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KISALTMALAR VE SIMGELER

Bu calismada kullanilmig simgeler ve kisaltmalar, agiklamalar ile birlikte

asagida sunulmustur.

AASM
ACR
AER
AHI
ANP
BUN
CSAS
EEG
EMG
EOG
EPO
EUS
GABA
GFR
HBS
UHBSCG
KDIGO
KBY
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: Santral uyku apne sendromlari

: Elektroensefalografi
: Elektromiyografi
: Elektrookiilografi
: Eritropoetin
: Epworth uykululuk 6l¢egi
: Gama aminobiitirik asitt
. Glomeriiler filtrasyon hiz1
: Huzursuz bacak sendromu
:Uluslararasi huzursuz bacaklar sendromu ¢alisma grubu
: Kidney disease improving global outcomes
: Kronik bobrek yetmezligi

: Non-rapid eye movement



OSAS : Obstriiktif uyku apne sendromlari

PLMS : Uykuda periyodik hareket bozuklugu

PRA : Plazma renin aktivitesi

PSG : Polisomnografi

PTH : Parathormon

PUKI : Pittsburg uyku Kkalite indeksi

REM : Rapid eye movement

RDB : REM uyku davranis bozuklugu

RRT : Renal replasman tedavilerine

SDBY : Son donem bobrek yetmezligi

SEM : Yavas goz hareketleri (slow eye movements)
SKN : Suprakiazmatik cekirdek

SSS : Sempatik sinir sistemi

TND : Tiirk nefroloji dernegi

UHBSCG : Uluslar arasi huzursuz bacak sendromu ¢alisma grubu
VKi : Viicut kitle indeksi

VLPO . Ventrolateral preoptik ¢ekirdek
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OZET

Dartia1 S, Prediyaliz Hastalarinda Uyku Bozuklugunun

Degerlendirilmesi, Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Noroloji Tezi.

istanbul 2018

Amac: Uyku bozuklugu KBY’de sik goriilen norolojik komplikasyonlardan
biridir. Yapilan bir ¢alismada hemodiyaliz uygulanan KBY hastalarinin dortte
licinden fazlasinda, bir veya daha fazla subjektif uyku yakinmasmin oldugu
gosterilmistir. KBY 'nin erken evrelerinde uyku bozuklugu varliginin tespit edilmesi,
hastalarin daha ileri donemde karsilasacagi fonksiyonel kaybi ve komplikasyonlari
en aza indirmek ve uyku bozuklugu iizerinde etkili olan parametreler ile iligkili
diizenleme yapilmasi konusunda fayda saglayabilir. Biz de bu amagla prediyaliz
donemdeki KBY hastalarinda, evrelere gore uyku bozuklugunun sikligini, uyku
kalitesi ve etkileyen faktorleri, uyku bozuklugu gelisiminde etkili diger parametreleri

belirlemeyi amagladik.

Calisma plami: Calismaya 75 prediyaliz donemde takip edilen KBY hastasi
ile 50 goniilli kontrol dahil edildi. Caligmaya katilan hastalarin ayrintili dykiileri
alind1 ve norolojik muayeneleri yapildi. Hastalarin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi
(VKI), hastalik evresi, eslik eden hastaliklar ve laboratuar tetkikleri kayit edildi.
Uyku bozuklugu varligini sorgulamak i¢in Epworth uykululuk (EUS), Pittsburg uyku
kalite indeksi (PUKI) &lgekleri kullanildi. Hastalarda huzursuz bacak sendromu
(HBS) varlhg: belirlendi, HBS olanlarda UHBSCG skalasina gore hastalik siddeti
sorgulandi. Uyku bozuklugu saptanan hasta grubuna polisomnografi (PSG) yapild.
Hasta ve kontrol grubundaki tiim hastalara yasam kalite 6l¢egi SF-36 uygulandi.

Bulgular: Hasta grubunun (Grup 1) 57’si (%76) kadin, 18’1 (%24) erkek, yas
ortalamast 58+9,3, kontrol grubunun (Grup 2) ise 35’1 (%70) kadin, 15’1 (%30)
erkek, yas ortalamalar ise 46+15,2 idi. Hastalarin %82,7°sinde diabetes mellitus
(DM), %45,3’tinde hipertansiyon (HT) saptandi. GFR diizeylerine gore evre 1’de 9
(%12), evre 2°de 16 (%21,6), evre 3’de 25 (%33,3), evre 4’de 18 (%24), evre 5’de



ise 7 (%9,3) hasta vardi. KBY hastalarinin %42,7’sinde, kontrol grubunun %40’inda
uyku bozuklugu saptandi. Uyku bozuklugu saptanan KBY hastalar1 arasinda evre,
yas ve cinsiyet a¢sindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,005). HBS,
hasta grubunda 15 (%20), kontrol grubunda ise 4 hastada (%8) saptandi. Bu oran
istatistiksel olarak anlamli bulunmamakla birlikte goriilme oranlar1 bakimindan
literatliirdeki calismalarla uyumlu idi. Hasta grubunda saptanan HBS’nin 9 u agir
(%12), 3’1 orta (%4) ve 3’1 hafif (%4) bulunurken kontrol grubunun 2’si hafif (%4)
ve 2’si orta (%4) diizeyde saptandi. PSG yapilan 12 hastanin 1’inde (%8,3) hafif
OSAS, 5’inde (%41,6) agir OSAS, 1’inde (%8,3) REM iligkili apne-hipopne
sendromu, 4’tinde (%33,3) ise basit horlama tespit edildi. PSG yapilan HBS
hastalarinin NREM 1 etkinligi yiiksek, NREM 2 ve 3 diisiik bulundu. Hasta ve
kontrol grubunu SF-36 yasam kalite 6l¢egi agisindan karsilastirildiginda prediyaliz
hastalarinda fiziksel fonksiyon istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunurken kontrol

grubunda ise sosyal fonksiyon anlamli derecede diisiik bulundu.

Sonu¢: Calismamizda uyku bozuklugu, prediyaliz hasta grubunda kontrol
grubuna gore anlamli yiiksek saptanmadi ancak hastalarin yaklasik yarisinda uyku
bozuklugu ve HBS ile ilgili sikayetlerin bulunmasi bu hastalarin erken dénemde

uyku kalitesi ile HBS agisindan sorgulanmasinin 6nemli olabilecegini diisiindiirdi.

Anahtar kelimeler: Uyku bozuklugu, Prediyaliz, Kronik Bobrek Yetmezligi,

Polisomnografi
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ABSTRACT

Dartic1 S, Evaluation of Sleep Disordes in Predialysis Patients, Istanbul
Training And Research Hospital, Thesis of Neurology

istanbul 2018

Objective: Sleep disorders is the most common neurological complication of
CRF. In a survey-based study, more than three-quarters of hemodialysed CRF
patients had one or more subjective sleep complaints. This may suggest that the
presence of sleep disturbance in the early stages of CRF may minimize the functional
loss and complications that patients will experience later and to regulate the
parameters that are effective on sleep disturbance. For this purpose, we aimed to
determine the frequency of sleep disturbance, the quality of sleep and the factors
affecting sleep rate, and the effect of other related parameters in the development of

sleep disorder in the prediagnosis stage of CRF patients.

Method: 75 predialysis patients and 50 healty volunters as the control group
were included in the study. A detailed anamnesis was obtained from each
participating patietns and all underwent a neurological examination. Patient’s age,
cender, body mass index (BMI), stage of the disease, comorbidities and laboratory
examinations were recorded. Epworth sleepiness scale (EUS), Pittsburgh sleep
quality index (PSQI) scales were used to investigate the presence of sleep disorder.
The presence of restless leg syndrome (RLS) was questioned in patients, the severity
of the disease was questioned in patients with RLS according to IRLSSG scale.
Polysomnography (PSG) was performed in the patient group who had sleep disorder.
Quality of life SF-36 was applied to all patients in the patient and control groups.

Results: Of the 75 patients included in the study, 57 (76%) were female and
18 (24%) were male. The mean age was 58 = 9.3 years. Of the 45 healthy volunteers
included in the control group, 35 (70%) were female and 15 (30%) were male and
the mean age was 46 = 15.2. The most common concomitant diseases were 82.7%
diabetes mellitus and 45.3% hypertension. According to GFR levels, 9 (12%) in
stage 1, 16 (21.6%) in stage 2, 25 (%33.3) in stage 3, 18 (%24) in stage 4, stage 5

Xii



There were 7 (%9.3) patients. %42.7 of the patients with CRF and %40 of the control
group had sleep disorders. RLS was detected in 15 patients (20%) in the CRF group
and 4 patients (8%) in the control group. Although this rate was not statistically
significant, it was found to be consistent with the literature in terms of incidence
rates. Of the RLS detected in CRF patients, 9 were severe (%12), 3 were moderate
(%4), and 3 were mild (%4). Of the 12 patients, 1 (%12,3) had mild OSAS, 5
(%41,6) had severe OSAS, 1 (%8,3) had REM-related apnea-hypopnea syndrome, 4
(% 33,3) found simple snoring. The results of 1 patient could not be evaluated
because sleep efficiency was low. Of the 12 patients who underwent PSG, 1 patients
(%8,3) had mild OSAS, 5 patient (%41,6) had severe OSAS, 1 patient (%8,3) had
REM related apnea-hypopnea syndrome, and 4 patient (%33,3) found simple
snoring. In patients with RLS, NREM 1 activity was high and NREM 2 and 3 were
low. In the comparison of CRF patients and control group SF-36 quality of life scale,
physical function was significantly lower in CRF patients and social function was

significantly lower in control group.

Conclusion: In our study, sleep disturbance in predialysis patients was not
high compared to the control group. The fact that about half of the patients had
complaints of sleep disorder and HBS suggests that it may be important to question

these patients in terms of sleep quality and HBS in the early period.

Key words: Sleep Disorder, Predialysis, Chronic Renal Failure,
Polysomnography
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1.GIRIS
Kronik boébrek yetmezligi (KBY), glomeriiler filtrasyon degerinde (GFR)
azalmanin bir sonucu olarak bobregin sivi-soliit dengesini ayarlama ve metabolik-
endokrin fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici bozulma hali olarak tanimlanabilir.
KBY"li hastalarda mortalitenin ve hastaliga bagli ¢ok sayida komplikasyon nedeniyle
morbidite riskinin 6nemli oranda arttigi bilinmektedir (1). Bu komplikasyonlar

arasinda yer alan uyku bozuklugu en sik goriilen komplikasyonlardandir ve diyaliz

hastalarinin %50 ile %83’ tinii etkiledigi tahmin edilmektedir (2).

Uyku, tiim bireylerin yasamsal fonksiyonlarinin devami i¢in gereklidir. Uyku
bozukluklar: son donem bobrek yetmezligi (SDBY) olan hastalar tarafindan siklikla
bildirilen bir semptomdur. Uremik hastalarda, hem derin uyku hem de toplam uyku
slirelerinde azalma meydana gelmistir. Kan tire azotu (BUN) seviyelerindeki artis ile
uyku bozuklugunun agirhigi arasinda pozitif bir korelasyon vardir. Yasamsal
kisithiliklar, hastaliga bagli gelisen metabolik degisiklikler, eslik eden agri, diyet
kisitlamalari, dispne, yorgunluk, kramplar, ileri yas, kronik metabolik asidoz ile
birlikte olan hipokapni, asetat diyalizinin kullanilmasi, {ist solunum yolu sinirlerini
etkileyen periferik noropatinin varligt ve emosyonel sorunlar hemodiyaliz
hastalarinda sik olarak uyku sorunlarina neden olabilmektedir. Ayrica SDBY olan
hastalarda anormal hiicresel interlokin iiretimi nedeniyle uykuya meyil oldugu,
hemodiyalizin ise uykuya neden olan bu maddelerin sistemden atilmasini saglayarak

uyku sorunlarina yol agtig1 belirtilmektedir (3).

Diyaliz tedavisi alan hastalarda uyku bozukluklarinin varligi iizerine
literatiirde ¢ok sayida calisma varken prediyaliz donemindeki hastalarda uyku
bozuklugu ile ilgili yapilmis olan ¢alisma sayisi kisithidir. Bu ¢alismada, prediyaliz
donemdeki hastalarda uyku bozuklugunun varhigim1 arastirmak, uyku bozuklugu
sikligim1 ve uyku bozukluklarinin KBY evreleriyle olan iligkisinin degerlendirilnesi

amaclanmustir.



2.GENEL BiLGILER
2.1. KRONiK BOBREK YETMEZLIGIi
2.1.1.Tanim ve evrelendirme

KBY kronik seyirli bobrek hastaliklarinda, ilerleyici nefron kaybi sonucunda

bobrek fonksiyonlarinda meydana gelen yetersizligi ifade eden bir terimdir (4).

Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) tarafindan 2012
yilinda yaymlanmig giincel kilavuza gére KBY’ nin tami kriterleri tablo 12de

Ozetlenmistir.

Tablo 1: Kronik Bobrek Hastaligi Kriterleri(asagidakilerin her biri 3 aydan
uzun siiredir olmak iizere) -KDIGO 2012-

Bobrek hasart Albiiminiiri (AER>30 mg/24 saat; ACR>30 mg/gr
belirtegleri Idrar sediment anormallikleri
(bir veya daha fazlas) Tiibiiler bozukluklara bagli anormallikler

Histolojik olarak saptanmis anormallikler
Goriintiilemeyle saptanmis anormallikler
Bobrek nakli dykiistii

GFR azalmasi GFR<60 ml/dk/1,73m? (GFR kategorisi evre 3a-5)

Kisaltmalar: GFR: glomerular filtration hizi AER: Albumin atilim olan1 ACR: Albumin

kreatinin orani

Tablo 2: Kronik bobrek yetmezligi evreleri

1 >90 Normal ya da ytiksek

2 60-89 Hafifce azalmis

3a 45-59 Hafif orta derecede azalmis
3b 30-44 Orta agir derecede azalmig

4 15-29 Agir derecede azalmis

5 <15 Son donem bobrek yetmezligi

KDIGO 2012-CKD

Hastalarin  klinik semptom ve bulgular1 altta yatan patoloji, bobrek
yetersizliginin derecesi ve gelisme hizi ile yakindan iliskilidir. GFR %35-50 ml/dk

altina inmedikge hastalar klinik semptom géstermeyebilirler.



KBY evre 1-3” deki hastalar genellikle asemtomatiktir. Evre 4-5 de metabolik
bozukluklar, sivi ve elektrolit dengesinde bozukluklar belirgin hale gelir (5). GFR
degeri 20-25 ml/dk degerine diistiiglinde hastalarda {iremik semptomlar ortaya
¢ikmaya baglar. GFR degeri 5-10 ml/dk’ya indiginde SBDY’den bahsedilir ve
hastalar diyaliz, renal transplantasyon gibi renal replasman tedavilerine (RRT)

ihtiyag duyarlar (6). (KBY evrelemesi i¢in bakiniz Tablo 2)
2.1.2. insidans ve epidemiyoloji

Kronik bobrek yetmezligi tiim diinyada oldugu gibi lilkemizde de énemli bir
halk saglhigr sorunudur. Ulkemizde merkez bazli verilere gore Tiirk nefroloji
derneginin (TND) 2014 yili sonunda hazirladig1 raporda; toplam 71.318 hastanin
RRT aldig1 saptanmistir. En sik uygulanan RRT tipi hemodiyaliz (%78,4) olup bunu
transplantasyon (%15,6) ve periton diyalizi (%6,0) izlemektedir. TND’nin Tirkiye
Kronik Bobrek Hastalig1 Prevelans1 Arastirmasi (CREDIT) verileri iilkemizde 18 yas
tizerindeki yetigkinlerde KBY prevelansinin %15,7 oldugunu ve olgularin %5,2 sinde

evre 3-5 KBY bulundugunu gostermistir (7,8).
2.1.3. Etyoloji

Dogumsal veya edinsel bir sekilde ortaya ¢ikan ve bobrek parankiminde
ilerleyici ve kalic1 bir sekilde hasara neden olan hastaliklar KBY etyolojisinde rol
oynarlar. KBY etyolojisinde rol oynayan bu faktorler goriilme sikligi agisindan farkli
tilkeler arasinda da degiskenlik gostermektedir. TND’nin 2014 yilindaki verilerine
gore lilkemizde hemodiyaliz alan hastalarda en Onemli etyolojik faktor diabetes
mellitustur (%39), bunu sirasiyla hipertansiyon (%28), glomerulonefrit (%5),
polikistik bobrek hastalifi (%3), amiloidoz (%2) ve diger nedenler izlemektedir.
Hastalarin %13’linde altta yatan primer hastalik belli degildir (7).

2.1.4.Patofizyoloji

Kronik bobrek hastaligi glomertiler, tiibiiler ve/veya renal vaskiiler yapilarda
baslayan hasarlanma sonucunda geligir. Altta yatan nedenden bagimsiz olarak
patolojik siirecin ilerlemesinin sonucu glomeriiloskleroz, tiibiilointerstisyel fibrozis

ve vaskiiler skleroz meydana gelir. Primer ya da sekonder olarak mezengiyal hasar



veya aktivasyon, glomeriiler sklerozu baslatabilir. Inflamatuvar hiicrelerle
mezengiyal hiicrelerin etkilesimi, mezengiyal hiicrelerde proliferasyon yanitini
tetikleyen bir takim sinyal mekanizmalarinin ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir.
Mezengiyal hiperselliilarite sonucunda mezengiyal skleroz gelismektedir (9-11).
GFR’nin normalin %50 altina inmesi ile birlikte, renal fonksiyon bozukluguna neden
olan etmen etkinligini kaybetse bile, progresif fonksiyon kaybi baglar (12). Rezidii
nefronlarin hipertrofisi ve hiperfiltrasyonu faydali olmakla birlikte, meydana gelen
progresif bobrek yetmezliginin de énemli bir nedeni oldugu 6ne siiriilen hipotezler
arasindadir. Artan glomeriiler kapiller basing, kapillerlere zarar verebilir ve sekonder,
fokal ya da segmental glomeruloskleroz ve ilerleyerek sonug olarak da global

glomeruloskleroza neden olabilir (5).
2.1.5.Klinik

Klinik semptom ve bulgular altta yatan patoloji, bobrek yetmezliginin
derecesi ve gelisme hizi ile yakindan iliskilidir. Glomeriiler filtrasyon degeri 35-50
ml/dk’nin  altina inmedik¢e hastalar asemptomatik olabilirler. Hastalarin ilk
semptomlar1 genellikle noktiiri ve anemiye bagli halsizliktir. Glomertiler filtrasyon
degeri 20-25 ml/dakika olunca hastada tiremik semptomlar ortaya ¢ikmaya baglar
(Tablo 3). Glomeriiler filtrasyon degeri 5-10 ml/dakikaya inince SDBY’den
bahsedilir ve hastalar diyaliz, renal transplantasyon gibi renal replasman tedavilerine

ihtiyag duyarlar (6).

