin uzun
stireli devam ettirilmesinin 6nemi ortaya konulmus, 16 hafta siireyle uygulanan orta
siddette egzersizin spor yapmayan saglikli erkek ve kadinlarda 6znel uyku kalitesini
artirdig1r ancak bu etkinin ilk 8 haftalik siire icinde ortaya ¢ikmadigi, daha sonra
belirginlestigi vurgulanmistir(113).

Vardar ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada spor yapan ergen kizlarin spor
yapmayan akranlarina gore gecede yaklasik 50dk daha fazla uyuduklarimi ortaya
cikmislardir(65).

Orta derecede uyku yakinmalar1 olan 45 yasliya uygulanan egzersiz programi
sonrasinda Kisilerin uyku durumlar1 Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi ile incelenmis ve
onemli iyilesme saptanmustir.

Calismamizda RA’li sigara icme ile uyku kalitesi bilesenleri incelendiginde,
0znel uyku kalitesi, uyku latensi ve uyku bozuklugu yoniinden anlamhi bir fark

saptanmigken(p<0.05), alkol kullanma ile uyku kalitesi bilesenleri arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir(p>0.05). Kontrol grubunun ise
sigara icme ile uyku kalitesi bilesenleri incelendiginde, 6znel uyku kalitesi, uyku
latensi, uyku siiresi, uyku ilact kullanimi ve giindiiz islev bozuklugu yoniinden fark
istatistiksel olarak anlamli bulunurken(p<0.05), alkol kullanma durumu ile uyku
kalitesi ~ bilesenleri  arasinda  istatistiksel  olarak  anlamli  bir  fark
saptanmamistir(p>0.05).

Gorgiili’niin KOAH’11 hastalarda yaptig1 ¢calismada, sigaranin uyku kalitesini
etkilemedigi bulunmustur(90).Yapilan arastirmalarda sigaranin, uyku sorunlar1 ve
bozukluklarinin gelismesinde onemli bir risk faktor oldugu ve sigara icenlerin uyku
kalitelerinin igmeyenlere gore kotii oldugu belirtilmektedir(114,115). Sigara uykuya
dalmada giicliige ve uykunun boliinmesine neden olabilir. Bu durumun, sigaranin
icinde bulunan nikotinin uyarici etkisine, gece boyunca olan yoksunluga, uykudaki
solunum sorunlarmin i¢meyenlere gore daha sik olmasina bagli olabilir.

Ohayon ve ark. lar1 da uyku sorunlarina neden olan risk faktorleri arasinda
alkoliin de yer aldigini ifade etmistir(116). Caliyurt calismasinda, sigara kullanimu ile
uyku kalitesi arasinda diisiik bir korelasyon saptamus, sigara kullaniminmm PUKI
degerlerini yiikselttigini bulmustur(104). Uran’in huzurevinde ve evde yasayan
yashilar iizerinde yaptigi calismada, huzurevinde ve evde yasayan yashilarin sigara
icenlerle — birakmig olanlar arasinda yapilan istatistigi degerlendirmede anlamli bir
fark saptamistir. Huzurevinde kalan yashlarin uyku kalitesi daha kotii
bulunmustur(88).  Arastirma grubundaki kisilerin sigara ve alkol kullanma
durumlarinin az olmasi, ¢alisma grubundaki kisilerin ¢ogunlugunun bayanlardan
olusmasi, toplumsal yapr icinde kadinin alkollii icki kullanmasmin hos
karsilanmamasi, alkollii ickinin fazla yeri olmamasi ve toplumsal normlardan dolay1
olabilir.

RA’li hastalarda hastalik siiresi ile uyku kalitesi bilesenleri arasinda
istatistiksel olarak bir fark saptanmamustir(p>0.05). 11 yil ve iizeri RA hastahigi
bulunan bireylerin ise puanlarmin yiiksek oldugu goriilmektedir. Miizdarip olma yil1
ilerledikce bireylerin uyku kalitesi de bozuldugu sodylenebilir. Bu sonu¢ Gorgiilii’niin

sonuglariyla benzerlik gosterirken(90), Arslan’m sonuglariyla zittir(94).
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Literatiirde RA’in kronik ve ilerleyici olmasi, hastalik semptomlarmin ataklar
halinde alevlenme gostermesi, ataklarin sikliginin artmasina bagl olarak hastalarin
uyku sorunlar1 yasadiklar1 belirtilmektedir(14,16,17,22).

