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OZET

Giris ve amac: Kronik agr1 hastalarinin uyku kalitelerinin kotii yonde etkilendigi
bilinmektedir. Bu ¢aligmada kronik agr1i uyku arasindaki bu iligkinin
sosyodemografik ve sosyoekonomik degiskenlerden tarafindan kontrol edilip

edilmedigini belirlemek amaglandi.

Gerec¢ ve yontem: Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali Algoloji poliklinige 2017 Mart-Nisan-Mayis aylarinda
basvuran 150 kronik agri hastasinin 99’u c¢alismaya dahil edildi. Hastalara
poliklinikte 50 soruluk anket uygulandi. Bu anket ile yas, cinsiyet, medeni durumu,
egitim durumu, is, gelir durumu sosyodemografik ve sosyoekonomik o&zellikleri,
Viziiel Analog Skala (VAS) ve Kisa Form Mcgill Agr1 Soru Formu (KF-MASF)
kullanilarak agri nicelikleri, 6zellikleri ve Pittsburg Uyku Kalite Indeksi (PUKI) ile
uyku kaliteleri kaydedildi. Verilerin analizinde student’s t test ve Kki-kare testi
kullanildi.

Bulgular: Calismaya katilan kronik agr1 hastalarinin % 66.7’sinin uyku kalitesinin
kotii oldugu tespit edildi. Kadinlarin % 76.9’unun, erkeklerin ise % 55.3’iinlin uyku
kalitesinin kotii oldugu, kronik agrinin kadinlarda daha fazla uyku kalitesini bozdugu
bulundu. Lise ve iistii 6grenim durumunda olanlarin % 57.1’inin uyku kalitesi kotii
iken, ilkokul ve alti 6grenim durumuna sahip olanlarin ise % 85.3’{iniin uyku
kalitesinin kotii oldugu tespit edildi. Ogrenim durumu iyi olan kronik agri
hastalariin uyku kalitesinin daha iy1 oldugu goriildii. Gelir durumu ve is durumu ile
uyku kalitesi arasindaki iliskiye baktigimizda istatistiksel olarak anlamli bir bulguya
rastlamasak da gelir durumu giderinden az olanlarin % 70.9’unun, geliri giderine esit
ve fazla olanlarin % 64.7’sinin uyku kalitesinin kotii oldugu tespit. Ek hastaliklarin
varliginin uyku Kkalitesi ile arasindaki iligkiye bakildiginda ek hastaligt olan
hastalarin % 79.4’1iniin, ek hastali§1 olmayanlarin ise %358.3’liniin uyku kalitesinin
kotii oldugu tespit edildi. Istatistiksel olarak anlamli bulundu. KF-MASF ve VAS ile
degerlendirilen agr1 yogunlugu ile PUKI arasindaki iliski istatistiksel olarak anlaml
bulundu. Artan agr1 yogunlugunun uyku kalitesini azalttig1 tespit edildi. Kronik agri
hastalarindan alinan cevapta yasam kalitesi diisiik olanlarin % 79.4’{niin uyku

kalitesi kotii iken, yasam kalitesi diisiik olmayanlarin ise % 100’iiniin uyku kalitesi



iyi olarak tespit edildi. Yasam kalitesi azalan kronik agr1 hastalarinin uyku kalitesinin

daha kotii oldugu goriildii.

Sonu¢: Calismamizda kronik agri uyku arasindaki iliskinin sosyodemografik ve
sosyoekonomik degiskenlerden etkilendigi goriilmiistiir. Bu durumun kronik agri1 tani

ve tedavisine yardimci olabilecegi kanisina varilmistir.



ABSTRACT

Introduction: It is known that sleep quality of patients with chronic pain is affected
in the worst way. In this study, it was aimed to determine whether this relationship
between chronic pain and sleep was controlled by sociodemographic and

socioeconomic variables.

Methods: Manisa Celal Bayar University Faculty of Medicine Anesthesiology and
Reanimation Department Algology polyclinic 99 of 150 chronic pain patients who
applied in March-April-May 2017 were included in the study. A questionnaire with
50 questions was administered to the outpatient clinic. Socio-demographic and
socioeconomic characteristics of age, gender, marital status, educational status, work,
income status were recorded with this questionnaire. The pain quantities,
characteristics were recorded using the Visual Analogue Scale (VAS) and the Short
Form Mcgill Pain Questionnaire (SF-MPQ). Sleep quality was assessed with the
Pittsburg Sleep Quality Index (PUKI). Student's t test and chi-square test were used
in the analysis of the data. .

Results: It was found that 66.7% of chronic pain patients participating in the study
had poor sleep quality. It was found that 76.9% of the women and 55.3% of the men
had poor sleep quality, and chronic pain had more sleep quality in women. It was
found that sleep quality was poor in 57.1% of those who were in upper secondary
education and above, while 85.3% of those with primary and lower education status
had poor sleep quality. Sleep quality was found to be better in patients with chronic
pain who were well educated. Although we did not find any statistically significant
finding regarding the relationship between income status and job status and sleep
quality, we found that 70.9% of those with lower income status expense and 64.7%
of those with equal or higher income were poor in sleep quality. When the
relationship between the presence of additional diseases and sleep quality was
assessed, 79.4% of patients with additional disease and 58.3% of patients without
additional disease were found to have poor sleep quality. The relationship between
the intensity of pain assessed by SF-MPQ and VAS and PUKI was statistically



significant. Increased pain intensity was found to reduce sleep quality. In patients
with chronic pain, 79.4% of patients with poor quality of life had poor sleep quality
while 100% of patients with low quality of life had good sleep quality. Sleep quality

was worse for patients with chronic pain who were experiencing poor quality of life.

Conclusion: The relationship between chronic pain and sleep in our study was
affected by sociodemographic and socioeconomic variables. In this case, it was
concluded that the diagnosis and treatment of chronic pain can help.

Vi



KISALTMALAR

DPQ: Dartmouth Pain Questionnaire
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1.GIRIS

Bireylerin bilissel ve kiiltiirel 6zellikleri, degerlendiricinin deneyimleri,
agrimin farkli hastaliklarda farkli nitelikte ve nicelikte olabilmesi, agr1 taniminin
yapilmasini giliglestirmektedir. Akut agr1 hasarlanma, bir hastalik siireci veya kas ya
da organlarin anormal fonksiyonu sonucunda olusan noksius uyar1 olarak

tanimlanabilir. Sadece bir duyu ¢esidi degil ayn1 zamanda bir deneyimdir.

Agr1 uyarict 6zelligini yitirip onu baslatan hastalik veya hasar ortadan kalktigi
halde devam ediyorsa artik agriy1 baslatan neden 6nemli degildir; agr1 sebepten ¢ok
agriy1 algilama sistemindeki degisikliklere bagli olarak ortaya ¢ikmustir [1]. Kronik
agr1, akut hastaligin genel seyrinden daha uzun siiren veya iyilesme i¢in makul bir
zaman gegctikten sonra da devam eden agridir; bu iyilesme donemi ii¢ ile alt1 ay
arasinda degisebilir. Kronik agri1 periferik, santral ve psikolojik mekanizmalarin

kombinasyonu nedeniyle olabilir [2].

Agr siddetinin giivenilir Ol¢limii terapdtik girisimlere karar verme ve
tedavilerin etkinligini degerlendirmede yardimcidir. Ancak, agrimin subjektif bir
deneyim olmasi ve psikolojik, kiiltiirel ve diger degiskenlerden etkilenmesi nedeniyle
degerlendirilmesi de zordur. Net tanimlamalar gerekir, ¢iinkii agr1 doku hasar1 veya

viicut reaksiyonu ya da emosyonel reaksiyon agisindan tarif edilebilir [2].

Tim insanlarin  kiiltiirel gecmiglerine diger bireysel 06zelliklerine
bakilmaksizin ayni tip duyusal agr1 esigine sahip oldugu, ancak yas, cinsiyet, kiiltiirel
yap1, Onceki agri deneyimi, agriyr olusturan durumun anlam ve Oneminin agri
algilama esiginde, agr1 tolerans diizeyinde ve agriya yonelik fizyolojik davranissal
tepkilerde giiclii bir etkiye sahip oldugu bilinmektedir. Bu nedenle de her hastanin bu

ozellikleri goz Oniine alinarak ayri ayr1 degerlendirilmesi gerekmektedir.

Uyku insan émriiniin 6nemli bir kismini kapsadigindan ve uyku bozukluklari
bireyin yasam kalitesini diisiirdiigiinden uyku ve uyku bozukluklar1 tip disiplini
icinde onemli bir yere sahiptir. Uyku, uyanikliktan bagimsiz, santral sinir sisteminde
ortaya c¢ikan bir dizi degisiklikten olusur. Yapilan aragtirmalara goére uyku 2 ana
evreden olusur. Bunlar; yavas dalga uykusu { Non - Rapid Eye Movement (Non-
REM)} ve hizli uyku { Rapid Eye Movement (REM)} evresidir. Uyku diizeni bu iki



donemin belirli siirelerle birbirlerini takip etmesiyle olusur. Kisiden kisiye
degismekle beraber 90-120 dakika arasinda REM (%25) + Non-REM (%75) dongiisii
tekrarlanir. Bu dongii bir gecelik uyku sirasinda yaklasik 4-5 kez tekrarlanir [3].

Yapilan ¢alismalarda uykuyu etkileyen bir¢ok faktdr oldugu goriilse de bu
durumlardan birisi de agridir. Kronik agris1 olan hastalarin uyku kalite ve siirelerinin
etkilendigi goriilmiistiir. Uyku sikayetleri, kronik agri bozukluklarinin %67-88’inde
mevcuttur ve uykusuzluga sahip bireylerin de en azindan %50’si kronik agridan

muzdariptir [4].

Kronik agri kaynakli olusan uyku kalitesindeki bozukluk, diisik yasam
kalitesine ve sosyal islevlerde kisitliliga sebebiyet vermektedir. Kronik agrinin uykuya
etkisinin olup olmadigini; yas, irk ve cinsiyet gibi temel demografik degiskenler

tarafindan kontrol edilip edilmedigini belirlemek 6nemlidir [5].

Calismamizda kronik agrisi olan hastalar incelendi. Bu hasta gruplarinin
demografik 6zellikleri kayit edildi. Ayn1 zamanda ek hastaliklar1 ve yasam big¢imleri
belirlendi. Agrilarinin siddeti ve 0zelligi tespit edildi. Uyku kalitesi Pittsburg uyku
kalite indeksi (PUKI) ile degerlendirildi. Bu galismada kronik agr1 ile uyku arasindaki
iligkinin yas, cinsiyet, medeni hal, egitim durumu, gelir diizeyi gibi sosyodemografik
ve sosyoekonomik degerler, agrinin niceligi ve 6zelligi, yasam bicimi ve eslik eden

saglik sorunlar1 gibi degiskenlerle nasil etkilendigini arastirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. AGRI
2.1.1. Agrimin Tanimi

Agn teorisi 300 yil 6nce Descartes tarafindan ortaya atilmis, 20.yy’da
yeniden gdzden gegirilmistir. Descartes 17.yy’da bilimsel yontemleri etkilemis olan
ilk filozoftur. Deneysel fizik yontemlerini ortaya atmis, organizmanin bir makine
gibi calistigindan s6z etmistir. Descartes’in teorisinin uygulamasi daha sonra anatomi
ve fizyolojide onemli deneysel adimlarin atilmasini saglamistir. Bu olayin hikayesi
Melzack ve Wall tarafindan gézden gecirilmis, agr liflerinin, yollarinin ve beyindeki

agr1 merkezinin aragtirilmasinda siirekli olarak bundan yararlanilmistir [7].

Agr1 mekanizmasini agiklayan birgok fikir ortaya atilmistir. Goldscheider
dorsal boynuzdaki agri saptama kriterlerinin merkezde birikimi kavramini One
stirmiistiir [8]. Livinstone’un teorisi ise birikim, yansiyan agr1 ve iyilesmeden sonra
da kalan agr1 i¢in dorsal boynuzda yeniden degerlendirme ifadesini tagimaktadir [9].
Noordenbos genis capli liflerin ince lifler1 inhibe ettigini, dorsal boynuzdaki
Substansia Gelatinosa (SG)’nin Livinstone tarafindan tanimlanmis olan dinamik
olaylarda ve birikimde rol oynadigini diisiinmiistiir. Ancak bu teorilerin hi¢ biri
beynin pasif bir alic1 olmaktan 6teki fonksiyonlarini agiklayamamaktadir. 1950’lerde
A-delta ve C liflerinden dogan sinir uyarilarimin dogrudan beyne tasindigi

distiniiliirdii [10].

Agn i¢in Onemli teorilerden olan ‘kapi kontrol teorisi’ 1965 yilinda
Melzack ve Wall tarafindan gelistirilmistir. Kap1 kontrol teorisi periferden beyne
giden agrili uyaranlarin medulla spinalisteki noral mekanizma ile artirilip azaltilmasi
esasma dayanir. Diger duyu uyaranlar1 az ise agr1 algilanmasi fazladir. A-beta, A-
delta ve C noronlar1 primer afferentlerin birinci néronu olarak bilinir. Hem kalin
capli hem de ince ¢apli afferentlerin SG hiicreleri ve ikinci motor noron lizerinde
uyarict etkileri vardir. SG kalin ve ince ¢apli afferentler ve T hiicreleri ilizerinde
presinaptik uzantilar1 ile diizenleyici olarak hareket eder. Bu kontrole presinaptik
inhibisyon denir. Agr1 duyusunu tasiyan afferentler SG hareketini inhibe ederken,

diger afferentler fasilite ederler. Kalin ¢apli afferentlerin uyarilmasi ile agriy1 tasiyan



nosiseptorlerin iletimi inhibe edilir ve kapi agrili uyaranlara kapatilarak aksiyon
sisteminin ateslenmesini azaltilir. Kii¢iik ¢apli afferentler daha fazla uyarildiginda ise
SG’nin aktivitesi baskilanarak, pre-sinaptik kontrol azalir, kap1 agrili uyaranlara
acilir. Melzack ve Wall’in kap1 kontrol teorisinde diizenleyici rol oynayan diger bir
mekanizma post-sinaptik inhibisyondur. Merkezi ve periferik sinir sisteminde bazi
noronlar enkafalin, betaendorfin gibi tasidiklart maddelerle agrinin azaltilmasinda rol
oynamaktadir [7, 11].

Merkezi Kontrol

A Delta Kap: Kontrol Sistemi

Liflen
\ a

+ Eksitasyon -
: Aksiyon >
SG T Sistemi
— Inhibisyon \_

/ +
C Lifleri p- ,

Sekil 1. Kapi1 kontrol mekanizmasi. (Santral iletim hiicreleri: T)

Kalin ve ince lifler SG ve santral iletim hiicrelerine yansimaktadir. Santral
kontrol mekanizmasina giden kalin lifler sistemini tetikler. Bu da kapt kontrol
sistemine yansir. Santral iletim hiicreleri aksiyon sisteminin tiim hiicrelerini

etkilerler.

Evrensel bir deneyim olan ve yiizyillardir insanoglunun aciklamaya
calistigt agr1 kavramimin giiniimiizde en gecerli tanimii Uluslararast Agri
Arastirmalart Teskilati { International Association for the Study of Pain (IASP)}
yapmistir. Bu teskilata gore agri; var olan veya olast doku hasarina eslik eden veya

bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel bir deneyimdir [6].