Bobregin ilk bozulan fonksiyonlarindan birisi idrar1 konsantre etme

yeteneginin azalmasidir; diurnal ritm bozulur ve hastalarda noktiiri baslar.

Distal tiibiili ve kolonda, aldosteron ve diger faktorlerin etkisi ile potasyum
dengesi korunmaya c¢alisilir ve glomeriiler filtrasyon degeri 5 ml/dakikanin iizerinde
iken hiperpotasemi nadiren gelisir. Ancak enfeksiyon, hemoliz veya beklemis kan
transflizyonu gibi nedenlerle potasyum yiiklenmesi durumlarinda kolaylikla

hiperpotasemi gelisebilir.

KBY’nin erken donemlerinden itibaren fonksiyonel nefron sayisindaki
azalma ile birlikte fosfat retansiyonuna yatkinlik ortaya ¢ikar. Bu durum sekonder

hiperparatiroidizm ile kompanse edilir. Erken donemde sekonder hiperparatiroidizm



gelisiminden dolayr nefron basma diisen fosfat miktarinin artmast sonucu bobrek
tiibiil hiicresinde 1-alfa hidroksilaz enziminin inhibe olmasi biiyiik oranda sorumlu

tutulmaktadir.

Osteomalazik kemik hastaligi daha nadir goriliir. D vitamini eksikligi,
malabsorbsiyon, epiteliyal 1-alfa hidroksilaz aktivitesindeki azalma, proteiniiri

nedeniyle D vitamini baglayan proteinin kayb1 gibi nedenlere baglanmaktadir.

Konjestif kalp yetmezligi ve kardiyomiyopati bu hastalardaki o6liim
nedenlerinin en dnemlileri arasindadir. Hipertansiyon, artmis koroner arter hastalig
riski, yiikksek kalp atim hacmi, iiremik toksinler, hipervolemi, aritmi, pulmoner
tromboemboli ve hiperparatiroidi kalp yetmezligini kolaylastiran ve zemin

hazirlayan faktorlerdir.

Kronik bdbrek yetmezligi hastalariin  gilinliikk yasam aktivitelerini,
tiretkenliklerini  kisitlayan en o©nemli nedenlerden birisi anemidir. Genellikle
glomeriiler filtrasyon degeri 30-35 ml/dk’nin altina inince hematokritte diisme baslar.

Hastalarin ¢ogunda diisiik tiretim hizina bagli normokrom normositer anemi gozlenir.
Miyopatinin en 6nemli nedeni ise D vitamini metabolizmasi bozukluklaridir.

KBY ’nin klinik bulgular1 Tablo 3’de 6zetlenmistir (13).



Tablo 3: Kronik bobrek yetmezliginde klinik bulgular

Sivi-elektrolit bozukluklari Hipovolemi, hipervolemi, hiponatremi,
hipernatremi, hipokalsemi, hiperpotasemi,
hipopotasemi, hiperfosfatemi, metabolik asidoz,
hipermagnezemi

Sinir sistemi Stupor, koma, konusma bozukluklari,
uyku  bozukluklari, demans, polinéropati,
konviilsiyon, basagrisi, sersemlik, irritabilite,
konsantrasyon bozukluklari, yorgunluk,
meningism, huzursuz bacak (restless leg)
sendromu, tik, tremor, myoklonus, ter
fonksiyonlarinda bozulma, ruhsal bozukluklar

Deri Kaginti, gecikmis yara iyilesmesi,
solukluk, tirnak atrofisi, hiperpigmentasyon,
iiremik dokiintii, iilserasyon, nekroz

Solunum sistemi Kussmaul solunumu, plevral sivi, tiremik
akciger, pulmoner 6dem

Kardiyovaskiiler sistem Perikardit, O0dem, hipertansiyon,
kardiyomyopati, hizlanmis atheroskleroz, aritmi,
kapak hastalig1

Gastrointestinal sistem Higkirik, parotit, gastrit, istahsizlik,

stomatit, pankreatit, ilser, bulanti, kusma,
gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite
bozukluklari, 6zafajit (kandida, herpes...),
intestinal obstriiksiyon, perforasyon, asit

Hemopoetik sistem Normokrom normositer anemi, eritrosit
frajilitesinde artis, kanama, lenfopeni,
infeksiyonlara yatkinlik, immiin hastaliklarin
yatigsmasi, kanser, mikrositik anemi (aliiminyuma
bagli), asiyla saglanan immiinitede azalma,
tiiberkiilin gibi tanisal testlerde bozulma

Metabolik bulgular- Glukoz intoleransi, hiperlipidemi,

Endokrin sistem hiperparatiroidi, bliyiime geriligi, hipogonadizm,
impotans, libido  azalmasi,  hiperiirisemi,
malniitrisyon, hiperprolaktinemi

Iskelet sistemi Uremik kemik hastalig1, hiperparatiroidi,
amiloidoz (beta2-mikroglobiilin), D vitamini
metabolizmasi bozukluklari, artrit

Psikiyatrik bulgular Konsantrasyon  bozuklugu, anksiyete,
ajitasyon, depresyon, tedaviye uyumsuzluk



2.1.6. Progresyon

KBY zaman igerisinde giderek progresyon gosterir. KBY hastalarinda yillik
GFR kayb1 4 ml/dk/y1l olarak belirtilmistir (14).

KBY hastalarinda etyolojide yer alan hastaliklar disinda pek ¢ok sekonder
faktor progresyona etki eder. Hatta hastalik progresyonunda bu sekonder faktorlerin
daha etkili oldugu belirtilmektedir (15). Progresyonda etkili bu faktorler asagida

siralanmustir:

* Proteintiri (Bagimsiz risk faktorii)

* Hipertansiyon (Bagimsiz risk faktorii)
* Yiiksek tuzlu diyet

* Yiiksek kan sekeri

» Metabolik asidoz

» Hiperlipidemi

* Metabolik sendrom

Fosfor retansiyonu

*  Anemi

* Obezite ve sigara iciciligi
2.1.7. Kronik bobrek yetmezliginde tedavi

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda altta yatan nedene yonelik onleyici
tedbirler alinmasi erken tan1 ve tedavi acisindan 6nemlidir. Bu adimlar, hastaligin

ilerlemesini geciktirebilir veya muhtemelen durdurabilir (5).

Diyaliz tedavisi uygulanmayan konservatif siirecteki bir hastaya klinik

yaklagim asagidaki unsurlar1 kapsamalidir(16):

1. Bobreklerin fonksiyonel rezervini dogru bir sekilde saptanmasi

2. Fonksiyonel kapasiteyi diisiiren reversible (geri doniigebilir) faktorlerin
diizeltilmesi

3. llerlemenin durdurulmasi veya yavaslatilmasi

4. Uremik komplikasyonlarin &nlenmesi ve tedavisiyle yasam siire ve kalitesinin

artirilmast



5. Altta yatan hastaligin tedavisi

Kronik bobrek yetmezliginin ilerlemesini dnlemek i¢in primer hastaligin
tedavisi yanisira alinabilecek genel onlemler de tanimlanmistir. Bunlarin basinda
diyetin protein igeriginin kisitlanmasi gelmektedir. Kronik bobrek yetmezligi
siirecindeki hastalara fazla protein verilmesi, glomeriilosklerozu hizlandirir ve
tiremik semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Malniitrisyondan kaginmak
icin hastalarin protein dist kaynaklardan minimum 35 kcal/kg/giin enerji almalari
saglanmalidir. Kreatinin klirensi 70-25 ml/dk arasinda olan erken donem hastalarina
giinliik 0.6-0.8 g/kg, en az % 75’1 yliksek degerlikli protein igeren 35 kcal/kg/giin
enerji veren diisiik proteinli diyet tavsiye edilmektedir. Hizl1 progresyon gosteren
erken donem hastalarina ve kreatinin klirensi <25 ml/dk olanlarda 0,3-0,4 g/kg
protein igeren diisiik proteinli diyet verilebilir, ancak bu hastalara esansiyel aminoasit

destegi gerekmektedir (17).

Ilerleyici nefron kaybini &nlemede iizerinde durulan diger faktorler kan
basinci kontrolii ve hiperlipideminin diizeltilmesidir. Kronik bdbrek yetmezligi
stirecindeki hastalarda kan basinci 130/85 mmHg’nin altinda tutulmahdir (17).
Klinik caligmalar anjiotensin konverting enzim inhibitorii ilaglarin tedavide ek
avantajlar sagladigin1 gostermistir. Bu grup ilaclar glomeriil i¢i basinci ve
proteiniiriyi azaltirlar. Kontrendikasyon yoksa 6zellikle erken donem hastalarinda
anjiotensin konverting enzim inhibitorleri tercih edilmelidir. Hiperlipidemi i¢in diyet
tedavisi yetersiz kalirsa 6ncelikle HMG Co-A rediiktaz inhibitorleri olmak iizere ilag

tedavisine basvurulabilir.

Anemi siklikla kronik bobrek yetmezligine eslik eder ve hastaligin herhangi
bir evresinde saptanabilir. KBY iliskili aneminin en spesifik nedeni, eritropoetin
sentezinde azalmayla beraber buna eslik eden demir, folat veya vitamin B12
eksikligidir. Kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 arttirmasi nedeniyle aneminin
tedavisi onemlidir. Tedavide demir ve vitamin B12’ye ek olarak eritropoetin ve

darbopoetin kullanilabilir (18).



2.2. UYKU VE UYKU BOZUKLUKLARI
2.2.1.Uykunun tanim

Uyku kisinin uygun duyusal ya da baska uyaranlarla geri dondiiriilebilen bir
bilingsizlik hali, sadece organizmanin dinlenmesini saglayan bir hareketsizlik hali

degil, tiim viicudu yasama yeniden hazirlayan aktif bir yenilenme donemidir (19).
2.2.2.Uykunun nérofizyolojisi

Uyku, es zamanli olarak gelisen bir dizi fizyolojik olay sonucunda olusur.
Uykunun baslatilmas1 ve siirdiirilmesinde kortikal ve subkortikal birgok beyin
bolgesi rol alir. Oncelikle 6n hipotalamustaki dongiisel girdiler ve endojen kimyasal
uyarilar ile hipotalamusta ventrolateral preoptik c¢ekirdegin (VLPO) uykunun
baglatildign kabul edilir. Uyaniklig1 ise lateral hipotalamustan gelen oreksinerjik,
beyinsapindan gelen kolinerjik, noradrenerjik, serotonerjik aktivasyonun artmasi ve
arka hipotalamustan gelen histaminerjik uyarilar saglamaktadir ve bu uyarilarin
azalmas1 uykuyu tetikleyen mekanizmalar1 baglatmaktadir. NREM uyku jeneratorleri
medulla ve bazal 6n-beyin bélgesine, REM uyku jenaratorleri ise pons ve bazal 6n-
beyin bolgesine lokalizedir. REM uyku donemi sirasinda serotonin ve norepinefrin
salinmas1 en diisiik seviyededir ve bu donemde tek basma asetilkolin baskindir.

NREM uyku doénemi sirasinda ise tiim nororegiilatorler diisiik diizeyde salinmaktadir
(20,21).

Retinadan dogrudan ve dolayli olarak projeksiyonlar alan suprakiazmatik
cekirdek (SKN), 1s18a duyarli sirkadiyen pacemaker olarak calismaktadir. Insanin
sirkadyen ritmi yaklasik 25 (ortalama 24,7 ile 25,2) saattir. Uyaniklik i¢in rostral
pons ve kaudal midbrain bolgesinden ¢ikan uyarilar, diensefalonda paramedian
midbrain retikiiler formasyona ulagmakta ve burada sinyaller ikiye ayrilarak talamus
ve hipotalamusta sonlanmaktadir. Sonrasinda talamokortikal, bazalokortikal,
hipotalamokortikal yollarin korteksi uyarmalar1 gerekmektedir. Bu uyarimlar,
asendan retikiiler aktive edici sistem {izerinden olup, ndrotransmitter olarak
cogunlukla glutamat kullanilir. Pontomezensefalik tegmental ndronlardan kolinerjik,
lokus seruleusdan noradrenerjik, rafe niikleusundan seratonerjik, posterolateral

hipotalamustan hipokretinerjik uyarilar agiga ¢ikar (22,23,24). Homeostatik uyku



diirtisii uyanik olarak gecen zaman arttikca artar. Uyanik kalinan siire arttikga
endojen uyku verici (somnojen) olarak bilinen adenozin ve gesitli sitokinlerin ve
hormonlarin, 6zellikle bazal 6nbeyinde esik degerinin {istiinde birikerek homeostatik

uyku gereksinimini artirdigi bildirilmistir (25).

Uyku temel olarak iki fazdan olusur; hizli g6z hareketlerinin olmadigi NREM
ve Hizl1 gz hareketlerinin oldugu REM dénemi.

2.2.3. Uykunun evreleri

Uykunun evreleri, EEG ile 6lgiilen beyin elektrik aktivitesi, goz hareketleri ve
kas tonusundaki degisiklikler g6z oniine alinarak belirlenmistir. Birgok canli tiiriinde
NREM uykusu, toplam uyku siiresinin yaklasik 4/5’ini olusturur ve REM uykusu
arast donemler farede 10 dakikadan az, insanda ise 90 dakika olmak iizere beyin
biiyiikliigiiyle iliskili olarak degisir. Uykunun baslangicindan yaklagik 90 dakika
sonra ilk REM uyku donemi goriiliir ve ilk REM uykusunun sonuna kadar olan siire
bir uyku siklusu olarak tanimlanir (26). Bir uyku siklusu ortalama 90-120 dakika
arasinda degiskenlik gosterir ve bir gecede 4-6 kez tekrarlanir. NREM uykusunu
takiben REM uykusu baglar. Siire agisindan gecenin ilk yarisinda NREM, ikinci
yarisinda ise REM uykusu agirlik kazanmaktadir. Kisinin, kisa siire uyusa bile bu
dongiinlin  bittigi anlarda uyandirildiginda daha dinlenmis sekilde kalktig
bilinmektedir (27).

En son yaymlanan AASM 2014 kriterlerine gore uyku evreleri; uyaniklik
(Wake: W), hizli goz hareketi (Rapid Eye Movement: REM) ve yavas uyku evresi
(non-rapid Eye Movement: non-REM) olmak tiizere ii¢ ana kategoriye ayrilir. Non-
REM uyku evresi de kendi iginde 3 faza ayrilir: Non-REM evre-1, Non-REM evre-2
ve Non-REM evre-3 (28).

2.2.3.1. Non-REM uyku donemi

Yavas uyku olarak da adlandirilan uykunun bu evresinde beyinde daha c¢ok
sol hemisfer aktifti. NREM ile iliskili merkezler beyinde daha c¢ok bulbus

bolgesinde lokalizedir, talamik retikiiller c¢ekirdekler ise uyku igciklerinin
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olusumundan sorumludur. NREM evre 3-4’deki yavas dalgalar hem talamus hem de

korteks tarafindan olusturulur (22).

NREM ii¢ fazdan olusur. Evre 1-2 hafif uyku ve evre 3 derin veya yavas
dalga uykusu olarak isimlendirili. NREM evre 1 uykunun %25 ini olusturur.
Uykuya dalma olarak bilinen bu evrede EEG’de karisik frekansta, diisiik voltajli
dalgalar saptanir. NREM evre 2’de uyku igcikleri, K kompleksleri ve verteks keskin
dalgalar1 goriiliir. Uyku igcikleri 0.5-1.5 sn siiren, 12-14 Hz frekansinda
osilasyonlardir. K kompleksleri ise yiiksek amplitiidlii, bifazik, en az 0.5 sn siiren
pozitif defleksiyonu takiben negatif defleksiyonlardan olusan yavas dalgalardir.
Verteks keskin dalgalart kisa siireli yiiksek amplitiidlii negatif dalgalardir. Santral
bolgelerde belirgindir. NREM evre 2 uykunun %45-55’ni olusturur. NREM evre 3
derin uykuya giristir, EEG’deki frekanslar daha da yavaslamis olarak izlenir. K
kompleksleri ve daha az miktarda uyku igcikleri gorilir. Uykunun %3-8’ni
olusturur. Delta dalgalart mevcuttur. Tiim gece uykusunun %20-25’ini Non-REM-3
evresi olusturur. Parasempatik sinir sisteminin etkisi ile nabiz ve solunum hizi

oldukca diizenli ve yavastir.
2.2.3.2. REM uyku dénemi

REM uykusu, rityalarin goriildiigii evredir ve tiim uykunun yaklasik %10 unu
olusturur. Sirkadyen etkiler nedeniyle bazal 6n beyin mekanizmalari da REM
uykusunun organizasyonunda gorev almakla birlikte, REM uykusunun olustugu
bolge, beyin sapinda retikiiler formasyonda yer almaktadir. Beyinsapi inhibitor
sistemleri hem motor eksitatér sistemi baskilar hem de direkt olarak spinal
motorndronlart inhibe eder, bdylece kas tonusu kaybi, arada nadir kas segirmesi,
hizl1 gbz hareketleri, solunumun ve kalp hizinin diizensizligi ile otonomik bulgular

gortliir.

Pontin retikiiler formasyondaki ndronlarin aktif hale ge¢cmesiyle birlikte III.
ve VI. kranyal sinirlerin nukleuslar1 uyarilmakta ve REM doneminde goriilen vertikal
ve horizontal g6z kiiresi hareketleri olusmaktadir. Kas atonisinin ise, lokus
seruleusun ventral kisminda yer alan alfa noronlarin aktivasyonu ile olustugu

distiniilmektedir.
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2.2.4. Polisomnografi ve polisomnografide uyku evreleri

Uyku bozukluklarinin tanisi i¢in “altin standart” yontem olan polisomnografi
(PSG); uyku sirasinda, nérofizyolojik, kardiyorespiratuar, diger fizyolojik ve fiziksel
parametrelerin belli bir periyotta, genellikle gece boyunca, es zamanli ve devamli

olarak kaydedilmesi” seklinde tanimlanabilir (29,30).

