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OZET

Amacg: Huzursuz Bacak Sendromu (HBS) aksamlari ve cogunlukla
geceleri koétllesen, hareketle hafifleyen, dinlenmekle artan, bacaklarda
siddetli olmak Uzere ekstremitelerde hosa gitmeyen, duyularin oldugu
sensorio-motor bir bozukluktur. HBS istirahat halinde ortaya c¢ikmasi
nedeniyle bireylerde dinlenme durumunu ve uyku kalitesini olumsuz
etkileyip, gindliz uykululuguna neden olabilmektedir. Bu durum
hemsirelerde is yasantilarini da olumsuz etkilemekte, uyku kalitesinin
bozulmasi sonucu yaptiklari iste hata orani artmaktadir. Calismamiz
Eskisehir Osmangazi Universitesi Saghk Uygulama Ve Arastirma
Hastanesi'nde calisan hemsirelerin HBS sikligini belirlemek ve HBS ile
uyku kalitesini ve uykululuk arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla
yapilmistir.

Yontem: Calisma Subat - Adustos 2017 tarihinde Eskisehir
Osmangazi Universitesi Sadlik Uygulama ve Arastirma Hastanesi’‘nde
calisan hemsirelerde (n=239) gergeklestirilen kesitsel tipte bir
arastirmadir. Calismanin yapilabilmesi icin etik kurul ve kurum izni ile
calismaya katilan hemsirelerin yazili onamlar alinmistir. Calismanin
amacina yodnelik literatirden faydalanarak hazirlanan anket formlar
hemsirelerin  calistiklari  birimlerde gb6zlem altinda doldurtulmustur.
Calismamizda, HBS tanilama formu, Uluslararasi Huzursuz Bacaklar
Sendromu Calisma Grubu (IRLSSG/UHBSCG) Siddet Dedgerlendirme
Formu, Pittsburg Uyku Kalitesi Olgedi (PUKI), Epworth Uykululuk Ocegi
(EUO) kullanilmistir. Verilerin istatistiksel analizleri icin ki-kare testi,
Shaphiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testi, Mann-Whitney U Testi,
Kruskall-Wallis Testi, Spearman Korelasyon Analizi kullaniimigtir.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alinmistir.

Bulgular: Bu c¢calismada HBS sikhdi %19.7 bulunmustur.
Mesleklerinde 15-19 yil calisan hemsirelerde HBS sikligi daha fazla
gorulmuistur. Calismaya katilan hemsirelerde HBS igin tim kriterleri
saglayan 47 (%19.7) kisinin IRLSSG/ UHBSCG dederlendirme &lcedinden
aldiklari toplam puan ortalamasi 18.42+5.64 (min.3.00; maks.30.00)
puan olup, katilimcilarin %10.6'sinin HBS siddeti hafif, %59.6'sinin orta,
%?29.8'inin siddetlidir. Meslekte 15-19 yil galismis olma, ilag kullanimini
gerektiren hekim tanili hastalik 6ykisi ve anemi varligi HBS semptom
siddetini arttirmaktadir. Galismamizda hemsirelerin PUKI toplam puani
ortalamasi 7.77+4.20 olup, %65.7'si kétd uyku kalitesine sahiptir. HBS
tanisi konan katilimcilarinsa %74.5'i kétu uyku kalitesine sahiptir.
Calismada hemsirelerin %?29.7'sinde gun ici artmis uykululuk durumu
vardir. PUKI alt bilesenlerinden olan uyku bozuklugu HBS'li bireylerde
artmaktadir. HBS semptomlarinin siddetlenmesi kétl uyku kalitesine ve
glindlz asir uykululuga neden olmaktadir.



Sonug: Hemsirelerde HBS sikhdl fazla olup gogunlugunun semptom
siddeti orta derecededir. HBS tanisi konan hemsirelerin ¢cogunun kotd
uyku kalitesine sahip oldugu belirlenmistir. Hemsirelerin saglik taramalari
yapilarak HBS, HBS siddetinin artmasina neden olacak kronik hastalik
yoninden incelenmesi, uyku kalitesi ve uykululuk durumunun
degerlendirilmesi dnerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hemsire, Huzursuz Bacak Sendromu, Huzursuz
Bacak Sendromu Siddeti, Uyku Kalitesi, Uykululuk



SUMMARY

Evaluation of Relationship Between Restless Legs Syndrome,
and Sleep quality and Somnolence in Nurses

Aim: Restless Legs Syndrome (RLS) is an undesired sensory-motor
disorder felt in legs intensely during the extremities, and is felt worse in
the evenings and especially at nights; subsides with movement and
increases with rests. As RLS appears during the resting times, it
negatively affects the rests and sleep qualities of individuals, and causes
daytime somnolence. This situation affects the professional lives of nurses
negatively, and increases the rates of mistakes caused by deteriorated
sleep quality. This study aims to identify RLS frequency of nurses working
at Eskisehir Osmangazi University Health Application and Research
Hospital, and evaluate relationship between RLS and sleep quality and
sleepiness of nurses.

Method: Organized as a cross-sectional one, the study was
conducted in February - August 2017 on nurses (n=239) working at
Eskisehir Osmangazi University Health Application and Research Hospital.
In order to conduct the study, in addition to the written approval of the
nurses, necessary official permissions from committee of ethics and the
hospital administration were taken. The questionnaire that was prepared
within the light of the relevant literature was given to the nurses at their
working units and they filled in the questionnaire under the monitor of the
researcher. RLS diagnosis form, International Restless Legs Syndrome
Study Group (IRLSSG) severity evaluation scale, Pittsburg Insomnia
Severity Scale (PISS), and Epworth Sleepiness Scale (ESS),were used in
our study. Chi square test, Sharphiro-Wilk and Kolmogorov-Smirnov test,
Mann-Whitney U test, Kruskall-Wallis Test and Spearman Correlation
Analysis were used to analyze the data. Statistical significance level was
taken as p<0.05.

Findings: RLS frequency was found as 19.7% in this study. Nurses
working for 15 - 19 years revealed more frequent RLS. Total score
average of 47 (19.7%) nurses who met all criteria for RLS according to
IRLSSG evaluation scale was 18.42+5.64 (min.3.00; max.30.00), and
10.6% of participants had low RLS; 59.6% had mild; and 29.8% of
participants had severe RLS. Having worked for 15-19 years in the job,
story of doctor-diagnosed diseases that required drug use and existence
of anemia were found to increase the severity of RLS symptoms. PISS
total score average was 7.77%+4.20, and 65.7% had bad sleep quality. As
for the participants diagnosed with RLS, 74.5% of them had bad sleep
quality. 29.7% of the participant nurses had increasing daytime sleepiness
condition. Insomnia that is one of the subcomponents of PISS increases in
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individuals with RLS. As the severity of RLS symptoms increased, it
caused an increase in bad sleep quality and daytime sleepiness as well.

Conclusion: Nurses revealed a highly frequent RLS, and majority
had RLS at mild levels. Majority of the nurses diagnosed with RLS were
identified to have bad sleep quality. A medical screening of nurses in
terms of diagnosing RLS, chronic illnesses that cause an increase in RLS
severity, sleep quality, and sleepiness conditions are recommended for
further studies.

Keywords: Nurse, Restless Legs Syndrome, Severity of Restless
Legs Syndrome, Sleep Quality, Sleepiness
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1- GIRIS VE AMAC

Huzursuz Bacak Sendromu (HBS) ile ilgili glinimuzde kullanilan tanim
1995'de Walters tarafindan yapilmis olup "Aksamlari ve c¢ogunlukla
geceleri kotllesen, hareketle hafifleyen, dinlenmekle artis goésteren,
bacaklarda siddetli olmak Uzere ekstremitelerde siddetli, hosa gitmeyen,
duyularin oldugu sensorio-motor bir bozukluk" seklinde tanimlanmistir
(Walters, 1995).

Dlinya'da HBS prevelansi en az Singapur'da %0,1'den (Tan, Seah,
See vd., 2001) - en fazla Kanada'da %15 arasinda dedistigi
bildiriimektedir (Lavigne, Lobbezoo, Rompre, Nielsen, Montplaisir 1997;
Kageyama, Kabuto, Nitta vd., 2000). Turkiye'de HBS prevelansi ise en az
Mersin'de %3.2 - en fazla Ordu'da 18.4 arasinda degismektedir (Sevim
2003; Ceylan 2012; Aydemir ve ark., 2013). Dlinya’da ve Turkiye'de
hemsirelerinde dahil edildigi saglik calisanlarinda HBS prevalansinin
incelendigi sinirli sayida calismaya gére HBS prevelansi ise en az %7.8 -
en fazla 18.3 arasinda degistigi saptanmistir (Gllser, 2012, Gokgal, 2015,
Deveci, 2012). Sik gorilen bir durum olmasina ragmen HBS yeterince
taninmamakta ve tanisi konulamamaktadir (Kahraman vd., 2015).

HBS’ye tibbi acidan yeterince dnem verilmemekte olup, semptomlar
anksiyete veya stresle bagdastiriimaktadir (Deveci, Deveci, Kirkil, & Ulas,
2012). Hemsirelerin vardiya usuli galismalari ve sirekli ayakta kalmalari
gibi calisma kosullarni (Gulser, 2012) HBS, yorgunluk, huzursuzluk,
dinlenememe, agri, uyku bozukluklari ve bunlari takiben go6zlenen
depresyon, anksiyete ve benzeri yonleri ile Kisilerin uyku kalitesini kotl
etkilemekte ve HBS'de uykuya dalma, uykunun sirdirilmesi ve uyku
kalitesinin  bozulmasinin  HBS’nin sensori-motor duygular ve alt
ekstremiteleri hareketlendirme istegi ile alakali oldugu fikri ortaya
konulmaktadir (O'Keeffe, Noel , Lavan, 1993; Lee vd., 2008).

Uyku kalitesi, uykunun verimliligi olarak tanimlanmakta ve bireysel
uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku siresi, alisiilmis uyku etkinligi, uyku
bozukluklari, uyku ilaci kullanimi ve ginduz disfonksiyon bilesenlerinden
olusmaktadir (Buysse & Reynolds, 1988). HBS olan hastalarda sik goértlen
uyku bozukluklar ve uykuda periyodik uzuv hareketleri (UPUH) (%80)
nedeniyle uyku kalitesi olumsuz ydénde etkilenir(Ohayon & Roth, 2002).
Uyku kalitesinin kdtlu olmasi kisilerin duygularinda, didslUncelerinde ve is
yapma isteklerinde bozulmaya sebep olabilmektedir (Celik, 2011; Ozkan,
2012).

HBS riski bulunan bireylerin bile %52’si uyku apnesi yéninden risk
altindadir (Deveci, Deveci, Kirkil, & Ulas, 2012). Uyku kalitesi bozuldukca
HBS'nin neden oldugu rahatsizlik hissi artmaya baslamaktadir (Saini vd.,
2013). Tulrkiye'de ise HBS’li hastalarin %83.3'Unde uyku Kkalitesinin
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bozuldugu belirlenmis olup (Mete Civelek, 2011) % 14.6'sinda gindlz
asiri uykululuk saptanmistir (Topaloglu Tuag, 2017). HBS'li bireylerin
ortalama uykusunun daha kisa slrdiigd, uyumaya baslama siresinin daha
uzun oldugu (Deveci, Deveci, Kirkil, & Ulas, 2012) gibi %75’inden
fazlasinda uykuyla alakali semptomlar goérilmektedir (Allen, 2015).
GlUndliz asin uykululugu uyku bozukluklari ve uykusuzlugun en c¢ok
gorulen belirtilerindendir (Guilleminault ve Brooks, 2001). Uykululuk, gin
icinde, bireyin aktif faaliyet gostermesi gereken zaman diliminde Kisiyi
uyumaya yonlendiren icgldlsel bir dirti ya da uyuma egdilimi olarak
aciklanmaktadir (Senol, Soyuer, Peksen Akcga, & Argln, 2012).

HBS'nin belirtileri, beraberinde gelen uyku davranisi sorunlari,
kisilerin glindiz islevlerinde aksama ve ise gec kalma sikliginin daha fazla
olmasi (Deveci, Deveci, Kirkil, & Ulas, 2012) calisirken yanlslik yapma ya
da uyuklama sebebiyle isini dogru yapamama ve uykulu arag¢ kullanma
gibi zararlh yasam tarzina sebep olabilir. Calisma sartlari ve mesleki
etmenler, kisinin kismi ya da tam uyku yoksunluguna sebep olup uyku
yapisini ve kalitesini onemli derecede etkilemekte; 06zellikle saglk
calisanlari ve bu ekibin bir Uyesi olan hemsirelerde uyku bozukluklari
sikhiginin artmasi ve uyku kalitesinin bozulmasi, glindiiz asiri uykululuga
sebep olmaktadir (Coban, Yilmaz, Ok, Erblyln, & Aydin, 2011). Gece,
vardiyall ya da dlzensiz saatlerde calisma bir stres kaynagi olarak
uykunun Kkalitesini ve siresini azaltir. Insan saghdinin dizeltiimesi ve
korunmasi adina hizmet veren hemsireler dedisen mesai saatleri ile calisan
profesyonellerdir. Gece ndbet tutmak gindiz uyumak demektir ve bu da
uykunun hem niteliksel hem niceliksel olarak etkilenmesine sebep olur.
Dedisen mesai saatleri ile galismak hem uyku ve sindirim yodninden
vucudun biyolojik dizeninin bozulmasina, hem de aile hayatinin ve sosyal
yasamin olumsuz etkilenmesine neden olmaktadir (TUrk Hemgireler
Dernedi, 2008; Ustiin & Ginar Yiicel, 2011). Uyku kalitesinin koti olmasi
ayni zamanda yapilmasi gereken islerin aksayacagini ve hata oranlarinin
artacagini distindiirmektedir. Karag6z ve Bingdl’in yaptigi calismaya gére
gece uykusunda 1,3 - 1,5 saatlik azalma ertesi ginkd uyaniklik durumunu
olumsuz yonde etkileyerek %32 oraninda azaltmaktadir (Karagézoglu &
Bingdl, 2008). Hemsireler, vyapilan arastirmalarda uyku-uyanikhk
siklusundaki bozulma, olagan is hayati ve sosyal aktivitenin disina
cikilmasi sebebi ile uyku bozukluklari sikliginin daha ylksek, uyku
kalitesinin ise daha didstk olmasi acgisindan ©6nemli risk grubunu
olusturmaktadir (Yuksel, 2013).

Calismamiz; Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Hastanesi’‘nde cgalisan hemsirelerin HBS sikligini belirlemek ve
HBS ile uyku kalitesi ve uykululuk arasindaki iliskiyi degerlendirmek
amaciyla yapilmistir.

Amacimiza yonelik olarak gergeklestirilen bu calisma ile “Eskisehir
Osmangazi Universitesi Saglk Uygulama ve Arastirma Hastanesi'nde
calisan hemsirelerde HBS sikhdi ne kadardir?”, “Hemsirelerin uyku kalitesi
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ve uykululuk durumu nasildir?”, “HBS sikhgi ile uyku kalitesi ve uykululuk
durumu arasinda bir iliski var midir?” gibi sorulara yanit aranmistir.



2- GENEL BILGILER

2.1. Huzursuz Bacak Sendromu
2.1.1. Huzursuz bacak sendromu tanimi

Huzursuz bacak sendromu; dinlenmeyle c¢odunlukla geceleri
hissedilen veya siddetlenen, 6zellikle alt ekstremitelerde veya herhangi bir
uzuvda agdri veya huzursuzlugun eslik ettigi hareket etmekle hafifleyen
anormal hisler/duyular ve hareket ettirme durtistdir (Allen vd., 2005;
Gokcal, Tamer, & Kiremitci, 2015). Huzursuz bacak sendromu, ayni
zamanda Willis-Ekbom hastaligi (WEB) olarak da bilinir, yaygin norolojik
ve sensorimotor bozukluktur (Allen ., 2015).

HBS ilk kez Thomas Willis tarafindan tanimlanmis ve 1685 yilinda
yayinlanmistir ( Willis’den aktaran Allen vd., 2014). On dokuzuncu
yuzyilda HBS’ ye benzer semptomlar Theodor Wittmaack (1861) ve
George Miller Beard (1839-1883) tarafindan belirtilmistir (Bilgilisoy Filiz &
Cakir, 2015). HBS 17. yy.da Willis tanimlanmis olsa bile, klinik anlamda
oncu calismalar Ekbom tarafindan 1940’larda gergeklestirilmistir. Resmi
olarak teshis kriterleri 1945" de Ekbom tarafindan hazirlanan seminal
monografi ‘" halsiz ayaklar” ile baslamistir. Ekbom 1960’ su tani
yonergesini onermigtir:

“Duyular yalnizca hastanin dinlendigi, cogunlukla aksam ve gece
saatlerinde ortaya cikiyor ve asir sekilde bacaklari hareket ettirme ihtiyaci
olusuyor. Ayrica bu his deride degil bacaklarin derinliklerinden
hissediliyor” (Allen vd., 2005; Ekbom, 2009; Allen vd., 2014). Gilncel
arastirmalar, HBS’nin uyku, bilissel islev ve yasam kalitesini olumsuz
etkiledigini gdéstermektedir (Allen vd., 2005).

2.1.2. Etyolojisi ve patofizyolojisi

Huzursuz Bacak Sendromu cocukluk déneminin sonunda baslayarak
her yas grubunda go0zlemlenmesine ragmen c¢odunlukla ileri yas
eriskinlerin hastaligi olarak bilinir. Primer ve sekonder olmak Uzere iki
farkh klinik ttra vardir (Walters, 1995).

2.1.2.1. Primer HBS

Ailesel ve idiyopatik olarak ortaya c¢ikan formu primer HBS olup, en
sik gorulen formudur (Bayard, Avonda , & Wadzinski, 2008). Primer veya
idyopatik HBS, sekonder forma sebep oldugu disintlen klinik olgularin hig
birinin tespit edilemedigi durumdur. Laboratuvar, norolojik, nérofizyolojik,
néroradyolojik testler normaldir. Primer tip bitin HBS vakalarinin %70-
80'ini meydana getirmektedir. Bu vakalarda géze carpan sey ise herediter
ve otozomal dominant gecistir (Karin & Wolfgang , 2002). Kalitsal tipte
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olan HBS daha gencg bireylerde (genel olarak 20 yasindan énce belirtiler
gbérilmeye baslar (Bayard, Avonda , & Wadzinski, 2008)) baslayip 45
yasindan daha o6nce tani konup ve sekonder HBS'ye gbre daha yavas
ilerleme gb6zlenmektedir (Bilgilisoy Filiz & Cakir, 2015; Demirci & Sahin,
2016; Baser, Ucar, Zeren , Ozacar, & Kirakli, 2013).

Kadinlar genetik gecisten daha fazla etkilenmektedir (Ondo, 2009).
2016 yilinda yapilan bir arastirmada 34 (%?7.6) kiside HBS saptanmis olup
16'sinde (%47.1) aile o6ykidst mevcuttur (Demirci & Sahin, 2016).
Olgularin %40-%60'inda bir aile 6éykusu bulunabilir, ancak bu genellikle
baslangicta hasta tarafindan bildirilmemektedir (Baser, Ucgar, Zeren |,
Ozacar, & Kirakli, 2013). Aile calismalarinda en az 6 gen baglantisi, 5 risk
faktért geni (12q, 14q, 9p, 2q ve 20p) godsterilmistir. Bireylerin ailelerde
gercek bir mutasyon saptanmamistir. Risk genlerinden en az 2 tanesi
omurilik gelisimi ile iliskilidir, ancak hicbiri dogrudan dopamin sistemi ya
da demir regilasyonuyla badlantili degildir, 2 bdlgede en c¢ok HBS
patolojisi ile iligkilidir (Ondo, 2009).

Herediter formun farkli olarak, hastalikta aile 6yklsunlin pozitif
olmadigi (sporadik) idyopatik bicimi de mevcuttur. Fakat aile dykisinin
pozitif olmadigi olgularda genetik gecisin saptanamadigi herediter form ya
da hala tespit edilememis sekonder form olma olasiligi distnilmekte ve
arastinilmaktadir (Bilgilisoy Filiz & Cakir, 2015).

2.1.2.2. Sekonder HBS

Farkh klinik durumlarin HBS’ye sebep olabilecedi ortaya konulmus bir
gercektir. HBS’li vakalarin gogunun nedeni bilinmezken, demir eksikligi
anemisi, bobrek yetmezligi, romatoid artrit gibi hastaliklarin neden oldugu
HBS'li vakalar da nadiren saptanmistir (Balc & Taner, 2015; Guzel,
Kurtcebe, Sencan, & Turhan, 2013). Ayrica kalsiyum, magnezyum, folat
eksikligi, diabetes mellitus (DM), uremi, hipertroidizm, hipotroidizm,
Parkinson hastaligi, kronik vendz yetmezligi, fibromiyalji sendromu, cgesitli
ilaglar( trisiklik ve tetrasiklik anti depresanlar, spesifik seratonin reseptoér
inhibitérleri, noroleptikler, droperidol, haloperidol, fenitonin, lityum ), bazi
norolojik bozukluklar da sekonder sebepler arasinda sayillmaktadir
(Durmusoglu, Ozgénenel, & Titin, 2006; Demirci & Sahin, 2016). En sik
gozlenen sekonder sebepler; demir eksikligi olmasi, hamilelik ve son
donem bobrek yetmezligidir. Bu ikincil nedenlerin birlestigi nokta demir
metabolizmasi bozuklugudur ve HBS gelisiminde dnemli bir etkiye sahiptir.
Bu durumlarin dlzeltimesi veya tedavi edilmesi halinde, HBS
semptomlarinda hafifleme ve vakalarin bazilarinda tam iyilesmeden
bahsedilebilir (Allen, 2015).