2.1.2. Agn Algisim Etkileyen Faktorler

Tim insanlarin kiiltiirel geg¢mislerine diger bireysel 0Ozelliklerine
bakilmaksizin ayni tip duyusal agr1 esigine sahip oldugu, ancak yas, cinsiyet, kiiltiirel
yap1, Onceki agr1 deneyimi, agriyr olusturan durumun anlam ve Oneminin agri
algilama esiginde, agn tolerans diizeyinde ve agriya yonelik fizyolojik davranigsal
tepkilerde giiclii bir etkiye sahip oldugu bilinmektedir. Bu nedenle her hasta ayr1 ayri
degerlendirilmelidir [12].

Yas: Agri her yasta deneyimlenebilir. Bu nedenle “cocuklarin agri ile ilgili
deneyimleri yok veya az oldugu i¢in algilamalari erigkinler kadar olumsuz degil”
seklindeki inang ve diislinceler yanlistir. Yaslanma biyolojik, fizyolojik, duygusal ve
fonksiyonel boyutlar1 olan bir siirectir. Agr1 yashlarda genglere oranlarla daha fazla
goriilmektedir. Ancak yash bireyler daha az agri bildiriminde bulunmaktadirlar. Bu
durum yaslilarda agri degerlendirmesini zorlastirmaktadir. Bilimsel arastirmalarda
agrinin 18-80 yaslar1 arasinda ii¢c kat artig1 goriilse de agri yakinmalarinin yasla

birlikte ters orantili oldugu ileri siiriilmektedir [13].

Cinsiyet: Agrida cinsiyet farki en ¢ok epidemiyoloji, cinsiyet prevalansi,
psikofizik, roprodiiktif biyoloji, jinekoloji ve tiroloji alanlarinda ¢aligilmigtir. Saglikli
bireylerde yapilan psikofiziksel ¢alismalarda, kadinlarda erkeklere gore agri esiginin
daha diisiik oldugu, agr1 siddetinin daha yiiksek olarak degerlendirildigi ve toleransin
daha az oldugu gosterilmistir. Kadinlarin agriya daha ¢ok maruz kalmakla birlikte,

agri tedavisine ve agr1 ile bas etmeye daha yatkin olduklari goriilmektedir [14].

Gecmis Deneyimler: Kadin ve erkegin toplumda kendilerinden beklenen
farkli sosyal gorevleri vardir. Yasamlar1 boyunca farkli agri deneyimlerine
sahiptirler. Bireyin deneyimleri olumsuz ise bu beklenen bir durum olusturur ve kas

gerginliginin olmas1 agriy1 daha fazla algilamasina neden olur [13].

Kiiltiir: Insanlar yetistikleri toplumlarm deger, yargi ve tutumlarina gore
davraniglarin1 sekillendirir. Bu etki de agri algilama esigini ve agri toleransini
degistirir. Yapilan calismalarda kiiltiirel etkenlerin kisilerin agriyr algilamasi,

analjezik istemesi ve gelecege bakisi agisindan farklilik gosterdigi belirtilmistir [12].



Kisilik Yapisi: Kaynag: ister fiziksel ister psikolojik olsun, biitiin agrilara
eslik eden bazi duygusal tepkiler vardir. Bunlarin en Onemlisi anksiyetedir.
Anksiyete genellikle akut ve kisa siireli agrilar ile birliktedir. Kronik ve uzun siireli
agrilarda ise daha siklikla depresyon goriilmektedir. Anksiyete ya da depresyon
genellikle sadece agriya bagli olmaz, ama hastanin agriy1 ele almasini etkiler. Bu iki
durum muhtemelen agriya dayanmayi giiglestirir ve hastanin agrisini kontrol
yetenegini ya da bakis acgisimi degistirir. Anksiyete akut agr iliskisini arastiran bazi
arastirmacilar, preoperatif déonemde anksiyete diizeyi yliksek olan hastalarin post-
operatif donemde yogun agri deneyimlediklerini, ayrica bu hastalarin daha fazla

korku, 6fke, kizginlik gibi davranigsal tepkiler verdiklerini belirlemislerdir.

2.1.3. Agrimin Siiflandirilmasi

Agrinin incelenebilmesi, kaynaginin belirlenebilmesi ve dogru tedavi planinin
yapilmasi i¢in siniflandirilmasi gerekir. Agri siiflandirilmas: ihtiyaci ilk olarak

1979°da Bonica tarafindan vurgulanmistir [15].

Agrniy1 degisik parametrelere gore siniflandirmak miimkiindiir. Agrinin
simiflandirilmasi, agriya yaklasimda onemli noktalardan birisi olmaktadir [16].
Ancak, agr1 ¢cok boyutlu bir deneyimdir; ndrofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik,
etnokiiltiirel, dinsel, biligsel, ruhsal, ¢evresel ve subjektif bir durumdur. Bu nedenle

olagan siniflamalara uymaz ve siiflamasi oldukca karmasiktir.
Agriy;

A. Fizyolojik-klinik
B. Zamana Gore
C. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore

D. Mekanizmalarina gore siniflandirmak miimkiindiir.



Fizyolojik- klinik agr: siniflandirmasi:

Fizyolojik agr1, yogun agrili uyarana karsi koruyucu bir yanittir. Atesten ya
da viicuda zarar verecek, tahribata yol agacak uyaranlardan kagmak icin agri
algilayicilariin uyarilmasi ile birlikte bir kagma kurtulma reaksiyonu baslar. Bu

nedenle fizyolojik agr1 viicut i¢in hem bir koruma hem de uyar1 sistemidir.

Zamana gore agri siniflandirmasu:
Akut agri:

Akut agr1 ani baglar ve hastanin hekime basvurmasi i¢in bir uyari islevi goriir.
Ani olarak doku hasari ile baslayan, neden oldugu hasar ile arasinda yer, zaman ve
siddet agisindan yakin iliskinin oldugu, yara iyilesmesi siiresince giderek azalan ve
kaybolan bir agr1 seklidir. Akut agr1 bir hastalik degil, bir belirtidir. Duyusal, algisal
ve emosyonel deneyimlere verilen otonomik, psikolojik, emosyonel ve davranigsal

yanitlar1 icermektedir [16, 18, 19].
Kronik agr:

Kronik agri ise 3-6 aydan uzun siiren ve uzun siireli tedavi gerektiren,
duyusal, duygusal, davranigsal ve bilissel bilesenleri iceren 6znel ve ¢ok boyutlu
yasant1 agr1 olarak tanimlanmaktadir [20]. Cogu kez nosiseptif nitelikte olup uyarici
islevi gectikten sonra, kisinin hayat kalitesini degistiren, kisileri anormal davranislara

yonelten, psikolojik etkenlerin rol oynadigi kompleks bir tablodur.
Kaynaklandigi bolgeye gore agrt siniflandirimasi:
Somatik agri:

Somatik agri, daha cok sinir lifleriyle taginan agridir. Ani olarak baslar,
keskindir, iyi lokalize edilir, batma, sizlama, zonklama tarzindadir. Sinirlerin yayilim
bolgesinde algilanir. Genellikle travma, kirik, c¢ikik gibi durumlarda goriilen agri

somatik agr1 olarak isimlendirilir [22].



Visseral agr:

Visseral agr1, i¢ organlardan kaynaklanan agrilardir. i¢ organlarin tiimii agriya
kars1 her zaman hassas degildir; 6rnegin, bagirsaklar gibi. Bagirsaklarda meydana
gelen gerilme organlarin ¢eperinde bulunan sinir liflerini uyararak agriya yol acabilir.
I¢ organlardan kaynaklanan agrilar genellikle kiinttiir, yavas yavas artar, yeri kolay

saptanamaz, bagka bolgelere dogru yayilir
Sempatik agr:

Sempatik kokenli agr1 sempatik sinir sisteminin igin igerisine girdigi,
tutuldugu agrilardir. Sempatik kokenli agrilar, diger agrilara gore daha farkl
ozellikler tasir. Asil hastalik gegtikten bir siire sonra, haftalar hatta aylar sonra baslar,
siddeti gittikce artar. Sempatik agrilarin en 6nemli 6zelliklerinden birisi yanma

tarzinda olmasidir. Agr1 6zellikle geceleri artar [21].
Mekanizmalarina gore agrinin siniflandirilmasi:

Bu smiflama bigimi, agr1 tedavisine yeni boyutlar kazandirmigtir. Agrinin
belirli bir mekanizmayla ortaya ¢ikmasi gibi, agr1 kesiciler de belirli bigimlerle,

belirli mekanizmalarla etkili olurlar.
Nosiseptif agri:

Agnlt uyariya verilen uygun fizyolojik cevap olarak tanimlanabilir. Doku
hasarina fizyolojik bir yanit olarak duyulan agridir. Hasarli doku ve ¢evre dokuda
agr1 ve duyarlilik ortaya ¢ikar ve agri, iyilesme siireci ile birlikte giderek azalarak
kaybolur. Hasarli doku cevresinde lokalize olan periferik nosiseptorlerin normal

aktivasyonundan meydana gelir [23].
Noropatik agri:

Periferik sinirlerde, travma veya metabolik bir hastalik sonucunda
nosiseptorlerin dogrudan etki altinda kalmasiyla ortaya ¢ikan bir agridir. Noropatik
agr1 duyusal bozuklugun oldugu bolgede algilanir [48]. Aralikli, kisa siireli, batici ve
saplanict bir agridir. Normalde agrili olmayan uyaranlar da sinir dokusunun

hassaslagmasina bagli olarak agriya yol acar [24]. Hos olmayan uyusukluk hissi,



yanma, elektrik ¢arpmasi, karincalanma, kecelesme gibi hisler mevcuttur. Noropatik
agrinin tedavisinde bildigimiz agr1 kesiciler ¢ogu kez yeterli olmamaktadir. Bu
durumda merkezi etkili antidepresanlar, sedatifler gibi adjuvan ajanlara gereksinim
duyulur [25].

Deaferantasyon agrisi:

Periferik veya merkezi sinir sistemindeki lezyonlara bagli olarak
somatosensorial uyaranlarin merkezi sinir sistemindeki iletimin kesilmesine bagli
olarak ortaya c¢ikar. Yanict Ozellikte ve duysal kaybin oldugu bolgededir. Erken
tedavi edilmedigi takdirde uzun siireli ve gegmeyen inat¢ci agrilara yol
acabilmektedir. Brakial pleksus aviilsiyonu, postherpetik nevralji, travmatik

paraplejiler ve fantom agris1 6rnek olarak verilebilir [26].
Reaktif agri:

Motor ve sempatik afferentlerin refleks aktivasyonu sonucu nosiseptorlerin
uyarilmasiyla ortaya ¢ikan agr tiiriidiir. Myofasial agr1 sendromlari, refleks sempatik

distrofiler reaktif agrilara 6rnek olarak verilebilir.
Psikosomatik agri:

Agr1 durumu hastalarda psikolojik semptomlara yol acabilmektedir. Bu
durum sosyal yasantisinda ister istemez bazi problemlere yol agmaktadir.
Psikosomatik agr1 kavrami bu durumdan oldukg¢a farklidir. Hastanin psisik veya
psikososyal sorunlarini agr1 biciminde ifade etmesidir. Bu durum somatizasyon ile

orneklendirilebilir [27].
2.1.4. Agrinin Degerlendirilmesi Ve Olciim Yontemleri

Agrimin  oOzelligi ve  bireyselligi nedeniyle; son yillarda agn
degerlendirmesinde kullanilacak en giivenilir 6l¢egin belirlenmesine iligkin bir¢ok
calisma yapilmasina karsin, heniiz sorunu ¢ozebilecek bir 6l¢egin varligindan s6z
etmek olas1 goriinmemektedir. Buna karsin glinlimiizde agr1 degerlendirilmesi i¢in

ortak bir dil gelistirilmeye c¢alisilmakta ve birgok yontem kullanilmaktadir [16,28].



Subjektif bir kavram olan agrinin, objektif olarak dl¢limii miimkiin degildir.
Agrimin deneyimlerinin farkli boyutlarinin degerlendirilmesi i¢in objektif yontemler

gelistirilmistir [29].
Tek Boyutlu Olgekler:

Hasta bagimli yapilan bu degerlendirmede dogrudan agrinin siddeti
degerlendirilir. Akut agrida hem agrinin siddeti hem de tedavinin etkinligi

izlenmektedir.
Sozel kategori olgegi {\VVerbal Descriptor Scale (VDS)}:

Basit tanimlayici bir 6l¢ek olup hasta tarafindan degerlendirilir. Hasta agrisini

en iyi tanimlayan kelimeyi seger [30].

Hafif Rahatsiz Edici Siddetli Cok Siddetli Dayaniimaz

Sekil 2. Sozel kategori 6lgegi (Melzack ve Katz 1992)

Kolay uygulanabilmesi ve siniflamanin basit olmas1 avantajlar1 arasinda yer
alsa da agn siddetini anlatan kelimenin animsanmasi ve bagimli kelimelerle tarif
edilmesi bu o6l¢egin kullanimimi ve duyarliligimin sinirlandirmaktadir. Literatiirde
sozel kategori Olgeklerinde hastalarin ug kelimeler yerine ortada yer alan kelimeleri

kullanma egiliminde olduklari belirtilmektedir [33].
Sayisal olcekler { Numeric Rating Scale (NRS)}:

Agrinin siddetini tespit etmek i¢in gelistirilen bu yontem hasta tarafindan

0:agr1 yok; 10 veya 100:dayanilmaz agr1 arasinda bir sayi ile degerlendirilir [35, 36].
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Sekil 3. Sayisal Olgekler

Yapilan calismalarda NRS degerlendirilmesi diger birgok agr1 6lgekleri ile
korelasyon gostermektedir. Hastalar tarafindan degerlendirilmesi ve anlasilmasi
kolaydir. Tek dezavantaji sadece agrinin yogunlugunu belirlemekte kullanilabilir

olmasidir [37, 38].

Viziiel Analog Skala (VAS) :

Sayisal olarak Oolglilemeyen bazi degerleri sayisal hale cevirmek igin
kullanilir. 100 mm’lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki ug
tanim1 yazilir ve hastadan bu ¢izgi ilizerinde kendi durumunun nereye uygun
oldugunu bir ¢izgi cizerek veya nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir.
Mesela agr1 i¢in bir uca hi¢ agrim yok, diger uca c¢ok siddetli agr1 yazilir ve hasta
kendi o anki durumunu bu ¢izgi iizerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadig1 yerden
hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisin1 belirtir.

Testin bir dili olmamasi ve uygulama kolaylig1 6nemli avantajidir [39, 40].

Hic agr1 olmamasi En dayanilmaz agr1

| |

Sekil 4. Viziiel Analog Skala
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Burford Agr1 Termometresi:

Bu 6l¢iim teknigi lilkemizde ¢ok yaygin olmamakla birlikte kolay anlagilir,
numaralarla belirtilmis sozIi ifadeleri igerir. Bu baglamda 0-1 agrisizligi, 2-3 hafif,
4-5 rahatsiz edici, 6-7 siddetli, 8-9 ¢ok siddetli, 10 ise dayanilmaz agriyi
tanimlamaktadir.  Bu  0Ol¢egin  dezavantaji  agrimin  tim  etkenlerini

degerlendirememesidir [41].
Cok Boyutlu Olgekler:

Cok boyutlu olcekler agriyr tiim yonleriyle degerlendirir. Bu 6lgekler tek
boyutlu olgeklerde karsilasilan eksiklikleri gidermek ic¢in bazi arastirmacilar
tarafindan gelistirilmistir [30, 42, 43]. Ayrintili degerlendirme igin gelistirilen bu
yontemlerin tek boyutlu o6lceklere gore dezavantaji da degerlendirmenin uzun
siirmesi ve anlasilmasinin zor olmasidir. Bu sebeple akut agr1 degerlendirmesinden

cok kronik agrida yararli olmaktadir [30].
Mcgill-Melzack Agri Soru Formu (MASF):

1971 de Melzack ve Targerson tarafindan gelistirilen bu soru formu birgok
calismaya 151k tutmus olup lilkemizde gegerlilik ve giivenilirligini saglandiktan sonra
kullanilmaya baslanmistir [30]. Dort boliimden olusmaktadir. Baglangigta hastaya ait
bilgiler analjezik kullanimi vb. gibi detaylar kaydedilmektedir.