Gecenin her doneminde uykunun ozellikleri farkli oldugundan PSG’nin en az

alt1 saat siireyle ve gece yapilmasi gereklidir. (AASM, 2010)
2.2.4.1. Tammlar

Uyku evreleri skorlama teknigi, AASM Task Force (Iber ve arkadaglar1 2007)

tarafindan diizenlenmistir. Bu skorlama ve evreleme sirasinda kullanilan terimler;

Toplam kayit siiresi (Total recording time=TRT): Hastanin tiim elektrodlari
baglanip yattiktan sonra kayda baslandigi andan kaydi sonlandirildigi ana kadar
gecen siiredir. Dakika ile ifade edilir. Genellikle kayitlarda, baslangic zamani “light

off” ve bitis zamani “light on” seklinde belirtilir.

Toplam uyku periyodu: Uyku baslangicindan en son uyanmaya kadar gecen

suredir.

Toplam uyku siiresi (Total sleep time=TST): Hastanin gece boyunca ara ara
uyandig1 zamanlar da ¢ikarilmak iizere uyku da gegirdigi toplam siiredir. Yani evre I,

IL, IIT ve REM’in toplamidir. Dakika ile ifade edilir.

Yatakta gegen siire (Time in bed): Hastanin yataga yattigi andan yataktan
kalktig1 ana kadar gegen siiredir. TRT ile yaklasik olarak ayni olmas tercih edilir.
Dakika ile ifade edilir.

Uyku latansi: (Sleep latency=SL): Kayida baslandigi andan yani “light off”
anindan ilk uyku evresinin izlendigi (Genellikle evre I’dir) epoga kadar gecen

stuiredir. Dakika olarak ifade edilir.
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REM latans1 (REM latency=RL): Uykuya daldiktan ilk REM evresinin
saptandig1 epoga kadar gecen siiredir. Dakika olarak ifade edilir. Normalde ilk REM
90-120. dakikada izlenir (32,33)

Uyku evreleri: NREM uyku evreleri (NREM evre 1,2,3) ve REM uykusu,

toplam uyku zamaninin siiresi olarak ifade edilir.

Uyku bagslangicindan sonra uyanma: Toplam uyku periyodu siiresince uyanik

gecirilen siiredir.

Uyku déngiileri: Toplam uyku periyodunda REM dongiilerini igeren uyku

dongiisi sayisidir.

Uyku yeterliligi (Sleep efficiency=SE): TST’nin, TRT’nin % kagim
olusturdugu hesaplanir: TST/TRTX100. “%” olarak ifade edilir. Normalde %85 ve

uzeridir.

Arousal: Uyku sirasinda daha hafif bir uyku evresine veya uyaniklik

durumuna kisa stireli gegislerdir.

WASO (Wake after sleep onset): Uykuya gectikten sonra ilk uyanmaya kadar

gecen siiredir.

Apne-hipopne indeksi (AHI): Uyku sirasinda saat basina diisen apne ve

hipopne sayisinin uykuda gegen siireye boliinmesiyle elde edilir.
2.2.4.2. Temel kanallar
I.  Elektroensefalogram (EEG):

Uyku EEG’si noéroloji pratiginde kullanilan EEG’den birka¢ Onemli
farklilik gosterir. Standart EEG i¢in 20 elektrot kullanilirken uyku evrelemesi icin en
az bir kanal EEG olmalidir. Bu amagla en sik, uyku igciklerinin ve K
komplekslerinin en iyi kaydedildigi C3 veya C4 bolgeleri kullanilir. Ayrica alfa
dalgalarmin en iyi kaydedildigi alan olan oksipital bdlgeye de -elektrodlar
yerlestirilebilir. EEG dalgalarimin 6zellikleri Tablo 42de, uyku elemeanlari ve

gorildiigii evreler Tablo 5°de 6zetlenmistir.
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Tablo 4: EEG dalga ozellikleri

Alfa 8-13Hz | Gozler Vi :
e, | T VA )
sakin
uyaniklik
Beta >13Hz | Uyanik, Wn'ﬂqmmwhuﬂ
aktif kisi
Teta 3-7 Hz Hafif uyku /\/‘\/\/\/\/\’“’\/\/\/\/\/\fw
Delta | <4Hz Derin uyku

Tablo 5: Uyku elemanlarimin ézellikleri

Uyku igcikleri 12-14 Hz, >0,5 sh NREM evre 2
K kompleksleri Keskin negatif, daha yavas | NREM evre 2
pozitif, >0,5 sn
Verteks keskin dalgalart | Keskin negatif defleksiyonlar NREM evre 1
Uyku Igcigi K Kompleksi
Pr——
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I1.  Elektrookiilogram (EOG):

Uyku sirasinda goz hareketleri kaydi ile REM doneminin en karakteristik
bulgusu olan fazik hizli goz hareketleri uykunun baslangicinda goriilebilen ve
NREM evre 1’e gecisi gosteren yavas goz hareketleri (SEM) tespit edilebilir. EOG
kaydi i¢in en az 2 kanal gereklidir (30).
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Sekil 2: Polisomnografide EEG, EOG ve EMG kaydi (Koktiirk O. 2013’den alintidir)
I11. Elektromyogram (EMG):

Polisomnografideki EMG 6zellikle REM evresinin taninmasinda énemlidir.
Amact ¢izgili kas tonusunu belirlemektir. Bu donemdeki tonus kaybii saptamak
amaciyla ¢eneye yerlestirilen (mental veya submental) bir kanal EMG yeterlidir.
Ancak uykuda bacak hareketlerinin kayitlamasi gerekiyorsa bu kaslara ek olarak

tibialis anterior kasindan da kayitlama yapilir.

UYANIK
W‘ ‘ .
NREM
Rt e il e S e At el b e i e

REM

Sekil 3: Uyku evrelerine gore EMG kaydi (Koktiirk O. 2013°den alinmustir.)
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2.2.4.3. Uyku evreleri

Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi uyku ve iligkili olaylarin skorlanmasi
konusunda yeni kurallar1 belirlemis ve 2007 yilinda bir el kitabi olarak

yayinlanmistir (34).

2012 yilinda, bu konu ile ilgili yeni bir giincelleme yapilmistir. Giintimiizde

giincellenen bu raporunun kurallar1 esas alinmaktadir (35). Buna gore;

A. Uyku evreleri uyaniklik (W), evre I (N1), evre II (N2), evre III (N3) ve REM
(R)’den olugmaktadir (NREM evre 4, uyku terminolojisinden kaldirilmistir).

B. Epoklara gore skorlanir.

» Uyku evrelerinin skorlanmasi i¢in 30 saniyelik epoklara ihtiyag vardir.

* Her epok bir evre ile isimlendirilir.

+ Iki evre aym epokta yer alryorsa, epogun yarisindan fazlas1 hangi evre ise o

evre olarak adlandirilir.

Tiim gece uykusunun %2-5’ini evre-1, %45-55’ini evre-Il, %20-25’ini evre-

I1, %20-25’ini de REM olusturur.
2.2.4.4. Uyku evrelerinin skorlanmasi

Uyku evrelerini skorlayabilmek i¢in PSG’de, en az adet ii¢ sagli-sollu EEG,

sag ve sol goz i¢in birer EOG ve submental EMG kanalina ihtiya¢ vardir.
Uyku evreleri skorlama kurallari asagida siralanmistir (30-33,36);
2.2.4.4.1.Uyamkhk (W)
I. Tammlar:

Alfa ritmi: 8-13 Hz frekansindadir. Gozler kapali uyaniklikta hakim dalga
paternidir. Oksipital bolgeden kaydedilir.

Beta ritmi: >13 Hz frekansta, daha ¢ok frontal ve santral bolgelerden

kaynaklanan dalga seklidir. Gozler acik uyaniklikta hakim dalga paternidir.

16



Okuma goz hareketleri: Birbirinin tersi yoniine olan dnce yavas sonra hizli

fazli g6z hareketleridir.

Hizli g6z hareketleri (rapid eye movements=REM): Diizensiz, sert, keskin
cikish baglangici genellikle 500msn.den kisa siiren, ani gbéz hareketleridir. R
evresinde gecerli olmakla beraber uyanik, goz agik ve kisi ¢cevreyi gozleri ile tararken

de goriliir.

Goz kirpma: 0,5-2 Hz’lik vertikal goz hareketleridir. Uyaniklikta, gozler agik
ya da kapaliyken gortilebilir.

Il. Kurallar (AASM, 2012):

1) Epogun %50’sinden fazlasi alfa ise

2) Alfa ritmi belirgin degilken asagidakilerden biri varsa, W olarak skorlanir.
* 0.5-2 Hz'lik g6z kirpma

*  Okuma goz hareketi

* Normal veya yiiksek ¢ene kas tonusu ile birlikte hizli g6z hareketleri

I11. Notlar:

1) Evre W, tam uyanikliktan halinden uyuklamanin ilk evresine kadar olan
uyaniklik durumunu belirtir. Uyuklama halinin elektrofizyolojik belirtecleri
evre W sirasinda olabilir ve N1 evresinde devam edebilir.

2) W evresinde, gozler kapaliyken genellikle alfa ritmi izlenir (posterior
dominant ritim). Insanlarm %10’unda gozler kapali iken alfa dalgalar
izlenmez, %10’unda ise ¢ok azdir. Bu kisilerde goz agilmasi ve kapanmasi
sirasinda oksipital EEG aktivitesi aynidir.

3) 0.5-2 Hz aralikta bir frekansta hizli géz kirpmalart izlenebilir. Uyuklamanin
en erken belirtisi goz kirpmalarmin kaybolmasidir. Uykuya dalmak
tizereyken goz kirpmalarin siklig1 azalir, géz kirpmalarin yerini yavas goz
hareketleri alir, bu arada alfa ritmi goriilmeye devam eder.

4) EMG aktivitesi degiskendir ama uyku evrelerine gore amplitiidii yiiksektir.
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5) Hastanin kayit cihazindan baglantist1 koptugu zamanlar evre W olarak
skorlanmalidir. Bu sirada kisa uyku epizodlart goriiliirse evreyi skorlamak

i¢in géz Oniinde bulundurulmaz.
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Sekil 4: Hizhi goz hareketleri ve alfa ritminin hakim oldugu uyamkhk PSG’si
(AASM, 2010)

2.2.4.4.2. Evre Non-REM 1 (N1)

I. Tanimlar:

Yavas goz hareketleri (slow eye movements(SEM)): Genellikle >500
msn’nin Ustiinde bir defleksiyonla baslayan konjuge, diizenli, siniizoidal goz

hareketleridir.

Diisiik amplitiidlii karisik frekansl aktivite (teta aktivitesi): Frekansi4-7 Hz

arasinda degisir.

Verteks keskin dalgalari (V dalgalary): 0.5 sn’den kisa siireli, keskin
kontiirlii, en iyi santral bolgeden kaydedilen dalgalardir ve bazal aktiviteden net

olarak ayrilabilir. En sik N1 de gériilmekle beraber N2’de de goriilebilir.

Uyku baslangict (sleep onset): Uyaniklik disindaki herhangi bir evrenin
basladig: ilk epoktur. Genellikle N1 dir.

1. Kurallar (AASM, 2012):

1) Alfa ritmi olan bir kiside, epogun %50’sinden fazlasinda alfa ritminin yerini

diisiik amplitiitte, karisik frekansh aktivitenin aldigi durumlar
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2) Alfa ritmi olusturamayan kisilerde, N1 asagidakilerden birinin goriilmesiyle
baslar:

* W evresinden en az 1 Hz daha fazla olacak sekilde (4-7 Hz), bazal frekansin
yavasladigi durum

» Verteks keskin dalgalari

* Yavag goz hareketleri

I11. Notlar

1) Verteks keskin dalgalari bulunabilir ama N1 evresini skorlamak i¢in gerekli
degildir.

2) EOG’de, N1°de yavas goz hareketleri izlenir ama N1 diye skorlamak i¢in sart
degildir.

3) N1 evresi boyunca ¢gene EMG aktivitesi degiskendir ama genellikle amplitiidii

uyaniklik evresine gore diistiktiir.
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Sekil 5: Yavas goz hareketleri ile birlikte karisik frekansh, diisiik amplitiidlii
aktivitenin izlendigi N1 PSG’si (AASM, 2010)

2.2.4.4.3. Non-REM 2 (N2)
I. Tanimlar:

K Kompleksi: Belirgin keskin negatif dalgayr takip eden pozitif bir
komponentten olusur. Toplam siiresi 0.5 saniyeden uzundur ve en yiiksek amplitiid
frontal derivasyonlarda goriiliir.. Bir arousalin K kompleksine eslik eden arousal
kabul edilebilmesi i¢in, arousalin K kompleksinin bitiminden sonra en fazla 1 saniye

icinde gelismis olmasi gereklidir.
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Uyku igcigi: Frekans1 11-16 Hz arasinda (¢ogunlukla 12-14 Hz), 0.5

saniyeden daha uzun siiren, amplitiidii genellikle santral derivasyonlarda maksimum

olan siniizoid dalga hareketidir.

1)

Kurallar (AASM, 2012):

N3 kriterleri yoklugunda ya mevcut epogun ilk yarisinda ya da bir dnceki
epogun ikinci yarisinda asagidakilerden en az birinin olmast durumunda N2
evresinin skorlamasina baslanir.

Arousal’in eslik etmedigi K kompleksi,

Uyku igcikleri

I11. Notlar:

1)

2)

Asagidaki  kurallar N2’nin  baslangicin1  gosterir: N2 skorlamaya
baslayabilmek i¢in, ya mevcut epogun ilk yarisinda ya da bir 6nceki epogun
ikinci yarisinda asagidakilerden az birinin olmasi;

Arousal’n eslik etmedigi bir ya da daha fazla K kompleksi,

.....

.....

2.2.4.4.4. Non-REM 3 (N3)
Tanim:

Yavas dalga aktivitesi: Frontal bolgeden yapilan Ol¢limde en az 75 pVvV

amplitiidli, 0.5- 2 Hz frekansinda dalgalardir.
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Il. Kurallar (AASM, 2012):

Yastan bagimsiz olarak epogun %20’sinden fazlas1 yavas dalga aktivitesi ile

N3 olarak skorlanir.

I11. Notlar:

1) N3 evresi yavas dalga uykusunu temsil eder.

2) Metabolik ensefalopati, epileptik veya epileptiform aktivite gibi yavas dalga
aktivite kriterlerini karsilayan patolojik dalga bigimleri uykunun yavas dalga
aktivitesi olarak sayillmaz. Benzer sekilde, artifakt veya serebral kokenli
olmayan dalga formlari, yavas dalgalarin skorlamasina dahil edilmemelidir.

3) Uyku igcikleri evre N3 uykuda sebat edebilir.

4) GO0z hareketleri evre N3 uykuda tipik degildir.

5) Cene EMG amplitiidii degiskendir, genellikleN2’den daha diisiik hatta bazen
REM kadar diisiik olabilir.
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Sekil 6. Delta dalgalarinin hakim oldugu N3 PSG 6rnegi (AASM, 2010)
2.2.4.45. REM (R evresi)
I. Tammlar:

Hizli g6z hareketleri (Rapid eye movements=REM): 500 msn’den kisa siiren
defleksiyonla baslayan, karsilikli, diizensiz, keskin ¢ikish goz hareketleridir.

Diisiik ¢ene EMG tonusu: EMG aktivitesi diger herhangi bir evreden daha
yiiksek degildir, genellikle biitlin kaydin en diislik seviyesine sahiptir.
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Testere disi dalgalar: En yliksek amplitlidii santral bolgeden kaydedilen, 2-6

Hz‘lik keskin kenarli ya da iiggenimsi, inisli ¢ikisli, testere disi seklinde dalgalardir.

Her zaman olmasa da genellikle REM g6z hareketlerine eslik ederler.

Gegici kas aktivitesi: Zemindeki diisik EMG toniisii iizerine siiperpoze,

genellikle 0.25 sn’den kisa siiren, kisa, diizensiz EMG aktivitesi ¢ikislaridir. Cene ve
bacak EMG’sinde oldugu kadar EEG ve EOG’de de izlenebilir. EOG’de izlenmesi,

kranial sinir tarafindan innerve edilen kasin aktivitesini gostermektedir. Bu aktivite

en ¢ok hizl1 goz hareketleri ile beraber goriiliir.

1)

2)

3)

Kurallar (AASM, 2012):

R evresi asagidaki parametrelere gore skorlanir:

Diistik amplitiidlii, karisik frekansli EEG

Diisiik cene EMG tonusu

Hizli g6z hareketleri

R evresinin devam etme kurallari: R evresini skorlamaya, hizl1 g6z hareketleri

olmasa da, A maddesinde belirtilen Gzelliklere uyan bir ya da daha fazla

epoklu R evresi sonras1 devam ediyorsa, EEG’de K kompleksi ya da 28 uyku
1gcigi icermeyen karisik frekansh diisiik amplitiidlii aktivite devam ediyorsa
ve diisiik EMG toniisii s6z konusu ise devam edilir

R evresini sonlandirma kurallar1:

Asagidakilerden en az biri gerceklestiginde R evresi sonlandirilir:

a) W yadaN3’e gecilmesi

b) NI kriterlerine uyacak sekilde EMG tonusunun R evresine gore artmasi

C) Arousal olusmasi ve onu disik amplitidli, karisik frekansli EEG ve
yavas goz hareketlerinin takip etmesi (N1 olarak skorlanir ama eger yavas
g0z hareketleri yoksa ve EMG toniisii diisiikse R olarak devam edilir).

d) Biiylik viicut hareketi ve bunu takiben yavas goz hareketleri ve K
kompleksi, uyku igcigi icermeyen, diisiik amplitiidlii karisik frekansh
EEG izleniyorsa, viicut hareketi sonrast N1 olarak skorlanir. Eger yavas
goz hareketi yoksa ve EMG diisilk tonusda ise, R evresi olarak

skorlamaya devam edilir.
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e) Epogun ilk yarisinda hizli géz hareketleri olmaksizin, EMG tonusu
skorlanir.

4) Asagidaki durumlarda epok N2 ile R evresi gegisi olarak skorlanir.

* N2 ve R evresi oldugu kesin olan iki evre arasinda kalan epok, g¢ene
EMG’sinin R evresindeki kadar diismesi ile hizli géz hareketi olmasa da
asagidaki kriterlere uyuyorsa R olarak skorlanir.

a) Arousalla iliskisiz K kompleksi yoksa

b) Uyku igcigi yoksa

+ Kesin N2 ve REM olarak skorlanan epoklar arasinda, epogun ilk yarisinda
EMG’de belirgin diisiis oldugunda, asagidakilerin varliginda N2 olarak
skorlanir.

b) Hizh goz hareketi yoksa

*  Minimal ¢ene EMG toniisii olan N2 oldugu kesin olan epokla ¢ene EMG
toniisiinde daha fazla diislis olmasa da R evresi oldugu kesin olan epok
asagidaki kriterlere uyuyorsa hizli g6z harekeleri olmasa daR evresi olarak
skorlanir.

a) Arousalla iliskisiz K kompleksi yoksa

b) Uyku igcigi yoksa
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Sekil 7. Hizh goz hareketleri, karisik frekansh ve diisiik amplitiidli EEG
aktivitesi ile beraber en diisiik ¢ene EMG toniisiiniin izlendigi REM evresi PSG
ornegi (AASM, 2010)
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2.2.5.Uyku bozukluklari

Uykuya bagli hastaliklar erigkin yas grubunda sik goriiliir ve yasla birlikte

artar.

Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi’nin siniflamasina gore uyku bozukluklar: 8

ana gruba ayrilir (37).

+ Insomniler

Uyku lle Iliskili Solunum Bozukluklari

* Hipersomniler

» Sirkadyen Ritim Uyku Uyaniklik Bozukluklar1

+ Parasomniler

 Uyku ile Iliskili Hareket Bozukluklari

+ Izole semptomlar, normal varyantlari, ¢dziimlenmemis durumlar

» Diger uyku bozukluklari
2.2.5.1. insomniler

Uyku i¢in yeterli firsat ve imkan olmasma ragmen, siiregen bir sekilde
uykuya baslamada, siirdiirmede, kaliteli uyumada gii¢lik ve sonugta giin igi
islevselliginde bozulmalarla karakterizedir (ICSD-3).

Klinik pratikte uykuya dalmakta (erken insomni), uykuyu devam ettirmede
zorluk (orta insomni) ve/veya istenilen saatten 6nce uyanma (ge¢ insomni) seklinde

kendini gosterebilir.
Siniflama,;

* Kronik insomnia bozuklugu
» Kisa siireli insomnia bozuklugu

* Diger insomnia bozuklugu

Tani, uykusuzlugun giindiiz islevlerinde bozulma ile birlikte 1 aydan fazladir
stirmesi, haftada 3-4 giin dinlendirmeyen uyku ve sabah erken uyanmalarini da
iceren uykuya dalmada ve uykuyu siirdiirmede zorluk halinin gériilmesi ile koyulur

(28).
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Insomnia genel populasyonda en sik gériilen uyku bozuklugudur. Eriskinlerde
kisa siireli insomnianin yayginlik oranmin %30-50 oldugu, kronik insomnianin ise en
az %5-10 siklikta goriildiigii tahmin edilmektedir (38). Insomnianin etiyolojisinde
kardiyovaskiiler, respiratuar, gastrointestinal, renal ve kas-iskelet sistem hastaliklarl,
ilag, alkol ya da madde kullanimi, diger uyku bozukluklar1 ve psikiyatrik bozukluklar
rol oynayabilir (38).

2.2.5.2. Uyku ile iliskili solunum bozukluklari

Uyku apne sendromu patofizyolojik mekanizmalarina gore iki kisma ayrilir;
obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS) ve santral uyku apne sendromu (CSAS).

Siniflama:

1. Obstriiktif Uyku Apne Bozukluklar
»  Obstriiktif uyku apne, erigkin
*  Obstriiktif uyku apne, pediatrik
2. Santral Uyku Apne Sendromlari
» Cheyne-Stokes solunumla birlikte santral uyku apnesi
» Cheyne-Stokes solunum olmadan tibbi bozuklugun neden oldugu santral
apne
* Yiiksek irtifa periyodik solunumun neden oldugu santral uyku apnesi
+ Tla¢ ya da madde kullaniminin neden oldugu santral uyku apnesi
« Primer santral uyku apnesi
« Infantin primer santral uyku apnesi
* Prematiirun primer santral uyku apnesi
» Tedavisi acil santral uyku apnesi
» Uyku iliskili hipoventilasyon bozuklugu
» Obezite hipoventilasyon sendromu
« Konjenital santral alveolar hipoventilasyon sendromu
* Hipotalamik fonksiyon bozuklugu ile birlikte ge¢ baslangicli santral
hipoventilasyon
« Idiyopatik santral alveolar hipoventilasyon
« llag ya da madde kullaniminin neden oldugu uyku iliskili

hipoventilasyon
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*  Tibbi durumun neden oldugu uyku iligkili hipoventilasyon
» Upykuyla iligkili hipoksemik bozukluk
» Uykuyla iligkili hipoksemi

3. izole Semptomlar ve Normal Varyantlar

» Horlama
2.2.5.2.1. Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS)

Solunum ile iligkili uyku bozukluklar1 (SUB) icinde en sik rastlanilant OSAS’
tir. En 6nemli semptomlar, basta horlama olmak iizere tanikli apnelerin varligi ve

giin i¢i hissedilen agir1 uykululuk halidir.

Horlama, OSAS’mn en 6nemli bulgusudur (39). Sik horlama ayni zamanda,
hipertansiyon (HT), kalp hastaliklari, demans ve serebrovaskiiler hastalik gibi

durumlar i¢in de onemli risk faktorlerinden biridir (40).

Horlama orta yash erkeklerde ortalama %40-45, kadmlarda %25-30
sikliginda rastlanabilen bir bulgudur. Uykuda meydana gelen inme olgular ile
horlama varligi arasinda iligski olabildigi ve bunun kétii prognozu gosterebildigi
bildirilmistir (41). Yiiksek sesle horlamanin ardindan 15-30 saniye siiren apne (en
fazla 60 saniye olur) ve apneyi izleyen donemde nefes aglig1 ile uyanma Oykiisii tan

koymada yardimcidir.

Apneen az 10 saniye silireyle solunumun durmasidir. Hipopne ise
torakoabdominal hareketin en az %30 azalmasi veya en az %4 oksijen
desatiirasyonunun olmasidir. Tiim gece uykusundaki apne ve hipopnelerin bir indeks
(solunum bozuklugu indeksi, SBI) ile hesaplanmasindan sonra uyku apne
sendromunun siddeti tanimlanmis olur. Hafif uyku apnesi SBI <15, orta derecede

uyku apnesi SBI 15-30, agir uyku apnesi SBI >30 olarak degerlendirilir (23).
2.2.5.2.2. Santral uyku apne sendromu (CSAS)

Uyku baslangicinda normal varyant olarak kabul edilir. Benzer olarak yliksek
rakimli yerlerde de santral apne goriilebilir. Karbondioksitin yiikselmesine degisken
yanit gosteren idyopatik santral uyku apnesi olabilmekle birlikte en ¢ok karsilagilan

durum konjestif kalp yetmezligi olanlarda Cheyne-Stokes tipi santral apnedir (23).
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2.2.5.3. Hipersomniler
Siniflama:

* Narkolepsi Tip 1

» Narkolepsi Tip 2

+ Idiyopatik hipersomni

» Kleine-Levin sendromu

* Tibbi durumun neden oldugu hipersomni

+ Ila¢ ya da madde kullaniminin neden oldugu hipersomni
» Psikiyatrik bozuklukla iligkili hipersomni

* Yetersiz uyku sendromu
2.2.5.3.1. Narkolepsi

Narkolepsi klasik dort belirtisi; karsi konulamaz uyku ataklariyla giden
giindiiz asir1 uykululugu, katapleksi, hipnogojik varsanilar ve uyku paralizisi olsn bir
uyku bozuklugudur (42). Narkolepside belirtiler oldukca ¢esitlilik gosterir ve
hastalarin yalniz %10’u klasik dort belirtinin tiimiine sahiptir (43).

Yapilan aragtirmalar lateral hipotalamusta bulunan hipokretin peptiderjik
sisteminin narkolepsi patogenezinde rolii oldugunu, uyku ve uyaniklig: diizenledigini
gostermis ve narkolepsi olgularinin beyin omurilik sivilarinda (BOS) diisiik

hipokretin 1 seviyesinin saptanmasi da bu iliskiyi dogrulamistir (44).

Katapleksi, solunum ve goz kaslart hari¢ tiim istemli kaslarda ani tonus kayb1
ile karakterizedir. Ataklar cogu zaman giilme, kizginlik, 6fke gibi emosyonel bir

faktor tarafindan tetiklenir.
2.2.5.4. Sirkadyen ritim uyku bozukluklar

Sirkadiyen ritim uyku bozukluklari, ¢cevresel ve sosyal kosullara uygun uyku-
uyaniklik ritminin bozuldugu klinik durumlari tanimlar. Uyku-uyaniklik ritmi, i¢sel
ve digsal dongiiler arasindaki dengesizliklere bagli olarak devamli veya tekrarlayici

tarzda bozulur.
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Sirkadyen ritmi saglayan hipotalamustaki suprakiyazmatik niikleuslardir.
Sirkadyen ritim i¢in en gii¢lii senkronizasyonu saglayan etmen isiktir. Isik disinda
melatonin, fiziksel ve sosyal aktivitelerde rol oynamaktadirlar. Melanopsin igeren
1518a duyarli retinal ganglion hiicreleri tarafindan 151k algilanir ve retinohipotalamik
yolak ile SKN’ye aktarilir. Isik uyarisi, karmasik noral aglar ile superior servikal
ganglion ilizerinden pineal beze aktarilir ve 1s18in etkisi ile melatonin sentezi

baskilanir.
Cesitli alt tipleri bulunur;

*  Gecikmis uyku uyaniklik faz bozuklugu

* Erken uyku uyaniklik faz bozuklugu

* Diizensiz uyku uyaniklik ritim bozuklugu 24 saat olmayan uyku uyaniklik
ritim bozuklugu

» Vardiyali ¢alisma bozuklugu

* Jet lag bozuklugu

» Bagka tiirlii belirlenmemis sirkadyen uyku uyaniklik bozuklugu

2.2.5.5. Parasomniler

Uyku gegislerinde, uykudan uyanma ya da uyku sirasinda ortaya cikan
“istenilmeyen fiziksel olaylar ya da deneyimler” olarak tanimlanmistir (45). Siklikla

otonom sinir sistemi degisiklikleri ve iskelet kas aktivitesi bu bozukluga eslik eder.
Parasomnilerin siniflamasi:

1. NREM {liskili Parasomniler
* Uyanma bozuklugu (NREM uykusundan)
* Konfilizyonel uyanmalar
* Upykuda yiiriime
* Upyku terdrleri
* Uyku ile iliskili yeme bozuklugu
2. REM lliskili Parasomniler
* REM uykusu davranig bozuklugu

» Tekrarlayan izole uyku paralizisi
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» Kabus bozuklugu
3. Diger Parasomniler
« Patlayan kafa sendromu
» Uyku ile iliskili halusinasyon
« Uyku enurezisi
*  Tibbi durumun neden oldugu parasomni
+ Tla¢ ya da madde kullaniminin neden oldugu parasomni

* Parasomni, belirlenmemis
2.2.5.5.1. NREM uykusu parasomnileri

Konfiizyonel uyanma: Gece uykusundan ya da giindiiz kestirmelerinden,
uyanma veya uyaniklik tepkileri sirasinda ortaya ¢ikan, yineleyici mental konfiizyon

ya da konflizyonel davraniglardir (45).

Uyku terérii: Uyku sirasinda, genellikle aglama ya da yiiksek sesli bir ¢1glik
ile baglayan ve asir1 korku davraniginin eslik ettigi ve otonom belirtilerin oldugu ani
teror ataklarnidir. Ayrica; kisinin uykudan uyanmasinda zorluk, bir ataktan
uyandiginda mental konfiizyon, atak sirasinda amnezi (tam ya da kismi) eslik eder

(42,46).

Uykuda yiiriime: Uyku sirasinda dolagma ortaya ¢ikar. Bu dolagsma sirasinda;
uyku devam eder, biling durumunun degisikligi ya da karar vermede zorluk olur.
Ayrica kisinin uykudan uyanmasinda zorluk, bir ataktan uyandiginda mental
konfiizyon, atak sirasinda amnezi (tam ya da kismi), uygunsuz zamanlarda ortaya
¢ikan rutin davraniglar, uygunsuz ya da sagma davraniglar, tehlikeli ya da potansiyel
olarak tehlikeli davranislardan en az biri eslik eder (42,46).

2.2.5.5.2. REM Uykusu Parasomnileri

REM uyku davranis bozuklugu(RDB): Eriskin yasta goriilen bir parasomni
tirtidiir. REM uykusunda beklenen atoninin olmamasi ile canli riiyalara eslik eden ve
cogunlukla tehlikeli motor hareketlerin eslik ettigi ataklardir. Ataklarin sikligi
degisken olmakla birlikte haftada birkag kez ile gecede birka¢ kez olabilir.
Erkeklerde kadinlara gore daha sik goriiliir. PSG’de REM evresinde artmis kas
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aktivitesinin  gosterilmesi ve EEG’de nobet aktivitesinin olmamasi tani

koydurucudur.

Klinik olarak; kisi kendine ve yatagi paylastig1 kisiye zarar veren hareketler
yapar. Kendisine saldirilmasi, kendisinin saldirmasi veya kagmaya ¢alistig1 seklinde
goriiliir ve sabah uyandiginda en ince detaymna kadar hatirlar. Riiyalar diger uyku
evrelerinde de ortaya cikabilmesine ragmen, kabuslar tipik olarak REM doneminde
ozellikle uykunun ikinci doneminde ortaya cikarlar. Kotii rityalara benzer riiya icerigi

olabilir, ancak uykudan uyanmaya neden olmaz (47).

Kabus: Genellikle sadece korku ya da anksiyete degil ayn1 zamanda 6fke,
lizlintli, nefret ve diger disforik duygular iceren, riiyalarin yogun bir sekilde
hatirlandig1, uykudan yineleyici uyanma ataklaridir. Tam bir uyaniklik, hafif
konfiizyon ya da oryantasyon bozuklugu goriliir (42,46). Uyanik ve riiyanin tiim
detaymi hatirlar ve anlatir. Uyku terdrii gecenin ilk yarisinda NREM uykuda olmasi
otonomik bulgularinin ¢ok belirgin olmasi ve ertesi sabah olay1 hatirlamamasi ile

kabuslardan ayrilir.
2.2.5.6. Uyku ile iliskili Hareket Bozukluklar1
Siniflama:

* Huzursuz bacaklar sendromu

* Periyodik ekstremite hareket bozuklugu

» Uyku iligkili bacak kramplar

* Upyku iligkili bruksizm

» Upyku iligkili ritmik hareket bozuklugu

+ Infantin benign uyku miyoklonusu

» Uyku baslangicinda propriospinal miyoklonus

* Tibbi bozukluga bagl uyku iliskili hareket bozuklugu

+ Ilag veya madde kullanimina bagl uyku iliskili hareket bozuklugu

2.2.5.6.1. Huzursuz bacaklar sendromu

Huzursuz bacak sendromu (HBS), uyaniklikta 6zellikle istirahat sirasinda

ortaya ¢ikan, ekstremitelerde anormal duyum ve buna eslik eden hareket etme
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ihtiyact nedeniyle uykunun baglangicinin uzamasina ve/veya gece i¢i uyanikliklar
sirasinda da ortaya ¢ikarak uykunun siirdiiriilmesinde zorluga neden olan bir
hastaliktir (23). HBS, idyopatik (hastalik baslangi¢ yas1 daha erken, BOS hipokretin
diizeyi yiikselmis) ve semptomatik (demir eksikligi, gebelik, iiremi, anemi, periferik

noropati) olmak iizere iki sekilde goriilebilmektedir (48).

Uykuda periyodik hareket bozuklugu (PLMS), uyku esnasinda hastalarin
ekstremitelerde tekrar eden istemsiz hareketlerle karakterize bir hastaliktir.
Toplumda %4 oraninda goriilen bu hastalik 6zellikle kadinlarda ve yas ilerledikce

artig gosterir (49).

En az ardisik dort hareketin gortildiigii baskin olarak NREM uykuda 0,5-5 sn
stireli, ortalama 20-40 sn araliklarla (alt-iist aralik 4-90 sn) gelen 6zellikle bileklerin
dorsifleksiyonu ve bazen dizlerin ve kal¢a ekleminin fleksiyonu seklinde periyodik
goriilen stereotipik kol bacak hareketleri ile karakterize bir uykuda hareket

bozuklugudur.

HBS tan1 kriterleri uluslararasi huzursuz bacaklar sendromu c¢alisma
grubunun (UHBSCG) 2014 yilinda belirledigi kriterlere gore konulmaktadir (HBS
tan1 kriterleri igin bakiniz Tablo 6).
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Tablo 6: HBS tam Kriterleri

Tanm kriterleri (tam 1.
icin  kriterlerin 5
tanesi de
bulunmalidir.)

Bacaklarda rahatsiz edici veya hos olmayan hisler
sebebiyle veya bu hislerle birlikte bacaklar1 hareket
ettirme ihtiyact

Hareket ihtiyaci veya rahatsiz edici hisler
istirahatte baslar veya kotiilesir

Hareket ihtiyaci veya rahatsiz edici hisler yiiriime
veya germe gibi hareketlerle parsiyel veya total
olarak rahatlar

Hareket ihtiyaci veya rahatsiz edici hisler gilindiize
gore, aksam veya gece kotiilesir veya sadece aksam
veya gece ortaya gikar

Yukarida sayilan ozellikler sadece primer
semptomlarla veya diger medikal veya davranigsal
durumlarla (6rnegin; myalji, vendz staz, bacak
O0demi, bacak kramplari, habitual ayak sallama)
iliskili olarak degerlendirilemezler.