HBS genetigine verilen 6nem artmasina ragman, nifusun %2 ile
%°6'st buyuk olasilikla tanimlanamayan vylksek oranda HBS'den
muzdariptir. Pozitif aile &ykidsd olan hastalar baska bir aciklama
bulunmamasi halinde primer HBS ya da eszamanli olarak HBS ile alakasi
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oldugu bilinen bir duruma sahipse sekonder HBS olarak siniflandirilir
(Ondo, 2009).
2.1.2.2.1. Demir eksikligi

Sekonder tipi genellikle anemi, son ddnem bobrek yetmezligi,
Parkinson hastaligi ve hamilelikle baglantilidir. Patofizyolojisi net olarak
aciklanamasa da santral sinir sisteminin demir depolarinda azalma ve
dopamin metabolizmasindaki dlzensizliklerin HBS’ye neden olan
faktorlerden oldugu varsayllmaktadir (Walters, 1995; Winkelman, 2006).
HBS, demir eksikligi agisindan 6nemli ve iyi tanimlanmis birincil gevre
faktorlerine sahiptir. HBS'li hastalarda %75 gibi oranlarda demir eksikligi
olabilecegi gobzlenmistir. Yapilan bir arastirmada vakalarin %62,5'inde
serum demir duzeyleri normalden daha dusik iken, yalnizca %21’'inde
anemi ve %?25’'inde ferritin dlzeyinde dastklik oldugu belirlenmis,
dederler normal olsa dahi, serum ferritin yogunlugu <50 ng/ml olan
vakalarda belirtilerin siddetinde artma tespit edilmis ve insomnia ve
paresteziler anlamli derecede daha sik izlenmistir. Bu eksiklik Ekbom’un
HBS ile ilgili calismalarinda da kaydedilmistir. Demir eksikligi anemisinde
azalmis periferik demir ile birlikte HBS siddeti artar. Demir depolarinda
azalmaya sebep olan tim durumlar (gebelik, son dénem bobrek yetmezligi
gibi) HBS artisinda risk olusturmasi bakimindan baglantihdir. Ayrica, bu
vakalarda demir eksikliginin yodun tedavisi HBS siddetinin azalmasini
saglamistir. Fakat cogu HBS hastasinda serum ferritin degeri normaldir ve
demir depolarindaki anormalliklerle de c¢ok az endikasyonu vardir. Bu
patofizyoloji demirin durumunun daha az cevresel daha fazla merkezi sinir
sistemi ile alakali oldugunu ortaya koymaktadir. HBS icin en iyi
belgelenmis tek biyolojik anormallik beyinde demir eksikligidir (Allen,
2015). HBS'li kisilerde gece saatlerinde beyin omurilik sivisinda ferritin
dlizeyinin anlamli derecede disik oldugu bulunmustur. Bunun yani sira
Manyetik Rezonans Goéruntuleme (MRG) ve biopsilerle, HBS’de, beynin
“hareket merkezi” olan substansia nigra ve diger bazal ganglionlarda, hem
demir tutulumunun, hem de depolanmasinin azalmis oldugu bildirilmistir.
Bununla birlikte ayrica bazal ganglionlarda demirin ferritin seklinde
depolanamadigi gorilmektedir. Bunun yerine, demir baglama kapasitesi
daha az bir pigment olan néromelanin seklinde depo edilmektedir. Ayrica
serum ferritin  dlzeylerindeki  duslkliglin, tedaviye direng ve
augmentasyon gelisimi ile iliskili oldugu tespit edilmistir, ferritin
dlizeylerinin augmentasyon gelisimi agisindan bir biyomarker olabilecegi
fikri ortaya atilmistir (Allen, 2015; Ondo, 2009; Balc & Taner, 2015;
Altuntas Ates, 2017; Cetinkaya, Comez Yilmaz, Turkoglu, Gencer, & Tireli,
2009).

Huzursuz Bacak Sendromu ve demir metabolizmasi ile ilgili
gerceklestirilen arastirmalar, beyin demir konsantrasyonlarinin, dedisen
dopamin dlzeyleri ile ilgili 6nemli bir role sahip oldugunu belirtmektedir
(Baser, Ucar, Zeren, Ozacar, & Kirakli, 2013). Demir dopaminin yapimi ve
formasyonu icin ihtiyac duyulan ve eksikliginde normal dopamin Uretimi
bozulan bir maddedir. Demir, dopamin sentezinde hiz kisitlayici enzim olan
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tirozin hidroksilazin kofaktéridur. Tirozinin levodopaya cevrilmesi igin
demire ihtiyag vardir. Levodopa ise dekarboksile olarak dopamine dénulsur
(Allen, 2015; Ondo, 2009).

2.1.2.2.2. Gebelik

HBS, gebelikte siklikla gorulebilen hareket bozukluklarindandir. En
cok Uclncl trimesterde olmakla birlikte, gebelerin %11-27'sinde HBS
saptanmistir. Genellikle gebeligin bitmesini takip eden bir ay icinde
semptomlar gerilemeye baslamistir (Ekbom & Ulfberg, 2009).

Demir ve folat eksikligi, ylikselen 6strojen miktari, progesteron ve
prolakin seviyeleri ve radiktlopatinin, gebelikte HBS'nin olusmasinda etkili
oldugu tahmin edilmektedir (Bilgilisoy Filiz & Cakir, 2015; Glzel, Kurtcebe,
Sencan, & Turhan, 2013). Hamilelik esnasinda demir eksikligi insidansi
yuksek seyretmektedir (Allen, 2015). Normal hamilelik strecinde demir
ihtiyaci normalden 3-4 kat, folat ihtiyaci ise normalden 8-10 kat fazla
olmaktadir. Bununla birlikte yapilan galismalardan birinde Amerika Birlesik
Devletleri'nde gebe kadinlarin %90’inin yetersiz demir alimi oldugu
bulunmustur (Manconi vd., 2004).

Dopamin, prolaktinin en gugllu inhibitéradtr (Ondo, 2009). Yapilan
bazi calismalarda bilhassa Uglncl trimesterde artis gdsteren prolaktinin de
dopamin foksiyonlarini baskilayabilecedi ortaya konulmus, ancak tam
anlamiyla kanitlanamamistir. Progesteron; beyin, spinal kord ve periferal
sinirlerde yapilmakta ve ndéronlarin viabilitesinde ve myelin kilifi
olusumunda etkili role sahip olmaktadir. Gebelik esnasinda artan
progesteron seviyelerinin néronal hiperaktiviteye ve dolayl olarak HBS'ye
sebep olabilecegi de ileri slrilen fikirlerdendir. Ancak heniz
kanitlanmamistir (Bilgilisoy Filiz & Cakir, 2015; Altuntas Ates, 2017).

2.1.2.2.3. Bobrek yetmezligi

HBS ile ilgili en net saptanan sekonder nedenlerdendir. Yapilan
calismalarda bobrek yetmezligi olanlarda genel niifusa gére HBS'nin daha
fazla gozlemlendigi ortaya konulmustur (Hening , Allen, Tenzer, &
Winkelman , 2007). Bobrek yetmezligine bagl tGremi, HBS semptomlariyla
kuvvetli bir sekilde iliskilidir (Ondo, 2009). Uremik hastalarda sik gériilen
aneminin, HBS goérilmesini arttirdigi ortaya konulmustur (Bilgilisoy Filiz &
Cakir, 2015). Bobrek diyalizi hastalarinda HBS prevelansi %15.6'dir
(Orsal, Unsal, Balci Alparslan, & Duru, 2017 ). Bireysel calismalarda cok
sayida risk faktdort belirlenmistir, ancak tutarli degildir. Diyaliz
gerektirmeyen hafif-orta derecedeki bobrek yetmezliginde HBS prevelansi
bilinmemektedir (Ondo, 2009). Uremik hastalarda gériilen HBS, idiopatik
hastalara kiyasla daha siddetli olup ve dopaminerjik agonistlere karsi
olusan cevap daha azdir. Bunu ek olarak, bébrek yetmezliginde HBS ile
artmis mortalite arasinda anlaml bir iliskiden bahsedilir (Bilgilisoy Filiz &
Gakir, 2015; Altuntas Ates, 2017).



2.1.2.2.4. Diabetes mellitus

Diabetes Mellitus (DM), HBS'nin artmasinin sebebi olan endokrin bir
rahatsizliktir. Yapilan arastirmalarda diabet hastalarinda HBS goérilme
oraninin %17-27 arasinda olabilecegi belirtilmistir. Demir eksikligi diabet
hastalarinda c¢ok rastlanan bir mortalite olmasina ragmen, HBS bu
kisilerde demir eksikliginden badimsiz gelismektedir. Bunlara ek olarak
diabetik polinéropatinin diabetli kisilerde artmis HBS prevalansina sebep
olma ihtimali belirtilmistir (Merlino vd., 2007).

2.1.2.2.5. Romatolojik hastaliklar

HBS; Romatoid artrit (RA) gibi bazi romatolojik hastaliklarda saglikl
nlfusa nazaran fazla oranda gortlmektedir. HBS'li vakalarda da kol/bacak
ve eklemlerde agri bulunmaktadir. ilk zamanlar, agri, HBS'yi kapsamayan
bir belirti iken, son zamanlarda yapilan arastirmalar, vakalarin %50’den
daha fazlasinin agriyi rahatsizliklarinin primer bileseni olarak ifade ettikleri
ortaya koymustur. HBS prevalansi, romatolojik hastaliklarin da artis
gosterdigi ileri yasta artis gOstermektedir. HBS tanisi olan hastalarin
genelinde agrili sendromlar daha fazla gézlenmektedir. Ornedin bel agrisi
bu hastalarda %38, artropati %50, yumusak doku romatizmalari %30
olarak bulunmustur. HBS, pek cok romatizmal hastalikla beraber tespit
edilse de, daha fazla g6zlemleneni RA'dir. Bir arastirmada RA’l vakalarin
%?25’'inde, kontrol grubu olan osteoartrit ve seronegatif artropatili
vakalarin ise %4’Unde HBS gdzlemlenmistir. Ayrica Fibromiyalji sendromu
olan hastalarda HBS prevelansi %31, sklerodermada %22 olarak ortaya
konulmustur (Hening & Caivano, 2008; Allen vd., 2014).

2.1.2.2.6. Multipl skleroz

Kisa zaman Oncesine kadar, Multipl Skleroz (MS) hastalarinda HBS,
hastaligin duyusal semptomu olarak bildirilirken, son zamanlarda
gerceklesen arastirmalarda, MS’in sekonder nedenlerinden biri oldugu
ortaya konmustur. HBS, MS hastalarinin %32,7'sinde izlenmektedir.
Primer progresif formda sikligi artmaktadir (Manconi vd., 2007).

2.1.3. Tani kriterleri

HBS tanisi koymak igin ayrintii anemnezin alindigi hikaye onemlidir.
Bireylerin codu sikayetlerini tam anlamiyla ifade edemezler. Belirtilerin
tarifinde; hareket ihtiyaci, karincalanma, bacak lzerinde bir sey surinlyor
hissi, bacaklarda yanma, c¢ekilme, agri-acima, sizlama, huzursuzluk,
kramp, elektrik hissi, gerilme, rahatsizlik hissi ve kasinma gibi ifadeler
kullanihr (Demirci & Sahin, 2016). Bu nedenle hikayede sikayetlerin sikhidi,
sliresi, glin icinde olusup olusmadigi, uyku bozuklugu olup olmadigi, ek
hastaliklar, kullandigi ilaglar ve aile hikayesi sorgulanmahdir. Detayl
fiziksel ve norolojik muayene yapilmalidir (Baser , Ucar , Mertoglu, Kirakh
, & Ozacar, 2012; Kahraman, Ozcakar, Kartal, 2015). HBS tanisini koymak
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icin diagnostik bir test bulunmamaktadir (Durmusoglu, Ozgdnenel &
Tutltn, 2006; Demirci & Sahin, 2016). Fiziksel muayene genelde sekonder
HBS’ yi ortaya koymayr amaclamaktadir (Kaynak, 2007). Sekonder
nedenlerin elimine edilmesi icin hemogram, kan Ure nitrojen testi (BUN),
kreatin, Urik asit elektrolit, kan sekeri, troit hormonlari dizeylerine bakilir
(Durmusoglu, Ozgénenel, & Titiin, 2006; Demirci & Sahin, 2016).
Semptom siddeti ile ters orantili olarak seyreden serum ferritin dizeyine
bakilmasi da énemlidir (Kahraman, Ozcakar & Kartal, 2015).

Supheli vakalarda taniyr desteklemek icin bazi tani yontemleri
bulunmaktadir. Klinik uygulamada polisomnografi (PSG) (uykuda ardisik
hareketler tespit edilmeye calisilir), suggested immobilisation test (SIT)
(yuzeysel elektromyografi (EMG) ile bacak kaslarindan kayit alinir) ve
aktigrafi gibi diagnostik araclardan yararlanilabilmektedir. Bu tanisal
araglar, Uluslararasi HBS Calisma Grubu'nun kilavuzuna gdére tani
kriterlerini  karsilamayan suUpheli vakalarda, periyodik ekstremite
hareketlerini (PEH) saptayarak HBS tanisini ortaya koymak igin tercih
edilmektedir ( Allen vd., 2014).

HBS klinik seyri icin belirleyiciler:

A. Kronik kalict HBS: Tedavi edilmediginde semptomlar gegen vyil
boyunca haftada en az iki kez ortaya gikabilir.

B. Aralikh HBS: Tedavi edilmediginde belirtiler, gegen yil boyunca
ortalama <2 / haftada, yasam boyu en az bes ortaya cikabilir.

HBS tanisinin konmasi igin Uluslararasi HBS Calisma Grubu
(IRLSSG/UHBSCG) tarafindan ortaya konan doért ana kriterin tamaminin
karsilanmasi gereklidir (Allen vd., 2005; Ondo, 2009; Gobkcal, Tamer, &
Kiremitgi, 2015).

Tablo 1.1 : Huzursuz bacak sendromu icin Uluslararasi Huzursuz Bacak Sendromu
Calisma Grubu (IRLSSG/UHBSCG) konsensls tanisal kriterleri

TEMEL KRITERLER

1. Bacaklari hareket ettirme istedine siklikla eslik eden rahatsizlik ya da
nahos hisler.

2. Nahos hisler ya da hareket ettirme isteginin yatma ya da oturma gibi
hareketsizlik dénemleri sirasinda baslamasi ya da kétilesmesi

3. Nahos hisler ya da hareket ettirme dirtlstnin ylrime, biilkme, esneme
gibi hareketlerle en azinda aktivite devam ettigi slirece kismen veya tamamen
iyilesmesi

4, Nahos hisler ya da hareket ettirme diurtisinin veya geceleri gindize
gdre daha koétl olmasi ya da aksam/gece ortaya ¢gikmasi
5

DESTEKLEYICI KRITERLER

e Dopaminerjik tedaviye olumlu yanit

e PEH (uyanikken veya uykuda)

e Otozomal dominant kalitimi distndlren ailede HBS 6ykiisi

(IRLSSG.ORG)



HBS'li hastalar Gzerine yapilan bir calismada, siklik sirasina gdére en
sik kullanilan terimler arasinda "hareket ettirme ihtiyac!", "karincalanma”,
"huzursuzluk", " elektrik carpmasi”, “gerginlik hissi”, “rahatsizlik hissi” ve
“kasinti” vardir (Ondo, 2009).

HBS siddetinin 6lcilmesi, hastanin tedaviye ihtiyacinin olup olmadigi,
hangi tedavi yontemini hastaya daha faydali olacagi, tedaviye cevabin
olumlu olup olmadigi, hastay! en fazla hangi semptomlarin rahatsiz ettigini
6grenmek icin gelistirilmis  Olgekler bulunmaktadir. Bu Olgekler
epidemiyolojik arastirmalarinda daha objektif olmasini saglamaktadir.
2003 yilinda Uluslararasi HBS Calisma Grubu IRLSS siddet skalasini
gelistirmistir ve bu skala altin standart olarak kabul gérmustir. Bu siddet
skalasi her biri 0-4 arasinda puanlandirilan 10 sorudan olusmaktadir.
Semptomlarin siddetini sorgulayan kismi ilk bes soru olusturur iken
sonraki bes soruda HBS’nin gunlik hayattaki aktiviteleri, yasam kalitesi
Uzerine olan etkilerini incelemeye ydénelik bolimU olusturmaktadir.
Maksimum puan 40 iken, toplam puan Uzerinden 1-10 puan arasi hafif,
11-20 aras! puan orta, 21-30 arasi puan siddetli, 31-40 arasi puan ise ¢ok
siddetli olarak degerlendirilmektir (Sevim vd., 2004).

2.1.3.1. Tani kriterlerinin tarihgesi

HBS tanisi bircok norolojik hastalikla karistigindan dederlendirilmesi
atlanabilmektedir (Walters, Lebrocq, Dhar, 2003). HBS tani kriterlerinin
nasil netlestigi asagidaki tarihgeyle gosterilmektir.

1685’ de Ingiliz doktor Tomas Willis, uykusuzluk ve alt eksremitelerde
huzursuzluktan sikayetcgi olan hastalari olmasi sebebiyle bu sendromdan
ilk bahseden kisidir.

1945’de Dr. Karl-Axel Ekbom, ‘irritable legs’ ve ‘restless legs’ tanisi
koydugu hastalarinda bu rahatsizigin nedeninin vaskller kaynakli
oldugunu belirtmistir.

1962'de Menninger HBS'li bireylerde serum demirinin dustk
seviyelerde oldugunu bu ylzden HBS'nin pallidonigral tutuluma badli
extrapramidal bir rahatsizlik oldugunu belirtmistir.

1965'de Coccagna ve Lugarisi uyku esnasinda polisonografik kayit
yapmis, tibialis anterior kaslarindan EMG kayitlari almis ve HBS’de olusan
karakteristik bacak hareketlerini ortaya koymustur (Acar & Gencer, 2005).

Huzursuz bacaklar sendromu hastalidi igin tani kriterlerinin gelisimi:

1960: Ekbom’un HBS icgin ‘kriteri’. Duyular yalnizca hastanin
dinlendigi codunlukla gece, aksamin erken saatlerinde ortaya cikan ve
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bacaklari hareket ettirmeye karsi direngli bir ihtiyag Uretiyor. His ciltte
degil bacaklarin derinlerinde hissediliyor.

1979: Diagnostic Classification of Sleep and Arousal Disorders
(DCSAD) (Uyku ve Uyanma Bozukluklarinin Tani Siniflamasi), Disorder Of
Initiating And Maintaining Sleep (DIMS) Sleep (Uykuyu Baslatma Ve
Sirdirme Bozuklugu) veya Disorder Of Excessive Somnolence (DOES)
(Asirt Uyuklama Bozuklugu) temel 6zellikleri: DIMS (DOES) "huzursuz
bacaklar" sendromuyla iligkilidir, c¢linkl Kkisi otururken veya vyatarken
baldirlarinin icinde sltrtnen derin duygular hissediyor. Bu disestezi nadiren
agrihdir, ancak aci cekilecek derecededir ve bacaklari hareket ettirmek igin
neredeyse dayanilmaz bir dirtl olusturmaktadir. Uykuya midahale vardir.

1990: HBS icin International Classification of Sleep Disorders (ICSD)
(Uyku Bozukluklarinin Uluslararasi Siniflandirilmasi) tani élgitleri:

A. Geceleri bacaklarda rahatsiz edici bir sansasyon veya uykuya
baslamada giglik yakinmasi vardir.

B. Baldirlarin igindeki " strtnen " duyular genellikle bacaklardaki
genel agn ve sancilarla iliskilidir.

C. Ekstremitelerin hareketleri rahatsizhigi hafifletir.

D. Polisomnografik izleme, uyku baslangicindaki ekstrem hareketleri
goOsterir.

E. Hareketleri aciklayan herhangi bir tibbi veya psikiyatrik
rahatsizhidin kaniti yoktur.

F. Diger uyku bozukluklari mevcut olabilir, ancak semptomlari
aciklamaz.

Minimum kriterler: A + B + C (Ekbom & Ulfberg, 2009).

HBS tanisinin konulmasi icin 1995te Uluslararasi Huzursuz Bacaklar
Sendromu Calisma Grubu'nun (UHBSCG /IRLSSG; International Restless
Legs Study Group) belirledigi kriterler kullaniimaktadir.

1995: IRLSSG/UHBSCG 'nin HBS tanisi igcin "minimal" kriterler (1 + 2
+ 3 + 4):

1. Genellikle parestezi / disestezi ile iliskili uzuvlarda hareket istegi
vardir.

2. Motor huzursuzlugu mevcuttur.

3. Semptomlar 6zellikle dinlenme halindeyken basglar ya da daha da
kotllesir ve aktivite ile kismi ve gegici olarak rahatlama saglanir.

4. Semptomlar aksam / gece kétilesir(Walters, 1995).

Bu kriterler 2003 yilinda glncellenmistir (Ekbom & Ulfberg, 2009).

2003: National Institutes of Health (NIH) (Ulusal Saghk Enstitist) /
IRLSSG/UHBSCG 'nin HBS tanisi igin "gerekli" kriterleri:

1. Bacaklarn hareket ettirmeye ydnelik bir durti vardir, genellikle
bacaklarda rahatsiz edici ve hos olmayan hislere sebep olur.
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2. Hareket etme istegi veya hos olmayan duyumlar, dinlenme veya
yatma veya oturma gibi hareketsizlik sireleri sirasinda baslar veya koétlye
gider.

3. Hareket etme istegi veya hos olmayan duyumlar, en azindan
etkinlik devam ettigi slrece, ylrime veya gerinme gibi hareketlerle
kismen veya tamamen rahatlatilir.

4. Hareket etme istegi veya hos olmayan duyumlar aksam veya gece
gorilebilecegi gibi gece aksama goére daha da koétilesebilir. ( Sevim vd.,
2004). Bununla birlikte, biriken arastirma ve klinik tecrlbelerle, esas
olarak oncelikle HBS teshisinin temel Ozelliklerini degistirmeden
0zglUnliguna arttirmak icin ek unsurlar ekleyerek tani kriterlerini arttirma
ihtiyaci icin genis bir goris birligi saglanmistir (Ekbom & Ulfberg, 2009).

2012’ de IRLSSG/UHBSCG, HBS igin 2003 NIH/ IRLSSG kriterlerini
revize etmis ve IRLSSG/UHBSCG web sitesinde (IRLSSG.ORG)
yayinlamistir. 2012 IRLSSG/UHBSCG tarafindan revize edilen kriterlerin,
uluslararasi dizeyde HBS klinik ve arastirma uzmanlarinin katilimi ile
gelistirilen tek tani olgltini temsil ettiginin altini gizmek 6nemlidir.
Disiplinler arasi, uluslararasi ve kanita dayall bir yaklasimla
IRLSSG/UHBSCG, g problemden kaginmaya calismistir: Birincisi, HBS
uzmanlarinin gigla disiplinler arasi dogasi, tani Olcltlerinin herhangi bir
belirli disiplin icin gelistirilen bir gerceveye sigacak sekilde carpitilmasi
ihtimalini azaltir. Ikincisi, IRLSSG/UHBSCG'nin gesitliligi ve kiiresel dogasi,
irksal ve etnik gruplar arasindaki genellestirebilirligi sinirlayabilecek
kaltarel 6n yarg: riskini azaltir. Uglinciisi, kanita dayali, tutucu yaklasim,
onceki HBS calismalarinin gecerliligi veya 6nemi (zerinde keyfi ve negatif
etkiden kaginir (IRLSSG.ORG; Allen vd., 2014).