Algier ve ark.larinm, romatolojik hastaliklar1 olan bireylerin yasam kalitesini
arastirdiklar1 ¢alismalarinda, kadin hastalarin yasam kaliteleri erkeklerden daha
diisiik bulunmustur(117).

Young ve ark.larmin, erken Romatoid artritli hastalarda, 5 yil i¢inde gelisen
Oziirliiliik diizeyinin arastirildigi caligmaya gore, hastalarin 5 y1l sonunda fonksiyonel
kayiplarinin %9.4’ten %16’ya ciktig1; fonksiyonel kaybm daha c¢ok kadmlarda
gelistigi saptanmustir(118).

Calismamizda eslik eden hastaliklar ile uyku kalitesi bilesenleri arasinda,
0znel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, uyku bozuklugu ve giindiiz islev
bozuklugu yoOniinden anlamli bir fark saptanmistir(p<0.01). Bu sonug
Fadiloglu’'nun(89) huzurevinde kalan yashlarda; Gorgiili'niin(90), KOAH
hastalarinda; Sekerci’nin(92), hastanede gorev apan saglik personelinde yaptiklar:
caligmalarla benzerlik tagimaktadir.

Romatoid artritle ilgili yayinlarda, Romatoid Artrit hastaligina baska kronik
hastaliklarin eslik edebildigi, ya da Romatoid artritin tedavisine bagli HT, DM,
osteoporoz gibi hastaliklar gelisebilecegi belirtilmektedir.

Literatirde RA’lh  hastalarda komorbidite oram1 %49-56 arasinda
degismektedir. Gabriel ve ark. RA’l1 hastalarda %58 oraninda, Berkanovic ve ark. ise
%354 oraninda komorbid hastalik goriildiigiinii bildirmislerdir(119, 120).

Keskin ve arkadaslarinin yaptig1 bir caliymada 134 hastadan 64(%48) hastada
komorbid hastalik tespit edilmistir. En sik rastlanan komorbid hastaliklar sirasiyla
HT( %11,2), peptik iilser(% 7.5), kronik pulmoner hastalik(%7.5), DM(%6.7) ve
osteoporoz(%?3.7) olarak belirlenmistir(121).

Barlow ve arkadaslarinm, hastalik etkilerine yonelik bas etme yontemlerinin
ogretildigi calismalarina katilan osteartrit ve Romatoid artritli hastalarin, %55’ inin
irritabl barsak sendromu ve kalp rahatsizliklar1 gibi baska bir saglik probleminin
oldugu saptanmistir(122).

Planch ve ark. Romatoid artritli kadin hastalarda, sosyal rollerin psikolojik

duruma etkileri ile ilgili caligmalarinda, arastirmaya katilan 56 hastanin %35’inde
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osteoporoz, %31’inde GIS yakinmalar, %?21’inde HT, %27’sinde dolasim
problemleri, %19 unda anemi, %19’unda katarakt saptanmistir(123).

RA’li hastalarda ila¢ kullanma durumu ile uyku kalitesi bilesenleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir(p>0.05). Atcr’nin Romatoid
artritli hastalarin 6z-bakim giiclerinin belirlenmesi icin yaptig1 ¢caliymada, hastalarin
%84.4’tiniin ilaclarmi diizenli kullandiklar1 belirlenmistir(124). Ornekleme alman
hastalarin yliksek oranda ilaclarini diizenli olarak kullandiklarini ifade etmeleri
olumlu bir sonugtur. Bu tedavinin olumlu olarak devam etmesinin bir gostergesi
olabilir.

Calismamizda RA’1i hastalarda kontrollere gelme ile uyku kalitesi bilesenleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir(p>0.05).

RA’li hastalarda hastalikla bas etmede destek kisilerin varligi ile uyku kalitesi
bilesenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir(p>0.05). Bu
sonu¢ Gorgiili’niin sonuglariyla benzerlik gostermektedir(90).