Destekleyici  klinik .
ozellikler

Aile oykiisii
Dopaminerjik tedaviye yanit

Periyodik ekstremite hareketleri (uyanik veya uyku
sirasinda)

Beklenen giindiiz uyku halinin olmamasi

2.3.KBY iLE ILiSKiLi UYKU BOZUKLUGU

2.3.1.Epidemiyoloji

KBY olan hastalarda uyku apne sendromu, giindiiz uykusu, insomnia,

huzursuz bacak sendromu gibi uyku bozukluklarinin oraninin yiiksek oldugu ve

diyaliz hastalarinda subjektif uyku sorunlarinin prevelansinin %350-83 arasinda

PO

degistigi belirtilmektedir (4). Uyku bozuklugunun siddeti zaman iginde hafiften

siddetliye kadar degisebilir ve bu durum kisinin yasam kalitesinde 6nemli 6lciide

bozulmalara neden olabilir.
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KBY ile iliskili uyku bozuklugunun diinya genelinde diyalize giren hastalarin
yaklagik %53-75’inde tespit edilmistir (50,51). Esas olarak NREM uyku periyodunun
ilk {igte birlik kisminda olusan periyodik bacak hareketleri, uykudan kisa siireli
uyanmaya neden olarak dinlendirici olmayan uyku, giindiiz yorgunluk hali ve
mortalite artigina yol agabilir (52,53). Diyaliz hastalarinda huzursuz bacak
sendromunun sikligi %80’lere ulasmaktadir (54). KBY’si olan ancak heniiz diyaliz
tedavisi almayan hastalardaki uyku bozuklugu ile ilgili literatiirde daha az sayida

calisma vardir.
2.3.2. KBY ile iliskili uyku bozuklugunda risk faktorleri

fleri yas, hastaliga bagl gelisen metabolik degisiklikler, agri, dispne,
yorgunluk, kramp, kronik metabolik asidoz ile birlikte olan hipokapne, periferik
noropatiye bagli gelisen sorunlar ve emosyonel sorunlar bu grup hastalarda uyku

sorunlarina neden olabilen risk faktorleridir (55).
2.3.3. Patogenez

KBY hastalarinda uyku kalitesinin kotii oldugu bilinmekle beraber bu
durumun altinda yatan fizyopatolojik mekanizmalar giinimiizde net olarak
bilinmemektedir. Bu hastalar, sempatik sinir sisteminin hiperaktivitesinin ve azalmis
vagal tonusun neden oldugu baroreseptor refleks fonksiyon bozukluguna bagl olarak

sempato-vagal dengesizlik gosterirler (56).

Saglikl1 bireylerde, uyku esnasinda sempatik aktivitede bir azalma goriiliir ve
bunun sonucunda vagal tonus artarak gece kan basincini diistiriir. Bununla birlikte,
hipoksemi ve uyku fragmantasyonuna neden olan uyku bozukluklari olan hastalarin
sempatik sinir sistemi uyariminin artmasi ve parasempatik aktivitesinin azalmasi,

gece kan basincinda diigmenin azalmasiyla sonuglanmistir (57).

Normal uyku déneminde kan basinci azaldik¢a, plazma renin aktivitesinde ve
aldosteronda refleks bir artis olur. REM ve NREM uyku siklusunda kardiyak
sempatovagal mekanizmalar ile plazma renin seviyesinin etkisi vardir. NREM’de
plazma renin ve aldosteron seviyeleri pik yaparken (6zellikle yavak uyku evresinde)
REM’de ise en diisiik seviyelere diiser (58).
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Epifiz bezinden salgilanmakta olan melatonin, uyku-uyaniklik siklusunun
dengeli sekilde devam etmesi agisindan olduk¢a 6nemli bir hormondur. Giindiizleri
az miktarda salgilanirken aksam saatlerinde uykusuzlugun artmasiyla salgilanmaya
baslar ve diizeyleri gece uyku boyunca artar. 30 SDBY ve 20 saglikli goniillii ile
yapilan bir ¢alimada SDBY hastalarinda aksam saatlerinde melatonin diizeyleri
anlamli derecede daha diisiikk bulunmustur (59). Yapilan bagka bir ¢aligmada ise renal
transplantasyon tedavisi sonrasinda SDBY hastalarinin melatonin diizeylerinin diisiik

seyretmeye devam ettigi gosterilmistir (60).

Eritropoetin (EPO), eritroid serinin onciil hiicreleri i¢in biiylime faktorii
olarak etki eder ve bu hiicrelerin apoptozisini Onleyerek hiicrelerin daha geg
diferansiasyon basamaklarina taginmasini saglar, sonugta olgun eritrositler iiretilir.
EPO eritroid oOnciil hiicrelerinin ylizeyindeki EPO reseptorleri araciligiyla etkisini

gosterir (61-63).

EPO viicutta baslica bobreklerde, renal kortekste tiibiiliisler arasindaki dar
interstisyel araliklarda yer alan fibroblast benzeri hiicrelerce iretilir. KBY olan
hastalarda, EPO iiretiminden veya regiilasyonundan sorumlu hiicrelerin hasara
ugramas1 sonucunda anemi meydana gelir. Aneminin derecesi KBY'nin agirligiyla

paralellik gosterir (64).

Demir eksikliginin, ndrondaki serotonin, noradrenalin ve dopamin tiretimi ile
miyelinizasyon ve metabolik aktivite gibi faktorleri etkileyerek davranigsal ve

gelisimsel belirtilere neden oldugu bildirilmistir (65,66).

Demir eksikligi anemisi olan ¢ocuklarda yapilan bir ¢calismada, uykunun ilk
yarisinda ikinci yariya gore REM uyku siirelerinin daha uzun oldugu, REM
latansinin ve NREM uyku siiresinin daha kisa oldugu saptanmistir (67). Bu ¢alisma
bize demir metabolizmasinin uyku evrelerinin diizenlenmesinde etkisi olabilecegini
gostermektedir. Bu sonuglar1 agiklamak i¢in kullanilabilecek baska olasi
mekanizmalar da mevcut olup bunlardan biri de demir eksikliginin uzun vadede

dopaminerjik sistem iizerine olan etkileridir (68,69).

Demir, dopaminerjik fonksiyon {iizerinde karmagsik bir etkiye sahiptir.
Tirozinden levodopa sentezini saglayan tirozin hidroksilaz enziminde, demir

kofaktor olarak gorev yapmaktadir. Dopamin, REM uyku kalitesi, miktar1 da dahil
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olmak {izere uykunun ndromodiilasyonu ve uyku regiilasyonunda onemli rol
oynamaktadir (70,71). HBS’nin santral sinir sisteminde dopaminerjik yollarla iligkili
bir bozukluk oldugunu ileri siiren ¢alismalar, bu hastaligin bilhassa dopaminerjik
agonistlerle basaril1 bir sekilde tedavi edilmesi ile de desteklenmektedir (72,73). Ileri
goriintiileme yontemleri ile HBS hastalarinin striatumunda azalmis dopamin D2

reseptdr baglanmasi gosterilmistir (74).

Diisiik demir seviyeleri HBS ve PLMS ile de iliskilendirilmistir. Demir ve
ferritinin, HBS’1i hastalarin beyin omurilik sivisinda normal popiilasyona gore
anlamli derecede diisiik oldugu bulunmustur (62,75). Demir eksikligi anemisi olan
olan 251 hastada yapilan bir calismada HBS prevelansi normal popiilasyona gore 9
kat daha yiiksek bulunmustur (76). HBS hastalarinin yaklasik %80-%90'inda uykuda
periyodik bacak hareketleri (PLMS) mevcuttur (77,78).

Insomnia, uykusuzluk uykuya dalamama ya da uykuda kalma yetersizligidir
ve kotl uyku kalitesi ve kotii yasam kalitesi ile karakterizedir. Genel popiilasyonda
yaygin bir uyku bozuklugudur. SDBY hastalarinda goriilme siklig1 yaklasik %50-70
oranlarinda bildirilmektedir (79-81). Insomnia gelismesinin hem fizyolojik hem de
psikolojik  faktorlerle  birlikte  multifaktoriyel ~— oldugu  bilinmektedir.
Genel popiilasyona kiyasla inosomnia hastalar1 daha yiliksek anksiyete, stres ve
nispeten zayif benlik kavramlarina sahiptir (81). KBY hastalarinda, hastaliga bagh
artmis fiziksel stresten dolayir insomnia riski genel popiilasyondan daha yiiksektir.
Ozellikle diyalize giren hastalarda agr1 yaygin goriilen bir problemdir ve bu durum

insomnia gelisme olasiligini arttirir (82).

KBY hastalarinda yliksek PTH diizeylerinin de insomnia gelisimiyle ilgkili
olabilecegi diisiiniilmektedir. PTH bu etkisini renal kemik hastalig1 ve kemik agrisina

yol acarak gostermektedir (79,83).

Uyku sirasinda tekrarlayan tam (apne) veya parsiyel (hipopne) {ist solunum
yolu obstriiksiyonu epizodlar1 ve siklikla kan oksijen satiirasyonunda azalma ile
karakterize bir sendromdur. Uyku apne ve KBY arasindaki iligkinin patofizyolojisi
tam olarak agiklanamamaktadir. Ancak, bazi ¢alismalar KBY hastalarinda OSAS
patogenezinde olasi bir mekanizma olarak “rostral sivi kaymasi” mi incelemistir

(84,85). Gece uzamis yatis pozisyonu nedeniyle bacaklardan boyna ve oradan da
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respiratuar sisteme bir sivi akigi meydana gelerek hava yolu obstiiksyonuna neden

olur (85).

OSAS insan viicudunda bir¢ok sistemi etkilemekle birlikte 6nemli etkileri en
stk kardiyovaskiiler, respiratuar ve iriner sistemde goriilmektedir (86). OSAS’Ii
hastalar geceleri sik sik idrar yapma istegi ile uyanirlar, bu durumu sik uyandiklari
icin tuvalete gittikleri seklinde agiklarlarsa da, aslinda sik goriilen ve hastaligin ileri
donemlerine ait tipik bir sonuctur (87). Noktiiri, uykuda artan negatif intratorasik
basing sonucu kalp duvar gerilimi artis1 ile kalp kas1 hiicrelerinden Atrial Natriiiretik
Peptid (ANP) salinmasi sonrasinda Renin-Anjiotensin-Aldosteron sisteminin
baskilanmasi, renin sekresyonu azalmasi ve sonugta viicuttan tuz ve idrar atilimasi ile
meydana gelir. Bu durum aslinda viicudun ozellikle apne sonrasi gelisen

hiperetansiyon ataklarina karsi bir savunma mekanizmasidir (88).

KBY de kullanilan ilaglarin da uyku bozuklugu patogenezinde 6nemli bir rolii
vardir. Kullanilan ditiretiklere bagl eniirezis nokturna sik goriilmekte, uzun vadede
bu stire¢ uyku kalitesini dnemli oranda etkilemektedir. Yine tedavide kullanilan bazi
antihipertansiflerin  (Klonidin, beta blokerler -propranolol, atenolol, pindolol-

metildopa, rezerpin) insomni etyolojisinde rol, oldugu bilinmektedir.
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3.MATERYAL VE METOD

Calisma Ocak 2018-Eyliill 2018 tarihleri arasinda Istanbul Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Noroloji kliniginde yapildi. Calisma Helsinki Deklarasyonu

Kararlarina, Hasta Haklar1 yonetmeligine ve etik kurallara uygun olarak yiiritiildii.

Calisma 26.01.2018 tarihinde etik kuruldan onay almistir (Ek 1).
3.1. OLGU SECiMi

Caligmaya Ocak 2018-Eyliil 2018 tarihleri arasinda KBY nedeniyle nefroloji
polikliniginde takip edilen, 18-75 yas arasi prediyaliz donemdeki 75 hasta ve 50
gonillic kontrol dahil edildi. Calismaya baslamadan once hastalar sozlii ve yazili

olarak bilgilendirildi ve onamlar1 alind1 (Ek 2).
3.1.1.Calismaya dahil edilme kriterleri

Nefroloji polikliniginde takip edilen, uyku bozuklugu tanisi olmayan
prediyaliz donemdeki 18-75 yas aras1 ¢alismaya katilmay1 kabul eden hastalar dahil
edildi.

3.1.2. Cahsmadan dislanlama Kriterleri

Calismaya katilmak istemeyen, bilinen uyku bozuklugu tanis1 bulunan, uyku
bozukluguna neden olabilecek psikiyatrik hastaligi olan, norodejeneratif hastalig
olan hastalar calismaya alinmadi. Hastalara beck depresyon olgegi verilerek
depresyonu olan hastalar, minimental test uygulanarak kognitif bozuklugu olan

hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
3.2. KLINiK VE LABARUAR DEGERLENDIRME

Calismaya dahil edilen hastalardan ayrintili Oykiileri alindi ve ndrolojik
muayeneleri yapildi. Calismaya katilan tiim hastalarin yas, cinsiyet, viicut Kitle
indeksi, hastalik evresi ve kullandigr ilaglar not edildi. Tiim hastalarin nefroloji
poliklinik bagvurusu sirasinda rutinde yapilan laboratuar tetkikleri (tire, kreatin,

GFR, hemoglobin (hgb), hematokrit (hct), ferritin, 25-OH D vitamini) kayit edildi.
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3.3. CALISMADA KULLANILAN OLCEKLER

Hasta ve kontrol grubuna, uyku kalitesinin degerlendirilmesi i¢in Pittsburg
uyku kalite dlgegi ve gilindiiz uyuklamalarimin degerlendirilebilmesi i¢in Epworth
Uykululuk Olgegi (EUO) dlgekleri uygulandi. Huzursuz bacak sendromu tanis igin
2014 yilinda UHBSCG tarafindan diizenlenen tani kriterleri kullanildi, bu kriterlere
gore HBS saptanan hastalara hastalik siddet skalas1 verildi (Ek 3). Hastalarda yasam
kalitesini sorgulamak i¢in SF-36 6l¢egi verildi (Ek 4).

3.3.1. Epworth uykululuk élcegi (EUS)

Hastalarin giin i¢i uykululuk diizeyleri EUS ile degerlendirildi. EUS, hastanin
kendisi tarafindan cevaplandirilan 8 farkli soruyu igerir. Test sonucunda toplam skor
0-24 arasindadir ve artan degerler artmis uykululuk haline isaret eder. Testin Tiirkge

gecerlilik ve giivenilirligi izci ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (89).

EUS’da 0-5 normal, 6-10 normal ancak artmis, 11-12 artmis ancak iliml1 13-
15 artmis orta derece ve 15-24 artmis siddetli giin i¢i uykululuk diizeyini gosterir.
Toplam puan 10 ve iizerinde ise gilindiiz asir1 uyku halinin varligina isaret eder ve

polisomnografi gibi ileri bir tetkik gerektirir (89).
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Tablo 7: Epworth Uykululuk Olgegi

Oturur durumda gazete ve
kitap okurken uyuklar
misiniz?

Televizyon seyrederken
uyuklar misiniz?

Pasif olarak toplum iginde
otururken, sinemada ya da
tiyatroda uyuklar misiniz?

Aravermedenenaz 1
saatlik araba
yolculugunda uyuklar
misiniz?

Ogleden sonra uzaninca
uyuklar misiniz?

Birisi ile oturup
konusurken uyuklar
misiniz?

Alkol almadigimiz 6gle
yemeginden sonra sessiz
ortamda otururken
uyuklar misiniz?

Trafik birkag
dakika durdugunda,
kirmizi 1s1kta, arabada
beklerken uyuklar
misiniz?
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3.3.2.Pittsburg uyku Kalite dlcegi (PUKI)

Pitsburg uyku kalite 6l¢egi (PUKI), subjektif uyku kalitesi, uyku latansi, uyku
stiresi, habitiiel uyku etkinligi, uyku bozukluklari, uyku ilact kullanimi ve giindiiz
fonksiyonlar1 olmak tizere 7 ana baslikta sorulan sorular ile uyku kalitesini

degerlendiren bir ankettir (90).

Toplam 24 sorudan olusan 6l¢ekte 19 soru kisi tarafindan cevaplanirken, 5

soru kisinin varsa yatak arkadasi tarafindan doldurulmaktadir (EK 5).

Kisi tarafindan cevaplanan sorular degerlendirmeye alinirken yatak arkadasi
tarafindan cevaplanan sorular degerlendirmeye alinmamaktadir. Testte toplam deger
0-21 arasinda olup; toplam puanin 5 ve iizerinde olmasi klinik olarak uyku

kalitesinin kotii oldugunu gosterir (91).
3.3.3. SF-36 yasam kalite olcegi

Yasam kalitesi; kisinin yasadigi kiiltiir ve degerler Olglisiinde, amaglari,

beklentileri, standartlari ile iligkili olarak yasam algist olarak tanimlanmaktadir (92).

SF-36 yasam kalitesini 6lgmede kullanilan en yaygin testlerden biridir. Olgek
yalnizca tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt dl¢ek i¢in ayr1 ayr1 toplam
puan vermektedir ve puanlar 0-100 arasinda degismektedir. 100 puan iyi saghk

durumu, 0 puan kotii saglik durumunu gostermektedir (93).
3.3.4. HBS tami kriterleri

HBS tani kriterleri uluslararasi huzursuz bacaklar sendromu calisma

grubunun (UHBSCG) 2014 yilinda belirledigi kriterlere gére konulmaktadir.

Kriterlerin igerigi; bacaklari hos olmayan bir diirtii esliginde hareket ettirme
isteginin olmasi (agri, kasinti veya bacaklarda karincalanma hissi), bu diirtiiniin
bacaklar1 hareket ettirmekle rahatlamis olmasi, bu diirtiinlin istirahat ile artmasi ve
aksamlar1 veya geceleri belirtilerin kotiilesmesidir. Tan1 koyulmasi i¢in bu 4 kriterin

de hastada bulunmasi gerekmektedir.
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3.3.5. HBS siddet skalasi

HBS tanis1 konulan hastalarda bu hastaligin siddetini 6l¢gmek tedavinin ve

hastaligin seyrinin degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir.

HBS siddetini 6lgmek i¢in UHBSCG (Uluslararasi huzursuz bacak sendromu
caligma grubu) tarafindan gelistirilmis ve hastalifin tipik belirtileri {izerine sorulan
sorulardan olusturulmustur. Bu siddet skalasi hastaligin tipik belirtileri iizerine
sorulan, herbiri 0-4 arasi derecelendirilmis sorulardir. Degerlendirme; 0-10 puan

hafif, 11-20 puan orta, 21-30 puan ciddi, 31-40 puan agir siddette HBS olarak yapilir.
3.4. POLISOMNOGRAFiK INCELEME

Polisomnografik inceleme Embla marka S4500 polisomnografi cihazi ve
video monitorizasyon esliginde spontan gece uykusunda solunum, yiizeyel bacak
EMG, EOG, nasal airflow, snore, pozisyon, EKG, C3M2, C4M1, O1M2, O2M1,

pulse oksimetre, abdomen-toraks efor kaydi alinarak yapildi.
3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 15.0 for Windows programi kullanildi.
Tanimlayici istatistikler; kategorik degiskenler igin say1 ve yiizde, sayisal degiskenler
i¢cin ortalama, standart sapma, minumum, maksimum, median olarak verildi. Sayisal
degiskenler normal dagilim kosulunu sagladiginda bagimsiz iki grup karsilastirmalar
Student t test, normal dagilim kosulunu saglamadiginda Mann Whitney U testi ile
yapildi. Bagimsiz ikiden ¢ok grupta gruplarda normal dagilim kosulu
saglanmadigindan Kruskal Wallis Testi ile analiz edildi. Kategorik degiskenlerin
gruplar arasindaki oranlar1 Ki Kare Analizi ile test edildi. Sayisal degiskenler arasi
iliskiler parametrik test kosulu saglanmadigindan Spearman Korelasyon Analizi ile

incelendi. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 75 prediyaliz hastasinin (Grup 1) 57’si (%76)
kadin, 18’1 (%24) erkek, yas ortalamas1 58+9,3 idi. Kontrol grubuna dahil edilen 45
goniilliiniin (Grup 2) ise 35’1 (%70) kadmn, 15’1 (%30) erkek, yas ortalamalari ise
46+15,2 idi. Hastalarin %82,7’sinde diabetes mellitus, %45,3’linde hipertansiyon
mevcuttu. Hastalarin VKI ortalamasi1 30,7+6,4, kontrol grubunun ise 26,9+5,7 idi. .