2.1.4. Huzursuz bacak sendromu prevelansi
2.1.4.1. Diinyada HBS prevelansi

HBS prevelansi en az sikliktan en c¢ok sikliga gore siralanmistir.
Dlnyada HBS prevalansi en az Singapur‘da %0.1 (Tan, Seah, See vd.,
2001) en fazla Kanada’da %15 arasinda degistigi bildirilmektedir (Lavigne,
Lobbezoo, Rompre, Nielsen, Montplaisir, 1997; Kageyama , Kabuto, Nitta
vd., 2000). Buna goére;

Tan ve arkadaslari 2001 yilinda Singapur'da yaptiklar calismada
%0.1, Kageyama 2000 yilinda Japonya’da yaptigi calismada %1.5, , Cho
ve arkadaslari 2008 de Gliney Kore'de 18-69 yas arasindaki bireylerde
yaptiklari calismada %3.9, Ekbom’un 2009 vyilinda yaptigi calismada
prevelans %5, Ulfberg ve arkadaslari 2001 vyilinda Isvec’de yaptiklari
calismalarda kadinlarda %11.4, erkeklerde °%5.8, Ohayan ve Roth 2002
yiinda Avrupa’da 15-100 yas arasinda bireylerde yaptiklari calismada
%>5.5, Garbarino ve arkadaslari 2002 Italya’da vardiyall calisan polislerde
yaptiklari calismada %8.5, Tison ve arkadaslari 2015 yilinda Fransa’'da
yetiskinler Gzerinde yaptiklari calismada %8.5, Henning ve arkadaslar
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2004 yilinda Avrupa ve Birlesmis Milletler'de yetiskinlerde yaptiklar
calismada %9.6, Rothdach ve arkadaslar 2000 yilinda Almanya’da 65-83
yasindaki kisiler Gzerinde yaptiklari calismada %9.8, Berget ve arkadaslari
2004 vyiinda 20-79 vyasindaki bireylerde yaptiklari calismada 9%10.6,
Lavigne ve arkadaslari 1997 de Kanada'da vyetiskinlerde yaptiklar
calismada %10-15 olarak bulunmustur (Lavigne, Lobbezoo, Rompre vd.,
1997; Kageyama , Kabuto, Nitta vd., 2000; Rothdach , Trenkwalder,
Haberstock vd., 2000; Ulfberg , Nystrom, Carter vd., 2001; Ulfberg ,
Nystrom, Carter vd., 2001; Ohayon & Roth , 2002; Tan, Seah, See vd.,
2001; Garbarino , De Carli , Nobili vd., 2002; Hening , Walters, Allen vd.,
2004; Berger, Luedemann, Trenkwalder vd., 2004; Cho , Shin , Yun vd.,
2008; Ekbom, Ulfberg, 2009; Tison , Crochard , Leger vd., 2015).
Prevalans degerlerinde saptanan bu farkliliklar, hastaliin olusmasinda
irksal veya etnik koken gibi faktorlerin etkili olabilecegini akla
getirmektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde on milyondan fazla yetiskin
ve yaklasik bir buguk milyon cocuk ve addlesan HBS’den mustariptir.
Vakalarin 2/3'0 tibbi tedaviye gereksinim duymaktadir. Kuzey Avrupa
Ulkelerinde Akdeniz llkeleri ile kiyaslandiginda HBS daha yaygindir. HBS,
tim etnik koékenlerde ortaya cikabilir; ancak cogu calisma, Kafkasyalilarin
en fazla etkilendigini disinmektedir. Kafkas arastirmalarinin ¢ogunda
yaklasik %10'luk bir prevalans gérulirken, Asya nufusundaki anketler
daha dlstk prevelans bildirmektedir. Afrika kdkenli insanlar hicbir zaman
0zel olarak incelenmemistir, ancak Afrikali Amerikalilarda nadiren HBS
gorulmekte olup, bunun, daha dusuk bir yaygin prevalansi temsil edip
etmedigi veya medikal gelismislik ve sevk dizeninde farkliliklar olup
olmadigi belirsizdir (Allen vd., 2005; Ondo, 2009; Allen, 2007; Bilgesoy
Filiz & Cakir, 2015).

2.1.4.2. Tiirkiye’de HBS prevelansi

Turkiye'de HBS prevelansi ise en az Mersin’ %3.2 en fazla Ordu’da
%18.4 arasinda dedismektedir (Sevim vd., 2003; Gulser, Oztiirk, & Top,
2012; Aydemir Ozcan, Meral, & Ozcan, 2013). Sevim ve arkadaslarinin
Mersin’de 2003 yilinda 3234 kisi Uzerinde yaptiklari bir calismada HBS
prevalansi %3.2 olarak bildirilmistir (Sevim vd., 2003). Tasdemir ve
arkadaslarn 2010 yilinda yaptiklar galismada Kandira’da HBS prevalansini
%3.4 olarak saptamislardir (Tasdemir, Erdogan, Tirk Borl, Dilaver, &
Kumas, 2010). Ceylan’in 2012 yilinda Erzurum ilinde 15-80 yas arasi 4093
kiside yaptigi calismada HBS prevelansi %6.9 olarak tespit edilmistir
(Ceylan, 2012). Erer ve arkadaslarinin Bursa‘da 2009 yilinda 40 yas
Uzerindeki kisilerde yaptigi bir calismada sonug %9.71 bulunmustur (Erer ,
Karli, zarifoglu , Ozcakir, & Yildiz, 2009). Aydemir ve arkadaslarinin
Ordu’da bir Universitede vyaptiklari c¢alismada prevalans ©%18.4
bulunmustur (Aydemir Ozcan, Meral, & Ozcan, 2013).

Cinsiyetler arasindaki fark incelendiginde; kadinlarda erkeklere oranla
daha fazla HBS gozlenmigtir (Gulser vd., 2012; Aydemir Ozcan, Meral, &
Ozcan, 2013). Sevim'in calismasinda HBS sikhdi kadinlarda %3,9
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erkeklerde 9%2,45 (Sevim vd., 2003) iken, Ceylanin c¢alismasinda
kadinlarda erkeklere kiyasla HBS sikligi 1.26 (Ceylan, 2012) Allen ve
arkadaslarinin  yaptiklari iki kat daha yaygin bulunmustur (Allen vd.,
2005).

HBS sikliginda yas disinda etnik, genetik ve cevresel faktorlerinde
etkisi bulunmaktadir (Deveci, Deveci, Kirkil, & Ulas, 2012). Genelde HBS
prevalansinin yas arttikca arttigi disinilmektedir (Deveci, Deveci, Kirkil,
& Ulas, 2012). Vakalarin 40 yas ve Ustlinde olmasi prevalansin fazla
saptanmasinda bir neden olacadi ileri strilmdistir (Erer , Karh, Zarifoglu ,
Ozgakir, & Yildiz, 2009). Aydemir ve arkadaslarinin yapti§i calismada dahil
ettikleri 16-25 yas grubu prevalans %18.4 bulunmustur (Aydemir Ozcan,
Meral, & Ozcan, 2013).

2.1.4.3. Hemsirelerde HBS prevelansi

Dinya‘’da ve Tirkiye’ de hemsirelerde HBS prevalansinin dogrudan
incelendigi bir calismaya ulasilamamistir. Bununla birlikte hemsirelerinde
orneklem grubuna dahil edildigi sadlik calisanlari veya hastane
calisanlarinin 6rneklem grubunu olusturdugu arastirmalar bulunmaktadir.
Hemsirelerde HBS prevalansi en az %7.8 - en fazla 21.0 arasinda degistigi
saptanmistir (Gullser 2012, GoOkgal 2015, Deveci 2012). Saglk
calisanlarinda yapilan prevalans galismalari incelendiginde ise; Yilmaz ve
arkadaslarinin tip faklltesi 6grencilerinde yaptigi bir calismada HBS
prevalansi %2.3 bulunmustur (Yilmaz vd., 2009). Gulser ve arkadaslarinin
770 saghk calisani lzerinde yaptigi calismada saglik calisanlarinda sadece
glindiz calisanlarda HBS sikhdi %7.8, vardiyali calisan saglik personelinde
HBS gorilme sikligi %13.8 ortalama HBS sikligi %10.7 olup, kadinlarda
erkeklere oranla daha fazla HBS gdzlenmistir (Gllser , 2012). Gdkgal ve
arkadaslarinin hastane calisanlari tzerinde yaptigi calismada HBS goérilme
sikhigi %12.8 olarak tespit edilmistir (GoOkgcal, Tamer, & Kiremitgi,
2015).Deveci ve arkadaslarinin 213 doktor, hemsire ve ebeden olusan bir
grupta yaptigi arastirmada ise HBS siklidgi %18.3 bulunmustur. Bu
calismaya katilanlarin 162'sini ebe ve hemgsireler olusturmakta olup
calismaya katilan tim grup icinde HBS prevalansi %15.96 bulunmustur
(Deveci, Deveci, Kirkil, & Ulag, 2012).

Saglik calisanlarini diger meslek gruplari ile kiyaslayan calismalara
ulasilamamis olup nedeni tam olarak ortaya konulamamakla birlikte saglik
calisani olmanin HBS prevalansini arttiracagini fikrini ortaya koyan
calismalar mevcuttur (Deveci, Deveci, Kirkil, & Ulas, 2012). Bu nedenle
saghk calisanlari Uzerinde yapilan calismalarin sonuclarin toplumun
prevalans orani olarak kabul edilmemesini dneren bir calisma vardir
(Gobkgal, Tamer, & Kiremitgi, 2015).
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2.1.5. Tedavi

HBS yasam tarzindaki degisiklikler ve uygun farmakolojik tedaviler ile
kontrol altina alinabilir ( Kahraman, Ozgakar, & Kartal, 2015). Nikotin,
kafein, alkol HBS belirtilerini ortaya cikarabilir veya arttirabilir (Bayram &
Egemen, 2007). Farmakolojik tedavi hastaligi tamamen iyilestirmekten
ziyade semptomlarinin rahatlamasini saglamaktadir. HBS tedavisinde ilk
tercih dopaminerjik ilaglardir. Diger secenekler arasinda opioidler,
antikonvulsanlar, benzodiazepinler, adrenerjik ilaglar bulunmaktadir
(Ekbom, Ulfberg, 2009; Benes, Walters, Allen vd., 2007; Hening , Walters,
Allen vd., 2004).

2.1.5.1. Sekonder HBS tedavisi

Demir eksikligi sekonder HBS'nin sik gorilen nedenidir ve tim HBS
vakalarinda demir depolamasini dederlendirmek gerekir. Demir eksikliginin
en iyi gostergesi serum ferritinidir ve ferritin serum seviyeleri 50 ug /
dl'den yuksek olana kadar demir tedavisine devam edilmelidir. Demir
eksikliginin nedeni elbette arastirilmalidir. Gastrointestinal sistem kanseri
gibi ciddi hastaliklar, ilk basta gizli bir kanamaya bagl olarak demir
eksikligi olarak kendini fark etmis olabilirler. Bobrek hastahgi ile iliskili
oldugunda, genellikle HBS tedavisinde iyilesme gorilmez (Ondo, 2009;
Ekbom & Ulfberg, 2009; Balci & Taner, 2015).

Noropati hastalarinda, primer rahatsizigin tedavisi ile HBS
semptomlari diizelebilir. HBS bazen B 12 vitamini ve folik asit eksikligi ile
birlikte, 6zellikle yasl bireylerde veya hamile kadinlarda bulunur. Bu
hastalar B12 veya folik asit ile tedavi edilmelidir (Ondo, 2009).

Bircok ilag HBS'yi tetikleyebilir veya koétillestirebilir. Hekimler bu
nedenle semptomlarin farmakoterapiye bagl olabilecegi olasilidina
bakmalidirlar (Ekbom & Ulfberg, 2009).

2.1.5.2. Primer HBS tedavisi

GUn icinde yapilacak egzersizler ya da bacak ve kollara yapilan masaj
gibi farmakolojik olmayan tedaviler faydali olabilir. Bununla birlikte, ilimli
veya siddetli HBS semptomlarindan mustarip hastalarin ¢odunda
farmakolojik tedaviye ihtiyag duyulmaktadir. HBS'yi tedavi etmek igin
kullanilan ilaglar bircok farkh farmakolojik siniflara aittir; Dopaminerjik
ajanlar, opioidler, benzodiazepinler ve antiepileptikler. Ug nonergoline
dopaminerjik agonist, HBS'yi tedavi etmek igin devlet kuruluglari
tarafindan onaylanmis olup bunlar; Pramipeksol, ropinirol ve transdermal
rotigotindir. Dider ilacglarda etkilidir ancak etiket disi kullanilirlar. Hastalar
cogu durumda tedavinin émur boyu sirdigind anlamalidir. Hastalar uzun
slireli etkinligi saglamak igin en dislik etkin dozaj almahdir (Ekbom &
Ulfberg, 2009).
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Tedavi tercihi belirtilerin  sikligi  ve siddeti degerlendirilerek
planlanmaktadir. HBS calisma grubunun 2004 yilinda ortaya koydudu
algoritmaya gore, hastallk  tedavi yoninden ¢  kategoride
degerlendirilmektedir.

1-Aralikli HBS: Semptomlar goridlmeye basladigi zaman miuidahale
gerektirecek kadar huzursuz edicidir, ancak gunlik ilag alimini
gerektirecek kadar sik semptom gelismez. Bu grupta, rahatsizliklar
genellikle uzun stren yolculuk gibi belirli durumlarda gorullr ve genellikle
onceden olacagi bilinir. Bu sebeple, kisilere semptomlar basladigi anda
ilaclarini kullanmalari tavsiye edilir. Bu grup icin dnerilen ilaclar; levodopa
(dekarboksiaz inhibitort ile), hafif-orta etkili opioidler (tramadol, kodein
gibi) ve sedatifhipnotikleri icermektedir (Hening , Allen, Tenzer, &
Winkelman , 2007).

2- Gunluk HBS: Gunluk ilag allmina neden olacak kadar siddet ve
sikliktaki HBS seklinde aciklanir. Ilk tercih genellikle pramipexole veya
rapinirole gibi dopamin agonistleridir. Gabapentin veya disuk potentli
opioidler de kullanilabilir (Hening , Allen, Tenzer, & Winkelman , 2007).

3- Direngli HBS: Gunlik olarak bir dopamin agonisti kullanilan ve
asadida belirtilen hallerde en az bir tanesi gortlen durumlardir:

- Dogru dozlara ragmen tedaviye baslamada yeterli olmayan cevap

- Doz arttikga yetersiz yanitin devam etmesi veya gelismesi

- Doz arttirildigi halde olusan augmentasyon.

Bu grupta, gabapentine veya hastada kullanilmamis olan farkli bir
dopamin agosti ile tedaviye devam edilmeli, gabapentin, benzodiazepine
veya opioid gibi baska bir ilacin tedaviye dahil edilmesi veya yiksek
potentli opioide gecilmesi Onerilmektedir (Hening , Allen, Tenzer, &
Winkelman , 2007).

2.2. Uyku
2.2.1. Uykunun tanimi ve islevleri

Hipokrat, uykuyu aciklar iken, vicutta organlarin sicakligini
ayarlamak amaciyla kanin i¢ organlara hareket ederek beyinden
uzaklastigini ve uykunun kanin bu hareketi nedeniyle olustugunu
sOylemistir. Aristo ise vilcuda alinan besinlerin vicut isisini arttirmasi
sonucu uykunun olustugunu ifade etmistir. (Tural, 2017).

Uyku, icsel ve digsal etkiler ile yeniden bilingli déneme gecilebilen
bilingsizlik hali olarak bilinen fizyolojik bir dénemdir (Guyton & Hall, 2007).
Uyku saglikh bireylerde kalitatif ve kantitatif nitelikleri acgisindan
degisiklikleri olan, cevreye cevap vermekten ve algilamadan yavas yavas
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uzaklasmayla baddastirilan fiziksel bir islevdir (Picak, Ismailogullari,
Mazicioglu, Ustiinbas, & Aksu, 2010). Uyku; bilincin geri déndirilebilir
sekilde gitmesi, organik islevlerin 6zellikle sinir duyusunun ve cizgili kas
hareketlerinin azalmasiyla olusan anormal olmayan, gecici, periyodik ve
psikofizyolojik bir haldir (Gezmen Karadag & Aksoy, 2009). Yani genel
olarak bakildiginda uyku; organizmanin cg¢evreyle badinin, dedisen
siddetlerde etkilerle tekrar kazanilabilir sekilde gecici, kismi ve periyodik
olarak kaybetmesi hali seklinde aciklanmaktadir. Genlerden ve hilcre ici
olusumlardan, hareketi, uyarilma durumunu, otonomik faaliyetleri,
davranisi ve bilissel fonksiyonlari kontrol eden sinir adlarina kadar
biyolojik olusumun her asamasinda kontrol edilen ve biyolojik olusumu her
asamasinda etkileyen bir durumdur. Yalnizca uyaniklik durumunun yok
olmasli degdil daha farkl bir biling durumu, istemli ve kontrolli bir biling
kaybi saglikh bir yasamin degismez etmeni, ertesi gine hazirlanma
surecidir (S6nmez vd., 2010; Senol, Soyuer, Peksen Akca, & Arglin, 2012;
Ozdel & Toker Ugurlu, 2016). Aktif bir siirectir ve beynin bir islevidir
(Picak, Ismailogullari, Mazicioglu, Ustiinbas, & Aksu, 2010).

Yapilan c¢esitli calismalarda gordlmustir ki hayvanlarin  uykusuz
kalmaya zorlanmasiyla hayatlarina mal olabilecek pek c¢ok patofizyolojik
olayla karsi karsiya kalmaktadirlar. Cesitli calismalar, metabolik-kalorik
denge, termal denge ve badisiklik yetkinligini korumak icin uykunun
gerekli oldugunu belirtmektedir. Deney hayvanlarinda yapilan bir
calismalara gore 6dgrenme ve bellek birlestirme icin uyku gereklidir.
Ogrenme oturumlar yavas dalganin veya yavas dalganin yani sira REM
uykusu olusana kadar performansi artirmaz. Dokunun ve derinin
yenilenme ve onarimi, bdbreklerden fosfatin salinimi, Growth hormonu
(biyime hormunu, GH) ve adrenal bezi hormonlarinin salinimi,
vitaminlerin vlcutta kullanimi, yaralarin iyilesmesi gece uykuda olur. Bu
durumda anlasilmaktadir ki temel insan yasami icin gerekli olan uyku ve
dinlenme sireci organizmalarin hayatlarini sdrdirmeleri igin islevsel
acidan édnemli ve gereklidir (Barrett, Brooks, Boitano, & Barman, 2010).

Uykusuzluk (insomni), uyumak igin tim sartlarin uygun olmasina
karsihk uykuya dalmakta veya devam ettirmekte sikinti, istenmeyen
zamanlarda uyanip tekrar uykuya dalamama seklinde acgiklanmaktadir.
Uykusuzlugun yalnizca semptom olmayip tek basina bir hastalik sayillmasi
icin mutlak suretle herhangi bir gindiz semptomunun olmasi ve bunun bir
aydan daha uzun surmesi gerekmektedir. Glndlz semptomlar iginde
yorgunluk, dikkat etmede yetersizlik, odaklanma yeteneginde bozulma ve
hafizada yetersizlikler gibi kognitif bozukluklar, bireysel performansta
azalma, duygu durum vyetersizligi, sinirlilik, gin icinde artmis uykululuk,
istek ve enerji yetersizligi, is yerinde, motorlu tasit kullanimi esnasinda
hata ve kaza yapmaya edilim, gerginlik, bas adrisi veya mide
rahatsizliklari yer alr (Ohayon & Reynolds, 2009). Daha &nceleri
uykusuzluk ve gindiz asin uykululugu bir biri yerine kullanilirken;
Amerikan Uyku Tibbi Akademisi tarafindan 2005 yilinda 2.si yayinlanan
Uluslararasi Uyku Bozukluklari Siniflamasi’nda gtindiz asiri uykululugu ile
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uykusuzluk birbirinden ayrilmistir (Selvi, Kandedger, & Sayin, 2016).
Uykululuk, kisiyi uyumaya ydnlendiren icgudulsel bir dirti ya da uyuma
edilimi olarak aciklanmaktadir. Fazla miktarda gindiz uykululugu bir
hastalik veya bozukluk olmaktan ziyade uyku bozuklugunun belirtisi veya
baska bir hastaligin semptomu olabilmektedir. Asiri gindlz uykululugu
onemli bir klinik ve halk sagligi sorunudur, yasam kalitesini ciddi derecede
disirmektedir. Asiri gindiz uykululuguna en cok neden olan sey koti
uyku hijyeni ya da uyku yoksunlugu sebebiyle ile olusmus olan yetersiz
uykudur (Senol, Soyuer, Peksen Akca, & Argin, 2012). Epworth uykululuk
6lcedi, uykululugu dederlendiren subjektif bir 6lcidir (Hui vd., 2002).

Yapilan calismalardan alinan Epworth Uykuluk Olcedi Puani ve giindiiz
uykululuk prevelansi en azdan en coda goére siralanmistir. Uykululuk ile
ilgili yapilan calismalarda katihmcilarin Epworth Uykuluk Olcedi’'nden
aldiklari puan ortalamasi en az 5 (S6nmez vd., 2010), en fazla 7.8
(Kogooglu & Akin, 2009) bildirilmektedir. Buna gore; Sénmez’in yaptigi bir
calismada katilimcilarin Epworth 6lcegi ortalama degerleri 5 (S6nmez vd.,
2010), Omac’in cgalismasinda 6.9, Kogooglu'nun yaptigi calismada 7.8
(Omag, Egri, & Karaoglu, 2010) olarak saptanmistir. Gindlz uykuluk
prevelansi en az %15.4 (S6nmez vd., 2010) en fazla %51.8 (Gomez-
Garcia vd., 2016) olarak gorilmektedir. Buna gore gindliz uykuluk
prevelansi; Sénmez’in yaptidi bir calismada katilimcilarin %15.4 (S6nmez
vd., 2010), Omag'in galismasinda %18.4 (Omag, Egri, & Karaoglu, 2010),
Suzuki'nin calismasinda %26 (Suzuki , Ohida , Kaneita , Yokoyama , &
Uchiyama, 2005) Kogooglu'nun yaptigi calismada %26.3 (Kocooglu &
Akin, 2009), Gomez'in cgalismasinda %51.8 (Gémez-Garcia vd., 2016)
olarak bildirilmigtir.

2.2.2. Uykunun fizyolojisi

Uyku insan hayatinin 1/3’Und olusturan fizyolojik bir sirectir. Uyku;
beyinsapi, hipotalamus, talamus ve bazal 0&nbeyin bdlgelerindeki
merkezlerin islevlerine bagl olarak gelismektedir (Guyton & Hall, 2007;
Barrett, Brooks, Boitano, & Barman, 2010). Dodal uyku dénglslinde,
beyin sapinin kontrollinde olan iki alan bulunmaktadir.