Birinci bdliimde agrinin yerinin belirtilmesi ve belirtilen yerdeki agrinin

derin, ylizeyel veya hem derin hem yiizeyel olarak ayriminin yapilmasi

istenmektedir.

Ikinci béliimde agriyr duyusal, algisal ve degerlendirme ydniinden inceleyen

20 takim kelime grubu vardir. Her grup agriyr degisik yonleri ile tanimlayan 2-6
kelimeden olusur. Hastanin agrisina uyan kelime kiimesini se¢mesi ve sectigi
kiimenin i¢inde agrisina uyan kelimeyi isaretlemesi soylenir. Bu kelime kiimesinin
ilk 10’u agrimin duyusal boyutunu, sonraki bes kiime algisal boyutunu, 16. kiime ise
degerlendirmeyi igerir. Geriye kalan son dort kiime agrinin ¢esitli yonlerini gosteren

kelimelerden olusmaktadir.
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Ugiincii béliimde agrinin zamanla iliskisi irdelenir. Agrinim siirekliligi, stklig1,

agriy1 arttiran/azaltan faktorleri belirlemeye yonelik kelime gruplart vardir.

Dérdiincii boliimde ise agri siddetini belirlemeye yonelik “hafif” agr ile

“dayanilmaz” agr arasinda degisen bes kelime grubu; ayrica “yasanabilir= hedef
agr1” olarak da tanimlanan ve hastanin kabul edebilece§i veya rahatsiz olmadan

yasayabilecegi agr1 siddetini belirlemeye yonelik alt1 soru yer almistir.

Kisa Form Mcgill Agr1 Anketi {Short Form Mcgill Questionnaire (SF-
MPQ)}:

Kisa form mcgill agri anketinin gelistirilme nedeni MSAF’in uygulama
stiresinin uzun olmasi, hem hasta hem de hemsire agisindan 6lgegin kullanimini
zorlagtirmasidir. 1987 yilinda Melzack tarafindan gelistirilmistir [31]. Agrinin hem
niteliksel 6zelliklerini ortaya koymasi ve uygulama siiresinin kisa olmasi 6l¢egin
kullanimin1 olanakli kilmaktadir. Ankete iliskin gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi
2007 yilinda Yakut ve 6 arkadaslari tarafindan romatoidli hastalar {izerinde

gerceklestirilmistir [32].

Birinci Boliim: 15 tanimlayic1 kelime grubunun yer aldigi bu boliimde ilk 11
kelime agrinin duyusal boyutunu, geriye kalan 4 kelime ise algisal boyutunu
degerlendirir. Bu tanimlayici kelimeler O ile 3 arasindaki bir yogunluk o6l¢egi
lizerinde derecelendirilmistir (0= yok, 1= Hafif, 2=Orta, 3= Fazla). Olgegin birinci
boliimiinde duyusal agr1 skoru, algisal agr1 skoru ve toplam agr1 skoru olmak iizere

toplam 3 agr1 skoru elde edilir.

Ikinci Boliim: Formun ikinci boliimiinde hastanin agrisinin  siddetini
belirlemeye yonelik “hafif agr1” ile “dayanilmaz agr1” arasinda degisen bes kelime

grubu yer almistir.

Uciincii Béliimde: Ugiincii boliimde ise, hastanin su andaki agr1 yogunlugu

gorsel kiyaslama 6l¢egi kullanilarak degerlendirilmistir.
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Dartmouth Agr1 Anket {Dartmouth Pain Questionnaire (DPQ)}:

MASEF’ye agn kalitesini degerlendirme 6lgegi eklenerek elde edilen bir
tiir soru formu olup genel duygusal 6l¢ii, agrinin siklig1 ve siddeti, agrinin neden

oldugu davranislar irdelenmektedir [26,44].

Ammsatict Agr1 Degerlendirme Karti {Memorial Pain Assessment
Card (MPAC)}:

Detaylandirilmis VAS olup agri, agr1 giderilmesi, ruh hali ve agn

siddetinin hizla degerlendirilmesine olanak verir [26, 44].
Agr Algilama Profili { Pain Perception Profile (PPP)}:

VAS skalasina gore daha gegerli ve giivenli verilerin elde edildigi
MASF’ye gore daha az psikosomatik 6l¢iim gereksinimi olan kisa bir yontemdir.
Agrimin siddet, reaksiyon ve duyu boyutlarini S6zel agri tanimlayicilarinin

psikosomatik skalasini kullanarak Slger.

e \ ( )
-VDS
Tek Boyutlu -NRS
(" ) Olgekler -VAS
-Burford Agr1 Termometresi
Agn \ J
g . \ J
Degerlendirme p N
Yontemleri - N [-mAsE
-DP
. J Cok Boyutlu | | -MPQAC
Olgekler
-PPP
. J
. y,

Sekil 5. Agr1 degerlendirme yontemlerinin siniflandirilmasi
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2.2. KRONIK AGRI

Diinya Saglk Orgiitii tarafindan agr1, 6zellikle de kronik agr1 énemli bir
halk sagligi sorunu olarak kabul edilmistir [46]. Kronik agri, i aydan uzun bir
siiredir var olan, iyilesme siirecinden bagimsizdir. Beraberinde affektif, biligsel ve
motivasyonel bozukluklarin da eslik ettigi, fonksiyonel azalma ve yasam kalitesinde

bozulmaya yol acan bir durumdur [47].

Kronik agr1 nosiseptif, noropatik veya ikisinin karisimi olabilir. Kronik
agrist olan hastalarda noroendokrin stres yanit baskilanmistir veya bulunmaz ve

belirgin uyku ve affektif (mood) bozukluklar: vardir [48,49].

Kronik agri, kimi zaman depresif bozuklugun bir belirtisi iken, kimi
zaman da fiziksel bir bozukluk olarak kisinin ruhsal diinyasinda bozulmalara yol
acmaktadir. Bu nedenle kronik agrili hastaya disiplinler arasi yaklasim basarili

tedavinin dnkosulu olmustur.
Kronik agrinin en sik rastlanan ¢esitleri;

Kas iskelet sistemi bozukluklari
Kronik viseral bozukluklar

Periferik sinir lezyonlar

A 0w n e

Sinir  kokleri ve dorsal sinir kokii  ganglionundaki lezyonlar
(diyabetik ndropati, kozalji, fantom ekstremite agris1 ve postherpetik nevralji
dahil)

5. Santral sinir sistemi lezyonlari (inme, spinal kord yaralanmasi, multiple
skleroz)

6. Kanser agrisidir.

Agrinin kroniklesmesi, bir dizi molekiiler ve hiicresel siire¢ icerir. Baslica,
uzamis norojenik inflamasyon, periferik sensitizasyon ve santral sensitizasyon, agri
iletim ve igsleme siireglerini degistirerek sonugta agrinin algilanma siirecini degistirir.
Inflamasyon uygun sekilde tedavi edilmezse, ortamda kalic1 hale gelen inflamatuvar
ve algojenik mediyatorler, sensitizasyona neden olarak nosiseptorler lizerinde kalici

degisikliklere yol agmaktadir [50, 51].
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Noronal stimiilusun stirekli olmasiyla nosiseptorler duyarli hale gelir ve
uyarilma esikleri diiser. Bu sebeple artik normal uyarilara da abartili yanit olusur.
Hiperaljezi olarak da tanimlanan bu durum aslinda periferik sensitizasyon sonucu

artmis agri iletimidir [47].

Kronik agrida meydana gelen diger bir olay santral sensitizasyondur. Bu
durumda cok sayida hiicresel mekanizma nosiseptif néronun fonksiyonel durumunda
degisiklige yol agar. Olusan degisikliklerin klinige yansimasi allodini, hiperaljezi ve

spontan agri duyumudur [52].

Santral sensitizasyonun ge¢ donemlerinde agriyr kontrol eden inhibitor
mekanizmalara kars1 ikinci duyusal ndronlarda duyarsizlik gelisir. Bu durumda
medulla spinalisi hipersensitize eder. Periferden kaynaklanan agr1 sinyali inhibitor
mekanizmanin duyarsizlagsmasi nedeniyle olmasi gerekenden daha fazla agri algisina
yol agar. Kronik agri da gordiiglimiiz korku, anksiyete, uyku bozukluklar1 ve

depresyon gibi komorbid durumlar limbik sistemde artan uyarilar sonucudur [51].

2.2.1. N-Metil-D-Aspartat (NMDA) Reseptorleri ve Kronik Agr1 Gelisimi

Kronik agr1 gelisiminde NMDA reseptorleri, eksitator amino asit
glutamat, inhibitoér amino asitler; gamma-aminobiitirik asit (GABA) ve glisin 6nemli
rol oynamaktadirlar. Glutamat, hem beyinde hem de periferde aksiyon
potansiyellerini siirdiirmekle gorevli, néronal uyarict etkisini NMDA reseptorleri
iizerinden gosteren bir norotransmitterdir. Ikinci dereceden néronlarda, NMDA
reseptorleri lizerinde etki yaparak, periferal, santral ve visseral kronik agr1 gelisimine
aracilik ettigi disinilmektedir [84]. Glutamatin asir1 salinimi, postsinaptik
noronlarda asir1 uyarilma sonucu nodrénal hasar ve noronal hiicrelerde Oliime
sebebiyet verebilir. Bu duruma eksitotoksisite denir ve kronik agr1 gelisimde 6nemli
oldugu diisiiniilmektedir. Nosiseptorlerin uzun siire etkinlesmesi ile NMDA

reseptOrlerinde magnezyum blogu ¢oziiliir ve Substans P serbest kalir [85].

Ayni anda glutamatin siirekli salinmasina yol agarak, uzun siiren

membran depolarizasyona neden olarak, kronik agriya yol agabilir. Artan Substans
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P’nin kan-beyin bariyerinin (KBB) permeabilitesini arttirdigi gosterilmistir. KBB
normalde beyni yiiksek plazma glutamat konsantrasyonlarindan korur. Substans P
konsantrasyonunun artmasi KBB’nin gegirgenliginin artmasina yol agabilir ve bu da
fazla miktarda glutamatin beyne daha kolay girmesiyle santral agri semptomu

olusumuna neden olabilir [86].

Santral sensitizasyonda glutamatin roliine ek olarak, anormal
glutamaterjik norotransmisyon; migren, temporomandibular eklem hastaligi ve
irritabl bagirsak sendromu gibi ortak oOrtiisen diger kronik agri bozukluklarma ve
bununla birlikte depresyon gibi yine ortak komorbid duygu durum bozukluklarina da
yol acabilmektedir. Bircok kronik agri sendromunda beyin omurilik sivisinda ve

MRI Spektroskopi incelemelerinde artmig glutamat diizeyleri bildirilmistir.

GABA ve glisin amino asitleri santral sinir sisteminde farkli alanlardaki
hizl1 inhibitdr nérotransmisyonu yonetmekte ve spinal sensorial agrinin iglenmesinde
ana rolii oynamaktadirlar. Saglikli kosullarda, pre ve post sinaptik mekanizmalarla,
primer sensorial sinir liflerinin spinal terminallerinde ve intrinsik dorsal horn
noronlarinda noronal eksitabiliteyi azaltarak, duyusal uyaranlarin ayrimim
kolaylastirir. Patolojik ve kronik agri sendromlarinda GABA’erjik ve glisinerjik
sinaptik iletiler noropatik ve inflamatuar agrida altta yatan mekanizma olarak

degerlendirilmektedir.

Sonug olarak kronik agrida periferik ve santral sistemindeki tiim bu
degisikliklerin kombinasyonu sonucunda hipersensitif bir durum olusmaktadir.
Normalde algilanmayan stimuluslar algilanir hale, normalde algilanan duyular ise

agrili hale gelmektedir [49, 52].

Kronik agris1 olan hastayr degerlendirmede oOncelikli yaklasim, var
olmast muhtemel organik patolojiyi aragtirmak olmalidir. Agri yakinmasinin
baslangicindan itibaren ayrintili bir 6ykii alinmalidir. Gereksiz tetkikten kaginilmali

ayrici tani i¢in plasebo denenmemelidir [87].

Hastanin kisilik 6zellikleri, agr1 duyusuna yiikledigi anlam ve yasamini
ne diizeyde etkileyecegi diisiincesi, aile, is ve sosyal yasam Oykiileri ve son yagam

olaylariin bilinmesi degerlendirme ve tedavi modelini belirlemede yararli olur [88].
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Kronik agr1 tedavisinde biyopsikososyal yontemler kullanilir. Koordineli
bir yaklagim icinde, ¢oklu tedavileri iceren kapsamli iyilestirme hizmeti alan kronik
agrili hastalarda, disiplinler aras1 yaklasimin faydasina ait kanitlar gittikce

artmaktadir.

Agris1 olan bireye temel yaklagim; agrinin kontrol edilebilen bir bulgu
oldugu gercegini anlatmak olmalidir. Kisiyi edilgen durumdan, agriy1 kontrol etmede
etkin konuma getirmek, agr1 hakkinda ki genel yarg: ve diislincelerini degistirmesini

saglamak onemlidir.

AGRI - KRONIKLESME SURECI

Santral
Sensitizasyon

Uzamig Periferik
inflamasyon Sensitizasyon
3 D | Algojenik
/15 Maddeler

Periferik Sinir

—IPpUPICXO
[ ]
.

Sekil 6. Agrinin kroniklesme siireci
2.3. UYKUNUN TANIMI VE FiZYOLOJiSi

Hipokrat, viicudun i¢ organlarini sicak tutma amaci ile kanin bu bolgelerde
birikerek beyinden uzaklagtigini ve uykunun bu vaskiiler reorganizasyon sonucu
ortaya c¢iktigin1 ileri slirmiistiir. Aristo ise aliman gidalarin 1siya doniiserek
uykululuga yol agtigini belirtmistir. 20. yiizyilin baglarinda ise hipnotoksin teorisi
ortaya atilmistir. Buna gore kana salgilanan bir madde uykuya neden olmaktayda.
Bunu ispatlamak amaci ile uyuyan kopeklerden almman kan, uyanik kopeklere
verilmis ve kopeklerde uykuyu indiikledigi gosterilerek uykuyu baslatan endojen bir

faktoriin varligi teorisi desteklenmistir [55].
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Uyku, 24 saatlik sirkadiyen endojen ritim iginde kisinin duygusal veya diger
bir stimulusla uyarilip uyandirilabilecegi gegici bir bilingsizlik donemidir [53]. Uyku,
temel ihtiyaglar dogrultusunda 6nemli bir fizyolojik gereksinimdir. Bireylerde sinir
sisteminin korunmasi, onarimi ve viicut enerjisinin korunmasini ve organizmanin
dinlenme siirecine gecerek hareketsiz olma hali ile tim viicudu yasama yeniden
hazirlayan bir yenilenme donemine girmesini saglar. En yaygin kabul edilen gortis;
uykunun, organizmanin ve zihnin yenilenmesi, onarilmasi, gelismesi ic¢in temel bir

gereksinim oldugudur [54].