Her iki gruba ait demografik veriler Tablo 9’da belirtilmistir.

GFR degerlerine gore evrelerine bakildiginda; evre 1°de 9 hasta (%12) evre
2’de 16 (%21,3), evre 3°de 25 (%33,3), evre 4’de 18 (%24) ve evre 5°de ise 7 hasta
(%9,3) bulunmakta idi. Bu evrelerden evre 1 ve 2 grup 1a (erken evre), evre 3 grup
1b (orta evre), evre 4 ve 5 ise grup 1c (ileri evre) olarak gruplandirildi.

Tablo 8: Hasta ve kontrol grubunda demografik ozellikler ve eslik eden

hastaliklarin dagilim

Grup 1 (Hasta) Grup 2 (Kontrol)

Ort.#SD Min-Maks (Median) Ort.+SD  Min-Maks (Median) p

Yas 58,0+9,3 36-74 (59) 46,3%15,2 24-72 (46,5) <0,001
Cinsiyet n (%) Erkek 18 (24,0) 15 (30,0) 0,456
Kadin 57 (76,0) 35 (70,0)

VKi 30,7¢6,4  17,5-50,4 (30,4) 26,945,7 17,2-39,06 (26,65) 0,001
KBY evresi Evre 1l 9(12,0)

Evre 2 16 (21,3)

Evre 3 25(33,3)

Evre 4 18 (24,0)

Evre 5 7(9,3)
Ek Hastallk DM 34 (45,3)

HT 62 (82,7)

*Mann Whitney U Test *Ki Kare Test
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Grafik 1: Evrelere gore hasta grubunun dagilim

Tablo 9: Hasta ve kontrol grubunun labaratuar bulgularinin dagilimi

Grup 1 (Hasta)

Grup 2 (Kontrol)

Ort.xSD  Min-Maks (Median) Ort.xSD  Min-Maks (Median) p
Hemoglobin 12,4+1,4 9,1-15,5(12,7) 13,3+1,5 9,6-16,6 (13) 0,001
Hematokrit 36,9+4,0 26-45,8 (37,4) 39,143,6 31,1-47,5(39,2) 0,002
GFR 48,5+28,6 7-115 (39,1) 114,1+¢13,5 92-143,9(111,5) <0,001
Kreatin 1,81+1,16  0,62-5,8 (1,41) 0,68+0,16 0,38-1(0,7) <0,001
Ure 66,4%35,3 21-204 (60) 29,249,8 12-52 (27,7) <0,001
Ferritin 72,8+89,7 6-496 (45,4) 26,4421,2 2,6-113 (21) <0,001
D vitamini 22,4+10,5 6-61,1 (20,2) 19,5+£10,4 6,8-50,2 (17,9) 0,102
Sodyum 140,1+2,8 129-146 (141) 133,6126,3  14,3-144 (140) 0,416
Potasyum 4,8+0,5 3,76-6,27 (4,7) 4,0+0,3 3,5-4,6 (3,95) <0,001
Kalsiyum 9,6+0,5 8,5-11 (9,7) 9,6+0,4 9-10,2 (9,65) 0,879
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Tablo 10: Hasta ve kontrol grubunda EUS, PUKI degerleri ve HBS’nin gériilme

oranlar
Grup 1 (Hasta) Grup 2 (Kontrol)
onaso e O e
EUS 3,94,3 0-23 (2) 6,04,1 0-15 (5) 0,001*
>10 5(6,7) 10 (20,0) 0,025%

PUKI 4,5+3,8 0-16 (3) 3,7£2,2 0-8 (4) 0,665
PUKi n (%) >5 20 (26,7) 12 (24,0) 0,738"
HBS n (%) 15 (20,0) 4 (8,0) 0,067
HBS Siddetin (%) Yok 60 (80,0) 46 (92,0) 0,237

Hafif 9(12,0) 2 (4,0)

Orta 3(4,0) 2 (4,0)

siddetli 3(4,0) 0(0,0)
I(:T%U)S >10+PUKI 25+HBS n 32 (42,7) 20 (40,0) 0,767"
PSG planlanan 22 (29,7)

*Mann Whitney U Test "Ki Kare Test

Kontrol grubunun EUS >10 orani1 hasta grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli yiiksekti (p=0,025). Gruplarin PUKI ortalamalarinda, PUKI >5 oranlarinda
ve HBS oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p>0,05). Benzer
sekilde gruplar arasinda EUS >10, PUKI >5 ve HBS varligi agisindan da anlamli fark
saptanmadi (p>0,05).
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Grafik 2: Hasta ve kontrol grubunun BDO, MMT, EUS, PUKI ortalama-

standart sapmasi
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Grafik 3: Hasta ve kontrol grubunun HBS sonug¢larinin karsilastirilmasi
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Tablo 11: Hasta ve kontrol grubunun SF-36 degerlerinin karsilastirilmasi

Grup 1 (Hasta)

Grup 2 (Kontrol)

Ort.#SD  Min-Maks (Median) Ort.+SD Min-Maks (Median) p
Genel saghk 58,8+20,0 5-90 (60) 66,1+19,8 20-100 (70) 0,054
Fiziksel Fonksiyon 68,7+23,4 15-100 (75) 82,4+17,8 35-100 (90) 0,001
Fiziksel Rol Giigliigii 56,0+44,2 0-100 (75) 70,3£41,2 0-100 (100) 0,078
Sosyal Fonksiyon 87,2£22,7 0-100 (100) 78,9253  12,5-100(87,5) 0,034
Emosyonel Rol Giigliigii 63,4+45,6 0-100 (100) 72,8410 0-100 (100) 0,271
Ruhsal Saghk 67,3+20,6 16-100 (72) 73,4£17,5 10-100 (73,5) 0,169
Enerji 53,3%£22,0 10-100 (55) 58,2+21,5 0-100 (55) 0,218
Agn 76,3126,0 10-100 (80) 73,4+21,1 12,5-100 (77,5) 0,140

* Spearman korelasyon Analizi

Hasta grubun sosyal fonksiyon ortalamasi kontrol grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli yiiksek, fiziksel fonksiyon ortalamasi istatistiksel olarak anlamli

diisiiktii (p<0,05).

Uyku bozuklugunu degerlendirmek amaci ile yapilan EUS, PUKI ve

UHBSCG tani kriterlerine gore uyku bozuklugu saptanan prediyaliz hasta

grubundaki toplam 22 hastaya PSG planlandi ancak teknik nedenlerden dolay:r bu

hastalarm 12’sine PSG yapildi. Hasta grubunun PSG sonuglari tablo 13’de

Ozetlenmistir.
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Tablo 12: Hasta grubunda PSG sonu¢larimin dagilim

Ort.xSD Min-Maks  Median
Kayit siiresi 522,1£60,6  414,9-603,5 530,65
Uyku etkinligi (%) 70,2+25,6 15,4-95,8 82,55
Uyku etkinligi (dk) 372,6+118,6  149-5245  416,5
NREM1 70,5+14,6 51,1-98,6 65,9
NREM2-3 18,5+11,5 0-35,7 21,05
REM 10,616,4 0,9-19,8 11,6
AHI 20,1+26,6 0,4-88,3 7,7
AHI (REM)% 36,6+31,5 0-82,7 41,55
AHI (NREM)% 17,1426,1 0,2-89,1 6,9
PLMS indeksi 6,8+11,3 0-38,3 1,45
02 Satiirasyonu Ortalama 94,7+2.5 88,8-97,8 95,3
02 Satiirasyonu Minimum 82,4+11,6 53-94 85
02 Satiirasyonunun 90 Altinda Seyrettigi Siire 5,0+11,8 0-41,7 0,7
* Spearman korelasyon Analizi
Tablo 13: Hasta grubunda PSG tanilar:
PSG Tam Agir uyku apne-hipopne 167
Basit horlama 333
Hafif uyku apne-hipopne 33
REM bagimli uyku apne-
hipopne ,33
Uyku etkinligi diisiik 33

PSG yapilan 12 hastanin 11’inde eslik eden HT (%91,6), 4’iinde eslik eden

DM (%33,3), 1 hastada ise sarkoidoz saptandi. Hastalarin 2’sinde siddetli diizeyde,

I’inde hafif diizeyde HBS mevcuttu. Apne-hipopne indeksi yiiksek saptanan 7

hastanin VKI ortalamasi 31,2 idi.



Tablo 14: Hasta grubunda PSG
sonuclarmin demografik o6zellikler, biyokimyasal parametreler, EUS, PUKI,

sonuc¢larindan Uyku etkinligi

%-dk

HBS ile iliskisi
Uyku etkinligi (%) Uyku etkinligi (dk)
rho P rho p

Yas 0,147 0,648 0,274 0,389
KBY evresi -0,103 0,751 0,150 0,641
VKi 0,046 0,894 0,105 0,759
Biyokimya

Hgb 0,182 0,571 0,070 0,829
Hematokrit 0,217 0,499 0,140 0,665
GFR 0,203 0,527 -0,021 0,948
Kreatin -0,357 0,255 -0,077 0,812
Ure -0,371 0,236 -0,007 0,983
Ferritin -0,119 0,713 0,021 0,948
D vitamini 0,285 0,425 0,006 0,987
Sodyum 0,444 0,148 -0,025 0,939
Potasyum 0,067 0,837 0,368 0,240
Kalsiyum 0,637 0,026 0,412 0,183
EUS -0,350 0,265 -0,364 0,244
PUKI 0,258 0,419 0,049 0,879
HBS 0,471 0,122 0,021 0,949

* Spearman korelasyon Analizi

Hasta grubu PSG sonuglarindan Uyku etkinligi % kalsiyum diizeyi ile

pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligkili saptand1 (p=0,026).
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Tablo 15: Hasta grubunda NREM1, NREM2-3 ve REM sonuclarmin
demografik ozellikler, biyokimyasal parametreler, EUS, PUKI, HBS ile iliskisi

NREM1 NREM2-3 REM
rho p rho p rho p

Yas 0,214 0,504 -0,155 0,631 -0,263 0,409
KBY evresi 0,352 0,262 -0,533 0,075 0,224 0,485
VKi 0,255 0,449 -0,288 0,391 -0,114 0,739
Biyokimya

Hgb -0,182 0,571 0,105 0,745 0,284 0,372
Hematokrit -0,133 0,681 0,014 0,966 0,350 0,265
GFR -0,315 0,319 0,431 0,162 -0,154 0,633
Kreatin 0,469 0,124 -0,567 0,054 0,056 0,863
Ure 0,510 0,090 -0,546 0,066 -0,091 0,779
Ferritin 0,168 0,602 -0,399 0,198 0,224 0,484
D vitamini -0,467 0,174 0,511 0,132 -0,006 0,987
Sodyum -0,646 0,023 0,530 0,076 0,360 0,251
Potasyum 0,123 0,704 -0,137 0,672 0,025 0,940
Kalsiyum -0,535 0,073 0,339 0,282 0,391 0,209
EUS -0,036 0,912 0,261 0,412 -0,364 0,244
PUKI 0,116 0,719 -0,205 0,523 0,071 0,828
HBS -0,676 0,016 0,752 0,005 0,079 0,807

* Spearman korelasyon Analizi

Hasta grubunda PSG sonuglarindan AHI (NREM)% ferritin diizeyi ile pozitif
yonde istatistiksel olarak anlamli iliskili saptandi (p=0,039).

Hasta grubunda PSG sonuglari ile demografik dzellikler (yas, cinsiyet, VKI)
ve HT wvarhg ile PSG alt parametreleri arasinda istatiktiksel anlamli iligki
saptanmazken (p>0,05), DM olan hastalarin PSG sonuglarindan AHI (REM)%
(p=0,017) , ODi/saat, O2 Satiirasyonunun 90 altinda seyrettigi siire ortalamasi DM
olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek (p=0,025), O2 satiirasyonu
ortalama ve minimum degeri ortalamasi istatistiksel olarak anlamli diisiik saptandi
(p=0,017).
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Tablo 16: Hasta grubunda HBS olan olgularda PSG sonuglari

HBS

Yok Var

OrtxSD Median OrttSD Median P

Kayit siiresi 536,6+45,2 534,35 493,1+83,8 482,4 0,396
Uyku etkinligi (%) 65,2+27,8 77,75  80,2+19,7 86,8 0,174
Uyku etkinligi (dk) 361,4+131,6 423,5 395,0+100,8 384 0,865
NREM 1 75,8+14,1 72,15 59,949,5 57,85 0,042
NREM 2-3 13,3+10,1 15,7 28,7%5,7 28,65 0,017
REM 10,1+7,4 10 11,4+4,6 12 0,865
AHI 24,6%29,6 12,8 11,1+19,5 1,85 0,234
AHI (REM)% 43,6+26,4 44,15 22,7+40,1 3,55 0,396
AHI (NREM)% 23,3%30,1 8,95 4,7+8,8 0,42 0,062
PLMS indeksi 8,7+13,3 2,85 2,945,5 0,25 0,481
ODi/saat 30,6+29,9 25,05 8,8+15,0 1,8 0,062
02 Satiirasyonu Ortalama 94,0+2,6 95,2 96,2+1,7 96,5 0,089
02 Satiirasyonu Minimum 81,1+12,1 83,5 85,0+12,0 89 0,349

02 Satiirasyonunun 90
6,7t14,4 1 1,7%3,2 0,15 0,300
Altinda Seyrettigi Siire

*Mann Whitney U test
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Tablo 17: Hasta subgruplarinda, EUS, PUKI, HBS oranlarmin dagihim

Grup la (n=25)

Grup 1b (n=25)

Grup 1c (n=25)

Ort.tS Media Ort.tS Media Ort.tS Media

D n D n D n

EUS 51#59 4  31#30 2  34#34 2 0'243
EUS n (%) >10 3(12,0) 1(4,0) 1 (4,0) 0,613
PUKI 42+40 3 5440 4 41432 3 0'3*67
PUKI n (%) >5 5 (20,0) 9 (36,0) 6 (24,0) 0,412"
HBS n (%) 3 (12,0) 6 (24,0) 6 (24,0) 0,472
:':ZS siddetin Yok 22 (88,0) 19 (76,0) 19(76,00  0,412"

Hafif 2(8,0) 3(12,0) 4 (16,0)

Orta 1(4,0) 1(4,0) 1(4,0)

Siddetli 0(0,0) 2 (8,0) 1(4,0)
EUS >10+PUKI >5+HBS n 10 (40,0) 12 (48,0) 10 (40,0) 0,804

(%)

*Mann Whitney U Test *Ki Kare Test
Grup 1a: Evre 1-2, Grup 1b: Evre 3, Grup 1c: Evre 4-5

Hasta gruplarinda degerlendirilen uyku ve SF-36 sonuglarinda subgruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Hasta subgruplarindan grup 1c de PSG sonuglarindan uyku etkinligi %

ortalamasi 1b’ye gore istatistiksel olarak anlamli distiktii (p=0,028).
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Tablo 18: Hasta grubunda uyku bozuklugu saptanan hastalarin demogrofik

ozellikleri, biyokimyasal parametreler ve SF-36 degerlerinin karsilastirilmasi

EUS >10+PUKI 25+HBS

Yok Var

Ort.+SD  Min-Maks (Median) Ort.£SD Min-Maks (Median) p
Yas 56,949,3 36-73 (59) 59,6%9,1 40-74 (59,5) 0,223"
Cinsiyet n (%) 12 (27,9) 6 (18,8) 12 (27,9) 6 (18,8) 0,358"

31(72,1) 26 (81,3) 31(72,1) 26 (81,3)
DM n (%) 18 (41,9) 16 (50,0) 18 (41,9) 16 (50,0) 0,484"
HT n (%) 34 (79,1) 28 (87,5) 34 (79,1) 28 (87,5) 0,340"
VKi 30,9¢7,1  17,5-50,4(30,8) 30,55,6 21,4-47,1 (30) 0,584*
Biyokimya
Hgb 12,5+1,5 9,1-15,1 (12,7) 12,311,3 9,4-15,5(12,2)  0,563"
Hematokrit 37,1+4,1 26-43,7 (37,7) 36,5+3,9 27-45,8 (36,1) 0,534"
GFR 48,9+29,0 7-115 (44) 48,0+28,5 12,2-109 (39) 0,864*
Kreatin 1,88+1,25 0,63-5,8(1,33) 1,73+1,04 0,62-4,77 (1,41) 0,764*
Ure 67,9139,8 21-204 (60) 64,4+28,7 23-154 (61) 0,881*
Ferritin 72,8499,2 6,8-496 (40,8) 72,9477,3 6-397,2 (46,7) 0,673*
D vitamini 20,5+7,6 6-40,5 (18,8) 24,9129 6,9-61,05(25,1) 0,214*
Sodyum 140,3+3,0 129-146 (141) 139,9+2,6  132-143 (140,5) 0,689*
Potasyum 4,8+0,5 3,9-6,3 (4,7) 4,8+0,6 3,76-6,1 (4,68)  0,801*
Kalsiyum 9,6+0,5 8,5-10,6 (9,7) 9,610,5 8,5-11 (9,65) 0,928"

Hasta grubunda EUS >10 veya PUKI 5 ve iistii veya HBS olan hastalarin SF-

36 alt olgeklerinden fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicligii, agr puan ortalamasi,

EUS 10 ve alti, PUKI<5 ve HBS olmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli
diistik saptandi ( sirastyla p=0,015 p=0,008 p=0,002).
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Tablo 19: Hasta ve kontrol gruplarimin SF-36 Tiirk toplumu icin standart

degerler ile karsilagtirilmasi

Tik Toplumu

SF-36 Grup 1 Grup 2
Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
Ort.#S Ort.+S Ort.+S # Ort.xS # Ort.xS # Ort.xS #
D D p P D P p P p P

73,6+1 69,141 58,3x2 0,0 58,91 <0,0 66,0t2 0,1 66,11 0,3
Genel saghk
49 6,9 1,3 07 9,7 01 11 86 9,4 75

Fiziksel 87,2+1 80,6¥2 77,5¢2 0,0 66,02 <0,0 82,3x1 0,3 82,4+1 05
Fonksiyon 7,1 17 1,6 73 3,4 01 8,4 23 7,8 48
Fiziksel Rol 89,81 82,9+2 68,1+4 0,0 52,2+4 0,00 74,3t3 0,1 68,5t4 0,0
Giclugi 9,3 8,6 52 57 3,6 2 9,7 54 2,3 52
Sosyal 91,7¢1 90,11 87,5+2 0,4 87,12 0,29 76,7¢2 0,0 79,9+2 0,0
Fonksiyon 2,8 2,9 57 98 19 9 7,9 56 4,4 18

Emosyonel Rol  92,8+1 89,0+2 72,2+4 0,0 60,7+4 <0,0 93,3x2 0,9 64,0+4 0,0

Giigliigii 51 2,5 6,1 75 55 01 5,8 37 3,4 02
71,0¢1 70,11 70,41 0,8 66,32 0,18 72,1+2 0,8 74,01 0,11
Ruhsal Saghk
0,6 14 9,3 95 1,1 1 14 40 59 57
65,7+1 63,4+1 52,5+2 0,0 53,5+2 0,00 58,7+2 0,1 58,02 0,1
Enerji
1,9 3,7 14 18 24 2 0,2 99 2,3 61
85,1+1 81,02 92,9+1 0,0 71,1¢2 0,00 73,7¢2 0,1 73,2+1 0,0
Agn

6,4 0,2 2,5 17 7,0 8 8,1 38 7,8 14
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5.TARTISMA

Uyku bozuklugu, cesitli ¢alismalarda %50-80 arasinda oldugu bildirilen
insidansiyla KBY’de yaygin goriilen ve ciddi disabiliteye neden olan bir sorundur
(2). Diyalize giren hastalarda yapilan DOPPS (Dialysis Outcomes and Practice
Patterns Study) calismasinda uyku bozuklugunun prevalansi yaklasik %49 olarak
bildirilmistir (94). Bu ¢alismada, diyaliz hastalarinin ortak klinik 6zellikleri yiiksek
vicut kitlesi, agr1 varligi, koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, diyabet,
akciger hastaligi, psikiyatrik bozukluklar, periferik arter hastaligi, depresyon, ve
pruritus olarak saptanmis ve bu parametrelerin hepsi koti uyku kalitesi ile ilgkili
bulunmustur. KBY’de goriilen uyku bozukluklart sadece yasam Kkalitesinde

bozulmaya degil bu hastalarda ciddi morbidite ve mortaliteye de neden olmaktadir

(54,94,95).