1- Retikller Aktivasyon Sistem (Reticular Activating System-
RAS): Beyin sapinda, spinal kordta ve serebral kortekste yer alir.

2- Bulbar Senkronize Edici Sistem (Bulbar Synchoronizing
Region- BSR): Medullada yer alir.

Bu sistemler beraber faaliyet gdsterir ve bunlar aralikh olarak aktive
ve inaktive olurlar. Retikller Aktivasyon Sistem gbérme, isitme, dokunma
ve agri uyaranlarini alir. Bu uyaranlar serebral korteksin st merkezlerinde
aktif hale gelir ve retikller aktive edici sistem uyarilir, bu durum uyaniklik
boyunca slrer. Uyanik gecirilen bir giin sonunda RAS yorulur ve bunun
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sonucunda inaktif hale gecer. Bu durum uykunun pasif kurami olarak da
isimlendirilmektedir.

Uykunun gelmesiyle beraber Bulbar Senkronize Edici Sistem aktive
edilir. Kisi uyuma islevini iccin harekete gectiginde, RAS’a uyarilar az
gelmeye ve gelmemeye baslar bunla beraber cevresel etmenlerde uygun
olursa RAS "In aktifligi kaybolmaya baslar. BSR uyarimlari artar, uykuya
dalma sulreci gerceklesir. Bu hal birey bir uyar ile uyanincaya kadar
devam eder, RAS uyarilinca bireyde uyanma gerceklesir (Enez Dargin &
Dilbaz, 2010; Barrett, Brooks, Boitano, & Barman, 2010; Guyton & Hall,
2007).

2.2.3. Sirkadiyen ritim

Insanlarda uyku-uyaniklik siklusunun kontrolii homeostatik ve
sirkadiyen etkenlerle saglanmaktadir ( Ozdel & Toker Ugurlu, 2016).
Sirkadiyen, circa (yaklasik) ve dies (guin) anlaminda iki Latince kelimenin
birlesiminden olusmustur ve vyaklasik olarak 24 saatlik bir sireci
belirtmektedir. Ritmin tek bir siklusu icin gerekli olan zaman dilimi periyot,
ritme ait baslangic ve sonlanma gibi nitelikler faz seklinde
adlandinilmaktadir. Sirkadiyen ritim, organizmanin yaklasik 24 saatlik
fizyolojik ve biyolojik slrecglerindeki degisimleri ifade eden bir ritimdir.
Insanda uyku / uyaniklik siklusu, en temel ve tespit edici sirkadiyen
ritimdir ( Akinci & Orhan, 2016; Goktas & Ozkan, 2006). Biiyik oranda
bedensel islevler ile belirlenmektedir. Sirkadiyen ritmin ana merkezi,
anterior hipotalamusta yer alan suprakiyazmatik nidkleus (SKN)tur. Vlcut
cekirdek 1s1 dlzeni, uyku-uyanikhk siklusu ve bazi hormonlarin (bdyime
hormonu, kortizol ve melatonin) salinimi SKN’nin kontroliinde olan
islevlerdir. Bu mekanizma, organizmanin fizyolojik islevlerinin
gerceklestiriimesini ve silrdirtlmesi saglamaktadir. Parlak 1sik, ritim
dizenine etkisi olan en 6nemli seydir. Diger dizenleyiciler sosyal ve
fiziksel aktiviteler ve gevredir. Melanopsin iceren isida karsi hassas retinal
ganglion hicreleri 151d1 algilar ve retinohipotalamik yolak ile SKN’ye iletilir.
Isik uyarani, noral aglar ile superior servikal gangliondan pineal beze
iletilir ve 1s1gin etkisi ile melatonin olusumu engellenir. Sirkadiyen ritmin
kontrolinde cevredeki aydinlik veya karanlik olma durumu o6nemli bir
etkendir. Melatonin olusum ve salgilanmasi geceleri karanlikta
tetiklenmekte, gindizleri ise 1sigin etkisi ile inhibe edilmektedir (Barrett,
Brooks, Boitano, & Barman, 2010; Ozdel & Toker Ugurlu, 2016; Akinc &
Orhan, 2016).

2.2.4. Uykunun evreleri

Uyku esnasinda birbirini takip eden iki dénem vardir. Bu dénemler
REM ve NonREM (NREM) olarak adlandirilirlar. Latent dénem uyumak igin
gbézlerin kapanmasi ve uykuya dalma arasinda kalan doénem olarak
tanimlanmaktadir. Uykuya dalma ile beraber dbénglsel olarak REM ve
NREM dénemleri baslar (Akdemir & Birol, 2003; Ilhan Algin, Akdag, &
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Erding, 2016). Uykunun bu ddngusu, uyku slresince tekrarl olarak devam
eder. REM uykusu ile NREM uykusu arasinda ‘resiprokal’ yani birisinin
etkisi azalirken birisisin etkisinin arttigi bir bag bulunmaktadir. Genellikle
uyanik olunan baslangic evresini takiben NREM uykusunun 1., 2., 3.
evreleri sirasiyla olusur. Uykunun baslangicindan 1.5 saat sonra ilk REM
evresi olusur. Uykunun baslangicindan ilk REM uykusunun sonuna kadar
siren bu olaya bir uyku siklusu denir. Bu siklus 90-120 dk. arasinda
degisiklik gostermekte olup ve bir uykuda 4-6 kez tekrar etmektedir. Ilk
REM dbénemi genelde daha kisa (5-15 dakika) slrer. Zaman olarak
bakildiginda uykunun ilk yarisinda NREM, ikinci yarisinda ise REM uykusu
daha fazla olmaktadir. Birey, zaman olarak az uyusa bile dénglnin zaman
diliminde uyandirildidinda uyku gereksinimini karsilamis bir sekilde
uyanacaktir (Pagel, Barnes, 2001; Ilhan Algin, Akdag, & Erding, 2016).

2.2.4.1. Yavas dalga uykusu — NREM

Normal uyku, NREM ile baslayip ve basamak basamak ilerleyerek en
derin doneme ulasir, sonra NREM 4.3.2. dénemleri halinde geriye dbner ve
birey NREM’in 1. donemine dénmek ve ya uyanmak yerine REM evresine
tekrar girer. NREM bir ginlik wuykuda uykunun bldydk oranini
kapsamaktadir ve son derece dinlendirici, g6z hareketleri olmayan, sakin
ve senkronize bir uykudur. NREM EEG’deki farklihklardan dolayi dért
déneme ayrilmaktadir. 1. ve 2. evreye ylzeyel yavas dalga uykusu, 3. ve
4. evreye ise derin yavas dalga uykusu olarak adlandirilir.

1.Evre (A Devresi): Uyaniklik uyku arasi gegissel bir dénemdir. Bu
déneme yari uyku hali de denir. Gozler kapalidir. Alfa haraketleri uykuya
dalma ile beraber kaybolmaktadir ve polimorf, teta frekansinda bir
faaliyete donusmektedir. EEG'de santral bdlgelerde asimetrik olan verteks
“sharp” lari bu evrede bilindik bir dzelliktir. Bu birinci evre, uyku esnasinda
zaman zaman tekrar olusarak, tim uykusunun vyaklasik %2-5'ini
meydana getirir. Elektrookulagrafi (EOG)'de de yavas g6z hareketleri
gbzlenebilmektedir.

2. Evre (B Devresi): Gergek uykunun gergek uykunun olustugu ilk
evredir. Kortikal bioelektrik aktivite daha da vyavaslar. EMG'de kas
tonlslinde azalma gézlenmektedir. Kas gerginligi 1. doneme gore daha da
azalir. EOG’de g6z hareketleri yok olmustur. EEG'de bu déneme 06zgu
olarak grafiksel bilesenler olusur. Tium uyku suresinin ortalama %44-45'ini
olusturmaktadir.

3.Evre (C Devresi): Uykunun tam anlamiyla olusturuldugu derin bir
uyku evresidir. Bu asamada kas tonusu daha o6nceki devrelere kiyasla
daha da azalmistir. EEG’de adirlikli frekans deltaya dodru kaymaya
baslamaktadir.

4.Evre (D ve E Devresi): Bu evrenin tipik 6zelligi EEG'de yiksek
voltajli ve yavas frekansli delta dalgalarinin olmasidir. Bu sebeple bu
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evredeki uykuya delta uykusu adi da verilir. Blylk ve yavas dalgalarin
baskin oldugu bu devrede kanda GH salgi dizeyi en Ust seviyededir. GH
salgisindaki artma ile beraber protein yapimi artar, metabolizma yavaslar,
kardiyovaskller sistem ve solunum sistemindeki fizyolojik aktivitelerde
genel anlamda azalma olmaktadir. Bu durum vyapim islevlerinin bu
donemde yodun oldugunu gostermektedir. E evresinde de derin uyku
olusmakta ve bu evre gecenin ilk saatlerinde gerceklesip, 10-15 dakika
sirmektedir. Daha sonra uykunun derinliginde azalma olur ve ilk REM
uykusu evresi olusur. Tum gece uykusunun %20- 25‘ini meydana
getirmektedir (Akdemir & Birol, 2003; Picak, Ismailogullari, Mazicioglu,
Ustiinbas, & Aksu, 2010; Barrett, Brooks, Boitano, & Barman, 2010).

Yetiskin bir insanin uykusunun yaklasik %5 ila 10’'u uykunun 1’inci
evresinden, %45-601 2‘inci evresinden, %20-25'i 3’Uncu evresinden,
4'Unclu evresinden ve %20-30'u REM ddéneminden olusmaktadir (Gezmen
Karadag & Aksoy, 2009).

NREM doéneminde; arteriyel kan basinci azalir, nabiz ve solunum
sayisi duser, iskelet kaslari gevseyip, bazal metabolizma hizi %10-30
azalmaktadir. Vlicut sisi  dismektedir. NREM uykusu vyeterince
uyunamadigl veya uyku durumunun ortadan kalktigi zamanlarda insanlar
fiziksel olarak dinlenemezler (Akdemir & Birol, 2003).

2.2.4.2. Hizl1 uyku devresi — REM uykusu

REM uykusu hafif korteks uykusudur ve uyaniklik haline gok yakin bir
evredir. Rombensefalon (arka beyin) uykusu derin ve yavas dalgalarin
goruldigu senkronize olmayan bir uykudur. Rombensefalon uykusunun
derinlesmesi ve 6n beyin uykusunun hafiflesmesi sirasinda bilateral olarak
hizlh g6z hareketleri olur. Bu sebeple bu evreye REM ( Rapid Eye
Movement Sleep) uykusu evresi denilmektedir ve uykunun REM uykusu
evresi, toplam 1,5-2 saatlik bir strectir (Akdemir & Birol, 2003; Guyton &
Hall, 2007). Uykuda NonREM-1, %?2-5; NonREM-2, %45-55; NonREM-3,
%15-20" lik kismi meydana getirir. NOonREM uykusu tim uykunun %75-
80lik kismini olusturmaktadir. REM uykusu 4-6 parcgalik ayr dilimler
halinde, %20-25’lik kismi olusturmaktadir. Arastirmalara gdére ya rlyalar
bu dénemde goérilmekte ya da bu dénemde gérilen riyalar hatirlanmakta
denilebilir. Uyku baslangicinda hizla ylzeyel uykudan derin uykuya gegilir
(Picak, ismailogullari,, Mazicioglu, Ustiinbas, & Aksu, 2010; ilhan Algin,
Akdag, & Erding, 2016; Akdemir & Birol, 2003).

Genellikle uykuya daldiktan sonra otuz dakika icinde NREM’in
dordinci ve en derin basamadina girilir. Daha sonra uykunun derinligi
azalir ve ilk REM evresine gecilir. Uyku slresince normal yetigkin bir kisi 3-
5 kez REM dénemi yasar. Bu periyotlar uyku slresince yaklasik 70-90
dakikada bir tekrarlanir. Birey bu evreyi yasamaz ise veya araliksiz bir
uyaran nedeni ile uyanir ise sinirlilik, korkakhk gibi durumlar gérulir ve
birey anksiyete yasar.
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REM déneminde otonom sinir sistemi aktivasyonu olusmakta, bununla
iliskili olarak respiratuvar, kardiyak ve kan basinci dizeninde bozulmalar
goérilmektedir. REM doénemindeki interkostal adelelerin inhibisyonu ile
iliskili bir sekilde akciger volimiinde azalma olmaktadir. Bu mekanik
bozulmalar net olarak anlasilmasada, bu degisikliklerde oksijen
saturasyonu etkilenmekte ve hipoksemi gelisebilmektedir. REM
evresindeki adele aktivasyonundaki azalma bazi Ust solunum vyolu
kaslarinda da olusmakta, sekonder havayolu kollapsi, darliklari veya
tikanmalarn gelismektedir. Ozellikle genioglossus ve medial pterigoid
kaslarin aktivasyonunun baskilanmasiyla iliskili olarak mandibulanin
retrizyonu ve dilin rolapsusu goérllebilmektedir. Bu durum ise st solunum
yolu obstriksiyonuna sebep olabilmektedir.

REM uykusu ruhsal istirahatide beraberinde getirir. Normal ve saglikli
bir uyku icin hem bu evrelerin belli bir dizende olmasi, hem de her
evrenin gece boyu belli bir streye ulasmasi gereklidir (Akdemir & Birol,
2003; Guyton & Hall, 2007; Barrett, Brooks, Boitano, & Barman, 2010;
Picak, Ismailogullari, Mazicioglu, Ustiinbas, & Aksu, 2010; Ilhan Algin,
Akdag, & Erding, 2016).

2.2.5. Uyku gereksinimi

Insanlarin ihtiyacglar olan uyku; yas, beslenme, fiziksel aktiviteler,
bireyin saglik durumu, cevresel faktorler ve kisisel 0Ozelliklere gore
degismektedir. Kisi yasaminin yaklasik Ucte birlik kisminda uyumakta
oldugu ve bu slirecin dort saat ile on bir saat arasinda degisiklik gosterdigi
bilinmektedir. Fiziksel aktivite, egzersiz, saghdin bozulmasi, hamilelik,
anksiyete dizeyinde artma ve mental aktivitenin artis gdstermesiyle
badlantili bir sekilde uyku ihtiyacinda da artis olur (Yiksel, 2013; ilhan
Algin, Akdag & Erding, 2016). Yaslara bakilarak uyku siresi ve yapisina
bakildiginda, erken bebeklikte uyku silirecinin uzun, REM dénemi uykunun
fazla iken, yas ilerledikce uyku slresinin azaldigi, ileri yaslarda derin uyku
donemi azalirken uyanikhk déneminin arttigi gorilmektedir. Uyku siresi
yaslara bakildiginda; bebeklerde bir yasina gelene kadar on dort-on bes
saat, bir (¢ yas arasi on iki-on doért saat, U¢ alti yas arasi ¢ocuklarda on
bir-on U¢ saat, okul ddénemi cocuklarda ise on-on bir saattir. Yasin
ilerlemesi ile birlikte ergenlik donemindeki gengler yedi-sekiz saat uyur
iken, erigkinler alti-yedi saatlik uyku ile gereksinimlerini karsilamaktadirlar
(Gezmen Karadag & Aksoy, 2009).

2.2.6. Uyku kalitesi

Uyku kalitesinin acgiklanmasi, objektif bicimde degerlendiriimesi zor
olup klinik uygulamalar ve uykuyla ilgili arastirmalarda énem verilen bir
kavramdir (Buysse & Reynolds, 1989; Agargin, Kara, & Anlar, 1996;
Aydin, Selvi, & Giizel Ozdemir, 2013). Uyku kalitesi kisinin uyandiginda
kendisini ding hissetmesi, yeni gline baslamaya istekli olmasidir (Adargun,
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Kara, & Anlar, 1996; Ustiin & Cinar Yiicel, 2011; Giinaydin, 2014; Senol,
Soyuer, Peksen Akca & Argin, 2012). Uyku kalitesi; uyku latensi, uyku
siresi ve bir gecedeki uyanma sayisi gibi durumlar icerirken; uykunun
derinligi ve uykunun dinlendirici olmasi gibi yonlerini de icerir. Yapilan bir
calismada eriskinlerin uykuyla alakali problemlerinin %30-40; uyku
kalitesine etki eden problemlerin varligininsa %15-35 oldugu
bulunmustur. (Ustiin & Cinar Yicel, 2011; Giinaydin, 2014). Uyku kalitesi
kalitatif ve kantitatif acidan iyi olmadiginda dikkat daginikligi ve bellek ile
ilgili sorunlar, emosyonel bozukluklar gbézlemlenmekte; Kkisilerin is
basarilari  dismekte; stiregen biyolojik  degdisikliklerle  beraber
semptomlarin siddet derecesi giderek artmaktadir (Glnaydin, 2014).
Uyku kalitesi iki temel sebepten dolayi 6nemli olmaktadir. Ilk sebep uyku
kalitesiyle ilgili sikayetlerin toplumda fazla olmasidir. Arastirmalarda
yetiskin kisilerin %15-35’i uykuya dalma, sirdirme de zorluk tarzinda
uyku kalitesini etkileyen etmenlerin oldugu gérilmektedir. Ikinci sebep
ise, kotl uyku kalitesinin pek gok tibbi rahatsizligin semptomlarindan biri
olma ihtimali olmasidir (Ustin & Cinar Yiicel, 2011). ABD’de yapilan
epidemiyolojik bir arastirmada toplumun 1/7’sinin kronik bir uyku sorunu
yasadigi tespit edilmistir (Coban, Yilmaz, Ok, Erblylin & Aydin, 2011;
Uzun Soykdk, 2011).

Uyku kalitesi puanlari en azdan en coda gore siralanmistir. Uyku
kalitesi ile ilgili yapilan calismalarda PUKI puani ortalamasi en disiik
6.72+2.80 en yuksek 12.4 olarak saptanmistir (GlUnes, Koérikgu, &
Ozdemir, 2009; Yiksel, 2013). Buna gobre; Giines ve arkadaslarinin
calismasinda PUKI puani ortalamasi 6.72, (Giines, Koérikcl, & Ozdemir,
2009), Karagozoglu ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada 7.28
(Karag6zoglu & Bingol, 2008), Ginaydinin calismasinda 7.66 (GlUnaydin,
2014), Orsal ve arkadaslarinin calismasinda 8.53 (Orsal, Unsal, Balci
Alparslan, & Duru, 2017), Yuksel'in calismasinda 12.4 puan aldiklarn
saptanmistir (Yuksel, 2013).

2.2.6.1. Uyku kalitesini etkileyen faktorler

Uyku kalitesi; yasam stili, cevresel faktorler, is, sosyal yasam,
ekonomik durum, genel saglik durumu ve stres gibi cesitli faktorlerden
etkilenmektedir (Senol, Soyuer, Peksen Akga & Arglin, 2012).

Uyku periyodu yasa gore degismektedir. Hayatin ilk yillarinda
zamanin blyik codunlugu uyuyarak gecerken yasin ilerlemesiyle beraber
uyku ihtiyaci giderek azalmaktadir. Uykuya dalma silresi yaslanma ile
artar. Yaslanma ile beraber ortaya cikan hastaliklar da uyku kalitesini
olumsuz etkileye bilir. Yaslanma ile ortaya cikan duyu bozukluklari,
solunum rahatsizliklari, idrar yapiminda ve tutmada yasanan zorluklar,
bireyin  kronik hastaligi olmasi gibi sebeplerle uyku kalitesi
bozulabilmektedir. Yasin ilerlemesi ile birlikte uykuya dalmada guglik
yasanirken, uykudan daha kolay uyanilmakta ve gece sik sik
uyaniimaktadir. Normalde vyetiskin birey ortalama 10-30 dk.’da uykuya
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dalar iken ileri yaslarda bu sure yaklasik bir saat olmaktadir (Yiksel,
2013; Burhanoglu, 2017; Colbay vd., 2007; Senol, Soyuer, Peksen Akca&
Argin, 2012). Yash popillasyonda yapilan bir calismada HBS olan
olgularda, olmayanlara gore uyku kalitesinin daha dlsik oldugu
saptanmistir (Deveci, Deveci, Kirkil, & Ulas, 2012).

Yapilan arastirmalarda kadinlarin erkeklere nazaran daha c¢ok uyku
problemi ile karsilastiklari gérilmektedir. Ancak kadinlar daha fazla uyku
problemi yasamanin yani sira erkeklerden daha fazla uyumaktadir (Yuksel,
2013; Burhanoglu, 2017; Colbay vd., 2007).

Hasta kisiler saglkli kisilere nazaran uyumaya daha c¢ok ihtiyac ve
istek, duymaktadirlar. Hastalik hali hem fiziksel hem de psikolojik bir stres
nedenidir ve kisinin uyku dizenini etkilemektedir. Pek cok hastalik; agri,
fiziksel rahatsizlik, anksiyete ve depresyona dolayh olarak da uykunun
yetersiz olmasina sebep olmaktadir. Vardiyali calisan bireylerde hem
emesyonel hem de fizyolojik saglik sorunlari olusma ihtimali artmaktadir.
Sadece fizyolojik nedene bagl hastaliklar degil ruhsal hastaliklar da uyku
durumunu etkilemektedir. Bipolar bozukluk, mizag bozukluklari, panik
bozukluk, depresyon ve demans uyku durumunun bozulmasiyla belir
veren psikolojik rahatsizliklardir (Yiksel, 2013; Burhanoglu, 2017; Coban,
Yilmaz, Ok, Erblyldn & Aydin, 2011).

Isik, 1s1, koku, hava akimi, asiri sesli ortam, yatadin, yastigin rahat
olup olmamasi da uyku durumunu etkilemektedir. Ortamda asir ses
olmasi uyku ile yakindan iligkili olmakta guraltdld ortamlarda uyku
yuzeysel olup, uykudan uyanma suresi kisalmaktadir (Yuksel, 2013;
Burhanoglu, 2017).

Aktivite ve egzersiz viicudun yorgunlugunu arttirmak suretiyle uykuyu
etkilemektedir ve kisinin uykuya dalma sdresinin  kisalmasini
saglamaktadir. Fiziksel aktivite hem NREM hem de REM uykusunu arttirir.
Fiziksel aktivite ile birlikte salgilanan laktik asit ve serotonin derin
dinlenme evresini etkiler ve derin dinlenme evresi denilen NREM 4.
evresini dizenler (Yuksel, 2013; Burhanoglu, 2017; Yavuz Sari vd., 2015).