Uyku, bilinglilik agisindan uyanikligin ortadan kalkmasi degil, farkli bir
bilin¢lilik durumu olarak tanimlanabilir. Bu farkli bilin¢lilik diizeylerinin farkli
fizyolojik, elektrofizyolojik ve biligsel bilesenleri vardir. Ogrenme, bellek olusumu
ve emosyonel diizenlemelerle uyku arasinda bir iliski oldugu bilinmektedir. En basit
ornek uykusuz gecen bir geceden sonraki giin yasanan gerginlik, huzursuzluk,

yogunlagma giigliigii ve verimsizliktir.
2.3.1. Uykunun Evreleri:

Yapilan arastirmalara gore uyku 2 ana evreden olusur. Bunlar; Non-REM ve
REM evresidir. Bu evreleme g6z hareketlerine bagli olarak yapilmistir. REM dénemi
hizli g6z hareketlerinin oldugu ve riiyalarin goriildiigli donemdir. Bu donemde
otonomik aktivite ve Elektroensefalografi (EEG) aktivitesi artar, siirekli bir
hipokampal “theta” ritmi ortaya ¢ikar ve mesensefalik retikiiler formasyondan gelen
stiratli bosalimlar ve ponstan gelen uyku igcikleri “sleep spindles” goriiliir. Non-
REM donemi yavas goz hareketlerinden olusur ve genelde viicutsal degisikliklerin
izlendigi derin uyku donemidir. Uyku diizeni denilen olay bu iki donemin belirli
stirelerle birbirlerini takip etmesidir. Kisiden kisiye degismekle beraber 90-120
dakika arasinda REM (%25) + Non-REM (%75) dongiisii tekrarlanir. Bu dongii bir
gecelik uyku sirasinda yaklasik 4-5 kez tekrarlanir. Ik REM dénemi kisa olmaya
egilimlidir ve yaklasik 5-15 dk siirer. Kisi kisa uyusa da bu dongiiniin bittigi

donemlerde uyandirilirsa daha dinlenmis sekilde kalktigi ileri siirtilmiistiir [57].
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REM uyku: Hafif bir korteks uykusu olup uyanikliga ¢ok yakin bir evredir.
Kisinin kolaylikla uyandirilabilecegi bu donemde viicut gevser, hizli g6z hareketleri
ve hizli beyin dalgalar1 gozlenir. Genel olarak gece uykusunun %15-25’ini olusturur
ve toplamda 1.5-2 saattir. REM dinlenmeyi sagladig1 i¢in kisi bu evreyi yasamazsa
ya da siirekli uyanirsa sinirlilik, korkaklik, anksiyete ve depresyon yasayabilir.
Normal ve sagliklt bir uyku i¢in hem bu dénemlerin belli bir sira izlemesi hem de her

dénemin gece boyu toplaminin belli bir miktara ulagsmasi gerekir [58].

Non-REM uyku: Non-REM erigkinlerde bedensel dinlenmeyi, hiicre
yenilenmesini ve organizmanin onarmmini saglarken, c¢ocuklarda ise biiyiime

stirecinde 6nemli rol oynamaktadir ve 4 evreden olusur [57, 58, 60, 61].

l.evre: Ilk uyanikliktan uykuya gecis donemidir. Bu evre, yar1 uyku halini temsil
eder, gozler kapalidir, slikunet hali hakimdir. Kalp atimi, 1s1, solunum ve
metabolizma yavaslamaya baglar. Uykunun bu ilk evresi, gece iginde zaman zaman
tekrar ortaya cikarak tiim gece uykusunun %2-5’ini olusturur, yavas goz hareketleri

gozlenebilir.

2.evre:  Gergek uykunun basladigr ilk evredir. Kortikal biyoelektrik aktivite daha
yavaslamistir. 1. evreye gore daha derindir. Eger kisiyi rahatsiz eden bir durum soz
konusu degilse hemen II. evreye girilir. Kas tonusu azalmaya devam eder. Bu evre

yaklagik 10-20 dakika siirer ve tiim uykunun %40-45’ini kapsar.

3.evre: Uykunun tamamen olustugu derin bir uyku evresidir. Uyanmak daha zordur.
Parasempatik sinir sisteminin etkisine bagli olarak nabiz ve solunum hiz1 oldukga
diizenli ve yavastir. Beyin dalgalar1 diizenli degildir. Biitiin uykunun yaklasik

%10’unu kapsar.

4.evre: Delta uykusu olarak da adlandirilir. Bu evrede biiyiime hormonu salgisindaki
artisla birlikte protein sentezi artmakta, metabolizma yavaslamakta, kardiyovaskiiler
sistem ve solunum sistemindeki fizyolojik aktivitelerde genel olarak bir azalma
dikkati ¢ekmektedir. 4. evrede derin uyku olusur ve bu evre gecenin erken
saatlerinde gercgeklesir, 10-15 dk kadar kisa siirelidir. Daha sonra uykunun derinligi
azalir ve ilk REM uykusu donemine girilir. Tiim gece uykusunun %20- 25’ini

olusturur.
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2.3.2. Uyku Gereksinimi ve Islevi:

Bireysel olarak uyku gereksinimi farkliliklar gdsterebilir. Bazi kisilere ¢ok
kisa uyku yeterli gelirken baz1 kisiler uzun uyku siirelerine ihtiya¢ gosterirler. Kisa
uyku stireli kisiler genelde 6 saatten az uyuduklari halde giinliik aktiviteleri ve
uyumlar1 bozulmaz. Uzun uyku siireli kisilerin ise 9 saatten fazla uykuya ihtiyag
gosterirler. Kisa ve uzun uyku siiresine ihtiya¢ gosteren bireyler arasinda kisilik
farklarinin oldugu ileri siirilmistiir. Kisa uyku siireli kisilerin enerjik, hirsl, sosyal
bakimdan uyumlu ve girisken kisiler oldugu, uzun uyku siireli kisilerin ise depresif,
anksiyeteli, sosyal bakimdan c¢ekinik, enerji sorunu yasayan kisilik Ozellikleri

gosterdigi varsayilmaktadir [57].

Uykunun amagclar1 kabaca iki teori grubu ile aciklanabilir: Restoratif
(yenileyici) ve evrimsel (uyumcul) teorilerdir. Non-REM evrenin biiyiime hormonu,
prolaktin, testosteron salgisi ile bedensel yenileyici oldugu; REM evresinin ise bellek
icin yenileyici oldugu diisiiniilmektedir. Bellek konsolidasyonu (kabaca giinliikk
bellegin uzun donemli kalici bellege doniistiiriilmesi) i¢in ve Ozellikle prosediiral
bellegin saglikli ¢alismasi icin REM uykusuna ihtiya¢ vardir. Ayrica bir gorev i¢in
aktive olan beyin bolgeleri REM uykusunda da aktive olur [57, 62].

Sonu¢ olarak, uyku zihinsel dinlenme ile beraber fiziksel dinlenmeyi de
saglar. Bu nedenle fiziksel egzersiz, hastalik, hamilelik ve buna benzer durumlar

uyku ihtiyacini arttirmaktadir.
2.3.3. Uykunun Noérobiyolojisi:

Uyku, es zamanli olarak gelisen bir dizi fizyolojik olay sonucunda olusur.
Uykunun baslatilmas1 ve siirdiiriilmesinde kortikal ve subkortikal bir¢ok beyin
bolgesi rol alir. Ancak Oncelikle 6n hipotalamustaki dongiisel girdiler ve endojen
kimyasal uyarilar ile hipotalamusta ventrolateral preoptik (VLPO) ¢ekirdegin uykuyu
baslattig1 kabul edilir. Uyaniklig1 lateral hipotalamustan gelen oreksinerjik, beyin
sapindan gelen kolinerjik, noradrenerjik, serotonerjik aktivasyonun artmasi ve arka
hipotalamustan gelen histaminerjik uyarilar saglamaktadir. Bunlarin azalmasi da
uykuyu baglatmaktadir. REM uyku donemi sirasinda serotonin ve norepinefrin

salinmasi en az seviyededir, bu donemde tek basina asetilkolin baskindir. Non-REM
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uyku donemi sirasinda ise tiim nororegiilatorler diisiik diizeyde salinmaktadir
[63, 64].

2.3.4. Uyku Kalitesi Ve Etkileyen Faktorler:

Birgok fiziksel, ruhsal ve ¢evresel etken uykunun kalitesini ve siiresini bozar.
Caligsma kosullari, mesleki faktorler, stres, kisinin uyku yapisini ve kalitesini 6dnemli
Olctlide etkilemektedir. Saglikli yetiskin bir birey yaklasik olarak 10-15 dakika i¢inde
uykuya dalmakta ve yaklasik 7.5-10 saat total uyku siiresi yasamaktadir [65, 66].

Yas: Yasamin erken donemlerinde zamanin ¢cogu uykuda geger. Ancak yasin
ilerlemesiyle birlikte uyku gereksinimi de azalir. Yaglilar genglere gore uykuya
dalmada daha fazla zamana ihtiya¢ duyarken gece daha sik ve ¢abuk uyanirlar [67].
Yaglanmayla beraber uykuda meydana gelen tiim bu degisiklikler yashlarin uyku
kalitesindeki bozulmanin sebebidir. Diger yandan bir¢ok 6zgiil uyku bozuklugu i¢in
yas bir risk etmeni olarak goriilmektedir. Epidemiyolojik veriler uyku sikayetlerinin
ve uyku bozukluklariin ilerleyen yasla beraber arttigini gostermektedir [68].

Cinsiyet: Yapilan aragtirmalarda erkeklerin kadinlara oranla daha az uyku
probleminden yakindiklar1 saptanmistir. Yavas dalga uykusu ve genel olarak uyku
kalitesi yaslanmayla birlikte diisiis gostermektedir fakat bu diisiis, erkeklerde
kadinlardan daha fazladir. Ayrica, kadinlarin erkeklere goére daha cok uyku
problemlerini dile getirmelerine ve uyku ilaci almalarmma ragmen, kadinlarin
erkeklerden anlamli bir sekilde daha fazla uyuduklari belirtilmistir [69, 70].

Hastalik: Hastaliklarin fizyolojik ve ruhsal etkileri uyku kalitesini ve ritmini
bozar. Genellikle agriya neden olan, fiziksel rahatsizliklar yaratan ya da morali
etkileyen ve anksiyete, depresyon gibi problemlere yol agan ¢ogu hastalik uyku
bozukluklarina yol agar. Peptik iilser, hipertansiyon, kronik kalp hastaligi, diabetes
mellitus, hipotiroidizm, hipertiroidizm, hormon diizeyi degisiklikleri, obstriiktif uyku
apne sendromu {Obstructive Sleep Apnea Syndrome(OSAS)}, kronik bobrek
yetmezligi gibi hastaliklar uykuya dalma ve siirdiirmede giicliik, sik sik uyanma ve
sabah erken uyanmaya yol agarak uyku kalitesinde bozulmaya yol agar. Uyku
problemlerinin hastalarda daha fazla gerginlik yaratacagi, yara iyilesmesini
geciktirecegi, agrilar1 artiracagi ve giinliikk aktiviteleri yerine getirmede giicliik

yaratacag belirtilmektedir [71, 72, 73, 74].
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Cevresel faktorler: Cevre kimi zaman uykuya yardimei, kimi zaman uykuyu
engelleyen bir etmen olarak karsimiza ¢ikar. Giiriiltii uyku ile iliskilidir. Giiriiltiili
ortamda uyku ylizeyellesir ve siiresi kisalir. Oda sicakliginin 24°C’den fazla olmasi
stk uyanmaya ve REM uykusunda azalmaya, 12°C’den diisiik olmas1 ise goriilen
rlilyalarin olumsuz igerikli olmasina neden olarak uyku kalitesini bozar.

Yasam bicimi: Bireylerin yasam bi¢imi de uyku kalitesini ve diizenini etkiler.
Calisma saatleri gece olan birinin bir iki hafta sonra biyoloji ritminde kayma olur
[75].

Ila¢ kullanimu: Giiniimiizde ilag kullanim orani gittikge artmaktadir. Yasla
birlikte olusan fiziksel ve ruhsal hastaliklara bagli kullanilan ilaglarin da uyku
kalitesi ve siiresi ilizerine etkili oldugu gorilmistiir. Sedatifler, hipnotikler,
antidepresan ve amfetaminler REM uykusunu etkiler, giin igcerisinde asir1 yorgunluk,
enerji azalmasina neden olur. Diiiretikler, digoksin ve B-blokerler bireyin sik sik
uyanmasina sebep olabilirler.

Emosyonel durum: Giinliikk yasamdaki anksiyete ve stres uykusuzlugun en
sik sebebidir. Stres igerisindeki birey gereksiniminden daha fazla uyku egilimindedir.
Anksiyete ve stres REM uykusunun kisaltir. Psikiyatrik bozukluklarda uyku
degiskenlerinin arastirilmasinda en ¢ok depresyon calisilmis, uyku oriintiistindeki
degismelerin, depresyon icin biyolojik gostergelerden birisi oldugu dikkati ¢cekmistir
[76].

2.3.5. Uyku Bozukluklari:

Uyku bozukluklarindan c¢ogu yasam kalitesinin azalmasimma ve kisinin
sagliginda bozulmaya neden olur. Uyku bozukluklar1 trafik ve mesleki kazalara
neden olabilmesi nedeniyle bir halk sagligi sorunudur. Bazi uyku bozukluklar
uykuya dalma veya siirdiirme gii¢liigiine yol acar. Diger uyku bozukluklari giindiiz
asirt uykululuga neden olur. Viicudun biyolojik saati ile ilgili sorunlar kisilerin
giiniin yanlis zamaninda uykulu olmasina neden olur. Uykuda yiiriime, altin1 1slatma,
goriilen kabuslar ve diger sorunlar da uykuyu kesintiye ugratabilir. Bazi uyku
hastaliklar1 ise yagsami tehdit edici boyuttadir [57].

Dissomnialar ve parasomnialar olmak tizere ikiye ayrilarak incelenirler.
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Dissomnialar:

Insomnialar: uykuya dalma giicliigiidiir. Aslinda bir psikiyatrik tan
siniflandirmas1  olup olmadigi durumu olduk¢a karmasiktir. Insomnia giinliik
yasantimizda oldukca sik karsimiza ¢ikmaktadir.

Hipersomnia: Bu hastalik asir1 uyuma ve giindiizleri uyuklama olarak ikiye
ayrilir. Kelime anlami ¢ok uyuma olan hipersomnia genellikle diger psikiyatrik
hastaliklara eslik eder.

Uyku-Uyaniklik dongiisiindeki bozukluklar:  Bu grup hastalar giiniin

herhangi bir saatinde uyumada zorluk yasamazken uyku saatinde uykuya dalma
problemi yasamaktadirlar.

Solunumla iliskili uyku bozuklugu: Bu grupta OSAS ve santral alveolar

hipoventilasyon bozukluklar1 vardir. Genel olarak apne, hipoapne ve oksijen
desaturasyonu goriiliir [57].

Parasomnialar: Uluslararasi Uyku siniflamasinin yeni ikinci baskisinda, uyku
gecislerinde, uykudan uyanma ya da uyku sirasinda ortaya cikan "istenilmeyen
fiziksel olaylar ya da deneyimler" olarak tanimlanmustir. Bu olaylar; uyku ile iliskili
anormal hareketler, davraniglar, duygular, algilar, riiyalar ve otonomik sinir sistemi

fonksiyonlarini igerir [77].