Romatoid artritli hasta, genellikle yasaminin en verimli oldugu yetiskinlik
caginda kronik bir hastalikla karsi karsiya kalir. Fiziksel Oziirliilige gotiiren bu
hastalik kisilerin evlilik, is, arkadaslik ve akrabalik iliskilerini tehdit edebilmekte,
kiside psikolojik hastaliklarin ~ goriilmesine ve sosyal izolasyona neden
olabilmektedir. (125,126).

Psikiyatrik degerlendirmeler romatizmal hastalardaki depresif hastalik
prevalansinin %45 dolayinda oldugunu gostermektedir. Karasu ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada RA’l1 hastalarin %33.8’inde depresyon saptanmustir(127).

RA’da anksiyetenin de depresyon kadar sik bir bozukluk oldugu El-Miedany
ve ark. tarafindan bildirilmistir(128). Arastirmacilar calismalarinda depresyon
oranmi %66.2, anksiyete oranimi %70 olarak saptamislardir.

Murphy ve ark. HAD o6lcegini kullanarak yaptiklar1 calismada ort. HAD
depresyon skorunu 7 olarak bulmuslar ve HAD’a gore depresyon belirtilerinin
hastalarinin %17’sinde mevcut oldugunu bildirmislerdir(125).Ulkemizde yapilan bir
calismada depresyon 6lgegi olarak BDE kullanilmis ve depresyon orani %33.8 olarak
bildirilmistir(19).
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Wright ve ark.’lariin yas ve depresyon ile iligkili bulduklari ¢aligmalarmnin
sonuclarma gore, gen¢ ve heniiz yeni hastalanmis vakalarda depresyon, uzun siire
tedavi almis vakalardan ¢ok daha belirgin olarak bulunmustur(126).

Bu durumda hastalarin hastaligini kabullenmesi, yasam seklini uygun sekilde
modifiye etmesi, korku ve belirsizlik duygularmdan kurtulmasi, kullanilmayan
yeteneklerini gelistirmesi ve yasam kalitesini artirmasina yoOnelik girisimlerin
desteklenmesi, hastalarin aileleriyle birlikte ele alinarak birincil destek sistemlerinin

olusturulmasi onerilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. SONUCLAR

Romatoid Artritli hastalarin uyku kalitelerinin belirlenmesi amaciyla yapilan
bu ¢alismada asagidaki sonuglar elde edilmistir.

Calisma kapsamina alinan bireylerden hasta grubunun %78.7°si kadin,
%21.3’ti  erkeklerden olusurken; kontrol grubunun %73.3’i kadmn, %26.7’si
erkeklerden olusmaktadir. Hasta grubunun %33.3’li 45-54 yas grubunda, % 34.7’si
55 yas ve lizeri grupta yer alirken; kontrol grubunun %35.3’1i 45-54 yas grubunda, %
29.4°1 ise 55 yas ve lizeri grupta yer aldigi goriilmektedir. Hasta grubunun yas
ortalamast 49.57 + 12.44 iken, kontrol grubunun yas ortalamasi 47.50 + 12.42’dir.
Hasta grubun BKI ortalamasi 27.25 + 4.91 iken, saglikli grubun BKI ortalamasi ise
22.76 + 3.30°dur.

Arastirma kapsamina alinan hasta grubunun %73.3’1i ilkokul-ortaokul
mezunu, % 12.7’si okur-yazar degil iken, kontrol grubunun %36.0’1 lise mezunu, %
33.3’ii ilkokul-ortaokul mezunudur.

Arastirma kapsamina alinan hasta ve kontrol grubunun biiyiikk ¢ogunlugu
evli, ev hanimi, aylik geliri asgari {icretin iizerinde ve sosyal giivence tiirti SSK’dir.
Arastirma kapsamina alinan hasta ve kontrol grubunun yasadiklar1 yer soruldugunda
ise biiyiik cogunlugunun Konya’ya bagh ilcelerde yasayan bireylerden olustugu
saptanmugtir.