Bircok ilag, nikotin, kafein ve alkol ajitasyon, uykusuzluk ve yorgunluk
gibi komplikasyonlara sebep olarak uyku kalitesini bozmaktadir. Kalp
ilaclarinin bazilari (diGretikler, digoksin ve beta blokerler) uyanmaya sebep
olurken; Narkotik analjezikler, barbiturat ve stimulanlar REM uykusunu
bastirip, gece uyanmaya ve glindiz asiri uykululuga neden olmaktadir.
Sedatifler, antidepresanlar ve hipnotikler toplam uyku siresini arttirmakta
REM uykusunda ise azalmaya neden olmaktadirlar (Yuksel, 2013;
Burhanoglu, 2017; Yavuz Sari vd., 2015).

Alkol kullanimi ilk zamanlar uyku getirici etki ve uykuya dalma
kolaylasir. Ancak ilerleyen zamanlarda uykudan uyanmaya, uyku evreleri
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arasindaki gecislerde artmaya, NREM 4 ve REM uykusunda azalmaya
sebep olacaktir (Yiksel, 2013; Burhanoglu, 2017; Yavuz Sari vd., 2015).

Besinlerle alinan L-Triptofan serotoninin éncli maddesidir. Bu sebeple
temel aminoasitleri barindirmayan besinler ile yapilan bir beslenme
uykuyu bozar iken, yeterli miktarda protein ihtiva eden diyet uykuyu
artirir. Stt ve sit Grdnleri, yumurta ve et fazla miktarda protein icerdigi
icin yatmadan once tuketildiginde uykuyu kolaylastirici etkiye sahiptir. Kilo
verme uykunun azalmasina sebep olur iken, kilo alimi uyku halinin
artmasina hatta uyku apnesi gibi bozukluklarin olusmasina sebep
olabilmektedir (Yiksel, 2013; Burhanoglu, 2017; Yavuz Sari vd., 2015).

Tldrk Hemsireler Dernegi (THD) (2008), hemsirelerin calisma kosullari
ile ilgili raporunda, gece ve gindiz dedisen saatlerde uzun slrelerle
calismanin hemsirelerin biyolojik ritimlerini, kendisini oldugu kadar hasta
bakimini, glivenligini, aile ve sosyal yasantisini etkiledigini bildirmektedir.
Bu calisma kosullarinin etkisi ile hemsirelerin uyku kalitelerinin de
etkilenmesi s6z konusudur (Tirk Hemsireler Dernegi, 2008). Calisan
bireyler 6zelikle nébet tutuyor veya vardiyali calisiyorlarsa uyku ritmine
uyum saglamalan zorlasir. Vardiyali is hayatiyla veya agir bir performans
gerektiren iste calismayla iliskili olarak ortaya c¢ikan kesintili uyku ve asiri
yorgunluk ile yasanan saglik sorunlari arasinda iliski vardir (Coban,
Yilmaz, Ok, Erbuyln, & Aydin, 2011; Saygih, Cil Akinci, Arikan, & Dereli,
2011; Ustin & Cinar Ylcel, 2011; Gulser, Oztirk & Top, 2012;
Burhanoglu, 2017).

2.2.7. HBS ve uyku iliskisi

Uykusuzluk, uykuya dalmada yetersizlik ve yetersiz uyku saatlerinin
olmasi, gece ve dinlenme esnasinda daha kéti olan HBS'nin
semptomlarnidir. Birgok HBS hastasi, muhtemelen HBS ile ilgili uyku
bozuklugundan kaynaklanan (glindliz uykululuk ve ertesi gin
adaptasyonda zorluk) performansla ilgili etkiler belirtmistir Uyku
bozuklugu ayrica HBS'li bireylerde bilissel islev lzerinde olumsuz etkilere
sahiptir. Bu sebeple, bir hasta gece uykusuzlugu veya uykusuzluga neden
olan uyku anormalliklerinden bahsediyor ise ayirici tanida HBS
disindlmelidir (Allen vd., 2005; Allen vd., 2014). Gobkcal ve
arkadaslarinin yaptiklar calismada katilimcilardan HBS olanlarin %92.9°u
HBS olmayanlarin ise %8.9'u koti uyku kalitesine sahip oldugu
bulunmustur (Gdkgal, Tamer, & Kiremitgi, 2015).

HBS'de semptomlar aksam-gece saatlerinde istirahat esnasinda
ortaya clkmakta ya da siddeti artmaktadir. Kisi HBS semptomlarini
rahatlatmak adina ekstremitelerini hareket ettirme ihtiyaci duymaktadir.
Bu istek kisi uyku halinde iken de ortaya ciktigi icin kisi gece uykusundan
uyanip hareket eder. Bu da uykunun kesintiye ugramasina neden olur.
HBS semptomlari nedeni ile en sik gézlenen sonug kesintiye ugrayan uyku
ve buna badli uykusuzluktur (Gulser vd., 2012; Gokgal, Tamer, Kiremitci,
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2015). Kisiler hekimlere basvurduklarinda en sik belirtilen sikayetler uyku
ile ilgili sorunlardir (Picak, Ismailogullari, Mazicioglu, Ustiinbas, & Aksu,
2010;Deveci, Deveci, Kirkil, & Ulas, 2012). HBS'li bireylerin %?75ten
fazlasinda uykuyla alakali semptomlar gérilmekte olup (Allen R., 2015),
HBS’si olan Kkisilerin %83.3’tinde PUKI'ye goére uykunun bozuldugu
belirlenmistir (Mete Civelek, 2011). HBS riski bulunan vakalarin %52’si
uyku apnesi yonunden risk altindadir. Genel anlamda HBS goérilen
bireylerde goérilmeyenlere kiyasla ortalama uykunun daha kisa slrdigd,
uyumaya baslama siresinin daha uzun oldugu belirlenmistir (Deveci,
Deveci, Kirkil, & Ulas, 2012). Sonug olarak bakildiginda uyku kalitesinin
bozulmasi ve gin iginde uykululuk hali bireylerde HBS'nin neden oldugu
rahatsizlik hissini arttirmaktadir. (Saini vd., 2013).
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3- GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Calisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Hastanesi'nde calisan hemsirelerin katilimi ile Subat - Agustos
2017 tarihleri arasinda yurutulmus olan kesitsel tipte bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Uygulama Yeri ve Ozellikleri

Calisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Hastanesi‘nde yuratdlmauastir. Hastane 1000 yatak kapasiteli
olup blnyesinde 629 hemsire calismaktadir. Hastanede hemsireler hem
poliklinik hem de servislerde goérev almaktadir. Poliklinikte calisan
hemsireler 08:00-17:00 saatleri arasinda calismakta olup ndbet
tutmamaktadir. Serviste calisan hemgsireler ise iki vardiya seklinde
calismakta olup; calisma saatleri 08:00-20:00 ve 20:00-08:00 seklindedir.
Eskisehir il merkezinin yani sira Bilecik, Afyon, Kiitahya'nin da dahil oldugu
tim bolge halkina hizmet sunmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin  evreni, Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglk
Uygulama ve Arastirma Hastanesi'nde c¢alisan 629 hemsireden
olusmaktadir. Orneklem buylkligine karar verilirken, evrendeki birey
sayisi ve dediskenin toplumda gorilme sikliginin bilindigi durumlarda
kullanilan 6érneklem hacmi hesaplama formalt kullaniimistir.

2
Nt .p.q
Il

o dz':N—thz.p.q

N: Evrendeki birey sayisi (N=629)

n: Ornekleme alinacak birey sayisi

p: Incelenen olayin gérilus siklidi /gerceklesme olasiidi (p = 0.50)

q: Incelenen olayin gérilmeyis sikli§i / gerceklesmeme olasihdi (q =
0.50)

t: Belirli bir anlamhlik dizeyinde, t tablosuna gére bulunan teorik
deder (a = 0.05 igin t = 1.96)

d: Olayin gorults sikligina gore kabul edilen 6rnekleme hatasi (d =
0.05)

Hemsirelerde HBS prevalansi bilinmediginden olayin gorulis sikhgi
%50 alinarak, %5 standart sapma ve %95 given araliginda 6rneklem 239
hemsire olarak hesaplanmis olup, ©6rneklem sayisinin  %100’Une
ulasiimistir.  Ornekleme girecek hemsirelerin  seciminde sistematik
ornekleme ydntemi kullanilmig, k katsayisi 3 olarak (629 / 239 = 2.6)
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belirlenmistir. Hemsire listesi temel alinarak 3 hemsirede 1'i secilerek
orneklem grubu olusturulmustur. Gebelik, dogum izni, hastalik,
gbérevlendirme vb. nedenlerle izinli olanlar ve c¢alismaya katiimayi
reddedenler (n = 161) calisma kapsami disinda birakilmistir. Geriye kalan
468 hemsireden 02.08.2017-20.08.2017 tarihleri arasinda hastanede aktif
olarak calisan ve arastirmaya katilmayi kabul eden 239 hemsire arastirma
kapsamina alinmistir.

3.4. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

3.4.1. Bagimh degiskenler

e Huzursuz bacak sendromu
e Uyku kalitesi
e Uykululuk

3.4.2. Bagimsiz Degiskenler

e Cinsiyet

eYas

eCalisilan birim

e Ogrenim durumu

e Medeni durum

e Cocuk sayisi

eEk is yapma durumu

e Ailenin aylik toplam geliri

o Kisilik tipi

eSigara icme durumu

e Alkol tiketim durumu

e Hekim tanih psikiyatrik hastalik éykusu

e Strekli ilag kullanimini gerektiren hekim tanili hastalik dykisu
e Meslekte toplam calisma suresi

e Haftalik toplam cgalisma suresi

e NObet tutma durumu

oI5 memnuniyeti

e Bulundugu birimde calismasi kendi isteme durumu

e Bulundugu birimde calismayi secme nedeni

e Bulundugu birimde sorumlu olunan ginlik ortalama hasta sayisi

3.5. Veri Toplama Araglan

Arastirmanin yuritilmesi icin gerekli olan verileri toplamak amaci ile
anket form olusturulmustur. Anket formda hemsirelerin bazi sosyo-
demografik o6zellikleri (6grenim durumu, yas, cinsiyet vb.), is hayat
(calistigi kurumdan memnuniyeti, kag yildir orda oldugu vb.) ve saglik
durumu (tanilanmis rahatsizliklari, uyku ile ilgili, sorunlar vb.) ile iligkili
oldugu distnilen bazi faktorler, HBS Tanilama Formu, IRLSSG/UHBSCG

28



Degerlendirme Formu, Pittsburg Uyku Kalitesi Olcedi ve Epworth
Uykululuk Olgegi ile ilgili sorular yer almaktadir. Anket formda bulunan
kisilik tipi sorusuna katilimcilar kendi bireysel degerlendirmelerine gore
cevap vermislerdir.

3.5.1.HBS tanilama formu

Ilk kez 1995 yilinda yayinlanan ve 2003 yilinda kigik bir degisiklik
geciren Uluslararasi Huzursuz Bacak Sendromu Calisma Grubu dlgltlerine
dayanilarak olusturulan bu form HBS'nin var olup olmadigini
degerlendirmek amaciyla kullaniimaktadir (Chokroverty , 2008). Tlrkce
gecerlilik ve glvenirligi Sevim ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. Form
doért sorudan olusmakta olup bu sorular “Hi¢c bacaklarinizda rahatsizlik
hissi veya hos olmayan hisler nedeni ile bacaklarinizi hareket ettirme istegi
oldu mu?”, "“Olduysa, bu sikayetleriniz uzun slre oturma veya
gezindiginizde sikayetlerinizde azalma olur mu?”, “Bacaklarinizi hareket
ettirdiginizde veya gezindiginizde sikayetlerinizde azalma olur mu?”, “Bu
sikayetleriniz geceleri glindlize goére daha mi gok olur? “dur. Dért soruya
da evet cevabi verenlere HBS tanilama formuna goére tani konulmaktadir
(Sevim vd., 2003; Sevim vd., 2004).

3.5.2. IRLSSG/UHBSCG degerlendirme formu

HBS hakkinda klinik uzmanliga sahip IRLSSG/UHBSCG ’'nin (yeleri
tarafindan Onerilen sorulara dayanarak HBS’nin siddetini belirlemek
amaciyla gelistirilmistir (Hening vd., 2001; Walters vd., 2003). Turkge
gecgerlilik ve givenirligi Sevim ve arkadaslar tarafindan yapilmistir
(Sevim vd., 2003). HBS siddet degerlendirme formu 10 sorudan
olusmaktadir. HBS siddet degerlendirme formunda temel o&zelliklerin
subjektif degerlendirilmesi (1-3. sorular), hastaligin siddeti ve sikhgi (7 ve
8. sorular) ve baglantili uyku problemleri (4. ve 5. sorular) ile ilgili sorular
yer almaktadir. Form ayni zamanda belirtilerin hastalarin ruhsal durumu
ve gunlik islevleri Gzerindeki etkilerini arastiran sorular da icermektedir
(9. ve 10. sorular). Her bir sorudaki HBS siddet dederleri, HBS' nin etkisi
olmamasi (0 puan) ya da c¢ok siddetli olmasi (4 puan) olarak
derecelendirilir. Formdan 0 ve 40 arasinda dedisen bir toplam skor elde
edilmektedir. Elde edilen skor 1-10 araliinda ise hafif, 11-20 orta, 21-30
siddetli, 31-40 c¢ok siddetli HBS olarak degerlendiriimektedir (Allen ,
2007). Bu calismada IRLSSG/UHBSCG dederlendirme formunun Cronbach
Alpha katsayisi. 940 olarak elde edilmistir.

3.5.3. Pittsburg uyku kalitesi éIcegi (PUKI)

1989 yilinda Buysse ve ark. tarafindan, psikiyatri uygulamalarn ve
klinik arastirmalarda uyku kalitesinin degerlendirilebilmesi amaciyla
gelistirilmistir (Buysse & Reynolds, 1989). Turkiye’'de gecerlilik ve
glvenilirlik calismalari Agargiin ve ark. (1996) tarafindan yapilmistir ve
Tirk toplumuna uygun oldugu belirlenmistir. Olgedin Cronbach's alfa
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glvenilirlik katsayisi. 804 olarak bulunmustur. Bu sonug 0lgegin ig
tutarliliginin yiiksek oldugunu gdstermektedir (Adargiin vd., 1996). PUKI
son bir ay igerisindeki uyku kalitesini degerlendirir. PUKI'nin icerdigi
toplam 24 sorunun 19 tanesi 6z bildirim sorusudur. Son 5 soru ise es veya
bir oda arkadas! tarafindan yanitlanir. S6zi edilen 5 soru yalnizca klinik
bilgi icin kullaniir ve puanlamaya katiimaz. Oz bildirim niteli§indeki
sorulardan sonuncusu (19.soru) bir oda arkadasinin veya esin bulunup
bulunmadi§i ile ilgilidir ve PUKI toplam ve bilesen puanlarinin
saptanmasinda dikkate alinmaz. Anket formunun katilimi engelleyecek
uzunlukta olmamasi icin dederlendirmeye alinmayan bu 5 soru anket
formundan cikariimistir. Oz bildirim sorulari uyku kalitesi ile ilgili dedisik
faktorleri icerir. Bunlar uyku slresinin, uyku lateksinin ve uyku ile ilgili
0zel sorunlarin siklik ve siddetinin tahmini ile ilgilidir. Puanlamaya katilan
18 madde, 7 bilesen puani seklinde gruplandiriimistir. Bilesenlerin bazilari
tek bir madde ile belirtilmekte, bazilari ise birkag maddenin
gruplandiriimasiyla elde edilmektedir. PUKI'nin 7 bileseni; uykusuzluk ya
da asin uyuma yakinmalari olan hastalarla yapilan klinik goérisme
sirasinda en ¢ok Uuzerinde durulan noktalarin standardize edilmis
uyarlamalaridir. Bu bilesenler; 6znel uyku kalitesi (bilesen 1), uyku latensi
(bilesen 2), uyku siresi (bilesen 3), alisiimis uyku etkinligi (bilesen 4),
uyku bozuklugu (bilesen 5), uyku ilaci kullanimi (bilesen 6), ve gindiz
uyku islev bozuklugu (bilesen 7) dur.

Bilesenler ve PUKI skorlari;

Bilesen 1 (soru 6), cok iyi: 0 puan, oldukga iyi: 1 puan, oldukca kotu:
2 puan, cok koétu: 3 puan.

Bilesen 2 puani; soru 2 ve soru 5a, Toplam 0: 0 puan, 1-2: 1 puan,
3-4: 2 puan, 5-6: 3 puan. Soru 2: <16 dk. uykuya dalma: 0 puan, 16-30
dk.: 1 puan, 31-60 dk.: 2 puan, >60 dk.: 3 puan. Soru 5: 30 dk. iginde
uykuya dalamama: Haftada 0: O puan, haftada 1: 1 puan, haftada 2: 2
puan, haftada 2'den fazla: 3 puan.

Bilesen 3 (soru 4), >7 saat: 0 puan, 6-7 saat: 1 puan, 5-6 saat: 2
puan, <5 saat: 3 puan.

Bilesen 4 puani; soru 1, soru 3 ve soru 4, [uyku saati / (kalkis saati-
yatis saati)x100] : >%85: 0 puan, %75-84: 1 puan, %65-74: 2 puan,
<%65: 3 puan.

Bilesen 5 puani; soru 5b-j, Her alt soru icin: Haftada 0: O puan,
haftada 1: 1 puan, haftada 2: 2 puan, haftada 2 den fazla: 3 puan.
Toplam puan 0: 0 puan, 1-9 aras! 1 puan, 10-18 arasi 2 puan, 19-27 arasi
3 puan.

Bilesen 6 (soru 7), hic¢ ilag kullanimi yok: O puan, haftada 1 defa: 1
puan, haftada 2 defa: 2 puan, haftada 3 ve daha fazla: 3 puan.
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Bilesen 7 puani; soru 8 ve soru 9, soru 8 alt bileseni icin haftada 1
uyuklama yok: 0 puan, sadece 1 gun uyuklama: 1 puan, 2 gun uyuklama:
2 puan, 2 giinden fazla uyuklama: 3 puan. Soru 9 alt bileseni igin: Is
performansi, etkilenme hi¢ yok: 0 puan, cok az: 1 puan, bir dereceye
kadar: 2 puan, cok buyuk problem olusturmasi: 3 puan olarak
degerlendirmeye alinir.

PUKI toplam puani 7 bilesenin puanlarinin toplamindan elde
edilmektedir.

Soru 4, hem bilesen 3'iUn hem de bilesen 4'Un puanlamasinda
kullaniimaktadir.

Yedi bilesen puaninin toplami, toplam PUKI puanini verir. Toplam
puan 0-21 arasinda bir deere sahiptir. PUKI toplam puaninin 5'den biiyiik
olusu koétld uyku kalitesini gosterir. Tum indeksin doldurulmasi ortalama 5-
10 dakika, puanlamasi yaklasik 5 dakika siirmektedir. PUKI, “iyi uykunun”
ve “koétl uykunun” tanimlanmasina yarayan uyku kalitesinin niceliksel bir
dlgimini verir (Adargiin, Kara, & Anlar, 1996). Bu calismada PUKI
6lcedinin 7 alt boyutu icin Cronbach Alpha katsayisi. 626 olarak elde
edilmistir.

3.5.4. Epworth uykululuk éilcedi (EUO)

1991 yilinda Johns tarafindan uykululugun niteliksel ve niceliksel
olarak Odlgulmesine yoOnelik olarak gelistirilen 6z bildirim &lgeklerinden
dortlt likert tipi bir 6lgektir (Johns, 1991). Diger 6z bildirim Olgeklerinden
farkli olarak EUOQO, uykululugun ginlik 6zel durumlar ve 6zel zaman
dilimleri icin degerlendiriimesinden 6te, glndliz uykululugunun genel
dizeyinin dlgilmesini hedef almaktadir. Turkiye'de gegerlilik ve glvenilirlik
calismalari Agargin ve ark.(1999) tarafindan yapilmistir ve Tulrk
toplumuna uygun oldugu belirlenmistir. EUO'nin sekiz farkli durum icin
Cronbach Alfa i¢ tutarliigi 0.80 olarak belirtilmistir. EUO’ nde sekiz adet
gunlik aktivite esnasinda uykuya yatkinlik sorgulanmaktadir. Bireylerin;
oturup kitap veya gazete okurken, televizyon izlerken, hareketsiz bir
sekilde toplulukta otururken (tiyatro, toplanti gibi), bir saat mola
vermeksizin yapilan bir araba yolculugunda, sartlar uygun oldugunda bir
6gleden sonra dinlenmek igin uzanirken, bir kisi ile oturup konusurken,
alkol almadigi bir 6dle yemedi sonrasi sakince otururken, arabada
giderken trafik sebebiyle birkagc dakika durmak zorunda kaldigi
durumlarda uykuya dalma olasiliklarini 0 ile 3 arasinda bir puanla
derecelendirmeleri istenmistir. Puanlama 0 ile 3 arasinda degdismektedir 0
puan: hicbir zaman olmaz, 1 puan: nadiren olur, 2 puan: orta siklikta olur,
3 puan: buylk olasilikla olur seklindedir. EUO'dan toplam 0-24 puan
alinabilmektedir. EUO puani 10 ve {zerinde olanlar igin “giin ici artmis
uykululuk” tan sb6z edilmektedir (Adargin vd., 1999). Bu calismada
EUO'niin Cronbach Alpha katsayisi. 840 olarak elde edilmistir.
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3.6. Arastirmanin Etik YOonii

Calismanin yapilabilmesi icin Eskisehir Osmangazi Universitesi
Hastanesi Etik Kurul Baskanhgi“ndan 04.01.2017 tarihli 80558721/G-13
sayili etik kurul onayi, Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama,
Arastirma Hastanesi Bashekimligi'nden 02.08.2017 tarihli 31568761-
804.01-E4034 sayili kurum izni ve hemsirelerden yazili onam alinmistir.

3.7. Arastirma Uygulama Basamaklari
1. Tez 6nerisinin sunumu (15.12.2016)
2. Etik kurul ve kurum izinlerinin alinmasi (04.01.2017, 02.08.2017)

3. Veri toplanmasi (02-20.08.2017); Ilgili izinler alindiktan sonra,
arastirmanin amaci aciklanarak, hemsirelerden yazi onam alindiktan
sonra tim katilimcilara;

- Kisisel veri toplama formu,

- Uluslararasi Huzursuz Bacak Sendromu Calisma Grubu
(International Restless Legs Syndrome Study Group-IRLSSG/UHBSCG)
tarafindan 1995 yilinda kabul edilen hasta dyklstne dayanan 4 soruluk
HBS tani kriterleri formu,

- HBS tani kriterlerinin hepsini karsilayanlara HBS siddetini
degerlendirmek amaciyla IRLSSG/UHBSCG tarafindan 2002'de kabul
edilen IRLSSG/UHBSCG Degerlendirme Formu,

- Hemsirelerin uyku kalitesini dederlendirmek amaciyla Pittsburg
Uyku Kalitesi Olcegi ve

- Hemsirelerin uykululuk durumunu dederlendirmek icin Epworth
Uykululuk Olgedi uygulanmstir.