2.3.6. Uyku Kalitesinin Ol¢iilmesi:

Uyku kalitesi; bireyin uyandiktan sonra kendini zinde, formda ve yeni bir
giine hazir hissetmesidir. Uyku kalitesi; yasam stili, ¢evresel faktorler, is, sosyal
yasam, ekonomik durum, genel saglik durumu ve stres gibi cesitli faktorlerden
etkilenmektedir [79].

Uyku ile ilgili anketlerde, uyku kalitesi, uyku bozuklugu semptomlari, uyku
bozuklugu risk faktorleri ve uyku sorunlarima bagli olast komplikasyonlar
sorgulanmaktadir. Uyku merkezlerinin kendi gelistirdigi anketlerin yaninda kabul

gOérmiis uluslararast anketler de bulunmaktadir.
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Stanford Uykululuk Ol¢egi:
Stanford uykululuk o6lgegi ise gilindiiz uyku halinin diizeyini saptamada
kullanilan subjektif bir ankettir. Giindiiz uyku hali en hafif 1 ve en agir 7 olmak

tizere derecelendirilmistir [80].

Epworth Uykululuk Ol¢egi:

Ozbildirime dayali bir 6lgektir. Bireyin genel giindiiz uykululuk diizeyini
sorgular. Sekiz farkli giinlik yasam durumunda uykuya dalma ya da uyuklama
sansini degerlendirmeyi amaglar.

Bu ankette hastanin asir1 yorgun olmadigi siradan bir giinde, belli durumlarda
uykuya dalma olasiligi sorgulanir. Tiim sorularda puanlama yoéntemi ayni olup,
uykuya dalma olasilig1 hi¢ yoksa 0, uykuya dalmasi diisiik olasilikli ise 1, orta
olasilikli ise 2 ve yiiksek olasilikli ise 3 puan alir. Toplam puan 10 ve {izerinde ise

giindiiz asir1 uyku halinin varligina isaret eder [81].

Berlin anketi:

OSAS toplum taramalari i¢in diizenlenmis bir ankettir. Toplam 3 kategoride
10 soru bulunmaktadir. Her kategori kendi igerisinde degerlendirilmekte, 2 veya
daha fazla kategori pozitif sonuclanirsa Berlin anketine gore OSAS riski yiiksek
kabul edilmektedir [82].

Pittsburgh Uyku Kalitesi Olcegi:

PUKI 1989 yilinda Buysse ve arkadaslar tarafindan birka¢ amagla
gelistirilmig bir indekstir [84].

PUKI subjektif uyku kalitesi, uyku latansi, uyku siiresi, habitiiel uyku
etkinligi, uyku bozukluklari, uyku ilact kullanimi ve giindiiz fonksiyonlar1 olmak
lizere 7 ana baglikta sorulan sorular ile uyku kalitesini degerlendiren bir ankettir [83].

Bu olgegin Tiirkce gegerlik ve giivenilirlik ¢aligsmas1 Agargiin ve arkadagslar
tarafindan yapilmistir [89]. Testin her maddesi esit olarak 0-3 arasinda puanlanir. Alt
olgeklerinin toplanmasi ile 0- 21 arasinda degisen toplam PUKI puani elde edilir
Toplam PUKI puaninin besten biiyilk olmasi bireyin uyku Kalitesinin yetersiz

olduguna isaret etmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Aragtirmamiz; Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Saglk
Bilimleri Etik Kurulu’ndan 08.02.2017 tarihinde 20.478.486 numarali onay
alindiktan sonra Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Algoloji poliklinigine Mart-
Nisan-Mayis aylarinda kronik agr1 sikayeti ile basvuran hastalar dahil edilerek

gerceklestirildi.

18 yas tstii ve gonillii onam formunu imzalayan kronik agri hastalari
calismaya alindi. Calismaya katilmak istemeyen olgular, 18 yas alt1 hastalar, gebeler,
travma-malignite-enfeksiyona sekonder gelisen agrisi olan, norolojik defisiti olan
hastalar calismaya dahil edilmedi. Bu siire icerisinde poliklinige kronik agr1 sikayeti
ile bagvuran 150 hastadan dislama kriterleri dikkate alinarak segilen 99 hasta

calismaya alindu.

Algoloji poliklinigine basvuran kronik agris1 olan hastalara goniillii onam
formu imzalatildiktan sonra hazirladigimiz 50 soruluk anket wuygulandi.
Uyguladigimiz bu ankette ilk olarak yas, cinsiyet, medeni durumu, egitim durumu,
is, gelir durumu vb sorularm bulundugu sosyodemografik form yer almaktadir. Is
durumu Boratav Smiflamasina (Ek-1) gore numaralandirildi [114]. Bu formun
dolumundan sonra WHOQOL-100 anketine ait 3 soruluk agrinin yagam bi¢imi
lizerine etkisini anlamak i¢in hazirlanan anket uygulandi (Ek-2) [115]. Ek
hastaliklarin ~ varligt  sorgulandi ve kayit altina alindi. VAS ile agn
degerlendirilmesinin ardindan Kisa Form Mcgill Agri Soru Formu (KF-MASF)
dolduruldu (Ek-3) [32]. 1987 yilinda Melzack tarafindan gelistirilen, 2007 yilinda
tilkemizde gecerlilik ve giivenirligi Yakut, Bayar ve Uygur tarafindan diizenlenmistir

[31]. SF-MASF kullanilarak agrinin duyusal ve algisal skoru degerlendirildi.

Daha sonra ankette son olarak bulunan Pittsburg Uyku Kalite indeksi
(PUKI)’ne ait 19 maddelik boliim degerlendirildi (Ek-4). Buysse ve arkadaslari [81]
tarafindan gelistirilen 6lgegin Tiirkge gegerlik ve giivenilirlik caligmast Agargiin ve
arkadaglar tarafindan yapilmistir [87]. Testin her maddesi esit olarak 0-3 arasinda

puanlanir. PUKI ayn1 zamanda subjektif uyku kalitesi, uyku latensi (uykuya dalmada

26



giicliik), uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozukluklari, uyku ilact kullanimi
ve giindiiz islevsellik kaybin1 degerlendiren 7 alt 6lgekten olusur. Alt 6lgeklerinin
toplanmasi ile 0-21 arasinda degisen toplam PUKI puani elde edilir (Sekil 7).
Toplam PUKI puaninin besten biiyiik olmas1 % 89,6 duyarlilik ve % 86,5 6zgiinliik

ile bireyin uyku kalitesinin yetersiz olduguna isaret etmektedir [87].

Hastalara sorular birebir yoneltilip anket uygulamasi hep ayni ¢aligmaci

tarafindan yapildi ve yaklasik yarim saat siirdii.

Calismaya dahil edilen 99 hastadan elde edilen veriler degerlendirildi.

Veri analizi

Arastirma sonucu elde edilen verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences for Windows 15.0) paket programi
kullanildi. Veriler degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel analizde ortalama,
standart sapma ve yiizde dagilimlarla degerlendirildi. Kategorik degiskenlerin
degerlendirilmesi i¢in Ki-kare testi uygulandi. Siirekli parametrik degiskenlerin

degerlendirilmesinde bagimsiz 6rneklerde Student’s t-test’ 1 uygulandi.
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SORU VE SORUNUN PUAN KARSILIGI

PUAN

Komponent 1 (Subjektif Uyku Kalitesi)

6. soru Puam (0-1-2-3)

Komponent 2 (Uyku Latans1)

2.soru<15dkise; 0
16-30 dk ise; 1
31-60 dk ise; 2
>60 dk ise; 3

S.soru a sikki puani

Her ikisinin toplam puam

Komponent 3 (Uyku Siiresi)

4,soru >7 saat; 0
6-7 saat; 1
5-6 saat; 2

<5 saat; 3

Komponent 4 (uyku etkinligi)

[Uykuda gecen siire J x100
Yatakta kalma siiresi
>%85 ise; 0
%75-84 ise; 1
%65-74 ise; 2

<%065 ise;3

Komponent 5 (Uyku Bozuklugu)

5b, 5¢, 5d, Se, 51, 5g, 5h, 51 ve 5j’nin

toplami;
Oise; 0
1-9ise; 1
10-18 ise; 2

19-27 ise; 3

Komponent 6 (Ilag Kullanimi)

7. soru puani (0-1-2-3)

Komponent 7 (Giindiiz Fonksiyonlar)

8. soru puam + 9. Soru puani

TOPLAM

Sekil 7. PUKI degerlendirme olcegi
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4. BULGULAR
4.1. Tamumlayici Bulgular

Anestezi Algoloji Poliklinigine Mart-Nisan-Mayis aylarinda bagvuran 150
kronik agri tanisi konmus hastadan 99’u ¢alismaya dahil edildi. Toplam 150 olgudan

61’1 dislama kriterlerine takildig1 i¢in ¢alismaya alinmadi.

Hastalar yaslarina gore 3 kategoriye ayrildi. 0-45 yas 31 hasta, 46-60 yas
arast 34 hasta ve son olarak da 61 yas ve iizeri 34 hasta vardi. Yas ortalamasi
54.1+15.9 (min:20-max:91) idi. Calismaya alinan hastalarin % 52.5’i kadin, % 47.5’i
erkek idi (Tablo 1).

Tablo 1. Arastirmaya katilanlarin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet Say1 %

Erkek 47 47.5

Kadin 52 52.5
99 100

Kronik agr1 hastalarina uyguladigimiz anketteki en son mezun oldugu okul
sorusuna alinan cevapta arastirmaya katilanlarin % 34.4’# en fazla ilkokul mezunu,
% 30.3’1 ortaokul mezunu ve geri kalan % 35.4°1 ise lise ve Ustl yiiksekokul

mezunuydu (Tablo 2).
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Tablo 2. Arastirmaya katilanlarin en son mezun oldugu okula gore dagilimi

Ogrenim durumu Say1 %
Okur-Yazar Degil 6 6.1
Tkokul 28 28.3
Ortaokul 30 30.3
Lise 25 25.3
Yiiksekokul- Universite 10 10.1
99 100

Calismaya katilan hastalarin biliylik cogunlugunu (%83.8) evli bireyler
olusturmaktaydi. Hastalarin % 6’s1 bekar, % 10’u ise esinden ayrilmis ya da esinin

Olmiis oldugunu belirtti (Tablo 3).

Tablo 3. Arastirmaya katilanlarin medeni duruma gére dagilimi

Medeni durum Say1 %
Bekar 6 6.1
Evli 83 83.8
Esinden Ayrilmis 1 1.0
Esi Olmiis 9 9.1
99 100
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Hastalarin is durumlari Boratav koduna gore siniflandirildi. Bu kodlamaya
gore calismaya katilanlarin % 2’sini igveren ve yliksek egitimliler, % 22.2’sini kii¢iik
esnaf ve memurlar ve son olarak % 75.8’ini sanayi iscileri, is buldukca calisanlar ve

igsizler olusturuyordu (Tablo 4).

Tablo 4. Arastirmaya katilanlarin islerine gore dagilimi

Is durumlar: Say1 %
Yiiksek egitimli ve isveren 2 2
Kiigiik esnaf-memur 22 22.2
Sanayi iscileri ve issizler 75 75.8
99 100

Calismaya katilan hastalarin gelir durumu sorgulandiginda; hastalarin %
8.1’inin geliri giderinden fazla oldugu, % 60.6’smin gelirinin giderine esit oldugu ve

% 31.3’liniin ise gelirinin giderinden az oldugu belirlendi (Tablo 5).

Tablo 5. Aragtirmaya katilanlarin gelir durumuna gore dagilimi

Gelir Durumu Say1 %
Gelirim giderimden fazla 8 8.1
Gelirim giderime esit 60 60.6
Gelirim giderimden az 31 31.3
99 100
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Degerlendirmeye alinan 99 hastanin ek hastaliklar1 {hipertansiyon, diyabetes
mellitus, koroner arter hastaligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi, kollojen doku
hastaligi, tiroid bozukluklari, psikolojik bozukluklar} sorgulandiginda alinan
hastalarin % 60.6’simin ek hastalifi varken, % 39.4’liniin ek hastaligi yoktu (Tablo
6).

Tablo 6. Arastirmaya katilanlarin ek hastaliklarina gore dagilimi

Hastalik durumu Say1 %

Ek hastalik var 60 60.6

Ek hastalik yok 39 39.4
99 100

Hastalardan agrilarint VAS ile degerlendirilmesi istendi. VAS degeri 99
hastadan alinan cevaba gore ortalama 7.8+1.0 olarak belirlendi (min:6-maks:9).

MSAF ile degerlendirilen agri skorlamasinda ise hastalarin duyusal agr1 skoru
ortalama 7.1£3.5, algisal agr1 skoru ortalama 2.44+1.6 olarak tespit edildi. Total
Mcgill skoru ise 14.1+4.8 olarak tespit edildi.
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4.2. Agr1 Ve Yasam Bicimi Bulgulari

Ankette sorgulanan WHOQOL-100 agr1 boliimii degerlendirmesine gore agri
endisesi, basa ¢ikma sorunu ve yasam bi¢imini ne kadar engelledigi sorgulandiginda,
alan yanitlarda hastalarin % 71.7’sinin agrisindan asir1 derecede endise duydugu,
% 23.2’sinin orta derecede endise duydugu ve % 5.1’inin ise hi¢ endiselenmedigi

ortaya konuldu (Tablo 7).

Tablo 7. Aragtirmaya katilanlarin agri endise durumu dagilimi

Say1 %

Endise duymuyor 5 5.1
Orta derecede endise duyuyor 23 23.2
Asir1 derecede endise duyuyor 71 71.7
99 100

Cekilen agrmmin yasam bi¢cimini ne kadar engelledigi sorgulandiginda
hastalarin % 72.7’s1 asir1 derecede engelledigini, % 23.2°s1 orta derece engelledigini,

% 4.0’1 1se hi¢ engellemedigini belirtti (Tablo 8).

Tablo 8. Arastirmaya katilanlarin agr1 yasam bi¢imi dagilimi

Say1 %

Engellemiyor 4 4.0
Orta derecede engelliyor 23 23.2
Asir1 derecede engelliyor 72 72.7
99 100
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4.4. Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) Bulgular1

Hastalarm uyku kaliteleri PUKI ile degerlendirilmistir. Bu indeksle subjektif
uyku kalitesi, uyku latans1 (uykuya dalmada gecikme), uyku siiresi, uyku etkinligi,
uyku bozuklugu, ila¢ kullanimi1 ve giindiiz fonksiyonlar1 sorgulandi.

Arastirmaya katilan hastalarin subjektif uyku kalitesi degerlendirmesinde

%69.7’s1 1y1 olarak tanimlarken, %30.3’1i olduke¢a kotii olarak tanimladi (Tablo 9).

Tablo 9. Arastirmaya katilanlarin PUKI alt komponentlerine gore dagilimi

Sayl1 %
Subjektif uyku kalitesi iyi 69 69.7
koti 30 30.3
Uyku latansi iyi 42 42.4
kotii 57 57.6
Uyku stiresi iyi > 6saat 56 56.6
kot <5 saat 43 43.4
Uyku etkinligi 1yl > %75 86 86.9
kotii<%74 13 13.1
Uyku bozuklugu var 9 924.1
yok 5 5.9
Uyku ilact kullanimi var 53 53.5
yok 46 46.5
Giindiiz fonksiyonlar1  iyi 58 58.6
kotii 41 41.4
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PUKI degerlendirilmesinde, alt komponentlere gére degerlendirildiginde
uyku siiresi 6 saat ve lizerindeki hastalar % 56.6’sim1 olustururken geri kalan %
43.4’linlin uyku siiresi 5 saat ve altindadir. Hastalarin uyku etkinligi [(uykuda gecen
slire/yatakta kalma siiresi)x100] degerlendirildiginde % 86.9°u oldukca iyi, % 13.1°1

ise kotl olarak bulundu.