Arastirma kapsamina alinan hasta grubunun sigara ve alkol aligkanliklar:
incelendiginde, hastalarin  %82.0’min sigara i¢medigi ve  %96.0’mm alkol
kullanmadig1, kontrol grubunun ise %58.7’sinin sigara i¢medigi ve % 90.7’sinin
alkol kullanmadigi belirlenmistir. Arastirma kapsamina alinan hasta grubunun %
78.0’1, kontrol grubunun ise % 86.0’1 egzersiz yapmadiklarini belirtmislerdir.
Arastirmaya aliman hasta grubunun %68.7’si, kontrol grubunun ise % 50.6’s1 giindiiz
uyuklama durumlarmin oldugunu ifade etmislerdir.

Arastirma kapsamina alinan Romatoid Artritli bireylerin % 30.0’1 11 yil ve
daha uzun siireli bu hastaliga sahip oldugunu, % 73.3’ii Romatoid Artrite ek bir
hastaliginm oldugunu ve bunu %36.0 ile endokrin sistem hastaliklari, %28.0 ile
metabolik sistem hastaliklar1 ve %9.3 ile kan hastaliklarmin olusturdugunu,

hastalarin %95.3’tiniin ilaglarmi diizenli olarak kullandigint ve % 91.3’liniin ise
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kontrollere diizenli olarak geldiklerini ifade ettikleri saptanmistir.  Hastalarin
hastaliklar1 nedeniyle kendilerine destek olan birilerinin varligi soruldugunda ise %
76.7’s1 evet cevabini vermislerdir.

Romatoid artritli hastalarin ¢ogunlugunu kadinlarin olusturdugu goézlenirken,
hasta ve kontrol grubu arasinda cinsiyet, medeni durum, alkol kullanma ve egzersiz
yapma arasinda bir fark saptanmamig(p>0.05), egitim diizeyi, meslek, aylik gelir,
sigara icme ve giindiiz uyuklama durumu arasinda ise anlamli olarak bir fark
saptanmustir(p<0.05).

Arastirmaya katilan hasta grubunun % 70.4’liniin uyku kalitesinin kotii
oldugu, kontrol grubunun ise % 29.6’smin uyku kalitesinin kotii oldugu saptanmustir.
Hasta grubunun saglikli bireylere gore uyku kalitesinin anlamh 6l¢iide diisiik oldugu
saptanmustir( p<0.01).

Arastirmamizda Pittsburg Uyku Kalitesi indeksinden hasta grubunun aldig:
toplam PUKI puani 10.42 + 3.65’tir ve kotii uykuya sahip olduklari saptanmustir. (
toplam PUKI puan1 > 5). Kontrol grubunun toplam PUKI puani ise 5.28 + 3.43 tiir.
Kontrol grubununda toplam PUKI puami 5’in iizerinde oldugu icin kotii uyku
kalitesine sahiptir ama RA’li hastalarin toplam PUKI puam ile karsilastirildiginda
daha iyi uykuya sahip olduklar1 goriilmektedir. Hasta ve kontrol grubu uyku kalitesi
bilesenleri puan dagilimi incelendiginde ©6znel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku
siresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu ve giindiiz islev bozuklugu
bilesenleri arasinda anlamli dl¢iide fark saptanmistir(p<0.05). Uyku ilac1 kullanimi
yoniinden ise anlamli fark bulunmamistir(p>0.05).

Calisma kapsamindaki RA’li bireylerin cinsiyet, medeni durum, egitim
diizeyi, meslek, aylik gelir, egzersiz yapma, sigara icme, giindiiz uyuklama ve eslik
eden hastalik degiskenleri ile uyku kalitesi bilesenleri arasinda anlamli bir fark
bulunurken(p<0.05); yas, alkol kullanma, hastalik yili, ila¢ kullanma, kontrollere
gelme ve destek kisilerin varligi degiskenleriyle uyku kalitesi bilesenleri arasimdaki
fark ise anlamsiz bulunmustur(p>0.05).