Anket form, calistiklari birimlerde go6zlem altinda, hemsirelerin
kendileri tarafindan doldurulmustur. Bu islem yaklasik 15-20 dk. arasinda
surmustar.

4. Verilerin analizi (22.08.2017-02.09.2017)

5. Arastirma metninin yazimi (10.10.2016-04.09.2017)

6. Tez savunma sinavi (17.10.2017)
3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

1. Analizlerde iki veya daha fazla nitel degdisken grubu arasinda
iliski bulunup bulunmadigini degerlendirmek amaciyla ki-kare testi,

2. Normallik varsayiminin sinanmasi amaciyla garpiklik ve basiklik
katsayilari incelenmis ve Shaphiro-Wilk testi,
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3. Bagimsiz iki gurubun ortalamasinin karsilastiriimasi amaciyla
Mann-Whitney U Testi,

4, Bagimsiz ¢ ve (lzeri grubun ortancalarinin karsilastiriimasi
amaciyla Kruskall-Wallis Testi,

5. Degiskenlerin her ikisinin de normalden uzak olmasi nedeni ile
degiskenlerin siralari arasindaki dogrusal iliskiyi 6lcmek icin Spearman
Korelasyon Analizi kullaniimistir.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<.05 olarak alinmistir.
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4- BULGULAR

4.1. Arastirma Grubunun Bazi Tanimlayici Ozellikleri

Tablo 4.1’de arastirma grubunun sosyo-demografik 6zelliklerine gére
dagihmi verilmistir. Calismaya katilan hemsirelerin %87.4'G (n=209) kadin
olup, yas ortalamasi 33.21+7.64 (min. 19, maks. 53) yastir. Hemsirelerin
%66.9'u (n=160) evli olup, %55.6'sinin (n=133) c¢ocudgu vardir.
Hemsirelerin %63.2'si (n=151) lisans mezunu olup, %66.1'i eve giren
aylik toplam gelirlerini orta olarak algilamaktadir. Calismaya katilanlarin
%56.1'i (n=134) A tipi (coskulu, tez canli, aceleci), %43.9'u (n=105) B
tipi (sakin, sessiz, planl) kisilik tipine sahip oldugunu disinmektedir.

Tablo 4.1: Arastirma grubunun sosyo-demografik 6zelliklere gére dagilimi

Sosyo-demografik ozellikler n %
Cinsiyet Kadin 209 87.4
Erkek 30 12.6
Yas grubu < 24 35 14.6
25-29 58 24.3
30-34 44 18.4
35-39 43 18.0
= 40 59 24.7
Medeni durum Bekar 79 33.1
Evli 160 66.9
Cocuk sayisi 0 106 44 .4
1 63 26.4
2 ve Ustl 70 29.3
Ogrenim durumu Lise 35 14.6
On lisans 37 15.5
Lisans 151 63.2
Yiiksek lisans 16 6.7
Ayhk toplam gelir algisi Kotd 6 2.5
Orta 158 66.1
Lyi 75 31.4
Kisilik tipi A tipi 134 56.1
B tipi 105 43.9

Tablo 4.2'de arastirma grubunun mesleki 6zelliklerine gére dagilimi
verilmistir. Katilimcilarin %58.6'si (n=140) servis hemsiresi olup, %3.8
(n=9) ek bir is yapmaktadir. Hemsirelerin meslekte toplam calisma slresi
ortalama 10.95+7.85 (min. 2 ay ; maks. 31 yil) yil, haftalik toplam
calisma saatleri ortalama 43.11+5.81 (min.25, maks. 80) saattir ve
gunlik sorumlu olduklari ortalama hasta sayisi 24.54+30.38 (min. 1;
maks. 200) Kkisidir. Hemsirelerin %59.4'G (n=142) ndbet tutarken,
%74.9'u (n=179) isinden memnun oldugunu ve %54.4'40 (n=130)
bulundugu birimde kendi istedi ile calistigini bildirmistir. Hemsirelerin
%236.4'4U (n=87) ise idarenin tasarrufu nedeniyle bulundugu birimde
calismaktadir.
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Tablo 4.2: Arastirma grubunun mesleki 6zelliklere gére dagilimi

Mesleki 6zellikler n %
Servis 140 58.6

Calisilan birim Poliklinik 49 20.5
Yodun bakim 50 20.9

Ek is yapma durumu Evet 2 3.8
Hayir 230 96.2
<4yl 56 23.4

5-9vl 68 28.5
;"a"if;;kat‘::‘:g;?m 10 - 14 yil 41 17.2
15-19 vyl 31 13.0
> 20 vil 43 18.0
Haftalik toplam < 40 saat 139 58.2
calisma saati 2> 41 saat 100 41.8
<4 20 8.4
Sorumlu olunan >3 38 159
giinliik ortalama 10-14 62 25.9
hasta sayisi 15-19 27 11.3
20-24 30 12.6
> 25 62 25.9
. Hayir 97 40.6
Noébet tutma durumu Evet 142 59 4
Is memnuniyeti Yok 60 25.1
Var 179 74.9
Birimde galismayi Hayir 109 45.6
kendi isteme durumu Evet 130 54.4
Ucretin yiiksek olmasi 11 4.6

Birimde calismay! Yerlesim yerinin uygun olmasi 15 6.3
secme nedeni Calisma kosullarinin uygun olmasi 74 31.0
Idarenin tasarrufu 87 36.4
Diger* 52 21.8

* Diger bashdi altinda 18 farkli cevap verilmis olup, en fazla belirtilen (ilk bes); Bolimin(
seven 5 Kisi (%2.1), Nobet tutma durumu 3 kisi (%1.2), Deneyim 2 kisi (%0.8), calisma
arkadaslan /ekip 2 kisi (%0.8), sertifikaya sahip olma 2 kisi (%0.8) vb. birimde galismay!
secme nedenleridir.

Tablo 4.3'te arastirma grubunun bazi saglik durumu 6zelliklerine gére
dagilimi verilmistir. Arastirma grubunun %38.1'i (n=91) sigara icerken
%7.9'u (n=19) alkol (haftada en az 30 gr) tuketmektedir. Hemsirelerin
%8.8'i (n=21) hekim tanili psikiyatrik hastalik 6ykisine sahipken,
%?36.8'i (n=88) ilag kullanimi gerektiren hekim tanili hastalik dykustne
sahiptir.
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Tablo 4.3: Arastirma grubunun bazi saghk durumu 6zelliklere goére dagilimi

Saglhik durumu ozellikleri n %
Kullaniyor 91 38.1
Sigara kullanma durumu Kullanmiyor 123 51.5
Birakmis 25 10.5

.. .. Yok 220 92.1

Alkol tiiketimi Var 19 2.9
Hekim tanih psikiyatrik hastahk Yok 218 91.2
oykiisii Var 21 8.8
Ilagc kullanimini gerektiren hekim Yok 151 63.2
tanihi hastahik Var 88 36.8

_4.2. HBS Sikhiginin Hemgirelerin Sosyo-Demografik
Ozelliklerine ve Mesleki Ozelliklerine Gore Dagiliminin
Incelenmesi ve Bazi Saghik Durumu Ozellikleri

Bu calismada hemsirelerde HBS sikligi %19.7 (n=47) olarak
saptanmistir. Calisma grubunun HBS sikhidinin bazi sosyo-demografik
ozelliklerine gore dagilimi tablo 4.4’de verilmistir.

Tablo 4.4: HBS sikhidinin hemsirelerin sosyo-demografik 6zelliklerine gére dagilimi

. Huzursuz Bacak Sendromu Istatistiksel
Sosyo-demografik .
Ozellikler Yok var = Toplam analiz

n (%) n (%) n (%) X?; p
Cinsiyet
Kadin 167 (79.9) 42 (20.1) 209 (87.4) . ]
Erkek 25 (83.3) 5(16.7) 30 (12.6) Fisher; .437
Yas (yil) 33.21 £ 7.64 (min. 19, maks. 53)
< 24 24 (68.6) 11 (31.4) 35 (14.6)
25-29 47 (81.0) 11 (19.0) 58 (24.3)
30-34 39 (88.6) 5 (11.4) 44 (18.4) _
35-39 34 (79.1) 9 (20.9) 43 (18.0) >.086; .279
> 40 48 (81.4) 11 (18.6) 59 (24.7)
Cocuk Sayisi
0 81 (76.4) 25 (23.6) 106 (44.4)
1 53 (84.1) 10 (15.9) 63 (26.4) 1.886; .389
2 ve (st 58 (82.9) 12 (17.1) 70 (29.3)
Toplam 192 (80.3) 47 (19.7) 239 (100)

*Satir ylizdesi, ~ Situn ylizdesi, ***koéti gelir algisi 6 kiside vardir.
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Calisma grubunun HBS sikliginin bazi mesleki 6zelliklerine gore
dagilimi tablo 4.5'te verilmistir.

Tablo 4.5: HBS sikhdinin hemsirelerin mesleki 6zelliklerine gére dagilimi

Mesleki Ozellikler Huzursuz Bacak Sendromu istatistiksel
analiz
Yok Var Toplam X2; p
n (%)" n (%)" n (%)""
Calisilan Birim
Servis 111 (79.3) 29 (20.7) 140 (58.6)
Poliklinik 37 (75.5) 12 (24.5) 49 (20.5) 2.679; .262
Yogun bakim 44 (88.0) 6 (12.0) 50 (20.9)
Meslekte Toplam Calisma Siiresi (Yil)
< 4 yil 41 (73.2) 15 (26.8) 56 (23.4)
5-9vl 62 (91.2) 6 (8.8) 68 (28.5)
10 yil - 14 yil 30 (73.2) 11 (26.8) 41 (17.2) 10.798; .029
15 yil - 19 yil 22 (71.0) 9 (29.0) 31 (13.0)
> 20 yil 37 (86.0) 6 (14.0) 43 (18.0)
Haftalik Toplam Calisma Saati
< 40 saat 108 (77.7) 31 (22.3) 139 (58.2) 1462 227
> 41 saat 84 (84.0) 16 (16.0) 100 (41.8) ) i
Sorumlu Olunan Giinliik Ortalama Hasta Sayisi
<4 18 (90.0) 2 (10.0) 20 (8.4)
5-9 33 (86.8) 5(13.2) 38 (15.9)
10-14 45 (72.6) 17 (27.4) 62 (25.9) ]
15-19 23 (85.2) 4 (14.8) 27 (11.3) >.222; .389
20-24 23 (76.7) 7 (23.3) 30 (12.6)
> 25 50 (80.6) 12 (19.4) 62 (25.9)
Nobet Tutma Durumu
Hayir 77 (79.4) 20 (20.6) 97 (40.6) 094: 759
Evet 115 (81.0) 27 (19.0) 142 (59.4) ) i
Toplam 192 (80.3) 47 (19.7) 239 (100)

*Satir ylizdesi, ~ Situn ylzdesi

Hemsirelerin %10.5'i (n=25) B12 vitamini eksikligi, %2.5i (n=6)
gebelik, %1.7'si (n=4) diabet, %0.8'i (n=2) genetik hastaliklar, %5.9'u
(n=14) wuyku sorunlari, 5.9'unda (n=14) anemi, %3.3'4 (n=8)
hipertansiyon, %3.3’0 (n=8) troid, %0.8'i (n=2) hasimato, %0.8'i (n=2)
migren, %.4 (n=1) epilepsi, %.4 (n=1) gece ter6rd, %.4 (n=1) varis, %.4
(n=1) D vitamini eksikligi, %.4 (n=1) ¢olyak, %.4 (n=1) behget, %.4
(n=1) alerjik astim nedeniyle hekim istemi ile ilag kullanmaktadir.
Calismaya katilan hemsirelerde uyku apnesi, polindropati, Parkinson ve
bébrek yetmezligi, huzursuz bacak sendromu nedeniyle ilag kullananlara
rastlanmamistir. Calisma grubunun %8.8 (h=21)'in de hekim tanil
psikiyatrik hastalik dyklsu bulunmaktadir.
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4.3. IRLSSG/UHBSCG Formu Ile ilgili Bulgular

Analizlere baslamadan ©6nce normallik varsayiminin sinanmasinda
carpiklik ve basiklik katsayilari ile Shaphiro-Wilk testi sonuglari incelenmis;
p < .05 elde edilmesi IRLSSG/UHBSCG o6lceginden elde edilen puanlarin
normal dagihm gostermedigi seklinde yorumlanmistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: IRLSSG/UHBSCG formu puanlarn betimleyici istatistikleri ve normal
dagihm analizi sonuglari

Istatistik Deger | Standart Hata

Ortalama 13.06 0.53
Medyan 13.00

Varyans 67.71

Standart sapma 8.22

Minimum deger 0.00

Maksimum deder 34.00

Ranj 34.00

Carpiklik 0.204 0.157
Basiklik -0.589 0.314
Shaphiro-Wilk 0.973; p = .000
Kolmogorov-Smirnov 0.065; p = .016

Calismaya katilan hemsirelerde HBS igin tim kriterleri saglayan 47
(%19.7) kisinin IRLSSG/UHBSCG degerlendirme Olgedinden aldiklari
toplam puan ortalamasi 18.42+5.64 (min.3.00; maks.30.00) puan olup,
katilimcilarin semptom siddetine bakildiginda; 5'i (%10.6) hafif siddetli,
28'i (%59.6) orta siddetli, 14'U (%29.8) siddetli olarak degderlendirilmistir.

HBS saptanan hemsirelerde HBS siddetinin sosyo-demografik
ozelliklerine gore dagilimi tablo 4.7’de verilmistir.
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Tablo 4.7: IRLSSG/UHBSCG dederlendirme formundan alinan puan ortalamalarinin
hemsirelerin sosyo-demografik ¢zelliklerine gore dederlendirilmesi

Sosyo-demografik

IRLSSG/UHBSCG Degerlendirme
Formu Toplam Puani

Ozellikler n Medyan Ist:t;ztlzlz(sel
(min-maks) 2/KW; p

Cinsiyet

Kadin 42 19.00 (3.00-30.00) )

Erkek 5 15.00 (13.00-20.00) 72.000; .271

Yas (yil) 33.21 + 7.64 (min. 19, maks. 53)

<24 11 18.00 (10.00-21.00)

25-29 11 19.00 (3.00-30.00)

30-34 5 19.00 (15.00-19.00) 2.048; .727

35-39 9 20.00 (12.00-28.00)

2 40 11 20.00 (10.00-30.00)

Medeni Durum

Bekar 19 19.00 (10.00-28.00) ]

Evli 28 19.00 (3.00-30.00) 182.000; .728

Cocuk Sayisi

0 25 19.00 (3.00-30.00)

1 10 19.50 (12.00-30.00) .338; .844

2 ve Usti 12 18.50 (10.00-27.00)

Ogrenim Durumu

Lise 7 19.00 (10.00-30.00)

On lisans 8 19.00 (10.00-28.00) .

Lisans 28 19.00 (3.00-30.00) & 5

Yiksek lisans 4 20.50 (12.00-27.00)

Aylik toplam gelir algisi

Koti/Orta 29 19.00 (3.00-30.00) )

Iyi 18 19.50(10.00-30.00) 276.500; .734

Kisilik Tipi

A tipi 30 19.00 (3.00-30.00) .

B tipi 17  16.00 (10.00-30.00) 183.500; .112

Toplam 47 18.42 (3.00-30.00)

HBS saptanan hemsirelerde HBS siddetinin bazi mesleki 6zelliklerine

gore dagilimi tablo 4.8’da verilmistir. Meslekte toplam calisma sireyi 15-
19 yil olan hemsirelerin HBS siddeti diger calisma vyillarina sahip
hemsirelerden ylksektir (p<0.05). Hemsirelerin galistiklari birim, ek is
yapma durumu, haftalik toplam calisma saati, sorumlu olduklari gtnlik
ortalama hasta sayisi, ndbet tutma durumlari, bulunduklari birimde
calismayi kendilerinin isteyip istememesi ve bulunduklari birimde calismayi
secme nedenleri ile HBS siddetleri arasinda anlamhli  bir iliski
saptanmamistir (her biri igin, p>0.05; Tablo 4.8).
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Tablo 4.8: IRLSSG/UHBSCG dederlendirme formundan alinan puan ortalamalarinin

hemesirelerin bazi mesleki 6zelliklerine gore dederlendirilmesi

IRLSSG/UHBSCG Degerlendirme
Formu Toplam Puani

Mesleki Ozellikler n Medyan Istatistiksel
(min-maks) Analiz

z/KW; p

Calisilan Birim

Servis 29 19.00(10.00-30.00)

Poliklinik 12 19.50 (3.00-30.00) 3.522; .172

Yogun bakim 6 14.50 (3.00-22.00)

Ek Is Yapma Durumu

Evet 1 -

Hayir 46 19.00 (3.00-30.00) 43.500; .128

Meslekte Toplam Calisma Siiresi (Yil)

< 4yl (1) 15 19.00 (10.00-27.00)

5-9vl (2) 6 17.00 (10.00-22.00)

10-14yil  (3) 11 18.00 (12.00-30.00) 12.233;.016

15 -19yil  (4) 9 23.00 (20.00-30.00)

> 20 (5) 6 16.00 (10.00-22.00)

Coklu Karsilastirma (1-4) p= .030

Haftalik Toplam Calisma Saati

< 40 saat 31 19.00 (3.00-30.00) 222.000;

> 41 saat 16 19.00 (10.00-27.00) .558

Sorumlu Olunan Giinliik Ortalama Hasta Sayisi

<4 2 10.50 (3.00-18.00)

5-9 5 18.00 (12.00-22.00)

10-14 17 16.00 (10.00-27.00) )

15-19 4 19.00 (15.00-20.00) 7.877; .163

20-24 7 20.00 (18.00-30.00)

> 25 12 19.50 (10.00-30.00)

Nébet Tutma Durumu

Hayir 20 19.00 (10.00-30.00) 285.000;

Evet 27 19.00 (3.00-30.00) .746

Birimde Calismayi Kendi Isteme Durumu

Hayir 20 17.50 (10.00-30.00) 204.500;

Evet 27 19.00 (3.00-30.00) .157

Birimde Calismayi Segme Nedeni

Ucretin yliksek olmasi 3 10.00 (3.00-19.00)

Yerlesim yerinin uygun olmasi 3 20.00 (13.00-21.00)

Calisma kosullarinin uygun olmasi 11 18.00 (12.00-27.00) 5.554; .235

Idarenin tasarrufu 18 19.00 (10.00-27.00)

Diger 12 21.00 (10.00-30.00)

Toplam 47 18.42 (3.00-30.00)

HBS saptanan hemsirelerde HBS siddetinin bazi

saghk durumu

ozelliklerine gore dagdilimi tablo 4.9'da verilmistir. Dlzenli ilag kullanimi
gerektiren hekim tanili hastalik éyklist ve anemisi olan hemsirelerin HBS
siddeti hastalik 6yklsld ve anemisi olmayan hemsirelerden ylUksektir (her
biri icin; p < 0.05). Hemsirelerin sigara icme durumu, alkol tlketimi,
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hekim tanili psikiyatrik hastalik 6ykist varhdi, B12 vitamin eksikligi ve
uyku sorunlan varhd ile HBS siddetleri arasinda anlamh bir iliski
saptanmamistir (her biri icin p >0.05; Tablo 4.9).

Tablo 4.9: IRLSSG/UHBSCG degerlendirme formundan alinan puan ortalamalarinin
hemsirelerin bazi saglik durumu 6zelliklerine gore degderlendirilmesi

IRLSSG/UHBSCG Degerlendirme
Formu Toplam Puani

Bazi saghik durumu

szellikleri n Medyan IStZtI:ztl;'z‘se'
(min-maks) 2/KW: p

Sigara Icme Durumu
iciyor 22 18.50 (10.00-30.00)
Icmiyor 21 19.00 (3.00-30.00) 4.721; .094
Birakmis 4 22.00 (20.00-27.00)
Alkol Tiiketimi
Yok 41 19.00 (3.00-30.00) .
Var 6 20.00 (17.00-30.00) 167.500; .160
Hekim Tanili Psikiyatrik Hastalik Oykiisii
Yok 41 19.00 (3.00-30.00) ]
Var 6  19.50 (18.00-26.00)  1°2-°00; .252
Ilac Kullanimini Gerektiren Hekim Tanili Hastalik Oykiisii
Yok 25 18.00(3.00-30.00) .
Var 22 19.50(10.00-30.00) 376.500; .030
B12 Vitamin Eksikligi
Yok 39 19.00(3.00-30.00) _
Var 8 20.00(16.00-30.00) AR 104
Anemi
Yok 45 19.00(3.00-30.00) .
Var 2 26.50 (26.00-27.00) 82.500; .046
Uyku Sorunlari
Yok 44 19.00(3.00-30.00) ]
Var 3 22.00 (10.0-26.00) 77.300; .635
Toplam 47 18.42 (3.00-30.00)

4.4. Huzursuz Bacak _qudromu, IRLSSG/UHBSCG
Degerlendirme Formu, PUKI Olgegi ve Epworth Uykuluk
Olceginin Birbiri Ile Olan Iliskileri

Calisma grubunun PUKI dlcedinden aldiklari puan ortalamasi
7.77£4.20 (min. 0.00; maks. 25.00) puan olup, %65.7'si (n=157) kéta
uyku kalitesine sahiptir. HBS saptanan 47 hemsirenin PUKI 6lgedinden
aldiklari puan ortalamasi 8.76x4.23 (min. 2.00; maks. 19.00) olup,
%74.5'i (n=35) koétl uyku kalitesine sahiptir.

Calisma grubunun Epworth Uykululuk Olgedi'nden aldiklari puan
ortalamasi 7.88+4.85 (min. 0.00; maks. 24.00) puan olup, %29.7'sinde
(n=71) gundtz asin uykululuk hali vardir. HBS saptanan 47 hemsirenin
Epworth Uykululuk Olcegdi'nden aldiklari puan ortalamasi 8.74+5.54 (min.
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0.00; maks. 23.00) puan olup, %34'iUnde (n=16) glndlz asirn uykululuk
hali vardir.