Uyku ilact kullanimi % 53.5 hastada mevcut iken, % 46.5’inde ise yoktu.
Hastalarin % 58.6’siin giindiiz fonksiyonlar1 uyku problemlerinden etkilenmezken,

% 41.4°1 ise uyku problemleri yiiziinden giindiiz islev sorunu yasamaktaydi.

PUKI’'nin yedi alt komponentinden elde edilen rakamlar toplanarak PUKI
degeri hesaplandi. Toplam deger 0-21 arasindadir. PUKI degeri 5’in altinda olan
hastalar uyku kalitesi iyi olarak degerlendirilip, arastirmaya katilan hastalarin %
33.3%i bu grupta yer aldi. Geri kalan % 66.7°lik kismmn ise PUKI skoru 5’in
tistiindedir ve uyku kalitesi kotii olarak degerlendirildi (Tablo 10). Ortalama PUKI
degeri 8.9+5.0 olarak tespit edildi.

Tablo 10. Arastirmaya katilanlarin PUKI’ye gore uyku kalite degerlendirmeleri

Say %
Uyku kalitesi iyi 33 33.3
Uyku kalitesi kotii 66 66.7

99 100
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5. Coziimleyici Bulgular

Arastirmadan elde edilen verilerle uyku kalitesi arasindaki iliskiye bakild:. ik
olarak kronik agri1 tamis1 almis hastalarin yaslar1 ile PUKI’den elde edilen veriler
korelasyon testi ile degerlendirildi. Pearson korelasyon katsayis1 0.112 olarak tespit
edildi. Bu da yas ile uyku Kkalitesi arasinda zayif bir iliski oldugunu gosterdi
(p>0.05).

PUKI ile degerlendirilen hastalarin uyku kalitesi iyi olanlarm yas ortalamasi
51.6+15.3 iken, uyku kalitesi kotii olanlarin ise yas ortalamasi 55.4+16.2 olarak
tespit edildi. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05) (Tablo
11).

Hastalar cinsiyetlerine gore iki gruba ayrildi. Her iki grupta PUKI skorlarma
gore uyku kalitesi iyi ve kotii olanlarin sayisi ve yilizde oranlari belirlendi. Kadin ve
erkek cinsiyetteki yiizde oranlari birbirleri ile Ki-kare testi kullanilarak karsilagtirildi.
[statistiksel olarak anlamli fark goriildii; kadinlarin daha kotii uyku kalitesine sahip
oldugu tespit edildi (Tablo 11).

Tablo 11. Arastirmaya katilanlarin demografik ézellikleri ile PUKI arasindaki iliski

Uyku kalitesi iyi  Uyku kalitesi kotii P
Yas 51.6£15.3 55.4+16.2 0.271*
Cinsiyet Kadm 12 (%23.1) 40 (%76.9) 0.023**
Erkek 21 (%44.7) 26 (%55.3)
* Student’s t-test ** Ki-kare testi
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Ogrenim durumu ile PUKI arasindaki iliski Ki-kare testi ile degerlendirildi.
Yapilan incelemelerde en fazla ilkokul mezunu olan hastalarin % 85.3’{iniin,
ortaokul mezunu olanlarin % 56.7’sinin ve lise ve iistii egitimlilerin ise % 57.1’inin
uyku kalitesinin kétii oldugu tespit edildi. Istatistiksel incelemede uyku kalitesi ile
egitim durumu arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p=0.018). Yiiksek egitimli

kronik agr1 hastalarinin uyku kalitelerinin daha iyi oldugu tespit edildi (Tablo 12).

Tablo 12. Arastirmaya katilanlarin 6grenim durumu ile PUKI arasindaki iliski

Uyku kalitesi iyi ~ Uyku kalitesi kotii Toplam

En fazla ilkokul mezunu 5 (%14.7) 29 (%85.3) 34
Ortaokul mezunu 13 (%43.3) 17 (%56.7) 30
Lise-yiiksekokul mezunu 15 (%42.9) 20 (%57.1) 35
Toplam 33 (%33.3) 66 (%66.7) 99
Ki kare=8,087 SD=2 p=0,018

Aragtirmaya katilan hastalarin toplanan verilerinden gelir durumu ile uyku
kalitesi arasindaki iliskiye bakildi. Gelir durumu giderinden fazla olanlarmm %
50’sinin, geliri giderine esit olanlarin % 66.7’sinin, geliri giderinden az olanlarin ise
% 70.9’unun uyku kalitesinin kotii oldugu tespit edildi. Ki kare ile yapilan
incelemede istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05). Gelir

durumunun uyku kalitesini etkilemedigini gosterdi (Tablo 13).
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Tablo 13. Arastirmaya katilanlarin PUKI1 ile gelir durumu iliskisi

Uyku kalitesi iyi ~ Uyku kalitesi kotii Toplam
Geliri giderinden fazla 4 (%50) 4 (%50) 8
Geliri giderine esit 20 (%33.3) 40 (%66.7) 60
Geliri giderinden az 9 (%29) 22 (%70.9) 31
Toplam 33 (%33.3) 66 (%66.7) 99
Ki kare=1,258 SD=2 p=0,533

Calismaya katilan kronik agri hastalarmin is durumlari ile uyku kaliteleri

arasindaki iligkiye bakildi. Kiigiikk esnaf ve memur kesiminin % 42.9’unun uyku

kalitesi kotii iken, sanayi is¢ileri ve issizlerin % 66.7’sinin uyku kalitesi kotii olarak

tespit edildi (Tablo 14). Uyku kalitesi ile i3 durumu arasindaki iligki istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Tablo 14. Arastirmaya katilanlarin PUKI ile is durumu iliskisi

Uyku kalitesi iyi ~ Uyku kalitesi kétii ~ Toplam
Yiiksek egitimli ve igveren 0 2 (%100) 2
Kiiciik esnaf ve memur 8 (%57.1) 14(%42.9) 22
Sanayi iscileri ve igsizler 25 (%33.3) 50 (%66.7) 75
Toplam 33 (%33.3) 66 (%66.7) 99
Ki kare=1,091 SD=2 p=0,580
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Hastalarin ek hastaliklarinin  varligmin uyku kalitesi {iizerine etkisi
incelendiginde ki-kare ile yapilan istatistiksel incelemede aralarindaki iliski anlaml
olarak bulunmustur (p=0.029). Ek hastalig1 olmayan hasta grubunun % 58.3’{iniin
uyku kalitesi bozuk iken ek hastaligi olanlarin % 79.4’lniin kotii uyku kalitesine
sahip olduklari tespit edildi (Tablo 15). Ek hastaliklarin varligi agrisi olan hastalarda
uyku kalitesini daha da kotiilestirmektedir.

Tablo 15. Arastirmaya katilan hastalarin ek hastaliklarmin varligi ile PUKI

arasindaki iligki

Uyku kalitesi iyi ~ Uyku kalitesi kotii Toplam

Ek hastalik yok 25 (%41.7) 35 (%58.3) 60
Ek hastalik var 8 (%20.6) 31 (%79.4) 39
Toplam 33 (%33.3) 66 (%66.7) 99
Ki kare=4,760 SD=1 p=0,029

KF-MASF’da yer alan agr1 ozellikleri ele alindiginda, agrinin duyusal ve
algisal skoru degerlendirildi. Kronik agr1 tanili hastalarin uyku kalitesi iy1 olanlarin
duyusal agr skoru 5.8+3.1 iken uyku kalitesi kotii olanlarin duyusal agr1 skoru ise
7.843.5 olarak hesaplandi. Algisal agri skoru ise uyku kalitesi iyi olanlarda 2.0+1.9,
uyku kalitesi kotii olanlarda 2.6+1.4 olarak bulundu. PUKI ile aralarindaki iliski
anlamli bulundu (Tablo 15). Mcgill ile hesaplanan agr1 skoru artik¢a uyku kalitesinin

azaldig goriildii.

39



Kronik agr1 hastalarin VAS ile degerlendirilen agr1 siddetleri uyku kalitesi iyi
olanlarda ortalama 7.2+0.9 iken, uyku kalitesi kotii olanlarda ise 8.1+0.9 olarak
degerlendirildi. VAS ile uyku kalitesi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0.000). Agr1 siddeti arttikga uyku kalitesinin kotiilestigi tespit edildi
(Tablo 16).

Tablo 16. Arastirmaya katilanlarin agr1 6zellikleri ve PUKI arasindaki iliski

Uyku kalitesi iyi ~ Uyku kalitesi kotii P
Mcgill-algisal 2.0+1.9 2.6+£1.4 0.044*
Mcgill-duyusal 5.8+3.1 7.8+£3.5 0.007*
VAS 7.2+0.9 8.1+£0.9 0.000*

*Student’s t test

WHOQOL-100 agr1 boliimiinden alinan sorularla kronik agri hastalarinin
yasam kalitelerindeki  degisiklikler ile wuyku kaliteleri arasindaki iliskiyi
inceledigimizde yasam kalitesi agridan etkilenmeyen hastalarin hepsinin uyku
kalitelerinin iyi oldugu goriiliirken, orta derece de yasam kalitesini engelleyenlerin
ise % 47.8’inin uyku kalitesi kotli oldugu bulundu. Agrisinin yasam kalitesini asir
derecede engelledigini diisiinen hastalarin ise % 76.3’linlin uyku kalitesinin koti
oldugu bulundu (Tablo 17). Agri ile engellenen yasam kalitesinin ayni zamanda uyku

kalitesini de kotiilestirdigi tespit edildi.
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Tablo 17. Arastirmaya katilan hastalarin yasam kaliteleri ile PUKI arasindaki iliski

Uyku kalitesi iyi ~ Uyku kalitesi kotii Toplam

Y kalitesini

asam kalitesini A(%100) 0 (%0.0) 4
engellemiyor
Y kalitesini  ort

asam - Kaflfesint—orta 12(%52.2) 11 (%47.8) 23
derecede engelliyor
Yasam kalitesini  asir1 17 (%20.6) 55 (%79.4) 27
derecede engelliyor
Toplam 33 (%33.3) 66 (%66.7) 99
Ki kare=14,736 SD=2 p=0,001
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5. TARTISMA

Toplumda kronik agrinin giderek 6nemli bir sorun haline geldigi Diinya
Saglk Orgiitii tarafindan da kabul gormiistiir [45]. Kronik agr1 tanis1 almis bireyleri
genis kapsamli olarak degerlendirmek gerekir. Hastalarin agr1 siddetleri, agr
Ozellikleri dikkatlice sorgulanmali ve bu agrinin meydana getirdigi durumlar
irdelenmelidir. Yapilan bir¢ok ¢alismada kronik agrinin hastalarda anksiyete,
mobilitede azalma, istah bozuklugu, sosyal bozukluklar, depresyon, uyku bozuklugu
ve is hayatinda kisitlamalar gibi etkilere yol agarak yasam kalitesini disiirdiigii

goriilmektedir [90].

Uyku bozuklugu kronik agrili hastalarin en yaygin sikayetlerinden biridir.
Saglikli kisilerde deneysel calismalar ve klinik populasyondaki kesitsel ¢alismalar
agr1 ve uyku bozuklugu arasindaki iliskinin karsilikli oldugunu gostermistir. Oyle Ki
agri, uyku devamliligini ve kalitesini bozmakta, koti uyku ise agriyi

siddetlendirmektedir [91, 92].

Friedman ve ark.’nin [93, 94] yaptig1 ¢alisma kronik agrinin gerek uyku gerek
yasam Kkalitesi lizerine olan kotii etkileri sonucunda topluma ciddi mali yiik

getirdigini ortaya koymustur.

Calismamizda, dahil edilen kronik agri hastalarmin uyku kalitesi PUKI ile
degerlendirilmistir. Hastalarim % 66.7°sinin  uyku kalitesinin kotii  oldugu
saptanmistir. PUKI degeri ortalama 8.9+5.0 olarak tespit edilmistir. Call-Schmidt ve
ark’nin [93] yaptig1 ¢aligmada da 6rneklem biiyiikliigii calismamizla benzer 99 hasta
olarak alinmistir. Uyku kalitesi degerlendirmesinde Verran and Snyder- Halpern
Sleep Scale kullanilmis, % 65’nin uyku kalitesinin kotii oldugu belirtilmistir. Sayar
ve ark.’nin [92] yaptig1 kontrollii ¢calismada 40’1 kronik agr1 tanili toplam 80 hasta
mevcut olup uyku kalitesi PUKI ile degerlendirilmistir. Calismada saglikli bireylerin
PUKI degeri ortalama 8.2+3.9 iken, kronik agri tanili hastalarin PUKI degeri ise
ortalama 4.0+2.3 olarak tespit edilmistir. Aralarindaki iligki ise istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Marin ve ark.’nin [95] 286 kisilik kronik bel agrili hastada

yaptigi calismada PUKI degeri ile agr arasinda pozitif ydnde korelasyon
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bulunmustur. Agn c¢ogaldikga uyku kalitesinin de kotilesmekte oldugu tespit

edilmistir.

Bir¢ok caligmada kronik agr1 uyku kalitesi arasindaki iliskinin yaslilarda daha
kotii oldugu belirtilmektedir. Karaman ve ark. [116] ¢alismalarinda 2635 kisinin
demografik verileri kayit edip, kronik agr1 varligina gore gruplandirmistir. Calismada
kronik agr1 varliginin yagla birlikte arttifi ve bunun da uyku kalitesini bozdugu
belirtilmistir. Foley ve ark.’nin [96] yaptig1 ¢alismada yash hastalarda hem kronik
agrt durumunun hem komorbiditenin artmasi sebebiyle uyku kalitelerinin koti
oldugu saptanmistir. Chen ve ark.’nin [97] yaptig1 ¢aligmada 70 yas ve lizeri 765
yasl hastada uyku kalitesinin bozuk oldugu tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda
kronik agrisi olan 99 hastanin sadece 34’1 61 yas ve iizeri idi. Yas ile uyku kalitesi
arasindaki iliski anlamli bulunmamistir. Orneklemimiz iginde yash hasta sayisinin
azlig1 bulgumuzun degerini zayiflatmaktadir. Literatiirde yasli hastalarda ve kronik
agrisi olan yagh hastalarda uyku kalitesinin azaldigin1 gosteren, giiclii kanitlar sunan
caligmalar varken, bulgumuzu yorumlamak i¢in erken oldugunu, 6rneklemimizin
genisletilmesinden sonra sonucumun degisebilecegini dngdrmekteyiz. Yasla birlikte
artan kronik agr1 durumu ve komorbiditenin yiiksek olmasi, hareketsizligin artmasi

vb pek ¢ok faktor kotii uyku kalitesine neden olabilmektedir.