Arastirma kapsamindaki kontrol grubunun ise medeni durum, egitim diizeyi
ve sigara icme  degiskenleri ile uyku kalitesi bilesenleri arasinda bir fark
bulunurken(p<0.05); cinsiyet, yas gruplari, meslek, aylik gelir, egzersiz yapma, alkol
kullanma ve giindiiz uyuklama degiskenleri ile uyku kalitesi bilesenleri arasindaki

fark ise anlamsiz bulunmustur( p>0.05).
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6.2. ONERILER

Arastirmada elde edilen sonu¢lar dogrultusunda;

Hemgirelerin, hastalarin uyku sorunlarini ve nedenlerini saptayabilmeleri icin
uyku izleme ve degerlendirme formlarmi kullanmalari,

Agri, RA’lln hastalarda fiziksel ve psikolojik sikintilar olusturarak uyku
problemlerine neden oldugundan agr1 ile bas etme yontemleri 6gretilmeli,

Uyku kalitesi kotii olan RA’lh hastalara, ortaya ¢ikan problemlerle bas etme
yeteneklerinin kazandirilmasi ya da gelistirilmesi konusunda psikiyatrik yardim
ve danismanlik verilmeli,

Romatoid artritte yasanan semptomlar, semptomlara yOnelik hastalarin
uygulamalar1 konusundaki bilgi eksikliklerinin kapatilmasima yonelik egitim

programlarinin olusturulmasmin yararh olacag diistiniilmektedir.
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EK 1: HASTA TANITIM FORMU
1. Cinsiyetiniz: () Kadin () Erkek
2. Yasmniz e

3. Kilonuz ...l ve Boyunuz:..................... BKIL: ..............
4. Medeni durumunuz:

( HEvli ( )Bekar () Bosanmis/Esi 6lmiis
S. Egitim durumunuz :

( )Okur-yazar degil () Lise mezunu

( )Hilkokul-ortaokul mezunu ( ) Universite mezunu

6. Mesleginiz :

( )Memur ( )Ev hanimi

( Hsci () Diger “ emekli”

7. Aylik ortalama net geliriniz?

(' )Asgari iicret altinda () Asgari iicret iistiinde
8. Sosyal giivenceniz nedir?

( )Emekli sandig1 () Bagkur

( )Yesil kart ( )SSK

9. Nerede yasiyorsunuz?

( )Konya-Merkez

() Konya’ya bagli ilceler

() Konya-Merkeze bagl kasaba/kdyler

10. Egzersiz yapiyor musunuz?

( )Evet ( )Hayir

11. Sigara kullaniyor musunuz?

(' )Kullaniyor (' )Kullanmiyor

12. Alkol kullaniyor musunuz?

(' )Kullaniyor (' )Kullanmiyor

(Romatoid Artrit hastasi iseniz cevaplayimiz.)

13. Kag yildir Romatoid Artrit hastasisiniz?

( )I-5yl ( )5-10y1l ( )I10-15y1l ()15 y1l ve tizeri
14. RA disinda eslik eden hastaliklariniz var mi?

( )EVEet{belirtiniZ. .......cuveiiie i e }

( )Hayrr

15. Kullandigmiz ilaglar nelerdir?(belirtiniz..............c.oooiiiiiiiiiiinen,
..... )
16. Ilaclarinizi diizenli aliyor musunuz?

( )Evet ( )Hayir

17. Kontrollere diizenli geliyor musunuz?

( )Evet ( )Hayir

18. Hastaliginiz ile bas etmede size destek olan kisiler var nmi1?
( )Evet ( )Hayir
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EK 2: PITTSBURGH UYKU KALITESI INDEKSI
Isim: Tarih: Yas:
Aciklamalar:

Asagidaki sorular yalmzca gecen ayki aliskanlhiklarinizla ilgilidir. Cevaplarimz
gecen ay icindeki giin ve gecelerin coguna uyan en dogru karsihig:1 belirtmelidir.
Liitfen tiim sorular cevaplayimz.

1. Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

2. Gecen ay, geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak)
ald1?

4. Gegen ay, geceleri kac¢ saat gercekten uyudunuz? (Bu siire yatakta gecirdiginiz
siireden farkli olabilir.)

Asagidaki sorunlarin her biri icin en uygun cevabi seciniz. Liitfen tiim sorular
cevaplandiriniz.

5. Gecen ay, asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla
yasadiniz?

(a) 30 dakika icinde uykuya dalamadiginiz oluyor mu?

{ }gecen ay { }haftada { }haftada bir { }haftada ii¢

boyunca hi¢ birden az veya iki kez veya daha fazla
(b) Gece yaris1 veya sabah erkenden uyandiginiz oluyor mu?