Hemsirelerin PUKI &lcedi ve alt bilesenleri ile Epworth uykululuk
Olceginden aldiklari toplam puanlarinin HBS olanlar ve olmayanlara gore
karsilastiriimasi tablo 4.10'de verilmektedir.
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Tablo 4.10: PUKI 6lgedi ve alt bilesenleri ile Epworth uykululuk 6lcedi toplam puanlarinin HBS olanlar ve olmayanlarla
karsilastirilmasi

Istatistiksel

Huzursuz Bacak Sendromu Analiz
PUKI 6lcegi ve alt bilesenleri ile EUO z; p
Yok (n=192) Var (n=47)
Medyan (min-maks.) Medyan (min-maks.)

PUKI Olcegi Toplam Puani 7.00 (0.00 - 25.00) 8.00 (2.00 - 19.00) 5.264,; .076
PUKT Alt Bilesenleri

Oznel uyku kalitesi 1.00 (0.00-3.00) 1.00 (0.00-3.00) 4896.500; .305

Uyku latensi 2.00 (0.00-6.00) 2.00 (0.00-5.00) 4930.000; .317

Uyku siresi 1.00 (0.00-3.00) 1.00 (0.00-3.00) 4502.500; .981

Alisilmis uyku etkinligi

0.00 (0.00-3.00)

0.00 (0.00-3.00)

4402.000; .733

Uyku bozuklugu

1.00 (0.00-3.00)

2.00 (0.00-3.00)

5661.500; .002

Glndiz islev bozuklugu

1.00 (0.00-6.00)

2.00 (0.00-6.00)

5149.500; .123

Uyku ilact kullanimi

0.00 (0.00-2.00)

0.00 (0.00-3.00)

4515.000; .990

EUO Toplam Puani

7.00 (0.00-24.00)

8.00 (0.00-23.00)

5008.000; .241
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Tablo 4.11'de Huzursuz bacak sendromu varhgi, IRLSSG/UHBSCG
degerlendirme formu, PUKI ve Epworth Uykululuk olgekleri arasindaki
Spearman korelasyon analizi sonuclarn verilmistir. IRLSSG/UHBSCG
formundan alinan toplam puanlar arttikca, PUKI toplam puanlari ve EUO
toplam puanlar artmaktadir. PUKI 8lcedinden elde edilen toplam puanlar
arttikca EUQO'den alinan toplam puanlar artmaktadir (her biri igin
p<0.001).

Tablo 4.11: Huzursuz bacak sendromu varligi, IRLSSG/UHBSCG dederlendirme
formu, PUKI ve Epworth Uykululuk élgekleri arasindaki Spearman korelasyon analizi

sonuglari
Olcekler 1 2 3 4
1 HBS varhgi 1.000 - - -
2 IRLSSG/UHBSCG toplam puanmi  .348"  1.000 - -
3 pUKI toplam puani .115 3967 1.000 -
4 EUO toplam puan .076 2167 .3707 1.000

*¥ p < .001

Huzursuz bacak sendromu, IRLSSG/UHBSCG toplam puani ve PUKI
toplam puanlarinin dagilimi sekil 4.1’deki sagilma grafiginde gdsterilmistir.
HBS olanlarin PUKI é&lgedinden aldiklari toplam puan arttikca IRLSSG/
UHBSCG olceginden aldiklari toplam puanda artmaktadir.
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Sekil 4.1: Huzursuz bacak sendromu, IRLSSG/UHBSCG toplam puani ve PUKI
toplam puanlarinin sagilma grafigi
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Huzursuz bacak sendromu, IRLSSG/UHBSCG toplam puani ve EUO
toplam puanlarinin dagilimi sekil 4.2'deki sagilma grafiginde gosterilmistir.
Grafige gore HBS olanlarin EUS o6lcedinden aldiklari toplam puan arttikca
IRLSSG/UHBSCG 06lceginden aldiklari toplam puanda artmaktadir.
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Sekil 4.2: Huzursuz bacak sendromu, IRLSSG/UHBSCG toplam puani ve EUO
toplam puanlarinin sacilma grafigi
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5-TARTISMA

5.1. HBS Sikliginin Hemsirelerin Sosyo-Demografik ve
Mesleki Ozelliklerine Gére Dagiliminin Incelenmesi Ile
Ilgili Sonuglar

Hemsirelerinde dahil edildigi saglik calisanlarinda yapilan cesitli
calismalarda HBS prevelansinin %7.8 - %18.3 arasinda degistigi
belirtilmektedir (Gullser 2012, Gdékcal 2015, Deveci 2012). Bu ¢ahsma
icin hemsirelerde HBS sikhigi %19.7 olarak bulundu. Hemsirelerin
mesleki yasam sartlari geregi uzun slire ayakta calismalari ve arastirmanin
sadece hemsirelerin lGzerinde yapilmis olmasi calismada daha yuksek HBS
sikliginin bulunmasina neden olmus olabilir.

Kadinlarinda menstrasyon siklusu, gebelik ve menepoz dénmelerinde
demir ve hormonal metabolizma dedisikliklerinin olmasi nedeniyle daha
fazla HBS gorilmesi beklenen bir durum olmakla birlikte, calismamizda
HBS sikhigi agisindan kadinlar ile erkekler arasinda anlamh bir fark
saptanmadi (p>0.05; tablo 4.4). Yapilan gesitli calismalarda da benzer
sonug bildirilmistir (Deveci, Deveci, Kirkil, & Ulas, 2012; Gdkcal, Tamer &
Kiremitgi, 2015, Ath vd., 2008). Bununla birlikte HBS prevalansinin kesin
olmamakla birlikte hem toplumun genelinde hem de hemsirelerde kadinlar
arasinda daha sik gorildigini bildiren calismalar vardir (Aydemir Ozcan,
Meral, & Ozcan, 2013; Sevim vd. 2003, Gilser vd., 2012). Hatta
kadinlarda erkeklere oranla HBS sikligi 1.26 kat (Ceylan, 2012) ila iki kat
daha yaygin oldugu bildirilmektedir (Allen vd., 2005). Calismamizda
cinsiyet ile HBS sikligi arasinda bir iliski bulunamamasinin nedenleri
arasinda calisma grubumuzdaki erkek nlfusun az olmasi ve calisma
kosullarinin her iki cinsiyet icin de benzer olmasi sayilabilir.

Huzursuz Bacak Sendromu cocukluk déneminin sonunda baslayarak
her yas grubunda go0zlemlenmesine ragmen c¢odunlukla ileri vyas
eriskinlerin hastaligi olarak bilinir (Walters, 1995). Bizim calismamizda
HBS sikhigi acgisindan yas gruplari arasinda bir fark bulunmadi
(p>0.05; tablo 4.4). Yapilan cesitli galismalarda da bizim galisma
sonucumuza benzer sonuglar bildirilmistir (Sevim vd. 2003, Ath vd. 2008,
Gokgal, Tamer, Kiremitgi, 2015). Bununla birlikte HBS siklidinin vyas
arttikca arttigini ileri stiren galismalar da vardir (Deveci, Deveci, Kirkil, &
Ulas, 2012; Saracgil Cosar, Yoldas, Oztop, Yemisci, & Ayas, 2012; Erer ,
Karh, Zarifoglu , Ozcakir, & Yildiz, 2009; Aydemir Ozcan, Meral, & Ozcan,
2013). Calisma grubunun yas dagiminin daha fazla geng bireylerden
olusmas! yas ve HBS arasinda ki iliskinin varliginin gosterilememesinde
etkili olmus olabilir.

Arastirmamizda HBS sikhigi ile hemsirelerin cocuk sayisi
arasinda anlamhilik goézlemlenmedi (p>0.05; tablo 4.4). Gizel ve
arkadaglarinin 2013 vyilinda yaptiklari calismada da bizim galismamiza
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benzer olarak cocuk sayisi bakimindan vaka ve kontrol grubu arasinda
anlamlilik saptanmamistir (Guzel, Kurtcebe, Sencan, & Turhan, 2013).

Arastirmamizda mesleklerinde 15-19 yil calisan hemsirelerde
HBS goriilme sikligir diger calisma yillarina sahip hemsirelere gore
daha yiiksek bulundu (p<0.05; tablo 4.5). Gokcal ve Kiremitgi'nin
yapmis olduklari calismada ise HBS tanisi olan ve olmayan gruplar ile
meslekte calisilan yil arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
bildirilmistir (Gékcal, Tamer & Kiremitci, 2015).

Bu calismada HBS siklhigi ile hemsirelerin haftalik calisma
saatleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmadi
(p>0.05; tablo 4.5). Benzer sekilde Godkcal ve Kiremitgi'nin yapmis
olduklari calismada da HBS tanisi olan ve olmayan gruplar ile haftalik
calisma saatleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bildirilmemistir
(Gokgal, Tamer & Kiremitgi, 2015).

Nébet tutan bireylerde daha fazla ayakta kalma, uzun sure
dinlenememe ve beslenme aligkanliklarindaki dizensizlik nedeniyle HBS
gortilme sikliginin  daha fazla olacagi diaslintlmistir.  Ancak,
arastirmamizda HBS sikhigi ile nobet tutma arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir fark gozlemlenmedi (p>0.05; tablo 4.5). Benzer
sekilde Gobkcal ve arkadaslarinin galismasinda da HBS tanisi olan ve
olmayan gruplar ile nébet tutanlarla tutmayanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark goridlmemistir (Gokgal, Tamer & Kiremitci, 2015).
Calismamizda hemsirelerin HBS siklhgi ile calisilan birim ve giinliik
sorumlu olunan ortalama hasta sayisi arasinda istatistiksel olarak
anlambh bir farkhhik tespit edilmedi (her biri icin p>0.05; tablo 4.5).

5.2. IRLSSG/UHBSCG Formu Ile Ilgili Sonuclar

Yaptigimiz calismada hemsirelerde HBS icin tiim kriterleri
saglayan 47 (%19.7) kisinin IRLSSG/UHBSCG degerlendirme
olceginden aldiklarn toplam puan ortalamasi 18.4215.64
(min.3.00; maks.30.00) puan olup, katimcilarin 5’inin (%10.6)
HBS siddeti hafif, 28'inin (%59.6) orta, 14'iiniin (%29.8) siddetli
olarak degerlendirildi. Ceylanin calismasinda HBS'lilerin siddet skalasi
puan ortalamasi 20.35+6.68 (min. 7, maks. 37) olarak belirlenmistir
(Ceylan, 2012). Deveci ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada saglik
calisanlarinda HBS saptananlarda semptom siddeti oranlari; %7.7'si hafif,
%64.1'i orta, %17.9'u siddetli, %10.3'u ise c¢ok siddetli olarak
bulunmustur (Deveci, Deveci, Kirkil, & Ulas, 2012). Bir baska calismada
ise arastirmacilar IRLSSG/UHBSCG derecelendirmelerinde olgularin 1'inin
hafif (%8,3), 8’inin orta (%66,7), 3’GUnlin ciddi (%25) grupta yer aldigini
bulmuslardir (Baser, Ugar, Zeren , Ozacar, & Kirakli, 2013). Universite
ogrencileri Gzerinde yapilan bir calismada ise, HBS olan olgularin %23,3'Q
(n=7) hafif, %>50'si (n=15) orta, %?26,7'si (n=8) adir olarak
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degerlendirilmistir (Aydemir Ozcan, Meral, & Ozcan, 2013). Yapilan bitin
calismalarda HBS'nin siddeti acisindan calismalar arasinda farkliliklar
vardir. Bunun nedeninin calismaya dahil edilen bireylerin yasi, cinsiyeti,
yasadigi bolge, etnik kokeni, meslegi, cocuk sayisi, kiltirel yapisi gibi pek
cok faktor arasindaki farkliliklardan kaynaklandigi distntlmektedir.

Kronik hastaliklarin ve vicuda etkilerinin yasin ilerlemesi ile
artmasindan dolayi; yasin ilerlemesi ile HBS semptom siddetinin artacadi
dastundlmastir (Yudksel vd., 2009). Ancak calismamizda yas, cinsiyet,
medeni durum, cocuk sayisi, 6grenim durumu, ayhk toplam gelir
algisi, kisilik tipi ile HBS siddeti arasinda istatistiksel olarak
anlambh bir fark bulunmadi (Her biri icin, p>0.05; tablo 4.7).

Bu calismada HBS var olanlara bakildiginda meslekte toplam
calisma yihh 15-19 yil olan bireylerde 5 yildan az olan bireylere
gore HBS semptom siddetinin daha fazla oldugu saptandi (p<0.05;
tablo 4.8). Uzun yillardir galisiyor olmanin ve henlz nébet tutmaya da
devam ediyor olmanin HBS semptom siddetini arttirdigi distnGlmastir.

Calismada HBS siddeti ile galisilan birim, ek is yapma durumu,
haftalik calisma saati, sorumlu olunan giinliikk ortalama hasta
sayisi, nobet tutma durumu, birimde calismayi kendi isteme ve
calistigi birimi secme nedeni arasinda istatistiksel olarak anlamh
bir fark bulunamadi (Her biri igin; p>0.05; tablo 4.8).

Kronik hastalik o6ykisd varliginin  vicuttaki cesitli metabolik
etkilerinden dolayr HBS semptom siddetinin artmasinda risk faktori
oldugu dlsundlmektedir (Allen, 2015). Bizim calismamizda ilag
kullanimi gerektiren hastalik oykiisii varliginin huzursuz bacak
sendromu semptom siddetini arttirdig:i saptandi (p<0.05; tablo
4.9).

Hemoglobin ile HBS sikliginin negatif korelasyon gdstermesinden
dolayr aneminin varligi HBS siddetini olumsuz ydnde etkilemesinin
beklendigi ifade edilmektedir (Takaki vd., 2003). Arastirmamizda da
benzer olarak anemi varlhiginin huzursuz bacak sendromu semptom
siddetini arttirdigi bulundu (p<0.05; tablo 4.10).

Glngen ve ark.’larinin 2015 yilinda sigara icen ve icmeyen bireyler
arasinda HBS semptom siddetinin kiyaslandigi calismada; sigara icen
bireylerde HBS semptom siddetinin daha fazla oldugu saptanmistir
(Gingen, vd., 2015). Ancak, bizim calismamizda HBS siddeti ile
sigara icme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamhl bir
farkliik saptanmadi (p>0.05; tablo 4.9).

Yaptigimiz arastirmada HBS siddeti ile alkol tiiketimi, hekim
tanih psikiyatrik hastalik oykiisii varlig;, B12 vitamin eksikligi,
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uyku sorunlar varligi arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
tespit edilmedi ( her biri icin; p>0.05; tablo 4.9).

5.3. Huzursuz Bacak Sendromu, IRLSSG/UHBSCG
Degerlendirme Formu, PUKI Olgcegi ve Epworth Uykuluk
Olgeginin Birbiri Ile Olan Iliskileri Ile Ilgili Sonuclar

PUKI toplam puaninin besin Ustiinde olmasi kétii uyku kalitesine
sahip olundugunu gostermektedir (Agargin, Kara, & Anlar, 1996). Uyku
kalitesi ile ilgili yapilan calismalarda PUKI puan ortalamasi 6.72 ile 12.4
olarak saptanmistir (Gunes, Koriikcl, & Ozdemir, 2009; Yiksel, 2013).
Calismamizda tiim katilimcilarin PUKI puani ortalamasi 7.77+4.20
(min. 0.00; maks. 25.00) puan ilen HBS saptanan 47 hemsirenin
8.761+4.23 (min. 2.00; maks. 19.00)dii. Katilimcilarin %65.7'si
(n=157) HBS saptananlarin ise %074.5'i (n=35) koti uyku
kalitesine sahipdi. Glnaydin'in galismasinda hemsirelerin %71'inin kotl
uyku kalitesine sahip oldugu bildirilmektedir (Glnaydin, 2014). Claffey’in
yaptigi calismada, vardiyalh calisanlarin rutin glndliz mesaisinde
calisanlara oranla (%?25-33) daha kalitesiz ve daha konforsuz uyku
uyuduklar rapor edilmektedir (Claffey, 2006). HBS'si olan kisilerin
%83.3’linde PUKI'ye gére uykunun bozuldugu belirlenmistir (Mete Civelek,
2011). GOkgalin calismasinda HBS’si olanlarin %92.9'u koétd uyku
kalitesine sahipken (Gokcal, Tamer, & Kiremitci, 2015), Orsal ve
ark.’'larinin galismasinda HBS olgularinin tamami koétd uyku kalitesine
sahiptir (Orsal, Unsal, Balci Alparslan, & Duru, 2017). Hemsirelerin uyku
kalitelerinin ko6t olmasinin nedenleri arasinda zor, stresli sartlarda ve
yuksek tempoda calismak zorunda kalmalari, maddi ve manevi destek
sikintilari  yasamalari, ylksek duygu iceren saglhk olaylar ile
karsilasmalari, sirekli dedisen zamanlarda tutulan nobetler nedeniyle
uykuya dalmada zorluk ve uyku problemleri yasamalari ile uyku
aliskanhgindaki belirsizliklerin yer aldigi disintlmektedir.

Bircok HBS hastasi, HBS ile ilgili uyku bozuklugundan kaynaklanan
gundiz artmis uykululuk ve ertesi gin adaptasyonda zorluk (performansla
ilgili) gibi sorunlar yasamasi beklenir. Ancak calismamiza katilan
hemsirelerde HBS olanlar ve olmayanlar arasinda uyku kalitesi
yoniinden istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunamadi (p>0.05;
tablo 4.10).

HBS'nin uykuya dalmada gugluk, koétd uyku kalitesi ve uykuyu
stirdirmede sikintilara neden oldugu, bunun da HBS'ye bagli sensori-
motor hisler ve bacaklari hareket ettirme durtisiine bagh gelistigi
disunilmektedir (Buysse & Reynolds, 1989). Calismamizda PUKI uyku
kalitesi Olceginin alt bilesenlerinde uyku bozuklugu ile HBS
arasinda istatistiksel bir anlamliik tespit edilmis olup (p<0.05;
tablo 4.10), 6znel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, alisiimis
uyku etkinligi, giindiiz islev bozuklugu, uyku ilaci kullanimi ile HBS
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arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunamadi (p>0.05;
tablo 4.10). Deveci ve ark.larinin yaptigi bir calismada ise HBS
saptananlarda ortalama uyku slresi HBS olmayanlara gdére kisa, uykuya
dalma sulresi ise ylUksek bulunmustur (Deveci, Deveci, Kirkil, & Ulas,
2012). Gokgal ve ark.’larinin yaptigi bir calismada da HBS olan ve olmayan
iki grup PUKI puanlar acgisindan karsilastirildiginda PUKI toplam puani ile
birlikte, alt 6lceklerden uyku dagilhimi, uyku latensi, gtnlik islerde aksama,
uyku kalitesi ve uyku ilaci kullaniminda istatistiksel olarak anlaml farklilik
oldugu belirtilmistir (Goékgcal, Tamer, & Kiremitci, 2015). HBS'nin
semptomlari nedeniyle bireyin uykuya dalmada gecikme ve gece uykudan
uyanma durumlari yasamasi nedeniyle uyku bozuklugunun arttigi
ddsunidlmektedir.

Calismamizda hemsirelerin Epworth Uykululuk Olcegi'nden
aldiklari puan ortalamasi 7.88 + 4.85 (min. 0.00; maks. 24.00)
puan olup, HBS saptanan 47 hemsirenin Epworth Uykululuk
Olgegi'nden aldiklari puan ortalamasi 8.74+5.54 (min. 0.00; maks.
23.00) puandi. Uykululuk ile ilgili yapillan calismalarda katilimcilarin
Epworth Uykuluk Olcedi’'nden aldiklari puan ortalamasi en az 5 (Sénmez
vd., 2010), en fazla 7.8 (Kogooglu & Akin, 2009) olarak bildiriimektedir.
GundUz uykuluk prevelansi  %15.4 (S6nmez vd., 2010) ile %?51.8
(Gémez-Garcia vd., 2016) arasindadir. Bu calisma da hemsirelerin %
29.7'sinde (n=71), HBS saptanan 47 hemsirenin ise %34'iinde
(n=16) giindiiz asiri uykululuk hali oldugu saptandi. Topaloglu
Tuacg’in calismasinda HBS hastalarinin %14.6'sinda gundtz asiri uykululuk
saptanmistir (Topaloglu Tuag, 2017).

HBS gorllen bireylerde goérilmeyenlere kiyasla ortalama uykunun
daha kisa sirddgd, uyumaya baslama slresinin daha uzun olacadi
(Deveci, Deveci, Kirkil, & Ulas, 2012), gun iginde ki uykululuk halinin ise
bireylerde HBS'nin neden oldugu rahatsizlik hissini arttiracagi beklenir
(Saini vd., 2013). Calismamizda HBS saptanan ve saptanmayan
bireyler arasinda Epworth Uykuluk Olceginden alinan toplam
puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark tespit
edilmedi (p>0.05; tablo 4.10).

Kaynak’in calismasinda Huzursuz Bacak Sendromlu hastalarin
%94'inde hem uykuya dalma hem de strdirmede zorluk, %84.7’'sinde
sadece uykuya dalmakta zorluk, %86’sinda ise sadece uykuyu surdirme
zorluk yakinmasi mevcuttur ( Kaynak, 2007). Bizim calismamizda
Huzursuz Bacak Sendromunun semptom siddeti ile PUKI toplam
puani ve EUO toplam puani arasinda pozitif yonde bir iliski oldugu
gorildi. Yani HBS semptomunun siddeti arttikca uyku kalitesi
olumsuz sekilde etkilenmekte ve giindiiz asiri uykululuk gériilme
durumu artmakta, uyku kalitesi azaldikga giindiiz asiri uykululuk
gorilme durumu artmaktadir (p<0.001; Tablo 4.11). Bunun HBS'nin
semptomlarindan kaynaklandidi dislnilmektedir. Kisi uyuma girisiminde
bulundugu esnada veya uyuyor iken semptomlarin ortaya cilkmasi veya
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siddetinin artmasi nedeniyle uykuya dalamama vya da uykunun
boélinmesine neden olabilmektedir. Uyku hijyeninin bozulmasi sonucu
gindldz artmis uykululuk goézlenmesi de yine beklenen bir durumdur.
Yavuz Sari ve ark.lari yaptiklari calismada PUKI ve Epworth puanlari
arasinda pozitif korelasyon oldugunu ve istatistiksel olarak anlaml
oldugunu tespit etmislerdir (Yavuz Sari vd., 2015). Bizim calismamizda da
Huzursuz Bacak Sendromu olanlarda semptom siddeti arttikga;
uyku kalitesi azalmakta olup (sekil 4.1), giindiiz asiri uykululugun
arttig: bulundu (sekil 4.2).