Watkins ve ark.’nin [98] kronik agr1 hastalarini degerlendirmek i¢in yaptigi
calismada kronik agri hastalarinin % 56.1°1 kadin, % 43.9’u erkektir. Calismada
kadinlarda uyku bozuklulugunun erkeklere gore daha fazla oldugu belirtilmistir.
Grainne ve ark.’nin [99] 15 saglikli ve 15 kronik agri tanili bireyde yaptig1 caligmada
uyku kalitesi calismamiza benzer PUKI ile degerlendirilmistir. Calismada kronik agr1
grubunun % 53.3’ilinli kadinlar olusturmaktadir. Kadinlarin uyku kalitelerinin daha
kotii oldugu tespit edilmistir. Yang ve ark.’nin [101] uykusuzluk ve agriyi
degerlendirdikleri ¢alisjmada hem uyku problemlerinin hem de agr1 sorunun
kadinlarda daha fazla oldugu bulunmustur. Calismamizda ele alinan bireylerin %
52.5’si kadin, % 47.5’1 erkektir. Kronik agr1 tanili erkeklerin % 55.3’{inlin uyku
kalitesi bozuk iken, kadinlarin ise % 76.9’unun uyku kalitesi kotii olarak
bulunmustur. Bu durum c¢alismamizda elde edilen sonucu literatiirle uyumlu

kilmaktadir. Kadinlarin agr1 esiginin diisiik olmasi ve psikososyal olarak daha
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duygusal olmalar1 bu durumu aciklayabilir. Hem toplumda hem evde kadinin roliiniin
verdigi duygusal ylik kadinin agr1 algisini etkilemekte ve buna sekonder gelisen uyku

kalitesini de bozabilmektedir.

Agr1 algis1 kisinin  egitim durumuna ve kiltiirel durumuna gore
degisebilmektedir [12]. Karagozoglu ve ark.’nin [100] yaptig1 ¢alismada hastanede
yatan hastalardaki uyku kalitesi degerlendirmesinde lise ve {lizeri 6grenim durumuna
sahip bireylerinin uyku niteliklerinin daha koétii oldugu sonucuna varilmistir. Yang ve
ark.’nin [101] yaptig1 ¢calismada yiiksek 6grenimli hastalarda uyku kalitesinin daha
iyt oldugu vurgulanmistir. Sayar ve ark.’nin [92] ¢alismasinda kronik agrili
hastalarin diisiik egitim diizeyine sahip oldugu buna sekonder uyku kalitelerinin kotii
oldugu belirtilmektedir. Calismamiza alinan hastalarin % 34.4°1 ilkokul ve alti
egitim durumuna, % 35.4’1i ise lise ve iizeri egitim diizeyine sahiptir. PUKI ile uyku
kaliteleri degerlendirildiginde ilkokul ve alt1 egitimde olan grubun % 85.3’1 kéti
uyku kalitesine sahip iken, lise ve ilizeri egitimi olanlarin ise % 57.1’inin uyku
kalitesi kotli olarak saptanmistir. Arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Egitim durumu kot olan kronik agri hastalarinin uyku kalitelerinin
daha koétii oldugu saptandi. Egitim durumu diisiik bireylerde gerek agir mekanik
calisma sartlarindan dolayr kronik agri durumunun, gerekse zorlu is ve gecim

kaygisinin yarattig1 psikososyal durumun uyku kalitesini bozdugu diisiintilebilir.

Kronik agr1 hastalarinin medeni durumunun uyku kalitesine etkisinin varligim
saptamaya yonelik yaptigimiz istatistiksel incelemede c¢alismamizda anlamli bir
sonuca ulasamadik. Calismaya dahil ettigimiz 99 hastanin yaklasik % 83.3°1 evli
oldugu icin anlamli bir sonu¢ elde edemedigimizi diisliniiyoruz. Sayar ve ark.’nin
[92] yaptig1 ¢alismada hem kontrol hem kronik agr1 grubunun yaklasik % 75’1 evli
olarak belirtilmistir. Uyku kalitesi 1ile aralarindaki herhangi bir iliskiden
bahsedilmemistir. Evli bireylerin diizenli bir yagama sahip olmalarinin hem yasam
kalitelerini hem de psikososyal davranig ve algilarini iyi yonde etkileyecegini
diisiinmek uygun olur. Bu durumda benzer sayida bekar denegin yer aldig1 bir grupla
karsilastirma yapilmasi gerekecektir. Calismamiza benzer arastirmalarla bu durum ile

ilgili daha genis degerlendirmelere gereksinim vardir.
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Calismamizda kronik agr1 hastalarinin gelir durumu da sorgulandi. Hastalarin
% 31.3’1i gelirinin giderinden az oldugunu, % 60.6’s1 gelirinin giderine esit oldugunu
ve kalan % 8.1°1 ise gelirinin giderinden fazla oldugunu belirtti. Gelir durumuna gore
uyku kalitelerindeki degisiklik karsilagtirildiginda anlamli bir iligskiye rastlanilmadi.
Hastalara ayni zamanda yaptig1 isler soruldu. Boratav kodlamasma gore
siiflandirildi. Kronik agr1 hastalarinin is durumlar ile uyku kaliteleri arasindaki
iliskiye bakildi. Yiiksek egitimli ve igverenlerin alinan kisith sayimizda hepsinin
uyku kalitesi kotii iken, sanayi iscileri ve issizlerin % 66.7’sinin uyku kalitelerinin
kot oldugu tespit edildi. Aralarinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05). Waite ve
ark.’nin [102] yaptig1 ¢aligmada sosyoekonomik faktorlerin (egitim diizeyi, gelir
diizeyi, herhangi bir iste calisip calismama durumu) Once Kkisilerin saglik
davraniglarin etkiledigi, buna sekonder de uyku kalitesini bozdugu belirtilmistir.
Baum ve arkadaslar1 [103], sosyoekonomik durumun saglik ve hastaliklarin 6nemli
bir gostergesi oldugunu ve sosyoekonomik durum diisiikliigiiniin, ruhsal hastaliklarin
artmasi ile ilgili oldugunu belirtmislerdir. Blyth ve arkadaglar1 [104] kronik agrinin;
ileri yas ve kadin cinsiyetle, diisiik egitim diizeyiyle, 6zel saglik sigortasina sahip
olmamakla, engelli ya da issizlik yardimi almakla, saglik sorunlari nedeniyle
calisamaz durumla olmakla yakindan iliskili oldugunu saptamiglardir. Call-Schmidt
ve ark’nin [93] yaptig1 ¢alismada gelir durumu diisiik olan diisiik e§itim seviyesine
sahip hastalarin uyku kalitelerinin kotii oldugu saptanmistir. Calismamizda uyku
kaliteleri agisindan geliri diisiik olanla yiiksek olan arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmamakla birlikte geliri giderine esit veya giderinden fazla olanlarin %
64.7’sinin uyku kalitesi bozuk iken; geliri giderinden az olanlarin ise % 70.9’unun
uyku kalitesi kotli olarak tespit edilmistir. Bu degerler de yapilan ¢alismalara yakin
olarak kabul edilebilir. Diisiik gelir seviyesi zorlu ¢aligma sartlarini, stresli ev ve is
hayatini, ge¢im kaygisini getirecegi i¢in uyku kalitesini sekonder olarak bozabilir.
Ancak yiiksek gelir seviyesine sahip bireylerin de iilkemiz kosullarinda asiri
sorumluluk yiiklenmeleri, mevcut durumu siirdiirme kaygilari, degisen kosullara
uyum sorunlar1 gibi streslerle karsilastiklar1 diisiiniiliirse, yine uyku sorunlari ile sik

karsilasmalar1 miimkiin olabilmektedir.

Calismamizda kronik agr1 hastalarinin ek hastaliklar1 da sorgulandi.

Komorbiditelerinin olmasinin uyku kalitesi {lizerine etkisi arastirildi. Calismaya
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alinan 99 hastanin 60’1nda ek hastalik yok iken, 39 hastada ise ek hastaligin varlig
saptand1. Uyku kaliteleri ile iliskilendirdigimizde 39 hastanin % 79.4’{iniin uyku
kalitesi bozuk saptandi. Ek hastalig1 olmayanlarin ise % 58.3’iiniin uyku kalitesinin
kotii oldugu bulundu. Aralarindaki istatistiksel fark anlamli bulundu. Cikan
sonuglarla, kronik hastaliklarin uyku kalitesi lizerine kotii etkilerinin oldugundan
bahsedebiliriz. Felix ve ark.’min [105] 51 yash kronik agrili hastada yaptig
calismada % 49’luk kisminin uyku kalitesinin kotii oldugu séylenmistir. Calismaya
alman hastalarin % 70.6’smin li¢ veya daha fazla ek hastalia sahip oldugu
belirtilmistir. Ek hastaligi sahip olanlar ile olmayanlarin uyku kaliteleri
karsilastirildiginda aralarindaki fark anlamli bulunmustur (p=0.008). Chen ve
ark.’nin [97] yaptig1 calismada degerlendirilen 765 hasta igerisinde diabetes mellitus,
kardiyak hastaliklar, akciger hastaliklari, periferik arter hastaliklar1 ve noropatik
hastaliklar1 olan bireyler mevcuttu. Bu grubun wuyku kalitesi digerleriyle
karsilastirildiginda, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanildi
(p=0.001). Bu da gosteriyor ki kronik hastaliklar gerek yasam kalitesini
bozdugundan gerek olusturdugu hayati endiseden dolayr uyku kalitesini koti
etkileyebilir. Bunun yaninda kronik hastaliga sahip hastalarin ¢oklu ila¢ kullanimlari
ve genellikle yash populasyonun daha fazla bu gruplarda yer almasi da bu iliskiyi

etkilemektedir.

Kronik agr1 hastalarinin agn siddetleri bir¢ok yontemle degerlendirilebilir.
VAS en ¢ok kullanilan ve en kolay anlasilabilen 6l¢lim yontemlerinden biridir. Peki,
agrinin  derecesi uyku kalitesini etkiliyor mu? Bu sorunun yanitin1 $oyle
inceleyebiliriz: Affleck ve ark. [106] 50 fibromyalji tanili hastada uyku kalitesini
degerlendirmis, agr1 siddeti fazla oldugunda wuyku Kalitesinin azaldigini
belirtmislerdir. Marin ve ark.’nin [95] yaptig1 caligmada 268 kronik agr1 hastas1 yer
almistir. Hastalarin yas ortalamasit 47 olarak verilmistir. Agr1 siddeti VAS ile
degerlendirilmis ve ortalama 7+2 olarak verilmistir. Uyku Kkaliteleri PUKI ile
degerlendirilmistir. Elde edilen PUKI skoru ortalama 10.4+4 olarak belirtilmistir.
VAS agr1 derecelendirmesi ile PUKI arasindaki istatistiksel iliski anlaml1 bulunmus
ve p degeri 0.005 olarak verilmistir. Calismada agrinin siddetinin arttig1 durumlarda

uyku kalitesinin ve niceliginin daha da bozuldugu sonucuna varilmistir. Marty ve
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ark.’nin [107] 101 kronik agr1 hastasi ve 97 saglikli goniillii ile yaptigi calismada
uyku kaliteleri her iki grupta PUKI ile degerlendirilirken agr1 yogunluklari ise VAS
ile degerlendirilmistir. Kronik agr1 hastalarinin yas ortalamasi 43.7+10.3 idi. Bu
grubun % 60.2’sini kadinlar olusturmaktadir. Calismada kronik hasta grubunun VAS
ortalama degeri 100 mm tizerinden degerlendirilmis ve 4626 mm olarak verilmistir.
PUKI degeri ise 10.9+4.9 olarak belirtilmistir. Calismada artan agr1 siddetinin hem
yasam kalitesi hem de uyku kalitesini negatif yonde etkilediginden bahsedilmistir.
Sayar ve ark.’nin [92] 40 hastada yaptig1 ¢alismada agr1 yogunlugu VAS ile uyku
kalitesi de PUKI ile degerlendirilmistir. Yapilan inceleme sonrasi agr1 yogunlugu ile
uyku kalitesi arasinda anlamli bir iligki bulunmustur ve p<0.05 olarak verilmistir.
Call ve ark.’nin [93] yaptig1 ¢caligmada ele alinan 99 hastanin agri siddeti VAS ile
degerlendirilirken uyku kaliteleri Verran and Snyder- Halpern Sleep Scale (VSH) ile
degerlendirilmistir. Caligma sonucunda agri yogunlugunun artmasinin uykuda
boliinmelere yola agtig1 ve bireylerin erken uyanmalarina sebep oldugu belirtilmistir.
Artan agr siddetiyle uyku kalitesinin azaldig1 sdylenmistir. Bizim ¢alismamizda da
ele alman hastalarin agr1 siddetleri VAS ile degerlendirildi ve ortalama 7.8+1.0
olarak tespit edildi. Toplam PUKI skoru ise ortalama 8.9+5.0’idi. VAS ile PUKI
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.000). Agrinin siddetiyle
uyku kalitesinin ve siiresinin dogrudan etkili oldugunu diisiindiiren durumlar sz
konusudur. Siddete bagl olarak gerek azalan yasam kalitesi gerek agrinin birey i¢in

olusturdugu endise ve psikososyal durum uykuyu etkileyebilmektedir.

Marin ve ark.’nin [95] yaptig1 ¢alismada agr 6zelligi Kisa-Form Mcgill Agr
Soru Formu (KF-MSAF) ile degerlendirilmis ve PUKI ile aralarindaki iliski anlamli
bulunmustur (p<0,005). Agrimin duyusal ve algisal skorunun artmasiyla uyku
kalitesinin azaldig1 tespit edilmistir. Kathryn ve ark.’nin [109] 99 ikiz ¢ift ile yaptig1
calismada agr ile uyku arasindaki iliskinin ailesel faktorlerle olan degisimi
incelenmistir. Agrinin 6zelligi KF-MSAF ile degerlendirilmis, uyku kalitesinin
degerlendirilmesi ise PUKI ile yapilmistir. Elde edilen verilere gére duyusal skorun
ve algisal skorun artmasiyla uyku kalitesinin azaldig1 tespit edilmistir (p=0.001).
Sezgin ve ark.’nin [110] yaptig1 ¢alismada 200 kronik bel agrili hasta, 200 de saglikli
goniillii yer almaktadir. Hastalarin agrilar1i hem VAS hem de KF-MSAF ile
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degerlendirilmistir. PUKI ile de uyku kalitesi belirlenmistir. Elde edilen VAS skoru
ise hasta grubun ortalama 6.9+1.2 olarak tespit edilmistir. PUK] de ortalama 8.1+4.3
olarak verilmistir. Aralarindaki iliskide VAS degeri ile saptanan agr1 siddetinin fazla
olmasimin uyku kalitesini bozdugu (p<0.001) tespit edilirken, KF-MSAF’undan elde
edilen duyusal ve algisal agri skorunun artmasiyla PUKI skorunun arttigi, uyku

kalitesinin azaldig: belirtilmistir (p<0.001).

Calismamizda agrinin 6zelligi KF-MASF ile degerlendirildi. Uyku kalitesi iyi
olan bireylerde duyusal agri skor degeri ortalama 5.8+3.1 iken uyku kalitesi koti
olanlarda bu deger ortalama 7.8+3.5 idi ve PUKI ile iliskilendirildiginde aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edildi (p=0.007). Duyusal agr1 skorunun
artmasiyla uyku kalitesinin azaldigr bulundu. KF-MASF’nun agri 6zelligindeki
boliimden elde edilen agrinin algisal skoruyla PUKI arasindaki iliski
degerlendirildiginde anlamli sonuglar elde edilmistir (p=0.044). Duyusal ve algisal

agr1 skorunun artmasi kronik agri hastalarinin uyku kalitesini kotiilestirmektedir.