{ }gecen ay { }haftada { }haftada bir { }haftada ii¢

boyunca hi¢ birden az veya iki kez veya daha fazla
( ¢) Lavaboya gitmek iizere kalkmak zorunda kaldiginiz oluyor mu?

{ }gecen ay { }haftada { }haftada bir { }haftada ii¢

boyunca hi¢ birden az veya iki kez veya daha fazla
(d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediginiz oluyor mu?

{ }gecen ay { }haftada { }haftada bir { }haftada ii¢

boyunca hi¢ birden az veya iki kez veya daha fazla
( e) Oksiirdiigiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiginiz oluyor mu?

{ }gecen ay { }haftada { }haftada bir { }haftada ii¢

boyunca hi¢ birden az veya iki kez veya daha fazla
(f) Asir1 derecede iistidiigiiniiz oluyor mu?

{ }gecen ay { }haftada { }haftada bir { }haftada ii¢

boyunca hi¢ birden az veya iki kez veya daha fazla
(g) Asir1 derecede sicaklik hissettiginiz oluyor mu?

{ }gecen ay { }haftada { }haftada bir { }haftada ii¢

boyunca hi¢ birden az veya iki kez veya daha fazla
(h) Kotii rityalar gordiigiiniiz oluyor mu?

{ }gecen ay { }haftada { }haftada bir { }haftada ii¢

boyunca hi¢ birden az veya iki kez veya daha fazla
(i) Agr1 duydugunuz oluyor mu?

{ }gecen ay { }haftada { }haftada bir { }haftada ii¢

boyunca hi¢ birden az veya iki kez veya daha fazla
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(j)Diger neden(ler) liitfen belirtiniz. ............ooiuiiiiiiii e
(k) Gecen ay bu neden(ler)den dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz?
{ }gecen ay { }haftada { }haftada bir { }haftada ii¢
boyunca hi¢ birden az veya iki kez veya daha fazla
. Gecen ay, uyku kalitenizi biitiiniiyle nasil degerlendirebilirsiniz?
}Cok iyi
}Oldukc¢a 1yi
}Oldukca kotii
}Cok kotii
. Gecgen ay, uyumaniza yardimei olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci( receteli ya
da recgetesiz) aldiniz?
{ }gecenay { }haftada { }haftada bir { }haftada ii¢
boyunca hi¢ birden az veya iki kez veya daha fazla
8. Gecen ay, araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne
kadar siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?
{ }gecenay { }haftada { }haftada bir { }haftada ii¢
boyunca hi¢ birden az veya iki kez veya daha fazla
9. Gegen ay, bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede
problem olusturdu?
{ }Hi¢ problem olusturmadi.
{ }Yalmzca ¢ok az bir problem olusturdu.
{ }Bir dereceye kadar problem olusturdu.
{ }Cok biiyiik bir problem olusturdu.
10. Bir yatak partneriniz veya oda arkadasimiz var m1?
{ }Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok.
{ }Diger odada bir yatak partneri veya oda arkadasi var.
{ }Partner ayn1 odada fakat ayni yatakta degil.
{ }Partner aym yatakta.
11. Eger bir oda arkadasimiz veya yatak partneriniz varsa ona gecen ay asagidaki
durumlari ne kadar siklikla yasadiginizi sorun.
(a) Giiriiltiilii horlama

N~ A

{ }gecenay { }haftada { }haftada bir { }haftada ii¢

boyunca hi¢ birden az veya iki kez veya daha fazla
(b) Uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar

{ }gecenay { }haftada { }haftada bir { }haftada ii¢

boyunca hi¢ birden az veya iki kez veya daha fazla
(¢) Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama

{ }gecenay { }haftada { }haftada bir { }haftada ii¢

boyunca hi¢ birden az veya iki kez veya daha fazla
(d) Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik

{ }gecenay { }haftada { }haftada bir { }haftada ii¢

boyunca hi¢ birden az veya iki kez veya daha fazla
(e) Uyurken olan diger huzursuzluklariniz liitfen belirtiniz..............................
{ }gecenay { }haftada { }haftada bir { }haftada ii¢

boyunca hi¢ birden az veya iki kez veya daha fazla

Tesekkiirler
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