Sonucg olarak; bu calismada hemsirelerde HBS sikligi, uyku kalitesi ve
gindliz asin uykululuk hali arasinda bir iliski bulunamasada, HBS
semptom siddetinin artmasinin uyku kalitesini olumsuz yonde etkiledigi ve
glndlz asin uykululugu arttirdigi ortaya konmustur. Hemsirelerde HBS
sikhidi %19.7 bulunmus olup, HBS'si olan bireylerin %74.5'i koétd uyku
kalitesine sahiptir. HBS saptanan hemsirelerin %?34’Unde ginduz asiri
uykululuk hali vardir.
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SONUC VE ONERILER

Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi’'nde calisan hemsireler lzerinde yuritlilen bu calismada;

1. HBS prevalansi %19.7 (n=47) bulunmustur.

2. Hemsirelerin PUKI toplam puani ortalamasi 7.77+4.20 olup,
%65.7'si kotl uyku kalitesine sahiptir. HBS’si olan hemsilerin %74.5'inin
kotd uyku kalitesine sahip oldugu tespit edilmistir.

3. Hemsirelerin %29.7’sinde gin ici artmis uykululuk oldugu
bulunmustur.

4. Bizim calismamizda cinsiyet, yas, cocuk sayisi, gibi sosyo-
demografik 6zelliklerin HBS sikligini etkilemedigi gorilmustar.

5. Meslekte calisma slreleri 15-19 yil olan hemsirelerde HBS
gortlme sikhdinin digerlerine gore daha fazla oldugu bulunmustur.

6. Calisilan birim, haftalik toplam cgalisma saati, sorumlu olunan

glinlik ortalama hasta sayisi, nobet tutma durumunun HBS sikhgini
etkilemedigi tespit edilmistir.

7. HBS'li bireylerde cinsiyet, yas, medeni durum, gocuk sayisi,
6grenim durumu, aylik gelir algisi, kisilik tipinin HBS semptom siddetinin
artmasinda etkili olmadigi saptanmistir.

8. HBS’li bireylerde calisilan birim, ek is yapma durumu, haftalk
toplam calisma saati, sorumlu olunan gunlik ortalama hasta sayisi, nébet
tutma durumu, birimde calismayi kendi isteme durumu ve bu birimi segme
nedeninin HBS semptom siddetine etkisi olmadigi saptanmistir.

O. HBS'li bireylerde meslekte calisma siresi 15-19 yil olanlarda
HBS semptomunun daha siddetli oldugu gorulmustir.

10. HBS’li bireylerde sigara icme, alkol tiketimi, hekim tanil
psikiyatrik hastalik 6ykisl, B12 vitamin eksikligi, uyku sorunlarinin HBS
semptom siddetine etkisi olmadigi belirlenmistir.

11. HBS'li bireylerde ilag kullanimi gerektiren hekim tanili hastalik
oykilstnln HBS siddetini olumsuz yénde etkiledigi bulunmustur.

12. HBS’li bireyler arasinda anemili kisilerde semptom siddetinin
daha fazla oldugu gorilmastir.

13. HBS’'li kisilerde uyku kalitesi 6lcegi alt bilesenlerinden olan
uyku bozuklugunun daha fazla goérildigi saptanmistir.

14. HBS siddetinin artmasinin uyku Kkalitesini olumsuz yoénde
etkiledigi bulunmustur.

15. HBS siddeti arttikca gindiz asirt uykululuk halinin arttig
bulunmustur.

16. Uyku kalitesi kotllestikge gindiz asin uykululuk halinin de
arttigi gézlenmistir.

Hemsirelere dneriler;

HBS kriterlerinin 4 maddesini de saglayanlarda HBS varligindan soz
edilmekle birlikte HBS'yi saptamada ayrintii konusma ve bagka
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hastaliklarla karistiriilma olasiidini ortadan kaldirmak adina hemsirelere
hekim tarafindan noérolojik muayene vyapilmasi dnerilmektedir. Ayrica
anemisi olan ve hekim tanili ilag kullanimini gerektiren hastalik éykusu
olan bireylerin, hastaliklarina ydnelik tedavilerinin yapilmasinin HBS
siddetini azaltmakta oldugu bilinmektedir. Bu nedenle hemsirelere dizenli
olarak saglk taramasi ve uygun tedavinin yapilmasinin HBS siddetini
azaltmak adina etkili olacagi disinilmektedir.

Bu calismada hemsirelerde HBS semptom siddetinin artmasinin uyku
kalitesini olumsuz etkiledigi ve glindliz asiri uykululuk sorununu arttirdigi
ortaya c¢ikmistir. Bu nedenle HBS'si olan hemsirelere uyku hijyeni egitimi
verilmesi 6nerilmektedir.

Hastane yonetimine dneriler;

1.Bizim calismamizin sonuglarina gére hemsirelerde HBS semptom
siddeti arttikca uyku kalitesi bozulmakta ve bu durum gindlz asir
uykululuk sorununu da beraberinde getirmektedir. Bu nedenle genel
olarak her hastanenin en buylk calisma grubunu olusturan hemsirelerin
HBS semptom siddeti acisindan periyodik olarak degerlendirmesi
Onerilmektedir.

2. Bu calismaya gore ilag kullanimini gerektiren hekim tanili hastalik
Oykluslu ve anemi HBS siddetini arttirmaktadir. HBS pozitif olan, 15-19 yil
calismis olan, anemisi olan ve hekim tanil ilag kullanimini gerektiren
hastalik 6yklUsl olan bireylerin nedeni belirlenerek buna ydnelik tedavi
yapllmasi HBS siddetini azaltmakta oldugu bilinmektedir. Bu nedenle
hemsirelere dizenli olarak saglik taramasi yapilarak, uygun tedavinin
saglanmasi icin gerekli diizenlemelerin yapilmasi HBS siddetini azaltmak
adina etkili olacagi distintilmektedir.

Bilimsel calisma yapanlara ise;

1. Bizim calismamizda hemsirelerde HBS prevelansinin yuksek
saptanmis olmasindan dolayr yeni arastirmalarda bu konuya agirlik
verilmesi 6nerilmektedir.

2. Hemgirelerde huzursuz bacak sendromu ve uyku kalitesi
arasindaki iliskinin arastinldigi farkh calisma deseni, farkhh kurum ve
kurulusta, farkh tani (genetik gegisin tespiti icin aile dykisld pozitif olan
olgular vb.) ve tedavi ydntemi iceren (HBS’'nin baska hastaliklarla
karistirilma olasiligini ortadan kaldirmak adina nérolojik muayene yapilan
vb) arastirmalarin yapilmasi énerilmektedir.

Calismanin sinirhihiklari

1. Bu calismamiz da potansiyel sinirlilik, verilerimizin tamaminin
subjektif verilere dayanmasi ve kesin tani konulamamasidir.
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Calismamizin kesitsel tipte bir calisma olmasidir.
Eskisehir ilinde tek bir hastane ile sinirl kalinmasidir.
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EK-1: ANKETLER
AYDINLATILMIS GONULLU ONAM FORMU

Arastirmanin Amaci:

Bu arastirmanin amaci yapilan calismalar ve elde edilen veriler
isiinda Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama Ve Arastirma
Hastanesi'nde calisan hemsirelerin HBS sikligini belirlemek ve HBS ile
uyku kalitesini ve uykululuk arasindaki arasindaki iligkiyi belirlemektir.

Arastirmanin Evreni ve Yontemi:

Arastirmanin  evrenini Eskisehir Osmangazi Universitesi Saghk
Uygulama Ve Arastirma Hastanesi’'nde calisan hemsirelerde
olusturmaktadir. Arastirmada arastirmaci tarafindan hazirlanan kisisel veri
formu (6grenim durumu, yas, cinsiyet gb.), Tirkce gecerlilik, glvenilirlik
calismalari tamamlanmis olan HBS Tanillama Formu, IRLSSG/UHBSCG
Degerlendirme Formu, Pittsburgh Uyku Kalitesi Olcedi, Epworth Uykululuk
Olcedi kullanilacaktir.

Bu calismaya katilmak tamamen gonilliliik esasina dayanmaktadir.
Calismanin amacina ulagsmasi igin sizden beklenen, butln sorular eksiksiz,
kimsenin baskisi veya telkini altinda olmadan, size en uygun gelen
cevaplar ictenlikle verecek sekilde cevaplamanizdir. Bu formu okuyup
onaylamaniz, arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz anlamina gelecektir.
Ancak, calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda
calismayi birakma hakkina da sahipsiniz. Bu calismadan elde edilecek
bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak olup kisisel bilgileriniz
gizli tutulacaktir; ancak verileriniz yayin amaci ile kullanilabilir.

Eder arastirmanin amaci ile ilgili verilen bu bilgiler disinda simdi veya
sonra daha fazla bilgiye ihtiyac duyarsaniz arastirmaciya simdi sorabilir
veya aydogan.ozge.92.123@gmail.com e-posta adresi ve 5076239241
numarall telefondan ulasabilirsiniz. Arastirma tamamlandiginda genel/size
0zel sonuglarin sizinle paylasilmasini istiyorsaniz lGtfen arastirmaciya
iletiniz.

Arastirma Sorumlusu
(Adi, Soyadi, Unvani )

65



BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma, Eskisehir Osmangazi Universitesi, Saghik Bilimleri Enstitiisii, Hemsirelik
Anabilim Dali, yiiksek lisans programi kapsaminda yiiriitiilen, ‘Eskisehir Osmangazi
Universitesi Saglik Uygulama Ve Arastirma Hastanesi’nde ¢alisan hemsirelerin HBS sikligini
belirlemek ve HBS ile uyku kalitesini ve uykululuk arasindaki iliskiyi degerlendirmek
amaciyla yapilan yliksek lisans tezidir. Arastirmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina
dayanmaktadir. Calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismay1
birakma hakkina da sahipsiniz. Bu arastirma i¢in sizden bir iicret talep edilmeyecek ve size bir
O0deme yapilmayacaktir. Arastirmanin veri toplamasi asamasinda ‘arastirmaci tarafindan
hazirlanan 20 sorudan olusan kisisel veri formu (6grenim durumu, yas, cinsiyet vb.), Tiirkge
gegerlilik, giivenilirlik  calismalar1  tamamlanmig olan HBS Tamilama Formu,
IRLSSG/UHBSCG Degerlendirme Formu, Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi, Epworth
Uykululuk Olgegi ¢ kullanilacaktir. Bilgi formu ve &lgeklerin doldurulma siiresi yaklasik
15.20 dakikadir. Calismanin amacina ulasmasi i¢in sizden beklenen, biitiin sorular1 eksiksiz,
kimsenin baskisi veya telkini altinda olmadan, size en uygun gelen cevaplar igtenlikle
verecek sekilde cevaplamanizdir. Bu aragtirmadaki kayitlar yasalar 6ngdrdiigii sekilde gizli
tutulacak ve arastirmaci tarafindan giivenli bir sekilde saklanacaktir. Arastirmada c¢ikan
sonuclar, kimlik bilgileriniz higbir sekilde agiklanmaksizin kongrelerde veya bilimsel amagh
yayinlanabilir.

Katiliminiz i¢in simdiden tesekkiirler.

CALISMAYA KATILIM ONAYI

Yukarida yer alan ve aragtirmadan dnce katilimciya verilmesi gereken bilgileri okudum
ve katilmam istenen caligmanin kapsamini ve amacini, gonilli olarak iizerime diisen
sorumluluklart anladim. Calisma hakkinda yazili ve sozlii aciklama asagida adi belirtilen
aragtirmact/arastirmacilar tarafindan yapildi. Bana, ¢aligmanin muhtemel faydalar1 sozlii
olarak da anlatildi. Kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda yeterli giiven verildi.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, higbir baski ve telkin olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.

Katilmeinmn *:

Adi1-Soyadt:

Imzas:

Iletisim Bilgileri (Istege bagl) : e-posta: Telefon:
Arastirmacinin

Adi1-Soyadt:

Imzas:

Iletisim Bilgileri: e-posta:_aydogan.ozge.92.123@gmail.com

'Imza boliimiinde ideal olan katilimcinin kendisinin imzasinin alinmasidir. Bu durumda
onam formunu katilimci ve arastirmaci imzalar
Ogrencinin Adi Soyadi imzasi Danismanin Adi1 Soyadi Imzasi
Ozge AYDOGAN ASIR Doc. Dr. Ozlem ORSAL
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Sayin Meslektasim,

_ Hemsirelerde “Huzursuz Bacak Sendromu Ile Uyku Kalitesi, Uykululuk Arasindaki
Iligkinin Degerlendiriimesi” amaciyla hazirlanan bu anketi cevaplamak lzere ayirdiginiz
zaman ve emek icin TESEKKUR EDERIM.

Ozge AYDOGAN ASIR
YL Ogr.
1.Cinsiyet: 1.Kadm () 2.Erkek ()
2.Yas: ..........
3. Cahstigimiz Birim:
1.Servis () (AgiKlayiniz:.......cooviiiiiiiiii e, )
2.Poliklinik () (AcgiKlaymiz:i.......cooiiiiiiii e )
3.Yogun Bakim () (A¢iKlaymiz:..........covviviiiiiiiiiiiiieiieieen, )
4. Ogrenim Durumu: 1.Lise ( ) 2.0n lisans ( ) 3.Lisans ( ) 4.Yiiksek Lisans ( ) 5.Doktora ( )
5. Medeni Durum: 1.Bekar ( ) 2.Evli() 3.Diger (c.ovvvnnnnnn. )

6. Cocuk sayisi: .........

7. Cahstiginiz kurum disinda mesleginizle ilgili ek bir iste calisiyor musunuz? 1.Evet ( ) 2.Hayir ()
8. Ailenizin ayhk toplam gelir durumu: 1.K6ti ( )  2.0rta( ) 3.dyi ()

9. Kisilik tipiniz: 1. A tipi (coskulu- tez canli - aceleci) ( ) 2. B tipi (sakin — sessiz — pilanl1 ) ( )

10. Sigara kullanma durumu: 1. Kullaniyorum ( ) 2. Kullanmiyorum ( ) 3. Brraktim ()

11. Alkol tiiketimi: 1. Yok () 2. Var () - haftada en az 30 gr etil alkol tiiketimi

12. Daha 6nceden hekim tanih psikiyatrik hastahk oykiisii: 1. Yok ( ) 2.Var ( )Aciklayiniz

13. Siirekli olarak ila¢ kullanmanizi gerektiren hekim tanmili hastahk oykiisii:

0.Yok () 6. Uykusuzluk ( ) 12. Bobrek Hastaligi ( )

1.B12 vitamini eksikligi( ) 7. Uyku Apnesi () 13. Romotoit artrit

2. Gebelik () 8. Uykuya dalmada giicliik () 14. Huzursuz bacak sedromu ( )
3. Diabet ( ) 9. Polindropati () 15.Diger () Aciklayiniz

4. Genetik hastaliklar ( ) 10. Multiple skleroz () PP
5. Giindiiz uykululuk() 11. Anemi ()

14. Meslekte toplam calisma siireniz: ........... yil......... ay

15. Haftalik toplam ¢aliyma siireniz: ......... saat

16. Nobet tutuyor musunuz? 1.Evet( ) 2.Hayir ()

17. Genel olarak isinizden memnun musunuz? 1.Evet( ) 2.Hayir ()
18. Bu birimde caliymay1 kendiniz mi istediniz? 1.Evet( ) 2.Hayir( )

19. Bu birimde ¢caliymay1 secmenizin nedeni nedir?

1. Ucretin yiiksek olmas1 ( ) 2.Yerlesim yerinin uygun olmast ( )
3. Caligma kosullarinin uygun olmasi () 4 Idarenin tasarrufu ( )
5. Diger (agiklayiniz...........coovviuiiiininiiiiinnne )

20.Cahstigimiz birimde sorumlu oldugunuz giinliik ortalama hasta sayis1? ...,
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Huzursuz Bacak Sendromu Tanmilama Formu Evet | Hayir
1. Bacaklarinizda huzursuzluk veren - istenmeyen duyumlarin eslik ettigi, hareket ettirme 0 0
istegi olur mu?

2. Bu sikayetleriniz hareketsiz kaldiginizda artiyor mu? 0 0
3. Sikayetiniz hareket ile ortadan kalkiyor mu? 0 0
4. Sikayetiniz aksam / gece ortaya ¢ikiyor mu? 0 0
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IRLSSG/UHBSCG DEGERLENDIRME FORMU

o E i E =
o= ] - = QS =
Liitfen asagidaki her bir ifadeyi okuyup size en uygun secenegi (0-4) arahginda = I @ % < E
isaretleyiniz =t
7>
1. Genelde, kol ve bacaklarinizda ne derece agr1 hissedersiniz? 0 3 4
2.Genelde, kol ve bacaklarinizdaki huzursuzluktan dolay1r ne derece hareket ihtiyaci 0 3 4
hissedersiniz?
3.Genelde, kol ve bacaklarinizi hareket ettirdiginizde ne kadar rahatliyorsunuz? 0 3 4
4.Genelde, kol ve bacaklarinizdaki huzursuzluktan dolayi ne siddetle uyku bozuklugunuz 0 3 4
oluyor?
5.Kol ve bacaklarinizdaki huzursuzluk nedeniyle ne siddetle uykusuzluk ve yorgunluk 0 3 4
hissediyorsunuz?
6.Tiim bu sikdyetlerinizin derecesi nedir? 0 3 4
7.Kol ve bacaklarinizdaki huzursuzluk ne siklikla oluyor? 0 3 4
8.Kol ve bacaklarinizda huzursuzluk oldugunda giinde ortalama ne kadar siiriiyor? 0 3 4
9.Genelde, kol ve bacaklarinizdaki huzursuzluk giinliik islerinizi ne kadar etkiliyor? (Okul, 0 3 4
is, aile, sosyal iliskiler vb.)
10.Kol ve bacaklarinizdaki huzursuzluk duygu durumunuzu ne siddette etkiliyor? 0 3 4
PiTTSBURG UYKU KALITESi OLCEGI
Asadidaki sorular yalnizca son birkac aydir kisinin yasadigi uyku dizeni ve uyku aliskanliklari ile ilgilidir. Cevaplar son bir ay icinde

glin ve gecelerin goguna uyan en dogru karsiligi belirtmelidir.

1- Geceleri genellikle ne zaman yattiniz? Son bir ay, ... saat

2- Geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) aldi? Son bir ay,

3- Sabahlari genellikle ne zaman kalktiniz? Son bir ay, ............... saat

4- Geceleri gergekten kag saat uyudunuz? (Bu slire yatakta gecirdiginiz stireden farkli olabilir.) Son bir ay,
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Asadidaki sorunlarin her biri icin en uygun cevabi seginiz. Litfen tim sorular cevaplandiriniz.

5- Asagidaki problemleri belirten uyku problemlerinin ne Hicg Hafta Haftada Haftada iig
siklikla yasadiniz. da bir veya daha fazla
birden veya iki
az kez
30 dakika icinde uykuya dalamadiniz 0 1 2 3
Gece yarisi veya sabah erken uyandiniz 0 1 2 3
Banyo yapmak icin kalkmak zorunda kaldiniz 0 1 2 3
Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz 0 1 2 3
Oksiirdiiniiz ve giiriiltiilii bir sekilde horladiniz 0 1 2 3
Asiri derecede iisiidiiniiz 0 1 2 3
Asiri derecede sicaklik hissettiniz 0 1 2 3
Koti rilya gordiiniiz 0 1 2 3
Agri duydunuz 0 1 2 3
Diger neden (ler); Litfen belirtiniz
Bu neden(ler)den dolayi ne kadar sikhikla uyku 0 1 2 3
problemi yasadiniz?
6- Uyku kalitenizi biitiiniiyle nasil degerlendirirsiniz?
0.Cok iyi ( ) 1.0ldukca Iyi () 2.0ldukga kota () 3.Cok kéta ()

7- Uyumaniza yardimci olmasi igin ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli veya regetesiz) aldiniz?
0.Hig () 1.Haftada birden az ( ) 2.Haftada bir veya iki kez () 3.Haftada U¢ veya daha fazla ()

8- Araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne siklikla uyanik kalmak igin zorlandiniz?
0.Hig () 1.Haftada birden az ( ) 2.Haftada bir veya iki kez () 3.Haftada U¢ veya daha fazla ()

9- Bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
0.Hig problem olusturmadi ()
1.Yalnizca g¢ok az bir problem olusturdu ( )
2.Bir dereceye kadar problem olusturdu ()
3.Cok bulylk bir problem olusturdu ()
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EPWORTH UYKULULUK OLCEGI

Son zamanlarda, gunlik yasantiniz icinde, asadida belirtilen durumlarda hangi siklikla uyuklarsiniz? (Buradan yorgun hissetmek
degil, uyuklamak veya uyuya kalmak anlasiilmaldir.) Bu seylerden birini son zamanlarda yapmamis olsaniz bile, boyle bir durumun, sizi
naslil etkileyecegini diisinmeye calisarak cevap veriniz.

c |
Durum © 3 g .
E |0 |= |x23

x i3

N N c - >°
=6 2 W5 56
o€l g ™
25l 8 |59 =
T z o 7]
8
o

. Oturmus bir seyler okurken

. Televizyon seyrederken

. Toplum icinde hareketsizce otururken (6rnedin: herhangi bir toplantida veya tiyatro gibi yerlerde)

. Ara vermeden en az bir saat sliren araba yolculugunda yolcu olarak bulunurken

. Ogleden sonra kosullar uygun oldugunda, dinlenmek icin uzanmisken

. Birisiyle oturmus konusurken

. Alkol almadigim bir 6gle yemedinden sonra sessizce otururken

OINO N L WN R

. icinde oldugum araba, trafikte birkag dakika icin durdugunda
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EK-2 IZIN YAZILARI

EK 2.1. Eskisehir Osmangazi Universitesi Etik Kurul
Karari

Sayi: 80558721/G — \Q) 0k Ocak 2017
Konu: Karar — Yiiksek Lisans Ogrencisi Ozge AYDOGAN ASIR

Saymn; Do¢.Dr.Ozlem ORSAL
Eskisehir Osmangazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Hemgsirelik Anabilim Dalx

Sorumlu Arastirmacisi oldugunuz “Saglik Personellerinde Huzursuz Bacak
Sendromu, Uyku Kalitesi, Uykululuk Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi”
baslikli calisma hakkinda alinan Karar iligikte gonderilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini saygi ile rica ederim.

Gmslmsel Olmayan Klinik Arastlrmalar Etik Kurulu
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EK 2.1. Eskisehir Osmangazi Universitesi Saghk
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Bashekimliginden
Anket Onayi

T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITES]
Saglik, Uygulama ve Arastirma Hastanesi Baghekimligi

Sayt :31568761-804.01-E.4034 02/08/2017
Konu : Ogrenci isleri

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisiiniin, Hemsirelik Anabilim Dah Doktora
programina kayith 522320160002 numarall Sgrenci Ozge AYDOGAN ASIR’m
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