Kronik agriya bagl ortaya ¢ikan uyku bozukluklari, kisilerin bu durumun
neden oldugu bazi sorunlarla karsi karsiya kalmasina neden olabilir. Uyku
bozukluklar1 giinliik yasamda strese, basit islerde bile bireylerin zorluklarla
karsilagmasina ve hafizanin zayiflamasina neden olabilir. Tiim bunlarin bireyin
yasam kalitesi iizerine olumsuz etkilerinin olacag agiktir [110]. Ancoli-Israel [113]
uykunun gerek niceligi, gerekse niteliginin hastalarin yasam kalitesi lizerine olumsuz
etkilerde bulunabilecegini ifade etmistir. Menefee ve ark.’nin [112] yaptigi ¢alismada
kronik bel agrisinin neden oldugu fonksiyonel bozukluk ile uyku bozuklugu arasinda
yakin bir iligki bulunmustur. Calismamizda da agrinin; hastalarin % 72.7’sinin
yasam kalitesini azalttig1 tespit edilmistir. Bu grubun da % 79.4’liniin uyku
kalitesinin koti oldugu bulunmustur. Kronik agrinin yogunlugu arttikga yasam

kalitesinin azalmakta oldugu ve uyku bozukluklarinin arttigi gozlenmistir.

48



6. SONUC

Kronik agr1 uyku arasindaki iligkinin sosyodemografik ve sosyoekonomik
degerlerle olan degisimini incelemeyi amagladigimiz bu ¢alismada elde edilen veriler

degerlendirildi.

Degerlendirilen kronik agrili hastalarin % 66.7’sinin uyku kalitesinin kot
oldugu saptandi. Literatlirdeki birgok ¢alismada da artan yasla birlikte uyku

kalitesinin azaldig1 belirtilmektedir.

Calismamizda 61 yas ve iizeri hasta sayist1 toplamm % 34.3’lnil
olusturmaktaydi. Yas ile uyku kalitesi arasindaki iliski anlamli bulunmadi.
Orneklemimiz iginde yash hasta sayisiin azhig bulgumuzun degerini

zayiflatmaktaydi.

Kadinlarin uyku kalitesinin erkeklere gore daha kotii oldugu tespit edildi. Bu
durum erkek ve kadinin agr1 algilama durumunun ve psikososyal yonlerinin farkli

olmasina baglanabilir.

Egitim diizeyi ile uyku kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendirdigimizde diisiik
egitim diizeyine sahip olan kronik agri hastalarinin uyku kalitesinin kotii oldugu
tespit edildi. Egitim diizeyi diisiik bireylerin gerek zorlu ¢alisma sartlar1 gerekse

gecim kaygisinin yarattigi psikososyal durum bu bulguyu desteklemektedir.

Medeni durumun uyku kalitesi iizerine etkisine baktigimizda anlamli bir
sonuca ulasilamadi. Orneklemimizdeki evli-bekar oraminin dengeli olmayisi bir
karsilagtirma yapmamiza engel olusturmakta idi. Calismanin genisletilerek bekar

grubun sayisinin dengelenmesi daha saglikli bir sonuca ulasmayi saglayacaktir.

Calismada gelir durumu sorgulandiginda uyku kalitesi ile istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunamasa da elde edilen verilerde geliri giderine esit veya
giderinden fazla olanlarin % 64.7’sinin uyku kalitesi bozuk iken; geliri giderinden az
olanlarin ise % 70.9’unun uyku kalitesi kotii olarak tespit edildi. Diisiik gelir seviyesi
zorlu ¢alisma sartlarini, stresli ev ve is hayatini, ge¢im kaygisini getirecegi i¢in uyku

kalitesini sekonder olarak bozabilir.
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Ek hastalik varliginda uyku kalitesi azalmaktadir. Ek hastaligi olan 39
hastanin % 79.4 {iniin uyku kalitesi bozuk saptandi. Kronik hastaliklarin gerek yasam

kalitesini bozmasi gerekse olusturdugu hayati endise uyku kalitesini azaltmaktadir.

VAS ve KF-MSAF’dan elde edilen agr1 siddetinin, uyku kalitesi ile olan
iliskisine baktigimizda agrinin siddetinin artmasiyla uyku kalitesinin azaldig1 tespit
edildi.

Ayni zamanda yasam kalitesinin azaldigi durumlarda uyku kalitesinin de
azaldig1 bulgularimiza yansidi. Caligmaya katilan hastalarin yasam kalitesi kot

olanlarin % 79.4’linlin uyku kalitesi de kotii olarak tespit edildi.

Kronik agr1 uyku arasindaki iligkinin sosyodemografik ve sosyoekonomik
ozelliklere gore degisimi goriildii. Bu durumun kronik agri tan1 ve tedavisinde yol

gosterici olacag diisiiniildii.
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7. EKLER
Ek-1 :Etik Kurul Onay1

T.C.
Manisa Celal Bayar Universitesi
Tip Fakiiltesi Saglik Bilimleri Etik Kurulu
Karar Formu
KARAR TARIH / NO 08/02/2017/ 20.478.486 -
ARASTIRMANIN ADI Kronik agn uyku iligkisinin grafik 6zelliklere gore degisimi .‘
SORUMLU ARASTIRMACI ; Prof. Dr. idil TEKIN -MCBU] Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D- Algoloji BI)
ARASTIRMA EKIBI Dr.Gonca Giil Hayran,- Prof{Dr.Erhan Eser .
ARASTIRMANIN NITELIS] uzMmANLIK TEZI [ YOKSEK LISANS—-DOKTORA TEZI [] i AWIK Amacu [
|
DEGERLENDIRILEN BELGELER 13/01/2017/ Tarih ve 2555 sayily; aragtirma dosyast
KARAR BhGliER] Aragtirma dosyasi mcelennﬂ bilimsel ve etik agidan UYGUN oldugum y birligi ile karar
verilmigtir
Aragtirma lle | Toplangya hn.tm- le Toplantiya
Onvany/Adi/Soyadi ligkisi Olan Katilmgyan Onvan /adi /Soyach Iiiskist Olan Katilmayan
Oye Ove " Oye Oye
Prof. Dr. Zeki ARI Dog. Dr. Aysen TORED! YILDIRIM ‘
- O O W ] O
Tibbi Biyokimya AD Cocuk Hematolojisi
Dog. Dr. Beyhan Cengiz OZYURT Yrd. Dag. Dr. Dilek GEGEN 3
Halk Saghg AD - L Cerrahi Hemysireligi AD D D
Dog. Dr. Tugba CAVUSOGLU Mukadder YILMAZER
Farmakoloji AD o = Avukat D D
4
Dog. Dr. Serdar TOK Ihsan AvCl /Z‘ -
BESYO o O Sivil Uye = o L
Dog. Dr. Erol OZAN Yrd. Dog. Dr. Selim ALTAN
Psikiyatri AD O . Tip Tarihi ve Etik AD A 7~/‘/ = =
Etik Kumtumuz\mkamnyukardabehm]mxgur Arast gi a Etik Kuru
Denetleme” Go erefi Liizumu Halinde Haberli / Habersiz Olarak Denetl —»;- AmgmmaBagvuruF punun Taahhiitname
— Bolim E k:smmda belirtilmis olan hususlanin dikkate |alinarak istenilen bilgilerin Etik Kurulumuza iletilmesi
konusunda bilgilerinizi ve geregini rica ederim. |
' | o~
B —————————————
i |
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Ek-2 : Sosyodemografik Form

CELAL BAYAR UNIVERSITESI TIP FAKULTESI AGRI ve UYKU KALITESI CALISMASI

KISISEL BILGI FORMU

SIRANO:

SOSYODEMOGRAFIK FORM:

1-Adiniz-Soyadiniz (litfen yaziniz)

Tarih

2-Cinsiyetiniz

3- Kag Yasindasiniz?

Erkek [ 1

Kadin [ 2

4- En son mezun oldugunuz okul hangisidir?

ilkokul [ Orta okul [ 2 Lise [ 3

Yiiksek okul- Universite [ 4

5- Medeni durumunuz (litfen belirtiniz)

Bekar [ 1 Evli [ ]2

Esinden ayrilmis veya ayri yagiyor [ 18

Esi 6Imis [ 4

6- Isiniz nedir?

Hanede en gok gelir getirenin yaptigi IS (Boratav Kodunu yaziniz) :

(Ev hanimlari, 6grenci olanlar kocalarinin, yoksa babalarinin isini yazmalidiriar)

7- Gelir durumunuz hakkindaki gériisiiniiz hangisine uyar?

Gelirim giderimden fazla [

Gelirim giderime esit [ 2

Gelirim giderimden az [ 3
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Ek-3: Boratav Siiflamasi

KENDI HESABINA CALISIYOR (CRETLI (ISINDEN DOZENLI AYLIK KAZAN SAGLIYOR)
ISVEREN | | YOKSEK KoOk 1§ YUKSEK MEMUR - SANAYI NITELIKS{Z
(Emrinde | | BGITIMLI ESNAF -, BULDUKCA BGITIMLI BURO [scis ISLERDE
emaz) (Enrindeen | ‘| ZANAATKA | | CALISANLAR (leretl) CALISANI CALISANLAR
veyadaha | | gok birkig (Yanmda en (Dizenli Aylik (Mavi (Kamuda veya
okinsan | | gahyyor, gok bir ks Gelrert YOK) (Beyaz Yakal) Onel sektrde
galistmyor) | | veyatek . | | caligyor Ykah) ! Diizenli Ayl

basina) Gelirleri VAR)

!

i

[

f

i

Sanayi
petrony

malathane

patrony

Toptanci ve
Pzarlama
sirketi Patro

Her il
difer irket

Doktor
Dis Hekimi
Veteriner
hekim

Mimar
Mihendis

Avukat

Mali
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Ek-4: WHOQOL-100 Agr1 Boliimii
AGRI VE YASAM BiCiMi FORMU
1. Agn ya da rahatsizlik hissiniz sizi endiselendirir mi?
Hig Cok az Orta derecede Cokga  Asiri derecede

1 2 3 4 5

2. Agr ya da rahatsizlik ile basa ¢cikmak sizin i¢in ne kadar zordur?

Hig Cok az Orta derecede Cok¢a  Son derecede

1 2 3 4 5

3. Agrillarnmizin  yapmaniz  gerekenleri ne kadar engelledigini
diisiiniiyorsunuz?

Hig Cok az Orta derecede Cokga  Asiri derecede

1 2 3 4 5
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Ek-5: Kisa Form Mcgill Agri Soru Formu

McGill Agri Olgegi Kisa Formu
Liitfen asagida agrinizi tanimlamak i¢in belirtilen kelimelerden uygun olani isaretleyiniz.

Yok Hafif Orta Siddetli
Zonklama 0) 1) 2) 3)
Firlayan 0) 1) 2) 3)
Sis saplanir gibi 0) 1) 2) 3)
Keskin 0) 1) 2) 3)
Kramp tarzinda 0) 1) 2) 3)
Kemirici 0) 1) 2) 3)
Sicaklik veren 0) 1) 2) 3)
Acitici 0) 1) 2) 3)
Yogun 0) 1) 2) 3)
incitici 0) 1) 2) 3)
Yarici 0) 1) 2) 3)
Yorucu 0) 1) 2) 3)
Tiksindirici 0) 1) 2) 3)
Korkung 0) 1) 2) 3)
Cezalandirici 0) 1) 2) 3)

Mevcut Agri indeksi
Asagidakilerden hangisi su anki agrinizi agiklamaktadir;

Agn yok

Hafif

Rahatsiz edici
Aci verici
Korkung
Dayanilmaz

g wON-—2O0

Asagidaki cizgiyi isaretleyerek su anki agrinizi en iyi gdsteren
noktayi gosteriniz

Agri yok Olabilecek en k&t agn
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Ek-6: Pittsburg Uyku Kalite indeksi

PITTSBURG UYKU KALITESI iNDEKSI

1. Gegen hafta geceleri genellikle ne zaman yattiniz? ..........ccocevveiinnnnenn genel yatis saati
2. Gegen hafta geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi? ............... dakika
3. Gegen hafta sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz? ....................... genel kalkis saati

4. Gegen hafta geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gecirdiginiz siireden farkli olabilir)
........ saat (bir gecedeki uyku siiresi)

Asagidaki sorularin her biri i¢in uygun cevabi seciniz.

5. Gegen hafta asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadimz?

(a) 30 dakika iginde uykuya dalamadiniz

a)Gegen hafta boyunca hig¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez  d)Haftada 3 veyat
(b) Gece yaris1 veya sabah erkenden uyandiniz

a)Gegen hafta boyunca hig b)Haftada 1'den |  c)Haftada 1 veya2 kez  d)Haftada 3 veyat
(c) Banyo yapmak iizere kalkmak zorunda kaldiniz

a)Gegen hafta boyunca hig b)Haftada 1'den |  c)Haftada 1 veya2 kez  d)Haftada 3 veya?
(d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz

a)Gegen hafta boyunca hig b)Haftada 1'den |  c)Haftada 1 veya2 kez  d)Haftada 3 veya?
(e) Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz

a)Gegen hafta boyunca hig¢ b)Haftada 1'den |  c)Haftada 1 veya 2 kez  d)Haftada 3 veyat
(f) Asirt derecede tistidiiniiz

a)Gegen hafta boyunca hig¢ b)Haftada 1'den |  c)Haftada 1 veya 2 kez  d)Haftada 3 veya?
(9) Asirt derecede sicaklik hissettiniz

a)Gegen hafta boyunca hig b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya2 kez ~ d)Haftada 3 veya?
(h) Kétii rityalar gordiiniiz

a)Gegen hafta boyunca hig b)Haftada 1'den |  c)Haftada 1 veya 2 kez ~ d)Haftada 3 veya?t
(i) Agri duydunuz

a)Gegen hafta boyunca hig b)Haftada 1'den |  c)Haftada 1 veya 2 kez =~ d)Haftada 3 veya?
6. Gegen hafta uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz.

a) Cok iyi b) Oldukga iyi ¢) Oldukea kotii d) Cok kotii

7. Gegen hafta uyumaniza yardimci olmasi igin ne kadar siklhikla uyku ilaci (regeteli veya

regetesiz) aldimz?
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a)Gegen hafta boyunca hig b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez

d)Haftada 3 veya?

8. Gegen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar

siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?

a)Gegen hafta boyunca hig b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez

d)Haftada 3 veya?

9. Gegen hafta bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem

olusturdu?

a)Hig¢ problem olusturmadi

b)Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu

c)Bir dereceye kadar problem olusturdu

d)Cok biiyiik bir problem olusturdu

10. Bir yatak partneriniz var mi?

a)Bir yatak partneri veya oda arkadas1 yok
b)Diger odada bir partneri veya oda arkadas: var
c)Partneri aym odada fakat aym yatakta degil

d)Partner ayni yatakta

11. Eger bir oda arkadas1 veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari ne kadra

siklikta yasadigimzi sorun

(a) Giiriiltiili horlama

a)Gegen hafta boyunca hic  b)Haftada 1'den |  c)Haftada 1 veya 2 kez
(b)Uykuda iken nefes alip verme arasinda uzun araliklar

a)Gegen hafta boyunca hic  b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez
(c)Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama

a)Gegen hafta boyunca hic ~ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez
(d)Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik

a)Gegen hafta boyunca hic  b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez

(e)Uyurken olan diger huzursuzluklariniz; liitfen belirtiniz............c.cccovevevennnn.

a)Gegen hafta boyunca hic  b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez
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d)Haftada 3 veyat

d)Haftada 3 veya?

d)Haftada 3 veya?

d)Haftada 3 veya?

d)Haftada 3 veya?
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