Kusleikaite ve arkadaslarinm, PUKI kullanarak 81 hemodiyaliz hastasinda
yaptiklar1 ¢alismada, uyku kalitesi kotii olanlarin sikligi %67,7 bulunurken, Iliescu
ve arkadaglarinin 63 hemodiyaliz hastasinda yaptiklar1 calismada ise bu siklik %71
olarak bulunmustur (76,96-98).

Diyaliz hastalarinda yiiksek uyku bozuklugu prevelansina neden olan cok
sayida faktor olup bunlardan bazilari; psikolojik etmenler, metabolik degisiklikler ve
tedaviyle iligkili faktorlerdir. Aksine heniiz hemodiyaliz tedavi almayan KBY
hastalarinda bu durum diyaliz alan hastala oldugu kadar belirgin degildir ve bu
hastalarda uyku bozuklugu biyokimyasal parametrelerden ¢ok psikososyal nedenlerle
ilsikili bulunmustur (76). Calismamizda prediyaliz evredeki 75 KBY hastasina EUS,
PUKI verilmis, bu hastalarda HBS semptomlar1 sorgulanmus, kriterlere gore HBS
tanis1 koyulan hastalarda ise HBS hastalik siddet skalasi verilmistir. EUS>10
bulunan 5 hasta (%6,7), PUKI>5 bulunan 20 hasta (%26,6) ve HBS saptanan 15
hasta (%20) uyku bozuklugu olarak degerlendirilmistir. Bu sonuglara gore
calismamizda prediyaliz donemdeki KBY hastalarinda uyku bozuklugu sikligini
%42,7 olarak saptadik. Hasta grubunda ¢aligmaya alinmadan &nce hastalara BDO
verildi yaklasik 25 hasta depresyonu oldugu i¢in dislandi. Bu hastalarda uyku

bozuklugu ile ilgili semptom ve sikayet sikti. Bu hastalarin c¢alismaya dahil
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edilmemesinin hasta grubunda gorillen uyku bozuklugu sikligini azalttigini

diistinmekteyiz.

Yasla birlikte uyku bozuklugu sikliginin arttigin1 gosteren calismalar vardir.
Yasli popiilasyonda, yasla birlikte siklig1 artan fiziksel hastaliklara, ilag kullanimina,
primer uyku bozukluklarina ve yasam tarzi degisikligine bagli olarak uyku
kalitesinde bozukluk artmaktadir (99). Ancak Iliescu ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
KBY olan hastalarda uyku kalitesi ile yas arasinda bir iliski bulunmamistir (76).
Calismamizda da uyku bozuklugu ve yas arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmadi.

Epidemiyolojik ¢alismalarda kadinlarda 6zellikle premenapozal ve
postmenapozal donemde, uyku kalitesinde bozukluklarin erkeklerden daha sik
oldugunu gosteren galismalar bulunmaktadir (100). Ancak Iliescu ve arkadaslari
gerek KBY gerekse hemodiyaliz hastalarinda yaptiklarr ¢alismalarda, cinsiyet farki
ile uyku kalitesi arasinda iliski saptamamuislardir (76). Calismamizda da benzer
sekilde uyku bozuklugu ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi.

Kronik hastaliklart olan kisilerin hayatlarinin herhangi bir déneminde uyku
bozuklugu goriilme olasilig1 yiiksektir. Klinik arastirmalar, DM'li hastalarin {cte
birinde eslik eden uyku bozuklugu oldugunu gostermistir (101). Pittsburgh
Universitesi'nde yapilan baska bir calismada DM hastalarinin yarisindan fazlasinin
uyku kalitesinin kotli oldugu saptanmistir. Ayni calisma, uyku kalitesinin diger
diyabetik yasam kalitesi skorlari ile de korele oldugunu gostermistir (102). 3282
yetigskin hastaya PSG yapilan bir calismada hastaliklarin uyku aliskanliklar1 ve uyku
bozukluklar1 degerlendirilmig, DM olan hastalarda insomni olmayan gruba gore daha
fazla saptanmistir. Polisomnografi ile elde edilen veriler yas, cinsiyet ve apne-
hipopne indeksine gore ayarlanmis olsa bile, DM ve insomni hastalarinda uyku
verimi olmayan gruba gore daha disik bulunmustur (103). Calismamizda da
prediyaliz dénem KBY hastalarinda DM’si olanlarda PSG sonuglarindan AHI
(REM)%, ODI/saat, O2 Satiirasyonunun 90 altinda seyrettigi siire ortalamasi DM
olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek, O2 satlirasyonu minimum

degeri ortalamasi istatistiksel olarak anlamli diisiikk bulunmustur.
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OSAS uykuda sik solunum durmasi, araliklt hipoksi, st hava yolu
obstriikksyonu, sempatik aktivitede artma ile karakterize sik goriilen bir uyku
bozuklugudur. OSAS’mn tiim diinya genelinde erkeklerin %4’linii kadinlarin ise
%?2’sini etkiledigi bilinmektedir (104).

OSAS ve HT birlikteligi sik goriilmektedir. Yapilan calismalarda OSAS
tanist alan hastalarin %50’sinde HT oldugu, HT tanili hastalarin %30-40’inda ise
OSAS goriildiigii goriilmektedir (105-108). Kesitsel calismalarda polisomnografi
yapilan hastalarda HT nin orta ve agir apne-hipopne sendromu (AHI>15/saat) ile
iligkili bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise polisomnografi verileri ile HT arasinda

anlaml iliski bulunmadi.

Huzursuz bacak sendromu (HBS) sirkadiyen ritim ile iliskili sensérimotor bir
hastaliktir ~ (109). HBS’nin  patofizyolojisi ~ giiniimiizde hala net olarak
bilinmemektedir. Beyindeki demir ve dopamin metabolizmasiyla iligkili oldugu
diistiniilmekle beraber bu durum hala netlik kazanmamistir. HBS hastalarinda
yapilan BOS calismalarinda demir diizeyinin diisiik bulunmasi ve bu hastalarin
tedavide dopaminerjik ajanlardan fayda gormesi bu hipotezi destekleyen

durumlardandir (62,72,74,75).

Diyaliz tedavisi alan hastalarda HBS prevalanst % 12 ile % 25 arasinda
saptanmistir (110-113). Huzursuz bacak sendromu, saglikli bireylerde %5-10
siklikta gortiliirken, demir eksikligi veya bobrek yetmezligi olanlarda goriilme siklig
%80’e ulasabilmektedir (100,114). Calismamizda hasta grubunda 15 hastada (%20)
HBS saptanmis olup bunlarin 9’unda hafif (%12), 3’iinde orta (%4) ve 3 iinde
siddetli (%4) HBS, kontrol grubunda ise ise 4 hastada (%8) oraninda HBS saptandi.
Bu bulgularla 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamakla birlikte

HBS, hasta grubunda kontrol grubuna gore 2,5 kat daha fazla saptandi.

HBS tanis1 konulurken daha c¢ok hastanin Gykiisiinden yararlanilmakla
beraber semptomlarin daha ¢ok aksam saatlerinde ortaya g¢ikmasi nedeniyle bu
hastalarda uyku bozuklugu sik gorilmekte ve hastalara PSG yapilmasi
gerekebilmektedir. Tipik bir HBS hastasinin PSG’sinde bulunmasi beklenen
degisiklikler; PLMS indeksinde artis olmasi, gecikmis uyku latansi, NREM 1
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stiresinde artig ve yavas dalga uyku (NREM 3) siirelerinde kisalmadir (115). Bununla
beraber literatirde HBS hastalarinin ve kontrol grubunun polisomnografik
parametrelerini karsilastiran calisma sayis1 ¢ok azdir. 12 hasta ve 12 kontrol
grubunun karsilagtirildigi bir ¢alismada NREM anormallikleri raporlanmis olup
bunlar NREM 1 ve uyaniklikta artma ile yavas uyku etkinliginde azalmadir. Bu
hastalarin uyku EEG’lerinin spektral analizlerinde ise anlamli fark saptanmamistir
(116). Hasta sayimiz az olmakla birlikte PSG sonuglarinda NREM 1’in HBS ile
negatif yonde, NREM 2-3’iin HBS ile pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli

iligkili saptandi. Bu veriler literatiirdeki ¢aligmalarla uyumlu idi.

Kalsiyum diizeyi uyku siklusu ile dogrudan iliskili olup yapilan ¢aligmalarda
viicuttaki kalsiyum seviyelerinin REM ve derin uyku evrelerinde daha yiiksek oldugu
bulunmustur (117). PTH 6nemli bir iiremik toksin olarak kabul edilmesine ragmen
son donem bobrek hastaligi olan hastalarda uyku bozukluklari iizerine odaklanan
calismalarda nadiren arastirilmistir (118). Ancak Chou ve arkadaslarinin Tayvan'da
paratiroidektomi bekleyen sekonder hiperparatiroidili hastalarda yaptigi bir
calismada uyku bozuklugu prevelansin1 %97 olarak bulmustur (119). Calismamizda
hasta grubun PSG sonuglarindan uyku etkinligi % kalsiyum diizeyi ile pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli iligkili saptandi. Ancak hastalarin paratiroid hormon
diizeylerine  bakilmadigindan bu sonu¢ sekonder hiperparatirodizm ile

iliskilendirilememistir ve bu durum ¢alismamizin kisitliliklarindandir.

Yasam kalitesi (Quality of life, QOL); kisinin yasadig: kiiltiir ve deger
sistemleri gergevesinde, amaglari, beklentileri, standartlari ve ilgileri ile iliskili olarak

yasamdaki pozisyonunu algilamasi seklinde tanimlanir (120).

SF-36, “Medical Outcomes Study” tarafindan gelistirilen, yasam kalitesini
6l¢en genel bir 6lgektir. SF-36’nin saglikli toplum ve hasta toplumlarda giivenilir ve
gecerliligi kanitlanmistir. Diyaliz hastalarinda SF-36’nin hem arastirma i¢in hem de
bireysel izlemde kullanildigi bildirilmektedir (121). SF-36 yasam kalitesi, agri,
fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol giicligi,
ruhsal saglik, enerji ve genel saglik durumunu degerlendiren multimodal bir testtir

(122).
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Diyaliz hastalar1 ve genel popiilasyonunda yasam kalitesini karsilastiran
calismalarda farkli sonuglar bulunmustur. Bazi ¢alismalarda diyaliz alan hastalarin
yasam Kaliteleri genel popiilasyona gore daha diisiik bulunurken (123-127)bazi
caligmalarda hemodiyaliz alan hastalar ve genel popiilasyon arasinda yasam kalitesi

acisindan anlamli fark bulunmamistir (128,129).

Tutarsiz olan sonuglarin nedeninin Orneklem biiyiiklikklerinin uyumsuz
olmasi ve ¢alismalarin kesitsel yapilmig olmasi olabilecegi diisliniilmektedir. Diger
nedenler ise hastalarin tedavilerinin, hastalik siirelerinin farkli olmasi olarak
beliritilmistir. Yapilan baz1 ¢alismalarda EPO tedavisi almakta olan hastalarin yasam
kalitesinin almayan hastalara gore belirgin bir bicimde daha iyi oldugu gosterilmistir
(130). Bizim g¢alismamizda KBY hastalarinin sosyal fonksiyon ortalamasi kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek, fiziksel fonksiyon ortalamasi
istatistiksel olarak anlamli diisiik olarak bulundu. Hasta grubunda EUS >10, PUKI 5
ve listii, HBS olan hastalarin SF-36 alt dlgeklerinden fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicliigli, agr1 puan ortalamast EUS 10 ve alti, PUKI<5 olan , HBS olmayan
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diisiik saptand:1 . Bu bulgular, beklendigi
gibi uyku kalitesi kotii olan hastalarda yasam kalitesinin temel bir¢ok parametresinde

bozulma olduguna isaret etmektedir.

Hasta grubunda erkek cinsiyette genel saglik ile enerji ortalama puanlar1 Tiirk
toplumuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik, agr1i ortalama puam Tirk
toplumuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti, kontrol grubunda ise anlamli
fark saptanmadi. Kadin cinsiyet agisindan hasta grubuna bakildiginda ise genel
saglik, fiziksel rol giigliigli, emosyonel rol gii¢liigii, enerji ve agr1 ortalama puanlar
Tiirk toplumuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunurken kontrol grubunda
sosyal fonksiyon, emosyonel rol gii¢liigii, agr1 ortalama puanlari istatistiksel olarak
anlaml diisiik bulundu. Prediyaliz hastalarinda, erkek cinsiyette sadece 2 yasam
kalitesi parametresinde fark saptanirken, kadin hastalarda daha fazla sayida
parametrede farklik mevcuttu. Ilging olarak kontrol grubunda da birkag parameterede
Tirk toplum ortalamalarina gore diisiik puanlar saptandi. Bu durum kadin cinsiyetle

ilgili olarak hormonel ve bilissel fonksyonlardaki degisikliklerle ilgili olabilir.
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Ozellikle prediyaliz dénemdeki KBY’li kadin hastalara bu konularda destek

olunmasi degerli olabilir.

Bu bulgular 1s18inda uyku bozuklugu sikligi agisindan prediyaliz ve kontrol
grubu arasinda fark saptamamiza ragmen prediyaliz donemdeki KBY hastalarinin
yaklasik yarisinda uyku bozuklugu saptadik. Hasta sayimiz az olmakla birlikte PSG
yapilan 12 hastanin 5’inde agir, 1’inde hafif apne-hipopne ve 1’inde REM bagimli
apne-hipopne sendromu saptanmasi bu hastalarin erken dénemde uyku bozukluklari
varligi bakimmdan sorgulanmasinin ileri donemde gelisebilecek komplikasyonlarin

Onlenmesi agisindan 6nemli oldugunu bize diisiindiirmektedir.
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6. SONUCLAR

1- Calismaya dahil edilen 75 hastanin (Grup 1) 57’si (%76) kadin, 18’1 (%24)
erkek, yas ortalamasi 58+9,3 idi. Kontrol grubuna dahil edilen 50 génitilliiniin (Grup
2) ise 35’1 (%70) kadin, 15’1 (%30) erkek, yas ortalamalar1 ise 46+15,2 idi.

2- Hastalarda eslik eden hastaliklar en sik %82,7 diabetes mellitus, %45,3
hipertansiyondu.

3- KBY evre 1°den 9 hasta (%12) evre 2’den 16 hasta (%21,3), evre 3’den 25
hasta (%33,3), evre 4’den 18 hasta (%24) ve evre 5’den 7 hasta (%9,3) ¢aligmaya
dahil edildi. Bu evrelerden evre 1ve 2 grup la (erken evre), grup 3 1b (orta evre),

grup 4 ve 5 ise lc (ileri evre) olarak degerlendirildi.

4- Prediyaliz donemdeki KBY hastalarinda %42,7, kontrol grubunda %40
uyku bozuklugu saptandi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05).

5- Uyku bozuklugu saptanan prediyaliz hastalar1 ile saptanmayan grup

arasinda cinsiyet, yas, VKI acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad:
(p>0,05).

6- Hasta subgruplar arasinda uyku bozuklugu sikligi agisindan anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). Hasta subgruplarinin PSG degerlerinde ise evre 4-5’de (Grup
1c) uyku etkinligi % ortalamasi evre 3’e (Grup 1b) gore istatistiksel olarak anlamli
dusiikti (p=0,028).

7- HBS, prediyaliz grubunda 15 hastada (%20), kontrol grubunda 4 hastada
(%8) saptandi. Bu oran istatistiksel olarak anlamli bulunmamakla birlikte hasta

grubunda kontrol grubuna gore HBS’nin 2,5 kat daha fazla goriildiigii saptandi.

8- Prediyaliz grubunda saptanan HBS’nin 9 u agir (%12), 3’i orta (%4) ve
3’1 hafif (%4) bulunurken kontrol grubundaki hastalarin 2’si hafif (%4) ve 2’si orta
(%4) evre saptandi.

9- PSG yapilan hastalarin 12 hastanin 1’inde (%8,3) hafif OSAS, 5’inde
(%41,6) agir OSAS, 1’inde (%8,3) REM iliskili apne-hipopne sendromu, 4’iinde
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%33,3) ise basit horlama saptandi. 1 hastanin sonucu uyku etkinligi diisiik
(%33,3) p y g1 dis

oldugundan degerlendirilemedi.

10- PSG yapilan HBS hastalarinin NREM 1 etkinligi yiiksek, NREM 2 ve 3
etkinligi ise diisiik bulundu (p=0,016 p=0,005).

11- Hasta ve kontrol grubunun SF-36 yasam kalite 6l¢egi kiyaslamasinda
hasta grubunda fiziksel fonksiyon istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunurken
kontrol grubunda sosyal fonksiyon anlamli derecede diisiik bulundu (p=0,001,
p=0,034).

12- Hasta ve kontrol grubunun SF-36 yasam kalite 6lgegi Tiirk toplumu igin
normal degerlere gore kiyaslandiginda hasta grubunda erkek cinsiyette genel saglik
ve enerji ortalama puanlar1 Tiirk toplumuna gore istatistiksel olarak anlamhi diistik,
agr1 ortalama puami Tiirk toplumuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti
(p=0,007 p=0,018 p=0,017). Kontrol grubunda ise erkek cinsiyette SF-36 alt dlgek
puan ortalamalari ile Tiirk toplumu puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmadi. Kadm cinsiyette hasta grubunda genel saglik, fiziksel rol giigliigii,
emosyonel rol giicliigli, enerji, agr1 ortalama puanlari Tiirk toplumuna gore
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunurken (p<0,001 p=0,002 p<0,001 p=0,002
p=0,008). Kontrol grubunda sosyal fonksiyon, emosyonel rol gii¢ligi ve agr
ortalama puanlar Tiirk toplumuna gore istatistiksel olarak anlaml diistikti (p=0,018

p=0,002 p=0,014).

13- Hasta grubunda EUS >10 veya PUKI 5 ve iistii veya HBS olan hastalarin
SF-36 alt dlgeklerinden fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, agr1 puan ortalamasi
EUS 10 ve alti, PUKi<5, HBS olmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli
diistiktii (p=0,015 p=0,008 p=0,002).

Sonug olarak ¢alismamizda prediyaliz donemdeki KBY hastalar1 ve kontrol
grubu arasinda uyku bozuklugu varligi agisindan istatistiksel fark saptamadik.
Caligmamizda uyku bozukluguna sebep olabilecegi i¢in depresyonu olan hastalarin
dislanmasinin, hasta grupta goriilen uyku bozuklugunun sikligin1 azaltmis
olabilecegini diisiindiirdii. Bununla birlikte hasta grupta HBS sikligin1 kontrol gruba
gore 2,5 kat fazla saptadik. HBS hastalarina yapilan PSG’de bu hastalarda yavas
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uyku siiresinin HBS olmayan gruba gore daha diisiik bulunmasi HBS hastalarinin
eslik eden uyku bozuklugu ve artmig giin i¢i uykululuk acisindan sorgulanmasinin

Onemini gostermektedir.

Hastalarin yaklasik %42,7°sinda uyku bozuklugu izlenmesi, hastalarin bu
acidan daha dikkatli degerlendirilmesi gerektigini gostermistir. Uyku bozuklugunun
kisileri sosyal ve psikolojik yonden 6nemli dlciide etkiledigi diistiniildiigiinde erken

evrede bu hastalarda uyku bozuklugunu sorgulamak énem tagimaktadir.
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EK-2: BILGILENDIRIMIiS GONULLU ONAM FORMU

LUTFEN DiKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu ¢alismaya katilmak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢aligmada
yer almayr kabul etmeden Once c¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini
anlamaniz ve karariizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgiirce vermeniz gerekmektedir.
Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza

acik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Bobrek yetmezliginin erken doneminden diyalize kadar olan siirecte pek ¢ok
sistemimizi etkiledigi bilinmektedir. Bunlarin igerisinde en ¢ok etkilenen
sistemlerden biri de sinir sistemidir ve uyku bozukluklar1 bu etkilenmenin en yaygin
sekillerinden biridir.

Calismamizda heniiz diyalize girmeyen bobrek yetmezligi olan hasta
grubunda uyku bozuklugu siddetini ve tipini belirlemeye yonelik 5 adet test
yapilacak ve uyku bozuklugu saptanan hastalarda polisomnografi yapilacak.
Polismonografi normal uyku esnasinda sag¢li deri, yliz ve viicut bolgesine koyulan
alicilar yardimiyla kaydedilmesidir, islem boyunca viicudun tiimiinden sinyaller
almir. Agrisiz, kolay uygulanabilir, sizin i¢in hayati tehlike olusturma veya
sagliginiza zarar verecek herhangi bir riski olmayan bir testtir. Test esnasinda sizden
kan alinmayacak, igne batirilmayacak, ek bir islem yapilmayacaktir.

Calismamizda amacimiz erken donemde bdbrek yetmezligi olan hastalarda
uyku bozuklugu sikligini belirleyip, bobrek yetmezliginin daha ¢ok hangi evresinde

goriildiigiinii belirlemektir.

KATILMA KOSULLARI NEDIiR?

Bu caligmaya 18 ile 75 yas araliginda daha 6nce herhangi bir uyku bozuklugu
saptanmamis, diyaliz tedavisi almayan bobrek yetmezligi olan hastalar alinacaktir.
Kanseri olan, gebeligi olan, uyku bozukluguna neden olabilecek ilag kullanimi olan,

diyalize giren ya da bobrek nakli yapilan hastalar ¢calismaya dahil edilmeyecektir.
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Calismamizda goniilliller higbir mazeret gdstermeden calismaya katilmak

istemeyebilir veya sonradan ¢alismadan gerek¢e gostermeksizin ¢ekilebilir.

KATILIMCI SAYISI NEDIiR?

Aragtirmada yer alacak goniillillerin sayis1 nefroloji polikliniginden takip
edilen diyaliz tedavisi almayan yaklagik 75 hasta ve 50 saglikli goniilliiden olusmak
tizere 125 kisidir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu aragtirmada diyaliz tedavisi almayan bdobrek yetmezligi olan hastalarda
uyku bozuklugu tiplerini ve siddetini erken donemde saptamak hayat kalitesini

arttirmada ve 6nlem almada bize fayda saglayabilir.

CALISMAY| DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?
Calismayi destekleyen kurum yoktur.

KATILMAMA ILISKIN BILGILER KONUSUNDA GIiZLILIiK
SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize

ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz

Caliymaya Katilma Onayr:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri gosteren iki sayfalik metni okudum ve s6zlii olarak dinledim.
Aklima gelen tiim sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan
tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip
istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,
bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
aragtirma yiriitliciisine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iligskin bana yapilan
katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiylik bir goniilliilik igerisinde
kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari

kaybetmeyecegimi biliyorum.
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Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin IMZASI

ADI| &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIBI DISINDAN YETKIN BiR HEKIM IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK IMZASI

ADI &
SOYADI

GOREVI

TARIH
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EK-3: ULUSLARARASI HUZURSUZ BACAK SENDROMU
CALISMA GRUBU SIDDET DERECELENDIRME SKALASI ANKETI

Gegen hafta iginde;

1) Huzursuz Bacak Sendromunun bacak ve kollarinizda yarattigi rahatsizligi genel
olarak nasil derecelendirirsiniz?

a)Cok siddetli (4 puan)

b) Siddetli (3 puan)

c)Orta (2 puan)

d) Hafif (1 puan)

e)Hic (0 puan)

2) Huzursuz Bacak Sendromuna bagli olusan gezinme ihtiyacinizi genel olarak nasil
derecelendirirsiniz?

a)Cok siddetli (4 puan)

b) Siddetli (3 puan)

¢) Orta (2 puan)

d) Hafif (1 puan)

e) Hig¢ (0 puan)

3) Genel olarak gezinmekten ne kadar fayda gordiiniiz?
a)Hic¢ (4 puan)
b) Hafif (3 puan)
¢) Orta (2 puan)
d) Tam veya tama yakin rahatlama (1 puan)

e) Hi¢ Huzursuz Bacak Sendromu semptomu yok (0 puan)

4)Huzursuz Bacak Sendromuna bagli uyku bozuklugunuz ne kadar siddetliydi?
a) Cok siddetli (4 puan)
b) Siddetli (3 puan)
¢) Orta (2 puan)
d) Hafif (1 puan)
e) Hig¢ (0 puan)
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5) Huzursuz Bacak Sendromuna bagli olarak giin i¢inde olusan yorgunluk veya
uykusuzlugunuz ne kadar siddetliydi?

a) Cok siddetli (4 puan)

b) Siddetli (3 puan)

¢) Orta (2 puan)

d) Hafif (1 puan)

e) Hig¢ (0 puan)

6) Genel olarak Huzursuz Bacak Sendromunun siddeti ne kadardi?
a) Cok siddetli (4 puan)
b) Siddetli (3 puan)
¢) Orta (2 puan)
d) Hafif (1 puan)
e) Hig (0 puan)

7) Huzursuz Bacak Sendromuna bagli sikayetleriniz ne kadar siklikta oldu?
a)Cok sik (haftada 6-7 giin) (4 puan)
b)Sik (haftada 4-5 giin) (3 puan)
c) Bazen (Haftada 2-3 giin) (2 puan)
d) Arada sirada (Haftada 1 giin) (1 puan)
e) Hig¢ (0 puan)

8)Huzursuz Bacak Sendromuna bagli sikdyetleriniz basladiginda giinde kag saat
stirerdi?

a) Cok uzun (Giinde 8 saatten fazla) (4 puan)

b) Uzun (Giinde 3-8 saat) (3 puan)

¢)Orta (Glinde 1-3 saat) (2 puan)

d) Hafif (Giinde 1 saatten az) (1 puan)

e)Hi¢ (0 puan)
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9) Genel olarak Huzursuz Bacak Sendromunun tatmin edici bir aile, ev, sosyal, okul
veya is yasami siirdirme gibi gilinliik islerinizi gerceklestirme kabiliyetiniz
tizerindeki etkisi ne kadar siddetli idi?

a) Cok siddetli (4 puan)

b) Siddetli (3 puan)

c) Orta (2 puan)

d) Hafif (1 puan)

e) Hig¢ (0 puan)

10) Huzursuz Bacak Sendromunun sikayetlerinden kaynaklanan 6fke, can sikintisi,
korku, iiziintii, endise veya huzursuzluk gibi ruh hali degisimleriniz ne kadar
siddetliydi?

a) Cok siddetli (4 puan)

b) Siddetli (3 puan)

¢) Orta (2 puan)

d) Hafif (1 puan)

e) Hic¢ (0 puan)
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EK-4: YASAM KALITESI SF-36 KISA FORMU ANKET FORMU

Asagida yer alan anket yasam kalitenizi degerlendirmeye yonelik
olusturulmustur. Sorular1 son 1 ayda yasadiginiz durumlart goz 6niinde bulundurarak

cevaplaymiz.

1) Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
a) Mitkemmel (1)
b) Cok iyi (2)
¢) Iyi (3)
d) Orta (4)
e) Kotii (5)
2) Gegen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz?
a) Gegen seneden ¢ok daha iyi (1)
b) Gegen seneden biraz daha iyi (2)
c¢) Gegen sene ile ayni (3)
d) Gegen seneden biraz daha kétii (4)
e) Gegen seneden ¢ok daha kotii (5)

3)Asagidaki tipik bir glinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmigtir.
Sagligmiz bunlar1 yaparken sizi sinirlandirmakta midir? Oyleyse ne kadar?

AKTIVITELER Evet, ¢ok | Evet, ok az | Hayir, hig
kisithyor | kisitliyor kisitlamiyor
a)Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma,
agir esyalar1 kaldirmak, zor sporlar
1 2 3
b) Orta aktiviteler, masayr oynatmak,
elektrik  siipiirgesi ile  siipilirmek,
bowling,
1 2 3
) Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak
1 2 3
d) Pek ¢ok kat1 ¢ikmak
1 2 3
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e) Tek kati ¢ikmak

1 2 3
f) Comelmek, diz ¢okmek, egilmek

1 2 3
g) 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek

1 2 3
h) Pek ¢ok mahalle aras1 yiiriiyebilmek

1 2 3
i) Bir mahalleden (sokak) digerine
yiirlimek 1 2 3
j) Kendi kendine yikanmak, giyinmek

1 2 3

4)Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya

aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1?

EVET HAYIR
a) Is yada diger aktiviteler i¢in harcadigimz zamanda kesinti 1 2
b) Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
¢) Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d) Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5) Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-liziintii ya da sinirli hissetmek)

yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi?

EVET HAYIR
a) Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu? 1 2
b) Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
¢) Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2
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6) Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne

kadar engel oldu?
a) Hig (1)
b) Cok az (2)
¢) Orta derecede (3)
d) Biraz (4)
e) Oldukga (5)

7) Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
a) Hic (1)
b) Cok az (2)
c) Orta (3)
d) Cok (4)
e) leri derecede (5)
) Cok siddetli (6)

8) Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?
a) Hig (1)
b) Cok az (2)
c) Orta (3)
d) Cok (4)
e) Ileri derecede (5)
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9) Asagidaki sorular sizin son 4 hafta i¢erisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin

nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin,
Her Cogu Bir Bazen | Nadir | Higbir
zaman | zaman | kisim zaman
a)Kendinizi capcanli | 1 2 3 4 5 6
hissediyor musunuz?
b)Cok sinirli bir kigi 1 2 3 4 5 6
misiniz?
¢) Kendinizi higbir 1 2 3 4 5 6
sey giildiirmeyecek
kadar batmis
hissediyor musunuz?
d) Kendinizi sakinve |1 2 3 4 5 6
huzurlu hissettiniz
mi?
e) Cok enerjiniz var 1 2 3 4 5 6
mi?
f)kendinizi ¢okmiis ve | 1 2 3 4 5 6
karamsar hissettiniz
mi?
g)Y1ipranmis 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
h) Mutlu bir insan 1 2 3 4 5 6
miydimz?
1) Yorulmus 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?

10) Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal

aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
a) Her zaman (1)
b) Cogu zaman (2)
c¢) Bazi zamanlarda (3)
d) Cok az zaman (4)

e) Higbir zaman (5)
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11) Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig?

Tamamen
dogru

Cogunlukla
dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
yanlis

Tamamen
yanlig

a) Diger
insanlardan biraz
daha kolay hasta
oluyorum

1

2

3

4

5

b) Tanidigim
herkes kadar
saglikliyim

c)Sagligimin
kotiilesmesini
bekliyorum

d) Sagligim
mikemmel
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EK-5: PITTSBURG YASAM KA PITTSBURG UYKU KALITESI OLCEGI

Asagidaki sorular, yalnizca gecen ayki mutad uyku aligkanliklariizla
ilgilidir. Cevaplarmiz gecen ay igindeki giin ve gecelerin ¢oguna uyan en dogru
karsilig1 belirtmelidir. Liitfen tiim sorular1 cevaplandiriniz.

1.Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

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

3.Gegen ay sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz?

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

Asagidaki sorularin her biri i¢in uygun cevabi seciniz. Liitfen tiim sorulari
cevaplayiniz. Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne kadar

siklikla yasadiniz?

5a. 30 dakika i¢cinde uykuya dalamadiniz.
1.Gegen ay boyunca hig
2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez
4.Haftada ii¢ veya daha fazla
5b. Gece yaris1 veya sabah erkenden uyandiniz.
1.Gegen ay boyunca hig
2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez
4.Haftada ii¢ veya daha fazla

5c.Banyo yapmak iizere kalkmak zorunda kaldiniz.
1.Gegen ay boyunca hig
2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez
4.Haftada {i¢ veya daha fazla

89



5d. Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz.
1.Gegen ay boyunca hig
2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez
4.Haftada ii¢ veya daha fazla

5e. Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz.
1.Gegen ay boyunca hig
2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez
4.Haftada ii¢ veya daha fazla

5f. Asir1 derecede tisiidiiniiz.
1.Gegen ay boyunca hig
2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez
4.Haftada ii¢ veya daha fazla

5g. Asir1 derecede sicakli hissettiniz.
1.Gegen ay boyunca hig
2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez
4.Haftada ii¢ veya daha fazla

Sh. Kétii riiyalar gordiiniiz.
1.Gegen ay boyunca hig
2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez
4.Haftada {i¢ veya daha fazla
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5i. Agr1 duydunuz.
1.Gegen ay boyunca hig
2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez
4.Haftada ii¢ veya daha fazla
5j. Gegen ay bu nedenlerden dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz?
1.Gegen ay boyunca hig
2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez
4.Haftada ii¢ veya daha fazla

6. Gegen ay uyku kalitenizi tiimiiyle nasil degerlendirebilirsiniz?
1.Cok iyi
2. Oldukga iyi
3.0ldukea koti
4.Cok koti

7. Gegen ay ,uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci (receteli ya
da regetesiz) aldiniz?

1.Gegen ay boyunca hig

2.Haftada birden az

3.Haftada bir veya iki kez

4.Haftada ii¢ veya daha fazla

8.Gecen ay, araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne
kadar siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?

1.Gegen ay boyunca hig

2.Haftada birden az

3.Haftada bir veya iki kez

4.Haftada {i¢ veya daha fazla
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9.Gegen ay,bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem
olusturdu?

1.Hig problem olusturmadi

2.Yazlnizca ¢ok az problem olusturdu

3.Bir dereceye kadar problem olusturdu

4.Cok biiyiik bir problem olusturdu

10.Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?
1.Bir yatak partneri veya oda arkadas1 yok
2.Diger odada bir yatak partneri veya oda arkadasi var
3.Partner ayn1 odada fakat ayn1 yatakta degil
4.Partner ayn1 yatakta
11.Giiriiltili horlama,
1.Gegen ay boyunca hig
2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez
4.Haftada ii¢ veya daha fazla

12.Uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar,
1.Gegen ay boyunca hig
2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez
4.Haftada ii¢ veya daha fazla

13.Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama,
1.Gegen ay boyunca hig
2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez
4.Haftada ii¢ veya daha fazla
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14.Uyku esnasinda uyumsuzluk veya sagkinlik,
1.Gegen ay boyunca hig
2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez
4.Haftada ii¢ veya daha fazla

15.Uyurken olan diger huzursuzluklariniz, liitfen belirtiniz.
1.Gegen ay boyunca hig
2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez
4.Haftada ii¢ veya daha fazla
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